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	 The Journal of the Dental Association of Thailand

(J DENT ASSOC THAI) supported by the Dental Assocition 
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
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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)

» Updated January, 2021 «
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บทคัดย่อ

Abstract

	 ภาวะกระดููกขากรรไกรตายเนื่่�องจากยา (Medication-Related Osteonecrosis of the Jaw; MRONJ) เป็็นภาวะแทรกซ้้อน

ที่่�พบได้้ในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับยายัับยั้้�งการสลายกระดููก (antiresorptive) หรืือยายัับยั้้�งการสร้้างหลอดเลืือด (antiangiogenic) แม้้ว่่าจะเป็็น 

ภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบได้้ค่่อนข้้างน้้อย แต่่ก็็เป็็นภาวะที่่�ให้้การรัักษาได้้ยาก และอาจมีีความรุุนแรงส่่งผลกระทบต่่อคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่วย 

การติิดเชื้้�อในช่่องปาก และการรัักษาทางทัันตกรรมเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงของการเกิิดภาวะ MRONJ ดัังนั้้�น ทัันตแพทย์์จึึงจำำ�เป็็นต้้องวางแผนการ

รัักษาทางทัันตกรรมให้้เหมาะสมในผู้้�ป่วยแต่่ละราย โดยประเมิินจากลัักษณะของโรคที่่�เป็็นสาเหตุุที่่�ต้้องให้้ยา (โรคมะเร็็ง และ โรคอื่่�น ๆ) 

และ ระยะของการให้้ยา (ก่่อน หรืือ หลัังการเริ่่�มให้้ยา) รวมทั้้�งปััจจััยเสี่่�ยงอื่่�น ๆ  เช่่น ชนิิดของยา ปริิมาณของยา ระยะเวลาที่่�ผู้้�ป่วยได้้รัับยา 

ประเภทของการรัักษาทางทัันตกรรม การสููบบุุหรี่่� โรคทางระบบ ปััจจััยทางพัันธุุกรรม เป็็นต้้น ในปััจจุุบัันผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับยายัับยั้้�งการสลาย 

กระดููก หรืือยายับัยั้้�งการสร้้างหลอดเลืือดมีีจำำ�นวนเพิ่่�มขึ้้�น บทความปริิทััศน์์นี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อใช้้เป็็นแนวทางสำำ�หรัับทัันตแพทย์์ในการ

วางแผนการรักัษาทางทันัตกรรมในผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้� การให้้ความรู้้�กับัผู้้�ป่วย งานทันัตกรรมป้้องกันั รวมทั้้�งความร่่วมมืือระหว่่างทันัตแพทย์ ์และ

แพทย์์ผู้้�ให้้การรัักษาผู้้�ป่วยนั้้�น เป็็นสิ่่�งจำำ�เป็็นในการดููแลผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับยากลุ่่�มนี้้� และการลดอััตราการเกิิดภาวะกระดููกขากรรไกรตายได้้

คำำ�สำำ�คัญ: แนวทางการรัักษาทางทัันตกรรม, ภาวะกระดููกขากรรไกรตายเนื่่�องจากยา, ยายัับยั้้�งการสลายกระดููก, ยายัับยั้้�งการสร้้างหลอดเลืือด

	 Medication-Related Osteonecrosis of the Jaw (MRONJ) is an adverse reaction found in patients prescribed 

with antiresorptive and antiangiogenic drugs. Even though the incidence is low but the symptoms are relatively 

severe and could affect the patients’ quality of life. Oral infection and invasive dental treatments are among the risk 

factors of MRONJ. Careful risk assessment and treatment planning are required considering the category of the disease 

(cancer versus non-cancer) and the timing of treatment (before versus after starting antiresorptive and antiangiogenic  

drugs). The other risk factors to be considered are type, dose and duration of medication, type of dental treatment, smoking 

status, systemic diseases and genetic factor. As the number of patients receiving antiresorptive and antiangiogenic 
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drugs is increasing, this review aims to describe the dental management for patients at risk of MRONJ in order to provide 

some guidelines for dentists who work with this group of patients. Patient education, primary prevention and multidis-

ciplinary approach from both dentist and physician involved are necessary to provide good care of the patient taking 

these drugs and reduce the risk of this severe complication. 

Keywords: Dental management, Medication-Related Osteonecrosis of the Jaw, Antiangiogenic drug, Antiresorptive drug
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	 ยายัับยั้้�งการสลายกระดููก (antiresorptive) และยายับัยั้้�ง

การสร้้างหลอดเลืือด (antiangiogenic) เป็็นยาที่่�ใช้้ในการรัักษาโรค

ทางระบบที่่�สำำ�คัญ ได้้แก่่ โรคกระดููกพรุุน (osteoporosis)1 และโรค

มะเร็็งบางชนิิด เช่่น มะเร็็งเต้้านม มะเร็็งต่่อมลูกูหมาก และ multiple 

myeloma2 เป็็นต้้น เมื่่�อพิิจารณาความชุุกของการเกิิดโรคดังักล่่าว

ในประเทศไทย พบว่่าในผู้้�หญิิงอายุุ 40 - 80 ปีีมีีความชุุกของโรค 

กระดููกพรุุนร้้อยละ 19.8 ที่่�กระดููกสัันหลัังส่่วนเอว (lumbar spine) 

และร้้อยละ 13.6 ที่่�คอกระดููกสะโพก (femoral neck) นอกจากนี้้�

ความชุุกจะมากขึ้้�นตามอายุุ โดยผู้้�หญิิงที่่�อายุุมากกว่่า 70 ปีีจะพบ

โรคกระดููกพรุุนได้้มากกว่่าร้้อยละ 503 สำำ�หรัับโรคมะเร็็งในปีี 

2563 องค์์การอนามััยโลกรายงานจำำ�นวนผู้้�ป่วยใหม่่ในประเทศไทย 

190,636 ราย โดยมะเร็็งเต้้านมเป็็นมะเร็็งที่่�พบมากที่่�สุุดในเพศหญิิง 

และ มะเร็็งต่่อมลููกหมากพบมากเป็็นอัันดัับ 4 ในเพศชาย4 ดัังนั้้�นจึึง

มีีโอกาสที่่�ทัันตแพทย์์จะพบผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับยายัับยั้้�งการสลายกระดููก 

และยายัับยั้้�งการสร้้างหลอดเลืือดเพิ่่�มมากขึ้้�น ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับยากลุ่่�มนี้้�

จะมีีความเสี่่�ยงที่่�จะเกิิดภาวะกระดููกขากรรไกรตายเนื่่�องจากยา 

(Medication-Related Osteonecrosis of the Jaw; MRONJ) ซึ่่�ง

เป็็นภาวะที่่�ให้้การรัักษาได้้ยาก และส่่งผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่วย 

การติิดเชื้้�อในช่่องปากทั้้�งจากฟััน อวัยัวะปริิทัันต์์ หรืือรากฟัันเทียีม 

รวมทั้้�งการถอนฟััน ต่่างเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงของการเกิิด MRONJ2,5 และ 

การใช้้ทัันตกรรมป้้องกัันสามารถลดความเสี่่�ยงในการเกิิด MRONJ ได้้6,7

ดัังนั้้�นจึึงมีคีวามจำำ�เป็็นที่่�ทัันตแพทย์์จะต้้องสามารถประเมิินความเสี่่�ยง

ของผู้้�ป่วย และวางแผนการรักัษาร่่วมกับัแพทย์์ เพื่่�อลดโอกาสในการเกิิด 

MRONJ ในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับยายัับยั้้�งการสลายกระดููก หรืือ ยายัับยั้้�ง

การสร้้างหลอดเลืือด

คำำ�นิยาม MRONJ

	 ภาวะ MRONJ เป็็นภาวะที่่�มีีการตายของกระดูกูขากรรไกร 

ที่่�เป็็นผลข้้างเคีียงจากการใช้้ยายับัยั้้�งการสลายกระดููก หรืือ ยายับัยั้้�ง

การสร้้างหลอดเลืือดซึ่่�งพบได้้น้้อย โดยสมาคมศััลยศาสตร์์ช่่องปาก

และแม็็กซิิลโลเฟเชีียลแห่่งสหรััฐอเมริิกา (American Association 

of Oral and Maxillofacial Surgeons) ได้้ให้้คำำ�นิยามของ MRONJ8 

ว่่าต้้องประกอบไปด้้วยองค์์ประกอบดัังนี้้� 

     1. เกิิดในผู้้�ป่วยที่่�กำำ�ลังได้้รัับ หรืือเคยได้้รัับยายัับยั้้�งการสลาย

        กระดููก หรืือยายัับยั้้�งการสร้้างหลอดเลืือด

   2. มีีการเผยของกระดููก (bone exposure) หรืือมีีรููทะลุุ 

            (fistula) ภายในหรืือภายนอกช่่องปากที่่�เชื่่�อมต่่อถึึงกระดูกู

     ในบริิเวณกระดููกขากรรไกรและใบหน้้า ที่่�คงอยู่่�นานกว่่า 

        8 สััปดาห์์

        3. ไม่่เคยได้้รัับการฉายรัังสีีรัักษาบริิเวณกระดูกูขากรรไกร หรืือมีี 

            รอยโรคการแพร่่กระจาย (metastasis) มายังับริิเวณดัังกล่่าว 

	 ภาวะ MRONJ มัักพบหลังัจากการรักัษาทางทันัตกรรมที่่� 

เกี่่�ยวข้้องกัับกระดููก อย่่างไรก็็ตามภาวะดัังกล่่าวสามารถเกิิดขึ้้�นได้้เอง 

อาการและอาการแสดงของผู้้�ป่วย MRONJ ได้้แก่่ แผลหายช้้าหลััง 

จากการถอนฟัันหรืือการผ่่าตััด มีีอาการปวด การติิดเชื้้�อที่่�เนื้้�อเยื่่�ออ่่อน 

การบวม การชา หรืือมีีการเผยของกระดููก แต่่ในผู้้�ป่วยบางรายอาจ

ไม่่มีีอาการ9
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ยาท่ี่�เก่ี่�ยวข้องกัับการเกิิด MRONJ

	 ในปััจจุุบัันมีียาหลายชนิิดที่่�มีีรายงานความสัมัพัันธ์์กัับการ

เกิิด MRONJ โดยสามารถแบ่่งออกเป็็น 2 กลุ่่�ม ได้้แก่่ 

1. ยายัับยั้้�งการสลายกระดููก 

	 ยากลุ่่�มนี้้�จะทำำ�หน้้าที่่�ในการยัับยั้้�งการแปรสภาพ (differen-

tiation) และการทำำ�งานของเซลล์์สลายกระดูกู (osteoclast) ทำำ�ให้้

การสร้้างและการละลายของกระดููกลดลง กระดููกขากรรไกรเป็็น 

กระดููกที่่�มีีอััตราการสร้้างและสลายของกระดููกมาก ทำำ�ให้้ได้้รัับ 

ผลจากยากลุ่่�มนี้้�มากกว่่ากระดููกในบริิเวณอื่่�น ๆ  ยายัับยั้้�งการสลาย

กระดููกที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิด MRONJ ได้้แก่่ยากลุ่่�ม bisphos-

phonates และ denosumab โดยตััวอย่่างชื่่�อสามััญและชื่่�อการค้้า

ของยาในกลุ่่�มดัังกล่่าว จะแสดงในตารางที่่� 1

ตารางท่ี่� 1	ตััวอย่่างยา ช่ื่�อทางการค้้า และข้้อบ่่งใช้้ของยายัับยั้้�งการสลายกระดููกและยายัับยั้้�งการสร้้างหลอดเลืือด30

Table 1	 Drug name, trade name and indication of antiresorptive and antiangiogenic drugs30

กลุ่่�มยา ชื่่�อสามััญ ชื่่�อการค้้า ข้้อบ่่งใช้้ รููปแบบยา

ยายัับยั้้�งการสลายกระดููก

Bisphosphonates Zoledronate Zometa® Bone metastases IV

Reclast® Osteoporosis IV

Pamidronate Aredia® Bone metastases IV

Alendronate Fosamax® Osteoporosis PO

Ibandronate Boniva® Osteoporosis PO

Risedronate Actonel® Atelvia® Osteoporosis PO

Etidronate Didronel® Osteoporosis, Paget’s disease PO

Skelid® Paget’s disease, Heterotopic ossification PO

Tiludronate Paget’s disease PO

RANKL inhibitor Denosumab Xgeva® Bone metastases SC

Prolia® Osteoporosis SC

ยายัับยั้้�งการสร้้างหลอดเลืือด

Tyrosine kinase inhibitors Sunitinib  Sutent® Gastrointestinal stromal tumor, renal cell 
carcinoma, Pancreatic neuroendocrine tumor

PO

Sorafenib  Nexavar® Hepatocellular carcinoma, Renal cell 
carcinoma

PO

Cabozantinib Cabometyx® Renal cell carcinoma, Hepatocellular 
carcinoma 

IV

Cometriq® Medullary thyroid cancer PO

Dasatinib Sprycel® Chronic myeloid leukemia, Acute 
lymphoblastic leukemia

PO

Monoclonal antibody ต่่อ 
vascular endothelial growth 
factor (VEGF)

Bevacizumab  Avastin® Metastatic colorectal carcinoma, Nonsquamous 
nonsmall cell lung carcinoma, Glioblastoma, 
Metastatic renal cell carcinoma

IV

VEGF decoy receptor Ziv-aflibercept Zaltrap® Colorectal cancer IV

Mammalian target of 
rapamycin inhibitors

Temsirolimus  
Everolimus

Torisel®

Afinitor®

Advanced renal cell carcinoma
Advanced renal cell carcinoma, Breast cancer, 
Neuroendocrine tumours, Renal 
angiomyolipoma, Subependymal giant cell 
astrocytoma, Partial onset seizures, Kidney 
transplant rejection, Liver transplant rejection

IV
PO

Abbreviations: IV; Intravenous, PO; Per Oral, SC; Subcutaneous
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       1.1 ยากลุ่่�ม bisphosphonates จะลดการสลายของกระดููก โดย

ไปยัับยั้้�งการทำำ�งานของเอนไซม์ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการสร้้าง การเปลี่่�ยนแปลง

รููปร่่าง และการทำำ�งานของเซลล์์สลายกระดูกู โดยยาสามารถจับักัับ

ไฮดรอกซีีอะพาไทต์์ (hydroxyapatite) และอยู่่�ในกระดููกได้้เป็็นระยะ

เวลานาน เช่่นยา alendronate จะมีีค่่าครึ่่�งชีีวิิตในกระดููกถึึง 10 ปีี10 

นอกจากนี้้�ยากลุ่่�มนี้้�ยังัมีีผลต่่อการหายของเนื้้�อเยื่่�ออ่่อน โดยจะไป

ยัับยั้้�งการเพิ่่�มจำำ�นวนและเพิ่่�มการตายของเซลล์์เคอราทิิโนไซต์ ์

(keratinocytes)11,12 รวมทั้้�งยับัยั้้�งการสร้้างหลอดเลืือดใหม่่13 ทำำ�ให้้

การซ่่อมแซมของกระดููกแย่่ลงและเกิิดภาวะกระดููกตายได้้

	 ยากลุ่่�ม bisphosphonates จะใช้้ในการรัักษาผู้้�ป่วยโรค

กระดููกพรุุน1 การลุุกลามของมะเร็็งเต้้านม และ มะเร็็งต่่อมลููกหมาก

ไปยัังกระดูกู รวมทั้้�งรอยโรคในกระดูกูในผู้้�ป่วย multiple myeloma14,15 

ภาวะแคลเซีียมในเลืือดสูงู (hypercalcemia) ในผู้้�ป่วยมะเร็็ง15 และ 

Paget’s disease16   

       1.2 ยากลุ่่�ม receptor activator of nuclear factor KB ligand  

(RANKL) inhibitor เป็็นยาต้้านการสลายกระดููกที่่�ได้้รัับการรัับรอง

การใช้้งานครั้้�งแรกโดยองค์์การอาหารและยาของประเทศสหรััฐ- 

อเมริิกาในปีี 2010 โดยการยัับยั้้�งการสลายกระดููกเกิิดผ่่านคุุณสมบััติิ

ของยาที่่�เป็็นโมโนโคลนอล แอนติิบอดี ี(monoclonal antibody) 

ของมนุุษย์์ ซึ่่�งมีีความจำำ�เพาะในการจัับกัับ RANKL ทำำ�ให้้ RANKL 

ไม่่สามารถจัับกัับ RANK ซึ่่�งเป็็น receptor ที่่�มีีการแสดงออกอยู่่�

บนผิิวเซลล์์สลายกระดููก และเซลล์์ต้้นกำำ�เนิิดของเซลล์์สลายกระดููก 

(osteoclast precursor) เป็็นผลให้้เซลล์์สลายกระดููกเหล่่านี้้�ไม่่ 

ได้้รัับการกระตุ้้�นทั้้�งในขบวนการเหนี่่�ยวนำำ�เซลล์์มายัังบริิเวณเป้้าหมาย 

(recruitment) การแปรสภาพ และ การกระตุ้้�น (activation) ทำำ�ให้้

การสลายกระดููกลดลง17 ทั้้�งนี้้� ผลของยาจะหมดไปหลังัจากหยุุดยา 

9 เดืือน18 ยานี้้�ใช้้ในการป้้องกัันและรัักษาโรคกระดููกพรุุน และ การ

ลุุกลามของมะเร็็งไปยัังกระดููก เช่่นเดีียวกัับ bisphosphonates 

นอกจากนั้้�นยัังใช้้ในการรัักษาภาวะกระดููกละลายจากการรัักษา 

โรคมะเร็็ง ซึ่่�งมัักพบในผู้้�ป่วยที่่�มีีประวััติิเป็็นมะเร็็งเต้้านม และมะเร็็ง

ต่่อมลููกหมาก ที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยการต้้านฮอร์์โมน (hormone 

ablation) ทำำ�ให้้เกิิดความผิิดปกติิต่่อขบวนการสร้้างและสลาย

ของกระดููก รวมทั้้�งเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดกระดููกหัักตามมา 

ปััจจุุบััน denosumab เป็็นยาชนิิดเดีียวที่่�ได้้รัับการรัับรองการใช้้

ในผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�2   

	 ยาชนิิดอื่่�น ๆ  ที่่�ใช้้ในการรักัษาโรคกระดูกูพรุุน ได้้แก่่ 1) กลุ่่�ม  

parathyroid receptor agonists เช่่น ยา teriparatide (Forteo®)  

ยา abaloparatide (Tymlos®) 2) กลุ่่�ม selective estrogen-receptor  

modulators เช่่น ยา raloxifene (Celvistal®, Evista®) และ 3) กลุ่่�ม 

calcitonin เช่่น ยา calcitonin salmon (Miacalcin®) โดยยาเหล่่านี้้�

ไม่่พบความเสี่่�ยงในการทำำ�ให้้เกิิดภาวะ MRONJ19  

2. ยายัับยั้้�งการสร้้างหลอดเลืือด

	 ยายัับยั้้�งการสร้้างหลอดเลืือดจะใช้้ในการรัักษาผู้้�ป่่วย

มะเร็็ง โดยจะมีียาในกลุ่่�มนี้้�บางชนิิดที่่�มีีรายงานการเกิิด MRONJ 

แบ่่งตามกลไลการทำำ�งานของยาได้้เป็็น 4 กลุ่่�ม คืือ 1) tyrosine 

kinase inhibitor 2) monoclonal antibody ต่่อ vascular 

endothelial growth factor (VEGF) 3) VEGF decoy receptor 

และ 4) mammalian target of rapamycin inhibitors20 โดย 

ชื่่�อการค้้าของยาในกลุ่่�มดัังกล่่าว จะแสดงในตารางที่่� 1 

	 MRONJ ที่่�เกิิดจากยากลุ่่�มนี้้�สามารถพบได้้ในผู้้�ป่วยที่่�รัับยา 

ยับัยั้้�งการสร้้างหลอดเลืือดเพีียงอย่่างเดีียว หรืือในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับยา 

ยับัยั้้�งการสลายกระดููกร่่วมกัับยายัับยั้้�งการสร้้างหลอดเลืือดก็็ได้้20-23 

MRONJ ที่่�พบจากยากลุ่่�มนี้้�จะมีีพยากรณ์์โรคที่่�ดีีกว่่า MRONJ ที่่�เป็็น

ผลจากยายัับยั้้�งการสลายกระดููก ซึ่่�งอาจเป็็นผลมาจากค่่าครึ่่�งชีีวิิต

ของยาที่่�สั้้�นกว่่า24,25 และพบการสะสมในร่่างกายน้้อยกว่่า26 

โดยพบอััตราหายของโรคได้้ร้้อยละ 62 และจะหายได้้ในระยะเวลาเฉลี่่�ย 

6.75 เดืือน19 ในขณะที่่� MRONJ จากยายับัยั้้�งการสลายกระดูกูพบ

อััตราการหายได้้ร้้อยละ 5027 และจะหายได้้ในระยะเวลาเฉลี่่�ย 8.2 

เดืือน28 ลัักษณะอื่่�น ๆ  ที่่�แตกต่่างจาก MRONJ ที่่�เกิิดจากยายัับยั้้�งการ

สลายกระดููกคืือ การมีีระยะเวลาก่่อนเกิิดโรคที่่�สั้้�น (ประมาณร้้อยละ 

50 ของผู้้�ป่วยจะเริ่่�มเกิิดโรคที่่� 20 สััปดาห์์) การเกิิดโรคสามารถเกิิด

ได้้แม้้ไม่่มีีปััจจััยกระตุ้้�นที่่�ชััดเจน (สามารถพบได้้ถึึงร้้อยละ 40 ในผู้้�ป่วย

ที่่�ได้้รัับยากลุ่่�มนี้้�) และโรคมะเร็็งที่่�พบอััตราการเกิิด MRONJ สููงสุุด

จากยากลุ่่�มนี้้�คืือ โรคมะเร็็งของทางเดิินอาหาร ไต ปอด และ เต้้านม20,23 

ในขณะที่่� MRONJ ที่่�เกิิดจากยายัับยั้้�งการสลายกระดููกพบมากใน

ผู้้�ป่วยโรค multiple myeloma มะเร็็งเต้้านม และมะเร็็งต่่อมลูกูหมาก29

อุุบััติิการณ์์ของ MRONJ

อุุบััติิการณ์์ของ MRONJ ในผู้้�ป่วยมะเร็็ง

	 ในผู้้�ป่วยมะเร็็งบางชนิิด เช่่นมะเร็็งเต้้านม มะเร็็งต่่อมลููกหมาก 

และ multiple myeloma จะได้้รัับการรัักษาด้้วยยายับัยั้้�งการสลาย

กระดููก หรืือ ยายับัยั้้�งการสร้้างหลอดเลืือด ในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับยายับัยั้้�ง

การสลายกระดููก จะพบอุุบััติิการณ์์ของการเกิิด MRONJ ร้้อยละ 1-15 

โดยผู้้�ป่วย multiple myeloma พบได้้ร้้อยละ 2-11 ผู้้�ป่วยมะเร็็ง

เต้้านมพบได้้ร้้อยละ 1-7 และผู้้�ป่วยมะเร็็งต่่อมลููกหมากพบได้้ร้้อยละ 

6-1531 เมื่่�อพิิจารณาแยกตามชนิิดของยาที่่�ผู้้�ป่วยได้้รัับจะพบว่่า ผู้้�ป่วย

มะเร็็งที่่�ได้้รัับยา zolendronate จะพบอุุบััติิการณ์์ของ MRONJ 

ร้้อยละ 0.33-6.732-34 และผู้้�ที่่�ได้้รัับยาชนิิดนี้้�จะมีีความเสี่่�ยงในการเกิิด 

MRONJ มากกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับยาหลอก (placebo) 50-100 เท่่า ในขณะ
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ทีผู่ป่้วยทีไ่ด้รบัยา denosumab จะพบ MRONJ ได้ร้อยละ 0.7-1.935,36

อย่่างไรก็็ตามการศึึกษาบางส่่วนมีีจำำ�นวนผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััยน้้อย 

เมื่่�อพิิจารณาเฉพาะการศึึกษาที่่�มีีผู้้�ร่วมวิิจััยจำำ�นวน 500 คนขึ้้�นไป 

จะพบอุบัุัติิการณ์์ของการเกิิด MRONJ ในผู้้�ป่่วยมะเร็็งได้ร้้้อยละ 

0-2.3 คิิดเป็็นค่่าเฉลี่่�ยประมาณร้้อยละ 19   

	สำ ำ�หรัับอุุบััติิการณ์์ของ MRONJ ผู้้�ป่วยมะเร็็งที่่�ได้้รัับยา 

ยับัยั้้�งการสร้้างหลอดเลืือด ยังัมีีการรายงานไม่่มากนััก โดยพบอุุบััติิ-

การณ์์ร้้อยละ 0.2 ในผู้้�ป่วยมะเร็็งที่่�ได้้รัับยา bevacizumab และ

ความเสี่่�ยงจะมากขึ้้�นเป็็นร้้อยละ 0.9 เมื่่�อได้้รัับยา bevacizumab 

ร่่วมกัับ zolendronate37  

อุุบััติิการณ์์ของ MRONJ ในผู้้�ป่วยกระดููกพรุุน

	อุ บััติิการณ์์ของ MRONJ ในผู้้�ป่วยกระดููกพรุุน ที่่�ได้้รับัยา 

ยับัยั้้�งการสลายกระดูกูแบบรับัประทาน พบได้้ร้้อยละ 0.04-0.138,39 

ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับยาในรููปแบบยาฉีีดจะมีีอุุบััติิการณ์์ใกล้้เคีียงกัันคืือร้้อยละ 

0.017 - 0.0440 สำำ�หรัับผู้้�ที่่�ได้้รัับยา denosumab ยังัมีีรายงานเกี่่�ยวกัับ

อุุบััติิการณ์์การเกิิด MRONJ จำำ�นวนน้้อย โดยจากการศึึกษาของ 

Bone และคณะ ในผู้้�หญิิงวััยหมดประจำำ�เดืือนจำำ�นวน 4550 ราย ที่่�ได้้

รัับยา denosumab 60 มิิลลิิกรััม ทุุก 6 เดืือน เป็็นระยะเวลา 7 และ 

10 ปีี พบภาวะกระดูกูตายในผู้้�ป่วย 13 ราย41 และความเสี่่�ยงจะเพิ่่�มขึ้้�น

เมื่่�อได้้รัับยาเป็็นระยะเวลานานมากขึ้้�น โดยจะพบความเสี่่�ยงร้้อยละ 

0.04 ที่่� 3 ปีี, ร้้อยละ 0.06 ที่่� 5 ปีี และร้้อยละ 0.44 ที่่� 10 ปีี42 ดัังนั้้�น

จึึงอาจกล่่าวได้้ว่่าผู้้�ป่วยกระดููกพรุุนที่่�ได้้รัับยายับัยั้้�งการสลายกระดููก

มีีอุุบััติิการณ์์ของการเกิิด MRONJ ต่ำำ��มาก

ปััจจััยเส่ี่�ยงของการเกิิด MRONJ

1. ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับยา

   1.1 ปริิมาณของยาที่่�ผู้้�ป่วยได้้รัับ: พบว่่าหากผู้้�ป่วยได้้รัับยาใน 

ปริิมาณที่่�มาก เช่่นในผู้้�ป่วยมะเร็็ง อุุบััติิการณ์์ของการเกิิด MRONJ 

จะมากกว่่าหากทำำ�การเปรียีบเทีียบกัับคนที่่�ได้้รัับปริิมาณยาสะสม

ในปริิมาณน้้อย เช่่นในผู้้�ป่วยโรคกระดูกูพรุุน2,30 นอกจากนี้้� การได้้รัับ

ยาหลายประเภทที่่�มีีผลต่่อขบวนการหายของแผลร่่วมกันั เช่่นในผู้้�ป่วย

มะเร็็ง หรืือในผู้้�ป่วยสููงอายุุ จะเป็็นปััจจัยัสำำ�คัญที่่�ส่่งผลทำำ�ให้้อุุบััติิการณ์์

ของการเกิิด MRONJ เพิ่่�มสููงขึ้้�น ตััวอย่่างของยาในกลุ่่�มนี้้�ได้้แก่่ 

corticosteroid28,43 และ การได้้รัับยายับัยั้้�งการสลายกระดูกูร่่วมกัับ

ยายัับยั้้�งการสร้้างหลอดเลืือด28,37,44   

     1.2 ชนิิดของยา: ยาแต่่ละชนิิดมีีกลไกในการออกฤทธิ์์�และการ

กำำ�จัดยาที่่�แตกต่่างกัันออกไป เช่่น ยา bisphosphonates สามารถ

จัับกัับไฮดรอกซีีอะพาไทต์์ได้้ดีี เนื่่�องจากยาในกลุ่่�มนี้้�มีีโครงสร้้าง 

หลัักที่่�ประกอบด้้วยหมู่่�ฟอสเฟต 2 หมู่่�ซึ่่�งเชื่่�อมต่่อกันัด้้วยคาร์์บอน

อะตอม ทำำ�ให้้ตััวยามีีประจุุเป็็นลบ (anion) และสามารถจัับกัับประจุุ

บวกของแคลเซีียมไอออนซึ่่�งอยู่่�บนพื้้�นผิิวของไฮดรอกซีีอะพาไทต์์ได้้ดีี 

นอกจากนี้้�หมู่่�อะมิิโนซึ่่�งเป็็นองค์์ประกอบของกลุ่่�มยา bisphosp-

phonate ที่่�มีีการใช้้แพร่่หลายในปััจจุุบัันได้้แก่่ alendronate, 

risedronate, pamidronate, ibandronate, zoledronate 

เป็็นอีีกหนึ่่�งองค์์ประกอบที่่�ทำำ�ให้้ตััวยาสามารถจัับกัับพื้้�นผิิวของ 

ไฮดรอกซีีอะพาไทต์์ได้ดี้ีเพิ่่�มมากขึ้้�น โดยผ่่านการจัับกัันระหว่่าง 

ไนโตรเจนอะตอมและหมู่่�ไฮดรอกซิิลของไฮดรอกซีีอะพาไทต์์ ด้้วย

เหตุุนี้้�จึึงพบการสะสมของยาปริิมาณมากในกระดููก และสามารถ 

พบการสะสมอยู่่�ได้้เป็็นระยะเวลานาน45,46 โดยมีีค่่าครึ่่�งชีีวิิตในกระดููก

ได้้นานถึึง 10 ปีี10 ต่่างจากยา denosumab ที่่�จะไม่่สะสมในกระดููก 

และผลในการยัังยั้้�งการละลายของกระดููกจะเกิิดเพีียงช่่วงระยะเวลา

หนึ่่�งเท่่านั้้�น โดยจะมีีค่่าครึ่่�งชีีวิิต 28 วัันเมื่่�อได้้รัับยาในปริิมาณมาก 

(120 มิิลลิิกรัมั ทุุก 4 สััปดาห์์)14  และมีค่ี่าครึ่่�งชีีวิิต 26 วัันเมื่่�อได้้รัับยา

ในปริิมาณน้้อย (60 มิิลลิิกรัมั ทุุก 6 เดืือน)42 ส่่งผลให้้ผู้้�ป่วย MRONJ 

ที่่�ได้้รัับยา denosumab จะใช้้ระยะเวลาในการหาย (8 เดืือน) สั้้�นกว่่า

ผู้้�ที่่�ได้้รัับยา zoledronate (8.7 เดืือน)28 

	 เมื่่�อพิิจารณาแยกตามรููปแบบของยา bisphosphonates 

ยาในรููปแบบฉีีดจะมีีความแรง (potency) สููงกว่่ายารัับประทาน 

ทำำ�ให้ส้ามารถจับักับักระดูกูได้ร้วดเร็ว็กว่า่และมีปีริมิาณสะสมใน 

กระดููกมากกว่่า47 อย่่างไรก็็ตาม จากการศึึกษาทางระบาดวิิทยาพบว่่ามี ี

เพีียงผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับยา bisphosphonates รููปแบบฉีีดในขนาดยาสููง 

เช่่นในผู้้�ป่วยโรคมะเร็็ง เท่่านั้้�น ที่่�จะมีีอุุบััติิการณ์์ของการเกิิด MRONJ 

สููง สำำ�หรัับผู้้�ป่วยกระดููกพรุุนที่่�ได้้รัับยา bisphosphonates ทั้้�งใน

รููปแบบฉีดีและแบบรับัประทาน มีีอุุบััติิการณ์์ของการเกิิด MRONJ 

ใกล้้เคีียงกััน8    

       1.3  ระยะเวลาที่่�ได้้รัับยา: ความเสี่่�ยงในการเกิิด MRONJ จะมีี 

มากขึ้้�นหากผู้้�ป่วยได้้รับัยามาเป็็นระยะเวลานานขึ้้�น ในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัยา 

bisphosphonates การเกิิด MRONJ จะเพิ่่�มขึ้้�นจากร้้อยละ 0.04 

เมื่่�อได้้รัับยาน้้อยกว่่า 4 ปีี ไปเป็็นร้้อยละ 0.21 หลัังจากได้้รัับยามามากกว่่า 

4 ปีี38 ในผู้้�ป่วยมะเร็็งที่่�ได้้รับัยา zolendronate หรืือ denosumab 

การเกิิด MRONJ จะเริ่่�มคงที่่�หลัังจากได้้รัับยา 2-3 ปีี โดยมีอุีุบััติิการณ์์

ร้้อยละ 0.5 และร้้อยละ 0.8 ที่่� 1 ปีี, ร้้อยละ 1.0 และร้้อยละ 1.8 ที่่� 2 ปีี 

และร้้อยละ 1.3 และร้้อยละ 1.8 ที่่� 3 ปีี ตามลำำ�ดับ48  

2. ปััจจััยเฉพาะที่่�ทางทัันตกรรม

	 การติิดเชื้้�อในช่่องปาก ไม่่ว่่าจะเป็็นจากโรคปริิทัันต์์อัักเสบ  

การติิดเชื้้�อรอบปลายรากฟััน หรืือการอัักเสบรอบรากฟัันเทีียม 

(peri-implantitis) ต่่างเป็็นปััจจัยัเสี่่�ยงของการเกิิด MRONJ5 รวมทั้้�ง

การรัักษาทางทัันตกรรมที่่�ทำำ�ให้้เกิิดการบาดเจ็็บของเนื้้�อเยื่่�อ เช่่น 

การถอนฟัันในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับยา bisphosphonates แบบรับัประทาน

จะมีีโอกาสเกิิด MRONJ ร้้อยละ 0.549 และในผู้้�ป่วยมะเร็็งที่่�ได้้รัับ 

bisphosphonates ชนิิดฉีีดจะมีีโอกาสเกิิดร้้อยละ 1.6-14.850-52 

สำำ�หรัับข้้อมููลเกี่่�ยวกัับการทำำ�รากฟัันเทีียมในผู้้�ที่่�ได้้รัับยายับัยั้้�งการสลาย

กระดููก หรืือ ยายับัยั้้�งการสร้้างหลอดเลืือด ยังัไม่่สามารถสรุุปได้้ชัดัเจน 
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การศึึกษาบางส่่วนพบว่่าการฝัังรากฟัันเทีียมและการมีีรากฟัันเทีียม 

อยู่่�ในช่่องปากเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงในการเกิิด MRONJ ในผู้้�ป่วยมะเร็็งและ

ผู้้�ป่่วยทั่่�วไปที่่�ได้้รัับยายัับยั้้�งการสลายกระดููก53,54 อย่่างไรก็็ตาม 

Stavropoulos และคณะพบว่่าการได้้รัับยายัับยั้้�งการสลายกระดููก

ในระดัับต่ำำ��ไม่่ส่่งผลเสีียต่่อการใส่่รากฟัันเทีียม55

	 เมื่่�อพิิจารณาปััจจััยทางกายวิิภาคจะพบว่่า MRONJ 

จะพบมากในขากรรไกรล่่าง (ร้้อยละ 73) มากกว่่าขากรรไกรบน 

(ร้้อยละ 22.5) หรืืออาจพบได้้ทั้้�ง 2 ขากรรไกร (ร้้อยละ 4.5)28 

3. ปััจจััยทางระบบ 

	 การสููบบุุหรี่่�เป็็นปััจจััยอย่่างหนึ่่�งซึ่่�งหลายการศึึกษาพบ

ความสััมพัันธ์์กัับการเกิิด MRONJ โดยส่่งผลกระทบต่่อการเกิิด 

กระบวนการหายของแผลที่่�แย่่ลง5,56 การมีีโรคหรืือความผิิดปกติิอื่่�น

ร่่วมด้้วยเช่่น โลหิิตจาง โรคเบาหวาน โรคหัวัใจและหลอดเลืือด โรคไต 

โรคทางเดิินหายใจ ก็็เป็็นปััจจัยัร่่วมที่่�พบได้้ในผู้้�ป่วย MRONJ28,43,56,57  

สำำ�หรัับปััจจััยทางพัันธุุกรรม การมีี single nucleotide polymorphisms  

(SNPs) อยู่่�ในยีนีที่่�เกี่่�ยวข้้องกับัการสร้้างและการละลายของกระดูกู 

หรืือการสร้้างคอลลาเจน จะพบ MRONJ ได้้ร้้อยละ 57 หรืือเกิิดได้้

มากขึ้้�น 5.8 เท่่า58,59  

แนวทางการรัักษาทางทัันตกรรม

	 จากการศึึกษาของ Di Fede และคณะในปีี ค.ศ. 201860 

ได้้เสนอแนวทางการรัักษาทางทัันตกรรมตาม สมาคมพยาธิิวิิทยาและ

เวชศาสตร์์ช่่องปากแห่่งอิิตาลีี (Italian Society of Oral Pathology  

and Medicine) ในผู้้�ป่วย 4 กลุ่่�ม โดยทำำ�การแบ่่งประเภทผู้้�ป่วย 

ตามความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด MRONJ พิิจารณาจากลัักษณะของโรคที่่� 

เป็็นสาเหตุุที่่�ต้้องให้้ยา (โรคมะเร็็ง และ โรคอื่่�น ๆ ) และ ระยะของการ

ให้้ยาเมื่่�อผู้้�ป่วยมารัับการรัักษาทางทัันตกรรม (ก่่อน หรืือ หลังัการ

เริ่่�มให้้ยา) รููปแบบและแนวทางการรักัษาทางทัันตกรรมมีีดัังต่่อไปนี้้�

	 1. ผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งก่่อนเริ่่�มการให้้ยา: ในผู้้�ป่วยที่่�ไม่่มีีโรค

ในช่่องปาก และสามารถดูแูลอนามัยัช่่องปากได้้ดีี ทัันตแพทย์ค์วร

ให้้ความรู้้�กับผู้้�ป่วยทราบถึึงความเสี่่�ยงในการเกิิด MRONJ หลัังจากได้้

รัับยา รวมทั้้�งนััดให้้ผู้้�ป่วยมารัับการรัักษาขั้้�นคงสภาพทุุก 3-4 เดืือน 

และเน้้นย้ำำ��ให้้ผู้้�ป่วยดููแลอนามััยช่่องปากให้้ดีีอยู่่�เสมอ6,60

	 2. ผู้้�ป่วยโรคอื่่�น ๆ  ก่่อนเริ่่�มการให้้ยา: การรักัษาในผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้� 

ใกล้้เคีียงกัับผู้้�ป่วยมะเร็็งก่่อนเริ่่�มการให้้ยา โดยทัันตแพทย์์ควรแจ้้งให้้

ผู้้�ป่วยทราบถึึงความเสี่่�ยงในการเกิิด MRONJ ให้้การรักัษาที่่�มีีวััตถุุ-

ประสงค์์เพื่่�อกำำ�จัดการติิดเชื้้�อในช่่องปาก และเน้้นย้ำำ��การดููแลอนามััย

ช่่องปากให้้ดีีอยู่่�เสมอ ในผู้้�ป่วยที่่�สามารถดููแลอนามััยช่่องปากได้้ดีี 

สามารถขยายระยะเวลาการนัดัผู้้�ป่วยมารักัษาขั้้�นคงสภาพให้้นานขึ้้�น

เป็็น 6 เดืือน60 สำำ�หรัับการรัักษาอื่่�น ๆ  ยังัมีีหลัักฐานเกี่่�ยวกัับความเสี่่�ยง

ในการเกิิด MRONJ ในระยะยาวค่่อนข้้างน้้อย จากการศึึกษาของ 

Stavropoulos และคณะ พบว่่าการได้้รัับยายัับยั้้�งการสลายกระดููก

ในระดัับต่ำำ��ไม่่ส่่งผลเสีียต่่อการทำำ�รากฟัันเทีียม55 ในการจััดฟัันเป็็น

การรัักษาที่่�สามารถทำำ�ได้้ แต่่การได้้รัับยายัับยั้้�งการสลายกระดููกอาจ

ส่่งผลเสีียต่่อการจััดฟัันทั้้�งในแง่่ความยุ่่�งยากของการรัักษา และระยะ

เวลาการรัักษา62,63  

	 3. ผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งที่่�อยู่่�ระหว่่างการรัักษา: ในผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�

จััดว่่าเป็็นผู้้�ป่วยกลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงสุุดต่่อการเกิิด MRONJ เนื่่�องจาก

ปริิมาณยาที่่�ได้้รัับค่่อนข้้างสููงเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับผู้้�ป่วยโรคอื่่�น ๆ  โดย

มีีแนวทางในการดููแลผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�ดัังต่่อไปนี้้�

	 3.1 การรัักษาแบบรุุกราน (invasive treatment) 

	 การรัักษาแบบรุุกรานเป็็นการรักัษาที่่�มีีความเสี่่�ยงทำำ�ให้้

เกิิด MRONJ จึึงควรเลืือกให้้การรัักษาเฉพาะที่่�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อ

กำำ�จัดการติิดเชื้้�อในช่่องปาก เช่่น การถอนฟััน การทำำ�ศัลย์ป์ริิทัันต์์ 

การผ่่าตััดร่่วมกัับการรัักษารากฟััน เป็็นต้้น ทั้้�งนี้้�ไม่่แนะนำำ�ให้้ทำำ�การ

ฝัังรากฟัันเทีียม เนื่่�องจากเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ทำำ�ให้้เกิิด MRONJ 

	ก่ ่อนการรัักษาควรให้้ผู้้�ป่่วยใช้้น้ำำ��ยาบ้้วนปาก 0.12% 

chlorhexidine 3 ครั้้�งต่่อวััน เป็็นเวลา 1 สััปดาห์์ก่่อนการผ่่าตััด 

และการให้้ยาปฏิิชีีวนะในกลุ่่�ม penicillin โดยเริ่่�มให้้ยา 1-2 วัันก่่อน

การผ่่าตัดัและให้้ผู้้�ป่วยรัับประทานยาต่่อเนื่่�องไปจบครบ 7 วััน56,60

	 ในระหว่่างการรักัษา ทัันตแพทย์์ควรหลีีกเลี่่�ยงการใช้้ยาชา 

ที่่�มีีส่่วนผสมของสารบีบีหลอดเลืือด เพื่่�อหลีีกเลี่่�ยงความเสี่่�ยงในการ

มีีเลืือดมาเลี้้�ยงในบริิเวณเนื้้�อเยื่่�อไม่่เพีียงพอ และควรระวัังให้้เกิิด

ความชอกช้ำำ��ต่อเนื้้�อเยื่่�อน้้อยที่่�สุุด65 ทัันตแพทย์ค์วรกำำ�จัดส่่วนของ

กระดููกที่่�มีีความแหลมคมเช่่นในตำำ�แหน่่งที่่�ถอนฟััน ซึ่่�งอาจส่่งผล

ต่่อขบวนการหายของแผลและนำำ�ไปสู่่�การเกิิดตำำ�แหน่่งที่่�มีีการเผย

ของกระดููกตามมา66 รวมทั้้�งควรพยายามปิิดแผ่่นเหงืือกให้้สนิิทโดย

ไม่่มีีแรงตึึงในแผ่่นเหงืือก เพื่่�อส่่งเสริิมการหายของแผลในตำำ�แหน่่ง

ดัังกล่่าว64 หากจำำ�เป็็นต้้องมีีการถอนฟัันในหลายตำำ�แหน่่ง ควรพิิจารณา

ถอนทีีละ 1 ซี่่� และรอให้้เกิิดการหายของแผลก่่อนที่่�จะเริ่่�มทำำ�การ

ถอนฟัันในตำำ�แหน่่งต่่อไป การใช้้ autologous platelet concentrates 

สามารถช่่วยส่่งเสริิมการหายของแผลถอนฟัันในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยา 

bisphosphonates51,52,66

	 ภายหลัังการผ่่าตััด ให้้ใช้้น้ำำ��ยาบ้้วนปาก 0.12% chlor- 

hexidine โดยให้้ใช้้ 3 ครั้้�งต่่อวััน เป็็นระยะเวลา 2 สััปดาห์์ และสามารถ 

ตััดไหมได้้หลัังจาก 7-14 วััน60,64 จากนั้้�นควรนััดผู้้�ป่วยมาติิดตามผล

การรัักษาต่่อเนื่่�อง โดยในช่่วงปีีแรกควรนััดที่่� 3, 6 และ 12 เดืือน 

	 3.2 การรัักษาแบบไม่่รุุกราน (non-invasive treatment)

	 การรักัษาแบบไม่่รุุกราน โดยทั่่�วไปสามารถทำำ�การรักัษาได้้ 

เพื่่�อลดโอกาสเกิิดการติิดเชื้้�อและการลุุกลามของโรค ทั้้�งนี้้� จะมีข้ี้อ

ควรระวัังหรืือขั้้�นตอนการรัักษาเพิ่่�มเติิมจากการรัักษาในผู้้�ป่วยทั่่�วไป 

โดยควรให้้ผู้้�ป่วยบ้้วนปากด้้วยน้ำำ��ยาบ้้วนปากที่่�มีีฤทธิ์์�ฆ่่าเชื้้�อ เพื่่�อลด

ปริิมาณเชื้้�อแบคทีีเรีียในช่่องปากก่่อนให้้การรัักษาทางทัันตกรรม 
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และควรหลีีกเลี่่�ยงการใช้้ยาชาที่่�มีส่ี่วนผสมของสารบีีบหลอดเลืือด60,65

ในการรักัษาทางทันัตกรรมเฉพาะทางจะมีข้ี้อควรระวังัหรืือขั้้�นตอน

การรัักษาเพิ่่�มเติิม เช่่น การรัักษาคลองรากฟััน ควรระวัังไม่่ให้้เกิิด 

อัันตรายต่่อเนื้้�อเยื่่�อ เช่่น การอุุดคลองรากฟัันเลยออกไปนอกตำำ�แหน่่ง

ปลายราก และการใช้้ตััวหนีีบยึึดแผ่่นยางกันัน้ำำ��ลาย (rubber dam 

clamp)65  สำำ�หรัับงานทัันตกรรมประดิิษฐ์์สามารถให้้การรัักษาได้้ 

ในการทำำ�ฟัันปลอมถอดได้้ ควรระวัังไม่่ให้้มีีแรงกดลงบนเนื้้�อเยื่่�อ 

มากเกิินไปและให้้ฟัันปลอมมีีการเคลื่่�อนที่่�น้้อยที่่�สุุดขณะใช้้งาน67 

ทัันตแพทย์์ควรแนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยมีีการถอดฟัันปลอมเพื่่�อพัักเนื้้�อ

เยื่่�อเป็็นระยะเวลา 8-12 ชั่่�วโมง หรืืออย่่างน้้อยในช่่วงเวลานอน 

สำำ�หรัับฟัันปลอมติิดแน่่น ควรวางขอบครอบฟัันเหนืือเหงืือก เพื่่�อ

ให้้ทำำ�ความสะอาดและตรวจคงสภาพได้้ง่่าย60 สำำ�หรัับการจััดฟััน 

เป็็นการรัักษาที่่�สามารถทำำ�ได้้ แต่่ในระหว่่างการจััดฟัันจะเกิิดการ

สร้้างและสลายของกระดููกมากขึ้้�น ทำำ�ให้้มีีการสะสมของยาของ 

กระดููกขากรรไกรมากขึ้้�น68 และยายัับยั้้�งการสลายกระดููกอาจทำำ�ให้้

เกิิดผลอัันไม่่พึึงประสงค์์ระหว่่างการจััดฟััน ทำำ�ให้้ต้้องใช้้ระยะเวลา

ในการรัักษามากขึ้้�น62,63 สำำ�หรัับการรัักษาทางปริิทัันต์์ที่่�ไม่่เกี่่�ยวข้้อง

กัับการผ่่าตััด เช่่น การกำำ�จัดคราบจุุลิินทรีีย์์และหิินน้ำำ��ลาย รวมทั้้�ง 

การเน้้นย้ำำ��การดููแลอนามััยช่่องปากของผู้้�ป่วย เป็็นสิ่่�งที่่�สำำ�คัญอย่่างยิ่่�ง

ในการคงสภาพช่่องปากที่่�ดีีของผู้้�ป่วย และทัันตแพทย์์ควรนััดผู้้�ป่วย

มารัับการรัักษาขั้้�นคงสภาพทุุก 3-4 เดืือน27,69  

4. ผู้้�ป่วยโรคอื่่�น ๆ  ที่่�อยู่่�ระหว่่างการรักัษา: เช่่น ผู้้�ป่วยโรคกระดูกูพรุุน

ที่่�ได้้รัับยาต้้านการสลายกระดููกทั้้�งในแบบรัับประทานและแบบฉีีด 

ในการให้้การรัักษาผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�อาจทำำ�การแบ่่งประเภทผู้้�ป่วยย่่อย

ตามความเสี่่�ยงเป็็น 2 ประเภทดัังนี้้�30 

	   4.1 กลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงน้้อย ได้้แก่่ ผู้้�ที่่�รัับยามาเป็็น 

ระยะเวลาไม่่เกิิน 4 ปีี และไม่่มีีการรายงานถึึงปััจจััยเสี่่�ยงอื่่�น ๆ  การ

ให้้การรัักษาในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�สามารถทำำ�ได้้เช่่นเดีียวกัับกลุ่่�มผู้้�ป่่วย

ที่่�ยัังไม่่ได้้รัับยา 

	      4.2  กลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง ได้้แก่่ ผู้้�ที่่�รัับยามานานมากกว่่า 

4 ปีี หรืือรับัประทานยาไม่่เกิิน 4 ปีีแต่่มีีปััจจััยเสี่่�ยงอื่่�นร่่วมอยู่่�ด้วย ใน

ผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�การให้้การรักัษาอาจพิิจารณาเช่่นเดีียวกัับผู้้�ป่วยมะเร็็ง

ที่่�อยู่่�ระหว่่างการรัักษา 

	ทั้้ �งนี้้�ทัันตแพทย์์สามารถประเมิินความเสี่่�ยงในการเกิิด 

MRONJ ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยายัับยั้้�งการสลายกระดููกและยายัับยั้้�ง

การสร้้างหลอดเลืือดได้้ตามแนวทางในแผนภาพที่่� 1 (รููปที่่� 1)

Figure 1	 Risk assessment of patients taking antiresorptive or antiangiogenic drugs* 
	 *ดััดแปลงจาก Scottish Dental Clinical Effectiveness Programme9
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การหยุุดยายัับยั้้�งการสลายกระดููกชั่่�วคราวก่่อนการรัักษาทาง 

ทัันตกรรม (Drug holiday)

	 ในผู้้�ป่่วยโรคกระดููกพรุุนที่่�ได้้รัับยา bisphosphonate 

มาน้้อยกว่่า 4 ปีี ความเสี่่�ยงในการเกิิด MRONJ จะพบเพีียง ร้้อยละ 

0.0438 และจากคุุณสมบััติิของยาที่่�สามารถอยู่่�ในกระดููกได้้นาน70 

การหยุุดยาเพีียงช่่วงเวลาสั้้�น ๆ  อาจไม่่เกิิดประโยชน์์มากนััก อีีกทั้้�งยัังมีี 

รายงานถึึงผลเสีียจากการหยุุดยา โดยทำำ�ให้้ค่่าความหนาแน่่นของกระดููก 

(bone mineral density) ลดลง และมีีรายงานกระดููกหัักมากขึ้้�น71 

การหยุุดยาในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�จึึงอาจไม่่ช่่วยลดความเสี่่�ยงในการเกิิด 

MRONJ และไม่่คุ้้�มค่่ากัับความเสี่่�ยงต่่อผลเสีียจากการหยุุดยา72 

	สำ ำ�หรัับผู้้�ป่วยโรคกระดููกพรุุนที่่�ได้้รัับยา bisphosphonate 

มามากกว่่า 4 ปีี จะมีีความเสี่่�ยงในการเกิิด MRONJ เพิ่่�มขึ้้�นเป็็นร้้อยละ 

0.2138 รวมทั้้�ง ผู้้�ป่วยโรคกระดููกพรุุนที่่�ได้้รัับยา bisphosphonate  

มาน้้อยกว่่า 4 ปีี แต่่มีีปััจจััยเสี่่�ยงในการเกิิด MRONJ อื่่�น ๆ  ร่่วมด้้วย 

สมาคมศัลัยศาสตร์์ช่่องปากและแม็็กซิิลโลเฟเชีียลแห่่งสหรััฐอเมริิกา8 

จึึงแนะนำำ�ว่าอาจพิิจารณาให้้ผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�หยุุดยาชั่่�วคราว โดยแนะนำำ�ให้้

หยุุดยาก่่อนการรัักษาทางทัันตกรรมแบบรุุกราน 2 เดืือน ทั้้�งนี้้� จะต้้อง

ปรึึกษาแพทย์์เพื่่�อประเมิินสภาวะโรคทางระบบของผู้้�ป่วย และพิิจารณา

ความเสี่่�ยงจากการหยุุดยาร่่วมด้้วย

	 ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยมะเร็็งที่่�ได้้รัับยายัับยั้้�งการสลายกระดููกใน

ขนาดสููง ทั้้�งในรููปแบบฉีีดและรัับประทาน จากการทบทวนวรรณกรรม

อย่่างเป็็นระบบของ Ottesen และคณะ ในปีี ค.ศ. 202073 พบว่่าการ

หยุุดยายับัยั้้�งการสลายกระดููกในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับยาขนาดสููง ยังัไม่่สามารถ

หาข้้อสรุุปได้้ชััดเจน และจากการรวบรวมผลการศึึกษายัังไม่่พบ

ประสิิทธิิภาพที่่�ชััดเจนในการลดความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด MRONJ 

จากการหยุุดยา bisphosphonate และ denosumab จึึงแนะนำำ�

ให้้ทัันตแพทย์์ทำำ�การประเมิินความเสี่่�ยงในการเกิิด MRONJ ของ

ผู้้�ป่วยในแต่่ละราย และวางแผนการรักัษาร่่วมกัับแพทย์์เพื่่�อประเมิิน

สภาวะโรคทางระบบของผู้้�ป่วยร่่วมด้้วย

	 MRONJ เป็็นภาวะแทรกซ้้อนที่่�มีีความรุุนแรงและส่่งผล

กระทบต่่อคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย ในปััจจุุบัันมีีรายงานถึึงยาที่่�มีี 

ความเกี่่�ยวข้้องกับั MRONJ มากขึ้้�น รวมทั้้�งมีีจำำ�นวนผู้้�ป่วยที่่�ต้้องได้้

รัับยายัับยั้้�งการสลายกระดููกและยายัับยั้้�งการสร้้างหลอดเลืือดมากขึ้้�น 

อย่า่งไรก็็ตามความเสี่่�ยงและแนวทางการรักัษาในผู้้�ป่วยแต่่ละราย

มีีความแตกต่่างกันั การประเมิินระดับัความเสี่่�ยงและวางแผนการ

รัักษาอย่า่งเหมาะสมจึึงมีคีวามจำำ�เป็็นในการป้้องกันั หรืือวางแผน

เพื่่�อแก้้ไขภาวะ MRONJ ให้้กัับผู้้�ป่วย ทั้้�งนี้้�ทัันตแพทย์ค์วรวางแผน

การรักัษาร่่วมกับัแพทย์ท์ี่่�ดููแลผู้้�ป่วย รวมทั้้�งให้้ความสำำ�คัญกัับการ

ทำำ�ความเข้้าใจกัับผู้้�ป่วยและงานทัันตกรรมป้้องกัันด้้วย
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บทคัดย่อ

Abstract

	 ปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียมเป็็นการอัักเสบเรื้้�อรัังของเนื้้�อเยื่่�อใต้้ต่่อฐานฟัันเทีียม พบได้้ถึึงร้้อยละ 15-70 ของผู้้�ป่วยฟัันเทีียมและ 

พบมากในผู้้�ป่วยสููงอายุุ ภาวะดัังกล่่าวมีีสาเหตุุจากหลายปััจจััยร่่วมกััน โดยการติิดเชื้้�อรา ฟัันเทีียมที่่�ไม่่มีีสุุขอนามััย ฐานฟัันเทีียมที่่�ไม่่พอดีี 

รวมถึึงการบาดเจ็็บจากการใส่่ฟัันเทีียมและการไม่่ถอดพัักฟัันเทีียม ล้้วนจััดเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงเฉพาะที่่�ต่่อการเกิิดโรคทั้้�งสิ้้�น แนวทางการรัักษา

ปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียมนั้้�นมีีหลายวิิธีี ได้้แก่่ การสอนทัันตสุุขศึึกษา การใช้้น้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อ การใช้้ยาต้้านเชื้้�อรา และการปรัับแต่่งฟัันเทีียม 

เนื่่�องด้้วยแนวทางการรัักษาที่่�หลากหลายและยังัไม่่มีีแนวทางการรัักษามาตรฐานที่่�ชััดเจน บทความปริิทััศน์์นี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อทบทวน

แนวทางการรักัษาภาวะปากอักัเสบเหตุุฟัันเทียีมโดยอ้้างอิิงจากการศึึกษาทางคลิินิิกที่่�มีีผ่่านมา โดยมุ่่�งเน้้นรวบรวมรายละเอียีดของแนวทาง

การรัักษาประเภทต่่าง ๆ  รวมถึึงผลการรัักษาในแง่่การลดลงของการอัักเสบและการกำำ�จัดเชื้้�อจุุลชีีพ เพื่่�อให้้ผู้้�อ่านสามารถใช้้เป็็นข้้อมููลใน

การรัักษาผู้้�ป่วยได้้อย่่างเหมาะสม

คำำ�สำำ�คัญ: การติิดเชื้้�อราในช่่องปาก, แคนดิิดา อัลบิิแคนส์์, ปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียม, สารฆ่่าเชื้้�อทางทัันตกรรม 

	 Denture stomatitis is a chronic inflammatory condition on denture-bearing mucosa which affects 15-70 % 

of patients wearing dentures, particularly in elderly people. It is considered as a multifactorial disease precipitated 

by several predisposing and etiologic factors. Candida infection, poor denture hygiene, ill-fitting denture, along with 

denture trauma and continual wearing denture are recognized as the local risk factors. Various treatment protocols 

were proposed including oral hygiene instruction, use of antiseptic/disinfectant agents, antifungal therapy, and 

prosthesis adjustment. Due to variation of treatment modalities and lack of the definite treatment guideline, this 

article reviewed the treatment protocols of denture stomatitis based on the existing clinical studies. To provide 

the appropriate management of this bothersome condition, details of each treatment and its treatment outcome 

focusing on the resolution of inflammation and the reduction of microorganisms were summarized. 
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	 ปากอัักเสบเหตุุฟัันเทียีม (Denture stomatitis) คืือการ

อัักเสบของเนื้้�อเยื่่�อใต้้ฐานฟัันเทีียม โดยมัักตรวจพบเป็็นรอยแดง 

(erythematous lesion) ซึ่่�งเป็็นปััญหาที่่�พบได้้ถึึงร้้อยละ 15-70 

ในผู้้�ป่่วยฟัันเทีียมชนิิดถอดได้้ มัักพบได้้บ่่อยในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยสููงอายุุ 

และพบในขากรรไกรบนมากกว่่าขากรรไกรล่่าง ผู้้�ป่วยส่่วนมากมััก

ไม่่มีีอาการ ในขณะที่่�บางรายอาจรู้้�สึกไม่่สบายขณะสวมใส่่ฟัันเทีียม 

ปวดแสบปวดร้้อน มีีจุุดเลืือดออก การรัับรสเปลี่่�ยนและกลืืนอาหาร

ได้้ลำำ�บาก1 Newton ได้้จำำ�แนกระดัับความรุุนแรงของรอยโรคออก 

เป็็น 3 ระดัับ2 ได้้แก่่ (1) การอัักเสบเฉพาะที่่� ลัักษณะเป็็นจุุดแดงเล็็ก ๆ  

(pin-point erythema) (2) การอัักเสบกระจายเป็็นวงกว้้าง ลัักษณะ

เป็็นปื้้�นแดงกระจายทั่่�วไปตลอดสัันเหงืือกตามขอบเขตของฐาน 

ฟัันเทีียม (diffuse erythema) โดยเป็็นรููปแบบที่่�พบได้้บ่่อยที่่�สุุด 

ในผู้้�ป่วยปากอักัเสบเหตุุฟัันเทียีม (3) การอักัเสบที่่�มีีปุ่่�มเนื้้�องอกเกิิน 

เป็็นการตอบสนองต่่อการอัักเสบที่่�มีีการเปลี่่�ยนแปลงรููปร่่างและ 

พื้้�นผิิวของเนื้้�อเยื่่�อ (inflammatory papillary hyperplasia) 

มัักจะพบในบริิเวณกึ่่�งกลางเพดาน

	 สาเหตุุของปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียมนั้้�นเกิิดจากหลาย 

ปััจจััยร่่วมกััน โดยการติิดเชื้้�อจุุลชีีพเป็็นสาเหตุุหลักัของการเกิิดโรค 

จากการศึึกษาที่่�ผ่่านมาพบว่่าการติิดเชื้้�อรามีีความเกี่่�ยวข้้องกัับโรค

ปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียมอย่่างชััดเจน ผู้้�ป่วยมากกว่่าร้้อยละ 90 มีี

การติิดเชื้้�อราทั้้�งในช่่องปากและผิิวฟัันเทีียม ซึ่่�งเชื้้�อราชนิิดที่่�พบ 

มากที่่�สุุดคืือ แคนดิิดา อัลบิิแคนส์์ (Candida albicans)3  นอกจากนี้้�

ยังัพบว่่า รอยโรคมีีความเกี่่�ยวข้้องกัับการติิดเชื้้�อแบคทีีเรีียบางชนิิด 

เช่่น เชื้้�อสแตปฟิิโลค็็อกคััส (Staphylococcus) เชื้้�อสเตร็พโตค็อกคััส 

(Streptococcus) เชื้้�อฟิิวโซแบคทีีเรีียม (Fusobacterium) 

และเชื้้�อแบกทีีรอยดีส (Bacteroides)

	ปั ัจจััยเสี่่�ยงเฉพาะที่่�ของปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียมได้้แก่่ 

ฟัันเทีียมที่่�ไม่่พอดีี ผิิวฟัันเทีียมเสื่่�อมสภาพ การสบฟัันที่่�ไม่่ราบรื่่�น 

และการใช้้ฟัันเทีียมแบบไม่่ถูกูสุุขลัักษณะ บางการศึึกษารายงานว่่า

ปััจจััยเฉพาะที่่�เหล่่านี้้�เกี่่�ยวข้้องกัับการเกิิดรอยโรคในระยะเริ่่�มต้้น 

โดยทำำ�ให้้เนื้้�อเยื่่�อใต้้ฐานฟัันเทีียมเกิิดการบาดเจ็็บและง่่ายต่่อการ 

ติิดเชื้้�อจุุลชีีพ และเมื่่�อผู้้�ป่วยขาดสุุขอนามััยที่่�ดีีของช่่องปาก ขาดการ

ทำำ�ความสะอาดฟัันเทียีมที่่�เหมาะสม รวมถึึงมีนิีิสััยการใส่่ฟัันเทียีม

ไม่่ถอดพััก จะทำำ�ให้้เกิิดการสะสมเพิ่่�มขึ้้�นของเชื้้�อจุุลชีีพก่่อโรค และ

ทำำ�ให้้เนื้้�อเยื่่�อใต้้ฐานฟัันเทีียมเกิิดการติิดเชื้้�อและอัักเสบตามมา  

นอกจากนี้้�พบว่่าปััจจััยทางระบบที่่�เพิ่่�มความเสี่่�ยงของการติิดเชื้้�อของ

ผู้้�ป่วย เช่่น โรคเบาหวานที่่�ผู้้�ป่วยไม่่สามารถควบคุุมระดับัน้ำำ��ตาลได้้ 

ภาวะภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่อง การสููบบุุหรี่่� การได้้รัับยาบางชนิิด ทุุพ- 

โภชนาการ (malnutrition) และภาวะปากแห้้ง ก็็สามารถเพิ่่�มโอกาส

การเกิิดโรคปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียมเช่่นกััน1    

	 โดยทั่่�วไปการตรวจวิินิิจฉััยจะใช้้การประเมิินลัักษณะ 

ทางคลิินิิกร่่วมกับัประวััติิการใช้้ฟัันเทียีมและประวัติัิโรคประจำำ�ตัว 

ของผู้้�ป่่วยเป็็นหลััก นอกจากนี้้�การตรวจเพิ่่�มเติิมทางจุุลชีีววิิทยา 

(mycological examination) อาจถูกูนำำ�มาใช้้ในผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการรุุนแรง 

หรืือมีีแนวโน้้มที่่�ดื้้�อต่่อการรัักษา เพื่่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััย ระบุุสาเหตุุ

และหาแนวทางการรักัษาที่่�เหมาะสม4 ในการตรวจเพิ่่�มเติิมดัังกล่่าว 

มัักใช้้การย้้อมเชื้้�อด้้วยโพแทสเซีียมไฮดรอกไซด์ (KOH staining) 

ร่่วมกัับการตรวจผ่่านกล้้องจุุลทรรศน์์ เพื่่�อเป็็นการยืืนยัันการมีีเชื้้�อรา

ในรอยโรคนั้้�น ๆ  จริิง และอาจใช้้การเพาะเชื้้�อรา (fungal culture) 

เพื่่�อระบุุชนิิดพัันธุ์์�ของเชื้้�อราในรอยโรค อย่่างไรก็็ตาม การตรวจทั้้�ง

สองชนิิดนี้้�เป็็นการตรวจที่่�ต้้องอาศััยความชำำ�นาญทั้้�งในขั้้�นตอนการ

เก็็บเชื้้�อและการเลี้้�ยงเชื้้�อรา รวมถึึงมีีรายละเอีียดและข้้อจำำ�กัดใน 
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แต่่ละขั้้�นตอน มีีการศึึกษาพบว่่าการเกิิดผลลบลวง (false negative) 

จากการตรวจย้อ้มเชื้้�อและการเพาะเชื้้�อราสามารถเกิิดขึ้้�นได้้บ่่อย5 

โดยค่่าผลลบลวงของการย้้อมเชื้้�อมีีโอกาสเกิิดขึ้้�นประมาณร้้อยละ 

10-15 ในขณะที่่�ค่่าผลลบลวงจากการเพาะเชื้้�อราสามารถพบได้้ร้้อยละ 

30-40 ดัังนั้้�นจึึงจำำ�เป็็นต้้องประเมิินผลของการตรวจทางจุุลชีีววิิทยา

เหล่่านี้้�ร่่วมกัับการประเมิินอาการทางคลิินิิกเสมอ นอกจากนี้้�การตรวจ

วิินิิจฉััยรอยโรคที่่�มีีลัักษณะทางคลิินิิกคลุุมเครืือ ไม่่สามารถวิินิิจฉััย

แยกโรคได้้อย่า่งชััดเจน จำำ�เป็็นต้้องทำำ�การตััดชิ้้�นเนื้้�อ (biopsy) เพื่่�อ

ส่่งตรวจพยาธิิวิิทยาต่่อไป4

	 การรัักษาปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียมคืือ การกำำ�จัดสาเหตุุต่่าง ๆ  

ที่่�ก่่อให้้เกิิดรอยโรค เพื่่�อลดปริิมาณการอัักเสบและติิดเชื้้�อของเนื้้�อเยื่่�อ

แนวทางการรัักษาภาวะปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียมโดยทั่่�วไปมัักใช้้ยาต้้าน

เชื้้�อรา (anti-fungal drug) น้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อ (antiseptic/disinfectant 

agent) ร่่วมกัับการปรัับแต่่งแก้้ไขฟัันเทีียมและการให้้ทัันตสุุขศึึกษา 

นอกจากนี้้�ในปััจจุุบัันยัังมีีการคิิดค้้นวิิธีีการรัักษารููปแบบใหม่่ ๆ  เช่่น 

การใช้้คลื่่�นไมโครเวฟ (microwave) การรัักษาด้้วยโฟโตไดนามิิก 

(photodynamic therapy) การรัักษาด้้วยแสงเลเซอร์์ระดัับต่ำำ�� (low-

level laser therapy) การใช้้สารสกัดัสมุุนไพร รวมไปถึึงการผสม

ยาต้้านเชื้้�อราในวััสดุุปรัับสภาพเนื้้�อเยื่่�อ (tissue conditioner)6 ซึ่่�ง

แนวทางการรักัษาต่่าง ๆ  ที่่�กล่่าวมานั้้�นมีีรายละเอีียดและผลการรักัษา

ที่่�แตกต่่างกัันออกไป เพื่่�อให้้ทัันตแพทย์์เห็็นภาพรวมและรายละเอีียด

ของการรัักษาที่่�มีีใช้้อยู่่� บทความปริิทััศน์์นี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อ 

รวบรวมแนวทางและผลการรัักษาผู้้�ป่่วยปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียม

จากการศึึกษาทางคลิินิิก (clinical study) โดยเน้้นที่่�การรัักษาที่่�

สามารถใช้้ได้้จริิงในบริิบทคลิินิิกทัันตกรรมทั่่�วไป 

แนวทางการรวบรวมวรรณกรรมท่ี่�เก่ี่�ยวข้อง

	 บทความปริิทััศน์์นี้้�ทำำ�การรวบรวมแนวทางการรักัษาจาก

การศึึกษาทางคลิินิิกที่่�อยู่่�ในฐานข้้อมููล PubMed ภายใต้้คำำ�สำำ�คัญ 

“denture stomatitis” ในช่่วง 10 ปีีที่่�ผ่่านมา (ถึึงช่่วงเดืือนเมษายน 

พ.ศ. 2564) โดยการศึึกษานั้้�นต้้องเป็็นการศึึกษาทางคลิินิิกที่่�ทำำ�การ

รัักษาผู้้�ป่วยปากอักัเสบเหตุุฟัันเทียีม ซึ่่�งแนวทางการรักัษาที่่�ใช้้อาจ 

ประกอบด้้วยวิิธีีการรัักษาวิิธีีใดวิิธีีหนึ่่�งหรืืออาจใช้้หลายวิิธีีร่่วมกัันก็็ได้้ 

อย่่างไรก็็ตาม หากแนวทางการรัักษาใดไม่่ปรากฏในฐานข้้อมููลใน

ช่่วงเวลาดัังกล่่าว แต่่เป็็นแนวทางการรัักษาที่่�เหมาะสมและมีีใช้ ้

อยู่่�ทั่่�วไป รวมถึึงเป็็นแนวทางการรักัษาที่่�มีีประเด็็นเนื้้�อหาที่่�น่่าสนใจ 

ก็็จะถููกรวบรวมไว้้ในบทความปริิทััศน์์นี้้�เช่่นกััน 

	ทั้้ �งนี้้�เนื่่�องจากแต่่ละการศึึกษามีีวิิธีีการวััดผลรวมถึึงระยะ

เวลาในการติิดตามผลการรัักษาที่่�แตกต่่างกััน ดัังนั้้�นในบทความ 

ปริิทััศน์์นี้้�จะสรุุปผลการรักัษาโดยเน้้นที่่�การลดการอักัเสบของเนื้้�อเยื่่�อ

โดยใช้้ค่่าร้้อยละของผู้้�ป่วยที่่�หายจากโรคหรืือร้้อยละของผู้้�ป่วยที่่�มีีการ

อัักเสบลดลงเมื่่�อสิ้้�นสุุดการรัักษาเป็็นผลการรัักษาหลััก (primary 

outcome) ในกรณีีที่่�การศึึกษานั้้�น ๆ ไม่่ได้้มีีการรายงานสััดส่่วน

ผู้้�ป่่วยที่่�หายจากโรคหรืือที่่�มีีอาการดีีขึ้้�น การลดลงของระดัับการ

อัักเสบของเนื้้�อเยื่่�อจะถููกสรุุปเป็็นผลการรัักษารอง (secondary 

outcome) ในกรณีีที่่�การศึึกษานั้้�น ๆ มีีการติิดตามผลการรัักษา

ต่่อเนื่่�องหลัังเสร็็จสิ้้�นการรัักษา อััตราการกลัับมาเป็็นโรคซ้ำำ�� (rec-

currence rate) จะถููกพิิจารณาโดยคำำ�นวณจากสััดส่่วนของผู้้�ป่วย

ที่่�หายจากโรคแล้้วกลับัมามีีอาการแสดงซ้ำำ��เมื่่�อเวลาผ่่านไป นอกจากนี้้�

ประสิิทธิิภาพในแง่่ของการกำำ�จัดเชื้้�อจุุลชีีพโดยเปรียีบเทีียบกัับปริิมาณ

เชื้้�อก่่อนการรัักษาก็็ถููกรวบรวมไว้้เช่่นกััน 

ผลการรวบรวมวรรณกรรม

	มี การศึึกษาทางคลิินิิกที่่�ปรากฏแนวทางการรัักษาผู้้�ป่วย 

ปากอัักเสบเหตุุฟัันเทียีมตามเกณฑ์์ที่่�กำำ�หนดรวมทั้้�งสิ้้�น 30 การศึึกษา 

ซึ่่�งถููกรวบรวมและแสดงผลของการรัักษาไว้้ในตารางที่่� 1 โดยสามารถ

จำำ�แนกแนวทางการรักัษาได้้เป็็น 26 รููปแบบย่อ่ย จากประเภทการ

รัักษาหลัักที่่�ประกอบด้้วย การให้้ทัันตสุุขศึึกษา การใช้้น้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อ 

การใช้้ยาต้้านเชื้้�อราเฉพาะที่่� การใช้้ยาต้้านเชื้้�อราทางระบบ การใช้้

น้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อร่่วมกัับยาต้้านเชื้้�อรา การแก้้ไขฟัันเทีียมและการทำำ� 

ฟัันเทีียมชุุดใหม่่ การใช้้คลื่่�นไมโครเวฟ และการรัักษาด้้วยโฟโตไดนามิิก

หรืือแสงเลเซอร์์ระดัับต่ำำ��

การให้้ทัันตสุุขศึึกษา 

	 ฐานฟัันเทีียมเป็็นพื้้�นผิิวที่่�สััมผััสโดยตรงกัับเนื้้�อเยื่่�อใน 

ช่่องปากตลอดเวลาที่่�ผู้้�ป่วยสวมใส่่ฟัันเทีียม โดยฐานฟัันเทีียมส่่วนใหญ่่

เป็็นวััสดุุประเภทอะคริิลิิกเรซิิน (acrylic resin) ที่่�พื้้�นผิิวมีีลัักษณะ

เป็็นรููพรุุนเล็็ก ๆ  รวมทั้้�งอาจมีีรอยแยกที่่�เกิิดจากการขึ้้�นรููปและการ

ใช้้งาน ลัักษณะพื้้�นผิิวดัังกล่่าวเอื้้�อต่่อการยึึดเกาะของคราบจุุลิินทรีีย์์ 

หากไม่่มีีการดููแลความสะอาดอย่่างเหมาะสม ฐานฟัันเทีียมจะกลาย

เป็็นแหล่่งสะสมของเชื้้�อราและเชื้้�อแบคทีเีรีียที่่�จะนำำ�ไปสู่่�การอักัเสบ

และการติิดเชื้้�อ7 โดยทั่่�วไปมัักแนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่วยทำำ�ความสะอาดชิ้้�น 

ฟัันเทีียมวัันละ 2-3 ครั้้�งหรืือทุุกครั้้�งหลัังมื้้�ออาหาร ด้้วยการแปรงร่่วมกัับ

สารทำำ�ความสะอาด เช่่น ยาสีีฟัันหรืือน้ำำ��สบู่่� เนื่่�องจากทำำ�ได้้ง่่าย ค่่าใช้้จ่่าย

ไม่่สููง และมีีประสิิทธิิภาพในการกำำ�จัดคราบจุุลิินทรีีย์์ อย่่างไรก็็ตาม
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ประสิิทธิิภาพในการกำำ�จัดคราบจุุลิินทรีีย์์ดัังกล่่าวขึ้้�นอยู่่�กับทัักษะการ

แปรงทำำ�ความสะอาดของตััวผู้้�ป่วย ซึ่่�งในผู้้�ป่วยที่่�มีีข้้อจำำ�กัดของการ

เคลื่่�อนไหว เช่่น ผู้้�สูงอายุุหรืือผู้้�พิการ อาจไม่่สามารถแปรงทำำ�ความ

สะอาดได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ ดัังนั้้�นในผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�อาจแนะนำำ�การ

แช่่ฟัันเทีียมในสารทำำ�ความสะอาดหรืือน้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อร่่วมกัับการแปรง

เพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการกำำ�จัดเชื้้�อจุุลชีีพ8   

	 นอกจากนี้้�ลัักษณะนิิสััยการใส่่ฟัันเทีียมตลอดเวลาโดย 

ไม่่มีีการถอดพัักมีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะปากอัักเสบเหตุุ

ฟัันเทีียม1 ดัังนั้้�นจึึงควรแนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยถอดฟัันเทีียมพัักในช่่วง 

กลางคืืนหรืืออย่่างน้้อยวัันละ 8 ชั่่�วโมง เพื่่�อให้้เนื้้�อเยื่่�อใต้้ฐานฟัันเทีียม

ได้้พัักและเอื้้�อให้้เกิิดการไหลเวีียนของน้ำำ��ลาย เกิิดการทำำ�ความสะอาด

ด้้วยตััวเองในช่่องปาก (self-cleansing) โดยในขณะที่่�ถอดฟัันเทีียม

พัักมัักแนะนำำ�ให้้แช่่ชิ้้�นฟัันเทีียมในน้ำำ��เปล่่าเพื่่�อกัันการบิิดเบี้้�ยวของชิ้้�น

ฟัันเทีียม8 อย่่างไรก็็ตามมีีการศึึกษาพบว่่าหากนำำ�ฟัันเทีียมที่่�ไม่่ได้้

ผ่่านการทำำ�ความสะอาดอย่่างเหมาะสมมาแช่่พัักในน้ำำ��เปล่่าอาจยิ่่�ง

เป็็นการกระตุ้้�นให้้เชื้้�อจุุลชีีพสะสมตััวมากขึ้้�นบนชิ้้�นฟัันเทีียม ดัังนั้้�น

จึึงจำำ�เป็็นต้้องเน้้นย้ำำ��การทำำ�ความสะอาดฟัันเทีียมก่่อนการนำำ�มา

แช่่พััก ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่วยมีีข้้อจำำ�กัดทางกายภาพทำำ�ให้้ไม่่สามารถทำำ�

ความสะอาดได้้อย่่างเหมาะสม ทัันตแพทย์์ที่่�ดููแลอาจพิิจารณาแนะนำำ�

ให้้ผู้้�ป่วยถอดพัักฟัันเทีียมในที่่�แห้้ง เพื่่�อลดผลของความชื้้�นที่่�เอื้้�อต่่อ

การเจริิญเติิบโตของเชื้้�อจุุลชีีพบนชิ้้�นฟัันเทีียม ทั้้�งนี้้�การถอดพัักใน

ที่่�แห้้งข้้ามคืืนต่่อเนื่่�องเป็็นระยะเวลานานอาจก่่อให้้เกิิดการบิิดเบี้้�ยว

ของชิ้้�นฟัันเทีียม อย่่างไรก็็ตามมีีการศึึกษาที่่�ระบุุว่่าการเปลี่่�ยนแปลง

มิิติิที่่�เกิิดขึ้้�นนั้้�นไม่่มีีนััยสำำ�คัญทางคลิินิิก ไม่่ส่่งผลต่่อความแนบของ

ฐานฟัันเทีียมและความสบายในการสวมใส่่ฟัันเทีียมของผู้้�ป่วย9

	 ในผู้้�ป่วยปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียมการให้้ทัันตสุุขศึึกษาทั้้�ง

การทำำ�ความสะอาดฟัันเทีียมและการใส่่ฟัันเทีียมอย่่างถููกสุุขลัักษณะ 

จััดเป็็นองค์์ประกอบที่่�สำำ�คัญ โดยมักัถููกใช้้เป็็นการรัักษาร่่วมกัับการ 

รัักษาอื่่�น ๆ  จากการศึึกษาที่่�ผ่่านมาพบว่่าการรัักษาที่่�ไม่่มีีการให้้ทัันต-

สุุขศึึกษาแก่่ผู้้�ป่วยมัักจะมีีการตอบสนองต่่อการรัักษาที่่�ไม่่ดีี10,11 หรืือ

มีีโอกาสที่่�ผู้้�ป่วยจะกลัับมาเป็็นโรคซ้ำำ��สูง12 ขณะเดีียวกััน การให้้ทัันต-

สุุขศึึกษาเพีียงอย่่างเดีียวนั้้�นมีีความเหมาะสมกัับผู้้�ป่วยฟัันเทีียมที่่� 

ไม่่มีีรอยโรคหรืือมีีรอยโรคในระยะเริ่่�มต้้นเท่่านั้้�น13 หากการอัักเสบ

ของเนื้้�อเยื่่�อใต้้ฐานฟัันเทีียมมีีการกระจายตััวหรืือมีีการอัักเสบระดัับ

ปานกลางถึึงรุุนแรง การให้้ทัันตสุุขศึึกษาเพีียงอย่่างเดีียวอาจสามารถ

ลดระดัับการอัักเสบของเนื้้�อเยื่่�อได้้ แต่่ผู้้�ป่วยมัักไม่่หายจากโรคได้้อย่่าง

สมบููรณ์์ ซึ่่�งจำำ�เป็็นต้้องมีีการรัักษาแนวทางอื่่�น ๆ ร่่วมด้้วย14-17  

การใช้้น้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อ 

	 เป็็นวิิธีีการรัักษาที่่�ใช้้สารเคมีีที่่�มีีฤทธิ์์�ทำำ�ลายเชื้้�อจุุลชีีพโดย

มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อลดหรืือกำำ�จัดเชื้้�อจุุลชีีพที่่�สะสมอยู่่�ในเนื้้�อเยื่่�อ

ช่่องปากและชิ้้�นฟัันเทีียม วิิธีีการกำำ�จัดเชื้้�อจุุลชีีพบริิเวณเนื้้�อเยื่่�อ

ในช่่องปากมัักใช้้น้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อในรููปแบบการอมบ้้วน (antiseptic 

mouthwash) ในขณะที่่�การกำำ�จัดเชื้้�อจุุลชีีพบนชิ้้�นฟัันเทีียมมัักใช้้

น้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อในรูปูสารแช่่ฟัันเทียีม (disinfectant) โดยน้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อ

ที่่�ดีีควรมีีคุุณสมบััติิที่่�ไม่่เป็็นพิิษต่่อเนื้้�อเยื่่�อ ไม่่ทำำ�ให้้คุุณสมบััติิเชิิงกล

ของวััสดุุฟัันเทียีมเปลี่่�ยนแปลง และควรมีฤีทธิ์์�ครอบคลุุมเชื้้�อในวงกว้้าง 

(broad spectrum) เนื่่�องจากการติิดเชื้้�อในผู้้�ป่วยปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียม 

มัักเป็็นการติิดเชื้้�อร่่วมกัันของเชื้้�อราและเชื้้�อแบคทีีเรีียหลายชนิิด8 

น้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อที่่�มีีการศึึกษาถึึงประสิิทธิิภาพในการรัักษาปากอัักเสบ

เหตุุฟัันเทีียมและสามารถหาใช้้ได้้ง่่ายในคลิินิิกทัันตกรรม ได้้แก่่ 

โซเดีียมไฮโปคลอไรท์์ (sodium hypochlorite) 

	 โซเดีียมไฮโปคลอไรท์์เป็็นน้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อที่่�ก่่อให้้เกิิดการ 

หลุุดลอกของคราบจุุลิินทรีีย์์ร่่วมกัับมีีฤทธิ์์�ในการยัับยั้้�งและฆ่่าเชื้้�อ

จุุลชีีพทั้้�งเชื้้�อราและเชื้้�อแบคทีีเรีีย18 แต่่เนื่่�องจากโซเดีียมไฮโปคลอไรท์์

มีีความเป็็นพิิษต่่อเนื้้�อเยื่่�อจึึงเหมาะสำำ�หรัับการใช้้เป็็นสารแช่่ฟัันเทีียม

เท่่านั้้�น จากการศึึกษาที่่�ผ่่านมาโซเดียีมไฮโปคลอไรท์์ถููกเลืือกใช้้ใน 

รููปแบบสารละลายที่่�ความเข้้มข้้นร้้อยละ 0.1-1 โดยแนะนำำ�ให้้แช่่ฟัันเทีียม

เป็็นระยะเวลาสั้้�น ๆ  ครั้้�งละประมาณ 10-20 นาที ีวัันละ 1 ครั้้�งหลััง

อาหารเย็็น ต่่อเนื่่�องเป็็นเวลา 2 สััปดาห์์13-15,19-21 อย่่างไรก็็ตามมีบีาง

การศึึกษาที่่�แนะนำำ�ให้้ใช้้แช่่ฟัันเทีียมในลัักษณะการแช่่ข้้ามคืืน22,23 

หลัังการแช่่ฟัันเทีียมด้้วยสารละลายโซเดีียมไฮโปคลอไรท์์ควรทำำ�การ

ล้้างชิ้้�นฟัันเทีียมด้้วยน้ำำ��เปล่่าปริิมาณมาก ๆ  เพื่่�อลดความระคายเคืือง

ต่่อเนื้้�อเยื่่�อในช่่องปาก นอกจากนี้้�หากใช้้สารละลายที่่�ความเข้้มข้้นสููง 

หรืือแช่่ด้้วยระยะเวลาที่่�นานเกิินไปอาจส่่งผลต่่อความสวยงามและ

คุุณสมบััติิเชิิงกลของชิ้้�นฟัันเทีียมได้้ อีีกทั้้�งโซเดีียมไฮโปคลอไรท์์มีี

ฤทธิ์์�ในการกััดกร่่อนโลหะ ดัังนั้้�นจึึงแนะนำำ�ให้้หลีีกเลี่่�ยงการใช้้แช่่

ฟัันเทีียมที่่�มีีส่่วนประกอบเป็็นโลหะ24  
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	 การศึึกษาทางคลิินิิกในผู้้�ป่วยปากอักัเสบเหตุุฟัันเทียีม พบว่่า 

การใช้้โซเดีียมไฮโปคลอไรท์์เป็็นสารแช่่ฟัันเทีียม สามารถลดปริิมาณ

คราบจุุลิินทรีีย์์บนชิ้้�นฟัันเทีียมได้้ถึึงร้้อยละ 81-9714,15,19 รวมทั้้�งยังัมีี

ประสิิทธิิภาพสููงในการลดปริิมาณเชื้้�อราและเชื้้�อแบคทีีเรีียที่่�อยู่่�บน

ชิ้้�นฟัันเทีียม แต่่ในทางกลัับกัันพบว่่ามีีประสิิทธิิภาพค่่อนข้้างจำำ�กัด

ในการลดเชื้้�อจุุลชีีพบริิเวณเนื้้�อเยื่่�อในช่่องปาก19,20 ส่่วนผลการรัักษา

ในแง่่การลดการอัักเสบของเนื้้�อเยื่่�อใต้้ฐานฟัันเทีียม พบว่่าการแช่่

ฟัันเทีียมด้้วยโซเดีียมไฮโปคลอไรท์์เพีียงอย่่างเดีียวสามารถช่่วยลด

การอัักเสบได้้อย่่างมีีนััยสำำ�คัญ โดย Barnabe และคณะ13 ทำำ�การศึึกษา

ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยฟัันเทีียมทั้้�งปากขากรรไกรบน โดยแนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่วย 

แช่่ฟัันเทีียมด้้วยสารละลายโซเดีียมไฮโปคลอไรท์์ความเข้้มข้้นร้้อยละ

0.05 ร่่วมกัับการแปรงทำำ�ความสะอาดชิ้้�นฟัันเทีียมด้้วยสบู่่� เป็็นเวลา 

14 วััน พบว่่าผู้้�ป่วยร้้อยละ 89 ปราศจากการอัักเสบที่่�เนื้้�อเยื่่�อใต้้ฐาน

ฟัันเทีียมหลัังจบการรัักษา อย่่างไรตาม กลุ่่�มตััวอย่่างในการศึึกษานี้้�

เป็็นผู้้�ป่วยที่่�มีีการอัักเสบของเนื้้�อเยื่่�อในระดัับที่่�ต่ำำ��มาก รวมถึึงบางราย

ไม่่พบการอักัเสบของเนื้้�อเยื่่�อเลยตั้้�งแต่่ก่่อนเริ่่�มการรักัษา จึึงทำำ�ให้้

พบอััตราความสำำ�เร็็จของการรักัษาค่่อนข้้างสูงู ซึ่่�งแตกต่่างจากการ

ศึึกษาส่่วนใหญ่่ที่่�ทำำ�การศึึกษาในกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะปากอัักเสบเหตุุ

ฟัันเทีียม โดยพบว่่าการรักัษาโดยการแช่่ฟัันเทียีมในโซเดียีมไฮโป-

คลอไรท์์เพีียงอย่่างเดีียว มีีผู้้�ป่วยเพีียงร้้อยละ 17-27 เท่่านั้้�นที่่�หาย 

จากโรคเมื่่�อสิ้้�นสุุดการรักัษา15,19,20 แต่่หากใช้้โซเดีียมไฮโปคลอไรท์์แช่่

ฟัันเทีียมร่่วมกัับการรัักษาประเภทอื่่�น ๆ  เช่่น การใช้้ยาต้้านเชื้้�อรา 

การใช้้น้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อในรููปแบบอมบ้้วนหรืือการรัักษาด้้วยโฟโตไดนามิิก 

พบว่่าสามารถลดขนาดรอยโรคหรืือระดับัการอักัเสบได้้มากกว่่าร้้อยละ 

9022 และพบผู้้�ป่วยหายจากโรคถึึงร้้อยละ 40-80 เมื่่�อสิ้้�นสุุดการรักัษา21

คลอร์์เฮกซิิดีีน (chlorhexidine) 

	 คลอร์์เฮกซิิดีีนเป็็นน้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อที่่�มีีประสิิทธิิภาพในการ 

กำำ�จัดเชื้้�อแบคทีีเรีียและเชื้้�อรา สามารถก่่อให้้เกิิดการหลุุดลอกรวม

ทั้้�งยัับยั้้�งการยึึดเกาะของคราบจุุลิินทรีีย์์25 คลอร์์เฮกซิิดีีนมัักพบใน 

รููปแบบน้ำำ��ยาบ้้วนปากที่่�ระดัับความเข้้มข้้นร้้อยละ 0.12 และ 0.2 โดย

สามารถใช้้ได้้ทั้้�งเป็็นน้ำำ��ยาบ้้วนปากและสารแช่่ฟัันเทีียม จากการศึึกษา

ในผู้้�ป่วยปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียมพบว่่าการใช้้คลอร์์เฮกซิิดีีนสามารถ

ลดปริิมาณเชื้้�อราและเชื้้�อแบคทีีเรีียได้้ในระดัับสููงทั้้�งในเนื้้�อเยื่่�อและ

ผิิวฟัันเทีียม รวมถึึงมีีประสิิทธิิภาพในการลดระดัับการอัักเสบของ

เนื้้�อเยื่่�อได้้อย่่างมีีนััยสำำ�คัญ และผู้้�ป่วยร้้อยละ 70 หายจากโรคเมื่่�อ

สิ้้�นสุุดการรัักษา26,27

	 การใช้้คลอร์์เฮกซิิดีีนเป็็นน้ำำ��ยาบ้้วนปากจะใช้้วัันละ 2 ครั้้�ง

ตอนเช้้าและก่่อนนอน โดยแนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่วยอมกลั้้�วในช่่องปากประมาณ 

30-60 วิินาทีี กรณีีใช้้เป็็นสารแช่่ฟัันเทีียมแนะนำำ�ให้้แช่่ทิ้้�งไว้้ข้้ามคืืน 

โดยแช่่ให้้ท่่วมทั้้�งชิ้้�นฟัันเทีียมและควรเปลี่่�ยนน้ำำ��ยาทุุกวััน การรัักษา

ทั้้�งสองรููปแบบจะแนะนำำ�ให้้ใช้้ต่่อเนื่่�องเป็็นเวลา 2 สััปดาห์์ ทั้้�งนี้้� 

คลอร์์เฮกซิิดีีนมีีข้้อเสีียคืือ มีีรสชาติิขม ทำำ�ให้้การรัับรสเปลี่่�ยน ก่่อให้้

เกิิดอาการแสบร้้อนและการหลุุดลอกของเยื่่�อบุุผิิว (epithelium 

exfoliation) ซึ่่�งมัักเกิิดขึ้้�นในกรณีีที่่�ผู้้�ป่วยอมบ้้วนถี่่�หรืือนานเกิิน 

กว่่าคำำ�แนะนำำ� อีีกทั้้�งคลอร์์เฮกซิิดีีนยัังทำำ�ให้้เกิิดการติิดคราบสีนี้ำำ��ตาล

ทั้้�งที่่�ผิิวฟัันธรรมชาติิและฐานฟัันเทีียม25 นอกจากนี้้�ต้้องพึึงระวัังใน

การใช้้คลอร์์เฮกซิิดีีนร่่วมกับัยาต้้านเชื้้�อรานิิสทาทิิน (nystatin) เนื่่�องจาก

จะเกิิดปฏิิกิิริิยาระหว่่างยา (drug interaction) ระหว่่างยาทั้้�งสองชนิิด

เกิิดเป็็นสารประกอบเกลืือที่่�ไม่่ละลายน้ำำ�� ซึ่่�งจะทำำ�ให้้ประสิิทธิิภาพ

ในการต้้านเชื้้�อจุุลชีีพของยาทั้้�งสองลดลงอย่า่งมีีนััยสำำ�คัญ28 หากมีี

ความจำำ�เป็็นต้้องใช้้ร่่วมกัันควรแนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่วยใช้้ยานิิสทาทิินก่่อน 

จากนั้้�นให้้ผู้้�ป่วยทิ้้�งช่่วงอย่่างน้้อย 30 นาทีขีึ้้�นไป จึึงค่่อยใช้้น้ำำ��ยาบ้้วนปาก

คลอร์์เฮกซิิดีีน29   

ยาเม็็ดอััลคาไลน์์เปอร์์ออกไซด์ (alkaline peroxide tablet) 

	 ยาเม็็ดทำำ�ความสะอาดหรืือเม็็ดฟู่่�สำำ�หรัับแช่่ฟัันเทีียมเป็็น 

สารทำำ�ความสะอาดที่่�ได้้รัับความนิิยม เนื่่�องจากหาซื้้�อง่่ายและใช้้งาน

สะดวก เมื่่�อใส่่เม็็ดยาลงในน้ำำ�� เม็็ดยาจะทำำ�ปฏิิกิิริิยาเกิิดเป็็นฟองก๊๊าซ

ออกซิิเจน (oxygen-liberation) ที่่�ช่่วยกระแทกกำำ�จัดคราบจุุลิินทรีีย์์ 

(effervescent effect) คล้้ายกัับวิิธีีทำำ�ความสะอาดเชิิงกล หลายการ

ศึึกษารายงานถึึงประสิิทธิิภาพที่่�ดีีของยาเม็็ดอััลคาไลน์์เปอร์์ออกไซด์ ใน

การกำำ�จัดคราบจุุลิินทรีีย์์และเชื้้�อแบคทีีเรีียที่่�ผิิวฟัันเทีียม9,30  อย่่างไร

ก็็ตามประสิิทธิิภาพในการกำำ�จัดเชื้้�อราของยาเม็็ดอััลคาไลน์์เปอร์์ 

ออกไซด์นั้้�นค่่อนข้้างต่ำำ��เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับยาต้้านเชื้้�อราหรืือสารฆ่่าเชื้้�อ

ชนิิดอื่่�น31 ดัังนั้้�นการใช้้ยาเม็็ดอััลคาไลน์์เปอร์์ออกไซด์ในผู้้�ป่วยปาก

อัักเสบเหตุุฟัันเทีียมจึึงมีีขอบเขตจำำ�กัดโดยมัักถููกใช้้เป็็นองค์์ประกอบ

ร่่วมกัับการรัักษาหลัักเท่่านั้้�น19   

การใช้้ยาต้้านเชื้้�อรา  

	 การใช้้ยาต้้านเชื้้�อรามีีวััตถุุประสงค์์หลัักเพื่่�อกำำ�จัดหรืือลด

เชื้้�อราก่่อโรคทั้้�งที่่�อยู่่�บนชิ้้�นฟัันเทีียมและเนื้้�อเยื่่�อช่่องปาก ยาต้้านเชื้้�อรา

ที่่�ใช้้ในการรัักษาอาการติิดเชื้้�อราในช่่องปากประกอบด้้วยยา 2 กลุ่่�ม 

ได้้แก่่ กลุ่่�มพอลิิอีีน (polyenes) ที่่�มัักใช้้ในรููปแบบยาเฉพาะที่่� (topical 

treatment) และกลุ่่�มเอโซล (azole) ที่่�สามารถใช้้ได้้ทั้้�งในรููปแบบยา

เฉพาะที่่�และรููปแบบการรักัษาทางระบบ (systemic treatment)32 

ทั้้�งนี้้� การบริิหารยาต้้านเชื้้�อรามีีด้้วยกัันหลายวิิธีี ซึ่่�งแตกต่่างกัันที่่� 

ปริิมาณยาและรููปแบบการใช้้ยา ดัังที่่�แสดงรายละเอีียดในตารางที่่� 2 

	 ยาต้้านเชื้้�อราเฉพาะที่่�ที่่�ถููกนำำ�มาใช้้ในการรัักษาปากอัักเสบ 

เหตุุฟัันเทีียมนั้้�นมีีหลายรููปแบบ ได้้แก่่ ยาน้ำำ��แขวนตะกอน (oral 

suspension) เจล (gel) ครีีม (cream) ขี้้�ผึ้้�ง (ointment) ผงยา 

(powder) ยาอม (lozenge/troche) และน้ำำ��ยาเคลืือบ (vanish/

lacquer) ซึ่่�งทุุกรููปแบบล้้วนมีีประสิิทธิิภาพในการลดปริิมาณเชื้้�อรา
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และลดการอักัเสบของเนื้้�อเยื่่�อ ยาต้้านเชื้้�อราเฉพาะที่่�ที่่�นิิยมเลืือกใช้้ 

ได้้แก่่ นิิสทาทิิน ไมโคนาโซล (miconazole) และโคลไตรมาโซล 

(clotrimazole)32,33 โดยยาต้้านเชื้้�อรานิิสทาทิินมักัจ่่ายในรูปูแบบยา

น้ำำ��แขวนตะกอนซึ่่�งมีีข้้อดีีคืือนิิสทาทิินไม่ถูู่กดููดซึึมผ่่านระบบทาง 

เดิินอาหาร ทำำ�ให้้การใช้้ยาดัังกล่่าวมีีความปลอดภััยค่่อนข้้างสููง ทั้้�งนี้้�

หลัังการอมกลั้้�วในช่่องปากสามารถแนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่วยบ้้วนทิ้้�งหรืือกลืืน

ยาก็็ได้้ ขึ้้�นกัับตำำ�แหน่่งของรอยโรค โดยทั่่�วไปในกรณีีที่่�รอยโรคจำำ�กัด

อยู่่�ในบริิเวณช่่องปาก ที่่�ขณะอมกลั้้�วตััวยาสามารถสััมผััสกัับเนื้้�อเยื่่�อ

รอยโรคได้้ทั้้�งหมด อาจพิิจารณาให้้ผู้้�ป่วยบ้้วนทิ้้�งเพื่่�อลดอาการข้้างเคียีง

ที่่�อาจเกิิดขึ้้�นได้้ เช่่น คลื่่�นไส้้ ท้้องเสีีย รวมถึึงลดการรบกวนสมดุุลของเชื้้�อ

จุุลชีีพในบริิเวณที่่�ไม่่มีีรอยโรค แต่่ในกรณีทีี่่�พบว่่ามีีการติิดเชื้้�อราแพร่่

กระจายไปยัังเพดานอ่่อนหรืือคอหอยส่่วนบน (oropharynx) อาจ

พิิจารณาให้้ผู้้�ป่วยค่่อย ๆ  กลืืนยาช้้า ๆ  เพื่่�อให้้ตััวยาได้้ไปสััมผััสกัับ

บริิเวณที่่�มีีรอยโรคดัังกล่่าวได้้ ข้้อเสีียของนิิสทาทิินคืือมีีรสชาติิไม่่ดีี

และจำำ�เป็็นต้้องอมกลั้้�วหลายครั้้�งต่่อวััน ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยอาจให้้ความร่่วมมืือ

ไม่่ดีีนััก บางบริิษััทยาจึึงทำำ�การผสมสารแต่่งกลิ่่�นและสารเพิ่่�มความ

หวานเพื่่�อให้้ผู้้�ป่วยยอมรัับรสชาติิของยาได้้มากขึ้้�น อย่่างไรก็็ตาม 

สารเพิ่่�มความหวานบางชนิิดมีีผลเสีียในแง่่การเพิ่่�มความเสี่่�ยงของ

การเกิิดฟัันผุุ จึึงควรระมััดระวัังในการจ่่ายยาประเภทนี้้�ในกลุ่่�มผู้้�ป่วย

ที่่�มีีภาวะปากแห้้งหรืือมีคีวามเสี่่�ยงของการเกิิดฟัันผุุสููง ยาต้้านเชื้้�อรา

ไมโคนาโซลเฉพาะที่่�ที่่�นิิยมใช้้มัักอยู่่�ในรููปแบบเจล โดยแนะนำำ�ให้้ใช้้

ทาเป็็นชั้้�นบาง ๆ  ที่่�ชิ้้�นฟัันเทีียมและเนื้้�อเยื่่�อที่่�มีีการอัักเสบ มีีข้้อดีีคืือ

ตััวยาสามารถคงอยู่่�เฉพาะที่่�ได้้นานกว่่า มีีรสชาติิดีีกว่่ารวมถึึงบริิหาร

ยาได้้ง่่ายขึ้้�น ในขณะที่่�ยาต้้านเชื้้�อราโคลไตรมาโซลมัักถููกใช้้ในรููปแบบ

ยาอม โดยแนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่วยอมให้้ยาละลายอย่่างช้้า ๆ  ทั้้�งนี้้� ควรพิิจารณา

หลีีกเลี่่�ยงการจ่่ายยาอมต้้านเชื้้�อราในผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะปากแห้้ง เนื่่�องจาก 

ผู้้�ป่วยมีีปริิมาณน้ำำ��ลายน้้อยทำำ�ให้้การละลายและการกระจายของยาใน

ช่่องปากเกิิดขึ้้�นได้้อย่า่งจำำ�กัด ส่่งผลให้้ประสิิทธิิภาพของการรัักษา

ลดลง รวมถึึงอาจทำำ�ให้้เกิิดการระคายเคืืองของเนื้้�อเยื่่�อได้้ อาการไม่่พึึง

ประสงค์์ของยาไมโคนาโซลและโคลไตรมาโซล อาจพบได้้บ้้าง โดย

ผู้้�ป่วยบางรายอาจรู้้�สึกระคายเคืืองเนื้้�อเยื่่�อ รู้้�สึกปวดแสบร้้อนและ

คลื่่�นไส้้ ข้้อควรระวัังที่่�สำำ�คัญอีีกประการของยาต้้านเชื้้�อราในกลุ่่�ม 

เอโซลคืือผลข้้างเคีียงยาและปฏิิกิิริิยาระหว่่างยา เช่่น การใช้้ร่่วมกัับ

วาฟาริิน (warfarin) เนื่่�องจากตััวยาจะไปเสริิมฤทธิ์์�ของการยัับยั้้�ง

การแข็็งตััวของเลืือด เป็็นต้้น34 

	 ในการรัักษาผู้้�ป่วยปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียม ยาต้้านเชื้้�อรา

ทางระบบมัักถููกเลืือกใช้้เฉพาะในกรณีีที่่�จำำ�เป็็น เนื่่�องจากยาต้้านเชื้้�อรา

ทางระบบสามารถส่่งผลข้้างเคียีงต่่อการทำำ�งานของตับัและไต รวมถึึง

อาจเกิิดปฏิิกิิริิยาระหว่่างยากับัยาชนิิดอื่่�น นอกจากนี้้�การใช้้ยาต้้าน

เชื้้�อราทางระบบต่่อเนื่่�องเป็็นเวลานานอาจทำำ�ให้้เกิิดการดื้้�อยา (drug 

resistance) ได้้32,33 ดัังนั้้�นยาต้้านเชื้้�อราทางระบบจึึงมัักถููกแนะนำำ�

ให้้ใช้้เฉพาะในกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงในการติิดเชื้้�อรา เช่่น กลุ่่�ม

ผู้้�ป่วยโรคเอดส์์ กลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีีปััญหาด้้านระบบภููมิิคุ้้�มกัันและต่่อมไร้้ท่่อ

หรืือในกลุ่่�มผู้้�ป่วยโรคปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียมที่่�มีีการกระจายตััวของ

การอัักเสบมากหรืือไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยวิิธีีอื่่�น6 ยาต้้านเชื้้�อรา

ทางระบบมักัถููกจ่่ายในรูปูของยารับัประทาน โดยตััวยาจะถูกูดููดซึึม

ผ่่านระบบทางเดิินอาหารและกระจายตััวไปตามกระแสเลืือดจากนั้้�น

จึึงซึึมผ่่านต่่อไปยังัน้ำำ��ลาย การรัับประทานยาต้้านเชื้้�อราในปริิมาณ

ที่่�เหมาะสมสามารถทำำ�ให้้ความเข้้มข้้นของยาในน้ำำ��ลายอยู่่�ในระดัับ

ที่่�ออกฤทธิ์์�ต้านเชื้้�อราได้้ จึึงจำำ�เป็็นต้้องเน้้นย้ำำ��ให้้ผู้้�ป่วยถอดฟัันเทียีม

ตอนนอนหรืือใส่่เฉพาะเวลาที่่�จำำ�เป็็นเพื่่�อให้้เกิิดการไหลเวีียนของ

น้ำำ��ลายที่่�ดีีและทั่่�วถึึง ข้้อดีีของการให้้ยารูปูแบบนี้้�คืือ การบริิหารยา

ไม่่ยุ่่�งยากเพราะเป็็นการจ่่ายให้้รัับประทานเพียีงหนึ่่�งครั้้�งต่่อวันั ทำำ�ให้้

ผู้้�ป่วยสามารถปฏิิบััติิตามได้้ง่่าย 

	 จากการศึึกษาทางคลิินิิกในการรัักษาผู้้�ป่วยปากอัักเสบ 

เหตุุฟัันเทียีม พบว่่าการใช้้ยาต้้านเชื้้�อราทั้้�งในรููปแบบเฉพาะที่่�และ 

รููปแบบการรัักษาทางระบบล้้วนสามารถลดปริิมาณเชื้้�อราได้้อย่่างมีี

นััยสำำ�คัญ35-38 อย่่างไรก็็ตามประสิิทธิิภาพในแง่่การลดการอัักเสบของ

เนื้้�อเยื่่�อใต้้ฐานฟัันเทียีมกลับัมีีผลการรักัษาที่่�แตกต่่างกันัในแต่่ละการ

ศึึกษา โดยพบว่่าเมื่่�อสิ้้�นสุุดการรัักษาผู้้�ป่วยส่่วนมากมีีการอัักเสบของ

เนื้้�อเยื่่�อที่่�ลดลง โดยมีีอััตราของผู้้�ป่วยที่่�ปราศจากรอยโรคหลัังสิ้้�นสุุด

การรัักษาอยู่่�ในช่่วงตั้้�งแต่่ร้้อยละ 16 ถึึง 9712,39-48 ขณะเดีียวกัันมีี 

บางการศึึกษารายงานถึึงการไม่่ตอบสนองของการอัักเสบของเนื้้�อเยื่่�อ

ต่่อการใช้้ยาต้้านเชื้้�อรา10,11,17,47 กล่่าวคืือถึึงแม้้ผู้้�ป่วยจะมีีปริิมาณเชื้้�อรา

ที่่�ลดลงอย่่างมากแต่่ระดับัการอัักเสบของเนื้้�อเยื่่�อในช่่องปากกลับัคงที่่�

หรืือลดลงเพีียงเล็็กน้้อยเท่่านั้้�น เช่่น การศึึกษาของ Budtz-Jorgensen 

& Catlino11 พบว่่าเมื่่�อรัักษาผู้้�ป่วยปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียมด้้วย 

ยาต้้านเชื้้�อราเฉพาะที่่�ไมโคนาโซลเจลความเข้้มข้้นร้้อยละ 2 เป็็น 

เวลา 14 วััน สามารถลดปริิมาณของเชื้้�อราได้้อย่่างมีีนััยสำำ�คัญแต่่

การอัักเสบของเนื้้�อเยื่่�อที่่�เพดานกลัับดีีขึ้้�นเพีียงเล็็กน้้อย เช่่นเดีียวกัับ

การศึึกษาของ Bergendal & Isacsson10 ที่่�พบว่่าภายหลัังการรัักษา

ผู้้�ป่วยด้้วยยาต้้านเชื้้�อราเฉพาะที่่�นิิสทาทิินชนิิดผง โดยทาที่่�ผิิวฟัันเทีียม

ให้้เป็็นชั้้�นบาง ๆ  วัันละ 3 ครั้้�ง เป็็นเวลา 14 วััน มีีผู้้�ป่วยถึึงร้้อยละ 46 

ที่่�ไม่่พบการลดลงของการอัักเสบของเนื้้�อเยื่่�อและไม่่มีีผู้้�ป่วยรายใด

หายจากโรคเมื่่�อสิ้้�นสุุดการรัักษา อย่่างไรก็็ตามเป็็นที่่�น่่าสัังเกตว่่าการ

ศึึกษาทั้้�งสองไม่่มีีการสอนทัันตสุุขศึึกษาหรืือมีีการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรม 

การดููแลฟัันเทีียมให้้แก่่ผู้้�ป่วยตลอดช่่วงการรัักษา 
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ตารางท่ี่� 2	ชนิดและรููปแบบการใช้้ยาต้้านเชื้้�อราในผู้้�ป่วยปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียม

Table 2 	 Type and route of administration of antifungal drugs in denture stomatitis patients 

ชื่่�อยา รููปแบบและขนาดยา วิิธีีใช้้ ระยะเวลา

Topical anti-fungal drug 

    Nystatin 

    

Miconazole

    Clotrimazole

    Ketoconazole

    Amphotericin B

Systemic anti-fungal drug

    Ketoconazole

    Fluconazole

    Itraconazole

	

100,000 units/ml

oral suspension*

100,000 units/gram 

topical powder

100,000 units troche

2% oral gel*

55mg/g lacquer

10 mg troche*

2% ointment

10 mg lozenge

3% cream

200 mg tablet*

50 mg tablet/capsule*

100 mg capsule*

	

- เขย่่าขวดยาก่่อนใช้้ เพื่่�อให้้ตััวยาเข้้ากััน

- อมกลั้้�วครั้้�งละ 2-6 มล.โดยให้้ยาอยู่่�ในช่่องปากนานอย่่างน้้อย     

  1-3 นาทีี จากนั้้�นให้้กลืืนหรืือบ้้วนออก

- ให้้ใช้้อมกลั้้�ววัันละ 4 ครั้้�ง หลัังอาหารและก่่อนนอน

- โรยยาที่่�ด้้านเนื้้�อเยื่่�อของฟัันเทีียมและเกลี่่�ยให้้เป็็นชั้้�นบาง ๆ

- ใช้้วัันละ 2 ครั้้�ง หลัังอาหารเช้้า-เย็็น

- อมในปากให้้ละลายช้้า ๆ ประมาณ 15-30 นาทีี 

- อมครั้้�งละ 1-2 เม็็ด วัันละ 5 ครั้้�ง

- บีีบยาจากหลอด ประมาณ ½-1 ช้้อนชา

- ทาเจลที่่�ด้้านเนื้้�อเยื่่�อของฟัันเทีียมและเนื้้�อเยื่่�อช่่องปากบริิเวณ  

  ที่่�มีีอาการ

- ทาวัันละ 4 ครั้้�ง หลัังอาหารและก่่อนนอน

- ทาเคลืือบบาง ๆ ที่่�ด้้านเนื้้�อเยื่่�อของฟัันเทีียม 

- เคลืือบฐานฟัันเทีียม 1 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์

- ระหว่่างการใช้้ยา ห้้ามแปรงด้้านเนื้้�อเยื่่�อของฟัันเทีียม

- เมื่่�อครบกำำ�หนดเวลา ให้้แปรงและล้้างด้้วยแอลกอฮอล์์

- อมในปากให้้ละลายช้้า ๆ ประมาณ 15-30 นาทีี

- อมครั้้�งละ 1 เม็็ด วัันละ 5 ครั้้�ง

- ทาบาง ๆ ที่่�บริิเวณเนื้้�อเยื่่�อช่่องปากที่่�มีีอาการ วัันละ 2 ครั้้�ง 

  หลัังอาหารเช้้าและก่่อนนอน

- อมในปากให้้ละลายช้้า ๆ ประมาณ 15-30 นาทีี

- อมครั้้�งละ 1 เม็็ด วัันละ 4 ครั้้�ง

- ทาบาง ๆ ที่่�ด้้านเนื้้�อเยื่่�อของฟัันเทีียม วัันละ 4 ครั้้�ง

รัับประทานวัันละ 1 ครั้้�ง ครั้้�งละ 1 เม็็ด หลัังอาหาร

รัับประทานวัันละ 1 ครั้้�ง ครั้้�งละ 1 เม็็ด หลัังอาหาร

รัับประทานวัันละ 1 ครั้้�ง ครั้้�งละ 1 เม็็ด หลัังอาหาร

	

2-4 สััปดาห์์

2 สััปดาห์์

2 สััปดาห์์

2-4 สััปดาห์์

1-2 สััปดาห์์

2 สััปดาห์์

2 สััปดาห์์

2-4 สััปดาห์์

2-4 สััปดาห์์

2 สััปดาห์์

2 สััปดาห์์

2 สััปดาห์์
* ยาที่่�มีีใช้้ในประเทศไทย

	 นอกจากนี้้�เมื่่�อพิิจารณาถึึงผลการรักัษาในแง่่อััตราการกลัับมา 

เป็็นโรคซ้ำำ��หลังัการรัักษาด้้วยยาต้้านเชื้้�อรา พบว่่าผู้้�ป่วยมีีอััตราการ

กลัับมาเป็็นโรคซ้ำำ��ที่่�ค่่อนข้้างสูงู โดยมีีอััตราการกลับัมาเป็็นซ้ำำ��ที่่� 3 เดืือน 

เท่่ากัับร้้อยละ 50-7541,43,46 ซึ่่�งสาเหตุุของการกลับัมาเป็็นโรคซ้ำำ��เชื่่�อว่่า

เกี่่�ยวข้้องกัับการขาดการคงสภาพของสุุขอนามััยที่่�ดีีของช่่องปากและ

ฟัันเทีียมภายหลัังการรัักษา12

	 เป็็นที่่�น่่าสัังเกตว่่ามีีบางการศึึกษารายงานถึึงความไม่่ 

สััมพัันธ์์กัันระหว่่างปริิมาณเชื้้�อราที่่�ลดลงและลักัษณะการอักัเสบที่่�

ดีีขึ้้�น รวมทั้้�งยังัสามารถตรวจพบเชื้้�อราได้้ในผู้้�ป่วยที่่�ไม่่พบรอยโรค 

นอกจากนี้้� Emami และคณะ49 ทำำ�การวิิเคราะห์์อภิิมาน (meta-analysis) 

เปรีียบเทีียบผลการรัักษาผู้้�ป่วยปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียมด้้วยแนวทาง

การรัักษาต่่าง ๆ  โดยวััดผลที่่�สััดส่่วนผู้้�ป่วยที่่�หายจากโรคและความ

สามารถในการลดเชื้้�อรา ผลการศึึกษาพบว่่าการใช้้ยาต้้านเชื้้�อรามีีผล

การรักัษาไม่่แตกต่่างจากกับัการรัักษาด้้วยวิิธีีอื่่�น ๆ  ซึ่่�งมีีผลข้้างเคียีง

ทางระบบที่่�น้้อยกว่่า เช่่น การใช้้ยาฆ่่าเชื้้�อ คลื่่�นไมโครเวฟและการรัักษา

ด้้วยโฟโตไดนามิิก ดัังนั้้�นจึึงอาจกล่่าวได้้ว่่า ในปััจจุุบัันยาต้้านเชื้้�อรา

มีีบทบาทที่่�ลดลงในการรัักษาผู้้�ป่วยปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียม เนื่่�องจาก

มีีแนวทางการรัักษาอื่่�น ๆ ที่่�สามารถถููกใช้้ทดแทนหรืือใช้้ร่่วมกัับ

การใช้้ยาต้้านเชื้้�อรา เพื่่�อลดอาการไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดจากยาต้้าน

เชื้้�อรารููปแบบต่่าง ๆ ได้้ 
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การแก้้ไขฟัันเทีียมและการทำำ�ฟันเทีียมชุุดใหม่่

	 ฟัันเทีียมที่่�ไม่่พอดีีก่่อให้้เกิิดการบาดเจ็็บต่่อเนื้้�อเยื่่�อใต้้ต่่อ 

ฐานฟัันเทีียม ซึ่่�งการบาดเจ็็บดัังกล่่าวจะทำำ�ให้้เกิิดการอัักเสบของ 

เนื้้�อเยื่่�อและง่่ายต่่อการติิดเชื้้�อ50,51 การกรอปรัับแต่่งแก้้ไขฟัันเทีียม 

การฉาบฐานด้้วยวััสดุุรองพื้้�นฐานฟัันเทีียม (denture lining material) 

หรืือการทำำ�ฟัันเทีียมชุุดใหม่่ มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อทำำ�ให้้ฐานฟัันเทีียม

มีีความแนบพอดีีกัับเนื้้�อเยื่่�อ ลดการขยัับระหว่่างการใช้้งานเพื่่�อลด

โอกาสการบาดเจ็็บของเนื้้�อเยื่่�อที่่�จะนำำ�ไปสู่่�การเกิิดภาวะปากอัักเสบ

เหตุุฟัันเทีียม3

	วั สดุุปรัับสภาพเนื้้�อเยื่่�อมัักถููกเลืือกนำำ�มาใช้้ในการฉาบฐาน

ฟัันเทีียม เนื่่�องจากเป็็นวััสดุุที่่�มีีคุุณสมบััติิวิิสโคอีีลาสติิก (visco- 

elasticity) ทำำ�ให้้สามารถไหลแผ่่และแนบไปตามสันัเหงืือกและเกิิด

ความเสถีียรของฐานฟัันเทีียม รวมทั้้�งวััสดุุมีีความอ่่อนนุ่่�มและยืืดหยุ่่�น

ดีีจึึงสามารถช่่วยลดและกระจายแรงกระแทกที่่�มากระทำำ�ต่อสัันเหงืือก 

(cushion effect) การนำำ�วัสดุุปรัับสภาพเนื้้�อเยื่่�อมาฉาบฐานฟัันเทีียม

เพื่่�อรัักษาภาวะปากอักัเสบเหตุุฟัันเทียีมมัักมีีระยะเวลาการรักัษาอยู่่�

ที่่�ประมาณ 1-2 เดืือน52 เพื่่�อให้้เนื้้�อเยื่่�อใต้้ฐานฟัันเทีียมได้้พัักและเป็็น

ระยะเวลาที่่�นานพอที่่�เนื้้�อเยื่่�อจะหายจากการบาดเจ็็บได้้อย่่างสมบููรณ์์ 

แต่่เนื่่�องจากวััสดุุปรัับสภาพเนื้้�อเยื่่�อจััดเป็็นวััสดุุรองพื้้�นฐานฟัันเทีียม

แบบอ่่อนชนิิดชั่่�วคราวทำำ�ให้้เมื่่�อใช้้ไประยะหนึ่่�งจะเกิิดความกระด้้าง

และรูพูรุุนทำำ�ให้้วััสดุุสููญเสีียความยืืดหยุ่่�น53 และกลายเป็็นแหล่่งสะสม

ของเชื้้�อจุุลชีีพ54 ดัังนั้้�นจึึงจำำ�เป็็นต้้องมีีการนััดผู้้�ป่วยกลัับมาเปลี่่�ยนวััสดุุ

ทุุก 3-5 วััน โดยระหว่่างที่่�ใช้้วััสดุุปรัับสภาพเนื้้�อเยื่่�ออาจแนะนำำ�ให้้

ผู้้�ป่วยแช่่ชิ้้�นฟัันเทีียมด้้วยสารละลายโซเดีียมไฮโปคลอไรท์์เข้้มข้้น

ร้้อยละ 0.5 เพื่่�อเป็็นการลดปริิมาณเชื้้�อจุุลชีีพที่่�ชิ้้�นฟัันเทีียม55	

	ทั้้ �งนี้้�การศึึกษาทางคลิินิิกในแง่่ประสิิทธิิภาพของวัสัดุุปรัับ

สภาพเนื้้�อเยื่่�อในผู้้�ป่วยปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียมมีีรายงานอยู่่�ค่อนข้้าง

จำำ�กัดรวมทั้้�งมีีผลการรัักษาที่่�หลากหลายไม่่อาจสรุุปได้้แน่่ชััด กล่่าวคืือ

มีีการศึึกษาที่่�พบว่่าตััววััสดุุสามารถช่่วยลดเชื้้�อจุุลชีีพรวมทั้้�งสามารถ

บรรเทาการอัักเสบได้้ดีี27,56 แต่่ขณะเดีียวกัันก็็มีีการศึึกษาที่่�ระบุุว่่า

การฉาบฐานฟัันเทีียมด้้วยวัสัดุุปรัับสภาพเนื้้�อเยื่่�อไม่่มีปีระสิิทธิิภาพใน

การลดปริิมาณเชื้้�อราและไม่่สามารถบรรเทาหรืือรักัษาอาการอักัเสบ

ของเนื้้�อเยื่่�อ16 นอกจากนี้้�บางการศึึกษาแนะนำำ�ให้้หลีีกเลี่่�ยงการใช้้

วััสดุุปรัับสภาพเนื้้�อเยื่่�อในผู้้�ป่วยที่่�มีกีารติิดเชื้้�อราในช่่องปาก เนื่่�องจาก

พบว่่าตััววััสดุุเอื้้�อให้้เกิิดการสะสมของเชื้้�อราโดยเฉพาะเมื่่�อใช้้ต่่อเนื่่�อง

เป็็นระยะเวลานาน โดยไม่่มีีการนััดผู้้�ป่วยมาฉาบเปลี่่�ยนตััววััสดุุ54

	 ในปััจจุุบัันมีีงานวิิจััยที่่�ทำำ�การพัฒันาใส่่ยาต้้านเชื้้�อราในส่่วน

ผสมของวััสดุุปรัับสภาพเนื้้�อเยื่่�อเพื่่�อหวัังผลให้้ตััววััสดุุเป็็นเสมืือน 

เครื่่�องมืือช่่วยปลดปล่่อยยา (drug-delivery tool) โดยผลการศึึกษา

ทางคลิินิิกพบว่่าสามารถช่่วยลดปริิมาณเชื้้�อจุุลชีีพและบรรเทาการ

อัักเสบได้้ดีี57 แต่่การศึึกษาส่่วนใหญ่่ยังัเป็็นการทดลองในห้้องปฏิิบััติิการ 

จึึงจำำ�เป็็นต้้องทำำ�การศึึกษาทางคลิินิิกเพิ่่�มเติิมเพื่่�อหาข้้อมููลในแง่่สััดส่่วน

ยาที่่�เหมาะสมที่่�จะสามารถคงปริิมาณค่่าความเข้้มข้้นยาต่ำำ��สุุดที่่� 

สามารถยัับยั้้�งเชื้้�อจุุลชีีพ (minimum inhibitory concentration; MIC) 

รวมถึึงผลกระทบต่่อคุุณสมบััติิเชิิงกลของวััสดุุปรัับสภาพเนื้้�อเยื่่�อ 

หลัังการผสมยาต้้านเชื้้�อรา58 

	 การทำำ�ฟัันเทีียมชุุดใหม่่ในผู้้�ป่วยปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียม 

โดยทั่่�วไปมัักจะพิิจารณาทำำ�ฟัันเทีียมชุุดใหม่่เมื่่�อฟัันเทีียมชุุดเดิิมมีีสภาพ

ไม่่เหมาะสมหรืือมีีอายุุการใช้้งานที่่�นานเกิินกว่่าจะคงสุุขอนามััยที่่�ดีี 

อย่่างไรก็็ตามจากการศึึกษาพบว่่าหากไม่่มีีการปรับัเปลี่่�ยนพฤติิกรรม

การดููแลสุุขภาพช่่องปากของผู้้�ป่วย และไม่่มีีการกำำ�จัดหรืือลดปริิมาณ

ของเชื้้�อจุุลชีีพก่่อโรคที่่�มีีอยู่่�ในช่่องปากก่่อนการทำำ�ฟัันเทีียมชุุดใหม่่ 

จะมีีอััตราความสำำ�เร็็จของการรัักษาอยู่่�ในระดัับต่ำำ��และจะพบการ 

กลัับมาเป็็นโรคซ้ำำ��หลัังการใส่่ฟัันเทีียมชุุดใหม่่ไปไม่่นาน39,59 ดัังนั้้�น 

กรณีทีี่่�ผู้้�ป่วยมีีข้้อบ่่งชี้้�ในการทำำ�ฟัันเทียีมชุุดใหม่่ควรพิิจารณาการใช้้

ยาต้้านเชื้้�อราหรืือน้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�ออย่่างต่่อเนื่่�องในช่่วงก่่อนและหลัังการ

ทำำ�ฟัันเทีียมเพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการลดการอัักเสบและติิดเชื้้�อ

ของเนื้้�อเยื่่�อหลัังการใส่่ฟัันเทีียม59 ร่่วมกัับเน้้นการดููแลสุุขอนามััยและ

การติิดตามผลการรัักษาอย่่างต่่อเนื่่�อง

การใช้้คลื่่�นไมโครเวฟ 

	 การนำำ�คลื่่�นไมโครเวฟมาช่่วยในการทำำ�ความสะอาดชิ้้�น

ฟัันเทีียมถููกแนะนำำ�ครั้้�งแรกโดย Rohrer & Bulard60 พบว่่าคลื่่�น 

ไมโครเวฟมีประสิิทธิิภาพในการกำำ�จัดเชื้้�อแบคทีีเรีียและเชื้้�อรา 

โดยกลไกในการกำำ�จัดเชื้้�ออาจเกิิดจากความร้้อนไปทำำ�ลายเซลล์ ์

โดยตรง หรืืออาจเกิิดจากการดููดซัับคลื่่�นรัังสีีของเซลล์์ทำำ�ให้้เซลล์์เกิิด

การเปลี่่�ยนแปลงและถููกทำำ�ลาย จากการวิิเคราะห์์อภิิมานของ da 

Costa และคณะ61 พบว่่า การนำำ�คลื่่�นไมโครเวฟมาใช้้ทำำ�ความสะอาด

ชิ้้�นฟัันเทียีมในผู้้�ป่วยปากอักัเสบเหตุุฟัันเทียีมมีีประสิิทธิิภาพในการ

ลดปริิมาณเชื้้�อราและลดการอัักเสบของเนื้้�อเยื่่�อในระดัับใกล้้เคีียงกัับ

การใช้้ยาต้้านเชื้้�อรานิิสทาทิินเฉพาะที่่� การใช้้คลอร์์เฮกซิิดีีนความ

เข้้มข้้นร้้อยละ 0.2 และการใช้้สารละลายโซเดีียมไฮโปคลอไรท์์ความ

เข้้มข้้นร้้อยละ 0.02 ในขณะที่่�มีีประสิิทธิิภาพในการลดเชื้้�อราที่่�ชิ้้�น

ฟัันเทีียมดีีกว่่าการใช้้ยาต้้านเชื้้�อราไมโคนาโซลเจล ทั้้�งนี้้�ผู้้�ป่วยมากกว่่า

ร้้อยละ 75 มีีการลดลงของระดับัการอัักเสบ และพบผู้้�ป่วยถึึงร้้อยละ 

40-87 หายจากโรคเมื่่�อสิ้้�นสุุดการรัักษา17,23,41,62

	 ประสิิทธิิภาพของการกำำ�จัดเชื้้�อจุุลชีพีของการรักัษาด้้วย

คลื่่�นไมโครเวฟจะขึ้้�นกัับค่่าพลัังงานและระยะเวลาที่่�ใช้้ในการฉายรัังสีี 

จากการศึึกษาที่่�ผ่่านมายังัไม่่มีีการระบุุแนวทางที่่�เป็็นมาตรฐาน โดย

หลัักการคืือการใช้้ค่่าพลัังงานและเวลาที่่�น้้อยสุุดที่่�ยังัคงประสิิทธิิภาพ

การกำำ�จัดเชื้้�อจุุลชีีพ เพราะค่่าพลัังงานรัังสีีที่่�สููงหรืือการฉายเป็็นเวลานาน 
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อาจส่่งผลกระทบต่่อคุุณสมบัติัิเชิิงกลของชิ้้�นฟัันเทีียม63 da Costa และ

คณะ แนะนำำ�ให้้ใช้้คลื่่�นไมโครเวฟพลัังงาน 650 วััตต์์ ครั้้�งละ 3 นาทีี 

1 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์ ต่่อเนื่่�อง 2 สััปดาห์์ เนื่่�องจากมีีประสิิทธิิภาพเพีียงพอ

ต่่อการทำำ�ลายเชื้้�อโดยไม่่ส่่งผลกระทบต่่อชิ้้�นฟัันเทีียม61 นอกจากนี้้� 

การแช่่ชิ้้�นฟัันเทีียมในน้ำำ��เปล่่าหรืือสารทำำ�ความสะอาดระหว่่างการฉาย

คลื่่�นไมโครเวฟสามารถเพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการกำำ�จัดเชื้้�อและลดเวลา

การฉายได้้ดีีกว่่าการวางชิ้้�นฟัันเทีียมไว้้ในที่่�แห้้งขณะฉายรัังสีี63 ข้้อดีี

ของการใช้้คลื่่�นไมโครเวฟคือ วิิธีีการไม่่ยุ่่�งยาก ค่่าใช้้จ่่ายไม่่สููงเนื่่�องจาก

ปััจจุุบัันเตาไมโครเวฟถืือเป็็นเครื่่�องครััวพื้้�นฐานที่่�มีีทั่่�วไปเกืือบทุุก 

ครััวเรืือน นอกจากนี้้�การใช้้คลื่่�นไมโครเวฟจะช่่วยลดโอกาสการเกิิด

เชื้้�อดื้้�อยา แต่่ข้้อจำำ�กัดของไมโครเวฟคือไม่่สามารถใช้้ได้้ในฟัันเทีียม

ที่่�มีีส่่วนประกอบของโลหะ รวมทั้้�งยัังไม่่มีีการศึึกษาระยะยาวถึึงผล

กระทบต่่อคุุณสมบััติิของฟัันเทีียมในกรณีีที่่�ต้้องการใช้้คลื่่�นไมโครเวฟ

เป็็นตััวช่่วยในการทำำ�ความสะอาดฟัันเทีียมอย่่างเป็็นกิิจวััตรสม่ำำ��เสมอ

การรัักษาด้้วยโฟโตไดนามิิกและแสงเลเซอร์์ระดัับต่ำำ��

	 การรัักษาด้้วยโฟโตไดนามิิกเป็็นการกระตุ้้�นสารเคมีไีวแสง 

(photosensitizer) ด้้วยแสงจากแหล่่งกำำ�เนิิดจำำ�เพาะ เช่่น ไดโอด

เปล่่งแสง (light-Emitting Diode) ให้้ปล่่อยสารอนุุมูลูอิิสระในรููปของ

รีีแอคทีีฟ ออกซิิเจน สปีีชีีส์์ (reactive oxygen species) ที่่�เป็็นพิิษ

ต่่อเซลล์์ของเชื้้�อจุุลชีีพ สารเคมีไีวแสงที่่�นิิยมนำำ�มาใช้้ ได้้แก่่ เมทิิลีีนบููล

(methylene blue) โทลููอิิดีีนบููล (toluidine blue) ฟีีโนไทอาซีีน 

(phenothiazine) เป็็นต้้น64 ในขณะที่่�การรัักษาด้้วยแสงเลเซอร์์ 

ระดับัต่ำำ��เป็็นการฉายแสงเลเซอร์์ที่่�มีีความยาวคลื่่�นจำำ�เพาะบนบริิเวณ

ที่่�ต้้องการรัักษา โดยแสงเลเซอร์์ที่่�ความถี่่�ต่ำำ��สามารถช่่วยลดการอัักเสบ

ของเนื้้�อเยื่่�อ ลดการหลั่่�งสารสื่่�ออัักเสบ (inflammatory cytokine) 

ช่่วยกระตุ้้�นการสร้้างเส้้นใยคอลลาเจนในเนื้้�อเยื่่�อเกี่่�ยวพัันรวมถึึงมีี

ประสิิทธิิภาพในการฆ่่าเชื้้�อจุุลชีีพบางชนิิดได้้65 โดยการรัักษาทั้้�ง 2 

แบบสามารถทำำ�ได้้ทั้้�งที่่�เนื้้�อเยื่่�อในช่่องปากและที่่�พื้้�นผิิวฟัันเทีียม เมื่่�อ

พิิจารณาผลการศึึกษาทางคลิินิิกในผู้้�ป่วยปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียม 

พบว่่าสามารถลดปริิมาณเชื้้�อราได้้ทั้้�งบนเนื้้�อเยื่่�อและชิ้้�นฟัันเทีียม แต่่

อาจมีีประสิิทธิิภาพที่่�จำำ�กัดในกรณีทีี่่�ใช้้การรัักษาด้้วยโฟโตไดนามิิก

เพีียงอย่่างเดีียว21,38,43 ในขณะที่่�ประสิิทธิิภาพในการลดการอัักเสบ

ของเนื้้�อเยื่่�อมีีระดัับใกล้้เคีียงกัับการใช้้ยาต้้านเชื้้�อรา49,64 โดยพบ 

ผู้้�ป่วยร้้อยละ 40-45 หายจากโรคและระดัับการอัักเสบโดยเฉลี่่�ย 

ลดลงอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 53-9416,42,43,66 แต่่มีีประเด็็นที่่�น่่าสัังเกตคืือภายหลััง

การรัักษาด้้วยด้้วยโฟโตไดนามิิก ผู้้�ป่วยมัักมีีอััตราการกลัับมาเป็็นโรค

ซ้ำำ��และอััตราการกลัับมาติิดเชื้้�อราซ้ำำ��ในสััดส่่วนที่่�สููง อย่่างไรก็็ตาม 

จำำ�นวนการศึึกษาในส่่วนนี้้�ยังัมีีจำำ�กัด จำำ�เป็็นต้้องมีีการศึึกษาที่่�มีีการ

ติิดตามผลระยะยาว รวมถึึงการศึึกษาถึึงสััดส่่วนและชนิิดพัันธุ์์�ของ

เชื้้�อจุุลชีีพที่่�กลัับมาติิดซ้ำำ��ภายหลัังการรัักษา64   

	ข้ อดีีของโฟโตไดนามิิกและแสงเลเซอร์์ระดัับต่ำำ��คือ ปลอดภััย

และไม่่เป็็นอัันตรายต่่อเนื้้�อเยื่่�อปกติิรวมถึึงลดความเสี่่�ยงในการเกิิด

เชื้้�อดื้้�อยา เนื่่�องจากเมื่่�อนำำ�มาใช้้เสริิมกัับการใช้้ยาต้้านเชื้้�อราพบว่่า

สามารถช่่วยลดปริิมาณหรืือขนาดของการจ่่ายยาต้้านเชื้้�อราได้้64  

อย่่างไรก็็ตามการรัักษาดัังกล่่าวจำำ�เป็็นต้้องใช้้เครื่่�องมืือและสารเคมีีที่่�

จำำ�เพาะ มีีค่่าใช้้จ่่ายค่่อนข้้างสููง รวมทั้้�งการศึึกษาทางคลิินิิกยัังมีีอยู่่�

อย่่างจำำ�กัดจึึงจำำ�เป็็นต้้องศึึกษาเพิ่่�มเติิมต่่อไปถึึงผลข้้างเคียีงในระยะยาว 

สมุุนไพรหรืือสารสกััดจากธรรมชาติิ

	ปั จจุุบัันมีีการนำำ�สารจากธรรมชาติิที่่�มีีฤทธิ์์�ต้านเชื้้�อราและ

มีีประสิิทธิิภาพในการลดการอัักเสบมาใช้้ในการรัักษาปากอัักเสบ 

เหตุุฟัันเทีียมมากขึ้้�น เนื่่�องจากต้้องการลดอาการไม่่พึึงประสงค์์และ

โอกาสเกิิดเชื้้�อดื้้�อยาจากการใช้้ยาต้้านเชื้้�อรา ตััวอย่่างของสารสกััดจาก

ธรรมชาติิที่่�มีีการพััฒนาและนำำ�มาใช้้จริิงทางคลิินิิกกัับผู้้�ป่วย ได้้แก่่ 

สารสกััดจากกระเทีียม สารสกััดจากทัับทิิม น้ำำ��มันจากต้้นทีีทรีี และ

พรอโพริิส เป็็นต้้น โดยมีีการนำำ�มาใช้้งานในหลายรููปแบบ เช่่น น้ำำ��ยา

บ้้วนปาก เจลทาเฉพาะที่่� หรืือการนำำ�มาผสมในวัสัดุุรองพื้้�นฐานฟัันเทียีม 

ซึ่่�งผลการศึึกษาพบว่่าแนวทางการรักัษานี้้�มีีประสิิทธิิภาพดีใีนการลด

การติิดเชื้้�อและการอัักเสบ67 แต่่ด้้วยการศึึกษาทางคลิินิิกที่่�ยังัมีีไม่่มาก

ดัังนั้้�นเพื่่�อการสรุุปผลที่่�ชััดเจนยิ่่�งขึ้้�นจึึงจำำ�เป็็นต้้องได้้รัับการพัฒันา

และศึึกษาต่่อไป

ภาพรวมแนวทางการรัักษาผู้้�ป่วยปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียม

	 เนื่่�องจากปากอักัเสบเหตุุฟัันเทียีมเป็็นภาวะที่่�เกิิดจากหลาย

สาเหตุุร่่วมกััน ได้้แก่่ การติิดเชื้้�อจุุลชีีพ การมีีสุุขอนามััยช่่องปากที่่�ไม่่ดีี 

ฟัันเทีียมที่่�ไม่่มีีคุุณภาพ พฤติิกรรมการใช้้ฟัันเทีียมที่่�ไม่่เหมาะสม 

ดัังนั้้�นทัันตแพทย์์ควรพิิจารณาและวางแผนการรัักษาให้้ครอบคลุุม 

3 องค์์ประกอบสำำ�คัญของการเกิิดโรค (รููปที่่� 1) ได้้แก่่

   	 1. ปััจจััยจากตััวผู้้�ป่วย 

   	 1.1 ภาวะทางระบบและภาวะเฉพาะที่่� 

	ผู้้�ป่ วยแต่่ละรายจะมีโีอกาสเกิิดการติิดเชื้้�อที่่�แตกต่่างกันั

ขึ้้�นกัับโรคประจำำ�ตัวและยาที่่�ผู้้�ป่วยได้้รัับ ผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะเสี่่�ยงที่่�ทำำ�ให้้

ง่่ายต่่อการติิดเชื้้�อควรได้้รัับการดููแลภาวะดัังกล่่าวควบคู่่�กับการ 

รัักษาปากอักัเสบเหตุุฟัันเทียีม เช่่น ผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะปากแห้้งน้ำำ��ลาย

น้้อยอาจพิิจารณาใช้้สารให้้ความชุ่่�มชื้้�นในช่่องปากเพิ่่�มเติิม หรืือใน

กรณีีผู้้�ป่วยเบาหวานที่่�ไม่่สามารถคุุมระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือด ผู้้�ป่วยที่่�

มีีภาวะภูมิูิคุ้้�มกัันบกพร่่องหรืือผู้้�ป่วยที่่�รัับยากดภูมิูิต้้านทาน การส่่ง

ปรึึกษาแพทย์์เพื่่�อวางแผนการรัักษาร่่วมกัันอาจช่่วยให้้การรัักษา

ประสบความสำำ�เร็็จมากขึ้้�น

   	 1.2 ความร่่วมมืือของผู้้�ป่วย 

	 เนื่่�องจากแนวทางการรัักษาปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียมโดย

พื้้�นฐานมัักประกอบด้้วย การใช้้ยาต้้านเชื้้�อราหรืือยาฆ่่าเชื้้�อเฉพาะที่่� 
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ร่่วมกัับการทำำ�ความสะอาดช่่องปากและชิ้้�นฟัันเทีียมอย่่างเหมาะสม 

ซึ่่�งจำำ�เป็็นต้้องใช้้ความร่่วมมืือของผู้้�ป่่วยอย่่างมาก ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ให้ ้

ความร่่วมมืือหรืือไม่่ปฏิิบััติิตามแนวทางการรัักษาอย่่างเคร่่งครััด 

มัักมีีการตอบสนองในระดับัต่ำำ��หรืืออาจพบอัตัราการกลับัมาเป็็นโรค

ซ้ำำ��ในระดัับสููง ดัังนั้้�นทัันตแพทย์์จึึงควรประเมิินระดัับความร่่วมมืือ

ของผู้้�ป่วยว่่าสามารถทำำ�ตามแนวทางการรักัษาที่่�วางไว้้ได้้หรืือไม่่ ใน

กรณีีที่่�ผู้้�ป่วยไม่่สามารถปฏิิบััติิตามได้้ เช่่น ผู้้�ป่วยสููงอายุหุรืือผู้้�ป่วย

ที่่�มีีภาวะพึ่่�งพิิงระยะยาว ทัันตแพทย์์อาจจำำ�เป็็นต้้องปรัับแนวทาง

การรัักษาให้้มีีความซัับซ้้อนน้้อยลงเพื่่�อให้้ผู้้�ป่วยหรืือผู้้�ดูแลสามารถ

ทำำ�ตามได้้ง่่าย เช่่น เลืือกการทำำ�ความสะอาดชิ้้�นฟัันเทีียมโดยการ 

แช่่ฟัันเทีียมข้้ามคืืนในสารฆ่่าเชื้้�อที่่�มีีประสิิทธิิภาพในการลดเชื้้�อและ

กำำ�จัดคราบจุุลิินทรีีย์์ รวมทั้้�งมีีการติิดตามผลของการปรัับเปลี่่�ยน

พฤติิกรรมการดููแลสุุขภาพช่่องปากอย่่างใกล้้ชิิด

	 2.ปััจจััยเชื้้�อจุุลชีีพ การติิดเชื้้�อจุุลชีีพเป็็นภาวะที่่�พบได้้ใน

ผู้้�ป่วยปากอัักเสบเหตุุฟัันเทียีมเกืือบทุุกราย อย่่างไรก็็ตามชนิิดและ

สััดส่่วนของเชื้้�อจะมีีความแตกต่่างกัันในผู้้�ป่วยแต่่ละราย ในปััจจุุบันั

เชื่่�อว่่าการมีีพยาธิิสภาพในช่่องปากเกิิดจากการสูญูเสีียสมดุุลระหว่่าง

เชื้้�อจุุลชีพีและระบบภูมิูิคุ้้�มกัันในช่่องปาก ดัังนั้้�นแนวทางการรักัษา

คืือการพยายามลดปริิมาณของเชื้้�อจุุลชีีพให้้กลัับมาอยู่่�ในระดับัสมดุุล

ที่่�ไม่่ทำำ�ให้้เกิิดโรค 

	 ในผู้้�ป่วยปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียมแหล่่งสะสมของเชื้้�อจุุลชีีพ

ก่่อโรคจะเกิิดทั้้�งในเนื้้�อเยื่่�อช่่องปากและชิ้้�นฟัันเทีียม ดัังนั้้�นการรัักษา

ที่่�เหมาะสมจึึงต้้องครอบคลุุมการลดปริิมาณเชื้้�อในทั้้�ง 2 บริิเวณ 

ทั้้�งนี้้� เชื้้�อจุุลชีีพก่่อโรคที่่�พบในชิ้้�นฟัันเทีียมมัักสะสมและเติิบโตใน 

รููปแบบแผ่่นคราบไบโอฟิิล์์ม (biofilm) ซึ่่�งเป็็นรููปแบบการอยู่่�ร่วมกัันของ

เชื้้�อจุุลชีีพหลายชนิิด ทั้้�งเชื้้�อรา เชื้้�อแบคทีเีรีีย และเชื้้�อไวรััส รอบล้้อมด้้วย

โครงสร้้างสารประกอบอิินทรีีย์์จำำ�พวก คาร์์โบไฮเดรต โปรตีีน และกรด

นิิวคลีีอิิก ที่่�สร้้างจากเชื้้�อจุุลชีีพดัังกล่่าว รููปแบบการอยู่่�ร่วมกันัอย่่าง

เกื้้�อกููลของเชื้้�อจุุลชีีพในแผ่่นคราบไบโอฟิิล์์มเป็็นปััจจััยสำำ�คัญให้้เชื้้�อ

จุุลชีีพเจริิญเติิบโตได้้ดีีและมีีความต้้านทานต่่อปััจจัยัภายนอกมากกว่่า

การอยู่่�ในสภาวะเซลล์์เดี่่�ยว (planktonic cell) พบว่่าเชื้้�อราและ 

แบคทีีเรีียในแผ่่นคราบคราบไบโอฟิิล์์มมีีการสื่่�อสารร่่วมกันัผ่่านทาง

ระบบควอรัมัเซนซิิง (quorum sensing) ซึ่่�งมีีบทบาทสำำ�คัญในการ

เพิ่่�มความรุุนแรงของปััจจััยก่่อโรคของเชื้้�อจุุลชีีพ (virulence factors) 

รวมถึึงการดื้้�อต่่อยาต้้านเชื้้�อราและเชื้้�อแบคทีีเรีียประเภทต่่าง ๆ  อีีกด้้วย7,68  

	 แนวทางการลดหรืือกำำ�จัดเชื้้�อจุุลชีีพสามารถทำำ�ได้้หลายวิิธีี 

ดัังที่่�ได้้กล่่าวไว้้ข้้างต้้น ได้้แก่่ การใช้้ยาฆ่่าเชื้้�อ ยาต้้านเชื้้�อรา การใช้้คลื่่�น

ไมโครเวฟ การรัักษาด้้วยโฟโตไดนามิิก การใช้้แสงเลเซอร์์ระดัับต่ำำ��

รวมทั้้�งการรักัษาด้้วยสมุุนไพรหรืือสารสกัดัจากธรรมชาติิ ซึ่่�งแต่่ละ

วิิธีีต่่างมีีทั้้�งข้้อดีีและข้้อเสียีรวมถึึงข้้อบ่่งชี้้�และข้้อห้้ามที่่�แตกต่่างกันั 

ทั้้�งนี้้�แนวทางการรักัษาทั่่�วไปควรเริ่่�มจากการใช้้ยาหรืือสารฆ่่าเชื้้�อที่่�มีี

ขอบเขตการออกฤทธิ์์�กว้้างที่่�สามารถลดได้้ทั้้�งเชื้้�อราและเชื้้�อแบคทีเีรีีย 

	 3. ปััจจััยด้้านฟัันเทีียม ฟัันเทีียมที่่�ไม่่มีีคุุณภาพ เช่่น ฐาน

ฟัันเทีียมที่่�ไม่่พอดี ีการสบฟัันที่่�ไม่่ราบรื่่�น การสึึกและความหยาบของ

ผิิวฟัันเทีียมจากการใช้้งาน ปััญหาเหล่่านี้้�สามารถก่่อให้้เกิิดการ 

บาดเจ็็บของเนื้้�อเยื่่�อและนำำ�มาสู่่�การอักัเสบและติิดเชื้้�อ ดัังนั้้�นทัันตแพทย์์

จำำ�เป็็นต้้องมีีการตรวจสอบและแก้้ไขฟัันเทีียมของผู้้�ป่วยให้้มีีคุุณภาพ

ที่่�เหมาะสม โดยอาจใช้้การกรอขััดปรัับแต่่งพื้้�นผิิวหรืือขอบส่่วนเกิิน

ต่่าง ๆ  แก้้ไขการสบฟััน ฉาบฐานฟัันเทียีมให้้เกิิดความแนบและเสถียีร 

รวมถึึงอาจพิิจารณาทำำ�ฟัันเทีียมชิ้้�นใหม่่ในกรณีีที่่�ไม่่สามารถแก้้ไขได้้ 

	 โดยทั่่�วไป หากสามารถควบคุุมปััจจััยการเกิิดโรคทั้้�งหมดได้้ 

ผู้้�ป่วยเกืือบทุุกรายมัักมีีอาการดีีขึ้้�นใน 2-4 สััปดาห์์ โดยปััจจััยที่่�ส่่งผล

ต่่อความสำำ�เร็็จของการรักัษาปากอัักเสบเหตุุฟัันเทีียม คืือ ความร่่วมมืือ

ของผู้้�ป่วย ทั้้�งในแง่่การปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมการใส่่ฟัันเทีียม การดููแล

ทำำ�ความสะอาดฟัันเทีียมให้้ถููกวิิธีี ร่่วมกัับการให้้ความร่่วมมืือในการ

รัักษาด้้วยแนวทางการรัักษาต่่าง ๆ  ทั้้�งนี้้� หากพบผู้้�ป่วยที่่�ไม่่ตอบสนอง

ต่่อการัักษา ในกรณีีที่่�จำำ�เป็็นอาจพิิจารณาส่่งผู้้�ป่วยประเมิินภาวะทาง

ระบบเพิ่่�มเติิม ร่่วมกัับพิิจารณาเปลี่่�ยนชนิิดยาฆ่่าเชื้้�อหรืือยาต้้านเชื้้�อรา 

ร่่วมกัับทำำ�การเพาะเชื้้�อเพื่่�อทดสอบความไวต่่อยาปฏิิชีีวนะ (sensitivity 

test) เพื่่�อหายาที่่�เหมาะสมกัับผู้้�ป่วยรายนั้้�น ๆ ต่่อไป69,70 

	 โดยสรุุปจะเห็็นได้้ว่่าในการรัักษาผู้้�ป่่วยปากอัักเสบเหตุ ุ

ฟัันเทีียมที่่�เหมาะสมต้้องอาศััยการรัักษาหลายอย่่างร่่วมกัันเพื่่�อที่่�จะ

สามารถกำำ�จัดสาเหตุุของโรคได้้ทั้้�งหมด การรัักษาที่่�มุ่่�งเน้้นเพีียงด้้าน

ใดด้้านหนึ่่�งอาจทำำ�ให้้รอยโรคมีีอาการดีีขึ้้�นได้้เพีียงชั่่�วคราวและอาจ

การกลับัมาเป็็นโรคซ้ำำ��ในระยะเวลาอันัสั้้�น ดัังนั้้�นทัันตแพทย์์ต้้องให้้

ความสำำ�คัญของการซักัประวัติัิจากผู้้�ป่วย การตรวจวิินิิจฉััย การบันัทึึก

ข้้อมููลรวบรวมอาการและหาสาเหตุุของโรค รวมทั้้�งประเมิินพฤติิกรรม

และความใส่่ใจของผู้้�ป่วยเป็็นระยะ จึึงจะทำำ�ให้้ทัันตแพทย์์สามารถ 

วางแผนการรักัษาได้้อย่่างคลอบคลุุมและเหมาะสมกับัผู้้�ป่วยแต่่ละราย 

นอกจากนี้้�การติิดตามอาการเพื่่�อนััดตรวจสุุขภาพช่่องปากและฟัันเทีียม

อย่่างสม่ำำ��เสมอก็็เป็็นอีีกแนวทางสำำ�คัญในการป้้องกัันและลดอััตรา

การเกิิดเป็็นซ้ำำ��ของโรค

บทสรุป
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บทคัดย่อ

Abstract

	 รายงานผู้้�ป่วยนี้้�นำำ�เสนอการดููแลรัักษาทารกภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่สมบููรณ์์โดยใช้้อุุปกรณ์์ภายนอกช่่องปาก ประกอบด้้วย 

แถบคาดปาก ขอเกี่่�ยวปีีกจมููก และนาโซฟอร์์ม ทารกรายแรกเป็็นผู้้�ป่วยภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่สมบููรณ์์ข้้างเดีียว ทารกรายที่่�สองเป็็น

ผู้้�ป่วยภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่สมบููรณ์์สองข้้าง ทั้้�งสองครอบครััวไม่่ต้้องการใช้้เพดานเทีียมจึึงใช้้เทคนิิคการป้้อนนมเพื่่�อจััดการกัับปััญหา

เพดานโหว่่ ใช้้อุุปกรณ์์นอกช่่องปาก ดััดโครงสร้้างปากและจมููกตั้้�งแต่่สััปดาห์์แรกหลัังคลอดจนถึึงวัันผ่่าตััดเมื่่�ออายุ ุ4 เดืือน หลัังการผ่่าตััด

แก้้ไขการผิิดรูปูของปากจมูกูประมาณ 1-2 สััปดาห์์ จึึงปรัับนาโซฟอร์์มที่่�ใช้้ก่่อนหน้้าให้้พอดีกัีับจมููกสำำ�หรัับใช้้เป็็นอุุปกรณ์์คงสภาพหลังัการ

ผ่่าตััด เมื่่�อนาโซฟอร์์มที่่�ใช้้อยู่่�เล็็กเกิินไปจึึงนำำ�นาโซฟอร์์มชิ้้�นใหม่่มาปรัับสำำ�หรัับใช้้ต่่อ ผลลััพธ์์ที่่�เกิิดขึ้้�นกัับทารกทั้้�งสองรายแสดงให้้เห็็นว่่า

การใช้้อุุปกรณ์์ภายนอกช่่องปากร่่วมกัับใช้้เทคนิิคการป้้อนนมสามารถเป็็นการรัักษาทางเลืือกสำำ�หรัับผู้้�ป่วยภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่สมบููรณ์์

ข้้างเดีียวและสองข้้างได้้ 

คำำ�สำำ�คัญ: ขอเกี่่�ยวปีีกจมููก, แถบคาดปาก, นาโซฟอร์์ม, ปากแหว่่งเพดานโหว่่, เพดานเทีียม, อุุปกรณ์์ภายนอกช่่องปาก

	 These case reports present the treatment of infants with complete cleft lip and cleft palate using extraoral 
appliances including lip strap, alar hook, and Nasoform. The first infant was a unilateral complete cleft lip and cleft 
palate patient. The second infant was a bilateral complete cleft lip and cleft palate patient. Both families did not 
need an obturator, therefore feeding techniques were used to deal with the problems of cleft palate. The shape 
of lip and nose was moulded using extraoral appliances from the first week after birth until the day of surgery at 
age 4 months. Approximately 1-2 weeks after the surgical repair of cleft lip and nasal deformity, the previously 
used Nasoform was adjusted to fit with the nose for using as a postoperative maintaining device. When the existing 
used Nasoform was too small, the new one was chose and adjusted for continued use. The outcome occurred in 
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บทนำ�

both infants showed that the use of extraoral appliances together with feeding techniques could be an alternative 
treatment for the patients with unilateral and bilateral complete cleft lip and cleft palate.

Keywords:  Alar hook, Lip strap, Nasoform, Cleft lip and cleft palate, Obturator, Extraoral appliance
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	 ปากแหว่่งเพดานโหว่่เป็็นความผิิดปกติิแต่่กำำ�เนิิดที่่�มีีแนวทาง 

การดููแลรัักษาที่่�เป็็นระบบตั้้�งแต่่ทารกอยู่่�ในครรภ์์จนกระทั่่�งโตเป็็น

ผู้้�ใหญ่่ เริ่่�มต้้นจากให้้คำำ�ปรึึกษาหลัังการวิินิิจฉััยด้้วยการตรวจอััลตรา-

ซาวด์์ ให้้ความรู้้�และแนะนำำ�การดููแลและป้้อนนมทารกด้้วยวิิธีีการที่่�

เหมาะสม ตรวจหาความผิิดปกติิทางพัันธุุกรรม วางแผนการรัักษาที่่�

ครอบคลุุมทุุกปััญหา และดำำ�เนิินการรักัษาตามแผน โดยมีีการรักัษาหลักั 

คืือ ผ่่าตััดแก้้ไขปากแหว่่งจมููกผิิดรููปและเพดานโหว่่ และ ปลููกกระดููก

บริิเวณเหงืือกแหว่่ง มีีการใช้้อุุปกรณ์์จััดปากดัดัจมููกและดัดัสัันเหงืือก

เพื่่�อส่่งเสริิมผลลััพธ์์การผ่่าตััด นอกจากนี้้�ยัังมีีการเฝ้้าระวัังปััญหา 

การได้้ยิิน การฝึึกพููด การตรวจและป้้องกัันปััญหาทางทัันตกรรม 

การรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟััน บางกรณีีอาจจำำ�เป็็นต้้องผ่่าตััดเพื่่�อ

แก้้ไขปััญหาความสัมัพัันธ์์ของขากรรไกร (orthognathic surgery) 

แก้้ปััญหาการทำำ�หน้้าที่่�ผิิดปกติิของเพดานอ่่อนและผนัังคอ (velop-

pharyngeal dysfunction) และ ใส่่ฟััน1,2

	 การเตรีียมความพร้้อมของทารกก่่อนเข้้ารัับการผ่่าตััดแก้้ไข 

ครั้้�งแรกเป็็นก้้าวแรกก้้าวสำำ�คัญของการเปลี่่�ยนชีีวิิตทารกภาวะปาก

แหว่่งเพดานโหว่่ ทารกที่่�จะเข้้าสู่่�กระบวนการแก้้ไขปากแหว่่งและ

จมููกผิิดรููปต้้องผ่่านเกณฑ์์เลขสิิบ คืือ อายุุอย่่างน้้อย 10 สััปดาห์์ น้ำำ��หนััก 

อย่่างน้้อย 10 ปอนด์์ (4.55 กิิโลกรัมั) และ ฮีีโมโกลบิิน (hemoglobin) 

อย่่างน้้อย 10 กรัมัต่่อเดซิิลิิตร3-6 ทารกที่่�กิินนมเพียีงพอจะมีนี้ำำ��หนักั

เพิ่่�มขึ้้�นประมาณสััปดาห์์ละ 200 กรััม7 ช่่วงแรกคลอดถึึง 6 เดืือน ใน

แต่่ละวัันทารกไทยต้้องการพลัังงาน 86 กิิโลแคลอรีี/กิิโลกรััม สำำ�หรัับ

เพศชาย และ 87 กิิโลแคลอรี/ีกิิโลกรัมั สำำ�หรัับเพศหญิิง สามารถใช้้

ค่่านี้้�ในการคำำ�นวนปริิมาณนมที่่�ต้้องป้้อนทารกได้้8 

	 ทารกภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่มัักมีีน้ำำ��หนัักตััวต่ำำ��กว่่าเกณฑ์์ 

เพราะกิินนมได้้น้้อยและใช้้พลัังงานมากในการกิิน การเตรียีมมารดาให้้

มีีความพร้้อมในการรัับมืือกัับปััญหาของทารกและสอนวิิธีีป้้อนนมที่่�

หลากหลายเพื่่�อนำำ�มาปรับัใช้้กัับสถานการณ์์ต่่าง ๆ  จะช่่วยให้้ทารก

มีีน้ำำ��หนัักขึ้้�นตามเกณฑ์์ภายในเวลาที่่�กำำ�หนดได้้9

	 การดููดนมเป็็นสััญชาตญาณโดยธรรมชาติิ ทารกจะหัันเข้้า

หาสิ่่�งเร้้าที่่�สััมผััสกัับปากและลิ้้�นอย่่างอััตโนมััติิพร้้อมกัับแสดงท่่าทาง

ดููด ขณะดููดนม (sucking) ทารกจะใช้้การดููด (suction) และการบีบีคั้้�น 

(expression) เต้้านมหรืือจุุกนมควบคู่่�กัน ความดัันภายในช่่องปาก

ที่่�ลดลงจะดึึงนมให้้ไหลเข้้าปาก เมื่่�อมีีปริิมาณนมสะสมที่่�ช่่องปากส่่วน

หลัังมากพอกระบวนการกลืืนก็็จะถููกกระตุ้้�น10-13     

	 ทารกภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่มีีปััญหาในการกิินนมเนื่่�องจาก 

มีีความบกพร่่องทางกายภาพ การมีช่ี่องโหว่่ที่่�สัันเหงืือกและเพดานปาก

ทำำ�ให้้เต้้านมและจุุกนมขาดการรองรัับที่่�มั่่�นคงขณะถููกบีีบคั้้�น11 การ

เรีียงตััวและการเชื่่�อมต่่อที่่�ผิิดปกติิของกล้้ามเนื้้�อรอบช่่องปาก (oral 

musculature) และ กล้้ามเนื้้�อเพดานอ่่อนและผนัังคอหอย (velo-

pharyngeal musculature) ทำำ�ให้้การเกิิดผนึึกและการเกิิดภาวะ

สุุญญากาศภายในปากบกพร่่อง11,14 เมื่่�อไม่่สามารถควบคุุมความดััน

ภายในปากให้้ติิดลบได้้นานวงรอบการดููดนมจึึงสั้้�นและมีีนมไหลเข้้า

ปากน้้อย ส่่งผลให้้ทารกต้้องเร่่งความเร็็วในการดููดเพื่่�อให้้มีีปริิมาณ

นมสะสมเพีียงพอสำำ�หรัับกระตุ้้�นการกลืืน15 การฝึึกทารกให้้สามารถ

กิินนมได้้เองเริ่่�มต้้นจาก กระตุ้้�นทารกให้้แสดงท่่าทางการดูดูโดยใช้้นิ้้�ว

สััมผััสรอบปาก จากนั้้�นจึึงฝึึกให้้ดููดแบบไม่่มีีน้ำำ��นม (non-nutritive 

sucking) เมื่่�อทารกไม่่แสดงอาการสำำ�ลักขณะกลืืนจึึงฝึึกให้้ดููดแบบ

มีีน้ำำ��นม (nutritive sucking)10,12,16    

	จุ กนมปลอม (pacifier) เป็็นอุุปกรณ์์ที่่�ใช้้สำำ�หรัับฝึึกการดููด 

แบบไม่่มีีน้ำำ��นม การฝึึกโดยใช้้จุุกนมปลอมเชิิงหน้้าที่่� (functional 

pacifer) มีีความเสี่่�ยงต่ำำ��กว่่าใช้้จุุกนมปลอมแบบทั่่�วไปต่่อการเกิิด
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ปััญหาการสบฟัันและการมีีนิิสััยผิิดปกติิของช่่องปาก โดยผลิิตภััณฑ์์

ที่่�เลืือกใช้้ต้้องผ่่านการรัับรองมาตรฐานความปลอดภััย17-19 ประเทศไทย

ผลิิตภััณฑ์์นี้้�ควบคุุมด้้วยมาตรฐานผลิิตภัณัฑ์์อุุตสาหกรรม มอก.1025-

2562 ภายใต้้ชื่่�อ หััวนมยางดููดเล่่น20 

	 ทารกภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่ไม่่ว่่าจะเริ่่�มต้้นกิินนมด้้วย 

วิิธีีใด สุุดท้้ายแล้้วทารกก็็ต้้องสามารถกิินนมได้้เองไม่่ว่่าจะจากขวด

หรืือจากเต้้า ความสามารถในการควบคุุมการกิินนมจะนำำ�ไปสู่่�การมีี

พััฒนาการของช่่องปากที่่�เหมาะสมตามวััย การกิินนมจากขวดกัับกิิน

นมจากเต้้ามีีความแตกต่่างกััน นมจากขวดกิินง่่ายกว่่าเพราะทารก

ไม่่ต้้องเผชิิญกับัความผันัผวนของแหล่่งจ่่ายนมเช่่นที่่�พบในการกิิน

นมจากเต้้า เพีียงใช้้เหงืือกและลิ้้�นบีีบคั้้�นจุุกนมก็็จะมีีนมไหลเข้้าปาก

แต่่ด้้วยวิิธีีเดีียวกัันนี้้�อาจไม่่สามารถทำำ�ให้้มีีนมไหลออกจากเต้้าได้้ 

เพราะหััวนมแม่่ไม่่แข็็ง (firm) เหมืือนจุุกนม10,12 ดัังนั้้�นหากต้้องการ

ให้้ทารกกิินนมจากเต้้าจะต้้องไม่่ให้้ทารกรู้้�จักัการกิินนมจากขวดก่่อน

โดยมีีทารกภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่เพีียงร้้อยละ 40 เท่่านั้้�นที่่� 

ประสบความสำำ�เร็็จกัับการฝึึกกิินนมจากเต้้า21 

	 การกิินนมจากขวดจะง่่ายขึ้้�นเมื่่�อใช้้ขวดนมและจุุกนมที่่�

ออกแบบเป็็นพิิเศษสำำ�หรัับทารกภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่ อาทิิ 

ขวดนมมีีลิ้้�นปิิดเปิิดทางเดีียว (one-way valve) ที่่�ช่่วยลดการสำำ�ลัก 

จุุกนมความแข็็งสองระดัับด้้านบนที่่�สััมผััสกัับเพดานปากแข็็งด้้าน 

ล่่างนิ่่�มที่่�ช่่วยให้้การบีีบคั้้�นจุุกนมง่่ายขึ้้�น จุุกนมทรงกระบอกฐานกว้้าง

ที่่�จ่่ายนมไปยังัช่่องปากส่่วนหลังั จุุกนมนิ่่�มเป็็นพิิเศษที่่�ช่่วยลดแรงดูดู 

และ จุุกนมธรรมดาที่่�ใช้้มีีดกรีีดรููทางออกเป็็นเส้้นตรงหรืือเป็็นกากบาท

ที่่�ช่่วยเพิ่่�มการไหลของนม11,14 

	 การใช้้เพดานเทียีมแม้้ว่่าจะช่่วยให้้ทารกภาวะปากแหว่่ง

เพดานโหว่่กิินนมได้้ดีีขึ้้�น แต่่ไม่่เป็็นที่่�แน่่ชััดว่่าการใช้้เพดานเทีียมช่่วย

ปรัับปรุุงสรีรีะวิิทยาของการกลืืนเนื่่�องจากค่่าความดันัภายในปากไม่่ได้้

ลดลงอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ22 ทารกที่่�ไม่่ใช้้เพดานเทียีมสามารถ

กิินนมได้้และมีนี้ำำ��หนักัเพิ่่�มจนถึึงเกณฑ์์การผ่่าตัดั23 แม้้ในช่่วงเดืือน

แรกทารกจะมีีน้ำำ��หนัักตััวที่่�น้้อยกว่่าเกณฑ์์แต่่น้ำำ��หนัักจะเพิ่่�มขึ้้�นจน

ใกล้้เคีียงเด็็กปกติิเมื่่�ออายุุ 1 ปีี24

	 การผ่่าตัดัแก้้ไขปากจมูกู (cleft lip nose surgical correction)  

เป็็นการผ่่าตััดแก้้ไขโครงสร้้างปากและโครงสร้้างจมููกส่่วนปลายที่่�

ผิิดรููปทั้้�งชั้้�นผิิวชั้้�นกล้้ามเนื้้�อและกระดููกอ่่อนให้้อยู่่�ในตำำ�แหน่่งที่่�ถููกต้้อง

การแก้้ไขนี้้�จะประสบความสำำ�เร็็จสููงสุุดเมื่่�อทารกผ่่านกระบวนการ

ดััดโครงสร้้างจมููกและปากก่่อนการผ่่าตััดและใช้้อุุปกรณ์์คงสภาพ 

จมููกภายหลังัการผ่่าตัดั อุุปกรณ์์ดััดจมููกและสันัเหงืือกที่่�เรีียกว่่าแนม

(nasoalveolar molding: NAM) เป็็นอุุปกรณ์์ชิ้้�นเดีียวที่่�มีีความ

เอนกประสงค์์ ส่่วนที่่�อยู่่�ในปากทำำ�หน้้าที่่�เป็็นเพดานเทีียมและจััด

สัันเหงืือก ส่่วนที่่�ยื่่�นออกมานอกปากทำำ�หน้้าที่่�ดััดทรงจมููก การใช้้

อุุปกรณ์์นี้้�ก่่อนการผ่่าตััดแก้้ไขปากแหว่่งช่่วยให้้จมููกมีีรููปทรงดีี และ

ลดการผ่่าตัดัแก้้ไขซ้ำำ��25 นอกจากนี้้�ยังัมีีอุุปกรณ์์ดััดทรงจมูกูโดยเฉพาะ

ที่่�ใช้้ร่่วมกับัเพดานเทียีมได้้ อาทิิ อุุปกรณ์์งััดจมููก (nasal elevator) 

อุุปกรณ์์คงสภาพจมููกซิิลิิโคน (silicone nostril retainer) อุุปกรณ์์

ดััดจมููกที่่�ยึึดกัับแป้้นบนหน้้าผาก (forehead anchored nasal 

molding device) และ นาโซฟอร์์ม (nasoform)26 

	 จากรายงานความสำำ�เร็็จของการใช้้อุุปกรณ์์งััดจมููกร่่วมกัับ 

แถบอิิลาสติิก (DynaCleft®positioning strip) ในทารกภาวะปากแหว่่ง

เพดานโหว่่สมบูรูณ์์ข้้างเดีียว ที่่�สามารถลดระยะห่่างของสันัเหงืือก

แหว่่งและดัดัทรงจมูกูเช่่นเดียีวกัับการใช้้แนม (NAM-Grason)27 ได้้

จุุดประกายให้้เริ่่�มต้้นดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่ ่

สมบููรณ์์โดยใช้้อุุปกรณ์์นอกช่่องปากเพื่่�อจััดการกัับปััญหาปากแหว่่ง

และจมููกผิิดรููป ร่่วมกัับใช้้เทคนิิคการป้้อนนมเพื่่�อจััดการกัับปััญหา

เพดานโหว่่ กระบวนการเริ่่�มจากฝึึกทารกให้้กิินนมเอง จากนั้้�นเตรีียม

โครงสร้้างก่่อนการผ่่าตััดแก้้ไขปากจมููกโดยใช้้ แถบคาดปาก ขอเกี่่�ยว

ปีีกจมููก (alar hook) และ นาโซฟอร์์ม (Nasoform) ภายหลัังการ

ผ่่าตััดใช้้นาโซฟอร์์มในการเก็็บรัักษาผลลััพธ์์การผ่่าตััดป้้องกัันรููจมููก

ตีีบและดััดโครงสร้้างจมููกต่่อเนื่่�อง รายงานผู้้�ป่วยนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อ

เพิ่่�มทางเลืือกการดูแูลรัักษาผู้้�ป่วยทารกภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่

สมบููรณ์์ข้้างเดีียวและสองข้้าง

ผู้้�ป่วยรายแรก

	 ทารกภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่สมบููรณ์์ข้้างซ้้าย เพศหญิิง 

สุุขภาพแข็็งแรง ไม่่มีีปััญหาโรคทางระบบ น้ำำ��หนักัแรกคลอด 2,422 กรัมั  

ทราบว่่าเป็็นภาวะนี้้�หลัังคลอด และให้้นมทางสายยางให้้อาหาร 

(orogastric tube feeding) (รููปที่่� 1 A) เริ่่�มดููแลทารกในวัันที่่� 2 หลััง

คลอดเป็็นการติิดแถบคาดปากและฝึึกกิินนม 

	 เตรีียมแถบคาดปากจากเทปผ้้าทางการแพทย์ ์(Neoplast) 

โดยพัับเทปส่่วนที่่�พาดผ่่านใต้้ต่่อฐานจมููกเป็็นแบบสองพัับสามตอน

เพื่่�อให้้ส่่วนนี้้�ควบคุุมการยื่่�นของเหงืือกและต้้านแรงดึึงจากกล้้ามเนื้้�อ

ที่่�ทำำ�ให้้รอยแหว่่งกว้้างขึ้้�น การจััดระเบีียบปากแหว่่งเริ่่�มจากติิดเทป

หนัังเทีียม (DuoDERM® EXTRA THIN™) ลงบนแก้้มทั้้�งสองข้้างเพื่่�อ

เป็็นฐานสำำ�หรัับยึึดแถบคาดปาก ใช้้มืือรวบแก้้มทั้้�งสองข้้างเข้้าหากััน

จนฐานจมูกูที่่�แหว่่งชิิดกัันและยกขึ้้�นเล็็กน้้อยแล้้วจึึงติิดแถบคาดปาก

ลงบนฐาน (รููปที่่� 1 B)

	 การฝึึกกิินนมเริ่่�มจากใช้้นิ้้�วสััมผััสที่่�ปากและใต้้คางเพื่่�อ 

ตรวจสอบสััญชาตญาณการดููดนมของทารก เมื่่�อทารกตอบสนอง

โดยแสดงท่่าทางการดููดและกลืืนจึึงให้้ฝึึกดููดแบบไม่่มีีน้ำำ��นมโดยใช้้

จุุกนมปลอมเชิิงหน้้าที่่� (รููปที่่� 1 C) เมื่่�อทารกไม่่แสดงอาการสำำ�ลักจึึง

ถอดสายยางให้้อาหาร อุุปกรณ์์ป้้อนนมที่่�เลืือกใช้้คืือกระบอกฉีดียา

เริ่่�มจากอุ้้�มทารกให้้อยู่่�ในท่่านั่่�งเอนตััวไปด้้านหลัังเล็็กน้้อยแล้้วจึึงฉีีด
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นมประมาณ 1 ซีีซีี ไปยัังกระพุ้้�งแก้้มด้้านที่่�ไม่่เป็็นปากแหว่่งพร้้อม

กัับประคองริิมฝีีปากล่่างให้้ยกขึ้้�นไปสััมผััสกัับริิมฝีีปากบน รอจนทารก

กลืืนนมหมดแล้้วจึึงป้้อนต่่อ (รููปที่่� 1 B)

	 การจัดัโครงสร้้างจมูกูเริ่่�มต้้นเมื่่�อทารกอายุุ 9 วััน อุุปกรณ์์แรก

ที่่�ใช้้ คืือ ขอเกี่่�ยวปีีกจมูกูที่่�ประดิิษฐ์์ขึ้้�นสำำ�หรับัใช้้กัับทารกรายนี้้�โดยเฉพาะ 

อุุปกรณ์์ทำำ�จากลวดเหล็็กไร้้สนิิมชนิิดแข็็งเบอร์์ 21 (LEOWIRE®, LEONE 

S.p.a., Italy) ที่่�ดััดให้้เป็็นขอเกี่่�ยว หุ้้�มลวดด้้านบนและล่่างด้้วยเรซิิน

อะคริิลิิกใสชนิิดบ่่มเอง (Orthocryl® chemically activated clear 

acrylic resin; Dentaurum GmbH & Co.KG, Germany) ที่่�ขััดผิิว

จนเรีียบมััน วิิธีีใช้้เพีียงเกี่่�ยวขอกัับปีีกจมููกข้้างที่่�เป็็นปากแหว่่งแล้้ว

ดึึงขึ้้�นในแนวเฉีียงเข้้าสู่่�แกนกลางใบหน้้าจากนั้้�นยึึดตรึึงไว้้กัับหน้้าผาก

ด้้วยเทป เพีียงเท่่านี้้�แกนกลางจมููกที่่�ล้้มก็็ยกขึ้้�น (รููปที่่� 2)

	 ใช้้อุุปกรณ์์ขอเกี่่�ยวปีีกจมูกูได้้ 11 วััน (อายุุ 20 วััน) พบว่่า 

แกนกลางจมูกูตั้้�งขึ้้�น (รููปที่่� 3A) ด้้วยแรงต้้านจากกล้้ามเนื้้�อลดลงจึึง

เปลี่่�ยนรููปแบบการติิดแถบคาดปากเป็็นการใช้้เทปผ้้าชนิิดนุ่่�มที่่�ยืืดตััว

ได้้ทุุกทิิศทาง (NexcareTM Soft Cloth 3M) ยึึดปากแหว่่งให้้ชิิดกััน

ตลอดความยาวตั้้�งแต่่ฐานจมููกจนถึึงขอบริิมฝีีปาก พบว่่า ในมุุมมอง

หน้้าตรงจมููกมีีรููปทรงใกล้้เคีียงปกติิ ในมุุมมองใต้้คางจมููกและปาก

ด้้านซ้้ายมีีลัักษณะขาดการรองรัับ (รููปที่่� 3B) จากนั้้�นจึึงนำำ�นาโซฟอร์์ม

สำำ�เร็็จรููปขนาด xxs (Nasoform; KPR smile, Thailand) มาปรับัใส่่ให้้ 

พบว่่า จมููกมีีรููปทรงใกล้้เคีียงธรรมชาติิทั้้�งสองมุุมมอง (รููปที่่� 3C)

	 ผลลััพธ์์การใส่่นาโซฟอร์์มวัันละเกืือบ 24 ชั่่�วโมง เป็็นเวลา 

2 เดืือน 10 วััน (อายุุ 3 เดืือน) โดยมีีนััดปรัับอุุปกรณ์์ 2 ครั้้�ง พบว่่า 

จมููกผิิดรููปน้้อยลง แนวฐานจมููกเกืือบขนานกัับแนวระหว่่างตา 

(interpupillary line) และ ปากที่่�แหว่่งสามารถเคลื่่�อนมาชิิดกัันได้้ 

(รููปที่่� 4A) ครั้้�งนี้้�ได้้ปรัับปรุุงนาโซฟอร์์มให้้มีีประสิิทธิิภาพในการ 

ดััดแกนกลางจมููกมากขึ้้�นโดยนำำ�เรซิินอะคริิลิิกชนิิดบ่่มเองมาเชื่่�อม

ยึึดส่่วนค้ำำ��ยัันรููจมููกทั้้�งสองข้้าง (รููปที่่� 4B) เดืือนต่่อมาทารกเข้้ารัับ

การผ่่าตััดแก้้ไขปากจมููกและสร้้างช่่องปากด้้านริิมฝีีปาก (labial 

vestibule) ด้้วยน้ำำ��หนัักตััว 5.5 กิิโลกรััม วัันที่่� 9 หลัังผ่่าตััดจึึงเริ่่�ม

กระบวนการคงสภาพรูปูจมููกโดยนำำ�นาโซฟอร์์มชิ้้�นเดิิมมาปรับัแต่่ง

ใส่่ให้้ (รููปที่่� 4C)

 

รููปท่ี่� 1	 ทารกภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่สมบููรณ์์ด้้านซ้้ายอายุุ 2 วัน
	 A) ให้้นมทางสายยาง  B) ติดแถบคาดปากและป้้อนนมด้้วยกระบอก
	 ฉีีดยา  C) ดููดแบบไม่่มีีน้ำำ��นมโดยใช้้จุุกนมปลอมเชิิงหน้้าที่่�
Figure 1	 The infant with unilateral complete cleft lip and cleft
 	 palate on the left side age 2 days
	 A) Tube feeding  B) Lip strapping and syringe feeding  	
	 C) Non-nutritive sucking using a functional pacifier

รููปท่ี่� 2	 เริ่่�มใช้้อุุปกรณ์์ขอเกี่่�ยวปีีกจมููกเม่ื่�ออายุุ 9 วัน

Figure 2	 Start using an alar hook appliance at age 9 days

รููปที่� 3	 ความก้้าวหน้้าของกระบวนการดััดทรงจมููก

	 A) ผลลััพธ์์ของการใช้้อุุปกรณ์์ขอเกี่่�ยวจมููกเป็็นเวลา 11 วัน  

	 B) ยึึดรอยแหว่่งด้้วยแถบคาดปากที่่�ทำำ�จากเทปผ้้าชนิดนุ่่�ม  

	 C) เริ่่�มใช้้อุุปกรณ์์นาโซฟอร์์มเม่ื่�ออายุุ 20 วัน

Figure 3	 The progression of nasal molding process

	 A) The results of using an alar hook appliance for 11 days   

	 B) The cleft lip was hold with a lip strap made from a 

	 soft cloth tape  

	 C) Start using the Nasoform appliance at age 20 days
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รููปท่ี่� 4	 ผลลััพธ์์การใช้้อุุปกรณ์์นาโซฟอร์์ม

	 A) ผลลััพธ์์การใช้้อุุปกรณ์์นาโซฟอร์์มเป็็นเวลา 2 เดืือน 10 วั น 

	 (อายุุ 3 เดืือน)  B) เพิ่่�มประสิิทธิิภาพของอุุปกรณ์์นาโซฟอร์์มโดย

	 เช่ื่�อมส่่วนค้ำำ��ยัันรููจมููกทั้้�งสองข้้างด้้วยเรซิินอะคริลิิก  C) วันที่่� 9 

	 หลัังผ่่าตััด นาโซฟอร์์มที่่�ใช้้ก่่อนหน้้าถููกปรัับให้้พอดีีกัับจมููกที่่�ถููก	

	 ผ่่าตััดแก้้ไข

Figure 4	 The results of using the Nasoform appliance

	 A) The results of using the Nasoform appliance for 2 

	 months 10 days (age 3 months)  B) The effectiveness

 	 of the Nasoform appliance was improved by connect

 	 the nostril supporters with acrylic resin  C) Day 9th after 

	 surgery, the previously used Nasoform was adjusted  

	 to fit with the sugrical corrected nose

	 ผลลััพธ์์การใส่่นาโซฟอร์์มหลัังการผ่่าตััดวัันละเกืือบ 24 ชั่่�วโมง  

เป็็นเวลา 2 เดืือน 11 วััน (อายุุ 6 เดืือน 20 วััน) โดยมีีนััดปรัับอุุปกรณ์์ 

1 ครั้้�ง หลัังใส่่ 1 เดืือน พบว่่า ในมุุมมองหน้้าตรง แนวฐานจมูกูแนว 

ระหว่่างลูกูตาดำำ�และแนวระหว่่างมุุมปากเกืือบขนานกันั มีีรอยพัับที่่�รอย

ต่่อระหว่่างปลายจมููกกัับปีีกจมููกซ้้าย บริิเวณรอยเย็็บมีีปากหดสั้้�น 

มีีผิิวยกนููน ขอบริิมฝีีปาก (vermillion border) เชิิด และ ริิมฝีีปาก 

(vermillion) เป็็นร่่อง ในมุุมมองใต้้คาง จมูกูค่่อนข้้างสมมาตร แกนกลาง

จมููกเอีียงเล็็กน้้อย รููจมููกซ้้ายด้้านในค่่อนข้้างเล็็ก ริิมฝีีปากค่่อนข้้าง

สมมาตรและมีีร่่องที่่�รอยเย็็บ เมื่่�อมองเข้้าไปในปาก พบว่่าสัันเหงืือกแหว่่ง

ต่่อกัันเป็็นแนวโค้้งรููปตััวยู ูและปุ่่�มเนื้้�อเพดานหลัังฟัันตััด (incisive 

papilla) อยู่่�ตรงกัับแนวกลางใบหน้้า (รููปที่่� 5 A) 

	 เพื่่�อให้้จมููกมีีรููปทรงเป็็นธรรมชาติิมากขึ้้�นจึึงปรับันาโซฟอร์์ม 

ให้้ใช้้ต่่อ พบว่่า หลัังใส่่ไป 2 เดืือน 6 วััน (อายุุ 8 เดืือน 26 วััน) ใน

มุุมมองหน้้าตรง รอยพัับที่่�รอยต่่อระหว่่างปลายจมูกูกัับปีีกจมููกซ้้าย

คลายตััว ปากบริิเวณรอยเย็็บยาวขึ้้�น ขอบริิมฝีีปากสมมาตรขึ้้�น และ

ร่่องที่่�ริิมฝีีปากตื้้�นขึ้้�น ในมุุมมองใต้้คาง รููปร่่างริิมฝีีปากสมบููรณ์์ขึ้้�น 

จมููกอยู่่�ทรงขึ้้�นแต่่แกนกลางจมููกยัังคงเอีียง ผนัังด้้านในของปีีกจมููก 

ซ้้ายยังัคงกิินพื้้�นที่่�ของรููจมููก (รููปที่่� 5 B) การดััดทรงจมููกยังัคงต้้องดำำ�เนิิน

รููปท่ี่� 5	 การเปลี่่�ยนแปลงหลัังผ่่าตััดแก้้ไขปากจมููก

	 A) ผลลััพธ์์การใช้้อุุปกรณ์์นาโซฟอร์์มหลัังผ่่าตััดเป็็นเวลา 2 เดืือน

 	 11 วัน (อายุุ 6 เดืือน 20 วัน) และ แนวโค้้งสัันเหงืือก  B) ผลลััพธ์์

	 การใช้้อุุปกรณ์์นาโซฟอร์์มหลัังผ่่าตัดัเป็็นเวลา 4 เดืือน 17 วั ัน 

	 (อายุุ 8 เดืือน 26 วัน)

Figure 5	 Changes after cleft lip nose surgical correction

	 A) The results of using the postoperative Nasoform for 

	 two months 11 days (age 6 months 20 days) and alveolar 

	 arch form  B) The results of using the postoperative 

	 Nasoform for four months 17 days (age 8 months 26 days) 

	พั ฒนาการด้้านการกิินของทารก พบว่่า ทารกเปลี่่�ยนจาก

การกิินนมจากกระบอกฉีีดยาไปเป็็นการกิินนมจากขวดแบบมีีลิ้้�นปิิด

เปิิดทางเดีียวและจุุกนมนิ่่�มพิิเศษภายในเวลา 1 เดืือน หลัังผ่่าตััดแก้้ไข

ปากจมูกูมารดาเลืือกใช้้วิิธีีป้้อนนมจากกระบอกฉีดียาเพื่่�อเลี่่�ยงการดูดู

เป็็นเวลา 2 สััปดาห์์ ตามคำำ�แนะนำำ�ของแพทย์์ หลัังจากนั้้�นทารกก็็ปฏิิเสธ

การกิินนมจากขวดมารดาจึึงตััดสิินใจใช้้การป้้อนนมจากกระบอก

ฉีีดยาต่่อจนกระทั่่�งทารกสามารถกิินอาหารบดละเอียีดจากช้้อนได้้

เมื่่�ออายุุ 8 เดืือน

ผู้้�ป่วยรายท่ี่�สอง

	 ทารกภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่สมบููรณ์์สองข้้าง เพศหญิิง 

สุุขภาพแข็็งแรง ไม่่มีีปััญหาโรคทางระบบ น้ำำ��หนัักแรกคลอด 2,470 กรััม  

(รููปที่่� 6A) ทราบว่่าเป็็นภาวะนี้้�จากการตรวจอัลัตราซาวด์์ หลังัคลอด

ทารกถููกแยกจากมารดาไปพักัอยู่่�ในหอผู้้�ป่วยเพื่่�อสัังเกตอาการ การ

กิินนมจึึงเริ่่�มต้้นด้้วยการป้้อนจากแก้้วโดยพยาบาล เมื่่�อมารดาฟ้ื้�นตััว

จากการคลอดและไปเยี่่�ยมลููกที่่�หอผู้้�ป่วยทารกแรกคลอดได้้จึึงฝึึก 

มารดาป้้อนนมทารกจากแก้้ว จากเต้้า และจากขวดนมธรรมดาที่่�ใช้้

มีีดกรีีดรููที่่�ปลายจุุกนมเพิ่่�ม เมื่่�อมารดาฝึึกให้้นมลูกูจนมั่่�นใจแล้้วจึึง

อนุุญาตให้้นำำ�ลูกไปเลี้้�ยงเอง (รููปที่่� 6B)

ต่่อไปจนครบ 1 ปีี นัับตั้้�งแต่่วัันผ่่าตััด หรืือจนกว่่ามารดาจะพึึงพอใจ 

หรืือจนกว่่าทารกจะปฏิิเสธการใช้้นาโซฟอร์์ม
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รููปท่ี่� 6	 ทารกภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่สมบููรณ์์สองข้้าง

	 A) ลักษณะรอยแหว่่งเม่ื่�ออายุุ 4 วัน  

	 B) ป้อนนมจากแก้้ว เต้้านม และ ขวดนม

Figure 6	 The infant with bilateral complete cleft lip and cleft palate 

	 A) The cleft defect at the age of 4 days  

	 B) Feeding from a cup, a breast, and a milk bottle

	 การป้้อนนมจากแก้้ว ทารกจะอยู่่�ในท่่านั่่�งเอนตััวไปด้้านหลััง  

วางขอบแก้้วลงบนริิมฝีีปากล่่างเอีียงแก้้วให้้นมปริ่่�มอยู่่�ที่่�ขอบรอให้้

ทารกแลบลิ้้�นออกมาตวััดนมเข้้าปาก การป้้อนนมจากเต้้า ก่่อนนำำ�ทารก

เข้้าเต้้าให้้บีีบน้ำำ��นมออกจนเต้้านิ่่�มก่่อน จากนั้้�นจึึงใช้้หััวนมเขี่่�ยริิมฝีีปาก

ทารก  ในจัังหวะที่่�ทารกอ้้าปากให้้ส่่งเต้้านมเข้้าไปให้้ลึึกที่่�สุุดแล้้วจึึง

จััดริิมฝีีปากให้้ผนึึกกัับเต้้านมพร้้อมกัับประคองศีีรษะไว้้ไม่่ให้้ปากหลุุด

จากเต้้า ใช้้มืือที่่�ประคองเต้้าช่่วยทารกบีีบคั้้�นนมให้้ไหลเข้้าปาก การป้้อน

นมจากขวด ทารกจะอยู่่�ในท่่าเดีียวกัันกัับการป้้อนนมจากแก้้ว โดยมีี

มารดาเป็็นผู้้�ควบคุุมจัังหวะการดูดูและกลืืนด้้วยการถอยจุุกนมออก

จากปากเพื่่�อให้้ทารกกลืืนนมให้้หมดก่่อนที่่�จะเริ่่�มการดููดนมรอบต่่อไป

	สั ปดาห์์แรกหลัังคลอดเป็็นช่่วงเวลาที่่�ให้้ความสนใจไปกัับ

การฝึึกกิินนม เมื่่�อมารดาสามารถป้้อนนมลูกูได้้ทุุกวิิธีีแล้้วจึึงเริ่่�มต้้น

จััดการกัับปััญหาปากแหว่่งโดยเตรีียมแถบคาดปากรููปดััมเบลล์์จากเทป

ผ้้ายืืด (3M™ Multipore™ Dry Surgical Tape) ตััดเทปหน้้ากว้้าง 

0.5 นิ้้�ว ความยาวเท่่ากัับระยะระหว่่างหางตา สร้้างส่่วนคอดตรงกลาง

ให้้มีีความยาวเท่่ากัับระยะระหว่่างหััวตาโดยตััดเทปที่่�ขอบบนและ

ล่่างแล้้วพับัทบในลักัษณะสองพับัสามตอนทำำ�ให้้ส่่วนนี้้�มีีความหนา 

3 ชั้้�น (รููปที่่� 7A) 

	 การจััดปากแหว่่งเริ่่�มจากติิดเทปหนัังเทีียมลงบนแก้้มข้้าง

ต่่อปีีกจมููกเพื่่�อเป็็นฐานสำำ�หรัับติิดแถบคาดปาก ใช้้มืือรวบแก้้มทั้้�ง

สองข้้างดัันให้้ปากเคลื่่�อนมาชิิดกับัโปรเลเบียีม (prolabium) และ

ฐานจมูกูเคลื่่�อนมาต่่อกันัแล้้วจึึงติิดแถบคาดปากลงบนฐานและติิด

เทปทับัลงไปอีกีชั้้�นเพื่่�อเสริิมความแข็็งแรง แถบคาดปากจะส่่งแรงไป

ควบคุุมการยื่่�นของขากรรไกรบนส่่วนหน้้า (premaxilla) และควบคุุม

ความกว้้างของปีีกจมููก (รููปที่่� 7B) 

	 การจััดโครงสร้้างจมููกเริ่่�มต้้นเมื่่�อทารกอายุุ 1 สััปดาห์์ 

อุุปกรณ์์แรก คืือ ขอเกี่่�ยวปีีกจมููกที่่�มีีแกนเป็็นลวด ด้้านล่่างดััดเป็็น

ขอเกี่่�ยวด้้านบนดัดัเป็็นห่่วงสำำ�หรับัผููกแถบยึึด หุ้้�มลวดทั้้�งสองด้้านด้้วย

เรซิินอะคริิลิิกชนิิดบ่่มเองที่่�ขััดผิิวจนไม่่มีีความขรุุขระแหลมคม วิิธีีใช้้

เพีียงคล้้องขอเกี่่�ยวกัับปีีกจมููกแล้้วดึึงขึ้้�นในแนวเฉีียงเข้้าสู่่�แกนกลาง

จากนั้้�นยึึดตรึึงไว้้กัับหน้้าผากด้้วยเทป แรงจากขอเกี่่�ยวจะดึึงแกนกลาง

จมููกให้้ยืดืขึ้้�นโดยมีีแถบคาดปากช่่วยต้้านไม่่ให้้โปรเลเบีียมและขา

กรรไกรบนส่่วนหน้้าเคลื่่�อนไปตามแรงดึึง (รููปที่่� 7C)

รููปท่ี่� 7	 ทารกอายุุ 1 สัปดาห์์ 

	 A) การเตรียมแถบคาดปากรููปดััมเบล  B) ยึดแถบคาดปากบนแก้้ม

	 ทั้้�งสองข้้าง C) ยืืดแกนกลางจมููกด้้วยอุปกรณ์์ขอเกี่่�ยวปีีกจมููก 2 ชิ้้�น

Figure 7	 The infant age 1 week

	 A) The dumbbell shaped lip strap preparation  B) The lip

	 strap was attached to both cheeks  C) Two alar hook

 	 appliances were used to lengthen the columella

	 การดััดโครงสร้้างที่่�ทำำ�อย่่างต่่อเนื่่�องเป็็นเวลา 2 สััปดาห์์ 

ส่่งผลให้้แกนกลางจมููกยาวขึ้้�น ระยะระหว่่างปีีกจมููกแคบลง และมีีรอย

กดบนผิิวที่่�สััมผััสกัับขอเกี่่�ยวจมููก (รููปที่่� 8A) เพื่่�อให้้โครงสร้้างจมูกูถููกดััด

ในทุุกมิิติิและแรงกระทำำ�ต่อหน่่วยพื้้�นที่่�ลดลงจึึงนำำ�นาโซฟอร์์มสำำ�เร็็จรููป

ขนาด xxs มาปรัับแต่่งส่่วนประกอบต่่าง ๆ  จนพอดีีกัับจมููกทารก หลััง

ใส่่ได้้ติิดเทปเสริิมที่่�ตำำ�แหน่่งแกนกลางจมููกเพื่่�อเพิ่่�มแรงต้้านการหลุุด 

(รููปที่่� 8B) ในระหว่่างรอการผ่่าตััดแก้้ไขปากจมููกเมื่่�ออายุุ 4 เดืือน 

มีีนััดปรัับนาโซฟอร์์ม 3 ครั้้�ง พบการเปลี่่�ยนแปลงดัังนี้้� เมื่่�ออายุุ 2 เดืือน 

จมููกและปากคงรููปได้้ขณะถอดอุุปกรณ์์ แกนกลางจมููกยาวขึ้้�น 

และปากเคลื่่�อนมาชิิดกัันได้้ (รููปที่่� 8C) เมื่่�ออายุุ 3 เดืือน สามารถพััก

การติิดแถบคาดปากได้้ชั่่�วคราวโดยตรึึงปากไว้้กัับเทปที่่�พัันไว้้กัับโครง

ลวดข้้างต่่อปีีกจมููก (รููปที่่� 8D)
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รููปท่ี่� 8	 ความก้้าวหน้้าของการจััดรูปปากและจมููก 

	 A) ผลลััพธ์์การใช้้อุุปกรณ์์ขอเกี่่�ยวปีีกจมููกเป็็นเวลา 2 สัปดาห์์  B) เริ่่�ม

	 ใช้้อุุปกรณ์์นาโซฟอร์์มเม่ื่�ออายุุ 3 สัปดาห์์  C) ผลลััพธ์์การใช้้อุุปกรณ์์

	 นาโซฟอร์์มเป็็นเวลา 1 เดืือน 12 วัน (อายุุ 2 เดืือน)  D) สามารถ

	 หยุุดใช้้แถบคาดปากได้้ชั่่�วคราวเม่ื่�ออายุุ 3 เดืือน

Figure 8	 The progression of lip and nose molding

	 A) Results of using alar hook appliances for 2 weeks 

	 B) Start using the Nasoform appliance at age 3 weeks

	 C) Results of using the Nasoform appliance for 1 month 

	 12 days (age 2 months)  D) At the age of 3 months, the 

	 lip strap could be temporary stopped

	 ทารกเข้้ารัับการผ่่าตัดัเมื่่�ออายุุ 4 เดืือน ด้้วยน้ำำ��หนักัตััว 6 

กิิโลกรััม เป็็นการแก้้ไขปากจมููก ย้้ายเนื้้�อยึึดริิมฝีีปาก สร้้างช่่องปาก

ด้้านริิมฝีีปาก และแก้้ไขภาวะลิ้้�นติิด (tongue tie) วัันที่่� 8 หลัังการ

ผ่่าตััดจึึงเริ่่�มกระบวนการคงสภาพรูปูจมููกโดยนำำ�นาโซฟอร์์มชิ้้�นเดิิมมา

ปรัับแต่่งใส่่ให้้ โดยกรอแต่่งส่่วนค้ำำ��ยันรููจมููกให้้เล็็กลงจนใส่่ได้้พอดีีและ

เชื่่�อมส่่วนค้ำำ��ยันัรููจมููกทั้้�งสองข้้างด้้วยเรซิินอะคริิลิิก (รูปูที่่� 9A) เนื่่�องจาก 

ทารกโตเร็็วและมีีแกนกลางจมููกกว้้าง จึึงนำำ�นาโซฟอร์์มชิ้้�นใหม่่ขนาด xs 

มาปรัับใส่่ให้้เมื่่�อทารกอายุุ 7 เดืือน

	 ผลลััพธ์์ของการใช้้นาโซฟอร์์มอย่่างมีีวิินััยโดยใส่่วัันละเกืือบ 

24 ชั่่�วโมง ส่่งผลให้้ทารกอายุุ 9 เดืือน มีีรููปทรงจมููกที่่�ใกล้้เคีียงธรรมชาติิ 

แต่่รููจมููกขวามีีขนาดค่่อนข้้างเล็็ก การดัดัทรงจมููกยัังคงต้้องดำำ�เนิินต่่อไป 

จนครบ 1 ปีี นัับตั้้�งแต่่วัันผ่่าตััด หรืือจนกว่่ามารดาจะพึึงพอใจ หรืือจนกว่่า 

ทารกจะปฏิิเสธการใช้้นาโซฟอร์์ม เมื่่�อมองเข้้าไปในปาก พบว่่าสัันเหงืือก

ที่่�แหว่่งอยู่่�ชิดกัันและช่่องโหว่่ทะลุุช่่องจมููกมีีขนาดเล็็กลง (รููปที่่� 9B)

	พั ฒนาการด้้านกิินนมของทารก เนื่่�องจากมารดาเข้้าสู่่� 

กระบวนการเตรีียมความพร้้อมในการดููแลทารกภาวะปากแหว่่ง 

เพดานโหว่่ก่่อนคลอดจึึงสามารถรัับมืือกัับปััญหาหลัังคลอดได้้เป็็น

อย่่างดีี ขณะพัักฟ้ื้�นอยู่่�ในโรงพยาบาลการได้้ฝึึกป้้อนนมลููกหลายวิิธีี

ช่่วยให้้มารดาสามารถเลืือกวิิธีีการป้้อนนมที่่�เหมาะสมกับัทารกใน 

สถานการณ์์ต่่าง ๆ  ได้้ดีี ก่่อนผ่่าตััดแก้้ไขปากจมููกกิินนมจากขวดนม

ธรรมดาที่่�กรีีดปลายจุุกนมเพิ่่�มเป็็นหลััก ช่่วงสองสััปดาห์์หลัังผ่่าตััด

กิินนมจากขวดพิิเศษสำำ�หรัับผู้้�ป่วยเพดานโหว่่ (Pigeon Feeder) 

เป็็นขวดบีีบได้้ที่่�ประกอบเข้้ากัับจุุกนมรููปทรงยาวคล้้ายที่่�หยดยา 

จากนั้้�นจึึงกลัับมากิินนมจากขวดปกติิและจากเต้้า

รููปท่ี่� 9	 การเปลี่่�ยนแปลงหลัังผ่่าตััดแก้้ไขปากจมููก
	 A) วันที่่� 8 หลัังผ่่าตััด นาโซฟอร์์มที่่�ใช้้ก่่อนหน้้าถููกปรัับให้้พอดีีกัับ
	 จมููกที่่�ถููกผ่่าตััดแก้้ไข  B) ผลลััพธ์์การใช้้อุุปกรณ์์นาโซฟอร์์มหลััง	 
	 ผ่่าตััดเป็็นเวลา 4 เดืือน 13 วัน (อายุุ 9 เดืือน) และ แนวโค้้งสัันเหงืือก
Figure 9  Changes after cleft lip nose surgical correction
	 A) Day 8th after surgery, the previously used Nasoform
 	 was adjusted to fit with the sugrical corrected nose  B) The  
	 results of using the postoperative Nasoform appliance

 	 for 4 months 13 days (age 9 months) and alveolar arch form

	 ปากแหว่่งเพดานโหว่่เป็็นความพิิการแต่่กำำ�เนิิดที่่�มีีแนวทาง

การดููแลรัักษาที่่�เป็็นระบบตั้้�งแต่่ทราบว่่าเป็็นจนเติิบโตเป็็นผู้้�ใหญ่่ 

การรู้้�ว่าทารกเป็็นภาวะนี้้�ในวัันคลอดจึึงมัักไม่่ทำำ�ให้้การรัักษาล่่าช้้า 

การรู้้�ล่วงหน้้าจากผลตรวจอัลัตราซาวด์์แม้้ว่่าครอบครัวัทารกจะมีี

เวลาในการเตรียีมตััวและเตรีียมพร้้อมก่่อนคลอดแต่่ก็็มีีความกัังวล

ในระหว่่างการตั้้�งครรภ์์ โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งเรื่่�องการกิินนม

	จุ ดเริ่่�มต้้นสำำ�คัญในการก้้าวผ่่านอุุปสรรคปััญหาเรื่่�องการ

กิินนม คืือ การฝึึกป้้อนนมทารกโดยพยาบาลวิิชาชีีพที่่�มีีประสบการณ์์  

และ การมีคีวามรู้้�ความเข้้าใจการทำำ�งานของอวัยัวะขณะกิินและกลืืน 

โดยทั่่�วไปแล้้วการป้้อนนมทารกภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่สมบููรณ์์

มีีเทคนิิคพื้้�นฐาน ดัังนี้้� 1) การติิดแถบคาดปากช่่วยให้้ทารกใช้้ปาก

จัับจุุกนมและเต้้านมได้้ดีีขึ้้�นและส่่งเสริิมการเกิิดผนึึกของช่่องปาก

ส่่วนหน้้า 2) การจััดทารกให้้อยู่่�ในท่่านั่่�งเอนตััวไปด้้านหลัังเล็็กน้้อย

ช่่วยให้้นมไหลลงสู่่�ช่องคอและส่่งต่่อไปยังัหลอดอาหารได้้ดีีขึ้้�น 3) การ

เลืือกใช้้จุุกนมที่่�เกิิดผนึึกกัับเพดานปากได้้เต็็มพื้้�นที่่�เช่่นเดีียวกัันกัับ

เต้้านมช่่วยกั้้�นการรั่่�วของนมผ่่านช่่องเพดานโหว่่เข้้าสู่่�ช่องจมููกได้้ 4) 

การควบคุุมจัังหวะการดููดและกลืืนช่่วยลดปััญหาการสำำ�ลักนม 5) 

การอุ้้�มทารกพาดบ่่าให้้เรอหลัังป้้อนนมเสร็็จช่่วยลดโอกาสการขย้้อนนม 

บทวิจารณ์
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	 การให้้นมทางสายยางให้้อาหารแม้้จะทำำ�ให้้ทารกเจริิญ 

เติิบโตตามเกณฑ์์และเข้้ารัับการผ่่าตััดตามเวลาที่่�กำำ�หนดไว้้ได้้ แต่่ใน

ระหว่่างนั้้�นทารกได้้สููญเสีียโอกาสในการพััฒนาทัักษะการกิินและกลืืน

ซึ่่�งเป็็นจุุดเริ่่�มต้้นสำำ�คัญของกระบวนการรัับรู้้�และสั่่�งการโดยสมอง 

การฝึึกทารกให้้กิินนมได้้เองเร็็วที่่�สุุดจึึงมีีความจำำ�เป็็น 

	 การฝึึกเริ่่�มต้้นด้้วยการกระตุ้้�นช่่องปากให้้แสดงท่่าทาง 

การดููดและกลืืนโดยไม่่มีีน้ำำ��นม เมื่่�อทำำ�ได้้โดยไม่่สำำ�ลักจึึงเริ่่�มป้้อนนม

โดยเลืือกวิิธีีการที่่�ส่่งเสริิมทารกให้้ใช้้ทัักษะของอวััยวะที่่�เกี่่�ยวข้้องให้้ได้้

มากที่่�สุุด วิิธีีที่่�แนะนำำ� คืือ ป้้อนนมจากแก้้วเพราะทารกได้้ใช้้ปากล่่าง

ประคองแก้้วและใช้้ลิ้้�นตวััดนมเข้้าปาก หากทำำ�ไม่่สำำ�เร็็จก็็สามารถ

ใช้้การป้้อนนมด้้วยกระบอกฉีดียาหรืือขวดบีีบได้้ซึ่่�งนมจะเข้้าสู่่�ช่องปาก

โดยทารกไม่่ต้้องใช้้ความพยายาม เมื่่�อทำำ�ได้้แล้้วจึึงฝึึกให้้กิินนมจาก

เต้้าหรืือจากขวด การได้้มีีโอกาสฝึึกป้้อนนมลููกหลาย ๆ  วิิธีีในขณะ

พัักฟ้ื้�นอยู่่�ในโรงพยาบาล เป็็นพื้้�นฐานสำำ�คัญในการรัับมืือกัับปััญหา

การกิินนมของทารกที่่�จะเกิิดขึ้้�นเป็็นระยะในระหว่่างที่่�การผ่่าตััด

แก้้ไขยัังทำำ�ไม่่แล้้วเสร็็จ 

	จุ กนมปลอมเชิิงหน้้าที่่�เป็็นอุุปกรณ์์ที่่�นำำ�มาใช้้ในการประเมิิน 

และฝึึกทักัษะการดูดูนมของทารกได้้ ส่่วนประกอบต่่าง ๆ  ของจุุกนม

ปลอมมีีประโยชน์์ต่่อทารกภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่ ดัังนี้้� หััวนม 

(teat) ช่่วยกำำ�หนดตำำ�แหน่่งความสััมพัันธ์์ของขากรรไกรและลิ้้�นขณะ

ดููด แป้้น (shield) ช่่วยจััดรููปปากให้้เป็็นวงและควบคุุมการยื่่�นของ

เหงืือก ปุ่่�มจัับ (knob) หรืือห่่วง (ring) ช่่วยให้้จัับได้้สะดวก แนะนำำ�

ให้้เลืือกใช้้แบบที่่�แยกชิ้้�นส่่วนไม่่ได้้เพื่่�อไม่่ให้้เกิิดปััญหามีชีิ้้�นส่่วนของ

จุุกนมปลอมหลุุดเข้้าปาก

	 เพดานเทีียมเป็็นอุุปกรณ์์ที่่�นอกจากช่่วยปิิดช่่องโหว่่ที่่� 

เพดานแล้้วยังัช่่วยป้้องกัันสัันเหงืือกที่่�แหว่่งไม่่ให้้ถููกเต้้านมหรืือจุุกนม

ดัันให้้แยกห่่างจากกััน เมื่่�อไม่่ใช้้เพดานเทีียมภาระหน้้าที่่�ในการควบคุุม

แนวสัันเหงืือกจึึงตกอยู่่�กับปากที่่�ได้้รัับการพยุุงด้้วยแถบคาดปากเท่่านั้้�น 

ซึ่่�งอาจไม่่เพีียงพอ จึึงมีีความจำำ�เป็็นต้้องลดการบีีบคั้้�นขณะดููดนมโดย

ใช้้มืือช่่วยบีีบเต้้าและเลืือกใช้้จุุกนมที่่�นิ่่�มเป็็นพิิเศษหรืือจุุกนมธรรมดา

ที่่�ใช้้มีีดกรีีดรููทางออกเพิ่่�ม

	 แถบคาดปากเป็็นอุุปกรณ์์ที่่�ช่่วยพยุุงปากแหว่่ง และ ช่่วยจััด

ระเบีียบอวััยวะและกล้้ามเนื้้�อบนใบหน้้าที่่�ได้้รัับผลกระทบจากการมีี

รอยแหว่่ง เมื่่�อติิดแถบคาดปากแล้้วความไม่่สมมาตรที่่�พบในภาวะ

ปากแหว่่งเพดานโหว่่สมบูรูณ์์ข้้างเดีียวและการยื่่�นของขากรรไกรบน

ส่่วนหน้้าที่่�พบในภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่สมบููรณ์์สองข้้างต้้องได้้

รัับการแก้้ไข แรงจากแถบถาดปากต้้องสามารถตรึึงกล้้ามเนื้้�อให้้อยู่่�

ในตำำ�แหน่่งที่่�ถููกต้้องและส่่งเสริิมการทำำ�หน้้าที่่�ของปาก ด้้วยเหตุุนี้้�

เทปทางการแพทย์์ที่่�นำำ�มาใช้้ทำำ�แถบคาดปากต้้องแข็็งแรง ยืืดตััวได้้

ทุุกทิิศทาง และติิดแน่่นทนทาน เมื่่�อติิดแถบคาดปากลงไปแล้้วส่่วน

ต่่าง ๆ  ควรมีลัีักษณะดังันี้้� รอยแยกที่่�ฐานจมูกูชิิดกันั มุุมปากที่่�ตกยกขึ้้�น 

แนวฐานจมููกแนวระหว่่างมุุมปากและแนวระหว่่างลููกตาดำำ�ขนานกััน 

และ ปากสามารถเคลื่่�อนขยับัขณะทำำ�หน้้าที่่�ได้้ นอกจากนี้้�แรงต้้านต่่อการ

ติิดแถบคาดปากควรลดลงเรื่่�อย ๆ  โดยทั่่�วไปแนะนำำ�ให้้เปลี่่�ยนแถบ

คาดปากทุุกวัันแม้้ว่่าจะยัังติิดแน่่นอยู่่�เนื่่�องจากมีีส่่วนที่่�สััมผััสกัับนม

และน้ำำ��ลาย 

	 การปกป้้องผิิวแก้้มที่่�เป็็นฐานสำำ�หรัับติิดแถบคาดปากมีี 

ความสำำ�คัญอย่่างมากต่่อความสำำ�เร็็จในการดึึงปากแหว่่งให้้มาชิิดกันั

เทปที่่�ทารกทั้้�งสองรายใช้้ คืือ เทปหนังัเทีียม ที่่�มีีราคาค่่อนข้้างสูงูเมื่่�อ

เปรีียบเทีียบกัับเทปแต่่งแผลชนิิดเยื่่�อกระดาษ (Micropore) ที่่�สามารถ

ใช้้ได้้เช่่นกััน โดยทั่่�วไปแนะนำำ�ให้้เปลี่่�ยนเทปปกป้้องผิิวสััปดาห์์ละครั้้�ง 

	 ขอเกี่่�ยวปีีกจมููกเป็็นอุุปกรณ์์ที่่�ทำำ�ง่ายและใช้้ง่่าย มีีโครง

สร้้างพื้้�นฐานเป็็นลวดที่่�ปลายด้้านหนึ่่�งดััดเป็็นรููปขอปลายอีีกด้้านหนึ่่�ง

ดััดเป็็นแกนสำำ�หรัับผููกแถบยึึด แม้้จะมีีรายงานการใช้้อุุปกรณ์์ลัักษณะ

เดีียวกัันที่่�หุ้้�มแกนลวดด้้วยท่่อซิิลิิโคนหรืือเทปเทฟลอน (teflon tape) 

ที่่�ใส่่จนถึึงวัันผ่่าตััด27-29 แต่่ทารกทั้้�งสองรายใช้้ขอเกี่่�ยวเพีียง 2 สััปดาห์์ 

เนื่่�องจากกัังวลกัับรอยกดบนผิิวจมููกที่่�สััมผััสกัับเรซิินอะคริิลิิกที่่�หุ้้�ม

แกนลวด หลัังจากแกนกลางจมูกูถููกดึึงให้้ยกขึ้้�นด้้วยอุุปกรณ์์ขอเกี่่�ยว

ปีีกจมููกแล้้วการใส่่นาโซฟอร์์มก็็ง่่ายขึ้้�น 

	 นาโซฟอร์์มเป็็นนวััตกรรมที่่�เกิิดขึ้้�นเมื่่�อ พ.ศ.2556 

เป็็นอุุปกรณ์์สำำ�เร็็จรููป มีี 4 ขนาดให้้เลืือกใช้้ (XXS, XS, S และ M) 

ขณะใส่่นาโซฟอร์์มสำำ�เร็็จรููปที่่�ปรัับแต่่งให้้เป็็นเฉพาะบุุคคล ส่่วนต่่าง ๆ  

ของอุุปกรณ์์มีีบทบาทหน้้าที่่�ดัังนี้้� 1) ส่่วนค้ำำ��ยัันรููจมููกทั้้�งสองข้้าง

ทำำ�หน้้าที่่�ปรัับทรงจมููกจากภายใน 2) โครงลวดทำำ�หน้้าที่่�ควบคุุม

รููปทรงจมูกูจากภายนอกโดยส่่วนที่่�สััมผััสกัับฐานจมูกูและปีีกจมูกู

จะช่่วยปรัับแนวฐานจมููกให้้ขนานกัับแนวระหว่่างลููกตาดำำ�และ 

ควบคุุมความกว้้างของปีีกจมููก 3) ปุ่่�มยึึดทำำ�หน้้าที่่�เป็็นศููนย์์กลาง

การกระจายแรงดััดไปยัังโครงสร้้างของจมููก 4) แถบยึึดทำำ�หน้้าที่่� 

เป็็นตััวกลางในการยึึดนาโซฟอร์์มไว้้กัับหน้้าผากและเป็็นตััวผ่่อน 

ความเค้้น (stress breaker) ที่่�ช่่วยลดแรงกระทำำ�ต่อเทปที่่�ปิิดทัับลง

บนแถบยึึด แรงจากนาโซฟอร์์มที่่�ถ่่ายทอดไปยัังโครงสร้้างจมููกใน 

ลัักษณะค่่อยเป็็นค่่อยไปจะช่่วยปรับัจมููกให้้มีีรููปร่่างเข้้าใกล้้ความเป็็น

ปกติิตามธรรมชาติิมากขึ้้�นเรื่่�อย ๆ30 

	 ทารกสามารถใช้้นาโซฟอร์์มขนาด XXS ตั้้�งแต่่สััปดาห์์แรก

หลัังคลอดจนถึึงอายุุ 6-7 เดืือน เนื่่�องจากส่่วนประกอบของนาโซฟอร์์ม

สามารถปรัับให้้เล็็กลงและใหญ่่ขึ้้�นได้้ ในระหว่่างการใช้้นาโซฟอร์์ม

จะถููกปรัับเป็็นระยะเพื่่�อให้้มีีแรงดััดถ่่ายทอดไปยัังโครงสร้้างที่่�สััมผััส

กัับอุุปกรณ์์อย่่างต่่อเนื่่�องจนกระทั่่�งจมููกมีีรููปทรงเป็็นธรรมชาติิ 



J DENT ASSOC THAI VOL.72 NO.2 April - June 2022276

ทัันตแพทย์์ที่่�ดููแลการใช้้นาโซฟอร์์มนอกจากต้้องมีทัีักษะการดััดลวด

และการใช้้เรซิินอะคริิลิิกแล้้ว ยังัต้้องมีีความรู้้�ด้านต่่าง ๆ  อาทิิ ความ

สวยงามบนใบหน้้าและกายวิิภาคศาสตร์์ที่่�เกี่่�ยวข้้อง วิิธีีการผ่่าตััดแก้้ไข

ปากจมููก กระบวนการหายของแผล และการเปลี่่�ยนแปลงโครงสร้้าง

ใบหน้้าขณะเจริิญเติิบโต 

	 การใส่่นาโซฟอร์์มไม่่เป็็นปััญหากับัการใช้้ชีีวิิตประจำำ�วัน 

ทารกสามารถกิินนมได้้ แสดงความรู้้�สึกทางใบหน้้าได้้ และนอนหลับัได้้ 

การใส่่ที่่�ทำำ�ได้้วัันละเกืือบ 24 ชั่่�วโมง โดยถอดออกมาทำำ�ความสะอาด

ด้้วยสบู่่�และล้้างน้ำำ��วันละ 2 ถึึง 3 ครั้้�ง การดััดโครงสร้้างที่่�ทำำ�ตั้้�งแต่่

สััปดาห์์แรกหลัังคลอด และการพยุุงโครงสร้้างที่่�ทำำ�ภายใน 1 ถึึง 2 

สััปดาห์์ หลัังการผ่่าตััดแก้้ไขปากจมููก เป็็นการใช้้อุุปกรณ์์ในช่่วงเวลาทอง

เพราะทารกแรกคลอดมีีแรงต้้านต่่อการดััดน้้อยและหลัังผ่่าตััดใหม่่ ๆ  

โครงสร้้างที่่�ศััลยแพทย์์จััดเรีียงไว้้เคลื่่�อนตััวออกจากตำำ�แหน่่งไม่่มาก 

	 การใช้้อุุปกรณ์์ที่่�คำำ�นึงถึึงการทำำ�งานและการเรีียงตััวของ

กล้้ามเนื้้�อเป็็นสำำ�คัญได้้นำำ�มาสู่่�การเปลี่่�ยนแปลงของโครงสร้้างอย่่าง

รวดเร็็ว การเคลื่่�อนของปากและจมููกเข้้าสู่่�รูปทรงใกล้้เคีียงปกติิภายใน 

2 เดืือน ทำำ�ให้้ทารกสามารถเข้้ารัับการผ่่าตััดแก้้ไขปากจมููกเมื่่�ออายุุ 

4 เดืือน ด้้วยน้ำำ��หนัักตััว 5.5 และ 6 กิิโลกรััม หลัังผ่่าตััดการนำำ�นาโซ

ฟอร์์มชิ้้�นเดิิมที่่�คุ้้�นชิินมาปรับัให้้ใช้้ต่่อ นอกจากประหยัดัค่่าใช้้จ่่ายแล้้ว

ยังัไม่่ต้้องใช้้เวลาไปกัับการเรีียนรู้้�และปรัับตััวกัับการใช้้อุุปกรณ์์ชิ้้�นใหม่่ 

จากประสบการณ์์ การใส่่นาโซฟอร์์มอย่่างเคร่่งครััดมัักทำำ�ได้้จนถึึงวััน

ผ่่าตััดแก้้ไขเพดานที่่�ทำำ�เมื่่�อทารกอายุุประมาณ 1 ปีี ต่่อจากนั้้�นการ

ใส่่ก็็จะผ่่อนคลายลงเรื่่�อย ๆ  จนกระทั่่�งครอบครััวผู้้�ป่วยรู้้�สึกพึึงพอใจกัับ

รููปทรงจมููกแล้้วจึึงหยุุดใช้้ 

	 การดููแลผู้้�ป่วยภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่โดยใช้้อุุปกรณ์์ 

ภายนอกช่่องปากร่่วมกัับใช้้เทคนิิคการป้้อนนม ทำำ�ให้้ไม่่ต้้องใช้้เพดาน

เทีียมซึ่่�งเป็็นอุุปกรณ์์ที่่�มีีขั้้�นตอนการทำำ�มากและสัมัผััสกัับช่่องปาก

ที่่�มีีการเปลี่่�ยนแปลงหลายมิิติิภายใต้้เงื่่�อนไขการเจริิญเติิบโตและ 

พััฒนาการของทารก ทั้้�งยังัเป็็นการเพิ่่�มทางเลืือกสำำ�หรับัครอบครัวัที่่�

ไม่่ประสบความสำำ�เร็็จกัับการใช้้อุุปกรณ์์ภายในช่่องปาก และเปิิดโอกาส

ให้้ทัันตแพทย์์ที่่�กลััวการพิิมพ์์ปากทารกหรืือไม่่มีีเครื่่�องสแกนเนอร์์ใน

ช่่องปากสามารถเป็็นหนึ่่�งในบุุคลากรที่่�ให้้การดูแูลรัักษาผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�ได้้

การใช้้แนวทางนี้้�จะช่่วยให้้เกิิดเครืือข่่ายการดููแลรัักษาผู้้�ป่วยร่่วมกััน

ระหว่่างโรงพยาบาลเล็็กกับัโรงพยาบาลใหญ่่ โรงพยาบาลใกล้้บ้้าน

ดููแลเรื่่�องอุุปกรณ์์ โรงพยาบาลใหญ่่ดููแลเรื่่�องการผ่่าตัดั โดยยังัคงมีี

ผลลััพธ์์การรัักษาตามเป้้าหมายที่่�ตั้้�งไว้้

	 ผลลััพธ์์ที่่�เกิิดขึ้้�นกัับทารกทั้้�งสองรายแสดงให้้เห็็นว่่าแนวทาง 

การใช้้อุุปกรณ์์ภายนอกช่่องปากร่่วมกัับใช้้เทคนิิคการป้้อนนมสามารถ

เป็็นทางเลืือกการรัักษาสำำ�หรัับผู้้�ป่วยภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่สมบููรณ์์ 
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Abstract

Introduction

	 The aim of this study was to evaluate void formation by micro-computed tomography in two-surface Class II 

cavities restored using four different placement methods with three bulk-fill resin composites. Standardized Class II 

cavities were prepared in forty intact human maxillary first premolar teeth. The teeth were randomly divided into 

four groups and restored using (n=10): 1) one bulk placement with a hand instrument; 2) two-bulk placement with 

a hand instrument; 3) one bulk placement with an injectable dispenser; 4) one bulk placement with an injectable 

dispenser and a sonic-activated handpiece. Percentage of void formation in the entire restoration was evaluated. 

One-way ANOVA and Games-Howell post hoc analyses were performed with a significance level of 0.05. One bulk 

placement with a hand instrument (Group 1) and two-bulk placement with a hand instrument (Group 2) had a  

significantly higher percentage of void formation than a one-bulk placement with an injectable dispenser (Group 3) 

and one-bulk placement with an injectable dispenser and sonic-activated handpiece (Group 4). There was no significant 

difference in the percentage of void formation between the hand instrument placement groups (Groups 1 and 2) 

and also between the injectable dispenser groups (Groups 3 and 4). In conclusion, different placement methods 

affected void formation in two-surface Class II cavity restored with bulk-fill resin composite. Placement with a hand 

instrument had a significantly higher void formation than placement with an injectable dispenser.
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	 Resin composite has been widely used to restore 

both anterior and posterior teeth due to esthetic concerns 

and gradually phased down of dental amalgam used. It 

can be attached to the tooth via bonding systems, supports 

occlusal forces and provides natural tooth color. However, 

restoring teeth with resin composite usually created 

voids,1-5 both within the resin composite itself and at the 

interfaces between cavity walls and the resin composite, 
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which are results of air trapped within the material during 

manufacturing,2 air trapped between layers of resin composite  

or air trapped at the interfaces between cavity walls and 

the resin composite upon restoring.1 The micro-computed 

tomography (micro-CT) study by Jira-arnon and Maneenut,1 

which evaluated the void formation in slot Class II cavities 

of extracted human maxillary first premolar teeth restored 

with bulk-fill resin composites using different placement 

methods, found voids in all the tooth samples. The study by 

Chaidarun and Leevailoj,2 which investigated and compared 

the number of voids in small and large Class II cavities of 

artificial mandibular second premolar teeth restored with 

bulk-fill resin composite or conventional nanohybrid resin 

composite, found voids within the tooth samples. There are 

multiple factors related to void formation in resin composite 

restorations such as adhesive agents, polymerization shrinkage  

and stress, cavity configurations, the manufacturing process, the 

viscosity of the resin composites and placement methods.3-10

	 A void of the resin composite restoration is a 

restoration failure factor. Voids within the resin composite 

can reduce its mechanical properties.4,5,11 Voids at the axio-

pulpal line angles can cause restoration fractures. Voids at 

cavity-resin composite interfaces can reduce bond strength 

and result in movements of fluid or bacteria through the 

interfaces. These can cause dental caries and post-operative 

sensitivity. Voids along the restoration margins and the 

external surfaces also result in microleakage, discoloration, 

surface roughness, plaque accumulation and dental caries. 

These voids can be seen and can compromise the esthetics 

of the restoration. Furthermore, their appearance as 

radiolucent areas in radiograph can be misinterpreted as 

dental caries. Jira-arnon and Maneenut1 together with 

Chaidarun and Leevailoj2 recommended methods to 

reduce void formation in resin composite restorations 

such as using proper viscosity resin composites, proper 

placement methods and bulk-fill resin composites.

	 The incremental placement of conventional 

resin composites are applied when restoring a deep cavity 

to ensure adequate light transmission for complete poly-

merization and to avoid cuspal deflection.12,13 Recently, 

bulk-fill resin composites are introduced to solve the 

disadvantages of conventional resin composites. They are 

claimed by manufacturers for placing in a bulk of 4-5 mm,14,15 

which can simplify the treatment procedures. Their properties 

were improved and provided clinical advantages such as 

increased depth of cure, low polymerization shrinkage and 

stress, which provide better marginal adaptation and  

reduced cuspal deflection.16-20 Their handling properties 

are similar to conventional resin composites. However, 

restoring cavity more than 4 mm depth with bulk-fill resin 

composites still requires incremental placement to avoid 

insufficient polymerization, which can degrade resin 

composites, create negative effect on physical properties 

and adverse biological reactions.16-20

	 Several methods were used to evaluate void 

formation in resin composite restoration. A simple 

method is sectioning the sample, staining and observing 

under a microscope. However, it can evaluate only the 

sectioned plane and is destructive, which has to cut 

the samples and the evaluation cannot be repeated.2 

Recently, with the developments in imaging technology 

to create a three-dimensional image without cutting the 

sample,21 micro-computed tomography is widely used to 

evaluate the void formation of resin composite restoration 

in many studies.1,22-25 However, there was still insufficient 

information of void formation in large and different Class II 

cavity designs. Thus, this study was conducted to evaluate 

void formation by micro-computed tomography in two-

surface Class II cavities restored using four different placement 

methods with three bulk-fill resin composites	

Specimen preparations

	 Forty extracted human maxillary first premolar 

teeth without any dental caries, restoration and cracks 

were collected, cleaned and immersed in 0.1% thymol 

solution (approved by the Human Research Ethics 

Committee of the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn 

Materials and Methods
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University, HREC-DCU 2020-044). The teeth were simply 

randomized and divided into four groups with ten teeth 

per group. Occlusal surface of the tooth was polished 

into a paralleled plane  to reach the deepest level of  

pits or fissures by a polishing machine (NANO 2000, PACE 

technologies, USA). Proximal surface of the tooth was 

polished into a perpendicular plane to the polished 

occlusal surface by the polishing machine. The gingival 

margin of the polished proximal surface was 4 mm lower 

than the polished occlusal surface.

	 Each polished tooth was embedded in clear acrylic  

resin at 2 mm beneath the cementoenamel junction level.

A two-surface Class II cavity was prepared on the polished 

occlusal and proximal surfaces with high-speed diamond 

cylinder bur (Intensiv, Switzerland) using computer numerical 

control (CNC) specimen former (Former A-11, IMT, Thailand). 

The axio-pulpal line angle was rounded with a gingival 

margin trimmer (Hu-Friedy, USA). Dimensions of the cavity 

were set as follows:

	 - The occlusal cavity was 2 mm occluso-gingival depth, 

3 mm mesio-distal width and 3 mm bucco-lingual width. 

	 - The proximal cavity was 2 mm pulpo-gingival depth,  

1.5 mm mesio-distal width and 3 mm bucco-lingual width. 

	 Dimensions of the prepared cavity were confirmed 

by a digital vernier caliper (Mitutoyo, Japan).

	 A metal Tofflemire matrix system was applied 

to the prepared cavity. Matrix band was adapted and 

covered all cavity margins. The top margin of the band 

was at 1 mm above the occlusal cavity margin. The cavity 

was etched with 37.5% phosphoric acid (Gel Etchant, Kerr, 

USA) for 15 seconds, rinsed thoroughly with distilled water 

for 15 seconds and gently air blown for three seconds 

to achieve moist dentin. The OptiBondTM FL (Kerr, USA) 

adhesive system was applied in the cavity following the 

manufacturer’s instructions. The OptiBond FL Primer was 

applied with a light scrubbing motion for 15 seconds and 

gently air blown for five seconds until the cavity had a 

slightly shiny appearance. The OptiBond FL Adhesive was 

applied uniformly to create a thin coating. The adhesive was  

light cured with DemiTM Plus light curing unit (Kerr, USA)

with light intensity 1,100-1,330 mW/cm2 for 20 seconds.

Silicone index preparation

	 The volume of the prepared cavity in each tooth 

was approximately 27 mm3. Since no void was needed 

in the bulk of material that was pushed out from the 

syringe, a self-cured silicone index (Silagum Putty, DMG, 

Germany) was prepared to control the volume and void 

of syringe-type resin composite which was placed into the 

cavity with a hand instrument (group 1 and group 2).1 

	 A light cured square-shaped resin composite 

block (4 x 2 x 3.5 mm3), which has slightly more volume 

than the volume of the prepared cavity, was prepared by 

the computer numerical control specimen former. The 

resin composite block was placed on the freshly mixed 

silicone and pressed into the silicone with a glass slab. 

When the silicone was completely set, the resin composite 

block was taken out.

Restoring procedures

Group 1: One bulk placement with hand instrument 

with syringe-type FiltekTM One Bulk Fill Restorative 

(3M ESPE, USA)

	 The resin composite was pushed out of the syringe  

and placed into the silicone index with a CVIPC carver (Hu-Friedy,  

USA). All amount of resin composite (volume of approxi-

mately 27 mm3) was taken out of the index and put into 

the prepared cavity with the carver. It was adapted with

a flat-ended plugger (Hu-Friedy, USA) in the occluso-gingival 

direction for 15 times with a pressure of approximately 

100 grams each time (the operator was well practiced to 

press with the same force, using a push-pull force gauge). 

The excess resin composite was removed with the carver 

in the bucco-lingual direction for five times. The tip of the 

light guide was placed at 2 mm from the top of the cavity 

(the cusp height was compensated to simulate clinical 

situations) and light cured for 40 seconds. The matrix band 

was removed and light was applied on the buccal and 

lingual surfaces of the proximal cavity for 20 seconds each.
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Group 2: Two-bulk placement with hand instrument 

with syringe-type FiltekTM One Bulk Fill Restorative 

(3M ESPE, USA)26,27 (Fig. 1)

	 The placement was modified from the centripetal 

technique in which the proximal part against the matrix 

band was created first and the remaining occlusal cavity was 

filled up later.26,27 The resin composite was pushed out of 

the syringe and placed into the silicone index with the 

CVIPC carver. Two-thirds of the resin composite (volume 

of approximately 18 mm3) was taken out of the index and 

put it into the proximal cavity with the carver and adapted 

with the flat-ended plugger in the occluso-gingival direction 

for five times and in the mesio-distal direction for five times 

using the same force. The top level of the resin composite 

was at the same level of the occlusal margin. The rest of the

resin composite (volume of approximately 9 mm3) was put 

into the occlusal cavity with the carver and adapted with the 

flat-ended plugger in the occluso-gingival directionfor five 

times. The excess resin composite was removed with the 

carver in the bucco-lingual direction for five times. The tip 

of the light guide was placed at 2 mm from the top of the

cavity (compensated cusp height to simulate clinical 

situations) and light cured for 40 seconds. The matrix band 

was removed and light was applied on the buccal and 

lingual surfaces of the proximal cavity for 20 seconds each.

Group 3: One bulk placement with injectable dispenser 

with capsule-type FiltekTM One Bulk Fill Restorative 

(3M ESPE, USA)

	 The FiltekTM One Bulk Fill Restorative capsule 

was put into the FiltekTM Restoratives Dispenser. The tip 

of the capsule was placed 0.5 mm above the gingival 

wall. The resin composite was dispensed and the capsule 

tip was moved upward and kept inside the bulk of the

resin composite during dispensing until the resin composite 

reached the occlusal surface. The excess resin composite 

was removed with the carver in the bucco-lingual direction 

for five times. The tip of the light guide was placed at 2 mm

from the top of the cavity (compensated cusp height to 

simulate clinical situations) and light cured for 40 seconds. 

The matrix band was removed and light was applied at 

buccal and lingual surfaces of the proximal cavity for 

20 seconds each.

Group 4: One bulk placement with injectable dispenser 

and sonic-activated handpiece with SonicFillTM 2 

(Kerr, USA)

	 The SonicFillTM 2 capsule was put into the SonicFillTM  

Handpiece. The dispensing rate of the handpiece was 

set at level 3. The tip of the capsule was placed 0.5 mm 

above the gingival wall. The handpiece was activated by 

fully depressing the foot pedal and the capsule tip was 

moved upward and keptinside the resin composite while 

the handpiece was activated. The handpiece was turned 

off when the resin composite reached the occlusal surface. 

The excess resin composite was removed with the carver 

in a bucco-lingual direction for five times. The tip of the 

light guide was placed 2 mm from the top of the cavity 

(the cusp height was compensated to simulate clinical 

situations) and the light cured for 40 seconds. The matrix 

band was removed and light was applied at buccal and 

lingual surfaces of the proximal cavity for 20 seconds each.

	 All restored teeth were kept in an incubator 

(Contherm 1200, Contherm, New Zealand) with a relative 

humidity of 100 % at 37ºC for 24 hours.

Figure 1	 Two-bulk placement with hand instrument of Group 2
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Analysis of voids formation using micro-computed 

tomography

	 All teeth were removed from the resin blocks 

and the root, buccal surface and lingual surface was cut 

1-2 mm away from the margins of the cavity with a high-speed  

diamond cylinder bur. The prepared samples were placed 

in a 10 mm diameter holder and stabilized with sponges. 

The holder was put into a micro-computed tomography 

machine (µCT 35, Scanco Medical, Switzerland). The machine

was set to 70 kV, 100 µA, voxel size 6 µm and filtered the 

radiation with aluminum 0.5 mm thickness.1 The samples 

were scanned and sets of approximately 500 images per 

one restoration were recorded. The operator set regions 

of interest covering the entire restoration. The percentages 

of volume of void per volume of the entire restoration 

were calculated using a micro-computed tomography 

evaluation program.

Statistical Analysis

	 SPSS Statistics 26 software (IBM, USA) was used 

to analyze the data. A significance level of 0.05 was set. 

The Shapiro-Wilk test was performed to test normality. 

The one-way ANOVA and Games-Howell post hoc analyses 

were performed to analyze the percentage of voids.

	 The mean percentage of the volume of the void 

per volume of the entire restoration is presented in Table 1. 

Group 2, two-bulk placement with a hand instrument was 

the highest, followed by Group 1, one bulk placement with  

a hand instrument and Group 4, one bulk placement with 

an injectable dispenser and a sonic-activated handpiece. 

Group 3, one bulk placement with an injectable dispenser 

was the lowest.

Table 1	 Mean percentage of volume of void per volume of the entire restoration and standard deviation. The same superscript 	

	 letter means no statistically significant difference

Group Mean (SD)

    1: One bulk placement with hand instrument 0.66 (0.39) a

    2: Two-bulk placement with hand instrument 1.08 (0.38) a

    3: One bulk placement with injectable dispenser 0.10 (0.09) b

    4: One bulk placement with injectable dispenser and sonic-activated handpiece 0.14 (0.11) b

	 One bulk placement with a hand instrument 

(Group 1) and two-bulk placement with a hand instrument 

(Group 2) had significantly higher percentage of void formation  

than one bulk placement with an injectable dispenser  

(Group 3) and one bulk placement with an injectable dispenser  

and a sonic-activated handpiece (Group 4). There was no 

significant difference in the percentage of void formation 

between the hand instrument placement groups (Groups 

1 and 2) and also between the injectable dispenser groups 

(Groups 3 and 4).

	 Voids at the cavity walls, line angles and within 

the bulk of resin composites were found in all groups 

(Fig. 2, 3, 4 and 5). Voids located between the bulks of 

resin composite were found in only Group 2, two-bulk 

placement with a hand instrument (Fig. 3).

Results
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Figure 2	 Representative cross-sectional images of Group 1, one bulk placement with a hand instrument. Voids are indicated by arrows

Figure 3	 Representative cross-sectional images of Group 2, two-bulk placement with hand instruments. Voids are indicated by arrows

Figure 4	 Representative cross-sectional images of Group 3, one bulk placement with an injectable dispenser. Voids are indicated by arrows 
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Figure 5	 Representative cross-sectional images of Group 4, one bulk placement with an injectable dispenser and sonic-activated 	

	 handpiece. Voids are indicated by arrows

	 Voids in this study were voids within the resin 

composite, voids between the bulks of the resin composite 

and voids at the interfaces between cavity walls and the 

resin composite. These voids appeared as radiolucent areas

in each cross-sectional image when using micro-computed 

tomography analysis. The effect of cavity size and volume

were discarded by using computer numerical control specimen  

former to standardize the cavity. The silicone index was 

prepared to control the volume of the syringe-type resin 

composite which was placed with a hand instrument.1 

Putting a closely adapted amount of resin composite 

to the cavity volume could reduce the chance of void 

formation compared to putting much more which would 

have to be taken out or putting much less which would 

to add in the material.

	 The results of this study found voids in all the 

tooth samples. Although the line angle was round, voids 

could occur at the line angles of the cavity. It also occurred 

at the interfaces between cavity walls and resin composite 

more than within the bulk of resin composites (Fig. 2, 3, 

4 and 5). Voids at both occlusal and proximal line angles 

infer that more line angles means more possibilities of 

voids. The percentage of void formation was about 1 % 

and less. It was higher when placed with a hand instrument 

than placed with an injectable dispenser. The results 

corresponded to the study by Jira-arnon and Maneenut,1 

which found that placement of syringe-type resin composite 

into slot Class II cavity with a hand instrument created more 

void formation than dispensed from a capsule. This study 

extended the Class II cavity into two surfaces and the 

placement method of two bulks was different from the 

previous study. The placement of Group 2 in two-bulk 

with a hand instrument (Fig. 1) was modified from the studies  

of Bichacho26 and Hassan and others.27 This placement 

method provided an uninterrupted proximal surface. A 

smooth proximal surface was clinically desirable because 

it could be easily cleaned and could have less plaque 

accumulation. However, there were interfaces of resin 

composite at the occlusal cavity (Fig. 3) in which voids 

could be formed more than in one bulk placement (Fig. 2). 

Voids at the interfaces in the occlusal cavity could affect 

the restorations more than voids within the bulk of resin 

composites in terms of leakage, weakness and staining.  

The interface of the bulks of resin composite in this study 

was a vertical line in the occlusal cavity instead of a horizontal  

line in the proximal cavity. This means that voids could be 

formed wherever the interface was. 

	 The study by Aggarwal and others found that 

the placement of flowable resin composite improved 

adaptation in the gingival floor of proximal cavities.6 More- 

Discussion
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over, the study by Schmidlin and others found that the 

ultrasound application improved marginal adaptation in 

Class II cavities.9 An example of bulk-fill resin composite 

that used sonic energy to reduce the viscosity of resin 

composite for a short time and did not reduce filler by 

volume is SonicFillTM 2. The company claimed that SonicFillTM 

2 had low viscosity to flow and had high viscosity to shape. 

The flowable properties could increase adaptation to the 

cavities. When the handpiece vibration  stopped, this 

bulk-fill resin composite became higher viscosity.15 The 

results of this study also showed that one bulk placement 

with injectable dispenser and sonic-activated handpiece 

had voids especially at the cavity walls and line angles 

but significantly lower percentage of void formation 

than placement with hand instrument. 

	 From the results of this study, some recom-

mendations could be drawn to reduce void formation 

in Class II cavity restored with bulk-fill resin composite 

such as placement with an injectable dispenser or in-

jectable dispenser and sonic-activated handpiece. During 

the placement, the dispensing tip should be above the 

deepest part of the cavity by 0.5 mm and the dispensing 

tip should be kept inside the resin composite during 

dispensing However, in the case of using a syringe-type 

bulk-fill resin composite which is quite common in clinical 

practice, one bulk placement could reduce steps and 

the amount of void in the restoration.

	 With the limitations of this study, it could be 

concluded that different placement methods affected 

void formation in two-surface Class II cavity restored with 

bulk-fill resin composite. Placement with a hand instrument 

had a significantly higher void formation than placement 

with an injectable dispenser.

	 The authors do not have any financial interest 

in the companies whose materials are discussed in this 

article. The authors gratefully acknowledge the Dental 

Material Research and Development Center and Oral 

Biology Research Center, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn 
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Reinforced Heat-polymerized Acrylic Resins

Duangjai Uraivichaikul1, Issarawan Boonsiri1, Kamolporn Wattanasirmkit2

1Department of Prosthodontics, College of Dental Medicine, Rangsit University, Pathum Thani, Thailand
2Department of Prosthodontics, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand

Abstract
	 The objective of this study was to evaluate the effects of 2.5%, 5%, and 10% by weight silane-treated nano-
alumina and alumina reinforcement on the flexural strength of heat-polymerized acrylic resins. Seventy rectangular 
(65x10x3 mm3) (ISO standard 1567) heat-polymerized acrylic resins were fabricated and divided into seven groups 
according to the size and weight % of aluminum oxide reinforcement (n=10). The control group was an intact 
heat-polymerized acrylic resin group. The six experimental groups were reinforced with 2.5%, 5%, and 10% by weight 
silane-treated nano-aluminum oxide (20 nm) and aluminum oxide particles (50-70 µm). The specimens were tested 
for flexural strength using a three-point bending test. Independent t-test, One-way ANOVA and Tukey Honestly Significant  
Difference (HSD) were used for statistical analysis. The flexural strength of 10% by weight of silane-treated nano-alumina 
and silane-treated alumina reinforced groups (Groups NA3, A3) (111.36, 110.45 MPa) significantly increased compared to 
the control group (Group C) (99.25 MPa) (p<0.05), even though the flexural strength of 2.5% and 5% by weight of 
silane-treated nano-alumina and silane-treated alumina reinforced groups (Groups NA1, NA2, A1, A2) (101.00, 105.34, 
99.27, 104.42 MPa) did not increase significantly compared to the control (p>0.05). Group NA3 showed the highest 
flexural strength compared to the control (p<0.05). Changing the percentage by weight of silane-treated aluminum 
oxide reinforcement affected the flexural strength of heat-polymerized acrylic resins. The flexural strength increased 
when 10% by weight of silane-treated nano-alumina and alumina fillers were added. Both silaned-treated micro-sized 
and silaned-treated nano-sized alumina can be used to reinforce the flexural strength of heat-polymerized acrylic 

resins due to resembling the effect of increase in flexural strength. 
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Introduction
	 Polymethyl methacrylate (PMMA) is the most 

commonly used material to fabricate denture bases.1 The 

popularity of PMMA is mainly due to various superior properties  

such as biocompatibility, ease of processing, stability, low 

cost and esthetic properties.2 However, several inferior 

physical and mechanical properties have prevented PMMA
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from becoming an ideal denture base material. It has low 

thermal conductivity, a high coefficient of thermal expansion,  

relatively low modulus of elasticity, and its brittleness 

makes the material more susceptible to clinical failure.3 A  

variety of physical properties can be used to assess the 

strength of denture materials. The most common tests are 

impact strength, the ability of a material to resist a sudden 

high level force or “shock,” flexural strength, and the force 

needed to deform the material to fracture or irreversible 

yield. One of the desirable properties in denture base 

material is high impact stress, due to the risk of fracture that 

could happen if the patient drops their dentures. In order 

to achieve a longer clinical denture life, increasing the 

flexural strength may help resist torsional forces which can 

be found in the function of an acrylic resin denture base.4

	 Denture base fracture is considered the primary 

mode of clinical failure; up to 68 % of acrylic resin dentures 

break within a few years of fabrication.5 Denture wearers 

have to make a new denture or spend more money on 

repairing the old one but it does not last long. Therefore, 

to extend the longevity of acrylic resin dentures, several 

methods have been introduced to reinforce the material 

used for denture base fabrication, such as chemical 

modification to prepare high impact resin and mechanical 

reinforcement with glass fibers, sapphire whiskers, aramid 

fibers, carbon fibers, nylon polyethylene fibers and zirconia.6  

An addition of glass fiber showed a higher impact strength 

and improved the flexural strength of PMMA.7 The current 

meta-analysis showed that the reinforcement of PMMA  

can considerably enhance both flexural strength and impact 

strength.8 Titanium, zirconia and nano-zirconia reinforcement 

also contributed to an increase in flexural and impact strength 

of PMMA.9-11 A recent study showed that the reinforcement 

of nano-zirconia may improve the transverse strength of a 

repaired acrylic denture base.12 The incorporation of 0.75%-

ZrO
2
 or 0.25% -SiO

2
 into repair resin can increase the repair 

strength.13 However, the use of metal powder filler has 

caused the dentures to be unaesthetic. Ideally, metal 

powder should be incorporated into the resin and increase 

the strength without affecting other properties.

	 Furthermore, natural fibers can also be reinforced 

to increase the mechanical properties of PMMA. These 

natural fibers are plant-based and lignocellulose in 

nature. They are composed of lignin, pectin, cellulose, 

hemicelluloses and waxy substances. Natural fibers are 

placed in the weak areas of the denture and 90° to the

fracture line. The fibers become stronger when they are 

placed in a unidirectional direction.14 A study conducted 

by Oleiwi et al., demonstrated that pure PMMA specimens 

had a lower compressive strength than that of PMMA 

specimens reinforced with miswak or bamboo fibers.15

	 One of the materials that is commonly found in 

dental settings is aluminum oxide, which is commonly 

referred to as alumina. It possesses strong ionic interatomic  

bonding, giving rise to various desirable material characteristics. 

It can exist in several crystalline phases, which all revert to 

the most stable hexagonal alpha phase at elevated tem-

peratures. This is the phase of particular interest for struc-

tural applications. Alpha phase alumina is the strongest 

and stiffest of the oxide ceramics. It has more hardness, 

excellent dielectric properties, refractoriness, and good 

thermal properties make it the material of choice for a 

wide range of applications in dentistry.6,16 Antimicrobial 

properties are considered a desirable characteristic that 

nanoparticles should possess. Aluminum oxide nanoparticles 

have a wide range of applications in the industry, and are 

also known to possess antimicrobial properties in a dental 

aspect. Alumina showed a mild bacterial growth-inhibitory 

effect, but only at very high concentrations.17 Other research 

showed that the antimicrobial properties of nanoparticles 

containing formulations were increased.18 The addition of 

5% by weight aluminum oxide nanoparticles to acrylic resin  

also improved the thermal properties and transverse strength  

of acrylic resin, and at the same time decreased its water 

sorption and solubility.10 On the other hand, there was an 

increase in surface roughness of the acrylic resin, yet the 

surface roughness did not significantly change even though the  

concentration of aluminum oxide nanoparticles was increased.19    

	 In addition, the reinforced particle shape affects 

the mechanical properties of PMMA. Elongated particles 
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are more efficient in improving the properties of acrylic 

resin than spherical particles.20 There were various studies 

presenting the effect of particle size and percentage of 

concentration of particles on the flexural strength of acrylic 

resin. An addition of 10% by weight and 15% by weight of 

alumina powder to heat cure acrylic resin improved the 

flexural strength.21 Ten percent by weight of treated 

alumina particles sized 18-23 µm. resulted in a 23.86 %

increase in flexural strength.22 One percent by weight of 

treated nanofillers of alumina increased 24 % of flexural 

strength.23 Five percent by weight of 5-22 µm. untreated 

alumina particles improved flexural strength by 13.99 %.24 

One percent and 1.5% by weight nano-Al
2
O

3 
increased 

the flexural strength of the repaired denture.25 Nanofillers 

are more effective than microfillers at lower concentrations. 

Moreover, studies demonstrated that the use of alumina 

particles treated with silane coupling agent leads to a  

significant increase in properties of acrylic resin as compared 

to untreated particles, as it improves the surface bonding 

of filler and resin matrix. Previously, a study presented that 

10% by weight of treated particles with silane coupling 

agent 18-23 µm particles led to a 23.86 % increase in flexural 

strength whereas non-silanized resulted in a 5.46 % increase  

in the strength.22 

	 Therefore, this study aimed to evaluate the 

effect of 2.5%, 5%, and 10% by weight of silane-treated 

nano-aluminum oxide (20 nm.) and silane-treated aluminum 

oxide (50-70 µm) reinforcement on the flexural strength of 

heat-polymerized acrylic resins. The null hypothesis was

that there is no significant difference in flexural strength 

of heat-polymerized acrylic between micro-sized and 

nano-sized aluminum oxide reinforcement. Also, there is no 

significant difference in flexural strength of heat-polymerized  

acrylic among different weight percentages of aluminum 

oxide particles. Lastly, there was no significant difference in 

flexural strength of heat-polymerized acrylic amongst the 

various sizes, volumes of aluminum filler and the control group. 

	 Seventy (65*10*3 mm3)26 (ISO standard 1567) PMMA  

specimens were fabricated from heat polymerization 

(Meliodent Heat Cure, KULZER MITSUI Chemicals group, 

Heraeus Kulzer Gmbh, Tokyo, Japan). All specimens were 

prepared using a heavy-body condensation silicone mold 

made of rectangular custom-made acrylic blocks. Pink wax 

was melted and placed into the silicone mold, where glass 

slides were used to control the thickness of the rectangular 

wax pieces. The rectangular wax pieces were invested in a 

metal flask with dental stone. After setting the dental stone, 

the flasks were placed in a scalding unit for wax boil-out 

(100°C, 5 minutes), leaving the rectangular shaped mold 

cavity in the dental stone, which was used as a matrix for 

the fabrication of specimens. A separating medium was 

applied to the stone mold.

Table 1	 Materials used in this study

Materials Use of materials Compositions Manufacturer

Heat cured acrylic resins Denture base processing Powder: 95% PMMA, 4% plasticizer, 1% benzoyl 
peroxide
Liquid: 90% MMA, 10% dimethacrylate, catalyst

Meliodent KULZER MITSUI Chemicals 
group, Heraeus Kulzer Gmbh, Tokyo, 
Japan

320-grit silicon carbide 
paper

Finishing and polishing C 0.07%, SiC 93.9%, Fe
2
O

3
 0.64%, Si 0.79%, 

Al
2
O

3
 0.25%, CaO 0.20%, SiO

2
 4.11%

TOA Paint Public Company 
Limited, Thailand 

Silane coupling agent 
(MPS)

Silanization 1% 3- methacryloxypropyl trimethoxysilane 
ethanol/water-based solvent, acetic acid

KBM 503, Shin-Etsu Chemical, 
Tokyo, Japan

Alumina particles 
with diameters
ranged from 50-70 µm 

Reinforcement Al
2
O

3
 95%, SiO

2
 0.72%

Fe
2
O

3
  1.00%, TiO

2
 3.00%

CaO 0.30%  

Kepler International, Thailand

Nano-alumina particles 
with diameter 20 nm

Reinforcement Al
2
O

3
, gamma, 99%, 20 nm US Research Nanomaterials, 

Inc., Houston USA

Materials and methods
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1. Specimen preparation

	 All heat-polymerized PMMA specimens were 

divided into seven groups: one control group (intact heat 

polymerized specimens) and six experimental groups 

(addition of nano-alumina and alumina powder) as shown 

in Table 2. 

Table 2	 Experimental groups and coding according to reinforcement material used for reinforcing process

Group code Reinforcement material used for reinforcing process

C Intact heat-polymerized acrylic resin specimens (control)

NA1 Heat-polymerized acrylic resin reinforced with 2.5% by weight silane-treated nano-aluminum oxide particles (20 nm)

NA2 Heat-polymerized acrylic resin reinforced with 5% by weight silane- treated nano-aluminum oxide particles (20 nm)

NA3 Heat-polymerized acrylic resin reinforced with 10% by weight silane- treated nano-aluminum oxide particles (20 nm)

A1 Heat-polymerized acrylic resin reinforced with 2.5% by weight silane- treated aluminum oxide particles (50-70 µm)

A2 Heat-polymerized acrylic resin reinforced with 5% by weight silane- treated aluminum oxide particles (50-70 µm)

A3 Heat-polymerized acrylic resin reinforced with 10% by weight silane- treated aluminum oxide particles (50-70 µm)

Figure 1 Sample groups

	 Aluminum oxide particles (50-70 µm) (Kepler 

international co., LTD Thailand) and nano-aluminum 

oxide particles (20 nm) (US Research Nanomaterials, Inc., 

Houston, USA) were pre-weighed into 2.5%, 5%, and 10% 

by weight of heat-polymerized acrylic resin particles using 

an electronic weighing machine. Then, 0.1% silane coupling 

agent MPS (3-methacryloxy propyl trimethoxysilane) (KBM 

503, Shin-Etsu Chemical, Tokyo, Japan) was measured 

using a micropipette (10-100 µl size, SCILAB) according 

to Arkle’s equation 27:

   Amount of silane (g)  =            Amount of filler (g)  x  surface area (m2/g)

		            Minimum coating area of silane coupling agent (m2/g)

	 Silane was used to coat the preweighed aluminum 

oxide particles using a microbrush and a one-minute 

waiting drying time. Then, preweighed 2.5%, 5%, and 10% 

by weight aluminum oxide particles and nano-aluminum 

oxide powder with resin polymer powder (50 mg) was 

mixed using a magnetic stirrer (IKA C-MAG HS7), in order 

to achieve an equal distribution of particles and uniform 

consistency.28 Packing and processing of specimens were 

done according to the manufacturer’s instructions. The 

upper and lower flasks were closed and maintained under 
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200 Ib of compression for 30 minutes. The flasks were 

removed from the hydraulic pressure and cooled over 

the bench for 150 minutes. The curing procedure was 

processed by placing the flasks in the water bath at 71°C 

for nine hours.3 Flasks were allowed to cool to room 

temperature overnight before opening and deflasking. 

The specimens were removed from the mold, finished, 

and polished with 320-grit silicon carbide paper (TOA 

Paint Public Company Limited, Thailand) using a polishing 

machine (Whip Mix Corporation, Kentucky, USA). The 

polished specimens of each group are shown in Figure 2. 

The specimens were later stored in an incubator at 37°C 

for two days before flexural strength testing.29

Figure 2	 Polished heat-polymerized acrylic resin specimen of each group (65*10*3 mm3)

2. Flexural strength testing

	 Before flexural strength testing, the thickness, 

width, and length of each specimen were examined for 

accuracy by using a digital micrometer (minimum reading: 

0.001 mm, Digimatic Micrometer Mitutoyo Corp., Kanagawa, 

Japan). Hence, the midpoint in length of each specimen 

was determined and marked. The flexural strength of the 

specimens were determined by using a three-point 

bending testing device in a universal testing machine (EZ 

test, Shimadzu, Japan). The device is composed of a loading 

wedge and a pair of adjustable supporting wedges placed 

50 mm. apart. The specimens were centered on the device 

in such a way that the loading wedge, (with a set crosshead 

speed of 5 mm/min), engaged the center of the upper 

surface of the specimens. Specimens were loaded until 

fracture occurred. Flexural strength was calculated using 

the following equation 29:  

S = 3PI/2bd2

	 S is the flexural strength (N/mm2), P is the fracture 

load (N), I is the distance between the supporting wedges 

(mm), b is the specimen width (mm), and d is the specimen 

thickness (mm).

3. Visual surface analysis

	 A scanning electron microscope (FEI QUANTA 

200, FEI Company, Oregon, USA) was used to visualize 

the surface topography and examine the filler distribution 

in the polymer matrix of the control and experimental 

specimens. It was also used to analyze the mode of failure 

of each experimental specimen. Definitions of each mode 

of failure is described in the following sentences: Adhesive

failure means that fracture occurs between the interface 

of silane-treated aluminum oxide particles and PMMA. 

Cohesive failure means that fracture occurs between 

PMMA and PMMA. Mixture of adhesive and cohesive failure 

means that fracture occurs between the interface of the 

silane-treated aluminum oxide particles and PMMA (ad-

hesive failure) and between PMMA and PMMA (cohesive 

failure). One sample from each group was coated with 

gold by Gold Coater Jeol Model JFC-1200 and visualized 

at 200-1500x magnification. An attempt was made to focus 



J DENT ASSOC THAI VOL.72 NO.2 April - June 2022292

on a presenting area and adjustment of the higher magnification  

while remaining on the same area was also done. 

4. Statistical analysis

	 Data analysis was performed using SPSS software 

version 23, SPSS Inc, IRM corp, Chicago IL, USA at 95% 

confidence of level. A p-value ≤ 0.05 was significantly 

considered. After obtaining results from the experiment, 

it was used to test for normality using the Sharpiro-Wilk 

test as the degree of freedom of each group which was 

less than 50. The results were well-modeled by normal 

distribution and parametric statistical tests were done.

	 The first hypothesis focused on a single independent  

variable: size of particles, which was further divided into 

two sets of data, including the nano-aluminum oxide (20 nm) 

reinforced group and the aluminum oxide (50-70 µm) 

reinforced group. The single dependent variable was the 

value of flexural strength. An independent t-test was done 

in order to compare means of flexural strength between 

the two groups. An independent t-test is an inferential 

statistical test that determines whether there was a 

statistically significant difference between the means 

in two unrelated groups.

	 The second and third hypotheses were analyzed 

using One-way ANOVA, as there were seven sets of data, 

a single independent variable, and one dependent variable. 

Afterwards, the Post-Hoc or Multiple Comparison test was 

used to determine which of the paired means amongst 

a set of means was significantly different from the rest. 

Tukey’s Honestly Significant Difference (HSD) test was 

chosen for pair-wise comparison due to the equal number 

of sample sizes in each set of data.

	 As shown in Figure 3, in the investigation of the 

effect of the size of aluminum oxide particle reinforcement 

on the flexural strength of heat-polymerized acrylic resin, 

the null hypothesis was accepted. Changing the size of 

reinforced alumina, between nano-aluminum oxide fillers 

(20 nm) and aluminum oxide fillers (50-70 µm), did not 

significantly affect the flexural strength of heat-polymerized 

acrylic resin. The mean flexural strength of nano-alumina 

and alumina filler reinforcement were 106.20 MPa and 

104.71 MPa, respectively. Although the mean flexural 

strength of the nano-aluminum oxide reinforced groups 

(Groups NA1, NA2, NA3) was higher than that of the 

aluminum oxide reinforced groups (Groups A1, A2, A3) 

with a mean difference of 1.49 MPa, the difference was 

not shown to be statistically significant (p=0.484)

Results

Figure 3	 The effect of size of aluminum oxide particle reinforcement on the flexural strength of heat-polymerized acrylic resin
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	 As shown in Table 3, in investigating the effect 

of weight % of aluminum oxide particle reinforcement 

on the flexural strength of heat-polymerized acrylic resin, 

the alternate hypothesis was accepted. There was a significant  

difference between the flexural strengths of heat-poly-

merized acrylic resin that resulted from different weight % 

of fillers reinforced. The mean flexural strength of 10% 

particle reinforced group (Group NA3, A3) was 5.57 MPa 

and 10.77 MPa higher than that of the 5% and 2.5% particle 

reinforced groups (Group NA2, A2 and Group NA1, A1) 

respectively, which appeared to be statistically significant 

(p=0.038, p=0.000). Although the mean flexuralstrength 

of the 5% particle reinforced group (Group NA2, A2) was 

5.20 MPa higher than that of the 2.5% particle reinforced 

group (Group NA1, A1), the difference was not statistically 

significant (p=0.056).

	 As shown in Table 4, in the investigation of the 

effect of size, weight %, and absence of aluminum oxide 

particle reinforcement on the flexural strength of heat-

polymerized acrylic resin, the alternate hypothesis was 

accepted. There was a significant difference between 

the flexural strengths of heat-polymerized acrylic resin 

that resulted from various sizes, weight % of aluminum 

filler reinforced and control groups. The highest flexural 

strength of heat-polymerized acrylic resin was presented 

in 10% by weight of the nano-aluminum oxide group 

(Group NA3), followed by 10% by weight of the aluminum 

oxide group (Group A3), with a mean flexural strength of 

111.36 MPa and 110.45 MPa. The mean flexural strength 

of 10% by weight of the nano-aluminum reinforced 

group (Group A3) was higher than 2.5% by weight of the 

nano-aluminum oxide (Group NA1), 2.5% by weight of the  

aluminum oxide (Group A1) and the control group (Group C) 

by 10.36 MPa, 12.09 MPa and 12.11 MPa, respectively. 

Likewise, the flexural strength of 10% by weight of the 

aluminum oxide reinforced group (Group A3) was higher 

than 2.5% by weight of the nano-aluminum reinforced 

group (Group NA1), 2.5% by weight of the aluminum oxide

(Group A1) and the control group (Group C) by 9.45 MPa, 

11.18 MPa and 11.19 MPa, respectively. The mean flexural 

strengths of both 10% by weight reinforced groups (Groups 

NA3, A3) were significantly higher than both 2.5% by 

weight of the reinforced groups (Groups NA1, A1) and the 

control group (Group C) (p=0.018, p=0.03). However, the 

mean flexural strengths of both groups (Groups NA3, A3) 

were not significantly different from each other, with a 

mean difference of 0.91 MPa (p=1.000). The lowest flexural 

strength was presented in the control group (Group C), 

followed by 2.5% by weight of the aluminum oxide group 

(Group A1), and 2.5% by weight of the nano aluminum 

oxide group (Group NA1), with a mean flexural strength 

of 99.25 MPa, 99.27 MPa, and 101.00 MPa, respectively. 

The aforesaid groups did not show a statistically significant 

difference among each other (p=1.000, p=0.997). In addition, 

the flexural strength of 5% by weight of the nano-aluminum 

and 5% by weight of the aluminum oxide reinforced groups 

(Group NA2, A2) were not significantly different from the 

control group nor any of the five experimental groups. 

	 As shown in Figure 4, results of the SEM study 

showed that the aluminum oxide particles in all reinforced 

specimens were widely and evenly distributed within the  

resin matrix. The presence of reinforced particles also increased  

as the weight percentage of reinforcement increased. However,  

the SEM images showed that the shape of aluminum oxide 

particles varied between the nano-sized particles (NA1, 

NA2, NA3) and micro-sized particles (A1, A2, A3). The micro-

sized aluminum oxide particles were irregular in shape, yet 

the nano-sized aluminum oxide particles were spherical in 

shape. SEM images shown in Figure 5 were taken from the 

fractured surface of nano-aluminum oxide reinforced 

specimens. The aforesaid images revealed that a mode 

of failure for the specimens was a mixture of cohesive 

and adhesive failures. Fracture occurred between the 

interface of silane-treated aluminum oxide particles and 

PMMA (adhesive failure) and between PMMA and PMMA 

(cohesive failure). Mode of failure of each group of all 

specimens was presented in Table 5. A control group 

(Group C) experienced 100 % cohesive failure, whereas 

the other experimental groups (Groups A1, A2, A3, NA1, 

NA2, and NA3) experienced a mixture of 100 % cohesive 

and 100 % adhesive failures.
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Figure 4	 Scanning electron microscope images of PMMA specimens. The white arrow indicates the reinforced particle. A1: polished 	

	 surface of 2.5% alumina reinforced PMMA specimen (200x magnification), A2: polished surface of 5% alumina reinforced 

	 PMMA specimen (200x magnification), A3: polished surface of 10% alumina reinforced PMMA specimen (200x magnification),

 	 NA1: polished surface of 2.5% nano-alumina reinforced PMMA specimen (1000x magnification), NA2: polished surface of 

	 5% nano-alumina reinforced PMMA specimen (1000x magnification), NA3: polished surface of 10% nano-alumina reinforced 

	 PMMA specimen (1000x magnification)

Figure 5	 Scanning electron microscope images of poly-methylmethacrylate (PMMA) specimens. The white arrow indicates the reinforced

 	 particle, the yellow arrow indicates the area that reinforced particle diminished and area of adhesive failure, and the green

 	 arrow indicates area of cohesive failure. NA1: fractured surface of 2.5% nano-alumina reinforced PMMA specimen (1500x 

	 magnification), NA2: fractured surface of 5% nano-alumina reinforced PMMA specimen (1500x magnification), NA3: fractured

 	 surface of 10% nano alumina reinforced PMMA specimen (1500x magnification)
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Table 5	 Mode of failure of each group of all specimens

Group n (specimens) Adhesive Cohesive Mixed

C 10 0% 100% 0%

A1 10 0% 0% 100%

A2 10 0% 0% 100%

A3 10 0% 0% 100%

NA1 10 0% 0% 100%

NA2 10 0% 0% 100%

NA3 10 0% 0% 100%

Discussion
	 The present study investigated the effects of 2.5% 

by weight, 5% by weight, and 10% by weight of silane- 

treated nano-aluminum oxide (Al
2
O

3
) particles and 

aluminum oxide particles reinforcement on the flexural 

strength of heat-polymerized acrylic resin denture base. A 

previous study reported that the ultimate flexural strength 

of a material reflects its potential to resist catastrophic 

failure under a flexural load 30. Thus, flexural strength was 

chosen as the independent factor in this study.

	 Many studies in the past have shown that the 

reinforcement of PMMA with various types of fibers and 

fillers such as polyaramid fibers, carbon fibers, glass fibers, 

ultra high modulus polyethylene fibers, metal powders,

zirconia oxide, and sapphire whiskers, improved its mechanical  

properties. 4,9,31,32 Ceramic filler is more preferable for rein-

forcement of acrylic resins than metal filler due to its low 

density. For instance, the density of sapphire (3.99 g/cm3) 

is considerably less than that of Co (8.9) and Cr (7.1), 

therefore the light weight of acrylic resin denture bases is 

retained. Furthermore, these ceramic powders have the 

advantage of being white, so they are less likely to alter

the finished appearance of the denture base material than 

metal powders.4 Moreover, previous studies demonstrated 

an increase in flexural strength by adding metal oxides 

(alumina, tin, silver and zirconia) and sapphire whiskers.4,9,33 

An addition of alumina improves the properties of acrylic 

resin. For example, an increase in thermal conductivity 

results from alumina reinforcement on PMMA.34 Also, 

reinforcing PMMA with alumina leads to higher flexural 

strength, impact strength, compressive strength, tensile 

strength, and surface hardness of the acrylic resin.4,9,33,35 A 

previous study reported that current silane coupling 

agents promote the bonding of resin composite to dental 

restorative materials.36 Also, the addition of 3-(trimethoxysilyl)  

propyl methacrylate in hydroxyapatite (HA) reinforced poly 

methyl methacrylate (PMMA) could improve the mechanical 

properties by strengthening the chemical bonding and 

increasing mechanical interlocking between HA and PMMA.37 

Therefore, the application of silane on nano-alumina and 

alumina surface prior to being reinforced in heat cure acrylic 

resins was used in the study. 

	 The result of the study demonstrated that the

flexural strength of heat-polymerized acrylic resin significantly  

increased after the incorporation of 10% by weight of silane- 

treated nano-alumina and alumina particles (p<0.05). 

A reasonable explanation was that there was proper 

distribution and bonding of the filler within the matrix. 

Similarly, Chaijareenont P. et al presented that 10% by 

weight of treated particles with silane coupling agent 

18-23 µm particles led to a 23.86 % increase in flexural 

strength.25 In addition, 10% and 15% by weight of aluminum 

fillers which were added in the denture bases caused an 

increase in flexural strength.4,21 Although increase in weight % 

of alumina results in improvement of flexural strength of 
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acrylic, the enhancing of void formation may occur. In 

the present study, aluminum oxide particles were pretreated 

with silane, which significantly improved the bond strength 

of alumina particles to PMMA. Therefore, the chances of

void formation were reduced and flexural strength significantly  

improved in higher weight % reinforced groups, specifically 

10% by weight alumina reinforced groups.29

	 Increased flexural strength can also be explained 

via the phenomenon of transformation. Al
2
O

3
 is found in 

many crystalline phases, and all filler particles revert to the 

most stable hexagonal alpha phase at elevated temperatures.  

Its structural application is interesting.4 Transformation 

phenomenon occurs and reduces crack propagation when 

enough stress develops and microcracks begin to propagate. 

As a consequence, proper distribution of the filler within 

the matrix is able to stop or deflect cracks.38 SEM examination  

of specimens reinforced with 2.5%, 5% and 10% by weight 

of silane- treated nano-aluminum oxide (Al
2
O

3
) particles 

and aluminum oxide particles showed a wide, equal dis-

tribution of oxide particles within the resin matrix (Fig. 6). 

Similarly, Vojdani M, et al presented that specimens added 

with 2.5% by weight of aluminum oxide have even distribution  

from the SEM evaluation. It confirmed that the technique 

of mixing particles using a magnetic stirrer is acceptable 

and reliable. A reasonable explanation was that using the 

magnetic stirrer provided uniform consistency and reduced 

human errors.28 In addition, the SEM examination of the

fractured surface of specimens revealed that the mode of 

failure for most specimens was a mixture of cohesive and 

adhesive failure. Fracture was found between the interface 

of silane-treated aluminum oxide particles and PMMA 

(adhesive failure), and between PMMA and PMMA (cohesive 

failure). It could be explained that aluminum oxide reinforced 

particles were evenly distributed in resin specimens, so 

most of the fractured areas were a mixture of cohesive and

adhesive failure. There was hardly any adhesive failure. 

	 One of the limitations of this study was that  

material fatigue by thermocycling in water or artificial saliva  

with or without reinforcement was not carried out to predict 

the success of material in a clinical environment, as the 

study was conducted in an in vitro setting. Moreover, although 

specimens were preselected using an exclusion criteria 

to reject specimens with surface voids, PMMA has the 

tendency to generate submicrometer voids.39 Therefore, 

fracture resistance of specimens may be affected by void 

formations located within the specimens. Another limitation 

of this study was that the SEM images revealed that nano-

sized aluminum oxide particles and micro-sized aluminum 

oxide particles showed a difference in shape. The nano-

aluminum oxide particles were spherical in shape, however

the micro-sized aluminum oxide particles were irregular in 

shape. Thus, the micro-sized aluminum oxide particles were 

a range whereas the nano-sized aluminum oxide particles 

were more discrete. The difference in shape of aluminum 

particles resulted from the preparation method. A controlled 

manner by means of surface tension changed the shape of 

aluminum particles from a spattered to spherical one. 

Surface tension also resulted in alteration of the particle-

size distribution.40 Even though change in color of alumina 

reinforced specimens was not obvious, it was better to use 

in invisible denture areas such as lingual flange of lower 

dentures or the palatal area of upper dentures because 

discoloration and opacity of PMMA particularly could happen  

when added at high concentration.23,41

	 Micro-sized alumina particles (50-70 µm) is one 

of the compositions of sandblast used in a dental field. 

They can be used to reinforce the denture base in order to 

improve the flexural strength of the denture base because 

it is available and inexpensive. Enhancing flexural strength 

could promote the long-term clinical success of the prosthesis 

and patient satisfaction. However, further research is required 

to examine cytotoxicity, aging effect and physical properties 

such as color and surface roughness of these reinforced 

denture base materials before clinical application. Also, 

other mechanical properties of nano-alumina or alumina 

reinforced acrylic resin such as thermal conductivity and 

impact strength should be considered.
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	 Based on the mentioned results and the limitations,  

the following was concluded. 

	 1. Changing the weight % of silane-treated 

alumina reinforced and influenced the flexural strength 

of heat-polymerized acrylic resins. Reinforcement with 

silane-treated nano-alumina and silane-treated alumina 

on heat-polymerized acrylic resins improved the flexural 

strength of the acrylic resins only when used in an adequate 

amount (10% by weight ). 

	 2. Modifying the particle size (micro-sized and 

nano-sized) of silane-treated alumina reinforcement 

generated an indifferent effect on the flexural strength 

of heat-polymerized acrylic resins. The effect was an 

improvement in the flexural strength of the resins.
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บทคัดย่อ

Abstract 

	 การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาความหยาบและความมัันเงาพื้้�นผิิวของวััสดุุนาโนคอมโพสิิตก่่อนและหลัังการจำำ�ลองการแปรงฟััน
ด้้วยระยะเวลาที่่�แตกต่่างกันั โดยเตรียีมชิ้้�นตััวอย่่างวััสดุุนาโนฟิิลล์์เรซิินคอมโพสิิต (ฟิิลเทกแซด350เอ็็กซ์์ทีี®) นาโนไฮบริิดเรซิินคอมโพสิิต (พรีมิีิส® 
และ ซีีแรมเอ็็กซ์์สเฟีียร์์เทควัันยููนิิเวอร์์ซััล®) และไจโอเมอร์์ (บิิวติิฟิิลทูู®) ผลิิตภััณฑ์์ละ 10 ชิ้้�น ขััดผิิวด้้วยหััวขััดแผ่่นพลาสติิกเคลืือบผงอะลูมิูินััม 
ออกไซด์ (ซอฟเฟล็ก®) นำำ�ไปวััดค่่าค่่าความหยาบพื้้�นผิิวเริ่่�มต้้นด้้วยเครื่่�องโปรฟิิโลมิิเตอร์์ชนิิดสัมัผััส และวััดความมัันเงาเริ่่�มต้้นด้้วยเครื่่�องไมโคร
กลอสมิิเตอร์์ จากนั้้�นนำำ�ชิ้้�นตััวอย่่างทุุกกลุ่่�มไปผ่่านการจำำ�ลองการแปรงฟััน 10,000 รอบ 20,000 รอบ และ 40,000 รอบ ตามลำำ�ดับ เมื่่�อครบ
จำำ�นวนรอบที่่�กำำ�หนดนำำ�ชิ้้�นตััวอย่่างทั้้�งหมดมาวััดค่่าความหยาบ ค่่าความมัันเงาพื้้�นผิิว และสุ่่�มเลืือกชิ้้�นตััวอย่่าง 2 ชิ้้�น จากทุุกกลุ่่�มไปวิิเคราะห์์
ลัักษณะพื้้�นผิิวด้้วยกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนชนิิดส่่องกราด นำำ�ข้อมููลไปวิิเคราะห์์ทางสถิิติิโดยใช้้การวิิเคราะห์์ความแปรปรวนสองทาง เมื่่�อมีี
การวัดัซ้ำำ��และการเปรียีบเทียีบเชิิงพหุุคููณชนิิดทูคีูีย์์ กำำ�หนดระดับันััยสำำ�คัญที่่�ร้้อยละ 95 ผลการศึึกษาพบว่่า เมื่่�อผ่่านกระบวนการแปรงฟััน 
วััสดุุทุุกผลิิตภััณฑ์์มีีค่่าความหยาบพื้้�นผิิวเฉลี่่�ยมากขึ้้�นและความมัันเงาพื้้�นผิิวเฉลี่่�ยลดลงอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ โดยวััสดุุนาโนฟิิลล์์เรซิิน 
คอมโพสิิต (ฟิิลเทกแซด350เอ็็กซ์์ทีี®) มีีการเปลี่่�ยนแปลงน้้อยที่่�สุุด วััสดุุไจโอเมอร์์ (บิิวติิฟิิลทูู®) มีีการเปลี่่�ยนแปลงมากที่่�สุุด และพบว่่า 
ความหยาบพื้้�นผิิวมีีความสััมพัันธ์์เชิิงลบกัับความมัันเงา สรุุปได้้ว่่า วััสดุุนาโนคอมโพสิิตที่่�ผ่่านกระบวนการจำำ�ลองการแปรงฟัันมีีความหยาบ
พื้้�นผิิวเพิ่่�มขึ้้�นและความมัันเงาพื้้�นผิิวลดลงอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ โดยความหยาบพื้้�นผิิวส่่งผลต่่อความมัันเงาของวััสดุุ

คำำ�สำำ�คัญ : การจำำ�ลองแปรงฟััน, ความมัันเงาพื้้�นผิิว, ความหยาบพื้้�นผิิว, นาโนคอมโพสิิต 

	 The aim of this study is to investigate surface roughness and gloss of nanocomposite materials before and 
after several periods of tooth brushing simulation. Ten tested specimens of nano-filled resin composite (Filtek Z350 
XT®), nano-hybrid resin composite (Premise®, Ceram.X SphereTEC one universal®) and giomer (Beautifil II®) were prepared. 
All specimens were polished with a set of aluminum oxide abrasive disk (Sof-Lex®). Baseline surface roughness 
(Ra) was obtained using contact type profilometer and baseline surface gloss (GU) was obtained using micro-gloss 
meter. All specimens were brushed for 10,000, 20,000 and 40,000 cycles with tooth brushing machine. The surface 
roughness and gloss were measured after each brushing period and two specimens of each material were selected 
to be surface analyzed by scanning electron microscope. The obtained data were analyzed by two-way repeated 
measures ANOVA and Tukey HSD test with the level of significance at p=0.05. The results revealed that after the 
brushing, all materials were significantly increased in surface roughness and significantly decreased in gloss. Aver-
age change in surface roughness and gloss of nano-filled resin composite (Filtek Z350 XT®) were the lowest and 
of giomer (Beautifil II®) were the highest. There was significant negative correlation between surface roughness and 
gloss. It can be concluded that for all tested nanocomposites, there was a significant increasing in surface roughness 
and decreasing in gloss after tooth brushing simulation. The surface roughness affected the gloss of the materials.
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	ปั จจุุบััน วััสดุุสีีเหมืือนฟัันเป็็นที่่�นิิยมใช้้ในการบูรูณะฟััน วััสดุุ 

ดัังกล่่าวเป็็นวัสัดุุประเภทคอมโพสิิต (composite) คืือ มีีส่่วนประกอบตั้้�งแต่่

สองชนิิดขึ้้�นไปผสมอยู่่�ด้วยกัันแต่่ไม่่ทำำ�ปฏิิกิิริิยากััน การผสมกัันของ

ส่่วนประกอบต่่าง ๆ  เหล่่านี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อทำำ�ให้้วััสดุุมีีคุุณสมบััติิที่่�ดีี1 

โดยเฉพาะอย่า่งยิ่่�ง วััสดุุบููรณะฟัันประเภทนาโนคอมโพสิิต (nano 

composites) เช่่น เรซิินคอมโพสิิต ไจโอเมอร์์ (giomer) คอมโพเมอร์์ 

(compomer) และ กลาสไอโนเมอร์์ (glass ionomer) ซึ่่�งมีีการนำำ�

เทคโนโลยีรีะดัับนาโนมาใช้้ในการผลิิต ทำำ�ให้้ขนาดของวััสดุุอััดแทรก

เล็็กลงอยู่่�ในช่่วง 0.1-100 นาโนเมตร โดยเรซิินนาโนคอมโพสิิต 

สามารถแบ่่งได้้เป็็น 2 ชนิิด คืือ นาโนฟิิลล์์เรซิินคอมโพสิิต (nano-filled 

resin composite) และ นาโนไฮบริิดเรซิินคอมโพสิิต (nano-hybrid

resin composite) นาโนฟิิลล์์เรซิินคอมโพสิิต ประกอบด้้วยวััสดุุอััดแทรก

ชนิิดซิิลิิกาและเซอร์์โคเนียีอาจจะอยู่่�เป็็นโมเลกุุลเดี่่�ยวไม่่มีีการรวมกลุ่่�ม

(non-agglomerated) หรืือถููกทำำ�ให้้เกิิดการรวมกลุ่่�มกััน (agglomerates) 

เพื่่�อให้้มีีขนาดที่่�ใหญ่่ขึ้้�นเป็็นนาโนคลััสเตอร์์ (nano cluster) และ 

สามารถเพิ่่�มปริิมาณวััสดุุอััดแทรกในเรซิินเมทริิกซ์์ ทำำ�ให้้เรซิินคอมโพสิิต

ชนิิดนี้้�มีีคุุณสมบัติัิทางกลที่่�ดีีขึ้้�น ส่่วนนาโนไฮบริิดเรซิินคอมโพสิิตนั้้�น

ประกอบด้้วยวััสดุุอััดแทรกซิิลิิกาขนาด 20 นาโนเมตร ที่่�กระจายอยู่่�

ทั่่�วไปไม่่มีกีารรวมกลุ่่�มกััน แบเรีียมกลาสขนาดเฉลี่่�ย 0.4 ไมโครเมตร 

และวััสดุุอััดแทรกชนิิดพรีีพอลิิเมอร์์ไรซ์์ซึ่่�งมีีขนาดใหญ่่ประมาณ 30-50 

ไมโครเมตร เพื่่�อให้้สามารถเพิ่่�มปริิมาณวัสัดุุอััดแทรกได้้มากขึ้้�น2 สำำ�หรัับ

ไจโอเมอร์์นั้้�นจััดเป็็นวััสดุุบูรูณะฟัันแบบไฮบริิด (hybrid) คืือประกอบด้้วย

วััสดุุอััดแทรกพรีีรีีแอคเตดกลาสไอโอโนเมอร์์ (pre-reacted glass  

ionomer) ที่่�ใช้้ในวััสดุุกลาสไอโอโนเมอร์์ร่่วมกัับเรซิินและวััสดุุอััดแทรก

ที่่�ใช้้ในวััสดุุเรซิินคอมโพสิิต วััสดุุอััดแทรกพรีรีีีแอคเตดกลาสไอโอโนเมอร์์

เตรีียมโดยการทำำ�ให้้ฟลูออร์์โรอะลููมิิโนซิิลิิเกตกลาสเกิิดปฏิิกิิริิยากรด-เบส

กัับกรดโพลีีอะคิิโนอิิค วััสดุุอััดแทรกนี้้�มีีขนาดเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 0.01-5 ไมโครเมตร 

สามารถแบ่่งออกได้้เป็็น 2 ชนิิด คืือเอสพีีอาร์์จีี (S-PRG = Surface 

Pre-reacted Glass Ionomer) ซึ่่�งเกิิดปฏิิกิิริิยากรด-เบสเฉพาะพื้้�นผิิว 

(surface reaction) โดยยังัคงเหลืือแกน (core) ของวััสดุุอััดแทรก 

และ เอฟพีอาร์์จีี (F-PRG = Fully Pre-reacted Glass Ionomer) ซึ่่�ง

วััสดุุอััดแทรกฟลูออโรอะลููมิิโนซิิลิิเกตกลาสเกิิดปฏิิกิิริิยาเกืือบทั้้�งหมด3 

	 ในการบููรณะฟัันด้้วยวััสดุุนาโนคอมโพสิิตที่่�กล่่าวมาข้้างต้้น 

ลัักษณะพื้้�นผิิวของวััสดุุเป็็นปััจจััยที่่�สำำ�คัญอย่่างหนึ่่�งที่่�มีีผลต่่ออายุุการ

ใช้้งาน ผิิววััสดุุควรเรีียบสม่ำำ��เสมอและมีีความมัันเงาเหมืือนผิิวฟััน เพื่่�อ

ความสวยงาม ลดการสะสมของแผ่่นคราบจุุลิินทรีีย์์และการติิดสีี 

ตามขอบ ดัังนั้้�น การขััดแต่่งวััสดุุคอมโพสิิตภายหลัังการบููรณะจึึงเป็็น

ขั้้�นตอนสำำ�คัญในการบููรณะฟัันให้้ประสบความสำำ�เร็็จ วััสดุุที่่�ไม่่ได้้ผ่่าน

การขััดจะมีีอายุุการใช้้งานที่่�สั้้�นและเกิิดการติิดสีีได้้มากกว่่าวััสดุุที่่�

ผ่่านการขัดั4 ทั้้�งนี้้� ความเรีียบและความมันัเงาของวัสัดุุเกิิดจากหลาย

ปััจจััย เช่่น เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการขััด5 องค์์ประกอบ และคุุณสมบัติัิของ

วััสดุุ6,7 ในการศึึกษาทาง ทัันตกรรมที่่�ผ่่านมา จะทำำ�การประเมิินคุุณภาพ

ของการขััดวััสดุุบููรณะฟัันโดยการวััดความขรุุขระหรืือความหยาบ

พื้้�นผิิว (surface roughness) ด้้วยเครื่่�องวััดความหยาบพื้้�นผิิว (surface 

roughness tester)5 การวัดัความมันัเงา (surface gloss) ด้้วยเครื่่�อง

ไมโครกลอสมิิเตอร์์ (micro gloss meter) และดููภาพพื้้�นผิิวจาก

กล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนชนิิดส่่องกราด (scanning electron 

microscope)8 ผิิวของวััสดุุบููรณะคอมโพสิิตภายหลัังการขััดควรมีีค่่า

ความหยาบพื้้�นผิิวที่่�น้้อยกว่่า 1 ไมโครเมตร9 มีีการศึึกษาที่่�พบว่่า 

ความหยาบพื้้�นผิิวที่่�มีีค่่ามากกว่่า 0.2 ไมโครเมตร สามารถก่่อให้้เกิิด

การสะสมของคราบจุุลิินทรีีย์์และการติิดสีไีด้้10 สำำ�หรัับความมัันเงา

ของวัสัดุุที่่�เป็็นคุุณสมบัติัิที่่�สามารถมองเห็็นได้้ด้้วยตาเปล่่าจะมีคีวาม

สััมพัันธ์์กัับความหยาบพื้้�นผิิวของวััสดุุ4 นอกจากนี้้� ความมัันเงายัังเป็็น

สิ่่�งที่่�ทัันตแพทย์์และผู้้�ป่วยสามารถรัับรู้้�ได้้ง่่าย ซึ่่�งทางสมาคมทัันตแพทย์์

แห่่งประเทศสหรััฐอเมริิกา (American Dental Association) แนะนำำ�ว่า

ควรอยู่่�ในช่่วง 40-60 หน่่วยความเงา (Gloss unit = GU)11 

	 อย่่างไรก็็ตาม พื้้�นผิิวของวััสดุุบููรณะคอมโพสิิตที่่�อยู่่�ภายใน

ช่่องปากอาจมีีการเสื่่�อมสภาพเนื่่�องมาจากปััจจััยภายในของวััสดุุ เช่่น 

บทนำ�
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ชนิิดของวััสดุุอััดแทรก ขนาดของวัสัดุุอััดแทรก และการยึึดติิดระหว่่าง

วััสดุุอััดแทรกกับัเรซิินเมทริิกซ์์ การดูดูซัับน้ำำ��ซึ่่�งเป็็นสาเหตุุทำำ�ให้้เกิิด

การย่่อยสลายผ่่านปฏิิกิิริิยาไฮโดรไลซิิส (hydrolytic degradation) 

ของพื้้�นผิิววััสดุุอัดัแทรกจนเกิิดการสึึกกร่่อนและทำำ�ให้้เกิิดการสะสม

ของสารอิินทรีีย์์ได้้ง่่ายขึ้้�น และการย่่อยสลายของสารอิินทรีีย์์ทำำ�ให้้

เกิิดการเปลี่่�ยนสีีของวัสัดุุ12 นอกจากนี้้� ปััจจััยภายนอก เช่่น การแปรงฟััน

ก็็เป็็นปััจจัยัสำำ�คัญปััจจััยหนึ่่�งที่่�มีีผลต่่อความหยาบและความมันัเงา

ของพื้้�นผิิวของเรซิินคอมโพสิิต13 หลายการศึึกษาได้้แสดงผลของ 

การแปรงฟัันต่่อความหยาบพื้้�นผิิวและความมันัเงาของเรซิินคอมโพสิิต

และพบว่่ามีีปััจจััยต่่าง ๆ  ที่่�มีีผลเช่่น ระยะเวลาในการแปรงฟััน แรงที่่�ใช้้

ในการแปรงฟััน14,15 และความสามารถในการขััดถููของอนุุภาคในยาสีีฟััน16  

โดยการจำำ�ลองการแปรงฟัันจากการศึึกษาก่่อนหน้้าระบุุว่่า การจำำ�ลอง

การแปรงฟััน 10,000 รอบ เทีียบเท่่ากัับการสึึกที่่�ได้้จากการแปรงฟััน

ในระยะเวลา 1 ปีี17 แต่่ค่่าความหยาบพื้้�นผิิวและความมัันเงาของ

เรซิินคอมโพสิิตจากหลายการศึึกษายัังไม่่สามารถเปรีียบเทีียบกัันได้้

โดยตรง เนื่่�องจากมีีการออกแบบการทดลองที่่�แตกต่่างกััน ทั้้�งนี้้� มีี

รายงานจากหลายการศึึกษาก่่อนหน้้าว่่าค่่าความหยาบผิิวมีีความ 

สััมพัันธ์์เชิิงลบกัับค่่าความมัันเงา14,15 โดยความหยาบพื้้�นผิิวและความ

มัันเงาต่่างมีีผลมาจากปััจจััยที่่�คล้้ายคลึึงกััน ได้้แก่่ เรซิินเมทริิกซ์์ ชนิิด

วััสดุุอััดแทรก และคุุณภาพของการยึดึติิดระหว่่างเรซิินเมทริิกซ์์กัับวััสดุุ

อััดแทรก18 อย่่างไรก็็ตาม มีีเพีียงบางการศึึกษาที่่�ได้้ศึึกษาผลของระยะ

เวลาการแปรงฟัันต่่อความหยาบพื้้�นผิิวและความมัันเงาของวััสดุ ุ

นาโนคอมโพสิิต (nano composite)19-21 อย่่างไรก็็ตาม ผลการศึึกษา

เกี่่�ยวกัับผลของระยะเวลาของการแปรงฟัันต่่อความหยาบและความ

มัันเงาพื้้�นผิิวของวััสดุุนาโนคอมโพสิิตยัังไม่่เป็็นที่่�แน่่ชััด การศึึกษานี้้�

จึึงมีีวััตถุุประสงค์์ที่่�จะศึึกษาความหยาบพื้้�นผิิวและความมัันเงาของ

วััสดุุนาโนคอมโพสิิตก่่อนและหลังัจากผ่่านการจำำ�ลองการแปรงฟััน

ด้้วยระยะเวลาที่่�แตกต่่างกััน

การเตรีียมชิ้้�นงาน

	 เตรีียมชิ้้�นงานนาโนคอมโพสิิต 4 ผลิิตภััณฑ์์ (ตารางที่่� 1) 

ผลิิตภััณฑ์์ละ 10 ชิ้้�น ขนาด ยาว 15 มิิลลิิเมตร กว้้าง 10 มิิลลิิเมตร สููง 2 

มิิลลิิเมตร โดยใส่่เรซิินคอมโพสิิตในแม่่พิิมพ์์ซิิลิิโคน ปิิดทัับด้้วยแผ่่นแก้้ว 

(glass slide) บ่่มวััสดุุโดยการฉายแสงผ่่านแผ่่นแก้้วด้้วยเครื่่�องฉายแสง

ชนิิดแอลอีีดีี (Elipar TriLight, 3M ESPE, Norristown, USA) ความ

เข้้มแสงไม่่ต่ำำ��กว่่า 800 มิิลลิิวััตต์์ต่่อตารางเซนติิเมตร เป็็นเวลา 40 

วิินาทีี โดยให้้ปลายเครื่่�องฉายแสงแนบกัับแผ่่นแก้้วและตั้้�งฉากกัับ

พื้้�นผิิวของวัสัดุุ จากนั้้�นขััดบริิเวณพื้้�นผิิววัสัดุุด้้วยหััวขััดแผ่่นพลาสติิก

เคลืือบผงอะลููมิินััมออกไซด์ (Sof-Lex® discs, 3M ESPE, Indonesia) 

1 ชุุด ที่่�มีีความหยาบแตกต่่างกััน 4 ระดัับ ๆ  ละ 20 วิินาทีี โดยขััด

ไปในทิิศทางเดีียวกััน ภายใต้้สภาวะที่่�แห้้ง ด้้วยความเร็็ว 8,000 รอบ

ต่่อนาทีี และใช้้หััวขััด 1 ชุุด ต่่อชิ้้�นตััวอย่่าง 1 ชิ้้�น จากนั้้�นนำำ�ชิ้้�นงาน

ไปทำำ�ความสะอาดด้้วยเครื่่�องทำำ�ความสะอาดอััลตราโซนิกส์์ร่่วมกัับ

น้ำำ��กลั่่�นเป็็นเวลา 5 นาทีี แล้้วเป่่าให้้แห้้งเป็็นเวลา 20 วิินาทีี ด้้วย

หััวเป่่าลมและน้ำำ��แบบสามทาง (Triple syringe) ก่่อนนำำ�ไปวััดความ

หยาบพื้้�นผิิวเริ่่�มต้้น (baseline surface roughness) ด้้วยเครื่่�อง

โปรฟิิโลมิิเตอร์์ชนิิดสััมผััส (Talyscan 150, Taylor Hobson, 

Leicester, England) และวัดัความมันัเงาเริ่่�มต้้น (baseline gloss) 

ด้้วยเครื่่�องไมโครกลอสมิิเตอร์์ (BYK Gardner, Germany) จากนั้้�น

เก็็บชิ้้�นงานไว้้ในน้ำำ��กลั่่�นที่่� อุุณหภููมิิ 37 องศาเซลเซีียส เป็็นเวลา 7 วััน 

สุ่่�มเลืือกชิ้้�นงานผลิิตภััณฑ์์ละ 2 ชิ้้�น เพื่่�อเป็็นตััวแทนในการวิิเคราะห์์

ลัักษณะพื้้�นผิิวเชิิงคุุณภาพด้้วยกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนชนิิด 

ส่่องกราด (FEI QuantaTM 250 FEG, USA, Low vacuum mode)

ขั้้�นตอนการแปรงชิ้้�นตััวอย่่างด้้วยเครื่่�องแปรงอััตโนมััติิ

	นำ ำ�ชิ้้�นงานที่่�ขััดแล้้ว ซึ่่�งถููกเก็็บในน้ำำ��กลั่่�นที่่�อุุณหภููมิิ 37 องศา- 

เซลเซีียส เป็็นเวลา 7 วััน ไปวางในเครื่่�องจำำ�ลองการแปรงฟััน (V-8 Cross 

Brushing Machine, SABRI Dental Enterprises, Inc., Villa Park, 

IL, USA) แล้้วทำำ�การแปรงฟัันด้้วยแปรงสีีฟััน (GUM Classic no. 411,

Sunstar Americas, Inc., Chicago, IL, USA) ที่่�มีีแรงกดขนาด 

150 กรััม ตามข้้อปฏิิบััติิในการทดสอบความต้้านทานต่่อการสึึกของ

วััสดุุทัันตกรรมจากการแปรงฟััน ISO14569-122 โดยขณะทำำ�การ

แปรงนั้้�นทั้้�งชิ้้�นงานและแปรงสีีฟัันจะถููกแช่่ในสารละลายยาสีีฟัันที่่� 

เตรีียมตามเกณฑ์์ขององค์์การมาตรฐานนานาชาติิ ISO1160923  โดย

ผสมยาสีีฟััน (Colgate cavity protection, Colgate-Palmolive, 

Chonburi, Thailand ค่่าการสึึกมาตรฐานของเนื้้�อฟัันเท่่ากับั 68 อาร์์ดีีเอ  

(RDA = Relative Dentin Abrasion) ที่่�ประกอบด้้วย น้ำำ�� กลีเีซอรีนี 

(glycerin) ไดแคลเซีียมฟอสเฟตไดไฮเดรต (dicalcium phosphate 

dihydrate) เตตราโซเดีียมไพโรฟอสเฟต (tetrasodium pyro- 

phosphate) โซเดีียมโมโนฟลูออโรฟอสเฟต (sodium mono 

fluorophosphate) และ โซเดีียมฟลูออไรด์์ (sodium fluoride) 

ปริิมาณฟลูออไรด์์รวม เท่่ากัับ 1450 ส่่วนในล้้านส่่วน (part per million 

= ppm) เข้้ากัับน้ำำ��กลั่่�นด้้วยอััตราส่่วนเท่่ากัับ 25 กรััมต่่อ 50 มิิลลิิลิิตร 

สารละลายยาสีีฟัันจะถููกเปลี่่�ยนทุุกการแปรงฟััน 10,000 รอบ จากนั้้�น

นำำ�ชิ้้�นงานไปทำำ�ความสะอาดด้้วยเครื่่�องอััลตราโซนิกส์์ร่่วมกัับน้ำำ��กลั่่�น

เป็็นเวลา 5 นาทีี เป่่าให้้แห้้งด้้วยหััวเป่่าลมและน้ำำ��แบบสามทาง

	นำ ำ�ชิ้้�นงาน 2 ชิ้้�นเดิิมจากแต่่ละกลุ่่�มไปวิิเคราะห์์ลัักษณะ

พื้้�นผิิวเชิิงคุุณภาพด้้วยกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนชนิิดส่่องกราด หลััง

จำำ�ลองการแปรงฟัันครบ 10,000 รอบ 20,000 รอบ และ 40,000 รอบ 

ตามลำำ�ดับ 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีดำ�เนินการวิจัย
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การวััดความหยาบพื้้�นผิิวของชิ้้�นงาน

	วั ดความหยาบพื้้�นผิิวของวััสดุุชิ้้�นงานตััวอย่่างก่่อนการ 

แปรงฟัันและเมื่่�อจำำ�ลองการแปรงฟัันครบ 10,000 รอบ 20,000 รอบ 

และ 40,000 รอบ ด้้วยเครื่่�องโปรไฟโลมิิเตอร์์แบบสััมผััส 

เลืือกใช้้ค่่าความหยาบเฉลี่่�ย (Ra) ที่่�มีีหน่่วยการวััดเป็็นไมครอน  

กำำ�หนดตำำ�แหน่่งเริ่่�มต้้นที่่�จะวััดเป็็นพิิกััดในแนวแกน X และ Y โดย

กำำ�หนดพื้้�นที่่�ที่่�ต้้องการให้้เครื่่�องอ่่านค่่า กำำ�หนดตามความยาวแกน X 

เป็็น 2 มิิลลิิเมตร ความยาวตามแนวแกน Y เป็็น 2 มิิลลิิเมตร โดยให้้

ปลายเข็็มลากเคลื่่�อนไปบนพื้้�นผิิวชิ้้�นงานด้้วยความเร็็วคงที่่� 500 ไมโครเมตร 

ต่่อวิินาทีี กำำ�หนดค่่าระยะห่่างในแนวแกน X เป็็น 5 ไมโครเมตร และ

แนวแกน Y เป็็น 500 ไมโครเมตร ทำำ�การวัดัความหยาบของพื้้�นผิิว

เป็็นโปรไฟล์ (profile) ทั้้�งหมด 5 เส้้น เพื่่�อเป็็นตััวแทนความหยาบ 

พื้้�นผิิวเฉลี่่�ยเชิิงเส้้นของชิ้้�นงานและทำำ�การคำำ�นวณหาค่่าความหยาบผิิว

เฉลี่่�ยเชิิงเส้้น (mean) ของแต่่ละชิ้้�นงานหลัังจากทำำ�การแปรง โดย

ใช้้ค่่าตััด (standard cut off) ที่่� 0.25 มิิลลิิเมตร20

การวััดความมัันเงาของชิ้้�นงาน

	วั ดความมัันเงาผิิวชิ้้�นงานด้้วยเครื่่�องไมโครกลอสมิิเตอร์์

ก่่อนการแปรงฟัันและเมื่่�อจำำ�ลองการแปรงฟัันครบ 10,000 รอบ 

20,000 รอบ และ 40,000 รอบ กำำ�หนดช่่วงในการวัดัที่่� 0 ถึึง 1000 

หน่่วยความเงา โดยวางชิ้้�นงานในแม่่พิิมพ์์ระหว่่างการวััด ทำำ�การวััด

ทั้้�งหมด 5 ครั้้�ง แล้้วหาค่่าเฉลี่่�ยของการวััดทั้้�ง 5 ครั้้�ง นำำ�มาเป็็นค่่าหน่่วย

ความเงาของแต่่ละชิ้้�นงาน 

การวิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิ

	วิ ิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้โปรแกรมเอสพีีเอสเอส (SPSS 

statistics version 26) กำำ�หนดระดับันััยสำำ�คัญ 0.05 เมื่่�อตรวจสอบ

การกระจายข้้อมููลด้้วยสถิิติิโคโมโกรอฟ สเมอร์์นอฟ (Kolmogorov-

Smirnov) พบว่่า ข้้อมููลมีีการกระจายตััวแบบปกติิ จึึงทดสอบอิิทธิิพล

ของปััจจัยัวััสดุุ จำำ�นวนรอบ และปฏิิสััมพัันธ์์ของปััจจัยัวััสดุุและจำำ�นวน

รอบว่่ามีีผลต่่อค่่าความหยาบและความมัันเงาของพื้้�นผิิวด้้วยสถิิติิ

วิิเคราะห์์ความแปรปรวนสองทางเมื่่�อมีีการวััดซ้ำำ�� (Two-way repeated 

ANOVA) และทูคีูีย์์โพสต์์ฮ็็อค (Tukey’s post hoc test) และหาความ

สััมพัันธ์์ระหว่่างค่่าความหยาบและความมัันเงาพื้้�นผิิวด้้วยสถิิติิ 

สหสััมพัันธ์์เพีียร์์สััน (Pearson correlation) 

	 เมื่่�อวิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิพบว่่า ระยะเวลาการแปรงฟััน

และชนิิดวััสดุุนาโนคอมโพสิิตมีีผลต่่อความหยาบพื้้�นผิิวและความ 

มัันเงาของนาโนคอมโพสิิตทุุกผลิิตภััณฑ์์อย่่างมีีนััยสำำ�คัญ โดยความ

หยาบพื้้�นผิิวและความมัันเงามีีอิิทธิิพลต่่อกััน (p<.001)

	ค่ าเฉลี่่�ย (mean) และค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (sd) ของความ

หยาบพื้้�นผิิวก่่อนและหลัังจำำ�ลองการแปรงฟัันของทุุกกลุ่่�มทดลอง

แสดงในตารางที่่� 2 ค่่าความหยาบพื้้�นผิิวเริ่่�มต้้นของวััสดุุทุุกผลิิตภััณฑ์์

หลัังจากผ่่านการขัดัด้้วยหััวขััดแผ่่นพลาสติิกเคลืือบผงอะลูมิูินััมออกไซด์

มีีค่่าไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p>0.05)

ผลการศึกษา

ตารางท่ี่� 2	ค่่าเฉลี่่�ยความหยาบพื้้�นผิิว (ไมโครเมตร) และความเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ของนาโนคอมโพสิิตแต่่ละกลุ่่�ม 

Table 2	 Mean surface roughness (µm) and standard deviation of each nanocomposite 

Group
Measuring stage

Baseline 10,000 รอบ 20,000 รอบ 40,000 รอบ

Z350 0.0142(0.001)Aa 0.0155(0.001)Ab 0.0161(0.001)Ab 0.0173(0.002)Ac

PRE 0.0140(0.001)Aa 0.0171(0.001)Bb 0.0181(0.002)ABb 0.0203(0.001)Bc

CER 0.0143(0.001)Aa 0.0180(0.002)BCb 0.0203(0.002)Bc 0.0230(0.002)Cd

BEA 0.0150(0.001)Aa 0.0195(0.002)Cb 0.0267(0.002)Cc 0.0339(0.002)Dd

Z350 = Filtek Z350 XT®, PRE = Premise®, CER = Ceram.X SphereTEC one universal® BEA = Beautifil II®

ตััวอัักษรพิิมพ์์ใหญ่่ที่่�เหมืือนกัันในคอลััมน์์เดีียวกัันแสดงว่่าไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ
Group with the same uppercase letter in each column are not statistically different (p>0.05)
ตััวอัักษรพิิมพ์์เล็็กที่่�เหมืือนกัันในแถวเดีียวกัันแสดงว่่าไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ
Group with the same lowercase letter in each row are not statistically different (p>0.05)

	 ภายหลัังผ่่านการจำำ�ลองการแปรงฟัันจำำ�นวน 10,000 รอบ 

พบว่่า วััสดุุทุุกชนิิดมีีความหยาบพื้้�นผิิวเฉลี่่�ยเพิ่่�มมากขึ้้�นและแตกต่่าง

จากค่่าเริ่่�มต้้นอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ วััสดุุนาโนฟิิลล์์เรซิินคอมโพสิิต 

(ฟิิลเทกแซด350เอ็็กซ์์ทีี®) มีีค่่าความหยาบพื้้�นผิิวเฉลี่่�ยน้้อยที่่�สุุด ซึ่่�ง

แตกต่่างจากวััสดุุอื่่�นอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ความหยาบพื้้�นผิิวของ 

วััสดุุนาโนไฮบริิดเรซิินคอมโพสิิต (พรีมิีิส®) ไม่่แตกต่่างกับัวััสดุุนาโน-

ไฮบริิดเรซิินคอมโพสิิต (ซีีแรมเอ็็กซ์์สเฟีียร์์เทควัันยูนิูิเวอร์์ซััล®) อย่่าง

มีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ และวัสัดุุไจโอเมอร์์ (บิิวติิฟิิลทูู®) มีีความหยาบ

พื้้�นผิิวมากที่่�สุุด เมื่่�อผ่่านการจำำ�ลองการแปรงฟัันจำำ�นวน 20,000 รอบ 

พบว่่า วััสดุุนาโนฟิิลล์์เรซิิน คอมโพสิิตและวััสดุุนาโนไฮบริิดเรซิิน-

คอมโพสิิต (พรีมิีิส®) จะมีีความหยาบพื้้�นผิิวเฉลี่่�ยไม่่ต่่างจากที่่� 10,000 รอบ 

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ แต่่วััสดุุไจโอเมอร์์และวััสดุุนาโนไฮบริิด 
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ตารางท่ี่� 3	ค่่าเฉลี่่�ยความมัันเงา (GU) และความเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ของนาโนคอมโพสิิตแต่่ละกลุ่่�ม 

Table 3	 Mean gloss (GU) and standard deviation of each nanocomposite 

Group
Measuring stage

Baseline 10,000 รอบ 20,000 รอบ 40,000 รอบ
Z350 84.2(0.79)Aa 81.1(0.99)Ab 77.1(0.99)Ac 71.6(0.97)Ad

PRE 77.0(1.15)Ba 73.5(1.08)Bb 69.0(1.25)Bc 63.9(1.60)Bd

CER 75.6(0.84)Ca 72.2(1.03)Cb 66.9(0.99)Cc 60.8(0.92)Cd

BEA 69.5(1.27)Da 65.6(1.43)Db 59.8(1.40)Dc 52.0(1.15)Dd

ตััวอัักษรพิิมพ์์ใหญ่่ที่่�เหมืือนกัันในคอลััมน์์เดีียวกัันแสดงว่่าไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ
Group with the same uppercase letter in each column are not statistically different (p>0.05)
ตััวอัักษรพิิมพ์์เล็็กที่่�เหมืือนกัันในแถวเดีียวกัันแสดงว่่าไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ
Group with the same lowercase letter in each row are not statistically different (p>0.05)

	 ภายหลัังการจำำ�ลองการแปรงฟัันแล้้วพบว่่า ทุุกวััสดุุมีีค่่า

ความมัันเงาเฉลี่่�ยที่่�ลดลงและแตกต่่างกัันในทุุกช่่วงเวลาการจำำ�ลอง

การแปรงฟัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p<0.05) แต่่เนื่่�องจากค่่า 

ความมัันเงาเฉลี่่�ยเริ่่�มต้้นของทุุกวััสดุุมีีค่่าแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

ทางสถิิติิ จึึงไม่่สามารถนำำ�ค่าความมัันเงาเฉลี่่�ยของวััสดุุต่่าง ๆ  เมื่่�อผ่่าน

การจำำ�ลองการแปรงฟัันที่่�ระยะเวลาต่่าง ๆ  มาเปรียีบเทีียบกัันได้้ ดัังนั้้�น  

ในการเปรียีบเทีียบความแตกต่่างระหว่่างวัสัดุุ จึึงใช้้ค่่าความมัันเงา 

เฉลี่่�ยที่่�เปลี่่�ยนไป (delta gloss) ภายหลัังจากการจำำ�ลองการแปรงฟััน

จำำ�นวน 10,000 20,000 และ 40,000 รอบ ดัังแสดงในตารางที่่� 4 มา

เปรีียบเทีียบกััน ซึ่่�งเมื่่�อผ่่านกระบวนการจำำ�ลองการแปรงฟัันจำำ�นวน 

10,000 รอบ วััสดุุไจโอเมอร์์มีีค่่าความมันัเงาเฉลี่่�ยที่่�เปลี่่�ยนไปมาก

ที่่�สุุดซึ่่�งแตกต่่างจากวััสดุุอื่่�นอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ และวััสดุุนาโน

ฟิิลล์์เรซิินคอมโพสิิตมีีการเปลี่่�ยนแปลงน้้อยที่่�สุุด เมื่่�อผ่่านการจำำ�ลอง

การแปรงฟัันจำำ�นวน 20,000 รอบ วััสดุุนาโนฟิิลล์์เรซิินคอมโพสิิตมีี

ค่่าความมัันเงาเฉลี่่�ยที่่�เปลี่่�ยนไปน้้อยที่่�สุุด และวััสดุุไจโอเมอร์์มีีการ

เปลี่่�ยนแปลงมากที่่�สุุดแต่่ไม่่แตกต่่างจากวัสัดุุนาโนไฮบริิดเรซิินคอมโพสิิต 

(ซีีแรมเอ็็กซ์์สเฟีียร์์เทควัันยููนิิเวอร์์ซััล®) อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ 

เมื่่�อผ่่านการจำำ�ลองการแปรงฟัันจำำ�นวน 40,000 รอบพบว่่า วััสดุุ 

ไจโอเมอร์์และวัสัดุุนาโนไฮบริิดเรซิินคอมโพสิิต (ซีแีรมเอ็็กซ์์สเฟีียร์์เทควันั

ยูนิูิเวอร์์ซััล®)มีีค่่าความมันัเงาเฉลี่่�ยที่่�เปลี่่�ยนไปมากกว่่ากลุ่่�มอื่่�นอย่่าง

มีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ วััสดุุนาโนฟิิลล์์เรซิินคอมโพสิิต และวััสดุุนาโน

ไฮบริิดเรซิินคอมโพสิิต (พรีีมิิส®) มีีการเปลี่่�ยนแปลงความมัันเงาที่่�

น้้อยกว่่าและไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

	 เมื่่�อหาความสััมพัันธ์์ระหว่่างค่่าความหยาบและความมัันเงา 

พื้้�นผิิวด้้วยสถิิติิสหสััมพัันธ์์ของเพียีร์์สัันพบว่่า มีีความสัมัพัันธ์์เชิิงลบ

ระหว่่างค่่าเฉลี่่�ยความหยาบพื้้�นผิิวและความมัันเงา ดัังสมการ

หน่่วยความเงา (GU) = 95.16–1.33 E3*Ra value 

	 ภาพจากกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนชนิิดส่่องกราดของ 

นาโนคอมโพสิิตแต่่ละผลิิตภััณฑ์์ในแต่่ละช่่วงเวลาของการแปรงฟััน

แสดงในรููปที่่� 1 ซึ่่�งพบว่่า หลัังจากผ่่านการจำำ�ลองการแปรงฟัันที่่� 

ระยะเวลาแตกต่่างกันั ทุุกวััสดุุจะมีสีภาพพื้้�นผิิวที่่�ขรุุขระมากขึ้้�นสััมพัันธ์์

กัับค่่าความหยาบพื้้�นผิิวที่่�เพิ่่�มขึ้้�น โดยเมื่่�อสิ้้�นสุุดการจำำ�ลองการแปรงฟััน

ที่่� 40,000 รอบ จะพบว่่า วััสดุุนาโนฟิิลล์์เรซิินคอมโพสิิต (ฟิิลเทก

แซด350เอ็็กซ์์ทีี®) มีีลัักษณะพื้้�นผิิวที่่�เปลี่่�ยนแปลงหรืือความขรุุขระ

น้้อยกว่่าวัสัดุุนาโนไฮบริิดเรซิินคอมโพสิิต (พรีมิีิส® และ ซีีแรมเอ็็กซ์์

สเฟีียร์์เทควัันยููนิิเวอร์์ซััล®) และ วััสดุุไจโอเมอร์์ (บิิวติิฟิิลทูู®) นอกจากนี้้�

ยังัพบว่่า วััสดุุไจโอเมอร์์ (บิิวติิฟิิลทูู®) มีีรููพรุุนที่่�เห็็นได้้ชััดกว่่าวััสดุุอื่่�น

และมีีการหลุุดออกของพื้้�นผิิวบางส่่วน  

เรซิินคอมโพสิิต (ซีแีรมเอ็็กซ์์สเฟีียร์์เทควัันยูนิูิเวอร์์ซััล®) มีีความหยาบ

พื้้�นผิิวเฉลี่่�ยเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ เมื่่�อเปรีียบเทีียบระหว่่าง

วััสดุุพบว่่า วััสดุุนาโนฟิิลล์์เรซิินคอมโพสิิต (พรีีมิิส®) มีีความหยาบ

พื้้�นผิิวเฉลี่่�ยไม่่แตกต่่างจากวััสดุุนาโนไฮบริิดเรซิินคอมโพสิิต โดยที่่�วััสดุุ 

ไจโอเมอร์์มีีความหยาบพื้้�นผิิวเฉลี่่�ยมากที่่�สุุด เมื่่�อสิ้้�นสุุดการจำำ�ลอง

การแปรงฟัันที่่� 40,000 รอบพบว่่า วััสดุุทุุกชนิิดมีค่ี่าความหยาบพื้้�นผิิวเฉลี่่�ย 

เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับค่่าที่่�  20,000 รอบ  

และวััสดุุทุุกชนิิดมีีค่่าความหยาบพื้้�นผิิวเฉลี่่�ยที่่�แตกต่่างกัันอย่่างมีี

นััยสำำ�คัญทางสถิิติิ โดยวััสดุุนาโนฟิิลล์์เรซิินคอมโพสิิต มีีค่่าความหยาบ

พื้้�นผิิวเฉลี่่�ยน้้อยที่่�สุุด ถััดไปคืือวัสัดุุนาโนไฮบริิดเรซิินคอมโพสิิต (พรีมิีิส®) 

วััสดุุนาโนไฮบริิดเรซิินคอมโพสิิต (ซีีแรมเอ็็กซ์์สเฟีียร์์เทควัันยููนิิเวอร์์ซััล®) 

และ วััสดุุไจโอเมอร์์ซึ่่�งมีีค่่าความหยาบพื้้�นผิิวเฉลี่่�ยมากที่่�สุุด

	 เมื่่�อพิิจารณาค่่าความมัันเงาที่่�แสดงในตารางที่่� 3 พบว่่าค่่า

ความมันัเงาเฉลี่่�ยเริ่่�มต้้นของวััสดุุทุุกผลิิตภััณฑ์์หลัังจากผ่่านการขัดัด้้วย

หััวขััดแผ่่นพลาสติิกเคลืือบผงอะลูมิูินััมออกไซด์มีีค่่าแตกต่่างกันัอย่่างมีี

นััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p<0.05) วััสดุุนาโนฟิิลล์์เรซิินคอมโพสิิต (ฟิิลเทกแซด 

350เอ็็กซ์์ทีี®) มีีค่่าความมันัเงาพื้้�นผิิวมากที่่�สุุด รองลงมา คืือ วััสดุุนาโน

ไฮบริิดเรซิินคอมโพสิิต (พรีีมิิส®) วััสดุุนาโนไฮบริิดเรซิินคอมโพสิิต (ซีีแรม 

เอ็็กซ์์สเฟีียร์์เทควัันยููนิิเวอร์์ซััล®) และวััสดุุไจโอเมอร์์ (บิิวติิฟิิลทูู®) ตามลำำ�ดับ 
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ตารางท่ี่� 4	ค่่าเฉลี่่�ยและความเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ความมัันเงาที่่�เปลี่่�ยนไป (GU) ของนาโนคอมโพสิิตแต่่ละกลุ่่�ม 

Table 4	 Mean and Standard deviation of delta gloss values (GU) of each nanocomposite 

Group Delta Gloss1

(10,000 cycles – Baseline)

Delta Gloss2

(20,000 cycles – Baseline)

Delta Gloss3

(40,000 cycles – Baseline)

Z350 -3.1(0.57)Aa -7.1(1.10)Ab -12.6(1.07)Ac

PRE -3.5(0.53)ABa -8.0(0.82)Ab -13.1(1.20)Ac

CER -3.4(0.52)ABa -8.7(0.48)Bb -14.8(0.42)Bc

BEA -3.9(0.74)Ba -9.7(0.82)Bb -17.5(1.08)Cc

ตััวอัักษรพิิมพ์์ใหญ่่ที่่�เหมืือนกัันในคอลััมน์์เดีียวกัันแสดงว่่าไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ
Group with the same uppercase letter in each column are not statistically different (p>0.05)
ตััวอัักษรพิิมพ์์เล็็กที่่�เหมืือนกัันในแถวเดีียวกัันแสดงว่่าไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ
Group with the same lowercase letter in each row are not statistically different (p>0.05)

รููปท่ี่� 1	 ภาพจากกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนแบบส่องกราดแสดงลัักษณะพื้้�นผิิวของนาโนคอมโพสิิตทั้้�ง 4 ผลิิตภัณฑ์์ที่่�กำำ�ลังขยาย 1000 เท่่า

Figure 1	  Scanning electron microscope image of 4 nanocomposites’ surface (Original magnification x1000)
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บทวิจารณ์

	 การทดสอบข้้อมูลูทางสถิิติิในการศึึกษานี้้�พบว่่า ภายหลังั

การแปรงฟัันจะมีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิของความ

หยาบพื้้�นผิิวและความมัันเงาของนาโนคอมโพสิิตแต่่ละผลิิตภััณฑ์์ 

 แสดงว่่าการแปรงฟัันและระยะเวลาของการแปรงมีีผลต่่อความหยาบ

พื้้�นผิิวและความมัันเงาของวััสดุุนาโนคอมโพสิิตทุุกผลิิตภััณฑ์์ 

	 ในการขััดผิิวนาโนคอมโพสิิตเพื่่�อการบููรณะนั้้�น ได้้มีีการ

แนะนำำ�ให้้ใช้้หััวขััดแผ่่นพลาสติิกเคลืือบผงอะลููมิินััมออกไซด์เนื่่�องจาก

ขนาดของอนุุภาคขััดถููมีีความสม่ำำ��เสมอและเรีียงลำำ�ดับความหยาบ

ของแผ่่นขััดจากมากไปน้้อย ซึ่่�งคุุณสมบััติินี้้�มีีความสำำ�คัญเพราะ 

สามารถขััดพื้้�นผิิววััสดุุให้้เรีียบมากและใช้้เป็็นค่่าเริ่่�มต้้นในการทดสอบ

ทางห้้องปฏิิบััติิการได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ โดยสามารถทำำ�ให้้เกิิด

พื้้�นผิิวที่่�เรีียบใกล้้เคียีงกัันแม้้จะเป็็นวัสัดุุเรซิินคอมโพสิิตที่่�มีีองค์์ประกอบ

แตกต่่างกันั24 ซึ่่�งในการศึึกษานี้้�ก็็ได้้ผลเช่่นเดีียวกัันโดยที่่�ค่่าความหยาบ

ผิิวเริ่่�มต้้นของวัสัดุุทุุกผลิิตภัณัฑ์์ไม่่มีีความแตกต่่างอย่า่งมีีนััยสำำ�คัญ 

	 การจำำ�ลองการแปรงฟัันในการศึึกษานี้้�เป็็นไปตามมาตรฐาน 

นานาชาติิที่่� 14569-1 ซึ่่�งกำำ�หนดข้้อปฏิิบััติิในการทดสอบความต้้านทาน 

ต่่อการสึึกของวััสดุุทัันตกรรมจากการแปรงฟััน22 รวมไปถึึงการเลืือก

ใช้้แปรงสีีฟัันที่่�มีีส่่วนประกอบตรงตามมาตรฐานวิิชาการแปรงสีีฟััน

กรมอนามััย พ.ศ. 2559 และยาสีีฟัันที่่�นำำ�มาใช้้ในการศึึกษานี้้�เป็็น 

ยาสีีฟัันที่่�ผลิิตตามมาตรฐานอุุตสาหกรรมในประเทศไทย (มอก.45-2552) 

มีีค่่าการสึึกมาตรฐานของเนื้้�อฟัันเท่่ากัับ 68 อาร์์ดีีเอ ซึ่่�งอยู่่�ในเกณฑ์์

ตามมาตรฐานนานาชาติิที่่� 11609 ที่่�ได้้กำำ�หนดค่่าการสึึกมาตรฐาน

ของเนื้้�อฟัันของยาสีฟัีันไม่่ควรเกิิน 250 อาร์์ดีีเอ23 โดยจำำ�นวนรอบที่่�

ใช้้การจำำ�ลองการแปรงฟัันจากการศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�ให้้ค่่า 10,000 รอบ 

ของการจำำ�ลองการแปรงฟััน เทีียบเท่่ากัับการแปรงฟัันในระยะเวลา 

1 ปีี17 ดัังนั้้�น การกำำ�หนดให้้แปรง 40,000 รอบในการศึึกษานี้้�จึึง 

เทีียบเท่่าการแปรงฟัันเป็็นระยะเวลา 4 ปีี ในการศึึกษานี้้� ปััจจััยที่่�

ทำำ�ให้้เกิิดการเปลี่่�ยนแปลงที่่�ผิิวของวััสดุุนาโนคอมโพสิิตประกอบ

ด้้วยปััจจััยภายในวััสดุุเช่่น ชนิิด ขนาด และจำำ�นวนวััสดุุอััดแทรก 

ชนิิดและปริิมาณของเรซิินแมทริิกซ์์ และปััจจััยภายนอกเช่่น การ

แปรงฟัันที่่�มีีแรงขัดัถููจากขนแปรง และอนุุภาคสารขัดัสีีที่่�อยู่่�ในสาร

ละลายยาสีีฟัันที่่�ใช้้ จากการศึึกษาของ Costa และคณะในปีี ค.ศ. 2010 

ที่่�เปรีียบเทีียบผลของยาสีีฟัันต่่างชนิิดต่่อความหยาบพื้้�นผิิวและความ

มัันเงาของเรซิินคอมโพสิิตพบว่่า ยาสีีฟัันที่่�มีีค่่าการสึึกมาตรฐาน 

มากกว่่าจะทำำ�ให้้ความมัันเงาของวััสดุุลดลงมากกว่่าและเกิิดความ 

หยาบผิิวมากกว่่ายาสีีฟัันที่่�มีีค่่าการสึึกมาตรฐานน้้อย16 อย่่างไรก็็ตาม 

สารขัดัสีีจะเป็็นส่่วนประกอบในยาสีฟัีันทั่่�วๆ ไป เพื่่�อช่่วยในการกำำ�จัด

คราบจุุลิินทรีีย์์และคราบสีี สารขััดสีีที่่�มีีในยาสีีฟัันที่่�ใช้้ในการ 

ทดสอบนี้้�คืือ ไดแคลเซีียมฟอสเฟตไดไฮเดรต ซึ่่�งบริิษััทผู้้�ผลิิตไม่่เปิิดเผย

ถึึงปริิมาณสารขัดัสีี แต่่เนื่่�องจากยาสีีฟัันผลิิตภััณฑ์์นี้้�ไม่่จััดเป็็นยาสีีฟััน

เพื่่�อขจััดคราบสีีเพื่่�อทำำ�ให้้ฟัันขาว จึึงไม่่น่่าจะมีีปริิมาณมาก และจากการ

ประเมิินความสามารถในการขัดัของยาสีีฟัันจากค่่าการสึึกมาตรฐาน

ของเนื้้�อฟัันเท่่ากับั 68 อาร์์ดีีเอ ซึ่่�งอยู่่�ในระดับัต่ำำ�� (RDA < 70) ดัังนั้้�น 

สารขัดัสีีในยาสีีฟัันที่่�ใช้้ในการศึึกษานี้้�จึึงไม่่น่่าจะมีีผลต่่อความหยาบผิิว

และความมัันเงาของวััสดุุที่่�นำำ�มาทดสอบ

	 จากการศึึกษาของ Moraes และคณะในปีี ค.ศ. 2009 

ที่่�เปรีียบเทีียบคุุณสมบััติิของนาโนไฮบริิดเรซิินคอมโพสิิตกัับนาโน

ฟิิลล์์และไมโครไฮบริิดเรซิินคอมโพสิิตพบว่่า วััสดุุในกลุ่่�มนาโนฟิิลล์์

เรซิินคอมโพสิิตสามารถทนต่่อการสึึกที่่�มีีสาเหตุุมาจากการแปรงฟััน

ได้้มากกว่่าวััสดุุในกลุ่่�มนาโนไฮบริิด เนื่่�องจากวััสดุุอััดแทรกประกอบ

จากอนุุภาคขนาดเล็็กที่่�สามารถคงความเรีียบของพื้้�นผิิวได้้ภายหลััง

จากการขััดถูู25 สำำ�หรัับการศึึกษานี้้� วััสดุุไจโอเมอร์์มีีขนาดวััสดุุอััดแทรก

เฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 0.8 ไมโครเมตร ซึ่่�งมีีขนาดใหญ่่เมื่่�อเทีียบกัับวััสดุุอััดแทรก

ของวััสดุุในกลุ่่�มเรซิินนาโนคอมโพสิิต จึึงทำำ�ให้้เกิิดความหยาบผิิว 

ภายหลัังการแปรงฟัันที่่�มากกว่่า นอกจากนั้้�น การที่่�วััสดุุในกลุ่่�มนาโน

ไฮบริิดมีีรููปร่่างของวััสดุุอััดแทรกที่่�ไม่่สม่ำำ��เสมอทำำ�ให้้มีีความหยาบ 

พื้้�นผิิวมากกว่่าวัสัดุุในกลุ่่�มนาโนฟิิลล์์เรซิินคอมโพสิิตที่่�มีีวััสดุุอััดแทรก

รููปร่่างกลม26 ซึ่่�งสอดคล้้องกัับผลที่่�ได้้จากการศึึกษานี้้�ที่่�พบว่่าวััสดุุ

กลุ่่�มนาโนฟิิลล์์เรซิินคอมโพสิิต ซึ่่�งมีีวัสัดุุอัักแทรกขนาดเล็็กและรููปร่่าง

สม่ำำ��เสมอ จึึงมีีค่่าเฉลี่่�ยความหยาบพื้้�นผิิวที่่�เปลี่่�ยนแปลงไปน้้อยที่่�สุุด

เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับวััสดุุอื่่�นๆ ซึ่่�งเป็็นวััสดุุกลุ่่�มนาโนไฮบริิดเรซิิน-

คอมโพสิิต ซึ่่�งสอดคล้้องกัับลัักษณะพื้้�นผิิววััสดุุที่่�ได้้จากภาพจาก 

กล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนชนิิดส่่องกราดที่่�ได้้จากการศึึกษานี้้� จาก

ภาพจะพบว่่านาโนคอมโพสิิตทุุกผลิิตภััณฑ์์ภายหลัังจากการขััดด้้วย

หััวขััดแผ่่นพลาสติิกเคลืือบผงอะลูมิูินััมออกไซด์มีีลัักษณะเรีียบก่่อน

การแปรงฟััน แต่่ภายหลัังจากผ่่านกระบวนการจำำ�ลองการแปรงฟััน 

จะพบลักัษณะของพื้้�นผิิวที่่�ขรุุขระมากขึ้้�นตามจำำ�นวนรอบการแปรงฟััน

ที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�น โดยพบว่่าวััสดุุนาโนฟิิลล์์เรซิินคอมโพสิิตมีีลัักษณะพื้้�นผิิว

ที่่�เปลี่่�ยนแปลงไปน้้อยที่่�สุุด และจะพบลัักษณะการหลุุดออกของพื้้�นผิิว

และรููพรุุนในบางบริิเวณในวััสดุุไจโอเมอร์์ได้้มากกว่่าวััสดุุอื่่�น

	 จากผลการศึึกษานี้้�ยังัพบว่่า วััสดุุไจโอเมอร์์มีีความหยาบ

พื้้�นผิิวที่่�เปลี่่�ยนแปลงไปมากที่่�สุุด ซึ่่�งสอดคล้้องกัับผลการศึึกษาของ 

Ruivo และคณะ ในปีี ค.ศ. 2019 เกี่่�ยวกัับความหยาบพื้้�นผิิวของ 

วััสดุุนาโนคอมโพสิิตภายหลัังจากการแปรงฟััน และเขาได้้แนะนำำ� 

ว่่าไม่่ควรนำำ�วัสดุุไจโอเมอร์์มาใช้้บููรณะในบริิเวณที่่�ต้้องการความ 

สวยงาม30 ทั้้�งนี้้�คงเนื่่�องมาจากวัสัดุุนี้้�มีีวััสดุุอััดแทรกหลายประเภท
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เป็็นส่่วนประกอบ31 นอกจากนี้้� อีีกปััจจััยหนึ่่�งที่่�อาจส่่งผลต่่อความ

หยาบพื้้�นผิิวของวััสดุุไจโอเมอร์์ก็็คืือ การมีีคุุณสมบััติิในการดููดซัับน้ำำ��

ที่่�สููงเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับวััสดุุนาโนไฮบริิดเรซิินคอมโพสิิตชนิิดอื่่�น32 

เนื่่�องจากเป็็นคุุณสมบััติิทั่่�วไปของวััสดุุที่่�มีีความสามารถในการปลด

ปล่่อยฟลูออไรด์์ที่่�ต้้องอาศััยน้ำำ��ในการเกิิดปฏิิกิิริิยากรดเบสเพื่่�อเกิิด

การปลดปล่่อยฟลูออไรด์์ โดยคุุณสมบััติิในการดููดซัับน้ำำ��อาจส่่งเสริิม

ให้้เกิิดการย่่อยสลายผ่่านปฏิิกิิริิยาไฮโดรไลซิิส เกิิดการสููญเสีียพัันธะเคมีี

ระหว่่างอนุุภาควััสดุุอััดแทรกและเรซิินเมทริิกซ์์ ทำำ�ให้้วััสดุุอััดแทรก

หลุุดออกจากพื้้�นผิิวของวััสดุุทำำ�ให้้เกิิดความหยาบพื้้�นผิิว ในส่่วนของ

เรซิินนั้้�นปััจจัยัที่่�ส่่งผลต่่อการดูดูซัับน้ำำ��ของวัสัดุุที่่�มีีส่่วนประกอบของ

เรซิินพอลิิเมอร์์ คืือ ชนิิดของเรซิินเมทริิกซ์์ โดยเรซิินที่่�ไม่่ชอบน้ำำ�� 

(hydrophobic resin) เช่่น บิิสฟีีนอล-เอ-ไดไกลซิิดิิลเมทาครััยเลท 

(Bisphenol A-diglycidyl methacrylate; Bis-GMA) จะดููดซัับน้ำำ��ได้้ 

น้้อยกว่่าเตตระเอทีีลีีนไกลคอลไดเมทาครััยเลต (Tetraethylene 

glycol dimethacrylate; TEGDMA) แต่่ดููดซัับน้ำำ��ได้้มากกว่่า 

ยูรูีเีทนไดเมทาครััยเลต (Urethane dimethacrylate ; UDMA) และ 

บิิสฟีีนอล-เอ-อีีทอกซีีเลตไดเมทาครััยเลต (Bisphenol-A-ethoxylate 

dimethacrylate; Bis-EMA)33 ซึ่่�งวััสดุุไจโอเมอร์์ไม่่มีีบิิสฟีีนอล-เอ- 

อีีทอกซีีเลตไดเมทาครััยเลตเช่่นเดีียวกัับวััสดุุอื่่�น จึึงทำำ�ให้้เกิิดการ

ดููดซัับน้ำำ��ได้้มากกว่่า จึึงเกิิดการสลายตััวแบบไฮโดรไลซิิส ทำำ�ให้้ผิิว

อ่่อนนุ่่�ม เกิิดการหลุุดออกของวัสัดุุอััดแทรกได้้ง่่ายเมื่่�อมีีการสัมัผััส

ขััดถููจากการแปรงฟััน รวมถึึงการปลดปล่่อยฟลูออไรด์์ซึ่่�งเกิิดจาก

การสลายตััวของวััสดุุอััดแทรกอาจทำำ�ให้้เกิิดรููพรุุนบริิเวณพื้้�นผิิว 

ส่่งเสริิมให้้เกิิดการเปลี่่�ยนแปลงของความหยาบพื้้�นผิิวภายหลัังจาก

การแปรงฟัันได้้34

	 จากการศึึกษาของ Monteiro และคณะในปีี ค.ศ. 2015 

และ Senawongse and Pongprueksa ในปีี ค.ศ. 2007 เกี่่�ยวกัับ

ความหยาบพื้้�นผิิวของวััสดุุเรซิินคอมโพสิิตภายหลัังกระบวนการ 

จำำ�ลองการแปรงฟัันไม่่พบว่่าวััสดุุนาโนไฮบริิดเรซิินคอมโพสิิตและ

วััสดุุนาโนฟิิลล์์เรซิินคอมโพสิิตมีคีวามแตกต่่างกัันของความหยาบพื้้�นผิิว 

ภายหลัังจากผ่่านกระบวนการจำำ�ลองการแปรงฟัันที่่� 20,000 รอบ27-28 

แต่่จากการศึึกษาของ Suzuki และคณะในปีี ค.ศ. 2009 พบว่่า มีีความ

แตกต่่างกัันของความหยาบพื้้�นผิิวภายหลัังจากผ่่านกระบวนการจำำ�ลอง

การแปรงฟัันที่่� 50,000 รอบ โดยนาโนไฮบริิดเรซิินคอมโพสิิตมีคีวาม

หยาบพื้้�นผิิวมากกว่่านาโนฟิิลล์์เรซิินคอมโพสิิต29 เช่่นเดีียวกัับผลใน

การศึึกษานี้้�ที่่�พบในการเปลี่่�ยนแปลงลักัษณะเดียีวกััน จึึงมีีความเป็็น

ไปได้้ว่่าผลการศึึกษาที่่�แตกต่่างกัันมีีความสััมพัันธ์์กัับระยะเวลาการ

แปรงฟัันในแต่่ละการศึึกษาอย่่างไรก็็ตาม ค่่าความหยาบพื้้�นผิิวของ

นาโนคอมโพสิิตที่่�นำำ�มาทดสอบทั้้�ง 4 ผลิิตภััณฑ์์หลัังจากผ่่านการ 

แปรงฟัันเทีียบเท่่าระยะเวลา 4 ปีีนี้้�มีีค่่าน้้อยกว่่า 0.2 ไมโครเมตร ซึ่่�ง

เป็็นค่่าเฉลี่่�ยขั้้�นต่ำำ��ที่่�จะไม่่ทำำ�ให้้เกิิดการเกาะของคราบจุุลิินทรีีย์์บริิเวณ

พื้้�นผิิวของเรซิินคอมโพสิิต10 และมีีค่่าน้้อยกว่่า 0.5 ไมโครเมตร ซึ่่�งเป็็น

ค่่าความหยาบพื้้�นผิิวเฉลี่่�ยที่่�จะสามารถรัับรู้้�ได้้ด้้วยลิ้้�นของผู้้�ป่วย35

ดัังนั้้�น จากผลการศึึกษานี้้� ในแง่่ของความหยาบเมื่่�อผ่่านการแปรงฟััน

เป็็นเวลาเทียีบเท่่า 4 ปีี วััสดุุนาโนคอมโพสิิตทั้้�งสี่่�ผลิิตภัณัฑ์์สามารถใช้้ใน

การบููรณะฟัันได้้ แต่่ยังัมีีปััจจััยอื่่�นๆ เช่่น ระบบหััวกรอในการขััดแต่่งวััสดุุ 

อาหาร เครื่่�องดื่่�ม ความเป็็นกรดด่่าง อุุณหภููมิิ และการบดเคี้้�ยว ที่่�อาจ

จะทำำ�ให้้เกิิดความหยาบผิิวที่่�แตกต่่างกัันได้้36-40 ดัังนั้้�น การศึึกษาถึึง

ปััจจััยร่่วมหลาย ๆ ปััจจััยจะทำำ�ให้้ได้้ข้้อมููลที่่�สมบููรณ์์มากขึ้้�น

	สำ ำ�หรับัความมันัเงาซึ่่�งเป็็นลักัษณะอันัพึึงประสงค์์อีีกอย่่าง

หนึ่่�งของวััสดุุบููรณะคอมโพสิิตที่่�จะทำำ�ให้้มีีความใกล้้เคียีงกัับลัักษณะ

ของเคลืือบฟัันนั้้�น การศึึกษาของ Lu และคณะ ในปีี ค.ศ. 2005 พบว่่า

เป็็นผลโดยตรงมาจากความหยาบพื้้�นผิิว4 แต่่ในการศึึกษานี้้�กลัับพบว่่า 

ค่่าความหยาบพื้้�นผิิวของวัสัดุุของนาโนคอมโพสิิตภายหลังัจากการขัดั

ด้้วยหััวขััดแผ่่นพลาสติิกเคลืือบผงอะลูมิูินััมออกไซด์ไม่่มีีความแตกต่่างกััน 

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ แต่่ความมันัเงากลับัมีีค่่าแตกต่่างกันัอย่่างมีี

นััยสำำ�คัญทางสถิิติิ แสดงว่่ายัังมีีปััจจััยอื่่�นนอกเหนืือจากความหยาบที่่�มีี

ผลต่่อความมัันเงาพื้้�นผิิวของวััสดุุนาโนคอมโพสิิต ซึ่่�งสอดคล้้องกัับ

การศึึกษาของ Mohammed และคณะในปีี ค.ศ. 2018 ที่่�สรุุปว่่า 

ส่่วนประกอบของวััสดุุนาโนฟิิลล์์และนาโนไฮบริิดเรซิินคอมโพสิิต

อาจมีีผลต่่อความมัันเงานอกเหนืือจากความหยาบพื้้�นผิิวเพีียง 

อย่่างเดีียว เนื่่�องจากเขาพบว่่า วััสดุุนาโนฟิิลล์์เรซิินคอมโพสิิตสามารถ

คงความมัันเงาได้้มากกว่่านาโนไฮบริิดเรซิินคอมโพสิิตภายหลัังจาก

การแปรงฟััน41 โดยความมัันเงาอาจมีีความเกี่่�ยวข้้องกัับ ขนาด การ

กระจายตััว คุุณสมบััติิเชิิงกล และค่่าดััชนีีหัักเหแสงของวััสดุุอััดแทรก

ในเรซิินเมทริิกซ์์ รวมไปถึึงความหนืืดและค่่าดัชันีีหัักเหแสงของส่่วน

ประกอบในเรซิินเมทริิกซ์์42 โดยเรซิินคอมโพสิิตที่่�มีีวััสดุุอััดแทรก 

ขนาดใหญ่่จะมีีความสััมพัันธ์์กัับความมัันเงาที่่�ลดลง43 นอกจากนั้้�น 

รููปร่่างของวััสดุุอััดแทรกยังัส่่งผลต่่อความมัันเงาด้้วย วััสดุุอััดแทรก

รููปร่่างกลมมีีความสามารถในการสะท้้อนแสงมากกว่่าวััสดุุอััดแทรก

ที่่�มีีรููปร่่างไม่่สม่ำำ��เสมอ ซึ่่�งวััสดุุอัดัแทรกรููปร่่างกลมจะพบได้้ในนาโนฟิิลล์์

เรซิินคอมโพสิิต17 สอดคล้้องกัับผลการศึึกษานี้้�ที่่�พบว่่าวััสดุุนาโนฟิิลล์์ 

เรซิินคอมโพสิิตมีีความมัันเงาเฉลี่่�ยเริ่่�มต้้นที่่�มากกว่่าวััสดุุในกลุ่่�ม 

นาโนไฮบริิดเรซิินคอมโพสิิตอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ และวััสดุุไจโอเมอร์์

ซึ่่�งมีีขนาดวััสดุุอััดแทรกที่่�ใหญ่่และขนาดไม่่สม่ำำ��เสมอเมื่่�อเปรีียบเทีียบ

กัับวััสดุุอื่่�น มีีความมัันเงาเฉลี่่�ยเริ่่�มต้้นที่่�น้้อยกว่่าวััสดุุอื่่�นอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

ทางสถิิติิ และเมื่่�อสิ้้�นสุุดกระบวนการจำำ�ลองการแปรงฟัันที่่� 40,000 รอบ 

วััสดุุไจโอเมอร์์มีีความมัันเงาเฉลี่่�ยที่่�เปลี่่�ยนแปลงไปมากที่่�สุุด 

	 อย่่างไรก็็ตาม นาโนคอมโพสิิตทั้้�ง 4 ผลิิตภััณฑ์์ภายหลัังจาก

การจำำ�ลองการแปรงฟัันที่่� 40,000 รอบ มีีค่่าความมัันเงาอยู่่�ในช่่วง 
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40-60 หน่่วยความเงา ซึ่่�งเป็็นค่่าที่่�สมาคมทัันตแพทย์์แห่่งประเทศ

สหรััฐอเมริิกาแนะนำำ�ว่าเป็็นความมัันเงาที่่�เหมาะสมสำำ�หรัับวััสดุุบููรณะ

ที่่�ใช้้ในช่่องปาก11 สำำ�หรัับความสััมพัันธ์์ระหว่่างความหยาบผิิวและ

ความมันัเงานั้้�น มีีรายงานจากการศึึกษาก่่อนหน้้าว่่ามีคีวามสัมัพัันธ์์

เชิิงลบระหว่่างค่่าความหยาบพื้้�นผิิวและค่่าความมันัเงา14,15 ซึ่่�งสอดคล้้อง

กัับผลการศึึกษานี้้�ที่่�พบว่่า มีีความสััมพัันธ์์เชิิงลบอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

ระหว่่างค่่าความหยาบพื้้�นผิิวและค่่าความมันัเงา กล่่าวคืือ วััสดุุนาโน

คอมโพสิิตทั้้�ง 4 ผลิิตภััณฑ์์ที่่�ใช้้ในการทดสอบจะมีีค่่าความมัันเงาที่่�

ลดลงโดยแปรผกผัันกัับค่่าความหยาบพื้้�นผิิวที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�น

	 จากการวิิเคราะห์์ผลการศึึกษาครั้้�งนี้้�แล้้วพบว่่า การเลืือกใช้้

วััสดุุนาโนคอมโพสิิตในการบููรณะฟัันที่่�ต้้องการความสวยงามและ

คงทนควรคำำ�นึงถึึงส่่วนประกอบของนาโนคอมโพสิิตที่่�นำำ�มาใช้้ด้้วย

เนื่่�องจากความมัันเงาของวััสดุุเป็็นผลมาจากส่่วนประกอบของนาโน

คอมโพสิิตนอกเหนืือจากความหยาบพื้้�นผิิว อย่่างไรก็็ตาม การศึึกษานี้้�

เป็็นเพีียงการศึึกษาในห้้องปฏิิบััติิการ จึึงไม่่อาจจำำ�ลองสภาวะจริิง

ในทางคลิินิิกได้้ทั้้�งหมด และการจำำ�ลองการแปรงฟัันในการศึึกษานี้้�

เทีียบเท่่ากับัการแปรงฟัันเป็็นเวลาเพียีง 4 ปีี ดัังนั้้�น ควรมีีการศึึกษา

ในระยะยาวเพิ่่�มเติิม ร่่วมกัับมีีปััจจััยอื่่�น ๆ  ที่่�ส่่งผลต่่อความหยาบและ 

ความมัันเงาพื้้�นผิิวของวััสดุุนาโนคอมโพสิิต เช่่น ระบบหััวกรอในการขััด 

แต่่ง อุุณหภููมิิ อาหาร เครื่่�องดื่่�ม ความเป็็นกรดด่่าง และ การบดเคี้้�ยว 

เป็็นต้้น รวมไปถึึงควรมีีการศึึกษาในวััสดุุบููรณะฟัันกลุ่่�มอื่่�น ๆ ที่่�มีี 

องค์์ประกอบวััสดุุอััดแทรกระดัับนาโนเมตร เช่่น เรซิินมอดิิฟายด์์

กลาสไอโอโนเมอร์์ซีีเมนต์์ เป็็นต้้น

	 การศึึกษานี้้�สรุุปได้้ว่่า นาโนคอมโพสิิตที่่�นำำ�มาทดสอบทั้้�ง 4 

ผลิิตภััณฑ์์ เมื่่�อผ่่านการจำำ�ลองการแปรงฟััน 40,000 รอบ จะมีคีวาม

หยาบพื้้�นผิิวเพิ่่�มขึ้้�นและความมันัเงาลดลงอย่า่งมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ 

วััสดุุที่่�มีีวััสดุุอััดแทรกขนาดเล็็กและมีีรููปร่่างกลมหรืือสม่ำำ��เสมอจะมีี

ความหยาบและความมัันเงาพื้้�นผิิวที่่�เปลี่่�ยนไปน้้อยกว่่าวััสดุุที่่�มีีวััสดุุ

อััดแทรกหลายประเภท มีีขนาดใหญ่่ หรืือมีีรููปร่่างที่่�ไม่่สม่ำำ��เสมอ 

อย่่างไรก็็ตาม นาโนคอมโพสิิตทั้้�ง 4 ผลิิตภััณฑ์์ ยังัคงมีีค่่าความหยาบ

และความมัันเงาพื้้�นผิิวอยู่่�ในระดัับที่่�สามารถใช้้งานทางคลิินิิกได้้

	 ขอขอบคุุณ ผศ.ทญ.ดร. สรนัันทร์์ จัันทรางศุุ ที่่�ให้้คำำ�ปรึึกษา

เกี่่�ยวกัับการใช้้สถิิติิ รวมถึึงเจ้้าหน้้าที่่�ศููนย์์วิิจััยทัันตวััสดุุศาสตร์์ 

เจ้้าหน้้าที่่�ภาควิิชาชีีวเคมีี และเจ้้าหน้้าที่่�ศููนย์์วิิจััยชีีววิิทยาช่่องปาก 

คณะทันัตแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลัยั ที่่�ได้้ให้้ความอนุุเคราะห์์

ช่่วยเหลืือ แนะนำำ� ในการใช้้เครื่่�องมืือที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการทำำ�วิจััยนี้้�
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The Outcome of Two-jaw Orthognathic Surgery Using 3-Dimensional Analysis 
of Virtual Surgical Planning: A Retrospective Study
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Abstract

Introduction

	 The purpose of this study was to evaluate outcomes of three-dimensional analysis of virtual surgical planning 

for two-jaw orthognathic surgery. A retrospective study of 13 patients (four males, nine females) was conducted. 

Cone beam computed tomography images were imported into a Dolphin program, virtual surgical planning was 

performed and used to fabricate surgical splints. Postoperatively, the planned and actual position were generated 

as a three-dimensional skeletal model using a Dolphin program. Then, ten bone positions were created and 30 values 

were measured to compare the predicted outcomes and actual outcomes at six months after surgery. The mean 

age of the 13 patients was 29 years old. The mean difference of the total of the ten bone positions in the antero-

posterior direction was 1.76 ± 2.83 mm, in the vertical direction was 2.12 ± 1.47 mm, and in the medio-lateral direction 

was 0.91 ± 0.76 mm. There was a significant difference between the antero-posterior position at the A-point (P = 0.006) 

and the planned position. In conclusion, the utilization of virtual surgical planning by the Dolphin program was a 

reliable method for two-jaw orthognathic surgery, and the antero-posterior position at the A-point of the maxilla was 

still a sensible position.
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	 Two-jaw orthognathic surgery is an efficient 

procedure to correct skeletal and occlusal discrepancies. 

The success of orthognathic surgery relies not only on trained 

surgical techniques but also on accurate surgical planning. 

Conventional treatment planning requires multiple analyses, 

including a clinical evaluation, 2-dimensional (2D) cephalometric  

radiography, face-bow transfer and trial surgery on plaster 

dental models. Then, intermediate and final occlusal splints  

are fabricated and utilized to guide the position of the 

maxilla and mandible according to the plan. Although the 
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conventional process has provided satisfactory results, 

there are certain limitations such the process being time-

consuming and complicated with some inaccuracies.1,2

	 Currently, three-dimensional (3D) virtual surgical 

planning (VSP) has been developed and used as a new tool  

to obtain a comprehensive 3D evaluation of the dentofacial 

structures, simulate different surgical plans and predict the 

corresponding results. Moreover, VSP is transferred to actual 

surgery by using 3D printed splints and guiding templates. 

Therefore, the utilization of VSP offers more information 

on the anatomy of the patient during planning, better 

communication between the surgeon and the orthodontist, 

a reduction in the operating time and improvement in 

accuracy.2-6 Numerous reports regarding VSP in orthognathic 

surgery have been published, and most of them investigated 

feasibility or emphasized the potential benefits of VSP over 

conventional techniques.2,6-8 Recent systematic review 

and meta-analysis has advocated the use of VSP as an 

alternative method for the conventional technique for 

orthognathic surgery, especially for two-jaw surgery.6 

	 Several studies have compared the accuracy of 

VSP in two-jaw orthognathic surgery before and within six 

weeks after surgery.8-11 A longer period study, i.e., three or 

six months postoperatively, of an actual bone position was 

naturally not only referred to accuracy but also to the 

stability of the surgery. However, investigation on treatment 

outcomes of 3D VSP in two-jaw orthognathic surgery 

for a longer period has been limited.12,13 Therefore, the 

objective of this retrospective study was to assess treatment 

outcomes of VSP using a Dolphin program by comparing 

a predicted outcome to an actual outcome (six-month 

postoperatively).

	 This retrospective cohort study was approved by 

the Ethics Committee of the Faculty of Dentistry, Chula-

longkorn University (HREC-DCU 2020-017). Seventeen 

patients, who underwent two-jaw orthognathic surgery by 

one experienced oral and maxillofacial surgeon (S.S.) at 

the Dental Hospital of the Faculty of Dentistry, Chula-

longkorn University, were initially recruited. Thirteen patients 

were selected based on the inclusion criteria, including 

non-growing patients, availability of good quality pre- 

and postoperative cone beam computed tomography 

(CBCT), surgical treatment planning using VSP and 

surgical splints fabricated by 3D printing technology. 

Patients with craniofacial anomalies, syndromes, history 

of trauma, previous orthognathic surgery, simultaneous 

additional surgical procedures, or poor-quality medical 

record were excluded.

	 The patients underwent a preoperative CBCT 

(slice thickness 1 mm) and dental arch scanning two weeks 

before surgery. DICOM (Digital Imaging and Communications 

in Medicine) data of the CBCT scans and stereolithography 

(STL) data from dental arch scanning were imported into a 

Dolphin program (version 11.95, Patterson Dental Supply Inc., 

US) for analysis. After VSP was done, the data of the final 

designed surgical splints were exported as an STL file to a 3D 

printer, and then the individual surgical splints were fabricated.  

	 All patients underwent a standard two-jaw 

orthognathic surgery under general anesthesia. A Le Fort

I osteotomy was performed on the maxilla. An intermediate 

splint was used to guide the planned position of the maxilla. 

After the maxilla had been fixated with 1.5-mm titanium 

plates and screws, a bilateral sagittal split ramus osteotomy 

(BSSRO) procedure was performed on the mandible. A 

final splint was used to achieve the planned occlusion, 

then the mandible was fixated with 2-mm titanium plates 

and screws. Patients were placed in maxillomandibular 

fixation for two weeks postoperatively. 

	 Six months after surgery, the same protocol of 

postoperative CBCT scan was performed. Preoperative 3D  

virtual planning data of each patient was compared with 

postoperative actual positions of the maxilla and mandible. 

Demographic data including age, gender, diagnosis, and 

complications were recorded. All data were collected 

by one researcher (S.P.).

	 To assess the accuracy of VSP, differences of 

final outcomes at six-month postoperatively and surgical 

planning were determined. The reference planes were the 

Materials and Methods
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Frankfort Horizontal Plane (FHP), the midfacial plane (a 

vertical plane passing through the nasion and perpendicular 

to the FHP), and the coronal plane (a vertical plane passing 

through the sella point and perpendicular to the FHP). 

These reference planes were used for orientation and 

measurement in each axis. Ten bone reference points 

were modified from previous studies14,15 and created at 

the maxilla (Fig. 1) and the mandible (Fig. 2) for 3D analysis:

 

	 - MAXILLA: A, A-point (most posterior midline 

point in the concavity of the alveolar bone of the maxilla); 

RUC, Right upper canine root tip (root apex of the right upper 

canine); LUC, Light upper canine root tip (root apex of the 

left upper canine); MxR, Right maxillary point (most convex 

point on the alveolar bone of the right upper molar); MxL, 

Left maxillary point (most convex point on the alveolar 

bone of the right upper molar).

	 - MANDIBLE: B, B-point (most posterior midline 

point in the concavity of the alveolar bone of the mandible); 

RLC, Right lower canine root tip (root apex of the right lower 

canine); LLC, Left lower canine root tip (root apex of the left 

lower canine); MR, Right mandibular point (antero-superior 

point of the right mental foramen); ML, Left mandibular 

point (antero-superior point of the left mental foramen).

	 The differences were evaluated by the difference 

of the distance from the reference points to the reference 

plane on the preoperative 3D virtual planning and postoperative  

skeletal 3D model by using the Dolphin program. With ten 

reference points multiplied by three different axes (X, 

antero-posterior; Y, vertical; Z, medio-lateral), 30 values 

were measured pre- and postoperatively for each patient. 

These references provided sufficient detail about the 

difference in each direction of the jaw position.

	 Sample size calculation was performed by a 

G-power program. Two dependent means comparison 

with matched paired t-test was selectively coordinated 

with the mean and standard deviation (SD) value of the 

previous study.14 The calculated total sample size was five 

with more than 0.95 power. To determine the reliability of 

the measurements, a sample of four patients was randomly 

selected and their images were analyzed again after a two-

month interval. The Intra-class Correlation Coefficients 

(ICC) were computed to assess the intra-observer reliability 

for the measurements. An ICC score of 0.75 or higher was 

considered as an acceptable reliability for our quality control  

criterion. The ICCs of this study were > 0.9 for all measure-

ments, indicating high consistency and reproducibility. 

	 Statistical analysis was performed by using SPSS 

version 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Results were 

Figure 1	 The reference points of the maxilla. A, A-point; RUC, Right 

	 upper canine root tip; LUC, Left upper canine root tip;

 	 MxR, Right maxillary point; MxL, Left maxillary point

Figure 2	 The reference points of the mandible. B, B-point; RLC, 

	 Right lower canine root tip; LLC, Left lower canine root 

	 tip; MR, Right mandibular point; ML, Left mandibular point
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expressed descriptively as mean values, including standard 

deviation of the mean and range. Means of difference in 

planned and actual outcomes were compared by the 

paired t-test. In addition, subgroup analysis was analyzed 

using the independent t-test. A P value of <0.05 was considered  

significant. Correlation and regression analysis were performed  

depending on the results.

Demographic data

	 Thirteen patients met the inclusion criteria for 

participants, of which four were male and nine were 

female with a mean age of 29 years old (ranging from 

20 to 54 years old). All the patients were diagnosed with 

“facial asymmetry”. There were no eventful complications 

during and postoperative surgery in all the patients. Overall 

clinical outcomes were satisfied.

Treatment Outcome

	 The majority of the operation aimed to correct 

canting of the maxilla (11 of 13 patients). Nine of the 13 

patients underwent correction of the antero-posterior 

position of the maxilla. The mean surgical change of the 

maxillary position was 3.07 mm in the vertical direction, 

1.76 mm in the antero-posterior direction, and 0.31 mm 

in the medio-lateral direction. 

	 In general, the mean difference of a total of ten 

bone positions in the antero-posterior direction was 1.76 

± 2.83 mm, the vertical direction was 2.12 ± 1.47 mm, and 

the medio-lateral direction was 0.91 ± 0.76 mm. Separately, 

the mean difference of the maxillary bone positions was 

lower than of the mandibular bone positions. To be precise,  

the exact value was antero-posterior: vertical: mediolateral =

1.35: 1.86: 0.85 mm in the maxilla and 2.16: 2.37: 0.91 mm 

in the mandible. 

	 Postoperatively, there was a significant difference 

of antero-posterior position at the A-point (P = 0.006) 

compared with the planned position. The mean difference 

of the antero-posterior position at the A-point was 1.56 ± 

1.7 mm. The mean differences of the planned and actual 

positions of the maxilla and the mandible are shown in 

Tables 1 and 2, respectively.

Results

Table 1	 The differences of the planned and the actual positions of the maxilla

Variable-Axis
Planned (mm)

(mean ± SD)

Actual (mm)

(mean ± SD)

Difference (mm)

(mean ± SD)
P-value

A-X

A-Y

A-Z

RUC-X

RUC-Y

RUC-Z

LUC-X

LUC-Y

LUC-Z

MxR-X

MxR-Y

MxR-Z

MxL-X

MxL-Y

MxL-Z

42.2 ± 2.9

26.73 ± 4.5

0.9 ± 0.4

35.27 ± 3.3

24.82 ± 4

16.04 ± 2

34.4 ± 3.2

25.71 ± 4.7

15.79 ± 1.9

21.98 ± 6

33.07 ± 5.3

28.73 ± 1.8

20.96 ± 5.3

34.38 ± 6.1

28.33 ± 1.8

40.64 ± 3.1

26.32 ± 5.7

0.86 ± 0.7

35.01 ± 2.9

24.87 ± 5.4

15.76 ± 1.9

34.06 ± 2.9

25.43 ± 5.9

15.55 ± 1.8

21.57 ± 5.7

32.64 ± 5.5

29.08 ± 1.3

20.81 ± 5.3

33.35 ± 6.1

28.23 ± 2.3

1.56 ± 1.7

0.41 ± 2.4

0.03 ± 0.7

0.25 ± 1.6

0.04 ± 2.6

0.28 ± 0.8

0.34 ± 2

0.28 ± 2.4

0.2 ± 1.4

0.4 ± 1.7

0.42 ± 2.2

0.34 ± 1.4

0.14 ± 1.8

1.01 ± 2.5

0.1 ± 0.9

0.006*

0.55

0.86

0.59

0.95

0.26

0.56

0.68

0.62

0.42

0.51

0.41

0.78

0.18

0.71
Paired t-test. * Significant at P< .05.
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Table 2	 The differences of the planned and the actual positions of the mandible

Variable-Axis
Planned (mm)

(mean ± SD)

Actual (mm)

(mean ± SD)

Difference (mm)

(mean ± SD)
P-value

B-X

B-Y

B-Z

RLC-X

RLC-Y

RLC-Z

LLC-X

LLC-Y

LLC-Z

RM-X

RM-Y

RM-Z

LM-X

LM-Y

LM-Z

39.6 ± 6.4

65.2 ± 5.6

1.06 ± 1.4

34.89 ± 6.1

64.52 ± 4.3

14.73 ± 1.3

34.58 ± 5.9

65.11 ± 5.3

14.57 ± 2.1

27.17 ± 6.4

67.89 ± 4.5

22.6 ± 2.3

25.31 ± 6.3

69.14 ± 5.9

23.26 ± 2.8

39.06 ± 6.2

64.09 ± 5

1.07 ± 1.1

34.47 ± 5.6

64.14 ± 5.4

14.29 ± 1.9

34.6 ± 5.4

64.24 ± 6.3

14.47 ± 2.1

26.79 ± 4.7

67.12 ± 5.4

22.05 ± 2.8

25.31 ± 5.7

68.27 ± 5.9

23.64 ± 2.9

0.53 ± 2.6

1.1 ± 2.8

0.01 ± 1.1

0.41 ± 2.7

0.37 ± 2.4

0.44 ± 1.5

0.01 ± 2.9

0.87 ± 2.5

0.10 ± 1.1

0.38 ± 2.6

0.76 ± 3.2

0.55 ± 1.2

0.001 ± 3.2

0.87 ± 2.3

0.38 ± 1.3

0.48

0.18

0.96

0.59

0.59

0.32

0.99

0.24

0.77

0.61

0.41

0.13

1

0.21

0.31
Paired t-test.

Subgroup analysis

	 According to the results, there was a significant 

difference at the A-point and all the patients of the present  

study had facial asymmetry so that maxillary canting correction 

was needed. To find if the degree of the antero-posterior or 

the vertical movement of the maxilla affected the post- 

operative jaw position, the patients were divided into two 

groups. The mean surgical change in the antero-posterior 

direction was 1.76 mm and the vertical direction was 3.07 mm, 

therefore, 2 and 4 mm were used as cut-off values to divide 

the patients for comparison of the mean difference in the 

antero-posterior and the vertical directions, respectively. 

While the difference in the antero-posterior position of the 

maxilla was compared, there was no significant difference 

between the two groups (Table 3). Also, no significant differences 

were found on the vertical position of the posterior maxilla  

between the groups (Table 4).

Table 3	 Subgroup analysis of the difference in the antero-posterior (AP) position of the maxilla

n Mean of difference (mm) SD

  AP change > 2 mm 3 2.49 1.97

  AP change ≤ 2 mm 10 1.56 1.33

P-value 0.35
Independent t-test.

Table 4	 Subgroup analysis of the difference in the vertical position of the posterior maxilla

Vertical change n Mean of difference (mm) SD P-value

Right posterior maxilla ≥ 4 mm 5 1.37 1.77 0.44

< 4 mm 8 2.03 1.23

Left posterior maxilla ≥ 4 mm 5 2.77 2.64 0.25

< 4 mm 8 1.5 1.17
Independent t-test.
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Correlation of the difference in the antero-posterior 

position at A-point and movement of the maxilla

	 The difference in the antero-posterior position 

at the A-point of the maxilla was the only significant value 

of the planned and actual postoperative outcomes. Spearman’s  

correlation was used to analyze the relationship between 

this difference and the maxillary movement of each direction 

(antero-posterior, vertical, and medio-lateral direction). 

However, this correlation was not significant (Table 5). 

Therefore, no further regression analysis was performed.

Table 5	 Correlation of the difference in the antero-posterior position at the A-point (A) and the maxillary movement of each direction

Difference Spearman’s 

correlation

Maxillary movement (mm)

Antero-posterior Vertical Medio-lateral

A-X r
s

0.27 -0.24 0.06

P value 0.37 0.41 0.84

A-Y r
s

-0.13 -0.04 0.34

P value 0.66 0.9 0.25

A-Z r
s

0.25 0.08 -0.30

P value 0.4 0.78 0.31

Discussion
	 This study evaluated the outcome of two-jaw 

surgery that used 3D VSP for surgical planning and surgical  

splint fabrication. The position of the maxilla and mandible 

were compared between the planned and the six-month 

postoperative actual values. Ten references to the bone 

anatomy in three dimensions were used, therefore 30 

values were compared. There were no significant differences 

in any of the values except the antero-posterior position of 

the maxillary A-point. Kim et al.14 reported approximately 

1.01 ± 0.3 mm error at both the A-point and the anterior 

nasal spine (ANS) from the 3D study which was lower than 

in the present study (1.56 ± 1.7 mm at A-point). This inferred 

sensible intraoperative positioning of the anterior maxilla. 

Kim et al.14 suggested that the A-point and the ANS, including  

the posterior nasal spine, are always the site of bone removal  

during the surgical procedure, therefore, a large difference 

between the planned and the actual outcomes may be 

found at these areas.

	 The present study showed that the mean difference  

value of the antero-posterior: the vertical: the mediolateral 

was 1.35: 1.86: 0.85 mm in the maxilla and 2.16: 2.37: 0.91 mm 

in the mandible. This revealed the overall linear difference 

between virtual planning and surgical outcomes of the 

maxilla was less than those of the mandible in all directions. 

The results were similar with other studies.8,9,12,16 Thus, it 

may indicate that the use of VSP works better on the 

maxilla than on the mandible.9 A possible explanation of 

the significant difference in the position of the mandible 

than the position of the maxilla might be the rotation of 

the condylar axis after two-jaw orthognathic surgery.17 In 

addition, it was found that the overall linear difference 

in the medio-lateral direction is less than those of other 

directions in both the maxilla and the mandible. This was 

0.85 mm for the maxilla and 0.91 mm for the mandible. It 

was comparable to the study by Zhang et al.9 that showed 

the use of VSP was the best control for the deviation from 

the midfacial plane.

	 The success criteria to evaluate the accuracy was 

set as 2 mm for the linear difference, and 4º for the angular 

difference in most publications.4,10,18 In this study, the 

mean linear difference in all directions were below 2 mm, 

which indicated that VSP was an accurate and reproducible 

tool for treatment planning in 2-jaw orthognathic surgery. 

Unfortunately, angular differences were not included in  
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this study. Nevertheless, Kogou et al.16 suggested that 

the changes in distance were larger than the changes in 

angle measurement. Thus, the 3D angle measurement 

was less effective in actual outcome evaluation.

	 Treatment outcomes of the utilization of VSP in 

two-jaw orthognathic surgery should include both accuracy 

and stability. Therefore, a study should compare the 

preoperative data with immediate, including long-term 

data after surgery. Nonetheless, numerous publications 

evaluated the planned positions compared with the 

actual position immediately after surgery or before 

orthodontic movement.8-11 These provided the results 

about accuracy, but these lacked stable information. 

Kim et al.14 and Kogou et al.16 evaluated accuracy and 

stability after orthognathic surgery using 3D planning by 

comparing plans with early and long-term outcomes. They 

reported that VSP offered the predicted position of the 

jaws. Additionally, only minimal change was observed 

between early and long-term outcomes, this referred to 

the stability of the maxillary and mandibular positions. 

Because of these stable positions, some studies reported 

the results in longer periods without immediate or early 

postoperative data.12,13 They also reported that using VSP 

is reliable for diagnosis, planning, and manufacture of 

surgical splints using 3D printing technology. Our study 

showed the actual treatment outcomes at six-month 

postoperatively, and the results were concordant with 

those previous studies.

	 Landmark identification or reference selection 

was also an important factor equal to measurement 

technique. Reference markings on dental structures such 

as cusp tips were convenient and reproducible. However, 

dental reference is not reliable in a long-term study 

because the tooth positions are changed by orthodontic 

treatment at all time points. Bone references are preferable.14  

This study also measured the differences on the bone at 

the canine root tip. Presurgical orthodontic adjustments 

usually created a sufficient incisor overjet, corrected the 

tooth discrepancy and aided in providing a solid class I 

canine relationship at surgery and in the final outcome.19 

The canine should be minimally affected by post surgical 

orthodontic movement when the class I canine relationship 

was achieved. However, they still might be influenced by 

orthodontic treatment. Therefore, most reference points of 

the present study used the bone references that were 

negligibly affected by orthodontic movement, so the pre- and  

postoperative data were compared at the identical landmarks. 

	 All the patients in this study presented with 

facial asymmetry, an accurate correction was extremely 

challenging. Furthermore, most of their surgical planning 

was maxillary canting correction. The correction of the 

maxillary position is the foundation of two-jaw orthognathic 

surgery. Failure to do so can lead to poor aesthetic results 

and remaining facial asymmetry. The accurate presurgical 

analysis, planning, and surgical technique are required 

for successful outcomes when the facial asymmetry has 

been addressed.20 The results of this study demonstrated 

that the vertical changes were not significantly different 

between planned and actual outcome at six months after 

surgery. Also, the more vertical change was not provided 

the more difference of these values. The results implied 

that the VSP is one of the well-developed instruments to 

obtain the satisfactory results for facial asymmetry correction. 

	 The limitation of this study was the availability 

of CBCT scans. To date, it is not a standard follow up tool 

for postoperative orthognathic surgery patients. Therefore, 

it is difficult to perform a prospective study and to gain 

a large number of study participants. Because of limited 

resources, the methodology of the present research is 

mostly dependent on the available CBCT and virtual 3D 

program in each particular research center. Hence, until 

a standard 3D-cephalometric analysis is developed, it 

would be difficult to create a well-constructed research 

project or accumulate identical information to perform a 

meta-analysis study. Prospective studies including series 

CBCT scan and standard pre- and postoperative 3D 

cephalometric analysis should be further investigated 

to provide more reliable outcomes.
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	 Regarding the results of the present study, 3D 

imaging and VSP was a reliable method for two-jaw or-

thognathic surgery and provided acceptable treatment 

outcomes. However, the antero-posterior position at the 

A-point of the maxilla was a sensible position. Further 

studies should be performed to gain additional data and 

amend the limitations of the present study.
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Abstract

	 การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อประเมิินและเปรีียบเทีียบความเชื่่�อมั่่�นและความเที่่�ยงตรงในการวััดสีีฟัันธรรมชาติิของมนุุษย์์ด้้วย

เครื่่�องสเปคโทรโฟโตมิิเตอร์์และเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปาก โดยใช้้ฟัันตััดซี่่�กลางด้้านขวาบน (ซี่่� 11) ของผู้้�ร่วมในการศึึกษาจำำ�นวน 50 คน 

ในการทดสอบ ทำำ�ความสะอาดฟัันด้้วยผงพััมมิิส ล้้างด้้วยน้ำำ��จากที่่�เป่่าลมและน้ำำ�� บ้้วนปากด้้วยน้ำำ��เปล่่า ซัับฟัันให้้แห้้งด้้วยผ้้าก๊๊อซ 

แบ่่งกลุ่่�มการทดลองออกเป็็น 3 กลุ่่�ม ตามเครื่่�องที่่�ใช้้ในการวัดัสีี ได้้แก่่ กลุ่่�มเครื่่�องสเปคโทรโฟโตมิิเตอร์์ไวต้้าอีซีี่่�เฉดไฟว์ (VITA Easyshade® V) 

กลุ่่�มเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากทรีีออสทรีีเชฟ (TRIOS 3shape) และกลุ่่�มเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากซีีเล็็คออมนิิแคม (CEREC 

Omnicam) ทำำ�การวััดสีีฟัันที่่�ตำำ�แหน่่งกึ่่�งกลางคอฟััน กึ่่�งกลางตััวฟััน และ กึ่่�งกลางปลายฟััน ตามลำำ�ดับบัันทึึกสีีที่่�วััดได้้เป็็นค่่าสีีของไวต้้า 

ทรีีดีีมาสเตอร์์ (Vita 3D-MASTER) นำำ�ค่าที่่�บัันทึึกมาหาค่่าความเชื่่�อมั่่�นที่่�แสดงถึึงความไม่่เปลี่่�ยนแปลงของสีทีี่่�วััดได้้ในตัวัอย่่างเดีียวกัันเมื่่�อ

ทำำ�การวััดซ้ำำ�� ๆ โดยใช้้สถิิติิแลนดอร์์ฟคัปปา (Randolph kappa) และใช้้สถิิติิไคว์์สแควร์์ (Chi’s square) หาค่่าความเที่่�ยงตรงที่่�แสดงถึึง

ความสามารถของเครื่่�องมืือในการวััดได้้สีีที่่�ถููกต้้อง ผลการศึึกษาพบว่่า ค่่าความเชื่่�อมั่่�นในการวััดสีีฟัันของเครื่่�องสเปคโทรโฟโตมิิเมอร์์และ

เครื่่�องสแกนเนอร์์ในช่่องปากทรีีออสทรีีเชฟอยู่่�ในระดัับดีี (อยู่่�ในช่่วง 0.61-0.80) และเครื่่�องสแกนเนอร์์ในช่่องปากซีีเล็็คออมนิิแคมอยู่่�ในระดัับ

ปานกลาง (อยู่่�ในช่่วง 0.41-0.60) สำำ�หรัับความเที่่�ยงตรงในการวััดสีีฟัันเมื่่�อเทีียบกัับเครื่่�องสเปคโทรโฟโตมิิเมอร์์พบว่่า เครื่่�องสแกนเนอร์์ภายใน

ช่่องปากทรีอีอสทรีีเชฟมีค่่าร้้อยละ 28.2 และเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากซีเีล็็คออมนิิแคมมีค่ี่าร้้อยละ 27.7 ซึ่่�งทั้้�งสองค่่าไม่่แตกต่่างกันั

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญ (p=0.210) สรุุปได้้ว่่า ความเชื่่�อมั่่�นในการวััดสีีฟัันธรรมชาติิของเครื่่�องสเปคโทโฟโตมิิเตอร์์และเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายใน

ช่่องปากทรีีออสทรีีเชฟอยู่่�ในระดัับดีี เครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากซีีเล็็คออมนิิแคมอยู่่�ในระดัับปานกลาง ความเที่่�ยงตรงของเครื่่�อง 

สแกนเนอร์์ภายในช่่องปากทั้้�งสองไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ แต่่มีีค่่าน้้อยมากเมื่่�อเทีียบกัับเครื่่�องสเปคโทรโฟโตมิิเมอร์์ 

คำำ�สำำ�คัญ : การวััดสีีฟััน, การศึึกษาในมนุุษย์์, เครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปาก, สเปคโทรโฟโตมิิเตอร์์ 

	 The aim of this study was to evaluate and compare reliability and validity of spectrophotometer and intraoral 

scanners for human tooth color measurement. Subjects were right maxillary central incisors of 50 volunteers. The 

tooth was cleaned by pumice, rinsed with water spray and distilled water and moist dried with gauze. Color measurement  

was consecutively performed at cervical, middle and incisal areas by VITA Easyshade® V spectrophotometer, TRIOS 

3shape intraoral scanner and CEREC Omnicam intraoral scanner. The color was recorded as VITA 3D-MASTER color 

system. Data was analyzed using Randolph kappa for reliability and chi’s square for validity. The result shown that 
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the reliability of VITA Easyshade® V spectrophotometer and TRIOS 3Shape intraoral scanner was in the good strength 

of agreement (between 0.61-0.80) and CEREC Omnicam intraoral scanner was in the moderate strength (between 

0.41-0.60). The validity of TRIOS 3Shape intraoral scanner was 28.2 % and of CEREC Omnicam intraoral scanner was 

27.7 % when compared to VITA Easyshade® V spectrophotometer. There was no significantly different in validity 

between CEREC Omnicam intraoral scanner and TRIOS 3Shape intraoral scanner (p = 0.210). It can be concluded that 

the reliability of VITA Easyshade® V spectrophotometer and TRIOS 3 shape intraoral scanner was in the good range and 

CEREC Omicam intraoral scanner was in the moderate range. The validity of both intraoral scanners was not significantly 

different but significant less than VITA Easyshade® V spectrophotometer.

Keywords: Tooth color measurement, In vivo study, Intraoral scanner, Spectrophotometer
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บทนำ�
	วั ตถุุประสงค์์หลักัของการรักัษาทางทันัตกรรมบูรูณะคืือ 

การบููรณะฟัันให้้ได้้รููปร่่างที่่�ดีี สามารถใช้้งานได้้ และมีีความสวยงาม 

ซึ่่�งความสวยงามนั้้�นเป็็นสิ่่�งที่่�ทำำ�ได้้ยากเพราะฟัันธรรมชาติิมีีลัักษณะ

ที่่�ค่่อนข้้างซัับซ้้อนและมีีรายละเอีียดต่่าง ๆ มากมาย โดยเฉพาะ 

อย่่างยิ่่�งเรื่่�องของสีฟัีันซึ่่�งเป็็นสีโีดยรวมที่่�เกิิดจากชั้้�นเคลืือบฟััน เนื้้�อฟััน 

และโพรงประสาทฟััน โครงสร้้างเหล่่านี้้�มีีคุุณสมบััติิในการดููดแสง ให้้

แสงส่่องผ่่าน หรืือสะท้้อนกลับัได้้แตกต่่างกันั นอกจากนั้้�น สีีของพื้้�นหลััง

และบริิเวณรอบข้้างของฟัันก็็มีีอิิทธิิพลต่่อสีีของฟัันด้้วย ส่่วนการมองเห็็น

สีีฟัันนั้้�นเกิิดจากการที่่�แสงจากแหล่่งกำำ�เนิิดตกกระทบกัับฟัันแล้้ว 

สะท้้อนมายัังตา จากนั้้�นตาและสมองจะทำำ�งานร่่วมกัันเพื่่�อแปลง 

ข้้อมููลของแสงที่่�ได้้รัับให้้กลายเป็็นสีต่ี่าง ๆ  ปััจจััยที่่�กล่่าวมาเหล่่านี้้�

ส่่งผลต่่อการเลืือกสีีทางทัันตกรรม1

	 การเลืือกสีีฟัันที่่�จะบููรณะให้้ใกล้้เคีียงและกลมกลืืนกัับฟััน

ธรรมชาติิต้้องอาศััยการประเมิินสีีฟัันเพื่่�อการเลืือกสีีของวััสดุุหรืือ

ส่่งต่่อและสื่่�อสารกัับช่่างทันัตกรรมเพื่่�อสร้้างชิ้้�นงานที่่�มีีสีีตามต้้องการ1 

ในการเทีียบสีีทางทัันตกรรมที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับความสวยงามเช่่น การบููรณะ

ในฟัันหน้้า จะมีกีารทำำ�แผนที่่�ภาพสีี (color mapping)2 ของฟัันโดย

แบ่่งฟัันออกเป็็นสามตำำ�แหน่่งคืือ คอฟััน กึ่่�งกลางฟััน และปลายฟััน 

เนื่่�องจากในแต่่ละตำำ�แหน่่งจะมีีความหนาของเคลืือบฟััน และเนื้้�อฟััน 

ที่่�แตกต่่างกััน ทำำ�ให้้สีีที่่�สะท้้อนกลัับออกมาไม่่เหมืือนกััน ส่่วนการ

เทีียบสีีนั้้�นสามารถทำำ�ได้้หลายวิิธีี เช่่น ใช้้ชุุดเทีียบสีี (shade guide)

ใช้้เครื่่�องสเปคโทรโฟโตมิิเตอร์์ (spectrophotometer) และใช้้เครื่่�อง

คััลเลอริิมิิเตอร์์ (colorimeter) ซึ่่�งวิิธีีที่่�ได้้รัับความนิิยมมากและใช้้กััน

มานานคืือ การใช้้ชุุดเทีียบสีี ซึ่่�งอาศััยการมองด้้วยตาของทัันตแพทย์์

เพีียงอย่่างเดีียว วิิธีีการนี้้�มีีปััจจััยต่่าง ๆ  ที่่�เกี่่�ยวข้้องคืือ ปััจจััยภายใน

ตััวบุุคคล เช่่น ประสบการณ์์ ความชำำ�นาญ และความล้้าของสายตา

ทัันตแพทย์์ และปััจจััยภายนอก เช่่น สีีและแสงจากสิ่่�งแวดล้้อม3 

มีีการศึึกษาก่่อนหน้้าของ Haselton ในปีี ค.ศ. 20004,5 พบว่่า งาน

บููรณะฟัันด้้วยวััสดุุสีีเหมืือนฟัันที่่�เลืือกสีีโดยการใช้้ชุุดเทีียบสีีมีีการ

เลืือกสีีผิิดเฉดถึึงร้้อยละ 44-63 ต่่อมาได้้มีีการผลิิตเครื่่�องวััดสีีเพื่่�อใช้้

ในทางทัันตกรรม ได้้แก่่ สเปคโทรโฟโตมิิเตอร์์และคััลเลอริิมิิเตอร์์ โดย

สเปคโทรโฟโตมิิเตอร์์ประกอบด้้วยแหล่่งกำำ�เนิิดแสง ระบบวััดแสง และ

ระบบประมวลผลที่่�สามารถแสดงผลในระบบซีไีออีีแลบ (CIE lab) 

และระบบสีีไวต้้าทรีีดีีมาสเตอร์์ (VITA 3D-MASTER) เครื่่�องจะวััดปริิมาณ

แสงและคลื่่�นที่่�มีีการสะท้้อนกลัับมาภายหลัังตกกระทบลงบนพื้้�นผิิว

ของฟััน6 เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับสายตามนุุษย์์พบว่่า สเปคโทรโฟโตมิิเตอร์์

มีีความแม่่นยำำ�มากกว่่าและเลืือกสีีได้้ใกล้้เคีียงกัับฟัันธรรมชาติิหรืือ

วััสดุุที่่�อยู่่�ใกล้้เคีียง7,8 ซึ่่�งสิ่่�งสำำ�คัญที่่�ต้้องคำำ�นึงถึึงในการวััดสีีด้้วยเครื่่�องมืือ 
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วััดสีีคืือ ความเชื่่�อมั่่�น (reliability) ที่่�แสดงถึึงความไม่่เปลี่่�ยนแปลงของ

สีีที่่�วััดได้้ในตัวัอย่่างเดีียวกัันเมื่่�อทำำ�การวัดัซ้ำำ�� ๆ  และความเที่่�ยงตรง 

(validity) ที่่�แสดงถึึงความสามารถของเครื่่�องมืือในการวััดได้้สีีที่่�ถููกต้้อง9 

มีีการศึึกษาในห้้องปฏิิบััติิการหลายการศึึกษาที่่�พบว่่า สเปคโทรโฟโต

มิิเตอร์์หลายผลิิตภัณัฑ์์ให้้ค่่าความเชื่่�อมั่่�นที่่�สููงและใกล้้เคียีงกัันในระดับั

ที่่�มากกว่่าร้้อยละ 96 แต่่ความเที่่�ยงตรงนั้้�นมีีความแตกต่่างกััน โดยอยู่่�

ในช่่วงร้้อยละ 67-9310,11 สำำ�หรัับเครื่่�องคััลเลอริิมิิเตอร์์นั้้�น สามารถ

วััดปริิมาณแสงที่่�มีีการสะท้้อนกลัับมาภายหลัังตกกระทบพื้้�นผิิวของ

ฟัันได้้เช่่นเดีียวกัับสเปคโทรโฟโตมิิเตอร์์ แต่่คััลเลอริิมิิเตอร์์จะทำำ�การ

ตรวจจับัเฉพาะความยาวคลื่่�นของแสงสีแีดง เขีียว และน้ำำ��เงิิน เท่่านั้้�น 

และให้้ความเที่่�ยงตรงไม่่ดีีเท่่าสเปคโทรโฟโตมิิเตอร์์7,8   

	 ในปีี ค.ศ. 2017 ได้้มีีการพััฒนาเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายใน

ช่่องปาก เพื่่�อบัันทึึกรายละเอีียดของฟัันและเนื้้�อเยื่่�อบริิเวณใกล้้เคียีง

ภายในช่่องปากด้้วยระบบดิิจิิตอล เพื่่�อใช้้ทดแทนการพิิมพ์์ปากด้้วย

วััสดุุพิิมพ์์ปาก ไม่่ต้้องเทปููนหล่่อ ลดขั้้�นตอน ลดเวลา และความไม่่

สบายของผู้้�ป่วย12-14 รวมไปถึึงสามารถสื่่�อสารกัับช่่างห้้องปฏิิบััติิการ

และผู้้�ป่วยได้้ดีีขึ้้�น15,16 นอกจากนั้้�น เครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปาก

บางผลิิตภัณัฑ์์สามารถเก็็บภาพของฟัันและวัดัสีีฟัันจากข้้อมูลูภาพที่่�

เก็็บไว้้ได้้ ซึ่่�งการวััดและเทีียบสีีมีีหลัักการทำำ�งานเหมืือนโปรแกรม

แต่่งภาพ โดยกำำ�หนดจุุดที่่�ต้้องการวััดสีีในภาพ จากนั้้�นเครื่่�องจะทำำ�การ

ประมวลผลเทียีบข้้อมููลสีีที่่�ใกล้้เคียีงกัับสีีฟัันมากที่่�สุุด อย่่างไรก็็ตาม 

งานวิิจััยที่่�เกี่่�ยวกัับเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากในปััจจุุบัันส่่วนใหญ่่

จะศึึกษาเกี่่�ยวกัับความแม่่นยำำ�ในการลอกรายละเอีียดของฟัันและ

เนื้้�อเยื่่�อโดยรอบเทีียบกัับการพิิมพ์์ปากระบบดั้้�งเดิิม17-21 ยังัมีีการศึึกษา

เกี่่�ยวกับัการวััดสีีหรืือเทีียบสีขีองเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากไม่่

มากนััก11,22,23 การศึึกษาของ Gotfredsen Kea11 รายงานว่่า ประสิิทธิิภาพ 

การวััดสีีของเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากเทีียบเท่่ากัับเครื่่�อง

คััลเลอริิมิิเตอร์์และการวััดสีีด้้วยสายตา การศึึกษาของ Hyung-In 

และคณะ22 พบว่่า ความเชื่่�อมั่่�นของเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปาก

และคััลเลอริิมิิเตอร์์นั้้�นมีีค่่าที่่�ดีีมาก แต่่ความเที่่�ยงตรงของเครื่่�อง 

สแกนเนอร์์ภายในช่่องปากนั้้�นยังัไม่่เป็็นที่่�น่่าเชื่่�อถืือนััก ผู้้�วิจััยได้้เสนอว่่า

ควรมีีการศึึกษาเพื่่�อประเมิินประสิิทธิิภาพของเครื่่�องสแกนเนอร์์ใน

ช่่องปากเพิ่่�มมากขึ้้�น ส่่วนการศึึกษาของ Brandt และคณะ ในปีี 

ค.ศ. 201723 พบว่่า ประสิิทธิิภาพการวััดสีีของเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายใน

ช่่องปากดีีกว่่าการวััดสีีด้้วยสายตาและเทียีบเท่่าเครื่่�องวััดสีีสเปคโทร

โฟโตมิิเตอร์์ไวต้้าอีีซี่่�เฉดไฟว์ (VITA Easyshade® V) อย่่างไรก็็ตาม 

การศึึกษาที่่�กล่่าวข้้างต้้น ทำำ�การทดสอบประสิิทธิิภาพในการวัดัสีีของ

เครื่่�องสแกนเนอร์์เทีียบกัับเครื่่�องมืือวััดสีีอื่่�น ๆ โดยใช้้ค่่าแสดงผล 

ของสีีระบบซีีไออีีแลบเป็็นหลัักและเปรีียบเทีียบด้้วยการหาค่่าความ

แตกต่่างของสีี (delta E) แต่่การปฏิิบััติิงานในคลิินิิกทัันตกรรม 

ส่่วนใหญ่่นั้้�น การวััดสีีฟัันเพื่่�อเลืือกสีีวัสัดุุบููรณะหรืือการสื่่�อสารกัับช่่าง

ทัันตกรรมเพื่่�อให้้สีีของวััสดุุบููรณะที่่�ใกล้้เคีียงกัับฟัันธรรมชาติิมาก

ที่่�สุุดมัักใช้้ค่่าสีีในระบบไวต้้าคลาสสิิคััล (VITA classical) หรืือ ไวต้้า

ทรีีดีีมาสเตอร์์ โดยเฉพาะอย่่ายิ่่�งในงานทัันตกรรมเพื่่�อความสวย

งามมัักจะใช้้การเทีียบสีีในระบบไวต้้าทรีีดีีมาสเตอร์์เป็็นส่่วนใหญ่่ 

ดัังนั้้�น การศึึกษานี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์ที่่�จะประเมิินและเปรียีบเทีียบ

ค่่าความเชื่่�อมั่่�นและความเที่่�ยงตรงของการวััดสีีฟัันในคลิินิิกด้้วย 

เครื่่�องสเปคโทรโฟโตมิิเตอร์์และเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปาก 

เมื่่�อวััดค่่าสีีในระบบไวต้้าทรีีดีีมาสเตอร์์

	 การดำำ�เนิินการวิิจััยนี้้� ได้้รัับการอนุุมััติิจากคณะกรรมการ

จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ คณะทัันตแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์ 

มหาวิิทยาลััย เลขที่่� HREC-DCU 2019-035 จำำ�นวนกลุ่่�มตััวอย่่าง

ผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาคำำ�นวณจากโปรแกรม Reliability analytics 

ในเว็็บไซต์ https://reliabilityanalyticstoolkit.appspot.com/

sample_size?fbclid=IwAR1 EBsR6gvDQdXdgsCiX9lmap7 z6cj6V 

U9x5ZvsaJbbGh5HLvxLQSMvXLzo  โดยใช้้ Non-parametric 

Binomial Reliability demonstration test เมื่่�อให้้ค่่า allowed test

failure เท่่ากับั 5 และค่่าความเชื่่�อมั่่�น เท่่ากัับร้้อยละ 80 ด้้วยค่่าความเชื่่�อถืือ 

ระดัับร้้อยละ 95 (confidence level 95%) ได้้จำำ�นวนกลุ่่�มตััวอย่่าง

เท่่ากัับ 50 คน กำำ�หนดช่่วงอายุุระหว่่าง 20-65 ปีี ใช้้ฟัันตััดซี่่�กลาง

ด้้านขวา (ซี่่� 11) ของผู้้�ร่วมการทดลองในการวัดัสีี โดยมีีเกณฑ์์การคััดฟััน

เข้้าคืือ ฟัันไม่่มีีวััสดุุอุุด รอยโรคฟัันผุุ คราบสีี คราบจุุลิินทรีีย์์ เหงืือก

อัักเสบ และโรคปริิทัันต์์ มีีฟัันข้้างเคียีง ไม่่เคยรัักษาราก และไม่่อยู่่�ใน

ระหว่่างการฟอกสีฟัีัน โดยผู้้�ร่วมการทดลองจะได้้รัับคำำ�แนะนำำ�เกี่่�ยวกัับ 

การดูแูลรัักษาช่่องปาก งดสูบูบุุหรี่่�และดื่่�มชา กาแฟ ในระหว่่างการทดลอง 

	ก่ อนการวััดสีีฟััน ทำำ�ความสะอาดฟัันที่่�จะทดสอบด้้วยหััว

ขััดยางรููปถ้้วย (rubber cup) กัับผงพััมมิิส (pumice) จากนั้้�นล้้าง

ด้้วยน้ำำ��จากที่่�เป่่าลมและน้ำำ�� (triple syringe) แล้้วให้้ผู้้�เข้้าร่่วมการ

ศึึกษาบ้้วนปากด้้วยน้ำำ��เปล่่า เช็็ดฟัันด้้วยผ้้าก๊๊อซแห้้งให้้สะอาด วััดสีีฟััน

ด้้วยเครื่่�องสเปคโทรโฟโตมิิเตอร์์ไวต้้าอีซีี่่�เฉดไฟว์ บริิษััท VITA Zahnfabrik,  

Germany เครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากทรีีออสทรีีเชฟ บริิษััท 

3Shape, Denmark และเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากซีีเล็็ค 

ออมนิิแคม บริิษััท Dentsply sirona, USA ตามลำำ�ดับ แสงโดยรอบ

ช่่องปากมาจากไฟเพดานห้้องไม่่ใช่่ไฟจากเก้้าอี้้�ทำำ�ฟััน กระบวนการ

วััดสีีด้้วยเครื่่�องแต่่ละเครื่่�องจะทำำ�ในเวลาไม่่เกิิน 5 นาทีี เมื่่�อทำำ�การวััดครบ 

10 ซี่่� จะปรัับเครื่่�องวััดให้้ได้้มาตรฐานอีีกครั้้�งหนึ่่�ง22 และผู้้�เข้้าร่่วมการ

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการวิจัย
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การศึึกษาจะบ้้วนปากด้้วยน้ำำ��เปล่่า เช็็ดฟัันด้้วยผ้้าก๊๊อซแห้้งให้้สะอาด

ก่่อนที่่�จะทำำ�การวััดด้้วยเครื่่�องอื่่�นต่่อไป เพื่่�อป้้องกัันการเปลี่่�ยนสีีของ

ฟัันที่่�มาจากการสููญเสีียน้ำำ�� (dehydration)

	 ในการวัดัสีีฟััน ผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษานั่่�งตััวตรงในเก้้าอี้้�ทำำ�ฟััน 

ในระดัับสายตาของทัันตแพทย์์ พิิงศีีรษะบนที่่�พิิงศีีรษะของเก้้าอี้้�ทำำ�ฟััน 

ทัันตแพทย์์ยืืนหัันหน้้าเข้้าหาผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษา รั้้�งริิมฝีีปากให้้ห่่าง

ออกจากฟัันด้้วยอุุปกรณ์์รั้้�งริิมฝีีปาก เริ่่�มวััดสีีด้้วยเครื่่�องสเปคโทร

โฟโตมิิเตอร์์ไวต้้าอีีซี่่�เฉดไฟว์ ที่่�ปรัับเครื่่�องให้้ได้้มาตรฐานก่่อนการวััด

และใช้้รููปแบบการวััดแบบ tooth area โดยทำำ�การวััดสีีของฟัันตััดซี่่�

กลางด้้านขวา บริิเวณส่่วนคอฟััน ส่่วนกลางฟััน และส่่วนปลายฟััน 

ตำำ�แหน่่งละ 1 ครั้้�ง ให้้ปลายเครื่่�องมืือวัดัแนบกับัผิิวฟัันในตำำ�แหน่่ง

ที่่�ต้้องการตามคำำ�แนะนำำ�ของบริิษััทผู้้�ผลิิตเครื่่�องวััด การวััดส่่วนคอฟััน

วางปลายเครื่่�องมืือชิิดกัับขอบเหงืือก การวัดัส่่วนกลางฟัันวางปลาย

เครื่่�องให้้อยู่่�กึ่่�งกลางฟัันโดยเหลืือระยะบริิเวณคอฟัันและปลายฟััน

เป็็นความระยะที่่�เท่่ากััน และการวัดัส่่วนปลายฟัันนั้้�นวางปลายเครื่่�องมืือ 

ชิิดกัับปลายฟััน (รูปูที่่� 1) ทำำ�การบันัทึึกค่่าสีทีี่่�ได้้เป็็นสีใีนระบบไวต้้า

ทรีีดีีมาสเตอร์์ ทำำ�การวัดัฟัันซี่่�เดิิมด้้วยวิิธีีการเดิิมอีีก 2 ครั้้�ง จะได้้ค่่าสีี

บริิเวณส่่วนคอฟััน ส่่วนกลางฟััน และส่่วนปลายฟััน ตำำ�แหน่่งละ 3 ค่่า

รููปท่ี่� 1	 แสดงตำำ�แหน่่งในการวััดสีด้้วยเครื่�องสเปคโทรโฟโตมิเตอร์์ไวต้้าอีีซี่่�เฉดไฟว์ 

Figure 1	 The areas of color measurement with spectrophotometer

	 จากนั้้�นให้้ผู้้�เข้้าร่่วมการการศึึกษาบ้้วนปากด้้วยน้ำำ��เปล่่า 

เช็็ดฟัันด้้วยผ้้าก๊๊อซแห้้งให้้สะอาดก่่อนที่่�จะทำำ�การวััดสีีฟัันด้้วยเครื่่�อง

สแกนเนอร์์ภายในช่่องปากทรีอีอสทรีีเชฟ โดยปรับัเครื่่�องให้้ได้้มาตรฐาน

ก่่อนทำำ�การวััดและสแกนฟัันด้้านริิมฝีีปาก (labial surface) ทัันทีี 

โดยเริ่่�มการสแกนจากบริิเวณด้้านปลายฟััน (incisal area) มายััง

ด้้านคอฟััน (cervical area) ขณะทำำ�การสแกน จะมีีแสงจากปลาย

เครื่่�องสแกนส่่องที่่�ฟัันตลอดเวลา เมื่่�อสแกนเสร็็จจะมีีรููปฟัันปรากฎ

บนหน้้าจอแสดงผลของเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปาก ทำำ�การวััด

ความยาวของฟัันและแบ่่งออกเป็็นสามส่่วนเท่่า ๆ  กัันในแนวปลายฟััน-

คอฟััน (inciso-cervical) วััดสีีบริิเวณกึ่่�งกลางของแต่่ละบริิเวณ 

บริิเวณละ 1 ครั้้�ง (รููปที่่� 2) บัันทึึกค่่าสีีที่่�ได้้เป็็นสีีในระบบไวต้้าทรีีดีี

มาสเตอร์์ ทำำ�การสแกนฟัันซี่่�เดิิมและวััดสีีในรููปอีีก 2 ครั้้�ง รวมทั้้�งหมด

จะเป็็นการวััดหาค่่าสีี 3 ครั้้�งต่่อฟัันหนึ่่�งซี่่� จะได้้ค่่าสีีบริิเวณส่่วนคอฟััน 

ส่่วนกลางฟััน และส่่วนปลายฟััน ตำำ�แหน่่งละ 3 ค่่า  จากนั้้�น ให้้ผู้้�เข้้าร่่วม 

การศึึกษาบ้้วนปากด้้วยน้ำำ��เปล่่า เช็็ดฟัันด้้วยผ้้าก๊๊อซแห้้งให้้สะอาด 

ก่่อนที่่�จะทำำ�การวััดสีีฟัันด้้วยเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากซีเีล็็ค

ออมนิิแคม ด้้วยวิิธีีการเช่่นเดีียวกัับการวััดด้้วยเครื่่�องสแกนเนอร์ ์

ภายในช่่องปากทรีีออสทรีีเชฟ

	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิ ใช้้โปรแกรมคำำ�นวณออนไลน์์คััปปา 

(online kappa calculator) ในเว็็บไซต์ http://justusrandolph.

net/kappa ในการวิิเคราะห์์ข้้อมููลของสถิิติิเชิิงพรรณนาฌโดยใช้้ 

สถิิติิแลนดอร์์ฟคัปปา (randolph kappa) คำำ�นวณหาความเชื่่�อมั่่�น 

ของเครื่่�องสเปคโทรโฟมิิเตอร์์ไวต้้าอีีซี่่�เฉดไฟว์์ เครื่่�องสแกนเนอร์ ์

ภายในช่่องปากทริิออสทรีีเชฟ และ เครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปาก

รููปที่่� 2	 แสดงตำำ�แหน่่งของการวััดสีในภาพฟัันด้้วยเครื่�องสแกนเนอร์์ภาย

	 ในช่่องปาก

Figure 2	 The areas of color measurement with intraoral scanners
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ซีีเล็็คออมนิิแคม ส่่วนค่่าความเที่่�ยงตรงนั้้�นจะคำำ�นวณร้้อยละความ

เที่่�ยงตรงของเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากทริิออสทรีเีชฟและ

เครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปาซีีเล็็คออมนิิแคม โดยเทีียบกัับค่่าสีี

ที่่�วััดได้้ด้้วยเครื่่�องสเปคโทรโฟมิเตอร์์ไวต้้าอีีซี่่�เฉดไฟว์ นำำ�ค่าสีีที่่�วััดได้้

มาคำำ�นวณความถููกต้้องแสดงเป็็นเปอร์์เซ็็นต์์โดยใช้้โปรแกรม 

ไมโครซอร์์ฟเอ็็กเซล (microsoft Excel) หลัังจากนั้้�นนำำ�ค่าทั้้�งหมด

เข้้าโปรแกรมเอสพีเีอสเอส (SPSS statistics version 22) กำำ�หนด

ค่่านััยสำำ�คัญที่่� P=0.05 เปรีียบเทีียบความเที่่�ยงตรงของเครื่่�องสแกนเนอร์์

ภายในช่่องปากทริิออสทรีเีชฟและเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปาก

ซีีเล็็คออมนิิแคมโดยใช้้สถิิติิไคว์์สแควร์์ (chi-square)

	 การศึึกษานี้้�มีีผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาทั้้�งหมด 50 คน เป็็นหญิิง 

35 คน ชาย 15 คน ช่่วงอายุุระหว่่าง 24-51 ปีี โดยอายุุเฉลี่่�ยของ

ผู้้�เข้้าร่่วมทดลองคืือ 29.52 ปีี และ ค่่าฐานนิิยมคืือ 28 ปีี การทดสอบ

ความเชื่่�อมั่่�นหรืือ Intra-rater agreement จะแสดงค่่า Percent 

overall agreement, Free-marginal Kappa และค่่า Asymptotic 

95% confidence interval ของเครื่่�องสเปคโทรโฟรโตมิิเตอร์์วิิต้้า

อีีซี่่�เฉดไฟว์ เครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากทริิออสทรีเีชฟ และเครื่่�อง

สแกนเนอร์์ในช่่องปากซีีเล็็คออมนิิแคม ดัังแสดงในตารางที่่� 1 เมื่่�อนำำ�ค่า 

Free-marginal Kappa ที่่�ได้้มาเทีียบกัับการจััดแบ่่งความเชื่่�อมั่่�น 

ประเภทโคเฮนคัปัปา (Cohen’s kappa )24 พบว่่า ค่่าความเชื่่�อมั่่�นของ

เครื่่�องสเปคโทโฟรโตมิิเตอร์์วิิต้้าอีีซี่่�เฉดไฟว์และเครื่่�องสแกนเนอร์์ใน

ช่่องปากทริิออสทรีีเชฟอยู่่�ในระดัับดีี (ระหว่่าง 0.61-0.80) ส่่วนความ

เชื่่�อมั่่�นของเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากซีีเล็็คออมนิิแคมมีีค่่า

อยู่่�ในระดัับปานกลาง (ระหว่่าง 0.41-0.60) โดยค่่าความเชื่่�อมั่่�นใน

การวัดัที่่�บริิเวณคอฟัันและกึ่่�งกลางฟัันจะมีค่ี่าใกล้้เคียีงกัันและมากกว่่า

บริิเวณปลายฟััน

ผลการศึกษา 

ตารางท่ี่� 1 แสดงค่่า Intra-rater agreement ของเครื่�องสเปคโทรโฟรโตมิเตอร์์ไวต้้าอีีซี่่�เฉดไฟว์ เครื่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากทริิออสทรีีเชฟ 

	 และเครื่�องสแกนเนอร์์ในช่่องปากซีีเล็็คออมนิิแคม ที่่�ตำำ�แหน่่งคอฟััน กลางฟััน และปลายฟัน

Table 1 	 Intra-rater agreement of spectrophotometer VITA Easyshade ® V, TRIOS 3Shape intraoral scanner and CEREC Omnicam 	

	 intraoral scanner at cervical, middle and incisal areas

Position Intra-rater agreement

Percent 

overall agreement

Free-marginal Kappa Asymptotic 95% 

confidence interval

VITA Easyshade® V Cervical (N=50) 78.67 % 0.78 [0.69,0.87]

Middle (N=50) 79 % 0.79 [0.70,0.88]

Incisal(N=50) 70.67 % 0.70 [0.60,0.79]

  TRIOS 3shape Cervical (N=50) 78.67 % 0.78 [0.68,0.88]

Middle (N=50) 78 % 0.77 [0.68,0.87]

Incisal (N=50) 64 % 0.63 [0.52,0.72]

CEREC Omnicam Cervical (N=50) 60 % 0.59 [0.48,0.69]

Middle (N=50) 59.33 % 0.58 [0.47,0.69]

Incisal (N=50) 54.67 % 0.53 [0.43,0.63]

	 เมื่่�อนำำ�ข้อมููลการวััดทั้้�งหมด 150 ครั้้�ง มาคำำ�นวณหาความ

เที่่�ยงตรงจากค่่าความถี่่�ในการวััดสีีที่่�ถููกต้้องของเครื่่�องมืือสแกนเนอร์์

ทั้้�งสอง แบ่่งตามตำำ�แหน่่งการวััดออกเป็็น คอฟััน กึ่่�งกลางฟััน และ 

ปลายฟััน พบว่่า เครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากทริิออสทรีเีชฟให้้ค่่า

ถููกต้้องสูงูสุุดที่่�ตำำ�แหน่่งปลายฟัันคืือร้้อยละ 36.6 และเครื่่�องสแกนเนอร์์

ภายในช่่องปากซีเีล็็คออมนิิแคมให้้ค่่าถููกต้้องสููงสุุดที่่�ตำำ�แหน่่งคอฟััน

คืือ ร้้อยละ 37.3 ดัังแสดงในตารางที่่� 2
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ตารางท่ี่� 2 แสดงค่่าเปอร์์เซ็็นต์์ความเที่่�ยงตรงในการวััดสีได้้ถููกต้้องโดยรวมที่่� 3 ตำำ�แหน่่ง คอฟััน กึ่่�งกลางฟััน และ ปลายฟัน ของเครื่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปาก

	 ทริิออสทรีีเชฟและเครื่�องสแกนเนอร์์ในช่่องปากซีีเล็็คออมนิิแคม

Table 2 Validity of color measurement in percentage of TRIOS 3Shape intraoral scanner and CEREC Omnicam intraoral scanner at 	

	 cervical, middle and incisal areas 

TRIOS 3shape CEREC Omnicam

Cervical

(N=150)

Middle

(N=150)

Incisal

(N=150)

Cervical

(N=150)

Middle

(N=150)

Incisal

(N=150)

Correct 14 % (21) 34 % (51) 36.6 % (55) 37.3 % (56) 19.34 % (29) 26.6 % (40)

Incorrect 86 % (129) 66 % (99) 63.3 % (95) 62.6 % (94) 80.6 % (121) 73.3 % (110)

	 เมื่่�อนำำ�ข้อมููลการวััดทั้้�งหมดมาคำำ�นวณหาความเที่่�ยงตรง

จากค่่าความถี่่�ในการวัดัสีีที่่�ถููกต้้องของเครื่่�องมืือสแกนเนอร์์ภายใน 

ช่่องปากทั้้�งสองมาเทีียบกัับค่่าสีีที่่�วััดด้้วยเครื่่�องสเปคโทโฟรโตมิิเตอร์์

ไวต้้าอีีซี่่�เฉดไฟว์พบว่่า เครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากทริิออสทรีเีชฟ

ให้้ค่่าถููกต้้องร้้อยละ 28.2 และเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปาก

ซีีเล็็คออมนิิแคมให้้ค่่าถููกต้้องร้้อยละ 27.7 ดัังแสดงในตารางที่่� 3

	 และเมื่่�อนำำ�ผลการวััดทั้้�งหมดไปทดสอบด้้วยไคว์์สแควร์์ 

ความสัมัพัันธ์์แมคนีมีาร์์ (McNemar correlation) พบว่่า ความเที่่�ยงตรง

ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญระหว่่างเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายใน

ช่่องปากทริิออสทรีเีชฟและเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากซีเีล็็ค

ออมนิิแคม (P = 0.21)

	 การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อหาและเปรีียบเทีียบความ

เชื่่�อมั่่�นและความเที่่�ยงตรงในการวััดสีีฟัันธรรมชาติิของมนุุษย์์ของ 

เครื่่�องสเปคโทรโฟโตมิิเตอร์์และเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายนอกช่่องปาก 

เนื่่�องจากการวััดสีีในทางทัันตกรรมมีีความสำำ�คัญต่่อผลของการ 

บููรณะฟััน โดยต้้องมีีความใกล้้เคียีงกัับสีีฟัันธรรมชาติิมากที่่�สุุดเนื่่�องจาก 

มีีการศึึกษาก่่อนหน้้าพบว่่าการเทีียบสีีด้้วยตานั้้�นให้้ความเชื่่�อมั่่�นและ

ความเที่่�ยงตรงที่่�ต่ำำ��กว่่าการใช้้เครื่่�องสเปคโทรโฟรโตมิิเตอร์์25,26 การวัดัสีี

ด้้วยตานั้้�นทำำ�ได้้ง่่ายแต่่ไม่่มีีความแน่่นอนและสีทีี่่�ได้้นั้้�นขึ้้�นอยู่่�กับตััว

ของผู้้�วัด ซึ่่�งมีีหลายปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องเช่่น อายุุ เพศ ประสบการณ์์

การวััดสีี ความล้้าของตา27,28 การศึึกษานี้้�จึึงไม่่ได้้นำำ�วิธีีการวััดสีีด้้วย

ตาเปล่่ามาเปรีียบเทีียบ อย่่างไรก็็ตาม การวััดสีีฟัันเพื่่�อนำำ�ไปใช้้งาน

ทางคลิินิิกนั้้�นต้้องมีีการวััดในหลาย ตำำ�แหน่่ง ๆ  ละหลายครั้้�ง เพื่่�อดููค่่า

ความเชื่่�อมั่่�นของการวััด ซึ่่�งค่่าที่่�ได้้ควรจะเหมืือนกัันทุุกครั้้�งแสดงถึึง

ความเชื่่�อมั่่�นที่่�ดีี และค่่าสีีที่่�วััดได้้นั้้�นควรมีีความใกล้้เคีียงหรืือเหมืือนกัับ 

สีีของฟัันธรรมชาติิมากที่่�สุุดซึ่่�งแสดงว่่าการวัดันั้้�นมีีความเที่่�ยงตรง เพราะ

ทั้้�งสองปััจจััยจะส่่งผลต่่อสีีของฟัันหรืือชิ้้�นงานที่่�ได้้ ดัังนั้้�น เครื่่�องวััดสีี

ที่่�ใช้้นั้้�นจะต้้องมีีทั้้�งความเชื่่�อมั่่�นและความเที่่�ยงตรงมากที่่�สุุด 

จากผลการศึึกษานี้้�พบว่่า มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญของค่่า

เชื่่�อมั่่�นระหว่่างเครื่่�องสเปคโทรโฟรโตมิิเตอร์์และเครื่่�องสแกนเนอร์์

ภายในช่่องปากหนึ่่�งผลิิตภััณฑ์์ ส่่วนความเที่่�ยงตรงของเครื่่�องสแกนเนอร์์

ภายในช่่องปากทั้้�งสองผลิิตภััณฑ์์ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ 

แต่่มีีค่่าน้้อยมากเมื่่�อเทีียบกัับเครื่่�องสเปคโทรโฟรโตมิิเตอร์์

	มี การศึึกษาเกี่่�ยวกัับความสััมพัันธ์์ของสีีฟัันและอายุุของฟััน

พบว่่า ฟัันจะมีีสีีคล้ำำ��ขึ้้�นเมื่่�ออายุุมากขึ้้�น โดยค่่าของสีีที่่�มีีการเปลี่่�ยนแปลง

มากที่่�สุุดคืือค่่าความสว่่าง29 อย่่างไรก็็ตาม ในการศึึกษานี้้� ค่่าสีีที่่�วััดได้้

และนำำ�มาคำำ�นวณเปรีียบเทีียบค่่าความเชื่่�อมั่่�นและค่่าความเที่่�ยงตรงนั้้�น 

ได้้มาจากฟัันซี่่�เดีียวกััน อีีกทั้้�งผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาส่่วนใหญ่่จะมีอีายุุ

ประมาณ 28 ปีี ทำำ�ให้้ปััจจััยเรื่่�องอายุุไม่่ส่่งผลต่่อค่่าสีทีี่่�วััดได้้ในการ

ศึึกษานี้้� นอกจากปััจจััยเรื่่�องอายุุแล้้ว ความชื้้�นของฟัันก็็มีีผลต่่อสีี 

ของฟัันเช่่นกััน โดยมีีการศึึกษาของ Hüseyin และคณะ30 พบว่่า ฟััน

ที่่�ผ่่านการเสีียน้ำำ��มากกว่่า 30 นาทีี จะมีีค่่าสีีที่่�เปลี่่�ยนแปลงอย่่างมีี

นััยสำำ�คัญกัับสีีฟัันที่่�วััดเป็็นค่่าตั้้�งต้้น ซึ่่�งในการศึึกษาครั้้�งนี้้�ได้้ควบคุุม

การวััดสีีของแต่่ละเครื่่�องให้้อยู่่�ภายในเวลาไม่่เกิิน 5 นาทีี และมีีการ

บ้้วนปากด้้วยน้ำำ��เปล่่าและเช็็ดแห้้งด้้วยผ้้าก๊๊อซ ไม่่ได้้เป่่าแห้้งด้้วยลม

ก่่อนวััดด้้วยเครื่่�องถััดไป ทำำ�ให้้ปััจจััยเรื่่�องความแห้้งของฟัันไม่่มีผีลต่่อ 

ค่่าสีีที่่�ได้้ในการศึึกษานี้้� และการศึึกษานี้้�เลืือกบันัทึึกค่่าสีใีนระบบไวต้้า

ทรีีดีีมาสเตอร์์เนื่่�องจากแถบสีีไวต้้าทรีีดีีมาสเตอร์์นั้้�นได้้ทำำ�ขึ้้�นเพื่่�อลอก

เลีียนแบบการมองเห็็นของตามนุุษย์์ โดยการใช้้ความรู้้�เกี่่�ยวกัับเฉดสีี 

ตารางท่ี่� 3 แสดงค่่าเปอร์์เซ็็นต์์ความเที่่�ยงตรงในการวััดสีได้้ถููกต้้องโดยรวม	 

	 ของเครื่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากทริิออสทรีีเชฟ และเครื่�อง

	 สแกนเนอร์์ในช่่องปากซีีเล็็คออมนิิแคม

Table 3 Validity of overall color measurement in percentage of 

	 TRIOS 3Shape intraoral scanner and CEREC Omnicam

 	 intraoral scanner

TRIOS 3shape 

(N=450)

CEREC Omnicam 

(N=450)

Correct 28.2 % (127) 27.7 % (125)

Incorrect 71.7 % (323) 72.2 % (325)

บทวิจารณ์
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ความเข้้มสีี และความสว่่าง เป็็นพื้้�นฐานในการผลิิต เมื่่�อเปรีียบเทีียบ

กัับชุุดเทีียบสีีไวต้้าคลาสสิิคััลพบว่่า ชุุดเทีียบสีีไวต้้าทรีีดีีมาสเตอร์์ 

สามารถเลืือกสีีได้้ใกล้้เคีียงฟัันธรรมชาติิมากกว่่าและยัังมีีช่่วงของสีี

ให้้เลืือกได้้กว้้างกว่่าโดยมีีการกระจายตััวของสีีที่่�สม่ำำ��เสมอ31 การบููรณะ

ทางทันัตกรรมที่่�เกี่่�ยวข้้องกับัความสวยงามนิิยมใช้้ค่่าสีีจากชุุดเทียีบสีี

ไวต้้าทรีีดีีมาสเตอร์์นี้้�ในการเลืือกสีขีองวััสดุุบููรณะทั้้�งในคลิินิิกโดยตรง

และการสร้้างงานจากห้้องปฏิิบััติิการ และในการศึึกษานี้้�ได้้ใช้้เครื่่�อง

สเปคโทรโฟโตมิิเตอร์์ไวต้้าอีีซี่่�เฉดไฟว์เป็็นเครื่่�องมืืออ้้างอิิงในการหา

ความเที่่�ยงตรงของเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากเนื่่�องจากมีีการ

ศึึกษาที่่�พบว่่า ค่่าความเที่่�ยงตรงของเครื่่�องสเปคโทรโฟรโตมิิเตอร์์นั้้�น 

ให้้ค่่าสููงเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับเครื่่�องวััดสีีอื่่�น ๆ  และมีีความเที่่�ยงตรง

มากกว่่าสายตามนุุษย์์7,8 และมีีการนำำ�เครื่่�องสเปคโทรโฟโตมิิเตอร์์

มาใช้้เป็็นเครื่่�องมืืออ้้างอิิงในหลายการศึึกษา23,32    

	 การวััดหาค่่าสีีของเครื่่�องต่่าง ๆ ในการศึึกษานี้้� จะทำำ�ที่่�

ตำำ�แหน่่งเดีียวกัันบนฟัันซี่่�เดีียวกััน โดยการวััดสีีของเครื่่�องสเปค 

โทรโฟรโตมิิเตอร์์ไวต้้าอีีซี่่�เฉดไฟว์จะวััดและคำำ�นวณค่่าโดยตรงที่่�ฟััน 

ส่่วนการวััดค่่าสีีด้้วยเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากทั้้�งสองผลิิตภััณฑ์์นั้้�น 

จะต้้องสแกนภาพออกมาก่่อนแล้้วจึึงจะใช้้โปรแกรมคำำ�นวณค่่าสีีจาก

ภาพฟัันที่่�ได้้จำำ�นวน 3 ภาพต่่อหนึ่่�งซี่่�ฟัันที่่�สแกนมาเก็็บไว้้ในเครื่่�อง เมื่่�อ 

วิิเคราะห์์ค่่าความเชื่่�อมั่่�นตามการจัดัแบ่่งประเภทโคเฮนคัปัปา24 พบว่่า  

เครื่่�องสเปคโทรโฟรโตมิิเตอร์์ไวต้้าอีีซี่่�เฉดไฟว์และเครื่่�องสแกนเนอร์์ 

ในช่่องปากทริิออสทรีีเชฟมีค่่าความเชื่่�อมั่่�นอยู่่�ในระดัับดีี แสดงว่่าภาพ

ที่่�ได้้จากการสแกนอออกมาของเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปาก 

ทริิออสทรีีเชฟของฟัันแต่่ละซี่่�ทั้้�ง 3 ภาพนั้้�นมีีสีีคล้้ายคลึึงกัันมาก เมื่่�อ

วิิเคราะห์์ด้้วยโปรแกรมการประมวลค่่าสีีจากภาพของเครื่่�องจึึงได้้ค่่า

ความเชื่่�อมั่่�นของเครื่่�องอยู่่�ระดัับดีีเช่่นเดีียวกัับเครื่่�องสเปคโทรโฟโตมิิเตอร์์ 

ซึ่่�งสอดคล้้องกับัการศึึกษาของ Brandt และคณะที่่�พบว่่า ค่่าความเชื่่�อมั่่�น

ของเครื่่�องสเปคโทรโฟโตมิิเตอร์์ไวต้้าอีีซี่่�เฉดไฟว์เท่่ากัับร้้อยละ 76.6 

และเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากทริิออสทรีีเชฟเท่่ากัั ร้้อยละ 

78.3 ซึ่่�งอยู่่�ในระดับัดีีเช่่นกััน นอกจากนั้้�น ยังัมีีหลายการศึึกษาที่่�พบว่่า

ความเชื่่�อมั่่�นในการวััดสีีฟัันธรรมชาติิของมนุุษย์์ของเครื่่�องสเปค 

โทรโฟรโตมิิเตอร์์ไวต้้าอีซีี่่�เฉดไฟว์และเครื่่�องสแกนเนอร์์ในช่่องปาก

ทริิออสทรีีเชฟมีค่่าในระดัับเดีียวกััน เช่่น การศึึกษาของ Ruskunas 

และคณะ32 พบว่่า ค่่าความเชื่่�อมั่่�นของสเปคโทรเชด (spectroshade) 

เท่่ากัับร้้อยละ 92 และเครื่่�องสแกนเนอร์์ในช่่องปากทริิออสทรีีเชฟ

เท่่ากัับร้้อยละ 87.2 ซึ่่�งอยู่่�ในระดัับดีีมาก และการศึึกษาของ Liberato 

และคณะ25 พบว่่า ความเชื่่�อมั่่�นของไวต้้าอีซีี่่�เฉดมีีค่่า 0.805 และเครื่่�อง

สแกนเนอร์์ในช่่องปากทริิออสทรีเีชฟ มีีค่่า 0.874 ซึ่่�งอยู่่�ในระดับัดีีมาก 

เหตุุที่่�ระดัับความเชื่่�อมั่่�นของสองการศึึกษาดัังกล่่าวมีีค่่ามากกว่่าค่่า

ที่่�ได้้ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�อาจเนื่่�องมาจากความแตกต่่างของ ขนาดฟััน 

ความหนาของฟััน และซี่่�ฟัันที่่�วััด การศึึกษาทางคลิินิิกที่่�วััดสีีฟััน 

มนุุษย์์ที่่�มีีขนาดของฟัันที่่�แตกต่่างกัันพบว่่าจะส่่งผลต่่อตำำ�แหน่่งใน

การวััดซ้ำำ��ของเครื่่�องสเปคโทรโฟรโตมิิเตอร์์33 นอกจากนั้้�น จำำ�นวน

ครั้้�งที่่�วััดในฟัันซี่่�นั้้�น ๆ  ก็็อาจทำำ�ให้้ค่่าความเชื่่�อมั่่�นที่่�ได้้แตกต่่างกััน 

ในการศึึกษานี้้�ได้้ใช้้ตำำ�แหน่่งในการวััดถึึง 3 ตำำ�แหน่่ง ทำำ�ให้้ได้้จำำ�นวน

ค่่าสีีทั้้�งหมดที่่�ได้้จากการวัดัมีีมากกว่่าการศึึกษาอื่่�น ๆ  ที่่�กล่่าวมา เมื่่�อ

นำำ�มาค่่าทั้้�งหมดมาคำำ�นวณจึึงทำำ�ให้้ผลศึึกษาแตกต่่างจากการศึึกษาที่่�

ผ่่านมา นอกจากนั้้�น มีีการศึึกษาในห้้องปฏิิบััติิการของ Ebeid และคณะ34 

ซึ่่�งศึึกษาชิ้้�นงานเซรามิิคไวต้้ามาร์์กทูู (VITA Mark II) 10 เฉดสีีด้้วย

เครื่่�องสเปคโทรโฟโตมิิเตอร์์ไวต้้าอีีซี่่�เฉดไฟว์และเครื่่�องสแกนเนอร์์

ภายในช่่องปากทริิออสทรีีเชฟและพบว่่า ค่่าความเชื่่�อมั่่�นในการวััดสีี

ของเครื่่�องสเปคโทรโฟโตมิิเตอร์์เท่่ากับัร้้อยละ 44.3 เครื่่�องสแกนเนอร์์

ภายในช่่องปาก ทริิออสทรีีเชฟเท่่ากัับร้้อยละ 51.7 ซึ่่�งมีีค่่าใกล้้เคีียงกััน

แต่่ค่่อนข้้างต่ำำ�� ทั้้�งนี้้�อาจเนื่่�องมาจากขนาดของชิ้้�นงานที่่�ใช้้วััดสีีมีี 

ขนาดใหญ่่กว่่าฟัันธรรมชาติิ จึึงอาจทำำ�ให้้การกำำ�หนดตำำ�แหน่่งของการ

วััดได้้ไม่่ตรงกัันในทุุกครั้้�งที่่�วััด และการศึึกษานั้้�นก็็ไม่่ได้้อธิิบายถึึง 

ตำำ�แหน่่งในการวางปลายเครื่่�องมืือขณะวััดสีี ซึ่่�งปััจจััยสองอย่่างนี้้�

อาจทำำ�ให้้เกิิดความคลาดเคลื่่�อนของค่่าความเชื่่�อมั่่�นได้้ 

	ส่ วนค่่าความเชื่่�อมั่่�นของเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปาก 

ซีีเล็็คออมนิิแคมในการศึึกษานี้้�มีค่ี่าอยู่่�ในระดัับปานกลาง อาจเป็็นผล 

มาจากการสแกนเพื่่�อให้้ได้้ภาพของเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปาก

ซีีเล็็คออมนิิแคมจำำ�นวน 3 ภาพจากฟััน 1 ซี่่�นั้้�นให้้ภาพและสีีที่่�แตกต่่างกััน 

ส่่งผลให้้โปรแกรมวิิเคราะห์์ค่่าสีีของภาพที่่�ได้้นั้้�นแสดงค่่าสีีของแต่่ละ

ภาพออกมาไม่่เหมืือนกันั จึึงทำำ�ให้้ค่่าความเชื่่�อมั่่�นน้้อยกว่่าเครื่่�องอื่่�น ๆ  

จากการศึึกษาก่่อนหน้้าของ Kim และคณะปีี 2017 ที่่�เปรีียบเทีียบ

ความแม่่นยำำ�ของการขึ้้�นรููปเมื่่�อทำำ�การสแกนตำำ�แหน่่งที่่�เตรีียมขึ้้�นมา 

(artificial landmark) ทั้้�ง 5 ครั้้�งและนำำ�มาวางซ้้อนทับักััน (superi-

impose) ของเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปาก 3 ผลิิตภััณฑ์์คืือ 

เครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปาก CS3500 เครื่่�องสแกนเนอร์์ภายใน

ช่่องปากซีีเล็็คออมนิิแคม และเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปาก 

ทริิออสทรีีเชฟ พบว่่า เครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากซีีเล็็คออม 

นิิแคมนั้้�นมีีค่่าแม่่นยำำ�ต่ำำ��กว่่าเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับเครื่่�องสแกนเนอร์์

ภายในช่่องปากผลิิตภััณฑ์์อื่่�น ๆ 35,36 ซึ่่�งอาจเป็็นเพราะโปรแกรมการ

สแกนเพื่่�อให้้เกิิดภาพของเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากซีีเล็็ค 

ออมนิิแคมนั้้�นไม่่ดีีเท่่าที่่�ควร เป็็นเหตุุทำำ�ให้้ภาพแต่่ละภาพที่่�ได้้จาก 

การสแกนออกมานั้้�นมีีความแตกต่่างกัันของสีี

	 จากการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�พบว่่าตำำ�แหน่่งของฟัันมีีผลต่่อ

การวัดัสีี37 โดยบริิเวณกลางฟัันของด้้านประชิิดริิมฝีีปากของฟัันหน้้า

ให้้สีีที่่�สม่ำำ��เสมอมากที่่�สุุด38 แต่่ก็็มีีการศึึกษาที่่�แนะนำำ�ว่าตำำ�แหน่่งที่่�

สามารถกำำ�หนดตำำ�แหน่่งได้้แน่่นอนและควรวััดสีีมากที่่�สุุดนั้้�นคืือบริิเวณ

คอฟััน39 แต่่ในการศึึกษานี้้�พบว่่า ในการใช้้เครื่่�องสแกนเนอร์์ภายใน

ช่่องปากซีเีล็็คออมนิิแคมจะมีคีวามเที่่�ยงตรงมากที่่�สุุดที่่�ตำำ�แหน่่งคอฟััน 
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ส่่วนเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากทริิออสทรีีเชฟมีค่่าความเที่่�ยงตรง

สููงสุุดที่่�ตำำ�แหน่่งปลายฟััน ซึ่่�งอาจจะอธิิบายได้้ว่่า การเก็็บข้้อมูลูของ

เครื่่�องมืือสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากนั้้�นจำำ�เป็็นต้้องสแกนภาพฟัันที่่�

ต้้องการวััดและฟัันข้้างเคีียงเพื่่�อให้้ได้้ซึ่่�งภาพมาก่่อนแล้้วจึึงทำำ�การ

วััดสีีอีีกครั้้�งหนึ่่�ง ซึ่่�งการวััดสีีของพื้้�นที่่�ขนาดใหญ่่นั้้�นอาจจะนำำ�ไปสู่่�

การได้้สีีที่่�ไม่่เที่่�ยงตรง40 ซึ่่�งมีีการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�ได้้แนะนำำ�ให้้วััดสีี

ฟัันหลาย ๆ  ตำำ�แหน่่ง โดยควรวััดอย่่างน้้อย 3 ตำำ�แหน่่งคืือ คอฟััน 

กลางฟััน และปลายฟััน จึึงจะสามารถบอกถึึงสีขีองฟัันทั้้�งซี่่�และใช้้ใน

การเลืือกสีขีองวััสดุุบููรณะเพื่่�อความสวยงามได้้ถููกต้้องมากกว่่าการ

วััดตำำ�แหน่่งใดตำำ�แหน่่งเดีียว37

	สำ ำ�หรัับการหาค่่าความเที่่�ยงตรงจากค่่าที่่�วััดได้้ทั้้�งหมดโดย

ไม่่ได้้แยกตำำ�แหน่่งเทีียบกัับค่่าสีีที่่�วััดด้้วยเครื่่�องสเปคโทรโฟรโตมิิเตอร์์

พบว่่า เครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากทริิออสทรีเีชฟให้้ค่่าถููกต้้อง

ร้้อยละ 28.2 และเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากซีีเล็็คออมนิิแคม

ให้้ค่่าถููกต้้องร้้อยละ 27.7 ซึ่่�งเป็็นค่่าที่่�ค่่อนข้้างต่ำำ�� อธิิบายได้้ว่่า อาจ

เนื่่�องมาจากขบวนการหรืือขั้้�นตอนการได้้มาซึ่่�งค่่าสีีที่่�มีีหลายขั้้�นตอน

และบริิษััทผู้้�ผลิิตเครื่่�องสแกนในช่่องปากไม่่ค่่อยให้้ความสำำ�คัญในเรื่่�อง

สีีมากนััก เช่่น เครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากซีีเล็็คออมนิิแคมจะ

ทำำ�การเก็็บภาพเป็็นวีดีีีโอเพื่่�อเอาไปใช้้ในการขึ้้�นรููปชิ้้�นงานซึ่่�งในการ

วััดสีีก็็จะนำำ�ภาพนั้้�นมาใช้้ด้้วย ส่่วนเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปาก

ทริิออสทรีเีชฟนั้้�นทางบริิษััทผู้้�ผลิิตไม่่เปิิดเผยข้้อมููลเกี่่�ยวกัับหลัักการ

การเก็็บภาพ ทำำ�ให้้ไม่่มีีข้้อมููลที่่�จะนำำ�มาวิิเคราะห์์ถึึงความแตกต่่างที่่�

เกิิดขึ้้�น อย่่างไรก็็ตาม การวััดสีีของเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากนั้้�น 

จำำ�เป็็นต้้องมีีภาพจากการสแกนฟัันก่่อนแล้้วจึึงนำำ�มาวััดสีีในขั้้�นตอน

ถััดไป ทำำ�ให้้มีีปััจจััยที่่�เข้้ามาเกี่่�ยวข้้องมากกว่่าการประเมิินค่่าสีีโดยตรง

จากฟััน ทั้้�งเรื่่�องกล้้องที่่�ใช้้เก็็บภาพ ขั้้�นตอนการสแกนภาพที่่�ต้้องมีี

ระยะโฟกัส การประมวลภาพให้้ต่่อเนื่่�องกััน รวมถึึงต้้องมีีการกำำ�หนด

จุุดวััดสีีและการใช้้โปรแกรมเพื่่�อคำำ�นวณค่่าสีี สิ่่�งต่่าง ๆ  เหล่่านี้้�อาจ

ทำำ�ให้้ความเที่่�ยงตรงในการวััดมีีค่่าน้้อยดัังที่่�พบในการศึึกษานี้้� แต่่ 

เมื่่�อทดสอบด้้วยไคว์์สแควร์์ความสัมัพัันธ์์แมคนีีมาร์์จะไม่่พบความ 

แตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญของความเที่่�ยงตรงในการวัดัสีีสำำ�หรับัเครื่่�อง

สแกนเนอร์์ภายในช่่องปากทั้้�งสอง 

	 การศึึกษาของ Brandt และคณะ23 พบว่่า เมื่่�อใช้้ค่่าสีีที่่�วััดด้้วย

เครื่่�องสเปคโทรโฟโตมิิเตอร์์ไวต้้าอีซีี่่�เฉดเป็็นตัวัเทีียบ ค่่าความเที่่�ยงตรง

ของเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากทริิออสทรีเีชฟจะมีค่ี่าเท่่ากับั

ร้้อยละ 43.9 ซึ่่�งมากกว่่าการศึึกษานี้้� เช่่นเดีียวกัับการศึึกษาของ 

Rutkunas และคณะ32 ซึ่่�งใช้้ค่่าสีีของเครื่่�องสเปคโทรโฟโตมิิเตอร์์สเปค

โทรเชดเป็็นตััวเทีียบนั้้�นให้้ค่่าความเที่่�ยงตรงของเครื่่�องสแกนเนอร์์

ภายในช่่องปากทริิออสทรีีเชฟเท่่ากัับร้้อยละ 53.3 เมื่่�อวััดค่่าสีีในระบบ

ไวต้้าทรีีดีีมาสเตอร์์ ซึ่่�งการศึึกษาก่่อนหน้้าทั้้�งสองได้้ทำำ�การวััดสีีเพีียง

ตำำ�แหน่่งเดีียวคืือกึ่่�งกลางฟััน แตกต่่างจากการศึึกษานี้้�ที่่�แบ่่งซี่่�ฟััน 

ออกเป็็น 3 ตำำ�แหน่่ง ซึ่่�งมีีการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�พบว่่าบริิเวณปลายฟััน

จะมีีความโปร่่งใส (translucency) สููงทำำ�ให้้สีีของพื้้�นหลัังส่่งผลต่่อ

การวััดสีี และบริิเวณคอฟัันจะได้้รัับการกระจายของสีีมาจากเหงืือก37 

ทำำ�ให้้บริิเวณกึ่่�งกลางฟัันด้้านริิมฝีีปากของฟัันหน้้าให้้สีีที่่�สม่ำำ��เสมอ 

มากที่่�สุุด38 ดัังนั้้�น การวััดทั้้�งสามตำำ�แหน่่งอาจเป็็นเหตุุที่่�ทำำ�ให้้ค่่าความ

เที่่�ยงตรงในการศึึกษานี้้�ต่ำำ��กว่่าการศึึกษาก่่อนหน้้าได้้

	สำ ำ�หรัับเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากซีีเล็็คออมนิิแคมนั้้�น  

โปรแกรมการวััดสีีนั้้�นพึ่่�งถููกนำำ�มาใช้้ในเครื่่�องเมื่่�อปีี ค.ศ. 2017 จึึงมีี

การศึึกษาก่่อนหน้้าเกี่่�ยวกัับการวััดสีีด้้วยเครื่่�องสแกนเนอร์์ซีีเล็็คออม

นิิแคมเพีียงการศึึกษาเดีียวซึ่่�งทำำ�การทดลองในห้้องปฏิิบััติิการ34 

และพบว่่า ค่่าความเที่่�ยงตรงของเครื่่�องสแกนเนอร์์ทริิออสทรีีเชฟ 

เท่่ากัับร้้อยละ 66 และเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากซีีเล็็คออม

นิิแคมเท่่ากัับร้้อยละ 57 ซึ่่�งมากกว่่าการศึึกษานี้้� อย่่างไรก็็ตาม การ

ศึึกษาในห้้องปฏิิบััติิการจะใช้้ชิ้้�นงานที่่�มีีสีีกำำ�หนดอยู่่�แล้้วและการ 

ศึึกษานี้้�มีีความแตกต่่างกัันในเรื่่�องของเครื่่�องที่่�ใช้้อ้้างอิิง ทำำ�ให้้ไม่่ 

สามารถเอาผลมาเทีียบกัันได้้ สุุดท้้ายแล้้วเพื่่�อให้้ได้้มาซึ่่�งความเที่่�ยงตรง

และเชื่่�อมั่่�นของผลการศึึกษา ควรมีวิีิธีีการวััดสีีและเครื่่�องมืืออ้้างอิิง

ในการวััดที่่�เหมาะสมซึ่่�งปััจจุุบัันยัังไม่่มีีเครื่่�องมืือและการกำำ�หนด 

มาตรฐานในการวััดสีีที่่�เป็็นสากล40

	 ในการศึึกษานี้้� การวัดัสีีได้้ค่่าออกมาเป็็นหน่่วยนอมิินอล 

(Nominal) คืือ ตััวแปรที่่�จััดออกเป็็นกลุ่่�ม ๆ  ไม่่สามารถเรีียงลำำ�ดับก่่อน 

หลัังได้้ ทำำ�ให้้การเปรีียบเทีียบความเชื่่�อมั่่�นและความเที่่�ยงตรงของ

แต่่ละเครื่่�องได้้ค่่าน้้อยกว่่าเมื่่�อวััดค่่าออกมาเป็็นหน่่วยที่่�เป็็นตััวเลข 

และการเปรียีบเทีียบสีีนั้้�นยัังไม่่ได้้วิิธีีการที่่�เป็็นมาตรฐานทำำ�ให้้การ 

เปรียีบเทียีบกัับผลที่่�ได้้ในการศึึกษาอื่่�น ๆ  นั้้�นทำำ�ได้้ยาก เนื่่�องจากการ

สแกนเพื่่�อวััดสีีของเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากนั้้�นยังัไม่่มีีหลัักการ

ที่่�เป็็นมาตรฐาน ดัังนั้้�นจึึงควรนำำ�ปัจจััยเหล่่านี้้�มาทำำ�การศึึกษาต่่อใน

อนาคต และเมื่่�อดููผลจากการศึึกษานี้้�พบว่่าเครื่่�องสเปคโทรโฟรโตมิิเตอร์์

ที่่�ออกแบบมาสำำ�หรัับใช้้งานในคลิินิิกเหมาะที่่�จะใช้้ในการวััดสีีฟััน

ธรรมชาติิ ส่่วนเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากทั้้�งสองมีีค่่าความ

เที่่�ยงตรงน้้อยมากเมื่่�อเทีียบกัับเครื่่�องสเปคโทรโฟรโตมิิเตอร์์จึึงไม่่เหมาะ

ที่่�จะใช้้วััดสีีฟัันกรณีีที่่�ต้้องการสีีที่่�ใกล้้เคีียงกัับฟัันธรรมชาติิมากที่่�สุุด 

อย่่างไรก็็ตาม อาจใช้้เป็็นเครื่่�องมืือเสริิมในการวััดสีีฟัันคร่่าว ๆ  และมีี

ภาพประกอบ เพื่่�อใช้้สื่่�อสารกัับช่่างทัันตกรรม

	 ในการวััดสีีฟัันธรรมชาติิในคลิินิิก สเปคโทรโฟรโตมิิเตอร์์

ไวต้้าอีีซี่่�เฉดไฟว์และเครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากทริิออสทรีีเชฟ

ให้้ค่่าเชื่่�อมั่่�นในระดัับดีี เครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากซีเีล็็คออม

บทสรุป
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นิิแคมให้้ค่่าความเชื่่�อมั่่�นในระดัับปานกลาง ส่่วนความเที่่�ยงตรงนั้้�น 

เครื่่�องสแกนเนอร์์ภายในช่่องปากทั้้�งสองมีีค่่าน้้อยมากเมื่่�อเทีียบกัับ

สเปคโทรโฟรโตมิิเตอร์์ไวต้้าอีีซี่่�เฉดไฟว์์ แต่่ทั้้�งสองเครื่่�องมีีค่่าไม่่ 

แตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

	 ขอขอบคุุณ ผศ.ทญ.ดร.สรนัันทร์์ จัันทรางศุุ ผู้้�ที่่�ให้้คำำ�ปรึึกษา

และแนะนำำ�ด้านการใช้้สถิิติิในงานวิิจัยั รวมถึึงเจ้้าหน้้าที่่�ภาคทัันตกรรม

หััตถการ คณะทัันตแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย ทุุกท่่านที่่�

ให้้ความอนุุเคราะห์์และอำำ�นวยความสะดวกในการใช้้เครื่่�องมืือ และ
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บทคัดย่อ

	 การวิิจััยนี้้�เป็็นการวิิจััยแบบภาคตััดขวาง มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�ออธิิบายความสััมพัันธ์์ระหว่่างความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากของผู้้�

ดููแลและสภาวะโรคฟัันผุุของเด็็กอายุุ 2-5 ปีี ในอำำ�เภอกงไกรลาศ จัังหวััดสุุโขทััย โดยใช้้แบบสอบถามวััดความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปาก

ของผู้้�ดูแลที่่�ดััดแปลงจากเครื่่�องมืือวััดความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากน่่าเชื่่�อถืือและเป็็นภาษาไทย 2 การศึึกษา ซึ่่�งครอบคลุุมความรอบรู้้�

ด้้านสุุขภาพช่่องปากทั้้�ง 3 ระดัับ ได้้แก่่ ความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากขั้้�นพื้้�นฐาน ความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพด้้านการมีีปฏิิสััมพัันธ์์ และความ

รอบรู้้�ด้านสุุขภาพด้้านวิิจารณญาณ และตรวจสภาวะโรคฟัันผุุเด็็กอายุุ 2-5 ปีี ในศููนย์์พััฒนาเด็็กเล็็กและโรงเรีียน (ชั้้�นอนุุบาล) จากการสุ่่�ม

ตััวอย่่างแบบหลายขั้้�นตอน จำำ�นวน 364 คน เก็็บข้้อมููลระหว่่างเดืือนสิิงหาคม พ.ศ. 2562 ถึึง เดืือนตุุลาคม พ.ศ. 2562 วิิเคราะห์์ข้้อมููล 

ทั่่�วไปโดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาโดยใช้้ค่่าร้้อยละ  และเปรีียบเทีียบระหว่่างคะแนนความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากของผู้้�ดูแลกัับค่่าเฉลี่่�ยฟัันผุุ 

ถอน อุุด (ซี่่�/คน) ของเด็็ก  และปััจจััยด้้านต่่าง ๆ  ของผู้้�ดูแล  ด้้วยการทดสอบสถิิติิเชิิงวิิเคราะห์์ ผลการศึึกษาพบว่่า ความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ

ช่่องปากรวมทั้้�งหมดของผู้้�ดูแลมีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิกัับค่่าฟัันผุุ ถอน อุุด ของเด็็ก (p<0.05) คะแนนความรอบรู้้�ด้าน 

สุุขภาพช่่องปากของผู้้�ดูแลมีีค่่าระหว่่าง 6 ถึึง 41 คะแนน โดยมีีค่่าจุุดตััดคะแนนเพื่่�อใช้้ทำำ�นายสภาวะโรคฟัันผุุในเด็็ก 2-5 ปีี ที่่� 37 คะแนน 

ส่่งผลให้้มีีผู้้�ดูแลที่่�มีีความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากที่่�เพีียงพอ (ร้้อยละ 73) และกลุ่่�มผู้้�ดูแลที่่�มีีไม่่เพีียงพอ (ร้้อยละ 27) โดยปััจจััยที่่�ส่่งผล

ต่่อความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพช่่องปากของผู้้�ดููแล ได้้แก่่ เพศ ระดัับการศึึกษาและจำำ�นวนช่่องทางที่่�ได้้รัับข้้อมููลทางสุุขภาพช่่องปาก 

ผลการศึึกษาชี้้�ให้้เห็็นว่่า ความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากของผู้้�ดูแูลเป็็นสิ่่�งสำำ�คัญและส่่งผลต่่อการมีสุีุขภาพช่่องปากที่่�ดีีของเด็็ก อีีกทั้้�งปััจจัยั

ด้้านสัังคมและระดัับการศึึกษาของผู้้�ดูแล ยังัส่่งผลโดยตรงต่่อความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากด้้วยเช่่นกััน ดัังนั้้�น การให้้ทัันตสุุขศึึกษาร่่วมกัับ

การสื่่�อสารอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ เพื่่�อให้้เหมาะสมกัับระดัับความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากและสอดคล้้องกัับเงื่่�อนไขปััจจััยดังักล่่าวของผู้้�ดูแล จึึง

เป็็นสิ่่�งจำำ�เป็็นที่่�ทันัตบุุคลากรต้้องปรัับปรุุงและพััฒนา เพื่่�อผลสััมฤทธิ์์�ในงานทัันตกรรมส่่งเสริิมป้้องกัันของกลุ่่�มเด็็กก่่อนวััยเรีียนในอนาคตต่่อไป

คำำ�สำำ�คัญ: ความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปาก, เด็็กก่่อนวััยเรีียน, ผู้้�ดูแล, สภาวะโรคฟัันผุุ

Abstract
	 This cross-sectional study aimed to describe the relationship between caregiver oral health literacy and 

dental caries status of pre-school children in Kongkrailas District, Sukhothai Province by using oral health literacy 

questionnaires which modified from combining 2 Thai version assessment test.The self-administered questionnaires 
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บทนำ�

measure 3 aspects, which were functional, communicative and critical oral health literacy, and children’s dental 

caries status assessment part which examined by a dentist. The multi-stage random sampling of 364 child/caregiver 

dyads were recruited from child development centers and kindergartens. All data was collected during August 2019 

to October 2019 and were analyzed by using descriptive statistics, percentage and analytical statistics. The results 

showed a positive correlation was found between caregiver’s oral health literacy scores and children’s dental caries 

status. Oral health literacy scores varied from 6 to 41 so the oral health literacy score of 37 was used as a cut-off point 

to classify the caregiver’s oral health literacy as adequate (73 %) and inadequate (27 %).The social factors of caregiver 

that associated to oral health literacy were gender, level of education and the number of oral health information 

received channels.The present results indicated that caregiver’s oral health literacy is important to their children’s 

dental caries status and social factors of caregivers also associate to their oral health literacy. In order to improve 

caregiver’s oral health literacy, dental personnels should improve their oral health communication which must be 

suitable to caregiver’s oral health literacy level and also sensitive to caregiver’s cultural and social background.

Keywords: Oral health literacy, Pre-school Children, Caregiver, Caries status
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	 ฟัันผุุเป็็นโรคที่่�พบได้้บ่่อยที่่�สุุดในเด็็กโรคหนึ่่�ง นอกจาก

อาการเจ็็บปวดและการติิดเชื้้�อจะเป็็นผลกระทบเบื้้�องต้้นที่่�พบได้้

บ่่อยแล้้ว ฟัันผุุยัังส่่งผลต่่อสุุขภาพโดยทั่่�วไปของเด็็กด้้วยเช่่นกััน 

โดยเด็็กที่่�มีีฟัันผุุมากและรุุนแรง พบว่่ามีคีวามเสี่่�ยงสููงต่่อการเข้้ารัับ

การรักัษาในโรงพยาบาล ค่่าใช้้จ่่ายในการรักัษาและขาดเรีียนสููงกว่่าเด็็ก 

ที่่�ไม่่มีีฟัันผุุ ซึ่่�งส่่งผลต่่อระดัับความสามารถในการเรีียนรู้้�ที่่�ลดลง1,2 

	 กระทรวงสาธารณสุุขจึึงได้้มีีการจััดบริิการส่่งเสริิมสุุขภาพ 

ช่่องปากในกลุ่่�มเด็็กปฐมวััย เพื่่�อลดปััญหาโรคฟัันผุุในเด็็ก  0-5 ปีี ขึ้้�น 

โดยมุ่่�งเน้้นการให้้ทัันตสุุขศึึกษาแก่่ผู้้�ดูแลโดยทัันตบุุคลากร3,4 แต่่ 

อย่่างไรก็็ตามจากรายงานผลการสำำ�รวจสภาวะสุุขภาพช่่องปากแห่่งชาติิ 

ครั้้�งที่่� 8 ประเทศไทย5 พบว่่าความชุุกของโรคฟัันผุุในฟัันน้ำำ��นมและ

ค่่าเฉลี่่�ยฟััน ผุุ ถอน อุุด (ซี่่�/คน) ในฟัันน้ำำ��นมของเด็็กอายุุ 3 ปีี และ 5 ปีี ยังัมีี 

แนวโน้้มไม่่คงที่่� อีีกทั้้�งยังัคงมีีพฤติิกรรมที่่�เสี่่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุอยู่่� เช่่น 

การดื่่�มนมจากขวดเมื่่�ออยู่่�ที่่�บ้้าน และการแปรงฟัันด้้วยตนเองเป็็นต้้น

ดัังนั้้�นการให้้ทัันตสุุขศึึกษาแม้้จะส่่งผลให้้เกิิดความรู้้�ที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�น 

แต่่พบว่่าความสััมพัันธ์์ระหว่่างการมีีความรู้้� ทััศนคติิ และพฤติิกรรมนั้้�น

ไม่่ชััดเจน อีีกทั้้�งทััศนคติิที่่�เปลี่่�ยนแปลงไปหลัังจากการได้้รัับทัันตสุุขศึึกษา  

ก็็พบว่่าเกิิดการเปลี่่�ยนแปลงเพีียงช่่วงเวลาสั้้�น ๆ เท่่านั้้�น6 

	ปั จจุุบัันเป็็นที่่�ยอมรัับว่่า ความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ (Health 

literacy; HL) ถืือเป็็นส่่วนที่่�สำำ�คัญในระบบสุุขภาพ7  โดยองค์์การ

อนามัยัโลก ได้้ให้้คำำ�จำำ�กัดความความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพว่่าเป็็น ทัักษะ

ด้้านการรัับรู้้�และทางสัังคม ซึ่่�งเป็็นตััวกำำ�หนดแรงจููงใจและความ 

สามารถของปััจเจกบุุคคล ในการเข้้าถึึง เข้้าใจและใช้้ข้้อมููลในทางที่่�จะ

ส่่งเสริิมและคงไว้้ซึ่่�งสุุขภาพที่่�ดีีอยู่่�เสมอ8 อีีกทั้้�งยัังรวมไปถึึงระดัับ 

ความรู้้� ทัักษะส่่วนบุุคคลและความมั่่�นใจในการที่่�จะกระทำำ�การบางอย่่าง 

เพื่่�อพััฒนาหรืือปรัับปรุุงสุุขภาพในระดัับปััจเจกบุุคคลและชุุมชนให้้

ดีีขึ้้�น โดยการเปลี่่�ยนแปลงรููปแบบการดำำ�เนิินชีีวิิต และเงื่่�อนไขในการ

ใช้้ชีีวิิต9 ซึ่่�งความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ สามารถจำำ�แนกได้้เป็็น 3 ระดัับ 

ตามการจำำ�แนกของ Nutbeam10 ได้้แก่่ ระดัับ 1 ความรอบรู้้�ด้าน

สุุขภาพขั้้�นพื้้�นฐาน (Basic/Functional health literacy) ระดัับ 2 
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ความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพด้้านการมีีปฏิิสััมพัันธ์์ (Communicative/

interactive health literacy) และระดัับ 3 ความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ

ด้้านวิิจารณญาณ (Critical health literacy) จากการศึึกษาที่่�ผ่่านมาพบว่่า 

การมีีความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพขั้้�นพื้้�นฐานที่่�ต่ำำ��นั้้�น จะเป็็นสิ่่�งกีีดขวางที่่�

สำำ�คัญในการให้้สุุขศึึกษาแก่่ผู้้�ป่วยที่่�มีีโรคเรื้้�อรััง อีีกทั้้�งยังัเพิ่่�มค่่าใช้้จ่่าย

ทางสุุขภาพอัันเนื่่�องมาจากการใช้้ยาที่่�ไม่่เหมาะสม11 โดยเฉพาะในเด็็ก

ที่่�พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพที่่�ต่ำำ��ของผู้้�ปกครอง

กัับสุุขภาวะและผลลัพัธ์์ทางสุุขภาพที่่�ไม่่ดีีของบุุตรอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ12,13 

และเช่่นเดีียวกัับความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปาก (Oral health literacy;  

OHL) ของผู้้�ปกครองที่่�ต่ำำ��ก็จะส่่งผลต่่อสุุขภาพช่่องปากของบุุตรที่่�ไม่่ดีี

ไปด้้วย จากการศึึกษาที่่�ผ่่านมาพบว่่า ความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปาก

ที่่�ต่ำำ��ของผู้้�ดูแล มัักเกิิดร่่วมกัับผู้้�ดูแลที่่�มีีความรู้้�น้อยและสััมพัันธ์์ต่่อ

สุุขภาพช่่องปากของบุุตรที่่�ไม่่ดีี14 อีีกทั้้�งเด็็กที่่�ปราศจากฟัันผุุจะสััมพัันธ์์

กัับแม่่ที่่�มีีระดัับความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากที่่�สููงแตกต่่างจากเด็็ก

ที่่�มีีฟัันผุุอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ15 ดัังนั้้�นการทราบถึึงความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ

ช่่องปากของผู้้�ดูแูลในกลุ่่�มเด็็กปฐมวัยั ซึ่่�งเป็็นวัยัที่่�ต้้องพึ่่�งพาผู้้�ดูแูล

เป็็นหลััก จึึงเป็็นสิ่่�งสำำ�คัญและจำำ�เป็็นที่่�ทัันตแพทย์์จะต้้องทราบในเบื้้�องต้้น 

เพื่่�อการทำำ�งานส่่งเสริิมและป้้องกัันสุุขภาพช่่องปากในเด็็กกลุ่่�มนี้้�

	ปั จจุุบัันการศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างความรอบรู้้�ด้าน

สุุขภาพช่่องปากของผู้้�ดูแลและสภาวะโรคฟัันผุุในประเทศไทย  

โดยเฉพาะในกลุ่่�มผู้้�ดูแลเด็็กปฐมวััยนั้้�น ยังัมีีการศึึกษาค่่อนข้้างน้้อย 

มีีเพีียงการศึึกษาของ Vichayanrat และคณะ15 ในปีี 2014 ที่่�ศึึกษา

ความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากของมารดาและสภาวะโรคฟัันผุุในเด็็ก

อายุุ 2 - 6 ปีี จำำ�นวน 105 คน ที่่�ภาควิิชาทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็ก คณะ

ทัันตแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลัยัมหิิดล ซึ่่�งอำำ�เภอกงไกรลาศ จัังหวััด

สุุโขทััย ผู้้�ดูแลส่่วนใหญ่่มีีลัักษณะบริิบททางสัังคมที่่�แตกต่่างจากการ

ศึึกษาที่่�ผ่่านมา จึึงนำำ�มาสู่่�การทำำ�วิจััยในครั้้�งนี้้� คืือ อธิิบายความสััมพัันธ์์

ระหว่่างความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากของผู้้�ดูแลและสภาวะโรค

ฟัันผุุของเด็็กอายุุ 2 - 5 ปีี ในอำำ�เภอกงไกรลาศ จัังหวััดสุุโขทััย โดยใช้้

แบบสอบถามวััดความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากของผู้้�ดูแลที่่�ดััดแปลง

จากเครื่่�องมืือวััดความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากโดย Vichayanrat 

และคณะ ในปีี 2014 และ Wanichsaithong ในปีี 2019

	 การศึึกษานี้้�เป็็นการวิิจััยแบบภาคตัดัขวาง (cross-sectional 

study) ในกลุ่่�มผู้้�ดูแลเด็็กอายุุ 2-5 ปีี ในศููนย์์พััฒนาเด็็กเล็็กและชั้้�น

อนุุบาลในบางศูนูย์์ฯ เนื่่�องจากเด็็กอายุ ุ4-5 ปีี ได้้ถููกปรัับให้้ไปเรีียน

ในชั้้�นอนุุบาลในโรงเรีียนบริิเวณใกล้้เคีียง ในอำำ�เภอกงไกรลาศ จัังหวััด 

สุุโขทััย โดยผู้้�วิจััยได้้พิิจารณาเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างนี้้� เนื่่�องจากจากรายงาน

โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำำ�บลในพื้้�นที่่�จริิงพบว่่า มากกว่่าร้้อยละ 60 

เด็็กกลุ่่�มอายุุดัังกล่่าวเข้้าเรีียนจริิงในศููนย์์ฯ (จำำ�นวน 1,016 คน จาก

เด็็กอายุุ 2-5 ปีี ทั้้�งอำำ�เภอ 1,546 คน) และเด็็กที่่�อาศััยอยู่่�ตามบ้้าน

มัักสััมพัันธ์์กัับการย้้ายถิ่่�นฐาน ดัังนั้้�นหลัังจากได้้ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่าง

จากการใช้้สููตรค่่าเฉลี่่�ยในกลุ่่�มเดีียวแบบไม่่คืืน และใช้้ค่่าความแปรปรวน

จากการศึึกษาของ Vichayanrat และคณะ ในปีี 2014 จึึงทำำ�การคััดเลืือก

กลุ่่�มตััวอย่่างแบบหลายขั้้�นตอน (Multi-stage random sampling) 

จนได้้กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งสิ้้�นจำำ�นวน 364 คน ซึ่่�งมากกว่่าที่่�คำำ�นวณได้้ 

คืือ 243 คน โดยกลุ่่�มตััวอย่่างมีีเกณฑ์์คััดเข้้า คืือ ต้้องเป็็นผู้้�ดูแลหลััก

เกี่่�ยวกัับการดููแลสุุขภาพช่่องปากเด็็กอายุุ 2-5 ปีี และสามารถอ่่านและ

เขีียนภาษาไทยได้้ ซึ่่�งกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เป็็นบุุคลากรทางด้้านทันัตสาธารณสุุข  

มีีความบกพร่่องทางสายตาจนทำำ�ให้้ไม่่สามารถอ่่านหนัังสืือได้้ หููหนวก 

เป็็นใบ้้ ไม่่สามารถสื่่�อสารได้้ หรืือ ปฏิิเสธการเข้้าร่่วมงานวิิจััย อย่่างใด

อย่่างหนึ่่�งตั้้�งแต่่ 1 ข้้อขึ้้�นไป จะถููกคััดออกจากการวิิจััยในครั้้�งนี้้�

	 โดยเครื่่�องมืือวััดความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากในผู้้�ดูแล

เด็็กในการวิิจััยครั้้�งนี้้� ถููกพััฒนาขึ้้�นจากการดัดัแปลงแบบสอบถามวัดั

ความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากซึ่่�งเป็็นที่่�น่่าเชื่่�อถืือ 2 การศึึกษา ได้้แก่่ 

แบบสอบถามวัดัความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากโดย Vichayanrat15 

และคณะในปีี 2014 และเแบบสอบถามวััดความรอบรู้้�สุขภาพช่่องปาก

ในผู้้�สูงอายุุโดย Wanichsaithong16 ในปีี 2019 (รููปที่่� 1) ทำำ�ให้้ได้้ 

แบบสอบถามที่่�สามารถวัดัความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากของผู้้�ดูแูลได้้

ครอบคลุุมทั้้�ง 3 ระดัับตามการจำำ�แนกของ Nutbeam10 ซึ่่�งประกอบ

ไปด้้วยแบบวััดความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากขั้้�นพื้้�นฐาน 3 ส่่วน ได้้แก่่  

1.แบบทดสอบความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากขั้้�นพื้้�นฐานเกี่่�ยวกัับ

โรคฟัันผุุ จำำ�นวน 9 ข้้อ (9 คะแนน) 2.แบบทดสอบความรอบรู้้�ด้าน

สุุขภาพช่่องปากขั้้�นพื้้�นฐานเกี่่�ยวกัับการป้้องกัันโรคฟัันผุุ จำำ�นวน 9 ข้้อ 

(9 คะแนน) 3.แบบทดสอบความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากขั้้�นพื้้�นฐาน

ในส่่วนการอ่่านฉลากยาสีีฟััน จำำ�นวน 4 ข้้อ (5 คะแนน) และแบบ

วััดความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพช่่องปากด้้านการสื่่�อสารและวิิพากษ์์ 

จำำ�นวน 6 ข้้อ (18 คะแนน) โดยในส่่วนแบบทดสอบความรู้้�ทั่่�วไป 

ด้้านทัันตสุุขภาพไม่่ได้้ถููกนำำ�มาคิิดคะแนนความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ

ช่่องปากด้้วย จำำ�นวน 5 ข้้อ (5 คะแนน) ดัังนั้้�นแบบวััดความรอบรู้้�ด้าน

สุุขภาพช่่องปากของผู้้�ดูแลในครั้้�งนี้้�จึึงมีีทั้้�งสิ้้�น 28 ข้้อ โดยมีีคะแนน

มากที่่�สุุด เท่่ากัับ 41 คะแนน และน้้อยที่่�สุุด เท่่ากัับ 6 คะแนน โดยมีี

การตรวจสอบความตรงของแบบวัดัที่่�ถููกพััฒนาขึ้้�นมา โดยค่่าดััชนีี 

ความสอดคล้้องระหว่่างข้้อคำำ�ถามกัับวััตถุุประสงค์์ จากผู้้�เชี่่�ยวชาญใน 

2 สาขา ได้้แก่่ ผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านความรอบรู้้�สุขภาพช่่องปาก และผู้้�เชี่่�ยวชาญ 

ด้้านทัันตกรรมสำำ�หรับัเด็็ก ซึ่่�งได้้ค่่ามากกว่่า 0.5 ในทุุกข้้อคำำ�ถาม และ

ค่่าความเที่่�ยงโดยค่่าสััมประสิิทธิ์์�แอลฟาของครอนบาค ได้้เท่่ากัับ 0.568  

และใช้้แบบตรวจสภาวะโรคฟัันผุุในเด็็กซึ่่�งดััดแปลงจากแบบสำำ�รวจ

สภาวะสุุขภาพช่่องปากแห่่งชาติิ ครั้้�งที่่� 8 ประเทศไทย พ.ศ.25605 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
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โดยการปรัับมาตรฐานระหว่่างผู้้�ตรวจ (Inter-examiner calibration) 

กัับ ผู้้�เชี่่�ยวชาญทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็ก (gold standard) ได้้ค่่าแคปปา 

เท่่ากัับ 0.71 และ ปรัับมาตรฐานในผู้้�ตรวจคนเดีียว (Intra-examiner 

calibration) ได้้ค่่า แคปปา เท่่ากัับ 0.96 

	 รวบรวมข้้อมููลแบบสอบถามจากกลุ่่�มตััวอย่่างและตรวจ

สภาวะโรคฟัันผุุในเด็็ก ณ ศููนย์์พััฒนาเด็็กเล็็กและชั้้�นอนุุบาล การตรวจ

สภาวะโรคฟัันผุุ ก่่อนการตรวจเด็็กจะแปรงฟัันก่่อนหนึ่่�งครั้้�ง และใช้้

ผ้้าก๊๊อซเช็็ดซ้ำำ��ก่อนการตรวจอีกีครั้้�งหนึ่่�ง รวบรวมเก็็บข้้อมููลระหว่่างเดืือน

สิิงหาคม พ.ศ. 2562 ถึึง เดืือนตุุลาคม พ.ศ. 2562 วิิเคราะห์์ข้้อมููล

เชิิงปริิมาณด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา เป็็นค่่าร้้อยละ และค่่าเฉลี่่�ยตาม

ลัักษณะข้้อมููล และสถิิติิเชิิงวิิเคราะห์์ เพื่่�อเปรีียบเทีียบหาความสััมพัันธ์์

ของตััวแปร และ การหาจุุดตััดของคะแนนความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ

ช่่องปาก โดยใช้้สถิิติิ ROC curve การศึึกษาในครั้้�งนี้้�ผ่่านการรับัรอง

จากคณะกรรมการพิิทัักษ์์สิิทธิ์์� สวััสดิิภาพและป้้องกันัภยันัตรายของ

ผู้้�ถูกวิิจััย คณะทัันตแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยเชีียงใหม่่ อนุุมััติิวัันที่่� 

7 มิิถุุนายน พ.ศ.2562 เอกสารเลขที่่� 24/2562

ผลการศึึกษาแบ่่งออกเป็็น 4 ส่่วน ดัังนี้้�

ส่่วนท่ี่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ดูแลและเด็็ก

	ผู้้�ดู แลส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง (ร้้อยละ 89) และมีีความสััมพัันธ์์

กัับเด็็ก คืือเป็็นพ่่อแม่่ (ร้้อยละ 69.5) โดยอายุุเฉลี่่�ยของผู้้�ดูแูล เท่่ากัับ 

37.44 (±12.107) ปีี ผู้้�ดูแลส่่วนใหญ่่ได้้รัับการศึึกษาถึึงระดัับชั้้�น 

ประถมศึึกษา (ร้้อยละ 30.2) มีีรายได้้เฉลี่่�ยต่่อเดืือนต่ำำ��กว่่าหรืือเท่่ากัับ 

9,000 บาท (ร้้อยละ 72.3) และส่่วนใหญ่่ประกอบอาชีีพรัับจ้้าง 

(ร้้อยละ 40.7) จากการตอบแบบสอบถามพบว่่า ช่่องทางที่่�ผู้้�ดูแล

ได้้รัับข้้อมููลทางสุุขภาพช่่องปากในช่่วง 1 ปีี ที่่�ผ่่านมาสููงที่่�สุุด คืือ 

จากบุุคลากรทันัตสาธารณสุุข (ร้้อยละ 61) นอกจากนี้้�ผู้้�ดูแลส่่วนใหญ่่

ไม่่ได้้ไปเข้้ารัับบริิการทัันตกรรมเลย ภายใน 1 ปีี ที่่�ผ่่านมา (ร้้อยละ 40.9)  

ในส่่วนเด็็กอายุุ 2-5 ปีี พบว่่าเป็็นเพศชายมากกว่่าเพศหญิิง (ร้้อยละ 52.2)  

อายุุเฉลี่่�ยของเด็็กเท่่ากัับ 3.44 (±0.87) ปีี และมีีค่่าเฉลี่่�ยฟัันผุุ ถอน 

อุุดในเด็็กอายุุ 2-5 ปีี เท่่ากัับ 5.70 (±5.54) ซี่่�/คน ดัังตารางที่่� 1

ผลการศึกษา

ตารางท่ี่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ดููแลและเด็็กและสภาวะโรคฟันผุุในเด็็ก

Table 1	 Socio-demographic characteristics of caregivers and children and children’s dental caries status (n=364)

Characteristics n %

Caregivers’ gender Male

Female

40

324

11

89

Caregivers’ age (year) Range

Mean ± SD

17- 69

37.44 ± 12.107

Relationship Father/Mother

Caregivers

253

111

69.5

30.5

Educational level Secondary school or lower

Above secondary school

198

166

54.4

45.6

Caregivers’ income level < 9,000 baht/month

> 9,000 baht/month

263

101

72.3

27.7

Sources of oral health information 

(multiple responses, if needed)

TV/Radio

Friends/Relatives

Newspaper/Magazine

Dental health/health personnel

Internet

Brochure/poster

172

72

20

222

138

29

47.3

19.8

5.5

61.0

37.9

8.0

Occupation Government official

Employee  

Freelance  

Housewife 

Farmer

Merchant

other

13

17

148

40

92

44

6

3.6

4.7

40.7

11.0

25.3

12.1

1.6
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ตารางท่ี่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ดููแลและเด็็กและสภาวะโรคฟันผุุในเด็็ก (ต่่อ)

Table 1	 Socio-demographic characteristics of caregivers and children and children’s dental caries status (n=364) (cont.)

Characteristics n %

Dental visit never

> 1 

149

215

40.9

59.1

Children’s gender Male

Female

190

174

52.2

47.8

Children’s age Mean ± SD 

Range

3.44 ± 0.87

2-5

Children’s dental caries status (dmft) Mean ± SD 

Median

5.70 ± 5.54

4

ส่่วนท่ี่� 2 ความสััมพัันธ์์ระหว่่างความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปาก

ของผู้้�ดูแลกัับสภาวะโรคฟัันผุุในเด็็กอายุุ 2-5 ปีี

	 เมื่่�อวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ระหว่่าง ความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ

ช่่องปากรวมทั้้�งหมด ความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากขั้้�นพื้้�นฐานรวม

และความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากด้้านการสื่่�อสารและวิิพากษ์์รวม 

ของผู้้�ดูแล กัับ ค่่าเฉลี่่�ยฟัันผุุ ถอน อุุดของเด็็ก พบว่่า ความรอบรู้้�ด้าน

สุุขภาพช่่องปากรวมทั้้�งหมด และความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากขั้้�น

พื้้�นฐานรวมของผู้้�ดูแูลนั้้�น มีีความสัมัพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ 

กัับค่่าเฉลี่่�ยฟัันผุุ ถอน อุุดของเด็็ก โดยพบว่่ายิ่่�งผู้้�ดูแลมีีคะแนนสููง 

ค่่าเฉลี่่�ยฟัันผุุ ถอน อุุดของเด็็กจะยิ่่�งลดลง โดยเฉพาะความรอบรู้้�

ด้้านสุุขภาพช่่องปากขั้้�นพื้้�นฐานที่่�เกี่่�ยวกัับการป้้องกัันโรคฟัันผุุ 

โดยความรู้้�ทั่่�วไปด้้านทัันตสุุขภาพ ไม่่สััมพัันธ์์กัับค่่าเฉลี่่�ยฟัันผุุ ถอน 

อุุด(ซี่่�/คน) ของเด็็ก (ตารางที่่� 2)

ตารางท่ี่� 2	ความสััมพัันธ์์ระหว่่างความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากและความรู้้�ทั่่�วไปด้้านทัันตสุขภาพ กับ ค่าเฉลี่่�ยฟันผุุ ถอน อุด (ซี่่�/คน) ของเด็็ก

Table 2	 Relationships among caregiver oral health literacy, oral health knowledge and children’s caries status (dmft)

Relationship Correlations Coefficient p-value

Caregiver total OHL - dmft -0.106 0.044*

Basic/Functional OHL - dmft Total

Dental caries

Prevention 

Fluoride toothpaste label 

- 0.116

- 0.064

- 0.103

- 0.102

0.027*

0.223

0.049*

0.053

Communicative and 

Critical OHL - dmft

Total

Searching and using information OHL

Communicative OHL

Critical OHL

0.018

- 0.001

0.041

- 0.052

0.739

0.980

0.440

0.323

Oral health knowledge - dmft 0.002 0.967
*Spearman’s Correlation Coefficients, significant difference at p < 0.05

ส่่วนท่ี่� 3 ค่่าจุุดตััดของคะแนนความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปาก

ของผู้้�ดูแล

	 จากผลการศึึกษาที่่�พบว่่าความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปาก 

รวมทั้้�งหมดและความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากขั้้�นพื้้�นฐานรวมของ

ผู้้�ดูแูล มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ กัับ ค่่าเฉลี่่�ยฟัันผุุ ถอน 

อุุดของเด็็ก โดยพบว่่ายิ่่�งผู้้�ดูแลมีีคะแนนสููง ค่่าเฉลี่่�ยฟัันผุุ ถอน อุุดของ

เด็็กจะยิ่่�งลดลง (ตารางที่่� 2) จากความสััมพัันธ์์ดัังกล่่าวจึึงใช้้ค่่ามััธยฐาน 

ของค่่าฟัันผุุ ถอน อุุดของเด็็ก ซึ่่�งมีีค่่าเท่่ากับั 4 เป็็นตัวัแปรที่่�เป็็นเกณฑ์์

มาตรฐานที่่�ใช้้หาจุุดตัดัของคะแนนความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปาก

ของผู้้�ดูแล และเนื่่�องจากโดยปกติิค่่าฟัันผุุ ถอน อุุดมีีลัักษณะเป็็นการ

แจกแจงปััวซง (Poisson distribution) จึึงไม่่สามารถใช้้ค่่าเฉลี่่�ยฟัันผุุ 

ถอน อุุดได้้ 

	 หลัังจากนั้้�นได้้หาค่่าจุุดตััด (cut-off point) ของคะแนน

ความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากของผู้้�ดูแูลที่่�ใช้้จำำ�แนกกลุ่่�มผู้้�ดูแูลที่่�มีี
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ความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากที่่�เพีียงพอ (adequate Oral Health 

Literacy) และกลุ่่�มที่่�มีีไม่่เพียีงพอ (inadequate Oral Health Literacy)  

ด้้วยการใช้้สถิิติิ Receiver Operating Characteristic curve หรืือ 

ROC curve โดยกำำ�หนดกลุ่่�มตััวแปร ออกเป็็น 2 กลุ่่�ม ได้้แก่่ 1.ค่่ามััธยฐาน1 

 (dmft เท่่ากัับ 0-3 และ >4) และ 2.ค่่ามััธยฐาน2 (dmft เท่่ากัับ 

0-4, >5) ซึ่่�งจากการคำำ�นวณพบว่่า ที่่�ค่่ามััธยฐาน1 มีีพื้้�นที่่�ใต้้เส้้นโค้้ง

มากที่่�สุุดอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (รููปที่่� 2) 

	 และที่่�คะแนน 37 เป็็นค่่าจุุดตััด ที่่�ให้้ค่่าความไว (sensitivity) 

ที่่�สููง คืือ มากกว่่าร้้อยละ 50 และค่่าความจำำ�เพาะ (specificity) ที่่�

ยอมรัับได้้ คืือ มากกว่่าร้้อยละ 40 (ตารางที่่� 3)

รููปท่ี่� 2	 แสดงเส้้นโค้้ง ROC ของคะแนนความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากของผู้้�ดููแล เพ่ื่�อทำำ�นายสภาวะโรคฟันผุุที่่�ไม่่ดีี ของเด็็กอายุุ 2-5 ปี

Figure 2	 ROC Curve Area Under the Curve (AUC) = 0.566 (95% CI: 0.507-0.626,  p-value < 0.05)

ตารางท่ี่� 3 แสดงสมรรถนะของแบบวัดความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากของผู้้�ดููแลในแต่่ละค่่าจุุดตััด เพ่ื่�อทำำ�นายสภาวะโรคฟันผุุในเด็็กอายุุ 2-5 ปี

Table 3	 Competency of the assessment test to predict children’s oral health status (n = 364)

Cut-off point of caregiver 

OHL score

poor oral health

(median dmft > 4 )

good oral health

(median dmft 0-3) Sensitivity

(%)

Specificity

(%)True

positive

False 

negative

False

positive

True

negative

35 26 180 12 146 86.1 20.9

36 43 163 22 136 77.2 29.6

37 61 145 36 122 63.3 42.7

38 88 118 58 100 48.1 62.1

39 128 78 82 76 30.4 76.7

40 158 48 110 48 13.9 93.7

41 193 13 136 22 0 100

	ดั งนั้้�นค่่าจุุดตััดในการจำำ�แนกผู้้�ดูแล จึึงเท่่ากัับ 37 คะแนน 

ส่่งผลให้้มีีผู้้�ดููแลที่่�มีีความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพช่่องปากที่่�เพีียงพอ 

(adequate Oral Health Literacy) เท่่ากัับ 267 คน (ร้้อยละ 73) และ

กลุ่่�มผู้้�ดูแลที่่�มีีไม่่เพีียงพอ (inadequate Oral Health Literacy) 

จำำ�นวน 97 คน (ร้้อยละ 27)

ส่่วนท่ี่� 4 ปััจจััยด้้านต่่าง ๆ  ของผู้้�ดูแลท่ี่�ส่่งผลต่่อความรอบรู้้�ด้าน

สุุขภาพช่่องปาก

	 จากผลการศึึกษา พบว่่าผู้้�ดูแลที่่�เป็็นพ่่อแม่่และเป็็นเพศหญิิง  

มีีระดัับการศึึกษาสููงกว่่า ม.ต้้น และได้้รัับข้้อมููลทางสุุขภาพช่่องปาก

ที่่�มากกว่่า 1 ช่่องทาง จะสััมพัันธ์์กัับการมีีความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ
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ช่่องปากรวมทั้้�งหมดที่่�ดีี โดยปััจจััยเรื่่�องรายได้้เฉลี่่�ยต่่อเดืือน และ

การเข้้ารัับบริิการทางทัันตกรรม พบว่่าไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับความ

รอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากของผู้้�ดูแล (ตารางที่่� 4) 

	 โดยเมื่่�อวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยของผู้้�ดูแล

แบบหลายตััวแปร (multivariate analysis) กัับ ความรอบรู้้�ด้าน

สุุขภาพช่่องปาก โดยใช้้เกณฑ์์ในการคััดเลืือกจากตััวแปรที่่�มีีความ

สััมพัันธ์์กัับความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

และแต่่ละตััวแปรนั้้�นต้้องเป็็นอิิสระต่่อกันั พบว่่า ปััจจััยหรืือตััวแปร

ดัังกล่่าวที่่�ส่่งผลต่่อความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปาก ได้้แก่่ เพศของ

ผู้้�ดูแล ระดัับการศึึกษาและช่่องทางที่่�ได้้รัับข้้อมููลทางสุุขภาพช่่องปาก 

โดยผู้้�ดูแูลที่่�เป็็นเพศหญิิง พบว่่ามีีความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากที่่�

เพีียงพอ มากกว่่าเพศชาย 2.7 เท่่า ผู้้�ดูแูลที่่�มีีระดัับการศึึกษาสููงกว่่า

มััธยมศึึกษาตอนต้้นจะมีีความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากที่่�เพีียงพอ 

มากกว่่าผู้้�ดูแลที่่�มีีระดัับการศึึกษาต่ำำ��กว่่าหรืือเท่่ากัับชั้้�นมััธยมศึึกษา

ตอนต้้น เท่่ากัับ 2.89 เท่่า และผู้้�ดูแลที่่�ได้้รัับข้้อมููลทางสุุขภาพช่่องปาก

มากกว่่า 1 ช่่องทาง จะมีีความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากที่่�เพีียงพอ มากกว่่า 

ผู้้�ดูแลที่่�ได้้รัับข้้อมููลทางสุุขภาพช่่องปากน้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1 ช่่องทาง

2.24 เท่่า อย่่างมีีนัยัสำำ�คัญัทางสถิิติิ (p < 0.05) ตามลำำ�ดับ (ตารางที่่� 5)

ตารางท่ี่� 4 ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยด้านต่่างๆ ของผู้้�ดููแล ที่่�ส่่งผลต่่อความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปาก

Table 4	 The Relationships between caregivers’ factors and their total oral health literacy

Factors Total OHL scores p-value

Relationship

Caregivers’ gender 

Educational level

Caregivers’ income level

Sources of oral health information

Dental visit

Parent 
Not parent
Female
Male
< 20 school
> 20 school
< 9,000 (baht/month)
> 9,000 (baht/month)
< 1
> 1
no
> 1

38.20 ± 2.17
36.48 ± 2.76
37.81 ± 2.46
36.63 ± 2.51
36.84 ± 2.60
38.67 ± 2.60
37.54 ± 2.52
38.04 ± 2.40
32.02 ± 2.65
38.40 ± 2.09
37.63 ± 2.36
37.71 ± 2.58

< 0.001**

0.002*

< 0.001**

0.06

< 0.001**

0.560

Mann-Whitney U test, 
*significant difference at p < 0.05 and **p < 0.001

ตารางท่ี่� 5	วิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์แบบหลายตััวแปรของปััจจััยต่างๆ ที่่�ส่่งผลต่่อความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากของผู้้�ดููแล

Table 5	 Multivariate analysis of caregiver socioeconomic factors that impact to their Oral health literacy

Factors Association

(95% CI)

p-value Adjusted OR 

(95% CI)

p-value

Relationship

Gender

Educational level

Income level (baht/month)

Oral health information 
received channels
Dental visit

Parents
Not parents
Female 
Male 
> 20 school 
< 20 school
> 9,000 
< 9,000
> 1 
< 1
> 1
No

3.593
(2.20, 5.87)

2.537
(1.295, 4.971)

3.46
(2.05, 5.81)

1.433
(0.83, 2.47)

2.787
(1.70, 4.58)

1.017
(0.63, 1.63)

< 0.001*

< 0.001*

< 0.001*

0.195

< 0.001*

0.943

-

2.70
(1.31, 5.54)

2.89
(1.68, 4.96)

2.24
(1.32, 3.77)

-

-

0.007*

< 0.001*

-

< 0.03*

-

Adjusted for Gender, Educational level and Oral health information received channels, *significant difference at p < 0.05
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	 จากการศึึกษาในครั้้�งนี้้� พบว่่าความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปาก 

รวมทั้้�งหมดของผู้้�ดูแูลมีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิกัับ

ค่่าฟัันผุุ ถอน อุุดของเด็็ก โดยยิ่่�งผู้้�ดูแลมีีคะแนนความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ

ช่่องปากที่่�สููง ค่่าฟัันผุุ ถอน อุุดในเด็็กจะลดลง ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการ

ศึึกษาของ Bridge และคณะ17 ในปีี 2014 ที่่�ความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ

ช่่องปากของผู้้�ดูแล สััมพัันธ์์กัับสภาวะโรคฟัันผุุในเด็็กอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

ทางสถิิติิ ในทิิศทางตรงกัันข้้าม อีีกทั้้�งพบว่่าผู้้�ดูแลในเด็็กที่่�มีี 

ความจำำ�เป็็นในการได้รั้ับการรัักษาระดัับต่ำำ��จนถึึงปานกลาง จะมีี 

คะแนนความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพช่่องปากที่่�สููงกว่่าในกลุ่่�มผู้้�ดูแลใน 

เด็็กที่่�มีีความจำำ�เป็็นต้้องได้้รัับการรัักษาระดัับสููง13 อีีกทั้้�งเมื่่�อพิิจารณา

ความสััมพัันธ์์ในแต่่ละระดัับพบว่่า ความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปาก

ขั้้�นพื้้�นฐานรวม โดยเฉพาะขั้้�นพื้้�นฐานด้้านการป้้องกัันฟัันผุุ มีีความ

สััมพัันธ์์กัับค่่าฟัันผุุ ถอน อุุดของเด็็กด้้วยเช่่นกััน เช่่นเดีียวกัับการศึึกษาของ 

Williams และคณะ ในปีี 199811 ที่่�พบว่่าการมีีความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ

ขั้้�นพื้้�นฐานที่่�ต่ำำ�� จะเป็็นตัวัขััดขวางการเข้้าถึึงการได้้รัับสุุขศึึกษาและ

การใช้้ยาที่่�ไม่่ถููกต้้องได้้ และเมื่่�อพิิจารณาถึึงความสัมัพัันธ์์ระหว่่าง

ความรู้้�ทั่่�วไปด้้านทัันตสุุขภาพ กัับ ค่่าฟัันผุุ ถอน อุุดในเด็็ก กลัับพบว่่า

ไม่่มีีความสััมพัันธ์์กััน จึึงแสดงให้้เห็็นว่่าการมุ่่�งเน้้นให้้ความรู้้�จากการ

ให้้ทัันตสุุขศึึกษาของทัันตบุุคลากร ไม่่ได้้ส่่งผลโดยตรงต่่อสภาวะโรค

ฟัันผุุในเด็็กหรืือทำำ�ให้้ให้้เกิิดการเปลี่่�ยนแปลงสภาวะช่่องปากที่่�ดีีขึ้้�น 

ดัังนั้้�นการเข้้าถึึงข้้อมููล เข้้าใจข้้อมููลและนำำ�ข้อมููลทางสุุขภาพช่่องปาก

ไปลงมืือปฏิิบััติิจริิง จึึงจะเป็็นปััจจััยที่่�นำำ�ไปสู่่�การมีีสุุขภาวะช่่องปาก

ที่่�ดีีขึ้้�นได้้ อย่่างไรก็็ตามพบว่่าชุุดข้้อมููลทางสุุขภาพช่่องปากที่่�อยู่่�ใน

สื่่�อต่่าง ๆ  ในการให้้ทัันตสุุขศึึกษา เช่่น แผ่่นพัับ โปสเตอร์์ หรืือจากตัวั

ทัันตบุุคลากรเอง มัักพบว่่ามีีการใช้้คำำ�ศัพท์์เฉพาะทางทางการแพทย์์ 

ซึ่่�งไม่่ได้้เป็็นภาษาที่่�ใช้้สื่่�อสารกัันอย่่างแพร่่หลายในชีีวิิตประจำำ�วันของ

คนทั่่�วไป จึึงอาจส่่งผลให้้ผู้้�รับข้้อมููลไม่่สามารถเข้้าถึึง เข้้าใจข้้อมููลนั้้�น ๆ  ได้้ 

จึึงไม่่สามารถนำำ�ไปลงมืือปฏิิบััติิได้้ ส่่งผลให้้เกิิดการขััดขวางการมีี 

สุุขภาพช่่องปากที่่�ดีี โดยเฉพาะในกลุ่่�มผู้้�ที่่�มีีทัักษะการรู้้�หนัังสืืออย่่าง

จำำ�กัดและผู้้�สูงอายุุ18   

	ปั จจััยของผู้้�ดูแูลที่่�ส่่งผลต่่อความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากนั้้�น 

ได้้แก่่ เพศของผู้้�ดูแูล ระดับัการศึึกษา และช่่องทางที่่�ผู้้�ดูแลได้้รัับข้้อมูลู

ทางสุุขภาพช่่องปาก โดยเพศหญิิงจะมีีความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปาก

สููงกว่่าเพศชายแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ สอดคล้้องกัับการ

ศึึกษาที่่�ผ่่านมา ที่่�พบว่่าบทบาทของผู้้�ปกครองโดยเฉพาะผู้้�ที่่�เป็็นมารดา 

มีีความสำำ�คัญอย่่างยิ่่�งในการสร้้างหรืือปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมด้้าน

สุุขภาพของเด็็ก โดยสิ่่�งเหล่่านี้้�เริ่่�มต้้นตั้้�งแต่่แรกเกิิด19 เพราะมารดา

ใกล้้ชิิดเด็็กในช่่วงการสร้้างพัฒันาการและการเจริิญเติิบโตมากที่่�สุุด

ดัังนั้้�นมารดาจึึงมีคีวามสำำ�คัญและเป็็นต้้นแบบหรืือแบบอย่่างในการมีี

พฤติิกรรมสุุขภาพช่่องปากที่่�ดีีของเด็็ก20 นอกจากนั้้�นระดัับการศึึกษา

ของผู้้�ดูแลที่่�สููงกว่่ามััธยมศึึกษาตอนต้้นจะส่่งผลให้้ผู้้�ดูแลมีีความรอบรู้้�

ด้้านสุุขภาพช่่องปาก สููงกว่่า ผู้้�ดูแลที่่�มีีระดัับการศึึกษาต่ำำ��กว่่าหรืือ

เท่่ากัับชั้้�นมััธยมศึึกษาตอนต้้น อย่่างมีีนัยัสำำ�คัญทางสถิิติิ เช่่นเดีียวกัับ

การศึึกษาของ Hui Fong Lai S. และคณะ ในปีี 2017 ที่่�พบว่่าระดับั

การศึึกษาของผู้้�ปกครองมีคีวามสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำำ�คัญกัับคะแนน

ความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปาก โดยยิ่่�งผู้้�ปกครองที่่�มีีระดัับการศึึกษา

สููงกว่่าชั้้�นมััธยมศึึกษาตอนต้้น จะยิ่่�งส่่งผลให้้มีีคะแนนความรอบรู้้�ด้าน

สุุขภาพช่่องปากรวมที่่�สููงตามไปด้้วย21 และผู้้�ดูแลที่่�ได้้รัับข้้อมููลทาง

สุุขภาพช่่องปากมากกว่่า 1 ช่่องทาง จะมีีความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปาก

ที่่�ดีีกว่่ากลุ่่�มผู้้�ดูแลที่่�ได้้รัับข้้อมููลทางสุุขภาพช่่องปากน้้อยกว่่าหรืือ

เท่่ากัับ 1 ช่่องทาง อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ จึึงทำำ�ให้้ทราบว่่าเมื่่�อ

ผู้้�ดูแลสามารถได้้รัับข้้อมููลทางสุุขภาพช่่องปากที่่�หลากหลายมากขึ้้�น

จะยิ่่�งทำำ�ให้้ผู้้�ดูแลสามารถมีข้ี้อมููล และนำำ�ข้อมูลูไปใช้้ให้้เกิิดผลลัพัธ์์

ทางสุุขภาพช่่องปากในเด็็กให้้ดีีขึ้้�นได้้ แต่่อย่่างไรก็็ตามพบว่่าช่่องทาง

ที่่�ผู้้�ดูแลได้้รัับข้้อมููลทางสุุขภาพช่่องปากมากที่่�สุุดยังัคงเป็็นจากบุุคลากร 

ทัันตสาธารณสุุข (ร้้อยละ 61) รองลงมา คืือ จากสื่่�อโทรทััศน์์/วิิทยุุ 

(ร้้อยละ 47.3) และจากอิินเตอร์์เน็็ต (ร้้อยละ 37.9)  ซึ่่�งแตกต่่างจาก

ผลการศึึกษาของ Vichayanrat และคณะ ในปีี 2014 ที่่�ศึึกษา ณ

คณะทันัตแพทย์์ศาสตร์์ มหาวิิทยาลัยัมหิิดล ที่่�พบว่่า ผู้้�ดูแลส่่วนใหญ่่

ได้้รัับข้้อมููลทางสุุขภาพช่่องปากโทรทััศน์์/วิิทยุุ (ร้้อยละ 50.34) และ

จากอิินเตอร์์เน็็ต (ร้้อยละ 45.64) ซึ่่�งสููงกว่่า จากบุุคลากรทัันตสาธารณสุุข 

(ร้้อยละ 30.84)15 ความแตกต่่างนี้้� สอดคล้้องกัับผลการศึึกษาของ 

Zahnd และคณะในปีี 2009 ที่่�พบว่่าประชากรในเขตชนบทมีีการ

ได้้รัับข้้อมููลทางสุุขภาพจากอิินเตอร์์เน็็ต น้้อยกว่่า ประชากรในเขตเมืือง22 

ดัังนั้้�นในพื้้�นที่่�อำำ�เภอกงไกรลาศ หรืือชุุมชนที่่�มีีบริิบทที่่�คล้้ายคลึึงกับั

พื้้�นที่่�วิิจััย ข้้อมููลทางสุุขภาพช่่องปากจากบุุคลากรทางทัันตสาธารณสุุข

ยังัถืือว่่าเป็็นสิ่่�งจำำ�เป็็น นอกจากนี้้�ช่่องทางที่่�บุุคลากรทัันตสาธารณสุุข

มัักจะใช้้ในการสื่่�อสารหรืือเผยแพร่่ข้้อมููลทางสุุขภาพช่่องปากอย่่าง

สม่ำำ��เสมอ แต่่กลัับพบว่่าผู้้�ดูแลได้้รัับข้้อมููลจากช่่องทางนี้้�ค่่อนข้้างน้้อย

ได้้แก่่ แผ่่นพัับ/โปสเตอร์์ (ร้้อยละ 8) ซึ่่�งบุุคลากรทางทัันตสาธารณสุุข

ควรกลัับมาทบทวนกับัการใช้้ช่่องทางดังักล่่าว มีีบางการศึึกษากล่่าวว่่า 

ข้้อมููลทางสุุขภาพช่่องปากในแผ่่นพัับ/โปสเตอร์์ ใช้้ภาษาในระดัับการ

ศึึกษาที่่�สููงและมีีความเฉพาะทางมาก การพััฒนาให้้ช่่องทางข้้อมููล

ทางสุุขภาพช่่องปากดัังกล่่าวใช้้ภาษาที่่�เข้้าใจง่่าย และน่่าสนใจ 

เหมาะสมกับัระดัับการรู้้�หนัังสืือ ก็็จะช่่วยเพิ่่�มความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ

ช่่องปากของผู้้�ดูแลได้้23   

อภิปรายผลการทดลอง
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	 การหาค่่าจุุดตัดัของคะแนนความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปาก 

ของผู้้�ดูแลเพื่่�อใช้้ในการทำำ�นายสภาวะโรคฟัันผุุในเด็็กอายุุ 2-5 ปีี ซึ่่�ง

การศึึกษาครั้้�งนี้้� ใช้้ค่่ามััธยฐานของค่่าฟัันผุุ ถอน อุุดของเด็็ก เป็็น

ตััวแทนเพื่่�อใช้้ในการประเมิิน เนื่่�องจากพบว่่าความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ

ช่่องปากของผู้้�ดูแูล มีีความสัมัพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำำ�คัญ กัับค่่าฟัันผุุ ถอน 

อุุดของเด็็ก (ตารางที่่� 2) ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาที่่�ผ่่านมาของ 

Wong และคณะ24 ในปีี 2013 และการศึึกษาของ Firmino และคณะ25 

ในปีี 2019 อย่่างไรก็็ตามการประเมิินค่่าจุุดตััดจากค่่าฟัันผุุ ถอน อุุด 

เพีียงอย่่างเดีียวอาจไม่่ครอบคลุุมเพียีงพอ เนื่่�องจากฟัันผุุ เป็็นลักัษณะ

เกิิดร่่วมกันัจากหลายปััจจััย (multifactorial etiology)26 เช่่น จาก

พฤติิกรรมการดููแลความสะอาดช่่องปาก พฤติิกรรมการกิิน เป็็นต้้น 

และนอกจากตััวโรคแล้้ว ผลจากการมีีฟัันผุุของเด็็กยัังสามารถส่่ง 

ผลกระทบต่่อการใช้้ชีีวิิตประจำำ�วันหรืือคุุณภาพชีีวิิตของเด็็กได้้อีีกด้้วย27  

ดัังนั้้�นการประเมิินความสัมัพัันธ์์ในปััจจัยัที่่�หลากหลายจากทั้้�งจาก 

ตััวเด็็กเอง หรืือจากผู้้�ดูแูล เช่่น สภาวะสุุขภาพช่่องปากของผู้้�ดูแูล เป็็นต้้น

ก็็จะสามารถทำำ�ให้้การหาค่่าจุุดตัดัของคะแนนความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ

ช่่องปากของผู้้�ดูแลสามารถครอบคลุุมและเป็็นองค์์รวมมากขึ้้�น

	 การศึึกษาในครั้้�งนี้้� ผู้้�วิจััยได้้ลงพื้้�นที่่�เพื่่�อเก็็บข้้อมูลูด้้วยตนเอง 

ณ ศููนย์์พััฒนาเด็็กเล็็กและโรงเรีียน (ชั้้�นอนุุบาล) แม้้ว่่าดำำ�เนิินงานด้้วยวิิธีีนี้้� 

แม้้จะทำำ�ให้้มีีค่่าใช้้จ่่ายสููงทั้้�งในแง่่การเตรียีมเอกสารและค่่าเดิินทาง 

ซึ่่�งไม่่สามารถทำำ�ให้้เสร็็จเรีียบร้้อยได้้ในครั้้�งเดีียว ใช้้เวลาในการเดิินทางมาก 

สิ้้�นเปลืืองทรัพัยากรธรรมชาติิจากการเตรียีมเอกสารทำำ�แบบสอบถาม 

และมีคีวามยุ่่�งยากมากกว่่าการทำำ�แบบสอบถามออนไลน์์ ซึ่่�งเป็็นสื่่�อสัังคม 

ออนไลน์์ชนิิดหนึ่่�งที่่�มีีข้้อดีี คืือ ไม่่ต้้องลงทุุน ใช้้งานง่่าย และเป็็นการสื่่�อสาร 

ที่่�เป็็นปััจจุุบััน อีีกทั้้�งสามารถส่่งถึึงกลุ่่�มเป้้าหมายได้้เลยด้้วยการเข้้าถึึงผ่่าน 

อิินเตอร์์เน็็ต28 แต่่เนื่่�องจากอำำ�เภอกงไกรลาศ จััดเป็็นหนึ่่�งในพื้้�นที่่�ชนบท 

ที่่�ประกอบอาชีีพรัับจ้้าง และภาคเกษตรเป็็นหลััก อีีกทั้้�งผู้้�ดูแูลเด็็กเป็็น

กลุ่่�มผู้้�สูงอายุุค่่อนข้้างมาก ซึ่่�งจากการศึึกษาพบว่่า ผู้้�สูงอายุุในเขตชนบท ที่่�

ประกอบอาชีีพดัังกล่่าวมีีโอกาสเข้้าถึึงและใช้้งานอิินเตอร์์เน็็ตค่่อนข้้างต่ำำ�� 

และน้้อยกว่่าผู้้�สูงูอายุุในเขตเมืืองอย่่างมีีนัยัสำำ�คัญ29 ดัังนั้้�นผู้้�วิจััยจึึง

เลืือกการทำำ�แบบสอบถามแบบกระดาษ แม้้ว่่าจะทราบถึึงข้้อเสียีดัังที่่�

ได้้กล่่าวมา โดยผู้้�วิจััยจะเป็็นผู้้�แจกแบบสอบถามและให้้ผู้้�ดูแลเป็็นผู้้�ทำำ�

แบบสอบถามด้้วยตนเอง  

	 แบบสอบถามความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากของผู้้�ดูแูล 

เด็็กก่่อนวััยเรีียนในอำำ�เภอกงไกรลาศ จัังหวััดสุุโขทััยในครั้้�งนี้้� เป็็นการ

รวมกัันของเครื่่�องมืือที่่�ได้้จาก 2 การศึึกษา มีีข้้อดีี คืือ ทำำ�ให้้แบบสอบถาม

ความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากของผู้้�ดูแลเด็็กก่่อนวััยเรีียนในอำำ�เภอ

กงไกรลาศ จัังหวััดสุุโขทััยในครั้้�งนี้้� สามารถวััดความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ

ช่่องปากของผู้้�ดูแลได้้รอบด้้านมากขึ้้�น โดยครอบคลุุมทั้้�ง 3 ระดัับ 

สอดคล้้องกัับการจำำ�แนกระดัับความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพโดย Nutbeam10 

ซึ่่�งจากการศึึกษาที่่�ผ่่านมาพบว่่า เครื่่�องมืือวััดความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ

ช่่องปากที่่�ถููกพััฒนาขึ้้�นมานั้้�น ส่่วนใหญ่่เป็็นการวััดในระดัับความรอบรู้้�

ด้้านสุุขภาพช่่องปากขั้้�นพื้้�นฐานเท่่านั้้�น ไม่่สามารถวัดัความรอบรู้้�ด้าน

สุุขภาพช่่องปากในระดัับการสื่่�อสารและวิิพากษ์์ได้้ เช่่น REALD-30 

หรืือ Test of Functional Health Literacy in Dentistry (TOFHLiD) 

เป็็นต้้น โดยการวััดความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากของผู้้�ดูแูลที่่�หลากหลาย 

(multi-dimension) ในแบบสอบถามเดียีว จึึงทำำ�ให้้ความสอดคล้้อง

ของเนื้้�อหาไม่่ไปในทิิศทางเดีียวกัันได้้ อีีกทั้้�งตััวเลืือกในส่่วนความ

รอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากขั้้�นพื้้�นฐานที่่�พบว่่า เป็็นตััวเลืือกที่่�วััดทัักษะ

ในหลากหลายด้้านรวมกััน เช่่น การคำำ�นวณ การใช้้ภาษา คำำ�กริิยา 

และคำำ�ศัพท์์เฉพาะ เป็็นต้้น ส่่งผลให้้ค่่าความสอดคล้้องภายในเนื้้�อหา 

โดยวััดจากค่่าสััมประสิิทธิ์์�แอลฟาของครอนบาค มีีค่่าเท่่ากัับ 0.568 

ซึ่่�งเป็็นค่่าไม่่มากนักั30 ดัังนั้้�นเครื่่�องมืือชุุดนี้้�จึึงอาจเป็็นเครื่่�องมืือต้้นแบบ

ในการพััฒนาเครื่่�องมืือต่่อไปในอนาคตซึ่่�งสามารถนำำ�ไปใช้้ปฏิิบััติิใน

พื้้�นที่่�ในลัักษณะเฉพาะบุุคคล คืือ จะต้้องสามารถวััดความรอบรู้้�ด้าน

สุุขภาพช่่องปากของผู้้�ดูแูลในเบื้้�องต้้นและวัดัซ้ำำ��ในผู้้�ดูแลได้้ เพื่่�อนำำ�

ไปเป็็นข้้อมููลในการส่่งเสริิมให้้ผู้้�ดูแลมีีความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปาก

ที่่�เพีียงพอต่่อไป แต่่อย่่างไรก็็ตามชุุดข้้อมููลที่่�ได้้จากกลุ่่�มตััวอย่่างจาก

การศึึกษาในครั้้�งนี้้� สามารถนำำ�ไปเป็็นข้้อมููลพื้้�นฐานเบื้้�องต้้น ในการที่่�

จะปรัับปรุุงการทำำ�งานส่่งเสริิมป้้องกัันในกลุ่่�มเด็็กปฐมวััยของทัันตบุุคลากร 

ในชุุมชนได้้ ได้้แก่่ ทัันตบุุคลากรมีกีารปรับัเปลี่่�ยนกระบวนการในการ

ให้้ทัันตสุุขศึึกษาแก่่ผู้้�ดูแล คืือ ต้้องตระหนัักอยู่่�เสมอว่่า ผู้้�ดูแลมีีความ

รอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากที่่�แตกต่่างกันั และปััจจัยัต่่าง ๆ  ของผู้้�ดูแูล 

ล้้วนส่่งผลต่่อความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากด้้วย ทำำ�ให้้ศัักยภาพ

ในการที่่�จะเข้้าถึึงข้้อมููล เข้้าใจข้้อมููลและนำำ�ไปลงมืือปฏิิบััติิได้้ของ

ผู้้�ดูแล ย่่อมแตกต่่างกัันออกไป เช่่น บางพื้้�นที่่�ที่่�ผู้้�ดูแลส่่วนใหญ่่มีีการ

ศึึกษาน้้อย การปรัับเปลี่่�ยนการให้้ทัันตสุุขศึึกษา ได้้แก่่ การใช้้รููปภาพ

หรืืออุุปกรณ์์โมเดลต่่าง ๆ  ในการอธิิบายข้้อมููลร่่วมกัับหลีีกเลี่่�ยงการใช้้

คำำ�ศัพท์์เฉพาะทางทางการแพทย์ ์แทนการให้้ทัันตสุุขศึึกษาที่่�มีีแต่่

ตััวหนัังสืือ เช่่น แผ่่นพัับ หรืือโปสเตอร์์ เป็็นต้้น ก็็จะสามารถทำำ�ให้้

ผู้้�ดูแลเข้้าถึึง และเข้้าใจข้้อมููลได้้มากขึ้้�น สามารถนำำ�กลัับไปปฏิิบััติิ

ได้้จริิงที่่�บ้้าน 

	 การศึึกษาในครั้้�งนี้้�เป็็นการพััฒนาเครื่่�องมืือขึ้้�นใหม่่ ที่่�เกิิด

จากการปรับัปรุุงและดัดัแปลงจากเครื่่�องมืือวััดความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ

ช่่องปากที่่�เป็็นภาษาไทย 2 การศึึกษาที่่�มีีความน่่าเชื่่�อถืือเข้้าด้้วยกััน เพื่่�อ 

ต้้องการวััดความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากของผู้้�ดูแลได้้ครอบคลุุมมากขึ้้�น  

แต่่เนื่่�องจากความหลากหลายของเนื้้�อหาข้้อคำำ�ถามและคำำ�ตอบในการ

ประเมิินความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากของผู้้�ดูแูลในแบบสอบถามเดียีว 

บทสรุป
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ทำำ�ให้้ค่่าความสอดคล้้องภายใน โดยหาค่่าสัมัประสิิทธิ์์�แอลฟาของ

ครอนบาค มีีค่่าต่ำำ��กว่่าเกณฑ์์ในกรณีีที่่�พััฒนาเครื่่�องมืือขึ้้�นมาใหม่่ 

อย่่างไรก็็ตามการพััฒนาเครื่่�องมืือในครั้้�งนี้้� นัับว่่าอยู่่�ในช่่วงเริ่่�มต้้น

ของการศึึกษาและให้้ความสนใจเกี่่�ยวกัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ 

ช่่องปากในประเทศไทย ดัังนั้้�นกระบวนการพัฒันาเครื่่�องมืือในครั้้�งนี้้�

ซึ่่�งมีีทั้้�งข้้อดีแีละข้้อที่่�ควรปรับัปรุุง จะสามารถเป็็นแนวทางให้้เกิิดการ

พััฒนาในการศึึกษาเกี่่�ยวกัับความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากต่่อไป

ในอนาคตได้้ โดยจากการศึึกษาพบว่่าความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปาก

ของผู้้�ดูแลสััมพัันธ์์กัับสภาวะโรคฟัันผุุในเด็็ก อายุุ 2-5 ปีี ในขณะที่่�

ความรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากไม่่พบความสัมัพัันธ์์กัับสภาวะโรคฟัันผุุ

ในเด็็ก อย่่างไรก็็ตามความรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากนั้้�นยัังคงมีีความสำำ�คัญ 

ซึ่่�งทัันตบุุคลากรควรมีีการปรัับเปลี่่�ยนการให้้ทัันตสุุขศึึกษา โดยการให้้

ความรู้้�หรืือข้้อมููลทางด้้านสุุขภาพช่่องปากผ่่านการสื่่�อสารอย่่างเหมาะสม 

กัับระดัับความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพช่่องปากของผู้้�ดูแลเพื่่�อจะได้้ทำำ�ให้้ 

ผู้้�ดูแลสามารถเข้้าถึึงข้้อมูลู เข้้าใจข้้อมููลหรืือความรู้้�นั้้�นแล้้วสามารถ

นำำ�ไปใช้้ให้้เกิิดการเปลี่่�ยนแปลงและคงไว้้ซึ่่�งสุุขภาพช่่องปากที่่�ดีีของ

เด็็กได้้ โดยปััจจััยของผู้้�ดูแลเพศของผู้้�ดูแูล ระดับัการศึึกษา และช่่องทาง

การได้้รัับข้้อมูลูทางสุุขภาพช่่องปากของผู้้�ดูแูล ส่่งผลต่่อความรอบรู้้�

ด้้านสุุขภาพช่่องปากของผู้้�ดูแล ดัังนั้้�นหากทัันตบุุคลากรมีีการปรัับเปลี่่�ยน 

แนวคิิดและการปฏิิบััติิงาน โดยให้้สอดคล้้องกัับระดัับความรอบรู้้�ด้าน

สุุขภาพช่่องปากของประชากร ไม่่ว่่าจะเป็็นในสถานบริิการหรืือลง

พื้้�นที่่�ในชุุมชนเพื่่�อทำำ�งานส่่งเสริิมป้้องกัันก็็จะส่่งผลให้้ประชากรใน

ชุุมชนมีีสุุขภาพช่่องปากที่่�ดีีขึ้้�นได้้ โดยเฉพาะเด็็กก่่อนวััยเรีียน ที่่�ขึ้้�นอยู่่�

กัับการดููแลของผู้้�ดูแลเป็็นหลััก จึึงนัับว่่าเป็็นความท้้าทายความเชื่่�อ

ในการปฏิิบััติิงานของทัันตบุุคลากรเป็็นอย่่างมาก

	 การศึึกษาในครั้้�งนี้้�สำำ�เร็็จได้้ โดยได้้รัับความร่่วมมืือจาก 

คุุณครููประจำำ�ศูนย์์พััฒนาเด็็กเล็็กและชั้้�นอนุุบาลที่่�ได้้ช่่วยดำำ�เนิินการ

จััดการนััดหมายผู้้�ดูแล เตรีียมสถานที่่� เก็็บรวบรวมข้้อมููล ติิดต่่อ 

ประสานงาน อีีกทั้้�งผู้้�ดูแลและเด็็กทุุกคนที่่�เสีียสละเวลาในการทำำ� 

แบบสอบถามและตรวจฟัันรวมถึึงคณาจารย์์คณะทัันตแพทยศาสตร์์ 

มหาวิิทยาลัยัเชีียงใหม่่ที่่�เป็็นที่่�ปรึึกษาและเอื้้�ออำำ�นวยให้้ดำำ�เนิินการได้้

ประสบผลสำำ�เร็็จ และบััณฑิิตศึึกษามหาวิิทยาลััยเชีียงใหม่่ที่่�ให้้ทุุน
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Abstract

Abstract

	 This study investigated the shear bond strength (SBS) of polymer-infiltrated ceramic network (PICN) to resin 

cement by application of different restorative primers which are commonly available in dental clinic. Fifty square-shaped  

PICN specimens were prepared and treated with 5% hydrofluoric acid. Then, the specimens were randomly divided 

into five groups with different surface treatments as follows: non-chemical surface treatment as control group (C), 

surface treatment with Monobond N (MN), Alloy Primer (AP), Super-Bond Universal Ceramic Primer (SB), and ClearfilTM 

Ceramic Primer Plus (CF). The specimens were then bonded to cylindrical resin composite block with PanaviaTM V5. 

The SBS test was performed with universal testing machine. Data were recorded and statistically analyzed by One-way 

ANOVA and Tamhane’s T2. The mode of failure was also evaluated under a stereomicroscope at 35x. The results 

showed that the mean SBS values of MN, CF, and SB groups were significantly higher than that of the C group (p<0.05), 

but not significantly different to each other (p>0.05).  In contrast, AP group provided the lowest SBS value among all 

the groups (p<0.05). The modes of failure of MN, CF, and SB groups were much preferable than that of C and AP groups. 

Thus, selection of restorative primers prior to cementation should be thoroughly considered due to the  positive and 

negative effect on the SBS value of the PICN restorative material.
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	 The polymer-infiltrated ceramic network (PICN) 

is a CAD/CAM resin-ceramic that has been developed to  

overcome the disadvantages of conventional dental ceramics. 

PICN is a structure with a sintered ceramic matrix infiltrated 

with a polymer matrix that provides the combination of 

more flexibility, less stiffness, increased softness with 

satisfactory flexural and fracture strength values, and 

decreased wear of the occluded tooth.1,2 In the modern 

days, PICN has been used for the same purpose as other 

all-ceramic restorations due to its physical properties, 
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Materials and Methods

tooth-like appearance, and its ability to bond with various 

resin cements. Many studies have also shown that the PICN 

can be repaired with resin composite which is convenient 

for the patient and dentist in routine dental practice.3,4

	 For PICN in this study, we used Vita Enamic® which 

is composed of ceramic 86% by weight (silica-based ceramic),  

and polymer 14% by weight (mostly UDMA). Thus, the 

bonding of PICN restorations utilizes the similar procedure 

as other silica-based dental ceramic by surface treatment 

and resin cement for the cementation. Surface treatment 

provides the mechanical and chemical retention, which 

significantly increases the bond ability of the restoration.3-6 

Surface treatment with hydrofluoric acid (HF) creates 

mechanical retention by increasing the surface roughness 

of restoration, which in turn increases the surface area. 

Subsequently, the application of silane coupling agent 

promotes the chemical retention of the restoration to 

resin cement.3-8 

	 In the present dental market, there are various 

commercially restorative primers available to select 

from, for instance, metal primer, ceramic primer, and 

universal restorative primer. Each primer is different in 

composition, ratio, or even method of application. The 

10-MDP (10-Methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate) 

is commonly recommended for use with base metal alloy, 

alumina, and zirconia restorations. The sulfuric derivative 

primers, such as VBATDT (6-(4-vinylbenzyl-n-propyl) amino-

1,3,5-triazine-2,4-dithione), are recommended for use 

with noble metal alloy restoration. The silane coupling 

agent, 3-MPS (3-methacyloxypropyl-trimethoxysilane 

or γ-MPS) is recommended for use with silica-based  

restoration. The different types of restorative primers may 

be available in separated bottles or a mixture in one 

bottle. The component of ceramic primers could be only 

silane coupling agent (i.e., RelyXTM Ceramic Primer and 

Porcelain liner M), or silane coupling agent with 10-MDP (i.e. 

ClearfilTM Ceramic Primer Plus and Super-Bond Universal 

Ceramic Primer). Furthermore, the universal restorative 

primers which are composed of silane coupling agent, 

10-MDP, and sulfuric derivative are also available. The 

advantages of universal restorative primer are the ease 

of use and the lower cost than buying separate bottles. 

	 Silane coupling agent increases the wettability 

of the restorative surface, and Si-OH group bonds with 

silicon oxide on silica-based material and its C=C chain 

has chemical reaction with the organic matrix of resin9,10, 

while 10-MDP increases bond ability on tooth structures, 

resin composites, and zirconia based materials.11-13

	 As the popularity of PICN is increasing, and thus 

inevitably becoming widely used in the routine dental 

practice, it’s interesting to explore how different restorative 

primers in the daily dental practice affect the bond ability 

of PICN restoration.  The purpose of this study was to investi-

gate and to compare the effect of the restorative primers 

on the shear bond strength between PICN and resin cement.  

The null hypothesis was the shear bond strength between 

PICN and resin cement would not be affected by the 

different restorative primers.

	 The 50 square-shaped PICN specimens (VITA 

Enamic®, VITA Zahnfabrik, Bad Säckingen, Germany) sized 

6x7x3 mm3 were prepared by low speed cutting machine 

(IsoMet™, Buehler, Illinois, USA). The specimens were invested  

into the PVC mold with acrylic resin (Unifast™ Trad, GC 

cooperation, Tokyo, Japan) at the same level of acrylic resin. 

Then, the specimens were polished with metallographic 

paper P400, P600, P800 and P1000 respectively, using 

polishing machine (Nano 2000 grinder-polisher, Pace Tech-

nologies, Tucson, USA) under pressure of 4 kg/cm3, 200 rpm 

for 15 minutes. All specimens were subsequently cleaned 

with deionized water in ultrasonic bath for 2 minutes and 

dried with oil-free air. The 80-µm thickness tape (ScotchBlueTM  

Painter’s Tape, 3M ESPE, Minnesota, USA), sized 10x10 mm2  

with the hole of 3 mm in diameter were placed on to the 

specimens prior to surface treatment of each specimen. 

The surface of the prepared specimens was treated with 

5% hydrofluoric acid (VITA Ceramics Etch, VITA Zahnfabrik,  

Bad Säckingen, Germany) for 60 seconds and cleaned with 

deionized water for 60 seconds and dried with oil-free air 
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for 10 seconds. The PICN specimens were randomly divided 

into five groups (n=10), one control group and four different  

restorative primers, as follows:

Group 1: The surface was left untreated with any restorative  

	 primer as a control group (C).

Group 2: The surface was treated with Monobond N (MN).

Group 3:  The surface was treated with Super-Bond Universal  

	 Ceramic Primer SB).

Group 4: The surface was treated with ClearfilTM  Ceramic 

	 Primer Plus (CF).

Group 5: The surface was treated with Alloy Primer (AP).

	 The restorative primers were applied on the prepared  

surface according to the manufacturer’s instruction as 

shown in table 1. Then, the 3-mm in diameter and height 

of cylindrical composite resin specimens (ClearfilTM DC 

core, Kuraray Noritake Dental Co., Ltd., Tokyo, Japan) were 

fabricated and cemented to PICN specimens with PanaviaTM 

V5 (Kuraray Noritake Dental Co., Ltd., Tokyo, Japan). The 

bonded specimens were placed under pressure of 1 kg 

using Durometer (PTC Instruments, California, USA). The 

excessive cement was removed, and light cured by light 

curing unit (EliparTM FreeLight 2, 3M ESPE, Minnesota, USA) 

for 20 seconds at four sides and kept under pressure for 

10 minutes. The bonded specimens were incubated in  

37oC water for 24±2 hours in the dark environment. The 

SBS test was performed by universal testing machine 

(Shimadzu EZ-S, Shimadzu, Kyoto, Japan) with load cell 

500 N and crosshead speed of 0.5 mm/min where the 

blade of testing machine was 1 mm in vertical dimension 

away from the bonded interface. The SBS values were 

collected and statistically analyzed by IBM SPSS Statistics 

22 (IBM, New York, USA). The surfaces of fractured specimens,  

both on PICN and resin composite side, were investigated 

under the stereomicroscope at 35x magnificent level 

which could be classified into 3 categories as follows:14

	 1) Adhesive failure: the failure occurred at the 

interface between composite resin and resin cement (Adh  

CR) or between resin cement and VITA Enamic® (Adh RE) 

more than 75 % of all areas

	 2) Cohesive failure: the failure occurred in the 

substrates of resin composite (Co C), resin cement (Co R)  

or VITA Enamic® (Co E) more than 75 % of all areas

	 3) Mixed failure: the failure which combined 

adhesive and cohesive failures, occurring at the interface 

and in the substrates where more than 25 % of both Adhe 

RE and Co E were observed.

Table 1	 The manufacturer’s instruction for each primer

Primer Instruction

MN: Monobond N 

(Ivoclar Vivadent AG, Liechtenstein)

AP: Alloy Primer (KURARAY CO., LTD.m)

SB: Super-Bond Universal 

Ceramic Primer (Sun medical, Japan)

CF: Clearfil Ceramic Primer Plus 

Apply a thin coat of Monobond N with a microbrush to the pre-treated surfaces. Allow 

the material to react for 60 seconds. Subsequently, disperse any remaining excess with 

a strong stream of air.

Apply the Alloy Primer to specimens with brush and leave it dry. 

1. Dispense an equal number of drops of UNIVERSAL PRIMER Parts A & B (1:1 ratio) into 

a clean mixing well and mix with a brush.

2. Apply the mixture to the surface to be bonded.

3. Blow lightly if the liquid remained.

1. Dispense the necessary amount of Clearfil Ceramic Primer Plus into a well of the 

mixing dish immediately before application.

2. Apply Clearfil Ceramic Primer Plus to the adherent surface of the restoration with an 

applicator brush.

3. Dry the entire adherent surface sufficiently using mild, oil-free air flow.
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	 The data of each group were analyzed by Kolmogorov  

Smirnov test and showed normal distribution in all groups. 

However, the Levene’s test showed unequally homogeneity 

of variances. Thus, One-way ANOVA and post hoc Tamhane’s

T2 tests were chosen for the statistical analysis at 95% 

confidence level.

	 The mean SBS value and standard deviation of 

each group are shown in Table 2. 

	 The results showed that the mean SBS value of 

MN, CF and SB groups were significantly higher than that 

of the C and AP groups (p<0.05). Among these three groups, 

the MN group showed the highest SBS values followed by 

the CF and SB groups, but not significantly different (p>0.05).

Only the AP group showed significantly lower mean SBS 

value than that of the others (p<0.05).

	 The mode of failure (Figure 1) showed that the 

C and AP groups exhibited only adhesive failure between 

the resin cement and VITA Enamic® (Adh RE) in all specimens.  

The others showed Adh RE combined with mixed failure 

(Adh RE with Co E). The MN group showed the most mixed 

failure followed by the CF and SB groups.

	 The bond strength of the PICN restorations could  

be improved by mechanical and chemical surface treatments.  

The mechanical method, roughening the surface, was performed 

by grinding, etching or sandblasting on the inner surface of 

restoration, while using various types of primer according 

to the chemical structure of restorative materials could 

provide proper chemical bond of the ceramic restoration 

to resin cement. According to the manufacturer’s specification,  

the dominant composition of VITA Enamic® is alumina-

enriched feldspar ceramic network (86% by weight) which 

is composed of SiO2 58-63% by weight and Al
2
O

3
 20-23% 

by weight. The ceramic network is strengthened by an acrylate  

polymer network, with both networks fully integrated with 

one another. The polymer is a mixture of two dimethacrylates:  

UDMA and TEGDMA (14% by weight).  The manufacturer’s 

recommendation for surface treatment of VITA Enamic® 

is the application of 5% hydrofluoric acid for 60 seconds, 

rinse for 60 seconds and dry with oil-free air as mechanical 

surface treatment. Then, applying the silane coupling 

agent containing restorative primer for chemical surface 

treatment similar to the surface treatment for the silica-

based ceramic restorative material.

	 Previous studies showed that surface treatment of 

PICN restoration significantly increased the bond strength 

of PICN and resin composite in various resin cements.3-8 In 

2016, Campos found that hydrofluoric acid etching achieved  

the highest bond strength compared to air-abrasion and 

no treatment groups.6 Bello et al, reported that mechanical 

retention from sandblasting technique provided more 

surface roughness than 5 % hydrofluoric acid etching, but  

there was not significantly different in term of bond strength 

when applying the silane-coupling agent.3 Conejo et al. 

in 2020, also reported that 5 % hydrofluoric acid etching 

for 60 seconds or 120 seconds followed by silanization 

provided the highest bond strengths.8 

	 In this study, the mechanical surface treatment 

was performed by application of 5 % hydrofluoric acid 

according to manufacturer’s recommendation. After that, 

4 different restorative primers, commonly available in 

dental clinic, were chosen according to the different types 

Results Discussion

Table 2	 The mean SBS value (MPa) and standard deviation of

 	 each group (mean ± SD)

Group Mean SBS ± SD

C 13.10 ± 1.40 B

MN 16.33 ± 1.67 A

SB 14.81 ± 0.52 A

CF 15.07 ± 0.78 A

AP 11.42 ± 0.66 C

* The same superscript capital letter means there was no significant 
difference at 95% confidence level

Figure 1 The mode of failures of each group
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of compositions and the number of primer bottles. Alloy 

Primer is composed of VBATDT and 10-MDP. Monobond  

N is composed of silane coupling agent, 10-MDP and 10-

MDDT (10-methacryloyloxydecyl 6,8-dithiooctanoate). 

ClearfilTM Ceramic Primer Plus is composed of 10-MDP 

and silane coupling agent. Super-Bond Universal Ceramic 

Primer is also composed of 10-MDP and silane coupling 

agent, but in separate bottles. The composition of restorative  

primers are shown in Table 3.

Table 3	 Compositions of restorative primers in this study

Trade name Manufacturer Compositions Lot No.

Monobond N

Super-Bond Universal 

Ceramic Primer

ClearfilTM Ceramic 

Primer Plus

Alloy Primer

Ivoclar Vivadent, Liechtenstein

Sun medical, Japan

Kuraray Noritake dental, Japan

Kuraray Noritake dental, Japan

Ethanol, water, 3-MPS, 10-MDP and 10-MDDT

Liquid A: MMA and 10-MDP

Liquid B: MMA and 3-MPS

Ethanol, 3-MPS and 10-MDP

Acetone, 10-MDP and VBATDT

X17917

RR1

RR1

8T0038

870094
* 3-MPS = 3-Trimethoxysilyl)propyl methacrylate , 10-MDP = 10-Methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate, 10-MDDT = 10-methacryloxydecyl  

6,8-dithiooctanoate and VBATDT = 6-(4-Vinylbenzyl-n-propyl)amino-1,3,5-triazine-s,4dithiol

	 The resin cement used in this study was PanaviaTM 

V5 which is a novel resin cement. Previous studies showed 

higher bond strength of PanaviaTM V5 compared with PanaviaTM  

F2.0.15,16. It also showed higher color stability than PanaviaTM 

SA due to the amine-free composition.17 The PanaviaTM V5 

is MDP-free in cement paste, but 10-MDP is still available 

in adhesive. Thus, PanaviaTM V5 was chosen in this study to 

eliminate the effect of 10-MDP in resin cement, which may  

confound the effect of 10-MDP in the restorative primer.

	 The results of our study showed that MN, CF and 

SB groups which are silane containing restorative primer 

could significantly improve the SBS value compared with 

the C group. This is in agreement with previous recent 

studies.5,6,8,18,19 Hence, the null hypotheses of this study was 

rejected. The use of silane coupling agent is recommended 

for promoting the surface wettability of the restoration and 

the chemical bond between resin cement and silica-based 

materials.20  The siloxane group (inorgano-functional group) 

of the silane coupling agent could react with the silica 

substrate on the surface, while the organo-functional group 

such as methacrylate could co-polymerize with the resin 

cement.21-23 In 2016, Schwenter et al investigate the etching 

of VITA Enamic® with 5% HF followed by application of 

silane coupling agent, increased the shear bond strength 

between VITA Enamic® and resin composite cement.18 

Tanapon et al subsequently reported the shear bond  

strength between lithium disilicate glass ceramic and resin 

cement. They found that the application of any type of silane 

coupling agent significantly increased the bond strength 

when compared with the untreated group.24 These confirm 

the important role of silane coupling in promoting the chemical  

bond; covalent Si-O-Si bonds, of the silica component in 

VITA Enamic® and even in lithium disilicate ceramic.

	 Although MN, CF, and SB groups all contain silane 

coupling agent, they are different in their compositions 

and the number of primer bottles. This might affect the 

bond strength. Monobond N primer and ClearfilTM Ceramic 

Primer Plus are single bottle restorative primer. In contrast, 

Super-Bond Universal Ceramic Primer is the two-bottle 

system. Due to the manufacturer’s data which are shown

in Table 3, the mixing ratio of liquid A and liquid B of Super-

Bond Universal Ceramic Primer might affect the shear bond 

strength. The among of the silane coupling agent may 

be different in concentration when mixing with 10-MDP. 

Furthermore, the homogeneity of the mixture may cause 

the distribution of silane coupling agent which leads to 

lower SBS value of the SB group compared with the MN 

and CF groups, but not significantly different. Thus, further 

studies may observe the effect of different ratio of liquid 

A and liquid B on the bonding ability between silica-based 
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restoration to resin cement. Including, one-bottle primer 

compared with mixing of two-bottle system of Super-Bond 

Universal Ceramic Primer.

	 According to Cui et al, the degree of conversion of 

polymer matrix in PICN was 82.17%,25 hence the chemical 

bond between resin cement and polymer matrix in PICN 

seems to be a minor part to create the chemical bond. 

From previous studies, 10-MDP could improve surface 

wettability and enhance mechanical bonding in zirconia 

restoration11,13,26, but the number of studies in silica-based 

and polymer-based restoration is still limited. The increase 

of surface wettability may improve the bond strength of 

restoration via mechanical retention.26 However, the result 

showed the lowest mean SBS values in the AP group, which 

contains 10-MDP and VBATDT, hence 10-MDP might not 

enhance the bonding to PICN. 

	 The VBATDT in Alloy primer and the 10-MDDT in 

Monobond N are the sulfur containing component, but the 

results in this study showed the significantly contrast SBS 

values. One possible reason might be the chemical structure 

differences, specifically sulfur containing component. VBATDT  

monomer consists of thiol group, while 10-MDDT monomer 

consists of disulfide group. The VBATDT is a restorative primer  

that contains thiol group and vinyl group on the end chain 

of each side. The coupling mechanism occurs by transforming  

thione into thiol and formation of the bond on the precious 

metal surface, and copolymerization of the vinyl groups 

with the resin cement. The thiol group-containing monomers  

are known to inhibit polymerization as they act as a substrate 

causing chain reaction movement in radical polymerization.27  

In our study, the AP group showed the significantly lowest 

mean SBS value and even significantly lower than that of 

the control group. This might be the negative effect of the 

unreacted thiol groups on bond strength. Since there is no 

metal oxide layer on the bonding surfaces, hence, the 

coupling mechanism cannot occur. Therefore the excess 

unreacted thiol group in VBATDT might cause the inhibition 

of the propagation of vinyl or acrylic free radicals, leading 

to inhibition of the resin cement polymerization and bond 

strength may deteriorate at the primer-applied surface.27 

For this reason, the Monobond N that contains 10-MDDT 

(disulfide groups) had no negative effect on the SBS value 

in this study.

	 The mode of failure investigation in this study 

showed all adhesive failure between resin cement and 

PICN (Adh RE) in the C and AP groups. This could imply that  

the bond is the weakest point of the bonded interface,18 

while the MN, CF, and SB groups showed Adh RE and mixed 

failure (Adh RE with Co E). This result is in agreement with 

the SBS value which revealed that the C, and AP groups 

showed significantly lower SBS values than those of the 

MN, CF, and SB groups. Thus, it might be concluded that 

the bond strength between resin cement and PICN is the 

weakest point and could be improved by applying the 

silane containing restorative primer which is in accordance 

with the mean SBS value observed in the study.

	 From the result of this study, it could be concluded  

as follows:

	 1. Restorative primers that contain Silane coupling 

agent increase the SBS between VITA Enamic® and resin 

composite via PanaviaTM V5 by the chemical bond with 

silica-component in VITA Enamic®.

	 2. Restorative primers that contain VBATDT decrease  

the SBS between VITA Enamic® and resin composite via  

PanaviaTM V5 due to the unreacted VBATDT which may 

inhibit the polymerization of resin cement.

	 3. 10-MDP in restorative primers does not improve  

the SBS between VITA Enamic® and PanaviaTM V5. 

	 Although many types of restorative primers are 

available in dental clinic, selection of the proper restorative 

primer for use with the PICN restoration should be thoroughly  

considered. The restorative primer may positively or negatively  

affect the bond strength. Thus, dentist should properly 

select the restorative primer to enhance the bond strength 

of the restoration and to avoid the negative effect which 

decreases the SBS of the restoration to resin cement.

Conclusion
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Abstract

	 การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบความสำำ�เร็็จทางคลิินิิกและภาพรัังสีีของการรัักษาเนื้้�อเยื่่�อในโดยอ้้อมในฟัันกรามน้ำำ��นม

ล่่างที่่�มีีรอยผุุลึึกด้้วย แคลเซีียมซิิลิิเกตที่่�มีีการดััดแปลงด้้วยเรซิิน คลอร์์เฮกซิิดีีนกลููโคเนตความเข้้มข้้นร้้อยละ 2 และแคลเซีียมไฮดรอกไซด์ 

โดยเป็็นงานวิิจััยทางคลิินิิกแบบสุ่่�มที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุม ทำำ�การศึึกษาในอาสาสมััครอายุุ 3-8 ปีี จำำ�นวน 46 คน ประกอบด้้วยฟัันกรามน้ำำ��นมล่่าง

ที่่�มีีรอยผุุลึึกจำำ�นวน 90 ซี่่� โดยจากภาพรัังสีีพบเงาโปร่่งรัังสีีของรอยผุุลึึกถึึง 1 ใน 3 ของเนื้้�อฟัันชั้้�นใน ฟัันทุุกซี่่�ได้้รัับการแบ่่งกลุ่่�มแบบสุ่่�ม 

เป็็น 3 กลุ่่�ม ได้้แก่่ กลุ่่�มที่่� 1 คืือ กลุ่่�มแคลเซีียมซิิลิิเกตที่่�มีีการดััดแปลงด้้วยเรซิิน (TheraCal LC®, Bisco, Inc., USA) กลุ่่�มที่่� 2 คืือ กลุ่่�ม 

คลอร์์เฮกซิิดีีนกลููโคเนตความเข้้มข้้นร้้อยละ 2 และกลุ่่�มที่่� 3 คืือ กลุ่่�มแคลเซีียมไฮดรอกไซด์ (Dycal®, Dentsply, USA) หรืือกลุ่่�มควบคุุม 

จำำ�นวนกลุ่่�มละ 30 ซี่่� ฟัันทุุกซี่่�หลัังจากได้้รัับการกำำ�จัดเนื้้�อฟัันผุุแบบเลืือก รอยผุุจะถููกปิิดทัับด้้วยวััสดุุต่่าง ๆ กัันตามกลุ่่�ม และบููรณะด้้วย

ครอบฟัันเหล็็กไร้้สนิิม และตรวจติิดตามผลทางคลิินิิกและภาพรัังสีีที่่�ระยะเวลา 6-11 และ 12-32 เดืือน จากการติิดตามที่่�ระยะเวลา 

6-11 เดืือน พบผลสำำ�เร็็จในการรัักษา ร้้อยละ 84 88.89 และ 86.67 ในกลุ่่�มที่่� 1 2 และ 3 ตามลำำ�ดับ และที่่�ระยะเวลา 12-32 เดืือน 

พบผลสำำ�เร็็จในการรัักษา ร้้อยละ 72.73  84 และ 86.2 ในกลุ่่�มที่่� 1  2 และ 3  ตามลำำ�ดับ โดยไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

ระหว่่างกลุ่่�มที่่�ระยะเวลา 6-11 และ 12-32 เดืือน (p>0.05) ดัังนั้้�นการนำำ�วัสดุุแคลเซีียมซิิลิิเกตที่่�มีีการดััดแปลงด้้วยเรซิิน คลอร์์เฮกซิิดีีนกลููโคเนต

ความเข้้มข้้นร้้อยละ 2 หรืือ  แคลเซีียมไฮดรอกไซด์  มาใช้้ในการรัักษาเนื้้�อเยื่่�อในโดยอ้้อมในฟัันน้ำำ��นมที่่�ผุุลึึก  ให้้ผลสำำ�เร็็จในการรัักษาที่่�ไม่่ 

แตกต่่างกัันจากการติิดตามผลที่่�ระยะเวลา 6-11 และ 12-32 เดืือน

คำำ�สำำ�คัญ:  การรัักษาเนื้้�อเยื่่�อในโดยอ้้อม, คลอร์์เฮกซิิดีีนกลููโคเนต, แคลเซีียมซิิลิิเกต, แคลเซีียมไฮดรอกไซด์, ฟัันน้ำำ��นม

	 The aim of this study was to compare the clinical and radiographic success rates of a light-cured resin-modified 

calcium silicate, 2% chlorhexidine gluconate and calcium hydroxide in indirect pulp treatment of lower primary molars 

with deep caries lesion. Forty-six children, aged 3-8 years old, with 90 lower primary molars with deep carious lesions 

were included in this randomized clinical control trial. From radiographic examination, all the teeth had caries involved 

to inner one-third of dentin. The teeth were randomly divided into 3 groups: (1) a light-cured resin-modified calcium 

silicate (TheraCal LC®, Bisco, Inc., USA) (n=30), (2) 2% chlorhexidine gluconate (n=30) and (3) control: calcium hydroxide 

(Dycal®, Dentsply, USA) (n=30). Selective caries removals were performed. All the teeth were applied with different 

materials according to the group and restored with stainless steel crown. After 6-11 and 12-32 months, clinical and 
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radiographic examination were performed. At 6-11 months recall, the success rates were 84 %, 88.89 % and 86.67 % 

for groups 1, 2 and 3 respectively. At 12-32 months, the success rates were 72.73 %, 84 % and 86.2% for groups 1, 2 

and 3 respectively. No statistically significant difference between the groups was observed at 6-11 and 12-32 months 

(p>0.05). Indirect pulp treatment of deep carious primary teeth with a light-cured resin-modified calcium silicate, 2% 

chlorhexidine gluconate or calcium hydroxide showed no difference in successful treatment outcomes after 6-11 

and 12-32 months.

Keywords: Indirect pulp treatment, Chlorhexidine gluconate, Calcium silicate, Calcium hydroxide, Primary teeth 
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บทนำ�

	 การรักัษาฟัันน้ำำ��นมที่่�ผุุลึึก และมีเีนื้้�อเยื่่�อในโพรงฟัันปกติิ

หรืือมีีการอัักเสบชนิิดผัันกลัับได้้ สามารถทำำ�ได้้หลายวิิธีี ได้้แก่่ 

การรัักษาเนื้้�อเยื่่�อในโดยตรง พััลโพโตมีี และการรัักษาเนื้้�อเยื่่�อในโดยอ้้อม 

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบพบว่่าเมื่่�อติิดตามผลที่่� 

ระยะเวลา 2 ปีี ให้้ผลสำำ�เร็็จในการรัักษาเท่่ากัับ ร้้อยละ 88.8, 82.6 

และ 94.4 ตามลำำ�ดับ1 ซึ่่�งจะเห็็นได้้ว่่าการรัักษาเนื้้�อเยื่่�อในโดยอ้้อม

เป็็นวิิธีีหนึ่่�งที่่�ให้้ผลสำำ�เร็็จในการรักัษาสูงู ทำำ�โดยกำำ�จัดเนื้้�อฟัันที่่�มีีการ

ติิดเชื้้�อออกให้้มากที่่�สุุด เหลืือเนื้้�อฟัันผุุบริิเวณใกล้้โพรงประสาทฟัันไว้้ 

เพื่่�อป้้องกัันการทะลุุเนื้้�อเยื่่�อใน จากนั้้�นปิิดทัับด้้วยวััสดุุที่่�เข้้ากัันได้้ทาง

ชีีวภาพ และบููรณะฟัันให้้มีีความแนบสนิิทตามขอบ

	วั สดุุที่่�ได้้รัับความนิิยมอย่่างแพร่่หลายในการรักัษาเนื้้�อเยื่่�อ 

ในโดยอ้้อมคืือแคลเซีียมไฮดรอกไซด์ เนื่่�องจากให้้ผลสำำ�เร็็จในการรักัษา

สููงถึึงร้้อยละ 902 แต่่มีีข้้อเสีียคืือละลายง่่าย ยึึดติิดกัับเนื้้�อฟัันได้้น้้อย 

รัับแรงได้้น้้อย และทำำ�ให้้เกิิดรููพรุุนในเนื้้�อฟััน จึึงได้้มีีการพััฒนาวััสดุุ

อื่่�นเพื่่�อนำำ�มาใช้้ในการรัักษา เช่่น กลาสไอโอโนเมอร์์ซีีเมนต์์, วััสดุุกลุ่่�ม

แคลเซีียมซิิลิิเกต (calcium-silicate cements) ได้้แก่่ กลุ่่�มเอ็็มทีีเอ 

(MTA), ไบโอเดนทีนี (Biodentine®) และเทอราแคล (TheraCal LC®) 

เป็็นต้้น จากผลการศึึกษาพบว่่าวัสัดุุเอ็็มทีีเอ ไบโอเดนทีีน และกลาสไอโอ

โนเมอร์์ซีีเมนต์์ ให้้ผลสำำ�เร็็จในการรักัษาเท่่ากับัร้้อยละ 94.5  98.3 

และ 93 ตามลำำ�ดับ3-5

	วั สดุุในกลุ่่�มแคลเซีียมซิิลิิเกตที่่�มีีการดััดแปลงด้้วยเรซิิน 

(a light-cured resin-modified calcium silicate) ได้้แก่่ เทอราแคล

พบว่่าสามารถซึึมผ่่านเข้้าสู่่�สารน้ำำ��ภายในท่่อเนื้้�อฟััน และปลดปล่่อย

แคลเซีียมและไฮดรอกซิิลไอออนได้้ โดยแคลเซีียมไอออนเป็็นส่่วน

สำำ�คัญในการกระตุ้้�นให้้เกิิดการเปลี่่�ยนแปลงและตกตะกอนของเซลล์์

ในโพรงประสาทฟััน6 นอกจากนี้้�ยังัสร้้างสภาวะที่่�เป็็นด่่าง มีีการละลาย

ตััวน้้อย และสามารถแข็็งตััวได้้โดยการฉายแสง ทำำ�ให้้ลดระยะเวลา

การทำำ�งานลง ทำำ�ให้้ใช้้งานได้้สะดวกมากกว่่าเอ็็มทีีเอที่่�มีรีะยะเวลา

การแข็็งตััวนาน และพบว่่าให้้ผลในการรักัษาเนื้้�อเยื่่�อในโดยอ้้อมใน

ฟัันน้ำำ��นมได้้ดีีไม่่ต่่างจากเอ็็มทีีเอ7 เพราะฉะนั้้�นการใช้้เทอราแคลใน

การรัักษาเนื้้�อเยื่่�อในโดยอ้้อมจึึงเป็็นอีกีทางเลืือกที่่�ดีีในการรัักษาฟััน

น้ำำ��นมที่่�มีีการผุุลึึก แต่่ปััจจุุบัันพบว่่ามีีการศึึกษาถึึงประสิิทธิิภาพของ

เทอราแคลในการรัักษาเนื้้�อเยื่่�อในโดยอ้้อมอยู่่�อย่่างจำำ�กัด

	 คลอร์์เฮกซิิดีีนกลููโคเนต เป็็นสารที่่�มีีฤทธิ์์�ต้านเชื้้�อแบคทีีเรีีย 

ได้้หลายชนิิด และมีีการนำำ�มาใช้้ทาบริิเวณผิิวฟัันภายหลัังจากการ

กำำ�จัดเนื้้�อฟัันผุุ เพื่่�อกำำ�จัดแบคทีีเรีียที่่�ยังัเหลืืออยู่่� โดยไม่่ส่่งผลต่่อการ

ยึึดติิดของวััสดุุเรซิินคอมโพสิิต8 เมื่่�อทำำ�การรัักษาเนื้้�อเยื่่�อในโดยอ้้อม

โดยใช้้คลอร์์เฮกซิิดีีนกลููโคเนตความเข้้มข้้นร้้อยละ 2 เช็็ดที่่�ผิิวฟัันภายหลังั 

กำำ�จัดฟัันผุุ และปิิดทัับด้้วยวััสดุุกลาสไอโอโนเมอร์์ชนิิดดััดแปลงด้้วย

เรซิินจะให้้ผลสำำ�เร็็จในการรัักษาที่่�ระยะเวลา 1 ปีี เท่่ากัับร้้อยละ 979
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	 อย่่างไรก็็ตามยังัไม่่มีีการศึึกษาที่่�เปรีียบเทียีบผลของการ

รัักษาเนื้้�อเยื่่�อในโดยอ้้อมด้้วยเทอราแคล คลอร์์เฮกซิิดีีนกลููโคเนต 

ความเข้้มข้้นร้้อยละ 2 และแคลเซีียมไฮดรอกไซด์โดยตรง ดัังนั้้�นวััตถุุ

ประสงค์์ของการศึึกษานี้้�คืือ เพื่่�อเปรีียบเทีียบความสำำ�เร็็จของการ

รัักษาฟัันกรามน้ำำ��นมล่่างที่่�มีีการผุุลึึกด้้วยวิิธีีการรัักษาเนื้้�อเยื่่�อใน 

โดยอ้้อมโดยใช้้ เทอราแคล คลอร์์เฮกซิิดีีนกลููโคเนตความเข้้มข้้นร้้อยละ

2 และแคลเซีียมไฮดรอกไซด์

1. กลุ่่�มตััวอย่่าง

	 การศึึกษานี้้�เป็็นงานวิิจัยัทางคลิินิิกแบบสุ่่�มที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุม  

ซึ่่�งผ่่านการพิิจารณาจริิยธรรมโดยคณะกรรมการพิิจารณาจริิยธรรม

ในมนุุษย์์ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับทัันตแพทย์์ คณะทัันตแพทยศาสตร์์ 

จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย (HREC-DCU 2018-117) โดยได้้รัับความ

ยิินยอมจากผู้้�ปกครองของอาสาสมััครเป็็นลายลัักษณ์์อัักษร 

	 อาสาสมัคัรอายุุ 3-8 ปีี ต้้องมีีฟัันกรามน้ำำ��นมล่่างที่่�มีีเนื้้�อเยื่่�อ 

ในโพรงฟัันปกติิหรืือมีีการอัักเสบชนิิดผัันกลัับได้้ โดยมีีลัักษณะทาง

คลิินิิกได้้แก่่ ฟัันที่่�มีีรอยผุุลึึก, สามารถบููรณะได้้, ไม่่เคยมีีอาการปวดขึ้้�นเอง 

และไม่่พบรููเปิิดของตุ่่�มหนองหรืือการบวมของเหงืือกรอบซี่่�ฟัันลัักษณะ

ทางภาพรัังสีีพบเงาโปร่่งรัังสีีของรอยผุุลึึกถึึง 1 ใน 3 ของเนื้้�อฟัันชั้้�นใน 

(RA5)  ไม่่พบเงาดำำ�บริิเวณง่่ามรากฟัันหรืือปลายรากฟััน  มีีความต่่อเนื่่�อง

ของผิิวกระดูกูเบ้้าฟััน ไม่่พบการหนาตัวัผิิดปกติิของช่่องเอ็็นยึึดปริิทัันต์์ 

และไม่่พบการละลายภายในรากฟััน ได้้รัับการคััดเลืือกเข้้าการศึึกษา 

สำำ�หรัับเกณฑ์์การคััดออก ได้้แก่่ เด็็กที่่�ไม่่ได้รั้ับความยิินยอมจาก 

ผู้้�ปกครองในการเข้้าร่่วมงานวิิจััย และเด็็กที่่�มีีโรคประจำำ�ตัวที่่�เป็็น

ปััญหาต่่อการรักัษาทางทันัตกรรม ฟัันที่่�ได้้รัับคััดเลืือกจะถูกูแบ่่งกลุ่่�ม

แบบสุ่่�มเป็็น 3 กลุ่่�ม เพื่่�อทำำ�การรัักษาเนื้้�อเยื่่�อในโดยอ้้อมด้้วยแคลเซีียม

ซิิลิิเกตที่่�มีกีารดััดแปลงด้้วยเรซิิน (เทอราแคล) คลอร์์เฮกซิิดีีนกลููโคเนต

ความเข้้มข้้นร้้อยละ 2 และแคลเซีียมไฮดรอกไซด์

	 ขนาดของกลุ่่�มตััวอย่่างในการศึึกษานี้้�คำำ�นวณจากสูตูรที่่�ว่่า 

คุุณสมบััติิของสารที่่�นำำ�มาใช้้มีีประสิิทธิิภาพไม่่แตกต่่างไปจากสาร

มาตรฐานเดิิมที่่�ใช้้อยู่่� (equivalency)10  โดยมีีระดัับความเชื่่�อมั่่�น 

เท่่ากัับร้้อยละ 95 (α = 0.05) อำำ�นาจการทดสอบเท่่ากัับร้้อยละ 90 

(β= 0.10) และค่่าที่่�ยอมรัับได้้ว่่าสิ่่�งที่่�ศึึกษามีีความเสมอกัันไม่่เกิิน

ร้้อยละ 20 (δ=0.2) โดยอ้้างอิิงผลสำำ�เร็็จของการรัักษาเนื้้�อเยื่่�อใน 

โดยอ้้อมด้้วยแคลเซีียมไฮดรอกไซด์ที่่�ระยะเวลา 1 ปีี เท่่ากัับร้้อยละ 

95 ตามการศึึกษาของ Rangel และคณะ5 คำำ�นวณจำำ�นวนตัวัอย่า่ง

ต่่อกลุ่่�มได้้เท่่ากัับ 25 ซี่่�ต่่อกลุ่่�ม และเนื่่�องจากการศึึกษานี้้�เป็็นการ

ศึึกษาไปข้้างหน้้า โดยติิดตามผลเป็็นเวลานาน 12 เดืือน ทำำ�ให้้มีีโอกาส

สููญหายของกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ศึึกษา จึึงได้้ประมาณการสููญหายของกลุ่่�ม

ตััวอย่่างไว้้ร้้อยละ 20 เพราะฉะนั้้�นขนาดของกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ใช้้ใน

การศึึกษาครั้้�งนี้้�จึึงเท่่ากัับ 30 ซี่่�ต่่อกลุ่่�ม

2. ขั้้�นตอนการทดลองและการติิดตามผล

	 การรัักษาเนื้้�อเยื่่�อในโดยอ้้อมทำำ�ภายใต้้การใช้้ยาชาและ

แผ่่นยางกั้้�นน้ำำ��ลาย โดยเตรีียมโพรงฟัันด้้วยหััวกรอเร็็วคาร์์ไบด์์หมายเลข  

330 จากนั้้�นทำำ�การกำำ�จัดรอยผุุบริิเวณรอบออกจนหมดด้้วยหััวกรอ

ช้้ารููปกลม และกำำ�จัดรอยผุุส่่วนที่่�เหลืือบริิเวณใกล้้เนื้้�อเยื่่�อในจน 

เหลืือเนื้้�อฟัันที่่�มีีลัักษณะค่่อนข้้างแข็็ง (leathery) ด้้วยหััวกรอช้้ารููปกลม

และเครื่่�องมืือรูปูช้้อน หากพบจุุดทะลุุเนื้้�อเยื่่�อใน ฟัันซี่่�นั้้�นจะถูกูคััดออก

จากการศึึกษา ฟัันทุุกซี่่�ภายหลัังจากกำำ�จัดรอยผุุออกแล้้ว ในกลุ่่�มที่่� 1 

กลุ่่�มแคลเซีียมซิิลิิเกตที่่�มีีการดััดแปลงด้้วยเรซิิน หรืือ เทอราแคล จะทำำ�

การฉีีดน้ำำ��ล้างโพรงฟัันที่่�เตรีียมไว้้ เป่่าให้้พอหมาด และปิิดทับัเนื้้�อฟัันผุุ

บริิเวณใกล้้เนื้้�อเยื่่�อในด้้วยเทอราแคล (TheraCal LC®, Bisco, Inc., 

USA) เป็็นชั้้�นบาง ๆ  และฉายแสง 20 วิินาทีี กลุ่่�มที่่� 2 กลุ่่�มคลอร์์เฮกซิิดีีน 

กลููโคเนต ทำำ�การฉีีดน้ำำ��ล้างโพรงฟัันที่่�เตรีียมไว้้ เป่่าให้้พอหมาดและทา

คลอร์์เฮกซิิดีีนกลููโคเนตความเข้้มข้้นร้้อยละ 2 (Chlorhexidine 

solution 2%, ผลิิตภัณัฑ์์ทางทันัตกรรมของคณะทันัตแพทยศาสตร์์ 

จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย, ประเทศไทย) บริิเวณพื้้�นผิิวเหนืือเนื้้�อเยื่่�อใน

เป็็นระยะเวลา 60 วิินาทีี สำำ�หรับักลุ่่�มที่่� 3 กลุ่่�มแคลเซีียมไฮดรอกไซด์ 

จะทำำ�การฉีีดน้ำำ��ล้้างและเป่่าลมบริิเวณโพรงฟัันที่่�เตรีียมไว้้ให้้แห้้ง  

ปิิดทัับด้้วยแคลเซีียมไฮดรอกไซด์ (Dycal®, Dentsply, USA) บริิเวณ

ใกล้้เนื้้�อเยื่่�อในฟัันเป็็นชั้้�นบาง ๆ  จากนั้้�นฟัันทุุกซี่่�จากทุุกกลุ่่�มจะถููก

ปิิดทัับเนื้้�อฟัันที่่�เหลืืออยู่่�ทั้้�งหมดด้้วยวััสดุุกลาสไอโอโนเมอร์์ชนิิด 

ดััดแปลงด้้วยเรซิิน (VitrebondTM, 3MTM ESPETM, USA) เป็็นชั้้�นบาง ๆ  

และบููรณะด้้วยครอบฟัันเหล็็กไร้้สนิิม โดยยึึดครอบฟัันด้้วยกลาสไอโอ

โนเมอร์์ซีีเมนต์์ (Hy-bond GI CX®, Shofu, Japan) การรัักษาทุุกขั้้�นตอน

ทำำ�โดยทัันตแพทย์์คนเดีียว และนัดัตรวจติิดตามผลทางคลิินิิกและภาพ

รัังสีีหลัังรัักษาที่่�ระยะเวลา 6-11 และ 12-32 เดืือน ซึ่่�งในการถ่่ายภาพ 

รัังสีีจะใช้้เครื่่�องมืือช่่วยในการถ่่ายภาพรัังสีีรอบปลายรากฟัันด้้วย 

สแนปเอเรย์์ (snap a ray) โดยวางฟิิล์์มให้้ขนานกัับแนวการเรีียงตััว

และแนวแกนฟััน ให้้ศีีรษะของผู้้�ป่วยตั้้�งตรง และใช้้มุุมแนวตั้้�งในการ

ถ่่ายภาพรัังสีีประมาณ -10° เพื่่�อให้้ได้้ภาพรัังสีีที่่�ใกล้้เคีียงกัันและ

สามารถนำำ�มาประเมิินเปรีียบเทีียบกัันได้้

	 การประเมิินความสำำ�เร็็จของการรักัษาจะประเมิินจากทั้้�ง

ลัักษณะทางคลิินิิกและภาพถ่่ายรัังสีี กรณีีพบว่่าลัักษณะทางคลิินิิก

หรืือภาพรัังสีีล้้มเหลวอย่่างใดอย่่างหนึ่่�งจะถืือว่่าการรัักษาล้้มเหลว 

ดัังนั้้�นการรัักษาประสบความสำำ�เร็็จเมื่่�อมีีความสำำ�เร็็จทั้้�งทางคลิินิิกและ

ภาพรังัสีีเท่่านั้้�น โดยลัักษณะที่่�แสดงถึึงความสำำ�เร็็จในการรักัษาทาง

คลิินิิก ได้้แก่่ ไม่่พบอาการปวดหลัังการรัักษา  เคาะไม่่เจ็็บ  ไม่่พบการ

โยกของฟัันที่่�ผิิดปกติิ  ไม่่พบตุ่่�มหนอง หรืือความผิิดปกติิของเหงืือก 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการศึกษา
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รอบซี่่�ฟััน สำำ�หรัับลัักษณะทางภาพรัังสีีที่่�บ่่งบอกถึึงความสำำ�เร็็จใน

การรัักษา ได้้แก่่ ไม่่พบเงาดำำ�บริิเวณง่่ามรากฟััน ปลายรากฟััน และ

กระดูกูรองรับัรากฟััน  มีีความต่่อเนื่่�องของผิิวกระดูกูเบ้้าฟััน, ไม่่พบการ

หนาตััวผิิดปกติิของช่่องเอ็็นยึึดปริิทัันต์์  ไม่่พบการละลายตััวภายใน

รากฟััน  ไม่่พบการละลายตััวภายนอกรากฟัันผิิดปกติิ แต่่อาจพบการ

ตีีบตัันของคลองรากฟัันได้้ หากพบลัักษณะอย่่างใดอย่่างหนึ่่�งต่่อไปนี้้�

เช่่น มีีอาการปวด  เคาะเจ็็บ  ฟัันโยกผิิดปกติิ  มีีอาการบวม หรืือพบตุ่่�ม

หนองหรืือรููเปิิดของหนอง ภาพรัังสีีพบเงาดำำ�บริิเวณง่่ามรากฟัันหรืือ 

ปลายรากฟััน  มีีความไม่่ต่่อเนื่่�องของผิิวกระดููกเบ้้าฟััน  พบการหนาตััว

ผิิดปกติิของช่่องเอ็็นยึึดปริิทัันต์์  พบการละลายตััวภายในรากฟััน หรืือ

พบการละลายตััวภายนอกรากฟัันผิิดปกติิ ถืือว่่าผลการรัักษาล้้มเหลว

	 โดยการประเมิินความสำำ�เร็็จในการรัักษาทางคลิินิิกและ

ภาพรัังสีี ทำำ�โดยทัันตแพทย์์ 2 คน ที่่�ไม่่ทราบว่่าฟัันซี่่�นั้้�นได้้รัับการ

รัักษาด้้วยวััสดุุชนิิดใด ซึ่่�งทัันตแพทย์์แต่่ละคนจะได้้รัับการทดสอบ

เพื่่�อหาค่่าความเชื่่�อมั่่�นภายในและระหว่่างผู้้�ประเมิินก่่อน โดยการสุ่่�ม

อ่่านภาพรัังสีีจำำ�นวนร้้อยละ 20 ของภาพรัังสีีทั้้�งหมดซ้ำำ��กัน 2 ครั้้�ง 

เว้้นระยะห่่างในการอ่่านภาพรังัสีี 14 วััน และนำำ�ผลที่่�ได้้มาทดสอบด้้วยสถิิติิ

โคเฮนแคปปา (Cohen’s Kappa) กรณีพีบว่่าผลการตรวจไม่่ตรงกันั 

ทัันตแพทย์์ทั้้�งสองคนจะปรึึกษาและสรุุปผลร่่วมกััน

3. การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 การวิิเคราะห์์ความแตกต่่างของผลสำำ�เร็็จในการรัักษาระหว่่าง 

การรักัษาเนื้้�อเยื่่�อในโดยอ้้อมด้้วยวััสดุุแต่่ละชนิิด และ การวิิเคราะห์์

ความแตกต่่างของผลสำำ�เร็็จในการรักัษาระหว่่างฟัันกรามน้ำำ��นมล่่างซี่่�ที่่�

หนึ่่�งและสอง จะวิิเคราะห์์ผลเฉพาะฟัันที่่�สามารถติิดตามการรัักษาได้้ตาม 

กำำ�หนด (Per-protocol analysis) โดยใช้้การทดสอบฟิิชเชอร์์ (Fisher’s 

Exact Test) ที่่�ระดัับนััยสำำ�คัญ 0.05 ด้้วยโปรแกรมคอมพิิวเตอร์์สำำ�เร็็จรููป

เอสพีีเอสเอส เวอร์์ชััน 22.0 (SPSS version 22.0 software, IBM, NY, USA)  

ข้้อมููลทั่่�วไปของอาสาสมััครและผลของการจััดกลุ่่�ม 

	 อาสาสมัคัรที่่�ผ่่านเกณฑ์์การคัดัเลืือกประกอบด้้วยเด็็กจำำ�นวน  

46 คน เป็็นเพศชาย 31 คน เพศหญิิง 15 คน อายุุเฉลี่่�ย 5.77 ± 1.33 ปีี ซึ่่�ง 

ประกอบด้้วยฟัันกรามน้ำำ��นมล่่างจำำ�นวน 90 ซี่่� ได้้รัับการแบ่่งกลุ่่�มแบบสุ่่�มตาม 

ชนิิดของวััสดุุที่่�ใช้้ในการรัักษาเนื้้�อเยื่่�อในโดยอ้้อม เป็็น 3 กลุ่่�ม จำำ�นวน 

กลุ่่�มละ 30 ซี่่� เมื่่�อติิดตามผลที่่�ระยะเวลา 6-11 เดืือน (เฉลี่่�ย 7.26 ± 1.27  

เดืือน) และ 12-32 เดืือน (เฉลี่่�ย 18.14 ± 5.62 เดืือน) มีีอาสาสมััครที่่� 

สามารถติิดตามผลได้้จำำ�นวน 39 และ 36 คน ตามลำำ�ดับ ประกอบด้้วย 

ฟัันกรามน้ำำ��นมล่่างจำำ�นวน 82 และ 76 ชี่่� ตามลำำ�ดับ ดัังแสดงตามรููปที่่� 1

ผลการศึกษา

รููปท่ี่� 1	 กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เข้้าร่่วมงานวิิจััยตลอดการศึึกษา

Figure 1	 Sample flow through the study
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ผลการประเมิินการรัักษาทางคลิินิิกและภาพรัังสีี

	 การประเมิินความสำำ�เร็็จในการรัักษาทางคลิินิิกและภาพ

รัังสีีทำำ�โดยทัันตแพทย์์ 2 คน วััดค่่าความเชื่่�อมั่่�นภายในผู้้�ประเมิินคนที่่� 

1 และ 2 เท่่ากับั ร้้อยละ 94 และ 89 ตามลำำ�ดับ และค่่าความเชื่่�อมั่่�น

ระหว่่างผู้้�ประเมิินในการตรวจทางคลิินิิกและภาพถ่่ายรัังสีี มีีความ

สอดคล้้องกันัอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p=0.017) เมื่่�อทดสอบด้้วย

สถิิติิแคปปาที่่�ระดัับนััยสำำ�คัญ 0.05

	 จากการติิดตามผลที่่�ระยะเวลา 6-11 เดืือน พบว่่าฟัันทุุกซี่่�

ให้้ผลสำำ�เร็็จในการรัักษาทางคลิินิิก แต่่จากการประเมิินทางภาพรัังสีี 

พบลัักษณะที่่�แสดงถึึงความล้้มเหลวในการรักัษา ได้้แก่่ ความไม่่ต่่อเนื่่�อง 

ของผิิวกระดููกเบ้้าฟัันบางส่่วน ในกลุ่่�มเทอราแคล คลอร์์เฮกซิิดีีน 

กลููโคเนต และ แคลเซีียมไฮดรอกไซด์ จำำ�นวน 2  1 และ 2 ซี่่� ตามลำำ�ดับ 

และการหนาตััวของช่่องเอ็็นยึึดปริิทัันต์์บริิเวณง่่ามรากฟัันขนาดเล็็ก 

ในกลุ่่�มเทอราแคล คลอร์์เฮกซิิดีีนกลููโคเนต และ แคลเซีียมไฮดรอกไซด์ 

จำำ�นวนกลุ่่�มละ 2 ซี่่� ดัังแสดงตามตารางที่่� 1 เพราะฉะนั้้�นผลสำำ�เร็็จ

ในการรักัษาจึึงเท่่ากับัร้้อยละ 84  88.89 และ 86.67 ในกลุ่่�มที่่� 1  2 

และ 3 ตามลำำ�ดับ แต่่เนื่่�องจากฟัันเหล่่านั้้�นไม่่มีีอาการใด ๆ  ทางคลิินิิก 

จึึงติิดตามผลการรัักษาต่่อที่่�ระยะเวลา 12-32 เดืือน 

ตารางท่ี่� 1	แสดงผลการรัักษาที่่�ระยะเวลา 6-11 และ 12-32 เดืือน

Table 1	 Treatment outcomes at 6-11 and 12-32 months-recall

Follow-up Tooth type

Type of materials

Resin-modified 

calcium silicate

2% chlorhexidine 

gluconate

Calcium hydroxide

Success Failure Success Failure Success Failure

6-11 

months

1st primary molar 12 3 14 1 16 3

2nd primary molar 9 1 10 2 10 1

total 21 4 24 3 26 4

12-32 

months

1st primary molar 9 5 11 2 16 3

2nd primary molar 7 1 10 2 9 1

total 16 6 21 4 25 4

	ที่่ �ระยะเวลา 12-32 เดืือน พบว่่าฟัันทุุกซี่่�ให้้ผลสำำ�เร็็จ 

ในการรัักษาทางคลิินิิก สำำ�หรัับลัักษณะทางภาพรัังสีีพบลัักษณะไม่่ 

ต่่อเนื่่�องของผิิวกระดููกเบ้้าฟัันบางส่่วน ในกลุ่่�มเทอราแคล คลอร์์เฮกซิิดีนี

กลููโคเนต และ แคลเซีียมไฮดรอกไซด์ จำำ�นวน 1  1 และ 2 ซี่่� ตามลำำ�ดับ  

และพบการหนาตััวของช่่องเอ็็นยึึดปริิทัันต์์บริิเวณง่่ามรากฟัันขนาดเล็็ก  

ในกลุ่่�มเทอราแคล คลอร์์เฮกซิิดีีนกลููโคเนต และ แคลเซีียมไฮดรอกไซด์ 

จำำ�นวน 5, 3 และ 2 ซี่่� ตามลำำ�ดับ ดัังนั้้�นผลสำำ�เร็็จในการรัักษาจึึง 

เท่่ากัับร้้อยละ 72.73  84 และ 86.2 ในกลุ่่�มที่่� 1  2 และ 3 ตามลำำ�ดับ 

ดัังแสดงตามตารางที่่� 2 และรููปที่่� 2 ซึ่่�งไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีี 

นััยสำำ�คัญทางสถิิติิระหว่่างกลุ่่�มทั้้�งที่่�ระยะเวลา 6-11 และ 12-32 เดืือน 

(p>0.05) และไม่่พบความแตกต่่างอย่า่งมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิของผล

สำำ�เร็็จในการรัักษาระหว่่างฟัันกรามน้ำำ��นมซี่่�ที่่�หนึ่่�งและสอง (p>0.05)

ตารางท่ี่� 2	แสดงการเปรีียบเทีียบผลสำำ�เร็็จในการรัักษาระหว่่างแคลเซีียมซิิลิิเกตที่่�มีีการดััดแปลงด้้วยเรซิิน คลอร์์เฮกซิิดีีนกลููโคเนตความเข้้มข้้นร้้อยละ 2 	และ 

	 แคลเซีียมไฮดรอกไซด์์ ที่่�ระยะเวลา 6-11 และ 12-32 เดืือน

Table 2	 Comparison of success rates of a light-cured resin-modified calcium silicate, 2% chlorhexidine gluconate and calcium hydroxide 

	 at the 6-11 and 12-32 month recalls

Follow-up

% Success rate

p-valueResin-modified 

calcium silicate

2% chlorhexidine 

gluconate
Calcium hydroxide

6-11 months 84 88.89 86.67 0.921

12-32 months 72.73 84 86.2 0.490

No significant difference was observed at 6-11 and 12-32 months between the material groups (p>0.05).
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a. Pre-operative b. At 7-month recall c. At 14-month recall 

(1) A light-cured resin-modified calcium silicate 

    
a. Pre-operative b. At 6-month recall c. At 14-month recall 

(2) 2% chlorhexidine gluconate 

    
a. Pre-operative b. At 7-month recall c. At 15-month recall 

(3) Calcium hydroxide 
 

 

 

 

 

รููปที่่� 2	 (a) แสดงภาพรัังสีีก่่อนการรัักษา (b) ความสำำ�เร็็จของการรัักษาที่่�ระยะเวลา 6-11 เดืือน และ (c) ความสำำ�เร็็จของการรัักษาที่่�ระยะเวลา 12-32 เดืือน ใน 

	 ฟัันกรามน้ำำ��นมล่่างที่่�รัักษาด้้วยแคลเซีียมซิิลิิเกตที่่�มีีการดััดแปลงด้้วยเรซิิน คลอร์์เฮกซิิดีีนกลููโคเนตความเข้้มข้้นร้้อยละ 2 และ แคลเซีียมไฮดรอกไซด์์ 

	 ตามลำำ�ดับ

Figure 2  (a) Preoperative radiograph (b) Success found at 6-11 month recall and (c) Success found at the 12-32 month recall of 

	 lower primary molars applied with a light-cured resin-modified calcium silicate, 2% chlorhexidine gluconate and calcium 

	 hydroxide, respectively

บทวิจารณ์

	 การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาเพื่่�อเปรีียบเทีียบความสำำ�เร็็จ

ทางคลิินิิกและภาพรัังสีีของการรัักษาเนื้้�อเยื่่�อในโดยอ้้อมในฟัันกราม

น้ำำ��นมล่่างที่่�มีีรอยผุุลึึกด้้วยวััสดุุ 3 ชนิิด ได้้แก่่ แคลเซีียมซิิลิิเกตที่่�มีี

การดััดแปลงด้้วยเรซิิน (เทอราแคล) คลอร์์เฮกซิิดีีนกลููโคเนตความ

เข้้มข้้นร้้อยละ 2 และแคลเซีียมไฮดรอกไซด์ที่่�ระยะเวลา 6-11 และ 

12-32 เดืือน อย่่างไรก็็ตามเนื่่�องจากสถานการณ์์การแพร่่ระบาด 

ของเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019  ทำำ�ให้้การศึึกษาครั้้�งนี้้�ไม่่สามารถติิดตาม

ผลการรัักษาของกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ระยะเวลา 6 และ 12 เดืือนได้้ จึึงต้้อง

ติิดตามผลเป็็นช่่วงระยะเวลา 6-11 เดืือน และ 12-32 เดืือน ตามลำำ�ดับ 

และบางคนย้้ายที่่�อยู่่�ไปต่่างจัังหวััด จึึงไม่่สามารถมาตรวจติิดตามผลได้้

	 ผลการศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่าการรัักษาเนื้้�อเยื่่�อในโดยอ้้อมด้้วย 

วััสดุุทั้้�งสามชนิิดให้้ผลไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ซึ่่�ง 

สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Gurcan และ Seymen11 ที่่�เปรีียบเทีียบ

ผลสำำ�เร็็จในการรัักษาทางคลิินิิกและภาพรัังสีีของการรัักษาเนื้้�อเยื่่�อใน

โดยอ้้อมด้้วยแคลเซีียมไฮดรอกไซด์และเทอราแคลที่่�ระยะเวลา 2 ปีี ที่่�

ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ โดยพบผลสำำ�เร็็จร้้อยละ 

87.8 และร้้อยละ 84.6 ตามลำำ�ดับ เช่่นเดีียวกัับการศึึกษาของ Sahin 

แลคณะ12 ที่่�พบผลสำำ�เร็็จในการรัักษาร้้อยละ 100 แล 93.3 ในกลุ่่�ม

แคลเซีียมไฮดรอกไซด์และเทอราแคล ที่่�ระยะเวลาติิดตามผล 2 ปีี 

โดยไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ นอกจากนั้้�นยััง

สอดคล้้องกัับการศึึกษาที่่�เปรีียบเทีียบผลสำำ�เร็็จของการรัักษาเนื้้�อเยื่่�อ

ในโดยอ้้อมระหว่่างการใช้้คลอร์์เฮกซิิดีีนกลููโคเนตความเข้้มข้้นร้้อยละ

2 และแคลเซีียมไฮดรอกไซด์ โดยพบว่่าทั้้�งสองกลุ่่�มให้้ผลสำำ�เร็็จใน

การรัักษาเท่่ากัับร้้อยละ 94.4 ที่่�ระยะเวลา 1 ปีี13
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	คุ ุณสมบััติิของวััสดุุปิิดทัับเนื้้�อเยื่่�อในที่่�พึึงประสงค์์ คืือ 

ยึึดติิดกัับเนื้้�อฟัันได้้ดี ีทำำ�ให้้เกิิดการแนบสนิิทตามขอบ ไม่่ละลายง่่าย 

ไม่่มีีความเป็็นพิิษต่่อเซลล์์ มีีความเข้้ากัันได้้ทางชีีวภาพ ทึึบรัังสีี และ

สามารถกระตุ้้�นให้้เกิิดการสร้้างเนื้้�อฟัันด้้านใต้้ได้้14 ซึ่่�งวััสดุุแคลเซีียม

ไฮดรอกไซด์มีีข้้อดีีคืือสามารถกระตุ้้�นให้้เกิิดการตกตะกอนของแร่่ธาตุุ 

และมีฤีทธิ์์�ฆ่่าเชื้้�อแบคทีีเรีีย แต่่ข้้อเสีียคืือรัับแรงได้้น้้อย ละลายตััวง่่าย 

และยึึดติิดกับัเนื้้�อฟัันได้้เล็็กน้้อย2 จึึงมัักปิิดทับัด้้วยกลาสไอโอโนเมอร์์

ชนิิดดััดแปลงด้้วยเรซิินก่่อนการบูรูณะฟัันต่่อไป เพื่่�อเพิ่่�มความแข็็งผิิว 

และทำำ�ให้้เกิิดการปิิดผนึึกตามขอบที่่�ดีีขึ้้�น15

	 เทอราแคลเป็็นวััสดุุกลุ่่�มแคลเซีียมซิิลิิเกตที่่�มีีการดััดแปลง 

ด้้วยเรซิิน มีีข้้อดีีคืือสามารถส่่งเสริิมการตกตะกอนของแร่่ธาตุุ16,17 

ต้้านทานต่่อเชื้้�อแบคทีเีรีีย นอกจากนี้้�ยังัสามารถแข็็งตััวโดยการฉายแสง 

ใช้้งานได้้สะดวก มีีการละลายตััวน้้อย และแนบสนิิทตามขอบได้้ดีี โดย

แนะนำำ�ให้้ปิิดทัับบนเนื้้�อฟัันที่่�มีีความชื้้�น จึึงสามารถใช้้กัับโพรงฟัันที่่�มีี

ขนาดใหญ่่ ในขณะที่่�แคลเซีียมไฮดรอกไซด์ต้้องใช้้ปิิดทัับผิิวฟัันที่่�แห้้ง 

และเหมาะสำำ�หรัับปิิดทัับบริิเวณเนื้้�อฟัันใกล้้โพรงประสาทฟัันขนาดเล็็ก 

เนื่่�องจากละลายน้ำำ��ง่ายและไม่่มีีความแข็็งแรง แต่่เทอราแคลมีีราคา

สููงกว่่าเมื่่�อเทีียบกัับแคลเซีียมไฮดรอกไซด์ และถึึงแม้้ว่่าส่่วนประกอบ

ที่่�เป็็นเรซิินของเทอราแคลบางส่่วนที่่�อาจมีีการแข็็งตััวไม่่สมบูรูณ์์ อาจ

ทำำ�ให้้เกิิดความเป็็นพิิษและเกิิดการอัักเสบของเนื้้�อเยื่่�อในโพรงฟััน 

และมีีผลต่่อการกระตุ้้�นการสร้้างเนื้้�อฟัันด้้านใต้้ จึึงไม่่แนะนำำ�ให้้

นำำ�มาใช้้ในการรัักษาเนื้้�อเยื่่�อในโดยตรง และการรัักษาพาร์์เชีียล 

พััลโพโตมีี18,19 แต่่เมื่่�อนำำ�มาใช้้ในการรัักษาเนื้้�อเยื่่�อในโดยอ้้อม พบว่่า

ให้้ผลสำำ�เร็็จในการรัักษาทางคลิินิิกและภาพรัังสีีไม่่แตกต่่างจากวัสัดุุ

เอ็็มทีีเอและไบโอเดนทีนี11,12 เช่่นเดีียวกัับผลของการศึึกษานี้้�ที่่�พบว่่า

ผลสำำ�เร็็จในการรักัษาในกลุ่่�มเทอราแคลต่ำำ��กว่่าคลอร์์เฮกซิิดีีนกลููโคเนต 

และแคลเซีียมไฮดรอกไซด์ แต่่ไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

ทางสถิิติิ

	 คลอร์์เฮกซิิดีีนกลููโคเนต เป็็นสารที่่�สามารถต้้านทานต่่อเชื้้�อ

แบคทีีเรีียได้้หลายชนิิด และพบว่่าสามารถต้้านทานต่่อเชื้้�อ Entero-

coccus faecalis ซึ่่�งเป็็นเชื้้�อที่่�มัักพบในการติิดเชื้้�อของคลองรากฟััน

ได้้มากกว่่าแคลเซีียมไฮดรอกไซด์์20 หาได้้ง่่ายในคลิินิิกทัันตกรรม 

และมีีราคาถููกกว่่าเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับเทอราแคลและแคลเซีียม 

ไฮดรอกไซด์ แต่่คลอร์์เฮกซิิดีีนกลููโคเนตไม่่สามารถกระตุ้้�นให้้เกิิดการ

สะสมการคืืนกลับัของแร่่ธาตุุบริิเวณเนื้้�อฟัันด้้านใต้้ได้้ จึึงมัักใช้้ร่่วมกัับ

วััสดุุกลาสไอโอโนเมอร์์ชนิิดดัดัแปลงด้้วยเรซิินในการรักัษาเนื้้�อเยื่่�อ

ในโดยอ้้อม9,13 โดยการนำำ�มาใช้้จะนำำ�มาเช็็ดที่่�ผิิวฟัันเป็็นเวลา 60 วิินาทีี 

เนื่่�องจากพบว่่าการใช้้คลอร์์เฮกซิิดีีนกลููโคเนตความเข้้มข้้นร้้อยละ 2

สามารถต้้านทานต่่อเชื้้�อแบคทีีเรีียได้้มากที่่�สุุดที่่�ระยะเวลา 60 วิินาทีี21 

และยัังสามารถใช้้คลอร์์เฮกซิิดีีนกลููโคเนตเช็็ดที่่�ผิิวฟััน ก่่อนการปิิดทัับ

ด้้วยแคลเซีียมไฮดรอกไซด์หรืือเทอราแคลในการรัักษาเนื้้�อเยื่่�อใน

โดยอ้้อมได้้อีีกด้้วย22    

	 การศึึกษาครั้้�งนี้้�ยังัพบว่่าประเภทของฟัันได้้แก่่ฟัันกราม

น้ำำ��นมล่่างซี่่�ที่่�หนึ่่�งและสอง ไม่่มีีผลต่่อความสำำ�เร็็จในการรัักษา 

เช่่นเดีียวกัับการศึึกษาของ Casagrande และคณะ23 ที่่�ไม่่พบความ

แตกต่่างของผลสำำ�เร็็จในการรัักษาระหว่่างฟัันกรามน้ำำ��นมซี่่�ที่่�หนึ่่�ง

และสอง ถึึงแม้้ว่่าจะพบความล้้มเหลวในการรัักษาในฟัันกรามซี่่�ที่่�

สองมากกว่่า ซึ่่�งอาจเนื่่�องมาจากฟัันกรามซี่่�ที่่�สองมีีขนาดโพรงฟััน

ขนาดใหญ่่ ทำำ�ให้้วััสดุุอุุดหลุุด รวมถึึงตำำ�แหน่่งของฟัันกรามน้ำำ��นมซี่่�

ที่่�สองในช่่องปากเป็็นตำำ�แหน่่งที่่�รัับแรงและมีีคราบจุุลิินทรีีย์์สะสม

มากกว่่า จึึงพบความล้้มเหลวในการรัักษามากกว่่าฟัันกรามน้ำำ��นม

ซี่่�ที่่�หนึ่่�ง แต่่ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิระหว่่างฟััน

ทั้้�งสองประเภท

	 โดยปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อความสำำ�เร็็จในการรักัษาเนื้้�อเยื่่�อใน 

โดยอ้้อมนอกจากวัสัดุุที่่�ใช้้รัักษา ยังัมีีปััจจััยอื่่�น ๆ  ร่่วมด้้วยได้้แก่่ การให้้

การวิินิิจฉััยสภาวะของเนื้้�อเยื่่�อในที่่�ถููกต้้องก่่อนการรักัษา การกำำ�จัด

เนื้้�อฟัันที่่�มีีการติิดเชื้้�อ และการบูรูณะให้้เกิิดการแนบสนิิทตามขอบที่่�ดีี5

	 การวิินิิจฉััยสภาวะของเนื้้�อเยื่่�อใน จะพิิจารณาจากลัักษณะ

ทางคลิินิิกร่่วมกัับการตรวจทางภาพรัังสีี โดยมีีลัักษณะทางคลิินิิก 

ได้้แก่่ ฟัันที่่�ไม่่เคยมีีอาการปวดขึ้้�นเอง และไม่่พบรููเปิิดของตุ่่�มหนอง

หรืือการบวมของเหงืือกรอบซี่่�ฟััน สำำ�หรัับลัักษณะทางภาพรัังสีีจะ

พิิจารณาจาก ไม่่พบเงาดำำ�บริิเวณง่่ามรากฟัันหรืือปลายรากฟััน  มีี

ความต่่อเนื่่�องของผิิวกระดููกเบ้้าฟััน  ไม่่พบการหนาตััวผิิดปกติิของ

ช่่องเอ็็นยึึดปริิทัันต์์ และไม่่พบการละลายภายในรากฟััน

	 การกำำ�จัดฟัันผุุในการศึึกษานี้้�ใช้้เกณฑ์์ของความแข็็งผิิว 

ของเนื้้�อฟััน (hardness criteria) ซึ่่�งจะทำำ�การกำำ�จัดเนื้้�อฟัันผุุบริิเวณ

รอบออกจนหมด เพื่่�อให้้สามารถบูรูณะให้้มีีความแนบสนิิทตามขอบ

และกำำ�จัดเนื้้�อฟัันผุุบริิเวณใกล้้เนื้้�อเยื่่�อใน จนเหลืือเนื้้�อฟัันที่่�มีีลัักษณะ

ค่่อนข้้างแข็็ง โดยพบว่่าเนื้้�อฟัันที่่�มีีลัักษณะนิ่่�ม (soft) จะมีีปริิมาณ

เชื้้�อแบคทีีเรีียมากกว่่าเนื้้�อฟัันที่่�มีีลัักษณะค่่อนข้้างแข็็ง (leathery) 

และแข็็ง (hard) แต่่ไม่่พบความแตกต่่างของปริิมาณเชื้้�อแบคทีเีรีีย

ระหว่่างเนื้้�อฟัันผุุที่่�ค่่อนข้้างแข็็งและแข็็ง ดัังนั้้�นการใช้้เกณฑ์์ความ 

แข็็งผิิวของเนื้้�อฟัันในการกำำ�จัดฟัันผุุ จึึงอาจไม่่สามารถบอกได้้ว่่าจะ

สามารถกำำ�จัดเชื้้�อแบคทีีเรีียออกได้้หมดหรืือไม่่ เช่่นเดีียวกัับการใช้้

สีีย้้อมในการกำำ�จัดเนื้้�อฟัันผุุ24 จึึงอาจทำำ�ให้้เกิิดความล้้มเหลวในการ

รัักษาได้้ อย่่างไรก็็ตามการกำำ�จัดเนื้้�อฟัันผุุของการศึึกษานี้้�ทำำ�โดย 

ทัันตแพทย์์เพีียงคนเดีียว ทำำ�ให้้สามารถควบคุุมปััจจัยัในการกำำ�จัด

เนื้้�อฟัันผุุในแต่่ละซี่่�ได้้ไม่่ต่่างกััน

	 ฟัันที่่�ถููกคััดเข้้าในการศึึกษาครั้้�งนี้้�ส่่วนมากมีลัีักษณะโพรง

ฟัันผุุขนาดใหญ่่ จึึงพิิจารณาบูรูณะด้้วยครอบฟัันเหล็็กไร้้สนิิม เนื่่�องจาก
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พบว่่าฟัันที่่�บููรณะด้้วยครอบฟัันเหล็็กไร้้สนิิมมีอัีัตราความล้้มเหลวหลังั

รัักษาเท่่ากัับร้้อยละ 7 ซึ่่�งน้้อยกว่่าฟัันที่่�บููรณะด้้วยอะมััลกััมที่่�พบ 

อััตราความล้้มเหลวเท่่ากับัร้้อยละ 26 เมื่่�อติิดตามผลที่่�ระยะเวลา 5 ปีี25 

อย่่างไรก็็ตามไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิของผล

สำำ�เร็็จในการรัักษาเนื้้�อเยื่่�อในโดยอ้้อม หากวััสดุุบููรณะมีีความแนบ

สนิิทกัับฟััน เนื่่�องจากการบููรณะฟัันให้้มีีการแนบสนิิท เป็็นการป้้องกันั

การรั่่�วซึึมของแบคทีีเรีีย ทำำ�ให้้ยับัยั้้�งการลุุกลามของรอยผุุและส่่งเสริิม

การสร้้างเนื้้�อฟัันด้้านใต้้9, 26 โดยพบว่่าผลสำำ�เร็็จในการรักัษาของการ

ศึึกษานี้้�ใกล้้เคีียงกัับการศึึกษาที่่�ผ่่านมาที่่�บููรณะฟัันหลัังรัักษาเนื้้�อเยื่่�อ

ในโดยอ้้อมด้้วยครอบฟัันเหล็็กไร้้สนิิมที่่�พบผลสำำ�เร็็จในการรัักษา

ร้้อยละ 78-98.35,27 ซึ่่�งไม่่แตกต่่างจากการบููรณะด้้วยวััสดุุเรซิิน- 

คอมโพสิิตที่่�พบผลสำำ�เร็็จในการรัักษาตั้้�งแต่่ร้้อยละ 73.3-10012,28

	 จากการติิดตามผลการรัักษาในการศึึกษาครั้้�งนี้้� พบว่่าฟััน

ทุุกซี่่�ไม่่มีีความผิิดปกติิทางคลิินิิก แต่่พบลัักษณะที่่�บ่่งบอกถึึงความ 

ล้้มเหลวทางภาพรัังสีี ได้้แก่่ ความไม่่ต่่อเนื่่�องของผิิวกระดููกเบ้้าฟััน 

บางส่่วน และมีีการหนาตััวของช่่องเอ็็นยึึดปริิทัันต์์บริิเวณง่่ามรากฟัันที่่�

ระยะเวลา 6-11 เดืือน จึึงพิิจารณาติิดตามผลการรัักษาต่่อที่่�ระยะเวลา 

12-32 เดืือน เช่่นเดียีวกัับการศึึกษาของ Trairatvorakul และ Sastararuji27  

ที่่�พบลัักษณะทางภาพรังัสีี คืือ มีีการขาดหายไปบางส่่วนของผิิวกระดูกู

เบ้้าฟััน และพบการหนาตัวัของช่่องเอ็็นยึึดปริิทัันต์์บริิเวณง่่ามรากฟััน 

โดยไม่่มีีอาการใด ๆ  ที่่�ระยะเวลา 6-11 เดืือน จึึงพิิจารณาสัังเกตติิดตาม

การรัักษาในฟัันซี่่�เหล่่านี้้� โดยเมื่่�อตามผลที่่�ระยะ 12-29 เดืือน พบว่่า

ฟัันส่่วนมากจากกลุ่่�มดัังกล่่าวให้้ผลสำำ�เร็็จในการรัักษา

	 ความล้้มเหลวทางภาพรังัสีีที่่�มัักพบในการรักัษาเนื้้�อเยื่่�อใน 

โดยอ้้อมได้้มากที่่�สุุด คืือ พบเงาดำำ�บริิเวณง่่ามรากฟััน ซึ่่�งในฟัันน้ำำ��นม

มัักจะพบการเกิิดเงาดำำ�บริิเวณง่่ามรากฟัันได้้มากกว่่าปลายราก เนื่่�องจาก

มัักพบแขนงคลองรากบริิเวณง่่ามรากฟัันของฟัันน้ำำ��นม29 ซึ่่�งฟัันที่่�พบ

เงาดำำ�บริิเวณง่่ามรากฟััน อาจไม่่แสดงอาการปวดหรืือลักัษณะผิิดปกติิ

ทางคลิินิิกได้้ เช่่นเดีียวกัับการศึึกษาที่่�ผ่่านมาที่่�พบความล้้มเหลวทาง

ภาพรังัสีี โดยไม่่มีีความผิิดปกติิทางคลิินิิก28,30 เพราะฉะนั้้�นควรมีกีาร

ติิดตามผลการรักัษาในฟัันที่่�ได้้รัับการรักัษาเนื้้�อเยื่่�อในโดยอ้้อมเป็็นระยะ 

	 อย่่างไรก็็ตามการศึึกษาครั้้�งนี้้�ใช้้สแนปเอเรย์์ในการถ่่ายภาพ 

รัังสีี จึึงอาจทำำ�ให้้มุุมในการถ่่ายภาพคลาดเคลื่่�อนไปบ้้าง ซึ่่�งการพิิจารณาใช้้

เครื่่�องมืือช่่วยในการถ่่ายภาพรัังสีีรอบปลายรากฟัันด้้วย XCP (Extension 

Cone Paralleling Instrument) แทนการใช้้สแนปเอเรย์ ์อาจช่่วย

ป้้องกัันการเกิิดความคลาดเคลื่่�อนของตำำ�แหน่่งฟิิล์์มและมุุมของกล้้อง

ถ่่ายรัังสีีให้้ได้้ภาพรัังสีีที่่�เหมืือนกัันทั้้�งก่่อนและหลัังการรัักษา เนื่่�องจาก

ลัักษณะของผิิวกระดููกเบ้้าฟัันและความกว้้างของช่่องเอ็็นยึึดปริิทัันต์์

อาจมีกีารเปลี่่�ยนแปลงไป เมื่่�อมีีการเปลี่่�ยนมุุมของกระบอกรังัสีีในการ 

ถ่่ายภาพ31 นอกจากนั้้�นการเพิ่่�มกลุ่่�มตััวอย่่างในการศึึกษาให้้มากขึ้้�น

รวมถึึงการติิดตามผลการศึึกษาให้้ยาวขึ้้�นอาจช่่วยให้้เห็็นความแตกต่่าง

ของผลสำำ�เร็็จในการรักัษาเนื้้�อเยื่่�อในโดยอ้้อมระหว่่างวัสัดุุแต่่ละชนิิด

ได้้ชััดเจนยิ่่�งขึ้้�น

	 ผลสำำ�เร็็จในการรัักษาเนื้้�อเยื่่�อในโดยอ้้อมด้้วยแคลเซีียม 

ซิิลิิเกตที่่�มีีการดััดแปลงด้้วยเรซิิน และคลอร์์เฮกซิิดีีนกลููโคเนตความ

เข้้มข้้นร้้อยละ 2 ที่่�ระยะเวลา 6-11 และ 12-32 เดืือน ให้้ผลไม่่แตกต่่าง

กัับแคลเซีียมไฮดรอกไซด์

	 งานวิิจััยนี้้�ได้้รัับการสนัับสนุุนจากทุุนพััฒนาอาจารย์์ใหม่่ 

กองทุุนรััชดาภิิเษกสมโภช จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย และ ภาควิิชาทัันตกรรม 

สำำ�หรัับเด็็ก คณะทัันตแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย
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The Effect of Silanization and Thermocycling on the Microshear Bond Strength 
of Silane-containing Universal Adhesive to Aged Resin Composite
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Introduction

	 The purpose of this study was to evaluate the effect of silanization and thermocycling on the microshear 

bond strength (µSBS) of a silane-containing universal adhesive (Scotchbond Universal adhe-sive; 3M ESPE) (SU), and 

a 3-step etch and rinse adhesive system (Adper™ Scotchbond™ Multi-Purpose Adhesive; 3M ESPE) (SM). Seventy-two 

thermocycling-aged resin composite specimens were prepared and divided into four groups based on silane application. 

Group 1: no silane application before SM adhesive (SMN), Group 2: silane application before SM adhesive (SMS), Group 

3: no silane application before SU (SUN), and Group 4: silane application before SU adhesive (SUS). Each group was 

randomly divided into two equal subgroups: 24 h in water storage (n=9) or 5,000-cycle thermocycling (n=9) before 

µSBS evaluation. The µSBS values were analyzed using Three-way ANOVA and Tukey’s post hoc test (p=0.05) and 

the fracture modes of the fracture interface were evaluated. Threeway ANOVA indicated that thermocycling and 

silanization significantly affected µSBS (p<0.05), while the adhesive system did not affect µSBS (p>0.05). In the 24 h 

water storage subgroups, the SMS group had a significantly higher µSBS compared with that of the other groups. In 

contrast, in the thermocycled subgroups, there was no significant difference in µSBS between groups. In conclusion, after 

a 5,000-cycle thermocycling, the repair bond strengths of a silane-containing universal adhesive and a conventional 

etch-and-rinse adhesive were comparable.
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	 The popularity of resin composite restorations has  

increased because their use can preserve tooth structure 

with high esthetic results. However, the oral environment 

and function can cause resin composites to degrade, resulting  

in defects, e.g. microleakage, marginal discoloration, wear, 

chipping, and restoration fracture.1,2 Repairing the restoration  
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Materials and Methods

defect rather than its total replacement is a more time-

efficient and conservative option that can preserve sound 

tooth structure, protect the pulp from operative trauma, 

and reduce the risk of iatrogenic pulp exposure and 

adjacent tooth injury.3-5   

	 Several methods have been developed to repair 

a resin composite defect, including surface preparation 

before using a resin-based adhesive, such as grinding with 

burs, etching with hydrofluoric acid or phosphoric acid, 

air abrasion, and silanization.6-8 A silane coupling agent is 

normally used when placing a resin composite to promote 

a chemical bond between the inorganic filler particles and 

the organic resin matrix.11 Thus, using a silane coupling 

agent can improve the repair bond strength. Studies have 

demonstrated that silane application enhances the repair 

bond strength by promoting chemical bond between the 

filler of old resin composite and the adhesive resin matrix.7,9

	 A universal adhesive system incorporates a silane 

coupling agent in the adhesive composition for simplifying 

the clinical steps, requiring less time, multipurpose use, 

and more user-friendly compared with the 3-step etch-

and-rinse adhesive systems.7,9 Many Studies have evaluated 

the use of silane-containing universal adhesives in repairing 

resin composite restorations.7-11 However, only a few studies 

investigated the long-term repair bond strength of universal 

adhesive systems on the aged resin composite.

	 The purpose of this study was to evaluate the 

effect of silanization and thermocycling on the repair 

µSBS of a silane-containing universal adhesive and to 

compare the repair µSBS of a silane-containing universal 

adhesive with that of an etch-and-rinse adhesive.

	 Seventy two resin composite specimens (3-mm 

diameter and 2-mm deep) (Fig. 1B) were fabricated using 

resin composite (Filtek™Z350TM XT, 3M ESPE, St. Paul, MN, 

USA; shade A1) in epoxy resin molds (Fig. 1A) then covered 

with a celluloid strip (LEIBINGER™ Mylar Strip), compressed 

with a glass slide, and each specimen was separately light-

cured using an LED light-curing unit (Demi™ Plus, Kerr Corp, 

Orange, CA, USA) for 40 sec. The light output intensity was ≥ 

800 mW/cm2 (evaluated by a radiometer (Kerr; Orange, CA, 

USA)). The prepared specimens were thermocycled for 

5,000 cycles between 5 and 55°C with a 30-sec dwell time and  

a 10-sec transfer time to simulate 6-month clinical service.

	 The specimens were polished using wet 320-grit 

silicon carbide paper to create a standardized surface. 

Thirty-two percent phosphoric acid (Scotchbond™ 

Etchant, 3M ESPE, USA) was applied on the specimens 

in a brushing motion for 15 sec, rinsed for 15 sec, and air 

dried. The specimens were randomly divided into 4 groups 

(n=18) according to the surface treatments and the adhesives  

used; Group 1: Adper™ Scotchbond™ Multi-Purpose 

Adhesive (3M ESPE, USA) (SM), Group 2: treated with 

RelyX™ Ceramic Primer (3M ESPE, USA) and Adper™ 

Scotchbond™ Multi-Purpose Adhesive (SMS), Group 3: 

Single Bond™ Universal Adhesive (3M ESPE, Germany) 

(SUN), Group 4: treated with RelyX™ Ceramic Primer and 

Single Bond™ Universal Adhesive (SUS). The materials 

were applied individually on each specimen according 

to the manufacturers’ instructions as shown in Table 1.

Figure 1	 Resin composite specimen preparation (A) the three 

	 epoxy resin molds size 3-mm diameter and 2-mm depth  

	 created within polyvinyl chloride (PVC) tube. (B) resin

 	 composite specimens. (C) three clear plastics tubes placed 

	 on the resin composite specimens and filled with the repair  

	 resin composite
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Table 1	 Materials, composition, and application methods used in the study (Modified from the manufacturers’ Material Safety Data 

	 Sheet and instructions for use)

Materials Composition Application Methods

Scotchbond™ Etchant
(3M ESPE, MN, USA)

Adper™ Scotchbond™ 
Multi-Purpose Adhesive (3M 
ESPE, MN, USA :SM)

Single Bond™ Universal 
Adhesive (3M ESPE, 
Germany :SU)

Filtek™  Z350 XT 
(3M ESPE, MN, USA) 

RelyX™ Ceramic Primer
(3M ESPE, MN, USA)

Water, phosphoric acid, alcohol, 
thickening agent

Bis-GMA, HEMA, initiator

MDP Phosphate Monomer, Di-
methacrylate resins, HEMA, Vitrebond 
copolymer, ethanol, water, filler, 
initiators, silane

Bis-GMA, UDMA, TEGDMA, Bis-EMA, non-
aggregated 4 to 11 nm zirconia, non-
aggregated 20 nm silica and aggregated 
zirconia/silica cluster filler (63.3 vol%)

Pre-hydrolyzed silane coupling agent, 
alcohol, water

- Apply etchant to aged resin composite surfaces    
  for 15 sec.
- Thoroughly rinse for 15 sec.
- Air dry

- Apply adhesive to the etched and dried resin 
  composite surfaces.
- Light-cure for 20 sec

- Apply adhesive to the etched and dried resin 
  composite surfaces for 20 s 
- Air dry for 5 sec and light-cure for 20 sec.

- Apply a 2-mm. thick layer.
- Light-cure for 40 sec.

- Apply RelyX Ceramic Primer with a brush on the    
  etched and dried resin composite surfaces for 1 min. 
- Air dry

Abbreviations:  bis-GMA (bisphenol A-glycidyl methacrylate), bis-EMA (bisphenol A diglycidyl methacrylate ethoxylated, HEMA (hydroxyethylmethacrylate), 
MDP (methacryloxydecyl phosphate). TEGDMA (triethylene glycol dimethacrylate), UDMA (urethane dimethacrylate)

	 After surface treatment and adhesive application, 

a clear cylindrical plastic tube, 0.7 mm in-ternal diameter 

x 1.0 mm high (Tygon tubing, Norton Performance Plastic 

Co, USA) was placed on the resin composite specimen and  

the adhesive was light-cured for 20 sec. The light output 

intensity was ≥ 800 mW/cm2. After curing, each tube was 

filled with nanohybrid resin composite shade A4 (Fil-tek™

Z350XT, 3M ESPE, USA) and light-cured for 40 sec (Fig. 1C).

	 The specimens were stored in water at 37°C for 

24 h. The plastic tubes were removed and specimens 

were evaluated using 2.5x magnification loupes (ZEISS 

EyeMag Smart, Carl Zeiss Meditec AG, Germany) to evaluate 

the integrity of the old and new resin composite interface. 

Any specimens with interfacial gaps, bubbles, or any defect 

were excluded from the study. 

	 For each group, half of the specimens (n=9) were 

subjected to the µSBS test immediately after removing 

the tubes. The other half of the specimens were subjected to 

a 5,000-cycle thermocycling between 5°C and 55°C. The dwell  

time and transfer time were 30 sec and 10 sec, respectively.

	 The specimens were mounted on a universal 

testing machine (EZ-S; Shimadzu, Japan), and a 0.4-mm 

thick blade was placed parallel and adjacent to the old 

and new resin composite interface and specimens were 

tested to failure at a crosshead speed of 0.5 mm/min. 

The mode of failure was analyzed using a stereomicroscope 

at 45x magnification and categorized as adhesive failure; 

failure at the bonding interface, cohesive failure; failure 

in either the substrate or repair resin composite or mixed 

failure; failures in both adhesive and resin composite.

Statistical analysis

	 The µSBS data were analyzed by Three-way ANOVA 

and Tukey’s post hoc test (p=0.05) using IBM SPSS Statistics 

Subscription, Build 1.0.0.1508 (SPSS Inc., Chicago, IL). 
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	 The µSBS test results are presented in Table 2. 

Three-way ANOVA indicated that thermocycling and 

silanization significantly affected the µSBS (p<0.001 and 

p=0.001, respectively). In contrast, the adhesive system did 

not affect µSBS (p=0.750). There was no interaction between  

the adhesive system, silanization, and thermocycling (p=0.121). 

	 After 24-h water storage, the SMS group had a 

significantly higher µSBS compared with that of the other 

groups (p<0.05). In the thermocycled subgroup, the SUS 

group demonstrated a higher µSBS than that of the other 

groups; however, the difference was not significant.

	 Considering the effect of thermocycling within 

the same group, only the µSBS of the non-thermocycled 

SMS group was significantly higher than that of its thermocycled  

counterpart (p<0.05). In contrast, µSBSs between the other 

non-thermocycled groups and their respective thermo-

cycled groups were not significantly different.  

	 Considering the effect of silanization on each 

adhesive system, silanization significantly increased 

the µSBS in the conventional adhesive group (p<0.05). 

However, silanization in the silane-containing adhesive 

did not significantly increase the µSBS.

	 The failure modes are shown in Figure 2. Adhesive 

failure was predominantly found in all groups, with a few 

mixed failures, but no cohesive failure was seen.

Table 2	 µSBS values (mean ± SD)

Group Abbreviation

µSBS  ± SD (MPa)

24 h

water storage
5,000-thermocycled

Scotchbond™ Multi-Purpose Adhesive SMN 12.91 ± 3.92 a,A 7.82 ± 1.69 c,A

Silane + Scotchbond™ Multi-Purpose Adhesive SMS 23.72 ± 8.89 b,B 12.21 ± 2.34 c,C

Single Bond™ Universal Adhesive SUN 14.79 ± 6.35 a,D 12.92 ± 4.55 c,D

Silane + Single Bond™ Universal Adhesive SUS 14.44 ± 2.39 a,E 13.10 ± 2.72 c,E

Different letters indicate a significant difference between groups (p>0.05); UPPERCASE letters indicate a significant difference in each row 

(significantly different µSBS between 24 h water storage and 5,000-thermocycled of the same group) and lowercase letters indicate significant 

differences in each column (significantly different µSBS among the groups after 24-hour water storage or 5,000-cycle thermocycling) 

Results

Figure 2	 The mode of failure (n/%)



J DENT ASSOC THAI VOL.72 NO.2 April - June 2022360

	 In the present study, the µSBS test was selected to 

overcome the limitations of the microtensile bond strength 

test, which has the difficulty in specimen preparation 

and the high number of pre-test failures.12 Moreover, 

sample preparation method for the µSBS test generates 

lower stress at the bond interface before testing, except 

for the mold removal.13-15 Consistent with this, the present 

study had no pre-test failures. Furthermore, adhesive failure  

was the predominant failure mode which corresponds 

with the suggestion that adhesive failures indicate that 

using the µSBS test is valid.16 

	 The bond between two layers of resin composite 

occurs between unreacted methacrylate groups (c=c) 

in each layer in the oxygen-inhibited layer.8,17 However, 

after polishing and being in the oral environment, resin 

composite restorations lack the free radicals and unreacted 

methacrylate groups needed to bond with the repair resin 

composite.18 Thus, aging the resin composite before 

bonding with the repair resin composite is important to 

simulate the clinical situation. In the present study, thermo-

cycling was used to age the resin composite as described 

in the previous study.19 

	 Bonding between a restoration and a repair resin 

composite requires free radicals and unreacted meth-

acrylate groups, which are not present on restoration  

that has been in the oral cavity for some times. Therefore, 

surface preparation to expose the filler particles and 

create surface irregularities on the restoration is crucial for 

a successful repair.8,18 Wet grinding with 320-grit sandpaper,

which is comparable to a fine diamond bur, was chosen 

to establish uniform repair surfaces and to expose the filler 

particles.7 The surface was then cleaned with phosphoric 

acid20 and applied with adhesive to increase wettability 

and create micromechanical retention via the penetrated 

and polymerized resin into the prepared surface.8,21

	 In addition to forming an effective bond with the  

original resin composite, the survival of the repair restoration 

is an important clinical parameter to be evaluated. Thus, 

thermocycling at 5,000 cycles, which is equal to 6-month 

clinical service22, was selected to induce thermal stress and 

hydrolytic degradation of the old and new resin composite

interface. This artificial aging process allows the long-term 

clinical bonding performance to be evaluated in vitro. 

	 The 3-step etch-and-rinse adhesive was used as 

the control group due to favorable laboratory and clinical 

results.15 The results of the present study indicated that 

the repair bond strength of the silane-containing universal 

adhesive was not significantly different from that of the 

conventional etch-and-rinse adhesive in the non-thermocycled  

and the thermocycled groups. The µSBS of the adhesives 

evaluated in this study were not significantly different 

between the non-thermocycled and the thermocycled  

groups, except for the SMS group. Silanization significantly 

increased the µSBS in only the non-thermocycled etch-

and-rinse adhesive group. 

	 This study revealed that the repair bond strength 

of a silane-containing universal adhesive was comparable 

to that of a conventional adhesive. These results might be 

due to additional chemical bonding between the exposed 

filler particles and the silane coupling agent and the 10-

methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate (10-MDP) 

monomer in the silane-containing universal adhesive. 

According to the manufacturer, the resin composite used 

in this study contains 78.5% by weight (63.3% by volume) 

inorganic fillers, which are a combination of non-agglomerated/ 

non-aggregated silica filler, non-agglomerated/non-aggregated  

zirconia filler and aggregated zirconia/silica clusters. Prior

studies demonstrated that silica fillers chemically reacted 

with a silane coupling agent7,8, whereas zirconia fillers 

chemically bonded to 10-MDP.23,24 These reactions may 

improve the repair bond strength of a silane-containing 

universal adhesive. 

	 Studies have demonstrated that silanization 

improves the repair bond strength of the conventional 

methacrylate resin adhesive between the aged and repair 

resin composite.7,8,11 Silane coupling agents are bifunctional  

Discussion
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molecules that contain silanol groups that react with the 

exposed inorganic filler particles in the resin composite 

and organofunctional groups that react and co-polymerize 

with the methacrylate groups of the adhesive.9,24 The silane- 

coated surface is reactive and forms covalent bonds with 

the adhesive. Moreover, silane increases the wettability 

of the aged resin composite surface, which improves the 

infiltration of the resin adhesive into surface irregularities.6,7,9,18  

Corresponding with the results of the present study, silaniza-

tion significantly increased the repair bond strength of a 

conventional adhesive when tested immediately and tended 

to increase after aging because the silanol groups form a 

covalent bond with the exposed inorganic filler, i.e. silica filler.24  

In contrast, silani-zation did not significantly improve the 

repair bond strength of a silane-containing universal adhesive 

in the non-thermocycled and the thermocycled groups. 

These findings are in line with those of prior studies.24  This 

may be because the exposed silica filler particles can 

interact with the silane and be insufficient in number to 

form an additional chemical bond with the silane in a silane-

containing universal adhesive.18 However, some studies 

have found that silanization improves the repair bond 

strength of a silane-containing universal adhesive.7,8,25  These 

discrepancies are accounted for by the fact that the effect 

of silanization on a silane-containing adhesive varies depending 

on the surface treatment and silane composition.8 

	 Although 5,000-thermocycles greatly reduced the 

µSBS of a conventional adhesive, the µSBS of the silane- 

containing adhesive was only slightly reduced. This could 

be due to the positive effect of the stable chemical bonds 

between the 10-MDP in the silane-containing universal 

adhesive and the exposed zirconia filler.23,24 Conversely, 

the reduced µSBS in the conventional adhesive group may 

result from bond degradation over time because it contains  

only Bis-GMA and HEMA, which do not promote a stable 

chemical bond as 10-MDP.9 Moreover, a prior study demon-

strated that the bond between phosphate esters, i.e. 10-MDP 

and the zirconia surface hydroxyl groups, was more hy-

drolytically stable compared with the bond between silane 

coupling agents and old resin composite.7,9,27

	 Incorporating 10-MDP into an adhesive might 

have a positive effect on the repair bond strength of a 

resin composite with zirconia filler because 10-MDP forms 

a chemical bond with oxide groups, such as SiO
2
, Al

2
O

3
, 

and ZrO.21,27 Therefore, 10-MDP in the silane-containing 

universal adhesive may improve the repair bond strength 

of a resin composite containing silica or alumina. However, 

the surface preparation and the type of adhesive and silane 

coupling agent used can also affect the repair bond strength.  

Furthermore, several studies demonstrated that different

resin composite compositions, such as the type and amount 

of fillers, also influence the repair bond strength.21,28 Future 

studies evaluating various resin composites are needed 

to determine the effect of 10-MDP in a silane-containing 

universal adhesive on the repair bond strength.

	 The present study has some limitations. The 

sample size in this study is small. The larger the sample 

size, the more power the study would be. In addition, the  

in vitro results of our study might not correlate with clinical 

outcomes. Furthermore, the type of adhesive and silane 

coupling agent used could have an effect on the repair 

bond strength. The present study evaluated only one silane-

containing universal adhesive and one resin composite; 

thus the results may not be applicable to other similar 

materials. Further investigations are needed to establish a 

standard resin composite repair protocol. However, based 

on our results, the examined silane-containing universal 

adhesive is a viable choice for resin composite repair.

	 Within the limitations of this in vitro study, several 

conclusions can be drawn. The repair bond strength of 

a silane-containing universal adhesive is comparable to 

that of an etch-and-rinse adhesive. Silanization increases 

the repair bond strength of an etch-and-rinse adhesive, 

but does not affect that of the silane-containing universal 

adhesive. Aging using 5,000 thermocycles has no effect 

on the repair bond strength of the silane-containing 

universal adhesive on aged resin composite.
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การเปรีียบเทีียบลักษณะเส้้นสำำ�รวจบนชิ้้�นหล่่อศึึกษาท่ี่�ได้้จากเครื่่�องสำำ�รวจสำำ�หรัับใช้้ในช่่องปาก
ชนิิดใหม่่และเครื่่�องสำำ�รวจความขนานแบบดั้้�งเดิิม: การศึึกษาในห้้องปฏิบััติิการ
Comparison of Survey Lines Obtained from the Newly Developed Intra-oral 
Surveyor and A Convention Dental Surveyor: An in vitro Study
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Abstract

	ปั จจุุบัันเครื่่�องมืือที่่�ใช้้สำำ�รวจความป่่องของฟัันโดยตรงในช่่องปากในขั้้�นตอนการกรอปรับัแต่่งรููปร่่างฟัันหลักัสำำ�หรัับงานฟัันเทีียม 

บางส่่วนถอดได้้ยัังมีีน้้อยมาก ผู้้�วิจััยจึึงคิิดค้้นและออกแบบสร้้างเครื่่�องมืือดัังกล่่าวด้้วยเทคโนโลยีีการพิิมพ์์สามมิิติิ โดยการศึึกษานี้้�มีีวััตถุุ 

ประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบลัักษณะเส้้นสำำ�รวจบนชิ้้�นหล่่อที่่�ได้้จากเครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่ที่่�สร้้างขึ้้�นกัับเครื่่�องสำำ�รวจความขนานแบบ

ดั้้�งเดิิม โดยให้้นัักศึึกษาหลัังปริิญญาสาขาทัันตกรรมประดิิษฐ์์จำำ�นวน 10 คน ทำำ�การสำำ�รวจฟัันหลัักบนชิ้้�นหล่่อที่่�ติิดตั้้�งในหััวหุ่่�นจำำ�ลองคนละ 

4 ชิ้้�น ด้้วยเครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่ในแนวสำำ�รวจที่่�กำำ�หนด โดยใช้้ไส้้ดิินสอสีนี้ำำ��เงิิน ได้้เส้้นสำำ�รวจทดสอบ (Sn) จากนั้้�นให้้ผู้้�เชี่่�ยวชาญ

สาขาทัันตกรรมประดิิษฐ์์จำำ�นวน 1 คน สำำ�รวจชิ้้�นหล่่อทุุกชิ้้�นซ้ำำ��ในแนวสำำ�รวจเดิิมด้้วยเครื่่�องสำำ�รวจความขนานแบบดั้้�งเดิิม ของเนย์์ โดยใช้้

ไส้้ดิินสอสีีแดง ได้้เส้้นสำำ�รวจอ้้างอิิง (Sr) นำำ�ชิ้้�นหล่่อทั้้�งหมด 40 ชิ้้�นที่่�ผ่่านการสำำ�รวจแล้้วไปสแกนด้้วยเครื่่�องสแกนสามมิิติิ และจัับภาพด้้านศึึกษา

บนฟัันหลัักทั้้�งหมดเป็็นภาพสองมิิติิ นำำ�ภาพที่่�ได้้มาวััดและวิิเคราะห์์ผลด้้วยโปรแกรม Image J ดัังนี้้� 1) ลัักษณะการซ้้อนทัับกัันของเส้้น Sn 

และ Sr ในแต่่ละด้้านศึึกษา และ 2) ระยะแนวดิ่่�งจากจุุดอ้้างอิิงปลายฟัันด้้านบดเคี้้�ยวไปยังัเส้้น Sn และ Sr ในตำำ�แหน่่งต่่าง ๆ  กัันของฟัันหลััก 

คำำ�นวณหาค่่าสัมัประสิิทธิ์์�สหสััมพัันธ์์ภายในชั้้�นของระยะแนวดิ่่�งเส้้นสำำ�รวจ Sn และ Sr เพื่่�อวิิเคราะห์์ความแม่่นยำำ�และความสอดคล้้องของ

เครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่กัับเครื่่�องสำำ�รวจความขนานแบบดั้้�งเดิิม ผลการศึึกษาพบการซ้้อนทัับของเส้้น Sn และ Sr อย่่างสมบููรณ์์ตลอดเส้้น 

354 ด้้านจาก 380 ด้้าน คิิดเป็็นร้้อยละ 93 ของด้้านศึึกษาทั้้�งหมด และค่่าสััมประสิิทธิ์์�สหสััมพัันธ์์ภายในชั้้�นของเส้้นสำำ�รวจ Sn และ Sr 

เท่่ากับั 0.997 แสดงให้้เห็็นว่่าเส้้นสำำ�รวจที่่�ได้้จากเครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่มีีความสอดคล้้องกับัเส้้นสำำ�รวจที่่�ได้้จากเครื่่�องสำำ�รวจความ

ขนานแบบดั้้�งเดิิม ในระดัับดีีมาก ภายใต้้ข้้อจำำ�กัดของการศึึกษานี้้�สรุุปได้้ว่่า เครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่มีีความแม่่นยำำ�อยู่่�ในระดัับสููง 

และให้้ลัักษณะเส้้นสำำ�รวจใกล้้เคีียงกัับเส้้นสำำ�รวจที่่�ได้้จากเครื่่�องสำำ�รวจความขนานแบบดั้้�งเดิิม 

คำำ�สำำ�คัญ : ความเที่่�ยงของเส้้นสำำ�รวจ, เครื่่�องสำำ�รวจความขนาน, เครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปาก 

	 Intraoral devices used to evaluate tooth contour while making tooth alteration for removable partial denture 

components are lacking. Thus, the new intra-oral surveyor has been developed with the aid of 3D printing technology. 

The aim of this study was to compare the survey lines obtained from the newly developed intra-oral surveyor with a 

conventional surveyor. Ten graduate prosthodontic students were instructed to use the newly developed intra-oral 

surveyor to draw survey lines (Sn) on assigned abutment teeth following a previously determined surveying path. Each 
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student had to survey 4 different models which were mounted in a phantom head in pair, using a blue pencil-lead. 

Subsequently, each model was removed from the phantom head and was surveyed by a prosthodontist using a 

conventional surveyor (Ney) in the same surveying path, using a red pencil-lead to create reference survey lines 

(Sr). A total of 40 models with doubled survey lines (Sn and Sr) were scanned by a 3D model scanner, after which a 

series of 2D pictures of each studied tooth surface were captured. Each picture was examined for (1) the overlapping 

amount of Sn and Sr lines and (2) the vertical distances between reference points on an occlusal edge and Sn and 

Sr lines on each studied surface, using Image J software. Intraclass correlation coefficient for the vertical distances 

was estimated to assess an accuracy and an agreement measurement of the two survey lines. Complete overlapping 

of Sn and Sr lines was found in 93 percent of studied tooth surfaces (354 out of 380 surfaces). Agreement between 

Sn and Sr lines was excellent, with the intraclass correlation coefficient equaled to 0.997. Within the limitations 

of this study, it can be concluded that the newly developed intra-oral surveyor was highly accurate and provided 

similar survey lines when compared with a conventional surveyor.

Keywords: Survey line validity, Surveyor, Intraoral surveyor
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บทนำ�
	 การออกแบบฟัันเทีียมบางส่่วนถอดได้้จะต้้องคำำ�นึึงถึึง 

ทิิศทางการถอดใส่่ (path of insertion) การกำำ�หนดแนวนำำ� (guiding 

plane) รวมถึึงการกำำ�หนดส่่วนยึึดอยู่่� (retention component) โดย

การออกแบบจะพิิจารณาจากสภาพฟัันหลััก รวมถึึงรููปร่่างและความป่่อง 

(contour) ของฟััน โดยการสำำ�รวจความป่่องของฟัันเพื่่�อใช้้ในการ

ออกแบบฟัันเทียีมบางส่่วนถอดได้้ควรใช้้เครื่่�องสำำ�รวจความขนาน 

(Dental surveyor)1 ซึ่่�งเป็็นเครื่่�องมืือที่่�ใช้้สร้้างเส้้นสำำ�รวจบนฟัันของ

ชิ้้�นหล่่อ (survey lines) และใช้้สำำ�รวจความป่่องของฟัันบนชิ้้�นหล่่อ

ในทิิศทางแนวการถอดใส่่ฟัันเทีียม รวมถึึงการหาความคอดของฟััน 

(undercut) แต่่ Applegate2 พบว่่าทัันตแพทย์์ส่่วนใหญ่่ทำำ�งานโดย

ไม่่ใช้้เครื่่�องสำำ�รวจความขนานแต่่ใช้้วิิธีีการคาดคะเนด้้วยตาเปล่่า 

อาจเนื่่�องด้้วยไม่่มีีเครื่่�องมืือ หรืือไม่่เห็็นความสำำ�คัญในการใช้้งาน

เครื่่�องสำำ�รวจความขนาน ดัังนั้้�นการกำำ�หนดทิิศทางการถอดใส่่และ

การออกแบบฟัันเทีียมจึึงมัักเป็็นการทำำ�งานภายใต้้การประมาณการ

ตามประสบการณ์์ทำำ�งาน หรืือให้้ช่่างทัันตกรรมเป็็นผู้้�กำำ�หนดทิิศทาง

การถอดใส่่ฟัันเทียีมบางส่่วนถอดได้้จากชิ้้�นหล่่อหลักั (master cast)3 

โดยทัันตแพทย์์มิิได้้คำำ�นึงถึึงว่่าการกำำ�หนดทิิศทางการถอดใส่่ที่่�ได้้จาก

ช่่างทัันตกรรมอาจไม่่เหมาะสมหรืือไม่่สอด คล้้องกับัการออกแบบ

ฟัันเทีียมของทันัตแพทย์์ และบางครั้้�งช่่างทันัตกรรมอาจปรับัแก้้ไข

แบบฟัันเทีียมบางส่่วนถอดได้้โครงโลหะของทันัตแพทย์์ ทำำ�ให้้มีีความ

ผิิดพลาดเกิิดขึ้้�นในชิ้้�นงาน โดยปััญหาที่่�เกิิดขึ้้�นจะปรากฏเมื่่�อมีีการ

ลองโครงโลหะฟัันเทีียมบางส่่วนถอดได้้ในผู้้�ป่วย ซึ่่�งทัันตแพทย์์อาจมีี

การกรอปรัับแต่่งโครงโลหะฟัันเทีียมบางส่่วนถอดได้้ผิิดตำำ�แหน่่งเนื่่�องจาก 

ใช้้ทิิศทางการถอดใส่่ไม่่สอดคล้้องกัับโครงโลหะที่่�ช่่างทัันตกรรมสร้้างมา 

นอกจากนี้้�บางครั้้�งช่่างทัันตกรรมอาจวางตำำ�แหน่่งตะขอฟัันเทีียม 

ไม่่เหมาะสมกัับทิิศทางการถอดใส่่ฟัันเทีียมของทัันตแทพย์์ทำำ�ให้้โครง
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โลหะขาดประสิิทธิิภาพในการยึึดอยู่่� และส่่งผลให้้ฟัันเทีียมบางส่่วน

ถอดได้้โครงโลหะมีีประสิิทธิิภาพในการใช้้งานลดลง ดัังนั้้�นเครื่่�องสำำ�รวจ

ความขนานจึึงเป็็นสิ่่�งจำำ�เป็็นสำำ�หรัับทัันตแพทย์์เพื่่�อใช้้วางแผนการ

รัักษาสำำ�หรัับงานฟัันเทีียมบางส่่วนถอดได้้โครงโลหะ

	 จากการทบทวนวรรณกรรมโดย Engelmeier4 การใช้้งาน

เครื่่�องสำำ�รวจความขนานมีขีึ้้�นตั้้�งแต่่ปีี ค.ศ. 1890 โดย Randall ได้้ 

นำำ�เสนอเทคนิิคในการสำำ�รวจฟัันอย่่างง่่ายด้้วยดิินสอสองแท่่ง โดยตั้้�ง

ดิินสอแท่่งที่่�หนึ่่�งในแนวดิ่่�งบนชิ้้�นหล่่อตามทิิศทางการถอดใส่่ฟัันเทียีม

ที่่�กำำ�หนด และใช้้ดิินสอแท่่งที่่�สองลากเส้้นสำำ�รวจฟัันบนชิ้้�นหล่่อ โดยด้้าม 

ดิินสอแท่่งที่่�สองต้้องขนานกัับดิินสอแท่่งที่่�หนึ่่�งขณะลากเส้้นสำำ�รวจฟััน 

ต่่อมาในปีี ค.ศ. 1920 มีีการพััฒนาของเครื่่�องมืือ Chayes Parallelo-

meter ช่่วยกรอฟัันหลัักในช่่องปากให้้ขนานกััน และ Condit สร้้าง 

เครื่่�องมืือช่่วยตรวจสอบความขนานบนชิ้้�นหล่่อ แต่่ก็็ยัังไม่่ถืือเป็็น 

เครื่่�องสำำ�รวจความขนานเนื่่�องจากการใช้้งานเป็็นไปเพื่่�อทดสอบความ

ขนานของฟัันเท่่านั้้�น เครื่่�องสำำ�รวจความขนานเครื่่�องแรกที่่�สามารถใช้้

ในการวางแผนทำำ�งานฟัันเทียีมบางส่่วนถอดได้้โครงโลหะคืือ Robinson 

surveyor ซึ่่�งเกิิดขึ้้�นในปีี 1918 แต่่เครื่่�องมืือยัังมีีใช้้เฉพาะกลุ่่�ม 

ทำำ�ให้้เครื่่�องสำำ�รวจของ Ney ซึ่่�งถููกสร้้างเพื่่�อการค้้าในปีี ค.ศ. 1923 

กลายเป็็นเครื่่�องสำำ�รวจความขนานเครื่่�องแรกที่่�เป็็นที่่�รู้้�จักและใช้้ใน

การวางแผนฟัันเทียีมบางส่่วนถอดได้้อย่า่งแพร่่หลาย หลังัจากนั้้�น

ก็็ได้้มีีการพััฒนาเครื่่�องสำำ�รวจความขนานจากต้้นแบบของ Ney อีีกมากมาย 

เช่่น Brown-Maie Will Lentz-circa Lineer Ney Franzwa Ringle-

Hiatt-Smith McKay Hagman Roach เป็็นต้้น และต่่อมามีีการ

ปรัับปรุุงรููปร่่างเครื่่�องสำำ�รวจความขนานต่่าง ๆ  อีีกมากมาย โดยพััฒนา 

ให้้มีีขนาดเล็็กลงและมีลัีักษณะการทำำ�งานที่่�ทัันสมััยมากขึ้้�น5,6 เช่่น 

Retentoscope Harvey surveyor Blockout surveyor Austenal  

Micro Analyzer Prototype surveyor Micro surveyor เป็็นต้้น

	 การเตรียีมรููปร่่างฟัันหลักัให้้สอดคล้้องกับัทิิศทางการถอด

ใส่่และแบบฟัันเทียีมที่่�วางแผนไว้้เป็็นขั้้�นตอนที่่�สำำ�คัญในการทำำ�ฟัันเทียีม

ถอดได้้บางส่่วน อย่า่งไรก็็ตามทันัตแพทย์์ไม่่สามารถตรวจสอบความ

ป่่องของฟัันภายหลัังการกรอแต่่งฟัันหลัักในช่่องปากโดยตรงได้้ว่่ามีี

ลัักษณะใกล้้เคีียงหรืือมีีตำำ�แหน่่งเส้้นสำำ�รวจเหมาะสมกับัแบบฟัันเทีียม

ที่่�ได้้วางแผนไว้้หรืือไม่่ วิิธีีหนึ่่�งที่่�ใช้้ในการตรวจสอบความป่่องภายหลััง

การกรอปรัับแต่่งฟัันหลัักคืือทำำ�การพิิมพ์์ปาก จากนั้้�นนำำ�ไปเทชิ้้�นหล่่อ

เพื่่�อทำำ�การสำำ�รวจฟัันหลัักด้้วยเครื่่�องสำำ�รวจความขนาน หากเส้้นสำำ�รวจ

ที่่�ได้้ยังัไม่่เป็็นไปตามลัักษณะที่่�วางแผนไว้้ ก็็จำำ�เป็็นต้้องทำำ�ขั้้�นตอน 

การกรอปรัับแต่่งฟัันหลัักใหม่่ในผู้้�ป่วยอีีกครั้้�ง และกรณีีที่่�ทัันตแพทย์์

ผู้้�ทำำ�มีประสบการณ์์ในการทำำ�งานน้้อย หรืือในช่่องปากนั้้�นต้้องมีีการ

กรอปรัับแต่่งฟัันหลัักหลาย ๆ  ตำำ�แหน่่ง การทำำ�งานในขั้้�นตอนดัังกล่่าว

อาจมีมีากกว่่าหนึ่่�งครั้้�งเพื่่�อให้้ได้้เส้้นสำำ�รวจตามที่่�วางแผนไว้้ ทำำ�ให้้

กระบวนการทำำ�งานดัังกล่่าวใช้้เวลาทำำ�ในคลิินิิกมากขึ้้�น

	ปั จจุุบัันมีีหลายการศึึกษาที่่�นำำ�เสนอเครื่่�องมืือเพื่่�อช่่วยใน

การกรอฟัันหลักัให้้เกิิดความขนาน7-14 Kopsiafitis7 คิิดค้้นเครื่่�องมืือ

ตรวจสอบความขนานในช่่องปาก และ Schoeneck8 คิิดค้้นเครื่่�องมืือ

ช่่วยกรอฟัันให้้เกิิดความขนานในทิิศทางตั้้�งฉากกัับเครื่่�องมืือ แต่่การ

ใช้้งานก็็ยัังมีีข้้อจำำ�กัดเรื่่�องรููปร่่างและขนาดที่่�จะใช้้งานในช่่องปาก

และไม่่ได้้กล่่าวถึึงวิิธีีการถ่่ายทอดทิิศทางการถอดใส่่ตามที่่�วางแผนไว้้

จากชิ้้�นหล่่อไปสู่่�ช่องปาก McCarthy9 คิิดค้้นเครื่่�องมืือช่่วยตรวจสอบ

ความขนานของฟัันหลักัขณะกรอปรัับแต่่งรููปร่่างในช่่องปาก (intraoral 

surveyor) เพื่่�อให้้สอดคล้้องกัับชิ้้�นหล่่อที่่�วางแผนไว้้ แต่่ด้้วยข้้อจำำ�กัด

ของการใช้้จุุดอ้้างอิิงบนเนื้้�อเยื่่�อทำำ�ให้้อาจเกิิดความคลาดเคลื่่�อนใน

การใช้้งาน Netti และคณะ10 ได้้เสนอวิิธีีการประยุุกต์์ใช้้ด้้ามแปรง

ซอกฟัันร่่วมกัับไส้้ดิินสอสีีในการถ่่ายทอดความสััมพัันธ์์ของตำำ�แหน่่ง

ฟัันหลัักที่่�ต้้องการกรอปรัับแต่่งจากชิ้้�นหล่่อไปสู่่�ฟัันในช่่องปาก โดย

การวางทิิศทางของมืือตามทิิศทางการถอดใส่่บนชิ้้�นหล่่อแล้้วย้้าย

ตำำ�แหน่่งมืือไปสู่่�ฟัันหลัักในช่่องปาก ซึ่่�งวิิธีีนี้้�อาจมีีความคลาดเคลื่่�อนสููง

ในการทำำ�งานเนื่่�องด้้วยการถ่่ายทอดความสััมพัันธ์์ทิิศทางการถอด

ใส่่ฟัันเทียีมยังัต้้องอาศัยัการประมาณทิิศทางของการวางมืือให้้สััมพัันธ์์

กัับทิิศทางการถอดใส่่บนชิ้้�นหล่่อที่่�กำำ�หนดไว้้ นอกจากนี้้�ยังัต้้องอาศััย

ความนิ่่�งของมืือและตำำ�แหน่่งพัักนิ้้�วที่่�มั่่�นคง แม้้ว่่าการใช้้เครื่่�องมืือใน 

ช่่องปากจะมีีข้้อจำำ�กัดต่่าง ๆ  ที่่�กล่่าวมา Moschèn และคณะ11 พบว่่า

การมีเีครื่่�องมืือกำำ�หนดทิิศทางหรืือช่่วยกำำ�หนดทิิศทางขณะกรอปรับัแต่่ง 

ฟัันหลัักในช่่องปาก ช่่วยทำำ�ให้้ได้้ลัักษณะความขนานของฟัันหลััก

หลัังการกรอปรัับแต่่งที่่�ดีีกว่่าการกรอโดยไม่่มีีเครื่่�องมืือใด ๆ ช่่วย 

นอกจากนี้้�ยัังมีีเทคนิิคที่่�จะช่่วยในการกรอปรัับแต่่งฟัันหลัักให้้ได้ ้

แนวนำำ�ในการถอดใส่่ที่่�ขนานกััน12 โดยทำำ�แท่่นอะคริิลิิกบนชิ้้�นหล่่อ

บริิเวณด้้านประชิิดที่่�จะสร้้างแนวนำำ� แล้้วขีีดเส้้นแนวนำำ�ทิศทางการ

ถอดใส่่บนแท่่นอะคริิลิิก นำำ�ไปใส่่ในช่่องปากผู้้�ป่วย ลากเส้้นบนฟัันหลััก

ให้้ขนานกัับเส้้นแนวนำำ�บนแท่่นพิิมพ์์อะคริิลิิก และกรอปรัับแต่่งฟััน

หลัักด้้านประชิิดตามแนวที่่�ขีีดไว้้ ซึ่่�งวิิธีีนี้้�ใช้้งานได้้เฉพาะด้้านประชิิด

ของฟัันหลััก โดยในปััจจุุบัันเครื่่�องมืือที่่�ช่่วยสร้้างความขนานได้้ถููก 

พััฒนาและมีีการนำำ�เสนอการใช้้งานจริิงในช่่องปากคืือ ParalAB13 และ  

IPM (Intraoral Parellelometer)14 ซึ่่�งเป็็นเครื่่�องมืือช่่วยกรอฟัันหลักั

ให้้เกิิดความขนาน มีีรููปร่่างและกลไกการทำำ�งานที่่�น่่าสนใจ แต่่ยังัไม่่

สามารถสร้้างเส้้นสำำ�รวจฟัันในช่่องปากได้้และมีีส่่วนถาดพิิมพ์์ยึึดฟััน

ที่่�มีีขนาดค่่อนข้้างใหญ่่ นอกจากนี้้�ก็็ยังัมีีเครื่่�องสำำ�รวจความขนานใน

ช่่องปากแบบที่่� 2 ของ Sakornram และคณะ15 ซึ่่�งมีีลัักษณะรููปร่่าง

และกลไกการทำำ�งานคล้้ายคลึึงกัับเครื่่�องมืือ IPM คืือตััวเครื่่�องมืือ
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เป็็นโลหะ มีีถาดพิิมพ์์ยึดึจัับฟัันในช่่องปากและตััวเครื่่�องมืือต่่อกัับ 

ถาดพิิมพ์์ มีีแขนเคลื่่�อนแนวระนาบ โดยเครื่่�องสำำ�รวจความขนานใน

ช่่องปากแบบที่่� 2 มีีส่่วนแตกต่่างจาก IPM คืือส่่วนปลายแขนเคลื่่�อนแนว

ระนาบเป็็นหััวต่่อไส้้ดิินสอแทนช่่องใส่่หััวกรอฟััน และมีีวิิธีีการถ่่ายทอด

แนวนำำ�บนชิ้้�นหล่่อจากเครื่่�องสำำ�รวจความขนานแบบดั้้�งเดิิม ผ่่านหมุุด

ถ่่ายทอดแนวที่่�ต่่อกัับด้้านบนของถาดพิิมพ์์แบบ ซึ่่�งปััจจุุบัันเครื่่�องมืือ

ดัังกล่่าวอยู่่�ในขั้้�นตอนทดสอบความพึึงพอใจและเที่่�ยงตรงของเส้้นสำำ�รวจ  

รวมถึึงกำำ�ลังพััฒนาประสิิทธิิภาพการทำำ�งานของเครื่่�องมืือ 

	 จากข้้อจำำ�กัดต่่าง ๆ  ของเครื่่�องสำำ�รวจความขนานในช่่องปาก 

ที่่�ได้้กล่่าวมา ได้้แก่่ ขนาดของเครื่่�องมืือ การสร้้างเส้้นสำำ�รวจโดยตรง

บนฟัันหลัักในช่่องปาก ความสามารถในการถ่่ายทอดทิิศทางการถอด

ใส่่จากชิ้้�นหล่่อศึึกษา (study cast) ไปสู่่�ช่องปากและความคลาดเคลื่่�อน

ในการใช้้งาน ผู้้�วิจััยจึึงเห็็นความจำำ�เป็็นที่่�จะสร้้างเครื่่�องมืือสำำ�หรัับ 

ประเมิินเส้้นสำำ�รวจฟัันในช่่องปากโดยตรง โดยเครื่่�องมืือสามารถสร้้าง

ได้้ง่่าย มีีราคาถููกโดยอาศััยเทคโนโลยีใีหม่่ ๆ  เช่่น การใช้้เครื่่�องพิิมพ์์ 

3 มิิติิ และมีีความคาดหวัังว่่าเครื่่�องมืือที่่�สร้้างขึ้้�นจะช่่วยลดขั้้�นตอนที่่�

ทัันตแพทย์์อาจต้้องทำำ�งานซ้ำำ��ในการกรอปรับัแต่่งฟัันหลักัในช่่องปาก 

	 การศึึกษานี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อทดสอบการใช้้งานของ

เครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่ในหัวัหุ่่�นจำำ�ลอง โดยเปรียีบเทีียบ

เส้้นสำำ�รวจบนชิ้้�นหล่่อที่่�ได้้จากการใช้้เครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่

และเครื่่�องสำำ�รวจความขนานแบบดั้้�งเดิิม

	 งานวิิิ�จัั�ยนี้้�ผ่่านการรััั�บรองจากคณะกรรมการจริิยธรรม 

การวิิจััยในมนุุษย์์ มหาวิิทยาลััยสงขลานคริินทร์์ เลขที่่่�� PSUEC6301-

002/2563

เครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่

	ผู้้�วิ ิจััยทำำ�การออกแบบเครื่่�องสำำ�รวจด้้วยแอพพลิิเคชั่่�น 

Shapr3D (Shapr3DZrt, István Csanády, Budapest, Hungary) 

เป็็นไฟล์ 3 มิิติิ นามสกุุล .stl นำำ�ไฟล์ที่่�ออกแบบไปพิิมพ์์ด้้วยวััสดุุเร

ซิินทางทัันตกรรม (ASIGA dentaguide resin liquid, Sydney, 

Australia) โดยเครื่่�องพิิมพ์์ 3 มิิติิ (ASIGA MAX, Sydney, Australia) 

ประกอบชิ้้�นส่่วนเครื่่�องสำำ�รวจ ทดลองใช้้งานและพััฒนารููปแบบจนได้้

เครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่ที่่�นำำ�มาใช้้ในงานวิิจััยนี้้� โดยเครื่่�อง

สำำ�รวจประกอบด้้วยอุุปกรณ์์หลััก 3 ส่่วน ได้้แก่่ ถาดพิิมพ์์ถ่่ายทอดแนวนำำ� 

(Positioning tray) แขนสำำ�รวจคู่่�ระบบราง (Doubled sliding arms) 

และไส้้ดิินสอสำำ�รวจ (Master lead) ซึ่่�งเมื่่�อประกอบใช้้งานจะมีีลัักษณะ

ดัังแสดงในรููปที่่� 1

รููปท่ี่� 1	 แสดงส่่วนประกอบหลัักของเครื่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิดใหม่่

Figure 1	 Main components of the newly developed intra-oral surveyor 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

	ซึ่่ �งรููปแบบเครื่่�องสำำ�รวจนี้้�ได้้รับัอนุุสิิทธิิบััตรการออกแบบ

ผลิิตภััณฑ์์หมายเลข 2102003434 และตััวเครื่่�องสำำ�รวจได้้รัับอนุุสิิทธิิบััตร 

หมายเลข 2103002487 จากกรมทรััพย์์สิินทางปััญญา ในปีี พ.ศ. 2564

การเตรีียมชิ้้�นหล่่อ

	นำ ำ�โมเดลฟััน (dentoform) บนและล่่างมาถอดซี่่�ฟัันออก

เพื่่�อให้้เกิิดช่่องว่่างสำำ�หรัับใส่่ฟัันเทีียม 4 แบบ (A, B, C, และ D) จากนั้้�น

นำำ�ไปสร้้างแม่่แบบจากซิิลิิโคน แล้้วเทชิ้้�นหล่่อด้้วยปลาสเตอร์์หิินชนิิดที่่� 4 

(Kromotypo 4, Kromopan USA Inc., Morton Grove, IL, United 

States) จำำ�นวน 10 ชิ้้�นต่่อ 1 แบบ แต่่ละแบบจะกำำ�หนดตำำ�แหน่่งวาง

ถาดพิิมพ์์ถ่่ายทอดแนวนำำ�ดังแสดงในรููปที่่� 2 โดยมีีตำำ�แหน่่งซี่่�ฟัันและ

จำำ�นวนด้้านที่่�ใช้้ศึึกษาแสดงในตารางที่่� 1 

รููปที่่� 2	 แสดงชิ้้�นหล่่อที่่�ใช้้ในการศึึกษาและตำำ�แหน่่งถาดพิมพ์์ที่่�ยึึดกับฟัน

	 บนชิ้้�นหล่่อ 

Figure 2	 Study models and locations of positioning tray
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ตารางท่ี่� 1	บริเวณศึกษาเส้้นสำำ�รวจบนด้้านต่่าง ๆ ของฟัันหลัักบนชิ้้�นหล่่อศึึกษา

Table 1	 Teeth and studied surfaces in the study models

Study model Kennedy Classification Teeth (Studied surfaces) Total number of surfaces

A Kennedy Class II modification 2 15(B, L, D), 24(B, L, M), 25(B, L, D),27(B, L, M, D) 13

B Kennedy Class II modification 2 33(B, D), 35(B, L, M, D), 37(B, L, M, D) 10

C Kennedy Class III modification 1 13(B, D), 17(B, L, M, D) 6

D Kennedy Class III modification 1 33(B, D), 44(B, L, D), 47(B, L, M, D) 9
B, L, M, D indicated buccal, lingual, mesial and distal surface, respectively

การสำำ�รวจชิ้้�นหล่่อ

	 อาสาสมััครจำำ�นวน 10 คน ซึ่่�งได้้จากการสุ่่�มนัักศึึกษาหลััง

ปริิญญาคณะทันัตแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลัยัสงขลานคริินทร์์ สาขา

ทัันตกรรมประดิิษฐ์์ ชั้้�นปีีที่่� 1 ถึึงปีีที่่� 4 ได้้รัับการสอนวิิธีีการใช้้เครื่่�อง

สำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่โดยผู้้�วิจััย และฝึึกใช้้งานเครื่่�องสำำ�รวจบน

ชิ้้�นหล่่อจำำ�ลองก่่อนเข้้าสู่่�กระบวนการทดสอบในงานวิิจัยั โดยมีขีั้้�นตอน

ในการศึึกษาดังันี้้� ผู้้�วิจััยกำำ�หนดแนวการสำำ�รวจ (surveying path) 

สำำ�หรัับชิ้้�นหล่่อแต่่ละชิ้้�น โดยนำำ�ชิ้้�นหล่่อมาติิดตั้้�งในเครื่่�องสำำ�รวจความ

ขนานแบบดั้้�งเดิิม ของเนย์์ (Ney Dental Inc., USA) ที่่�กำำ�หนดให้้

แนวสบฟัันอยู่่�ในแนวระนาบ นำำ�แกนถาดพิิมพ์์ถ่่ายทอดแนวนำำ�ติดตั้้�ง

เข้้ากัับแขนแนวดิ่่�งของเครื่่�องสำำ�รวจความขนานแบบดั้้�งเดิิม ผสมวััสดุุ

พิิมพ์์ปากชนิิดซิิลิิโคนพุุตตี้้� (Silagum-Putty impression material, 

DMG Chemisch-Pharmazeutische Corp., Hamburg, Germany) 

ใส่่ทางด้้านในของถาดพิิมพ์์ แล้้วนำำ�ไปกดลงบนตำำ�แหน่่งฟัันที่่�จะใช้้ยึึด

เครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่ เมื่่�อวััสดุุก่่อตััวสมบููรณ์์ ถอดถาดพิิมพ์์

ไปประกอบเข้้ากัับแขนสำำ�รวจของเครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่ 

จากนั้้�นถอดชิ้้�นหล่่อออกจากเครื่่�องสำำ�รวจความขนานแบบดั้้�งเดิิม ไป

ติิดตั้้�งในช่่องปากของหัวัหุ่่�นจำำ�ลอง (Phantom head) ทั้้�งขากรรไกรบน

และล่่าง ดัังแสดงในรููปที่่� 3 

	 ในการสำำ�รวจจะให้้อาสาสมััครสวมถาดพิิมพ์์ที่่�เตรีียมไว้้

ให้้เข้้าที่่�กัับฟัันบนชิ้้�นหล่่อ จากนั้้�นทำำ�การสำำ�รวจฟัันหลักัในบริิเวณที่่�

กำำ�หนดดัังตารางที่่� 1 ด้้วยเครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่ โดยใช้้

ไส้้ดิินสอสีีน้ำำ��เงิิน เกิิดเป็็น “เส้้นสำำ�รวจทดสอบ” (new survey line, Sn) 

ซึ่่�งอาสาสมัคัรแต่่ละคนทำำ�การสำำ�รวจชิ้้�นหล่่อ 1 ชุุดที่่�มีี 4 แบบ ด้้วยวิิธีี

การสุ่่�มลำำ�ดับ ตลอดการวิิจััยใช้้เครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่เพียีง

เครื่่�องเดีียว แต่่เปลี่่�ยนถาดพิิมพ์์ที่่�เตรีียมไว้้สำำ�หรัับชิ้้�นหล่่อแต่่ละชิ้้�น 

และเปลี่่�ยนไส้้ดิินสอใหม่่ก่่อนเริ่่�มการทดสอบสำำ�หรัับทุุกอาสาสมััคร 

หลัังจากอาสาสมััครทั้้�งหมดทดสอบชิ้้�นหล่่อเสร็็จ นำำ�ชิ้้�นหล่่อแต่่ละชิ้้�น

มาติิดตั้้�งบนเครื่่�องสำำ�รวจความขนานแบบดั้้�งเดิิม โดยใช้้ถาดพิิมพ์์เป็็น

ตััวกำำ�หนดแนวสำำ�รวจเดิิม และให้้ผู้้�เชี่่�ยวชาญสาขาทันัตกรรมประดิิษฐ์์

จำำ�นวน 1 คน ทำำ�การสำำ�รวจฟัันหลัักตามบริิเวณศึึกษาที่่�กำำ�หนดบน

ชิ้้�นหล่่อของอาสาสมััครทั้้�งหมด ด้้วยไส้้ดิินสอสีีแดงเพื่่�อใช้้เป็็น 

“เส้้นสำำ�รวจอ้้างอิิง” (reference survey line, Sr)

รููปที่่� 3	 แสดงวิิธีีถ่่ายทอดแนวนำำ�จากเครื่�องสำำ�รวจความขนานแบบดั้้�งเดิิม

 	 (a) ติดตั้้�งถาดพิมพ์์ถ่่ายทอดแนวนำำ�เข้้ากัับแขนแนวดิ่่�งของเครื่�อง

	 สำำ�รวจความขนานแบบดั้้�งเดิิม โดยอยู่่�ในแนวตั้้�งฉากกัับระนาบการ

	 สบฟัน (b) ยึึดถาดพิมพ์์เข้้ากัับฟันด้้วยวัสดุุพิิมพ์์ปากชนิดซิลิิโคน

	 พุุตตี้้� (c) ติดตั้้�งเครื่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิดใหม่่และใช้้งานในหััว

	 หุ่่�นจำำ�ลอง

Figure 3	 Showing method to transfer the path of insertion from

 	 a conventional dental surveyor. (a) The positioning tray  

	 was attached to a vertical arm of a dental surveyor, 	

	 perpendicularly to the occlusal plane. (b) The positioning 

	 tray was fixed on a study model using putty silicone 

	 impression material. (c) The newly developed intra-oral

 	 surveyor was installed and used in the phantom head

การบัันทึึกข้้อมููล

	ชิ้้ �นหล่่อทั้้�งหมดที่่�ผ่่านการสำำ�รวจโดยอาสาสมััครและผู้้� 

เชี่่�ยวชาญจะถููกนำำ�ไปสแกนด้้วยเครื่่�องสแกน 3 มิิติินอกช่่องปาก ของ

บริิษััท 3Shape รุ่่�น E3 (3Shape, Copenhagen, Denmark) เป็็น

ไฟล์ภาพ 3 มิิติิ นามสกุุล .dcm จากนั้้�นนำำ�ไปบัันทึึกภาพเส้้นสำำ�รวจบน

ฟัันหลัักตามบริิเวณศึึกษาที่่�กำำ�หนดในตารางที่่� 1 เป็็นไฟล์ภาพ 2 มิิติิ 

นามสกุุล .jpg โดยทุุกภาพของชิ้้�นหล่่อแบบเดีียวกัันจะมีีลัักษณะ 
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เดีียวกัันและมีีขนาดเท่่ากััน นำำ�ภาพ 2 มิิติิไปวิิเคราะห์์และบัันทึึกข้้อมููล 

ต่่าง ๆ โดยใช้้โปรแกรม Image J (Rasband, W.S., U.S. National 

Institute of Health, Bethesda, Maryland, USA) ดัังนี้้� 1) ตรวจสอบ

ลัักษณะการซ้้อนทัับกัันของเส้้น Sn และ Sr ในด้้านต่่าง ๆ  ที่่�ศึึกษา 

ดัังแสดงในรููปที่่� 4 โดยกำำ�หนดว่่าลัักษณะของเส้้นที่่�มีีการซ้้อนทัับคืือ 

มีีจุุดกึ่่�งกลางความหนาของเส้้นห่่างกัันในแนวดิ่่�งไม่่เกิิน 0.5 มม. 2) 

วััดระยะจากจุุดอ้้างอิิงจากปลายฟัันด้้านบดเคี้้�ยวในแนวดิ่่�งมายังัเส้้น  

Sn และ Sr ดัังแสดงในรูปูที่่� 5 โดยด้้านแก้้มและด้้านลิ้้�นจะบัันทึึกด้้านละ  

3 จุุด ตำำ�แหน่่งคืือ ใกล้้กลาง (mesial) กึ่่�งกลาง (middle) และไกลกลาง

(distal) ของฟััน ส่่วนด้้านประชิิดของฟัันจะบัันทึึก 1 จุุดที่่�ตำำ�แหน่่ง

กึ่่�งกลางเท่่านั้้�น

รููปที่่� 4	 แสดงตััวอย่่างการซ้้อนทัับของเส้้น Sn (น้ำำ��เงิิน) และ Sr (แดง) บน

	 ชิ้้�นหล่่อทางด้้านแก้้ม; (a) มีการซ้้อนทัับอย่่างสมบููรณ์์และ (b) มีการ 

	 ซ้้อนทัับไม่่สมบููรณ์์ โดย Sn อยู่่�เหนืือ Sr บริเวณไกลกลาง 1/3

Figure 4	 Examples of the overlapping of Sn (blue) and Sr (red) lines 

	 on buccal side of a study cast; (a) complete overlapping, 

	 (b) Incomplete overlapping with Sn located above Sr 

	 in distal 1/3 region

รููปท่ี่� 5	 แสดงตััวอย่่างวิิธีีการวััดระยะในแนวดิ่่�งบนชิ้้�นหล่่อ โดยจุดอ้างอิิง (1),  

	 (2), และ (3) คืือจุุดอ้างอิิงปลายฟันด้้านบดเคี้้�ยวที่่�ใช้้ในการวััดตำำ�แหน่่ง 

	 ใกล้้กลางกึ่่�งกลาง และไกลกลาง ตามลำำ�ดับ และระยะ (x), (y) คืือระยะ

	 จากจุุดอ้างอิิงถึึงกึ่่�งกลางเส้้น Sr (แดง) และ Sn (น้ำำ��เงิิน) ตามลำำ�ดับ  

Figure 5	 Showing the vertical distance measurements on a study

 	 cast: (1), (2), and (3) are the reference points used to

	 measure the distance at mesial, middle and distal 

	 regions, respectively. (x) and (y) are the vertical distances 

	 of Sr (red) and Sn (blue) lines, respectively

การวิิเคราะห์์ทางสถิิติิ

	คำ ำ�นวณร้้อยละการซ้้อนทัับของเส้้นสำำ�รวจจากอััตราส่่วน

ระหว่่างความยาวเส้้น Sn และ Sr ในส่่วนที่่�ซ้้อนทัับและความยาว

ทั้้�งหมดของเส้้น Sr โดยรายงานความถี่่�ของด้้านที่่�มีีการซ้้อนทับัอย่่าง

สมบูรูณ์์ หรืือซ้้อนทับัตลอดความยาวเส้้น ส่่วนด้้านที่่�มีีการซ้้อนทับัไม่่

สมบููรณ์์จะรายงานความถี่่�และตำำ�แหน่่งเส้้นในส่่วนที่่�ไม่่ซ้้อนทับั และ

วิิเคราะห์์ความเที่่�ยงหรืือความสอดคล้้องของเครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปาก 

ชนิิดใหม่่กัับเครื่่�องสำำ�รวจความขนานแบบดั้้�งเดิิม จากการเปรีียบเทีียบ

ระยะแนวดิ่่�งจากจุุดอ้้างอิิงปลายฟัันด้้านบดเคี้้�ยวไปยังัเส้้น Sn และ 

Sr ในตำำ�แหน่่งต่่าง ๆ  โดยใช้้สถิิติิสหสััมพัันธ์์ภายในชั้้�น (intraclass 

correlation coefficient: ICC) ระดัับความเชื่่�อมั่่�นเท่่ากัับร้้อยละ 95 

โดยหากมีีค่่าสััมประสิิทธิ์์�สหสััมพัันธ์์ภายในชั้้�นต่ำำ��กว่่า 0.50 ถืือว่่ามีีความ

สอดคล้้องกัันในระดัับต่ำำ�� และตั้้�งแต่่ 0.50 0.75 และ 0.90 ขึ้้�นไปถืือว่่า

มีีความสอดคล้้องกัันในระดัับพอใช้้ ดีี และดีีมากตามลำำ�ดับ16  

ผลการศึกษา

	 จากชิ้้�นหล่่อทั้้�งหมด 40 ชิ้้�น ซึ่่�งมีีด้้านศึึกษาทั้้�งหมด 380 ด้้าน  

พบการซ้้อนทัับของเส้้น Sn และ Sr อย่่างสมบููรณ์์ตลอดเส้้น 354 ด้้าน 

คิิดเป็็นร้้อยละ 93 ของด้้านศึึกษาทั้้�งหมด มีีด้้านที่่�การซ้้อนทัับไม่่ 

สมบููรณ์์จำำ�นวน 26 ด้้าน คิิดเป็็นร้้อยละ 7 ซึ่่�งด้้านที่่�มีีการซ้้อนทัับ

ไม่่สมบููรณ์์ร้้อยละ 65.4 (17 จาก 26 ด้้าน) พบในชิ้้�นหล่่อ A ซึ่่�งเป็็น

ชิ้้�นหล่่อที่่�มีีจำำ�นวนด้้านศึึกษามากกว่่าแบบอื่่�น ๆ  (130 ด้้าน) และไม่่พบ

การซ้้อนทัับไม่่สมบููรณ์์ในชิ้้�นหล่่อ C ซึ่่�งมีีด้้านศึึกษาที่่�น้้อยกว่่าแบบอื่่�น ๆ

(60 ด้้าน) โดยลัักษณะความคลาดเคลื่่�อนของเส้้นสำำ�รวจที่่�พบส่่วนใหญ่่ 

คืือเส้้น Sn อยู่่�สูงกว่่าเส้้น Sr ไปทางด้้านบดเคี้้�ยว คิิดเป็็นร้้อยละ 88.5 

(23 จาก 26 ด้้าน) ดัังแสดงในตารางที่่� 2 และเมื่่�อพิิจารณาลัักษณะ

การซ้้อนทับัของเส้้น Sn และ Sr ตามอาสาสมัคัรทั้้�งหมด 10 คน ซึ่่�ง

มีีด้้านศึึกษา 38 ด้้านต่่อคน พบว่่าชิ้้�นหล่่อจากอาสาสมัคัร 2 คนซึ่่�งเป็็น

นัักศึึกษาหลังัปริิญญาชั้้�นปีีที่่� 1 มีีการซ้้อนทับัของเส้้นสำำ�รวจอย่่าง 

สมบููรณ์์ในทุุกด้้าน ส่่วนอาสาสมััครอีีก 8 คน ซึ่่�งเป็็นนัักศึึกษาหลััง 

ปริิญญาชั้้�นปีีที่่� 2 ถึึง 4 พบการซ้้อนทับัของเส้้นสำำ�รวจสมบูรูณ์์ 33 ถึึง 

36 ด้้าน คิิดเป็็นร้้อยละ 86.8 ถึึง 94.7 ดัังแสดงในตารางที่่� 3

	 ในการวิิเคราะห์์ความเที่่�ยงหรืือความสอดคล้้องของเส้้น

สำำ�รวจที่่�ได้้จากเครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่เทียีบกัับเครื่่�องสำำ�รวจ

ความขนานแบบดั้้�งเดิิม ด้้วยสถิิติิสหสััมพัันธ์์ภายในชั้้�น พบค่่า ICC 

เท่่ากัับ 0.997 โดยเมื่่�อวิิเคราะห์์จำำ�แนกตามชิ้้�นหล่่อ A B C และ D 

พบว่่ามีีค่่า ICC 0.989 ถึึง 1.000 โดยชิ้้�นหล่่อบนและล่่างมีีค่่า ICC 

เท่่ากัับ 0.995 และ 0.999 ตามลำำ�ดับ และเมื่่�อวิิเคราะห์์จำำ�แนกตาม

ตำำ�แหน่่งถาดยึึดจัับในฟัันหน้้าและฟัันหลััง มีีค่่า ICC เท่่ากัับ 0.996 

และ 0.999 ตามลำำ�ดับ สำำ�หรัับการจำำ�แนกตามรายบุุคคล พบว่่ามีีค่่า 

ICC ตั้้�งแต่่ 0.993 ถึึง 1.000 ดัังแสดงในตารางที่่� 4
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ตารางท่ี่� 2	แจกแจงความถี่่�จำำ�นวนด้้านตามลัักษณะการซ้้อนทัับของเส้้นสำำ�รวจ Sn และ Sr บนชิ้้�นหล่่อศึึกษา

Table 2	 Number of surfaces with complete and incomplete overlapping of Sn and Sr survey lines in the study models

Study

Model

Complete survey

 lines overlapping

Incomplete survey lines overlapping (surfaces)

Total
Buccal Lingual Proximal

Above Below Above Below Above Below

m mid d m mid d m mid d m mid d mid mid

A 113 3 1 3 4 3 2 1 130

B 93 1 1 2 1 2 100

C 60 60

D 88 2 90

total 354 5 1 4 1 6 3 2 2 2 380
Above, Below indicated the position of Sn as related to Sr line, towards occlusal surfaces.
m, mid, d indicated the location on each surface where m= mesial 1/3, mid= middle 1/3, and d= distal 1/3

ตารางท่ี่� 3	แจกแจงความถี่่�จำำ�นวนด้้านตามลัักษณะการซ้้อนทัับของเส้้นสำำ�รวจ Sn และ Sr ตามอาสาสมััครแต่่ละคน

Table 3	 Number of surfaces with complete and incomplete overlapping of Sn and Sr survey lines by individual subject

Study

Model

Complete survey

 lines overlapping

Incomplete survey lines overlapping (surfaces)

Total
Buccal Lingual Proximal

Above Below Above Below Above Below

m mid d m mid d m mid d m mid d mid mid

1 35 2 1 38

2 34 1 1 1 1 38

3 35 1 1 1 38

4 34 1 1 1 1 38

5 36 1 1 38

6 33 1 1 2 1 38

7 35 1 1 1 38

8 36 1 1 38

9 38 38

10 38 38

total 354 5 1 4 1 6 3 2 2 2 380
Above, Below indicated the position of Sn as related to Sr line, towards occlusal surfaces
m, mid, d indicated the location on each surface where m= mesial 1/3, mid= middle 1/3, and d= distal 1/3

ตารางที่่� 4	แสดงค่่าสััมประสิิทธ์์สหสััมพััสภานในชั้้�นของตำำ�แหน่่งเส้้นสำำ�รวจที่่�ได้้จากเครื่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิดใหม่่และเครื่�องสำำ�รวจทางทัันตกรรมแบบดั้้�งเดิิม 

	 จำำ�แนกตามแบบชิ้้�นหล่่อ ขากรรไกร ตำำ�แหน่่งถาดพิมพ์์ยึึดจับฟันหลััก และอาสาสมััคร 

Table 4	 Intraclass correlation coefficient (ICC) of survey line locations obtained from the newly developed intra-oral surveyor and a 

	 convention dental surveyor, categorized by model type, arch type, tray position, and subjects

Categories Number of surfaces Number of measurements ICC 95% CI p-value

Model A 130 290 0.989 0.984-0.992 < 0.001

B 100 190 0.999 0.999-0.999 < 0.001

C 60 110 1.000 N/A < 0.001

D 90 180 0.998 0.998-0.999 < 0.001
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ตารางที่่� 4	แสดงค่่าสััมประสิิทธ์์สหสััมพััสภานในชั้้�นของตำำ�แหน่่งเส้้นสำำ�รวจที่่�ได้้จากเครื่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิดใหม่่และเครื่�องสำำ�รวจทางทัันตกรรมแบบดั้้�งเดิิม 

	 จำำ�แนกตามแบบชิ้้�นหล่่อ ขากรรไกร ตำำ�แหน่่งถาดพิมพ์์ยึึดจับฟันหลััก และอาสาสมััคร 

Table 4	 Intraclass correlation coefficient (ICC) of survey line locations obtained from the newly developed intra-oral surveyor and a 

	 convention dental surveyor, categorized by model type, arch type, tray position, and subjects

Categories Number of surfaces Number of measurements ICC 95% CI p-value

Type of arches Upper 190 400 0.995 0.994-0.996 < 0.001

Lower 190 370 0.999 0.999-0.999 < 0.001

Tray position Front 230 480 0.996 0.995-0.997 < 0.001

Back 150 290 0.999 0.999-0.999 < 0.001

Subject 1 38 77 0.998 0.997-0.999 < 0.001

2 38 77 0.996 0.994-0.997 < 0.001

3 38 77 0.997 0.995-0.998 < 0.001

4 38 77 0.996 0.993-0.997 < 0.001

5 38 77 0.996 0.994-0.998 < 0.001

6 38 77 0.993 0.989-0.996 < 0.001

7 38 77 0.999 0.998-0.999 < 0.001

8 38 77 0.999 0.998-0.999 < 0.001

9 38 77 0.999 0.999-0.999 < 0.001

10 38 77 1.000 N/A < 0.001

Overall 380 770 0.997 0.997-0.998 < 0.001

Average measures, two-way mixed effects model, absolute agreement
ICC = intraclass correlation coefficient, CI = confidential interval
Front, Back indicated locations of the positioning tray on anterior and posterior teeth, respectively

	ผู้้�วิ จััยต้้องการสร้้างและพัฒันาเครื่่�องสำำ�รวจความขนาน

ที่่�สามารถใช้้งานในช่่องปากได้้ เพื่่�อใช้้สำำ�รวจความป่่องนููนของฟััน 

ในขั้้�นตอนการเตรีียมรููปร่่างฟัันหลัักสำำ�หรัับงานฟัันเทีียมบางส่่วน

แบบถอดได้้ เครื่่�องสำำ�รวจดัังกล่่าวจึึงจำำ�เป็็นต้้องมีีขนาดเล็็กและมีี 

ความแข็็ง (rigidity) ไม่่เกิิดการบิิดงอขณะใช้้งาน ซึ่่�งผู้้�วิจััยพบว่่าการ

ออกแบบเครื่่�องสำำ�รวจเป็็นลัักษณะรางเลื่่�อนจะทำำ�ให้้ได้้เครื่่�องมืือ

ที่่�มีีขนาดเล็็ก ซึ่่�งสามารถปรัับแขนสำำ�รวจให้้สั้้�นยาวได้้เหมาะกัับขา 

กรรไกรขนาดต่่าง ๆ  และการออกแบบเป็็นรางคู่่�ยังัทำำ�ให้้เครื่่�องมืือ

สามารถคงรููปร่่างได้้ดีี ไม่่เกิิดการบิิดเบี้้�ยวขณะใช้้งานแม้้ว่่าวััสดุุที่่� 

ใช้้ไม่่ได้้มีีความแข็็งมากเท่่ากัับโลหะ แต่่อย่่างไรก็็ตามการออกแบบ

รางในลัักษณะดัังกล่่าวจะส่่งผลให้้เครื่่�องมืือมีีความหนาของแขนสำำ�รวจ

ในแนวดิ่่�งเพิ่่�มขึ้้�นเล็็กน้้อย แต่่ไม่่ส่่งผลต่่อความสูงูโดยรวมของเครื่่�องมืือ

เมื่่�อประกอบแขนสำำ�รวจเข้้ากัับถาดพิิมพ์์ โดยถาดพิิมพ์์จะทำำ�หน้้าที่่�

ยึึดจัับบนฟัันที่่�ไม่่ได้้ใช้้เป็็นฟัันหลัักของฟัันเทีียม และทำำ�หน้้าที่่�ถ่่ายทอด

แนวนำำ�การถอดใส่่ฟัันเทีียมที่่�มีีการออกแบบบนชิ้้�นหล่่อศึึกษามาสู่่�ใน

ช่่องปาก แม้้ว่่าถาดพิิมพ์์ของเครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่นี้้�จะมีี

ขนาดเล็็กกว่่าถาดพิิมพ์์ของ IPM14 และเครื่่�องสำำ�รวจความขนานใน 

ช่่องปากแบบที่่� 215 แต่่เมื่่�อใช้้ร่่วมกัับวััสดุุพิิมพ์์ปากซิิลิิโคนพุุตตี้้�พบว่่า

สามารถยึึดจัับฟัันได้้แน่่นเพีียงต่่อการใช้้งาน และข้้อดีีของการทำำ�ให้้

ถาดพิิมพ์์มีีขนาดเล็็กคืือ สามารถเห็็นพื้้�นที่่�ในการทำำ�งานเพิ่่�มมากขึ้้�น 

แต่่อย่่างไรก็็ตามผู้้�วิจััยแนะนำำ�ให้้ผู้้�ใช้้งานเครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิด

ใหม่่ตรวจสอบตำำ�แหน่่งถาดพิิมพ์์ที่่�ยึึดกัับฟัันให้้เข้้าที่่�ทุุกครั้้�งก่่อนเริ่่�ม

การสำำ�รวจ เพื่่�อลดความคลาดเคลื่่�อนของเส้้นสำำ�รวจ

	วั ตถุุประสงค์์ของการสร้้างเครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่ 

เพื่่�อให้้ทัันตแพทย์์สามารถประเมิินเส้้นสำำ�รวจบนฟัันหลัักในช่่องปาก

ได้้โดยตรง ซึ่่�งในขั้้�นตอนการกรอปรัับแต่่งฟัันในช่่องปากทัันตแพทย์์

สามารถใช้้เครื่่�องมืือประเมิินลัักษณะเส้้นสำำ�รวจและกรอปรัับแต่่งฟััน

ซ้ำำ��จนกว่่าจะได้้ลัักษณะเส้้นสำำ�รวจตามต้้องการ โดยในขั้้�นตอนดังักล่่าว

ทัันตแพทย์์จำำ�เป็็นต้้องใช้้ทัักษะการกรอปรัับแต่่งฟัันด้้วยตััวเอง 

แตกต่่างจากเครื่่�องมืือ ParalAB13 และ IPM14 ที่่�ทัันตแพทย์์สามารถ

บทวิจารณ์
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กรอปรัับแต่่งฟัันหลัักให้้ขนานกัันในช่่องปากได้้โดยตรง เนื่่�องจาก 

เครื่่�องมืือมีีส่่วนประกอบที่่�ต่่อเข้้ากัับด้้ามกรอความเร็็วสููง ซึ่่�งเครื่่�องมืือ

ช่่วยให้้ทัันตแพทย์์สามารถทำำ�งานในขั้้�นตอนการกรอปรับัแต่่งฟัันหลักั

ให้้ขนานกัันได้้ง่่าย อย่่างไรก็็ตามหากมีส่ี่วนประกอบใดของเครื่่�องมืือ

คลาดเคลื่่�อนขณะใช้้งานกรอปรับัแต่่งฟัันจะส่่งผลให้้ทัันตแพทย์์กรอฟััน 

ผิิดตำำ�แหน่่งได้้ นอกจากนี้้�เครื่่�องมืือดัังกล่่าวยัังมีีขนาดใหญ่่หลัังประกอบ

เข้้ากัับด้้ามกรอความเร็็วสููง อาจทำำ�ให้้ใช้้งานยาก ผู้้�วิจััยจึึงพยายาม

ออกแบบส่่วนประกอบของเครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่ให้้มีี

ขนาดเล็็ก ไม่่ซัับซ้้อน มีีจำำ�นวนข้้อต่่อน้้อย เพื่่�อให้้ได้้เครื่่�องมืือที่่�ใช้้งานง่่าย  

ไม่่ซัับซ้้อน และหวัังให้้มีีความคลาดเคลื่่�อนจากการใช้้งานเครื่่�องมืือ

น้้อยที่่�สุุด นอกจากนี้้�เครื่่�องมืือที่่�สร้้างขึ้้�นใหม่่ยังัสามารถนำำ�ไปใช้้สำำ�รวจ

ชิ้้�นหล่่อได้้เช่่นเดีียวกัับเครื่่�องสำำ�รวจความขนานที่่�ใช้้นอกช่่องปาก

โดยในอนาคตผู้้�วิจััยสามารถสร้้างอุุปกรณ์์เสริิม เช่่น อุุปกรณ์์วััดความ

คอดขนาดต่่าง ๆ เป็็นต้้น

	 การสร้้างเครื่่�องสำำ�รวจต้้นแบบใช้้วิิธีีการพิิมพ์์ 3 มิิติิด้้วย

วััสดุุเรซิินทางทัันตกรรม มีีข้้อดีีคืือ สามารถสร้้างและดััดแปลงชิ้้�นงาน

ได้้ง่่าย ใช้้เวลาทำำ�น้อย สามารถทำำ�ได้้ด้้วยตััวเองหากมีีเครื่่�องพิิมพ์์ 3 มิิติิ 

มีีค่่าใช้้จ่่ายในการสร้้างเครื่่�องมืือถููกมากเมื่่�อเทีียบกัับวััสดุุโลหะ แต่่มีี

ข้้อจำำ�กัดคืือ วััสดุุเรซิินทางทัันตกรรมมีีค่่ามอดุุลััสของสภาพยืืดหยุ่่�น

ต่ำำ��กว่่าโลหะมาก ทำำ�ให้้การออกแบบชิ้้�นส่่วนต้้องมีีขนาดใหญ่่กว่่าการ

ทำำ�ด้วยโลหะ นอกจากนี้้�ชิ้้�นส่่วนหรืือองค์์ประกอบของเครื่่�องสำำ�รวจ

อาจเกิิดการบิิดเบี้้�ยวได้้บ้้างหากมีีการออกแรงกดบนเครื่่�องมืือ 

ซึ่่�งจะส่่งผลต่่อเส้้นสำำ�รวจที่่�ได้้ และหากผู้้�ใช้้งานต้้องสร้้างเครื่่�องสำำ�รวจ

ด้้วยตััวเอง จำำ�เป็็นต้้องขััดแต่่งพื้้�นผิิววััสดุุเล็็กน้้อยก่่อนประกอบชิ้้�นส่่วน

ต่่าง ๆ  เข้้าด้้วยกััน เพื่่�อให้้ข้้อต่่อต่่าง ๆ  เคลื่่�อนไหวได้้เรีียบลื่่�น รวมถึึง

วิิธีีการพิิมพ์์ 3 มิิติิ อาจต้้องมีกีารปรัับพารามิิเตอร์์ในคำำ�สั่่�งพิิมพ์์บ้้าง

หากใช้้วััสดุุที่่�แตกต่่างไป นอกจากนี้้�วััสดุุเรซิินทางทัันตกรรมอาจมีีการ

เสื่่�อมสภาพหากผ่่านการฆ่่าเชื้้�อด้้วยความร้้อนสูงู แต่่อย่่างไรก็็ตามวัสัดุุ

ดัังกล่่าวสามารถทำำ�ลายเชื้้�อ (Disinfection) ได้้โดยใช้้น้ำำ��ยาเคมีีในกลุ่่�ม 

Ethyl alcohol Isopropyl alcohol Chloride compound และ 

Glutaraldehyde ตามหลักัการใช้้งานของเครื่่�องมืือที่่�ไม่่มีีการรุุกล้ำำ��

เข้้าไปในเนื้้�อเยื่่�อใด ๆ ในช่่องปาก (Semi- critical items) 

	 ในการศึึกษาการใช้้งานของเครื่่�องสำำ�รวจ ผู้้�วิจัยัได้้ทำำ�ชิ้้�นหล่่อ

บนและล่่าง อย่่างละ 2 แบบ ที่่�มีีลัักษณะช่่องว่่างและซี่่�ฟัันหลััก 

แตกต่่างกััน มีีการติิดตั้้�งถาดพิิมพ์์ยึึดจัับในตำำ�แหน่่งฟัันหน้้าและ 

ฟัันหลััง และให้้อาสาสมััครใช้้เครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่สำำ�รวจ

ชิ้้�นหล่่อในหััวหุ่่�นจำำ�ลอง เพื่่�อเลีียนแบบการใช้้งานจริิงในช่่องปากที่่�มีี

ลัักษณะช่่องว่่างในการใส่่ฟัันที่่�หลากหลาย แต่่อย่่างไรก็็ตามในการ

ทดลองยังัมีีข้้อจำำ�กัด เช่่น การทำำ�งานในหัวัหุ่่�นจำำ�ลองไม่่มีีลิ้้�นหรืือน้ำำ��ลาย

มาเกี่่�ยวข้้อง ฟัันธรรมชาติิในปากอาจมีีความสููงต่ำำ��หรืือมีีขนาดที่่� 

แตกต่่างจากแบบจำำ�ลอง และข้้อจำำ�กัดในการอ้้าปากของผู้้�ป่วยแต่่ละคน 

เป็็นต้้น สำำ�หรับัวิิธีีการบันัทึึกข้้อมูลูในการศึึกษานี้้�บัันทึึกเป็็นไฟล์ภาพ 

3 มิิติิ ซึ่่�งมีีข้้อดีีคืือสามารถบันัทึึกภาพซี่่�ฟัันด้้านที่่�ต้้องการศึึกษาได้้ง่่าย

ในทุุกทิิศทาง และสามารถหมุุนภาพ จััดวางภาพให้้อยู่่�ในตำำ�แหน่่ง

ที่่�ต้้องการได้้ง่่าย

	 การวิิเคราะห์์ความแม่่นยำำ�หรืือความสอดคล้้องระหว่่าง

เส้้นสำำ�รวจที่่�ได้้จากเครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่กัับเครื่่�องสำำ�รวจ

ความขนานแบบดั้้�งเดิิม ด้้วยสถิิติิสหสััมพัันธ์์ภายในชั้้�น พบว่่าอยู่่�ใน

ระดัับดีีมาก แสดงให้้เห็็นว่่าเครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่สามารถ

ใช้้สำำ�รวจความป่่องนููนของฟัันได้้ไม่่แตกต่่างจากเครื่่�องสำำ�รวจความ

ขนานแบบดั้้�งเดิิมที่่�ใช้้นอกช่่องปากเมื่่�ออยู่่�ในแนวสำำ�รวจเดีียวกััน 

นอกจากนี้้�เมื่่�อจำำ�แนกการวิิเคราะห์์ตามรููปแบบของชิ้้�นหล่่อบน 

และล่่าง หรืือตามตำำ�แหน่่งการติิดตั้้�งถาดพิิมพ์์ยึึดจัับบริิเวณฟัันหน้้า

และหลััง รวมถึึงการใช้้งานในแต่่ละอาสาสมััครพบว่่ามีีความสอดคล้้อง

ในระดัับดีีมากเช่่นกััน แสดงให้้เห็็นว่่าเครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่

สามารถใช้้งานได้้ครอบคลุุมบริิเวณต่่าง ๆ  ในช่่องปากและสามารถ

ใช้้งานได้้โดยผู้้�ใช้้ที่่�แตกต่่างกััน 

	 ในการศึึกษานี้้�ให้้อาสาสมััครฝึึกใช้้เครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปาก

ชนิิดใหม่่บนแบบจำำ�ลองนอกช่่องปากจนมั่่�นใจในการใช้้งานก่่อนที่่�

จะให้้ปฏิิบััติิจริิงในชิ้้�นหล่่อที่่�ติิดตั้้�งในหััวหุ่่�นจำำ�ลอง เพื่่�อให้้อาสาสมััคร

ทุุกคนคุ้้�นเคยกัับชิ้้�นส่่วนต่่าง ๆ  ตลอดจนวิิธีีการทำำ�งานของเครื่่�องสำำ�รวจ

ในช่่องปากชนิิดใหม่่ ทั้้�งนี้้�เพื่่�อลดปััจจััยรบกวน (confounding factor) 

ต่่าง ๆ  ที่่�อาจเกิิดจากการฝึึกใช้้เครื่่�องมืือใหม่่ ๆ  ซึ่่�งจากผลการศึึกษา

พบว่่าเส้้นสำำ�รวจที่่�ได้้จากเครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่โดยอาสา

สมััครทั้้�ง 10 คน มีีความสอดคล้้องกับัเส้้นสำำ�รวจที่่�ได้้จากเครื่่�องสำำ�รวจ

ความขนานแบบดั้้�งเดิิม ในระดัับดีีมาก โดยพบการซ้้อนทัับของเส้้น

สำำ�รวจอย่า่งสมบููรณ์์ในทุุกด้้านศึึกษาจากอาสาสมัคัร 2 คน ซึ่่�งเป็็น

นัักศึึกษาหลัังปริิญญาสาขาทัันตกรรมประดิิษฐ์์ ชั้้�นปีีที่่� 1 จึึงมีีความ

เป็็นไปได้้ว่่า ประสิิทธิิภาพในการใช้้เครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่

อาจไม่่สััมพัันธ์์กัับประสบการณ์์ทำำ�งานเฉพาะทางการใส่่ฟัันเทีียม 

แต่่อย่่างไรก็็ตามควรศึึกษาเพิ่่�มในกลุ่่�มประชากรที่่�ใหญ่่ขึ้้�น 

	 เมื่่�อวิิเคราะห์์การซ้้อนทับัของเส้้นสำำ�รวจทดสอบและเส้้น

สำำ�รวจอ้้างอิิง พบว่่ามีด้ี้านที่่�การซ้้อนทับัไม่่สมบูรูณ์์คิิดเป็็นร้้อยละ 7  

ของด้้านศึึกษาทั้้�งหมด ซึ่่�งสาเหตุุความคลาดเคลื่่�อนที่่�เกิิดขึ้้�นอาจเกิิด

จากหลายปััจจััย กล่่าวคืือ 1) ปััจจััยด้้านวััสดุุที่่�ใช้้ทำำ�เครื่่�องสำำ�รวจใน

ช่่องปากชนิิดใหม่่ที่่�ทำำ�มาจากเรซิินทางทัันตกรรม เมื่่�อมีีแรงกระทำำ�
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เอกสารอ้างอิงอาจเกิิดการเปลี่่�ยนแปลงรููปร่่างได้้เล็็กน้้อย ประกอบกัับวััสดุุมีีความ

ฝืืดเล็็กน้้อยในบริิเวณข้้อต่่อต่่าง ๆ  2) ปััจจััยด้้านการออกแบบเมื่่�อ

ใช้้สำำ�รวจฟัันบริิเวณที่่�อยู่่�ใกล้้กัับตำำ�แหน่่งถาดพิิมพ์์ยึึดจัับ ทำำ�ให้้เกิิด

การเคลื่่�อนที่่�ของแขนสำำ�รวจระบบรางคู่่�ในลัักษณะพัับงอแขนทั้้�งสอง

ท่่อนเข้้าหากััน อาจเกิิดเป็็นระบบคานงัดัขณะใช้้งาน และ 3) ปััจจััย

ความอ่่อนนิ่่�มของไส้้ดิินสอ การออกแรงกดไส้้ดิินสอให้้แนบผิิวฟััน 

อาจทำำ�ให้้ตััวไส้้ดิินสอเอนเข้้าหาตััวฟัันที่่�กำำ�ลังสำำ�รวจอยู่่�ได้้เล็็กน้้อย 

ปััจจััยเหล่่านี้้�สอดคล้้องกัับผลการศึึกษาที่่�ได้้ลัักษณะเส้้นสำำ�รวจที่่�มีี

ความคลาดเคลื่่�อนในลัักษณะอยู่่�เหนืือเส้้นสำำ�รวจอ้้างอิิงไปทางด้้าน

บดเคี้้�ยว ซึ่่�งความคลาดเคลื่่�อนของเส้้นสำำ�รวจที่่�เกิิดขึ้้�นในลัักษณะ 

ดัังกล่่าว เมื่่�อนำำ�เครื่่�องสำำ�รวจไปใช้้งานในช่่องปากในขั้้�นตอนเตรียีม

ฟัันหลััก อาจส่่งผลให้้ทัันตแพทย์์เข้้าใจว่่าการกรอเตรียีมฟัันเพื่่�อวาง

ตำำ�แหน่่งต้้นตะขอยัังไม่่เหมาะสมและอาจกรอฟัันเพิ่่�มโดยไม่่จำำ�เป็็น

แต่่อย่่างไรก็็ตามความคลาดเคลื่่�อนดัังกล่่าวพบน้้อยมากและสามารถ

ลดได้้หากปรัับปรุุงปััจจััยต่่าง ๆ ที่่�กล่่าวมา 

	 จากปััญหาและข้้อเสนอแนะในการตอบแบบสอบถาม 

หลัังการใช้้งานเครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่ของอาสาสมััคร

พบปััญหาไส้้ดิินสอหัักมากที่่�สุุด โดยสาเหตุุเกิิดจากผู้้�วิจััยพยายาม

เลืือกใช้้ไส้้ดิินสอสีีที่่�สีีสามารถติิดบนซี่่�ฟัันธรรมชาติิได้้ ซึ่่�งไส้้ดิินสอ

ชนิิดดัังกล่่าวจะมีคีวามอ่่อนนิ่่�มกว่่าไส้้ดิินสอดำำ�ทั่่�วไปและหักัได้้เมื่่�อ

ออกแรงผลัักไส้้ดิินสอโดยตรง ผู้้�วิจััยจึึงมีีแนวทางในการแก้้ไขหรืือ

ปรัับปรุุงเครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่ ด้้วยการออกแบบแผ่่นรอง

ไส้้ดิินสอที่่�มีีความแข็็งแรง นอกจากนี้้�ผู้้�วิจััยมีีความคิิดเห็็นว่่าควรปรัับ

เปลี่่�ยนวััสดุุที่่�ใช้้ทำำ�หมุุดแกนของถาดพิิมพ์์เป็็นโลหะ เพื่่�อให้้มีีความ

แข็็งแรงมากขึ้้�น สำำ�หรัับแขนสำำ�รวจระบบรางที่่�ยังัมีีความฝืืดเล็็กน้้อย 

ในเบื้้�องต้้นอาจแก้้ไขด้้วยการขััดแต่่งวััสดุุให้้เรีียบมากขึ้้�น หรืืออาจใช้้น้ำำ��มัน

หล่่อลื่่�นสำำ�หรับัวััสดุุเรซิินทางทันัตกรรมโดยเฉพาะ ทาบริิเวณข้้อต่่อต่่าง ๆ  

ขณะใช้้งาน เพื่่�อให้้เครื่่�องสำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่มีีประสิิทธิิภาพ

ในการใช้้งานสููงสุุด อย่่างไรก็็ตามความเป็็นไปได้้ในการใช้้งานเครื่่�อง

สำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่ในผู้้�ป่วยจริิงจำำ�เป็็นต้้องมีีการปรัับปรุุง

เครื่่�องมืือสำำ�รวจและทำำ�การวิิจััยในผู้้�ป่วยจริิงต่่อไป 

	 ภายใต้้ข้้อจำำ�กัดต่่าง ๆ  ในงานวิิจััยนี้้�สามารถสรุุปได้้ว่่าเครื่่�อง 

สำำ�รวจในช่่องปากชนิิดใหม่่ให้้ลัักษณะเส้้นสำำ�รวจและมีคีวามเที่่�ยง 

ใกล้้เคีียงกัับเครื่่�องสำำ�รวจความขนานแบบดั้้�งเดิิม ที่่�ใช้้นอกช่่องปาก
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Abstract

In vivo Protein Expression after Delivery of Modified mRNA Encoding Bone 
Morphogenetic Protein - 2 into Rat Gingiva Using Different Delivery Systems: 
A Pilot Study 

Anawat Amatyakul Suppakitjareon1, Rangsini Mahanonda1,2,3, Noppadol Sa-Ard-Iam2,3,

Theeraphat Chanamuangkon4, Pimprapa Rek-yen2,3, Wichaya Wisitrasameewong1,2,3

1Department of Periodontology, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand
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3Immunology Research Center, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand
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	 In vitro transcribed (IVT) nucleoside-modified messenger ribonucleic acid (mRNA) has emerged as a novel 
platform in regenerative medicine. Given the potential of a mRNA platform to encode any protein of interest and 
produce it directly in vivo, mRNA encoding growth factor could be a promising alternative to recombinant protein in 
promoting periodontal tissue and bone regeneration. Bone morphogenetic protein-2 (BMP-2) is one of most extensively 
studied growth factors due to its osteogenic potential. To date, an in vivo study of mRNA encoding BMP-2 therapy in 
the field of periodontology is scarce. In addition, a proper mRNA delivery system has yet to be identified. Therefore, 
this study aimed to examine the effect of N1-methylpseudouridine-modified mRNA encoding BMP-2 (m1Ψ-BMP-2 
mRNA) with different delivery systems on the level of BMP-2 protein and inflammatory response at local tissue 
upon intragingival injection. Twelve Sprague-Dawley rats were randomly assigned into four groups injected with 
m1Ψ-BMP-2 mRNA in Dulbecco’s phosphate-buffered saline (dPBS), sucrose citrate buffer, Lipofectamine® 2000, 
or dPBS alone without mRNA as a control at palatal gingiva. Gingival tissues were collected at 24 hours for analysis 
of BMP-2 protein and pro-inflammatory cytokines (interleukin-1β, interleukin-6, and tumor necrosis factor-α) using 
enzyme-linked immunosorbent assay. The highest BMP-2 protein expression in gingival tissue was observed in a rat 
injected with m1Ψ-BMP-2 mRNA in Lipofectamine® 2000. The amount of interleukin-1β in all the groups was less 
than 100 pg/mg of protein, while interleukin-6 and tumor necrosis factor-α were undetected. The findings from this 
in vivo study demonstrated that intragingival injection of m1Ψ-BMP-2 mRNA in Lipofectamine® 2000 resulted in 
increased BMP-2 production with minimal local immune responses. Our preliminary data suggested that intragingival 
injection of m1Ψ-BMP-2 mRNA was able to promote BMP-2 protein expression in gingival tissues. Nucleoside-modified 
mRNA could be a potential therapeutics platform for periodontal regeneration; however, further studies are required.
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Introduction
	 Periodontitis is a chronic inflammatory disease 
resulting from the host response against bacterial plaque 
and its components, which can be modified by genetic and  
environmental factors. The disease is characterized by 
destruction of periodontium including gingiva, periodontal 
ligament, cementum and alveolar bone. Alveolar bone 
resorption, a hallmark of periodontitis, can eventually lead 
to tooth loss in severe cases.1 The aims of periodontal 
treatment are not only to eliminate  inflammation and 
infection, but also to regenerate structures and function of 
the destructed periodontal tissues. Periodontal regenerative 
therapy is, therefore, the treatment of choice whenever 
possible. However, the treatment outcome of current 
approaches including guided tissue regeneration (GTR) and 
guided bone regeneration (GBR) with available biomaterials 
is limited.2,3 Studies have identified various factors affecting 
the treatment outcomes. Although satisfied results have 
been clinically demonstrated in some cases, complete 
periodontal regeneration is rarely obtained histologically.2  

The use of biological proteins, such as enamel matrix derivative 
(EMD), recombinant human platelet-derived growth factor 
(rhPDGF) and recombinant human bone morphogenetic 
protein (rhBMP), have been investigated to achieve  periodontal  
tissue regeneration.4   

	 Bone morphogenetic protein-2 (BMP-2) has gained  
interest in the field of periodontology due to its osteogenic 
potential. It was demonstrated that BMP-2 has an ability 
to stimulate intramembranous bone formation without  
an endochondral intermediate5, and also cementogenesis.6 
The stimulatory effect of BMP-2 on periodontal ligament 
(PDL) formation is, however, controversial.5,7 Nevertheless, 
early studies on animals have suggested the potential of 
BMPs in enhancing periodontal regeneration.7 Clinically, the 
therapeutic use of recombinant human BMP-2 (rhBMP-2) 
was approved by the U.S. Food and Drug Administration 
(FDA) and the products are commercially available. However, 
clinical outcomes regarding the use of rhBMP-2 are inconsistent.  
This is probably due to its short half-life in vivo. In addition, 
similar to other therapeutic proteins, information on dosage 
and long-term effects of rhBMP-2 is still lacking.4,8

	 Gene therapy is, therefore, in the spotlight as an 
alternative to therapeutic proteins.9 Messenger ribonucleic 
acid (mRNA)-based therapy, in comparison to deoxyribonucleic  
acid (DNA)-based therapy, overcomes the need for nuclear 
localization and does not integrate into the host chromo-
somes. Additionally, the use of mRNA is safer since mRNA 
translation is transient and sustained for a short period 
of time before completely degraded through physiologic 
pathways.10 The major limitations of mRNA in aspects of 
immunogenicity and instability were overcome by incorporating  
modified nucleosides in mRNA and using appropriate delivery  
systems.11 The incorporation of N1-methylpseudouridine 
(m1Ψ) outperformed other modifications in terms of high 
translational capacity and reduced innate immune responses 
among the other modifications studied.12 The use of lipid 
encapsulation as a carrier could improve mRNA stability 
by ensuring protection from extracellular RNase degradation 
while also facilitating the cellular uptake of mRNA and 
subsequently endosomal escape.13 In this regard, lipids 
and lipid-like materials, such as lipofectamine, have been 
used for mRNA delivery both in vitro and in vivo studies. 
They could provide successful mRNA transfection and protein  
production in multiple cell types, including fibroblasts and 
other periosteal cells.14,15 Besides lipids, sucrose citrate buffer 
has also been investigated and satisfying results have been 
reported.16-18 Promising results of mRNA technology from 
multiple  preclinical studies in the field of tissue regeneration19-24,  
mRNA encoding vascular endothelial growth factor A (VEGF-A) 
have now been under clinical trials, aiming to develop 
regenerative therapies for the treatment of cardiometabolic 
diseases.25,26 Nevertheless, the use of nucleoside modified 
mRNA has never been investigated in the field of periodontal 
tissue regeneration.
	 Taking the potential of mRNA-based therapy into 
account, a mRNA encoding specific growth factor could be 
a promising alternative for regenerative periodontal therapy. 
Our research team has developed nucleoside-modified 
mRNA encoding BMP-2 and successfully demonstrated 
its transfection and expression into target cells in vitro. It 
was hypothesized that this nucleoside–modified mRNA 
encoding BMP-2 could be delivered into gingiva and translated  
into protein in vivo. Therefore, in this study, it was proposed 
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to investigate the effect of local delivery of m1Ψ-BMP-2 

mRNA on BMP-2 protein expression and inflammatory response  

in gingiva. Two different delivery systems including sucrose 

citrate buffer and Lipofectamine® 2000 were tested.  

Construction of modified mRNA encoding BMP-2

	 Nucleotide sequences of human BMP-2 were 

designed by Prof. Rangsini Mahanonda and her team. In 

collaboration, the synthesis of N1-methylpseudouridine 

modified mRNA was kindly provided by Dr. Norbert Pardi 

from University of Pennsylvania.27   

Animals

	 Animal care and use protocol and ethical approval 

were obtained from the Institute of Animal Care and Use 

Committee of the Faculty of Tropical Medicine, Mahidol 

University (FTM-IACUC) and the Ethics committee of the 

Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University. Wild-type 

Sprague-Dawley male rats, aged 6-weeks-old, were purchased  

from Nomura Siam International Co., Ltd. (Bangkok, Thailand) 

and were adopted in conventional animal housing with 

a 12-h light-dark cycle at constant temperature for one 

week before beginning the experiment. The number of rats 

per group was three (based on a previous study).28

Delivery of mRNA encoding BMP-2 with sucrose citrate 

buffer or Lipofectamine® 2000 into rat gingiva

	 Animals were anaesthetized with sodium pento-

barbital (50 mg/kg body weight). Animals were randomly 

assigned into four groups (N = 3 rats/group) using different 

delivery systems: 1) m1Ψ-BMP-2 mRNA in Dulbecco’s  

phosphate-buffered saline (dPBS) 2) m1Ψ-BMP-2 mRNA 

in sucrose citrate buffer 3) m1Ψ-BMP-2 mRNA complexed  

with Lipofectamine® 2000 (InvitrogenTM) according to the 

manufacturer’s instructions, and 4) dPBS alone without 

m1Ψ-BMP-2 mRNA as a negative control. 

	 The 30 μg of m1Ψ-BMP-2 mRNA was prepared 

in dPBS, sucrose citrate buffer or Lipofectamine® 2000. 

All rats received an intragingival injection of the solution 

of m1Ψ-BMP-2 mRNA with different carriers at the tissue 

on the palatal side, using needle gauge 31 under the loupe 

magnification. The injection was performed at six sites  

(Fig. 1A) with the volume of 6 μl solution, which contains 

5 μg m1Ψ-BMP-2 mRNA, per site. A total volume of 36 μl 

solution was given to each rat. 

Preparation of gingival tissue homogenates and 

measurement of protein expression in vivo

	 For analysis, the rats were sacrificed at 24-hr 

post-injection. Palatal gingival tissues were collected by 

#15C blade (Fig. 1B). The gingival tissues were weighed 

and homogenized with a Dounce glass homogenizer in 

phosphate-buffered saline (PBS) supplemented with 0.05% 

Tween-20, phenylmethyl sulfonyl fluoride (1 mmol/L;  

Sigma, St. Louis, MO, USA), and protease inhibitor cocktail 

(Sigma, St. Louis, MO, USA).29 The homogenates were 

centrifuged, and the supernatants were collected for 

further protein analysis.

	 The total protein in tissue homogenates were 

measured using a BCA protein assay kit (PierceTM BCA 

Protein Assay; Thermo scientific, Co., Ltd., Rockford, IL 

USA). The production of human BMP-2 protein and pro-

inflammatory cytokines including rat interleukin-1β 
(IL-1β), rat tumor necrosis factor-α (TNF-α), and rat 

interleukin-6 (IL-6) were determined by commercially 

available enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) 

kits (Quantikine® ELISA; R&D Systems, Inc., Minneapolis, 

MN, USA). The ELISA kits were performed according to the 

manufacturer’s protocols. The results were presented as 

the amount of interested growth factor or proinflammatory 

cytokines per total protein.

Statistical analysis

	 The statistical software SPSS version 17.0 (SPSS 

Inc., Chicago, IL, USA) was used for data analysis. Normal 

distribution of data was evaluated by the Shapiro-Wilk 

normality test. The non-parametric Kruskal-Wallis test with

Dunn’s correction (followed by pairwise comparisons) was 

performed  between groups and multiple groups comparisons,  

respectively. For all statistical analysis, a p-value less than 

0.05 was considered statistically significant. 

Materials and methods
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Figure 1	 Diagram of rat maxillary teeth: Gingival injection was performed 6 sites per rat. (A) Black dot indicated site for gingival injection. 

	 (B) Green line outlined the part of palatal gingiva that was collected

Results 

Figure 2	 In vivo production of (A) BMP-2 protein and (B) IL-1Ψ in rat gingiva at 24 hours after intragingival injection with dPBS alone 

	 and m1β-BMP-2 mRNA in different delivery systems. Data shown are mean ± SE (n=3, each dot represents the data of 

	 each rat, # significantly different compared to dPBS alone, * significant difference) (ND = not detected)

	 Mean BMP-2 protein levels in the sites injected 

with m1Ψ-BMP-2 mRNA regardless of the delivery system 

were significantly elevated after administration, compared 

with dPBS alone (p<0.05). The baseline level of BMP-2 

protein in rat gingival tissues was very low and unable to be 

detected. The highest BMP-2 protein expression in gingival 

tissue was observed in a rat injected with m1Ψ-BMP-2 

mRNA in Lipofectamine® 2000 (499.46 ± 108.61 pg/mg), 

followed by dPBS (308.62 ± 27.81 pg/mg) and sucrose citrate 

buffer (139.22 ± 125.85 pg/mg). However, only Lipofectamine® 

2000 and sucrose citrate buffer showed a statistically 

significant difference among the three delivery systems 

(p<0.05) (Fig. 2A).

	 Furthermore, the effects of intragingival injection of 

m1Ψ-BMP-2 mRNA on the gingival levels of IL-1β, TNF-α 
and IL-6 was also evaluated. There was no statistically 

significant difference in gingival levels of IL-1β, TNF-α and 

IL-6 among the groups. In all the groups, the amount of 

IL-1β was less than 100 pg/mg of total protein (Fig. 2B). 

Neither TNF-α nor IL-6 was detected. Data was not shown.
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	 This is the first study demonstrated the in vivo 

expression of translated human BMP-2 upon intragingival 

injection with m1Ψ-BMP-2 mRNA. Superior protein level 

was observed when Lipofectamine® 2000 was used as a 

delivery system compared to sucrose citrate buffer and 

dPBS.  The higher level of BMP-2 protein expression is probably  

due to lipid encapsulation that could promote mRNA 

stability, cellular uptake and prevent mRNA degradation 

by serum endonuclease.30 In addition, low immunogenicity 

of m1Ψ-BMP-2 mRNA complexed with Lipofectamine® 

2000 was demonstrated, as the amount of IL-1β was 

low and no measurable increase of TNF-α and IL-6 was 

detected. The larger number of protein samples could 

possibly increase the sensitivity of ELISA. However, the  

gingival tissues harvested from the rat were limited. Further 

investigations, such as a PCR assay, could be performed in 

order to determine the precise amount of pro-inflammatory 

cytokines production. These findings are in line with our 

previous in vitro study in human periodontal ligament cells 

(hPDL). When hPDL cells were transfected with m1Ψ-

BMP-2 mRNA in Lipofectamine® 2000, the extracellular 

concentration of BMP-2 in supernatants collected from the 

transfected cells was higher compared to cells transfected 

with Lipofectamine® 2000 alone without an effect on cell 

viability.31 Although the lipid-based delivery systems offer 

an efficient vehicle for mRNA delivery, toxicity regarding 

their use has been reported. Intracardiac delivery of mRNA 

with Lipofectamine® possibly increases apoptosis in cardiac 

cells around the injected site in vivo as compared to naked 

mRNA and mRNA in sucrose citrate buffer.16 Additional 

experiments might be needed to verify the toxicity of 

Lipofectamine® 2000 when delivered intragingivally. 

	 Few studies suggested that mRNA could be 

effectively delivered without the need for lipid carriers.16,18 

Sultana and colleague reported that intracardiac injection 

of modified mRNA encoding VEGF-A in sucrose citrate 

buffer in mice resulted in the highest protein translation 

when compared to other methods including lipid carrier.16 

Nevertheless, our results were in contrast to previous 

studies. We found that the level of human BMP-2 protein 

from m1Ψ-BMP-2 mRNA prepared in sucrose citrate buffer 

was not statistically different from the control. It is possible 

that the delivery of mRNA into different target tissues  

resulted in different patterns of translated protein expression. 

Therefore, more studies are required in order to identify the 

most efficient mRNA delivery systems that are both safe 

and lead to high protein production in gingival tissues. 

	 mRNA technology could undoubtedly be a novel 

treatment platform for periodontal regeneration. In comparison  

to recombinant proteins, mRNAs is more stable, has a lower

 immunogenicity, a longer half-life, and lower production 

cost.32 Furthermore, recombinant proteins could stimulate 

host immune responses, leading to rapid degradation and, 

thus, will need repetitive administration. Hence, the future 

direction in development of this mRNA therapeutic platform  

for periodontal treatment should focus on its pharmacokinetic.  

The kinetic properties of protein in terms of the duration of 

action and extent of production can be further investigated 

in order to optimize proper delivery systems to create a 

sustainable protein expression and to avoid possible 

complications. Moreover, mRNA technology should be 

tested in larger sample sizes to obtain essential information 

regarding the efficacy and safety of mRNA therapeutic 

platforms before being used in clinical trials.

	 This in vivo study has demonstrated the possibility  

of using intragingival injection of m1Ψ-BMP-2 mRNA to 

induce human BMP-2 proteins production in rat gingival 

tissue without stimulation local tissue inflammation. In 

comparison with sucrose citrate buffer and dPBS, m1Ψ-

BMP-2 mRNA complexed with Lipofectamine® 2000 resulted 

in the highest amount of translated human BMP-2 protein 

expression. These preliminary data suggest the potential 

application of the IVT nucleoside-modified mRNA as a novel

therapeutics platform for periodontal tissue regeneration. 

However, further studies with larger sample size are required. 

Discussion

Conclusion
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Stress and Burnout of Undergraduate Dental Students in Chulalongkorn 
University during COVID-19 Pandemic
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1Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Faculty of Dentistry Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand
2Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand
3Department of Community Dentistry, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand

	 The challenge in dental curriculum brings a stressful learning environment. To be competent in patient 

treatment, adequate practicing time is required. The COVID-19 pandemic control strategies including city lockdown 

may impact the mental health status of dental students. Therefore, this cross-sectional study was performed to 

survey the prevalence and the impact of COVID-19 pandemic on stress and burnout of undergraduate dental students 

(UG). The UG studying at the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University (FDCU) in the academic year 2020 were 

invited to participate. The self-reported questionnaire was distributed online during 23rd June – 05th July 2021. The 

stress and burnout level was measured using a specific Thai language questionnaire. Demographic data, personality 

type, and the level of COVID-19 impaction on the UG’s mental health were also collected. Descriptive statistics and 

ordinal logistic regression were used to investigate the associated factors of stress and burnout with a significance at 

p-value<0.05. The number of respondents was 180 (30 % response rate), 122 (67.8 %) were female, mean age 21.7 years.  

The participants who had job stress, began to burnout, and burnout were 66 (36.7 %), 39 (21.7 %), and 36 (20 %), 

respectively. The attitude during their study was the greatest odds of association with stress and burnout, while 

the personality type and exercise frequency were also associated factors. The worry of unable to complete the 

clinical requirements due to COVID-19 lockdown had the highest impact on the 4th and 5th year UG. In conclusions, 

around 80 % of UG of FDCU had stress and 40 % was classified as burnout. Several associated factors of stress and 

burnout were identified. The consequences of COVID-19 outbreak impacted the stress level. These results suggest 

an urgent need to support the UG to improve their mental well-being and quality of life. 
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	 Dental students usually undergo a highly stressful 

educational environment. As a consequence of the 

professional requirements, they are challenged to be skillful 

in both theoretical knowledge and clinical practice. The 

clinical clerkship, including patient communication and 

management, face-to-face clinical practice, patient anxiety, 

limited intraoral accessibility, time pressure, defective 

instruments, inadequate instruments, as well as the lack 

of operative skill are potential stressors.1,2 As a result of 

prolonged and unmanageable stress, dental students may 

be at risk of developing a burnout syndrome.

	 Stress is a complex subjective phenomenon with 

multivariate processes that result from a broad system 

of variables involving inputs, outputs, and the mediating 

activities of appraisal and coping.3 Burnout is a physical and 

mental exhaustion commonly related to uncontrollable 

prolonged excessive workload.1 There are 3 critical dimensions  

of this response, including emotional exhaustion, cynicism 

(a distant attitude toward the job), and reduced professional 

efficacy.4 Stress is positively related to emotional exhaustion 

and depersonalisation and negatively related to personal 

accomplishment.5 A number of studies reported the high 

prevalence of burnout in dentists and dental students.1,2,6,7 

For example, 52, 42.3, and 17.8 % of undergraduate dental

students (UG) had emotional exhaustion, high stress, and  

burnout.1 Long-term burnout tends to lead to significant 

long-term effects on the career adaptation.8 Moreover, other 

negative consequences of burnout included treatment  

error, poor quality of life, lack of academic or career achievement,  

alteration of their current major study, considering dropping 

out of school, depression, and suicidal ideation.9-12

	 COVID-19, an emerging severe acute respiratory 

disease, has been widely spread throughout the world 

and become a public health emergency of international 

concern since late 2019.13 It is commonly transmitted 

from infected person to other persons via hands, saliva, 

nasal droplets, and surface contacts.14 The daily routine works 

of dental practitioners are in close contact with patients  

and unavoidable exposure to aerosol and droplets splashing 

out of patients’ oral cavity.15,16 Thus the risk of contracting 

the disease can be high among dental practitioners. Dental 

education in the COVID-19 outbreak area was also affected: 

all lectures, seminar, and meeting were transformed from 

face-to-face to be online, while laboratory and clinical 

practices were postponed. These situations caused some 

degree of mental illness in dental students.17-19 

	 Several studies indicated the stress and burnout 

among UG. Previous study reported a high prevalence of 

stress in Thai UG20; however, the prevalence of burnout 

has never been studied in Thai UG. Moreover, the impact 

of COVID-19 pandemic on UG’s stress should be clarified. 

The aims of this study were 1) to investigate the prevalence 

of stress and burnout in UG and 2) to study the impact of

COVID-19 on their stress. 

	 This cross-section observational study was 

approved by the Human Research Ethics Committee of 

the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University (HREC-

DCU 2021-029) and registered at the Thai Clinical Trials 

Registry (TCTR20210430005). The STROBE guidelines and 

the Helsinki Declaration guidelines were followed.

Data collection

	 All UG studying in the Faculty of Dentistry, Chula-

longkorn University (FDCU) in the academic year 2020 were 

invited to participate. The self-administered questionnaires  

were distributed online during June, 23rd to July, 5th 2021. 

The incomplete answering questionnaires were excluded.

Stress and burnout survey 

	 The questionnaire was divided into 2 main sections.  

The first section was the demographic data, including sex, 

age, religion, hometown, current academic year of study, 

monthly expense allowance, residential status, people 

whom they were staying with, frequency of exercise, 

laboratory practice hours, hours of sleep, time spent for 

traveling to the FDCU, attitude toward dental occupation, 

family support, and relationships with classmates. 

Introduction

Materials and methods
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Results

	 The second section comprised the following 2 

instruments:

	 1) The Maudsley personality inventory (MPI), 

developed by Eysenck21 and translated into the Thai 

language by Professor Dr.Nuntika Thavichachart.22 The 

extraversion (E) scale is a measure of social extroversion 

or sociability, while the neuroticism (N) scale measures 

the neurotic tendency. The MPI consists of 24 E-scale items 

and 24 N-scale items. Two points are given to the specified 

response scale, 1 point to the designated response scale 

of “Not sure”, and 0 score for “No”. Therefore, the possible 

range of scores on the E and N scales is between 0 and 

48. The score 0-24 indicates “Introvert” in E scale and 

“Stable” in N scale, while scores 25-48 indicates “Extrovert”

in E scale and “Neuroticism” in N scale. The reliability of 

Thai MPI was 0.72.22

	 2) The stress and burnout measurement modified 

from the Maslach Burnout Inventory (MBI) by Professor 

Dr.Nuntika Thavichachart. The reliability was 0.84.22 The 

agreement of both instruments was tested in 15 UG and 

resulted in a Kappa value of 0.613 which revealed a sub-

stantial agreement according to Anthony et al.23 This 

questionnaire is composed of 20 items, scoring from 0-4 in 

each item. The level of stress and burnout is classified as: 

score 0-25 = Can cope with stress, 26-40 = Job stress, 

41-55 = Begin to burnout, 56-80 = Burnout.

	 Since this study was performed in the 3rd outbreak 

of COVID-19 pandemic in Thailand, the lecture was held 

online and the laboratory/clinical practices were not 

available. These COVID-19 consequences might have some 

impacts on the UG’s mental health, therefore 8 items 

about the COVID-19 situations were included. Participants 

were asked to rate 1-5 according to the level of impaction 

(1= the lowest impact and 5 = the highest impact). All 

participants were asked to rate 7 items except the item 

“worry of unable to complete the clinical requirements” 

that would be rated by the 4th- and 5th-year UG only.

Statistical analysis

	 The data were analyzed using IBM SPSS Statistics 

version 25 (IBM, Armonk, NY, USA) and Microsoft Excel 

(Microsoft, Redmond, DC, USA). Descriptive statistics was 

used to analyse the data and ordered logistic regression 

analyses were executed to investigate the associated 

factors of stress and burnout. A value of p<0.05 was 

considered statistically significant.

Demographic data

	 Total participants were 180 (29.7 % response rate),  

including 80 preclinical students (1st to 3rd-year) and 100 

clinical students (4th to 6th-year). The average age was 

21.70±SD 1.62 years (range 18-25 years). Of all participants, 

67.8 % were female, 85.6 % had a GPA of 3.00-4.00, 7.8 %

were Buddhism, 63.3 % were Bangkok natives, 68.9 % 

stayed in their own accommodation, and 45.6 % stayed 

with their parents, while 30 % were alone. Sixty percent 

of them were able to reach the FDCU within 30 minutes 

in the morning. Normally, the allowance per month was 

of 5,000 to 10,000 Thai Baht. (Table 1)

Table 1	 Characteristics of participants and stress levels

Characteristics

Number (% of the same class)

Total=180

Proportion 

(%) of all 

participants

Can cope 

with stress
Job stress

Begin to 

burnout
Burnout

Total=39 Total=66 Total=39 Total=36

Academic year 1st 7 (41.2) 5 (29.4) 5 (29.4) 0 (0) 17 (100) 17/180 (9.4)

2nd 7 (24.1) 10 (34.5) 5 (17.2) 7 (24.1) 29 (100) 29/180 (16.1)

3rd 6 (17.6) 11 (32.4) 7 (20.6) 10 (29.4) 34 (100) 34/180 (18.9)

4th 5 (13.5) 13 (35.1) 9 (24.3) 10 (27.0) 37 (100) 37/180 (20.6)
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Table 1	 Characteristics of participants and stress levels (cont.)

Characteristics

Number (% of the same class)

Total=180

Proportion 

(%) of all 

participants

Can cope 

with stress
Job stress

Begin to 

burnout
Burnout

Total=39 Total=66 Total=39 Total=36

Academic year 5th 8 (18.2) 18 (40.9) 11 (25.0) 7 (15.9) 44 (100) 44/180 (24.4)

6th 6 (31.6) 9 (47.4) 2 (10.5) 2 (10.5) 19 (100) 19/180 (10.6)

Sex Male 16 (27.6) 21 (36.2) 11 (19.0) 10 (17.2) 58 (100) 58/180 (32.2)

Female 23 (18.9) 45 (36.9) 28 (23.0) 26 (21.3) 122 (100) 122/180 (67.8)

Religion Buddhism 35 (22.2) 58 (36.7) 36 (22.8) 29 (18.4) 158 (100) 158/180 (87.8)

Islam 1 (33.3) 2 (66.7) 0 (0) 0 (0) 3 (100) 3/180 (1.7)

Christian 0 (0) 3 (60.0) 0 (0) 2 (40.0) 5 (100) 5/180 (2.8)

Irreligion 3 (21.4) 3 (21.4) 3 (21.4) 5 (35.7) 14 (100) 14/180 (7.8)

Hometown Bangkok 27 (23.7) 33 (28.9) 27 (23.7) 27 (23.7) 114 (100) 114/180 (63.3)

Perimeters areaa 3 (9.1) 19 (57.6) 6 (18.2) 5 (15.2) 33 (100) 33/180 (18.3)

Other provinces 9 (27.3) 14 (42.4) 6 (18.2) 4 (12.1) 33 (100) 33/180 (18.3)

Accommodation My own/ parent’s 24 (19.4) 41 (33.1) 31 (25.0) 28 (22.6) 124 (100) 124/180 (68.9)

University dorm 5 (55.6) 2 (22.2) 1 (11.1) 1 (11.1) 9 (100) 9/180 (5.5)

Rental apartment 10 (21.3) 23 (48.9) 7 (14.9) 7 (14.9) 47 (100) 47/180 (25.6)

Staying with Parents 20 (24.4) 24 (29.3) 21 (25.6) 17 (20.7) 82 (100) 82/180 (45.6)

Alone 12 (22.2) 22 (40.7) 10 (18.5) 10 (18.5) 54 (100) 54/180 (30.0)

Friends 5 (31.3) 8 (50.0) 2 (12.5) 1 (6.3) 16 (100) 16/180 (8.9)

Siblings 0 (0) 8 (53.3) 2 (13.3) 5 (33.3) 15 (100) 15/180 8.3)

Relatives 2 (15.4) 4 (30.8) 4 (30.8) 3 (23.1) 13 (100) 13/180 (7.2)

Travelling time in 

the morning 

(minutes)

< 15

15 to 30

31 to 60

> 60

9 (24.3)

17 (23.9)

10 (20.4)

3 (13.0)

17 (45.9)

20 (28.2)

18 (36.7)

11 (47.8)

3 (8.1)

18 (25.4)

14 (28.6)

4 (17.4)

8 (21.6)

16 (22.5)

7 (14.3)

5 (21.7)

37 (100)

71 (100)

49 (100)

23 (100)

37/180 (20.6)

71/180 (39.4)

49/180 (27.2)

23/180 (12.8)

Allowance per 

month (THB)

< 5,000 9 (21.4) 14 (33.3) 8 (19.0) 11 (26.2) 42 (100) 42/180 (23.3)

5,000-10,000 16 (20.3) 28 (35.4) 24 (30.4) 11 (13.9) 79 (100) 79/180 (43.9)

10,001-20,000 14 (26.9) 21 (40.4) 5 (9.6) 12 (23.1) 52 (100) 52/180 (28.9)

> 20,000 0 (0) 3 (42.9) 2 (28.6) 2 (28.6) 7 (100) 7/180 (3.9)

GPA Unwilling to answer 2 (50.0) 0 (0) 0 (0) 2 (50.0) 4 (100) 4/180 (2.2)

2.00-2.99 2 (9.1) 9 (40.9) 3 (13.6) 8 (36.4) 22 (100) 22/180 (12.2)

3.00-4.00 35 (22.7) 57 (37.0) 36 (23.4) 26 (16.9) 154 (100) 154/180 (85.6)

Exercise frequency <Once/month 12 (16.2) 26 (35.1) 14 (18.9) 22 (29.7) 74 (100) 74/180 (41.1)

Once/month 7 (15.6) 20 (44.4) 12 (26.7) 6 (13.3) 45 (100) 45/180 (25.0)

Once/week 14 (34.1) 15 (36.6) 9 (22.0) 3 (7.3) 41 (100) 41/180 (22.8)

At least three 

times/week

6 (30.0) 5 (25.0) 4 (20.0) 5 (25.0) 20 (100) 20/180 (11.1)

Laboratory work 

(hours per day)

None 13 (29.5) 14 (31.8) 9 (20.5) 8 (18.2) 44 (100) 44/180 (24.4)

<1 3 (17.6) 6 (35.3) 2 (11.8) 6 (35.3) 17 (100) 17/180 (8.9)
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Characteristics

Number (% of the same class)

Total=180

Proportion 

(%) of all 

participants

Can cope 

with stress
Job stress

Begin to 

burnout
Burnout

Total=39 Total=66 Total=39 Total=36

Laboratory work 

(hours per day)

1 1 (12.5) 4 (50.0) 2 (25.0) 1 (12.5) 8 (100) 8/180 (5.0)

2 8 (25.0) 16 (50.0) 4 (12.5) 4 (12.5) 32 (100) 32/180 (17.8)

3 12 (20.0) 16 (26.7) 20 (33.3) 12 (20.0) 60 (100) 60/180 (33.3)

>3 2 (10.5) 10 (52.6) 2 (10.5) 5 (26.3) 19 (100) 19/180 (10.6)

Sleeping hours 

(per night)

<4 1 (50.0) 0 (0) 0 (0) 1 (50.0) 2 (100) 2/180 (1.1)

4-6 10 (16.9) 22 (37.3) 14 (23.7) 13 (22.0) 59 (100) 59/180 (32.8)

6-8 25 (22.3) 42 (37.5) 24 (21.4) 21 (18.8) 112 (100) 112/180 (62.2)

>8 3 (42.9) 2 (28.6) 1 (14.3) 1 (14.3) 7 (100) 7/180 (3.9)

The decision of 

studying was led 

by

Myself 39 (25.0) 53 (34.0) 32 (20.5) 32 (20.5) 156 (100) 156/180 (86.7)

Parents 0 (0) 10 (52.6) 5 (26.3) 4 (21.1) 19 (100) 19/180 (10.6) 

Friends 0 (0) 3 (60.0) 2 (40.0) 0 (0) 5 (100) 5/180 (2.8)

Current attitude Still want to be a 

dentist
38 (34.9) 41 (37.6) 18 (16.5) 12 (11.0) 109 (100) 109/180 (60.6)

Unsure 1 (1.9) 22 (41.5) 19 (35.8) 11 (20.8) 53 (100) 53/180 (29.4)

Prefer not to be a 

dentist
0 (0) 3 (16.7) 2 (11.1) 13 (72.2) 18 (100) 18/180 (10.0)

Psychological 

support from the 

family

Well supported 35 (22.6) 57 (36.8) 34 (21.9) 29 (18.7) 155 (100) 155/180 (86.1)

Moderately 

supported
4 (16.0) 9 (36.0) 5 (20.0) 7 (28.0) 25 (100) 25/180 (13.9)

Poorly/no 

supported
0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0/180 (0)

Relationship with 

the classmates

Excellent 15 (29.4) 12 (23.5) 11 (21.6) 13 (25.5) 51 (100) 51/180 (27.8)

Good 19 (19.0) 43 (43.0) 23 (23.0) 15 (15.0) 100 (100) 100/180 (56.1)

Fair 5 (18.5) 10 (37.0) 4 (14.8) 8 (29.6) 27 (100) 27/180 (15.0)

Bad 0 (0) 1 (50.0) 1 (50.0) 0 (0) 2 (100) 2/180 (1.1)

Worst 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0/180 (0)

Personality type Extrovert 25 (25.8) 39 (40.2) 18 (18.6) 15 (15.5) 97 (100) 97/180 (53.9)

Introvert 14 (16.9) 27 (32.5) 21 (25.3) 21 (25.3) 83 (100) 83/180 (46.1)

Neuroticism 13 (11.0) 42 (35.6) 32 (27.1) 31 (26.3) 118 (100) 118/180 (65.6)

Stable 26 (41.9) 24 (38.7) 7 (11.3) 5 (8.1) 62 (100) 62/180 (34.4)
aPerimeter area of Bangkok: Nakhon Pathom, Pathum Thani, Nonthaburi, Samut Prakarn, and Samut Sakhon

Table 1	 Characteristics of participants and stress levels (cont.)

Lifestyle activities

	 Only 11.1 % of UG exercised at least 3 times 

per week. One third of them spent around 3 hours and 

10.6 % spent more than 3 hours per days beyond studying 

hours for laboratory work. For 24.4 % who did not spend 

time on laboratory practice were mainly the 1st-year UG. 

However, 66 % got enough sleep hours (at least 6 hours 

per night). (Table 1)



	     			              Subbalekha et al., 2022 385

Attitude of studying dentistry, psychological support, 

and personality type

	 Around 87 % made their own decision to study 

dentistry, while 10.6 % and 2.8 % were led by their 

parents and friends, respectively. Surprisingly, 29.4 % 

felt unsure to be a dentist and 10 % preferred not to 

be a dentist in the future career. While 86.1 % got well 

psychological support from their family, no one got poorly 

or no support. For the relationship with classmates, 83.9 % 

had good and excellent relationship, while 1.1 % and 0 % 

reported of bad and worst relationship. The percentage 

of extrovert UG was a little bit higher than the introvert 

UG (53.9 % and 46.1 %, respectively). The neuroticism 

type was about 2 folds of the stable type (65.6 % and 

34.4 %, respectively). (Table 1)

Stress level and associated factors

	 Among 180 participants, 39 (21.7 %) could cope 

with stress, 66 (36.7 %) had job stress, 39 (21.7 %) were 

at the beginning of burnout, and 36 (20 %) were already 

burnout (Table 1). The univariate logistic regression analysis 

revealed that the factors associated with the level of 

stress and burnout in UG (p-value<0.05) included 1) the 

3rd- and 4th-year UG had  3.6 and 3.8 times, respectively, 

more likely to be stress than the 1st-year UG; 2) the UG 

who stayed in their own or parents’ accommodation had  

4.8 times more likely to be stress than those who stayed 

in the university’s dorm; 3) the UG who stayed with siblings 

had  4.1 times more likely to be stress than those who 

stayed with friends; 4) the UG who exercised less than 

once per month had 2.8 times more likely to be stress 

than those who exercised once per week; 5) the UG who 

felt unsure to be a dentist and who did not want to be 

a dentist in the future career possessed 4.1 and 26.6 

times, respectively, more likely to be stress than those 

who insisted to be a dentist; and 6) the introvert UG had 

1.9 times more likely to be stress than the extrovert UG, 

while the neuroticism trait had 5.6 times more likely to 

be stress than the stable personality trait (Table 2). The 

multivariate regression analysis revealed that the greatest 

odds ratio was the attitude to be a dentist in the future 

career. The UG who preferred not to be a dentist and 

who felt unsure to be a dentist had 15.6 times (95 % 

CI 4.2-57.7) and 4.5 times (95 % CI 2.2-8.9), respectively, 

more likely to be stress and burnout (p-value<0.001). 

The UG who exercised less than once per month had  

2.6 times (95 % CI 1.2-5.8, p-value = 0.021) more likely to 

be stress and burnout than those who exercise once per 

month. While the neuroticism trait had 4.1 times (95 % 

CI 2.0-8.2, p-value<0.001) more than the stable trait, the 

introvert had a borderline of 1.9 times (95 % CI 1.0-3.5, 

p-value=0.052) more likely to be stress and burnout than 

the extrovert. The academic year, accommodation, and 

people who they stayed with were not associated with 

stress and burnout (p-value>0.05). (Table 2)

Table 2	 Ordered Logistic Regression Analysis

Factors
Univariate model Multivariate model

OR 95 % CI P value OR 95 % CI P value

Academic year 2nd 2.5 0.8-7.5 0.115 1.0 0.3-3.6 0.976

3rd 3.6 1.2-10.6 0.021* 1.6 0.4-6.2 0.490

4th 3.8 1.3-10.9 0.014* 1.1 0.3-4.1 0.911

5th 2.4 0.9-6.8 0.089 0.7 0.2-2.9 0.656

6th 1.2 0.4-3.9 0.771 0.5 0.1-2.5 0.416

1st Ref Ref

Sex Female 1.5 0.8-2.6 0.191

Male Ref
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Table 2	 Ordered Logistic Regression Analysis (cont.)

Factors
Univariate model Multivariate model

OR 95 % CI P value OR 95 % CI P value

Religion Buddhism 3.0 0.4-20.7 0.271

Christian 6.0 0.5-72.8 0.163

Irreligion 5.5 0.6-48.4 0.122

Islam Ref

Hometown Bangkok 1.7 0.9-3.5 0.126

Perimeters areaa 1.5 07-3.6 0.312

Other provinces Ref

Accommodation My own/parent’s 4.8 1.2-18.6 0.024* 5.2 0.5-54.9 0.168

Rental apartment 3.0 0.7-12.1 0.130 1.8 0.2-15.4 0.579

University dorm Ref Ref

Staying with Parents 2.3 0.9-5.9 0.093 0.5 0.1-3.0 0.458

Alone 1.97 0.7-5.2 0.198 0.6 0.1-2.9 0.477

Siblings 4.1 1.2-14.5 0.026* 1.2 0.2-8.5 0.825

Relatives 3.2 0.9-11.7 0.082 0.8 0.1-5.6 0.802

Friends Ref Ref

Travelling time 

in the morning 

(minutes)

15 to 30 1.5 0.7-3.0 0.311

31 to 60 1.3 0.6-2.7 0.551

> 60 1.5 0.6-3.8 0.405

< 15 Ref

Allowance per 

month (THB)

< 5,000 1.5 0.7-3.2 0.288

5,000 to 10,000 1.3 0.7-2.4 0.460

> 20,000 2.7 0.7-10.5 0.159

10,001 to 20,000 Ref

GPA Unwilling to answer 1.2 0.1-13.2 0.911

2.00-2.99 2.1 0.9-4.7 0.083

3.00-4.00 Ref

Exercise frequency <Once/month 2.8 1.4-5.7 0.004* 2.6 1.2-5.8 0.021*

Once/month 1.9 0.9-4.1 0.094 1.8 0.8-4.4 0.163

At least three 

times/week
1.9 0.7-5.1 0.229 2.2 0.6-7.8 0.223

Once/week Ref Ref

Laboratory work 

(hours per day)

< 1 2.0 0.7-5.7 0.211

1 1.3 0.4-4.7 0.717

2 0.8 0.4-1.8 0.599

3 1.7 0.8-3.4 0.170

>3 1.6 0.6-4.1 0.369

None Ref
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Table 2	 Ordered Logistic Regression Analysis (cont.)

Factors
Univariate model Multivariate model

OR 95 % CI P value OR 95 % CI P value

Sleeping hours

(per night)

<4 2.4 0.1-97.2 0.646

4-6 2.8 0.6-12.3 0.186

6-8 2.1 0.5-9.2 0.308

>8 Ref

The decision of 

studying was led by

My parents 1.7 0.8-3.8 0.199

My friends 1.2 0.3-4.7 0.830

Myself Ref

Current attitude Unsure 4.1 2.2-7.5 <0.001* 4.5 2.2-8.9 <0.001*

Prefer not to be 

a dentist
26.6 8.4-83.3 <0.001* 15.6 4.2-57.7 <0.001*

Still want to be 

a dentist
Ref Ref

Psychological 

support from 

the family

Moderately 

supported
1.5 0.7-3.2 0.312

Well supported Ref

Relationship with the 

classmates

Good 0.9 0.5-1.7 0.718

Fair 1.3 0.5-3.0 0.617

Bad 1.2 0.1-11.1 0.867

Excellent Ref

Personality type Introvert 1.9 1.1-3.2 0.022* 1.9 1.0-3.5 0.052

Extrovert Ref Ref

Neuroticism 5.6 3.0-10.5 <0.001* 4.1 2.0-8.2 <0.001*

Stable Ref Ref
aPerimeter area of Bangkok: Nakhon Pathom, Pathum Thani, Nonthaburi, Samut Prakarn, and Samut Sakhon

*significance at p-value <0.05 

Impact of COVID-19 pandemic on stress

	 The need to change their routine activities due 

to COVID-19 pandemic made the UG felt tensed at the 

highest level of impact (mean 3.67±SD 1.29), followed by 

worrying of insufficient clinical skill (mean 3.16±SD1.29) and 

social distancing (mean 3.06±SD 1.1). They reported the  

levels of impact from unable to have clinical/laboratory 

practice and online learning of mean 2.81±SD 1.22 and 

mean 2.71±SD 1.2, respectively. Moreover, unable to exercise  

in the gym and unable to go to the movie theatre also 

impacted at the level mean 2.21±SD 1.09 and mean 2.31±

SD 1.18, respectively. However, the 4th- and 5th-year UG rated a  

high level of impact on the item “worry of unable to complete  

the clinical requirements” (mean 4.02±SD 1.1). (Fig. 1)
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Figure 1	 Percentage of UG who rated each level of impact of COVID-19 lockdown situations on the stress. Level 1 = the lowest 	

	 impact, level 5 = the highest impact

	 Q1: Unable to have clinical/laboratory practice

	 Q2: Social distancing

	 Q3: Online learning

	 Q4: Unable to exercise in the gym

	 Q5: Unable to go to the movie theatre

	 Q6: Worry of insufficient clinical skill

	 Q7: Worry of unable to complete the clinical requirements (only 4th and 5th year students were asked)

	 Q8: Routine activities were changed

Discussion
	 This study surveyed the prevalence of stress 

and burnout in UG of FDCU. The results showed 78.4 % 

of participants had stress including burnout. The asso-

ciated factors included the attitude to be a dentist, the 

frequency of exercise, and the personality type. Some 

consequences of COVID-19 pandemic lockdown impacted 

their stress at a high level.

	 The prevalence of stress and burnout in UG found 

in this study concurs with a study in a private university in 

Mexico which reported 52 % emotional exhaustion, 42.3 % 

high stress, and 17.8 % burnout.1 Sixty-three percent of UG 

in a university in The UK also self-reported high stress.24 

However, some lower prevalence was also reported. A 

survey in 7 European dental schools showed that 22 % 

of the 1st-year UG had an emotional exhaustion,25 while 

10 %, 17 %, and 28 % of the 4th- and 5th-year UG from 3 

universities in Germany and Switzerland suffered from 

severe emotional exhaustion, a lack of personal accom-

plishment, and severe depersonalization, respectively.2 

A survey in the 4th-6th-year UG in Khon Kaen University 

revealed 31.2 %, 46 %, and 12.7 % of the participants 

had moderate, high, and severe stress, respectively.20

	 Although female had 1.5 times more likely to be 

stress and burnout than male, no significant difference 

was found in this study. Some studies showed that stress 

was a gender-specific, with females reporting higher levels of 

total perceived stress and specific stressors.26-28 In contrast, 

a systematic review reported a higher stress in male.6 However,  

no gender preference of the stress and burnout was 

found in the Thai Oral and Maxillofacial Surgery residents29 

which might suggest the cultural involvement on this aspect.

	 The high stress in the 3rd-year UG might be due 

to the tight studying schedule with overloaded subjects, 

while the 4th-year UG were in the transition period of 

pre-clinical to clinical curriculum. A study in a Canadian 

dental school reported the clinical workload as a stressor 
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for UG in clinical years.30 Examination anxiety and transitional  

stress were reported to be associated with the emotional 

exhaustion.2 However, after adjusting for other factors 

(including type of accommodation, staying with whom, 

frequency of exercise, current attitude, and personality 

type), the academic year was not an associated factor of 

stress in this study. In contrast, Kaewsutha et al. found that 

the 4th to 6th-year UG were 4.41 times more likely to have 

mental health problems than the 1st to 3rd-year UG.31  

	 Association of personality and burnout have 

been widely reported, neuroticism and extraversion 

appeared to be the most constant predictors of burnout.32 

The result from this study is consistent with others. The 

extravert tends to be optimistic (reappraise problems 

positively), rational problem-solving, and seeking for social 

support, thus the extraversion is a psychoprotective 

factor.33,34 The neuroticism has a tendency to experience 

negative and distressing emotions. They tend to set ex-

tremely high goals for themselves, while underestimate 

their own performance.  Moreover, they seem to use 

ineffective stress coping strategies, including avoiding 

rather than approaching problems. Thus, the neuroticism 

is highly associated with burnout and lower personal 

accomplishment.35,36

	 To the best of our knowledge, this is the first study  

showing the probability that negative attitude to be a 

dentist in the future career may be a significant stressor; 

however, further study is needed to clarify this factor. 

Considering relevant theoretical and empirical studies 

conducted in different fields, our finding is consistent with 

others. Japanese UG whose first choice of admission was 

dentistry experienced less stress than those whose first 

choice was other disciplines.28 A study in nurses and care 

workers in nursing homes and geriatric hospitals in Japan 

found that a positive attitude towards providing end-of-

life care was a protective factor against depersonalization 

and related to lower feelings of personal accomplishment.37 

The fine arts high school students’ attitudes toward instrument  

education were found to be a significant predictor for their 

burnout.38 A positive attitude toward prayer among Anglican  

parochial clergy was associated with the lower levels of 

emotional exhaustion, lower levels of depersonalization, 

and higher levels of personal accomplishment.39 In spite

of the UG’s own decision to choose dentistry, the thought

of unsure and would like not to be a dentist in the future 

career existed during studying. This can be considered in 

the other perspective that the stress during study might 

drive the UG to have that thought. This result suggests the 

need of investigation for the root of this negative attitude 

and the prompt response to this problem.

	 Our finding that UG who rarely exercised tended 

to be burnout is consistent with the result found in Japanese 

UG which showed that the regularly exercised UG had a 

significantly lower stress levels and higher well-being than 

those who did not exercise.28 The benefits of exercise on  

psychological well-being such as improving anxiety level, 

personal accomplishment, psychological distress, perceived 

stress, and emotional exhaustion were reported in many

studies.40,41 This finding supports the need of physical health  

promotion which will foster the psychological well-being.

	 This survey was taken place during the third 

outbreak of COVID-19 pandemic in Thailand so people had 

to change their lifestyles to the new normal, such as social 

distancing, mask-wearing in public areas, and frequent 

hand sanitization. The education was also affected; students 

needed to adapt their learning to the online format. They 

had to stay in front of their own electronic devices at their

accommodations with less interaction with their friends 

and teachers. Although adaptability is a valuable skill that 

allows a person to respond to changing situations, this 

ability varies greatly from person to person. A survey in 

the UG from the US, Spain, Ireland, Chile, India, and Brazil 

showed that the UG who perceived a smoother transition 

from the face-to-face to the online study had a lower 

stress level.42 Overall, the UG in our study perceived the 

daily routine changes were the most affected factors 

on their stress. Moreover, clinical practices in the FDCU 

were strictly offered only urgent and emergency dental 

treatment during COVID-19 lockdown, all students had 

to postpone their laboratory and clinical practices. The 
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worry of unable to complete the clinical requirements 

appeared to be the highest impact on the 4th- and 5th-year 

UG. This finding was similar to that of Klaassen et al.42 which 

revealed that UG who had more concern about academic 

progress had a higher stress level. Our findings indicate 

that the pandemic and lockdown have a detrimental effect 

on mental health of UG and are consistent with other studies 

which reported that the effects of COVID-19 lockdown 

brought a fear of losing their manual dexterity skills, anxiety 

related to its consequences on the examination and their 

long-term plans.17,19,43

	 There are many tools to measure the burnout, 

MBI is the most widely accepted for identifying burnout 

in the medical research literature.44 Owing to the need of  

payment for the patent of MBI, a set of Thai-language 

questionnaire developed by Professor Dr. Nuntika Thavi-

chachart which has a high reliability and a substantial 

agreement to the MBI was used in this study. The MBI 

scoring test was analyzed using a 22-item questionnaire, 

which indicates the three essential components of stress 

and burnout: emotional exhaustion, depersonalization, 

and personal accomplishment. Nevertheless, Stress Test 

Questionnaire (ST-5), utilized by Thailand's Department of 

Mental Health is a five-item stress scale to assess stress 

primarily. The degrees of stress are stratified into no stress, 

suspected stress, and severe stress without regard to 

burnout.45 The questionnaire used in this study comprising 

questions focus on the stress from occupation or job; 

hence, it cannot identify the stress from other factors 

including family relationship and personal life.

	 Several limitations of this study include 1) the 

respondents could not get more explanation on the 

vague items since it was a self-administered questionnaire 

and distributed online with anonymous response, 2) this 

research did not assess the adverse implications of study-

related burnout, 3) certain factors had not been included 

(such as the freedom of clinical decision-making, the 

incidence of clinical mistakes, moral or sexual harassment) 

to make this questionnaire to be completed within fifteen 

minutes, 4) the low response rate can lead to insufficient 

power, wrong effect size , and sample bias due to selective 

non-response, which is the probability that someone 

taking part in the survey may be related to the parameter 

being measured. Further research should be conducted to 

determine when and why the negative attitudes emerge 

and how they can be dealt with. The consequences of 

stress and burnout on future career path is also highly 

recommended.

	 From the results of this study, to prevent the 

negative consequences of chronic unmanageable stress 

in UG students, we would like to suggest that the course 

supervisors be mindful of dental students' stress and 

burnout. The resilient learning and clinical practicing 

environment should be arranged. The appropriate coping 

strategies should be implemented at the earlier stage of 

stress. Moreover, stress management should be taught 

as a part of the dental education curriculum which will 

bring about a long-term benefit for the professional 

accomplishment and quality of life.

	 The prevalence of stress and burnout among 

UG of FDCU was high. The main associated factor was 

the attitude to be a dentist in the future career. Some 

minor associated factors were the lack of exercise and 

the personality type. The consequences of COVID-19 

pandemic and lockdown also impacted this stress. The 

results of this study suggest the urgent need to support 

the highly stressed and burnout UG and to implement 

preventive measures to prevent serious psychological 

effects and to improve their quality of lives.
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Comparison of Back- and Forward-scattered Radiation from Different Dental 
Materials Using Therapeutic Dose of Radiation, In vitro
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Introduction

	 This study compared back- and forward-scattered doses from nine contemporary dental materials from the  

noble alloy group (gold alloy type I, gold alloy type IV, palladium alloy); the titanium group (commercially pure titanium 

(grade 4), titanium alloy (milling), titanium alloy (laser sintering); and the ceramic group (3 mol% yttria-stabilized 

tetragonal zirconia polycrystal (3Y-TZP), lithium disilicate, feldspathic porcelain). A linear accelerator (LINAC) with 

a single exposure dose of 200 cGy and 6 MV of photon energy was used to irradiate nine dental materials. Five 

specimens of each dental material were prepared, and each specimen was sandwiched with Optically Stimulated 

Luminescence (OSL) dosimeters above and below for back- and forward-scattered dose measurement, respectively. 

All specimens were irradiated two times. Percentage dose enhancement and attenuation were calculated from the 

exposure dose and compared among nine dental materials by using the one-way ANOVA and Bonferroni test with a 

p-value below 0.01. The gold alloy type I showed the highest backscattered dose (37.41 %) followed by gold alloy 

type IV (33.35 %), palladium alloy (24.20 %), zirconia (16.44 %), commercially pure titanium (grade 4) (10.30 %), 

titanium alloy (milling) (10.03 %), titanium alloy (laser sintering) (9.84 %), lithium disilicate (2.53 %) and feldspathic 

porcelain (1.58 %). Feldspathic porcelain was observed for the lowest dose attenuation while palladium alloy was 

noted for the highest dose attenuation. The higher atomic number and density of materials, the more backscattered 

dose enhancement and the less of forward-scattered dose were found. Gold alloy type I and zirconia showed the 

most backscattered dose among the noble alloy and ceramic group, respectively.
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	 Incidences of head and neck cancer in Thailand are 

found in people at the age of 45-75 years. The International 

Agency for Research on Cancer (IARC) 2018 showed that 

the incidence of oral cancer in Thailand was 2.7 % of all 

cancer sites per year and increasing. Age-standardized 

incidence rate (ASR) per 100,000 in Thai males (ASR=5.1) 

were found more than in females (ASR=3.1).1 The most 

common head and neck cancer is squamous cell carcinoma 
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Materials and Methods

in which the oral, nasopharyngeal and laryngeal area are 

commonly found in Thai males whereas the thyroid and 

oral area are commonly found in Thai females.2 Tongue, 

floor of mouth and buccal mucosa are frequently affected

by cancer in the oral cavity.

	 Treatment modality of squamous cell carcinoma 

includes the combination of wide resection and radio-

therapy to remove a tumor mass and eliminate the residual 

tumor cells. Dosimetry and the field of radiation are 

calculated by radiotherapists to achieve an effective 

radiation dose. Total radiation dose for head and neck 

cancer treatment is between 5000-7000 cGy depending 

upon the stage and the aggressiveness of the cancer. 

“Fractionation” or separation of dose per day is used to 

deliver the total effective dose without destruction of 

the host cell. The standard of fractionated dose for curative  

radiotherapy in head and neck cancer is currently based 

on delivering a dose of 200 cGy per day, five days a week 

for 5-7 consecutive weeks.3-6

	 Total high energy beam is inevitably delivered 

to both host and tumor cells. Any high-scattering objects 

in the beam of x-ray deflect off the radiation causing 

secondary radiation demonstrated as scattered radiation,

forward-scattered and backscattered radiation. Forward-

scatter occurs at the opposite side from the radiation 

whereas backscatter occurs at the same side of radiation. 

Forward-scatter results in a decrease in dose to soft tissue 

or target cancer on the away side due to radiation deviation  

and attenuation absorbed by the high-scattering materials. 

This causes a reduction of dose to the tumor behind these 

dental materials from dose planning for treatment. Meanwhile, 

“dose enhancement” occurs when backscatter radiation 

enhances the dose from the original radiated dose to tissue 

in front of objects such as a restoration or implant.7-10 Objects 

which have higher backscatter will show less forward- 

scattered radiation. Backscattered radiation could lead 

to oral complications such as mucositis resulting from 

high-scattering dental materials for restorations close to 

the soft tissue in the oral cavity (tongue, buccal mucosa). 

If backscattered radiation occurs around dental implants, it 

will lead to compromised osseointegration or osteoradio-

necrosis (ORN) resulting from dose enhancement surround-

ing dental implants in bone.11 In general, studies showed  

that ORN occurs when the total radiation dose is more than 

6500 cGy in mandible by 88.1 % in the first year after radio- 

therapy.12,13 Moreover, it has been reported in literature 

reviews that the longer period post-irradiation beyond 

6500 cGy, the lesser blood supply in the bone. This results 

from the decrease in blood supply and mesenchymal 

stem cells in bone.12,14 Therefore, implant placement 

should be thoroughly considered in patients who have 

undergone radiotherapy.

	 Many researchers have studied the effect of 

backscattered radiation from several types of dental 

implant materials, such as commercially pure titanium 

(cpTi), titanium alloys (Ti-6Al-4V) and high gold content 

implant.9,15,16 However, there were only two studies about 

the backscattering effect from zirconia and lithium disilicate 

materials.17,18 Presently, metal alloys and ceramic are used 

for dental restorations in the oral cavity such as crowns 

(noble alloy or ceramic), implant fixtures (titanium or zirconia)  

and implant abutments (titanium or zirconia). Therefore, 

our study was aimed to investigate back- and forward-

scattered dose from nine contemporary dental materials 

from the noble alloy group (gold alloy type I, gold alloy 

type IV, palladium alloy); the titanium group (commercially

pure titanium (grade 4), titanium alloy (milling), titanium 

alloy (laser sintering)); and the ceramic group (zirconia, 

lithium disilicate, feldspathic porcelain). The null hypothesis 

was that there is no difference in back- and forward-scattered  

dose among nine dental materials. This study will be 

beneficial for the selection of proper dental restorative 

and implant materials in patients with a high risk of head 

and neck cancer.

Specimen preparation: 

	 Nine dental materials (gold alloy type I, gold alloy  

type IV, palladium alloy, zirconia, commercially pure 

titanium (grade 4), titanium alloy (milling), titanium alloy 

(laser sintering), lithium disilicate and feldspathic porcelain; 

number 1-9 in order in Figure 1(A)) were prepared by 
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different fabrication techniques with each specimen in 

dimension of 8x13x1 mm3 (Fig. 1(A)). Gold alloy type I 

(Golden Ceramic, Ivoclar Vivadent, Schann, Liechtenstein), 

gold alloy type IV (Maxigold, Ivoclar Vivadent, Schann, 

Liechtenstein) and palladium alloy (Elektra, Ivoclar 

Vivadent, Schann, Liechtenstein) were produced by a 

manufacturer. Commercially pure titanium (grade 4) (Signer 

Titanium, Signer Titanium AG, Freienbach, Switzerland), 

titanium alloy (milling) (Signer Titanium, Signer Titanium 

AG, Freienbach, Switzerland) and feldspathic porcelain 

(Vitablocs Mark II, VITA Zahnfabrik, Bad Säckingen, Germany) 

were cut by a low speed cutting diamond disc. Titanium 

alloy (laser sintering) (Ti64 ELI-A LMF, Trumpf, Ditzingen, 

Germany) was made from laser sintering machine (TruPrint 

5000, Trumpf, Ditzingen, Germany). Zirconia (3 mol% yttria-

stabilized tetragonal zirconia polycrystal (3Y-TZP)) (Ceramill 

zi, Amann Girrbach AG, Koblach, Austria) was produced 

by a milling method (Ceramill mikro, Amann Girrbach AG, 

Koblach, Austria) and sintered with a sintering machine 

(Ceramill therm 3, Amann Girrbach AG, Koblach, Austria). 

Lithium disilicate (IPS e.max Press, Ivoclar Vivadent, 

Schann, Liechtenstein) was fabricated by a heat-pressed 

technique. The approximate composition of each dental 

material from each manufacturer is shown in Table 1. 

There were five specimens in each group of dental 

materials. Before the experiment, the external surface 

of each specimen was polished by a polishing machine 

(Minitech 233, Presi, France) for 30 seconds (using abrasive 

paper no.400, 600, 1000). After being polished, the flat 

surface of the specimen was examined without light 

transmission passing through by being attached with 

an Optically Stimulated Luminescence (OSL) dosimeter 

(nanoDot, Landauer, USA) (Fig. 1(B)).

	 (Z
eff

 is effective atomic number, α
n
 is the 

fractional electron content of each element (Z
n
), Z

n
 is 

atomic number of each element)

Radiation set-up: 

	 Nine different types of dental materials were 

irradiated by linear accelerator or LINAC (Elekta Synergy, 

Stockholm, Sweden) from Horizon center at Bumrungrad 

Hospital, Bangkok, Thailand. The radiation dose was 200 

cGy in single exposure with an antero-posterior beam 

which was perpendicular to specimens and OSL dosimeters. 

The photon energy used in this study was 6 MV with radiation  

field size of 10x10 cm2, 5-cm depth dose and a 95-cm 

distance from the radiation source (source-to-surface 

distance or SSD). Before the experiment, the exact dose 

from LINAC had to be calibrated and evaluated in two 

ways, depth dose and calibration dose, to verify that the 

evaluated dose from OSL correctly correlates with the 

dose emitted from the LINAC machine. First, the evaluation 

of the depth dose determined the dose in each 1-cm depth 

from the outermost to the innermost of the plastic phantom 

by using OSLs placed in each depth. Second, calibration 

dose determined whether a different dose emitted from 

LINAC was equal to the dose measured by OSL. In this study, 

the dose was calibrated in 200 cGy as a baseline for all  

comparisons of dose measurement. During the experimental

set-up, specimens were placed in the same location at the 

center of the radiation field. Each specimen was sandwiched 

with OSLs above and below, then they were placed within 

bolus (Bolx I Gel Bolus, Qfix, USA) of which five holes were 

made to prevent air gaps during radiation and OSL dose 

measurement. The five sheets of solid water (RW3 slab 

phantom, PTW, Freiburg, Germany) which represented 

5-cm depth dose (1 sheet of solid water is 1-cm thickness) 

were placed over bolus and dental material specimens 

attached with OSLs while the other ten sheets of solid 

water were at the base of the experimental set-up in 

order to fully achieve scatter (Fig. 2). All five specimens 

in each group of different dental materials were irradiated 

two times and measured back- and forward-scattered 

dose by different OSL chips. Thus, all measurements 

were recorded. 
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Figure 1	 (A) Nine dental metal materials with dimension of 8x13x1 mm3, (B) Specimen flat surface attached with Optically Stimulated 

	 Luminescence (OSL) no light transmission passing through

Data collection and interpretation: 

	 All 180 OSL dosimeters, 10x10x2 mm3 in size, 

were deleted from all signals prior to the experiment 

and then used for dose measurement at 0 mm distance 

from each specimen. After irradiation, they were read by

an OSL reader (MicroStar, Landauer, USA). The data were 

shown back- and forward-scattered dose in cGy. Then the 

percentage dose enhancement and attenuation were 

calculated from the following formula:

	 Percentage dose enhancement = [ (backscattered  

dose (cGy) – 200 cGy) / 200 cGy ] * 100

	 Percentage dose attenuation = [ (forward-scattered  

dose (cGy) – 200 cGy) / 200 cGy ] * 100

Statistical analysis:

	 SPSS version 22.0, SPSS Inc., USA, statistical analysis  

program was used in this study. One-way ANOVA and 

Bonferroni tests were used to compare the data of back- 

and forward-scattered doses together with percentage 

dose enhancement and attenuation among nine dental 

materials. P-value below 0.01 (two-sided test) was considered 

as significant in all comparisons.

Group No. Dental material Lot 

number

Approximate composition 

(wt%) from manufacturers

Approximate 

density (g/cm3)

Effective atomic 

number (Zeff)*

Noble 
alloy

1 Gold alloy Type I
(Golden Ceramic, Ivoclar 
Vivadent)

V37595 86.9% Au, 8.0% Pt, 2.5% Pd, 
<1.0% Ag, <1.0% In, <1.0% 
Sn, <1.0% Ru, <1.0% Re, <
1.0% Ta, <1.0% Fe, <1.0% Li

18.4 77.81

2 Gold alloy Type IV
(Maxigold, Ivoclar Vivadent)

W36653 59.5% Au, 26.3% Ag, 8.5% 
Cu, 2.7% Pd, 2.7% Zn, <1% 
In and <1% Ir

13.9 68.77

3 Palladium alloy
(Elektra, Ivoclar Vivadent)

X41625 58.3% Ag, 25% Pd, 14.7% Cu, 
2% In, <1% Ru, <1% Re and 
<1% Li

10.4 44.92

Titanium 4 Commercially pure titanium 
(Grade 4) (Signer titanium)

W16013 98.96% Ti, 0.50% Fe, 0.40% O, 
0.08% C, 0.05% N, 0.015% H

4.51 21.98

5 Titanium alloy 
(Ti-6Al-4V ELI) (milling) (Singer 
titanium)

S8255 88-91% Ti, 5.5–6.5% Al, 3.5–
4.5% V, 0.25% Fe, 0.13% O, 
0.08% C, 0.05% N, 0.012% H, 
0.005% Y

4.43-4.47 21.67

6 Titanium alloy 
(Ti-6Al-4V ELI)
(laser sintering) (Trumpf)

17-E361 / 
15-45

88-91% Ti, 5.5–6.5% Al, 3.5–
4.5% V, 0.25% Fe, 0.13% O, 
0.08% C, 0.05% N, 0.012% H

4.30 21.67

Table 1	 Dental materials composition
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Table 1	 Dental materials composition (cont.)

Group No. Dental material Lot 

number

Approximate composition 

(wt%) from manufacturers

Approximate 

density (g/cm3)

Effective atomic 

number (Zeff)*

Ceramic 7 Zirconia
(Ceramill zi, Amann Girrbach AG) 

1904003 ≥99% ZrO
2
+HfO

2
+Y

2
O

3
, 4.5-

5.6% Y
2
O

3
, ≤5% HfO

2
, ≤0.5% 

Al
2
O

3
 and ≤1% other oxides

6.73 38.7

8 Lithium disilicate
(IPS e.max Press, Ivoclar Vivadent)

Y37266 70 vol% of lithium disilicate 
crystals (Li

2
Si

2
O

5
)

2.5±0.1 9.68

9 Feldspathic porcelain
(Vitablocs mark II, VITA 
Zahnfabrik)

72600 56-64% SiO
2
, 20-23% Al

2
O

3
, 

6-9% Na
2
O, 6-8% K2O, 0.3-

0.6% CaO and 0.0-0.1% TiO
2

2.44±0.01 12.13

*Effective atomic number (Zeff): 35,36  

Figure 2	 (A) Illustration of experimental set-up (not to scale), (B) Dental material was sandwiched with OSLs for back- and for	 	
	 ward-scattered measurement (enlarge from (A))
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Results
	 The means and standard deviations of backs-
cattered dose, forward-scattered dose, percentage dose 
enhancement and attenuation are presented in Table 2.  
Back- and forward-scattered doses were measured at 200 cGy  
single exposure from the LINAC machine and shown in 
bar-graph in Figure 3. The percentage dose enhancement 
and attenuation among nine dental metal materials showed 
increasing/decreasing of back- and forward-scattered dose 

from these materials from 200 cGy as an exposure dose 
of the LINAC machine. Different types of dental materials 
resulted in various dose enhancement and dose attenuation 
which are shown as bar-graph in Figure 4. For backscattered 
dose measurement, the highest percentage dose enhancement  
was 37.41 % observed in gold alloy type I while the lowest 
percentage dose enhancement was 1.58 % observed in 
feldspathic porcelain.

Table 2	 Means and standard deviations of backscattered dose, forward-scattered dose, percentage dose enhancement and percentage

 	 dose attenuation from nine dental materials from exposure dose of 200 cGy

Group Dental materials
Backscattered dose 

(cGy)

Forward-scattered 

dose (cGy)

Percentage dose 

enhancement (%)

Percentage dose 

attenuation (%)

Noble alloy Gold alloy type I
Gold alloy type IV
Palladium alloy

274.82 ± 4.25A

266.69 ± 4.34B

248.41 ± 5.56C

162.29 ± 2.53AB

163.28 ± 5.72ABC

160.01 ± 2.30A

37.41 ± 2.13A

33.35 ± 2.17B

24.20 ± 2.78C

-18.86 ± 1.27AB

-18.36 ± 2.86ABC

-19.99 ± 1.15A

Titanium Commercially pure 
titanium (Grade 4)

220.60 ± 2.19D 175.40 ± 2.36D 10.30 ± 1.10D -12.30 ± 1.18D

Titanium alloy (Milling) 220.07 ± 2.72D 167.82 ± 1.39C 10.03 ± 1.36D -16.09 ± 0.69C

Titanium alloy
(Laser sintering)

219.67 ± 3.27D 174.49 ± 3.34D 9.84 ± 1.63D -12.75 ± 1.67D

Ceramic Zirconia
Lithium disilicate

232.87 ± 5.21E

205.06 ± 3.54F

166.22 ± 1.83BC

181.16 ± 2.90E

16.44 ± 2.60E

2.53 ± 1.77F

-16.89 ± 0.92BC

-9.42 ± 1.45E

Feldspathic porcelain 203.15 ± 3.59F 185.66 ± 2.80E 1.58 ± 1.80F -7.17 ± 1.40E

Different superscript letters in the same column show a significant difference between groups (P < 0.01)

Figure 3	 Back- and forward-scattered dose among nine dental materials (exposure dose at 200 cGy)
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Figure 4	 Percentage dose enhancement and percentage dose attenuation among nine dental materials. (15 % dose enhancement

	 leads to osteoradionecrosis)

	 Comparison among nine dental materials using 

one-way ANOVA with p-value below 0.01 showed that 

there was a statistically significant difference of percentage

dose enhancement among gold alloy type I, gold alloy type 

IV, palladium alloy and zirconia. However, there was no 

statistically significant difference of percentage dose en-

hancement among commercially pure titanium (grade 4), 

titanium alloy (milling) and titanium alloy (laser sintering). 

Again, there was no statistically significant difference between 

lithium disilicate and feldspathic porcelain. For forward-

scattered measurement, feldspathic porcelain was observed 

for the highest forward-scattered dose (185.66 ± 2.8 cGy) 

while palladium alloy was noted for the lowest forward-

scattered dose (160.01 ± 2.30 cGy). There was no statistically 

significant difference of percentage dose attenuation 

among gold alloy type I, gold alloy type IV, and palladium 

alloy. Percentage dose attenuation between commercially 

pure titanium (grade 4) and titanium alloy (laser sintering) 

were not significantly different. Moreover, lithium disilicate 

and feldspathic porcelain showed no statistical difference 

in percentage dose attenuation.

	 It was shown that radiation can pass through all 

specimens. Objects which have higher backscatter radiation 

showed less forward-scattered radiation (Fig. 3). The null 

hypothesis testing that back- and forward-scattered doses 

among nine dental materials were not different was rejected.

From the results of this study (Fig. 4), among the noble alloy 

group, the results corresponded to the previous studies  

that gold alloy type I showed the highest backscattered 

dose enhancement compared to other materials.8,9,17,19 Among  

the titanium group, backscattered dose in commercially 

pure titanium was little higher than both of the titanium 

alloys, but there no significant differences, which was 

similar to previous studies.9,16 Among the ceramic group, 

zirconia was observed as the highest backscattered dose 

enhancement. It can be explained that the backscattered  

dose was strongly dependent on the effective atomic number  

of dental materials (Zeff) or atomic number (Z) of the element  

which the highest dose was found in high Z material.20

	 The density of materials also affects scattered 

radiation. The higher the density of materials, the higher the  

dose was found.17,20 For the same type of dental materials 

such as titanium alloy (milling) and titanium alloy (laser 

sintering) which have different fabrication processes, though

they have the same effective atomic number of these 

dental materials, the densities are different. The density 

of milled titanium alloy is slightly higher than laser sintered 

titanium alloy (Table 1). Selective laser sintering (SLS) is 

Discussion
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an additive technique which results in more porosities in 

this internal structure than milled titanium alloy which is 

fabricated by a milling technique from titanium block. In 

this study, it was found that dose enhancement in titanium 

alloy (milling) was slightly higher than titanium alloy (laser 

sintering) but there was no statistically significant difference  

between these materials. It could be inferred that the 

density of dental materials influences the different backs-

cattered dose despite their identical compositions. Similar 

to a previous study which compared backscatter between 

titanium sheet and mesh, backscattered dose in titanium 

sheet was higher than titanium mesh.21 Therefore, the 

differences in the atomic number, compositions and 

densities of dental materials influence the difference 

in backscattered dose enhancement.17,20,22  

	 Backscattered radiation is the reversed radiation 

beam existing at tissue-material interface resulting in 

increased dose which is caused by scattered secondary 

electrons from higher atomic number material.7-9 This 

photon interaction was a result of Compton effect, pair 

production and photoelectric effect. The Compton effect 

is the effect in which a photon interacts with an outer orbital 

electron (low-binding energy) resulting in scattering in 

different directions between photons and electrons. The 

effect of high photon energy (excess of 1.02 MeV) attacks 

to either the field of the nucleus in atoms or the orbital 

electrons was pair production. When the incident photon 

interacts with the field of the atomic nucleus, this energy 

transforms into an electron and a positron, moving in the 

opposite directions. When the incident photon interacts 

with an orbital electron in an atom, three particles, two 

electrons and one positron, are produced from the  

interaction site. The Photoelectric effect is the effect that 

a photon interacts with a firmly bound inner orbital electron 

of atomic shells (high-binding energy electron) and 

transfers all energy to that electron. The Compton effect 

was predominant in the wide photon energy range from 

~20 KeV to 20 MeV and was dependent on electron density  

of the material but independent on atomic number (Z) 

while pair production together with the photoelectric 

effect were dependent on atomic number (Z2).23-25 In-

creasing the dose originated by backscattered radiation 

of the head and neck cancer treatment has undesirable 

outcomes. It could lead to oral complications such as 

mucositis for metal restorations and bone necrosis around 

a dental implant.11 An increase in the incidences of bone 

necrosis around the osseointegrated titanium implants  

was reported as a result of dose enhancement of 10 - 15 % 

and 15-21 %.26,27 Based on observations, gold alloy type I, 

gold alloy type IV, palladium alloy and zirconia showed 

more than 15 % increasing dose (Fig. 4). Hence, dentists 

should be aware when using these materials which could

lead to oral mucositis and osteoradionecrosis. There were 

some recommendations of management for the implant 

system during radiotherapy. Removal of implant super-

structures (all prostheses, frameworks and abutments) 

should be done prior to irradiation whereas the remaining 

implant substructures (implant fixtures) in bone should 

be covered with intact skin or mucosa.10 A HA-coated 

implant was suggested to be utilized for high-risk head 

and neck cancer patients because it has the lowest 

scattered radiation.15,16 Moreover, since mucositis resulting

from backscattered-dose-enhancement effect is a major 

complication of radiotherapy, a fluoride tray without fluoride 

gel or protective stent or dental guard in thickness of 3 

or 5 mm is recommended for these patients during radio-

therapy.17,19,28,29 In addition, placing a cotton roll soaked 

in water between restorations and soft tissue is also able 

to decrease the dose to the mucosa.7 The reason is that 

the backscattered radiation dose significantly increased 

with the reduction of distance between tissue-metal 

interface. At 0 mm from tissue-metal interface was the 

distance of the highest dose enhancement.15,17 Tso et al. 

found that at least a 50 % decrease in dose enhancement 

was observed in 1-mm distance from the interface and 

the lowest dose enhancement at 5-mm distance interface 

was noted.17 One study noticed that the scattered radiation 

of 3-mm distance interface was rarely observed for back-
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scattered dose.15 Thus, this study measured dose at 0 mm

interface because this distance was the highest back- and 

forward-scattered dose observation.

	 Nowadays, ceramic has become more popular 

for dental restorations even for implant abutment and 

fixtures such as zirconia material. Zirconia, with its tooth-

like color or white color, is recognized as ceramic composed 

of metal oxide (ZrO
2
) combined with rare earth oxides as 

pigment for ceramics. Zirconium is one of the transitional 

metal elements in the periodic table of which its’ atomic 

number is 40.30 In this study, the backscattered dose in 

zirconia was as high as other metal materials like gold 

alloy, palladium alloy, commercially pure titanium and 

titanium alloys. Especially, zirconia backscattered dose 

was significantly higher than commercially pure titanium 

and titanium alloys. This can be assumed that zirconia 

characteristically was conducted like metal. In ceramic 

materials, zirconia, lithium disilicate, feldspathic porcelain, 

dose enhancement in zirconia was 16.44 % which was 

higher than 15 % that might lead to osteoradionecrosis 

while the other ceramics were lower than 15 %.

	 On the contrary, a forward-scattered dose was 

generally reduced when the atomic number of dental 

materials was increased. In other words, percentage dose 

attenuation was mostly diminished by a decreasing atomic 

number. In this present study, the highest percentage dose 

attenuation was found in palladium alloy while the lowest 

one was found in feldspathic porcelain which was found 

as the lowest backscattered dose as well. This means that 

the higher the atomic number of dental materials is, the 

less the radiation penetration passing through these materials  

to the cancer target is found. It should be taken into account 

the dose attenuation to the cancer behind these scattering 

dental materials in order not to provide an under-prescribed 

dose to the cancer target. These results resembled other 

studies. Friedrich et al. found that a titanium implant 

absorbed almost 16 % of the dose behind it which were 

similar to the present study (approximately 12.30 % - 16.09 %).31  

Again, Çatli et al. said that the dose attenuation behind 

pure titanium and titanium alloy prostheses were 14.8 % 

and 14.2 %, respectively.32 

	 The research design of this study tried to eliminate 

some errors in previous studies about dose measurement 

in antero-posterior beam from flat dosimeter attached to 

a curved specimen like a dental implant fixture which the 

measured dose was undervalued.9,16 According to the flat 

surface of the OSL dosimeter in this study, the specimen 

was designed to also be a flat surface in order to magnify 

the OSL sensitivity. Consequently, a full scattered dose 

could be measured. A backscattered dose represented 

a dose at a direct surface of dental materials which was 

perpendicular to radiation, but did not depend on the 

surface area or size of dental materials.26 Since intensity-

modulated radiation therapy (IMRT) and volumetric 

modulated arc therapy (VMAT) with rotating beam around 

the patient are used for radiotherapy for head and neck 

cancer33, the total backscattered dose around the dental  

implant surface is observed as the same as flat specimens

in this study. However, the limitation of this study was that 

even though the OSL dosimeter had several advantages 

such as high sensitivity, simple, small size and erasable 

measurement device, its accuracy was about ±10 % in 

which there were some errors of the measurement.34 

	 Among the tested titanium groups, any titanium 

can be used in implant dentistry since backscattered doses  

were not statistically significantly different. However, zirconia  

(3Y-TZP) should be carefully used in the oral cavity because 

it has a higher backscattered dose than titanium material.

Especially with increasing demands for esthetics, zirconia 

dental implants should be used with caution. Multidis-

ciplinary care between a radiotherapist and a dentist is 

essential for radiotherapy treatment planning for radiation 

dose, field of radiation and dental management prior to 

radiotherapy. Moreover, as several side effects from radio-

therapy can occur, periodic dental care in patients who 

have undergone radiotherapy is also significant to get a 

better quality of life. Further study should be conducted 

on the back- and forward-scattered dose of dental materials 
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in the cadaver model which represents human soft tissue 

and bone.

	 Within the limitation of this in-vitro study, the 

following conclusions were drawn:

1. There were only four dental materials (gold alloy type I, 

gold alloy type IV, palladium alloy and zirconia) of which 

percentage dose enhancement was more than 15 %.

2. Among ceramic groups, zirconia showed the most 

backscattered dose enhancement of more than 15 %.

3. The higher atomic number and density of materials, 

the more backscattered dose enhancement and the less 

of forward-scattered dose were found.

4. Selection of proper dental restorative and implant 

materials in patients with high risk of head and neck cancer 

was important. Since zirconia (3Y-TZP) was observed in a 

higher backscattered dose than titanium material leading 

to osteoradionecrosis, zirconia dental implants should not 

have existed in the field of radiation with high dose to bone.

5. Due to backscattering effect at 0 mm from high atomic 

number of dental materials, metal alloys or zirconia 

framework on implant is recommended to remove from 

oral cavity during radiotherapy. Metal alloys or zirconia 

crowns or bridges are required to have a dental guard 

to prevent oral mucositis.
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บทคัดย่อ

	 การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาผลของวิิธีีการฉายแสงที่่�แตกต่่างกันัต่่อปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์และความแข็็งผิิวระดับัจุุลภาค

แบบนููปของวัสัดุุเรซิินคอมโพสิิตชนิิดบัลัค์์ฟิิลล์์กลุ่่�มที่่�มีีความหนืืดสูงู 2 ผลิิตภัณัฑ์์ คืือ ฟิิลเทควันับััลค์์ฟิิลล์์และเททริิกเอนเซอแรมบัลัค์์ฟิิลล์์ 

และ วััสดุุเรซิินคอมโพสิิตชนิิดดั้้�งเดิิม 1 ผลิิตภััณฑ์์ คืือ ฟิิลเทคแซด350เอกซ์์ทีี รวมทั้้�งหาความสััมพัันธ์์ของทั้้�ง 2 ตััวแปร ทดสอบในชิ้้�นงานจำำ�นวน 

96 ชิ้้�นที่่�ถููกสร้้างจากโพรงฟัันชนิิดที่่�สองในห้้องปฏิิบััติิการ (ความกว้้าง 2 มิิลลิิเมตร ยาว 4 มิิลลิิเมตรและสูงู 4 มิิลลิิเมตร) ชิ้้�นงานจากแต่่ละ

ผลิิตภัณัฑ์์จำำ�นวน 32 ชิ้้�นถููกแบ่่งออกเป็็น 4 กลุ่่�ม กลุ่่�มละ 8 ชิ้้�น ตามวิิธีีการฉายแสงที่่�แตกต่่างกันั 4 รููปแบบ คืือ กลุ่่�ม A และ B ฉายแสงที่่�ด้้าน

บดเคี้้�ยว 20 วิินาทีีและ 40 วิินาทีีตามลำำ�ดับ และกลุ่่�ม C และ D ฉายแสงที่่�ด้้านบดเคี้้�ยว 10 และ 20 วิินาทีีตามลำำ�ดับร่่วมกัับด้้านใกล้้แก้้ม 

10 วิินาทีีและด้้านใกล้้ลิ้้�น 10 วิินาทีี ทำำ�การวััดปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ทางตรงด้้วยวิิธีีทางไมโครรามานสเปกโตรสโคปีีที่่�ความลึึกชิ้้�นงาน 

0 และ 4 มิิลลิิเมตร และวัดัความแข็็งผิิวระดับัจุุลภาคแบบนูปูที่่�ความลึึกชิ้้�นงาน 0 2 และ 4 มิิลลิิเมตร วิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิด้้วยการวิิเคราะห์์

ความแปรปรวนสามทาง การวิิเคราะห์์ความแปรปรวนทางเดีียว การเปรีียบเทีียบเชิิงพหุุคููณชนิิดเกมส์์-โฮเวลล์์ และการทดสอบสหสััมพัันธ์์

ของเพีียร์์สััน โดยกำำ�หนดระดัับนััยสำำ�คัญที่่�ร้้อยละ 95 ผลการศึึกษาพบว่่า ปััจจััยจากวิิธีีการฉายแสงและปััจจััยจากระดัับความลึึกของ

ชิ้้�นงานส่่งผลต่่อค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวระดัับจุุลภาคแบบนููปและค่่าเฉลี่่�ยปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p<0.05) 

โดยที่่�ความลึึกชิ้้�นงาน 4 มิิลลิิเมตรของวััสดุุเรซิินคอมโพสิิตชนิิดบััลค์์ฟิิลล์์ทั้้�ง 2 ผลิิตภััณฑ์์ วิิธีีการฉายแสงของกลุ่่�ม A มีีค่่าเฉลี่่�ยความแข็็ง

ผิิวระดัับจุุลภาคแบบนูปูและค่่าเฉลี่่�ยปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์น้้อยกว่่าวิิธีีการฉายแสงกลุ่่�มอื่่�นอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p<0.05) โดยพบ

แนวโน้้มนี้้�ในวััสดุุเรซิินคอมโพสิิตชนิิดดั้้�งเดิิมที่่�ความลึึก 2 มิิลลิิเมตรเช่่นกััน โดยมีีเพีียงฟิิลเทควัันบััลค์์ฟิิลล์์ที่่�ฉายแสงกลุ่่�ม D ที่่�มีีความลึึกในการ

บ่่มตััวที่่�ยอมรัับได้้ รวมทั้้�งพบความสัมัพัันธ์์ระหว่่างอัตัราส่่วนความแข็็งผิิวระดับัจุุลภาคแบบนูปูและอััตราส่่วนปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ของ

ชิ้้�นงานเรซิินคอมโพสิิตในทุุกผลิิตภััณฑ์์ โดยสรุุปการฉายแสงวััสดุุเรซิินคอมโพสิิตในการบููรณะโพรงฟัันชนิิดที่่�สอง อาจพิิจารณาเลืือกวิิธีีการ

ฉายแสงที่่�มีีความเหมาะสมกัับผลิิตภััณฑ์์และแนะนำำ�ให้้มีีการฉายแสงเพิ่่�มเติิมจากคำำ�แนะนำำ�ของบริิษััทผู้้�ผลิิตเนื่่�องจากพบว่่าการฉายแสง

ที่่�นานขึ้้�นส่่งผลให้้วััสดุุมีีปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์และค่่าความแข็็งผิิวสููงขึ้้�น

คำำ�สำำ�คัญ : ความแข็็งผิิวระดัับจุุลภาคแบบนููป, ปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์, โพรงฟัันชนิิดที่่�สอง, วิิธีีการฉายแสง, วััสดุุเรซิินคอมโพสิิต		

	   ชนิิดบััลค์์ฟิิลล์์กลุ่่�มที่่�มีีความหนืืดสููง
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Abstract

บทนำ�

	 The objectives of this research were: 1) to study the efficacy of different light-curing protocols on microhardness 

and degree of conversion of two high viscosity bulk-fill resin composites (Filtek™ One Bulk Fill and Tetric® N-Ceram 

Bulk Fill) and a conventional resin composite (Filtek™ Z350XT), and 2) to evaluate the correlation between two 

variables. Ninety-six resin composite specimens (size 2x4 mm and 4 mm height) were fabricated in vitro from class II 

cavity in extracted human molar. For each composite material, specimens (n=32) were divided into 4 groups (n=8) 

according to light-curing protocols (group A: occlusal 20 s, group B: occlusal 40 s, group C: occlusal 10s + buccal 10s 

and lingual 10s and group D: occlusal 20 s + buccal 10s and lingual 10s). Degree of conversion of each specimen 

was evaluated using the Raman spectroscopy technique in two depths (0 mm and 4 mm depth). Microhardness was 

evaluated using the Knoop microhardness tester at three depths (0 mm, 2 mm, and 4 mm depth). Data were analyzed 

using three-way ANOVA, one-way ANOVA, Games-Howell post-hoc test and Pearson’s correlation at a confidential 

level of 95%. Light-curing protocols and depths affected mean degree of conversion values and mean microhardness 

values of all materials significantly (p<0.05). At 4 mm depth, when both of the bulk-fill resin composites were cured 

by the group A protocol, mean degree of conversion values and mean microhardness values were significantly lower 

than the other curing protocols (p<0.05). Similar results were found when curing of conventional resin composite at 

2 mm depth. Only group D of Filtek™ One Bulk Fill showed acceptable depth of cure. Microhardness ratios and degree 

of conversion ratio were correlated (p<0.001) in all materials. In conclusion, an appropriate light-curing protocol depends 

on the type of product being used. An additional curing time from the manufacturer’s recommendations may be 

advised since it can lead to higher degree of conversion and microhardness of materials.

Keywords : Knoop microhardness, Degree of conversion, Class II cavity, Light-curing protocol, 

	      High viscosity bulk-fill resin composite
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	ปั จจุุบัันเรซิินคอมโพสิิต (Resin composite) เป็็นวััสดุุ

ที่่�ได้้รัับความนิิยมในการบููรณะฟัันโดยตรงในช่่องปากทั้้�งฟัันหน้้า 

และฟัันหลัังเนื่่�องจากมีีความสวยงามที่่�ใกล้้เคีียงกัับฟัันธรรมชาติิ 

สามารถยึึดติิดกัับโครงสร้้างฟัันเมื่่�อใช้้ร่่วมกัับสารยึึดติิด ช่่วยเสริิม 

ความแข็็งแรงให้้กัับโครงสร้้างฟัันที่่�เหลืืออยู่่� และช่่วยลดการกรอแต่่ง

โพรงฟัันซึ่่�งเป็็นการบูรูณะฟัันภายใต้้แนวคิิดการอนุุรัักษ์์เนื้้�อฟััน1-3

	 การบููรณะฟัันด้้วยวััสดุุเรซิินคอมโพสิิตชนิิดดั้้�งเดิิม (Conv-

ventional resin composite) ให้้ประสบความสำำ�เร็็จ ต้้องอาศััย
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ความระมััดระวัังในการบููรณะแต่่ละขั้้�นตอน เช่่น การบููรณะฟัันทีีละชั้้�น 

(Incremental technique) ชั้้�นละไม่่เกิิน 2 มิิลลิิเมตรเพื่่�อให้้วััสดุุ

มีีการเกิิดพอลิิเมอร์์ (Polymerization) อย่่างเพีียงพอภายหลัังการ 

ฉายแสง4 ทำำ�ให้้วัสัดุุมีคุีุณสมบััติิที่่�ดีแีละลดความเค้้นจากการหดตััว

ของวััสดุุภายหลัังการเกิิดพอลิิเมอร์์ (Polymerization shrinkage 

stress)5 แต่่อย่่างไรก็็ตาม การอุุดทีีละชั้้�นทำำ�ให้้ต้้องใช้้เวลาการทำำ�งาน

ที่่�นานและเพิ่่�มโอกาสเกิิดความผิิดพลาดอื่่�นตามมา เช่่น การปนเป้ื้�อน

ของความชื้้�นระหว่่างการทำำ�งาน การเกิิดช่่องว่่างระหว่่างชั้้�นวััสดุุ ส่่งผลให้้ 

วััสดุุบููรณะมีีคุุณสมบััติิไม่่ดีี6 จึึงเป็็นที่่�มาของการพััฒนาวััสดุุเรซิิน 

คอมโพสิิตชนิิดบััลค์์ฟิิลล์์ (Bulk-fill resin composite) ที่่�มีีความลึึก

ในการบ่่มตัวั (Depth of cure) เพิ่่�มขึ้้�นคืือ มีีความลึึกในการบ่่มตัวั

ประมาณ 4-5 มิิลลิิเมตรซึ่่�งมากกว่่าวัสัดุุเรซิินคอมโพสิิตชนิิดดั้้�งเดิิม 

ที่่�มีีความลึึกในการบ่่มตัวั 2 มิิลลิิเมตร7  ทำำ�ให้้สามารถลดขั้้�นตอนการ 

บููรณะ ลดโอกาสเกิิดความผิิดพลาด และลดระยะเวลาการทำำ�งาน 

โดยที่่�วััสดุุเรซิินคอมโพสิิตยัังคงมีีคุุณสมบััติิที่่�ดีีอยู่่�

	วั สดุุเรซิินคอมโพสิิตชนิิดบััลค์์ฟิิลล์์มักัถููกใช้้ในการบููรณะ

โพรงฟัันที่่�มีีความลึึกหรืือมีีขนาดใหญ่่ เช่่น การบููรณะเพื่่�อทำำ�แกนฟััน 

การบููรณะโพรงฟัันชนิิดที่่�หนึ่่�ง (Class I cavity) และชนิิดที่่�สอง (Class 

II cavity)8 อย่่างไรก็็ตามในโพรงฟัันที่่�มีีทั้้�งความลึึกและข้้อจำำ�กัดที่่�

ทำำ�ให้้มีีการเกิิดพอลิิเมอร์์ได้้ยาก เช่่น บริิเวณด้้านใกล้้เหงืือกของ 

โพรงฟัันชนิิดที่่�สองที่่�มีีระยะห่่างระหว่่างปลายกระบอกเครื่่�องฉาย

แสงและโพรงฟัันมาก การฉายแสงที่่�ด้้านบดเคี้้�ยวเพีียงอย่่างเดีียว

อาจไม่่สามารถทำำ�ให้้เกิิดพอลิิเมอร์์ได้้เพีียงพอ9 อีีกทั้้�งวััสดุุเรซิิน 

คอมโพสิิตชนิิดบััลค์์ฟิิลล์์แต่่ละผลิิตภััณฑ์์มีีองค์์ประกอบที่่�แตกต่่าง

กััน10 ดัังนั้้�นวิิธีีการฉายแสงรููปแบบเดีียวกัันอาจส่่งผลต่่อปริิมาณการ

เกิิดพอลิิเมอร์์ของผลิิตภัณัฑ์์ที่่�แตกต่่างกันัได้้ เมื่่�อพิิจารณาคำำ�แนะนำำ�

ของบริิษััทผู้้�ผลิิตวััสดุุเรซิินคอมโพสิิตชนิิดบััลค์์ฟิิลล์์ในแต่่ละผลิิตภััณฑ์์ 

พบว่่ามีีความแตกต่่างกัันในเรื่่�องวิิธีีการฉายแสง เช่่น บางผลิิตภััณฑ์์

มีีคำำ�แนะนำำ�ให้้ฉายแสงจากด้้านบดเคี้้�ยวของโพรงฟัันร่่วมกัับการ 

ฉายแสงจากด้้านข้้างของโพรงฟัันภายหลังัการถอดแผ่่นเมทริิกซ์์ชนิิด

โลหะในการบููรณะโพรงฟัันชนิิดที่่�สอง แต่่ในบางผลิิตภััณฑ์์แนะนำำ�

ให้้ฉายแสงจากด้้านบดเคี้้�ยวเพีียงด้้านเดีียว โดยการฉายแสงทาง 

ด้้านข้้างของโพรงฟัันร่่วมด้้วยอาจเป็็นทางเลืือกเท่่านั้้�น

	 จากข้้อมููลในปััจจุุบัันยัังไม่่มีีข้้อสรุุปที่่�ชััดเจนในเรื่่�องวิิธีี 

การฉายแสงที่่�มีีประสิิทธิิภาพที่่�สุุด จึึงเป็็นที่่�น่่าสนใจว่่าการบููรณะฟััน

ด้้วยวััสดุุเรซิินคอมโพสิิตชนิิดบััลค์์ฟิิลล์์ในโพรงฟัันชนิิดที่่�สองทีีใช้ ้

วิิธีีการฉายแสงที่่�แตกต่่างกัันจะส่่งผลต่่อปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์

และค่่าความแข็็งผิิวระดับัจุุลภาคของวัสัดุุหรืือไม่่ วััตถุุประสงค์์ของ

การศึึกษานี้้�จึึงต้้องการศึึกษา 1. ผลของการฉายแสงจากเครื่่�องฉายแสง

ด้้วยวิิธีีการที่่�แตกต่่างกัันต่่อปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์และความ 

แข็็งผิิวระดับัจุุลภาคของวัสัดุุเรซิินคอมโพสิิตชนิิดบัลัค์์ฟิิลล์์กลุ่่�มที่่�มีี 

ความหนืืดสููง (High viscosity bulk-fill resin composite) ที่่�ถููก

บููรณะในโพรงฟัันชนิิดที่่�สอง  2. ศึึกษาความสััมพัันธ์์ของความ 

แข็็งผิิวระดัับจุุลภาคและปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ที่่�เกิิดขึ้้�น โดยมีี

สมมติิฐานของการศึึกษาคืือ 1.วิิธีีการฉายแสงจากเครื่่�องฉายแสง

แต่่ละวิิธีีไม่่ส่่งผลต่่อความแข็็งผิิวระดัับจุุลภาคและปริิมาณการเกิิด

พอลิิเมอร์์ของวัสัดุุเรซิินคอมโพสิิตแต่่ละชนิิดที่่�ถููกบููรณะในโพรงฟััน

ชนิิดที่่�สอง 2. วิิธีีการฉายแสงแต่่ละวิิธีีส่่งผลต่่อความแข็็งผิิวระดัับ

จุุลภาคและปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ของวััสดุุเรซิินคอมโพสิิต 

แต่่ละชนิิดที่่�ถููกบููรณะในโพรงฟัันชนิิดที่่�สองในแต่่ละระดัับความลึึก 

ไม่่แตกต่่างกััน 3. ไม่่มีีความสััมพัันธ์์ระหว่่างอััตราส่่วนความแข็็งผิิว

ระดัับจุุลภาคและอััตราส่่วนปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ของชิ้้�นงาน

เรซิินคอมโพสิิต

การเลืือกและเตรีียมฟััน

	 การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาที่่�จำำ�ลองการบููรณะโพรงฟััน 

ชนิิดที่่�สองด้้วยวััสดุุเรซิินคอมโพสิิตโดยเลืือกใช้้ฟัันกรามล่่างซี่่�ที่่� 

หนึ่่�งของมนุุษย์์ที่่�ถููกถอนจำำ�นวน 1 ซี่่� ซึ่่�งได้้ผ่่านการพิิจารณาจาก 

คณะกรรมการพิิจารณาจริิยธรรมการศึึกษาวิิจััยในมนุุษย์์ คณะ 

ทัันตแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััยแล้้ว โดยฟัันจะต้้อง 

ปราศจากรอยผุุ วััสดุุบููรณะหรืือรอยร้้าวจากการตรวจสอบภายใต้้

กล้้องจุุลทรรศน์์ชนิิดสเตอริิโอ (Stereo microscope, SZ 61, 

OLYMPUS, Tokyo, Japan) ที่่�กำำ�ลังขยาย 10 เท่่าและเลืือกฟัันให้้

มีีขนาดใกล้้เคีียงกัับฟัันกรามล่่างจำำ�ลองซี่่�ที่่�หนึ่่�งในแบบจำำ�ลองฟััน 

(Dentoform) ทำำ�ความสะอาดฟัันและเก็็บฟัันในน้ำำ��กลั่่�นผสมไทมอล

ความเข้้มข้้นร้้อยละ 0.1 เป็็นระยะเวลา 1 สััปดาห์์ภายหลังัการถอนฟััน

และเปลี่่�ยนไปแช่่น้ำำ��เกลืือ (Normal saline) ซึ่่�งระยะเวลาในการ 

ศึึกษาจะไม่่เกิิน 3 เดืือน11 จากนั้้�นฟัันกรามที่่�ถููกคััดเลืือกจะถููกยึึด

ในตำำ�แหน่่งของฟัันกรามซี่่�ที่่�หนึ่่�งในแบบจำำ�ลองฟัันด้้วยวััสดุุพิิมพ์์

ปากแบบซิิลิิโคนภายหลัังการกรอตกแต่่งส่่วนของรากฟัันให้้ไม่มี่ี 

ส่่วนยึึดติิดเพื่่�อให้้ฟัันกรามสามารถถอดใส่่ได้้ในตำำ�แหน่่งเดิิมและ 

สามารถถอดฟัันมาเก็็บในน้ำำ��กลั่่�นเพื่่�อป้้องกัันการสููญเสีียน้ำำ��ของฟััน 

สำำ�หรัับฟัันจำำ�ลองที่่�ติิดกัับฟัันกรามที่่�ถููกคััดเลืือกจะมีีการเรีียงตััว

ที่่�มีีลัักษณะเหมืือนในช่่องปากจึึงเป็็นการจำำ�ลองสถานการณ์์การ

ทำำ�งานในคลิินิิก

	 ฟัันกรามที่่�ถููกคััดเลืือกจะถููกขััดบริิเวณด้้านบดเคี้้�ยวของฟััน 

จนถึึงจุุดลึึกสุุดของหลุุมร่่องฟัันด้้วยเครื่่�องขััดอััตโนมััติิร่่วมกัับกระดาษ 

ทรายเบอร์์ 400 ภายใต้้น้ำำ�� โดยให้้รอยขััดขนานกับัด้้านบดเคี้้�ยวของฟััน 

เพื่่�อให้้สามารถวางส่่วนปลายของเครื่่�องฉายแสงให้้ตั้้�งฉากกัับโพรงฟััน

วัสดุอุปกรณ์และวิธีดำ�เนินการวิจัย
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และมีีระยะห่่างสม่ำำ��เสมอกัับพื้้�นผิิวชิ้้�นงาน จากนั้้�นทำำ�การกรอแต่่ง 

โพรงฟัันชนิิดที่่�สอง โดยใช้้หััวกรอกากเพชรทรงกระบอกรูปูทรงสอบ

ปลายตััดชนิิดกรอเร็็ว (Flat End Taper Diamond Bur) ร่่วมกัับน้ำำ��

ขณะกรอแต่่ง ให้มี้ีความลึึกของโพรงฟัันจากด้้านบดเคี้้�ยวถึึงด้้าน 

ใกล้้เหงืือก 4 มิิลลิิเมตร ความกว้้างของโพรงฟัันในแนวด้้านใกล้้ลิ้้�น

และใกล้้แก้้ม 4 มิิลลิิเมตรและความกว้้างของโพรงฟัันในแนวใกล้้

กลางและไกลกลาง 2 มิิลลิิเมตร โดยลัักษณะของโพรงฟัันด้้านใน 

จะมีีลัักษณะผายขึ้้�นสู่่�ด้านบดเคี้้�ยวเล็็กน้้อยเพื่่�อให้้สามารถนำำ�วัสดุุ 

ภายหลัังการบ่่มตัวัออกจากโพรงฟัันได้้โดยมีีการตรวจสอบมิิติิโพรงฟััน

ที่่�ทำำ�การกรอเตรีียมด้้วยดิิจิิตอลเวอร์์เนีียร์์คาลิิปเปอร์์ (รููปที่่� 1)

	 เตรีียมแผ่่นเมทริิกซ์์ชนิิดโลหะกัับเครื่่�องมืือยึึดเมทริิกซ์ ์

ชนิิดทััฟเฟอมายด์์ (Tofflemire matrix) ทำำ�การยึึดเมทริิกซ์์กัับฟััน 

ที่่�เตรีียมโพรงฟัันไว้้แล้้ว โดยให้้แผ่่นเมทริิกซ์์แนบและครอบคลุุมโพรงฟััน 

ทั้้�งหมด ขอบด้้านบนอยู่่�เหนืือโพรงฟัันประมาณ 1 มิิลลิิเมตร ใช้้เวดจ์์ไม้้ 

(Wooden wedge) สอดระหว่่างซี่่�ฟััน ซึ่่�งก่่อนการใส่่วััสดุุเรซิินคอม

โพสิิตในโพรงฟััน โพรงฟัันจะถููกเคลืือบด้้วยกลีีเซอรีีนบาง ๆ  (99% 

Glycerine solution) โดยการใช้้พู่่�กันปลายเล็็ก (Microbrush) ทาให้้

ทั่่�วโพรงฟัันจากนั้้�นเป่่าลมเบา ๆ  จากหัวัเป่่าลมและน้ำำ��แบบสามทาง 

(Triple syringe) เพื่่�อให้้สามารถนำำ�วัสดุุเรซิินคอมโพสิิตออกจาก 

โพรงฟัันเพื่่�อนำำ�ไปทดสอบต่่อไปได้้ โดยก่่อนการบููรณะชิ้้�นงานชิ้้�นต่่อไป

จะทำำ�การกำำ�จัดกลีีเซอรีนีที่่�หลงเหลืืออยู่่�ด้วยสำำ�ลีและน้ำำ��ก่อน ด้้วย

วิิธีีนี้้�จึึงทำำ�ให้้สามารถใช้้ฟัันหนึ่่�งซี่่�สำำ�หรัับการทำำ�ชิ้้�นงานหลายชิ้้�นได้้

การเตรีียมชิ้้�นงาน

	 ผลิิตภััณฑ์์ที่่�ใช้้ในการทดสอบประกอบด้้วยวััสดุุเรซิินคอม

โพสิิตชนิิดบััลค์์ฟิิลล์์กลุ่่�มที่่�มีีความหนืืดสููงทั้้�งหมด 2 ผลิิตภััณฑ์์และ

วััสดุุเรซิินคอมโพสิิตชนิิดดั้้�งเดิิม 1 ผลิิตภััณฑ์์ (ตารางที่่� 1) รวมเป็็น

3 กลุ่่�ม แต่่ละกลุ่่�มทำำ�การฉายแสงด้้วยวิิธีีการที่่�แตกต่่างกัันอีีก 4 รููปแบบ 

รวมเป็็นทั้้�งหมด 12 กลุ่่�ม ดัังนั้้�น ในการศึึกษานี้้�จึึงเลืือกใช้้จำำ�นวน

ชิ้้�นงาน 32 ชิ้้�นในแต่่ละผลิิตภััณฑ์์ แบ่่งเป็็นกลุ่่�มละ 8 ชิ้้�นตามวิิธีีการ

ฉายแสงที่่�แตกต่่างกันั รวมเป็็นจำำ�นวนทั้้�งหมด 96 ชิ้้�น ฟัันของแต่่ละ

กลุ่่�มจะถููกบููรณะโดยการนำำ�วัสดุุใส่่เข้้าในโพรงฟัันเพีียงครั้้�งเดีียว 

จนเต็็มโพรงฟัันและตกแต่่งวัสัดุุทางด้้านบดเคี้้�ยวให้้มีีระดัับเดีียวกัับ

พื้้�นผิิวทางด้้านบดเคี้้�ยวของฟััน โดยใช้้เครื่่�องมืือบููรณะวััสดุุเรซิิน 

คอมโพสิิต (Composite filling instrument; PFIG4/5, Hu-Friedy, 

Chicago, IL, USA) จากนั้้�นจะทำำ�การการฉายแสงด้้วยวิิธีีการฉายแสง

ที่่�แตกต่่างกััน 4 รููปแบบ คืือ

กลุ่่�ม A 	 ฉายแสงที่่�ด้้านบดเคี้้�ยวของฟัันเพีียงด้้านเดีียวเป็็นระยะ

	 เวลา 20 วิินาทีี

กลุ่่�ม B 	 ฉายแสงที่่�ด้้านบดเคี้้�ยวของฟัันเพีียงด้้านเดีียวเป็็นระยะ

	 เวลา 40 วิินาทีี

กลุ่่�ม C 	 ฉายแสงที่่�ด้้านบดเคี้้�ยวของฟัันเป็็นระยะเวลา 10 วิินาทีี 

	ด้ านใกล้้แก้้ม 10 วิินาทีีและด้้านใกล้้ลิ้้�น 10 วิินาทีี

กลุ่่�ม D 	 ฉายแสงที่่�ด้้านบดเคี้้�ยวของฟัันเป็็นระยะเวลา 20 วิินาทีี 

	ด้ านใกล้้แก้้ม 10 วิินาทีีและด้้านใกล้้ลิ้้�น 10 วิินาทีี

รููปที่่� 1	 แผนภาพของการเตรียมชิ้้�นงานเรซิินคอมโพสิิต (1.1 ฟันกรามล่่างซี่่�ที่่�หนึ่่�ง 1.2 ด้านบดเคี้้�ยวของฟัันถููกตััดในแนวขวางจนถึึงจุุดลึกสุุดของหลุุมร่่องฟััน 

	 1.3 โพรงฟัันชนิดที่่�สองภายหลัังการกรอแต่่ง)

Figure 1	 Diagrammatic presentation of resin composite specimen’s preparation (1.1 lower first molar 1.2 the occlusal surface of 	

	 tooth was horizontally cut down to deepest part of the pit and fissure 1.3 Class II cavity after cavity preparation)
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	 โดยการศึึกษานี้้�ได้้ใช้้เครื่่�องฉายแสงชนิิดแอลอีีดีีที่่�มีี 

ความยาวคลื่่�นแสงครอบคลุุมสารเริ่่�มต้้นปฏิิกิิริิยาด้้วยแสงในทุุก 

ผลิิตภััณฑ์์ (LED curing light; Bluephase N; Ivoclar Vivadent; 

Schaan, Liechtenstein) มีีขนาดเส้้นผ่่านศููนย์์กลาง 10 มิิลลิิเมตร

โดยใช้้รููปแบบความเข้้มแสงสูงู (High Power Mode) ที่่�มีีความเข้้มแสง 

อย่่างน้้อย 1,200 มิิลลิิวััตต์์ต่่อตารางเซนติิเมตร การฉายแสงที่่�ด้้าน

บดเคี้้�ยว ปลายกระบอกของเครื่่�องฉายแสงจะวางตั้้�งฉากกัับด้้านบดเคี้้�ยว

และวางให้้ครอบคลุุมโพรงฟัันทั้้�งหมด (มีีการกำำ�หนดจุุดในการวางของ

ปลายกระบอกเครื่่�องฉายแสง) โดยระยะห่่างระหว่่างปลายกระบอก

เครื่่�องฉายแสงกัับชิ้้�นงานจะทำำ�ให้้มีีมาตรฐานที่่�เหมืือนกัันคืือวางปลาย

กระบอกเครื่่�องฉายแสงให้้ติิดกัับแผ่่นเมทริิกซ์์ชนิิดโลหะ (ระยะห่่าง

จากชิ้้�นงาน 1 มิิลลิิเมตร) จากนั้้�นกลุ่่�มที่่�ต้้องฉายแสงด้้านใกล้้แก้้มและ

ด้้านใกล้้ลิ้้�นของวัสัดุุจะฉายแสงภายหลังัการฉายแสงที่่�ด้้านบดเคี้้�ยว 

โดยถอดแผ่่นเมทริิกซ์์ชนิิดโลหะกับัเครื่่�องมืือยึึดเมทริิกซ์์ชนิิดทัฟัเฟอ-

มายด์์กัับเวดจ์์ไม้้ออก วางปลายกระบอกเครื่่�องฉายแสงให้้ขนานกับั

แนวการเรีียงตััวของฟัันและวางให้้ใกล้้ชิ้้�นงานมากที่่�สุุด (มีีการกำำ�หนด

จุุดในการวางของปลายกระบอกเครื่่�องฉายแสง) ทำำ�การวััดความเข้้มแสง 

ของเครื่่�องฉายแสงด้้วยเครื่่�องวััดความเข้้มแสง (LED Radiometer; 

DEMITRON, (Kerr; Orange, CA, USA)) ก่่อนการเตรีียมชิ้้�นงาน

แต่่ละครั้้�งและวััดซ้ำำ��ทุก ๆ  ครึ่่�งชั่่�วโมงในระหว่่างการเตรีียมชิ้้�นงาน

โดยเครื่่�องฉายแสงต้้องมีีความเข้้มแสงไม่่น้้อยกว่่า 1,200 มิิลลิิวััตต์์

ต่่อตารางเซนติิเมตร หลังัจากฉายแสงเรีียบร้้อยแล้้ว จะทำำ�การถอด

ฟัันกรามออกจากแบบจำำ�ลองฟััน และนำำ�ชิ้้�นงานออกจากโพรงฟััน

อย่่างระมััดระวััง หลัังจากนั้้�นขััดผิิวของชิ้้�นงานทุุกด้้านด้้วยกระดาษ

ทรายเบอร์์ 1,200 เพื่่�อกำำ�จัดกลีีเซอรีีนส่่วนเกิิน และผิิวด้้านนอกของ

ชิ้้�นงานจะถููกขััดด้้วยกระดาษทรายเบอร์์ 400 เพื่่�อให้้สามารถวาง

และตั้้�งอย่่างมั่่�นคงในระหว่่างการทดสอบความแข็็งผิิวได้้ ทำำ�การ 

เก็็บชิ้้�นงานไว้้ในภาชนะควบคุุมความชื้้�นสำำ�หรับัเก็็บชิ้้�นงาน (Desiccator)  

ร่่วมกัับสารดูดูความชื้้�นซิิลิิกาเจล (Silica gel) เพื่่�อให้้ได้้สภาวะแห้้ง

ภายใต้้สภาวะมืืด ที่่�อุุณหภููมิิ 37±1 องศาเซลเซีียสในตู้้�ควบคุุมอุุณหภููมิิ

เป็็นเวลาอย่า่งน้้อย 24 ชั่่�วโมง ก่่อนนำำ�ไปวิิเคราะห์์ปริิมาณการเกิิด

พอลิิเมอร์์และความแข็็งผิิวระดัับจุุลภาคของชิ้้�นงานต่่อไป

การวััดปริมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์

	วั ดปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์บริิเวณผิิวด้้านในของชิ้้�นงาน

ด้้านที่่�ติิดกัับผนัังแกนฟััน (Axial wall) ทั้้�งหมด 2 บริิเวณคืือส่่วนบน

ของชิ้้�นงานความลึึก 0 มิิลลิิเมตรและส่่วนล่่างของชิ้้�นงานความลึึก 

4 มิิลลิิเมตร ทำำ�การวัดั 3 ตำำ�แหน่่งในแต่่ละบริิเวณที่่�กึ่่�งกลางชิ้้�นงาน

และทั้้�ง 2 ข้้างของชิ้้�นงาน โดยวััดห่่างจากขอบชิ้้�นงาน 0.2 มิิลลิิเมตรใน

ทุุกด้้านแสดงในรููปที่่� 2 ทำำ�การวััดในชิ้้�นงานทั้้�งหมด 8 ชิ้้�นในแต่่ละกลุ่่�ม 

ของวิิธีีการฉายแสงของแต่่ละวััสดุุ ด้้วยเครื่่�องไมโครรามานสเปกโตรมิิเตอร์์  

(confocal Raman microscope, Renishaw InVia Reflex, 

Gloucestershire, UK) ใช้้ความยาวคลื่่�นของเลเซอร์์ที่่� 785 นาโนเมตร 

เวลาในการใช้้แสงเลเซอร์์ (Exposure time) เท่่ากัับ 10 วิินาทีี 

ค่่าพลัังงานของเลเซอร์์เท่่ากัับ 10% และใช้้กำำ�ลังขยายของไมโครสโคป 

50 เท่่า และทำำ�การวััดสเปกตรััมสััญญาณรามานของตััวอย่่างที่่�ช่่วง

ความยาวคลื่่�น (Wavenumber) 620 - 1720 เซ็็นติิเมตร-1 หลัังจากนั้้�น 

ทำำ�การเตรีียมข้้อมููล (Data preprocessing) โดยทำำ�การปรัับเส้้นพื้้�นฐาน 

(Baseline correction) และปรัับเส้้นเรีียบ (Smoothing) 

และหาค่่าความเข้้มสััญญาณรามาน ณ ตำำ�แหน่่งความสููงของยอด

กราฟที่่�สนใจ โดยทำำ�การทดลองวััดสเปกตรััมของวััสดุุเรซิินคอมโพสิิต

ทั้้�งก่่อนและหลังัการฉายแสงเพื่่�อนำำ�มาคำำ�นวณหาร้้อยละของปริิมาณ

การเกิิดพอลิิเมอร์์ (DC%) จากสมการดัังแสดง 

DC%=[1-(R
cured

/R
uncured

)]x100

	 เมื่่�อ R คืืออััตราส่่วนระหว่่างค่่าความเข้้มของสััญญาณ 

รามานที่่�ตำำ�แหน่่ง 1640 เซ็็นติิเมตร-1 (พัันธะ C=C ของเมทาไครเลต) 

ต่่อความเข้้มสััญญาณที่่�ความสููงของยอดกราฟมาตรฐาน (Internal 

standard) ที่่�ตำำ�แหน่่ง 1610 เซ็็นติิเมตร-1 (พัันธะ C=C ของอะโรมาติิก) 

สำำ�หรัับเททริิกเอนเซอแรมบัลัค์์ฟิิลล์์ (Tetric N-Ceram® Bulk Fill) 

และฟิิลเทคแซด350เอกซ์์ทีี (FiltekTM Z350XT) หรืือที่่�ตำำ�แหน่่ง 

1600 เซ็็นติิเมตร-1 สำำ�หรัับฟิิลเทควัันบััลค์์ฟิิลล์์ (FiltekTM One 

Bulk Fill) โดย “cured” หมายถึึงค่่าของวัสัดุุหลัังการฉายแสง ส่่วน 

“uncured” หมายถึึงค่่าของวััสดุุก่่อนการฉายแสง12 หลัังจากที่่� 

ทำำ�การวััดปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์แล้้วชิ้้�นงานถููกนำำ�ไปวััดค่่า 

ความแข็็งผิิวระดัับจุุลภาคต่่อไป

การวััดความแข็็งผิิวระดัับจุลภาค

	วั ดค่่าความแข็็งผิิวระดับัจุุลภาคจากการวัดัค่่าความแข็็งผิิว 

ระดัับจุุลภาคแบบนููปด้้วยเครื่่�องทดสอบความแข็็งผิิวระดัับจุุลภาค  

(Micro hardness tester; FM810, FUTURE-TECH, Kawasaki, 

Kanagawa, Japan) โดยใช้้หััวกดเพชรนููป (Knoop diamond) 

ให้้แรงคงที่่� 50 กรััมแรง (gf) เป็็นเวลา 15 วิินาทีี13 ทำำ�การวััดที่่�ผิิว

ด้้านในของชิ้้�นงานด้้านที่่�ติิดกัับผนัังแกนฟัันทั้้�งหมด 3 บริิเวณ คืือ 

ที่่�ส่่วนบนของชิ้้�นงานความลึึก 0 มิิลลิิเมตร ที่่�ความลึึกของชิ้้�นงาน 

2 มิิลลิิเมตรและส่่วนล่่างของชิ้้�นงานความลึึก 4 มิิลลิิเมตร ในแต่่ละ

บริิเวณจะทำำ�การวัดั 3 ตำำ�แหน่่งที่่�กึ่่�งกลางชิ้้�นงานและทั้้�ง 2 ข้้างของ

ชิ้้�นงาน โดยวััดห่่างจากขอบชิ้้�นงาน 0.2 มิิลลิิเมตรในทุุกด้้านแสดงในรููปที่่� 

2 ทำำ�การวััดขนาดรอยกดภายใต้ก้ำำ�ลังขยาย 20 เท่่า แล้้วนำำ�มา 

คำำ�นวณค่่าความแข็็งผิิวระดัับจุุลภาคแบบนููป (KNH) จากสมการ 

KNH = 14.2x(F/d2) เมื่่�อ F คืือ แรงกด มีีหน่่วยเป็็นกิิโลกรััมแรง 

(Load applied: kgf) d คืือ ความยาวของรอยกด มีีหน่่วยเป็็น 

มิิลลิิเมตร (Indentation length: mm) และให้้ 14.2  คืือค่่าคงที่่�ของ 

Projected area ของรอยกด 
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รููปท่ี่� 2	 แสดงชิ้้�นงานเรซิินคอมโพสิิตภายหลัังนำำ�ออกจากโพรงฟัันและ	 

	 บริเวณที่่�ทำำ�การวััดปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์และความแข็็งผิิว	

	 ระดัับจุลภาคของชิ้้�นงาน

Figure 2	 Resin composite specimen after removed from cavity

 	 and the areas that were measured degree of conversion

 	 and microhardness

การวิิเคราะห์์ทางสถิิติิ

	 การวิิเคราะห์์ค่่าความแข็็งผิิวและค่่าปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ 

ในแต่่ละบริิเวณที่่�ทำำ�การวััด จะหาค่่าเฉลี่่�ยของตำำ�แหน่่งที่่�ทำำ�การวััดทั้้�ง 

3 จุุด ได้้เป็็นค่่าเฉลี่่�ยของแต่่ละระดัับความลึึกของชิ้้�นงาน จากนั้้�นหา

ค่่าเฉลี่่�ยรวมของชิ้้�นงานทั้้�ง 8 ชิ้้�นในแต่่ละระดัับความลึึกในแต่่ละกลุ่่�ม

การศึึกษา จากนั้้�นทำำ�การหาอััตราส่่วนเป็็นร้้อยละของค่่าเฉลี่่�ยความ

แข็็งผิิวและค่่าเฉลี่่�ยปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ที่่�บริิเวณผิิวด้้านใน 

ของชิ้้�นงานด้้านที่่�ติิดกัับผนัังแกนฟัันที่่�ความลึึกชิ้้�นงาน 4 มิิลลิิเมตร

ต่่อความลึึกชิ้้�นงาน 0 มิิลลิิเมตร ซึ่่�งร้้อยละ 80 คืือค่่าอััตราส่่วนที่่� 

ยอมรัับได้้14 และนำำ�มาวิิเคราะห์์ทางสถิิติิดัังนี้้�

	 ทดสอบการแจกแจงของข้้อมููลค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวและค่่า 

เฉลี่่�ยปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ด้้วยการทดสอบโคโมโกรอฟ-สเมอร์์นอฟ  

(Kolmogorov-Smirnov test) ร่่วมกัับการทดสอบความเป็็นเอกพัันธ์์

ของความแปรปรวน (Homogeneity of variance test) เนื่่�องจาก

ข้้อมููลมีีการแจกแจงปกติิจึึงใช้้สถิิติิการวิิเคราะห์์ความแปรปรวน

แบบสามทาง (Three-way ANOVA) ในการวิิเคราะห์์ปััจจััยที่่�มี ี

ความสััมพัันธ์์กัับค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวและค่่าเฉลี่่�ยปริิมาณการเกิิด

พอลิิเมอร์์ และใช้้สถิิติิการวิิเคราะห์์ความแปรปรวนทางเดีียว 

(One-way ANOVA) เพื่่�อหาความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิว

และค่่าเฉลี่่�ยปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ในแต่่ละวิิธีีการฉายแสงของ 

แต่่ละผลิิตภััณฑ์์ รวมถึึงหาความแตกต่่างของแต่่ละระดับัความลึึกใน

แต่่ละวิิธีีการฉายแสงด้้วย และใช้้สถิิติิการเปรีียบเทีียบเชิิงพหุุคููณห์์

ชนิิดเกมส์์-โฮเวลล์์ (Games-Howell’s Post hoc test) ในการเปรีียบเทีียบ 

ข้้อมููลระหว่่างกลุ่่�มตััวอย่่าง และสุุดท้้ายหาความสััมพัันธ์์ระหว่่างค่่า

ผลการศึกษา

อััตราส่่วนความแข็็งผิิวระดัับจุุลภาคและค่่าอััตราส่่วนปริิมาณการเกิิด

พอลิิเมอร์์ด้้วยสถิิติิสหสััมพัันธ์์ของเพีียร์์สััน (Pearson’s correlation) 

ทุุกสถิิติิที่่�คำำ�นวณที่่�ระดัับนััยสำำ�คัญ 0.05 

ปััจจััยท่ี่�ส่่งผลต่่อค่่าเฉล่ี่�ยความแข็็งผิิวระดัับจุลภาคและค่่าเฉล่ี่�ย

ปริมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์

	ปั จจััยที่่�ส่่งผลอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p<0.05) ต่่อค่่าเฉลี่่�ย 

ความแข็็งผิิว คืือ ปััจจััยจากความลึึกของชิ้้�นงาน (Depth) และปััจจััย

จากวิิธีีการฉายแสง (Light-curing protocol) เมื่่�อพิิจารณาความ

สััมพัันธ์์ของทั้้�ง 2 ปััจจััย พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์กัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

ทางสถิิติิ

	ปั จจััยที่่�ส่่งผลอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p<0.05) ต่่อค่่าเฉลี่่�ย 

ปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ คืือ ปััจจััยจากความลึึกของชิ้้�นงานและ

ปััจจััยจากวิิธีีการฉายแสง เมื่่�อพิิจารณาความสััมพัันธ์์ของทั้้�ง 2 ปััจจััย 

พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์กัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

ค่่าเฉล่ี่�ยความแข็็งผิิวระดัับจุลภาคของแต่่ละวิิธีีการฉายแสงใน

ชิ้้�นงานเรซิินคอมโพสิิต

	ค่ าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวระดัับจุุลภาคของแต่่ละวิิธีีการฉายแสง 

ในชิ้้�นงาน แสดงในตารางที่่� 2 เมื่่�อพิิจารณาในแต่่ละวิิธีีการฉายแสง 

พบความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p<0.05) ของ 

ค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวระดัับจุุลภาคเมื่่�อมีีระดัับความลึึกของ 

ชิ้้�นงานที่่�ต่่างกััน (0 มิิลลิิเมตร 2 มิิลลิิเมตรและ 4 มิิลลิิเมตร) ในทุุก 

ผลิิตภััณฑ์์  

	ฟิ ลเทควัันบััลค์์ฟิิลล์์ ความลึึกชิ้้�นงาน 0 มิิลลิิเมตร พบว่่า

ชิ้้�นงานกลุ่่�ม B (ฉายแสงที่่�ด้้านบดเคี้้�ยวของฟัันเพีียงด้้านเดีียวเป็็น

ระยะเวลา 40 วิินาทีี) มีีค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวมากที่่�สุุดและมากกว่่า

กลุ่่�ม A (ฉายแสงที่่�ด้้านบดเคี้้�ยวของฟัันเพียีงด้้านเดียีวเป็็นระยะเวลา

20 วิินาทีี) อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิแต่่ไม่่แตกต่่างจากกลุ่่�ม C 

(ฉายแสงทางด้้านบดเคี้้�ยว 10 วิินาทีีร่่วมกัับการฉายแสงเพิ่่�มเติิม

ด้้านใกล้้แก้้ม 10 วิินาทีีและด้้านใกล้้ลิ้้�น 10 วิินาทีี) และกลุ่่�ม D 

(ฉายแสงทางด้้านบดเคี้้�ยวเป็็นระยะเวลา 20 วิินาทีีร่่วมกัับการ 

ฉายแสงเพิ่่�มเติิมด้้านใกล้้แก้้ม 10 วิินาทีีและด้้านใกล้้ลิ้้�น 10 วิินาทีี) 

ความลึึกชิ้้�นงาน 2 มิิลลิิเมตร กลุ่่�ม D มีีค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวสููงที่่�สุุด

และมากกว่่ากลุ่่�ม A และกลุ่่�ม B อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิแต่่ไม่่ 

แตกต่่างจากกลุ่่�ม C ความลึึกชิ้้�นงาน 4 มิิลลิิเมตร กลุ่่�ม D มีีค่่าเฉลี่่�ย

ความแข็็งผิิวสููงที่่�สุุด ซึ่่�งมากกว่่ากลุ่่�มวิิธีีการฉายแสงอื่่�นอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ 

ทางสถิิติิ กลุ่่�ม C และกลุ่่�ม B มีีค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวมากกว่่ากลุ่่�ม A 

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิโดยที่่�ทั้้�ง 2 กลุ่่�มไม่่มีีความแตกต่่างกััน



	  Chinniyomwanich et al., 2022 411

	 เททริิกเอนเซอแรมบััลค์์ฟิิลล์์ ทั้้�งความลึึกชิ้้�นงาน 0 มิิลลิิเมตร  

2 มิิลลิิเมตรและ 4 มิิลลิิเมตร พบว่่าชิ้้�นงานกลุ่่�ม A มีีค่่าเฉลี่่�ยความ

แข็็งผิิวน้้อยที่่�สุุดและน้้อยกว่่ากลุ่่�มวิิธีีการฉายแสงอื่่�นทั้้�งหมดอย่่างมีี

นััยสำำ�คัญทางสถิิติิ โดยกลุ่่�มอื่่�นไม่่มีีความแตกต่่างกััน

	 ฟิิลเทคแซด350เอกซ์์ทีี ความลึึกชิ้้�นงาน 0 มิิลลิิเมตร 

พบว่่าชิ้้�นงานกลุ่่�ม A มีีค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวน้้อยที่่�สุุดและน้้อยกว่่า

กลุ่่�ม B และกลุ่่�ม D อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิแต่่ไม่่แตกต่่างจากกลุ่่�ม C 

โดยที่่�กลุ่่�ม B และกลุ่่�ม D ไม่่มีีความแตกต่่างกััน ความลึึกชิ้้�นงาน 

2 มิิลลิิเมตร กลุ่่�ม D มีีค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวมากที่่�สุุดและมากกว่่ากลุ่่�ม A  

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิแต่่ไม่่แตกต่่างจากกลุ่่�ม B และกลุ่่�ม C ความ

ลึึกชิ้้�นงาน 4 มิิลลิิเมตร ทุุกกลุ่่�มวิิธีีการฉายแสงไม่่มีีความแตกต่่าง

ของค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

ค่่าเฉลี่่�ยปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ของแต่่ละวิิธีีการฉายแสงใน

ชิ้้�นงานเรซิินคอมโพสิิต

	ค่ าเฉลี่่�ยปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ของแต่่ละวิิธีีการฉายแสง 

ในชิ้้�นงานแสดงในตารางที่่� 3 เมื่่�อพิิจารณาในแต่่ละวิิธีีการฉายแสง 

พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p<0.05) ของค่่าเฉลี่่�ย

ปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์เมื่่�อมีีระดัับความลึึกของชิ้้�นงานที่่�ต่่างกััน 

(0 มิิลลิิเมตรและ 4 มิิลลิิเมตร) ในทุุกผลิิตภััณฑ์์  

	 ฟิิลเทควัันบััลค์์ฟิิลล์์ ความลึึกชิ้้�นงาน 0 มิิลลิิเมตร พบว่่า

ชิ้้�นงานทุุกกลุ่่�มวิิธีีการฉายแสงไม่่มีคีวามแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยปริิมาณ

การเกิิดพอลิิเมอร์์อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ และความลึึกชิ้้�นงาน 4 

มิิลลิิเมตร กลุ่่�ม A มีีค่่าเฉลี่่�ยปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์น้้อยที่่�สุุดและ 

น้้อยกว่่ากลุ่่�มวิิธีีการฉายแสงวิิธีีอื่่�นทั้้�งหมดอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

โดยกลุ่่�มอื่่�น ไม่่มีีความแตกต่่างกััน

	 เททริิกเอนเซอแรมบััลค์์ฟิิลล์์ ความลึึกชิ้้�นงาน 0 มิิลลิิเมตร 

พบว่่าชิ้้�นงานกลุ่่�ม B มีีค่่าเฉลี่่�ยปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์มากที่่�สุุดและ 

มากกว่่ากลุ่่�ม A และกลุ่่�ม C อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิแต่่ไม่่แตกต่่าง 

จากกลุ่่�ม D และความลึึกชิ้้�นงาน 4 มิิลลิิเมตร กลุ่่�ม B มีีค่่าเฉลี่่�ยปริิมาณ

การเกิิดพอลิิเมอร์์มากกว่่ากลุ่่�มที่่� A และ C อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

แต่่ไม่่แตกต่่างจากกลุ่่�ม D

	ฟิ ลเทคแซด350เอกซ์์ทีี ทั้้�งความลึึกชิ้้�นงาน 0 มิิลลิิเมตรและ 

4 มิิลลิิเมตร ทุุกกลุ่่�มวิิธีีการฉายแสงไม่่มีีความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ย 

ปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

ร้้อยละของอััตราส่่วนค่่าเฉล่ี่�ยความแข็็งผิิวระดัับจุุลภาคท่ี่�ความลึึก

ช้ิ้�นงาน 4 มิิลลิิเมตรต่่อความลึึกช้ิ้�นงาน 0 มิิลลิิเมตรของแต่่ละ

วิิธีีการฉายแสงในช้ิ้�นงานเรซิินคอมโพสิิต

	ฟิ ลเทควัันบััลค์์ฟิิลล์์ พบว่่าชิ้้�นงานในกลุ่่�ม D เพีียงกลุ่่�ม

เดีียวที่่�มีีค่่ามากกว่่าร้้อยละ 80 แต่่เททริิกเอนเซอแรมบััลค์์ฟิิลล์์ 

และฟิิลเทคแซด350เอกซ์์ทีี ชิ้้�นงานในทุุกกลุ่่�มวิิธีีการฉายแสงมีค่ี่า

น้้อยกว่่าร้้อยละ 80 ทั้้�งหมด (รููปที่่� 3)

ร้้อยละของอััตราส่่วนค่่าเฉล่ี่�ยปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ท่ี่�ความ

ลึึกช้ิ้�นงาน 4 มิิลลิิเมตรต่่อความลึึกช้ิ้�นงาน 0 มิิลลิิเมตรของแต่่

ละวิิธีีการฉายแสงในช้ิ้�นงานเรซิินคอมโพสิิต

	ฟิ ลเทควัันบััลค์์ฟิิลล์์และเททริิกเอนเซอแรมบััลค์์ฟิิลล์์ 

ชิ้้�นงาน ในทุุกกลุ่่�มวิิธีีการฉายแสงมีีค่่ามากกว่่าร้้อยละ 80 แต่่สำำ�หรัับ

ฟิิลเทคแซด350เอกซ์์ทีี ชิ้้�นงานในกลุ่่�ม B เพีียงกลุ่่�มเดีียวเท่่านั้้�นมีีค่่า

มากกว่่าร้้อยละ 80 (รููปที่่� 4)

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างอััตราส่่วนค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวระดัับจุุล

ภาคและอััตราส่่วนค่่าเฉล่ี่�ยปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ท่ี่�ความลึึก

ช้ิ้�นงาน 4 มิิลลิิเมตรต่่อความลึึกช้ิ้�นงาน 0 มิิลลิิเมตรในช้ิ้�นงาน

เรซิินคอมโพสิิต

	 พบความสััมพัันธ์์ไปในทิิศทางเดีียวกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ 

ทางสถิิติิ (p<0.001, r=0.474) ระหว่่างอัตัราส่่วนค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิว 

ระดัับจุุลภาคและอััตราส่่วนค่่าเฉลี่่�ยปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ที่่� 

ความลึึกชิ้้�นงาน 4 มิิลลิิเมตรต่่อความลึึกชิ้้�นงาน 0 มิิลลิิเมตรจากชิ้้�นงาน 

เรซิินคอมโพสิิตทุุกผลิิตภััณฑ์์

ตารางท่ี่� 2	ค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวระดัับจุลภาคของแต่่ละวิิธีีการฉายแสงในชิ้้�นงานแต่่ละผลิิตภัณฑ์์

Table 2	 Mean microhardness values of each light-curing protocol in all materials

Mean (SD) of microhardness (KNH)

Materials Light-curing protocols Depths (mm)

0 2 4

FiltekTM One Bulk Fill A 98.41 (3.86) Ba 77.02 (3.41) Bb 62.56 (3.31) Cc

B 111.69 (3.22) Aa 77.93 (4.75) Bb 69.06 (3.80) BCc

C 105.70 (4.61) ABa 83.60 (5.91) ABb 72.46 (3.47) Bc

D 105.85 (3.19) Aa 93.14 (3.84) Ab 84.92 (6.09) Ac
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ตารางท่ี่� 3	แสดงค่่าเฉลี่่�ยปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ของแต่่ละวิิธีีการฉายแสงในชิ้้�นงานแต่่ละผลิิตภัณฑ์์

Table 3	 Mean degree of conversion values of each light-curing protocol in all materials

Mean (SD) of degree of conversion (%)

Materials Light-curing protocols Depths (mm)

4 4

FiltekTM One Bulk Fill A 52.35 (3.61) Aa 44.43 (4.57) Ab

B 56.47 (3.56) Aa 51.98 (3.45) Bb

C 51.94 (3.74) Aa 45.87 (3.60) ABb

D 54.40 (2.84) Aa 50.42 (2.16) ABb

Tetric N-Ceram® Bulk Fill A 48.52 (1.68) Aa 36.69 (2.31) Ab

B 52.22 (0.92) Ba 45.93 (1.87) Bb

C 44.99 (1.08) Aa 40.79 (1.74) ABb

D 49.27 (1.04) ABa 45.62 (1.82) Bb

FiltekTM Z350XT A 57.01 (1.26) Aa 44.52 (1.71) Ab

B 56.99 (2.37) Aa 47.32 (4.96) Ab

C 52.78 (2.47) Aa 41.59 (4.13) Ab

D 55.94 (3.11) Aa 44.44 (5.90) Ab

Group with the same uppercase letter in each column are not statistically different (p>0.05)

Group with the same lowercase letter in each row are not statistically different (p>0.05)

ตารางท่ี่� 2	ค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวระดัับจุลภาคของแต่่ละวิิธีีการฉายแสงในชิ้้�นงานแต่่ละผลิิตภัณฑ์์ (ต่่อ)

Table 2	 Mean microhardness values of each light-curing protocol in all materials (cont.)

Mean (SD) of microhardness (KNH)

Materials Light-curing protocols Depths (mm)

0 2 4

Tetric N-Ceram® Bulk Fill A 65.01 (2.43) Ba 54.78 (2.56) Bb 41.12 (5.20) Bc

B 83.94 (5.43) Aa 70.78 (5.62) Ab 53.47 (3.77) Ac

C 77.78 (2.23) Aa 66.65 (1.82) Ab 52.17 (3.11) Ac

D 83.23 (3.08) Aa 70.47 (3.09) Ab 56.10 (3.50) Ac

FiltekTM Z350XT A 88.86 (5.24) Ba 69.90 (4.18) Bb 43.32 (4.69) Ac

B 102.41 (3.18) Aa 83.08 (5.15) Ab 47.85 (5.58) Ac

C 98.35 (4.33) ABa 84.82 (3.74) Ab 43.99 (3.92) Ac

D 104.41 (4.30) Aa 88.73 (2.85) Ab 52.49 (4.44) Ac

Group with the same uppercase letter in each column are not statistically different (p>0.05)

Group with the same lowercase letter in each row are not statistically different (p>0.05)
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รููปที่่� 3	 แสดงร้้อยละของอััตราส่่วนค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวระดัับจุลภาคที่่�ความลึึกชิ้้�นงาน 4 มิลลิิเมตรต่่อความลึึกชิ้้�นงาน 0 มิลลิิเมตรของชิ้้�นงานในแต่่ละผลิิตภัณฑ์์ 

Figure 3	 Percentage of bottom-to-top microhardness ratio of specimens in all materials

รููปที่่� 4	 แสดงร้้อยละของอััตราส่่วนค่่าเฉลี่่�ยปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ที่่�ความลึึกชิ้้�นงาน 4 มิลลิิเมตรต่่อความลึึกชิ้้�นงาน 0 มิลลิิเมตรของชิ้้�นงานในแต่่ละผลิิตภัณฑ์์ 

Figure 4	 Percentage of bottom-to-top degree of conversion ratio of specimens in all materials

อภิปรายผลการศึกษา
	 การบููรณะฟัันโดยตรงในช่่องปากด้้วยวััสดุุเรซิินคอมโพสิิต 

ให้้ประสบความสำำ�เร็็จ ต้้องคำำ�นึงถึึงปััจจััยต่่าง ๆ  ที่่�ส่่งผลต่่อคุุณภาพการ

บููรณะโดยเฉพาะในฟัันหลัังที่่�มีีความซัับซ้้อน15 โดยปริิมาณการเกิิด

พอลิิเมอร์์เป็็นปััจจััยหนึ่่�งที่่�มีีความสำำ�คัญ เนื่่�องจากปริิมาณการเกิิด

พอลิิเมอร์์ที่่�ไม่่เพีียงพอ ทำำ�ให้้มีีการปลดปล่่อยสารในวััสดุุออกมาสู่่�

ช่่องปากซึ่่�งสารบางชนิิดมีีความเป็็นพิิษและสามารถกระตุ้้�นการแพ้้ของ

ผู้้�ป่วย16 อีีกทั้้�งยัังทำำ�ให้้วััสดุุบููรณะมีีคุุณสมบััติิทางกลและคุุณสมบัติัิ

ทางกายภาพที่่�ต่ำำ��ลงและส่่งผลต่่ออายุุการใช้้งานของวััสดุุ17 โดยมีี

การศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�พบว่่าวััสดุุเรซิินคอมโพสิิตมีีปริิมาณการเกิิด 

พอลิิเมอร์์อยู่่�ในช่่วงร้้อยละ 53-87 ภายหลัังการฉายแสง18

	 การวััดปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ของวััสดุุเรซิินคอมโพสิิต

มีีทั้้�งวิิธีีการวััดทั้้�งทางตรงและทางอ้้อม สำำ�หรับัการศึึกษานี้้�เลืือกใช้้

วิิธีีวััดการเกิิดพอลิิเมอร์์แบบทางอ้้อมคืือ การวัดัค่่าความแข็็งผิิวระดับั

จุุลภาคของวััสดุุ ซึ่่�งพบว่่าหากค่่าความแข็็งผิิวของวััสดุุสููงหมายถึึงมีี
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ปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ที่่�สููง19 นอกจากนี้้�การวััดค่่าความแข็็งผิิว

สามารถนำำ�ไปคำำ�นวณหาความลึึกในการบ่่มตััวของวััสดุุได้้ จากการหา

อััตราส่่วนความแข็็งผิิวด้้านล่่างต่่อด้้านบนของชิ้้�นงานเรซิินคอมโพสิิต 

โดยอััตราส่่วนร้้อยละ 80 ถืือเป็็นค่่าที่่�ยอมรัับได้้14 โดยวิิธีีนี้้�มีีความ

แม่่นยำำ�มากกว่่าวิิธีีการขููดตััวอย่่างวััสดุุ (Scraping method) ตาม

มาตรฐานไอเอสโอ 404920 ที่่�อาจทำำ�ให้้เกิิดการประเมิินความลึึกใน

การบ่่มตััวของวััสดุุมากเกิินความเป็็นจริิงได้้21 และการศึึกษานี้้�ยังัใช้้

วิิธีีการวััดปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ทางตรงที่่�สามารถดูปูริิมาณของ

พอลิิเมอร์์ที่่�เกิิดขึ้้�นตามจริิงออกมาเป็็นร้้อยละได้้จากเครื่่�องรามาน 

สเปคโตรมิิเตอร์์ที่่�อาศััยหลัักการใช้้แสงเลเซอร์์ไปกระตุ้้�นให้้โมเลกุุล 

เกิิดการสั่่�น จากนั้้�นเครื่่�องมืือจะวััดค่่าความเข้้มของแสงจากการกระเจิิง 

แบบรามานในช่่วงความยาวคลื่่�นที่่�สนใจได้้ผลออกมาเป็็นค่่าสเปกตรััม 

ซึ่่�งวััสดุุเรซิินคอมโพสิิตอาจใช้้การวััดค่่าความเข้้มสััญญาณรามาน 

ที่่�เกิิดจากการสั่่�นของพัันธะเมทาไครเลต (ตำำ�แหน่่งเลขคลื่่�นเท่่ากัับ 

1640 เซนติิเมตร-1)  ก่่อนและหลัังการเกิิดพอลิิเมอร์์ โดยวิิธีีนี้้�ได้้รัับ

การยอมรัับว่่าสามารถวััดปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ออกมาได้้อย่่าง

เหมาะสม12 ดัังนั้้�น การเลืือกใช้้วิิธีีการวััดปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์

ทางตรงและทางอ้้อมร่่วมกัันจึึงทำำ�ให้้รู้้�ทั้้�งปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์และ 

คุุณสมบััติิทางกลของวัสัดุุและสามารถนำำ�ไปประยุุกต์์ใช้้ทางคลิินิิก

ได้้ โดยมีีหลายการศึึกษาเลืือกใช้้วิิธีีการวััดทั้้�งสองรููปแบบร่่วมกััน22

	 การศึึกษานี้้�ใช้้ฟัันกรามมนุุษย์์ที่่�มีีการเตรีียมโพรงฟัันชนิิด 

ที่่�สองเป็็นแม่่พิิมพ์์ ซึ่่�งเป็็นการจำำ�ลองชิ้้�นงานเรซิินคอมโพสิิตให้้ใกล้้เคีียง 

สถานการณ์์ทางคลิินิิก23 ซึ่่�งผลของการศึึกษานี้้�พบว่่า ปััจจััยที่่�ส่่งผล

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p<0.05) ต่่อค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวและค่่าเฉลี่่�ย 

ปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ของชิ้้�นงานมาจากทั้้�ง 2 ปััจจััยที่่�ได้้ทำำ�การ

ศึึกษา คืือ ปััจจััยจากความลึึกของชิ้้�นงาน และปััจจัยัจากวิิธีีการฉายแสง 

	วั สดุุเรซิินคอมโพสิิตชนิิดบััลค์์ฟิิลล์์ถููกพััฒนาให้้มีคีวามลึึก

ในการบ่่มตััวที่่�มากขึ้้�น เกิิดจากการพััฒนาส่่วนของมอนอเมอร์ ์

(Monomer) วััสดุุอััดแทรก (Filler) และความความโปร่่งแสง 

(Translucency) ของวัสัดุุ ทำำ�ให้้แสงสามารถส่่องถึึงบริิเวณส่่วนลึึก

ของวััสดุุได้้ รวมทั้้�งมีีการใส่่สารเริ่่�มต้้นปฏิิกิิริิยาด้้วยแสง (Light initiator)  

ชนิิดใหม่่ เช่่น ไอโวเซอริิน (Ivocerin) ที่่�ตอบสนองต่่อพลัังงานจากแสง

ได้้สููงกว่่าแคมฟอร์์ควิิโนน (Camphorquinone) ทำำ�ให้้วััสดุุมีีความลึึก

ในการบ่่มตััวมากขึ้้�น7 อย่่างไรก็็ตาม ในแต่่ละผลิิตภััณฑ์์มีอีงค์์ประกอบ

ที่่�แตกต่่างกััน ทั้้�งเรื่่�องปริิมาณของวัสัดุุอััดแทรก ประเภทและรูปูร่่าง

ของวััสดุุอััดแทรก ชนิิดของมอนอเมอร์์ และสารเริ่่�มต้้นปฏิิกิิริิยา 

ด้้วยแสง ปััจจััยเหล่่านี้้�อาจส่่งผลต่่อปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์และ

ค่่าความแข็็งผิิวของวัสัดุุได้้24 การศึึกษานี้้�จึึงได้้เลืือกวััสดุุเรซิินคอมโพสิิต 

ชนิิดบััลค์์ฟิิลล์์กลุ่่�มที่่�มีีความหนืืดสููง 2 ผลิิตภััณฑ์์มาทำำ�การศึึกษา 

คืือ ฟิิลเทควัันบััลค์์ฟิิลล์์และเททริิกเอนเซอแรมบััลค์์ฟิิลล์์

	 ผลการศึึกษาในเรื่่�องปััจจััยจากความลึึกของชิ้้�นงานพบว่่า 

วััสดุุเรซิินคอมโพสิิตในทุุกผลิิตภััณฑ์์มีค่ี่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวและค่่าเฉลี่่�ย

ปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ 

(p<0.05) ในทุุกระดัับความลึึก ไม่่ว่่าจะทำำ�การฉายแสงด้้วยวิิธีีใด 

โดยชั้้�นวััสดุุที่่�มีีระดัับความลึึกมากจะมีีค่่าความแข็็งผิิวและค่่าเฉลี่่�ย 

ปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ที่่�ลดลงสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Comba 

และคณะ (2020) ที่่�พบการลดลงของค่่าความแข็็งผิิวของชิ้้�นงาน 

เรซิินคอมโพสิิตตามระดับัความลึึกที่่�มากขึ้้�น25 ซึ่่�งเหตุุผลอธิิบายได้้จาก

การศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�พบว่่า พลัังงานแสงของเครื่่�องฉายแสงที่่�ส่่อง

ไปยัังส่่วนลึึกของวััสดุุจะมีีค่่าพลัังงานต่ำำ��ลงทำำ�ให้้ปริิมาณการเกิิด 

พอลิิเมอร์์ลดลงและอาจส่่งผลต่่อค่่าความแข็็งผิิว26 ดัังนั้้�นการเลืือกวิิธีี

การฉายแสงที่่�เหมาะสมจึึงมีีความสำำ�คัญ เพื่่�อให้้มีีพลัังงานแสงมาก

เพีียงพอที่่�จะทำำ�ให้้วััสดุุในส่่วนลึึกเกิิดการบ่่มตัวัจนแข็็งแรงเหมาะสม 

กัับการใช้้งานภายในช่่องปาก27

	 ในเรื่่�องปััจจัยัจากวิิธีีการฉายแสง โดยพิิจารณาแยกตาม

แต่่ละผลิิตภััณฑ์์ที่่�เลืือกมาศึึกษาพบว่่าฟิิลเทควัันบััลค์์ฟิิลล์์ที่่�มีีการ 

ฉายแสงทางด้้านบดเคี้้�ยวเป็็นระยะเวลา 20 วิินาทีีร่่วมกัับการฉายแสง

เพิ่่�มเติิมด้้านใกล้้แก้้ม 10 วิินาทีีและด้้านใกล้้ลิ้้�น 10 วิินาทีี (กลุ่่�ม D) 

มีีประสิิทธิิภาพดีทีี่่�สุุดคืือ มีีค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวมากที่่�สุุดทั้้�งที่่�ความลึึก 

2 และ 4 มิิลลิิเมตรและมากกว่่าการฉายแสงกลุ่่�มอื่่�นอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

ทางสถิิติิ (p<0.05) โดยผลิิตภััณฑ์์นี้้�ทางบริิษััทผู้้�ผลิิตได้้แนะนำำ�ว่า ควร

ฉายแสงด้้วยเครื่่�องฉายแสงที่่�มีีความเข้้มแสงมากกว่่า 1,000 มิิลลิิวััตต์์ 

ต่่อตารางเซนติิเมตรโดยฉายแสงทางด้้านบดเคี้้�ยว 10 วิินาทีีร่่วมกัับ

การฉายแสงเพิ่่�มเติิมด้้านใกล้้แก้้ม 10 วิินาทีีและด้้านใกล้้ลิ้้�น10 วิินาทีี 

(กลุ่่�ม C) ก็็เพีียงพอ แต่่ผลการศึึกษานี้้�พบว่่ากลุ่่�ม C อาจมีีประสิิทธิิภาพ

ที่่�ไม่่เพีียงพอในการบ่่มตัวัวััสดุุที่่�ความลึึก 4 มิิลลิิเมตร เช่่นเดีียวกัับ

กลุ่่�มที่่�มีีการฉายแสงที่่�ด้้านบดเคี้้�ยวของฟัันเพีียงด้้านเดีียวเป็็นระยะ

เวลา 40 วิินาทีี (กลุ่่�ม B) ที่่�มีีระยะเวลาการฉายแสงเท่่ากัับกลุ่่�ม D 

แต่่พบว่่ามีีค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวที่่�ความลึึก 4 มิิลลิิเมตรน้้อยกว่่า 

ถึึงแม้้ว่่าค่่าเฉลี่่�ยปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ที่่�ความลึึก 4 มิิลลิิเมตร

ของกลุ่่�ม B และกลุ่่�ม D ไม่่มีีความแตกต่่างกัันก็็ตาม อาจอธิิบาย 

ได้้จากการที่่�ผลิิตภััณฑ์์นี้้�ถููกพััฒนาให้้มีีความทึึบของวััสดุุมากขึ้้�น 

จากการเปลี่่�ยนค่่าดััชนีีหัักเหของแสง (Refractive index) 

ขณะการเกิิดพอลิิเมอร์์28 เพื่่�อให้้มีีความสวยงามใกล้้เคีียงฟัันธรรม

ชาติิเมื่่�อเทีียบกัับวััสดุุเรซิินคอมโพสิิตชนิิดบัลัค์์ฟิิลล์์โดยทั่่�วไปที่่�มััก

มีีความโปร่่งแสงสููง ซึ่่�งการที่่�วััสดุุมีีความทึึบมากขึ้้�นอาจทำำ�ให้้แสง 

เกิิดการส่่องผ่่านและกระจายไปบริิเวณโดยรอบของวััสดุุได้้น้้อยลง29 

การฉายแสงทางด้้านข้้างเพิ่่�มเติิมทำำ�ให้้แสงส่่องถึึงส่่วนต่่าง ๆ  ของ

วััสดุุได้้มากขึ้้�นและได้้รัับพลัังงานมากขึ้้�นจากการที่่�ระยะของปลาย

กระบอกเครื่่�องฉายแสงใกล้้วััสดุุในส่่วนที่่�ลึึกจากทางด้้านบดเคี้้�ยว
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จึึงส่่งผลให้้วััสดุุเกิิดการบ่่มตััวมากขึ้้�น9 ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษา 

ของ de jong และคณะ (2007) ที่่�พบว่่าวิิธีีการฉายแสงด้้านบดเคี้้�ยว

ร่่วมกับัการฉายแสงทางด้้านข้้างของโพรงฟัันเพิ่่�มเติิมในการบูรูณะ 

โพรงฟัันชนิิดที่่�สองด้้วยวััสดุุเรซิินคอมโพสิิตชนิิดดั้้�งเดิิมสามารถช่่วย

เพิ่่�มค่่าความแข็็งผิิวของวััสดุุเมื่่�อเทีียบกัับวิิธีีการฉายแสงทางด้้าน

บดเคี้้�ยวเพีียงอย่่างเดีียว30 ดัังนั้้�น วิิธีีการฉายแสงทางด้้านข้้างของ

โพรงฟัันเพิ่่�มเติิมด้้านละ 10 วิินาทีีอาจมีีส่่วนช่่วยเพิ่่�มค่่าความแข็็งผิิว

ของผลิิตภััณฑ์์นี้้�ได้้

	สำ ำ�หรัับเททริิกเอนเซอแรมบััลค์์ฟิิลล์์ทั้้�งที่่�ส่่วนบนของชิ้้�นงาน 

ที่่�ความลึึกชิ้้�นงาน 0 มิิลลิิเมตร ความลึึกชิ้้�นงาน 2 มิิลลิิเมตรและ 

ความลึึกชิ้้�นงาน 4 มิิลลิิเมตร พบว่่าชิ้้�นงานกลุ่่�มที่่�มีีการฉายแสงที่่�ด้้าน

บดเคี้้�ยวของฟัันเพีียงด้้านเดีียวเป็็นระยะเวลา 20 วิินาทีี (กลุ่่�ม A) 

มีีค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวน้้อยที่่�สุุด ซึ่่�งน้้อยกว่่ากลุ่่�มวิิธีีการฉายแสงอื่่�น

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p<0.05) โดยที่่�กลุ่่�มอื่่�นไม่่มีีความแตกต่่างกััน 

เมื่่�อพิิจารณาถึึงค่่าเฉลี่่�ยปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ที่่�ความลึึกชิ้้�นงาน 

4 มิิลลิิเมตรก็็ให้้ผลสอดคล้้องกััน คืือ การฉายแสงกลุ่่�ม A มีีปริิมาณ

การเกิิดพอลิิเมอร์์น้้อยที่่�สุุดและพบว่่าการฉายแสงกลุ่่�ม B และ 

กลุ่่�ม D มีีค่่าเฉลี่่�ยปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์มากกว่่าการฉายแสง 

กลุ่่�ม A และ C อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ซึ่่�งอาจกล่่าวได้้ว่่าปััจจััย

เกี่่�ยวกัับวิิธีีการฉายแสงของผลิิตภัณัฑ์์นี้้� ระยะเวลาในการฉายแสง

อาจส่่งผลต่่อการเกิิดพอลิิเมอร์์ได้้มากกว่่าทิิศทางของการฉายแสง 

ซึ่่�งอธิิบายได้้จากปััจจััยองค์์ประกอบของผลิิตภััณฑ์์ จากการปรัับ

มอนอเมอร์์และวััสดุุอััดแทรกให้้เหมาะสมต่่อการผ่่านของแสงไป 

ส่่วนที่่�ลึึกของวััสดุุ ส่่งผลให้้วััสดุุมีีความโปร่่งแสงมาก31 ซึ่่�งจากการ

ศึึกษาของ Kim และคณะ (2014) ก็็พบความสััมพัันธ์์ของความ

โปร่่งแสงและความแข็็งผิิวของวััสดุุด้้วย32 และอีีกปััจจััยหนึ่่�งอาจ 

เนื่่�องมาจากผลิิตภััณฑ์์นี้้�มีีการใส่่สารเริ่่�มต้้นปฏิิกิิริิยาด้้วยแสงชนิิด

ใหม่่คืือ ไอโวเซอริิน ซึ่่�งเป็็นสารที่่�ตอบสนองต่่อพลังังานจากแสงได้้

สููงกว่่าแคมฟอร์์ควิิโนน โดยการใส่่สารเริ่่�มต้้นปฏิิกิิริิยาด้้วยแสง 

หลายชนิิดร่่วมกัันทำำ�ให้้ผลิิตภััณฑ์์มีีช่่วงความยาวคลื่่�นที่่�จำำ�เพาะต่่อ

แสงกว้้างขึ้้�น มีีความไวต่่อแสงและมีกีารตอบสนองต่่อพลังังานแสง

ได้้มากขึ้้�น33 การศึึกษานี้้�ได้้เลืือกใช้้เครื่่�องฉายแสงชนิิดแอลอีีดีีที่่�มีี 

ความยาวคลื่่�นแสงมากกว่่าหนึ่่�งความยาวคลื่่�นอยู่่�ในช่่วงความยาวคลื่่�น

385-515 นาโนเมตรที่่�มีีการสร้้างแสงสีีม่่วงเพิ่่�มขึ้้�น และมีีความจำำ�เพาะ

กัับช่่วงความยาวคลื่่�นของไอโวเซอริิน ดัังนั้้�น จากทั้้�งสองเหตุุผลที่่� 

กล่่าวมาทำำ�ให้้แสงสามารถไปถึึงส่่วนที่่�ลึึกของวััสดุุได้้ดีี มีีการตอบสนอง

ต่่อแสงมากขึ้้�น ดัังจะเห็็นได้้จากวิิธีีการฉายแสงกลุ่่�ม B ที่่�มีีระยะเวลา

ฉายแสงนานส่่งผลให้้วััสดุุมีีปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์สููง แต่่ในกลุ่่�ม

ที่่�มีีการฉายแสงทางด้้านข้้างร่่วมด้้วยในระยะเวลาเท่่ากันัไม่่ได้้ส่่งผล

ให้้วััสดุุมีีปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ที่่�สููงขึ้้�น 

	ฟิ ลเทคแซด350เอกซ์์ทีีเป็็นวััสดุุเรซิินคอมโพสิิตชนิิดดั้้�งเดิิม 

ถููกกำำ�หนดให้้เป็็นกลุ่่�มควบคุุมเชิิงลบเพื่่�อดููแนวโน้้มของความแข็็งผิิว 

และปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ของแต่่ละวิิธีีการฉายแสง พบว่่า ที่่�ชิ้้�นงาน 

ความลึึก 2 มิิลลิิเมตร การฉายแสงกลุ่่�ม D มีีค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวสููง

ที่่�สุุด ซึ่่�งมากกว่่าการฉายแสงกลุ่่�ม A อย่่างมีีนัยัสำำ�คัญทางสถิิติิ (p<0.05) 

แต่่ไม่่แตกต่่างจากกลุ่่�ม B และ C แต่่ที่่�ความลึึกของชิ้้�นงาน 4 มิิลลิิเมตร 

ทุุกกลุ่่�มวิิธีีการฉายแสงไม่มี่ีความแตกต่่างทั้้�งค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิว

และค่่าเฉลี่่�ยปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติ ิ

(p<0.05) อาจกล่่าวได้้ว่่าวิิธีีการฉายในแต่่ละวิิธีีส่่งผลถึึงความลึึก 2 

มิิลลิิเมตรได้้แต่่แสงอาจไปไม่่ถึึงที่่�ความลึึก 4 มิิลลิิเมตร เนื่่�องจาก 

เหตุุผลในเรื่่�องความแตกต่่างของประเภทวัสัดุุเรซิินคอมโพสิิตดังัที่่�ได้้

อธิิบายไปก่่อนหน้้า จากที่่�กล่่าวมาทั้้�งหมดพบว่่า วิิธีีการฉายแสงส่่งผล

ต่่อค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวและค่่าเฉลี่่�ยปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ในทุุก

ผลิิตภัณัฑ์์ ยกเว้้นที่่�ความลึึก 4 มิิลลิิเมตรของฟิิลเทคแซด350เอกซ์์ทีี 

จึึงปฏิิเสธสมมติิฐานการศึึกษาข้้อที่่�หนึ่่�ง และเมื่่�อเปรีียบเทีียบในแต่่

ระดัับชั้้�นความลึึกก็็พบความแตกต่่างของทั้้�งค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิว 

และค่่าเฉลี่่�ยปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์เมื่่�อเทีียบในแต่่ละวิิธีีการฉายแสง

ของทุุกผลิิตภัณัฑ์์จึึงปฏิิเสธสมมติิฐานการศึึกษาข้้อที่่�สองด้้วย โดย

การศึึกษานี้้�พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างอััตราส่่วนความแข็็งผิิวและ 

อััตราส่่วนปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ของชิ้้�นงานจากทุุกผลิิตภััณฑ์์ไป

ในทิิศทางเดียีวกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p<0.01) ซึ่่�งสอดคล้้อง

ไปกัับการศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างความแข็็งผิิวและ

ปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ของวัสัดุุเรซิินคอมโพสิิต ซึ่่�งอธิิบายได้้จาก

ระดับัพลัังงานจากเครื่่�องฉายแสงสามารถส่่งผลต่่อความแข็็งผิิวของ

วััสดุุผ่่านปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ที่่�เกิิดขึ้้�น34 ดัังนั้้�นสมมติิฐานการ

ศึึกษาข้้อที่่�สามจึึงถููกปฏิิเสธเช่่นกััน

	 เมื่่�อพิิจารณาอััตราส่่วนปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ของชิ้้�นงาน 

ที่่�ความลึึก 4 มิิลลิิเมตรต่่อความลึึก 0 มิิลลิิเมตรของวััสดุุเรซิินคอมโพสิิต 

ชนิิดบััลค์์ฟิิลล์์ทั้้�ง 2 ผลิิตภััณฑ์์ วิิธีีการฉายแสงทุุกกลุ่่�มมีีค่่ามากกว่่า 

ร้้อยละ 80 แต่่สำำ�หรัับอััตราส่่วนความแข็็งผิิวพบเพียีงฟิิลเทควันับััลค์์

ฟิิลล์์ในวิิธีีการฉายแสงกลุ่่�ม D เท่่านั้้�นที่่�มีีอััตราส่่วนมากกว่่าร้้อยละ 80

ซึ่่�งหากพิิจารณาแค่่อััตราส่่วนปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์เพีียงค่่าเดีียว 

การฉายแสงในชิ้้�นงานทั้้�ง 2 ผลิิตภัณัฑ์์นี้้�ไม่่ว่่าจะใช้้วิิธีีไหนก็็มีีปริิมาณ

การเกิิดพอลิิเมอร์์ที่่�ความลึึก 4 มิิลลิิเมตรเพีียงพอ อย่่างไรก็็ตามวััสดุุ

ที่่�ถูกูบููรณะในช่่องปากย่่อมมีีโอกาสได้้รัับแรงบดเคี้้�ยวและอยู่่�ในสภาพ

แวดล้้อมที่่�มีีความชื้้�น เกิิดการเปลี่่�ยนแปลงของอุุณหภูมิูิและความเป็็น

กรดด่่างอยู่่�ตลอดเวลา การพิิจารณาระยะการบ่่มตัวัของวัสัดุุแต่่ละ

ผลิิตภััณฑ์์จึึงควรพิิจารณาทั้้�งอััตราส่่วนปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์และ

อััตราส่่วนความแข็็งผิิวที่่�เป็็นตััวแทนของคุุณสมบััติิทางกลของวััสดุุด้้วย35 

ซึ่่�งวััสดุุแต่่ละผลิิตภััณฑ์์ก็็มีีการใส่่ปริิมาณของสารอััดแทรกไม่่เท่่ากััน 
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เช่่น เททริิกเอนเซอแรมบััลค์์ฟิิลล์์มีีปริิมาณวััสดุุอััดแทรกน้้อยกว่่า 

ฟิิลเทควัันบััลค์์ฟิิลล์์ ถึึงแม้้ว่่าเหตุุผลในการใส่่สารอััดแทรกที่่�น้้อยลง

เพื่่�อให้้แสงผ่่านได้้มากขึ้้�นแต่่ก็็ทำำ�ให้้ความแข็็งแรงของวััสดุุลดลง36 

ดัังนั้้�นผลิิตภััณฑ์์ที่่�มีีค่่าอััตราส่่วนปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์เกิินร้้อยละ 80  

แต่่อััตราส่่วนความแข็็งผิิวไม่่ถึึงร้้อยละ 80 อาจต้้องพิิจารณาเลืือกวิิธีี

การฉายแสงที่่�เหมาะสมและอาจทำำ�การฉายแสงเพิ่่�มเติิมจากบริิษััท

ผู้้�ผลิิตเพื่่�อให้้เกิิดการบ่่มตัวัอย่่างเต็็มที่่� และเลืือกใช้้งานทางคลิินิิกอ

ย่่างระมััดระวััง เช่่น เลืือกใช้้ในโพรงฟัันขนาดไม่่ใหญ่่จนเกิินไปหรืือ

ไม่่รัับแรงบดเคี้้�ยวมากนัักเนื่่�องจากวััสดุุอาจมีีคุุณสมบััติิทางกลที่่� 

ไม่่สููงมากแม้้จะมีีปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ที่่�เพีียงพอ

	 การศึึกษานี้้�เป็็นการทดสอบในห้้องปฏิิบััติิการที่่�ศึึกษา 

ปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ทั้้�งทางตรงและทางอ้้อม จึึงยังัมีีข้้อจำำ�กัด

ในเรื่่�องการจำำ�ลองสภาวะการใช้้งานจริิงในช่่องปาก และการศึึกษานี้้�

อาจจะไม่่สามารถเป็็นตัวัแทนของวััสดุุในแต่่ละประเภทได้้ทั้้�งหมด 

เนื่่�องจากเลืือกใช้้วััสดุุเรซิินคอมโพสิิตมาทั้้�งหมด 3 ผลิิตภััณฑ์์ อีีกทั้้�ง

การเลืือกใช้้งานวััสดุุเรซิินคอมโพสิิตในช่่องปากยังัมีีปััจจััยอื่่�นที่่�ต้้อง

คำำ�นึงถึึงนอกจากการพิิจารณาปััจจัยัจากปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์

และค่่าความแข็็งผิิวด้้วย เช่่น คุุณสมบััติิเชิิงกลอื่่�นๆของวััสดุุ ความเค้้น

จากการหดตััวของวััสดุุภายหลัังการฉายแสง ซึ่่�งส่่งผลเสีียต่่อการ 

บููรณะฟัันได้้37 อย่่างไรก็็ตาม การศึึกษานี้้�ได้้พบว่่าการบููรณะโพรงฟััน

ชนิิดที่่�สองด้้วยวััสดุุเรซิินคอมโพสิิตชนิิดบัลัค์์ฟิิลล์์กลุ่่�มที่่�มีีความหนืืดสูงู

ร่่วมกัับเครื่่�องฉายแสงที่่�มีีความเข้้มแสงไม่่น้้อยกว่่า 1200 มิิลลิิวััตต์์ต่่อ

ตารางเซนติิเมตรและวิิธีีการฉายแสงที่่�เหมาะสมกัับผลิิตภััณฑ์์ ทำำ�ให้้

วััสดุุมีีประสิิทธิิภาพในการใช้้งานทางคลิินิิกได้้ ทั้้�งนี้้� หากรููปแบบของ

โพรงฟัันมีีความแตกต่่างออกไป เช่่น โพรงฟัันมีีขนาดใหญ่่ครอบคลุุมฟััน

หลายด้้าน มีีความลึึกมาก หรืืออาจมีีอุุปสรรคที่่�ทำำ�ให้้ปลายกระบอก 

เครื่่�องฉายแสงไม่่สามารถใกล้้กัับโพรงฟัันได้้ อาจต้้องมีกีารปรับัเปลี่่�ยน

วิิธีีการฉายแสงให้้เหมาะสมมากขึ้้�น ซึ่่�งเป็็นที่่�น่่าสนใจที่่�จะทำำ�การ 

ศึึกษาต่่อไปว่่ารูปูแบบโพรงฟัันที่่�เปลี่่�ยนแปลงไปควรมีวิีิธีีการฉายแสง

อย่่างไรถึึงจะทำำ�ให้้วััสดุุเรซิินคอมโพสิิตชนิิดบัลัค์์ฟิิลล์์มีีค่่าความแข็็งผิิว

และปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ที่่�เพีียงพอในระยะเวลาที่่�เหมาะสม 

รวมถึึงการศึึกษาทางคลิินิิกในอนาคต

	 ภายใต้้ข้้อจำำ�กัดของการศึึกษานี้้�พบว่่าวิิธีีการฉายแสงส่่งผล 

ต่่อค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวระดัับจุุลภาคและค่่าเฉลี่่�ยปริิมาณการเกิิด

พอลิิเมอร์์ของแต่่ละผลิิตภััณฑ์์ โดยวิิธีีการฉายแสงที่่�ด้้านบดเคี้้�ยว 

ของฟัันเพีียงด้้านเดีียวเป็็นระยะเวลา 20 วิินาทีีของวััสดุุเรซิินคอมโพสิิต 

ชนิิดบััลค์์ฟิิลล์์ทั้้�ง 2 ผลิิตภััณฑ์์ที่่�ความลึึก 4 มิิลลิิเมตรมีีค่่าเฉลี่่�ย

ความแข็็งผิิวระดัับจุุลภาคแบบนููปและค่่าเฉลี่่�ยปริิมาณการเกิิด 

พอลิิเมอร์์น้้อยกว่่าวิิธีีการฉายแสงกลุ่่�มอื่่�นและพบแนวโน้้มนี้้�ในวััสดุุ

เรซิินคอมโพสิิตชนิิดดั้้�งเดิิมที่่�ความลึึก 2 มิิลลิิเมตรเช่่นกััน ซึ่่�งเป็็น 

ปััจจััยที่่�ขึ้้�นอยู่่�กับแต่่ละผลิิตภััณฑ์์ โดยมีีเพีียงฟิิลเทควัันบััลค์์ฟิิลล์์ที่่�

ฉายแสงกลุ่่�ม D ที่่�มีีความลึึกในการบ่่มตััวที่่�ยอมรัับได้้ รวมทั้้�งยังัพบ

ความสััมพัันธ์์อััตราส่่วนค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวระดัับจุุลภาคแลอััตราส่่วน 

ค่่าเฉลี่่�ยปริิมาณการเกิิดพอลิิเมอร์์ที่่�ความลึึกชิ้้�นงาน 4 มิิลลิิเมตรต่่อ 

ความลึึกชิ้้�นงาน 0 มิิลลิิเมตรจากชิ้้�นงานเรซิินคอมโพสิิตทุุกผลิิตภัณัฑ์์ 

ดัังนั้้�นการฉายแสงด้้วยเครื่่�องฉายแสงรููปแบบพลัังงานสููงในการบููรณะ

โพรงฟัันชนิิดที่่�สองด้้วยวััสดุุเรซิินคอมโพสิิตอาจต้้องพิิจารณาให้ ้

เหมาะสมกับัผลิิตภัณัฑ์์ ซึ่่�งจากผลการศึึกษาอาจพิิจารณาการฉายแสง

เพิ่่�มเติิมจากคำำ�แนะนำำ�ของบริิษััทผู้้�ผลิิต เนื่่�องจากพบว่่าการฉายแสง

ที่่�นานขึ้้�นส่่งผลให้้วััสดุุมีีการเกิิดพอลิิเมอร์์และค่่าความแข็็งผิิวสูงูขึ้้�น

	 ขอขอบคุุณ ผศ.ทญ.ดร.สรนัันทร์์ จัันทรางศุุ ผู้้�ที่่�ให้้คำำ� 

ปรึึกษาและแนะนำำ�ด้านการใช้้สถิิติิในงานวิิจััย รวมถึึง ดร.พงศ์์พัันธ์์ 

จิินดาอุุดม และ น.ส.ฌาลิิศา มููลเหล็็ก จากศููนย์์เทคโนโลยีอิีิเล็็กทรอนิิกส์์

และคอมพิิวเตอร์์แห่่งชาติิที่่�มีีส่่วนในการช่่วยเหลืือที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการใช้้ 

เครื่่�องมืือในงานวิิจััยครั้้�งนี้้� และเจ้้าหน้้าที่่�จากศููนย์์วิิจััยทัันตวััสดุุศาสตร์์ 

 คณะทัันตแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลัยัทุุกท่่านที่่�ให้้ความ 

อนุุเคราะห์์และอำำ�นวยความสะดวกในการใช้้เครื่่�องมืือในงานวิิจััยนี้้�
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Abstract
	 This study compared some physical properties of White Portland cement with bismuth oxide dissolved in a 

distilled water (control), 1% chitosan solution, 6% calcium chloride solution and chitosan-calcium chloride mixture 

solution. A compressive strength, setting time, water solubility and acid erosion were tested at first and 21st day. The 

data was analyzed using one-way ANOVA. The control group showed the lowest compressive strength at both first 

and 21st day and also the longest initial and final setting time. The chitosan-calcium chloride mixture solution group 

achieved the highest compressive strength at first day, the fastest initial and final setting time, the least water 

soluble at 21st day, and the least acid erosion. The 6% calcium chloride solution group showed the highest compressive 

strength at 21st day and the least water soluble at first day. However, the 6% calcium chloride solution group had the 

greatest acid erosion property. The 1% chitosan solution group and the combination group resulted in the highest 

water soluble at first day. In addition, the control and 6% calcium chloride solution groups also showed the highest 

water soluble at 21st day. Adding either or both chitosan and calcium chloride affected the  compressive strength, 

setting time, water solubility and acid erosion. The addition of these 2 substances may improve the physical properties 

of the Portland cement.
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Introduction

Material and Methods

	 Bioceramic is a biocompatible ceramic compound 

because of its similarity to a biological hydroxyapatite. It 

also shows an osteoconductive effect to a promote bone  

formation1 and available for using in dentistry under various 

trade names such as ProRoot® MTA (Dentsply Endodontics, 

Tulsa, USA), MTA Angelus (Angelus Soluções Odontológicas, 

Londrina, Brazil). 

	 Mineral trioxide aggregate (MTA) was first described 

in a dental scientific literature in 1990s and has been used 

mainly for endodontic applications.2 Studies on the MTA 

reveal a good sealing ability, biocompatibility and bioactivity.  

Several review articles have described the use of the MTA 

for many applications such as a pulp capping material, 

pulpotomy, root end filling, root repair material and apexifi-

cation.3-6 However, MTA has some clinical implications 

including a discoloration potential, presence of toxic elements  

in the material composition, difficult handling characteristics, 

long setting time and high material cost.3-6  

	 Portland cement (PC) and MTA shared the same 

based compositions. The possibility of clinical use of Portland  

cement has been considered as an alternative to MTA.7 

Previous studies showed that White ProRoot® MTA and two 

commercial White Portland cements mixed with bismuth 

oxide had a comparable chemical constituent, physical 

properties and biocompatibility to osteoblastic cells.8,9

	 Recently, a special attention has been made 

toward natural materials because of their biocompatibility 

and low toxicity.10 Chitin is mainly found in exoskeleton 

of crustaceans and also in some fungi.11 Chitosan is a chitin 

derived polymer which is produced by a de-acetylation of 

chitin. Many biomedical applications have been applied 

for chitosan to promote wound healing, calcium absorption,  

osteoinductivity and tissue regeneration.12 The chitosan 

was also mixed with several calcium rich cements including 

the calcium phosphate cement, gypsum and concrete cement  

to improve mechanical properties, physical properties, 

antibacterial properties and regenerative enhancement.13-15

	 In addition, calcium chloride (CaCl
2
) is the most 

common accelerating agent used in calcium-rich cement 

for reducing setting time16 and improving the physical 

properties17 by accelerating the hydration and the crystalli-

zation process. 

	 Regarding to many interesting characters of White  

Portland cement (PC) such as low price, comparable physical  

and biological properties to MTA, adding the chitosan and 

calcium chloride as additives to PC may be effective in 

terms of enhancement of physical properties. Therefore, 

the aim of this study was to investigate the physical 

properties of White Portland cement with bismuth oxide 

modified by the chitosan and CaCl
2
.

Preparation of materials

Powder preparation

	 Thai Portland cement (TPC) type I brand Tiger 

Decor for Terrazzo’s work normal setting time formula (Siam  

Cement Group, Bang Sue, Bangkok, Thailand manufactured 

to Thai industrial standard no.133 2556) was selected as a 

precursor. The cement was mixed with extra pure 99% 

dibismuth trioxide powder (BO; LOBA CHEMIE, Mumbai, INDIA) 

by a milling machine with ratio 4(TPC):1(BO) for 24 hours.

Liquid preparation

	 Liquid parts were prepared into 4 groups as shown 

in the table 1.

Table 1	 Detail of liquid part of each group

Group Liquid components

Control

1%CS

6%CC

1%CS + 6%CC

Distilled water

1% Chitosan in 1% acetic acid solution

6% Calcium chloride in distilled water

1% Chitosan and 6% Calcium chloride in 1% acetic acid solution
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	 The chitosan solution was prepared by dissolving 

1700 kDa with 90% degree of deacetylation chitosan powder  

(Marine Bio Resources, Muang, Samutsakhon, Thailand) into 

1% acetic acid solution.  The calcium chloride and combination 

solution were prepared by dissolving calcium chloride 

dehydrate powder (Merck KGaA, Darmstadt, Germany) into 

distilled water and chitosan in 1% acetic acid solution. 

These concentrations were chosen according to a pilot 

study which revealed maximally dissolved chitosan and 

calcium chloride power in solvents.

	 The mixing of power and liquid were made in 

ratio 3:1 respectively with a cement spatula on a glass 

slab within 60 seconds to achieve smooth consistency.

Physical properties testing

	 The method of testing compressive strength, 

setting time and acid erosion testing were modified from 

international organization for standardization (ISO) 9917-1: 

2007 (standard for water-based dental cements). The water 

solubility testing method was modified from ISO 6876: 

2012 (standard for root canal sealing material) All physical 

properties testing 10 samples in each group . 

Compressive strength measurement

	 The 10 cylindrical specimens in each group were 

prepared by stainless steel split mold (4 mm-diameter 

and 6 mm-height as shown in figure 1A) and kept at 37oC 

and 100% humidity for 24 hours. Then specimens were 

removed from the mold, specimens with visible voids 

and defect were excluded. The included specimens were 

grinding with a wet 400 grade silicon carbide paper and 

kept in distilled water at 37oC. At 24 hours and 21st day, 

the samples were picked up and placed in desiccator chamber  

for an hour before testing. The compressive strength was 

measured by Universal Testing Machine (LR10K; LLOYD 

Instruments, Bognor Regis, West Sussex, England) with 

crosshead speed 1mm/min-1. The compressive strength 

was calculated by using the fracture load (N) divided by 

the specimen’s cross-section area and recorded in MPa. 

Figure 1	 Show the specimen of compressive strength (1A), water solubility (1B) and acid erosion (1C) testing method.

Setting time measurement

	 Ten samples in each group were tested. Setting 

time was determined by using the Gilmore needle method. 

The freshly mixed cement of each group was placed into 

stainless steel mold (8 x 10 x 5 mm) and conditioned at 

more than 90% humidity and 370C. The needle mass of 

100 g and 400 g were used to determine initial setting time 

and final setting time respectively. The setting time is the total  

time from the start of mixing until the time when needle 

failed to make a completed circular indentation in the cement. 

Water solubility measurement

	 The 20 cylindrical specimens in each group (20 mm- 

diameter and 1.5 mm-height with 6 mm copper wire insertion 

as shown in figure 1B) were prepared and storage in a 

condition of more than 90% humidity and 370C for 24 hours.  

The included specimens were polished and dried in the 

oven at 1050C for 3 hours and cooled in the desiccator.

	 Glass bottles (W
i
) and specimens (W

s
) were weighted  

before testing. The specimen was then individually placed  

into the bottle containing 50 ml of distilled water, then it 
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was transferred to the incubator chamber at 37oC. At 24 hours 

and 21st day, ten specimens were removed from the water 

and the bottle of water was placed in the hot air oven to 

evaporate the water, then cooled down. The bottles of 

water were weighted again as W
f
). Water solubility at 24 hours  

and 21th day were calculated with this given equation; 

(W
f
 - W

i
) x 100 / (W

s
).

Acid erosion measurement 

	 Ten samples in each group were tested. This test 

consisted three parts; preparation of eroding solution, 

preparation of specimens and measurement of acid erosion. 

	 Preparation of eroding solution

	 Dissolved 16.54 g of lactic acid and 1.84 g of 

sodium lactate in 2,000 ml of deionized water for 18  

hours before using. pH of the solution was controlled at 

2.74 ± 0.02.

	 Preparation of test specimens 

	 The cement was filled in a hole of the specimen 

holder (cement space Ø5 x 2 mm as shown in figure 1C) 

and maintained at 37oC with a relative humidity of at least 

90%. After 24 hours, the specimens were polished using 

the abrasive paper with continuous water irrigation until 

acquired flat surface and the thickness of specimen and 

specimen holder were within 5 µm difference.  

	 Measurement of acid erosion

	 The thickness of specimen was measured at the 

center. The average thickness of specimen holder was 

measured at 4 points. The difference between these 

two thicknesses was called D
0
. 

	 The specimen was immersed in 30 ml of the eroding  

solution. After 24 hours, the specimen was removed and 

rinsed with deionized water. The specimen was again  

measured the thickness at the center. The difference 

between the specimen thickness and specimen holder 

thickness was called D
t
. 

	 Eroding depth (D) was calculated with following 

equation:  D = D
t
 – D

0 

Statistical and data analysis

	 Data were statistically analyzed using IBM SPSS 

Statistics for Windows, Version 22.0 (IBM, Armonk, NY, USA).

All data were represented as mean ± standard deviation. 

The data of each group was plotted and the distribution 

curve was analyzed together with the Kolmogorov-Smirnov 

test with p value = 0.05. Compressive strength (MPa), 

setting time (minutes), water solubility (% mass loss), and 

depth of eroding sample (mm) were performed using One-

way ANOVA (p = 0.05) followed by Tukey’s test to evaluated 

the effect of each additive to control. 

Compressive strength at 1st and 21st day

	 The result was displayed in figure 2. The control 

group showed the lowest compressive strength at both 

1st and 21st days (p<0.001). The 1%CS+6%CC group had 

the highest compressive strength at 1st day (p<0.001). The 

6%CC group showed the highest compressive strength 

at 21st day (p<0.001).

Initial and final setting time

	 The result was displayed in figure 3. The control 

group had the slowest initial and final setting time (p<0.001). 

The 1%CS+6%CC group had the fastest initial and final 

setting time (p<0.001).

Solubility at 1st and 21st day

	 The result was displayed in figure 4.  At 1st day, 

the 1%CS and 1%CS+6%CC group showed the greatest 

percent mass loss while the 6%CC group had the least 

solubility (p<0.001). At 21st day, the control group and 

6%CC group showed similar result which was the highest 

percent mass loss (p<0.001). The 1%CS+6%CC group had 

the lowest soluble at 21st day (p<0.001).

Acid erosion

	 The result was displayed in figure 5. The 6%CC 

group showed the highest eroding depth while the 1%CS+

6%CC group was the least eroded (p<0.001).

Results
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Figure 3	 The mean initial and setting time of each groups expressed as mean minutes ± SD

	 * represents a significant change compared with the control at p < 0.05

Figure 4	 The mean water solubility at 1st and 21st day of each group expressed as mean % mass loss ± SD

	 * represents a significant change compared with the control at p < 0.05

Figure 2	 The mean compressive strength at 1st and 21st day of each group expressed as mean MPa ± SD

	 *represents a significant change compared with the control at p < 0.05
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Figure 5	 The mean acid erosion of each group expressed as mean µm ± SD

	 * represents a significant change compared with the control at p < 0.05

	 Bioceramic cement was used as several dental 

materials such as a root end filling, root repairing and pulp 

capping materials. Mineral trioxide aggregate (MTA) is one 

of the bioceramic material which is considered as a gold 

standard material for an apical root-end surgery, perforation

reparation, pulp capping and root-end fillings because 

of superior biocompatibility and good sealing ability.18,19 

However, it has some disadvantages including a long setting 

time, high material cost and excessive early solubility.3-6

	 There are many additives such as a methylcellulose  

and CaCl
2
 which were able to enhance the physical 

properties of the bioceramic cement.16 The CaCl
2
 is an 

accelerator of the setting time and the methylcellulose 

is used to increase washout resistance.16,20 Present study 

attempted to develop better biomaterial from Portland 

cement (PC) which contained similar based compositions 

as MTA including dicalcium silicate, tricalcium silicate and 

tricalcium aluminate.17 PC uses the hydration process for 

its setting or hardening reaction. Most of the hydration 

process occurs during first 3-4 weeks, although complete  

hydration may even take 1-2 years.21,22 Therefore, we tested 

at 2 times, first day based on (ISO) 9917-1: 2007 (standard 

for water-based dental cements) and 21st day compared to 

Torabinejard’s studies.23 Even though the physical properties  

were tested by one examiner, the SD value was in an ac-

ceptable range according to the same study23.

	 Several studies showed comparable physical 

properties between these two materials.20,.23-26 PC exhibited  

slightly lower compressive strength at first day, but the 

compressive strength of PC was higher after 21 days.23 Initial 

and final setting time of PC was faster than MTA.24, 25 PC 

showed lesser soluble at first day but higher at 21st day.26  

	 Chitosan was added to PC to improve mechanical 

and biological properties. It is linear polysaccharide com-

posed from glucosamine and N-acetyl glucosamine subunit. 

The proportion between these units is called the degree 

of de-acetylation. A molecular weight and degree of de-

acetylation (DDA) determined properties of the chitosan 

because they increased amino and hydroxyl groups.27 These 

functional groups can improve mechanical properties of 

cement because they were active binding sites to calcium 

ion from calcium rich cement. The functional groups formed 

crosslinking between cement crystalized particles and 

improved cement cohesion which is called “cement 

glue”28. And also promote cementogenesis, periodontal 

regeneration and promote initial attachment of osteoblasts 

and fibroblast.29-31   

	 The compressive strength was improved after 

adding chitosan to the PC. The chitosan was hypothesized 

to chelate the calcium ion from modified PC to form a 

stronger interfacial transition zone around calcium silicate 

hydrate gel during a crystallization process. It also removed 

Discussion
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an excess water from a hydration process and refined 

cement pores.15,31 The crosslinking between PC and chitosan 

made cement denser and increased a strength to modified 

PC. The result was similar to previous study which added 

the chitosan fiber combined with a gelatin to the calcium 

phosphate cement. They also found that the chitosan 

formed a chemical bond and mechanical interlocking 

to the cement particles so the cement was improved 

a flexural strength.32

	 However, chitosan is considered as a cement 

retarder because it can interrupt an ionic balance of 

cement components during the setting process.33 It coated 

anhydrous surfaces of cement particle and prevented an 

initial attack by water.34 Panahi et al. added chitosan to 

the cement which prolonged final setting time and decreased  

compressive strength.35  In contrast, the present study 

found the chitosan solution slightly reduced the initial and 

final setting time. Similarly, Kamali et al. found significantly 

shorter setting time and stronger compressive strength.34

	 The different properties of cement may be resulted  

from the difference cement coating ability.20,30 The coating 

property is increased by lower molecular weight and lower 

concentration of chitosan. Both Panahi’s and Kamali’s 

studies were used 2%, high concentration of medium 

molecular weight chitosan so their cements had less 

retarder effect.34,35 They assumed that optimum chitosan 

gel layer on the cement surface may bind the metal ion 

in cement solution and act as nucleation site for the 

setting process which increased the compressive strength. 

	 Calcium chloride (CaCl
2
) is a soluble salt admixture 

which accelerates hydration process of the calcium rich 

cement.36 It has been used as cement setting accelerator

in dental materials such as Biodentine®. Previous studies 

use 2-15% calcium chloride mixing with PC and MTA.37-40 

We selected 6% CaCl
2
 because it was the highest concen-

tration that the chitosan completely dissolved without 

any precipitation from pilot study. Our study found that 

6% CaCl
2
 significantly increased the compressive strength, 

reduced the initial and final setting time and decreased 

the water solubility at first day. Similarly, Bortoluzzi et al. 

found that 10% calcium chloride added to MTA and PC 

significantly reduced the setting time, decreased the 

water solubility and increased the pH.37 They suggested 

that a penetration of CaCl
2
 in the pores of the cements, 

which strongly accelerated the hydration of silicates, led

to faster crystallization process and shorter setting time.37 

Similar to Rapp P et.al and Torkittikul et al, they found that 

the compressive strength of modified PC was increase when 

added 1-8% CaCl
2
 however the higher concentration than 

8% CaCl
2
 decreased the compressive.38,39 There are two 

reasons explaining the greater compressive strength after 

adding CaCl
2
. First, adding the CaCl

2
 increases calcium 

silicates components that mainly responsible for the 

compressive strength of cement. Second, density of the 

cement paste is decreased. The ions and water can easily 

penetrate through the cement particles so greater rate 

of cement hydration is achieved which gives high early 

strength.39-42 In contrast, some previous studies found CaCl
2
 

decreased the compressive strength of the MTA.16,40,41 

The different outcomes may cause by the different con- 

centration of CaCl
2
 and types of cement that affected the 

setting process and compressive strength.

	 Adding CaCl
2
 to the chitosan solution prevented 

the retarder effect of chitosan which made thicker but 

less sticky cement paste. The chelated chitosan solution 

was thickened the cement paste liked chitosan solution 

but not made in difficult to blend and less sticky cement 

paste.  Previous study mixed the chelated chitosan with 

CaCl
2
 to an oil well cement. They found the thickening  

time reduction of the cement paste.43 Faster setting time 

was described by some of the hydroxyl and amine groups 

of chitosan bid to the calcium ion and arranged to bridging 

polymer network chitosan calcium complex. These networks 

enwrapped the cement and water. Subsequently, it created 

the cluster of cement and water spreading throughout 

the cement slurry.43

	 The solubility of set root canal sealer should not 

be exceed 3% by mass according to ISO 6876-2012 (root 

canal sealing material standard). The solubility of modified 

PC  in this study was less than standard. This property is 
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one of multifactorial that make the three-dimensional  

hermetic seal which prevent reinfection of root canal 

system.44,45 Nevertheless, the limitation of this study is 

that only some physical properties were investigated. 

Further research into the study of other physical properties 

including bacterial leakage, solubility in tissue fluid, pushout  

resistance and biocompatibility are suggested. 

	 Adding either or both chitosan and calcium chloride 

affected the compressive strength, setting time, water 

solubility and acid erosion. These two substances may  

be option to improve some physical properties of cement.
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แนวทางการรัักษาทางทัันตกรรมในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีความเส่ี่�ยงต่่อภาวะกระดููกขากรรไกรตายเนื่่�องจากยา 

เบญจา อิิศรางกููร ณ อยุุธยา1, นิิศาชล สิิริิไพบููลย์์พงศ์์2,3

1ภาควิิชาเภสััชวิิทยา คณะทัันตแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย กรุุงเทพมหานคร ประเทศไทย
2ศููนย์์เชี่่�ยวชาญเฉพาะทางโรคปริิทัันต์์และรากฟัันเทีียม คณะทัันตแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย กรุุงเทพมหานคร ประเทศไทย
3ภาควิิชาปริิทัันตวิิทยา คณะทัันตแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย กรุุงเทพมหานคร ประเทศไทย

1. ข้้อใดเป็็นองค์์ประกอบของภาวะ MRONJ ตามคำำ�นิยามของสมาคมศััลยศาสตร์์ช่่องปากและแม็็กซิิลโลเฟเชีียลแห่่งสหรััฐอเมริิกา 

   (American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons)

    ก. เกิิดในผู้้�ป่วยที่่�กำำ�ลังได้้รัับ หรืือเคยได้้รัับยายัับยั้้�งการสลายกระดููก หรืือยายัับยั้้�งการสร้้างหลอดเลืือด

      ข. มีีการเผยของกระดููก (bone exposure) หรืือมีีรููทะลุุ (fistula) ภายในหรืือภายนอกช่่องปากที่่�เชื่่�อมต่่อถึึงกระดููก ในบริิเวณกระดููกขากรรไกร

       และใบหน้้า ที่่�คงอยู่่�นานกว่่า 8 สััปดาห์์

    ค. ไม่่เคยได้้รัับการฉายรัังสีีรัักษาบริิเวณกระดููกขากรรไกร หรืือมีีรอยโรคการแพร่่กระจาย (metastasis) มายัังบริิเวณดัังกล่่าว

    ง. ถููกทุุกข้้อ

2. ข้้อใดเป็็นตััวอย่่างยาที่่�ใช้้ในการรัักษาโรคกระดููกพรุุนและมีีโอกาสทำำ�ให้้เกิิดภาวะ MRONJ

    ก. Pamidronate (Aredia®)			   ค. Sunitinib (Sutent®)

    ข. Alendronate (Fosamax®)			   ง.  Bevacizumab (Avastin®)

3. ผลของยา Denosumab จะคงอยู่่�เป็็นระยะเวลานานเท่่าใด

    ก. 3 เดืือน					     ค. 9 เดืือน

    ข. 6 เดืือน					     ง. 12 เดืือน

4. ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับยา bisphosphonates จะมีีอุุบััติิการณ์์ของการเกิิด MRONJ มากขึ้้�นจากร้้อยละ 0.04 เป็็นร้้อยละ 0.21 เมื่่�อได้้รัับมาแล้้วกี่่�ปีี

    ก. 2 ปีี					     ค. 6 ปีี

    ข. 4 ปีี					     ง. 8 ปีี

5. หากทัันตแพทย์์ตรวจพบว่่าผู้้�ป่วยที่่�กำำ�ลังได้้รัับยายัับยั้้�งการสลายกระดููก (antiresorptive) หรืือยายับัยั้้�งการสร้้างหลอดเลืือด (antiangiogenic)  

   เพื่่�อรัักษาโรคมะเร็็ง มีีฟัันที่่�จำำ�เป็็นต้้องถอนฟัันหลายซี่่� ข้้อใดเป็็นสิ่่�งที่่�ไม่่ควรปฏิิบััติิ

    ก. ถอนฟัันทั้้�งหมดในคราวเดีียว

    ข. กำำ�จัดส่่วนของกระดููกที่่�มีีความแหลมคมเช่่นในตำำ�แหน่่งที่่�ถอนฟััน

    ค. หากจำำ�เป็็นต้้องเปิิดแผ่่นเหงืือก ควรพยายามปิิดแผ่่นเหงืือกให้้สนิิทโดยไม่่มีีแรงตึึงในแผ่่นเหงืือก

    ง. ให้้ผู้้�ป่วยใช้้น้ำำ��ยาบ้้วนปาก 0.12% chlorhexidine เป็็นเวลา 7-14 วัันหลัังจากการผ่่าตััด

กรุุณา ลงทะเบีียนหรืือ Login ใน www.cdec.or.th เพื่่�อตอบคำำ�ถามและรัับคะแนน 3 หน่่วยกิิจกรรม

http://descdec.cda.or.th/CDECExam/ExamAns?EXAMKEY=94962


