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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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บัทคัดย่อ

Abstract

 ภาวะกระดูกขากรรไกรตายเนื�องจากยา (Medication-Related Osteonecrosis of the Jaw; MRONJ) เป็นภาวะแทรกซ้้อน

ที�พบได้ในผู้ป่วยที�ได้รับยายับยั�งการสลายกระดูก (antiresorptive) หรือยายับยั�งการสร้างหลอดเลือด (antiangiogenic) แม้ว่าจะเป็น 

ภาวะแทรกซ้้อนที�พบได้ค่อนข้างน้อย แต่ก็เป็นภาวะที�ให้การรักษาได้ยาก และอาจมีความรุนแรงส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 

การติดเชื�อในช่องปาก และการรักษาทางทันตกรรมเป็นปัจจัยเสี�ยงของการเกิดภาวะ MRONJ ดังนั�น ทันตแพทย์จึงจำาเป็นต้องวางแผนการ

รักษาทางทันตกรรมให้เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย โดยประเมินจากลักษณะของโรคที�เป็นสาเหตุที�ต้องให้ยา (โรคมะเร็ง และ โรคอื�น ๆ) 

และ ระยะของการให้ยา (ก่อน หรือ หลังการเริ�มให้ยา) รวมทั�งปัจจัยเสี�ยงอื�น ๆ  เช่น ชนิดของยา ปริมาณของยา ระยะเวลาที�ผู้ป่วยได้รับยา 

ประเภทของการรักษาทางทันตกรรม การสูบบุหรี� โรคทางระบบ ปัจจัยทางพันธุกรรม เป็นต้น ในปัจจุบันผู้ป่วยที�ได้รับยายับยั�งการสลาย 

กระดูก หรือยายบัยั�งการสร้างหลอดเลือดมีจำานวนเพิ�มขึ�น บทความปริทัศน์นี�จึงมีวัตถุประสงค์เพื�อใช้เป็นแนวทางสำาหรับทันตแพทย์ในการ

วางแผนการรกัษาทางทนัตกรรมในผู้ป่วยกลุ่มนี� การให้ความรู้กบัผู้ป่วย งานทนัตกรรมป้องกนั รวมทั�งความร่วมมือระหว่างทนัตแพทย ์และ

แพทย์ผู้ให้การรักษาผู้ป่วยนั�น เป็นสิ�งจำาเป็นในการดูแลผู้ป่วยที�ได้รับยากลุ่มนี� และการลดอัตราการเกิดภาวะกระดูกขากรรไกรตายได้

คำาสำาคัญ: แนวทางการรักษาทางทันตกรรม, ภาวะกระดูกขากรรไกรตายเนื�องจากยา, ยายับยั�งการสลายกระดูก, ยายับยั�งการสร้างหลอดเลือด

 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 

CE qiuoz: 3 Credits
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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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 ยายับยั�งการสลายกระดูก (antiresorptive) และยายบัยั�ง

การสร้างหลอดเลือด (antiangiogenic) เป็นยาที�ใช้ในการรักษาโรค

ทางระบบที�สำาคัญ ได้แก่ โรคกระดูกพรุน (osteoporosis)1 และโรค

มะเร็งบางชนิด เช่น มะเร็งเต้านม มะเร็งต่อมลกูหมาก และ multiple 

myeloma2 เป็นต้น เมื�อพิจารณาความชุกของการเกิดโรคดงักล่าว

ในประเทศไทย พบว่าในผู้หญิงอายุ 40 - 80 ปีมีความชุกของโรค 

กระดูกพรุนร้อยละ 19.8 ที�กระดูกสันหลังส่วนเอว (lumbar spine) 

และร้อยละ 13.6 ที�คอกระดูกสะโพก (femoral neck) นอกจากนี�

ความชุกจะมากขึ�นตามอายุ โดยผู้หญิงที�อายุมากกว่า 70 ปีจะพบ

โรคกระดูกพรุนได้มากกว่าร้อยละ 503 สำาหรับโรคมะเร็งในปี 

2563 องค์การอนามัยโลกรายงานจำานวนผู้ป่วยใหม่ในประเทศไทย 

190,636 ราย โดยมะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งที�พบมากที�สุดในเพศหญิง 

และ มะเร็งต่อมลูกหมากพบมากเป็นอันดับ 4 ในเพศชาย4 ดังนั�นจึง

มีโอกาสที�ทันตแพทย์จะพบผู้ป่วยที�ได้รับยายับยั�งการสลายกระดูก 

และยายับยั�งการสร้างหลอดเลือดเพิ�มมากขึ�น ผู้ป่วยที�ได้รับยากลุ่มนี�

จะมีความเสี�ยงที�จะเกิดภาวะกระดูกขากรรไกรตายเนื�องจากยา 

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

เป็นภาวะที�ให้การรักษาได้ยาก และส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 

การติดเชื�อในช่องปากทั�งจากฟััน อวยัวะปริทันต์ หรือรากฟัันเทยีม 

รวมทั�งการถอนฟััน ต่างเป็นปัจจัยเสี�ยงของการเกิด MRONJ2,5 และ 

การใช้ทันตกรรมป้องกันสามารถลดความเสี�ยงในการเกิด MRONJ ได้6,7

ดังนั�นจึงมคีวามจำาเป็นที�ทันตแพทย์จะต้องสามารถประเมินความเสี�ยง

ของผู้ป่วย และวางแผนการรกัษาร่วมกบัแพทย์ เพื�อลดโอกาสในการเกิด 

MRONJ ในผู้ป่วยที�ได้รับยายับยั�งการสลายกระดูก หรือ ยายับยั�ง

การสร้างหลอดเลือด

คำานิยาม MRONJ

 ภาวะ MRONJ เป็นภาวะที�มีการตายของกระดกูขากรรไกร 

ที�เป็นผลข้างเคียงจากการใช้ยายบัยั�งการสลายกระดูก หรือ ยายบัยั�ง

การสร้างหลอดเลือดซึ้�งพบได้น้อย โดยสมาคมศัลยศาสตร์ช่องปาก

และแม็กซิ้ลโลเฟัเชียลแห่งสหรัฐอเมริกา (American Association 

of Oral and Maxillofacial Surgeons) ได้ให้คำานิยามของ MRONJ8 

ว่าต้องประกอบไปด้วยองค์ประกอบดังนี� 

     1. เกิดในผู้ป่วยที�กำาลังได้รับ หรือเคยได้รับยายับยั�งการสลาย

        กระดูก หรือยายับยั�งการสร้างหลอดเลือด

   2. มีการเผยของกระดูก (bone exposure) หรือมีรูทะลุ 

            (fistula) ภายในหรือภายนอกช่องปากที�เชื�อมต่อถึงกระดกู

     ในบริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน้า ที�คงอยู่นานกว่า 

        8 สัปดาห์

        3. ไม่เคยได้รับการฉายรังสีรักษาบริเวณกระดกูขากรรไกร หรือมี 

            รอยโรคการแพร่กระจาย (metastasis) มายงับริเวณดังกล่าว 

 ภาวะ MRONJ มักพบหลงัจากการรกัษาทางทนัตกรรมที� 

เกี�ยวข้องกับกระดูก อย่างไรก็ตามภาวะดังกล่าวสามารถเกิดขึ�นได้เอง 

อาการและอาการแสดงของผู้ป่วย MRONJ ได้แก่ แผลหายช้าหลัง 

จากการถอนฟัันหรือการผ่าตัด มีอาการปวด การติดเชื�อที�เนื�อเยื�ออ่อน 

การบวม การชา หรือมีการเผยของกระดูก แต่ในผู้ป่วยบางรายอาจ

ไม่มีอาการ9
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ยาท่�เก่�ยวิข้องกับัการเกิด MRONJ

 ในปัจจุบันมียาหลายชนิดที�มีรายงานความสมัพันธ์กับการ

เกิด MRONJ โดยสามารถแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 

1. ยายับัย้ังการสลายกระดูก 

 ยากลุ่มนี�จะทำาหน้าที�ในการยับยั�งการแปรสภาพ (differen-

tiation) และการทำางานของเซ้ลล์สลายกระดกู (osteoclast) ทำาให้

การสร้างและการละลายของกระดูกลดลง กระดูกขากรรไกรเป็น 

กระดูกที�มีอัตราการสร้างและสลายของกระดูกมาก ทำาให้ได้รับ 

ผลจากยากลุ่มนี�มากกว่ากระดูกในบริเวณอื�น ๆ  ยายับยั�งการสลาย

กระดูกที�มีความสัมพันธ์กับการเกิด MRONJ ได้แก่ยากลุ่ม bisphos-

phonates และ denosumab โดยตัวอย่างชื�อสามัญและชื�อการค้า

ของยาในกลุ่มดังกล่าว จะแสดงในตารางที� 1

ตารางท่ี่� 1	ตััวอย่่างย่า	ช่ื่�อทางการค้้า	และข้้อบ่่งใช้ื่ข้องย่าย่ับ่ย่ั�งการสลาย่กระดููกและย่าย่ับ่ย่ั�งการสร้างหลอดูเล่อดู30

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

กลุ่มยา ชื�อสามัญ ชื�อการค้า ข้อบ่ังใช้ รูปีแบับัยา

ยายับัย้ังการสลายกระดูก

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

ยายับัย้ังการสร้างหลอดเลือด

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 ต่อ 
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 ยากลุ่ม bisphosphonates จะลดการสลายของกระดูก โดย

ไปยับยั�งการทำางานของเอนไซ้ม์ที�เกี�ยวข้องกับการสร้าง การเปลี�ยนแปลง

รูปร่าง และการทำางานของเซ้ลล์สลายกระดกู โดยยาสามารถจบักับ

ไฮดรอกซี้อะพาไทต์ (hydroxyapatite) และอยูใ่นกระดูกได้เป็นระยะ

เวลานาน เช่นยา alendronate จะมีค่าครึ�งชีวิตในกระดูกถึง 10 ปี10 

นอกจากนี�ยากลุ่มนี�ยงัมีผลต่อการหายของเนื�อเยื�ออ่อน โดยจะไป

ยับยั�งการเพิ�มจำานวนและเพิ�มการตายของเซ้ลล์เคอราทิโนไซ้ต ์

(keratinocytes)11,12 รวมทั�งยบัยั�งการสร้างหลอดเลือดใหม่13 ทำาให้

การซ่้อมแซ้มของกระดูกแย่ลงและเกิดภาวะกระดูกตายได้

 ยากลุ่ม bisphosphonates จะใช้ในการรักษาผู้ป่วยโรค

กระดูกพรุน1 การลุกลามของมะเร็งเต้านม และ มะเร็งต่อมลูกหมาก

ไปยังกระดกู รวมทั�งรอยโรคในกระดกูในผู้ป่วย multiple myeloma14,15 

ภาวะแคลเซี้ยมในเลือดสงู (hypercalcemia) ในผู้ป่วยมะเร็ง15 และ 

Paget’s disease16   

       1.2 ยากลุ่ม receptor activator of nuclear factor KB ligand  

(RANKL) inhibitor เป็นยาต้านการสลายกระดูกที�ได้รับการรับรอง

การใช้งานครั�งแรกโดยองค์การอาหารและยาของประเทศสหรัฐ- 

อเมริกาในปี 2010 โดยการยับยั�งการสลายกระดูกเกิดผ่านคุณสมบัติ

ของยาที�เป็นโมโนโคลนอล แอนติบอด ี(monoclonal antibody) 

ของมนุษย์ ซึ้�งมีความจำาเพาะในการจับกับ RANKL ทำาให้ RANKL 

ไม่สามารถจับกับ RANK ซึ้�งเป็น receptor ที�มีการแสดงออกอยู่

บนผิวเซ้ลล์สลายกระดูก และเซ้ลล์ต้นกำาเนิดของเซ้ลล์สลายกระดูก 

(osteoclast precursor) เป็นผลให้เซ้ลล์สลายกระดูกเหล่านี�ไม่ 

ได้รับการกระตุ้นทั�งในขบวนการเหนี�ยวนำาเซ้ลล์มายังบริเวณเป้าหมาย 

(recruitment) การแปรสภาพ และ การกระตุ้น (activation) ทำาให้

การสลายกระดูกลดลง17 ทั�งนี� ผลของยาจะหมดไปหลงัจากหยุดยา 

9 เดือน18 ยานี�ใช้ในการป้องกันและรักษาโรคกระดูกพรุน และ การ

ลุกลามของมะเร็งไปยังกระดูก เช่นเดียวกับ bisphosphonates 

นอกจากนั�นยังใช้ในการรักษาภาวะกระดูกละลายจากการรักษา 

โรคมะเร็ง ซึ้�งมักพบในผู้ป่วยที�มีประวัติเป็นมะเร็งเต้านม และมะเร็ง

ต่อมลูกหมาก ที�ได้รับการรักษาด้วยการต้านฮอร์โมน (hormone 

ablation) ทำาให้เกิดความผิดปกติต่อขบวนการสร้างและสลาย

ของกระดูก รวมทั�งเพิ�มความเสี�ยงต่อการเกิดกระดูกหักตามมา 

ปัจจุบัน denosumab เป็นยาชนิดเดียวที�ได้รับการรับรองการใช้

ในผู้ป่วยกลุ่มนี�2   

 ยาชนิดอื�น ๆ  ที�ใช้ในการรกัษาโรคกระดกูพรุน ได้แก่ 1) กลุ่ม  

parathyroid receptor agonists เช่น ยา teriparatide (Forteo®)  

ยา abaloparatide (Tymlos®) 2) กลุ่ม selective estrogen-receptor  

modulators เช่น ยา raloxifene (Celvistal®, Evista®) และ 3) กลุ่ม 

calcitonin เช่น ยา calcitonin salmon (Miacalcin®) โดยยาเหล่านี�

ไม่พบความเสี�ยงในการทำาให้เกิดภาวะ MRONJ19  

2. ยายับัย้ังการสร้างหลอดเลือด

 ยายับยั�งการสร้างหลอดเลือดจะใช้ในการรักษาผู้ป่วย

มะเร็ง โดยจะมียาในกลุ่มนี�บางชนิดที�มีรายงานการเกิด MRONJ 

แบ่งตามกลไลการทำางานของยาได้เป็น 4 กลุ่ม คือ 1) tyrosine 

kinase inhibitor 2) monoclonal antibody ต่อ vascular 

endothelial growth factor (VEGF) 3) VEGF decoy receptor 

และ 4) mammalian target of rapamycin inhibitors20 โดย 

ชื�อการค้าของยาในกลุ่มดังกล่าว จะแสดงในตารางที� 1 

 MRONJ ที�เกิดจากยากลุ่มนี�สามารถพบได้ในผู้ป่วยที�รับยา 

ยบัยั�งการสร้างหลอดเลือดเพียงอย่างเดียว หรือในผู้ป่วยที�ได้รับยา 

ยบัยั�งการสลายกระดูกร่วมกับยายับยั�งการสร้างหลอดเลือดก็ได้20-23 

MRONJ ที�พบจากยากลุ่มนี�จะมีพยากรณ์โรคที�ดีกว่า MRONJ ที�เป็น

ผลจากยายับยั�งการสลายกระดูก ซึ้�งอาจเป็นผลมาจากค่าครึ�งชีวิต

ของยาที�สั�นกว่า24,25 และพบการสะสมในร่างกายน้อยกว่า26 

โดยพบอัตราหายของโรคได้ร้อยละ 62 และจะหายได้ในระยะเวลาเฉลี�ย 

6.75 เดือน19 ในขณะที� MRONJ จากยายบัยั�งการสลายกระดกูพบ

อัตราการหายได้ร้อยละ 5027 และจะหายได้ในระยะเวลาเฉลี�ย 8.2 

เดือน28 ลักษณะอื�น ๆ  ที�แตกต่างจาก MRONJ ที�เกิดจากยายับยั�งการ

สลายกระดูกคือ การมีระยะเวลาก่อนเกิดโรคที�สั�น (ประมาณร้อยละ 

50 ของผู้ป่วยจะเริ�มเกิดโรคที� 20 สัปดาห์) การเกิดโรคสามารถเกิด

ได้แม้ไม่มีปัจจัยกระตุ้นที�ชัดเจน (สามารถพบได้ถึงร้อยละ 40 ในผู้ป่วย

ที�ได้รับยากลุ่มนี�) และโรคมะเร็งที�พบอัตราการเกิด MRONJ สูงสุด

จากยากลุ่มนี�คือ โรคมะเร็งของทางเดินอาหาร ไต ปอด และ เต้านม20,23 

ในขณะที� MRONJ ที�เกิดจากยายับยั�งการสลายกระดูกพบมากใน

ผู้ป่วยโรค multiple myeloma มะเร็งเต้านม และมะเร็งต่อมลกูหมาก29

อุบััติการณ์ของ MRONJ

อุบัติการณ์ของ MRONJ ในผู้ป่วยมะเร็ง

 ในผู้ป่วยมะเร็งบางชนิด เช่นมะเร็งเต้านม มะเร็งต่อมลูกหมาก 

และ multiple myeloma จะได้รับการรักษาด้วยยายบัยั�งการสลาย

กระดูก หรือ ยายบัยั�งการสร้างหลอดเลือด ในผู้ป่วยที�ได้รับยายบัยั�ง

การสลายกระดูก จะพบอุบัติการณ์ของการเกิด MRONJ ร้อยละ 1-15 

โดยผู้ป่วย multiple myeloma พบได้ร้อยละ 2-11 ผู้ป่วยมะเร็ง

เต้านมพบได้ร้อยละ 1-7 และผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากพบได้ร้อยละ 

6-1531 เมื�อพิจารณาแยกตามชนิดของยาที�ผู้ป่วยได้รับจะพบว่า ผู้ป่วย

มะเร็งที�ได้รับยา zolendronate จะพบอุบัติการณ์ของ MRONJ 

ร้อยละ 0.33-6.732-34 และผู้ที�ได้รับยาชนิดนี�จะมีความเสี�ยงในการเกิด 

MRONJ มากกว่ากลุ่มที�ได้รับยาหลอก (placebo) 50-100 เท่า ในขณะ
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ที�ผูป่้วยที�ได้รบัยา denosumab จะพบ MRONJ ได้ร้อยละ 0.7-1.935,36

อย่างไรก็ตามการศึกษาบางส่วนมีจำานวนผู้เข้าร่วมงานวิจัยน้อย 

เมื�อพิจารณาเฉพาะการศึกษาที�มีผู้ร่วมวิจัยจำานวน 500 คนขึ�นไป 

จะพบอบัุติการณ์ของการเกิด MRONJ ในผู้ป่วยมะเร็งไดร้้อยละ 

0-2.3 คิดเป็นค่าเฉลี�ยประมาณร้อยละ 19   

 สำาหรับอุบัติการณ์ของ MRONJ ผู้ป่วยมะเร็งที�ได้รับยา 

ยบัยั�งการสร้างหลอดเลือด ยงัมีการรายงานไม่มากนัก โดยพบอุบัติ-

การณ์ร้อยละ 0.2 ในผู้ป่วยมะเร็งที�ได้รับยา bevacizumab และ

ความเสี�ยงจะมากขึ�นเป็นร้อยละ 0.9 เมื�อได้รับยา bevacizumab 

ร่วมกับ zolendronate37  

อุบัติการณ์ของ MRONJ ในผู้ป่วยกระดูกพรุน

 อุบัติการณ์ของ MRONJ ในผู้ป่วยกระดูกพรุน ที�ได้รบัยา 

ยบัยั�งการสลายกระดกูแบบรบัประทาน พบได้ร้อยละ 0.04-0.138,39 

ผู้ป่วยที�ได้รับยาในรูปแบบยาฉีดจะมีอุบัติการณ์ใกล้เคียงกันคือร้อยละ 

0.017 - 0.0440 สำาหรับผู้ที�ได้รับยา denosumab ยงัมีรายงานเกี�ยวกับ

อุบัติการณ์การเกิด MRONJ จำานวนน้อย โดยจากการศึกษาของ 

Bone และคณะ ในผู้หญิงวัยหมดประจำาเดือนจำานวน 4550 ราย ที�ได้

รับยา denosumab 60 มิลลิกรัม ทุก 6 เดือน เป็นระยะเวลา 7 และ 

10 ปี พบภาวะกระดกูตายในผู้ป่วย 13 ราย41 และความเสี�ยงจะเพิ�มขึ�น

เมื�อได้รับยาเป็นระยะเวลานานมากขึ�น โดยจะพบความเสี�ยงร้อยละ 

0.04 ที� 3 ปี, ร้อยละ 0.06 ที� 5 ปี และร้อยละ 0.44 ที� 10 ปี42 ดังนั�น

จึงอาจกล่าวได้ว่าผู้ป่วยกระดูกพรุนที�ได้รับยายบัยั�งการสลายกระดูก

มีอุบัติการณ์ของการเกิด MRONJ ตำ�ามาก

ปัีจจัยเส่�ยงของการเกิด MRONJ

1. ปัจจัยที�เกี�ยวข้องกับยา

   1.1 ปริมาณของยาที�ผู้ป่วยได้รับ: พบว่าหากผู้ป่วยได้รับยาใน 

ปริมาณที�มาก เช่นในผู้ป่วยมะเร็ง อุบัติการณ์ของการเกิด MRONJ 

จะมากกว่าหากทำาการเปรยีบเทียบกับคนที�ได้รับปริมาณยาสะสม

ในปริมาณน้อย เช่นในผู้ป่วยโรคกระดกูพรุน2,30 นอกจากนี� การได้รับ

ยาหลายประเภทที�มีผลต่อขบวนการหายของแผลร่วมกนั เช่นในผู้ป่วย

มะเร็ง หรือในผู้ป่วยสูงอายุ จะเป็นปัจจยัสำาคัญที�ส่งผลทำาให้อุบัติการณ์

ของการเกิด MRONJ เพิ�มสูงขึ�น ตัวอย่างของยาในกลุ่มนี�ได้แก่ 

corticosteroid28,43 และ การได้รับยายบัยั�งการสลายกระดกูร่วมกับ

ยายับยั�งการสร้างหลอดเลือด28,37,44   

     1.2 ชนิดของยา: ยาแต่ละชนิดมีกลไกในการออกฤทธ์ิและการ

กำาจัดยาที�แตกต่างกันออกไป เช่น ยา bisphosphonates สามารถ

จับกับไฮดรอกซี้อะพาไทต์ได้ดี เนื�องจากยาในกลุ่มนี�มีโครงสร้าง 

หลักที�ประกอบด้วยหมู่ฟัอสเฟัต 2 หมู่ซึ้�งเชื�อมต่อกนัด้วยคาร์บอน

อะตอม ทำาให้ตัวยามีประจุเป็นลบ (anion) และสามารถจับกับประจุ

บวกของแคลเซี้ยมไอออนซึ้�งอยูบ่นพื�นผิวของไฮดรอกซี้อะพาไทต์ได้ดี 

นอกจากนี�หมู่อะมิโนซ้ึ�งเป็นองค์ประกอบของกลุ่มยา bisphos-

phonate ที�มีการใช้แพร่หลายในปัจจุบันได้แก่ alendronate, 

risedronate, pamidronate, ibandronate, zoledronate 

เป็นอีกหนึ�งองค์ประกอบที�ทำาให้ตัวยาสามารถจับกับพื�นผิวของ 

ไฮดรอกซี้อะพาไทต์ไดดี้เพิ�มมากขึ�น โดยผ่านการจับกันระหว่าง 

ไนโตรเจนอะตอมและหมู่ไฮดรอกซิ้ลของไฮดรอกซี้อะพาไทต์ ด้วย

เหตุนี�จึงพบการสะสมของยาปริมาณมากในกระดูก และสามารถ 

พบการสะสมอยู่ได้เป็นระยะเวลานาน45,46 โดยมีค่าครึ�งชีวิตในกระดูก

ได้นานถึง 10 ปี10 ต่างจากยา denosumab ที�จะไม่สะสมในกระดูก 

และผลในการยังยั�งการละลายของกระดูกจะเกิดเพียงช่วงระยะเวลา

หนึ�งเท่านั�น โดยจะมีค่าครึ�งชีวิต 28 วันเมื�อได้รับยาในปริมาณมาก 

(120 มิลลิกรมั ทุก 4 สัปดาห์)14  และมค่ีาครึ�งชีวิต 26 วันเมื�อได้รับยา

ในปริมาณน้อย (60 มิลลิกรมั ทุก 6 เดือน)42 ส่งผลให้ผู้ป่วย MRONJ 

ที�ได้รับยา denosumab จะใช้ระยะเวลาในการหาย (8 เดือน) สั�นกว่า

ผู้ที�ได้รับยา zoledronate (8.7 เดือน)28 

 เมื�อพิจารณาแยกตามรูปแบบของยา bisphosphonates 

ยาในรูปแบบฉีดจะมีความแรง (potency) สูงกว่ายารับประทาน 

ทำาใหส้ามารถจบักบักระดกูไดร้วดเรว็กวา่และมปีรมิาณสะสมใน 

กระดูกมากกว่า47 อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาทางระบาดวิทยาพบว่าม ี

เพียงผู้ป่วยที�ได้รับยา bisphosphonates รูปแบบฉีดในขนาดยาสูง 

เช่นในผู้ป่วยโรคมะเร็ง เท่านั�น ที�จะมีอุบัติการณ์ของการเกิด MRONJ 

สูง สำาหรับผู้ป่วยกระดูกพรุนที�ได้รับยา bisphosphonates ทั�งใน

รูปแบบฉดีและแบบรบัประทาน มีอุบัติการณ์ของการเกิด MRONJ 

ใกล้เคียงกัน8    

       1.3  ระยะเวลาที�ได้รับยา: ความเสี�ยงในการเกิด MRONJ จะมี 

มากขึ�นหากผู้ป่วยได้รบัยามาเป็นระยะเวลานานขึ�น ในผู้ป่วยที�ได้รบัยา 

bisphosphonates การเกิด MRONJ จะเพิ�มขึ�นจากร้อยละ 0.04 

เมื�อได้รับยาน้อยกว่า 4 ปี ไปเป็นร้อยละ 0.21 หลังจากได้รับยามามากกว่า 

4 ปี38 ในผู้ป่วยมะเร็งที�ได้รบัยา zolendronate หรือ denosumab 

การเกิด MRONJ จะเริ�มคงที�หลังจากได้รับยา 2-3 ปี โดยมอุีบัติการณ์

ร้อยละ 0.5 และร้อยละ 0.8 ที� 1 ปี, ร้อยละ 1.0 และร้อยละ 1.8 ที� 2 ปี 

และร้อยละ 1.3 และร้อยละ 1.8 ที� 3 ปี ตามลำาดับ48  

2. ปัจจัยเฉพาะที�ทางทันตกรรม

 การติดเชื�อในช่องปาก ไม่ว่าจะเป็นจากโรคปริทันต์อักเสบ  

การติดเชื�อรอบปลายรากฟััน หรือการอักเสบรอบรากฟัันเทียม 

(peri-implantitis) ต่างเป็นปัจจยัเสี�ยงของการเกิด MRONJ5 รวมทั�ง

การรักษาทางทันตกรรมที�ทำาให้เกิดการบาดเจ็บของเนื�อเยื�อ เช่น 

การถอนฟัันในผู้ป่วยที�ได้รับยา bisphosphonates แบบรบัประทาน

จะมีโอกาสเกิด MRONJ ร้อยละ 0.549 และในผู้ป่วยมะเร็งที�ได้รับ 

bisphosphonates ชนิดฉีดจะมีโอกาสเกิดร้อยละ 1.6-14.850-52 

สำาหรับข้อมูลเกี�ยวกับการทำารากฟัันเทียมในผู้ที�ได้รับยายบัยั�งการสลาย

กระดูก หรือ ยายบัยั�งการสร้างหลอดเลือด ยงัไม่สามารถสรุปได้ชดัเจน 
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การศึกษาบางส่วนพบว่าการฝัังรากฟัันเทียมและการมีรากฟัันเทียม 

อยูใ่นช่องปากเป็นปัจจัยเสี�ยงในการเกิด MRONJ ในผู้ป่วยมะเร็งและ

ผู้ป่วยทั�วไปที�ได้รับยายับยั�งการสลายกระดูก53,54 อย่างไรก็ตาม 

Stavropoulos และคณะพบว่าการได้รับยายับยั�งการสลายกระดูก

ในระดับตำ�าไม่ส่งผลเสียต่อการใส่รากฟัันเทียม55

 เมื�อพิจารณาปัจจัยทางกายวิภาคจะพบว่า MRONJ 

จะพบมากในขากรรไกรล่าง (ร้อยละ 73) มากกว่าขากรรไกรบน 

(ร้อยละ 22.5) หรืออาจพบได้ทั�ง 2 ขากรรไกร (ร้อยละ 4.5)28 

3. ปัจจัยทางระบบ 

 การสูบบุหรี�เป็นปัจจัยอย่างหนึ�งซ้ึ�งหลายการศึกษาพบ

ความสัมพันธ์กับการเกิด MRONJ โดยส่งผลกระทบต่อการเกิด 

กระบวนการหายของแผลที�แย่ลง5,56 การมีโรคหรือความผิดปกติอื�น

ร่วมด้วยเช่น โลหิตจาง โรคเบาหวาน โรคหวัใจและหลอดเลือด โรคไต 

โรคทางเดินหายใจ ก็เป็นปัจจยัร่วมที�พบได้ในผู้ป่วย MRONJ28,43,56,57  

สำาหรับปัจจัยทางพันธุกรรม การมี single nucleotide polymorphisms  

(SNPs) อยูใ่นยนีที�เกี�ยวข้องกบัการสร้างและการละลายของกระดกู 

หรือการสร้างคอลลาเจน จะพบ MRONJ ได้ร้อยละ 57 หรือเกิดได้

มากขึ�น 5.8 เท่า58,59  

แนวิทางการรักษาทางทันตกรรม

 จากการศึกษาของ Di Fede และคณะในปี ค.ศ. 201860 

ได้เสนอแนวทางการรักษาทางทันตกรรมตาม สมาคมพยาธิวิทยาและ

เวชศาสตร์ช่องปากแห่งอิตาลี (Italian Society of Oral Pathology  

and Medicine) ในผู้ป่วย 4 กลุ่ม โดยทำาการแบ่งประเภทผู้ป่วย 

ตามความเสี�ยงต่อการเกิด MRONJ พิจารณาจากลักษณะของโรคที� 

เป็นสาเหตุที�ต้องให้ยา (โรคมะเร็ง และ โรคอื�น ๆ ) และ ระยะของการ

ให้ยาเมื�อผู้ป่วยมารับการรักษาทางทันตกรรม (ก่อน หรือ หลงัการ

เริ�มให้ยา) รูปแบบและแนวทางการรกัษาทางทันตกรรมมีดังต่อไปนี�

 1. ผู้ป่วยโรคมะเร็งก่อนเริ�มการให้ยา: ในผู้ป่วยที�ไม่มีโรค

ในช่องปาก และสามารถดแูลอนามยัช่องปากได้ดี ทันตแพทยค์วร

ให้ความรู้กับผู้ป่วยทราบถึงความเสี�ยงในการเกิด MRONJ หลังจากได้

รับยา รวมทั�งนัดให้ผู้ป่วยมารับการรักษาขั�นคงสภาพทุก 3-4 เดือน 

และเน้นยำ�าให้ผู้ป่วยดูแลอนามัยช่องปากให้ดีอยูเ่สมอ6,60

 2. ผู้ป่วยโรคอื�น ๆ  ก่อนเริ�มการให้ยา: การรกัษาในผู้ป่วยกลุ่มนี� 

ใกล้เคียงกับผู้ป่วยมะเร็งก่อนเริ�มการให้ยา โดยทันตแพทย์ควรแจ้งให้

ผู้ป่วยทราบถึงความเสี�ยงในการเกิด MRONJ ให้การรกัษาที�มีวัตถุ-

ประสงค์เพื�อกำาจัดการติดเชื�อในช่องปาก และเน้นยำ�าการดูแลอนามัย

ช่องปากให้ดีอยู่เสมอ ในผู้ป่วยที�สามารถดูแลอนามัยช่องปากได้ดี 

สามารถขยายระยะเวลาการนดัผู้ป่วยมารกัษาขั�นคงสภาพให้นานขึ�น

เป็น 6 เดือน60 สำาหรับการรักษาอื�น ๆ  ยงัมีหลักฐานเกี�ยวกับความเสี�ยง

ในการเกิด MRONJ ในระยะยาวค่อนข้างน้อย จากการศึกษาของ 

Stavropoulos และคณะ พบว่าการได้รับยายับยั�งการสลายกระดูก

ในระดับตำ�าไม่ส่งผลเสียต่อการทำารากฟัันเทียม55 ในการจัดฟัันเป็น

การรักษาที�สามารถทำาได้ แต่การได้รับยายับยั�งการสลายกระดูกอาจ

ส่งผลเสียต่อการจัดฟัันทั�งในแง่ความยุ่งยากของการรักษา และระยะ

เวลาการรักษา62,63  

 3. ผู้ป่วยโรคมะเร็งที�อยูร่ะหว่างการรักษา: ในผู้ป่วยกลุ่มนี�

จัดว่าเป็นผู้ป่วยกลุ่มที�มีความเสี�ยงสูงสุดต่อการเกิด MRONJ เนื�องจาก

ปริมาณยาที�ได้รับค่อนข้างสูงเมื�อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยโรคอื�น ๆ  โดย

มีแนวทางในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี�ดังต่อไปนี�

 3.1 การรักษาแบบรุกราน (invasive treatment) 

 การรักษาแบบรุกรานเป็นการรกัษาที�มีความเสี�ยงทำาให้

เกิด MRONJ จึงควรเลือกให้การรักษาเฉพาะที�มีวัตถุประสงค์เพื�อ

กำาจัดการติดเชื�อในช่องปาก เช่น การถอนฟััน การทำาศัลยป์ริทันต์ 

การผ่าตัดร่วมกับการรักษารากฟััน เป็นต้น ทั�งนี�ไม่แนะนำาให้ทำาการ

ฝัังรากฟัันเทียม เนื�องจากเป็นปัจจัยเสี�ยงที�ทำาให้เกิด MRONJ 

 ก่อนการรักษาควรให้ผู้ป่วยใช้นำ�ายาบ้วนปาก 0.12% 

chlorhexidine 3 ครั�งต่อวัน เป็นเวลา 1 สัปดาห์ก่อนการผ่าตัด 

และการให้ยาปฏิิชีวนะในกลุ่ม penicillin โดยเริ�มให้ยา 1-2 วันก่อน

การผ่าตดัและให้ผู้ป่วยรับประทานยาต่อเนื�องไปจบครบ 7 วัน56,60

 ในระหว่างการรกัษา ทันตแพทย์ควรหลีกเลี�ยงการใช้ยาชา 

ที�มีส่วนผสมของสารบบีหลอดเลือด เพื�อหลีกเลี�ยงความเสี�ยงในการ

มีเลือดมาเลี�ยงในบริเวณเนื�อเยื�อไม่เพียงพอ และควรระวังให้เกิด

ความชอกชำ�าต่อเนื�อเยื�อน้อยที�สุด65 ทันตแพทยค์วรกำาจัดส่วนของ

กระดูกที�มีความแหลมคมเช่นในตำาแหน่งที�ถอนฟััน ซ้ึ�งอาจส่งผล

ต่อขบวนการหายของแผลและนำาไปสู่การเกิดตำาแหน่งที�มีการเผย

ของกระดูกตามมา66 รวมทั�งควรพยายามปิดแผ่นเหงือกให้สนิทโดย

ไม่มีแรงตึงในแผ่นเหงือก เพื�อส่งเสริมการหายของแผลในตำาแหน่ง

ดังกล่าว64 หากจำาเป็นต้องมีการถอนฟัันในหลายตำาแหน่ง ควรพิจารณา

ถอนทีละ 1 ซี้� และรอให้เกิดการหายของแผลก่อนที�จะเริ�มทำาการ

ถอนฟัันในตำาแหน่งต่อไป การใช้ autologous platelet concentrates 

สามารถช่วยส่งเสริมการหายของแผลถอนฟัันในผู้ป่วยที�ได้รับยา 

bisphosphonates51,52,66

 ภายหลังการผ่าตัด ให้ใช้นำ�ายาบ้วนปาก 0.12% chlor- 

hexidine โดยให้ใช้ 3 ครั�งต่อวัน เป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ และสามารถ 

ตัดไหมได้หลังจาก 7-14 วัน60,64 จากนั�นควรนัดผู้ป่วยมาติดตามผล

การรักษาต่อเนื�อง โดยในช่วงปีแรกควรนัดที� 3, 6 และ 12 เดือน 

 3.2 การรักษาแบบไม่รุกราน (non-invasive treatment)

 การรกัษาแบบไม่รุกราน โดยทั�วไปสามารถทำาการรกัษาได้ 

เพื�อลดโอกาสเกิดการติดเชื�อและการลุกลามของโรค ทั�งนี� จะมข้ีอ

ควรระวังหรือขั�นตอนการรักษาเพิ�มเติมจากการรักษาในผู้ป่วยทั�วไป 

โดยควรให้ผู้ป่วยบ้วนปากด้วยนำ�ายาบ้วนปากที�มีฤทธ์ิฆ่่าเชื�อ เพื�อลด

ปริมาณเชื�อแบคทีเรียในช่องปากก่อนให้การรักษาทางทันตกรรม 



J DENT ASSOC THAI VOL.72 NO.2 April - June 2022246

และควรหลีกเลี�ยงการใช้ยาชาที�มส่ีวนผสมของสารบีบหลอดเลือด60,65

ในการรกัษาทางทนัตกรรมเฉพาะทางจะมข้ีอควรระวงัหรือขั�นตอน

การรักษาเพิ�มเติม เช่น การรักษาคลองรากฟััน ควรระวังไม่ให้เกิด 

อันตรายต่อเนื�อเยื�อ เช่น การอุดคลองรากฟัันเลยออกไปนอกตำาแหน่ง

ปลายราก และการใช้ตัวหนีบยึดแผ่นยางกนันำ�าลาย (rubber dam 

clamp)65  สำาหรับงานทันตกรรมประดิษฐ์สามารถให้การรักษาได้ 

ในการทำาฟัันปลอมถอดได้ ควรระวังไม่ให้มีแรงกดลงบนเนื�อเยื�อ 

มากเกินไปและให้ฟัันปลอมมีการเคลื�อนที�น้อยที�สุดขณะใช้งาน67 

ทันตแพทย์ควรแนะนำาให้ผู้ป่วยมีการถอดฟัันปลอมเพื�อพักเนื�อ

เยื�อเป็นระยะเวลา 8-12 ชั�วโมง หรืออย่างน้อยในช่วงเวลานอน 

สำาหรับฟัันปลอมติดแน่น ควรวางขอบครอบฟัันเหนือเหงือก เพื�อ

ให้ทำาความสะอาดและตรวจคงสภาพได้ง่าย60 สำาหรับการจัดฟััน 

เป็นการรักษาที�สามารถทำาได้ แต่ในระหว่างการจัดฟัันจะเกิดการ

สร้างและสลายของกระดูกมากขึ�น ทำาให้มีการสะสมของยาของ 

กระดูกขากรรไกรมากขึ�น68 และยายับยั�งการสลายกระดูกอาจทำาให้

เกิดผลอันไม่พึงประสงค์ระหว่างการจัดฟััน ทำาให้ต้องใช้ระยะเวลา

ในการรักษามากขึ�น62,63 สำาหรับการรักษาทางปริทันต์ที�ไม่เกี�ยวข้อง

กับการผ่าตัด เช่น การกำาจัดคราบจุลินทรีย์และหินนำ�าลาย รวมทั�ง 

การเน้นยำ�าการดูแลอนามัยช่องปากของผู้ป่วย เป็นสิ�งที�สำาคัญอย่างยิ�ง

ในการคงสภาพช่องปากที�ดีของผู้ป่วย และทันตแพทย์ควรนัดผู้ป่วย

มารับการรักษาขั�นคงสภาพทุก 3-4 เดือน27,69  

4. ผู้ป่วยโรคอื�น ๆ  ที�อยูร่ะหว่างการรกัษา: เช่น ผู้ป่วยโรคกระดกูพรุน

ที�ได้รับยาต้านการสลายกระดูกทั�งในแบบรับประทานและแบบฉีด 

ในการให้การรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี�อาจทำาการแบ่งประเภทผู้ป่วยย่อย

ตามความเสี�ยงเป็น 2 ประเภทดังนี�30 

   4.1 กลุ่มที�มีความเสี�ยงน้อย ได้แก่ ผู้ที�รับยามาเป็น 

ระยะเวลาไม่เกิน 4 ปี และไม่มีการรายงานถึงปัจจัยเสี�ยงอื�น ๆ  การ

ให้การรักษาในผู้ป่วยกลุ่มนี�สามารถทำาได้เช่นเดียวกับกลุ่มผู้ป่วย

ที�ยังไม่ได้รับยา 

      4.2  กลุ่มที�มีความเสี�ยงสูง ได้แก่ ผู้ที�รับยามานานมากกว่า 

4 ปี หรือรบัประทานยาไม่เกิน 4 ปีแต่มีปัจจัยเสี�ยงอื�นร่วมอยูด้่วย ใน

ผู้ป่วยกลุ่มนี�การให้การรกัษาอาจพิจารณาเช่นเดียวกับผู้ป่วยมะเร็ง

ที�อยู่ระหว่างการรักษา 

 ทั�งนี�ทันตแพทย์สามารถประเมินความเสี�ยงในการเกิด 

MRONJ ในผู้ป่วยที�ได้รับยายับยั�งการสลายกระดูกและยายับยั�ง

การสร้างหลอดเลือดได้ตามแนวทางในแผนภาพที� 1 (รูปที� 1)

Figure 1 Risk assessment of patients taking antiresorptive or antiangiogenic drugs* 
	 *ดัูดูแปลงจาก	Scottish	Dental	Clinical	Effectiveness	Programme9
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การหยุดยายับยั�งการสลายกระดูกชั�วคราวก่อนการรักษาทาง 

ทันตกรรม (Drug holiday)

 ในผู้ป่วยโรคกระดูกพรุนที�ได้รับยา bisphosphonate 

มาน้อยกว่า 4 ปี ความเสี�ยงในการเกิด MRONJ จะพบเพียง ร้อยละ 

0.0438 และจากคุณสมบัติของยาที�สามารถอยูใ่นกระดูกได้นาน70 

การหยุดยาเพียงช่วงเวลาสั�น ๆ  อาจไม่เกิดประโยชน์มากนัก อีกทั�งยังมี 

รายงานถึงผลเสียจากการหยุดยา โดยทำาให้ค่าความหนาแน่นของกระดูก 

(bone mineral density) ลดลง และมีรายงานกระดูกหักมากขึ�น71 

การหยุดยาในผู้ป่วยกลุ่มนี�จึงอาจไม่ช่วยลดความเสี�ยงในการเกิด 

MRONJ และไม่คุ้มค่ากับความเสี�ยงต่อผลเสียจากการหยุดยา72 

 สำาหรับผู้ป่วยโรคกระดูกพรุนที�ได้รับยา bisphosphonate 

มามากกว่า 4 ปี จะมีความเสี�ยงในการเกิด MRONJ เพิ�มขึ�นเป็นร้อยละ 

0.2138 รวมทั�ง ผู้ป่วยโรคกระดูกพรุนที�ได้รับยา bisphosphonate  

มาน้อยกว่า 4 ปี แต่มีปัจจัยเสี�ยงในการเกิด MRONJ อื�น ๆ  ร่วมด้วย 

สมาคมศลัยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิ้ลโลเฟัเชียลแห่งสหรัฐอเมริกา8 

จึงแนะนำาว่าอาจพิจารณาให้ผู้ป่วยกลุ่มนี�หยุดยาชั�วคราว โดยแนะนำาให้

หยุดยาก่อนการรักษาทางทันตกรรมแบบรุกราน 2 เดือน ทั�งนี� จะต้อง

ปรึกษาแพทย์เพื�อประเมินสภาวะโรคทางระบบของผู้ป่วย และพิจารณา

ความเสี�ยงจากการหยุดยาร่วมด้วย

 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที�ได้รับยายับยั�งการสลายกระดูกใน

ขนาดสูง ทั�งในรูปแบบฉีดและรับประทาน จากการทบทวนวรรณกรรม

อย่างเป็นระบบของ Ottesen และคณะ ในปี ค.ศ. 202073 พบว่าการ

หยุดยายบัยั�งการสลายกระดูกในผู้ป่วยที�ได้รับยาขนาดสูง ยงัไม่สามารถ

หาข้อสรุปได้ชัดเจน และจากการรวบรวมผลการศึกษายังไม่พบ

ประสิทธิภาพที�ชัดเจนในการลดความเสี�ยงต่อการเกิด MRONJ 

จากการหยุดยา bisphosphonate และ denosumab จึงแนะนำา

ให้ทันตแพทย์ทำาการประเมินความเสี�ยงในการเกิด MRONJ ของ

ผู้ป่วยในแต่ละราย และวางแผนการรกัษาร่วมกับแพทย์เพื�อประเมิน

สภาวะโรคทางระบบของผู้ป่วยร่วมด้วย

 MRONJ เป็นภาวะแทรกซ้้อนที�มีความรุนแรงและส่งผล

กระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ในปัจจุบันมีรายงานถึงยาที�มี 

ความเกี�ยวข้องกบั MRONJ มากขึ�น รวมทั�งมีจำานวนผู้ป่วยที�ต้องได้

รับยายับยั�งการสลายกระดูกและยายับยั�งการสร้างหลอดเลือดมากขึ�น 

อยา่งไรก็ตามความเสี�ยงและแนวทางการรกัษาในผู้ป่วยแต่ละราย

มีความแตกต่างกนั การประเมินระดบัความเสี�ยงและวางแผนการ

รักษาอยา่งเหมาะสมจึงมคีวามจำาเป็นในการป้องกนั หรือวางแผน

เพื�อแก้ไขภาวะ MRONJ ให้กับผู้ป่วย ทั�งนี�ทันตแพทยค์วรวางแผน

การรกัษาร่วมกบัแพทยที์�ดูแลผู้ป่วย รวมทั�งให้ความสำาคัญกับการ

ทำาความเข้าใจกับผู้ป่วยและงานทันตกรรมป้องกันด้วย
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บัทคัดย่อ

Abstract

 ปากอักเสบเหตุฟัันเทียมเป็นการอักเสบเรื�อรังของเนื�อเยื�อใต้ต่อฐานฟัันเทียม พบได้ถึงร้อยละ 15-70 ของผู้ป่วยฟัันเทียมและ 

พบมากในผู้ป่วยสูงอายุ ภาวะดังกล่าวมีสาเหตุจากหลายปัจจัยร่วมกัน โดยการติดเชื�อรา ฟัันเทียมที�ไม่มีสุขอนามัย ฐานฟัันเทียมที�ไม่พอดี 

รวมถึงการบาดเจ็บจากการใส่ฟัันเทียมและการไม่ถอดพักฟัันเทียม ล้วนจัดเป็นปัจจัยเสี�ยงเฉพาะที�ต่อการเกิดโรคทั�งสิ�น แนวทางการรักษา

ปากอักเสบเหตุฟัันเทียมนั�นมีหลายวิธี ได้แก่ การสอนทันตสุขศึกษา การใช้นำ�ายาฆ่่าเชื�อ การใช้ยาต้านเชื�อรา และการปรับแต่งฟัันเทียม 

เนื�องด้วยแนวทางการรักษาที�หลากหลายและยงัไม่มีแนวทางการรักษามาตรฐานที�ชัดเจน บทความปริทัศน์นี�จึงมีวัตถุประสงค์เพื�อทบทวน

แนวทางการรกัษาภาวะปากอกัเสบเหตุฟัันเทยีมโดยอ้างอิงจากการศึกษาทางคลินิกที�มีผ่านมา โดยมุ่งเน้นรวบรวมรายละเอยีดของแนวทาง

การรักษาประเภทต่าง ๆ  รวมถึงผลการรักษาในแง่การลดลงของการอักเสบและการกำาจัดเชื�อจุลชีพ เพื�อให้ผู้อ่านสามารถใช้เป็นข้อมูลใน

การรักษาผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม

คำาสำาคัญ: การติดเชื�อราในช่องปาก,	แค้นดิูดูา	อัลบิ่แค้นส์, ปากอักเสบเหตุฟัันเทียม, สารฆ่่าเชื�อทางทันตกรรม 

 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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 ปากอักเสบเหตุฟัันเทยีม (Denture stomatitis) คือการ

อักเสบของเนื�อเยื�อใต้ฐานฟัันเทียม โดยมักตรวจพบเป็นรอยแดง 

(erythematous lesion) ซึ้�งเป็นปัญหาที�พบได้ถึงร้อยละ 15-70 

ในผู้ป่วยฟัันเทียมชนิดถอดได้ มักพบได้บ่อยในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ 

และพบในขากรรไกรบนมากกว่าขากรรไกรล่าง ผู้ป่วยส่วนมากมัก

ไม่มีอาการ ในขณะที�บางรายอาจรู้สึกไม่สบายขณะสวมใส่ฟัันเทียม 

ปวดแสบปวดร้อน มีจุดเลือดออก การรับรสเปลี�ยนและกลืนอาหาร

ได้ลำาบาก1 Newton ได้จำาแนกระดับความรุนแรงของรอยโรคออก 

เป็น 3 ระดับ2 ได้แก่ (1) การอักเสบเฉพาะที� ลักษณะเป็นจุดแดงเล็ก ๆ  

(pin-point erythema) (2) การอักเสบกระจายเป็นวงกว้าง ลักษณะ

เป็นป้�นแดงกระจายทั�วไปตลอดสันเหงือกตามขอบเขตของฐาน 

ฟัันเทียม (diffuse erythema) โดยเป็นรูปแบบที�พบได้บ่อยที�สุด 

ในผู้ป่วยปากอกัเสบเหตุฟัันเทยีม (3) การอกัเสบที�มีปุ่มเนื�องอกเกิน 

เป็นการตอบสนองต่อการอักเสบที�มีการเปลี�ยนแปลงรูปร่างและ 

พื�นผิวของเนื�อเยื�อ (inflammatory papillary hyperplasia) 

มักจะพบในบริเวณกึ�งกลางเพดาน

 สาเหตุของปากอักเสบเหตุฟัันเทียมนั�นเกิดจากหลาย 

ปัจจัยร่วมกัน โดยการติดเชื�อจุลชีพเป็นสาเหตุหลกัของการเกิดโรค 

จากการศึกษาที�ผ่านมาพบว่าการติดเชื�อรามีความเกี�ยวข้องกับโรค

ปากอักเสบเหตุฟัันเทียมอย่างชัดเจน ผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 90 มี

การติดเชื�อราทั�งในช่องปากและผิวฟัันเทียม ซ้ึ�งเชื�อราชนิดที�พบ 

มากที�สุดคือ แค้นดิูดูา	อัลบิ่แค้นส์	(Candida	albicans)3  นอกจากนี�

ยงัพบว่า รอยโรคมีความเกี�ยวข้องกับการติดเชื�อแบคทีเรียบางชนิด 

เช่น เชื�อสแตัปฟิิโลค็้อกคั้ส	(Staphylococcus) เชื�อสเตัร็พโตัค็้อกคั้ส	

(Streptococcus) เชื�อฟิิวโซแบ่ค้ทีเรีย่ม	 (Fusobacterium)	

และเชื�อแบ่กทีรอย่ดีูส	(Bacteroides)

 ปัจจัยเสี�ยงเฉพาะที�ของปากอักเสบเหตุฟัันเทียมได้แก่ 

ฟัันเทียมที�ไม่พอดี ผิวฟัันเทียมเสื�อมสภาพ การสบฟัันที�ไม่ราบรื�น 

และการใช้ฟัันเทียมแบบไม่ถกูสุขลักษณะ บางการศึกษารายงานว่า

ปัจจัยเฉพาะที�เหล่านี�เกี�ยวข้องกับการเกิดรอยโรคในระยะเริ�มต้น 

โดยทำาให้เนื�อเยื�อใต้ฐานฟัันเทียมเกิดการบาดเจ็บและง่ายต่อการ 

ติดเชื�อจุลชีพ และเมื�อผู้ป่วยขาดสุขอนามัยที�ดีของช่องปาก ขาดการ

ทำาความสะอาดฟัันเทยีมที�เหมาะสม รวมถึงมนิีสัยการใส่ฟัันเทยีม

ไม่ถอดพัก จะทำาให้เกิดการสะสมเพิ�มขึ�นของเชื�อจุลชีพก่อโรค และ

ทำาให้เนื�อเยื�อใต้ฐานฟัันเทียมเกิดการติดเชื�อและอักเสบตามมา  

นอกจากนี�พบว่าปัจจัยทางระบบที�เพิ�มความเสี�ยงของการติดเชื�อของ

ผู้ป่วย เช่น โรคเบาหวานที�ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมระดบันำ�าตาลได้ 

ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง การสูบบุหรี� การได้รับยาบางชนิด ทุพ- 

โภชนาการ (malnutrition) และภาวะปากแห้ง ก็สามารถเพิ�มโอกาส

การเกิดโรคปากอักเสบเหตุฟัันเทียมเช่นกัน1    

 โดยทั�วไปการตรวจวินิจฉัยจะใช้การประเมินลักษณะ 

ทางคลินิกร่วมกบัประวัติการใช้ฟัันเทยีมและประวติัโรคประจำาตัว 

ของผู้ป่วยเป็นหลัก นอกจากนี�การตรวจเพิ�มเติมทางจุลชีววิทยา 

(mycological examination) อาจถกูนำามาใช้ในผู้ป่วยที�มีอาการรุนแรง 

หรือมีแนวโน้มที�ดื�อต่อการรักษา เพื�อยืนยันการวินิจฉัย ระบุสาเหตุ

และหาแนวทางการรกัษาที�เหมาะสม4 ในการตรวจเพิ�มเติมดังกล่าว 

มักใช้การย้อมเชื�อด้วยโพแทสเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์ (KOH staining) 

ร่วมกับการตรวจผ่านกล้องจุลทรรศน์ เพื�อเป็นการยืนยันการมีเชื�อรา

ในรอยโรคนั�น ๆ  จริง และอาจใช้การเพาะเชื�อรา (fungal culture) 

เพื�อระบุชนิดพันธ์ุของเชื�อราในรอยโรค อย่างไรก็ตาม การตรวจทั�ง

สองชนิดนี�เป็นการตรวจที�ต้องอาศัยความชำานาญทั�งในขั�นตอนการ

เก็บเชื�อและการเลี�ยงเชื�อรา รวมถึงมีรายละเอียดและข้อจำากัดใน 
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แต่ละขั�นตอน มีการศึกษาพบว่าการเกิดผลลบลวง (false negative) 

จากการตรวจยอ้มเชื�อและการเพาะเชื�อราสามารถเกิดขึ�นได้บ่อย5 

โดยค่าผลลบลวงของการย้อมเชื�อมีโอกาสเกิดขึ�นประมาณร้อยละ 

10-15 ในขณะที�ค่าผลลบลวงจากการเพาะเชื�อราสามารถพบได้ร้อยละ 

30-40 ดังนั�นจึงจำาเป็นต้องประเมินผลของการตรวจทางจุลชีววิทยา

เหล่านี�ร่วมกับการประเมินอาการทางคลินิกเสมอ นอกจากนี�การตรวจ

วินิจฉัยรอยโรคที�มีลักษณะทางคลินิกคลุมเครือ ไม่สามารถวินิจฉัย

แยกโรคได้อยา่งชัดเจน จำาเป็นต้องทำาการตัดชิ�นเนื�อ (biopsy) เพื�อ

ส่งตรวจพยาธิวิทยาต่อไป4

 การรักษาปากอักเสบเหตุฟัันเทียมคือ การกำาจัดสาเหตุต่าง ๆ  

ที�ก่อให้เกิดรอยโรค เพื�อลดปริมาณการอักเสบและติดเชื�อของเนื�อเยื�อ

แนวทางการรักษาภาวะปากอักเสบเหตุฟัันเทียมโดยทั�วไปมักใช้ยาต้าน

เชื�อรา (anti-fungal drug) นำ�ายาฆ่่าเชื�อ (antiseptic/disinfectant 

agent) ร่วมกับการปรับแต่งแก้ไขฟัันเทียมและการให้ทันตสุขศึกษา 

นอกจากนี�ในปัจจุบันยังมีการคิดค้นวิธีการรักษารูปแบบใหม่ ๆ  เช่น 

การใช้คลื�นไมโครเวฟั (microwave) การรักษาด้วยโฟัโตไดนามิก 

(photodynamic therapy) การรักษาด้วยแสงเลเซ้อร์ระดับตำ�า (low-

level laser therapy) การใช้สารสกดัสมุนไพร รวมไปถึงการผสม

ยาต้านเชื�อราในวัสดุปรับสภาพเนื�อเยื�อ (tissue conditioner)6 ซึ้�ง

แนวทางการรกัษาต่าง ๆ  ที�กล่าวมานั�นมีรายละเอียดและผลการรกัษา

ที�แตกต่างกันออกไป เพื�อให้ทันตแพทย์เห็นภาพรวมและรายละเอียด

ของการรักษาที�มีใช้อยู่ บทความปริทัศน์นี�จึงมีวัตถุประสงค์เพื�อ 

รวบรวมแนวทางและผลการรักษาผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทียม

จากการศึกษาทางคลินิก (clinical study) โดยเน้นที�การรักษาที�

สามารถใช้ได้จริงในบริบทคลินิกทันตกรรมทั�วไป 

แนวิทางการรวิบัรวิมวิรรณกรรมท่�เก่�ยวิข้อง

 บทความปริทัศน์นี�ทำาการรวบรวมแนวทางการรกัษาจาก

การศึกษาทางคลินิกที�อยู่ในฐานข้อมูล PubMed ภายใต้คำาสำาคัญ 

“denture stomatitis” ในช่วง 10 ปีที�ผ่านมา (ถึงช่วงเดือนเมษายน 

พ.ศ. 2564) โดยการศึกษานั�นต้องเป็นการศึกษาทางคลินิกที�ทำาการ

รักษาผู้ป่วยปากอกัเสบเหตุฟัันเทยีม ซึ้�งแนวทางการรกัษาที�ใช้อาจ 

ประกอบด้วยวิธีการรักษาวิธีใดวิธีหนึ�งหรืออาจใช้หลายวิธีร่วมกันก็ได้ 

อย่างไรก็ตาม หากแนวทางการรักษาใดไม่ปรากฏิในฐานข้อมูลใน

ช่วงเวลาดังกล่าว แต่เป็นแนวทางการรักษาที�เหมาะสมและมีใช ้

อยูทั่�วไป รวมถึงเป็นแนวทางการรกัษาที�มีประเด็นเนื�อหาที�น่าสนใจ 

ก็จะถูกรวบรวมไว้ในบทความปริทัศน์นี�เช่นกัน 

 ทั�งนี�เนื�องจากแต่ละการศึกษามีวิธีการวัดผลรวมถึงระยะ

เวลาในการติดตามผลการรักษาที�แตกต่างกัน ดังนั�นในบทความ 

ปริทัศน์นี�จะสรุปผลการรกัษาโดยเน้นที�การลดการอกัเสบของเนื�อเยื�อ

โดยใช้ค่าร้อยละของผู้ป่วยที�หายจากโรคหรือร้อยละของผู้ป่วยที�มีการ

อักเสบลดลงเมื�อสิ�นสุดการรักษาเป็นผลการรักษาหลัก (primary 

outcome) ในกรณีที�การศึกษานั�น ๆ ไม่ได้มีการรายงานสัดส่วน

ผู้ป่วยที�หายจากโรคหรือที�มีอาการดีขึ�น การลดลงของระดับการ

อักเสบของเนื�อเยื�อจะถูกสรุปเป็นผลการรักษารอง (secondary 

outcome) ในกรณีที�การศึกษานั�น ๆ มีการติดตามผลการรักษา

ต่อเนื�องหลังเสร็จสิ�นการรักษา อัตราการกลับมาเป็นโรคซ้ำ�า (re-

currence rate) จะถูกพิจารณาโดยคำานวณจากสัดส่วนของผู้ป่วย

ที�หายจากโรคแล้วกลบัมามีอาการแสดงซ้ำ�าเมื�อเวลาผ่านไป นอกจากนี�

ประสิทธิภาพในแง่ของการกำาจัดเชื�อจุลชีพโดยเปรยีบเทียบกับปริมาณ

เชื�อก่อนการรักษาก็ถูกรวบรวมไว้เช่นกัน 

ผลการรวิบัรวิมวิรรณกรรม

 มีการศึกษาทางคลินิกที�ปรากฏิแนวทางการรักษาผู้ป่วย 

ปากอักเสบเหตุฟัันเทยีมตามเกณฑ์ที�กำาหนดรวมทั�งสิ�น 30 การศึกษา 

ซึ้�งถูกรวบรวมและแสดงผลของการรักษาไว้ในตารางที� 1 โดยสามารถ

จำาแนกแนวทางการรกัษาได้เป็น 26 รูปแบบยอ่ย จากประเภทการ

รักษาหลักที�ประกอบด้วย การให้ทันตสุขศึกษา การใช้นำ�ายาฆ่่าเชื�อ 

การใช้ยาต้านเชื�อราเฉพาะที� การใช้ยาต้านเชื�อราทางระบบ การใช้

นำ�ายาฆ่่าเชื�อร่วมกับยาต้านเชื�อรา การแก้ไขฟัันเทียมและการทำา 

ฟัันเทียมชุดใหม่ การใช้คลื�นไมโครเวฟั และการรักษาด้วยโฟัโตไดนามิก

หรือแสงเลเซ้อร์ระดับตำ�า

การให้ทันตสุขศึกษา 

 ฐานฟัันเทียมเป็นพื�นผิวที�สัมผัสโดยตรงกับเนื�อเยื�อใน 

ช่องปากตลอดเวลาที�ผู้ป่วยสวมใส่ฟัันเทียม โดยฐานฟัันเทียมส่วนใหญ่

เป็นวัสดุประเภทอะคริลิกเรซิ้น (acrylic resin) ที�พื�นผิวมีลักษณะ

เป็นรูพรุนเล็ก ๆ  รวมทั�งอาจมีรอยแยกที�เกิดจากการขึ�นรูปและการ

ใช้งาน ลักษณะพื�นผิวดังกล่าวเอื�อต่อการยึดเกาะของคราบจุลินทรีย์ 

หากไม่มีการดูแลความสะอาดอย่างเหมาะสม ฐานฟัันเทียมจะกลาย

เป็นแหล่งสะสมของเชื�อราและเชื�อแบคทเีรียที�จะนำาไปสู่การอกัเสบ

และการติดเชื�อ7 โดยทั�วไปมักแนะนำาให้ผู้ป่วยทำาความสะอาดชิ�น 

ฟัันเทียมวันละ 2-3 ครั�งหรือทุกครั�งหลังมื�ออาหาร ด้วยการแปรงร่วมกับ

สารทำาความสะอาด เช่น ยาสีฟัันหรือนำ�าสบู่ เนื�องจากทำาได้ง่าย ค่าใช้จ่าย

ไม่สูง และมีประสิทธิภาพในการกำาจัดคราบจุลินทรีย์ อย่างไรก็ตาม
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ประสิทธิภาพในการกำาจัดคราบจุลินทรีย์ดังกล่าวขึ�นอยูกั่บทักษะการ

แปรงทำาความสะอาดของตัวผู้ป่วย ซึ้�งในผู้ป่วยที�มีข้อจำากัดของการ

เคลื�อนไหว เช่น ผู้สูงอายุหรือผู้พิการ อาจไม่สามารถแปรงทำาความ

สะอาดได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังนั�นในผู้ป่วยกลุ่มนี�อาจแนะนำาการ

แช่ฟัันเทียมในสารทำาความสะอาดหรือนำ�ายาฆ่่าเชื�อร่วมกับการแปรง

เพื�อเพิ�มประสิทธิภาพในการกำาจัดเชื�อจุลชีพ8   

 นอกจากนี�ลักษณะนิสัยการใส่ฟัันเทียมตลอดเวลาโดย 

ไม่มีการถอดพักมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะปากอักเสบเหตุ

ฟัันเทียม1 ดังนั�นจึงควรแนะนำาให้ผู้ป่วยถอดฟัันเทียมพักในช่วง 

กลางคืนหรืออย่างน้อยวันละ 8 ชั�วโมง เพื�อให้เนื�อเยื�อใต้ฐานฟัันเทียม

ได้พักและเอื�อให้เกิดการไหลเวียนของนำ�าลาย เกิดการทำาความสะอาด

ด้วยตัวเองในช่องปาก (self-cleansing) โดยในขณะที�ถอดฟัันเทียม

พักมักแนะนำาให้แช่ชิ�นฟัันเทียมในนำ�าเปล่าเพื�อกันการบิดเบี�ยวของชิ�น

ฟัันเทียม8 อย่างไรก็ตามมีการศึกษาพบว่าหากนำาฟัันเทียมที�ไม่ได้

ผ่านการทำาความสะอาดอย่างเหมาะสมมาแช่พักในนำ�าเปล่าอาจยิ�ง

เป็นการกระตุ้นให้เชื�อจุลชีพสะสมตัวมากขึ�นบนชิ�นฟัันเทียม ดังนั�น

จึงจำาเป็นต้องเน้นยำ�าการทำาความสะอาดฟัันเทียมก่อนการนำามา

แช่พัก ในกรณีที�ผู้ป่วยมีข้อจำากัดทางกายภาพทำาให้ไม่สามารถทำา

ความสะอาดได้อย่างเหมาะสม ทันตแพทย์ที�ดูแลอาจพิจารณาแนะนำา

ให้ผู้ป่วยถอดพักฟัันเทียมในที�แห้ง เพื�อลดผลของความชื�นที�เอื�อต่อ

การเจริญเติบโตของเชื�อจุลชีพบนชิ�นฟัันเทียม ทั�งนี�การถอดพักใน

ที�แห้งข้ามคืนต่อเนื�องเป็นระยะเวลานานอาจก่อให้เกิดการบิดเบี�ยว

ของชิ�นฟัันเทียม อย่างไรก็ตามมีการศึกษาที�ระบุว่าการเปลี�ยนแปลง

มิติที�เกิดขึ�นนั�นไม่มีนัยสำาคัญทางคลินิก ไม่ส่งผลต่อความแนบของ

ฐานฟัันเทียมและความสบายในการสวมใส่ฟัันเทียมของผู้ป่วย9

 ในผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทียมการให้ทันตสุขศึกษาทั�ง

การทำาความสะอาดฟัันเทียมและการใส่ฟัันเทียมอย่างถูกสุขลักษณะ 

จัดเป็นองค์ประกอบที�สำาคัญ โดยมกัถูกใช้เป็นการรักษาร่วมกับการ 

รักษาอื�น ๆ  จากการศึกษาที�ผ่านมาพบว่าการรักษาที�ไม่มีการให้ทันต-

สุขศึกษาแก่ผู้ป่วยมักจะมีการตอบสนองต่อการรักษาที�ไม่ดี10,11 หรือ

มีโอกาสที�ผู้ป่วยจะกลับมาเป็นโรคซ้ำ�าสูง12 ขณะเดียวกัน การให้ทันต-

สุขศึกษาเพียงอย่างเดียวนั�นมีความเหมาะสมกับผู้ป่วยฟัันเทียมที� 

ไม่มีรอยโรคหรือมีรอยโรคในระยะเริ�มต้นเท่านั�น13 หากการอักเสบ

ของเนื�อเยื�อใต้ฐานฟัันเทียมมีการกระจายตัวหรือมีการอักเสบระดับ

ปานกลางถึงรุนแรง การให้ทันตสุขศึกษาเพียงอย่างเดียวอาจสามารถ

ลดระดับการอักเสบของเนื�อเยื�อได้ แต่ผู้ป่วยมักไม่หายจากโรคได้อย่าง

สมบูรณ์ ซึ้�งจำาเป็นต้องมีการรักษาแนวทางอื�น ๆ ร่วมด้วย14-17  

การใช้นำ้ายาฆ่่าเช้ือ 

 เป็นวิธีการรักษาที�ใช้สารเคมีที�มีฤทธ์ิทำาลายเชื�อจุลชีพโดย

มีวัตถุประสงค์เพื�อลดหรือกำาจัดเชื�อจุลชีพที�สะสมอยู่ในเนื�อเยื�อ

ช่องปากและชิ�นฟัันเทียม วิธีการกำาจัดเชื�อจุลชีพบริเวณเนื�อเยื�อ

ในช่องปากมักใช้นำ�ายาฆ่่าเชื�อในรูปแบบการอมบ้วน (antiseptic 

mouthwash) ในขณะที�การกำาจัดเชื�อจุลชีพบนชิ�นฟัันเทียมมักใช้

นำ�ายาฆ่่าเชื�อในรปูสารแช่ฟัันเทยีม (disinfectant) โดยนำ�ายาฆ่่าเชื�อ

ที�ดีควรมีคุณสมบัติที�ไม่เป็นพิษต่อเนื�อเยื�อ ไม่ทำาให้คุณสมบัติเชิงกล

ของวัสดุฟัันเทยีมเปลี�ยนแปลง และควรมฤีทธ์ิครอบคลุมเชื�อในวงกว้าง 

(broad spectrum) เนื�องจากการติดเชื�อในผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทียม 

มักเป็นการติดเชื�อร่วมกันของเชื�อราและเชื�อแบคทีเรียหลายชนิด8 

นำ�ายาฆ่่าเชื�อที�มีการศึกษาถึงประสิทธิภาพในการรักษาปากอักเสบ

เหตุฟัันเทียมและสามารถหาใช้ได้ง่ายในคลินิกทันตกรรม ได้แก่ 

โซ้เดียมไฮโปคลอไรท์ (sodium hypochlorite) 

 โซ้เดียมไฮโปคลอไรท์เป็นนำ�ายาฆ่่าเชื�อที�ก่อให้เกิดการ 

หลุดลอกของคราบจุลินทรีย์ร่วมกับมีฤทธ์ิในการยับยั�งและฆ่่าเชื�อ

จุลชีพทั�งเชื�อราและเชื�อแบคทีเรีย18 แต่เนื�องจากโซ้เดียมไฮโปคลอไรท์

มีความเป็นพิษต่อเนื�อเยื�อจึงเหมาะสำาหรับการใช้เป็นสารแช่ฟัันเทียม

เท่านั�น จากการศึกษาที�ผ่านมาโซ้เดยีมไฮโปคลอไรท์ถูกเลือกใช้ใน 

รูปแบบสารละลายที�ความเข้มข้นร้อยละ 0.1-1 โดยแนะนำาให้แช่ฟัันเทียม

เป็นระยะเวลาสั�น ๆ  ครั�งละประมาณ 10-20 นาท ีวันละ 1 ครั�งหลัง

อาหารเย็น ต่อเนื�องเป็นเวลา 2 สัปดาห์13-15,19-21 อย่างไรก็ตามมบีาง

การศึกษาที�แนะนำาให้ใช้แช่ฟัันเทียมในลักษณะการแช่ข้ามคืน22,23 

หลังการแช่ฟัันเทียมด้วยสารละลายโซ้เดียมไฮโปคลอไรท์ควรทำาการ

ล้างชิ�นฟัันเทียมด้วยนำ�าเปล่าปริมาณมาก ๆ  เพื�อลดความระคายเคือง

ต่อเนื�อเยื�อในช่องปาก นอกจากนี�หากใช้สารละลายที�ความเข้มข้นสูง 

หรือแช่ด้วยระยะเวลาที�นานเกินไปอาจส่งผลต่อความสวยงามและ

คุณสมบัติเชิงกลของชิ�นฟัันเทียมได้ อีกทั�งโซ้เดียมไฮโปคลอไรท์มี

ฤทธิ์ในการกัดกร่อนโลหะ ดังนั�นจึงแนะนำาให้หลีกเลี�ยงการใช้แช่

ฟัันเทียมที�มีส่วนประกอบเป็นโลหะ24  
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 การศึกษาทางคลินิกในผู้ป่วยปากอกัเสบเหตุฟัันเทยีม พบว่า 

การใช้โซ้เดียมไฮโปคลอไรท์เป็นสารแช่ฟัันเทียม สามารถลดปริมาณ

คราบจุลินทรีย์บนชิ�นฟัันเทียมได้ถึงร้อยละ 81-9714,15,19 รวมทั�งยงัมี

ประสิทธิภาพสูงในการลดปริมาณเชื�อราและเชื�อแบคทีเรียที�อยูบ่น

ชิ�นฟัันเทียม แต่ในทางกลับกันพบว่ามีประสิทธิภาพค่อนข้างจำากัด

ในการลดเชื�อจุลชีพบริเวณเนื�อเยื�อในช่องปาก19,20 ส่วนผลการรักษา

ในแง่การลดการอักเสบของเนื�อเยื�อใต้ฐานฟัันเทียม พบว่าการแช่

ฟัันเทียมด้วยโซ้เดียมไฮโปคลอไรท์เพียงอย่างเดียวสามารถช่วยลด

การอักเสบได้อย่างมีนัยสำาคัญ โดย Barnabe และคณะ13 ทำาการศึกษา

ในกลุ่มผู้ป่วยฟัันเทียมทั�งปากขากรรไกรบน โดยแนะนำาให้ผู้ป่วย 

แช่ฟัันเทียมด้วยสารละลายโซ้เดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ

0.05 ร่วมกับการแปรงทำาความสะอาดชิ�นฟัันเทียมด้วยสบู่ เป็นเวลา 

14 วัน พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 89 ปราศจากการอักเสบที�เนื�อเยื�อใต้ฐาน

ฟัันเทียมหลังจบการรักษา อย่างไรตาม กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี�

เป็นผู้ป่วยที�มีการอักเสบของเนื�อเยื�อในระดับที�ตำ�ามาก รวมถึงบางราย

ไม่พบการอกัเสบของเนื�อเยื�อเลยตั�งแต่ก่อนเริ�มการรกัษา จึงทำาให้

พบอัตราความสำาเร็จของการรกัษาค่อนข้างสงู ซึ้�งแตกต่างจากการ

ศึกษาส่วนใหญ่ที�ทำาการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที�มีภาวะปากอักเสบเหตุ

ฟัันเทียม โดยพบว่าการรกัษาโดยการแช่ฟัันเทยีมในโซ้เดยีมไฮโป-

คลอไรท์เพียงอย่างเดียว มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 17-27 เท่านั�นที�หาย 

จากโรคเมื�อสิ�นสุดการรกัษา15,19,20 แต่หากใช้โซ้เดียมไฮโปคลอไรท์แช่

ฟัันเทียมร่วมกับการรักษาประเภทอื�น ๆ  เช่น การใช้ยาต้านเชื�อรา 

การใช้นำ�ายาฆ่่าเชื�อในรูปแบบอมบ้วนหรือการรักษาด้วยโฟัโตไดนามิก 

พบว่าสามารถลดขนาดรอยโรคหรือระดบัการอกัเสบได้มากกว่าร้อยละ 

9022 และพบผู้ป่วยหายจากโรคถึงร้อยละ 40-80 เมื�อสิ�นสุดการรกัษา21

คลอร์เฮกซิ้ดีน (chlorhexidine) 

 คลอร์เฮกซ้ิดีนเป็นนำ�ายาฆ่่าเชื�อที�มีประสิทธิภาพในการ 

กำาจัดเชื�อแบคทีเรียและเชื�อรา สามารถก่อให้เกิดการหลุดลอกรวม

ทั�งยับยั�งการยึดเกาะของคราบจุลินทรีย์25 คลอร์เฮกซิ้ดีนมักพบใน 

รูปแบบนำ�ายาบ้วนปากที�ระดับความเข้มข้นร้อยละ 0.12 และ 0.2 โดย

สามารถใช้ได้ทั�งเป็นนำ�ายาบ้วนปากและสารแช่ฟัันเทียม จากการศึกษา

ในผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทียมพบว่าการใช้คลอร์เฮกซิ้ดีนสามารถ

ลดปริมาณเชื�อราและเชื�อแบคทีเรียได้ในระดับสูงทั�งในเนื�อเยื�อและ

ผิวฟัันเทียม รวมถึงมีประสิทธิภาพในการลดระดับการอักเสบของ

เนื�อเยื�อได้อย่างมีนัยสำาคัญ และผู้ป่วยร้อยละ 70 หายจากโรคเมื�อ

สิ�นสุดการรักษา26,27

 การใช้คลอร์เฮกซิ้ดีนเป็นนำ�ายาบ้วนปากจะใช้วันละ 2 ครั�ง

ตอนเช้าและก่อนนอน โดยแนะนำาให้ผู้ป่วยอมกลั�วในช่องปากประมาณ 

30-60 วินาที กรณีใช้เป็นสารแช่ฟัันเทียมแนะนำาให้แช่ทิ�งไว้ข้ามคืน 

โดยแช่ให้ท่วมทั�งชิ�นฟัันเทียมและควรเปลี�ยนนำ�ายาทุกวัน การรักษา

ทั�งสองรูปแบบจะแนะนำาให้ใช้ต่อเนื�องเป็นเวลา 2 สัปดาห์ ทั�งนี� 

คลอร์เฮกซิ้ดีนมีข้อเสียคือ มีรสชาติขม ทำาให้การรับรสเปลี�ยน ก่อให้

เกิดอาการแสบร้อนและการหลุดลอกของเยื�อบุผิว (epithelium 

exfoliation) ซึ้�งมักเกิดขึ�นในกรณีที�ผู้ป่วยอมบ้วนถี�หรือนานเกิน 

กว่าคำาแนะนำา อีกทั�งคลอร์เฮกซิ้ดีนยังทำาให้เกิดการติดคราบสนีำ�าตาล

ทั�งที�ผิวฟัันธรรมชาติและฐานฟัันเทียม25 นอกจากนี�ต้องพึงระวังใน

การใช้คลอร์เฮกซิ้ดีนร่วมกบัยาต้านเชื�อรานิสทาทิน (nystatin) เนื�องจาก

จะเกิดปฏิิกิริยาระหว่างยา (drug interaction) ระหว่างยาทั�งสองชนิด

เกิดเป็นสารประกอบเกลือที�ไม่ละลายนำ�า ซึ้�งจะทำาให้ประสิทธิภาพ

ในการต้านเชื�อจุลชีพของยาทั�งสองลดลงอยา่งมีนัยสำาคัญ28 หากมี

ความจำาเป็นต้องใช้ร่วมกันควรแนะนำาให้ผู้ป่วยใช้ยานิสทาทินก่อน 

จากนั�นให้ผู้ป่วยทิ�งช่วงอย่างน้อย 30 นาทขึี�นไป จึงค่อยใช้นำ�ายาบ้วนปาก

คลอร์เฮกซิ้ดีน29   

ยาเม็ดอัลคาไลน์เปอร์ออกไซ้ด์ (alkaline peroxide tablet) 

 ยาเม็ดทำาความสะอาดหรือเม็ดฟู่ัสำาหรับแช่ฟัันเทียมเป็น 

สารทำาความสะอาดที�ได้รับความนิยม เนื�องจากหาซื้�อง่ายและใช้งาน

สะดวก เมื�อใส่เม็ดยาลงในนำ�า เม็ดยาจะทำาปฏิิกิริยาเกิดเป็นฟัองก๊าซ้

ออกซิ้เจน (oxygen-liberation) ที�ช่วยกระแทกกำาจัดคราบจุลินทรีย์ 

(effervescent effect) คล้ายกับวิธีทำาความสะอาดเชิงกล หลายการ

ศึกษารายงานถึงประสิทธิภาพที�ดีของยาเม็ดอัลคาไลน์เปอร์ออกไซ้ด์ ใน

การกำาจัดคราบจุลินทรีย์และเชื�อแบคทีเรียที�ผิวฟัันเทียม9,30  อย่างไร

ก็ตามประสิทธิภาพในการกำาจัดเชื�อราของยาเม็ดอัลคาไลน์เปอร์ 

ออกไซ้ด์นั�นค่อนข้างตำ�าเมื�อเปรียบเทียบกับยาต้านเชื�อราหรือสารฆ่่าเชื�อ

ชนิดอื�น31 ดังนั�นการใช้ยาเม็ดอัลคาไลน์เปอร์ออกไซ้ด์ในผู้ป่วยปาก

อักเสบเหตุฟัันเทียมจึงมีขอบเขตจำากัดโดยมักถูกใช้เป็นองค์ประกอบ

ร่วมกับการรักษาหลักเท่านั�น19   

การใช้ยาต้านเช้ือรา  

 การใช้ยาต้านเชื�อรามีวัตถุประสงค์หลักเพื�อกำาจัดหรือลด

เชื�อราก่อโรคทั�งที�อยูบ่นชิ�นฟัันเทียมและเนื�อเยื�อช่องปาก ยาต้านเชื�อรา

ที�ใช้ในการรักษาอาการติดเชื�อราในช่องปากประกอบด้วยยา 2 กลุ่ม 

ได้แก่ กลุ่มพอลิอีน (polyenes) ที�มักใช้ในรูปแบบยาเฉพาะที� (topical 

treatment) และกลุ่มเอโซ้ล (azole) ที�สามารถใช้ได้ทั�งในรูปแบบยา

เฉพาะที�และรูปแบบการรกัษาทางระบบ (systemic treatment)32 

ทั�งนี� การบริหารยาต้านเชื�อรามีด้วยกันหลายวิธี ซึ้�งแตกต่างกันที� 

ปริมาณยาและรูปแบบการใช้ยา ดังที�แสดงรายละเอียดในตารางที� 2 

 ยาต้านเชื�อราเฉพาะที�ที�ถูกนำามาใช้ในการรักษาปากอักเสบ 

เหตุฟัันเทียมนั�นมีหลายรูปแบบ ได้แก่ ยานำ�าแขวนตะกอน (oral 

suspension) เจล (gel) ครีม (cream) ขี�ผึ�ง (ointment) ผงยา 

(powder) ยาอม (lozenge/troche) และนำ�ายาเคลือบ (vanish/

lacquer) ซึ้�งทุกรูปแบบล้วนมีประสิทธิภาพในการลดปริมาณเชื�อรา
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และลดการอกัเสบของเนื�อเยื�อ ยาต้านเชื�อราเฉพาะที�ที�นิยมเลือกใช้ 

ได้แก่ นิสทาทิน ไมโคนาโซ้ล (miconazole) และโคลไตรมาโซ้ล 

(clotrimazole)32,33 โดยยาต้านเชื�อรานิสทาทินมกัจ่ายในรปูแบบยา

นำ�าแขวนตะกอนซ้ึ�งมีข้อดีคือนิสทาทินไมถู่กดูดซ้ึมผ่านระบบทาง 

เดินอาหาร ทำาให้การใช้ยาดังกล่าวมีความปลอดภัยค่อนข้างสูง ทั�งนี�

หลังการอมกลั�วในช่องปากสามารถแนะนำาให้ผู้ป่วยบ้วนทิ�งหรือกลืน

ยาก็ได้ ขึ�นกับตำาแหน่งของรอยโรค โดยทั�วไปในกรณีที�รอยโรคจำากัด

อยูใ่นบริเวณช่องปาก ที�ขณะอมกลั�วตัวยาสามารถสัมผัสกับเนื�อเยื�อ

รอยโรคได้ทั�งหมด อาจพิจารณาให้ผู้ป่วยบ้วนทิ�งเพื�อลดอาการข้างเคยีง

ที�อาจเกิดขึ�นได้ เช่น คลื�นไส้ ท้องเสีย รวมถึงลดการรบกวนสมดุลของเชื�อ

จุลชีพในบริเวณที�ไม่มีรอยโรค แต่ในกรณทีี�พบว่ามีการติดเชื�อราแพร่

กระจายไปยังเพดานอ่อนหรือคอหอยส่วนบน (oropharynx) อาจ

พิจารณาให้ผู้ป่วยค่อย ๆ  กลืนยาช้า ๆ  เพื�อให้ตัวยาได้ไปสัมผัสกับ

บริเวณที�มีรอยโรคดังกล่าวได้ ข้อเสียของนิสทาทินคือมีรสชาติไม่ดี

และจำาเป็นต้องอมกลั�วหลายครั�งต่อวัน ทำาให้ผู้ป่วยอาจให้ความร่วมมือ

ไม่ดีนัก บางบริษัทยาจึงทำาการผสมสารแต่งกลิ�นและสารเพิ�มความ

หวานเพื�อให้ผู้ป่วยยอมรับรสชาติของยาได้มากขึ�น อย่างไรก็ตาม 

สารเพิ�มความหวานบางชนิดมีผลเสียในแง่การเพิ�มความเสี�ยงของ

การเกิดฟัันผุ จึงควรระมัดระวังในการจ่ายยาประเภทนี�ในกลุ่มผู้ป่วย

ที�มีภาวะปากแห้งหรือมคีวามเสี�ยงของการเกิดฟัันผุสูง ยาต้านเชื�อรา

ไมโคนาโซ้ลเฉพาะที�ที�นิยมใช้มักอยูใ่นรูปแบบเจล โดยแนะนำาให้ใช้

ทาเป็นชั�นบาง ๆ  ที�ชิ�นฟัันเทียมและเนื�อเยื�อที�มีการอักเสบ มีข้อดีคือ

ตัวยาสามารถคงอยูเ่ฉพาะที�ได้นานกว่า มีรสชาติดีกว่ารวมถึงบริหาร

ยาได้ง่ายขึ�น ในขณะที�ยาต้านเชื�อราโคลไตรมาโซ้ลมักถูกใช้ในรูปแบบ

ยาอม โดยแนะนำาให้ผู้ป่วยอมให้ยาละลายอย่างช้า ๆ  ทั�งนี� ควรพิจารณา

หลีกเลี�ยงการจ่ายยาอมต้านเชื�อราในผู้ป่วยที�มีภาวะปากแห้ง เนื�องจาก 

ผู้ป่วยมีปริมาณนำ�าลายน้อยทำาให้การละลายและการกระจายของยาใน

ช่องปากเกิดขึ�นได้อยา่งจำากัด ส่งผลให้ประสิทธิภาพของการรักษา

ลดลง รวมถึงอาจทำาให้เกิดการระคายเคืองของเนื�อเยื�อได้ อาการไม่พึง

ประสงค์ของยาไมโคนาโซ้ลและโคลไตรมาโซ้ล อาจพบได้บ้าง โดย

ผู้ป่วยบางรายอาจรู้สึกระคายเคืองเนื�อเยื�อ รู้สึกปวดแสบร้อนและ

คลื�นไส้ ข้อควรระวังที�สำาคัญอีกประการของยาต้านเชื�อราในกลุ่ม 

เอโซ้ลคือผลข้างเคียงยาและปฏิิกิริยาระหว่างยา เช่น การใช้ร่วมกับ

วาฟัาริน (warfarin) เนื�องจากตัวยาจะไปเสริมฤทธ์ิของการยับยั�ง

การแข็งตัวของเลือด เป็นต้น34 

 ในการรักษาผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทียม ยาต้านเชื�อรา

ทางระบบมักถูกเลือกใช้เฉพาะในกรณีที�จำาเป็น เนื�องจากยาต้านเชื�อรา

ทางระบบสามารถส่งผลข้างเคยีงต่อการทำางานของตบัและไต รวมถึง

อาจเกิดปฏิิกิริยาระหว่างยากบัยาชนิดอื�น นอกจากนี�การใช้ยาต้าน

เชื�อราทางระบบต่อเนื�องเป็นเวลานานอาจทำาให้เกิดการดื�อยา (drug 

resistance) ได้32,33 ดังนั�นยาต้านเชื�อราทางระบบจึงมักถูกแนะนำา

ให้ใช้เฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที�มีความเสี�ยงสูงในการติดเชื�อรา เช่น กลุ่ม

ผู้ป่วยโรคเอดส์ กลุ่มผู้ป่วยที�มีปัญหาด้านระบบภูมิคุ้มกันและต่อมไร้ท่อ

หรือในกลุ่มผู้ป่วยโรคปากอักเสบเหตุฟัันเทียมที�มีการกระจายตัวของ

การอักเสบมากหรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยวิธีอื�น6 ยาต้านเชื�อรา

ทางระบบมกัถูกจ่ายในรปูของยารบัประทาน โดยตัวยาจะถกูดูดซึ้ม

ผ่านระบบทางเดินอาหารและกระจายตัวไปตามกระแสเลือดจากนั�น

จึงซึ้มผ่านต่อไปยงันำ�าลาย การรับประทานยาต้านเชื�อราในปริมาณ

ที�เหมาะสมสามารถทำาให้ความเข้มข้นของยาในนำ�าลายอยู่ในระดับ

ที�ออกฤทธ์ิต้านเชื�อราได้ จึงจำาเป็นต้องเน้นยำ�าให้ผู้ป่วยถอดฟัันเทยีม

ตอนนอนหรือใส่เฉพาะเวลาที�จำาเป็นเพื�อให้เกิดการไหลเวียนของ

นำ�าลายที�ดีและทั�วถึง ข้อดีของการให้ยารปูแบบนี�คือ การบริหารยา

ไม่ยุ่งยากเพราะเป็นการจ่ายให้รับประทานเพยีงหนึ�งครั�งต่อวนั ทำาให้

ผู้ป่วยสามารถปฏิิบัติตามได้ง่าย 

 จากการศึกษาทางคลินิกในการรักษาผู้ป่วยปากอักเสบ 

เหตุฟัันเทยีม พบว่าการใช้ยาต้านเชื�อราทั�งในรูปแบบเฉพาะที�และ 

รูปแบบการรักษาทางระบบล้วนสามารถลดปริมาณเชื�อราได้อย่างมี

นัยสำาคัญ35-38 อย่างไรก็ตามประสิทธิภาพในแง่การลดการอักเสบของ

เนื�อเยื�อใต้ฐานฟัันเทยีมกลบัมีผลการรกัษาที�แตกต่างกนัในแต่ละการ

ศึกษา โดยพบว่าเมื�อสิ�นสุดการรักษาผู้ป่วยส่วนมากมีการอักเสบของ

เนื�อเยื�อที�ลดลง โดยมีอัตราของผู้ป่วยที�ปราศจากรอยโรคหลังสิ�นสุด

การรักษาอยู่ในช่วงตั�งแต่ร้อยละ 16 ถึง 9712,39-48 ขณะเดียวกันมี 

บางการศึกษารายงานถึงการไม่ตอบสนองของการอักเสบของเนื�อเยื�อ

ต่อการใช้ยาต้านเชื�อรา10,11,17,47 กล่าวคือถึงแม้ผู้ป่วยจะมีปริมาณเชื�อรา

ที�ลดลงอย่างมากแต่ระดบัการอักเสบของเนื�อเยื�อในช่องปากกลบัคงที�

หรือลดลงเพียงเล็กน้อยเท่านั�น เช่น การศึกษาของ Budtz-Jorgensen 

& Catlino11 พบว่าเมื�อรักษาผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทียมด้วย 

ยาต้านเชื�อราเฉพาะที�ไมโคนาโซ้ลเจลความเข้มข้นร้อยละ 2 เป็น 

เวลา 14 วัน สามารถลดปริมาณของเชื�อราได้อย่างมีนัยสำาคัญแต่

การอักเสบของเนื�อเยื�อที�เพดานกลับดีขึ�นเพียงเล็กน้อย เช่นเดียวกับ

การศึกษาของ Bergendal & Isacsson10 ที�พบว่าภายหลังการรักษา

ผู้ป่วยด้วยยาต้านเชื�อราเฉพาะที�นิสทาทินชนิดผง โดยทาที�ผิวฟัันเทียม

ให้เป็นชั�นบาง ๆ  วันละ 3 ครั�ง เป็นเวลา 14 วัน มีผู้ป่วยถึงร้อยละ 46 

ที�ไม่พบการลดลงของการอักเสบของเนื�อเยื�อและไม่มีผู้ป่วยรายใด

หายจากโรคเมื�อสิ�นสุดการรักษา อย่างไรก็ตามเป็นที�น่าสังเกตว่าการ

ศึกษาทั�งสองไม่มีการสอนทันตสุขศึกษาหรือมีการปรับเปลี�ยนพฤติกรรม 

การดูแลฟัันเทียมให้แก่ผู้ป่วยตลอดช่วงการรักษา 
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ตารางท่ี่� 2	ชื่นิดูและรูปแบ่บ่การใช้ื่ย่าต้ัานเช่ื่�อราในผู้ป่วย่ปากอักเสบ่เหตุัฟัินเทีย่ม

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

ชื�อยา รูปีแบับัและขนาดยา วิิธ่ใช้ ระยะเวิลา

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*

 

- เขย่าขวดยาก่อนใช้ เพื�อให้ตัวยาเข้ากัน

- อมกลั�วครั�งละ 2-6 มล.โดยให้ยาอยูใ่นช่องปากนานอย่างน้อย     

  1-3 นาที จากนั�นให้กลืนหรือบ้วนออก

- ให้ใช้อมกลั�ววันละ 4 ครั�ง หลังอาหารและก่อนนอน

- โรยยาที�ด้านเนื�อเยื�อของฟัันเทียมและเกลี�ยให้เป็นชั�นบาง ๆ

- ใช้วันละ 2 ครั�ง หลังอาหารเช้า-เย็น

- อมในปากให้ละลายช้า ๆ ประมาณ 15-30 นาที 

- อมครั�งละ 1-2 เม็ด วันละ 5 ครั�ง

- บีบยาจากหลอด ประมาณ ½-1 ช้อนชา

- ทาเจลที�ด้านเนื�อเยื�อของฟัันเทียมและเนื�อเยื�อช่องปากบริเวณ  

  ที�มีอาการ

- ทาวันละ 4 ครั�ง หลังอาหารและก่อนนอน

- ทาเคลือบบาง ๆ ที�ด้านเนื�อเยื�อของฟัันเทียม 

- เคลือบฐานฟัันเทียม 1 ครั�งต่อสัปดาห์

- ระหว่างการใช้ยา ห้ามแปรงด้านเนื�อเยื�อของฟัันเทียม

- เมื�อครบกำาหนดเวลา ให้แปรงและล้างด้วยแอลกอฮอล์

- อมในปากให้ละลายช้า ๆ ประมาณ 15-30 นาที

- อมครั�งละ 1 เม็ด วันละ 5 ครั�ง

- ทาบาง ๆ ที�บริเวณเนื�อเยื�อช่องปากที�มีอาการ วันละ 2 ครั�ง 

  หลังอาหารเช้าและก่อนนอน

- อมในปากให้ละลายช้า ๆ ประมาณ 15-30 นาที

- อมครั�งละ 1 เม็ด วันละ 4 ครั�ง

- ทาบาง ๆ ที�ด้านเนื�อเยื�อของฟัันเทียม วันละ 4 ครั�ง

รับประทานวันละ 1 ครั�ง ครั�งละ 1 เม็ด หลังอาหาร

รับประทานวันละ 1 ครั�ง ครั�งละ 1 เม็ด หลังอาหาร

รับประทานวันละ 1 ครั�ง ครั�งละ 1 เม็ด หลังอาหาร

 

2-4 สัปดาห์

2 สัปดาห์

2 สัปดาห์

2-4 สัปดาห์

1-2 สัปดาห์

2 สัปดาห์

2 สัปดาห์

2-4 สัปดาห์

2-4 สัปดาห์

2 สัปดาห์

2 สัปดาห์

2 สัปดาห์
*	ย่าที�มีใช้ื่ในประเทศไทย่

 นอกจากนี�เมื�อพิจารณาถึงผลการรกัษาในแง่อัตราการกลับมา 

เป็นโรคซ้ำ�าหลงัการรักษาด้วยยาต้านเชื�อรา พบว่าผู้ป่วยมีอัตราการ

กลับมาเป็นโรคซ้ำ�าที�ค่อนข้างสงู โดยมีอัตราการกลบัมาเป็นซ้ำ�าที� 3 เดือน 

เท่ากับร้อยละ 50-7541,43,46 ซึ้�งสาเหตุของการกลบัมาเป็นโรคซ้ำ�าเชื�อว่า

เกี�ยวข้องกับการขาดการคงสภาพของสุขอนามัยที�ดีของช่องปากและ

ฟัันเทียมภายหลังการรักษา12

 เป็นที�น่าสังเกตว่ามีบางการศึกษารายงานถึงความไม่ 

สัมพันธ์กันระหว่างปริมาณเชื�อราที�ลดลงและลกัษณะการอกัเสบที�

ดีขึ�น รวมทั�งยงัสามารถตรวจพบเชื�อราได้ในผู้ป่วยที�ไม่พบรอยโรค 

นอกจากนี� Emami และคณะ49 ทำาการวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) 

เปรียบเทียบผลการรักษาผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทียมด้วยแนวทาง

การรักษาต่าง ๆ  โดยวัดผลที�สัดส่วนผู้ป่วยที�หายจากโรคและความ

สามารถในการลดเชื�อรา ผลการศึกษาพบว่าการใช้ยาต้านเชื�อรามีผล

การรกัษาไม่แตกต่างจากกบัการรักษาด้วยวิธีอื�น ๆ  ซึ้�งมีผลข้างเคยีง

ทางระบบที�น้อยกว่า เช่น การใช้ยาฆ่่าเชื�อ คลื�นไมโครเวฟัและการรักษา

ด้วยโฟัโตไดนามิก ดังนั�นจึงอาจกล่าวได้ว่า ในปัจจุบันยาต้านเชื�อรา

มีบทบาทที�ลดลงในการรักษาผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทียม เนื�องจาก

มีแนวทางการรักษาอื�น ๆ ที�สามารถถูกใช้ทดแทนหรือใช้ร่วมกับ

การใช้ยาต้านเชื�อรา เพื�อลดอาการไม่พึงประสงค์ที�เกิดจากยาต้าน

เชื�อรารูปแบบต่าง ๆ ได้ 
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การแก้ไขฟันเท่ยมและการทำาฟันเท่ยมชุดใหม่

 ฟัันเทียมที�ไม่พอดีก่อให้เกิดการบาดเจ็บต่อเนื�อเยื�อใต้ต่อ 

ฐานฟัันเทียม ซึ้�งการบาดเจ็บดังกล่าวจะทำาให้เกิดการอักเสบของ 

เนื�อเยื�อและง่ายต่อการติดเชื�อ50,51 การกรอปรับแต่งแก้ไขฟัันเทียม 

การฉาบฐานด้วยวัสดุรองพื�นฐานฟัันเทียม (denture lining material) 

หรือการทำาฟัันเทียมชุดใหม่ มีวัตถุประสงค์เพื�อทำาให้ฐานฟัันเทียม

มีความแนบพอดีกับเนื�อเยื�อ ลดการขยับระหว่างการใช้งานเพื�อลด

โอกาสการบาดเจ็บของเนื�อเยื�อที�จะนำาไปสู่การเกิดภาวะปากอักเสบ

เหตุฟัันเทียม3

 วัสดุปรับสภาพเนื�อเยื�อมักถูกเลือกนำามาใช้ในการฉาบฐาน

ฟัันเทียม เนื�องจากเป็นวัสดุที�มีคุณสมบัติวิสโคอีลาสติก (visco- 

elasticity) ทำาให้สามารถไหลแผ่และแนบไปตามสนัเหงือกและเกิด

ความเสถียรของฐานฟัันเทียม รวมทั�งวัสดุมีความอ่อนนุ่มและยืดหยุ่น

ดีจึงสามารถช่วยลดและกระจายแรงกระแทกที�มากระทำาต่อสันเหงือก 

(cushion effect) การนำาวัสดุปรับสภาพเนื�อเยื�อมาฉาบฐานฟัันเทียม

เพื�อรักษาภาวะปากอกัเสบเหตุฟัันเทยีมมักมีระยะเวลาการรกัษาอยู่

ที�ประมาณ 1-2 เดือน52 เพื�อให้เนื�อเยื�อใต้ฐานฟัันเทียมได้พักและเป็น

ระยะเวลาที�นานพอที�เนื�อเยื�อจะหายจากการบาดเจ็บได้อย่างสมบูรณ์ 

แต่เนื�องจากวัสดุปรับสภาพเนื�อเยื�อจัดเป็นวัสดุรองพื�นฐานฟัันเทียม

แบบอ่อนชนิดชั�วคราวทำาให้เมื�อใช้ไประยะหนึ�งจะเกิดความกระด้าง

และรพูรุนทำาให้วัสดุสูญเสียความยืดหยุ่น53 และกลายเป็นแหล่งสะสม

ของเชื�อจุลชีพ54 ดังนั�นจึงจำาเป็นต้องมีการนัดผู้ป่วยกลับมาเปลี�ยนวัสดุ

ทุก 3-5 วัน โดยระหว่างที�ใช้วัสดุปรับสภาพเนื�อเยื�ออาจแนะนำาให้

ผู้ป่วยแช่ชิ�นฟัันเทียมด้วยสารละลายโซ้เดียมไฮโปคลอไรท์เข้มข้น

ร้อยละ 0.5 เพื�อเป็นการลดปริมาณเชื�อจุลชีพที�ชิ�นฟัันเทียม55 

 ทั�งนี�การศึกษาทางคลินิกในแง่ประสิทธิภาพของวสัดุปรับ

สภาพเนื�อเยื�อในผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทียมมีรายงานอยูค่่อนข้าง

จำากัดรวมทั�งมีผลการรักษาที�หลากหลายไม่อาจสรุปได้แน่ชัด กล่าวคือ

มีการศึกษาที�พบว่าตัววัสดุสามารถช่วยลดเชื�อจุลชีพรวมทั�งสามารถ

บรรเทาการอักเสบได้ดี27,56 แต่ขณะเดียวกันก็มีการศึกษาที�ระบุว่า

การฉาบฐานฟัันเทียมด้วยวสัดุปรับสภาพเนื�อเยื�อไม่มปีระสิทธิภาพใน

การลดปริมาณเชื�อราและไม่สามารถบรรเทาหรือรกัษาอาการอกัเสบ

ของเนื�อเยื�อ16 นอกจากนี�บางการศึกษาแนะนำาให้หลีกเลี�ยงการใช้

วัสดุปรับสภาพเนื�อเยื�อในผู้ป่วยที�มกีารติดเชื�อราในช่องปาก เนื�องจาก

พบว่าตัววัสดุเอื�อให้เกิดการสะสมของเชื�อราโดยเฉพาะเมื�อใช้ต่อเนื�อง

เป็นระยะเวลานาน โดยไม่มีการนัดผู้ป่วยมาฉาบเปลี�ยนตัววัสดุ54

 ในปัจจุบันมีงานวิจัยที�ทำาการพฒันาใส่ยาต้านเชื�อราในส่วน

ผสมของวัสดุปรับสภาพเนื�อเยื�อเพื�อหวังผลให้ตัววัสดุเป็นเสมือน 

เครื�องมือช่วยปลดปล่อยยา (drug-delivery tool) โดยผลการศึกษา

ทางคลินิกพบว่าสามารถช่วยลดปริมาณเชื�อจุลชีพและบรรเทาการ

อักเสบได้ดี57 แต่การศึกษาส่วนใหญ่ยงัเป็นการทดลองในห้องปฏิิบัติการ 

จึงจำาเป็นต้องทำาการศึกษาทางคลินิกเพิ�มเติมเพื�อหาข้อมูลในแง่สัดส่วน

ยาที�เหมาะสมที�จะสามารถคงปริมาณค่าความเข้มข้นยาตำ�าสุดที� 

สามารถยับยั�งเชื�อจุลชีพ (minimum inhibitory concentration; MIC) 

รวมถึงผลกระทบต่อคุณสมบัติเชิงกลของวัสดุปรับสภาพเนื�อเยื�อ 

หลังการผสมยาต้านเชื�อรา58 

 การทำาฟัันเทียมชุดใหม่ในผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทียม 

โดยทั�วไปมักจะพิจารณาทำาฟัันเทียมชุดใหม่เมื�อฟัันเทียมชุดเดิมมีสภาพ

ไม่เหมาะสมหรือมีอายุการใช้งานที�นานเกินกว่าจะคงสุขอนามัยที�ดี 

อย่างไรก็ตามจากการศึกษาพบว่าหากไม่มีการปรบัเปลี�ยนพฤติกรรม

การดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ป่วย และไม่มีการกำาจัดหรือลดปริมาณ

ของเชื�อจุลชีพก่อโรคที�มีอยูใ่นช่องปากก่อนการทำาฟัันเทียมชุดใหม่ 

จะมีอัตราความสำาเร็จของการรักษาอยูใ่นระดับตำ�าและจะพบการ 

กลับมาเป็นโรคซ้ำ�าหลังการใส่ฟัันเทียมชุดใหม่ไปไม่นาน39,59 ดังนั�น 

กรณทีี�ผู้ป่วยมีข้อบ่งชี�ในการทำาฟัันเทยีมชุดใหม่ควรพิจารณาการใช้

ยาต้านเชื�อราหรือนำ�ายาฆ่่าเชื�ออย่างต่อเนื�องในช่วงก่อนและหลังการ

ทำาฟัันเทียมเพื�อเพิ�มประสิทธิภาพในการลดการอักเสบและติดเชื�อ

ของเนื�อเยื�อหลังการใส่ฟัันเทียม59 ร่วมกับเน้นการดูแลสุขอนามัยและ

การติดตามผลการรักษาอย่างต่อเนื�อง

การใช้คลื�นไมโครเวิฟ 

 การนำาคลื�นไมโครเวฟัมาช่วยในการทำาความสะอาดชิ�น

ฟัันเทียมถูกแนะนำาครั�งแรกโดย Rohrer & Bulard60 พบว่าคลื�น 

ไมโครเวฟัมีประสิทธิภาพในการกำาจัดเชื�อแบคทีเรียและเชื�อรา 

โดยกลไกในการกำาจัดเชื�ออาจเกิดจากความร้อนไปทำาลายเซ้ลล ์

โดยตรง หรืออาจเกิดจากการดูดซั้บคลื�นรังสีของเซ้ลล์ทำาให้เซ้ลล์เกิด

การเปลี�ยนแปลงและถูกทำาลาย จากการวิเคราะห์อภิมานของ da 

Costa และคณะ61 พบว่า การนำาคลื�นไมโครเวฟัมาใช้ทำาความสะอาด

ชิ�นฟัันเทยีมในผู้ป่วยปากอกัเสบเหตุฟัันเทยีมมีประสิทธิภาพในการ

ลดปริมาณเชื�อราและลดการอักเสบของเนื�อเยื�อในระดับใกล้เคียงกับ

การใช้ยาต้านเชื�อรานิสทาทินเฉพาะที� การใช้คลอร์เฮกซิ้ดีนความ

เข้มข้นร้อยละ 0.2 และการใช้สารละลายโซ้เดียมไฮโปคลอไรท์ความ

เข้มข้นร้อยละ 0.02 ในขณะที�มีประสิทธิภาพในการลดเชื�อราที�ชิ�น

ฟัันเทียมดีกว่าการใช้ยาต้านเชื�อราไมโคนาโซ้ลเจล ทั�งนี�ผู้ป่วยมากกว่า

ร้อยละ 75 มีการลดลงของระดบัการอักเสบ และพบผู้ป่วยถึงร้อยละ 

40-87 หายจากโรคเมื�อสิ�นสุดการรักษา17,23,41,62

 ประสิทธิภาพของการกำาจัดเชื�อจุลชพีของการรกัษาด้วย

คลื�นไมโครเวฟัจะขึ�นกับค่าพลังงานและระยะเวลาที�ใช้ในการฉายรังสี 

จากการศึกษาที�ผ่านมายงัไม่มีการระบุแนวทางที�เป็นมาตรฐาน โดย

หลักการคือการใช้ค่าพลังงานและเวลาที�น้อยสุดที�ยงัคงประสิทธิภาพ

การกำาจัดเชื�อจุลชีพ เพราะค่าพลังงานรังสีที�สูงหรือการฉายเป็นเวลานาน 
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อาจส่งผลกระทบต่อคุณสมบติัเชิงกลของชิ�นฟัันเทียม63 da Costa และ

คณะ แนะนำาให้ใช้คลื�นไมโครเวฟัพลังงาน 650 วัตต์ ครั�งละ 3 นาที 

1 ครั�งต่อสัปดาห์ ต่อเนื�อง 2 สัปดาห์ เนื�องจากมีประสิทธิภาพเพียงพอ

ต่อการทำาลายเชื�อโดยไม่ส่งผลกระทบต่อชิ�นฟัันเทียม61 นอกจากนี� 

การแช่ชิ�นฟัันเทียมในนำ�าเปล่าหรือสารทำาความสะอาดระหว่างการฉาย

คลื�นไมโครเวฟัสามารถเพิ�มประสิทธิภาพในการกำาจัดเชื�อและลดเวลา

การฉายได้ดีกว่าการวางชิ�นฟัันเทียมไว้ในที�แห้งขณะฉายรังสี63 ข้อดี

ของการใช้คลื�นไมโครเวฟัคือ วิธีการไม่ยุ่งยาก ค่าใช้จ่ายไม่สูงเนื�องจาก

ปัจจุบันเตาไมโครเวฟัถือเป็นเครื�องครัวพื�นฐานที�มีทั�วไปเกือบทุก 

ครัวเรือน นอกจากนี�การใช้คลื�นไมโครเวฟัจะช่วยลดโอกาสการเกิด

เชื�อดื�อยา แต่ข้อจำากัดของไมโครเวฟัคือไม่สามารถใช้ได้ในฟัันเทียม

ที�มีส่วนประกอบของโลหะ รวมทั�งยังไม่มีการศึกษาระยะยาวถึงผล

กระทบต่อคุณสมบัติของฟัันเทียมในกรณีที�ต้องการใช้คลื�นไมโครเวฟั

เป็นตัวช่วยในการทำาความสะอาดฟัันเทียมอย่างเป็นกิจวัตรสมำ�าเสมอ

การรักษาด้วิยโฟโตไดนามิกและแสงเลเซอร์ระดับัตำ�า

 การรักษาด้วยโฟัโตไดนามิกเป็นการกระตุ้นสารเคมไีวแสง 

(photosensitizer) ด้วยแสงจากแหล่งกำาเนิดจำาเพาะ เช่น ไดโอด

เปล่งแสง (light-Emitting Diode) ให้ปล่อยสารอนุมลูอิสระในรูปของ

รีแอคทีฟั ออกซิ้เจน สปีชีส์ (reactive oxygen species) ที�เป็นพิษ

ต่อเซ้ลล์ของเชื�อจุลชีพ สารเคมไีวแสงที�นิยมนำามาใช้ ได้แก่ เมทิลีนบูล

(methylene blue) โทลูอิดีนบูล (toluidine blue) ฟีัโนไทอาซี้น 

(phenothiazine) เป็นต้น64 ในขณะที�การรักษาด้วยแสงเลเซ้อร์ 

ระดบัตำ�าเป็นการฉายแสงเลเซ้อร์ที�มีความยาวคลื�นจำาเพาะบนบริเวณ

ที�ต้องการรักษา โดยแสงเลเซ้อร์ที�ความถี�ตำ�าสามารถช่วยลดการอักเสบ

ของเนื�อเยื�อ ลดการหลั�งสารสื�ออักเสบ (inflammatory cytokine) 

ช่วยกระตุ้นการสร้างเส้นใยคอลลาเจนในเนื�อเยื�อเกี�ยวพันรวมถึงมี

ประสิทธิภาพในการฆ่่าเชื�อจุลชีพบางชนิดได้65 โดยการรักษาทั�ง 2 

แบบสามารถทำาได้ทั�งที�เนื�อเยื�อในช่องปากและที�พื�นผิวฟัันเทียม เมื�อ

พิจารณาผลการศึกษาทางคลินิกในผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทียม 

พบว่าสามารถลดปริมาณเชื�อราได้ทั�งบนเนื�อเยื�อและชิ�นฟัันเทียม แต่

อาจมีประสิทธิภาพที�จำากัดในกรณทีี�ใช้การรักษาด้วยโฟัโตไดนามิก

เพียงอย่างเดียว21,38,43 ในขณะที�ประสิทธิภาพในการลดการอักเสบ

ของเนื�อเยื�อมีระดับใกล้เคียงกับการใช้ยาต้านเชื�อรา49,64 โดยพบ 

ผู้ป่วยร้อยละ 40-45 หายจากโรคและระดับการอักเสบโดยเฉลี�ย 

ลดลงอยู่ที�ร้อยละ 53-9416,42,43,66 แต่มีประเด็นที�น่าสังเกตคือภายหลัง

การรักษาด้วยด้วยโฟัโตไดนามิก ผู้ป่วยมักมีอัตราการกลับมาเป็นโรค

ซ้ำ�าและอัตราการกลับมาติดเชื�อราซ้ำ�าในสัดส่วนที�สูง อย่างไรก็ตาม 

จำานวนการศึกษาในส่วนนี�ยงัมีจำากัด จำาเป็นต้องมีการศึกษาที�มีการ

ติดตามผลระยะยาว รวมถึงการศึกษาถึงสัดส่วนและชนิดพันธ์ุของ

เชื�อจุลชีพที�กลับมาติดซ้ำ�าภายหลังการรักษา64   

 ข้อดีของโฟัโตไดนามิกและแสงเลเซ้อร์ระดับตำ�าคือ ปลอดภัย

และไม่เป็นอันตรายต่อเนื�อเยื�อปกติรวมถึงลดความเสี�ยงในการเกิด

เชื�อดื�อยา เนื�องจากเมื�อนำามาใช้เสริมกับการใช้ยาต้านเชื�อราพบว่า

สามารถช่วยลดปริมาณหรือขนาดของการจ่ายยาต้านเชื�อราได้64  

อย่างไรก็ตามการรักษาดังกล่าวจำาเป็นต้องใช้เครื�องมือและสารเคมีที�

จำาเพาะ มีค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูง รวมทั�งการศึกษาทางคลินิกยังมีอยู่

อย่างจำากัดจึงจำาเป็นต้องศึกษาเพิ�มเติมต่อไปถึงผลข้างเคยีงในระยะยาว 

สมุนไพรหรือสารสกัดจากธรรมชาติ

 ปัจจุบันมีการนำาสารจากธรรมชาติที�มีฤทธ์ิต้านเชื�อราและ

มีประสิทธิภาพในการลดการอักเสบมาใช้ในการรักษาปากอักเสบ 

เหตุฟัันเทียมมากขึ�น เนื�องจากต้องการลดอาการไม่พึงประสงค์และ

โอกาสเกิดเชื�อดื�อยาจากการใช้ยาต้านเชื�อรา ตัวอย่างของสารสกัดจาก

ธรรมชาติที�มีการพัฒนาและนำามาใช้จริงทางคลินิกกับผู้ป่วย ได้แก่ 

สารสกัดจากกระเทียม สารสกัดจากทับทิม นำ�ามันจากต้นทีทรี และ

พรอโพริส เป็นต้น โดยมีการนำามาใช้งานในหลายรูปแบบ เช่น นำ�ายา

บ้วนปาก เจลทาเฉพาะที� หรือการนำามาผสมในวสัดุรองพื�นฐานฟัันเทยีม 

ซึ้�งผลการศึกษาพบว่าแนวทางการรกัษานี�มีประสิทธิภาพดใีนการลด

การติดเชื�อและการอักเสบ67 แต่ด้วยการศึกษาทางคลินิกที�ยงัมีไม่มาก

ดังนั�นเพื�อการสรุปผลที�ชัดเจนยิ�งขึ�นจึงจำาเป็นต้องได้รับการพฒันา

และศึกษาต่อไป

ภาพรวิมแนวิทางการรักษาผู้ป่ีวิยปีากอักเสบัเหตุฟันเท่ยม

 เนื�องจากปากอกัเสบเหตุฟัันเทยีมเป็นภาวะที�เกิดจากหลาย

สาเหตุร่วมกัน ได้แก่ การติดเชื�อจุลชีพ การมีสุขอนามัยช่องปากที�ไม่ดี 

ฟัันเทียมที�ไม่มีคุณภาพ พฤติกรรมการใช้ฟัันเทียมที�ไม่เหมาะสม 

ดังนั�นทันตแพทย์ควรพิจารณาและวางแผนการรักษาให้ครอบคลุม 

3 องค์ประกอบสำาคัญของการเกิดโรค (รูปที� 1) ได้แก่

    1. ปัจจัยจากตัวผู้ป่วย 

    1.1 ภาวะทางระบบและภาวะเฉพาะที� 

 ผู้ป่วยแต่ละรายจะมโีอกาสเกิดการติดเชื�อที�แตกต่างกนั

ขึ�นกับโรคประจำาตัวและยาที�ผู้ป่วยได้รับ ผู้ป่วยที�มีภาวะเสี�ยงที�ทำาให้

ง่ายต่อการติดเชื�อควรได้รับการดูแลภาวะดังกล่าวควบคู่กับการ 

รักษาปากอกัเสบเหตุฟัันเทยีม เช่น ผู้ป่วยที�มีภาวะปากแห้งนำ�าลาย

น้อยอาจพิจารณาใช้สารให้ความชุ่มชื�นในช่องปากเพิ�มเติม หรือใน

กรณีผู้ป่วยเบาหวานที�ไม่สามารถคุมระดับนำ�าตาลในเลือด ผู้ป่วยที�

มีภาวะภมิูคุ้มกันบกพร่องหรือผู้ป่วยที�รับยากดภมิูต้านทาน การส่ง

ปรึกษาแพทย์เพื�อวางแผนการรักษาร่วมกันอาจช่วยให้การรักษา

ประสบความสำาเร็จมากขึ�น

    1.2 ความร่วมมือของผู้ป่วย 

 เนื�องจากแนวทางการรักษาปากอักเสบเหตุฟัันเทียมโดย

พื�นฐานมักประกอบด้วย การใช้ยาต้านเชื�อราหรือยาฆ่่าเชื�อเฉพาะที� 
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ร่วมกับการทำาความสะอาดช่องปากและชิ�นฟัันเทียมอย่างเหมาะสม 

ซ้ึ�งจำาเป็นต้องใช้ความร่วมมือของผู้ป่วยอย่างมาก ผู้ป่วยที�ไม่ให ้

ความร่วมมือหรือไม่ปฏิิบัติตามแนวทางการรักษาอย่างเคร่งครัด 

มักมีการตอบสนองในระดบัตำ�าหรืออาจพบอตัราการกลบัมาเป็นโรค

ซ้ำ�าในระดับสูง ดังนั�นทันตแพทย์จึงควรประเมินระดับความร่วมมือ

ของผู้ป่วยว่าสามารถทำาตามแนวทางการรกัษาที�วางไว้ได้หรือไม่ ใน

กรณีที�ผู้ป่วยไม่สามารถปฏิิบัติตามได้ เช่น ผู้ป่วยสูงอายหุรือผู้ป่วย

ที�มีภาวะพึ�งพิงระยะยาว ทันตแพทย์อาจจำาเป็นต้องปรับแนวทาง

การรักษาให้มีความซั้บซ้้อนน้อยลงเพื�อให้ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลสามารถ

ทำาตามได้ง่าย เช่น เลือกการทำาความสะอาดชิ�นฟัันเทียมโดยการ 

แช่ฟัันเทียมข้ามคืนในสารฆ่่าเชื�อที�มีประสิทธิภาพในการลดเชื�อและ

กำาจัดคราบจุลินทรีย์ รวมทั�งมีการติดตามผลของการปรับเปลี�ยน

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากอย่างใกล้ชิด

 2.ปัจจัยเชื�อจุลชีพ การติดเชื�อจุลชีพเป็นภาวะที�พบได้ใน

ผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทยีมเกือบทุกราย อย่างไรก็ตามชนิดและ

สัดส่วนของเชื�อจะมีความแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย ในปัจจุบนั

เชื�อว่าการมีพยาธิสภาพในช่องปากเกิดจากการสญูเสียสมดุลระหว่าง

เชื�อจุลชพีและระบบภมิูคุ้มกันในช่องปาก ดังนั�นแนวทางการรกัษา

คือการพยายามลดปริมาณของเชื�อจุลชีพให้กลับมาอยูใ่นระดบัสมดุล

ที�ไม่ทำาให้เกิดโรค 

 ในผู้ป่วยปากอักเสบเหตุฟัันเทียมแหล่งสะสมของเชื�อจุลชีพ

ก่อโรคจะเกิดทั�งในเนื�อเยื�อช่องปากและชิ�นฟัันเทียม ดังนั�นการรักษา

ที�เหมาะสมจึงต้องครอบคลุมการลดปริมาณเชื�อในทั�ง 2 บริเวณ 

ทั�งนี� เชื�อจุลชีพก่อโรคที�พบในชิ�นฟัันเทียมมักสะสมและเติบโตใน 

รูปแบบแผ่นคราบไบโอฟิัล์ม (biofilm) ซึ้�งเป็นรูปแบบการอยูร่่วมกันของ

เชื�อจุลชีพหลายชนิด ทั�งเชื�อรา เชื�อแบคทเีรีย และเชื�อไวรัส รอบล้อมด้วย

โครงสร้างสารประกอบอินทรีย์จำาพวก คาร์โบไฮเดรต โปรตีน และกรด

นิวคลีอิก ที�สร้างจากเชื�อจุลชีพดังกล่าว รูปแบบการอยูร่่วมกนัอย่าง

เกื�อกูลของเชื�อจุลชีพในแผ่นคราบไบโอฟิัล์มเป็นปัจจัยสำาคัญให้เชื�อ

จุลชีพเจริญเติบโตได้ดีและมีความต้านทานต่อปัจจยัภายนอกมากกว่า

การอยูใ่นสภาวะเซ้ลล์เดี�ยว (planktonic cell) พบว่าเชื�อราและ 

แบคทีเรียในแผ่นคราบคราบไบโอฟิัล์มมีการสื�อสารร่วมกนัผ่านทาง

ระบบควอรมัเซ้นซิ้ง (quorum sensing) ซึ้�งมีบทบาทสำาคัญในการ

เพิ�มความรุนแรงของปัจจัยก่อโรคของเชื�อจุลชีพ (virulence factors) 

รวมถึงการดื�อต่อยาต้านเชื�อราและเชื�อแบคทีเรียประเภทต่าง ๆ  อีกด้วย7,68  

 แนวทางการลดหรือกำาจัดเชื�อจุลชีพสามารถทำาได้หลายวิธี 

ดังที�ได้กล่าวไว้ข้างต้น ได้แก่ การใช้ยาฆ่่าเชื�อ ยาต้านเชื�อรา การใช้คลื�น

ไมโครเวฟั การรักษาด้วยโฟัโตไดนามิก การใช้แสงเลเซ้อร์ระดับตำ�า

รวมทั�งการรกัษาด้วยสมุนไพรหรือสารสกดัจากธรรมชาติ ซึ้�งแต่ละ

วิธีต่างมีทั�งข้อดีและข้อเสยีรวมถึงข้อบ่งชี�และข้อห้ามที�แตกต่างกนั 

ทั�งนี�แนวทางการรกัษาทั�วไปควรเริ�มจากการใช้ยาหรือสารฆ่่าเชื�อที�มี

ขอบเขตการออกฤทธ์ิกว้างที�สามารถลดได้ทั�งเชื�อราและเชื�อแบคทเีรีย 

 3. ปัจจัยด้านฟัันเทียม ฟัันเทียมที�ไม่มีคุณภาพ เช่น ฐาน

ฟัันเทียมที�ไม่พอด ีการสบฟัันที�ไม่ราบรื�น การสึกและความหยาบของ

ผิวฟัันเทียมจากการใช้งาน ปัญหาเหล่านี�สามารถก่อให้เกิดการ 

บาดเจ็บของเนื�อเยื�อและนำามาสู่การอกัเสบและติดเชื�อ ดังนั�นทันตแพทย์

จำาเป็นต้องมีการตรวจสอบและแก้ไขฟัันเทียมของผู้ป่วยให้มีคุณภาพ

ที�เหมาะสม โดยอาจใช้การกรอขัดปรับแต่งพื�นผิวหรือขอบส่วนเกิน

ต่าง ๆ  แก้ไขการสบฟััน ฉาบฐานฟัันเทยีมให้เกิดความแนบและเสถยีร 

รวมถึงอาจพิจารณาทำาฟัันเทียมชิ�นใหม่ในกรณีที�ไม่สามารถแก้ไขได้ 

 โดยทั�วไป หากสามารถควบคุมปัจจัยการเกิดโรคทั�งหมดได้ 

ผู้ป่วยเกือบทุกรายมักมีอาการดีขึ�นใน 2-4 สัปดาห์ โดยปัจจัยที�ส่งผล

ต่อความสำาเร็จของการรกัษาปากอักเสบเหตุฟัันเทียม คือ ความร่วมมือ

ของผู้ป่วย ทั�งในแง่การปรับเปลี�ยนพฤติกรรมการใส่ฟัันเทียม การดูแล

ทำาความสะอาดฟัันเทียมให้ถูกวิธี ร่วมกับการให้ความร่วมมือในการ

รักษาด้วยแนวทางการรักษาต่าง ๆ  ทั�งนี� หากพบผู้ป่วยที�ไม่ตอบสนอง

ต่อการักษา ในกรณีที�จำาเป็นอาจพิจารณาส่งผู้ป่วยประเมินภาวะทาง

ระบบเพิ�มเติม ร่วมกับพิจารณาเปลี�ยนชนิดยาฆ่่าเชื�อหรือยาต้านเชื�อรา 

ร่วมกับทำาการเพาะเชื�อเพื�อทดสอบความไวต่อยาปฏิิชีวนะ (sensitivity 

test) เพื�อหายาที�เหมาะสมกับผู้ป่วยรายนั�น ๆ ต่อไป69,70 

 โดยสรุปจะเห็นได้ว่าในการรักษาผู้ป่วยปากอักเสบเหต ุ

ฟัันเทียมที�เหมาะสมต้องอาศัยการรักษาหลายอย่างร่วมกันเพื�อที�จะ

สามารถกำาจัดสาเหตุของโรคได้ทั�งหมด การรักษาที�มุ่งเน้นเพียงด้าน

ใดด้านหนึ�งอาจทำาให้รอยโรคมีอาการดีขึ�นได้เพียงชั�วคราวและอาจ

การกลบัมาเป็นโรคซ้ำ�าในระยะเวลาอนัสั�น ดังนั�นทันตแพทย์ต้องให้

ความสำาคัญของการซ้กัประวติัจากผู้ป่วย การตรวจวินิจฉัย การบนัทึก

ข้อมูลรวบรวมอาการและหาสาเหตุของโรค รวมทั�งประเมินพฤติกรรม

และความใส่ใจของผู้ป่วยเป็นระยะ จึงจะทำาให้ทันตแพทย์สามารถ 

วางแผนการรกัษาได้อย่างคลอบคลุมและเหมาะสมกบัผู้ป่วยแต่ละราย 

นอกจากนี�การติดตามอาการเพื�อนัดตรวจสุขภาพช่องปากและฟัันเทียม

อย่างสมำ�าเสมอก็เป็นอีกแนวทางสำาคัญในการป้องกันและลดอัตรา

การเกิดเป็นซ้ำ�าของโรค

บัทสรุปี
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บัทคัดย่อ

Abstract

 รายงานผู้ป่วยนี�นำาเสนอการดูแลรักษาทารกภาวะปากแหว่งเพดานโหว่สมบูรณ์โดยใช้อุปกรณ์ภายนอกช่องปาก ประกอบด้วย 

แถบคาดปาก ขอเกี�ยวปีกจมูก และนาโซ้ฟัอร์ม ทารกรายแรกเป็นผู้ป่วยภาวะปากแหว่งเพดานโหว่สมบูรณ์ข้างเดียว ทารกรายที�สองเป็น

ผู้ป่วยภาวะปากแหว่งเพดานโหว่สมบูรณ์สองข้าง ทั�งสองครอบครัวไม่ต้องการใช้เพดานเทียมจึงใช้เทคนิคการป้อนนมเพื�อจัดการกับปัญหา

เพดานโหว่ ใช้อุปกรณ์นอกช่องปาก ดัดโครงสร้างปากและจมูกตั�งแต่สัปดาห์แรกหลังคลอดจนถึงวันผ่าตัดเมื�ออาย ุ4 เดือน หลังการผ่าตัด

แก้ไขการผิดรปูของปากจมกูประมาณ 1-2 สัปดาห์ จึงปรับนาโซ้ฟัอร์มที�ใช้ก่อนหน้าให้พอดกัีบจมูกสำาหรับใช้เป็นอุปกรณ์คงสภาพหลงัการ

ผ่าตัด เมื�อนาโซ้ฟัอร์มที�ใช้อยู่เล็กเกินไปจึงนำานาโซ้ฟัอร์มชิ�นใหม่มาปรับสำาหรับใช้ต่อ ผลลัพธ์ที�เกิดขึ�นกับทารกทั�งสองรายแสดงให้เห็นว่า

การใช้อุปกรณ์ภายนอกช่องปากร่วมกับใช้เทคนิคการป้อนนมสามารถเป็นการรักษาทางเลือกสำาหรับผู้ป่วยภาวะปากแหว่งเพดานโหว่สมบูรณ์

ข้างเดียวและสองข้างได้ 

คำาสำาคัญ: ขอเกี�ยวปีกจมูก, แถบคาดปาก, นาโซ้ฟัอร์ม, ปากแหว่งเพดานโหว่, เพดานเทียม, อุปกรณ์ภายนอกช่องปาก

 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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บัทนำา

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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 ปากแหว่งเพดานโหว่เป็นความผิดปกติแต่กำาเนิดที�มีแนวทาง 

การดูแลรักษาที�เป็นระบบตั�งแต่ทารกอยูใ่นครรภ์จนกระทั�งโตเป็น

ผู้ใหญ่ เริ�มต้นจากให้คำาปรึกษาหลังการวินิจฉัยด้วยการตรวจอัลตรา-

ซ้าวด์ ให้ความรู้และแนะนำาการดูแลและป้อนนมทารกด้วยวิธีการที�

เหมาะสม ตรวจหาความผิดปกติทางพันธุกรรม วางแผนการรักษาที�

ครอบคลุมทุกปัญหา และดำาเนินการรกัษาตามแผน โดยมีการรกัษาหลกั 

คือ ผ่าตัดแก้ไขปากแหว่งจมูกผิดรูปและเพดานโหว่ และ ปลูกกระดูก

บริเวณเหงือกแหว่ง มีการใช้อุปกรณ์จัดปากดดัจมูกและดดัสันเหงือก

เพื�อส่งเสริมผลลัพธ์การผ่าตัด นอกจากนี�ยังมีการเฝ้ัาระวังปัญหา 

การได้ยิน การฝึักพูด การตรวจและป้องกันปัญหาทางทันตกรรม 

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟััน บางกรณีอาจจำาเป็นต้องผ่าตัดเพื�อ

แก้ไขปัญหาความสมัพันธ์ของขากรรไกร (orthognathic surgery) 

แก้ปัญหาการทำาหน้าที�ผิดปกติของเพดานอ่อนและผนังคอ (velo-

pharyngeal dysfunction) และ ใส่ฟััน1,2

 การเตรียมความพร้อมของทารกก่อนเข้ารับการผ่าตัดแก้ไข 

ครั�งแรกเป็นก้าวแรกก้าวสำาคัญของการเปลี�ยนชีวิตทารกภาวะปาก

แหว่งเพดานโหว่ ทารกที�จะเข้าสู่กระบวนการแก้ไขปากแหว่งและ

จมูกผิดรูปต้องผ่านเกณฑ์เลขสิบ คือ อายุอย่างน้อย 10 สัปดาห์ นำ�าหนัก 

อย่างน้อย 10 ปอนด์ (4.55 กิโลกรมั) และ ฮีโมโกลบิน (hemoglobin) 

อย่างน้อย 10 กรมัต่อเดซิ้ลิตร3-6 ทารกที�กินนมเพยีงพอจะมนีำ�าหนกั

เพิ�มขึ�นประมาณสัปดาห์ละ 200 กรัม7 ช่วงแรกคลอดถึง 6 เดือน ใน

แต่ละวันทารกไทยต้องการพลังงาน 86 กิโลแคลอรี/กิโลกรัม สำาหรับ

เพศชาย และ 87 กิโลแคลอร/ีกิโลกรมั สำาหรับเพศหญิง สามารถใช้

ค่านี�ในการคำานวนปริมาณนมที�ต้องป้อนทารกได้8 

 ทารกภาวะปากแหว่งเพดานโหว่มักมีนำ�าหนักตัวตำ�ากว่าเกณฑ์ 

เพราะกินนมได้น้อยและใช้พลังงานมากในการกิน การเตรยีมมารดาให้

มีความพร้อมในการรับมือกับปัญหาของทารกและสอนวิธีป้อนนมที�

หลากหลายเพื�อนำามาปรบัใช้กับสถานการณ์ต่าง ๆ  จะช่วยให้ทารก

มีนำ�าหนักขึ�นตามเกณฑ์ภายในเวลาที�กำาหนดได้9

 การดูดนมเป็นสัญชาตญาณโดยธรรมชาติ ทารกจะหันเข้า

หาสิ�งเร้าที�สัมผัสกับปากและลิ�นอย่างอัตโนมัติพร้อมกับแสดงท่าทาง

ดูด ขณะดูดนม (sucking) ทารกจะใช้การดูด (suction) และการบบีคั�น 

(expression) เต้านมหรือจุกนมควบคู่กัน ความดันภายในช่องปาก

ที�ลดลงจะดึงนมให้ไหลเข้าปาก เมื�อมีปริมาณนมสะสมที�ช่องปากส่วน

หลังมากพอกระบวนการกลืนก็จะถูกกระตุ้น10-13     

 ทารกภาวะปากแหว่งเพดานโหว่มีปัญหาในการกินนมเนื�องจาก 

มีความบกพร่องทางกายภาพ การมช่ีองโหว่ที�สันเหงือกและเพดานปาก

ทำาให้เต้านมและจุกนมขาดการรองรับที�มั�นคงขณะถูกบีบคั�น11 การ

เรียงตัวและการเชื�อมต่อที�ผิดปกติของกล้ามเนื�อรอบช่องปาก (oral 

musculature) และ กล้ามเนื�อเพดานอ่อนและผนังคอหอย (velo-

pharyngeal musculature) ทำาให้การเกิดผนึกและการเกิดภาวะ

สุญญากาศภายในปากบกพร่อง11,14 เมื�อไม่สามารถควบคุมความดัน

ภายในปากให้ติดลบได้นานวงรอบการดูดนมจึงสั�นและมีนมไหลเข้า

ปากน้อย ส่งผลให้ทารกต้องเร่งความเร็วในการดูดเพื�อให้มีปริมาณ

นมสะสมเพียงพอสำาหรับกระตุ้นการกลืน15 การฝึักทารกให้สามารถ

กินนมได้เองเริ�มต้นจาก กระตุ้นทารกให้แสดงท่าทางการดดูโดยใช้นิ�ว

สัมผัสรอบปาก จากนั�นจึงฝึักให้ดูดแบบไม่มีนำ�านม (non-nutritive 

sucking) เมื�อทารกไม่แสดงอาการสำาลักขณะกลืนจึงฝึักให้ดูดแบบ

มีนำ�านม (nutritive sucking)10,12,16    

 จุกนมปลอม (pacifier) เป็นอุปกรณ์ที�ใช้สำาหรับฝึักการดูด 

แบบไม่มีนำ�านม การฝึักโดยใช้จุกนมปลอมเชิงหน้าที� (functional 

pacifer) มีความเสี�ยงตำ�ากว่าใช้จุกนมปลอมแบบทั�วไปต่อการเกิด
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ปัญหาการสบฟัันและการมีนิสัยผิดปกติของช่องปาก โดยผลิตภัณฑ์

ที�เลือกใช้ต้องผ่านการรับรองมาตรฐานความปลอดภัย17-19 ประเทศไทย

ผลิตภัณฑ์นี�ควบคุมด้วยมาตรฐานผลิตภณัฑ์อุตสาหกรรม มอก.1025-

2562 ภายใต้ชื�อ หัวนมยางดูดเล่น20 

 ทารกภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ไม่ว่าจะเริ�มต้นกินนมด้วย 

วิธีใด สุดท้ายแล้วทารกก็ต้องสามารถกินนมได้เองไม่ว่าจะจากขวด

หรือจากเต้า ความสามารถในการควบคุมการกินนมจะนำาไปสู่การมี

พัฒนาการของช่องปากที�เหมาะสมตามวัย การกินนมจากขวดกับกิน

นมจากเต้ามีความแตกต่างกัน นมจากขวดกินง่ายกว่าเพราะทารก

ไม่ต้องเผชิญกบัความผนัผวนของแหล่งจ่ายนมเช่นที�พบในการกิน

นมจากเต้า เพียงใช้เหงือกและลิ�นบีบคั�นจุกนมก็จะมีนมไหลเข้าปาก

แต่ด้วยวิธีเดียวกันนี�อาจไม่สามารถทำาให้มีนมไหลออกจากเต้าได้ 

เพราะหัวนมแม่ไม่แข็ง (firm) เหมือนจุกนม10,12 ดังนั�นหากต้องการ

ให้ทารกกินนมจากเต้าจะต้องไม่ให้ทารกรู้จกัการกินนมจากขวดก่อน

โดยมีทารกภาวะปากแหว่งเพดานโหว่เพียงร้อยละ 40 เท่านั�นที� 

ประสบความสำาเร็จกับการฝึักกินนมจากเต้า21 

 การกินนมจากขวดจะง่ายขึ�นเมื�อใช้ขวดนมและจุกนมที�

ออกแบบเป็นพิเศษสำาหรับทารกภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ อาทิ 

ขวดนมมีลิ�นปิดเปิดทางเดียว (one-way valve) ที�ช่วยลดการสำาลัก 

จุกนมความแข็งสองระดับด้านบนที�สัมผัสกับเพดานปากแข็งด้าน 

ล่างนิ�มที�ช่วยให้การบีบคั�นจุกนมง่ายขึ�น จุกนมทรงกระบอกฐานกว้าง

ที�จ่ายนมไปยงัช่องปากส่วนหลงั จุกนมนิ�มเป็นพิเศษที�ช่วยลดแรงดดู 

และ จุกนมธรรมดาที�ใช้มีดกรีดรูทางออกเป็นเส้นตรงหรือเป็นกากบาท

ที�ช่วยเพิ�มการไหลของนม11,14 

 การใช้เพดานเทยีมแม้ว่าจะช่วยให้ทารกภาวะปากแหว่ง

เพดานโหว่กินนมได้ดีขึ�น แต่ไม่เป็นที�แน่ชัดว่าการใช้เพดานเทียมช่วย

ปรับปรุงสรรีะวิทยาของการกลืนเนื�องจากค่าความดนัภายในปากไม่ได้

ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ22 ทารกที�ไม่ใช้เพดานเทยีมสามารถ

กินนมได้และมนีำ�าหนกัเพิ�มจนถึงเกณฑ์การผ่าตดั23 แม้ในช่วงเดือน

แรกทารกจะมีนำ�าหนักตัวที�น้อยกว่าเกณฑ์แต่นำ�าหนักจะเพิ�มขึ�นจน

ใกล้เคียงเด็กปกติเมื�ออายุ 1 ปี24

 การผ่าตดัแก้ไขปากจมกู (cleft lip nose surgical correction)  

เป็นการผ่าตัดแก้ไขโครงสร้างปากและโครงสร้างจมูกส่วนปลายที�

ผิดรูปทั�งชั�นผิวชั�นกล้ามเนื�อและกระดูกอ่อนให้อยูใ่นตำาแหน่งที�ถูกต้อง

การแก้ไขนี�จะประสบความสำาเร็จสูงสุดเมื�อทารกผ่านกระบวนการ

ดัดโครงสร้างจมูกและปากก่อนการผ่าตัดและใช้อุปกรณ์คงสภาพ 

จมูกภายหลงัการผ่าตดั อุปกรณ์ดัดจมูกและสนัเหงือกที�เรียกว่าแนม

(nasoalveolar molding: NAM) เป็นอุปกรณ์ชิ�นเดียวที�มีความ

เอนกประสงค์ ส่วนที�อยูใ่นปากทำาหน้าที�เป็นเพดานเทียมและจัด

สันเหงือก ส่วนที�ยื�นออกมานอกปากทำาหน้าที�ดัดทรงจมูก การใช้

อุปกรณ์นี�ก่อนการผ่าตัดแก้ไขปากแหว่งช่วยให้จมูกมีรูปทรงดี และ

ลดการผ่าตดัแก้ไขซ้ำ�า25 นอกจากนี�ยงัมีอุปกรณ์ดัดทรงจมกูโดยเฉพาะ

ที�ใช้ร่วมกบัเพดานเทยีมได้ อาทิ อุปกรณ์งัดจมูก (nasal elevator) 

อุปกรณ์คงสภาพจมูกซิ้ลิโคน (silicone nostril retainer) อุปกรณ์

ดัดจมูกที�ยึดกับแป้นบนหน้าผาก (forehead anchored nasal 

molding device) และ นาโซ้ฟัอร์ม (nasoform)26 

 จากรายงานความสำาเร็จของการใช้อุปกรณ์งัดจมูกร่วมกับ 

แถบอิลาสติก (DynaCleft®positioning strip) ในทารกภาวะปากแหว่ง

เพดานโหว่สมบรูณ์ข้างเดียว ที�สามารถลดระยะห่างของสนัเหงือก

แหว่งและดดัทรงจมกูเช่นเดยีวกับการใช้แนม (NAM-Grason)27 ได้

จุดประกายให้เริ�มต้นดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะปากแหว่งเพดานโหว ่

สมบูรณ์โดยใช้อุปกรณ์นอกช่องปากเพื�อจัดการกับปัญหาปากแหว่ง

และจมูกผิดรูป ร่วมกับใช้เทคนิคการป้อนนมเพื�อจัดการกับปัญหา

เพดานโหว่ กระบวนการเริ�มจากฝึักทารกให้กินนมเอง จากนั�นเตรียม

โครงสร้างก่อนการผ่าตัดแก้ไขปากจมูกโดยใช้ แถบคาดปาก ขอเกี�ยว

ปีกจมูก (alar hook) และ นาโซ้ฟัอร์ม (Nasoform) ภายหลังการ

ผ่าตัดใช้นาโซ้ฟัอร์มในการเก็บรักษาผลลัพธ์การผ่าตัดป้องกันรูจมูก

ตีบและดัดโครงสร้างจมูกต่อเนื�อง รายงานผู้ป่วยนี�มีวัตถุประสงค์เพื�อ

เพิ�มทางเลือกการดแูลรักษาผู้ป่วยทารกภาวะปากแหว่งเพดานโหว่

สมบูรณ์ข้างเดียวและสองข้าง

ผู้ป่ีวิยรายแรก

 ทารกภาวะปากแหว่งเพดานโหว่สมบูรณ์ข้างซ้้าย เพศหญิง 

สุขภาพแข็งแรง ไม่มีปัญหาโรคทางระบบ นำ�าหนกัแรกคลอด 2,422 กรมั  

ทราบว่าเป็นภาวะนี�หลังคลอด และให้นมทางสายยางให้อาหาร 

(orogastric tube feeding) (รูปที� 1 A) เริ�มดูแลทารกในวันที� 2 หลัง

คลอดเป็นการติดแถบคาดปากและฝึักกินนม 

 เตรียมแถบคาดปากจากเทปผ้าทางการแพทย ์(Neoplast) 

โดยพับเทปส่วนที�พาดผ่านใต้ต่อฐานจมูกเป็นแบบสองพับสามตอน

เพื�อให้ส่วนนี�ควบคุมการยื�นของเหงือกและต้านแรงดึงจากกล้ามเนื�อ

ที�ทำาให้รอยแหว่งกว้างขึ�น การจัดระเบียบปากแหว่งเริ�มจากติดเทป

หนังเทียม (DuoDERM® EXTRA THIN™) ลงบนแก้มทั�งสองข้างเพื�อ

เป็นฐานสำาหรับยึดแถบคาดปาก ใช้มือรวบแก้มทั�งสองข้างเข้าหากัน

จนฐานจมกูที�แหว่งชิดกันและยกขึ�นเล็กน้อยแล้วจึงติดแถบคาดปาก

ลงบนฐาน (รูปที� 1 B)

 การฝัึกกินนมเริ�มจากใช้นิ�วสัมผัสที�ปากและใต้คางเพื�อ 

ตรวจสอบสัญชาตญาณการดูดนมของทารก เมื�อทารกตอบสนอง

โดยแสดงท่าทางการดูดและกลืนจึงให้ฝึักดูดแบบไม่มีนำ�านมโดยใช้

จุกนมปลอมเชิงหน้าที� (รูปที� 1 C) เมื�อทารกไม่แสดงอาการสำาลักจึง

ถอดสายยางให้อาหาร อุปกรณ์ป้อนนมที�เลือกใช้คือกระบอกฉดียา

เริ�มจากอุ้มทารกให้อยูใ่นท่านั�งเอนตัวไปด้านหลังเล็กน้อยแล้วจึงฉีด
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นมประมาณ 1 ซี้ซี้ ไปยังกระพุ้งแก้มด้านที�ไม่เป็นปากแหว่งพร้อม

กับประคองริมฝีัปากล่างให้ยกขึ�นไปสัมผัสกับริมฝีัปากบน รอจนทารก

กลืนนมหมดแล้วจึงป้อนต่อ (รูปที� 1 B)

 การจดัโครงสร้างจมกูเริ�มต้นเมื�อทารกอายุ 9 วัน อุปกรณ์แรก

ที�ใช้ คือ ขอเกี�ยวปีกจมกูที�ประดิษฐ์ขึ�นสำาหรบัใช้กับทารกรายนี�โดยเฉพาะ 

อุปกรณ์ทำาจากลวดเหล็กไร้สนิมชนิดแข็งเบอร์ 21 (LEOWIRE®, LEONE 

S.p.a., Italy) ที�ดัดให้เป็นขอเกี�ยว หุ้มลวดด้านบนและล่างด้วยเรซิ้น

อะคริลิกใสชนิดบ่มเอง (Orthocryl® chemically activated clear 

acrylic resin; Dentaurum GmbH & Co.KG, Germany) ที�ขัดผิว

จนเรียบมัน วิธีใช้เพียงเกี�ยวขอกับปีกจมูกข้างที�เป็นปากแหว่งแล้ว

ดึงขึ�นในแนวเฉียงเข้าสู่แกนกลางใบหน้าจากนั�นยึดตรึงไว้กับหน้าผาก

ด้วยเทป เพียงเท่านี�แกนกลางจมูกที�ล้มก็ยกขึ�น (รูปที� 2)

 ใช้อุปกรณ์ขอเกี�ยวปีกจมกูได้ 11 วัน (อายุ 20 วัน) พบว่า 

แกนกลางจมกูตั�งขึ�น (รูปที� 3A) ด้วยแรงต้านจากกล้ามเนื�อลดลงจึง

เปลี�ยนรูปแบบการติดแถบคาดปากเป็นการใช้เทปผ้าชนิดนุ่มที�ยืดตัว

ได้ทุกทิศทาง (NexcareTM Soft Cloth 3M) ยึดปากแหว่งให้ชิดกัน

ตลอดความยาวตั�งแต่ฐานจมูกจนถึงขอบริมฝีัปาก พบว่า ในมุมมอง

หน้าตรงจมูกมีรูปทรงใกล้เคียงปกติ ในมุมมองใต้คางจมูกและปาก

ด้านซ้้ายมีลักษณะขาดการรองรับ (รูปที� 3B) จากนั�นจึงนำานาโซ้ฟัอร์ม

สำาเร็จรูปขนาด xxs (Nasoform; KPR smile, Thailand) มาปรบัใส่ให้ 

พบว่า จมูกมีรูปทรงใกล้เคียงธรรมชาติทั�งสองมุมมอง (รูปที� 3C)

 ผลลัพธ์การใส่นาโซ้ฟัอร์มวันละเกือบ 24 ชั�วโมง เป็นเวลา 

2 เดือน 10 วัน (อายุ 3 เดือน) โดยมีนัดปรับอุปกรณ์ 2 ครั�ง พบว่า 

จมูกผิดรูปน้อยลง แนวฐานจมูกเกือบขนานกับแนวระหว่างตา 

(interpupillary line) และ ปากที�แหว่งสามารถเคลื�อนมาชิดกันได้ 

(รูปที� 4A) ครั�งนี�ได้ปรับปรุงนาโซ้ฟัอร์มให้มีประสิทธิภาพในการ 

ดัดแกนกลางจมูกมากขึ�นโดยนำาเรซิ้นอะคริลิกชนิดบ่มเองมาเชื�อม

ยึดส่วนคำ�ายันรูจมูกทั�งสองข้าง (รูปที� 4B) เดือนต่อมาทารกเข้ารับ

การผ่าตัดแก้ไขปากจมูกและสร้างช่องปากด้านริมฝัีปาก (labial 

vestibule) ด้วยนำ�าหนักตัว 5.5 กิโลกรัม วันที� 9 หลังผ่าตัดจึงเริ�ม

กระบวนการคงสภาพรปูจมูกโดยนำานาโซ้ฟัอร์มชิ�นเดิมมาปรบัแต่ง

ใส่ให้ (รูปที� 4C)

 

รูปท่ี่� 1	 ทารกภาวะปากแหว่งเพดูานโหว่สมบู่รณ์์ดู้านซ้าย่อายุ่	2	วัน
	 A)	ให้นมทางสาย่ย่าง		B)	ติัดูแถบ่ค้าดูปากและป้อนนมดู้วย่กระบ่อก
	 ฉีีดูย่า		C)	ดููดูแบ่บ่ไม่มีนำ�านมโดูย่ใช้ื่จุกนมปลอมเชิื่งหน้าที�
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

รูปท่ี่� 2	 เริ�มใช้ื่อุปกรณ์์ข้อเกี�ย่วปีกจมูกเม่�ออายุ่	9	วัน

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

รูปีท่� 3	 ค้วามก้าวหน้าข้องกระบ่วนการดัูดูทรงจมูก

	 A)	ผลลัพธ์์ข้องการใช้ื่อุปกรณ์์ข้อเกี�ย่วจมูกเป็นเวลา	11	วัน		

	 B)	ย่ึดูรอย่แหว่งดู้วย่แถบ่ค้าดูปากที�ทำาจากเทปผ้าชื่นิดูนุ่ม		

	 C)	เริ�มใช้ื่อุปกรณ์์นาโซฟิอร์มเม่�ออายุ่	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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รูปท่ี่� 4	 ผลลัพธ์์การใช้ื่อุปกรณ์์นาโซฟิอร์ม

	 A)	 ผลลัพธ์์การใช้ื่อุปกรณ์์นาโซฟิอร์มเป็นเวลา	 2	 เดู่อน	 10	 วัน 

	 (อายุ่	3	เดู่อน)		B)	เพิ�มประสิทธิ์ภาพข้องอุปกรณ์์นาโซฟิอร์มโดูย่

	 เช่ื่�อมส่วนค้ำ�าย่ันรูจมูกทั�งสองข้้างดู้วย่เรซินอะค้ริลิก	 	C)	 วันที�	9 

	 หลังผ่าตััดู	นาโซฟิอร์มที�ใช้ื่ก่อนหน้าถูกปรับ่ให้พอดีูกับ่จมูกที�ถูก	

	 ผ่าตััดูแก้ไข้

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

 ผลลัพธ์การใส่นาโซ้ฟัอร์มหลังการผ่าตัดวันละเกือบ 24 ชั�วโมง  

เป็นเวลา 2 เดือน 11 วัน (อายุ 6 เดือน 20 วัน) โดยมีนัดปรับอุปกรณ์ 

1 ครั�ง หลังใส่ 1 เดือน พบว่า ในมุมมองหน้าตรง แนวฐานจมกูแนว 

ระหว่างลกูตาดำาและแนวระหว่างมุมปากเกือบขนานกนั มีรอยพับที�รอย

ต่อระหว่างปลายจมูกกับปีกจมูกซ้้าย บริเวณรอยเย็บมีปากหดสั�น 

มีผิวยกนูน ขอบริมฝีัปาก (vermillion border) เชิด และ ริมฝีัปาก 

(vermillion) เป็นร่อง ในมุมมองใต้คาง จมกูค่อนข้างสมมาตร แกนกลาง

จมูกเอียงเล็กน้อย รูจมูกซ้้ายด้านในค่อนข้างเล็ก ริมฝีัปากค่อนข้าง

สมมาตรและมีร่องที�รอยเย็บ เมื�อมองเข้าไปในปาก พบว่าสันเหงือกแหว่ง

ต่อกันเป็นแนวโค้งรูปตัวย ูและปุ่มเนื�อเพดานหลังฟัันตัด (incisive 

papilla) อยูต่รงกับแนวกลางใบหน้า (รูปที� 5 A) 

 เพื�อให้จมูกมีรูปทรงเป็นธรรมชาติมากขึ�นจึงปรบันาโซ้ฟัอร์ม 

ให้ใช้ต่อ พบว่า หลังใส่ไป 2 เดือน 6 วัน (อายุ 8 เดือน 26 วัน) ใน

มุมมองหน้าตรง รอยพับที�รอยต่อระหว่างปลายจมกูกับปีกจมูกซ้้าย

คลายตัว ปากบริเวณรอยเย็บยาวขึ�น ขอบริมฝีัปากสมมาตรขึ�น และ

ร่องที�ริมฝีัปากตื�นขึ�น ในมุมมองใต้คาง รูปร่างริมฝีัปากสมบูรณ์ขึ�น 

จมูกอยู่ทรงขึ�นแต่แกนกลางจมูกยังคงเอียง ผนังด้านในของปีกจมูก 

ซ้้ายยงัคงกินพื�นที�ของรูจมูก (รูปที� 5 B) การดัดทรงจมูกยงัคงต้องดำาเนิน

รูปท่ี่� 5	 การเปลี�ย่นแปลงหลังผ่าตััดูแก้ไข้ปากจมูก

	 A)	ผลลัพธ์์การใช้ื่อุปกรณ์์นาโซฟิอร์มหลังผ่าตััดูเป็นเวลา	2	เดู่อน

		 11	วัน	(อายุ่	6	เดู่อน	20	วัน)	และ	แนวโค้้งสันเหง่อก		B)	ผลลัพธ์์

	 การใชื่้อุปกรณ์์นาโซฟิอร์มหลังผ่าตัดัูเป็นเวลา	 4	 เดู่อน	 17	 วัน 

	 (อายุ่	8	เดู่อน	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) 

 พัฒนาการด้านการกินของทารก พบว่า ทารกเปลี�ยนจาก

การกินนมจากกระบอกฉีดยาไปเป็นการกินนมจากขวดแบบมีลิ�นปิด

เปิดทางเดียวและจุกนมนิ�มพิเศษภายในเวลา 1 เดือน หลังผ่าตัดแก้ไข

ปากจมกูมารดาเลือกใช้วิธีป้อนนมจากกระบอกฉดียาเพื�อเลี�ยงการดดู

เป็นเวลา 2 สัปดาห์ ตามคำาแนะนำาของแพทย์ หลังจากนั�นทารกก็ปฏิิเสธ

การกินนมจากขวดมารดาจึงตัดสินใจใช้การป้อนนมจากกระบอก

ฉีดยาต่อจนกระทั�งทารกสามารถกินอาหารบดละเอยีดจากช้อนได้

เมื�ออายุ 8 เดือน

ผู้ป่ีวิยรายท่�สอง

 ทารกภาวะปากแหว่งเพดานโหว่สมบูรณ์สองข้าง เพศหญิง 

สุขภาพแข็งแรง ไม่มีปัญหาโรคทางระบบ นำ�าหนักแรกคลอด 2,470 กรัม  

(รูปที� 6A) ทราบว่าเป็นภาวะนี�จากการตรวจอลัตราซ้าวด์ หลงัคลอด

ทารกถูกแยกจากมารดาไปพกัอยูใ่นหอผู้ป่วยเพื�อสังเกตอาการ การ

กินนมจึงเริ�มต้นด้วยการป้อนจากแก้วโดยพยาบาล เมื�อมารดาฟ้ั�นตัว

จากการคลอดและไปเยี�ยมลูกที�หอผู้ป่วยทารกแรกคลอดได้จึงฝึัก 

มารดาป้อนนมทารกจากแก้ว จากเต้า และจากขวดนมธรรมดาที�ใช้

มีดกรีดรูที�ปลายจุกนมเพิ�ม เมื�อมารดาฝึักให้นมลกูจนมั�นใจแล้วจึง

อนุญาตให้นำาลูกไปเลี�ยงเอง (รูปที� 6B)

ต่อไปจนครบ 1 ปี นับตั�งแต่วันผ่าตัด หรือจนกว่ามารดาจะพึงพอใจ 

หรือจนกว่าทารกจะปฏิิเสธการใช้นาโซ้ฟัอร์ม
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รูปท่ี่� 6	 ทารกภาวะปากแหว่งเพดูานโหว่สมบู่รณ์์สองข้้าง

	 A)	ลักษณ์ะรอย่แหว่งเม่�ออายุ่	4	วัน		

	 B)	ป้อนนมจากแก้ว	เต้ัานม	และ	ข้วดูนม

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

 การป้อนนมจากแก้ว ทารกจะอยูใ่นท่านั�งเอนตัวไปด้านหลัง  

วางขอบแก้วลงบนริมฝีัปากล่างเอียงแก้วให้นมปริ�มอยูที่�ขอบรอให้

ทารกแลบลิ�นออกมาตวัดนมเข้าปาก การป้อนนมจากเต้า ก่อนนำาทารก

เข้าเต้าให้บีบนำ�านมออกจนเต้านิ�มก่อน จากนั�นจึงใช้หัวนมเขี�ยริมฝีัปาก

ทารก  ในจังหวะที�ทารกอ้าปากให้ส่งเต้านมเข้าไปให้ลึกที�สุดแล้วจึง

จัดริมฝีัปากให้ผนึกกับเต้านมพร้อมกับประคองศีรษะไว้ไม่ให้ปากหลุด

จากเต้า ใช้มือที�ประคองเต้าช่วยทารกบีบคั�นนมให้ไหลเข้าปาก การป้อน

นมจากขวด ทารกจะอยูใ่นท่าเดียวกันกับการป้อนนมจากแก้ว โดยมี

มารดาเป็นผู้ควบคุมจังหวะการดดูและกลืนด้วยการถอยจุกนมออก

จากปากเพื�อให้ทารกกลืนนมให้หมดก่อนที�จะเริ�มการดูดนมรอบต่อไป

 สัปดาห์แรกหลังคลอดเป็นช่วงเวลาที�ให้ความสนใจไปกับ

การฝึักกินนม เมื�อมารดาสามารถป้อนนมลกูได้ทุกวิธีแล้วจึงเริ�มต้น

จัดการกับปัญหาปากแหว่งโดยเตรียมแถบคาดปากรูปดัมเบลล์จากเทป

ผ้ายืด (3M™ Multipore™ Dry Surgical Tape) ตัดเทปหน้ากว้าง 

0.5 นิ�ว ความยาวเท่ากับระยะระหว่างหางตา สร้างส่วนคอดตรงกลาง

ให้มีความยาวเท่ากับระยะระหว่างหัวตาโดยตัดเทปที�ขอบบนและ

ล่างแล้วพบัทบในลกัษณะสองพบัสามตอนทำาให้ส่วนนี�มีความหนา 

3 ชั�น (รูปที� 7A) 

 การจัดปากแหว่งเริ�มจากติดเทปหนังเทียมลงบนแก้มข้าง

ต่อปีกจมูกเพื�อเป็นฐานสำาหรับติดแถบคาดปาก ใช้มือรวบแก้มทั�ง

สองข้างดันให้ปากเคลื�อนมาชิดกบัโปรเลเบยีม (prolabium) และ

ฐานจมกูเคลื�อนมาต่อกนัแล้วจึงติดแถบคาดปากลงบนฐานและติด

เทปทบัลงไปอกีชั�นเพื�อเสริมความแข็งแรง แถบคาดปากจะส่งแรงไป

ควบคุมการยื�นของขากรรไกรบนส่วนหน้า (premaxilla) และควบคุม

ความกว้างของปีกจมูก (รูปที� 7B) 

 การจัดโครงสร้างจมูกเริ�มต้นเมื�อทารกอายุ 1 สัปดาห์ 

อุปกรณ์แรก คือ ขอเกี�ยวปีกจมูกที�มีแกนเป็นลวด ด้านล่างดัดเป็น

ขอเกี�ยวด้านบนดดัเป็นห่วงสำาหรบัผูกแถบยึด หุ้มลวดทั�งสองด้านด้วย

เรซิ้นอะคริลิกชนิดบ่มเองที�ขัดผิวจนไม่มีความขรุขระแหลมคม วิธีใช้

เพียงคล้องขอเกี�ยวกับปีกจมูกแล้วดึงขึ�นในแนวเฉียงเข้าสู่แกนกลาง

จากนั�นยึดตรึงไว้กับหน้าผากด้วยเทป แรงจากขอเกี�ยวจะดึงแกนกลาง

จมูกให้ยดืขึ�นโดยมีแถบคาดปากช่วยต้านไม่ให้โปรเลเบียมและขา

กรรไกรบนส่วนหน้าเคลื�อนไปตามแรงดึง (รูปที� 7C)

รูปท่ี่� 7	 ทารกอายุ่	1	สัปดูาห์	

	 A)	การเตัรีย่มแถบ่ค้าดูปากรูปดัูมเบ่ล		B)	ยึ่ดูแถบ่ค้าดูปากบ่นแก้ม

	 ทั�งสองข้้าง	C)	ย่่ดูแกนกลางจมูกดู้วย่อุปกรณ์์ข้อเกี�ย่วปีกจมูก	2	ชิื่�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

 การดัดโครงสร้างที�ทำาอย่างต่อเนื�องเป็นเวลา 2 สัปดาห์ 

ส่งผลให้แกนกลางจมูกยาวขึ�น ระยะระหว่างปีกจมูกแคบลง และมีรอย

กดบนผิวที�สัมผัสกับขอเกี�ยวจมูก (รูปที� 8A) เพื�อให้โครงสร้างจมกูถูกดัด

ในทุกมิติและแรงกระทำาต่อหน่วยพื�นที�ลดลงจึงนำานาโซ้ฟัอร์มสำาเร็จรูป

ขนาด xxs มาปรับแต่งส่วนประกอบต่าง ๆ  จนพอดีกับจมูกทารก หลัง

ใส่ได้ติดเทปเสริมที�ตำาแหน่งแกนกลางจมูกเพื�อเพิ�มแรงต้านการหลุด 

(รูปที� 8B) ในระหว่างรอการผ่าตัดแก้ไขปากจมูกเมื�ออายุ 4 เดือน 

มีนัดปรับนาโซ้ฟัอร์ม 3 ครั�ง พบการเปลี�ยนแปลงดังนี� เมื�ออายุ 2 เดือน 

จมูกและปากคงรูปได้ขณะถอดอุปกรณ์ แกนกลางจมูกยาวขึ�น 

และปากเคลื�อนมาชิดกันได้ (รูปที� 8C) เมื�ออายุ 3 เดือน สามารถพัก

การติดแถบคาดปากได้ชั�วคราวโดยตรึงปากไว้กับเทปที�พันไว้กับโครง

ลวดข้างต่อปีกจมูก (รูปที� 8D)
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รูปท่ี่� 8	 ค้วามก้าวหน้าข้องการจัดูรูปปากและจมูก	

	 A)	ผลลัพธ์์การใช้ื่อุปกรณ์์ข้อเกี�ย่วปีกจมูกเป็นเวลา	2	สัปดูาห์		B)	เริ�ม

	 ใช้ื่อุปกรณ์์นาโซฟิอร์มเม่�ออายุ่	3	สัปดูาห์		C)	ผลลัพธ์์การใช้ื่อุปกรณ์์

	 นาโซฟิอร์มเป็นเวลา	1	เดู่อน	12	วัน	(อายุ่	2	เดู่อน)		D)	สามารถ

	 หยุ่ดูใช้ื่แถบ่ค้าดูปากไดู้ชัื่�วค้ราวเม่�ออายุ่	3	เดู่อน

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

 ทารกเข้ารับการผ่าตดัเมื�ออายุ 4 เดือน ด้วยนำ�าหนกัตัว 6 

กิโลกรัม เป็นการแก้ไขปากจมูก ย้ายเนื�อยึดริมฝีัปาก สร้างช่องปาก

ด้านริมฝีัปาก และแก้ไขภาวะลิ�นติด (tongue tie) วันที� 8 หลังการ

ผ่าตัดจึงเริ�มกระบวนการคงสภาพรปูจมูกโดยนำานาโซ้ฟัอร์มชิ�นเดิมมา

ปรับแต่งใส่ให้ โดยกรอแต่งส่วนคำ�ายันรูจมูกให้เล็กลงจนใส่ได้พอดีและ

เชื�อมส่วนคำ�ายนัรูจมูกทั�งสองข้างด้วยเรซิ้นอะคริลิก (รปูที� 9A) เนื�องจาก 

ทารกโตเร็วและมีแกนกลางจมูกกว้าง จึงนำานาโซ้ฟัอร์มชิ�นใหม่ขนาด xs 

มาปรับใส่ให้เมื�อทารกอายุ 7 เดือน

 ผลลัพธ์ของการใช้นาโซ้ฟัอร์มอย่างมีวินัยโดยใส่วันละเกือบ 

24 ชั�วโมง ส่งผลให้ทารกอายุ 9 เดือน มีรูปทรงจมูกที�ใกล้เคียงธรรมชาติ 

แต่รูจมูกขวามีขนาดค่อนข้างเล็ก การดดัทรงจมูกยังคงต้องดำาเนินต่อไป 

จนครบ 1 ปี นับตั�งแต่วันผ่าตัด หรือจนกว่ามารดาจะพึงพอใจ หรือจนกว่า 

ทารกจะปฏิิเสธการใช้นาโซ้ฟัอร์ม เมื�อมองเข้าไปในปาก พบว่าสันเหงือก

ที�แหว่งอยูชิ่ดกันและช่องโหว่ทะลุช่องจมูกมีขนาดเล็กลง (รูปที� 9B)

 พัฒนาการด้านกินนมของทารก เนื�องจากมารดาเข้าสู่ 

กระบวนการเตรียมความพร้อมในการดูแลทารกภาวะปากแหว่ง 

เพดานโหว่ก่อนคลอดจึงสามารถรับมือกับปัญหาหลังคลอดได้เป็น

อย่างดี ขณะพักฟ้ั�นอยูใ่นโรงพยาบาลการได้ฝึักป้อนนมลูกหลายวิธี

ช่วยให้มารดาสามารถเลือกวิธีการป้อนนมที�เหมาะสมกบัทารกใน 

สถานการณ์ต่าง ๆ  ได้ดี ก่อนผ่าตัดแก้ไขปากจมูกกินนมจากขวดนม

ธรรมดาที�กรีดปลายจุกนมเพิ�มเป็นหลัก ช่วงสองสัปดาห์หลังผ่าตัด

กินนมจากขวดพิเศษสำาหรับผู้ป่วยเพดานโหว่ (Pigeon Feeder) 

เป็นขวดบีบได้ที�ประกอบเข้ากับจุกนมรูปทรงยาวคล้ายที�หยดยา 

จากนั�นจึงกลับมากินนมจากขวดปกติและจากเต้า

รูปท่ี่� 9	 การเปลี�ย่นแปลงหลังผ่าตััดูแก้ไข้ปากจมูก
	 A)	วันที�	8	หลังผ่าตััดู	นาโซฟิอร์มที�ใช้ื่ก่อนหน้าถูกปรับ่ให้พอดีูกับ่
	 จมูกที�ถูกผ่าตััดูแก้ไข้		B)	ผลลัพธ์์การใช้ื่อุปกรณ์์นาโซฟิอร์มหลัง	 
	 ผ่าตััดูเป็นเวลา	4	เดู่อน	13	วัน	(อายุ่	9	เดู่อน)	และ	แนวโค้้งสันเหง่อก
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

 ปากแหว่งเพดานโหว่เป็นความพิการแต่กำาเนิดที�มีแนวทาง

การดูแลรักษาที�เป็นระบบตั�งแต่ทราบว่าเป็นจนเติบโตเป็นผู้ใหญ่ 

การรู้ว่าทารกเป็นภาวะนี�ในวันคลอดจึงมักไม่ทำาให้การรักษาล่าช้า 

การรู้ล่วงหน้าจากผลตรวจอลัตราซ้าวด์แม้ว่าครอบครวัทารกจะมี

เวลาในการเตรยีมตัวและเตรียมพร้อมก่อนคลอดแต่ก็มีความกังวล

ในระหว่างการตั�งครรภ์ โดยเฉพาะอย่างยิ�งเรื�องการกินนม

 จุดเริ�มต้นสำาคัญในการก้าวผ่านอุปสรรคปัญหาเรื�องการ

กินนม คือ การฝึักป้อนนมทารกโดยพยาบาลวิชาชีพที�มีประสบการณ์  

และ การมคีวามรู้ความเข้าใจการทำางานของอวยัวะขณะกินและกลืน 

โดยทั�วไปแล้วการป้อนนมทารกภาวะปากแหว่งเพดานโหว่สมบูรณ์

มีเทคนิคพื�นฐาน ดังนี� 1) การติดแถบคาดปากช่วยให้ทารกใช้ปาก

จับจุกนมและเต้านมได้ดีขึ�นและส่งเสริมการเกิดผนึกของช่องปาก

ส่วนหน้า 2) การจัดทารกให้อยูใ่นท่านั�งเอนตัวไปด้านหลังเล็กน้อย

ช่วยให้นมไหลลงสู่ช่องคอและส่งต่อไปยงัหลอดอาหารได้ดีขึ�น 3) การ

เลือกใช้จุกนมที�เกิดผนึกกับเพดานปากได้เต็มพื�นที�เช่นเดียวกันกับ

เต้านมช่วยกั�นการรั�วของนมผ่านช่องเพดานโหว่เข้าสู่ช่องจมูกได้ 4) 

การควบคุมจังหวะการดูดและกลืนช่วยลดปัญหาการสำาลักนม 5) 

การอุ้มทารกพาดบ่าให้เรอหลังป้อนนมเสร็จช่วยลดโอกาสการขย้อนนม 

บัทวิิจารณ์
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 การให้นมทางสายยางให้อาหารแม้จะทำาให้ทารกเจริญ 

เติบโตตามเกณฑ์และเข้ารับการผ่าตัดตามเวลาที�กำาหนดไว้ได้ แต่ใน

ระหว่างนั�นทารกได้สูญเสียโอกาสในการพัฒนาทักษะการกินและกลืน

ซึ้�งเป็นจุดเริ�มต้นสำาคัญของกระบวนการรับรู้และสั�งการโดยสมอง 

การฝึักทารกให้กินนมได้เองเร็วที�สุดจึงมีความจำาเป็น 

 การฝัึกเริ�มต้นด้วยการกระตุ้นช่องปากให้แสดงท่าทาง 

การดูดและกลืนโดยไม่มีนำ�านม เมื�อทำาได้โดยไม่สำาลักจึงเริ�มป้อนนม

โดยเลือกวิธีการที�ส่งเสริมทารกให้ใช้ทักษะของอวัยวะที�เกี�ยวข้องให้ได้

มากที�สุด วิธีที�แนะนำา คือ ป้อนนมจากแก้วเพราะทารกได้ใช้ปากล่าง

ประคองแก้วและใช้ลิ�นตวัดนมเข้าปาก หากทำาไม่สำาเร็จก็สามารถ

ใช้การป้อนนมด้วยกระบอกฉดียาหรือขวดบีบได้ซึ้�งนมจะเข้าสู่ช่องปาก

โดยทารกไม่ต้องใช้ความพยายาม เมื�อทำาได้แล้วจึงฝึักให้กินนมจาก

เต้าหรือจากขวด การได้มีโอกาสฝึักป้อนนมลูกหลาย ๆ  วิธีในขณะ

พักฟ้ั�นอยูใ่นโรงพยาบาล เป็นพื�นฐานสำาคัญในการรับมือกับปัญหา

การกินนมของทารกที�จะเกิดขึ�นเป็นระยะในระหว่างที�การผ่าตัด

แก้ไขยังทำาไม่แล้วเสร็จ 

 จุกนมปลอมเชิงหน้าที�เป็นอุปกรณ์ที�นำามาใช้ในการประเมิน 

และฝึักทกัษะการดดูนมของทารกได้ ส่วนประกอบต่าง ๆ  ของจุกนม

ปลอมมีประโยชน์ต่อทารกภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ ดังนี� หัวนม 

(teat) ช่วยกำาหนดตำาแหน่งความสัมพันธ์ของขากรรไกรและลิ�นขณะ

ดูด แป้น (shield) ช่วยจัดรูปปากให้เป็นวงและควบคุมการยื�นของ

เหงือก ปุ่มจับ (knob) หรือห่วง (ring) ช่วยให้จับได้สะดวก แนะนำา

ให้เลือกใช้แบบที�แยกชิ�นส่วนไม่ได้เพื�อไม่ให้เกิดปัญหามชิี�นส่วนของ

จุกนมปลอมหลุดเข้าปาก

 เพดานเทียมเป็นอุปกรณ์ที�นอกจากช่วยปิดช่องโหว่ที� 

เพดานแล้วยงัช่วยป้องกันสันเหงือกที�แหว่งไม่ให้ถูกเต้านมหรือจุกนม

ดันให้แยกห่างจากกัน เมื�อไม่ใช้เพดานเทียมภาระหน้าที�ในการควบคุม

แนวสันเหงือกจึงตกอยูกั่บปากที�ได้รับการพยุงด้วยแถบคาดปากเท่านั�น 

ซึ้�งอาจไม่เพียงพอ จึงมีความจำาเป็นต้องลดการบีบคั�นขณะดูดนมโดย

ใช้มือช่วยบีบเต้าและเลือกใช้จุกนมที�นิ�มเป็นพิเศษหรือจุกนมธรรมดา

ที�ใช้มีดกรีดรูทางออกเพิ�ม

 แถบคาดปากเป็นอุปกรณ์ที�ช่วยพยุงปากแหว่ง และ ช่วยจัด

ระเบียบอวัยวะและกล้ามเนื�อบนใบหน้าที�ได้รับผลกระทบจากการมี

รอยแหว่ง เมื�อติดแถบคาดปากแล้วความไม่สมมาตรที�พบในภาวะ

ปากแหว่งเพดานโหว่สมบรูณ์ข้างเดียวและการยื�นของขากรรไกรบน

ส่วนหน้าที�พบในภาวะปากแหว่งเพดานโหว่สมบูรณ์สองข้างต้องได้

รับการแก้ไข แรงจากแถบถาดปากต้องสามารถตรึงกล้ามเนื�อให้อยู่

ในตำาแหน่งที�ถูกต้องและส่งเสริมการทำาหน้าที�ของปาก ด้วยเหตุนี�

เทปทางการแพทย์ที�นำามาใช้ทำาแถบคาดปากต้องแข็งแรง ยืดตัวได้

ทุกทิศทาง และติดแน่นทนทาน เมื�อติดแถบคาดปากลงไปแล้วส่วน

ต่าง ๆ  ควรมลัีกษณะดงันี� รอยแยกที�ฐานจมกูชิดกนั มุมปากที�ตกยกขึ�น 

แนวฐานจมูกแนวระหว่างมุมปากและแนวระหว่างลูกตาดำาขนานกัน 

และ ปากสามารถเคลื�อนขยบัขณะทำาหน้าที�ได้ นอกจากนี�แรงต้านต่อการ

ติดแถบคาดปากควรลดลงเรื�อย ๆ  โดยทั�วไปแนะนำาให้เปลี�ยนแถบ

คาดปากทุกวันแม้ว่าจะยังติดแน่นอยู่เนื�องจากมีส่วนที�สัมผัสกับนม

และนำ�าลาย 

 การปกป้องผิวแก้มที�เป็นฐานสำาหรับติดแถบคาดปากมี 

ความสำาคัญอย่างมากต่อความสำาเร็จในการดึงปากแหว่งให้มาชิดกนั

เทปที�ทารกทั�งสองรายใช้ คือ เทปหนงัเทียม ที�มีราคาค่อนข้างสงูเมื�อ

เปรียบเทียบกับเทปแต่งแผลชนิดเยื�อกระดาษ (Micropore) ที�สามารถ

ใช้ได้เช่นกัน โดยทั�วไปแนะนำาให้เปลี�ยนเทปปกป้องผิวสัปดาห์ละครั�ง 

 ขอเกี�ยวปีกจมูกเป็นอุปกรณ์ที�ทำาง่ายและใช้ง่าย มีโครง

สร้างพื�นฐานเป็นลวดที�ปลายด้านหนึ�งดัดเป็นรูปขอปลายอีกด้านหนึ�ง

ดัดเป็นแกนสำาหรับผูกแถบยึด แม้จะมีรายงานการใช้อุปกรณ์ลักษณะ

เดียวกันที�หุ้มแกนลวดด้วยท่อซิ้ลิโคนหรือเทปเทฟัลอน (teflon tape) 

ที�ใส่จนถึงวันผ่าตัด27-29 แต่ทารกทั�งสองรายใช้ขอเกี�ยวเพียง 2 สัปดาห์ 

เนื�องจากกังวลกับรอยกดบนผิวจมูกที�สัมผัสกับเรซิ้นอะคริลิกที�หุ้ม

แกนลวด หลังจากแกนกลางจมกูถูกดึงให้ยกขึ�นด้วยอุปกรณ์ขอเกี�ยว

ปีกจมูกแล้วการใส่นาโซ้ฟัอร์มก็ง่ายขึ�น 

 นาโซ้ฟัอร์มเป็นนวัตกรรมที�เกิดขึ�นเมื�อ พ.ศ.2556 

เป็นอุปกรณ์สำาเร็จรูป มี 4 ขนาดให้เลือกใช้ (XXS, XS, S และ M) 

ขณะใส่นาโซ้ฟัอร์มสำาเร็จรูปที�ปรับแต่งให้เป็นเฉพาะบุคคล ส่วนต่าง ๆ  

ของอุปกรณ์มีบทบาทหน้าที�ดังนี� 1) ส่วนคำ�ายันรูจมูกทั�งสองข้าง

ทำาหน้าที�ปรับทรงจมูกจากภายใน 2) โครงลวดทำาหน้าที�ควบคุม

รูปทรงจมกูจากภายนอกโดยส่วนที�สัมผัสกับฐานจมกูและปีกจมกู

จะช่วยปรับแนวฐานจมูกให้ขนานกับแนวระหว่างลูกตาดำาและ 

ควบคุมความกว้างของปีกจมูก 3) ปุ่มยึดทำาหน้าที�เป็นศูนย์กลาง

การกระจายแรงดัดไปยังโครงสร้างของจมูก 4) แถบยึดทำาหน้าที� 

เป็นตัวกลางในการยึดนาโซ้ฟัอร์มไว้กับหน้าผากและเป็นตัวผ่อน 

ความเค้น (stress breaker) ที�ช่วยลดแรงกระทำาต่อเทปที�ปิดทับลง

บนแถบยึด แรงจากนาโซ้ฟัอร์มที�ถ่ายทอดไปยังโครงสร้างจมูกใน 

ลักษณะค่อยเป็นค่อยไปจะช่วยปรบัจมูกให้มีรูปร่างเข้าใกล้ความเป็น

ปกติตามธรรมชาติมากขึ�นเรื�อย ๆ30 

 ทารกสามารถใช้นาโซ้ฟัอร์มขนาด XXS ตั�งแต่สัปดาห์แรก

หลังคลอดจนถึงอายุ 6-7 เดือน เนื�องจากส่วนประกอบของนาโซ้ฟัอร์ม

สามารถปรับให้เล็กลงและใหญ่ขึ�นได้ ในระหว่างการใช้นาโซ้ฟัอร์ม

จะถูกปรับเป็นระยะเพื�อให้มีแรงดัดถ่ายทอดไปยังโครงสร้างที�สัมผัส

กับอุปกรณ์อย่างต่อเนื�องจนกระทั�งจมูกมีรูปทรงเป็นธรรมชาติ 
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ทันตแพทย์ที�ดูแลการใช้นาโซ้ฟัอร์มนอกจากต้องมทัีกษะการดัดลวด

และการใช้เรซิ้นอะคริลิกแล้ว ยงัต้องมีความรู้ด้านต่าง ๆ  อาทิ ความ

สวยงามบนใบหน้าและกายวิภาคศาสตร์ที�เกี�ยวข้อง วิธีการผ่าตัดแก้ไข

ปากจมูก กระบวนการหายของแผล และการเปลี�ยนแปลงโครงสร้าง

ใบหน้าขณะเจริญเติบโต 

 การใส่นาโซ้ฟัอร์มไม่เป็นปัญหากบัการใช้ชีวิตประจำาวัน 

ทารกสามารถกินนมได้ แสดงความรู้สึกทางใบหน้าได้ และนอนหลบัได้ 

การใส่ที�ทำาได้วันละเกือบ 24 ชั�วโมง โดยถอดออกมาทำาความสะอาด

ด้วยสบู่และล้างนำ�าวันละ 2 ถึง 3 ครั�ง การดัดโครงสร้างที�ทำาตั�งแต่

สัปดาห์แรกหลังคลอด และการพยุงโครงสร้างที�ทำาภายใน 1 ถึง 2 

สัปดาห์ หลังการผ่าตัดแก้ไขปากจมูก เป็นการใช้อุปกรณ์ในช่วงเวลาทอง

เพราะทารกแรกคลอดมีแรงต้านต่อการดัดน้อยและหลังผ่าตัดใหม่ ๆ  

โครงสร้างที�ศัลยแพทย์จัดเรียงไว้เคลื�อนตัวออกจากตำาแหน่งไม่มาก 

 การใช้อุปกรณ์ที�คำานึงถึงการทำางานและการเรียงตัวของ

กล้ามเนื�อเป็นสำาคัญได้นำามาสู่การเปลี�ยนแปลงของโครงสร้างอย่าง

รวดเร็ว การเคลื�อนของปากและจมูกเข้าสู่รูปทรงใกล้เคียงปกติภายใน 

2 เดือน ทำาให้ทารกสามารถเข้ารับการผ่าตัดแก้ไขปากจมูกเมื�ออายุ 

4 เดือน ด้วยนำ�าหนักตัว 5.5 และ 6 กิโลกรัม หลังผ่าตัดการนำานาโซ้

ฟัอร์มชิ�นเดิมที�คุ้นชินมาปรบัให้ใช้ต่อ นอกจากประหยดัค่าใช้จ่ายแล้ว

ยงัไม่ต้องใช้เวลาไปกับการเรียนรู้และปรับตัวกับการใช้อุปกรณ์ชิ�นใหม่ 

จากประสบการณ์ การใส่นาโซ้ฟัอร์มอย่างเคร่งครัดมักทำาได้จนถึงวัน

ผ่าตัดแก้ไขเพดานที�ทำาเมื�อทารกอายุประมาณ 1 ปี ต่อจากนั�นการ

ใส่ก็จะผ่อนคลายลงเรื�อย ๆ  จนกระทั�งครอบครัวผู้ป่วยรู้สึกพึงพอใจกับ

รูปทรงจมูกแล้วจึงหยุดใช้ 

 การดูแลผู้ป่วยภาวะปากแหว่งเพดานโหว่โดยใช้อุปกรณ์ 

ภายนอกช่องปากร่วมกับใช้เทคนิคการป้อนนม ทำาให้ไม่ต้องใช้เพดาน

เทียมซึ้�งเป็นอุปกรณ์ที�มีขั�นตอนการทำามากและสมัผัสกับช่องปาก

ที�มีการเปลี�ยนแปลงหลายมิติภายใต้เงื�อนไขการเจริญเติบโตและ 

พัฒนาการของทารก ทั�งยงัเป็นการเพิ�มทางเลือกสำาหรบัครอบครวัที�

ไม่ประสบความสำาเร็จกับการใช้อุปกรณ์ภายในช่องปาก และเปิดโอกาส

ให้ทันตแพทย์ที�กลัวการพิมพ์ปากทารกหรือไม่มีเครื�องสแกนเนอร์ใน

ช่องปากสามารถเป็นหนึ�งในบุคลากรที�ให้การดแูลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี�ได้

การใช้แนวทางนี�จะช่วยให้เกิดเครือข่ายการดูแลรักษาผู้ป่วยร่วมกัน

ระหว่างโรงพยาบาลเล็กกบัโรงพยาบาลใหญ่ โรงพยาบาลใกล้บ้าน

ดูแลเรื�องอุปกรณ์ โรงพยาบาลใหญ่ดูแลเรื�องการผ่าตดั โดยยงัคงมี

ผลลัพธ์การรักษาตามเป้าหมายที�ตั�งไว้

 ผลลัพธ์ที�เกิดขึ�นกับทารกทั�งสองรายแสดงให้เห็นว่าแนวทาง 

การใช้อุปกรณ์ภายนอกช่องปากร่วมกับใช้เทคนิคการป้อนนมสามารถ

เป็นทางเลือกการรักษาสำาหรับผู้ป่วยภาวะปากแหว่งเพดานโหว่สมบูรณ์ 
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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.
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Flexural Strength of Various Sizes and Weight of Silane-treated Alumina 
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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 
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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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Abstract 

 การศึกษานี�มีวัตถุประสงค์เพื�อศึกษาความหยาบและความมันเงาพื�นผิวของวัสดุนาโนคอมโพสิตก่อนและหลังการจำาลองการแปรงฟััน
ด้วยระยะเวลาที�แตกต่างกนั โดยเตรยีมชิ�นตัวอย่างวัสดุนาโนฟิัลล์เรซิ้นคอมโพสิต (ฟิัลเทกแซ้ด350เอ็กซ์้ที®) นาโนไฮบริดเรซิ้นคอมโพสิต (พรมิีส® 
และ ซี้แรมเอ็กซ์้สเฟีัยร์เทควันยูนิเวอร์ซั้ล®) และไจโอเมอร์ (บิวติฟิัลทู®) ผลิตภัณฑ์ละ 10 ชิ�น ขัดผิวด้วยหัวขัดแผ่นพลาสติกเคลือบผงอะลมิูนัม 
ออกไซ้ด์ (ซ้อฟัเฟัล็ก®) นำาไปวัดค่าค่าความหยาบพื�นผิวเริ�มต้นด้วยเครื�องโปรฟิัโลมิเตอร์ชนิดสมัผัส และวัดความมันเงาเริ�มต้นด้วยเครื�องไมโคร
กลอสมิเตอร์ จากนั�นนำาชิ�นตัวอย่างทุกกลุ่มไปผ่านการจำาลองการแปรงฟััน 10,000 รอบ 20,000 รอบ และ 40,000 รอบ ตามลำาดับ เมื�อครบ
จำานวนรอบที�กำาหนดนำาชิ�นตัวอย่างทั�งหมดมาวัดค่าความหยาบ ค่าความมันเงาพื�นผิว และสุ่มเลือกชิ�นตัวอย่าง 2 ชิ�น จากทุกกลุ่มไปวิเคราะห์
ลักษณะพื�นผิวด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราด นำาข้อมูลไปวิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนสองทาง เมื�อมี
การวดัซ้ำ�าและการเปรยีบเทยีบเชิงพหุคูณชนิดทคีูย์ กำาหนดระดบันัยสำาคัญที�ร้อยละ 95 ผลการศึกษาพบว่า เมื�อผ่านกระบวนการแปรงฟััน 
วัสดุทุกผลิตภัณฑ์มีค่าความหยาบพื�นผิวเฉลี�ยมากขึ�นและความมันเงาพื�นผิวเฉลี�ยลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ โดยวัสดุนาโนฟิัลล์เรซิ้น 
คอมโพสิต (ฟิัลเทกแซ้ด350เอ็กซ์้ที®) มีการเปลี�ยนแปลงน้อยที�สุด วัสดุไจโอเมอร์ (บิวติฟิัลทู®) มีการเปลี�ยนแปลงมากที�สุด และพบว่า 
ความหยาบพื�นผิวมีความสัมพันธ์เชิงลบกับความมันเงา สรุปได้ว่า วัสดุนาโนคอมโพสิตที�ผ่านกระบวนการจำาลองการแปรงฟัันมีความหยาบ
พื�นผิวเพิ�มขึ�นและความมันเงาพื�นผิวลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ โดยความหยาบพื�นผิวส่งผลต่อความมันเงาของวัสดุ

คำาสำาคัญ : การจำาลองแปรงฟััน, ความมันเงาพื�นผิว, ความหยาบพื�นผิว, นาโนคอมโพสิต 

 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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 ปัจจุบัน วัสดุสีเหมือนฟัันเป็นที�นิยมใช้ในการบรูณะฟััน วัสดุ 

ดังกล่าวเป็นวสัดุประเภทคอมโพสิต (composite) คือ มีส่วนประกอบตั�งแต่

สองชนิดขึ�นไปผสมอยูด้่วยกันแต่ไม่ทำาปฏิิกิริยากัน การผสมกันของ

ส่วนประกอบต่าง ๆ  เหล่านี�มีวัตถุประสงค์เพื�อทำาให้วัสดุมีคุณสมบัติที�ดี1 

โดยเฉพาะอยา่งยิ�ง วัสดุบูรณะฟัันประเภทนาโนคอมโพสิต (nano 

composites) เช่น เรซิ้นคอมโพสิต ไจโอเมอร์ (giomer) คอมโพเมอร์ 

(compomer) และ กลาสไอโนเมอร์ (glass ionomer) ซึ้�งมีการนำา

เทคโนโลยรีะดับนาโนมาใช้ในการผลิต ทำาให้ขนาดของวัสดุอัดแทรก

เล็กลงอยู่ในช่วง 0.1-100 นาโนเมตร โดยเรซ้ินนาโนคอมโพสิต 

สามารถแบ่งได้เป็น 2 ชนิด คือ นาโนฟิัลล์เรซิ้นคอมโพสิต (nano-filled 

resin composite) และ นาโนไฮบริดเรซิ้นคอมโพสิต (nano-hybrid

resin composite) นาโนฟิัลล์เรซิ้นคอมโพสิต ประกอบด้วยวัสดุอัดแทรก

ชนิดซิ้ลิกาและเซ้อร์โคเนยีอาจจะอยูเ่ป็นโมเลกุลเดี�ยวไม่มีการรวมกลุ่ม

(non-agglomerated) หรือถูกทำาให้เกิดการรวมกลุ่มกัน (agglomerates) 

เพื�อให้มีขนาดที�ใหญ่ขึ�นเป็นนาโนคลัสเตอร์ (nano cluster) และ 

สามารถเพิ�มปริมาณวัสดุอัดแทรกในเรซิ้นเมทริกซ์้ ทำาให้เรซิ้นคอมโพสิต

ชนิดนี�มีคุณสมบติัทางกลที�ดีขึ�น ส่วนนาโนไฮบริดเรซิ้นคอมโพสิตนั�น

ประกอบด้วยวัสดุอัดแทรกซิ้ลิกาขนาด 20 นาโนเมตร ที�กระจายอยู่

ทั�วไปไม่มกีารรวมกลุ่มกัน แบเรียมกลาสขนาดเฉลี�ย 0.4 ไมโครเมตร 

และวัสดุอัดแทรกชนิดพรีพอลิเมอร์ไรซ์้ซึ้�งมีขนาดใหญ่ประมาณ 30-50 

ไมโครเมตร เพื�อให้สามารถเพิ�มปริมาณวสัดุอัดแทรกได้มากขึ�น2 สำาหรับ

ไจโอเมอร์นั�นจัดเป็นวัสดุบรูณะฟัันแบบไฮบริด (hybrid) คือประกอบด้วย

วัสดุอัดแทรกพรีรีแอคเตดกลาสไอโอโนเมอร์ (pre-reacted glass  

ionomer) ที�ใช้ในวัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ร่วมกับเรซิ้นและวัสดุอัดแทรก

ที�ใช้ในวัสดุเรซิ้นคอมโพสิต วัสดุอัดแทรกพรรีีแอคเตดกลาสไอโอโนเมอร์

เตรียมโดยการทำาให้ฟัลูออร์โรอะลูมิโนซิ้ลิเกตกลาสเกิดปฏิิกิริยากรด-เบส

กับกรดโพลีอะคิโนอิค วัสดุอัดแทรกนี�มีขนาดเฉลี�ยอยูที่� 0.01-5 ไมโครเมตร 

สามารถแบ่งออกได้เป็น 2 ชนิด คือเอสพีอาร์จี (S-PRG = Surface 

Pre-reacted Glass Ionomer) ซึ้�งเกิดปฏิิกิริยากรด-เบสเฉพาะพื�นผิว 

(surface reaction) โดยยงัคงเหลือแกน (core) ของวัสดุอัดแทรก 

และ เอฟัพีอาร์จี (F-PRG = Fully Pre-reacted Glass Ionomer) ซึ้�ง

วัสดุอัดแทรกฟัลูออโรอะลูมิโนซิ้ลิเกตกลาสเกิดปฏิิกิริยาเกือบทั�งหมด3 

 ในการบูรณะฟัันด้วยวัสดุนาโนคอมโพสิตที�กล่าวมาข้างต้น 

ลักษณะพื�นผิวของวัสดุเป็นปัจจัยที�สำาคัญอย่างหนึ�งที�มีผลต่ออายุการ

ใช้งาน ผิววัสดุควรเรียบสมำ�าเสมอและมีความมันเงาเหมือนผิวฟััน เพื�อ

ความสวยงาม ลดการสะสมของแผ่นคราบจุลินทรีย์และการติดสี 

ตามขอบ ดังนั�น การขัดแต่งวัสดุคอมโพสิตภายหลังการบูรณะจึงเป็น

ขั�นตอนสำาคัญในการบูรณะฟัันให้ประสบความสำาเร็จ วัสดุที�ไม่ได้ผ่าน

การขัดจะมีอายุการใช้งานที�สั�นและเกิดการติดสีได้มากกว่าวัสดุที�

ผ่านการขดั4 ทั�งนี� ความเรียบและความมนัเงาของวสัดุเกิดจากหลาย

ปัจจัย เช่น เครื�องมือที�ใช้ในการขัด5 องค์ประกอบ และคุณสมบติัของ

วัสดุ6,7 ในการศึกษาทาง ทันตกรรมที�ผ่านมา จะทำาการประเมินคุณภาพ

ของการขัดวัสดุบูรณะฟัันโดยการวัดความขรุขระหรือความหยาบ

พื�นผิว (surface roughness) ด้วยเครื�องวัดความหยาบพื�นผิว (surface 

roughness tester)5 การวดัความมนัเงา (surface gloss) ด้วยเครื�อง

ไมโครกลอสมิเตอร์ (micro gloss meter) และดูภาพพื�นผิวจาก

กล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราด (scanning electron 

microscope)8 ผิวของวัสดุบูรณะคอมโพสิตภายหลังการขัดควรมีค่า

ความหยาบพื�นผิวที�น้อยกว่า 1 ไมโครเมตร9 มีการศึกษาที�พบว่า 

ความหยาบพื�นผิวที�มีค่ามากกว่า 0.2 ไมโครเมตร สามารถก่อให้เกิด

การสะสมของคราบจุลินทรีย์และการติดสไีด้10 สำาหรับความมันเงา

ของวสัดุที�เป็นคุณสมบติัที�สามารถมองเห็นได้ด้วยตาเปล่าจะมคีวาม

สัมพันธ์กับความหยาบพื�นผิวของวัสดุ4 นอกจากนี� ความมันเงายังเป็น

สิ�งที�ทันตแพทย์และผู้ป่วยสามารถรับรู้ได้ง่าย ซึ้�งทางสมาคมทันตแพทย์

แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (American Dental Association) แนะนำาว่า

ควรอยู่ในช่วง 40-60 หน่วยความเงา (Gloss unit = GU)11 

 อย่างไรก็ตาม พื�นผิวของวัสดุบูรณะคอมโพสิตที�อยูภ่ายใน

ช่องปากอาจมีการเสื�อมสภาพเนื�องมาจากปัจจัยภายในของวัสดุ เช่น 

บัทนำา
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ชนิดของวัสดุอัดแทรก ขนาดของวสัดุอัดแทรก และการยึดติดระหว่าง

วัสดุอัดแทรกกบัเรซิ้นเมทริกซ์้ การดดูซั้บนำ�าซึ้�งเป็นสาเหตุทำาให้เกิด

การย่อยสลายผ่านปฏิิกิริยาไฮโดรไลซิ้ส (hydrolytic degradation) 

ของพื�นผิววัสดุอดัแทรกจนเกิดการสึกกร่อนและทำาให้เกิดการสะสม

ของสารอินทรีย์ได้ง่ายขึ�น และการย่อยสลายของสารอินทรีย์ทำาให้

เกิดการเปลี�ยนสีของวสัดุ12 นอกจากนี� ปัจจัยภายนอก เช่น การแปรงฟััน

ก็เป็นปัจจยัสำาคัญปัจจัยหนึ�งที�มีผลต่อความหยาบและความมนัเงา

ของพื�นผิวของเรซ้ินคอมโพสิต13 หลายการศึกษาได้แสดงผลของ 

การแปรงฟัันต่อความหยาบพื�นผิวและความมนัเงาของเรซิ้นคอมโพสิต

และพบว่ามีปัจจัยต่าง ๆ  ที�มีผลเช่น ระยะเวลาในการแปรงฟััน แรงที�ใช้

ในการแปรงฟััน14,15 และความสามารถในการขัดถูของอนุภาคในยาสีฟััน16  

โดยการจำาลองการแปรงฟัันจากการศึกษาก่อนหน้าระบุว่า การจำาลอง

การแปรงฟััน 10,000 รอบ เทียบเท่ากับการสึกที�ได้จากการแปรงฟััน

ในระยะเวลา 1 ปี17 แต่ค่าความหยาบพื�นผิวและความมันเงาของ

เรซิ้นคอมโพสิตจากหลายการศึกษายังไม่สามารถเปรียบเทียบกันได้

โดยตรง เนื�องจากมีการออกแบบการทดลองที�แตกต่างกัน ทั�งนี� มี

รายงานจากหลายการศึกษาก่อนหน้าว่าค่าความหยาบผิวมีความ 

สัมพันธ์เชิงลบกับค่าความมันเงา14,15 โดยความหยาบพื�นผิวและความ

มันเงาต่างมีผลมาจากปัจจัยที�คล้ายคลึงกัน ได้แก่ เรซิ้นเมทริกซ์้ ชนิด

วัสดุอัดแทรก และคุณภาพของการยดึติดระหว่างเรซิ้นเมทริกซ์้กับวัสดุ

อัดแทรก18 อย่างไรก็ตาม มีเพียงบางการศึกษาที�ได้ศึกษาผลของระยะ

เวลาการแปรงฟัันต่อความหยาบพื�นผิวและความมันเงาของวัสด ุ

นาโนคอมโพสิต (nano composite)19-21 อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษา

เกี�ยวกับผลของระยะเวลาของการแปรงฟัันต่อความหยาบและความ

มันเงาพื�นผิวของวัสดุนาโนคอมโพสิตยังไม่เป็นที�แน่ชัด การศึกษานี�

จึงมีวัตถุประสงค์ที�จะศึกษาความหยาบพื�นผิวและความมันเงาของ

วัสดุนาโนคอมโพสิตก่อนและหลงัจากผ่านการจำาลองการแปรงฟััน

ด้วยระยะเวลาที�แตกต่างกัน

การเตร่ยมช้ินงาน

 เตรียมชิ�นงานนาโนคอมโพสิต 4 ผลิตภัณฑ์ (ตารางที� 1) 

ผลิตภัณฑ์ละ 10 ชิ�น ขนาด ยาว 15 มิลลิเมตร กว้าง 10 มิลลิเมตร สูง 2 

มิลลิเมตร โดยใส่เรซิ้นคอมโพสิตในแม่พิมพ์ซิ้ลิโคน ปิดทับด้วยแผ่นแก้ว 

(glass slide) บ่มวัสดุโดยการฉายแสงผ่านแผ่นแก้วด้วยเครื�องฉายแสง

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

เข้มแสงไม่ตำ�ากว่า 800 มิลลิวัตต์ต่อตารางเซ้นติเมตร เป็นเวลา 40 

วินาที โดยให้ปลายเครื�องฉายแสงแนบกับแผ่นแก้วและตั�งฉากกับ

พื�นผิวของวสัดุ จากนั�นขัดบริเวณพื�นผิววสัดุด้วยหัวขัดแผ่นพลาสติก

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

1 ชุด ที�มีความหยาบแตกต่างกัน 4 ระดับ ๆ  ละ 20 วินาที โดยขัด

ไปในทิศทางเดียวกัน ภายใต้สภาวะที�แห้ง ด้วยความเร็ว 8,000 รอบ

ต่อนาที และใช้หัวขัด 1 ชุด ต่อชิ�นตัวอย่าง 1 ชิ�น จากนั�นนำาชิ�นงาน

ไปทำาความสะอาดด้วยเครื�องทำาความสะอาดอัลตราโซ้นิกส์ร่วมกับ

นำ�ากลั�นเป็นเวลา 5 นาที แล้วเป่าให้แห้งเป็นเวลา 20 วินาที ด้วย

หัวเป่าลมและนำ�าแบบสามทาง (Triple syringe) ก่อนนำาไปวัดความ

หยาบพื�นผิวเริ�มต้น (baseline surface roughness) ด้วยเครื�อง

โปรฟัิโลมิเตอร์ชนิดสัมผัส (Talyscan 150, Taylor Hobson, 

Leicester, England) และวดัความมนัเงาเริ�มต้น (baseline gloss) 

ด้วยเครื�องไมโครกลอสมิเตอร์ (BYK Gardner, Germany) จากนั�น

เก็บชิ�นงานไว้ในนำ�ากลั�นที� อุณหภูมิ 37 องศาเซ้ลเซี้ยส เป็นเวลา 7 วัน 

สุ่มเลือกชิ�นงานผลิตภัณฑ์ละ 2 ชิ�น เพื�อเป็นตัวแทนในการวิเคราะห์

ลักษณะพื�นผิวเชิงคุณภาพด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิด 

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

ข้ันตอนการแปีรงช้ินตัวิอย่างด้วิยเครื�องแปีรงอัตโนมัติ

 นำาชิ�นงานที�ขัดแล้ว ซึ้�งถูกเก็บในนำ�ากลั�นที�อุณหภูมิ 37 องศา- 

เซ้ลเซี้ยส เป็นเวลา 7 วัน ไปวางในเครื�องจำาลองการแปรงฟััน (V-8 Cross 

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

IL, USA) แล้วทำาการแปรงฟัันด้วยแปรงสีฟััน (GUM Classic no. 411,

Sunstar Americas, Inc., Chicago, IL, USA) ที�มีแรงกดขนาด 

150 กรัม ตามข้อปฏิิบัติในการทดสอบความต้านทานต่อการสึกของ

วัสดุทันตกรรมจากการแปรงฟััน ISO14569-122 โดยขณะทำาการ

แปรงนั�นทั�งชิ�นงานและแปรงสีฟัันจะถูกแช่ในสารละลายยาสีฟัันที� 

เตรียมตามเกณฑ์ขององค์การมาตรฐานนานาชาติ ISO1160923  โดย

ผสมยาสีฟััน (Colgate cavity protection, Colgate-Palmolive, 

Chonburi, Thailand ค่าการสึกมาตรฐานของเนื�อฟัันเท่ากบั 68 อาร์ดีเอ  

(RDA = Relative Dentin Abrasion) ที�ประกอบด้วย นำ�า กลเีซ้อรนี 

(glycerin) ไดแคลเซี้ยมฟัอสเฟัตไดไฮเดรต (dicalcium phosphate 

dihydrate) เตตราโซ้เดียมไพโรฟัอสเฟัต (tetrasodium pyro- 

phosphate) โซ้เดียมโมโนฟัลูออโรฟัอสเฟัต (sodium mono 

fluorophosphate) และ โซ้เดียมฟัลูออไรด์ (sodium fluoride) 

ปริมาณฟัลูออไรด์รวม เท่ากับ 1450 ส่วนในล้านส่วน (part per million 

= ppm) เข้ากับนำ�ากลั�นด้วยอัตราส่วนเท่ากับ 25 กรัมต่อ 50 มิลลิลิตร 

สารละลายยาสีฟัันจะถูกเปลี�ยนทุกการแปรงฟััน 10,000 รอบ จากนั�น

นำาชิ�นงานไปทำาความสะอาดด้วยเครื�องอัลตราโซ้นิกส์ร่วมกับนำ�ากลั�น

เป็นเวลา 5 นาที เป่าให้แห้งด้วยหัวเป่าลมและนำ�าแบบสามทาง

 นำาชิ�นงาน 2 ชิ�นเดิมจากแต่ละกลุ่มไปวิเคราะห์ลักษณะ

พื�นผิวเชิงคุณภาพด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราด หลัง

จำาลองการแปรงฟัันครบ 10,000 รอบ 20,000 รอบ และ 40,000 รอบ 

ตามลำาดับ 

วิัสดุอุปีกรณ์และวิิธ่ดำาเนินการวิิจัย
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การวัิดควิามหยาบัพ้ืนผิวิของช้ินงาน

 วัดความหยาบพื�นผิวของวัสดุชิ�นงานตัวอย่างก่อนการ 

แปรงฟัันและเมื�อจำาลองการแปรงฟัันครบ 10,000 รอบ 20,000 รอบ 

และ 40,000 รอบ ด้วยเครื�องโปรไฟัโลมิเตอร์แบบสัมผัส 

เลือกใช้ค่าความหยาบเฉลี�ย (Ra) ที�มีหน่วยการวัดเป็นไมครอน  

กำาหนดตำาแหน่งเริ�มต้นที�จะวัดเป็นพิกัดในแนวแกน X และ Y โดย

กำาหนดพื�นที�ที�ต้องการให้เครื�องอ่านค่า กำาหนดตามความยาวแกน X 

เป็น 2 มิลลิเมตร ความยาวตามแนวแกน Y เป็น 2 มิลลิเมตร โดยให้

ปลายเข็มลากเคลื�อนไปบนพื�นผิวชิ�นงานด้วยความเร็วคงที� 500 ไมโครเมตร 

ต่อวินาที กำาหนดค่าระยะห่างในแนวแกน X เป็น 5 ไมโครเมตร และ

แนวแกน Y เป็น 500 ไมโครเมตร ทำาการวดัความหยาบของพื�นผิว

เป็นโปรไฟัล์ (profile) ทั�งหมด 5 เส้น เพื�อเป็นตัวแทนความหยาบ 

พื�นผิวเฉลี�ยเชิงเส้นของชิ�นงานและทำาการคำานวณหาค่าความหยาบผิว

เฉลี�ยเชิงเส้น (mean) ของแต่ละชิ�นงานหลังจากทำาการแปรง โดย

ใช้ค่าตัด (standard cut off) ที� 0.25 มิลลิเมตร20

การวัิดควิามมันเงาของช้ินงาน

 วัดความมันเงาผิวชิ�นงานด้วยเครื�องไมโครกลอสมิเตอร์

ก่อนการแปรงฟัันและเมื�อจำาลองการแปรงฟัันครบ 10,000 รอบ 

20,000 รอบ และ 40,000 รอบ กำาหนดช่วงในการวดัที� 0 ถึง 1000 

หน่วยความเงา โดยวางชิ�นงานในแม่พิมพ์ระหว่างการวัด ทำาการวัด

ทั�งหมด 5 ครั�ง แล้วหาค่าเฉลี�ยของการวัดทั�ง 5 ครั�ง นำามาเป็นค่าหน่วย

ความเงาของแต่ละชิ�นงาน 

การวิิเคราะห์ข้อมูลทางสถิุติ

 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมเอสพีเอสเอส (SPSS 

statistics version 26) กำาหนดระดบันัยสำาคัญ 0.05 เมื�อตรวจสอบ

การกระจายข้อมูลด้วยสถิติโคโมโกรอฟั สเมอร์นอฟั (Kolmogorov-

Smirnov) พบว่า ข้อมูลมีการกระจายตัวแบบปกติ จึงทดสอบอิทธิพล

ของปัจจยัวัสดุ จำานวนรอบ และปฏิิสัมพันธ์ของปัจจยัวัสดุและจำานวน

รอบว่ามีผลต่อค่าความหยาบและความมันเงาของพื�นผิวด้วยสถิติ

วิเคราะห์ความแปรปรวนสองทางเมื�อมีการวัดซ้ำ�า (Two-way repeated 

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

สัมพันธ์ระหว่างค่าความหยาบและความมันเงาพื�นผิวด้วยสถิติ 

สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson correlation) 

 เมื�อวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติพบว่า ระยะเวลาการแปรงฟััน

และชนิดวัสดุนาโนคอมโพสิตมีผลต่อความหยาบพื�นผิวและความ 

มันเงาของนาโนคอมโพสิตทุกผลิตภัณฑ์อย่างมีนัยสำาคัญ โดยความ

หยาบพื�นผิวและความมันเงามีอิทธิพลต่อกัน (p<.001)

 ค่าเฉลี�ย (mean) และค่าเบี�ยงเบนมาตรฐาน (sd) ของความ

หยาบพื�นผิวก่อนและหลังจำาลองการแปรงฟัันของทุกกลุ่มทดลอง

แสดงในตารางที� 2 ค่าความหยาบพื�นผิวเริ�มต้นของวัสดุทุกผลิตภัณฑ์

หลังจากผ่านการขดัด้วยหัวขัดแผ่นพลาสติกเคลือบผงอะลมิูนัมออกไซ้ด์

มีค่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p>0.05)

ผลการศึกษา

ตารางท่ี่� 2	ค่้าเฉีลี�ย่ค้วามหย่าบ่พ่�นผิว	(ไมโค้รเมตัร)	และค้วามเบี่�ย่งเบ่นมาตัรฐาน	ข้องนาโนค้อมโพสิตัแต่ัละกลุ่ม	

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

Group
Measuring stage

Baseline 10,000 รอบั 20,000 รอบั 40,000 รอบั

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®

ตััวอักษรพิมพ์ใหญ่่ที�เหม่อนกันในค้อลัมน์เดีูย่วกันแสดูงว่าไม่มีค้วามแตักต่ัางกันอย่่างมีนัย่สำาคั้ญ่ทางสถิติั
Group	with	the	same	uppercase	letter	in	each	column	are	not	statistically	different	(p>0.05)
ตััวอักษรพิมพ์เล็กที�เหม่อนกันในแถวเดีูย่วกันแสดูงว่าไม่มีค้วามแตักต่ัางอย่่างมีนัย่สำาคั้ญ่ทางสถิติั
Group	with	the	same	lowercase	letter	in	each	row	are	not	statistically	different	(p>0.05)

 ภายหลังผ่านการจำาลองการแปรงฟัันจำานวน 10,000 รอบ 

พบว่า วัสดุทุกชนิดมีความหยาบพื�นผิวเฉลี�ยเพิ�มมากขึ�นและแตกต่าง

จากค่าเริ�มต้นอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ วัสดุนาโนฟิัลล์เรซิ้นคอมโพสิต 

(ฟิัลเทกแซ้ด350เอ็กซ์้ที®) มีค่าความหยาบพื�นผิวเฉลี�ยน้อยที�สุด ซึ้�ง

แตกต่างจากวัสดุอื�นอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ความหยาบพื�นผิวของ 

วัสดุนาโนไฮบริดเรซิ้นคอมโพสิต (พรมิีส®) ไม่แตกต่างกบัวัสดุนาโน-

ไฮบริดเรซิ้นคอมโพสิต (ซี้แรมเอ็กซ์้สเฟีัยร์เทควันยนิูเวอร์ซั้ล®) อย่าง

มีนัยสำาคัญทางสถิติ และวสัดุไจโอเมอร์ (บิวติฟิัลทู®) มีความหยาบ

พื�นผิวมากที�สุด เมื�อผ่านการจำาลองการแปรงฟัันจำานวน 20,000 รอบ 

พบว่า วัสดุนาโนฟิัลล์เรซิ้น คอมโพสิตและวัสดุนาโนไฮบริดเรซิ้น-

คอมโพสิต (พรมิีส®) จะมีความหยาบพื�นผิวเฉลี�ยไม่ต่างจากที� 10,000 รอบ 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ แต่วัสดุไจโอเมอร์และวัสดุนาโนไฮบริด 
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ตารางท่ี่� 3 ค่้าเฉีลี�ย่ค้วามมันเงา	(GU)	และค้วามเบี่�ย่งเบ่นมาตัรฐาน	ข้องนาโนค้อมโพสิตัแต่ัละกลุ่ม	

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

Group
Measuring stage

Baseline 10,000 รอบั 20,000 รอบั 40,000 รอบั
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

ตััวอักษรพิมพ์ใหญ่่ที�เหม่อนกันในค้อลัมน์เดีูย่วกันแสดูงว่าไม่มีค้วามแตักต่ัางกันอย่่างมีนัย่สำาคั้ญ่ทางสถิติั
Group	with	the	same	uppercase	letter	in	each	column	are	not	statistically	different	(p>0.05)
ตััวอักษรพิมพ์เล็กที�เหม่อนกันในแถวเดีูย่วกันแสดูงว่าไม่มีค้วามแตักต่ัางอย่่างมีนัย่สำาคั้ญ่ทางสถิติั
Group	with	the	same	lowercase	letter	in	each	row	are	not	statistically	different	(p>0.05)

 ภายหลังการจำาลองการแปรงฟัันแล้วพบว่า ทุกวัสดุมีค่า

ความมันเงาเฉลี�ยที�ลดลงและแตกต่างกันในทุกช่วงเวลาการจำาลอง

การแปรงฟัันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p<0.05) แต่เนื�องจากค่า 

ความมันเงาเฉลี�ยเริ�มต้นของทุกวัสดุมีค่าแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ จึงไม่สามารถนำาค่าความมันเงาเฉลี�ยของวัสดุต่าง ๆ  เมื�อผ่าน

การจำาลองการแปรงฟัันที�ระยะเวลาต่าง ๆ  มาเปรยีบเทียบกันได้ ดังนั�น  

ในการเปรยีบเทียบความแตกต่างระหว่างวสัดุ จึงใช้ค่าความมันเงา 

เฉลี�ยที�เปลี�ยนไป (delta gloss) ภายหลังจากการจำาลองการแปรงฟััน

จำานวน 10,000 20,000 และ 40,000 รอบ ดังแสดงในตารางที� 4 มา

เปรียบเทียบกัน ซึ้�งเมื�อผ่านกระบวนการจำาลองการแปรงฟัันจำานวน 

10,000 รอบ วัสดุไจโอเมอร์มีค่าความมนัเงาเฉลี�ยที�เปลี�ยนไปมาก

ที�สุดซึ้�งแตกต่างจากวัสดุอื�นอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ และวัสดุนาโน

ฟิัลล์เรซิ้นคอมโพสิตมีการเปลี�ยนแปลงน้อยที�สุด เมื�อผ่านการจำาลอง

การแปรงฟัันจำานวน 20,000 รอบ วัสดุนาโนฟิัลล์เรซิ้นคอมโพสิตมี

ค่าความมันเงาเฉลี�ยที�เปลี�ยนไปน้อยที�สุด และวัสดุไจโอเมอร์มีการ

เปลี�ยนแปลงมากที�สุดแต่ไม่แตกต่างจากวสัดุนาโนไฮบริดเรซิ้นคอมโพสิต 

(ซี้แรมเอ็กซ์้สเฟีัยร์เทควันยูนิเวอร์ซั้ล®) อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

เมื�อผ่านการจำาลองการแปรงฟัันจำานวน 40,000 รอบพบว่า วัสดุ 

ไจโอเมอร์และวสัดุนาโนไฮบริดเรซิ้นคอมโพสิต (ซ้แีรมเอ็กซ์้สเฟีัยร์เทควนั

ยนิูเวอร์ซั้ล®)มีค่าความมนัเงาเฉลี�ยที�เปลี�ยนไปมากกว่ากลุ่มอื�นอย่าง

มีนัยสำาคัญทางสถิติ วัสดุนาโนฟิัลล์เรซิ้นคอมโพสิต และวัสดุนาโน

ไฮบริดเรซิ้นคอมโพสิต (พรีมิส®) มีการเปลี�ยนแปลงความมันเงาที�

น้อยกว่าและไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

 เมื�อหาความสัมพันธ์ระหว่างค่าความหยาบและความมันเงา 

พื�นผิวด้วยสถิติสหสัมพันธ์ของเพยีร์สันพบว่า มีความสมัพันธ์เชิงลบ

ระหว่างค่าเฉลี�ยความหยาบพื�นผิวและความมันเงา ดังสมการ

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

 ภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราดของ 

นาโนคอมโพสิตแต่ละผลิตภัณฑ์ในแต่ละช่วงเวลาของการแปรงฟััน

แสดงในรูปที� 1 ซึ้�งพบว่า หลังจากผ่านการจำาลองการแปรงฟัันที� 

ระยะเวลาแตกต่างกนั ทุกวัสดุจะมสีภาพพื�นผิวที�ขรุขระมากขึ�นสัมพันธ์

กับค่าความหยาบพื�นผิวที�เพิ�มขึ�น โดยเมื�อสิ�นสุดการจำาลองการแปรงฟััน

ที� 40,000 รอบ จะพบว่า วัสดุนาโนฟิัลล์เรซิ้นคอมโพสิต (ฟิัลเทก

แซ้ด350เอ็กซ์้ที®) มีลักษณะพื�นผิวที�เปลี�ยนแปลงหรือความขรุขระ

น้อยกว่าวสัดุนาโนไฮบริดเรซิ้นคอมโพสิต (พรมิีส® และ ซี้แรมเอ็กซ์้

สเฟีัยร์เทควันยูนิเวอร์ซั้ล®) และ วัสดุไจโอเมอร์ (บิวติฟิัลทู®) นอกจากนี�

ยงัพบว่า วัสดุไจโอเมอร์ (บิวติฟิัลทู®) มีรูพรุนที�เห็นได้ชัดกว่าวัสดุอื�น

และมีการหลุดออกของพื�นผิวบางส่วน  

เรซิ้นคอมโพสิต (ซ้แีรมเอ็กซ์้สเฟีัยร์เทควันยนิูเวอร์ซั้ล®) มีความหยาบ

พื�นผิวเฉลี�ยเพิ�มขึ�นอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ เมื�อเปรียบเทียบระหว่าง

วัสดุพบว่า วัสดุนาโนฟิัลล์เรซิ้นคอมโพสิต (พรีมิส®) มีความหยาบ

พื�นผิวเฉลี�ยไม่แตกต่างจากวัสดุนาโนไฮบริดเรซิ้นคอมโพสิต โดยที�วัสดุ 

ไจโอเมอร์มีความหยาบพื�นผิวเฉลี�ยมากที�สุด เมื�อสิ�นสุดการจำาลอง

การแปรงฟัันที� 40,000 รอบพบว่า วัสดุทุกชนิดมค่ีาความหยาบพื�นผิวเฉลี�ย 

เพิ�มขึ�นอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติเมื�อเปรียบเทียบกับค่าที�  20,000 รอบ  

และวัสดุทุกชนิดมีค่าความหยาบพื�นผิวเฉลี�ยที�แตกต่างกันอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ โดยวัสดุนาโนฟิัลล์เรซิ้นคอมโพสิต มีค่าความหยาบ

พื�นผิวเฉลี�ยน้อยที�สุด ถัดไปคือวสัดุนาโนไฮบริดเรซิ้นคอมโพสิต (พรมิีส®) 

วัสดุนาโนไฮบริดเรซิ้นคอมโพสิต (ซี้แรมเอ็กซ์้สเฟีัยร์เทควันยูนิเวอร์ซั้ล®) 

และ วัสดุไจโอเมอร์ซึ้�งมีค่าความหยาบพื�นผิวเฉลี�ยมากที�สุด

 เมื�อพิจารณาค่าความมันเงาที�แสดงในตารางที� 3 พบว่าค่า

ความมนัเงาเฉลี�ยเริ�มต้นของวัสดุทุกผลิตภัณฑ์หลังจากผ่านการขดัด้วย

หัวขัดแผ่นพลาสติกเคลือบผงอะลมิูนัมออกไซ้ด์มีค่าแตกต่างกนัอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ (p<0.05) วัสดุนาโนฟิัลล์เรซิ้นคอมโพสิต (ฟิัลเทกแซ้ด 

350เอ็กซ์้ที®) มีค่าความมนัเงาพื�นผิวมากที�สุด รองลงมา คือ วัสดุนาโน

ไฮบริดเรซิ้นคอมโพสิต (พรีมิส®) วัสดุนาโนไฮบริดเรซิ้นคอมโพสิต (ซี้แรม 

เอ็กซ์้สเฟีัยร์เทควันยูนิเวอร์ซั้ล®) และวัสดุไจโอเมอร์ (บิวติฟิัลทู®) ตามลำาดับ 
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ตารางท่ี่� 4	ค่้าเฉีลี�ย่และค้วามเบี่�ย่งเบ่นมาตัรฐาน	ค้วามมันเงาที�เปลี�ย่นไป	(GU)	ข้องนาโนค้อมโพสิตัแต่ัละกลุ่ม	

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

ตััวอักษรพิมพ์ใหญ่่ที�เหม่อนกันในค้อลัมน์เดีูย่วกันแสดูงว่าไม่มีค้วามแตักต่ัางกันอย่่างมีนัย่สำาคั้ญ่ทางสถิติั
Group	with	the	same	uppercase	letter	in	each	column	are	not	statistically	different	(p>0.05)
ตััวอักษรพิมพ์เล็กที�เหม่อนกันในแถวเดีูย่วกันแสดูงว่าไม่มีค้วามแตักต่ัางอย่่างมีนัย่สำาคั้ญ่ทางสถิติั
Group	with	the	same	lowercase	letter	in	each	row	are	not	statistically	different	(p>0.05)

รูปท่ี่� 1	 ภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตัรอนแบ่บ่ส่องกราดูแสดูงลักษณ์ะพ่�นผิวข้องนาโนค้อมโพสิตัทั�ง	4	ผลิตัภัณ์ฑ์์ที�กำาลังข้ย่าย่	1000	เท่า

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

 การทดสอบข้อมลูทางสถิติในการศึกษานี�พบว่า ภายหลงั

การแปรงฟัันจะมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติของความ

หยาบพื�นผิวและความมันเงาของนาโนคอมโพสิตแต่ละผลิตภัณฑ์ 

 แสดงว่าการแปรงฟัันและระยะเวลาของการแปรงมีผลต่อความหยาบ

พื�นผิวและความมันเงาของวัสดุนาโนคอมโพสิตทุกผลิตภัณฑ์ 

 ในการขัดผิวนาโนคอมโพสิตเพื�อการบูรณะนั�น ได้มีการ

แนะนำาให้ใช้หัวขัดแผ่นพลาสติกเคลือบผงอะลูมินัมออกไซ้ด์เนื�องจาก

ขนาดของอนุภาคขัดถูมีความสมำ�าเสมอและเรียงลำาดับความหยาบ

ของแผ่นขัดจากมากไปน้อย ซ้ึ�งคุณสมบัตินี�มีความสำาคัญเพราะ 

สามารถขัดพื�นผิววัสดุให้เรียบมากและใช้เป็นค่าเริ�มต้นในการทดสอบ

ทางห้องปฏิิบัติการได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยสามารถทำาให้เกิด

พื�นผิวที�เรียบใกล้เคยีงกันแม้จะเป็นวสัดุเรซิ้นคอมโพสิตที�มีองค์ประกอบ

แตกต่างกนั24 ซึ้�งในการศึกษานี�ก็ได้ผลเช่นเดียวกันโดยที�ค่าความหยาบ

ผิวเริ�มต้นของวสัดุทุกผลิตภณัฑ์ไม่มีความแตกต่างอยา่งมีนัยสำาคัญ 

 การจำาลองการแปรงฟัันในการศึกษานี�เป็นไปตามมาตรฐาน 

นานาชาติที� 14569-1 ซึ้�งกำาหนดข้อปฏิิบัติในการทดสอบความต้านทาน 

ต่อการสึกของวัสดุทันตกรรมจากการแปรงฟััน22 รวมไปถึงการเลือก

ใช้แปรงสีฟัันที�มีส่วนประกอบตรงตามมาตรฐานวิชาการแปรงสีฟััน

กรมอนามัย พ.ศ. 2559 และยาสีฟัันที�นำามาใช้ในการศึกษานี�เป็น 

ยาสีฟัันที�ผลิตตามมาตรฐานอุตสาหกรรมในประเทศไทย (มอก.45-2552) 

มีค่าการสึกมาตรฐานของเนื�อฟัันเท่ากับ 68 อาร์ดีเอ ซึ้�งอยูใ่นเกณฑ์

ตามมาตรฐานนานาชาติที� 11609 ที�ได้กำาหนดค่าการสึกมาตรฐาน

ของเนื�อฟัันของยาสฟัีันไม่ควรเกิน 250 อาร์ดีเอ23 โดยจำานวนรอบที�

ใช้การจำาลองการแปรงฟัันจากการศึกษาก่อนหน้าที�ให้ค่า 10,000 รอบ 

ของการจำาลองการแปรงฟััน เทียบเท่ากับการแปรงฟัันในระยะเวลา 

1 ปี17 ดังนั�น การกำาหนดให้แปรง 40,000 รอบในการศึกษานี�จึง 

เทียบเท่าการแปรงฟัันเป็นระยะเวลา 4 ปี ในการศึกษานี� ปัจจัยที�

ทำาให้เกิดการเปลี�ยนแปลงที�ผิวของวัสดุนาโนคอมโพสิตประกอบ

ด้วยปัจจัยภายในวัสดุเช่น ชนิด ขนาด และจำานวนวัสดุอัดแทรก 

ชนิดและปริมาณของเรซิ้นแมทริกซ์้ และปัจจัยภายนอกเช่น การ

แปรงฟัันที�มีแรงขดัถูจากขนแปรง และอนุภาคสารขดัสีที�อยูใ่นสาร

ละลายยาสีฟัันที�ใช้ จากการศึกษาของ Costa และคณะในปี ค.ศ. 2010 

ที�เปรียบเทียบผลของยาสีฟัันต่างชนิดต่อความหยาบพื�นผิวและความ

มันเงาของเรซ้ินคอมโพสิตพบว่า ยาสีฟัันที�มีค่าการสึกมาตรฐาน 

มากกว่าจะทำาให้ความมันเงาของวัสดุลดลงมากกว่าและเกิดความ 

หยาบผิวมากกว่ายาสีฟัันที�มีค่าการสึกมาตรฐานน้อย16 อย่างไรก็ตาม 

สารขดัสีจะเป็นส่วนประกอบในยาสฟัีันทั�วๆ ไป เพื�อช่วยในการกำาจัด

คราบจุลินทรีย์และคราบสี สารขัดสีที�มีในยาสีฟัันที�ใช้ในการ 

ทดสอบนี�คือ ไดแคลเซี้ยมฟัอสเฟัตไดไฮเดรต ซึ้�งบริษัทผู้ผลิตไม่เปิดเผย

ถึงปริมาณสารขดัสี แต่เนื�องจากยาสีฟัันผลิตภัณฑ์นี�ไม่จัดเป็นยาสีฟััน

เพื�อขจัดคราบสีเพื�อทำาให้ฟัันขาว จึงไม่น่าจะมีปริมาณมาก และจากการ

ประเมินความสามารถในการขดัของยาสีฟัันจากค่าการสึกมาตรฐาน

ของเนื�อฟัันเท่ากบั 68 อาร์ดีเอ ซึ้�งอยูใ่นระดบัตำ�า (RDA < 70) ดังนั�น 

สารขดัสีในยาสีฟัันที�ใช้ในการศึกษานี�จึงไม่น่าจะมีผลต่อความหยาบผิว

และความมันเงาของวัสดุที�นำามาทดสอบ

 จากการศึกษาของ Moraes และคณะในปี ค.ศ. 2009 

ที�เปรียบเทียบคุณสมบัติของนาโนไฮบริดเรซิ้นคอมโพสิตกับนาโน

ฟิัลล์และไมโครไฮบริดเรซิ้นคอมโพสิตพบว่า วัสดุในกลุ่มนาโนฟิัลล์

เรซิ้นคอมโพสิตสามารถทนต่อการสึกที�มีสาเหตุมาจากการแปรงฟััน

ได้มากกว่าวัสดุในกลุ่มนาโนไฮบริด เนื�องจากวัสดุอัดแทรกประกอบ

จากอนุภาคขนาดเล็กที�สามารถคงความเรียบของพื�นผิวได้ภายหลัง

จากการขัดถู25 สำาหรับการศึกษานี� วัสดุไจโอเมอร์มีขนาดวัสดุอัดแทรก

เฉลี�ยอยู่ที� 0.8 ไมโครเมตร ซึ้�งมีขนาดใหญ่เมื�อเทียบกับวัสดุอัดแทรก

ของวัสดุในกลุ่มเรซิ้นนาโนคอมโพสิต จึงทำาให้เกิดความหยาบผิว 

ภายหลังการแปรงฟัันที�มากกว่า นอกจากนั�น การที�วัสดุในกลุ่มนาโน

ไฮบริดมีรูปร่างของวัสดุอัดแทรกที�ไม่สมำ�าเสมอทำาให้มีความหยาบ 

พื�นผิวมากกว่าวสัดุในกลุ่มนาโนฟิัลล์เรซิ้นคอมโพสิตที�มีวัสดุอัดแทรก

รูปร่างกลม26 ซึ้�งสอดคล้องกับผลที�ได้จากการศึกษานี�ที�พบว่าวัสดุ

กลุ่มนาโนฟิัลล์เรซิ้นคอมโพสิต ซึ้�งมีวสัดุอักแทรกขนาดเล็กและรูปร่าง

สมำ�าเสมอ จึงมีค่าเฉลี�ยความหยาบพื�นผิวที�เปลี�ยนแปลงไปน้อยที�สุด

เมื�อเปรียบเทียบกับวัสดุอื�นๆ ซ้ึ�งเป็นวัสดุกลุ่มนาโนไฮบริดเรซ้ิน-

คอมโพสิต ซ้ึ�งสอดคล้องกับลักษณะพื�นผิววัสดุที�ได้จากภาพจาก 

กล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราดที�ได้จากการศึกษานี� จาก

ภาพจะพบว่านาโนคอมโพสิตทุกผลิตภัณฑ์ภายหลังจากการขัดด้วย

หัวขัดแผ่นพลาสติกเคลือบผงอะลมิูนัมออกไซ้ด์มีลักษณะเรียบก่อน

การแปรงฟััน แต่ภายหลังจากผ่านกระบวนการจำาลองการแปรงฟััน 

จะพบลกัษณะของพื�นผิวที�ขรุขระมากขึ�นตามจำานวนรอบการแปรงฟััน

ที�เพิ�มมากขึ�น โดยพบว่าวัสดุนาโนฟิัลล์เรซิ้นคอมโพสิตมีลักษณะพื�นผิว

ที�เปลี�ยนแปลงไปน้อยที�สุด และจะพบลักษณะการหลุดออกของพื�นผิว

และรูพรุนในบางบริเวณในวัสดุไจโอเมอร์ได้มากกว่าวัสดุอื�น

 จากผลการศึกษานี�ยงัพบว่า วัสดุไจโอเมอร์มีความหยาบ

พื�นผิวที�เปลี�ยนแปลงไปมากที�สุด ซึ้�งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ 

Ruivo และคณะ ในปี ค.ศ. 2019 เกี�ยวกับความหยาบพื�นผิวของ 

วัสดุนาโนคอมโพสิตภายหลังจากการแปรงฟััน และเขาได้แนะนำา 

ว่าไม่ควรนำาวัสดุไจโอเมอร์มาใช้บูรณะในบริเวณที�ต้องการความ 

สวยงาม30 ทั�งนี�คงเนื�องมาจากวสัดุนี�มีวัสดุอัดแทรกหลายประเภท
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เป็นส่วนประกอบ31 นอกจากนี� อีกปัจจัยหนึ�งที�อาจส่งผลต่อความ

หยาบพื�นผิวของวัสดุไจโอเมอร์ก็คือ การมีคุณสมบัติในการดูดซั้บนำ�า

ที�สูงเมื�อเปรียบเทียบกับวัสดุนาโนไฮบริดเรซิ้นคอมโพสิตชนิดอื�น32 

เนื�องจากเป็นคุณสมบัติทั�วไปของวัสดุที�มีความสามารถในการปลด

ปล่อยฟัลูออไรด์ที�ต้องอาศัยนำ�าในการเกิดปฏิิกิริยากรดเบสเพื�อเกิด

การปลดปล่อยฟัลูออไรด์ โดยคุณสมบัติในการดูดซั้บนำ�าอาจส่งเสริม

ให้เกิดการย่อยสลายผ่านปฏิิกิริยาไฮโดรไลซิ้ส เกิดการสูญเสียพันธะเคมี

ระหว่างอนุภาควัสดุอัดแทรกและเรซิ้นเมทริกซ์้ ทำาให้วัสดุอัดแทรก

หลุดออกจากพื�นผิวของวัสดุทำาให้เกิดความหยาบพื�นผิว ในส่วนของ

เรซิ้นนั�นปัจจยัที�ส่งผลต่อการดดูซั้บนำ�าของวสัดุที�มีส่วนประกอบของ

เรซิ้นพอลิเมอร์ คือ ชนิดของเรซิ้นเมทริกซ์้ โดยเรซิ้นที�ไม่ชอบนำ�า 

(hydrophobic resin) เช่น บิสฟีันอล-เอ-ไดไกลซิ้ดิลเมทาครัยเลท 

(Bisphenol A-diglycidyl methacrylate; Bis-GMA) จะดูดซั้บนำ�าได้ 

น้อยกว่าเตตระเอทีลีนไกลคอลไดเมทาครัยเลต (Tetraethylene 

glycol dimethacrylate; TEGDMA) แต่ดูดซั้บนำ�าได้มากกว่า 

ยรูเีทนไดเมทาครัยเลต (Urethane dimethacrylate ; UDMA) และ 

บิสฟีันอล-เอ-อีทอกซี้เลตไดเมทาครัยเลต (Bisphenol-A-ethoxylate 

dimethacrylate; Bis-EMA)33 ซึ้�งวัสดุไจโอเมอร์ไม่มีบิสฟีันอล-เอ- 

อีทอกซี้เลตไดเมทาครัยเลตเช่นเดียวกับวัสดุอื�น จึงทำาให้เกิดการ

ดูดซั้บนำ�าได้มากกว่า จึงเกิดการสลายตัวแบบไฮโดรไลซิ้ส ทำาให้ผิว

อ่อนนุ่ม เกิดการหลุดออกของวสัดุอัดแทรกได้ง่ายเมื�อมีการสมัผัส

ขัดถูจากการแปรงฟััน รวมถึงการปลดปล่อยฟัลูออไรด์ซึ้�งเกิดจาก

การสลายตัวของวัสดุอัดแทรกอาจทำาให้เกิดรูพรุนบริเวณพื�นผิว 

ส่งเสริมให้เกิดการเปลี�ยนแปลงของความหยาบพื�นผิวภายหลังจาก

การแปรงฟัันได้34

 จากการศึกษาของ Monteiro และคณะในปี ค.ศ. 2015 

และ Senawongse and Pongprueksa ในปี ค.ศ. 2007 เกี�ยวกับ

ความหยาบพื�นผิวของวัสดุเรซ้ินคอมโพสิตภายหลังกระบวนการ 

จำาลองการแปรงฟัันไม่พบว่าวัสดุนาโนไฮบริดเรซิ้นคอมโพสิตและ

วัสดุนาโนฟิัลล์เรซิ้นคอมโพสิตมคีวามแตกต่างกันของความหยาบพื�นผิว 

ภายหลังจากผ่านกระบวนการจำาลองการแปรงฟัันที� 20,000 รอบ27-28 

แต่จากการศึกษาของ Suzuki และคณะในปี ค.ศ. 2009 พบว่า มีความ

แตกต่างกันของความหยาบพื�นผิวภายหลังจากผ่านกระบวนการจำาลอง

การแปรงฟัันที� 50,000 รอบ โดยนาโนไฮบริดเรซิ้นคอมโพสิตมคีวาม

หยาบพื�นผิวมากกว่านาโนฟิัลล์เรซิ้นคอมโพสิต29 เช่นเดียวกับผลใน

การศึกษานี�ที�พบในการเปลี�ยนแปลงลกัษณะเดยีวกัน จึงมีความเป็น

ไปได้ว่าผลการศึกษาที�แตกต่างกันมีความสัมพันธ์กับระยะเวลาการ

แปรงฟัันในแต่ละการศึกษาอย่างไรก็ตาม ค่าความหยาบพื�นผิวของ

นาโนคอมโพสิตที�นำามาทดสอบทั�ง 4 ผลิตภัณฑ์หลังจากผ่านการ 

แปรงฟัันเทียบเท่าระยะเวลา 4 ปีนี�มีค่าน้อยกว่า 0.2 ไมโครเมตร ซึ้�ง

เป็นค่าเฉลี�ยขั�นตำ�าที�จะไม่ทำาให้เกิดการเกาะของคราบจุลินทรีย์บริเวณ

พื�นผิวของเรซิ้นคอมโพสิต10 และมีค่าน้อยกว่า 0.5 ไมโครเมตร ซึ้�งเป็น

ค่าความหยาบพื�นผิวเฉลี�ยที�จะสามารถรับรู้ได้ด้วยลิ�นของผู้ป่วย35

ดังนั�น จากผลการศึกษานี� ในแง่ของความหยาบเมื�อผ่านการแปรงฟััน

เป็นเวลาเทยีบเท่า 4 ปี วัสดุนาโนคอมโพสิตทั�งสี�ผลิตภณัฑ์สามารถใช้ใน

การบูรณะฟัันได้ แต่ยงัมีปัจจัยอื�นๆ เช่น ระบบหัวกรอในการขัดแต่งวัสดุ 

อาหาร เครื�องดื�ม ความเป็นกรดด่าง อุณหภูมิ และการบดเคี�ยว ที�อาจ

จะทำาให้เกิดความหยาบผิวที�แตกต่างกันได้36-40 ดังนั�น การศึกษาถึง

ปัจจัยร่วมหลาย ๆ ปัจจัยจะทำาให้ได้ข้อมูลที�สมบูรณ์มากขึ�น

 สำาหรบัความมนัเงาซึ้�งเป็นลกัษณะอนัพึงประสงค์อีกอย่าง

หนึ�งของวัสดุบูรณะคอมโพสิตที�จะทำาให้มีความใกล้เคยีงกับลักษณะ

ของเคลือบฟัันนั�น การศึกษาของ Lu และคณะ ในปี ค.ศ. 2005 พบว่า

เป็นผลโดยตรงมาจากความหยาบพื�นผิว4 แต่ในการศึกษานี�กลับพบว่า 

ค่าความหยาบพื�นผิวของวสัดุของนาโนคอมโพสิตภายหลงัจากการขดั

ด้วยหัวขัดแผ่นพลาสติกเคลือบผงอะลมิูนัมออกไซ้ด์ไม่มีความแตกต่างกัน 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ แต่ความมนัเงากลบัมีค่าแตกต่างกนัอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ แสดงว่ายังมีปัจจัยอื�นนอกเหนือจากความหยาบที�มี

ผลต่อความมันเงาพื�นผิวของวัสดุนาโนคอมโพสิต ซึ้�งสอดคล้องกับ

การศึกษาของ Mohammed และคณะในปี ค.ศ. 2018 ที�สรุปว่า 

ส่วนประกอบของวัสดุนาโนฟิัลล์และนาโนไฮบริดเรซิ้นคอมโพสิต

อาจมีผลต่อความมันเงานอกเหนือจากความหยาบพื�นผิวเพียง 

อย่างเดียว เนื�องจากเขาพบว่า วัสดุนาโนฟิัลล์เรซิ้นคอมโพสิตสามารถ

คงความมันเงาได้มากกว่านาโนไฮบริดเรซิ้นคอมโพสิตภายหลังจาก

การแปรงฟััน41 โดยความมันเงาอาจมีความเกี�ยวข้องกับ ขนาด การ

กระจายตัว คุณสมบัติเชิงกล และค่าดัชนีหักเหแสงของวัสดุอัดแทรก

ในเรซิ้นเมทริกซ์้ รวมไปถึงความหนืดและค่าดชันีหักเหแสงของส่วน

ประกอบในเรซิ้นเมทริกซ้์42 โดยเรซ้ินคอมโพสิตที�มีวัสดุอัดแทรก 

ขนาดใหญ่จะมีความสัมพันธ์กับความมันเงาที�ลดลง43 นอกจากนั�น 

รูปร่างของวัสดุอัดแทรกยงัส่งผลต่อความมันเงาด้วย วัสดุอัดแทรก

รูปร่างกลมมีความสามารถในการสะท้อนแสงมากกว่าวัสดุอัดแทรก

ที�มีรูปร่างไม่สมำ�าเสมอ ซึ้�งวัสดุอดัแทรกรูปร่างกลมจะพบได้ในนาโนฟิัลล์

เรซิ้นคอมโพสิต17 สอดคล้องกับผลการศึกษานี�ที�พบว่าวัสดุนาโนฟิัลล์ 

เรซ้ินคอมโพสิตมีความมันเงาเฉลี�ยเริ�มต้นที�มากกว่าวัสดุในกลุ่ม 

นาโนไฮบริดเรซิ้นคอมโพสิตอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ และวัสดุไจโอเมอร์

ซึ้�งมีขนาดวัสดุอัดแทรกที�ใหญ่และขนาดไม่สมำ�าเสมอเมื�อเปรียบเทียบ

กับวัสดุอื�น มีความมันเงาเฉลี�ยเริ�มต้นที�น้อยกว่าวัสดุอื�นอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ และเมื�อสิ�นสุดกระบวนการจำาลองการแปรงฟัันที� 40,000 รอบ 

วัสดุไจโอเมอร์มีความมันเงาเฉลี�ยที�เปลี�ยนแปลงไปมากที�สุด 

 อย่างไรก็ตาม นาโนคอมโพสิตทั�ง 4 ผลิตภัณฑ์ภายหลังจาก

การจำาลองการแปรงฟัันที� 40,000 รอบ มีค่าความมันเงาอยูใ่นช่วง 
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40-60 หน่วยความเงา ซึ้�งเป็นค่าที�สมาคมทันตแพทย์แห่งประเทศ

สหรัฐอเมริกาแนะนำาว่าเป็นความมันเงาที�เหมาะสมสำาหรับวัสดุบูรณะ

ที�ใช้ในช่องปาก11 สำาหรับความสัมพันธ์ระหว่างความหยาบผิวและ

ความมนัเงานั�น มีรายงานจากการศึกษาก่อนหน้าว่ามคีวามสมัพันธ์

เชิงลบระหว่างค่าความหยาบพื�นผิวและค่าความมนัเงา14,15 ซึ้�งสอดคล้อง

กับผลการศึกษานี�ที�พบว่า มีความสัมพันธ์เชิงลบอย่างมีนัยสำาคัญ

ระหว่างค่าความหยาบพื�นผิวและค่าความมนัเงา กล่าวคือ วัสดุนาโน

คอมโพสิตทั�ง 4 ผลิตภัณฑ์ที�ใช้ในการทดสอบจะมีค่าความมันเงาที�

ลดลงโดยแปรผกผันกับค่าความหยาบพื�นผิวที�เพิ�มมากขึ�น

 จากการวิเคราะห์ผลการศึกษาครั�งนี�แล้วพบว่า การเลือกใช้

วัสดุนาโนคอมโพสิตในการบูรณะฟัันที�ต้องการความสวยงามและ

คงทนควรคำานึงถึงส่วนประกอบของนาโนคอมโพสิตที�นำามาใช้ด้วย

เนื�องจากความมันเงาของวัสดุเป็นผลมาจากส่วนประกอบของนาโน

คอมโพสิตนอกเหนือจากความหยาบพื�นผิว อย่างไรก็ตาม การศึกษานี�

เป็นเพียงการศึกษาในห้องปฏิิบัติการ จึงไม่อาจจำาลองสภาวะจริง

ในทางคลินิกได้ทั�งหมด และการจำาลองการแปรงฟัันในการศึกษานี�

เทียบเท่ากบัการแปรงฟัันเป็นเวลาเพยีง 4 ปี ดังนั�น ควรมีการศึกษา

ในระยะยาวเพิ�มเติม ร่วมกับมีปัจจัยอื�น ๆ  ที�ส่งผลต่อความหยาบและ 

ความมันเงาพื�นผิวของวัสดุนาโนคอมโพสิต เช่น ระบบหัวกรอในการขัด 

แต่ง อุณหภูมิ อาหาร เครื�องดื�ม ความเป็นกรดด่าง และ การบดเคี�ยว 

เป็นต้น รวมไปถึงควรมีการศึกษาในวัสดุบูรณะฟัันกลุ่มอื�น ๆ ที�มี 

องค์ประกอบวัสดุอัดแทรกระดับนาโนเมตร เช่น เรซิ้นมอดิฟัายด์

กลาสไอโอโนเมอร์ซี้เมนต์ เป็นต้น

 การศึกษานี�สรุปได้ว่า นาโนคอมโพสิตที�นำามาทดสอบทั�ง 4 

ผลิตภัณฑ์ เมื�อผ่านการจำาลองการแปรงฟััน 40,000 รอบ จะมคีวาม

หยาบพื�นผิวเพิ�มขึ�นและความมนัเงาลดลงอยา่งมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

วัสดุที�มีวัสดุอัดแทรกขนาดเล็กและมีรูปร่างกลมหรือสมำ�าเสมอจะมี

ความหยาบและความมันเงาพื�นผิวที�เปลี�ยนไปน้อยกว่าวัสดุที�มีวัสดุ

อัดแทรกหลายประเภท มีขนาดใหญ่ หรือมีรูปร่างที�ไม่สมำ�าเสมอ 

อย่างไรก็ตาม นาโนคอมโพสิตทั�ง 4 ผลิตภัณฑ์ ยงัคงมีค่าความหยาบ

และความมันเงาพื�นผิวอยูใ่นระดับที�สามารถใช้งานทางคลินิกได้

 ขอขอบคุณ ผศ.ทญ.ดร. สรนันทร์ จันทรางศุ ที�ให้คำาปรึกษา

เกี�ยวกับการใช้สถิติ รวมถึงเจ้าหน้าที�ศูนย์วิจัยทันตวัสดุศาสตร์ 

เจ้าหน้าที�ภาควิชาชีวเคมี และเจ้าหน้าที�ศูนย์วิจัยชีววิทยาช่องปาก 

คณะทนัตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั ที�ได้ให้ความอนุเคราะห์
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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

 การศึกษานี�มีวัตถุประสงค์เพื�อประเมินและเปรียบเทียบความเชื�อมั�นและความเที�ยงตรงในการวัดสีฟัันธรรมชาติของมนุษย์ด้วย

เครื�องสเปคโทรโฟัโตมิเตอร์และเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปาก โดยใช้ฟัันตัดซี้�กลางด้านขวาบน (ซี้� 11) ของผู้ร่วมในการศึกษาจำานวน 50 คน 

ในการทดสอบ ทำาความสะอาดฟัันด้วยผงพัมมิส ล้างด้วยนำ�าจากที�เป่าลมและนำ�า บ้วนปากด้วยนำ�าเปล่า ซั้บฟัันให้แห้งด้วยผ้าก๊อซ้ 

แบ่งกลุ่มการทดลองออกเป็น 3 กลุ่ม ตามเครื�องที�ใช้ในการวดัสี ได้แก่ กลุ่มเครื�องสเปคโทรโฟัโตมิเตอร์ไวต้าอซีี้�เฉดไฟัว์ (VITA Easyshade® V) 

กลุ่มเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากทรีออสทรีเชฟั (TRIOS 3shape) และกลุ่มเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากซี้เล็คออมนิแคม (CEREC 

Omnicam) ทำาการวัดสีฟัันที�ตำาแหน่งกึ�งกลางคอฟััน กึ�งกลางตัวฟััน และ กึ�งกลางปลายฟััน ตามลำาดับบันทึกสีที�วัดได้เป็นค่าสีของไวต้า 

ทรีดีมาสเตอร์ (Vita 3D-MASTER) นำาค่าที�บันทึกมาหาค่าความเชื�อมั�นที�แสดงถึงความไม่เปลี�ยนแปลงของสทีี�วัดได้ในตวัอย่างเดียวกันเมื�อ

ทำาการวัดซ้ำ�า ๆ โดยใช้สถิติแลนดอร์ฟัคัปปา (Randolph kappa) และใช้สถิติไคว์สแควร์ (Chi’s square) หาค่าความเที�ยงตรงที�แสดงถึง

ความสามารถของเครื�องมือในการวัดได้สีที�ถูกต้อง ผลการศึกษาพบว่า ค่าความเชื�อมั�นในการวัดสีฟัันของเครื�องสเปคโทรโฟัโตมิเมอร์และ

เครื�องสแกนเนอร์ในช่องปากทรีออสทรีเชฟัอยู่ในระดับดี (อยูใ่นช่วง 0.61-0.80) และเครื�องสแกนเนอร์ในช่องปากซี้เล็คออมนิแคมอยูใ่นระดับ

ปานกลาง (อยูใ่นช่วง 0.41-0.60) สำาหรับความเที�ยงตรงในการวัดสีฟัันเมื�อเทียบกับเครื�องสเปคโทรโฟัโตมิเมอร์พบว่า เครื�องสแกนเนอร์ภายใน

ช่องปากทรอีอสทรีเชฟัมีค่าร้อยละ 28.2 และเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากซ้เีล็คออมนิแคมมค่ีาร้อยละ 27.7 ซึ้�งทั�งสองค่าไม่แตกต่างกนั

อย่างมีนัยสำาคัญ (p=0.210) สรุปได้ว่า ความเชื�อมั�นในการวัดสีฟัันธรรมชาติของเครื�องสเปคโทโฟัโตมิเตอร์และเครื�องสแกนเนอร์ภายใน

ช่องปากทรีออสทรีเชฟัอยู่ในระดับดี เครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากซ้ีเล็คออมนิแคมอยู่ในระดับปานกลาง ความเที�ยงตรงของเครื�อง 

สแกนเนอร์ภายในช่องปากทั�งสองไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ แต่มีค่าน้อยมากเมื�อเทียบกับเครื�องสเปคโทรโฟัโตมิเมอร์ 

คำาสำาคัญ : การวัดสีฟััน, การศึกษาในมนุษย์, เครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปาก, สเปคโทรโฟัโตมิเตอร์ 

 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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บัทนำา
 วัตถุประสงค์หลกัของการรกัษาทางทนัตกรรมบรูณะคือ 

การบูรณะฟัันให้ได้รูปร่างที�ดี สามารถใช้งานได้ และมีความสวยงาม 

ซึ้�งความสวยงามนั�นเป็นสิ�งที�ทำาได้ยากเพราะฟัันธรรมชาติมีลักษณะ

ที�ค่อนข้างซั้บซ้้อนและมีรายละเอียดต่าง ๆ มากมาย โดยเฉพาะ 

อย่างยิ�งเรื�องของสฟัีันซึ้�งเป็นสโีดยรวมที�เกิดจากชั�นเคลือบฟััน เนื�อฟััน 

และโพรงประสาทฟััน โครงสร้างเหล่านี�มีคุณสมบัติในการดูดแสง ให้

แสงส่องผ่าน หรือสะท้อนกลบัได้แตกต่างกนั นอกจากนั�น สีของพื�นหลัง

และบริเวณรอบข้างของฟัันก็มีอิทธิพลต่อสีของฟัันด้วย ส่วนการมองเห็น

สีฟัันนั�นเกิดจากการที�แสงจากแหล่งกำาเนิดตกกระทบกับฟัันแล้ว 

สะท้อนมายังตา จากนั�นตาและสมองจะทำางานร่วมกันเพื�อแปลง 

ข้อมูลของแสงที�ได้รับให้กลายเป็นสต่ีาง ๆ  ปัจจัยที�กล่าวมาเหล่านี�

ส่งผลต่อการเลือกสีทางทันตกรรม1

 การเลือกสีฟัันที�จะบูรณะให้ใกล้เคียงและกลมกลืนกับฟััน

ธรรมชาติต้องอาศัยการประเมินสีฟัันเพื�อการเลือกสีของวัสดุหรือ

ส่งต่อและสื�อสารกับช่างทนัตกรรมเพื�อสร้างชิ�นงานที�มีสีตามต้องการ1 

ในการเทียบสีทางทันตกรรมที�เกี�ยวข้องกับความสวยงามเช่น การบูรณะ

ในฟัันหน้า จะมกีารทำาแผนที�ภาพสี (color mapping)2 ของฟัันโดย

แบ่งฟัันออกเป็นสามตำาแหน่งคือ คอฟััน กึ�งกลางฟััน และปลายฟััน 

เนื�องจากในแต่ละตำาแหน่งจะมีความหนาของเคลือบฟััน และเนื�อฟััน 

ที�แตกต่างกัน ทำาให้สีที�สะท้อนกลับออกมาไม่เหมือนกัน ส่วนการ

เทียบสีนั�นสามารถทำาได้หลายวิธี เช่น ใช้ชุดเทียบสี (shade guide)

ใช้เครื�องสเปคโทรโฟัโตมิเตอร์ (spectrophotometer) และใช้เครื�อง

คัลเลอริมิเตอร์ (colorimeter) ซึ้�งวิธีที�ได้รับความนิยมมากและใช้กัน

มานานคือ การใช้ชุดเทียบสี ซึ้�งอาศัยการมองด้วยตาของทันตแพทย์

เพียงอย่างเดียว วิธีการนี�มีปัจจัยต่าง ๆ  ที�เกี�ยวข้องคือ ปัจจัยภายใน

ตัวบุคคล เช่น ประสบการณ์ ความชำานาญ และความล้าของสายตา

ทันตแพทย์ และปัจจัยภายนอก เช่น สีและแสงจากสิ�งแวดล้อม3 

มีการศึกษาก่อนหน้าของ Haselton ในปี ค.ศ. 20004,5 พบว่า งาน

บูรณะฟัันด้วยวัสดุสีเหมือนฟัันที�เลือกสีโดยการใช้ชุดเทียบสีมีการ

เลือกสีผิดเฉดถึงร้อยละ 44-63 ต่อมาได้มีการผลิตเครื�องวัดสีเพื�อใช้

ในทางทันตกรรม ได้แก่ สเปคโทรโฟัโตมิเตอร์และคัลเลอริมิเตอร์ โดย

สเปคโทรโฟัโตมิเตอร์ประกอบด้วยแหล่งกำาเนิดแสง ระบบวัดแสง และ

ระบบประมวลผลที�สามารถแสดงผลในระบบซ้ไีออีแลบ (CIE lab) 

และระบบสีไวต้าทรีดีมาสเตอร์ (VITA 3D-MASTER) เครื�องจะวัดปริมาณ

แสงและคลื�นที�มีการสะท้อนกลับมาภายหลังตกกระทบลงบนพื�นผิว

ของฟััน6 เมื�อเปรียบเทียบกับสายตามนุษย์พบว่า สเปคโทรโฟัโตมิเตอร์

มีความแม่นยำามากกว่าและเลือกสีได้ใกล้เคียงกับฟัันธรรมชาติหรือ

วัสดุที�อยูใ่กล้เคียง7,8 ซึ้�งสิ�งสำาคัญที�ต้องคำานึงถึงในการวัดสีด้วยเครื�องมือ 
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วัดสีคือ ความเชื�อมั�น (reliability) ที�แสดงถึงความไม่เปลี�ยนแปลงของ

สีที�วัดได้ในตวัอย่างเดียวกันเมื�อทำาการวดัซ้ำ�า ๆ  และความเที�ยงตรง 

(validity) ที�แสดงถึงความสามารถของเครื�องมือในการวัดได้สีที�ถูกต้อง9 

มีการศึกษาในห้องปฏิิบัติการหลายการศึกษาที�พบว่า สเปคโทรโฟัโต

มิเตอร์หลายผลิตภณัฑ์ให้ค่าความเชื�อมั�นที�สูงและใกล้เคยีงกันในระดบั

ที�มากกว่าร้อยละ 96 แต่ความเที�ยงตรงนั�นมีความแตกต่างกัน โดยอยู่

ในช่วงร้อยละ 67-9310,11 สำาหรับเครื�องคัลเลอริมิเตอร์นั�น สามารถ

วัดปริมาณแสงที�มีการสะท้อนกลับมาภายหลังตกกระทบพื�นผิวของ

ฟัันได้เช่นเดียวกับสเปคโทรโฟัโตมิเตอร์ แต่คัลเลอริมิเตอร์จะทำาการ

ตรวจจบัเฉพาะความยาวคลื�นของแสงสแีดง เขียว และนำ�าเงิน เท่านั�น 

และให้ความเที�ยงตรงไม่ดีเท่าสเปคโทรโฟัโตมิเตอร์7,8   

 ในปี ค.ศ. 2017 ได้มีการพัฒนาเครื�องสแกนเนอร์ภายใน

ช่องปาก เพื�อบันทึกรายละเอียดของฟัันและเนื�อเยื�อบริเวณใกล้เคยีง

ภายในช่องปากด้วยระบบดิจิตอล เพื�อใช้ทดแทนการพิมพ์ปากด้วย

วัสดุพิมพ์ปาก ไม่ต้องเทปูนหล่อ ลดขั�นตอน ลดเวลา และความไม่

สบายของผู้ป่วย12-14 รวมไปถึงสามารถสื�อสารกับช่างห้องปฏิิบัติการ

และผู้ป่วยได้ดีขึ�น15,16 นอกจากนั�น เครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปาก

บางผลิตภณัฑ์สามารถเก็บภาพของฟัันและวดัสีฟัันจากข้อมลูภาพที�

เก็บไว้ได้ ซึ้�งการวัดและเทียบสีมีหลักการทำางานเหมือนโปรแกรม

แต่งภาพ โดยกำาหนดจุดที�ต้องการวัดสีในภาพ จากนั�นเครื�องจะทำาการ

ประมวลผลเทยีบข้อมูลสีที�ใกล้เคยีงกับสีฟัันมากที�สุด อย่างไรก็ตาม 

งานวิจัยที�เกี�ยวกับเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากในปัจจุบันส่วนใหญ่

จะศึกษาเกี�ยวกับความแม่นยำาในการลอกรายละเอียดของฟัันและ

เนื�อเยื�อโดยรอบเทียบกับการพิมพ์ปากระบบดั�งเดิม17-21 ยงัมีการศึกษา

เกี�ยวกบัการวัดสีหรือเทียบสขีองเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากไม่

มากนัก11,22,23 การศึกษาของ Gotfredsen Kea11 รายงานว่า ประสิทธิภาพ 

การวัดสีของเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากเทียบเท่ากับเครื�อง

คัลเลอริมิเตอร์และการวัดสีด้วยสายตา การศึกษาของ Hyung-In 

และคณะ22 พบว่า ความเชื�อมั�นของเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปาก

และคัลเลอริมิเตอร์นั�นมีค่าที�ดีมาก แต่ความเที�ยงตรงของเครื�อง 

สแกนเนอร์ภายในช่องปากนั�นยงัไม่เป็นที�น่าเชื�อถือนัก ผู้วิจัยได้เสนอว่า

ควรมีการศึกษาเพื�อประเมินประสิทธิภาพของเครื�องสแกนเนอร์ใน

ช่องปากเพิ�มมากขึ�น ส่วนการศึกษาของ Brandt และคณะ ในปี 

ค.ศ. 201723 พบว่า ประสิทธิภาพการวัดสีของเครื�องสแกนเนอร์ภายใน

ช่องปากดีกว่าการวัดสีด้วยสายตาและเทยีบเท่าเครื�องวัดสีสเปคโทร

โฟัโตมิเตอร์ไวต้าอีซี้�เฉดไฟัว์ (VITA Easyshade® V) อย่างไรก็ตาม 

การศึกษาที�กล่าวข้างต้น ทำาการทดสอบประสิทธิภาพในการวดัสีของ

เครื�องสแกนเนอร์เทียบกับเครื�องมือวัดสีอื�น ๆ โดยใช้ค่าแสดงผล 

ของสีระบบซี้ไออีแลบเป็นหลักและเปรียบเทียบด้วยการหาค่าความ

แตกต่างของสี (delta E) แต่การปฏิิบัติงานในคลินิกทันตกรรม 

ส่วนใหญ่นั�น การวัดสีฟัันเพื�อเลือกสีวสัดุบูรณะหรือการสื�อสารกับช่าง

ทันตกรรมเพื�อให้สีของวัสดุบูรณะที�ใกล้เคียงกับฟัันธรรมชาติมาก

ที�สุดมักใช้ค่าสีในระบบไวต้าคลาสสิคัล (VITA classical) หรือ ไวต้า

ทรีดีมาสเตอร์ โดยเฉพาะอย่ายิ�งในงานทันตกรรมเพื�อความสวย

งามมักจะใช้การเทียบสีในระบบไวต้าทรีดีมาสเตอร์เป็นส่วนใหญ่ 

ดังนั�น การศึกษานี�จึงมีวัตถุประสงค์ที�จะประเมินและเปรยีบเทียบ

ค่าความเชื�อมั�นและความเที�ยงตรงของการวัดสีฟัันในคลินิกด้วย 

เครื�องสเปคโทรโฟัโตมิเตอร์และเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปาก 

เมื�อวัดค่าสีในระบบไวต้าทรีดีมาสเตอร์

 การดำาเนินการวิจัยนี� ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์ 

มหาวิทยาลัย เลขที� HREC-DCU 2019-035 จำานวนกลุ่มตัวอย่าง

ผู้เข้าร่วมการศึกษาคำานวณจากโปรแกรม Reliability analytics 

ในเว็บไซ้ต์ https://reliabilityanalyticstoolkit.appspot.com/

sample_size?fbclid=IwAR1 EBsR6gvDQdXdgsCiX9lmap7 z6cj6V 

U9x5ZvsaJbbGh5HLvxLQSMvXLzo  โดยใช้ Non-parametric 

Binomial Reliability demonstration test เมื�อให้ค่า allowed test

failure เท่ากบั 5 และค่าความเชื�อมั�น เท่ากับร้อยละ 80 ด้วยค่าความเชื�อถือ 

ระดับร้อยละ 95 (confidence level 95%) ได้จำานวนกลุ่มตัวอย่าง

เท่ากับ 50 คน กำาหนดช่วงอายุระหว่าง 20-65 ปี ใช้ฟัันตัดซี้�กลาง

ด้านขวา (ซี้� 11) ของผู้ร่วมการทดลองในการวดัสี โดยมีเกณฑ์การคัดฟััน

เข้าคือ ฟัันไม่มีวัสดุอุด รอยโรคฟัันผุ คราบสี คราบจุลินทรีย์ เหงือก

อักเสบ และโรคปริทันต์ มีฟัันข้างเคยีง ไม่เคยรักษาราก และไม่อยูใ่น

ระหว่างการฟัอกสฟัีัน โดยผู้ร่วมการทดลองจะได้รับคำาแนะนำาเกี�ยวกับ 

การดแูลรักษาช่องปาก งดสบูบุหรี�และดื�มชา กาแฟั ในระหว่างการทดลอง 

 ก่อนการวัดสีฟััน ทำาความสะอาดฟัันที�จะทดสอบด้วยหัว

ขัดยางรูปถ้วย (rubber cup) กับผงพัมมิส (pumice) จากนั�นล้าง

ด้วยนำ�าจากที�เป่าลมและนำ�า (triple syringe) แล้วให้ผู้เข้าร่วมการ

ศึกษาบ้วนปากด้วยนำ�าเปล่า เช็ดฟัันด้วยผ้าก๊อซ้แห้งให้สะอาด วัดสีฟััน

ด้วยเครื�องสเปคโทรโฟัโตมิเตอร์ไวต้าอซีี้�เฉดไฟัว์ บริษัท VITA Zahnfabrik,  

Germany เครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากทรีออสทรีเชฟั บริษัท 

3Shape, Denmark และเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากซี้เล็ค 

ออมนิแคม บริษัท Dentsply sirona, USA ตามลำาดับ แสงโดยรอบ

ช่องปากมาจากไฟัเพดานห้องไม่ใช่ไฟัจากเก้าอี�ทำาฟััน กระบวนการ

วัดสีด้วยเครื�องแต่ละเครื�องจะทำาในเวลาไม่เกิน 5 นาที เมื�อทำาการวัดครบ 

10 ซี้� จะปรับเครื�องวัดให้ได้มาตรฐานอีกครั�งหนึ�ง22 และผู้เข้าร่วมการ

วิัสดุอุปีกรณ์และวิิธ่การวิิจัย
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การศึกษาจะบ้วนปากด้วยนำ�าเปล่า เช็ดฟัันด้วยผ้าก๊อซ้แห้งให้สะอาด

ก่อนที�จะทำาการวัดด้วยเครื�องอื�นต่อไป เพื�อป้องกันการเปลี�ยนสีของ

ฟัันที�มาจากการสูญเสียนำ�า (dehydration)

 ในการวดัสีฟััน ผู้เข้าร่วมการศึกษานั�งตัวตรงในเก้าอี�ทำาฟััน 

ในระดับสายตาของทันตแพทย์ พิงศีรษะบนที�พิงศีรษะของเก้าอี�ทำาฟััน 

ทันตแพทย์ยืนหันหน้าเข้าหาผู้เข้าร่วมการศึกษา รั�งริมฝีัปากให้ห่าง

ออกจากฟัันด้วยอุปกรณ์รั�งริมฝีัปาก เริ�มวัดสีด้วยเครื�องสเปคโทร

โฟัโตมิเตอร์ไวต้าอีซี้�เฉดไฟัว์ ที�ปรับเครื�องให้ได้มาตรฐานก่อนการวัด

และใช้รูปแบบการวัดแบบ tooth area โดยทำาการวัดสีของฟัันตัดซี้�

กลางด้านขวา บริเวณส่วนคอฟััน ส่วนกลางฟััน และส่วนปลายฟััน 

ตำาแหน่งละ 1 ครั�ง ให้ปลายเครื�องมือวดัแนบกบัผิวฟัันในตำาแหน่ง

ที�ต้องการตามคำาแนะนำาของบริษัทผู้ผลิตเครื�องวัด การวัดส่วนคอฟััน

วางปลายเครื�องมือชิดกับขอบเหงือก การวดัส่วนกลางฟัันวางปลาย

เครื�องให้อยูกึ่�งกลางฟัันโดยเหลือระยะบริเวณคอฟัันและปลายฟััน

เป็นความระยะที�เท่ากัน และการวดัส่วนปลายฟัันนั�นวางปลายเครื�องมือ 

ชิดกับปลายฟััน (รปูที� 1) ทำาการบนัทึกค่าสทีี�ได้เป็นสใีนระบบไวต้า

ทรีดีมาสเตอร์ ทำาการวดัฟัันซี้�เดิมด้วยวิธีการเดิมอีก 2 ครั�ง จะได้ค่าสี

บริเวณส่วนคอฟััน ส่วนกลางฟััน และส่วนปลายฟััน ตำาแหน่งละ 3 ค่า

รูปท่ี่� 1	 แสดูงตัำาแหน่งในการวัดูสีดู้วย่เค้ร่�องสเปค้โทรโฟิโตัมิเตัอร์ไวต้ัาอีซี�เฉีดูไฟิว์	

Figure 1 The areas of color measurement with spectrophotometer

 จากนั�นให้ผู้เข้าร่วมการการศึกษาบ้วนปากด้วยนำ�าเปล่า 

เช็ดฟัันด้วยผ้าก๊อซ้แห้งให้สะอาดก่อนที�จะทำาการวัดสีฟัันด้วยเครื�อง

สแกนเนอร์ภายในช่องปากทรอีอสทรีเชฟั โดยปรบัเครื�องให้ได้มาตรฐาน

ก่อนทำาการวัดและสแกนฟัันด้านริมฝีัปาก (labial surface) ทันที 

โดยเริ�มการสแกนจากบริเวณด้านปลายฟััน (incisal area) มายัง

ด้านคอฟััน (cervical area) ขณะทำาการสแกน จะมีแสงจากปลาย

เครื�องสแกนส่องที�ฟัันตลอดเวลา เมื�อสแกนเสร็จจะมีรูปฟัันปรากฎ

บนหน้าจอแสดงผลของเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปาก ทำาการวัด

ความยาวของฟัันและแบ่งออกเป็นสามส่วนเท่า ๆ  กันในแนวปลายฟััน-

คอฟััน (inciso-cervical) วัดสีบริเวณกึ�งกลางของแต่ละบริเวณ 

บริเวณละ 1 ครั�ง (รูปที� 2) บันทึกค่าสีที�ได้เป็นสีในระบบไวต้าทรีดี

มาสเตอร์ ทำาการสแกนฟัันซี้�เดิมและวัดสีในรูปอีก 2 ครั�ง รวมทั�งหมด

จะเป็นการวัดหาค่าสี 3 ครั�งต่อฟัันหนึ�งซี้� จะได้ค่าสีบริเวณส่วนคอฟััน 

ส่วนกลางฟััน และส่วนปลายฟััน ตำาแหน่งละ 3 ค่า  จากนั�น ให้ผู้เข้าร่วม 

การศึกษาบ้วนปากด้วยนำ�าเปล่า เช็ดฟัันด้วยผ้าก๊อซ้แห้งให้สะอาด 

ก่อนที�จะทำาการวัดสีฟัันด้วยเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากซ้เีล็ค

ออมนิแคม ด้วยวิธีการเช่นเดียวกับการวัดด้วยเครื�องสแกนเนอร ์

ภายในช่องปากทรีออสทรีเชฟั

 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ใช้โปรแกรมคำานวณออนไลน์คัปปา 

(online kappa calculator) ในเว็บไซ้ต์ http://justusrandolph.

net/kappa ในการวิเคราะห์ข้อมูลของสถิติเชิงพรรณนาฌโดยใช้ 

สถิติแลนดอร์ฟัคัปปา (randolph kappa) คำานวณหาความเชื�อมั�น 

ของเครื�องสเปคโทรโฟัมิเตอร์ไวต้าอีซี้�เฉดไฟัว์ เครื�องสแกนเนอร ์

ภายในช่องปากทริออสทรีเชฟั และ เครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปาก

รูปที่่� 2	 แสดูงตัำาแหน่งข้องการวัดูสีในภาพฟัินดู้วย่เค้ร่�องสแกนเนอร์ภาย่

	 ในช่ื่องปาก

Figure 2 The areas of color measurement with intraoral scanners
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ซี้เล็คออมนิแคม ส่วนค่าความเที�ยงตรงนั�นจะคำานวณร้อยละความ

เที�ยงตรงของเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากทริออสทรเีชฟัและ

เครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปาซี้เล็คออมนิแคม โดยเทียบกับค่าสี

ที�วัดได้ด้วยเครื�องสเปคโทรโฟัมิเตอร์ไวต้าอีซี้�เฉดไฟัว์ นำาค่าสีที�วัดได้

มาคำานวณความถูกต้องแสดงเป็นเปอร์เซ้็นต์โดยใช้โปรแกรม 

ไมโครซ้อร์ฟัเอ็กเซ้ล (microsoft Excel) หลังจากนั�นนำาค่าทั�งหมด

เข้าโปรแกรมเอสพเีอสเอส (SPSS statistics version 22) กำาหนด

ค่านัยสำาคัญที� P=0.05 เปรียบเทียบความเที�ยงตรงของเครื�องสแกนเนอร์

ภายในช่องปากทริออสทรเีชฟัและเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปาก

ซี้เล็คออมนิแคมโดยใช้สถิติไคว์สแควร์ (chi-square)

 การศึกษานี�มีผู้เข้าร่วมการศึกษาทั�งหมด 50 คน เป็นหญิง 

35 คน ชาย 15 คน ช่วงอายุระหว่าง 24-51 ปี โดยอายุเฉลี�ยของ

ผู้เข้าร่วมทดลองคือ 29.52 ปี และ ค่าฐานนิยมคือ 28 ปี การทดสอบ

ความเชื�อมั�นหรือ Intra-rater agreement จะแสดงค่า Percent 

overall agreement, Free-marginal Kappa และค่า Asymptotic 

95% confidence interval ของเครื�องสเปคโทรโฟัรโตมิเตอร์วิต้า

อีซี้�เฉดไฟัว์ เครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากทริออสทรเีชฟั และเครื�อง

สแกนเนอร์ในช่องปากซี้เล็คออมนิแคม ดังแสดงในตารางที� 1 เมื�อนำาค่า 

Free-marginal Kappa ที�ได้มาเทียบกับการจัดแบ่งความเชื�อมั�น 

ประเภทโคเฮนคปัปา (Cohen’s kappa )24 พบว่า ค่าความเชื�อมั�นของ

เครื�องสเปคโทโฟัรโตมิเตอร์วิต้าอีซี้�เฉดไฟัว์และเครื�องสแกนเนอร์ใน

ช่องปากทริออสทรีเชฟัอยูใ่นระดับดี (ระหว่าง 0.61-0.80) ส่วนความ

เชื�อมั�นของเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากซี้เล็คออมนิแคมมีค่า

อยูใ่นระดับปานกลาง (ระหว่าง 0.41-0.60) โดยค่าความเชื�อมั�นใน

การวดัที�บริเวณคอฟัันและกึ�งกลางฟัันจะมค่ีาใกล้เคยีงกันและมากกว่า

บริเวณปลายฟััน

ผลการศึกษา 

ตารางท่ี่� 1	แสดูงค่้า	Intra-rater	agreement	ข้องเค้ร่�องสเปค้โทรโฟิรโตัมิเตัอร์ไวต้ัาอีซี�เฉีดูไฟิว์	เค้ร่�องสแกนเนอร์ภาย่ในช่ื่องปากทริออสทรีเชื่ฟิ	

	 และเค้ร่�องสแกนเนอร์ในช่ื่องปากซีเล็ค้ออมนิแค้ม	ที�ตัำาแหน่งค้อฟัิน	กลางฟัิน	และปลาย่ฟัิน

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]

 เมื�อนำาข้อมูลการวัดทั�งหมด 150 ครั�ง มาคำานวณหาความ

เที�ยงตรงจากค่าความถี�ในการวัดสีที�ถูกต้องของเครื�องมือสแกนเนอร์

ทั�งสอง แบ่งตามตำาแหน่งการวัดออกเป็น คอฟััน กึ�งกลางฟััน และ 

ปลายฟััน พบว่า เครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากทริออสทรเีชฟัให้ค่า

ถูกต้องสงูสุดที�ตำาแหน่งปลายฟัันคือร้อยละ 36.6 และเครื�องสแกนเนอร์

ภายในช่องปากซ้เีล็คออมนิแคมให้ค่าถูกต้องสูงสุดที�ตำาแหน่งคอฟััน

คือ ร้อยละ 37.3 ดังแสดงในตารางที� 2



J DENT ASSOC THAI VOL.72 NO.2 April - June 2022324

ตารางท่ี่� 2	แสดูงค่้าเปอร์เซ็นต์ัค้วามเที�ย่งตัรงในการวัดูสีไดู้ถูกต้ัองโดูย่รวมที�	3	ตัำาแหน่ง	ค้อฟัิน	กึ�งกลางฟัิน	และ	ปลาย่ฟัิน	ข้องเค้ร่�องสแกนเนอร์ภาย่ในช่ื่องปาก

	 ทริออสทรีเชื่ฟิและเค้ร่�องสแกนเนอร์ในช่ื่องปากซีเล็ค้ออมนิแค้ม

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)

 เมื�อนำาข้อมูลการวัดทั�งหมดมาคำานวณหาความเที�ยงตรง

จากค่าความถี�ในการวดัสีที�ถูกต้องของเครื�องมือสแกนเนอร์ภายใน 

ช่องปากทั�งสองมาเทียบกับค่าสีที�วัดด้วยเครื�องสเปคโทโฟัรโตมิเตอร์

ไวต้าอีซี้�เฉดไฟัว์พบว่า เครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากทริออสทรเีชฟั

ให้ค่าถูกต้องร้อยละ 28.2 และเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปาก

ซี้เล็คออมนิแคมให้ค่าถูกต้องร้อยละ 27.7 ดังแสดงในตารางที� 3

 และเมื�อนำาผลการวัดทั�งหมดไปทดสอบด้วยไคว์สแควร์ 

ความสมัพันธ์แมคนมีาร์ (McNemar correlation) พบว่า ความเที�ยงตรง

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญระหว่างเครื�องสแกนเนอร์ภายใน

ช่องปากทริออสทรเีชฟัและเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากซ้เีล็ค

ออมนิแคม (P = 0.21)

 การศึกษานี�มีวัตถุประสงค์เพื�อหาและเปรียบเทียบความ

เชื�อมั�นและความเที�ยงตรงในการวัดสีฟัันธรรมชาติของมนุษย์ของ 

เครื�องสเปคโทรโฟัโตมิเตอร์และเครื�องสแกนเนอร์ภายนอกช่องปาก 

เนื�องจากการวัดสีในทางทันตกรรมมีความสำาคัญต่อผลของการ 

บูรณะฟััน โดยต้องมีความใกล้เคยีงกับสีฟัันธรรมชาติมากที�สุดเนื�องจาก 

มีการศึกษาก่อนหน้าพบว่าการเทียบสีด้วยตานั�นให้ความเชื�อมั�นและ

ความเที�ยงตรงที�ตำ�ากว่าการใช้เครื�องสเปคโทรโฟัรโตมิเตอร์25,26 การวดัสี

ด้วยตานั�นทำาได้ง่ายแต่ไม่มีความแน่นอนและสทีี�ได้นั�นขึ�นอยู่กับตัว

ของผู้วัด ซึ้�งมีหลายปัจจัยที�เกี�ยวข้องเช่น อายุ เพศ ประสบการณ์

การวัดสี ความล้าของตา27,28 การศึกษานี�จึงไม่ได้นำาวิธีการวัดสีด้วย

ตาเปล่ามาเปรียบเทียบ อย่างไรก็ตาม การวัดสีฟัันเพื�อนำาไปใช้งาน

ทางคลินิกนั�นต้องมีการวัดในหลาย ตำาแหน่ง ๆ  ละหลายครั�ง เพื�อดูค่า

ความเชื�อมั�นของการวัด ซึ้�งค่าที�ได้ควรจะเหมือนกันทุกครั�งแสดงถึง

ความเชื�อมั�นที�ดี และค่าสีที�วัดได้นั�นควรมีความใกล้เคียงหรือเหมือนกับ 

สีของฟัันธรรมชาติมากที�สุดซึ้�งแสดงว่าการวดันั�นมีความเที�ยงตรง เพราะ

ทั�งสองปัจจัยจะส่งผลต่อสีของฟัันหรือชิ�นงานที�ได้ ดังนั�น เครื�องวัดสี

ที�ใช้นั�นจะต้องมีทั�งความเชื�อมั�นและความเที�ยงตรงมากที�สุด 

จากผลการศึกษานี�พบว่า มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญของค่า

เชื�อมั�นระหว่างเครื�องสเปคโทรโฟัรโตมิเตอร์และเครื�องสแกนเนอร์

ภายในช่องปากหนึ�งผลิตภัณฑ์ ส่วนความเที�ยงตรงของเครื�องสแกนเนอร์

ภายในช่องปากทั�งสองผลิตภัณฑ์ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ 

แต่มีค่าน้อยมากเมื�อเทียบกับเครื�องสเปคโทรโฟัรโตมิเตอร์

 มีการศึกษาเกี�ยวกับความสัมพันธ์ของสีฟัันและอายุของฟััน

พบว่า ฟัันจะมีสีคลำ�าขึ�นเมื�ออายุมากขึ�น โดยค่าของสีที�มีการเปลี�ยนแปลง

มากที�สุดคือค่าความสว่าง29 อย่างไรก็ตาม ในการศึกษานี� ค่าสีที�วัดได้

และนำามาคำานวณเปรียบเทียบค่าความเชื�อมั�นและค่าความเที�ยงตรงนั�น 

ได้มาจากฟัันซี้�เดียวกัน อีกทั�งผู้เข้าร่วมการศึกษาส่วนใหญ่จะมอีายุ

ประมาณ 28 ปี ทำาให้ปัจจัยเรื�องอายุไม่ส่งผลต่อค่าสทีี�วัดได้ในการ

ศึกษานี� นอกจากปัจจัยเรื�องอายุแล้ว ความชื�นของฟัันก็มีผลต่อสี 

ของฟัันเช่นกัน โดยมีการศึกษาของ Hüseyin และคณะ30 พบว่า ฟััน

ที�ผ่านการเสียนำ�ามากกว่า 30 นาที จะมีค่าสีที�เปลี�ยนแปลงอย่างมี

นัยสำาคัญกับสีฟัันที�วัดเป็นค่าตั�งต้น ซึ้�งในการศึกษาครั�งนี�ได้ควบคุม

การวัดสีของแต่ละเครื�องให้อยูภ่ายในเวลาไม่เกิน 5 นาที และมีการ

บ้วนปากด้วยนำ�าเปล่าและเช็ดแห้งด้วยผ้าก๊อซ้ ไม่ได้เป่าแห้งด้วยลม

ก่อนวัดด้วยเครื�องถัดไป ทำาให้ปัจจัยเรื�องความแห้งของฟัันไม่มผีลต่อ 

ค่าสีที�ได้ในการศึกษานี� และการศึกษานี�เลือกบนัทึกค่าสใีนระบบไวต้า

ทรีดีมาสเตอร์เนื�องจากแถบสีไวต้าทรีดีมาสเตอร์นั�นได้ทำาขึ�นเพื�อลอก

เลียนแบบการมองเห็นของตามนุษย์ โดยการใช้ความรู้เกี�ยวกับเฉดสี 

ตารางท่ี่� 3	แสดูงค่้าเปอร์เซ็นต์ัค้วามเที�ย่งตัรงในการวัดูสีไดู้ถูกต้ัองโดูย่รวม	 

	 ข้องเค้ร่�องสแกนเนอร์ภาย่ในช่ื่องปากทริออสทรีเชื่ฟิ	และเค้ร่�อง

	 สแกนเนอร์ในช่ื่องปากซีเล็ค้ออมนิแค้ม

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)

บัทวิิจารณ์
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ความเข้มสี และความสว่าง เป็นพื�นฐานในการผลิต เมื�อเปรียบเทียบ

กับชุดเทียบสีไวต้าคลาสสิคัลพบว่า ชุดเทียบสีไวต้าทรีดีมาสเตอร์ 

สามารถเลือกสีได้ใกล้เคียงฟัันธรรมชาติมากกว่าและยังมีช่วงของสี

ให้เลือกได้กว้างกว่าโดยมีการกระจายตัวของสีที�สมำ�าเสมอ31 การบูรณะ

ทางทนัตกรรมที�เกี�ยวข้องกบัความสวยงามนิยมใช้ค่าสีจากชุดเทยีบสี

ไวต้าทรีดีมาสเตอร์นี�ในการเลือกสขีองวัสดุบูรณะทั�งในคลินิกโดยตรง

และการสร้างงานจากห้องปฏิิบัติการ และในการศึกษานี�ได้ใช้เครื�อง

สเปคโทรโฟัโตมิเตอร์ไวต้าอีซี้�เฉดไฟัว์เป็นเครื�องมืออ้างอิงในการหา

ความเที�ยงตรงของเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากเนื�องจากมีการ

ศึกษาที�พบว่า ค่าความเที�ยงตรงของเครื�องสเปคโทรโฟัรโตมิเตอร์นั�น 

ให้ค่าสูงเมื�อเปรียบเทียบกับเครื�องวัดสีอื�น ๆ  และมีความเที�ยงตรง

มากกว่าสายตามนุษย์7,8 และมีการนำาเครื�องสเปคโทรโฟัโตมิเตอร์

มาใช้เป็นเครื�องมืออ้างอิงในหลายการศึกษา23,32    

 การวัดหาค่าสีของเครื�องต่าง ๆ ในการศึกษานี� จะทำาที�

ตำาแหน่งเดียวกันบนฟัันซี้�เดียวกัน โดยการวัดสีของเครื�องสเปค 

โทรโฟัรโตมิเตอร์ไวต้าอีซี้�เฉดไฟัว์จะวัดและคำานวณค่าโดยตรงที�ฟััน 

ส่วนการวัดค่าสีด้วยเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากทั�งสองผลิตภัณฑ์นั�น 

จะต้องสแกนภาพออกมาก่อนแล้วจึงจะใช้โปรแกรมคำานวณค่าสีจาก

ภาพฟัันที�ได้จำานวน 3 ภาพต่อหนึ�งซี้�ฟัันที�สแกนมาเก็บไว้ในเครื�อง เมื�อ 

วิเคราะห์ค่าความเชื�อมั�นตามการจดัแบ่งประเภทโคเฮนคปัปา24 พบว่า  

เครื�องสเปคโทรโฟัรโตมิเตอร์ไวต้าอีซี้�เฉดไฟัว์และเครื�องสแกนเนอร์ 

ในช่องปากทริออสทรีเชฟัมีค่าความเชื�อมั�นอยูใ่นระดับดี แสดงว่าภาพ

ที�ได้จากการสแกนอออกมาของเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปาก 

ทริออสทรีเชฟัของฟัันแต่ละซี้�ทั�ง 3 ภาพนั�นมีสีคล้ายคลึงกันมาก เมื�อ

วิเคราะห์ด้วยโปรแกรมการประมวลค่าสีจากภาพของเครื�องจึงได้ค่า

ความเชื�อมั�นของเครื�องอยูร่ะดับดีเช่นเดียวกับเครื�องสเปคโทรโฟัโตมิเตอร์ 

ซึ้�งสอดคล้องกบัการศึกษาของ Brandt และคณะที�พบว่า ค่าความเชื�อมั�น

ของเครื�องสเปคโทรโฟัโตมิเตอร์ไวต้าอีซี้�เฉดไฟัว์เท่ากับร้อยละ 76.6 

และเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากทริออสทรีเชฟัเท่ากั ร้อยละ 

78.3 ซึ้�งอยูใ่นระดบัดีเช่นกัน นอกจากนั�น ยงัมีหลายการศึกษาที�พบว่า

ความเชื�อมั�นในการวัดสีฟัันธรรมชาติของมนุษย์ของเครื�องสเปค 

โทรโฟัรโตมิเตอร์ไวต้าอซีี้�เฉดไฟัว์และเครื�องสแกนเนอร์ในช่องปาก

ทริออสทรีเชฟัมีค่าในระดับเดียวกัน เช่น การศึกษาของ Ruskunas 

และคณะ32 พบว่า ค่าความเชื�อมั�นของสเปคโทรเชด (spectroshade) 

เท่ากับร้อยละ 92 และเครื�องสแกนเนอร์ในช่องปากทริออสทรีเชฟั

เท่ากับร้อยละ 87.2 ซึ้�งอยูใ่นระดับดีมาก และการศึกษาของ Liberato 

และคณะ25 พบว่า ความเชื�อมั�นของไวต้าอซีี้�เฉดมีค่า 0.805 และเครื�อง

สแกนเนอร์ในช่องปากทริออสทรเีชฟั มีค่า 0.874 ซึ้�งอยู่ในระดบัดีมาก 

เหตุที�ระดับความเชื�อมั�นของสองการศึกษาดังกล่าวมีค่ามากกว่าค่า

ที�ได้ในการศึกษาครั�งนี�อาจเนื�องมาจากความแตกต่างของ ขนาดฟััน 

ความหนาของฟััน และซี้�ฟัันที�วัด การศึกษาทางคลินิกที�วัดสีฟััน 

มนุษย์ที�มีขนาดของฟัันที�แตกต่างกันพบว่าจะส่งผลต่อตำาแหน่งใน

การวัดซ้ำ�าของเครื�องสเปคโทรโฟัรโตมิเตอร์33 นอกจากนั�น จำานวน

ครั�งที�วัดในฟัันซี้�นั�น ๆ  ก็อาจทำาให้ค่าความเชื�อมั�นที�ได้แตกต่างกัน 

ในการศึกษานี�ได้ใช้ตำาแหน่งในการวัดถึง 3 ตำาแหน่ง ทำาให้ได้จำานวน

ค่าสีทั�งหมดที�ได้จากการวดัมีมากกว่าการศึกษาอื�น ๆ  ที�กล่าวมา เมื�อ

นำามาค่าทั�งหมดมาคำานวณจึงทำาให้ผลศึกษาแตกต่างจากการศึกษาที�

ผ่านมา นอกจากนั�น มีการศึกษาในห้องปฏิิบัติการของ Ebeid และคณะ34 

ซึ้�งศึกษาชิ�นงานเซ้รามิคไวต้ามาร์กทู (VITA Mark II) 10 เฉดสีด้วย

เครื�องสเปคโทรโฟัโตมิเตอร์ไวต้าอีซี้�เฉดไฟัว์และเครื�องสแกนเนอร์

ภายในช่องปากทริออสทรีเชฟัและพบว่า ค่าความเชื�อมั�นในการวัดสี

ของเครื�องสเปคโทรโฟัโตมิเตอร์เท่ากบัร้อยละ 44.3 เครื�องสแกนเนอร์

ภายในช่องปาก ทริออสทรีเชฟัเท่ากับร้อยละ 51.7 ซึ้�งมีค่าใกล้เคียงกัน

แต่ค่อนข้างตำ�า ทั�งนี�อาจเนื�องมาจากขนาดของชิ�นงานที�ใช้วัดสีมี 

ขนาดใหญ่กว่าฟัันธรรมชาติ จึงอาจทำาให้การกำาหนดตำาแหน่งของการ

วัดได้ไม่ตรงกันในทุกครั�งที�วัด และการศึกษานั�นก็ไม่ได้อธิบายถึง 

ตำาแหน่งในการวางปลายเครื�องมือขณะวัดสี ซึ้�งปัจจัยสองอย่างนี�

อาจทำาให้เกิดความคลาดเคลื�อนของค่าความเชื�อมั�นได้ 

 ส่วนค่าความเชื�อมั�นของเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปาก 

ซี้เล็คออมนิแคมในการศึกษานี�มค่ีาอยูใ่นระดับปานกลาง อาจเป็นผล 

มาจากการสแกนเพื�อให้ได้ภาพของเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปาก

ซี้เล็คออมนิแคมจำานวน 3 ภาพจากฟััน 1 ซี้�นั�นให้ภาพและสีที�แตกต่างกัน 

ส่งผลให้โปรแกรมวิเคราะห์ค่าสีของภาพที�ได้นั�นแสดงค่าสีของแต่ละ

ภาพออกมาไม่เหมือนกนั จึงทำาให้ค่าความเชื�อมั�นน้อยกว่าเครื�องอื�น ๆ  

จากการศึกษาก่อนหน้าของ Kim และคณะปี 2017 ที�เปรียบเทียบ

ความแม่นยำาของการขึ�นรูปเมื�อทำาการสแกนตำาแหน่งที�เตรียมขึ�นมา 

(artificial landmark) ทั�ง 5 ครั�งและนำามาวางซ้้อนทบักัน (super-

impose) ของเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปาก 3 ผลิตภัณฑ์คือ 

เครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปาก CS3500 เครื�องสแกนเนอร์ภายใน

ช่องปากซี้เล็คออมนิแคม และเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปาก 

ทริออสทรีเชฟั พบว่า เครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากซี้เล็คออม 

นิแคมนั�นมีค่าแม่นยำาตำ�ากว่าเมื�อเปรียบเทียบกับเครื�องสแกนเนอร์

ภายในช่องปากผลิตภัณฑ์อื�น ๆ 35,36 ซึ้�งอาจเป็นเพราะโปรแกรมการ

สแกนเพื�อให้เกิดภาพของเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากซี้เล็ค 

ออมนิแคมนั�นไม่ดีเท่าที�ควร เป็นเหตุทำาให้ภาพแต่ละภาพที�ได้จาก 

การสแกนออกมานั�นมีความแตกต่างกันของสี

 จากการศึกษาก่อนหน้านี�พบว่าตำาแหน่งของฟัันมีผลต่อ

การวดัสี37 โดยบริเวณกลางฟัันของด้านประชิดริมฝีัปากของฟัันหน้า

ให้สีที�สมำ�าเสมอมากที�สุด38 แต่ก็มีการศึกษาที�แนะนำาว่าตำาแหน่งที�

สามารถกำาหนดตำาแหน่งได้แน่นอนและควรวัดสีมากที�สุดนั�นคือบริเวณ

คอฟััน39 แต่ในการศึกษานี�พบว่า ในการใช้เครื�องสแกนเนอร์ภายใน

ช่องปากซ้เีล็คออมนิแคมจะมคีวามเที�ยงตรงมากที�สุดที�ตำาแหน่งคอฟััน 
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ส่วนเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากทริออสทรีเชฟัมีค่าความเที�ยงตรง

สูงสุดที�ตำาแหน่งปลายฟััน ซึ้�งอาจจะอธิบายได้ว่า การเก็บข้อมลูของ

เครื�องมือสแกนเนอร์ภายในช่องปากนั�นจำาเป็นต้องสแกนภาพฟัันที�

ต้องการวัดและฟัันข้างเคียงเพื�อให้ได้ซึ้�งภาพมาก่อนแล้วจึงทำาการ

วัดสีอีกครั�งหนึ�ง ซึ้�งการวัดสีของพื�นที�ขนาดใหญ่นั�นอาจจะนำาไปสู่

การได้สีที�ไม่เที�ยงตรง40 ซึ้�งมีการศึกษาก่อนหน้านี�ได้แนะนำาให้วัดสี

ฟัันหลาย ๆ  ตำาแหน่ง โดยควรวัดอย่างน้อย 3 ตำาแหน่งคือ คอฟััน 

กลางฟััน และปลายฟััน จึงจะสามารถบอกถึงสขีองฟัันทั�งซี้�และใช้ใน

การเลือกสขีองวัสดุบูรณะเพื�อความสวยงามได้ถูกต้องมากกว่าการ

วัดตำาแหน่งใดตำาแหน่งเดียว37

 สำาหรับการหาค่าความเที�ยงตรงจากค่าที�วัดได้ทั�งหมดโดย

ไม่ได้แยกตำาแหน่งเทียบกับค่าสีที�วัดด้วยเครื�องสเปคโทรโฟัรโตมิเตอร์

พบว่า เครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากทริออสทรเีชฟัให้ค่าถูกต้อง

ร้อยละ 28.2 และเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากซี้เล็คออมนิแคม

ให้ค่าถูกต้องร้อยละ 27.7 ซึ้�งเป็นค่าที�ค่อนข้างตำ�า อธิบายได้ว่า อาจ

เนื�องมาจากขบวนการหรือขั�นตอนการได้มาซึ้�งค่าสีที�มีหลายขั�นตอน

และบริษัทผู้ผลิตเครื�องสแกนในช่องปากไม่ค่อยให้ความสำาคัญในเรื�อง

สีมากนัก เช่น เครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากซี้เล็คออมนิแคมจะ

ทำาการเก็บภาพเป็นวดีีโอเพื�อเอาไปใช้ในการขึ�นรูปชิ�นงานซึ้�งในการ

วัดสีก็จะนำาภาพนั�นมาใช้ด้วย ส่วนเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปาก

ทริออสทรเีชฟันั�นทางบริษัทผู้ผลิตไม่เปิดเผยข้อมูลเกี�ยวกับหลักการ

การเก็บภาพ ทำาให้ไม่มีข้อมูลที�จะนำามาวิเคราะห์ถึงความแตกต่างที�

เกิดขึ�น อย่างไรก็ตาม การวัดสีของเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากนั�น 

จำาเป็นต้องมีภาพจากการสแกนฟัันก่อนแล้วจึงนำามาวัดสีในขั�นตอน

ถัดไป ทำาให้มีปัจจัยที�เข้ามาเกี�ยวข้องมากกว่าการประเมินค่าสีโดยตรง

จากฟััน ทั�งเรื�องกล้องที�ใช้เก็บภาพ ขั�นตอนการสแกนภาพที�ต้องมี

ระยะโฟักัส การประมวลภาพให้ต่อเนื�องกัน รวมถึงต้องมีการกำาหนด

จุดวัดสีและการใช้โปรแกรมเพื�อคำานวณค่าสี สิ�งต่าง ๆ  เหล่านี�อาจ

ทำาให้ความเที�ยงตรงในการวัดมีค่าน้อยดังที�พบในการศึกษานี� แต่ 

เมื�อทดสอบด้วยไคว์สแควร์ความสมัพันธ์แมคนีมาร์จะไม่พบความ 

แตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญของความเที�ยงตรงในการวดัสีสำาหรบัเครื�อง

สแกนเนอร์ภายในช่องปากทั�งสอง 

 การศึกษาของ Brandt และคณะ23 พบว่า เมื�อใช้ค่าสีที�วัดด้วย

เครื�องสเปคโทรโฟัโตมิเตอร์ไวต้าอซีี้�เฉดเป็นตวัเทียบ ค่าความเที�ยงตรง

ของเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากทริออสทรเีชฟัจะมค่ีาเท่ากบั

ร้อยละ 43.9 ซึ้�งมากกว่าการศึกษานี� เช่นเดียวกับการศึกษาของ 

Rutkunas และคณะ32 ซึ้�งใช้ค่าสีของเครื�องสเปคโทรโฟัโตมิเตอร์สเปค

โทรเชดเป็นตัวเทียบนั�นให้ค่าความเที�ยงตรงของเครื�องสแกนเนอร์

ภายในช่องปากทริออสทรีเชฟัเท่ากับร้อยละ 53.3 เมื�อวัดค่าสีในระบบ

ไวต้าทรีดีมาสเตอร์ ซึ้�งการศึกษาก่อนหน้าทั�งสองได้ทำาการวัดสีเพียง

ตำาแหน่งเดียวคือกึ�งกลางฟััน แตกต่างจากการศึกษานี�ที�แบ่งซี้�ฟััน 

ออกเป็น 3 ตำาแหน่ง ซึ้�งมีการศึกษาก่อนหน้านี�พบว่าบริเวณปลายฟััน

จะมีความโปร่งใส (translucency) สูงทำาให้สีของพื�นหลังส่งผลต่อ

การวัดสี และบริเวณคอฟัันจะได้รับการกระจายของสีมาจากเหงือก37 

ทำาให้บริเวณกึ�งกลางฟัันด้านริมฝีัปากของฟัันหน้าให้สีที�สมำ�าเสมอ 

มากที�สุด38 ดังนั�น การวัดทั�งสามตำาแหน่งอาจเป็นเหตุที�ทำาให้ค่าความ

เที�ยงตรงในการศึกษานี�ตำ�ากว่าการศึกษาก่อนหน้าได้

 สำาหรับเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากซี้เล็คออมนิแคมนั�น  

โปรแกรมการวัดสีนั�นพึ�งถูกนำามาใช้ในเครื�องเมื�อปี ค.ศ. 2017 จึงมี

การศึกษาก่อนหน้าเกี�ยวกับการวัดสีด้วยเครื�องสแกนเนอร์ซี้เล็คออม

นิแคมเพียงการศึกษาเดียวซ้ึ�งทำาการทดลองในห้องปฏิิบัติการ34 

และพบว่า ค่าความเที�ยงตรงของเครื�องสแกนเนอร์ทริออสทรีเชฟั 

เท่ากับร้อยละ 66 และเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากซี้เล็คออม

นิแคมเท่ากับร้อยละ 57 ซึ้�งมากกว่าการศึกษานี� อย่างไรก็ตาม การ

ศึกษาในห้องปฏิิบัติการจะใช้ชิ�นงานที�มีสีกำาหนดอยู่แล้วและการ 

ศึกษานี�มีความแตกต่างกันในเรื�องของเครื�องที�ใช้อ้างอิง ทำาให้ไม่ 

สามารถเอาผลมาเทียบกันได้ สุดท้ายแล้วเพื�อให้ได้มาซึ้�งความเที�ยงตรง

และเชื�อมั�นของผลการศึกษา ควรมวิีธีการวัดสีและเครื�องมืออ้างอิง

ในการวัดที�เหมาะสมซ้ึ�งปัจจุบันยังไม่มีเครื�องมือและการกำาหนด 

มาตรฐานในการวัดสีที�เป็นสากล40

 ในการศึกษานี� การวดัสีได้ค่าออกมาเป็นหน่วยนอมินอล 

(Nominal) คือ ตัวแปรที�จัดออกเป็นกลุ่ม ๆ  ไม่สามารถเรียงลำาดับก่อน 

หลังได้ ทำาให้การเปรียบเทียบความเชื�อมั�นและความเที�ยงตรงของ

แต่ละเครื�องได้ค่าน้อยกว่าเมื�อวัดค่าออกมาเป็นหน่วยที�เป็นตัวเลข 

และการเปรยีบเทียบสีนั�นยังไม่ได้วิธีการที�เป็นมาตรฐานทำาให้การ 

เปรยีบเทยีบกับผลที�ได้ในการศึกษาอื�น ๆ  นั�นทำาได้ยาก เนื�องจากการ

สแกนเพื�อวัดสีของเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากนั�นยงัไม่มีหลักการ

ที�เป็นมาตรฐาน ดังนั�นจึงควรนำาปัจจัยเหล่านี�มาทำาการศึกษาต่อใน

อนาคต และเมื�อดูผลจากการศึกษานี�พบว่าเครื�องสเปคโทรโฟัรโตมิเตอร์

ที�ออกแบบมาสำาหรับใช้งานในคลินิกเหมาะที�จะใช้ในการวัดสีฟััน

ธรรมชาติ ส่วนเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากทั�งสองมีค่าความ

เที�ยงตรงน้อยมากเมื�อเทียบกับเครื�องสเปคโทรโฟัรโตมิเตอร์จึงไม่เหมาะ

ที�จะใช้วัดสีฟัันกรณีที�ต้องการสีที�ใกล้เคียงกับฟัันธรรมชาติมากที�สุด 

อย่างไรก็ตาม อาจใช้เป็นเครื�องมือเสริมในการวัดสีฟัันคร่าว ๆ  และมี

ภาพประกอบ เพื�อใช้สื�อสารกับช่างทันตกรรม

 ในการวัดสีฟัันธรรมชาติในคลินิก สเปคโทรโฟัรโตมิเตอร์

ไวต้าอีซี้�เฉดไฟัว์และเครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากทริออสทรีเชฟั

ให้ค่าเชื�อมั�นในระดับดี เครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากซ้เีล็คออม
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นิแคมให้ค่าความเชื�อมั�นในระดับปานกลาง ส่วนความเที�ยงตรงนั�น 

เครื�องสแกนเนอร์ภายในช่องปากทั�งสองมีค่าน้อยมากเมื�อเทียบกับ

สเปคโทรโฟัรโตมิเตอร์ไวต้าอีซี้�เฉดไฟัว์ แต่ทั�งสองเครื�องมีค่าไม่ 

แตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญ

 ขอขอบคุณ ผศ.ทญ.ดร.สรนันทร์ จันทรางศุ ผู้ที�ให้คำาปรึกษา

และแนะนำาด้านการใช้สถิติในงานวิจยั รวมถึงเจ้าหน้าที�ภาคทันตกรรม

หัตถการ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ทุกท่านที�

ให้ความอนุเคราะห์และอำานวยความสะดวกในการใช้เครื�องมือ และ

อุปกรณ์ที�ใช้ในการทำาวิจัยครั�งนี�
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บัทคัดย่อ

 การวิจัยนี�เป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื�ออธิบายความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของผู้

ดูแลและสภาวะโรคฟัันผุของเด็กอายุ 2-5 ปี ในอำาเภอกงไกรลาศ จังหวัดสุโขทัย โดยใช้แบบสอบถามวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก

ของผู้ดูแลที�ดัดแปลงจากเครื�องมือวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากน่าเชื�อถือและเป็นภาษาไทย 2 การศึกษา ซึ้�งครอบคลุมความรอบรู้

ด้านสุขภาพช่องปากทั�ง 3 ระดับ ได้แก่ ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากขั�นพื�นฐาน ความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านการมีปฏิิสัมพันธ์ และความ

รอบรู้ด้านสุขภาพด้านวิจารณญาณ และตรวจสภาวะโรคฟัันผุเด็กอายุ 2-5 ปี ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กและโรงเรียน (ชั�นอนุบาล) จากการสุ่ม

ตัวอย่างแบบหลายขั�นตอน จำานวน 364 คน เก็บข้อมูลระหว่างเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2562 ถึง เดือนตุลาคม พ.ศ. 2562 วิเคราะห์ข้อมูล 

ทั�วไปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาโดยใช้ค่าร้อยละ  และเปรียบเทียบระหว่างคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของผู้ดูแลกับค่าเฉลี�ยฟัันผุ 

ถอน อุด (ซี้�/คน) ของเด็ก  และปัจจัยด้านต่าง ๆ  ของผู้ดูแล  ด้วยการทดสอบสถิติเชิงวิเคราะห์ ผลการศึกษาพบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ช่องปากรวมทั�งหมดของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติกับค่าฟัันผุ ถอน อุด ของเด็ก (p<0.05) คะแนนความรอบรู้ด้าน 

สุขภาพช่องปากของผู้ดูแลมีค่าระหว่าง 6 ถึง 41 คะแนน โดยมีค่าจุดตัดคะแนนเพื�อใช้ทำานายสภาวะโรคฟัันผุในเด็ก 2-5 ปี ที� 37 คะแนน 

ส่งผลให้มีผู้ดูแลที�มีความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากที�เพียงพอ (ร้อยละ 73) และกลุ่มผู้ดูแลที�มีไม่เพียงพอ (ร้อยละ 27) โดยปัจจัยที�ส่งผล

ต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของผู้ดูแล ได้แก่ เพศ ระดับการศึกษาและจำานวนช่องทางที�ได้รับข้อมูลทางสุขภาพช่องปาก 

ผลการศึกษาชี�ให้เห็นว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของผู้ดแูลเป็นสิ�งสำาคัญและส่งผลต่อการมสุีขภาพช่องปากที�ดีของเด็ก อีกทั�งปัจจยั

ด้านสังคมและระดับการศึกษาของผู้ดูแล ยงัส่งผลโดยตรงต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากด้วยเช่นกัน ดังนั�น การให้ทันตสุขศึกษาร่วมกับ

การสื�อสารอย่างมีประสิทธิภาพ เพื�อให้เหมาะสมกับระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากและสอดคล้องกับเงื�อนไขปัจจัยดงักล่าวของผู้ดูแล จึง

เป็นสิ�งจำาเป็นที�ทนัตบุคลากรต้องปรับปรุงและพัฒนา เพื�อผลสัมฤทธ์ิในงานทันตกรรมส่งเสริมป้องกันของกลุ่มเด็กก่อนวัยเรียนในอนาคตต่อไป

คำาสำาคัญ: ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก, เด็กก่อนวัยเรียน, ผู้ดูแล, สภาวะโรคฟัันผุ

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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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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 ฟัันผุเป็นโรคที�พบได้บ่อยที�สุดในเด็กโรคหนึ�ง นอกจาก

อาการเจ็บปวดและการติดเชื�อจะเป็นผลกระทบเบื�องต้นที�พบได้

บ่อยแล้ว ฟัันผุยังส่งผลต่อสุขภาพโดยทั�วไปของเด็กด้วยเช่นกัน 

โดยเด็กที�มีฟัันผุมากและรุนแรง พบว่ามคีวามเสี�ยงสูงต่อการเข้ารับ

การรกัษาในโรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายในการรกัษาและขาดเรียนสูงกว่าเด็ก 

ที�ไม่มีฟัันผุ ซึ้�งส่งผลต่อระดับความสามารถในการเรียนรู้ที�ลดลง1,2 

 กระทรวงสาธารณสุขจึงได้มีการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพ 

ช่องปากในกลุ่มเด็กปฐมวัย เพื�อลดปัญหาโรคฟัันผุในเด็ก  0-5 ปี ขึ�น 

โดยมุ่งเน้นการให้ทันตสุขศึกษาแก่ผู้ดูแลโดยทันตบุคลากร3,4 แต่ 

อย่างไรก็ตามจากรายงานผลการสำารวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ 

ครั�งที� 8 ประเทศไทย5 พบว่าความชุกของโรคฟัันผุในฟัันนำ�านมและ

ค่าเฉลี�ยฟััน ผุ ถอน อุด (ซี้�/คน) ในฟัันนำ�านมของเด็กอายุ 3 ปี และ 5 ปี ยงัมี 

แนวโน้มไม่คงที� อีกทั�งยงัคงมีพฤติกรรมที�เสี�ยงต่อการเกิดฟัันผุอยู ่เช่น 

การดื�มนมจากขวดเมื�ออยูที่�บ้าน และการแปรงฟัันด้วยตนเองเป็นต้น

ดังนั�นการให้ทันตสุขศึกษาแม้จะส่งผลให้เกิดความรู้ที�เพิ�มมากขึ�น 

แต่พบว่าความสัมพันธ์ระหว่างการมีความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมนั�น

ไม่ชัดเจน อีกทั�งทัศนคติที�เปลี�ยนแปลงไปหลังจากการได้รับทันตสุขศึกษา  

ก็พบว่าเกิดการเปลี�ยนแปลงเพียงช่วงเวลาสั�น ๆ เท่านั�น6 

 ปัจจุบันเป็นที�ยอมรับว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health 

literacy; HL) ถือเป็นส่วนที�สำาคัญในระบบสุขภาพ7  โดยองค์การ

อนามยัโลก ได้ให้คำาจำากัดความความรอบรู้ด้านสุขภาพว่าเป็น ทักษะ

ด้านการรับรู้และทางสังคม ซ้ึ�งเป็นตัวกำาหนดแรงจูงใจและความ 

สามารถของปัจเจกบุคคล ในการเข้าถึง เข้าใจและใช้ข้อมูลในทางที�จะ

ส่งเสริมและคงไว้ซ้ึ�งสุขภาพที�ดีอยู่เสมอ8 อีกทั�งยังรวมไปถึงระดับ 

ความรู้ ทักษะส่วนบุคคลและความมั�นใจในการที�จะกระทำาการบางอย่าง 

เพื�อพัฒนาหรือปรับปรุงสุขภาพในระดับปัจเจกบุคคลและชุมชนให้

ดีขึ�น โดยการเปลี�ยนแปลงรูปแบบการดำาเนินชีวิต และเงื�อนไขในการ

ใช้ชีวิต9 ซึ้�งความรอบรู้ด้านสุขภาพ สามารถจำาแนกได้เป็น 3 ระดับ 

ตามการจำาแนกของ Nutbeam10 ได้แก่ ระดับ 1 ความรอบรู้ด้าน

สุขภาพขั�นพื�นฐาน (Basic/Functional health literacy) ระดับ 2 
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ความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านการมีปฏิิสัมพันธ์ (Communicative/

interactive health literacy) และระดับ 3 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ด้านวิจารณญาณ (Critical health literacy) จากการศึกษาที�ผ่านมาพบว่า 

การมีความรอบรู้ด้านสุขภาพขั�นพื�นฐานที�ตำ�านั�น จะเป็นสิ�งกีดขวางที�

สำาคัญในการให้สุขศึกษาแก่ผู้ป่วยที�มีโรคเรื�อรัง อีกทั�งยงัเพิ�มค่าใช้จ่าย

ทางสุขภาพอันเนื�องมาจากการใช้ยาที�ไม่เหมาะสม11 โดยเฉพาะในเด็ก

ที�พบความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพที�ตำ�าของผู้ปกครอง

กับสุขภาวะและผลลพัธ์ทางสุขภาพที�ไม่ดีของบุตรอย่างมีนัยสำาคัญ12,13 

และเช่นเดียวกับความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก (Oral health literacy;  

OHL) ของผู้ปกครองที�ตำ�าก็จะส่งผลต่อสุขภาพช่องปากของบุตรที�ไม่ดี

ไปด้วย จากการศึกษาที�ผ่านมาพบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก

ที�ตำ�าของผู้ดูแล มักเกิดร่วมกับผู้ดูแลที�มีความรู้น้อยและสัมพันธ์ต่อ

สุขภาพช่องปากของบุตรที�ไม่ดี14 อีกทั�งเด็กที�ปราศจากฟัันผุจะสัมพันธ์

กับแม่ที�มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากที�สูงแตกต่างจากเด็ก

ที�มีฟัันผุอย่างมีนัยสำาคัญ15 ดังนั�นการทราบถึงความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ช่องปากของผู้ดแูลในกลุ่มเด็กปฐมวยั ซึ้�งเป็นวยัที�ต้องพึ�งพาผู้ดแูล

เป็นหลัก จึงเป็นสิ�งสำาคัญและจำาเป็นที�ทันตแพทย์จะต้องทราบในเบื�องต้น 

เพื�อการทำางานส่งเสริมและป้องกันสุขภาพช่องปากในเด็กกลุ่มนี�

 ปัจจุบันการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้าน

สุขภาพช่องปากของผู้ดูแลและสภาวะโรคฟัันผุในประเทศไทย  

โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ดูแลเด็กปฐมวัยนั�น ยงัมีการศึกษาค่อนข้างน้อย 

มีเพียงการศึกษาของ Vichayanrat และคณะ15 ในปี 2014 ที�ศึกษา

ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของมารดาและสภาวะโรคฟัันผุในเด็ก

อายุ 2 - 6 ปี จำานวน 105 คน ที�ภาควิชาทันตกรรมสำาหรับเด็ก คณะ

ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัมหิดล ซึ้�งอำาเภอกงไกรลาศ จังหวัด

สุโขทัย ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีลักษณะบริบททางสังคมที�แตกต่างจากการ

ศึกษาที�ผ่านมา จึงนำามาสู่การทำาวิจัยในครั�งนี� คือ อธิบายความสัมพันธ์

ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของผู้ดูแลและสภาวะโรค

ฟัันผุของเด็กอายุ 2 - 5 ปี ในอำาเภอกงไกรลาศ จังหวัดสุโขทัย โดยใช้

แบบสอบถามวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของผู้ดูแลที�ดัดแปลง

จากเครื�องมือวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากโดย Vichayanrat 

และคณะ ในปี 2014 และ Wanichsaithong ในปี 2019

 การศึกษานี�เป็นการวิจัยแบบภาคตดัขวาง (cross-sectional 

study) ในกลุ่มผู้ดูแลเด็กอายุ 2-5 ปี ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กและชั�น

อนุบาลในบางศนูย์ฯ เนื�องจากเด็กอาย ุ4-5 ปี ได้ถูกปรับให้ไปเรียน

ในชั�นอนุบาลในโรงเรียนบริเวณใกล้เคียง ในอำาเภอกงไกรลาศ จังหวัด 

สุโขทัย โดยผู้วิจัยได้พิจารณาเลือกกลุ่มตัวอย่างนี� เนื�องจากจากรายงาน

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบลในพื�นที�จริงพบว่า มากกว่าร้อยละ 60 

เด็กกลุ่มอายุดังกล่าวเข้าเรียนจริงในศูนย์ฯ (จำานวน 1,016 คน จาก

เด็กอายุ 2-5 ปี ทั�งอำาเภอ 1,546 คน) และเด็กที�อาศัยอยู่ตามบ้าน

มักสัมพันธ์กับการย้ายถิ�นฐาน ดังนั�นหลังจากได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง

จากการใช้สูตรค่าเฉลี�ยในกลุ่มเดียวแบบไม่คืน และใช้ค่าความแปรปรวน

จากการศึกษาของ Vichayanrat และคณะ ในปี 2014 จึงทำาการคัดเลือก

กลุ่มตัวอย่างแบบหลายขั�นตอน (Multi-stage random sampling) 

จนได้กลุ่มตัวอย่างทั�งสิ�นจำานวน 364 คน ซึ้�งมากกว่าที�คำานวณได้ 

คือ 243 คน โดยกลุ่มตัวอย่างมีเกณฑ์คัดเข้า คือ ต้องเป็นผู้ดูแลหลัก

เกี�ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กอายุ 2-5 ปี และสามารถอ่านและ

เขียนภาษาไทยได้ ซึ้�งกลุ่มตัวอย่างที�เป็นบุคลากรทางด้านทนัตสาธารณสุข  

มีความบกพร่องทางสายตาจนทำาให้ไม่สามารถอ่านหนังสือได้ หูหนวก 

เป็นใบ้ ไม่สามารถสื�อสารได้ หรือ ปฏิิเสธการเข้าร่วมงานวิจัย อย่างใด

อย่างหนึ�งตั�งแต่ 1 ข้อขึ�นไป จะถูกคัดออกจากการวิจัยในครั�งนี�

 โดยเครื�องมือวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากในผู้ดูแล

เด็กในการวิจัยครั�งนี� ถูกพัฒนาขึ�นจากการดดัแปลงแบบสอบถามวดั

ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากซึ้�งเป็นที�น่าเชื�อถือ 2 การศึกษา ได้แก่ 

แบบสอบถามวดัความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากโดย Vichayanrat15 

และคณะในปี 2014 และเแบบสอบถามวัดความรอบรู้สุขภาพช่องปาก

ในผู้สูงอายุโดย Wanichsaithong16 ในปี 2019 (รูปที� 1) ทำาให้ได้ 

แบบสอบถามที�สามารถวดัความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของผู้ดแูลได้

ครอบคลุมทั�ง 3 ระดับตามการจำาแนกของ Nutbeam10 ซึ้�งประกอบ

ไปด้วยแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากขั�นพื�นฐาน 3 ส่วน ได้แก่  

1.แบบทดสอบความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากขั�นพื�นฐานเกี�ยวกับ

โรคฟัันผุ จำานวน 9 ข้อ (9 คะแนน) 2.แบบทดสอบความรอบรู้ด้าน

สุขภาพช่องปากขั�นพื�นฐานเกี�ยวกับการป้องกันโรคฟัันผุ จำานวน 9 ข้อ 

(9 คะแนน) 3.แบบทดสอบความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากขั�นพื�นฐาน

ในส่วนการอ่านฉลากยาสีฟััน จำานวน 4 ข้อ (5 คะแนน) และแบบ

วัดความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากด้านการสื�อสารและวิพากษ์ 

จำานวน 6 ข้อ (18 คะแนน) โดยในส่วนแบบทดสอบความรู้ทั�วไป 

ด้านทันตสุขภาพไม่ได้ถูกนำามาคิดคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ช่องปากด้วย จำานวน 5 ข้อ (5 คะแนน) ดังนั�นแบบวัดความรอบรู้ด้าน

สุขภาพช่องปากของผู้ดูแลในครั�งนี�จึงมีทั�งสิ�น 28 ข้อ โดยมีคะแนน

มากที�สุด เท่ากับ 41 คะแนน และน้อยที�สุด เท่ากับ 6 คะแนน โดยมี

การตรวจสอบความตรงของแบบวดัที�ถูกพัฒนาขึ�นมา โดยค่าดัชนี 

ความสอดคล้องระหว่างข้อคำาถามกับวัตถุประสงค์ จากผู้เชี�ยวชาญใน 

2 สาขา ได้แก่ ผู้เชี�ยวชาญด้านความรอบรู้สุขภาพช่องปาก และผู้เชี�ยวชาญ 

ด้านทันตกรรมสำาหรบัเด็ก ซึ้�งได้ค่ามากกว่า 0.5 ในทุกข้อคำาถาม และ

ค่าความเที�ยงโดยค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟัาของครอนบาค ได้เท่ากับ 0.568  

และใช้แบบตรวจสภาวะโรคฟัันผุในเด็กซึ้�งดัดแปลงจากแบบสำารวจ

สภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ ครั�งที� 8 ประเทศไทย พ.ศ.25605 

วิัสดุอุปีกรณ์และวิิธ่การ
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โดยการปรับมาตรฐานระหว่างผู้ตรวจ (Inter-examiner calibration) 

กับ ผู้เชี�ยวชาญทันตกรรมสำาหรับเด็ก (gold standard) ได้ค่าแคปปา 

เท่ากับ 0.71 และ ปรับมาตรฐานในผู้ตรวจคนเดียว (Intra-examiner 

calibration) ได้ค่า แคปปา เท่ากับ 0.96 

 รวบรวมข้อมูลแบบสอบถามจากกลุ่มตัวอย่างและตรวจ

สภาวะโรคฟัันผุในเด็ก ณ ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กและชั�นอนุบาล การตรวจ

สภาวะโรคฟัันผุ ก่อนการตรวจเด็กจะแปรงฟัันก่อนหนึ�งครั�ง และใช้

ผ้าก๊อซ้เช็ดซ้ำ�าก่อนการตรวจอกีครั�งหนึ�ง รวบรวมเก็บข้อมูลระหว่างเดือน

สิงหาคม พ.ศ. 2562 ถึง เดือนตุลาคม พ.ศ. 2562 วิเคราะห์ข้อมูล

เชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา เป็นค่าร้อยละ และค่าเฉลี�ยตาม

ลักษณะข้อมูล และสถิติเชิงวิเคราะห์ เพื�อเปรียบเทียบหาความสัมพันธ์

ของตัวแปร และ การหาจุดตัดของคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ช่องปาก โดยใช้สถิติ ROC curve การศึกษาในครั�งนี�ผ่านการรบัรอง

จากคณะกรรมการพิทักษ์สิทธ์ิ สวัสดิภาพและป้องกนัภยนัตรายของ

ผู้ถูกวิจัย คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ อนุมัติวันที� 

7 มิถุนายน พ.ศ.2562 เอกสารเลขที� 24/2562

ผลการศึกษาแบ่งออกเป็น 4 ส่วน ดังนี�

ส่วินท่� 1 ข้อมูลทั�วิไปีของผู้ดูแลและเด็ก

 ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 89) และมีความสัมพันธ์

กับเด็ก คือเป็นพ่อแม่ (ร้อยละ 69.5) โดยอายุเฉลี�ยของผู้ดแูล เท่ากับ 

37.44 (±12.107) ปี ผู้ดูแลส่วนใหญ่ได้รับการศึกษาถึงระดับชั�น 

ประถมศึกษา (ร้อยละ 30.2) มีรายได้เฉลี�ยต่อเดือนตำ�ากว่าหรือเท่ากับ 

9,000 บาท (ร้อยละ 72.3) และส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้าง 

(ร้อยละ 40.7) จากการตอบแบบสอบถามพบว่า ช่องทางที�ผู้ดูแล

ได้รับข้อมูลทางสุขภาพช่องปากในช่วง 1 ปี ที�ผ่านมาสูงที�สุด คือ 

จากบุคลากรทนัตสาธารณสุข (ร้อยละ 61) นอกจากนี�ผู้ดูแลส่วนใหญ่

ไม่ได้ไปเข้ารับบริการทันตกรรมเลย ภายใน 1 ปี ที�ผ่านมา (ร้อยละ 40.9)  

ในส่วนเด็กอายุ 2-5 ปี พบว่าเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง (ร้อยละ 52.2)  

อายุเฉลี�ยของเด็กเท่ากับ 3.44 (±0.87) ปี และมีค่าเฉลี�ยฟัันผุ ถอน 

อุดในเด็กอายุ 2-5 ปี เท่ากับ 5.70 (±5.54) ซี้�/คน ดังตารางที� 1

ผลการศึกษา

ตารางท่ี่� 1	ข้้อมูลทั�วไปข้องผู้ดููแลและเด็ูกและสภาวะโรค้ฟัินผุในเด็ูก

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	ข้้อมูลทั�วไปข้องผู้ดููแลและเด็ูกและสภาวะโรค้ฟัินผุในเด็ูก	(ต่ัอ)

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

ส่วินท่� 2 ควิามสัมพันธ์ระหว่ิางควิามรอบัรู้ด้านสุขภาพช่องปีาก

ของผู้ดูแลกับัสภาวิะโรคฟันผุในเด็กอายุ 2-5 ปีี

 เมื�อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ช่องปากรวมทั�งหมด ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากขั�นพื�นฐานรวม

และความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากด้านการสื�อสารและวิพากษ์รวม 

ของผู้ดูแล กับ ค่าเฉลี�ยฟัันผุ ถอน อุดของเด็ก พบว่า ความรอบรู้ด้าน

สุขภาพช่องปากรวมทั�งหมด และความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากขั�น

พื�นฐานรวมของผู้ดแูลนั�น มีความสมัพันธ์อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

กับค่าเฉลี�ยฟัันผุ ถอน อุดของเด็ก โดยพบว่ายิ�งผู้ดูแลมีคะแนนสูง 

ค่าเฉลี�ยฟัันผุ ถอน อุดของเด็กจะยิ�งลดลง โดยเฉพาะความรอบรู้

ด้านสุขภาพช่องปากขั�นพื�นฐานที�เกี�ยวกับการป้องกันโรคฟัันผุ 

โดยความรู้ทั�วไปด้านทันตสุขภาพ ไม่สัมพันธ์กับค่าเฉลี�ยฟัันผุ ถอน 

อุด(ซี้�/คน) ของเด็ก (ตารางที� 2)

ตารางท่ี่� 2 ค้วามสัมพันธ์์ระหว่างค้วามรอบ่รู้ดู้านสุข้ภาพช่ื่องปากและค้วามรู้ทั�วไปดู้านทันตัสุข้ภาพ	กับ่	ค่้าเฉีลี�ย่ฟัินผุ	ถอน	อุดู	(ซี�/ค้น)	ข้องเด็ูก

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

ส่วินท่� 3 ค่าจุดตัดของคะแนนควิามรอบัรู้ด้านสุขภาพช่องปีาก

ของผู้ดูแล

 จากผลการศึกษาที�พบว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก 

รวมทั�งหมดและความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากขั�นพื�นฐานรวมของ

ผู้ดแูล มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ กับ ค่าเฉลี�ยฟัันผุ ถอน 

อุดของเด็ก โดยพบว่ายิ�งผู้ดูแลมีคะแนนสูง ค่าเฉลี�ยฟัันผุ ถอน อุดของ

เด็กจะยิ�งลดลง (ตารางที� 2) จากความสัมพันธ์ดังกล่าวจึงใช้ค่ามัธยฐาน 

ของค่าฟัันผุ ถอน อุดของเด็ก ซึ้�งมีค่าเท่ากบั 4 เป็นตวัแปรที�เป็นเกณฑ์

มาตรฐานที�ใช้หาจุดตดัของคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก

ของผู้ดูแล และเนื�องจากโดยปกติค่าฟัันผุ ถอน อุดมีลักษณะเป็นการ

แจกแจงปัวซ้ง (Poisson distribution) จึงไม่สามารถใช้ค่าเฉลี�ยฟัันผุ 

ถอน อุดได้ 

 หลังจากนั�นได้หาค่าจุดตัด (cut-off point) ของคะแนน

ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของผู้ดแูลที�ใช้จำาแนกกลุ่มผู้ดแูลที�มี
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ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากที�เพียงพอ (adequate Oral Health 

Literacy) และกลุ่มที�มีไม่เพยีงพอ (inadequate Oral Health Literacy)  

ด้วยการใช้สถิติ Receiver Operating Characteristic curve หรือ 

ROC curve โดยกำาหนดกลุ่มตัวแปร ออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 1.ค่ามัธยฐาน1 

 (dmft เท่ากับ 0-3 และ >4) และ 2.ค่ามัธยฐาน2 (dmft เท่ากับ 

0-4, >5) ซึ้�งจากการคำานวณพบว่า ที�ค่ามัธยฐาน1 มีพื�นที�ใต้เส้นโค้ง

มากที�สุดอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (รูปที� 2) 

 และที�คะแนน 37 เป็นค่าจุดตัด ที�ให้ค่าความไว (sensitivity) 

ที�สูง คือ มากกว่าร้อยละ 50 และค่าความจำาเพาะ (specificity) ที�

ยอมรับได้ คือ มากกว่าร้อยละ 40 (ตารางที� 3)

รูปท่ี่� 2	 แสดูงเส้นโค้้ง	ROC	ข้องค้ะแนนค้วามรอบ่รู้ดู้านสุข้ภาพช่ื่องปากข้องผู้ดููแล	เพ่�อทำานาย่สภาวะโรค้ฟัินผุที�ไม่ดีู	ข้องเด็ูกอายุ่	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	แสดูงสมรรถนะข้องแบ่บ่วัดูค้วามรอบ่รู้ดู้านสุข้ภาพช่ื่องปากข้องผู้ดููแลในแต่ัละค่้าจุดูตััดู	เพ่�อทำานาย่สภาวะโรค้ฟัินผุในเด็ูกอายุ่	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

 ดังนั�นค่าจุดตัดในการจำาแนกผู้ดูแล จึงเท่ากับ 37 คะแนน 

ส่งผลให้มีผู้ดูแลที�มีความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากที�เพียงพอ 

(adequate Oral Health Literacy) เท่ากับ 267 คน (ร้อยละ 73) และ

กลุ่มผู้ดูแลที�มีไม่เพียงพอ (inadequate Oral Health Literacy) 

จำานวน 97 คน (ร้อยละ 27)

ส่วินท่� 4 ปัีจจัยด้านต่าง ๆ  ของผู้ดูแลท่�ส่งผลต่อควิามรอบัรู้ด้าน

สุขภาพช่องปีาก

 จากผลการศึกษา พบว่าผู้ดูแลที�เป็นพ่อแม่และเป็นเพศหญิง  

มีระดับการศึกษาสูงกว่า ม.ต้น และได้รับข้อมูลทางสุขภาพช่องปาก

ที�มากกว่า 1 ช่องทาง จะสัมพันธ์กับการมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ
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ช่องปากรวมทั�งหมดที�ดี โดยปัจจัยเรื�องรายได้เฉลี�ยต่อเดือน และ

การเข้ารับบริการทางทันตกรรม พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับความ

รอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของผู้ดูแล (ตารางที� 4) 

 โดยเมื�อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยของผู้ดูแล

แบบหลายตัวแปร (multivariate analysis) กับ ความรอบรู้ด้าน

สุขภาพช่องปาก โดยใช้เกณฑ์ในการคัดเลือกจากตัวแปรที�มีความ

สัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

และแต่ละตัวแปรนั�นต้องเป็นอิสระต่อกนั พบว่า ปัจจัยหรือตัวแปร

ดังกล่าวที�ส่งผลต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก ได้แก่ เพศของ

ผู้ดูแล ระดับการศึกษาและช่องทางที�ได้รับข้อมูลทางสุขภาพช่องปาก 

โดยผู้ดแูลที�เป็นเพศหญิง พบว่ามีความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากที�

เพียงพอ มากกว่าเพศชาย 2.7 เท่า ผู้ดแูลที�มีระดับการศึกษาสูงกว่า

มัธยมศึกษาตอนต้นจะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากที�เพียงพอ 

มากกว่าผู้ดูแลที�มีระดับการศึกษาตำ�ากว่าหรือเท่ากับชั�นมัธยมศึกษา

ตอนต้น เท่ากับ 2.89 เท่า และผู้ดูแลที�ได้รับข้อมูลทางสุขภาพช่องปาก

มากกว่า 1 ช่องทาง จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากที�เพียงพอ มากกว่า 

ผู้ดูแลที�ได้รับข้อมูลทางสุขภาพช่องปากน้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 ช่องทาง

2.24 เท่า อย่างมีนยัสำาคญัทางสถิติ (p < 0.05) ตามลำาดับ (ตารางที� 5)

ตารางท่ี่� 4 ค้วามสัมพันธ์์ระหว่างปัจจัย่ดู้านต่ัางๆ	ข้องผู้ดููแล	ที�ส่งผลต่ัอค้วามรอบ่รู้ดู้านสุข้ภาพช่ื่องปาก

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	วิเค้ราะห์ค้วามสัมพันธ์์แบ่บ่หลาย่ตััวแปรข้องปัจจัย่ต่ัางๆ	ที�ส่งผลต่ัอค้วามรอบ่รู้ดู้านสุข้ภาพช่ื่องปากข้องผู้ดููแล

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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 จากการศึกษาในครั�งนี� พบว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก 

รวมทั�งหมดของผู้ดแูลมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติกับ

ค่าฟัันผุ ถอน อุดของเด็ก โดยยิ�งผู้ดูแลมีคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ช่องปากที�สูง ค่าฟัันผุ ถอน อุดในเด็กจะลดลง ซึ้�งสอดคล้องกับการ

ศึกษาของ Bridge และคณะ17 ในปี 2014 ที�ความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ช่องปากของผู้ดูแล สัมพันธ์กับสภาวะโรคฟัันผุในเด็กอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ ในทิศทางตรงกันข้าม อีกทั�งพบว่าผู้ดูแลในเด็กที�มี 

ความจำาเป็นในการไดรั้บการรักษาระดับตำ�าจนถึงปานกลาง จะมี 

คะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากที�สูงกว่าในกลุ่มผู้ดูแลใน 

เด็กที�มีความจำาเป็นต้องได้รับการรักษาระดับสูง13 อีกทั�งเมื�อพิจารณา

ความสัมพันธ์ในแต่ละระดับพบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก

ขั�นพื�นฐานรวม โดยเฉพาะขั�นพื�นฐานด้านการป้องกันฟัันผุ มีความ

สัมพันธ์กับค่าฟัันผุ ถอน อุดของเด็กด้วยเช่นกัน เช่นเดียวกับการศึกษาของ 

Williams และคณะ ในปี 199811 ที�พบว่าการมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ขั�นพื�นฐานที�ตำ�า จะเป็นตวัขัดขวางการเข้าถึงการได้รับสุขศึกษาและ

การใช้ยาที�ไม่ถูกต้องได้ และเมื�อพิจารณาถึงความสมัพันธ์ระหว่าง

ความรู้ทั�วไปด้านทันตสุขภาพ กับ ค่าฟัันผุ ถอน อุดในเด็ก กลับพบว่า

ไม่มีความสัมพันธ์กัน จึงแสดงให้เห็นว่าการมุ่งเน้นให้ความรู้จากการ

ให้ทันตสุขศึกษาของทันตบุคลากร ไม่ได้ส่งผลโดยตรงต่อสภาวะโรค

ฟัันผุในเด็กหรือทำาให้ให้เกิดการเปลี�ยนแปลงสภาวะช่องปากที�ดีขึ�น 

ดังนั�นการเข้าถึงข้อมูล เข้าใจข้อมูลและนำาข้อมูลทางสุขภาพช่องปาก

ไปลงมือปฏิิบัติจริง จึงจะเป็นปัจจัยที�นำาไปสู่การมีสุขภาวะช่องปาก

ที�ดีขึ�นได้ อย่างไรก็ตามพบว่าชุดข้อมูลทางสุขภาพช่องปากที�อยูใ่น

สื�อต่าง ๆ  ในการให้ทันตสุขศึกษา เช่น แผ่นพับ โปสเตอร์ หรือจากตวั

ทันตบุคลากรเอง มักพบว่ามีการใช้คำาศัพท์เฉพาะทางทางการแพทย์ 

ซึ้�งไม่ได้เป็นภาษาที�ใช้สื�อสารกันอย่างแพร่หลายในชีวิตประจำาวันของ

คนทั�วไป จึงอาจส่งผลให้ผู้รับข้อมูลไม่สามารถเข้าถึง เข้าใจข้อมูลนั�น ๆ  ได้ 

จึงไม่สามารถนำาไปลงมือปฏิิบัติได้ ส่งผลให้เกิดการขัดขวางการมี 

สุขภาพช่องปากที�ดี โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ที�มีทักษะการรู้หนังสืออย่าง

จำากัดและผู้สูงอายุ18   

 ปัจจัยของผู้ดแูลที�ส่งผลต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากนั�น 

ได้แก่ เพศของผู้ดแูล ระดบัการศึกษา และช่องทางที�ผู้ดูแลได้รับข้อมลู

ทางสุขภาพช่องปาก โดยเพศหญิงจะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก

สูงกว่าเพศชายแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการ

ศึกษาที�ผ่านมา ที�พบว่าบทบาทของผู้ปกครองโดยเฉพาะผู้ที�เป็นมารดา 

มีความสำาคัญอย่างยิ�งในการสร้างหรือปรับเปลี�ยนพฤติกรรมด้าน

สุขภาพของเด็ก โดยสิ�งเหล่านี�เริ�มต้นตั�งแต่แรกเกิด19 เพราะมารดา

ใกล้ชิดเด็กในช่วงการสร้างพฒันาการและการเจริญเติบโตมากที�สุด

ดังนั�นมารดาจึงมคีวามสำาคัญและเป็นต้นแบบหรือแบบอย่างในการมี

พฤติกรรมสุขภาพช่องปากที�ดีของเด็ก20 นอกจากนั�นระดับการศึกษา

ของผู้ดูแลที�สูงกว่ามัธยมศึกษาตอนต้นจะส่งผลให้ผู้ดูแลมีความรอบรู้

ด้านสุขภาพช่องปาก สูงกว่า ผู้ดูแลที�มีระดับการศึกษาตำ�ากว่าหรือ

เท่ากับชั�นมัธยมศึกษาตอนต้น อย่างมีนยัสำาคัญทางสถิติ เช่นเดียวกับ

การศึกษาของ Hui Fong Lai S. และคณะ ในปี 2017 ที�พบว่าระดบั

การศึกษาของผู้ปกครองมคีวามสัมพันธ์อย่างมีนัยสำาคัญกับคะแนน

ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก โดยยิ�งผู้ปกครองที�มีระดับการศึกษา

สูงกว่าชั�นมัธยมศึกษาตอนต้น จะยิ�งส่งผลให้มีคะแนนความรอบรู้ด้าน

สุขภาพช่องปากรวมที�สูงตามไปด้วย21 และผู้ดูแลที�ได้รับข้อมูลทาง

สุขภาพช่องปากมากกว่า 1 ช่องทาง จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก

ที�ดีกว่ากลุ่มผู้ดูแลที�ได้รับข้อมูลทางสุขภาพช่องปากน้อยกว่าหรือ

เท่ากับ 1 ช่องทาง อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ จึงทำาให้ทราบว่าเมื�อ

ผู้ดูแลสามารถได้รับข้อมูลทางสุขภาพช่องปากที�หลากหลายมากขึ�น

จะยิ�งทำาให้ผู้ดูแลสามารถมข้ีอมูล และนำาข้อมลูไปใช้ให้เกิดผลลพัธ์

ทางสุขภาพช่องปากในเด็กให้ดีขึ�นได้ แต่อย่างไรก็ตามพบว่าช่องทาง

ที�ผู้ดูแลได้รับข้อมูลทางสุขภาพช่องปากมากที�สุดยงัคงเป็นจากบุคลากร 

ทันตสาธารณสุข (ร้อยละ 61) รองลงมา คือ จากสื�อโทรทัศน์/วิทยุ 

(ร้อยละ 47.3) และจากอินเตอร์เน็ต (ร้อยละ 37.9)  ซึ้�งแตกต่างจาก

ผลการศึกษาของ Vichayanrat และคณะ ในปี 2014 ที�ศึกษา ณ

คณะทนัตแพทย์ศาสตร์ มหาวิทยาลยัมหิดล ที�พบว่า ผู้ดูแลส่วนใหญ่

ได้รับข้อมูลทางสุขภาพช่องปากโทรทัศน์/วิทยุ (ร้อยละ 50.34) และ

จากอินเตอร์เน็ต (ร้อยละ 45.64) ซึ้�งสูงกว่า จากบุคลากรทันตสาธารณสุข 

(ร้อยละ 30.84)15 ความแตกต่างนี� สอดคล้องกับผลการศึกษาของ 

Zahnd และคณะในปี 2009 ที�พบว่าประชากรในเขตชนบทมีการ

ได้รับข้อมูลทางสุขภาพจากอินเตอร์เน็ต น้อยกว่า ประชากรในเขตเมือง22 

ดังนั�นในพื�นที�อำาเภอกงไกรลาศ หรือชุมชนที�มีบริบทที�คล้ายคลึงกบั

พื�นที�วิจัย ข้อมูลทางสุขภาพช่องปากจากบุคลากรทางทันตสาธารณสุข

ยงัถือว่าเป็นสิ�งจำาเป็น นอกจากนี�ช่องทางที�บุคลากรทันตสาธารณสุข

มักจะใช้ในการสื�อสารหรือเผยแพร่ข้อมูลทางสุขภาพช่องปากอย่าง

สมำ�าเสมอ แต่กลับพบว่าผู้ดูแลได้รับข้อมูลจากช่องทางนี�ค่อนข้างน้อย

ได้แก่ แผ่นพับ/โปสเตอร์ (ร้อยละ 8) ซึ้�งบุคลากรทางทันตสาธารณสุข

ควรกลับมาทบทวนกบัการใช้ช่องทางดงักล่าว มีบางการศึกษากล่าวว่า 

ข้อมูลทางสุขภาพช่องปากในแผ่นพับ/โปสเตอร์ ใช้ภาษาในระดับการ

ศึกษาที�สูงและมีความเฉพาะทางมาก การพัฒนาให้ช่องทางข้อมูล

ทางสุขภาพช่องปากดังกล่าวใช้ภาษาที�เข้าใจง่าย และน่าสนใจ 

เหมาะสมกบัระดับการรู้หนังสือ ก็จะช่วยเพิ�มความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ช่องปากของผู้ดูแลได้23   

อภิปีรายผลการทดลอง
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 การหาค่าจุดตดัของคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก 

ของผู้ดูแลเพื�อใช้ในการทำานายสภาวะโรคฟัันผุในเด็กอายุ 2-5 ปี ซึ้�ง

การศึกษาครั�งนี� ใช้ค่ามัธยฐานของค่าฟัันผุ ถอน อุดของเด็ก เป็น

ตัวแทนเพื�อใช้ในการประเมิน เนื�องจากพบว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ช่องปากของผู้ดแูล มีความสมัพันธ์อย่างมีนัยสำาคัญ กับค่าฟัันผุ ถอน 

อุดของเด็ก (ตารางที� 2) ซึ้�งสอดคล้องกับการศึกษาที�ผ่านมาของ 

Wong และคณะ24 ในปี 2013 และการศึกษาของ Firmino และคณะ25 

ในปี 2019 อย่างไรก็ตามการประเมินค่าจุดตัดจากค่าฟัันผุ ถอน อุด 

เพียงอย่างเดียวอาจไม่ครอบคลุมเพยีงพอ เนื�องจากฟัันผุ เป็นลกัษณะ

เกิดร่วมกนัจากหลายปัจจัย (multifactorial etiology)26 เช่น จาก

พฤติกรรมการดูแลความสะอาดช่องปาก พฤติกรรมการกิน เป็นต้น 

และนอกจากตัวโรคแล้ว ผลจากการมีฟัันผุของเด็กยังสามารถส่ง 

ผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจำาวันหรือคุณภาพชีวิตของเด็กได้อีกด้วย27  

ดังนั�นการประเมินความสมัพันธ์ในปัจจยัที�หลากหลายจากทั�งจาก 

ตัวเด็กเอง หรือจากผู้ดแูล เช่น สภาวะสุขภาพช่องปากของผู้ดแูล เป็นต้น

ก็จะสามารถทำาให้การหาค่าจุดตดัของคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ช่องปากของผู้ดูแลสามารถครอบคลุมและเป็นองค์รวมมากขึ�น

 การศึกษาในครั�งนี� ผู้วิจัยได้ลงพื�นที�เพื�อเก็บข้อมลูด้วยตนเอง 

ณ ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กและโรงเรียน (ชั�นอนุบาล) แม้ว่าดำาเนินงานด้วยวิธีนี� 

แม้จะทำาให้มีค่าใช้จ่ายสูงทั�งในแง่การเตรยีมเอกสารและค่าเดินทาง 

ซึ้�งไม่สามารถทำาให้เสร็จเรียบร้อยได้ในครั�งเดียว ใช้เวลาในการเดินทางมาก 

สิ�นเปลืองทรพัยากรธรรมชาติจากการเตรยีมเอกสารทำาแบบสอบถาม 

และมคีวามยุ่งยากมากกว่าการทำาแบบสอบถามออนไลน์ ซึ้�งเป็นสื�อสังคม 

ออนไลน์ชนิดหนึ�งที�มีข้อดี คือ ไม่ต้องลงทุน ใช้งานง่าย และเป็นการสื�อสาร 

ที�เป็นปัจจุบัน อีกทั�งสามารถส่งถึงกลุ่มเป้าหมายได้เลยด้วยการเข้าถึงผ่าน 

อินเตอร์เน็ต28 แต่เนื�องจากอำาเภอกงไกรลาศ จัดเป็นหนึ�งในพื�นที�ชนบท 

ที�ประกอบอาชีพรับจ้าง และภาคเกษตรเป็นหลัก อีกทั�งผู้ดแูลเด็กเป็น

กลุ่มผู้สูงอายุค่อนข้างมาก ซึ้�งจากการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุในเขตชนบท ที�

ประกอบอาชีพดังกล่าวมีโอกาสเข้าถึงและใช้งานอินเตอร์เน็ตค่อนข้างตำ�า 

และน้อยกว่าผู้สงูอายุในเขตเมืองอย่างมีนยัสำาคัญ29 ดังนั�นผู้วิจัยจึง

เลือกการทำาแบบสอบถามแบบกระดาษ แม้ว่าจะทราบถึงข้อเสยีดังที�

ได้กล่าวมา โดยผู้วิจัยจะเป็นผู้แจกแบบสอบถามและให้ผู้ดูแลเป็นผู้ทำา

แบบสอบถามด้วยตนเอง  

 แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของผู้ดแูล 

เด็กก่อนวัยเรียนในอำาเภอกงไกรลาศ จังหวัดสุโขทัยในครั�งนี� เป็นการ

รวมกันของเครื�องมือที�ได้จาก 2 การศึกษา มีข้อดี คือ ทำาให้แบบสอบถาม

ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของผู้ดูแลเด็กก่อนวัยเรียนในอำาเภอ

กงไกรลาศ จังหวัดสุโขทัยในครั�งนี� สามารถวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ช่องปากของผู้ดูแลได้รอบด้านมากขึ�น โดยครอบคลุมทั�ง 3 ระดับ 

สอดคล้องกับการจำาแนกระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพโดย Nutbeam10 

ซึ้�งจากการศึกษาที�ผ่านมาพบว่า เครื�องมือวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ช่องปากที�ถูกพัฒนาขึ�นมานั�น ส่วนใหญ่เป็นการวัดในระดับความรอบรู้

ด้านสุขภาพช่องปากขั�นพื�นฐานเท่านั�น ไม่สามารถวดัความรอบรู้ด้าน

สุขภาพช่องปากในระดับการสื�อสารและวิพากษ์ได้ เช่น REALD-30 

หรือ Test of Functional Health Literacy in Dentistry (TOFHLiD) 

เป็นต้น โดยการวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของผู้ดแูลที�หลากหลาย 

(multi-dimension) ในแบบสอบถามเดยีว จึงทำาให้ความสอดคล้อง

ของเนื�อหาไม่ไปในทิศทางเดียวกันได้ อีกทั�งตัวเลือกในส่วนความ

รอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากขั�นพื�นฐานที�พบว่า เป็นตัวเลือกที�วัดทักษะ

ในหลากหลายด้านรวมกัน เช่น การคำานวณ การใช้ภาษา คำากริยา 

และคำาศัพท์เฉพาะ เป็นต้น ส่งผลให้ค่าความสอดคล้องภายในเนื�อหา 

โดยวัดจากค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟัาของครอนบาค มีค่าเท่ากับ 0.568 

ซึ้�งเป็นค่าไม่มากนกั30 ดังนั�นเครื�องมือชุดนี�จึงอาจเป็นเครื�องมือต้นแบบ

ในการพัฒนาเครื�องมือต่อไปในอนาคตซึ้�งสามารถนำาไปใช้ปฏิิบัติใน

พื�นที�ในลักษณะเฉพาะบุคคล คือ จะต้องสามารถวัดความรอบรู้ด้าน

สุขภาพช่องปากของผู้ดแูลในเบื�องต้นและวดัซ้ำ�าในผู้ดูแลได้ เพื�อนำา

ไปเป็นข้อมูลในการส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก

ที�เพียงพอต่อไป แต่อย่างไรก็ตามชุดข้อมูลที�ได้จากกลุ่มตัวอย่างจาก

การศึกษาในครั�งนี� สามารถนำาไปเป็นข้อมูลพื�นฐานเบื�องต้น ในการที�

จะปรับปรุงการทำางานส่งเสริมป้องกันในกลุ่มเด็กปฐมวัยของทันตบุคลากร 

ในชุมชนได้ ได้แก่ ทันตบุคลากรมกีารปรบัเปลี�ยนกระบวนการในการ

ให้ทันตสุขศึกษาแก่ผู้ดูแล คือ ต้องตระหนักอยูเ่สมอว่า ผู้ดูแลมีความ

รอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากที�แตกต่างกนั และปัจจยัต่าง ๆ  ของผู้ดแูล 

ล้วนส่งผลต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากด้วย ทำาให้ศักยภาพ

ในการที�จะเข้าถึงข้อมูล เข้าใจข้อมูลและนำาไปลงมือปฏิิบัติได้ของ

ผู้ดูแล ย่อมแตกต่างกันออกไป เช่น บางพื�นที�ที�ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีการ

ศึกษาน้อย การปรับเปลี�ยนการให้ทันตสุขศึกษา ได้แก่ การใช้รูปภาพ

หรืออุปกรณ์โมเดลต่าง ๆ  ในการอธิบายข้อมูลร่วมกับหลีกเลี�ยงการใช้

คำาศัพท์เฉพาะทางทางการแพทย ์แทนการให้ทันตสุขศึกษาที�มีแต่

ตัวหนังสือ เช่น แผ่นพับ หรือโปสเตอร์ เป็นต้น ก็จะสามารถทำาให้

ผู้ดูแลเข้าถึง และเข้าใจข้อมูลได้มากขึ�น สามารถนำากลับไปปฏิิบัติ

ได้จริงที�บ้าน 

 การศึกษาในครั�งนี�เป็นการพัฒนาเครื�องมือขึ�นใหม่ ที�เกิด

จากการปรบัปรุงและดดัแปลงจากเครื�องมือวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ช่องปากที�เป็นภาษาไทย 2 การศึกษาที�มีความน่าเชื�อถือเข้าด้วยกัน เพื�อ 

ต้องการวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของผู้ดูแลได้ครอบคลุมมากขึ�น  

แต่เนื�องจากความหลากหลายของเนื�อหาข้อคำาถามและคำาตอบในการ

ประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของผู้ดแูลในแบบสอบถามเดยีว 

บัทสรุปี
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ทำาให้ค่าความสอดคล้องภายใน โดยหาค่าสมัประสิทธ์ิแอลฟัาของ

ครอนบาค มีค่าตำ�ากว่าเกณฑ์ในกรณีที�พัฒนาเครื�องมือขึ�นมาใหม่ 

อย่างไรก็ตามการพัฒนาเครื�องมือในครั�งนี� นับว่าอยูใ่นช่วงเริ�มต้น

ของการศึกษาและให้ความสนใจเกี�ยวกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

ช่องปากในประเทศไทย ดังนั�นกระบวนการพฒันาเครื�องมือในครั�งนี�

ซึ้�งมีทั�งข้อดแีละข้อที�ควรปรบัปรุง จะสามารถเป็นแนวทางให้เกิดการ

พัฒนาในการศึกษาเกี�ยวกับความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากต่อไป

ในอนาคตได้ โดยจากการศึกษาพบว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก

ของผู้ดูแลสัมพันธ์กับสภาวะโรคฟัันผุในเด็ก อายุ 2-5 ปี ในขณะที�

ความรู้ด้านสุขภาพช่องปากไม่พบความสมัพันธ์กับสภาวะโรคฟัันผุ

ในเด็ก อย่างไรก็ตามความรู้ด้านสุขภาพช่องปากนั�นยังคงมีความสำาคัญ 

ซึ้�งทันตบุคลากรควรมีการปรับเปลี�ยนการให้ทันตสุขศึกษา โดยการให้

ความรู้หรือข้อมูลทางด้านสุขภาพช่องปากผ่านการสื�อสารอย่างเหมาะสม 

กับระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของผู้ดูแลเพื�อจะได้ทำาให้ 

ผู้ดูแลสามารถเข้าถึงข้อมลู เข้าใจข้อมูลหรือความรู้นั�นแล้วสามารถ

นำาไปใช้ให้เกิดการเปลี�ยนแปลงและคงไว้ซึ้�งสุขภาพช่องปากที�ดีของ

เด็กได้ โดยปัจจัยของผู้ดูแลเพศของผู้ดแูล ระดบัการศึกษา และช่องทาง

การได้รับข้อมลูทางสุขภาพช่องปากของผู้ดแูล ส่งผลต่อความรอบรู้

ด้านสุขภาพช่องปากของผู้ดูแล ดังนั�นหากทันตบุคลากรมีการปรับเปลี�ยน 

แนวคิดและการปฏิิบัติงาน โดยให้สอดคล้องกับระดับความรอบรู้ด้าน

สุขภาพช่องปากของประชากร ไม่ว่าจะเป็นในสถานบริการหรือลง

พื�นที�ในชุมชนเพื�อทำางานส่งเสริมป้องกันก็จะส่งผลให้ประชากรใน

ชุมชนมีสุขภาพช่องปากที�ดีขึ�นได้ โดยเฉพาะเด็กก่อนวัยเรียน ที�ขึ�นอยู่

กับการดูแลของผู้ดูแลเป็นหลัก จึงนับว่าเป็นความท้าทายความเชื�อ

ในการปฏิิบัติงานของทันตบุคลากรเป็นอย่างมาก

 การศึกษาในครั�งนี�สำาเร็จได้ โดยได้รับความร่วมมือจาก 

คุณครูประจำาศูนย์พัฒนาเด็กเล็กและชั�นอนุบาลที�ได้ช่วยดำาเนินการ

จัดการนัดหมายผู้ดูแล เตรียมสถานที� เก็บรวบรวมข้อมูล ติดต่อ 

ประสานงาน อีกทั�งผู้ดูแลและเด็กทุกคนที�เสียสละเวลาในการทำา 

แบบสอบถามและตรวจฟัันรวมถึงคณาจารย์คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ที�เป็นที�ปรึกษาและเอื�ออำานวยให้ดำาเนินการได้

ประสบผลสำาเร็จ และบัณฑิตศึกษามหาวิทยาลัยเชียงใหม่ที�ให้ทุน

สนับสนุนการศึกษานี� ผู้วิจัยจึงขอขอบพระคุณมา ณ ที�นี�
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Efficacy of Restorative Primers on the Shear Bond Strength of Polymer-infiltrated  
Ceramic Network to Resin Cement
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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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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



J DENT ASSOC THAI VOL.72 NO.2 April - June 2022346

Acknowledgement
 The authors gratefully acknowledge financial 

support provided by Research Institute of Rangsit University. 

Conflict of interest

 There is no conflict of interest in this study.

1. Furtado de Mendonca A, Shahmoradi M, Gouvêa CVD, De Souza 
GM, Ellakwa A. Microstructural and mechanical characterization of 
CAD/CAM materials for monolithic dental restorations. J Prosthodont 
2019;28(2):e587-e94.
2. Xu Z, Yu P, Arola DD, Min J, Gao S. A comparative study on the wear 
behavior of a polymer infiltrated ceramic network (PICN) material 
and tooth enamel. Dent Mater 2017;33(12):1351-61.
3. Bello YD, Di Domenico MB, Magro LD, Lise MW, Corazza PH. Bond 
strength between composite repair and polymer-infiltrated ceramic-
network material: Effect of different surface treatments. J Esthet 
Restor Dent 2019;31(3):275-9.
4. Al-Turki L, Merdad Y, Abuhaimed TA, Sabbahi D, Almarshadi M, 
Aldabbagh R. Repair bond strength of dental computer-aided design/
computer-aided manufactured ceramics after different surface 
treatments. J Esthet Restor Dent 2020;32(7):726-33.
5. Peumans M, Valjakova EB, De Munck J, Mishevska CB, Van Meerbeek  
B. Bonding Effectiveness of luting composites to different CAD/CAM 
Materials. J Adhes Dent 2016;18(4):289-302.
6. Campos F, Almeida CS, Rippe MP, de Melo RM, Valandro LF, 
Bottino MA. Resin bonding to a hybrid ceramic: effects of surface 
treatments and aging. Oper Dent 2016;41(2):171-8.
7. Abdou A, Takagaki T, Alghamdi A, Tichy A, Nikaido T, Tagami J. 
Bonding performance of dispersed filler resin composite CAD/CAM 
blocks with different surface treatment protocols. Dent Mater J 
2021;40(1):209-19.
8. Conejo J, Ozer F, Mante F, Atria PJ, Blatz MB. Effect of surface 
treatment and cleaning on the bond strength to polymer-infiltrated 
ceramic network CAD-CAM material. J Prosthet Dent 2020.
9. Pape PG, Plueddemann EP. Methods for improving the performance  
of silane coupling agents. J Adhes Sci Technol 1991;5(10):831-42.
10. Lung CY, Matinlinna JP. Aspects of silane coupling agents and 
surface conditioning in dentistry: an overview. Dent Mater 2012;
28(5):467-77.
11. de Souza G, Hennig D, Aggarwal A, Tam LE. The use of MDP-based 
materials for bonding to zirconia. J Prosthet Dent 2014;112(4):895-902.
12. Papadogiannis D, Dimitriadi M, Zafiropoulou M, Gaintantzopoulou 
M-D, Eliades G. Universal adhesives: setting characteristics and 
reactivity with dentin. Materials 2019;12(10):1720.
13. Cardenas AM, Siqueira F, Hass V, Malaquias P, Gutierrez MF, Reis A,  

et al. Effect of MDP-containing silane and adhesive used alone or 
in combination on the long-term bond strength and chemical interaction  
with lithium disilicate ceramics. J Adhes Dent 2017;19(3):203-12.
14. Moule CA, Angelis F, Kim GH, Le S, Malipatil S, Foo MS, et al. 
Resin bonding using an all-etch or self-etch adhesive to enamel after 
carbamide peroxide and/or CPP-ACP treatment. Aust Dent j 2007;
52(2):133-7.
15. Akehashi S, Takahashi R, Nikaido T, Burrow MF, Tagami J. En-
hancement of dentin bond strength of resin cement using new 
resin coating materials. Dent Mater J 2019;38(6):955-62.
16. Tagami A, Takahashi R, Nikaido T, Tagami J. The effect of curing 
conditions on the dentin bond strength of two dual-cure resin 
cements. J Prosthodont Res 2017;61(4):412-8.
17. Alkurt M, Duymus ZY. Comparison to color stability between 
amine with benzoyl peroxide includes resin cement and amine- 
reduced, amine-free, lacking of benzoyl peroxide resin cements 
after thermocycle. J Adv Oral Res 2018;9(1-2):24-30.
18. Schwenter J, Schmidli F, Weiger R, Fischer J. Adhesive bonding 
to polymer infiltrated ceramic. Dent Mater J 2016;35(5):796-802.
19. Gungor MB, Nemli SK, Bal BT, Unver S, Dogan A. Effect of surface 
treatments on shear bond strength of resin composite bonded 
to CAD/CAM resin-ceramic hybrid materials. J Adv Prosthodont 
2016;8(4):259-66.
20. El Zohairy AA, De Gee AJ, Hassan FM, Feilzer AJ. The effect of 
adhesives with various degrees of hydrophilicity on resin ceramic 
bond durability. Dent Mater 2004;20(8):778-87.
21. Plueddemann EP. Adhesion through silane coupling agents. 
J Adhes 1970;2(3):184-201.
22. Matinlinna JP, Lassila LV, Özcan M, Yli-Urpo A, Vallittu PK. An 
introduction to silanes and their clinical applications in dentistry. 
Int J Prosthodont 2004;17(2):155-64.
23. Matinlinna JP, Lung CYK, Tsoi JKH. Silane adhesion mechanism in 
dental applications and surface treatments: A review. Dent Mater 
2018;34(1):13-28.
24. Tarateeraseth T, Thamrongananskul N, Kraisintu P, Somyhokwilas 
S, Klaisiri A. Effect of different types of silane coupling agents on 
the shear bond strength between lithium disilicate glass ceramic 
and resin cement. J Int Dent Medical Res 2020;13(3):836-42.
25. Cui B, Li J, Wang H, Lin Y, Shen Y, Li M, et al. Mechanical properties  
of polymer-infiltrated-ceramic (sodium aluminum silicate) composites 
for dental restoration. J Dent 2017;62:91-7.
26. Chuang SF, Kang LL, Liu YC, Lin JC, Wang CC, Chen HM, et al. Effects  
of silane- and MDP-based primers application orders on zirconia- 
resin adhesion-A ToF-SIMS study. Dent Mater 2017;33(8):923-33.
27. Atsuta M, Matsumura H, Tanaka T. Bonding fixed prosthodontic 
composite resin and precious metal alloys with the use of a vinyl-
thiol primer and an adhesive opaque resin. J Prosthet Dent 1992;
67(3):296-300.

References



                Wutikornwipak et al., 2022 347

บัทวิิทยาการ

การรักษาเน้ือเยื�อในโดยอ้อมในฟันกรามนำา้นมล่างด้วิยวัิสดุแคลเซ่ยมซิลิเกตท่�ม่การดัดแปีลง
ด้วิยเรซิน คลอร์เฮกซิด่นกลูโคเนต และแคลเซ่ยมไฮดรอกไซด์
Indirect Pulp Treatment in Lower Primary Molars Applied with A Light-cured 
Resin-modified Calcium Silicate, Chlorhexidine Gluconate and Calcium Hydroxide

ปีวิิตรา วุิฒิิกรวิิภาค1, ณัฐนันท์ โกวิิทวัิฒินา1, สมหมาย ชอบัอิสระ1, อรนุช เตชาธาราทิพย์1

Pavitra Wutikornwipak1, Nattanan Govitvattana1, Sommai Chobisara1, Oranuch Techatharatip1

1ภาควิชาทันตกรรมสำาหรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย
1Department of Pediatric Dentistry, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand

บัทคัดย่อ

Abstract

 การศึกษานี�มีวัตถุประสงค์เพื�อเปรียบเทียบความสำาเร็จทางคลินิกและภาพรังสีของการรักษาเนื�อเยื�อในโดยอ้อมในฟัันกรามนำ�านม

ล่างที�มีรอยผุลึกด้วย แคลเซี้ยมซิ้ลิเกตที�มีการดัดแปลงด้วยเรซิ้น คลอร์เฮกซิ้ดีนกลูโคเนตความเข้มข้นร้อยละ 2 และแคลเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์ 

โดยเป็นงานวิจัยทางคลินิกแบบสุ่มที�มีกลุ่มควบคุม ทำาการศึกษาในอาสาสมัครอายุ 3-8 ปี จำานวน 46 คน ประกอบด้วยฟัันกรามนำ�านมล่าง

ที�มีรอยผุลึกจำานวน 90 ซี้� โดยจากภาพรังสีพบเงาโปร่งรังสีของรอยผุลึกถึง 1 ใน 3 ของเนื�อฟัันชั�นใน ฟัันทุกซี้�ได้รับการแบ่งกลุ่มแบบสุ่ม 

เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที� 1 คือ กลุ่มแคลเซี้ยมซิ้ลิเกตที�มีการดัดแปลงด้วยเรซิ้น (TheraCal LC®, Bisco, Inc., USA) กลุ่มที� 2 คือ กลุ่ม 

คลอร์เฮกซิ้ดีนกลูโคเนตความเข้มข้นร้อยละ 2 และกลุ่มที� 3 คือ กลุ่มแคลเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์ (Dycal®, Dentsply, USA) หรือกลุ่มควบคุม 

จำานวนกลุ่มละ 30 ซี้� ฟัันทุกซี้�หลังจากได้รับการกำาจัดเนื�อฟัันผุแบบเลือก รอยผุจะถูกปิดทับด้วยวัสดุต่าง ๆ กันตามกลุ่ม และบูรณะด้วย

ครอบฟัันเหล็กไร้สนิม และตรวจติดตามผลทางคลินิกและภาพรังสีที�ระยะเวลา 6-11 และ 12-32 เดือน จากการติดตามที�ระยะเวลา 

6-11 เดือน พบผลสำาเร็จในการรักษา ร้อยละ 84 88.89 และ 86.67 ในกลุ่มที� 1 2 และ 3 ตามลำาดับ และที�ระยะเวลา 12-32 เดือน 

พบผลสำาเร็จในการรักษา ร้อยละ 72.73  84 และ 86.2 ในกลุ่มที� 1  2 และ 3  ตามลำาดับ โดยไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

ระหว่างกลุ่มที�ระยะเวลา 6-11 และ 12-32 เดือน (p>0.05) ดังนั�นการนำาวัสดุแคลเซี้ยมซิ้ลิเกตที�มีการดัดแปลงด้วยเรซิ้น คลอร์เฮกซิ้ดีนกลูโคเนต

ความเข้มข้นร้อยละ 2 หรือ  แคลเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์  มาใช้ในการรักษาเนื�อเยื�อในโดยอ้อมในฟัันนำ�านมที�ผุลึก  ให้ผลสำาเร็จในการรักษาที�ไม่ 

แตกต่างกันจากการติดตามผลที�ระยะเวลา 6-11 และ 12-32 เดือน

คำาสำาคัญ:  การรักษาเนื�อเยื�อในโดยอ้อม, คลอร์เฮกซิ้ดีนกลูโคเนต, แคลเซี้ยมซิ้ลิเกต, แคลเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์, ฟัันนำ�านม

 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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บัทนำา

 การรกัษาฟัันนำ�านมที�ผุลึก และมเีนื�อเยื�อในโพรงฟัันปกติ

หรือมีการอักเสบชนิดผันกลับได้ สามารถทำาได้หลายวิธี ได้แก่ 

การรักษาเนื�อเยื�อในโดยตรง พัลโพโตมี และการรักษาเนื�อเยื�อในโดยอ้อม 

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่าเมื�อติดตามผลที� 

ระยะเวลา 2 ปี ให้ผลสำาเร็จในการรักษาเท่ากับ ร้อยละ 88.8, 82.6 

และ 94.4 ตามลำาดับ1 ซึ้�งจะเห็นได้ว่าการรักษาเนื�อเยื�อในโดยอ้อม

เป็นวิธีหนึ�งที�ให้ผลสำาเร็จในการรกัษาสงู ทำาโดยกำาจัดเนื�อฟัันที�มีการ

ติดเชื�อออกให้มากที�สุด เหลือเนื�อฟัันผุบริเวณใกล้โพรงประสาทฟัันไว้ 

เพื�อป้องกันการทะลุเนื�อเยื�อใน จากนั�นปิดทับด้วยวัสดุที�เข้ากันได้ทาง

ชีวภาพ และบูรณะฟัันให้มีความแนบสนิทตามขอบ

 วัสดุที�ได้รับความนิยมอย่างแพร่หลายในการรกัษาเนื�อเยื�อ 

ในโดยอ้อมคือแคลเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์ เนื�องจากให้ผลสำาเร็จในการรกัษา

สูงถึงร้อยละ 902 แต่มีข้อเสียคือละลายง่าย ยึดติดกับเนื�อฟัันได้น้อย 

รับแรงได้น้อย และทำาให้เกิดรูพรุนในเนื�อฟััน จึงได้มีการพัฒนาวัสดุ

อื�นเพื�อนำามาใช้ในการรักษา เช่น กลาสไอโอโนเมอร์ซี้เมนต์, วัสดุกลุ่ม

แคลเซี้ยมซิ้ลิเกต (calcium-silicate cements) ได้แก่ กลุ่มเอ็มทีเอ 

(MTA), ไบโอเดนทนี (Biodentine®) และเทอราแคล (TheraCal LC®) 

เป็นต้น จากผลการศึกษาพบว่าวสัดุเอ็มทีเอ ไบโอเดนทีน และกลาสไอโอ

โนเมอร์ซี้เมนต์ ให้ผลสำาเร็จในการรกัษาเท่ากบัร้อยละ 94.5  98.3 

และ 93 ตามลำาดับ3-5

 วัสดุในกลุ่มแคลเซี้ยมซ้ิลิเกตที�มีการดัดแปลงด้วยเรซ้ิน 

(a light-cured resin-modified calcium silicate) ได้แก่ เทอราแคล

พบว่าสามารถซึ้มผ่านเข้าสู่สารนำ�าภายในท่อเนื�อฟััน และปลดปล่อย

แคลเซี้ยมและไฮดรอกซิ้ลไอออนได้ โดยแคลเซี้ยมไอออนเป็นส่วน

สำาคัญในการกระตุ้นให้เกิดการเปลี�ยนแปลงและตกตะกอนของเซ้ลล์

ในโพรงประสาทฟััน6 นอกจากนี�ยงัสร้างสภาวะที�เป็นด่าง มีการละลาย

ตัวน้อย และสามารถแข็งตัวได้โดยการฉายแสง ทำาให้ลดระยะเวลา

การทำางานลง ทำาให้ใช้งานได้สะดวกมากกว่าเอ็มทีเอที�มรีะยะเวลา

การแข็งตัวนาน และพบว่าให้ผลในการรกัษาเนื�อเยื�อในโดยอ้อมใน

ฟัันนำ�านมได้ดีไม่ต่างจากเอ็มทีเอ7 เพราะฉะนั�นการใช้เทอราแคลใน

การรักษาเนื�อเยื�อในโดยอ้อมจึงเป็นอกีทางเลือกที�ดีในการรักษาฟััน

นำ�านมที�มีการผุลึก แต่ปัจจุบันพบว่ามีการศึกษาถึงประสิทธิภาพของ

เทอราแคลในการรักษาเนื�อเยื�อในโดยอ้อมอยู่อย่างจำากัด

 คลอร์เฮกซิ้ดีนกลูโคเนต เป็นสารที�มีฤทธ์ิต้านเชื�อแบคทีเรีย 

ได้หลายชนิด และมีการนำามาใช้ทาบริเวณผิวฟัันภายหลังจากการ

กำาจัดเนื�อฟัันผุ เพื�อกำาจัดแบคทีเรียที�ยงัเหลืออยู ่โดยไม่ส่งผลต่อการ

ยึดติดของวัสดุเรซิ้นคอมโพสิต8 เมื�อทำาการรักษาเนื�อเยื�อในโดยอ้อม

โดยใช้คลอร์เฮกซิ้ดีนกลูโคเนตความเข้มข้นร้อยละ 2 เช็ดที�ผิวฟัันภายหลงั 

กำาจัดฟัันผุ และปิดทับด้วยวัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ชนิดดัดแปลงด้วย

เรซิ้นจะให้ผลสำาเร็จในการรักษาที�ระยะเวลา 1 ปี เท่ากับร้อยละ 979
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 อย่างไรก็ตามยงัไม่มีการศึกษาที�เปรียบเทยีบผลของการ

รักษาเนื�อเยื�อในโดยอ้อมด้วยเทอราแคล คลอร์เฮกซิ้ดีนกลูโคเนต 

ความเข้มข้นร้อยละ 2 และแคลเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์โดยตรง ดังนั�นวัตถุ

ประสงค์ของการศึกษานี�คือ เพื�อเปรียบเทียบความสำาเร็จของการ

รักษาฟัันกรามนำ�านมล่างที�มีการผุลึกด้วยวิธีการรักษาเนื�อเยื�อใน 

โดยอ้อมโดยใช้ เทอราแคล คลอร์เฮกซิ้ดีนกลูโคเนตความเข้มข้นร้อยละ

2 และแคลเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์

1. กลุ่มตัวิอย่าง

 การศึกษานี�เป็นงานวิจยัทางคลินิกแบบสุ่มที�มีกลุ่มควบคุม  

ซึ้�งผ่านการพิจารณาจริยธรรมโดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

ในมนุษย์ที�เกี�ยวข้องกับทันตแพทย์ คณะทันตแพทยศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (HREC-DCU 2018-117) โดยได้รับความ

ยินยอมจากผู้ปกครองของอาสาสมัครเป็นลายลักษณ์อักษร 

 อาสาสมคัรอายุ 3-8 ปี ต้องมีฟัันกรามนำ�านมล่างที�มีเนื�อเยื�อ 

ในโพรงฟัันปกติหรือมีการอักเสบชนิดผันกลับได้ โดยมีลักษณะทาง

คลินิกได้แก่ ฟัันที�มีรอยผุลึก, สามารถบูรณะได้, ไม่เคยมีอาการปวดขึ�นเอง 

และไม่พบรูเปิดของตุ่มหนองหรือการบวมของเหงือกรอบซี้�ฟัันลักษณะ

ทางภาพรังสีพบเงาโปร่งรังสีของรอยผุลึกถึง 1 ใน 3 ของเนื�อฟัันชั�นใน 

(RA5)  ไม่พบเงาดำาบริเวณง่ามรากฟัันหรือปลายรากฟััน  มีความต่อเนื�อง

ของผิวกระดกูเบ้าฟััน ไม่พบการหนาตวัผิดปกติของช่องเอ็นยึดปริทันต์ 

และไม่พบการละลายภายในรากฟััน ได้รับการคัดเลือกเข้าการศึกษา 

สำาหรับเกณฑ์การคัดออก ได้แก่ เด็กที�ไม่ไดรั้บความยินยอมจาก 

ผู้ปกครองในการเข้าร่วมงานวิจัย และเด็กที�มีโรคประจำาตัวที�เป็น

ปัญหาต่อการรกัษาทางทนัตกรรม ฟัันที�ได้รับคัดเลือกจะถกูแบ่งกลุ่ม

แบบสุ่มเป็น 3 กลุ่ม เพื�อทำาการรักษาเนื�อเยื�อในโดยอ้อมด้วยแคลเซี้ยม

ซิ้ลิเกตที�มกีารดัดแปลงด้วยเรซิ้น (เทอราแคล) คลอร์เฮกซิ้ดีนกลูโคเนต

ความเข้มข้นร้อยละ 2 และแคลเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์

 ขนาดของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี�คำานวณจากสตูรที�ว่า 

คุณสมบัติของสารที�นำามาใช้มีประสิทธิภาพไม่แตกต่างไปจากสาร

มาตรฐานเดิมที�ใช้อยู ่ (equivalency)10  โดยมีระดับความเชื�อมั�น 

เท่ากับร้อยละ 95 (α = 0.05) อำานาจการทดสอบเท่ากับร้อยละ 90 

(β= 0.10) และค่าที�ยอมรับได้ว่าสิ�งที�ศึกษามีความเสมอกันไม่เกิน

ร้อยละ 20 (δ=0.2) โดยอ้างอิงผลสำาเร็จของการรักษาเนื�อเยื�อใน 

โดยอ้อมด้วยแคลเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์ที�ระยะเวลา 1 ปี เท่ากับร้อยละ 

95 ตามการศึกษาของ Rangel และคณะ5 คำานวณจำานวนตวัอยา่ง

ต่อกลุ่มได้เท่ากับ 25 ซี้�ต่อกลุ่ม และเนื�องจากการศึกษานี�เป็นการ

ศึกษาไปข้างหน้า โดยติดตามผลเป็นเวลานาน 12 เดือน ทำาให้มีโอกาส

สูญหายของกลุ่มตัวอย่างที�ศึกษา จึงได้ประมาณการสูญหายของกลุ่ม

ตัวอย่างไว้ร้อยละ 20 เพราะฉะนั�นขนาดของกลุ่มตัวอย่างที�ใช้ใน

การศึกษาครั�งนี�จึงเท่ากับ 30 ซี้�ต่อกลุ่ม

2. ข้ันตอนการทดลองและการติดตามผล

 การรักษาเนื�อเยื�อในโดยอ้อมทำาภายใต้การใช้ยาชาและ

แผ่นยางกั�นนำ�าลาย โดยเตรียมโพรงฟัันด้วยหัวกรอเร็วคาร์ไบด์หมายเลข  

330 จากนั�นทำาการกำาจัดรอยผุบริเวณรอบออกจนหมดด้วยหัวกรอ

ช้ารูปกลม และกำาจัดรอยผุส่วนที�เหลือบริเวณใกล้เนื�อเยื�อในจน 

เหลือเนื�อฟัันที�มีลักษณะค่อนข้างแข็ง (leathery) ด้วยหัวกรอช้ารูปกลม

และเครื�องมือรปูช้อน หากพบจุดทะลุเนื�อเยื�อใน ฟัันซี้�นั�นจะถกูคัดออก

จากการศึกษา ฟัันทุกซี้�ภายหลังจากกำาจัดรอยผุออกแล้ว ในกลุ่มที� 1 

กลุ่มแคลเซี้ยมซิ้ลิเกตที�มีการดัดแปลงด้วยเรซิ้น หรือ เทอราแคล จะทำา

การฉีดนำ�าล้างโพรงฟัันที�เตรียมไว้ เป่าให้พอหมาด และปิดทบัเนื�อฟัันผุ

บริเวณใกล้เนื�อเยื�อในด้วยเทอราแคล (TheraCal LC®, Bisco, Inc., 

USA) เป็นชั�นบาง ๆ  และฉายแสง 20 วินาที กลุ่มที� 2 กลุ่มคลอร์เฮกซิ้ดีน 

กลูโคเนต ทำาการฉีดนำ�าล้างโพรงฟัันที�เตรียมไว้ เป่าให้พอหมาดและทา

คลอร์เฮกซิ้ดีนกลูโคเนตความเข้มข้นร้อยละ 2 (Chlorhexidine 

solution 2%, ผลิตภณัฑ์ทางทนัตกรรมของคณะทนัตแพทยศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, ประเทศไทย) บริเวณพื�นผิวเหนือเนื�อเยื�อใน

เป็นระยะเวลา 60 วินาที สำาหรบักลุ่มที� 3 กลุ่มแคลเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์ 

จะทำาการฉีดนำ�าล้างและเป่าลมบริเวณโพรงฟัันที�เตรียมไว้ให้แห้ง  

ปิดทับด้วยแคลเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์ (Dycal®, Dentsply, USA) บริเวณ

ใกล้เนื�อเยื�อในฟัันเป็นชั�นบาง ๆ  จากนั�นฟัันทุกซี้�จากทุกกลุ่มจะถูก

ปิดทับเนื�อฟัันที�เหลืออยู่ทั�งหมดด้วยวัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ชนิด 

ดัดแปลงด้วยเรซิ้น (VitrebondTM, 3MTM ESPETM, USA) เป็นชั�นบาง ๆ  

และบูรณะด้วยครอบฟัันเหล็กไร้สนิม โดยยึดครอบฟัันด้วยกลาสไอโอ

โนเมอร์ซี้เมนต์ (Hy-bond GI CX®, Shofu, Japan) การรักษาทุกขั�นตอน

ทำาโดยทันตแพทย์คนเดียว และนดัตรวจติดตามผลทางคลินิกและภาพ

รังสีหลังรักษาที�ระยะเวลา 6-11 และ 12-32 เดือน ซึ้�งในการถ่ายภาพ 

รังสีจะใช้เครื�องมือช่วยในการถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากฟัันด้วย 

สแนปเอเรย์ (snap a ray) โดยวางฟิัล์มให้ขนานกับแนวการเรียงตัว

และแนวแกนฟััน ให้ศีรษะของผู้ป่วยตั�งตรง และใช้มุมแนวตั�งในการ

ถ่ายภาพรังสีประมาณ -10° เพื�อให้ได้ภาพรังสีที�ใกล้เคียงกันและ

สามารถนำามาประเมินเปรียบเทียบกันได้

 การประเมินความสำาเร็จของการรกัษาจะประเมินจากทั�ง

ลักษณะทางคลินิกและภาพถ่ายรังสี กรณีพบว่าลักษณะทางคลินิก

หรือภาพรังสีล้มเหลวอย่างใดอย่างหนึ�งจะถือว่าการรักษาล้มเหลว 

ดังนั�นการรักษาประสบความสำาเร็จเมื�อมีความสำาเร็จทั�งทางคลินิกและ

ภาพรงัสีเท่านั�น โดยลักษณะที�แสดงถึงความสำาเร็จในการรกัษาทาง

คลินิก ได้แก่ ไม่พบอาการปวดหลังการรักษา  เคาะไม่เจ็บ  ไม่พบการ

โยกของฟัันที�ผิดปกติ  ไม่พบตุ่มหนอง หรือความผิดปกติของเหงือก 

วิัสดุอุปีกรณ์และวิิธ่การศึกษา
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รอบซี้�ฟััน สำาหรับลักษณะทางภาพรังสีที�บ่งบอกถึงความสำาเร็จใน

การรักษา ได้แก่ ไม่พบเงาดำาบริเวณง่ามรากฟััน ปลายรากฟััน และ

กระดกูรองรบัรากฟััน  มีความต่อเนื�องของผิวกระดกูเบ้าฟััน, ไม่พบการ

หนาตัวผิดปกติของช่องเอ็นยึดปริทันต์  ไม่พบการละลายตัวภายใน

รากฟััน  ไม่พบการละลายตัวภายนอกรากฟัันผิดปกติ แต่อาจพบการ

ตีบตันของคลองรากฟัันได้ หากพบลักษณะอย่างใดอย่างหนึ�งต่อไปนี�

เช่น มีอาการปวด  เคาะเจ็บ  ฟัันโยกผิดปกติ  มีอาการบวม หรือพบตุ่ม

หนองหรือรูเปิดของหนอง ภาพรังสีพบเงาดำาบริเวณง่ามรากฟัันหรือ 

ปลายรากฟััน  มีความไม่ต่อเนื�องของผิวกระดูกเบ้าฟััน  พบการหนาตัว

ผิดปกติของช่องเอ็นยึดปริทันต์  พบการละลายตัวภายในรากฟััน หรือ

พบการละลายตัวภายนอกรากฟัันผิดปกติ ถือว่าผลการรักษาล้มเหลว

 โดยการประเมินความสำาเร็จในการรักษาทางคลินิกและ

ภาพรังสี ทำาโดยทันตแพทย์ 2 คน ที�ไม่ทราบว่าฟัันซี้�นั�นได้รับการ

รักษาด้วยวัสดุชนิดใด ซึ้�งทันตแพทย์แต่ละคนจะได้รับการทดสอบ

เพื�อหาค่าความเชื�อมั�นภายในและระหว่างผู้ประเมินก่อน โดยการสุ่ม

อ่านภาพรังสีจำานวนร้อยละ 20 ของภาพรังสีทั�งหมดซ้ำ�ากัน 2 ครั�ง 

เว้นระยะห่างในการอ่านภาพรงัสี 14 วัน และนำาผลที�ได้มาทดสอบด้วยสถิติ

โคเฮนแคปปา (Cohen’s Kappa) กรณพีบว่าผลการตรวจไม่ตรงกนั 

ทันตแพทย์ทั�งสองคนจะปรึกษาและสรุปผลร่วมกัน

3. การวิิเคราะห์ข้อมูล

 การวิเคราะห์ความแตกต่างของผลสำาเร็จในการรักษาระหว่าง 

การรกัษาเนื�อเยื�อในโดยอ้อมด้วยวัสดุแต่ละชนิด และ การวิเคราะห์

ความแตกต่างของผลสำาเร็จในการรกัษาระหว่างฟัันกรามนำ�านมล่างซี้�ที�

หนึ�งและสอง จะวิเคราะห์ผลเฉพาะฟัันที�สามารถติดตามการรักษาได้ตาม 

กำาหนด (Per-protocol analysis) โดยใช้การทดสอบฟิัชเชอร์ (Fisher’s 

Exact Test) ที�ระดับนัยสำาคัญ 0.05 ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำาเร็จรูป

เอสพีเอสเอส เวอร์ชัน 22.0 (SPSS version 22.0 software, IBM, NY, USA)  

ข้อมูลทั�วิไปีของอาสาสมัครและผลของการจัดกลุ่ม 

 อาสาสมคัรที�ผ่านเกณฑ์การคดัเลือกประกอบด้วยเด็กจำานวน  

46 คน เป็นเพศชาย 31 คน เพศหญิง 15 คน อายุเฉลี�ย 5.77 ± 1.33 ปี ซึ้�ง 

ประกอบด้วยฟัันกรามนำ�านมล่างจำานวน 90 ซี้� ได้รับการแบ่งกลุ่มแบบสุ่มตาม 

ชนิดของวัสดุที�ใช้ในการรักษาเนื�อเยื�อในโดยอ้อม เป็น 3 กลุ่ม จำานวน 

กลุ่มละ 30 ซี้� เมื�อติดตามผลที�ระยะเวลา 6-11 เดือน (เฉลี�ย 7.26 ± 1.27  

เดือน) และ 12-32 เดือน (เฉลี�ย 18.14 ± 5.62 เดือน) มีอาสาสมัครที� 

สามารถติดตามผลได้จำานวน 39 และ 36 คน ตามลำาดับ ประกอบด้วย 

ฟัันกรามนำ�านมล่างจำานวน 82 และ 76 ชี� ตามลำาดับ ดังแสดงตามรูปที� 1

ผลการศึกษา

รูปท่ี่� 1	 กลุ่มตััวอย่่างที�เข้้าร่วมงานวิจัย่ตัลอดูการศึกษา

Figure 1	 Sample	flow	through	the	study
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ผลการปีระเมินการรักษาทางคลินิกและภาพรังส่

 การประเมินความสำาเร็จในการรักษาทางคลินิกและภาพ

รังสีทำาโดยทันตแพทย์ 2 คน วัดค่าความเชื�อมั�นภายในผู้ประเมินคนที� 

1 และ 2 เท่ากบั ร้อยละ 94 และ 89 ตามลำาดับ และค่าความเชื�อมั�น

ระหว่างผู้ประเมินในการตรวจทางคลินิกและภาพถ่ายรังสี มีความ

สอดคล้องกนัอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p=0.017) เมื�อทดสอบด้วย

สถิติแคปปาที�ระดับนัยสำาคัญ 0.05

 จากการติดตามผลที�ระยะเวลา 6-11 เดือน พบว่าฟัันทุกซี้�

ให้ผลสำาเร็จในการรักษาทางคลินิก แต่จากการประเมินทางภาพรังสี 

พบลักษณะที�แสดงถึงความล้มเหลวในการรกัษา ได้แก่ ความไม่ต่อเนื�อง 

ของผิวกระดูกเบ้าฟัันบางส่วน ในกลุ่มเทอราแคล คลอร์เฮกซิ้ดีน 

กลูโคเนต และ แคลเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์ จำานวน 2  1 และ 2 ซี้� ตามลำาดับ 

และการหนาตัวของช่องเอ็นยึดปริทันต์บริเวณง่ามรากฟัันขนาดเล็ก 

ในกลุ่มเทอราแคล คลอร์เฮกซิ้ดีนกลูโคเนต และ แคลเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์ 

จำานวนกลุ่มละ 2 ซี้� ดังแสดงตามตารางที� 1 เพราะฉะนั�นผลสำาเร็จ

ในการรกัษาจึงเท่ากบัร้อยละ 84  88.89 และ 86.67 ในกลุ่มที� 1  2 

และ 3 ตามลำาดับ แต่เนื�องจากฟัันเหล่านั�นไม่มีอาการใด ๆ  ทางคลินิก 

จึงติดตามผลการรักษาต่อที�ระยะเวลา 12-32 เดือน 

ตารางท่ี่� 1	แสดูงผลการรักษาที�ระย่ะเวลา	6-11	และ	12-32	เดู่อน

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

 ที�ระยะเวลา 12-32 เดือน พบว่าฟัันทุกซี้�ให้ผลสำาเร็จ 

ในการรักษาทางคลินิก สำาหรับลักษณะทางภาพรังสีพบลักษณะไม่ 

ต่อเนื�องของผิวกระดูกเบ้าฟัันบางส่วน ในกลุ่มเทอราแคล คลอร์เฮกซิ้ดนี

กลูโคเนต และ แคลเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์ จำานวน 1  1 และ 2 ซี้� ตามลำาดับ  

และพบการหนาตัวของช่องเอ็นยึดปริทันต์บริเวณง่ามรากฟัันขนาดเล็ก  

ในกลุ่มเทอราแคล คลอร์เฮกซิ้ดีนกลูโคเนต และ แคลเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์ 

จำานวน 5, 3 และ 2 ซี้� ตามลำาดับ ดังนั�นผลสำาเร็จในการรักษาจึง 

เท่ากับร้อยละ 72.73  84 และ 86.2 ในกลุ่มที� 1  2 และ 3 ตามลำาดับ 

ดังแสดงตามตารางที� 2 และรูปที� 2 ซึ้�งไม่พบความแตกต่างอย่างมี 

นัยสำาคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มทั�งที�ระยะเวลา 6-11 และ 12-32 เดือน 

(p>0.05) และไม่พบความแตกต่างอยา่งมีนัยสำาคัญทางสถิติของผล

สำาเร็จในการรักษาระหว่างฟัันกรามนำ�านมซี้�ที�หนึ�งและสอง (p>0.05)

ตารางท่ี่� 2	แสดูงการเปรีย่บ่เทีย่บ่ผลสำาเร็จในการรักษาระหว่างแค้ลเซีย่มซิลิเกตัที�มีการดัูดูแปลงดู้วย่เรซิน	ค้ลอร์เฮกซิดีูนกลูโค้เนตัค้วามเข้้มข้้นร้อย่ละ	2		และ 

	 แค้ลเซีย่มไฮดูรอกไซด์ู	ที�ระย่ะเวลา	6-11	และ	12-32	เดู่อน

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 
 

 

 

 

 

รูปที่่� 2	 (a)	แสดูงภาพรังสีก่อนการรักษา	(b)	ค้วามสำาเร็จข้องการรักษาที�ระย่ะเวลา	6-11	เดู่อน	และ	(c)	ค้วามสำาเร็จข้องการรักษาที�ระย่ะเวลา	12-32	เดู่อน	ใน 

	 ฟัินกรามนำ�านมล่างที�รักษาดู้วย่แค้ลเซีย่มซิลิเกตัที�มีการดัูดูแปลงดู้วย่เรซิน	ค้ลอร์เฮกซิดีูนกลูโค้เนตัค้วามเข้้มข้้นร้อย่ละ	2	และ	แค้ลเซีย่มไฮดูรอกไซด์ู 

	 ตัามลำาดัูบ่

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

บัทวิิจารณ์

 การศึกษานี�เป็นการศึกษาเพื�อเปรียบเทียบความสำาเร็จ

ทางคลินิกและภาพรังสีของการรักษาเนื�อเยื�อในโดยอ้อมในฟัันกราม

นำ�านมล่างที�มีรอยผุลึกด้วยวัสดุ 3 ชนิด ได้แก่ แคลเซี้ยมซิ้ลิเกตที�มี

การดัดแปลงด้วยเรซิ้น (เทอราแคล) คลอร์เฮกซิ้ดีนกลูโคเนตความ

เข้มข้นร้อยละ 2 และแคลเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์ที�ระยะเวลา 6-11 และ 

12-32 เดือน อย่างไรก็ตามเนื�องจากสถานการณ์การแพร่ระบาด 

ของเชื�อไวรัสโคโรนา 2019  ทำาให้การศึกษาครั�งนี�ไม่สามารถติดตาม

ผลการรักษาของกลุ่มตัวอย่างที�ระยะเวลา 6 และ 12 เดือนได้ จึงต้อง

ติดตามผลเป็นช่วงระยะเวลา 6-11 เดือน และ 12-32 เดือน ตามลำาดับ 

และบางคนย้ายที�อยูไ่ปต่างจังหวัด จึงไม่สามารถมาตรวจติดตามผลได้

 ผลการศึกษาครั�งนี�พบว่าการรักษาเนื�อเยื�อในโดยอ้อมด้วย 

วัสดุทั�งสามชนิดให้ผลไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ซึ้�ง 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Gurcan และ Seymen11 ที�เปรียบเทียบ

ผลสำาเร็จในการรักษาทางคลินิกและภาพรังสีของการรักษาเนื�อเยื�อใน

โดยอ้อมด้วยแคลเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์และเทอราแคลที�ระยะเวลา 2 ปี ที�

ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ โดยพบผลสำาเร็จร้อยละ 

87.8 และร้อยละ 84.6 ตามลำาดับ เช่นเดียวกับการศึกษาของ Sahin 

แลคณะ12 ที�พบผลสำาเร็จในการรักษาร้อยละ 100 แล 93.3 ในกลุ่ม

แคลเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์และเทอราแคล ที�ระยะเวลาติดตามผล 2 ปี 

โดยไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ นอกจากนั�นยัง

สอดคล้องกับการศึกษาที�เปรียบเทียบผลสำาเร็จของการรักษาเนื�อเยื�อ

ในโดยอ้อมระหว่างการใช้คลอร์เฮกซิ้ดีนกลูโคเนตความเข้มข้นร้อยละ

2 และแคลเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์ โดยพบว่าทั�งสองกลุ่มให้ผลสำาเร็จใน

การรักษาเท่ากับร้อยละ 94.4 ที�ระยะเวลา 1 ปี13
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 คุณสมบัติของวัสดุปิดทับเนื�อเยื�อในที�พึงประสงค์ คือ 

ยึดติดกับเนื�อฟัันได้ด ีทำาให้เกิดการแนบสนิทตามขอบ ไม่ละลายง่าย 

ไม่มีความเป็นพิษต่อเซ้ลล์ มีความเข้ากันได้ทางชีวภาพ ทึบรังสี และ

สามารถกระตุ้นให้เกิดการสร้างเนื�อฟัันด้านใต้ได้14 ซึ้�งวัสดุแคลเซี้ยม

ไฮดรอกไซ้ด์มีข้อดีคือสามารถกระตุ้นให้เกิดการตกตะกอนของแร่ธาตุ 

และมฤีทธ์ิฆ่่าเชื�อแบคทีเรีย แต่ข้อเสียคือรับแรงได้น้อย ละลายตัวง่าย 

และยึดติดกบัเนื�อฟัันได้เล็กน้อย2 จึงมักปิดทบัด้วยกลาสไอโอโนเมอร์

ชนิดดัดแปลงด้วยเรซิ้นก่อนการบรูณะฟัันต่อไป เพื�อเพิ�มความแข็งผิว 

และทำาให้เกิดการปิดผนึกตามขอบที�ดีขึ�น15

 เทอราแคลเป็นวัสดุกลุ่มแคลเซี้ยมซิ้ลิเกตที�มีการดัดแปลง 

ด้วยเรซิ้น มีข้อดีคือสามารถส่งเสริมการตกตะกอนของแร่ธาตุ16,17 

ต้านทานต่อเชื�อแบคทเีรีย นอกจากนี�ยงัสามารถแข็งตัวโดยการฉายแสง 

ใช้งานได้สะดวก มีการละลายตัวน้อย และแนบสนิทตามขอบได้ดี โดย

แนะนำาให้ปิดทับบนเนื�อฟัันที�มีความชื�น จึงสามารถใช้กับโพรงฟัันที�มี

ขนาดใหญ่ ในขณะที�แคลเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์ต้องใช้ปิดทับผิวฟัันที�แห้ง 

และเหมาะสำาหรับปิดทับบริเวณเนื�อฟัันใกล้โพรงประสาทฟัันขนาดเล็ก 

เนื�องจากละลายนำ�าง่ายและไม่มีความแข็งแรง แต่เทอราแคลมีราคา

สูงกว่าเมื�อเทียบกับแคลเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์ และถึงแม้ว่าส่วนประกอบ

ที�เป็นเรซิ้นของเทอราแคลบางส่วนที�อาจมีการแข็งตัวไม่สมบรูณ์ อาจ

ทำาให้เกิดความเป็นพิษและเกิดการอักเสบของเนื�อเยื�อในโพรงฟััน 

และมีผลต่อการกระตุ้นการสร้างเนื�อฟัันด้านใต้ จึงไม่แนะนำาให้

นำามาใช้ในการรักษาเนื�อเยื�อในโดยตรง และการรักษาพาร์เชียล 

พัลโพโตมี18,19 แต่เมื�อนำามาใช้ในการรักษาเนื�อเยื�อในโดยอ้อม พบว่า

ให้ผลสำาเร็จในการรักษาทางคลินิกและภาพรังสีไม่แตกต่างจากวสัดุ

เอ็มทีเอและไบโอเดนทนี11,12 เช่นเดียวกับผลของการศึกษานี�ที�พบว่า

ผลสำาเร็จในการรกัษาในกลุ่มเทอราแคลตำ�ากว่าคลอร์เฮกซิ้ดีนกลูโคเนต 

และแคลเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์ แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ

 คลอร์เฮกซิ้ดีนกลูโคเนต เป็นสารที�สามารถต้านทานต่อเชื�อ

แบคทีเรียได้หลายชนิด และพบว่าสามารถต้านทานต่อเชื�อ Entero-

coccus faecalis ซึ้�งเป็นเชื�อที�มักพบในการติดเชื�อของคลองรากฟััน

ได้มากกว่าแคลเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์20 หาได้ง่ายในคลินิกทันตกรรม 

และมีราคาถูกกว่าเมื�อเปรียบเทียบกับเทอราแคลและแคลเซี้ยม 

ไฮดรอกไซ้ด์ แต่คลอร์เฮกซิ้ดีนกลูโคเนตไม่สามารถกระตุ้นให้เกิดการ

สะสมการคืนกลบัของแร่ธาตุบริเวณเนื�อฟัันด้านใต้ได้ จึงมักใช้ร่วมกับ

วัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ชนิดดดัแปลงด้วยเรซิ้นในการรกัษาเนื�อเยื�อ

ในโดยอ้อม9,13 โดยการนำามาใช้จะนำามาเช็ดที�ผิวฟัันเป็นเวลา 60 วินาที 

เนื�องจากพบว่าการใช้คลอร์เฮกซิ้ดีนกลูโคเนตความเข้มข้นร้อยละ 2

สามารถต้านทานต่อเชื�อแบคทีเรียได้มากที�สุดที�ระยะเวลา 60 วินาที21 

และยังสามารถใช้คลอร์เฮกซิ้ดีนกลูโคเนตเช็ดที�ผิวฟััน ก่อนการปิดทับ

ด้วยแคลเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์หรือเทอราแคลในการรักษาเนื�อเยื�อใน

โดยอ้อมได้อีกด้วย22    

 การศึกษาครั�งนี�ยงัพบว่าประเภทของฟัันได้แก่ฟัันกราม

นำ�านมล่างซี้�ที�หนึ�งและสอง ไม่มีผลต่อความสำาเร็จในการรักษา 

เช่นเดียวกับการศึกษาของ Casagrande และคณะ23 ที�ไม่พบความ

แตกต่างของผลสำาเร็จในการรักษาระหว่างฟัันกรามนำ�านมซี้�ที�หนึ�ง

และสอง ถึงแม้ว่าจะพบความล้มเหลวในการรักษาในฟัันกรามซี้�ที�

สองมากกว่า ซึ้�งอาจเนื�องมาจากฟัันกรามซี้�ที�สองมีขนาดโพรงฟััน

ขนาดใหญ่ ทำาให้วัสดุอุดหลุด รวมถึงตำาแหน่งของฟัันกรามนำ�านมซี้�

ที�สองในช่องปากเป็นตำาแหน่งที�รับแรงและมีคราบจุลินทรีย์สะสม

มากกว่า จึงพบความล้มเหลวในการรักษามากกว่าฟัันกรามนำ�านม

ซี้�ที�หนึ�ง แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติระหว่างฟััน

ทั�งสองประเภท

 โดยปัจจัยที�ส่งผลต่อความสำาเร็จในการรกัษาเนื�อเยื�อใน 

โดยอ้อมนอกจากวสัดุที�ใช้รักษา ยงัมีปัจจัยอื�น ๆ  ร่วมด้วยได้แก่ การให้

การวินิจฉัยสภาวะของเนื�อเยื�อในที�ถูกต้องก่อนการรกัษา การกำาจัด

เนื�อฟัันที�มีการติดเชื�อ และการบรูณะให้เกิดการแนบสนิทตามขอบที�ดี5

 การวินิจฉัยสภาวะของเนื�อเยื�อใน จะพิจารณาจากลักษณะ

ทางคลินิกร่วมกับการตรวจทางภาพรังสี โดยมีลักษณะทางคลินิก 

ได้แก่ ฟัันที�ไม่เคยมีอาการปวดขึ�นเอง และไม่พบรูเปิดของตุ่มหนอง

หรือการบวมของเหงือกรอบซี้�ฟััน สำาหรับลักษณะทางภาพรังสีจะ

พิจารณาจาก ไม่พบเงาดำาบริเวณง่ามรากฟัันหรือปลายรากฟััน  มี

ความต่อเนื�องของผิวกระดูกเบ้าฟััน  ไม่พบการหนาตัวผิดปกติของ

ช่องเอ็นยึดปริทันต์ และไม่พบการละลายภายในรากฟััน

 การกำาจัดฟัันผุในการศึกษานี�ใช้เกณฑ์ของความแข็งผิว 

ของเนื�อฟััน (hardness criteria) ซึ้�งจะทำาการกำาจัดเนื�อฟัันผุบริเวณ

รอบออกจนหมด เพื�อให้สามารถบรูณะให้มีความแนบสนิทตามขอบ

และกำาจัดเนื�อฟัันผุบริเวณใกล้เนื�อเยื�อใน จนเหลือเนื�อฟัันที�มีลักษณะ

ค่อนข้างแข็ง โดยพบว่าเนื�อฟัันที�มีลักษณะนิ�ม (soft) จะมีปริมาณ

เชื�อแบคทีเรียมากกว่าเนื�อฟัันที�มีลักษณะค่อนข้างแข็ง (leathery) 

และแข็ง (hard) แต่ไม่พบความแตกต่างของปริมาณเชื�อแบคทเีรีย

ระหว่างเนื�อฟัันผุที�ค่อนข้างแข็งและแข็ง ดังนั�นการใช้เกณฑ์ความ 

แข็งผิวของเนื�อฟัันในการกำาจัดฟัันผุ จึงอาจไม่สามารถบอกได้ว่าจะ

สามารถกำาจัดเชื�อแบคทีเรียออกได้หมดหรือไม่ เช่นเดียวกับการใช้

สีย้อมในการกำาจัดเนื�อฟัันผุ24 จึงอาจทำาให้เกิดความล้มเหลวในการ

รักษาได้ อย่างไรก็ตามการกำาจัดเนื�อฟัันผุของการศึกษานี�ทำาโดย 

ทันตแพทย์เพียงคนเดียว ทำาให้สามารถควบคุมปัจจยัในการกำาจัด

เนื�อฟัันผุในแต่ละซี้�ได้ไม่ต่างกัน

 ฟัันที�ถูกคัดเข้าในการศึกษาครั�งนี�ส่วนมากมลัีกษณะโพรง

ฟัันผุขนาดใหญ่ จึงพิจารณาบรูณะด้วยครอบฟัันเหล็กไร้สนิม เนื�องจาก
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พบว่าฟัันที�บูรณะด้วยครอบฟัันเหล็กไร้สนิมมอัีตราความล้มเหลวหลงั

รักษาเท่ากับร้อยละ 7 ซึ้�งน้อยกว่าฟัันที�บูรณะด้วยอะมัลกัมที�พบ 

อัตราความล้มเหลวเท่ากบัร้อยละ 26 เมื�อติดตามผลที�ระยะเวลา 5 ปี25 

อย่างไรก็ตามไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติของผล

สำาเร็จในการรักษาเนื�อเยื�อในโดยอ้อม หากวัสดุบูรณะมีความแนบ

สนิทกับฟััน เนื�องจากการบูรณะฟัันให้มีการแนบสนิท เป็นการป้องกนั

การรั�วซึ้มของแบคทีเรีย ทำาให้ยบัยั�งการลุกลามของรอยผุและส่งเสริม

การสร้างเนื�อฟัันด้านใต้9, 26 โดยพบว่าผลสำาเร็จในการรกัษาของการ

ศึกษานี�ใกล้เคียงกับการศึกษาที�ผ่านมาที�บูรณะฟัันหลังรักษาเนื�อเยื�อ

ในโดยอ้อมด้วยครอบฟัันเหล็กไร้สนิมที�พบผลสำาเร็จในการรักษา

ร้อยละ 78-98.35,27 ซ้ึ�งไม่แตกต่างจากการบูรณะด้วยวัสดุเรซ้ิน- 

คอมโพสิตที�พบผลสำาเร็จในการรักษาตั�งแต่ร้อยละ 73.3-10012,28

 จากการติดตามผลการรักษาในการศึกษาครั�งนี� พบว่าฟััน

ทุกซี้�ไม่มีความผิดปกติทางคลินิก แต่พบลักษณะที�บ่งบอกถึงความ 

ล้มเหลวทางภาพรังสี ได้แก่ ความไม่ต่อเนื�องของผิวกระดูกเบ้าฟััน 

บางส่วน และมีการหนาตัวของช่องเอ็นยึดปริทันต์บริเวณง่ามรากฟัันที�

ระยะเวลา 6-11 เดือน จึงพิจารณาติดตามผลการรักษาต่อที�ระยะเวลา 

12-32 เดือน เช่นเดยีวกับการศึกษาของ Trairatvorakul และ Sastararuji27  

ที�พบลักษณะทางภาพรงัสี คือ มีการขาดหายไปบางส่วนของผิวกระดกู

เบ้าฟััน และพบการหนาตวัของช่องเอ็นยึดปริทันต์บริเวณง่ามรากฟััน 

โดยไม่มีอาการใด ๆ  ที�ระยะเวลา 6-11 เดือน จึงพิจารณาสังเกตติดตาม

การรักษาในฟัันซี้�เหล่านี� โดยเมื�อตามผลที�ระยะ 12-29 เดือน พบว่า

ฟัันส่วนมากจากกลุ่มดังกล่าวให้ผลสำาเร็จในการรักษา

 ความล้มเหลวทางภาพรงัสีที�มักพบในการรกัษาเนื�อเยื�อใน 

โดยอ้อมได้มากที�สุด คือ พบเงาดำาบริเวณง่ามรากฟััน ซึ้�งในฟัันนำ�านม

มักจะพบการเกิดเงาดำาบริเวณง่ามรากฟัันได้มากกว่าปลายราก เนื�องจาก

มักพบแขนงคลองรากบริเวณง่ามรากฟัันของฟัันนำ�านม29 ซึ้�งฟัันที�พบ

เงาดำาบริเวณง่ามรากฟััน อาจไม่แสดงอาการปวดหรือลกัษณะผิดปกติ

ทางคลินิกได้ เช่นเดียวกับการศึกษาที�ผ่านมาที�พบความล้มเหลวทาง

ภาพรงัสี โดยไม่มีความผิดปกติทางคลินิก28,30 เพราะฉะนั�นควรมกีาร

ติดตามผลการรกัษาในฟัันที�ได้รับการรกัษาเนื�อเยื�อในโดยอ้อมเป็นระยะ 

 อย่างไรก็ตามการศึกษาครั�งนี�ใช้สแนปเอเรย์ในการถ่ายภาพ 

รังสี จึงอาจทำาให้มุมในการถ่ายภาพคลาดเคลื�อนไปบ้าง ซึ้�งการพิจารณาใช้

เครื�องมือช่วยในการถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากฟัันด้วย XCP (Extension 

Cone Paralleling Instrument) แทนการใช้สแนปเอเรย ์อาจช่วย

ป้องกันการเกิดความคลาดเคลื�อนของตำาแหน่งฟิัล์มและมุมของกล้อง

ถ่ายรังสีให้ได้ภาพรังสีที�เหมือนกันทั�งก่อนและหลังการรักษา เนื�องจาก

ลักษณะของผิวกระดูกเบ้าฟัันและความกว้างของช่องเอ็นยึดปริทันต์

อาจมกีารเปลี�ยนแปลงไป เมื�อมีการเปลี�ยนมุมของกระบอกรงัสีในการ 

ถ่ายภาพ31 นอกจากนั�นการเพิ�มกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาให้มากขึ�น

รวมถึงการติดตามผลการศึกษาให้ยาวขึ�นอาจช่วยให้เห็นความแตกต่าง

ของผลสำาเร็จในการรกัษาเนื�อเยื�อในโดยอ้อมระหว่างวสัดุแต่ละชนิด

ได้ชัดเจนยิ�งขึ�น

 ผลสำาเร็จในการรักษาเนื�อเยื�อในโดยอ้อมด้วยแคลเซี้ยม 

ซิ้ลิเกตที�มีการดัดแปลงด้วยเรซิ้น และคลอร์เฮกซิ้ดีนกลูโคเนตความ

เข้มข้นร้อยละ 2 ที�ระยะเวลา 6-11 และ 12-32 เดือน ให้ผลไม่แตกต่าง

กับแคลเซี้ยมไฮดรอกไซ้ด์
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The Effect of Silanization and Thermocycling on the Microshear Bond Strength 
of Silane-containing Universal Adhesive to Aged Resin Composite

Chonlaya Bumrungruan1, Thanyaporn Niyomdee1, Boonyaporn Rotrungsasithon2, 

Paweekorn Laosophaphan2, Apidchaya Khuntawit2, Booraklyn Pongmurata2

1Division of Operative Dentistry, College of Dental Medicine, Rangsit University, Pathumthani, Thailand
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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). 



                 Bumrungruan et al., 2022 359

 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/%)
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 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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บัทคัดย่อ

การเปีร่ยบัเท่ยบัลักษณะเส้นสำารวิจบันช้ินหล่อศึกษาท่�ได้จากเครื�องสำารวิจสำาหรับัใช้ในช่องปีาก
ชนิดใหม่และเครื�องสำารวิจควิามขนานแบับัด้ังเดิม: การศึกษาในห้องปีฏิบััติการ
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

 ปัจจุบันเครื�องมือที�ใช้สำารวจความป่องของฟัันโดยตรงในช่องปากในขั�นตอนการกรอปรบัแต่งรูปร่างฟัันหลกัสำาหรับงานฟัันเทียม 

บางส่วนถอดได้ยังมีน้อยมาก ผู้วิจัยจึงคิดค้นและออกแบบสร้างเครื�องมือดังกล่าวด้วยเทคโนโลยีการพิมพ์สามมิติ โดยการศึกษานี�มีวัตถุ 

ประสงค์เพื�อเปรียบเทียบลักษณะเส้นสำารวจบนชิ�นหล่อที�ได้จากเครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่ที�สร้างขึ�นกับเครื�องสำารวจความขนานแบบ

ดั�งเดิม โดยให้นักศึกษาหลังปริญญาสาขาทันตกรรมประดิษฐ์จำานวน 10 คน ทำาการสำารวจฟัันหลักบนชิ�นหล่อที�ติดตั�งในหัวหุ่นจำาลองคนละ 

4 ชิ�น ด้วยเครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่ในแนวสำารวจที�กำาหนด โดยใช้ไส้ดินสอสนีำ�าเงิน ได้เส้นสำารวจทดสอบ (Sn) จากนั�นให้ผู้เชี�ยวชาญ

สาขาทันตกรรมประดิษฐ์จำานวน 1 คน สำารวจชิ�นหล่อทุกชิ�นซ้ำ�าในแนวสำารวจเดิมด้วยเครื�องสำารวจความขนานแบบดั�งเดิม ของเนย์ โดยใช้

ไส้ดินสอสีแดง ได้เส้นสำารวจอ้างอิง (Sr) นำาชิ�นหล่อทั�งหมด 40 ชิ�นที�ผ่านการสำารวจแล้วไปสแกนด้วยเครื�องสแกนสามมิติ และจับภาพด้านศึกษา

บนฟัันหลักทั�งหมดเป็นภาพสองมิติ นำาภาพที�ได้มาวัดและวิเคราะห์ผลด้วยโปรแกรม Image J ดังนี� 1) ลักษณะการซ้้อนทับกันของเส้น Sn 

และ Sr ในแต่ละด้านศึกษา และ 2) ระยะแนวดิ�งจากจุดอ้างอิงปลายฟัันด้านบดเคี�ยวไปยงัเส้น Sn และ Sr ในตำาแหน่งต่าง ๆ  กันของฟัันหลัก 

คำานวณหาค่าสมัประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ภายในชั�นของระยะแนวดิ�งเส้นสำารวจ Sn และ Sr เพื�อวิเคราะห์ความแม่นยำาและความสอดคล้องของ

เครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่กับเครื�องสำารวจความขนานแบบดั�งเดิม ผลการศึกษาพบการซ้้อนทับของเส้น Sn และ Sr อย่างสมบูรณ์ตลอดเส้น 

354 ด้านจาก 380 ด้าน คิดเป็นร้อยละ 93 ของด้านศึกษาทั�งหมด และค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ภายในชั�นของเส้นสำารวจ Sn และ Sr 

เท่ากบั 0.997 แสดงให้เห็นว่าเส้นสำารวจที�ได้จากเครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่มีความสอดคล้องกบัเส้นสำารวจที�ได้จากเครื�องสำารวจความ

ขนานแบบดั�งเดิม ในระดับดีมาก ภายใต้ข้อจำากัดของการศึกษานี�สรุปได้ว่า เครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่มีความแม่นยำาอยูใ่นระดับสูง 

และให้ลักษณะเส้นสำารวจใกล้เคียงกับเส้นสำารวจที�ได้จากเครื�องสำารวจความขนานแบบดั�งเดิม 

คำาสำาคัญ : ความเที�ยงของเส้นสำารวจ, เครื�องสำารวจความขนาน, เครื�องสำารวจในช่องปาก 

 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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บัทนำา
 การออกแบบฟัันเทียมบางส่วนถอดได้จะต้องคำานึงถึง 

ทิศทางการถอดใส่ (path of insertion) การกำาหนดแนวนำา (guiding 

plane) รวมถึงการกำาหนดส่วนยึดอยู ่(retention component) โดย

การออกแบบจะพิจารณาจากสภาพฟัันหลัก รวมถึงรูปร่างและความป่อง 

(contour) ของฟััน โดยการสำารวจความป่องของฟัันเพื�อใช้ในการ

ออกแบบฟัันเทยีมบางส่วนถอดได้ควรใช้เครื�องสำารวจความขนาน 

(Dental surveyor)1 ซึ้�งเป็นเครื�องมือที�ใช้สร้างเส้นสำารวจบนฟัันของ

ชิ�นหล่อ (survey lines) และใช้สำารวจความป่องของฟัันบนชิ�นหล่อ

ในทิศทางแนวการถอดใส่ฟัันเทียม รวมถึงการหาความคอดของฟััน 

(undercut) แต่ Applegate2 พบว่าทันตแพทย์ส่วนใหญ่ทำางานโดย

ไม่ใช้เครื�องสำารวจความขนานแต่ใช้วิธีการคาดคะเนด้วยตาเปล่า 

อาจเนื�องด้วยไม่มีเครื�องมือ หรือไม่เห็นความสำาคัญในการใช้งาน

เครื�องสำารวจความขนาน ดังนั�นการกำาหนดทิศทางการถอดใส่และ

การออกแบบฟัันเทียมจึงมักเป็นการทำางานภายใต้การประมาณการ

ตามประสบการณ์ทำางาน หรือให้ช่างทันตกรรมเป็นผู้กำาหนดทิศทาง

การถอดใส่ฟัันเทยีมบางส่วนถอดได้จากชิ�นหล่อหลกั (master cast)3 

โดยทันตแพทย์มิได้คำานึงถึงว่าการกำาหนดทิศทางการถอดใส่ที�ได้จาก

ช่างทันตกรรมอาจไม่เหมาะสมหรือไม่สอด คล้องกบัการออกแบบ

ฟัันเทียมของทนัตแพทย์ และบางครั�งช่างทนัตกรรมอาจปรบัแก้ไข

แบบฟัันเทียมบางส่วนถอดได้โครงโลหะของทนัตแพทย์ ทำาให้มีความ

ผิดพลาดเกิดขึ�นในชิ�นงาน โดยปัญหาที�เกิดขึ�นจะปรากฏิเมื�อมีการ

ลองโครงโลหะฟัันเทียมบางส่วนถอดได้ในผู้ป่วย ซึ้�งทันตแพทย์อาจมี

การกรอปรับแต่งโครงโลหะฟัันเทียมบางส่วนถอดได้ผิดตำาแหน่งเนื�องจาก 

ใช้ทิศทางการถอดใส่ไม่สอดคล้องกับโครงโลหะที�ช่างทันตกรรมสร้างมา 

นอกจากนี�บางครั�งช่างทันตกรรมอาจวางตำาแหน่งตะขอฟัันเทียม 

ไม่เหมาะสมกับทิศทางการถอดใส่ฟัันเทียมของทันตแทพย์ทำาให้โครง
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โลหะขาดประสิทธิภาพในการยึดอยู ่และส่งผลให้ฟัันเทียมบางส่วน

ถอดได้โครงโลหะมีประสิทธิภาพในการใช้งานลดลง ดังนั�นเครื�องสำารวจ

ความขนานจึงเป็นสิ�งจำาเป็นสำาหรับทันตแพทย์เพื�อใช้วางแผนการ

รักษาสำาหรับงานฟัันเทียมบางส่วนถอดได้โครงโลหะ

 จากการทบทวนวรรณกรรมโดย Engelmeier4 การใช้งาน

เครื�องสำารวจความขนานมขึี�นตั�งแต่ปี ค.ศ. 1890 โดย Randall ได้ 

นำาเสนอเทคนิคในการสำารวจฟัันอย่างง่ายด้วยดินสอสองแท่ง โดยตั�ง

ดินสอแท่งที�หนึ�งในแนวดิ�งบนชิ�นหล่อตามทิศทางการถอดใส่ฟัันเทยีม

ที�กำาหนด และใช้ดินสอแท่งที�สองลากเส้นสำารวจฟัันบนชิ�นหล่อ โดยด้าม 

ดินสอแท่งที�สองต้องขนานกับดินสอแท่งที�หนึ�งขณะลากเส้นสำารวจฟััน 

ต่อมาในปี ค.ศ. 1920 มีการพัฒนาของเครื�องมือ Chayes Parallelo-

meter ช่วยกรอฟัันหลักในช่องปากให้ขนานกัน และ Condit สร้าง 

เครื�องมือช่วยตรวจสอบความขนานบนชิ�นหล่อ แต่ก็ยังไม่ถือเป็น 

เครื�องสำารวจความขนานเนื�องจากการใช้งานเป็นไปเพื�อทดสอบความ

ขนานของฟัันเท่านั�น เครื�องสำารวจความขนานเครื�องแรกที�สามารถใช้

ในการวางแผนทำางานฟัันเทยีมบางส่วนถอดได้โครงโลหะคือ Robinson 

surveyor ซ้ึ�งเกิดขึ�นในปี 1918 แต่เครื�องมือยังมีใช้เฉพาะกลุ่ม 

ทำาให้เครื�องสำารวจของ Ney ซึ้�งถูกสร้างเพื�อการค้าในปี ค.ศ. 1923 

กลายเป็นเครื�องสำารวจความขนานเครื�องแรกที�เป็นที�รู้จักและใช้ใน

การวางแผนฟัันเทยีมบางส่วนถอดได้อยา่งแพร่หลาย หลงัจากนั�น

ก็ได้มีการพัฒนาเครื�องสำารวจความขนานจากต้นแบบของ Ney อีกมากมาย 

เช่น Brown-Maie Will Lentz-circa Lineer Ney Franzwa Ringle-

Hiatt-Smith McKay Hagman Roach เป็นต้น และต่อมามีการ

ปรับปรุงรูปร่างเครื�องสำารวจความขนานต่าง ๆ  อีกมากมาย โดยพัฒนา 

ให้มีขนาดเล็กลงและมลัีกษณะการทำางานที�ทันสมัยมากขึ�น5,6 เช่น 

Retentoscope Harvey surveyor Blockout surveyor Austenal  

Micro Analyzer Prototype surveyor Micro surveyor เป็นต้น

 การเตรยีมรูปร่างฟัันหลกัให้สอดคล้องกบัทิศทางการถอด

ใส่และแบบฟัันเทยีมที�วางแผนไว้เป็นขั�นตอนที�สำาคัญในการทำาฟัันเทยีม

ถอดได้บางส่วน อยา่งไรก็ตามทนัตแพทย์ไม่สามารถตรวจสอบความ

ป่องของฟัันภายหลังการกรอแต่งฟัันหลักในช่องปากโดยตรงได้ว่ามี

ลักษณะใกล้เคียงหรือมีตำาแหน่งเส้นสำารวจเหมาะสมกบัแบบฟัันเทียม

ที�ได้วางแผนไว้หรือไม่ วิธีหนึ�งที�ใช้ในการตรวจสอบความป่องภายหลัง

การกรอปรับแต่งฟัันหลักคือทำาการพิมพ์ปาก จากนั�นนำาไปเทชิ�นหล่อ

เพื�อทำาการสำารวจฟัันหลักด้วยเครื�องสำารวจความขนาน หากเส้นสำารวจ

ที�ได้ยงัไม่เป็นไปตามลักษณะที�วางแผนไว้ ก็จำาเป็นต้องทำาขั�นตอน 

การกรอปรับแต่งฟัันหลักใหม่ในผู้ป่วยอีกครั�ง และกรณีที�ทันตแพทย์

ผู้ทำามีประสบการณ์ในการทำางานน้อย หรือในช่องปากนั�นต้องมีการ

กรอปรับแต่งฟัันหลักหลาย ๆ  ตำาแหน่ง การทำางานในขั�นตอนดังกล่าว

อาจมมีากกว่าหนึ�งครั�งเพื�อให้ได้เส้นสำารวจตามที�วางแผนไว้ ทำาให้

กระบวนการทำางานดังกล่าวใช้เวลาทำาในคลินิกมากขึ�น

 ปัจจุบันมีหลายการศึกษาที�นำาเสนอเครื�องมือเพื�อช่วยใน

การกรอฟัันหลกัให้เกิดความขนาน7-14 Kopsiafitis7 คิดค้นเครื�องมือ

ตรวจสอบความขนานในช่องปาก และ Schoeneck8 คิดค้นเครื�องมือ

ช่วยกรอฟัันให้เกิดความขนานในทิศทางตั�งฉากกับเครื�องมือ แต่การ

ใช้งานก็ยังมีข้อจำากัดเรื�องรูปร่างและขนาดที�จะใช้งานในช่องปาก

และไม่ได้กล่าวถึงวิธีการถ่ายทอดทิศทางการถอดใส่ตามที�วางแผนไว้

จากชิ�นหล่อไปสู่ช่องปาก McCarthy9 คิดค้นเครื�องมือช่วยตรวจสอบ

ความขนานของฟัันหลกัขณะกรอปรับแต่งรูปร่างในช่องปาก (intraoral 

surveyor) เพื�อให้สอดคล้องกับชิ�นหล่อที�วางแผนไว้ แต่ด้วยข้อจำากัด

ของการใช้จุดอ้างอิงบนเนื�อเยื�อทำาให้อาจเกิดความคลาดเคลื�อนใน

การใช้งาน Netti และคณะ10 ได้เสนอวิธีการประยุกต์ใช้ด้ามแปรง

ซ้อกฟัันร่วมกับไส้ดินสอสีในการถ่ายทอดความสัมพันธ์ของตำาแหน่ง

ฟัันหลักที�ต้องการกรอปรับแต่งจากชิ�นหล่อไปสู่ฟัันในช่องปาก โดย

การวางทิศทางของมือตามทิศทางการถอดใส่บนชิ�นหล่อแล้วย้าย

ตำาแหน่งมือไปสู่ฟัันหลักในช่องปาก ซึ้�งวิธีนี�อาจมีความคลาดเคลื�อนสูง

ในการทำางานเนื�องด้วยการถ่ายทอดความสัมพันธ์ทิศทางการถอด

ใส่ฟัันเทยีมยงัต้องอาศยัการประมาณทิศทางของการวางมือให้สัมพันธ์

กับทิศทางการถอดใส่บนชิ�นหล่อที�กำาหนดไว้ นอกจากนี�ยงัต้องอาศัย

ความนิ�งของมือและตำาแหน่งพักนิ�วที�มั�นคง แม้ว่าการใช้เครื�องมือใน 

ช่องปากจะมีข้อจำากัดต่าง ๆ  ที�กล่าวมา Moschèn และคณะ11 พบว่า

การมเีครื�องมือกำาหนดทิศทางหรือช่วยกำาหนดทิศทางขณะกรอปรบัแต่ง 

ฟัันหลักในช่องปาก ช่วยทำาให้ได้ลักษณะความขนานของฟัันหลัก

หลังการกรอปรับแต่งที�ดีกว่าการกรอโดยไม่มีเครื�องมือใด ๆ ช่วย 

นอกจากนี�ยังมีเทคนิคที�จะช่วยในการกรอปรับแต่งฟัันหลักให้ได ้

แนวนำาในการถอดใส่ที�ขนานกัน12 โดยทำาแท่นอะคริลิกบนชิ�นหล่อ

บริเวณด้านประชิดที�จะสร้างแนวนำา แล้วขีดเส้นแนวนำาทิศทางการ

ถอดใส่บนแท่นอะคริลิก นำาไปใส่ในช่องปากผู้ป่วย ลากเส้นบนฟัันหลัก

ให้ขนานกับเส้นแนวนำาบนแท่นพิมพ์อะคริลิก และกรอปรับแต่งฟััน

หลักด้านประชิดตามแนวที�ขีดไว้ ซึ้�งวิธีนี�ใช้งานได้เฉพาะด้านประชิด

ของฟัันหลัก โดยในปัจจุบันเครื�องมือที�ช่วยสร้างความขนานได้ถูก 

พัฒนาและมีการนำาเสนอการใช้งานจริงในช่องปากคือ ParalAB13 และ  

IPM (Intraoral Parellelometer)14 ซึ้�งเป็นเครื�องมือช่วยกรอฟัันหลกั

ให้เกิดความขนาน มีรูปร่างและกลไกการทำางานที�น่าสนใจ แต่ยงัไม่

สามารถสร้างเส้นสำารวจฟัันในช่องปากได้และมีส่วนถาดพิมพ์ยึดฟััน

ที�มีขนาดค่อนข้างใหญ่ นอกจากนี�ก็ยงัมีเครื�องสำารวจความขนานใน

ช่องปากแบบที� 2 ของ Sakornram และคณะ15 ซึ้�งมีลักษณะรูปร่าง

และกลไกการทำางานคล้ายคลึงกับเครื�องมือ IPM คือตัวเครื�องมือ
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เป็นโลหะ มีถาดพิมพ์ยดึจับฟัันในช่องปากและตัวเครื�องมือต่อกับ 

ถาดพิมพ์ มีแขนเคลื�อนแนวระนาบ โดยเครื�องสำารวจความขนานใน

ช่องปากแบบที� 2 มีส่วนแตกต่างจาก IPM คือส่วนปลายแขนเคลื�อนแนว

ระนาบเป็นหัวต่อไส้ดินสอแทนช่องใส่หัวกรอฟััน และมีวิธีการถ่ายทอด

แนวนำาบนชิ�นหล่อจากเครื�องสำารวจความขนานแบบดั�งเดิม ผ่านหมุด

ถ่ายทอดแนวที�ต่อกับด้านบนของถาดพิมพ์แบบ ซึ้�งปัจจุบันเครื�องมือ

ดังกล่าวอยูใ่นขั�นตอนทดสอบความพึงพอใจและเที�ยงตรงของเส้นสำารวจ  

รวมถึงกำาลังพัฒนาประสิทธิภาพการทำางานของเครื�องมือ 

 จากข้อจำากัดต่าง ๆ  ของเครื�องสำารวจความขนานในช่องปาก 

ที�ได้กล่าวมา ได้แก่ ขนาดของเครื�องมือ การสร้างเส้นสำารวจโดยตรง

บนฟัันหลักในช่องปาก ความสามารถในการถ่ายทอดทิศทางการถอด

ใส่จากชิ�นหล่อศึกษา (study cast) ไปสู่ช่องปากและความคลาดเคลื�อน

ในการใช้งาน ผู้วิจัยจึงเห็นความจำาเป็นที�จะสร้างเครื�องมือสำาหรับ 

ประเมินเส้นสำารวจฟัันในช่องปากโดยตรง โดยเครื�องมือสามารถสร้าง

ได้ง่าย มีราคาถูกโดยอาศัยเทคโนโลยใีหม่ ๆ  เช่น การใช้เครื�องพิมพ์ 

3 มิติ และมีความคาดหวังว่าเครื�องมือที�สร้างขึ�นจะช่วยลดขั�นตอนที�

ทันตแพทย์อาจต้องทำางานซ้ำ�าในการกรอปรบัแต่งฟัันหลกัในช่องปาก 

 การศึกษานี�จึงมีวัตถุประสงค์เพื�อทดสอบการใช้งานของ

เครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่ในหวัหุ่นจำาลอง โดยเปรยีบเทียบ

เส้นสำารวจบนชิ�นหล่อที�ได้จากการใช้เครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่

และเครื�องสำารวจความขนานแบบดั�งเดิม

 งานวิิจััยนี�ผ่านการรัับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม 

การวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เลขที� ่PSUEC6301-

002/2563

เครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่

 ผู้วิจัยทำาการออกแบบเครื�องสำารวจด้วยแอพพลิเคชั�น 

Shapr3D (Shapr3DZrt, István Csanády, Budapest, Hungary) 

เป็นไฟัล์ 3 มิติ นามสกุล .stl นำาไฟัล์ที�ออกแบบไปพิมพ์ด้วยวัสดุเร

ซิ้นทางทันตกรรม (ASIGA dentaguide resin liquid, Sydney, 

Australia) โดยเครื�องพิมพ์ 3 มิติ (ASIGA MAX, Sydney, Australia) 

ประกอบชิ�นส่วนเครื�องสำารวจ ทดลองใช้งานและพัฒนารูปแบบจนได้

เครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่ที�นำามาใช้ในงานวิจัยนี� โดยเครื�อง

สำารวจประกอบด้วยอุปกรณ์หลัก 3 ส่วน ได้แก่ ถาดพิมพ์ถ่ายทอดแนวนำา 

(Positioning tray) แขนสำารวจคู่ระบบราง (Doubled sliding arms) 

และไส้ดินสอสำารวจ (Master lead) ซึ้�งเมื�อประกอบใช้งานจะมีลักษณะ

ดังแสดงในรูปที� 1

รูปท่ี่� 1	 แสดูงส่วนประกอบ่หลักข้องเค้ร่�องสำารวจในช่ื่องปากชื่นิดูใหม่

Figure 1 Main components of the newly developed intra-oral surveyor 

วิัสดุอุปีกรณ์และวิิธ่การ

 ซึ้�งรูปแบบเครื�องสำารวจนี�ได้รบัอนุสิทธิบัตรการออกแบบ

ผลิตภัณฑ์หมายเลข 2102003434 และตัวเครื�องสำารวจได้รับอนุสิทธิบัตร 

หมายเลข 2103002487 จากกรมทรัพย์สินทางปัญญา ในปี พ.ศ. 2564

การเตรียมชิ�นหล่อ

 นำาโมเดลฟััน (dentoform) บนและล่างมาถอดซี้�ฟัันออก

เพื�อให้เกิดช่องว่างสำาหรับใส่ฟัันเทียม 4 แบบ (A, B, C, และ D) จากนั�น

นำาไปสร้างแม่แบบจากซิ้ลิโคน แล้วเทชิ�นหล่อด้วยปลาสเตอร์หินชนิดที� 4 

(Kromotypo 4, Kromopan USA Inc., Morton Grove, IL, United 

States) จำานวน 10 ชิ�นต่อ 1 แบบ แต่ละแบบจะกำาหนดตำาแหน่งวาง

ถาดพิมพ์ถ่ายทอดแนวนำาดังแสดงในรูปที� 2 โดยมีตำาแหน่งซี้�ฟัันและ

จำานวนด้านที�ใช้ศึกษาแสดงในตารางที� 1 

รูปที่่� 2	 แสดูงชิื่�นหล่อที�ใช้ื่ในการศึกษาและตัำาแหน่งถาดูพิมพ์ที�ยึ่ดูกับ่ฟัิน

	 บ่นชิื่�นหล่อ	

Figure 2 Study models and locations of positioning tray
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ตารางท่ี่� 1	บ่ริเวณ์ศึกษาเส้นสำารวจบ่นดู้านต่ัาง	ๆ	ข้องฟัินหลักบ่นชิื่�นหล่อศึกษา

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

การสำารวจชิ�นหล่อ

 อาสาสมัครจำานวน 10 คน ซึ้�งได้จากการสุ่มนักศึกษาหลัง

ปริญญาคณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ สาขา

ทันตกรรมประดิษฐ์ ชั�นปีที� 1 ถึงปีที� 4 ได้รับการสอนวิธีการใช้เครื�อง

สำารวจในช่องปากชนิดใหม่โดยผู้วิจัย และฝึักใช้งานเครื�องสำารวจบน

ชิ�นหล่อจำาลองก่อนเข้าสู่กระบวนการทดสอบในงานวิจยั โดยมขัี�นตอน

ในการศึกษาดงันี� ผู้วิจัยกำาหนดแนวการสำารวจ (surveying path) 

สำาหรับชิ�นหล่อแต่ละชิ�น โดยนำาชิ�นหล่อมาติดตั�งในเครื�องสำารวจความ

ขนานแบบดั�งเดิม ของเนย์ (Ney Dental Inc., USA) ที�กำาหนดให้

แนวสบฟัันอยูใ่นแนวระนาบ นำาแกนถาดพิมพ์ถ่ายทอดแนวนำาติดตั�ง

เข้ากับแขนแนวดิ�งของเครื�องสำารวจความขนานแบบดั�งเดิม ผสมวัสดุ

พิมพ์ปากชนิดซิ้ลิโคนพุตตี� (Silagum-Putty impression material, 

DMG Chemisch-Pharmazeutische Corp., Hamburg, Germany) 

ใส่ทางด้านในของถาดพิมพ์ แล้วนำาไปกดลงบนตำาแหน่งฟัันที�จะใช้ยึด

เครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่ เมื�อวัสดุก่อตัวสมบูรณ์ ถอดถาดพิมพ์

ไปประกอบเข้ากับแขนสำารวจของเครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่ 

จากนั�นถอดชิ�นหล่อออกจากเครื�องสำารวจความขนานแบบดั�งเดิม ไป

ติดตั�งในช่องปากของหวัหุ่นจำาลอง (Phantom head) ทั�งขากรรไกรบน

และล่าง ดังแสดงในรูปที� 3 

 ในการสำารวจจะให้อาสาสมัครสวมถาดพิมพ์ที�เตรียมไว้

ให้เข้าที�กับฟัันบนชิ�นหล่อ จากนั�นทำาการสำารวจฟัันหลกัในบริเวณที�

กำาหนดดังตารางที� 1 ด้วยเครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่ โดยใช้

ไส้ดินสอสีนำ�าเงิน เกิดเป็น “เส้นสำารวจทดสอบ” (new survey line, Sn) 

ซึ้�งอาสาสมคัรแต่ละคนทำาการสำารวจชิ�นหล่อ 1 ชุดที�มี 4 แบบ ด้วยวิธี

การสุ่มลำาดับ ตลอดการวิจัยใช้เครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่เพยีง

เครื�องเดียว แต่เปลี�ยนถาดพิมพ์ที�เตรียมไว้สำาหรับชิ�นหล่อแต่ละชิ�น 

และเปลี�ยนไส้ดินสอใหม่ก่อนเริ�มการทดสอบสำาหรับทุกอาสาสมัคร 

หลังจากอาสาสมัครทั�งหมดทดสอบชิ�นหล่อเสร็จ นำาชิ�นหล่อแต่ละชิ�น

มาติดตั�งบนเครื�องสำารวจความขนานแบบดั�งเดิม โดยใช้ถาดพิมพ์เป็น

ตัวกำาหนดแนวสำารวจเดิม และให้ผู้เชี�ยวชาญสาขาทนัตกรรมประดิษฐ์

จำานวน 1 คน ทำาการสำารวจฟัันหลักตามบริเวณศึกษาที�กำาหนดบน

ชิ�นหล่อของอาสาสมัครทั�งหมด ด้วยไส้ดินสอสีแดงเพื�อใช้เป็น 

“เส้นสำารวจอ้างอิง” (reference survey line, Sr)

รูปที่่� 3	 แสดูงวิธี์ถ่าย่ทอดูแนวนำาจากเค้ร่�องสำารวจค้วามข้นานแบ่บ่ดัู�งเดิูม

		 (a)	ติัดูตัั�งถาดูพิมพ์ถ่าย่ทอดูแนวนำาเข้้ากับ่แข้นแนวดิู�งข้องเค้ร่�อง

	 สำารวจค้วามข้นานแบ่บ่ดัู�งเดิูม	โดูย่อยู่่ในแนวตัั�งฉีากกับ่ระนาบ่การ

	 สบ่ฟัิน	(b)	ย่ึดูถาดูพิมพ์เข้้ากับ่ฟัินดู้วย่วัสดุูพิมพ์ปากชื่นิดูซิลิโค้น

	 พุตัตีั�	(c)	ติัดูตัั�งเค้ร่�องสำารวจในช่ื่องปากชื่นิดูใหม่และใช้ื่งานในหัว

	 หุ่นจำาลอง

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

การบันทึกข้อมูล

 ชิ�นหล่อทั�งหมดที�ผ่านการสำารวจโดยอาสาสมัครและผู ้

เชี�ยวชาญจะถูกนำาไปสแกนด้วยเครื�องสแกน 3 มิตินอกช่องปาก ของ

บริษัท 3Shape รุ่น E3 (3Shape, Copenhagen, Denmark) เป็น

ไฟัล์ภาพ 3 มิติ นามสกุล .dcm จากนั�นนำาไปบันทึกภาพเส้นสำารวจบน

ฟัันหลักตามบริเวณศึกษาที�กำาหนดในตารางที� 1 เป็นไฟัล์ภาพ 2 มิติ 

นามสกุล .jpg โดยทุกภาพของชิ�นหล่อแบบเดียวกันจะมีลักษณะ 
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เดียวกันและมีขนาดเท่ากัน นำาภาพ 2 มิติไปวิเคราะห์และบันทึกข้อมูล 

ต่าง ๆ โดยใช้โปรแกรม Image J (Rasband, W.S., U.S. National 

Institute of Health, Bethesda, Maryland, USA) ดังนี� 1) ตรวจสอบ

ลักษณะการซ้้อนทับกันของเส้น Sn และ Sr ในด้านต่าง ๆ  ที�ศึกษา 

ดังแสดงในรูปที� 4 โดยกำาหนดว่าลักษณะของเส้นที�มีการซ้้อนทับคือ 

มีจุดกึ�งกลางความหนาของเส้นห่างกันในแนวดิ�งไม่เกิน 0.5 มม. 2) 

วัดระยะจากจุดอ้างอิงจากปลายฟัันด้านบดเคี�ยวในแนวดิ�งมายงัเส้น  

Sn และ Sr ดังแสดงในรปูที� 5 โดยด้านแก้มและด้านลิ�นจะบันทึกด้านละ  

3 จุด ตำาแหน่งคือ ใกล้กลาง (mesial) กึ�งกลาง (middle) และไกลกลาง

(distal) ของฟััน ส่วนด้านประชิดของฟัันจะบันทึก 1 จุดที�ตำาแหน่ง

กึ�งกลางเท่านั�น

รูปที่่� 4	 แสดูงตััวอย่่างการซ้อนทับ่ข้องเส้น	Sn	(นำ�าเงิน)	และ	Sr	(แดูง)	บ่น

	 ชิื่�นหล่อทางดู้านแก้ม;	(a)	มีการซ้อนทับ่อย่่างสมบู่รณ์์และ	(b)	มีการ 

	 ซ้อนทับ่ไม่สมบู่รณ์์	โดูย่	Sn	อยู่เ่หน่อ	Sr	บ่ริเวณ์ไกลกลาง	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

รูปท่ี่� 5	 แสดูงตััวอย่่างวิธี์การวัดูระย่ะในแนวดิู�งบ่นชิื่�นหล่อ	โดูย่จุดูอ้างอิง	(1),	 

	 (2),	และ	(3)	ค่้อจุดูอ้างอิงปลาย่ฟัินดู้านบ่ดูเคี้�ย่วที�ใช้ื่ในการวัดูตัำาแหน่ง 

	 ใกล้กลางกึ�งกลาง	และไกลกลาง	ตัามลำาดัูบ่	และระย่ะ	(x),	(y)	ค่้อระย่ะ

	 จากจุดูอ้างอิงถึงกึ�งกลางเส้น	Sr	(แดูง)	และ	Sn	(นำ�าเงิน)	ตัามลำาดัูบ่		

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

การวิเคราะห์ทางสถิติ

 คำานวณร้อยละการซ้้อนทับของเส้นสำารวจจากอัตราส่วน

ระหว่างความยาวเส้น Sn และ Sr ในส่วนที�ซ้้อนทับและความยาว

ทั�งหมดของเส้น Sr โดยรายงานความถี�ของด้านที�มีการซ้้อนทบัอย่าง

สมบรูณ์ หรือซ้้อนทบัตลอดความยาวเส้น ส่วนด้านที�มีการซ้้อนทบัไม่

สมบูรณ์จะรายงานความถี�และตำาแหน่งเส้นในส่วนที�ไม่ซ้้อนทบั และ

วิเคราะห์ความเที�ยงหรือความสอดคล้องของเครื�องสำารวจในช่องปาก 

ชนิดใหม่กับเครื�องสำารวจความขนานแบบดั�งเดิม จากการเปรียบเทียบ

ระยะแนวดิ�งจากจุดอ้างอิงปลายฟัันด้านบดเคี�ยวไปยงัเส้น Sn และ 

Sr ในตำาแหน่งต่าง ๆ  โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์ภายในชั�น (intraclass 

correlation coefficient: ICC) ระดับความเชื�อมั�นเท่ากับร้อยละ 95 

โดยหากมีค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ภายในชั�นตำ�ากว่า 0.50 ถือว่ามีความ

สอดคล้องกันในระดับตำ�า และตั�งแต่ 0.50 0.75 และ 0.90 ขึ�นไปถือว่า

มีความสอดคล้องกันในระดับพอใช้ ดี และดีมากตามลำาดับ16  

ผลการศึกษา

 จากชิ�นหล่อทั�งหมด 40 ชิ�น ซึ้�งมีด้านศึกษาทั�งหมด 380 ด้าน  

พบการซ้้อนทับของเส้น Sn และ Sr อย่างสมบูรณ์ตลอดเส้น 354 ด้าน 

คิดเป็นร้อยละ 93 ของด้านศึกษาทั�งหมด มีด้านที�การซ้้อนทับไม่ 

สมบูรณ์จำานวน 26 ด้าน คิดเป็นร้อยละ 7 ซึ้�งด้านที�มีการซ้้อนทับ

ไม่สมบูรณ์ร้อยละ 65.4 (17 จาก 26 ด้าน) พบในชิ�นหล่อ A ซึ้�งเป็น

ชิ�นหล่อที�มีจำานวนด้านศึกษามากกว่าแบบอื�น ๆ  (130 ด้าน) และไม่พบ

การซ้้อนทับไม่สมบูรณ์ในชิ�นหล่อ C ซึ้�งมีด้านศึกษาที�น้อยกว่าแบบอื�น ๆ

(60 ด้าน) โดยลักษณะความคลาดเคลื�อนของเส้นสำารวจที�พบส่วนใหญ่ 

คือเส้น Sn อยูสู่งกว่าเส้น Sr ไปทางด้านบดเคี�ยว คิดเป็นร้อยละ 88.5 

(23 จาก 26 ด้าน) ดังแสดงในตารางที� 2 และเมื�อพิจารณาลักษณะ

การซ้้อนทบัของเส้น Sn และ Sr ตามอาสาสมคัรทั�งหมด 10 คน ซึ้�ง

มีด้านศึกษา 38 ด้านต่อคน พบว่าชิ�นหล่อจากอาสาสมคัร 2 คนซึ้�งเป็น

นักศึกษาหลงัปริญญาชั�นปีที� 1 มีการซ้้อนทบัของเส้นสำารวจอย่าง 

สมบูรณ์ในทุกด้าน ส่วนอาสาสมัครอีก 8 คน ซึ้�งเป็นนักศึกษาหลัง 

ปริญญาชั�นปีที� 2 ถึง 4 พบการซ้้อนทบัของเส้นสำารวจสมบรูณ์ 33 ถึง 

36 ด้าน คิดเป็นร้อยละ 86.8 ถึง 94.7 ดังแสดงในตารางที� 3

 ในการวิเคราะห์ความเที�ยงหรือความสอดคล้องของเส้น

สำารวจที�ได้จากเครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่เทยีบกับเครื�องสำารวจ

ความขนานแบบดั�งเดิม ด้วยสถิติสหสัมพันธ์ภายในชั�น พบค่า ICC 

เท่ากับ 0.997 โดยเมื�อวิเคราะห์จำาแนกตามชิ�นหล่อ A B C และ D 

พบว่ามีค่า ICC 0.989 ถึง 1.000 โดยชิ�นหล่อบนและล่างมีค่า ICC 

เท่ากับ 0.995 และ 0.999 ตามลำาดับ และเมื�อวิเคราะห์จำาแนกตาม

ตำาแหน่งถาดยึดจับในฟัันหน้าและฟัันหลัง มีค่า ICC เท่ากับ 0.996 

และ 0.999 ตามลำาดับ สำาหรับการจำาแนกตามรายบุคคล พบว่ามีค่า 

ICC ตั�งแต่ 0.993 ถึง 1.000 ดังแสดงในตารางที� 4



               Doungtraiphop et al., 2022 369

ตารางท่ี่� 2 แจกแจงค้วามถี�จำานวนดู้านตัามลักษณ์ะการซ้อนทับ่ข้องเส้นสำารวจ	Sn	และ	Sr	บ่นชิื่�นหล่อศึกษา

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	แจกแจงค้วามถี�จำานวนดู้านตัามลักษณ์ะการซ้อนทับ่ข้องเส้นสำารวจ	Sn	และ	Sr	ตัามอาสาสมัค้รแต่ัละค้น

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	แสดูงค่้าสัมประสิทธ์์สหสัมพัสภานในชัื่�นข้องตัำาแหน่งเส้นสำารวจที�ไดู้จากเค้ร่�องสำารวจในช่ื่องปากชื่นิดูใหม่และเค้ร่�องสำารวจทางทันตักรรมแบ่บ่ดัู�งเดิูม 

	 จำาแนกตัามแบ่บ่ชิื่�นหล่อ	ข้ากรรไกร	ตัำาแหน่งถาดูพิมพ์ย่ึดูจับ่ฟัินหลัก	และอาสาสมัค้ร	

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	แสดูงค่้าสัมประสิทธ์์สหสัมพัสภานในชัื่�นข้องตัำาแหน่งเส้นสำารวจที�ไดู้จากเค้ร่�องสำารวจในช่ื่องปากชื่นิดูใหม่และเค้ร่�องสำารวจทางทันตักรรมแบ่บ่ดัู�งเดิูม 

	 จำาแนกตัามแบ่บ่ชิื่�นหล่อ	ข้ากรรไกร	ตัำาแหน่งถาดูพิมพ์ย่ึดูจับ่ฟัินหลัก	และอาสาสมัค้ร	

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

 ผู้วิจัยต้องการสร้างและพฒันาเครื�องสำารวจความขนาน

ที�สามารถใช้งานในช่องปากได้ เพื�อใช้สำารวจความป่องนูนของฟััน 

ในขั�นตอนการเตรียมรูปร่างฟัันหลักสำาหรับงานฟัันเทียมบางส่วน

แบบถอดได้ เครื�องสำารวจดังกล่าวจึงจำาเป็นต้องมีขนาดเล็กและมี 

ความแข็ง (rigidity) ไม่เกิดการบิดงอขณะใช้งาน ซึ้�งผู้วิจัยพบว่าการ

ออกแบบเครื�องสำารวจเป็นลักษณะรางเลื�อนจะทำาให้ได้เครื�องมือ

ที�มีขนาดเล็ก ซึ้�งสามารถปรับแขนสำารวจให้สั�นยาวได้เหมาะกับขา 

กรรไกรขนาดต่าง ๆ  และการออกแบบเป็นรางคู่ยงัทำาให้เครื�องมือ

สามารถคงรูปร่างได้ดี ไม่เกิดการบิดเบี�ยวขณะใช้งานแม้ว่าวัสดุที� 

ใช้ไม่ได้มีความแข็งมากเท่ากับโลหะ แต่อย่างไรก็ตามการออกแบบ

รางในลักษณะดังกล่าวจะส่งผลให้เครื�องมือมีความหนาของแขนสำารวจ

ในแนวดิ�งเพิ�มขึ�นเล็กน้อย แต่ไม่ส่งผลต่อความสงูโดยรวมของเครื�องมือ

เมื�อประกอบแขนสำารวจเข้ากับถาดพิมพ์ โดยถาดพิมพ์จะทำาหน้าที�

ยึดจับบนฟัันที�ไม่ได้ใช้เป็นฟัันหลักของฟัันเทียม และทำาหน้าที�ถ่ายทอด

แนวนำาการถอดใส่ฟัันเทียมที�มีการออกแบบบนชิ�นหล่อศึกษามาสู่ใน

ช่องปาก แม้ว่าถาดพิมพ์ของเครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่นี�จะมี

ขนาดเล็กกว่าถาดพิมพ์ของ IPM14 และเครื�องสำารวจความขนานใน 

ช่องปากแบบที� 215 แต่เมื�อใช้ร่วมกับวัสดุพิมพ์ปากซิ้ลิโคนพุตตี�พบว่า

สามารถยึดจับฟัันได้แน่นเพียงต่อการใช้งาน และข้อดีของการทำาให้

ถาดพิมพ์มีขนาดเล็กคือ สามารถเห็นพื�นที�ในการทำางานเพิ�มมากขึ�น 

แต่อย่างไรก็ตามผู้วิจัยแนะนำาให้ผู้ใช้งานเครื�องสำารวจในช่องปากชนิด

ใหม่ตรวจสอบตำาแหน่งถาดพิมพ์ที�ยึดกับฟัันให้เข้าที�ทุกครั�งก่อนเริ�ม

การสำารวจ เพื�อลดความคลาดเคลื�อนของเส้นสำารวจ

 วัตถุประสงค์ของการสร้างเครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่ 

เพื�อให้ทันตแพทย์สามารถประเมินเส้นสำารวจบนฟัันหลักในช่องปาก

ได้โดยตรง ซึ้�งในขั�นตอนการกรอปรับแต่งฟัันในช่องปากทันตแพทย์

สามารถใช้เครื�องมือประเมินลักษณะเส้นสำารวจและกรอปรับแต่งฟััน

ซ้ำ�าจนกว่าจะได้ลักษณะเส้นสำารวจตามต้องการ โดยในขั�นตอนดงักล่าว

ทันตแพทย์จำาเป็นต้องใช้ทักษะการกรอปรับแต่งฟัันด้วยตัวเอง 

แตกต่างจากเครื�องมือ ParalAB13 และ IPM14 ที�ทันตแพทย์สามารถ

บัทวิิจารณ์
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กรอปรับแต่งฟัันหลักให้ขนานกันในช่องปากได้โดยตรง เนื�องจาก 

เครื�องมือมีส่วนประกอบที�ต่อเข้ากับด้ามกรอความเร็วสูง ซึ้�งเครื�องมือ

ช่วยให้ทันตแพทย์สามารถทำางานในขั�นตอนการกรอปรบัแต่งฟัันหลกั

ให้ขนานกันได้ง่าย อย่างไรก็ตามหากมส่ีวนประกอบใดของเครื�องมือ

คลาดเคลื�อนขณะใช้งานกรอปรบัแต่งฟัันจะส่งผลให้ทันตแพทย์กรอฟััน 

ผิดตำาแหน่งได้ นอกจากนี�เครื�องมือดังกล่าวยังมีขนาดใหญ่หลังประกอบ

เข้ากับด้ามกรอความเร็วสูง อาจทำาให้ใช้งานยาก ผู้วิจัยจึงพยายาม

ออกแบบส่วนประกอบของเครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่ให้มี

ขนาดเล็ก ไม่ซั้บซ้้อน มีจำานวนข้อต่อน้อย เพื�อให้ได้เครื�องมือที�ใช้งานง่าย  

ไม่ซั้บซ้้อน และหวังให้มีความคลาดเคลื�อนจากการใช้งานเครื�องมือ

น้อยที�สุด นอกจากนี�เครื�องมือที�สร้างขึ�นใหม่ยงัสามารถนำาไปใช้สำารวจ

ชิ�นหล่อได้เช่นเดียวกับเครื�องสำารวจความขนานที�ใช้นอกช่องปาก

โดยในอนาคตผู้วิจัยสามารถสร้างอุปกรณ์เสริม เช่น อุปกรณ์วัดความ

คอดขนาดต่าง ๆ เป็นต้น

 การสร้างเครื�องสำารวจต้นแบบใช้วิธีการพิมพ์ 3 มิติด้วย

วัสดุเรซิ้นทางทันตกรรม มีข้อดีคือ สามารถสร้างและดัดแปลงชิ�นงาน

ได้ง่าย ใช้เวลาทำาน้อย สามารถทำาได้ด้วยตัวเองหากมีเครื�องพิมพ์ 3 มิติ 

มีค่าใช้จ่ายในการสร้างเครื�องมือถูกมากเมื�อเทียบกับวัสดุโลหะ แต่มี

ข้อจำากัดคือ วัสดุเรซิ้นทางทันตกรรมมีค่ามอดุลัสของสภาพยืดหยุ่น

ตำ�ากว่าโลหะมาก ทำาให้การออกแบบชิ�นส่วนต้องมีขนาดใหญ่กว่าการ

ทำาด้วยโลหะ นอกจากนี�ชิ�นส่วนหรือองค์ประกอบของเครื�องสำารวจ

อาจเกิดการบิดเบี�ยวได้บ้างหากมีการออกแรงกดบนเครื�องมือ 

ซึ้�งจะส่งผลต่อเส้นสำารวจที�ได้ และหากผู้ใช้งานต้องสร้างเครื�องสำารวจ

ด้วยตัวเอง จำาเป็นต้องขัดแต่งพื�นผิววัสดุเล็กน้อยก่อนประกอบชิ�นส่วน

ต่าง ๆ  เข้าด้วยกัน เพื�อให้ข้อต่อต่าง ๆ  เคลื�อนไหวได้เรียบลื�น รวมถึง

วิธีการพิมพ์ 3 มิติ อาจต้องมกีารปรับพารามิเตอร์ในคำาสั�งพิมพ์บ้าง

หากใช้วัสดุที�แตกต่างไป นอกจากนี�วัสดุเรซิ้นทางทันตกรรมอาจมีการ

เสื�อมสภาพหากผ่านการฆ่่าเชื�อด้วยความร้อนสงู แต่อย่างไรก็ตามวสัดุ

ดังกล่าวสามารถทำาลายเชื�อ (Disinfection) ได้โดยใช้นำ�ายาเคมีในกลุ่ม 

Ethyl alcohol Isopropyl alcohol Chloride compound และ 

Glutaraldehyde ตามหลกัการใช้งานของเครื�องมือที�ไม่มีการรุกลำ�า

เข้าไปในเนื�อเยื�อใด ๆ ในช่องปาก (Semi- critical items) 

 ในการศึกษาการใช้งานของเครื�องสำารวจ ผู้วิจยัได้ทำาชิ�นหล่อ

บนและล่าง อย่างละ 2 แบบ ที�มีลักษณะช่องว่างและซี้�ฟัันหลัก 

แตกต่างกัน มีการติดตั�งถาดพิมพ์ยึดจับในตำาแหน่งฟัันหน้าและ 

ฟัันหลัง และให้อาสาสมัครใช้เครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่สำารวจ

ชิ�นหล่อในหัวหุ่นจำาลอง เพื�อเลียนแบบการใช้งานจริงในช่องปากที�มี

ลักษณะช่องว่างในการใส่ฟัันที�หลากหลาย แต่อย่างไรก็ตามในการ

ทดลองยงัมีข้อจำากัด เช่น การทำางานในหวัหุ่นจำาลองไม่มีลิ�นหรือนำ�าลาย

มาเกี�ยวข้อง ฟัันธรรมชาติในปากอาจมีความสูงตำ�าหรือมีขนาดที� 

แตกต่างจากแบบจำาลอง และข้อจำากัดในการอ้าปากของผู้ป่วยแต่ละคน 

เป็นต้น สำาหรบัวิธีการบนัทึกข้อมลูในการศึกษานี�บันทึกเป็นไฟัล์ภาพ 

3 มิติ ซึ้�งมีข้อดีคือสามารถบนัทึกภาพซี้�ฟัันด้านที�ต้องการศึกษาได้ง่าย

ในทุกทิศทาง และสามารถหมุนภาพ จัดวางภาพให้อยูใ่นตำาแหน่ง

ที�ต้องการได้ง่าย

 การวิเคราะห์ความแม่นยำาหรือความสอดคล้องระหว่าง

เส้นสำารวจที�ได้จากเครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่กับเครื�องสำารวจ

ความขนานแบบดั�งเดิม ด้วยสถิติสหสัมพันธ์ภายในชั�น พบว่าอยู่ใน

ระดับดีมาก แสดงให้เห็นว่าเครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่สามารถ

ใช้สำารวจความป่องนูนของฟัันได้ไม่แตกต่างจากเครื�องสำารวจความ

ขนานแบบดั�งเดิมที�ใช้นอกช่องปากเมื�ออยู่ในแนวสำารวจเดียวกัน 

นอกจากนี�เมื�อจำาแนกการวิเคราะห์ตามรูปแบบของชิ�นหล่อบน 

และล่าง หรือตามตำาแหน่งการติดตั�งถาดพิมพ์ยึดจับบริเวณฟัันหน้า

และหลัง รวมถึงการใช้งานในแต่ละอาสาสมัครพบว่ามีความสอดคล้อง

ในระดับดีมากเช่นกัน แสดงให้เห็นว่าเครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่

สามารถใช้งานได้ครอบคลุมบริเวณต่าง ๆ  ในช่องปากและสามารถ

ใช้งานได้โดยผู้ใช้ที�แตกต่างกัน 

 ในการศึกษานี�ให้อาสาสมัครฝึักใช้เครื�องสำารวจในช่องปาก

ชนิดใหม่บนแบบจำาลองนอกช่องปากจนมั�นใจในการใช้งานก่อนที�

จะให้ปฏิิบัติจริงในชิ�นหล่อที�ติดตั�งในหัวหุ่นจำาลอง เพื�อให้อาสาสมัคร

ทุกคนคุ้นเคยกับชิ�นส่วนต่าง ๆ  ตลอดจนวิธีการทำางานของเครื�องสำารวจ

ในช่องปากชนิดใหม่ ทั�งนี�เพื�อลดปัจจัยรบกวน (confounding factor) 

ต่าง ๆ  ที�อาจเกิดจากการฝึักใช้เครื�องมือใหม่ ๆ  ซึ้�งจากผลการศึกษา

พบว่าเส้นสำารวจที�ได้จากเครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่โดยอาสา

สมัครทั�ง 10 คน มีความสอดคล้องกบัเส้นสำารวจที�ได้จากเครื�องสำารวจ

ความขนานแบบดั�งเดิม ในระดับดีมาก โดยพบการซ้้อนทับของเส้น

สำารวจอยา่งสมบูรณ์ในทุกด้านศึกษาจากอาสาสมคัร 2 คน ซึ้�งเป็น

นักศึกษาหลังปริญญาสาขาทันตกรรมประดิษฐ์ ชั�นปีที� 1 จึงมีความ

เป็นไปได้ว่า ประสิทธิภาพในการใช้เครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่

อาจไม่สัมพันธ์กับประสบการณ์ทำางานเฉพาะทางการใส่ฟัันเทียม 

แต่อย่างไรก็ตามควรศึกษาเพิ�มในกลุ่มประชากรที�ใหญ่ขึ�น 

 เมื�อวิเคราะห์การซ้้อนทบัของเส้นสำารวจทดสอบและเส้น

สำารวจอ้างอิง พบว่ามด้ีานที�การซ้้อนทบัไม่สมบรูณ์คิดเป็นร้อยละ 7  

ของด้านศึกษาทั�งหมด ซึ้�งสาเหตุความคลาดเคลื�อนที�เกิดขึ�นอาจเกิด

จากหลายปัจจัย กล่าวคือ 1) ปัจจัยด้านวัสดุที�ใช้ทำาเครื�องสำารวจใน

ช่องปากชนิดใหม่ที�ทำามาจากเรซิ้นทางทันตกรรม เมื�อมีแรงกระทำา
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บัทสรุปี

เอกสารอ้างอิงอาจเกิดการเปลี�ยนแปลงรูปร่างได้เล็กน้อย ประกอบกับวัสดุมีความ

ฝ้ัดเล็กน้อยในบริเวณข้อต่อต่าง ๆ  2) ปัจจัยด้านการออกแบบเมื�อ

ใช้สำารวจฟัันบริเวณที�อยูใ่กล้กับตำาแหน่งถาดพิมพ์ยึดจับ ทำาให้เกิด

การเคลื�อนที�ของแขนสำารวจระบบรางคู่ในลักษณะพับงอแขนทั�งสอง

ท่อนเข้าหากัน อาจเกิดเป็นระบบคานงดัขณะใช้งาน และ 3) ปัจจัย

ความอ่อนนิ�มของไส้ดินสอ การออกแรงกดไส้ดินสอให้แนบผิวฟััน 

อาจทำาให้ตัวไส้ดินสอเอนเข้าหาตัวฟัันที�กำาลังสำารวจอยู่ได้เล็กน้อย 

ปัจจัยเหล่านี�สอดคล้องกับผลการศึกษาที�ได้ลักษณะเส้นสำารวจที�มี

ความคลาดเคลื�อนในลักษณะอยูเ่หนือเส้นสำารวจอ้างอิงไปทางด้าน

บดเคี�ยว ซึ้�งความคลาดเคลื�อนของเส้นสำารวจที�เกิดขึ�นในลักษณะ 

ดังกล่าว เมื�อนำาเครื�องสำารวจไปใช้งานในช่องปากในขั�นตอนเตรยีม

ฟัันหลัก อาจส่งผลให้ทันตแพทย์เข้าใจว่าการกรอเตรยีมฟัันเพื�อวาง

ตำาแหน่งต้นตะขอยังไม่เหมาะสมและอาจกรอฟัันเพิ�มโดยไม่จำาเป็น

แต่อย่างไรก็ตามความคลาดเคลื�อนดังกล่าวพบน้อยมากและสามารถ

ลดได้หากปรับปรุงปัจจัยต่าง ๆ ที�กล่าวมา 

 จากปัญหาและข้อเสนอแนะในการตอบแบบสอบถาม 

หลังการใช้งานเครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่ของอาสาสมัคร

พบปัญหาไส้ดินสอหักมากที�สุด โดยสาเหตุเกิดจากผู้วิจัยพยายาม

เลือกใช้ไส้ดินสอสีที�สีสามารถติดบนซี้�ฟัันธรรมชาติได้ ซึ้�งไส้ดินสอ

ชนิดดังกล่าวจะมคีวามอ่อนนิ�มกว่าไส้ดินสอดำาทั�วไปและหกัได้เมื�อ

ออกแรงผลักไส้ดินสอโดยตรง ผู้วิจัยจึงมีแนวทางในการแก้ไขหรือ

ปรับปรุงเครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่ ด้วยการออกแบบแผ่นรอง

ไส้ดินสอที�มีความแข็งแรง นอกจากนี�ผู้วิจัยมีความคิดเห็นว่าควรปรับ

เปลี�ยนวัสดุที�ใช้ทำาหมุดแกนของถาดพิมพ์เป็นโลหะ เพื�อให้มีความ

แข็งแรงมากขึ�น สำาหรับแขนสำารวจระบบรางที�ยงัมีความฝ้ัดเล็กน้อย 

ในเบื�องต้นอาจแก้ไขด้วยการขัดแต่งวัสดุให้เรียบมากขึ�น หรืออาจใช้นำ�ามัน

หล่อลื�นสำาหรบัวัสดุเรซิ้นทางทนัตกรรมโดยเฉพาะ ทาบริเวณข้อต่อต่าง ๆ  

ขณะใช้งาน เพื�อให้เครื�องสำารวจในช่องปากชนิดใหม่มีประสิทธิภาพ

ในการใช้งานสูงสุด อย่างไรก็ตามความเป็นไปได้ในการใช้งานเครื�อง

สำารวจในช่องปากชนิดใหม่ในผู้ป่วยจริงจำาเป็นต้องมีการปรับปรุง

เครื�องมือสำารวจและทำาการวิจัยในผู้ป่วยจริงต่อไป 

 ภายใต้ข้อจำากัดต่าง ๆ  ในงานวิจัยนี�สามารถสรุปได้ว่าเครื�อง 

สำารวจในช่องปากชนิดใหม่ให้ลักษณะเส้นสำารวจและมคีวามเที�ยง 

ใกล้เคียงกับเครื�องสำารวจความขนานแบบดั�งเดิม ที�ใช้นอกช่องปาก
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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
2Center of Excellence in Periodontal Disease and Dental Implant, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand
3Immunology Research Center, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand
4Biomaterial Testing Center, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand

 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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 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)
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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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Received Date: Sep 8, 2021       Revised Date: Oct 19, 2021       Accepted Date: Nov 23, 2021

doi: 10.14456/jdat.2022.40

Correspondence to : 

Pravej Serichetaphongse, Head of Maxillofacial Prosthodontic Department, Dental Hospital, Chulalongkorn University, 34 Henry Dunant 

Road, Pathumwan, Bangkok 10330, Thailand. Tel: 081-846-1797 Fax: 02-2188705 Email: pravejs@hotmail.com

 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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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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บัทคัดย่อ

 การศึกษานี�มีวัตถุประสงค์เพื�อศึกษาผลของวิธีการฉายแสงที�แตกต่างกนัต่อปริมาณการเกิดพอลิเมอร์และความแข็งผิวระดบัจุลภาค

แบบนูปของวสัดุเรซิ้นคอมโพสิตชนิดบลัค์ฟิัลล์กลุ่มที�มีความหนืดสงู 2 ผลิตภณัฑ์ คือ ฟิัลเทควนับัลค์ฟิัลล์และเททริกเอนเซ้อแรมบลัค์ฟิัลล์ 

และ วัสดุเรซิ้นคอมโพสิตชนิดดั�งเดิม 1 ผลิตภัณฑ์ คือ ฟิัลเทคแซ้ด350เอกซ์้ที รวมทั�งหาความสัมพันธ์ของทั�ง 2 ตัวแปร ทดสอบในชิ�นงานจำานวน 

96 ชิ�นที�ถูกสร้างจากโพรงฟัันชนิดที�สองในห้องปฏิิบัติการ (ความกว้าง 2 มิลลิเมตร ยาว 4 มิลลิเมตรและสงู 4 มิลลิเมตร) ชิ�นงานจากแต่ละ

ผลิตภณัฑ์จำานวน 32 ชิ�นถูกแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม กลุ่มละ 8 ชิ�น ตามวิธีการฉายแสงที�แตกต่างกนั 4 รูปแบบ คือ กลุ่ม A และ B ฉายแสงที�ด้าน

บดเคี�ยว 20 วินาทีและ 40 วินาทีตามลำาดับ และกลุ่ม C และ D ฉายแสงที�ด้านบดเคี�ยว 10 และ 20 วินาทีตามลำาดับร่วมกับด้านใกล้แก้ม 

10 วินาทีและด้านใกล้ลิ�น 10 วินาที ทำาการวัดปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ทางตรงด้วยวิธีทางไมโครรามานสเปกโตรสโคปีที�ความลึกชิ�นงาน 

0 และ 4 มิลลิเมตร และวดัความแข็งผิวระดบัจุลภาคแบบนปูที�ความลึกชิ�นงาน 0 2 และ 4 มิลลิเมตร วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด้วยการวิเคราะห์

ความแปรปรวนสามทาง การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว การเปรียบเทียบเชิงพหุคูณชนิดเกมส์-โฮเวลล์ และการทดสอบสหสัมพันธ์

ของเพียร์สัน โดยกำาหนดระดับนัยสำาคัญที�ร้อยละ 95 ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยจากวิธีการฉายแสงและปัจจัยจากระดับความลึกของ

ชิ�นงานส่งผลต่อค่าเฉลี�ยความแข็งผิวระดับจุลภาคแบบนูปและค่าเฉลี�ยปริมาณการเกิดพอลิเมอร์อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p<0.05) 

โดยที�ความลึกชิ�นงาน 4 มิลลิเมตรของวัสดุเรซิ้นคอมโพสิตชนิดบัลค์ฟิัลล์ทั�ง 2 ผลิตภัณฑ์ วิธีการฉายแสงของกลุ่ม A มีค่าเฉลี�ยความแข็ง

ผิวระดับจุลภาคแบบนปูและค่าเฉลี�ยปริมาณการเกิดพอลิเมอร์น้อยกว่าวิธีการฉายแสงกลุ่มอื�นอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยพบ

แนวโน้มนี�ในวัสดุเรซิ้นคอมโพสิตชนิดดั�งเดิมที�ความลึก 2 มิลลิเมตรเช่นกัน โดยมีเพียงฟิัลเทควันบัลค์ฟิัลล์ที�ฉายแสงกลุ่ม D ที�มีความลึกในการ

บ่มตัวที�ยอมรับได้ รวมทั�งพบความสมัพันธ์ระหว่างอตัราส่วนความแข็งผิวระดบัจุลภาคแบบนปูและอัตราส่วนปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ของ

ชิ�นงานเรซิ้นคอมโพสิตในทุกผลิตภัณฑ์ โดยสรุปการฉายแสงวัสดุเรซิ้นคอมโพสิตในการบูรณะโพรงฟัันชนิดที�สอง อาจพิจารณาเลือกวิธีการ

ฉายแสงที�มีความเหมาะสมกับผลิตภัณฑ์และแนะนำาให้มีการฉายแสงเพิ�มเติมจากคำาแนะนำาของบริษัทผู้ผลิตเนื�องจากพบว่าการฉายแสง

ที�นานขึ�นส่งผลให้วัสดุมีปริมาณการเกิดพอลิเมอร์และค่าความแข็งผิวสูงขึ�น

คำาสำาคัญ : ความแข็งผิวระดับจุลภาคแบบนูป, ปริมาณการเกิดพอลิเมอร์, โพรงฟัันชนิดที�สอง, วิธีการฉายแสง, วัสดุเรซิ้นคอมโพสิต  

   ชนิดบัลค์ฟิัลล์กลุ่มที�มีความหนืดสูง
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Abstract

บัทนำา

 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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 ปัจจุบันเรซิ้นคอมโพสิต (Resin composite) เป็นวัสดุ

ที�ได้รับความนิยมในการบูรณะฟัันโดยตรงในช่องปากทั�งฟัันหน้า 

และฟัันหลังเนื�องจากมีความสวยงามที�ใกล้เคียงกับฟัันธรรมชาติ 

สามารถยึดติดกับโครงสร้างฟัันเมื�อใช้ร่วมกับสารยึดติด ช่วยเสริม 

ความแข็งแรงให้กับโครงสร้างฟัันที�เหลืออยู ่และช่วยลดการกรอแต่ง

โพรงฟัันซึ้�งเป็นการบรูณะฟัันภายใต้แนวคิดการอนุรักษ์เนื�อฟััน1-3

 การบูรณะฟัันด้วยวัสดุเรซิ้นคอมโพสิตชนิดดั�งเดิม (Con-

ventional resin composite) ให้ประสบความสำาเร็จ ต้องอาศัย
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ความระมัดระวังในการบูรณะแต่ละขั�นตอน เช่น การบูรณะฟัันทีละชั�น 

(Incremental technique) ชั�นละไม่เกิน 2 มิลลิเมตรเพื�อให้วัสดุ

มีการเกิดพอลิเมอร์ (Polymerization) อย่างเพียงพอภายหลังการ 

ฉายแสง4 ทำาให้วสัดุมคุีณสมบัติที�ดแีละลดความเค้นจากการหดตัว

ของวัสดุภายหลังการเกิดพอลิเมอร์ (Polymerization shrinkage 

stress)5 แต่อย่างไรก็ตาม การอุดทีละชั�นทำาให้ต้องใช้เวลาการทำางาน

ที�นานและเพิ�มโอกาสเกิดความผิดพลาดอื�นตามมา เช่น การปนเป้�อน

ของความชื�นระหว่างการทำางาน การเกิดช่องว่างระหว่างชั�นวัสดุ ส่งผลให้ 

วัสดุบูรณะมีคุณสมบัติไม่ดี6 จึงเป็นที�มาของการพัฒนาวัสดุเรซ้ิน 

คอมโพสิตชนิดบัลค์ฟิัลล์ (Bulk-fill resin composite) ที�มีความลึก

ในการบ่มตวั (Depth of cure) เพิ�มขึ�นคือ มีความลึกในการบ่มตวั

ประมาณ 4-5 มิลลิเมตรซึ้�งมากกว่าวสัดุเรซิ้นคอมโพสิตชนิดดั�งเดิม 

ที�มีความลึกในการบ่มตวั 2 มิลลิเมตร7  ทำาให้สามารถลดขั�นตอนการ 

บูรณะ ลดโอกาสเกิดความผิดพลาด และลดระยะเวลาการทำางาน 

โดยที�วัสดุเรซิ้นคอมโพสิตยังคงมีคุณสมบัติที�ดีอยู่

 วัสดุเรซิ้นคอมโพสิตชนิดบัลค์ฟิัลล์มกัถูกใช้ในการบูรณะ

โพรงฟัันที�มีความลึกหรือมีขนาดใหญ่ เช่น การบูรณะเพื�อทำาแกนฟััน 

การบูรณะโพรงฟัันชนิดที�หนึ�ง (Class I cavity) และชนิดที�สอง (Class 

II cavity)8 อย่างไรก็ตามในโพรงฟัันที�มีทั�งความลึกและข้อจำากัดที�

ทำาให้มีการเกิดพอลิเมอร์ได้ยาก เช่น บริเวณด้านใกล้เหงือกของ 

โพรงฟัันชนิดที�สองที�มีระยะห่างระหว่างปลายกระบอกเครื�องฉาย

แสงและโพรงฟัันมาก การฉายแสงที�ด้านบดเคี�ยวเพียงอย่างเดียว

อาจไม่สามารถทำาให้เกิดพอลิเมอร์ได้เพียงพอ9 อีกทั�งวัสดุเรซ้ิน 

คอมโพสิตชนิดบัลค์ฟิัลล์แต่ละผลิตภัณฑ์มีองค์ประกอบที�แตกต่าง

กัน10 ดังนั�นวิธีการฉายแสงรูปแบบเดียวกันอาจส่งผลต่อปริมาณการ

เกิดพอลิเมอร์ของผลิตภณัฑ์ที�แตกต่างกนัได้ เมื�อพิจารณาคำาแนะนำา

ของบริษัทผู้ผลิตวัสดุเรซิ้นคอมโพสิตชนิดบัลค์ฟิัลล์ในแต่ละผลิตภัณฑ์ 

พบว่ามีความแตกต่างกันในเรื�องวิธีการฉายแสง เช่น บางผลิตภัณฑ์

มีคำาแนะนำาให้ฉายแสงจากด้านบดเคี�ยวของโพรงฟัันร่วมกับการ 

ฉายแสงจากด้านข้างของโพรงฟัันภายหลงัการถอดแผ่นเมทริกซ์้ชนิด

โลหะในการบูรณะโพรงฟัันชนิดที�สอง แต่ในบางผลิตภัณฑ์แนะนำา

ให้ฉายแสงจากด้านบดเคี�ยวเพียงด้านเดียว โดยการฉายแสงทาง 

ด้านข้างของโพรงฟัันร่วมด้วยอาจเป็นทางเลือกเท่านั�น

 จากข้อมูลในปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปที�ชัดเจนในเรื�องวิธี 

การฉายแสงที�มีประสิทธิภาพที�สุด จึงเป็นที�น่าสนใจว่าการบูรณะฟััน

ด้วยวัสดุเรซ้ินคอมโพสิตชนิดบัลค์ฟัิลล์ในโพรงฟัันชนิดที�สองทีใช ้

วิธีการฉายแสงที�แตกต่างกันจะส่งผลต่อปริมาณการเกิดพอลิเมอร์

และค่าความแข็งผิวระดบัจุลภาคของวสัดุหรือไม่ วัตถุประสงค์ของ

การศึกษานี�จึงต้องการศึกษา 1. ผลของการฉายแสงจากเครื�องฉายแสง

ด้วยวิธีการที�แตกต่างกันต่อปริมาณการเกิดพอลิเมอร์และความ 

แข็งผิวระดบัจุลภาคของวสัดุเรซิ้นคอมโพสิตชนิดบลัค์ฟิัลล์กลุ่มที�มี 

ความหนืดสูง (High viscosity bulk-fill resin composite) ที�ถูก

บูรณะในโพรงฟัันชนิดที�สอง  2. ศึกษาความสัมพันธ์ของความ 

แข็งผิวระดับจุลภาคและปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ที�เกิดขึ�น โดยมี

สมมติฐานของการศึกษาคือ 1.วิธีการฉายแสงจากเครื�องฉายแสง

แต่ละวิธีไม่ส่งผลต่อความแข็งผิวระดับจุลภาคและปริมาณการเกิด

พอลิเมอร์ของวสัดุเรซิ้นคอมโพสิตแต่ละชนิดที�ถูกบูรณะในโพรงฟััน

ชนิดที�สอง 2. วิธีการฉายแสงแต่ละวิธีส่งผลต่อความแข็งผิวระดับ

จุลภาคและปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ของวัสดุเรซ้ินคอมโพสิต 

แต่ละชนิดที�ถูกบูรณะในโพรงฟัันชนิดที�สองในแต่ละระดับความลึก 

ไม่แตกต่างกัน 3. ไม่มีความสัมพันธ์ระหว่างอัตราส่วนความแข็งผิว

ระดับจุลภาคและอัตราส่วนปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ของชิ�นงาน

เรซิ้นคอมโพสิต

การเลือกและเตร่ยมฟัน

 การศึกษานี�เป็นการศึกษาที�จำาลองการบูรณะโพรงฟััน 

ชนิดที�สองด้วยวัสดุเรซ้ินคอมโพสิตโดยเลือกใช้ฟัันกรามล่างซี้�ที� 

หนึ�งของมนุษย์ที�ถูกถอนจำานวน 1 ซี้� ซึ้�งได้ผ่านการพิจารณาจาก 

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย์ คณะ 

ทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยแล้ว โดยฟัันจะต้อง 

ปราศจากรอยผุ วัสดุบูรณะหรือรอยร้าวจากการตรวจสอบภายใต้

กล้องจุลทรรศน์ชนิดสเตอริโอ (Stereo microscope, SZ 61, 

OLYMPUS, Tokyo, Japan) ที�กำาลังขยาย 10 เท่าและเลือกฟัันให้

มีขนาดใกล้เคียงกับฟัันกรามล่างจำาลองซี้�ที�หนึ�งในแบบจำาลองฟััน 

(Dentoform) ทำาความสะอาดฟัันและเก็บฟัันในนำ�ากลั�นผสมไทมอล

ความเข้มข้นร้อยละ 0.1 เป็นระยะเวลา 1 สัปดาห์ภายหลงัการถอนฟััน

และเปลี�ยนไปแช่นำ�าเกลือ (Normal saline) ซึ้�งระยะเวลาในการ 

ศึกษาจะไม่เกิน 3 เดือน11 จากนั�นฟัันกรามที�ถูกคัดเลือกจะถูกยึด

ในตำาแหน่งของฟัันกรามซี้�ที�หนึ�งในแบบจำาลองฟัันด้วยวัสดุพิมพ์

ปากแบบซ้ิลิโคนภายหลังการกรอตกแต่งส่วนของรากฟัันให้ไมมี่ 

ส่วนยึดติดเพื�อให้ฟัันกรามสามารถถอดใส่ได้ในตำาแหน่งเดิมและ 

สามารถถอดฟัันมาเก็บในนำ�ากลั�นเพื�อป้องกันการสูญเสียนำ�าของฟััน 

สำาหรับฟัันจำาลองที�ติดกับฟัันกรามที�ถูกคัดเลือกจะมีการเรียงตัว

ที�มีลักษณะเหมือนในช่องปากจึงเป็นการจำาลองสถานการณ์การ

ทำางานในคลินิก

 ฟัันกรามที�ถูกคัดเลือกจะถูกขัดบริเวณด้านบดเคี�ยวของฟััน 

จนถึงจุดลึกสุดของหลุมร่องฟัันด้วยเครื�องขัดอัตโนมัติร่วมกับกระดาษ 

ทรายเบอร์ 400 ภายใต้นำ�า โดยให้รอยขัดขนานกบัด้านบดเคี�ยวของฟััน 

เพื�อให้สามารถวางส่วนปลายของเครื�องฉายแสงให้ตั�งฉากกับโพรงฟััน

วิัสดุอุปีกรณ์และวิิธ่ดำาเนินการวิิจัย
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และมีระยะห่างสมำ�าเสมอกับพื�นผิวชิ�นงาน จากนั�นทำาการกรอแต่ง 

โพรงฟัันชนิดที�สอง โดยใช้หัวกรอกากเพชรทรงกระบอกรปูทรงสอบ

ปลายตัดชนิดกรอเร็ว (Flat End Taper Diamond Bur) ร่วมกับนำ�า

ขณะกรอแต่ง ใหมี้ความลึกของโพรงฟัันจากด้านบดเคี�ยวถึงด้าน 

ใกล้เหงือก 4 มิลลิเมตร ความกว้างของโพรงฟัันในแนวด้านใกล้ลิ�น

และใกล้แก้ม 4 มิลลิเมตรและความกว้างของโพรงฟัันในแนวใกล้

กลางและไกลกลาง 2 มิลลิเมตร โดยลักษณะของโพรงฟัันด้านใน 

จะมีลักษณะผายขึ�นสู่ด้านบดเคี�ยวเล็กน้อยเพื�อให้สามารถนำาวัสดุ 

ภายหลังการบ่มตวัออกจากโพรงฟัันได้โดยมีการตรวจสอบมิติโพรงฟััน

ที�ทำาการกรอเตรียมด้วยดิจิตอลเวอร์เนียร์คาลิปเปอร์ (รูปที� 1)

 เตรียมแผ่นเมทริกซ้์ชนิดโลหะกับเครื�องมือยึดเมทริกซ้ ์

ชนิดทัฟัเฟัอมายด์ (Tofflemire matrix) ทำาการยึดเมทริกซ์้กับฟััน 

ที�เตรียมโพรงฟัันไว้แล้ว โดยให้แผ่นเมทริกซ์้แนบและครอบคลุมโพรงฟััน 

ทั�งหมด ขอบด้านบนอยูเ่หนือโพรงฟัันประมาณ 1 มิลลิเมตร ใช้เวดจ์ไม้ 

(Wooden wedge) สอดระหว่างซี้�ฟััน ซึ้�งก่อนการใส่วัสดุเรซิ้นคอม

โพสิตในโพรงฟััน โพรงฟัันจะถูกเคลือบด้วยกลีเซ้อรีนบาง ๆ  (99% 

Glycerine solution) โดยการใช้พู่กันปลายเล็ก (Microbrush) ทาให้

ทั�วโพรงฟัันจากนั�นเป่าลมเบา ๆ  จากหวัเป่าลมและนำ�าแบบสามทาง 

(Triple syringe) เพื�อให้สามารถนำาวัสดุเรซิ้นคอมโพสิตออกจาก 

โพรงฟัันเพื�อนำาไปทดสอบต่อไปได้ โดยก่อนการบูรณะชิ�นงานชิ�นต่อไป

จะทำาการกำาจัดกลีเซ้อรนีที�หลงเหลืออยู่ด้วยสำาลีและนำ�าก่อน ด้วย

วิธีนี�จึงทำาให้สามารถใช้ฟัันหนึ�งซี้�สำาหรับการทำาชิ�นงานหลายชิ�นได้

การเตร่ยมช้ินงาน

 ผลิตภัณฑ์ที�ใช้ในการทดสอบประกอบด้วยวัสดุเรซิ้นคอม

โพสิตชนิดบัลค์ฟิัลล์กลุ่มที�มีความหนืดสูงทั�งหมด 2 ผลิตภัณฑ์และ

วัสดุเรซิ้นคอมโพสิตชนิดดั�งเดิม 1 ผลิตภัณฑ์ (ตารางที� 1) รวมเป็น

3 กลุ่ม แต่ละกลุ่มทำาการฉายแสงด้วยวิธีการที�แตกต่างกันอีก 4 รูปแบบ 

รวมเป็นทั�งหมด 12 กลุ่ม ดังนั�น ในการศึกษานี�จึงเลือกใช้จำานวน

ชิ�นงาน 32 ชิ�นในแต่ละผลิตภัณฑ์ แบ่งเป็นกลุ่มละ 8 ชิ�นตามวิธีการ

ฉายแสงที�แตกต่างกนั รวมเป็นจำานวนทั�งหมด 96 ชิ�น ฟัันของแต่ละ

กลุ่มจะถูกบูรณะโดยการนำาวัสดุใส่เข้าในโพรงฟัันเพียงครั�งเดียว 

จนเต็มโพรงฟัันและตกแต่งวสัดุทางด้านบดเคี�ยวให้มีระดับเดียวกับ

พื�นผิวทางด้านบดเคี�ยวของฟััน โดยใช้เครื�องมือบูรณะวัสดุเรซ้ิน 

คอมโพสิต (Composite filling instrument; PFIG4/5, Hu-Friedy, 

Chicago, IL, USA) จากนั�นจะทำาการการฉายแสงด้วยวิธีการฉายแสง

ที�แตกต่างกัน 4 รูปแบบ คือ

กลุ่ม A  ฉายแสงที�ด้านบดเคี�ยวของฟัันเพียงด้านเดียวเป็นระยะ

 เวลา 20 วินาที

กลุ่ม B  ฉายแสงที�ด้านบดเคี�ยวของฟัันเพียงด้านเดียวเป็นระยะ

 เวลา 40 วินาที

กลุ่ม C  ฉายแสงที�ด้านบดเคี�ยวของฟัันเป็นระยะเวลา 10 วินาที 

 ด้านใกล้แก้ม 10 วินาทีและด้านใกล้ลิ�น 10 วินาที

กลุ่ม D  ฉายแสงที�ด้านบดเคี�ยวของฟัันเป็นระยะเวลา 20 วินาที 

 ด้านใกล้แก้ม 10 วินาทีและด้านใกล้ลิ�น 10 วินาที

รูปที่่� 1	 แผนภาพข้องการเตัรีย่มชิื่�นงานเรซินค้อมโพสิตั	(1.1	ฟัินกรามล่างซี�ที�หนึ�ง	1.2	ดู้านบ่ดูเคี้�ย่วข้องฟัินถูกตััดูในแนวข้วางจนถึงจุดูลึกสุดูข้องหลุมร่องฟัิน	

	 1.3	โพรงฟัินชื่นิดูที�สองภาย่หลังการกรอแต่ัง)

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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 โดยการศึกษานี�ได้ใช้เครื�องฉายแสงชนิดแอลอีดีที�มี 

ความยาวคลื�นแสงครอบคลุมสารเริ�มต้นปฏิิกิริยาด้วยแสงในทุก 

ผลิตภัณฑ์ (LED curing light; Bluephase N; Ivoclar Vivadent; 

Schaan, Liechtenstein) มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 10 มิลลิเมตร

โดยใช้รูปแบบความเข้มแสงสงู (High Power Mode) ที�มีความเข้มแสง 

อย่างน้อย 1,200 มิลลิวัตต์ต่อตารางเซ้นติเมตร การฉายแสงที�ด้าน

บดเคี�ยว ปลายกระบอกของเครื�องฉายแสงจะวางตั�งฉากกับด้านบดเคี�ยว

และวางให้ครอบคลุมโพรงฟัันทั�งหมด (มีการกำาหนดจุดในการวางของ

ปลายกระบอกเครื�องฉายแสง) โดยระยะห่างระหว่างปลายกระบอก

เครื�องฉายแสงกับชิ�นงานจะทำาให้มีมาตรฐานที�เหมือนกันคือวางปลาย

กระบอกเครื�องฉายแสงให้ติดกับแผ่นเมทริกซ์้ชนิดโลหะ (ระยะห่าง

จากชิ�นงาน 1 มิลลิเมตร) จากนั�นกลุ่มที�ต้องฉายแสงด้านใกล้แก้มและ

ด้านใกล้ลิ�นของวสัดุจะฉายแสงภายหลงัการฉายแสงที�ด้านบดเคี�ยว 

โดยถอดแผ่นเมทริกซ์้ชนิดโลหะกบัเครื�องมือยึดเมทริกซ์้ชนิดทฟััเฟัอ-

มายด์กับเวดจ์ไม้ออก วางปลายกระบอกเครื�องฉายแสงให้ขนานกบั

แนวการเรียงตัวของฟัันและวางให้ใกล้ชิ�นงานมากที�สุด (มีการกำาหนด

จุดในการวางของปลายกระบอกเครื�องฉายแสง) ทำาการวัดความเข้มแสง 

ของเครื�องฉายแสงด้วยเครื�องวัดความเข้มแสง (LED Radiometer; 

DEMITRON, (Kerr; Orange, CA, USA)) ก่อนการเตรียมชิ�นงาน

แต่ละครั�งและวัดซ้ำ�าทุก ๆ  ครึ�งชั�วโมงในระหว่างการเตรียมชิ�นงาน

โดยเครื�องฉายแสงต้องมีความเข้มแสงไม่น้อยกว่า 1,200 มิลลิวัตต์

ต่อตารางเซ้นติเมตร หลงัจากฉายแสงเรียบร้อยแล้ว จะทำาการถอด

ฟัันกรามออกจากแบบจำาลองฟััน และนำาชิ�นงานออกจากโพรงฟััน

อย่างระมัดระวัง หลังจากนั�นขัดผิวของชิ�นงานทุกด้านด้วยกระดาษ

ทรายเบอร์ 1,200 เพื�อกำาจัดกลีเซ้อรีนส่วนเกิน และผิวด้านนอกของ

ชิ�นงานจะถูกขัดด้วยกระดาษทรายเบอร์ 400 เพื�อให้สามารถวาง

และตั�งอย่างมั�นคงในระหว่างการทดสอบความแข็งผิวได้ ทำาการ 

เก็บชิ�นงานไว้ในภาชนะควบคุมความชื�นสำาหรบัเก็บชิ�นงาน (Desiccator)  

ร่วมกับสารดดูความชื�นซิ้ลิกาเจล (Silica gel) เพื�อให้ได้สภาวะแห้ง

ภายใต้สภาวะมืด ที�อุณหภูมิ 37±1 องศาเซ้ลเซี้ยสในตู้ควบคุมอุณหภูมิ

เป็นเวลาอยา่งน้อย 24 ชั�วโมง ก่อนนำาไปวิเคราะห์ปริมาณการเกิด

พอลิเมอร์และความแข็งผิวระดับจุลภาคของชิ�นงานต่อไป

การวัิดปีริมาณการเกิดพอลิเมอร์

 วัดปริมาณการเกิดพอลิเมอร์บริเวณผิวด้านในของชิ�นงาน

ด้านที�ติดกับผนังแกนฟััน (Axial wall) ทั�งหมด 2 บริเวณคือส่วนบน

ของชิ�นงานความลึก 0 มิลลิเมตรและส่วนล่างของชิ�นงานความลึก 

4 มิลลิเมตร ทำาการวดั 3 ตำาแหน่งในแต่ละบริเวณที�กึ�งกลางชิ�นงาน

และทั�ง 2 ข้างของชิ�นงาน โดยวัดห่างจากขอบชิ�นงาน 0.2 มิลลิเมตรใน

ทุกด้านแสดงในรูปที� 2 ทำาการวัดในชิ�นงานทั�งหมด 8 ชิ�นในแต่ละกลุ่ม 

ของวิธีการฉายแสงของแต่ละวัสดุ ด้วยเครื�องไมโครรามานสเปกโตรมิเตอร์  

(confocal Raman microscope, Renishaw InVia Reflex, 

Gloucestershire, UK) ใช้ความยาวคลื�นของเลเซ้อร์ที� 785 นาโนเมตร 

เวลาในการใช้แสงเลเซ้อร์ (Exposure time) เท่ากับ 10 วินาที 

ค่าพลังงานของเลเซ้อร์เท่ากับ 10% และใช้กำาลังขยายของไมโครสโคป 

50 เท่า และทำาการวัดสเปกตรัมสัญญาณรามานของตัวอย่างที�ช่วง

ความยาวคลื�น (Wavenumber) 620 - 1720 เซ็้นติเมตร-1 หลังจากนั�น 

ทำาการเตรียมข้อมูล (Data preprocessing) โดยทำาการปรับเส้นพื�นฐาน 

(Baseline correction) และปรับเส้นเรียบ (Smoothing) 

และหาค่าความเข้มสัญญาณรามาน ณ ตำาแหน่งความสูงของยอด

กราฟัที�สนใจ โดยทำาการทดลองวัดสเปกตรัมของวัสดุเรซิ้นคอมโพสิต

ทั�งก่อนและหลงัการฉายแสงเพื�อนำามาคำานวณหาร้อยละของปริมาณ

การเกิดพอลิเมอร์ (DC%) จากสมการดังแสดง 

DC%=[1-(R
cured

/R
uncured

)]x100

 เมื�อ R คืออัตราส่วนระหว่างค่าความเข้มของสัญญาณ 

รามานที�ตำาแหน่ง 1640 เซ็้นติเมตร-1 (พันธะ C=C ของเมทาไครเลต) 

ต่อความเข้มสัญญาณที�ความสูงของยอดกราฟัมาตรฐาน (Internal 

standard) ที�ตำาแหน่ง 1610 เซ็้นติเมตร-1 (พันธะ C=C ของอะโรมาติก) 

สำาหรับเททริกเอนเซ้อแรมบลัค์ฟิัลล์ (Tetric N-Ceram® Bulk Fill) 

และฟิัลเทคแซ้ด350เอกซ์้ที (FiltekTM Z350XT) หรือที�ตำาแหน่ง 

1600 เซ็้นติเมตร-1 สำาหรับฟิัลเทควันบัลค์ฟิัลล์ (FiltekTM One 

Bulk Fill) โดย “cured” หมายถึงค่าของวสัดุหลังการฉายแสง ส่วน 

“uncured” หมายถึงค่าของวัสดุก่อนการฉายแสง12 หลังจากที� 

ทำาการวัดปริมาณการเกิดพอลิเมอร์แล้วชิ�นงานถูกนำาไปวัดค่า 

ความแข็งผิวระดับจุลภาคต่อไป

การวัิดควิามแข็งผิวิระดับัจุลภาค

 วัดค่าความแข็งผิวระดบัจุลภาคจากการวดัค่าความแข็งผิว 

ระดับจุลภาคแบบนูปด้วยเครื�องทดสอบความแข็งผิวระดับจุลภาค  

(Micro hardness tester; FM810, FUTURE-TECH, Kawasaki, 

Kanagawa, Japan) โดยใช้หัวกดเพชรนูป (Knoop diamond) 

ให้แรงคงที� 50 กรัมแรง (gf) เป็นเวลา 15 วินาที13 ทำาการวัดที�ผิว

ด้านในของชิ�นงานด้านที�ติดกับผนังแกนฟัันทั�งหมด 3 บริเวณ คือ 

ที�ส่วนบนของชิ�นงานความลึก 0 มิลลิเมตร ที�ความลึกของชิ�นงาน 

2 มิลลิเมตรและส่วนล่างของชิ�นงานความลึก 4 มิลลิเมตร ในแต่ละ

บริเวณจะทำาการวดั 3 ตำาแหน่งที�กึ�งกลางชิ�นงานและทั�ง 2 ข้างของ

ชิ�นงาน โดยวัดห่างจากขอบชิ�นงาน 0.2 มิลลิเมตรในทุกด้านแสดงในรูปที� 

2 ทำาการวัดขนาดรอยกดภายใตก้ำาลังขยาย 20 เท่า แล้วนำามา 

คำานวณค่าความแข็งผิวระดับจุลภาคแบบนูป (KNH) จากสมการ 

KNH = 14.2x(F/d2) เมื�อ F คือ แรงกด มีหน่วยเป็นกิโลกรัมแรง 

(Load applied: kgf) d คือ ความยาวของรอยกด มีหน่วยเป็น 

มิลลิเมตร (Indentation length: mm) และให้ 14.2  คือค่าคงที�ของ 

Projected area ของรอยกด 
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รูปท่ี่� 2	 แสดูงชิื่�นงานเรซินค้อมโพสิตัภาย่หลังนำาออกจากโพรงฟัินและ	 

	 บ่ริเวณ์ที�ทำาการวัดูปริมาณ์การเกิดูพอลิเมอร์และค้วามแข็้งผิว	

	 ระดัูบ่จุลภาค้ข้องชิื่�นงาน

Figure 2 Resin composite specimen after removed from cavity

  and the areas that were measured degree of conversion

  and microhardness

การวิิเคราะห์ทางสถิุติ

 การวิเคราะห์ค่าความแข็งผิวและค่าปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ 

ในแต่ละบริเวณที�ทำาการวัด จะหาค่าเฉลี�ยของตำาแหน่งที�ทำาการวัดทั�ง 

3 จุด ได้เป็นค่าเฉลี�ยของแต่ละระดับความลึกของชิ�นงาน จากนั�นหา

ค่าเฉลี�ยรวมของชิ�นงานทั�ง 8 ชิ�นในแต่ละระดับความลึกในแต่ละกลุ่ม

การศึกษา จากนั�นทำาการหาอัตราส่วนเป็นร้อยละของค่าเฉลี�ยความ

แข็งผิวและค่าเฉลี�ยปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ที�บริเวณผิวด้านใน 

ของชิ�นงานด้านที�ติดกับผนังแกนฟัันที�ความลึกชิ�นงาน 4 มิลลิเมตร

ต่อความลึกชิ�นงาน 0 มิลลิเมตร ซึ้�งร้อยละ 80 คือค่าอัตราส่วนที� 

ยอมรับได้14 และนำามาวิเคราะห์ทางสถิติดังนี�

 ทดสอบการแจกแจงของข้อมูลค่าเฉลี�ยความแข็งผิวและค่า 

เฉลี�ยปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ด้วยการทดสอบโคโมโกรอฟั-สเมอร์นอฟั  

(Kolmogorov-Smirnov test) ร่วมกับการทดสอบความเป็นเอกพันธ์

ของความแปรปรวน (Homogeneity of variance test) เนื�องจาก

ข้อมูลมีการแจกแจงปกติจึงใช้สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวน

แบบสามทาง (Three-way ANOVA) ในการวิเคราะห์ปัจจัยที�ม ี

ความสัมพันธ์กับค่าเฉลี�ยความแข็งผิวและค่าเฉลี�ยปริมาณการเกิด

พอลิเมอร์ และใช้สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว 

(One-way ANOVA) เพื�อหาความแตกต่างของค่าเฉลี�ยความแข็งผิว

และค่าเฉลี�ยปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ในแต่ละวิธีการฉายแสงของ 

แต่ละผลิตภัณฑ์ รวมถึงหาความแตกต่างของแต่ละระดบัความลึกใน

แต่ละวิธีการฉายแสงด้วย และใช้สถิติการเปรียบเทียบเชิงพหุคูณห์

ชนิดเกมส์-โฮเวลล์ (Games-Howell’s Post hoc test) ในการเปรียบเทียบ 

ข้อมูลระหว่างกลุ่มตัวอย่าง และสุดท้ายหาความสัมพันธ์ระหว่างค่า

ผลการศึกษา

อัตราส่วนความแข็งผิวระดับจุลภาคและค่าอัตราส่วนปริมาณการเกิด

พอลิเมอร์ด้วยสถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s correlation) 

ทุกสถิติที�คำานวณที�ระดับนัยสำาคัญ 0.05 

ปัีจจัยท่�ส่งผลต่อค่าเฉล่�ยควิามแข็งผิวิระดับัจุลภาคและค่าเฉล่�ย

ปีริมาณการเกิดพอลิเมอร์

 ปัจจัยที�ส่งผลอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p<0.05) ต่อค่าเฉลี�ย 

ความแข็งผิว คือ ปัจจัยจากความลึกของชิ�นงาน (Depth) และปัจจัย

จากวิธีการฉายแสง (Light-curing protocol) เมื�อพิจารณาความ

สัมพันธ์ของทั�ง 2 ปัจจัย พบว่ามีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ

 ปัจจัยที�ส่งผลอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p<0.05) ต่อค่าเฉลี�ย 

ปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ คือ ปัจจัยจากความลึกของชิ�นงานและ

ปัจจัยจากวิธีการฉายแสง เมื�อพิจารณาความสัมพันธ์ของทั�ง 2 ปัจจัย 

พบว่ามีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

ค่าเฉล่�ยควิามแข็งผิวิระดับัจุลภาคของแต่ละวิิธ่การฉายแสงใน

ช้ินงานเรซินคอมโพสิต

 ค่าเฉลี�ยความแข็งผิวระดับจุลภาคของแต่ละวิธีการฉายแสง 

ในชิ�นงาน แสดงในตารางที� 2 เมื�อพิจารณาในแต่ละวิธีการฉายแสง 

พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p<0.05) ของ 

ค่าเฉลี�ยความแข็งผิวระดับจุลภาคเมื�อมีระดับความลึกของ 

ชิ�นงานที�ต่างกัน (0 มิลลิเมตร 2 มิลลิเมตรและ 4 มิลลิเมตร) ในทุก 

ผลิตภัณฑ์  

 ฟิลเทควัินบััลค์ฟิลล์ ความลึกชิ�นงาน 0 มิลลิเมตร พบว่า

ชิ�นงานกลุ่ม B (ฉายแสงที�ด้านบดเคี�ยวของฟัันเพียงด้านเดียวเป็น

ระยะเวลา 40 วินาที) มีค่าเฉลี�ยความแข็งผิวมากที�สุดและมากกว่า

กลุ่ม A (ฉายแสงที�ด้านบดเคี�ยวของฟัันเพยีงด้านเดยีวเป็นระยะเวลา

20 วินาที) อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติแต่ไม่แตกต่างจากกลุ่ม C 

(ฉายแสงทางด้านบดเคี�ยว 10 วินาทีร่วมกับการฉายแสงเพิ�มเติม

ด้านใกล้แก้ม 10 วินาทีและด้านใกล้ลิ�น 10 วินาที) และกลุ่ม D 

(ฉายแสงทางด้านบดเคี�ยวเป็นระยะเวลา 20 วินาทีร่วมกับการ 

ฉายแสงเพิ�มเติมด้านใกล้แก้ม 10 วินาทีและด้านใกล้ลิ�น 10 วินาที) 

ความลึกชิ�นงาน 2 มิลลิเมตร กลุ่ม D มีค่าเฉลี�ยความแข็งผิวสูงที�สุด

และมากกว่ากลุ่ม A และกลุ่ม B อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติแต่ไม่ 

แตกต่างจากกลุ่ม C ความลึกชิ�นงาน 4 มิลลิเมตร กลุ่ม D มีค่าเฉลี�ย

ความแข็งผิวสูงที�สุด ซึ้�งมากกว่ากลุ่มวิธีการฉายแสงอื�นอย่างมีนัยสำาคัญ 

ทางสถิติ กลุ่ม C และกลุ่ม B มีค่าเฉลี�ยความแข็งผิวมากกว่ากลุ่ม A 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติโดยที�ทั�ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน



  Chinniyomwanich et al., 2022 411

 เททริกเอนเซอแรมบััลค์ฟิลล์ ทั�งความลึกชิ�นงาน 0 มิลลิเมตร  

2 มิลลิเมตรและ 4 มิลลิเมตร พบว่าชิ�นงานกลุ่ม A มีค่าเฉลี�ยความ

แข็งผิวน้อยที�สุดและน้อยกว่ากลุ่มวิธีการฉายแสงอื�นทั�งหมดอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ โดยกลุ่มอื�นไม่มีความแตกต่างกัน

 ฟิลเทคแซด350เอกซ์ท่ ความลึกชิ�นงาน 0 มิลลิเมตร 

พบว่าชิ�นงานกลุ่ม A มีค่าเฉลี�ยความแข็งผิวน้อยที�สุดและน้อยกว่า

กลุ่ม B และกลุ่ม D อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติแต่ไม่แตกต่างจากกลุ่ม C 

โดยที�กลุ่ม B และกลุ่ม D ไม่มีความแตกต่างกัน ความลึกชิ�นงาน 

2 มิลลิเมตร กลุ่ม D มีค่าเฉลี�ยความแข็งผิวมากที�สุดและมากกว่ากลุ่ม A  

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติแต่ไม่แตกต่างจากกลุ่ม B และกลุ่ม C ความ

ลึกชิ�นงาน 4 มิลลิเมตร ทุกกลุ่มวิธีการฉายแสงไม่มีความแตกต่าง

ของค่าเฉลี�ยความแข็งผิวอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

ค่าเฉล่�ยปีริมาณการเกิดพอลิเมอร์ของแต่ละวิิธ่การฉายแสงใน

ช้ินงานเรซินคอมโพสิต

 ค่าเฉลี�ยปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ของแต่ละวิธีการฉายแสง 

ในชิ�นงานแสดงในตารางที� 3 เมื�อพิจารณาในแต่ละวิธีการฉายแสง 

พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p<0.05) ของค่าเฉลี�ย

ปริมาณการเกิดพอลิเมอร์เมื�อมีระดับความลึกของชิ�นงานที�ต่างกัน 

(0 มิลลิเมตรและ 4 มิลลิเมตร) ในทุกผลิตภัณฑ์  

 ฟิลเทควัินบััลค์ฟิลล์ ความลึกชิ�นงาน 0 มิลลิเมตร พบว่า

ชิ�นงานทุกกลุ่มวิธีการฉายแสงไม่มคีวามแตกต่างของค่าเฉลี�ยปริมาณ

การเกิดพอลิเมอร์อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ และความลึกชิ�นงาน 4 

มิลลิเมตร กลุ่ม A มีค่าเฉลี�ยปริมาณการเกิดพอลิเมอร์น้อยที�สุดและ 

น้อยกว่ากลุ่มวิธีการฉายแสงวิธีอื�นทั�งหมดอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

โดยกลุ่มอื�น ไม่มีความแตกต่างกัน

 เททริกเอนเซอแรมบััลค์ฟิลล์ ความลึกชิ�นงาน 0 มิลลิเมตร 

พบว่าชิ�นงานกลุ่ม B มีค่าเฉลี�ยปริมาณการเกิดพอลิเมอร์มากที�สุดและ 

มากกว่ากลุ่ม A และกลุ่ม C อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติแต่ไม่แตกต่าง 

จากกลุ่ม D และความลึกชิ�นงาน 4 มิลลิเมตร กลุ่ม B มีค่าเฉลี�ยปริมาณ

การเกิดพอลิเมอร์มากกว่ากลุ่มที� A และ C อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

แต่ไม่แตกต่างจากกลุ่ม D

 ฟิลเทคแซด350เอกซ์ท่ ทั�งความลึกชิ�นงาน 0 มิลลิเมตรและ 

4 มิลลิเมตร ทุกกลุ่มวิธีการฉายแสงไม่มีความแตกต่างของค่าเฉลี�ย 

ปริมาณการเกิดพอลิเมอร์อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

ร้อยละของอัตราส่่วนค่่าเฉล่�ยค่วามแข็งผิิวระดัับจุุลภาค่ท่ี่�ค่วามลึก

ชิิ้�นงาน 4 มิลลิเมตรต่อค่วามลึกชิิ้�นงาน 0 มิลลิเมตรของแต่ละ

วิธ่ีการฉายแส่งในชิิ้�นงานเรซิินค่อมโพสิ่ต

 ฟิลเทควัินบััลค์ฟิลล์ พบว่าชิ�นงานในกลุ่ม D เพียงกลุ่ม

เดียวที�มีค่ามากกว่าร้อยละ 80 แต่เททริกเอนเซอแรมบััลค์ฟิลล์ 

และฟิลเทคแซด350เอกซ์ท่ ชิ�นงานในทุกกลุ่มวิธีการฉายแสงมค่ีา

น้อยกว่าร้อยละ 80 ทั�งหมด (รูปที� 3)

ร้อยละของอัตราส่่วนค่่าเฉล่�ยปริมาณการเกิดัพอลิเมอร์ท่ี่�ค่วาม

ลึกชิิ้�นงาน 4 มิลลิเมตรต่อค่วามลึกชิิ้�นงาน 0 มิลลิเมตรของแต่

ละวิธ่ีการฉายแส่งในชิิ้�นงานเรซิินค่อมโพสิ่ต

 ฟิลเทควัินบััลค์ฟิลล์และเททริกเอนเซอแรมบััลค์ฟิลล์ 

ชิ�นงาน ในทุกกลุ่มวิธีการฉายแสงมีค่ามากกว่าร้อยละ 80 แต่สำาหรับ

ฟิลเทคแซด350เอกซ์ท่ ชิ�นงานในกลุ่ม B เพียงกลุ่มเดียวเท่านั�นมีค่า

มากกว่าร้อยละ 80 (รูปที� 4)

ค่วามส่ัมพันธี์ระหว่างอัตราส่่วนค่่าเฉล่�ยค่วามแข็งผิิวระดัับจุุล

ภาค่และอัตราส่่วนค่่าเฉล่�ยปริมาณการเกิดัพอลิเมอร์ท่ี่�ค่วามลึก

ชิิ้�นงาน 4 มิลลิเมตรต่อค่วามลึกชิิ้�นงาน 0 มิลลิเมตรในชิิ้�นงาน

เรซิินค่อมโพสิ่ต

 พบความสัมพันธ์ไปในทิศทางเดียวกันอย่างมีนัยสำาคัญ 

ทางสถิติ (p<0.001, r=0.474) ระหว่างอตัราส่วนค่าเฉลี�ยความแข็งผิว 

ระดับจุลภาคและอัตราส่วนค่าเฉลี�ยปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ที� 

ความลึกชิ�นงาน 4 มิลลิเมตรต่อความลึกชิ�นงาน 0 มิลลิเมตรจากชิ�นงาน 

เรซิ้นคอมโพสิตทุกผลิตภัณฑ์

ตารางท่ี่� 2	ค่้าเฉีลี�ย่ค้วามแข็้งผิวระดัูบ่จุลภาค้ข้องแต่ัละวิธี์การฉีาย่แสงในชิื่�นงานแต่ัละผลิตัภัณ์ฑ์์

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	แสดูงค่้าเฉีลี�ย่ปริมาณ์การเกิดูพอลิเมอร์ข้องแต่ัละวิธี์การฉีาย่แสงในชิื่�นงานแต่ัละผลิตัภัณ์ฑ์์

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	ค่้าเฉีลี�ย่ค้วามแข็้งผิวระดัูบ่จุลภาค้ข้องแต่ัละวิธี์การฉีาย่แสงในชิื่�นงานแต่ัละผลิตัภัณ์ฑ์์	(ต่ัอ)

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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รูปที่่� 3	 แสดูงร้อย่ละข้องอัตัราส่วนค่้าเฉีลี�ย่ค้วามแข็้งผิวระดัูบ่จุลภาค้ที�ค้วามลึกชิื่�นงาน	4	มิลลิเมตัรต่ัอค้วามลึกชิื่�นงาน	0	มิลลิเมตัรข้องชิื่�นงานในแต่ัละผลิตัภัณ์ฑ์์ 

Figure 3 Percentage of bottom-to-top microhardness ratio of specimens in all materials

รูปที่่� 4	 แสดูงร้อย่ละข้องอัตัราส่วนค่้าเฉีลี�ย่ปริมาณ์การเกิดูพอลิเมอร์ที�ค้วามลึกชิื่�นงาน	4	มิลลิเมตัรต่ัอค้วามลึกชิื่�นงาน	0	มิลลิเมตัรข้องชิื่�นงานในแต่ัละผลิตัภัณ์ฑ์์ 

Figure 4 Percentage of bottom-to-top degree of conversion ratio of specimens in all materials

อภิปีรายผลการศึกษา
 การบูรณะฟัันโดยตรงในช่องปากด้วยวัสดุเรซ้ินคอมโพสิต 

ให้ประสบความสำาเร็จ ต้องคำานึงถึงปัจจัยต่าง ๆ  ที�ส่งผลต่อคุณภาพการ

บูรณะโดยเฉพาะในฟัันหลังที�มีความซั้บซ้้อน15 โดยปริมาณการเกิด

พอลิเมอร์เป็นปัจจัยหนึ�งที�มีความสำาคัญ เนื�องจากปริมาณการเกิด

พอลิเมอร์ที�ไม่เพียงพอ ทำาให้มีการปลดปล่อยสารในวัสดุออกมาสู่

ช่องปากซึ้�งสารบางชนิดมีความเป็นพิษและสามารถกระตุ้นการแพ้ของ

ผู้ป่วย16 อีกทั�งยังทำาให้วัสดุบูรณะมีคุณสมบัติทางกลและคุณสมบติั

ทางกายภาพที�ตำ�าลงและส่งผลต่ออายุการใช้งานของวัสดุ17 โดยมี

การศึกษาก่อนหน้าที�พบว่าวัสดุเรซ้ินคอมโพสิตมีปริมาณการเกิด 

พอลิเมอร์อยู่ในช่วงร้อยละ 53-87 ภายหลังการฉายแสง18

 การวัดปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ของวัสดุเรซิ้นคอมโพสิต

มีทั�งวิธีการวัดทั�งทางตรงและทางอ้อม สำาหรบัการศึกษานี�เลือกใช้

วิธีวัดการเกิดพอลิเมอร์แบบทางอ้อมคือ การวดัค่าความแข็งผิวระดบั

จุลภาคของวัสดุ ซึ้�งพบว่าหากค่าความแข็งผิวของวัสดุสูงหมายถึงมี
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ปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ที�สูง19 นอกจากนี�การวัดค่าความแข็งผิว

สามารถนำาไปคำานวณหาความลึกในการบ่มตัวของวัสดุได้ จากการหา

อัตราส่วนความแข็งผิวด้านล่างต่อด้านบนของชิ�นงานเรซิ้นคอมโพสิต 

โดยอัตราส่วนร้อยละ 80 ถือเป็นค่าที�ยอมรับได้14 โดยวิธีนี�มีความ

แม่นยำามากกว่าวิธีการขูดตัวอย่างวัสดุ (Scraping method) ตาม

มาตรฐานไอเอสโอ 404920 ที�อาจทำาให้เกิดการประเมินความลึกใน

การบ่มตัวของวัสดุมากเกินความเป็นจริงได้21 และการศึกษานี�ยงัใช้

วิธีการวัดปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ทางตรงที�สามารถดปูริมาณของ

พอลิเมอร์ที�เกิดขึ�นตามจริงออกมาเป็นร้อยละได้จากเครื�องรามาน 

สเปคโตรมิเตอร์ที�อาศัยหลักการใช้แสงเลเซ้อร์ไปกระตุ้นให้โมเลกุล 

เกิดการสั�น จากนั�นเครื�องมือจะวัดค่าความเข้มของแสงจากการกระเจิง 

แบบรามานในช่วงความยาวคลื�นที�สนใจได้ผลออกมาเป็นค่าสเปกตรัม 

ซ้ึ�งวัสดุเรซ้ินคอมโพสิตอาจใช้การวัดค่าความเข้มสัญญาณรามาน 

ที�เกิดจากการสั�นของพันธะเมทาไครเลต (ตำาแหน่งเลขคลื�นเท่ากับ 

1640 เซ้นติเมตร-1)  ก่อนและหลังการเกิดพอลิเมอร์ โดยวิธีนี�ได้รับ

การยอมรับว่าสามารถวัดปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ออกมาได้อย่าง

เหมาะสม12 ดังนั�น การเลือกใช้วิธีการวัดปริมาณการเกิดพอลิเมอร์

ทางตรงและทางอ้อมร่วมกันจึงทำาให้รู้ทั�งปริมาณการเกิดพอลิเมอร์และ 

คุณสมบัติทางกลของวสัดุและสามารถนำาไปประยุกต์ใช้ทางคลินิก

ได้ โดยมีหลายการศึกษาเลือกใช้วิธีการวัดทั�งสองรูปแบบร่วมกัน22

 การศึกษานี�ใช้ฟัันกรามมนุษย์ที�มีการเตรียมโพรงฟัันชนิด 

ที�สองเป็นแม่พิมพ์ ซึ้�งเป็นการจำาลองชิ�นงานเรซิ้นคอมโพสิตให้ใกล้เคียง 

สถานการณ์ทางคลินิก23 ซึ้�งผลของการศึกษานี�พบว่า ปัจจัยที�ส่งผล

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p<0.05) ต่อค่าเฉลี�ยความแข็งผิวและค่าเฉลี�ย 

ปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ของชิ�นงานมาจากทั�ง 2 ปัจจัยที�ได้ทำาการ

ศึกษา คือ ปัจจัยจากความลึกของชิ�นงาน และปัจจยัจากวิธีการฉายแสง 

 วัสดุเรซิ้นคอมโพสิตชนิดบัลค์ฟิัลล์ถูกพัฒนาให้มคีวามลึก

ในการบ่มตัวที�มากขึ�น เกิดจากการพัฒนาส่วนของมอนอเมอร ์

(Monomer) วัสดุอัดแทรก (Filler) และความความโปร่งแสง 

(Translucency) ของวสัดุ ทำาให้แสงสามารถส่องถึงบริเวณส่วนลึก

ของวัสดุได้ รวมทั�งมีการใส่สารเริ�มต้นปฏิิกิริยาด้วยแสง (Light initiator)  

ชนิดใหม่ เช่น ไอโวเซ้อริน (Ivocerin) ที�ตอบสนองต่อพลังงานจากแสง

ได้สูงกว่าแคมฟัอร์ควิโนน (Camphorquinone) ทำาให้วัสดุมีความลึก

ในการบ่มตัวมากขึ�น7 อย่างไรก็ตาม ในแต่ละผลิตภัณฑ์มอีงค์ประกอบ

ที�แตกต่างกัน ทั�งเรื�องปริมาณของวสัดุอัดแทรก ประเภทและรปูร่าง

ของวัสดุอัดแทรก ชนิดของมอนอเมอร์ และสารเริ�มต้นปฏิิกิริยา 

ด้วยแสง ปัจจัยเหล่านี�อาจส่งผลต่อปริมาณการเกิดพอลิเมอร์และ

ค่าความแข็งผิวของวสัดุได้24 การศึกษานี�จึงได้เลือกวัสดุเรซิ้นคอมโพสิต 

ชนิดบัลค์ฟิัลล์กลุ่มที�มีความหนืดสูง 2 ผลิตภัณฑ์มาทำาการศึกษา 

คือ ฟิัลเทควันบัลค์ฟิัลล์และเททริกเอนเซ้อแรมบัลค์ฟิัลล์

 ผลการศึกษาในเรื�องปัจจัยจากความลึกของชิ�นงานพบว่า 

วัสดุเรซิ้นคอมโพสิตในทุกผลิตภัณฑ์มค่ีาเฉลี�ยความแข็งผิวและค่าเฉลี�ย

ปริมาณการเกิดพอลิเมอร์แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

(p<0.05) ในทุกระดับความลึก ไม่ว่าจะทำาการฉายแสงด้วยวิธีใด 

โดยชั�นวัสดุที�มีระดับความลึกมากจะมีค่าความแข็งผิวและค่าเฉลี�ย 

ปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ที�ลดลงสอดคล้องกับการศึกษาของ Comba 

และคณะ (2020) ที�พบการลดลงของค่าความแข็งผิวของชิ�นงาน 

เรซิ้นคอมโพสิตตามระดบัความลึกที�มากขึ�น25 ซึ้�งเหตุผลอธิบายได้จาก

การศึกษาก่อนหน้าที�พบว่า พลังงานแสงของเครื�องฉายแสงที�ส่อง

ไปยังส่วนลึกของวัสดุจะมีค่าพลังงานตำ�าลงทำาให้ปริมาณการเกิด 

พอลิเมอร์ลดลงและอาจส่งผลต่อค่าความแข็งผิว26 ดังนั�นการเลือกวิธี

การฉายแสงที�เหมาะสมจึงมีความสำาคัญ เพื�อให้มีพลังงานแสงมาก

เพียงพอที�จะทำาให้วัสดุในส่วนลึกเกิดการบ่มตวัจนแข็งแรงเหมาะสม 

กับการใช้งานภายในช่องปาก27

 ในเรื�องปัจจยัจากวิธีการฉายแสง โดยพิจารณาแยกตาม

แต่ละผลิตภัณฑ์ที�เลือกมาศึกษาพบว่าฟิัลเทควันบัลค์ฟิัลล์ที�มีการ 

ฉายแสงทางด้านบดเคี�ยวเป็นระยะเวลา 20 วินาทีร่วมกับการฉายแสง

เพิ�มเติมด้านใกล้แก้ม 10 วินาทีและด้านใกล้ลิ�น 10 วินาที (กลุ่ม D) 

มีประสิทธิภาพดทีี�สุดคือ มีค่าเฉลี�ยความแข็งผิวมากที�สุดทั�งที�ความลึก 

2 และ 4 มิลลิเมตรและมากกว่าการฉายแสงกลุ่มอื�นอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ (p<0.05) โดยผลิตภัณฑ์นี�ทางบริษัทผู้ผลิตได้แนะนำาว่า ควร

ฉายแสงด้วยเครื�องฉายแสงที�มีความเข้มแสงมากกว่า 1,000 มิลลิวัตต์ 

ต่อตารางเซ้นติเมตรโดยฉายแสงทางด้านบดเคี�ยว 10 วินาทีร่วมกับ

การฉายแสงเพิ�มเติมด้านใกล้แก้ม 10 วินาทีและด้านใกล้ลิ�น10 วินาที 

(กลุ่ม C) ก็เพียงพอ แต่ผลการศึกษานี�พบว่ากลุ่ม C อาจมีประสิทธิภาพ

ที�ไม่เพียงพอในการบ่มตวัวัสดุที�ความลึก 4 มิลลิเมตร เช่นเดียวกับ

กลุ่มที�มีการฉายแสงที�ด้านบดเคี�ยวของฟัันเพียงด้านเดียวเป็นระยะ

เวลา 40 วินาที (กลุ่ม B) ที�มีระยะเวลาการฉายแสงเท่ากับกลุ่ม D 

แต่พบว่ามีค่าเฉลี�ยความแข็งผิวที�ความลึก 4 มิลลิเมตรน้อยกว่า 

ถึงแม้ว่าค่าเฉลี�ยปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ที�ความลึก 4 มิลลิเมตร

ของกลุ่ม B และกลุ่ม D ไม่มีความแตกต่างกันก็ตาม อาจอธิบาย 

ได้จากการที�ผลิตภัณฑ์นี�ถูกพัฒนาให้มีความทึบของวัสดุมากขึ�น 

จากการเปลี�ยนค่าดัชนีหักเหของแสง (Refractive index) 

ขณะการเกิดพอลิเมอร์28 เพื�อให้มีความสวยงามใกล้เคียงฟัันธรรม

ชาติเมื�อเทียบกับวัสดุเรซิ้นคอมโพสิตชนิดบลัค์ฟิัลล์โดยทั�วไปที�มัก

มีความโปร่งแสงสูง ซึ้�งการที�วัสดุมีความทึบมากขึ�นอาจทำาให้แสง 

เกิดการส่องผ่านและกระจายไปบริเวณโดยรอบของวัสดุได้น้อยลง29 

การฉายแสงทางด้านข้างเพิ�มเติมทำาให้แสงส่องถึงส่วนต่าง ๆ  ของ

วัสดุได้มากขึ�นและได้รับพลังงานมากขึ�นจากการที�ระยะของปลาย

กระบอกเครื�องฉายแสงใกล้วัสดุในส่วนที�ลึกจากทางด้านบดเคี�ยว
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จึงส่งผลให้วัสดุเกิดการบ่มตัวมากขึ�น9 ซึ้�งสอดคล้องกับการศึกษา 

ของ de jong และคณะ (2007) ที�พบว่าวิธีการฉายแสงด้านบดเคี�ยว

ร่วมกบัการฉายแสงทางด้านข้างของโพรงฟัันเพิ�มเติมในการบรูณะ 

โพรงฟัันชนิดที�สองด้วยวัสดุเรซิ้นคอมโพสิตชนิดดั�งเดิมสามารถช่วย

เพิ�มค่าความแข็งผิวของวัสดุเมื�อเทียบกับวิธีการฉายแสงทางด้าน

บดเคี�ยวเพียงอย่างเดียว30 ดังนั�น วิธีการฉายแสงทางด้านข้างของ

โพรงฟัันเพิ�มเติมด้านละ 10 วินาทีอาจมีส่วนช่วยเพิ�มค่าความแข็งผิว

ของผลิตภัณฑ์นี�ได้

 สำาหรับเททริกเอนเซ้อแรมบัลค์ฟิัลล์ทั�งที�ส่วนบนของชิ�นงาน 

ที�ความลึกชิ�นงาน 0 มิลลิเมตร ความลึกชิ�นงาน 2 มิลลิเมตรและ 

ความลึกชิ�นงาน 4 มิลลิเมตร พบว่าชิ�นงานกลุ่มที�มีการฉายแสงที�ด้าน

บดเคี�ยวของฟัันเพียงด้านเดียวเป็นระยะเวลา 20 วินาที (กลุ่ม A) 

มีค่าเฉลี�ยความแข็งผิวน้อยที�สุด ซึ้�งน้อยกว่ากลุ่มวิธีการฉายแสงอื�น

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยที�กลุ่มอื�นไม่มีความแตกต่างกัน 

เมื�อพิจารณาถึงค่าเฉลี�ยปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ที�ความลึกชิ�นงาน 

4 มิลลิเมตรก็ให้ผลสอดคล้องกัน คือ การฉายแสงกลุ่ม A มีปริมาณ

การเกิดพอลิเมอร์น้อยที�สุดและพบว่าการฉายแสงกลุ่ม B และ 

กลุ่ม D มีค่าเฉลี�ยปริมาณการเกิดพอลิเมอร์มากกว่าการฉายแสง 

กลุ่ม A และ C อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ซึ้�งอาจกล่าวได้ว่าปัจจัย

เกี�ยวกับวิธีการฉายแสงของผลิตภณัฑ์นี� ระยะเวลาในการฉายแสง

อาจส่งผลต่อการเกิดพอลิเมอร์ได้มากกว่าทิศทางของการฉายแสง 

ซ้ึ�งอธิบายได้จากปัจจัยองค์ประกอบของผลิตภัณฑ์ จากการปรับ

มอนอเมอร์และวัสดุอัดแทรกให้เหมาะสมต่อการผ่านของแสงไป 

ส่วนที�ลึกของวัสดุ ส่งผลให้วัสดุมีความโปร่งแสงมาก31 ซึ้�งจากการ

ศึกษาของ Kim และคณะ (2014) ก็พบความสัมพันธ์ของความ

โปร่งแสงและความแข็งผิวของวัสดุด้วย32 และอีกปัจจัยหนึ�งอาจ 

เนื�องมาจากผลิตภัณฑ์นี�มีการใส่สารเริ�มต้นปฏิิกิริยาด้วยแสงชนิด

ใหม่คือ ไอโวเซ้อริน ซึ้�งเป็นสารที�ตอบสนองต่อพลงังานจากแสงได้

สูงกว่าแคมฟัอร์ควิโนน โดยการใส่สารเริ�มต้นปฏิิกิริยาด้วยแสง 

หลายชนิดร่วมกันทำาให้ผลิตภัณฑ์มีช่วงความยาวคลื�นที�จำาเพาะต่อ

แสงกว้างขึ�น มีความไวต่อแสงและมกีารตอบสนองต่อพลงังานแสง

ได้มากขึ�น33 การศึกษานี�ได้เลือกใช้เครื�องฉายแสงชนิดแอลอีดีที�มี 

ความยาวคลื�นแสงมากกว่าหนึ�งความยาวคลื�นอยู่ในช่วงความยาวคลื�น

385-515 นาโนเมตรที�มีการสร้างแสงสีม่วงเพิ�มขึ�น และมีความจำาเพาะ

กับช่วงความยาวคลื�นของไอโวเซ้อริน ดังนั�น จากทั�งสองเหตุผลที� 

กล่าวมาทำาให้แสงสามารถไปถึงส่วนที�ลึกของวัสดุได้ดี มีการตอบสนอง

ต่อแสงมากขึ�น ดังจะเห็นได้จากวิธีการฉายแสงกลุ่ม B ที�มีระยะเวลา

ฉายแสงนานส่งผลให้วัสดุมีปริมาณการเกิดพอลิเมอร์สูง แต่ในกลุ่ม

ที�มีการฉายแสงทางด้านข้างร่วมด้วยในระยะเวลาเท่ากนัไม่ได้ส่งผล

ให้วัสดุมีปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ที�สูงขึ�น 

 ฟิัลเทคแซ้ด350เอกซ์้ทีเป็นวัสดุเรซิ้นคอมโพสิตชนิดดั�งเดิม 

ถูกกำาหนดให้เป็นกลุ่มควบคุมเชิงลบเพื�อดูแนวโน้มของความแข็งผิว 

และปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ของแต่ละวิธีการฉายแสง พบว่า ที�ชิ�นงาน 

ความลึก 2 มิลลิเมตร การฉายแสงกลุ่ม D มีค่าเฉลี�ยความแข็งผิวสูง

ที�สุด ซึ้�งมากกว่าการฉายแสงกลุ่ม A อย่างมีนยัสำาคัญทางสถิติ (p<0.05) 

แต่ไม่แตกต่างจากกลุ่ม B และ C แต่ที�ความลึกของชิ�นงาน 4 มิลลิเมตร 

ทุกกลุม่วิธีการฉายแสงไมมี่ความแตกต่างทั�งค่าเฉลี�ยความแข็งผิว

และค่าเฉลี�ยปริมาณการเกิดพอลิเมอร์อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิต ิ

(p<0.05) อาจกล่าวได้ว่าวิธีการฉายในแต่ละวิธีส่งผลถึงความลึก 2 

มิลลิเมตรได้แต่แสงอาจไปไม่ถึงที�ความลึก 4 มิลลิเมตร เนื�องจาก 

เหตุผลในเรื�องความแตกต่างของประเภทวสัดุเรซิ้นคอมโพสิตดงัที�ได้

อธิบายไปก่อนหน้า จากที�กล่าวมาทั�งหมดพบว่า วิธีการฉายแสงส่งผล

ต่อค่าเฉลี�ยความแข็งผิวและค่าเฉลี�ยปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ในทุก

ผลิตภณัฑ์ ยกเว้นที�ความลึก 4 มิลลิเมตรของฟิัลเทคแซ้ด350เอกซ์้ที 

จึงปฏิิเสธสมมติฐานการศึกษาข้อที�หนึ�ง และเมื�อเปรียบเทียบในแต่

ระดับชั�นความลึกก็พบความแตกต่างของทั�งค่าเฉลี�ยความแข็งผิว 

และค่าเฉลี�ยปริมาณการเกิดพอลิเมอร์เมื�อเทียบในแต่ละวิธีการฉายแสง

ของทุกผลิตภณัฑ์จึงปฏิิเสธสมมติฐานการศึกษาข้อที�สองด้วย โดย

การศึกษานี�พบความสัมพันธ์ระหว่างอัตราส่วนความแข็งผิวและ 

อัตราส่วนปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ของชิ�นงานจากทุกผลิตภัณฑ์ไป

ในทิศทางเดยีวกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p<0.01) ซึ้�งสอดคล้อง

ไปกับการศึกษาก่อนหน้าที�พบความสัมพันธ์ระหว่างความแข็งผิวและ

ปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ของวสัดุเรซิ้นคอมโพสิต ซึ้�งอธิบายได้จาก

ระดบัพลังงานจากเครื�องฉายแสงสามารถส่งผลต่อความแข็งผิวของ

วัสดุผ่านปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ที�เกิดขึ�น34 ดังนั�นสมมติฐานการ

ศึกษาข้อที�สามจึงถูกปฏิิเสธเช่นกัน

 เมื�อพิจารณาอัตราส่วนปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ของชิ�นงาน 

ที�ความลึก 4 มิลลิเมตรต่อความลึก 0 มิลลิเมตรของวัสดุเรซิ้นคอมโพสิต 

ชนิดบัลค์ฟิัลล์ทั�ง 2 ผลิตภัณฑ์ วิธีการฉายแสงทุกกลุ่มมีค่ามากกว่า 

ร้อยละ 80 แต่สำาหรับอัตราส่วนความแข็งผิวพบเพยีงฟิัลเทควนับัลค์

ฟิัลล์ในวิธีการฉายแสงกลุ่ม D เท่านั�นที�มีอัตราส่วนมากกว่าร้อยละ 80

ซึ้�งหากพิจารณาแค่อัตราส่วนปริมาณการเกิดพอลิเมอร์เพียงค่าเดียว 

การฉายแสงในชิ�นงานทั�ง 2 ผลิตภณัฑ์นี�ไม่ว่าจะใช้วิธีไหนก็มีปริมาณ

การเกิดพอลิเมอร์ที�ความลึก 4 มิลลิเมตรเพียงพอ อย่างไรก็ตามวัสดุ

ที�ถกูบูรณะในช่องปากย่อมมีโอกาสได้รับแรงบดเคี�ยวและอยูใ่นสภาพ

แวดล้อมที�มีความชื�น เกิดการเปลี�ยนแปลงของอุณหภมิูและความเป็น

กรดด่างอยู่ตลอดเวลา การพิจารณาระยะการบ่มตวัของวสัดุแต่ละ

ผลิตภัณฑ์จึงควรพิจารณาทั�งอัตราส่วนปริมาณการเกิดพอลิเมอร์และ

อัตราส่วนความแข็งผิวที�เป็นตัวแทนของคุณสมบัติทางกลของวัสดุด้วย35 

ซึ้�งวัสดุแต่ละผลิตภัณฑ์ก็มีการใส่ปริมาณของสารอัดแทรกไม่เท่ากัน 
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เช่น เททริกเอนเซ้อแรมบัลค์ฟิัลล์มีปริมาณวัสดุอัดแทรกน้อยกว่า 

ฟิัลเทควันบัลค์ฟิัลล์ ถึงแม้ว่าเหตุผลในการใส่สารอัดแทรกที�น้อยลง

เพื�อให้แสงผ่านได้มากขึ�นแต่ก็ทำาให้ความแข็งแรงของวัสดุลดลง36 

ดังนั�นผลิตภัณฑ์ที�มีค่าอัตราส่วนปริมาณการเกิดพอลิเมอร์เกินร้อยละ 80  

แต่อัตราส่วนความแข็งผิวไม่ถึงร้อยละ 80 อาจต้องพิจารณาเลือกวิธี

การฉายแสงที�เหมาะสมและอาจทำาการฉายแสงเพิ�มเติมจากบริษัท

ผู้ผลิตเพื�อให้เกิดการบ่มตวัอย่างเต็มที� และเลือกใช้งานทางคลินิกอ

ย่างระมัดระวัง เช่น เลือกใช้ในโพรงฟัันขนาดไม่ใหญ่จนเกินไปหรือ

ไม่รับแรงบดเคี�ยวมากนักเนื�องจากวัสดุอาจมีคุณสมบัติทางกลที� 

ไม่สูงมากแม้จะมีปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ที�เพียงพอ

 การศึกษานี�เป็นการทดสอบในห้องปฏิิบัติการที�ศึกษา 

ปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ทั�งทางตรงและทางอ้อม จึงยงัมีข้อจำากัด

ในเรื�องการจำาลองสภาวะการใช้งานจริงในช่องปาก และการศึกษานี�

อาจจะไม่สามารถเป็นตวัแทนของวัสดุในแต่ละประเภทได้ทั�งหมด 

เนื�องจากเลือกใช้วัสดุเรซิ้นคอมโพสิตมาทั�งหมด 3 ผลิตภัณฑ์ อีกทั�ง

การเลือกใช้งานวัสดุเรซิ้นคอมโพสิตในช่องปากยงัมีปัจจัยอื�นที�ต้อง

คำานึงถึงนอกจากการพิจารณาปัจจยัจากปริมาณการเกิดพอลิเมอร์

และค่าความแข็งผิวด้วย เช่น คุณสมบัติเชิงกลอื�นๆของวัสดุ ความเค้น

จากการหดตัวของวัสดุภายหลังการฉายแสง ซ้ึ�งส่งผลเสียต่อการ 

บูรณะฟัันได้37 อย่างไรก็ตาม การศึกษานี�ได้พบว่าการบูรณะโพรงฟััน

ชนิดที�สองด้วยวัสดุเรซิ้นคอมโพสิตชนิดบลัค์ฟิัลล์กลุ่มที�มีความหนืดสงู

ร่วมกับเครื�องฉายแสงที�มีความเข้มแสงไม่น้อยกว่า 1200 มิลลิวัตต์ต่อ

ตารางเซ้นติเมตรและวิธีการฉายแสงที�เหมาะสมกับผลิตภัณฑ์ ทำาให้

วัสดุมีประสิทธิภาพในการใช้งานทางคลินิกได้ ทั�งนี� หากรูปแบบของ

โพรงฟัันมีความแตกต่างออกไป เช่น โพรงฟัันมีขนาดใหญ่ครอบคลุมฟััน

หลายด้าน มีความลึกมาก หรืออาจมีอุปสรรคที�ทำาให้ปลายกระบอก 

เครื�องฉายแสงไม่สามารถใกล้กับโพรงฟัันได้ อาจต้องมกีารปรบัเปลี�ยน

วิธีการฉายแสงให้เหมาะสมมากขึ�น ซึ้�งเป็นที�น่าสนใจที�จะทำาการ 

ศึกษาต่อไปว่ารปูแบบโพรงฟัันที�เปลี�ยนแปลงไปควรมวิีธีการฉายแสง

อย่างไรถึงจะทำาให้วัสดุเรซิ้นคอมโพสิตชนิดบลัค์ฟิัลล์มีค่าความแข็งผิว

และปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ที�เพียงพอในระยะเวลาที�เหมาะสม 

รวมถึงการศึกษาทางคลินิกในอนาคต

 ภายใต้ข้อจำากัดของการศึกษานี�พบว่าวิธีการฉายแสงส่งผล 

ต่อค่าเฉลี�ยความแข็งผิวระดับจุลภาคและค่าเฉลี�ยปริมาณการเกิด

พอลิเมอร์ของแต่ละผลิตภัณฑ์ โดยวิธีการฉายแสงที�ด้านบดเคี�ยว 

ของฟัันเพียงด้านเดียวเป็นระยะเวลา 20 วินาทีของวัสดุเรซิ้นคอมโพสิต 

ชนิดบัลค์ฟิัลล์ทั�ง 2 ผลิตภัณฑ์ที�ความลึก 4 มิลลิเมตรมีค่าเฉลี�ย

ความแข็งผิวระดับจุลภาคแบบนูปและค่าเฉลี�ยปริมาณการเกิด 

พอลิเมอร์น้อยกว่าวิธีการฉายแสงกลุ่มอื�นและพบแนวโน้มนี�ในวัสดุ

เรซิ้นคอมโพสิตชนิดดั�งเดิมที�ความลึก 2 มิลลิเมตรเช่นกัน ซึ้�งเป็น 

ปัจจัยที�ขึ�นอยูกั่บแต่ละผลิตภัณฑ์ โดยมีเพียงฟิัลเทควันบัลค์ฟิัลล์ที�

ฉายแสงกลุ่ม D ที�มีความลึกในการบ่มตัวที�ยอมรับได้ รวมทั�งยงัพบ

ความสัมพันธ์อัตราส่วนค่าเฉลี�ยความแข็งผิวระดับจุลภาคแลอัตราส่วน 

ค่าเฉลี�ยปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ที�ความลึกชิ�นงาน 4 มิลลิเมตรต่อ 

ความลึกชิ�นงาน 0 มิลลิเมตรจากชิ�นงานเรซิ้นคอมโพสิตทุกผลิตภณัฑ์ 

ดังนั�นการฉายแสงด้วยเครื�องฉายแสงรูปแบบพลังงานสูงในการบูรณะ

โพรงฟัันชนิดที�สองด้วยวัสดุเรซ้ินคอมโพสิตอาจต้องพิจารณาให ้

เหมาะสมกบัผลิตภณัฑ์ ซึ้�งจากผลการศึกษาอาจพิจารณาการฉายแสง

เพิ�มเติมจากคำาแนะนำาของบริษัทผู้ผลิต เนื�องจากพบว่าการฉายแสง

ที�นานขึ�นส่งผลให้วัสดุมีการเกิดพอลิเมอร์และค่าความแข็งผิวสงูขึ�น

 ขอขอบคุณ ผศ.ทญ.ดร.สรนันทร์ จันทรางศุ ผู้ที�ให้คำา 

ปรึกษาและแนะนำาด้านการใช้สถิติในงานวิจัย รวมถึง ดร.พงศ์พันธ์ 

จินดาอุดม และ น.ส.ฌาลิศา มูลเหล็ก จากศูนย์เทคโนโลยอิีเล็กทรอนิกส์

และคอมพิวเตอร์แห่งชาติที�มีส่วนในการช่วยเหลือที�เกี�ยวข้องกับการใช้ 

เครื�องมือในงานวิจัยครั�งนี� และเจ้าหน้าที�จากศูนย์วิจัยทันตวัสดุศาสตร์ 
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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



J DENT ASSOC THAI VOL.72 NO.2 April - June 2022420

 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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แนวิทางการรักษาทางทันตกรรมในผู้ป่ีวิยท่�ม่ควิามเส่�ยงต่อภาวิะกระดูกขากรรไกรตายเนื�องจากยา 

เบัญจา อิศรางกูร ณ อยุธยา1, นิศาชล สิริไพบูัลย์พงศ์2,3

1ภาควิชาเภสัชวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย
2ศูนย์เชี�ยวชาญเฉพาะทางโรคปริทันต์และรากฟัันเทียม คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย
3ภาควิชาปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย

1. ข้อใดเป็นองค์ประกอบของภาวะ MRONJ ตามคำานิยามของสมาคมศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิ้ลโลเฟัเชียลแห่งสหรัฐอเมริกา 

   (American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons)

    ก. เกิดในผู้ป่วยที�กำาลังได้รับ หรือเคยได้รับยายับยั�งการสลายกระดูก หรือยายับยั�งการสร้างหลอดเลือด

      ข. มีการเผยของกระดูก (bone exposure) หรือมีรูทะลุ (fistula) ภายในหรือภายนอกช่องปากที�เชื�อมต่อถึงกระดูก ในบริเวณกระดูกขากรรไกร

       และใบหน้า ที�คงอยู่นานกว่า 8 สัปดาห์

    ค. ไม่เคยได้รับการฉายรังสีรักษาบริเวณกระดูกขากรรไกร หรือมีรอยโรคการแพร่กระจาย (metastasis) มายังบริเวณดังกล่าว

    ง. ถูกทุกข้อ

2. ข้อใดเป็นตัวอย่างยาที�ใช้ในการรักษาโรคกระดูกพรุนและมีโอกาสทำาให้เกิดภาวะ MRONJ

    ก. Pamidronate (Aredia®)   ค. Sunitinib (Sutent®)

    ข. Alendronate (Fosamax®)   ง.  Bevacizumab (Avastin®)

3. ผลของยา Denosumab จะคงอยูเ่ป็นระยะเวลานานเท่าใด

    ก. 3 เดือน     ค. 9 เดือน

    ข. 6 เดือน     ง. 12 เดือน

4. ผู้ป่วยที�ได้รับยา bisphosphonates จะมีอุบัติการณ์ของการเกิด MRONJ มากขึ�นจากร้อยละ 0.04 เป็นร้อยละ 0.21 เมื�อได้รับมาแล้วกี�ปี

    ก. 2 ปี     ค. 6 ปี

    ข. 4 ปี     ง. 8 ปี

5. หากทันตแพทย์ตรวจพบว่าผู้ป่วยที�กำาลังได้รับยายับยั�งการสลายกระดูก (antiresorptive) หรือยายบัยั�งการสร้างหลอดเลือด (antiangiogenic)  

   เพื�อรักษาโรคมะเร็ง มีฟัันที�จำาเป็นต้องถอนฟัันหลายซี้� ข้อใดเป็นสิ�งที�ไม่ควรปฏิิบัติ

    ก. ถอนฟัันทั�งหมดในคราวเดียว

    ข. กำาจัดส่วนของกระดูกที�มีความแหลมคมเช่นในตำาแหน่งที�ถอนฟััน

    ค. หากจำาเป็นต้องเปิดแผ่นเหงือก ควรพยายามปิดแผ่นเหงือกให้สนิทโดยไม่มีแรงตึงในแผ่นเหงือก

    ง. ให้ผู้ป่วยใช้นำ�ายาบ้วนปาก 0.12% chlorhexidine เป็นเวลา 7-14 วันหลังจากการผ่าตัด

กรุณา ลงทะเบียนหรือ Login ใน www.cdec.or.th เพื�อตอบคำาถามและรับคะแนน 3 หน่วยกิจกรรม
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