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(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 TH Sarabun 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 TH Sarabun 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 
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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
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Review Article

Masticatory Muscle Responses to Orthodontic Bite-raising Appliances

Passakorn Wasinwasukul1, Udom Thongudomporn1

1Department of preventive dentistry, Prince of Songkla University, Songkhla, Thailand

Abstract

Introduction

 A variety of bite-raising appliances are involved in contemporary orthodontic treatment depending on an 

individual’s malocclusion and the objectives of treatment. The appliances can affect the dentoskeletal and neuromuscular 

system over the short and long terms. Most of the bite-raising appliances do not change the immediate muscle response 

at rest, but temporarily decreases the activity during maximum clenching. The activity returns to the previous state after 

a period of treatment in long-term observation.

 The purpose of this article is to compare similarities and contrast differences between various types of 

orthodontic bite-raising appliances, both in the short and long term. Factors affecting the masticatory muscle responses 

included vertical dimension, number of occlusal contacts, jaw relocation, material, and wearing duration. Moreover, 

suggestions for further studies are also discussed.

Keywords: Bite-raising appliance, Masticatory muscles, Muscle activity
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 During dental treatment it is often necessary to 

raise the patient’s bite for therapeutic purposes or for 

assisting the main treatment purpose. Bite-raising can be 

temporary such as during use of bite raising appliances in  

orthodontic treatment, or permanent when patients who 

need full mouth rehabilitation require an increase in the 

vertical dimension. Some studies have suggested that bite-

raising inevitably affects the craniofacial neuromuscular 

system including masticatory muscles1 and temporo-

mandibular joints (TMJ).2,3

 Orthodontically, bite-raising has been applied to 

several situations. Examples include the use of anterior 

bite-raising appliances to alleviate a deep bite, the application 

of posterior bite-raising appliances to assist the correction 

of a crossbite or to intrude posterior teeth, the use of splint-

like bite-raising appliances to re-program masticatory muscles 

in cases with jaw deviation due to prolonged dental in-

terference, and the use of functional appliances to accelerate 

the forward growth of the mandible in combination with 

an increase in the skeletal vertical dimension. Since knowledge  

about the responses of the craniofacial neuromuscular 

system to bite-raising in orthodontic treatment is scattered 

around the world, this article aims to collect and review 

the evidence of previous studies concerning these 
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masticatory muscle responses to several methods of 

orthodontic bite-raising. Suggestions for further studies 

are discussed.

Immediate responses

 Normally, at the physiologic rest position, the 

masticatory muscles are in a state of minimal contraction4. 

When a bite-raising appliance is inserted, there is an 

insignificant change of muscle activity at rest throughout 

the treatment.1,5 However, masticatory muscle activity is 

significantly reduced when functioning with a bite-raising 

appliance. This is because the forced jaw-opening reduces 

signal sending from perioral-mechanoreceptors to the 

central nervous system and activation area in the brain, 

called neuroplasticity.6 The reduction of proprioceptive 

signaling down-regulates the activity of the masseter and 

temporalis muscles. Hence, muscle activity decreases 

during maximum clenching. The objective and subjective 

masticatory functions and efficiency also decrease when 

forced bite-opening is applied.7,8 It can be concluded that 

the limited forced bite-opening of 2-4 mm within the 

freeway space does not change the muscle activity at 

rest but decreases the activity of the masseter and 

temporalis muscles when there is maximal clenching.

Adaptive responses

 After bite-opening, the stomatognathic system 

accommodates the new oral environment and reestablishes  

the normal function.9 A study in rats found that the res-

ponsiveness of the masseter muscle spindle afferent to 

the mesencephalic trigeminal nucleus decreased during 

two to four weeks of continuous bite-raising appliance 

wearing and returned to normal after six  weeks of appliance 

wearing.10 In another study, similarly to neuroplasticity, 

the muscle activity temporally decreased, but reverted 

to the previous condition after two years of follow-up.11 

Unlike bite-raising for prosthodontics or treatment for 

temporomandibular disorders (TMDs), bite-raising during 

orthodontic treatment is usually temporary, ranging from 

a few weeks to a few months. Studies found that the muscle 

activity was insignificantly different from the start of treatment  

to after six months with a removable bite plane12 or eight 

months with a fixed appliance.1 This suggests that or-

thodontic bite-raising appliances also cause immediate 

and adaptive responses similar to other appliances that 

raise the bite.

 Reduction of muscle size correlates with muscle 

activity13. Human studies found a reduction of muscle 

thickness after a long-term forced bite opening.14,15 If that

is the case, long-term wearing of interocclusal appliances to 

treat myogenous TMDs and bruxism may be a permanent 

cure. However, a study reported an insignificant difference 

in muscle thickness and activity in TMD patients compared 

to a control group.16 A decrease in muscle thickness and 

activity was also found in patients with bruxism after 

treatment with interocclusal appliances.17 More evidence 

may be needed to support these findings.

 Individual anatomical and physiological responses, 

intensity, and duration of the stimulus affect the adaptation.18  

Sometimes adaptive responses do not occur, leading to 

physio-pathological conditions of the stomatognathic 

system. In the short term, muscle tenderness, mastication 

or phonetic problems occur, but these problems often 

disappear quickly and therefore go unreported.12,19  

Factors affecting masticatory muscle responses

 Orthodontic bite-raising appliances, basically, 

modify the oral environment then distress the masticatory 

muscle responses. The vertical dimensional change, the 

number of occlusal contacts, the materials of the appliance, 

relocation of the mandible, and wearing duration are all 

together confounding factors that affect the outcomes 

as shown in Figure 1.

The amount of vertical dimensional change

 The amount of jaw opening relates with the 

muscle stretching and its activity. A previous experiment 

showed a progressive decrease of the anterior temporalis 

and masseter muscle activity whilst there was an increase 

of intermolar distance.20 It can be explained by the stretching 

of the masticatory muscles, which was observed in previous 

animal studies.10,21 The activity reaches the minimum 

anterior interocclusal distance at 15-20 mm where the 

highest cross-bridge between thick and thin sarcomere 



 Wasinwasukul and Thongudomporn, 2022 429

myofilaments was established, then excitation can occur 

easily.22,23 Overstretching of a muscle beyond its optimum 

length could reduce the tension of the muscle according 

to the stretch reflex of the muscle.22 A previous experiment 

showed increasing muscle activity after opening to the 

maximum mouth opening.22   

Number of occlusal contacts

 Bite raising appliances for orthodontic purposes, 

on either the anterior or posterior bite plane, allow only 

a few teeth to occlude on the appliance. Therefore, the 

effect on the cranio-neuromuscular system may be somewhat 

different from the use of a full coverage splint. Higher muscle  

activity of masseter and anterior temporalis muscles was 

observed in patients wearing a splint than those with an 

anterior bite plane5, but there was no significant change 

in both rest positions and maximum clenching after six 

months of treatment with an hard occlusal splint compared

to those without the appliance.12 The greater muscle 

activity was expected by the higher number of occlusal 

contacts on the occlusal splint compared to those with 

an anterior bite plane, which only occluded at the anterior 

teeth. A higher diversity of mechanoreceptors might be 

expected in the full coverage occlusal splint administration. 

 It might be concluded that appliances which 

open the jaw but reduce the number of occlusal contacts, 

such as for anterior bite-raising, posterior bite-raising and 

some type of functional appliances, affect the muscle 

responses in the same way. It temporarily decreases the 

masticatory muscle activity during maximum clenching. 

In contrast, the muscle activity is not different nor does 

it increase after treatment with occlusal splints. The 

significant point is that it is due to the number of tooth 

contact areas and mechanoreceptors, which are found 

to have higher responsiveness in the stomatognathic 

system. Once the number of occluded teeth are decreased 

due to the intentionally applied appliances, it causes 

unstable occlusion24 and reduces the sensory input of 

receptors in masticatory muscles and results in the immediate 

change of neuromuscular responses.14 Thus, the masticatory 

performance was reduced because of the direct relationship 

between muscle activity and its performance.25 However, 

after a certain amount of time given, the muscles then regain 

their activity at the new position as a result of treatment. 

Remarkably, a number of earlier long-term studies found 

no statistically significant difference between pre and 

post treatment.11,26   

 The effect of the number of occlusal contacts 

on muscle response is likely to be more than the vertical 

dimension. In some situations, bite-raising appliances 

both increases the vertical dimension but still performs 

a great number of occlusal contacts such as occlusal 

splints showing no significant difference between having 

or not having an appliance or among those with three 

and six millimeters of interocclusal distance.27 However, 

another study presented a gradual decrease in masseter 

muscle activity as the vertical interocclusal distances 

increased.28 This effect may be advantageous to treat 

TMDs. An interocclusal appliance has been shown to 

relieve almost all symptoms in patients with joint sound 

and muscle soreness within two weeks of treatment.3

Appliance’s materials

 The types of materials used for bite-raising may 

affect the responses. The muscle activity decreased more 

with the use of hard occlusal appliances whereas soft 

occlusal splints produce a slight increase in masseter and 

temporalis muscle activity at maximal intercuspation.29,30 

The combination of those hard and soft materials, also 

known as dual laminated or bilaminar materials, present 

inner soft and outer hard material and are available in a 

range of different thickness. It has been proposed as an 

alternative occlusal splint for sleep bruxism cases.31 In 

this situation, data about the effect on muscle activity 

by a dual laminate occlusal splint is inadequate. However, 

another case report also showed an increase of muscle 

activity after treatment.32 Regarding a study with healthy 

participants via a hard material of occlusal splint, muscle 

activity reduction has been found and a larger number 

of feedback signaling outputs from periodontal ligament,  
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muscle, and TMJ might be expected with maximum clenching.30 

Therefore, the protective mechanisms of perioral propri-

oceptive receptors are initiated to help people beware 

of tooth fracture when biting on a rigid substance.30,33 Soft 

materials, on the other hand, distribute a masticatory 

effort and are presumably more comfortable to bite on.30

Hence, the muscle activity might increase with soft materials.

Relocation of the mandible

 Another type of appliance that combines a 

forward jaw positioning with an increase in the bite is a 

functional appliance. A study of an activator showed the 

combination effects of vertical and sagittal mandibular 

changes. It revealed no immediate change in muscle activity

at rest, but significantly decreased during maximum biting, 

especially in the temporalis muscle more than the masseter 

muscle.34 Long term studies presented decreasing temporalis 

and masseter muscle activity during maximum clenching11, 

but they gradually returned to their previous status and 

found no significant difference for masticatory muscle 

activity with a good neuromuscular equilibrium after one 

or two years of treatment with functional appliances in 

children.35,36 It was suggested that the balance during 

masticatory muscle contraction is more favorable for long 

stable results in both orthopedic-functional treatment 

and orthodontic treatment.37,38   

 The jaw position might be another interesting factor. 

A prior study showed greater temporalis and masseter  

muscle activity at the rest position in skeletal Class III 

patients than for those in Class I and Class II. During 

clenching, the skeletal Class II and Class III groups presented 

lower activity compared to Class I.39  To support this, 

the musculoskeletal axis and its actual direction may 

influence and affect the performance of these elevator 

muscles. Significant change in muscle activity was found 

due to jaw reposition such as orthognathic surgery40,41 and 

growth redirection with functional appliances.14,34,36,42 

Regarding the non-conclusive relationship between sagittal 

malocclusion and muscle activity, it is possible that the 

changes in muscle activity happened due to new circumoral  

environmental changes and required time for adaptation.

 An additional effect of the soft material on top 

of the jaw relocation could be seen in a study of a functional  

appliance made from polyurethane for children. It presented 

decreasing anterior temporalis and masseter muscle activity 

during clenching after eight months.43 Although it was not 

an exact immediate response, the results from this study 

claims that there were combined effects with the relocation

of the mandible, normal developmental growth, vertical 

bite-raising components, and materials stiffness.

Wearing duration

 Recently, the use of fixed bite-raising has become 

popular. Unlike intermittent wearing of removable bite 

planes, fixed bite-raising provides a continuous bite opening, 

which may pose different responses to the neuromuscular 

system. An electromyographic study showed no difference 

in muscle activity at rest, but significant immediate reduction 

in the activity of the masseter and anterior temporalis muscles 

while clenching and mastication after placing of the light-

cured orthodontic band cement on the palatal cusp of 

both maxillary molars in 30 adults with normal occlusion.44 

It was mentioned a physiologic protective mechanism, 

which was the result of mandible instability due to the 

occlusal change. The elevator muscles contribute to maintain  

the occlusion by reducing its activity to avoid damage to 

circumoral structures.24 Moreover, the masticatory function 

is also affected by the bite-raising appliance: for example, 

the immediate reduction of both objective and subjective 

masticatory functions after bite-raising with orthodontic  

band cement7 have been investigated and reported. 

After a week of treatment with clear acrylic resin fixed on 

posterior teeth, no difference in muscle activity in healthy 

participants was found.19 It may imply that there was an 

adaptation of the muscle’s response. An ultrasonographic 

study was performed after treatment with a removable 

posterior bite plane where no difference in muscle thickness 

was found, and where there was the same function between

treatment time and the control group.45,46 However, the 

effects of bite-raising appliance over an extended period 

and the difference between wearing duration are inconclusive. 
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Figure 1 Factors related to masticatory muscle responses on bite-raising appliances

Conclusions References
 Due to various publications and inconclusive data 

about the effects of orthodontic bite-raising appliances 

on masticatory muscle response, it can be inferred that 

most of the bite-raising appliances do not change the muscle  

activity at rest but temporarily decrease it during clenching. 

In addition, adaptation occurred over long-term treatment.

 The vertical dimension, number of occlusal contacts,  

relocation of the mandible, and material types are together 

confounding factors which affect the outcomes. In addition, 

age47, craniofacial configuration48,49, malocclusion, and occlusal  

relationships50 might also influence the response as well. 

These factors may co-operate and should be controlled 

in further studies if the main effects of these appliances 

are to be investigated. However, further well designed 

randomized controlled trial studies should be considered 

with factors such as the difference between anterior and 

posterior disocclusion, the effects of material hardness in 

each appliance design, and wearing duration, including 

the differences between fixed and removable appliances.
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Abstract
 The aim of this article is to evaluate the effect of drinking green tea on antimicrobial activity and wound 

healing after the surgical removal of an impacted mandibular third molar. The study was carried out as a randomized 

controlled clinical trial. Twenty patients with impacted mandibular third molars were randomly divided into two 

equal groups (drinking green tea or drinking water) after lower third molar removal. The same conditions were applied 

to all the patients, including the interrupted sutures were given by 4-0 silk in both groups. The outcome variables 

were soft tissue healing and number of colony-forming units per milliliter. There were 3 males and 17 females, in 

the age range of between 19-31 years. The mean of soft tissue healing index was higher for the green tea group at 

all times but did not show statistical significance. The mean of microbial loads was lower in the green tea group on 

a postoperative day 7 (10-5 CFU/mL in concentration). The present study found that drinking green tea can decrease 

the bacterial count in the suture and may improve wound healing after the surgical removal of lower third molars.
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Introduction
 Surgical removal of an impacted third molar is 

one of the most common procedures carried out in oral and  

maxillofacial surgery. Pain, swelling, trismus, or anatomical  

variation can make the maintenance of oral hygiene 

difficult, which increases the risk of infection.1 A previous 

article mentioned that microorganisms that were normally 

sequestered at the tissue surface could affect infection 

factors if the tissue surface was injured.2 Since there has 

been continuous efforts to reduce these complications, 

various local antiseptic and antimicrobial medications 

like chlorhexidine, tetracycline, and metronidazole have 

been used.3

 Currently, natural products have been significantly 

used in modern medicine worldwide. Naturally derived 
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substances are believed to have a low incidence of severe 

adverse reactions and are inexpensive compared to 

standard therapies.4 Research has shown that natural 

active compounds have properties of modulating the 

host inflammatory response and of enhancing socket 

wound healing.5 Drinking one cup of green tea every day 

is associated with decreasing the mean of the periodontal 

pocket, attachment loss, and bleeding on probing.6 The 

flavonoids are the most important tea polyphenols, and 

the major components of flavonoids are the catechins.  

Catechins have antibacterial action and have shown utility 

in the treatment of oral and topical infection.7 Studies 

have shown that the green tea polyphenolic catechins, in 

particular (−)-epigallocatechin gallate (EGCG) and (−)- 

epicatechin gallate (ECG), can inhibit the growth of a 

wide range of gram-positive and gram-negative bacterial 

species with moderate potency.8 

 Previous research revealed that green tea has an 

indirect antibacterial effect by the inhibition of glucosyl 

transferase, which leads to limiting the biosynthesis of 

sticky glucan. Human and bacterial amylase were inhibited 

by catechin in dried tea leaves.9 Green tea has been considered  

to have the ability to modulate inflammation. Epigallo-

catechin-3-gallate (EGCG) influences multiple aspects 

of innate and adaptive immunity, including ameliorates 

mucosal inflammation by inhibiting a pro-inflammatory 

cytokine (TNF-α).10 It has been reported that green tea 

possesses an anti-inflammatory effect against the denaturation  

of protein in vitro.11 

 Numerous studies have reported the beneficial 

properties of green tea. As far as it is known, there have 

been no clinical trials investigating the effects of drinking 

green tea on oral surgical wound healing. Therefore, this 

study aimed to evaluate whether the consumption of 

green tea can influence microbial loads and wound healing 

following surgical removal of the lower third molars.

Subjects and study design 

 This study was a prospective randomized, 

controlled trial. Block randomization, 20 participants were 

randomly selected from the Oral and Maxillofacial Surgery 

Department between August 2019 and January 2020. 

The sample size was calculated based on the following 

formula from Nevas et al.12

 The sample size was augmented 20% to compensate  

for possible loss.

 The research protocol complied with the guidelines  

of the Declaration of Helsinki and the Consolidated Standards 

of Reporting Trials.13 This project was approved by the Human  

Research Ethics Committee of the Faculty of Dentistry, 

Chulalongkorn University (HREC-DCU 2020-005). All pro-

cedures followed were in accordance with the ethical 

standards of the responsible committee on human 

experimentation (institutional and national) and with the 

Helsinki Declaration of 1975, as revised in 2010.

 The inclusion criteria included healthy patients 

(ASA I), ages between 18 to 35 years old, either male  

and female who required surgical removal of impacted 

lower third molars under local anesthesia. The participants 

presented partial bony impaction in vertical, mesioangular 

or horizontal angulation.

 The exclusion criteria were patients who had signs  

or symptoms of any infection, had used chewing nuts, 

tobacco, or consumed alcohol within a month before the 

start date of the study. Also, females on contraceptives, 

pregnant women, or breastfeeding or individuals whose 

surgical procedure lasted longer than 45 minutes (from 

the first incision until the last suturing) were also excluded. 

Patients who had an allergy or intolerance to drinking green 

tea or consumed any tea products and used mouthwash 

during the experiment, including those patients who had 

incomplete follow up.

 All the patients were informed about the study 

and written informed consent was obtained before 

enrollment. A panoramic radiograph was taken for the 

preoperative investigation to assess position (Pell and 

Gregory system) and angulation (Winter classification) 

versus the adjacent second molar. Participants were 

Material and Methods
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randomly divided into two study groups. After the surgical 

removal of the impacted mandibular third molar, one 

group was given green tea to drink, another group was 

given drinking water.

Surgical procedure

 A standardized operative procedure was performed  

similarly under strict aseptic precautions by one experienced  

oral and maxillofacial surgeon. After the anesthetic infiltration 

comprising 2% mepivacaine with 100,000 epinephrine, a 

mucoperiosteal flap was reflected, osteotomy and osteotomy  

using a tungsten carbide bur and micromotor were done. 

After surgical removal of the tooth, the socket was thoroughly 

irrigated with 0.9% normal saline, and then the flap was 

closed and sutured with 4-0 silk. Oral analgesics (Paracetamol 

500 mg; one tablet every 4-6 hours as needed or Ibuprofen 

400 mg; one tablet every 4-6 hours per day as needed) 

were prescribed, and post-extraction instructions (verbal 

and written) were given. The patients were advised not 

to take any drugs, mouthwash, or tea other than those 

prescribed and to seek help from the operator in the 

first instance if they had a problem.

Preparation of drinking green tea 

 The researchers prepared seven bottles of drinking  

water (500 ml) and 14 tea bags (2 tea bags per 1 bottle of 

water) for each patient. The 4-gram green tea bags (Royal 

project highland tea, Chiang Mai, Thailand) were steeped 

into 500 ml of drinking water at a temperature of 4°C. The 

green tea bag remained in the drinking water for 9 hours.14 

The daily tea preparation of 500 ml was repeated for seven 

consecutive days. The participants were advised to drink 

green tea or drink water 1⁄4 of the bottle continuously 

within 10 A.M., 1⁄2 of the bottle within noon, 3⁄4 of the 

bottle within 3 P.M., and finish within 5 P.M. 

Soft tissue healing evaluation

 All patients were recalled on postoperative days 

3 and 7 for soft tissue healing assessment. The wound 

was assessed by a healing index (very poor =1, poor = 2,

good = 3, very good = 4, excellence = 5) based on the 

criteria given by Landry et al.15 The presence of dry socket 

or wound infection were also recorded. Two-blinded 

examiners had been calibrated before the study.

Measurement of antimicrobial activity

 To determine whether drinking green tea alters 

plaque formation and the number of bacteria on black 

silk sutures in the mouth of volunteers. Five millimeters 

of black silk that was in contact with the patient’s oral cavity 

was cut from the end-point of the suture and collected 

in Phosphate-buffered saline solution 10 milliliters for  

seven postoperative days. The sample was vortexed for 

five minutes, and sonicated at 500 Watt, 20 kHz, amp 20% 

for ten seconds. Then serial diluted to concentration 

10−6, spread on Trypticase soy agar 1 milliliter at each 

concentration, and incubated at 37°C under 5% CO
2 

atmosphere for 24 hours (Fig. 1). Subsequently, the 

number of colony-forming units (CFU) per milliliter was 

calculated by the number of colonies x dilution factor.

Figure 1 Serial dilution and plate count of viable colony-forming bacteria. (TSA = Trypticase soy agar, TSB = Trypticase soy broth)



            Kaboosaya et al., 2022 437

Statistical analysis

 Inter- and intra-observer reliability were evaluated 

using the intraclass correlation coefficient (ICC). Demographic 

data (age and gender) were analyzed using descriptive  

statistics. Quantitative variables were presented as mean ± 

standard deviation, then using Chi-square for statistical 

analysis. The Kolmogorov-Smirnov normality tests were used 

to assess the normality of the data. Meanwhile, nonparametric  

data for the comparison between groups were analyzed 

with the Mann-Whitney test. Spearman’s correlation coefficient  

was used to assess the correlation among variables. Statistical  

analyses were conducted with SPSS software (IBM, SPSS 

Statistics version 21).

 Twenty-one patients met the inclusion criteria, 

one of whom was excluded for not following the proper 

postoperative follow-up. Therefore, 20 patients were 

included in the study: 3 males and 17 females. The mean 

age of the patients was 22.25 ± 2.3 years old (range 19-

31 years). Nine of the third molars were on the left side 

and 11 on the right side. The ICC for the inter-observers 

agreement was 0.98, an intra-observer agreement was 

0.99, demonstrating excellent reliability.

 Following random assignment between green tea  

and non-green tea groups, there were classification differences 

but no statistically significant differences in the side of 

surgery, tooth position, and mean of operating time (Table. 1). 

However, the operating time had a significantly positive 

correlation with classification (r
s
 = .542, p = .013). 

 In both groups, the mean of the healing index 

was the lowest at postoperative day 3 and gradually 

increased over the following 14 days (Fig. 2). The mean 

of the healing index was higher for the green tea group for 

all the time points when compared with the non-green 

tea group but not statistically significant. 

Results

Table 1 Comparison of mandibular 3rd molars status and operating time between groups

 Variables Categories Non-green tea Green tea p-value

    Side of surgery (N) Left 3rd molar 5 4 .65 *

Right 3rd molar 5 6

    Classification (N) I 5 1 .004 *

II 4 9

III 1 0

    Tooth position (N) A 5 6 .65 *

B 5 4

    Operating time (mean±SD) Minutes 26.67 ± 9.5 25.56 ± 6.7 .76 **
N = Number, SD = Standard deviation, * Chi-squares, ** one-way ANOVA

Figure 2 Mean value of postoperative healing index in green tea versus non-green tea group
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Discussion

 According to the results, the mean of colony-

forming units/mL on postoperative day 7 was considerably 

lower in the green tea group (34.5 x105) than the non-green 

tea group (73.7x105) (Fig. 3). Additionally, the colony-forming 

units/mL had a significant correlation to soft tissue healing 

assessed seven days after the removal of the third molar 

(r
s
 = -.649, p < .01).

 The purpose of this study was to evaluate the 

effectiveness of drinking green tea in antimicrobial activity 

and wound healing following the surgical removal of the 

lower third molars. The tea produced from the same plant, 

differ in terms of the manufacturing processes of the tea 

leaves and chemical compositions. Green tea leaves are 

heated rapidly by steaming or frying to prevent polyphenol 

oxidation (unfermented) while oolong tea (semi-fermented) 

and black tea (fermented) leaves are dried, rolled and 

crushed, which promotes oxidation.16 Thereby, green tea 

has far more active catechins than other teas.17  

 The methods of preparing the beverage vary 

throughout the different parts of the world. Green tea 

manifested time dependence and temperature sensitivity. 

Prolong cold steeping of green tea exhibits better antioxidant 

activity compared to other methods.18 For this research, 

green tea was also brewed by cold infusion. This innovative 

method achieved bioactive compounds, such as epigallo-

catechin gallate, with the highest values, about double 

in hot infusion.14 Likewise, the cold brew is particularly 

appropriate for tropical countries and hot summer months 

due to a more simple preparation and easier consumption 

than water. All participants were regularly scheduled to 

consume 1⁄4 of a bottle to eliminate the bias due to 

additional antimicrobial effects from frequency and 

exposure time to green tea.

 This study, performed the surgery under the same  

experienced operator, using the same surgical technique, 

instruments, and a controlled aseptic environment. 

Although the classification was a statistically significant 

difference, there was no statistically significant difference 

in the operating time between the green tea and the 

non-green tea group. It could have accounted for the 

similar condition of the surgical wounds.

 The number of colony-forming units per milliliter 

was to indirectly evaluate the inflammatory reaction. The 

outcomes of this study demonstrated that the mean of 

microorganism count from silk suture on postoperative day 

7 was lower in the green tea group. Although there were  

no statistically significant difference observed between the 

two groups (p = 0.156), the lower bacterial colonization 

for the green tea group validates its antimicrobial effects in 

the oral cavity, as founded by Thomas A et al.19 A recent

experiment found 0.5% green tea mouthwash against S. 

mutans was significantly better than 0.2% CHX mouthwash. 

Green tea catechins may help to maintain the normal plaque 

pH, which in turn is an unfavorable condition for S. mutans 

to colonize and multiply.20

 During wound healing, it has been hypothesized 

that fibroblasts play an essential role in tissue healing. 

Although the difference in soft tissue healing in this study 

was not significant, it was shown that the soft tissue healing 

in the green tea group was more significant than the non-

green tea group on both postoperative day 3 (p = 0.435) 

and day 7 (p = 0.69). These findings were supported by 

Figure 3 Mean value of bacterial count from black silk suture  

 on postoperative day 7; Colony-forming unit (CFU)/mL
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the previous study that applied topical green tea extract 

over the wound. The histological results showed that the 

granulation tissue in the experiment group contained 

less inflammatory cells, more fibroblast growth, and 

more blood capillaries. It was concluded that green tea 

extract shortens the inflammatory period by increasing 

the rate of proliferation, angiogenesis, and collagen 

formation phases to enhance wound healing.21 

 Our finding that the mean value of bacterial 

count (CFU/mL) on a postoperative day 7 has shown high 

standard error. The microbial concentration might be 

affected by the initial inoculation and the length of the 

lag phase (the period between the introduction of a micro-

organism into the culture medium in which the bacteria 

have not yet started dividing).22 By this assumption, the 

growth rate variations were caused by a lack of control over 

these time conditions. Although our research methodology 

stipulated that the sutures were brought for serial dilution 

immediately after being collected from the patients, 

the exact length of the lag phase was not determined. 

Therefore, this might be the cause of this discrepancy.

 In this study, dry sockets or other severe com-

plications were not observed during the follow-up period. 

However, this experiment required a great deal of cooperation  

from all the participants, with not only the preparation of 

drinking green tea by themselves but consequently, several

visits are needed during the follow-up period. Thus, the 

lack of participants was the limitation of this study. Because

of the small sample size, it was challenging to identify 

significant relationships from data. 

 Within this limitation, we concluded that drinking 

green tea may display an advantage in clinical performance 

in oral wound healing. The anti-bacterial properties resulted 

in the remarkable depletion of bacterial loads in silk sutures. 

Green tea may reduce local oral mucosa inflammation 

and facilitate wound healing with no observed side effects. 

This data provides the first clinical scientific support for 

the effectiveness of drinking green tea in wound healing 

after third molar surgery. However, to better understand 

the effect of green tea, more clinical trials with larger 

samples are necessary.
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บัทคัดย่อ

Abstract

 จุดประสงค์ของการวิจัยนี�เพ่่อหาค่าปกติของโครงสร้างกระดูกใบุหน้าและฟัันในเด็กไทยในช่วงอาย ุ7-10 ปี จากภาพถ่ายกะโหลก

ศีรษะด้านข้างในกลุ่มตัวอย่าง 84 คน อายุเฉล่ีย 9.97±0.78 ปี เป็นเพศชาย 44 คน และเพศหญิง 40 คน โดยกลุ่มตัวอย่างท่ีเล่อกจะต้องมี 

(1) ฟัันกรามแท้ซ่ีี่ท่ี 1 และฟัันตัดซ่ีี่กลางแท้ข้�นครบุแล้วทุกซ่ีี่ (2) ไม่มีฟัันหายตั�งแต่กำาเนิดและไม่มีการสูญเสียฟัันก่อนกำาหนด (3) การสบุ

ฟัันกรามแท้ซ่ีี่ท่ี 1 แบุบุประเภทท่ี 1 ตามเกณฑ์์ของ Angle (Angle’s classification I) และมีระยะเหล่่อมของฟัันในแนวด่ิงและแนวระนาบุ

ปกติ (4) การเรียงตัวของฟัันปกติ หร่อมีฟัันบิุดซ้ี่อนเกหร่อมีช่องว่างได้ไม่เกิน 3 มิลลิเมตร (5) ไม่เคยได้รับุการรักษาทางทันตกรรมจัดฟััน

มาก่อน ผลการศ้กษาค่าเฉลี่ยเซี่ฟัาโลเมทริกในเด็กไทยที่ได้มีความแตกต่างจากการศ้กษาอ่่นที่เคยทำาในผู้ใหญ่ไทยหร่อทำาในเด็ก 

ต่างประเทศ  ค่าเฉล่ียท่ีได้จากการศ้กษานี�สามารถใช้เป็นเกณฑ์์ในการวิเคราะห์และวินิจฉัย การวางแผนการรักษา และการรักษาผู้ป่วยท่ี

เป็นเด็กไทยในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟััน

คำาสำาคัญ: การวิเคราะห์ภาพถ่ายกะโหลกศีรษะด้านข้าง, การสบุฟัันปกติ, ค่าเซี่ฟัาโลเมทริก, ชุดฟัันผสม, เด็กไทย

 The objective of this study was to establish the cephalometric norms of skeletal and dental for Thai children 

between 7-10 years of age by means of various lateral cephalometric analyses of soft tissue. The materials of 84 

children (44 boys, 40 girls) with an average age of 9.97±0.78 years. The subjects were selected on the basis of (1) 

Presence of first molars and central incisors, (2) No congenital missing teeth and no premature loss of teeth, (3) 

Angle’s Class I molar relationship, normal overbite and overjet, (4) Good dental alignment or having crowding or 

spacing not exceed 3 mm, (5) No previous history of orthodontic treatment. Results of this study showed that 

cephalometric standard means of Thai children are differ from previous studies, that were done in Thai adults or 

foreign children. The standard means from this study can be clinically applied to the diagnosis, treatment planning 

and treatment in young Thai orthodontic patients.

Keywords: Cephalometric radiography, Normal occlusion, Cephalometrics, Mixed dentition, Thai children 
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 ในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัันจำาเป็นท่ีจะต้องใช้ภาพถ่าย 

รังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง (Lateral cephalogram) ซ่้ี่งเป็นเคร่่องม่อ

สำาคัญท่ีช่วยวิเคราะห์ความผิดปกติ ดูความสัมพันธ์ส่วนต่าง ๆ  ของ

โครงสร้างกะโหลกศีรษะและใบุหน้า เพ่่อการวินิจฉัยและเตรียมวางแผน

การรักษาท่ีถูกต้อง การศ้กษาภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างใน

แต่ละบุุคคลมีความแตกต่างกันไป เน่่องจากมีอิทธิพลของส่ิงต่าง ๆ  

ท่ีมีผลต่อการพัฒนาการและการเจริญเติบุโตของโครงสร้างใบุหน้า 

ได้แก่ เช่�อชาติ พันธุกรรม สภาวะส่ิงแวดล้อม อายุ เพศ พยาธิสภาพ 

จะเห็นว่ามีอิทธิพลของส่ิงต่าง ๆ หลายประการท่ีเข้ามาเก่ียวข้อง

กับุพัฒนาการและการเจริญเติบุโตของโครงสร้างใบุหน้ารวมทั�ง 

กะโหลกศีรษะ โดยเฉพาะอย่างยิง่เช่�อชาติ จากการศ้กษาในอดีต 

พบุว่าค่ามาตรฐานของการวิเคราะห์ภาพถ่ายรังสีของกะโหลกศีรษะ

ด้านข้างของชนชาติต่าง ๆ  ในโลกมีความแตกต่างอยา่งมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ1 ไม่ว่าจะใช้วิธีวิเคราะห์โครงสร้างแบุบุใด แม้กระทั่งใน 

ชนชาติเอเชียตะวันออกเฉียงใต้เองก็ยังมีความแตกต่างกันในรูปร่าง

โครงสร้างใบุหน้าและขากรรไกร2 การวิเคราะห์ภาพรังสีกะโหลก

ศีรษะและใบุหน้าด้านข้างสามารถกำาหนดความเป็นไปได้ของการ

รักษาและสามารถสร้างมาตรฐานความสมบูุรณ์ของเป้าหมายการ

รักษาได้ ทันตแพทย์จัดฟัันจะเล่อกเคร่่องม่อจัดฟัันท่ีเหมาะสมกับุ

ผู้ป่วยแต่ละรายโดยพิจารณาผลลัพธ์จากการวิเคราะห์ภาพรังสี

กะโหลกศีรษะและใบุหน้าด้านข้าง แต่ค่ามาตรฐาน (Standard) 

และค่าปกติ (Norms) ท่ีใช้ส่วนมากเป็นการศ้กษาในกลุ่มตัวอย่าง

ท่ีไม่ใช่คนไทย3-8 หร่อการศ้กษาลักษณะของคนไทยท่ีมีอยู่นั�นเป็น

กลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นผู้ใหญ่9,10 ในระหว่างท่ีเด็กมีการเจริญเติบุโต ร่างกาย

ทุกส่วนจะมีการเจริญเติบุโตทำาให้ขนาดของร่างกายใหญ่โตข้�น ลักษณะ

โครงสร้างใบุหน้าจะมีการเปล่ียนแปลงไปเช่นเดียวกัน ซ่้ี่งในขณะท่ี

ผู้ป่วยกำาลังเจริญเติบุโตร่วมกับุมีความสัมพันธ์ของโครงสร้างขากรรไกร

ท่ีผิดปกติ ทันตแพทย์สามารถแก้ไขความผิดปกติของฟััน การสบุฟััน 

และความสัมพันธ์ของโครงสร้างขากรรไกร โดยการกระตุ้น ชะลอ 

หร่อปรับุเปล่ียนทิศทางการเติบุโตของโครงสร้างขากรรไกร ดังนั�น

การจัดฟัันในวัยเด็กซ่้ี่งเป็นชุดฟัันผสมนั�นมีวัตถุประสงค์เพ่่อแก้ไข

ความผิดปกติท่ีตรวจพบุในระยะเร่ิมต้นของฟัันหร่อการสบุฟัันนั�น 

เพ่่อลดความรุนแรงและความซี่ับุซี่้อนของทันตกรรมจัดฟัันรักษา 

แก้ไขในระยะต่อมา

 การใช้ค่ามาตรฐานในการเปรียบุเทียบุเพ่่อใช้ในการบุำาบัุด

รักษาทางทันตกรรมจัดฟัันควรจะต้องใช้ค่าเฉพาะอายุและเฉพาะเพศ5 

ด้วยเหตุนี�จ้งเป็นเหตุให้ผู้วิจัยต้องการศ้กษาค่าเฉล่ีย (Mean) และ

ส่วนเบ่ีุยงเบุนมาตรฐาน (Standard deviation) ของค่ามุม และ 

ระยะทางต่าง ๆ  (Angle and linear measurement) จากภาพรังสี

กะโหลกศีรษะด้านข้างในเด็กไทยท่ีอาศัยอยู่ในเขตกรุงเทพมหานคร 

อายุ 7-10 ปี ซ่้ี่งเป็นช่วงอายุท่ีเหมาะสมในการบุำาบัุดรักษาทางทันตกรรม 

จัดฟัันเพ่่อการป้องกันและรักษาเบุ่�องต้น11 เป็นประโยชน์ในด้าน 

การนำาผลการศ้กษาท่ีได้มาใช้ในการวินิจฉัยและวางแผนการรักษา

แก่ผู้ป่วยท่ีต้องการรับุการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัันให้ได้ผลท่ีถูกต้อง

และสมบูุรณ์ยิ่งข้�น

กลุ่่�มตััวอย่�างท่ี่�ศึึกษา

 กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศ้กษาเป็นเด็กชายและเด็กหญิงท่ีเข้ามา 

รับุการรักษาท่ีภาควิชาทันตกรรมสำาหรับุเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร์  

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยในช่วงระยะเวลาหน่้งท่ีทำาการศ้กษา และ

เด็กนักเรียนชายและเด็กนักเรียนหญิงจากโรงเรียนในกรุงเทพมหานคร 

อายุ 7-10 ปี ตามปีปฏิิทิน จำานวน 340 คน หลังจากตรวจช่องปาก

เพ่่อคัดเลอ่กกลุม่ตัวอย่างทีเ่ข้าตามเกณฑ์์การคัดเข้ากลุม่ตัวอย่าง 

พบุว่ามีกลุ่มตัวอย่างท่ีผ่านเกณฑ์์คัดเข้าจำานวน 140 คน โดยมีจำานวน

เด็กท่ีเข้าร่วมการวิจัยครั�งนี�ท่ีได้รับุความยินยอมจากผู้ปกครอง จำานวน 

บัทนำา

วิัสดุอุปีกรณ์และวิิธ่การ
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84 คน เป็นเพศชาย 44 คน เป็นเพศหญิง 40 คน เกณฑ์์ในการคัด

กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 1) กลุ่มตัวอย่างจะต้องมีฟัันกรามแท้ซ่ีี่ท่ี 1 และ

ฟัันตัดซ่ีี่กลางแท้ข้�นครบุแล้วทุกซ่ีี่ 2) มีการสบุฟัันกรามแท้ซ่ีี่ท่ี 1 แบุบุ

ประเภทท่ี 1 ตามเกณฑ์์ของ Angle (Angle’s classification I) ไม่มี

การสบุคร่อมฟัันหน้า (Anterior crossbite) และสบุคร่อมฟัันหลัง

แบุบุไขว้ (Posterior crossbite) หร่อสบุแบุบุกรรไกร (Scissor bite) 

3) มีฟัันบิุดซ้ี่อนเกหร่อมีช่องว่างได้ไม่เกิน 3 มิลลิเมตร12 4) ไม่มีฟััน

หายตั�งแต่กำาเนิดและไม่มีการสูญเสียฟัันก่อนกำาหนด 5) มีระยะเหล่่อม

ของฟัันในแนวด่ิง (Overbite) และแนวระนาบุ (Overjet) ปกติ (อยู่ใน

ระยะ 1-3 มิลลิเมตร)12 6) ไม่มีโรคทางระบุบุต่าง ๆ ท่ีมีผลต่อการ

เจริญเติบุโตของโครงสร้างใบุหน้า และไม่เคยได้รับุอุบุัติเหตุที่มี 

ผลกระทบุต่อการเจริญเติบุโตของโครงสร้างใบุหน้า 7) ไม่เคยได้รับุ

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟััน และไม่เคยได้รับุการถ่ายภาพรังสี

กะโหลกศีรษะด้านข้างมาก่อน โครงการวิจัยนี�ได้ผ่านการรับุรอง 

จริยธรรมการศ้กษาวิจัยในมนุษย์ คณะทันตแพทยศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย หมายเลข HREC-DCU 2019-019

วิธ่ีการถ่�าย่ภาพรังส่ีกะโหลุ่กศ่ึรษะด้้านข้้าง

 กลุ่มตัวอย่างจะได้รับุการถ่ายภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง 

ท่ีคลินิกรังสีวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ใช้เคร่่องถ่ายรังสีนอกช่องปากดิจิทัลเคร่่องเดียวกันตลอดการทำาวิจัย

(ย่ีห้อ Kodak รุ่น CS9000 บุริษัท Trophy ผลิตท่ีประเทศฝร่ังเศส) 

ปรับุแผงควบุคุมให้อยู่ในวิธีการถ่ายภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง 

ความต่างศักย์ 74 กิโลโวลต์ (kVp) กระแสไฟัฟ้ัา 10 มิลลิแอมแปร์ 

(mA) เวลาในการถ่าย 0.50 วินาที ระยะทางจากแหล่งกำาเนิดรังสี

ไปยงัตัวรับุภาพเท่ากับุ 5 ฟุัต ใส่เส่�อกันรังสีให้กลุ่มตัวอยา่งทุกครั�ง

ท่ีถ่ายภาพรังสี จัดตำาแหน่งให้กลุ่มตัวอย่างย่นตรง คอตั�งตรง สบุฟััน

ท่ีตำาแหน่งฟัันสบุสนิท (Maximum intercuspation) และริมฝีปาก

อยู่ในท่าพัก (Rest position) ไม่เกร็งริมฝีปากและกล้ามเน่�อรอบุปาก

การรวบรวมข้้อมูลุ่

 ทำาโดยนำาภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างของกลุ่ม 

ตัวอย่างท่ีพิมพ์ด้วยเคร่่องพิมพ์เลเซี่อร์ (Kodak รุ่น Dryview 8900 Laser 

Imager) ใช้ฟิัล์มขนาด 8 x 10 นิ�ว (ย่ีห้อ DRYVIEW Laser Imaging 

Film, บุริษัท Carestream Health ผลิตท่ีประเทศสหรัฐอเมริกา) 

มาลอกลายละเอียดของโครงสร้างใบุหน้าลงบุนกระดาษลอกลาย 

กำาหนดตำาแหน่งหร่อจุดกายวิภาค (Anatomical landmarks) 

ดังรูปท่ี 1 ทำาการวัดค่ามุมและระยะทางต่าง ๆ  ของโครงสร้างกระดูก

ใบุหน้าและฟัันท่ีใช้ในการวิเคราะห์ด้วยม่อ (Manual method) โดย

ผู้วิจัยคนเดียว ซ่้ี่งทำาการลอกลายและวัดค่าต่าง ๆ  ภายใต้สภาวะห้องเดิม 

และได้มีคำาจำากัดความการวัดมุมและระยะทางของโครงสร้างกระดูก

และฟัันดังแสดงในตารางท่ี 1 และ 2

 

รูปท่ี่� 1	 รููปแสดงจุุดอ้้างอิ้งในส่วนขอ้งโครูงสรู้างกรูะดูกและฟัันท่ี่�ใช้้ในงานวิจัุย

Figure 1 Cephalometric landmarks and points used in this the

  investigations

 (References points: N, Nasion; Or, Orbitale; S, Sella; Po,

  Porion; ANS, Anterior nasal spine; PNS, Posterior nasal

  spine; A point, Subspinale; B point, Supramentale; Pog,

  Pogonion; Me, Menton; Gn, Gnathion; Go, Gonion; Is, 

 Incision superius; UIA, Upper incisor apex; Ii, Incision 

 inferius; LIA, Lower incisor apex)

รูปที่่� 2	 รููปแสดงการูวัดมุุมุและรูะยะขอ้งโครูงสรู้างกรูะดูกท่ี่�ใช้้ในงานวิจัุย

  (1, SNA; 2, SNB; 3, NPog-FH; 4, ANB; 5, Wits; 6, SN-GoGn;  

 7, FMA)

Figure 2 Skeletal cephalometric angles and distances used in  

 this the investigations
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ตัารางท่ี่� 1	แสดงการูวัดมุุมุและรูะยะขอ้งโครูงสรู้างกรูะดูกท่ี่�ใช้้ในงานวิจัุย	(รููปท่ี่�	2)

Table 1	 Definition	of	skeletal	cephalometric	measurement	in	the	present	study

มุมและระยะทาง คำาจำากัดควิาม

SNA (องศา) มุมท่ีเกิดจากระนาบุ SN ทำากับุระนาบุ NA แสดงตำาแหน่งของขากรรไกรบุนในแนวหน้าหลังเทียบุกับุฐานกะโหลกศีรษะ

SNB (องศา) มุมท่ีเกิดจากระนาบุ SN ทำากับุระนาบุ NB แสดงตำาแหน่งของขากรรไกรล่างในแนวหน้าหลังเทียบุกับุฐานกะโหลกศีรษะ

NPog-FH (องศา) มุมท่ีเกิดจากการตัดกันของระนาบุใบุหน้าและระนาบุแฟัรงก์ฟัอร์ต แสดงตำาแหน่งแนวหน้าหลังของคาง

ANB (องศา) มุมท่ีเกิดจากระนาบุ NA ทำากับุระนาบุ NB แสดงความสัมพันธ์ระหว่างขากรรไกรบุนและล่างในแนวหน้าหลัง

Wits (มิลลิเมตร) ระยะทางระหว่าง A และ B ในแนวตั�งฉากกับุระนาบุบุดเคี�ยว แสดงความสัมพันธ์ระหว่างขากรรไกรบุนและล่างในแนวหน้าหลัง

SN-GoGn (องศา) มุมท่ีเกิดจากระนาบุ SN ทำากับุระนาบุ GoGn แสดงลักษณะโครงสร้างใบุหน้าในแนวด่ิง

FMA (องศา) มุมท่ีเกิดจากระนาบุแฟัรงก์ฟัอร์ตทำากับุระนาบุขากรรไกรล่าง แสดงลักษณะโครงสร้างใบุหน้าในแนวด่ิง

ตัารางท่ี่� 2	แสดงการูวัดมุุมุและรูะยะขอ้งฟัันท่ี่�ใช้้ในงานวิจัุย	(รููปท่ี่�	3-4)

Table 2 Definition	of	dental	cephalometric	measurement	in	the	present	study

มุมและระยะทาง คำาจำากัดควิาม

IMPA (องศา) มุมท่ีเกิดจากแนวแกนฟัันตัดหน้าล่างทำากับุระนาบุขากรรไกรล่าง แสดงมุมของฟัันตัดหน้าล่างเม่่อเทียบุกับุระนาบุขากรรไกรล่าง 

LI-APog (มิลลิเมตร) มุมท่ีเกิดจากแนวแกนของฟัันตัดหน้าล่างทำากับุระนาบุ APog แสดงตำาแหน่งของฟัันตัดหน้าล่าง

UI-NA (องศา) มุมท่ีเกิดจากแนวแกนของฟัันตัดหน้าบุนทำากับุระนาบุ NA แสดงมุมเอียงของฟัันตัดหน้าบุน

UI-NA (มิลลิเมตร) ระยะท่ีวัดจากจุด Is (ปลายฟัันตัดหน้าบุน) ทำากับุระนาบุ NA แสดงตำาแหน่งของฟัันตัดกลางหน้าบุน

LI-NB (องศา) มุมท่ีเกิดจากแนวแกนของฟัันตัดหน้าล่างทำากับุระนาบุ NB แสดงมุมเอียงของฟัันตัดหน้าล่าง

LI-NB (มิลลิเมตร) ระยะท่ีวัดจากจุด Ii (ปลายฟัันตัดหน้าล่าง) ทำากับุระนาบุ NB แสดงตำาแหน่งของฟัันตัดหน้าล่าง

UI-LI (องศา) มุมท่ีเกิดจากแนวแกนของฟัันตัดหน้าบุนทำากับุแนวแกนของฟัันตัดหน้าล่าง แสดงมุมระหว่างฟัันตัดหน้าบุนและฟัันตัดหน้าล่าง

รูปท่ี่� 3	 รููปแสดงการูรูวัดมุุมุขอ้งฟัันท่ี่�ใช้้ในงานวิจัุย	(8,	IMPA;	9,	UI-NA;

 10, LI-NB; 11, UI-LI)

Figure 3 Dental cephalometric angles used in this the investigations

รูปท่ี่� 4	 รููปแสดงการูรูวัดรูะยะขอ้งฟัันท่ี่�ใช้้ในงานวิจัุย	(12,	LI-APog;	13,

  UI-NA; 14, LI-NB)

Figure 4 Dental cephalometric distances used in this the investigations 

การวิเคราะห์ข้้อมูลุ่

 นำาข้อมูลมาวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 

Statistics) ทดสอบุการแจกแจงของข้อมูลโดยสถิติ Kolmogorov-

Smirnov พบุว่าข้อมูลมีการแจกแจงปกติ จ้งทำาการหาค่าเฉล่ีย (Mean) 

ส่วนเบ่ีุยงเบุนมาตรฐาน (Standard deviation, SD) ค่าตำา่สุด ค่าสูงสุด 

ของค่าเซี่ฟัาโลเมทริกโครงสร้างกระดูกใบุหน้าและฟััน และทดสอบุ

ความแตกต่างระหว่างเพศของค่าเซี่ฟัาโลเมทริกต่าง ๆ  โดยใช้สถิติ 

Independent t-test ท่ีระดับุความเช่่อม่ันร้อยละ 95 (α= 0.05) 

ด้วยโปรแกรม Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) version 21.0 

การที่ด้สีอบความน�าเช่ื่�อถ่่อข้องการวัด้ (Method error)

 ทดสอบุความน่าเช่่อถ่อในตัวผู้วจิัยในการวัดค่าเซี่ฟัาโล

เมทริก โดยสุ่มภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างของกลุ่มตัวอย่าง 

จำานวน 30 ภาพ วาดภาพลอกลายใหม่และวัดซี่ำ�าในระยะเวลาห่างกัน 
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2 สัปดาห์ และทำาการทดสอบุความน่าเช่่อถ่อของผู้วิจัยในการวัดซี่ำ�า 

โดยสถิติสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ภายในชั�น (Intraclass correlation 

coefficient: ICC) เท่ากับุ 0.9 ท่ีระดับุความเช่่อม่ันร้อยละ 95 (α= 0.05)  

และทดสอบุความน่าเช่่อถ่อของการวัดระหว่างผู้วิจัยและผู้เช่ียวชาญ 

1 คน โดยสถิติสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ภายในชั�น (Intraclass correlation 

coefficient: ICC) เท่ากับุ 0.9 ท่ีระดับุความเช่่อม่ันร้อยละ 95 (α= 0.05) 

 จากการศ้กษากลุ่มตัวอย่างเด็กไทยท่ีมีลักษณะการสบุฟัันดี  

กล่าวค่อมีการสบุฟัันกรามแท้ซ่ีี่ท่ี 1 แบุบุประเภทท่ี 1 ตามเกณฑ์์

ของ Angle  มีระยะเหล่่อมของฟัันในแนวด่ิงและแนวระนาบุปกติ 

มีการเรียงตัวของฟัันปกติ จำานวน 84 คน อายุเฉล่ีย 9.97±0.78 ปี 

เป็นเพศชาย 44 คน อายุเฉล่ีย 10.0±0.79 ปี เพศหญิง 40 คน 

อายุเฉล่ีย 9.94±0.78 ปี พบุค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ีุยงเบุนมาตรฐานของ

ค่าเซี่ฟัาโลเมตริกของโครงสร้างกระดูกใบุหน้าและฟััน ท่ีใช้ในการวิจัย

ของกลุ่มตัวอย่างทั�งหมด ดังแสดงในตารางท่ี 3 และ 4 และเม่่อ 

เปรียบุเทียบุระหว่างกลุ่มตัวอย่างเด็กชาย และกลุ่มตัวอย่างเด็กหญิง 

ดังแสดงในตารางท่ี 5 และ 6 พบุว่าค่าเซี่ฟัาโลเมตริกของโครงสร้าง

กระดูกใบุหน้าและฟัันของเด็กชายและเด็กหญิงแตกต่างกันอย่าง 

มีนัยสำาคัญ อันได้แก่ มุม NPog-FH, ระยะ LI-APog, มุม LI-NB, ระยะ 

LI-NB และมุม UI-LI

ผลการศึกษา

ตัารางท่ี่� 3	แสดงค่าเฉล่�ยและส่วนเบ่ี่�ยงเบี่นมุาตรูฐานขอ้งค่าเซฟัาโลเมุตริูกขอ้งโครูงสรู้างกรูะดูกใบี่หน้า	ท่ี่�ใช้้ในการูวิจัุยขอ้งกลุ่มุตัวอ้ย่าง

Table 3 Means and standard deviations of skeletal cephalometric measurement in the present study

Variables Assessment Total (n=84)

Max Min Mean SD Range

Skeletal analysis

Anteroposterior relationship

  SNA (deg) Maxillary position 92.50 74.50 81.93 4.19 77.7 - 86.1

  SNB (deg) Mandibular position 88.00 71.00 79.68 3.92 75.8 - 83.6

  NPog-FH (deg) Mandibular position 93.00 80.50 87.34 3.03 84.3 - 90.3

  ANB (deg) Maxillomandibular relationship 7.00 0.50 2.96 1.76 1.2 - 4.7

  Wits (mm) Maxillomandibular relationship 0.00 -13.00 -4.90 2.94 - 7.8 - (-2)

Vertical relationship

  SN-GoGn (deg) Facial growth 43.00 17.00 31.20 5.30 25.9 - 36.5

  FMA (deg) Mandibular growth 39.50 13.50 25.54 4.95 20.6 - 30.5

ตัารางท่ี่� 4	แสดงค่าเฉล่�ยและส่วนเบ่ี่�ยงเบี่นมุาตรูฐานขอ้งค่าเซฟัาโลเมุตริูกขอ้งโครูงสรู้างฟััน	ท่ี่�ใช้้ในการูวิจัุยขอ้งกลุ่มุตัวอ้ย่าง

Table 4 Means and standard deviations of dental cephalometric measurement in the present study

Variables Assessment Total (n=84)

Max Min Mean SD Range

Dental analysis

  IMPA (deg) Mandibular incisor inclination 111.50 79.50 96.60 6.26 90.3 - 102.9

  LI-APog (mm) Mandibular incisor position 11.50 -1.00 4.70 2.33 2.1 - 7.0

  UI-NA (deg) Maxillary incisor inclination 43.00 17.50 29.33 6.14 23.2 - 35.5

  UI-NA (mm) Maxillary incisor protrusion 13.00 1.50 6.86 2.89 4.0 - 9.8

  LI-NB (deg) Mandibular incisor inclination 41.00 17.50 28.83 4.72 24.1 - 33.6

  LI-NB (mm) Mandibular incisor protrusion 11.00 2.00 6.23 2.01 4.2 - 8.2

  UI-LI (deg) Interincisal relationship 140.50 105.50 120.38 7.78 112.6 – 128.2
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ตัารางท่ี่� 5 แสดงค่าเฉล่�ยและส่วนเบ่ี่�ยงเบี่นมุาตรูฐานขอ้งค่าเซฟัาโลเมุตริูกขอ้งโครูงสรู้างกรูะดูกใบี่หน้า	ขอ้งกลุ่มุตัวอ้ย่างรูะหว่างเพศ

Table 5 Means and standard deviations of skeletal cephalometric measurement between boys and girls

Variables
Total (n=84) Boys (n=44) Girls (n=40)

P
Mean SD Mean SD Mean SD

  Skeletal analysis

    SNA (deg) 81.93 4.19 81.51 4.08 82.38 4.31 0.351

    SNB (deg) 79.68 3.92 79.27 4.17 80.13 3.63 0.322

    NPog-FH (deg) 87.34 3.03 86.70 3.03 88.03 2.91 0.045*

    ANB (deg) 2.96 1.76 3.13 1.75 2.77 1.77 0.347

    Wits (mm) -4.90 2.94 -4.90 3.10 -4.90 2.80 0.999

    SN-GoGn (deg) 31.20 5.30 30.75 5.81 31.69 4.70 0.421

    FMA (deg) 25.54 4.95 25.23 5.31 25.88 4.58 0.551
*	=	Significant	difference	at	p<0.05

ตัารางท่ี่� 6 แสดงค่าเฉล่�ยและส่วนเบ่ี่�ยงเบี่นมุาตรูฐานขอ้งค่าเซฟัาโลเมุตริูกขอ้งโครูงสรู้างฟััน	ขอ้งกลุ่มุตัวอ้ย่างรูะหว่างเพศ

Table 6 Means and standard deviations of dental cephalometric measurement between boys and girls

Variables
Total (n=84) Boys (n=44) Girls (n=40)

P
Mean SD Mean SD Mean SD

  Dental analysis

    IMPA (deg) 96.60 6.26 96.46 6.55 96.75 6.02 0.834

    LI-APog (mm) 4.70 2.33 4.14 2.20 5.31 2.35 0.022*

    UI-NA (deg) 28.95 6.73 27.71 7.22 30.28 5.96 0.176

    UI-NA (mm) 6.86 2.89 6.44 2.98 7.31 2.76 0.174

    LI-NB (deg) 28.83 4.72 27.73 5.09 30.02 4.03 0.027*

    LI-NB (mm) 6.23 2.01 5.81 2.00 6.68 1.94 0.047*

    UI-LI (deg) 120.38 7.78 122.41 7.80 118.19 7.23 0.013*
*	=	Significant	difference	at	p<0.05

บัทวิิจารณ์

 เน่่องจากมีความแตกต่างของโครงสร้างกะโหลกศีรษะ 

และใบุหน้าในแต่ละกลุ่มประชากร เช่�อชาติ เพศและอายุ6 จ้งควร

มีการศ้กษาค่ามาตรฐานเซี่ฟัาโลเมทริกของโครงสร้างกระดูกและ

ฟัันในเด็กชุดฟัันผสมของชนชาตินั�น ๆ  เพ่่อนำาไปใช้ในการวินิจฉัยและ

วางแผนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัันในผู้ป่วยเด็ก ซ่้ี่งค่ามุมและ 

ระยะทางท่ีทำาการศ้กษาในครั�งนี�ของกลุ่มตัวอย่างทั�งหมด สามารถ 

แสดงถ้งลักษณะของโครงสร้างกระดูกและฟัันของเด็กที่มีการสบุ 

ฟัันกรามแบุบุท่ี 1 ได้ดังนี� ค่ามุม SNA แสดงถ้งตำาแหน่งของขากรรไกรบุน

เม่่อเทียบุกับุฐานกะโหลกศีรษะ โดยค่า SNA ในเด็กชายและเด็กหญิง

จะมีค่าเพ่ิมข้�นตามอายุ13 แต่จะมีความแตกต่างกันระหว่างเพศ โดย

ขากรรไกรบุนของเด็กหญิงจะย่น่กว่าของเด็กชาย7 แต่จากการศ้กษา

ของเด็กชาวนอร์เวย์จะพบุว่าตำาแหน่งขากรรไกรบุนของเด็กชายอยู่ 

ย่่นกว่า5 ค่าเฉล่ีย SNA จากการศ้กษานี� มีค่าตำา่กว่าการศ้กษามาตรฐาน

ในกลุ่มคอเคเชียน (ค่ามาตรฐานเท่ากับุ 82±2 องศา)14 แสดงได้ 

ว่าตำาแหน่งขากรรไกรบุนอยู่ตำาแหน่งถอยหลังกว่าเม่่อเทียบุกับุฐาน

กะโหลกศีรษะของชาวคอเคเชียน แต่เม่่อเทียบุกับุการศ้กษาใน 

กลุ่มเด็กไทยอายุ 8-16 ปี พบุว่าค่าเฉล่ีย SNA มีค่าใกล้เคียงกัน15 เม่่อ

เทียบุกับุผลการศ้กษาในผู้ใหญ่ไทย9, 10, 16 พบุว่าตำาแหน่งขากรรไกร

บุนในกลุ่มตัวอย่างผู้ใหญ่ไทยอยู่ย่่นกว่ากลุ่มตัวอย่างของการศ้กษานี� 

และเม่่อเทียบุกับุการศ้กษาของชนชาติอ่่นในชุดฟัันผสม พบุว่าเด็ก

ชาวไต้หวันท่ีมีค่าเฉล่ีย SNA เท่ากับุ 83.36±2.90 ซ่้ี่งมีตำาแหน่ง 

ขากรรไกรบุนอยู่ย่น่กว่าเด็กของการศ้กษานี�13 บุางการศ้กษาพบุว่า

ตำาแหน่งของขากรรไกรบุนอยูใ่กล้เคียงกับุการศ้กษานี�5-7,17,18

 ค่า SNB แสดงตำาแหน่งของขากรรไกรล่างเม่่อเทียบุกับุ

ฐานกะโหลกศีรษะ ตำาแหน่งขากรรไกรล่างของการศ้กษานี�อยู่ถอยหลัง

กว่าตำาแหน่งของค่ามาตรฐาน (ค่ามาตรฐานเท่ากับุ 80±2 องศา)14 
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และเม่่อเทียบุกับุการศ้กษาในผู้ใหญ่ไทยแล้ว9,16 พบุว่าตำาแหน่ง 

ขากรรไกรล่างในกลุ่มตัวอย่างผู้ใหญ่ไทยอยู่ย่ ่นกว่าเด็กจาก 

การศ้กษานี� และเม่่อเทียบุกับุการศ้กษาในกลุ่มเด็กชนชาติอ่่น 

พบุว่าในเด็กชาวไต้หวัน13 เด็กชาวญ่ีปุ่น17 เด็กชาวโปแลนด์7 เด็ก 

ชาวสโลวีเนีย6 เด็กชาวนอร์เวย์5 และเด็กชาวอเมริกัน18 มีลักษณะ

ขากรรไกรล่างถอยหลังมากกว่าเด็กจากการศ้กษานี� โดยค่าเฉล่ีย SNB 

จากการศ้กษานี�ไม่พบุความแตกต่างระหว่างเพศอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติเช่นเดียวกับุการศ้กษาของเด็กชาวโปแลนด์7 สำาหรับุค่า ANB 

นั�นใช้แสดงถ้งความสัมพันธ์ของขากรรไกรบุนและขากรรไกรล่าง 

ในแนวหน้าหลัง จากการศ้กษาครั�งนี�พบุว่าเด็กมีแนวโน้มโครงสร้าง

ใบุหน้าแบุบุท่ี 1 เม่่อเทียบุกับุผลการศ้กษาของผู้ใหญ่ไทยพบุว่ามี 

แนวโน้มท่ีจะมีลักษณะโครงสร้างขากรรไกรแบุบุท่ี 2 (Skeletal class II)10  

และเม่่อเปรียบุเทียบุกับุเด็กต่างชาติ พบุว่าเด็กชาวโปแลนด์มีลักษณะ

โครงสร้างใบุหน้าแบุบุท่ี 1 เช่นเดียวกันการศ้กษานี�7 สำาหรับุเด็กชาว

ไต้หวัน13 และเด็กชาวสโลวีเนีย6 มีแนวโน้มท่ีจะมีลักษณะโครงสร้าง

ใบุหน้าแบุบุท่ี 2 ความสัมพันธ์ของกระดูกขากรรไกรบุนและล่าง 

(ANB) จะพบุความแตกต่างอย่างเด่นชัดในเพศชายและเพศหญิง 

ในเพศชายมีการลดลงของมุม ANB ตามช่วงอาย ุในขณะท่ีเพศหญิง

มีการเพ่ิมข้�นของมุม ANB19 แต่จากการศ้กษานี�ไม่พบุความแตกต่าง

ของค่า ANB ระหว่างเด็กชายและเด็กหญิงอย่างมีนัยสำาคัญ 

ทางสถิติเช่นเดียวกันกับุการศ้กษาของ Drevenšek และคณะท่ีไม่พบุ 

ความแตกต่างของค่าเซี่ฟัาโลเมทริกต่าง ๆ  ระหว่างเด็กชายและเด็กหญิง6 

สำาหรับุการศ้กษาของเด็กชาวสิงคโปร์พบุความแตกต่างระหว่างเพศของ 

การย่่นของขากรรไกรบุนและล่าง รวมทั�งการเอียงตัวและระยะการ

ย่่นของฟัันหน้าบุนและล่าง20 ซ่้ี่งสอดคล้องกับุการศ้กษานี�ท่ีพบุว่า 

การเอียงตัวและระยะการย่่นของฟัันหน้าล่างมีความแตกต่างกัน 

อย่างมีนัยสำาคัญระหว่างเด็กชายและเด็กหญิง นอกจากนี�ก็ยังพบุ

ความแตกต่างระหว่างเพศของการเอียงตัวและระยะการย่่นของ 

ฟัันหน้าบุนและล่างในเด็กชาวซี่าอุดิอาระเบีุย21

 ในเพศหญิงจะพบุว่ากระดูกขากรรไกรล่างมีการเจริญมาก

ในช่วงเด็กก่อนการเจริญเติบุโตวัยหนุ่มสาว (Pubertal spurt) 1-2 ปี 

แต่ในเพศชายจะพบุได้ไม่ชัดเจน22 เม่่อเปรียบุเทียบุความแตกต่าง

ระหว่างเด็กชายและเด็กหญิงจากการศ้กษานี�พบุว่ามุม NPog-FH 

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ โดยค่าเฉลี่ยมุม 

NPog-FH นั�นเป็นค่าท่ีบุอกถ้งตำาแหน่งของกระดูกขากรรไกรล่าง

ว่าย่่นหร่อหด ซี่้่งจากการศ้กษานี�พบุว่าค่าเฉลี่ยมุมในเด็กหญิง 

มากกว่าเด็กชาย

 ในส่วนของการวิเคราะห์ฟััน ค่า UI-NA แสดงถ้งการเอียงตัว

ของฟัันตัดหน้าบุนกับุระนาบุ NA ถ้ามุมนี�มีค่ามากกว่าค่าเฉล่ีย แสดงว่า

ฟัันหน้าบุนเอียงไปด้านหน้ามากกว่าปกติ (Proclined) เม่่อเปรียบุเทียบุ

กับุส่วนหน้าสุดของขากรรไกรบุน ถ้ามุมนี�มีค่าน้อยกว่าค่าเฉลีย่ 

แสดงว่าฟัันหน้าบุนเอียงมาด้านหลังมากกว่าปกติ (Retroclined) เม่่อ

เปรียบุเทียบุกับุส่วนหน้าสุดของขากรรไกรบุน จากการศ้กษาของ

ผู้ใหญ่คนไทยพบุว่าฟัันหน้าบุนในผู้ใหญ่ไทยเอียงไปทางด้านหลัง 

(Retroclined) มากกว่าเด็กในการศ้กษานี�9,10 รวมทั�งในการศ้กษา

ของเด็กชาวสโลวีเนียชุดฟัันผสม6 และเด็กชาวเกาหลีอายุ 7-11 ปี

ท่ีมีการสบุฟัันแบุบุ Class I malocclusion23 สำาหรับุตำาแหน่งของ

ฟัันหน้าบุนพิจารณาจากระยะ UI-NA (mm) ตำาแหน่งฟัันหน้าบุน

จากการศ้กษานี�อยู่ไปทางด้านหลังมากกว่าผลการศ้กษาของสุรชัย 

เดชคุณากรและคณะ10 แต่ตำาแหน่งของฟัันหน้าบุนมีค่าใกล้เคียงกับุ

ผลการศ้กษาของวรรณา สุชาโต9 

 การเอียงตัวของฟัันหน้าล่างพิจารณาจากค่าเฉล่ีย LI-NB การ 

ศ้กษาในผู้ใหญ่คนไทยพบุว่าฟัันหน้าล่างเอียงไปทางด้านหน้ามากกว่า 

กลุ่มตัวอย่างของการศ้กษานี�9,10 ซี่้่งแตกต่างจากการศ้กษาของ 

Drevenšek และคณะ ท่ีได้ทำาการศ้กษาในเด็กชาวสโลวีเนียชุดฟัันผสม 

พบุว่าฟัันหน้าล่างเอียงไปทางด้านหลังมากกว่า6 ระยะท่ีแสดงถ้งความ

ย่่นของฟัันตัดหน้าล่างในแนวหน้าหลัง ได้แก่ ระยะ LI-NB (mm) 

สำาหรับุการศ้กษาของผู้ใหญ่คนไทยนั�น พบุว่ามีทั�งตำาแหน่งของปลายฟััน

ตัดหน้าล่างท่ีอยู่ใกล้เคียงกับุการศ้กษานี�10 หากเม่่อเปรียบุเทียบุกับุ

การศ้กษาในเด็กชาวสโลวีเนียพบุว่าตำาแหน่งปลายฟัันตัดหน้าล่าง

อยู่ไปทางด้านหลังมากกว่าผลของการศ้กษานี�6 เม่่อเปรียบุเทียบุความ

แตกต่างระหว่างเด็กชายและเด็กหญิงพบุว่าทั�งมุมและระยะทาง LI-NB 

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ  นอกจากนี�ระยะ LI-APog 

ซ้ี่่งแสดงถ้งตำาแหน่งของฟัันหน้าล่างในแนวหน้าหลังเม่่อเทียบุกับุ 

ระนาบุ A-Pog ก็ยังมีความแตกต่างกันระหว่างเด็กชายและเด็กหญิง

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ การพิจารณาระยะของปลายขอบุด้านตัด

ของฟัันตัดซ่ีี่กลางห่างจากระนาบุ APog เพียงอย่างเดียว อาจจะทำาให้

ผลท่ีได้คลาดเคล่่อน เน่่องจากระนาบุ APog ทำามุมท่ีผิดปกติกับุ

แนวดิ่งหร่อมุมของฟัันตัดซี่ี่กลางล่างทำากับุระนาบุขากรรไกรไม ่

เหมาะสม ดังนั�นจ้งควรเทียบุกับุค่าเซี่ฟัาโลเมทริกของระยะฟัันตัด

หน้าล่างค่าอ่่นร่วมด้วย

 ในแต่ละกลุ่มประชากรได้มีการศ้กษาภาพรังสีกะโหลก

ศีรษะด้านข้างของโครงสร้างกระดูกและฟัันท่ีแตกต่างกันไป ซ่้ี่งค่า

มาตรฐานในรายงานการศก้ษาส่วนใหญศ่้กษาในกลุม่ตัวอย่างที่มี

การเจริญเติบุโตเต็มที่ ค่าเซี่ฟัาโลเมทริกที่ได้จ้งมีค่ามากกว่าเม่่อ 

เปรียบุเทียบุกับุผลการศ้กษานี� สำาหรับุการศ้กษาค่ามาตรฐานของ

โครงสร้างกระดูกและฟัันในกลุ่มตัวอย่างคนไทย9,10,16 ได้ศ้กษาเฉพาะ

ผู้ท่ีมีการเจริญเติบุโตเต็มท่ีเช่นเดียวกัน ซ่้ี่งมักจะพบุว่าค่าเซี่ฟัาโลเมทริก

จากการศ้กษาท่ีกล่าวมาแล้วข้างต้นนั�นมีค่ามากกว่าผลการศ้กษา

ของกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยนี� สำาหรับุการศ้กษาค่ามาตรฐานของ 
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โครงสร้างกระดูกและฟัันในเด็กท่ีกำาลังเจริญเติบุโตของชนชาติอ่่น

มีหลายการศ้กษา3-8,13,23 ซ่้ี่งค่าเซี่ฟัาโลเมทริกท่ีใช้ในการวิเคราะห์

มีความแตกต่างกันไปเช่นกัน รวมทั�งช่วงอายุของกลุ่มตัวอย่างก็

มีความแตกต่างกัน อีกทั�งการศ้กษาในกลุ่มตัวอย่างเด็กไทยยังไม่ 

กว้างขวาง15,24-27 จ้งยังไม่พบุรายงานค่ามาตรฐานลักษณะโครงสร้าง

กระดูกและฟัันท่ีเป็นค่าตัวแทนของเด็กไทย 

 การวิเคราะห์ค่าเซี่ฟัาโลเมทริกของโครงสร้างกระดูกและ

ฟัันแต่ละเกณฑ์์การวิเคราะห์จะมีเกณฑ์์มาตรฐานเฉล่ียของคนปกติ

ของชนชาตินั�น โดยกลุ่มตัวอย่างท่ีได้รับุเล่อกมีลักษณะของโครงสร้าง

ท่ีดีและได้สัดส่วน สามารถนำามาเป็นเกณฑ์์มาตรฐานในการเปรียบุเทียบุ

และวิเคราะห์ถ้งความผิดปกติ ซ่้ี่งจะนำามาเป็นแนวทางในการวางแผน

การรักษาแก่ผู้ป่วยที่ต้องการรับุการรักษาทางทันตกรรมจัดฟััน 

แม้การวิจัยนี�จะยังไม่สมบูุรณ์ อันเน่่องมาจากเป็นการศ้กษาในกลุ่ม

ตัวอย่างเด็กไทยเพียงจังหวัดเดียว ไม่อาจเป็นตัวแทนค่ามาตรฐาน

สำาหรับุเด็กไทยได้ ดังนั�นการวิจัยนี�จ้งเป็นการรวบุรวมค่าเฉล่ียใน

เด็กไทยอายุ 7-10 ปี ท่ีมีการสบุฟัันกรามแบุบุท่ี 1 เพ่่อเป็นข้อมูล

พ่�นฐานในการศ้กษาต่อไป โดยนำาผลการศ้กษาท่ีได้ไปใช้หาค่าปกติ

เด็กไทยในอนาคต 

 ค่าเซี่ฟัาโลเมทริกที่ได้จากการศ้กษานี�แสดงถ้งลักษณะ 

ของโครงสร้างกระดูกและฟัันของเด็กไทยกลุม่หน้่งที่มีการสบุฟััน

กรามแบุบุท่ี 1 ช่วงอายุ 7-10 ปี ซ่้ี่งค่าเซี่ฟัาโลเมทริกดังกล่าวมี 

ความแตกต่างจากการศ้กษาอ่่นในเด็กวัยเดียวกัน การศ้กษานี�เป็น

เพียงการศ้กษาในเด็กไทยกลุ่มหน่้งเท่านั�นอาจยังไม่ใช่ค่าปกติของ

เด็กไทยท่ีจะสามารถนำาไปปรับุใช้ให้เหมาะสมกับุผู้ป่วยเด็กไทยท่ี

เข้ารับุการรักษาทางทันตกรรมจัดฟััน ดังนั�นควรมีการศ้กษาเพ่ิมเติม

เก่ียวกับุเด็กไทยท่ีอยู่อาศัยในภูมิภาคต่าง ๆ  เพ่่อรวบุรวมให้ได้ข้อมูล

เกี่ยวกับุค่าปกติของเด็กไทย และควรมีการศก้ษาในเด็กช่วงกลุม่ 

อายุอ่่นอีกต่อไป

 ขอขอบุพระคุณ รศ.ทญ.ดร.บุุษยรัตน์ สันติวงษ์ และ 

ผศ.ทญ.ดร.อ้อยทิพย์ ชาญการค้า  ในการแนะนำาและให้คำาปร้กษา 

งานวิจัย ขอขอบุคุณทุนวิจัย คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์-

มหาวิยาลัย ท่ีให้การสนับุสนุนทุนวิจัย ขอขอบุคุณคลินิกรังสีวิทยา 

คณะทันตแพทยศาสตร์ ท่ีอนุเคราะห์เคร่่องถ่ายภาพรังสีนอกช่องปาก

ดิจิทัล เพ่่อใช้ในการวิจัย และขอขอบุคุณผู้เข้าร่วมวิจัยและ 

ผู้ปกครองของอาสาสมัครทุกท่าน
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บัทคัดย่อ

Abstract

 การศ้กษานี�มีวัตถุประสงค์เพ่่อเปรียบุเทียบุประสิทธิภาพการต้านทานการหักเน่่องจากการล้าจากการหมุนของไฟัล์นิกเกิล 

ไทเทเนียมท่ีใช้เคร่่องม่อเพียงตัวเดียวในการขยายคลองราก 4 ชนิดในคลองรากฟัันจำาลองทั�งหน่้งและสองความโค้ง ได้แก่ วันเคิร์ฟัไฟัล์ 

ไฮเฟัลกซ์ี่อีดีเอ็มไฟัล์ เวฟัวันโกลด์ ไพรมาร่ีไฟัล์ และเรซิี่พรอคบุลู อาร์ 25 ไฟัล์ กลุ่มละ 50 ไฟัล์ ทดสอบุโดยให้ไฟัล์หมุนในคลองรากจำาลองท่ี

ทำาจากแท่นสแตนเลสท่ีมีหน่้งความโค้ง (มุมความโค้งคลองราก 60 องศา รัศมีความโค้ง 5 มิลลิเมตร) และคลองรากจำาลองท่ีมีสองความโค้ง 

(มุมความโค้งส่วนต้น 60 องศา รัศมีความโค้ง 5 มิลลิเมตร และมุมความโค้งส่วนปลาย 70 องศา รัศมีความโค้ง 2 มิลลิเมตร) บัุนท้กเวลา

ตั�งแต่ไฟัล์เริ่มหมุนจนกระทั่งหัก นำาชิ�นส่วนไฟัล์ที่หักทุกชิ�นไปศ้กษาลักษณะการหักภายใต้กล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราด 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติทดสอบุ Kruskal-Wallis Post hoc Dunn tests ท่ีระดับุความเช่่อม่ันร้อยละ 95 พบุว่า ในคลองรากจำาลองหน่้งความโค้ง 

ไฮเฟัลกซ์ี่อีดีเอ็มไฟัล์มีความต้านทานการหักเน่่องจากการล้าจากการหมุนสูงท่ีสุดอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ และในคลองรากจำาลองสองความโค้ง 

พบุว่า วันเคิร์ฟัไฟัล์มีความต้านทานการหักเน่่องจากการล้าจากการหมุนน้อยท่ีสุดอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

คำาสำาคัญ: ความต้านทานการหักเน่่องจากการล้าจากการหมุน, คลองรากจำาลอง, ไฟัล์นิกเกิลไทเทเนียมแบุบุหมุนชนิดใช้เพียงตัวเดียว, 

   คลองรากท่ีมีหน่้งความโค้ง, คลองรากท่ีมีสองความโค้ง

 This study aimed to compare the cyclic fatigue resistance of four single-file Nickel-Titanium systems in 

both single curvature and double curvature canals. Fifty samples (N=50) of One Curve, Hyflex EDM, WaveOne Gold 

Primary, and Reciproc Blue R25 instruments were tested. Simulated canals made of stainless steel with a single (60° 

angle of curvature and 5 mm radius of curvature) or double curvature (coronal curve, 60° angle of curvature and 5 mm 

radius of curvature; and apical curve, 70° angle of curvature and 2 mm radius of curvature) were used for testing. 

Each file specimen was tested until fracture occurred and time of failure recorded. The fracture surface was examined 

using a scanning electron microscope to investigate types of fracture. The data were statistically analyzed using Kruskal-
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Wallis Post hoc Dunn tests with 95 % confidence level. Results showed that Hyflex EDM had statistically highest fatigue 

resistance in single curvature canal. One Curve had statistically lowest fatigue resistance in double curvature canal.

Keywords: Cyclic fatigue resistance, Simulated canal, Single Nickel-Titanium rotary file, Single curvature, Double curvature
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 การทำาความสะอาดและการตกแต่งคลองรากฟััน เป็น 

ปัจจัยหน่้งท่ีสำาคัญในการรักษาคลองรากฟัันให้ประสบุผลสำาเร็จ โดยมี

วัตถุประสงค์เพ่่อกำาจัดเน่�อเย่่อท่ีติดเช่�อในคลองรากฟััน และเตรียม

คลองรากให้เหมาะสมสำาหรับุการอุดคลองรากฟััน1 ไฟัล์นิกเกิล 

ไทเทเนียมชนิดหมุนด้วยเคร่่องถูกนำามาใช้อย่างแพร่หลายในการ 

เตรียมคลองรากฟััน เน่่องจากคุณสมบัุติของโลหะท่ีมีสภาพการย่ด

หยุ่นยิ่งยวด (Super Elasticity) และปรากฏิการณ์จำารูป (Shape 

Memory Effect) ปัจจุบัุน ไฟัล์นิกเกิลไทเทเนียมได้รับุการพัฒนา

จนมาเป็นระบุบุที่ใช้ไฟัล์เพียงตัวเดียวในการขยายคลองรากฟััน 

ทำาให้ขยายคลองรากฟัันได้ง่าย ลดจำานวนเคร่่องม่อในการทำางาน2 

แต่ปัญหาสำาคัญจากการใช้ไฟัล์นิกเกิลไทเทเนียมท่ีมักพบุบุ่อย ค่อ 

การหักของเคร่่องม่อ3 โดยการหักเกิดได้ 2 ลักษณะ ได้แก่ การหัก

จากการบิุด (Torsional Failure) และการหักจากการหมุน (Cyclic 

Fatigue Failure)4 สาเหตุหน่้งท่ีมีผลต่อการหักของไฟัล์ ค่อ มุม 

ความโค้งและรัศมีความโค้งของคลองราก โดยคลองรากที่มีรัศมี 

ความโค้งลดลง ทำาให้เพ่ิมความเครียดของไฟัล์มากข้�น และการต้าน

ทานการหักของเคร่่องม่อลดลง5  

 ในปัจจุบุันไฟัล์นิกเกิลไทเทเนียมได้รับุการพัฒนาโดยมี

การปรับุปรุงคุณสมบุัติของโลหะ ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงรูปร่าง 

หน้าตัดของเคร่่องม่อ การใช้กระบุวนการทางความร้อนและกลการ 

(Thermomechanical Processing) กระบุวนการกัดเซี่าะโลหะด้วย

ตัวนำาไฟัฟ้ัา (Electro-Discharge Machining) เป็นต้น กระบุวนการ

เหล่านี�ช่วยเพ่ิมความย่ดหยุ่นและต้านทานการหักของไฟัล์ได้ดีย่ิงข้�น6-8 

รวมทั�งระบุบุการหมุนของไฟัล์มีผลต่อการต้านทานการหักเน่่องจาก

การล้าจากการหมุน โดยระบุบุการหมุนของไฟัล์แบุบุไปกลับุมีค่า 

ความต้านทานการหักสูงกว่าเม่่อเทียบุกับุระบุบุการหมุนของไฟัล์ 

แบุบุทางเดียวไม่ย้อนกลับุ9,10 แต่มีบุางการศ้กษา พบุว่า ไฟัล์ท่ีมีระบุบุ

การหมุนของไฟัล์แบุบุทางเดียวไม่ย้อนกลับุ มีความต้านทานการหัก

ของไฟัล์สูงกว่าระบุบุการหมุนของไฟัล์แบุบุไปกลับุ11,12

 วันเคิร์ฟั เป็นไฟัล์นิกเกิลไทเทเนียมท่ีใช้ไฟัล์เพียงตัวเดียวใน 

การขยายคลองรากฟัันตัวใหม่ ถูกพัฒนามาจากไฟัล์ระบุบุวันเชป (One 

Shape, Micro Mega, Besancon, France) โดยโลหะท่ีนำามาใช้ ค่อ 

ซีี่ไวร์ (C.Wire) ซ่้ี่งได้รับุการปรับุสภาพด้วยกระบุวนการอุณหพลศาสตร์ 

หร่อความร้อน (Heat Treatment) ทำาให้เคร่่องม่อมีความสามารถ

ในการจำารูป โค้งงอได้ดี ทำาให้ง่ายต่อการขยายคลองราก13,14 ทั�งนี� 

การศ้กษาเก่ียวกับุความต้านทานการหักเน่่องจากการล้าจากการหมุน

ในไฟัล์ระบุบุวันเคิร์ฟัยังมีการศ้กษาน้อยอยู่เม่่อเทียบุกับุระบุบุไฟัล์

ชนิดอ่่น วัตถุประสงค์ของการศ้กษาค่อเพ่่อเปรียบุเทียบุประสิทธิภาพ

ของการต้านทานการหักเน่่องจากการล้าจากการหมุนของไฟัล์นิกเกิล

ไทเทเนียมท่ีใช้เคร่่องม่อเพียงตัวเดียวชนิดวันเคิร์ฟั ไฮเฟัลกซ์ี่อีดีเอ็ม 

เวฟัวันโกลด์ และเรซิี่พรอคบุลู ในการขยายคลองรากท่ีโค้งจากแบุบุ

จำาลองรากฟัันท่ีมีหน่้งและสองความโค้ง

 การวิจัยนี�เป็นการทดลองในห้องปฏิิบัุติการ คำานวณขนาดของ

กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศ้กษา โดยอาศัยจากรายงานการศ้กษาของ 

Gündogar & Özyürek11 พบุว่า จำานวนกลุ่มตัวอย่างท่ีเหมาะสม 

ค่อ 25 ไฟัล์ ต่อกลุ่มการทดลอง

บัทนำา

วิัสดุอุปีกรณ์และวิิธ่การวิิจัย
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การเตัร่ย่มคลุ่องรากจำำาลุ่อง

 เจาะแท่นสแตนเลสเตรียมเป็นคลองรากจำาลองท่ีมีหน่้ง 

ความโค้งและสองความโค้ง โดยให้คลองรากมีขนาดใหญ่กว่าไฟัล์จริง

ประมาณ 0.1 มิลลิเมตร เพ่่อให้ไฟัล์หมุนได้อยา่งอิสระและมีความ

ยาวของคลองรากอยู่ท่ี 19 มิลลิเมตร แท่นสแตนเลสจะถูกคลุมด้วย

กระจกด้านหน้าเพ่อ่ให้เห็นการหมุนและการหักของไฟัล์ได้ชัดเจน 

โดยไม่มีส่วนใดของไฟัล์แตะกับุกระจก15 คลองรากท่ีมีหน่้งความโค้ง 

ออกแบุบุให้คลองรากมีมุมความโค้งของคลองราก 60 องศา และมี

รัศมีความโค้ง 5 มิลลิเมตร ร่วมกับุจุดท่ีโค้งท่ีสุดอยู่ห่างจากปลาย 

คลองราก 6 มิลลิเมตร ส่วนคลองรากท่ีมีสองความโค้ง ออกแบุบุ 

โดยให้ความโค้งแรกท่ีส่วนต้น (coronal) มีมุมความโค้งของคลองราก 60 

องศา รัศมีความโค้ง 5 มิลลิเมตร จุดท่ีโค้งท่ีสุดห่างจากปลายคลองราก  

8 มิลลิเมตร และความโค้งท่ีสองตำาแหน่งส่วนปลาย (apical) มีมุม

ความโค้งของคลองราก 70 องศา รัศมีความโค้ง 2 มิลลิเมตร และจุดท่ี

โค้งท่ีสุดห่างจากปลายคลองราก 2 มิลลิเมตร16

รูปท่ี่� 1	 คลอ้งรูากจุำาลอ้งท่ี่�นำามุาใช้้ในการูที่ดลอ้ง

Figure 1	 Artificial	canals	used	for	the	experiment

 ไฟัล์ทุกตัวจะถูกตรวจสอบุโดยใช้กล้องจุลทรรศน์แบุบุ 

สเตอริโอท่ีกำาลังขยาย 30 เท่า เพ่่อดูว่าเคร่่องม่อไม่มีความผิดปกติใด ๆ

เช่น การเสียรูปร่าง รอยบ่ิุน เป็นต้น หากตรวจพบุจะคัดไฟัล์ตัวนั�น

ออกแล้วเปล่ียนเป็นไฟัล์ตัวใหม่

 วัดความยาวของไฟัล์ก่อนทดสอบุทุกครั�งเพ่่อเก็บุเป็น 

ข้อมูลในการเปรียบุเทียบุความยาวของไฟัล์หลังจากการทดสอบุ 

เรียบุร้อยแล้ว โดยใช้เคร่่องวัดคาร์ลิปเปอร์ระบุบุตัวเลข วัดซี่ำ�าเป็น

จำานวนสามครั�งและนำามาหาค่าความยาวเฉลี่ยของเคร่่องม่อ 

ขณะทำาการวัด ผู้ทดลองสวมแว่นขยายทางทันตกรรมท่ีกำาลังขยาย 

3.5 เท่า แบุ่งไฟัล์ออกเป็น 4 กลุ่มย่อย ต่อกลุ่มรูปร่างคลองราก 

โดยไฟัล์ทุกตัวมีความยาว 21 มิลลิเมตร หมุนด้วยเคร่่องมอเตอร์ 

ไฟัฟ้ัาย่ีห้อวีดีดับุเบิุ�ลยูซิี่ลเวอร์ (Silver Reciproc, VDW, Munich, 

Germany)  ดังนี�

 กลุ่มท่� 1 วันเคิร์ฟัไฟัล์ (One Curve, Micro Mega, 

Besancon, France) (25/.06) ตั�งโปรแกรมเคร่่องให้มีความเร็ว

รอบุท่ี 300 รอบุต่อนาที และแรงบิุดท่ี 2.5 นิวตัน-เซี่นติเมตร

 กลุ่มท่� 2 ไฮเฟัลกซ์ี่อีดีเอ็มไฟัล์ (Hyflex EDM, Coltene/

Whaledent, Altstätten, Switzerland) (25/~) ตั�งโปรแกรมเคร่่องให้มี

ความเร็วรอบุท่ี 400 รอบุต่อนาที และแรงบิุดท่ี 2.5 นิวตัน-เซี่นติเมตร

 กลุ่มท่� 3 เวฟัวันโกลด์ ไพรมาร่ีไฟัล์ (WaveOne Gold 

Primary, Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) (25/.07) 

ตั�งโปรแกรมเคร่่องให้เป็น “WaveOne All” ซ่้ี่งบุริษัทผู้ผลิตแจ้งว่า 

WaveOne mode มีความเร็วรอบุท่ี 350 รอบุต่อนาที17

 กลุ่มท่� 4 เรซิี่พรอคบุลู อาร์ 25 ไฟัล์ เรซิี่พรอคบุลู อาร์ 25 

ไฟัล์ (Reciproc Blue R25, VDW, Munich, Germany) (25/.08) 

ตั�งโปรแกรมเคร่่องให้เป็น “Reciproc All” ซ่้ี่งบุริษัทผู้ผลิตแจ้งว่า 

Reciproc mode มีความเร็วรอบุท่ี 300 รอบุต่อนาที17    

 ขณะทดสอบุ แช่แท่นคลองรากจำาลองบุนแท่นย้ดในนำ�า 

ปราศจากอิออน (Deionized water) บุรรจุในอ่างนำ�าควบุคุมอุณหภูมิท่ี 

37±1 องศาเซี่ลเซีี่ยส วัดอุณหภูมิด้วยเทอร์โมมิเตอร์ก่อนทดลอง 

ทุกครั�ง ขณะทดลอง ด้ามกรอของมอเตอร์ไฟัฟ้ัาจะถูกย้ดด้วยท่ีจับุ

ย้ดพร้อมฐานเพ่่อให้คงท่ี ตั�งค่าเร่ิมต้นของเคร่่องตามชนิดของไฟัล์

ท่ีใช้ และใช้สารกลีเซี่อรีนเป็นสารหล่อล่่น บัุนท้กการทดลองด้วย 

กล้องถ่ายภาพดิจิทัล ตั�งค่าเป็นวีดิทัศน์ บัุนท้กเวลาตั�งแต่ไฟัล์เร่ิม 

หมุนจนกระท่ังหัก เพ่่อนำาเวลาท่ีได้มาคำานวณหาจำานวนรอบุในการ

หมุนจนกระท่ังเคร่่องม่อหัก (NCF = Number of cycle to failure) 

โดยคำานวณตามสูตรดังนี�

จำานวินรอบัในการหมุน =   ควิามเร็วิรอบัของเครื�องมือ   X   เวิลาท่�หมุนจนกระทั�งเครื�องมือหัก

              
            60

 ภายหลังจากการทดสอบุ นำาไฟัล์มาทำาความสะอาดด้วย 

เคร่่องส่ันอัลตราโซี่นิกส์ ซัี่บุไฟัล์ให้แห้ง นำาชิ�นส่วนของไฟัล์ท่ีหักมาวัด

ความยาวโดยใช้เคร่่องวัดคาร์ลิปเปอร์ระบุบุตัวเลข วัดซี่ำ�าเป็นจำานวน
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สามครั�งและนำามาหาค่าความยาวเฉล่ียของเคร่่องม่อ โดยสวมแว่น 

ขยายทางทันตกรรมท่ีกำาลังขยาย 3.5 เท่าขณะทำาการวัด นำาชิ�นส่วน

ไฟัล์ท่ีหักทุกชิ�นเข้าตู้อบุลมร้อนท่ีอุณหภูมิ 80 องศาเซี่ลเซีี่ยส เพ่่อไล่

ความช่�นออกจากวัสดุ จากนั�นนำาไฟัล์ไปศ้กษาลักษณะการหักภายใต้

กล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราดท่ีกำาลังขยาย 150 และ 

3500 เท่าบุริเวณหน้าตัด และกำาลังขยาย 50 เท่า บุริเวณด้านข้าง เพ่่อ

ย่นยันว่าไฟัล์หักเน่่องจากการล้าของโลหะจากการหมุน

การวิเคราะห์ข้้อมูลุ่

 ในแต่ละความโค้งของคลองรากจำาลอง เปรียบุเทียบุค่าเฉล่ีย

ความแตกต่างของเวลาท่ีหมุนจนกระท่ังเคร่่องม่อหัก และจำานวนรอบุ

ในการหมุนจนกระท่ังเคร่่องม่อหัก โดยกำาหนดให้ระดับุนัยสำาคัญท่ี 

α = 0.05 ทำาการตรวจสอบุลักษณะการแจกแจงข้อมูลโดยใช้การ

ทดสอบุ Shapiro-Wilk test พบุว่า ข้อมูลมีการแจกแจงไม่ปกติ 

จ้งใช้สถิติ Kruskal-Wallis post hoc Dunn tests 

 ค่าเฉลี่ย (Mean) ค่าเบุี่ยงเบุนมาตรฐาน (Standard 

Deviations) ค่ามัธยฐาน (Median) และค่าพิสัยควอร์ไทล์ (Inter-

quartile Range) ของเวลาท่ีหมุนจนกระท่ังเคร่่องม่อหัก และจำานวน

รอบุในการหมุนจนกระท่ังเคร่่องม่อหักในคลองรากฟัันจำาลองหน่้ง

และสองความโค้ง แสดงในตารางท่ี 1 และ 2

ผลการวิิจัย

ตัารางที่่� 1	แสดงการูเปรู่ยบี่เท่ี่ยบี่ค่าเฉล่�ย	ค่าเบ่ี่�ยงเบี่นมุาตรูฐาน	ค่ามัุธยฐาน	และค่าพิสัยควอ้ร์ูไที่ล์ขอ้งเวลาท่ี่�หมุุนจุนกรูะทัี่�งเครู่�อ้งมุ่อ้หัก	และจุำานวนรูอ้บี่ในการู

	 หมุุนจุนกรูะทัี่�งเครู่�อ้งมุ่อ้หัก	ในคลอ้งรูากฟัันจุำาลอ้งหน่�งความุโค้ง

Table 1 Mean, standard deviations, median, and interquartile range of time to failure (second) and number of cyclic to failure (NCF)

  in single curvature simulated canal

ชนิดของเครื�องมือท่�หัก

(จำานวิน 25 ไฟล์/กลุ่ม)

เวิลาท่�หมุนจนกระทั�งเครื�องมือหัก (วิินาท่) จำานวินรอบัในการหมุนจนกระทั�งเครื�องมือหัก (NCF)

Mean±SD Median±IR Mean±SD Median±IR

วันเคิร์ฟั (OC) 231.60 ± 23.44c 239.00 ± 41.00 1158.00 ± 117.22z 1195.00 ± 205.00

ไฮเฟัลกซ์ี่อีดีเอ็ม (EDM) 178.60 ± 49.96b 189.00 ± 82.50 1190.67 ± 333.07z 1260.00 ± 550.00

เวฟัวันโกลด์ (WOG) 91.40 ± 20.15a 83.00 ± 40.00 533.17 ± 117.54x 484.17 ± 233.33

เรซิี่พรอคบุลู (RB) 168.64 ± 29.90b 171.00 ± 55.00 843.20 ± 149.48y 855.00 ± 275.00
*	ค่าท่ี่�ได้มุ่ความุแตกต่างกันอ้ย่างมุ่นัยสำาคัญที่างสถิิติ	(รูะดับี่นัยสำาคัญท่ี่�	α=.05)

ตัารางที่่� 2	แสดงการูเปรู่ยบี่เท่ี่ยบี่ค่าเฉล่�ย	ค่าเบ่ี่�ยงเบี่นมุาตรูฐาน	ค่ามัุธยฐาน	และค่าพิสัยควอ้ร์ูไที่ล์ขอ้งเวลาท่ี่�หมุุนจุนกรูะทัี่�งเครู่�อ้งมุ่อ้หัก	และจุำานวนรูอ้บี่ในการู

	 หมุุนจุนกรูะทัี่�งเครู่�อ้งมุ่อ้หัก	ในคลอ้งรูากฟัันจุำาลอ้งสอ้งความุโค้ง

Table 2 Mean, standard deviations, median, and interquartile range of time to failure (second) and number of cyclic to failure (NCF) 

 in double curvature simulated canals

ชนิดของเครื�องมือท่�หัก

(จำานวิน 25 ไฟล์/กลุ่ม)

เวิลาท่�หมุนจนกระทั�งเครื�องมือหัก (วิินาท่) จำานวินรอบัในการหมุนจนกระทั�งเครื�องมือหัก (NCF)

Mean±SD Median±IR Mean±SD Median±IR

วันเคิร์ฟั (OC) 84.32 ± 28.91b 78.00 ± 53.00 421.60 ± 144.53x 390.00 ± 265.00

ไฮเฟัลกซ์ี่อีดีเอ็ม (EDM) 110.64 ± 45.64b 93.00 ± 71.00 737.60 ± 304.27y 620.00 ± 473.33

เวฟัวันโกลด์ (WOG) 105.00 ± 19.87b 101.00 ± 27.00 612.50 ± 115.89y 589.17 ± 157.50

เรซิี่พรอคบุลู (RB) 156.28 ± 38.45a 160.00 ± 57.50 781.40 ± 192.25y 800.00 ± 287.50
*	ค่าท่ี่�ได้มุ่ความุแตกต่างกันอ้ย่างมุ่นัยสำาคัญที่างสถิิติ	(รูะดับี่นัยสำาคัญท่ี่�	α=.05)

 เม่่อเปรียบุเทียบุจำานวนรอบุในการหมุนจนกระท่ังเคร่่องม่อ 

หักในคลองรากฟัันจำาลองหน่้งความโค้ง พบุว่า ไฮเฟัลกซ์ี่อีดีเอ็มไฟัล์

มีค่าสูงท่ีสุดอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (1190.67 ± 333.07) เม่่อเทียบุ

กับุเรซิี่พรอคบุลูไฟัล์ (843.20 ± 149.48) (P= .003) และเวฟัวันโกลด์ไฟัล์ 

(533.17 ± 117.54) (P< .001) แต่มีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำาคัญ 

ทางสถิติเม่่อเทียบุกับุวันเคิร์ฟัไฟัล์ (1158.00 ± 117.22) (P= 1.000) 
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รูปท่ี่� 2	 แผนภาพกล่อ้งแสดงจุำานวนรูอ้บี่ในการูหมุุนจุนกรูะทัี่�งเครู่�อ้งมุ่อ้หักขอ้งไฟัล์ทัี่�งหมุด	 4	 ย่�ห้อ้	 ในคลอ้งรูากฟัันจุำาลอ้งหน่�งความุโค้ง	 (บี่น)	 และคลอ้ง 

	 รูากฟัันจุำาลอ้งสอ้งความุโค้ง	(ล่าง)

Figure 2	 Box	plot	showing	the	number	of	cyclic	to	failure	(NCF)	of	4-typed	Nickel-Titanium	rotary	files	in	single	curvature	(upper)	and

  double curvature simulated canals (lower) 

 เม่่อนำาไฟัล์ที่หักทุกชิ�นไปตรวจภายใต้กล้องจุลทรรศน ์

อิเล็กตรอนแบุบุส่องกราด พบุว่า หน้าตัดไฟัล์มีบุริเวณท่ีเป็นจุดเร่ิมต้น

ของการหัก (Crack initiation area) โดยพบุจุดเร่ิมต้นตั�งแต่ 1 จุด

หร่อมากกว่า และทุกกลุ่มไม่พบุการเปล่ียนแปลงรูปร่าง การบิุดเกลียว 

บุริเวณด้านข้างของไฟัล์ ทั�งในคลองรากจำาลองท่ีมีหน่้งและสองความ

โค้งของไฟัล์ทุกตัว แสดงว่าไฟัล์เกิดการหักจากการหมุน (รูปท่ี 3)

(รูปท่ี 2 บุน) และเม่่อเปรียบุเทียบุจำานวนรอบุในการหมุนจนกระท่ัง

เคร่่องม่อหักในคลองรากฟัันจำาลองสองความโค้ง พบุว่า พบุว่า วันเคิร์ฟั

ไฟัล์มีจำานวนรอบุในการหมุนจนกระท่ังเคร่่องม่อหักน้อยท่ีสุดอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ (421.60 ± 144.53)  เม่่อเทียบุกับุเวฟัวันโกลด์ไฟัล์ 

(612.50 ± 115.89) (P= .004) ไฮเฟัลกซ์ี่อีดีเอ็มไฟัล์ (737.60 ± 304.27)  

และเรซิี่พรอคบุลูไฟัล์ (781.40 ± 192.25) (P< .001) แต่เม่่อเทียบุ

ระหว่างเรซิี่พรอคบุลูไฟัล์ ไฮเฟัลกซ์ี่อีดีเอ็มไฟัล์ และเวฟัวันโกลด์ไฟัล์ 

พบุว่า มีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ (รูปท่ี 2 ล่าง)
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รูปที่่� 3	 จุากการูตรูวจุไฟัล์ทุี่กกลุ่มุภายใต้กล้อ้งจุุลที่รูรูศน์อิ้เล็กตรูอ้นแบี่บี่ส่อ้งกรูาด	หลังจุากที่ดสอ้บี่การูต้านที่านการูหักจุากการูหมุุน	โดยแสดงหน้าตัดและ

	 พ่�นผิวด้านข้างขอ้งวันเคิร์ูฟั	(A-B),	ไฮเฟัลกซ์อ่้ด่เอ็้มุ	(C-D),	เวฟัวันโกลด์	(E-F),	และเรูซิพรูอ้คบี่ลู	(G-H)	โดยตำาแหน่งขอ้งลูกศรูส่ขาวช่้�ตำาแหน่งจุุดเริู�มุต้น

	 ขอ้งการูหัก

Figure 3	 Scanning	electron	micrographs	of	fracture	surface	and	longitudinal	surface	of	One	Curve	(A-B),	Hyflex	EDM	(C-D),	WaveOne 

 Gold (E-F) and Reciproc Blue (G-H) in cyclic fatigue resistance test. The white arrows show crack initiation areas
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บัทวิิจารณ์

 ประโยชน์จากการใช้ไฟัล์นิกเกิลไทเทเนียมเพียงตัวเดียว

ในการเตรียมคลองราก ค่อ ช่วยลดเวลาในการทำางาน ลดจำานวนไฟัล์

ในการขยายคลองราก18 แต่กลับุทำาให้ไฟัล์มีความเครียดสูง ซ่้ี่งเส่ียงต่อ

การเกิดการหักจากการล้าและจากการหมุน2 ดังนั�น ไฟัล์ท่ีใช้เพียง

ตัวเดียวในการขยายคลองราก ควรมีความต้านทานในการหักสูง19 

ซ่้ี่งอุบัุติการณ์ (incidence) ในการเกิดการหักของไฟัล์นิกเกิลไทเทเนียม 

อยู่ในช่วงร้อยละ 0.09 – 520,21 โดยเม่่อเกิดการหักของไฟัล์ ทำาให้

แนวทางในการพยากรณ์โรค (prognosis) หลังจากการรักษารากเกิด

การเปล่ียนแปลง เน่่องจากชิ�นส่วนของไฟัล์ไปกีดขวางบุริเวณปลายราก 

ทำาให้ไม่สามารถฆ่่าเช่�อ (disinfection) ในคลองรากฟัันได้22

 ในการศ้กษานี�ได้กำาหนดให้อุณหภูมิแวดล้อมขณะทดลอง

อยู่ท่ี 37 องศาเซี่ลเซีี่ยส เพ่่อจำาลองอุณหภูมิท่ีกำาหนดในคลองรากฟััน 

จากหลาย ๆ  การศ้กษาพบุว่า เม่่ออุณหภูมิโดยรอบุสูงข้�น ความสามารถ

ในการต้านทานการแตกหักของไฟัล์จะลดลง23-25 ดังนั�น เม่่ออุณหภูมิ

แวดล้อมอยู่ระหว่างอุณหภูมิเร่ิมต้นออสเทนไนต์ (Austenite start 

temperature (A
s
)) และอุณหภูมิสิ�นสุดออสเทนไนต์ (Austenite 

finish temperature (A
f
)) โลหะจะประกอบุไปด้วยวัฏิภาคมาร์เทนไซี่ต์ 

และวัฏิภาคออสเทนไนต์ ทำาให้มีความต้านทานการหักสูงข้�น26 ยิ่ง 

โลหะอยู่ในวัฏิภาคมาร์เทนไซี่ต์มากเท่าไร ย่ิงส่งผลให้จำานวนรอบุใน

การหมุนเพ่ิมสูงข้�น27 การศ้กษานี�เล่อกทดสอบุในคลองรากจำาลองท่ี

ทำาจากโลหะสแตนเลสท่ีมีการกำาหนดมาตรฐานความผาย มุมความ

โค้งและรัศมีความโค้งของคลองราก และความยาวของคลองราก 

เพ่่อให้ได้ลักษณะคลองรากจำาลองท่ีมีความแม่นยำา และควบุคุมให้

ผลลัพธ์จากการทดสอบุมีค่าความคลาดเคล่่อนให้น้อยท่ีสุด การใช้

แบุบุจำาลองคลองรากจะมีมาตรฐานกว่าฟัันธรรมชาติหากต้องนำา

ผลการทดสอบุของไฟัล์แต่ละชนิดมาเปรียบุเทียบุ28 ในการทดสอบุนี�

ได้เล่อกใช้สารกลีเซี่อรีน (glycerin) มาเป็นสารหล่อล่่น (lubricants) 

โดยมีวัตถุประสงค์เพ่่อลดการเสียดสีระหว่างไฟัล์นิกเกิลไทเทเนียม

ต่อผนังคลองรากจำาลอง และลดการเกิดความร้อนในคลองรากจำาลอง29-31 

 ไฟัล์นิกเกิลไทเทเนียมแต่ละชนิดท่ีเล่อกนำามาทดสอบุทั�ง 

4 ย่ีห้อ เป็นไฟัล์ท่ีใช้เคร่่องม่อเพียงตัวเดียวในการขยายคลองรากท่ีมี

ความต่างกันทั�งระบุบุการหมุน ขนาด และหน้าตัดของไฟัล์ รวมทั�ง

ผ่านการปรับุสภาพของโลหะด้วยกระบุวนการทางความร้อนและ 

กลการท่ีแตกต่างกัน โดยไฮเฟัลกซ์ี่อีดีเอ็มไฟัล์เป็นไฟัล์ท่ีมีลักษณะทาง

กลศาสตร์เป็นรุ่นท่ีห้า ผลิตจากโลหะชนิดซีี่เอ็มไวร์ท่ีผ่านกระบุวนการ

กัดเซี่าะโลหะด้วยตัวนำาไฟัฟั้า เวฟัวันโกลด์ไฟัลพ์ัฒนาต่อมาจาก 

เวฟัวันไฟัล์ โดยเวฟัวันโกลด์ไฟัล์ยังคงระบุบุการหมุนแบุบุไปกลับุ 

แต่มีการปรับุเปล่ียนโลหะด้วยเทคโนโลยีโกลด์เทอร์มอลทรีทเม้นท์ 

(Gold thermal treatment) เรซิี่พรอคบุลูไฟัล์ผลิตด้วยวิธีบุลูฮีท 

ทรีทเม้นท์ (Blue heat-treatment) ท่ีมีระบุบุการหมุนแบุบุไปกลับุ 

และวันเคิร์ฟัไฟัล์ ผลิตโดยใช้เทคโนโลยีซีี่ไวร์ (C.Wire technology) 

ซ่้ี่งมาจากบุริษัทผู้จำาหน่ายได้พัฒนาโลหะซีี่เอ็ม ไวร์ (CM wire) ร่วมกับุ

การปรับุสภาพโลหะด้วยกระบุวนการอุณหพลศาสตร์ ด้วยวิธีการผลิต

ดังกล่าว ทำาให้อุณหภูมิของการเปล่ียนรูปร่างออสเทนไนต์ (Austenitic 

transformation temperature) ถูกปรับุให้สูงข้�น ผล้กโครงสร้างของ

โลหะถูกปรับุเรียงใหม่ ทำาให้สมรรถภาพของเคร่่องม่อเพ่ิมสูงข้�น32 

รวมทั�งไฟัล์ยังมีการเปล่ียนแปลงหน้าตัดให้แตกต่างกันหลายแบุบุ 

โดยบุริเวณปลายไฟัล์มีหน้าตัดเป็นรูปสามเหล่ียม และมีหน้าตัดเป็น

รูปร่างแบุบุเอส (S-shaped) ใกล้กับุทางด้าม จ้งมีการศ้กษาพบุว่าวัน

เคิร์ฟัไฟัล์มีความต้านทานการหักสูงกว่าไฟัล์นิกเกิลไทเทเนียมแบุบุ

ธรรมดา หร่อไฟัล์ท่ีโลหะถูกปรับุสภาพด้วยอุณหภูมิในบุางยี่ห้อ33

 ค่าจำานวนรอบุในการหมุนจนกระทั่งเคร่่องม่อหักของ 

ไฮเฟัลกซ์ี่อีดีเอ็มไฟัล์ พบุว่า มีค่าสูงท่ีสุดในคลองรากจำาลองหน่้ง 

ความโค้ง และในคลองรากจำาลองสองความโค้ง พบุว่ามีค่าสูงเป็น

อันดับุสองรองลงมาจากเรซิี่พรอคบุลูไฟัล์ ซ่้ี่งผลท่ีได้มีความแตกต่างกัน

อย่างไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ สาเหตุท่ีไฮเฟัลกซ์ี่อีดีเอ็มไฟัล์มีความ 

ต้านทานการหักเน่่องจากการล้าจากการหมุนสูง เน่่องจากโลหะถูกผลิต

ด้วยกระบุวนการกัดเซี่าะโลหะด้วยตัวนำาไฟัฟ้ัา (electro-discharge 

machining: EDM) ซ่้ี่งกระบุวนการนี�ทำาให้โลหะมีความย่ดหยุ่นสูง 

เพ่ิมการต้านทานการแตกหักได้ดีข้�น และไฟัล์ยังเป็นชนิดซีี่เอ็ม ไวร์ ท่ีมี

ความย่ดหยุ่นดี สามารถจดจำารูปร่างและไม่เกิดการดีดตัวกลับุขณะ

ขยายคลองราก11,12,29   

 จากการศ้กษาปัจจุบัุน พบุว่า เรซิี่พรอคบุลูไฟัล์มีความ 

ต้านทานการหักเน่่องจากการล้าจากการหมุนสูงกว่าเวฟัวันโกลด์ไฟัล์

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ทั�งในคลองรากจำาลองหน่้งความโค้งและสอง

ความโค้ง ซ่้ี่งสอดคล้องกับุการศ้กษาก่อนหน้า11,19,34 Gündogar and 

Özyürek11 เช่่อว่าหน้าตัดของเรซิี่พรอคบุลูไฟัล์ท่ีถูกออกแบุบุให้หน้า

ตัดเป็นรูปตัวเอส (S-shaped) และกระบุวนการบุลูฮีททรีทเม้นท์ 

(Blue heat-treated instruments) ทำาให้ไฟัล์มีความต้านทาน

การหักได้ดีกว่าเวฟัวันโกลด์ไฟัล์

 เม่่อเปรียบุเทียบุจำานวนรอบุในการหมุนจนกระท่ังเคร่่องม่อ 

หักในคลองรากจำาลองสองความโค้ง กลับุพบุว่า เรซิี่พรอคบุลูไฟัล์

มีค่าสูงท่ีสุด ตามด้วยไฮเฟัลกซ์ี่อีดีเอ็มไฟัล์ และเวฟัวันโกลด์ไฟัล์ ซ่้ี่ง

เป็นผลมาจากระบุบุการหมุนของไฟัล์แบุบุไปกลับุท่ีช่วยไม่ให้ไฟัล์ 

ติดแน่นกับุคลองราก Neelakantan et al.35 ได้ทำาการเปรียบุเทียบุ

ความต้านทานการหักเน่่องจากการล้าจากการหมุนของวันเชปไฟัล์ 
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ซ่้ี่งมีระบุบุการหมุนของไฟัล์แบุบุทางเดียวไม่ย้อนกลับุ และเรซิี่พรอคไฟัล์

ท่ีมีระบุบุการหมุนของไฟัล์แบุบุไปกลับุ ในคลองรากจำาลอง ท่ีมีสอง

ความโค้งด้วยวิธีพลวัตและอพลวัต ผลการศ้กษาพบุว่า เรซิี่พรอคไฟัล์

มีจำานวนรอบุในการหมุนจนกระท่ังเคร่่องม่อหักสูงกว่าวันเชปไฟัล์

ทั�งการทดสอบุด้วยวิธีพลวัตและอพลวัต

 การศ้กษานี�เล่อกทดสอบุด้วยวิธีอพลวัต (static) ถ้งแม้ว่า

การทดสอบุด้วยวิธีพลวัต (dynamic) จะเป็นการจำาลองวิธีใช้ไฟัล์ใน 

การรักษาจริง แต่การทดสอบุด้วยวิธีอพลวัตจะเป็นการจำาลองการ

ทำางานของไฟัล์ท่ีใช้งานในคลองรากตลอดเวลา และทำาให้เกิดหน่วยแรงดัด 

(flexural stress) ได้สูงท่ีสุดท่ีตำาแหน่งศูนย์กลางความโค้งของคลองราก 

ซี่้่งเป็นสาเหตุที่ทำาให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างจุลภาค 

(microstructure) ของไฟัล์22 ผลการทดสอบุท่ีได้เป็นค่าการใช้งาน

จนกระท่ังไฟัล์เกิดการล้าเน่่องจากการหมุนหร่อจากการบิุด ช่วยให้

ประเมินอายุการใช้งานของไฟัล์นิกเกิลไทเทเนียมได้อย่างเหมาะสม 

เพ่่อป้องกันการหักของเคร่่องม่อในคลองรากได้ จ้งนิยมใช้เป็นวิธี

หลักในการทดสอบุ

 เม่่อนำาไฟัล์ไปตรวจสอบุหลังจากการหักภายใต้กล้อง 

จุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบุบุส่องกราด พบุว่า หน้าตัดไฟัล์มีบุริเวณท่ี

เป็นจุดเร่ิมต้นของการหัก ซ่้ี่งเป็นตำาแหน่งของขอบุคมมีด แล้วแพร่

ออกไปจนกระท่ังเกิดรอยแตก ซ่้ี่งเป็นไปได้จากการท่ีรูช่องว่างขนาดเล็ก

(microvoid) มารวมกันมากจนทำาให้เกิดความอ่อนแอของเน่�อโลหะ 

จนเกิดการแตกหัก ซ่้ี่งปรากฏิเป็นแอ่งตรงผิวหน้าตัดของเคร่่องม่อ19 

และเม่่อตรวจสอบุลักษณะการหักตามชนิดการหักของ Sattapan 

et al.4 พบุว่า ไฟัล์ทุกชนิดไม่พบุการเปล่ียนแปลงรูปร่างท่ีเกิดการ 

คลายเกลียว หร่อเกิดการบิุดของเกลียวท่ีผิดทิศทาง เน่่องจากคลองราก

จำาลองท่ีออกแบุบุมีขนาดใหญ่กว่าไฟัล์จริงประมาณ 0.1 มิลลิเมตร 

ทำาให้ไฟัล์หมุนได้อยา่งอิสระ ไม่เกิดการย้ดติดกับุคลองราก การหัก

ของเคร่่องม่อจ้งเป็นการหักเน่่องจากการล้าจากการหมุน36

 การศ้กษานี�เป็นการศ้กษาในทางห้องปฏิิบุัติการโดยใช้ 

แบุบุจำาลองคลองรากฟััน ซี่้่งเป็นเพียงการทดสอบุคุณสมบุตัิทาง

กายภาพของไฟัล์นิกเกิลไทเทเนียม ไม่สามารถลอกเลียนลักษณะ

ของคลองรากของมนุษย์ท่ีมีความซัี่บุซ้ี่อนในทางคลินิกได้ทั�งหมด จ้ง

หวังว่าการศ้กษานี�จะช่วยให้ทันตแพทย์พิจารณาเล่อกใช้ไฟัล์นิกเกิล

ไทเทเนียมได้เหมาะสมในงานขยายคลองรากฟัันท่ีมีความโค้ง ทำาให้

เกิดประสิทธิภาพในการขยายคลองรากฟัันมากท่ีสุด และลดโอกาส

การเกิดไฟัล์หัก นอกจากนี�แล้ว การศ้กษานี�ให้ผลแตกต่างกับุการศ้กษา

ท่ีผ่านมา ซ่้ี่งยังไม่มีข้อสรุปท่ีแน่ชัด โดยคาดว่ามีหลายปัจจัยท่ีมีผล

ต่อการหักของไฟัล์ เช่น การออกแบุบุรูปร่างและหน้าตัดของไฟัล์ 

ชนิดของโลหะ ความย่ดหยุ่นของไฟัล์ ค่าอุณหภูมิสิ�นสุดออสเทนไนต์ 

และระบุบุการหมุนของไฟัล์ก็มีผลต่อการต้านทานการหักเช่นเดียวกัน 

จ้งควรมีการศ้กษาเพ่ิมเติมในอนาคตต่อไป

 ไฮเฟัลกซ์ี่อีดีเอ็มไฟัล์มีความต้านทานการหักเน่่องจากการ

ล้าจากการหมุนสูงท่ีสุดอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติในคลองรากจำาลอง

หน่้งความโค้ง และในคลองรากจำาลองสองความโค้ง พบุว่า เรซิี่พรอค

บุลูไฟัล์มีความต้านทานการหักเน่่องจากการล้าจากการหมุนสูงท่ีสุด 

และวันเคิร์ฟัไฟัล์มีความต้านทานการหักเน่่องจากการล้าจากการ
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Abstract

Introduction

 This study aimed to determine the prevalence of Enterococcus faecalis in root canal-treated teeth requiring 

retreatment and investigate its relationship with clinical parameters and the capacity for biofilm formation. Clinical 

samples (N=41) from previously root canal-filled teeth that required retreatment were collected using paper 

points for culture and polymerase chain reaction assay to detect Enterococcus faecalis. Clinical and radiographical 

examinations were performed to assess signs and symptoms, periapical lesions, quality of previous root filling and 

coronal restorations. Data were analyzed with Fisher’s Exact test. The prevalence of Enterococcus faecalis was 9.8 % 

and 75.6 % by culture and polymerase chain reaction techniques, respectively. No significant association was observed 

between clinical parameters and Enterococcus faecalis in root canals (p>0.05), but Enterococcus faecalis was significantly 

associated with periapical lesion in cases that did not heal (n=19, p=0.035). In addition, clinical isolates of Enterococcus 

faecalis showed different levels of biofilm formation as examined by crystal violet staining. In conclusion, Enterococcus 

faecalis was frequently detected in root canal-filled teeth that required retreatment and they showed various 

levels of biofilm forming capacity. 
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 Endodontic failures are mainly caused by persistence  

of microorganisms in the root canal system, activated 

immune inflammatory response and bone resorption. 

Several studies showed that intraradicular infection of 

the root canal system is the major causes of the endo-

dontic failure.1
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 Enterococcus faecalis (E. faecalis) has been 

reported as the most commonly isolated species from 

root canals with endodontic treatment failure 2,3, but was 

not the dominant species in others.4  E. faecalis is a non-

spore-forming, fermentative, facultative anaerobic 

Gram-positive coccus.5 It can form biofilm on root canal 

dentin, and is resistant to calcium hydroxide; these may 

be implicated in endodontic treatment failure.6 In vitro 

studies showed that E. faecalis could form biofilm on 

human dentin in starvation conditions.7 However, no 

significant relationship was observed between biofilm 

formation capability of E. faecalis strains and sources of 

isolates from root canals, oral cavity, or others.8 In addition, 

E. faecalis also possesses several virulence factors such as, 

ace, efaA, esp, gelE, asa and asa373.9 Evidence regarding 

the association of clinical parameters and E. faecalis in 

root-canal-treated teeth and its virulence factors are still 

limited. It has been suggested that E. faecalis may be 

associated with signs and symptoms, the presence of 

apical radiolucent lesion, quality of previous root filling 

and quality of the coronal restoration.4,10,11

 Culture-based and molecular techniques have 

been used to identify microorganisms in cases with endo-

dontic failure. Culture-based techniques have lower 

sensitivity and could not detect uncultivable phylotypes5, 

while polymerase chain reaction (PCR) is significantly more 

effective and can detect a higher frequency of E. faecalis

in the root canal.11,12 Recent metagenomic studies identified 

a plethora of bacterial species in the root canals.13 Although 

E. faecalis was not the most predominant species, it 

has been found at a greater frequency or proportion in 

secondary/persistent endodontic infection than in primary 

infection.14,15 This suggests that E. faecalis may still be 

a key pathogen in root canals with persistent infection.

 Therefore, this study used both culture-based 

and PCR techniques to investigate the prevalence of 

E. faecalis in root canals requiring retreatment, and 

examine its relationship with clinical parameters, and 

the capacity for biofilm formation.

Study population 

 Thirty-five adult patients (41 teeth) who attended 

the Department of endodontics, Faculty of dentistry, 

Chulalongkorn University for non-surgical endodontic 

retreatment were enrolled in the study. The study 

protocol was approved by the ethics committee of the 

Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, 

Thailand (ref.032/2019) in accordance with the Declaration 

of Helsinki. All participants gave written informed consent 

before sample collection. 

 Inclusion criteria included patients with root-filled 

single root canal or multirooted teeth with failed treatment 

at first or second times as determined on the basis of 

clinical and radiographic examinations with at least one 

of the following: persistent signs and/or symptoms, such 

as pain on palpation, pain on percussion, swelling, pus, or 

sinus tract opening; radiographic evidence of larger periapical  

lesion or persistent periapical lesion (endodontic therapy 

completed more than 4 years); and unsatisfactory root 

canal obturation, such as underfilled > 2 mm. from the 

radiographic apex, overfilled, had void, or missed canal 

in cases required new prosthetic restoration. Exclusion 

criteria included patients who had antibiotic treatment 

in the previous three months, tooth with periodontal 

diseases or had probing depth of > 5 mm., and extreme 

loss of tooth structure such that the tooth could not be 

isolated with a rubber dam.

Sample size calculation

 The sample size for this study was calculated 

based on the prevalence of E. faecalis in failed endodontic 

cases by PCR technique according to a previous study16, 

which was 77 %. When using the following formula with 

error (d) = 0.10, Alpha (α) = 0.05, Z(0.975) = 1.95996, the 

sample size was 69. 

 However, due to the limitations on the availa-

bility of patients who qualified the eligibility criteria, 41 

Materials and Methods
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teeth were included in this study. This resulted in an 

increase in error rate from 10 to 13 %.

Clinical parameters

 Medical and dental history were collected from 

hospital records, interviews, and clinical and radiographical 

examinations. The following variables were recorded for 

each patient: 1) age 2) gender 3) type of tooth 4) absence 

or presence of the clinical signs and symptoms defined 

as moderate to severe pain on percussion or palpation or 

any flare-up 5) absence or presence of periapical lesion 

6) size of periapical lesion (the largest dimension in mm) 

7) quality of previous root filling which were classified 

into acceptable and unacceptable (when root canal  

filling was underfilled > 2 mm from the radiographic apex, 

overfilled, had void, or missed canal) 8) quality of the 

coronal restoration which were classified into intact and 

defective. The intact coronal restorations had adequate 

seal both clinically and radiographically. In addition, healing 

of endodontically treated teeth was classified into healed 

and not healed, based on criteria modified from Friedman 

and Mor.17 Teeth with the absence of any clinical signs 

and symptoms and periapical lesion were classified as 

healed, while teeth with the presence of any clinical signs 

and symptoms and/or periapical lesion were classified 

as not healed.

Sampling procedures 

 Sample collection was as described previously 

with minor modifications.16 Aseptic techniques were 

used throughout endodontic procedures. Each tooth 

was isolated by rubber dam and disinfected with 1.5% 

tincture iodine, followed by 70% alcohol. Access preparation  

was carried out using sterile burs with only normal saline 

solution for irrigation until the root filling was exposed. 

Coronal gutta-percha was removed by using sterile gate-

glidden burs and the apical material was removed by 

using K-files or H-files or both (Dentsply Sirona, Ballaigues, 

Switzerland) without using any chemical solvent. Working 

length was determined using radiographs and an apex 

locator (Dentaport Root ZX, J Morita, Irvine, CA, USA). Then, 

the root canal wall was filed by using K-files (Dentsply 

Sirona, Ballaigues, Switzerland) at working length to at least 

size 25. At least 3 sterile paper points were introduced 

to the working length (a level approximately 0.5 mm short 

of the root apex) for 60 seconds each. In cases of multi-

rooted teeth, samples were collected from all root 

canals and combined. One of these paper points was 

collected in cryotubes containing TE buffer (ie, 10 mM 

Tris-HCl and 0.1 mM EDTA; pH, 7.6), placed on ice, and 

transferred to the laboratory for PCR analysis, while 

another one was transferred into brain heart infusion 

broth (BHI broth; HiMedia Laboratories, Mumbai, India) 

for culture. Subsequently, all patients received complete 

root canal treatment and final restorations.

Microbiology procedures

     Culture techniques for E. faecalis identification  

 The samples in BHI broth were vortexed and the 

bacterial suspension was plated on Mitis Salivarius Agar 

(MSA; DifcoTM Mitis Salivarius Agar, Becton, Dickinson  

and Difco, Chicago, IL, USA) and incubated at 37°C for 24 

hours. From each plate, dark blue colonies with smooth 

surfaces were presumed to be E. faecalis and were 

subcultured. The isolated pure cultures were characterized 

by Gram’s staining and biochemical test using sorbitol 

fermentation and Streptococcus faecalis (SF) broth (reagents 

from HiMedia Laboratories, Mumbai, India). 

     PCR assay for E. faecalis identification

 The root canal samples in TE buffer were thawed

at 37°C for 10 minutes and vortexed for one minute. The 

pellets were collected by centrifugation, washed 3 times 

with 200 µL of MilliQ water, and resuspended in 200 µL 

of MiliQ water.  Then, samples were boiled for 10 minutes, 

quickly chilled on ice for 5 minutes, and centrifuged at 

4°C to remove unbroken cells and large debris. The 

supernatant was collected and used as the template 

for PCR amplification.16

 PCR was performed as previously described using 

E. faecalis species-specific primers (EFLF (5’-GTT TAT GCC 

GCA TGG CAT AAG AG-3’ GenBank accession no. Y18293) 
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and EFLR (5’-CCG TCA GGG GAC GTT CAG-3’ GenBank 

accession no. Y18293) which produce a PCR amplicon 

of 310 bp5,16; PCR conditions for each primer set were 

as previously described. The assay was repeated three 

times and samples with at least 1 positive test result 

were considered positive.

     Biofilm formation assay

 Biofilm formation assay was performed as previously 

described.8,18,19 E. faecalis (ATCC29212) and E. faecalis 

clinical isolates (E1-E4) were cultivated overnight in 

Tryptic Soy Broth (TSB; HiMedia Laboratories, Mumbai, 

India) at 37 °C, adjusted to give the final optical density 

at wave length 600 nm (OD
600

) of 0.1, and incubated until 

log phase (OD
600

 = 0.4-0.6). The cultures were adjusted to 

approximately 107 CFU/ml and inoculated into at 1:100 

ratio in 200 µl of TSBG (TSB with 0.25% glucose) in 96-well 

polystyrene microtiter plates. TSBG alone was used as a 

negative control. After 24 hours of incubation at 37 °C, 

the supernatant was carefully discarded by using a micro-

pipette, and plates were washed with distilled water to 

remove unattached cells. Biofilms were fixed with 100 µl 

of 70% methanol for 30 minutes, stained with 100 µL of 

1% crystal violet solution in water for 15 minutes, and 

subsequently washed with distilled water. The dye was 

extracted with 100 µL of 30% acetic acid for 10 minutes. 

The optical density at 570 nm (OD570) was measured by 

using a microtiter plate reader (Bio-Tek, USA). The assay 

was performed in duplicates and repeated three times. 

The capacity of biofilm formation of each clinical isolate 

was calculated into percentage relative to that of E. 

faecalis ATCC29212. 

Statistical Analysis

 Fisher’s Exact Test was used to assess the 

relationship between the prevalence of E. faecalis and 

clinical parameters. All analyses were performed with IBM 

SPSS statistics for windows, version 22.0 (IBM, Armonk, NY). 

A P-value of < 0.05 was considered statistically significant.

 A total of 41 samples were collected from 35 

patients, 9 males and 26 females, with an age range of 

19-74 years (mean, 49.4 ± 17.3 years). Among the 41 

samples, 25 were anterior teeth, 13 were premolars and 

3 were molars. The teeth were diagnosed as previously 

treated with normal apical tissue (n=22), asymptomatic 

apical periodontitis (n=15), symptomatic apical perio- 

dontitis (n=3) or chronic apical abscess (n=1). The reasons 

for retreatment were persistent signs and/or symptoms 

(n=4), such as pain on palpation, pain on percussion, or sinus 

tract opening; radiographic evidence of persistent periapical 

lesion or larger periapical lesion (n=17); unsatisfactory 

root canal obturation (n=33), such as underfilled > 2 mm 

from the radiographic apex, had void, or missed canal; 

and unsatisfactory coronal restoration (n=21), such as 

leakage in cases requiring new prosthetic restorations.

 The prevalence of E. faecalis was 9.8 % (4 in 41 

teeth) and 75.6 % (31 in 41 teeth) by culture and PCR 

techniques, respectively. The relationship between E. 

faecalis (as detected by PCR) and clinical parameters is 

shown in Table 1. When compared to cases without E. 

faecalis, a higher proportion of cases with E. faecalis had 

periapical lesions (48 % vs. 20 %) and had defective coronal 

restorations (58 % vs. 30 %), but the differences were not 

statistically significant (p>0.05). Other clinical parameters, 

including presence of signs and symptoms, size of periapical 

lesion in radiographs (in cases with periapical lesion, N=17), 

quality of previous root filling, and healing after endodontic 

treatment were not significantly associated with the presence  

of E. faecalis in the root canals (p>0.05). Interestingly, 

when we performed subgroup analysis in cases that did 

not heal as shown in Table 2 (n=19), we observed a 

significant association between E. faecalis and periapical 

lesion (p=0.035). The calculated prevalence ratio was 

2.0 with 95% confidence interval of 0.75-5.33 (p=0.16).

Results
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Table 1 Relationship of prevalence of Enterococcus faecalis and clinical parameters

Clinical Parameters

Enterococcus faecalis (by PCR)

P-valuea

Enterococcus faecalis (by culture)

Yes (n=31)

% (n)

No (n=10)

% (n)

Yes (n=4)

% (n)

Clinical signs and/or symptoms

    Yes (n=4) 6.5 (2) 20 (2) 0.245 0 (0)

    No (n=37) 93.5 (29) 80 (8) 100 (4)

Periapical lesion

    yes (n=17) 48.4 (15) 20 (2) 0.152 50 (2)

    No (n=24) 51.6 (16) 80 (8) 50 (2)

Size of periapical lesion (N=17) 

    < 5 mm (n=13) 73.3 (11) 100 (2) 1.000 50 (1)

    ≥ 5 mm (n=4) 26.7 (4) 0 (0) 50 (1)

Quality of previous root filling

    acceptable (n=8) 19.4 (6) 20 (2) 1.000 0 (0)

    unacceptable (n=33) 80.6 (25) 80 (8) 100 (4)

Quality of the coronal restoration

    intact (n=20) 41.9 (13) 70 (7) 0.159 25 (1)

   defective (n=21) 58.1 (18) 30 (3) 75 (3)

Healing 

    healed (n=22) 51.6 (16) 60 (6) 0.727 50 (2)

    not healed (n=19) 48.4 (15) 40 (4) 50 (2)
aFisher’s Exact Test

Table 2 Relationship of clinical characteristics and prevalence of Enterococcus faecalis in cases that did not heal (n=19)

Clinical Parameters

Enterococcus faecalis (by PCR)

P-valueaYes (n=15)

% (n)

No (n=4)

% (n)

Clinical signs and/or symptoms

   Yes (n=4) 13.3 (2) 50 (2) 0.178

   No (n=15) 86.7 (13) 50 (2)

Periapical lesion

    Yes (n=17) 100 (15) 50 (2) 0.035*

    No (n=2) 0 (0) 50 (2)

Size of periapical lesion (N=17) 

    < 5 mm (n=13) 73.3 (11) 100 (2) 1.000

    ≥ 5 mm (n=4) 26.7 (4) 0 (0)

Quality of previous root filling

   Acceptable (n=5) 20 (3) 50 (2) 0.272

   Unacceptable (n=14) 80 (12) 50 (2)

Quality of the coronal restoration

   Intact (n=11) 46.7 (7) 100 (4) 0.103

   Defective (n=8) 53.3 (8) 0 (0)
aFisher’s Exact Test
*Statistically	significant	difference	(P<0.05)
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 E. faecalis was detected in only four samples 

using culture methods (Table 1). None of the teeth had 

any clinical signs and symptoms, but all of the teeth had 

inadequate root canal filling (underfilled > 2mm. and had

void). Two of these samples had periapical lesions of 3 mm 

and 7 mm in diameter, while the other two were healed 

with no sign or symptom. Three of these samples had 

defective coronal restorations (leakage).

 To investigate their potential capability for coloni-

zation, the four E. faecalis isolates were tested for biofilm 

formation by crystal violet staining assay. The percentage 

of biofilm mass formed by each of these isolates relative 

to that of E. faecalis ATCC29212, a standard laboratory 

strain control, is shown in Figure 1. Among these isolates, 

E3 had the highest biofilm mass (35.9 %±16.5 %), followed 

by E1 (27.4 %±7.1 %), while E2 and E4 showed similar 

levels of biofilm formation (10.3 %±2.8 %, 10.1 %±4.7 %, 

respectively). Interestingly, the isolate with the highest 

biofilm formation, E3, was the only one isolated from 

a tooth with intact coronal restoration.

 In this study, we detected E. faecalis in 9.8 % and  

75.6 % of endodontically treated teeth requiring retreatment 

by culture and PCR techniques, respectively. No statistically 

significant association was observed between E. faecalis 

and any clinical parameters. However, among cases that 

did not heal, E. faecalis was associated with persistent 

periapical lesion.

 In previous reports, the prevalence of E. faecalis 

in root canals with endodontic treatment failure and 

persistent intra-radicular infection ranged from 30 % to 

76 %.2,3,12 The differences in prevalence among studies 

were likely attributed to many factors including differences 

in study population, geographical locations, case selection, 

sample collection, and detection methods. While previous 

studies included only root-canal-treated teeth with 

periapical lesion2,3 or asymptomatic teeth 2, this study 

examined both root-canal-treated teeth with and without 

periapical lesion, and both with and without symptoms. 

Recent metagenomic studies detected a wide variety of 

bacteria in the root canals with primary and/or secondary/

persistent infections, with Gram negative bacteria such as 

Fusobacterium, Prevotella, Porphyromonas among the 

most abundant.15,20 Although E. faecalis was observed in 

relatively low abundance, certain studies showed that 

E. faecalis was detected more frequently or at higher 

proportion in secondary or persistent infection.15,20,21 Thus,  

E. faecalis may still play a role in persistent infection. In 

addition, Enterococcus is commonly found in teeth with 

intact coronal restorations suggesting that it may persist 

in the treated root canals.21   

 Several studies showed that instrumentation and 

medication cannot completely remove microbial infection 

from the root canal system.22,23 The remaining microorganisms, 

especially those that are able to attach to the root canal 

dentin and form biofilm, may persist in ramifications, lateral 

canals, isthmuses, irregular areas or dentinal tubules.24 

E. faecalis has the ability to form biofilm, penetrate into 

dentinal tubules, resist to medication, and survive in low 

nutrient conditions.16 They may persist in a viable, but 

noncultivable (VBNC) state 25; this may be a reason why 

we could detect E. faecalis much more effectively using 

PCR than by culture. However, molecular techniques 

could also detect non-viable cells or free DNA, which do 

not play a role in pathogenesis.26 Although molecular 

techniques are highly sensitive and allow us to examine the 

presence of multiple microorganisms, including unculturable 

species, they could not give an information on viability or 

Figure 1	 Average	percentage	of	biofilm	formation	of	Enterococcus

  faecalis clinical isolates (E1-E4) relative to that of a 

 standard laboratory strain (ATCC29212)

Discussion



                Thipung et al., 2022 465

Conclusion

Acknowledgement

References

activity of the microorganisms that may contribute to 

pathogenesis.27 This limitation may be overcome by meta-

transcriptomics and metabolomics studies in the future.

 E. faecalis can form dense aggregates or biofilm 

in root canals.6,27 E. faecalis is capable of producing several 

virulence factors in the root canal system that enhance 

adhesion, colonization and biofilm formation. The virulence 

genes of E. faecalis detected in teeth with treatment failure 

included ace, efaA, esp, gelE, asa and asa373.9 It was 

suggested that biofilm formation and extracellular material 

(ECM) may increase resistance to environmental stresses.28 

In addition, biofilms are significantly associated with large 

lesions and cysts.29 Our results showed that different 

clinical isolates of E. faecalis showed different levels of 

biofilm formation. This may affect their ability to colonize 

the root canals. Of note, the clinical strain with the highest 

biofilm mass was isolated from a tooth with intact coronal 

restoration but with unacceptable quality of previous 

root filling (void), while the other strains were from teeth 

with defective restorations. This may imply that the bacteria 

with high biofilm formation may have persisted from 

previous treatment. However, due to small sample size, 

we could not make a conclusion on the association 

between biofilm formation and clinical parameters, and 

further studies are needed.

 The relationships between E. faecalis and clinical

parameters in root-filled teeth are still inconclusive.4,10,11 

While Kaufman and colleagues showed that Enterococcus 

spp. significantly associated with the presence of periapical 

lesion10, others did not observe such association.11 In our 

study, we found a significant association between E. faecalis 

and periapical lesion only among cases that did not heal 

(Table 2). However, due to the small sample size, when 

we calculated the prevalence ratio, the confidence interval 

was too wide and did not reach statistical significance. 

Thus, further studies are needed to verify this finding. 

Another limitation of this study is that we had to use 

files to remove existing root canal filling materials before 

sample collection; this may inadvertently remove some 

of the bacteria in the root canals. In addition, a complex 

community of microorganisms likely contributes to persistent 

infection, and it was suggested that large periapical lesions 

correlated with higher counts of gram-negative rod species.4,13

Besides, viruses and fungi have also been associated with 

endodontic infection.30 Therefore, the role of multi-species 

biofilm in persistent infection and relations to clinical 

parameters should be considered in future investigations.

 E. faecalis was detected in approximately 76 % 

of root canal-treated teeth that required retreatment, 

using PCR analysis. While E. faecalis was not significantly 

associated with any clinical parameters, it was significantly 

associated with periapical lesion among cases that did 

not heal. Clinical strains of E. faecalis showed different 

levels of capability for biofilm formation.
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Comparison of the 3D Accuracy between Digital and Conventional Impressions in 
Full Arch Multi-unit Implants at Implant and Abutment Levels: An in-vitro Study 

Ataya Chinwongs1, Pravej Serichetapongse1
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Abstract
 The purpose of this study was to compare the accuracy of digital and conventional impression techniques 
for multiple implants in edentulous areas at different impression levels: the implant and abutment levels. An  
edentulous mandibular model with five dental implants was fabricated to serve as a reference model (three anterior 
straight and two posterior angulated implants). Forty impressions were made at the implant and abutment levels using 
digital and conventional techniques (four cast groups, n = 10 each). Digital impressions were taken with an intraoral 
scanner. The custom open-tray splinted-impression coping technique was used for the conventional impression. All 
reference models and working casts were digitized to STL files using a high-resolution laboratory scanner, and the 
3D-distances and angulations were measured using PolyWork software for assessing displacement from references. 
Two-way repeated-measures ANOVA was used to examine the differences between levels of impression and impression 
techniques and their interactions (α=.05). The Bonferroni post-hoc test and Wilcoxon-sign rank test were used to test 
differences in accuracy and precision between digital and conventional techniques (α=.05), and the results showed 
that significant differences were found between the level of impression, impression techniques, and their mutual 
interaction. For 3D-distance displacement, the implant level-digital impression showed lower trueness values than 
conventional impression overall (P<0.001). For angulation displacement, there was a significant difference in the  
conventional-implant level impression group (P=0.003). Overall, no differences were found between the reference 
model and the two techniques at the abutment level impressions (P=0.508, 1.000). In conclusion, impression techniques 
and levels of impression affected the transfer accuracy. The abutment level impression with the open-tray conventional 
technique was more accurate than the digital technique, while the digital technique demonstrated superior outcome 
in angulation transfer for angulated implants at implant-level impressions. However, the total distance and angulation 
displacement with both techniques were clinically acceptable.
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Introduction
 The passive fit of implant framework restorations 

is a major factor affecting the longevity of implant-supported 

restorations.1,2 Ill-fitting prosthesis frameworks can lead 

to mechanical and biological complications.3,4 Impression 

techniques affect the accuracy of the dental implant  

position and angulation in the master cast.5 The conventional 
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open-tray and splinted-coping abutment technique was 
reported to be the most accurate method for multi-unit 
implant restorations.6,7 However, these techniques require 
more laboratory steps which lead to lengthier production 
times and potentially more errors. One such error occurs 
with the use of pour-up stone models due to linear setting 
expansion and volumetric shrinkage of materials during the 
nucleation and growth of the crystalline phases of dental 
stone. The use of type I dental stone while mounting the 
cast in the articulator also creates some occlusal discrepancy.8 

 Digital impressions can simplify and improve 
the impression process. The use of digital impressions has 
gained more popularity due to the production of comparable 
precise models and reduction of the workflow process.9,10 
Digital impressions with bite registration are created as 
surface images using an intraoral scanner to position the 
dental implants. These images are then sent as a standard 
tessellation language (STL) file to the laboratory. With this 
workflow, the dentist can omit the use of conventional  
steps such as making a silicone impression, preparing the 
stone model, mounting the casts, and shipping the models 
and articulators to a laboratory.11,12 Moreover, the current 
COVID-19 pandemic brings a risk of virus transmission 
from the dental clinic to the laboratory when using 
conventional impression techniques.13,14,15  
 For full arch implant-supported restorations, the 
impression procedure can be performed at the implant 
or the abutment level, as described by several authors.16,17 
The abutment level impression has been commonly utilized 
 for correcting the angulation of tilted dental implants.16,17 
Multi-unit abutments not only minimize angulation dis-
crepancies, but also eliminate the adaptability component  
in impression coping, reducing the possibility of impression 
material deformation during removal.18,19  Dental implant 
companies provide both conventional impression copings 
and scan bodies for abutment level impressions. 
 Recent studies have compared conventional 
and digital impressions only at implant levels.9,10,20-22 This 
study aimed to investigate the effects of the type and 
level of the impression technique used on the accuracy 
of the implant impression and master casts in multi-unit 
restorations by using three-dimensional (3D) measuring 

techniques. The null hypothesis was that two different 
impression techniques and levels of impressions would 
not affect the transfer accuracy of impressions. 

The procedure for reference model fabrication
 A completely edentulous mandibular model was 
selected as the reference model (IMP1006-L-SP; Nissin, 
Kyoto, Japan) (Fig. 1a). Cone-beam computed tomography 
was utilized to obtain a DICOM file from the model. A 
surface scan was conducted by a desktop scanner (Ceramill 
map600; Amann Girrbach AG, Koblach, Austria) to produce 
STL files from the model. Then, both the DICOM and 
the STL files were transferred into an implant-planning 
software program (DTX STUDIO; Nobel Biocare, Zurich, 
Switzerland) to plan the placement of five dental im-
plants. Bone-level implants (Nobel replace RP, diameter 
4.3 mm, length 13 mm) were selected. The median three 
implants were perpendicular to the occlusal plane and 
parallel to one another, whereas the two posterior implants 
(teeth no. 35, 45) were angled 30° distally. The surgical 
template was then designed and fabricated by a printing 
machine (NextDent 5100; Amann Girrbach AG, Koblach, 
Austria) (Fig. 1b).
 The five dental implants were placed using 
a surgical guiding template. After implant placement, 
three calibrated spherical metal balls (steel balls with 
diameter 10.0 mm: grade 28 (JIS B 1501, ISO 3290), Sato 
Tekkou, Osaka,Japan) were fixed to the reference model 
using self-curing acrylic resin (Unifast III: GC, Tokyo, Japan) 
to create the reference plane and points for accurate 
measurement (Fig. 1c).

Materials and Methods

Figure 1 (a) Completely edentulous mandibular model. (b) Surgical
  template designed and fabricated for implant placement.
  (c) Five dental implants were placed and three calibrated 
	 spherical	metal	balls	were	fixed	to	the	reference	model
  to create the reference plane and points
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Implant level impression

Conventional implant impression

 The open-tray splinted-impression coping technique  

was utilized. The impression copings (Non-engaging transfer 

impression coping, Nobel Biocare) were attached to the 

implant fixtures and tightened with 10 Ncm of torque using 

a torque wrench. Autopolymerizing acrylic resin (GC Pattern 

resin LS, GC America, Alsip, USA) was used as a splinting 

material to create resin bars. After 24 hours, the resin bars 

were sectioned with a diamond disk and re-connected 

with a minimal amount of the same material to reduce 

polymerization shrinkage. Then, they were stored for 24 

hours (Fig. 2a). Two layers of baseplate wax (Modeling 

Wax, Sirona Dentsply, Milford, USA) were placed over 

the splinted-impression coping to create a 2-mm uniform 

thickness of impression materials. A custom tray was  

fabricated using autopolymerizing acrylic resin (Formatray, 

Kerr Corporation, Orange, CA, USA). Five holes were drilled 

to provide access to the impression copings, and the tray 

was left to sit for 48 hours. A line was marked on the  

reference model and on the external surface of the custom  

tray for positioning the tray while making the impression. 

Tray adhesive (3M ESPE, Saint Paul, MN, USA) was applied 

on the intaglio surface of the custom tray and allowed 

to dry for ten minutes before making the impression. 

Polyether impression material (Impregum Penta Soft; 

3M ESPE, Saint Paul, MN, USA) was used for making the  

conventional impressions (Fig. 3a). After completely poly-

merizing for 12 minutes, the individual trays were removed 

from the reference model. Implant analogs were connected 

to the impression copings, followed by cast preparation 

using low expansion (0.08%) type IV dental stone (Kromotypo  

4; Lascod, Florence, Italy), which was mixed in a vacuum 

machine (171971; Wassermann, Hamberg, Germany) for 

30 seconds. The working casts were allowed to set for  

one hour, following the manufacturer’s recommendations, 

before separating them from the impressions. All the 

working casts were trimmed, finished, and stored at room 

temperature for one week before the measurements. Ten  

implant-level conventional impressions were made by the 

same clinician to obtain ten working casts (Fig. 3b).

Digital impression

 To create each digital-implant impression, a digital  

scan body (Non-engaging, 2B-B Elos Accurate IO Nobel 

Biocare scan body, Elos Medtech AB, Gothenburg, Sweden) 

was inserted into the dental implants (Fig. 2c). The same 

scan body was moved from the correlation position in all 

casts to eliminate any potential interference associated 

with scan bodies, and then scanned using the intraoral 

scanner (Trios3; 3Shape, Copenhagen, Denmark). The 

digital scan continued sequentially, starting from the 

occlusal aspect of the scan body at the left molar area, 

continuing to the scan body at the right molar area, then 

to the lingual aspect of the scan bodies, and finally to  

their buccal aspect (Fig. 3c). After the scanning procedure, 

the STL files of all ten digital impressions were transferred 

to a software program (PolyWorks; Hexagon, Stockholm, 

Sweden) for measurement (Fig. 3d).

Abutment-level impression

 Multi-unit abutments were selected and prepared.  

For the median three implants, 0° abutments were prepared  

for making abutment-level impressions, whereas two 

angulated 30° multi-unit abutments were used for the two 

posterior implants (Fig. 2b).

Conventional implant impressions 

 The open-tray splinted-impression coping technique 

was used, similar to the one used for the implant-level 

impression. Ten abutment-level conventional impressions 

were made to obtain ten working casts. 

Digital impression

 A digital scan body (Non-engaging, 2C-A Elos 

Accurate IO Nobel Biocare scan body) was inserted into 

the dental implants. Then, the same scanning procedure 

described for the implant-level impression was performed 

to obtain ten STL files (Fig. 2d).

 All scans and impressions were obtained by the 

first author, who has experience in digital scanning and 

conventional impression (more than 40 pilot scans).
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Figure 2 (a) Splinted angulated impression copings in the 
 conventional technique for an implant level impression.
  (B) Angulation of  impression copings of two posterior
  implants corrected by using multi-unit abutments 
 during an abutment level impression. (c) A digital scan-
 body inserted for digital impressions at the implant 
 level. (d) The angulation of digital scan-bodies of two
  posterior implants corrected by using multi-unit abutments 
 for an abutment level impression

Figure 3 (a) Polyether impression material was used for the 

 open-tray splinted-impression coping technique. (b) 

 Conventional working cast. (c) Digital impression scanning 

 strategy. (d) Digital impression

The measurement procedure

 A desktop scanner (Ceramill map600; Amann 

Girrbach AG, Koblach, Austria) with a manufacturer-specified 

measurement accuracy of 4 µm was used to digitize the 

reference model and conventional working casts to create 

STL files. For digital impressions, the surface scan data 

obtained from the intraoral scanner were used. All data 

were analyzed using the PolyWorks software program. 

The software’s geometric feature was used to determine 

the virtual three calibrated spherical balls. Each sphere 

was measured three times in order to calibrate the constant 

diameter of sphere balls (10 mm) and to create the center 

point of the spheres. A horizontal reference plane was 

created by connecting the center points of the three 

calibrated spherical balls, no. 1 (C1), no. 2 (C2), and no. 3 

(C3). A reference point was set at the center between 

C1 and C2, and the datum axis was created using the 

C3 line. Implants were numbered from 1 to 5 from the 

posterior right to the posterior left (Fig. 4a). A cylindrical 

digital scan body represented the position and angulation 

of the dental implants. The central axis of the scan body 

and the perpendicular horizontal plane of the top of the 

scan body head were identified by the geometric software. 

The intersection between the central axis and the top 

plane of the scan body was calibrated to create a virtual 

implant position point (Fig. 4b). Then, the distances from 

each implant position point to the reference point were 

measured to determine the 3D-distance values (Figs 4a, 

4b). The angulation of the central axis of the cylindrical 

scan body to the horizontal reference plane was measured 

to determine the angulation values (Fig. 4c). 

Statistical analysis

 The accuracy assessment formula used to 

calculate trueness and precision values was based on 

ADA/ANSI Standard No. 132.23

 Trueness = |(d 
R
 – d 

M
 )|,  :  

 Reference value – Measured value

 Precision = |(d 
A
 – d 

M
 )|,  : 

 Average of the measured value - Measured value

 The mean and standard deviations of the trueness 

and precision values of each sample group were analyzed 

using descriptive statistics. The Shapiro-Wilk test was used 

to check for normality, and this test found that certain 

raw data did not have a normal distribution. As a result, 

non-parametric statistics were used. Two-way repeated-

measures ANOVA was used to test the differences between 
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Figure 4 (a) Measurement method to analyze the 3D-distance of dental implants. A horizontal reference plane was created by  

 connecting the center points of the three calibrated spherical balls C1, C2, and C3. A reference point was set at the center

	 between	C1	and	C2,	and	the	datum	axis	was	created	using	the	C3	line.	The	individual	implant	distance	is	defined	as	the 

 distance from the reference point to the scan-body point. (b) The scan-body point was created by the intersection between

  the horizontal plane of the top of the scan body (Plane 1a) and the long axis of the scan body (red arrow). (c) Angulation

  of implant was measured by the difference between the angulation of the central axis of the scan body and the horizontal

  reference plane

 The mean values, standard deviation values, 
and precision values of the 3D distances and angulation 
displacement of the conventional and digital impression 
techniques compared with the reference model are 
presented in Tables 1 and 2. The Wilcoxon signed-rank 
test reported that there was no statistically significant 
difference between the precision values of conventional 
and digital techniques (P=1.000). The two-way repeat-
ed-measures ANOVA between the groups determined 
a statistically significant difference between the level 
of impression, the impression techniques, and their 
interaction (Table 3). Multiple comparisons using the 
Bonferroni post-hoc test shows that a conventional 

impression resulted in more accurate trueness values 
in 3D-distances than did the digital technique (Table 4) 
(P=0.257 and P=1.000). For angular displacement, both 
techniques showed significant differences from the 
reference model in different positions. Overall, the 
digital technique showed superior accuracy in terms of 
angulation transfer on the implant level, as there was no 
significant difference from the reference model (Table 5) 
(P=0.094). At the abutment level impression, there was 
no significant difference between the conventional and 
digital techniques compared with the reference model 
in terms of 3D-distance and angulation displacement 
(P=1.000 and P=0.50)

Results

the level and technique of impression methods and their  

interactions. The Bonferroni post hoc multiple comparison 

test was used to examine the differences between digital 

and conventional impression techniques in comparison to 

reference models in each level of impression. A Wilcoxon 

signed-rank test was used to compare the median of precision  

values between conventional and digital techniques. 

The level of significance was set at 0.05 (CI: 95%). All 

statistical analyses were carried out using statistical 

software (SPSS 16.0, IBM Corp, Armonk, NY, USA).
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Discussion
 Digital impressions are becoming increasingly 

common due to their comparable accuracy to conventional

impressions, as has been reported in many studies. However,

few studies have reported the effects of the level of 

impression to the accuracy of digital impressions 

compared with conventional impressions in the full 

edentulous arch. The results of this study indicate that 

the abutment-level conventional open-tray impression 

technique has superior accuracy in 3D-distance transfer 

compared with the digital impression. With angulated 

implants on the implant level, the digital technique is 

advantageous. Therefore, the null hypothesis stating 

that impression techniques and levels of impressions 

would not affect the transfer accuracy of impressions 

was rejected.

 The level of impression can affect the accuracy 

of angulation transfer. The results of this study show that 

the abutment-level impression improves the angulation 

transfer accuracy of the conventional technique, since it 

reduces the angulation of the impression coping with an 

angled multi-unit abutment. Moreover, the abutment-

level impression coping connection is different from the 

implant level, as its external connection without the 

adaptability concern allows easier removal of the tray. 

Conversely, without using impression materials and 

removing impression coping, an angulation of 30° of two 

posterior implants in this study did not affect the angulation 

transfer accuracy of the digital impression. The digital 

impression shows that the values of angulation transfer 

had no significant difference from the reference model 

in both implant and abutment level impressions.  These 

findings are consistent with those of an in-vitro study 

which reported that the accuracy of digital impressions 

was not affected by implant angulations of up to 30°.20,21 

Abutment-level impressions do not provide a definitive 

benefit for digital techniques.

 According to the impression technique, digital 

impressions seemed to be inferior to conventional im- 

pressions by showing 3D-distance displacement differences  

that were statistically significant in many implant positions 

compared with the reference model, both in implant and 

abutment level impressions. These findings are consistent 

with those of studies for full arch digital impressions.22,24 

Digital impressions present a typical deviation pattern 

in the complete arch scan by increasing deformation 

toward the distal end of the dental arch, which is both 

the beginning and the end point of the scanning process.22,25

This deviation is caused by the process of stitching multiple 

images together to construct a full arch image using a 

software program. This could be the inevitable limitation 

of digital impressions unless the software developer can 

solve this error. Nevertheless, the results of conventional 

and digital impressions in this study were within clinically 

acceptable ranges. Jemt et al. stated that a misfit of around 

150 µm does not statistically correlate with marginal bone-

level changes, and that the multi-unit implant prosthesis 

can function for several years under biologic tolerance in 

the living bone around dental implants.3 The conventional 

technique showed a mean 3D-distance deviation of 32–60 µm 

with the implant-level impression and 21–49 µm with 

the abutment-level impression. The digital technique 

showed a mean 3D-distance deviation of 23–97 µm at 

the implant level and 27–118 µm at the abutment level. 

However, a consensus regarding the acceptable angulation 

deviation has not been reached. An in-vitro study by Kim 

et al. used the conventional open-tray impression and 

intraoral digital scans at the implant level in an edentulous 

maxillary model with six implant replicas and reported 

that angular deviation of less than 1° was not considered 

to be clinically significant.26 The findings of the present 

study revealed that the deviation with both impression 

techniques and levels of impressions were less than 1°.

Different methods may be used in the evaluation of full 

arch impression accuracy. A best-fit algorithm or superim-

position technique using software to perform mesh-to-mesh 

alignment and data analysis was used in many studies.10,27 
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Conclusion

The superimposition process can be designated by the 

software using an implant scan body or reference teeth 

as the superimposition point. Then the software superimposes 

the overall surface of the master model and scans the 

body into the theoretically ideal position. However, virtual 

superimposition by the software can create a deviation 

error by overlapping the physical limitations position.28 

In addition, the superimposition process in completely 

edentulous areas with a lack of anatomic landmarks or a 

characteristic geometry feature in the models inevitably 

creates errors in mesh alignment calculations.25 Other 

studies employed the “zero method” by identifying the 

reference point for true data measurement using the 

central point of the scan body through the original CAD 

files and obtained the linear and angular deviations of each 

implant.21,26,29 The disadvantages of this technique were 

the unstable position of the reference body scan and 

the immeasurable true position of the reference implant. 

 The methodology of the present study was refined  

by defining the reference point, plane, and datum axis 

using three calibration spheres for all the models. This 

methodology was adapted from a measurement method in 

the engineering industry called “ball plate measurement.”30,31

Spheres are basic geometry shapes that are easy to detect 

with the intraoral scanner and can be precisely analyzed 

by the CAD software. Additionally, the center point of the 

spheres was less affected by the deformation of impression 

materials or by the setting expansion of dental stone, unlike 

the external surfaces of spheres or another geometry feature.30,31 

 In this study, the laboratory reference scanner 

was calibrated for this experiment and the accuracy was 

confirmed to be 4 µm, as specified by the manufacturer. 

This is within the range of accuracy of  reference scanners 

of other studies.10,21,27 Furthermore, the present study used a 

reference model with silicone soft tissue to simulate an 

actual clinical situation, which contrasts to prior studies 

that used models only made of hard material.7,10,20,21,25-27 A 

scanning strategy is also one of several factors that affect 

the accuracy of full-arch digital impressions.32 The edentulous  

scan strategy from the manufacturer (3shape) was used 

in this study and considered to be a reliable standard.33 

 A limitation of this study was that it was an 

in-vitro study, in which the digital impression was close to 

ideal in the scanning process, creating an optimal impression. 

In clinical situations, the angulation of the scan body, a 

long-span completely edentulous ridge, movable tissue, 

tongue movement, and the presence of saliva may make 

digital impressions difficult and can affect accuracy. Artificial  

landmarks are required for precise digital impressions in 

long-span edentulous areas. 

 The clinical implications of this study show that 

the abutment level-conventional impression is suitable 

for complete edentulous arch impression and that digital 

impressions have the potential to be an alternative to 

conventional impression procedures for implant-supported 

multi-unit restorations, as their accuracy is within the clinically  

acceptable range. In the future, if digital-impression software 

can eliminate image-stitching errors and increase the 

efficiency in full-arch impressions, digital impressions will 

be able to surpass the limits of conventional techniques. 

Due to the COVID-19 pandemic, dental health professionals 

(e.g., dentists, hygienists, assistants, and technicians) are 

more likely to be at risk due to close contact with patients 

and to exposure to biological fluids, aerosols, and droplet 

production during dental procedures and laboratory processes. 

With a fully digital workflow, the risk of infection is reduced,

as there is no need to disinfect physical impressions,  

materials, and instruments., Also, the number of appointments 

is reduced so there is no need for transportation. Further 

clinical research comparing digital and conventional 

impression techniques in clinical conditions are needed 

to corroborate the findings of this in vitro study.

 Based on the results of this study, the transfer 

accuracy was affected by impression techniques and 

levels of impression. The abutment-level conventional 

open-tray impression technique resulted in more accu-
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rate trueness values than the digital impression overall. 

(P=1.000). There was no statistically significant difference 

regarding precision between conventional and digital 

techniques. However, the displacement values of both 

techniques were within clinically acceptable ranges.
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การปีระเมินการสึกของแปีรงส่ฟันและผลต่อผิวิเคลือบัฟันนำ�านมด้วิยเครื�องแปีรงฟันในห้องปีฏิิบััติการ 
Evaluation of Toothbrush Wear and the Effect on Enamel Surface of Primary Teeth  
using a Toothbrushing Machine in vitro
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บัทคัดย่อ
 แปรงสีฟัันสำาหรับุเด็กท่ีมีจำาหน่ายในท้องตลาดในปัจจุบัุนมีหลายย่ีห้อซ่้ี่งมีคุณสมบัุติและลักษณะท่ีแตกต่างกันออกไป การศ้กษานี�

มีวัตถุประสงค์เพ่่อทดสอบุคุณสมบัุติทางกายภาพของแปรงสีฟัันสำาหรับุเด็กท่ีมีจำาหน่ายในท้องตลาดโดยเปรียบุเทียบุการส้กของขนแปรงและ

ปลายขนแปรงสีฟััน และการส้กของผิวเคล่อบุฟัันนำ�านม เม่่อถูกแปรงโดยเคร่่องแปรงฟัันในห้องปฏิิบัุติการ นำาชิ�นฟัันท่ีตัดจากด้านแก้มของ

ฟัันกรามนำ�านมขนาด 2 x 2 มม. จำานวน 42 ชิ�น ฝังในอะคริลิกแล้วนำามาแบุ่งเป็น 6 กลุ่ม ได้แก่ CUdent (7มม.) CUdent (8มม.) Berman® 

Colgate® Fluocaril® และ Kodomo® ทดสอบุโดยการแปรงฟัันร่วมกับุสารละลายยาสีฟัันด้วยเคร่่อง วี-8 ครอสบุรัชช่ิงแมชชีน ทั�งหมด 

100,000 รอบุ จากนั�นนำาหัวแปรงสีฟัันมาหาค่าดัชนีการส้กของแปรงสีฟััน ตัดขนแปรงมาเพ่่อพิจารณาลักษณะปลายขนแปรงสีฟัันตาม

มาตรฐาน มอก. และนำาผิวเคล่อบุฟัันนำ�านมมาหาค่าเฉล่ียความขรุขระและค่าเฉล่ียความล้กการส้กของผิวเคล่อบุฟัันนำ�านมด้วยเคร่่องวัด 

ความขรุขระ (Talyscan 150, England) ผลการศ้กษาพบุว่าค่าเฉลี่ยดัชนีการส้กของขนแปรงสีฟัันทุกยี่ห้อก่อนการทดสอบุอยู่ในช่วง 

0.035 ถ้ง 0.038 โดยไม่พบุความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ และมีค่าเฉล่ียดัชนีการส้กของขนแปรงสีฟัันหลังการทดสอบุอยู่ในช่วง 

0.088 ถ้ง 0.245 โดยพบุว่าแปรงสีฟัันยี่ห้อ Fluocaril® และ CUdent (8มม.) มีค่าเฉล่ียดัชนีการส้กของขนแปรงสีฟัันสูงกว่ายี่ห้ออ่่นอย่าง

มีนัยสำาคัญ (p<0.001) ร้อยละของลักษณะปลายขนแปรงสีฟัันท่ียอมรับุได้ก่อนการทดสอบุอยู่ในช่วงร้อยละ 90.67 ถ้ง 94.67 หลังการ 

ทดสอบุอยูใ่นช่วงร้อยละ 78.29 ถ้ง 96.00 และค่าเฉล่ียความขรุขระและค่าเฉล่ียความล้กการส้กของผิวเคล่อบุฟัันนำ�านมก่อนการทดสอบุ 

ใกล้เคียงกันอยู่ในช่วง 9.054 ถ้ง 10.563 และ 0.021 ถ้ง 0.028 ตามลำาดับุ และหลังการทดสอบุยังคงมีค่าใกล้เคียงกันอยู่ในช่วง 9.638 ถ้ง 

10.792 และ 0.032 ถ้ง 0.058 ตามลำาดับุ โดยไม่พบุความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติทั�งก่อนและหลังทดสอบุ จากการศ้กษานี�สรุปว่า

แปรงสีฟัันที่มีจำาหน่ายในท้องตลาดมีคุณสมบุัติทางกายภาพใกล้เคียงกัน โดยดัชนีการส้กของขนแปรงเรียงลำาดับุจากน้อยไปมาก ค่อ  

CUdent (7 มม.) Colgate® Berman® Kodomo®  CUdent (8มม.) และ Fluocaril® ตามลำาดับุ ทั�งนี�ไม่พบุความแตกต่างอยา่งมีนัยสำาคัญ

ระหว่างกลุ่ม CUdent (7มม.) Berman® Colgate® และ Kodomo® แต่แปรงสีฟัันยี่ห้อ Fluocaril® และ CUdent (8มม.) มีการส้กของ

ขนแปรงสีฟัันมากกว่ากลุ่มอ่่นอย่างมีนัยสำาคัญ ร้อยละของลักษณะของปลายขนแปรงที่ยอมรับุได้ก่อนและหลังการทดสอบุผ่านเกณฑ์์ 

มาตรฐานทุกยี่ห้อท่ีนำามาทดสอบุ และไม่พบุการส้กของผิวเคล่อบุฟัันนำ�านมหลังการทดสอบุในทุกกลุ่ม

คำาสำาคัญ:   การส้ก, เคร่่องแปรงฟััน, แปรงสีฟัันสำาหรับุเด็ก, ผิวเคล่อบุฟััน, ฟัันนำ�านม

Abstract
 A variety of commercial children’s toothbrushes are commercially available with different physical properties. 

The aim of this study was to evaluate the physical properties of commercial children’s toothbrushes, toothbrush 
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wear, bristle-tip wear, and effect of brushing on primary enamel surfaces using a V8 cross-brushing machine, in vitro. 

Primary enamel specimens (2x2 mm2) were mounted in acrylic blocks (n=42) and randomly assigned to 6 groups: 

CUdent (7mm), CUdent (8mm), Berman®, Colgate®, Fluocaril®, and Kodomo®. The specimens were mounted and 

brushed in a V8 cross-brushing machine for 100,000 strokes. Following brushing, the toothbrush-heads were measured 

to calculate the wear index and the bristle-tips were evaluated based on the Thai Industrial Standards (TIS). The 

specimens were measured for surface roughness and average mean depth using a profilometer. This study revealed 

that the wear index before brushing was 0.035–0.038 with no significant differences between groups. However, the 

wear index after brushing was 0.088–0.245 with significant difference between groups (p<0.001) and the post-hoc 

analysis revealed that the Fluocaril® and CUdent (8mm) groups had significantly higher index scores than the others. 

The percentage of acceptable bristle-tip before and after brushing was 90.67–94.67 and 78.2 –96.00, respectively. The 

surface roughness and average mean depth before brushing were 9.054–10.563 and 0.021–0.028 nm, respectively, 

and after brushing was 9.638–10.792 and 0.032–0.058 nm, respectively. No significant differences between groups 

were found before and after brushing. These findings indicate that the commercial children’s toothbrushes had 

similar physical properties. Furthermore, Fluocaril® and CUdent (8mm) groups were the most worn after brushing. 

All toothbrushes tested passed the TIS for acceptable bristle-tip before and after brushing. In addition, no significant 

abrasion of the primary enamel surfaces was found after brushing with the tested toothbrushes. 

Keywords:   Wear, V-8 cross-brushing machine, Children’s toothbrushes, Enamel, Primary tooth
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 ในปัจจุบัุนนั�นเป็นท่ียอมรับุกันว่า คราบุจุลินทรีย์ค่อสาเหตุ

สำาคัญของการเกิดฟัันผุและเหง่อกอักเสบุ โดยเม่่อมีการสะสมของ

คราบุจุลินทรีย์เป็นระยะเวลานาน1,2 จากภาวะไม่สมดุลของระบุบุ

นิเวศน์ภายในคราบุจุลินทรีย์3 ดังนั�น การดูแลสุขภาพช่องปากโดย

การกำาจัดคราบุจุลินทรีย์เป็นส่ิงสำาคัญเพ่่อกำาจัดต้นเหตุของโรคฟัันผุ

และโรคปริทันต์ 

 การแปรงฟัันเป็นวิธีหน่้งของการดูแลรักษาสุขภาพช่อง

ปากที่ใช้ในการกำาจัดคราบุจุลินทรีย์และเศษอาหารออกจากฟััน4 

มีหลักฐานพบุว่ามีการใช้ขนหมู (Hog bristles) มาทำาเป็นขนแปรงสีฟััน

ในในช่วงของราชวงศ์ถัง (ค.ศ. 618 – 907)5,6 อย่างไรก็ตาม ขนแปรงสีฟััน

ท่ีใช้เส้นใยจากธรรมชาตินั�นมีคุณสมบัุติในการดูดซัี่บุนำ�าได้มาก ขน

แปรงมีความอ่อนนุ่มข้�นเม่่อสัมผัสกับุนำ�าและกำาจัดคราบุจุลินทรีย ์

ได้ไม่ดี ทำาให้ในช่วงสงครามโลกครั�งท่ี 2 ได้มีการนำาขนแปรงไนลอน

มาใช้แทนขนแปรงจากธรรมชาติ ซ่้ี่งไนลอนมีคุณสมบัุติทางกายภาพ

ท่ีดีกว่า7 ในปัจจุบัุนได้มีการพัฒนาขนแปรงท่ีทำาจากโพลีบิุวทิลีนเท

เรฟัทาเลต หร่อขนแปรงพีบีุที (Polybutylene Terephthalate; 

PBT)8  ซ่้ี่งขนแปรงพีบีุทีนั�นมีคุณสมบัุติทางกายภาพท่ีดีกว่าและมี

ต้นทุนการผลิตท่ีถูกกว่าขนแปรงไนลอน

 ลักษณะของขนแปรงสีฟัันแบุ่งประเภทตามความแข็งของ

ขนแปรง ได้แก่ แข็ง ปานกลาง นุ่ม และนุ่มพิเศษ โดยปัจจัยท่ีส่งผลต่อ 

บัทนำา
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ความแข็งของขนแปรงค่อ ชนิดของขนแปรง เส้นผ่านศูนยก์ลางของ

ขนแปรง ความยาวของขนแปรง และจำานวนขนแปรงต่อกระจุก 

โดยจากการศ้กษาพบุว่าขนแปรงท่ีมีขนาดเส้นผ่านศูนยก์ลางใหญ่

สามารถกำาจัดคราบุจุลินทรีย์ได้ดีกว่าขนแปรงท่ีมีเส้นผ่านศูนย์กลาง

เล็กแต่ก็มีโอกาสก่อให้เกิดแผลท่ีเหง่อกจากการแปรงฟัันได้มากกว่า

เช่นกัน9 นอกจากนี� ส่วนของปลายขนแปรงก็มีความสำาคัญเช่นกัน 

โดยจากการศ้กษาพบุว่าปลายขนแปรงท่ีไม่มีความกลมมนสามารถ

ทำาให้เกิดแผลท่ีเหง่อกได้10 สำาหรับุในประเทศไทย กระทรวงอุตสาหกรรม

ได้กำาหนดมาตรฐานอุตสาหกรรม หร่อ มอก. ของแปรงสีฟััน เพ่่อ

ควบุคุมคุณภาพของแปรงสีฟัันที่จะผลิตออกสู่ท้องตลาด โดยมี

การกำาหนดคุณลักษณะที่ต้องการรวมถ้งได้กำาหนดลักษณะของ

ปลายขนแปรงที่ยอมรับุได้และลักษณะที่บุกพร่องไว้ตาม มอก. 

42-2548 (รูปท่ี 1)

รูปท่ี่� 1	 ลักษณะปลายขนแปรูงท่ี่�ยอ้มุรัูบี่ได้	(ซ้าย)	และบี่กพรู่อ้ง	(ขวา)	ตามุมุาตรูฐาน	มุอ้ก.	42	–	2548

Figure 1 Acceptable (left) and non-acceptable (right) bristle tips following TIS

 เม่่อแปรงสีฟัันถูกใช้งานไปสักระยะหน้่งขนแปรงมัก

จะมีลักษณะโค้งออกด้านข้างจากแนวเดิมของกระจุกขนแปรง 

หร่อมีลักษณะบุานออก และเม่่อย่ิงใช้งานไปเร่่อย ๆ  ก็จะย่ิงบุานออก

มากข้�นและสังเกตได้ชัดเจนมากข้�น โดยมีการเพ่ิมข้�นของพ่�นท่ีหน้า

ตัดแปรง ซ่้ี่งลักษณะดังกล่าวเป็นตัวบุ่งบุอกท่ีสำาคัญว่าแปรงสีฟััน 

สูญเสียประสิทธิภาพและควรเปล่ียนแปรงสีฟััน11 การบุานของขนแปรง

เกิดได้จากหลายสาเหตุ โดยแบุ่งเป็นสาเหตุจากคุณสมบัุติทางกายภาพ

ของขนแปรง และสาเหตุจากผู้แปรง สำาหรับุสาเหตุจากคุณสมบัุติ

ทางกายภาพของขนแปรงนั�น โดยท่ัวไปแล้ววัสดุท่ีใช้ผลิตขนแปรงสีฟััน

เองจะมีคุณสมบัุติทางกายภาพเฉพาะตัวอยู่แล้ว นอกจากนี�ขนแปรง

แต่ละชนิดยังมีความสามารถในการต้านทานการส้ก (Abrasion 

resistance) ซ่้ี่งเป็นตัวบุ่งบุอกถ้งอัตราการส้กของขนแปรง (Abrasion 

rate) อีกด้วย ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับุการส้กของผิวฟััน ได้แก่ ความสามารถ 

ในการขัดสีของยาสีฟัันท่ีใช้ในการแปรงฟััน ชนิดของขนแปรง และ

แรงท่ีใช้ในการแปรง12 การศ้กษาส่วนใหญ่จ้งมุ่งเน้นไปท่ีการทดสอบุ

การส้กของผิวฟัันจากยาสีฟัันเน่่องจากในยาสีฟัันมีสารขัดฟัันซ่้ี่งเป็น

ส่วนสำาคัญในการทำาให้ผิวฟัันส้ก โดยสามารถวัดการส้กของผิวฟััน

ด้วยวิธี Radioactive dentin abrasion (RDA) ซ่้ี่งเป็นการวัดสารรังสี

ท่ีหลุดออกมาจากผิวฟัันท่ีเคล่อบุสารรังสีไว้13 นอกจากนี�ยังสามารถ

ใช้เคร่่องวัดความขรุขระของพ่�นผิว หร่อ Profilometer ในการวัดค่า 

เฉล่ียความขรุขระพ่�นผิว (Surface roughness; Ra) และค่าเฉล่ีย

ความล้กการส้กของผิวเคล่อบุฟััน (Average depth of enamel 

removed) ซ่้ี่งเป็นการวัดความล้กของผิวเคล่อบุฟัันท่ีหายไปจาก

การแปรงฟัันเทียบุกับุพ่�นท่ีอ้างอิงท่ีไม่ถูกแปรง14 เพ่่อเป็นการบุอก

ถ้งการส้กท่ีเกิดข้�นบุนผิวเคล่อบุฟัันได้

 อย่างไรก็ตาม เม่่อใช้แปรงสีฟัันไประยะหน้่งแล้วขน 

แปรงสีฟัันมักจะบุานออกทำาให้ความสามารถในการกำาจัดคราบุ 

จุลินทรีย์บุนผิวฟัันลดลง หลายการศ้กษาแนะนำาให้เปล่ียนแปรงสีฟััน

ทุก 3 – 4 เด่อน9,15 หร่อเม่่อพบุว่าขนแปรงบุานออก16 สำาหรับุแปรงสีฟััน

ท่ีใช้ในเด็กนั�น บุางครั�งพบุว่ามีอายุการใช้งานท่ีสั�นกว่าท่ีควรจะเป็น

เน่่องมาจากพฤติกรรมการเคี�ยวแปรงสีฟัันขณะแปรง11 ซ่้ี่งทำาให้ต้อง

เปล่ียนแปรงสีฟัันเร็วกว่าปกติ โดยการศ้กษาก่อนหน้านี�มักจะเน้น

ไปท่ีการวัดการกำาจัดคราบุจุลินทรีย์11,17,18 และการส้กของขนแปรงสีฟััน

จากการใช้งานจริง16,19 การศ้กษานี�มีวัตถุประสงค์เพ่่อทดสอบุคุณสมบัุติ 

ทางกายภาพของแปรงสีฟัันสำาหรับุเด็กท่ีมีจำาหน่ายในท้องตลาดโดย

เปรียบุเทียบุการส้กของขนแปรงและลักษณะปลายขนแปรงสีฟััน 

และการส้กของผิวเคล่อบุฟัันนำ�านม เม่่อถูกแปรงโดยเคร่่องแปรงฟััน

ในห้องปฏิิบัุติการ โดยมีสมมติฐานของงานวิจัยนี�ว่าคุณสมบัุติทาง

กายภาพของแปรงสีฟัันสำาหรับุเด็กที่มีจำาหน่ายในท้องตลาดไม่มี

ความแตกต่างกัน

 การศ้กษานี�ผ่านการอนุมัติการทำาวิจัยโดยใช้ชิ�นส่วนของมนุษย์ 

จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการศ้กษาวิจัยในมนุษย์ท่ีเก่ียวข้อง

กับุทันตแพทย์ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย(HREC-

DCU 2020-050)โดยแบุ่งการทดสอบุเป็น 3 ส่วนดังนี�

1. การทดสอบัการสึกของขนแปีรงส่ฟัน

 การทดสอบุการส้กของขนแปรงสีฟัันใช้แปรงสีฟัันสำาหรับุ

เด็กอายุ 3 – 6 ปี จำานวน 5 ย่ีห้อ 6 รุ่น ได้แก่ ย่ีห้อ CUdent (Faculty 

of Dentistry, Chulalongkorn University, Thailand) จำานวน 

วิัสดุอุปีกรณ์และวิิธ่การ
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2 รุ่น, Berman® (Rinchokechai, Thailand) จำานวน 1 รุ่น, Colgate® 

(Colgate-Palmolive, USA) จำานวน 1 รุ่น, Fluocaril® (P&G, USA) 

จำานวน 1 รุ่น และ Kodomo® (LION, Japan) จำานวน 1 รุ่น คุณสมบัุติ

ของแปรงสีฟัันดังแสดงในตารางท่ี 1 

ตัารางท่ี่� 1	ข้อ้มูุลขอ้งแปรูงส่ฟัันสำาหรัูบี่เด็กอ้ายุ	3	–	6	ปี	ท่ี่�นำามุาใช้้ในงานวิจัุย

Table 1  Details of the children’s toothbrushes used in this study

Brands (Manufacturer)

Recommended age 

by the manufacturer 

(Years)

Stiffness
Bristle

 type

Number 

of tuffs

Bristle properties

Length 

(mm)

Diameter 

(mm)

CUdent 

(The First Thai Brush, Thailand)

3 – 6 Soft Nylon 20 7 0.13-0.14

3 – 6 Soft Nylon 20 8 0.13-0.14

Kodomo®

(Lion, Thailand)

3 – 6 Soft Nylon 20 9 0.16-0.17

Fluocaril® 

(The First Thai Brush, Thailand)

2 – 6 Extra soft Nylon 24 10 0.16-0.17

Colgate® 

(Colgate-Palmolive, Thailand)

3 – 5 Extra soft PBT 24 10.5 0.10-0.11

Berman® 

(Rinchokechai, Thailand)

3 – 6 Soft Nylon 23 9 0.16-0.17

 โดยกำาหนดจำานวนกลุ่มตัวอย่างตามมาตรฐานการทดสอบุ 

การส้กของพ่�นผิวโดยแปรงสีฟััน ISO/TR 14569-1:2007 มีกลุ่ม 

ทดสอบุทั�งหมด 6 กลุ่ม กลุ่มละ 6 ชิ�น เผ่่อชิ�นงานเสียหายกลุ่มละ 

1 ชิ�น รวมเป็น 42 ชิ�นหัวแปรง 

 ตัดเฉพาะส่วนหัวแปรงด้วยหัวคาร์โบุรันดัมเพ่่อท่ีจะนำา

หัวแปรงมาย้ดเข้ากับุตัวจับุหัวแปรงท่ีสามารถใช้กับุเคร่่องแปรงฟััน

ได้ (รูปท่ี 2) 

รูปท่ี่� 2	 หัวแปรูงท่ี่�ถูิกย่ดเข้ากับี่ตัวจัุบี่หัวแปรูงท่ี่�สามุารูถิใช้้กับี่เครู่�อ้งแปรูงฟััน

Figure 2 Attached toothbrush head in the toothbrushing machine mold 

 การศ้กษานี�ใช้หัวแปรงรุ่นละ 7 ชิ�น โดยเคร่่องแปรงฟัันท่ีใช้

ในการศ้กษานี�ค่อ V8 cross – brushing machine (Sabri Dental,  

Downers Grove, IL, USA) โดยหัวแปรงจะต้องแช่นำ�าประปาอย่างน้อย 

1 ค่นก่อนใช้ในการทดสอบุ วัดขนแปรงสีฟัันตัวอย่างโดยผู้วัดเพียง

คนเดียวด้วยเวอร์เนียคาลิปเปอร์ (Vernier caliper) และคำานวณค่า

ดัชนีการส้กตามวิธีของ Rawls และคณะ20 เพ่่อใช้เป็นข้อมูลพ่�นฐาน

ก่อนการทดสอบุ โดยสามารถหาได้จากการวัดความยาว 5 จุดดังรูปท่ี 3 

และนำามาคำานวณดังต่อไปนี�

รูปท่ี่� 3	 การูคำานวณดัช้น่การูส่กตามุวิธ่ขอ้ง	Rawls	และคณะ

Figure 3  Wear Index measurement by Rawls et al.20

โดย    FLL ค่อ ความยาวทางด้านปลายขนแปรงเม่่อมองจากด้านข้าง

          BLL ค่อ ความยาวทางด้านท่ีขนแปรงย้ดกับุหัวแปรงเม่่อมอง

                 จากด้านข้าง

           FFL ค่อ ความยาวทางด้านปลายขนแปรงเม่่อมองจากด้านหน้า

          BFL ค่อ ความยาวทางด้านท่ีขนแปรงย้ดกับุหัวแปรงเม่่อมอง

                 จากด้านข้าง

       BRL ค่อ ความยาวสูงสุดของขนแปรง
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 นำาฟัันนำ�านมมนุษย์ที่ผ่านเกณฑ์์การคัดเข้า ค่อ เป็น 

ฟัันกรามนำ�านมซ่ีี่ท่ี 1 หร่อซ่ีี่ท่ี 2 ของขากรรไกรบุนหร่อล่างท่ีผิวฟััน

ปกติ ไม่มีรอยผุ รอยร้าว บุนด้านแก้ม และมีเกณฑ์์การคัดออก ค่อ 

ฟัันกรามนำ�านมท่ีมีรอยผุทางด้านแก้มหร่อด้านอ่่นท่ีไม่ใช่ด้านแก้ม 

ลุกลามจนทำาให้ผิวฟัันด้านแก้มเหล่อความหนาน้อยกว่า 2 มิลลิเมตร 

หร่อมีวัสดุบูุรณะ โดยกำาหนดจำานวนกลุ่มตัวอย่างตามมาตรฐานการ

ทดสอบุการส้กของพ่�นผิวโดยแปรงสีฟััน ISO/TR 14569-1:2007 

มีกลุ่มทดสอบุทั�งหมด 6 กลุ่ม กลุ่มละ 6 ชิ�น เผ่่อชิ�นงานเสียหายกลุ่มละ 

1 ชิ�น รวมเป็น 42 ชิ�น เก็บุฟัันโดยแช่ในสารละลายไธมอล (Thymol 

solution) ความเข้มข้นร้อยละ 0.1

 ล้างทำาความสะอาดฟัันนำ�านมและขูดเน่�อเย่่อรอบุ ๆ  ออก

ด้วยพายหมายเลข 7 (Spatula NO.7) ขัดด้านแก้มของฟัันให้เรียบุ

ด้วยกระดาษทรายเบุอร์ 1,000 ด้วยเคร่่องขัดผิววัสดุ (Polishing 

machine, NANO 2000, Pace Technologies, USA) โดยให้อยู่

ในชั�นเคล่อบุฟััน แล้วตัดให้มีขนาด 2 x 2 มิลลิเมตร ด้วยเคร่่องตัดฟััน 

(ISOMET 1000, Buchler, USA) นำามาย้ดเข้ากับุชิ�นอะคริลิคให้มี

ผิวหน้าเสมอกัน ติดชิ�นทดสอบุด้วยเทปโพลีเยสเตอร์ ปิดทับุผิวฟััน

บุางส่วนเพ่่อใช้เป็นพ่�นท่ีอ้างอิง โดยปิดทับุชิ�นงานเพ่่อสร้างช่องหน้าต่าง 

ให้ผิวฟัันถูกแปรงเป็นพ่�นท่ี 1 x 2 มิลลิเมตร ดังรูปท่ี 4 

รูปท่ี่� 4	 การูเตรู่ยมุชิ้�นงานก่อ้นการูที่ดสอ้บี่การูส่กขอ้งผิวเคล่อ้บี่ฟััน

Figure 4 Preparation of the specimens for the enamel wear assay

 แล้วจ้งย้ดเข้ากับุเคร่่องแปรงฟััน นำาหัวแปรงท่ีเตรียมไว้ 

ย้ดกับุตัวจับุหัวแปรงแล้วนำามาย้ดเข้ากับุเคร่่องแปรงฟััน V-8 cross – 

brushing machine ในการทดสอบุ 1 รอบุจะใช้หัวแปรงทั�ง 6 ชนิด 

ใช้แรงท่ี 250 กรัม นำาสารละลายยาสีฟัันท่ีได้จากการเจ่อจางยาสีฟััน

ย่ีห้อ Colgate® รสยอดนิยม (Colgate-Palmolive, USA) 25 กรัม 

ในนำ�าปราศจากไอออน 40 กรัมประกอบุเข้ากับุเคร่่องแปรงฟััน 

แปรงด้วยเคร่่องแปรงฟัันทั�งหมด 100,000 รอบุ โดยจะเตรียมสาร

ละลายยาสีฟัันใหม่เม่่อสิ�นสุดการแปรงท่ี 40,000 และ 80,000 รอบุ 

เก็บุหัวแปรงสีฟัันมาทำาความสะอาดและเป่าให้แห้งเพ่่อนำามาหาค่า

ดัชนีการส้กของขนแปรงสีฟัันหลังการทดสอบุ 

 ทดสอบุความน่าเช่่อถ่อในตัวผู้วัด (Intra-examiner reliability) 

ของการวัดการส้กของขนแปรงสีฟััน ทำาโดยสุ่มชิ�นหัวแปรงร้อยละ 

20 วัดและคำานวณดัชนีการส้กโดยผู้วัดคนเดิมในระยะเวลาห่างกัน 

2 สัปดาห์ และทดสอบุความน่าเช่่อถ่อในตัวผู้วัดของการวัดโดยสถิติ 

Intraclass Correlation Coefficient โดยต้องได้ค่าไม่น้อยกว่า 

0.90 สำาหรับุความน่าเช่่อถ่อในผู้วัดระดับุดีมาก21

2. การเปีร่ยบัเท่ยบัลักษณะปีลายขนแปีรงส่ฟัน 

 สุ่มเล่อกกระจุกขนแปรงตัวอย่างในตำาแหน่งต่างกันร้อยละ  

20 ของจำานวนกระจุกทั�งหมดบุนหัวแปรง (หากมีเศษใหป้ัดข้�น) 

เล่อกสุ่มตัดขนแปรงจำานวน 5 เส้นต่อกระจุกเป็นชิ�นทดสอบุทีละ 

เส้นโดยการเล่อกกระจุกขนแปรงในการทดสอบุเป็นไปตามมาตรฐาน

มอก. 42 – 2548 

 ใช้กล้องจุลทรรศน์ชนิดสเตอริโอ (SZ 61, OLYMPUS, 

Japan) โดยใช้กำาลังขยาย 10 x 4.5 เท่า ถ่ายรูปลักษณะของปลาย 

ขนแปรงด้วยกล้องถ่ายรูปดิจิตอลสำาหรับุกล้องจุลทรรศน์ (AxioCam 

MRc 5, Carl Zeiss, Germany) ดูลักษณะของปลายขนแปรงท่ียงั

ไม่ได้ทดสอบุแทนลักษณะขนแปรงก่อนการทดสอบุเปรียบุเทียบุกับุ

ปลายขนแปรงหลังการทดสอบุด้วยการแปรงฟัันด้วยเคร่่อง V8 cross – 

brushing machine เป็นจำานวน 100,000 รอบุโดยผู้วัดคนเดียว

ตามการทดสอบุลักษณะของขนแปรงและความมนของปลายขน

แปรงของมาตรฐาน มอก. 42 – 2548 

 ทดสอบุความน่าเช่่อถ่อในตัวผู้วัดของการเปรียบุเทียบุ 

ลักษณะปลายขนแปรงโดยสุ่มขนแปรง ร้อยละ 20 จากแต่ละชนิด

แล้วนำามาส่องดูด้วยกล้องจุลทรรศน์ชนิดสเตอริโอโดยใช้กำาลังขยาย 

10 x 4.5 เท่า อ่านลักษณะปลายขนแปรงท่ีได้โดยผู้วัดคนเดิมใน 

ระยะเวลาห่างกัน 2 สัปดาห์ และทดสอบุความน่าเช่่อถ่อในตัวผู้วัด

ของการวัดโดยสถิติ Kappa โดยต้องได้ค่าไม่น้อยกว่า 0.75 สำาหรับุ

ความน่าเช่่อถ่อในผู้วัดระดับุดีมาก22

3. การทดสอบัการสึกของผิวิเคลือบัฟันนำ�านม

 สแกนลักษณะของผิวเคล่อบุฟัันผ่านแนวของพ่�นท่ีอ้างอิง

ท่ีปิดด้วยเทปไว้ด้วยเคร่่องวัดความขรุขระชนิดสัมผัส (Talyscan 150, 

England) ในแนวนอน 2 มิลลิเมตร (X) และในแนวตั�ง 2 มิลลิเมตร 

(Y) โดยตัวเคร่่องวัดทุก 0.001 มิลลิเมตร ในแนวนอน และทุก 0.01 

มิลลิเมตร ในแนวตั�ง หลังจากนั�นใช้โปรแกรมในการคำานวณหาค่า

ความขรุขระของพ่�นผิว (Surface roughness, Ra) และค่าเฉล่ีย

ความล้กการส้กของผิวเคล่อบุฟััน (Average depth of enamel 

removed) ในหน่วยนาโนเมตร สแกนลักษณะของผิวเคล่อบุฟััน

หลังจากย้ดเข้ากับุชิ�นอะคริลิกและขัดให้เรียบุแล้วเพ่่อใช้เป็นข้อมูล
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พ่�นฐานก่อนการทดสอบุเปรียบุเทียบุกับุลักษณะผิวเคล่อบุฟัันหลัง

การทดสอบุด้วยการแปรงฟัันด้วยเคร่่อง V8 cross – brushing machine  

เป็นจำานวน 100,000 รอบุ

การวิิเคราะห์ทางสถิติ

 การวิจัยนี�วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร ์

สำาเร็จรูป SPSS เวอร์ชัน 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) ทดสอบุ

การกระจายของข้อมูลเชิงปริมาณทั�งหมด (Test of normality) ด้วย

สถิติ Shapiro – Wilk test ท่ีระดับุนัยสำาคัญ 0.05

 วิเคราะห์ความแตกต่างของดัชนีการส้กของขนแปรงสีฟััน 

ความขรุขระของผิวเคล่อบุฟัันจากการแปรงฟัันและค่าเฉล่ียความ

ล้กการส้กของผิวเคล่อบุฟัันเม่่อเปรียบุเทียบุแต่ละย่ีห้อ หากพบุว่า

มีการกระจายตัวของข้อมูลที่ปกติ ใช้สถิติ one way ANOVA 

ท่ีระดับุนัยสำาคัญ 0.05 และตามด้วย Tukey test

 วิเคราะห์ความแตกต่างของดัชนีการส้กของขนแปรงสีฟััน 

ความขรุขระของผิวเคล่อบุฟัันจากการแปรงฟัันและค่าเฉล่ียความ

ล้กการส้กของผิวเคล่อบุฟัันจำาแนกตามย่ีห้อก่อนและหลังทดสอบุ

หากพบุว่ามีการกระจายตัวของข้อมูลท่ีปกติ ใช้สถิติ Pair t – test 

ท่ีระดับุนัยสำาคัญ 0.05

 ลักษณะปลายขนแปรงของแต่ละย่ีห้อรายงานเป็น ร้อยละ

ของปลายขนแปรงท่ียอมรับุได้และยอมรับุไม่ได้

 ดัชนีการส้กของขนแปรงสีฟัันก่อนทดสอบุด้วยเคร่่อง 

แปรงฟััน V8 cross – brushing machine ในแต่ละกลุ่มมีค่าเฉล่ียและ

ส่วนเบ่ีุยงเบุนมาตรฐานใกล้เคียงกันโดยอยู่ในช่วง 0.035±0.003 

ถ้ง 0.038±0.004 ดังแสดงในตารางท่ี 2

ผลการศึกษา

ตัารางท่ี่� 2	ค่าเฉล่�ยและส่วนเบ่ี่�ยงเบี่นมุาตรูฐานขอ้งดัช้น่การูส่กขอ้งขนแปรูงส่ฟัันจุำาแนกตามุย่�ห้อ้ก่อ้นและหลังที่ดสอ้บี่	ค่า	p	–	value	เปรู่ยบี่เท่ี่ยบี่ก่อ้นและ 

	 หลังที่ดสอ้บี่	และ	p–value	เปรู่ยบี่เท่ี่ยบี่แต่ละย่�ห้อ้

Table 2 Mean and standard deviation of the Wear Index compared between brands

Brand

Wear Index Brand

Before After
CUdent 

(8mm)
Berman® Colgate® Fluocaril® Kodomo®

CUdent (7mm) 0.037±0.005 0.088±0.014 <0.001* <0.001* 0.924 0.999 <0.001* 0.258

CUdent (8mm) 0.036±0.005 0.160±0.040 <0.001* 0.001* <0.001* <0.001* 0.032*

Berman® 0.038±0.004 0.101±0.018 <0.001* 0.991 <0.001* 0.814

Colgate® 0.037±0.003 0.093±0.021 0.001* <0.001* 0.459

Fluocaril® 0.035±0.003 0.245±0.028 <0.001* <0.001*

Kodomo® 0.037±0.004 0.117±0.020 <0.001*
*	มุ่ความุแตกต่างอ้ย่างมุ่นัยสำาคัญที่างสถิิติ	(p	<	0.05)

p-
va

lu
e

 โดยไม่พบุความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติของดัชนี 

การส้กของขนแปรงสีฟัันแต่ละย่ีห้อก่อนการทดสอบุเม่่อทดสอบุด้วยสถิติ 

one way ANOVA (p=0.729) และหลังการทดสอบุด้วยการแปรงฟััน 

พบุว่าดัชนีการส้กของขนแปรงสีฟัันมีค่าเฉล่ียอยู่ในช่วง 0.088±0.014 

ถ้ง 0.245±0.028 เรียงยี่ห้อจากน้อยไปมาก ค่อ CUdent (7mm) 

Colgate® Berman® Kodomo® CUdent (8mm) และ Fluocaril® 

ตามลำาดับุ (รูปท่ี 5)

รูปท่ี่� 5	 ขนแปรูงหลังการูที่ดสอ้บี่ด้วยการูแปรูงฟััน	100,000	รูอ้บี่

Figure 5 Images of the bristles after the toothbrushing test at 100,000 strokes
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 โดยเม่่อเปรียบุเทียบุความแตกต่างด้วยสถิติ one way 

ANOVA พบุว่ามีความแตกต่างกันของดัชนีการส้กของขนแปรงอย่าง

มีนัยสำาคัญทางสถิติ (p<0.001) และเม่่อทดสอบุด้วยสถิติ Tukey 

test พบุว่า Fluocaril® มีดัชนีการส้กของขนแปรงสีฟัันแตกต่างจาก

อีก 5 กลุ่มท่ีเหล่ออย่างมีนัยสำาคัญทางสำาคัญทางสถิติ (p<0.001) 

นอกจากนี�พบุว่า CUdent (8mm) มีดัชนีการส้กของขนแปรงสีฟััน

แตกต่างจาก CUdent (7mm) Colgate® และ Fluocaril® อย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ (p<0.001) แตกต่างจาก Berman® อย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ (p=0.001) และแตกต่างจาก Kodomo® อย่างมีนัยสำาคัญทาง 

สถิติ (p=0.032) เม่่อเปรียบุเทียบุค่าเฉล่ียดัชนีการส้กของขนแปรงสีฟััน

จำาแนกตามย่ีห้อก่อนและหลังทดสอบุด้วยสถิติ Pair t–test พบุว่า

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติในทุกย่ีห้อแปรงสีฟััน

 ลักษณะปลายขนแปรงสีฟัันก่อนการทดสอบุด้วยการ 

แปรงฟัันด้วยเคร่่อง V-8 cross – brushing machine ท่ียอมรับุได้

อยู่ในช่วงร้อยละ 90.67 ถ้ง 94.67 เรียงยี่ห้อจากน้อยไปมาก ค่อ 

Colgate® CUdent (7mm) เท่ากับุ CUdent (8mm) Berman® 

เท่ากับุ Kodomo® และ Fluocaril® ตามลำาดับุ (ตารางท่ี 3) 

ตัารางท่ี่� 3	จุำานวนและรู้อ้ยละขอ้งลักษณะปลายขนแปรูงส่ฟัันท่ี่�ยอ้มุรัูบี่ได้ก่อ้นการูที่ดสอ้บี่จุำาแนกตามุย่�ห้อ้

Table 3 Number and percentage of acceptable bristle tips before testing compared between brands

Brand Number of 

tested bristles

Acceptable Non-acceptable

1 2 3 4 5 Sum (%) 1 2 3 4 5 Sum (%)

CUdent (7mm) 75 1 12 45 2 9 69 (92.00) 0 0 2 1 3 6 (8.00)

CUdent (8mm) 75 1 9 42 3 14 69 (92.00) 0 0 3 3 0 6 (8.00)

Berman® 75 8 19 25 13 5 70 (93.33) 1 2 0 1 1 5 (6.67)

Colgate® 75 0 0 0 0 68 68 (90.67) 0 0 0 7 0 7 (9.33)

Fluocaril® 75 1 20 14 13 23 71 (94.67) 1 0 0 2 1 4 (5.33)

Kodomo® 75 14 3 4 8 41 70 (93.33) 1 0 0 1 3 5 (6.67)

 และลักษณะปลายขนแปรงสีฟัันหลังการทดสอบุด้วย 

การแปรงฟัันด้วยเคร่่อง V-8 cross – brushing machine ท่ียอมรับุ

ได้อยู่ในช่วงร้อยละ 78.29 ถ้ง 96.00 เรียงย่ีห้อจากน้อยไปมาก ค่อ 

Colgate® CUdent (8mm) Kodomo® CUdent (7mm) Fluocaril® 

และ Berman® ตามลำาดับุ (ตารางท่ี 4) โดยลักษณะของปลายขนแปรง

ทั�งก่อนและหลังทดสอบุด้วยการแปรงฟัันเป็นจำานวน 100,000 รอบุ

เป็นดังรูปท่ี 6

ตัารางท่ี่� 4	แสดงจุำานวนและรู้อ้ยละขอ้งลักษณะปลายขนแปรูงส่ฟัันท่ี่�ยอ้มุรัูบี่ได้หลังการูที่ดสอ้บี่จุำาแนกตามุย่�ห้อ้

Table 4 Number and percentage of non-acceptable bristle tips before testing compared between brands

Brand Number of 

tested bristles

Acceptable Non-acceptable

1 2 3 4 5 Sum (%) 1 2 3 4 5 Sum (%)

CUdent (7mm) 175 2 52 51 13 47 165 (94.29) 1 1 4 3 1 10 (5.71)

CUdent (8mm) 175 2 68 52 16 25 163 (93.14) 0 2 6 1 3 12 (6.86)

Berman® 175 3 62 60 28 16 169 (96.57) 0 0 5 0 1 6 (3.43)

Colgate® 175 12 11 32 6 76 137 (78.29) 0 1 1 35 1 38 (21.71)

Fluocaril® 175 4 63 40 32 29 168 (96.00) 0 0 6 0 1 7 (4.00)

Kodomo® 175 12 28 44 27 53 164 (93.71) 7 1 0 0 3 11 (6.29)
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รูปท่ี่� 6	 ลักษณะปลายขนแปรูงแบ่ี่งตามุย่�ห้อ้ก่อ้นที่ดสอ้บี่	(ซ้าย)	และหลังที่ดสอ้บี่ด้วยการูแปรูงฟัันเป็นจุำานวน	100,000	รูอ้บี่	(ขวา)	โดยใช้้กล้อ้งจุุลที่รูรูศน์	

	 ช้นิดสเตอ้ริูโอ้ท่ี่�กำาลังขยาย	45	เท่ี่า

Figure 6    Bristle tips of before (left) and after 100,000 strokes brushing test (right) compared between brands under 45x stereomicroscope 
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 ค่าเฉล่ียความขรุขระของผิวเคล่อบุฟัันนำ�านมและค่าเฉล่ีย

ความล้กการส้กของผิวเคล่อบุฟัันวัดหลังจากเตรียมชิ�นงานไว้เป็นค่

าเร่ิมต้นของแต่ละกลุ่มมีค่าใกล้เคียงกันอยู่ในช่วง 9.054±2.006 ถ้ง 

10.563±3.342 และ 0.021±0.008 ถ้ง 0.028±0.010 นาโนเมตร 

ตามลำาดับุดังแสดงในตารางที ่ 5 โดยไม่พบุความแตกต่างอย่างม ี

นัยสำาคัญทางสถิติ

 เม่่อทดสอบุด้วยการแปรงฟัันด้วยเคร่่อง V-8 cross – 

brushing machine ผ่านไปครบุ 100,000 รอบุ ได้วัดค่าเฉล่ียความ

ขรุขระของผิวเคล่อบุฟัันนำ�านมและค่าเฉล่ียความล้กการส้กของผิว 

เคล่อบุฟัันนำ�านมหลังการทดสอบุ พบุว่าแต่ละกลุ่มมีค่าใกล้เคียงกัน

อยู่ในช่วง 9.638±1.694 ถ้ง 10.792±0.889 และ 0.032±0.012 

ถ้ง 0.058±0.042 นาโนเมตร ตามลำาดับุ (ตารางท่ี 5)

ตัารางที่่� 5 ค่าเฉล่�ยและส่วนเบ่ี่�ยงเบี่นมุาตรูฐานขอ้งค่าเฉล่�ยความุขรุูขรูะขอ้งผิวเคล่อ้บี่ฟัันนำ�านมุและค่าเฉล่�ยความุล่กการูส่กขอ้งผิวเคล่อ้บี่ฟัันนำ�านมุจุำาแนกตามุ

	 ย่�ห้อ้ก่อ้นและหลังที่ดสอ้บี่และค่า	p	–	value	เปรู่ยบี่เท่ี่ยบี่ก่อ้นและหลังที่ดสอ้บี่

Table 5 Mean and standard deviation of thesurface roughness and depth of enamel removed compared between brands

Brand

Surface roughness 

of enamel (nm) p-value

Average mean depth of enamel 

removed (nm) p-value

ก่อน หลัง ก่อน หลัง

CUdent (7mm) 9.571±1.862 9.638±1.694 0.953 0.025±0.012 0.040±0.020 0.067

CUdent (8mm) 9.054±2.006 10.202±1.946 0.086 0.023±0.005 0.035±0.014 0.052

Berman® 9.718±2.790 9.898±1.679 0.826 0.028±0.010 0.032±0.012 0.431

Colgate® 10.007±1.767 10.768±0.930 0.241 0.024±0.010 0.058±0.042 0.090

Fluocaril® 10.563±3.342 10.792±0.889 0.839 0.021±0.008 0.038±0.030 0.151

Kodomo® 10.109±1.369 9.861±0.627 0.673 0.023±0.011 0.051±0.043 0.108

 โดยไม่พบุความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ และ 

เม่่อเปรียบุเทียบุความแตกต่างของค่าเฉล่ียความขรุขระของผิวเคล่อบุ

ฟัันนำ�านมและค่าเฉล่ียความล้กการส้กของผิวเคล่อบุฟัันนำ�านมจำาแนก

ตามยี่ห้อก่อนและหลังทดสอบุด้วยสถิติ Pair t–test ไม่พบุความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติเช่นกัน

 ผลของการทดสอบุความน่าเช่่อถ่อภายในตัวผู้วัดของการ

วัดดัชนีการส้กของขนแปรงสีฟััน 2 ครั�ง ในเวลาท่ีต่างกันโดยใช้สถิติ 

Intraclass Correlation Coefficient พบุว่ามีค่าอยู่ท่ี 0.998 ท่ี 

ระดับุความเช่่อม่ันร้อยละ 95 ซ่้ี่งแสดงว่ามีความน่าเช่่อถ่อภายใน

ตัวผู้วัดในระดับุดีมาก21

 สำาหรับุผลของการทดสอบุความน่าเช่่อถ่อภายในตัวผู้วัด

ของการเปรียบุเทียบุลักษณะของปลายขนแปรงสีฟััน 2 ครั�ง ในเวลา

ที่ต่างกันโดยใช้สถิติ Cohen’s Kappa พบุว่ามีค่าอยู่ที่ 0.862 

ท่ีระดับุความเช่่อม่ันร้อยละ 95 ซ่้ี่งแสดงว่ามีความน่าเช่่อถ่อภายใน

ตัวผู้วัดในระดับุดีมาก22

 การศ้กษานี�มีวัตถุประสงค์เพ่่อทดสอบุคุณสมบุัติทาง 

กายภาพของแปรงสีฟััน โดยทดสอบุการส้กของขนแปรงและปลายขน

แปรงสีฟัันร่วมกับุการประเมินผลต่อผิวเคล่อบุฟัันนำ�านมเม่่อถูกแปรง 

ด้วยแปรงสีฟัันท่ีมีจำาหน่ายอยู่ในท้องตลาดในปัจจุบัุนหลายย่ีห้อ โดย

ใช้เคร่่องแปรงฟัันในห้องปฏิิบัุติการ เพ่่อเป็นแนวทางให้ผู้บุริโภคใช้

ประกอบุการตัดสินใจเล่อกซ่ี่�อแปรงสีฟัันเด็กท่ีมีความทนทานและ

ปลอดภัยในการใช้งาน โดยดัดแปลงวิธีการมาจากการทดสอบุการ

ส้กของพ่�นผิวโดยการแปรงฟัันในห้องปฏิิบัุติการ (ISO/TR 14569-

1:2007) เพ่่อควบุคุมตัวแปรต่าง ๆ  ได้แก่ แรงท่ีใช้ในการแปรงฟััน 

จำานวนรอบุท่ีแปรง สารละลายยาสีฟัันท่ีใช้ร่วมกับุการแปรงฟััน ให้

เหม่อนกันในทุกกลุ่มมากท่ีสุดเพ่่อลดอคติในการทดสอบุ

 ผลของการวัดดัชนีการส้กของขนแปรงสีฟัันก่อนการทดสอบุ 

ด้วยการแปรงฟัันเพ่่อเป็นค่าพ่�นฐานนั�น ไม่พบุความแตกต่างของ 

ดัชนีการส้กของขนแปรงสีฟัันระหว่างย่ีห้ออย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

โดยแปรงทั�งหมดท่ีนำามาทดสอบุมีลักษณะขนแปรงเป็นแบุบุหน้า 

ตัดตรงเหม่อนกัน แต่เม่่อเปรียบุเทียบุดัชนีการส้กของขนแปรงสีฟััน

หลังจากแปรงฟัันด้วยเคร่่องแปรงฟัันนั�นพบุว่าดัชนีการส้กของ 

ยี่ห้อ Fluocaril® และ CUdent (8mm) เป็นกลุ่มท่ีมีดัชนีการส้ก

ของขนแปรงสีฟัันสูงกว่า เม่อ่พิจารณาจากคุณสมบัุติของขนแปรง

พบุว่าแปรงสีฟัันย่ีห้อ Fluocaril®  เป็นกลุ่มขนแปรงไนลอนท่ีถูกจัด

อยู่ในกลุ่มขนนุ่มพิเศษและมีความยาวของขนแปรงมากท่ีสุดในการ

บัทวิิจารณ์
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ศ้กษาครั�งนี� โดยมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของขนแปรงเท่ากับุ 

0.16 – 0.17 มิลลิเมตร หร่อเท่ากับุเส้นผ่านศูนย์กลางของแปรงสีฟััน

ย่ีห้อ Berman® จากการศ้กษาท่ีผ่านมาพบุว่าขนแปรงท่ีมีความยาว

และขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางมากจะมีการส้กของขนแปรงท่ีมากตาม

ไปด้วย23 ส่วนแปรงสีฟัันย่ีห้อ CUdent (8mm) นั�นถ้งแม้ว่าขนแปรง

จะมีความยาวไม่เท่ากับุ Fluocaril® จัดอยู่ในกลุ่มขนแปรงนุ่ม 

แต่มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของขนแปรงท่ีเล็กกว่ากลุ่มอ่่น ๆ  ค่อ

มีขนาดเพียง 0.13 – 0.14 มิลลิเมตร ทำาให้ความสามารถในการต้าน

การส้กของขนแปรงน้อยตามไปด้วย จ้งเป็นผลให้แปรงสีฟัันยี่ห้อ 

CUdent (8mm) มีดัชนีการส้กของขนแปรงสีฟัันสูงใกล้เคียงกับุ 

Fluocaril®

 การศ้กษานี�พบุว่าแปรงสีฟัันยี่ห้อ CUdent (7mm) มี 

ดัชนีการส้กของขนแปรงสีฟัันน้อยที่สุดแต่ไม่พบุความแตกต่าง 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติจาก Colgate® Berman® และ Kodomo® 

โดยแปรงสีฟัันยี่ห้อ CUdent (7mm) Berman® และ Kodomo® 

เป็นกลุ่มขนแปรงไนลอน ส่วนแปรงสีฟัันย่ีห้อ Colgate® เป็นกลุ่ม

ขนแปรงพีบีุที จากการศ้กษาอย่างเป็นระบุบุของ Kreifeldt และคณะ 

พบุว่าประสิทธิภาพของแปรงสีฟัันในการกำาจัดคราบุจุลินทรีย์มี 

ความสัมพันธ์กับุการส้กของแปรงสีฟััน16 โดยพบุว่าประสิทธิภาพของ

การกำาจัดคราบุจุลินทรีย์จะลดลงเม่่อแปรงสีฟัันส้กมากข้�นเม่่อเทียบุ

กับุแปรงสีฟัันท่ียังไม่ส้ก ดังนั�น การเล่อกแปรงสีฟัันท่ีมีการส้กช้าเป็นส่วน

สำาคัญในการช่วยดูแลสุขภาพช่องปาก และลดอัตราการเปล่ียนแปรงสีฟััน 

ซ่้ี่งจากการศ้กษานี� แปรงสีฟััน CUdent (7mm) อาจเป็นอีกทางเล่อก

หน่้งสำาหรับุแปรงสีฟัันท่ีทนทานและสามารถใช้งานได้นานเน่่องจาก

มีดัชนีการส้กของขนแปรงท่ีน้อยกว่ายี่ห้ออ่่น ๆ

 การศ้กษานี�ทดสอบุการส้กของแปรงสีฟัันโดยใช้จำานวน

รอบุในการทดสอบุรวมทั�งสิ�น 100,000 รอบุต่อแปรงสีฟััน 1 ชิ�น 

ซ่้ี่งแตกต่างไปจากการศ้กษาอ่่นท่ีมักจะใช้จำานวนรอบุในการทดสอบุ

ไม่เกิน 20,000 รอบุ เท่านั�น17,24,25 รวมถ้งมาตรฐานการทดสอบุ

การส้กของพ่�นผิวโดยแปรงฟััน ISO/TR 14569-1:2007 ท่ีแนะนำา

ให้ทดสอบุเพียง 10,000 รอบุ ด้วยเช่นกัน ซ่้ี่งการศ้กษาเหล่านี�มี 

จุดประสงค์เพ่่อทดสอบุการส้กของผิววัสดุจากการแปรงฟัันในห้อง

ปฏิิบัุติการ ทำาให้การทดสอบุด้วยการแปรงฟัันไม่เกิน 20,000 รอบุ นั�น

เพียงพอต่อการสังเกตการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้�นบุนผิววัสดุแล้ว ใน

การวิจัยครั�งนี�ทดสอบุการส้กของแปรงสีฟัันโดยการแปรงฟัันด้วย 

เคร่่อง V8 cross – brushing machine ในห้องปฏิิบัุติการ หลังจาก

การแปรงจำานวน 75,000 รอบุ ยังไม่สามารถสังเกตเห็นความ 

แตกต่างของการส้กของขนแปรงสีฟัันได้ ผู้วิจัยจ้งได้เพิ่มจำานวน 

รอบุมากข้�นเพ่่อให้สามารถสังเกตเห็นการส้กของขนแปรงสีฟัันได้ 

โดยการแปรงฟัันเป็นจำานวน 100,000 รอบุนั�นสามารถเทียบุเท่าได้

กับุการใช้แปรงสีฟัันเป็นเวลาประมาณ 8 เด่อน โดยเทียบุจากการ

ใช้แปรงสีฟัันในการแปรงฟัันเป็นเวลา 2 นาทีต่อครั�ง และแปรงฟััน 

2 ครั�งต่อวัน26   

 สำาหรับุการศ้กษาการส้กของผิวเคล่อบุฟัันจากการแปรงฟััน 

นั�นนิยมศ้กษาโดยการใช้การเคล่อบุสารรังสีไว้บุนผิวท่ีใช้ทำาการทดสอบุ

ก่อนนำาไปเข้าสู่กระบุวนการแปรงฟััน จากนั�นจ้งวัดสารรังสีท่ีหลุด

ออกมาจากการแปรงฟััน หร่อ Radioactive dentin abrasion 

(RDA)13 เน่่องจากผิวเคล่อบุฟัันมีความแข็งมากจ้งเกิดการส้กได้ยาก

ดังจะเห็นได้ในการศ้กษานี�ซ่้ี่งใช้วิธีการวัดค่าเฉล่ียความขรุขระของ

ผิวเคล่อบุฟัันและค่าเฉล่ียความล้กการส้กของผิวเคล่อบุฟััน ซ่้ี่งเป็น

การวัดความล้กเฉล่ียของพ่�นผิวและการวัดความล้กของผิวเคล่อบุฟััน

ท่ีหายไปจากการแปรงฟัันเทียบุกับุพ่�นท่ีอ้างอิงซ่้ี่งไม่ถูกแปรงตาม

ลำาดับุ27 โดยพบุว่าไม่มีความแตกต่างกันของค่าเฉลี่ยความขรุขร

ะของผิวเคลอ่บุฟัันและค่าเฉลีย่ความลก้การสก้ของผิวเคลอ่บุฟััน 

จากการแปรงฟัันในทุกกลุ่มแปรงสีฟััน ถ้งแม้ว่าในการศ้กษานี�เล่อก

ใช้แรงในการแปรงฟัันท่ี 250 กรัม หร่อ 2.5 นิวตัน ซ่้ี่งมากกว่าค่าเฉล่ีย

ของแรงที่ใช้ในการแปรงฟัันโดยทั่วไปที่ 1.6 นิวตัน12 แล้วก็ตาม 

ซ่้ี่งสอดคล้องกับุผลการวิจัยของ Weigand และคณะใน ค.ศ. 2007 

ท่ีพบุว่าการแปรงด้วยแรงตำ่ากว่า 4.5 นิวตัน ไม่สามารถทำาให้ผิว 

เคล่อบุฟัันส้กได้28 ผลการทดสอบุท่ีเกิดข้�นอาจสามารถอนุมานได้

ว่าขนแปรงสีฟัันในทุกกลุ่มย่ีห้อท่ีทำาการทดสอบุนี�ไม่ทำาอันตรายต่อ

ผิวเคล่อบุฟััน

 ขนแปรงสีฟัันท่ีดีนั�นควรมีความสามารถในการกำาจัดคราบุ 

จุลินทรีย์บุนผิวฟัันได้ดี สำาหรับุแปรงสีฟัันใหม่ท่ียังไม่ได้ถูกใช้งานนั�น 

จะมีขนแปรงอยู่ในลักษณะตรง มีความแข็งและลักษณะของกระจุก

ขนแปรงท่ีเหมาะสมในการกำาจัดคราบุจุลินทรีย์ แต่เม่่อแปรงสีฟััน

ถูกใช้งานไปสักระยะหน่้งขนแปรงมักจะมีลักษณะโค้งออกด้านข้าง

จากแนวเดิมของกระจุกขนแปรง หร่อมีลักษณะบุานออก และเม่่อย่ิง

ใช้งานไปเร่่อย ๆ  ก็จะย่ิงบุานออกมากข้�นและสังเกตได้ชัดเจนมากข้�น 

โดยมีการเพ่ิมข้�นของพ่�นท่ีหน้าตัดแปรง ซ่้ี่งลักษณะดังกล่าวเป็นตัว

บุ่งบุอกท่ีสำาคัญว่าแปรงสีฟัันสูญเสียประสิทธิภาพและควรเปล่ียน

แปรงสีฟััน อย่างไรก็ตาม แม้ว่าขนแปรงจะไม่ทำาอันตรายต่อผิว 

เคล่อบุฟััน แต่หากขนแปรงมีความแข็งเกินไปหร่อมีลักษณะปลาย

ขนแปรงที่ไม่กลมมนก็ยังสามารถทำาอันตรายต่อเน่�อเย่่ออ่อนใน 

ช่องปากได้10 รวมถ้งเม่่อแปรงสีฟัันถูกใช้ไประยะหน้่งแล้วปลาย 

ขนแปรงสีฟัันจะส้กและเปล่ียนรูปร่างไปจากเดิมท่ีมีความกลมมนเป็

นมีความเหล่ียมและแหลมจนสามารถทำาอันตรายเน่�อเย่่ออ่อนได้29 

สำาหรับุประเทศไทย มาตรฐาน มอก. ได้กำาหนดลักษณะของปลาย

ขนแปรงท่ีบุกพร่องหร่อไม่มีลักษณะกลมมน ได้ไม่เกินร้อยละ 25 

เท่านั�น โดยในการศ้กษานี�พบุลักษณะของปลายขนแปรงท่ีบุกพร่อง
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ในแปรงสีฟัันก่อนการใช้งานอยู่ท่ีร้อยละ 5.33 – 9.33 ซ่้ี่งมีค่าไม่เกิน

ไปจากท่ีมาตรฐาน มอก. กำาหนดไว้แสดงว่าทุกย่ีห้อท่ีนำามาทดสอบุ

มีลักษณะปลายขนแปรงเป็นไปตามมาตรฐานและไม่ได้มีความ 

แตกต่างกันมาก อย่างไรก็ตาม การท่ีจะสามารถทราบุได้ถ้งลักษณะ

ของปลายขนแปรงที่กลมมนนั�น ผู้บุริโภคสามารถดูได้จากเพียง 

ฉลากเท่านั�นและเป็นการยากท่ีผู้บุริโภคจะสามารถรับุทราบุลักษณะ

ท่ีแท้จริงของปลายขนแปรงในแต่ละย่ีห้อได้30 ทันตแพทย์จ้งมีส่วน

สำาคัญในการแนะนำาข้อมูลของแปรงสีฟััน รวมไปถ้งบุริษัทผู้ผลิตท่ี

ต้องควบุคุมคุณภาพการผลิตให้มีคุณภาพด้วยเช่นกัน โดยเฉพาะ 

อย่างยิ่งในแปรงสีฟัันสำาหรับุเด็กซี่้่งยังขาดความสามารถในใช้ม่อ

ท่ีแม่นยำา31 ขนแปรงสีฟัันท่ีไม่มีความกลมมนอาจทำาอันตรายต่อเ

น่�อเย่�อในช่องปากได้

 เม่่อเปรียบุลักษณะของปลายขนแปรงที่รับุได้ก่อนและ 

หลังการทดสอบุด้วยการแปรงฟัันด้วยเคร่อ่ง V8 cross – brushing 

machine นั�นพบุว่าแปรงสีฟััน 5 จาก 6 รุ่นท่ีทำาการทดสอบุมีร้อยละ

ของลักษณะปลายขนแปรงที่ยอมรับุได้มากข้�น โดยมีเพียงยี่ห้อ 

Colgate® เท่านั�นท่ีมีร้อยละของลักษณะปลายขนแปรงท่ียอมรับุ

ได้ลดลงหลังการทดสอบุ เน่่องจากทางบุริษัทผู้ผลิตได้ระบุุไว้ว่าเป็น

ขนแปรงสีฟัันชนิดพีบีุที และมีลักษณะปลายขนแปรงท่ีเรียว เล็ก 

แหลม คล้ายเข็ม ซ่้ี่งผลจากการดูผ่านกล้องจุลทรรศน์แบุบุสเตอริโอ

หลังทดสอบุด้วยการแปรงฟัันจะพบุว่าปลายขนแปรงมีลักษณะปลาย

ขนแปรงท่ียอมรับุไม่ได้ชนิดท่ี 4 หร่อปลายขนแปรงเสียหายและ

แตกปลายมากข้�น อย่างไรก็ตาม ถ้งแม้ร้อยละของปลายขนแปรง

ที่ยอมรับุได้จะลดลงหลังการทดสอบุแต่ก็ยังผ่านเกณฑ์์มาตรฐาน 

มอก. ในขณะที่ยี่ห้ออ่่นมีลักษณะของปลายขนแปรงทีย่อมรับุได ้

เพ่ิมมากข้�นเน่่องจากปลายขนแปรงท่ีมีลักษณะแหลมคมหร่อบุกพร่อง

จะถูกทำาให้ส้กจากการใช้งานจนกระท่ังมีขนแปรงบุางส่วนมีลักษณะ

กลมมนมากข้�นสอดคล้องกับุผลการศ้กษาของ Massassati และ 

Frank32 ท่ีพบุว่าลักษณะของปลายขนแปรงหลังจากผ่านการใช้งาน

มาแล้วจะมีความกลมมนมากข้�นจากการถูกขัดสทีำาให้ส่วนทีเ่ป็น 

ความบุกพร่องหร่อมุมแหลมคมหายไป อย่างไรก็ตาม แม้ว่าลักษณะ

ปลายขนแปรงที่แหลมคมจะมีส่วนสำาคัญในการพิจารณาเปลี่ยน 

แปรงสีฟัันเน่่องจากสามารถทำาอันตรายต่อเน่�อเย่่อในช่องปากได้ แต่

เป็นส่ิงท่ีไม่สามารถสังเกตเห็นได้ด้วยตาเปล่า การพิจารณาเปล่ียน

แปรงสีฟัันจ้งควรพิจารณาการบุานหร่อการส้กของแปรงสีฟัันเป็น

ส่วนสำาคัญ32

 การบุานของขนแปรงนั�นเกิดมาได้จากหลายสาเหตุ โดย

แบุ่งเป็นสาเหตุจากคุณสมบัุติทางกายภาพของขนแปรง และสาเหตุ

จากผู้แปรง สำาหรับุสาเหตุจากคุณสมบัุติทางกายภาพของขนแปรงนั�น 

โดยท่ัวไปแล้ววัสดุท่ีใช้ผลิตขนแปรงสีฟัันเองนั�นจะมีคุณสมบัุติทาง

กายภาพเฉพาะตัวอยู่แล้ว นอกจากนี�ขนแปรงแต่ละชนิดยงัมีความ

สามารถในการต้านทานการเปล่ียนรูปร่าง (Abrasion resistance) 

ซ่้ี่งเป็นตัวบุ่งบุอกถ้งอัตราการส้กของขนแปรง (Abrasion rate) 

 ในการศ้กษานี�ใช้แปรงสีฟัันสำาหรับุเด็กเพียง 5 ย่ีห้อ 6 รุ่น 

เท่านั�น จ้งควรมีการศ้กษาเพ่ิมเติมในแปรงสีฟัันสำาหรับุเด็กย่ีห้ออ่่น ๆ  

เพ่่อให้ครอบุคลุมแปรงสีฟัันท่ีมีจำาหน่ายในท้องตลาด อีกทั�งการศ้กษานี�

ยังเป็นเพียงการศ้กษาในห้องปฏิิบัุติการท่ีจำาลองการแปรงฟัันเพียง

บุางส่วนเท่านั�น ยังขาดปัจจัยและสภาวะอ่่น ๆ  ท่ีมีในช่องปาก เช่น 

นำ�าลาย และคราบุจุลินทรีย์ จ้งทำาให้การศ้กษานี�ไม่สามารถบุอกถ้ง

คุณสมบัุติของการกำาจัดคราบุจุลินทรีย์ได้ จ้งควรมีการศ้กษาทาง

คลินิกในสภาวะการใช้งานจริงเพ่่อให้ทราบุถ้งคุณสมบัุติท่ีครบุถ้วน

ของแปรงสีฟััน

 การศ้กษาคุณสมบัุติทางกายภาพของขนแปรงสีฟัันที่มี

จำาหน่ายในท้องตลาดจำานวน 6 รุ่น ด้วยการแปรงฟัันด้วยเคร่่อง 

V8 cross – brushing machine พบุว่า

 1. แปรงสีฟัันทุกยี่ห้อที่ทดสอบุมีดัชนีการส้กของขน 

แปรงสีฟัันเพิ่มข้�นอย่างมีนัยสำาคัญหลังจากการแปรงด้วยเคร่่อง 

แปรงฟััน ทั�งนี�ไม่พบุความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญระหว่างกลุ่ม 

CUdent (7mm) Berman® Colgate® และ Kodomo® แต่แปรงสีฟััน

ยี่ห้อ Fluocaril® และ CUdent (8mm) มีการส้กของขนแปรงสี

ฟัันมากกว่ากลุ่มอ่่นอย่างมีนัยสำาคัญ

  2. ร้อยละของลักษณะของปลายขนแปรงท่ียอมรับุได้ก่อ

นและหลังการทดสอบุผ่านเกณฑ์์มาตรฐานทุกย่ีห้อท่ีนำามาทดสอบุ 

โดยแปรงสีฟัันส่วนใหญ่มีร้อยละของปลายขนแปรงที่ยอมรับุได ้

มากข้�นหลังจากผ่านการใช้งานแล้วยกเว้นยี่ห้อ Colgate® 

 3. แปรงสีฟัันทั�งหมดที่ทดสอบุไม่ทำาให้ผิวเคล่อบุฟััน 

นำ�านมส้กโดยพบุว่าค่าเฉล่ียความล้กการส้กของผิวเคล่อบุฟัันนำ�านม
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Cytotoxicity Evaluation of Herbal Mouthwashes Containing Ginseng Extract 

on Human Gingival Fibroblast-like Cells: An In Vitro Study

Nattanun Tansiri1, Titikan Ruensukon1, Warat Hatsadaloi1, Vorapat Trachoo2, Yossakit Lochaiwatana3, 

Arunee Laiteerapong3

1Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand
2Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand
3CU Dental Innovation Center, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand

Abstract
 The study aimed to find an optimal concentrations of novel herbal mouthwashes which do not cause cytotoxicity 

to human gingival fibroblast-like cells (HGFs), according to ISO 10993-5, and to compare their cytotoxic effect to 

CUdent Stevia Fluoride™ mouthwash on HGFs. Three herbal extracts, ginseng (G), peppermint (P), and licorice (L), 

were dissolved in 25% v/v diluted CUdent Stevia Fluoride™ mouthwash to find the maximum dissolution. An optimal 

concentration of each herbal extract was evaluated by MTT (3-(4,5-dimethylthiazol-2-yl)-2,5-diphenyltetrazolium 

bromide) assay. The determined concentration was used to formulate the ginseng mouthwash solutions into two 

groups, ginseng-peppermint (GP) and ginseng-licorice (GL). Each group was tested once again by MTT assay to compare 

its cytotoxicity. One-sample t-test was used to analyze the determination of the cytotoxicity and one-way ANOVA to 

compare the cytotoxic effect between each group. The maximum dissolution of ginseng, peppermint, and licorice 

extract in CUdent Stevia Fluoride™ mouthwash was 5, 5, and 0.5 mg/mL respectively with no statistically significant 

cytotoxic effect (%viability ≥70%, p>0.05). When the novel mouthwashes were prepared, there was no statistically 

significant cytotoxic effect in any formulation (%viability ≥70%, p>0.05). Therefore, the cytotoxic effects on HGFs of 

every formulation were compared with CUdent Stevia Fluoride™ mouthwash, and they showed less cytotoxic effect 

(p<0.05). It can be concluded that the optimum concentration of ginseng, peppermint, and licorice extract is 0.5, 0.5, 

and 0.05 mg/mL. All formulas of ginseng mouthwashes in this study; pure ginseng solution (Gsol), ginseng-peppermint 

(GP), and ginseng-licorice (GL) showed less cytotoxic effect than the CUdent Stevia Fluoride™ mouthwash.
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Introduction
 The periodontal disease is an inflammatory disease 

that affects periodontium or supporting structures of teeth.1 

Oral biofilm is considered the main ethiologic factor for 

the development of periodontitis. Thus, plaque control 

is an effective method in the elimination of biofim by 

mechanical and chemical means.2,3 However, mechanical 

plaque control is restricted in some specific circumstances, 

for example, after oral surgery. In this situation, antimicrobial 

mouthwash could be used as chemical plaque control to 

delay biofilm accumulation together with tooth brushing  

and flossing.4 Several antimicrobial chemical agents such as 

chlorhexidine (CHX) and cetylpyridinium chloride have 

been used. However, these chemical agents have unpleasant 

side effects such as taste stimulation and alteration, and 

staining on tooth surface and tongue, especially in a prolonged  

usage.5 CHX is also cytotoxic, as reported for human 

gingival fibroblasts and osteosarcoma cells.6 Currently, 

toxicity for oral cells is of potential concern. Therefore, 

nontoxic herbal mouthwashes using various herbs and 

plant extract have been introduced.

 CU Dental Innovation Center has developed an 

herbal mouthwash containing stevia and peppermint 

extract. Peppermint oil has antimicrobial activity with 

minimum inhibitory concentration (MIC) ranging from 0.4% 

to 0.7% v/v depending on bacterial species.7 Furthermore, 

it contains many components that have antioxidant activity, 

such as phenolic acids (eg. caffeic acid), flavones (eg.luteolin 

derivatives), and flavanones (eg. eriocitrin derivatives).8 

Stevia used as a sweetener has been extensively reviewed 

and approved as a food supplement in several countries.9,10 

Both peppermint and stevia have been reported to be 

associated with improving periodontal health.11,12

 Licorice belongs to the genus Glycyrrhiza. It is one 

of the most popular natural agents in herbal mouthwashes. 

This extract has been used in treating gingivitis and periodontal 

diseases because of their antimicrobial and antioxidant 

effects.13-16 In addition, licorice root extract has an antimicrobial  

effect on P.gingivalis with MIC of 62.5 µg/ml and MBC of 

25 µg/ml and also affects the biofilm formation.17 

 Ginseng extract is now of interest for many 

researchers as it posseses plenty of medicinal values. It 

has been used in many forms such as orally or topically, 

especially in skin care products.18 Ginseng root and leaf 

extract has antimicrobial, antioxidant effects and enhancees 

immune response.19-21 Lee et al. 22 proposed that ginseng 

had anti-adhesive effects against certain periodontal pathogens.  

Ginseng used as an ingredient in many herbal mouthwashes

and is proven its efficacy by comparing with commercially 

available mouthwashes and chlorhexidine.23,24 Therefore, 

ginseng could be used as one of the essential ingredients 

in herbal mouthwash to improve periodontal status. 

 However, the International Standard for Oral hygiene  

products-Oral Rinses (ISO 16408) has identified that 

compatibility with oral tissues should be in accordance 

with ISO 10993-5 when assessing possible biological or 

toxicological hazards. Consequently, a compatibility test 

using the ISO 10993 method is required for developing 

herbal-containing mouthwash. The cytotoxicity test 

through the MTT assay is also a part of the process which 

indicates that if the cell viability is less than 70%, there 

is a possibility of cytotoxicity.25 Generally, the oral mucosa 

comes in contact with the mouthwash when the oral cavity 

is flushed. However, in cases of injury, mothwash also 

comes in contact with the underlying gingival connective 

tissue.26 Human gingival fibroblasts are commonly used 

to mimic connective tissue exposure to mouthwashes 

and to investigate cell-induced stress.27,28 The purpose of 

this study was to find an optimal concentrations of novel 

herbal mouthwashes which do not cause cytotoxicity to 

human gingival fibroblast-like cells (HGFs), according to 

the ISO 10993-5, and to compare their cytotoxic effect 

to CUdent Stevia Fluoride™ mouthwash on HGFs.
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1. Mouthwash preparation 

 The following herbal extracts were dissolved 

in 25% v/v CUdent Stevia Fluoride mouthwash (CUSF) 

(Fig 1) from 0.02% - 2% (w/v) to define the maximum 

dissolution: G = Ginseng root extract (Novanat, China); 

P = Peppermint powdered extract (Plantextrakt, Germany); 

and L = Licorice powdered extract (Plantextrakt, Germany).

Materials and Methods

Figure 1	 Preparation	of	25%	v/v	diluted	CUdent	Stevia	fluoride

  mouthwash

 After the maximum dissolution of each herbal 

extract was defined (5 mg/mL of ginseng extract, 5 mg/mL  

of peppermint extract, and 0.5 mg/mL of licorice extract), 

the solution with less than or equal to the maximum 

dissolution was prepared for the cytotoxicity test through 

the MTT assay to define the optimum concentration (the 

maximum concentration which had no cytotoxicity effects 

to HGFs). The solution with an optimal concentration of G, 

P, and L was defined as G
opt

, P
opt

, and L
opt

 respectively.

 The optimal concentrations were used to 

formulate 3 mouthwash groups; pure ginseng solution 

(G
sol

), ginseng-peppermint (GP), and ginseng-licorice (GL).  

G
sol

 with various concentrations was prepared for the 

MTT assay in the previous step. GP was prepared in the 

following 5 formulations, which were made up of various 

proportions of G
opt

 and P
opt

: 0.9G
opt

+0.1P
opt

; 0.7G
opt

+0.3P
opt

; 

0.5G
opt

+0.5P
opt

; 0.3G
opt

+0.7P
opt

; and 0.1G
opt

+0.9P
opt

. GL was 

prepared in the following 5 formulations, which were made 

up of various proportions of G
opt

 and L
opt

: 0.9G
opt

+0.1L
opt

; 

0.7G
opt

+0.3Lopt; 0.5G
opt

+0.5L
opt

; 0.3G
opt

+0.7L
opt

; and 

0.1G
opt

+0.9L
opt

. Then GP and GL were prepared for the 

cytotoxicity test through the MTT assay. 

2. Cell preparation

 HGFs were obtained from healthy patients 

who underwent impacted tooth removal according to 

normal treatment plan at the Department of Oral and 

Maxillofacial Surgery, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn 

University. The necrotic tissue was excluded. The samples 

were washed in Dulbecco’s Modified Eagle’s Medium 

(DMEM, Sigma-Aldrich Chemie, GmbH, Steinheim, Germany) 

supplemented with 1% v/v L-Glutamine (Gibco, Brazil), 

and 10% v/v Antibacterial-Antimycotic (Gibco, USA). The 

tissues were cut into 0.5×0.5 cm in size and placed in a 

new culture plate and then add to the culture media, 

DMEM supplement with 1% v/v L-Glutamine, 1% v/v 

Antibacterial-Antimycotic, and 10% v/v Fetal Bovine 

Serum (FBS) (Gibco, USA) at 37°C, 5% v/v CO
2
, and 95% 

humidity. 

 After 5-7 days of incubation, the investigators 

examined the tissues under a microscope to ensure that 

fibroblast-like cells can be seen outside of the sample 

tissue and adhere to the surface of the plate. Culturing 

the cells until the 80-90% confluence was reached 

(changing of culture media every 3 days). The sample 

tissues were removed using forceps. Aspirating old culture 

media and washing with phosphate-buffered saline (PBS) 

solution were performed. 0.25% v/v Trypsin-EDTA 1 mL 

was added and incubated for one minute at 37°C, 5% v/v 

CO
2
, and 95% humidity.  The fetal bovine serum (FBS) 

(200 µl) was also added to inhibit the activity of trypsin  

enzyme. Cells were harvested and transferred into a 15 mL 

centrifuge tube. Centrifuging (Hermle LaborTechnik GmbH - 

Z 323 Universal High-Speed Centrifuge) at 3000 rpm for 

three minutes was performed. The supernatant was then 

aspirated, and the pellet was resuspended in culture 

media. Cell suspension was occasionally pipetted up and

down to prevent the cells from settling and to ensure a 

uniform solution. Cells were counted and/or divided into 

a new culture dish to repeat the subculture procedure 

until the appropriate passage was reached. 

 The study protocol was approved by the Human 

Research Ethics Committee, Faculty of Dentistry of 

Chulalongkorn University (HREC-DCU 2020-046). 
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3. Cytotoxicity test 

 When the third or fourth passage was reached, 

cell cultures were taken from the culture flask. Cells 

were resuspended in culture media and the suspension 

was adjusted to a density of 1x105 cell/mL before being 

dispensed into a 96-well tissue culture microtiter plate 

with a capacity of 100 µl each and was incubated for 

24 hours at 37°C, 5%CO
2
, and 95% humidity (Fig 2). A 

phase-contrast microscope was used to inspect each plate 

to ensure that cell growth was relatively uniform across 

the microtiter plate. Cell culture media was removed, 

and 100 µl of either the appropriate concentration of 

sample solution, negative control (culture media), positive 

control (non-ionic surfactant and emulsifier, TritonTMX-100), 

or blank (culture media in an empty well) was added 

according to ISO 10993-5. The sample solution was left 

on the cells for one minute before being withdrawn since 

the recommended treatment time when using mouthwash 

was for 30 seconds to 1 minute. The wells were gently 

rinsed with PBS and 100 µl culture media was added. 

 The culture media was removed after 24 hours 

of treatment and the plates were re-examined, and 50 

µl of MTT solution (1 mg/ml) was added to each test 

well. The plates were incubated for another 2 hours 

at 37°C, 5%CO
2
, and 95% humidity. The MTT solution 

(1 mg/ml) was discarded, and each well was filled with 

100 µl of DMSO (Dimethyl sulfoxide for cell culture), 

(Sigma-Aldrich Chemie, GmbH, Steinheim, Germany). 

The experiment was done intriplicate. The plates were 

swayed and prepared for cell counting with a 570 nm 

filter to read the absorbance (OD570).  The cell viability 

of HGFs of each herbal extract solution was analyzed 

quantitatively by an ELISA Reader (Bio-Tek Microplate 

Spectrophotometer Epoch II, Winooski, Vermont USA). 

All formulations of novel herbal mouthwashes were 

also tested and compared to CUSF (Fig 3). 

Figure 2 The assay layout on a 96-well plate of three herbal extract solutions and in 25% v/v CUdent Stevia Fluoride mouthwash (CUSF)
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Figure 3 The assay layout on a 96-well plate of the two formulations of novel mouthwash solutions (ginseng-peppermint and 

 ginseng-licorice)

 The reduction of viability was determined based 

on the blank (%Viability) and calculated by the following 

equation.

Viability %   =   OD
570e  

X 100

        OD
570b 

 where 

 OD
570e

 is the mean value of the measured optical density 

of the 100% extracts of the test sample. 

 OD
570b

 is the mean value of the measured optical density 

of the blanks. 

Statistical analysis

 Data analysis were performed utilizing the SPSS 

(IBM SPSS Statistic Version 26, SPSS Inc, Chicago, USA). 

The mean values of %viability, standard deviation, and 

95% confidence interval were calculated for each group. 

One sample t-test was used for the assessment of statistical 

significance of cytotoxic potential of each group after the 

normality of data sample was tested by Shapiro-Wilk test. 

Cytotoxicity was defined as test samples with the %viability 

statistically less than 70%. One-way Analysis of variance 

followed by Dunnett’s post hoc test was used to analyze 

the cytotoxic potential compared to CUdent Stevia 

Fluoride ™ mouthwash. A p-value < 0.05 was considered 

statistically significant.

 The optimal concentration of P, G, and L were 

found to be 0.5% w/v, 0.5% w/v, and 0.05% w/v with 

the mean value of %viability equals to 143.55, 96.30, and 

108.70, respectively (Table 1). Moreover, no significant 

difference was identified between each herbal extract 

solution.

 For the cytotoxic potential of novel mouthwashes 

formulated in this study, none of the mouthwashes had 

a significant cytotoxic effect on HGFs and had significantly 

higher %viability than the CUdent Stevia FluorideTM 

mouthwash (Table 2).

Results
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Table 1	 Mean,	standard	deviation,	and	95%	confidence	interval	of	%viability	of	each	herbal	extract	solution	in	various	concentrations

Herbal extract solution Mean (SD) of %Viability
95% Confidence interval Shapiro-Wilk

(p-value)Lower Upper

Peppermint
        0.02% w/v 139.54(26.14) a 118.22 160.85 0.371
        0.05% w/v 138.95(27.14) a 116.82 161.08 0.073
        0.1% w/v 140.71(25.58) a 119.85 161.56 0.550
        0.2% w/v 138.14(24.74) a 117.97 158.31 0.448
        0.5% w/v 143.55(24.67) a 123.44 163.66 0.412

Ginseng
        0.02% w/v 108.57(27.00) a 86.55 130.59 0.684
        0.05% w/v 117.79(21.13) a 100.57 135.02 0.269
        0.1% w/v 116.37(21.70) a 98.68 134.07 0.593
        0.2% w/v 111.14(24.12) a 91.47 130.80 0.849
        0.5% w/v 96.30(7.14) a 90.26 102.34 0.214

Licorice
        0.02% w/v 85.21(24.28) a 65.42 105.01 0.366
        0.05% w/v 108.70(10.57) a 100.08 117.31 0.313

Control
       Positive control 0(0) - - -
       Negative control 100.00(5.06) a 98.00 102.00 0.733

aThe	%Viability	is	not	significantly	lower	than	70,	which	represents	no	cytotoxic	potential.	(ISO	10993-5)

Table 2	 Mean,	standard	deviation,	and	95%	confidence	interval	of	%viability	of	novel	herbal	mouthwashes	formulated	in	this	study,

  Gsol, and CUSF mouthwash

Mouthwash Mean (SD) of %Viability
95% Confidence interval Shapiro-Wilk

(p-value)Upper Lower

GP mouthwashes
        0.9G

opt
+0.1P

opt
97.27(5.54)a,b 93.75 100.79 0.096

        0.7G
opt

+0.3P
opt

107.14(5.86)a,b 103.42 110.87 0.496
        0.5G

opt
+0.5P

opt
118.62(5.18)a,b 115.33 121.91 0.532

        0.3G
opt

+0.7P
opt

127.92(6.05)a,b 124.08 131.76 0.724
        0.1G

opt
+0.9P

opt
142.99(6.69)a,b 138.74 147.24 0.323

GL mouthwashes

        0.9G
opt

+0.1L
opt

93.96(7.78)a,b 89.01 98.90 0.779

        0.7G
opt

+0.3L
opt

87.41(5.39)a,b 83.99 90.84 0.772
        0.5G

opt
+0.5L

opt
84.90(4.53)a,b 82.02 87.78 0.596

        0.3G
opt

+0.7L
opt

88.60(4.28)a,b 85.88 91.32 0.599
        0.1G

opt
+0.9L

opt
85.65(8.67)a,b 80.14 91.15 0.558

CUSF 77.39(8.59)a 71.93 82.85 0.628
Control

       Positive control 0(0) - - -
       Negative control 100.00(8.02)a,b 97.47 102.53 0.090

aThe	%Viability	is	not	significantly	lower	than	70,	which	represents	no	cytotoxic	potential.	(ISO	10993-5)
bStatistically	significant	difference	from	CUSF	(p<0.05).
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 The purposes of the present in vitro study were 

to find an optimal concentrations of novel herbal mouth-

washes which do not cause cytotoxicity to HGFs, according 

to the ISO 10993-5, and to compare their cytotoxic effect 

to CUdent Stevia Fluoride™ mouthwash on HGFs. The 

results showed that the three herbal mouthwashes including  

G
sol

, GP, and GL had no cytotoxic effect more than the 

CUSF which is used as a solvent. These findings supported 

that addition of herbs containing ingredients increases 

antioxidant properties of mouthwash.13,14 Reactive oxygen 

species (ROS) are by-products of normal cell activity that 

play a role in cellular signaling. Overproduction of ROS 

at high levels induces cellular damage and cell death 

under oxidative stress, which is an imbalance between 

free radicals and antioxidants. An antioxidant system, 

in which antioxidant enzymes remove ROS, is used to 

keep ROS at tolerable levels.25 In our study, the chemical 

substances in CUSF which are similar to commercially 

available mouthwashes can cause oxidative stress because 

the components not only contain Stevia as an active 

compound, but also contain other substances such as 

fluoride which promotes cell stress, including endoplasmic 

reticulum stress and oxidative stress. As a result of the 

stress, ameloblasts that are responsible for the creation 

of dental enamel are malfunctioned leading to dental 

fluorosis.26 Consequently, the addition of the herb extracts 

could eliminate ROS, prevent cellular stress, and decrease 

cytotoxicity. Moreover, the herbal extracts mixed in CUSF 

might have an active effect particularly increasing cell 

viability and decreasing cell toxicity of CUSF. Interestingly, 

our results demonstrated that peppermint extract may 

have some potential effect on cell proliferation based 

on GP results. There has been limited data available on 

the mechanism of peppermint effect on gingival fibroblast 

cell growth, however, Modarresi et al 27 stated that Mentha 

piperita essential oil might be utilized to accelerate wound 

healing in infected mice by lowering bacterial count, 

edema, and inflammation while enhancing fibroblast 

migration, collagen synthesis, and re-epithelization. 

Therefore, a mechanism of cell proliferation could not 

be described clearly because there are many factors 

affecting the process, especially inflammatory cells that 

play a role in the wound healing. The study implies 

that there is an increase in fibroblast cell proliferation, 

so it is interesting that it could be further investigated.

 It should be noted that oral keratinocytes are 

the more appropriate cellular model for testing the 

cytotoxicity of mouthwash as they indeed are the cells 

that are in contact with mouthwash during usage. However, 

the present study aims to investigate the cytotoxicity 

according to the standard protocol described in ISO 

10993-5 which indicates that fibroblast should be used 

as the cellular model. Further investigation regarding the 

cytotoxicity in oral keratinocytes is necessitated.

 In the present study, the CUSF formulation was 

diluted with PBS to 25% v/v CUSF to simulate the oral 

cavity condition because PBS has properties like saliva 

such as buffer capacity, pH, coefficient of friction, and 

corrosion parameters.28,29 Mystkowska et al.28 reported 

that solvents including chlorhexidine (CHX), and neem 

extract solution were regarded as 100% solutions and 

were diluted into 0.1%, 1.0%, 10%, 25%, 50%, and 75% 

v/v for experimental purposes as in our pilot study. These 

findings supported that both CHX and neem extract 

demonstrated the mouthwash’s cytotoxicity, with cells  

dying at 50% and 100% v/v concentrations, respectively.

However, our study used 25% v/v CUSF owing to 50%v/v 

CUSF that was tested in our pilot study resulted in low 

cell viability (less than 70%viability) in some of replicates. 

Conversely, 25% v/v CUSF resulted in high cell viability 

(higher than 70%viability) in all replicates. The HGFs cells  

were also treated with mouthwash for 1 min, 5 mins, and

10 mins. However, treatment time for 30 seconds to 1 

minute is the recommended time for mouthwash.

 The maximum amount of herbs that can be 

dissolved without precipitation immediately after mixing 

in our pilot investigation was 0.2 g of herbs in 10 mL of 

solvent, the upper limit of the concentration range was 

Discussion 
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set at 2% w/v. Therefore, the precipitate emerged in 

solutions containing more than 0.05% w/v of licorice and 

more than 0.5% w/v of peppermint or ginseng. Furthermore, 

we chose 0.02% w/v as the lower limit of the concentration 

range because 0.02% w/v solution is made by combining

0.002 g of herbs with 10 mL of solvent, and 0.002 g is the 

smallest amount we can make with the least amount of 

mistake when preparing numerous times. Consequently,

the concentration range was set at 0.02-2% w/v. The 

formulations aimed to see whether herbal mouthwashes 

had a cytotoxic effect on HGFs at different concentrations,

but the therapeutic effect on the cells was not considered.

 Interestingly, a mouthwash formula having only 

licorice has a cytotoxic impact that is inversely proportional 

to its concentration, which is the same as in a formula 

containing only peppermint in this study. It is  most likely 

because the anti-cell-death components in the herbs are 

more concentrated, but the conclusion is unclear because 

we only had licorice in mouthwash at two concentrations 

in this study. However, the cytotoxic effect of mouthwashes 

containing both licorice and ginseng is increased when 

extra licorice is added. The cytotoxic effect may have 

been amplified by a chemical interaction between the 

components of each herb.

 The mechanism of combined licorice and ginseng 

in the cells is unknown. The evidence of potential interaction  

between licorice and ginseng is limited. However, Popovich 

et al.30 reported that the effects of ginseng and licorice 

extract combinations increase hepatocarcinoma cell 

viability and there were more cytotoxic than individual 

extract. On the other hand, our study showed that the 

combinations of extract were less cytotoxic because their 

actions were antagonistic rather than synergistic. The active 

compounds in ginseng and licorice extract may compete 

for the same cellular receptor, which could explain the 

antagonistic effect on cell viability. The discrepancy could 

be since the effect of combined licorice and ginseng on 

each cell were distinct, necessitating further investigation 

to validate their effects.31

 There is a wide variety of herbal mouthwashes 

commonly used in the market. Besides active ingredients 

i.e. herbal extract, the other component may also differ 

among formulas. Sweetener is one of the key components 

to suit the user experience. The CUSF contains stevia 

as the sweetener while sodium saccharin is commonly 

used in general mouthwashes. In addition, CUSF contains 

fluoride which effectively prevents dental caries. However, 

the herbal mouthwash in general exhibits antimicrobial  

activity which also reduces the potential of caries formation 

as the cariogenic related bacteria is reduced. Other chemical 

agents are also introduced in the herbal mouthwash 

formula for other specific purposes i.e. adjuvant, solvent, 

or preservatives. Hence, the effect of a herbal mouthwash 

containing similar active herbal extract cannot be compared 

to those available in the market as the other components 

in the formula differ. According to the results of this study, 

although we found the proper concentrations for the 

novel mouthwash formulation, our study focused on 

cytotoxicity of novel herbal mouthwash, not the efficacy. 

The present study was in accordance with the ISO 10993-5. 

 The three selected herbs which are ginseng, 

peppermint, and licorice in the mouthwash did not 

show cytotoxicity to the tested cells, implying the safe 

application. These findings are also consistent with 

previous studies.5,6,31,32 It may be concluded that the 

commercially available mouthwash which contains these 

active ingredients above the proper concentration could 

lead to cytotoxicity.

 The optimal concentrations, which show no 

cytotoxicity according to ISO 10993-5 regarding the 

biological evaluation of medical devices, of ginseng, 

peppermint, and licorice extract in our novel herbal 

mouthwashes are 0.5, 0.5, and 0.05 mg/mL respectively. 

All three formulations of ginseng mouthwash which are 

G
sol

, GP, and GL show less cytotoxic effect than CUSF. 

Further studies should evaluate therapeutic effect of  

Conclusion



J DENT ASSOC THAI VOL.72 NO.2 April - June 2022498

novel herbal mouthwashes and compare with commercially 

available mouthwashes and CHX for the treatment of 

periodontal diseases.
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 Dens evaginatus (DE) is a dental developmental anomaly with reports of variability in the frequency of the 

trait between racial groups and familial occurrences. This study aims to investigate characteristics of dens evaginatus 

and associated genomic variants. DNA samples of four patients with dens evaginatus and their fathers and mothers 

were taken and whole exome sequencing was performed. For radiographic analysis, ten teeth with dens evaginatus 

from six patients were examined and received CBCT. Depending on the clinical diagnosis of pulpal and periapical 

status, all teeth received either prophylaxis treatment or endodontic treatment. Participants were categorized as the 

exposed pulp group or the non-exposed pulp group. 3D images were evaluated with one volume viewer. Factors 

including main pulp canal extension, dens evaginatus-located cusp steepness, size, shape, location and pulp extension 

of dens evaginatus cusp were tested for association with clinical pulpal exposure using Pearson’s chi-square or Fisher’s 

Exact Test. From the results, genes of genetic interest to 18 genes were narrowed down but a definite pathogenic 

variant was not identified in all the participants. From the CBCT investigation, there was a significantly 

higher chance of pulpal exposure in a tooth with dens evaginatus with a ratio of less than 0.45 and degree of buccal 

cusp inclination of less than 33°. Size, shape and location of dens evaginatus cusp are not statistically related to 

pulpal exposure. In conclusion, factors influencing clinical pulpal exposure in a tooth with DE were main pulp canal 

extension and dens evaginatus-located cusp steepness (p<0.05).
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 Dens evaginatus (DE) is a dental developmental 

anomaly exhibited by an extra cusp or tubercle on the 

occlusal surface of teeth. It is commonly found on the 

premolars, but sometimes on the molars and incisors. 

The DE contains enamel, dentinal core, and usually pulpal 

tissue. According to the Oehler’s classification in 1967, 

90% of teeth with DE had pulpal extension within the 

extra cusp.1 Due to its protuberance, DE is susceptible 

to wear or fracture due to trauma. Once the extending 

pulp is exposed to the oral environment, the oral bacteria 

Abstract

Introduction
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may evade the pulp cavity causing infection. Many caries-

free premolars have been reported with periapical pathology  

due to a fracture of DE.

 The observation of DE is variable among racial 

groups. It is predominantly observed in the Asian population 

with an incidence ranging from 0.5 to 4.3%.2 According 

to the previous study examining 5,696 patients at Chiang 

Mai University, an incidence of 1.01% was reported in 

the Thai population.3 Previous literatures have suggested 

that DE is a multifactorial etiology, resulted from both 

genetic and environmental factors.4,5 The finding of DE 

inherited in many members of the same family suggests 

genetic influence.6 To date, available data on genetic 

variants associated with DE is still limited.

 Several classifications of DE have been proposed,

based on anatomical shape, location, or pulpal content.2 

Lau et al., 1955 classified the tubercle or DE into four 

anatomical shapes: smooth, grooved, terraced, and ridged. 

Merrill et al., 1964 categorized DE into a drop, nipple, 

pointed cone, or cylindrical cone.7 Oehlers et al., 1967 

classified DE by the histologic appearance of pulp horn 

inside the tubercle, comprising wide, narrow, or constricted 

pulp horn, isolated pulp horn remnant, and no pulp horn.1 

Reichart and Tontiniron, 1975 divided DE by the location 

into two types: the tubercle arising from occlusal inclined 

plane and the tubercle located in the center of the occlusal 

surface. Small invagination or pinpoint cavity type was 

also observed that could be the result of DE attrition or 

fracture, leading to exposure of dentin and dental pulp.3 

However, none of these classifications correlates clinical

findings with radiographic features. They are not applicable 

for clinical management and widely used by dentists. A 

lack of understanding of the correlation between clinical 

and radiographic features of DE results in improper diagnosis,  

prognosis, and management of DE. 

 Therefore, the aim of this study was to investigate 

the characteristics of DE and DE-associated genomic variants 

and investigate the correlation between clinical appearances,  

CBCT images, and pulpal extension of DE.

Participants

 This study was approved by the Ethics Committee, 

Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, 

Thailand (HREC-DCU 2019-059). For genetic investigation, 

four families, each consisting of a member with a dental 

record with DE, their father and mother, were recruited for 

examination and blood/saliva sampling. After the dental 

examination, we realized that the participants had received 

either prophylaxis treatment or endodontic treatment 

on their DE teeth and were unable to participate in the 

CBCT investigation. Therefore, a new group of participants 

were recruited for the CBCT investigation with the following 

inclusion criteria: 1. diagnosis of DE 2. DE tooth has not 

received any dental treatment. Six participants, comprising 

two males and four females at 10-42 years of age with 10 

teeth with DE (four participants had two teeth with DE, 

two participants had one tooth with DE) were recruited. 

Informed consent was obtained from each participant.

Genetic investigation

 Blood samples were submitted by each enrolled 

patient, the patient’s father and mother. 3 mL of blood 

was collected in a blood collection tube with EDTA by 

the technician. For patients who did not agree to having 

their blood drawn, they were asked to collect 2 mL of 

saliva in a DNA collection kit (Oragene DNA®). DNA extraction 

from peripheral blood leukocytes was performed by 

QIAGen while DNA extraction from saliva was performed 

by DNA genotek. Extracted DNA was sent to the Faculty 

of Medicine, Chulalongkorn University for next-generation 

sequencing (NGS). DNA was captured on the TruSeqExome 

Enrichment Kit (Illumina) and subsequently sequenced 

on the Hiseq2000 Instrument. The raw data per exome 

was mapped to the human reference genome hg19 using 

the Genome browser. Mutation analysis was performed. 

The DNA of the probands and their parents was Sanger 

sequenced to confirm the mutation. WES analysis was 

performed at Macrogen, Inc. (Seoul, Korea) using Variant-

Studio™ version 3.0.12 (Illumina, Inc., USA).

Materials and Methods
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CBCT investigation

 Six patients received CBCT at the Department of 

Radiology, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University. 

3D images were obtained with Morita’s 3D Accuitomo 170 

with 80 kVp, 5mA, exposure time 17.5 seconds, limited 

field of view of 40x40 mm, and voxel size 0.080mm. 

Interpretation and evaluation of scans was performed by 

a third-year endodontic resident and a 20-year-experienced 

endodontist. Reliability and interobserver agreement were 

evaluated by Cohen’s kappa coefficient for categorical 

variables and demonstrated a kappa value of 1.00, indicating 

almost perfect agreement. Intraclass correlation coefficients 

(ICC) were used for evaluation of continuous variables and 

demonstrated an ICC value of 0.993, indicating excellent 

agreement. Sectional images of coronal and sagittal 

views were reviewed with i-Dexel One Volume Viewer 

software. The coronal plane line was set parallelly to 

the tooth long axis and perpendicularly to the occlusal 

surface. One sectional image through the midline of each 

DE was generated from the sagittal view and another 

from the coronal view for measurement.

 1. Dimensions of DE consist of DE base width 

and DE cusp height (Fig. 1). The DE base width was the 

horizontal distance between one side of the base to 

another side in coronal view. DE cusp height was the 

vertical distance between the tip and base of DE cusp 

in coronal view

 2. Main pulp canal extension ratio is calculated 

by the coronal pulp height divided by the crown height. 

Crown height was the distance between the buccal 

cusp tip and cemento-enamel junction. Coronal pulp 

height was the distance between the pulpal horn and 

cemento-enamel junction (Fig. 2).

 3. Steepness of inclined plane or degree of 

cuspal inclination measured as the angle between the 

inclined plane line drawn from buccal or lingual cusp tip 

to central groove and the imaginary line perpendicularly 

to the long axis of the teeth (Fig. 3)

Figure 1  Dimension measurement 

 red line; base width, 

 white line; height

Figure 2  Main pulp canal extension 

 measurement 

 red line; crown height, 

 white line; coronal pulp height

Figure 3 Degree of cuspal inclination

 This study classified DE according to shape and 

location (modified from Reichart and Tantiniran,19753) 

and pulp extension (modified from Oehlers et al.19671)

Classification of DE shape and location

Type I: cone-like, cone-shaped cusp (flat base with 

tapering, pointed apex) with base width at least 2x2 mm 

and apex-base ratio of 0.5 or lesser

 1a) located at inclined plane

 1b) located at central groove 

Type II: tubercle, dome-shaped cusp with smooth 

surface

 2a) located at inclined plane

 2b) located at central groove 

Type III: pit, a pinpoint hole that can be detected by 

explorer no.5, assumed to be the result from a fracture 

of the DE cusp.

 3a) located at inclined plane

 3b) located at central groove
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Classification of DE pulp extension (Fig. 4) 

 For each tooth, sagittal and coronal views of the 

CBCT images were evaluated and classified as the following:

Class 1: distinct pulp extension to the DEJ at the level of  

base of DE cusp (occlusal table) in at least 1 radiographic view 

Class 2: pulp extension in the dentin (but not reaching 

DEJ) in at least 1 radiographic view  

Class 3: no pulp extension from main pulp canal 

Figure 4 Schematic representation of DE pulp extension

 If sections from the sagittal and coronal views 

were indecisive, the axial view at the level of DEJ was 

evaluated to determine whether pulpal content was 

present (classified as class1) or absent (classified as class 2). 

Treatment

 Teeth diagnosed with pulp necrosis received 

endodontic treatment while teeth with normal pulp 

received prophylaxis treatment. 2% Mepivacaine with 

epinephrine 1:100,000 1.0mL was injected. Rubber dam 

was applied. The DE cusp was removed by dental burs, 

followed by preparation of a class I 1.5mm-depth cavity. 

If the pulpal exposure was marked, the dental pulp was 

capped with Dycal, subbased with glass ionomer cement 

(GIC) and restored with resin composite. If the pulp was 

not exposed, the cavity was lined with GIC and restored 

with resin composite. Occlusion was checked. 

Statistical analysis

 Factors including main pulp canal extension, 

steepness of DE-located inclined plane, size, location and 

shape of DE and classification of the DE pulpal extension 

were evaluated. Quantitative variables (pulpal extension, 

steepness of inclined plane, size) were converted to 

dichotomous variables by splitting the sample at their 

means. Associations between each factor and pulpal 

exposure were evaluated by the Pearson chi-square test 

or the Fisher’s Exact Test. The level of statistical significance 

was prespecified at P < 0.05. Statistical analyses were 

performed by SPSS Version 22 software. 

Genetic analysis

 Four probands (two males and two females) were  

confirmed with DE by clinical examination. The anomaly 

was observed in both mother and daughter of two families. 

Mutation analysis and whole exome sequencing was 

performed. All variants passed the quality filters including 

(1) quality score of at least 20 (2) read depth of at least 10 

(3) location in the coding regions (4) less than 1% minor 

allele frequency in the database of 1,000 Genomes 

Project Consortium, SNPs, Exome Variant Server, and our 

in-house database of 1,800 Thai exomes. We were able 

to narrow down the genes of genetic interest to 18 genes 

(ABCA5, ADAT3, BCORL1, DDR2, ERCC2, HTT, KAT6A, 

KMT2A, KMT2C, LGI4, MIA3, PLEC, PTCH1, RAI1, TGIF1, 

TRIP11, WRAP53 and ZIC2). However, a definite patho-

genic variant was not identified in all the participants. 

CBCT analysis

 10 teeth with DE from six participants (four 

participants had two teeth with DE and two participants 

had one tooth with DE) were analyzed. There were two 

teeth classified as type 1 (clinical appearance of type 1 

DE tooth shown in Fig. 5A), six teeth classified as type 2 

Results
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(clinical appearance of type 2 DE tooth shown in Fig. 6A,7A) 

and two teeth classified as type 3 (clinical appearance of 

type3 DE tooth shown in Fig. 8A). For DE pulp extension,  

there were two teeth classified as class 1 (3D images 

shown in Fig. 5C-D), four teeth classified as class 2 (3D images  

shown in Fig. 7C, 7D) and four teeth with class 3 (3D images 

shown in Fig. 6C-D, 8C-D). Patient tooth number, sex, age, 

location and shape of DE, main pulp canal extension, and 

measurement values were shown in Appendix Tables 1 

and 2. Mean values of continuous variables are 0.45 for 

main pulp canal extension ratio, 33° for degree of buccal 

cusp inclination (steepness), 26° for degree of lingual 

cuspal inclination, and 2.2 for size of DE cusp base width. 

Quantitative numbers were converted to dichotomous 

variables and listed in the first column of Table 1. Data 

of factors tested for association with pulpal exposure 

and statistical results are shown in Table 1. There was 

a significantly higher chance of pulpal exposure in a DE 

tooth with a ratio of less than 0.45 and the degree of buccal 

cusp inclination of less than 33°. Size, shape and location 

of DE cusp are not statistically related to pulpal exposure.

Figure 5  Clinical appearance of patient no.5, tooth 15: Type 1a

              A – before treatment, B – after cavity preparation

             (Arrow indicates pulpal exposure)

           CBCT section, C – sagittal view, D - coronal view. Class 1

Figure 6   Clinical appearance of patient no.3, tooth 34: Type 2b

              A – before treatment, B – after cavity preparation

                  CBCT section, C – sagittal view, D - coronal view. Class3

Figure 7  Clinical appearance of patient no.3, tooth 35: Type 2b

 A – before treatment, B – after cavity preparation

 CBCT section, C – sagittal view, D - coronal view.  Class2

Figure 8  Clinical appearance of patient no.4, tooth 45: Type 3a

  A – before treatment, CBCT section, B – sagittal view,  

 C - coronal view. Class 3



       Nimkulrat et al., 2022 505

Table 1 Factors tested for association with pulpal exposure

Factors Total Pulp exposure Not exposed p-value

Ratio, n (%) 10 0.033*,a

  <0.45 6 (60) 0 (0) 6 (100)

  ≥0.45 4 (40) 3 (75) 1 (25)

Cuspal inclination (B) 10 0.033*,a

  <33° 4 (40) 3 (75) 1 (25)

  ≥33° 6 (60) 0 (0) 6 (100)

Cuspal inclination (Li) 10 1.000a

  <26° 4 (40) 1 (25) 3 (75)

  ≥26° 6 (60) 2 (33.3) 4 (66.7)

DE base width 10 1.000a

  <2.2 8 (80) 2 (25) 6 (75)

  ≥2.2 2 (20) 1 (50) 1 (50)

Shape 10 0.240b

  cone-like 2 (20) 1 (50) 1 (50)

  tubercle 4 (40) 0 (0) 4 (100)

  pit 4 (40) 2 (50) 2 (50)

Location 10 1.000a

  inclined plane 6 (60) 2 (33.3) 4 (66.7)

  central groove 4 (40) 1 (25) 3 (75)

CBCT classification of DE pulp extension 10 0.197b

  I 3 (30) 2 (75) 1 (25)

  II 4 (40) 1(25) 3 (75)

  III 3 (30) 0 (0) 3 (100)
*P<	0.05
a Fisher’s exact test 
b Pearson chi-square

Discussions
Genetic inheritance

 Previous literature had reported DE in many 

members of the same family, suggesting possible genetic 

inheritance of the anomaly.6-8 In the present study, the 

anomaly was observed in both the mother and the 

daughter of two families. Blood or saliva samples taken 

from two generations in each family were subjected 

for exome sequencing. Genetic analysis was performed 

according to the gene list associated with abnormality of 

the dentition (HP:0000164) The genes of genetic interest 

were able to be narrowed down to 18 genes. However, 

a definite pathogenic variant was not identified. Of note, 

the limitations of this study are 1) There is a limited 

number of participants with definite phenotypes of DE 

as the DE is usually worn down before the participants 

are seen by a dentist., 2). There is a minimal number of 

affected family members that are available for genetic 

tests., 3) The causative variant of DE has never been 

reported, leaving the genetic identification difficult. The  

causative gene of DE could be a new gene and to determine 

a new gene as the cause of disease requires many affected 

and unaffected people within the same family. This would 
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enable genotype-phenotype segregation to be efficient., 

4) Exome sequencing used in this study obtains the data 

only from the exons coding protein. There is a possibility 

that the causative variant could lie in the non-coding 

region of the gene or it can be large gene deletion that  

requires whole genome sequencing or long-read sequencing,

respectively. Based on the above arguments, more samples 

with definite tooth phenotypes are required that would 

lead to more possibility to determine the genetic cause 

of DE. In addition, it was observed that one participant 

in this study had developmental anomalies comprising 

supernumerary teeth and brachydactyly. Again, the 

pathogenic variant was not identified based on the 

above stated reasons. 

CBCT evaluation

 Though DE can be easily detected by clinical 

examination, pulp extension into a DE cusp is not easily 

gauged. Periapical radiographs had been used in previous 

literature to confirm pulp horn extension.9,10 However, the 

anomaly is difficult to examine by intraoral radiograph 

due to overlapping of the lingual cusps. The extension of 

the pulp might be inconclusive. CBCT enables three-di-

mensional investigation of DE and its pulpal content. 

The data gained from evaluating CBCT sections can be 

used to identify correlation between pulpal extension 

and clinical pulpal exposure and confirm the preciseness 

of periapical radiographs for DE evaluation.

 Previous literature had reported cases with 

pulpal infection resulting from traumatic occlusion and 

fracture of DE.6,11-14,18,19  To prevent apical periodontitis, 

prophylaxis treatment by removal of tubercle followed 

by cavity preparation and filling with resin composite 

under rubber dam application was suggested.14-18  Pulpal 

depth of 1.5 mm from the central groove was required 

to resist occlusal forces and prevent composite filling 

from fracture.20

 The present study examined radiographic mor-

phology of DE teeth and assessed correlations between 

CBCT findings and clinical pulpal exposure. A field of view 

of 40x40 mm and the smallest voxel size of 0.080 mm 

were selected to obtain good quality 3D images for pulp 

extension evaluation. In this study, the ratio between  

coronal pulp height and crown height was used to evaluate

the main pulp extension of each tooth. From the results, if 

the coronal pulp height extends above half of the crown 

height (ratio > 0.5), there is a high chance of pulpal ex-

posure after tubercle fracture or after prophylaxis cavity

preparation. Main pulp extension is related to the degree 

of development of the tooth since during maturation 

secondary dentin is continuously deposited causing narrowing 

of the dental pulp cavity. The age of the patient at the 

time of tubercle fracture or receiving prophylaxis cavity 

preparation is one of the factors influencing pulpal 

exposure. Therefore, if DE is detected by the dentist 

while the main pulp canal extension ratio is greater than 

0.5, other prophylaxis treatment such as grinding of the 

tubercle to encourage the deposition of secondary dentin1 

or resin sealant over the tubercle21 could be alternative 

treatment options to avoid pulpal exposure.

 Steepness of buccal cusp is also associated with 

pulpal exposure, especially when the tubercle is located 

at an inclined plane. The degree of cuspal inclination 

represents the steepness of an inclined plane. The results 

of this study show that pulpal exposure occurs in the 

teeth that have the degree of buccal cuspal inclination 

at 33° or less. The higher the degree, the lower risk of 

pulpal exposure is due to the longer distance between 

pulpal horn and external tooth surface. 

 DE located at the buccal inclined plane of the 

lingual cusp is reported as a variation.2,7 In this study, DE   

cusp of all recruited participants were found at the 

lingual inclined plane of the buccal cusp or at the cen-

tral groove. Hence, the statistical relationship between 

lingual cusp steepness and clinical pulp exposure was 

not established.

 Fracture of tubercle, which leads to pulpal 

exposure, is related with interfered occlusion of DE cusp 

with the opposing tooth upon the cusp-like elevation.2,9,10,12 
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On the other hand, location of the tubercle is unlikely 

related to pulpal exposure. Alignment and axis of the 

tooth define whether the tubercle is in contact with 

the opposing tooth, causing traumatic occlusion during 

function followed by fracture or wear of the tubercle or 

not. In one patient who had DE of teeth 35 (mandibular 

left second premolar) and 45 (mandibular right second 

premolar), DE were observed at the same location and 

both appeared in the form of a circular-based flat surface. 

Tooth 45 had a deep pit and was diagnosed with pulp 

necrosis while tooth 35 had a smooth occlusal surface 

with a dentinal core. From radiographic findings, tooth 

45 had an immature root apex with wide open apical  

foramen. Therefore, pulp necrosis might have occurred 

while the root was incompletely formed. It can be assumed

that the cause of the pulpal disease for tooth 45 was due 

to a sudden fracture of the tubercle, forming a deep pit 

that enhanced bacterial accumulation followed by tooth 

decalcification and pulpal inflammation. On the contrary, 

tooth 35 had normal pulp tissue with mature root apex. 

Tubercle was assumed to be grinded and worn, forming 

a flat surface with dentin deposition.

 The relationship between the original shape 

of DE and pulpal exposure has not been reported in 

previous literature. From the results, the original shape 

is not directly associated with pulpal exposure. However,

if the tubercle is fractured and DE appears in the form of 

a pit, the tooth is more prone to caries leading to pulpal 

disease since the pit can enhance bacterial accumulation 

and tooth decalcification.

 In another patient with DE of teeth 14 (maxillary 

right first premolar) and 15 (maxillary right second premolar), 

after receiving cavity preparation for prophylaxis treatment, 

tooth 14 showed smooth dentinal core while tooth 15 

showed pinpoint pulpal exposure. From radiographic 

evaluation, the main pulp canal extension ratio of tooth 

14 was lower than that of tooth 15 (0.44 and 0.52 respectively), 

and the degree of the buccal cusp inclination of tooth 

14 is higher than tooth 15 (49° and 30° respectively). In 

addition, in the patient with DE of teeth 34 (mandibular 

left first premolar) and 35 (mandibular left second premolar), 

tooth 34 with normal pulp had a lower main pulp canal 

extension ratio than tooth 35 with necrotic pulp (0.43 

and 0.57 respectively). Furthermore, the degree of the 

buccal cusp inclination of tooth 34 was higher than tooth 

35 (32° and 20° respectively). These results suggested 

that main pulp canal extension ratio and degree of 

buccal cusp inclination are influencing factors for pulpal 

exposure of a fractured DE.

 The examination of DE using CBCT in this study 

enables three-dimensional investigation of the radiographic  

appearance of DE and its pulpal content. The ratio of main 

pulp canal extension has been proven to be associated 

with clinical pulpal exposure after DE fracture or prophylaxis 

cavity preparation. The CBCT in clinical practice is 

recommended for treatment of dens evaginatus using 

regenerative endodontics procedures.22 Periapical radio-

graphic films can be used to estimate the main pulp canal 

extension, assisting clinicians to determine the best treatment  

for each patient.

 Factors influencing clinical pulpal exposure in 

the teeth with DE are the main pulp canal extension and 

DE-located cusp steepness. Radiographs can be used to 

estimate chances of pulp exposure if prophylaxis cavity 

preparation is required. More samples with definite tooth 

phenotypes of DE are required to precisely determine 

the causative genetic variants of DE.

 This study was supported by the Health Systems 

Research Institute (65-039), National Research Council of  

Thailand (NRCT) (N42A650229), Ratchadapiseksompotch 

 Endowment Fund, Chulalongkorn University (RCU_H_ 

64_002_32).

Conclusion

Acknowledgements



J DENT ASSOC THAI VOL.72 NO.2 April - June 2022508

1. Oehlers FA, Lee KW, Lee EC. Dens evaginatus (evaginated odontome). 

Its structure and responses to external stimuli. Dent Pract Dent 

Rec 1967;17(7):239-44.

2. Levitan ME, Himel VT. Dens evaginatus: literature review, patho-

physiology, and comprehensive treatment regimen. J Endod 

2006;32(1):1-9.

3. Reichart P, Tantiniran D. Dens evaginatus in the Thai. An 

evaluation of fifty-one cases. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 

1975;39(4):615-21.

4. Hattab FN, Yassin OM, al-Nimri KS. Talon cusp in permanent 

dentition associated with other dental anomalies: review of literature 

and reports of seven cases. ASDC J Dent Child 1996;63(5):368-76.

5. Davis PJ, Brook AH. The presentation of talon cusp: diagnosis, 

clinical features, associations and possible aetiology. Br Dent J 

1986;160(3):84-8.

6. Stewart RE, Dixon GH, Graber RB. Dens evaginatus (tuberculated 

cusps): genetic and treatment considerations. Oral Surg Oral Med 

Oral Pathol 1978;46(6):831-6.

7. Merrill RG. Occlusal Anomalous Tubercles on Premolars of 

Alaskan Eskimos and Indians. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 

1964;17:484-96.

8. Curzon ME, Curzon JA, Poyton HG. Evaginated odontomes in 

the Keewatin Eskimo. Br Dent J 1970;129(7):324-8.

9. Goto T, Kawahara K, Kondo T, Imai K, Kishi K, Fujiki Y. Clinical and 

radiographic study of dens evaginatus. Dentomaxillofac Radiol 

1979;8(2):78-83.

10. Chen RS. Conservative management of dens evaginatus. J 

Endod 1984;10(6):253-7.

11. Echeverri EA, Wang MM, Chavaria C, Taylor DL. Multiple dens 

evaginatus: diagnosis, management, and complications: case 

report. Pediatr Dent 1994;16(4):314-7.

12. Priddy WL, Carter HG, Auzins J. Dens evaginatus--an anomaly 

of clinical significance. J Endod 1976;2(2):51-2.

13. Stecker S, DiAngelis AJ. Dens evaginatus: a diagnostic and 

treatment challenge. J Am Dent Assoc 2002;133(2):190-3.

14. Hill FJ, Bellis WJ. Dens evaginatus and its management. Br 

Dent J 1984;156(11):400-2.

15. Sim TP. Management of dens evaginatus: evaluation of two 

prophylactic treatment methods. Endod Dent Traumatol 

1996;12(3):137-40.

16. Lim ST, Yong SL, Chen ML. A review of the prophylactic treat-

ment of dens evaginatus. J Int Assoc Dent Child 1982;13(1):21-5.

17. Yong SL. Prophylactic treatment of dens evaginatus. ASDC J 

Dent Child 1974;41(4):289-92.

18. Chen JW, Huang GT, Bakland LK. Dens evaginatus Current 

treatment options. JADA 2020;151(5):358-367

19. Wang FM, Chugal NM, Glickman GN, Gutmann JL. Contemporary 

endodontic treatment choices for adult patients with dens 

evaginatus and apical periodontitis: a case report with a 2-year 

follow-up. Gen Dent. 2018 Nov-Dec;66(6):61-64

20. Ritter AV, Boushell LW, Walter R. Sturdevant’s art & science 

of operative dentistry. Missouri; 2017. P.224-226

21. Bazan MT, Dawson LR. Protection of dens evaginatus with pit 

and fissure sealant. ASDC J Dent Child 1983;50(5):361-3.

22. American Association of Endodontists. Clinical Considerations 

for a Regenerative Procedure; 2021 May 18.

References



       Sriprsert et al., 2022 509

บัทวิิทยาการ

เปีร่ยบัเท่ยบัฟองอากาศของเรซินซ่เมนต์ชนิดต่างๆ และท่�ควิามหนาฟิล์มท่�แตกต่างกันภาย 
ใต้กล้อง จุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบับัส่องกราด
The Comparison of Void in Different Types and Film Thickness of Resin Cements 
under Scanning Electron Microscope

นฤมล ศร่ปีระเสริฐ1, อิศราวัิลย์ บุัญศิริ1, วิสันต์ วัิธนศักดิ�1

Naluemol Sriprsert1, Issarawan Boonsiri1, Wasan Vatanasak1

1สาขาวิชาทันตกรรมประดิษฐ์ วิทยาลัยทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต จ.ปทุมธานี ประเทศไทย
1Prosthodontics, College of dental medicine, Rangsit University, Pathum Thani, Thailand

บัทคัดย่อ

Abstract

 งานวิจัยนี�มีจุดประสงค์เพ่่อเปรียบุเทียบุจำานวนฟัองอากาศท่ีเกิดข้�นในเรซิี่นซีี่เมนต์ชนิดต่างๆ ท่ีความหนาต่างๆ กัน ในกรณีท่ีใช้ 

เรซิี่นซีี่เมนต์ย้ดเด่อยฟัันคอมโพสิตเสริมเส้นใยในคลองรากฟัันท่ีรักษารากฟััน โดยเล่อกใช้เรซิี่นซีี่เมนต์ 3 ชนิดได้แก่ แมกเซ็ี่มอีไลท์ (Maxcem 

Elite® ,Kerr, USA) รีไลย์เอ็กซ์ี่ยูนิเซี่ม (Rely X Unicem®, 3M ESPE, USA) และซุี่ปเปอร์บุอนด์ซีี่แอนด์บีุ (Superbond C&B®, Sun 

Medical, Japan) ผสมตามคำาแนะนำาของผู้ผลิต นำาไปหล่อในแบุบุพิมพ์ท่ีความหนา 200 และ 400 ไมโครเมตร เม่่อชิ�นงานเกิดการโพลีเมอ

ไรเซี่ช่ันเต็มท่ี นำามาตัดด้วยไดมอนด์ดิส (Diamond Disc) ทำาความสะอาดด้วยอัลตราโซี่นิค นำาไปศ้กษาภายใต้กล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอน 

ส่องกราดกำาลังขยาย 350X พบุว่า เรซิี่นซีี่เมนต์ชนิดแมกเซี่มอีไลท์ รีไลย์เอ็กยูนิเซี่ม และซุี่ปเปอร์บุอนด์ซีี่แอนด์บีุ เกิดจำานวนฟัองอากาศ

ท่ีแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ (p<0.05) โดยพบุจำานวนฟัองอากาศมากท่ีสุดในกลุ่ม แมกเซี่ม-อีไลท์ รองลงมาค่อรีไลย์เอ็กซ์ี่ยูนิเซี่ม และ 

ซุี่ปเปอร์บุอนด์ซีี่แอนด์บีุตามลำาดับุ แมกเซี่มอีไลท์ และรีไลย์เอ็กซ์ี่ยูนิเซี่ม มีฟัองอากาศขนาดเล็กจำานวนมาก ส่วนซุี่เปอร์บุอนด์ซีี่แอนด์บีุนั�น

พบุฟัองอากาศขนาดใหญ่และเช่่อมกันเป็นพู ความหนาฟัิล์มของเรซี่ินซี่ีเมนต์ที่แตกต่างมิได้มีผลต่อจำานวนฟัองอากาศที่เกิดข้�นอย่างมี 

นัยสำาคัญ สรุปไดว้่าชนิดของเรซี่ินซี่ีเมนต์แต่ละชนิดเกิดจำานวนฟัองอากาศที่ต่างกันอย่างมนีัยสำาคัญ ชนิดโททอลเอทชท์ี่ปราศจากวัสด ุ

อัดแทรก มีจำานวนฟัองอากาศน้อยแต่มีขนาดใหญ่และเช่่อมต่อเป็นพู ชนิดเซี่ลฟ์ัเอทช์และเซี่ลฟ์ัแอดฮีซีี่ฟัมีส่วนผสมของ วัสดุอัดแทรก เกิด 

ฟัองอากาศขนาดเล็กจำานวนมากและมีระยะห่างมากกว่า ส่วนความหนาฟิัล์มท่ีแตกต่างกันของเรซิี่นซีี่เมนต์แต่ละชนิดไม่มีผลต่อจำานวน

ฟัองอากาศอย่างมีนัยสำาคัญ

คำาสำาคัญ: ความหนาฟิัล์ม, ฟัองอากาศ, เรซิี่นซีี่เมนต์

 This research aimed to compare the amount of voids in different resin cements and different film thicknesses 

in endodontically treated tooth restored with fiber reinforced prefabricated post. The research studied the voids 

in different types of resin cements, which include Maxcem Elite (Kerr, USA), Rely X Unicem (3M ESPE, USA) and 

Superbond C&B (Sun Medical, Japan) at 200 and 400 micrometer film thicknesses. After the sample were complete 

polymerization, cut with the diamond disc, cleaned by ultrasonic and examined under scanning electron microscope 

at 350X magnification. Maxcem Elite, RelyX Unicem, and Superbond C&B resin cement had significant difference in 

the amount of void formation (p< 0.05). The resin cement with the most amount of void was Maxcem Elite, followed 

by RelyX Unicem, and Superbond C&B respectively. Maxcem Elite and RelyX Unicem had large amount of small 

size voids. Superbond C&B usually had large, interconnected voids. However there was no significant difference in 
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the amount of voids under different film thicknesses of the resin cements. Different types of resin cements had 

different amount of void formation significant difference; the amount of voids in different film thicknesses of the 

resin cements was no significant difference; After the sample were complete polymerization. Unfilled resin, total 

etch resin cement had less amount of void formation, yet the voids had multiple lobules and were interconnected. 

Self-etch and self-adhesive resin cements with fillers had smaller voids with greater distance in between. 

Keywords: Film thickness, voids, resin cement
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 ปัจจุบัุนมีการใช้เรซิี่นซีี่เมนต์ในงานทันตกรรมอย่างแพร่หลาย 

เน่่องจากมีข้อดีหลายประการ อาทิ เช่น คุณสมบัุติการต้านแรงอัดสูง 

(High compressive strength) การละลายตัวตำา่ (Low solubility) 

มีเมทริกซ์ี่โพลีเมอร์ซ่้ี่ง สามารถปิดฉาบุช่องว่างระหว่างชิ�นงานบูุรณะ

และผิวเน่�อฟััน (marginal seal) และมีคุณสมบัุติด้านความสวยงาม

ท่ีดี จากคุณสมบัุติท่ีกล่าวมาข้างต้น เรซิี่นซีี่เมนต์จ้งเป็นท่ีนิยมในการ

ย้ดครอบุฟััน สะพานฟััน ตลอดจนเด่อยฟัันชนิดต่าง ๆ 1-6 การแบุ่ง

ชนิดของเรซิี่นซีี่เมนต์ตามการเตรียมพ่�นผิวฟัันเพ่่อให้เกิดการย้ดติด 

(bonding characteristics) สามารถแบุ่งได้ 3 กลุ่มดังนี� ค่อ ระบุบุท่ีหน่้ง 

โททอลเอทช์หร่อระบุบุทาแล้วล้างออก (total etch or etch and 

rinse, 5th generation) อาศัยระบุบุการย้ดติดเน่�อฟััน (dentine 

adhesive system) ร่วมกับุเรซิี่นซีี่เมนต์ท่ีมีองค์ประกอบุของเมทา 

ไครเลทเป็นหลัก (methacrylate based resin cement) ในการย้ด

ด้วยเรซิี่นซีี่เมนต์ชนิดโททอลเอทช์นี� จำาเป็นต้องใช้กรดฟัอสฟัอริก 

(phosphoric acid) ทาบุริเวณเคล่อบุฟััน (enamel) และเน่�อฟััน 

(dentin) เพ่่อกำาจัดชั�นเสมียร์ (smear layer) และส่วนท่ีเป็นแร่ธาตุ 

(demineralized) ในเน่�อฟััน เปิดท่อเน่�อฟััน (dentinal tubules) 

และเปิดช่องว่างในเส้นใยคอลลาเจน (collagen fibers) ระบุบุการ

ย้ดติดนี�เป็นวิธีการย้ดแบุบุเปียก (wet bonding technique) 

เพ่่อป้องกันการยุบุตัว (Collapse) ของเคร่อข่ายเส้นใยคอลลาเจน 

เรซี่ินซี่ีเมนต์กลุ่มนี�มีความแข็งแรงพันธะสูง (Bond strength) 

และชั�นไฮบุริด (Hybrid layer) ท่ีเกิดข้�นจากการแทรกซ้ี่มของเรซิี่น

ลงไปในเมทริกซ์ี่-คอลลาเจน (Collagen matrix) ช่วยลดการร่ัวซ้ี่ม

ตามขอบุของชิ�นงานบุูรณะในระดับุไมโคร (Microleakage) 

อย่างไรก็ตาม ระบุบุโททอลเอชท์นี�มีขั�นตอนการใช้งานท่ียุ่งยาก ใน

กรณีท่ีมีนำ�าเหล่อมากเกินไปในช่องว่างระหว่าง เส้นใยคอลลาเจน 

ทำาให้เกิดการเจ่อจางความเข้มข้นของ โมโนเมอร์ในระบุบุย้ดติด 

(Adhesive monomer) ไปยับุยั�งการเกิดปฏิิกิริยาโพลีเมอไรเซี่ชัน

ท่ีสมบูุรณ์ (Optimum polymerization) และส่งผลให้เกิดการเส่่อม

ของเรซิี่นซีี่เมนต์บุริเวณผิวหน้าระหว่างเน่�อฟัันและสารย้ดติด (Ad-

hesive) อย่างรวดเร็ว ดังนั�นหลังจากทาสารย้ดติดลงบุนเน่�อฟัันแล้ว

จำาเป็นต้องทำาให้ตัวทำาละลาย (Solvent) ระเหยโดยการเป่าลม 

ถ้าตัวทำาละลายระเหยไม่หมดส่งผลให้เกิดการรัว่ซี่้ม (leakage) 

ท่ีมากข้�นและความแข็งแรงการย้ดติด (Bond strength) ลดลง6,7 

ความสำาเร็จของระบุบุนี�ข้�นกันระบุบุ แอดฮีซีี่ฟัท่ีนำามาใช้ร่วมกับุเรซิี่น

ซีี่เมนต์ กรณีท่ีใช้กรดกัดเน่�อฟัันเป็นเวลานานเกินไป จะทำาให้คอลลาเจน

ของเน่�อฟััน (dentinal collagen) เกิดการเผยผ่้ง โดยไม่มีสารย้ดติด

แทรกซ้ี่มเข้าไปในบุริเวณดังกล่าว ส่งผลต่อการย้ดติดของ เรซิี่นซีี่เมนต์8 

ตัวอย่างเรซิี่นซีี่เมนต์ในระบุบุ นี�ค่อ เนกซัี่สทรี (Nexus III® , Kerr 

Corporation, USA) รีไลย์เอ็กซ์ี่ เออาร์ซีี่ (Rely X ARC®, 3M ESPE) 

รีไลย์เอ็กซ์ี่วีเนียร์ (Rely X veneer®, 3M ESPE, Germany) ซุี่ปเปอร์

บุอนด์ ซีี่แอนด์บีุ (Superbond C&B®, Sun Medical, Japan) 
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วาริโอลิงค์เอ็น (Variolink N®, Ivoclar vivadent, Liechtenstein) 

วาริโอลิงค์วีเนียร์ (Variolink veneer®, Ivoclar vivadent, Liech-

tenstein) ระบุบุท่ีสอง เรซิี่นซีี่เมนต์ชนิดเซี่ลฟ์ัเอทช์ (Self etch) 

มีส่วนประกอบุของโมโนเมอร์ท่ีเป็นกรดซ่้ี่งไม่จำาเป็นต้องล้างออก (Non 

rinsing acidic monomers) สามารถกัดกร่อน (Etch) และเคล่อบุ 

(Prime) บุนเคล่อบุฟัันและเน่�อฟัันได้ ระบุบุการย้ดนี�มีทั�ง 1 ขั�นตอน 

(One-step) ซ่้ี่งมี ส่วนของกรดกัดไพรเมอร์และสารย้ดติดทั�งหมดอยู่ 

ภายในขวดเดียวกัน และแบุบุ 2 ขั�นตอน (Two-step) ซ่้ี่งประกอบุด้วย 

ไพรเมอร์ท่ีมีคุณสมบัุติกัดกร่อนในตัว (Self-etching primer) และ

เรซิี่นย้ดติด (Resin adhesive) คุณสมบัุติการกัด กร่อนของระบุบุนี�

น้อยกว่ากรดฟัอสฟัอริก และมีการสร้างเรซิี่นแทก (resin tag) ใน 

เคล่อบุฟัันท่ีไม่เด่นชัดเม่่อเปรียบุเทียบุ กับุกรดฟัอสฟัอริก8,9 ระบุบุนี�

เซี่ลฟ์ัเอชท์นี�กำาจัดชั�นเสมียร์บุางส่วนและเกิดการละลายแร่ธาตุโดย

โมโนเมอร์ท่ีเป็นกรดและเส้นใยคอลลาเจนท่ีอยู่ระหว่างท่อเน่�อฟััน

จะถูกเปิดออก ส่วนของแร่ธาตุที่ถูกกำาจัดออกจะถูกแทนที่โดย 

โมโนเมอร์ ของเรซิี่น (Resin monomers) เคล่อบุหร่อฝัง (Impreg-

nation) อยู่ในชั�นเสมียร์ เกิดเป็นการยด้ติดเชิงกล (Mechanical 

interlocking) ภายในช่องว่างระหว่างเส้นใยคอลลาเจน10,11 ความ

รุนแรงของกรดในระบุบุนี�แบุ่งได้ตามค่าแสดงความเป็นกรดเบุส (pH) 

เป็น 4 กลุ่มดังนี� ค่อ กลุ่มท่ี 1 มีความเป็นกรดสูง (strong) ค่าความ

เป็นกรดเบุสน้อยกว่า 1 (pH<1) กลุ่มนี�มีความสามารถละลาย พ่�นผิว

ฟัันได้ใกล้เคียงกับุระบุบุโททอลเอชท์ กลุ่มท่ี 2 มีความเป็นกรดปานกลาง 

(intermediately strong) ค่าแสดงความเป็น กรดเบุสประมาณ 1.5 

(pH ≈ 1.5) กลุ่มท่ี 3 มีความเป็นกรดอ่อน (mild) ค่าแสดงความเป็น

กรดเบุสประมาณ 2 (pH ≈ 2) กลุ่มท่ี 4 มีความเป็นกรดน้อยมาก 

(ultra-mild) ค่าแสดงความเป็น กรดเบุสตั�งแต่ 2.5 (pH>2.5) เรซิี่น

ซีี่เมนต์ชนิดเซี่ลฟ์ัเอชท์นี�มีการปิดผน้ก (Seal) บุริเวณเน่�อฟัันได้ดี 

เน่่องจากสเมียร์พลัก (Smear plug) ไม่ถูกกำาจัดออกไป ถูกปรับุสภาพ

ให้เหมาะสมกับุการย้ดติดและเกิดการละลายแร่ธาตุ ประสิทธิภาพ 

ของระบุบุย้ดแบุบุเซี่ล์ฟัเอทช์ ข้�นอยู่กับุองค์ประกอบุของระบุบุย้ดติด 

อายุการเก็บุรักษา (Shelf-life) และอายุของสารย้ดติด (Aging) เรซิี่น

ซีี่เมนต์ชนิดเซี่ลฟ์ัเอทช์นี�มีแรงย้ดกับุเคล่อบุฟัันน้อยกว่าชนิดโททอล 

เอทช์6-8,12,13 แต่มีข้อดีค่อ ขั�นตอนการทำางานน้อยลง14 มีการละลาย 

แร่ธาตุของแท่งเคล่อบุฟััน (enamel prism) ท่ีน้อยกว่าการกำาจัด 

ชั�นเสมียร์ใน ท่อเน่�อฟัันเพียงบุางส่วน ทำาให้ป้องกัน การเกิดการซ้ี่ม

ผ่านภายในท่อเน่�อฟััน (dentine permeability) ท่ีมากข้�น และลด

การเสียวฟัันหลังการบูุรณะ เม่่อเปรียบุเทียบุกับุเรซิี่นซีี่เมนต์ชนิด 

โททอลเอทช์14 ตัวอย่างเรซิี่นซีี่เมนต์ในระบุบุนี� เช่น พานาเวียเอฟั 

(Panavia F®, Kuraray, USA) พานาเวียเอฟัทู (Panavia F2.0®, 

Kuraray, USA) มัลติลิงค์ออโตมิกซ์ี่ (Multilink automix®, Ivoclar 

Vivadent, Liechtenstein) มัลติลิงค์ออโตมิกซ์ี่เอ็น (Multilink 

automix N®, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) และเรซี่ิน 

ซีี่เมนต์ชนิดใหม่ในกลุ่มนี�ค่อ รีไลย์เอ็กซ์ี่ทีเอ็ม (RelyXTM Ultimate, 

3M ESPE, Germany) ซ่้ี่งเป็นเรซิี่นซีี่เมนต์ชนิดใหม่ท่ีมีการเติมสาร

กระตุ้นปฏิิกริยาท่ีปราศจากแสง (dark cure activator) โดยทาง

บุริษัทแนะนำาให้ใช้ร่วมกับุซี่ิงเกิลบุอนด์ยูนิเวอร์แซี่ลแอดฮีซี่ีฟั 

(Single Bond Universal Adhesive, 3M ESPE, Germany) ทำา

ให้ซิี่งเกิลบุอนด์ยูนิเวอร์แซี่ลแอดฮีซีี่ฟัเกิดปฏิิกิริยาพอลีเมอไรเซี่ช่ัน 

จากปฏิิกิริยาเคมีได้โดยไม่ต้องฉายแสงก่อน15 ระบุบุท่ีสาม เรซิี่น 

ซีี่เมนต์ชนิดเซี่ล์ฟัแอดฮีซีี่ฟั (Self adhesive) ระบุบุนี�กำาจัดขั�นตอน

ในการปรับุสภาพพ่�นผิวฟััน เพ่่อลดความผิดพลาดในแต่ละขั�นตอน

เตรียมฟััน กำาลังแรงย้ดจะเพ่ิมข้�นตามระยะเวลา เม่่อมีการใช้ตาม

คำาแนะนำาของบุริษัท16,17 แต่มีหลายการศก้ษาพบุว่าเม่่อมีการใช ้

ไพรเมอร์ก่อนการใช้เรซิี่นซีี่เมนต์ ระบุบุเซี่ล์ฟัแอดฮีซีี่ฟั จะมีผลใน

การเพ่ิมกำาลังแรงย้ดของเรซิี่นซีี่เมนต์ให้มากข้�น17-23 เรซิี่นซีี่เมนต์ใน

กลุ่มเซี่ล์ฟัแอดฮีซีี่ฟันี� รวมคุณสมบัุติปรับุสภาพผิวสามารถย้ดติดกับุ

เน่�อเย่่อของฟัันร่วมกับุการแทรกซ้ี่มของเรซิี่นโดยไม่ต้องใช้กรดกัด

พ่�นผิวเคล่อบุฟัันและเน่�อฟััน และไม่ต้องใช้ระบุบุการย้ดติดเข้า

ร่วมกลไกการย้ดติดอาศัยพันธะทางเคมี (chemical bonding) 

ด้วยมอนอเมอร์ท่ีมีหมู่ฟัังก์ชัน (functional group) ท่ีชอบุนำ�าและ 

เป็นอนุพันธ์ของกรดซ่้ี่งทำาหน้าท่ีคีเลต (Chelate) แคลเซีี่ยมไอออน 

(Calcium ion) ของไฮดรอกซี่ีแอพพาไทท์ (Hydroxyapatite) 

ของฟััน24 และมีการแทรกซ้ี่มของสารบุอนด์ดิ�งทำาให้เกิดการย้ดติด

เชิงเคมีเรซิี่นซีี่เมนต์ชนิดเซี่ล์ฟัแอดฮีซีี่ฟัละลายชั�นเสมียร์เพียงเล็กน้อย

โดยกำาจัดเสมียร์พลัก ไม่เปิดท่อเน่�อฟัันและไม่ละลายเน่�อเย่่อฟัันจ้ง

ไม่ทำาให้เกิดการเสียวฟััน โดยท่ัวไปเรซิี่นซีี่เมนต์ชนิด เซี่ล์ฟัแอดฮีซีี่ฟั

มีแรงย้ดที่น้อยกว่าเรซี่ินซี่ีเมนต์ชนิดโททอลเอทช์และเซี่ล์ฟัเอทช์ 

และนอกจากนี� เรซิี่นซีี่เมนต์ ชนิดเซี่ล์ฟัแอดฮีซีี่ฟัส่วนใหญ่ ยกเว้น

รีไลย์เอ็กยูนิเซี่มมีค่าความเป็นกรดด่าง (pH) ในระดับุตำ่าคงที่ 

ส่งผลเสียต่อ การยด้ติดชิ�นงานด้วยซีี่เมนต์ (Cementation) การ

ใช้เรซิี่นซีี่เมนต์ชนิดเซี่ล์ฟัแอดฮีซีี่ฟันี�จำาเป็นต้องอาศัย แรงกด เพ่่อให้

เกิดการสัมผัสท่ีแนบุท่ีสุด (Maximum contact) ระหว่างเรซิี่นซีี่เมนต์

และเน่�อฟััน ขณะย้ดติดต้องมีการควบุคุมความช่�น เน่่องจากเกิดการร่ัวซ้ี่ม

ของของเหลวขณะเร่ิมแข็งตัว (Initial setting) ส่งผลเสียต่อคุณภาพ 

ของการย้ดติดของเรซี่ินซี่ีเมนต์ได้6-7,12,24 เรซี่ินซี่ีเมนต์กลุ่มเซี่ล์ฟั 

แอดฮีซี่ีฟันี�ย้ดติดกับุเน่�อฟัันได้ดีกว่าผิวฟััน25 มีกำาลังแรงย้ดเฉ่อน 

(shear bond strength) กำาลังแรงย้ดด้ง (tensile bond strength) 

และความแข็งเเรง (hardness) การย้ดติดในชั�นเคล่อบุฟัันและเน่�อฟััน

ตำา่กว่าระบุบุโททอลเอทช์และเซี่ลฟ์ัเอทช์23,26-29 แต่เม่่อมีการใช้ไพรเมอร์ 

(primer) ร่วมกับุเรซิี่นซีี่เมนต์ชนิดนี�จะช่วยเพ่ิมความแข็งแรงย้ดเฉ่อน 
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(shear strength) ได้ เพราะไพรเมอร์มีความหน่ด (Viscosity) น้อยกว่า 

เรซิี่นซีี่เมนต์ 

 เน่่องจากเรซิี่นซีี่เมนต์ชนิดเซี่ล์ฟัแอดฮีซีี่ฟันี�ใช้ง่ายจ้งได้มี

งานวิจัยเพ่่อพัฒนาเพ่ิมคุณสมบัุติทางกล (mechanical properties) 

กำาลังแรงดัด (flexural strength) ความแข็ง (hardness) และเพ่ิม

ปฏิิกิริยากับุเน่�อฟััน ทำาให้เกิดพันธะไอออนิก (ionic bond) ท่ีดีระหว่าง

ไพรเมอร์และแคลเซีี่ยมบุนคอลลาเจนไฟัเบุอร์ของเน่�อฟััน30 ตัวอย่าง

ของเซี่ลฟ์ัแอ็ดฮีซีี่ฟัเรซิี่นซีี่เมนต์ เช่น รีไลเอ็กซ์ี่ยูนิเซ็ี่ม (RelyX Unicem®, 

3M ESPE ,Germany) แม็กเซ็ี่ม (Maxcem®, Kerr cooperation, 

USA) บุิสเซี่็ม (Biscem®, Bisco, Schaumburg IL) มัลติลิงค์  

สปลินท์ (Multilink splint®, Ivoclar vivadent, Liechtenstein) 

จีเซ็ี่ม (G-Cem®, GC,USA) สปีดเซี่ม (Speed CEM® Ivoclar vivadent, 

Liechtenstein)31 เป็นต้น

 ในเรซิี่นซีี่เมนต์แต่ละระบุบุจะมีความหนาของชั�นท่ีเกิดการ 

แพร่ผ่านระหว่างเรซิี่นและเน่�อฟััน (resin-dentine interdiffusion 

zone (RDIZ)) หร่อเรียกว่าชั�นไฮบุริด (hybrid layer) แตกต่างกัน 

โดยพบุความหนามากท่ีสุดในเรซิี่นซีี่เมนต์ชนิดใช้กรดกัดและล้างออก

ประมาณ 5-7 ไมโครเมตร32 รองลงมาค่อชนิดเซี่ลฟ์ัเอชท์ประมาณ 

0-2 ไมครอน แต่ไม่พบุในเรซิี่นซีี่เมนต์ชนิดเซี่ลฟ์ัแอดฮีซีี่ฟั33 ทำาให้

ไม่เกิดการย้ดติดเชิงกล แต่จะเกิดในกรณีท่ีใช้ไพรเมอร์และบุอนดิ�ง 

ก่อนการใช้เซี่ลฟ์ัแอดฮีซีี่ฟัเรซิี่นซีี่เมนต์เท่านั�น และจะพบุมากเม่อ่มี

การใช้กรดกัดฟัันร่วมด้วย34 การผสมเรซิี่นซีี่เมนต์ ด้วยม่อ (Hand-

mixed) มักเกิดฟัองอากาศในส่วนผสมไม่เนียนเป็นเน่�อเดียวกัน ส่ง

ผลต่อคุณสมบัุติทางกายภาพของวัสดุ สาเหตุของการเกิดฟัองอากาศ

ท่ีสำาคัญอีกประการหน่้ง ค่อ การท่ีมีอากาศเข้าไปแทรกตัวระหว่างชิ�นงาน  

และซี่ีเมนต์ขณะยด้ชิ�นงาน การใช้เรซี่ินซี่ีเมนตม์ักเกิดปัญหา ค่อ 

ความไวต่อเทคนิคของการใช้งาน เช่น การเตรียมพ่�นผิวชิ�นงานและ 

ฟัันก่อนการย้ดติดให้เหมาะสมกับุเรซิี่นซีี่เมนต์แต่ละชนิด มีขั�นตอน

การปรับุสภาพพ่�นผิว ด้วยกรดและ/หร่อ ไพรเมอร์และการควบุคุมความ

หนาฟิัล์มของซีี่เมนต์ให้เหมาะสม โดยเฉพาะในรายท่ีใช้ย้ดเด่อยฟััน 

สำาเร็จรูปเสริมไฟัเบุอร์ (prefabricated composite fiber rein-

forced post) ท่ีมีคลองรากฟัันขนาดใหญ่บุริเวณคลองรากฟัันท่ี 

กว้างมักมีความหนาของเรซิี่นซีี่เมนต์ท่ีหนาเกินไป ก่อให้เกิดฟัอง 

อากาศในส่วนผสมซีี่เมนต์หร่อในชั�นระหว่าง ซีี่เมนต์กับุเน่�อฟัันและ/

หร่อชิ�นงานบูุรณะ35-37 การรวมกันของฟัองอากาศในชั�นของเรซิี่น

ซีี่เมนต์สามารถทำาให้เกิดการร่ัวซ้ี่มในระดับุไมโครได้ (microleakage) 

โดยเฉพาะฟัองอากาศท่ีเกิดระหว่างเด่อยฟัันสำาเร็จรูปและเรซิี่นซีี่เมนต์35 

ทำาให้เกิดการหลุดของเด่อยฟัันได้ในเรซิี่นซีี่เมนต์ท่ีมีความหนามาก38-47 

ก่อให้เกิดฟัองอากาศและรูพรุนซ่้ี่งมีผลผลต่อคุณสมบัุติทางกายภาพ 

(Physical properties) และอายุการใช้งานของวัสดุ48 เน่่องจากฟัอง

อากาศทำาให้ลดพ่�นท่ี สัมผัสระหว่างเรซิี่นซีี่เมนต์ และเน่�อฟัันเป็นจุดเร่ิมของ

การเกิดรอยร้าว (Crack initiation) และเป็นจุดท่ีมีการสะสมความเค้น 

(Stress concentration) เพ่ิมมากข้�น ทำาให้ลดความแข็งแรงของเรซิี่น

ซี่ีเมนต์ลง49,50 Pedreiraและคณะ51 พบุว่าการใช้เซี่นทริคไซี่ริงค์ 

(Centrix syringe) ผสมเรซิี่นซีี่เมนต์สามารถช่วยการเกิดฟัองอากาศ

ในเรซิี่นซีี่เมนต์ได้

 สหภาพเคมีบุริสุทธิ์และเคมีประยุกต์ระหว่างประเทศ 

(International Union of Pure and Applied Chemistry: IUPAC) 

จำาแนกฟัองอากาศออกเป็น 3 ประเภทตามขนาดของฟัองอากาศได้แก่ 

1.ไมโครพอร์ (Micropores) มีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางน้อยกว่า 2 

นาโนเมตร 2.เมโซี่พอร์ (Mesopores) ซ่้ี่งขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางระหว่าง 

2 นาโนเมตร ถ้ง 50 นาโนเมตร 3.แมคโครพอร์ (Macropores) 

ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางมากกว่า 50 นาโนเมตร48,50 Milutinovik-Nikolic 

และคณะ52 ได้นิยามฟัองอากาศออกเป็น 3 ชนิด ตามลักษณะของ

ฟัองอากาศดังนี� 1.ฟัองอากาศชนิดปิด (Closed pores) ฟัองอากาศ

ชนิดนี�ของเหลวไม่สามารถเคล่อ่นผ่านฟัองอากาศได้ ไม่เอ่�อต่อการ

แทรกซ้ี่มของของเหลว 2.ฟัองอากาศชนิดบุอด (Blind pores) ฟัอง

อากาศชนิดนี�มีความล้กมากกว่าฟัองอากาศชนิดปิดเป็นท่ีสะสมของ

เช่�อแบุคทีเรียได้หากเกิดการร่ัวซ้ี่มของชิ�นงานบูุรณะ 3.ฟัองอากาศชนิด

ทะลุผ่าน (Through pores) เกิดเป็นช่องว่างทะลุระหว่างสองฝั�งของ

ชั�นเรซิี่นซีี่เมนต์ ฟัองอากาศสองชนิดค่อชนิดบุอด และทะลุผ่านนี�เป็น

ฟัองอากาศท่ีมีลักษณะเปิด ทำาให้ของเหลวในช่องปาก แบุคทีเรีย

และสารพิษของแบุคทีเรีย สามารถผ่านเข้าไปถ้งพ่�นผิวเน่�อฟััน 

ท่ีเปิดออก (Unprotected dentin) ได้ นอกจากนี�ยังพบุว่าเม่่อ 

เปรียบุเทียบุการย้ดเด่อยฟัันและครอบุฟัันด้วยเรซี่ินซี่ีเมนต์กับุ 

ซีี่เมนต์ชนิดอ่่นๆ เรซิี่นซีี่เมนต์เกิดฟัองอากาศน้อยท่ีสุด และฟัอง 

อากาศมีขนาดเล็กกว่า 20 นาโนเมตร ดังนั�นจ้งกล่าวได้ว่าเรซิี่นซีี่เมนต์

มีประสิทธิภาพท่ีดีในการป้องกันการร่ัวซ้ี่มของของเหลวในช่องปาก 

แบุคทีเรีย และสารพิษของแบุคทีเรีย52  

 จากการศ้กษาของ Mansur และคณะ53 กล่าวว่า ความหนา

ฟิัล์มของเรซิี่นซีี่เมนต์มีผลโดยตรงต่อความสำาเร็จระยะยาวทางคลินิก 

(Long-term clinical success) และความหนาฟิัล์มของเรซิี่นซีี่เมนต์ท่ี

บุางช่วยลดการเกิดฟัองอากาศ54 งานวิจัยดังกล่าวพบุว่าขนาด รูปร่าง 

ความหน่ดของวัสดุอัดแทรก (Filler) มีผลต่อความหน่ดเรซิี่นซีี่เมนต์ 

อัตราการแข็งตัวมีผลต่อความหนาฟิัล์มของเรซิี่นซีี่เมนต์ งานวิจัยอ่่น ๆ  

ยงัพบุว่าขั�นตอนในการใส่เรซิี่นซีี่เมนต์และการหดตัวในขบุวนการ

แข็งตัว (polymerization shrinkage) มีผลต่อจำานวนฟัองอากาศ 

ระหว่างชั�นของเรซิี่นซีี่เมนต์35,40,55 ปัจจัยต่าง ๆ  เหล่านี�มีความแตกต่างกัน

ออกไปตามกระบุวนการผลิตของแต่ละบุริษัท ปัญหาของการไม่ 

สามารถควบุคุมความหนาฟิัล์มของเรซิี่นซีี่เมนต์มักเกิดข้�นเม่่อใช้ในการ



       Sriprsert et al., 2022 513

ย้ดเด่อยฟัันสำาเร็จรูปคอมโพสิทเสริมไฟั-เบุอร์ (Fiber reinforced 

composite posts) ในรากฟััน เน่่องจากเด่อยชนิดดังกล่าวมักไม่แนบุ

กับุผนังคลองรากฟััน โดยเฉพาะในรายท่ีผนังคลองรากถูกทำาลาย

จากรอยผุขนาดใหญ่ มีการขยายคลองรากท่ีมากเกินไป (Over-in-

strumentation) เกิดการสร้างผนังคลองรากท่ีไม่สมบูุรณ์ เน่่องจาก

ได้รับุการกระทบุกระเท่อนระหว่างการพัฒน โครงสร้างของรากฟััน 

หร่อแม้แต่การมีลักษณะคลองรากทีเ่ป็นทรงรี (ovoid canals) 

ในคลองรากฟัันท่ีมีลักษณะดังกล่าว ทำาให้เกิดเรซิี่นซีี่เมนต์หนาไม่

สมำา่เสมอระหว่างเด่อยฟัันและผนังคลองราก56,57 ส่งผลโดยตรงต่อ

ความหนาฟิัล์มของเรซิี่นซีี่เมนต์ โดยเฉพาะเรซิี่นซีี่เมนต์ท่ีใช้ในการ

ย้ดเด่อยฟััน มักมีความหนาบุริเวณคลองรากฟััน ส่วนต้น (coronal 

third) มากกว่าบุริเวณอ่่น ซ่้ี่งมักเกิดฟัองอากาศบุริเวณดังกล่าว37,51,58

แตกต่างจากการทดลองของ Silva และคณะ59 ท่ีพบุว่า ฟัองอากาศ

มักเกิดบุริเวณคลองรากฟัันส่วนปลาย (apical third) มากกว่า 

เน่่องจากการใส่เรซิี่นซีี่เมนต์บุริเวณนี�ทำาได้ยาก60 รูปร่างของคลอง

รากฟัันท่ีแตกต่างกันส่งผลต่อปริมาณและการกระจายตัวของเรซิี่น

ซีี่เมนต์ในคลองรากฟัันและอาจเป็นสาเหตุให้เกิดการสร้างฟัองอากาศ42 

และในขณะใส่เด่อยฟัันมีผลต่อการนำาฟัองอากาศเข้าไปในคลอง 

รากฟััน49 ซี่้่งทำาให้เกิดฟัองอากาศหร่อช่องว่างระหว่างเน่�อฟััน 

เด่อยฟัันและเรซิี่นซีี่เมนต์ ในรายงานของ Gomesและคณะ61 พบุว่า 

ในคลองรากฟัันท่ีมีความผายพบุความหนาของเรซิี่นซีี่เมนต์ได้ตั�งแต่ 

341.9-653.3 ไมโครเมตร และในคลองรากท่ีมีการย้ดเด่อยฟัันสำาเร็จรูป 

ค่อ 75.2 - 653.3 ไมโครเมตร Eduardo A และคณะ62 พบุว่า การใช้

วัสดุคอมโพสิตเรซิี่นทาท่ีเด่อยฟัันไฟัเบุอร์ในขั�นตอนการย้ดด้วยเรซิี่น

ซีี่เมนต์มีผลช่วยในการลดการเกิดฟัองอากาศได้ โดยไม่จำาเป็นต้องใช้

เคร่่องอัลตร้าโซี่นิคช่วยในการย้ด จากงานวิจัยของ Vichi และคณะ42 

พบุว่า การใช้เลนตุโรสไปรอล (lentulo spiral) ในขั�นตอนการย้ดวัสดุ

บูุรณะช่วยลดจำานวนฟัองอากาศในชั�นเรซิี่นซีี่เมนต์ได้

 การศ้กษานี�จ้งมีวัตถุประสงค์เพ่่อเปรียบุเทียบุปริมาณและ 

ขนาดฟัองอากาศในชั�นเรซิี่นซีี่เมนต์ 3 ชนิด ท่ีนิยมนำามาย้ดเด่อยฟััน

สำาเร็จรูปคอมโพสิทเสริมไฟัเบุอร์ได้แก่ ซุี่ปเปอร์บุอนด์ซีี่แอนด์บีุ (Sun 

Medical, Japan) แม็กเซ็ี่มอีลิท (Kerr, USA) และรีไลย์เอ็กซ์ี่ยูนิเซ็ี่ม 

(3M ESPE, USA) ท่ีความหนาฟิัล์ม 200 และ 400 ไมโครเมตร ซ่้ี่ง

เป็นความหนาฟิัล์มท่ีอาจพบุได้ในการย้ดเด่อยฟัันสำาเร็จรูปในคลอง

รากที่มีความผายมากหร่อคลองรากที่ได้รับุการขยายมากเกินไป 

โดยซุี่ปเปอร์บุอนด์ซีี่แอนด์บีุ (Sun Medical, Japan) เป็นตัวแทนเรซิี่น

ซีี่เมนต์ชนิดโททอลเอ็ทช์แม็กเซ็ี่มอีลิท (Kerr, USA) เป็นตัวแทนเรซิี่น

ซีี่เมนต์ชนิดเซี่ล์ฟัเอ็ทช์ และรีไลย์เอ็กซ์ี่ยูนิเซ็ี่ม (3M ESPE, USA) เป็น

ตัวแทนของชนิดเซี่ล์ฟัแอดฮีซีี่ฟั ภายใต้สมมุติฐานว่าปริมาณฟัองอากาศ

ในเรซิี่นซีี่เมนต์ 3 ชนิดท่ีความหนา 200 และ 400 ไมโครเมตร ไม่มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ  

 การจำาลองความหนาฟิัล์มของเรซิี่นซีี่เมนต์ 200 และ 400 

ไมโครเมตร ทำาโดยการเตรียมความหนาฟิัล์มดังกล่าวด้วยสติกเกอร์

ทรงกลมมีรูตรงกลางเส้นผ่าศูนยก์ลาง 5.5 มิลลิเมตร ท่ีมีความหนา  

200 ไมโครเมตร ติดลงบุนแท่นแก้ว (Glass Slab) ส่วนการสร้างแบุบุ

พิมพ์ความหนา 400 ไมโครเมตร ทำาโดยการนำาสติกเกอร์ทรงกลมมี

รูตรงกลางมาซี่้อนกันให้พอดี 2 ชั�นแล้วติดลงบุนแท่นแก้วเรซี่ิน 

ซีี่เมนต์ทั�ง 3 ชนิด ได้แก่ ซุี่ปเปอร์บุอนด์ซีี่แอนด์บีุ (Sun Medical, 

Japan) แม็กเซ็ี่มอีลิท (Kerr, USA) และรีไลย์เอ็กซ์ี่ยูนิเซ็ี่ม (3M ESPE, 

USA) ตามตารางท่ี 1 ผสมตามคำาแนะนำาของผู้ผลิต สร้างชิ�นทดสอบุ

เรซิี่นซีี่เมนต์ 3 ชนิด ลงรูปทรงกลมเส้นผ่าศูนย์กลาง 5.5 มิลลิเมตร 

ท่ีมีความหนา 200 และ 400 ไมโครเมตร 10 ชิ�น ดังภาพท่ี 1 โดยด้าน

บุนของเรซิี่นซีี่เมนต์ทำาการกดทบุด้วยกดทับุด้วยแผ่นแก้ว 2 อัน ซ่้ี่ง

มีนำ�าหนัก 500 กรัม

วิัสดุอุปีกรณ์และวิิธ่การ

ตัารางท่ี่� 1		วิธ่การูผสมุ	สารูปรูะกอ้บี่และผู้ผลิตเรูซินซ่เมุนต์ท่ี่�ใช้้ในการูศ่กษา

Table 1 Mixing technique, composition and manufacturers of the resin cements used

Resin cement Mixing technique Composition Manufacturers

Superbond C&B Hand mix Monomer: 4-Methacryloxyethyl trimellitate anhydrate 

(4-META), Methyl-methacrylate (MMA)

Catalyst: Partially oxidated tributylborane (TBB)

Sun Medical, Shiga, 

Japan

Powder: Polymethylmethacrylate

Maxem Elite Automix Liquid: Methacrylate phosphoric ester, Dimethacrylate, 

Acetate, Stabilizer, Initiator

Kerr, Orange CA, 

USA

Powder: Glass powder, Silica, Calcium hydroxide, Pigments, 

Substituted pyrimidine, Peroxy compound, Initiator, 67% wt 

fillers (3.6 µm)



J DENT ASSOC THAI VOL.72 NO.3 JULY - SEPTEMBER 2022514

ตัารางท่ี่� 1		วิธ่การูผสมุ	สารูปรูะกอ้บี่และผู้ผลิตเรูซินซ่เมุนต์ท่ี่�ใช้้ในการูศ่กษา

Table 1 Mixing technique, composition and manufacturers of the resin cements used

Resin cement Mixing technique Composition Manufacturers

Rely X Unicem Automix Base: Silane-treated glass powder, 2-propenoic acid, 2-

methyl-1,1[1-(hydroxymethyl)-1,2-ethanediyl] ester, reaction 

products with 2-hydroxy-1,3-propandediyl dimethacrylate and 

phosphorous oxide, TEDGMA, silane-treated silica, soium per 

sulfate, glass powder, tert-butyl peroxy-3,5,5-trimethylhexanoate, 

72% wt. filler (size <9.5 µm)

3M ESPE, St. Paul 

MN, USA

Catalyst:  Silane-treated glass powder, substituted 

dimethacrylate, silane-treated silica, 1-benzyl-5-pheyl-barbic-

acide, calcium salt, sodium p-toluenesulfinate, 1,12-dodecane 

dimethacrylate, calcium hydroxide.

รูปท่ี่� 1	 	การูเตรู่ยมุกลุ่มุตัวอ้ย่างเรูซินซ่เมุนต์ท่ี่�ความุหนา	200	และ	400	ไมุโครูเมุตรู	เพ่�อ้ศ่กษาจุำานวน	และขนาดฟัอ้งอ้ากาศภายใต้กล้อ้งอิ้เล็กตรูอ้นส่อ้งกรูาด 

	 ภายใต้กล้อ้งจุุลที่รูรูศน์อิ้เลคตรูอ้นส่อ้งกรูาดท่ี่�กำาลังขยาย	350	เท่ี่า

Figure 1 Sample preparation of resin cement at thickness 200 and 400 micron to examination the number and size of void under 

	 SEM	at	350X	magnification

 การกระตุ้นให้เกิดโพลิเมอไรเซี่ชันโดยแม็กเซ็ี่มอีลิท (Kerr, 

USA) และรีไลย์เอ็กซ์ี่ยูนิเซ็ี่ม (3M ESPE, USA) ผ่านการฉายแสง

ด้วยแสงสีนำ�าเงินความยาวคล่่น 425 นาโนเมตร ด้วยเคร่่องฉายแสง 

LED (Demi LED light curing system, Kerr, USA) 40 วินาที

ด้านบุน ส่วนซุี่ปเปอร์บุอนด์ซีี่แอนด์บีุ (Sun Medical, Japan) ปล่อย

ให้บุ่มตัวเอง ณ อุณหภูมิห้อง 24 ช่ัวโมง ภายหลังชิ�นงานเรซิี่นซีี่เมนต์

ได้ผ่านการบุ่มท่ีอุณหภูมิห้องครบุ 24 ช่ัวโมง ชิ�นงาน ทดสอบุนำา 

มาตัดแบุ่งบุริเวณก่้งกลาง โดยใช้เข็มกรอเคล่อบุกากเพชรรูปจาน 

(Diamond disk, NTI-Kahla GmbH, Germany) บุนเคร่่องไมโครมอเตอร์ 

(Micromotor, Perfectz 300 W&H, Austria) และทำาความสะอาด

ด้วยเคร่่องอัลตรา-โซี่นิคท่ีความถ่ี 42 kHz (Prosonic ultrasonic 

clear model 300MT) เป็นเวลา 10 นาที ชิ�นงานทดสอบุท่ีผ่านการ

เตรียมแล้วนำามาเคล่อบุทอง ก่อนศ้กษาภายใต้กล้องจุลทรรศน์ 

อิเล็กตรอนส่องกราด (Scanning Electron Microscope: JEOL 

JSM-5410 LV, Japan) ท่ีกำาลังขยาย 350 เท่า แรงดันไฟัฟ้ัา 15 

กิโลโวลท์ โดยวางหน้าตัดชิ�นงานให้ขนานกับุพ่�นราบุ จากนั�นนำาภาพ

ท่ีกำาลังขยาย 350 เท่า มากำาหนดพ่�นท่ีรูปส่ีเหล่ียมจตุรัสขนาด 100 

ไมโครเมตร ที่บุริเวณส่วนกลางของชิ�นงาน โดยการสุ่มตำาแหน่ง 

ภาพภายในพ่�นท่ีส่ีเหล่ียมจัตุรัสขนาด 100 ไมโครเมตร นำามาตีตารางขนาด 

5 ไมโครเมตร จำานวน 20 ช่องในแนวตั�งและแนวขวางดังรูปท่ี 2
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รูปที่่� 2	 ภาพถ่ิายกล้อ้งจุุลที่รูรูศน์อิ้เล็กตรูอ้นส่อ้งกรูาดท่ี่�ตำาแหน่งก่�งกลางชิ้�นงานตัวอ้ย่างท่ี่�กำาลังขยาย	350	เท่ี่านำามุาต่ตารูางขนาด	5	ไมุโครูเมุตรูเพ่�อ้วัดขนาด

	 เส้นผ่าศูนย์กลางขอ้งฟัอ้งอ้ากาศในเรูซินซ่เมุนต์

Figure 2 SEM	image	at	350X	magnification,	at	the	center	of	the	image	was	selected	for	examination	and	5	micrometes	grids	were		

 drawn to measure the diameter of the voids in resin cements.

 รูปท่ีผ่านการตีตารางนำามาวัดขนาดและจำานวนฟัองอากาศ  

โดยจำาแนกขนาดเส้นผ่าศูนยก์ลางของฟัอง อากาศออกเป็น 3 กลุ่ม

ดังนี� กลุ่มท่ี 1 ขนาดระหว่าง 1-5 ไมโครเมตร กลุ่มท่ี 2 ขนาดระหว่าง 

6-10 ไมโครเมตร กลุ่มท่ี 3 ขนาดระหว่าง 11-15 ไมโครเมตร

 จากการศ้กษาภายใต้กล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนส่อง 

กราด (ตารางท่ี 2)

 พบุว่าในเรซิี่นซีี่เมนต์ทั�ง3ชนิดพบุค่าเฉล่ียจำานวนฟัองอากาศ 

ในกลุ่มท่ี 1 ค่อ มีขนาดเส้นผ่าศูนยก์ลาง 1-5 ไมโครเมตร มากท่ีสุด 

โดยในความหนา 200 ไมโครเมตร พบุจำานวนฟัองอากาศดังนี� 

ซุี่ปเปอร์บุอนด์ซีี่แอนด์บีุ (Sun Medical, Japan) 23.80+5.37 

แมกเซ็ี่มอีไลท์ (Kerr, USA) 148.80+23.01 และ รีไลย์เอ็กซ์ี่ยูนิเซี่ม 

(3M ESPE, USA) 114.40+9.67 และในความหนา 400 ไมโครเมตร 

ซุี่ปเปอร์บุอนด์ซีี่แอนด์บีุ (Sun Medical, Japan) 22.80+8.05 

แมกเซ็ี่ม- อีไลท์ (Kerr, USA) 158.20+13.91 และ รีไลย์เอ็กซ์ี่ยูนิเซี่ม 

(3M ESPE, USA) 111.80+11.68 ตัวอย่างลักษณะฟัองอากาศท่ี 

เกิดข้�นในเรซิี่นซีี่เมนต์ทั�ง 3 ชนิดท่ีความหนา 200 และ 400 ไมโครเมตร 

ทำาการส่องด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนส่องกราดเป็นดังรูปท่ี 3

  จากการเปรียบุเทียบุค่าเฉล่ียรวมของฟัองอากาศภายใน

กลุ่มท่ีความหนาฟิัล์ม 200 และ 400 ไมโครเมตร ของเรซิี่นซีี่เมนต์ 

ซุี่เปอร์บุอนด์ซีี่แอนด์บีุ แม็กเซ็ี่มอีลิท และรีไลย์ เอ็กซ์ี่ ยูนิเซ็ี่มด้วยสถิติ 

Krusal Wallis พบุว่าใน เรซิี่นซีี่เมนต์ทั�งสามชนิดซ่้ี่งมีความหนา

ที่ต่างกัน ค่าเฉลี่ยจำานวนฟัองอากาศไม่ต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ 

(p-value>0.05)

ผลการศึกษา
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ตัารางท่ี่� 2	จุำานวนและขนาดฟัอ้งอ้ากาศขอ้งเรูซินซ่เมุนต์แต่ละช้นิด	ท่ี่�ความุหนา	200	ไมุโครูเมุตรูและ	400	ไมุโครูเมุตรู

Table 2	 Number	and	size	of	voids	for	each	type	of	resin	cement	in	film	thickness	200	micron	and	400	micron

Resin cement 200μm (n=10) 400μm (n=10) Mean

Group1

(1-5μm)

Group 2

(6-10μm)

Group 3

(11-15μm)

Group 1

(1-5μm)

Group 2

(6-10μm)

Group 3

(11-15μm)

Superbond C&B

(Sun Medical, Japan)

23.80+5.37 7.60+1.26 12.80+2.10 22.80+8.05 7.40+3.60 17.40+7.97 14.71+8.91

Maxem Elite

(Kerr, USA)

148.80+23.01 0.80+0.63 1.00+0.47 158.20+13.91 2.20+1.03 1.40+1.17 49.67+71.89

Rely X Unicem

(3M ESPE, USA)

114.40+9.67 3.20+0.74 0.80+0.63 111.80+11.68 4.00+1.33 0.60+0.52 39.57+53.62

รูปท่ี่� 3	 ตัวอ้ย่างภาพถ่ิายกล้อ้งจุุลที่รูรูศน์อิ้เล็กตรูอ้นส่อ้งกรูาดขอ้งเรูซินซ่เมุนต์ท่ี่กำาลังขยาย	350	เท่ี่า	A)	แม็ุกเซ็มุอ่้ลิที่ความุหนาฟิัล์มุ	200	ไมุโครูเมุตรู	B)	รู่ไลย์ 

	 เอ็้กซ์	ยูนิเเซ็มุความุหนาฟิัล์มุ	200ไมุโครูเมุตรู	C)	ซุปเปอ้ร์ูบี่อ้นด์ซ่แอ้นด์บ่ี่	ความุ	หนาฟิัล์มุ	200ไมุโครูเมุตรู	D)	แม็ุกเซ็มุอ่้ลิที่ความุหนาฟิัล์มุ	400	 

	 ไมุโครูเมุตรู	E)	รู่ไลย์	เอ็้กซ์	ยูนิเซ็มุความุหนาฟิัล์มุ	400ไมุโครูเมุตรู	F)	ซุปเปอ้ร์ูบี่อ้นด์ซ่แอ้นด์บ่ี่	ความุหนาฟิัล์มุ	400ไมุโครูเมุตรู	

Figure 3	 Sample	of	SEM	image	of	resin	cement	under	350X	magnification	A)	Maxcem	Elite	resin	cement	at	200	micrometes	film 

	 thickness	B)	Rely	X	Unicem	resin	cement	at	200	micrometes	film	thickness	C)	Superbond	C&B	resin	cement	at	200	micrometes

	 film	thickness	D)	Maxcem	Elite	resin	cement	at	400	micrometes	film	thickness	E)	Rely	X	Unicem	resin	cement	at	400	micrometes	

	 film	thickness	F)	Superbond	C&B	resin	cement	at	400	micrometes	film	thickness

ตัารางท่ี่� 4	การูเปรู่ยบี่เท่ี่ยบี่ค่าเฉล่�ยรูวมุขอ้งฟัอ้งอ้ากาศรูะหว่างเรูซินซ่เมุนต์ต่างช้นิดกันท่ี่�ความุหนา	200	ไมุโครูเมุตรู	ด้วยสถิิติ	Jonckheere-Terpstra	Test

Table 4	 Comparison	mean	number	of	voids	between	different	resin	cement	at	200	micron	film	thickness	by	Jonckheere-Terpstra	test

Resin cement Mean+SD

200μm

Sig.

Superbond C&B (Sun Medical, Japan)

Maxem Elite (Kerr, USA)

Rely X Unicem (3M ESPE, USA)

14.33+8.22

50.07+71.87

39.43+54.20

0.00
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ตัารางท่ี่� 5	การูเปรู่ยบี่เท่ี่ยบี่ค่าเฉล่�ยวรูวมุขอ้งฟัอ้งอ้ากาศรูะหว่างเรูซินซ่เมุนต์	 ท่ี่�ความุหนาต่างช้นิดกันท่ี่�ความุหนา	400	 ไมุโครูเมุตรู	 ด้วยสถิิติ	 Jonckheere- 

 Terpstra Test

Table 5	 Comparison	mean	number	of	voids	between	different	resin	cement	at	400	micron	film	thickness	by	Jonckheere-Terpstra	test

Resin cement Mean+SD

400μm

Sig.

Superbond C&B (Sun Medical, Japan)

Maxem Elite (Kerr, USA)

Rely X Unicem (3M ESPE, USA)

15.87+9.27

53.93+75.39

38.80+52.93

0.00

 จากตารางท่ี 4 และ 5 พบุว่าเม่่อทำาการเปรียบุเทียบุระหว่าง 

กลุ่มของเรซิี่นซีี่เมนต์ทั�ง 3 ชนิด ด้วยสถิติ Jonckheere-Terpstra 

Test พบุว่าท่ีความหนา 200 และ 400 ไมโครเมตร มีความต่างของ

ค่าเฉล่ียของ จำานวนฟัองอากาศ อยา่งมีนัยสำาคัญ (p-value<0.05) 

ระหว่างซุี่ปเปอร์บุอนด์ ซีี่ แอนด์ บีุ แม็กเซ็ี่มอีลิท และรีไลย์ เอ็กซ์ี่ ยูนิเซ็ี่ม 

 ผลจากการทดลองนี�สามารถสรุปได้ว่า ท่ีความหนาฟิัล์ม 200 

และ 400 ไมโครเมตรในเรซิี่นซีี่เมนต์แม็กเซ็ี่มอีลิท มีค่าเฉล่ียจำานวน

ฟัองอากาศรวมมากท่ีสุด (49.67+71.89) โดยพบุฟัองอากาศกลุ่มท่ี 1 

เส้นผ่าศูนย์กลางระหว่าง 1-5 ไมโครเมตรมากท่ีสุด ในทั�งความหนาฟิัล์ม 

200 ไมโครเมตร (148.80+23.01) และ 400 ไมโครเมตร (158.20+

13.91) อย่างไรก็ตามในความหนาฟัิล์ม 200 ไมโครเมตรจะพบุ 

ฟัองอากาศกลุ่มท่ี 3 ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางระหว่าง 11-15 ไมโครเมตร 

(1.00+0.47) รองลงมา และพบุฟัองอากาศกลุ่มท่ี 2 เส้นผ่าศูนย์กลาง

ระหว่าง 6-10 ไมโครเมตรน้อยท่ีสุด (0.80+0.63) ต่างจากในความหนา 

400 ไมโครเมตร จะพบุฟัองอากาศกลุ่มท่ี 2 เส้นผ่าศูนยก์ลาง 6-10 

ไมโครเมตรมากเป็นอันดับุสอง (2.20+1.03) และพบุฟัองอากาศกลุ่มท่ี 3 

เส้นผ่าศูนย์กลางระหว่าง 11-15 ไมโครเมตรน้อยท่ีสุด (1.40+1.17)

 เรซิี่นซีี่เมนต์รีไลย์เอ็กซ์ี่ยูนิเซ็ี่มมีค่าเฉล่ียจำานวนฟัองอากาศ 

รวมมากเป็นอันดับุสอง (39.57+53.62) โดยทั�ง ในความหนา 200 และ 

400 ไมโครเมตร พบุฟัองอากาศกลุ่มท่ี 1 เส้นผ่าศูนย์กลางระหว่าง 

1-5 ไมโครเมตรมากท่ีสุด (114.40+9.67,111.80+11.68) รองลงมา

ค่อฟัองอากาศกลุ่มท่ี 2 ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 6-10 ไมโครเมตร 

(3.20+0.74,4.00+1.33) และฟัองอากาศกลุ่มท่ี 3 ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 

11-15 ไมโครเมตรมีจำานวนน้อยที่สุด ในทั�งสองความหนาฟัิล์ม 

(0.80+0.63, 0.60+0.52)

 ส่วนเรซิี่นซีี่เมนต์ซุี่ปเปอร์บุอนด์ซีี่แอนด์บีุยูนิเซ็ี่มมีค่าเฉล่ีย 

จำานวนฟัองอากาศรวมน้อยท่ีสุด (14.71+8.91) ในความหนา 200 และ 

400 ไมโครเมตร พบุฟัองอากาศกลุ่มท่ี 1 เส้นผ่าศูนย์กลางระหว่าง 1-5 

ไมโครเมตรมากท่ีสุด (23.80+5.37,22.80+8.05) รองลงมาค่อกลุ่มท่ี 3 

ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 11-15 ไมโครเมตร (12.80+2.10,17.40+7.97) 

ตามด้วยฟัองอากาศกลุ่มท่ี 2 ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 6-10 ไมโครเมตร 

(7.60+1.26 ,7.40+3.60) ซ่้ี่งพบุน้อยท่ีสุดในทั�ง 2 ความหนาฟิัล์ม 

และเม่่อเทียบุกับุเรซิี่นซีี่เมนต์ชนิดอ่่นท่ีใช้ในการศ้กษานี� จะพบุว่า

ซุี่ปเปอร์บุอนด์ซีี่แอนด์บีุ มีค่าเฉล่ียจำานวนฟัองอากาศขนาดใหญ่มาก

ท่ีสุด ในความหนา 200 ไมโครเมตร (12.80+2.10) และในความหนา 

400 ไมโครเมตร (17.40+7.97)

 ผลการศ้กษาภายใต้กล้องจุลทรรศอิเล็กตรอนส่องกราด

สะท้อนให้เห็นว่าฟัองอากาศท่ีเกิดข้�นในชั�น เรซิี่นซีี่เมนต์ ทั�งกลุ่มท่ี

เป็นชนิดผสมด้วยม่ออย่างซุี่ปเปอร์บุอนด์ซีี่แอนด์บีุ หร่อกลุ่มท่ีผสม

อัตโนมัติผ่านปลายเกลียว (Automixing tip) เช่น แม็กเซ็ี่มอีลิทและ

รีไลยเ์อ็กซ์ี่ยูนิเซ็ี่มโดยการศ้กษานี�พบุว่าในกลุ่มเรซิี่นซีี่เมนต์ท่ีผสม 

อัตโนมัติ ผ่านปลายเกลียว ขนาดฟัองอากาศส่วนมากมีเส้นผ่าศูนย์

กลางระหว่าง 1-5 ไมโครเมตร ซี่้่งเรซี่ินซี่ีเมนต์ผสมด้วยม่อ เช่น 

ซุี่ปเปอร์บุอนด์ ซีี่แอนด์บีุ จะพบุฟัองอากาศขนาดระหว่าง 6-10 และ 

11-15 ไมโครเมตรมากกว่า ลักษณะเด่นของฟัองอากาศในเรซิี่น 

ซีี่เมนต์ ซุี่ปเปอร์บุอนด์ซีี่แอนด์บีุจะมีลักษณะใหญ่และเช่่อมต่อกัน

เป็นเคร่อข่าย เกิดเป็นฟัองอากาศชนิดทะลุ (Through pores)  

ตามการจำาแนกฟัองอากาศของ Milutinovic-Nilolinilik และคณะ52 

ลักษณะฟัองอากาศดังกล่าวเอ่�อต่อการเกิด การร่ัวซ้ี่มระดับุไมโคร 

(Microleakage) และอาจเป็นท่ีสะสมของเช่�อจุลินทรีย์ในชั�นเรซิี่น

ซี่ีเมนต์ ตามหลายงานวิจัยพบุว่าการผสมด้วยม่อจะทำาให้เกิด 

ฟัองอากาศมากกว่าการผสมด้วยอัตโนมัติผ่านปลายเกลียว49-52 และ

จากงานวิจัยของ Boschian และคณะ63 พบุว่าวิธีผสมมีส่วนทำาให้เกิด

ฟัองอากาศมากกว่าการแข็งตัวของเรซิี่นซีี่เมนต์ เม่่อพิจารณาตาม 

องค์ประกอบุของเรซิี่นซีี่เมนต์พบุว่าปริมาณฟิัลเลอร์มีผลต่อการเกิด

ฟัองอากาศ จากตารางท่ี 1 แสดงถ้งองค์ประกอบุในเรซิี่นซีี่เมนต์พบุว่า 

ทั�งแม็กเซ็ี่มอีลิทและรีไลย์เอ็กซ์ี่ยูนิ-เซ็ี่มมีองค์ประกอบุของฟิัลเลอร์

อยู่ร้อยละ 67 และ 72 โดยนำ�าหนักตามลำาดับุ ผลการวิจัยนี�สอดคล้อง

กับุงานวิจัยของ Yoshida และคณะ64 และ Somchai และคณะ65 

ท่ีกล่าวว่า ซูี่เปอร์บุอนด์ซีี่แอนด์บีุไม่มีส่วนประกอบุของวัสดุอัดแทรก

บัทวิิจารณ์
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และมีองค์ประกอบุเป็นพอลิเมทิลเมทาคริเลต (Polymethyl 

methacrylate (PMMA)) เม่่อเกิดกระบุวนการพอลิเมอไรเซี่ชัน 

(polymerization) จะเกิดโครงสร้างเป็นเคร่อข่ายโซ่ี่ ทำาให้ในโครงสร้าง

จะมีลักษณะเป็นตาข่ายและมีรูพรุน และสาเหตุหลักค่อการท่ีเกิดจาก

การระเหยออกไปของเมทิลเมทาคริเลต (Methacrylate (MMA)) 

ซ่้ี่งเป็นองค์ประกอบุหลักของมอนอเมอร์ ในซูี่เปอร์บุอนด์ซีี่แอนด์บีุ 

จ้งสรุปได้ว่าปริมาณของวัสดุอัดแทรกส่งผลต่อความหนาแน่นของ

เรซี่ินซี่ีเมนต์ และมีส่วนช่วยลดขนาดฟัองอากาศในชั�นของเรซี่ิน 

ซีี่เมนต์66 รวมถ้งวิธีการผสมและลักษณะส่วนประกอบุของเรซิี่นซีี่เมนต์

ก็มีผลต่อการเกิดขนาดฟัองอากาศเช่นกัน จำานวนและขนาดของฟัอง

อากาศท่ีมากส่งผลต่อการเกิดการขยายตัวของรอยแตกและทำาให้

เกิดการแตกร้าว (Cohesive failure) ในชั�นของเรซิี่นซีี่เมนต์แม้ 

ได้รับุแรงเพียงเล็กน้อย จนเกิดความล้มเหลวของการย้ดวัสดุบูุรณะ

ด้วยเรซิี่นซีี่เมนต์ได้ ส่วนลักษณะฟัองอากาศท่ีพบุในกลุ่มตัวอย่าง 

ของเรซิี่นซีี่เมนต์ แม็กเซ็ี่มอีลิทและรีไลย์เอ็กซ์ี่ยูนิเซ็ี่มมีลักษณะเป็น

ฟัองอากาศชนิดปิด (Closed pores) ตามการ จำาแนกฟัองอากาศของ 

Milutinovic-Nilolinilik และคณะ51  ซ่้ี่งฟัองอากาศ ชนิดดังกล่าว

ไม่เอ่�อต่อการแทรกซ้ี่มของ ของเหลว

 ภายใต้ข้อจำากัดของการศ้กษาครั�งนี�สามารถสรุปผลการ

ทดลองได้ว่าเรซิี่นซีี่เมนต์แต่ละชนิดท่ีความหนา ฟิัล์ม 200 และ 400 

ไมโครเมตร มีค่าเฉล่ียการเกิดฟัองอากาศท่ีต่างกันอยา่งมีนัยสำาคัญ 

โดยกลุ่มท่ีเกิดฟัองอากาศมากสุดค่อเรซิี่นซีี่เมนต์แม็กเซ็ี่มอีลิท รอง

ลงมาค่อรีไลย์เอ็กซ์ี่ยูนิเซ็ี่ม และเรซิี่นซีี่เมนต์ ซุี่ปเปอร์บุอนด์ซีี่แอนด์บีุ

ตามลำาดับุ อย่างไรก็ตามพบุว่าฟัองอากาศในเรซิี่นซีี่เมนต์ซุี่ปเปอร์บุอนด์

ซีี่แอนด์บีุมีขนาดใหญ่กว่าสองชนิดแรกท่ีได้กล่าวมา และมีลักษณะเ

ช่่อมต่อกันเป็นเคร่อข่ายต่างจากชนิดอ่่นท่ีมี วัสดุอัดแทรกซ่้ี่งมีฟัอง

อากาศขนาดเล็กและห่างกัน ความหนาฟิัล์มไม่มีผลต่อฟัองอากาศ

อย่างมีนัยสำาคัญ โดยการเปรียบุเทียบุด้วยสถิติ Kruskal-Wallis 

ได้ค่า (p-value>0.05)
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