
วิิทยาสารทัันตแพทยศาสตร์์
ปีีท่ี่� 72 ฉบัับที่� 3 กรกฎาคม - กัันยายน 2565 | e-ISSN 2730-4280



ทันตแพทยสมาคมแห่งประเทศไทย
ในพระบรมราชูปถัมภ์

THE DENTAL ASSOCIATION OF THAILAND

Advisory Board	 		  Asst. Prof. Anonknart 	 Bhakdinaronk

					     Assoc. Prof. Surasith 	 Kiatpongsan

					     Dr. Charmary 		  Reanamporn

					     Clinical Prof. Pusadee 	 Yotnuengnit

					     Lt. Gen. Nawarut 	 Soonthornwit

					     Dr. Wantana 		  Puthipad

					     Dr. Werawat 		  Satayanurug

					     Assoc. Prof. Wacharaporn	 Tasachan

Board of Directors 2022 - 2025
President				    Dr. Adirek 		  Sriwatanawongsa

President Elect				    Assoc. Prof. Dr. Sirivimol	 Srisawasdi

1st Vice-President	 		  Assoc. Prof. Dr. Nirada 	 Dhanesuan

2nd Vice-President			   Asst. Prof. Bundhit 	 Jirajariyavej

Treasurer				    Assoc. Prof. Poranee 	 Berananda

Secretary General			   Dr. Chavalit 		  Karnjanaopaswong

Deputy Secretary General		  Maj. Thanasak		  Thumbuntu

Foreign Secretary General		  Asst. Prof. Ekachai 	 Chunhacheevachaloke

Editor	 				    Dr. Ekamon 		  Mahapoka

Chairman of the Convention Facilities	 Dr. Prinya		  Pathomkulmai

Executive Committee			   Assoc. Prof. Porjai 	 Ruangsri

					     Assoc. Prof. Dr. Siriruk 	 Nakornchai

					     Dr. Somchai 		  Suthirathikul

					     Dr. Anuchar 		  Jitjaturunt

					     Asst. Prof. Piriya 		 Cherdsatirakul

					     Asst. Prof. Dr. Sutee 	 Suksudaj

					     Dr. Terdsak 		  Utasri

					     Dr. Thornkanok		  Pruksamas

					     Asst. Prof. Taksid 	 Charasseangpaisarn

THE DENTAL ASSOCIATION OF THAILAND 

71 Ladprao 95 Wangthonglang Bangkok 10310, Thailand. Tel: 02-539-4748  Fax: 02-514-1100  E-mail: thaidentalnet@gmail.com



ทันตแพทยสมาคมแห่งประเทศไทย
ในพระบรมราชูปถัมภ์

THE DENTAL ASSOCIATION OF THAILAND

Advisory Board
Assoc. Prof. Porjai Ruangsri 			   Prof. Dr. Mongkol Dejnakarintra
Assist. Prof. Phanomporn Vanichanon 		  Prof. Chainut Chongruk
Assoc. Prof. Dr. Patita Bhuridej			   Special Prof. Sitthi S Srisopark
Editor
Dr. Ekamon Mahapoka
Associate Editors
Prof. Dr. Waranun Buajeeb			   Assoc. Prof. Dr. Siriruk Nakornchai
Assoc. Prof. Dr. Nirada Dhanesuan
Editorial Board
Assoc. Prof. Dr. Chaiwat Maneenut, Chulalongkorn University, Thailand
Assist. Prof. Dr. Lertrit Sarinnaphakorn, Chulalongkorn University,Thailand 
Assist. Prof. Dr. Chootima Ratisoontom, Chulalongkorn University, Thailand
Assoc. Prof. Dr. Oranat Matungkasombut, Chulalongkorn University, Thailand 
Assist. Prof. Kajorn Kungsadalpipob, Chulalongkorn University, Thailand
Assist. Prof. Dr. Thantrira Porntaveetus, Chulalongkorn University,Thailand
Assist. Prof. Pintu-On Chantarawaratit, Chulalongkorn University,Thailand
Assist. Prof. Wannakorn Sriarj, Chulalongkorn University,Thailand
Assist. Prof. Dr. Pisha Pittayapat, Chulalongkorn University,Thailand
Assoc. Prof. Dr. Yaowaluk Ngoenwiwatkul, Mahidol University,Thailand
Assoc. Prof. Dr. Somsak Mitrirattanaku, Mahidol University,Thailand
Assist. Prof. Dr. Supatchai Boonpratham, Mahidol University,Thailand 
Prof. Dr. Anak Iamaroon, Chiang Mai University,Thailand
Prof. Dr. Suttichai Krisanaprakornkit, Chiang Mai University,Thailand
Assist. Prof. Dr. Napapa Aimjirakul, Srinakharinwirot University, Thailand
Dr. Jaruma Sakdee, Srinakharinwirot University, Thailand
Assoc. Prof. Dr. Aroonwan Lam-ubol, Srinakharinwirot University, Thailand
Assist. Prof. Dr. Sutee Suksudaj, Thammasat University, Thailand
Assoc. Prof. Dr. Ichaya Yiemwattana, Naresuan University, Thailand.
Prof. Boonlert Kukiattrakoon, Prince of Songkla University, Thailand
Assist.Prof. Dr. Vanthana Sattabanasuk, Royal College of Dental Surgeons, Thailand
Prof. Dr. Antheunis Versluis, The University of Tennessee Health Science Center, USA.
Assoc. Prof. Dr. Hiroshi Ogawa, Niigata University, JAPAN
Assoc. Prof. Dr. Anwar Merchant, University of South Carolina, USA.
Dr. Brian Foster, NIAMS/NIH, USA.
Dr. Ahmed Abbas Mohamed, University of Warwick, UK.
Editorial Staff
Tassapol Intarasomboon
Pimpanid Laomana
Anyamanee Kongcheepa
Manager
Assoc. Prof. Poranee Berananda
Journal published trimonthly. Foreign subscription rate US$ 200 including postage.
Publisher and artwork: Rungsilp Printing Co., Ltd
Please send manuscripts to Dr. Ekamon Mahapoka
Address: 71 Ladprao 95 Wangtonglang Bangkok 10310, Thailand E-mail: jdateditor@thaidental.or.th



Journal of The Dental Association of Thailand 

	 The Journal of the Dental Association of Thailand
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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 
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required format, color mode and resolution requirement 
are given in table below.
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even throughout which used in Arabic form and limited 
as necessary. During the submission process, all photos 
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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 
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Samples of references from academic conferences
	 - Conference proceedings
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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 
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	 PDF files of the articles are available at http://
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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.
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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 
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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 



	            Kaboosaya et al., 2022 435

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)
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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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บทคัดย่อ

Abstract

	จุ ดประสงค์์ของการวิิจััยนี้้�เพ่ื่�อหาค่่าปกติิของโครงสร้้างกระดููกใบหน้้าและฟัันในเด็็กไทยในช่่วงอายุ ุ7-10 ปีี จากภาพถ่่ายกะโหลก

ศีีรษะด้้านข้้างในกลุ่่�มตััวอย่่าง 84 คน อายุุเฉลี่่�ย 9.97±0.78 ปีี เป็็นเพศชาย 44 คน และเพศหญิิง 40 คน โดยกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เลืือกจะต้้องมีี 

(1) ฟัันกรามแท้้ซี่่�ที่่� 1 และฟัันตััดซี่่�กลางแท้้ข้ึ้�นครบแล้้วทุุกซี่่� (2) ไม่่มีีฟัันหายตั้้�งแต่่กำำ�เนิิดและไม่่มีีการสููญเสีียฟัันก่่อนกำำ�หนด (3) การสบ

ฟัันกรามแท้้ซี่่�ที่่� 1 แบบประเภทที่่� 1 ตามเกณฑ์์ของ Angle (Angle’s classification I) และมีีระยะเหล่ื่�อมของฟัันในแนวดิ่่�งและแนวระนาบ

ปกติิ (4) การเรีียงตััวของฟัันปกติิ หรืือมีีฟัันบิิดซ้้อนเกหรืือมีีช่่องว่่างได้้ไม่่เกิิน 3 มิิลลิิเมตร (5) ไม่่เคยได้้รัับการรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟััน

มาก่่อน ผลการศึึกษาค่่าเฉลี่่�ยเซฟาโลเมทริิกในเด็็กไทยที่่�ได้้มีีความแตกต่่างจากการศึึกษาอื่่�นที่่�เคยทำำ�ในผู้้�ใหญ่่ไทยหรืือทำำ�ในเด็็ก 

ต่่างประเทศ  ค่่าเฉลี่่�ยที่่�ได้้จากการศึึกษานี้้�สามารถใช้้เป็็นเกณฑ์์ในการวิิเคราะห์์และวิินิิจฉััย การวางแผนการรัักษา และการรัักษาผู้้�ป่วยที่่�

เป็็นเด็็กไทยในการรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟััน

คำำ�สำำ�คัญ: การวิิเคราะห์์ภาพถ่่ายกะโหลกศีีรษะด้้านข้้าง, การสบฟัันปกติิ, ค่่าเซฟาโลเมทริิก, ชุุดฟัันผสม, เด็็กไทย

	 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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	 ในการรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟัันจำำ�เป็็นที่่�จะต้้องใช้้ภาพถ่่าย 

รัังสีีกะโหลกศีีรษะด้้านข้้าง (Lateral cephalogram) ซึ่่�งเป็็นเคร่ื่�องมืือ

สำำ�คัญที่่�ช่วยวิิเคราะห์์ความผิิดปกติิ ดููความสััมพัันธ์์ส่่วนต่่าง ๆ  ของ

โครงสร้้างกะโหลกศีีรษะและใบหน้้า เพ่ื่�อการวิินิิจฉััยและเตรีียมวางแผน

การรัักษาที่่�ถูกต้้อง การศึึกษาภาพถ่่ายรัังสีีกะโหลกศีีรษะด้้านข้้างใน

แต่่ละบุุคคลมีีความแตกต่่างกัันไป เน่ื่�องจากมีีอิิทธิิพลของสิ่่�งต่่าง ๆ  

ที่่�มีผลต่่อการพััฒนาการและการเจริิญเติิบโตของโครงสร้้างใบหน้้า 

ได้้แก่่ เชื้้�อชาติิ พัันธุุกรรม สภาวะสิ่่�งแวดล้้อม อายุุ เพศ พยาธิิสภาพ 

จะเห็็นว่่ามีีอิิทธิิพลของสิ่่�งต่่าง ๆ หลายประการที่่�เข้้ามาเกี่่�ยวข้้อง

กัับพััฒนาการและการเจริิญเติิบโตของโครงสร้้างใบหน้้ารวมทั้้�ง 

กะโหลกศีีรษะ โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งเชื้้�อชาติิ จากการศึึกษาในอดีีต 

พบว่าค่่ามาตรฐานของการวิิเคราะห์์ภาพถ่่ายรัังสีีของกะโหลกศีีรษะ

ด้้านข้้างของชนชาติิต่่าง ๆ  ในโลกมีีความแตกต่่างอย่า่งมีีนััยสำำ�คัญ

ทางสถิิติิ1 ไม่่ว่่าจะใช้้วิิธีีวิิเคราะห์์โครงสร้้างแบบใด แม้้กระทั่่�งใน 

ชนชาติิเอเชีียตะวัันออกเฉีียงใต้้เองก็็ยัังมีีความแตกต่่างกัันในรููปร่่าง

โครงสร้้างใบหน้้าและขากรรไกร2 การวิิเคราะห์์ภาพรัังสีีกะโหลก

ศีีรษะและใบหน้้าด้้านข้้างสามารถกำำ�หนดความเป็็นไปได้้ของการ

รัักษาและสามารถสร้้างมาตรฐานความสมบููรณ์์ของเป้้าหมายการ

รัักษาได้้ ทัันตแพทย์์จััดฟัันจะเลืือกเคร่ื่�องมืือจััดฟัันที่่�เหมาะสมกัับ

ผู้้�ป่่วยแต่่ละรายโดยพิิจารณาผลลััพธ์์จากการวิิเคราะห์์ภาพรัังสีี

กะโหลกศีีรษะและใบหน้้าด้้านข้้าง แต่่ค่่ามาตรฐาน (Standard) 

และค่่าปกติิ (Norms) ที่่�ใช้้ส่่วนมากเป็็นการศึึกษาในกลุ่่�มตััวอย่่าง

ที่่�ไม่่ใช่่คนไทย3-8 หรืือการศึึกษาลัักษณะของคนไทยที่่�มีอยู่่�นั้้�นเป็็น

กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เป็็นผู้้�ใหญ่่9,10 ในระหว่่างที่่�เด็็กมีีการเจริิญเติิบโต ร่่างกาย

ทุุกส่่วนจะมีีการเจริิญเติิบโตทำำ�ให้้ขนาดของร่่างกายใหญ่่โตข้ึ้�น ลัักษณะ

โครงสร้้างใบหน้้าจะมีีการเปลี่่�ยนแปลงไปเช่่นเดีียวกััน ซึ่่�งในขณะที่่�

ผู้้�ป่วยกำำ�ลังเจริิญเติิบโตร่่วมกัับมีความสััมพัันธ์์ของโครงสร้้างขากรรไกร

ที่่�ผิดปกติิ ทัันตแพทย์์สามารถแก้้ไขความผิิดปกติิของฟััน การสบฟััน 

และความสััมพัันธ์์ของโครงสร้้างขากรรไกร โดยการกระตุ้้�น ชะลอ 

หรืือปรัับเปลี่่�ยนทิิศทางการเติิบโตของโครงสร้้างขากรรไกร ดัังนั้้�น

การจััดฟัันในวััยเด็็กซึ่่�งเป็็นชุุดฟัันผสมนั้้�นมีีวััตถุุประสงค์์เพ่ื่�อแก้้ไข

ความผิิดปกติิที่่�ตรวจพบในระยะเริ่่�มต้้นของฟัันหรืือการสบฟัันนั้้�น 

เพื่่�อลดความรุุนแรงและความซัับซ้้อนของทัันตกรรมจััดฟัันรัักษา 

แก้้ไขในระยะต่่อมา

	 การใช้้ค่่ามาตรฐานในการเปรีียบเทีียบเพ่ื่�อใช้้ในการบำำ�บัด

รัักษาทางทัันตกรรมจััดฟัันควรจะต้้องใช้้ค่่าเฉพาะอายุุและเฉพาะเพศ5 

ด้้วยเหตุุนี้้�จึึงเป็็นเหตุุให้้ผู้้�วิจััยต้้องการศึึกษาค่่าเฉลี่่�ย (Mean) และ

ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) ของค่่ามุุม และ 

ระยะทางต่่าง ๆ  (Angle and linear measurement) จากภาพรัังสีี

กะโหลกศีีรษะด้้านข้้างในเด็็กไทยที่่�อาศััยอยู่่�ในเขตกรุุงเทพมหานคร 

อายุุ 7-10 ปีี ซึ่่�งเป็็นช่่วงอายุุที่่�เหมาะสมในการบำำ�บัดรัักษาทางทัันตกรรม 

จััดฟัันเพ่ื่�อการป้้องกัันและรัักษาเบื้้�องต้้น11 เป็็นประโยชน์์ในด้้าน 

การนำำ�ผลการศึึกษาที่่�ได้้มาใช้้ในการวิินิิจฉััยและวางแผนการรัักษา

แก่่ผู้้�ป่วยที่่�ต้องการรัับการรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟัันให้้ได้้ผลที่่�ถูกต้้อง

และสมบููรณ์์ยิ่่�งข้ึ้�น

กลุ่่�มตััวอย่่างท่ี่�ศึึกษา

	 กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ใช้้ในการศึึกษาเป็็นเด็็กชายและเด็็กหญิิงที่่�เข้้ามา 

รัับการรัักษาที่่�ภาควิิชาทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็ก คณะทัันตแพทยศาสตร์์  

จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััยในช่่วงระยะเวลาหนึ่่�งที่่�ทำำ�การศึึกษา และ

เด็็กนัักเรีียนชายและเด็็กนัักเรีียนหญิิงจากโรงเรีียนในกรุุงเทพมหานคร 

อายุุ 7-10 ปีี ตามปีีปฏิิทิิน จำำ�นวน 340 คน หลัังจากตรวจช่่องปาก

เพื่่�อคััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เข้้าตามเกณฑ์์การคััดเข้้ากลุ่่�มตััวอย่่าง 

พบว่ามีีกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ผ่านเกณฑ์์คััดเข้้าจำำ�นวน 140 คน โดยมีีจำำ�นวน

เด็็กที่่�เข้้าร่่วมการวิิจััยครั้้�งนี้้�ที่่�ได้้รัับความยิินยอมจากผู้้�ปกครอง จำำ�นวน 

บทนำ�
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84 คน เป็็นเพศชาย 44 คน เป็็นเพศหญิิง 40 คน เกณฑ์์ในการคััด

กลุ่่�มตััวอย่่าง ได้้แก่่ 1) กลุ่่�มตััวอย่่างจะต้้องมีีฟัันกรามแท้้ซี่่�ที่่� 1 และ

ฟัันตััดซี่่�กลางแท้้ข้ึ้�นครบแล้้วทุุกซี่่� 2) มีีการสบฟัันกรามแท้้ซี่่�ที่่� 1 แบบ

ประเภทที่่� 1 ตามเกณฑ์์ของ Angle (Angle’s classification I) ไม่่มีี

การสบคร่่อมฟัันหน้้า (Anterior crossbite) และสบคร่่อมฟัันหลััง

แบบไขว้้ (Posterior crossbite) หรืือสบแบบกรรไกร (Scissor bite) 

3) มีีฟัันบิิดซ้้อนเกหรืือมีีช่่องว่่างได้้ไม่่เกิิน 3 มิิลลิิเมตร12 4) ไม่่มีีฟััน

หายตั้้�งแต่่กำำ�เนิิดและไม่่มีีการสููญเสีียฟัันก่่อนกำำ�หนด 5) มีีระยะเหล่ื่�อม

ของฟัันในแนวดิ่่�ง (Overbite) และแนวระนาบ (Overjet) ปกติิ (อยู่่�ใน

ระยะ 1-3 มิิลลิิเมตร)12 6) ไม่่มีีโรคทางระบบต่าง ๆ ที่่�มีผลต่่อการ

เจริิญเติิบโตของโครงสร้้างใบหน้้า และไม่่เคยได้้รัับอุุบััติิเหตุุที่่�มีี 

ผลกระทบต่อการเจริิญเติิบโตของโครงสร้้างใบหน้้า 7) ไม่่เคยได้้รัับ

การรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟััน และไม่่เคยได้้รัับการถ่่ายภาพรัังสีี

กะโหลกศีีรษะด้้านข้้างมาก่่อน โครงการวิิจััยนี้้�ได้้ผ่่านการรัับรอง 

จริิยธรรมการศึึกษาวิิจััยในมนุุษย์์ คณะทัันตแพทยศาสตร์์ 

จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย หมายเลข HREC-DCU 2019-019

วิิธีีการถ่่ายภาพรัังสีีกะโหลกศีีรษะด้้านข้้าง

	 กลุ่่�มตััวอย่่างจะได้้รัับการถ่่ายภาพรัังสีีกะโหลกศีีรษะด้้านข้้าง 

ที่่�คลิินิิกรัังสีีวิิทยา คณะทัันตแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย

ใช้้เคร่ื่�องถ่่ายรัังสีีนอกช่่องปากดิิจิิทััลเคร่ื่�องเดีียวกัันตลอดการทำำ�วิจััย

(ยี่่�ห้อ Kodak รุ่่�น CS9000 บริษััท Trophy ผลิิตที่่�ประเทศฝรั่่�งเศส) 

ปรัับแผงควบคุมให้้อยู่่�ในวิิธีีการถ่่ายภาพรัังสีีกะโหลกศีีรษะด้้านข้้าง 

ความต่่างศัักย์์ 74 กิิโลโวลต์์ (kVp) กระแสไฟฟ้า 10 มิิลลิิแอมแปร์์ 

(mA) เวลาในการถ่่าย 0.50 วิินาทีี ระยะทางจากแหล่่งกำำ�เนิิดรัังสีี

ไปยังัตััวรัับภาพเท่่ากัับ 5 ฟุุต ใส่่เสื้้�อกัันรัังสีีให้้กลุ่่�มตััวอย่า่งทุุกครั้้�ง

ที่่�ถ่ายภาพรัังสีี จััดตำำ�แหน่่งให้้กลุ่่�มตััวอย่่างยืืนตรง คอตั้้�งตรง สบฟััน

ที่่�ตำำ�แหน่่งฟัันสบสนิิท (Maximum intercuspation) และริิมฝีีปาก

อยู่่�ในท่่าพััก (Rest position) ไม่่เกร็็งริิมฝีีปากและกล้้ามเนื้้�อรอบปาก

การรวบรวมข้้อมููล

	ทำ ำ�โดยนำำ�ภาพถ่่ายรัังสีีกะโหลกศีีรษะด้้านข้้างของกลุ่่�ม 

ตััวอย่่างที่่�พิมพ์์ด้้วยเคร่ื่�องพิิมพ์์เลเซอร์์ (Kodak รุ่่�น Dryview 8900 Laser 

Imager) ใช้้ฟิิล์์มขนาด 8 x 10 นิ้้�ว (ยี่่�ห้อ DRYVIEW Laser Imaging 

Film, บริษััท Carestream Health ผลิิตที่่�ประเทศสหรััฐอเมริิกา) 

มาลอกลายละเอีียดของโครงสร้้างใบหน้้าลงบนกระดาษลอกลาย 

กำำ�หนดตำำ�แหน่่งหรืือจุุดกายวิิภาค (Anatomical landmarks) 

ดัังรููปที่่� 1 ทำำ�การวััดค่่ามุุมและระยะทางต่่าง ๆ  ของโครงสร้้างกระดููก

ใบหน้้าและฟัันที่่�ใช้้ในการวิิเคราะห์์ด้้วยมืือ (Manual method) โดย

ผู้้�วิจััยคนเดีียว ซึ่่�งทำำ�การลอกลายและวััดค่่าต่่าง ๆ  ภายใต้้สภาวะห้้องเดิิม 

และได้้มีีคำำ�จำำ�กัดความการวััดมุุมและระยะทางของโครงสร้้างกระดููก

และฟัันดัังแสดงในตารางที่่� 1 และ 2

 

รููปท่ี่� 1	 รููปแสดงจุุดอ้้างอิิงในส่่วนของโครงสร้้างกระดููกและฟัันท่ี่�ใช้้ในงานวิิจััย

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)

รููปที่่� 2	 รููปแสดงการวัดมุุมและระยะของโครงสร้้างกระดููกท่ี่�ใช้้ในงานวิิจััย

 	 (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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ตารางท่ี่� 1	แสดงการวัดมุุมและระยะของโครงสร้้างกระดููกท่ี่�ใช้้ในงานวิิจััย (รููปท่ี่� 2)

Table 1	 Definition of skeletal cephalometric measurement in the present study

มุุมและระยะทาง คำำ�จำำ�กัดความ

SNA (องศา) มุุมที่่�เกิิดจากระนาบ SN ทำำ�กับระนาบ NA แสดงตำำ�แหน่่งของขากรรไกรบนในแนวหน้้าหลัังเทีียบกับฐานกะโหลกศีีรษะ

SNB (องศา) มุุมที่่�เกิิดจากระนาบ SN ทำำ�กับระนาบ NB แสดงตำำ�แหน่่งของขากรรไกรล่่างในแนวหน้้าหลัังเทีียบกับฐานกะโหลกศีีรษะ

NPog-FH (องศา) มุุมที่่�เกิิดจากการตััดกัันของระนาบใบหน้้าและระนาบแฟรงก์์ฟอร์์ต แสดงตำำ�แหน่่งแนวหน้้าหลัังของคาง

ANB (องศา) มุุมที่่�เกิิดจากระนาบ NA ทำำ�กับระนาบ NB แสดงความสััมพัันธ์์ระหว่่างขากรรไกรบนและล่่างในแนวหน้้าหลััง

Wits (มิิลลิิเมตร) ระยะทางระหว่่าง A และ B ในแนวตั้้�งฉากกัับระนาบบดเคี้้�ยว แสดงความสััมพัันธ์์ระหว่่างขากรรไกรบนและล่่างในแนวหน้้าหลััง

SN-GoGn (องศา) มุุมที่่�เกิิดจากระนาบ SN ทำำ�กับระนาบ GoGn แสดงลัักษณะโครงสร้้างใบหน้้าในแนวดิ่่�ง

FMA (องศา) มุุมที่่�เกิิดจากระนาบแฟรงก์์ฟอร์์ตทำำ�กับระนาบขากรรไกรล่่าง แสดงลัักษณะโครงสร้้างใบหน้้าในแนวดิ่่�ง

ตารางท่ี่� 2	แสดงการวัดมุุมและระยะของฟัันท่ี่�ใช้้ในงานวิิจััย (รููปท่ี่� 3-4)

Table 2	 Definition of dental cephalometric measurement in the present study

มุุมและระยะทาง คำำ�จำำ�กัดความ

IMPA (องศา) มุุมที่่�เกิิดจากแนวแกนฟัันตััดหน้้าล่่างทำำ�กับระนาบขากรรไกรล่่าง แสดงมุุมของฟัันตััดหน้้าล่่างเม่ื่�อเทีียบกับระนาบขากรรไกรล่่าง 

LI-APog (มิิลลิิเมตร) มุุมที่่�เกิิดจากแนวแกนของฟัันตััดหน้้าล่่างทำำ�กับระนาบ APog แสดงตำำ�แหน่่งของฟัันตััดหน้้าล่่าง

UI-NA (องศา) มุุมที่่�เกิิดจากแนวแกนของฟัันตััดหน้้าบนทำำ�กับระนาบ NA แสดงมุุมเอีียงของฟัันตััดหน้้าบน

UI-NA (มิิลลิิเมตร) ระยะที่่�วัดจากจุุด Is (ปลายฟัันตััดหน้้าบน) ทำำ�กับระนาบ NA แสดงตำำ�แหน่่งของฟัันตััดกลางหน้้าบน

LI-NB (องศา) มุุมที่่�เกิิดจากแนวแกนของฟัันตััดหน้้าล่่างทำำ�กับระนาบ NB แสดงมุุมเอีียงของฟัันตััดหน้้าล่่าง

LI-NB (มิิลลิิเมตร) ระยะที่่�วัดจากจุุด Ii (ปลายฟัันตััดหน้้าล่่าง) ทำำ�กับระนาบ NB แสดงตำำ�แหน่่งของฟัันตััดหน้้าล่่าง

UI-LI (องศา) มุุมที่่�เกิิดจากแนวแกนของฟัันตััดหน้้าบนทำำ�กับแนวแกนของฟัันตััดหน้้าล่่าง แสดงมุุมระหว่่างฟัันตััดหน้้าบนและฟัันตััดหน้้าล่่าง

รููปท่ี่� 3	 รููปแสดงการรวัดมุุมของฟัันท่ี่�ใช้้ในงานวิิจััย (8, IMPA; 9, UI-NA;

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

Figure 3	 Dental cephalometric angles used in this the investigations

รููปท่ี่� 4	 รููปแสดงการรวัดระยะของฟัันท่ี่�ใช้้ในงานวิิจััย (12, LI-APog; 13,

 	 UI-NA; 14, LI-NB)

Figure 4	 Dental cephalometric distances used in this the investigations 

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	นำ ำ�ข้้อมููลมาวิิเคราะห์์สถิิติิเชิิงพรรณนา (Descriptive 

Statistics) ทดสอบการแจกแจงของข้้อมููลโดยสถิิติิ Kolmogorov-

Smirnov พบว่าข้้อมููลมีีการแจกแจงปกติิ จึึงทำำ�การหาค่่าเฉลี่่�ย (Mean) 

ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation, SD) ค่่าต่ำำ��สุด ค่่าสููงสุุด 

ของค่่าเซฟาโลเมทริิกโครงสร้้างกระดููกใบหน้้าและฟััน และทดสอบ

ความแตกต่่างระหว่่างเพศของค่่าเซฟาโลเมทริิกต่่าง ๆ  โดยใช้้สถิิติิ 

Independent t-test ที่่�ระดัับความเช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 95 (α= 0.05) 

ด้้วยโปรแกรม Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) version 21.0 

การทดสอบความน่่าเช่ื่�อถืือของการวััด (Method error)

	 ทดสอบความน่่าเชื่่�อถืือในตััวผู้้�วิจิััยในการวััดค่่าเซฟาโล

เมทริิก โดยสุ่่�มภาพรัังสีีกะโหลกศีีรษะด้้านข้้างของกลุ่่�มตััวอย่่าง 

จำำ�นวน 30 ภาพ วาดภาพลอกลายใหม่่และวััดซ้ำำ��ในระยะเวลาห่่างกััน 
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2 สััปดาห์์ และทำำ�การทดสอบความน่่าเช่ื่�อถืือของผู้้�วิจััยในการวััดซ้ำำ�� 

โดยสถิิติิสััมประสิิทธิ์์�สหสััมพัันธ์์ภายในชั้้�น (Intraclass correlation 

coefficient: ICC) เท่่ากัับ 0.9 ที่่�ระดัับความเช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 95 (α= 0.05)  

และทดสอบความน่่าเช่ื่�อถืือของการวััดระหว่่างผู้้�วิจััยและผู้้�เชี่่�ยวชาญ 

1 คน โดยสถิิติิสััมประสิิทธิ์์�สหสััมพัันธ์์ภายในชั้้�น (Intraclass correlation 

coefficient: ICC) เท่่ากัับ 0.9 ที่่�ระดัับความเช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 95 (α= 0.05) 

	 จากการศึึกษากลุ่่�มตััวอย่่างเด็็กไทยที่่�มีลัักษณะการสบฟัันดีี  

กล่่าวคืือมีีการสบฟัันกรามแท้้ซี่่�ที่่� 1 แบบประเภทที่่� 1 ตามเกณฑ์์

ของ Angle  มีีระยะเหล่ื่�อมของฟัันในแนวดิ่่�งและแนวระนาบปกติิ 

มีีการเรีียงตััวของฟัันปกติิ จำำ�นวน 84 คน อายุุเฉลี่่�ย 9.97±0.78 ปีี 

เป็็นเพศชาย 44 คน อายุุเฉลี่่�ย 10.0±0.79 ปีี เพศหญิิง 40 คน 

อายุุเฉลี่่�ย 9.94±0.78 ปีี พบค่าเฉลี่่�ย และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐานของ

ค่่าเซฟาโลเมตริิกของโครงสร้้างกระดููกใบหน้้าและฟััน ที่่�ใช้้ในการวิิจััย

ของกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด ดัังแสดงในตารางที่่� 3 และ 4 และเม่ื่�อ 

เปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มตััวอย่่างเด็็กชาย และกลุ่่�มตััวอย่่างเด็็กหญิิง 

ดัังแสดงในตารางที่่� 5 และ 6 พบว่าค่่าเซฟาโลเมตริิกของโครงสร้้าง

กระดููกใบหน้้าและฟัันของเด็็กชายและเด็็กหญิิงแตกต่่างกัันอย่่าง 

มีีนััยสำำ�คัญ อัันได้้แก่่ มุุม NPog-FH, ระยะ LI-APog, มุุม LI-NB, ระยะ 

LI-NB และมุุม UI-LI

ผลการศึกษา

ตารางท่ี่� 3	แสดงค่่าเฉล่ี่�ยและส่่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐานของค่่าเซฟาโลเมตริิกของโครงสร้้างกระดููกใบหน้้า ท่ี่�ใช้้ในการวิจััยของกลุ่่�มตัวอย่่าง

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

ตารางท่ี่� 4	แสดงค่่าเฉล่ี่�ยและส่่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐานของค่่าเซฟาโลเมตริิกของโครงสร้้างฟััน ท่ี่�ใช้้ในการวิจััยของกลุ่่�มตัวอย่่าง

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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ตารางท่ี่� 5	แสดงค่่าเฉล่ี่�ยและส่่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐานของค่่าเซฟาโลเมตริิกของโครงสร้้างกระดููกใบหน้้า ของกลุ่่�มตัวอย่่างระหว่่างเพศ

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

ตารางท่ี่� 6	แสดงค่่าเฉล่ี่�ยและส่่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐานของค่่าเซฟาโลเมตริิกของโครงสร้้างฟััน ของกลุ่่�มตัวอย่่างระหว่่างเพศ

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

บทวิจารณ์

	 เนื่่�องจากมีีความแตกต่่างของโครงสร้้างกะโหลกศีีรษะ 

และใบหน้้าในแต่่ละกลุ่่�มประชากร เชื้้�อชาติิ เพศและอายุุ6 จึึงควร

มีีการศึึกษาค่่ามาตรฐานเซฟาโลเมทริิกของโครงสร้้างกระดููกและ

ฟัันในเด็็กชุุดฟัันผสมของชนชาติินั้้�น ๆ  เพ่ื่�อนำำ�ไปใช้้ในการวิินิิจฉััยและ

วางแผนการรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟัันในผู้้�ป่วยเด็็ก ซึ่่�งค่่ามุุมและ 

ระยะทางที่่�ทำำ�การศึึกษาในครั้้�งนี้้�ของกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด สามารถ 

แสดงถึึงลัักษณะของโครงสร้้างกระดููกและฟัันของเด็็กที่่�มีีการสบ 

ฟัันกรามแบบที่่� 1 ได้้ดัังนี้้� ค่่ามุุม SNA แสดงถึึงตำำ�แหน่่งของขากรรไกรบน

เม่ื่�อเทีียบกับฐานกะโหลกศีีรษะ โดยค่่า SNA ในเด็็กชายและเด็็กหญิิง

จะมีีค่่าเพิ่่�มข้ึ้�นตามอายุุ13 แต่่จะมีีความแตกต่่างกัันระหว่่างเพศ โดย

ขากรรไกรบนของเด็็กหญิิงจะยื่่�นกว่่าของเด็็กชาย7 แต่่จากการศึึกษา

ของเด็็กชาวนอร์์เวย์์จะพบว่าตำำ�แหน่่งขากรรไกรบนของเด็็กชายอยู่่� 

ย่ื่�นกว่่า5 ค่่าเฉลี่่�ย SNA จากการศึึกษานี้้� มีีค่่าต่ำำ��กว่่าการศึึกษามาตรฐาน

ในกลุ่่�มคอเคเชีียน (ค่่ามาตรฐานเท่่ากัับ 82±2 องศา)14 แสดงได้้ 

ว่่าตำำ�แหน่่งขากรรไกรบนอยู่่�ตำำ�แหน่่งถอยหลัังกว่่าเม่ื่�อเทีียบกับฐาน

กะโหลกศีีรษะของชาวคอเคเชีียน แต่่เมื่่�อเทีียบกัับการศึึกษาใน 

กลุ่่�มเด็็กไทยอายุุ 8-16 ปีี พบว่าค่่าเฉลี่่�ย SNA มีีค่่าใกล้้เคีียงกััน15 เม่ื่�อ

เทีียบกับผลการศึึกษาในผู้้�ใหญ่่ไทย9, 10, 16 พบว่าตำำ�แหน่่งขากรรไกร

บนในกลุ่่�มตััวอย่่างผู้้�ใหญ่่ไทยอยู่่�ยื่�นกว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างของการศึึกษานี้้� 

และเม่ื่�อเทีียบกับการศึึกษาของชนชาติิอ่ื่�นในชุุดฟัันผสม พบว่าเด็็ก

ชาวไต้้หวัันที่่�มีค่่าเฉลี่่�ย SNA เท่่ากัับ 83.36±2.90 ซึ่่�งมีีตำำ�แหน่่ง 

ขากรรไกรบนอยู่่�ยื่่�นกว่่าเด็็กของการศึึกษานี้้�13 บางการศึึกษาพบว่า

ตำำ�แหน่่งของขากรรไกรบนอยู่่�ใกล้้เคีียงกัับการศึึกษานี้้�5-7,17,18

	ค่ า SNB แสดงตำำ�แหน่่งของขากรรไกรล่่างเม่ื่�อเทีียบกับ

ฐานกะโหลกศีีรษะ ตำำ�แหน่่งขากรรไกรล่่างของการศึึกษานี้้�อยู่่�ถอยหลััง

กว่่าตำำ�แหน่่งของค่่ามาตรฐาน (ค่่ามาตรฐานเท่่ากัับ 80±2 องศา)14 
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และเมื่่�อเทีียบกัับการศึึกษาในผู้้�ใหญ่่ไทยแล้้ว9,16 พบว่่าตำำ�แหน่่ง 

ขากรรไกรล่่างในกลุ่่�มตััวอย่่างผู้้�ใหญ่่ไทยอยู่่�ยื่่ �นกว่่าเด็็กจาก 

การศึึกษานี้้� และเมื่่�อเทีียบกัับการศึึกษาในกลุ่่�มเด็็กชนชาติิอื่่�น 

พบว่าในเด็็กชาวไต้้หวััน13 เด็็กชาวญี่่�ปุ่่�น17 เด็็กชาวโปแลนด์์7 เด็็ก 

ชาวสโลวีีเนีีย6 เด็็กชาวนอร์์เวย์์5 และเด็็กชาวอเมริิกััน18 มีีลัักษณะ

ขากรรไกรล่่างถอยหลัังมากกว่่าเด็็กจากการศึึกษานี้้� โดยค่่าเฉลี่่�ย SNB 

จากการศึึกษานี้้�ไม่่พบความแตกต่่างระหว่่างเพศอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

ทางสถิิติิเช่่นเดีียวกัับการศึึกษาของเด็็กชาวโปแลนด์์7 สำำ�หรัับค่า ANB 

นั้้�นใช้้แสดงถึึงความสััมพัันธ์์ของขากรรไกรบนและขากรรไกรล่่าง 

ในแนวหน้้าหลััง จากการศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่าเด็็กมีีแนวโน้้มโครงสร้้าง

ใบหน้้าแบบที่่� 1 เม่ื่�อเทีียบกับผลการศึึกษาของผู้้�ใหญ่่ไทยพบว่ามีี 

แนวโน้้มที่่�จะมีีลัักษณะโครงสร้้างขากรรไกรแบบที่่� 2 (Skeletal class II)10  

และเม่ื่�อเปรีียบเทีียบกับเด็็กต่่างชาติิ พบว่าเด็็กชาวโปแลนด์์มีีลัักษณะ

โครงสร้้างใบหน้้าแบบที่่� 1 เช่่นเดีียวกัันการศึึกษานี้้�7 สำำ�หรัับเด็็กชาว

ไต้้หวััน13 และเด็็กชาวสโลวีีเนีีย6 มีีแนวโน้้มที่่�จะมีีลัักษณะโครงสร้้าง

ใบหน้้าแบบที่่� 2 ความสััมพัันธ์์ของกระดููกขากรรไกรบนและล่่าง 

(ANB) จะพบความแตกต่่างอย่่างเด่่นชััดในเพศชายและเพศหญิิง 

ในเพศชายมีีการลดลงของมุุม ANB ตามช่่วงอายุ ุในขณะที่่�เพศหญิิง

มีีการเพิ่่�มข้ึ้�นของมุุม ANB19 แต่่จากการศึึกษานี้้�ไม่่พบความแตกต่่าง

ของค่่า ANB ระหว่่างเด็็กชายและเด็็กหญิิงอย่่างมีีนััยสำำ�คััญ 

ทางสถิิติิเช่่นเดีียวกัันกัับการศึึกษาของ Drevenšek และคณะที่่�ไม่่พบ 

ความแตกต่่างของค่่าเซฟาโลเมทริิกต่่าง ๆ  ระหว่่างเด็็กชายและเด็็กหญิิง6 

สำำ�หรัับการศึึกษาของเด็็กชาวสิิงคโปร์์พบความแตกต่่างระหว่่างเพศของ 

การย่ื่�นของขากรรไกรบนและล่่าง รวมทั้้�งการเอีียงตััวและระยะการ

ยื่่�นของฟัันหน้้าบนและล่่าง20 ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษานี้้�ที่่�พบว่า 

การเอีียงตััวและระยะการยื่่�นของฟัันหน้้าล่่างมีีความแตกต่่างกััน 

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญระหว่่างเด็็กชายและเด็็กหญิิง นอกจากนี้้�ก็็ยัังพบ

ความแตกต่่างระหว่่างเพศของการเอีียงตััวและระยะการยื่่�นของ 

ฟัันหน้้าบนและล่่างในเด็็กชาวซาอุุดิิอาระเบีีย21

	 ในเพศหญิิงจะพบว่ากระดููกขากรรไกรล่่างมีีการเจริิญมาก

ในช่่วงเด็็กก่่อนการเจริิญเติิบโตวััยหนุ่่�มสาว (Pubertal spurt) 1-2 ปีี 

แต่่ในเพศชายจะพบได้้ไม่่ชััดเจน22 เม่ื่�อเปรีียบเทีียบความแตกต่่าง

ระหว่่างเด็็กชายและเด็็กหญิิงจากการศึึกษานี้้�พบว่ามุุม NPog-FH 

มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ โดยค่่าเฉลี่่�ยมุุม 

NPog-FH นั้้�นเป็็นค่่าที่่�บอกถึึงตำำ�แหน่่งของกระดููกขากรรไกรล่่าง

ว่่ายื่่�นหรืือหด ซึ่่�งจากการศึึกษานี้้�พบว่่าค่่าเฉลี่่�ยมุุมในเด็็กหญิิง 

มากกว่่าเด็็กชาย

	 ในส่่วนของการวิิเคราะห์์ฟััน ค่่า UI-NA แสดงถึึงการเอีียงตััว

ของฟัันตััดหน้้าบนกัับระนาบ NA ถ้้ามุุมนี้้�มีีค่่ามากกว่่าค่่าเฉลี่่�ย แสดงว่่า

ฟัันหน้้าบนเอีียงไปด้้านหน้้ามากกว่่าปกติิ (Proclined) เม่ื่�อเปรีียบเทีียบ

กัับส่่วนหน้้าสุุดของขากรรไกรบน ถ้้ามุุมนี้้�มีีค่่าน้้อยกว่่าค่่าเฉลี่่�ย 

แสดงว่่าฟัันหน้้าบนเอีียงมาด้้านหลัังมากกว่่าปกติิ (Retroclined) เม่ื่�อ

เปรีียบเทีียบกับส่วนหน้้าสุุดของขากรรไกรบน จากการศึึกษาของ

ผู้้�ใหญ่่คนไทยพบว่่าฟัันหน้้าบนในผู้้�ใหญ่่ไทยเอีียงไปทางด้้านหลััง 

(Retroclined) มากกว่่าเด็็กในการศึึกษานี้้�9,10 รวมทั้้�งในการศึึกษา

ของเด็็กชาวสโลวีีเนีียชุุดฟัันผสม6 และเด็็กชาวเกาหลีีอายุุ 7-11 ปีี

ที่่�มีการสบฟัันแบบ Class I malocclusion23 สำำ�หรัับตำำ�แหน่่งของ

ฟัันหน้้าบนพิิจารณาจากระยะ UI-NA (mm) ตำำ�แหน่่งฟัันหน้้าบน

จากการศึึกษานี้้�อยู่่�ไปทางด้้านหลัังมากกว่่าผลการศึึกษาของสุุรชััย 

เดชคุุณากรและคณะ10 แต่่ตำำ�แหน่่งของฟัันหน้้าบนมีีค่่าใกล้้เคีียงกัับ

ผลการศึึกษาของวรรณา สุุชาโต9 

	 การเอีียงตััวของฟัันหน้้าล่่างพิิจารณาจากค่่าเฉลี่่�ย LI-NB การ 

ศึึกษาในผู้้�ใหญ่่คนไทยพบว่าฟัันหน้้าล่่างเอีียงไปทางด้้านหน้้ามากกว่่า 

กลุ่่�มตััวอย่่างของการศึึกษานี้้�9,10 ซึ่่�งแตกต่่างจากการศึึกษาของ 

Drevenšek และคณะ ที่่�ได้้ทำำ�การศึึกษาในเด็็กชาวสโลวีีเนีียชุุดฟัันผสม 

พบว่าฟัันหน้้าล่่างเอีียงไปทางด้้านหลัังมากกว่่า6 ระยะที่่�แสดงถึึงความ

ยื่่�นของฟัันตััดหน้้าล่่างในแนวหน้้าหลััง ได้้แก่่ ระยะ LI-NB (mm) 

สำำ�หรัับการศึึกษาของผู้้�ใหญ่่คนไทยนั้้�น พบว่ามีีทั้้�งตำำ�แหน่่งของปลายฟััน

ตััดหน้้าล่่างที่่�อยู่่�ใกล้้เคีียงกัับการศึึกษานี้้�10 หากเม่ื่�อเปรีียบเทีียบกับ

การศึึกษาในเด็็กชาวสโลวีีเนีียพบว่าตำำ�แหน่่งปลายฟัันตััดหน้้าล่่าง

อยู่่�ไปทางด้้านหลัังมากกว่่าผลของการศึึกษานี้้�6 เม่ื่�อเปรีียบเทีียบความ

แตกต่่างระหว่่างเด็็กชายและเด็็กหญิิงพบว่าทั้้�งมุุมและระยะทาง LI-NB 

มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ  นอกจากนี้้�ระยะ LI-APog 

ซึ่่�งแสดงถึึงตำำ�แหน่่งของฟัันหน้้าล่่างในแนวหน้้าหลัังเมื่่�อเทีียบกัับ 

ระนาบ A-Pog ก็็ยัังมีีความแตกต่่างกัันระหว่่างเด็็กชายและเด็็กหญิิง

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ การพิิจารณาระยะของปลายขอบด้านตััด

ของฟัันตััดซี่่�กลางห่่างจากระนาบ APog เพีียงอย่่างเดีียว อาจจะทำำ�ให้้

ผลที่่�ได้้คลาดเคล่ื่�อน เน่ื่�องจากระนาบ APog ทำำ�มุมที่่�ผิดปกติิกัับ

แนวดิ่่�งหรืือมุุมของฟัันตััดซี่่�กลางล่่างทำำ�กัับระนาบขากรรไกรไม่ ่

เหมาะสม ดัังนั้้�นจึึงควรเทีียบกับค่าเซฟาโลเมทริิกของระยะฟัันตััด

หน้้าล่่างค่่าอ่ื่�นร่่วมด้้วย

	 ในแต่่ละกลุ่่�มประชากรได้้มีีการศึึกษาภาพรัังสีีกะโหลก

ศีีรษะด้้านข้้างของโครงสร้้างกระดููกและฟัันที่่�แตกต่่างกัันไป ซึ่่�งค่่า

มาตรฐานในรายงานการศึึกษาส่่วนใหญ่ศ่ึึกษาในกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีี

การเจริิญเติิบโตเต็็มที่่� ค่่าเซฟาโลเมทริิกที่่�ได้้จึึงมีีค่่ามากกว่่าเมื่่�อ 

เปรีียบเทีียบกับผลการศึึกษานี้้� สำำ�หรัับการศึึกษาค่่ามาตรฐานของ

โครงสร้้างกระดููกและฟัันในกลุ่่�มตััวอย่่างคนไทย9,10,16 ได้้ศึึกษาเฉพาะ

ผู้้�ที่่�มีการเจริิญเติิบโตเต็็มที่่�เช่่นเดีียวกััน ซึ่่�งมัักจะพบว่าค่่าเซฟาโลเมทริิก

จากการศึึกษาที่่�กล่่าวมาแล้้วข้้างต้้นนั้้�นมีีค่่ามากกว่่าผลการศึึกษา

ของกลุ่่�มตััวอย่่างในงานวิิจััยนี้้� สำำ�หรัับการศึึกษาค่่ามาตรฐานของ 
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โครงสร้้างกระดููกและฟัันในเด็็กที่่�กำำ�ลังเจริิญเติิบโตของชนชาติิอ่ื่�น

มีีหลายการศึึกษา3-8,13,23 ซึ่่�งค่่าเซฟาโลเมทริิกที่่�ใช้้ในการวิิเคราะห์์

มีีความแตกต่่างกัันไปเช่่นกััน รวมทั้้�งช่่วงอายุุของกลุ่่�มตััวอย่่างก็็

มีีความแตกต่่างกััน อีีกทั้้�งการศึึกษาในกลุ่่�มตััวอย่่างเด็็กไทยยัังไม่่ 

กว้้างขวาง15,24-27 จึึงยัังไม่่พบรายงานค่่ามาตรฐานลัักษณะโครงสร้้าง

กระดููกและฟัันที่่�เป็็นค่่าตััวแทนของเด็็กไทย 

	 การวิิเคราะห์์ค่่าเซฟาโลเมทริิกของโครงสร้้างกระดููกและ

ฟัันแต่่ละเกณฑ์์การวิิเคราะห์์จะมีีเกณฑ์์มาตรฐานเฉลี่่�ยของคนปกติิ

ของชนชาติินั้้�น โดยกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ได้้รัับเลืือกมีีลัักษณะของโครงสร้้าง

ที่่�ดีและได้้สััดส่่วน สามารถนำำ�มาเป็็นเกณฑ์์มาตรฐานในการเปรีียบเทีียบ

และวิิเคราะห์์ถึึงความผิิดปกติิ ซึ่่�งจะนำำ�มาเป็็นแนวทางในการวางแผน

การรัักษาแก่่ผู้้�ป่่วยที่่�ต้้องการรัับการรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟััน 

แม้้การวิิจััยนี้้�จะยัังไม่่สมบููรณ์์ อัันเน่ื่�องมาจากเป็็นการศึึกษาในกลุ่่�ม

ตััวอย่่างเด็็กไทยเพีียงจัังหวััดเดีียว ไม่่อาจเป็็นตััวแทนค่่ามาตรฐาน

สำำ�หรัับเด็็กไทยได้้ ดัังนั้้�นการวิิจััยนี้้�จึึงเป็็นการรวบรวมค่่าเฉลี่่�ยใน

เด็็กไทยอายุุ 7-10 ปีี ที่่�มีการสบฟัันกรามแบบที่่� 1 เพ่ื่�อเป็็นข้้อมููล

พื้้�นฐานในการศึึกษาต่่อไป โดยนำำ�ผลการศึึกษาที่่�ได้้ไปใช้้หาค่่าปกติิ

เด็็กไทยในอนาคต 

	ค่ ่าเซฟาโลเมทริิกที่่�ได้้จากการศึึกษานี้้�แสดงถึึงลัักษณะ 

ของโครงสร้้างกระดููกและฟัันของเด็็กไทยกลุ่่�มหนึ่่�งที่่�มีีการสบฟััน

กรามแบบที่่� 1 ช่่วงอายุุ 7-10 ปีี ซึ่่�งค่่าเซฟาโลเมทริิกดัังกล่่าวมีี 

ความแตกต่่างจากการศึึกษาอ่ื่�นในเด็็กวััยเดีียวกััน การศึึกษานี้้�เป็็น

เพีียงการศึึกษาในเด็็กไทยกลุ่่�มหนึ่่�งเท่่านั้้�นอาจยัังไม่่ใช่่ค่่าปกติิของ

เด็็กไทยที่่�จะสามารถนำำ�ไปปรัับใช้้ให้้เหมาะสมกัับผู้้�ป่วยเด็็กไทยที่่�

เข้้ารัับการรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟััน ดัังนั้้�นควรมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิม

เกี่่�ยวกัับเด็็กไทยที่่�อยู่่�อาศััยในภููมิิภาคต่่าง ๆ  เพ่ื่�อรวบรวมให้้ได้้ข้้อมููล

เกี่่�ยวกัับค่่าปกติิของเด็็กไทย และควรมีีการศึึกษาในเด็็กช่่วงกลุ่่�ม 

อายุุอ่ื่�นอีีกต่่อไป

	 ขอขอบพระคุุณ รศ.ทญ.ดร.บุุษยรััตน์์ สัันติิวงษ์์ และ 

ผศ.ทญ.ดร.อ้้อยทิิพย์์ ชาญการค้้า  ในการแนะนำำ�และให้้คำำ�ปรึึกษา 

งานวิิจััย ขอขอบคุณทุุนวิิจััย คณะทัันตแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์-
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บทคัดย่อ

Abstract

	 การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบประสิิทธิิภาพการต้้านทานการหัักเนื่่�องจากการล้้าจากการหมุุนของไฟล์์นิิกเกิิล 

ไทเทเนีียมที่่�ใช้้เคร่ื่�องมืือเพีียงตััวเดีียวในการขยายคลองราก 4 ชนิิดในคลองรากฟัันจำำ�ลองทั้้�งหนึ่่�งและสองความโค้้ง ได้้แก่่ วัันเคิิร์์ฟไฟล์ 

ไฮเฟลกซ์์อีีดีีเอ็็มไฟล์ เวฟวันโกลด์์ ไพรมารี่่�ไฟล์ และเรซิิพรอคบลู อาร์์ 25 ไฟล์ กลุ่่�มละ 50 ไฟล์ ทดสอบโดยให้้ไฟล์หมุุนในคลองรากจำำ�ลองที่่�

ทำำ�จากแท่่นสแตนเลสที่่�มีหนึ่่�งความโค้้ง (มุุมความโค้้งคลองราก 60 องศา รััศมีีความโค้้ง 5 มิิลลิิเมตร) และคลองรากจำำ�ลองที่่�มีสองความโค้้ง 

(มุุมความโค้้งส่่วนต้้น 60 องศา รััศมีีความโค้้ง 5 มิิลลิิเมตร และมุุมความโค้้งส่่วนปลาย 70 องศา รััศมีีความโค้้ง 2 มิิลลิิเมตร) บัันทึึกเวลา

ตั้้�งแต่่ไฟล์์เริ่่�มหมุุนจนกระทั่่�งหััก นำำ�ชิ้้�นส่่วนไฟล์์ที่่�หัักทุุกชิ้้�นไปศึึกษาลัักษณะการหัักภายใต้้กล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนชนิิดส่่องกราด 

วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติิทดสอบ Kruskal-Wallis Post hoc Dunn tests ที่่�ระดัับความเช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 95 พบว่า ในคลองรากจำำ�ลองหนึ่่�งความโค้้ง 

ไฮเฟลกซ์์อีีดีีเอ็็มไฟล์มีีความต้้านทานการหัักเน่ื่�องจากการล้้าจากการหมุุนสููงที่่�สุดอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ และในคลองรากจำำ�ลองสองความโค้้ง 

พบว่า วัันเคิิร์์ฟไฟล์มีีความต้้านทานการหัักเน่ื่�องจากการล้้าจากการหมุุนน้้อยที่่�สุดอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

คำำ�สำำ�คัญ: ความต้้านทานการหัักเน่ื่�องจากการล้้าจากการหมุุน, คลองรากจำำ�ลอง, ไฟล์นิิกเกิิลไทเทเนีียมแบบหมุุนชนิิดใช้้เพีียงตััวเดีียว, 

	   คลองรากที่่�มีหนึ่่�งความโค้้ง, คลองรากที่่�มีสองความโค้้ง

	 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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	 การทำำ�ความสะอาดและการตกแต่่งคลองรากฟััน เป็็น 

ปััจจััยหนึ่่�งที่่�สำำ�คัญในการรัักษาคลองรากฟัันให้้ประสบผลสำำ�เร็็จ โดยมีี

วััตถุุประสงค์์เพ่ื่�อกำำ�จัดเนื้้�อเย่ื่�อที่่�ติดเชื้้�อในคลองรากฟััน และเตรีียม

คลองรากให้้เหมาะสมสำำ�หรัับการอุุดคลองรากฟััน1 ไฟล์์นิิกเกิิล 

ไทเทเนีียมชนิิดหมุุนด้้วยเครื่่�องถููกนำำ�มาใช้้อย่่างแพร่่หลายในการ 

เตรีียมคลองรากฟััน เน่ื่�องจากคุุณสมบััติิของโลหะที่่�มีสภาพการยืืด

หยุ่่�นยิ่่�งยวด (Super Elasticity) และปรากฏการณ์์จำำ�รูป (Shape 

Memory Effect) ปััจจุุบััน ไฟล์นิิกเกิิลไทเทเนีียมได้้รัับการพััฒนา

จนมาเป็็นระบบที่่�ใช้้ไฟล์์เพีียงตััวเดีียวในการขยายคลองรากฟััน 

ทำำ�ให้้ขยายคลองรากฟัันได้้ง่่าย ลดจำำ�นวนเคร่ื่�องมืือในการทำำ�งาน2 

แต่่ปััญหาสำำ�คัญจากการใช้้ไฟล์นิิกเกิิลไทเทเนีียมที่่�มักพบบ่อย คืือ 

การหัักของเคร่ื่�องมืือ3 โดยการหัักเกิิดได้้ 2 ลัักษณะ ได้้แก่่ การหััก

จากการบิิด (Torsional Failure) และการหัักจากการหมุุน (Cyclic 

Fatigue Failure)4 สาเหตุุหนึ่่�งที่่�มีผลต่่อการหัักของไฟล์ คืือ มุุม 

ความโค้้งและรััศมีีความโค้้งของคลองราก โดยคลองรากที่่�มีีรััศมีี 

ความโค้้งลดลง ทำำ�ให้้เพิ่่�มความเครีียดของไฟล์มากข้ึ้�น และการต้้าน

ทานการหัักของเคร่ื่�องมืือลดลง5  

	 ในปััจจุุบัันไฟล์์นิิกเกิิลไทเทเนีียมได้้รัับการพััฒนาโดยมีี

การปรัับปรุุงคุุณสมบััติิของโลหะ ได้้แก่่ การเปลี่่�ยนแปลงรููปร่่าง 

หน้้าตััดของเคร่ื่�องมืือ การใช้้กระบวนการทางความร้้อนและกลการ 

(Thermomechanical Processing) กระบวนการกััดเซาะโลหะด้้วย

ตััวนำำ�ไฟฟ้า (Electro-Discharge Machining) เป็็นต้้น กระบวนการ

เหล่่านี้้�ช่่วยเพิ่่�มความยืืดหยุ่่�นและต้้านทานการหัักของไฟล์ได้้ดีียิ่่�งข้ึ้�น6-8 

รวมทั้้�งระบบการหมุุนของไฟล์มีีผลต่่อการต้้านทานการหัักเน่ื่�องจาก

การล้้าจากการหมุุน โดยระบบการหมุุนของไฟล์แบบไปกลัับมีค่่า 

ความต้้านทานการหัักสููงกว่่าเม่ื่�อเทีียบกับระบบการหมุุนของไฟล์ 

แบบทางเดีียวไม่่ย้้อนกลัับ9,10 แต่่มีีบางการศึึกษา พบว่า ไฟล์ที่่�มีระบบ

การหมุุนของไฟล์แบบทางเดีียวไม่่ย้้อนกลัับ มีีความต้้านทานการหััก

ของไฟล์สููงกว่่าระบบการหมุุนของไฟล์แบบไปกลัับ11,12

	วั นเคิิร์์ฟ เป็็นไฟล์นิิกเกิิลไทเทเนีียมที่่�ใช้้ไฟล์เพีียงตััวเดีียวใน 

การขยายคลองรากฟัันตััวใหม่่ ถููกพััฒนามาจากไฟล์ระบบวันเชป (One 

Shape, Micro Mega, Besancon, France) โดยโลหะที่่�นำำ�มาใช้้ คืือ 

ซีีไวร์์ (C.Wire) ซึ่่�งได้้รัับการปรัับสภาพด้้วยกระบวนการอุุณหพลศาสตร์์ 

หรืือความร้้อน (Heat Treatment) ทำำ�ให้้เคร่ื่�องมืือมีีความสามารถ

ในการจำำ�รูป โค้้งงอได้้ดีี ทำำ�ให้้ง่่ายต่่อการขยายคลองราก13,14 ทั้้�งนี้้� 

การศึึกษาเกี่่�ยวกัับความต้้านทานการหัักเน่ื่�องจากการล้้าจากการหมุุน

ในไฟล์ระบบวันเคิิร์์ฟยังมีีการศึึกษาน้้อยอยู่่�เม่ื่�อเทีียบกับระบบไฟล์

ชนิิดอ่ื่�น วััตถุุประสงค์์ของการศึึกษาคืือเพ่ื่�อเปรีียบเทีียบประสิิทธิิภาพ

ของการต้้านทานการหัักเน่ื่�องจากการล้้าจากการหมุุนของไฟล์นิิกเกิิล

ไทเทเนีียมที่่�ใช้้เคร่ื่�องมืือเพีียงตััวเดีียวชนิิดวัันเคิิร์์ฟ ไฮเฟลกซ์์อีีดีีเอ็็ม 

เวฟวันโกลด์์ และเรซิิพรอคบลู ในการขยายคลองรากที่่�โค้้งจากแบบ

จำำ�ลองรากฟัันที่่�มีหนึ่่�งและสองความโค้้ง

	 การวิิจััยนี้้�เป็็นการทดลองในห้้องปฏิิบััติิการ คำำ�นวณขนาดของ

กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ใช้้ในการศึึกษา โดยอาศััยจากรายงานการศึึกษาของ 

Gündogar & Özyürek11 พบว่า จำำ�นวนกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เหมาะสม 

คืือ 25 ไฟล์ ต่่อกลุ่่�มการทดลอง

บทนำ�

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการวิจัย
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การเตรีียมคลองรากจำำ�ลอง

	 เจาะแท่่นสแตนเลสเตรีียมเป็็นคลองรากจำำ�ลองที่่�มีหนึ่่�ง 

ความโค้้งและสองความโค้้ง โดยให้้คลองรากมีีขนาดใหญ่่กว่่าไฟล์จริิง

ประมาณ 0.1 มิิลลิิเมตร เพ่ื่�อให้้ไฟล์หมุุนได้้อย่า่งอิิสระและมีีความ

ยาวของคลองรากอยู่่�ที่่� 19 มิิลลิิเมตร แท่่นสแตนเลสจะถููกคลุุมด้้วย

กระจกด้้านหน้้าเพ่ื่�อให้้เห็็นการหมุุนและการหัักของไฟล์ได้้ชััดเจน 

โดยไม่่มีีส่่วนใดของไฟล์แตะกัับกระจก15 คลองรากที่่�มีหนึ่่�งความโค้้ง 

ออกแบบให้้คลองรากมีีมุุมความโค้้งของคลองราก 60 องศา และมีี

รััศมีีความโค้้ง 5 มิิลลิิเมตร ร่่วมกัับจุดที่่�โค้้งที่่�สุดอยู่่�ห่างจากปลาย 

คลองราก 6 มิิลลิิเมตร ส่่วนคลองรากที่่�มีสองความโค้้ง ออกแบบ 

โดยให้้ความโค้้งแรกที่่�ส่วนต้้น (coronal) มีีมุุมความโค้้งของคลองราก 60 

องศา รััศมีีความโค้้ง 5 มิิลลิิเมตร จุุดที่่�โค้้งที่่�สุดห่่างจากปลายคลองราก  

8 มิิลลิิเมตร และความโค้้งที่่�สองตำำ�แหน่่งส่่วนปลาย (apical) มีีมุุม

ความโค้้งของคลองราก 70 องศา รััศมีีความโค้้ง 2 มิิลลิิเมตร และจุุดที่่�

โค้้งที่่�สุดห่่างจากปลายคลองราก 2 มิิลลิิเมตร16

รููปท่ี่� 1	 คลองรากจำำ�ลองท่ี่�นำำ�มาใช้้ในการทดลอง

Figure 1	 Artificial canals used for the experiment

	 ไฟล์์ทุุกตััวจะถููกตรวจสอบโดยใช้้กล้้องจุุลทรรศน์์แบบ 

สเตอริิโอที่่�กำำ�ลังขยาย 30 เท่่า เพ่ื่�อดููว่่าเคร่ื่�องมืือไม่่มีีความผิิดปกติิใด ๆ

เช่่น การเสีียรููปร่่าง รอยบิ่่�น เป็็นต้้น หากตรวจพบจะคััดไฟล์ตััวนั้้�น

ออกแล้้วเปลี่่�ยนเป็็นไฟล์ตััวใหม่่

	วั ัดความยาวของไฟล์์ก่่อนทดสอบทุุกครั้้�งเพื่่�อเก็็บเป็็น 

ข้้อมููลในการเปรีียบเทีียบความยาวของไฟล์์หลัังจากการทดสอบ 

เรีียบร้อยแล้้ว โดยใช้้เคร่ื่�องวััดคาร์์ลิิปเปอร์์ระบบตัวเลข วััดซ้ำำ��เป็็น

จำำ�นวนสามครั้้�งและนำำ�มาหาค่่าความยาวเฉลี่่�ยของเครื่่�องมืือ 

ขณะทำำ�การวััด ผู้้�ทดลองสวมแว่่นขยายทางทัันตกรรมที่่�กำำ�ลังขยาย 

3.5 เท่่า แบ่่งไฟล์ออกเป็็น 4 กลุ่่�มย่่อย ต่่อกลุ่่�มรููปร่่างคลองราก 

โดยไฟล์ทุุกตััวมีีความยาว 21 มิิลลิิเมตร หมุุนด้้วยเคร่ื่�องมอเตอร์์ 

ไฟฟ้ายี่่�ห้อวีีดีีดัับเบิ้้�ลยููซิิลเวอร์์ (Silver Reciproc, VDW, Munich, 

Germany)  ดัังนี้้�

	 กลุ่่�มท่ี่� 1 วัันเคิิร์์ฟไฟล์ (One Curve, Micro Mega, 

Besancon, France) (25/.06) ตั้้�งโปรแกรมเคร่ื่�องให้้มีีความเร็็ว

รอบที่่� 300 รอบต่อนาทีี และแรงบิิดที่่� 2.5 นิิวตััน-เซนติิเมตร

	 กลุ่่�มท่ี่� 2 ไฮเฟลกซ์์อีีดีีเอ็็มไฟล์ (Hyflex EDM, Coltene/

Whaledent, Altstätten, Switzerland) (25/~) ตั้้�งโปรแกรมเคร่ื่�องให้้มีี

ความเร็็วรอบที่่� 400 รอบต่อนาทีี และแรงบิิดที่่� 2.5 นิิวตััน-เซนติิเมตร

	 กลุ่่�มท่ี่� 3 เวฟวันโกลด์์ ไพรมารี่่�ไฟล์ (WaveOne Gold 

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

ตั้้�งโปรแกรมเคร่ื่�องให้้เป็็น “WaveOne All” ซึ่่�งบริษััทผู้้�ผลิิตแจ้้งว่่า 

WaveOne mode มีีความเร็็วรอบที่่� 350 รอบต่อนาทีี17

	 กลุ่่�มท่ี่� 4 เรซิิพรอคบลู อาร์์ 25 ไฟล์ เรซิิพรอคบลู อาร์์ 25 

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

ตั้้�งโปรแกรมเคร่ื่�องให้้เป็็น “Reciproc All” ซึ่่�งบริษััทผู้้�ผลิิตแจ้้งว่่า 

Reciproc mode มีีความเร็็วรอบที่่� 300 รอบต่อนาทีี17    

	 ขณะทดสอบ แช่่แท่่นคลองรากจำำ�ลองบนแท่่นยึึดในน้ำำ�� 

ปราศจากอิิออน (Deionized water) บรรจุุในอ่่างน้ำำ��ควบคุมอุุณหภููมิิที่่� 

37±1 องศาเซลเซีียส วััดอุุณหภููมิิด้้วยเทอร์์โมมิิเตอร์์ก่่อนทดลอง 

ทุุกครั้้�ง ขณะทดลอง ด้้ามกรอของมอเตอร์์ไฟฟ้าจะถููกยึึดด้้วยที่่�จับ

ยึึดพร้้อมฐานเพ่ื่�อให้้คงที่่� ตั้้�งค่่าเริ่่�มต้้นของเคร่ื่�องตามชนิิดของไฟล์

ที่่�ใช้้ และใช้้สารกลีีเซอรีีนเป็็นสารหล่่อล่ื่�น บัันทึึกการทดลองด้้วย 

กล้้องถ่่ายภาพดิิจิิทััล ตั้้�งค่่าเป็็นวีีดิิทััศน์์ บัันทึึกเวลาตั้้�งแต่่ไฟล์เริ่่�ม 

หมุุนจนกระทั่่�งหััก เพ่ื่�อนำำ�เวลาที่่�ได้้มาคำำ�นวณหาจำำ�นวนรอบในการ

หมุุนจนกระทั่่�งเคร่ื่�องมืือหััก (NCF = Number of cycle to failure) 

โดยคำำ�นวณตามสููตรดัังนี้้�

จำำ�นวนรอบในการหมุุน =   ความเร็็วรอบของเครื่่�องมืือ   X   เวลาท่ี่�หมุุนจนกระทั่่�งเครื่่�องมืือหััก

              
            60

	 ภายหลัังจากการทดสอบ นำำ�ไฟล์มาทำำ�ความสะอาดด้้วย 

เคร่ื่�องสั่่�นอััลตราโซนิกส์์ ซัับไฟล์ให้้แห้้ง นำำ�ชิ้้�นส่่วนของไฟล์ที่่�หักมาวััด

ความยาวโดยใช้้เคร่ื่�องวััดคาร์์ลิิปเปอร์์ระบบตัวเลข วััดซ้ำำ��เป็็นจำำ�นวน
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สามครั้้�งและนำำ�มาหาค่่าความยาวเฉลี่่�ยของเคร่ื่�องมืือ โดยสวมแว่่น 

ขยายทางทัันตกรรมที่่�กำำ�ลังขยาย 3.5 เท่่าขณะทำำ�การวััด นำำ�ชิ้้�นส่่วน

ไฟล์ที่่�หักทุุกชิ้้�นเข้้าตู้้�อบลมร้้อนที่่�อุณหภููมิิ 80 องศาเซลเซีียส เพ่ื่�อไล่่

ความชื้้�นออกจากวััสดุุ จากนั้้�นนำำ�ไฟล์ไปศึึกษาลัักษณะการหัักภายใต้้

กล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนชนิิดส่่องกราดที่่�กำำ�ลังขยาย 150 และ 

3500 เท่่าบริเวณหน้้าตััด และกำำ�ลังขยาย 50 เท่่า บริเวณด้้านข้้าง เพ่ื่�อ

ยืืนยัันว่่าไฟล์หัักเน่ื่�องจากการล้้าของโลหะจากการหมุุน

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 ในแต่่ละความโค้้งของคลองรากจำำ�ลอง เปรีียบเทีียบค่าเฉลี่่�ย

ความแตกต่่างของเวลาที่่�หมุุนจนกระทั่่�งเคร่ื่�องมืือหััก และจำำ�นวนรอบ

ในการหมุุนจนกระทั่่�งเคร่ื่�องมืือหััก โดยกำำ�หนดให้้ระดัับนัยสำำ�คัญที่่� 

α = 0.05 ทำำ�การตรวจสอบลักษณะการแจกแจงข้้อมููลโดยใช้้การ

ทดสอบ Shapiro-Wilk test พบว่า ข้้อมููลมีีการแจกแจงไม่่ปกติิ 

จึึงใช้้สถิิติิ Kruskal-Wallis post hoc Dunn tests 

	ค่ ่าเฉลี่่�ย (Mean) ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (Standard 

Deviations) ค่่ามััธยฐาน (Median) และค่่าพิิสััยควอร์์ไทล์์ (Inter-

quartile Range) ของเวลาที่่�หมุุนจนกระทั่่�งเคร่ื่�องมืือหััก และจำำ�นวน

รอบในการหมุุนจนกระทั่่�งเคร่ื่�องมืือหัักในคลองรากฟัันจำำ�ลองหนึ่่�ง

และสองความโค้้ง แสดงในตารางที่่� 1 และ 2

ผลการวิจัย

ตารางที่่� 1	แสดงการเปรีียบเทีียบค่าเฉล่ี่�ย ค่าเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐาน ค่ามััธยฐาน และค่่าพิิสััยควอร์ไทล์ของเวลาท่ี่�หมุุนจนกระทั่่�งเคร่ื่�องมืือหัก และจำำ�นวนรอบในการ

	 หมุุนจนกระทั่่�งเคร่ื่�องมืือหัก ในคลองรากฟัันจำำ�ลองหน่ึ่�งความโค้้ง

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

ชนิิดของเครื่่�องมืือท่ี่�หััก

(จำำ�นวน 25 ไฟล์์/กลุ่่�ม)

เวลาท่ี่�หมุุนจนกระทั่่�งเครื่่�องมืือหััก (วิินาทีี) จำำ�นวนรอบในการหมุุนจนกระทั่่�งเครื่่�องมืือหััก (NCF)

Mean±SD Median±IR Mean±SD Median±IR

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

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

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

เรซิิพรอคบลู (RB) 168.64 ± 29.90b 171.00 ± 55.00 843.20 ± 149.48y 855.00 ± 275.00
* ค่าท่ี่�ได้้มีีความแตกต่่างกัันอย่างมีีนัยสำำ�คัญทางสถิิติิ (ระดัับนัยสำำ�คัญท่ี่� α=.05)

ตารางที่่� 2	แสดงการเปรีียบเทีียบค่าเฉล่ี่�ย ค่าเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐาน ค่ามััธยฐาน และค่่าพิิสััยควอร์ไทล์ของเวลาท่ี่�หมุุนจนกระทั่่�งเคร่ื่�องมืือหัก และจำำ�นวนรอบในการ

	 หมุุนจนกระทั่่�งเคร่ื่�องมืือหัก ในคลองรากฟัันจำำ�ลองสองความโค้้ง

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

ชนิิดของเครื่่�องมืือท่ี่�หััก

(จำำ�นวน 25 ไฟล์์/กลุ่่�ม)

เวลาท่ี่�หมุุนจนกระทั่่�งเครื่่�องมืือหััก (วิินาทีี) จำำ�นวนรอบในการหมุุนจนกระทั่่�งเครื่่�องมืือหััก (NCF)

Mean±SD Median±IR Mean±SD Median±IR

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

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

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

เรซิิพรอคบลู (RB) 156.28 ± 38.45a 160.00 ± 57.50 781.40 ± 192.25y 800.00 ± 287.50
* ค่าท่ี่�ได้้มีีความแตกต่่างกัันอย่างมีีนัยสำำ�คัญทางสถิิติิ (ระดัับนัยสำำ�คัญท่ี่� α=.05)

	 เม่ื่�อเปรีียบเทีียบจำำ�นวนรอบในการหมุุนจนกระทั่่�งเคร่ื่�องมืือ 

หัักในคลองรากฟัันจำำ�ลองหนึ่่�งความโค้้ง พบว่า ไฮเฟลกซ์์อีีดีีเอ็็มไฟล์

มีีค่่าสููงที่่�สุดอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (1190.67 ± 333.07) เม่ื่�อเทีียบ

กัับเรซิิพรอคบลูไฟล์ (843.20 ± 149.48) (P= .003) และเวฟวันโกลด์์ไฟล์ 

(533.17 ± 117.54) (P< .001) แต่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างไม่่มีีนััยสำำ�คัญ 

ทางสถิิติิเม่ื่�อเทีียบกับวันเคิิร์์ฟไฟล์ (1158.00 ± 117.22) (P= 1.000) 
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รููปท่ี่� 2	 แผนภาพกล่่องแสดงจำำ�นวนรอบในการหมุุนจนกระทั่่�งเคร่ื่�องมืือหักของไฟล์ทั้้�งหมด 4 ยี่ �ห้้อ  ในคลองรากฟัันจำำ�ลองหน่ึ่�งความโค้้ง (บน) และคลอง 

	 รากฟัันจำำ�ลองสองความโค้้ง (ล่่าง)

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) 

	 เมื่่�อนำำ�ไฟล์์ที่่�หัักทุุกชิ้้�นไปตรวจภายใต้้กล้้องจุุลทรรศน์ ์

อิิเล็็กตรอนแบบส่องกราด พบว่า หน้้าตััดไฟล์มีีบริเวณที่่�เป็็นจุุดเริ่่�มต้้น

ของการหััก (Crack initiation area) โดยพบจุดเริ่่�มต้้นตั้้�งแต่่ 1 จุุด

หรืือมากกว่่า และทุุกกลุ่่�มไม่่พบการเปลี่่�ยนแปลงรููปร่่าง การบิิดเกลีียว 

บริเวณด้้านข้้างของไฟล์ ทั้้�งในคลองรากจำำ�ลองที่่�มีหนึ่่�งและสองความ

โค้้งของไฟล์ทุุกตััว แสดงว่่าไฟล์เกิิดการหัักจากการหมุุน (รููปที่่� 3)

(รููปที่่� 2 บน) และเม่ื่�อเปรีียบเทีียบจำำ�นวนรอบในการหมุุนจนกระทั่่�ง

เคร่ื่�องมืือหัักในคลองรากฟัันจำำ�ลองสองความโค้้ง พบว่า พบว่า วัันเคิิร์์ฟ

ไฟล์มีีจำำ�นวนรอบในการหมุุนจนกระทั่่�งเคร่ื่�องมืือหัักน้้อยที่่�สุดอย่่างมีี

นััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (421.60 ± 144.53)  เม่ื่�อเทีียบกับเวฟวันโกลด์์ไฟล์ 

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

และเรซิิพรอคบลูไฟล์ (781.40 ± 192.25) (P< .001) แต่่เม่ื่�อเทีียบ

ระหว่่างเรซิิพรอคบลูไฟล์ ไฮเฟลกซ์์อีีดีีเอ็็มไฟล์ และเวฟวันโกลด์์ไฟล์ 

พบว่า มีีความแตกต่่างกัันอย่่างไม่่มีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (รููปที่่� 2 ล่่าง)
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รููปที่่� 3	 จากการตรวจไฟล์ทุุกกลุ่่�มภายใต้้กล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนแบบส่องกราด หลัังจากทดสอบการต้านทานการหักจากการหมุุน โดยแสดงหน้้าตััดและ

	 พื้้�นผิิวด้้านข้้างของวัันเคิิร์์ฟ (A-B), ไฮเฟลกซ์์อีีดีีเอ็็ม (C-D), เวฟวันโกลด์์ (E-F), และเรซิพรอคบลู (G-H) โดยตำำ�แหน่่งของลููกศรสีีขาวชี้้�ตำำ�แหน่่งจุุดเริ่่�มต้น

	 ของการหัก

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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บทวิจารณ์

	 ประโยชน์์จากการใช้้ไฟล์นิิกเกิิลไทเทเนีียมเพีียงตััวเดีียว

ในการเตรีียมคลองราก คืือ ช่่วยลดเวลาในการทำำ�งาน ลดจำำ�นวนไฟล์

ในการขยายคลองราก18 แต่่กลัับทำำ�ให้้ไฟล์มีีความเครีียดสููง ซึ่่�งเสี่่�ยงต่่อ

การเกิิดการหัักจากการล้้าและจากการหมุุน2 ดัังนั้้�น ไฟล์ที่่�ใช้้เพีียง

ตััวเดีียวในการขยายคลองราก ควรมีีความต้้านทานในการหัักสููง19 

ซึ่่�งอุุบััติิการณ์์ (incidence) ในการเกิิดการหัักของไฟล์นิิกเกิิลไทเทเนีียม 

อยู่่�ในช่่วงร้้อยละ 0.09 – 520,21 โดยเม่ื่�อเกิิดการหัักของไฟล์ ทำำ�ให้้

แนวทางในการพยากรณ์์โรค (prognosis) หลัังจากการรัักษารากเกิิด

การเปลี่่�ยนแปลง เน่ื่�องจากชิ้้�นส่่วนของไฟล์ไปกีีดขวางบริเวณปลายราก 

ทำำ�ให้้ไม่่สามารถฆ่่าเชื้้�อ (disinfection) ในคลองรากฟัันได้้22

	 ในการศึึกษานี้้�ได้้กำำ�หนดให้้อุุณหภููมิิแวดล้้อมขณะทดลอง

อยู่่�ที่่� 37 องศาเซลเซีียส เพ่ื่�อจำำ�ลองอุุณหภููมิิที่่�กำำ�หนดในคลองรากฟััน 

จากหลาย ๆ  การศึึกษาพบว่า เม่ื่�ออุุณหภููมิิโดยรอบสูงข้ึ้�น ความสามารถ

ในการต้้านทานการแตกหัักของไฟล์จะลดลง23-25 ดัังนั้้�น เม่ื่�ออุุณหภููมิิ

แวดล้้อมอยู่่�ระหว่่างอุุณหภููมิิเริ่่�มต้้นออสเทนไนต์์ (Austenite start 

temperature (A
s
)) และอุุณหภููมิิสิ้้�นสุุดออสเทนไนต์์ (Austenite 

finish temperature (A
f
)) โลหะจะประกอบไปด้้วยวััฏภาคมาร์์เทนไซต์ 

และวััฏภาคออสเทนไนต์์ ทำำ�ให้้มีีความต้้านทานการหัักสููงข้ึ้�น26 ยิ่่�ง 

โลหะอยู่่�ในวััฏภาคมาร์์เทนไซต์มากเท่่าไร ยิ่่�งส่่งผลให้้จำำ�นวนรอบใน

การหมุุนเพิ่่�มสููงข้ึ้�น27 การศึึกษานี้้�เลืือกทดสอบในคลองรากจำำ�ลองที่่�

ทำำ�จากโลหะสแตนเลสที่่�มีการกำำ�หนดมาตรฐานความผาย มุุมความ

โค้้งและรััศมีีความโค้้งของคลองราก และความยาวของคลองราก 

เพ่ื่�อให้้ได้้ลัักษณะคลองรากจำำ�ลองที่่�มีความแม่่นยำำ� และควบคุมให้้

ผลลััพธ์์จากการทดสอบมีค่่าความคลาดเคล่ื่�อนให้้น้้อยที่่�สุด การใช้้

แบบจำำ�ลองคลองรากจะมีีมาตรฐานกว่่าฟัันธรรมชาติิหากต้้องนำำ�

ผลการทดสอบของไฟล์แต่่ละชนิิดมาเปรีียบเทีียบ28 ในการทดสอบนี้้�

ได้้เลืือกใช้้สารกลีีเซอรีีน (glycerin) มาเป็็นสารหล่่อล่ื่�น (lubricants) 

โดยมีีวััตถุุประสงค์์เพ่ื่�อลดการเสีียดสีีระหว่่างไฟล์นิิกเกิิลไทเทเนีียม

ต่่อผนัังคลองรากจำำ�ลอง และลดการเกิิดความร้้อนในคลองรากจำำ�ลอง29-31 

	 ไฟล์นิิกเกิิลไทเทเนีียมแต่่ละชนิิดที่่�เลืือกนำำ�มาทดสอบทั้้�ง 

4 ยี่่�ห้อ เป็็นไฟล์ที่่�ใช้้เคร่ื่�องมืือเพีียงตััวเดีียวในการขยายคลองรากที่่�มี

ความต่่างกัันทั้้�งระบบการหมุุน ขนาด และหน้้าตััดของไฟล์ รวมทั้้�ง

ผ่่านการปรัับสภาพของโลหะด้้วยกระบวนการทางความร้้อนและ 

กลการที่่�แตกต่่างกััน โดยไฮเฟลกซ์์อีีดีีเอ็็มไฟล์เป็็นไฟล์ที่่�มีลัักษณะทาง

กลศาสตร์์เป็็นรุ่่�นที่่�ห้า ผลิิตจากโลหะชนิิดซีีเอ็็มไวร์์ที่่�ผ่านกระบวนการ

กััดเซาะโลหะด้้วยตััวนำำ�ไฟฟ้้า เวฟวัันโกลด์์ไฟล์พ์ััฒนาต่่อมาจาก 

เวฟวันไฟล์ โดยเวฟวันโกลด์์ไฟล์ยัังคงระบบการหมุุนแบบไปกลัับ 

แต่่มีีการปรัับเปลี่่�ยนโลหะด้้วยเทคโนโลยีีโกลด์์เทอร์์มอลทรีีทเม้้นท์์ 

(Gold thermal treatment) เรซิิพรอคบลูไฟล์ผลิิตด้้วยวิิธีีบลูฮีีท 

ทรีีทเม้้นท์์ (Blue heat-treatment) ที่่�มีระบบการหมุุนแบบไปกลัับ 

และวัันเคิิร์์ฟไฟล์ ผลิิตโดยใช้้เทคโนโลยีีซีีไวร์์ (C.Wire technology) 

ซึ่่�งมาจากบริษััทผู้้�จำำ�หน่่ายได้้พััฒนาโลหะซีีเอ็็ม ไวร์์ (CM wire) ร่่วมกัับ

การปรัับสภาพโลหะด้้วยกระบวนการอุุณหพลศาสตร์์ ด้้วยวิิธีีการผลิิต

ดัังกล่่าว ทำำ�ให้้อุุณหภููมิิของการเปลี่่�ยนรููปร่่างออสเทนไนต์์ (Austenitic 

transformation temperature) ถููกปรัับให้้สููงข้ึ้�น ผลึึกโครงสร้้างของ

โลหะถููกปรัับเรีียงใหม่่ ทำำ�ให้้สมรรถภาพของเคร่ื่�องมืือเพิ่่�มสููงข้ึ้�น32 

รวมทั้้�งไฟล์ยัังมีีการเปลี่่�ยนแปลงหน้้าตััดให้้แตกต่่างกัันหลายแบบ 

โดยบริเวณปลายไฟล์มีีหน้้าตััดเป็็นรููปสามเหลี่่�ยม และมีีหน้้าตััดเป็็น

รููปร่่างแบบเอส (S-shaped) ใกล้้กัับทางด้้าม จึึงมีีการศึึกษาพบว่าวััน

เคิิร์์ฟไฟล์มีีความต้้านทานการหัักสููงกว่่าไฟล์นิิกเกิิลไทเทเนีียมแบบ

ธรรมดา หรืือไฟล์ที่่�โลหะถููกปรัับสภาพด้้วยอุุณหภููมิิในบางยี่่�ห้อ33

	ค่ ่าจำำ�นวนรอบในการหมุุนจนกระทั่่�งเครื่่�องมืือหัักของ 

ไฮเฟลกซ์์อีีดีีเอ็็มไฟล์ พบว่า มีีค่่าสููงที่่�สุดในคลองรากจำำ�ลองหนึ่่�ง 

ความโค้้ง และในคลองรากจำำ�ลองสองความโค้้ง พบว่ามีีค่่าสููงเป็็น

อัันดัับสองรองลงมาจากเรซิิพรอคบลูไฟล์ ซึ่่�งผลที่่�ได้้มีีความแตกต่่างกััน

อย่่างไม่่มีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ สาเหตุุที่่�ไฮเฟลกซ์์อีีดีีเอ็็มไฟล์มีีความ 

ต้้านทานการหัักเน่ื่�องจากการล้้าจากการหมุุนสููง เน่ื่�องจากโลหะถููกผลิิต

ด้้วยกระบวนการกััดเซาะโลหะด้้วยตััวนำำ�ไฟฟ้า (electro-discharge 

machining: EDM) ซึ่่�งกระบวนการนี้้�ทำำ�ให้้โลหะมีีความยืืดหยุ่่�นสููง 

เพิ่่�มการต้้านทานการแตกหัักได้้ดีีข้ึ้�น และไฟล์ยัังเป็็นชนิิดซีีเอ็็ม ไวร์์ ที่่�มี

ความยืืดหยุ่่�นดีี สามารถจดจำำ�รูปร่่างและไม่่เกิิดการดีีดตััวกลัับขณะ

ขยายคลองราก11,12,29   

	 จากการศึึกษาปััจจุุบััน พบว่า เรซิิพรอคบลูไฟล์มีีความ 

ต้้านทานการหัักเน่ื่�องจากการล้้าจากการหมุุนสููงกว่่าเวฟวันโกลด์์ไฟล์

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ทั้้�งในคลองรากจำำ�ลองหนึ่่�งความโค้้งและสอง

ความโค้้ง ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาก่่อนหน้้า11,19,34 Gündogar and 

Özyürek11 เช่ื่�อว่่าหน้้าตััดของเรซิิพรอคบลูไฟล์ที่่�ถูกออกแบบให้้หน้้า

ตััดเป็็นรููปตััวเอส (S-shaped) และกระบวนการบลูฮีีททรีีทเม้้นท์์ 

(Blue heat-treated instruments) ทำำ�ให้้ไฟล์มีีความต้้านทาน

การหัักได้้ดีีกว่่าเวฟวันโกลด์์ไฟล์

	 เม่ื่�อเปรีียบเทีียบจำำ�นวนรอบในการหมุุนจนกระทั่่�งเคร่ื่�องมืือ 

หัักในคลองรากจำำ�ลองสองความโค้้ง กลัับพบว่า เรซิิพรอคบลูไฟล์

มีีค่่าสููงที่่�สุด ตามด้้วยไฮเฟลกซ์์อีีดีีเอ็็มไฟล์ และเวฟวันโกลด์์ไฟล์ ซึ่่�ง

เป็็นผลมาจากระบบการหมุุนของไฟล์แบบไปกลัับที่่�ช่วยไม่่ให้้ไฟล์ 

ติิดแน่่นกัับคลองราก Neelakantan et al.35 ได้้ทำำ�การเปรีียบเทีียบ

ความต้้านทานการหัักเน่ื่�องจากการล้้าจากการหมุุนของวัันเชปไฟล์ 
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ซึ่่�งมีีระบบการหมุุนของไฟล์แบบทางเดีียวไม่่ย้้อนกลัับ และเรซิิพรอคไฟล์

ที่่�มีระบบการหมุุนของไฟล์แบบไปกลัับ ในคลองรากจำำ�ลอง ที่่�มีสอง

ความโค้้งด้้วยวิิธีีพลวััตและอพลวััต ผลการศึึกษาพบว่า เรซิิพรอคไฟล์

มีีจำำ�นวนรอบในการหมุุนจนกระทั่่�งเคร่ื่�องมืือหัักสููงกว่่าวัันเชปไฟล์

ทั้้�งการทดสอบด้วยวิิธีีพลวััตและอพลวััต

	 การศึึกษานี้้�เลืือกทดสอบด้วยวิิธีีอพลวััต (static) ถึึงแม้้ว่่า

การทดสอบด้วยวิิธีีพลวััต (dynamic) จะเป็็นการจำำ�ลองวิิธีีใช้้ไฟล์ใน 

การรัักษาจริิง แต่่การทดสอบด้วยวิิธีีอพลวััตจะเป็็นการจำำ�ลองการ

ทำำ�งานของไฟล์ที่่�ใช้้งานในคลองรากตลอดเวลา และทำำ�ให้้เกิิดหน่่วยแรงดััด 

(flexural stress) ได้้สููงที่่�สุดที่่�ตำำ�แหน่่งศููนย์์กลางความโค้้งของคลองราก 

ซึ่่�งเป็็นสาเหตุุที่่�ทำำ�ให้้เกิิดการเปลี่่�ยนแปลงของโครงสร้้างจุุลภาค 

(microstructure) ของไฟล์22 ผลการทดสอบที่่�ได้้เป็็นค่่าการใช้้งาน

จนกระทั่่�งไฟล์เกิิดการล้้าเน่ื่�องจากการหมุุนหรืือจากการบิิด ช่่วยให้้

ประเมิินอายุุการใช้้งานของไฟล์นิิกเกิิลไทเทเนีียมได้้อย่่างเหมาะสม 

เพ่ื่�อป้้องกัันการหัักของเคร่ื่�องมืือในคลองรากได้้ จึึงนิิยมใช้้เป็็นวิิธีี

หลัักในการทดสอบ

	 เมื่่�อนำำ�ไฟล์์ไปตรวจสอบหลัังจากการหัักภายใต้้กล้้อง 

จุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนแบบส่องกราด พบว่า หน้้าตััดไฟล์มีีบริเวณที่่�

เป็็นจุุดเริ่่�มต้้นของการหััก ซึ่่�งเป็็นตำำ�แหน่่งของขอบคมมีีด แล้้วแพร่่

ออกไปจนกระทั่่�งเกิิดรอยแตก ซึ่่�งเป็็นไปได้้จากการที่่�รูช่่องว่่างขนาดเล็็ก

(microvoid) มารวมกัันมากจนทำำ�ให้้เกิิดความอ่่อนแอของเนื้้�อโลหะ 

จนเกิิดการแตกหััก ซึ่่�งปรากฏเป็็นแอ่่งตรงผิิวหน้้าตััดของเคร่ื่�องมืือ19 

และเม่ื่�อตรวจสอบลักษณะการหัักตามชนิิดการหัักของ Sattapan 

et al.4 พบว่า ไฟล์ทุุกชนิิดไม่่พบการเปลี่่�ยนแปลงรููปร่่างที่่�เกิิดการ 

คลายเกลีียว หรืือเกิิดการบิิดของเกลีียวที่่�ผิดทิิศทาง เน่ื่�องจากคลองราก

จำำ�ลองที่่�ออกแบบมีขนาดใหญ่่กว่่าไฟล์จริิงประมาณ 0.1 มิิลลิิเมตร 

ทำำ�ให้้ไฟล์หมุุนได้้อย่า่งอิิสระ ไม่่เกิิดการยึึดติิดกัับคลองราก การหััก

ของเคร่ื่�องมืือจึึงเป็็นการหัักเน่ื่�องจากการล้้าจากการหมุุน36

	 การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาในทางห้้องปฏิิบััติิการโดยใช้้ 

แบบจำำ�ลองคลองรากฟััน ซึ่่�งเป็็นเพีียงการทดสอบคุุณสมบัตัิิทาง

กายภาพของไฟล์นิิกเกิิลไทเทเนีียม ไม่่สามารถลอกเลีียนลัักษณะ

ของคลองรากของมนุุษย์์ที่่�มีความซัับซ้อนในทางคลิินิิกได้้ทั้้�งหมด จึึง

หวัังว่่าการศึึกษานี้้�จะช่่วยให้้ทัันตแพทย์์พิิจารณาเลืือกใช้้ไฟล์นิิกเกิิล

ไทเทเนีียมได้้เหมาะสมในงานขยายคลองรากฟัันที่่�มีความโค้้ง ทำำ�ให้้

เกิิดประสิิทธิิภาพในการขยายคลองรากฟัันมากที่่�สุด และลดโอกาส

การเกิิดไฟล์หััก นอกจากนี้้�แล้้ว การศึึกษานี้้�ให้้ผลแตกต่่างกัับการศึึกษา

ที่่�ผ่านมา ซึ่่�งยัังไม่่มีีข้้อสรุุปที่่�แน่่ชััด โดยคาดว่่ามีีหลายปััจจััยที่่�มีผล

ต่่อการหัักของไฟล์ เช่่น การออกแบบรูปร่่างและหน้้าตััดของไฟล์ 

ชนิิดของโลหะ ความยืืดหยุ่่�นของไฟล์ ค่่าอุุณหภููมิิสิ้้�นสุุดออสเทนไนต์์ 

และระบบการหมุุนของไฟล์ก็็มีีผลต่่อการต้้านทานการหัักเช่่นเดีียวกััน 

จึึงควรมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมในอนาคตต่่อไป

	 ไฮเฟลกซ์์อีีดีีเอ็็มไฟล์มีีความต้้านทานการหัักเน่ื่�องจากการ

ล้้าจากการหมุุนสููงที่่�สุดอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิในคลองรากจำำ�ลอง

หนึ่่�งความโค้้ง และในคลองรากจำำ�ลองสองความโค้้ง พบว่า เรซิิพรอค

บลูไฟล์มีีความต้้านทานการหัักเน่ื่�องจากการล้้าจากการหมุุนสููงที่่�สุด 

และวัันเคิิร์์ฟไฟล์มีีความต้้านทานการหัักเน่ื่�องจากการล้้าจากการ

หมุุนน้้อยที่่�สุดอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ 

แหล่่งทุุน: เงิินกองทุุนวิิจััย คณะทัันตแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยขอนแก่่น
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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
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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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Full Arch Multi-unit Implants at Implant and Abutment Levels: An in-vitro Study 
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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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การประเมิินการสึึกของแปรงสีีฟันและผลต่่อผิิวเคลืือบฟันน้ำำ��นมด้้วยเครื่่�องแปรงฟัันในห้้องปฏิิบััติิการ 
Evaluation of Toothbrush Wear and the Effect on Enamel Surface of Primary Teeth  
using a Toothbrushing Machine in vitro
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บทคัดย่อ
	 แปรงสีีฟัันสำำ�หรัับเด็็กที่่�มีจำำ�หน่่ายในท้้องตลาดในปััจจุุบัันมีีหลายยี่่�ห้อซึ่่�งมีีคุุณสมบััติิและลัักษณะที่่�แตกต่่างกัันออกไป การศึึกษานี้้�

มีีวััตถุุประสงค์์เพ่ื่�อทดสอบคุณสมบััติิทางกายภาพของแปรงสีีฟัันสำำ�หรัับเด็็กที่่�มีจำำ�หน่่ายในท้้องตลาดโดยเปรีียบเทีียบการสึึกของขนแปรงและ

ปลายขนแปรงสีีฟััน และการสึึกของผิิวเคลืือบฟัันน้ำำ��นม เม่ื่�อถููกแปรงโดยเคร่ื่�องแปรงฟัันในห้้องปฏิิบััติิการ นำำ�ชิ้้�นฟัันที่่�ตัดจากด้้านแก้้มของ

ฟัันกรามน้ำำ��นมขนาด 2 x 2 มม. จำำ�นวน 42 ชิ้้�น ฝัังในอะคริิลิิกแล้้วนำำ�มาแบ่่งเป็็น 6 กลุ่่�ม ได้้แก่่ CUdent (7มม.) CUdent (8มม.) Berman® 

Colgate® Fluocaril® และ Kodomo® ทดสอบโดยการแปรงฟัันร่่วมกัับสารละลายยาสีีฟัันด้้วยเคร่ื่�อง วีี-8 ครอสบรัชชิ่่�งแมชชีีน ทั้้�งหมด 

100,000 รอบ จากนั้้�นนำำ�หัวแปรงสีีฟัันมาหาค่่าดััชนีีการสึึกของแปรงสีีฟััน ตััดขนแปรงมาเพ่ื่�อพิิจารณาลัักษณะปลายขนแปรงสีีฟัันตาม

มาตรฐาน มอก. และนำำ�ผิวเคลืือบฟัันน้ำำ��นมมาหาค่่าเฉลี่่�ยความขรุุขระและค่่าเฉลี่่�ยความลึึกการสึึกของผิิวเคลืือบฟัันน้ำำ��นมด้้วยเคร่ื่�องวััด 

ความขรุุขระ (Talyscan 150, England) ผลการศึึกษาพบว่่าค่่าเฉลี่่�ยดััชนีีการสึึกของขนแปรงสีีฟัันทุุกยี่่�ห้้อก่่อนการทดสอบอยู่่�ในช่่วง 

0.035 ถึึง 0.038 โดยไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ และมีีค่่าเฉลี่่�ยดััชนีีการสึึกของขนแปรงสีีฟัันหลัังการทดสอบอยู่่�ในช่่วง 

0.088 ถึึง 0.245 โดยพบว่าแปรงสีีฟัันยี่่�ห้อ Fluocaril® และ CUdent (8มม.) มีีค่่าเฉลี่่�ยดััชนีีการสึึกของขนแปรงสีีฟัันสููงกว่่ายี่่�ห้ออ่ื่�นอย่่าง

มีีนััยสำำ�คัญ (p<0.001) ร้้อยละของลัักษณะปลายขนแปรงสีีฟัันที่่�ยอมรัับได้้ก่่อนการทดสอบอยู่่�ในช่่วงร้้อยละ 90.67 ถึึง 94.67 หลัังการ 

ทดสอบอยู่่�ในช่่วงร้้อยละ 78.29 ถึึง 96.00 และค่่าเฉลี่่�ยความขรุุขระและค่่าเฉลี่่�ยความลึึกการสึึกของผิิวเคลืือบฟัันน้ำำ��นมก่่อนการทดสอบ 

ใกล้้เคีียงกัันอยู่่�ในช่่วง 9.054 ถึึง 10.563 และ 0.021 ถึึง 0.028 ตามลำำ�ดับ และหลัังการทดสอบยังคงมีีค่่าใกล้้เคีียงกัันอยู่่�ในช่่วง 9.638 ถึึง 

10.792 และ 0.032 ถึึง 0.058 ตามลำำ�ดับ โดยไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิทั้้�งก่่อนและหลัังทดสอบ จากการศึึกษานี้้�สรุุปว่่า

แปรงสีีฟัันที่่�มีีจำำ�หน่่ายในท้้องตลาดมีีคุุณสมบััติิทางกายภาพใกล้้เคีียงกััน โดยดััชนีีการสึึกของขนแปรงเรีียงลำำ�ดัับจากน้้อยไปมาก คืือ  

CUdent (7 มม.) Colgate® Berman® Kodomo®  CUdent (8มม.) และ Fluocaril® ตามลำำ�ดับ ทั้้�งนี้้�ไม่่พบความแตกต่่างอย่า่งมีีนััยสำำ�คัญ

ระหว่่างกลุ่่�ม CUdent (7มม.) Berman® Colgate® และ Kodomo® แต่่แปรงสีีฟัันยี่่�ห้อ Fluocaril® และ CUdent (8มม.) มีีการสึึกของ

ขนแปรงสีีฟัันมากกว่่ากลุ่่�มอื่่�นอย่่างมีีนััยสำำ�คััญ ร้้อยละของลัักษณะของปลายขนแปรงที่่�ยอมรัับได้้ก่่อนและหลัังการทดสอบผ่่านเกณฑ์์ 

มาตรฐานทุุกยี่่�ห้อที่่�นำำ�มาทดสอบ และไม่่พบการสึึกของผิิวเคลืือบฟัันน้ำำ��นมหลัังการทดสอบในทุุกกลุ่่�ม

คำำ�สำำ�คัญ:   การสึึก, เคร่ื่�องแปรงฟััน, แปรงสีีฟัันสำำ�หรัับเด็็ก, ผิิวเคลืือบฟััน, ฟัันน้ำำ��นม

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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	 ในปััจจุุบัันนั้้�นเป็็นที่่�ยอมรัับกันว่่า คราบจุลิินทรีีย์์คืือสาเหตุุ

สำำ�คัญของการเกิิดฟัันผุุและเหงืือกอัักเสบ โดยเม่ื่�อมีีการสะสมของ

คราบจุลิินทรีีย์์เป็็นระยะเวลานาน1,2 จากภาวะไม่่สมดุุลของระบบ

นิิเวศน์์ภายในคราบจุลิินทรีีย์์3 ดัังนั้้�น การดููแลสุุขภาพช่่องปากโดย

การกำำ�จัดคราบจุลิินทรีีย์์เป็็นสิ่่�งสำำ�คัญเพ่ื่�อกำำ�จัดต้้นเหตุุของโรคฟัันผุุ

และโรคปริิทัันต์์ 

	 การแปรงฟัันเป็็นวิิธีีหนึ่่�งของการดููแลรัักษาสุุขภาพช่่อง

ปากที่่�ใช้้ในการกำำ�จััดคราบจุุลิินทรีีย์์และเศษอาหารออกจากฟััน4 

มีีหลัักฐานพบว่ามีีการใช้้ขนหมูู (Hog bristles) มาทำำ�เป็็นขนแปรงสีีฟััน

ในในช่่วงของราชวงศ์์ถััง (ค.ศ. 618 – 907)5,6 อย่่างไรก็็ตาม ขนแปรงสีีฟััน

ที่่�ใช้้เส้้นใยจากธรรมชาติินั้้�นมีีคุุณสมบััติิในการดููดซัับน้ำำ��ได้้มาก ขน

แปรงมีีความอ่่อนนุ่่�มข้ึ้�นเม่ื่�อสััมผััสกัับน้ำำ��และกำำ�จัดคราบจุลิินทรีีย์ ์

ได้้ไม่่ดีี ทำำ�ให้้ในช่่วงสงครามโลกครั้้�งที่่� 2 ได้้มีีการนำำ�ขนแปรงไนลอน

มาใช้้แทนขนแปรงจากธรรมชาติิ ซึ่่�งไนลอนมีีคุุณสมบััติิทางกายภาพ

ที่่�ดีกว่่า7 ในปััจจุุบัันได้้มีีการพััฒนาขนแปรงที่่�ทำำ�จากโพลีีบิิวทิิลีีนเท

เรฟทาเลต หรืือขนแปรงพีีบีีทีี (Polybutylene Terephthalate; 

PBT)8  ซึ่่�งขนแปรงพีีบีีทีีนั้้�นมีีคุุณสมบััติิทางกายภาพที่่�ดีกว่่าและมีี

ต้้นทุุนการผลิิตที่่�ถูกกว่่าขนแปรงไนลอน

	ลั กษณะของขนแปรงสีีฟัันแบ่่งประเภทตามความแข็็งของ

ขนแปรง ได้้แก่่ แข็็ง ปานกลาง นุ่่�ม และนุ่่�มพิิเศษ โดยปััจจััยที่่�ส่งผลต่่อ 

บทนำ�



J DENT ASSOC THAI VOL.72 NO.3 JULY - SEPTEMBER 2022480

ความแข็็งของขนแปรงคืือ ชนิิดของขนแปรง เส้้นผ่่านศููนย์ก์ลางของ

ขนแปรง ความยาวของขนแปรง และจำำ�นวนขนแปรงต่่อกระจุุก 

โดยจากการศึึกษาพบว่าขนแปรงที่่�มีขนาดเส้้นผ่่านศููนย์ก์ลางใหญ่่

สามารถกำำ�จัดคราบจุลิินทรีีย์์ได้้ดีีกว่่าขนแปรงที่่�มีเส้้นผ่่านศููนย์์กลาง

เล็็กแต่่ก็็มีีโอกาสก่่อให้้เกิิดแผลที่่�เหงืือกจากการแปรงฟัันได้้มากกว่่า

เช่่นกััน9 นอกจากนี้้� ส่่วนของปลายขนแปรงก็็มีีความสำำ�คัญเช่่นกััน 

โดยจากการศึึกษาพบว่าปลายขนแปรงที่่�ไม่่มีีความกลมมนสามารถ

ทำำ�ให้้เกิิดแผลที่่�เหงืือกได้้10 สำำ�หรัับในประเทศไทย กระทรวงอุุตสาหกรรม

ได้้กำำ�หนดมาตรฐานอุุตสาหกรรม หรืือ มอก. ของแปรงสีีฟััน เพ่ื่�อ

ควบคุุมคุุณภาพของแปรงสีีฟัันที่่�จะผลิิตออกสู่่�ท้้องตลาด โดยมีี

การกำำ�หนดคุุณลัักษณะที่่�ต้้องการรวมถึึงได้้กำำ�หนดลัักษณะของ

ปลายขนแปรงที่่�ยอมรัับได้้และลัักษณะที่่�บกพร่่องไว้้ตาม มอก. 

42-2548 (รููปที่่� 1)

รููปท่ี่� 1	 ลัักษณะปลายขนแปรงท่ี่�ยอมรับได้้ (ซ้้าย) และบกพร่่อง (ขวา) ตามมาตรฐาน มอก. 42 – 2548

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

	 เมื่่�อแปรงสีีฟัันถููกใช้้งานไปสัักระยะหนึ่่�งขนแปรงมััก

จะมีีลัักษณะโค้้งออกด้้านข้้างจากแนวเดิิมของกระจุุกขนแปรง 

หรืือมีีลัักษณะบานออก และเม่ื่�อยิ่่�งใช้้งานไปเร่ื่�อย ๆ  ก็็จะยิ่่�งบานออก

มากข้ึ้�นและสัังเกตได้้ชััดเจนมากข้ึ้�น โดยมีีการเพิ่่�มข้ึ้�นของพื้้�นที่่�หน้้า

ตััดแปรง ซึ่่�งลัักษณะดัังกล่่าวเป็็นตััวบ่่งบอกที่่�สำำ�คัญว่่าแปรงสีีฟััน 

สููญเสีียประสิิทธิิภาพและควรเปลี่่�ยนแปรงสีีฟััน11 การบานของขนแปรง

เกิิดได้้จากหลายสาเหตุุ โดยแบ่่งเป็็นสาเหตุุจากคุุณสมบััติิทางกายภาพ

ของขนแปรง และสาเหตุุจากผู้้�แปรง สำำ�หรัับสาเหตุุจากคุุณสมบััติิ

ทางกายภาพของขนแปรงนั้้�น โดยทั่่�วไปแล้้ววััสดุุที่่�ใช้้ผลิิตขนแปรงสีีฟััน

เองจะมีีคุุณสมบััติิทางกายภาพเฉพาะตััวอยู่่�แล้้ว นอกจากนี้้�ขนแปรง

แต่่ละชนิิดยัังมีีความสามารถในการต้้านทานการสึึก (Abrasion 

resistance) ซึ่่�งเป็็นตััวบ่่งบอกถึึงอััตราการสึึกของขนแปรง (Abrasion 

rate) อีีกด้้วย ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการสึึกของผิิวฟััน ได้้แก่่ ความสามารถ 

ในการขััดสีีของยาสีีฟัันที่่�ใช้้ในการแปรงฟััน ชนิิดของขนแปรง และ

แรงที่่�ใช้้ในการแปรง12 การศึึกษาส่่วนใหญ่่จึึงมุ่่�งเน้้นไปที่่�การทดสอบ

การสึึกของผิิวฟัันจากยาสีีฟัันเน่ื่�องจากในยาสีีฟัันมีีสารขััดฟัันซึ่่�งเป็็น

ส่่วนสำำ�คัญในการทำำ�ให้้ผิิวฟัันสึึก โดยสามารถวััดการสึึกของผิิวฟััน

ด้้วยวิิธีี Radioactive dentin abrasion (RDA) ซึ่่�งเป็็นการวััดสารรัังสีี

ที่่�หลุุดออกมาจากผิิวฟัันที่่�เคลืือบสารรัังสีีไว้้13 นอกจากนี้้�ยัังสามารถ

ใช้้เคร่ื่�องวััดความขรุุขระของพื้้�นผิิว หรืือ Profilometer ในการวััดค่่า 

เฉลี่่�ยความขรุุขระพื้้�นผิิว (Surface roughness; Ra) และค่่าเฉลี่่�ย

ความลึึกการสึึกของผิิวเคลืือบฟััน (Average depth of enamel 

removed) ซึ่่�งเป็็นการวััดความลึึกของผิิวเคลืือบฟัันที่่�หายไปจาก

การแปรงฟัันเทีียบกับพื้้�นที่่�อ้างอิิงที่่�ไม่่ถููกแปรง14 เพ่ื่�อเป็็นการบอก

ถึึงการสึึกที่่�เกิิดข้ึ้�นบนผิิวเคลืือบฟัันได้้

	 อย่่างไรก็็ตาม เมื่่�อใช้้แปรงสีีฟัันไประยะหนึ่่�งแล้้วขน 

แปรงสีีฟัันมัักจะบานออกทำำ�ให้้ความสามารถในการกำำ�จััดคราบ 

จุุลิินทรีีย์์บนผิิวฟัันลดลง หลายการศึึกษาแนะนำำ�ให้้เปลี่่�ยนแปรงสีีฟััน

ทุุก 3 – 4 เดืือน9,15 หรืือเม่ื่�อพบว่าขนแปรงบานออก16 สำำ�หรัับแปรงสีีฟััน

ที่่�ใช้้ในเด็็กนั้้�น บางครั้้�งพบว่ามีีอายุุการใช้้งานที่่�สั้้�นกว่่าที่่�ควรจะเป็็น

เน่ื่�องมาจากพฤติิกรรมการเคี้้�ยวแปรงสีีฟัันขณะแปรง11 ซึ่่�งทำำ�ให้้ต้้อง

เปลี่่�ยนแปรงสีีฟัันเร็็วกว่่าปกติิ โดยการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�มัักจะเน้้น

ไปที่่�การวััดการกำำ�จัดคราบจุลิินทรีีย์์11,17,18 และการสึึกของขนแปรงสีีฟััน

จากการใช้้งานจริิง16,19 การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพ่ื่�อทดสอบคุณสมบััติิ 

ทางกายภาพของแปรงสีีฟัันสำำ�หรัับเด็็กที่่�มีจำำ�หน่่ายในท้้องตลาดโดย

เปรีียบเทีียบการสึึกของขนแปรงและลัักษณะปลายขนแปรงสีีฟััน 

และการสึึกของผิิวเคลืือบฟัันน้ำำ��นม เม่ื่�อถููกแปรงโดยเคร่ื่�องแปรงฟััน

ในห้้องปฏิิบััติิการ โดยมีีสมมติิฐานของงานวิิจััยนี้้�ว่่าคุุณสมบััติิทาง

กายภาพของแปรงสีีฟัันสำำ�หรัับเด็็กที่่�มีีจำำ�หน่่ายในท้้องตลาดไม่่มีี

ความแตกต่่างกััน

	 การศึึกษานี้้�ผ่่านการอนุุมััติิการทำำ�วิจััยโดยใช้้ชิ้้�นส่่วนของมนุุษย์์ 

จากคณะกรรมการพิิจารณาจริิยธรรมการศึึกษาวิิจััยในมนุุษย์์ที่่�เกี่่�ยวข้้อง

กัับทันตแพทย์์ คณะทัันตแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย(HREC-

DCU 2020-050)โดยแบ่่งการทดสอบเป็็น 3 ส่่วนดัังนี้้�

1. การทดสอบการสึึกของขนแปรงสีีฟัน

	 การทดสอบการสึึกของขนแปรงสีีฟัันใช้้แปรงสีีฟัันสำำ�หรัับ

เด็็กอายุุ 3 – 6 ปีี จำำ�นวน 5 ยี่่�ห้อ 6 รุ่่�น ได้้แก่่ ยี่่�ห้อ CUdent (Faculty 

of Dentistry, Chulalongkorn University, Thailand) จำำ�นวน 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
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2 รุ่่�น, Berman® (Rinchokechai, Thailand) จำำ�นวน 1 รุ่่�น, Colgate® 

(Colgate-Palmolive, USA) จำำ�นวน 1 รุ่่�น, Fluocaril® (P&G, USA) 

จำำ�นวน 1 รุ่่�น และ Kodomo® (LION, Japan) จำำ�นวน 1 รุ่่�น คุุณสมบััติิ

ของแปรงสีีฟัันดัังแสดงในตารางที่่� 1 

ตารางท่ี่� 1 ข้อมูลของแปรงสีีฟัันสำำ�หรัับเด็็กอายุุ 3 – 6 ปี ท่ี่�นำำ�มาใช้้ในงานวิิจััย

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

	 โดยกำำ�หนดจำำ�นวนกลุ่่�มตััวอย่่างตามมาตรฐานการทดสอบ 

การสึึกของพื้้�นผิิวโดยแปรงสีีฟััน ISO/TR 14569-1:2007 มีีกลุ่่�ม 

ทดสอบทั้้�งหมด 6 กลุ่่�ม กลุ่่�มละ 6 ชิ้้�น เผ่ื่�อชิ้้�นงานเสีียหายกลุ่่�มละ 

1 ชิ้้�น รวมเป็็น 42 ชิ้้�นหััวแปรง 

	ตั ดเฉพาะส่่วนหััวแปรงด้้วยหััวคาร์์โบรันดััมเพ่ื่�อที่่�จะนำำ�

หััวแปรงมายึึดเข้้ากัับตัวจัับหัวแปรงที่่�สามารถใช้้กัับเคร่ื่�องแปรงฟััน

ได้้ (รููปที่่� 2) 

รููปท่ี่� 2	 หััวแปรงท่ี่�ถููกยึึดเข้้ากัับตัวจัับหัวแปรงท่ี่�สามารถใช้้กัับเคร่ื่�องแปรงฟััน

Figure 2	 Attached toothbrush head in the toothbrushing machine mold 

	 การศึึกษานี้้�ใช้้หััวแปรงรุ่่�นละ 7 ชิ้้�น โดยเคร่ื่�องแปรงฟัันที่่�ใช้้

ในการศึึกษานี้้�คืือ V8 cross – brushing machine (Sabri Dental,  

Downers Grove, IL, USA) โดยหััวแปรงจะต้้องแช่่น้ำำ��ประปาอย่่างน้้อย 

1 คืืนก่่อนใช้้ในการทดสอบ วััดขนแปรงสีีฟัันตััวอย่่างโดยผู้้�วัดเพีียง

คนเดีียวด้้วยเวอร์์เนีียคาลิิปเปอร์์ (Vernier caliper) และคำำ�นวณค่่า

ดััชนีีการสึึกตามวิิธีีของ Rawls และคณะ20 เพ่ื่�อใช้้เป็็นข้้อมููลพื้้�นฐาน

ก่่อนการทดสอบ โดยสามารถหาได้้จากการวััดความยาว 5 จุุดดัังรููปที่่� 3 

และนำำ�มาคำำ�นวณดัังต่่อไปนี้้�

รููปท่ี่� 3	 การคำำ�นวณดััชนีีการสึึกตามวิธีีของ Rawls และคณะ

Figure 3	  Wear Index measurement by Rawls et al.20

โดย    FLL คืือ ความยาวทางด้้านปลายขนแปรงเม่ื่�อมองจากด้้านข้้าง

          BLL คืือ ความยาวทางด้้านที่่�ขนแปรงยึึดกัับหัวแปรงเม่ื่�อมอง

                 จากด้้านข้้าง

           FFL คืือ ความยาวทางด้้านปลายขนแปรงเม่ื่�อมองจากด้้านหน้้า

          BFL คืือ ความยาวทางด้้านที่่�ขนแปรงยึึดกัับหัวแปรงเม่ื่�อมอง

                 จากด้้านข้้าง

       BRL คืือ ความยาวสููงสุุดของขนแปรง
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	นำ ำ�ฟัันน้ำำ��นมมนุุษย์์ที่่�ผ่่านเกณฑ์์การคััดเข้้า คืือ เป็็น 

ฟัันกรามน้ำำ��นมซี่่�ที่่� 1 หรืือซี่่�ที่่� 2 ของขากรรไกรบนหรืือล่่างที่่�ผิวฟััน

ปกติิ ไม่่มีีรอยผุุ รอยร้้าว บนด้้านแก้้ม และมีีเกณฑ์์การคััดออก คืือ 

ฟัันกรามน้ำำ��นมที่่�มีรอยผุุทางด้้านแก้้มหรืือด้้านอ่ื่�นที่่�ไม่่ใช่่ด้้านแก้้ม 

ลุุกลามจนทำำ�ให้้ผิิวฟัันด้้านแก้้มเหลืือความหนาน้้อยกว่่า 2 มิิลลิิเมตร 

หรืือมีีวััสดุุบููรณะ โดยกำำ�หนดจำำ�นวนกลุ่่�มตััวอย่่างตามมาตรฐานการ

ทดสอบการสึึกของพื้้�นผิิวโดยแปรงสีีฟััน ISO/TR 14569-1:2007 

มีีกลุ่่�มทดสอบทั้้�งหมด 6 กลุ่่�ม กลุ่่�มละ 6 ชิ้้�น เผ่ื่�อชิ้้�นงานเสีียหายกลุ่่�มละ 

1 ชิ้้�น รวมเป็็น 42 ชิ้้�น เก็็บฟัันโดยแช่่ในสารละลายไธมอล (Thymol 

solution) ความเข้้มข้้นร้้อยละ 0.1

	ล้ างทำำ�ความสะอาดฟัันน้ำำ��นมและขููดเนื้้�อเย่ื่�อรอบ ๆ  ออก

ด้้วยพายหมายเลข 7 (Spatula NO.7) ขััดด้้านแก้้มของฟัันให้้เรีียบ

ด้้วยกระดาษทรายเบอร์์ 1,000 ด้้วยเคร่ื่�องขััดผิิววััสดุุ (Polishing 

machine, NANO 2000, Pace Technologies, USA) โดยให้้อยู่่�

ในชั้้�นเคลืือบฟััน แล้้วตััดให้้มีีขนาด 2 x 2 มิิลลิิเมตร ด้้วยเคร่ื่�องตััดฟััน 

(ISOMET 1000, Buchler, USA) นำำ�มายึึดเข้้ากัับชิ้้�นอะคริิลิิคให้้มีี

ผิิวหน้้าเสมอกััน ติิดชิ้้�นทดสอบด้วยเทปโพลีีเยสเตอร์์ ปิิดทัับผิวฟััน

บางส่่วนเพ่ื่�อใช้้เป็็นพื้้�นที่่�อ้างอิิง โดยปิิดทัับชิ้้�นงานเพ่ื่�อสร้้างช่่องหน้้าต่่าง 

ให้้ผิิวฟัันถููกแปรงเป็็นพื้้�นที่่� 1 x 2 มิิลลิิเมตร ดัังรููปที่่� 4 

รููปท่ี่� 4	 การเตรีียมชิ้้�นงานก่่อนการทดสอบการสึึกของผิิวเคลืือบฟััน

Figure 4	 Preparation of the specimens for the enamel wear assay

	 แล้้วจึึงยึึดเข้้ากัับเคร่ื่�องแปรงฟััน นำำ�หัวแปรงที่่�เตรีียมไว้้ 

ยึึดกัับตัวจัับหัวแปรงแล้้วนำำ�มายึึดเข้้ากัับเคร่ื่�องแปรงฟััน V-8 cross – 

brushing machine ในการทดสอบ 1 รอบจะใช้้หััวแปรงทั้้�ง 6 ชนิิด 

ใช้้แรงที่่� 250 กรััม นำำ�สารละลายยาสีีฟัันที่่�ได้้จากการเจืือจางยาสีีฟััน

ยี่่�ห้อ Colgate® รสยอดนิิยม (Colgate-Palmolive, USA) 25 กรััม 

ในน้ำำ��ปราศจากไอออน 40 กรััมประกอบเข้้ากัับเครื่่�องแปรงฟััน 

แปรงด้้วยเคร่ื่�องแปรงฟัันทั้้�งหมด 100,000 รอบ โดยจะเตรีียมสาร

ละลายยาสีีฟัันใหม่่เม่ื่�อสิ้้�นสุุดการแปรงที่่� 40,000 และ 80,000 รอบ 

เก็็บหัวแปรงสีีฟัันมาทำำ�ความสะอาดและเป่่าให้้แห้้งเพ่ื่�อนำำ�มาหาค่่า

ดััชนีีการสึึกของขนแปรงสีีฟัันหลัังการทดสอบ 

	 ทดสอบความน่่าเช่ื่�อถืือในตััวผู้้�วัด (Intra-examiner reliability) 

ของการวััดการสึึกของขนแปรงสีีฟััน ทำำ�โดยสุ่่�มชิ้้�นหััวแปรงร้้อยละ 

20 วััดและคำำ�นวณดััชนีีการสึึกโดยผู้้�วัดคนเดิิมในระยะเวลาห่่างกััน 

2 สััปดาห์์ และทดสอบความน่่าเช่ื่�อถืือในตััวผู้้�วัดของการวััดโดยสถิิติิ 

Intraclass Correlation Coefficient โดยต้้องได้้ค่่าไม่่น้้อยกว่่า 

0.90 สำำ�หรัับความน่่าเช่ื่�อถืือในผู้้�วัดระดัับดีมาก21

2. การเปรีียบเทีียบลักษณะปลายขนแปรงสีีฟัน 

	สุ่่� มเลืือกกระจุุกขนแปรงตััวอย่่างในตำำ�แหน่่งต่่างกัันร้้อยละ  

20 ของจำำ�นวนกระจุุกทั้้�งหมดบนหััวแปรง (หากมีีเศษให้ป้ััดขึ้้�น) 

เลืือกสุ่่�มตััดขนแปรงจำำ�นวน 5 เส้้นต่่อกระจุุกเป็็นชิ้้�นทดสอบทีละ 

เส้้นโดยการเลืือกกระจุุกขนแปรงในการทดสอบเป็็นไปตามมาตรฐาน

มอก. 42 – 2548 

	 ใช้้กล้้องจุุลทรรศน์์ชนิิดสเตอริิโอ (SZ 61, OLYMPUS, 

Japan) โดยใช้้กำำ�ลังขยาย 10 x 4.5 เท่่า ถ่่ายรููปลัักษณะของปลาย 

ขนแปรงด้้วยกล้้องถ่่ายรููปดิิจิิตอลสำำ�หรัับกล้้องจุุลทรรศน์์ (AxioCam 

MRc 5, Carl Zeiss, Germany) ดููลัักษณะของปลายขนแปรงที่่�ยังั

ไม่่ได้้ทดสอบแทนลัักษณะขนแปรงก่่อนการทดสอบเปรีียบเทีียบกับ

ปลายขนแปรงหลัังการทดสอบด้วยการแปรงฟัันด้้วยเคร่ื่�อง V8 cross – 

brushing machine เป็็นจำำ�นวน 100,000 รอบโดยผู้้�วัดคนเดีียว

ตามการทดสอบลัักษณะของขนแปรงและความมนของปลายขน

แปรงของมาตรฐาน มอก. 42 – 2548 

	 ทดสอบความน่่าเชื่่�อถืือในตััวผู้้�วััดของการเปรีียบเทีียบ 

ลัักษณะปลายขนแปรงโดยสุ่่�มขนแปรง ร้้อยละ 20 จากแต่่ละชนิิด

แล้้วนำำ�มาส่่องดููด้้วยกล้้องจุุลทรรศน์์ชนิิดสเตอริิโอโดยใช้้กำำ�ลังขยาย 

10 x 4.5 เท่่า อ่่านลัักษณะปลายขนแปรงที่่�ได้้โดยผู้้�วัดคนเดิิมใน 

ระยะเวลาห่่างกััน 2 สััปดาห์์ และทดสอบความน่่าเช่ื่�อถืือในตััวผู้้�วัด

ของการวััดโดยสถิิติิ Kappa โดยต้้องได้้ค่่าไม่่น้้อยกว่่า 0.75 สำำ�หรัับ

ความน่่าเช่ื่�อถืือในผู้้�วัดระดัับดีมาก22

3. การทดสอบการสึึกของผิิวเคลืือบฟันน้ำำ��นม

	 สแกนลัักษณะของผิิวเคลืือบฟัันผ่่านแนวของพื้้�นที่่�อ้างอิิง

ที่่�ปิดด้้วยเทปไว้้ด้้วยเคร่ื่�องวััดความขรุุขระชนิิดสััมผััส (Talyscan 150, 

England) ในแนวนอน 2 มิิลลิิเมตร (X) และในแนวตั้้�ง 2 มิิลลิิเมตร 

(Y) โดยตััวเคร่ื่�องวััดทุุก 0.001 มิิลลิิเมตร ในแนวนอน และทุุก 0.01 

มิิลลิิเมตร ในแนวตั้้�ง หลัังจากนั้้�นใช้้โปรแกรมในการคำำ�นวณหาค่่า

ความขรุุขระของพื้้�นผิิว (Surface roughness, Ra) และค่่าเฉลี่่�ย

ความลึึกการสึึกของผิิวเคลืือบฟััน (Average depth of enamel 

removed) ในหน่่วยนาโนเมตร สแกนลัักษณะของผิิวเคลืือบฟััน

หลัังจากยึึดเข้้ากัับชิ้้�นอะคริิลิิกและขััดให้้เรีียบแล้้วเพ่ื่�อใช้้เป็็นข้้อมููล
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พื้้�นฐานก่่อนการทดสอบเปรีียบเทีียบกับลักษณะผิิวเคลืือบฟัันหลััง

การทดสอบด้วยการแปรงฟัันด้้วยเคร่ื่�อง V8 cross – brushing machine  

เป็็นจำำ�นวน 100,000 รอบ

การวิิเคราะห์์ทางสถิิติิ

	 การวิิจััยนี้้�วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้โปรแกรมคอมพิิวเตอร์ ์

สำำ�เร็็จรููป SPSS เวอร์์ชััน 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) ทดสอบ

การกระจายของข้้อมููลเชิิงปริิมาณทั้้�งหมด (Test of normality) ด้้วย

สถิิติิ Shapiro – Wilk test ที่่�ระดัับนัยสำำ�คัญ 0.05

	วิ เคราะห์์ความแตกต่่างของดััชนีีการสึึกของขนแปรงสีีฟััน 

ความขรุุขระของผิิวเคลืือบฟัันจากการแปรงฟัันและค่่าเฉลี่่�ยความ

ลึึกการสึึกของผิิวเคลืือบฟัันเม่ื่�อเปรีียบเทีียบแต่่ละยี่่�ห้อ หากพบว่า

มีีการกระจายตััวของข้้อมููลที่่�ปกติิ ใช้้สถิิติิ one way ANOVA 

ที่่�ระดัับนัยสำำ�คัญ 0.05 และตามด้้วย Tukey test

	วิ เคราะห์์ความแตกต่่างของดััชนีีการสึึกของขนแปรงสีีฟััน 

ความขรุุขระของผิิวเคลืือบฟัันจากการแปรงฟัันและค่่าเฉลี่่�ยความ

ลึึกการสึึกของผิิวเคลืือบฟัันจำำ�แนกตามยี่่�ห้อก่่อนและหลัังทดสอบ

หากพบว่ามีีการกระจายตััวของข้้อมููลที่่�ปกติิ ใช้้สถิิติิ Pair t – test 

ที่่�ระดัับนัยสำำ�คัญ 0.05

	ลั กษณะปลายขนแปรงของแต่่ละยี่่�ห้อรายงานเป็็น ร้้อยละ

ของปลายขนแปรงที่่�ยอมรัับได้้และยอมรัับไม่่ได้้

	ดั ัชนีีการสึึกของขนแปรงสีีฟัันก่่อนทดสอบด้้วยเครื่่�อง 

แปรงฟััน V8 cross – brushing machine ในแต่่ละกลุ่่�มมีีค่่าเฉลี่่�ยและ

ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐานใกล้้เคีียงกัันโดยอยู่่�ในช่่วง 0.035±0.003 

ถึึง 0.038±0.004 ดัังแสดงในตารางที่่� 2

ผลการศึกษา

ตารางท่ี่� 2	ค่่าเฉล่ี่�ยและส่่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐานของดััชนีีการสึึกของขนแปรงสีีฟัันจำำ�แนกตามยี่่�ห้้อก่อนและหลัังทดสอบ ค่า p – value เปรีียบเทีียบก่อนและ 

	 หลัังทดสอบ และ p–value เปรีียบเทีียบแต่่ละยี่่�ห้้อ

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*
* มีีความแตกต่่างอย่างมีีนัยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p < 0.05)

p-
va

lu
e

	 โดยไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิของดััชนีี 

การสึึกของขนแปรงสีีฟัันแต่่ละยี่่�ห้อก่่อนการทดสอบเม่ื่�อทดสอบด้วยสถิิติิ 

one way ANOVA (p=0.729) และหลัังการทดสอบด้วยการแปรงฟััน 

พบว่าดััชนีีการสึึกของขนแปรงสีีฟัันมีีค่่าเฉลี่่�ยอยู่่�ในช่่วง 0.088±0.014 

ถึึง 0.245±0.028 เรีียงยี่่�ห้อจากน้้อยไปมาก คืือ CUdent (7mm) 

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

ตามลำำ�ดับ (รููปที่่� 5)

รููปท่ี่� 5	 ขนแปรงหลัังการทดสอบด้วยการแปรงฟััน 100,000 รอบ

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

ANOVA พบว่ามีีความแตกต่่างกัันของดััชนีีการสึึกของขนแปรงอย่่าง

มีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p<0.001) และเม่ื่�อทดสอบด้วยสถิิติิ Tukey 

test พบว่า Fluocaril® มีีดััชนีีการสึึกของขนแปรงสีีฟัันแตกต่่างจาก

อีีก 5 กลุ่่�มที่่�เหลืืออย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสำำ�คัญทางสถิิติิ (p<0.001) 

นอกจากนี้้�พบว่า CUdent (8mm) มีีดััชนีีการสึึกของขนแปรงสีีฟััน

แตกต่่างจาก CUdent (7mm) Colgate® และ Fluocaril® อย่่างมีี

นััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p<0.001) แตกต่่างจาก Berman® อย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

ทางสถิิติิ (p=0.001) และแตกต่่างจาก Kodomo® อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทาง 

สถิิติิ (p=0.032) เม่ื่�อเปรีียบเทีียบค่าเฉลี่่�ยดััชนีีการสึึกของขนแปรงสีีฟััน

จำำ�แนกตามยี่่�ห้อก่่อนและหลัังทดสอบด้วยสถิิติิ Pair t–test พบว่า

มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิในทุุกยี่่�ห้อแปรงสีีฟััน

	ลั ักษณะปลายขนแปรงสีีฟัันก่่อนการทดสอบด้้วยการ 

แปรงฟัันด้้วยเคร่ื่�อง V-8 cross – brushing machine ที่่�ยอมรัับได้้

อยู่่�ในช่่วงร้้อยละ 90.67 ถึึง 94.67 เรีียงยี่่�ห้อจากน้้อยไปมาก คืือ 

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

เท่่ากัับ Kodomo® และ Fluocaril® ตามลำำ�ดับ (ตารางที่่� 3) 

ตารางท่ี่� 3	จำำ�นวนและร้้อยละของลัักษณะปลายขนแปรงสีีฟัันท่ี่�ยอมรับได้้ก่่อนการทดสอบจำำ�แนกตามยี่่�ห้้อ

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)

	 และลัักษณะปลายขนแปรงสีีฟัันหลัังการทดสอบด้้วย 

การแปรงฟัันด้้วยเคร่ื่�อง V-8 cross – brushing machine ที่่�ยอมรัับ

ได้้อยู่่�ในช่่วงร้้อยละ 78.29 ถึึง 96.00 เรีียงยี่่�ห้อจากน้้อยไปมาก คืือ 

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

และ Berman® ตามลำำ�ดับ (ตารางที่่� 4) โดยลัักษณะของปลายขนแปรง

ทั้้�งก่่อนและหลัังทดสอบด้วยการแปรงฟัันเป็็นจำำ�นวน 100,000 รอบ

เป็็นดัังรููปที่่� 6

ตารางท่ี่� 4	แสดงจำำ�นวนและร้้อยละของลัักษณะปลายขนแปรงสีีฟัันท่ี่�ยอมรับได้้หลัังการทดสอบจำำ�แนกตามยี่่�ห้้อ

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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รููปท่ี่� 6	 ลัักษณะปลายขนแปรงแบ่่งตามยี่่�ห้้อก่อนทดสอบ (ซ้้าย) และหลัังทดสอบด้วยการแปรงฟัันเป็็นจำำ�นวน 100,000 รอบ (ขวา) โดยใช้้กล้้องจุุลทรรศน์์	

	 ชนิดสเตอริโอท่ี่�กำำ�ลังขยาย 45 เท่่า

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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	ค่ าเฉลี่่�ยความขรุุขระของผิิวเคลืือบฟัันน้ำำ��นมและค่่าเฉลี่่�ย

ความลึึกการสึึกของผิิวเคลืือบฟัันวััดหลัังจากเตรีียมชิ้้�นงานไว้้เป็็นค่่

าเริ่่�มต้้นของแต่่ละกลุ่่�มมีีค่่าใกล้้เคีียงกัันอยู่่�ในช่่วง 9.054±2.006 ถึึง 

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

ตามลำำ�ดัับดัังแสดงในตารางที่่� 5 โดยไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมี ี

นััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

	 เม่ื่�อทดสอบด้วยการแปรงฟัันด้้วยเคร่ื่�อง V-8 cross – 

brushing machine ผ่่านไปครบ 100,000 รอบ ได้้วััดค่่าเฉลี่่�ยความ

ขรุุขระของผิิวเคลืือบฟัันน้ำำ��นมและค่่าเฉลี่่�ยความลึึกการสึึกของผิิว 

เคลืือบฟัันน้ำำ��นมหลัังการทดสอบ พบว่าแต่่ละกลุ่่�มมีีค่่าใกล้้เคีียงกััน

อยู่่�ในช่่วง 9.638±1.694 ถึึง 10.792±0.889 และ 0.032±0.012 

ถึึง 0.058±0.042 นาโนเมตร ตามลำำ�ดับ (ตารางที่่� 5)

ตารางที่่� 5	ค่่าเฉล่ี่�ยและส่่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐานของค่่าเฉล่ี่�ยความขรุุขระของผิิวเคลืือบฟัันน้ำำ��นมและค่่าเฉล่ี่�ยความลึึกการสึึกของผิิวเคลืือบฟัันน้ำำ��นมจำำ�แนกตาม

	 ยี่่�ห้้อก่อนและหลัังทดสอบและค่่า p – value เปรีียบเทีียบก่อนและหลัังทดสอบ

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

ก่่อน หลััง ก่่อน หลััง

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

	 โดยไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ และ 

เม่ื่�อเปรีียบเทีียบความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยความขรุุขระของผิิวเคลืือบ

ฟัันน้ำำ��นมและค่่าเฉลี่่�ยความลึึกการสึึกของผิิวเคลืือบฟัันน้ำำ��นมจำำ�แนก

ตามยี่่�ห้อก่่อนและหลัังทดสอบด้วยสถิิติิ Pair t–test ไม่่พบความ

แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิเช่่นกััน

	 ผลของการทดสอบความน่่าเช่ื่�อถืือภายในตััวผู้้�วัดของการ

วััดดััชนีีการสึึกของขนแปรงสีีฟััน 2 ครั้้�ง ในเวลาที่่�ต่างกัันโดยใช้้สถิิติิ 

Intraclass Correlation Coefficient พบว่ามีีค่่าอยู่่�ที่่� 0.998 ที่่� 

ระดัับความเช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 95 ซึ่่�งแสดงว่่ามีีความน่่าเช่ื่�อถืือภายใน

ตััวผู้้�วัดในระดัับดีมาก21

	สำ ำ�หรัับผลของการทดสอบความน่่าเช่ื่�อถืือภายในตััวผู้้�วัด

ของการเปรีียบเทีียบลักษณะของปลายขนแปรงสีีฟััน 2 ครั้้�ง ในเวลา

ที่่�ต่่างกัันโดยใช้้สถิิติิ Cohen’s Kappa พบว่่ามีีค่่าอยู่่�ที่่� 0.862 

ที่่�ระดัับความเช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 95 ซึ่่�งแสดงว่่ามีีความน่่าเช่ื่�อถืือภายใน

ตััวผู้้�วัดในระดัับดีมาก22

	 การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อทดสอบคุุณสมบััติิทาง 

กายภาพของแปรงสีีฟััน โดยทดสอบการสึึกของขนแปรงและปลายขน

แปรงสีีฟัันร่่วมกัับการประเมิินผลต่่อผิิวเคลืือบฟัันน้ำำ��นมเม่ื่�อถููกแปรง 

ด้้วยแปรงสีีฟัันที่่�มีจำำ�หน่่ายอยู่่�ในท้้องตลาดในปััจจุุบัันหลายยี่่�ห้อ โดย

ใช้้เคร่ื่�องแปรงฟัันในห้้องปฏิิบััติิการ เพ่ื่�อเป็็นแนวทางให้้ผู้้�บริโภคใช้้

ประกอบการตััดสิินใจเลืือกซื้้�อแปรงสีีฟัันเด็็กที่่�มีความทนทานและ

ปลอดภััยในการใช้้งาน โดยดััดแปลงวิิธีีการมาจากการทดสอบการ

สึึกของพื้้�นผิิวโดยการแปรงฟัันในห้้องปฏิิบััติิการ (ISO/TR 14569-

1:2007) เพ่ื่�อควบคุมตััวแปรต่่าง ๆ  ได้้แก่่ แรงที่่�ใช้้ในการแปรงฟััน 

จำำ�นวนรอบที่่�แปรง สารละลายยาสีีฟัันที่่�ใช้้ร่่วมกัับการแปรงฟััน ให้้

เหมืือนกัันในทุุกกลุ่่�มมากที่่�สุดเพ่ื่�อลดอคติิในการทดสอบ

	 ผลของการวััดดััชนีีการสึึกของขนแปรงสีีฟัันก่่อนการทดสอบ 

ด้้วยการแปรงฟัันเพ่ื่�อเป็็นค่่าพื้้�นฐานนั้้�น ไม่่พบความแตกต่่างของ 

ดััชนีีการสึึกของขนแปรงสีีฟัันระหว่่างยี่่�ห้ออย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ 

โดยแปรงทั้้�งหมดที่่�นำำ�มาทดสอบมีลัักษณะขนแปรงเป็็นแบบหน้้า 

ตััดตรงเหมืือนกััน แต่่เม่ื่�อเปรีียบเทีียบดัชนีีการสึึกของขนแปรงสีีฟััน

หลัังจากแปรงฟัันด้้วยเครื่่�องแปรงฟัันนั้้�นพบว่่าดััชนีีการสึึกของ 

ยี่่�ห้อ Fluocaril® และ CUdent (8mm) เป็็นกลุ่่�มที่่�มีดััชนีีการสึึก

ของขนแปรงสีีฟัันสููงกว่่า เม่ื่�อพิิจารณาจากคุุณสมบััติิของขนแปรง

พบว่าแปรงสีีฟัันยี่่�ห้อ Fluocaril®  เป็็นกลุ่่�มขนแปรงไนลอนที่่�ถูกจััด

อยู่่�ในกลุ่่�มขนนุ่่�มพิิเศษและมีีความยาวของขนแปรงมากที่่�สุดในการ

บทวิจารณ์
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ศึึกษาครั้้�งนี้้� โดยมีีขนาดเส้้นผ่่านศููนย์์กลางของขนแปรงเท่่ากัับ 

0.16 – 0.17 มิิลลิิเมตร หรืือเท่่ากัับเส้้นผ่่านศููนย์์กลางของแปรงสีีฟััน

ยี่่�ห้อ Berman® จากการศึึกษาที่่�ผ่านมาพบว่าขนแปรงที่่�มีความยาว

และขนาดเส้้นผ่่านศููนย์์กลางมากจะมีีการสึึกของขนแปรงที่่�มากตาม

ไปด้้วย23 ส่่วนแปรงสีีฟัันยี่่�ห้อ CUdent (8mm) นั้้�นถึึงแม้้ว่่าขนแปรง

จะมีีความยาวไม่่เท่่ากัับ Fluocaril® จััดอยู่่�ในกลุ่่�มขนแปรงนุ่่�ม 

แต่่มีีขนาดเส้้นผ่่านศููนย์์กลางของขนแปรงที่่�เล็็กกว่่ากลุ่่�มอ่ื่�น ๆ  คืือ

มีีขนาดเพีียง 0.13 – 0.14 มิิลลิิเมตร ทำำ�ให้้ความสามารถในการต้้าน

การสึึกของขนแปรงน้้อยตามไปด้้วย จึึงเป็็นผลให้้แปรงสีีฟัันยี่่�ห้อ 

CUdent (8mm) มีีดััชนีีการสึึกของขนแปรงสีีฟัันสููงใกล้้เคีียงกัับ 

Fluocaril®

	 การศึึกษานี้้�พบว่าแปรงสีีฟัันยี่่�ห้อ CUdent (7mm) มีี 

ดััชนีีการสึึกของขนแปรงสีีฟัันน้้อยที่่�สุุดแต่่ไม่่พบความแตกต่่าง 

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิจาก Colgate® Berman® และ Kodomo® 

โดยแปรงสีีฟัันยี่่�ห้อ CUdent (7mm) Berman® และ Kodomo® 

เป็็นกลุ่่�มขนแปรงไนลอน ส่่วนแปรงสีีฟัันยี่่�ห้อ Colgate® เป็็นกลุ่่�ม

ขนแปรงพีีบีีทีี จากการศึึกษาอย่่างเป็็นระบบของ Kreifeldt และคณะ 

พบว่่าประสิิทธิิภาพของแปรงสีีฟัันในการกำำ�จััดคราบจุุลิินทรีีย์์มีี 

ความสััมพัันธ์์กัับการสึึกของแปรงสีีฟััน16 โดยพบว่าประสิิทธิิภาพของ

การกำำ�จัดคราบจุลิินทรีีย์์จะลดลงเม่ื่�อแปรงสีีฟัันสึึกมากข้ึ้�นเม่ื่�อเทีียบ

กัับแปรงสีีฟัันที่่�ยังไม่่สึึก ดัังนั้้�น การเลืือกแปรงสีีฟัันที่่�มีการสึึกช้้าเป็็นส่่วน

สำำ�คัญในการช่่วยดููแลสุุขภาพช่่องปาก และลดอััตราการเปลี่่�ยนแปรงสีีฟััน 

ซึ่่�งจากการศึึกษานี้้� แปรงสีีฟััน CUdent (7mm) อาจเป็็นอีีกทางเลืือก

หนึ่่�งสำำ�หรัับแปรงสีีฟัันที่่�ทนทานและสามารถใช้้งานได้้นานเน่ื่�องจาก

มีีดััชนีีการสึึกของขนแปรงที่่�น้อยกว่่ายี่่�ห้ออ่ื่�น ๆ

	 การศึึกษานี้้�ทดสอบการสึึกของแปรงสีีฟัันโดยใช้้จำำ�นวน

รอบในการทดสอบรวมทั้้�งสิ้้�น 100,000 รอบต่อแปรงสีีฟััน 1 ชิ้้�น 

ซึ่่�งแตกต่่างไปจากการศึึกษาอ่ื่�นที่่�มักจะใช้้จำำ�นวนรอบในการทดสอบ

ไม่่เกิิน 20,000 รอบ เท่่านั้้�น17,24,25 รวมถึึงมาตรฐานการทดสอบ

การสึึกของพื้้�นผิิวโดยแปรงฟััน ISO/TR 14569-1:2007 ที่่�แนะนำำ�

ให้้ทดสอบเพีียง 10,000 รอบ ด้้วยเช่่นกััน ซึ่่�งการศึึกษาเหล่่านี้้�มีี 

จุุดประสงค์์เพ่ื่�อทดสอบการสึึกของผิิววััสดุุจากการแปรงฟัันในห้้อง

ปฏิิบััติิการ ทำำ�ให้้การทดสอบด้วยการแปรงฟัันไม่่เกิิน 20,000 รอบ นั้้�น

เพีียงพอต่่อการสัังเกตการเปลี่่�ยนแปลงที่่�เกิิดข้ึ้�นบนผิิววััสดุุแล้้ว ใน

การวิิจััยครั้้�งนี้้�ทดสอบการสึึกของแปรงสีีฟัันโดยการแปรงฟัันด้้วย 

เคร่ื่�อง V8 cross – brushing machine ในห้้องปฏิิบััติิการ หลัังจาก

การแปรงจำำ�นวน 75,000 รอบ ยัังไม่่สามารถสัังเกตเห็็นความ 

แตกต่่างของการสึึกของขนแปรงสีีฟัันได้้ ผู้้�วิิจััยจึึงได้้เพิ่่�มจำำ�นวน 

รอบมากข้ึ้�นเพ่ื่�อให้้สามารถสัังเกตเห็็นการสึึกของขนแปรงสีีฟัันได้้ 

โดยการแปรงฟัันเป็็นจำำ�นวน 100,000 รอบนั้้�นสามารถเทีียบเท่่าได้้

กัับการใช้้แปรงสีีฟัันเป็็นเวลาประมาณ 8 เดืือน โดยเทีียบจากการ

ใช้้แปรงสีีฟัันในการแปรงฟัันเป็็นเวลา 2 นาทีีต่่อครั้้�ง และแปรงฟััน 

2 ครั้้�งต่่อวััน26   

	สำ ำ�หรัับการศึึกษาการสึึกของผิิวเคลืือบฟัันจากการแปรงฟััน 

นั้้�นนิิยมศึึกษาโดยการใช้้การเคลืือบสารรัังสีีไว้้บนผิิวที่่�ใช้้ทำำ�การทดสอบ

ก่่อนนำำ�ไปเข้้าสู่่�กระบวนการแปรงฟััน จากนั้้�นจึึงวััดสารรัังสีีที่่�หลุุด

ออกมาจากการแปรงฟััน หรืือ Radioactive dentin abrasion 

(RDA)13 เน่ื่�องจากผิิวเคลืือบฟัันมีีความแข็็งมากจึึงเกิิดการสึึกได้้ยาก

ดัังจะเห็็นได้้ในการศึึกษานี้้�ซึ่่�งใช้้วิิธีีการวััดค่่าเฉลี่่�ยความขรุุขระของ

ผิิวเคลืือบฟัันและค่่าเฉลี่่�ยความลึึกการสึึกของผิิวเคลืือบฟััน ซึ่่�งเป็็น

การวััดความลึึกเฉลี่่�ยของพื้้�นผิิวและการวััดความลึึกของผิิวเคลืือบฟััน

ที่่�หายไปจากการแปรงฟัันเทีียบกับพื้้�นที่่�อ้างอิิงซึ่่�งไม่่ถููกแปรงตาม

ลำำ�ดัับ27 โดยพบว่่าไม่่มีีความแตกต่่างกัันของค่่าเฉลี่่�ยความขรุุขร

ะของผิิวเคลืือบฟัันและค่่าเฉลี่่�ยความลึึกการสึึกของผิิวเคลืือบฟััน 

จากการแปรงฟัันในทุุกกลุ่่�มแปรงสีีฟััน ถึึงแม้้ว่่าในการศึึกษานี้้�เลืือก

ใช้้แรงในการแปรงฟัันที่่� 250 กรััม หรืือ 2.5 นิิวตััน ซึ่่�งมากกว่่าค่่าเฉลี่่�ย

ของแรงที่่�ใช้้ในการแปรงฟัันโดยทั่่�วไปที่่� 1.6 นิิวตััน12 แล้้วก็็ตาม 

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับผลการวิิจััยของ Weigand และคณะใน ค.ศ. 2007 

ที่่�พบว่าการแปรงด้้วยแรงต่ำำ��กว่่า 4.5 นิิวตััน ไม่่สามารถทำำ�ให้้ผิิว 

เคลืือบฟัันสึึกได้้28 ผลการทดสอบที่่�เกิิดข้ึ้�นอาจสามารถอนุุมานได้้

ว่่าขนแปรงสีีฟัันในทุุกกลุ่่�มยี่่�ห้อที่่�ทำำ�การทดสอบนี้้�ไม่่ทำำ�อันตรายต่่อ

ผิิวเคลืือบฟััน

	 ขนแปรงสีีฟัันที่่�ดีนั้้�นควรมีีความสามารถในการกำำ�จัดคราบ 

จุุลิินทรีีย์์บนผิิวฟัันได้้ดีี สำำ�หรัับแปรงสีีฟัันใหม่่ที่่�ยังไม่่ได้้ถููกใช้้งานนั้้�น 

จะมีีขนแปรงอยู่่�ในลัักษณะตรง มีีความแข็็งและลัักษณะของกระจุุก

ขนแปรงที่่�เหมาะสมในการกำำ�จัดคราบจุลิินทรีีย์์ แต่่เม่ื่�อแปรงสีีฟััน

ถููกใช้้งานไปสัักระยะหนึ่่�งขนแปรงมัักจะมีีลัักษณะโค้้งออกด้้านข้้าง

จากแนวเดิิมของกระจุุกขนแปรง หรืือมีีลัักษณะบานออก และเม่ื่�อยิ่่�ง

ใช้้งานไปเร่ื่�อย ๆ  ก็็จะยิ่่�งบานออกมากข้ึ้�นและสัังเกตได้้ชััดเจนมากข้ึ้�น 

โดยมีีการเพิ่่�มข้ึ้�นของพื้้�นที่่�หน้้าตััดแปรง ซึ่่�งลัักษณะดัังกล่่าวเป็็นตััว

บ่่งบอกที่่�สำำ�คัญว่่าแปรงสีีฟัันสููญเสีียประสิิทธิิภาพและควรเปลี่่�ยน

แปรงสีีฟััน อย่่างไรก็็ตาม แม้้ว่่าขนแปรงจะไม่่ทำำ�อัันตรายต่่อผิิว 

เคลืือบฟััน แต่่หากขนแปรงมีีความแข็็งเกิินไปหรืือมีีลัักษณะปลาย

ขนแปรงที่่�ไม่่กลมมนก็็ยัังสามารถทำำ�อัันตรายต่่อเนื้้�อเยื่่�ออ่่อนใน 

ช่่องปากได้้10 รวมถึึงเมื่่�อแปรงสีีฟัันถููกใช้้ไประยะหนึ่่�งแล้้วปลาย 

ขนแปรงสีีฟัันจะสึึกและเปลี่่�ยนรููปร่่างไปจากเดิิมที่่�มีความกลมมนเป็็

นมีีความเหลี่่�ยมและแหลมจนสามารถทำำ�อันตรายเนื้้�อเย่ื่�ออ่่อนได้้29 

สำำ�หรัับประเทศไทย มาตรฐาน มอก. ได้้กำำ�หนดลัักษณะของปลาย

ขนแปรงที่่�บกพร่่องหรืือไม่่มีีลัักษณะกลมมน ได้้ไม่่เกิินร้้อยละ 25 

เท่่านั้้�น โดยในการศึึกษานี้้�พบลักษณะของปลายขนแปรงที่่�บกพร่่อง
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ในแปรงสีีฟัันก่่อนการใช้้งานอยู่่�ที่่�ร้อยละ 5.33 – 9.33 ซึ่่�งมีีค่่าไม่่เกิิน

ไปจากที่่�มาตรฐาน มอก. กำำ�หนดไว้้แสดงว่่าทุุกยี่่�ห้อที่่�นำำ�มาทดสอบ

มีีลัักษณะปลายขนแปรงเป็็นไปตามมาตรฐานและไม่่ได้้มีีความ 

แตกต่่างกัันมาก อย่่างไรก็็ตาม การที่่�จะสามารถทราบได้้ถึึงลัักษณะ

ของปลายขนแปรงที่่�กลมมนนั้้�น ผู้้�บริิโภคสามารถดููได้้จากเพีียง 

ฉลากเท่่านั้้�นและเป็็นการยากที่่�ผู้้�บริโภคจะสามารถรัับทราบลักษณะ

ที่่�แท้้จริิงของปลายขนแปรงในแต่่ละยี่่�ห้อได้้30 ทัันตแพทย์์จึึงมีีส่่วน

สำำ�คัญในการแนะนำำ�ข้อมููลของแปรงสีีฟััน รวมไปถึึงบริษััทผู้้�ผลิิตที่่�

ต้้องควบคุมคุุณภาพการผลิิตให้้มีีคุุณภาพด้้วยเช่่นกััน โดยเฉพาะ 

อย่่างยิ่่�งในแปรงสีีฟัันสำำ�หรัับเด็็กซึ่่�งยัังขาดความสามารถในใช้้มืือ

ที่่�แม่่นยำำ�31 ขนแปรงสีีฟัันที่่�ไม่่มีีความกลมมนอาจทำำ�อันตรายต่่อเ

นื้้�อเยื้้�อในช่่องปากได้้

	 เมื่่�อเปรีียบลัักษณะของปลายขนแปรงที่่�รับได้้ก่่อนและ 

หลัังการทดสอบด้วยการแปรงฟัันด้้วยเคร่ื่�อง V8 cross – brushing 

machine นั้้�นพบว่าแปรงสีีฟััน 5 จาก 6 รุ่่�นที่่�ทำำ�การทดสอบมีร้้อยละ

ของลัักษณะปลายขนแปรงที่่�ยอมรัับได้้มากขึ้้�น โดยมีีเพีียงยี่่�ห้้อ 

Colgate® เท่่านั้้�นที่่�มีร้้อยละของลัักษณะปลายขนแปรงที่่�ยอมรัับ

ได้้ลดลงหลัังการทดสอบ เน่ื่�องจากทางบริษััทผู้้�ผลิิตได้้ระบุุไว้้ว่่าเป็็น

ขนแปรงสีีฟัันชนิิดพีีบีีทีี และมีีลัักษณะปลายขนแปรงที่่�เรีียว เล็็ก 

แหลม คล้้ายเข็็ม ซึ่่�งผลจากการดููผ่่านกล้้องจุุลทรรศน์์แบบสเตอริิโอ

หลัังทดสอบด้วยการแปรงฟัันจะพบว่าปลายขนแปรงมีีลัักษณะปลาย

ขนแปรงที่่�ยอมรัับไม่่ได้้ชนิิดที่่� 4 หรืือปลายขนแปรงเสีียหายและ

แตกปลายมากข้ึ้�น อย่่างไรก็็ตาม ถึึงแม้้ร้้อยละของปลายขนแปรง

ที่่�ยอมรัับได้้จะลดลงหลัังการทดสอบแต่่ก็็ยัังผ่่านเกณฑ์์มาตรฐาน 

มอก. ในขณะที่่�ยี่่�ห้้ออื่่�นมีีลัักษณะของปลายขนแปรงที่่�ยอมรัับได้ ้

เพิ่่�มมากข้ึ้�นเน่ื่�องจากปลายขนแปรงที่่�มีลัักษณะแหลมคมหรืือบกพร่่อง

จะถููกทำำ�ให้้สึึกจากการใช้้งานจนกระทั่่�งมีีขนแปรงบางส่่วนมีีลัักษณะ

กลมมนมากข้ึ้�นสอดคล้้องกัับผลการศึึกษาของ Massassati และ 

Frank32 ที่่�พบว่าลัักษณะของปลายขนแปรงหลัังจากผ่่านการใช้้งาน

มาแล้้วจะมีีความกลมมนมากขึ้้�นจากการถููกขััดสีทีำำ�ให้้ส่่วนที่่�เป็็น 

ความบกพร่่องหรืือมุุมแหลมคมหายไป อย่่างไรก็็ตาม แม้้ว่่าลัักษณะ

ปลายขนแปรงที่่�แหลมคมจะมีีส่่วนสำำ�คััญในการพิิจารณาเปลี่่�ยน 

แปรงสีีฟัันเน่ื่�องจากสามารถทำำ�อันตรายต่่อเนื้้�อเย่ื่�อในช่่องปากได้้ แต่่

เป็็นสิ่่�งที่่�ไม่่สามารถสัังเกตเห็็นได้้ด้้วยตาเปล่่า การพิิจารณาเปลี่่�ยน

แปรงสีีฟัันจึึงควรพิิจารณาการบานหรืือการสึึกของแปรงสีีฟัันเป็็น

ส่่วนสำำ�คัญ32

	 การบานของขนแปรงนั้้�นเกิิดมาได้้จากหลายสาเหตุุ โดย

แบ่่งเป็็นสาเหตุุจากคุุณสมบััติิทางกายภาพของขนแปรง และสาเหตุุ

จากผู้้�แปรง สำำ�หรัับสาเหตุุจากคุุณสมบััติิทางกายภาพของขนแปรงนั้้�น 

โดยทั่่�วไปแล้้ววััสดุุที่่�ใช้้ผลิิตขนแปรงสีีฟัันเองนั้้�นจะมีีคุุณสมบััติิทาง

กายภาพเฉพาะตััวอยู่่�แล้้ว นอกจากนี้้�ขนแปรงแต่่ละชนิิดยังัมีีความ

สามารถในการต้้านทานการเปลี่่�ยนรููปร่่าง (Abrasion resistance) 

ซึ่่�งเป็็นตััวบ่่งบอกถึึงอััตราการสึึกของขนแปรง (Abrasion rate) 

	 ในการศึึกษานี้้�ใช้้แปรงสีีฟัันสำำ�หรัับเด็็กเพีียง 5 ยี่่�ห้อ 6 รุ่่�น 

เท่่านั้้�น จึึงควรมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมในแปรงสีีฟัันสำำ�หรัับเด็็กยี่่�ห้ออ่ื่�น ๆ  

เพ่ื่�อให้้ครอบคลุุมแปรงสีีฟัันที่่�มีจำำ�หน่่ายในท้้องตลาด อีีกทั้้�งการศึึกษานี้้�

ยัังเป็็นเพีียงการศึึกษาในห้้องปฏิิบััติิการที่่�จำำ�ลองการแปรงฟัันเพีียง

บางส่่วนเท่่านั้้�น ยัังขาดปััจจััยและสภาวะอ่ื่�น ๆ  ที่่�มีในช่่องปาก เช่่น 

น้ำำ��ลาย และคราบจุลิินทรีีย์์ จึึงทำำ�ให้้การศึึกษานี้้�ไม่่สามารถบอกถึึง

คุุณสมบััติิของการกำำ�จัดคราบจุลิินทรีีย์์ได้้ จึึงควรมีีการศึึกษาทาง

คลิินิิกในสภาวะการใช้้งานจริิงเพ่ื่�อให้้ทราบถึึงคุุณสมบััติิที่่�ครบถ้วน

ของแปรงสีีฟััน

	 การศึึกษาคุุณสมบััติิทางกายภาพของขนแปรงสีีฟัันที่่�มีี

จำำ�หน่่ายในท้้องตลาดจำำ�นวน 6 รุ่่�น ด้้วยการแปรงฟัันด้้วยเคร่ื่�อง 

V8 cross – brushing machine พบว่า

	 1. แปรงสีีฟัันทุุกยี่่�ห้้อที่่�ทดสอบมีีดััชนีีการสึึกของขน 

แปรงสีีฟัันเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำำ�คััญหลัังจากการแปรงด้้วยเครื่่�อง 

แปรงฟััน ทั้้�งนี้้�ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คััญระหว่่างกลุ่่�ม 

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

ยี่่�ห้อ Fluocaril® และ CUdent (8mm) มีีการสึึกของขนแปรงสีี

ฟัันมากกว่่ากลุ่่�มอ่ื่�นอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

 	 2. ร้้อยละของลัักษณะของปลายขนแปรงที่่�ยอมรัับได้้ก่่อ

นและหลัังการทดสอบผ่านเกณฑ์์มาตรฐานทุุกยี่่�ห้อที่่�นำำ�มาทดสอบ 

โดยแปรงสีีฟัันส่่วนใหญ่่มีีร้้อยละของปลายขนแปรงที่่�ยอมรัับได้ ้

มากข้ึ้�นหลัังจากผ่่านการใช้้งานแล้้วยกเว้้นยี่่�ห้อ Colgate® 

	 3. แปรงสีีฟัันทั้้�งหมดที่่�ทดสอบไม่่ทำำ�ให้้ผิิวเคลืือบฟััน 

น้ำำ��นมสึึกโดยพบว่าค่่าเฉลี่่�ยความลึึกการสึึกของผิิวเคลืือบฟัันน้ำำ��นม
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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
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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
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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.
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บทคัดย่อ

Abstract

	 งานวิิจััยนี้้�มีีจุุดประสงค์์เพ่ื่�อเปรีียบเทีียบจำำ�นวนฟองอากาศที่่�เกิิดข้ึ้�นในเรซิินซีีเมนต์์ชนิิดต่่างๆ ที่่�ความหนาต่่างๆ กััน ในกรณีีที่่�ใช้้ 

เรซิินซีีเมนต์์ยึึดเดืือยฟัันคอมโพสิิตเสริิมเส้้นใยในคลองรากฟัันที่่�รักษารากฟััน โดยเลืือกใช้้เรซิินซีีเมนต์์ 3 ชนิิดได้้แก่่ แมกเซ็็มอีีไลท์์ (Maxcem 

Elite® ,Kerr, USA) รีีไลย์์เอ็็กซ์์ยููนิิเซม (Rely X Unicem®, 3M ESPE, USA) และซุุปเปอร์์บอนด์์ซีีแอนด์์บีี (Superbond C&B®, Sun 

Medical, Japan) ผสมตามคำำ�แนะนำำ�ของผู้้�ผลิิต นำำ�ไปหล่่อในแบบพิมพ์์ที่่�ความหนา 200 และ 400 ไมโครเมตร เม่ื่�อชิ้้�นงานเกิิดการโพลีีเมอ

ไรเซชั่่�นเต็็มที่่� นำำ�มาตััดด้้วยไดมอนด์์ดิิส (Diamond Disc) ทำำ�ความสะอาดด้้วยอััลตราโซนิค นำำ�ไปศึึกษาภายใต้้กล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอน 

ส่่องกราดกำำ�ลังขยาย 350X พบว่า เรซิินซีีเมนต์์ชนิิดแมกเซมอีีไลท์์ รีีไลย์์เอ็็กยููนิิเซม และซุุปเปอร์์บอนด์์ซีีแอนด์์บีี เกิิดจำำ�นวนฟองอากาศ

ที่่�แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ (p<0.05) โดยพบจำำ�นวนฟองอากาศมากที่่�สุดในกลุ่่�ม แมกเซม-อีีไลท์์ รองลงมาคืือรีีไลย์์เอ็็กซ์์ยููนิิเซม และ 

ซุุปเปอร์์บอนด์์ซีีแอนด์์บีีตามลำำ�ดับ แมกเซมอีีไลท์์ และรีีไลย์์เอ็็กซ์์ยููนิิเซม มีีฟองอากาศขนาดเล็็กจำำ�นวนมาก ส่่วนซุุเปอร์์บอนด์์ซีีแอนด์์บีีนั้้�น

พบฟองอากาศขนาดใหญ่่และเชื่่�อมกัันเป็็นพูู ความหนาฟิิล์์มของเรซิินซีีเมนต์์ที่่�แตกต่่างมิิได้้มีีผลต่่อจำำ�นวนฟองอากาศที่่�เกิิดขึ้้�นอย่่างมีี 

นััยสำำ�คััญ สรุุปได้ว้่่าชนิิดของเรซิินซีีเมนต์์แต่่ละชนิิดเกิิดจำำ�นวนฟองอากาศที่่�ต่่างกัันอย่่างมีนีััยสำำ�คััญ ชนิิดโททอลเอทช์ท์ี่่�ปราศจากวััสดุ ุ

อััดแทรก มีีจำำ�นวนฟองอากาศน้้อยแต่่มีีขนาดใหญ่่และเช่ื่�อมต่่อเป็็นพูู ชนิิดเซลฟ์์เอทช์์และเซลฟ์์แอดฮีีซีีฟมีส่่วนผสมของ วััสดุุอััดแทรก เกิิด 

ฟองอากาศขนาดเล็็กจำำ�นวนมากและมีีระยะห่่างมากกว่่า ส่่วนความหนาฟิิล์์มที่่�แตกต่่างกัันของเรซิินซีีเมนต์์แต่่ละชนิิดไม่่มีีผลต่่อจำำ�นวน

ฟองอากาศอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

คำำ�สำำ�คัญ: ความหนาฟิิล์์ม, ฟองอากาศ, เรซิินซีีเมนต์์

	 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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	ปั จจุุบัันมีีการใช้้เรซิินซีีเมนต์์ในงานทัันตกรรมอย่่างแพร่่หลาย 

เน่ื่�องจากมีีข้้อดีีหลายประการ อาทิิ เช่่น คุุณสมบััติิการต้้านแรงอััดสููง 

(High compressive strength) การละลายตััวต่ำำ�� (Low solubility) 

มีีเมทริิกซ์์โพลีีเมอร์์ซึ่่�ง สามารถปิิดฉาบช่องว่่างระหว่่างชิ้้�นงานบููรณะ

และผิิวเนื้้�อฟััน (marginal seal) และมีีคุุณสมบััติิด้้านความสวยงาม

ที่่�ดี จากคุุณสมบััติิที่่�กล่่าวมาข้้างต้้น เรซิินซีีเมนต์์จึึงเป็็นที่่�นิยมในการ

ยึึดครอบฟััน สะพานฟััน ตลอดจนเดืือยฟัันชนิิดต่่าง ๆ 1-6 การแบ่่ง

ชนิิดของเรซิินซีีเมนต์์ตามการเตรีียมพื้้�นผิิวฟัันเพ่ื่�อให้้เกิิดการยึึดติิด 

(bonding characteristics) สามารถแบ่่งได้้ 3 กลุ่่�มดัังนี้้� คืือ ระบบที่่�หนึ่่�ง 

โททอลเอทช์์หรืือระบบทาแล้้วล้้างออก (total etch or etch and 

rinse, 5th generation) อาศััยระบบการยึึดติิดเนื้้�อฟััน (dentine 

adhesive system) ร่่วมกัับเรซิินซีีเมนต์์ที่่�มีองค์์ประกอบของเมทา 

ไครเลทเป็็นหลััก (methacrylate based resin cement) ในการยึึด

ด้้วยเรซิินซีีเมนต์์ชนิิดโททอลเอทช์์นี้้� จำำ�เป็็นต้้องใช้้กรดฟอสฟอริิก 

(phosphoric acid) ทาบริเวณเคลืือบฟััน (enamel) และเนื้้�อฟััน 

(dentin) เพ่ื่�อกำำ�จัดชั้้�นเสมีียร์์ (smear layer) และส่่วนที่่�เป็็นแร่่ธาตุุ 

(demineralized) ในเนื้้�อฟััน เปิิดท่่อเนื้้�อฟััน (dentinal tubules) 

และเปิิดช่่องว่่างในเส้้นใยคอลลาเจน (collagen fibers) ระบบการ

ยึึดติิดนี้้�เป็็นวิิธีีการยึึดแบบเปีียก (wet bonding technique) 

เพ่ื่�อป้้องกัันการยุุบตัว (Collapse) ของเครืือข่่ายเส้้นใยคอลลาเจน 

เรซิินซีีเมนต์์กลุ่่�มนี้้�มีีความแข็็งแรงพัันธะสููง (Bond strength) 

และชั้้�นไฮบริด (Hybrid layer) ที่่�เกิิดข้ึ้�นจากการแทรกซึึมของเรซิิน

ลงไปในเมทริิกซ์์-คอลลาเจน (Collagen matrix) ช่่วยลดการรั่่�วซึึม

ตามขอบของชิ้้�นงานบููรณะในระดัับไมโคร (Microleakage) 

อย่่างไรก็็ตาม ระบบโททอลเอชท์์นี้้�มีีขั้้�นตอนการใช้้งานที่่�ยุ่่�งยาก ใน

กรณีีที่่�มีน้ำำ��เหลืือมากเกิินไปในช่่องว่่างระหว่่าง เส้้นใยคอลลาเจน 

ทำำ�ให้้เกิิดการเจืือจางความเข้้มข้้นของ โมโนเมอร์์ในระบบยึึดติิด 

(Adhesive monomer) ไปยัับยั้้�งการเกิิดปฏิิกิิริิยาโพลีีเมอไรเซชัน

ที่่�สมบููรณ์์ (Optimum polymerization) และส่่งผลให้้เกิิดการเส่ื่�อม

ของเรซิินซีีเมนต์์บริเวณผิิวหน้้าระหว่่างเนื้้�อฟัันและสารยึึดติิด (Adh-

hesive) อย่่างรวดเร็็ว ดัังนั้้�นหลัังจากทาสารยึึดติิดลงบนเนื้้�อฟัันแล้้ว

จำำ�เป็็นต้้องทำำ�ให้้ตััวทำำ�ละลาย (Solvent) ระเหยโดยการเป่่าลม 

ถ้้าตััวทำำ�ละลายระเหยไม่่หมดส่่งผลให้้เกิิดการรั่่�วซึึม (leakage) 

ที่่�มากข้ึ้�นและความแข็็งแรงการยึึดติิด (Bond strength) ลดลง6,7 

ความสำำ�เร็็จของระบบนี้้�ข้ึ้�นกัันระบบ แอดฮีีซีีฟที่่�นำำ�มาใช้้ร่่วมกัับเรซิิน

ซีีเมนต์์ กรณีีที่่�ใช้้กรดกััดเนื้้�อฟัันเป็็นเวลานานเกิินไป จะทำำ�ให้้คอลลาเจน

ของเนื้้�อฟััน (dentinal collagen) เกิิดการเผยผึ่่�ง โดยไม่่มีีสารยึึดติิด

แทรกซึึมเข้้าไปในบริเวณดัังกล่่าว ส่่งผลต่่อการยึึดติิดของ เรซิินซีีเมนต์์8 

ตััวอย่่างเรซิินซีีเมนต์์ในระบบ นี้้�คืือ เนกซััสทรีี (Nexus III® , Kerr 

Corporation, USA) รีีไลย์์เอ็็กซ์์ เออาร์์ซีี (Rely X ARC®, 3M ESPE) 

รีีไลย์์เอ็็กซ์์วีีเนีียร์์ (Rely X veneer®, 3M ESPE, Germany) ซุุปเปอร์์

บอนด์์ ซีีแอนด์์บีี (Superbond C&B®, Sun Medical, Japan) 
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วาริิโอลิิงค์์เอ็็น (Variolink N®, Ivoclar vivadent, Liechtenstein) 

วาริิโอลิิงค์์วีีเนีียร์์ (Variolink veneer®, Ivoclar vivadent, Liecht-

tenstein) ระบบที่่�สอง เรซิินซีีเมนต์์ชนิิดเซลฟ์์เอทช์์ (Self etch) 

มีีส่่วนประกอบของโมโนเมอร์์ที่่�เป็็นกรดซึ่่�งไม่่จำำ�เป็็นต้้องล้้างออก (Non 

rinsing acidic monomers) สามารถกััดกร่่อน (Etch) และเคลืือบ 

(Prime) บนเคลืือบฟัันและเนื้้�อฟัันได้้ ระบบการยึึดนี้้�มีีทั้้�ง 1 ขั้้�นตอน 

(One-step) ซึ่่�งมีี ส่่วนของกรดกััดไพรเมอร์์และสารยึึดติิดทั้้�งหมดอยู่่� 

ภายในขวดเดีียวกััน และแบบ 2 ขั้้�นตอน (Two-step) ซึ่่�งประกอบด้วย 

ไพรเมอร์์ที่่�มีคุุณสมบััติิกััดกร่่อนในตััว (Self-etching primer) และ

เรซิินยึึดติิด (Resin adhesive) คุุณสมบััติิการกััด กร่่อนของระบบนี้้�

น้้อยกว่่ากรดฟอสฟอริิก และมีีการสร้้างเรซิินแทก (resin tag) ใน 

เคลืือบฟัันที่่�ไม่่เด่่นชััดเม่ื่�อเปรีียบเทีียบ กัับกรดฟอสฟอริิก8,9 ระบบนี้้�

เซลฟ์์เอชท์์นี้้�กำำ�จัดชั้้�นเสมีียร์์บางส่่วนและเกิิดการละลายแร่่ธาตุุโดย

โมโนเมอร์์ที่่�เป็็นกรดและเส้้นใยคอลลาเจนที่่�อยู่่�ระหว่่างท่่อเนื้้�อฟััน

จะถููกเปิิดออก ส่่วนของแร่่ธาตุุที่่�ถููกกำำ�จััดออกจะถููกแทนที่่�โดย 

โมโนเมอร์์ ของเรซิิน (Resin monomers) เคลืือบหรืือฝััง (Impreg-

nation) อยู่่�ในชั้้�นเสมีียร์์ เกิิดเป็็นการยึึดติิดเชิิงกล (Mechanical 

interlocking) ภายในช่่องว่่างระหว่่างเส้้นใยคอลลาเจน10,11 ความ

รุุนแรงของกรดในระบบนี้้�แบ่่งได้้ตามค่่าแสดงความเป็็นกรดเบส (pH) 

เป็็น 4 กลุ่่�มดัังนี้้� คืือ กลุ่่�มที่่� 1 มีีความเป็็นกรดสููง (strong) ค่่าความ

เป็็นกรดเบสน้้อยกว่่า 1 (pH<1) กลุ่่�มนี้้�มีีความสามารถละลาย พื้้�นผิิว

ฟัันได้้ใกล้้เคีียงกัับระบบโททอลเอชท์์ กลุ่่�มที่่� 2 มีีความเป็็นกรดปานกลาง 

(intermediately strong) ค่่าแสดงความเป็็น กรดเบสประมาณ 1.5 

(pH ≈ 1.5) กลุ่่�มที่่� 3 มีีความเป็็นกรดอ่่อน (mild) ค่่าแสดงความเป็็น

กรดเบสประมาณ 2 (pH ≈ 2) กลุ่่�มที่่� 4 มีีความเป็็นกรดน้้อยมาก 

(ultra-mild) ค่่าแสดงความเป็็น กรดเบสตั้้�งแต่่ 2.5 (pH>2.5) เรซิิน

ซีีเมนต์์ชนิิดเซลฟ์์เอชท์์นี้้�มีีการปิิดผนึึก (Seal) บริเวณเนื้้�อฟัันได้้ดีี 

เน่ื่�องจากสเมีียร์์พลััก (Smear plug) ไม่่ถููกกำำ�จัดออกไป ถููกปรัับสภาพ

ให้้เหมาะสมกัับการยึึดติิดและเกิิดการละลายแร่่ธาตุุ ประสิิทธิิภาพ 

ของระบบยึึดแบบเซล์ฟเอทช์์ ข้ึ้�นอยู่่�กับองค์์ประกอบของระบบยึึดติิด 

อายุุการเก็็บรักษา (Shelf-life) และอายุุของสารยึึดติิด (Aging) เรซิิน

ซีีเมนต์์ชนิิดเซลฟ์์เอทช์์นี้้�มีีแรงยึึดกัับเคลืือบฟัันน้้อยกว่่าชนิิดโททอล 

เอทช์์6-8,12,13 แต่่มีีข้้อดีีคืือ ขั้้�นตอนการทำำ�งานน้้อยลง14 มีีการละลาย 

แร่่ธาตุุของแท่่งเคลืือบฟััน (enamel prism) ที่่�น้อยกว่่าการกำำ�จัด 

ชั้้�นเสมีียร์์ใน ท่่อเนื้้�อฟัันเพีียงบางส่่วน ทำำ�ให้้ป้้องกััน การเกิิดการซึึม

ผ่่านภายในท่่อเนื้้�อฟััน (dentine permeability) ที่่�มากข้ึ้�น และลด

การเสีียวฟัันหลัังการบููรณะ เม่ื่�อเปรีียบเทีียบกับเรซิินซีีเมนต์์ชนิิด 

โททอลเอทช์์14 ตััวอย่่างเรซิินซีีเมนต์์ในระบบนี้้� เช่่น พานาเวีียเอฟ 

(Panavia F®, Kuraray, USA) พานาเวีียเอฟทู (Panavia F2.0®, 

Kuraray, USA) มััลติิลิิงค์์ออโตมิิกซ์์ (Multilink automix®, Ivoclar 

Vivadent, Liechtenstein) มััลติิลิิงค์์ออโตมิิกซ์์เอ็็น (Multilink 

automix N®, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) และเรซิิน 

ซีีเมนต์์ชนิิดใหม่่ในกลุ่่�มนี้้�คืือ รีีไลย์์เอ็็กซ์์ทีีเอ็็ม (RelyXTM Ultimate, 

3M ESPE, Germany) ซึ่่�งเป็็นเรซิินซีีเมนต์์ชนิิดใหม่่ที่่�มีการเติิมสาร

กระตุ้้�นปฏิิกริิยาที่่�ปราศจากแสง (dark cure activator) โดยทาง

บริิษััทแนะนำำ�ให้้ใช้้ร่่วมกัับซิิงเกิิลบอนด์์ยููนิิเวอร์์แซลแอดฮีีซีีฟ 

(Single Bond Universal Adhesive, 3M ESPE, Germany) ทำำ�

ให้้ซิิงเกิิลบอนด์์ยููนิิเวอร์์แซลแอดฮีีซีีฟเกิิดปฏิิกิิริิยาพอลีีเมอไรเซชั่่�น 

จากปฏิิกิิริิยาเคมีีได้้โดยไม่่ต้้องฉายแสงก่่อน15 ระบบที่่�สาม เรซิิน 

ซีีเมนต์์ชนิิดเซล์ฟแอดฮีีซีีฟ (Self adhesive) ระบบนี้้�กำำ�จัดขั้้�นตอน

ในการปรัับสภาพพื้้�นผิิวฟััน เพ่ื่�อลดความผิิดพลาดในแต่่ละขั้้�นตอน

เตรีียมฟััน กำำ�ลังแรงยึึดจะเพิ่่�มข้ึ้�นตามระยะเวลา เม่ื่�อมีีการใช้้ตาม

คำำ�แนะนำำ�ของบริิษััท16,17 แต่่มีีหลายการศึึกษาพบว่่าเมื่่�อมีีการใช้ ้

ไพรเมอร์์ก่่อนการใช้้เรซิินซีีเมนต์์ ระบบเซล์ฟแอดฮีีซีีฟ จะมีีผลใน

การเพิ่่�มกำำ�ลังแรงยึึดของเรซิินซีีเมนต์์ให้้มากข้ึ้�น17-23 เรซิินซีีเมนต์์ใน

กลุ่่�มเซล์ฟแอดฮีีซีีฟนี้้� รวมคุุณสมบััติิปรัับสภาพผิิวสามารถยึึดติิดกัับ

เนื้้�อเย่ื่�อของฟัันร่่วมกัับการแทรกซึึมของเรซิินโดยไม่่ต้้องใช้้กรดกััด

พื้้�นผิิวเคลืือบฟัันและเนื้้�อฟััน และไม่่ต้้องใช้้ระบบการยึึดติิดเข้้า

ร่่วมกลไกการยึึดติิดอาศััยพัันธะทางเคมีี (chemical bonding) 

ด้้วยมอนอเมอร์์ที่่�มีหมู่่�ฟัังก์์ชััน (functional group) ที่่�ชอบน้ำำ��และ 

เป็็นอนุุพัันธ์์ของกรดซึ่่�งทำำ�หน้้าที่่�คีเลต (Chelate) แคลเซีียมไอออน 

(Calcium ion) ของไฮดรอกซีีแอพพาไทท์์ (Hydroxyapatite) 

ของฟััน24 และมีีการแทรกซึึมของสารบอนด์์ดิ้้�งทำำ�ให้้เกิิดการยึึดติิด

เชิิงเคมีีเรซิินซีีเมนต์์ชนิิดเซล์ฟแอดฮีีซีีฟละลายชั้้�นเสมีียร์์เพีียงเล็็กน้้อย

โดยกำำ�จัดเสมีียร์์พลััก ไม่่เปิิดท่่อเนื้้�อฟัันและไม่่ละลายเนื้้�อเย่ื่�อฟัันจึึง

ไม่่ทำำ�ให้้เกิิดการเสีียวฟััน โดยทั่่�วไปเรซิินซีีเมนต์์ชนิิด เซล์ฟแอดฮีีซีีฟ

มีีแรงยึึดที่่�น้้อยกว่่าเรซิินซีีเมนต์์ชนิิดโททอลเอทช์์และเซล์์ฟเอทช์์ 

และนอกจากนี้้� เรซิินซีีเมนต์์ ชนิิดเซล์ฟแอดฮีีซีีฟส่วนใหญ่่ ยกเว้้น

รีีไลย์์เอ็็กยููนิิเซมมีีค่่าความเป็็นกรดด่่าง (pH) ในระดัับต่ำำ��คงที่่� 

ส่่งผลเสีียต่่อ การยึึดติิดชิ้้�นงานด้้วยซีีเมนต์์ (Cementation) การ

ใช้้เรซิินซีีเมนต์์ชนิิดเซล์ฟแอดฮีีซีีฟนี้้�จำำ�เป็็นต้้องอาศััย แรงกด เพ่ื่�อให้้

เกิิดการสััมผััสที่่�แนบที่่�สุด (Maximum contact) ระหว่่างเรซิินซีีเมนต์์

และเนื้้�อฟััน ขณะยึึดติิดต้้องมีีการควบคุมความชื้้�น เน่ื่�องจากเกิิดการรั่่�วซึึม

ของของเหลวขณะเริ่่�มแข็็งตััว (Initial setting) ส่่งผลเสีียต่่อคุุณภาพ 

ของการยึึดติิดของเรซิินซีีเมนต์์ได้้6-7,12,24 เรซิินซีีเมนต์์กลุ่่�มเซล์์ฟ 

แอดฮีีซีีฟนี้้�ยึึดติิดกัับเนื้้�อฟัันได้้ดีีกว่่าผิิวฟััน25 มีีกำำ�ลัังแรงยึึดเฉืือน 

(shear bond strength) กำำ�ลังแรงยึึดดึึง (tensile bond strength) 

และความแข็็งเเรง (hardness) การยึึดติิดในชั้้�นเคลืือบฟัันและเนื้้�อฟััน

ต่ำำ��กว่่าระบบโททอลเอทช์์และเซลฟ์์เอทช์์23,26-29 แต่่เม่ื่�อมีีการใช้้ไพรเมอร์์ 

(primer) ร่่วมกัับเรซิินซีีเมนต์์ชนิิดนี้้�จะช่่วยเพิ่่�มความแข็็งแรงยึึดเฉืือน 
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(shear strength) ได้้ เพราะไพรเมอร์์มีีความหนืืด (Viscosity) น้้อยกว่่า 

เรซิินซีีเมนต์์ 

	 เน่ื่�องจากเรซิินซีีเมนต์์ชนิิดเซล์ฟแอดฮีีซีีฟนี้้�ใช้้ง่่ายจึึงได้้มีี

งานวิิจััยเพ่ื่�อพััฒนาเพิ่่�มคุุณสมบััติิทางกล (mechanical properties) 

กำำ�ลังแรงดััด (flexural strength) ความแข็็ง (hardness) และเพิ่่�ม

ปฏิิกิิริิยากัับเนื้้�อฟััน ทำำ�ให้้เกิิดพัันธะไอออนิิก (ionic bond) ที่่�ดีระหว่่าง

ไพรเมอร์์และแคลเซีียมบนคอลลาเจนไฟเบอร์์ของเนื้้�อฟััน30 ตััวอย่่าง

ของเซลฟ์์แอ็็ดฮีีซีีฟเรซิินซีีเมนต์์ เช่่น รีีไลเอ็็กซ์์ยููนิิเซ็็ม (RelyX Unicem®, 

3M ESPE ,Germany) แม็็กเซ็็ม (Maxcem®, Kerr cooperation, 

USA) บิิสเซ็็ม (Biscem®, Bisco, Schaumburg IL) มััลติิลิิงค์์  

สปลิินท์์ (Multilink splint®, Ivoclar vivadent, Liechtenstein) 

จีีเซ็็ม (G-Cem®, GC,USA) สปีีดเซม (Speed CEM® Ivoclar vivadent, 

Liechtenstein)31 เป็็นต้้น

	 ในเรซิินซีีเมนต์์แต่่ละระบบจะมีีความหนาของชั้้�นที่่�เกิิดการ 

แพร่่ผ่่านระหว่่างเรซิินและเนื้้�อฟััน (resin-dentine interdiffusion 

zone (RDIZ)) หรืือเรีียกว่่าชั้้�นไฮบริด (hybrid layer) แตกต่่างกััน 

โดยพบความหนามากที่่�สุดในเรซิินซีีเมนต์์ชนิิดใช้้กรดกััดและล้้างออก

ประมาณ 5-7 ไมโครเมตร32 รองลงมาคืือชนิิดเซลฟ์์เอชท์์ประมาณ 

0-2 ไมครอน แต่่ไม่่พบในเรซิินซีีเมนต์์ชนิิดเซลฟ์์แอดฮีีซีีฟ33 ทำำ�ให้้

ไม่่เกิิดการยึึดติิดเชิิงกล แต่่จะเกิิดในกรณีีที่่�ใช้้ไพรเมอร์์และบอนดิ้้�ง 

ก่่อนการใช้้เซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซิินซีีเมนต์์เท่่านั้้�น และจะพบมากเม่ื่�อมีี

การใช้้กรดกััดฟัันร่่วมด้้วย34 การผสมเรซิินซีีเมนต์์ ด้้วยมืือ (Hand-

mixed) มัักเกิิดฟองอากาศในส่่วนผสมไม่่เนีียนเป็็นเนื้้�อเดีียวกััน ส่่ง

ผลต่่อคุุณสมบััติิทางกายภาพของวััสดุุ สาเหตุุของการเกิิดฟองอากาศ

ที่่�สำำ�คัญอีีกประการหนึ่่�ง คืือ การที่่�มีอากาศเข้้าไปแทรกตััวระหว่่างชิ้้�นงาน  

และซีีเมนต์์ขณะยึึดชิ้้�นงาน การใช้้เรซิินซีีเมนต์ม์ัักเกิิดปััญหา คืือ 

ความไวต่่อเทคนิิคของการใช้้งาน เช่่น การเตรีียมพื้้�นผิิวชิ้้�นงานและ 

ฟัันก่่อนการยึึดติิดให้้เหมาะสมกัับเรซิินซีีเมนต์์แต่่ละชนิิด มีีขั้้�นตอน

การปรัับสภาพพื้้�นผิิว ด้้วยกรดและ/หรืือ ไพรเมอร์์และการควบคุมความ

หนาฟิิล์์มของซีีเมนต์์ให้้เหมาะสม โดยเฉพาะในรายที่่�ใช้้ยึึดเดืือยฟััน 

สำำ�เร็็จรููปเสริิมไฟเบอร์์ (prefabricated composite fiber reinf-

forced post) ที่่�มีคลองรากฟัันขนาดใหญ่่บริเวณคลองรากฟัันที่่� 

กว้้างมัักมีีความหนาของเรซิินซีีเมนต์์ที่่�หนาเกิินไป ก่่อให้้เกิิดฟอง 

อากาศในส่่วนผสมซีีเมนต์์หรืือในชั้้�นระหว่่าง ซีีเมนต์์กัับเนื้้�อฟัันและ/

หรืือชิ้้�นงานบููรณะ35-37 การรวมกัันของฟองอากาศในชั้้�นของเรซิิน

ซีีเมนต์์สามารถทำำ�ให้้เกิิดการรั่่�วซึึมในระดัับไมโครได้้ (microleakage) 

โดยเฉพาะฟองอากาศที่่�เกิิดระหว่่างเดืือยฟัันสำำ�เร็็จรููปและเรซิินซีีเมนต์์35 

ทำำ�ให้้เกิิดการหลุุดของเดืือยฟัันได้้ในเรซิินซีีเมนต์์ที่่�มีความหนามาก38-47 

ก่่อให้้เกิิดฟองอากาศและรููพรุุนซึ่่�งมีีผลผลต่่อคุุณสมบััติิทางกายภาพ 

(Physical properties) และอายุุการใช้้งานของวััสดุุ48 เน่ื่�องจากฟอง

อากาศทำำ�ให้้ลดพื้้�นที่่� สััมผััสระหว่่างเรซิินซีีเมนต์์ และเนื้้�อฟัันเป็็นจุุดเริ่่�มของ

การเกิิดรอยร้้าว (Crack initiation) และเป็็นจุุดที่่�มีการสะสมความเค้้น 

(Stress concentration) เพิ่่�มมากข้ึ้�น ทำำ�ให้้ลดความแข็็งแรงของเรซิิน

ซีีเมนต์์ลง49,50 Pedreiraและคณะ51 พบว่่าการใช้้เซนทริิคไซริิงค์์ 

(Centrix syringe) ผสมเรซิินซีีเมนต์์สามารถช่่วยการเกิิดฟองอากาศ

ในเรซิินซีีเมนต์์ได้้

	 สหภาพเคมีีบริิสุุทธิ์์�และเคมีีประยุุกต์์ระหว่่างประเทศ 

(International Union of Pure and Applied Chemistry: IUPAC) 

จำำ�แนกฟองอากาศออกเป็็น 3 ประเภทตามขนาดของฟองอากาศได้้แก่่ 

1.ไมโครพอร์์ (Micropores) มีีขนาดเส้้นผ่่าศููนย์์กลางน้้อยกว่่า 2 

นาโนเมตร 2.เมโซพอร์์ (Mesopores) ซึ่่�งขนาดเส้้นผ่่าศููนย์์กลางระหว่่าง 

2 นาโนเมตร ถึึง 50 นาโนเมตร 3.แมคโครพอร์์ (Macropores) 

ขนาดเส้้นผ่่าศููนย์์กลางมากกว่่า 50 นาโนเมตร48,50 Milutinovik-Nikolic 

และคณะ52 ได้้นิิยามฟองอากาศออกเป็็น 3 ชนิิด ตามลัักษณะของ

ฟองอากาศดัังนี้้� 1.ฟองอากาศชนิิดปิิด (Closed pores) ฟองอากาศ

ชนิิดนี้้�ของเหลวไม่่สามารถเคล่ื่�อนผ่่านฟองอากาศได้้ ไม่่เอื้้�อต่่อการ

แทรกซึึมของของเหลว 2.ฟองอากาศชนิิดบอด (Blind pores) ฟอง

อากาศชนิิดนี้้�มีีความลึึกมากกว่่าฟองอากาศชนิิดปิิดเป็็นที่่�สะสมของ

เชื้้�อแบคทีีเรีียได้้หากเกิิดการรั่่�วซึึมของชิ้้�นงานบููรณะ 3.ฟองอากาศชนิิด

ทะลุุผ่่าน (Through pores) เกิิดเป็็นช่่องว่่างทะลุุระหว่่างสองฝั่่�งของ

ชั้้�นเรซิินซีีเมนต์์ ฟองอากาศสองชนิิดคืือชนิิดบอด และทะลุุผ่่านนี้้�เป็็น

ฟองอากาศที่่�มีลัักษณะเปิิด ทำำ�ให้้ของเหลวในช่่องปาก แบคทีีเรีีย

และสารพิิษของแบคทีีเรีีย สามารถผ่่านเข้้าไปถึึงพื้้�นผิิวเนื้้�อฟััน 

ที่่�เปิิดออก (Unprotected dentin) ได้้ นอกจากนี้้�ยัังพบว่าเม่ื่�อ 

เปรีียบเทีียบการยึึดเดืือยฟัันและครอบฟัันด้้วยเรซิินซีีเมนต์์กัับ 

ซีีเมนต์์ชนิิดอ่ื่�นๆ เรซิินซีีเมนต์์เกิิดฟองอากาศน้้อยที่่�สุด และฟอง 

อากาศมีีขนาดเล็็กกว่่า 20 นาโนเมตร ดัังนั้้�นจึึงกล่่าวได้้ว่่าเรซิินซีีเมนต์์

มีีประสิิทธิิภาพที่่�ดีในการป้้องกัันการรั่่�วซึึมของของเหลวในช่่องปาก 

แบคทีีเรีีย และสารพิิษของแบคทีีเรีีย52  

	 จากการศึึกษาของ Mansur และคณะ53 กล่่าวว่่า ความหนา

ฟิิล์์มของเรซิินซีีเมนต์์มีีผลโดยตรงต่่อความสำำ�เร็็จระยะยาวทางคลิินิิก 

(Long-term clinical success) และความหนาฟิิล์์มของเรซิินซีีเมนต์์ที่่�

บางช่่วยลดการเกิิดฟองอากาศ54 งานวิิจััยดัังกล่่าวพบว่าขนาด รููปร่่าง 

ความหนืืดของวััสดุุอััดแทรก (Filler) มีีผลต่่อความหนืืดเรซิินซีีเมนต์์ 

อััตราการแข็็งตััวมีีผลต่่อความหนาฟิิล์์มของเรซิินซีีเมนต์์ งานวิิจััยอ่ื่�น ๆ  

ยังัพบว่าขั้้�นตอนในการใส่่เรซิินซีีเมนต์์และการหดตััวในขบวนการ

แข็็งตััว (polymerization shrinkage) มีีผลต่่อจำำ�นวนฟองอากาศ 

ระหว่่างชั้้�นของเรซิินซีีเมนต์์35,40,55 ปััจจััยต่่าง ๆ  เหล่่านี้้�มีีความแตกต่่างกััน

ออกไปตามกระบวนการผลิิตของแต่่ละบริิษััท ปััญหาของการไม่่ 

สามารถควบคุมความหนาฟิิล์์มของเรซิินซีีเมนต์์มัักเกิิดข้ึ้�นเม่ื่�อใช้้ในการ
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ยึึดเดืือยฟัันสำำ�เร็็จรููปคอมโพสิิทเสริิมไฟ-เบอร์์ (Fiber reinforced 

composite posts) ในรากฟััน เน่ื่�องจากเดืือยชนิิดดัังกล่่าวมัักไม่่แนบ

กัับผนัังคลองรากฟััน โดยเฉพาะในรายที่่�ผนัังคลองรากถููกทำำ�ลาย

จากรอยผุุขนาดใหญ่่ มีีการขยายคลองรากที่่�มากเกิินไป (Over-ins-

strumentation) เกิิดการสร้้างผนัังคลองรากที่่�ไม่่สมบููรณ์์ เน่ื่�องจาก

ได้้รัับการกระทบกระเทืือนระหว่่างการพััฒน โครงสร้้างของรากฟััน 

หรืือแม้้แต่่การมีีลัักษณะคลองรากที่่�เป็็นทรงรีี (ovoid canals) 

ในคลองรากฟัันที่่�มีลัักษณะดัังกล่่าว ทำำ�ให้้เกิิดเรซิินซีีเมนต์์หนาไม่่

สม่ำำ��เสมอระหว่่างเดืือยฟัันและผนัังคลองราก56,57 ส่่งผลโดยตรงต่่อ

ความหนาฟิิล์์มของเรซิินซีีเมนต์์ โดยเฉพาะเรซิินซีีเมนต์์ที่่�ใช้้ในการ

ยึึดเดืือยฟััน มัักมีีความหนาบริเวณคลองรากฟััน ส่่วนต้้น (coronal 

third) มากกว่่าบริเวณอ่ื่�น ซึ่่�งมัักเกิิดฟองอากาศบริเวณดัังกล่่าว37,51,58

แตกต่่างจากการทดลองของ Silva และคณะ59 ที่่�พบว่า ฟองอากาศ

มัักเกิิดบริิเวณคลองรากฟัันส่่วนปลาย (apical third) มากกว่่า 

เน่ื่�องจากการใส่่เรซิินซีีเมนต์์บริเวณนี้้�ทำำ�ได้้ยาก60 รููปร่่างของคลอง

รากฟัันที่่�แตกต่่างกัันส่่งผลต่่อปริิมาณและการกระจายตััวของเรซิิน

ซีีเมนต์์ในคลองรากฟัันและอาจเป็็นสาเหตุุให้้เกิิดการสร้้างฟองอากาศ42 

และในขณะใส่่เดืือยฟัันมีีผลต่่อการนำำ�ฟองอากาศเข้้าไปในคลอง 

รากฟััน49 ซึ่่�งทำำ�ให้้เกิิดฟองอากาศหรืือช่่องว่่างระหว่่างเนื้้�อฟััน 

เดืือยฟัันและเรซิินซีีเมนต์์ ในรายงานของ Gomesและคณะ61 พบว่า 

ในคลองรากฟัันที่่�มีความผายพบความหนาของเรซิินซีีเมนต์์ได้้ตั้้�งแต่่ 

341.9-653.3 ไมโครเมตร และในคลองรากที่่�มีการยึึดเดืือยฟัันสำำ�เร็็จรููป 

คืือ 75.2 - 653.3 ไมโครเมตร Eduardo A และคณะ62 พบว่า การใช้้

วััสดุุคอมโพสิิตเรซิินทาที่่�เดืือยฟัันไฟเบอร์์ในขั้้�นตอนการยึึดด้้วยเรซิิน

ซีีเมนต์์มีีผลช่่วยในการลดการเกิิดฟองอากาศได้้ โดยไม่่จำำ�เป็็นต้้องใช้้

เคร่ื่�องอััลตร้้าโซนิคช่่วยในการยึึด จากงานวิิจััยของ Vichi และคณะ42 

พบว่า การใช้้เลนตุุโรสไปรอล (lentulo spiral) ในขั้้�นตอนการยึึดวััสดุุ

บููรณะช่่วยลดจำำ�นวนฟองอากาศในชั้้�นเรซิินซีีเมนต์์ได้้

	 การศึึกษานี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพ่ื่�อเปรีียบเทีียบปริิมาณและ 

ขนาดฟองอากาศในชั้้�นเรซิินซีีเมนต์์ 3 ชนิิด ที่่�นิยมนำำ�มายึึดเดืือยฟััน

สำำ�เร็็จรููปคอมโพสิิทเสริิมไฟเบอร์์ได้้แก่่ ซุุปเปอร์์บอนด์์ซีีแอนด์์บีี (Sun 

Medical, Japan) แม็็กเซ็็มอีีลิิท (Kerr, USA) และรีีไลย์์เอ็็กซ์์ยููนิิเซ็็ม 

(3M ESPE, USA) ที่่�ความหนาฟิิล์์ม 200 และ 400 ไมโครเมตร ซึ่่�ง

เป็็นความหนาฟิิล์์มที่่�อาจพบได้้ในการยึึดเดืือยฟัันสำำ�เร็็จรููปในคลอง

รากที่่�มีีความผายมากหรืือคลองรากที่่�ได้้รัับการขยายมากเกิินไป 

โดยซุุปเปอร์์บอนด์์ซีีแอนด์์บีี (Sun Medical, Japan) เป็็นตััวแทนเรซิิน

ซีีเมนต์์ชนิิดโททอลเอ็็ทช์์แม็็กเซ็็มอีีลิิท (Kerr, USA) เป็็นตััวแทนเรซิิน

ซีีเมนต์์ชนิิดเซล์ฟเอ็็ทช์์ และรีีไลย์์เอ็็กซ์์ยููนิิเซ็็ม (3M ESPE, USA) เป็็น

ตััวแทนของชนิิดเซล์ฟแอดฮีีซีีฟ ภายใต้้สมมุุติิฐานว่่าปริิมาณฟองอากาศ

ในเรซิินซีีเมนต์์ 3 ชนิิดที่่�ความหนา 200 และ 400 ไมโครเมตร ไม่่มีี

ความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ  

	 การจำำ�ลองความหนาฟิิล์์มของเรซิินซีีเมนต์์ 200 และ 400 

ไมโครเมตร ทำำ�โดยการเตรีียมความหนาฟิิล์์มดัังกล่่าวด้้วยสติิกเกอร์์

ทรงกลมมีีรููตรงกลางเส้้นผ่่าศููนย์ก์ลาง 5.5 มิิลลิิเมตร ที่่�มีความหนา  

200 ไมโครเมตร ติิดลงบนแท่่นแก้้ว (Glass Slab) ส่่วนการสร้้างแบบ

พิิมพ์์ความหนา 400 ไมโครเมตร ทำำ�โดยการนำำ�สติิกเกอร์์ทรงกลมมีี

รููตรงกลางมาซ้้อนกัันให้้พอดีี 2 ชั้้�นแล้้วติิดลงบนแท่่นแก้้วเรซิิน 

ซีีเมนต์์ทั้้�ง 3 ชนิิด ได้้แก่่ ซุุปเปอร์์บอนด์์ซีีแอนด์์บีี (Sun Medical, 

Japan) แม็็กเซ็็มอีีลิิท (Kerr, USA) และรีีไลย์์เอ็็กซ์์ยููนิิเซ็็ม (3M ESPE, 

USA) ตามตารางที่่� 1 ผสมตามคำำ�แนะนำำ�ของผู้้�ผลิิต สร้้างชิ้้�นทดสอบ

เรซิินซีีเมนต์์ 3 ชนิิด ลงรููปทรงกลมเส้้นผ่่าศููนย์์กลาง 5.5 มิิลลิิเมตร 

ที่่�มีความหนา 200 และ 400 ไมโครเมตร 10 ชิ้้�น ดัังภาพที่่� 1 โดยด้้าน

บนของเรซิินซีีเมนต์์ทำำ�การกดทบด้วยกดทัับด้วยแผ่่นแก้้ว 2 อััน ซึ่่�ง

มีีน้ำำ��หนััก 500 กรััม

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

ตารางท่ี่� 1	 วิธีีการผสม สารประกอบและผู้้�ผลิิตเรซินซีีเมนต์์ท่ี่�ใช้้ในการศึึกษา

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)
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ตารางท่ี่� 1	 วิธีีการผสม สารประกอบและผู้้�ผลิิตเรซินซีีเมนต์์ท่ี่�ใช้้ในการศึึกษา

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.

รููปท่ี่� 1	  การเตรีียมกลุ่่�มตัวอย่างเรซินซีีเมนต์์ท่ี่�ความหนา 200 และ 400 ไมโครเมตร เพ่ื่�อศึึกษาจำำ�นวน และขนาดฟองอากาศภายใต้้กล้้องอิิเล็็กตรอนส่่องกราด 

	 ภายใต้้กล้้องจุุลทรรศน์์อิิเลคตรอนส่่องกราดท่ี่�กำำ�ลังขยาย 350 เท่่า

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

	 การกระตุ้้�นให้้เกิิดโพลิิเมอไรเซชันโดยแม็็กเซ็็มอีีลิิท (Kerr, 

USA) และรีีไลย์์เอ็็กซ์์ยููนิิเซ็็ม (3M ESPE, USA) ผ่่านการฉายแสง

ด้้วยแสงสีีน้ำำ��เงิินความยาวคล่ื่�น 425 นาโนเมตร ด้้วยเคร่ื่�องฉายแสง 

LED (Demi LED light curing system, Kerr, USA) 40 วิินาทีี

ด้้านบน ส่่วนซุุปเปอร์์บอนด์์ซีีแอนด์์บีี (Sun Medical, Japan) ปล่่อย

ให้้บ่่มตััวเอง ณ อุุณหภููมิิห้้อง 24 ชั่่�วโมง ภายหลัังชิ้้�นงานเรซิินซีีเมนต์์

ได้้ผ่่านการบ่่มที่่�อุณหภููมิิห้้องครบ 24 ชั่่�วโมง ชิ้้�นงาน ทดสอบนำำ� 

มาตััดแบ่่งบริเวณกึ่่�งกลาง โดยใช้้เข็็มกรอเคลืือบกากเพชรรููปจาน 

(Diamond disk, NTI-Kahla GmbH, Germany) บนเคร่ื่�องไมโครมอเตอร์์ 

(Micromotor, Perfectz 300 W&H, Austria) และทำำ�ความสะอาด

ด้้วยเคร่ื่�องอััลตรา-โซนิคที่่�ความถี่่� 42 kHz (Prosonic ultrasonic 

clear model 300MT) เป็็นเวลา 10 นาทีี ชิ้้�นงานทดสอบที่่�ผ่านการ

เตรีียมแล้้วนำำ�มาเคลืือบทอง ก่่อนศึึกษาภายใต้้กล้้องจุุลทรรศน์์ 

อิิเล็็กตรอนส่่องกราด (Scanning Electron Microscope: JEOL 

JSM-5410 LV, Japan) ที่่�กำำ�ลังขยาย 350 เท่่า แรงดัันไฟฟ้า 15 

กิิโลโวลท์์ โดยวางหน้้าตััดชิ้้�นงานให้้ขนานกัับพื้้�นราบ จากนั้้�นนำำ�ภาพ

ที่่�กำำ�ลังขยาย 350 เท่่า มากำำ�หนดพื้้�นที่่�รูปสี่่�เหลี่่�ยมจตุุรััสขนาด 100 

ไมโครเมตร ที่่�บริิเวณส่่วนกลางของชิ้้�นงาน โดยการสุ่่�มตำำ�แหน่่ง 

ภาพภายในพื้้�นที่่�สี่่�เหลี่่�ยมจััตุุรััสขนาด 100 ไมโครเมตร นำำ�มาตีีตารางขนาด 

5 ไมโครเมตร จำำ�นวน 20 ช่่องในแนวตั้้�งและแนวขวางดัังรููปที่่� 2
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รููปที่่� 2	 ภาพถ่่ายกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนส่่องกราดท่ี่�ตำำ�แหน่่งก่ึ่�งกลางชิ้้�นงานตััวอย่างท่ี่�กำำ�ลังขยาย 350 เท่่านำำ�มาตีีตารางขนาด 5 ไมโครเมตรเพ่ื่�อวัดขนาด

	 เส้้นผ่่าศููนย์์กลางของฟองอากาศในเรซินซีีเมนต์์

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.

	รู ปที่่�ผ่านการตีีตารางนำำ�มาวััดขนาดและจำำ�นวนฟองอากาศ  

โดยจำำ�แนกขนาดเส้้นผ่่าศููนย์ก์ลางของฟอง อากาศออกเป็็น 3 กลุ่่�ม

ดัังนี้้� กลุ่่�มที่่� 1 ขนาดระหว่่าง 1-5 ไมโครเมตร กลุ่่�มที่่� 2 ขนาดระหว่่าง 

6-10 ไมโครเมตร กลุ่่�มที่่� 3 ขนาดระหว่่าง 11-15 ไมโครเมตร

	 จากการศึึกษาภายใต้้กล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนส่่อง 

กราด (ตารางที่่� 2)

	 พบว่าในเรซิินซีีเมนต์์ทั้้�ง3ชนิิดพบค่าเฉลี่่�ยจำำ�นวนฟองอากาศ 

ในกลุ่่�มที่่� 1 คืือ มีีขนาดเส้้นผ่่าศููนย์ก์ลาง 1-5 ไมโครเมตร มากที่่�สุด 

โดยในความหนา 200 ไมโครเมตร พบจำำ�นวนฟองอากาศดัังนี้้� 

ซุุปเปอร์์บอนด์์ซีีแอนด์์บีี (Sun Medical, Japan) 23.80+5.37 

แมกเซ็็มอีีไลท์์ (Kerr, USA) 148.80+23.01 และ รีีไลย์์เอ็็กซ์์ยููนิิเซม 

(3M ESPE, USA) 114.40+9.67 และในความหนา 400 ไมโครเมตร 

ซุุปเปอร์์บอนด์์ซีีแอนด์์บีี (Sun Medical, Japan) 22.80+8.05 

แมกเซ็็ม- อีีไลท์์ (Kerr, USA) 158.20+13.91 และ รีีไลย์์เอ็็กซ์์ยููนิิเซม 

(3M ESPE, USA) 111.80+11.68 ตััวอย่่างลัักษณะฟองอากาศที่่� 

เกิิดข้ึ้�นในเรซิินซีีเมนต์์ทั้้�ง 3 ชนิิดที่่�ความหนา 200 และ 400 ไมโครเมตร 

ทำำ�การส่่องด้้วยกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนส่่องกราดเป็็นดัังรููปที่่� 3

	 จากการเปรีียบเทีียบค่าเฉลี่่�ยรวมของฟองอากาศภายใน

กลุ่่�มที่่�ความหนาฟิิล์์ม 200 และ 400 ไมโครเมตร ของเรซิินซีีเมนต์์ 

ซุุเปอร์์บอนด์์ซีีแอนด์์บีี แม็็กเซ็็มอีีลิิท และรีีไลย์์ เอ็็กซ์์ ยููนิิเซ็็มด้้วยสถิิติิ 

Krusal Wallis พบว่าใน เรซิินซีีเมนต์์ทั้้�งสามชนิิดซึ่่�งมีีความหนา

ที่่�ต่่างกััน ค่่าเฉลี่่�ยจำำ�นวนฟองอากาศไม่่ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญ 

(p-value>0.05)

ผลการศึกษา
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ตารางท่ี่� 2	จำำ�นวนและขนาดฟองอากาศของเรซินซีีเมนต์์แต่่ละชนิด ท่ี่�ความหนา 200 ไมโครเมตรและ 400 ไมโครเมตร

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

รููปท่ี่� 3	 ตััวอย่างภาพถ่่ายกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนส่่องกราดของเรซินซีีเมนต์์ทีีกำำ�ลังขยาย 350 เท่่า A) แม็็กเซ็็มอีีลิทความหนาฟิิล์์ม 200 ไมโครเมตร B) รีีไลย์์ 

	 เอ็็กซ์์ ยูนิิเเซ็็มความหนาฟิิล์์ม 200ไมโครเมตร C) ซุปเปอร์บอนด์์ซีีแอนด์์บีี ความ หนาฟิิล์์ม 200ไมโครเมตร D) แม็็กเซ็็มอีีลิทความหนาฟิิล์์ม 400  

	 ไมโครเมตร E) รีีไลย์์ เอ็็กซ์์ ยููนิิเซ็็มความหนาฟิิล์์ม 400ไมโครเมตร F) ซุปเปอร์บอนด์์ซีีแอนด์์บีี ความหนาฟิิล์์ม 400ไมโครเมตร 

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

ตารางท่ี่� 4	การเปรีียบเทีียบค่าเฉล่ี่�ยรวมของฟองอากาศระหว่่างเรซินซีีเมนต์์ต่่างชนิดกัันท่ี่�ความหนา 200 ไมโครเมตร ด้วยสถิิติิ 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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ตารางท่ี่� 5	การเปรีียบเทีียบค่าเฉล่ี่�ยวรวมของฟองอากาศระหว่่างเรซินซีีเมนต์์ ท่ี่�ความหนาต่่างชนิดกัันท่ี่�ความหนา 400 ไมโครเมตร ด้วยสถิิติิ 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

	 จากตารางที่่� 4 และ 5 พบว่าเม่ื่�อทำำ�การเปรีียบเทีียบระหว่่าง 

กลุ่่�มของเรซิินซีีเมนต์์ทั้้�ง 3 ชนิิด ด้้วยสถิิติิ Jonckheere-Terpstra 

Test พบว่าที่่�ความหนา 200 และ 400 ไมโครเมตร มีีความต่่างของ

ค่่าเฉลี่่�ยของ จำำ�นวนฟองอากาศ อย่า่งมีีนััยสำำ�คัญ (p-value<0.05) 

ระหว่่างซุุปเปอร์์บอนด์์ ซีี แอนด์์ บีี แม็็กเซ็็มอีีลิิท และรีีไลย์์ เอ็็กซ์์ ยููนิิเซ็็ม 

	 ผลจากการทดลองนี้้�สามารถสรุุปได้้ว่่า ที่่�ความหนาฟิิล์์ม 200 

และ 400 ไมโครเมตรในเรซิินซีีเมนต์์แม็็กเซ็็มอีีลิิท มีีค่่าเฉลี่่�ยจำำ�นวน

ฟองอากาศรวมมากที่่�สุด (49.67+71.89) โดยพบฟองอากาศกลุ่่�มที่่� 1 

เส้้นผ่่าศููนย์์กลางระหว่่าง 1-5 ไมโครเมตรมากที่่�สุด ในทั้้�งความหนาฟิิล์์ม 

200 ไมโครเมตร (148.80+23.01) และ 400 ไมโครเมตร (158.20+

13.91) อย่่างไรก็็ตามในความหนาฟิิล์์ม 200 ไมโครเมตรจะพบ 

ฟองอากาศกลุ่่�มที่่� 3 ขนาดเส้้นผ่่าศููนย์์กลางระหว่่าง 11-15 ไมโครเมตร 

(1.00+0.47) รองลงมา และพบฟองอากาศกลุ่่�มที่่� 2 เส้้นผ่่าศููนย์์กลาง

ระหว่่าง 6-10 ไมโครเมตรน้้อยที่่�สุด (0.80+0.63) ต่่างจากในความหนา 

400 ไมโครเมตร จะพบฟองอากาศกลุ่่�มที่่� 2 เส้้นผ่่าศููนย์ก์ลาง 6-10 

ไมโครเมตรมากเป็็นอัันดัับสอง (2.20+1.03) และพบฟองอากาศกลุ่่�มที่่� 3 

เส้้นผ่่าศููนย์์กลางระหว่่าง 11-15 ไมโครเมตรน้้อยที่่�สุด (1.40+1.17)

	 เรซิินซีีเมนต์์รีีไลย์์เอ็็กซ์์ยููนิิเซ็็มมีีค่่าเฉลี่่�ยจำำ�นวนฟองอากาศ 

รวมมากเป็็นอัันดัับสอง (39.57+53.62) โดยทั้้�ง ในความหนา 200 และ 

400 ไมโครเมตร พบฟองอากาศกลุ่่�มที่่� 1 เส้้นผ่่าศููนย์์กลางระหว่่าง 

1-5 ไมโครเมตรมากที่่�สุด (114.40+9.67,111.80+11.68) รองลงมา

คืือฟองอากาศกลุ่่�มที่่� 2 ขนาดเส้้นผ่่าศููนย์์กลาง 6-10 ไมโครเมตร 

(3.20+0.74,4.00+1.33) และฟองอากาศกลุ่่�มที่่� 3 ขนาดเส้้นผ่่าศููนย์์กลาง 

11-15 ไมโครเมตรมีีจำำ�นวนน้้อยที่่�สุุด ในทั้้�งสองความหนาฟิิล์์ม 

(0.80+0.63, 0.60+0.52)

	ส่ วนเรซิินซีีเมนต์์ซุุปเปอร์์บอนด์์ซีีแอนด์์บีียููนิิเซ็็มมีีค่่าเฉลี่่�ย 

จำำ�นวนฟองอากาศรวมน้้อยที่่�สุด (14.71+8.91) ในความหนา 200 และ 

400 ไมโครเมตร พบฟองอากาศกลุ่่�มที่่� 1 เส้้นผ่่าศููนย์์กลางระหว่่าง 1-5 

ไมโครเมตรมากที่่�สุด (23.80+5.37,22.80+8.05) รองลงมาคืือกลุ่่�มที่่� 3 

ขนาดเส้้นผ่่าศููนย์์กลาง 11-15 ไมโครเมตร (12.80+2.10,17.40+7.97) 

ตามด้้วยฟองอากาศกลุ่่�มที่่� 2 ขนาดเส้้นผ่่าศููนย์์กลาง 6-10 ไมโครเมตร 

(7.60+1.26 ,7.40+3.60) ซึ่่�งพบน้อยที่่�สุดในทั้้�ง 2 ความหนาฟิิล์์ม 

และเม่ื่�อเทีียบกับเรซิินซีีเมนต์์ชนิิดอ่ื่�นที่่�ใช้้ในการศึึกษานี้้� จะพบว่า

ซุุปเปอร์์บอนด์์ซีีแอนด์์บีี มีีค่่าเฉลี่่�ยจำำ�นวนฟองอากาศขนาดใหญ่่มาก

ที่่�สุด ในความหนา 200 ไมโครเมตร (12.80+2.10) และในความหนา 

400 ไมโครเมตร (17.40+7.97)

	 ผลการศึึกษาภายใต้้กล้้องจุุลทรรศอิิเล็็กตรอนส่่องกราด

สะท้้อนให้้เห็็นว่่าฟองอากาศที่่�เกิิดข้ึ้�นในชั้้�น เรซิินซีีเมนต์์ ทั้้�งกลุ่่�มที่่�

เป็็นชนิิดผสมด้้วยมืืออย่่างซุุปเปอร์์บอนด์์ซีีแอนด์์บีี หรืือกลุ่่�มที่่�ผสม

อััตโนมััติิผ่่านปลายเกลีียว (Automixing tip) เช่่น แม็็กเซ็็มอีีลิิทและ

รีีไลย์เ์อ็็กซ์์ยููนิิเซ็็มโดยการศึึกษานี้้�พบว่าในกลุ่่�มเรซิินซีีเมนต์์ที่่�ผสม 

อััตโนมััติิ ผ่่านปลายเกลีียว ขนาดฟองอากาศส่่วนมากมีีเส้้นผ่่าศููนย์์

กลางระหว่่าง 1-5 ไมโครเมตร ซึ่่�งเรซิินซีีเมนต์์ผสมด้้วยมืือ เช่่น 

ซุุปเปอร์์บอนด์์ ซีีแอนด์์บีี จะพบฟองอากาศขนาดระหว่่าง 6-10 และ 

11-15 ไมโครเมตรมากกว่่า ลัักษณะเด่่นของฟองอากาศในเรซิิน 

ซีีเมนต์์ ซุุปเปอร์์บอนด์์ซีีแอนด์์บีีจะมีีลัักษณะใหญ่่และเช่ื่�อมต่่อกััน

เป็็นเครืือข่่าย เกิิดเป็็นฟองอากาศชนิิดทะลุุ (Through pores)  

ตามการจำำ�แนกฟองอากาศของ Milutinovic-Nilolinilik และคณะ52 

ลัักษณะฟองอากาศดัังกล่่าวเอื้้�อต่่อการเกิิด การรั่่�วซึึมระดัับไมโคร 

(Microleakage) และอาจเป็็นที่่�สะสมของเชื้้�อจุุลิินทรีีย์์ในชั้้�นเรซิิน

ซีีเมนต์์ ตามหลายงานวิิจััยพบว่่าการผสมด้้วยมืือจะทำำ�ให้้เกิิด 

ฟองอากาศมากกว่่าการผสมด้้วยอััตโนมััติิผ่่านปลายเกลีียว49-52 และ

จากงานวิิจััยของ Boschian และคณะ63 พบว่าวิิธีีผสมมีีส่่วนทำำ�ให้้เกิิด

ฟองอากาศมากกว่่าการแข็็งตััวของเรซิินซีีเมนต์์ เม่ื่�อพิิจารณาตาม 

องค์์ประกอบของเรซิินซีีเมนต์์พบว่าปริิมาณฟิิลเลอร์์มีีผลต่่อการเกิิด

ฟองอากาศ จากตารางที่่� 1 แสดงถึึงองค์์ประกอบในเรซิินซีีเมนต์์พบว่า 

ทั้้�งแม็็กเซ็็มอีีลิิทและรีีไลย์์เอ็็กซ์์ยููนิิ-เซ็็มมีีองค์์ประกอบของฟิิลเลอร์์

อยู่่�ร้อยละ 67 และ 72 โดยน้ำำ��หนัักตามลำำ�ดับ ผลการวิิจััยนี้้�สอดคล้้อง

กัับงานวิิจััยของ Yoshida และคณะ64 และ Somchai และคณะ65 

ที่่�กล่่าวว่่า ซููเปอร์์บอนด์์ซีีแอนด์์บีีไม่่มีีส่่วนประกอบของวััสดุุอััดแทรก

บทวิจารณ์
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และมีีองค์์ประกอบเป็็นพอลิิเมทิิลเมทาคริิเลต (Polymethyl 

methacrylate (PMMA)) เม่ื่�อเกิิดกระบวนการพอลิิเมอไรเซชัน 

(polymerization) จะเกิิดโครงสร้้างเป็็นเครืือข่่ายโซ่่ ทำำ�ให้้ในโครงสร้้าง

จะมีีลัักษณะเป็็นตาข่่ายและมีีรููพรุุน และสาเหตุุหลัักคืือการที่่�เกิิดจาก

การระเหยออกไปของเมทิิลเมทาคริิเลต (Methacrylate (MMA)) 

ซึ่่�งเป็็นองค์์ประกอบหลัักของมอนอเมอร์์ ในซููเปอร์์บอนด์์ซีีแอนด์์บีี 

จึึงสรุุปได้้ว่่าปริิมาณของวััสดุุอััดแทรกส่่งผลต่่อความหนาแน่่นของ

เรซิินซีีเมนต์์ และมีีส่่วนช่่วยลดขนาดฟองอากาศในชั้้�นของเรซิิน 

ซีีเมนต์์66 รวมถึึงวิิธีีการผสมและลัักษณะส่่วนประกอบของเรซิินซีีเมนต์์

ก็็มีีผลต่่อการเกิิดขนาดฟองอากาศเช่่นกััน จำำ�นวนและขนาดของฟอง

อากาศที่่�มากส่่งผลต่่อการเกิิดการขยายตััวของรอยแตกและทำำ�ให้้

เกิิดการแตกร้้าว (Cohesive failure) ในชั้้�นของเรซิินซีีเมนต์์แม้้ 

ได้้รัับแรงเพีียงเล็็กน้้อย จนเกิิดความล้้มเหลวของการยึึดวััสดุุบููรณะ

ด้้วยเรซิินซีีเมนต์์ได้้ ส่่วนลัักษณะฟองอากาศที่่�พบในกลุ่่�มตััวอย่่าง 

ของเรซิินซีีเมนต์์ แม็็กเซ็็มอีีลิิทและรีีไลย์์เอ็็กซ์์ยููนิิเซ็็มมีีลัักษณะเป็็น

ฟองอากาศชนิิดปิิด (Closed pores) ตามการ จำำ�แนกฟองอากาศของ 

Milutinovic-Nilolinilik และคณะ51  ซึ่่�งฟองอากาศ ชนิิดดัังกล่่าว

ไม่่เอื้้�อต่่อการแทรกซึึมของ ของเหลว

	 ภายใต้้ข้้อจำำ�กัดของการศึึกษาครั้้�งนี้้�สามารถสรุุปผลการ

ทดลองได้้ว่่าเรซิินซีีเมนต์์แต่่ละชนิิดที่่�ความหนา ฟิิล์์ม 200 และ 400 

ไมโครเมตร มีีค่่าเฉลี่่�ยการเกิิดฟองอากาศที่่�ต่างกัันอย่า่งมีีนััยสำำ�คัญ 

โดยกลุ่่�มที่่�เกิิดฟองอากาศมากสุุดคืือเรซิินซีีเมนต์์แม็็กเซ็็มอีีลิิท รอง

ลงมาคืือรีีไลย์์เอ็็กซ์์ยููนิิเซ็็ม และเรซิินซีีเมนต์์ ซุุปเปอร์์บอนด์์ซีีแอนด์์บีี

ตามลำำ�ดับ อย่่างไรก็็ตามพบว่าฟองอากาศในเรซิินซีีเมนต์์ซุุปเปอร์์บอนด์์

ซีีแอนด์์บีีมีีขนาดใหญ่่กว่่าสองชนิิดแรกที่่�ได้้กล่่าวมา และมีีลัักษณะเ

ช่ื่�อมต่่อกัันเป็็นเครืือข่่ายต่่างจากชนิิดอ่ื่�นที่่�มี วััสดุุอััดแทรกซึ่่�งมีีฟอง

อากาศขนาดเล็็กและห่่างกััน ความหนาฟิิล์์มไม่่มีีผลต่่อฟองอากาศ

อย่่างมีีนััยสำำ�คััญ โดยการเปรีียบเทีียบด้้วยสถิิติิ Kruskal-Wallis 

ได้้ค่่า (p-value>0.05)

การศึึกษาเพิ่่�มเติิม
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