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จดหมายจากสาราณียกร

สวัสดีทันตแพทย์พี่น้องร่วมวิชาชีพทุกท่านนะครับ

	 ช่วงเดือนที่ผ่านมาประเทศไทยได้ผ่านพระราชพิธีบรมราชาภิเษกพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว	รัชกาลที่	10	ซึ่งน้อยคนนักที่จะ

เคยเห็นพระราชพิธีมาก่อนในชีวิต	จึงเป็นโอกาสอันดีที่ที่พวกเราจะได้หน้าประวัติศาสตร์ผ่านสายตา	ได้ชื่นชมพระบารมีและความยิ่งใหญ่

ของสถาบันพระมหากษัตริย์ของชาติไทยที่พวกเราอยู่ใต้พระบรมโพธิสมภารอย่างร่มเย็นมาหลายร้อยปี	

	 ส�าหรับบทความในวทิยาสารทนัตแพทยศาสตร์ฯ	ฉบบันีก้อ็ดัแน่นเตม็ด้วยบทความ	12	บทความเช่นเดมิ	เริม่ด้วยบทความปรทัิศน์

ที่เป็นบทความการศึกษาต่อเน่ืองคือ	 การใช้น�้ายาล้างคลองรากฟันในฟันน�้านม	ซึ่งเป็นเรื่องที่พวกเราอาจจะมองข้าม	 บทความนี้อาจจะ

ท�าให้ทกุคนเริม่ให้ความสนใจอกีครัง้เพือ่การรกัษาฟันน�า้นมได้อย่างถกูต้องเหมาะสม	ส�าหรับบทความอืน่ก็หลากหลายเหมอืนเช่นเดมิครบั

ทั้งเรื่องของ	alveolar	bone		งานด้านศัลยศาสตร์		งานทางด้านปริทันตวิทยาหรือด้านวัสดุบูรณะ	เรียกได้ว่าครบเหมือนเดิมครับ

	 ท้ายสุดนี้	เข้าสู่หน้าฝนอย่างเป็นทางการแล้ว	ออกจากบ้านอย่าลืมพกร่มและรักษาสุขภาพกันด้วยนะครับ	แล้วพบกันใหม่ครับ

	 	 	 	 	 	 	 	 	 ทพ.ดร.	เอกมน	มหาโภคา

									 	 	 	 	 	 	 	 	 										สาราณียกร

   

ส�าหรับหน้าที่เป็นสี	โปรดเข้าชมได้ที่	http://www.jdat.org

For	high	quality	coloured	figures,	please	refer	to	http://www.jdat.org/



Instruction for Authors
 The Journal of the Dental Association of Thailand 
welcome	submissions	from	the	field	of	Dentistry	and 
related science. We published 4 issues per year in March, 
June, September and December.

Categories of the Articles
1. Review Articles: an article with technical

knowledge collected f rom journals or
textbooks	 and	 is	 profoundly	 analyzed	 and
criticized.

2. Case Reports: a short report of an update 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	and	significant	contributions	to	the	field	of
Dentistry.

4. Letter to the Editor: a brief question or
comment that is useful for readers

Manuscript Submission
 The Journal of the Dental Association of Thailand 
only accepts online submission. The manuscript must 
be	submitted	via	http://www.jdat.org.	Registration	by	
corresponding author is required for submission.              
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	or	.docx.	All	figures	and	tables	should	
be	submitted	as	separated	files	(1	file	for	each	figure	or	
table).	 For	 figures	 and	 diagrams,	 the	 acceptable	 file	
formats are .tif, .bmp and .jpeg with resolution at least 
300 dpi. with 2 MB. 

Contact Address
Editorial Staff of the Journal of the Dental Association
of Thailand
The Dental Association of Thailand
71 Ladprao 95
Wangtonglang Bangkok 10310
Email:	jdat.editor@gmail.com
Telephone:	669-7007-0341

Manuscript Preparation
1. For	English	article,	use	font	of	Cordia	New	Style	size

16	 in	 a	 standard	 A4	 paper	 (21.2	 x	 29.7	 cm)	with
2.5 cm margin on all four sides. The manuscript

Journal of The Dental Association of Thailand

should be typewritten.
2. For	Thai	article,	use	font	of	Cordia	New	Style	size 16

in	a	standard	A4	paper	(21.2	x	29.7	cm)	with 2.5 cm
margin on all four sides. The manuscript should be
typewritten with 1.5 line spacing. Thai article must
also provide English abstract. All references 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 or 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. Every illustration including tables must be referred in all
illustrations  The contents and alphabets in the illustrations
and tables must be in English. All figures and table must
be clearly illustrated with the legend. Numbers are used
in Arabic form and limited as necessary. During the 
submission process, all photos and tables	 must	 be
submitted	 in	 the	 separate	 files. Once the manuscript is 
accepted, an author may be requested to resubmit the
high quality photos.

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 one paragraph.

Only English abstract is required for English article. Both 
English and Thai abstracts are required for Thai article and
put in separate pages. The abstract should contain title,
objectives, methods, results and conclusion continuous-
ly 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 sections 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,
authors should indicate that the study was
performed according to the ethical Principles for
Medical Research and Experiment involving human
subjects such as Declaration of Helsinki 2000 or has
been approved by the ethic committees of each
institute.

- Results: Results are presentation of the discovery
of experiments 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 or illustrations
etc. Avoid repeating the results both in tables and
in paragraph. Emphasize only 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
threats from the experiments should also be
informed in the discussion and indicate the ways
to make good use of the results.

- Conclusion: indicates the brief results and the
conclusions of the analysis.

- Acknowledgement: indicates the institutes or
persons helping the authors, especially on capital
sources of researches and numbers of research
funds (if any).

- References include every concerned document
that the authors referred in the articles. Names of
the journals must be abbreviated according to
the journal name lists in “Index Medicus”
published annually or from the website
http://www.nlm.nih.gov

Writing the References
The references of both Thai and English articles 

must be written only in English. Reference system must 
be Vancouver system, using Arabic numbers, making 
order according to the texts chronologically. Titles of 
the Journals must be in Bold and Italics. The publication
year, issue and pages are listed respectively without 
volume.
Sample of references from articles in Journals

Phantumvanit P, Feagin FF, Koulourides T. Strong
and weak acids sampling for fluoride of enamel
remineralized sodium fluoride solutions. Caries Res
1977;11:56-61.

- Institutional authors
Council on Dental materials and Devices.
New AmericanDental Association Specification
No.27 for direct filling resins. J Am Dent Assoc
1977;94:1191-4.

- No author
Cancer in south Africa [editorial]. S Afr Med J
1994:84:15.

Sample of references from books and other monographs
- 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
Livingstone; 1996.

- Books with authors for each separate chapter

-Books              with authors for each separate chapter            
and also have editor
Sanders BJ, Henderson HZ, Avery DR. Pit and fissure	
sealants; In: McDonald RE, Avery DR, editors.
Dentistry for the child and adolescent. 7th ed. 
St	Louis:	Mosby;	2000.	p.	373-83.
- Institutional authors

International Organization for Standardization.	
ISO/TR 11405 Dental materials-Guidance on 
testing of adhesion to tooth structure. Geneva:	
ISO; 1994.

Samples of references from academic conferences
- Conference proceedings
Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances 
in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th

International Congress of EMG and Clinical
Neuro physiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan.
Amsterdam: Elsevier; 1996.

- Conference paper
Hotz PR. Dental plaque control and caries. In: Lang
PN, Attstrom R, Loe H, editors. Proceedings of the
European Work shop on Mechanical Plaque
Control; 1998 May 9-12; Berne, Switzerland.
Chicago: Quintessence Publishing; 1998. p. 35-49.

- 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 [dissertation].
Texas: TheUniversityof Texas, Dental BranchatHouston; 1974.

Samples of reference from articles in press
Swasdison S, Apinhasmit W, Siri-upatham C,

Tungpisityoitn M, Pateepasen R, Suppipat N, et al.
Chemical	sterilization	for	barrier	membranes	is	toxic	to	
human	gingival	fibroblasts.	J Dent Assoc Thai. In press 
2000. *In this case, accepted letter must be attached. 

Samples of reference from these articles are only
accepted in electronic format

- Online-only Article (With doi (digital identification
object number)
Rasperini	G,	Acunzo	R,	Limiroli	E.	Decision	making	
in gingival rec ession treatment: Scientific evidence
and clinical experience. Clin Adv Periodontics
2011;1: 41-52. doi:10.1902 cap.2011.100002.

- 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://www.nursingworld.org/
AJN/2002/june/Wawatch.htmArticle.

- Ahead of printing
McGuire MK, Scheyer ET, Nevins M, Neiva R,
Cochran DL, Mellonig JT, et al. Living cellular
construct for increasing the width of keratinized
gingival. Results from	a randomized, withinpatient,
controlled trial [published online ahead of print
March 29, 2011]. J Periodontol doi:10.1902/
jop.2011.100671.

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
notified 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 if the
author has not supplied all parts of the manuscript as
outlined in this document.

Copyright
     Upon acceptance, copyright of the manuscript must
be transferred to the Dental Association of Thailand.
					PDF files of the articles are available at
					http: //www.jdat.org.

Color Printing (baht / 2,000 copy) Extra charge for 
addition color printing for 1-16 pages is 15,000 baht 
vat included. The price is subjected to change with 
prior notice.

2. Abstract
 The abstract must be typed in only one paragraph.

Only English abstract is required for English article. Both 
English and Thai abstracts are required for Thai article and 
put in separate pages. The abstract should contain title, 
objectives, methods, results and conclusion continuous-
ly 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 sections 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, 
  authors should indicate that the study was 
  performed according to the ethical Principles for  
  Medical Research and Experiment involving human  
  subjects such as Declaration of Helsinki 2000 or has  
  been approved by the ethic committees of each  
  institute.

  - Results: Results are presentation of the discovery  
  of experiments 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 or illustrations  
  etc. Avoid repeating the results both in tables and  
	 	 in	paragraph.	Emphasize	only	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  
  threats from the experiments should also be  
  informed in the discussion and indicate the ways  
  to make good use of the results.

  - Conclusion: indicates the brief results and the  
  conclusions of the analysis.

  - Acknowledgement: indicates the institutes or  
  persons helping the authors, especially on capital  
  sources of researches and numbers of research  
  funds (if any).

  - References include every concerned document  
  that the authors referred in the articles. Names of  
  the journals must be abbreviated according to 

	 the	 journal	 name	 lists	 in	 “Index	 Medicus” 
  published annually or from the website 
	 	 http://www.nlm.nih.gov

Writing the References
   The references of both Thai and English articles 
must be written only in English. Reference system must 
be Vancouver system, using Arabic numbers, making 
order according to the texts chronologically. Titles of 
the Journals must be in Bold and Italics. The publication 
year, issue and pages are listed respectively without 
volume.
Sample of references from articles in Journals
        Phantumvanit P, Feagin FF, Koulourides T. Strong 
and	 weak	 acids	 sampling	 for	 fluoride	 of	 enamel 
remineralized	 sodium	 fluoride	 solutions.	Caries Res 
1977;11:56-61.
  - Institutional authors

  Council on Dental materials and Devices. 
	 	 New	 AmericanDental	 Association	 Specification	 
	 	 No.27	 for	direct	filling	 resins.	J Am Dent Assoc  
	 	 1977;94:1191-4.

  - No author
  Cancer in south Africa [editorial]. S Afr Med J  
  1994:84:15.

Sample of references from books and other monographs
  - 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 
	 	 Livingstone;	1996.

  - Books with authors for each separate chapter  

Instruction for Authors
 The Journal of the Dental Association of Thailand 
welcome	submissions	from	the	field	of	Dentistry	and 
related science. We published 4 issues per year in March, 
June, September and December.

Categories of the Articles
1. Review Articles: an article with technical

knowledge collected f rom journals or
textbooks	 and	 is	 profoundly	 analyzed	 and
criticized.

2. Case Reports: a short report of an update 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	and	significant	contributions	to	the	field	of
Dentistry.

4. Letter to the Editor: a brief question or
comment that is useful for readers

Manuscript Submission
 The Journal of the Dental Association of Thailand 
only accepts online submission. The manuscript must 
be	submitted	via	http://www.jdat.org.	Registration	by	
corresponding author is required for submission.              
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	or	.docx.	All	figures	and	tables	should	
be	submitted	as	separated	files	(1	file	for	each	figure	or	
table).	 For	 figures	 and	 diagrams,	 the	 acceptable	 file	
formats are .tif, .bmp and .jpeg with resolution at least 
300 dpi. with 2 MB. 

Contact Address
Editorial Staff of the Journal of the Dental Association
of Thailand
The Dental Association of Thailand
71 Ladprao 95
Wangtonglang Bangkok 10310
Email:	jdat.editor@gmail.com
Telephone:	669-7007-0341

Manuscript Preparation
1. For	English	article,	use	font	of	Cordia	New	Style	size

16	 in	 a	 standard	 A4	 paper	 (21.2	 x	 29.7	 cm)	with
2.5 cm margin on all four sides. The manuscript

Journal of The Dental Association of Thailand

should be typewritten.
2. For	Thai	article,	use	font	of	Cordia	New	Style	size 16

in	a	standard	A4	paper	(21.2	x	29.7	cm)	with 2.5 cm
margin on all four sides. The manuscript should be
typewritten with 1.5 line spacing. Thai article must
also provide English abstract. All references 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 or 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. Every illustration including tables must be referred in all
illustrations  The contents and alphabets in the illustrations
and tables must be in English. All figures and table must
be clearly illustrated with the legend. Numbers are used
in Arabic form and limited as necessary. During the 
submission process, all photos and tables	 must	 be
submitted	 in	 the	 separate	 files. Once the manuscript is 
accepted, an author may be requested to resubmit the
high quality photos.

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 one paragraph.

Only English abstract is required for English article. Both 
English and Thai abstracts are required for Thai article and
put in separate pages. The abstract should contain title,
objectives, methods, results and conclusion continuous-
ly without heading on each section. Do not refer any
documents, illustrations or tables in the abstract. The
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articles. The results can be presented in various
forms such as words, tables, graphs or illustrations
etc. Avoid repeating the results both in tables and
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remineralized sodium fluoride solutions. Caries Res
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- Institutional authors
Council on Dental materials and Devices.
New AmericanDental Association Specification
No.27 for direct filling resins. J Am Dent Assoc
1977;94:1191-4.

- No author
Cancer in south Africa [editorial]. S Afr Med J
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Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care
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Livingstone; 1996.
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Chicago: Quintessence Publishing; 1998. p. 35-49.

- Documents from scientific or technical reports
Fluoride and human health. WHO Monograph;
1970. Series no.59.
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  to make good use of the results.
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  - Institutional authors

  Council on Dental materials and Devices. 
	 	 New	 AmericanDental	 Association	 Specification	 
	 	 No.27	 for	direct	filling	 resins.	J Am Dent Assoc  
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  Neville BW, Damn DD, Allen CM, Bouquot JE. Oral  
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	 	 for	 the	 elderly	 people.	 New	 York:	 Churchill 
	 	 Livingstone;	1996.
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subjects such as Declaration of Helsinki 2000 or has
been approved by the ethic committees of each
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- Results: Results are presentation of the discovery
of experiments 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 or illustrations
etc. Avoid repeating the results both in tables and
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- 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
threats from the experiments should also be
informed in the discussion and indicate the ways
to make good use of the results.

- Conclusion: indicates the brief results and the
conclusions of the analysis.
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sources of researches and numbers of research
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Phantumvanit P, Feagin FF, Koulourides T. Strong
and weak acids sampling for fluoride of enamel
remineralized sodium fluoride solutions. Caries Res
1977;11:56-61.

- Institutional authors
Council on Dental materials and Devices.
New AmericanDental Association Specification
No.27 for direct filling resins. J Am Dent Assoc
1977;94:1191-4.

- No author
Cancer in south Africa [editorial]. S Afr Med J
1994:84:15.
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- Authors being writers
Neville BW, Damn DD, Allen CM, Bouquot JE. Oral
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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
Livingstone; 1996.

- Books with authors for each separate chapter

 -                 Books                           with               authors              for             each                separate chapter            
and also have editor
Sanders	BJ,	Henderson	HZ,	Avery	DR.	Pit	and	fissure	
sealants;	 In:	 McDonald	 RE,	 Avery	 DR,	 editors.   
Dentistry for the child and adolescent. 7th ed. 
St	Louis:	Mosby;	2000.	p.	373-83.
- Institutional authors

International	Organization	for	Standardization.	
ISO/TR 11405 Dental materials-Guidance on 
testing	 of	 adhesion	 to	 tooth	 structure.	 Geneva:	
ISO; 1994.

Samples of references from academic conferences
  - Conference proceedings

Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances  
  in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th  

 International Congress of EMG and Clinical 
  Neuro physiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan.  

Amsterdam:	Elsevier;	1996.
  - Conference paper

Hotz	PR.	Dental	plaque	control	and	caries.	In:	Lang	 
  PN, Attstrom R, Loe H, editors. Proceedings of the  
  European Work shop on Mechanical Plaque 

	 Control;	 1998	 May	 9-12;	 Berne,	 Switzerland. 
Chicago:	Quintessence	Publishing;	1998.	p.	35-49.

  - 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 [dissertation]. 
Texas:	The	University	of	Texas,	Dental	Branch	at	Houston;	1974.

Samples of reference from articles in press
  Swasdison S, Apinhasmit W, Siri-upatham C, 
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Chemical	sterilization	for	barrier	membranes	is	toxic	to	
human	gingival	fibroblasts.	J Dent Assoc Thai. In press 
2000. *In this case, accepted letter must be attached. 
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  - Online-only Article (With doi (digital identification  
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Rasperini	G,	Acunzo	R,	Limiroli	E.	Decision	making	 
in	gingival	rec	ession	treatment:	Scientific	evidence	 

  and clinical experience. Clin Adv Periodontics  
2011;1:	41-52.	doi:10.1902	cap.2011.100002.

  - 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://www.nursingworld.org/ 
  AJN/2002/june/Wawatch.htmArticle.

  - Ahead of printing
McGuire MK, Scheyer ET, Nevins M, Neiva R, 

  Cochran DL, Mellonig JT, et al. Living cellular  
construct	 for	 increasing	the	width	of	keratinized	 
gingival.	Results	from	a	randomized,	withinpatient,	 

  controlled trial [published online ahead of print  
 March 29, 2011]. J Periodontol	 doi:10.1902/ 
jop.2011.100671.
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 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.
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 Priprem A, inventor, Khon Kaen University. Sunscreen 
gel and its manufacturing process. Thailand petty patent 
TH1003001008. 2010 Sep 20.
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Color Printing (baht / 2,000 copy) : Extra charge for 
addition color printing for 1-16 pages is 15,000 baht 
vat included. The price is subjected to change with 
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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.
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The text of the original articles should be organized
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should review new documents in order to show the
correlation of the contents in the article and original
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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,
authors should indicate that the study was
performed according to the ethical Principles for
Medical Research and Experiment involving human
subjects such as Declaration of Helsinki 2000 or has
been approved by the ethic committees of each
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- Results: Results are presentation of the discovery
of experiments or researches. It should be
categorized and related to the objectives of the
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in paragraph. Emphasize only important issues.
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However, the important points to be especially
considered are the experimental results compared
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informed in the discussion and indicate the ways
to make good use of the results.

- Conclusion: indicates the brief results and the
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sources of researches and numbers of research
funds (if any).
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บทคัดย่อ

Abstract

	 การรกัษาเนือ้เยือ่ในของฟันน�า้นมมจีดุมุง่หมายเพือ่เกบ็รกัษาฟันน�า้นมซีน่ัน้ไว้ให้ใช้งานได้และคงอยูใ่นช่องปากจนถงึระยะเวลา

ที่เหมาะสม	เชื้อจุลชีพเป็นสาเหตุส�าคัญของการเกิดพยาธิสภาพของเนื้อเยื่อในและเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟัน	การลดหรือก�าจัดเชื้อจุลชีพ

ออกจากระบบคลองรากฟันจงึเป็นเป้าหมายหลกัของการรกัษาเนือ้เยือ่ใน	การท�าความสะอาดคลองรากฟันด้วยน�า้ยาล้างคลองรากฟันมี

บทบาทส�าคญัในการช่วยก�าจดัเชือ้จลุชพี	ชะล้างเศษเนือ้เย่ือต่าง	ๆ 	รวมทัง้ก�าจดัช้ันสเมยีร์	ในปัจจบุนัมนี�า้ยาล้างคลองรากฟันหลายชนดิทีถ่กู

แนะน�าให้ใช้ในระหว่างกระบวนการรักษาเนื้อเยื่อในของฟันน�้านม	โดยน�้ายาล้างคลองรากฟันแต่ละชนิดมีข้อดีและข้อเสียแตกต่างกันไป	

รวมท้ังมีข้อพึงระวังต่าง	 ๆ	 ในการน�าไปใช้งานทางคลินิก	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในการรักษาในผู้ป่วยเด็ก	 ดังนั้น	 บทความปริทัศน์นี้จึงมี

วตัถปุระสงค์เพือ่ทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้องกับน�า้ยาล้างคลองรากฟันทีถ่กูน�ามาใช้ในการรกัษาเนือ้เยือ่ในฟันน�า้นมในแง่มมุต่าง	ๆ 	ทัง้

กลไกการออกฤทธิ	์ประสทิธผิลการท�างาน	และผลข้างเคยีงของน�า้ยาแต่ละชนดิ	รวมทัง้ให้ข้อมูลงานวจัิยต่าง	ๆ	ทีศ่กึษาในฟันน�า้นมเพือ่เป็น

แนวทางให้ทนัตแพทย์ใช้ในการตดัสนิใจเลอืกน�า้ยาล้างคลองรากฟันในระหว่างกระบวนการรกัษาเนือ้เยือ่ในของฟันน�า้นมได้อย่างเหมาะสม

ค�าส�าคัญ: การรักษาเนื้อเยื่อใน,	น�้ายาล้างคลองรากฟัน,	ฟันน�้านม

	 The	aim	of	the	pulp	treatment	in	primary	teeth	is	to	preserve	and	maintain	fully	functional	primary	teeth	

in	the	dental	arch	until	the	time	of	natural	exfoliation.	It	is	well	studied	that	microorganisms	are	considered	to	be	

a	major	cause	of	pulpal	and	periapical	pathosis.	Therefore,	the	primary	goal	of	pulp	treatment	is	to	eliminate	or	

reduce	microorganisms	inside	an	infected	root	canal	system.	Root	canal	cleaning	with	irrigating	solutions	becomes	

one	of	the	standard	protocol	as	it	can	remove	microorganisms,	tissue	debris,	and	smear	layer	efficiently.	Various	

irrigating	solutions	have	been	suggested	for	pulp	treatment	in	primary	teeth.	Different	irrigants	have	distinct	properties	

and,	thus,	present	with	different	advantages,	disadvantages	and	limitations.	 In	clinical	practice,	these	properties	

need	to	be	considered,	in	particular,	when	using	in	pediatric	patients.	The	objective	of	this	article	is,	therefore,	to	

review	the	various	irrigating	solutions	commonly	used	in	pulp	treatment	in	primary	teeth	in	many	aspects.	The	

CE quiz: 3 credits
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mechanisms	of	actions,	effectiveness,	and	their	side	effects	are	discussed.	This	information	would	be	useful	for	

clinicians	to	choose	an	irrigant	during	pulp	treatment	procedure.

Keyword:	Pulp	treatment,	Irrigant,	Primary	teeth
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บทน�า
	 การรักษาเน้ือเยื่อในของฟันน�้านมมีวัตถุประสงค์เพื่อ

เกบ็รกัษาฟันน�า้นมซีน้ั่นไว้ในช่องปากจนกว่าจะถึงระยะเวลาทีฟั่น

น�้านมซี่นั้นจะหลุดไปตามธรรมชาติ1	เพื่อป้องกันปัญหาต่าง	ๆ	ที่

อาจเกิดขึ้นจากการสูญเสียฟันน�้านมไปก่อนก�าหนด	 อันได้แก	่

ปัญหาด้านการสบฟัน2	 ปัญหาด้านพัฒนาการและการเจริญ

เติบโต3,4	 ปัญหาด้านการออกเสียง5	 รวมถึงผลกระทบด้านจิตใจ

และความพงึพอใจในตนเอง	(self-esteem)	ของเดก็6	วธิกีารรกัษา

เนื้อเยื่อในของฟันน�้านมน้ันแบ่งได้เป็น	 2	 ประเภท	 ขึ้นกับระดับ

การอักเสบที่เกิดขึ้นภายในโพรงเนื้อเยื่อใน	กล่าวคือ	กรณีที่โพรง

เนื้อเยื่อในมีการอักเสบชนิดผันกลับได้	การรักษาที่เหมาะสม	คือ	

การรักษาความมีชีวิตของฟันไว้	(vital	pulp	therapy)	ซึ่งอาจท�า

โดยการปิดทบัเนือ้เยือ่ในโดยอ้อม	(indirect	pulp	capping)	การ

ปิดทบัเนือ้เยือ่ในโดยตรง	(direct	pulp	capping)	หรือการท�าพลั

โพโตมี	 (pulpotomy)	 ซึ่งเป็นวิธีการรักษาความมีชีวิตของฟัน

น�้านมที่ได้รับการยอมรับมาเป็นระยะเวลานาน	ส่วนอีกกรณีหนึ่ง	

คอื	กรณท่ีีโพรงเนือ้เยือ่ในมกีารอกัเสบชนดิผนักลบัไม่ได้	ซึง่จ�าเป็น

ต้องได้รับการรักษาด้วยวิธีพัลเพคโตมี	(pulpectomy)1

	 ความส�าเร็จของการรักษาเนื้อเยื่อในของฟันน�้านมขึ้น

กับปัจจัยหลายประการ7,8	ได้แก่	การวินิจฉัยชนิดของการอักเสบ

ที่เกิดขึ้นได้อย่างถูกต้อง	พยาธิสภาพของฟันก่อนการรักษา	ชนิด

ของยาและวัสดุที่ใช้ในการรักษา	 รวมถึงชนิดของวัสดุบูรณะฟัน

ภายหลังการรักษา	 การลดหรือการก�าจัดเช้ือจุลชีพเป็นอีกหนึ่ง

ปัจจัยที่ส�าคัญต่อความส�าเร็จของการรักษา9	 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

ในการรักษาเนื้อเยื่อในชนิดพัลเพคโตมี	 ซึ่งเนื้อเยื่อในเกิดการติด

เชื้อและมีการอักเสบชนิดผันกลับไม่ได้หรืออาจมีการตายของ

เนือ้เยือ่ในเกดิขึน้	ฟันซ่ีนัน้จงึจ�าเป็นต้องได้รบัการท�าความสะอาด

และก�าจัดเชื้อจุลชีพออกจากคลองรากฟันตลอดทั้งคลองราก	

อย่างไรก็ตามเชื้อจุลชีพไม่ได้จ�ากัดตัวอยู่เฉพาะในคลองรากฟัน

หลักเท่านั้น	 การท�าความสะอาดคลองรากฟันด้วยแรงกลเพียง

อย่างเดยีวจงึอาจจะไม่เพียงพอทีจ่ะก�าจดัเชือ้จลุชพีออกจากระบบ

คลองรากฟัน	การล้างคลองรากฟันด้วยน�้ายาล้างคลองรากฟันจึง

เป็นขัน้ตอนทีม่คีวามส�าคัญทีจ่ะช่วยเพิม่ความส�าเรจ็ของการรกัษาได้10 

โดยน�า้ยาล้างคลองรากฟันจะช่วยหล่อลืน่คลองรากฟันในระหว่าง

การท�าความสะอาดคลองรากฟันด้วยแรงกล	 ช่วยชะล้างเศษ

เนื้อเยื่อต่าง	ๆ	รวมทั้งช่วยลดและก�าจัดเชื้อจุลชีพออกจากระบบ

คลองรากฟัน

	 ภายในคลองรากฟันน�า้นมท่ีเนือ้เยือ่ในตาย	(pulp	necrosis)	

และเน้ือเยือ่รอบปลายรากฟันอกัเสบ	(apical	periodontitis)	จะ

พบการติดเชื้อจากเช้ือหลายชนิด	 (polymicrobial	 infection)	

โดยมีเชื้อจุลชีพชนิดไม่พึ่งออกซิเจน	 (anaerobe)	 ในสัดส่วน

มากกว่าเชื้อจุลชีพชนิดอ่ืน11	 จากการศึกษาด้วยวิธีการเพาะเชื้อ

จุลชีพแบบดั้งเดิม	 และการศึกษาในระดับโมเลกุล	 (molecular	

technique)	แสดงให้เหน็ว่าเชือ้จลุชพีต่าง	ๆ 	ในคลองรากฟันน�า้นม

ทีต่ดิเชือ้มคีวามใกล้เคยีงกบัเชือ้จลุชพีทีพ่บในคลองรากฟันแท้12,13 

โดยพบเชือ้ชนดิพึง่ออกซเิจน	(aerobe)	ไม่พึง่ออกซเิจน	แบคทเีรีย

ที่สร้างเม็ดสีด�า	 (black-pigmented	 bacteria)	 และมิวแทนส ์

สเตร็ปโตคอคไค	 (mutans	streptococci)	นอกจากนี้	จากการ

ศกึษาด้วยเทคนคิ	checkerboard	DNA-DNA	hybridization	พบ

ว่าในคลองรากฟันน�้านมที่ติดเช้ือนั้นมีเชื้อแบคทีเรียท่ียากต่อการ

เพาะเชือ้	ได้แก่	แทนเนอเรลลา	ฟอร์ไซเทยี	(Tannerella forsythia)	
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และ	ทรีโพนมีา	เดน็ตโิคลา	(Treponema denticola)	ปรากฏอยูด้่วย14

	 แบคทีเรียที่อาศัยอยู่ตามธรรมชาติ	เช่น	ในช่องปาก	ใน

คลองรากฟันที่ติดเชื้อ	 อาจอยู่ในรูปเซลล์ท่ีล่องลอยเป็นอิสระ	

(planktonic	state)	หรอือยูร่วมตวักบัเซลล์อืน่	ๆ 	ในลกัษณะของ

แผ่นชีวภาพ	 (biofilm)	 โดยในแผ่นชีวภาพน้ีจะประกอบไปด้วย

แบคทีเรียหลากหลายสายพันธุ์ที่รวมกันเป็นกลุ่มก้อนฝังตัวอยู่ใน

เมทรกิซ์นอกเซลล์	(extracellular	matrix)	ทีก่ลุม่แบคทเีรยีเหล่า

นี้สร้างขึ้นมาเอง	ภายในมีร่องน�้าที่เป็นเส้นทางในการล�าเลียงสาร

อาหารและก�าจัดของเสีย15	 แผ่นชีวภาพนี้มีบทบาทส�าคัญในการ

ปกป้องเชื้อแบคทีเรียจากสิ่งแวดล้อมภายนอกที่เป็นอันตรายต่อ

เชื้อแบคทีเรีย	 ไม่ว่าจะเป็นจากเซลล์หรือกลไกต่าง	 ๆ	 ของระบบ

ภูมิต้านทานของร่างกายมนุษย์	 (immune	 response)	 รวมทั้ง

น�้ายา	สารต้านจุลชีพ	และยาปฏิชีวนะต่าง	ๆ	ด้วย16	แบคทีเรียที่

อยู่ในแผ่นชีวภาพจะมีความสามารถในการทนต่อสารต้านจุลชีพ

มากกว่าแบคทีเรียที่ล่องลอยอยู่เดี่ยว	ๆ	ได้ถึง	1,000	เท่า17,18	โดย

แผ่นชีวภาพจะท�าหน้าที่เป็นสิ่งกีดขวางทางกายภาพท�าให้น�้ายา

หรือสารต่าง	ๆ	ซึมผ่านชั้นของแผ่นชีวภาพไปสัมผัสและออกฤทธิ์

ต่อเชื้อแบคทีเรียที่อยู่ด้านในได้ยากขึ้น	 นอกจากนี้แบคทีเรียที่

อาศยัอยูภ่ายในแผ่นชวีภาพจะมกีารปรบัตวัให้มอีตัราเมตาบอลิซึม	

(metabolic	activity)	และอัตราการเจริญเติบโต	(growth	rate)	

ลดลง	พัฒนาเป็นสายพันธุท์ีท่นต่อสภาวะแวดล้อมมากข้ึน	รวมทัง้

สามารถแลกเปลีย่นดเีอน็เอ	(DNA)	ทีต้่านต่อยาปฏชีิวนะระหว่าง

กนัได้อย่างรวดเร็ว16	สิง่แวดล้อมภายในแผ่นชวีภาพเองยงัส่งเสรมิ

ให้แบคทีเรียภายในแผ่นชีวภาพทนต่อยาและสารต่าง	 ๆ	 ที่ใช้ใน

การรักษาคลองรากฟันได้มากขึ้น	เช่น	สภาวะขาดออกซิเจนหรือ

ความเป็นกรดภายในแผ่นชีวภาพ	 จะส่งผลขัดขวางการออกฤทธ์ิ

ของยาและสารต้านจุลชีพต่าง	ๆ	ที่ใช้ในกระบวนการรักษา19

	 จะเหน็ได้ว่าการตดิเช้ือภายในคลองรากฟันเป็นการตดิเชือ้

ร่วมกันจากเชื้อหลายชนิด	 และภายในคลองรากฟันท่ีติดเชื้ออาจ

พบทัง้แบคทเีรยีทีล่่องลอยอยูเ่ดีย่ว	ๆ 	หรอือยูร่วมตวักนัในลักษณะ

ของแผ่นชวีภาพ	ดงันัน้คณุสมบตัขิองน�า้ยาล้างคลองรากฟันทีด่จีงึ

ควรมฤีทธิฆ่์าเชือ้ได้กว้าง	(broad	spectrum)	และในขณะเดยีวกนั

ควรมีความสามารถในการแทรกซึมหรือท�าลายการรวมกลุ่มของ

เชื้อในแผ่นชีวภาพได้ดีด้วย

ชนิดของน�้ายาล้างคลองรากฟัน

1. โซเดียมไฮโปคลอไรต์ (Sodium hypochlorite; NaOCl) 

	 โซเดยีมไฮโปคลอไรต์	เป็นสารต้านจลุชพี	(antimicrobial	

agent)	ที่มีฤทธิ์ในการก�าจัดเชื้อสูง	สามารถฆ่าเชื้อแบคทีเรียส่วน

ใหญ่ได้เมื่อสารสัมผัสกับเช้ือโดยตรง	 ในสภาวะท่ีโซเดียมไฮโป

คลอไรต์อยู่ในน�้าจะแตกตัวให้โซเดียมไอออน	 (Na+)	 และไฮโป

คลอไรต์ไอออน	(OCI-)	 โดยไอออนทั้งสองนี้จะอยู่ในระบบสมดุล

ร่วมกับกรดไฮโปคลอรัส	(HOCl)9	ดังสมการ	NaOCl	+	H
2
O	<-->	

NaOH	+	HOCI	<-->	Na+	+	OH-	+	H+	+	OCl-	ในสภาวะที่ค่า

ความเป็นกรดด่าง	(pH)	สูงกว่า	9.0	คลอรีนส่วนใหญ่จะอยู่ในรูป

ไฮโปคลอไรต์ไอออน	แต่ในทางกลับกันในสภาวะกรดหรือสภาวะ

เป็นกลาง	คลอรนีส่วนใหญ่จะอยูใ่นรปูของกรดไฮโปคลอรสั	ซึง่จะ

มีฤทธิ์ในการต้านแบคทีเรียสูงกว่าไฮโปคลอไรต์ไอออน	กรดไฮโป

คลอรสัมฤีทธิฆ่์าเชือ้จลุชพีผ่านการท�าลายกระบวนการส�าคญัต่าง	ๆ 	

ของเซลล์จุลชีพ	 โดยจะท�าให้เกิดปฏิกิริยาออกซิเดชันของหมู่

ซลัฟ์ไฮดรลิ	(sulfhydryl)	ของเอนไซม์ทีจ่�าเป็นในการด�ารงชพีของ

เช้ือจุลชีพ	 รวมทั้งท�าให้เกิดปฏิกิริยาไฮโดรไลซิสของกรดอะมิโน

ต่าง	ๆ	ส่งผลให้โปรตีนถูกท�าลายอย่างถาวร20	แรกเริ่มโซเดียมไฮ

โปคลอไรต์ถกูน�ามาใช้ในกระบวนการฟอกส	ี(bleaching)	ก่อนจะ

ถูกแนะน�าโดย	Labarraque	(ค.ศ.1777-1850)	ให้ใช้เพื่อป้องกัน

การมีไข้หลังคลอด	(Childbed	fever)	และโรคติดเชื้อต่าง	ๆ	จน

กระทั่ง	 Koch	 และ	 Pasteur	 ได้ทดลองในห้องปฏิบัติการพบว่า 

ไฮโปคลอไรต์มฤีทธิฆ่์าเชือ้แบคทีเรยีได้	โซเดยีมไฮโปคลอไรต์จงึถกู

น�ามาใช้เป็นน�้ายาฆ่าเชื้อโรค	 (disinfectant)	 อย่างแพร่หลาย	 

โซเดยีมไฮโปคลอไรต์มฤีทธิฆ่์าเช้ือแบบไม่เฉพาะเจาะจงต่อเชือ้ทกุ

ชนดิ	(non	specific	killing)	สามารถฆ่าได้ทัง้แบคทเีรยี	ไวรสั	และ 

สปอร์21	และยงัมข้ีอดใีนการน�าไปใช้งานทางคลนิกิอกีประการคือ	

ราคาถูก	และมีอายุการเก็บรักษาที่ดี	(good	shelf	life)	เมื่อเก็บ

ในสภาวะที่เหมาะสม22

	 ปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัประสทิธภิาพทางคลนิกิของโซเดยีม

ไฮโปคลอไรต์	ได้แก่	ความเข้มข้น	และระยะเวลาที่น�้ายาสัมผัสกับ

คลองรากฟัน	 โดยในงานรักษาคลองรากฟัน	 นยิมใช้โซเดยีมไฮโป

คลอไรต์ทีค่วามเข้มข้นระหว่างร้อยละ	0.5	–	623	ความเข้มข้นของ

โซเดียมไฮโปคลอไรต์จะมีผลต่อประสิทธิภาพการออกฤทธิ์ทาง

คลินิกทั้งในแง่ของการฆ่าเชื้อจุลชีพและการละลายเศษเนื้อเย่ือ	

โดยโซเดยีมไฮโปคลอไรต์ทีค่วามเข้มข้นสงูจะใช้เวลาในการฆ่าเชือ้

จลุชพีน้อยกว่าทีค่วามเข้มข้นต�า่24,25	โซเดยีมไฮโปคลอไรต์ยงัมีฤทธิ์

ละลายเศษเนื้อเยื่อใน26และคอลลาเจนซึ่งเป็นส่วนประกอบ

อนิทรย์ีหลักของเนือ้ฟัน27	โดยไฮโปคลอไรต์จะละลายเนือ้เยือ่ตาย	

(necrotic	tissue)	ได้ดีกว่าเนื้อเยื่อที่มีชีวิต	(vital	tissue)28	และ

ยิ่งความเข้มข้นสูงจะยิ่งละลายเนื้อเยื่อได้เร็ว29

	 ระยะเวลาที่โซเดียมไฮโปคลอไรต์ใช้ในการฆ่าเชื้อ

แบคทีเรียมีรายงานแตกต่างกันออกไป	 ปัจจัยที่ส่งผลให้โซเดียม 

ไฮโปคลอไรต์ใช้ระยะเวลาในการฆ่าเชื้อนานขึ้น	 คือ	 สารอินทรีย์

ภายในคลองรากฟัน	โดยน�า้เซลล์อกัเสบ	(inflammatory	exudate)	
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ส่วนเหลือของเนื้อเย่ือ	 (tissue	 remnants)	 และกลุ่มก้อนเชื้อ

จุลชีพ	 (microbial	 biomass)	 ล้วนมีผลลดฤทธิ์การฆ่าเช้ือของ 

โซเดียมไฮโปคลอไรต์ลงได้	 ดังนั้นการล้างอย่างต่อเน่ืองและ 

นานเพียงพอจึงเป็นปัจจัยส�าคัญต่อประสิทธิภาพการท�างานของ 

โซเดียมไฮโปคลอไรต์9

	 ข้อจ�ากดัในการใช้งานทางคลนิกิของโซเดยีมไฮโปคลอไรต์

ประการหนึ่ง	คือ	ไม่สามารถช่วยก�าจัดชั้นสเมียร์	(smear	layer)	

ท่ีเกิดขึน้ในระหว่างการเตรยีมคลองรากฟันได้	อย่างไรกต็ามโซเดยีมไฮ

โปคลอไรต์นัน้ออกฤทธิต่์อส่วนประกอบทางอนิทรย์ีของชัน้สเมยีร์	

จงึมผีลช่วยให้สารคเีลตซึง่ใช้ในขัน้ตอนต่อไปภายหลงัจากการล้าง

คลองรากฟันด้วยโซเดยีมไฮโปคลอไรต์สามารถออกฤทธิก์�าจัดชัน้

สเมียร์ได้โดยสมบูรณ์9	 ข้อด้อยส�าคัญของโซเดียมไฮโปคลอไรต์	

ได้แก่	 ความเป็นพิษของสาร	 โซเดียมไฮโปคลอไรต์มีฤทธิ์ระคาย

เคืองต่อเน้ือเยื่ออ่อน	 หากสัมผัสกับผิวหนังหรือดวงตาอาจก่อให้

เกิดความพิการถาวรได้	นอกจากนั้นยังมีรสและกลิ่นที่รุนแรง	กัด

สีเสื้อผ้าได้	 มีประสิทธิภาพลดลงเมื่อสัมผัสกับสารอินทรีย์ต่าง	 ๆ	

ที่ปรากฏในคลองรากฟัน30	 รวมถึงมีฤทธ์ิสลายองค์ประกอบ

อินทรีย์ของเนื้อฟันได้จึงอาจมีผลลดคุณภาพของเนื้อฟันในด้าน

ความยืดหยุ่น	(elasticity)	และ	ความแข็งแรงดัดขวาง	(flexural	

strength)	ได้31 

	 แม้ว่าจะมีการศึกษาท่ีแสดงให้เห็นว่าความเข้มข้นของ

โซเดียมไฮโปคลอไรต์ที่สูงขึ้นจะมีผลเพิ่มประสิทธิภาพการฆ่าเช้ือ

แบคทีเรียท่ีอยู่ในแผ่นชีวภาพได้อย่างมีนัยส�าคัญ32	 แต่การน�า 

โซเดยีมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นสงูมาใช้ในงานทนัตกรรมส�าหรบั

เด็กนั้นจ�าเป็นต้องค�านึงถึงเรื่องความปลอดภัยเป็นส�าคัญ	

 การรั่วซึมของน�้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ออกนอก

ปลายราก (Sodium hypochlorite accident)

	 อาการและอาการแสดงทางคลินกิ	คอื	ปวด	บวมเฉพาะ

ที่หรือขยายเป็นวงกว้าง	 โดยเกิดข้ึนฉับพลันในขณะท�าการรักษา

หรือภายหลังการรักษาไปแล้วหลายช่ัวโมง33	 สาเหตุของการเกิด

การรั่วซึมของน�้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ออกนอกปลายรากอาจ

เกดิจากวิธกีารล้างคลองรากทีไ่ม่เหมาะสม	หรอือาจเป็นผลมาจาก

ลักษณะทางกายวิภาคของปลายรากฟันและกระดูกโดยรอบ34,35	

จดุสงัเกตทางคลินิกทีบ่่งบอกว่าอาจเกดิการรัว่ซึมของน�า้ยาโซเดยีม 

ไฮโปคลอไรต์ขึ้น	 ได้แก่	 การมีเลือดออกจากคลองรากฟันที่ไม่

สามารถควบคุมได้หรือผู้ป่วยรู้สึกแสบขึ้นมาอย่างกะทันหัน34,36

	 ข้อมลูเก่ียวกบัอาการ	อาการแสดงและการหายของอบุตัิ

การณ์การรัว่ซมึของน�า้ยาโซเดยีมไฮโปคลอไรต์ออกนอกปลายราก	

โดยส่วนใหญ่จะรวบรวมจากกรณีศึกษาของผู้ป่วยที่ได้รับการ

รักษาคลองรากฟันในฟันแท้	 ซ่ึงจะมีความแตกต่างกันออกไปใน

แต่ละกรณีศึกษา	อย่างไรก็ตาม	 โดยทั่วไปแล้วผู้ป่วยส่วนใหญ่จะ

มอีาการปวดอย่างรนุแรงขึน้มาทนัทภีายในเวลาไม่ก่ีวินาที	ตามมา

ด้วยการบวมและมีจ�้าเลือดที่ผิวหนังบริเวณใบหน้า	 แก้ม	 และริม

ฝีปาก	ในช่วงเวลาไม่กี่นาทีจนถึง	2-3	ชั่วโมง34,37	และประมาณ	1	

ใน	 3	 ของกรณีศึกษารายงานว่ามีเลือดออกจากคลองรากฟันที่

ก�าลังรกัษาปรมิาณมาก38	และหากเป็นกรณขีองฟันหลังบน	ผูป่้วย

อาจมีอาการปวดรอบกระบอกตา	 และอาจรู้สึกถึงรสชาติของ

คลอรนีหรอืมอีาการระคายเคอืงคอได้	ทัง้นีเ้นือ่งมาจากการรัว่ซึม

ของน�้ายาออกนอกปลายรากเข้าสู ่โพรงอากาศขากรรไกรบน	

(maxillary	 sinus)	 ไปยังโพรงจมูก	 (nasal	 cavity)	 และลงสู่

คอหอย	(pharynx)39	ภายหลังเกดิอบุตักิารณ์	อาการปวดและบวม

อาจคงอยูน่านถงึ	1	เดอืนหรอืมากกว่านัน้	ผู้ป่วยอาจมภีาวะความ

รูสึ้กสัมผัสเพีย้น	(paresthesia)	ซึง่อาจเกดิขึน้เพยีงชัว่คราวในช่วง

ระยะเวลาไม่กี่วันจนถึงหลายปี40	 หรือบางกรณีอาจเป็นอย่าง

ถาวร39	โดยเฉพาะอย่างยิง่ในกรณทีีไ่ม่ได้รบัการรกัษาอย่างเหมาะสม	

นอกจากความเสียหายต่อเส้นประสาทรับความรู้สึก	 (sensory	

nerve)	แล้ว	บางครั้งอาจมีผลต่อการท�างานของเส้นประสาทสั่ง

การ	(motor	nerve)	ส่งผลให้การท�างานของกล้ามเนือ้ใบหน้าผดิ

ปกติไป41	ในกรณีของฟันหน้าล่าง	หากน�า้ยารัว่ซมึออกไปยงับรเิวณ

โพรงใต้ลิน้	 (sublingual	 space)	 และโพรงใต้คาง	 (submental	

space)	 อาจเป็นสาเหตุของการอุดกั้นทางเดินหายใจอันเป็น

อนัตรายแก่ชวีติได้	ในกรณดีงักล่าวผูป่้วยจะมกีารบวมบรเิวณคาง	

ริมฝีปากล่าง	ใต้ลิ้น	พื้นช่องปากยกสูงขึ้น	กลืนล�าบากและตามมา

ด้วยหายใจล�าบากในที่สุด	ซึ่งอาการดังกล่าวจะเริ่มแสดงฉับพลัน

ทนัทหีลังเกิดการรัว่	และจะด�าเนนิไปอย่างรวดเร็วในช่วง	4-8	ชัว่โมง	

กรณีเช่นนี้จ�าเป็นต้องให้การดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดและเร่งด่วน

ภายในโรงพยาบาล42

	 ส่วนการรั่วซึมของน�้ายาไฮโปคลอไรต์ในฟันน�้านมนั้นมี

รายงานกรณีศึกษาเพียง	2	กรณี	กรณีที่หนึ่งในผู้ป่วยเด็กอายุ	1	ปี	

10	เดอืน	เกดิอบุตักิารณ์การรัว่ซมึของน�า้ยาโซเดยีมไฮโปคลอไรต์

ออกนอกปลายรากจากการรักษาพัลเพคโตมีที่ฟันซี่	51	และ	61	

(ฟันตัดซี่กลางบนซ้ายและขวา)	 ซึ่งท�าการรักษาภายใต้การดม

ยาสลบ	 ในระหว่างการรักษาทันตแพทย์ได้ใช้น�้ายาโซเดียมไฮโป

คลอไรต์	ความเข้มข้นร้อยละ	2.5	ปริมาตร	0.8	มิลลิลิตร	ฉีดล้าง

ด้วยเขม็เบอร์	16	ภายหลงัการขยายคลองรากฟันเสรจ็ส้ิน	พบว่ามี

เลอืดไหลออกมาจากคลองรากฟันปรมิาณมาก	ไม่สามารถห้ามเลอืดได้	

จงึเปล่ียนแผนการรกัษาเป็นถอนฟันทัง้	2	ซีอ่อกทนัทใีนการรกัษา

ครัง้นัน้	ภายหลงัการรกัษาทางทนัตกรรม	ในขณะทีผู่ป่้วยอยูใ่นห้อง
พกัฟ้ืน	ผูป่้วยมอีาการบวมบรเิวณใบหน้า	มจี�า้เลอืด	(ecchymosis)	
และเลือดออกใต้ผิวหนัง	(subcutaneous	hemorrhage)	ผู้ป่วย
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ได้รับการรักษาตามอาการและได้รับยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการ
ติดเชื้อซ�้า	ภายหลังเกิดอุบัติการณ์	1-2	วัน	การอักเสบที่ผิวหนังมี
ความรุนแรงมากขึ้น	แต่ไม่มีอาการอื่น	ๆ	ร่วม	เมื่อติดตามอาการ
ที	่6	สปัดาห์	พบว่าอาการแสดงต่าง	ๆ 	หายเป็นปกตโิดยสมบรูณ์35 

และอีกกรณีหนึ่งในผู้ป่วยเด็กอายุ	4	ปี	ซึ่งได้รับการรักษาพัลเพค
โตมีในฟันที่	64	และ	65	(ฟันกรามซ้ายบนซี่ที่	1	และ	2)	และเกิด
การรั่วของน�้ายาไฮโปคลอไรต์ออกไปนอกปลายราก	 โดยผู้ป่วยมี
อาการปวดและบวมท่ีใบหน้าด้านซ้ายข้ึนมาอย่างฉับพลันใน
ระหว่างขั้นตอนการล้างคลองรากฟัน	ภายหลังเกิดอุบัติการณ์ฟัน
ซี่ดงักลา่วได้รับการลา้งคลองรากดว้ยน�้าเกลือและเปิดโพรงฟันไว้	
ผูป่้วยได้รับยาระงบัปวด	ยาปฏิชีวนะ	ยาต้านฮิสตามีน	และยาสเตยีรอยด์	
พบว่า	อาการบวมที่ใบหน้าดีขึ้นหลังการรักษา	3	วัน	และอาการ
หายเป็นปกติเมื่อติดตามอาการท่ี	 7	 วัน	 และฟันซ่ีดังกล่าวได้รับ
การรักษาพัลเพคโตมีโดยสมบูรณ์ในเวลาต่อมา43

 ค�าแนะน�าต่าง ๆ เพ่ือป้องกันการร่ัวซึมของน�้ายา 
โซเดียมไฮโปคลอไรต์ออกนอกปลายราก มีดังนี้35,36

	 1.	หาความยาวท�างานในคลองรากฟันด้วยวิธีที่แม่นย�า	
เช่น	การใช้เครื่องระบุต�าแหน่งปลายรากฟัน	(apex	locator)
	 2.	 ใช้เข็มชนิดรูเปิดอยู่ด้านข้าง	 (a	 side-vent/side- 
port	needle)
	 3.	ระบตุ�าแหน่งความยาวท�างานในคลองรากฟันบนเข็ม
ของกระบอกน�้ายาล้างคลองรากฟัน	 โดยให้ปลายเข็มอยู่เหนือ
ความยาวท�างาน	 1-2	 มิลลิเมตร	 เพื่อป้องกันการใส่เข็มลึกลงใน
คลองรากฟันเกินความยาวท�างาน
	 4.	ขณะล้างคลองรากฟัน	เขม็จะต้องอยูใ่นคลองรากฟัน
ในลักษณะที่หลวมอยู่เสมอ	 และควรขยับเข็มขึ้นและลงอยู่เสมอ
ขณะล้างคลองรากฟัน	(slow	pumping	action)	เพื่อป้องกันไม่
ให้เกิดแรงดันที่บริเวณปลายรากฟันขณะล้าง
	 5.	 ไม่ฉีดน�้ายาล้างคลองรากฟันด้วยแรงท่ีมากเกินไป	
เพราะจะท�าให้เกดิแรงดนัผลกัน�า้ยาไหลทะลผุ่านปลายรากฟันออก
ไปเนือ้เยือ่รอบปลายรากได้	และปลายเข็มต้องไม่จกิผนงัคลองรากฟัน
	 6.	 ในฟันหน้าน�้านม	 ท่ีมีคลองรากฟันขนาดใหญ่	 และ
ปลายรากยงัสร้างไม่สมบรูณ์	อาจพจิารณาเลอืกการรกัษาด้วยวธิอีืน่	
หรือ	เลือกใช้น�้ายาล้างคลองรากฟันชนิดอื่น
 แนวทางการจัดการในกรณีท่ีมีอุบัติการณ์ดังกล่าว
เกิดขึ้น34,35,38

	 1.	ใช้เครื่องดูดก�าลังแรงสูง	(high-volume	aspirator)	
ช่วยดูดเลือดและของเหลวออกจากคลองรากฟัน	 เพื่อช่วยก�าจัด
น�า้ยาโซเดยีมไฮโปคลอไรต์ส่วนเกนิ	ส่วนการล้างคลองรากฟันด้วย
น�้าเกลือเพื่อเจือจางน�้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์นั้น	 แม้จะเป็นค�า

แนะน�าที่ถูกกล่าวถึงอย่างกว้างขวาง	 แต่การล้างนั้นอาจไม่เกิด
ประโยชน์มากนักเพราะน�้าเกลืออาจจ�ากัดอยู่เฉพาะภายในคลอง
ราก	และยงัอาจเป็นการขดัขวางการระบายออกของน�า้ยาโซเดยีม
ไฮโปคลอไรต์ผ่านทางรูเปิดของฟันอีกด้วย38

	 2.	กรณทีีม่อีาการบวมในระดบัเล็กน้อย	พจิารณาให้การ
รักษาตามอาการ	 (supportive	 treatment)	 แนะน�าให้ผู้ป่วย
ประคบเย็นในวันนั้น	และเปลี่ยนเป็นประคบอุ่นในวันถัดไป	รวม
ทั้งให้บ้วนปากด้วยน�้าอุ่น	 เพื่อกระตุ้นการไหลเวียนของเลือด
บรเิวณใบหน้าและช่องปาก	โดยอาการและอาการแสดงต่าง	ๆ 	จะ
ใช้เวลาฟื้นตัวและหายได้ในช่วง	2	ถึง	6	สัปดาห์
	 3.	กรณีที่มีอาการบวมในระดับรุนแรง	ควรส่งต่อผู้ป่วย
ให้แพทย์ประเมินอาการ
	 4.	จ่ายยาระงับปวด	ยาระงับปวดที่นิยมใช้มากที่สุด	คือ	
พาราเซตามอล	(Paracetamol)	โดยอาจพจิารณาจ่ายร่วมกับ	โคเดอีน	
(Codeine)	 ในกรณีที่มีอาการปวดรุนแรง	หรือพิจารณาจ่ายร่วม
กบัยากลุม่	nonsteroidal	anti-inflammatory	drugs	(NSAIDs)	
ในกรณีที่อาจเสี่ยงต่อการติดเชื้อ	เช่น	จ่ายพาราเซตามอลร่วมกับ
ไอบูโพรเฟน	 (Ibuprofen)	 ซึ่งจะมีประสิทธิภาพดีในการควบคุม
ความเจ็บปวดด้วย	นอกจากนี้อาจพิจารณาฉีดยาชาเพิ่มร่วมด้วย	
เพือ่ควบคมุความเจบ็ปวดในขณะนัน้	โดยทัว่ไปจะฉดีแบบเฉพาะท่ี	
(local	infiltration)	แต่หากมกีารบวมแบบไม่มขีอบเขตชัดเจน	(diffuse	
swelling)	ควรฉีดยาชาด้วยเทคนิคสกัดประสาท	(nerve	block)	
	 5.	จ่ายยาปฏิชีวนะ	ในกรณีที่เสี่ยงต่อการมีเนื้อเยื่อตาย
และเกิดการติดเชื้อในภายหลัง	 รวมถึงกรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหาด้าน
ภูมิต้านทานของร่างกาย	 ควรพิจารณาจ่ายยาปฏิชีวนะ	 โดยอาจ
จ่ายในรปูแบบของยารบัประทานหรอืให้ทางเส้นเลือด	(intravenous	
antibiotics)	 ขึ้นกับความรุนแรงของอาการ	 ยาปฏิชีวนะท่ีนิยม
จ่ายมากที่สุด	คือ	เพนนิซิลิน	(Penicillin)	โดยอาจพิจารณาจ่าย
ร่วมกับกรดคลาวูลานิก	 (Clavulanic	 acid)	 เช่น	 Amoxicillin/
Clavulanic	Acid	หรอืจ่ายร่วมกบัยากลุม่แมคโครไลด์	(Macrolide)
	 6.	ยาอืน่	ๆ	ได้แก่	ยากลุ่มสเตยีรอยด์	เช่น	ไฮโดรคอร์ตโิซน	
(hydrocortisone)	ถูกน�ามาใช้เพื่อลดอาการบวม	อย่างไรก็ตาม
อาจเพิ่มความเส่ียงในการติดเช้ือได้	 และยังไม่มีผลการศึกษาที่
ชัดเจน	 ยากลุ่มต้านฮิสตามีน	 (antihistamine)	 ถูกน�ามาใช้เพื่อ
หวังผลลดอาการบวมเช่นกัน	 และยาหดหลอดเลือดที่เยื่อจมูก	
(nasal	decongestant)	ซึ่งจะพิจารณาจ่ายในกรณีที่น�้ายารั่วเข้า
สู่โพรงอากาศขากรรไกรบน
	 7.	ตดิตามอาการอย่างใกล้ชดิโดยเฉพาะอย่างยิง่ในช่วง	
24	ถึง	48	ชั่วโมงแรก	รวมทั้งให้ก�าลังใจและความมั่นใจแก่ผู้ป่วย
เพื่อให้ผู้ป่วยสงบและรู้สึกดีขึ้น
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2. คลอเฮกซิดีน Chlorhexidine (CHX) 

	 คลอเฮกซิดีนเป็นสารระงับเชื้อ	(antiseptic	agent)	ที่

ถูกน�ามาใช้อย่างแพร่หลายในทางการแพทย์	 และยังเป็นองค์

ประกอบที่พบได้บ่อยในผลิตภัณฑ์ต่าง	ๆ	ที่เกี่ยวข้องกับการดูแล

สขุอนามยั	เช่น	น�า้ยาบ้วนปาก	และยาสฟัีน	คลอเฮกซดินีมช่ืีอทาง

เคมี	คือ	1:6-di[4-chlorophenyldiguanido]	hexane	เป็นสาร

จ�าพวก	bisbiguanide	ซึ่งมีฤทธิ์เป็นเบสสูง	และแสดงประจุบวก

ในสภาวะ	physiological	pH	คลอเฮกซดีนีจะเสถียรเมือ่อยูใ่นรูป

แบบเกลือ	โดยเกลือคลอเฮกซิดีนสูตรดั้งเดิม	คือ	คลอเฮกซิดีนอะ

ซเีตต	(chlorhexidine	acetate)	และคลอเฮกซดินีไฮโดรคลอไรด์	

(chlorhexidine	hydrochloride)	อย่างไรก็ตามเกลือทั้ง	2	ชนิด

นี้มีการละลายตัวในน�้าต�่า44	ผลิตภัณฑ์คลอเฮกซิดีนปัจจุบันจึงมัก

จะผลติในรูปของเกลอืคลอเฮกซดินีไดกลโูคเนต	(chlorhexidine	

digluconate)	ซึ่งมีการละลายตัวดีกว่า

	 สารละลายคลอเฮกซดินีดัง้เดมิเป็นสารทีไ่ม่มสี	ีไม่มกีล่ิน	

มีรสชาติขม45	 ออกฤทธิ์โดยจับกับหมู่ฟอสเฟตของโปรตีนที่เป็น

องค์ประกอบของผนงัเซลล์แบคทเีรยี	เกดิการท�าลายส่วนประกอบ

ภายในเซลล์แบคทเีรยี	(bacterial	cytoplasmic)	และทีค่วามเข้ม

ข้นสูงจะมีคุณสมบัติฆ่าเชื้อแบคทีเรีย	 (bacteriocidal)	 โดยจะ

ท�าให้เกดิการจบัเป็นก้อน	(coagulation)	ขององค์ประกอบภายใน

เซลล์แบคทเีรยี46	คลอเฮกซดินีมปีระสทิธภิาพในการยบัยัง้เชือ้เอน็

เทอโรคอคคัสฟีคัลลิส	(Enterococcus	Faecalis)47,48	ซึ่งเป็นเชื้อ

ทีต้่านทานต่อน�า้ยาโซเดยีมไฮโปคลอไรต์	คณุสมบตัทิีโ่ดดเด่นของ

คลอเฮกซิดีน	คือ	การมีซับสเตนติวิตี้	(substantivity)	ที่ดี	เมื่อถูก

น�ามาใช้เฉพาะที	่คลอเฮกซดินีจะจบักบัโปรตนีท่ีผิวหนงัและเยือ่เมือก	

(mucosa)	ท�าให้ฤทธ์ิของคลอเฮกซิดนีคงอยูไ่ด้นาน	คลอเฮกซดินี

ยงัสามารถจบักบัเนือ้เยือ่แขง็และยงัคงออกฤทธิต้์านจลุชพีได้อย่าง

ต่อเนื่อง23	คลอเฮกซิดีนจะถูกดูดซึมเข้าสู่กระแสเลือดได้ในระดับ

ทีน้่อยมาก	แม้ว่าจะเข้าสูร่่างกายผ่านทางการรับประทานก็ตาม49-51	

	 ปัจจบุนัคลอเฮกซิดนีทีใ่ช้ในงานทันตกรรมมหีลายความ

เข้มข้นขึ้นกับวัตถุประสงค์ในการน�าไปใช้งาน	 ในกระบวนการ

รกัษาคลองรากฟันจะนิยมใช้คลอเฮกซิดีนความเข้มข้นร้อยละ	252	

ซึง่เป็นความเข้มข้นทีส่งูกว่าคลอเฮกซดินีในรูปแบบน�า้ยาบ้วนปาก

ซึ่งใช้เพื่อการควบคุมคราบจุลินทรีย์	ประมาณ	10-20	เท่า	

	 ข้อจ�ากัดของน�้ายาล้างคลองรากฟันคลอเฮกซิดีน	 คือ	

ไม่มคีณุสมบตัลิะลายเนือ้เยือ่ต่าง	ๆ 	(tissue-dissolving	capability)53 

ไม่มฤีทธิใ์นการก�าจดัแผ่นชีวภาพและซากอินทรย์ีต่าง	ๆ 	ได้	คลอเฮก

ซดินีมีจ�าหน่ายในท้องตลาด	2	 รูปแบบ	 ได้แก่	 รูปแบบของเหลว

และรูปแบบเจล	โดยทั่วไปจะใช้คลอเฮกซิดีนรูปแบบของเหลวใน

การล้างคลองรากฟัน	 ส่วนรูปแบบเจลจะใช้เป็นยาใส่ในคลอง

รากฟันระหว่างการรกัษาแต่ละครัง้	อย่างไรกต็ามมกีารศกึษาของ	

Ferraz	และคณะ	ในปี	2001	ซึ่งทดลองใช้เจลคลอเฮกซิดีนที่ท�า

จากโพลเีมอร์เจลทีม่ชีือ่ว่า	natrosol	พบว่า	เจลคลอเฮกซดินีชนดิ

นี้มีประสิทธิภาพในการต้านเชื้อแบคทีเรียและสามารถท�าความ

สะอาดคลองรากฟันได้ดีกว่าคลอเฮกซิดีนในรูปแบบของเหลว54	

	 ผลข้างเคียง	(adverse	effects)	ของคลอเฮกซิดีนโดย

ทัว่ไปพบได้น้อย	โดยอาจพบการระคายเคอืงต่อผิวหนงั44	เยือ่บตุา	

รวมถึงการแพ้ชนิดแอนาฟิแล็กซิส	 (anaphylaxis)	 ภายหลังการ

ใช้ทางผิวหนัง55-58	ดังนั้นการน�ามาใช้งานทางคลินิกจึงควรใช้ด้วย

ความระมดัระวงัไม่ให้เกดิการรัว่และสมัผสัโดนเนือ้เยือ่อ่อนต่าง	ๆ 	

ของผู้ป่วย	รวมถงึควรซกัประวตักิารแพ้ของผู้ป่วยก่อนทกุครัง้	

	 ข้อควรระวังในการใช้งานในคลินิกอีกประการหนึ่ง	 คือ	

คลอเฮกซิดนีสามารถท�าปฏกิริยิากับโซเดยีมไฮโปคลอไรต์เกิดเป็น

ตะกอนสีน�้าตาลแดงที่มีองค์ประกอบเป็นพาราคลอโรอนิลีน	 

(parachloroaniline,	PCA)	ซึ่งเป็นสารก่อมะเร็งได้59	ดังนั้นหาก

มคีวามจ�าเป็นต้องใช้น�า้ยาทัง้สองชนดิร่วมกนั	ควรซบัคลองรากให้

แห้งปราศจากน�า้ยาชนดิแรกก่อนใช้น�า้ยาอกีชนดิหนึง่เสมอ60	หรอื

ล้างคลองรากฟันด้วยสารละลายชนิดอื่นค่ันระหว่างน�้ายาสอง 

ชนดินี้61	 นอกจากนี้คลอเฮกซิดีนยังสามารถเกิดปฏิกิริยากับอีดีที

เอ	(ethylenediaminetetraacetic	acid,	EDTA)	เกดิเป็นตะกอน

สีขาวขึ้นได้	จึงควรระมัดระวังในการใช้งานเช่นกัน

3. สารคีเลต (Cheletors)

	 สารคีเลตถูกน�ามาใช้ในการรักษาคลองรากฟันเพื่อหวัง

ผลในการช่วยก�าจัดชั้นสเมียร์ก่อนการอุดคลองรากฟัน	สารคีเลต

ทีม่กีารน�ามาใช้ในการรกัษาพลัเพคโตมใีนฟันน�า้นม	ได้แก่	อีดีทเีอ	

(ethylenediaminetetraacetic	acid,	EDTA)	และ	กรดซิตริก	

(citric	acid)	

	 3.1	อดีทีเีอ	เป็น	polyaminocarboxylic	acid	ทีล่ะลาย

น�้าได้	ไม่มีสี	มีฤทธิ์ในการจับกับ	di-	and	tricationic	metal	ion	

เช่น	ไอออนแคลเซียม	(Ca2+)	และไอออนเหล็ก	(Fe3+)	อีดีทีเอจึง

สามารถจับกับไอออนแคลเซียมในไฮดรอกซีอะพาไทต์และ

แคลเซียมที่จับอยู่กับโปรตีนที่ไม่ใช่คอลลาเจน	ท�าให้เกิดการสูญ

เสียแร่ธาตุ	(demineralization)	ออกมาจากเนื้อฟันได้	ปฏิกิริยา

ที่เกิดขึ้นนี้เป็นแบบจ�ากัดตนเอง	 (self-limiting)	 โดยเมื่อไอออน

ทัง้หมดถกูจบั	ปฏิกริยิาเคมจีะเข้าสู่สภาวะสมดลุ	กระบวนการสญู

เสยีแร่ธาตจุะหยดุลง62	อดีทีเีอช่วยก�าจัดอนนิทรียสารในชัน้สเมยีร์

ส่งผลให้เกิดการเปิดท่อเนื้อฟันเพิ่มขึ้น63	ท�าให้เนื้อฟันมีสภาพซึม

ผ่าน	(dentin	permeability)64	เพิ่มมากขึ้นด้วย	แต่การใช้อีดีทีเอ

เพียงอย่างเดียวล้างคลองรากฟันไม่สามารถก�าจัดชั้นสเมียร์ได้

อย่างสมบรูณ์	จ�าเป็นต้องมกีารใช้สารทีม่ฤีทธิย่์อยโปรตีน	(proteolytic)	
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ร่วมด้วย	 เพื่อก�าจัดส่วนประกอบอินทรีย์ของชั้นสเมียร์	 ดังนั้นใน

ทางปฏิบัติทางคลินิกจึงไม่ใช้อีดีทีเอเป็นน�้ายาล้างคลองรากเพียง

ตวัเดยีว	แต่มักจะใช้ในขัน้ตอนสดุท้าย23,65	ภายหลงัจากการเตรยีม

คลองรากฟันและล้างด้วยน�า้ยาโซเดยีมไฮโปคลอไรต์เสรจ็เรียบร้อย

แล้ว	โดยทั่วไปนิยมใช้อีดีทีเอความเข้มข้นร้อยละ	17	ซึ่งมีฤทธิ์ก�า

จัดชั้นสเมียร์ได้เมื่อน�้ายาสัมผัสกับคลองรากฟันโดยตรงเป็นเวลา	

1	นาที66	อย่างไรกต็าม	อดีทีเีอมผีลให้โซเดยีมไฮโปคลอไรต์สูญเสยี

ความสามารถในการสลายเนือ้เยือ่	โดยพบว่าหากผสมสารละลาย

ทั้งสองชนิดเข้าด้วยกัน	จะไม่พบไอออนอิสระของคลอรีน	ในทาง

ตรงข้ามประสิทธิภาพการท�างานของอีดีทีเอจะยังคงเดิม67	ดังนั้น

การใช้งานทางคลินิกจึงควรระมัดระวังให้มีการเจือปนระหว่าง

สารละลายทัง้สองชนดิน้อยทีส่ดุ	โดยการล้างและซบัคลองรากให้

แห้งก่อนใช้สารละลายอีกชนิดหนึ่งเสมอ	

	 3.2	 กรดซิตริก	 (citric	 acid)	 เป็นสารคีเลตที่มี

ประสทิธภิาพในการก�าจดัชัน้สเมยีร์สงูอกีตวัหนึง่	เมือ่เปรยีบเทยีบ

กับอีดีทีเอที่ความเข้มข้นใกล้เคียงกันพบว่า	 กรดซิตริกมีฤทธิ์แรง

กว่าอดีทีเีอเลก็น้อย	(more	potent)68	การน�ากรดซติริกมาใช้ล้าง

คลองรากฟัน	อาจน�ามาใช้ในรูปของสารละลายกรดซิตริกเข้มข้น

ร้อยละ	6	เพียงอย่างเดียว	หรือเป็นหนึ่งในส่วนผสมของน�้ายาล้าง

คลองรากฟันชนิดต่าง	ๆ	ได้แก่	1)	เอม็ทีเอด	ี(MTAD)	ซึง่ประกอบ

ด้วยกรดซติริก	ดอ็กซไีซคลนิ	(doxycycline)	และ	ทวนี	80	(Tween	

80)	และ	2)	เตตร้าคลนี	(Tetraclean)	ซึง่ประกอบด้วยกรดซติริก	

ดอ็กซไีซคลนิ	และพอลโิพรพลินีไกลคอล	(polypropylene	glycol)

4. น�้ายาล้างคลองรากฟันท่ีมียาปฏิชีวนะเป็นส่วนประกอบ 

(antibiotic-containing irrigant)

	 การใช้ยาปฏชีิวนะทางระบบนัน้ไม่มีผลต่อการก�าจดัเชือ้

จุลชีพภายในคลองรากฟัน	 เพราะการไหลเวียนของเลือดไม่

สามารถเข้าสู่ภายในคลองรากฟันที่ติดเชื้อได้	 (lack	 of	 blood	

circulation)	 ดังนั้นจึงเกิดแนวคิดในการน�ายาปฏิชีวนะมาใช้ใน

งานรักษาคลองรากฟันในรูปแบบของการใช้เฉพาะที่ขึ้น69	เตตร้า

ไซคลนิ	(tetracyclines)	เป็นยาปฏชิวีนะทีม่ขีอบเขตการออกฤทธิก์ว้าง	

(broad	spectrum)	มฤีทธิย์บัยัง้การเจรญิของเชือ้	(bacteriostatic)	

มผีลยบัยัง้การท�างานของเอนไซม์ย่อยสลายคอลลาเจน	(collagenase)70 

และยบัยัง้การท�างานของเซลล์สลายเนือ้เยือ่แขง็	(clastic	cells)71	

น�า้ยาล้างคลองรากฟันทีม่ส่ีวนผสมของยาปฏชีิวนะ	 ได้แก่	 เอม็ทเีอดี	

และ	เตตร้าคลนี	ซึง่ทัง้	2	ชนดิมยีาปฏชิวีนะชนดิดอ็กซีไซคลนิเป็น

ส่วนประกอบ	 ข้อดีของน�้ายาล้างคลองรากฟันประเภทนี้	 คือ	 มี

ประสิทธิภาพในการก�าจัดเชื้อหลายชนิด	โดยมีผลต่อเชื้อเอ็นเทอ

โรคอคคัส	ฟีคัลลิสด้วย	มีคุณสมบัติซับสแตนติวิตี้โดยสามารถยึด

เกาะกับเนื้อฟันและค่อย	ๆ	ออกฤทธิ์ได้72	และมีผลช่วยก�าจัดชั้น

สเมยีร์ได้73,74	อย่างไรกต็าม	ผลต่อเชือ้จุลชพีน้ันเป็นเพยีงการยบัยัง้

การเจริญของเชื้อเท่านั้น	ไม่ใช่การฆ่าเชื้อโดยตรง	(bactericidal)	

และการน�าไปใช้ในฟันน�า้นมโดยเฉพาะอย่างยิง่ในเดก็ทีอ่ายตุ�า่กว่า	

8	ปี	ควรใช้ด้วยความระมัดระวัง	เพราะเตตร้าไซคลินส่งผลให้เกิด

การเปลีย่นสขีองฟันทีก่�าลงัสร้างได้75,76	และยงัไม่มกีารศกึษาใดท่ี

บ่งชี้ว่าหากเกิดการรั่วซึมของน�้ายาออกทางปลายรากจะส่งผลให้

เกิดการเปล่ียนสีของหน่อฟันแท้ข้างใต้ได้หรือไม่	 อย่างไรก็ตาม	

น�้ายาล้างคลองรากฟันชนิดนี้มีการศึกษาทางคลินิกในฟันน�้านม

จ�านวนน้อย	และยังไม่มีข้อมูลผลการศึกษาในระยะยาว

5. น�้ายาล้างคลองรากชนิดอื่น ๆ 

	 นอกจากน�า้ยาล้างคลองรากทีก่ล่าวมาแล้วนัน้	ยงัมสีาร

อื่น	 ๆ	 ที่มีการศึกษาเพื่อน�ามาใช้ในการรักษาเนื้อเยื่อในของฟัน

น�า้นม	ตวัอย่างเช่น	ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์	(hydrogen	peroxide),	

ออกเทนดินีไดไฮโดรคลอไรด์	 (Octenidine	dihydrochloride),	

ออกซเิดทฟีโพเทนเชียลวอเตอร์	 หรอื	 โอพดีบัเบิล้ย	ู (Oxidative	

potential	water,	OPW)		,	พรอพอลสิ	(Propolis)	เป็นต้น	อย่างไร

ก็ตามน�้ายาเหล่านี้ยังไม่ถูกน�ามาใช้ทางคลินิกอย่างแพร่หลายนัก

ชั้นสเมียร์กับการรักษาพัลเพคโตมี

	 ช้ันสเมียร์เป็นช้ัน	 amorphous	 layer	 ที่มีท้ังองค์

ประกอบที่เป็นอินทรียสารและอนินทรียสาร	 ชั้นสเมียร์น้ีเกิดขึ้น

จากกระบวนการกรอเตรียมโพรงฟันเพื่อบูรณะฟันหรือจาก

กระบวนการเตรียมคลองรากฟัน77	 ช้ันสเมียร์จะมีความหนา

ประมาณ	2-5	ไมโครเมตร	ภายในชัน้นีจ้ะประกอบไปด้วยเศษซาก

ของส่วนยื่นของเซลล์สร้างเนื้อฟัน	 (odontoblastic	 process)	

เนื้อเยื่อใน	เชื้อจุลชีพ	และผลผลิตของเชื้อจุลชีพ	แนวคิดปัจจุบัน

นิยมใช้สารคีเลตระหว่างกระบวนการเตรียมคลองรากฟันเพื่อก�า

จัดชั้นสเมียร์	 และก�าจัดแบคทีเรีย	 รวมถึงที่อยู่และแหล่งอาหาร	

(substrate)	ของแบคทเีรยีออกไปจากคลองรากฟัน	ช่วยให้น�า้ยา

ล้างคลองรากฟันและยาต่าง	 ๆ	 ซึมเข้าสู่ท่อเนื้อฟัน	 (dentinal	

tubule)	ได้ดียิ่งขึ้น	เพื่อให้เกิดการฆ่าเชื้อได้อย่างทั่วถึงและเพียง

พอ	 อย่างไรก็ตามข้อมูลส่วนใหญ่เป็นข้อมูลที่ได้จากการศึกษาใน

ฟันแท้	ซึง่มข้ีอแตกต่างจากฟันน�า้นมท้ังในแง่ของโครงสร้างระดบั

จุลภาคของเน้ือฟันและช้ันสเมียร์	 และในแง่ของเทคนิคและวัสดุ

ที่ใช้ในการอุดคลองรากฟัน	

	 การศกึษาทางคลนิกิเก่ียวกบัผลของการก�าจดัชัน้สเมยีร์

ต่อความส�าเร็จของการรักษาพัลเพคโตมีในฟันน�้านมนั้นมีจ�านวน

ไม่มาก	โดย	Tannure	และคณะ	ในปี	ค.ศ.2011	ด�าเนนิการศึกษา

ทางคลินิกในรูปแบบสุ่ม	(Randomized	split-mouth	clinical	

trial)	 เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษาพัลเพคโตมีในฟันหน้าน�้านม	

ระหว่างฟันที่ได้รับการก�าจัดช้ันสเมียร์โดยการล้างคลองรากฟัน
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ครั้งสุดท้ายด้วยกรดซิตริกความเข้มข้นร้อยละ	 6	 กับฟันที่ได้รับ

การล้างคลองรากฟันครัง้สดุท้ายด้วยน�า้เกลอืความเข้มข้นร้อยละ	

0.9	 (0.9	%	saline	 solution)	 โดยติดตามผลการรักษาที่ระยะ

เวลา	36	เดอืน	พบว่า	ฟันทีไ่ด้รบัการก�าจดัช้ันสเมยีร์ด้วยกรดซิตรกิ

ความเข้มข้นร้อยละ	6	มคีวามส�าเรจ็ของการรกัษาไม่แตกต่างจาก

ฟันท่ีไม่ได้รบัการก�าจัดชัน้สเมยีร์ก่อนการอดุคลองรากฟัน	โดยการ

ศึกษาครั้งน้ีใช้โซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ	 1	 เป็น

น�้ายาล้างคลองรากฟันหลักในระหว่างการเตรียมคลองรากฟัน	

และอุดคลองรากฟันด้วยวัสดุซิงค์ออกไซด์ยูจีนอล78	

	 ในขณะทีก่ารศกึษาทางคลนิกิของ	Barcelos	และคณะ	ใน

ปี	ค.ศ.2012	ซึง่ศกึษาทัง้ในฟันหน้าและฟันหลังร่วมกันและ	ตดิตาม

ผลการรักษาเป็นระยะเวลา	24	เดือน	พบว่า	การก�าจัดชั้นสเมียร์

ด้วยกรดซติรกิความเข้มข้นร้อยละ	6	ในระหว่างกระบวนการรกัษา

พัลเพคโตมีช่วยเพิ่มอัตราความส�าเร็จของการรักษาได้อย่างมีนัย

ส�าคญัทางสถติ	ิการศกึษาครัง้นีไ้ด้สรปุว่า	ฟันทีเ่นือ้เยือ่ในตาย	ฟัน

ที่มีอาการหรืออาการแสดงทางคลินิกก่อนการรักษา	 และฟันที่มี

พยาธสิภาพทีบ่รเิวณง่ามรากฟันหรอืบรเิวณปลายราก	จะมผีลการ

รักษาท่ีดีขึ้นหากได้รับการก�าจัดชั้นสเมียร์ก่อนการอุดคลอง

รากฟัน	 โดยการศึกษานี้ใช้โซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อย

ละ	2.5	เป็นน�า้ยาล้างคลองรากฟันหลกัในระหว่างการเตรียมคลอง

รากฟัน	และอดุคลองรากฟันด้วยวสัดุซิงค์ออกไซด์ยจูนีอล	และใช้

เวลาในการรักษาฟันแต่ละซ่ีอย่างน้อย	2	ครัง้	โดยใส่ยาแคมฟอเรต

เตดโมโนคลอโรฟีนอล	(camphorated	monochlorophenol;	

CMCP)	ในระหว่างการรักษาแต่ละครั้ง79	

	 อย่างไรก็ตาม	 ยังไม่เป็นท่ีแน่ชัดว่าประโยชน์ที่จะได้รับ

จากการก�าจดัชัน้สเมยีร์ก่อนการอดุคลองรากฟันนัน้	เป็นผลทีเ่กดิ

ขึน้อย่างไม่จ�าเพาะเจาะจง	หรอืเป็นผลทีข่ึน้กบัปัจจยัทางด้านวสัดุ

และเทคนิคที่ใช้ในการรักษา80,81	จากการศึกษาในห้องปฏิบัติการ

พบว่า	ชนดิของวสัดอุุดคลองรากฟันเป็นปัจจยัหนึง่ทีม่ผีลต่อบทบาท

ของชั้นสเมียร์	โดยพบว่า	เมื่อก�าจัดชั้นสเมียร์ในคลองรากฟันด้วย

น�า้ยาโซเดยีมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ	3,	ไฮโดรเจนเปอร์

ออกไซด์ร้อยละ	3	ร่วมกับอีดีทีเอร้อยละ	17	จะมีผลต้านทานการ

รั่วซึมของเชื้อแบคทีเรียผ่านวัสดุอุดคลองรากฟันได้ดีกว่าคลอง

รากฟันทีล้่างด้วยน�า้เกลอืเพยีงอย่างเดยีวหากอดุคลองรากฟันด้วย

วสัด	ุApexit®	plus	(Ivoclar-Vivadent)	แต่จะไม่พบความแตกต่าง

ดังกล่าวในฟันท่ีอุดคลองรากฟันด้วยวัสดุซิงค์ออกไซด์ยูจีนอล82 

วัสดุ	 Apexit®	 plus	 เป็นวัสดุที่มีแคลเซียมไฮดรอกไซด์เป็นองค์

ประกอบหลกั	สามารถละลายตวัได้เองหากวสัดถุกูดนัออกไปนอก

ปลายรากฟัน	 ซึ่งแตกต่างจากซิงค์ออกไซด์ยูจีนอลที่มีอัตราการ

สลายตัวต�่า	เมื่อแข็งตัวจะมีลักษณะเป็นก้อนแข็งและไม่แทรกซึม

ไปตามท่อเนื้อฟัน	ดังนั้น	วัสดุอุดคลองรากฟันอาจเป็นปัจจัยหนึ่ง

ที่จะต้องน�ามาพิจารณาในการเลือกใช้น�้ายาล้างคลองรากฟัน

	 แนวทางการรักษาโพรงประสาทฟันฉบับล่าสุดของ

สมาคมทนัตแพทย์ส�าหรบัเดก็ประเทศสหรฐัอเมรกิา	กล่าวว่า	การ

ล้างคลองรากฟันด้วยสารละลายที่ไม่มีฤทธิ์ในการฆ่าเชื้อจุลชีพ	

(inert	solution)	ในระหว่างการท�าพัลเพคโตมีนั้น	ไม่เพียงพอที่

จะลดปรมิาณเชือ้จลุชีพในคลองรากฟันได้	 จงึแนะน�าให้ใช้โซเดยีม 

ไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ	1	และ/หรือ	คลอเฮกซีดีน	 ใน

ระหว่างการรักษา1	ในขณะที่แนวทางการรักษาโพรงประสาทฟัน

ของประเทศอังกฤษแนะน�าให้ใช้น�้าเกลือความเข้มข้นร้อยละ	0.9	

คลอเฮกซีดีนความเข้มข้นร้อยละ	0.4	หรือ	โซเดียมไฮโปคลอไรต์

ความเข้มข้นร้อยละ	 0.183	 อย่างไรก็ตาม	 จากการทบทวน

วรรณกรรมของ	Ahmed	ในปี	ค.ศ.201384	ได้ให้ความเห็นว่าควร

ปรับปรุงแนวทางการรักษาดังกล่าว	 เน่ืองจากไม่มีหลักฐานที่

สนับสนุนประสิทธิภาพของน�้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้ม

ข้นร้อยละ	0.1	ต่อการละลายเนื้อเยื่อในและก�าจัดเชื้อจุลชีพ	และ

ไม่เห็นด้วยกับการใช้โซเดียมไฮโปคลอไรต์ร่วมกับคลอเฮกซีดีน	

เน่ืองจากอาจท�าให้เกิดตะกอนสีน�้าตาลแดงที่มีองค์ประกอบของ

สารก่อมะเร็ง59	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีที่รากฟันน�้านมมีการ

ละลายตัว	ท�าให้น�้ายาล้างคลองรากมีโอกาสรั่วซึมออกทางปลาย

รากฟันได้สูง	

	 จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการ

วเิคราะห์อภมิาน	(meta-analysis)	เพือ่ประเมนิประสทิธภิาพทาง

คลินิกของน�้ายาล้างคลองรากฟันแต่ละชนิดที่ใช้ในระหว่าง

กระบวนการรักษาพัลเพคโตมีในฟันน�้านม85	 พบว่ามีการศึกษา

จ�านวน	7	การศึกษาที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกเข้าสู่การศึกษา	การ

ศึกษาจ�านวน	5	 ใน	7	การศึกษาประเมินผลของน�้ายาล้างคลอง

รากฟันจากปริมาณเชื้อจุลชีพที่หลงเหลืออยู่ในคลองรากฟันใน

หน่วยของ	colony	forming	unit	โดยวัดผลภายหลังการใช้งาน

ทันที86-90	มีการศึกษาจ�านวน	1	 ใน	7	การศึกษา	วัดผลจากการ

เพิ่มขึ้นของการแสดงออกของยีน	 (gene	 expression)91	 และมี

เพียงการศึกษาเดียวที่ประเมินประสิทธิภาพของน�้ายาล้างคลอง

รากฟันจากอัตราความส�าเร็จทางคลินิกและทางภาพรังสี92 

	 จากการศึกษาที่เปรียบเทียบประสิทธิภาพในการก�าจัด

เชือ้จลุชพีระหว่างคลอเฮกซดินีและน�า้เกลอื	พบว่าคลอเฮกซิดีนมี

ผลลดปริมาณเช้ือจุลชีพซึ่งวัดจากค่า	 CFU/ml	 ได้ดีกว่าน�้าเกลือ

อย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ87,88	สอดคล้องกบัผลการศกึษาทางคลนิกิ

ทีป่ระเมนิอตัราความส�าเรจ็ของการรักษาพัลเพคโตมทีางคลนิกิใน

ฟันกรามล่างด้วยวสัดุ	Vitapex®	ระหว่างกลุ่มทีไ่ด้รับการล้างคลอง

รากฟันด้วยคลอเฮกซิดีนและน�้าเกลือ	 ที่พบว่ากลุ่มท่ีล้างคลอง
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รากฟันด้วยคลอเฮกซิดีนมีร้อยละความส�าเร็จของการรักษาที่

ระยะเวลา	6	เดือน	สูงกว่ากลุ่มน�้าเกลืออย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	

อย่างไรก็ตาม	 เมื่อติดตามผลการรักษาต่อที่ระยะเวลา	18	 เดือน	

พบว่า	ร้อยละความส�าเร็จของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน92

	 ส่วนการศกึษาทีถ่กูน�าเข้ามาวเิคราะห์อภมิานนัน้มเีพียง	

2	การศกึษา	โดยเป็นการศกึษาทีเ่ปรยีบเทยีบประสทิธภิาพของโซ

เดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ	1	กับน�้ายาอีก	2	ชนิด	คือ	

โอพดีบัเบิล้ยู89	และเอม็ทเีอดี86	ผลการวเิคราะห์พบว่าโอพีดบัเบ้ิล

ยแูละเอม็ทเีอดมีผีลลดค่า	CFU/ml	ของเช้ือจุลชีพในคลองรากฟัน

น�้านมได้ไม่แตกต่างจากโซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ	

1	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	

	 การศกึษาครัง้นีส้รปุว่า	หลกัฐานการศึกษาทีม่ใีนปัจจบุนั

ยังไม่เพียงพอที่จะสรุปได้ว่าน�้ายาล้างคลองรากฟันชนิดใดมี

ประสิทธิภาพสูงสุดในการรักษาพัลเพคโตมีในฟันน�้านม	 จ�าเป็น

ต้องมีการวิจัยทางคลินิกที่มีคุณภาพสูงเพิ่มเติมต่อไป

	 ส�าหรับการรักษาโพรงประสาทฟันด้วยวิธีการรักษา

ความมีชีวิตของฟันไว้	 ไม่ว่าจะเป็นการรักษาด้วยวิธีการปิดทับ

เนื้อเยื่อในโดยตรง	โดยอ้อม	หรือการท�าพัลโพโตมีก็ตาม	ปัจจุบัน

ยงัไม่มแีนวทางการล้างท�าความสะอาดทีช่ดัเจน	โดยแนวทางการ

รักษาโพรงประสาทฟันฉบับล่าสุดท้ังของสมาคมทันตแพทย์

ส�าหรับเด็กประเทศสหรัฐอเมริกาและของประเทศอังกฤษ	 ไม่ได้

กล่าวถงึขัน้ตอนการล้างโพรงประสาทฟันในระหว่างกระบวนการ

รกัษาดงักล่าวไว้1,83	และในปัจจบุนัยงัไม่มกีารศกึษาท่ีเปรยีบเทยีบ

ผลของน�า้ยาล้างคลองรากต่าง	ๆ 	ต่อความส�าเรจ็ในการรกัษาความ

มีชีวิตของฟันน�้านม	 งานวิจัยต่าง	 ๆ	 ที่เกี่ยวข้องกับการประเมิน

ความส�าเรจ็ของการรกัษาโพรงประสาทฟันด้วยวธิกีารรกัษาความ

มีชีวิตของฟันไว้รายงานการใช้น�้ายาล้างโพรงประสาทฟันที่แตก

ต่างกันออกไป	 โดยงานวิจัยส่วนใหญ่มักจะไม่ระบุถึงข้ันตอนการ

ล้างโพรงเนือ้เยือ่ใน	(pulp	chamber)	หรอืโพรงฟัน	(cavity)	รอง

ลงมาคือ	การใช้น�้าเกลือล้าง93 

	 การปิดทับเน้ือเย่ือในโดยอ้อมซ่ึงเป็นการรักษาในกรณี

ทีไ่ม่มกีารเผยผึง่	(expose)	ของเนือ้เยือ่ในเกดิขึน้	ข้ันตอนการล้าง

โพรงฟันจึงอาจไม่ได้ส่งผลต่อความส�าเร็จของการรักษามากนัก	

งานวิจัยต่าง	ๆ	ที่ศึกษาความส�าเร็จของการปิดทับเนื้อเยื่อในโดย

อ้อมจึงมักไม่ได้กล่าวถึงรายละเอียดในข้ันตอนนี้94	 อย่างไรก็ตาม

มบีางการศกึษาทีร่ะบวุ่าใช้น�า้เกลอืฟอสเฟตบฟัเฟอร์	 (phosphate- 

buffered	 saline;	 PBS)	 ในการล้างโพรงฟันภายหลังจากก�าจัด

รอยผเุรยีบร้อยแล้ว95-98	ส่วนการปิดทบัเนือ้เยือ่ในโดยตรงซึง่จะท�า

ในกรณีที่มีจุดทะลุโพรงเนื้อเยื่อในขนาดเล็กเกิดขึ้นนั้น	 การล้าง

โพรงฟันเพ่ือชะล้างเศษเนือ้ฟันออกจากบรเิวณรอยทะลถุอืเป็นขัน้

ตอนส�าคัญในการรักษา	 เพราะเศษเน้ือฟันท่ีตกค้างเข้าสู่ส่วนลึก

ของโพรงเนื้อเยื่อในจะมีผลขัดขวางกระบวนการหายของเนื้อเยื่อ

ใน	(pulpal	healing)	ได้99,100	งานวิจัยส่วนใหญ่จะใช้น�้าเกลือใน

การล้างโพรงฟันก่อนการปิดทับเนือ้เยือ่ใน93	มเีพยีงบางการศกึษา

ทีเ่ลอืกใช้น�า้ยาล้างคลองรากฟันทีม่ฤีทธ์ิก�าจดัเชือ้จลุชพีในการรกัษา	

ได้แก	่ คลอเฮกซิดีน101	และโซเดียมไฮโปคลอไรต์ซึ่งนอกจากจะมี

ผลฆ่าเชือ้จลุชพีแล้วยงัช่วยในการก�าจดัลิม่เลอืด	(Colt	Formation)	

ที่เกิดขึ้นด้วย102

	 การรกัษาความมชีวีติของฟันด้วยวิธพีลัโพโตมนีัน้	แม้ว่า

จะไม่มเีนือ้เยือ่ในทีต่ายแล้วอยูใ่นบรเิวณโพรงเนือ้เยือ่ในทีก่รอเปิด

เข้าไปเพื่อก�าจัดเนื้อเยื่อในส่วนต้น	แต่การละเลยขั้นตอนการล้าง

โพรงเน้ือเยื่อในด้วยสารละลายที่สะอาดปราศจากเช้ืออาจก่อให้

เกิดผลเสียขึ้นได้หากน�้าจากหัวกรอที่ใช้ในระหว่างการกรอเปิด

โพรงประสาทฟันมีการปนเปื้อนของเชื้อแบคทีเรีย	 มีรายงานการ

ตดิเช้ือ	Mycobacterium abscessus (M. abscessus)	ในผูป่้วย

เด็กทีร่บัการรกัษาฟันด้วยวธิพีลัโพโตมจี�านวน	20	ราย	(อายเุฉลีย่	

7	ปี)	จากจ�านวนที่มารับการรักษาทั้งสิ้น	1,386	ซี่	คิดเป็นอัตรา

ความชุกประมาณร้อยละ	1	โดยผู้ป่วยทั้ง	20	ราย	ต้องได้รับการ

รักษาตัวในโรงพยาบาลอย่างน้อย	1	วัน	และ	17	รายต้องได้รับ

การถอนฟัน	 สาเหตุของอุบัติการณ์การติดเช้ือนี้ได้รับการสรุปว่า

เป็นผลจากการปนเปื้อนของเชื้อแบคทีเรียดังกล่าวในน�้าที่ใช้ใน

ระหว่างการล้างและการกรอฟัน	ซึ่งการป้องกันที่ดีที่สุด	คือ	การ

รักษาคุณภาพของน�้าในเก้าอี้ท�าฟันให้ได้ตามมาตรฐาน103

	 การใช้น�้ายาล้างโพรงประสาทฟันที่มีฤทธิ์ฆ่าเชื้ออาจมี

ผลเพิม่ความส�าเรจ็ของการรกัษาโพรงเนือ้เยือ่ในด้วยวิธพีลัโพโตมไีด้	

โดยการศึกษาของ	Akcay	และ	Sari	ในปี	ค.ศ.2004	แสดงให้เห็น

ว่า	การล้างโพรงเนื้อเยื่อในด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้น

ร้อยละ	5	เป็นเวลานาน	30	วินาที	ช่วยเพิ่มอัตราความส�าเร็จของ

การรกัษาพลัโพโตมด้ีวยแคลเซยีมไฮดรอกไซด์ได้เมือ่เปรยีบเทยีบ

กบักลุม่ทีล้่างโพรงเนือ้เยือ่ในด้วย	อย่างไรกต็าม	ในฟันท่ีได้รบัการ

รักษาโพรงเนื้อเยื่อในด้วยวิธีพัลโพโตมีด้วยเอ็มทีเอ	 (mineral	

trioxide	aggregate,	MTA)	มีอัตราความส�าเร็จของการรักษาไม่

แตกต่างกันไม่ว่าจะล้างโพรงเนื้อเยื่อในด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรต์

หรือน�้าเกลือก็ตาม104

	 ในการรกัษาโพรงเนือ้เยือ่ในด้วยวธิกีารรกัษาความมชีวีติ

ของฟัน	 ไม่ว่าจะเป็นการรักษาด้วยวิธีพัลโพโตมีหรือการปิดทับ

เนือ้เยือ่ในโดยตรงและโดยอ้อม	ทนัตแพทย์สามารถเลอืกใช้สารท่ี

ไม่มีฤทธ์ิในการฆ่าเชื้อเพื่อท�าความสะอาดโพรงฟันหรือโพรง

บทสรุป
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เนื้อเยื่อใน	เช่น	น�้าเกลือ	หรือ	น�้ากลั่นปราศจากเชื้อได้	หรืออาจ

เลอืกใช้สารเคมทีีช่่วยห้ามเลอืดหรอืก�าจดัลิม่เลอืด	เช่น	โซเดียมไฮ

โปคลอไรต์	ส่วนการรกัษาโพรงเนือ้เยือ่ในชนดิพัลเพคโตมน้ัีน	ควร

เลือกใช้น�้ายาที่มีฤทธิ์ต้านเชื้อจุลชีพ	 เพื่อลดหรือก�าจัดเชื้อจุลชีพ

ภายในคลองรากฟัน	 โดยควรเลือกใช้น�้ายาความเข้มข้นที่ต�่าที่สุด

ที่ยังมีประสิทธิภาพในการฆ่าเช้ือได้เพียงพอ	 ใช้เวลาในการล้าง

คลองรากฟันให้นานเพียงพอ	 และอาจใช้ร่วมกับน�้ายาที่มีฤทธิ์ก�า

จัดชั้นสเมียร์ได้	 โดยต้องระมัดระวังไม่ให้เกิดการเจือปนระหว่าง

น�้ายาแต่ละชนิด	สิ่งส�าคัญที่สุด	คือ	การระมัดระวังไม่ให้เกิดการ

รั่วซึมของน�้ายาที่ใช้ในระหว่างกระบวนการท�างาน	ทั้งการรั่วซึม

ออกทางปลายราก	 และการรั่วซึมในบริเวณท�างานซ่ึงอาจสัมผัส

โดนเนื้อเย่ืออ่อนของผู้ป่วยและก่อให้เกิดการระคายเคืองได้	 โดย

ในการปฏิบัติงานทางคลินิกควรใส่แผ่นยางกันน�้าลายในระหว่าง

การรกัษาเสมอ	ใส่แว่นตาป้องกนัสารเคมกีระเดน็เข้าตารวมทัง้ผ้า

คลมุกนัเป้ือน	หมัน่ตรวจสอบรอยต่อระหว่างกระบอกใส่น�า้ยาและ

เข็มให้แน่นอยู่เสมอ	 เพื่อป้องกันการรั่วของน�้ายาระหว่างส่งต่อ

เครือ่งมอืหรอืระหว่างใช้งาน	ไม่ส่งกระบอกน�า้ยาล้างคลองรากฟัน

ผ่านบริเวณดวงตาของผูป่้วย	หากใช้น�า้ยาล้างคลองรากฟันมากกว่า	

1	ชนิด	ต้องติดฉลากที่หลอดน�้ายาล้างคลองรากฟันเสมอ	และใน

กรณทีีส่ารเคมสีมัผสัเนือ้เยือ่อ่อนของผูป่้วย	ให้ปฐมพยาบาลเบือ้งต้น
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Periodontal Tissues After Level and Align Lower Anterior Teeth in 
Non-extraction Orthodontic Treatment
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บทคัดย่อ

Abstract

	 การรกัษาทางทนัตกรรมจัดฟันโดยไม่ถอนฟันเพือ่แก้ไขปัญหาฟันซ้อนเกพบการเคลือ่นทีอ่อกไปทางด้านรมิฝีปากของฟันตดัล่าง	

ซึ่งกระดูกเบ้าฟันบริเวณด้านริมฝีปากของฟันตัดล่างนั้นเป็นต�าแหน่งที่พบการละลายของสันกระดูกเบ้าฟันได้ง่ายกว่าในต�าแหน่งอื่น	 ๆ	

แม้ไม่ได้รับการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน	บทความปรทิศัน์นีม้วัีตถปุระสงค์เพือ่ศกึษาปัจจยัทีท่�าให้ฟันตัดล่างเคลือ่นทีม่าทางด้านริมฝีปาก	

และรวมรวมผลการศึกษาเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงของอวัยวะปริทันต์ภายหลังการเคลื่อนฟัน	 เพื่อเป็นข้อพิจารณาในการวางแผนการ

รักษาทางทันตกรรมจัดฟันให้เกิดการเคลื่อนฟันที่ปลอดภัยต่ออวัยวะปริทันต์

ค�าส�าคัญ:	การละลายของสันกระดูกเบ้าฟัน,	โค้งของสปี,	ฟันซ้อนเก,	ฟันตัดล่าง,	เหงือกร่น

	 Non-extraction	orthodontic	treatment	for	crowding	correction	usually	found	labial	movement	of	lower	incisors.	

Alveolar	bone	which	covers	at	labial	surface	of	lower	incisors	found	high	incidence	of	bony	dehiscence	despite	of	

patients	who	did	not	undergo	an	orthodontic	treatment.	This	review	article	is	aimed	to	propose	the	factors	affecting	

labial	movement	of	lower	incisors,	the	results	of	gingival	recession	and	alveolar	bone	loss	after	labial	movement	of	

lower	incisors	for	the	purpose	in	orthodontic	treatment	plan	consideration	which	is	not	harmful	to	periodontal	tissues.

Keyword:	bony	dehiscence,	Curve	of	Spee,	crowding,	mandibular	incisor,	gingival	recession
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บทน�า
	 ปัญหาที่เก่ียวข้องกับการเรียงตัวของฟันพบเป็นสาเหตุ
ส�าคญัทีท่�าให้ผูป่้วยมาเข้ารบัการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟัน1,2	จาก
การส�ารวจลกัษณะการเรยีงตวัของฟันทีผ่ดิปกตใินกลุม่ประชากร
แต่ละเชื้อชาติ	 พบฟันซ้อนเกเป็นปัญหาที่มีความชุกสูงสุดในการ
ส�ารวจภาวะสุขภาพระดับชาติของสหรัฐอเมริกา	 โดยพบปัญหา
ฟันซ้อนเกได้สูงถึงร้อยละ	833	ส่วนการศึกษาในประชากรชาวคอ
เคเชียนของประเทศอังกฤษพบปัญหาดังกล่าวอยู่ท่ีร้อยละ	 604	

การศกึษาในประเทศจนีพบปัญหาฟันซ้อนเกได้ประมาณครึง่หน่ึง
ของประชากรทีศ่กึษา5	และในประเทศไทยพบความชุกของผูป่้วย
ที่เข้ารับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันมีฟันซ้อนเกร้อยละ	 89.6	
ของผูป่้วยทัง้หมดทีเ่ข้ารบับรกิารในคลนิกิทนัตกรรมจดัฟัน6	โดยรวม
แล้วพบว่าปัญหาฟันซ้อนเกเป็นปัญหาท่ีพบได้ท่ัวไปในประชากร
ทุกเชื้อชาติ	 ดังนั้นการแก้ไขปัญหาฟันซ้อนเกจึงเป็นข้อพิจารณา
ส�าคญัประการหนึง่ส�าหรบัทนัตแพทย์จดัฟันเพือ่การวางแผนการ
รักษาอย่างเหมาะสม	
	 การจดัการกบัปัญหาฟันซ้อนเกโดยการรกัษาทางทนัตกรรม
จัดฟันนั้น	 สามารถท�าได้ทั้งการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันที่ร่วม
กับการถอนฟันและวิธีการรักษาที่ไม่ถอนฟัน	โดยการถอนฟันแท้
บางซี่เพื่อแก้ไขฟันซ้อนเกมีความเหมาะสมกับผู้ป่วยที่ต้องการ
พื้นที่ในส่วนโค้งแนวฟัน	 (arch	 perimeter)	 ในปริมาณมากเพื่อ
จดัการกบัปัญหาฟันซ้อนเกทีม่าก	หรอืใช้ในผูป่้วยทีม่ฟัีนหน้าหรอื
ริมฝีปากยื่นไปด้านหน้า	 เพื่อใช้พื้นท่ีจากการถอนฟันดังกล่าวใน
การเคลื่อนฟันหน้าเข้าไปด้านลิ้นเพื่อลดความอูมนูนของฟันและ
รมิฝีปาก	ส่วนในการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันโดยไม่ถอนฟันจะ
มีความเหมาะสมกับผู้ป่วยที่ต้องการคงต�าแหน่งของฟันหน้าและ
รมิฝีปากในแนวหน้า-หลงั7	หรอืไม่ต้องการพืน้ทีใ่นส่วนโค้งแนวฟัน
ในปริมาณมากเพื่อแก้ไขฟันซ้อนเก	อย่างไรก็ตามแม้ว่าการรักษา
ทางทนัตกรรมจดัฟันโดยไม่ถอนฟันจะช่วยคงต�าแหน่งของฟันและ
รมิฝีปากในต�าแหน่งเดมิได้ดกีว่าวธิกีารรักษาท่ีร่วมกบัการถอนฟัน	
แต่ในทางคลนิกิมกัพบว่าปลายฟันตดัมกีารเคลือ่นทีไ่ปทางด้านรมิ
ฝีปากเพิ่มขึ้น	หลังการแก้ไขฟันซ้อนเกด้วยวิธีนี้8-11

	 บทความปริทัศน์น้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อรวบรวมข้อมูล
การศึกษาปัจจัยที่มีผลให้ฟันตัดล่างเคลื่อนออกไปทางด้านริม
ฝีปากจากการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันโดยไม่ถอนฟัน	 และผล
ของการเคลือ่นฟันดงักล่าวต่อการเปล่ียนแปลงของอวยัวะปรทินัต์	
เพือ่ประโยชน์ในการพจิารณาวางแผนการรกัษาทางทนัตกรรมจดั
ฟันที่เหมาะสม
ปัจจัยที่มีผลให้ปลายฟันหน้าล่างเคลื่อนที่ไปทางริมฝีปาก
	 จากพื้นฐานความรู ้ทางชีวกลศาสตร์การเคลื่อนฟัน	
(biomechanics	 of	 tooth	movement)12	 พบว่าข้ันตอนการ
ปรบัระดบัและเรียงฟัน	(leveling	and	aligning	phase)	มผีลช่วย

ลดโค้งของสปีในฟันล่าง	 (curve	 of	 Spee)	 และแก้ไขการมีฟัน
ซ้อนเกในช่วงต้นของการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันตดิแน่น	ส่งผลให้
ตวัฟันตดัล่างล้มเอยีงไปทางด้านรมิฝีปาก	(labial	crown	tipping)	
จากโมเมนต์ที่เกิดขึ้น13	 การเคล่ือนที่เช่นนี้ท�าให้ปลายตัดของฟัน
เคล่ือนทีไ่ปออกไปทางริมฝีปากเพิม่ขึน้	ดงันัน้ปรมิาณของฟันซ้อนเก	
และการมโีค้งของสปีจงึเป็นส่ิงทีต้่องพจิารณาในการวางแผนการรกัษา
ทางทันตกรรมจัดฟัน
	 1.	ปัจจัยจากปริมาณฟันที่ซ้อนเก
	 ปัจจัยหลักที่มีผลต่อการเอียงของแกนฟันตัดล่างมี
สาเหตจุากการแก้ไขฟันทีซ้่อนเก	โดย	Weinberg	และ	Sadowsky8 
อธบิายความสมัพนัธ์ดงักล่าวโดยใช้การวเิคราะห์การถดถอยพหุคณู	
(multiple	linear	regression	analysis)	ศึกษาการเปลี่ยนแปลง
ของฟันในขากรรไกรล่างหลังการแก้ไขฟันซ้อนเกด้วยการรักษา
ทางทันตกรรมจัดฟันโดยไม่ถอนฟัน	พบว่าร้อยละ	52	ของความ
ยาวส่วนโค้งแนวฟันที่เพิ่มขึ้นเกิดจากการแก้ไขปัญหาฟันซ้อนเก
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p<0.05)	 โดยในทฤษฎีได้มีผู้น�าเสนอ
สัดส่วนปริมาณการแก้ไขฟันซ้อนเกต่อการเอียงไปทางด้านริม
ฝีปากของฟันตัดล่าง	โดย	McLaughlin14	ได้เสนอว่าในการแก้ไข
ฟันซ้อนเกทกุ	ๆ 	1	มลิลเิมตร	จะเกิดการเอียงตวัของฟันหน้าตดัล่าง
ไปข้างหน้า	1.25	องศา	ส่วน	Sadowsky15	ได้น�าเสนอเป็นระยะ
ทางที่ตัวฟันตัดล่างด้านริมฝีปากเคล่ือนที่ไปข้างหน้า	 (L1-APog)	
0.5	มิลลิเมตร	ต่อการแก้ไขฟันซ้อนเกทุก	ๆ	1	มิลลิเมตร	
	 การศึกษาในห้องปฏิบัติการโดยใช้แบบจ�าลองฟัน	 (ty-
podont)16	ซึง่ออกแบบให้ฟันมกีารซ้อนแป็นปรมิาณ	3.5	มลิลเิมตร	
เพือ่ศกึษาปรมิาณการเปลีย่นแปลงของแนวแกนฟันหลงัการเรยีง
ฟันด้วยลวดนกิเกลิไทเทเนยีม	(nickel-titanium)	ขนาด	0.014	นิว้,	
0.016	นิ้ว,	0.018	นิ้ว	และ	0.020	นิ้ว	 โดยวัดการเปลี่ยนแปลง
แนวแกนฟันภายหลงัการเรยีงฟันด้วยลวดนกิเกลิไทเทเนยีมแต่ละ
ขนาด	พบว่าในแต่ละช่วงมกีารเปลีย่นแปลงของแนวแกนฟันเกดิขึน้	
3.81-7.45	องศา	 โดยช่วงที่พบการเปลี่ยนแปลงมากที่สุดเกิดขึ้น
หลังการเรียงฟันด้วยลวดขนาด	 0.014	 นิ้ว	 ที่มีขนาดเล็กที่สุดใน
การศึกษานี้	ซึ่งพบการเปลี่ยนแปลงมากกว่าในช่วงอื่น	ๆ	อย่างมี
นยัส�าคัญทางสถิต	ิ(p<0.05)	โดยผลดงักล่าวเกดิขึน้จากการใช้ลวด
ซึง่มคีณุสมบตักิารคนืกลบัรปูร่างเดมิได้	(shape	memory	effect)	
และมีความยืดหยุ่นสูง	 (high	 flexibility)17,18	 เช่น	 ลวดนิกเกิล
ไทเทเนียม	หรือลวดเหล็กกล้าไร้สนิมชนิดมัลติแสตรนด์	 (multi- 
strand	stainless	steel)	โดยเมือ่ใส่ลวดเข้าไปในช่องของแบรก็เกต	
(bracket	slot)	ซึ่งติดอยู่กับฟันที่ซ้อนเก	ลวดจะเกิดการโค้งงอไป
ตามต�าแหน่งการซ้อนเกของฟัน	และจากคุณสมบัติของลวดที่จะ
พยายามกลับคืนสู่รูปร่างเดิม	 ท�าให้เกิดแรงดึงฟันออกไปในทุก
ทิศทางเพื่อเพิ่มพื้นที่ในส่วนโค้งแนวฟันให้ฟันที่ซ้อนเกสามารถ
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เรียงตัวได้	โดยฟันหน้าจะได้รับผลจากแรงผลักค่อนข้างมากเนื่อง
ด้วยเป็นต�าแหน่งที่มักพบการซ้อนเก3,19	 รวมถึงขนาดของฟันที่มี
ขนาดเล็กเมื่อเทียบกับฟันในต�าแหน่งอืน่	 ๆ	 จงึส่งผลให้ฟันตัดล่าง
ถูกดึงมาทางด้านริมฝีปากได ้ง ่ายขึ้น	 และจากสมการทาง
คณิตศาสตร์ของ	Germane	และคณะ20	ซึ่งได้เปรียบเทียบความ
ยาวส่วนโค้งแนวฟันท่ีเพิ่มขึ้นจากการขยายของฟันในแต่ละ
ต�าแหน่ง	พบว่าฟันหน้าที่เอียงไปด้านริมฝีปากจะท�าให้ความยาว
ส่วนโค้งแนวฟันเพิ่มมากกว่าการขยายฟันหลังออกทางด้านข้าง
เกือบ	4	เท่า	ดังนั้นการเอียงไปด้านริมฝีปากของฟันตัดจึงเป็นผล
ทีพ่บได้ทัว่ไปจากการเรยีงฟันทีซ้่อนเก	ซึง่มปีระสทิธผิลในการเพิม่
ส่วนโค้งแนวฟันส�าหรับการเรียงฟัน

	 การศึกษาทางคลินิกในกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการรักษา
ทางทนัตกรรมจดัฟันโดยไม่ถอนฟันให้ผลไปในทศิทางเดยีวกนักบั
การศกึษาทางห้องปฏบิตักิารทีก่ล่าวมาข้างต้น	โดยพบฟันตดัล่าง
เอยีงไปทางด้านรมิฝีปากเพิม่ขึน้เสมอหลงัการรกัษาทางทนัตกรรม
จัดฟันโดยไม่ถอนฟัน	 ผลการศึกษาพบว่ามุมระหว่างแกนฟันตัด
ล่างซีก่ลางและระนาบของขากรรไกรล่าง	(incisor-	mandibular	
plane	angle)	เพิ่มขึ้นในช่วง	6.8	ถึง	8.4	องศา	โดยศึกษาในผู้
ป่วยที่มีปริมาณฟันซ้อนเกเฉลี่ย	2.38	ถึง	5.43	มิลลิเมตร21-23	ผล
การเปลี่ยนแปลงแนวแกนฟันจากการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน
โดยไม่ถอนฟัน	แสดงในตารางที่	1

ตารางที่ 1	เปรียบเทียบปริมาณการเปลี่ยนแปลงของแนวแกนฟันตัดล่างในการศึกษาทางคลินิกด้วยวิธีการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันโดยไม่ถอนฟัน

Table 1 Comparison of lower incisor inclination changes from non-extraction orthodontic treatment in clinical studies.

การศึกษา N ดัชนีวัดปริมาณฟันซ้อนเก IMPA ก่อนรักษา IMPA หลังรักษา IMPA ที่เปลี่ยนแปลง

Paquette	และคณะ	(1992)22

Luppanapornlarp	และ	

Johnston	(1993)23

Bishara	และคณะ	(1997)7

Erdinc	และคณะ	(2007)21

Pandis	และคณะ	(2007)24

30

29

46

49

54

II	5.1	มม.

II	2.9	มม.

TSALD	1.55

II	2.38	มม.

II	5.43	มม.

91.3	องศา

94.9	องศา

97.0	องศา

94.92±7.24	องศา

94.70±6.98	องศา

99.7	องศา

100.0	องศา

103.1	องศา

100.56±7.73	องศา

101.50±8.10	องศา

8.4	องศา

5.1	องศา

6.1	องศา

5.64	องศา

6.80	องศา
II:	Irregularity	index	โดย	Little25

TSALD:	ปริมาณพื้นที่ที่ต้องการในส่วนโค้งแนวฟัน	(tooth	size-arch	length	discrepancy)

IMPA:	มุมระหว่างแนวแกนฟันตัดล่างและระนาบของขากรรไกรล่าง	โดย	Tweed26

	 2.	ปัจจัยจากปริมาณโค้งของสปี
	 จากการศึกษาพัฒนาการการเปลี่ยนแปลงโค้งของสปี
พบว่าในผู้ใหญ่ควรมีโค้งของสปีอยู่ในช่วงไม่เกิน	 2	 มิลลิเมตร27	

ส�าหรับผูป่้วยทีม่ปีริมาณโค้งของสปีทีล่กึเกินกว่าค่าปกต	ิAndrew28 
ได้อธบิายถงึการพัฒนาการของความผดิปกตดิงักล่าวซ่ึงอาจเกดิร่วม
กับการมีฟันซ้อนเกที่เพิ่มขึ้นจากการเจริญเติบโตของขากรรไกร
ล่างที่มีการเจริญเติบโตในทิศลงล่างและไปข้างหน้า	 ซึ่งการเจริญ
เติบโตดังกล่าวอาจเกิดขึ้นในระยะเวลาที่ยาวนานกว่า	 หรือมี
ปรมิาณทีม่ากกว่าการเจรญิเตบิโตของขากรรไกรบน	จงึอาจได้รบั
แรงจากฟันตดับน	และรมิฝีปากบนกระท�าต่อฟันหน้าล่าง	ท�าให้เกดิ
แรงผลกัฟันกลบัไปทางด้านหลงัและขึน้ด้านบน	มผีลให้ฟันหน้าล่าง
เกดิการซ้อนเกและยืน่ยาวข้ึน	ท�าให้โค้งของสปีมปีรมิาณลกึเพิม่ข้ึน
	 การลดปริมาณโค้งของสปีเกิดขึน้ในช่วงแรกของการรกัษา
ทางทันตกรรมจัดฟันพร้อม	ๆ	กับการแก้ไขฟันซ้อนเกในขั้นตอน
การปรับระดับและเรียงฟัน	 หากโค้งของสปีในฟันล่างมีปริมาณ
มาก	ลวดจะท�าให้เกิดแรงกดทีแ่บรก็เกตของฟันตดัล่างซึง่อยูห่น้า
ต่อจดุศนูย์กลางฟัน	(center	of	resistance)	ในทศิทางลงสูป่ลายราก	
ท�าให้เกิดโมเมนต์	 (moment)	 ที่ท�าให้ฟันตัดล่างล้มเอียงไปทาง

ด้านริมฝีปากเพ่ิมขึ้น	 ซึ่งผลดังกล่าวจะเกิดขึ้นได้มากในลวดกลม
ซึ่งถูกใช้ในช่วงเริ่มต้นของการรักษา29	

	 ในทางทฤษฎีการลดปรมิาณโค้งของสปีทกุ	ๆ 	1	มลิลเิมตร	
จะต้องการพืน้ทีใ่นส่วนโค้งแนวฟันเพ่ิมขึน้ในปรมิาณใกล้เคยีงกนั30	

แต่จากการศึกษาในแบบจ�าลองฟันโดยใช้วิธีการค�านวณทาง
คณิตศาสตร์กลับพบว่าการลดโค้งของสปีไม่ได้ใช้พ้ืนที่ในส่วนโค้ง
แนวฟันมากนกั	โดย	Braun	และคณะ31	ได้น�าเสนอสมการเส้นตรง	
Y	=	0.2462	X	–	0.1723	โดยให้	Y	แทนปริมาณส่วนโค้งแนวฟันที่
ต้องการในการลดโค้งของสปี	และ	X	แทนผลรวมของปรมิาณโค้งของ
สปีทางด้านซ้ายและขวา	พบว่าในการลดโค้งของสปีที	่1	มลิลเิมตร	
จะใช้พืน้ทีใ่นส่วนโค้งแนวฟันเพยีง	0.3	มลิลเิมตรเท่านัน้	สอดคล้อง
กับการศึกษาของ	Germane	และคณะ32	ซึ่งพบปริมาณพื้นที่ใน
ส่วนโค้งแนวฟันที่ต้องการต่อปริมาณการลดลงของโค้งของสปีมี
ค่าน้อยกว่า	1:1	โดยความสัมพันธ์ดังกล่าวไม่ได้เป็นไปในลักษณะ
ของเส้นตรงซ่ึงมีผลจากรูปร่างของส่วนโค้งแนวฟัน	 และระดับ
ความลึกของโค้งของสปี	 ดังนั้นพื้นที่ที่ต้องการส�าหรับลดปริมาณ
โค้งของสปีจึงอาจไม่ใช่ปัจจัยหลักท่ีท�าให้ฟันตัดล่างเอียงไปทาง
ด้านริมฝีปาก
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	 ส่วนการศกึษาคลนิกิของ	Pandis	และคณะ11	พบว่าทกุ	ๆ	
1	มิลลิเมตร	ของการลดโค้งของสปี	ส่งผลให้ฟันตัดล่างมีแนวแกน
ฟันเปลี่ยนแปลงไป	4	องศา	และได้สรุปว่าปัจจัยหลักในการท�าให้
โค้งของสปีเรยีบเกดิขึน้จากการกดฟันหน้าล่างลงทางปลายรากฟัน
แบบสมัพัทธ์	(relative	intrusion)	ท�าให้ฟันตดัล่างมแีกนฟันเอยีง
ไปทางด้านริมฝีปากซ่ึงสามารถอธิบายได้จากแรงกดตามหลักชีว
กลศาสตร์ของการเคลื่อนฟัน31,33	 ในการศึกษาโดยใช้ระเบียบวิธี
การไฟไนต์เอลิเมนต์	 (finite	 element	method)13	 ได้แสดงให้
เหน็ว่าเมือ่มแีรงเดีย่ว	(single	force)	มากระท�าทีต่วัฟันตดัล่างจะ
ท�าให้ฟันตัดล่างเกิดการล้มเอียงมาทางด้านริมฝีปากเสมอ	 ไม่ว่า
จะเป็นแรงในทศิทางจากด้านลิน้ไปด้านรมิฝีปาก	หรอืแรงกดในทศิ
ลงสู่ปลายรากฟัน	ซึ่งเป็นแรงที่พบได้บ่อยจากการปรับระดับและ
เรียงฟัน	 จึงสนับสนุนแนวคิดท่ีแรงจากการแก้ไขปัญหาของฟันที่
ซ้อนเก	 ท�าให้ปลายฟันตัดถูกผลักออกไปด้านหน้าและเกิดการ
เอียงของแนวแกนฟันตามต�าแหน่ง	และทิศทางของแรงที่เกิดขึ้น
อวัยวะปริทันต์บริเวณฟันหน้าล่าง
	 จากการศึกษากระโหลกศีรษะของมนุษย์อายุระหว่าง	
20	ถึง	70	ปี	จ�านวน	3,416	ซี่34	พบฟันที่มีสภาวะการละลายของ
สนักระดกูเบ้าฟัน	(bony	dehiscence)	หรอืการเกดิช่องโหว่ของ
กระดกูเบ้าฟัน	(fenestration)	ร้อยละ	7.5	ของฟันทีศ่กึษาทัง้หมด	
โดยไม่พบความสัมพันธ์ของการเกิดรอยวิการของกระดูกเบ้าฟัน
กบัอายกุะโหลก	ในจ�านวนนีพ้บรอยโรคทีต่�าแหน่งของฟันหน้าล่าง
จ�านวน	92	ซี่	จากฟันที่พบรอยโรคทั้งหมด	258	ซี่	ซึ่งมีปริมาณที่
สงูกว่าในบริเวณอืน่	ความชุกดงักล่าวสอดคล้องกับการศกึษาแบบ
ย้อนหลัง	 (retrospective	 study)	 โดยใช้ภาพรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ชนดิโคนบมี	(cone-beam	computed	tomography)	
ศึกษาการละลายของสันกระดูกเบ้าฟันโดยเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่มผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติประเภทต่าง	 ๆ	 และมีความ
สมัพันธ์ของขากรรไกรในแนวดิง่ทีป่กต	ิ(normodivergent	pattern)35 

และอีกการศึกษาที่เปรียบเทียบในกลุ่มท่ีมีความสัมพันธ์ของขา
กรรไกรในแนวดิ่งแต่ละชนิด36	ทั้งสองการศึกษาพบว่าในทุกกลุ่ม
จะพบการละลายของสันกระดูกเบ้าฟันสูงสุดในต�าแหน่งของฟัน
ตดัในขากรรไกรล่างเช่นเดยีวกนัซึง่แสดงให้เหน็ว่าแม้ในภาวะปกติ
ทีไ่ม่ได้รบัการจดัฟันต�าแหน่งด้านรมิฝีปากของฟันตดัล่างมแีนวโน้ม
ทีจ่ะเกดิการละลายของสันกระดกูเบ้าฟันสงูกว่าในบริเวณอืน่	ๆ 	ไม่
ว่าจะมีการสบฟันผิดปกติชนิดใด	 หรือมีความสัมพันธ์ในแนวดิ่ง
ของขากรรไกรเป็นอย่างไร
การเปลี่ยนแปลงของอวัยวะปริทันต์จากการเคลื่อนที่ของฟัน
หน้าล่างไปทางด้านริมฝีปาก
	 การรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันพบเป็นปัจจยัทีส่่งผลต่อ
ปรมิาณของกระดกูรอบรากฟันทัง้ในส่วนของความสงูของกระดกู	
และความหนาของกระดูก37,38	 นอกจากนี้ความหนาบางของ

กระดูกเบ้าฟันยังเป็นตัวจ�ากัดขอบเขตของการเคล่ือนฟัน	ท�าให้
การเคล่ือนฟันออกจากกระดูกโดยการผลักฟันตัดไปทางด้านริม
ฝีปากเป็นสิง่ทีต้่องให้ความระมดัระวงัเพือ่ไม่ให้เกดิความวกิารของ
อวัยวะปริทันต์	 เช่น	การละลายของสันกระดูกเบ้าฟัน	หรือ	การ
เกดิช่องโหว่ของกระดกูเบ้าฟันในบรเิวณต�าแหน่งรากฟัน	Karring	
และคณะ39	ได้อธบิายกลไกการเกดิการละลายของสันกระดกูเบ้าฟัน
จากการที่ฟันเคล่ือนที่ออกนอกกระดูกเบ้าฟันเป็นผลให้เกิดการ
ท�าลายองค์ประกอบทางอินทรย์ี	(organic)	และอนนิทรย์ี	(inorganic)	
รวมไปถึงเซลล์กระดูก	(osteogenic	cells)	ท�าให้การท�าลายของ
อวยัวะปรทินัต์เกดิขึน้	โดยแม้ว่าบรเิวณใกล้เคยีงจะมส่ีวนของเซลล์
กระดูกอยู่	 แต่จะไม่สามารถสร้างกระดูกมาหุ้มรอบรากฟันใน
ต�าแหน่งทีเ่กินจากขอบเขตของกระดกูขากรรไกรได้	อกีทัง้แรงเค้น
ที่กระท�าต่อสันกระดูกเบ้าฟันทางด้านริมฝีปากจากการที่ฟัน
เคลือ่นทีโ่ดยการล้มเอยีงไปทางด้านรมิฝีปาก40	ซึง่ในบรเิวณสนักระดกู
เบ้าฟันดังกล่าวจะประกอบไปด้วยกระดูกทึบ	 (cortical	 bone)	
เป็นส่วนใหญ่ซึ่งมีเซลล์กระดูกที่น้อย	ท�าให้เกิดการตายของเซลล์
แบบไม่ตดิเชือ้	(hyalinization)	และเกดิการละลายของสนักระดกู
เบ้าฟันทางอ้อม	(indirect	bone	resorption)
	 การศกึษาการเปลีย่นแปลงของอวยัวะปรทินัต์ภายหลงั
การเคล่ือนทีข่องฟันตดัล่างไปทางด้านรมิฝีปากพบมกีารศกึษาทัง้
ในสัตว์ทดลอง	 และการศึกษาทางคลินิก	 โดยพบว่าการศึกษาใน
สัตว์ทดลองจะสามารถเคล่ือนฟันตดัล่างไปทางด้านรมิฝีปากได้ใน
ปรมิาณมาก	และสามารถศกึษาการเปล่ียนแปลงของอวยัวะปรทินัต์
โดยการวดัทางตรงได้	(direct	measurement)	เช่น	การเปิดแผ่นเหงือก	
(flap)	 เพื่อวัดการลดลงของปริมาณกระดูกเบ้าฟันในแนวดิง่เพือ่
ศึกษาการละลายของสันกระดกูเบ้าฟัน	 ส่วนการศกึษาทางคลนิกิโดย
มากจะเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง	 เนื่องด้วยข้อพิจารณาทาง
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์	ท�าให้การวัดทางตรงท�าได้จ�ากัด
1. การศึกษาในสัตว์ทดลอง
	 การศึกษาในสัตว์ทดลองที่ศึกษาผลของการเคล่ือนฟัน
ตดัไปทางด้านหน้ากบัการเปลีย่นแปลงของอวยัวะปรทินัต์พบการ
ศึกษาทั้งหมดท�าการศึกษาในลิง	(ตารางที่	2)	โดย	Steiner	และ
คณะ41	 ได้เคลื่อนฟันตัดซี่กลางบนและล่างในลิงเป็นระยะทาง	
3.05±0.8	มิลลิเมตร	โดยใช้เวลา	13	สัปดาห์	และคงสภาพไว้	3	
สัปดาห์ก่อนที่จะวัดการเปลี่ยนแปลง	พบภาวะของเหงือกร่นเป็น
ระยะ	 1.01±0.4	 มิลลิเมตร	 และสันกระดูกเบ้าฟันถูกท�าลาย	
5.48±3.1	มิลลิเมตร	ซึ่งมีค่ามากกว่ากลุ่มควบคุมโดยใช้ฟันเขี้ยว
ที่ไม่ได้เคลื่อนที่อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p<0.001)	และพบการ
ท�าลายเกิดขึ้นในฟันตัดล่างมากกว่าฟันตัดบน	การศึกษาสืบเนื่อง
โดย	 Engelking	 และ	 Zachrisson42	 ได้ใช้ลิงกลุ่มเดิมท่ีถูกใช้ใน
การศึกษาก่อนหน้า	 โดยเว้นระยะไว้	 8	 เดือนหลังจากการศึกษา
แรกเสร็จสิ้น	 พบภาวะเหงือกร่นมีความรุนแรงมากขึ้น	 โดยพบ
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เหงอืกร่นเพิม่ขึน้จากเดมิ	2-3	มลิลเิมตร	จงึตัง้ข้อสงัเกตว่าผลของ
การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันที่มีผลต่ออวัยวะปริทันต์อาจไม่
แสดงออกทันทีหลังการเคลื่อนฟัน	 แต่เม่ือท้ิงระยะโดยการคง
สภาพฟันตัดไว้ในต�าแหน่งท่ีถูกเคลื่อนมาข้างหน้าจะท�าให้การ
ท�าลายของอวัยวะปริทันต์มีความรุนแรงมากขึ้น	 เช่นเดียวกับ	
Batenhorst	และคณะ43	ได้ใช้การศกึษาแบบแบ่งส่วนในช่องปาก	
(split-mouth	design)	ในลิงที่ได้รับการเคลื่อนฟันตัดล่างมาข้าง
หน้าเป็นระยะ	6	มลิลเิมตร	และคงสภาพไว้	8	เดอืน	พบภาวะของ
เหงือกร่นประมาณ	2	มิลลเิมตร	ซึ่งไม่พบในฟนัที่เปน็กลุ่มควบคมุ	
เมื่อเปิดแผ่นเหงือกพบการละลายของสันกระดูกเบ้าฟันเกิดขึ้นที่
ด้านริมฝีปากของกลุ่มทดลอง	ส่วนในด้านลิ้น	ด้านใกล้กลาง	และ
ด้านไกลกลาง	พบการพอกของกระดูกเพิม่มากขึน้	แต่ในการศึกษา
ของ	Wingard	 และ	 Bowers44	 ได้ผลท่ีขัดแย้ง	 โดยไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติของภาวะเหงือกร่นเมื่อเคลื่อน
ฟันตัดล่างออกไปด้านหน้า	 โดยมีระยะทางท่ีเคล่ือนเฉลี่ย	 3.35	
มิลลิเมตร	และถูกคงสภาพไว้	4	เดือน
	 จากตารางที่	2	จะพบความสัมพันธ์ระหว่างระยะที่ฟัน
ตัดล่างเคลื่อนที่ไปด้านหน้าต่อการลดลงของอวัยวะปริทันต์จาก
การศึกษาในลิง	โดยพบว่าทุก	ๆ	การเคลื่อนฟัน	1	มิลลิเมตร	จะ
พบกระดกูร่น	0.51	ถงึ	1.80	มลิลเิมตร	และพบเหงอืกร่น	0.33	ถงึ	
0.53	มลิลเิมตร	กล่าวคอืการเคลือ่นทีข่องฟันไปทางด้านรมิฝีปาก
มากขึน้	จะมแีนวโน้มของการท�าลายอวยัวะปรทินัต์เพิม่สงูขึน้	โดย
ผลที่เกิดขึ้นในกระดูกเบ้าฟันจะมีปริมาณที่มากกว่าในเหงือก
2. การศึกษาในมนุษย์
	 การศึกษาการเปลี่ยนแปลงของสันกระดูกเบ้าฟันใน
มนุษย์สามารถใช้ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม
ในการประเมนิโดยวดัระยะระหว่างรอยต่อเคลอืบฟันและเคลอืบ
รากฟัน	(cementoenamel	junction)	ถงึสนักระดกูเบ้าฟัน	หาก
ระยะดังกล่าวที่มากกว่า	2	มิลลิเมตรจะบ่งชี้ถึงการละลายของสัน
กระดกูเบ้าฟัน	Castro	และคณะ45	ได้เปรยีบเทยีบการละลายของ
สันกระดูกเบ้าฟันด้วยวิธีดังกล่าว	 โดยประเมินก่อนและหลังการ
รักษาทางทันตกรรมจัดฟันโดยไม่ถอนฟัน	 พบฟันตัดล่างเป็น
ต�าแหน่งทีม่รีะยะดงักล่าวทางด้านรมิฝีปากเพิม่ข้ึนภายหลงัการรกัษา	
โดยมีความชุกสูงกว่าฟันในต�าแหน่งอื่น	 ๆ	 โดยพบสัดส่วนฟันที่มี
ระยะดงักล่าวเพิม่ขึน้ได้มากถงึร้อยละ	75	ในด้านรมิฝีปากของฟัน
ตัดล่างซี่กลางท้ังหมดท่ีศึกษา	 โดยในจ�านวนน้ีพบร้อยละ	 61.67	
ท่ีมีระยะดงักล่าวมากกว่า	2	มลิลเิมตรภายหลงัการรกัษาทางทนัตกรรม
โดยไม่ถอนฟัน	 โดยมีระยะระหว่างรอยต่อเคลือบฟันและเคลือบ
รากฟันถึงสันกระดูกเบ้าฟันเฉลี่ยก่อนการรักษา	 1.72±0.98	
มิลลิเมตร	และเพิ่มเป็น	2.28±1.56	มิลลิเมตร	หลังการรักษา	ซึ่ง
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p<0.0001)	

	 จากการศึกษารายกรณี46	ในผู้ป่วยเพศหญิงวัย	19	ปี	ที่
ได้ถูกน�ามาศึกษาภายหลังการเสียชีวิต	 โดยได้รับการรักษาทาง
ทันตกรรมจัดฟันโดยไม่ถอนฟันเป็นเวลา	 19	 เดือน	 พบปลาย
รากฟันบางส่วนหลุดพ้นจากกระดูกเบ้าฟันทางด้านล้ิน	 และพบ
การละลายของสนักระดกูเบ้าฟันทัง้ทางด้านลิน้	และด้านรมิฝีปาก
ในบริเวณฟันตัดล่าง	 ร่วมกับพบลักษณะทางกายวิภาคจาก
ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างก่อนการรักษาที่มีลักษณะ
กระดกูรอบรากฟันหน้าล่างทีบ่างซึง่น่าจะเป็นปัจจยัทีส่่งผลต่อการ
ละลายของสันกระดูกเบ้าฟันเกิดขึ้นได้ง่าย47,48

	 ข้อมลูจากการศึกษาวิจยัทางคลินกิทีศึ่กษาภาวะเหงือก
ร่นภายหลังการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันโดยไม่ถอนฟันถูกแสดง
ในตารางที่	3
	 โดยในการศึกษาแบบย้อนหลังทีใ่ช้ข้อมลูของผู้ป่วยทีไ่ด้
รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันโดยไม่ถอนฟัน	 Allais	 และ	
Melsen47	พบตัวอย่างร้อยละ	35	มีภาวะเหงือกร่นภายหลังการ
รักษาเปรียบเทียบกับร้อยละ	 17	 ของตัวอย่างท่ียังไม่ได้รับการ
รักษาซึ่งเป็นกลุ่มควบคุม	 ส่วนในการศึกษาของ	Melsen	 และ	
Allais48	ในผู้ป่วยทีร่บัการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันโดยไม่ถอนฟัน
พบผู้ป่วยมีภาวะเหงือกร่นเพิ่มขึ้นจากร้อยละ	21	ก่อนการรักษา
เป็นร้อยละ	 35	 หลังการรักษาอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 โดยใน
จ�านวนนีม้เีพยีงร้อยละ	2.8	ทีม่ภีาวะเหงอืกร่นมากกว่า	2	มลิลเิมตร
2.1	 การศึกษาที่วัดการเคล่ือนที่ของฟันหน้าล่างไปทางด้านริม
ฝีปากด้วยมุมของแนวแกนฟัน
	 จากตารางที่	3	พบ	4	การศึกษา37,49-51	ซึ่งให้ข้อมูลของ
การเปล่ียนแปลงแนวแกนฟันทีเ่อยีงไปข้างหน้า	และการเปล่ียนแปลง
ของอวยัวะปรทินัต์	โดยพบว่า	3	ใน	4	เป็นการศึกษาทีพ่จิารณาปรมิาณ
ของการเกดิเหงอืกร่น	โดยการศกึษาของ	Årtun	และ	Kongstad49,	
การศึกษาของ	Djeu	และคณะ50	และการศึกษาของ	Yared	และ
คณะ51	ใช้การคัดกลุม่ศกึษาทีม่ฟัีนเอยีงตัวไปทางด้านริมฝีปากจาก
ผู้ป่วยทีเ่สรจ็ส้ินการรกัษาแล้ว	โดยสองการศึกษาแรกมกีลุ่มเปรยีบ
เทียบโดยใช้ผูป่้วยทีม่กีารเปลีย่นแปลงแนวแกนฟันทีน้่อย	แต่การ
ศกึษาของ	Yared	และคณะ	ไม่ได้ใช้กลุม่เปรยีบเทียบและไม่ได้วดั
การเกดิเหงือกร่นก่อนการรกัษา	ท�าให้ข้อมลูทีไ่ด้มเีพยีงช่วงตดิตาม
ผลการรกัษา	(follow-up)	เท่านัน้	และมเีพยีงการศกึษาของ	Årtun	
และ	 Kongstad49	 ที่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิต	ิ
(p<0.001)	 ของการเกิดเหงือกร่นระหว่างกลุ่มที่มีแนวแกนฟันท่ี
เอยีงไปด้านรมิฝีปาก	และกลุ่มทีไ่ม่มกีารเอยีงไปทางด้านรมิฝีปาก	
ทั้งนี้อาจเป็นเพราะในการศึกษานี้ได้ท�าการศึกษาในตัวอย่างท่ีมี
การเปลีย่นแปลงแนวแกนฟันทีเ่อยีงไปด้านรมิฝีปากมากกว่า	10	องศา	
ต่างจากอกีสองการศกึษาซึง่ศกึษาในกลุม่ตวัอย่างทีม่กีารเปลีย่นแปลง
แนวแกนฟันทีเ่อยีงไปด้านรมิฝีปากเฉลีย่เพยีง	5	องศา	ส่วนอีกการ
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ศึกษาโดย	Garlock	และคณะ37	เป็นการศึกษาที่มีการควบคุมวิธี
การรักษา	(treatment	protocol)	ท�าให้ตัวอย่างที่ศึกษามีความ
เหมือนกันมากกว่าการศึกษาแบบย้อนหลังที่กล่าวมา	แต่อย่างไร
ก็ตามในการศึกษานี้ไม่ได้มีกลุ่มเปรียบเทียบ	 จึงวิเคราะห์การ
ละลายของสันกระดูกเบ ้าฟ ันด ้วยภาพรังสีส ่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมเปรียบเทียบก่อนและหลังการรักษาซึ่ง
พบการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p<0.01)
	 Yared	และคณะ51	ได้สรปุถึงผลการศกึษาเพ่ิมเติมเกีย่ว
กับโอกาสที่จะพบอวยัวะปริทันต์บริเวณฟันตัดลา่งถูกท�าลายรวม
ทัง้มคีวามรนุแรงเพ่ิมข้ึนในฟันทีม่แีนวการเอยีงตวัของฟันมากกว่า	
95	 องศาภายหลังการรักษาร่วมกับการมีความหนาของเหงือก
อิสระ	(free	gingiva)	ที่น้อยกว่า	0.5	มิลลิเมตรอย่างมีนัยส�าคัญ
ทางสถติ	ิ(p<0.05)	โดยในการศกึษานีพ้บว่าตวัอย่างร้อยละ	92.86	
ที่พบภาวะเหงือกร่นจะมีแนวการเอียงตัวของฟันภายหลังการ
รกัษามากกว่าหรือเท่ากบั	96	องศา	เช่นเดยีวกบัการพบเหงอืกร่น
ในกลุม่ตวัอย่างร้อยละ	93	ทีม่คีวามหนาของเหงอืกอสิระน้อยกว่า	
0.5	มิลลิเมตร
	 เม่ือพิจารณาสดัส่วนของการเกดิการท�าลายอวยัวะปรทินัต์
ต่อแนวแกนฟันทีเ่ปลีย่นไป	โดยพจิารณาแกนฟันทีเ่ปลีย่นไปที	่2.5	
องศาในการศึกษาที่วัดการเปลี่ยนแปลงเป็นมุมเพ่ือให้สามารถ
เปรียบเทียบกับระยะทางการเคลื่อนที่ที่	 1	 มิลลิเมตร14,15	 จาก
ตารางที	่3	เมือ่พจิารณาทัง้	3	การศกึษาซึง่วเิคราะห์ความสัมพนัธ์
ระหว่างแนวแกนฟันทีเ่ปลีย่นไปและระยะของเหงอืกร่น	พบว่าใน	
2	การศึกษา50,51	ได้วิเคราะห์ในกลุ่มตัวอย่างที่มีแนวแกนฟันเอียง
ไปทางด้านริมฝีปากเพิม่ขึน้ประมาณ	5	องศา	ซึง่พบการเกดิเหงอืกร่น
ในปริมาณทีค่่อนข้างน้อยในสัดส่วน	2.5	องศา	ต่อ	ภาวะเหงอืกร่น
ไม่เกนิ	0.12	มลิลเิมตร	แต่ในอกีการศกึษาของ	Årtun	และ	Kongstad49 
พบภาวะเหงอืกร่นเกดิขึน้มากกว่า	โดยอยูท่ี	่0.20	มลิลเิมตร	ต่อการ
เปลี่ยนแปลงแนวแกนฟัน	 2.5	 องศา	 ซ่ึงสัดส่วนท่ีมากกว่านี้อาจ
เนือ่งจากการศกึษาดงักล่าววเิคราะห์ในกลุม่ตวัอย่างทีม่แีนวแกน
ฟันที่เปลี่ยนแปลงไปมากกว่า	10	องศาในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ
ของขากรรไกรชนิดที่	3	(skeletal	Class	III)	ท�าให้ได้สัดส่วนของ
การเกดิเหงอืกร่นต่อการเปลีย่นแปลงแนวแกนฟันมค่ีามากขึน้	ต่าง
จากการศกึษาอืน่ทีศ่กึษาในผูป่้วยทีมี่การสบฟันผดิปกตทิัง้ชนดิที่	
1,	 2	 และ	 3	 แต่อย่างไรก็ตามความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณการ
เอียงตวัของฟันตดัล่างกบัการเกิดเหงอืกร่นในทกุการศกึษาเกดิขึน้
ในปริมาณทีค่่อนข้างน้อย	และอาจไม่มนียัส�าคญัทางคลินกิ37,47,52-54 

ส่วนการศึกษาทีว่ดัแนวแกนฟันท่ีเปล่ียนแปลงต่อการเกิดการละลาย
ของสนักระดกูเบ้าฟันจากภาพรงัสีส่วนตดัอาศยัคอมพวิเตอร์ชนดิ
โคนบีมพบสัดส่วนการระยะการละลายของสันกระดูกเบ้าฟัน	
1.167	มิลลิเมตร	ต่อ	การเปลี่ยนแปลงแนวแกนฟัน	2.5	องศา	ซึ่ง
พบมีปริมาณมากกว่าการเกิดเหงือกร่น	 แต่ยังพบมีการศึกษาใน
เรือ่งดงักล่าวทีค่่อนข้างน้อย	และยงัต้องการการศกึษาแบบสุม่ทีมี่
กลุ่มควบคุม	(randomised	clinical	trial)	เพือ่ให้ได้ข้อมลูในส่วน
นี้ที่ชัดเจนยิ่งขึ้น
2.2	 การศึกษาที่วัดการเคล่ือนที่ของฟันหน้าล่างไปทางด้านริม
ฝีปากด้วยระยะทาง
	 จากตารางที	่3	พบ	2	การศกึษาซึง่ศกึษาในกลุม่ตวัอย่าง
เดยีวกนั47,48	โดยวเิคราะห์ความสัมพนัธ์ระหว่างระยะทางทีฟั่นตดั
ล่างเคล่ือนทีม่าทางด้านรมิฝีปากกบัระยะของเหงอืกร่นในลกัษณะ
ของการศึกษาแบบแบ่งกลุ่มทีม่ปัีจจยัและไม่มปัีจจยั	(case-control	
study)	 โดยศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มละ	150	ราย	พบว่าภาวะเหงือก
ร่นภายหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันโดยไม่ถอนฟันมีความ
ชกุของการเกดิเหงอืกร่นค่อนข้างน้อย	และพบความแตกต่างอย่าง
มนียัส�าคญัทางสถติ	ิ(p<0.05)	เฉพาะในฟันตดัล่างซีก่ลางด้านขวา	
และฟันตัดล่างซี่ข้างด้านซ้ายเท่านั้น	หากพิจารณาค่าสัดส่วนของ
การเกดิเหงือกร่น	พบว่าเหงอืกจะร่นลงไป	0.1	มลิลิเมตร	ต่อ	ระยะที่
ด้านรมิฝีปากในฟันตดัล่างเคลือ่นมาทางด้านริมฝีปาก	1	มลิลเิมตร	
ซึ่งมีสัดส่วนของการเกิดเหงือกร่นใกล้เคียงกับการเปลี่ยนแปลง
แนวแกนฟัน	2.5	องศาของ	Yared	และคณะ51	ซึ่งวัดมุมของแนว
แกนฟันที่เปลี่ยนแปลง
	 การศึกษาเกี่ยวกับการท�าลายของอวัยวะปริทันต์จาก
การเคลือ่นฟันตดัล่างมาทางด้านรมิฝีปากยงัมจี�านวนการศกึษาที่
ไม่มาก	และด้วยหลกัฐานท่ีมอียูจ่ะพบการท�าลายของอวยัวะปรทัินต์
ในปริมาณที่น้อย	 แต่แนวโน้มของการเกิดภาวะดังกล่าวยังคงพบ
ได้ในหลายๆการศกึษา	อย่างไรก็ตามยงัมีปัจจยัอื่นนอกเหนอืจาก
การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันที่ส่งผลต่อการเปล่ียนแปลงของ
อวัยวะปริทันต์บริเวณฟันตัดล่าง	ได้แก่	ความหนาของกระดูกเบ้า
ฟันและเหงอืก	อายขุองผู้ป่วย	รวมไปถงึพฤติกรรมการดแูลสขุภาพ
ช่องปากของผูป่้วย	จงึเป็นประเดน็ส�าคญัทีค่วรน�ามาพจิารณาร่วม
กันเพื่อการวางแผนการรักษาที่เหมาะสม	 โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มี
ความเสีย่งต่อการถกูท�าลายของอวยัวะปรทินัต์	เช่น	ผูป่้วยสงูอายุ55 
การมเีหงอืกอิสระทีบ่าง	กระดกูเบ้าฟันบาง	หรอืมคีวามวกิารของ
กระดูกเบ้าฟันอยู่ก่อนแล้ว56	เป็นต้น
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	 การรกัษาทางทนัตกรรมฟันจดัเพือ่แก้ไขฟันซ้อนเกโดย

ไม่ถอนฟันพบการเคลือ่นทีข่องฟันตดัล่างไปทางด้านรมิฝีปากเพิม่

ขึ้นทั้งในส่วนของต�าแหน่งปลายตัดของฟัน	 และการเอียงตัวของ

แนวแกนฟัน	ซึ่งเกิดจากปัจจัยด้านปริมาณฟันซ้อนเก	และความ

ลกึของโค้งของสปี	ซึง่ต�าแหน่งของกระดกูเบ้าฟันรอบฟันหน้าล่าง

โดยเฉพาะด้านริมฝีปากพบเป็นต�าแหน่งทีม่โีอกาสเสีย่งต่อการเกดิ

การละลายของสนักระดกูเบ้าฟันได้มากกว่าในบรเิวณอืน่	แม้ไม่ได้

รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน	และเมื่อมีการเคลื่อนที่ของฟัน

ตดัล่างมาทางด้านริมฝีปากพบเป็นปัจจยัทีช่่วยส่งเสรมิการเกดิการ

ละลายของสันกระดูกเบ้าฟัน	 และการเกิดเหงือกร่นตามมา	 การ

ศึกษาในมนุษย์ที่มีอยู่พบว่าการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันโดยไม่

ถอนฟันซึ่งมีการเคลื่อนที่ของฟันตัดล่างมาทางด้านริมฝีปากนั้น	

ส่งผลต่อปริมาณเหงือกร่นในปริมาณที่น้อย	แต่อย่างไรก็ตามแนว

โน้มการเกิดภาวะดังกล่าวยังพบได้ในทุกการศึกษา	 ดังนั้นการ

รกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันโดยไม่ถอนฟันจงึควรวางแผนการรกัษา

อย่างระมดัระวงั	และมกีารประเมนิสภาวะของอวยัวะปริทนัต์เป็น

ระยะเพื่อลดไม่ให้เกิดความวิการของอวัยวะปริทันต์
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Abstract
	 The	 aims	 of	 study	 were	 to	 compare	 visual	 method	 using	 white	 light	 box,	 intraoral	 scanner	 and	 

spectrophotometer	in	clinical	tooth	color	measurement	and	to	determine	the	reliability	of	tooth	shade	selection	

among	visual	method	using	white	light	box,	intraoral	scanner	and	spectrophotometer.	Forty	maxillary	right	central	

incisors	and	canines	of	18	–	40	years	old	volunteers	which	no	pathologic	and	restoration	teeth	were	included	in	

this	study.	Each	tooth	shade	was	measured	six	times,	twice	for	each	method	with	at	least	one	day	apart.	Tooth	

color	measurements	were	described	in	L*	a*	b*and	tooth	color	difference	(∆E)	according	to	CIELAB	color	system.	

In	this	system	‘L’	is	a	lightness	coordinate,	‘a’	is	a	redness-greenness	coordinate	and	‘b’	is	a	yellowness-blueness	
coordinate.	The	Kruskal	–	Wallis	statistic	was	used	to	verify	the	significant	difference	of	average	color	difference	(∆E)	

at	P<0.05.	Results	indicated	significance	difference	in	L*	a*	b*	among	all	three	methods.	The	average	color	difference	

(∆E)	of	visual	method	were	higher	than	the	intraoral	scanner	method	on	both	maxillary	central	incisor	(8.05	versus	

4.99)	and	canine	(9.5	versus	4.95).	Average	reliability	of	visual	method	was	0.63	(range	0.56-0.69)	in	maxillary	right	

central	incisor	and	0.63	(range	0.61-0.53)	in	canine	while	average	reliability	of	intraoral	scanner	method	was	0.70	

(range	0.60-0.76)	in	maxillary	right	central	incisor	and	0.82	(range	0.63-0.91)	in	canine.	Average	reliability	of	tooth	

shade	selection	using	spectrophotometer	was	highest	at	0.87	(range	0.70-0.96)	in	maxillary	right	central	incisor	and	

0.88	 (range	0.76-0.95)	 in	canine.	 In	conclusion,	average	color	difference	 (∆E)	 from	visual	method	 is	higher	than 

intraoral	scanner.	Tooth	color	measurement	using	spectrophotometer	is	the	most	reliable	method	followed	by	

intraoral	scanner	and	visual	method	is	the	lowest.	

Keywords:	Intraoral	scanner,	spectrophotometer,	tooth	color	measurement
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Introduction
	 Contemporary	practice	in	prosthetic	dentistry	

is	to	restore	the	patient’s	dentition	to	normal	function	

and	esthetics.	Esthetic	dentistry	had	become	a	concern	

in	modern	dental	practice.	One	of	the	major	complications	

in	fixed	prosthodontics.	Color	selection	of	a	restoration	

or	prosthesis	is	an	important	clinical	procedure	to	harmonize	

with	the	remaining	natural	dentition.1,2	The	value	of	L*,	

a*,	and	b*	are	used	in	the	CIELAB	color	system	to	describe	

the	color	according	by	The	Commission	International	

de	 l’Eclairage	 (CIE).	 The	 L*	 value	 indicates	 lightness,	

where	L*	=	0	yields	black	and	L*	=	100	indicates	perfect	

white.	Negative	values	of	a*	correspond	to	green	color,	

while	the	opposing	positive	values	indicate	red	color.	

Similarly,	negative	values	of	b*	reflect	the	blue	color,	

and	the	opposing	positive	values	indicate	the	yellow	

color.	This	system	defines	the	color	space	in	approximately	

uniform	steps	of	human	color	perception.	The	CIELAB	color	

space	(color	difference,	or	∆E
ab*
)	represents	approximately	

equally	perceived	shade	gradations,	an	arrangement	that	

makes	interpretation	of	color	measurements	more	meaningful.	

Color	difference	can	be	expressed	as	a	single	numerical	

value	which	indicates	the	size	of	difference.3	It	has	been	

reported	that	average	observers	can	detect	color	difference	

of	1	unit	under	standardized	laboratory	conditions	whereas	

the	spectrophotometer	 reveal	0.48.4	The	perceptible	

color	difference	ranges	from	1	in	an	in vitro	test	to	3.7	

in	an	in vivo	test,	while	the	acceptable	difference	ranges	

from	2.72	in	an	in vitro	study	to	6.8	in	an in vivo study.5-7

	 There	are	two	available	methods	to	assess	the	

color	of	dental	restoration,	which	are	visual	and	instrumental	

approach.	Visual	color	measurement	is	still	the	most	

common	clinical	approach,	however	it	might	be	negatively	

influenced	by	several	factors	such	as	type	and	quality	

of	 light	 and	 experience	 of	 clinicians.8	 Different	 light	

sources	will	 express	 difference	 lights	 and	 effect	 the	

object	causing	the	same	object	to	appeared	different	

colors.9	The	ideal	temperature	of	light	source	for	tooth	

color	selection	is	5500	K	which	is	spectrally	balanced	

throughout	the	visible	spectrum.	Color	rendering	index	

(CRI)	is	another	important	aspect	of	light	which	should	

be	greater	than	90.	Such	light	source	is	recommended	

for	 shade	matching.10	 There	 are	many	 commercial	

products	of	color-corrected	ambient	lighting	which	are	

suitable	 for	 shade	matching	 in	 the	 dental	 operation	

field.11	 Instrumental	measurements	 reveal	 color	 by	

quantified	 the	object	 and	 the	 shade	 result	 is	 shown	

instantly.12	There	are	many	instruments	those	can	assist	

in	shade	matching	which	are	colorimeter,	digital	cameras	

as	filter	colorimeter,	spectrophotometer	and	intraoral	

scanner.13,14	Spectrophotometers	such	as	Spectroshade,	

Easy	shade,	and	Crystaleye	are	the	most	accurate	color	

measurement.	They	are	differed	in	shade	measurement	

area	and	cost.13,15	

	 Nowadays,	the	chairside	intraoral	scanners	can	

be	used	as	an	alternative	to	conventional	impression	

and	communicate	oral	 information	with	 laboratories.	

They	can	be	separated	in	two	types.	The	first	type	is	single	

image	camera	recording	individual	image	of	dentition	

such	as	the	iTero,	E4D	and	Trios.	The	Trios	camera	records	

images	 at	 a	 rapid	 rate	 and	 able	 to	 capture	 color	 of	

dentition	while	scanning.	The	other	is	a	video	camera	for	

example	the	Lava.16	However,	this	method	is	not	commonly	

used	in	daily	clinical	practice	because	of	high	cost	and	

inconsistency.17	Hence,	the	author	aimed	to	compare	

the	difference	in	color	parameters,	and	the	reliability	

of	 color	measurement	 in	 clinical	 situation	 between	

conventional	visual	method	by	using	white	light	box,	

intraoral	scanner	method	that	use	3	shapes	(TRIOS	3,	

Copenhagen,	Denmark),	and	spectrophotometer	(Vita	

Easyshade®	V,	Vident,	Brea,	California,	USA)	which	was	

high	 reliable	 and	 accurate15,18	 at	 the	 Prosthodontics	

Department,	Faculty	of	Dentistry,	Khon	Kaen	University.	
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Materials and Methods
	 This	study	evaluated	the	three	color	measurements	

by	L*a*b*	value	of	maxillary	right	central	incisor	and	canine	

in	18	–	40	years	old	of	40	participants.	The	Ethical	Committee	

in	Human	Research	of	Khon	Kaen	University	approved	of	

the	research	protocol	 (HE602274).	There	were	exclusion	

criteria	including	the	pathological	discolor	tooth,	the	presence	

of	carious	lesion,	the	non-vital	tooth,	the	presence	of	crowns	

or	veneers	related	to	the	tooth	to	be	matched,	the	patient	

with	smoking	habit,	the	patient	that	previously	undergone	

whitening	procedures,	and	the	patient	undergone	ortho-

dontic	treatment	at	the	time	of	the	shade	determination.	

An	observer	in	this	study	was	a	dentist	who	was	tested	with	

the	Fransworth	–	Munsell	100	hue	test	to	rule	out	inherent	

color	deficiencies	and	had	accuracy	and	examination	test	

to	test	validity	in	tooth	color	selection.	Since	the	results	of	

the	color	analysis	of	shade	guides	in	the	same	environment	

are	different	from	each	other.	In	other	words,	the	shade	

guides	analyzed	in	the	study	are	not	identical	with	each	

other.19,20	 Therefore,	 a	new	 full	 set	of	 shade	 tabs	 from	 

Vitapan	3D	master	shade	guide	(Vita	Zahnfabrik,	Bad	Sackingen,	

Germany)	which	was	made	in	August	2016	were	cleaned	

with	an	ultrasonic	cleaner	for	15	minutes	before	experiment	

then	converted	the	shade	tab	to	L*	a*	b*	by	spectrophoto

meter	and	recorded	the	data	for	creating	the	color	library	

in	this	study.	Participants	received	teeth	polishing	with	the	

pumice	before	all	tooth	color	selection	procedure;	Visual	

Method	Using	White	 Light	 Box,	 Intraoral	 Scanner	 and	 

Spectrophotometer,	 respectively.	Then	all	of	procedures	

were	repeated	again	in	the	same	patient	on	another	day	

for	reliability	test.

Visual method using white light box

	 The	white	 light	 box	 is	 set	 to	 be	 a	 constant	

environment	which	has	neutral	grey	cloth	as	walls	and	

mounted	ring	light	in	side	(Aputure®,	Amaran	Inc,	China).	The	

ring	light	was	selected	because	it	has	light	temperature	

at	5500	K	and	CRI	more	than	95	tested	with	CL-500	light	

measurement	instruments	(Konica	Minolta,	Inc.,	Japan)	

(Fig.	1A,	1B).	The	participant	position	was	set	in	the	same	

level	of	the	examiner’s	eyes	and	the	distance	of	white	

light	 box	was	 fixed	 at	 20	 centimeters	 (Fig.	 1C,	 1D).21	

Participants	were	suggested	to	keep	their	teeth	wet	by	

tongue	licking	to	get	accurate	measurement.	

Figure 1 The internal of White light box (A), The ring light (B). The tooth color was selected by the observer with the conventional  

	 visual	method	using	white	light	box	(C).	The	tooth	color	when	the	observer	looked	through	the	white	light	box	(D).
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	 To	avoid	eyes	fatigue,	the	shade	of	each	tooth	

was	selected	by	the	observer	within	3	minutes	at	the	center	

of	tooth.10	Every	two	shade	selection	procedures	was	given	

a	five-minute	break	and	20	minutes	break	was	given	after	

every	four	selection	procedures.	The	measurement	data	

was	recorded	by	using	shade	tab	code	number,	then	data	

was	converted	to	L*,	a*,	b*	value	by	using	the	color	library.

Intraoral scanner method

	 Prior	 to	measurement,	 the	 intraoral	 scanner	

was	calibrated	according	to	the	manufacturer’s	instructions.	

A	 procedure	was	 begun	by	 tooth	 scaning	which	 the	

scanner	tip	need	to	be	stabilized	until	the	blue	overlay	

clears;	slowly	move	the	scanner	90	degrees	from	occlusal	

to	buccal	of	maxillary	right	 incisor	and	canine	(Fig.2).	

The	scanner	was	also	recalibrated	after	every	ten	consecutive	

scans	for	standardization.	The	participant’s	tooth	colors	

were	recorded	three	times	per	one	tooth	continuously	

at	the	center	of	the	tooth.	The	data	were	converted	to	

the	L*,	a*,	b*	by	using	L*a*b*	library	and	average	L*,	a*,	

b*	values.	

Figure 2 The intraoral scanner was used by the observer to do the tooth color measurement (A). A scanned picture and tooth color 

 were shown in the monitor. (B)

Spectrophotometer method 

	 The	probe	tip	of	spectrophotometer	was	held	

90º	contact	the	middle	third	of	the	tooth	(Fig.	3).	The	

measurement	of	this	method	was	repeated	three	times	

per	each	tooth	and	recorded	to	average	L*,	a*,	b*.	The	

device	was	recalibrated	after	every	after	ten	scans.

Figure 3  The spectrophotometer was used by the observer to do the tooth color selection.

	 Descriptive	statistic	demonstrated	median	and	

interquartile	range	of	L*,	a*,	b*	which	collected	from	

three	different	 techniques.	 The	 color	difference	 (∆E)	

were	compared	between	conventional	visual	method	
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under	artificial	light	source	and	spectrophotometer,	and	

intraoral	 scanner	 and	 spectrophotometer	 using	 the	

equation	as	follow3	:	

	 V	is	a	conventional	visual	method.	This	data		

	 			will	change	if	use	a	deference	device.

	 S	is	spectrophotometer.

	 All	analysis	were	done	using	statistical	analysis	

program	 SPSS	 19.0.	 Analytical	 statistic	were	 used	 to	

compare	median	of	the	descriptive	data	by	using	Kruskal	

–	Wallis	statistic	which	was	set	significant	level	at	p<0.05.	

If	any	of	the	data	was	significant,	the	Mann-Whitney	U	

statistic	will	be	used	to	identify	which	value	was	difference.	

Moreover,	 Spearman	 Rank	 correlation	were	 used	 to	

determine	reliability	of	each	parameter.

	 The	median	and	interquartile	range	of	the	L*	
of	visual	method	using	white	light	box,	intraoral	scanner,	
and	 spectrophotometer	methods	 for	maxillary	 right	
incisor	 were	 77.77±2.60	 82.6±0.27,	 and	 83.11±5.54,	 
respectively.	 The	 a*	were	 0.60±1.02,	 0.13±0.06,	 and	
-0.98±1.70,	 respectively	and	 the	b*	were	14.50±3.69,	
16.70±0.00,	and	22.77±5.96,	respectively.	While	the	L*	
of	visual	method	using	white	light	box,	intraoral	scanner,	
and	spectrophotometer	for	maxillary	right	canine	were	
73.86±7.16,	78.18±5.50	and	78.19±6.21,	respectively.	The	
a*	were	2.00±1.24,	1.09±0.13,	and	1.09±0.78,	respectively	
and	the	b*	were	19.84±7.12,	25.53±7.00	and	26.56±7.02,	
respectively	as	shown	in	Table	1.	The	data	was	tested	
for	 normal	 distribution	by	 Shapiro-Wilk	 Test	 and	 the	
result	showed	that	it	was	not	normally	distributed.	The	
result	from	Kruskal-Wallis	test	revealed	that	there	was	
significantly	difference	in	L*,	a*	and	*b	from	different	
color	measurement	methods	(p=0.001).	Then	the	multiple	
comparison	by	Mann	Whitney	U	test	revealed	that	there	
were	significantly	differences	in	L*	a*	and	b*	value	of	
maxillary	right	central	incisors	and	canine	when	compared	
the	 visual	 method	 using	 white	 light	 box	 and	 the	 

spectrophotometer	(p=0.001).	There	were	significantly	
differences	in	L*	a*	and	b*	value	of	maxillary	right	central	
incisors	 and	 canine	when	 compared	 visual	method	
using	white	 light	 box	 compared	 to	 intraoral	 scanner	
(p=0.001).	On	the	contrary,	the	intraoral	scanner	method	
compared	to	the	spectrophotometer	method	revealed	
that	 there	were	no	statistically	 significant	differences	
between	L*	value	of	maxillary	right	central	incisors	and	L*	
a*	b*	value	of	the	maxillary	right	canines	(p>0.05)	while	the	
a*	and	b*	value	of	maxillary	right	central	incisors	revealed	
the	significant	difference	in	each	method	(p=0.001).
	 The	color	differences	of	maxillary	right	central	
incisor	and	canine	were	revealed	in	figure	4.	It	was	indicated	
that	mean	 color	 difference	 between	 visual	method	
using	white	light	box	and	spectrophotometer	was	higher	
than	the	color	difference	between	intraoral	scanner	and	
spectrophotometer.
	 The	reliability	of	tooth	color	measurement	in	
three	methods	on	maxillary	 right	 central	 incisor	was	
estimated	by	Spearman	Rank’s	correlation	as	shown	in	
figure	5.	It	was	indicated	that	the	mean	L*	a*	b*of	visual	
method	using	white	light	box	method	was	0.63	and	the	
lowest	correlation	was	shown	in	L*value	=	0.56	and	the	
highest	correlation	was	revealed	in	a*	value	=	0.69.	The	
mean	L*	a*	b*	of	the	intraoral	scanner	method	was	0.68	
and	the	lowest	correlation	was	shown	in	b*value	=	0.55	
and	the	highest	correlation	was	revealed	in	a*	value	=	
0.76.	 The	mean	 L*	 a*	 b*	 of	 the	 spectrophotometer	
method	was	0.86	and	the	lowest	correlation	was	shown	in	
L*value	=	0.67	and	the	highest	correlation	was	revealed	
in	a*	and	b*value	=	0.96.	The	maxillary	right	canine	was	
indicated	that	the	mean	L*	a*	b*	of	visual	method	using	
white	light	box	was	0.62	and	the	lowest	correlation	was	
shown	in	b*value	=	0.53	and	the	highest	correlation	was	
revealed	in	a*	value	=	0.72.	The	mean	L*	a*	b*	of	the	
intraoral	 scanner	method	was	 0.81	 and	 the	 lowest	
correlation	was	shown	in	b*	value	=	0.63	and	the	highest	
correlation	was	revealed	in	a*	and	b*	value	=	0.91.	The	
mean	L*	a*	b*	of	the	spectrophotometer	method	was	
0.88	and	the	lowest	correlation	was	shown	in	L*value	
=	 0.76	 and	 the	 highest	 correlation	was	 revealed	 in	
b*value	=	0.97.

Results
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Table 1 The comparison of color values on maxillary right central incisors and maxillary right canines by three methods.

Color values Technique N Median Interquartile 

Range

Minimum Maximum Kruskal-Wallis

P-value

L1

a1

b1

L3

a3

b3

Visual	method

Intraoral	scanner

Spectrophotometer

Visual	method

Intraoral	scanner

Spectrophotometer

Visual	method

Intraoral	scanner

Spectrophotometer

Visual	method

Intraoral	scanner

Spectrophotometer

Visual	method

Intraoral	scanner

Spectrophotometer

Visual	method

Intraoral	scanner

Spectrophotometer

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

77.77

82.60

83.11

0.60

0.13

-0.98

14.5

16.7

22.77

73.86

78.18

78.19

2.0

1.09

1.09

19.84

25.53

26.56

2.60

0.27

5.54

1.02

0.06

1.70

3.69

0.0

5.96

7.16

5.50

6.21

1.24

0.97

0.78

7.12

7

7.02

71.57

72.01

70.24

-0.8

0.13

-2.76

11.57

16.47

9.2

64.3

66.12

68.69

0.17

0.13

-2.12

12.57

16.68

13.7

84.20

82.60

89.87

2.07

1.85

2.87

26.29

27.38

28.92

79.55

82.60

85.10

3.70

2.97

4.06

27.55

31

33.82

<0.0001

<0.0001

<0.0001

<0.0001

<0.0001

<0.0001

 	 L1	=	L*	value	of	maxillary	right	central	incisor	 	 L3	=	L*	value	of	maxillary	right	canine

	 	 a1	=	a*	value	of	maxillary	right	central	incisor	 	 a3	=	a*	value	of	maxillary	right	canine

	 	 b1=	b*	value	of	maxillary	right	central	incisor	 	 b3=	b*	value	of	maxillary	right	canine

Figure 4	 CIELAB	color	difference	(∆E)	of	maxillary	central	incisor	and	canine	between	visual	method	using	white	light	box	and	spectrophotometer		

 and between intraoral scanner and spectrophotometer. 

  VS1:	∆E	between	visual	method	using	white	light	box	and	spectrophotometer	in	first	test

  VS2:	∆E	between	visual	method	using	white	light	box	and	spectrophotometer	in	second	test

  IS1:		∆E	between	intraoral	scanner	and	visual	method	using	white	light	box	in	first	test

  IS2:		∆E	between	intraoral	scanner	and	visual	method	using	white	light	box	in	second	test
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Figure 5 The	spearman	correlation	reliability	of	L*,	a*,	b*	values	of	maxillary	right	central	incisor	and	canine	among	tooth	color	measurements

  of visual method using white light box and between intraoral scanner and spectrophotometer method.

	 	 LV1V2:		L*value	of	visual	method	in	first	test	and	second	test

	 	 aV1V2:		a*	value	of	visual	method	in	first	test	and	second	test

	 	 bV1V2:		b*	value	of	visual	method	in	first	test	and	second	test

	 	 LI1I2:		L*value	of	intraoral	scanner	method	in	first	test	and	second	test

	 	 aI1I2:		a*value	of	intraoral	scanner	method	in	first	test	and	second	test

	 	 LS1S2:		L*	value	of	spectrophotometer	method	in	first	test	and	second	test

	 	 aS1S2:		a*	value	of	spectrophotometer	method	in	first	test	and	second	test

	 	 bS1S2:		b*	value	of	spectrophotometer	method	in	first	test	and	second	test

	 *	statistical	significance	at	p-value	<	0.05

Discussion
	 Since	 there	 were	 no	 standard	methods	 to	

evaluate	the	shade-detecting	function	of	visual	method	

and	intraoral	scanner	measurement.	The	color	value	from	

these	two	methods	were	converted	to	L*a*b*	value	by	

using	the	spectrophotometer	to	correspond	with	shade	

tab	of	the	Vitapan	3D	master	in	visual	measurement.

	 Previous	 study	 demonstrated	 the	 Vitapan	

3D-Master	shade	guide	has	more	uniform	color	space	than	

other	systems.22	In	addition,	the	reliability	of	commercial	

shade	guides	that	produced	by	the	same	manufacturer	

should	be	re-evaluated.19	Hence,	the	L*a*b*	color	value	

library	 in	 this	 study	was	 converted	 from	 the	Vita	 3D	

master	which	was	tested	by	the	Vita	Easyshade	V®.	There	

were	studies	that	proved	the	excellent	repeatability	of	Vita	

Easyshade	as	well	as	the	laboratory	spectrophotometer	

(PSD1000).15,23	Although	the	Vitapan	3D	master	shade	guide	

consist	of	26	shade	tabs;	this	system	does	not	cover	all	range	

of	normal	teeth	color	which	leads	to	limitation	of	visual	

measurement.	However,	this	method	is	still	commonly	used.	

	 An	earlier in vitro	study	comparing	L*	a*	and	b*	

which	use	shade	tab	as	a	specimen	found	no	statistically	

difference	among	intraoral	scanner,	spectrophotometer	

and	conventional	visual	method	using	the	white	light	

box	was	 controlled	environment.	The	 study	 showed	

visual	method	and	intraoral	scanner	measurement	were	

strongly	accurate	compared	to	the	Vita	Easyshade® V.24	

However,	the	result	was	different	in	this	clinical	study,	

as	the	conventional	visual	method	presented	the	lower	

accuracy	and	reliability	than	the	intraoral	scanner	method.	

The	a*	and	b*	value	obtained	from	maxillary	right	central	

incisors	revealed	the	significant	difference	in	each	method	

although	the	management	of	the	confounding	factors	was	
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the	same	with	in vitro	study	such	as,	(1)	the	environment	

which	well	controlled	by	white	light	box,	(2)	the	experienced	

observer	who	was	capable	 in	color	matching,	 (3)	the	

relaxation	time	which	was	provided	to	avoid	the	observers	

eye	fatigue	and	visual	angle	of	the	observer	might	be	

deceptive.	However,	there	were	several	problems	when	

clinical	tooth	color	selection	was	performed.	The	tooth	

characteristic	causes	the	difficulty	for	shade	selection,	

such	 as,	 the	 double	 layering	 effect	which	 caused	by	

enamel	translucency	and	dentin	opacity,	a	curved	tooth	

surface,	and	non-homogenous	color.25	Other	factors	that	

affected	human	color	perception	such	as	human	emotion	

which	can	cause	limitations	in	traditional	visual	shade	

selection.26

	 For	the	color	accuracy	evaluation,	the	mean	

color	difference	of	visual	method	using	white	light	box	

method	on	both	maxillary	right	central	incisor	and	canine	

(8.05	and	9.50)	were	higher	than	the	intraoral	scanner	

method	(4.99	and	4.95).	The	color	difference	of	both	

methods	was	higher	than	the	perceptible	color	difference	

(∆E	=	3.7).	However,	the	intraoral	scanner	method	was	

still	in	clinical	acceptable	difference	range	(∆E	=	6.8).5-7	

The	accuracy	of	a*	and	b*	values	by	the	intraoral	scanner	

was	slightly	lower	especially	on	maxillary	central	incisor.	

The	 data	 of	 the	 Trios	 intraoral	 scanner	 revealed	 as	

positive	a*value	and	negative	b*values	which	exhibited	

more	redness	and	less	yellowness	hue	than	the	Vita	

Easyshade®	V	while	the	visual	method	using	white	light	

box	was	not	corresponding	with	the	spectrophotometer	

in	all	value.	The	L*value	of	visual	method	was	lower	

than	the	spectrophotometer	which	can	be	interpreted	

that	the	values	of	the	visual	method	appeared	to	be	

darker	than	the	Vita	Easyshade®	V	while	the	a*	and	b*	

values	were	too	varied	to	conclude.	The	laboratory	study	

by	Yoon	et al.,	2016	found	high	degree	of	correlation	

between	Trios	Pod	and	Shade	Eye	–	NCC	for	L*and	b*	

values,	except	the	a*	value.27

	 In	this	study,	the	strong	agreement	of	reliability	

was	found	among	three	color	measurement	methods	

which	was	0.73	on	maxillary	central	incisor	and	0.77	on	

maxillary	 canine	whereas	 the	 earlier	 in vitro	 study	

showed	0.96	on	the	Vita	3D	master	shade	tab.24	It	had	been	

stated	that	the	data	collected	from	spot-measurement	

devices	may	not	be	entirely	accurate	because	of	the	

non-homogenous	shade	structure	of	the	natural	teeth,	

and	the	errors	of	image	which	was	taken	on	the	arch	

curve	of	natural	tooth;	not	on	the	flat	plane.	So,	the	curve	

position	 of	 natural	 tooth	may	 affect	 the	 position	 of	

measurement	devices.	The	color	measurement	of	the	

exact	same	spot	on	a	curved	tooth	surface	also	proved	

to	be	challenging,	which	might	affected	the	consistency	

of	the	measurements.18	However,	one	study	explained	

that	the	spot	measurements	 in	particular	were	more	

accurate	because	the	measurements	were	made	with	the	

tip	of	the	probe.28	For	the	intraoral	scanner	method,	the	

reliability	was	slightly	lower	than	the	spectrophotometer	

since	 the	 spectrophotometer	was	 aligned	 in	 parallel	

and	 contacted	 closely	 to	 the	 labial	 surface	 of	 each	

tooth.	Moreover,	the	color	was	directly	measured	by	

the	spectrophotometer	from	small	regions	in	the	individual	

teeth	while	the	multiple	angles	of	the	entire	labial	surface	

were	 captured	with	 the	 intraoral	 scanner.	 The	entire	

tooth	surface	measurement	devices	provide	the	detailed	

color	map	of	 the	tooth	as	well	as	an	average	shade	

value	 from	 the	 overlapping	 camera.16,27	The	 scanning	

picture	on	the	touch	screen	monitor	of	the	Trios	intraoral	

scanner	was	also	difficult	to	point	by	finger	in	order	to	

measure	 at	 the	 same	 position.	 Furthermore,	 after	 

autoclaving,	the	drying	mark	on	mirror	of	scanner	tip	was	

detected	and	affected	to	the	tooth	color	measurement.	

The	visual	method	using	white	light	box	was	poorly	reliable	

compared	to	the	instrument	tooth	color	measurement	

which	is	consistent	with	the	previous	study.29	

	 The	study	of	Culpepper	 found	 the	maxillary	

canine	was	the	most	consistent	matched	utilizing	all	

shade	guides	and	light	sources	because	the	maxillary	

canine	has	the	highest	Chroma	(intensity)	of	the	dominant	

hue	(color)	of	the	teeth.30	Similar	to	this	study	which	

found	 that	 the	maxillary	 canine	had	higher	 accuracy	

and	reliability	than	the	maxillary	central	incisor,	Lasserre,	
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2011	also	found	more	errors	on	central	incisors	due	to	

their	high	translucency	property.31

	 Previous	 studies	usually	had	more	 than	one	

observer	 to	 ascertain	 the	 efficiency	 of	 tooth	 color	 

measurement	methods.30-32	Unfortunately	when	there	

are	many	 observers,	 the	 problem	of	 positioning	 the	

device	 has	 occurred.	 Thus,	most	 of	 studies	 have	 to	

limit	the	area	of	shade	measurement	by	drawing	the	

square	or	circle	shape	on	tooth	surface	or	covering	the	

unselected	area	with	silicone	and	leave	5	mm	diameter	

hole	with	the	same	size	as	Vita	Easyshade’s	tip.	Never-

theless,	the	limited	area	may	reduce	the	efficiency	of	

visual	color	measurement.	In	this	study,	there	is	only	

one	observer	who	did	not	have	color	deficiency,	have	

experience	in	conventional	tooth	color	selection,	and	

also	trained	to	use	the	color	measurement	instruments.	

This	observer	was	trained	and	know	where	the	area	of	

measurement	 is,	 so	 the	 area	 of	 was	 fixed	 without	 

reduction	of	efficiency	of	shade	selection	method.	And	

this	process	can	produce	the	reliability	of	methods.

	 Results	of	this	study	indicated	that	there	are	

significant	differences	in	clinical	tooth	color	measurement	

among	 the	 visual	method	using	white	 light	 box,	 the	

intraoral	scanner	and	the	spectrophotometer.	The	visual	

method	using	white	 light	box	had	 low	accuracy	and	

reliability	when	compared	to	the	spectrophotometer.	

The	Intraoral	scanner	showed	higher	color	difference	than	

the	perceptible	range	which	has	lower	reliability	than	

spectrophotometer	but	still	could	be	use	in	clinical	situation	

within	acceptable	range.	Although,	it	was	easier	to	find	

the	variation	in	L*	a*	b*	values,	since	there	were	difficulties	

to	match	 the	 instrument’s	position	of	each	method.	

The	maxillary	canines	presented	a	strong	agreement	of	

accuracy	and	reliability	in	all	tooth	color	measurement	

methods	which	was	higher	than	maxillary	incisors.
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Original Article 

Alveolar Bone Macroscopic Changes as a Response to Light Controlled-tipping 
Maxillary Dental Arch Expansion in Young Adults: A Cone-beam Computed 
Tomography Study

Chanchai Pattanaviriyapisan1, Chairat Chareomratrote2, Udom Thongudomporn2

1Dental	department,	Kanchanadit	hospital,	Suratthani
2Department	of	Preventive	Dentistry,	Faculty	of	Dentistry,	Prince	of	Songkla	University,	Songkhla

Abstract 
	 The	objectives	of	this	study	were	to	examine	the	amount	of	expansion,	the	changes	of	molar	inclination,	

crown	and	root	position	of	maxillary	first	molars,	as	well	as	changes	of	alveolar	bone	thickness,	alveolar	bone	height	

and	buccal	bone	position	by	using	cone-beam	computed	tomography	(CBCT)	after	light	controlled-tipping	expansion	

in	young	adult	subjects.	Factors	related	to	changes	in	alveolar	bone	thickness	(ABT)	were	also	investigated.	Maxillary	

dental	expansion	was	performed	in	twenty-four	patients	(age	15.3-26.5-year-old)	with	orthodontic	fixed	appliances	

and	a	straight	rectangular	titanium	molybdenum	alloy	(TMA®)	wire	which	produced	126	±	27	g	of	expansion	force.	

Dento-alveolar	changes	were	evaluated	using	CBCT	images	acquired	before	(T
0
)	and	3	months	after	expansion	(T

1
).	

Mann-Whitney	U-tests,	Wilcoxon	matched	pairs	signed	rank	tests,	Kruskal-Wallis	test	with	the	Dunn-Bonferroni	tests	

were	used	to	compare	the	changes.	Spearman’s	rank	correlation	analysis	was	performed	to	identify	factors	associated	

with	the	changes	of	ABT.	The	significance	level	was	set	at	.05.	Significant	buccal	controlled-tipping	of	the	first	molars	

occurred	leading	to	a	significant	increase	of	intermolar	width	(IMW)	(P<0.01).	ABT	at	bucco-crestal	site	of	mesio-buccal	

root	(ABT-MB-L1)	significantly	decreased	(P<0.05),	while	ABT	at	palatal	sites	(ABT-Pa)	significantly	increased	(P<0.05).	

Buccal	bone	position	(BucBonePos)	significantly	displaced	buccally	(P<0.05).	∆IMW	and	the	rate	of	expansion	significantly	

positively	related	to	∆ABT-MB-L1	(P<0.05).	Initial	ABT	was	significantly	negatively	correlated	with	∆ABT-MB-L1	and	

∆ABT-Pa	(P<0.05).	The	study	concluded	that	some	degrees	of	ABT-MB-L1	reduction	and	ABT-Pa	gain	were	observed	

when	applying	force	lower	than	130	g	for	controlled-tipping	maxillary	dental	arch	expansion.	These	changes	were	

related	to	∆IMW,	rate	of	expansion,	and	initial	ABT.	Buccal	displacement	of	outer	surface	of	bucco-crestal	bone	

was	observed.

Keywords: Cone-beam	computed	tomography,	Slow	maxillary	expansion,	Alveolar	bone	change,	Light	force
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Introduction

Materials and Methods

	 Determining	how	alveolar	bone	responses	to	

orthodontic	tooth	movement	have	interested	researchers	

over	the	years	because	the	quality	and	quantity	of	the	

bone	surrounding	the	teeth	in	final	position	justify	the	

success	and	prognosis	of	treatment.	The	concept	that	

orthodontic	force	induces	alveolar	bone	resorption	on	

the	pressure	side	and	bone	apposition	on	the	tension	

side	has	been	well	accepted.1	However,	at	macroscopic	

level,	it	has	been	demonstrated	that	bone	remodeling:	

tooth	movement	ratio	is	not	a	1:1	basis	in	maxillary	incisor	

retraction	studies.2,3	Studies	on	the	changes	of	alveolar	

bone	 thickness	after	 rapid	maxillary	expansion	 (RME)	

provide	similar	results.4	Generally,	as	the	posterior	teeth	

are	expanded,	reduced	buccal	alveolar	thickness,	especially	

at	 the	 crestal	 level,	 and	 increased	 palatal	 alveolar	

thickness	are	observed.5,6

	 High	 force	magnitude	 produced	 from	 RME	

appliances	may	 provoke	 the	 occurrence	 of	 reduced	

buccal	bone	thickness	during	maxillary	arch	expansion.6,7 

An	alternative	protocol	so	called	slow	maxillary	expansion	

(SME)	providing	lower	force	systems	has	been	proposed.8 

Using	 light	 force	 to	move	 teeth	may	minimize	 the	 

occurrence	of	undermining	resorption,	and	may	reduce	

lag	phase	during	tooth	movement.9	Light	force	could	

be	advantageous	not	only	to	the	adjacent	alveolar	bone,	

but	also	to	the	neighboring	cortical	bone	of	the	loaded	

area	resulting	in	displacement	of	both	tooth	and	alveolar	

bone.10	However,	results	with	regards	to	alveolar	bone	

response	 following	SME	have	been	controversial.11	A	

study	 applying	 an	 Alveolar	 Development	 Appliance	

(ADA)	which	produces	300	g	of	continuous	expansion	

force	on	the	palatal	alveolar	bone	of	maxillary	posterior	

teeth	found	evidence	of	young	bone	formation	on	the	

buccal	aspect	of	the	teeth.11	In	contrast,	Brunetto et al., 

(2013)12	compared	 the	 effects	 of	 RME	 and	 SME	 and	

demonstrated	that	vertical	and	horizontal	bone	losses	

were	found	in	both	groups	with	greater	bone	loss	shown	

in	SME	group.	Most	SME	appliances	such	as	quad-helix,	or	

NiTi	expander	 produce	 a	 significant	 degree	 of	 buccal	

crown	 tipping	 of	 the	 posterior	 teeth,4,13	 which	may	

generate	excessive	stress	at	the	buccal	alveolar	crest	

leading	to	the	loss	of	bucco-crestal	alveolar	thickness.

	 To	minimize	expansion	force	and	to	decrease	

posterior	buccal	crown	tipping,	maxillary	dental	expansion	

method	proposed	by	Gill	et al.,14	was	modified	by	using	

a	straight	rectangular	titanium	molybdenum	alloy	(TMA®)	

wire	with	 the	 largest	size	of	wire	 that	sufficiently	fits	

into	 the	bracket	 slots	 to	produce	anti-buccal	 tipping	

torque.	Due	to	the	relatively	low	load	deflection	and	

stiffness	characteristics	of	TMA®	wire,	light	force	is	generated	

although	 a	 large	 range	 of	 activation	 is	 performed.15	 

According	to	our	pilot	laboratory	test	on	a	series	of	10	

untreated	 maxillary	 models,	 when	 a	 straight	

0.016”×0.022”	TMA®	wire	was	bent	into	an	arch	form	with	

an	intermolar	width	of	43-47	mm,	the	wire	produced	

126	±	27	g	of	total	expansion	force.

	 The	objectives	of	this	prospective	cone-beam	

computed	tomography	(CBCT)	study	were	to	examine	the	

amount	of	expansion,	the	changes	of	molar	inclination,	

crown	and	root	position	of	maxillary	first	molars,	as	well	

as	changes	of	alveolar	bone	thickness,	alveolar	bone	

height	and	buccal	bone	position	after	maxillary	dental	

arch	 expansion	with	 orthodontic	 fixed	 appliance	 in	

combination	with	light	force	by	using	straight	rectangular	

TMA®	wire	in	a	group	of	young	adult	subjects.	In	addition,	

factors	that	might	relate	to	changes	in	alveolar	bone	

thickness	during	expansion	were	investigated.

Subjects and study protocol

	 This	prospective	cohort	study	was	performed	

at	the	Faculty	of	Dentistry,	Prince	of	Songkla	University	

under	the	approval	of	the	faculty	ethical	committee	

(Ethic	approval	No.	EC	5803-13-P-HR).	Informed	consent	

was	obtained	from	subjects	who	agreed	to	participate	

in	this	study.	For	under	20-year-old	subjects,	the	consent	
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forms	were	signed	by	the	parents.	The	sample	size	was	

calculated	by	G*Power	(Version	3.1)16	using	parameters	

taken	from	a	quad	helix	appliance	study	on	changes	in	

alveolar	bone	around	the	maxillary	first	molars17	(mean	

difference	of	alveolar	bone	thickness	=	1.6	mm,	difference	

of	standard	deviation	=	1.3	mm,	significance	level	=	0.05,	

power	=	0.90).	A	sample	size	of	18	subjects	was	required.	

To	increase	the	power	of	the	study,	24	subjects	(10	males,	

14	females)	aged	15.3-26.5-year-old	with	mean	age	±	SD	

of	19.2	±	2.8-year-old	were	involved	in	this	study.

	 The	inclusion	criteria	were:	(1)	no	more	than	4	mm	

bilateral	maxillary	dental	expansion	required,	(2)	hypo-	

or	normo-divergent	facial	pattern	(15º≤SN-GoMe≤35º)	

that	would	allow	an	increase	in	lower	facial	height	by	

creating	clockwise	rotation	of	the	mandible,	(3)	no	unilateral	

or	posterior	crossbite,	(4)	presence	of	all	permanent	teeth	

from	right	to	left	maxillary	second	molars,	(5)	no	metal	

crown	on	posterior	teeth,	(6)	healthy	periodontal	condition	

without	gingival	recession	or	signs	of	traumatic	occlusion,	

(7)	no	craniofacial	disorders,	(8)	no	underlying	disease	

and	no	signs		and	symptoms	of	temporomandibular	joint	

disorders.	 Exclusion	 criteria	were	 the	 occurrence	 of	

periodontal	 gingival	 pockets	 ≥4	mm	 or	 progressive	

gingival	recession	during	treatment,	missed	appointments,	

and	early	arch	width	corrected	during	the	aligning	and	

leveling	stage.

	 Subjects	were	treated	using	0.018”×0.025”	slot	

pre-adjusted	edgewise	brackets	from	left	to	right	second	

premolars	 (Roth	 system,	 Master	 Series™;	 American	 

Orthodontics®,	Sheboygan,	WI,	USA)	and	buccal	tubes	

(Non-convertible,	LP™;	American	Orthodontics®,	Sheboygan,	

WI,	USA)	on	left	and	right	maxillary	first	molars.	Instruction	

on	 oral	 care	was	 given	 after	 bonding.	 Leveling	 and	

alignment	were	accomplished	by	progressing	the	archwires	

from	0.012”,	0.014”,	0.016”×0.016”,	and	0.016”x0.022”	Ni-Ti.	

CBCT	imaging	was	taken	before	starting	maxillary	expansion	

(T
0
).	CBCT	(3D	Accuitomo	170®,	J	Morita	Mfg.	Corp.,	Kyoto,	

Japan)	was	performed	at	90	kV	and	5	mA	with	a	17.5-second	

exposure	time,	0.25	mm	voxel	resolution	and	100	×	100	mm	

field	of	view.	Arch	expansion	was	accomplished	using	

a	straight	length	of	0.016”×0.022”	beta-titanium	alloy	

wire	(TMA®,	Ormco™,	Orange,	CA,	USA).	The	TMA®	wire	was	

tied	to	all	brackets	using	ligature	wires.	Every	3-4	weeks	

the	wire	was	removed,	straightened,	and	re-engaged	in	

the	 brackets.	 Periodontal	 status	was	 determined	 by	

measuring	the	depths	of	gingival	pockets	and	recording	

presence	or	absence	of	gingival	recession	on	the	maxillary	

posterior	teeth.

	 When	maxillary	posterior	arch	width	was	expanded	

to	 the	 determined	 amount,	 the	maxillary	 arch	was	

maintained	with	a	0.016”×0.022”	passive	stainless	steel	

wire	for	3	months	to	allow	bone	remodeling	(T
1
).18	At	

T
1
,	CBCT	imaging	was	performed.	

CBCT analysis

	 Changes	of	crown	and	root	position,	alveolar	

bone	 thickness	 and	 height	 between	 T
0
	 and	 T

1
	were	

determined	from	the	CBCT	scans.	All	CBCT	scans	were	

viewed	on	OneVolumeViewer®	 software	 (OneVolume	

Viewer®,	version	11.0;	J	Morita	Mfg.	Corp.,	Kyoto,	Japan).	

The	CBCT	images	were	oriented	base	on	three	planes	

which	were	respectively	constructed:	1)	sagittal	plane	

connecting	the	mid-cranial	base	and	anterior	nasal	spine	

(ANS);	2)	axial	plane	from	the	ANS	to	posterior	nasal	

spine	(PNS);	and	3)	coronal	plane	perpendicular	to	the	

axial	plane	passing	through	the	points	to	be	measured.12	

Five	sections	of	coronal	plane	(C-plane1	to	C-plane5)	

were	 established	 for	 the	measurement	 of	 different	

parameters	(Table	1).	

	 C-plane1	was	used	to	measure	intermolar	width	

(IMW).	C-plane2	was	used	to	measure	first	molar	inclination	

(6Incl),	crown	position	(CrownPos),	root	position	(RootPos),	

alveolar	bone	height	(ABH),	total	alveolar	bone	thickness	

(TotalABT)	 and	 buccal	 bone	 position	 (BucBonePos).	 

For	the	measurement	of	alveolar	bone	thickness	(ABT),	

C-plane3	 –	 C-plane5	were	 used	 to	measure	 ABT	 of	

mesio-buccal	(MB),	disto-buccal	(DB),	and	palatal	(Pa)	

root,	respectively	(Fig.	1-3).	Definitions	of	nine	dental	

and	seventeen	alveolar	bone	variables	are	presented	

in	Table	1.
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Table 1	 Definitions	of	abbreviations,	reference	lines	and	measurements	used	in	this	study

Operation terms Description

Reference lines

				Mid-S-line

				H-line

Coronal plane sections (C-plane)

				C-plane1

				C-plane2	

				C-plane3

				C-plane4

				C-plane5

Dental measurements

				IMW

				6Incl

Crown position (CrownPos)

				H-	CrownPos

				V-	CrownPos	-B

				V-	CrownPos	-Pa

Root position (RootPos)

RootPos	-L1

RootPos	-L2

RootPos	-L3

RootPos	-L4

Alveolar bone measurements

	Alveolar	bone	thickness	(ABT)					

  

				ABT-MB-L1,	ABT-MB-L2,	ABT-MB-L3

				ABT-DB-L1,	ABT-DB-L2,	ABT-DB-L3		

				ABT-Pa-L1,	ABT-Pa-L2,	ABT-Pa-L3

	Alveolar	bone	height	(ABH)

				ABH-B

				ABH-Pa

	Total	alveolar	bone	thickness	(TotalABT)

				TotalABT-L1,	TotalABT-L2,	TotalABT-L3

Buccal	bone	position	(BucBonePos)

				BucBonePos-L1,	BucBonePos-L2,		

				BucBonePos	-L3

Mid	sagittal	line:	a	vertical	line	connecting	the	mid-cranial	base	and	anterior	nasal	spine

Horizontal	line:	a	perpendicular	line	to	Mid-S-line	passing	the	highest	point	of	the	palatal	vault

Five	coronal	plane	sections	for	each	measurement

C-plane	passing	through	the	central	pit	of	right	and	left	molars

C-plane	passing	through	the	bifurcation	between	Pa	and	DB	of	right	and	left	molars	

C-plane	passing	through	the	widest	side	of	MB	root	of	each	molars

C-plane	passing	through	the	widest	side	of	DB	root	of	each	molars

C-plane	passing	through	the	widest	side	of	Pa	root	of	each	molars

Intermolar	width:	distance	between	central	pit	of	right	and	left	molars	on	the	C-plane1

Molar	inclination:	an	angle	formed	by	a	line	connecting	between	the	deepest	pit	and	the	

				mid-furcation	intersecting	with	the	line	perpendicular	to	Mid-S-line	on	the	C-plane2

Horizontal	crown	position:	perpendicular	distance	from	Mid-S-line	to	the	deepest	pit	

				of	the	maxillary	first	molar	on	the	C-plane2

Vertical	buccal	crown	position:	distance	from	the	buccal	CEJ	perpendicular	to	H-line	

				on	the	C-plane2

Vertical	palatal	crown	position:	distance	from	the	palatal	CEJ	perpendicular	to	H-line	

				on	the	C-plane2

Perpendicular	distance	from	Mid-S-line	to	the	outer	most	surface	of	the	first	molar	

				root	on	the	C-plane2

Root	position	at	3.0	mm	apical	to	the	CEJ

Root	position	at	6.0	mm	apical	to	the	CEJ

Root	position	at	9.0	mm	apical	to	the	CEJ

Root	position	at	apex	of	the	root

Perpendicular	distance	to	Mid-S-line,	ranging	from	the	surface	of	MB,	DB,	and	Pa	root	to	the			

				outer	most	surface	of	the	bone	measured	on	C-plane3,	C-plane4	and	C-plane5,	respectively.

ABT	of	MB	root	at	3.0,	6.0,	and	9.0	mm	apical	to	the	CEJ	respectively

ABT	of	DB	root	at	3.0,	6.0,	and	9.0	mm	apical	to	the	CEJ	respectively

ABT	of	Pa	root	at	3.0,	6.0,	and	9.0	mm	apical	to	the	CEJ	respectively

Perpendicular	distance	to	H-line	ranging	from	CEJ	to	the	same	side	of	alveolar	crest	

				level	measured	on	C-plane2

ABH	ranging	from	buccal	CEJ	to	buccal	alveolar	bone	crest

ABH	ranging	from	palatal	CEJ	to	palatal	alveolar	bone	crest

Perpendicular	distance	to	Mid-S-line	ranging	between	the	outer	most	surface	of	the	

				buccal	and	palatal	bone	in	each	level	measured	on	C-plane2

TotalABT	at	3.0,	6.0,	and	9.0	mm	apical	to	the	CEJ	espectively

Perpendicular	distance	to	Mid-S-line	ranging	from	Mid-S-line	to	the	outer	most	surface	of	

buccal	alveolar	bone	in	each	level	measured	on	C-plane2

BucBonePos	at	3.0,	6.0,	and	9.0	mm	apical	to	the	CEJ	respectively
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	 A	horizontal	line	(H-line)	perpendicular	to	sagittal	

plane	passing	the	highest	point	of	the	palatal	vault	was	

constructed.	Perpendicular	distances	of	all	bony	points	to	

H-line	from	T
0
	CBCT	images	were	registered	and	transferred	

to	the	T
1
	CBCT	images	to	determine	∆ABT,	∆TotalABT,	and	

∆BucBonePos.

	 All	CBCT	measurements	were	performed	by	

an	 investigator	 who	 was	 blinded	 from	 subjects’	

identity	 and	 the	 sequence	 of	 materials	 being					

measured. 	 All	 data	 from	 10	 randomly	 selected								

subjects	were	measured	 twice	 at	 4	 weeks	 apart	 to	

assess	reliability	by	using	paired	t-tests	and	to	assess	

measurement	 error	 by	 using	 Dalberg’s	 formula,19    

respectively.	 Paired	 t-tests	 revealed	 no	 significant	

differences	 between	 the	 two	 sets	 of	 replicate								

measurements	 (P=0.35)	 and	 Dahlberg’s	 error	 was						

0.4	mm	 and	 0.4o	 for	 linear	 and	 angular	 variables,	

confirming	the	measurements	were	reliable.

Statistical analysis

	 Shapiro-Wilk	tests	showed	non-normally	distribution	

of	some	parameters.		Consequently,	Mann-Whitney	U-tests,	

Wilcoxon	matched	pairs	signed	rank	tests,	and	Kruskal-Wallis	

test	with	the	Dunn-Bonferroni	tests	were	used	to	compare	

the	changes	between	sexes	and	changes	within	group,	as	

appropriate.	Spearman’s	rank	correlation	analysis	was	performed	

to	identify	factors	associated	with	∆ABT.	All	calculations	

were	performed	using	statistical	software	(SPSS,	version	

23;	IBM,	New	York,	NY,	USA)	with	a	significance	level	of	0.05.

	 There	was	no	significant	difference	in	pretreatment	

arch	width,	molar	inclination	and	amount	of	expansion	

between	sexes	of	all	subjects;	therefore,	the	data	for	male	and	

female	subjects	were	pooled.	Moreover,	since	changes	of	

bilateral	variables	were	not	statistically	significant,	mean	

values	between	sides	were	considered.

Results

Table 2	 Comparisons	of	Means	±	Standard	Deviations	(SD)	of	intermolar	width,	crown	and	root	position	between	T
0
 and T

1

 Variables
T

0

Mean ± SD

T
1

Mean ± SD

T
1
-T

0
P-value‡

Mean ± SD Min-Max P-value†

				IMW	(mm)	 45.8	±	2.2 47.8	±	2.8 1.9	±	1.1 0.9-3.9 0.00**

				6Incl	(degree) 89.6	±	2.4 91.6	±	2.3 2.1	±	0.9 -0.1-3.9 0.00**

				V-CrownPos-B	(mm) 14.7	±	2.9 14.6	±	3.1 -0.1	±	0.7 -1.1-0.5 0.17

				V-CrownPos-Pa	(mm) 14.6	±	2.9 14.7	±	2.9 0.1	±	0.5 -1.2-0.5 0.58

				H-CrownPos	(mm) 23.0	±	1.1 23.8	±	1.4 0.8	±	0.6a 0.2-1.7 0.00**

				RootPos-L1	(mm)		 27.5	±	1.2 28.0	±	1.3 0.5	±	0.2b 0.1-1.0 0.00**

				RootPos-L2	(mm) 28.0	±	1.4 28.1	±	1.3 0.1	±	0.2c -0.3-0.4 0.06 					0.02*

				RootPos-L3	(mm) 28.4	±	1.3 28.5	±	1.2 0.1	±	0.4c -0.4-0.5 0.26

				RootPos-L4	(mm)		 28.4	±	1.2 28.4	±	1.2 0.0	±	0.1c -0.2-0.2 0.90
IMW,	intermolar	width;	6Incl,	molar	inclination;	CrownPos,	crown	position;	RootPos,	root	position;	V,	vertical;	H,	horizontal;	B,	buccal;	Pa,	palatal;	

L1,	3.0	mm	from	cemento-enamel	junction	(CEJ);	L2,	6.0	mm	from	CEJ;	L3,	9.0	mm	from	CEJ;	L4,	root	apex
† P-value of Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test comparing difference between T

0
 and T

1
 of each variable. 

‡	P-value	of	Kruskal–Wallis	test	comparing	differences	of	changes	of	crown	and	root	position	within	each	tooth.	Different	letters	represent	statis-

tically	significant	differences.

*	Statistically	significant	at	P<0.05,	**	P<0.01
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 Table	2	shows	crown	and	root	changes	between	T
0
 

and	T
1
.	IMW	significantly	increased	by	1.9	±	1.1	mm	(P<0.01)	

(range:	0.9-3.9	mm).	First	molar	crowns	significantly	moved	
buccally	(∆H-CrownPos	=	0.8±0.6	mm;	P<0.01)	but	revealed	
non-significant	extrusion	(∆V-CrownPos-B	=	-0.1	±	0.7	mm,	∆V- 
CrownPos-Pa	=	0.1±0.5	mm;	P>0.05).	Roots	showed	no	significant	
change	in	bucco-palatal	dimension	in	all	levels	(P>0.05),	except	
for	RootPos-L1	(∆RootPos-L1	=	0.5	±	0.2	mm;	P<0.01).	The	
movement	could	be	considered	as	controlled-tipping.20

	 Significant	decrease	of	ABT-MB-L1	was	observed	
(∆ABT-MB-L1	=	-0.20	±	0.18	mm;	P<0.05),	but	ABT	of	all	
levels	of	palatal	 root	 significantly	 increased	 (P<0.05).	
BucBonePos-L1	significantly	increased	(∆BucBonePos-L1	
=	0.07	±	0.15	mm;	P<0.05)	indicating	that	buccal	surface	
of	the	alveolar	bone	at	L1	level	displaced	buccally.	No	
significant	changes	of	TotalABT,	ABH-B,	and	ABH-Pa	were	
observed	(P>0.05)	(Table	3).	

Table 3	 Comparison	of	Means	±	Standard	Deviations	(SD)	of	alveolar	bone	measurement	between	T
0
 and T

1

Variables
Before expansion (T

0
) 3 months of maintenance (T

1
)

T
1
-T

0
P-value†

Mean ± SD Mean ± SD

		ABT-MB-L1	(mm) 1.92	±	0.50 1.70	±	0.60 -0.20	±	0.18 0.01*

		ABT-MB-L2	(mm) 2.44	±	0.96 2.38	±	1.00 -0.06	±	0.25 0.27

		ABT-MB-L3	(mm) 2.62	±	0.92 2.56	±	0.97 0.05	±	0.35 0.44

		ABT-DB-L1	(mm) 2.44	±	0.50 2.38	±	0.43 -0.06	±	0.26 0.26

		ABT-DB-L2	(mm) 3.45	±	0.87 3.40	±	0.95 -0.06	±	0.19 0.17

		ABT-DB-L3	(mm) 3.48	±	0.88 3.45	±	0.89 -0.02	±	0.10 0.24

		ABT-Pa-L1	(mm) 1.57	±	0.34 1.75	±	0.20 0.18	±	0.24 0.01*

		ABT-Pa-L2	(mm) 2.11	±	1.02 2.31	±	0.94 0.20	±	0.19 0.01*

		ABT-Pa-L3	(mm) 2.70	±	1.87 2.92	±	1.88 0.20	±	0.26 0.01*

		ABH-B	(mm) 2.01	±	0.28 1.98	±	0.37 -0.03	±	0.26 0.54

		ABH-Pa	(mm) 2.01	±	0.29 2.06	±	0.32 0.05	±	0.13 0.06

		TotalABT-L1	(mm) 15.13	±	1.12 15.12	±	1.07 -0.01	±	0.15 0.89

		TotalABT-L2	(mm) 16.87	±	1.79 16.86	±	1.78 -0.01	±	0.08 0.60

		TotalABT-L3	(mm) 18.51	±	2.30 18.57	±	2.37 0.06	±	0.23 0.21

		BucBonePos-L1	(mm) 28.26	±	1.30 28.32	±	1.32 0.07	±	0.15 0.04*

		BucBonePos-L2	(mm) 29.00	±	1.10 29.02	±	1.09 0.03	±	0.07 0.12

		BucBonePos-L3	(mm) 30.09	±	1.11 30.12	±	1.10 0.02	±	0.12 0.31
ABT,	alveolar	bone	thickness;	ABH,	alveolar	bone	height;	TotalABT,	total	alveolar	bone	thickness;	BucBonePos,	buccal	bone	position;	MB,	mesio- 

buccal	root;	DB,	disto-buccal	root;	Pa,	palatal	root;	L1,	3.0	mm	from	cemento-enamel	junction	(CEJ);	L2,	6.0	mm	from	CEJ;	L3,	9.0	mm	from	CEJ.
† P-value of Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test

*	Statistically	significant	at	P<0.05.
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	 Regarding	 correlation	 analysis,	 ∆ABT-MB-L1	

showed	 significant	 correlations	 with	 ∆IMW	 (r=0.77;	

P<0.01),	rate	of	expansion	(r=0.51; P<0.05),	and	initial	

ABT-MB-L1	(r=-0.42;	P<0.05).	For	∆ABT-Pa-L1	and	∆ABT-

Pa-L2,	significant	correlations	with	initial	ABT-Pa-L1	and	

ABT-Pa-L2	were	found	respectively.	(r=-0.85	and	-0.52;	

P<0.01,	respectively)	(Table	4).

Table 4 Correlations between the changes of alveolar bone thickness and position and some factors.

Variables
R

∆IMW Rate of expansion ∆6Incl Initial ABT

		∆ABT-MB-L1 0.77** 0.51* 0.18 -0.42*

		∆ABT-Pa-L1 0.32 0.01 0.14 -0.85**

		∆ABT-Pa-L2 0.02 -0.05 0.01 -0.52**

		∆ABT-Pa-L3 0.04 0.20 -0.23 0.20

		∆BucBonePos-L1 -0.24 -0.27 -0.10 0.06

R,	correlation	coefficients,	Spearman’s	rank	correlation	analysis

ABT,	alveolar	bone	thickness;	BucBonePos,	buccal	bone	position;	MB,	mesio-buccal	root;	Pa,	palatal	root;	L1,	3.0	mm	from	cemento-enamel	

junction	(CEJ);	L2,	6.0	mm	from	CEJ;	L3,	9.0	mm	from	CEJ.	∆IMW,	amount	of	expansion;	∆6Incl,	molar	inclination	change.

*	Statistically	significant	at	P<0.05,	**P<0.01.

Figure 1	 (A)	Measurement	of	intermolar	width	(IMW)	at	C-plane1.	(B)	Measurement	of	maxillary	first	molar	inclination	(6Incl)	at		

	 C-plane2.	(Details	described	in	Table	1)
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Figure 2 (A) Measurement of crown and root positions, (B) measurement of total alveolar bone thickness (TotalABT), (C) measurement

		 of	buccal	bone	position	(BucBonePos),	(D)	measurement	of	vertical	crown	position	and	(E)	measurement	of	alveolar	bone

		 height	at	C-plane2.	CEJ,	cemento-enamel	junction;	H-CrownPos,	horizontal	crown	position;	RootPos-L1,	root	position	at 

	 crestal	level;	RootPos-L2,	root	position	at	mid	root	level;	RootPos-L3,	root	position	at	apical	level;	RootPos-L4,	root	position

		 at	apex	of	the	root;	L1,	3.0	mm	apical	to	CEJ;	L2,	6.0	mm	apical	to	CEJ;	L3,	9.0	mm	apical	to	CEJ;	H-line,	Horizontal	refer	

	 ence	line;	V-CrownPos-B,	vertical	buccal	crown	position;	V-CrownPos-Pa,	vertical	palatal	crown	position;	ABH-B,	buccal		

	 alveolar	bone	height;	ABH-Pa,	palatal	alveolar	bone	height	(Details	described	in	Table	1)

Figure 3 Measurement of buccal and palatal alveolar bone thickness (ABT). (A) Measurement of buccal ABT of mesio-buccal root.  

	 (ABT-MB)	at	C-plane3.	(B)	Measurement	of	buccal	ABT	of	disto-buccal	root.	(ABT-DB)	at	C-plane4.	C)	Measurement	of	palatal		

	 ABT	of	palatal	root.	(ABT-Pa)	at	C-plane5.	L1,	3.0	mm	apical	to	CEJ;	L2,	6.0	mm	apical	to	CEJ;	L3,	9.0	mm	apical	to	CEJ.		

	 (Details	described	in	Table	1)

Discussion
	 With	the	application	of	approximately	126	g	of	

maxillary	expansion	force	produced	from	a	straight	rectangular	

TMA®	wire,	first	molars	were	moved	buccally	with	minimal	

tipping.	ABT	significantly	decreased	on	the	labial	side	but	

increased	on	the	palatal	side.	BucBonePos	displaced	buccally,	

whereas	TotalABT	and	ABH	remained	unchanged.

	 The	expansion	rate	at	the	molar	region	of	our	study	

(0.8	±	0.2	mm/month)	is	comparable	to	that	produced	by	

quad-helix.4	However,	the	degree	of	first	molar	inclination	

change	of	our	study	(2.1	±	0.9°)	is	much	less	than	those	

produced	by	other	types	of	slow	expanders.4,13	Probably	

because	of	minimal	tipping,	molar	extrusion	in	our	study	

was	not	significant.	This	may	subsequently	lead	to	the	

ability	to	maintain	alveolar	height	on	both	buccal	and	

palatal	sides	in	our	study.	

	 The	significant	changes	of	bucco-crestal	and	palatal	

bone	thickness	indicate	a	lag	between	bone	remodeling	

and	tooth	movement,	even	though	the	force	was	lower	than	

the	recommended	amount	for	dental	expansion	(450-900	g).8 

Our	finding	agrees	with	Kraus	et al.,	who	revealed	reduction	

of	buccal	bone	thickness	following	expansion	with	light	

force	in	a	group	of	young	adult	dogs,21	Nevertheless,	buccal	
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drift	of	the	alveolar	process	was	evident,	since	we	found	that	

BucBonePos-L1	significantly	buccally	displaced	indicating	

the	existence	of	cortical	bone	remodeling.	In	the	aforementioned	

dog	study,21	histological	investigation	revealed	bone	apposition	

not	only	on	the	trailing	edges	(i.e.	the	PDL	side	of	the	tension	

areas),	but	also	on	the	leading	edges	(i.e.	the	palatal	bone	

adjacent	 to	 the	 root	apex	and	the	periosteal	side	of	 the	

buccal	bone	in	the	coronal	level)	of	the	buccally	tipped	roots.	

Further	biomarker	study	may	provide	more	insight	into	the	

response	of	the	alveolar	bone	to	light	expansion	force.

	 Significant	correlations	between	the	rate	of	expansion	

and	∆ABT-MB-L1,	and	between	∆IMW	and	∆ABT-MB-L1	

imply	that	the	faster	the	rate	of	expansion,	the	greater	

the	probability	of	bucco-crestal	alveolar	bone	thickness	

reduction.	Also,	the	more	the	arch	is	expanded,	the	thinner	

the	bucco-crestal	alveolar	bone	thickness	becomes.	We	

could	not	find	a	significant	correlation	between	change	

of	molar	inclination	and	change	of	alveolar	bone	thickness.	

This	may	be	due	to	the	low	variability	of	molar	inclination	

change	(∆6Incl	=	2.1	±	0.9	degree)	which	restricted	the	

correlation	analysis	to	detect	the	statistical	relationship.	

Interestingly,	we	 found	 significant	 negative	 correlation	

between	 initial	 ABT	 at	MB-L1	 and	∆ABT.	 This	 can	be	 

interpreted	 that	 the	 thinner	 the	 initial	buccal	 alveolar	

bone,	the	more	alveolar	bone	thickness	reduction	would	

occur	during	expansion.	The	result	is	supported	by	previous	

findings.5,6	Initial	 thickness	of	alveolar	bone	may	be	an	

indicator	 of	 remodeling	 capability.	 Further	 studies	 are	

needed	to	test	this	presumption.

	 The	 present	 study	 has	 several	 strengths.	 To	

ensure	the	accuracy	of	bone	measurement	on	CBCT,	

we	used	0.25	mm	voxel	size	which	can	provide	good	

spatial	resolution	for	adequate	visualization	of	the	buccal	

bone.22	Also,	we	allowed	3	months	of	resting	period	to	

ensure	complete	remodeling	of	the	alveolar	bone.18	We	

measured	changes	of	tooth	position,	inclination,	alveolar	

bone	thickness	and	alveolar	bone	height	based	on	stable	

external	references.	Thus,	the	reading	of	bone	changes	is	

independent	from	dental	changes.	This	provides	a	useful	

information	on	what	really	occur	to	the	bone	when	the	

tooth	is	moved.	Previous	studies	used	cusp	tips	or	root	

apexes	as	 references	 for	measuring	molar	 inclination	

changes.12	Measurements	using	these	landmarks	can	be	

affected	by	root	resorption	or	occlusal	attrition	occurs.	

In	this	study,	we	used	anatomical	landmarks	that	were	

minimally	affected	by	root	resorption,	occlusal	attrition,	or	

molar	rotation,	i.e.,	the	central	pit	and	furcation,	thereby	

reducing	the	likelihood	of	measurement	errors	over	time.	

	 Some	 limitations	 are	worth	mentioning.	 The	

sample	size	 is	 rather	small.	A	 longer	period	of	study	

involving	larger	number	of	patients	should	be	emphasized	

to	 evaluate	 the	 periodontal	 adaptation	 and	 stability	

after	expansion.	Assessing	the	effect	of	growth	status	

and	gender	may	provide	useful	information	on	the	factors	

affecting	dental	and	bone	changes	due	to	expansion.		

A	prospective	comparison	with	other	types	of	expander	

is	required	to	confirm	the	efficacy,	benefits	and	cost- 

effectiveness	of	the	technique	employed	in	this	study.

	 Based	on	the	results	observed,	light	controlled- 

tipping	expansion	with	a	straight	rectangular	TMA®	wire	could	

be	beneficial	for	a	patient	who	needs	maxillary	arch	expansion	

with	minimal	buccal	crown	tipping.	However,	the	procedure	

must	be	performed	with	caution	since	there	is	a	lag	between	

alveolar	bone	remodeling	and	tooth	movement,	causing	

the	reduction	of	buccal	alveolar	bone	thickness.	This	warning	

should	be	emphasized	to	patients	who	have	thin	buccal	

alveolar	bone.

	 When	the	maxillary	dental	arch	was	expanded	

using	a	straight	rectangular	TMA®	wire	in	combination	with	

full-fixed	edgewise	appliances	in	young	adult	patients,	the	

following	conclusions	could	be	drawn:

				1.	The	first	molars	moved	buccally	with	controlled	

tipping	manner.	No	dental	extrusion	was	found.

				2.	Reduction	of	bucco-crestal	thickness,	but	increases	

of	palatal	bone	were	observed.	Alveolar	bone	height	was	

maintained.	Outer	surface	of	buccal	bone	at	the	crestal	

level	displaced	buccally.

			3.	Changes	of	alveolar	bone	thickness	were	significantly	

Conclusion 
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correlated	with	the	amount	of	arch	expansion,	rate	of	

expansion,	and	initial	corresponding	bone	thickness.
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บทคัดย่อ
	 โรคกระดูกพรนุเปน็ปัญหาทางสาธารณสขุทีส่�าคญัปัญหาหนึง่ของโลก	ซึง่โรคนี้มีผลท�าใหม้วลกระดูกลดลงและท�าใหโ้ครงสร้าง

จุลภาคภายในกระดูกมีการเสื่อมสลายลง	 ส่งผลให้ความแข็งแรงของกระดูกลดลง	 รวมถึงส่งผลต่อกระบวนการออสซิโออินทิเกรชันใน 

ผูป่้วยท่ีต้องการท�ารากเทยีม	หลายปีทีผ่่านมามกีารศกึษาจ�านวนมากเกีย่วกบัผลติภัณฑ์ทางธรรมชาตเิพือ่หวงัผลในการป้องกันโรคกระดกูพรนุ

และส่งเสริมกระบวนการสร้างกระดูก	 มีรายงานว่าสารสกัดลูกเดือยมีคุณสมบัติในการเพิ่มจ�านวนเซลล์	 สามารถกระตุ้นการท�างานของ 

อลัคาไลน์ฟอสฟาเตส	ระดับแคลเซยีมและความหนาแน่นของกระดกูหน	ูอย่างไรกต็ามปัจจบุนัยงัไม่มกีารศกึษาใดท่ีท�าการทดสอบผลของ

สารสกดัลกูเดอืยต่อเซลล์สร้างกระดกูปฐมภมูขิองมนษุย์	ดงันัน้ในการศึกษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ประเมินผลของสารสกดัลูกเดอืยต่อความ

เป็นพิษต่อเซลล์และการพอกพนูของแคลเซยีมในหลอดทดลองของเซลล์สร้างกระดกูปฐมภมูขิองมนษุย์	โดยประเมนิความเป็นพษิต่อเซลล์

ด้วยวิธีเอ็มทีทีที่ประกอบด้วยสารสกัดลูกเดือยที่ความเข้มข้น	3	15	30	150	300	และ	600	ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	ในอาหารเลี้ยงเซลล์ที่มี

ซีรัมที่ได้จากลูกอ่อนวัวร้อยละ	2	และ	15	ที่เวลา	24	48	และ	72	ชั่วโมง	และประเมินผลของสารสกัดลูกเดือยที่ความเข้มข้นต่าง	ๆ	ต่อ

การพอกพูนของแคลเซียมในหลอดทดลองด้วยการย้อมอะลิซารินเรดในอาหารเลี้ยงเซลล์ที่ประกอบด้วยซีรัมที่ได้จากลูกอ่อนวัวร้อยละ	

15	ที่เวลา	14	และ	21	วัน	ผลการศึกษาพบว่าสารสกัดลูกเดือยที่ความเข้มข้น	3-600	ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	ไม่มีความเป็นพิษต่อเซลล์

สร้างกระดูกมนุษย์	 รวมถึงสารสกัดลูกเดือยที่ความเข้มข้น	150	300	และ	600	 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	ส่งเสริมการเพิ่มจ�านวนของเซลล์

สร้างกระดกูมนษุย์เมือ่เปรยีบเทยีบกบักลุม่ทีไ่ม่ได้ใส่สารสกดัลกูเดอืยทีเ่วลา	72	ชัว่โมง	ทัง้ในอาหารเลีย้งเซลล์ทีม่ซีรีมัทีไ่ด้จากลกูอ่อนววั

ร้อยละ	2	และ	15	นอกจากนี้ยังพบว่าสารสกัดลูกเดือยที่ความเข้มข้น	3-600	ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	สนันสนุนการพอกพูนของแคลเซียม

ในหลอดทดลอง	ผลทีไ่ด้จากการศกึษานีเ้ป็นข้อมลูเบือ้งต้นก่อนท่ีจะน�ามาประยกุต์ใช้ในการปรับเตรยีมพืน้ผวิไททาเนยีมส�าหรบัรากเทียม

ทางทันตกรรมเพื่อน�าไปใช้ในผู้ป่วยที่มีปัญหาเกี่ยวกับกระดูกพรุนต่อไปในอนาคต

ค�าส�าคัญ: 	การพอกพูนของแคลเซียมในหลอดทดลอง,	ความเป็นพิษต่อเซลล์,	เซลล์สร้างกระดูกปฐมภูมิของมนุษย์,	สารสกัดลูกเดือย
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Abstract

บทน�า

	 Osteoporosis	is	one	of	the	major	public	health	problems	of	the	world.	The	disease	causes	the	loss	of	bone	

mass	and	degeneration	of	bone	microarchitecture	resulting	in	decreased	bone	strength	and	osseointegration	process	

is	also	affected	in	implant	patient.	In	the	past	decade,	a	large	number	of	research	on	various	natural	products	has	

been	conducted	to	find	a	way	to	prevent	osteoporosis	and	promote	osteogenesis.	It	has	been	revealed	that	adlay	

extract	can	increase	cell	proliferation	and	upregulates	alkaline	phosphatase	activity,	calcium	level	and	bone	density	in	

mouse	model.	However,	there	is	a	lack	of	the	study	on	the	effect	of	adlay	extract	on	primary	human	osteoblasts.	

This	research	thus	aimed	to	examine	the	cytotoxicity	and in vitro	calcification	of	adlay	extract	on	human	osteoblasts.	

Cytotoxicity	was	evaluated	using	MTT	assay,	testing	adlay	extract	at	concentration	of	3,	15,	30,	150,	300,	and	600	

µg/ml	prepared	in	DMEM	with	2	%	and	15	%	fetal	bovine	serum	(FBS)	at	24,	48,	and	72	hours.	Alizarin	Red-S	staining	

was	used	 to	 analyze	 in vitro	 calcification	of	 osteoblasts	 cultured	 in	DMEM	containing	 15	%	FBS	 and	different	 

concentrations	of	adlay	extract	and	at	14	and	21	days.	Results	from	this	study	showed	that	3-600	µg/ml	adlay	

extract	had	no	toxic	effect	on	primary	human	osteoblasts,	and	that	150,	300	and	600	µg/ml	adlay	extract	promoted	

cell	proliferation	when	compared	to	control	group	at	72	hours	in	both	2	%	and	15	%	FBS	in	DMEM.	Furthermore,	

3-600	µg/ml	adlay	extract	increased in vitro	calcification.	This	study	served	as	initial	information	for	its	future	use	

for	surface	modification	of	dental	implant	in	patient	with	osteoporotic	bone.

Keyword:  In vitro	calcification,	cytotoxicity,	primary	human	osteoblasts,	adlay	extract 
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	 โรคกระดูกพรุน	 (osteoporosis)	 นับเป็นปัญหาทาง

สาธารณสขุทีส่�าคญัปัญหาหนึง่ของโลก	เกดิจากความไม่สมดลุของ

กระบวนการปรับแต่งกระดูก	(bone	remodeling	process)	ที่

มีอัตราการสลายมากกว่าอัตราการสร้างกระดูก	ลักษณะของโรค

มผีลให้มวลกระดูก	(bone	mass)	ลดลง	โครงสร้างจุลภาคของกระดกู

มีการเสื่อมสลาย	 (bone	microarchitectural	deterioration)	

ท�าให้กระดูกเปราะมากขึ้น	 จึงส่งผลต่อความแข็งแรงของกระดูก	

และเพิ่มโอกาสกระดูกหัก1,2	 มีการอ้างว่ากระดูกของผู้ป่วยที่เป็น

โรคกระดกูพรนุมลัีกษณะคล้ายกบักระดกูทีม่คีวามหนาแน่นระดบัดสีี่	

(D4)3	ตามการจ�าแนกของมชิ	(Misch	bone	density	classification)4 

ในกรณีที่ผู้ป่วยเป็นโรคกระดูกพรุนและมีการสูญเสียฟัน	 การ

ทดแทนฟันทีสู่ญเสียไปด้วยรากเทยีม	(dental	implant)	ไม่ถอืว่า

เป็นข้อห้ามใช้3,5,6	มีรายงานว่าอัตราความล้มเหลวของการบูรณะ

ด้วยรากเทยีมในผู้ป่วยทีเ่ป็นโรคกระดกูพรนุไม่มคีวามแตกต่างกบั

ผู้ป่วยที่มีสุขภาพดี6-8	สิ่งที่มีความส�าคัญเพื่อให้เกิดความส�าเร็จใน

การบูรณะด้วยรากเทียมในผู้ป่วยที่เป็นโรคกระดูกพรุนคือการให้
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ค�าวนิจิฉยัและการวางแผนการรกัษาอย่างระมดัระวงัและถกูต้อง	

มคี�าแนะน�าว่าผูป่้วยทีม่ลีกัษณะของกระดกูทีพ่รนุ	ควรมกีารสร้าง

เสริมมวลกระดูกก่อนการรักษาด้วยรากเทียม	 ร่วมกับการเพิ่ม

จ�านวนรากเทยีม	เพิม่ขนาดเส้นผ่านศนูย์กลาง	เพิม่ความยาวและ

เพิ่มพื้นผิวของรากเทียม	(implant	body	area)	รวมถึงควรเลือก

รากเทยีมให้มรูีปร่าง	(implant	geometry)	ทีเ่หมาะสมและมีการปรบั

สภาพพืน้ผวิของรากเทียมให้เอ้ือต่อการเกดิกระดกูเช่ือมประสาน

หรือกระบวนการออสซิโออินทีเกรชัน	(osseointegration)3-5	ใน

ปัจจบุนัมงีานวจิยัจ�านวนมากทีพ่ยายามปรับปรงุพืน้ผวิของรากเทยีม

ไททาเนยีมเพ่ือหวงัผลในการกระตุน้การเจรญิเตบิโตและการท�างาน

ของเซลล์สร้างกระดูก	(osteoblast)	เพือ่เพิม่การสร้างกระดกูรอบ

รากเทยีมให้มมีวลกระดกูมากขึน้ส�าหรบัการยดึรากเทยีมในผู้ป่วยท่ี

เป็นโรคกระดูกพรุน9,10

	 ในช่วงหลายปีที่ผ่านมามีการศึกษาเกี่ยวกับการใช้

ผลิตภัณฑ์จากธรรมชาติ	 (natural	 products)	 หลายชนิด	 เช่น		

ส้มสามใบ	 (Poncirus trifoliata)	 พวงไข่มุกหรืออัลเดอร์เบอร์รี	

(Sambucus williamsii Hance	หรอื	Elderberry)	และซัวจ	ู(Fructus 

Corni	หรือ	Dogberry)	ในการรักษาโรคกระดูกพรุน	เนื่องจากวิธี

นี้จะช่วยลดอาการไม่พึงประสงค์	 และมีความเหมาะสมต่อการ

รักษาระยะยาวมากกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับการใช้ยาที่ผ่านการ

สงัเคราะห์ทางเคม	ีนอกจากนีย้งัมรีายงานว่าผลติภณัฑ์จากธรรมชาติ	

กลุ่มนี้สามารถเพิม่การท�างานของเซลล์สร้างกระดูกในด้านต่าง	ๆ 	

ได้	เช่น	การเพิ่มจ�านวนเซลล์	(cell	proliferation)	การแปรสภาพ

ของเซลล์สร้างกระดกู	(osteoblast	differentiation)	และการพอก

แร่ธาตขุองกระดกูในหลอดทดลอง	(in vitro	bone	mineralization)	

ผ่านการแสดงออกของยีนและโปรตีนที่เป็นตัวบ่งชี้ของการสร้าง

กระดูก	(bone	marker)	และวิถี	(pathway)	ที่เกี่ยวข้อง11 

	 ลกูเดอืย	มชีือ่ทางวทิยาศาสตร์ว่า	Coix	lachryma-jobi	

L.	แต่เป็นทีรู้่จกัในชือ่ภาษาองักฤษว่า	adlay	หรอื	coix	หรอื	Job’s	

tears	หรือ	Chinese	pearl	barley	ลูกเดือยสามารถพบได้หลาย

ประเทศในเอเชียตะวันออกและเอเซียตะวันออกเฉียงใต้	เช่น	จีน	

อินเดีย	ญี่ปุ่น	เกาหลี	ไทยและมาเลเซีย	มีส่วนประกอบหลัก	คือ	

คาร์โบไฮเดรต	โปรตีน	และไขมัน	นอกจากนี้ยังอุดมไปด้วยแร่ธาตุ	

(เช่น	ฟอสฟอรัส	แมกนเีซยีม	และโปแตสเซยีม)	วติามนิ	แคโรทนีอยด์	

(carotenoids)	 ไฟโตสเตอรอล	 (phytosterols)	 โพลีฟีนอล	

(polyphenols)	และแลคแทม	(lactams)12	ลกูเดอืยถกูบนัทกึใน

ต�าราแพทย์แผนจีนว่ามสีรรพคณุหลายอย่าง	เช่น	ขบัระบายความร้อน	

ขับปัสสาวะ	 ระบายหนอง	 กระตุ้นการท�างานของปอดและม้าม	

รกัษาโรคไขข้อ	(arthritis)	ท้องร่วง	(diarrhea)	และโรคผวิหนงั12-14 

นอกจากนี้ยังมีรายงานว่าสารสกัดลูกเดือยมีคุณสมบัติที่ดีทาง

ชีวภาพหลายด้าน	ได้แก่	ต้านการอกัเสบ	(anti-inflammation)15-17 

ต้านอนมุลูอสิระ	(anti-oxidant)18-21	ต้านมะเรง็	(anti-cancer)21-25 

ต้านภูมิแพ้	 (anti-allergy)26-29	 ต้านภาวะอ้วน	 (anti-obesity)30	

ป้องกันแผลในระบบทางเดินอาหาร	(gastroprotection)31	รวม

ถึงต้านการเกิดโรคกระดูกพรุน	(anti-osteoporosis)13,14 

	 มกีารศกึษาทีร่ายงานผลของลูกเดอืยต่อการต้านการเกดิ

โรคกระดูกพรุน	เช่น	Yang	และคณะ	ในปี	ค.ศ.	200813	ที่ท�าการ

ศึกษาเพาะเลี้ยงเนื้อเยื่อกระดูก	 (bone	tissue	culture)	พบว่า

สารสกัดด้วยน�้าจากลูกเดือย	(water	extract	of	adlay)	ความ

เข้มข้น	30-300	ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	สามารถผันกลับการลดลง

ของการท�างานของเอนไซม์อัลคาไลน์ฟอสฟาเตส	 (alkaline	

phosphatase	 activity)	 ในเน้ือเยื่อกะโหลกศีรษะส่วนบนของ 

หนูแรกเกิด	 (neonatal	 rat	 calvaria	 tissues)	 และเพิ่มระดับ

แคลเซียมในเนื้อเยื่อเมตาไฟเซียลของกระดูกต้นขา	 (femoral	 

metaphyseal	tissues)	ในหนูปกตท่ีิถกูกระตุ้นด้วยพาราไทรอยด์

ฮอร์โมนและหนูที่ตัดรังไข่	 (ovariectomized	mouse)	 นาน	 4	

สัปดาห์ได้	ต่อมาในปี	ค.ศ.	2013	Yang	และคณะ14	ท�าการศึกษา

เพิ่มเติมโดยให้ลูกเดือยร้อยละ	10	และ	30	ผสมลงไปในอาหาร

หนู	 หรือให้สารสกัดด้วยน�้าจากลูกเดือย	 0.3	 กรัม/กิโลกรัม/วัน	

กับหนูที่เหนี่ยวน�าให้เกิดโรคกระดูกพรุนโดยการตัดรังไข่	 พบว่า

สามารถผันกลับการลดลงของการท�างานของเอนไซม์อัลคาไลน์

ฟอสฟาเตส	และเพิม่ระดับแคลเซยีมในเมตาไฟเซยีลของกระดกูต้นขา	

และเพิม่ความหนาแน่นของกระดกูในหนทูีเ่ป็นโรคกระดกูพรนุได้	

นอกจากนีย้งัพบว่าสารสกดัด้วยน�า้จากลกูเดอืยทีค่วามเข้มข้น	0.1	0.3	

และ	1	ไมโครกรมั/มิลลลิติร	ส่งเสรมิการเพิม่จ�านวนเซลล์สร้างกระดกู

ทีไ่ด้จากกะโหลกศีรษะส่วนบนของหนผู่านทางวถิกีารส่งสญัญาณ

เอกซ์ตราเซลล์ลูลาร์ซิกแนล-เรกูเลทไคเนสวันทูหรือเอิร์กวันทู	

(extracellular	signal-regulated	kinase1/2	(ERK1/2)	signaling	

pathway)	จากทีก่ล่าวมาข้างต้นกลุ่มผู้วจิยัทัง้	2	การศึกษาจงึอ้าง

ว่าสารสกัดลูกเดือยมีความสามารถในการย้อนกลับสภาวะโรค

กระดกูพรุนในหนใูห้สูส่ภาวะปกตไิด้และเสนอว่าสารสกัดลกูเดอืย

ถอืเป็นอาหารทีม่ปีระโยชน์ต่อสุขภาพในการป้องกนัโรคกระดกูพรนุ

	 แม้ว่าจะมีการศึกษาเกี่ยวกับผลของลูกเดือยต่อการ

ป้องกนัการเกิดโรคกระดกูพรนุ	อย่างไรกต็ามการศกึษาในหลอดทดลอง	

(in vitro	study)	ที่ผ่านมา	ผลที่ได้จะมาจากการทดลองที่ท�าการ

เพาะเลี้ยงเนื้อเยื่อของกระดูกหนู	ส่วนที่ท�าการเพาะเลี้ยงเซลล์จะ

ใช้เซลล์สร้างกระดูกจากหนูและตรวจสอบเพียงการเพิ่มจ�านวน

เซลล์เท่านั้น	 ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาใดที่ท�าการทดสอบผล 

ของสารสกัดลูกเดือยต่อเซลล์สร้างกระดูกปฐมภูมิของมนุษย	์ 

(primary	human	osteoblast	cells)	ในการทดสอบความเป็น
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พิษของเซลล์	 และการพอกพูนของแคลเซียมในหลอดทดลอง	 
(in vitro calcification)	จึงเป็นที่มาของการศึกษาวิจัยครั้งนี้โดย
คาดหวงัว่าจะได้ข้อมลูพืน้ฐานเพือ่น�าไปประยกุต์ใช้ในการปรบัปรงุ
คณุสมบตัพิืน้ผวิไทเทเนยีมของรากเทยีมเพ่ือใช้ในผูป่้วยทีม่สีภาวะ
กระดูกพรุนต่อไปในอนาคต

1. การเตรียมสารละลายของสารสกดัลกูเดอืยทีค่วามเข้มข้นต่าง ๆ
	 เริ่มจากการเตรียมอาหารเลี้ยงเซลล์มาตราฐานชนิด 
ดเีอม็อเีอม็ทีม่ฟีีนอลเรด	(Dulbecco’s	Modified	Eagle	Medium	
(DMEM)	with	phenol	red,	GibcoTM,	New	York,	USA)	โดย
การเตมิแอลกลตูามนี	(L-glutamine,	GlutaMaxTM	supplement,	
Thermo	Fisher	Scientific,	Massachusetts,	USA)	ความเข้มข้น
ร้อยละ	1	ยาต้านปฏิชวีนะและยาต้านเชือ้รา	(antibiotic-antimycotic,	
Thermo	Fisher	Scientific)	ความเข้มข้นร้อยละ	1	 จากนัน้แบ่ง
อาหารเลีย้งเซลล์ออกเป็น	2	กลุม่ตามปรมิาณของซีรมั	ที่ได้จากลูก
อ่อนววั	(fetal	bovine	serum,	FBS,	HyCloneTM	FBS,	HyClone,	
Utah,	USA)	ที่จะเติมเข้าไป	คือความเข้มข้นร้อยละ	2	หรือ	15	
จากนั้นท�าการละลายสารสกัดลูกเดือยชนิดผง	 (Coix	 lacryma	
extract	 powder,	 Special	 Natural	 Products	 Co.,	 Ltd.,	
Chonburi,	 Thailand)	 ให้ได้ความเข้มเข้น	 600	 ไมโครกรัม/
มิลลิลิตร	 ผสมให้เข้ากันแล้วกรองด้วยท่ีกรองสารส�าหรับไซริงค์	
(Minisart®	syringe	filter	pore	size	0.2	µm,	Sartoriou-Stedim	
Biotech,	Thermo	Fisher	Scientific)	น�าสารละลายของสารสกดั
ลกูเดอืยทีค่วามเข้มข้น	600	ไมโครกรมั/มลิลลิติร	ทีไ่ด้มาเจอืจางต่อ
ในอาหารเลีย้งเซลล์ดเีอม็อเีอม็ทีเ่ตรยีมไว้จนได้สารละลายของสาร
สกัดลูกเดือยตามความเข้มข้นที่ต้องการคือ	300	150	30	15	และ	
3	ไมโครกรัม/มิลลิลิตร
2. การเพาะเลี้ยงเซลล์สร้างกระดูกปฐมภูมิของมนุษย์ 
	 เกบ็ชิน้กระดกูมนษุย์จากการตดัปุม่กระดกู	(torectomy)	
ขากรรไกรบนและล่างทีข่ดัขวางต่อการใส่ฟันเทยีม	จากอาสาสมคัร
ที่ไดร้ับรายละเอียดเกี่ยวกับการท�าวจิัยและเซ็นต์ชือ่ในใบยินยอม
ซึ่งผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย	์
มหาวิทยาลัยขอนแก่น	(HE612210)	ด้วยความสมัครใจ	จากนั้น
น�าชิน้กระดกูทีไ่ด้มาตดัให้ได้ขนาด	2X2	ตารางมลิลเิมตร	ล้างด้วย
สารละลายฟอสเฟตบฟัเฟอร์ซาลนีหรือพบีเีอส	(phosphate	buffer	
saline,	PBS)	แล้วน�าไปจุม่ในสารทรปิซนิอดีทีเีอ	(trypsin-EDTA,	
Thermo	Fisher	Scientific)	ความเข้มข้นร้อยละ	0.25	เพื่อก�าจัด
เนือ้เยือ่ไขมนัและเนือ้เยือ่ฮมีาโตโพอติกิ	(hematopoietic	tissue)	
จากนัน้น�าไปวางในจานเพาะเลีย้งขนาด	35x10	มลิลเิมตร	(Coring,	
NY,	USA)	ซึง่บรรจอุาหารเลีย้งเซลล์ดเีอม็อเีอม็ทีม่ซีรีมัร้อยละ	15	

ภายใต้สภาวะมาตฐาน	 ที่ควบคุมให้มีคาร์บอนไดออกไซด์ร้อยละ	
5	และอากาศร้อยละ	95	ที่อุณหภูมิ	 37	องศาเซลเซียส	ท�าการ
เปลีย่นอาหารเลีย้งเซลล์ทกุวนัเว้นวนัจนกระทัง้เซลล์คลานออกมาจาก
ช้ินกระดกูและเจรญิเตม็จานเล้ียงเซลล์	(confluence)	จากนัน้ท�าการ
ถ่ายเซลล์	 (subculture)	 ไปยังฟลาสก์เลี้ยงเซลล์ปริมาตร	 25	
ลูกบาศก์เซนตเิมตร	 (Coring)	 ในอตัราส่วน	1:2	ของเซลล์	 เพาะเลีย้ง 
ต่อจนกระทั่งเซลล์เจริญเติบโตหนาแน่นร้อยละ	 80	 ของพื้นที่ทั้ง
หมดในฟลาสก์เลี้ยงเซลล์	 ก่อนที่จะน�าเซลล์ที่ได้ไปใช้ในการ 
ทดลองจะน�าเซลล์ไปเพาะเล้ียงในอาหารเล้ียงเซลล์ที่มีการเติม 
ออสทีโอจีนิคแฟกเตอร์	 (osteogenic	 factors)	 ที่ประกอบด้วย	
เบตากลีเซอโรฟอสเฟส	 (ß-glycerophosphate,	 glycerol-2- 
phosphate	disodium	salt	hydrate,	Sigma,	St.	Louis,	MO,	USA)	
ความเข้มข้น	5	มิลลิโมลาร์	วิตามินซี	(l-ascorbic	acid	sodium	
salt,	Sigma)	ความเข้มข้น	50	ไมโครกรมั/มิลลิลิตร	และเดกซาเมทาโซน	
(dexamethasone,	Sigma)	ความเข้มข้น	10	นาโนโมลาร์	เป็น
เวลา	21	วนั	ไปย้อมด้วยอะลซิารนิเรด-เอส	(Alizarin	Red-S	staining,	
Sigma)	ร้อยละ	1	ในแอมโมเนียมไฮดรอกไซด์ต่อน�้า	1	ต่อ	100	
โดยปรมิาตร	(1:100	(v/v)	ammonium	hydroxide/water,	pH	
4.2)	เพือ่ยนืยนัคณุสมบตักิารพอกแคลเซยีมของเซลล์สร้างกระดกู
ปฐมภูมิของมนุษย์	ในการศึกษาครั้งนี้จะใช้เซลล์รุ่น	(passage)	ที่	
3-5	จากอาสาสมัคร	3	คน
3. การทดสอบความเป็นพิษต่อเซลล์สร้างกระดูกปฐมภูมิของ
มนุษย์โดยวิธีเอ็มทีที (MTT assay)
	 ท�าการหว่านเซลล์สร้างกระดูกมนุษย์ความหนาแน่น	
1X104	 เซลล์/หลุม	 ในจานเลี้ยงเซลล์ชนิด	 48	 หลุม	 (48-well	
tissue	 culture	 plate,	 Coring)	 และเพาะเล้ียงในอาหารเลี้ยง
เซลล์ดีเอ็มอีเอ็มที่มีซีรัมร้อยละ	15	เป็นเวลา	24	ชั่วโมง	จากนั้น
เปล่ียนเป็นอาหารเล้ียงเซลล์ดเีอม็อเีอม็ทีป่ราศจากซรีมั	เพาะเลีย้ง
ต่อ	6	ชั่วโมง	เมื่อครบก�าหนดให้เปลี่ยนเป็นอาหารเลี้ยงเซลล์ที่มี
ส่วนประกอบของสารสกัดลูกเดือยตามความเข้มข้นต่าง	 ๆ	 ท่ี
เตรียมไว้	ร่วมกับซีรัมร้อยละ	2	หรือ	15	และเพาะเลี้ยงต่อ	24	48	
และ	 72	 ชั่วโมง	 โดยก�าหนดให้เซลล์ท่ีเพาะเลี้ยงในอาหารเลี้ยง
เซลล์ท่ีมเีฉพาะซรีมัแต่ไม่มสีารสกดัลกูเดอืยเป็นกลุม่ควบคุมแบบ
บวก	ส่วนเซลล์ที่เพาะเลี้ยงในอาหารเลี้ยงเซลล์ที่มีซีรัมและมีการ
เติมไตรตัน-เอกซ์	(Triton-X)	ร้อยละ	1	เป็นกลุ่มควบคุมแบบลบ	
เมื่อครบก�าหนดท�าการทดสอบความเป็นพิษของเซลล์ด้วยวิธ ี
เอม็ททีี	((3-(4,5-Dimethylthiazol-2-yl)-2,5-dipheyl	tetrazolium	
bromide),	MTT,	USB	Corporation,	Cleveland,	OH,	USA)	
โดยดดูอาหารเล้ียงเซลล์ออก	ล้างด้วยพบีเีอส	ดดูทิง้	จากนัน้ใส่สาร

ละลายเอม็ททีคีวามเข้มข้น	5	มิลลิกรัม/มิลลิลิตร	ในอาหารเลี้ยง

เซลล์ชนิดดีเอ็มอีเอ็มที่ปราศจากฟีนอลเรด	 (DMEM	without 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
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4. การพอกพูนของแคลเซียมในหลอดทดลองด้วยการย้อม     

อะลิซารินเรด (Alizarin red S staining)

	 ท�าการหว่านเซลล์สร้างกระดูกมนุษย์	 2x104	 เซลล์ต่อ

หลมุ	ในจานเลีย้งเซลล์ชนดิ	48	หลมุ	และเพาะเลีย้งในอาหารเลีย้ง

เซลล์ดีเอ็มอีเอ็มที่มีซีรัมร้อยละ	 15	 จนกระท่ังเซลล์เจริญเติบโต

หนาแน่นร้อยละ	80-90	จงึเปลีย่นไปเพาะเลีย้งในอาหารเลีย้งเซลล์

ทีม่ซีรัีมร้อยละ	15	ทีม่กีารเตมิออสทโีอจนีคิแฟกเตอร์และสารสกดั

ลกูเดอืยทีค่วามเข้มข้น	0	3	15	30	150	300	และ	600	ไมโครกรัม/

มิลลิลิตร	เป็นเวลา	14	และ	21	วัน	เมื่อครบก�าหนดให้คงสภาพ

เซลล์ด้วยเมทานอลเย็น	(cold	methanol)	10	นาที	จากนั้นล้าง

ด้วยน�้าไร้ประจุ	 (de-ionized	water)	 แล้วย้อมด้วยสารละลาย 

อะลิซารินเรด-เอส	(Sigma)	3	นาที	ดูดทิ้ง	ตามด้วยการล้างด้วย

น�า้ไร้ประจจุนกระทัง่ใส	ทิง้ไว้ให้แห้งทีอ่ณุหภมูห้ิอง	จากนัน้ท�าการ

วัดปริมาณแคลเซียมด้วยไซทิลไพริดิเนียมคลอไรด์โมโนไฮเดรต	

(cetylpyridinium	chloride	monohydrate,	Sigma)	 เข้มข้น

ร้อยละ	 10	 ในโซเดียมฟอสเฟส	 10	 มิลลิโมลลาร์	 จ�านวน	 500	

ไมโครลติร/หลมุ	น�าไปเขย่าทีอ่ณุหภมูห้ิอง	เพือ่ละลายสทีีย้่อมตดิ	

(de-staining)	จากนั้นน�าไปอ่านค่าการดูดกลืนแสงที่ระดับ	570	

นาโนเมตร	น�าค่าการดดูกลนืแสงทีไ่ด้มาค�านวณร้อยละการละลาย

ของตะกอนส	ีในการทดลองแต่ละครัง้จะท�าการหว่านเซลล์	1	หลมุ/กลุม่	

และท�าการทดลองทั้งหมด	 3	 ครั้ง	 จากเซลล์สร้างกระดูกมนุษย์

ของอาสาสมัคร	3	คน	

การวิเคราะห์ผลทางสถิติ

	 น�าค่าเฉลี่ยร้อยละการมีชีวิตของเซลล์ในอาหารเลี้ยง

เซลล์ที่มีซีรัมร้อยละ	2	หรือ	15	และการพอกพูนของแคลเซียมใน

หลอดทดลองมาวิเคราะห์ข้อมลูทางสถติ	ิโดยทดสอบการแจกแจงของ

ข้อมลูด้วยสถติทิดสอบโคลโมโกรอฟ-สเมอร์นอฟ	(Kolmogorov-

Smirnov	 test)	 พบว่าข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ	 จึงท�าการ

วเิคราะห์ข้อมลูต่อด้วยการวเิคราะห์ความแปรปรวนแบบทางเดยีว	

(one-way	 analysis	 of	 variance,	 one-way	 ANOVA)	 และ

เปรียบเทียบพหุคูณ	 (multiple	 comparison)	 ด้วยวิธีเชฟเฟ	

(Scheffe)	หรอืดนัเนท	ท3ี	(Dunnett	T3)	ทีร่ะดบันยัส�าคญั	0.05	

โดยโปรแกรมเอสพีเอสเอส	(SPSS®	22.0	for	window)	

1. ผลการทดสอบความเป็นพิษของสารสกัดลูกเดือยต่อเซลล์

สร้างกระดูกปฐมภูมิของมนุษย์ด้วยวิธีเอ็มทีที 

1.1 ผลการทดสอบความเป็นพิษของสารสกัดลูกเดือยต่อเซลล์

สร้างกระดูกในอาหารเลี้ยงเซลล์ที่มีซีรัมร้อยละ 2

	 เมือ่ท�าการเพาะเลีย้งเซลล์สร้างกระดกูมนษุย์ในอาหาร

เล้ียงเซลล์ทีมี่ซีรมัร้อยละ	2	ร่วมกบัสารสกดัลูกเดอืยทีค่วามเข้มข้น

ต่าง	ๆ	ทีเ่วลา	24	ชัว่โมง	ผลทีไ่ด้พบว่ากลุม่ทีใ่ส่สารสกดัลกูเดอืยที่

ความเข้มข้น	3-300	ไมโครกรมั/มลิลลิติร	มค่ีาเฉลีย่ร้อยละการมี

ชวีติของเซลล์แตกต่างจากกลุม่ทีไ่ม่ได้ใส่สารสกดัลกูเดือยซึง่เป็นกลุม่

ควบคมุแบบบวกอย่างไม่มนัียส�าคญัทางสถติ	ิส่วนกลุม่ทีม่คีวามเข้ม

ข้น	600	ไมโครกรมั/มลิลิลิตร	มค่ีาเฉล่ียร้อยละการมชีวีติของเซลล์

น้อยกว่าอย่างมนียัส�าคญัทางสถติกิบักลุม่ท่ีไม่ใส่และใส่สารสกัดลกู

เดอืยทีค่วามเข้มข้น	3	30	และ	150	ไมโครกรมั/มลิลลิติร	ส่วนค่า

เฉลีย่ร้อยละการมชีวีติของเซลล์ท่ีเพาะเลีย้งในกลุม่ควบคุมแบบลบ

มีค่าน้อยท่ีสุดและแตกต่างจากกลุ่มอื่นอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิต	ิ

(รปูที	่ 1A)	 จากผลการทดลองจะเหน็ว่ากลุม่ทีใ่ส่สารสกัดลกูเดอืย

ทีค่วามเข้มข้น	3-300	ไมโครกรมั/มลิลลิติร	มค่ีาเฉลีย่ร้อยละการมี

ชวีติของเซลล์มากกว่า	80	มเีพยีงกลุม่ทีม่คีวามเข้มข้น	600	ไมโครกรมั/

มลิลิลิตร	เท่าน้ันทีมี่ค่าประมาณร้อยละ	77	แสดงให้เหน็ว่าสารสกดัลกู

เดอืยไม่มคีวามเป็นพษิต่อเซลล์สร้างกระดกูปฐมภูมขิองมนษุย์เมือ่

ท�าการเพาะเลี้ยงในอาหารเลี้ยงเซลล์ที่มีซีรัมร้อยละ	 2	 เป็นเวลา	

ผลการศึกษา

phenol	red,	Gibco)	100	ไมโครลิตร/หลุม	น�าไปเพาะเลี้ยงต่อ	

30	นาที	เมื่อครบเวลาดูดสารละลายเอ็มทีทีออก	ล้างด้วยพีบีเอส	

ใส่สารละลายไดเมทิลซัลฟอกไซด์หรือดีเอ็มเอสโอ	 (dimethyl	

sulfoxide,	DMSO,	Merck,	Germany)	100	มิลลลิติร/หลมุ	น�าไป	

เขย่าละลายผลกึออกแล้วน�าไปวดัค่าการดดูกลนืแสง	(absorbance)	

ด้วยเคร่ืองวดัค่าดดูกลนืแสงในไมโครเพลต	(Microplate	reader,	

Varioskan	 Flash,	Thermo	Fisher	 scientific)	ทีค่วามยาวคลืน่ 

570	นาโนเมตร	

	 ในการทดลองแต่ละครัง้	แต่ละกลุ่มการทดลองจะท�าการ

หว่านเซลล์	3	หลุม	น�าค่าการดูดกลืนแสงของทั้ง	3	หลุม	มาหาค่า

เฉล่ียของค่าการดดูกลืนแสง	จากนัน้น�าค่าเฉล่ียท่ีได้ของแต่ละกลุม่

มาค�านวณร้อยละการมชีวีติรอดของเซลล์โดยเปรยีบเทยีบกบักลุม่

ควบคมุแบบบวกตามสมการที	่1	ในการศกึษาครัง้นีท้�าการทดลอง

ทั้งหมด	3	ครั้ง	แต่ละครั้งจะใช้เซลล์สร้างกระดูกที่ได้มาจากอาสา

สมคัรคนละคน	จากนัน้น�าค่าเฉลีย่ร้อยการมชีวีติรอดของเซลล์ใน

แต่ละครั้งที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติต่อไป

		ร้อยละการมีชีวิตของเซลล์	=		ค่าเฉลี่ยของค่าการดูกกลืนแสงของกลุ่มที่ใส่สารสกัดลูกเดือยที่ความเข้มข้นต่าง	ๆ	x	100				สมการที่	1

															 	 	 					ค่าเฉลี่ยของค่าการดูกกลืนแสงของกลุ่มที่ไม่ใส่สารสกัดลูกเดือย
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24	ชั่วโมง	ตรงกันข้ามกับกลุ่มที่เพาะเลี้ยงในอาหารเลี้ยงเซลล์ที่มี

การเตมิไตรตนั-เอกซ์ซึง่เป็นกลุม่ควบคมุแบบลบทีแ่สดงให้เหน็ถงึ

ความเป็นพิษต่อเซลล์จากค่าเฉลี่ยร้อยละการมีชีวิตของเซลล์ที่มี

ค่าน้อยกว่า	50

	 เมื่อท�าการทดสอบที่	48	ชั่วโมง	พบว่าค่าเฉลี่ยร้อยละ

การมีชีวิตของเซลล์ในกลุ่มที่ใส่สารสกัดลูกเดือยความเข้มข้น	

3-600	 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	 มีค่ามากกว่ากลุ่มควบคุมแบบบวก	

แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ(รปูที	่1B)	แสดง

ให้เห็นว่าสารสกัดลูกเดือยท่ีความเข้มข้น	 3-600	 ไมโครกรัม/

มิลลิลิตร	 ไม่มีความเป็นพิษต่อเซลล์สร้างกระดูกของมนุษย์เมื่อ

ท�าการเพาะเลี้ยงเซลล์	48	ชั่วโมง	

	 เมื่อท�าการเพาะเลี้ยงนานขึ้น	คือ	72	ชั่วโมง	พบว่าค่า

เฉล่ียร้อยละการมีชีวิตของเซลล์ในกลุ่มสารสกดัลูกเดอืยความเข้มข้น	

3-600	ไมโครกรมั/มิลลลิติร	มค่ีามากกว่ากลุม่ทีไ่ม่ใส่สารสกดัลกูเดอืย	

และมค่ีามากกว่าอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ	ิยกเว้นในกลุ่มความเข้มข้น	

3	ไมโครกรมั/มลิลลิติร	ทีม่ค่ีาเฉลีย่ร้อยละการมชีวีติของเซลล์น้อย

ที่สุดและแตกต่างจากกลุ่มที่มีความเข้มข้น	 150	 300	 และ	 600	

ไมโครกรมั/มลิลลิติร	อย่างมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ	ส่วนกลุม่ทีม่คีวาม

เข้มข้น	150	ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	มีค่าเฉลี่ยร้อยละการมีชีวิตของ

เซลล์มากที่สุดและแตกต่างจากกลุ่มที่มีความเข้มข้น	0	3	15	และ	

30	ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(รูปที่	1C)

รูปที่ 1  ร้อยละการมชีวีติของเซลล์สร้างกระดกูปฐมภมูขิองมนษุย์ทีเ่พาะเลีย้งในอาหารเลีย้งเซลล์ทีม่ส่ีวนประกอบของสารสกดัลกูเดอืยทีค่วามเข้มข้นต่าง	ๆ	และซรีมัร้อยละ	2	

	 ที	่24	(A)	48	(B)	และ	72	ชัว่โมง	(C)	ข้อมลูแสดง	ค่าเฉลีย่	+	ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน	(n=3)	#	แสดงถงึความแตกต่างอย่างมนัียส�าคญัทางสถติริะหว่างไตรตัน-เอกซ์	

	 และกลุม่อืน่	ๆ	a	b	c	d	และ	e	แสดงถึงความแตกต่างอย่างมนียัส�าคญัทางสถติเิมือ่เปรยีบเทยีบกบักลุ่มสารสกัดลูกเดอืย	ท่ีมคีวามเข้มข้น	0	3	15	30	และ	150		

	 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	(p<0.05)

Figure 1 	 Primary	human	osteoblast	cell	viability	cultured	in	DMEM	containing	adlay	extract	at	various	concentrations	and	2	%	FBS	at	24	(A),		

	 48	(B)	and	72	(C)	hours	incubation.	Data	were	presented	as	the	mean	+	SD	(n=3).	#	indicates	significant	difference	between	Triton-x		

	 and	other	groups.	a,	b,	c,	d,	e	indicates	significant	difference	compared	to	0,	3,	15,	30	and	150	µg/ml	adlay,	respectively	(p<0.05).

1.2  ผลการทดสอบความเป็นพษิของสารสกดัลกูเดอืยต่อเซลล์

สร้างกระดูกในอาหารเลี้ยงเซลล์ที่มีซีรัมร้อยละ 15

	 ผลที่ได้จากการเพาะเลี้ยงเซลล์ในอาหารเลี้ยงเซลล์ที่มี

ซีรัมร้อยละ	15	เป็นเวลา	24	ชั่วโมง	พบว่าค่าเฉลี่ยร้อยละการมี

ชีวิตของเซลล์ในกลุ่มควบคุมแบบบวกแตกต่างกับกลุ่มที่ใส่สาร

สกัดลูกเดือยที่ความเข้มข้น	 3-300	 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	 ที่มี 

ค่าเฉลี่ยร้อยละการมีชีวิตของเซลล์มากกว่าร้อยละ	80	อย่างไม่มี

นัยส�าคญัทางสถติ	ิแต่มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�าคญัทางสถิตกิบั

กลุ่มที่มีความเข้มข้น	600	ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	นอกจากนี้ยังพบ

ว่ากลุ่มทีม่คีวามเข้มข้น	600	ไมโครกรมั/มิลลลิติร	มค่ีาเฉลีย่ร้อยละ

การมชีวีติของเซลล์ประมาณร้อยละ	77	ซึง่มค่ีาน้อยทีส่ดุและแตก

ต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติจากกลุ่มความเข้มข้น	 3	 และ	 15	

ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	(รูปที่	2A)	

	 เมือ่ทดสอบที	่48	ชัว่โมง	พบว่าค่าเฉล่ียร้อยละการมชีวีติ

ของเซลล์ที่มีการใส่สารสกัดลูกเดือยความเข้มข้น	 3-600	

ไมโครกรมั/มิลลิลิตร	มค่ีามากกว่ากลุ่มควบคุมแบบบวกอย่างไม่มี

นัยส�าคัญทางสถิติ	(รูปที่2B)

	 เมื่อท�าการเพาะเลี้ยงเซลล์ถึง	72	ชั่วโมง	พบว่าค่าเฉลี่ย

ร้อยละการมชีวิีตของเซลล์ในกลุม่สารสกดัลกูเดอืยทีค่วามเข้มข้น	

3-600	 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	 มีค่ามากกว่ากลุ่มควบคุมแบบบวก	

อย่างไรก็ตามมีเพียงกลุ่มท่ีมีความเข้มข้น	 150	 300	 และ	 600	

ไมโครกรมั/มลิลลิติร	เท่านัน้ทีม่ค่ีามากกว่ากลุม่ทีไ่ม่ใส่สารสกดัลกูเดอืย

อย่างมนียัส�าคญัทางสถติ	ินอกจากน้ียงัพบว่ากลุม่สารสกดัลูกเดอืย

ที่ความเข้มข้น	300	ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	มีค่าเฉลี่ยร้อยละการมี

ชีวิตของเซลล์มากที่สุดและแตกต่างจากกลุ่มที่ความเข้มข้น	3	15	

และ	30	ไมโครกรัม/มลิลิลติร	อย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ	(รปูที	่2C)
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รูปที่ 2 	 ร้อยละการมีชวีติของเซลล์สร้างกระดกูปฐมภมูขิองมนษุย์ทีเ่พาะเล้ียงในอาหารเล้ียงเซลล์ท่ีมส่ีวนประกอบของสารสกัดลูกเดอืยท่ีความเข้มข้นต่าง	ๆ	และซรัีมร้อยละ		

	 15	ที	่24	(A)	48	(B)	และ	72	ชัว่โมง	(C)	ข้อมลูแสดง	ค่าเฉลีย่	+	ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน	(n=3)	#	แสดงถงึความแตกต่างอย่างมนียัส�าคญัทางสถติริะหว่างไตรตัน-เอกซ์

	 และกลุ่มอื่น	ๆ	a	b	c	และ	d	แสดงถึงความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มสารสกัดลูกเดือยที่มีความเข้มข้น	0	3	15	30	และ	150		

	 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	(p<0.05)

Figure 2 	 Primary	human	osteoblast	cell	viability	cultured	in	DMEM	containing	adlay	extract	at	various	concentrations	and	15	%	FBS	at	24	(A),

		 48	(B)	and	72	(C)	hours	incubation.	Data	were	presented	as	the	mean	+	SD	(n=3).	#	indicates	significant	difference	between	Triton-x 

	 and	other	groups.	a,	b,	c,	d	indicates	significant	difference	compared	to	0,	3,	15,	30	and	150	µg/ml	adlay,	respectively	(p<0.05).

1.3 ผลการทดสอบความเป็นพิษของสารสกัดลูกเดือยต่อเซลล์

สร้างกระดูกในอาหารเลี้ยงเซลล์ที่มีซีรัมร้อยละ 2 เปรียบเทียบ

กับร้อยละ 15

	 เมือ่เปรียบเทยีบความมีชีวติของเซลล์ทีเ่พาะเลีย้งในอาหาร

เล้ียงเซลล์ทีมี่ซรัีมร้อยละ	2	และ	15	ที	่24	48	และ	72	ช่ัวโมง	โดย

ให้ค่าเฉลี่ยร้อยละการมีชีวิตของเซลล์ในอาหารเลี้ยงเซลล์ที่มีซีรัม

ร้อยละ	15	และไม่มีการใส่สารสกัดลูกเดือยเป็นร้อยละ100	ของ

แต่ละช่วงเวลาที่เพาะเลี้ยงเซลล์	(รูปที่	3)	จะเห็นว่าค่าเฉลี่ยความ

มชีีวติของเซลล์ทีเ่พาะเล้ียงในอาหารเล้ียงเซลล์ทีมี่ซีรัมร้อยละ	 15	

มีค่ามากกว่าในอาหารเลี้ยงเซลล์ที่มีซีรัมร้อย	 2	 ในทุกช่วงเวลา	

นอกจากนีย้งัพบว่าสารสกัดลูกเดอืยทีใ่ส่เพิม่เข้าไปทีค่วามเข้มข้นต่างๆ	

ให้ผลต่อค่าความมีชีวิตของเซลล์สอดคล้องกันทั้งที่เพาะเลี้ยงใน

อาหารเลี้ยงเซลล์ที่มีซีรัมร้อยละ	15	หรือร้อยละ	2

รูปที่ 3 	 ร้อยละการมชีวิีตของเซลล์สร้างกระดกูปฐมภมูขิองมนษุย์ทีเ่พาะเลีย้งในอาหารเลีย้งเซลล์ทีม่ส่ีวนประกอบของสารสกดัลกูเดอืยทีค่วามเข้มข้นต่าง	ๆ	และซรีมัร้อยละ	2

		 เปรียบเทียบกับซีรัมร้อยละ	15	ที่	24	(A)	48	(B)	และ	72	ชั่วโมง	(C)

Figure 3 	 Primary	human	osteoblast	cell	viability	cultured	in	DMEM	containing	adlay	extract	at	various	concentrations	and	2	%	FBS	compare		

	 to	15	%	FBS	at	24	hours	(A),	48	hours	(B),	and	72	hours	(C)	incubation.

2. การพอกพูนของแคลเซียมในหลอดทดลองด้วยการย้อม 

อะลิซารินเรด

	 เม่ือทดสอบการพอกพูนของแคลเซียมในหลอดทดลอง

ด้วยวิธีการย้อมอะลิซารินเรด	พบว่าที่	14	วัน	เซลล์สร้างกระดูก

ปฐมภมูขิองมนษุย์ทีเ่พาะเลีย้งร่วมกบัสารสกดัลกูเดอืยมกีารย้อม

ติดสีแดงของอะลิซารินเรดมากกว่ากลุ่มควบคุม	 แสดงให้เห็นว่า

กลุ่มที่ใส่สารสกัดลูกเดือยมีการพอกพูนของแคลเซียมมากกว่า 

กลุม่ทีไ่ม่ได้ใส่สารสกดัลกูเดอืย	ยนืยนัผลทีไ่ด้น้ีจากการวัดปรมิาณ

ของแคลเซียมโดยการละลายสแีดงทีย้่อมตดิด้วยไซทลิไพริดิเนยีม 

คลอไรด์โมโนไฮเดรต	พบว่ากลุม่ทีใ่ส่สารสกดัลกูเดอืยในทุกความ

เข้มข้นจะมีปริมาณของแคลเซียมมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างม ี

นัยส�าคัญทางสถิติ	 โดยกลุ่มสารสกัดลูกเดือยความเข้มข้น	 600	
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ไมโครกรมั/มลิลลิติร	มกีารพอกพนูแคลเซยีมน้อยทีส่ดุเมือ่เปรยีบ

เทียบกับกลุ่มที่ใส่สารกัดลูกเดือยท่ีความเข้มข้นอื่น	 ๆ	 และมีค่า

น้อยกว่าอย่างมนียัส�าคญัทางสถิตเิมือ่เปรยีบเทยีบกับกลุม่ทีม่คีวาม

เข้มข้น	30	150	และ	300	ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	(รูปที่	4A)	

	 หลังจากเพาะเลี้ยง	21	วัน	พบว่าเมื่อความเข้มข้นของ

สารสกดัลกูเดอืยเพิม่ขึน้เซลล์สร้างกระดกูมนษุย์จะมกีารพอกพนู

ของแคลเซยีมมากขึน้	และมค่ีามากกว่ากลุม่ทีไ่ม่ใส่สารสกัดลกูเดอืย

อย่างมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ โดยกลุม่ทีม่คีวามเข้มข้น	3	 ไมโครกรมั/

มลิลลิติร	มกีารพอกพนูของแคลเซยีมน้อยกว่าอย่างมนียัส�าคญัทาง

สถติเิมือ่เปรยีบเทยีบกบักลุม่ทีม่คีวามเข้มข้น	15-600	ไมโครกรมั/

มลิลิลิตร	(รปูที	่4B)	นอกจากนีย้งัพบว่าเมือ่ท�าการเพาะเล้ียงเซลล์

ที่ระยะเวลาเพิ่มขึ้นจะเกิดการพอกพูนของแคลเซียมมากขึ้น	 ซึ่ง

สังเกตได้จากการย้อมติดสีแดงของสีอะลิซารินเรดในวันที่	21	มีสี

แดงเข้มกว่าในวันที่	14	

รูปที่ 4	 การพอกพูนของแคลเซียมในหลอดทดลองและร้อยละการละลายสีท่ีย้อมติดในเซลล์สร้างกระดูกปฐมภูมิของมนุษย์ท่ี	 14	 (A)	 และ	 21	 (B)	 วัน	 ข้อมูลแสดง	 

	 ค่าเฉล่ีย	+	 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 (n=3)	 a	 b	 c	 d	 e	 และ	 f	 แสดงถึงความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มสารสกัดลูกเดือยที่มี 

	 ความเข้มข้น	0	3	15	30	150	และ	300	ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	(p<0.05)

Figure 4 	 In	vitro	calcification	and	percentage	of	alizarin	red	de-staining	of	primary	human	osteoblasts	at	14	(A)	and	21	(B)	days.	Data	were		

 presented as the mean +	SD	(n=3).	a,	b,	c,	d,	e,	f	indicates	significant	difference	compared	to	0,	3,	15,	30,	150,	300	µg/ml	adlay,	

	 respectively	(p<0.05).

บทวิจารณ์

	 การศึกษานีเ้ป็นการศกึษาแรกทีท่�าการทดสอบในหลอด
ทดลองของสารสกัดลูกเดือยกับเซลล์สร้างกระดูกปฐมภูมิของ
มนุษย์	แม้ว่าการศึกษาทางด้านชีววิทยาของเซลล์สร้างกระดูกใน
หลอดทดลองสามารถท�าได้ในเซลล์ที่มีแหล่งที่มาแตกต่างกัน	ทั้ง
จากเซลล์สร้างกระดูกปฐมภูมิที่ได้มาจากหลากหลายสายพันธุ	์

(species)	เช่น	คน	หนู	(mouse/rat)	กระต่าย	และวัว	หรือจาก
เซลล์ไลน์	 (cell	 lines)	ที่เป็นเซลล์อิมมอร์ทัล	 (immortalized	
cells)	หรือเซลล์ไลน์มะเร็ง	(malignant	cell	lines)32	อย่างไร
ก็ตามเซลล์แต่ละชนิดจะมีข้อดี	 ข้อด้อยและข้อจ�ากัดที่แตกต่าง
กันไป	เช่น	การใช้เซลล์สร้างกระดูกที่ได้จากสัตว์	เช่น	หนู	มีข้อดี
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คือน�ามาใช้ได้ง่าย	สามารถเลือกใช้ได้ทุกต�าแหน่งของกระดูก	แต่
มีข้อด้อยเรื่องความแตกต่างระหว่างสายพันธุ์	 (interspecies	
differences)	 และจีโนมิกส์	 (genomic)	 ส่วนการใช้เซลล์สร้าง
กระดกูปฐมภมูขิองมนษุย์แม้ว่าจะไม่มคีวามแตกต่างระหว่างสาย
พันธุ์และมีความสัมพันธ์กับการศึกษาทางคลินิกมากกว่า	 แต่ก็มี
ข้อด้อยคือมีข้อจ�ากัดเกี่ยวกับต�าแหน่งของกระดูดที่น�ามาใช้	และ
อาจมปัีจจยัทีเ่กีย่วข้องจากอาสาสมคัรแต่ละรายและความแตกต่าง
ทางพันธุกรรมที่อาจส่งผลต่อความแข็งแรงต่อเซลล์สร้างกระดูก
มนุษย์ที่น�ามาเพาะเล้ียง	การใช้เซลล์สร้างกระดูกปฐมภูมิไม่ว่าจะ
มาจากแหล่งใดเซลล์ท่ีได้มาจะมีการเสื่อมสภาพของโครงสร้าง
และหน้าที่เมื่อเซลล์อายุมากขึ้น	 แตกต่างจากการใช้เซลล์ไลน์
กระดูก	(osteoblast	cell	line)	ทีใ่ช้ได้อย่างไม่จ�ากดัจ�านวนเซลล์
และการดูแลรักษาท�าได้ง่าย	 โดยเซลล์ไลน์กระดูกมีท้ังเซลล์ที่ได้
จากหนู	เช่น	เอ็มซี3ที3-อี1	(MC3T3-E1)	และเซลล์จากมนุษย์ที่
เป็นเซลล์มะเร็ง	เช่น	ซาออซ-2	(SaOs-2)	และเอ็มจ-ี63	(MG-63)	
ซึ่งเซลล์เหล่านี้อาจมีพฤติกรรมของเซลล์บางอย่างท่ีเปลี่ยนแปลง
ไปจากเซลล์ปกติ	 ดังน้ันในการศึกษาน้ีจึงเลือกใช้เซลล์สร้าง
กระดูกปฐมภูมิของมนุษย์ในการทดลอง	 เน่ืองจากต้องการลด
ปัจจัยความแตกต่างทางสายพันธุ์ของเซลล์และต้องการเช่ือมโยง
ผลการศึกษาที่ได้ไปใช้ในทางคลินิก
	 กระบวนการแปรสภาพของเซลล์สร้างกระดกู	มทีัง้หมด	
3	 ขั้นตอน	 คือ	 1)	 การเพิ่มจ�านวนเซลล์	 2)	 การสร้างและสะสม 
เมทริกซ์ภายนอกเซลล์	(extracellular	matrix)	และ	3)	การพอก
แร่ธาตุ33	โดยแต่ละขัน้ตอนจะมีการสร้าง	การสะสมสารต่าง	ๆ 	ในระยะ
เวลาทีแ่ตกต่างกนั	ซึง่ความแตกต่างนีส้ามารถน�ามาใช้ในการก�าหนด
ช่วงระยะในการทดสอบการเปลีย่นสภาพของเซลล์สร้างกระดูกได้
ด้วยวธิกีารทีแ่ตกต่างกนั	ในการศกึษานีน้อกจากจะทดสอบผลของ
สารสกัดลกูเดอืยต่อความเป็นพษิต่อเซลล์สร้างกระดกูปฐมภูมขิอง
มนุษย์แล้ว	 ยังท�าการทดสอบข้ันต้นอย่างง่ายเก่ียวกับผลของลูก
เดือยต่อการท�างานของเซลล์สร้างกระดูกมนุษย์	 ในขั้นตอนการ
เพิม่จ�านวนเซลล์และการพอกแร่ธาต	ุอย่างไรกต็ามในการศึกษานี้
ไม่ได้ศึกษาการท�างานของเซลล์สร้างกระดูกทั้งหมด	จ�าเป็นต้อง
ศกึษาเพิม่เติม่ในขัน้ตอนการสร้างและสะสมเมทรกิซ์ภายนอกเซลล์
ต่อในอนาคต
	 การทดสอบความเป็นพิษต่อเซลล์สามารถท�าได้หลายวธีิ	
เช่น	วธีอีะลามาร์บล	ู(alamarBlue	assay)	วธิแีอลดเีอส	(lactate	
dehydrogenase	(LDH)	assay)	วธิเีอทพี	ี(adenosine	tri-phosphate	
(ATP)	assay)	และวธิย้ีอมสเีซลล์ทีม่ชีวีติและเซลล์ตาย	(live/dead	
cell	staining)	อย่างไรก็ตามการศึกษานี้เลือกใช้วิธีเอ็มทีทีในการ
ทดสอบความเป็นพิษของสารสกัดลูกเดือยต่อเซลล์สร้างกระดูก	
เนื่องจากวิธีนี้เป็นวิธีที่ใช้วัดความเป็นพิษต่อเซลล์และวัดความมี
ชีวิตของเซลล์ที่ได้รับการยอมรับ	 ท�าได้ง่าย	 ราคาไม่แพง	 และมี
ความแม่นย�าในการท�าซ�้าสูง	(high	reproducibility)	วิธีเอ็มทีที

อาศัยหลักการว่าเซลล์ที่มีชีวิตจะมีไมโทรคอนเดรียดีไฮโดรจิเนส	
(mitochondrial	dehydrogenase)	ทีจ่ะเปล่ียนสารละลายเอม็ททีี
ซึ่งเป็นเกลือเตทตราโซเลียม	(tetrazolium	salt)	และมีสีเหลือง
ให้เป็นผลึกฟอร์มาซาน	(formazan)	ที่มีสีม่วง	ไม่ละลายน�้า	แต่
สามารถสะลายได้ในตวัท�าละลายดเีอม็เอสโอ	ได้สารละลายสม่ีวง
ที่สามารถน�ามาวัดค่าการดูดกลืนแสงได้34	 การศึกษานี้เริ่มต้น
ทดสอบโดยการเลี้ยงเซลล์สร้างกระดูกมนุษย์ในอาหารเลี้ยงเซลล์
ที่ประกอบด้วยซีรัมร้อยละ	 2	 เนื่องจากต้องการลดปัจจัยในการ
เจริญเติบโตของเซลล์สร้างกระดูกมนุษย์ที่ได้จากซีรัมและให้เห็น
ผลจากสารสกัดลูกเดือยที่ความเข้มข้นต่าง	ๆ	ชัดเจนยิ่งขึ้น	ผลที่
ได้พบว่าสารสกัดลูกเดือยที่ความเข้มข้น	 3-600	 ไมโครกรัม/
มลิลิลิตร	ไม่มคีวามเป็นพษิต่อเซลล์สร้างกระดกูปฐมภูมขิองมนษุย์
เมือ่ท�าการเพาะเลีย้งเซลล์ในอาหารเลีย้งเซลล์ทีม่ซีรีมัร้อยละ	2	ที่
เวลา	24	48	และ	72	ชั่วโมง	ซึ่งบอกได้จากค่าเฉลี่ยร้อยละการมี
ชวีติของเซลล์ไม่แตกต่างจากกลุม่ทีไ่ม่ใส่สารสกดัลกูเดอืยและมค่ีา
มากกว่าร้อยละ	50	
	 การศึกษานี้ยังต้องการตรวจสอบเพิ่มเติมว่าสารสกัด 
ลกูเดอืยมผีลต่อการพอกพนูของแคลเซยีมในหลอดทดลองหรอืไม่	
ซึ่งต้องท�าการเพาะเลี้ยงเซลล์นาน	14-21	วัน	โดยปกติแล้วเซลล์
สร้างกระดกูมนุษย์จะท�าการเพาะเล้ียงในอาหารเล้ียงเซลล์ทีม่ส่ีวน
ประกอบของซรีมัเท่ากบัหรอืมากกว่าร้อยละ	10	เพือ่ให้เซลล์สามารถ
เจริบเติบโตได้อย่างสมบูรณ์แข็งแรง	 อย่างไรก็ตามจากการศึกษา
ของ	Whitson	และคณะ	ในปี	199235	และการศกึษาของ	McAlinden	
และ	Wilsont	ในปี	ค.ศ.	200036	แนะน�าว่าปรมิาณของซรีมัร้อยละ	
15	 หรือ	 20	 เป็นปริมาณของซีรัมที่แนะน�าเพื่อให้เกิดการเพิ่ม
จ�านวนเซลล์และการพอกพนูของแคลเซยีมของเซลล์สร้างกระดกู	
ดงันัน้ในการศกึษาครัง้นีจ้งึท�าการทดสอบผลของสารสกดัลกูเดอืย
ต่อความเป็นพิษต่อเซลล์สร้างกระดูกมนุษย์ขณะที่เพาะเลี้ยงใน
อาหารเล้ียงเซลล์ที่มีซีรัมร้อยละ	 15	 ด้วย	 ผลที่ได้พบว่าค่าเฉลี่ย
ร้อยละการมชีวีติของเซลล์มแีนวโน้มไปในทศิทางเดยีวกันกบักลุม่
ที่มีซีรัมร้อยละ	2	แต่เซลล์สร้างกระดูกที่เพาะเลี้ยงในอาหารเลี้ยง
เซลล์ทีม่ซีรีมัร้อยละ	15	จะมีค่าเฉลีย่ความมชีวีติของเซลล์มากกว่า
ในกลุ่มที่มีซีรัมร้อยละ	2	ผลที่ได้นี้ช่วยยืนยันว่าซีรัมร้อยละ	15	ที่
ใส่ลงในอาหารเล้ียงเซลล์ไม่มีผลต่อการทดสอบความเป็นพิษของ
สารสกัดลูกเดือยต่อเซลล์สร้างกระดูกปฐมภูมิของมนุษย์และ
ปริมาณของซีรัมที่ใส่ลงไปในอาหารเล้ียงเซลล์มีผลต่อการเจริญ
เติบโตของเซลล์สร้างกระดูกปฐมภูมิของมนุษย์	ดังนั้นในส่วนของ
การทดสอบผลของสารสกดัลกูเดอืยต่อการพอกพนูของแคลเซยีม
ในหลอดทดลองจึงเลอืกใช้อาหารเลีย้งเซลล์ทีม่ซีรีมัร้อยละ	15	ใน
การเพาะเลี้ยงเซลล์
	 เมื่อพิจารณาที่ค่าเฉลี่ยร้อยละการมีชีวิตของเซลล์
ที่ท�าการเพาะเลี้ยงในอาหารเลี้ยงเซลล์ทั้งที่มีซีรัมร้อยละ	 2	 และ	
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15	พบว่าทีเ่วลา	24	ชัว่โมง	สารสกดัลกูเดอืยท่ีความเข้มข้น	3-600	
ไมโครกรมั/มลิลิลติร	ไม่มคีวามเป็นพษิต่อเซลล์สร้างกระดกูมนษุย์	
แต่ไม่ส่งเสริมการยึดเกาะและการเพิ่มจ�านวนของเซลล์สร้าง
กระดูกมนุษย์เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีไม่ได้ใส่สารสกัดลูกเดือย	
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มที่ใส่สารสกัดลูกเดือยความเข้มข้น	600	
ไมโครกรมั/มิลลลิติร	ทีพ่บว่ามค่ีาเฉลีย่ร้อยละการมชีีวติของเซลล์
น้อยกว่ากลุม่ทีไ่ม่ใส่สารสกดัลกูเดอืยอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ	ิแต่
เม่ือเพาะเลี้ยง	 48	 ชั่วโมงกลับพบว่ากลุ่มที่ใส่สารสกัดลูกเดือย
ความเข้มข้น	 600	 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	 มีค่าเฉลี่ยร้อยละการมี
ชวีติของเซลล์เพิม่มากข้ึนจนไม่พบความแตกต่างอย่างมนียัส�าคญั
ทางสถิติกับกลุ่มที่ไม่ใส่สารสกัดลูกเดือย	แสดงให้เห็นว่าสารสกัด
ลกูเดอืยทีค่วามเข้มข้น	600	ไมโครกรมั/มลิลลิติร	ส่งเสรมิการเพิม่
จ�านวนเซลล์	นอกจากนี้เมื่อพิจารณาที่เวลา	72	ชั่วโมง	พบว่าใน
กลุ่มที่อาหารเลี้ยงเซลล์มีซีรัมร้อยละ	2	สารสกัดลูกเดือยที่ความ
เข้มข้น	15	30	150	300	และ	600	ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	ส่งเสริม
การเพิ่มจ�านวนของเซลล์สร้างกระดูกมนุษย์เมื่อเปรียบเทียบกับ
กลุม่ทีไ่ม่ได้ใส่สารสกดัลกูเดอืย	ขณะทีก่ลุม่อาหารเลีย้งเซลล์ทีม่ซีรีมั
ร้อยละ	15	สารสกัดลูกเดือยที่ความเข้มข้น	150	300	และ	600	
ไมโครกรัม/มลิลลิติร	ส่งเสริมการเพิม่จ�านวนของเซลล์สร้างกระดกู
มนุษย์	ซึ่งผลที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ	
Yang	และคณะ14	ทีพ่บว่าสารสกัดด้วยน�า้จากลกูเดือยทีค่วามเข้มข้น	
0.1	0.3	และ	1	ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	ส่งเสริมการเพิ่มจ�านวนของ
เซลล์สร้างกระดูกที่ได้จากกะโหลกศีรษะของหนูตัวอ่อนที่ท�าการ
เพาะเลีย้งในอาหารเล้ียงเซลล์ทีม่ซีีรมัจากววั	(heat-				inactivated	
fetal	calf	serum)	นาน	24	ชั่วโมง	การที่ผลการศึกษาครั้งนี้แตก
ต่างจากการศึกษาของ	Yang	และคณะ14	ในช่วงระยะเวลาที่สาร
สกัดลูกเดือยมีผลต่อการเพิ่มจ�านวนเซลล์	 ทั้งนี้อาจมาจากความ
แตกต่างของระเบียบวิธีการวิจัย	เช่น	ชนิดของเซลล์	ความเข้มข้น
และแหล่งทีม่าของสารสกดัลูกเดอืย	เทคนคิการวดัความมชีวีติของ
เซลล์	และชนดิของซรีมัทีแ่ตกต่างกนั	อย่างไรกต็ามผลทีไ่ด้จากทัง้
สองการศึกษาก็สือ่ให้เหน็ว่าสารสกดัลูกเดอืยทีค่วามเข้มข้นตัง้แต่	
0.1-600	 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	 ไม่มีความเป็นพิษต่อเซลล์และ
สามารถส่งเสริมการเพิ่มจ�านวนของเซลล์สร้างกระดูกได้
	 ในการศึกษานี้ยังพบว่าสารสกัดลูกเดือยที่ความเข้มข้น	
3-600	ไมโครกรมั/มลิลลิติร	ส่งเสรมิการพอกพนูของแคลเซยีมใน
หลอดทดลองของเซลล์สร้างกระดูกปฐมภูมิของมนุษย์	ซึ่งจะเห็น
ว่าค่าการดูกกลืนแสงของกลุ่มท่ีใส่สารกัดลูกเดือยมีค่ามากกว่า
กลุ่มที่ไม่ใส่สารสกัดลูกเดือยอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	โดยเฉพาะ
เมื่อท�าการเพาะเลี้ยงที่	 21	 วัน	 ในกลุ่มที่ไม่ใส่สารสกัดลูกเดือยมี
ค่าการดดูกลนืแสงประมาณ	1.2	ขณะทีใ่นกลุม่ทีใ่ส่สารสกัดลูกเดอืย
มีสูงเกือบถึง	5	อย่างไรก็ตามค่าการดูดกลืนแสงที่สูงมากขนาดนี้
อาจจะอยูใ่นสภาวะอิม่ตวัของสารละลายของสอีะลซิารนิเรดทีย้่อม

ตดิหรือไม่กไ็ด้	ดงันัน้การหาค่าขดีจ�ากัดบนสดุของความไว	(sensitivity)	
ของค่าการดูกกลืนแสงที่	 570	 นาโมเมตรของสารละลายของสี 
อะลซิารินเรดทีย้่อมตดิเพิม่เตมิอาจจะช่วยยนืยนัให้การแปลผลในส่วนนี ้
ถกูต้องชดัเจนมากยิง่ขึน้	ผลทีไ่ด้จากการศกึษาครัง้นีส้อดคล้องกบั
การศึกษาของ	Yang	และคณะ13	ที่พบว่าสารสกัดด้วยน�้าจากลูก
เดือยที่ความเข้มข้น	 30-300	 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	 สามารถเพิ่ม
ระดับแคลเซยีมในเมตาไฟเซยีลของกระดกูต้นขาของหนปูกตท่ีิถกู
กระตุน้ด้วยพาราไทรอยด์ฮอร์โมนและหนทูีต่ดัรังไข่นาน	4	สปัดาห์
ได้	 การที่สารสกัดลูกเดือยสามารถส่งเสริมการพอกพูนของ
แคลเซยีมในหลอดทดลองของเซลล์สร้างกระดกูมนษุย์ได้	อาจเป็น 
เพราะว่าลกูเดอืยมส่ีวนประกอบทีอ่อกฤทธิท์างชวีภาพ	(bioactive	
component)	หลายตวัทีส่่งผลในทางบวกต่อกระบวนการสร้างกระดกู	
เช่น	กรดฟีโนลกิ	(phenolic	acid)	ฟลาโวนอยด์	(flavonoids)	และ
แร่ธาตุบางชนิด12	ในลูกเดือยประกอบด้วยกรดฟีโนลิกหลายชนิด
ด้วยกัน	 แต่กรดฟีโนลิกหลักที่พบ	 ได้แก่	 กรดเฟอรูลิก	 (ferulic	
acid)	กรดพ-ีไฮดรอกซเีบนโซอกิ	(p-hydroxybenzoic	acid)	กรดพ-ี 
คมูารกิ	(p-coumaric	acid)	และกรดวานิลลิก	(vanillic	acid)12 
มีการศึกษารายงานคุณสมบัติทางชีวภาพของกรดวานิลลิกกับ
กระบวนการสร้างกระดกู	เช่น	Xiao	และคณะ37	พบว่ากรดวานลิลกิ
จากพวงไข่มกุหรอือลัเดอร์เบอร์รีสามารถกระตุน้การท�างานของเซลล์
สร้างกระดูกได้	 โดยส่งเสริมการเพิ่มจ�านวนเซลล์และการท�างาน
ของเอนไซม์อลัคาไลน์ฟอสฟาเตสของเซลล์สร้างกระดกูหนเูอ็มซี3 
ท3ี-อ1ี		และยูเอ็มอาร์	106	(UMR	106)	เพิ่มการแสดงออกของ
ยนีทีเ่ก่ียวข้องกบัการสร้างกระดูก	ได้แก่	ออสทโีอแคลซนิ	(osteocalcin)	
รนัท์รีเลททดิทรานสครปิชนัแฟคเตอร์ทหูรอืรงัซ์ท	ู(runt-related	
transcrintion	factor	2,	Runx2)	และอลัคาไลน์ฟอสฟาเตส	และ
เพิม่อตัราส่วนของยนีออซทโีอโปรทจีรีนิ	(osteoprotegerin,	OPG)	
ต่อรเีซปเตอร์แอคตเิวเตอร์ออฟนวิเคลียร์แฟคเตอร์แคปปาบไีลแกนด์
หรอืแรงค์ไลแกนด์	(receptor	activator	of	nuclear	factor	kappa-B	
ligand,	 RANKL)	 (OPG/RANKL)	 ของเซลล์สร้างกระดกูยเูอ็มอาร์	
106	นอกจากนีย้งัเพิม่การพอกพนูของแคลเซยีมในเซลล์ต้นก�าเนดิ
มเีซนไคม์ของกระดกูหนู	(rat	bone	mesenchymal	stem	cells)	
และกระตุน้ให้เกดิการเตมิหมูฟ่อสเฟตของไมโทเจน-แอคทิเวเตด
โปรตีนไคเนสไคเนสวันทูหรือเม็ควันทู	 (mitogen-activated	
protein	kinase	kinase	1/2	(MEK1/2))	และเอิร์กวันทูในเซลล์
ยูเอ็มอาร์	 106	 ได้	 แสดงให้เห็นว่ากรดวานิลลิกท�าหน้าที่คล้าย
ฮอร์โมนเอสโตรเจน	(estrogen-like	effects)	ในการกระตุ้นการ
ท�างานของเซลล์สร้างกระดกูผ่านทางวถิกีารส่งสัญญาณแมพไคเนส-
เมดิเอทเตดเอสโตรเจนรีเซปเตอร์	 (MAP	 kinase	 (MEK/ERK)- 
mediated	estrogen	receptor	signaling	pathway)	
	 เควอซทินิ	(quercetin)	และรตูนิ	(rutin)	เป็นสารประกอบ
ในกลุ่มฟลาโวนอยด์ที่พบได้ในลูกเดือย11,12	 จากการศึกษาของ	
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Srivastava	และคณะ38	พบว่าเควอซทินิและรตูนิส่งเสรมิการแปร
สภาพของเซลล์สร้างกระดูก	 โดยสามารถเพิ่มการท�างานของ 
เอนไซม์อลัคาไลน์ฟอสฟาเตส	การพอกพนูของแคลเซียม	และเพิม่
การแสดงออกของตัวบ่งชี้การแปรสภาพของเซลล์สร้างกระดูก	
ได้แก่	ออสทโีอพอนติน	(osteopontin)	ออซทรีกิซ์	(osterix)	รงัซ์ทู	
ออซทีโอโปรทจีริีน	และออสทโีอแคลซนิของเซลล์ต้นก�าเนิดมเีซนไคม์
ทีไ่ด้จากไขกระดกูหน	ูนอกจากนี	้Satué	และคณะ39	ยงัท�าการศกึษา
ในเซลล์สร้างกระดูกหนูเอ็มซี3ที3-อี1	 พบว่าเควอซิทินสนับสนุน
การแสดงออกของยนีโบนไซอะโลโปรตีน	(bone	sialoprotein)	และ
ออสทีโอแคลซิน	แต่ลดการแสดงออกของยีนแรงค์ไลแกนด์	
	 ลกูเดอืยยงัอดุมไปด้วยเกลอืแร่หลายชนดิ	เช่น	ฟอสฟอรสั	
และแมกนเีซยีม	ซึง่เป็นเกลอืแร่ทีพ่บได้ในกระดกู	มคีวามส�าคญัต่อ
กระบวนการสร้างและปรับแต่งกระดูก	 และมีส่วนส�าคัญในการ
เสริมสร้างความแข็งแรงให้กับกระดูก40	เช่น	ฟอสฟอรัสจะท�างาน
ควบคู่กับแคลเซียมในกระบวนการสร้างกระดกูโดยมวีติามินดีช่วย
ให้เกดิการรวมตัว	ส่วนแมกนเีซยีมจะช่วยในการเปลีย่นรปูวติามนิ
ดีให้อยู่ในรูปแบบที่ร่างกายน�าไปใช้ได้	(active	form)	เพื่อช่วยใน
การดดูซึมแคลเซยีมเพือ่ให้กระดกูมคีวามหนาแน่นเพิม่ขึน้	 ถอืเป็น				
การสร้างเสริมความแข็งแรงให้กับกระดูก	
	 จากทีก่ล่าวมาข้างต้นอาจกล่าวได้ว่ากรดวานลิลกิ	เควอซิทนิ	
รตูนิ	ฟอสฟอรัส	และแมกนเีซยีม	ทีพ่บในลกูเดอืยอาจเป็นสารทีม่ี
ความส�าคญัอย่างมากต่อการพอกพนูของแคลเซยีนในหลอดทดลอง	
ในอนาคตต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อในคุณสมบัติน้ี	 รวมถึง
คณุสมบตัด้ิานอืน่	ๆ 	ทีเ่กีย่วข้องเกีย่วกบักระบวนการสร้างกระดกู
	 การศกึษานีใ้ห้ข้อมลูเบือ้งต้นบางส่วนว่าสารสกัดลกูเดอืย
ที่ความเข้มข้น	3-600	ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	ไม่มีความเป็นพิษต่อ
เซลล์สร้างกระดกูปฐมภมูขิองมนษุย์และส่งเสรมิการพอกพนูของ
แคลเซียมในหลอดทดลอง	 อย่างไรก็ตามจ�าเป็นต้องท�าการศึกษา
เพ่ิมเติมเก่ียวกับผลของสารสกัดลูกเดือยต่อการท�างานของเซลล์
สร้างกระดูกมนุษย์ในด้านต่าง	ๆ	 เช่น	 การแสดงออกของยนีและ
โปรตนีทีเ่กีย่วข้องกบัการสร้างกระดกู	ก่อนทีจ่ะน�ามาประยกุต์ใช้ทาง
คลนิกิ	เช่น	การปรบัปรงุพืน้ผวิไททาเนยีมส�าหรบัรากเทยีมเพือ่น�า
ไปใช้ในผู้ป่วยที่มีปัญหาเก่ียวกับกระดูก	 เช่น	 ผู้ป่วยที่เป็นโรค
กระดูกพรุนต่อไป

	 ผลเบื้องต้นท่ีได้จากการศึกษาครั้งน้ีสามารถสรุปได้ว่า
สารสกัดลูกเดือยที่ความเข้มข้น	3-600	ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	ไม่มี
ความเป็นพษิต่อเซลล์สร้างกระดกูปฐมภมูขิองมนษุย์	โดยสารสกดั
ลูกเดือยที่ความเข้มข้น	150	300	และ	600	ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	
ส่งเสริมการเพิม่จ�านวนของเซลล์สร้างกระดกูเมือ่ท�าการเพาะเล้ียง
ที่	 72	 ชั่วโมง	 และสารสกัดลูกเดือยท่ีความเข้มข้น	 3-600	

ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	 สนันสนุนการท�างานของเซลล์สร้างกระดูก
มนุษย์ในแง่ของการพอกพูนของแคลเซียมในหลอดทดลอง

	 คณะผู้ท�าการวิจัยขอขอบคุณคณะทันตแพทยศาสตร	์
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Abstract 

	 The	aim	of	this	study	was	to	determine	gingival	phenotype	prevalence	and	characteristics	in	maxillary	incisors	

in	young	adults.	The	maxillary	 incisors	of	100	periodontally	healthy	subjects	(mean	age	22.20±0.84	years)	were	

examined	by	2	calibrated	examiners.	The	gingival	phenotype	was	identified	using	transparency	probing	and	visual	

inspection.	Clinical	parameters;	probing	depth,	gingival	recession,	clinical	attachment	level,	gingival	width,	papilla	

height,	and	tooth	shape	were	determined.	Descriptive	analysis	was	performed	and	the	clinical	parameters	between	

gingival	phenotypes	were	compared	using	the	t-test	and	ANOVA.	The	result	demonstrated	that	maxillary	incisor	

teeth	displayed	a	thin	phenotype	(66	%)	when	assessed	using	probe	translucency.	The	gingival	phenotype	was	

associated	with	tooth	shape	(p<0.01).	Thin	gingival	phenotype	showed	significantly	narrower	gingival	width,	but	higher	

papilla	height	compared	with	the	thick	phenotype	(p<0.001).	A	scalloped	gingival	contour	was	noted	when	the	

papilla	height	was	more	than	or	equal	to	4	mm.	A	thick-flat,	thick-scalloped,	and	thin-scalloped	contour	was	associated	

with	square,	ovoid,	and	triangular	 tooth	shape,	 respectively.	 In	conclusion,	most	subjects	demonstrated	a	 thin	

gingival	phenotype.	The	thin	phenotype	was	associated	with	higher	papilla	height	and	triangular	tooth	shape,	while	

the	thick	phenotype	was	associated	with	broader	keratinized	tissue	width	and	ovoid/square	tooth	shape.
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Introduction
	 Variations	in	the	shape	of	teeth	and	periodontium	

between	individuals	have	been	observed	for	many	years.1 

In	1969,	Ochsenbein	and	Ross	identified	two	types	of	gingiva	

architecture;	 scalloped-thin	 and	flat-thick,	 depending	

on	the	underlying	bone	morphology	and	tooth	shape.2	

Subsequently,	several	terms	were	proposed	to	describe	

the	morphologic	characteristics	of	gingiva.	Soft	 tissue	

characteristics	were	defined	as	gingival	phenotype	or	

gingival	biotype.3,4	The	term	periodontal	biotype5	and	

periodontal	morphotype6	were	also	used	to	determine	

gingival	morphology	 related	 to	 tooth	 shape,	 crown	

height,	and	gingival	and	bone	morphology.	Subsequently,	

gingival	thickness,	keratinized	tissue,	and	tooth	dimension	

were	used	to	determine	periodontal	phenotype.3

	 The	gingival	phenotype	has	a	significant	impact	

on	treatment	outcome.	The	thin	phenotype	has	higher	

risk	of	gingival	recession	and	complete	interdental	papilla	

fill	 after	 an	 immediate	 implant	 placement.7	 Higher	

amount	 of	marginal	 bone	 loss	was	 observed	 in	 thin	

gingival	phenotype.	Other	trauma	or	inflammation	results	

in	gingival	 recession	 in	 thin	phenotype,	while	pocket	

formation	is	seen	in	thick	phenotype.1,8	Thick	gingival	

phenotype	demonstrated	thick	underlying	bone.9	Thus,	

minimal	ridge	resorption	is	occurred	after	surgery,	leading	

to	more	predictable	 result.10	 The	 gingival	phenotype	

was	found	to	be	the	most	significant	factor	to	determine	

the	facial	gingival	margin	in	dental	implants.11

	 The	 gingival	 phenotype	 can	 be	 determined	

using	several	methods.	Direct	measurement	is	the	most	

accurate	method	to	determine	gingival	thickness8,12	however,	

the	injection	to	anaesthetize	the	tissue	can	traumatize	

the	gingiva	and	create	discomfort.	Alternative	methods	

were	proposed,	using	a	periodontal	probe	seen	through	

the	gingiva13	or	visual	assessment.14	Some	technologies	such	

as	ultrasound	and	Cone	Beam	Computed	 Tomography	

(CBCT)	can	be	also	be	used	to	determine	gingival	thickness	

with	minimal	 tissue	 trauma	and	better	 accuracy.9,15,16 

However,	transparency	probing	and	visual	assessment	

are	still	more	practical	and	widely	used	due	to	their	simplicity.	

	 Gingival	contour	is	the	appearance	of	gingival	

morphology	in	relation	to	teeth.	It	can	be	either	flat	or	

scalloped	contour.	Along	with	the	visual	assessment,	

the	gingival	contour	can	be	classified	into	3	categories;	

thin-scalloped,	thick-flat	and	thick-scalloped	contour.14,17

	 It	 has	been	 shown	 that	different	population	

represented	different	gingival	phenotype	and	contour.18	

To	our	knowledge,	the	gingival	phenotype	of	maxillary	

incisors	in	relation	to	other	clinical	parameters	is	still	

inconclusive.	Thus,	the	aim	of	the	present	study	was	

determine	the	characteristics	of	gingival	phenotype	in	

to	the	maxillary	incisors	of	a	young	adult	periodontally	

healthy	population.

Subjects

	 The	study	protocol	was	approved	by	the	Ethics	

Committee,	Faculty	of	Dentistry,	Chulalongkorn	University	

(Study	ID:	3200502#45/2013)	and	has	been	conducted	

in	full	accordance	with	the	World	Medical	Association	

Declaration	of	Helsinki.	A	hundred	and	five	dental	students	

from	the	Faculty	of	Dentistry,	Chulalongkorn	University,	

ages	 20–24	 participated	 in	 this	 cross-sectional	 study.	

Sample	 size	 calculation	was	performed.	The	 inclusion	

criteria	were;	having	all	four	maxillary	anterior	teeth,	no	

history	of	orthodontic	treatment,	and	good	oral	hygiene	

and	 gingival	 health.	 Subjects	were	 excluded	 if	 there	

were	 clinical	 signs	 of	 periodontal	 disease	defined	 as	

having	pockets	exceeding	3	mm	or	taking	medications	

with	any	known	effect	on	the	periodontal	soft	tissues.	

Oral	hygiene	instructions,	tooth	polishing,	and	calculus	

removal	(if	necessary)	were	provided	to	all	subjects.	All	

subjects	provided	informed	consent.

Clinical parameters

	 The	intra-	and	inter-examiner	reliability	of	the	

clinicians	who	performed	the	clinical	examinations	was	

determined.	The	Pearson’s	correlation	coefficient	of	inter-	

and	intra-examiner	reliability	was	0.666–1.000	(p<0.01)	and	

the	corresponding	kappa	statistic	was	0.767–1.000	(p<0.01).	

Materials and Methods
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	 Six	clinical	parameters	were	evaluated	by	two	

calibrated	clinicians	(KK	and	PS)	as	follows:	

1.	Gingival	phenotype	was	assessed	using	two	methods.

	 1.1)	Transparency	probing	

	 The	evaluation	was	based	on	the	transparency	

of	the	periodontal	probe	(CPU	15	UNC,	Hu-Friedy,	Chicago,	

IL,	USA)	through	the	gingival	margin	while	probing	the	

sulcus	at	the	mid-facial	aspect	of	the	4	incisors.	If	the	

outline	of	the	underlying	periodontal	probe	could	be	

seen	through	the	gingiva,	it	was	categorized	as	thin;	if	

not,	it	was	categorized	as	thick13	(Fig.	1).

	 1.2)	Visual	inspection	

	 Gingival	contour	was	categorized	into	3	types:	

Thin-scalloped,	Thick-flat,	and	Thick-scalloped	gingiva14,	

based	on	gingival	curvature	and	morphology	by	visual	

assessment.	Clinical	photos	of	the	upper	anterior	teeth	

were	taken	and	evaluated	to	confirm	the	clinical	findings.

2.	Probing	depth	(PD)

	 A	periodontal	probe	(CPU	15	UNC,	Hu-Friedy,	

Chicago,	IL,	USA)	was	used	to	measure	the	PD	to	the	nearest	

0.5	mm	at	the	mid-facial,	mesio-facial,	and	disto-facial	aspect	

of	the	four	incisors.

3.	Gingival	recession	(RE)

	 The	distance	between	the	free	gingival	margin	

and	the	cemento-enamel	junction	was	measured	at	the	

mid-facial,	mesio-facial,	and	disto-facial	aspect	of	the	

four	incisors	using	the	same	periodontal	probe.	A	positive	

number	was	recorded	if	there	was	gingival	recession.

4.	Gingival	width	(GW)

	 This	 parameter	was	 defined	 as	 the	 distance	

from	the	free	gingival	margin	to	the	mucogingival	junction.	

The	same	periodontal	probe	was	used	to	measure	at	

the	mid-facial	to	the	nearest	0.5	mm.	

5.	Papilla	height	(PH)

	 PH	was	defined	as	the	distance	from	the	top	

of	 the	 interdental	 papilla	 to	 a	 line	 connecting	 the	

mid-facial	soft	tissue	margin	of	the	two	adjacent	teeth.	

PH	was	assessed	to	the	nearest	0.5	mm	using	the	same	

periodontal	probe	at	the	mesial	and	the	distal	aspect	

of	both	central	incisors	(Fig.	2).	

Figure 1 Illustration of thin (A) and thick (B) gingival phenotype by transparency probing method.
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Figure 2 Measurement	of	papilla	height	(PH).

Results
6.	Tooth	shape	(TS)
	 Visual	inspection	was	performed	to	categorize	
tooth	shape19	as	follows:	
	 -	 Square	 shape	was	defined	as	a	 tooth	with	
parallel	interproximal	lines.
	 -	Triangular	shape	was	defined	as	a	tooth	with	
flared	 interproximal	 lines	 from	the	gingival	margin	 to	
the	incisal	edge.
	 -	Oval	shape	was	defined	as	a	tooth	with	interproximal	
lines	that	curved	towards	each	other	incisally	and	cervically.
Statistical analysis
	 The	 descriptive	 data;	 tooth	 shape,	 gingival	
phenotype	of	each	tooth,	was	used	to	categorize	each	
subject.	The	characteristics	presented	in	most	of	their	
anterior	teeth	was	used,	otherwise,	those	of	the	central	
incisors	were	used.
	 Descriptive	analysis	was	performed	to	determine	
the	prevalence	of	gingival	phenotype	and	tooth	shape.	
Associations	between	gingival	phenotype	and	gender	
and	tooth	shape	were	analyzed	using	the	Chi-square	test.	
The	difference	between	clinical	parameters	and	gingival	
phenotype	was	analyzed	using	the	independent	t-Test	
and	ANOVA	after	testing	for	normal	distribution	with	the	
Kolmogorov-Smirnov	test	 (SPSS	version	16,	SPSS	 Inc.,	
Chicago,	IL,	USA).	A	significance	level	of	α	=	0.05	was	used.

	 Based	on	the	exclusion	criteria,	100	periodontally	
healthy	Thai	dental	students	with	400	maxillary	incisors	
were	examined.	The	subjects	comprised	42	males	and	
58	females	with	a	mean	age	of	22.20±0.84	years.	
	 The	majority	of	the	subjects	(66	%)	had	thin	
gingival	phenotype	when	assessed	by	probe	translucency,	
and	42	%	had	a	thin-scalloped	gingiva	contour.	The	same	
trend	was	also	demonstrated	in	both	central	and	lateral	
incisors	(data	not	shown).	There	was	no	significant	difference	
between	gender	and	gingival	phenotype	(Table	1).
	 The	periodontal	parameters	of	the	central	(CI)	
and	lateral	incisors	(LI)	were	similar	(Table	2).	There	were	
no	differences	in	mean	PD	and	RE	between	thick	and	
thin	gingival	phenotypes.	However,	the	maxillary	central	
and	lateral	incisors	with	a	thick	gingival	phenotype	had	
a	significantly	wider	GW	and	 lower	PH	compared	with	
teeth	with	a	thin	phenotype	(GW=5.51±1.10	vs.	4.84±1.21	
mm;	PH=	4.23±0.74	vs.	3.84±0.94	mm;	p≤0.01).	Moreover,	
subjects	with	thick-flat	gingiva	demonstrated	a	significantly	
lower	 PH	 than	 those	with	 thick-scalloped	 and	 thin- 
scalloped	gingiva	(3.06±0.66	vs.	4.41±0.56	and	4.38±0.65	
mm,	respectively)	(p≤0.01).	A	flat	gingival	contour	was	
observed	when	the	PH<4	mm	in	90	%	of	the	subjects	
while	over	70	%	of	the	subjects	had	a	scalloped	gingival	
contour	when	the	PH	was	≥4	mm	(Table	1).
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	 The	prevalence	of	tooth	shape	when	categorized	

into	ovoid,	square,	and	triangular	teeth	was	33	%,	38	%	

and	29	%,	respectively.	Ovoid	and	square	tooth	shape	

was	the	most	common	found	in	females	(37.90	%),	while	

square	 tooth	 shape	was	 the	most	prevalent	 in	males	

(38.10	%).	There	was	no	significant	association	between	

tooth	shape	and	gender.	However,	a	strong	association	

between	gingival	phenotype	and	tooth	shape	was	found	

(p<0.01).	A	thick	gingival	phenotype	was	associated	with	

square	and	ovoid	teeth,	while	a	thin	gingival	phenotype	

was	associated	with	square	and	triangular	teeth.	Significant	

associations	were	found	between	thick-flat	gingiva	and	

square	teeth,	thick-scalloped	gingiva	and	ovoid	teeth,	and	

thin-scalloped	gingiva	and	triangular	teeth	(Fig.	3,	Table	3).

Figure 3	 Different	tooth	shape	presented	in	different	gingival	phenotype.	A)	Square	teeth	with	thick-flat	gingiva.	B)	Triangular	teeth		

 with thin-scalloped gingiva. C) Ovoid teeth with thick-scalloped gingiva.
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Table 1	 Distribution	of	gender,	gingival	width,	and	papilla	height	according	to	gingival	phenotype	and	gingival	contour.

Gender GW PH

Male Female <5 mm ≥5 mm <4 mm ≥4 mm

Gingival phenotype

  - Thick 17	(40	%) 17	(29	%) 7	(20	%) 27	(80	%) 21	(62	%) 13	(38	%)

  - Thin 25	(60	%) 41	(71	%) 37	(56	%) 29	(44	%) 19	(29	%) 47	(71	%)

Gingival contour

  - Thick flat 8	(19	%) 15	(26	%) 2	(8	%) 21	(92	%) 21	(91	%) 2	(9	%)

  - Thick scalloped 19	(45	%) 16	(27	%) 15	(43	%) 20	(57	%) 8	(23	%) 27	(77	%)

  - Thin scalloped 15	(36	%) 27	(47	%) 27	(64	%) 15	(36	%) 11	(26	%) 31	(74	%)

Table 2	 Comparison	of	clinical	parameters	between	gingival	phenotype	and	gingival	contour	(mean	(SD))

Gingival phenotype Gingival Contour

Thick Thin Thick flat Thick scalloped Thin scalloped

PD (mm)

    CI

    LI

RE (mm)

    CI

    LI

GW (mm)

    CI

    LI

PH (mm)

    CI

    LI

1.78	(0.40)

1.76	(0.31)

-1.70	(0.41)

-1.70	(0.49)

5.51	(1.10)

5.48	(1.25)

3.84	(0.94)

3.35	(0.98)

1.77	(0.30)

1.82	(0.30)

-1.60	(0.53)

-1.56	(0.49)

4.84	(1.21)	**

4.82	(1.21)	*

4.23	(0.74)	*

3.83	(0.72)	**

1.74	(0.37)

1.80	(0.30)

-1.62	(0.42)

-1.67	(0.49)

5.96	(1.05)

5.87	(1.21)

3.06	(0.66)

2.86	(0.76)

1.81	(0.39)

1.83	(0.35)

-1.79	(0.41)	†

-1.64	(0.49)

5.11	(1.19)	††

4.95	(1.10)	††

4.41	(0.56)	††

3.97	(0.64)	††

1.76	(0.25)

1.80	(0.29)

-1.50	(0.57)	‡

-1.54	(0.49)

4.54	(1.01)	‡‡

4.58	(1.10)	‡‡

4.38	(0.65)	‡‡

4.03	(0.61)	‡‡

*				significant	difference	between		 					thick&thin		 		 P	<	0.01
**			significant	difference	between		 					thick&thin		 	 P	<	0.001
‡				significant	difference		between	 					thick	flat&thin	scalloped			 P	<	0.01
‡‡		significant	difference	between	 					thick	flat&thin	scalloped			 P	<	0.001
†				significant	difference	between	 					thick	flat&thick	scalloped		 P	<	0.01
††		significant	difference		between	 					thick	flat&thick	scalloped			 P	<	0.001

Table 3 The relationship between gingival parameter and tooth shape.

Gingival parameter
Tooth shape (%)

ovoid square triangular

Gingival phenotype Thick 47.10* 41.20* 11.80

Thin 25.80 36.40* 37.90*

Gingival contour Thick	flat 39.10 56.50* 4.30

Thick	scalloped 42.90* 31.40 25.70

Thin	scalloped 21.40 33.30 45.20*
*	statistically	significance	(p<0.05)
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Discussion
	 The	present	study	evaluated	the	prevalence	

and	characteristics	of	gingival	phenotype	in	Thai-young	

adults.	We	found	that	the	majority	of	subjects	presented	

with	a	thin	gingival	phenotype	with	scalloped	gingival	

contour.	The	subjects	were	dental	students	who	tended	

to	have	healthy	periodontal	condition	and	good	oral	

hygiene	 practice.	 Assessment	 of	 gingival	 phenotype	

should	be	done	only	when	 the	gingival	 tissue	 is	not	

inflamed.	;otherwise,	misinterpretation	can	occur.	

	 There	is	wide	variation	in	the	definitions	used	

to	classify	gingival	phenotype.	Some	studies	classified	

the	phenotype	based	on	gingival	thickness	 into	thick	

and	 thin	 phenotypes.8,12,13	 Other	 studies	 considered	

tooth	morphology	in	addition	to	gingival	morphology	

and	 thickness.1,6,14	 Currently,	 there	 is	 no	 consensus	

definition	 and	 categorization	of	 gingival	 phenotype.17	

Thus,	 the	 term	 gingival	 phenotype	was	 used	 in	 the	

present	study	and	evaluated	using	two	methods.	

	 We	found	that	66	%	of	the	subjects	had	thin	

gingival	phenotype	and	thin-scalloped	gingival	contour.	

This	result	is	different	from	those	of	previous	studies	

which,	overall,	a	thick	gingival	phenotype	(51.90	%)	was	

found	more	often	compared	with	a	 thin	phenotype,	

according	to	a	systematic	review.17	Difference	in	prevalence	

of	gingival	phenotype	between	studies	may	be	due	to	study	

criteria	in	the	examination	or	survey.	In	the	systematic	

review,	 entire	 anterior	 teeth	 and/or	 premolars	were	

included	in	the	analysis,	while	only	maxillary	incisors	were	

evaluated	in	our	study.	However,	the	high	prevalence	

of	a	thin-scalloped	gingival	contour	 in	our	study	was	

similar	to	that	of	a	previous	investigation.14

	 No	association	between	gingival	phenotype	and	

gender	was	found	in	our	subjects,	which	is	in	agreement	

with	other	studies.20,21	However,	in	Caucasians	and	Indians,	

a	significant	association	was	found	between	gender	and	

gingival	phenotype.14,18	In	these	studies,	male	maxillary	central	

incisors	were	associated	with	a	 thick	gingival	phenotype	

while	those	of	females	were	associated	with	a	thin	gingival	

phenotype.	The	prevalence	of	a	specific	gingival	phenotype	

may	vary	depending	on	ethnic	genetic	variations	that	impact	

tooth	morphology	and	the	periodontium.18 

	 All	subjects	presented	with	a	low	PD,	demonstrating	

healthy	periodontal	status.	The	mean	GW	of	the	upper	

incisors	was	5.08±1.21	mm,	which	was	similar	to	previous	

studies.6,14,22	Thus,	5	mm	GW	was	used	to	classify	subjects	

in	Table	1.	GW	represents	the	zone	of	keratinized	gingiva	

which	the	greatest	width	usually	found	in	the	maxillary	

anterior	region.23	A	wider	zone	of	keratinized	tissue	width	

was	 significantly	 associated	with	 a	 thick	 phenotype,	

while	a	narrower	zone	was	significantly	associated	with	

a	thin	phenotype.	This	relationship	has	been	noted	in	other	

studies.6,14	Broad	keratinized	tissue	zone	in	combination	

with	a	thick	gingival	phenotype	may	lead	to	the	low	

incidence	of	gingival	recession	seen	in	those	areas	after	

nonsurgical	periodontal	therapy.8

	 Transparency	probing,	and	visual	assessment	were	

used	for	gingival	evaluation	in	our	study.	Transparency	

probing	was	originally	used	for	determining	the	gingival	

thickness	 on	 the	 facial	 aspect	 of	 dental	 implants.13	

Subsequently,	visual	assessment	was	used	as	a	simple	

method	 for	 clinical	 practice.14	 However,	 a	 significant	

difference	between	visual	assessment	versus	transparency	

probing	 and	direct	measurement	was	demonstrated.	

Visual	assessment	always	detected	a	thin	phenotype	

when	the	gingival	thickness	was	less	than	0.6	mm,	and	

a	thick	phenotype	when	the	thickness	more	than	1	mm.	

When	using	transparency	probing,	a	thin	phenotype	was	

detected	 if	 the	 gingival	 thickness	was	 0.6	mm	while	

finding	a	thick	phenotype	when	the	gingival	thickness	

was	more	than	1.2	mm.12	The	use	of	transparency	probing	

provides	a	similar	assessment	compared	to	using	direct	

measurement	and	thus,	it	is	more	reliable	to	evaluate	

gingival	thickness	compared	with	visual	assessment.	

	 We	found	that	in	both	thick	and	thin	gingiva,	

the	PH	seen	in	scalloped	contour,	which	was	usually	

>4	mm,	was	significantly	higher	compared	with	that	of	

the	flat	type.	It	has	been	stated	that	a	scalloped	contour	
will	be	assessed	when	the	PH	is	>4	mm.24	In	the	present	
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study,	the	4	mm	PH	was	used	to	categorize	patient	to	
determine	gingival	contour	and	our	findings	supported	
the	previous	statement.	This	finding	demonstrated	that	
although	visual	assessment	was	accurate	for	categorizing	
the	gingival	contour	as	scalloped	or	flat,	it	is	not	accurate	
for	determining	gingival	thickness.	Therefore,	we	suggest	
that	both	methods	should	be	used	to	analyze	gingival	
morphology.	Gingival	thickness	should	be	assessed	by	
transparency	probing	and	gingival	contour	should	be	
determined	by	visual	assessment.	Measuring	PH	and	using	
4	mm	as	the	break	point	should	be	used	to	determine	
the	gingival	contour	leading	to	more	accurate	risk	assessment.
	 Square	tooth	morphology	was	found	the	most	
in	our	subjects.	Females	tended	to	have	square	and	
ovoid	tooth	shape	and	males	have	square	and	triangular	
tooth	shape,	however	no	significant	association	between	
gender	and	tooth	shape	was	found.	Our	results	were	different	
from	another	study	that	showed	females	were	associated	
with	triangular	shape	while	males		were	associated	with	
square	 tooth	 shape.25		 The	ethnicities	 of	 the	 subjects	
between	studies	may	explain	these	disparate	findings.	
	 The	gingival	contour	affects	the	visual	appearance	
of	tooth	shape.	The	association	between	gingival	phenotype	
and	 tooth	 shape	was	 shown	 in	 several	 studies.1,6,14,26	

Thick	gingiva	was	associated	with	a	square	(short-wide)	
tooth	shape	and	thin	gingiva	was	associated	with	a	tapered	
(long-narrow)	 tooth	shape.	We	 identified	a	scalloped	
contour	 in	 both	 thick	 and	 thin	 phenotypes	 in	 teeth	
where	 the	 interproximal	 lines	 converged	 cervically.	
Moreover,	a	previous	study	determined	that	a	scalloped	
gingival	contour	was	found	along	with	slender	teeth,	
regardless	of	gingival	thickness.14	In	our	study,	tooth	shape	
was	classified	into	3	types	and	each	type	was	significantly	
associated	with	a	different	gingival	contour.	A	thick-flat	
gingival	 contour	was	 associated	with	 square	 teeth,	 a	
thick-scalloped	 gingival	 contour	was	 associated	with	
ovoid	teeth,	while	a	thin-scalloped	gingival	contour	was	
associated	with	triangular	teeth.	
	 In	 this	 study,	 we	 included	 subjects	with	 no	
history	of	orthodontic	treatment,	because	tooth	position	
may	affect	the	gingival	phenotype.	If	the	teeth	are	not	

in	alignment	in	a	facio-palatal	position,	different	gingival	
thicknesses	 and	 tooth	morphology	may	 be	 present	
between	teeth.	This	condition	may	result	in	different	
gingival	 phenotypes/contours	 seen	 between	 the	 left	
and	right	central	and	lateral	incisors.	Thus,	representative	
characteristics	needed	to	be	determined	at	the	subject	
level.	The	process	used	to	determine	the	subject	level	
characteristics	was	based	on	previous	studies.12,14

	 The	present	study	highlights	the	possible	impact	
of	 ethnicity	 on	 teeth	 and	 soft	 tissue	 variations.	 Thai	
young	adults	tend	to	have	a	thin	gingival	phenotype	
and	slender	teeth,	thus,	may	have	higher	esthetic	risk	
after	dental	treatment.	Clinicians	should	be	aware	of	
these	 differences	 to	modify	 the	 patient’s	 treatment	
plan	accordingly	to	each	individual.	A	future	study	may	
be	conducted	to	determine	gingival	phenotype	using	
ultrasound	 or	 CBCT	 in	 addition	 to	 the	 two	 gingival	 
assessment	methods	used	in	our	study	to	confirm	the	
reliability	of	the	assessment.	A	long-term	esthetic	risk	
assessment	on	maxillary	anterior	teeth	should	also	be	
performed	amongst	different	gingival	phenotype.	

	 A	thin	gingival	phenotype	with	scalloped	gingival	
contour	was	most	commonly	 found	 in	 the	maxillary	
incisors	of	this	Thai-young	adult	group.	A	thin	phenotype	
was	associated	with	slender	teeth,	higher	papilla	height,	
and	narrower	gingival	width,	while	a	thick	phenotype	
was	associated	with	square	teeth,	less	papilla	height,	and	
wider	gingival	width.	Transparency	probing	in	combination	
with	visual	assessment	should	be	used	for	optimally	
evaluating	the	gingival	phenotype.	The	identification	of	
a	scalloped	gingival	contour	can	be	confirmed	when	
the	papilla	height	is	>	4	mm.	Gingival	phenotype	and	
contour	should	be	determined	in	routine	periodontal	
examination.

	 This	study	was	supported	by	the	Dental	Research	
Fund,	Dental	Research	Project	3200502#37/2013,	Faculty	
of	Dentistry,	Chulalongkorn	University.
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Association of Skeletal Bone Mineral Density and Periodontitis in Postmenopausal 
Women of the Electricity Generating Authority of Thailand (EGAT)
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Abstract 
	 This	study	aimed	to	investigate	the	association	between	skeletal	bone	mineral	density	(BMD)	and	periodontitis	in	
postmenopausal	women	of	the	Electricity	Generating	Authority	of	Thailand	(EGAT)	workers.	This	cross-sectional	
study	comprised	of	395	postmenopausal	women,	aged	35-82	years	old.	BMD	was	assessed	at	three	skeletal	sites	
by	using	dual-energy	X-ray	absorptiometry.	BMD	values	at	each	site	were	converted	into	T-scores.	The	t-score	at	
the	worst	site	was	used	to	categorize	each	participant	into	osteoporosis,	osteopenia,	or	normal	BMD	groups.	The	
periodontal	assessments	included	probing	depth	(PD),	clinical	attachment	level	(CAL),	plaque	score,	and	number	
of	remaining	teeth.	The	participants	were	classified	into	the	no/mild	periodontitis	or	moderate/severe	periodontitis	
groups.	The	mean	BMD	between	the	periodontitis	groups	and	the	mean	periodontal	variables	between	BMD	categories	
were	compared.	The	degree	of	association	between	the	BMD	groups	and	periodontitis,	adjusted	for	known	confounders,	
was	analyzed	using	binary	logistic	regression.	Comparing	the	two	periodontitis	groups,	there	was	no	significant	difference	
in	the	mean	BMD	at	any	skeletal	sites	or	at	the	worst	site.	Among	the	BMD	groups,	there	was	no	significant	difference	
in	mean	number	of	remaining	teeth,	mean	PD,	and	mean	plaque	score,	while	the	mean	CAL	difference	of	0.3	mm	
was	demonstrated	between	the	osteopenia	and	osteoporosis	groups.	(P<0.001).	After	adjusting	for	confounders,	
there	was	no	significant	association	between	osteoporosis	and	periodontitis	in	postmenopausal	participants,	whereas	
increasing	age	and	plaque	score	>	40	%	were	the	factors	significantly	associated	with	moderate/severe	periodontitis	
(P<0.05).	There	was	no	significant	association	between	osteoporosis	and	periodontitis	in	postmenopausal	women	
of	the	EGAT	population.	However,	studies	in	various	populations	should	confirm	this	finding.
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Introduction Materials and Methods
	 Periodontitis	is	a	chronic	inflammatory	disease.	
Besides	the	bacterial	plaque	biofilm	which	is	the	key	
etiologic	factor	of	periodontitis;	other	factors,	such	as	
genetics,	smoking,	and	various	systemic	conditions	may	
also	trigger	the	host	 immune	system	and	hasten	the	
disease	progression.1	 In	 the	 literature,	osteoporosis	 is	
one	of	the	potential	risk	factors	leading	to	a	more	severe	
periodontal	breakdown.1

	 Osteoporosis	is	a	systemic	skeletal	bone	disease	
that	results	in	decreased	bone	mineral	density	(BMD),	
weakened	bone	architecture,	and	increased	risk	of	bone	
fracture.2	This	condition	is	usually	found	in	the	elderly	
and	especially	 in	postmenopausal	women.2	 Previous	
surveys	with	Thai	women	aged	40-80	years	old,3	according	
to	the	Thai	BMD	reference,	showed	that	the	prevalence	
of	osteoporosis	and	osteopenia	was	14-20	%	and	27-37	%,	
respectively.	Both	osteoporosis	and	periodontitis	are	chronic	
diseases	demonstrating	cumulative	effect	with	age	and	
feature	bone	loss.	Moreover,	these	two	diseases	share	
several	common	risk	 factors	 including	age,	sex,	body	
size,	socioeconomic	status,	smoking,	diabetes,	and	alcohol	
consumption.4	Therefore,	there	is	a	biological	possibility	
that	periodontal	destruction	is	influenced	by	systemic	
bone	loss.5,6

	 Associations	 between	 decreased	 BMD	 or	 
osteoporosis	and	periodontitis	were	well	documented	
in	the	literature;	however,	the	association	of	these	two	
diseases	in	postmenopausal	women	was	still	inconclusive.1 
This	may	be	attributed	to	the	differences	in	sample	size,	
population	groups,	methods	of	investigation,	and	surrogate	
outcomes	of	periodontal	disease.	Only	one	study7	reported	
the	association	between	osteoporosis	and	periodontal	
disease	in	the	Thai	population.	However,	the	influence	
of	confounding	factors	was	not	analyzed.	Therefore,	the	
objective	of	this	study	was	to	investigate	the	association	
between	skeletal	BMD	and	periodontitis,	controlling	for	known	
confounding	factors,	in	a	large	sample	of	postmenopausal	
women	of	the	Electricity	Generating	Authority	of	Thailand	
(EGAT)	population.	

	 This	cross-sectional	study	was	conducted	on	
postmenopausal	women	who	were	current	and	ex-employees	
of	the	EGAT	with	the	initial	aim	of	studying	cardiovascular	
risk	 factors.	 The	 survey	was	 extended	 to	 investigate	
skeletal	 BMD	 and	 periodontal	 disease.	 The	 cohort	 
profile	of	the	EGAT	surveys	has	been	previously	described.8 
Our	study	included	two	consecutive	participant	groups,	
174	 participants	 (35-60	 years	 old)	 from	 the	 second	
survey	of	the	third	cohort	(EGAT	3/2,	June-August	2014),	
and	221	participants	 (60-82	 years	 old)	 from	 the	 fifth	
survey	of	the	first	cohort	(EGAT	1/5,	June-August	2012).	
	 The	study	protocol	was	approved	by	the	Human	
Research	Ethics	Committee	of	the	Faculty	of	Dentistry,	
Chulalongkorn	University	and	the	Institutional	Review	
Board	 and	 Committee	 on	 Human	 Rights	 Related	 to	
Research	Involving	Human	Participants,	Faculty	of	Medicine,	
Ramathibodi	Hospital,	Mahidol	University,	Thailand.	The	
participants	gave	informed	consent	prior	to	the	study.	
The	participants’	sociodemographic	and	health-related	
characteristics	including	age,	diabetes,	body	mass	index	
(BMI),	 smoking	 status,	 alcohol	 consumption,	monthly	
income,	education	level,	medications	(including	calcium/
vitamin	D	supplements,	hormone	replacement	therapy,	
and	 anti-bone	 resorption	drugs)	 and	menopausal	 age	
were	 acquired	 via	 questionnaires,	 interviews,	 physical	
examinations,	and	laboratory	tests	of	blood	chemistry	
by	trained	personnel	from	Ramathibodi	Hospital.	The	
data	were	stratified	as	shown	in	Table	1.	
	 The	participants’	BMD	was	assessed	using	dual	
energy	X-ray	absorptiometry	(DXA)	analysis	unless	they	
met	any	of	the	exclusion	criteria	or	conditions	potentially	
affecting	bone	metabolism	or	DXA	analysis:	1)	any	lesions	
or	artifact	at	the	L1–L4	vertebrae,	2)	low-energy	fracture	
at	any	site,	3)	traumatic	fracture	involving	the	spine	or	
femur,	 4)	 any	 treatment	 and/or	 illness	 expected	 to	
affect	 bone	metabolism	 except	 calcium/vitamin	 D	
supplementation,	hormone	replacement	therapy,	and	
anti-bone	resorption	drugs,	5)	spinal	surgery	 (such	as	
orthopedic	 implant,	 laminectomy,	or	vertebroplasty),	
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6)	early	or	surgical	menopause	and/or	orchiectomy,	or	
7)	scoliosis	of	the	lumbar	spine,	with	a	Cobb	angle	of	
more	than	20	degrees.9

	 The	BMD	assessment	was	performed	as	previously	
described.10	 The	 participants	 underwent	 DXA	 (QDR	
4500W;	Hologic,	Bedford,	MA)	at	the	lumbar	spine	(L1-L4)	
and	left	proximal	femur	(femoral	neck	and	total	hip).	A	
daily	quality	control	procedure	was	performed	every	
morning,	using	a	spine	phantom,	to	assure	an	accuracy	
of	the	machine	to	be	greater	than	98.5	%.	The	participant’s	
examined	site	BMD	was	converted	to	the	T-score	using	
the	mean	BMD	and	standard	deviation	(SD)	of	the	three	
skeletal	 sites	 from	 non-Hispanic	white	women	 aged	
20–29	years	old	from	the	United	States	National	Health	
and	 Nutrition	 Examination	 Survey	 (US	 NHANES)11	 as	
normal	reference	values.2 
T-score	=	patient’s	BMD-	mean	BMD	of	young	normal	adults
																							SD	of	BMD	of	young	normal	adults	

 The	worst	site	T-score	in	each	participant	was	

used	to	categorize	the	participant’s	BMD	status	into	the	

groups	according	to	the	WHO	guidelines:2	(1)	osteoporosis:	

T-score	>	2.5	SD	below	the	reference	values;	(2)	osteopenia:	

T-score	ranged	from	1-2.5	SD	below	the	reference	values;	

(3)	normal:	T-score	above	the	osteopenia	cutoff.  

	 Participants	who	were	at	risk	for	bacterial	endocarditis	

or	hematogenous	joint	infection,	undergoing	hemodialysis,	

or	requiring	antibiotic	prophylaxis	were	excluded	from	the	

dental	examinations.	Individuals	who	were	fully	edentulous	

or	unwilling	to	have	a	dental	examination	were	also	excluded.	

The	dental	examinations,	similar	to	the	previous	EGAT	study	

protocol,12	consisted	of	the	determination	of	the	number	

of	 remaining	 teeth,	 presence	of	 supragingival	 plaque,	

probing	depth	(PD),	and	gingival	recession	(RE).	All	fully	

erupted	teeth,	except	 third	molars	and	 retained	 roots	

were	examined.	The	presence	of	 supragingival	plaque	

was	assessed	by	 running	a	probe	across	 two	sites	per	

tooth:	mesio-buccal	and	mid-buccal	aspects	in	quadrants	

1	 and	 4	 and	mesio-lingual	 and	mid-lingual	 aspects	 in	

quadrants	2	and	3.	PD	and	RE	were	measured	using	a	

PCP-UNC15	probe	in	millimeters	and	were	rounded	down	

to	the	nearest	millimeter	on	six	sites	per	tooth:	mesio-buccal,	

mid-buccal,	disto-buccal,	mesio-lingual,	mid-lingual,	and	

disto-lingual.	The	PD	was	the	distance	from	the	free	gingival	

margin	to	the	bottom	of	the	gingival	sulcus/pocket.	The	

RE	was	the	distance	from	the	cementoenamel	junction	

(CEJ)	to	the	free	gingival	margin.	The	clinical	attachment	level	

(CAL),	was	the	sum	of	the	PD	and	RE.12	The	examinations	

were	performed	by	eight	periodontists	who	were	calibrated	

for	the	periodontal	measurements	prior	to	the	survey.	The	

intraclass	correlation	coefficient	(ICC)	for	the	inter-examiner	

agreement	on	PD	and	RE	was	0.83	and	0.86,	respectively.	

The	intra-examiner	agreement	on	PD	was	0.87-0.94	and	

for	RE	was	0.94-0.99.	The	percent	of	inter-examiner	agreement	

(within	±1	mm)	for	PD	and	RE	was	99.75	%	and	100	%,	

respectively.	The	percent	of	intra-examiner	agreement	for	

PD	and	RE	was	99.02	%	-	100	%	and	100	%,	respectively.	

At	the	end	of	the	dental	examination,	each	participant	

was	given	a	report	of	their	dental	treatment	needs.	

	 The	periodontitis	case	definitions	of	the	Centers	

for	Disease	Control	and	Prevention-American	Academy	

of	Periodontology	(CDC-AAP)13	were	used	to	define	the	

participants’	periodontal	condition	as	stated:	“no	periodontitis:	 

no	evidence	of	mild,	moderate,	or	severe	periodontitis;	

mild	periodontitis:	>2	interproximal	sites	with	CAL	>3	mm,	

and	>2	interproximal	sites	with	PD	>4	mm	(not	on	the	same	

tooth)	or	1	site	with	PD	>5	mm;	moderate	periodontitis:	

>2	interproximal	sites	with	CAL	>4	mm	(not	on	the	same	

tooth),	or	>2	interproximal	sites	with	PD	>5	mm	(not	at	

the	same	tooth);	severe	periodontitis:	>2	interproximal	

sites	with	CAL	>	6	mm	(not	on	the	same	tooth)	and	>1	

interproximal	site	with	PD	5	mm.”	For	data	analyses,	the	

participants	were	categorized	into	two	periodontal	groups	

based	on	different	clinical	treatment	needs:14	(1)	no/mild	

periodontitis	and	(2)	moderate/severe	periodontitis.	

	 All	analyses	were	performed	using	a	standard	

software	 package	 (IBM	 SPSS,	 Statistics	 for	Windows,	

Version	24.0,	IBM	Corp.,	Armonk,	NY).	The	participants’	

variables	were	described	as	frequency	distributions	and/

or	mean	±	SD.	The	independent	sample	 t-test	was	used	

to	compare	the	mean	skeletal	BMD	between	the	two	
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periodontal	groups.	One-way	analysis	of	variance	(ANOVA)	

with	Bonferroni	post-hoc	test	was	used	to	compare	the	

mean	periodontal	variables	between	BMD	status.	The	

association	between	BMD	status	and	periodontitis	were	

determined	using	the	Pearson’s	chi-square	test.	Binary	

logistic	regression	analysis	was	used	to	investigate	the	

degree	of	association	between	BMD	status	and	the	risk	

of	 having	moderate/severe	 periodontitis,	 along	with	

other	variables	of	 interest.	These	variables	were	age,	

plaque	score,	diabetes,	BMI,	smoking,	alcohol	consumption,	

income,	 education,	medications	 (calcium/vitamin	 D	

supplements,	hormone	replacement	therapy,	and	anti-bone	

resorption	drugs)	and	menopausal	age.	Variables	were	also	

used	to	adjust	for	confounding	effects.	The	crude	(unadjusted)	

and	 adjusted	odds	 ratios	 (ORs)	 and	 their	 confidence	

intervals	(CIs)	were	calculated	for	each	variable.	For	all	

statistical	tests,	significance	was	considered	at	P<0.05.	

	 Of	 the	 494	 postmenopausal	 participants,	 99	

individuals	were	excluded	due	to	incomplete	medical	

or	dental	records,	leaving	395	participants	in	the	study.	

The	participants’	sociodemographic	and	health-related	

characteristics	according	to	the	periodontal	status	are	

demonstrated	in	Table	1.

Results

Table 1 Characteristics of participants according to the periodontal status

Characteristic
No/mild periodontitisa

(n=89)

Moderate/severe 

periodontitisa

(n=306)

Total

(n=395)
P valueb

Age	(years),	mean	±	SD

Plaque	score,	n	(%)		

	80-100%	

	40-79%	

	0-39%	

BMD	status,	n	(%)	

	Normal	

	Osteopenia	

	Osteoporosis	

Diabetes,	n	(%)	

	Poorly	controlled	(HbA1c>7%)	

	Well	controlled	(HbA1c<7%)			

	No	

BMI	(kg/m2),n	(%)	

	Underweight	(<18.5)					

	Normal	(18.5-22.9)	

	Overweight	(>23)	

Smoking	status,	n	(%)	

	Current	smokers	

	Former	smokers	

	Non-smokers	

Alcohol	consumption,	n	(%)	

	Current	drinkers		

	Former	drinkers	

	Non-drinkers	

56.0	±	10.3

12	(13.5)

59	(66.3)

18	(20.2)

11	(12.4)

54	(60.6)

24	(27.0)

4	(4.5)

6	(6.7)

79	(88.8)

6	(6.7)

42	(47.2)

41	(46.1)

0	(0.0)

0	(0.0)

89	(100.0)

3	(3.4)

21	(23.6)

65	(73.0)

62.4	±	8.4

112	(36.6)

161	(52.6)

33	(10.8)

39	(12.7)

152	(49.7)

115	(37.6)

19	(6.3)

13	(4.2)

274	(89.5)

13	(4.2)

111	(36.3)

182	(59.5)

2	(13.0)

13	(31.5)

291	(55.5)

4	(1.3)

70	(22.9)

232	(75.8)

61.0	±	9.2

124	(31.4)

220	(55.7)

51	(12.9)

50	(12.7)

206	(52.1)

139	(35.2)

23	(5.8)

19	(4.8)

353	(89.4)

19	(4.8)

153	(38.7)

223	(56.5)

2	(0.5)

13	(3.3)

380	(96.2)

7	(1.8)

91	(23.0)

297	(75.2)

<0.001

<0.001

0.15

0.54

0.07

<0.001

0.42
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Table 1 Characteristics of participants according to the periodontal status (cont.)

Characteristic
No/mild periodontitisa

(n=89)

Moderate/severe 

periodontitisa

(n=306)

Total

(n=395)
P valueb

Income	(Baht/month),	n	(%)			

	<	20,000	

	20,000-49,999

 >	50,000	

Education	level,	n	(%)	

	<	Bachelor’s	degree	

 >	Bachelor’s	degree	

Medicationsc,	n	(%)	

	Yes

	No	

Menopausal	age	(years),	

	mean	±	SD

15	(16.9)

25	(28.1)

49	(55.1)

21	(23.6)

68	(76.4)

19	(21.3)

70	(81.7)

47.2	±	5.4

84	(27.5)

107	(35.0)

115	(37.6)

94	(30.7)

212	(69.3)

71	(23.2)

235	(76.8)

48.5	±	5.5

99	(25.1)

132	(33.4)

164	(41.5)

115	(29.1)

280	(70.9)

90	(22.8)

305	(77.2)

48.2	±	5.5

0.01

0.23

0.71

0.06	
aCDC-AAP	periodontitis	case	definitions.13	

bIndependent	sample	t-test	for	continuous	data;	Pearson’s	chi-square	test	for	categorical	data.
cMedications	comprised	of	calcium/vitamin	D	supplements,	hormone	replacement	therapy,	and	anti-bone	resorption	drugs.

	 The	 participants’	 age	 ranged	 from	 35	 to	 82	

years	old	(mean	±	SD	=	61.0	±	9.2).	The	prevalence	of	

moderate/severe	periodontitis	was	77.5	%.	Only	12.9	%	

of	the	participants	had	fair	oral	hygiene	(plaque	score	

<40	%).	The	prevalence	of	diabetes	was	10.6	%,	with	

5.8	%	poorly	controlled	and	4.8	%	well	controlled	diabetes.	

More	than	half	(56.5	%)	of	the	participants	were	overweight.	

Only	3.8	%	reported	ever	smoking,	of	which	only	two	

participants	(0.5	%)	were	current	smokers.	In	addition,	

1.8	%	of	the	participants	currently	drink	alcohol.	Less	

than	half	 (41.5	%)	of	the	participants	had	a	monthly	

income	of	at	least	50,000	Thai	Baht.	Moreover,	70.9	%	

of	 the	participants	had	at	 least	a	bachelor’s	degree.	

Postmenopausal	women	 comprised	 of	 44	%	 of	 the	

total	female	participants	of	the	two	surveys.	The	mean	age	

at	menopause	was	48.2	±	5.5	years.	Of	these	participants,	

6.1	%	had	premature	menopause15	(<40	years	of	age);	

14.7	%	had	early	menopause15	(40	to	<45	years	of	age).	

Almost	23	%	of	the	study	participants	(22.8	%)	received	

medications	that	enhanced	or	stabilized	their	BMD	including	

calcium	(22	%)/vitamin	D	supplements	(3.5	%),	hormone	

replacement	therapy	(1	%),	and	anti-bone	resorption	

drugs	 (0.3	%).	Comparing	 the	 two	periodontal	 status	

groups,	there	were	significant	differences	in	age,	plaque	

score,	smoking	status	and	income	observed.	

	 The	participants’	BMD	status	according	to	their	

periodontal	status	is	shown	in	Table	1.	The	prevalence	

of	participants	with	osteopenia	and	osteoporosis	was	

52.1	%	and	35.2	%,	respectively.	The	mean	BMD	according	

to	periodontal	status	is	demonstrated	in	Table	2.	

Table 2	 BMD	according	to	the	periodontal	status	(Mean	±	SD)	(g/cm2)

   Sites of measurement No/mild periodontitis Moderate/severe periodontitis

Femoral	neck*	 0.658	±	0.107 0.646	±	0.114

Total	hip* 0.838	±	0.126 0.816	±	0.126

Lumbar	spine*	 0.877	±	0.120 0.840	±	0.132

The	worst	site*	 0.658	±	0.107 0.646	±	0.113

*No	significant	difference	between	periodontal	status	(P>0.05),	by	using	independent	sample	t-test.
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	 Among	 the	 three	 skeletal	 sites	examined,	 the	

femoral	neck	most	commonly	demonstrated	the	worst	site	

BMD	with	a	prevalence	of	99.2	%.	There	was	no	significant	

difference	in	the	mean	BMD	at	any	skeletal	sites	or	at	the	

worst	site	between	the	two	periodontal	groups.

	 Pearson’s	correlation	coefficients	between	the	

worst	site	BMD	and	periodontal	variables	are	shown	in	Table	3.	

	 The	worst	site	BMD	significantly	correlated	with	

the	number	of	remaining	teeth	(r=0.15)	and	mean	CAL	

(r=-0.14)	(P<0.05),	but	was	not	significantly	correlated	

with	mean	PD	and	plaque	score.	

	 The	participants’	periodontal	variables	according	

to	the	BMD	status	are	illustrated	in	Table	4.	

	 The	mean	periodontal	variables	between	the	

BMD	status	groups	were	compared	using	ANOVA.	There	was	

no	significant	difference	in	the	mean	number	of	remaining	

teeth,	mean	PD,	and	mean	plaque	score	between	the	

BMD	groups.	The	mean	CAL	of	the	osteoporosis	group	

was	higher	than	the	osteopenia	and	normal	BMD	groups.	

A	significant	difference	in	the	mean	CAL	between	the	

osteopenia	 and	osteoporosis	was	 observed	with	 the	

mean	difference	of	0.3	mm	(P=	0.03).	

	 The	 association	 between	 BMD	 status	 and	 

periodontitis	was	identified	by	the	Pearson’s	chi-square	

test	Figure	1.

Table 3	 Correlation	between	the	worst	site	BMD	and	periodontal	variables

Number of remaining teeth Plaque score Mean PD Mean CAL

The worst site BMD 0.15* -0.03 0.05 -0.14*
*	Significant	correlation	at	P<0.05,	by	using	Pearson’s	correlation	coefficients.

Table 4	 Periodontal	variables	according	to	the	BMD	status	(Mean	±	SD)

Variables
Number of 

remaining teeth

Plaque score

(%)

Mean PD

(mm)

Mean CAL*

(mm)

Normal (n=50) 23.6	±	5.8 63.4	±	21.5 2.3	±	0.6 2.6	±	0.9

Osteopenia (n=206) 23.7	±	5.3 65.3	±	23.8 2.2	±	0.5 2.6	±	0.9

Osteoporosis (n=139) 21.8	±	6.6 67.2	±	23.7 2.3	±	0.5 2.9	±	1.2

Total (n=395) 22.7	±	5.9 65.7	±	23.5 2.2	±	0.5 2.7	±	1.0
*	Significant	different	between	the	osteoporosis	and	osteopenia	groups	(P=0.03)	with	the	mean	CAL	difference	of	0.3	mm,	using	ANOVA	and	

Bonferroni post-hoc analysis.

Figure 1	Proportion	of	participants	in	the	2	periodontitis	groups	according	to	the	BMD	status.
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	 The	percentage	of	participants	with	periodontitis	

was	the	highest	in	the	osteoporosis	group,	with	descending	

percentages	found	in	the	normal	and	osteopenia	groups.	

In	contrast,	the	percentage	of	the	no/mild	periodontitis	

participants	was	the	highest	in	the	osteopenia	group,	

with	descending	percentages	found	in	the	normal	and	

osteoporosis	groups.	However,	there	was	no	significant	

association	between	the	periodontitis	groups	and	BMD	

status	observed	(P=0.15).

	 The	degree	of	association	between	BMD	status	

and	 periodontitis	 was	 analyzed	 using	 binary	 logistic	

regression	(Table	5).	

Table 5	 Crude	and	adjusted	odds	ratios	and	95%	confidence	intervals	for	the	risk	of	moderate/severe	periodontitis	in	the	study	population.	

Variables
Crude* Adjusted*

OR 95%CI OR 95%CI

Age	(1	year)

Plaque	score

	80-100	%

	40-79	%

	0-39	%a 

Bone	status

	Osteoporosis

	Osteopenia

	Normala 

Diabetes

	Poorly	controlled

	Well	controlled

	Noa	

BMI	(kg/m2)

	Overweight

	Underweight

	Normala

Alcohol	consumption

	Current	drinker

	Former	drinker

	Non-drinkera

Income	(Baht/month)

	<20,000

	20,000-49,999

 >	50,000a

Education	

	<	Bachelor’s	degree

 >	Bachelor’s	degreea

Medicationb	(yes)

Menopausal	age	(1year)

1.09

5.09

1.49

1.35

0.79

1.37

0.63

1.68

0.82

0.37

0.93

2.37

1.82

1.44

1.21

1.00

1.06-1.12‡

2.23-11.64‡

0.78-2.84

0.61-3.01

0.38-1.66

0.43-4.14

0.23-1.70

1.03-2.74‡

0.29-2.30

0.82-1.71

0.53-1.64

1.25-4.54†

1.05-3.16†

0.83-2.48

0.64-2.30

0.95-1.06

1.09

5.94

1.84

0.70

0.61

-

-

-

-

-

-

1.06-1.13‡

2.47-14.27‡

0.91-3.71

0.29-1.70

0.27-1.34

-

-

-

-

-

-

areference group
bMedications	comprised	of	calcium/vitamin	D	supplements,	hormone	replacement	therapy,	and	anti-bone	resorption	drugs.
*	ORs	and	95%	CIs	were	obtained	by	binary	logistic	regression	analysis	using	individuals	with	no/mild	periodontitis	as	the	reference	group.	
Adjusted	by	age,	plaque	score,	diabetes,	BMI,	alcohol	consumption,	income,	education,	medications,	and	menopausal	age.	
†	P	<0.05	and	>0.01.	
‡	P	<0.001.	
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	 In	the	unadjusted	analysis,	osteoporosis	was	not	

significantly	associated	with	moderate/severe	periodontitis.	

Increasing	age	(1-year	increment),	having	a	plaque	score	

>80	%,	being	overweight,	and	having	an	 income	less	

than	 50,000	 Baht	 were	 significantly	 associated	with	

moderate/severe	 periodontitis.	 After	 adjusting	 for	 

confounders,	increasing	age,	and	having	a	plaque	score	

>80	%,	were	factors	significantly	associated	with	moderate/

severe	periodontitis	(P<0.001).

	 The	main	objective	of	this	study	was	to	determine	

the	association	between	skeletal	BMD	and	periodontitis	

in	postmenopausal	participants	of	the	EGAT	population.	

In	our	study,	the	significant	difference	in	the	mean	CAL	

of	0.3	mm	was	demonstrated	between	the	osteoporosis	

and	osteopenia	groups,	suggesting	the	greater	severity	

of	periodontitis	as	BMD	status	worsened.	However,	the	

association	between	osteoporosis	and	moderate/severe	

periodontitis	was	not	significantly	demonstrated	in	the	

bivariate	logistic	analysis	after	adjusting	for	age,	plaque	

score,	diabetes,	BMI,	smoking	habit,	alcohol	consumption,	

income,	 education,	medications	 (calcium/vitamin	 D	

supplements,	hormone	replacement	therapy,	and	anti-bone	

resorption	drugs)	and	menopausal	age.	When	analyzing	

the	data	using	different	periodontitis	grouping	(non-severe	

and	severe	periodontitis	 groups),	 there	were	also	no	

significant	association	between	osteoporosis	and	severe	

periodontitis	(data	not	shown).	Our	results	correlated	

with	the	findings	of	other	studies,16-19	but	may	not	concur	

with	several	previous	studies.20-28 

	 In	 our	 study,	 the	mean	 BMD	 and	 standard	

deviation	of	the	non-Hispanic	white	women	aged	20-29	

years11	was	used	as	a	normal	reference	in	calculating	

T-score	based	on	 the	WHO	recommendations.2	Even	

though	 there	was	 the	 recommendation	 of	 using	 the	

normal	reference	mean	of	the	same	ethnic	and	sex,29,30	

there	was	not	enough	information	regarding	the	mean	

and	standard	deviation	of	skeletal	BMD	values	of	all	

three	examination	sites	in	Thai	women	aged	20-29	years.	

	 Worldwide	prevalence	of	osteoporosis	is	difficult	

to	determine	because	of	the	differences	in	definitions	

and	diagnosis.	In	our	study,	the	prevalence	of	osteopenia	

and	osteoporosis	in	participants	aged	35-82	years	old	

was	35	%	and	52	%,	respectively.	These	findings	were	

similar	to	those	of	a	Thai	study.3	Using	the	Thai	BMD	

reference,	 the	 prevalence	 of	 osteoporosis	 increased	

after	the	age	of	50,	reaching	a	level	of	more	than	50	%	

after	the	age	of	70.3	According	to	the	U.S.	Department	

of	Health	and	Human	Services	2010,31	29	%	of	non-hispanic	

white	women	was	diagnosed	as	having	osteoporosis.	

The	reason	of	the	lower	prevalence	of	osteoporosis	in	

Caucasians	may	 be	 partly	 explained	 by	 the	 smaller	

builds	in	our	participants,	as	compared	with	the	Caucasians.32 

The	bones	in	our	participants	are	likely	to	be	smaller	due	

to	the	areal-based	nature.

	 In	this	study,	the	mean	BMD	differences	between	

the	periodontal	groups	at	various	skeletal	sites	and	at	

the	worst	site	ranged	from	0.012	to	0.037	g/cm2.	Even	

though	there	was	no	significant	difference	in	the	mean	

BMD	between	the	periodontitis	groups,	it	is	important	

to	note	that	a	decrease	of	0.01	g/cm2/year	in	total	hip	

BMD	 is	 associated	with	 an	 increased	 risk	 of	 fragility	

fracture	with	adjusted	odds	ratio	of	1.15	(95%CI:	1.01;	

1.32)	in	women.33

	 The	periodontitis	case	definitions	of	the	CDC-AAP	

recommended	 for	 population-based	 surveillance	 of	

periodontitis13	was	used	in	our	study.	The	results	demonstrated	

that	79	%	of	our	participants	had	periodontitis	(data	not	

shown).	Using	the	same	CDC-AAP	definitions,	the	prevalence	

of	periodontitis	in	asian	american	women	age	30	years	or	

older	from	the	NHANES	2011-2012	data34	was	37.4	%.	The	

almost	2-fold	higher	prevalence	of	periodontitis	in	our	study	

were	mainly	due	to	the	large	percentage	of	our	participants	

(87.4	%)	with	poor	oral	hygiene.

	 In	our	study,	the	worst	site	BMD	was	positively	

correlated	with	number	of	remaining	teeth	and	negatively	

correlated	with	the	mean	CAL.	However,	when	analyzing	

the	 association	 between	 the	 BMD	 groups	 and	mean	

periodontal	variables,	there	was	no	significant	difference	

Discussion



J DENT ASSOC THAI VOL.69 NO.3 JULY - SEPTEMBER 2019320

in	the	mean	number	of	remaining	teeth,	mean	PD	and	

mean	plaque	score	between	the	BMD	groups.	 In	our	

study,	plaque	score	was	assessed,	while	plaque	index	

or	calculus	index	were	evaluated	in	other	studies.16,18	

Although	different	variables	used	to	assess	oral	hygiene	

status,	our	result	was	similar	to	previous	studies16,18	that	

reported	no	association	between	oral	hygiene	and	BMD	

status.	 The	 non-significant	 correlation	 between	 the	

mean	number	of	remaining	teeth	and	mean	PD	found	

in	our	study	concurred	with	previous	studies.17,19,35,36	One	

study35	reported	no	significant	difference	in	periodontal	

status	as	determined	by	PD,	RE	and	gingival	bleeding	

between	osteoporotic	women	and	women	with	normal	

BMD.	Another	study17	reported	no	significant	correlation	

between	systemic	BMD	and	mean	PD	and	number	of	

missing	teeth	in	women	aged	46-55	years	old.	Moreover,	there	

are	two	studies	that	reported	a	non-significant	correlation	

between	skeletal	BMD	and	number	of	remaining	teeth36	

and	 the	 deepest	 probing	 depth	 site	 per	 person19	 in	

postmenopausal	women.	These	study	results	suggest	

that	systemic	bone	mass	may	not	be	an	important	factor	

in	the	pathogenesis	of	periodontitis	in	postmenopausal	

women.	In	contrast,	previous	studies	conducted	with	

asian	postmenopausal	women	reported	a	lower	mean	

number	of	remaining	teeth	with	worsening	BMD	status.25,37 

The	 longitudinal	 study	 in	 postmenopausal	 japanese	

women37	reported	decreased	BMD	of	the	lumbar	spine	

and	femoral	neck	were	associated	with	the	number	of	

tooth	loss.	When	interpreting	results,	it	is	important	to	note	

that	the	underlying	cause	for	tooth	loss	was	often	unknown.	

	 Our	finding	of	a	negative	correlation	between	the	

worst	site	BMD	or	worsened	BMD	status	and	mean	CAL	was	

similar	to	the	cross-sectional	study	in	Thai	postmenopausal	

women7	 that	 reported	 significant	 correlation	 between	

decreased	lumbar	BMD	and	increased	percentage	site	of	

CAL	3-4	mm	in	the	posterior	teeth.	However,	that	study	

did	not	report	the	degree	of	association	in	the	regression	

model.	In	contrast,	a	study	of	postmenopausal	caucasian	

women5	 reported	 no	 significant	 correlation	 between	

skeletal	BMD	and	CAL.	However,	they	found	a	significant	

correlation	 between	 skeletal	 BMD	 and	 interproximal	

alveolar	bone	loss.

	 In	our	study,	the	significant	difference	in	mean	

CAL	was	observed	only	between	the	osteoporosis	and	

osteopenia	groups.	The	non-significant	difference	in	the	

mean	CAL	between	the	osteoporosis	and	normal	BMD	

groups	may	be	explained	by	the	small	sample	size	of	

the	normal	BMD	group.	In	the	literature,	the	significant	

inverse	association	between	BMD	and	CAL	were	well	

documented	 in	 postmenopausal	 women.20,21,38,39	The	

summary	of	the	results	were	shown	in	the	systematic	

review	and	meta-analysis40	which	reported	a	mean	CAL	

difference	of	0.34	mm	between	the	osteoporosis	and	

normal	BMD	groups.	The	cohort	study	of	postmenopausal	

women	from	Buffalo	Clinical	Center	of	the	Observational	

Study21	reported	significant	associations	between	BMD	

of	the	spine,	forearm,	whole	body,	the	worst	site	T-score	

and	CAL	among	women	without	subgingival	calculus	

after	adjusting	for	age,	smoking	habit,	education	level	

and	time	since	last	dental	cleaning.	That	study	results	

also	suggested	that	age	and	oral	hygiene	were	important	

modifiers	of	the	association	between	systemic	BMD	and	

periodontal	disease.

	 The	effect	of	smoking	as	a	confounder	was	not	

analyzed	in	the	binary	logistic	regression	model	since	

there	were	only	two	smokers	who	participated	in	our	study.	

In	the	literature,	early	or	premature	menopause	results	

in	decreased	estrogen	hormone	leading	to	decreased	

skeletal	BMD	and	osteoporosis.2,15	In	contrast,	a	history	

of	taking	oral	contraceptives	or	medications	including	

calcium	or	vitamin	D	supplements,	hormone	replacement	

therapy	or	anti-bone	resorption	drugs	were	shown	to	

provide	benefits	in	increasing	or	stabilizing	skeletal	bone	

mineral	bone	density2,15	Thus,	this	study	included	time	

since	menopause	and	medications	(calcium/vitamin	D	

supplements,	hormone	replacement	therapy	and	anti-bone	

resorption	drugs)	as	confounders	for	data	analysis,	while	

there	was	 no	 available	 data	 regarding	 the	 history	 of	

contraceptive	use.	Our	study	showed	that	after	adjusting	

for	known	confounders,	the	association	of	osteoporosis	and	
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moderate/severe	periodontitis	could	not	be	demonstrated.	

This	non-significant	association	between	BMD	status	and	

periodontitis	contradicted	several	reports	of	most	post-

menopausal	women	studies20,22-24,26,37	but	concurred	with	

some	studies	as	follows.16,18,19	A	study	of	US	postmenopausal	

women19	found	no	significant	association	between	five	

periodontal	variables	including	mean	CAL	and	number	

of	sites	with	CAL	of	≥	4	mm	as	a	unit	of	analysis	and	

systemic	BMD,	after	controlling	for	age,	smoking	habit	

and	number	of	 remaining	 teeth.	 Similarly,	 two	other	

large	cross-sectional	studies	of	postmenopausal	women	

in	the	United	Kingdom16,18	found	no	significant	association	

between	osteoporosis	and	periodontitis	after	adjusting	

for	several	confounders.	

	 Significant	associations	between	osteoporosis	and	

periodontitis	were	also	reported	in	other	populations	

of	younger	age	groups,29	in	both	sexes.28,29	Even	though	

a	 significant	 association	 between	 osteoporosis	 and	

periodontitis	was	not	demonstrated	in	our	postmenopausal	

participants,	 there	might	 be	 an	 association	 between	

these	 two	diseases	 in	 other	 Thai	 population	 groups.	

Since	osteoporosis	and	periodontitis	are	multifactorial	

diseases,	several	unknown	confounding	factors	may	still	

influence	the	association	between	these	two	diseases	

and	result	in	the	non-significant	finding.	

	 The	strengths	of	this	study	include	its	relatively	

large	sample	size,	use	of	DXA	as	it	is	the	gold	standard	

of	BMD	assessment,2	full	mouth	periodontal	examination	

with	calibrated	periodontists,	which	is	highly	accurate	

in	 assessing	 periodontal	 disease,	 and	 controlling	 for	

several	confounding	 factors	 in	the	data	analysis.	The	

limitation	of	this	study	was	oral	bone	density	and/or	

oral	radiographs	was	not	able	to	be	assessed	in	the	oral	

examinations	of	our	survey.	Moreover,	it	was	conducted	

in	only	one	population	group;	therefore,	our	findings	

may	 not	 completely	 be	 able	 to	 generalize.	 Further	

studies	in	other	Thai	populations	need	to	be	conducted	

to	confirm	this	finding.	

	 Osteoporosis	was	not	significantly	associated	with	

moderate	to	severe	periodontitis	in	the	postmenopausal	

women	of	the	EGAT	population.	Increasing	age	and	poor	

oral	hygiene	are	the	factors	that	place	individuals	at	risk	

for	 periodontitis.	 However,	 the	 association	 between	

skeletal	BMD	and	periodontal	disease	need	to	be	further	

investigated	in	other	population	groups.
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Abstract 

Introduction

	 The	aim	of	this	study	was	to	assess	the	effects	of	blood	contamination	on	the	apatite	formation,	pH	and	
ion	release	of	three	calcium	silicate-based	materials.	ProRoot	MTA	(WMTA),	Biodentine	and	TotalFill	BC	RRM	putty	
(TRRM)	were	exposed	to	blood	(blood-contaminated	condition)	or	normal	saline	(non-blood-contaminated	condition)	
for	24	hours.	Samples	were	divided	into	6	groups:	WMTA	without	blood,	WMTA	with	blood,	Biodentine	without	blood,	
Biodentine	with	blood,	TRRM	without	blood	and	TRRM	with	blood.	Three	samples	of	each	group	were	analysed	for	
apatite	formation	using	X-ray	diffractometer	(XRD)	and	an	energy-dispersive	X-ray	spectoscope	(EDX)	integrated	into	
a	scanning	electron	microscope	(SEM)	after	immersion	in	phosphate-buffered	saline	(PBS)	for	1,	7,	14	and	28	days.	
Five	samples	of	each	group	were	used	to	measure	pH,	calcium	and	silicon	ion	release	using	a	pH	meter	and	inductively	
coupled	plasma-optical	emission	spectrometer	(ICP-OES)	after	immersion	in	deionized	water	for	1,	7,	14	and	28	
days.	Apatite	formation	was	found	in	the	blood-contaminated	groups	later	than	the	non-blood-contaminated	groups.	
In	both	conditions,	WMTA	demonstrated	apatite	formation	earlier	than	other	materials.	The	pH	and	calcium	ion	
release	of	the	materials	were	not	significantly	affected	by	blood	contamination	(P>0.05).	Silicon	ion	release	was	
reduced	in	all	blood-contaminated	groups	(P<0.05).	Blood	contamination	delays	apatite	formation	and	decreases	
silicon	ion	release	of	calcium	silicate-based	materials.

Keyword:	Apatite	formation,	Blood	contamination,	Calcium	silicate-based	materials,	Ion	release
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	 A	characteristic	of	bioactivity	 is	the	ability	to	

form	 apatite	 when	 in	 contact	 with	 a	 serum-like	 

solution.1	 The	 development	 of	 a	 carbonated	 apatite	

surface	after	immersion	in	biological	fluids	is	one	of	the	

key	elements	for	tissue	adaptation.2	Apatite	formation	 

provides	clinical	advantages	by	creating	an	appropriate	

environment	for	cell	differentiation	and	supporting	hard	

tissue	formation.3,4
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	 Mineral	 trioxide	aggregate	 (MTA)	 is	a	calcium	

silicate-based	material	that	is	widely	used	in	endodontic	

procedures.5	An	advantage	of	MTA	is	its	bioactivity,	which	

results	in	the	formation	of	a	bond	between	mineralized	

tissue	and	the	material.6	The	In vitro	bioactivity	of	MTA	has	

been	reported	after	immersion	in	phosphate-containing	

fluids.7,8	Other	advantages	of	MTA	are	 the	 release	of	

inorganic	ions	and	generating	an	alkaline	pH.9	Calcium	

ion	release	induces	osteoblast	proliferation,	differentiation	

and	extracellular	matrix	mineralization.10	while	silicon	ions	

are	essential	for	metabolic	processes	associated	with	

bone	calcification	and	inducing	apatite	precipitation.11	

	 Several	new	calcium	silicate–based	materials	

have	been	developed,	aiming	to	improve	MTA	drawbacks	

of	a	long	setting	time	and	tooth	discoloration.	Biodentine	

(Septodont,	Saint-Maur-des-Fosses,	France)	has	a	reduced	

setting	 time	 by	 adding	 calcium	 chloride	 as	 a	 setting	

accelerator	and	maintains	tooth	color	stability	with	an	

alternative	radiopacifier.12,13	Another	material	is	TotalFill	

BC	RRM	putty	(TRRM)	(BUSA,	BRASSELER,	Savannah,	GA,	

USA),	which	is	produced	as	a	premixed	putty	product	

to	 avoid	mixing	 inconsistency.	 These	materials	 are	 

recommended	for	the	same	clinical	applications	as	MTA	

because	they	exhibit	similar	properties.14,15

	 In	clinical	procedures	such	as	endodontic	surgery,	

perforation	repair,	vital	pulp	therapy	and	regenerative	

endodontics,	MTA	may	come	into	contact	with	blood	

during	placement.	The	contamination	of	MTA	by	blood	

has	been	investigated	in	a	number	of	laboratory	studies	in	

terms	of	the	effects	on	its	properties.16-18	Blood	contamination	

had	a	detrimental	effect	on	the	surface	microhardness	

of	MTA	and	caused	a	change	in	the	surface	microstructure16 

and	 compressive	 strength.17	 In	 addition,	 exposure	 to	

blood	during	setting	has	a	negative	effect	on	marginal	

adaptation	of	MTA.18

	 In	endodontic	applications,	it	could	be	difficult	

to	 completely	 avoid	material	 surface	 contamination	

with	blood.	Different	calcium	silicate-based	materials	

may	 show	varying	degrees	of	 bioactivity,	 because	of	

differences	 in	 their	 compositions	 and	 ion	 releasing	

properties.19,20	Thus,	the	aim	of	this	study	was	to	assess	the	

effects	of	blood	contamination	on	the	apatite	formation,	

pH	and	ion	release	of	WMTA,	Biodentine	and	TRRM.	

Specimen Preparation 

	 The	study	protocol	was	approved	by	the	Human	

Research	Ethics	Committee	of	the	Faculty	of	Dentistry,	

Chulalongkorn	University	(HREC-DCU	2017-051).	Whole	

fresh	blood	was	 collected	 from	a	healthy	 volunteer	

after	informed	consent.	

	 Three	calcium	silicate-based	materials,	ProRoot	

MTA	(WMTA)	(Dentsply	Sirona	Endodontics,	Tulsa,	OK,	

USA),	Biodentine	and	TRRM	were	used.	The	compositions	

of	the	test	materials	were	given	in	Table	1.

Materials and Methods

Table 1 Composition of test materials.

Material Composition

ProRoot	MTA Powder:	tricalcium	silicate,	dicalcium	silicate,	tricalcium	aluminate,	bismuth	oxide,	
												calcium	sulphate		dihydrate	or	gypsum	
Liquid:	water

(WMTA)

Biodentine Powder:	tricalcium	silicate,	dicalcium	silicate,	calcium	carbonate,	zirconium	oxide,	calcium	oxide,	
												iron	oxide
Liquid:	water,	calcium	chloride,	a	hydrosoluble	polymer

TotalFill	BC	RRM Calcium	silicate,	zirconium	oxide,	tantalum	pentoxide,	calcium	phosphate	monobasic,	filler	agents

(TRRM)
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	 The	materials	 were	 prepared	 in	 accordance	
with	the	manufacturer’s	instructions.	WMTA	was	mixed	
with	distilled	water	using	a	3:1	powder-to-water	ratio.	
Biodentine	was	mixed	by	adding	5	drops	of	liquid	into	
the	powder	capsule	and	mixed	for	30	seconds	using	an	
amalgamator	 at	 4,000	 rotations/minute.	 TRRM	was	 a	
premixed	putty	material.	
	 Plaster	of	Paris	ring	moulds21	(5	mm	in	diameter,	
2	mm	in	height)	were	prepared	and	stored	at	37°C	in	a	
water	bath	for	24	hours.	The	moulds	were	placed	on	a	
glass	slide	and	then	dropped	with	10	µL	of	whole	fresh	
blood	 (blood-contaminated	 specimens)	 or	 10	 µL	 of	
normal	 saline	 (non-blood-contaminated	 specimens).	
The	moulds	were	 then	 filled	with	 their	 respectively	
prepared	materials	as	follows.	
				Group	1:	WMTA	exposed	to	normal	saline	
	 					(WMTA/non-blood)
				Group	2:	WMTA	exposed	to	blood	
	 					(WMTA/blood)
				Group	3:	Biodentine	exposed	to	normal	saline	
	 					(Biodentine/non-blood)
				Group	4:	Biodentine	exposed	to	blood	
	 					(Biodentine/blood)
				Group	5:	TotalFill	BC	RRM	exposed	to	normal	saline	
	 					(TRRM/non-blood)
				Group	6:	TotalFill	BC	RRM	exposed	to	blood	
																	(TRRM/blood)
	 Each	specimen	was	placed	in	an	incubator	for	
24	hours	 (37	±	1°C,	>95	%	 relative	humidity)	 to	 set.	
After	setting,	the	disc-shaped	specimens	were	sterilised	
with	ultraviolet	light	for	30	minutes	per	side.	
Apatite formation
	 Three	specimens	per	group	were	individually	
immersed	in	5	ml	of	PBS	22	and	stored	at	37	±	1°C	for	1,	
7,	14	and	28	days.	The	PBS	was	changed	weekly.	At	each	
time	 point,	 the	 specimens	were	 dried	 in	 a	 vacuum	
desiccator	for	1	day.	Apatite	formation	was	analyzed	using	
a	X-ray	diffractometer	(XRD)	and	an	energy-dispersive	
X-ray	 spectoscopy	 (EDX)	 that	 was	 integrated	 into	 a	
scanning	electron	microscope	(SEM).	

 XRD. Specimen	phase	composition	was	evaluated	
using	XRD	(D8	Discover,	Bruker,	Karlsruhe,	Germany).	The	
scan	range	was	10-65°2Ɵ	with	a	scan	speed	of	2°2Ɵ	per	
minute.	Phase	identification	was	accomplished	using	search	
match	software	using	the	ICDD	database	(International	
Centre	for	Diffraction	Data,	Newtown	Square,	PA).	
 SEM and EDX.	The	specimens	were	mounted	
on	 aluminum	 stubs	 and	 coated	with	 platinum.	 The	
specimen	surface	was	observed	using	SEM	(JSM-6610LV,	
JEOL,	Tokyo,	Japan)	at	10,000x.	Elemental	analysis	was	
performed	using	EDX	(X-MaxN	50,	Oxford	instruments,	
Oxfordshire,	United	Kingdom)	and	the	data	were	used	to	
calculate	the	surface	calcium-to-phosphorus	atomic	(Ca/P)	
ratio	(stoichiometric	hydroxyapatite	Ca/P	ratio	is	1.67).23

pH and Ion Release
	 Five	 specimens	 per	 group	were	 individually	
immersed	 in	5	ml	of	deionized	water.	 The	 solutions	
were	collected	after	1,	7,	14	and	28	days	for	evaluation.	
The	deionized	water	was	replaced	at	the	end	of	each	
time	point.	The	pH	measurements	were	performed	on	
the	collected	solutions	with	a	pH	meter	(710A,	Thermo	
Scientific	Orion,	USA).	Calcium	and	silicon	ion	release	were	
measured	by	ICP-OES	(OPTIMA	7300DV,	PerkinElmer,	USA).	
Statistical Analysis
	 The	 pH	 and	 ion	 release	were	 presented	 as	
means	 and	 standard	 deviation.	 Two-way	 analysis	 of	
variance	with	the	Student	t-test	was	used	to	determine	
the	 significant	 differences	 between	 groups	 using	 IBM	
SPSS	software	version	22.0	(IBM	Corp.,	Armonk,	NY,	USA).	
The	 results	were	 considered	 statistically	 significant	 if	
the	p-value	was	less	than	0.05.

Apatite formation
	 After	immersion	in	PBS	for	1,	7,	14	and	28	days,	
the	crystal	structure	of	hydroxyapatite	on	the	materials	was	
determined	by	XRD.	Surface	morphology	and	elemental	
composition	of	the	materials	were	examined	by	SEM	
and	EDX.	Representative	data	of	each	group	were	shown	
in	Figure	1,	2	and	3.

Results
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Figure 1	 Representative	XRD,	SEM	and	EDX	data	of	WMTA/non-blood	after	immersion	in	PBS	for	1,	7,	14	and	28	days	(A,	B,	C	and	D	respectively)

	 and	WMTA/blood	after	immersion	in	PBS	for	1,	7,	14	and	28	days	(E,	F,	G	and	H	respectively).	   =	hydroxyapatite.	SEM	images	of	the		

	 surface	of	test	materials	at	x10,000	magnification,	white	arrow	=	spherical	precipitates.

Figure 2	 Representative	XRD,	SEM	and	EDX	data	of	Biodentine/non-blood	after	immersion	in	PBS	for	1,	7,	14	and	28	days	(A,	B,	C	and	D	respectively)		

	 and	Biodentine/blood	after	immersion	in	PBS	for	1,	7,	14	and	28	days	(E,	F,	G	and	H	respectively).	 	=	hydroxyapatite.	SEM	images	of	the

		 surface	of	test	materials	at	x10,000	magnification,	white	arrow	=	spherical	precipitates.	
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Figure 3	 Representative	XRD,	SEM	and	EDX	data	of	TRRM/non-blood	after	immersion	in	PBS	for	1,	7,	14	and	28	days	(A,	B,	C	and	D	respectively) 

	 and	TRRM/blood	after	immersion	in	PBS	for	1,	7,	14	and	28	days	(E,	F,	G	and	H	respectively).					=	hydroxyapatite.	SEM	images	of	the	surface	

	 of	test	materials	at	x10,000	magnification,	white	arrow	=	spherical	precipitates.	

The	WMTA/non-blood	group
	 XRD	 detected	 hydroxyapatite	 crystals	
(Ca

10
(PO

4
)
6
(OH)

2
,	 ICDD:	00-003-0747)	at	days	7,	14	and	

28,	but	not	at	day	1	(Fig.	1A	–	1D).	SEM	demonstrated	
the	amorphous	and	irregular	surface	at	day	1	(Fig	1A),	
then	at	days	7,	14	and	28,	spherical	precipitates	formed	
over	the	surface	(Fig.	1B	–	1D).	EDX	indicated	the	presence	
of	 elements	 of	 oxygen	 (O),	 carbon	 (C),	 calcium	 (Ca),	
phosphorus	 (P),	 silicon	 (Si),	 sodium	 (Na),	bismuth	 (Bi)	
and	aluminum	(Al).	Ca/P	ratio	was	5.62	at	day	1,	then,	
decreased	to	1.85,	1.81	and	1.80	at	days	7,	14	and	28,	
respectively.	
The	WMTA/blood	group
	 XRD	found	hydroxyapatite	crystals	at	days	14	
and	28,	but	not	at	days	1	and	7	 (Fig.	1E	–	1H).	SEM	
displayed	spherical	precipitates	on	the	surface	at	days	
14	and	28.	EDX	showed	the	presence	of	O,	C,	Ca,	P,	Si,	
Na	and	Bi	with	Ca/P	ratio	of	8.14,	6.10,	1.91	and	1.84	at	
days	1,	7,	14	and	28,	respectively	(Fig.	1E	–	1H).	
The	Biodentine/non-blood	group
	 XRD	detected	hydroxyapatite	crystals	at	days	
14	and	28,	but	not	at	days	1	and	7	(Fig.	2A	–	2D).	SEM	
showed	spherical	precipitates	over	the	surface	at	days	

14	and	28.	EDX	revealed	the	presence	of	O,	C,	Ca,	Si,	
P,	Na,	zirconium	(Zr)	and	chlorine	(Cl)	with	Ca/P	ratio	of	
6.64,	4.49,	1.95	and	1.80	at	days	1,	7,	14	and	28,	respec-
tively	(Fig.	2A	–	2D).	
The	Biodentine/blood	group
	 XRD	detected	hydroxyapatite	crystals	at	day	
28,	but	not	at	days	1,	7	and	14	(Fig.	2E	–	2H).	At	days	
28,	spherical	precipitates	were	found	over	the	surface	
under	SEM.	EDX	revealed	the	presence	of	O,	C,	Ca,	Si,	
P,	Na,	Zr	and	Cl	with	Ca/P	ratio	of	7.73,	6.32,	4.54	and	
1.85	at	days	1,	7,	14	and	28,	respectively	(Fig.	2E	–	2H).
The	TRRM/non-blood	group
	 XRD	detected	hydroxyapatite	crystals	at	days	
14	and	28,	but	not	at	days	1	and	7	(Fig.	3A	–3D).	SEM	
showed	spherical	precipitates	over	the	surface	at	days	
14	and	28	(Fig.	3C	–3D).	EDX	revealed	the	presence	of	
O,	C,	Ca,	P,	Si,	Na,	Zr	and	tantalum	(Ta)	with	Ca/P	ratio	
of	11.31,	5.04,	1.89	and	1.81	at	days	1,	7,	14	and	28,	

respectively	(Fig.	3A	–	3D).	
The	TRRM/blood	group
	 XRD	detected	hydroxyapatite	crystals	at	day	
28,	but	not	at	days	1,	7	and	14	(Fig.	3E	–	3H).	At	day	28,	
spherical	precipitates	were	found	over	the	surface	under	
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SEM.	EDX	revealed	the	presence	of	O,	C,	Ca,	P,	Si,	Na,	
Zr	and	Ta	with	Ca/P	ratio	of	10.10,	5.13,	4.39	and	1.93	
at	days	1,	7,	14	and	28,	respectively	(Fig.	3E	–	3H).
pH and Ion Release 
	 The	pH	of	specimens	immersed	in	deionized	
water	for	1,	7,	14	and	28	days	were	shown	in	Table	2.	
	 Each	material	exhibited	an	alkaline	pH	(11.03-
12.14)	 at	 each	 time	 point.	 No	 significant	 differences	 
was	 found	between	conditions	of	 the	same	material 
at	any	 time	point.	Biodentine	and	TRRM	displayed	a	 
significantly	higher	pH	compared	with	WMTA	at	each	
time	point	(P<0.05).

	 The	 calcium	 ion	 releases	 of	 each	material	
immersed	in	the	deionized	water	for	1,	7,	14	and	28	
days	were	determined	(Table	3).	
	 There	was	no	significant	difference	in	calcium	ion	
release	between	conditions	of	the	same	material	at	each	
time	 point.	 However,	 the	 Biodentine/non-blood	 and	
Biodentine/blood	groups	showed	a	significantly	higher	
calcium	ion	release	compared	with	the	WMTA/non-blood	
and	WMTA/blood	groups	at	each	time	point	(P<0.05).	
	 The	silicon	ion	releases	of	each	material	immersed	
in	 the	 deionized	water	 for	 1,7,14	 and	 28	 days	were	
displayed	in	Table	4.

Table 2	 pH	of	test	materials	immersed	in	deionized	water.

Period
(day)

WMTA
/non-blood

WMTA
/blood

Biodentine
/non-blood

Biodenine
/blood

TRRM
/non-blood

TRRM
/blood

1 11.24	±	0.2a 11.36	±	0.11a 11.47	±	0.06b 11.43	±	0.04b 11.46	±	0.07b 11.51	±	0.04b

7 11.49	±	0.22a 11.67	±	0.12a 12.05	±	0.08b 12.07	±	0.11b 12.12	±	0.03b 12.14	±	0.03b

14 11.27	±	0.25a 11.32	±	0.21a 11.73	±	0.2b 11.83	±	0.01b 11.69	±	0.14b 11.7	±	0.15b

28 11.03	±	0.34a 11.3	±	0.21a 11.63	±	0.1b 11.59	±	0.07b 11.55	±	0.1b 11.41	±	0.15b

Mean	±	SD,	n	=	5.	
Mean	values	followed	by	different	superscripted	letters	in	the	same	row	were	significantly	different	(P<0.05).

Table 3	 Calcium	ion	release	(mg/L)	of	test	materials	immersed	in	deionized	water.

Period
(day)

WMTA
/non-blood

WMTA
/blood

Biodentine
/non-blood

Biodenine
/blood

TRRM
/non-blood

TRRM
/blood

1 32.24	±	18.01a 52.76	±	39.27a 184.92	±	41.22b 190.08	±	23.53b 62.32	±	32.38a 74.25	±	22.39a

7 66.55	±	56.72a 84.71	±	12.93a 215.3	±	31.33b 197.58	±	57.24b 195.36	±	13.15b 193.1	±	30.91b

14 60.69	±	39.13a 72.39	±	57.72a 159.73	±	54.09b 160.73	±	52.76b 124.97	±	33.87ab 121.74	±	32.59ab

28 38.82	±	22.69a 39.96	±	8.12a 114.83	±	23.29b 113.3	±	32.15b 83.22	±	18.1c 65.82	±	18.55c

Mean	±	SD,	n	=	5.
Mean	values	followed	by	different	superscripted	letters	in	the	same	row	were	significantly	different	(P<0.05).

Table 4	 Silicon	ion	release	(mg/L)	of	test	materials	immersed	in	deionized	water.	

Period
(day)

WMTA
/non-blood

WMTA
/blood

Biodentine
/non-blood

Biodenine
/blood

TRRM
/non-blood

TRRM
/blood

1 1.21	±	0.12a 0.87	±	0.13b 0.8	±	0.1b 0.41	±	0.14c 0.78	±	0.07b 0.48	±	0.09c

7 1.64	±	0.18a 1.11	±	0.2b 0.94	±	0.13b 0.64	±	0.13c 0.96	±	0.12b 0.57	±	0.14c

14 1.4	±	0.2a 0.76	±	0.18b 0.83	±	0.13b 0.44	±	0.08c 0.76	±	0.11b 0.49	±	0.04c

28 1.49	±	0.25a 0.85	±	0.15b 0.79	±	0.14b 0.4	±	0.05c 0.7	±	0.12b 0.41	±	0.08c

Mean	±	SD,	n	=	5.

Mean	values	followed	by	different	superscripted	letters	in	the	same	row	were	significantly	different	(P<0.05).
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	 Within	 the	 same	material,	 the	 non-blood- 
contaminated	groups	had	significantly	higher	silicon	ion	
releases	compared	with	the	blood-contaminated	groups	
at	 each	 time	 point	 (P<0.05).	 In	 each	 group,	 the	 pH,	
calcium,	and	silicon	ion	release	increased	to	a	maximum	
level	at	day	7,	then,	gradually	decreased.

	 The	present	study	tested	three	calcium	silicate- 
based	materials	 to	 compare	 the	 effects	 of	 blood	 
contamination	on	apatite	formation,	pH	and	ion	release.	
In	 the	majority	 of	 endodontic	 applications,	material	
comes	 into	contact	with	blood	or	 tissue	fluid	during	
placement.	Many	previous	studies	investigated	MTA’s	
properties	when	it	was	mixed	with	blood.16,17	However,	
mixing	MTA	with	blood	represents	a	situation	that	may	
be	 far	 from	 the	clinical	 reality	 in	which	 the	material	
comes	concomitantly	into	contact	with	fluids.	Therefore,	
this	study	designed	the	method	of	contamination	by	
placing	the	materials	into	the	moulds	that	were	filled	
with	human	whole	fresh	blood	immediately	after	mixing	
to	most	closely	simulate	the	clinical	conditions.
	 MTA	is	one	of	the	calcium	silicate-based	materials	
considered	to	be	bioactive.	Previous	studies	reported	
that,	when	it	came	into	contact	with	phosphate-containing	
fluids,	MTA	produced	hydroxyapatite	that	represented	
bioactivity.7,8	For	in vitro	evaluation	of	apatite	formation,	
various	methods	have	been	used	to	identify	the	deposits	
on	the	material	surface.19,24,25	XRD	identifies	the	phases	
related	to	the	materials,26	while	SEM	with	EDX	provides	
images	of	a	material’s	surface	microstructure	and	quantifies	
the	elements	on	its	the	surface	layers.5	Spherical	precipitates	
observed	under	SEM	were	recognised	as	apatite	crystals	
(apatite	spherulites)	as	mentioned	in	previous	studies.26-28 
Apatite	precipitates	have	been	previously	observed	on	
MTA,	Biodentine	and	EndoSequence	Root	Repair	Material	
surfaces	immersed	in	phosphate-buffered	solutions.22,29,30

In	the	present	study,	hydroxyapatite	crystals	were	detected	
under	XRD	in	all	test	materials	at	different	immersion	times.	
The	results	showed	that	detection	of	hydroxyapaptite	
crystal	by	XRD	concurred	with	SEM	and	EDX	analyses.	
SEM	micrographs	 displayed	 spherical	 precipitates	over	

the	material	surface	and	EDX	revealed	Ca/P	ratio	similar	 
to	stoichiometric	hydroxyapatite23	at	all-time	points	of	
which	XRD	detected	the	hydroxyapatite	crystals.	
	 In	this	study,	when	apatite	was	detected	on	the	
material	via	XRD,	EDX	concurrently	demonstrated	the	
Ca/P	ratio	that	is	similar	to	stoichiometric	hydroxyapatite,23 
suggesting	the	presence	of	calcium	phosphate	deposites.27 
Meanwhile,	Si	was	decreased	from	the	surface,	suggesting	
its	accumulation	mainly	in	the	subsurface	calcium	silicate	
hydrate	phase.27	Calcium	silicate-based	materials	have	
been	made	based	on	a	composition	of	calcium	and	silicate.	
MTA	is	one	of	the	most	popular	calcium	silicate-based	 
materials	used	in	endodontics	which	mainly	composed	of	
tricalcium	silicate,	dicalcium	silicates,	tricalcium	aluminate	
and	bismuth	oxide.	Meanwhile,	Biodentine	is	a	powder	
and	 liquid	 system	 that	 consists	of	 tricalcium	silicate,	
dicalcium	silicate,	calcium	oxide,	calcium	carbonate	and	
zirconium	oxide	 as	 radiopacifier.	 The	 liquid	 contains	
calcium	chloride	which	decreases	the	setting	time	and	
a	hydrosoluble	polymer	as	a	water	reducing	agent.	TRRM	
is	produced	as	a	premixed	product	in	putty	consistency	
which	is	composed	of	calcium	silicates,	zirconium	oxide,	
tantalum	oxide,	calcium	phosphate	monobasic	and	filler	
agents.	In	this	study,	although	all	materials	had	bioactivity	
potential,	WMTA	 demonstrated	 apatite	 precipitation	
earlier	than	other	materials	in	both	conditions.	Notably,	
it	is	well-known	that	ionic	dissolution	is	an	initial	step	in	
the	apatite	precipitation.31	Different	calcium	silicate-based	
materials	 have	 shown	 varying	 degrees	 of	 bioactivity,	
because	compositional	differences	may	influence	the	
ion	dissolution.
	 An	 apatite	 layer	 on	 a	 calcium	 silicate-based	
material	 forms	 as	 a	 result	 of	 the	 chemical	 reactions	
between	the	material	and	solution.	During	the	hydration	
reaction,	the	silanol	groups	(Si-OH)	on	calcium	silicate	
hydrate	are	deprotonated	in	an	alkaline	pH.32	Negative	
charges	(SiO-)	interact	with	calcium	ions,	resulting	in	an	
increase	in	cations	that	can	act	as	nucleation	sites	for	
apatite	formation	from	amorphous	calcium	phosphate.1	

In	the	present	study,	the	blood-contaminated	groups	
exhibited	apatite	precipitation	later	than	the	non-blood- 
contaminated	groups.	Furthermore,	prior	to	detecting	

Discussion 
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apatite	formation,	blood-contaminated	groups	displayed	a	
lower	Si	atomic	percentage	than	non-blood-contaminated	
groups.	Thus,	blood	might	impede	Si	on	material’s	surface	
during	the	hydration	reaction	leading	to	delayed	apatite	
formation.	The	presence	of	silicon	is	crucial	for	a	material	
to	 exhibit	 bioactivity.32	 Dissolving	 the	material	 in	 an	
alkaline	environment	releases	silicon	ion	that	form	the	
silica	gel	surface	 layer	 in	calcium	silicate	hydrate	gel	
and	creates	silanol	groups.32	Our	results	indicated	that	
for	each	material,	silicon	ion	release	from	the	non-blood- 
contaminated	group	was	significantly	higher	than	the	
blood-contaminated	counterpart.	These	results	suggest	
that	blood	may	reduce	silicon	ion	release,	and	inhibit	
the	development	of	the	silica	gel	layer	on	the	material’s	
surface.	The	role	of	silicon	ions	in	hard	tissue	formation	
was	suggested	in	early	bone	calcification	and	inhibition	
of	osteoclastogenesis.11,33	Our	study	showed	that	 the	
release	of	silicon	ions	from	WMTA	was	greater	than	that	
from	 Biodentine	 and	 TRRMno	matter	whether	 there	 
was	blood	contamination	or	not.	Increased	silicon	ion	 
release	facilitates	osteoblast	differentiation	and	inhibits	 
osteoclastogenesis,	thus	promoting	the	healing	of	periapical	
tissues.10,	33	However,	whether	the	reduced	silicon	ion	release	
in	blood-contaminated	calcium	silicate-based	materials	has	
an	impact	on	hard	tissue	formation	requires	further	studies.
	 The	results	of	 this	study	showed	that	blood	
contamination	delays	apatite	formation	and	decreases	
silicon	ion	release	of	calcium	silicate-based	materials,	
but	not	their	pH	or	calcium	ion	release.	Calcium	ion	
and	hydroxide	exchange	occur	following	calcium	silicate	
hydration.	MTA	has	an	alkaline	pH,	resulting	from	calcium	
ion	release	and	calcium	hydroxide	formation.34	After	the	
cement	hydration	reaction,	it	continues	to	release	calcium	
and	silicon	ions.32	Our	study	demonstrated	that	all	test	
materials	released	calcium	and	silicon	ions	and	maintained	
an	alkaline	pH	that	reached	its	maximum	value	at	day	
7	and	decreased	over	time.	WMTA’s	calcium	ion	release	
pattern	 is	 in	accordance	with	a	previous	study.35	Our	
results	demonstrated	that	Biodentine	and	TRRM	had	a	
higher	pH	and	calcium	ion	release	compared	with	WMTA	
at	all	experimental	time	points.	This	finding	is	similar	to	
a	previous	 report	where	Biodentine	showed	a	higher	

calcium	 ion	 release	 than	that	of	WMTA.22	The	higher	
calcium	ion	release	from	Biodentine	may	be	attributable	
to	the	calcium	chloride	added	as	an	accelerator.36	It	has	
been	demonstrated,	by	both	in vitro	and	in vivo studies,	that	
pulpal	wound	healing	by	the	deposition	of	mineralized	
apatite	depends	on	pH	and	calcium	ion	release.37,38

	 Lack	 of	 solubility	 has	 been	mentioned	 as	 a	
preferred	 characteristics	 of	 root-end	 filling	 and	 root	
repair	materials.39	Though	solubility	of	TRRM	has	not	been	
previously	reported,	some	studies	have	reported	low	or	
no	solubility	of	WMTA.40,41	While,	Biodentine	demonstrated	
higher	solubility	compare	with	WMTA.42,43	High	solubility	
could	contribute	to	higher	calcium	ion	release	of	Biodentine	
found	in	our	study.	Nonetheless,	there	was	no	report	of	
solubility	of	these	calcium	silicate-based	materials	when	
contaminated	with	blood.	Even	though	we	did	not	find	
any	significant	difference	in	pH	and	calcium	ion	release	
between	blood	contaminated	and	non-contaminated	
conditions	of	the	same	material	in	this	study,	the	solubility	
of	these	materials	under	blood	contaminated	condition	
remains	to	be	identified.
	 The	importance	of	hydroxyapatite	in	supporting	
osteoblastic	differentiation	which	leads	to	bone	bonding	
is	well-known.	 The	presence	of	 an	extensive	 apatite	
layer	on	biomaterials	promotes	the	adsorption	of	proteins	
and	the	formation	of	a	protein	layer	that	favours	osteoblast	
adhesion.44,45	Moreover,	their	deposition	over	time	improved	
sealing	at	the	interface	between	dentin	and	materials.8	

Therefore,	the	delay	of	an	apatite	formation	may	affect	
the	osteoblast	behaviour	and	the	sealing	ability	between	
dentin	and	materials.	Further	studies	are	required	to	examine	
the	effects	of	blood	contamination	on	cell-material	as	well	
as	dentine-material	interactions.

	 Blood	contamination	delays	apatite	formation	
and	decreases	silicon	ion	release	of	calcium	silicate-based	
materials,	but	not	their	pH	or	calcium	ion	release.	WMTA	
demonstrates	earlier	apatite	formation	and	greater	silicon	
ion	release	compared	with	Biodentine	and	TRRM	when	
exposed	to	blood.	Based	on	these	findings,	we	hypothesize	
that	 blood	 contamination	 of	 calcium	 silicate-based	

Conclusions
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materials	interrupts	ion	exchange	during	hydration	and	
reduces	the	formation	of	the	silanol	groups	that	act	as	
sites	for	nucleation	of	apatite	formation.	Blood	exposure	
reduces	a	material’s	silicon	ion	release.	Therefore,	blood	
may	inhibit	the	development	of	a	silica	gel	layer	on	a	
material’s	surface.	Thus,	hemorrhage	control	is	needed	
before	placing	the	materials	in	the	clinical	situations.
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any	conflicts	of	interest	related	to	this	study.
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Mandible of Thais

Phuntin Uengkajornkul1, Korapin Mahatumarat1, Soontra Panmekiate2

1Department	of	Orthodontics,	Faculty	of	Dentistry,	Chulalongkorn	University,	Bangkok
2Department	of	Radiology,	Faculty	of	Dentistry,	Chulalongkorn	University,	Bangkok

Abstract 

Introduction

	 This	study	evaluated	the	alveolar	bone	thickness	(ABT)	of	the	mandibular	incisors	in	Thais	with	different	
vertical	skeletal	patterns.	One	hundred	and	thirty-five	patients	(average	age	24.2	years)	were	divided	into	three	
groups	according	to	their	vertical	skeletal	pattern	(i.e.	skeletal	deepbite,	skeletal	normal	bite,	and	skeletal	openbite).	
The	labial	and	lingual	ABTs	of	the	mandibular	incisors	at	3	mm	(cervical	level)	and	6	mm	(mid-root	level)	apical	to	
the	cemento-enamel	junction	(CEJ)	and	at	the	root	apices	(apical	level)	were	measured	from	cone-beam	computed	
tomography	images.	One-way	ANOVA	was	used	to	determine	the	differences	in	ABT	between	the	groups	at	a	0.05	
significance	level.	There	were	the	differences	in	ABT	between	the	three	groups	(p<0.001),	with	the	greatest	difference	
seen	between	the	skeletal	deepbite	and	openbite	patients.	The	skeletal	deepbite	patients	had	the	significantly	
thickest	 labial	and	 lingual	alveolar	bones	of	 the	mandibular	 incisors	 followed	by	the	skeletal	normal	bite	and	
skeletal	openbite	patients,	which	were	also	significantly	different	from	each	other,	at	the	lingual	mid-root	and	total	
apical	ABT.	In	conclusion,	considering	the	alveolar	bone	as	the	boundary	for	tooth	movement,	greater	movement	
of	the	mandibular	incisors	in	an	antero-posterior	direction	can	be	performed	in	skeletal	deepbite	patients,	while	
skeletal	openbite	can	undergo	the	least	movement,	mainly	at	the	lingual	mid-root	and	root	apex	levels.
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	 To	achieve	ideal	tooth	movement,	the	alveolar	

bone	must	adapt	consistent	with	tooth	movement,	and	

cortical	plate	formation	must	equal	the	alveolar	proper	

resorption.	Hence,	successful	orthodontic	tooth	movement	

must	occur	within	the	confines	of	the	alveolar	bone.	

However,	 the	 amount	 of	 tooth	movement	 that	 the	

alveolar	bone	can	adapt	to	is	limited.	According	to	the	

Envelope	of	discrepancy	model,	which	 indicates	 the	
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boundary	for	tooth	movement,1	the	mandibular	anterior	
region	was	the	most	restricted	area	for	orthodontic	tooth	
movement	due	to	its	relatively	narrow	width.	Numerous	
studies	found	that	deleterious	side	effects	from	orthodontic	
treatment;	 such	 as	 reduced	 alveolar	 bone	 thickness	
(ABT),	bony	dehiscences,	and	perforations	of	the	cortical	
plate,	 were	 related	 to	 excessive	movement	 of	 the	
mandibular	incisors	in	the	labial-lingual	direction.2-5

	 Previous	studies6,7	measured	the	alveolar	bone	
thickness	at	 the	anterior	mandible	 to	determine	 the	
allowable	distance	for	tooth	movement.	These	studies	
showed	a	very	thin	layer	of	labial	and	lingual	alveolar	
bone	in	this	area,	especially	at	the	upper	half	of	root	
level.	In	addition,	bony	dehiscences	and	fenestrations	
at	 the	mandibular	 incisors	were	 frequently	 found	 in	
non-orthodontic	 patients.8	Moreover,	 the	 severity	 of	
alveolar	 bone	 loss	 after	 orthodontic	 treatment	was	
higher	in	patients	who	initially	had	thin	alveolar	bone.9

	 Vertical	facial	type	is	an	anatomical	factor	that	
associated	the	alveolar	bone	thickness	in	the	anterior	
mandible,	especially	at	the	apical	level.	Skeletal	openbite	
(hyper-divergent)	 patients	 had	 thinner	 alveolar	 bone	
compared	with	skeletal	normal	bite	(normo-divergent)	
and	skeletal	deepbite	(hypo-divergent)	patients.	Some	
studies	indicated	that	the	ABT	at	the	cervical	to	mid-root	
level	were	 not	 different	 between	 the	 three	 vertical	
facial	types.10-12	However,	Hoang	et al.,13	found	a	difference	
in	ABT	at	the	alveolar	crest	level	between	the	three	
vertical	skeletal	patterns.	Although	a	skeletal	openbite	
is	strongly	associated	with	thin	alveolar	bone,	a	very	
thin	alveolus	was	found	in	every	vertical	skeletal	pattern.14 
However,	the	association	between	vertical	skeletal	type	
and	ABT	in	a	Thai	population	has	not	been	evaluated.
	 Cone-beam	computed	tomography	 (CBCT)	 is	
commonly	 used	 for	 three-dimensional	 structural	 
examination	in	orthodontics.	The	data	from	CBCT	images	
can	solve	some	problems	that	are	found	in	conventional	
lateral	cephalometry	(a	two-dimensional	image)	such	as	
structural	overlapping	and	magnification	error.	The	anterior	
mandible	is	a	three-dimensional	structure,	which	consists	

of	four	incisors.	Therefore,	the	alveolar	bone	thickness	
of	each	tooth,	which	could	not	be	exactly	measured	
using	conventional	lateral	cephalometry,	can	be	examined	
individually	with	CBCT.	Moreover,	the	accuracy	of	the	
dimensional	measurements	from	CBCT	images	correspond	
with	actual	structure	sizes,	thus	clinicians	and	researchers	
can	get	better	qualitative	and	quantitative	data	from	CBCT.15-16 

 The	aim	of	this	study	was	to	evaluate	the	labial	
and	lingual	ABT	of	the	mandibular	incisors	at	the	cervical	
to	apical	levels	between	groups	with	different	vertical	
skeletal	patterns	using	CBCT	in	a	Thai	population.

	 The	study	protocol	was	approved	by	the	Ethics	
Committee	of	the	Faculty	of	Dentistry,	Chulalongkorn	
University	(HREC-DCU	2018-041).	One	hundred	and	thirty-five	
patients	at	the	Faculty	of	Dentistry,	Chulalongkorn	University	
(65	males	and	70	females;	age	24.17	±	5.04	years)	whose	
CBCT	images	were	acquired	from	August	2013	to	April	2018	
for	maxillary	impacted	or	embedded	teeth	localization	and	
implant	placement	treatment	planning,	were	selected	
using	the	following	inclusion	criteria:	1.	age	18–30	years-old,	
2.	no	previous	orthodontic	treatment,	3.	full	permanent	
dentition	of	the	mandibular	arch	without	severe	rotation	
or	more	than	3	mm	of	mandibular	incisor	crowding,	4.	
without	oral	pathology	or	periodontal	disease	of	the	
mandibular	arch,	and	5.	the	landmarks	used	in	the	study	
were	clearly	visible	on	the	CBCT	image.	The	sample	size	
was	calculated	based	on	a	previous	study13	at	a	0.05	
significance	 level	 and	80	%	power	using	program	G*	
power	version	3.1.9.2.	This	calculation	indicated	that	28	
patients	were	required	per	group.
	 The	CBCT	images	were	obtained	using	a	3DX	
Accuitomo	170	machine	(J.	Morita,	Kyoto,	Japan)	with	
90	kVp,	5	mA,	and	17.5	sec	scanning	time.	The	field	of	
view	of	the	CBCT	images	was	8	x	8	cm	with	a	0.165	mm	
voxel	size.	The	patients	were	divided	to	three	groups	
(45	patients/group)	based	on	vertical	skeletal	pattern	
(skeletal	deepbite:	22	males,	23	females,	skeletal	normal	
bite:	22	males,	23	females,	and	skeletal	openbite:	21	males,	

Materials and Methods
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24	 females).	 The	 Thai	 norms	 for	 the	 palatal	 plane- 
mandibular	plane	(PP-MP)	angle17	were	used	to	categorize	
the	patients	(skeletal	deepbite	<	21º,	skeletal	normal	 
bite	=	21º–29º,	and	skeletal	openbite	>	29º)	 (Fig.	1).		
Furthermore,	the	Wits	appraisal	analysis	was	used	to	identify	
the	sagittal	maxillo-mandibular	relationship	(Fig.	2).18

	 Infinitt	 proprietary	 software	 v.2	 (Infinitt	 Co.,	
Seoul,	Republic	of	Korea)	was	used	for	examining	and	
measuring	the	CBCT	images	by	a	single	operator	who	
had	been	trained	and	supervised	by	a	board	certified	
oral	and	maxillofacial	radiologist.	A	1	mm	slice	thickness	
was	used	for	bone	thickness	measurement.	The	sagittal	
slice	was	 set	 along	 the	 long	 axis	 of	 each	 tooth	 and	
aligned	perpendicular	to	the	alveolar	ridge	curvature.	
The	labial	and	lingual	ABTs	of	the	four	mandibular	incisors	
were	measured	perpendicular	to	the	long	axis	of	each	
tooth	from	the	root	surface	to	the	external	limit	of	the	
mandibular	labial	and	lingual	cortical	bones	at	3	mm	
(cervical	level)	and	6	mm	(mid-root	level)	apical	to	the	

cemento-enamel	junction	(CEJ)	and	at	the	root	apices	
(apical	level)	(Fig.	3).
	 One	month	after	the	first	measurement,	20	%	
of	 the	 patients	were	 randomly	 selected.	 The	 same	
operator	measured	all	variables	to	determine	Intra-rater	
reliability.
	 Statistical	analysis	was	performed	using	SPSS	
v.22.00	 (SPSS	 Inc.,	 Chicago,	 IL,	USA).	 The	 significance	
level	was	 set	 at	 0.05.	 The	 Kolomgorov-Smirnov	 test	
verified	the	normal	distribution	of	all	variables.	The	ABTs	
of	the	same	patient	were	compared	between	the	left	
and	 right	 teeth	and	between	 the	central	and	 lateral	
incisors	 using	 the	 independent	 t-test.	 The	difference	
between	the	male	and	female	patients’	variables	were	
analyzed	using	the	independent	t-test.	One-way	ANOVA	
and	Tukey’s	post-hoc	test	were	performed	to	determine	
the	differences	in	the	ABTs	of	the	mandibular	incisors	
between	the	three	vertical	skeletal	pattern	groups.

Figure 1	 PP-MP	angle	measurement	in	a	sagittal	maximum	intensity	projection	view	of	the	CBCT	image.	

 (A) skeletal deepbite patient, (B) skeletal normal bite patient, and (C) skeletal openbite patient. 

Figure 2 Wits	appraisal	analysis,	the	distance	between	projecting	point	A	and	B	in	perpendicular	lines	along	the	functional	occlusal	plane,	in		

	 a	sagittal	maximum	intensity	projection	view	of	the	CBCT	images.
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Figure 3	 (A-C)	The	multiplanar	reconstruction	used	to	measure	the	ABT	of	the	mandibular	incisors.	(D)	Anteroposterior	cross-section	of	the		

 mandibular incisors. Bone thickness was measured perpendicular to the long axis of the tooth.

	 An	intra-class	correlation	coefficient	(ICC)	of	0.87–0.97	
was	found,	indicating	excellent	intra-rater	reliability.	There	
were	no	the	significant	differences	between	the	ABTs	
of	the	left	and	right	teeth	and	between	male	and	female	
patients;	 thus,	 the	 data	were	 combined	 for	 further	
statistical	 analysis.	 However,	 the	 ABT	measurements	
between	the	central	and	lateral	mandibular	incisors	were	
significantly	different.	Consequently,	the	measurements	
of	the	central	and	lateral	incisors	were	analyzed	separately.
	 The	descriptive	analysis	of	the	patients	is	shown	
in	Table	1.	There	were	no	significant	differences	in	age	or	
sagittal	skeletal	relationship	between	the	three	groups.
	 The	results	indicated	that	at	the	labial	bone,	
the	mean	ABT	at	the	cervical	to	mid-root	level	was	less	
than	1	mm	(Table	2).

	 There	were	no	significant	differences	between	

the	mean	cervical	ABT	of	the	central	or	lateral	incisors	

between	 three	 groups.	 At	 the	mid-root	 level	 of	 the	

central	incisors,	the	ABT	in	the	skeletal	deepbite	group	

(0.61	 ±	 0.24	mm.)	was	 significantly	 higher	 compared	
with	the	skeletal	openbite	group	(0.46	±	0.21	mm.).	The	
apical	alveolar	bone	of	all	groups	was	the	thickest	area	
of	 the	 labial	 plate	 and	 the	mean	 skeletal	 deepbite	
group’s	ABT	was	significantly	higher	compared	with	the	
other	groups	(Table	2).
	 The	lingual	alveolar	bone	was	the	thinnest	at	
the	cervical	level	and	tended	to	become	thicker	from	the	
cervical	to	apical	level	in	every	group	(Table	3).	The	mean	
ABTs	in	the	skeletal	deepbite	group	were	significantly	
higher	than	those	of	the	other	groups,	except	for	the	
skeletal	normal	bite	group	at	the	lingual	cervical	ABT	
of	the	central	incisors	and	the	lingual	apical	ABT	of	the	
central	 and	 lateral	 incisors.	 The	 skeletal	 openbite	
group’s	alveolar	bone	was	the	significantly	thinnest	at	
all	levels,	however	there	was	no	significant	difference	
in	lingual	cervical	ABT	between	the	skeletal	openbite	
and	normal	bite	groups	(Table	3).

Results
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	 When	the	labial	and	lingual	apical	ABTs	were	

combined	as	total	apical	ABT,	the	difference	between	

the	three	groups	was	significant	(Table	4).	The	skeletal	

deepbite	group	demonstrated	the	thickest	total	apical	

alveolar	bone	(central	incisor	=	9.06	±	1.37	mm.	and	

lateral	incisor	=	9.37	±	1.22	mm.)	followed	by	the	skeletal	

normal	 bite	 (central	 incisor	 =	 8.07	 ±	 1.56	mm.	 and	

lateral	incisor	=	8.29	±	1.53	mm.)	and	skeletal	openbite	

(central	incisor	=	6.77	±	1.47	mm.	and	lateral	incisor	=	

7.24	±	1.69	mm.)	groups.

Table 1 Means and standard deviations of age, vertical skeletal pattern, and antero-posterior skeletal pattern.

Measurement Overall Deepbite Normal bite Openbite

  Age (year) 24.17	±	5.04 23.82	±	4.78 25.27	±	5.49 23.42	±	4.74

  PP-MP angle (º) 25.40	±	7.10 17.43	±	3.09 25.48	±	1.20 33.30	±	3.37

  Wits appraisal(mm.) -1.45	±	4.43 -1.32	±	4.10 -1.42	±	4.37 -1.31±	4.89
Values	were	presented	as	mean	±	standard	deviation.	

PP-MP angle, Angle formed between palatal plane and mandibular plane.

Mean	values	of	age	and	Wits	appraisal	were	not	statistically	significant	different.

Table 2 Comparison of the labial alveolar bone thickness between the three vertical skeletal patterns and the multiple 

 comparison test results.

Measurements (mm.)
Deepbite

(D)

Normal bite 

(N)

Openbite

(O)

ANOVA 

p-value
Tukey’s tests

Significantly different groups

Central incisor

   Labial-cervical (1)

   Labial-mid root (2)

   Labial-apical (3)

0.86	±	0.34

0.61	±	0.24

4.03	±	1.21

0.79	±	0.34

0.52	±	0.24

3.48	±	1.12

0.75	±	0.35

0.46	±	0.21

3.11	±	0.79

NS

0.012

<	0.001

-

D	vs	O

D	vs	N	,	D	vs	O

ANOVA P-value <	0.001 <	0.001 <	0.001

   Tukey’s tests 1	vs	3 1	vs	3 1	vs	3

   Statiscally different groups 2	vs	3 2	vs	3 2	vs	3

Lateral incisor

   Labial-cervical (1) 0.92	±	0.36 0.85	±	0.42 0.74	±	0.34 NS -

   Labial-mid root (2) 0.44	±	0.26 0.37	±	0.17 0.34	±	0.16 NS -

   Labial-apical (3) 4.39	±	1.17 3.71	±	1.13 3.39	±	0.89 <	0.001 D	vs	N	,	D	vs	O

ANOVA P-value <	0.001 <	0.001 <	0.001

   Tukey’s tests 1	vs	3 1	vs	3 1	vs	3

   Statiscally different groups 2	vs	3 2	vs	3 2	vs	3

Values	were	presented	as	mean	±	standard	deviation.
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Table 3  Comparison of the lingual alveolar bone thickness between the three vertical skeletal patterns and the multiple 

 comparison test results.

Measurements (mm.)
Deepbite

(D)

Normal bite 

(N)

Openbite

(O)

ANOVA 

p-value
Tukey’s tests

Significantly different groups

Central incisor

   Lingual-cervical (1) 0.81	±	0.33 0.74	±	0.32 0.65	±	0.25 0.046 D	vs	O

   Lingual-mid root (2) 1.53	±	0.67 1.21	±	0.52 0.89	±	0.49 <	0.001 D	vs	N,	D	vs	O,	N	vs	O

   Lingual-apical (3) 5.03	±	1.29 4.60	±	1.14 3.67	±	1.31 <	0.001 D	vs	O,	N	vs	O

ANOVA P-value <	0.001 <	0.001 <	0.001

   Tukey’s tests 1	vs	2,3 1	vs	3 1	vs	3

   Statiscally different groups 2	vs	3 2	vs	3 2	vs	3

Lateral incisor

   Labial-cervical (1) 1.04	±	0.35 0.82	±	0.36 0.75	±	0.34 <	0.001 D	vs	N,	D	vs	O

   Labial-mid root (2) 2.05	±	0.71 1.47	±	0.57 1.11	±	0.65 <	0.001 D	vs	N,	D	vs	O,	N	vs	O

   Labial-apical (3) 4.99	±	1.30 4.58	±	1.06 3.84	±	1.39 <	0.001 D	vs	O,	N	vs	O

ANOVA P-value <	0.001 <	0.001 <	0.001

   Tukey’s tests 1	vs	2,3 1	vs	2,3 1	vs	3

   Statiscally different groups 2	vs	3 2	vs	3 2	vs	3

Values	were	presented	as	mean	±	standard	deviation.

Table 4 Comparison of the total apical alveolar bone thickness between the three vertical skeletal patterns and the multiple  

 comparison test results.

Measurements (mm.)
Deepbite

(D)

Normal bite 

(N)

Openbite

(O)

ANOVA 

p-value
Tukey’s tests

Significantly different groups

Central incisor     

total apical 9.06	±	1.37 8.07	±	1.56 6.77	±	1.47 <	0.001 D	vs	N,	D	vs	O,	N	vs	O

Lateral incisor     

total apical 9.37	±	1.22 8.29	±	1.53 7.24	±	1.69 <	0.001 D	vs	N,	D	vs	O,	N	vs	O
Values	were	presented	as	mean	±	standard	deviation.

Discussion
	 The	present	study	evaluated	the	ABT	of	the	
mandibular	incisors	between	different	vertical	skeletal	
pattern	groups.	However,	there	are	other	factors	related	
to	alveolar	bone	thickness.	A	previous	study19	reported	
that	ABT	decreases	as	people	age.	Moreover,	the	amount	
of	crowding	impacts	ABT,	patients	with	mild	crowding	

had	thicker	alveolar	bone	compared	with	those	with	severe	
crowding.20	Hence,	the	subjects	in	our	study	were	18-30	
years-old,	and	had	only	mild	crowding	(0-3	mm).	
	 The	small	field	of	view	(FOV)	of	the	CBCT	images	
(8x8	cm)	used	in	this	study	did	not	cover	the	cranial	
base	region	to	reduce	the	radiation	dose	to	the	patient.	
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Therefore,	the	palatal	plane-mandibular	plane	(PP-MP)	
angle	was	used	to	identify	the	patients’	vertical	skeletal	
pattern	rather	than	the	Sella	to	Nasion-mandibular	plane	
(SN-MP)	angle.	Petchdachai	17	reported	a	high	correspondence	
between	the	PP-MP	angle	and	other	parameters,	e.g.	the	
Frankfurt	horizontal	plane	and	SN-MP	angle,	which	are	
commonly	used	to	identified	the	vertical	skeletal	pattern.	
	 Although	 the	 absence	 of	 some	 anatomical	
landmarks	that	are	used	for	cephalometric	analysis	is	a	
disadvantage	of	using	small	FOV	CBCT	images,	the	small	
voxel	size	was	an	advantage	 in	our	study.	The	small	
FOV	CBCT	images	provided	higher	spatial	resolution	and	
more	clearly	display	the	image	details.	Because	our	study	
investigated	the	ABT	of	the	mandibular	incisors,	which	
is	very	thin,	the	small	voxel	size	(0.165	mm)	allowed	for	
more	accurate	measurement	compared	with	a	larger	size.	
However	objects	smaller	than	the	voxel	size	cannot	be	
identified	on	CBCT	images	because	of	partial	volume	effect.	
Therefore,	alveolar	bone	that	was	thinner	than	0.165	mm	
could	not	be	detected	using	CBCT.	For	instance,	some	teeth	
that	were	actually	covered	by	very	thin	alveolar	bone	were	
misdiagnosed	as	a	bony	dehiscence	or	fenestration	by	CBCT.21 
This	limitation	of	CBCT	analysis	should	be	considered	when	it	
is	used	to	estimate	alveolar	bone	thickness.
	 The	present	study	found	differences	in	mandibular	
incisors’	ABT	between	vertical	skeletal	pattern	patients.	
Skeletal	deepbite	patients	presented	the	thickest	alveolar	
bone	and	skeletal	openbite	patients	had	the	thinnest	
alveolus.	Similar	to	previous	studies10-12,	the	difference	
in	ABT	between	vertical	skeletal	relationships	was	found	
at	the	root	apex,	particularly	for	total	apical	ABT.
	 Although	the	previous	studies10-12	indicated	that	
the	thickness	of	the	alveolar	plates	at	the	cervical	to	
mid-root	level	was	not	different	between	vertical	skeletal	
patterns,	our	study	did	find	differences	in	ABT	at	these	
levels	between	the	three	groups.	We	found	that,	at	the	
mid-root	 level	 of	 lingual	 alveolar	 bone,	 the	 skeletal	
openbite	patients’	ABT	was	the	thinnest	followed	by	
the	skeletal	normal	bite	and	skeletal	deepbite	patients.	
Additionally,	at	the	cervical	level,	the	skeletal	openbite	
patients’	lingual	alveolar	bone	was	significantly	thinner	
compared	with	the	skeletal	deepbite	patients	at	 the	

central	incisor	and	was	significantly	thinner	than	that	of	
the	skeletal	deepbite	and	normal	bite	patients	at	the	
lateral	incisor.	These	findings	were	similar	to	those	of	
Hoang	et al.,13	The	very	thin	bony	support	of	the	skeletal	
openbite	patients	might	be	a	consequence	of	dentoalveolar	
compensation,	because	the	teeth	and	alveolar	bone	
over-erupted	to	maintain	the	overbite	for	the	increased	
vertical	skeletal	dimension.22	

	 Although	the	differences	in	ABT	at	the	cervical	
to	mid-root	level	were	significant,	our	results	indicated	
that	the	labial	plate	at	the	cervical	to	mid-root	level	
and	lingual	plate	at	the	cervical	level	were	very	thin	
(0.5–1	mm)	in	every	vertical	skeletal	relationship.	These	
results	confirmed	those	of	previous	studies.6,7,23	Therefore,	
clinicians	 should	 consider	 the	 labial	 alveolar	 bone	
thickness	at	the	cervical	to	mid-root	level	and	lingual	alveolar	
bone	at	cervical	level	as	less	than	1	mm	in	all	patients.
	 A	previous	 study	 indicated	 that	 the	alveolar	
bone	was	thicker	going	from	the	cervical	to	apical	level.24 
The	present	study	found	a	the	similar	pattern	for	the	
lingual	alveolar	bone.	However,	there	was	no	significant	
difference	in	labial	ABT	between	the	cervical	and	mid-root	
level.	Prior	studies	of	postnatal	growth	of	the	mandibular	
symphyseal	area25-26	revealed	that	the	lingual	cortex	of	the	
anterior	mandible,	including	the	dentoalveolar	process,	
underwent	periosteal	bone	deposition	during	growth,	
whereas	the	labial	side	of	the	anterior	mandible	above	
the	protuding	chin	experienced	highly	variable	periosteal	
bone	resorption,	especially	at	the	upper	half	root	level.	
The	difference	 in	 the	bone	 remodeling	between	the	
labial	and	lingual	cortex	might	explain	why	the	lingual	
alveolar	bone	was	 thicker	going	 from	the	cervical	 to	
apical	level,	however,	the	labial	cervical	ABT	was	not	
significantly	different	from	the	labial	mid-root	ABT.	
	 Thin	 initial	 ABT	 is	 associated	with	 negative	
consequences	after	orthodontic	treatment.2-5,13	To	prevent	
deleterious	effects	 such	as	 alveolar	bone	 loss,	bony	
dehiscence,	or	fenestration,	the	pre-treatment	alveolar	
bone	thickness	of	 the	mandibular	 incisors	should	be	
considered	as	the	boundary	of	orthodontic	tooth	movement,	
particularly	in	skeletal	openbite	patients.	The	type	and	
amount	of	tooth	movement	should	be	initially	planned	
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based	on	the	amount	of	ABT.	For	instance,	when	requiring	
lingual	tooth	movement,	bodily	tooth	movement	or	controlled	
tipping	should	be	selected	instead	of	un-controlled	tipping	
that	might	move	the	root	apex	penetrate	the	labial	plate	
surface	while	the	crown	is	moving	lingually.	Similarly,	labial	
tooth	movement	should	be	performed	using	controlled	
tipping	with	a	rotation	center	at	the	root	apex	instead	of	
bodily	tooth	movement.	Importantly,	clinicians	should	use	
a	low	force	for	orthodontic	tooth	movement	and	carefully	
monitor	the	existing	labial	and	lingual	alveolar	bone	of	
the	mandibular	incisors	throughout	the	treatment	period.	
	 If	excessive	tooth	movement	of	the	mandibular	
incisors	beyond	the	boundary	of	the	alveolar	housing	
is	desired,	orthognathic	surgery	might	be	an	appropriate	
treatment	 option.27	 Corticotomy-assisted	 orthodontic	
treatment	is	another	option	for	increasing	the	amount	
of	mandibular	incisor	tooth	movement.	A	clinical	study28 
reported	that	after	tooth	movement	was	completed,	
the	alveolar	bone	reduction	was	less	in	patients	treated	
with	corticotomy	alone	or	combined	with	bone	grafting.
	 Studies	have	shown	that	the	sagittal	skeletal	
relationship	was	also	related	to	the	mandibular	incisor’s	
alveolar	bone	dimensions.10,12	Due	to	the	limited	sample	size,	
evaluating	the	effect	of	the	sagittal	skeletal	relationship	
on	ABT	could	not	be	included	in	this	study.	To	expand	
our	understanding	of	the	influence	of	skeletal	relationships	
on	ABT	of	the	mandibular	incisors	ABT,	a	future	CBCT	
study	using	a	larger	sample	size	should	investigate	the	
differences	in	ABT	in	patients	with	all	vertical	and	sagittal	
skeletal	pattern	combinations.

	 There	were	the	differences	in	mandibular	incisor	
ABT	at	various	areas	between	the	three	vertical	skeletal	
patterns.	Skeletal	deepbite	patients	had	 the	 thickest	
alveolar	bone	and	those	with	skeletal	openbite	had	the	
thinnest,	particularly	at	the	lingual	mid-root	and	total	
apical	levels.	Thus,	skeletal	deepbite	patients	can	tolerate	
more	antero-posterior	tooth	movement	in	the	mandibular	
incisor	area.	In	contrast,	skeletal	openbite	patients	can	
tolerate	limited	movement	of	the	mandibular	 incisor	
in	antero-posterior	direction,	mainly	at	root	apex	level.
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Abstract 

Introduction

	 To	identify	the	factors	affecting	the	esthetic	outcome	of	implant-supported	single	crowns	in	periodontal	
patients,	 thirty-four	periodontitis	patients	with	 implants	were	consecutively	examined	for	esthetic	outcomes.	A	
questionnaire	was	used	to	measure	the	satisfaction	of	patients	with	peri-implant	soft	tissues,	implant	crown,	smile,	
and	total	implant	treatment	using	a	visual	analogue	scale	(VAS).	Ten	clinicians	applied	the	Pink	and	White	Esthetic	
Score	(PES/WES)	to	each	patient.	The	association	between	the	clinical	factors	and	the	degree	of	patient	satisfaction	
was	analyzed	using	the	Pearson	chi-square	test.	The	mean	overall	patient’s	satisfaction	was	80.2	%	and	the	mean	
PES/WES	was	12.67.	Peri-implant	tissue	biotype	was	significantly	associated	with	the	degree	of	patient	satisfaction	
on	papilla	height,	contour,	color,	and	labial	mucosa	surface.	A	thick	peri-implant	tissue	was	the	only	significant	
factor	in	determining	the	degree	of	patients’	satisfaction	in	periodontal	patients.	However,	all	patients	reported	
acceptable	esthetic	outcomes.	
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	 Peri-implant	soft	tissue	and	implant	evaluation	
is	commonly	used	to	assess	the	esthetic	outcomes	of	
implant	treatment.1	However,	most	periodontal	patients	
have	an	excessive	exposed	tooth	length	due	to	gingival	

recessions	and	alveolar	bone	loss.	Therefore,	these	cases	
may	be	more	challenging	to	obtain	esthetic	outcomes	
of	a	natural	smile	and	beautiful	teeth.	Esthetic	outcomes	
are	directly	affected	by	gingival	 recession,	soft	 tissue	
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biotype,	 keratinized	 gingiva,	 and	 smile	 line.	 Several	
studies	have	demonstrated	the	influence	of	these	factors	
on	esthetics.1-3 
	 The	 satisfaction	 of	 the	 patient	 should	 be	 
considered	 as	 a	 very	 important	 success	 criterion	 for	
dental	implant	therapy.	Although	numerous	studies4-6	

investigated	patient	satisfaction	and	the	quality	of	life	
in	those	receiving	dental	implant	treatments,	there	are	
limited	studies	addressing	this	aspect	when	evaluating	
the	treatment	outcomes	of	anterior	single	implants	in	
periodontal	patients.	Esthetic	satisfaction	is	the	primary	
concern	 for	anterior	maxillary	 implants.	An	objective	
assessment	can	be	performed	by	a	clinician	and	is	based	
on	defined	criteria	for	evaluating	the	natural	appearance	
of	the	implant	and	restoration.	In	2009,	Belser et al.7	

modified	 a	 previously	 published	 Pink	 Esthetic	 Score	
(PES)	and	combined	it	with	an	implant	restorative	index	
to	 generate	 the	Pink	 and	White	 Esthetic	 Score	 (PES/
WES).	An	overall	score	of	12	is	defined	as	the	threshold	
of	 clinical	 acceptability.	 Additionally,	 Cosyn	 et al.8	 

presented	data	by	ranking	the	degree	of	esthetic	outcomes	
of	the	PES/WES.	For	example,	the	individual	PES/WES	
score	 have	 been	 categorized	 into	 an	 almost	 perfect	
result	 (PES≥12,	 WES≥9)	 and	 unfavorable	 outcome	
(PES<8,	WES<6).	 To	 accomplish	 successful	 long-term	
implant	 treatment	 outcomes,	 peri-implant	 esthetics	
must	be	considered	and	properly	managed	 to	avoid	
complications	and	a	reduced	quality	of	life	for	patients.	
However,	the	specific	clinical	factors	which	affect	the	
satisfaction	of	patients	on	esthetic	outcome	is	not	well	
understood.	 Therefore,	 the	 aim	of	 this	 study	was	 to	
identify	 those	 factors	 affecting	 the	 satisfaction	 of	 
periodontal	patients	with	implant-supported	single	crowns.	

	 The	study	protocol	was	approved	by	the	Ethics	
Committee	of	the	Faculty	of	Dentistry,	Chulalongkorn	
University	 (HREC-DCU	 2018-012).	 This	 cross-sectional	

clinical	study	retrieved	data	from	a	main	survey	of	200	
dental	 implant	 patients	 who	 received	 endosseous	
dental	implant	treatment	from	1996–2014.	The	patients	
were	evaluated	when	they	came	for	maintenance	program	
visits	 at	 the	 Graduate	 Periodontics	 Clinic,	 Faculty	 of	
Dentistry,	Chulalongkorn	University.	The	patients	were	
advised	about	the	objective	and	process	of	the	study	
before	signing	informed	consent	for	participation.	The	
participants	 in	this	study	consisted	of	34	consecutive	
periodontal	patients	with	a	single	tooth	implant	placement	
in	the	esthetic	zone,	which	was	defined	as	the	maxillary	
right	canine	to	maxillary	left	canine.	All	34	dental	implants	
were	in	prosthetic	function	for	at	least	one	year.	Inclusion	
criteria	for	all	participants	were:	1)	Treated	periodontal	
patients	and	2)	the	presence	of	a	single	tooth	implant	
placement	in	the	esthetic	zone	defined	as	the	maxillary	
right	canine	to	maxillary	left	canine,	which	was	functional	
for	at	least	one	year.	Patients	were	excluded	if	presenting	
one	or	more	of	the	following	criteria:	1)	Multiple	implants	
or	 2)	 Patients	 who	 had	 pseudo-papilla	 regeneration	
made	of	pink	acrylic	or	porcelain	to	artificially	create	
the	interproximal	papilla.	Their	demographic	data	and	
history	of	implant	treatment	were	obtained	from	history	
taking,	chart	review,	and	dental	examination.	
	 Digital	 extraoral	 and	 intraoral	 photographs	
(Canon	EOS	650	D,	Japan	with	a	100	mm,	Canon	macro	lens,	
and	a	ring	flash)	were	taken	with	a	digital	camera.	An	extraoral	
photograph	of	each	patient	with	a	natural	smile	was	taken.	
Standardized	clinical	photographs	were	taken	according	
to	previously	published	methods.7	An	alginate	impression	
of	the	upper	jaw	was	taken	to	fabricate	a	master	model	
that	was	used	in	combination	with	the	digital	photographs	
by	clinicians	to	assess	implant	esthetic	outcomes.	
	 The	patient’s	degree	of	satisfaction	with	their	
dental	implant	treatment	outcome	was	assessed	using	
a	visual	analogue	scale	(VAS)	questionnaire,	which	was	
modified	from	Belser	et al.7	(Table	1).

Materials and Methods
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Table 1	 Patients	satisfaction	questionnaire.

Variables Questionnaire

Esthetic-related	

variables

Peri-

implant	

mucosa

1.	I	am	pleased	with	the	position	of	the	mucosa	in	the	approximal	embrasure	

(papilla	height).

2.	I	am	pleased	with	the	position	of	the	labial	surface	of	the	peri-implant	mucosa.

3.	I	am	pleased	with	the	contour,	color,	and	surface	of	the	labial	mucosa.

Implant	

restoration

4.	I	am	pleased	with	the	shape	and	mesio-distal	dimension	of	my	crown.

5.	I	am	pleased	with	the	surface,	texture,	translucency,	and	color	of	my	crown.

Smile	perception 6.	I	am	pleased	with	my	smile	line.

Overall	satisfaction 7.	I	am	satisfied	with	the	overall	result.	

The questionnaires were accompanied by simple 
and precise instructions.
	 Clinical	 and	 radiographic	 examinations	were	
performed	 during	 one	 visit	 before	 receiving	 routine	
maintenance	care.	Periodontal	care	at	the	implant	sites	
were	performed	according	to	the	CIST	protocol.9	The	
clinical	evaluation	was	performed	by	three	examiners	(NS,	
TT,	and	KS)	who	assessed	the	following	clinical	parameters:
	 	 	 	 	 	 	 •	Modified	plaque	 index	 (mPLI)10:	 scores	were	 
determined	at	the	mesiobuccal,	mid-buccal,	distobuccal,	
and	mid-lingual	surfaces	of	each	implant.
										•	Modified	bleeding	index	(mBLI)10:	scores	were	
determined	at	the	mesiobuccal,	mid-buccal,	distobuccal,	
mesiolingual,	mid-lingual,	and	distolingual	surfaces	of	
each	implant.
										•	Probing	pocket	depth:	measurements	were	taken	
at	the	mesiobuccal,	mid-buccal,	distobuccal,	mesiolingual,	
mid-lingual,	and	distolingual	of	each	implant.
										•	Recession	was	the	level	of	mucosal	margin	in	 
relation	to	the	restorative	margin.
										•	Tissue	biotype	was	classified	as	thin	if	the	outline	
of	 the	 underlying	 periodontal	 probe	 could	 be	 seen	
through	the	buccal	gingiva,	and	thick	if	the	probe	could	
not	be	seen.11

										•	Modified	periodontal	screening	and	recording	
(mPSR)12:	scores	were	determined	at	six	sextants	of	the	
mouth	to	assess	the	patient’s	periodontal	status.	
	 The	measurement	procedures	were	manually	
performed	using	a	plastic	periodontal	probe	(12-UNC	
COLORVUE®;	Hu-Friedy,	Chicago,	IL,	USA.)	for	the	implants	

and	a	conventional	manual	University	of	North	Carolina	
periodontal	probe	(UNC-15;	Hu-friedy,	Chicago,	IL,	USA.)	
was	used	for	natural	teeth.	The	distances	were	measured	
to	the	nearest	millimeter.
	 The	radiographic	examination	was	performed	
using	standardized	periapical	radiographs.	Digital	radiographs	
were	then	taken	and	was	imported	using	dental	software	
(Infinitt	proprietary	software	v.2:	Infinitt	Co.,	Seoul,	Korea)	
and	evaluated	on	a	computer	screen.	The	distance	from	
the	implant	shoulder	to	the	alveolar	bone	crest	was	
measured	in	millimeters	at	the	mesial	and	distal	aspect	
of	each	implant	by	one	examiner	(TS).	The	most	severe	
bone	level	site	was	selected	to	represent	the	amount	
of	bone	loss.	Due	to	different	implant	systems,	a	universal	
point	of	reference	applicable	to	all	implants	could	not	be	
defined.	Therefore,	a	suitable	reference	point	at	the	fixture- 
abutment	connection	or	abutment-crown	connection	
was	defined	for	each	implant	system.
	 Five	 prosthodontists	 and	 five	 periodontists	
performed	the	esthetic	assessment.	The	clinicians,	third-year	
residents,	had	not	previously	treated	any	of	the	participants.	
The	clinicians	assessed	their	degree	of	satisfaction	with	
the	dental	implant	treatment	outcomes	by	examining	
the	cast	model	and	dental	photographs.	The	standardized	
photographs	were	viewed	using	a	PowerPoint	program	
on	a	14-inch	notebook	(Lenovo™	idealpad	710S	Plus,	
Intel®	Core™	i7-7500U).	The	clinicians	scored	the	esthetic	
outcomes	using	the	original	PES/WES	index	by	Belser	
et al.7	Criteria	of	the	peri-implant	mucosa	(pink	esthetic)	
was	used	for	evaluation	of	the	soft	tissue	around	single	
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implant	crowns.	The	PES	is	based	on	five	variables;	1)	
Mesial	 papilla	 2)	 Distal	 papilla	 3)	 Facial	 curvature	 4)	
Level	of	facial	mucosa	and	5)	Root	convexity	and	color.	
Criteria	of	the	implant	crown	was	used	(white	esthetic)	
for	evaluation	of	restoration.	The	WES	is	based	on	five	
variables;	 1)	 Tooth	 form	 2)	 Outline/volume	 3)	 Color	
(hue/value)	4)	Surface	texture	and	5)	Translucency	and	
characterization.	Each	variable	is	assessed	with	a	2-1-0	
score,	with	2	being	the	best	and	0	being	the	poorest	
score.	All	variables	are	assessed	by	comparison	with	a	
natural	reference	tooth.	An	overall	score	of	12	is	defined	
as	 the	 threshold	 of	 clinical	 acceptability.	 For	 study	
evaluation,	the	following	variables	were	classified	according	
to	established	definitions:
						1)	Implant	survival:	the	implant	with	a	restoration	
was	present	at	the	follow-up	examination;	however,	its	
condition	is	not	specified.9 
									2)	Biological	complications:	disturbances	in	implant	
function	by	biological	processes	that	affected	the	tissues	
supporting	the	implant.13

					A.	Peri-implant	mucositis:	presence	of	soft	tissue	
inflammation	with	 bleeding	 on	 probing	 at	 least	 one	
aspect	of	the	dental	implant	(recorded	from	the	mBLI)	
and	no	signs	of	supporting	bone	loss	after	initial	bone	
remodeling.14 
							B.	Peri-implantitis:	presence	of	soft	tissue	inflammation	 
with	bleeding	on	probing	at	 least	one	aspect	of	 the	
dental	implant	(recorded	from	the	mBLI)	and	bone	loss	
around	an	osseointegrated	implant	beyond	functional	
remodeling	≥	2mm	from	the	time	of	loading.14	When	
there	was	no	baseline	radiograph,	a	threshold	vertical	
distance	of	2	mm	from	the	expected	marginal	bone	
level	was	diagnosed	as	peri-implantitis.15

							3)	Smile	type:	the	smile	was	defined	as	a	high,	average,	
or	low	smile	by	examining	an	extraoral	photograph.16	

Calibration
	 Prior	to	the	study,	the	three	examiners	held	intra-	
and	inter-calibration	sessions	using	five	volunteer	participants	
who	had	at	least	one	dental	implant	restoration.	An	intra- 
class	correlation	coefficient	was	used	to	standardize	data	
acquisition	and	the	assessment	of	study	variables.	The	
mean	intra-	and	inter-examiner	calibration	indicated	an	

excellent	agreement	with	intra-class	correlation	coefficient	
of	0.88	and	0.86,	respectively.	Intra-examiner	calibration	
of	radiographic	bone	level	was	analyzed	before	evaluating	
the	implants	of	the	study	patient	by	assessing	the	bone	
loss	on	thirty	randomly	selected	implants	from	the	faculty	
database.	 The	 assessment	was	 repeated	 one	week	
later	to	evaluate	the	reproducibility	of	the	results.	An	
intra-class	correlation	coefficient	of	0.86	was	obtained.

	 The	statistical	software	SPSS	version	22.0	was	
used	 for	data	analysis.	A	normality	 test	was	used	 to	
determine	a	normal	distribution	of	the	study	population.	
Descriptive	analysis	was	used	to	evaluate	the	demographic	
data,	 implant	 characteristics,	 esthetic	outcomes,	 and	
VAS	scores.	The	VAS	score	of	the	satisfaction	of	patients	
was	categorized	into	two	groups	using	the	non-excellent	
outcomes	 (score<90	 %)	 and	 excellent	 outcome	
(score≥90	%)	as	a	breaking	point.	The	associations	between	
the	esthetic	clinical	variables	and	patients’	satisfaction	
(non-excellent	 group	 versus	 excellent	 group)	 were	
analyzed	using	the	Pearson	Chi-square	test.	The	effect	
of	the	speciality	of	the	clinicians	was	performed	using	
the	Pearson	correlation.	For	all	statistical	analysis,	the	
p<0.05	was	considered	significant.

	 Of	the	200	patients	participating	in	the	survey,	
47	patients	had	received	dental	implant	therapy	in	the	
esthetic	zone.	Of	these,	13	patients	who	did	not	meet	the	
inclusion	criteria	were	excluded.	Finally,	34	participants	
with	34	maxillary	single	implants	were	examined.	There	
were	15	males	and	19	females,	with	an	average	age	of	
52.2	±	13.3	years	old.	The	mean	follow-up	period	was	
72	 ±	 52	months.	Most	 of	 the	 patients	 (76	%)	were	
treated	using	the	delayed	implant	placement	protocol.	
The	overall	mean	distance	from	the	implant	abutment	
interface	to	the	first	bone-to-implant	contact	was	0.96	
±	1.13	mm.	The	implant	survival	rate	was	100	%.	
	 The	demographic	data	at	the	participant	and	
implant	level	is	presented	in	Tables	2	and	3.	

Statistical analysis

Results 
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Table 2	 Demographic	data	and	clinical	characteristics	at	participant	level.

 Subject Characteristic (N=34) Number (%)

	mPSR Score	1	(bleeding) 4	(11.8	%)

Score	2	(bleeding	and	calculus) 5	(14.7	%)

Score	3	(probing	depth	4-6	mm) 24	(70.6	%)

Score	4	(probing	depth	>6	mm) 1	(2.9	%)

	Smoking	status Former	smoker	 3	(8.8	%)

Current	smoker 1	(2.9	%)

Non	smoker	 30	(88.3	%)

	Smile	line Low	smile	line	 7	(20.6	%)

Average	smile	line	 17	(50	%)

High	smile	line 10	(29.4	%)

Table 3	 Demographic	data	and	clinical	characteristics	at	implant	level.

 Implant characteristic (N=34) Number (%)

	Reason	for	tooth	extraction Tooth	fracture 10	(29.4	%)

Endodontic	 5	(14.7	%)

Periodontic	 4	(11.8	%)

Caries,	Congenital	Missing,	Trauma,	Non-restorable 15	(44.1	%)

	Implant	location	 Central	incisor 20	(58.8	%)

Lateral	incisor 11	(32.4	%)

Canine 3	(8.8	%)

	Implant	system Astra	tech 13	(38.2	%)

Straumann 10	(29.4	%)

Paragon 4	(11.8	%)

Others 7	(20.5	%)

	Peri-implant	status Healthy	 7	(20.6	%)

Peri-implant	mucositis	 22	(64.7	%)

Peri-implantitis 5	(14.7	%)

	Probing	depth <	4	mm 15	(44.1	%)

≥	4	mm	 19	(55.9	%)
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Table 3	 Demographic	data	and	clinical	characteristics	at	implant	level.	(cont.)

 Implant characteristic (N=34) Number (%)

	Keratinized	mucosa MGJ	≤	2	mm	 3	(8.8	%)

MGJ	>	2	mm 31	(91.2	%)

	Gingival	recession Recession	 2	(5.9	%)

No	recession 32	(94.1	%)

	Tissue	biotype Thick	biotype	 18	(52.9	%)

Thin	biotype 16	(47.1	%)

	Shape	of	crown Triangular	shape 9	(26.5	%)

Oval	shape 12	(35.3	%)

Square	shape 13	(38.3	%)

	 About	three-fourths	of	the	participants	(73.5	%)	
had	a	pocket	depth	of	≥	4	mm	(mPSR	score	of	3	&	4).	
Only	2.9	%	of	the	patients	were	current	smokers.	Half	
of	 the	participants	had	an	average	smile	 line	 (50	%).	
Tooth	extraction	due	to	periodontal	disease	was	reported	
by	11.8	%	of	the	patients.	Out	of	the	34	implants,	20	(58.8	%),	
11	(32.4	%),	and	3	(8.8	%)	were	placed	in	the	central	incisor,	
lateral	incisor,	and	canine	region,	respectively.	The	patients	
in	this	study	had	implants	from	various	implant	systems,	
the	majority	of	which	were	AstraTech	(38	%)	and	Straumann	
(29	%).	The	prevalence	of	peri-implant	diseases	was	64.7	%	

for	peri-implant	mucositis	and	14.7	%	for	peri-implantitis.	
Nineteen	(55.9	%)	of	the	implants	had	a	probing	depth	of	
≥	4	mm.	Facial	keratinized	tissue	of	≤	2	mm	was	observed	
in	8.8	%	of	the	cases.	Nearly	all	implants	had	no	mucosal	
recession	(94.1	%).	There	were	16	(47.1	%)	implants	with	
a	thin	peri-implant	biotype,	whereas	18	(52.9	%)	implants	
had	a	thick	peri-implant	tissue.	Square-,	triangular-,	and	oval-
shaped	implant	restorations	were	observed	in	38.3	%,	
26.5	%,	and	35.3	%,	of	the	patients,	respectively.	
	 The	mean	patient	 satisfaction	based	on	VAS	
scores	is	illustrated	in	Figure	1.	

Figure 1 Mean visual analogue scale scores and categorical scores
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	 The	patients	gave	a	lower	mean	score	for	the	peri-

implant	mucosa	compared	with	the	implant	restoration	

(mean	Q1-Q3:	70-75.5	%	vs.	mean	Q4-Q5:	81.2-83.3	%).	

The	overall	mean	of	patient	satisfaction	was	80.2	%.	To	

better	understand	the	VAS	score	distribution,	the	VAS	

scores	were	classified	into	two	groups:	non-excellent	

outcome	(score<90	%)	and	excellent	outcome	(≥90	%).	

About	one-third	of	the	participants	(35.3	%)	reported	

excellent	satisfaction	with	the	overall	treatment.	

	 The	peri-implant	tissue	biotype	was	significantly	

associated	with	the	degree	of	patient	satisfaction	with	

the	papilla	height	(Q1: p	=	0.002),	contour,	color,	and	

the	labial	mucosa	surface	(Q3:	p	=	0.025)	(Fig.	2	and	3).	

Figure 2 Esthetic-related variables: Questionnaire 1 (height of papilla)

Figure 3  Esthetic-related	variables:	Questionnaire	3	(contour,	color,	and	surface)
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	 In	 contrast,	 there	was	 no	 association	 found	

between	biological	complications,	probing	depth,	kerati-

nized	mucosa,	mucosal	recession,	shape	of	crown,	or	

smile	 line	 and	 the	 degree	 of	 patients’	 satisfaction.	

Additionally,	 there	were	no	sex	or	age	differences	 in	

patients’	satisfaction	level.

	 The	ten	clinicians	applied	the	PES/WES	index	

for	esthetic	evaluation	(Table	4).	

Table 4	 Mean	PES	and	WES	scores	of	the	34	dental	implants	determination	based	on	speciality.

5 Periodontal 

residents

5 Prosthodontics 

residents

Total 10 Pearson 

Correlation

p-value

	Mean	PES 5.54±1.93 6.77±2.79 6.2 0.820 0.000*

	Mean	WES 6.26±1.61 6.73±2.12 6.5 0.544 0.001*

	Mean	PES/WES 11.82±3.18 13.51±4.29 12.67 0.768 0.000*

*Significant	correlation	(p<0.05)

	 The	mean	PES,	WES,	and	total	PES/WES	were	
6.2,	6.5,	and	12.67,	respectively,	which	were	all	clinically	
acceptable.	Further	analysis	of	the	effect	of	the	speciality	
of	the	clinicians	was	performed	using	the	Pearson	correlation.	
The	periodontist	and	prosthodontist	residents	had	a	significant	
positive	correlation	at	a	good	level	for	the	PES/WES	evaluation	
(r=0.768,	p=0.000).	Although	the	periodontists	gave	lower	
scores,	the	difference	was	not	significant.	

	 The	results	indicated	that	the	patients’	overall	
satisfaction	 level	with	 implant	 therapy	was	generally	
high	with	a	mean	score	of	80.2	%,	which	was	comparable	
to	other	studies.17,18	Moreover,	approximately	36	%	of	
the	patients	stated	that	the	implant	treatment	met	their	
high	expectations	of	overall	treatment	outcome	(VAS	score	
≥	90	%).	Similar	results	have	been	reported	following	
implant	treatment	in	healthy	periodontal	patients.7,19	

	 Our	questionnaire	evaluated	factors	that	were	
categorized	as	periodontal	and	prosthodontic	clinical	
factors.	We	 found	 that	 tissue	 biotype	was	 the	most	
important	factor	in	determining	the	degree	of	patients’	
satisfaction	in	periodontal	patients.	These	findings	were	
similar	 to	 those	 of	 previous	 studies.	 Romeo	et al.20	

showed	that	a	thick	biotype	significantly	correlated	with	
the	presence	of	an	 interproximal	papilla.	 In	addition,	

Abrahamsson	et al.21	found	that	increased	soft	and	hard	
tissue	 remodeling	 reestablished	 healthy	 peri-implant	
mucosa	 dimensions,	 especially	 in	 a	 thin	 biotype.	 In	
contrast,	our	study	did	not	find	that	mucosal	recession	
and	keratinized	gingiva	had	any	impact	on	the	degree	
of	 patients’	 satisfaction.	 Although	many	 studies1,2	

demonstrated	that	mucosal	recession	occurred	more	
frequently	following	implant	placement	in	a	thin	tissue	
biotype,	 the	present	 study	observed	only	 two	cases	
(5.9	%)	with	a	facial	marginal	mucosal	level	of	≥	1	mm	
and	three	cases	(8.8	%)	with	keratinized	mucosa	of	≤	2	
mm.	 The	majority	 of	 patients	 had	 excellent	 quality	
peri-implant	soft	tissue,	thus	these	factors	did	not	have	
a	significant	effect	on	esthetic	outcomes	in	this	study.
	 There	 are	 numerous	 studies	 indicating	 that	
peri-implant	diseases	are	affected	by	past	periodontal	
history13,22-24	The	prevalence	of	peri-implant	diseases	in	
our	cross-sectional	study	was	64.7	%	for	peri-implant	
mucositis	and	16.7	%	for	peri-implantitis.	However,	we	
observed	only	one	participant	 (2.9	%)	with	an	mPSR	
score	of	4	with	a	probing	depth	of	more	than	6	mm.	
The	 patients	 in	 the	 present	 study	 attended	 regular	
maintenance	visits	after	implant	therapy	that	may	have	
contributed	to	our	findings	of	periodontal	disease	control	
and	minimal	bone	loss	of	0.96	mm	during	the	prolonged	
follow-up	period	of	72	months.	Consequently,	probing	

Discussion
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depth	and	biological	complications	did	not	significantly	
impact	the	esthetic	outcomes	in	periodontal	patients	
as	assessed	by	VAS	scores	in	this	study.
	 When	a	prosthodontic	rehabilitation	is	planned,	
a	 variety	 of	 fundamental	 parameters	 for	 an	 esthetic	
smile	including	the	position	of	the	lips,	gingival	tissue	
condition,	color,	shape,	and	tooth	position	should	be	
thoroughly	considered.25	However,	this	study	found	that	
the	crown	and	smile	line	shape	did	not	impact	a	patient’s	
satisfaction	 scores.	 In	 contrast,	 Levi	 and	 colleagues26	

found	that	the	restoration	shape	was	critical	for	patients’	
overall	acceptance	of	a	dental	implant	treatment.	These	
different	outcomes	may	result	from	the	dissimilarity	of	
the	 participants	 and	 implant	 characteristics	 between	
studies.	We	 observed	 equal	 proportions	 of	 implant	
restoration	shapes	with	a	mean	VAS	score	above	80	%.
	 In	the	present	study,	the	overall	PES/WES	was	
12.7,	which	was	clinically	acceptable	 for	periodontal	
patients.	The	mean	PES	and	WES	results	were	6.2	and	
6.5,	respectively.	These	scores	were	slightly	lower	scores	
compared	with	a	previous	study	by	Belser	et al,.7	They	
evaluated	the	esthetic	outcomes	of	maxillary	anterior	
single	tooth	 implants	 inserted	using	an	early	 implant	
placement	protocol	and	reported	a	higher	mean	PES	
than	mean	WES	scores	(7.8	vs.	6.9).	Most	of	the	patients	
(76	%)	received	delayed	implant	placement.	This	result	
was	similar	to	a	prior	study,	which	reported	that	the	
esthetic	scores	in	the	delayed	group	were	marginally	
lower	compared	with	the	immediate	placement	group.27 
Another	important	characteristic	of	the	patients	is	having	
a	history	of	or	current	periodontitis.	Kolerman	et al.28	

found	that	patients	with	severe	or	aggressive	periodontitis	
were	significantly	associated	with	a	low	PES	score.	It	was	
found	that	20	%	of	the	patients	had	a	connective	tissue	
graft	or	free	gingival	graft	to	improve	soft	tissue	quality	
prior	to	implant	surgery.	Having	this	procedure	may	have	
positively	influenced	the	esthetic	outcome	of	their	implant	
restorations.3,29	Migliorati	et al.30	found	a	significantly	higher	
PES	in	patients	receiving	a	connective	tissue	graft.	For	
the	white	esthetic	score,	this	study	had	a	mean	WES	
score	comparable	to	that	of	a	previous	study31	because	

implant-supported	prostheses	fabrication	and	delivery	
were	supervised	by	experienced	prosthodontists.	However,	
the	use	of	titanium	abutments	and	porcelain	fused	to	
metal	restorations	in	the	majority	of	cases	in	this	study	
may	have	contributed	to	the	low	WES	scores.	
	 There	were	some	limitations	in	this	study.	This	
study	evaluated	a	limited	number	of	maxillary	single	
implants.	This	small	sample	size	makes	 it	difficult	 to	
draw	any	larger	conclusions.	Moreover,	each	variable	
was	separately	analyzed	that	could	possibly	affect	the	
degree	of	patients’	satisfaction	in	treated	periodontal	
patients.	 However,	 the	 effect	 of	 each	 factor	 on	 the	
degree	 of	 patients’	 satisfaction	 are	 interrelated,	 and	
may	have	a	synergistic	rather	than	a	cumulative	effect.	
Therefore,	 a	 future	 prospective	 study	with	 a	 larger	
number	of	dental	implants	is	required	to	determine	the	
clinical	factors	associated	with	the	degree	of	patients’	
satisfaction.	In	addition,	a	complex	relationship	between	
each	factor	may	also	be	resolved	with	a	large	sample	size.	

	 The	 degree	 of	 patients’	 satisfaction	 around	
single-tooth	implant	in	the	anterior	maxilla	was	mainly	
influenced	 by	 the	 peri-implant	 biotype.	 It	 is	 recom-
mended	that	treatment	resulting	in	a	thick	mucosa	is	
important	to	achieve	an	excellent	degree	of	patients’	
satisfaction	 in	 periodontal	 patients.	 However,	 these	
patients	 reported	acceptable	esthetic	outcomes	that	
were	comparable	to	general	patients.
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บทคัดย่อ
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อหาก�าลังแรงยึดเฉือนระหว่างเซอร์โคเนียกับเรซินซีเมนต์	เมื่อใช้สารยึดติดที่มีหมู่ฟอสเฟตเป็นหมู่
ฟังชั่นก์ในองค์ประกอบ	 2	 ผลิตภัณฑ์	 (adhesives)	 ได้แก่	 ซิงเกิลบอนด์ยูนิเวอร์ซอลและตัวกระตุ้นบ่มตัวสองรูปแบบ	 (Single	 Bond	
Universal+dual	cure	activator,	SU)	เอก็ซ์ไซต์เอฟดเีอสซี	(Excite	F	DSC,	EX)	และสารไพรเมอร์	(primer)	1	ผลติภณัฑ์	ได้แก่	อลัลอย
ไพรเมอร์	(Alloy	primer,	AP)	ฝังชิ้นงานเซอร์โคเนียขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง	6	มิลลิเมตร	หนา	4	มิลลิเมตร	จ�านวน	60	ชิ้นลงในท่อพีวีซี
ด้วยยิปซัมทางทันตกรรม	น�าไปขัดผิวหน้าด้วยซิลิกอนคาร์ไบด์ที่ระดับความหยาบ	600	กริท	แบ่งกลุ่มของชิ้นงานออกเป็น	6	กลุ่ม	กลุ่ม
ละ	10	ชิ้น	ตามการปรับสภาพผิวหน้าของเซอร์โคเนีย	ได้แก่	กลุ่มที่	1	AP	กลุ่มที่	2	SU	กลุ่มที่	3	AP+SU	กลุ่มที่	4	EX	กลุ่มที่	5	AP+EX	
กลุ่มที่	6	ไม่มีการปรับสภาพผิว	(no	tx)	ใช้แม่แบบซิลิโคนที่มีเส้นผ่าศูนย์กลาง	3	มิลลิเมตร	ลึก	2	มิลลิเมตร	วางบนผิวหน้าของชิ้นงานที่
ผ่านการปรับสภาพแล้ว	ฉีดเรซินซีเมนต์ลงในรูแม่แบบ	ฉายแสงเป็นเวลา	40	วินาที	แกะแม่แบบออกและน�าชิ้นงานแช่ในน�้ากลั่นแล้วเก็บ
ในตู้ควบคุมอุณหภูมิ	ที่	37	องศาเซลเซียส	เป็นเวลา	24	ชั่วโมงก่อนน�าชิ้นงานไปหาก�าลังแรงยึดเฉือนด้วยเครื่องทดสอบสากลที่ความเร็ว
หวักดเท่ากบั	0.5	มลิลเิมตรต่อนาท	ีค�านวณก�าลงัแรงยดึเฉอืนโดยน�าแรงเฉอืนสงูสดุหารด้วยพืน้ทีผ่วิรอยต่อระหว่างเซอร์โคเนยีและเรซิน
ซีเมนต์ในหน่วยเมกะพาสคาล	วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้ความแปรปรวนทางเดียว	และเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม	ด้วย
การเปรียบเทียบเชิงซ้อนชนิดทูกีย์ท่ีระดับความเช่ือม่ันร้อยละ	95	 ผลการศึกษาพบว่า	 ก�าลังแรงยึดเฉือนของกลุ่มที่	 1	 ถึงกลุ่มที่	 6	 คือ	
AP;14.12±2.56	SU;19.25±2.00	AP+SU;23.53±2.15	EX;18.93±1.93	AP+EX;22.91±2.14	และ	no	tx;8.05±1.64	เมกะพาสคาล	
ตามล�าดับ	โดยก�าลังแรงยึดเฉือนกลุ่มที่	3	และกลุ่มที่	5	ไม่แตกต่างกันและมีค่าสูงกว่ากลุ่มที่	1	กลุ่มที่	2	กลุ่มที่	4	และกลุ่มที่	6	อย่างมี
นัยส�าคัญทางสถติิ	(p<0.05)	โดยกลุม่ที	่6	มกี�าลงัแรงยดึเฉอืนต�า่ทีส่ดุอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ(p<0.05)	จงึสรุปได้ว่า	การใช้สารไพรเมอร์ที่
มีเอ็มดีพีร่วมกับสารยึดติดจะให้ก�าลังแรงยึดระหว่างเซอร์โคเนียและเรซินซีเมนต์ที่สูงกว่าการใช้สารยึดติดหรือการใช้สารไพรเมอร์เพียง
อย่างเดียว	การใช้สารยึดติดแบบยูนิเวอร์ซอล/สารยึดติดที่มีหมู่ฟอสเฟตเป็นหมู่ฟังก์ชั่นสามารถใช้ทดแทนการใช้สารไพรเมอร์ที่มีเอ็มดีพี
ในการปรับสภาพผิวเซอร์โคเนียได้	

ค�าส�าคัญ:	ก�าลังแรงยึดเฉือน,	เซอร์โคเนีย,	เรซินซีเมนต์	สารยึดติด,	เอ็มดีพี
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Abstract 
	 The	purpose	of	this	study	was	to	evaluate	the	effects	of	two	different	adhesives	containing	phosphate	
monomer	 [Single	Bond	Universal+dual	activator	 (SU),	Excite	F	DSC	 (EX)]	and	one	primer	containing	MDP	 [Alloy	
primer	(AP)]	application	on	zirconia/resin	cement	bond	strength.	Sixty	zirconia	disks	(6	mm	diameter,	4	mm	thick)	
were	prepared	and	embedded	in	dental	gypsum.	Specimens	were	polished	with	600	grit	silicon	carbide	paper.	The	
samples	were	randomly	divided	into	six	groups	(N=10	in	each	group)	according	to	different	treatments	applied	on	
zirconia	surfaces:	Group1	(AP),	Group2	(SU),	Group3	(AP+SU),	Group4	(EX),	Group5	(AP+EX)	and	Group6	(no	tx).	A	
silicone	template	(3	mm	diameter,	2	mm	thick)	was	placed	on	top	of	treated	zirconia	surface.	The	resin	cement	
was	filled	into	the	mold	and	then	light-cured	for	40	seconds.	All	bonded	specimens	were	kept	in	distilled	water	at	
37oC	for	24	hours	and	they	were	subjected	to	shear	bond	strength	measurement	using	a	universal	testing	machine	
at	a	crosshead	speed	of	0.5	mm/min.	The	data	were	statistically	analyzed	using	one-way	ANOVA	and	Tukey’s	test	
(α=0.05).	The	shear	bond	strengths	of	Group1	to	Group	6	were	AP;14.12±2.56,	SU;19.25±2.00,	AP+SU;23.53±2.15,	
EX;18.93±1.93,	AP+EX;22.91±2.14,	and	no	tx;8.05±1.64	MPa,	respectively.	The	bond	strengths	of	Group3	and	Group5	
were	significantly	higher	than	those	of	Group1,	Group2,	Group4,	and	Group6	(p<0.05).	However,	Group6	showed	the	
lowest	bond	strength	(p<0.05).	In	conclusion,	the	primer	containing	MDP	application	followed	by	adhesive	application	
increased	shear	bond	strength	between	zirconia	and	resin	cement.	The	universal	adhesive/adhesive	containing	
phosphate	monomer	may	be	alternative	to	the	primer	containing	MDP	for	zirconia	surface	treatment.

Keywords: 	Shear	bond	strength,	Zirconia,	Resin	cement,	Adhesive,	MDP
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บทน�า

	 เซอร์โคเนีย	 (zirconia)	 เป็นวัสดุที่นิยมใช้กันอย่างแพร่
หลายในงานทนัตกรรม	โดยเฉพาะการผลติชิน้งานจากห้องปฏบิติั
การ	เช่น	อนิเลย์	ออนเลย์	ครอบฟัน	และ	สะพานฟัน	เป็นต้น	เซอร์
โคเนียเป็นเซรามิกที่มีความแข็งแรงและสวยงาม	 สามารถเข้ากับ
เนือ้เยือ่ได้ด	ี(biocompatibility)	มคีวามคงทนของส	ี(long-term	
color	stability)	ต้านทานต่อการสึก	(wear	resistance)	และมี
ความส�าเร็จทางคลินิกที่ดี1-3	

	 ความส�าเร็จทางคลินิกของเซอร์โคเนียขึ้นอยู่กับหลาย
ปัจจยั	โดยปัจจยัทีส่�าคญัทีส่ดุอนัหนึง่คอื	การเตรยีมผวิเซอร์โคเนยี
และการยดึชิน้งานด้วยเรซนิซเีมนต์	การเตรยีมผวิของเซอร์โคเนยี
มีทั้งแบบเชิงกลระดับจุลภาค	(micromechanical	bond)	และ
แบบการยดึตดิทางเคม	ี(chemical	bond)	โดยการเตรยีมผวิเซอร์
โคเนยีแบบเชิงกลระดบัจลุภาคท�าได้หลายวิธเีพือ่ให้เกดิแรงยดึทีส่งู	
เช่น	การพ่นผงอะลมูนิมัออกไซด์	(aluminum	oxide	sandblasting)4	
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การท�าไตรโบเคมคิอลด้วยซลิกิา	(tribochemical	silica	coating)5 
การกัดด้วยกรดไฮโดรฟลูออริกในสภาวะที่ไม่ปกติ6	 เป็นต้น	ส่วน
การยดึตดิทางเคมที�าได้โดยใช้สารมอนอเมอร์ทีม่หีมูฟ่อสเฟตเป็นหมู่
ฟังก์ชัน่	(phosphate	functional	monomer)	ปรบัสภาพผวิของ
เซอร์โคเนีย	 โดยสารมอนอเมอร์เหล่านั้นจะไปเกิดการยึดติดทาง
เคมกีบัชัน้ออกไซด์บนผวิของเซอร์โคเนยี	ส่งผลให้เกดิแรงยดึทีส่งูขึน้	
มกีารศกึษามากมาย	รายงานถงึการใช้สารไพรเมอร์ทีป่ระกอบด้วย
สารมอนอเมอร์ทีม่หีมูฟ่อสเฟตเป็นหมูฟั่งก์ชัน่สามารถเพิม่ค่าแรง
ยึดติดระหว่างเซอร์โคเนียและเรซินซีเมนต์/เรซินคอมโพสิตได้7-11

	 สารมอนอเมอร์ทีม่หีมูฟ่อสเฟตเป็นหมูฟั่งก์ชัน่ทีน่ยิมใช้กนั
อย่างแพร่หลายคือ	สารเท็น-เมทาคริลอยล็อกซีดีซิลไดไฮโดรเจน
ฟอสเฟต	หรือสารเอม็ดพีี	(10-methacryloyloxydecyl	dihydrogen	
phosphate,	MDP)	สารเอม็ดพีีสามารถเกดิการยดึตดิทางเคมกีบั
ชั้นออกไซด์ของวัสดุทางทันตกรรมได้	 เช่น	 โลหะผสมพื้นฐาน	
(base	metal	alloy)12,13	และเซอร์โคเนยี7-11	ยิง่ไปกว่านัน้สารเอม็ดพีี
ยงัสามารถเกดิพันธะทางเคมกีบัโครงสร้างของฟันทัง้เคลอืบฟันและ
เนือ้ฟันได้อีกด้วย14,15	 จงึได้มกีารน�าสารเอม็ดีพมีาใส่ในสารไพรเมอร์	
เช่น	อลัลอยไพรเมอร์	(alloy	primer)	ซไีพรเมอร์พลสั	(Z	primer	plus)	
เป็นต้น	เพ่ือปรบัสภาพผวิของเซอร์โคเนยีให้เกิดการยดึตดิทางเคมี
ที่ดีขึ้นระหว่างเซอร์โคเนียและเรซินซีเมนต์11	 ปัจจุบันได้มีการน�า
สารเอม็ดพีีหรือสารมอนอเมอร์ท่ีมีหมูฟ่อสเฟตเป็นหมูฟั่งก์ชัน่มาใส่ไว้
ในสารยดึตดิ	เช่น	สารยดึตดิแบบยนูเิวอร์ซอล	(universal	adhesive)	
สารยึดติดผลิตภัณฑ์เอ็กไซต์เอฟดีเอสซี	(excite	F	DSC)	เป็นต้น	
เพื่อหวังผลให้เกิดการยึดติดทางเคมีกับโครงสร้างฟันและวัสดุที่มี
ชัน้ออกไซด์	มกีารศกึษามากมายรายงานถงึความส�าเรจ็ของการน�า
สารยดึติดท่ีมเีอม็ดพีมีาใช้ในการปรับสภาพผวิเซอร์โคเนยี	เพือ่เพิม่
ก�าลงัแรงยดึระหว่างเซอร์โคเนยีกบัเรซนิซเีมนต์16-19	Al	Jeaidi	และ
คณะ	ปี	 ค.ศ.	 2017	 รายงานว่า	 ค่าก�าลงัแรงยดึของกลุม่ทีไ่ม่มกีาร
ปรบัสภาพผวิเซอร์โคเนยีมีค่า	10.74	เมกะพาสคาล	และเม่ือท�าการ
ปรบัสภาพผวิเซอร์โคเนยีด้วยสารยดึตดิแบบยนูเิวอร์ซอลทีม่เีอม็ดพี	ี
ค่าก�าลังแรงยึดระหว่างเซอร์โคเนียกับเรซินซีเมนต์เพิ่มข้ึนอย่างมี

นัยส�าคัญทางสถิติเป็น	 20.21	 เมกะพาสคาล17	 นอกจากนี้	 Kim	
และคณะ	ปี	ค.ศ.	2015	ได้รายงานค่าก�าลังแรงยึดของการใช้สาร
ยึดติดแบบยูนิเวอร์ซอลในการปรับสภาพผิวของเซอร์โคเนียมีค่า	
37.7	 เมกะพาสคาล	 ซึ่งมีค่าสูงกว่าการใช้อัลลอยไพรเมอร์ปรับ
สภาพผิวเซอร์โคเนียซึ่งมีค่า	26.9	 เมกะพาสคาล11	แต่การศึกษา
ของ	Xie	และคณะ	ปี	ค.ศ.	2016	กลับไม่พบความแตกต่างของ
การใช้สารยึดติดแบบยูนิเวอร์ซอลและสารไพรเมอร์ที่มีเอ็มดีพีใน
การปรับสภาพผิวเซอร์โคเนีย19

	 ปัจจบุนัยงัมกีารศกึษาทีร่ายงานค่าก�าลงัแรงยดึของการ
ใช้สารยดึตดิแบบยนูเิวอร์ซอลในการปรบัสภาพผวิของเซอร์โคเนยี
ที่แตกต่างกันออกไป	 และการศึกษาที่ใช้สารไพรเมอร์ที่มีเอ็มดีพี
แล้วตามด้วยการทาสารยึดติดแบบยูนิเวอร์ซอลนั้นยังมีรายงาน
ออกมาไม่มาก	และผลการศึกษาที่ได้ยังมีค่าที่แตกต่างกันออกไป	
ดังนั้นการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อหาค่าก�าลังแรงยึดเฉือน
ระหว่างเซอร์โคเนยีกบัเรซนิซีเมนต์โดยการปรบัสภาพผิวเซอร์โคเนยี
ด้วยอัลลอยไพรเมอร์	สารยึดติดแบบยูนิเวอร์ซอล	และสารยึดติด
ทีม่มีอนอเมอร์ทีม่หีมูฟ่อสเฟตเป็นหมูฟั่งก์ชัน่	เปรยีบเทยีบกบัการ
ไม่ได้ปรบัสภาพผวิเซอร์โคเนยี	จงึมคีวามน่าสนใจและเป็นทีม่าของ
การศึกษานี้	 โดยมีสมมติฐานการศึกษาคือ	 ก�าลังแรงยึดเฉือน
ระหว่างเซอร์โคเนยีกบัเรซินซีเมนต์	 โดยใช้สารไพรเมอร์ทีม่เีอม็ดพีี
ร่วมกับสารยึดติด	 และการใช้สารยึดติด/สารไพรเมอร์ที่มีเอ็มดีพี
เพียงอย่างเดียวมีค่าแตกต่างกัน	 และก�าลังแรงยึดเฉือนระหว่าง
เซอร์โคเนยีกับเรซนิซเีมนต์	โดยใช้สารยดึตดิแบบยนูเิวอร์ซอล	สาร
ยดึตดิทีมี่มอนอเมอร์ทีม่หีมูฟ่อสเฟตเป็นหมูฟั่งก์ช่ัน	และสารไพรเมอร์
ที่มีเอ็มดีพีมีค่าแตกต่างกัน

	 สารไพรเมอร์	(Alloy	primer)	สารยดึติด	(Singlebond	
universal,	Excite	F	DSC)	และเรซินซีเมนต์	(Multilink	N)	ที่ใช้
ในการศึกษานี้แสดงดังตารางที่	1

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

ตารางที่ 1	สารไพรเมอร์	สารยึดติดและเรซินซีเมนต์ที่ใช้ในการศึกษานี้	

Table 1 Primer, adhesives and resin cement used in the study.

Material Composition

Alloy primer 

		(Kuraray	Noritake	Dental	Inc.,	Okayama,	Japan)

		Lot:	580093

Singlebond universal 

		(3M,	Deutschland	GmbH,	Neuss,	Germany)

		Lot:	483316

MDP,	VBATDT,	acetone

MDP,	Bis-GMA,	HEMA,	DMA,	methacrylate	functional	copolymer,	

silane,	filler,	initiators,	ethanol,	water
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ตารางที่ 1	สารไพรเมอร์	สารยึดติดและเรซินซีเมนต์ที่ใช้ในการศึกษานี้	(ต่อ)

Table 1 Primer, adhesives and resin cement used in the study. (cont.)

Material Composition

Singlebond universal dual cure activator 

  (3M,	Deutschland	GmbH,	Neuss,	Germany)

		Lot:	472079

Excite F DSC 

  (Ivoclar	vivadent,	AG,	FL-9494	Schaan,	Liechtenstein)

		Lot:	W86930

Multilink N 

 	(Ivoclar	vivadent,	AG,	FL-9494	Schaan,	Liechtenstein)

		Lot:	W34404

sodium	toluene	sulfinate	and	ethanol

Bis-GMA,	ethanol,	HEMA,	phosphonic	acid	acrylate,	potassium	

fluoride

Pastes	of	dimethacrylates,	HEMA,	inorganic	fillers,	

ytterbiumtrifluoride,	benzoylperoxide,	initiators,	stabilizers

	and	pigments
Abbreviations:	10-MDP,	10-methacryloyloxydecyl	dihydrogen	phosphate;	VBATDT,	6-(4-vinylbenzyl-n-propyl)	amino-1,3,5-triazine-2,4-dithione;	

Bis-GMA,	bisphenol	A-glycidyl	methacrylate;	HEMA,	2-hydroxyethyl	methacrylate;	DMA,	dimethacrylate.

การเตรียมชิ้นงานเซอร์โคเนีย
	 เตรียมชิน้งานเซอร์โคเนยีทีเ่ผาอย่างเต็มที	่(fully	sintered	
zirconia	disk)	จากเซอร์โคเนยีบลอ็ค	(VITA	YZ	HT,	VITA	Zahnfabrik,	
Germany)	จ�านวน	60	ชิ้น	ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง	6	มิลลิเมตร	
และสูง	 4	 มิลลิเมตร	 ท�ารอยบากที่ด้านข้างของเซอร์โคเนียเพื่อ
สร้างการยึดติดเชิงกลกับยิปซัมทางทันตกรรม	 ฝังชิ้นเซอร์โคเนีย
ลงในท่อพีวีซีโดยยึดด้วยยิปซัมทางทันตกรรม	 จัดให้ผิวหน้าของ
เซอร์โคเนียสูงจากผิวของยิปซัมประมาณ	1	มิลลิเมตร20	ทิ้งไว้จน
ยปิซมัแขง็ตวั	จากนัน้น�าชิน้งานไปขดัผวิหน้าด้วยกระดาษซลิิกอน
คาร์ไบด์ทีค่วามหยาบ	600	กรทิ	(3M	Wetordry	abrasive	sheet,	
3M,	Minnesota,	USA)	ภายใต้น�า้หล่อเลีย้งด้วยเครือ่งขดัอตัโนมตั	ิ
(Nano	2000	grinder-polisher	with	a	FEMTO	1000	polishing	
head,	Pace	Technologies,	Arizona,	USA)	ด้วยน�้าหนักกด	2	
กิโลกรัมต่อตารางเซนติเมตร	ที่ความเร็ว	100	รอบต่อนาที	ในทิศ
ทวนเขม็นาฬิกา	ขณะทีช่ิน้งานจะหมนุตามเข็มนาฬิกา	ซึง่ใช้เวลาขดั	
2	นาทีต่อชิ้นงาน	จากนั้นน�าชิ้นงานไปท�าความสะอาดด้วยเครื่อง
ล้างความถี่สูง	(Ultrasonic	cleaner	VI,	Yoshida	dental	trade	
distribution	Co.,	Tokyo,	Japan)	เป็นเวลา	15	นาที
	 แบ่งกลุ่มของชิ้นงานออกเป็น	6	กลุ่ม	กลุ่มละ	10	ชิ้น	
ตามการปรับสภาพผิวหน้าของเซอร์โคเนีย	ดังต่อไปนี้
	 กลุ่มที่	1:	อัลลอยไพรเมอร์	(AP)
	 กลุ่มที่	2:	ซิงเกิลบอนด์ยูนิเวอร์ซอลและตัวกระตุ้นบ่ม	
	 	 ตัวสองรูปแบบ	(SU)
	 กลุ่มที่	3:	อัลลอยไพรเมอร์+ซิงเกิลบอนด์ยูนิเวอร์ซอล	
	 	 และตัวกระตุ้นบ่มตัวสองรูปแบบ	(AP+SU)
	 กลุ่มที่	4:	เอ็กซ์ไซต์เอฟดีเอสซี	(EX)

	 กลุม่ที	่5:	อลัลอยไพรเมอร์+เอก็ซ์ไซต์เอฟดเีอสซ	ี(AP+EX)
	 กลุ่มที่	6:	ไม่มีการปรับสภาพผิวเซอร์โคเนีย
การปรับสภาพผิวของเซอร์โคเนียก่อนยึดด้วยเรซินซีเมนต์
 การทาด้วยอัลลอยไพรเมอร์
	 น�าเทปกาวหน้าเดียว	(Scotch	blue	Painter’s	tape,	
3M,	Minnesota,	USA)	ที่มีความหนาประมาณ	80	ไมโครเมตร	
ตดัให้มคีวามกว้างและความยาว	10	มลิลเิมตร	และเจาะรใูห้มีเส้น
ผ่าศูนย์กลางขนาด	2	มลิลเิมตร	พร้อมกบัตดัด้านข้างให้ถงึรวูงกลม
ด้านใดด้านหนึง่	การตดันีเ้พือ่ให้ง่ายต่อการดงึเทปกาวออกในภาย
หลัง	 ติดเทปกาวดังกล่าวลงบนผิวเซอร์โคเนีย	 แล้วใช้พู่กันขนาด
เล็ก	(applicator	Tips,	Dentsply	DeTrey	GmbH,	Konstanz,	 
Germany)	 ชุบอัลลอยไพรเมอร์แล้วทาที่ผิวของเซอร์โคเนียที่
เตรียมไว้ให้ทั่ว	1	รอบ	แล้วใช้พู่กันด้ามใหม่ซับสารไพรเมอร์ที่กอง
อยูต่ามขอบในวงของแผ่นเทปออกให้หมด	จากนัน้เป่าด้วยลมจาก
ทรปิเปิลไซรินจ์ท่ีปราศจากละอองน�า้และน�า้มนั	ด้วยแรงดนั	40-50	
ปอนด์ต่อตารางนิว้	ระยะห่าง	10	มลิลิเมตร	เป่าจนอลัลอยไพรเมอร์
บนผิวเซอร์โคเนยีแห้งสนทิ	เกบ็ชิน้งานในภาชนะทีม่ฝีาปิดเพือ่ป้องกนั
การสัมผสักบัฝุ่นละอองสกปรก	ก่อนทีจ่ะด�าเนนิการขัน้ตอนต่อไป
 การทาด้วยสารยึดติด
	 ใช้พูก่นัขนาดเลก็	ชุบสารยดึตดิแล้วทาทีผิ่วหน้าของเซอร์
โคเนียให้ทั่ว	 1	 รอบ	 แล้วใช้พู่กันด้ามใหม่ซับสารยึดติดท่ีกองอยู่
ตามขอบในวงของแผ่นเทปออกให้หมด	จากนัน้ใช้ลมจากทรปิเปิล
ไซรนิจ์ทีป่ราศจากละอองน�า้และน�า้มนั	ด้วยแรงดัน	40-50	ปอนด์
ต่อตารางนิ้ว	ระยะห่าง	10	มิลลิเมตร	เป่าเพื่อก�าจัดตัวท�าละลาย
ให้ระเหยออกจากผิวหน้าของเซอร์โคเนียจนแห้งสนิท	โดยสังเกต
ได้จากไม่มีการไหวของสารและผิวหน้าเซอร์โคเนียมีความมันเงา	
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เก็บชิน้งานในภาชนะทีม่ฝีาปิดเพือ่ป้องกันการสมัผสักบัฝุน่ละออง
สกปรก	ก่อนที่จะด�าเนินการขั้นตอนต่อไป
การยึดด้วยเรซินซีเมนต์ชนิดบ่มตัวสองรูปแบบ
	 น�าแม่แบบซิลิโคน	 (Honigum	putty,	DMG	GmbH,	
Hamburg,	Germany)	ที่มีรูขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง	3	มิลลิเมตร	
ลกึ	2	มลิลเิมตร	วางลงบนผวิหน้าเซอร์โคเนยีทีผ่่านการปรบัสภาพ
ผิวด้วยวิธีการต่าง	ๆ 	โดยให้รูแม่แบบที่จะใช้บรรจุเรซินซีเมนต์นั้น
อยูต่รงและครอบคลมุรขูองเทปกาวหน้าเดยีว	จากนัน้ฉดีเรซนิซเีมนต์	
(Multilink	N,	Ivoclar	vivadent,	AG,	FL-9494	Schaan,	Liechtenstein)	
ลงในรูแม่แบบ	ฉายแสงเป็นเวลา	40	วินาที	เพื่อให้เกิดการบ่มตัว	
โดยให้ปลายท่อน�าแสงตั้งฉากและแนบชิดกับผิวหน้าของแม่แบบ	
จากน้ันค่อย	ๆ 	แกะแม่แบบและเทปกาวออกด้วยความระมดัระวงั	
ฉายแสงซ�า้อกีครัง้เป็นเวลา	40	วนิาท	ีทิง้ไว้อกี	10	นาทเีพือ่ให้เกดิ
พอลเิมอร์สมบรูณ์	จากนัน้น�าช้ินทดสอบแช่ในน�า้กลัน่	โดยเกบ็ไว้ในตู้
ควบคมุอณุหภมิูที	่37	องศาเซลเซยีส	เป็นเวลา	24	ชัว่โมง	(Incubator;	
Contherm	 160M,	 Contherm	 Scientific	 Ltd.,	 Korokoro,	
Lower	Hutt,	New	Zealand)
การทดสอบค่าก�าลังแรงยึดเฉือน
	 น�าชิ้นทดสอบยึดเข้ากับอุปกรณ์เพื่อทดสอบก�าลังแรง
ยึดเฉือน	โดยให้แนวระนาบของปลายมีดที่จะใช้ทดสอบแรงเฉือน	
(shearing	blade)	ขนานกับรอยต่อระหว่างเซอร์โคเนียกับเรซิน
ซีเมนต์	และให้อยู่ห่างประมาณ	1	มิลลิเมตร	(รูปที่	1)	แล้วท�าการ
ทดสอบวัดก�าลังแรงยึดเฉือนระหว่างเซอร์โคเนียกับเรซินซีเมนต์	
ด้วยเคร่ืองทดสอบสากล	(Universal	testing	machine;	EZ-S	500N,	
Shimadzu	corporation,	Kyoto,	Japan)	ที่ความเร็วของหัวกด	
(crosshead	speed)	เท่ากับ	0.5	มิลลิเมตรต่อนาที	ค�านวณค่า
ก�าลังแรงยึดเฉือนโดยน�าแรงเฉือนสูงสุดหารด้วยพื้นที่ของเรซิน
ซเีมนต์ทีส่มัผสักบัเซอร์โคเนยี	ซึง่ค่าทีไ่ด้มหีน่วยเป็นเมกะพาสคาล

รูปที่ 1	 องค์ประกอบของการทดสอบก�าลังแรงยึดเฉือน

Figure 1	 Shear	bond	strength	test	configuration

การศึกษารูปแบบความล้มเหลว
	 การศึกษารูปแบบความล้มเหลวหลังการแตกหกั	โดยน�า
ชิ้นงานที่ผ่านการทดสอบไปส่องด้วยกล้องจุลทรรศน์สเตอริโอ
ไมโครสโคปท่ีก�าลังขยาย	 40	 เท่า	 เพื่อดูรูปแบบความล้มเหลว	
(mode	 of	 failure)	 ของแรงยึดติดระหว่างเซอร์โคเนียกับเรซิน
ซีเมนต์	สามารถแบ่งเป็น	3	แบบ	คือ	1)	การยึดไม่อยู่	(adhesive	
failure)	 เกิดความล้มเหลวระหว่างรอยต่อของเซอร์โคเนียและ
เรซินซีเมนต์	 เม่ือดูบนผิวเซอร์โคเนียจะไม่พบเรซินซีเมนต์หลง
เหลืออยู่เลย	2)	การเชื่อมแน่นล้มเหลว	(cohesive	failure)	เกิด
ความล้มเหลวในเน้ือวัสดุเรซินซีเมนต์	 เมื่อดูบนผิวเซอร์โคเนียจะ
พบเรซนิซีเมนต์ตดิทีผิ่วเซอร์โคเนยีอยูท่ัง้หมด	3)	การล้มเหลวแบบ
ผสม	(mixed	failure)	เกดิความล้มเหลวทัง้แบบการยดึไม่อยูแ่ละ
การเชื่อมแน่นล้มเหลว	เมื่อดูผิวเซอร์โคเนียจะพบเรซินซีเมนต์ติด
บนผิวเซอร์โคเนียอยู่เป็นหย่อม	ๆ	
สถิติที่ใช้ทดสอบ
	 วเิคราะห์ข้อมลูทางสถติโิดยใช้ความแปรปรวนทางเดยีว	
(one-way	analysis	of	variance)	และเปรียบเทียบความแตก
ต่างระหว่างกลุม่ด้วยการเปรยีบเทยีบเชงิซ้อนชนดิทูกย์ี	(Tukey’s	
multiple	comparisons)	ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ	95

	 การวิจัยนี้ไม่พบการแตกหักของชิ้นทดสอบก่อนการ
ทดสอบก�าลังแรงยึดเฉือน	(prematurely	failed	specimen)	ใน
ทุกกลุ่มการทดลอง
	 ค่าก�าลังแรงยึดเฉือนและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานแสดง
ไว้ในตารางที่	2
	 โดยค่าก�าลังแรงยึดเฉือนของ	กลุ่มที่	3	(AP+SU)	และ
กลุ่มที่	5	(AP+EX)	มีค่าสูงกว่ากลุ่มที่	1	(AP)	กลุ่มที่	2	(SU)	กลุ่ม
ที	่4	(EX)	และกลุ่มที	่6	(no	tx)	อย่างมนียัส�าคัญทางสถติ	ิ(p<0.05)	
และพบว่ากลุ่มที่	6	(no	tx)	มีค่าก�าลังแรงยึดเฉือนต�่าที่สุดอย่างมี
นัยส�าคัญทางสถิติ	(p<0.05)
	 รูปแบบความล้มเหลวที่พบภายหลังจากการทดสอบ
ก�าลงัแรงยดึเฉอืนระหว่างเซอร์โคเนยีกับเรซินซเีมนต์	(ตารางท่ี	2)	
โดยกลุ่มที่	 1	 (AP)	พบการล้มเหลวแบบผสมร้อยละ	90	การล้ม
เหลวแบบเชื่อมแน่นล้มเหลวร้อยละ	10	กลุ่มที่	2	(SU)	และ	กลุ่ม
ที่	4	(EX)	พบการล้มเหลวแบบผสมร้อยละ	80	การล้มเหลวแบบ
เชื่อมแน่นล้มเหลวร้อยละ	20	กลุ่มที่	3	(AP+SU)	และ	กลุ่มที่	5	
(AP+EX)	 พบการล้มเหลวแบบผสมร้อยละ	 60-70	 การล้มเหลว
แบบเชื่อมแน่นล้มเหลวร้อยละ	30-40	และในกลุ่มที่	 6	 (no	 tx)	
พบการล้มเหลวแบบยึดไม่อยู่ร้อยละ	100	ตัวอย่างรูปแบบความ
ล้มเหลวได้แสดงไว้ดังรูปที่	2

ผลการศึกษา
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ตารางที่ 2	ค่าก�าลังแรงยึดเฉลี่ย	ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน	(เมกะพาสคาล)	และรูปแบบความล้มเหลว

Table 2 Mean bond strength, standard deviation (Megapascal) and mode of failure

 Group Mean bond strength (SD)
Mode of failure

Adhesive Mixed Cohesive

	1.			(AP)

	2.			(SU)

	3.			(AP+SU)

	4.			(EX)

	5.			(AP+EX)

	6.			(no	tx)

14.12	(2.56)a

19.25	(2.00)b

23.53	(2.15)c

18.93	(1.93)b

22.91	(2.14)c

8.05	(1.64)d

0

0

0

0

0

100

90

80

60

80

70

0

10

20

40

20

30

0
The	value	with	identical	letters	indicates	no	statistically	significant	difference

รูปที่ 2	 ภาพถ่ายจากกล้องจุลทรรศน์สเตอริโอไมโครสโคปแสดงรูปแบบความล้มเหลว
	 A.	การเชื่อมแน่นล้มเหลวในเรซินซีเมนต์
	 B.	การล้มเหลวแบบผสม
	 C.	การยึดไม่อยู่บนผิวของเซอร์โคเนีย
Figure 2 Illustrations from stereo microscope Show mode of failure
 A. Cohesive failure in resin cement
 B. Mixed failure
	 C.	Adhesive	failure	in	zirconia	surface

	 จากการศกึษาพบว่า	ก�าลงัแรงยดึเฉอืนระหว่างเซอร์โคเนยี
และเรซินซีเมนต์	โดยใช้สารไพรเมอร์ที่มีเอ็มดีพีร่วมกับสารยึดติด	
(AP+SU,	AP+EX)	และการใช้สารยึดติด/สารไพรเมอร์ที่มีเอ็มดีพี
เพยีงอย่างเดยีว	(AP,	SU,	EX)	มีค่าแตกต่างกัน	และก�าลงัแรงยดึเฉอืน
ระหว่างเซอร์โคเนยีกบัเรซนิซเีมนต์	โดยใช้สารยดึตดิแบบยนูเิวอร์
ซอล	(SU)	สารยดึตดิทีม่มีอนอเมอร์ทีม่หีมูฟ่อสเฟตเป็นหมู่ฟังก์ชัน่	
(EX)	และสารไพรเมอร์ที่มีเอ็มดีพี	(AP)	มีค่าไม่แตกต่างกัน	ดังนั้น
จึงยอมรับสมมติฐานแรกที่ตั้งไว้และปฏิเสธสมมติฐานที่สอง	

	 รปูแบบความล้มเหลวทีเ่กดิข้ึน	พบว่ากลุ่มทีไ่ม่มกีารปรบั
สภาพผิวเซอร์โคเนียเป็นแบบยึดไม่อยู่ร้อยละ	 100	 ส่วนกลุ่มท่ีมี
การปรับสภาพผิวด้วยอัลลอยไพรเมอร์	 หรือสารยึดติดเป็นแบบ
ผสมร้อยละ	 80-90	 การล้มเหลวแบบเชื่อมแน่นล้มเหลวร้อยละ	
10-20	 ส่วนกลุ่มที่มีการปรับสภาพผิวด้วยอัลลอยไพรเมอร์แล้ว
ตามด้วยการทาสารยดึตดิเป็นแบบผสมร้อยละ	60-70	การล้มเหลว
แบบเชื่อมแน่นล้มเหลวร้อยละ	 30-40	 ซึ่งสอดคล้องกับค่าก�าลัง
แรงยึดที่ได้	 โดยพบว่ากลุ่มที่มีก�าลังแรงยึดต�่าจะให้รูปแบบความ
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ล้มเหลวแบบยดึไม่อยูม่ากท่ีสดุ17	โดยสอดคล้องกบัการศกึษาของ	Kim	
และคณะ	ปี	ค.ศ.	201511	และ	Al	Jeaidi	และคณะ	ปี	ค.ศ.	201717

	 เซอร์โคเนยีเป็นเซรามกิทีม่ชีัน้ออกไซด์เป็นองค์ประกอบ21 
โดยช้ันออกไซด์นี้มีความส�าคัญในการเกิดการยึดติดทางเคมี
ระหว่างเซอร์โคเนยีกบัสารเคมทีีม่หีมูฟ่อสเฟตเป็นหมูฟั่งก์ชัน่	เช่น	
อัลลอยไพรเมอร์	สารยึดติด	เป็นต้น	เมื่อทาสารไพรเมอร์หรือสาร
ยึดติดที่มีหมู่ฟอสเฟตเป็นหมู่ฟังก์ชั่นลงบนผิวเซอร์โคเนีย	ปลาย
ข้างที่มีหมู่ฟอสเฟตจะเกิดการยึดติดทางเคมีกับชั้นออกไซด์ของ
เซอร์โคเนีย9	 ส่วนปลายอีกข้างหนึ่งเป็นคาร์บอนพันธะคู่จะเกิด
ปฏิกิริยาการเกิดพอลิเมอร์กับสารยึดติดหรือเรซินซีเมนต์ได้	
	 อลัลอยไพรเมอร์เป็นสารไพรเมอร์ทีม่เีอม็ดพีเีป็นมอนอเมอร์
หลัก	โดยเอม็ดพีเีป็นสารทีม่หีมูฟ่อสเฟตเป็นหมูฟั่งก์ชัน่ซึง่สามารถ
เกิดการยึดติดทางเคมีกับช้ันออกไซด์ของเซอร์โคเนียได้	 มีการ
ศึกษามากมาย	 พบว่าสารเอ็มดีพีเกิดการยึดติดทางเคมีที่ดีกับ
เซอร์โคเนีย7-10	 จากการศึกษาครั้งน้ีพบว่าเม่ือทาสารท่ีมีเอ็มดีพี
หรือสารที่มีหมู่ฟอสเฟตเป็นหมู่ฟังก์ชั่นบนผิวเซอร์โคเนียจะให้
ค่าแรงยึดที่สูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ท�าการปรับสภาพผิวเซอร์โคเนีย	ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ	Kim	และคณะ	ปี	ค.ศ.	2015	พบว่า	
การใช้อลัลอยไพรเมอร์ทาบนเซอร์โคเนยีก่อนยดึด้วยเรซนิซีเมนต์
จะเพิม่ค่าก�าลงัแรงยดึระหว่างเซอร์โคเนยีกบัเรซินซเีมนต์ได้11	การ
ศึกษาของ	Tanis	และคณะ	ปี	ค.ศ.	2015	รายงานว่า	การใช้สาร
ไพรเมอร์ที่มีเอ็มดีพีปรับสภาพผิวเซอร์โคเนียก่อนยึดด้วยเรซิน
ซีเมนต์จะท�าให้ได้ค่าก�าลังแรงยึดที่สูงขึ้น10	และการศึกษาของ	Al	
Jeaidi	และคณะ	ปี	ค.ศ.	2017	พบว่าเซอร์โคเนียที่ไม่มีการปรับ
สภาพผวิด้วยสารเอม็ดพีหีรอืสารทีม่หีมูฟ่อสเฟตเป็นหมูฟั่งก์ชัน่จะ
ให้แรงยดึทีต่�า่เมือ่ท�าการยดึด้วยเรซนิซีเมนต์	เนือ่งจากเรซนิซเีมนต์
มีความหนืดที่สูงเมื่อเทียบกับสารไพรเมอร์หรือสารยึดติด	 จึงไม่
สามารถเกดิการไหลแผ่เข้าไปในผวิทีม่คีวามขรขุระของเซอร์โคเนียได้17

	 จากการศกึษาครัง้นี	้เมือ่เปรยีบเทยีบการปรบัสภาพผวิ
เซอร์โคเนยีด้วยสารอลัลอยไพรเมอร์กบัสารยดึตดิทีม่เีอม็ดพีหีรอื
มหีมูฟ่อสเฟตเป็นหมูฟั่งก์ชัน่	พบว่าการทาสารยดึตดิทีม่เีอม็ดพีีหรอื
มหีมูฟ่อสเฟตเป็นหมูฟั่งก์ชัน่	ให้ค่าก�าลงัแรงยดึทีส่งูกว่าการปรบัสภาพ
ผิวเซอร์โคเนียด้วยสารอัลลอยไพรเมอร์อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	
ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ	Kim	และคณะ	ปี	ค.ศ.	2015	ได้ศึกษา
ถงึค่าก�าลงัแรงยดึของสารยึดตดิผลติภณัฑ์ซงิเกลิบอนด์ยนูเิวอร์ซอล
และสารอลัลอยไพรเมอร์	พบว่าการทาสารยดึตดิผลติภณัฑ์ซงิเกลิ
บอนด์ยนูเิวอร์ซอลให้ค่าแรงยดึทีส่งูกว่าการทาสารอลัลอยไพรเมอร์
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	เนื่องจากในสารยึดติดผลิตภัณฑ์ซิงเกิล
บอนด์ยนูเิวอร์ซอล	ประกอบด้วยสารเอม็ดพีแีละเรซนิมอนอเมอร์	
ซึง่เรซนิมอนอเมอร์นีจ้ะไปท�าให้ชัน้รอยต่อระหว่างเซอร์โคเนยีกบั
เรซนิซเีมนต์มคีวามแขง็แรงข้ึน	จงึส่งผลให้มกี�าลงัแรงยดึท่ีสงูขึน้11	

และการศึกษาของ	Ferreira	da	Silva	และคณะ	ปี	ค.ศ.	2018	

รายงานว่าการทาสารยดึตดิผลิตภัณฑ์ซงิเกลิบอนด์ยนูเิวอร์ซอลให้
ค่าแรงยึดที่สูงกว่าการทาสารเอ็มซีไพรเมอร์	 (MZ	 primer)	
เน่ืองจากสารเอ็มซีไพรเมอร์มีมอนอเมอร์ที่มีหมู่คาร์บอกซิลเป็น
หมู่ฟังก์ชั่น	ซึ่งหมู่คาร์บอกซิลจะเกิดการจับกับชั้นออกไซด์บนผิว
เซอร์โคเนียได้บางและไม่เสถียร	จึงให้ค่าแรงยึดที่ต�่าเมื่อเทียบกับ
การทาสารยึดติดผลิตภัณฑ์ซิงเกิลบอนด์ยูนิเวอร์ซอลที่มีเอ็มดีพี
เป็นมอนอเมอร์	แต่จากการศึกษาเดียวกันกลับพบว่า	การทาสาร
ยึดติดผลิตภัณฑ์ซิงเกิลบอนด์ยูนิเวอร์ซอลให้ค่าแรงยึดที่ไม่แตก
ต่างกบัการทาสารซไีพรเมอร์พลัส	(Z	primer	plus)	เนือ่งจากสาร
ซีไพรเมอร์พลัส	 ประกอบด้วยเอ็มดีพีและมอนอเมอร์ที่มีหมู่คาร์
บอกซลิเป็นหมู่ฟังก์ชัน่	ดงันัน้ค่าแรงยดึทีไ่ด้จงึเกดิจากรวมกนัของ
สารเอ็มดีพีและมอนอเมอร์ที่มีหมู่คาร์บอกซิลเป็นหมู่ฟังก์ชั่นจับ
กบัชัน้ออกไซด์บนผวิเซอร์โคเนยี	จงึท�าให้มีค่าแรงยดึทีไ่ม่แตกต่าง
กับการทาสารยึดติดผลิตภัณฑ์ซิงเกิลบอนด์ยูนิเวอร์ซอล22	 ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ	Xie	และคณะ	ปี	ค.ศ.	2016	ที่พบ
ว่าการทาสารยึดติดผลิตภัณฑ์ซิงเกิลบอนด์ยูนิเวอร์ซอลให้ค่าแรง
ยดึทีไ่ม่แตกต่างกบัการทาสารซีไพรเมอร์พลสั19	แต่ตรงข้ามกบัการ
ศกึษาของ	Amaral	และคณะ	ปี	ค.ศ.	2014	และ	Seabra	และคณะ	
ปี	ค.ศ.	2014	รายงานว่าการปรับสภาพผิวเซอร์โคเนียสารยึดติด
ผลติภัณฑ์ซงิเกิลบอนด์ยนูเิวอร์ซอลให้ค่าแรงยดึทีส่งูกว่าการปรบั
สภาพผิวด้วยสารซีไพรเมอร์พลัสอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ16,18

	 Amaral	และคณะ	ปี	ค.ศ.	2014	และ	Al	Jeaidi	และคณะ	
ปี	ค.ศ.	2017	รายงานว่าการใช้สารยึดติดผลิตภัณฑ์ซิงเกิลบอนด์
ยูนิเวอร์ซอลสามารถเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการเกิดการยึดติด
ทางเคมรีะหว่างเซอร์โคเนยีกบัเรซินซีเมนต์ได้16,17	Seabra	และคณะ	
ปี	ค.ศ.	2014	พบว่าสารยดึตดิผลิตภัณฑ์ซงิเกลิบอนด์ยนูเิวอร์ซอล
สามารถเพิม่แรงยดึตดิระหว่างเซอร์โคเนยีกบัเรซนิคอมโพสติได้18	

Kim	และคณะ	ปี	ค.ศ.	2015	และ	Xie	และคณะ	ปี	ค.ศ.	2016	รายงาน
ว่าการใช้สารยดึตดิแบบยนูเิวอร์ซอลท�าให้เกิดการยดึตดิทีด่รีะหว่าง
เซอร์โคเนยีกบัเรซนิซีเมนต์19,23	นอกจากนีย้งัสามารถต้านทานการ
สลายด้วยน�า้	(hydrolysis)	บรเิวณรอยต่อของเซอร์โคเนยีกบัเรซนิ
ซีเมนต์ได้อีกด้วย19	 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในครั้งนี้พบว่า	 ค่า
ก�าลังแรงยดึเฉอืนของการปรบัสภาพผิวเซอร์โคเนยีด้วยสารยดึตดิ
ที่มีเอ็มดีพีหรือมีหมู่ฟอสเฟตเป็นหมู่ฟังก์ช่ันมีค่าสูงกว่าการปรับ
สภาพผวิเซอร์โคเนยีด้วยสารอลัลอยไพรเมอร์	จงึอาจสรปุได้ว่าการ
ใช้สารยึดติดแบบยูนิเวอร์ซอลหรือสารยึดติดที่มีหมู่ฟอสเฟตเป็น
หมูฟั่งก์ช่ันเป็นอกีทางเลือกหนึง่แทนการใช้สารไพรเมอร์ทีม่เีอ็มดพีี
ในการปรับสภาพผิวเซอร์โคเนีย	
	 จากการศึกษาครัง้นีพ้บว่า	การปรับสภาพผวิด้วยอลัลอย
ไพรเมอร์แล้วตามด้วยการทาสารยดึติดจะให้ค่าก�าลังแรงยึดเฉอืน
ที่สูงกว่าการปรับสภาพผิวด้วยสารยึดติดหรืออัลลอยไพรเมอร์
เพียงอย่างเดียว	เนื่องจากการปรับสภาพผิวด้วยอัลลอยไพรเมอร์
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จะเป็นการเพิม่การยดึตดิทางเคม	ีและยิง่ไปกว่านัน้อลัลอยไพรเมอร์
จะท�าให้เพิม่การไหลแผ่	(wettability)	ของเรซนิมอนอเมอร์เข้าไป
ในผิวของเซอร์โคเนียได้ดียิ่งขึ้น	เกิดเป็นชั้นรอยต่อที่แข็งแรงขึ้น11 
ส่งผลให้มีค่าการยึดติดท่ีสูงข้ึนตามมาได้	 โดยการศึกษาของ	 Xie	
และคณะ	ปี	ค.ศ.	2016	รายงานว่าการปรับสภาพผิวของเซอร์โค
เนียด้วยสารไพรเมอร์ที่มีเอ็มดีพีแล้วตามด้วยการทาสารยึดติด
แบบยูนิเวอร์ซอลท่ีมีเอ็มดีพี	 มีผลท้ังให้ค่าแรงยึดท่ีสูงขึ้นและให้
ค่าแรงยึดที่ไม่แตกต่างกับการทาสารยึดติดเพียงอย่างเดียว	 ทั้งน้ี
ขึ้นอยู่กับผลิตภัณฑ์ของสารยึดติดแบบยูนิเวอร์ซอล19

	 ด้วยข้อจ�ากัดของการศึกษาในครั้งน้ีท่ีท�าการเตรียมผิว
เซอร์โคเนยีโดยการขดัผวิหน้าด้วยกระดาษซลิกิอนคาร์ไบด์ทีค่วามหยาบ	
600	กริท	เพียงอย่างเดียว	จึงท�าให้ไม่สามารถเปรียบเทียบกับวิธี
การเตรยีมผวิเซอร์โคเนยีโดยวธิอีืน่	ๆ 	ได้	ซึง่มกีารศกึษาพบว่าเมือ่
ท�าการเตรียมผวิโดยการพ่นอนภุาคอะลมูนิมัออกไซด์จะท�าให้มค่ีา
การยึดติดที่สูงขึ้น	ดังนั้นควรมีการศึกษาต่อไปถึงวิธีการเตรียมผิว
เซอร์โคเนียวิธีต่าง	 ๆ	 ร่วมกับการใช้สารไพรเมอร์และสารยึดติด	
เพือ่เปรยีบเทยีบค่าการยดึตดิระหว่างเซอร์โคเนยีและเรซนิซเีมนต์

	 การใช้สารไพรเมอร์ท่ีมีเอ็มดีพีร่วมกับสารยึดติดจะให้
ก�าลังแรงยึดระหว่างเซอร์โคเนียและเรซินซีเมนต์ท่ีสูงกว่าการใช้
สารยดึตดิหรอืการใช้สารไพรเมอร์ทีม่เีอม็ดพีเีพยีงอย่างเดยีว	การ
ใช้สารยดึตดิแบบยนูเิวอร์ซอลหรอืสารยดึตดิทีม่มีอนอเมอร์ทีม่หีมู่
ฟอสเฟตเป็นหมู่ฟังก์ชั่นสามารถใช้ทดแทนการใช้สารไพรเมอร์ที่
มีเอ็มดีพีในการปรับสภาพผิวเซอร์โคเนียได้
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Abstract
	 This	clinical	trial	aimed	to	compare	pain	scores	and	adverse	events	between	buccal	infiltration	with	4	%	

articaine	with	epinephrine	1:200,000	and	nerve	block	with	2	%	lidocaine	with	epinephrine	1:100,000	in	pulp	treatment	

in	mandibular	primary	molars.	Twenty-six	children	received	pulp	treatments	on	both	sides	of	the	mandible	with	

inferior	alveolar	nerve	block	with	lidocaine	and	buccal	infiltration	with	articaine	in	random	sequences.	Pain	scores	

were	assessed	during	injection	and	pulp	removal	by	video	observation	and	through	participant’s	self-reporting	after	

the	procedure.	Additional	local	anesthesia	and	adverse	events	were	monitored.	The	Wilcoxon	Signed-Rank	test	and	

the	McNemar	test	were	used	for	statistical	analysis.	Pain	scores	during	injection	in	lidocaine	nerve	block	(2.4±1.2)	

and	articaine	infiltration	(1.7±0.9)	were	significantly	different	(p=0.002).	There	was	no	statistical	difference	in	pain	

scores	during	pulp	 removal,	overall	pain	 from	self-reporting	and	additional	 local	anesthesia.	One	case	 in	each	

method	reported	lip	biting	after	treatment.	No	other	adverse	events	were	reported	in	this	study.	In	conclusion,	

mandibular	 infiltration	with	articaine	was	not	different	 from	 inferior	alveolar	nerve	block	with	 lidocaine	 in	pain	

control	and	adverse	events	when	performing	pulp	treatment	in	mandibular	primary	molars;	however,	it	provided	

less	pain	during	injection.
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Introduction
	 Local	anesthesia	plays	an	 important	 role	 for	
pain	control	in	dentistry,	especially	in	the	pediatric	field	
since	pain	can	directly	affect	the	behavior	of	children.1	

Inadequate	pain	control	can	cause	dental	fear,	anxiety	
and	can	lead	to	behavior	disturbance	and	a	negative	
attitude	towards	dental	treatment	in	the	future.2	Inferior	
alveolar	 nerve	 block	 is	 a	 common	 local	 anesthetic	
technique	used	in	mandibular	teeth	with	the	benefit	of	
widely	anesthetized	tissue,	which	is	useful	for	quadrant	
dentistry.	There	are	several	disadvantages	of	nerve	block	
such	as	pain	during	the	injection3,4,	prolonged	numbness	
involving	lip,	tongue	and	buccal	mucosa	which	lead	to	
self-inflicted	 soft	 tissue	 trauma	 especially	 in	 young	
children5,	nerve	 injury,	 trismus,	hematoma	and	 facial	
nerve	paresis.6	Moreover,	it	has	been	found	that	failure	
rates	of	nerve	block	may	range	from	44-84	%	due	to	
variations	 of	 an	 anatomical	 landmark.1,7	 Mandibular	
infiltration	showed	the	potential	of	tissue	anesthetization	
indifferently	to	inferior	alveolar	nerve	block	with	more	
advantages	in	several	areas	such	as	simplicity	of	usage,	
comfort	when	injected,	less	opportunity	to	damage	the	
nerve,	and	less	chance	of	post-operational	soft	tissue	
trauma.8	Nonetheless,	a	limited	anesthetized	area	by	
mandibular	infiltration	with	lidocaine,	which	is	considered	
as	a	gold	standard	of	local	anesthetic	agent9,	showed	less	
effectiveness	than	inferior	alveolar	nerve	block	when	
treating	pulpotomy	and	extraction	in	children.10	

	 Articaine	hydrochloride	has	been	used	in	dental	
practice	since	1976.11	It	is	the	only	amide	anesthetic	agent	
that	consists	of	thiophene	ring,	which	helps	increasing	
lipid	solubility	and	potency.	In	comparison	to	lidocaine,	
the	potency	of	articaine	is	1.5	times	while	its	toxicity	is	
only	0.6	times.9	Studies	of	mandibular	infiltration	with	
4	%	articaine	showed	similar	pulpal	anesthesia	compared	
to	inferior	alveolar	nerve	block	with	2	%	lidocaine	in	
adults.12,13	However,	there	were	only	few	studies	done	
in	mandibular	primary	molars	when	treating	pulpitis.	In	
addition,	none	of	them	studied	the	adverse	events.7,14	

Therefore,	 this	study	aimed	to	compare	the	efficacy,	
including	pain	scores	and	adverse	events,	of	mandibular	
buccal	infiltration	with	4	%	articaine	with	epinephrine	

1:200,000	and	inferior	alveolar	nerve	and	long	buccal	nerve	
block	with	2	%	lidocaine	with	epinephrine	1:100,000	in	
pulp	treatment	in	mandibular	primary	molars.

	 This	study	was	prospective,	randomized	clinical	
controlled	trial	and	split	mouth	design,	carried	out	from	
March	2017	to	May	2018.	Ethical	approval	was	given	by	
the	institutional	review	board	of	the	Faculties	of	Dentistry	
and	Pharmacy,	Mahidol	University	(MU-DT/PY-IRB	2017/
012.2802).	Trial	registration	number	in	clinicaltrials.in.th	
was	TCTR20180221001.	The	sample	size	was	calculated	
according	to	Arali7,	which	compared	pain	scores	during	
access	opening	in	children	who	received	pulp	treatment	
between	mandibular	buccal	 infiltration	with	articaine	
and	 inferior	alveolar	nerve	block	with	 lidocaine.	The	
difference	in	pain	scores	was	0.2.	Therefore,	the	sample	
size	in	this	study	was	26	for	each	technique	with	90	%	
power	and	0.01	level	of	significance.
	 Healthy	 children	 aged	 4-8	 years	 old	 were	
screened	from	the	Department	of	Pediatric	Dentistry,	
the	Faculty	of	Dentistry,	Mahidol	University,	Bangkok	and	
Pak	Phayun	hospital,	Phatthalung,	Thailand.	Participants	
who	presented	with	both	sides	of	primary	mandibular	
first	or	second	molars	with	extensive	dental	caries	that	
need	 pulp	 therapy	 and	 had	 co-operative	 behavior	
(Frankl	behavior	rating	scale	3	or	4)	were	included	in	
the	study.	Those	who	had	a	history	of	local	anesthetic	
agent	 allergy,	 analgesic	medication	 prior	 to	 dental	
treatment	or	signs	of	pulp	necrosis	such	as	periapical	
abscess,	tooth	mobility	or	facial	swelling	were	excluded.	
Participants	were	randomized	to	particular	treatment	
sequences	either	with	2	%	lidocaine	or	4	%	articaine	
through	selecting	assigned	numbers	sealed	in	an	envelope	
at	the	beginning	of	the	process.	All	anesthetic	and	pulp	
treatment	procedures	were	done	by	three	postgraduate	
students,	who	 had	 the	 same	 years	 of	 experience	 in	
pediatric	dentistry.	Each	participant	received	treatment	
from	the	same	operator	and	was	blinded	from	anesthetic	
agents	and	techniques.	All	the	procedures	were	video	
recorded.	The	procedure	started	from	the	right	side	of	
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the	mandible	at	the	first	visit.	Before	injection,	topical	
anesthesia	with	20	%	benzocaine	(Pac	Dent®,	USA)	was	
applied	with	cotton	pellet	at	dried	soft	tissue	at	the	
site	of	injection	for	1	minute.	Then,	the	local	anesthesia	
was	given	with	27-gauge,	21	millimeters	needle	(Terumo	
Dental	needle®,	Japan)	with	the	injection	rate	of	1	milliliter/
minute.	 After	 randomization,	 half	 of	 the	 participants	
received	inferior	alveolar	and	long	buccal	nerve	block	
with	2	%	lidocaine	with	epinephrine	1:100,000	(Medicaine™,	
Huons,	Korea)	1.8	ml	in	their	first	dental	visit,	followed	
by	buccal	infiltration	with	4	%	articaine	with	epinephrine	
1:200,000	(Septanest®N,	Septodont,	Canada)	0.8	ml	at	
mucobuccal	fold	near	the	apex	of	the	root	and	indirect	
injection	of	lingual	soft	tissue	through	interdental	papilla	
distally	to	the	treated	tooth	0.3	ml	during	their	second	
dental	visit	with	at	least	1-week	interval.	The	other	half	of	

participants	received	treatment	with	alternate	sequences.	
The	 local	 anesthesia	was	 confirmed	by	 participants’	
reporting	of	soft	tissue	numbness	and	probing	at	buccal	
and	 lingual	 sulcus	 of	 the	 treated	 tooth.	 Thereafter,	
rubber	 dam	 isolation	was	 placed	 and	pulpotomy	or	
pulpectomy	were	performed.	Pulpotomies	were	done	
in	the	teeth	that	were	diagnosed	with	reversible	pulpitis,	
while	teeth	with	 irreversible	pulpitis	were	treated	by	
pulpectomies.	 If	 inadequate	 pain	 control	 occurred,	 
additional	 intrapulpal	 injection	would	be	given.	After	
all	the	procedures	had	been	done,	participants	were	
asked	to	assess	pain	using	the	Faces	Pain	Scale-Revised	
(FPSR)	15	as	shown	in	Figure	1.	The	pain	scale	was	rated	
from	0	to	10;	in	which	0	indicated	no	pain	and	10	indicated	
the	most	severe	pain.

Figure 1 Faces pain scale–revised.

	 Complications	were	monitored	during	injection,	

after	injection,	after	treatment	and	24	hours	after	treatment	

via	phone	call.	The	video	was	cut	into	two	parts:	during	

injection	of	local	anesthesia	and	during	access	opening	

and	pulp	removal,	then	labeled	with	code.	The	sound-eye-

motor	(SEM)	score16	as	shown	in	Table	1	was	evaluated	

by	two	blinded	independent	observers.	Ten	cases	were	

used	 for	 the	 calibration	 of	 SEM	 score	 to	 ensure	 the	

reliability	of	examiners	at	a	2-week	interval.	When	the	

scores	were	different,	further	discussion	was	done.

Table 1 SEM pain scale.

Observations 1 comfort 2 mild discomfort 3 moderately painful 4 painful

Sounds

Eyes

Motor

No	sounds	indicating	
pain

No	eye	signs	of	
discomfort
Hands	relaxed	no	
apparent	body	
tenseness

Non-specific	sounds;	
possible	pain	indications

Eye	wide,	show	of	
concern,	no	tear
Hands	show	some	
distress	or	tension

Specific	verbal	complaints	
“OW”	raises	voice

Watery	eyes,	eyes	
flinching
Random	movement	of	
arms	or	body	without	
aggressive	intention	of	
physical	contact,	grimace,	
twitch

Verbal	complaint	
indicates	intense	pain	
e.g.	scream,	sobbing
Crying,	tears	running	
down	face
Movement	of	hands	to	
make	aggressive	contact,	
e.g.	punching,	pulling	
head	away
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Statistical analysis
	 All	data	were	processed	by	SPSS	software	(24.0,
SPSS	Inc.,	Chicago	Ill,	USA).	Inter-examiner	and	intra-examiner	
reliability	were	tested	by	Cohen’s	Kappa	statistics	and	
results	were	0.88	and	1	respectively.	Wilcoxon	Match-Pairs	
Signed-Rank	test	was	used	to	analyze	the	difference	of	
pain	scores	from	video	observation	during	injection	and	
pulp	 removal	 as	 well	 as	 participants’	 self-reporting	
between	the	two	local	anesthetic	techniques.	The	pain	
scores	using	the	same	local	anesthetic	technique	with	
different	time	sequences	was	analyzed	by	Mann-Whitney	
U	test.	The	McNemar	test	was	used	to	compare	the	need	
of	additional	local	anesthesia.	A	p-value	less	than	0.05	was	
accepted	as	a	statistical	significance.

	 In	this	study,	twenty-six	participants,	13	boys	
and	13	girls,	ages	ranging	from	4	to	7	years	old	(average	
5.2±0.7	years)	were	included.	One	participant	reported	
having	the	history	of	dental	injection	prior	to	the	study.	
Sixteen	mandibular	first	primary	molars	and	36	mandibular	
second	primary	molars	were	analyzed.	Baseline	variables	
are	shown	in	Table	2.
	 Pain	score	during	injection	in	lidocaine	nerve	
block	and	articaine	infiltration	were	statistically	significant	
(p=0.002).	On	the	contrary,	pain	scores	during	pulp	removal	
and	participant’s	self-reporting	were	not	significantly	different	
(p=0.115	and	p=0.109).	All	pain	scores	are	shown	in	Table	3.

	 Considering	 the	effect	of	 the	 tooth	 location,	
there	were	18	participants	who	received	treatment	in	
the	same	tooth	location	in	both	sides	of	the	mandible.	
The	pain	score	during	injection	also	showed	the	significant	
difference	between	articaine	infiltration	and	lidocaine	
nerve	block	(p=0.004).	Whereas,	pain	score	during	pulp	
removal	and	self-reported	pain	score	were	not	different	
between	articaine	infiltration	and	lidocaine	nerve	block	
(p=0.396	and	p=0.356)	shown	in	Table	4.
	 Since	the	numbers	of	treatments	in	both	groups	
were	different,	comparison	of	the	same	treatments	was	
analyzed	as	shown	in	Table	5.	Eight	participants	received	
pulpotomy	and	six	participants	 received	pulpectomy	
on	both	sides	of	the	mandible.	Pain	scores	during	pulp	
removal	and	participant’s	self-reporting	were	not	different	
between	articaine	infiltration	and	lidocaine	nerve	block.
	 The	comparisons	of	pain	scores	using	the	same	
local	anesthetic	technique	with	different	time	sequence	
were	shown	in	Table	6.	There	were	no	differences	between	
the	first	and	the	second	dental	visits	in	both	lidocaine	
nerve	block	and	articaine	infiltration.
	 There	were	2/26	(7.7	%)	cases	in	lidocaine	nerve	
block	and	3/26	(11.5	%)	cases	in	articaine	infiltration	that	
required	 additional	 local	 anesthesia,	which	were	not	
significantly	different	(p=1.000).	There	was	one	case	in	each	
method	who	reported	self-inflicted	soft	tissue	trauma	at	the	
lower	lip	after	treatment.	No	other	immediate	and	one	day	
post-operative	adverse	events	were	found	in	this	study.

Results  

Table 2	 Number	of	tooth	types	and	pulp	treatments	in	different	local	anesthetic	techniques.

Variables Lidocaine nerve 

block

Articaine buccal 

infiltration

p-value

Tooth	

			-	First	mandibular	primary	molar

			-	Second	mandibular	primary	molar

7

19

9

17

0.727

Treatment

			-	Pulpotomy

			-	Pulpectomy	

10

16

18

8

0.039*

*statistically	significant	(p<0.05),	McNemar’s	test
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Table 3	 Mean±SD	of	pain	scores	in	different	local	anesthetic	techniques.

Procedures
Pain scores (mean±SD)

p-value
Lidocaine nerve block Articaine buccal infiltration

Injection

Pulp	removal

Self-reported

2.4±1.2

1.8±1.0

1.3±1.7

1.7±0.9

1.5±0.8

0.7±1.3

0.002*

0.115

0.109
*statistically	significant	(p<0.05),	Wilcoxon	match	pairs	Signed-Rank	test

Table 4	 Pain	scores	of	the	same	tooth	location	in	different	local	anesthetic	techniques.	

Procedures
Pain scores (mean±SD)

p-value
Lidocaine nerve block Articaine buccal infiltration

Injection

Pulp	removal

Self-reported

2.7±1.2

2.0±1.1

1.4±1.8

1.9±1.0

1.8±0.8

1.0±1.4

0.004*

0.396

0.356
*statistically	significant	(p<0.05),	Wilcoxon	match	pairs	Signed-Rank	test

Table 5	 Comparison	of	pain	scores	in	different	local	anesthetic	techniques	base	on	treatments.

Treatments
Pain scores (mean±SD)

p-value
Lidocaine nerve block Articaine buccal infiltration

Pulpotomy	(8	cases)

			-	Pulp	removal

			-	Self-reported

1.8±1.0

0.8±1.0

1.6±0.9

1.0±1.5

0.581

0.739

Pulpectomy	(6	cases)

			-	Pulp	removal

			-	Self-reported

2.3±1.3

1.0±1.7

1.3±0.8

0.0±0.0

0.180

0.066
*statistically	significant	(p<0.05),	Wilcoxon	match	pairs	Signed-Rank	test

Table 6	 Comparison	of	pain	scores	in	different	local	anesthetic	techniques	base	on	visit	sequence.	

Local anesthetic techniques
Pain scores (mean±SD)

p-value
1st visit 2nd visit

Lidocaine	nerve	block

			-	Injection

			-	Pulp	removal

			-	Self-reported

2.4±1.2

2.0±0.9

1.4±1.5

2.4±1.3

1.7±1.1

1.2±1.9

0.815

0.185

0.570

Articaine	infiltration

			-	Injection

			-	Pulp	removal

			-	Self-reported

1.7±0.8

1.5±0.7

0.9±1.3

1.8±1.1

1.5±0.8

0.5±1.2

1.000

1.000

0.235
*statistically	significant	(p<0.05),	Mann-Whitney	U	test
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Discussion
	 Pain	was	subjective	and	depended	on	an	indi-
vidual’s	experience.14,17	This	study	was	designed	as	the	
prospective	randomized	split	mouth	with	at	least	1-week	
wash	 out	 period,	which	minimized	 carryover	 effects.	
However,	the	carryover	effect	could	not	be	completely	
eliminated.	The	same	local	anesthetic	technique	with	
different	time	sequences	was	statistically	analyzed.	We	
found	no	difference	between	the	two	different	dental	
visits.	Thus	all	data	could	be	used	in	this	study.
	 The	 local	 anesthetic	 technique	 used	 in	 this	
study	was	buccal	infiltration	with	lingual	indirect	injection	
through	interdental	papilla,	which	has	not	been	used	
in	the	previous	studies.7,14		The	reason	of	indirect	lingual	
injection	is	that	buccal	infiltration	cannot	provide	adequate	
lingual	 soft	 tissue	numbness,	which	 is	needed	when	
performing	pulp	treatment	with	rubber	dam	isolation	
and	restored	with	a	full	stainless	steel	crown.18,19	The	
amount	of	articaine	used	in	this	study	was	0.8	ml	which	
is	the	lowest	amount	that	could	be	effectively	used	in	
pulp	treatment	of	mandibular	primary	molars.14 
	 Pain	assessment	in	this	study	focused	on	two	
aspects.	First,	the	pain	reported	by	participants,	which	
is	considered	as	the	gold	standard	for	pain	evaluation.15,20 
FPSR	was	a	scale	that	showed	the	highest	validity	and	
appropriateness	for	the	participants’	age	in	the	study.15	

Another	aspect	for	pain	evaluation	was	also	used,	since	
children	might	 have	 limitations	when	 reporting	 their	
pain.	Observational	assessment	with	the	SEM	pain	scale	
via	video	was	done	during	injection	and	pulp	removal.	
The	SEM	pain	scale	was	suitable	for	monitoring	participants	
when	receiving	dental	treatment	with	great	reliability.16	

Video	was	repeatable	and	observers	should	be	blinded	
from	the	local	anesthesia	methods	when	evaluating	the	
SEM	pain	scale	during	pulp	removal.	However,	the	injection	
technique	could	not	be	blinded	when	evaluating	the	SEM	
pain	scale	during	injection	because	the	different	position	
of	needle	insertion.	
	 Pain	assessment	by	the	SEM	pain	scale	during	
injection	 in	 this	 study	 showed	 significant	 lower	 pain	
score	of	articaine	buccal	infiltration	compared	to	lidocaine	

nerve	block.	The	similar	results	were	also	found	in	previous	
studies.7,14,21	More	pain	might	be	obtained	with	nerve	
block	because	of	deeper	tissue	penetration	and	a	higher	
amount	of	local	anesthetic	agent	used	compared	to	buccal	
infiltration.22	On	the	contrary,	one	parallel	randomized	
controlled	trial	found	that	the	pain	during	injection	was	
not	 different.23	 In	 addition,	 use	of	 topical	 anesthesia	
before	injection	in	a	different	site	may	affect	pain.	Mucosal	
dryness	of	the	inferior	alveolar	nerve	block	area	is	more	
difficult	than	that	of	the	buccal	area.	In	our	study,	we	
were	aware	of	the	effect	so	we	controlled	dryness	at	
both	 areas	 before	 applying	 topical	 anesthetic	 gel	 to	
maintain	the	efficacy	of	topical	anesthesia.
	 Although,	 the	 number	 of	 pulpotomy	 and	
pulpectomy	between	 the	 two	 groups	were	 different	
but	both	treatments	needed	pulp	removal.	Pain	scores	
during	 pulp	 removal	 and	 participant’s	 self-reported	
overall	pain	were	not	different	in	this	study,	similar	to	
the	 results	 of	 one	 previous	 study.23	 However,	 some	
studies	showed	a	lower	pain	score	of	articaine	infiltration	
compared	to	lidocaine	nerve	block	during	pulp	removal7,14 
and	participant’s	 self-reporting.7,14,21	 This	might	 result	
from	the	differences	in	the	protocol	of	the	studies,	such	
as	the	different	ages	of	the	participants,	the	amount	of	
local	anesthesia	used	and	the	pain	assessment	methods.	
	 The	need	of	additional	 local	anesthesia	was	
found	only	in	the	second	primary	mandibular	molars	
in	all	five	cases,	which	later	received	profound	anesthesia	
after	additional	intrapulpal	injection.	This	might	be	due	
to	 the	density	of	 the	bone,	which	can	decrease	 the	
penetration	of	local	anesthesia.16	Moreover,	this	study	
used	0.8	milliliters	for	buccal	infiltration	which	was	the	
earlier	reported	minimum	amount	of	local	anesthesia.14	

Increasing	the	amount	of	local	anesthetic	agent	could	
be	considered	when	using	articaine	infiltration	to	provide	
better	pain	control	compared	to	lidocaine	nerve	block.7	

Even	though	one	paralleled	study	showed	no	difference	
when	using	a	higher	amount	of	local	anesthesia.23	The	
unsuccessful	anesthesia	of	the	inferior	alveolar	nerve	
block	might	be	explained	by	the	anatomical	variation	
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of	the	mandibular	foramen.	Repeating	the	local	anesthesia	
or	a	supplemental	injection	should	be	done	to	enhance	
the	success	rate	of	this	technique.24 
	 Immediate	adverse	events	were	not	found	in	
this	 study.	 The	 follow	 up	 protocol	was	 designed	 to	
monitor	via	telephone	for	convenience	and	practical	
reasons.	The	only	adverse	event	found	in	this	study	was	
lower	 lip	biting	 in	one	case	of	each	 local	anesthetic	
method.	Both	participants	reported	lip	biting	after	receiving	
the	first	dental	injection	at	the	second	primary	mandibular	
molars.	This	result	may	demonstrate	that	not	only	infiltration,	
but	also	modified	mental	nerve	block	might	be	obtained	
after	articaine	infiltration	which	led	to	the	numbness	of	
the	 lower	 lip.25	Similarly,	 the	 incidence	of	soft	 tissue	
injury	was	one	out	of	forty-nine	cases	in	both	lidocaine	
and	articaine	injections	in	the	previous	parallel	randomized	
controlled	 trial.23	 Therefore,	 postoperative	 advice	 of	
self-inflicted	soft	tissue	trauma	should	be	given	even	
after	buccal	infiltration.		No	other	adverse	events	were	
found	in	this	study.

	 Buccal	infiltration	with	articaine	could	be	effectively	
used	in	pulp	treatment	of	mandibular	primary	molars,	with	
less	pain	during	injection	compared	to	nerve	block	with	
lidocaine.		Postoperative	advice	of	possible	self-inflicted	
soft	tissue	trauma	should	be	given	after	buccal	infiltration.

	 The	 authors	would	 like	 to	 acknowledge	 Dr.	
Kaewta	Boonchoo,	Dr.	Tongchai	Chotitanmapong,	the	
entire	staff	of	the	Department	of	Pediatric	Dentistry,	the	
Faculty	of	Dentistry,	Mahidol	University	and	Pak	Phayun	
hospital,	 and	 participants	 and	 their	 parents	who	 are	
involved	in	this	study.	
	 The	author	declares	no	conflict	of	interest.	
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1. ในระหวางการลางคลองรากฟนปลายเข็มของกระบอกนํ้ายาลางคลองรากฟนควรอยูท่ีตําแหนงใดจึงจะเหมาะสมท่ีสุด 

ก. พอดีปลายรากฟน 

ข. ลึกท่ีสุดเทาท่ีใสปลายเข็มลงไปได 

ค. เหนือกวาความยาวทํางาน 1-2 มิลลเิมตร 

ง. ต่ํากวา canal orifice 1-2 มิลลิเมตร 

2. นํ้ายาลางคลองรากฟนชนิดใดท่ีมผีลชวยกําจดัช้ันสเมยีรได 

ก. นํ้าเกลือ 

ข. โซเดียมไฮโปคลอไรต 

ค. คลอเฮกซิดีน 

ง. EDTA 

3. ขอใดเปนการจัดการในกรณีท่ีมีการรั่วซึมของนํ้ายาโซเดยีมไฮโปคลอไรตออกนอกปลายรากไดอยางเหมาะสม 

ก. ใชเครื่องดูดกําลังแรงสูง (high-volume aspirator) ชวยดดูเลือดและของเหลวออกจากคลองรากฟน 

ข. กรณท่ีีมีอาการบวมเล็กนอย แนะนําใหผูปวยประคบรอนตั้งแตวันน้ันและประคบตอเน่ือง 1-2 วัน 

ค. กรณีท่ีมีอาการบวมเล็กนอย แนะนําใหผูปวยประคบรอนในวันน้ัน และประคบเย็นในวันถัดไป 

ง. ไมควรจายยาปฏิชีวินะหลังเกิดอุบัติการณ 

4. ขอใดกลาวถึงคุณสมบัติของนํ้ายาลางคลองรากฟนคลอเฮกซิดีนไดถูกตอง 

ก. ความเขมขนท่ีใช คือ รอยละ 0.12 เชนเดียวกับในนํ้ายาบวนปากคลอเฮกซิดีน  

ข. คลอเฮกซดิีนมีคณุสมบัตเิดน คอื การละลายเน้ือเยื่อตาง ๆ  

ค. หากคลอเฮกซิดีนสัมผัสกับโซเดียมไฮโปคลอไรตจะเกิดปฏิกิรยิาไดตะกอนสีนํ้าตาลแดง 

ง. คลอเฮกซดิีนไมทําปฏิกิรยิาใด ๆ กับ EDTA 

5. ขอใดไมถูกตองในการเลือกใชนํ้ายาลางคลองรากฟน 

ก. ในการรักษาพัลโพโตมี สามารถเลือกใชนํ้าเกลือ นํ้ากลั่น หรือโซเดียมไฮโปคลอไรตในระหวางการรกัษาได 

ข. ในการรักษาพัลเพคโตมี ควรเลอืกใชนํ้ายาท่ีมีฤทธ์ิตานเช้ือจุลชีพเพ่ือกําจัดเช้ือจุลชีพในคลองรากฟน 

ค. ในการรักษาพัลเพคโตมี ควรเลอืกใชนํ้ายาท่ีมีความเขมขนสูงเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการกําจัดเช้ือ 

ง. หากตองการกําจัดช้ันสเมียร สามารถเลือกใช EDTA หรือ MTAD มาใชในการลางข้ันตอนสดุทายได 
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