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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  



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  

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:	The	University	of	Texas,	Dental	Branch	at	Houston;	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
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 บทวิทยาการ
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Oral Health Status of Patients with Dementia and their Caregivers’ Ability in 
Oral Health and Dysphagia Assessment: A Pilot Study

Orapin Komin1, Panatcha Weerapol2
1Department of Prosthodontics, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok
2Department of Community Dentistry, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok

Abstract
 The aim of this study is to investigate the oral health status of dental patients with dementia and to evaluate 
the ability of caregivers of patients with dementia in primary oral health assessment using the Oral Health Assessment 
Tool (OHAT) and dysphagia detection using the Eating Assessment Tool (EAT-10). Nine dementia patients with their 
caregivers were voluntarily gave consented to participate in the study. Their oral health status and tongue pressure 
were recorded by oral examination and tongue pressure sensor device. Socio-demographic data, individual information, 
primary oral health assessment, OHAT, EAT-10, and any symptom-sign correlation of dysphagia was derived from an 
interview with caregivers. Descriptive statistics were reported by the mean with SD and percentage. The mean age 
of participants was 83.33 (±4.15) years old. The average remaining teeth was 11.22 (±9.74). Seven participants (77.8 %) 
had fixed and/or removable dental substitution. Only 33.3 % had at least 20 functional teeth, while 22.2 % had 
at least four Posterior Occluding Pairs. Almost half of the participants (44.4 %) had periodontal disease, and two 
(22.2 %) had active dental caries. For the tongue pressure value, four (44.4 %) had a substandard tongue pressure 
value (less than 20 kPa) which implied the risk of dysphagia. While three out of these four cases can be detected 
for dysphagia signs by their caregivers using EAT-10. For the OHAT assessment, 55.6 % of the caregivers had similar 
OHAT scores with dental professionals. The differences between caregivers and dental professionals in their OHAT 
assessment were in the sections of oral cleanliness, the status of natural teeth, and the quantity of saliva, while 
the largest frequency of agreements were lips, dentures, and dental pain. The results showed that the oral health 
of the patients with dementia is not so good as almost half of the participants have a problem with periodontal 
disease and 70% have less than 20 natural teeth. Also almost 80 % have less than four occluding pairs. However, 
caregivers have the potential in dysphagia early detection and the ability in oral health assessment which indicate 
the need for further study and to develop a training program for caregivers.
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Introduction
 Dementia is one of the primary diseases of aging,

is known as a slow, progressive, chronic decline in intellectual

abilities that includes an impairment in memory, judgment,

or other thinking skills which are severe enough to reduce

a person’s ability to perform everyday activities. Globally,

1 % of the cases appear by the age of 60 and more than 

40 % of the cases occur by the age of 85.1,2 Meanwhile, 

in Thailand, the prevalence of dementia was reported 

around 3.1 to 3.4 % among older Thai people.3,4 

 The activities in daily living of dementia patients 

are not only challenging because of their dependency on

their caregivers but also the provision of regular oral hygiene

care with their reduced physical dexterity, impaired sensory

functions, communication and behavior problems that 

decreases their self-care ability.5 Moreover, multiple 

factors in the general aging process can also lead to the 

cause of oral health problems such as systemic diseases 

and medications. Especially in older people who are 

cognitively impaired, they tend to have a higher risk of 

root and coronal caries, with more retained roots and 

plaque accumulation when compared to older people 

without dementia.6,7 This leads to many oral health 

problems related to oral soft tissues such as gingival 

bleeding, periodontal pockets, stomatitis, mucosal 

lesions, and hyposalivation.8 People with edentulous 

cognitive impairment have a tendency to have poorer  

denture hygiene condition than people who are cognitively

healthy.9 This brings the idea that the caregivers of patients

with dementia play an important role for the physical, 

psychological and dental conditions of their patients.

 Besides oral hygiene, and oral function; chewing 

ability is another concern for dental care. In the oral stage,

the first stage of chewing performance, teeth and tongue  

help in grinding foods to form a bolus. Then, the bolus will

be swallowed into the gastrointestinal tract by the process

of the pharyngeal and esophageal stages respectively. 

An estimated 45 % of institutionalized patients with 

dementia have dysphagia.10,11 The high prevalence of 

dysphagia in individuals with dementia is the result of 

age-related changes in sensory and motor functions. 

The consequences of dysphagia may be dehydration, 

malnutrition, weight loss, and aspiration pneumonia; a 

common cause of morbidity and death. Afterall, in the 

late stage, patients with Alzheimer may be unable to 

manipulate the bolus or chew adequately to meet their 

nutritional needs.10 Patients with moderate to severe 

Alzheimer’s have an especially high risk of malnutrition 

which is a common contributor to mortality.12-13 The Body-

Mass Index (BMI) seems to be not only a good nutritional

parameter but also an indicator of global health status in

older people with dementia.14 A lower BMI is associated

with increased mortality risk in individuals with dementia.15

 For these problems, the movement of the tongue

plays a crucial role in maintaining a cohesive bolus while

manipulating the bolus during mastication and propelling

the bolus out of the oral cavity and through the larynx in

the oral-stage of swallowing. The tongue pressure sensor

device is a device that measures the pressure of the tongue

in kilopascal (kPa). This force will be obtained when the 

dorsum of the tongue touches the hard palate while the

person is swallowing. The obtained pressure value has

a significant relationship with the tongue muscle strength 

which is also related to the oral-phase swallowing function

especially for bolus formation, mastication, premature bolus

loss, tongue to palate contact, and oral transit time.16 The 

strength of the tongue needs to be maintained for proper

swallowing and also when the force drops, it can be an 

objective indicator for monitoring dysphagia evaluation.16-18 

Providently, there is a validated and reliable self-administered

instrument for symptom-specific survey for dysphagia 

called ‘Eating Assessment Tool’ or ‘EAT-10’. This instrument

may be utilized as a clinical instrument to document the

primary detection in older people with dysphagia. EAT-10 

is a subjective dysphagia assessment tool that helps to  

measure swallowing difficulties. The normative data suggest 

that an EAT-10 score of 3 or more is abnormal.19,20
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 For these reasons, caregivers are the key person

in notice any signs of dysphagia and maintain oral health

and hygiene of dementia older people. This could be 

achieved by care education for caregivers in behavior 

management, individualized oral health care plan, and the

training in usage of simple screening tools such as Oral 

Health Assessment Tool (OHAT) and Eating Assessment 

Tool (EAT-10). It is much more benefit when the caregivers

can early detect any signs and liaise with dental professionals

in regular professional dental care.5,8 This also promotes 

a multidisciplinary approach with physicians, nurses, family

members, caregivers and dental professionals sharing  

responsibility for the four key processes: oral health screening,

oral health care planning, daily oral hygiene and access to

dental treatment.21

 There are still fewer studies about the relation 

between dementia and oral health status in Thailand.22  The

authors aim to investigate the oral status of the dementia

dental patients at the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn

University and to evaluate the ability of caregivers of patients

with dementia in primary oral health assessment using 

OHAT and dysphagia detection using EAT-10. We hope this

study will enable Thai dentists to understand the oral 

health status of patients with dementia and collect useful

data for the further full-scale study and the optimal oral health

care protocol or standard training program development 

for caregivers of patients with dementia.

 This cross-sectional descriptive pilot study enrolled

patients with dementia who are current dental patients 

at geriatric clinic of Faculty of Dentistry, Chulalongkorn

University during March to May 2019 with their caregivers.

Patients with dementia with their caregivers were invited

after screening by the specific inclusion criteria; be diagnosed

dementia, have the ability to communicate in Thai with 

cooperative along the study protocol. All participants’ 

caregivers must have the capacity to give their consent in

written consent form for study participation after being 

thoroughly informed about the study protocol. Participation

is always voluntary. The study protocol was under the  

approval of the Ethical committee at the Faculty of Dentistry,

Chulalongkorn University (HREC-DCU 2019-006).

 The oral health status data and current dentition

of participants were collected by oral examination. 

Denture history were interviewed, and tongue muscle 

strength were measured by TP. Current dental substitution

type with patient’s satisfaction, Number of natural teeth 

(NT) (classified into two groups; less than 20 NTs and at 

least 20 NT), Number of Posterior Opposing Pairs (POPs) 

(classified into two groups; less than 4 POPs and at least 

4 POPs), Periodontal disease; the presence of at least 

two proximal sites of non-adjacent teeth having clinical 

attachment loss ≥ 3 mm will be defined as present 

periodontal disease,23 Present of active tooth decay, and

tongue pressure by The JMS tongue pressure measurement

device; Orarize® TPM-01, JMS Co.,Ltd. Hiroshima, Japan 

(Fig. 1). After device calibration for 20 kPa in the bulb, 

participants were seated up-right and asked to “press 

your tongue against the bulb as hard as possible”. Three 

trials of maximum performance will be collected and 

recorded. The highest score will be used for the maximum

tongue pressure (Fig. 2).

Figure 1 JMS tongue pressure measurement device (Orarize®  

 TPM-01, JMS Co.,Ltd. Hiroshima, Japan)

Materials and Methods
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Figure 2 JMS tongue pressure measurement device usage

 The standard tongue pressure for people age 70 

year old and over from the device manual is 20 kPa.24 

Socio-demographic data, individual information, primary  

oral health assessment, and any symptom-sign correlation

of dysphagia derived from the caregivers’ interview; including

age, sex, marital status, living condition, educational level,

occupation defined as the longest job they have held, 

current income, weight, height, Body Mass Index (BMI), 

mini nutritional assessment (MNA) as a nutritional status, 

diagnosis and duration of dementia, family history of 

dementia, drug abuse, exercise, The Barthel Activities in

Daily Living; ADL and the Lawton Instrumental Activities 

in Daily Living; IADL as functional assessment. For the social

interaction, the cognitive training activities, the frequency

of of social contact (at least 30 mins a day) or the social 

media using time were recorded. For the second objective,

the EAT-10 was questioned to the caregivers, then used 

the obtained score for classified the participants into two 

groups by using three scores cut point as normal and at 

risk to dysphagia. The OHAT was used for the caregivers

along with dental profession to evaluate the patient, then

both obtained results were compared. While caregiver

characteristics recorded in relationship to the patient as 

formal, informal, or family members, total experience 

of elderly caregiving and hours spent caregiving.

 Statistical analysis was performed by using the IBM

Statistics Package for the Social Sciences (SPSS) version 

22.0. Descriptive statistics were reported by the mean with

SD and percentage. All of the data collection procedures 

were completed by only one investigator.

 Nine participants with dementia were included 

with their caregivers. The mean age of the participants 

dementia was 83.33 (±4.15) years, while age range was 

79 to 92 years old. Most were female (77.8 %), married 

(55.6 %), lived with their family (88.9 %), and had at least 

six years of formal education (77.8 %). Self- employed/

business as the longest job in life and having less than 

10,000 THB for monthly income were majority of study 

participants. Mean BMI was 22.14 (±2.41) kg/m2. Around  

half of participants (55.6 %) had over in waist circum- 

ference. All had been diagnosed with dementia for at least 

18 months. The mean duration with dementia was 37 

(±15.38) months. Seven were functionally independent 

according to Barthel ADL (77.8 %). Eight participants (88.9 %)

went out to a social engagement at least once a week, 

while only five (55.6 %) had lifelong learning or cognitive 

training activities at least once a week. Only two (22.2 %)

use social media at least once a week. 

 The mean of caregivers’ experience and caregiving

time was 38.29 (±32.99) months and 18.00 (±7.75) hours 

per day, respectively. Demographic characteristics and 

bio-socio-economic factors results were reported as 

shown in Table 1.

Results
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Table 1 Demographic characteristics and Bio-socio-economic factors of patients with dementia (n = 9). 

   Characteristics Number (%)

N = 9 (persons)
Age (mean ± SD) (years)
Age range (years)
Gender
    -    Male
    -    Female
Marital status
    -    Married
    -    Others (single, divorce, widow)
Living condition
   -    With spouse
   -    With family
Education
   -    Illiterate 
   -    Primary school
   -    Secondary and vocational school
   -    Bachelor’s degree or higher
Occupation
   -    Civil servant
   -    Private employee
   -    Self-employed/Business
Monthly income (Baht)
   -    ≤ 10,000 
   -    > 10,001 
BMI (mean ± SD)
Waist Circumference
(80 cm. in female / 90 cm. in male) 
   -    Normal 
   -    Over 
Duration of dementia (months) (mean ± SD)
Range (Months)
Dependency level according to Barthel ADL
   -    Social-bound
   -    Home-bound
Lifelong learning & Cognitive training
   -    At least once a week
   -    None
Social engagement
   -    At least once a week
   -    None
Social media using
   -    At least once a week
   -    None

83.33 (±4.15)
79 - 92

2 (22.2)
7 (77.8)

5 (55.6)
4 (44.4)

1 (11.1)
8 (88.9)

2 (22.2)
1 (11.1)
5 (55.6)
1 (11.1)

2 (22.2)
1 (11.1)
6 (66.7)

7 (77.8)
2 (22.2)

22.14 (±2.41)

5 (55.6)
4 (44.4)

37.00 (±15.38)
18-60

7 (77.8)
2 (22.2)

5 (55.6)
4 (44.4)

8 (88.9)
1 (11.1)

2 (22.2)
7 (77.8)

*SD = Standard Deviation
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Table 2 Oral health status of patients with dementia (n = 9)

  Oral health conditions Number (%)

Dentition status
    -    NT with removable prostheses
    -    NT with fixed prostheses
    -    NT with fixed and removable prostheses
    -    Partial edentulous without dentures
    -    Complete edentulous with dentures
Number of Natural Teeth
    -    NT (mean ± SD)
    -    NT range (Min - Max)
Groups of Natural Teeth
    -    Less than 20 NT
    -    20 NT and mores
Number of POPs
    -    POPs (mean ± SD)
    -    POPs range (Min - Max)
Groups of POPs
    -    Less than 4 POPs
    -    4 POPs and mores
Periodontal disease 
    -    Absent
    -    Present

3 (33.3)
1 (11.1)
1 (11.1)
2 (22.2)
2 (22.2)

11.22 (±9.74)
0 – 23

6 (66.7)
3 (33.3)

1.11 (±1.76)
0 – 4

7 (77.8)
2 (22.2)

5 (55.6)
4 (44.4)

 More than 75 % (77.8 %, seven participants) have

fixed and/or removable dental substitution in acceptable

conditions. The average remaining teeth was 11.22 (±9.74).

Only three participants (33.3 %) had at least 20 functional

teeth. Only two participants (22.2 %) had at least four 

posterior occluding pairs. Mean number of posterior 

occluding pairs was 1.11 (±1.76) pairs, which having four 

pairs was the maximum POPs of participants. Almost half 

(44.4 %) had periodontal disease, while two participants 

(22.2 %) had active dental caries. All of the oral health 

status was reported as shown in Table 2.

 Tongue pressure of these participants were 

various from 9.4 to 39.6 kPa, which the mean of tongue 

pressure was 23.36 (±10.96) kPa. Four (44.4 %) participants

had sub-standard tongue pressure; less than 20 kPa which

implied the risk of dysphagia. While three out of four 

sub-standard tongue pressure cases can be detected for 

dysphagia signs by their caregivers using EAT-10. More 

than half of the caregivers had similar OHAT scores with

dental professionals. Six cases were at risk of malnutrition

due to their MNA score. BMI range showed only one case

having less than 18.5 kg/m2 indicated for underweight 

level. The tongue pressure, EAT-10 score and OHAT 

agreement were reported as shown in Table 3.

 Eight aspects of OHAT were verified by only one 

investigator and caregivers including lips, tongue, gum & 

tissues, saliva, natural teeth, dentures, oral cleanliness, 

and dental pain. Each part of OHAT presents 0-2 score 

meanings; 0 = Healthy, 1 = Changes, and 2 = Unhealthy.

 Five out of nine caregivers have similar OHAT 

scores with dental professionals. The differences between

caregivers and dental professionals in their OHAT assessment

are in the sections of oral cleanliness, the status of natural

teeth, and quantity of saliva, while the largest frequency 

of agreements were lips, dentures, and dental pain. OHAT

scores are reported as shown in Table 4.
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Table 2 Oral health status of patients with dementia (n = 9) (cont.)

  Oral health conditions Number (%)

Active caries
    -    Absent
    -    Present
Tongue pressure (kPa)
   -    Tongue pressure (mean ± SD)
   -    Tongue pressure range (Min - Max)
Groups of Tongue pressure
   -    Normal (20 kPa and over)
   -    Sub-standard (less than 20 kPa)

7 (77.8)
2 (22.2)

23.36 (±10.96)
9.4 – 39.6

5 (55.6)
4 (44.4)

*NT = Natural Teeth
 POPs = Posterior Opposing Pair(s)
 kPa = kilopascal

Table 3 Tongue pressure, EAT-10 score and OHAT score (n = 9)

Participant 

no.

Age

(years)

Tongue 

pressure 

(kPa)

Tongue

 pressure

interpret

EAT-10 

score

EAT-10

score 

interpret

MNA

score

MNA

result
BMI BMI range

OHAT

agreement

1
2
3
4
5
6
7
8
9

85
79
82
81
92
86
79
85
81

9.4
37.5
22.9
31.0
10.9
17.1
16.6
39.6
25.2

Abnormal
Normal
Normal
Normal

Abnormal
Abnormal
Abnormal
Normal
Normal

N/A
0
2
0
5
5
4
0
0

N/A
Normal
Normal
Normal
At risk
At risk
At risk
Normal
Normal

8/14
12/14
12/14
N/A
9/14
10/14
11/14
11/14
11/14

At risk
Normal
Normal

N/A
At risk
At risk
At risk
At risk
At risk

17.3
25.4
23
N/A
22.5
21.4
22.8
20.8
23.9

Underweight
Obese

Overweight
N/A

Normal
Normal
Normal
Normal

Overweight

Agree
Agree

Disagree
Disagree
Agree
Agree

Disagree
Disagree
Agree

*N/A = Not Available
At risk on EAT-10 result = At risk to dysphagia
At risk on MNA result = At risk to malnutrition

Table 4 OHAT scores assessed by Caregiver and Dental professional (n = 9)

Participant 

no.

OHAT category

(Score by Caregiver / Score by Dental professional) Caregiver

total

score

Dental 

professional

 total score

Agreement

Lips Tongue 
Gum & 

Tissues
Saliva

Natural 

teeth
Denture

Oral

cleanliness

Dental 

pain

1
2
3
4
5
6
7
8
9

0/0
0/0
0/0
0/0
0/0
0/0
0/0
0/0
0/0

0/0
0/0
0/0
0/1
0/0
0/0
1/1
1/1
0/0

0/0
0/0
0/1
0/1
0/0
0/0
0/0
0/0
0/0

0/0
0/0
0/0
0/1
0/0
0/0
 0/1
0/1
0/0

0/0
0/0
0/1
0/1
N/A
0/0
0/1
0/0
0/0

0/0
0/0
N/A
0/0
0/0
N/A
N/A
0/0
0/0

0/0
0/0
0/1
0/1
1/1
0/0
0/2
1/1
0/0

0/0
0/0
0/0
0/0
0/0
0/0
0/0
0/0
0/0

0
0
0
0
1
0
1
2
0

0
0
2
3
1
0
5
3
0

Agree
Agree

Disagree
Disagree
Agree
Agree

Disagree
Disagree
Agree

*Each part of OHAT presents 0-2 score meanings (0=Healthy, 1=Changes, and 2= Unhealthy).
N/A = Not Available
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 The average age of study participants is 83.33±

4.15 years old, which may result in poor oral status as shown

in that 70 % still have less than 20 natural teeth, also almost

80 % have less than four occluding pairs. Furthermore,

almost half of the participants have a problem dealing

with periodontal disease. This implied insufficient chewing

performance and may affect food preferences in types 

and consistency decided by caregivers. Despite low-level 

income of most participants, more than 75 % have fixed 

and/or removable dental substitutions in acceptable 

conditions which implied for better access to oral health 

care, living with family support, and the urban location 

of the study site.

 Six cases were found at risk of malnutrition 

according to the MNA score. This might be a result of 

dependency on caregivers and limited choices due to 

autonomy of communication, as well as the nutritional 

status of each meal. The nutrition gained from types of 

food and consistency preferences may have resulted 

in having more carbohydrates than protein or vitamins 

and minerals from vegetables and fruits. Not only the 

chewing performance from dentition, but the swallowing 

problem also represents the oral function of individuals 

with dementia that could affect the nutritional and 

global health status in the BMI and MNA results.14

 In this study, the tongue pressure was obtained 

for an objective measurement of dysphagia signs, while 

EAT-10 was collected for subjective evaluation through 

the key person of this population who are the caregivers. 

The standard tongue pressure for people age 70 years old

and over from the device manual is 20 kPa while the study

in 2008 showed the average maximum tongue pressure 

31.9 ± 8.9 kPa in the seventies.25 Three out of four participants

who had sub-standard tongue pressure can be detected

for dysphagia signs by their caregivers using EAT-10. Further

research needs to find the relationship between the 

incidence of aspiration pneumonia and the weakness 

of tongue muscles. Moreover, five out of nine caregivers 

have similar OHAT scores with dental professionals. The 

differences between caregivers and dental professionals 

in their OHAT assessment were in the sections of oral 

cleanliness, the status of natural teeth, and quantity of

saliva, while the sections they were in agreement regarding

lips, dentures, and dental pain. This might be a result of

the sites of each OHAT aspect during the observation  

period of the caregivers; the intraoral parts seem to be more

complicated for the non-dental professionals. The attitude

of caregivers in reaching into the oral cavity of patients 

with dementia might also affect the oral hygiene care in daily

routine which is a crucial part for a long-term care plan. 

 The dysphagia risk found in 4 out of 9 cases (almost

50 %) may also be a result of the older age of this population.

Unfortunately, this pilot study has no data about the severity

of dementia, the history of treatment and current medi-

cations which can describe the higher risk for dysphagia 

especially in the late stage of patients with dementia.10 

Besides, all the participants with dysphagia risk in this study

need to be referred to a rehabilitation specialist for clinical

diagnosis and proper treatment for their needs.    

 From these pilot study results, we may know 

where to emphasize on the caregiver training program 

by pointing up to personalized dental care plan and 

prevention. Also, it appears that this study shows the 

potential of the caregivers in dysphagia early detection 

and oral health assessment. The caregivers who can 

detect this symptom have more than three years of work 

experience. The work experience of each caregiver and

the time spent with the patient are other important factors.

These topics need to be considered and explored more 

regarding types; formal or informal, the caregiver living 

conditions, and the relationship between the caregivers 

and the dementia individuals. Based on the results it is 

suggested that the professionalization of the caregivers 

including perception and attitude towards holistic care is

important, not only for oral health and dysphagia literacy

but also the ability to recognize or identify the abnormal 

Discussion
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is required. Caregivers are key persons in dependent stage

of the overall health and quality of life of the patient with

dementia. They need to be encouraged, empowered, and

prioritized for future training program development as 

shown in Figure 3.

 However, this study is relatively small in size as 

a pilot study and so the conclusions are limited. There 

needs to be a focused full-scale study which should be 

modified for the development of training programs for 

caregivers especially in oral health and dysphagia signs 

literacy such as the use of oral health screening tools 

and oral care instrument and education. Furthermore, 

the encouragement in perceptions and attitudes of 

caregivers towards oral health care and the accessibility 

to the dental services for older people with dementia 

is also needs to be achieved. 

Figure 3 The pathway of caregiving to dependent patients with dementia through oral function and oral hygiene promotion by  

 EAT-10 and OHAT as subjective evaluation instruments.

 The results showed that the oral health of 

patients with dementia is not so good as almost half of 

the participants have problems dealing with periodontal 

disease and 70 % still have less than 20 natural teeth 

also almost 80 % have less than four occluding pairs. 

Anyway, it is useful to know that the caregiver has the 

potential to help in dysphagia early detection and ability 

in oral health assessment which indicate the need for 

further study and development of a training program 

for caregivers.
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Abstract
 The objective of this study was to evaluate effects of Palaseal® on surface roughness of acrylic resins which 

passed different polishing techniques. One hundred eighty heat-polymerized polymethymethacrylate specimens 

were fabricated and finished with abrasive sandpaper. Then they were randomly equally divided into six groups. A 

control group (N) was neither polished nor Palaseal® coated. The others were experimental groups as follows: No 

polishing with Palaseal® coating (NC), pumice and Tripoli polishing without coating (P), pumice and Tripoli polishing 

with coating (PC), silicone points polishing without coating (S), silicone points polishing with coating (SC). Changes in 

surface roughness were measured with a profilometer and calculated Ra of specimens. SEM was utilized for surface 

visualization and surface roughness confirmation. Two-way ANOVA and Tukey Honestly Significant Difference (HSD) 

were used for statistical analysis. Group (N) had the highest mean Ra value (670.5 nm.) whereas group (PC) had the 

lowest mean Ra value (241.9 nm.). Groups (N, NC) had the mean Ra value (670.5, 394.5 nm.) significantly (P<0.01) more 

than groups (S, SC) (300.1, 254.9 nm.) and groups (P, PC) (283.2, 241.9 nm.) respectively. Differences of the mean 

Ra values between Palaseal® uncoated groups (N, P, S) and coated groups (NC, PC, SC) were statistically significant 

(P<0.01). Lastly, there was interaction between surface polishing and Palaseal® coating. Palaseal® coating on heat 

polymerized acrylic resins enhanced surface smoothness of acrylic resins polished with pumice and Tripoli and 

silicone points, including finished with abrasive sandpaper. 

Keywords: Acrylic resins, Coating agents, Palaseal®, Surface coating, Surface roughness

Received Date: May 8, 2019       Revised Date: Jun 11, 2019         Accepted Date: Sep 26, 2019

doi: 10.14456/jdat.2020.2

Correspondence to: 

Duangjai Uraivichaikul, College of Dental Medicine, Rangsit University, 56/347 Muang-Ake, Phaholyothin Road, Lak-Hok, Muang Pathum Thani, 

12000 Thailand. Tel/Fax: 02-997-2200 Ext 4486 or 080-0684400 E-mail: duangjai.j@rsu.ac.th or jo_chingching@yahoo.com



J DENT ASSOC THAI  Vol.70 No.1 January - March 202012

Introduction
 Poly-methylmethacrylate (PMMA) resins have 

been the most common dental materials because of their 

excellent working characteristics, pleasant physical and 

esthetics properties, cost-effectiveness and ease of 

fabrication. However, there have been some limitations 

related to PMMA resins which make them different from  

an ideal denture base material.1 For example, residual 

monomer content within the processed denture base  

increased due to the reduction of the processing temperature

and time. In fact, the residual monomer leading to bubbles

and porosities can diffuse rapidly into the oral cavity and 

body.2 Moreover, some material properties resulted in dis-

advantages after long-term intraoral use. The disadvantages

were discoloration, wear, surface adhesion and accumulation

of microorganisms. The microorganisms which adhered and

accumulated on the PMMA denture bases were associated

with oral infections such as denture induced stomatitis.3,4 

Candida species were obviously found in the denture 

biofilm.5 Denture-base irregularities were reservoirs for 

microorganism adhesion. Therefore, denture base acrylic 

resins should be properly finished and polished to gain 

smooth visible surfaces that promoted oral hygiene and 

reduced plaque accumulation. There were many studies 

about using chemical solutions to reduce accumulation 

of microorganism on denture base acrylic resins. For  

example, denture immersion in sodium hypochlorite was

a recommended method of disinfection. Also, disinfection

with 1 % sodium hypochlorite for 10 minutes seemed to

be a very effective protocol.6 Furthermore, Candida albicans

adhesion was reduced by approximately 80 % after 

disinfection with 1 % sodium hypochlorite and without 

acquired saliva pellicle (ASP) formation. Also, it was 

decreased at the same level after disinfection with 4 %

chlorhexidine gluconate and without the acquired  

saliva pellicle (ASP) formation. Whereas, being with ASP  

formation reduced the adhesion of Candida albicans 

by approximately 88 %.7

 Tissue and occlusal adjustment was required during 

insertion of dentures although the dentures were highly  

polished from the laboratory. Therefore, many surfaces of

the dentures such as the occlusal surface, the tissue surface

and the polished surface were rough after the adjustment

leading to plaque accumulation and microorganism  

adherence like Candida albicans, Streptococcus oralis.8   

The initial adhesion of microorganisms on surfaces  

depended on their physical and chemical properties 

along with those of the substrates and environmental 

solutions.9 In fact, surface roughness (Ra) which was one of

material properties affected initial adhesion. Restorative 

materials with enhanced surface roughness were vulnerable

to be attached by microorganisms especially Candida 

albicans.10 The surface roughness of 0.2 µm. was created 

as the threshold for the adhesion of bacteria, which the 

aggregation of bacteria considerably increased.11,12

 Mechanical polishing was one method which 

reduced surface roughness of dentures. Mechanical 

polishing materials such as polishing wheels, felt cones, 

prophylactic pastes, rubber polishers, abrasive stones, 

aluminum oxide-based polishing pastes, silicone polishers,

pumice, and lathe polishing.13 According to a pervious 

study about mechanical polishing materials, polishing with

polishing paste was more effective to enhance smoother 

surfaces than polishing with polishing cake and pumice 

and gold rouge respectively.14 Moreover, mechanical 

polishing (conventional lathe polishing using pumice 

and chalk powder) produced lower surface roughness 

of denture base acrylic resins compared with chemical  

polishing (immersing in heated MMA monomer).15 Similarly,

mechanical polishing (universal polishing paste, alumi-

numoxide-Al
2
O

3
 in paste) produced smoother surface 

of CAD/CAM denture base resin compared to chemical 

polishing (immersing in heated MMA monomer).16 Many 

studies presented that conventional laboratory polishing

(with a lathe and polishing paste) produced the smoothest 
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surface of denture base acrylic resin.17-19 Conventional 

laboratory polishing provided smoother surface of 

denture base acrylic resin than polishing with chairside 

silicone polishing kits.17-19 Meanwhile, polishing with 

chairside silicone polishing kits produced a significantly 

smoother surface of acrylic resin than polishing with  

a tungsten carbide bur.17 Denture base materials which 

were processed under ideal laboratory conditions after 

wax pattern investment still presented Ra measurements

between 3.4 and 7.6 µm.20 Thus, these fitting surfaces were

prone to have microbial adherence. Many researchers  

tried to improve techniques and applied different coating

materials such as titanium dioxide, monomers, oils or high

polymerized glaze in order to overcome this situation.21-23

For instance, titanium dioxide coatings on a denture base

acrylic resin inhibited adhesion of S. sanguinis and C. albicans.21 

However, there were several drawbacks of these coating

materials such as discoloration of the denture material 

after using, limitation of improvement of its mechanical 

properties or controversial longevity in the oral environment.21-23 

There were many studies about various brands of surface

coating agents such as Biscover®LV, Surface Coat®, Optiglaze

and Parylene®Coat. For example, the effectiveness and 

surface integrity of Biscover®LV-treated surfaces was 

more than that of Surface Coat®.24 In addition, coating 

with 10-µm layer of Parylene® C decreased the surface 

roughness of PMMA although increasing the coating 

thickness leaded to higher surface roughness of PMMA.25 

Sulfobetaine methacrylate (S) and 3-hydroxypropyl 

methacrylate (HP) coatings considerably reduced the 

adhesion of C. albicans to the acrylic resin and could 

prevent the dentures from C. albicans accumulation.22

 Each surface coating agent has different com-

ponents as shown in table 1. However, some surface 

coating agents have the same components. For instance, 

Palaseal® is also composed of methylmethacrylate which

was found in Optiglaze.26

Table 1 Surface coating agents and their components

Surface coating agents Components Manufacturer

Biscover® LV

Optiglaze 

Parylene® coat

Palaseal®

Dipentaerythritolpentaacrylate, ethanol

Methyl methacrylate, multifunctional acrylate, silica filler 

and photo initiator

Organic polymers (polypara-xylylenes)

Methyl methacrylate 25-50 %, 

Tris(2-hydroxyethyl)-isocyanurat-triacrylate 25-50 %, 

Oligotriacrylate 5-10 %

Propoxylated esters with acrylic acid 5-10 %

Diphenyl(2,4,6- trimethylbenzoyl)phosphine oxide 0-5 %

polyxyloxane hexaacrylate <1 %

Bisco, Inc Schaumburg, Illinois, USA

GC Corp

Penta Technology (Suzhou) Co., Ltd

Heraeus Kulzer GmbH

 Properties of surface coating agents are similar to

each other such as enhancing smoothness of the surface

area which leads to reduce bacterial accumulation, helping

abrasion resistance and reducing staining on the surface area.

 According to KULZER MITSUI Chemical group  

(Heraeus Kulzer Gmbh), Palaseal® is the trade name of 

a product based on methacrylates. Its components are

presented in table 1. It refers to a family of monomer used

as sealing materials due to their ability to build a protective

layer on various surfaces. According to manufacturer’s 

instructions, it shows that Palaseal® can form a film of 

uniform thickness which is biocompatible and stable. 

Also, it is a light-cure lacquer that is used to apply to the 

surface of the denture materials and temporary crowns 
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and bridges made of PMMA acrylic resins. Besides, it 

has high surface hardness and abrasion resistance. With 

Palaseal® coat it is possible to achieve a smooth surface 

on newly finished and reworked PMMA-based prosthetic 

components. The smooth surface prevents mechanical 

irritation of the tongue and mucous membrane. The 

transparent lacquer does not alter the color of the prosthetic

components. There has been studied about the capacity 

of Palaseal® glaze to make surface defects of composite 

resin.27 Also, Palaseal® coating had a surface roughness  

higher than the plaque accumulation threshold (0.20 µm).28,29

However, there were few studies about Palaseal® as a 

coating material for PMMA intraoral prostheses. Dentures

and several dental prostheses can be fabricated from heat-

cure or self-cure acrylic resin. However, heat-polymerized

resin was mostly chosen for denture fabrication such as 

surface hardness, flexural strength, and bond strength to 

highly cross-linked tooth which were higher than auto-

polymerized resin.30,31 In addition, conventionally  polished

auto polymerized resin remained porous which promoted

plaque formation and bacterial contamination compared

to conventionally polished heat polymerized resin.32 

Therefore, heat polymerized acrylic resins were chosen 

to evaluate surface roughness in this study.

 The purpose of this study was to evaluate effects

of Palaseal® coating agent on the surface roughness of 

heat-polymerized denture base acrylic resins which 

passed two different polishing techniques. The null 

hypothesis was that different surface polishing and 

Palaseal® coating would have no effect on the surface 

roughness of heat- polymerized denture base acrylic resins.

Fabrication of acrylic resin specimens

 One hundred eighty rectangular (15*15*3 mm3) 

PMMA specimens were fabricated from heat polymerization

(ProBase Hot, Ivoclar Vivadent) and finished with 1,000 

grit silicon abrasive sandpaper as standardization before  

an experiment. Then they were randomly divided into 

six groups. The six groups included one control group  

and five experimental groups. The control group (N) was 

neither polished nor Palaseal® coated (Heraeus Kulzer 

GmbH). The experimental groups were polished with 

different techniques such as a conventional polishing 

technique (pumice and Tripoli) (Whip Mix corporation, 

Kentucky, USA) and a chairside polishing technique 

(silicone points or Acrypoint) (Shofu Inc, Kyoto, Japan) 

as shown in table 2.

Materials and methods

Table 2 Surface polishing and Palaseal® coating in each experimental group.

Groups Abrasive sandpaper 

finishing

Pumice and Tripoli 

polishing

Silicone points 

polishing

Palaseal® coating

Coated Uncoated

N

NC

P

PC

S

SC

/

/

/

/

/

/

-

-

/

/

-

-

-

-

-

-

/

/

-

/

-

/

-

/

/

-

/

-

/

-

 The first group was unpolished and Palaseal® 

uncoated group (N). The second group was unpolished and

Palaseal® coated group (NC). The third group was polished

with pumice and Tripoli and Palaseal® uncoated (P). The 

fourth group was polished with pumice and Tripoli and 

Palaseal® coated (PC). The fifth group was polished with 

silicone points and Palaseal® uncoated (S). The last group 

was polished with silicone points and Palaseal® coated (SC).

 The details of materials using in this study 

comprised of compositions and manufacturer as shown 

in table 3. 
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Table 3 The details of materials using in the study.

Materials Use of materials Compositions Manufacturer

ProBase Hot

Heat cured acrylic 

resins

Denture base processing Powder: 95% PMMA, 4% plasticizer, 

1% benzoylperoxide

Liquid: 90% MMA, 10% dimethacrylate, catalyst

Ivoclar Vivadent

Pumice Finishing and polishing Silicon dioxide 76.2%, Aluminum oxide 13.5%, 

Ferric oxide 1.1%, Ferrous oxide 0.1%, water <0.1%

Whip Mix 

Corporation, 

Louisville,

Kentucky, USA

AcryPoint Finishing and polishing Bonded abrasives (silicon carbide-SiC) in silicone matrix Shofu Inc, Kyoto, 

Japan

Palaseal® Coating Methyl methacrylate 25-50 %, 

Tris(2-hydroxyethyl)-isocyanurat-triacrylate 25-50%, 

Oligotriacrylate 5-10% propoxylated esters with 

acrylic acid 5-10%

Diphenyl (2,4,6- trimethylbenzoyl) phosphine oxide 

0-5% polyxyloxane hexaacrylate <1%

Heraeus Kulzer 

GmbH

 All specimens were prepared by using silicone 

molds made of rectangular custom-made plastic boxes. 

The plastic boxes were used to form the rectangular 

silicone molds. The rectangular patterns (15*15*3 mm3) 

were made of heavy body condensation silicone material.

Wax was melted and placed on the silicone molds. The

glass slab was used to control the thickness of specimens.

The molds were made by placing the rectangular wax in 

a metal flask with dental stone. The lower half with the 

flask was added up with mixed dental stone and was 

allowed to set for 1 hour. The stone surface was painted 

with a separating medium. The upper half of the flask 

was placed over the lower half and filled with mixed 

dental stone and allowed to set for 1 hour. The flask 

was placed into wax scalding unit for boiling out the wax

(100°C, 5 minutes). The halves of the flask were separated.

The stone surface was painted with separating medium. 

A heat cured denture base material was mixed according

to the manufacturer’s instructions and packed into the

molds. The upper and lower flasks were closed and 

maintained under 200 lbs of compression for 30 minutes. 

The flasks were removed from the hydraulic press and  

cooled over the bench for 150 minutes. The curing 

procedure was processed by placing the flasks in the 

water bath at 71°C for 9 hours. The specimens were left 

in the flask overnight before removal. And then they 

were stored in water at room temperature for 24 hours.33

Finishing and polishing methods

 Heat cured acrylic resin specimens were peripheral

polished by a tungsten carbide bur. Then, they were finished

with 1,000 grit size waterproof silicon abrasive paper by a 

polishing machine for 60 seconds as standardization.  

Finishing was achieved at 5000 rpm. under constant pressure

and water irrigation. The abrasive paper also was cleaned 

under running tap water after each cycle. Group P and PC

were then polished with pumice (Whip mix) and Tripoli 

on soft cloth wheels for 60 seconds using a polishing unit

at 5,000 rpm. The polishing was controlled under constant

pressure. Meanwhile, groups S and SC were then polished 

with silicone polishing points (Acrypoint, Shofu). Starting 

with dark grey polisher (coarse grit) and brown polisher 

(medium grit) and light grey polisher (fine grit) in the chairside

micromotor at 5,000 rpm for 60 seconds each under  

constant pressure. Finishing and polishing were performed  
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by 1 operator to avoid operator variability. After polishing,

the specimens were ultrasonically cleansed for 30 minutes

to eliminate contamination of the surfaces. Then, they were

immersed in distilled water for 48 hours at 37°C to promote

release of residual monomer.34 After that, they were dried

and sterilized with ethylene oxide.35

Palaseal® coating methods

 Groups NC, PC and SC were further coated with

1 layer of Palaseal® (Heraeus Kulzer) as shown in figure 1.

To begin with, a measurable micropipette (10-1000 µl. 

size, Finn Pipette® F2) was set at 20 µl. to control coating

thickness. Then, the micropipette tip was used to take 

Palaseal® and drop it on prepared PMMA specimens.

Later, a cover slide sheet (22*22 mm.) was carefully put

on the prepared specimens to avoid air bubble formation

and promote surface smoothness. This procedure was 

done by one hand operator to avoid operator variability. 

Lastly, according to the manufacturer’s instructions, the

specimens were polymerized for 90 seconds in light 

curing HiLite® power unit (Dentacolor XS; HeraeusKulzer

GmbH) after an exposure time approximately 20 seconds.

Figure 1 Procedures of Palaseal® coating. A: set a measurable micropipette at 20 µl., B: take Palaseal® with the micropipette tip, C: drop it on 

 prepared PMMA specimens, D: put a cover slide sheet on the specimens and polymerize the specimens with light curing HiLite® power

  unit for 90 seconds after an exposure time approximately 20 seconds.

 Palaseal® coating surface smoothness was controlled

by using a cover slide sheet. After the complete coating 

procedure, the specimens were ultrasonically cleansed 

for 30 minutes to eliminate contamination of the surfaces.

Then, they were immersed in distilled water for 48 hours at

37°C.29 After that, they were dried and sterilized with ethylene

oxide.30 The specimens were kept into the vacuum sealed bags.

Also, they were held with gloves to prevent them from 

contamination of the surfaces before during and after testing.

Measurement of surface roughness

 A laser noncontact profilometer (Alicona, Infinite 

Focus SL, Austria) was used to measure the surface roughness

of the specimens in each group. To explain, it calculated 

the arithmetic average height (Ra) of the specimens. A 

scan size was fixed by the magnification of the optical 

system. The magnification of the objective lens used in 

the measurement was *50 and scanning duration for each 

line was 5 minutes. The surface roughness was derived 

from computing the numeral values of the surface profile. 

The Ra value was able to indicate the overall surface 

roughness. Also, they could be defined as the mean value

of absolute distance of the roughness profiles from the

mean line within the measuring distance. For each specimen,

a central area of 5*5 mm. was scanned by 3 lines with a

profile length of 1.25 mm and a scan size of the area was

Lc 250 µm.
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Visual surface analysis

 A Scanning Electron Microscope (SEM) was 

used to visualize the surface topography and verify the 

surface roughness of control and experimental samples. 

One sample from each group was visualized at 1000x, 

3000x, and 5000x magnification. An effort was made to 

focus on a showing area and adjustment of the higher 

magnification while remaining on the same area was 

also done.

Statistical analysis

 The Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)  

software (version 23, SPSS Inc., IBM Corp. Chicago, IL, USA) at

95% confidence of level was used to analyze the collected

data. A p-value ≤ 0.05 was significantly considered. Mean 

surface roughness values were compared between various 

groups using two-way ANOVA. Also, Tukey Honestly Significant

Difference (HSD) was chose to test for significant differences 

in the mean surface roughness values of each group.

 Two-way ANOVA test showed results in table 4.

According to F values and p-value, they could be interpreted

as following:

   1) Surface roughness was significantly different across  

      surface polishing.

    2) Different Palaseal® coating had significantly difference

      in surface roughness.

   3) There was significant interaction between surface   

         polishing and Palaseal® coating in surface roughness.

Results

Table 4 The statistic results of Two-way ANOVA.

Source Type III Sum of Square df Mean Square F Sig.

Corrected Model
Intercept
Surface Polishing
Palaseal® Coating
Surface Polishing * Palaseal® Coating
Error
Total
Corrected Total

3960993.700
23007205.700
2762077.758
656904.381
542011.559
137060.292

27105259.690
4098053.990

5
1
2
1
2

174
180
179

792198.740
23007205.700
1381038.879
656904.381
271005.780

787.703

1005.708
29207.976
1753.249
833.950
344.046

0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

 Next, pairwise comparison was conducted to test

which pairs of surfaces polishing and Palaseal® coating were

different in surface roughness. It was shown in table 5. 

Also, estimated marginal means of surface roughness 

(Ra) graph were plotted to analyze effect of interaction 

and presented in figure 2.

Table 5 Multiple comparison and descriptive statistics (surface polishing)

Mean

 Difference

Std. Error of 

Difference

95% Confidence Interval of 

the Difference t df
Sig.

(2-tailed)
Lower Upper

Control - Pumice

Control - Silicone

Pumice - Silicone

269.920

254.999

-14.920

18.864

18.959

6.28348

232.248

217.151

-27.363

307.591

292.848

-2.477

14.309

13.450

-2.374

65b

66b

118

0.000a

0.000a

0.019a

*The letter “a” superscript meant significant difference at 0.05 between groups at 95% confidence level. The letter “b” superscript meant t-test 

came from unequal variances assumed.
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Mean (nm.) Standard Deviation

Control Non Coating 670.5 30.7

Control Coating 394.5 30.1

Pumice Non Coating 283.2 25.8

Pumice Coating 241.9 25.3

Silicone Non Coating 300.1 31.8

Silicone Coating 254.9 23.7

Figure 2 Estimated marginal means of Ra (Surface Polishing * Palaseal® Coating)

 Starting with surface polishing, figure 2 illustrated

means of each surface. It is clearly seen that control group

had the highest mean, followed by silicone and pumice 

groups, respectively. Besides, table 5 showed pairwise 

comparison of each surface. Every pair had p-value 

less than significance level 0.05. Consequently, surface 

roughness could be ordered from maximum to minimum 

by control, pumice and silicone groups, respectively.

Table 6 Multiple Comparison and Descriptive Statistics (Palaseal® Coating)

Mean 

Difference

Std. Error of 

Difference

95% Confidence Interval of 

the Difference t df

Sig.

(2-tailed)

Lower Upper

Non-Coating - Coating 120.822 20.727 79.776 161.867 5.829 118b 0.000a

*The letter “a” superscript meant significant difference at 0.05 between groups at 95% confidence level. The letter “b” superscript meant t-test 

came from unequal variances assumed.
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Mean (nm.) Standard Deviation

Non-Coating 417.9 182.1

Coating 297.1 74.2

Figure 3 Estimated marginal means of Ra (nm.) (Palaseal® Coating)

 Figure 3 illustrated clearly that mean of surface

roughness for coating was dramatically lower than non-

coating. Mean difference of non-coating groups was 

higher than coating groups. P-value shown in table 6 

was less than significance level 0.05. Consequently, it was

concluded that surface roughness of non-coating was 

higher than coating.

 Lastly, the t-test results in table 7 presented 

that every combination was significant difference in 

surface roughness with other combinations. All p-values 

in the table were less than significance level 0.05. 

 Moreover, figure 4 depicted estimated marginal 

means of surface roughness by surface polishing and 

Palaseal® coating. A green line represented coating; 

whereas, a blue line referred to non-coating. Position 

of the green line was under the blue line, which meant 

that surface roughness of coating groups was lower than

non-coating groups across three types of surface roughness.

Also, surface roughness of control groups was the highest,

followed by silicone and pumice groups, for both coating 

and non-coating groups.

 In conclusion, there was significant difference in

surface roughness across surface polishing, where pumice

groups had the least roughness and control group had 

the most roughness. In addition, coating groups had less 

roughness on surface than non-coating groups. Finally, 

there was interaction between surface polishing and 

Palaseal® coating on surface roughness.

 Scanning electron microscope images (5000x 

magnification) of poly-methylmethacrylate (PMMA) 

specimens (Fig. 5) revealed results which were similar 

to surface roughness measurements. To explain, (D) group 

PC had the smoothest surface while (A) group N had the 

roughest surface compared to the others. Furthermore, 

Palaseal® coated groups (group NC, PC, SC) had smoother

surface than Palaseal® uncoated groups (N, P, S). In addition,

group P has smoother surface than group S and group N

respectively for coated and uncoated groups.
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Table 7  Multiple Comparison and Descriptive Statistics (Surface Polishing * Palaseal® Coating)

Mean

 Difference

Std. Error of 

Difference

95% Confidence Interval 

of the Difference t df
Sig.

(2-tailed)
Lower Upper

Control Non Coating – 

Control Coating

276.013 7.839 260.321 291.705 35.210 58 0.000a

Control Non Coating – 

Pumice Non Coating

387.286 7.317 372.630 401.943 52.926 56b 0.000a

Control Non Coating – 

Pumice Coating

428.565 7.259 414.025 443.107 59.041 56b 0.000a

Control Non Coating – 

Silicone Non Coating

370.420 8.069 354.267 386.572 45.904 58 0.000a

Control Non Coating – 

Silicone Coating

415.592 7.070 401.420 429.764 58.780 55b 0.000a

Control Coating – 

Pumice Non Coating

111.273 7.237 96.787 125.759 15.376 58 0.000a

Control Coating – 

Pumice Coating

152.553 7.177 138.1767 166.929 21.254 56b 0.000a

Control Coating – 

Silicone Non Coating

94.407 7.996 78.400 110.413 11.806 58 0.000a

Control Coating – 

Silicone Coating

139.579 6.987 125.577 153.581 19.978 55b 0.000a

Pumice Non Coating – 

Pumice Coating

41.279 6.603 29.060 53.498 6.251 58 0.000a

Pumice Non Coating – 

Silicone Non Coating

-16.867 7.486 -31.851 -1.882 -2.253 58 0.028a

Pumice Non Coating – 

Silicone Coating

28.306 6.396 15.503 41.109 4.426 58 0.000a

Pumice Coating – 

Silicone Non Coating

-58.146 7.428 -73.016 -43.276 -7.828 58 0.000a

Pumice Coating – 

Silicone Coating

-12.973 6.329 -25.642 -0.305 -2.050 58 0.045a

Silicone Non Coating – 

Silicone Coating

45.173 7.244 30.672 59.674 6.236 58 0.000a

*The letter “a” superscript meant significant difference at 0.05 between groups at 95% confidence level. The letter “b” superscript meant t-test 

came from unequal variances assumed.
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Mean (nm.) Standard Deviation

Control Non Coating 670.5 30.7

Control Coating 394.5 30.1

Pumice Non Coating 283.2 25.8

Pumice Coating 241.9 25.3

Silicone Non Coating 300.1 31.8

Silicone Coating 254.9 23.7

Figure 4 Estimated marginal means of Ra (Surface Polishing * Palaseal® Coating)

Figure 5 Scanning electron microscope images (5000xmagnification) of poly-methylmethacrylate (PMMA) specimens. N: unpolished 

 and uncoated group, NC: unpolished and coated group, P: polished with pumice and Tripoli and uncoated group, PC: polished

  with pumice and Tripoli and coated group, S: polished with silicone points and uncoated group, SC: polished with silicone

  points and coated group.
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Discussion

 This study investigated how Palaseal® coating 

and different polishing techniques would affect surface 

roughness of heat polymerized denture base acrylic 

resins. Heat polymerized acrylic resin material was 

chosen to be the material of choices instead of auto 

polymerized acrylic resin material because of many 

reasons. Firstly, auto-polymerized acrylic resins has more 

residual monomer content than heat polymerized acrylic

resins.20 Secondly, surface hardness and flexural strength 

of heat-polymerized resin is higher than auto-polymerized

resin.30 Thirdly, using heat-polymerized denture base 

acrylic resin obtained higher bond strength to highly 

crosslinked tooth compared to auto-polymerized resin.31

Finally, conventionally polished auto-polymerized resin

remained porous which promoted plaque formation and 

bacterial contamination compared to conventionally 

polished heat polymerized resin.32

 Conventional lathe polishing and chairside 

polishing was most common polishing systems used in 

process of polishing acrylic resins. Chairside polishing 

were preferred to use for tissue adjustment or occlusal

adjustment on the surfaces of complete or partial 

dentures during delivery visit or post insertion visit.17,20,28 

However, chairside polishing technique provided higher 

surface roughness than conventional lathe polishing 

technique.17 As a similar, the result showed that the mean

Ra value of group S was higher than that of group P. 

This finding was as the same as the result of previous 

studies.19-21 Pumice and Tripoli polishing technique was 

used as a conventional lathe polishing due to being a 

traditional technique utilizing pumice mixed with water 

to form a mud-like material for finishing and polishing 

denture base acrylic resins. Thus it was chosen to stand 

for a laboratory polishing technique in this study. In addition,

there was a previous study found that polishing with 

pumice and gold rouge provided higher surface roughness

of heat-cured acrylic resins materials than polishing with

polishing paste and universal polishing paste respectively.

However, pumice and gold rouge values were well within 

the threshold value of 0.2 mm.14 As a consequence, 

pumice was used as one of polishing techniques instead

of using universal polishing paste in this study. According

to the manufacturer, the particle size of fine grain pumice

(Whip mix) was 40 to 200 µm. which was moderate rough 

compared to that of abrasive particles in toothpaste 

which had a grain size 4-12 µm.36 However, toothpaste 

which had the great abrasive effect to damage the surface

of denture base material should be avoided while cleaning

the denture.37 Moreover, the result showed that the 

smoothest surfaces were produced when specimens were

polished with pumice and Tripoli and then coated with

Palaseal®. A reasonable explanation was that the smoother

surface of specimens after the polishing was, the more 

chance of smoother surfaces of the specimens could be 

after Palaseal® coating. Furthermore, the consequences 

of this study showed that Palaseal® coating could lead 

to produce surfaces with Ra values within a range 0.241-

0.254 µm which was close to Ra value 0.2 µm. as the 

threshold for microbial colonization.20,28,29 In addition, it

presented that a reduction of mean Ra values of all Palaseal®

coated groups (NC, PC, SC) was statistically significant 

(P<0.01). It could be explained that Palaseal® coating 

was able to effectively seal rough surfaces of both acrylic

resins polished with pumice and Tripoli and silicone points.

 In this study, a non-contact laser profilometer 

was used to measure surface roughness instead of using a

contact stylus profilometer because of many advantages.

First, a procedure of using a non-contact laser profilometer

was less complicated than that of using a contact stylus 

type profilometer.38 Second, there was no a diamond or 

ruby stylus related to potential damage of the specimen

while moving on its surface in a non-contact laser. Lastly,

the average gradient of the surface roughness was considered

in measurement of the deviations in the vertical direction.39 

However, there were some limitations in using a non- 

contact laser profilometer. Too shiny specimens were 
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Conclusions

References

measured Ra values with difficulty because of their  

reflection of the light. Thus, the right angle should be 

found to measure them. Furthermore, a non-contact laser

profilometer was less available than a stylus profilometer.

In this study, arithmetic average height (Ra) was calculated

in the profilometer because Ra was the most common 

amplitude parameter which was used to characterize 

surface roughness.38 Ra was more preferable than the Rz 

and Rq because of sensitivity of Rz in case of high pecks

and deep valleys and unsuitability for a small deviation 

from the mean line of Rq.40

 In a polishing procedure with pumice and Tripoli 

and silicone points, one hand operator was used in the

procedures instead of a polishing machine. As a consequence,

human errors could be found. In a Palaseal® coating 

procedure, a measurable micropipette (20 µm.) was 

used to measure the volume of Palaseal® coating agent

and to control coating thickness before applying. Then, a

cover slide sheet (22*22 mm) was used to put on the 

coated surface of specimens to control surface smoothness

of coating agents. According to Manufacturer’s instructions,

an applicator like a small brush was recommended to  

use for application. However, the applicator provided  

unexpected thickness and surface smoothness of the 

coating agent. Therefore, the cover slide sheet would 

prefer to the applicator. 

 Limitation in this study was that the surfaces 

of PMMA specimens were flat whereas any removable 

prosthesis had curve surfaces. Despite the limitation, 

Palaseal® coating agent could be effectively reduce surface

roughness of acrylic resins specimens as presented by 

decrease in the mean Ra values and confirmed by SEM images.

 In spite of the limitations of this study, and the 

conclusion based on the obtained results, it may be 

concluded as the following sentences.

    1) Palaseal® coating on heat polymerized denture base

     acrylic resins produced reduction of surface roughness

     of acrylic resins both polished with pumice and Tripoli  

    and silicone points. 

   2) Palaseal® coating on heat polymerized denture  

      base acrylic resins even performed decrease in surface  

      roughness of acrylic resins only finished with abrasive  

    sandpaper. 

      3) Polishing with pumice and Tripoli was more effective  

      to increase surface smoothness of heat-polymerized  

      denture base acrylic resins than polishing with silicone  

    points. 

 Therefore, denture base acrylic resins adjusted 

during delivery visit should be polished with a conven-

tional laboratory technique (pumice and Tripoli) before 

Palaseal® coating because of obtaining the smoothest 

surface of acrylic resins. However, the laboratory technique

after denture base adjustment may not be available in some

dental clinics. Thus, a chairside polishing technique (silicone

points) could be an acceptable option before Palaseal® 

coating based on this study. 

 However, further studies related to efficacy of 

Palaseal® coating agent should be supported such as 

tendency to reduce adherence of candida albicans on 

Palaseal® coated acrylic resin and longevity of Palaseal® 

coat after brushing or accelerated aging.
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Abstract

บทคัดย่อ

 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านซี่ฟันในฟันกรามน�้านมล่างที่ผุด้านประชิดต่อความส�าเร็จ

และความล้มเหลวของวัสดุบูรณะในการบูรณะฟันกรามน�า้นมล่างคลาสทูด้วยวิธี SMART ที่ระยะเวลา 6 เดือน และศึกษาลักษณะความ

ล้มเหลวของการบูรณะฟันคลาสทูด้วยวิธี SMART ในฟันกรามน�้านมล่าง โดยผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมในการวิจัย 

คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร์ มวีธิกีารศกึษาคอื คดัเลือกประชากรอาย ุ3 ถงึ 5 ปี จ�านวน 100 คนทีม่ฟัีนผดุ้านประชดิ

ตามเกณฑ์คดัเข้า 141 ซ่ี โดยทนัตแพทย์บนัทกึข้อมลูลกัษณะโพรงฟัน ปัจจยัต่าง ๆ และพมิพ์ฟันด้วยวสัดพุมิพ์ซลิโิคน ตามด้วยทันตาภิบาล

ก�าจดัเนือ้ฟันผดุ้วยช้อนขดูโพรงฟันผแุละบรูณะด้วยวสัดกุลาสไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ชนดิความหนดืสงูแบบแคปซลู (Fuji IX GP Extra capsule,

GC Corp., Japan) จึงน�าข้อมูลปัจจัยต่าง ๆ  มาวิเคราะห์และประเมินผลการบูรณะวัสดุที่ระยะเวลา 6 เดือน โดยใช้สถิติวิเคราะห์ถดถอย

โลจสิตกิส์หลายตวัแปร ผลการศกึษาคอื อตัราความส�าเรจ็ของคลาสทเูท่ากบัร้อยละ 70.7 โดยพบว่าฟันกรามน�า้นมล่างซีท่ี ่1 ด้าน occluso-

distal การมเีหงอืกอกัเสบระหว่างฟันและการมช่ีองว่างระหว่างซีฟั่นมคีวามสมัพนัธ์ต่อความล้มเหลวของวสัดบุรูณะทีเ่พิม่ขึน้อย่างมนียัส�าคญั

ทางสถติ ิ(p<0.05) โดยเมือ่พจิารณาลกัษณะความล้มเหลวของวสัดบุรูณะส่วนใหญ่พบเป็นวสัดบุรูณะหลุดทัง้หมด บทสรปุ การบรูณะฟัน

คลาสทูที่เป็นฟันกรามน�้านมซี่ที่ 1 ด้าน occluso-distal โดยมีการอักเสบของเหงือกระหว่างฟัน และการมีช่องว่างระหว่างซี่ฟันสัมพันธ์

กับความล้มเหลวของการบูรณะฟันคลาสทูด้วยวิธี SMART ในการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกส์หลายตัวแปร

ค�าส�าคัญ: กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์, ฟันน�า้นม, ฟันผุ, วิธีการบูรณะฟัน, เออาร์ที

 This study aimed to assess associations between occluso-proximal caries related factors and success/failure

of class II restorations in mandibular primary molar teeth using the SMART technique and to assess failure characteristics

of Class II restorations using the SMART technique in mandibular primary molar teeth. This study was approved by 

the Ethics Committee at The Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University. Children aged 3-5 years old having 
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dentinal caries on occluso-proximal surfaces were recruited for this study. One hundred and forty-one teeth were 

examined for clinical information regarding caries lesions and related factors. Dental models were cast from putty 

silicone impressions. For all selected teeth, soft caries was removed by spoon excavators and then restored with 

glass ionomer cement (Fuji IX GP Extra capsule, GC Corp., Japan) by dental therapists as part of an ongoing regular 

project. Clinical examination for ART scores was conducted at 6-month follow-up. Multivariable logistic regression 

analyses were conducted. The success rate of SMART Class II restorations was 70.7 %. Based on the multivariable 

logistic regression model, occluso-distal lesion in the primary mandibular first molar, interproximal gingival inflammation

and interproximal space were statistically significantly associated with higher failure rate of SMART Class II restorations.

Loss of restoration was the most common failure for the restorations. For SMART Class II restorations having an occluso-distal 

lesion in primary first molars, having adjacent interproximal gingival inflammation and having interproximal space 

were more likely to fail in SMART Class II restorations.

Keywords: Glass ionomer cement, Primary teeth, Dental caries, Restorative technique, ART 

Received Date: Jun 24, 2019       Revised Date: Jul 31, 2019          Accepted Date: Aug 30, 2019

doi: 10.14456/jdat.2020.3

ติดต่อเกี่ยวกับบทความ: 

พิชานัน ศรีสมหมาย ภาควิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ อ�าเภอหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา 90112 ประเทศไทย 

โทรศัพท์: 074-287653 โทรสาร: 074-429875 อีเมล์: Pichanunsrisommai@yahoo.com

Correspondence to: 

Pichanun Srisommai, Preventive Dentistry Department, Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University, Hatyai, Songkhla 90112 

Thailand. Tel: 074-287653 Fax: 074-429875 Email: Pichanunsrisommai@yahoo.com

 การบรูณะฟันด้วยวธิ ีAtraumatic restorative treatment

(ART) เป็นการก�าจัดฟันผุท่ีติดเช้ือออกโดยไม่ใช้เครื่องกรอฟัน  

และปิดทับด้วยวัสดุที่มีคุณสมบัติสามารถยึดติดกับฟันได้มี

ประสิทธิภาพ หยุดการลุกลามของฟันผุ ไม่จ�าเป็นต้องฉีดยาชา

เฉพาะที่ ไม่มีความเจ็บปวด คนไข้จึงมักให้ความร่วมมือในการท�า

หัตถการได้ง่าย1,2

 เมื่อพิจารณาปัจจัยที่มีผลต่ออัตราความส�าเร็จของ

การบูรณะฟันด้วยวิธี ART พบว่าปัจจัยด้านผู้ท�าหัตถการ ได้แก่ 

ประสบการณ์ของผูท้�าหตัถการทีส่ามารถคดัเลอืกรอยผไุด้เหมาะสม

และการควบคมุความช้ืนได้ดใีนระหว่างการบรูณะฟันส่งผลเพิม่อตัรา

ความส�าเรจ็ของการบรูณะฟัน3-6 หากผูท้�าหตัถการก�าจดัชัน้เนือ้ฟัน

ที่ติดเชื้อ (infected dentin caries) ไม่หมดหรือมีการคงอยู่

ของชั้นเคลือบฟันเป็นชั้นบาง ๆ ที่ไม่มีชั้นเนื้อฟันรองรับ (thin 

unsupported enamel) อาจส่งผลท�าให้เกดิการแตก บิน่ของชัน้

เคลือบฟันบริเวณที่บูรณะฟันตามมาในภายหลัง7 และหากผู้ท�า

หัตถการได้เคยฝึกปฏิบัติบูรณะฟันด้วยวิธี ART ในเด็กจะช่วยให้

อตัราความส�าเรจ็ของการบรูณะฟันมากขึน้5,8 การควบคมุความช้ืน

ไม่ดแีละการปนเป้ือนน�า้ลายหรอืเลอืดระหว่างการเตรยีมโพรงฟัน 

ส่งผลต่อความแข็งแรงของการยึดอยู่ระหว่างกลาสไอโอโนเมอร์ 

ซีเมนต์และเนื้อฟัน ท�าให้เกิดการหลุดของวัสดุบูรณะตามมาใน

ภายหลัง4,7

 การผสมกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์โดยมีอัตราส่วนของ

ส่วนน�า้และส่วนผงทีไ่ม่เหมาะสม เช่น ผสมได้เนือ้วสัดทุีแ่ห้งเกนิไป

จะท�าให้เกดิการยดึตดิของวสัดไุม่ด ีหรอืผสมได้วสัดทุีเ่ปียกเกนิไป

จะลดความต้านทานต่อการสกึ (wear resistance) และความทน

แรงอดั (compressive strength)4,7 โดยทีก่ลาสไอโอโนเมอร์ซเีมนต์
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แบบแคปซลูมอีตัราส่วนของส่วนผงและส่วนน�า้ทีแ่ม่นย�ามากกว่า
กลาสไอโอโนเมอร์ซเีมนต์แบบผสมเอง ดงันัน้การควบคมุคุณภาพ
ของวสัดบุรูณะโดยเลอืกใช้กลาสไอโอโนเมอร์ซเีมนต์แบบแคปซลู 
จะช่วยลดการรัว่ซมึตามขอบ (marginal microleakage) ของวสัดุ
บูรณะในการบูรณะฟันคลาสทูด้วยเทคนิค ART9

 ปัจจยัด้านซีฟั่นทีม่ผีลต่ออตัราความส�าเรจ็ในการบรูณะฟัน
ด้วยวิธี ART ได้แก่ ขนาดรอยผุ ซึ่งหากรอยผุมีขนาดเล็กจะส่งผล
ต่อการใช้เครือ่งมอืก�าจดัชัน้เนือ้ฟันทีต่ดิเชือ้ โดยรอยผคุวรมขีนาด
อย่างน้อย 1.6 มิลลิเมตร จึงสามารถใช้เครื่องมือก�าจัดชั้นเนื้อฟัน
ที่ผุได้อย่างมีประสิทธิภาพ10 นอกจากนี้ หากเลือกบูรณะฟันที่มี
รอยผุขนาดใหญ่จะส่งผลให้วัสดุบูรณะกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์
ได้รับแรงบดเคี้ยวที่มาก ท�าให้วัสดุบูรณะเกิดแตก บิ่น หรือหลุด 
ตามมาในภายหลงัได้4 ซ่ึงกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ชนดิความหนดืสูง
แบบแคปซูลนั้นเหมาะส�าหรับรอยผุขนาดเล็กจนถึงขนาดกลาง 
หากเลอืกขนาดรอยผตุามข้อแนะน�าย่อมส่งผลให้อตัราการอยูร่อด
ของวัสดุบูรณะเพิ่มมากขึ้น11 อีกทั้งการบูรณะฟันด้วยวิธี ART ใน
รอยผขุนาดเลก็เป็นวธิป้ีองกนัการลกุลามของฟันผทุีด่แีละเป็นวธิี
การบรูณะทีเ่หมาะสมในเดก็12 ซึง่การมหีรอืไม่มฟัีนประชดิฟันทีไ่ด้
รับการบูรณะนั้นไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติต่อ
อัตราความส�าเร็จในการบูรณะฟันด้วยวิธี ART และเมื่อพิจารณา
ปัจจัยด้านความร่วมมือของผู้ป่วย พบว่าพฤติกรรมระหว่างการ
บูรณะฟันของเด็กไม่สัมพันธ์กับอัตราการอยู่รอดของวัสดุบูรณะ
ฟันคลาสทูด้วยวิธี ART6

 จากรายงานผลการส�ารวจสภาวะสขุภาพช่องปากแห่งชาติ
ครั้งที่ 8 ในกลุ่มเด็กอายุ 5 ปี พบฟันผุร้อยละ 75.6 โดยพบสูงสุด 
ในเขตภาคใต้ถึงร้อยละ 80.2 และกลุ่มเด็กอายุ 5 ปียังมีฟันผุที่ยัง
ไม่ได้รับการรักษาถึงร้อยละ 73.813 โดยในปีพ.ศ. 2558 ถึง 2560 
ส�านักงานเขตสุขภาพที่ 12 และจังหวัดต่าง ๆ ในเครือข่าย เห็น
ความส�าคัญของการแก้ปัญหาฟันผุท่ีไม่ได้รับการบูรณะในเด็ก
ปฐมวัย จึงจัดท�าโครงการทันตกรรมเชิงรุก โดยให้เจ้าพนักงาน
ทันตสาธารณสุขเป็นผู้ให้การบูรณะฟันด้านบดเคี้ยวและด้าน
ประชิดด้วยวิธี SMART หรือ Simplified Modified Atraumatic 
Restorative Technique ซึง่เป็นเทคนคิการบรูณะฟันทีใ่ช้เครือ่งมอื
น้อยชิ้นในการก�าจัดฟันผุ ซึ่งใช้ช้อนขูดโพรงฟันเพียงอย่างเดียว
ร่วมกับการใช้วัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์แบบแคปซูล วิธีนี้มี 
ข้อดใีนแง่ของความรวดเรว็ในการบรูณะฟันและคณุภาพของวสัดุ
บรูณะทีไ่ด้มาตรฐาน แต่อย่างไรกต็ามยงัไม่มกีารศกึษาถงึปัจจยัที่
มีผลต่อความล้มเหลวของการบูรณะฟันด้วยวิธี SMART ในกลุ่ม
เด็กปฐมวัย
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยด้านซ่ีฟันในฟันกรามน�้านมล่างท่ีผุด้านประชิดต่อ

ความส�าเรจ็และความล้มเหลวของวสัดบุรูณะในการบรูณะฟันกราม
น�้านมล่างคลาสทูด้วยวิธี SMART ที่ระยะเวลา 6 เดือนและศึกษา
ลักษณะความล้มเหลวของการบูรณะฟันคลาสทูด้วยวิธี SMART 
ในฟันกรามน�้านมล่าง

 การศึกษานีผ่้านขัน้ตอนการพจิารณาของคณะกรรมการ
จริยธรรมในการวิจัยคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย 
สงขลานครนิทร์ (เลขทีโ่ครงการ EC5907-26-P-LR) กลุม่ตวัอย่าง 
คือประชากรเด็กอายุ 3 ถึง 5 ปี โดยมีเกณฑ์คัดเข้าคือ มีสุขภาพดี
ไม่มโีรคประจ�าตวั มพีฤตกิรรมให้ความร่วมมอืในการตรวจ มฟัีนผุ
ด้านประชิดของฟันกรามน�้านมล่างและทันตาภิบาลเลือกท�าการ
รักษาโดยการบูรณะฟันคลาสทูด้วยวิธี SMART เกณฑ์คัดออก
คือ ทันตาภิบาลไม่สามารถให้การรักษาจนเสร็จสิ้นเนื่องจากกลุ่ม
ตัวอย่างไม่ให้ความร่วมมือ
 ค�านวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้การวิเคราะห์การถดถอย 
โลจิสติกส์หลายตัวแปร (multiple logistic regression) ก�าหนด
ให้กลุ่มตัวอย่างมีจ�านวนลักษณะตามที่สนใจ (event) ต่อหนึ่ง
ตวัแปร14 โดยใช้ 5 ลกัษณะต่อหนึง่ตวัแปรตาม ก�าหนดจ�านวนกลุม่
ตัวอย่างแบบผ่อนปรน (relaxing)15 อา้งอิงความล้มเหลวของการ
บรูณะฟันกรามน�า้นมหลายด้านด้วยวธิ ีART ระยะเวลา 1 ปีเท่ากบั
ร้อยละ 453 และจ�านวนตัวแปรที่ต้องการศึกษาของการบูรณะ
ฟันกรามน�้านมคลาสทูด้วยวิธี SMART ในการศึกษานี้เท่ากับ 10 
ร่วมกบัอตัราการหายของกลุม่ตวัอย่างในระหว่างด�าเนนิโครงการ 
(drop-out rate) เท่ากบัร้อยละ 10 ดงันัน้กลุ่มตวัอย่างการบรูณะ
ฟันกรามน�้านมคลาสทูด้วยวิธี SMART เท่ากับ 124 ซี่
 ท�าการเก็บข้อมูลทั่วไปและข้อมูลลักษณะฟันก่อนให้ 
การบรูณะ โดยให้กลุ่มตวัอย่างแปรงฟันเพือ่ก�าจดัเศษอาหารก่อน
การตรวจฟัน ซ่ึงทันตแพทย์ผู้ท�าการศึกษาใช้โพรบยูเอ็นซี-15 
(UNC-15 probe) ในการตรวจลกัษณะโพรงฟัน ซึง่ได้แก่ ความลกึ
แนวด้านบดเคี้ยว-ด้านเหงือก (occluso-gingival) และความลึก 
แนวใกล้โพรงประสาทฟัน (axio-pulpal) การมช่ีองว่างหรอืการขาด
ช่องว่างระหว่างซีฟั่นผแุละฟันด้านประชดิ หมายถงึการมช่ีองว่าง
ระหว่างซ่ีฟันที่ผุกับฟันด้านประชิดตามธรรมชาติ ส่วนการขาด
ช่องว่างระหว่างซีฟั่นผแุละฟันด้านประชดิ หมายถงึการทีฟั่นด้าน
ประชิดเบยีดหรอืล้มเข้ามาในช่องว่างฟันผุทีจ่ะต้องได้รบัการบรูณะ
การอกัเสบของเหงอืกระหว่างฟันและการมเีศษอาหารตดิ ใช้เกณฑ์
การตรวจการอกัเสบของเหงอืกระหว่างฟัน ดดัแปลงตามเกณฑ์ของ
Loe และ Silness16 แบ่งเป็น ระดบัเหงอืกปกต ิเหงอืกอกัเสบเลก็น้อย
และเหงือกอักเสบปานกลางถึงรุนแรง ซึ่งการอักเสบของเหงือก
ระหว่างฟัน หมายถึงเหงือกที่อยู่ระหว่างซี่ฟันมีการอักเสบโดยที่

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการทดลอง
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ไม่ได้เกดิจากพยาธสิภาพของซีฟั่น ผูท้�าการศกึษาสงัเกตพฤตกิรรม
ของกลุ่มตัวอย่างก่อนบูรณะฟันโดยใช้เกณฑ์วัดพฤติกรรมของ 
Venham และคณะ17 แล้วบนัทกึข้อมลูลงในแบบบนัทกึ จงึท�าการ
พมิพ์ฟันซีท่ีต้่องได้รบัการบรูณะด้วยไวนลิ โพลไีซลอกเซนและน�าไป
เทปนูสโตนชนดิที ่3 (dental stone) จากนัน้ใช้เวอเนยีร์ คาลิปเปอร์
(vernier caliper) วดัโมเดลฟัน โดยวดัความกว้างด้านบดเคีย้วของ
โพรงฟันผแุละความกว้างของโพรงฟันผทุีเ่กนิจดุสมัผสัระหว่างฟัน
 ขั้นตอนบูรณะฟัน ทันตาภิบาลใช้ส�าลีม้วนกั้นน�้าลาย 
จากนั้นจึงท�าความสะอาดพื้นผิวของฟันด้วยส�าลีก้อนเล็กชุบน�้า
และใช้ช้อนขูดโพรงฟันผุ (spoon excavator) ก�าจัดชั้นเนื้อฟัน
ทีต่ดิเชือ้ตรงรอยต่อเนือ้ฟันกบัเคลอืบฟัน โดยอาจเหลอืชัน้เนือ้ฟัน
ตรงพื้นของโพรงฟันที่ใกล้โพรงประสาทฟันไว้ได้ จึงใส่แผ่นโลหะ
ทีแบนและลิ่ม (T-band and wedge) จากนั้นใช้ส�าลีก้อนเล็ก
จุ่มสารปรับภาวะชั้นเน้ือฟัน (dentin conditioner) ถูโพรงฟัน

เป็นระยะเวลา 20 วินาทีและซับสารปรับภาวะชั้นเนื้อฟันด้วย
ส�าลีแห้ง ก่อนใช้ส�าลีชุบน�า้หมาด ๆ และส�าลีแห้งท�าความสะอาด
โพรงฟันอีกครั้งจนโพรงฟันสะอาด จึงบูรณะโพรงฟันด้วยกลาส 
ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์แบบแคปซลู Fuji IX GPTM Extra และใช้นิว้มอื
ทีเ่คลือบด้วยไขปิโตรเลียมกดวสัดบุรูณะด้วยแรงเพยีงเล็กน้อยบน 
พืน้ผิวด้านบดเค้ียว จากนัน้ใช้เครือ่งมอืตรวจฟัน (explorer) แต่งเค้า
รูปวัสดุบูรณะ รอให้วัสดุบูรณะแข็งตัวประมาณ 1 นาทีก่อนถอด
แผ่นโลหะทแีบนและลิม่ออก วางแถบกระดาษหารอยสบสงูบนวสัดุ
บรูณะหรอืวสัดเุคลอืบหลุมร่องฟัน โดยให้กลุ่มตวัอย่างสบฟันเบา ๆ
แล้วก�าจัดวัสดุบูรณะส่วนเกินออกด้วยเครื่องมือขูดแต่ง (carver) 
ทาไขปิโตรเลียมบนพื้นผิววัสดุบูรณะด้านบดเคี้ยวอีกครั้งและให้
ข้อมูลกลุ่มตัวอย่างห้ามเคี้ยวด้านที่บูรณะฟันอย่างน้อย 1 ชั่วโมง 
โดยผู้ท�าการศึกษาสังเกตและบันทึกพฤติกรรมของกลุ่มตัวอย่าง
ระหว่างทันตาภิบาลบูรณะฟัน

ตารางที่ 1		เกณฑ์การประเมินวัสดุบูรณะ	(ดัดแปลงจากเกณฑ	์ART	ของ	Phantumvanit	และคณะ18) 

Table 1	 Evaluation	criteria	for	restorations.	(Modified	from	ART	criteria	of	Phantumvanit	et	al.18)

รหัส ลักษณะวัสดุบูรณะ

0

1

2

4

5

6

9

วัสดุบูรณะคงอยู่ในสภาพดี

วัสดุบูรณะคงอยู่ มีรอยบิ่นของขอบวัสดุบูรณะและ/หรือรอยสึกของพื้นผิววัสดุบูรณะลึกน้อยกว่า 0.5 มิลลิเมตร* 

ไม่จ�าเป็นต้องซ่อมแซมวัสดุบูรณะใหม่

วัสดุบูรณะคงอยู่ มีรอยบิ่นของขอบวัสดุบูรณะและ/หรือรอยสึกของพื้นผิววัสดุบูรณะลึกมากกว่าหรือเท่ากับ 0.5 มิลลิเมตร* จ�าเป็นต้อง

ซ่อมแซมวัสดุบูรณะใหม่

ไม่ปรากฏวัสดุบูรณะ วัสดุบูรณะหลุดทั้งหมด จ�าเป็นต้องได้รับการบูรณะใหม่

ไม่ปรากฏวัสดุบูรณะ ได้รับการรักษาวิธีอื่นเนื่องจากเหตุผลอื่น ๆ

ไม่ปรากฏซี่ฟันที่ได้รับการบูรณะเนื่องจากเหตุผลอื่น ๆ

ไม่สามารถวินิจฉัยได้
*ประเมินจากโพรบ	CPI	ปลายบอลขนาด	0.5	มิลลิเมตรตามเกณฑ์ของ	WHO

 ผูท้�าการศกึษาบนัทกึข้อมลูหลงัการบรูณะฟันทนัท ีโดย
ตรวจการมีวัสดุบูรณะส่วนเกินหลังการบูรณะและการเพิ่มขนาด
ของโพรงฟันหลงัก�าจดัชัน้เนือ้ฟันผ ุรวมถงึเกบ็ข้อมลูหลงัการบรูณะ
ฟันทันทีจากการสอบถามจากทันตาภิบาล ได้แก่ อาการเสียวฟัน
ของกลุม่ตวัอย่างระหว่างการก�าจดัเนือ้ฟันผ ุการปนเป้ือนระหว่าง
การบูรณะและพฤติกรรมความร่วมมือของกลุ่มตัวอย่าง
 ผูท้�าการศกึษาตรวจและประเมนิวสัดบุรูณะทีร่ะยะเวลา
6 เดอืนโดยใช้เกณฑ์ทีด่ดัแปลงจากเกณฑ์ ART ของ Phantumvanit
และคณะ18 ตามตารางที่ 1 ซึ่งการประเมินค่า 0 ถึง 1 ถือว่ามี 
ความส�าเรจ็ระดบัยอมรบัได้ (acceptable level) ของการบรูณะ 
การประเมินค่า 2 ถึง 9 ถือว่ามีความล้มเหลวของการบูรณะฟัน

โดยมกีารประเมนิความล้มเหลวจากการมรีอยผุกลับซ�า้ (secondary
caries) เพิม่เตมิจากเกณฑ์ ART หากพบฟันทีม่คีวามล้มเหลวจาก
การมีรอยผุกลับซ�า้ ถือว่าวัสดุบูรณะล้มเหลว เมื่อตรวจพบความ
ล้มเหลวของวัสดุบูรณะ ซึ่งต้องได้รับการแก้ไข ผู้ท�าการศึกษาจะ
ติดต่อทันตแพทย์ผู้รับผิดชอบโครงการเพื่อส่งต่อเด็กให้รับการ
รักษาที่เหมาะสมที่แผนกทันตกรรมของโรงพยาบาล
 การควบคมุคณุภาพการศกึษาประกอบด้วย ทนัตาภบิาล
ต้องได้รบัการอบรมวธิกีารบรูณะฟันด้วยวธิ ีSMART ร่วมกบัได้รบั
การฝึกปฏิบัติในฟันตัวอย่างและมีประสบการณ์ในการบูรณะฟัน 
ด้วยวิธี SMART ในเด็กอย่างน้อย 1 ปี การสร้างแบบบันทึกข้อมลู
มาจากการทบทวนวรรณกรรม จากนัน้ทดลองน�าไปใช้กบัเดก็ทีเ่คย
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ได้รับการบูรณะฟันด้วยวิธี SMART ในปีพ.ศ. 2558 ที่ศูนย์พัฒนา
เด็กเลก็ จ�านวน 10 คนและท�าการปรบัปรงุแบบบนัทกึข้อมูล การตรวจ
วสัดบุรูณะกระท�าโดยทนัตแพทย์เพยีงคนเดยีว ซึง่ได้ปรบัมาตรฐาน
ผูต้รวจระหว่างผูต้รวจกบัผูเ้ชีย่วชาญ (standardization) และปรบั
มาตรฐานภายในผูต้รวจ (intra-examiner reliability) ได้ค่า kappa
เท่ากบั 0.81 และ 0.85 ตามล�าดบั และตรวจสอบคณุภาพการตรวจ
ระหว่างเกบ็ข้อมลูท�าการตรวจซ�า้กลุม่ตวัอย่างร้อยละ 10 ของตวัอย่าง
ทั้งหมด ได้ค่าสถิติ kappa เท่ากับ 0.94
 วเิคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส�าเรจ็รปู SPSS Version 22.0
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) สถิติทดสอบ
ไคสแควร์ (chi-square test) และสถิติวิเคราะห์การถดถอย 
โลจสิตกิส์หลายตวัแปร (multivariable logistic regression) ทดสอบ
ความสมัพันธ์ของปัจจยัต่าง ๆ  กบัอตัราความส�าเรจ็ของการบรูณะใน
การบรูณะฟันคลาสท ูซึง่แบ่งเป็นความส�าเรจ็และความล้มเหลวของ
วัสดุบูรณะโดยเลือกตัวแปรเบื้องต้นที่มีค่า p<0.2 แล้วท�าการ
ทดสอบสหสมัพันธ์กนัเองระหว่างตวัแปรอสิระ (multicollinearity) 
ท�าการเลือกตัวแปรโดยใช้ backward stepwise: likelihood 
ratio วิเคราะห์ตัวแบบที่เหมาะสมที่สุดจากค่า AIC ที่น้อยที่สุด

 การศกึษานีม้กีลุม่ตวัอย่างเข้าร่วมการศกึษาจ�านวน 100 คน
เป็นเพศหญิง 49 คน และเพศชาย 51 คน ได้รับการบูรณะฟัน
คลาสทูจ�านวน 141 ซี่ มีค่าเฉลี่ยอายุ 4.7 ปี (±0.6 ปี) อายุน้อย
ที่สุด 3.0 ปี อายุมากที่สุด 5.9 ปี กลุ่มตัวอย่างมากกว่าร้อยละ 95 
มีพฤติกรรมให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีและการบูรณะโพรงฟัน
มากกว่าร้อยละ 98 ไม่มีการปนเปื้อนระหว่างการบูรณะ ฟันที่ได้
รบัการบรูณะสองในสามส่วนเป็นฟันกรามน�า้นมล่างซีท่ี ่1 โดยพบ
รอยผุด้าน OD (occluso-distal) ประมาณร้อยละ 57
 เมื่อติดตามผลที่ระยะเวลา 6 เดือน พบว่ามีฟันที่ได้รับ
การตรวจจ�านวน 133 ซี ่มฟัีนทีไ่ม่ได้กลบัมาตดิตามผล 8 ซีค่ดิเป็น
ร้อยละ 5.7 โดยมอีตัราความส�าเรจ็ (รหสั 0 และ 1) ในการบรูณะฟัน
เท่ากบัร้อยละ 70.7 ลกัษณะการล้มเหลวของการบรูณะฟันคลาสทู
ส่วนใหญ่ คือ รหัส 4 หมายถึงวัสดุบูรณะหลุดทั้งหมด แต่ไม่พบ
ความล้มเหลวจากการมรีอยผกุลบัซ�้า โดยพบว่าอตัราการล้มเหลว
ของการบรูณะของฟันกรามน�า้นมล่างซีท่ี ่1 และฟันกรามน�า้นมล่าง
ซีท่ี ่2 เท่ากบัร้อยละ 33.7 และร้อยละ 17.0 ตามล�าดบั ดงัแสดงใน
ตารางที ่2

ผลการทดลอง

ตารางที่ 2	จ�าแนกรหัสการประเมินวัสดุบูรณะและอัตราความส�าเร็จตามชนิดซี่ฟันและต�าแหน่งด้านที่ได้รับการบูรณะด้วยเกณฑ์	ART	

	 (ติดตามผลที่ระยะเวลา	6	เดือน)

Table 2	 Distribution	of	evaluated	codes	and	success	rates	by	tooth	type	and	surface	of	the	restoration	according	to	the	ART	criteria.

		 (6-month	follow-up)

รหัส

ฟันกรามน�้านมล่างซี่ที่ 1

จ�านวน (ร้อยละ)

ฟันกรามน�า้นมล่างซี่ที่ 2

จ�านวน (ร้อยละ) รวม

(n=133)
OM

(n=21)

OD

(n=77)

รวม

(n=98)

OM

(n=15)

OD

(n=20)

รวม

(n=35)

0 11 (52.4) 27 (35.1) 38 (38.8) 8 (53.3) 11 (55.0) 19 (54.3) 57 (42.9)

1 8 (38.1) 19 (24.6) 27 (27.5) 5 (33.4) 5 (25.0) 10 (28.7) 37 (27.8)

2 0 7 (9.1) 7 (7.1) 1 (6.7) 2 (10.0) 3 (8.5) 10 (7.5)

4 2 (9.5) 23 (29.9) 25 (25.5) 1 (6.7) 2 (10.0) 3 (8.5) 28 (21.1)

6 0 1 (1.3) 1 (1.1) 0 0 0 1 (0.7)

ความส�าเร็จ

(0, 1)
19 (90.5) 46 (59.7) 65 (66.3) 13 (86.6) 16 (80.0) 29 (83.0) 94 (70.7)

ความล้มเหลว

(2, 4, 6)
2 (9.5) 31 (40.3) 33 (33.7) 2 (13.4) 4 (20.0) 6 (17.0) 39 (29.3)

 วเิคราะห์ความสมัพนัธ์สองตวัแปร (bivariate analysis) 

ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ ต่อความล้มเหลวในการบูรณะฟันแสดงใน

ตารางที่ 3 

 พบว่าต�าแหน่งด้านของซีฟั่น (ด้าน OD เปรยีบเทยีบกบัด้าน

OM (occluso-mesial)) ชนดิโพรงฟัน (ด้าน OD ของฟันกรามน�้านม

ล่างซี่ที่ 1 เปรียบเทียบกับซี่และด้านอื่น) การเกินของวัสดุบูรณะ



31     Saetiew et al., 2020

หลงับรูณะฟัน ระดบัการอกัเสบของเหงอืกระหว่างฟัน การมช่ีองว่าง

ระหว่างซี่ฟันมีความสัมพันธ์กับความล้มเหลวในการบูรณะฟัน

อย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิ(p<0.05) และพบว่าช่วงอาย ุขนาดของ

โพรงฟันผเุพิม่ขึน้หลงัการก�าจดัเนือ้ฟันผ ุมแีนวโน้มทีจ่ะสมัพนัธ์กบั

ความส�าเร็จในการบรูณะฟัน (p=0.068 และ p=0.057 ตามล�าดบั)

 ผลการวเิคราะห์การถดถอยโลจสิตกิส์หลายตวัแปร โดย

เลือกตัวแปรเบื้องต้นที่มีค่า p<0.2 ได้แก่ ต�าแหน่งด้านของซี่ฟัน 

ชนดิซีฟั่น ชนดิซีฟั่นและต�าแหน่งด้านเมือ่เปรยีบเทยีบกบัฟันกราม

น�า้นมล่างซี่ที่ 1 ด้าน OD ช่วงอายุ ระดับการอักเสบของเหงือก 

ระหว่างฟัน การมีช่องว่างระหว่างซี่ฟัน ขนาดรอยผุเพิ่มขึ้นหลัง

ก�าจดัเนือ้ฟันผแุละการเกนิของวสัดบุรูณะหลงับรูณะฟัน แล้วท�าการ

ทดสอบสหสมัพันธ์กนัเองระหว่างตวัแปรอสิระ (multicollinearity)

ไม่พบปัจจยัใดทีม่ค่ีาสมัประสทิธิค์วามสมัพนัธ์เกนิ 0.6 โดยตัวแบบ

สดุท้ายพบปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์อย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิ(p<0.05)

ได้แก่ ชนิดซี่ฟันและต�าแหน่งด้าน โดยหากโพรงฟันเป็นฟันกราม

น�้านมล่างซี่ที่ 1 ด้าน OD พบมีค่าอัตราส่วนปัจจัยเสี่ยง (odds 

ratio) ที่จะล้มเหลวเท่ากับ 5.468 เมื่อเทียบกับฟันซี่และด้านอื่น 

(p=0.004) ระดับการอักเสบของเหงือกระหว่างฟัน หากมีการ

อกัเสบของเหงอืกระหว่างฟัน มค่ีาอตัราส่วนปัจจยัเสีย่งทีจ่ะล้มเหลว

เท่ากับ 15.212 เม่ือเทียบกับการไม่มีเหงือกอักเสบระหว่างฟัน

(p=0.010) และการมีช่องว่างระหว่างซี่ฟัน โดยหากมีช่องว่าง

ระหว่างซีฟั่น มค่ีาอตัราส่วนปัจจยัเสีย่งทีจ่ะล้มเหลวเท่ากบั 3.993 

เมื่อเทียบกับการไม่มีช่องว่างระหว่างซี่ฟัน (p=0.009) ดังแสดง

ในตารางที่ 4

ตารางที่ 3	การวิเคราะห์สองตัวแปรระหว่างความล้มเหลวของวัสดุบูรณะกับปัจจัยต่าง	ๆ	โดยติดตามผลที่ระยะ	6	เดือน

Table 3	 Bivariate	analyses	assessing	associations	between	restoration	failure	and	related	factors	at	the	6-month	follow-up.

ปัจจัย จ�านวน (ร้อยละ)
ความล้มเหลวของวัสดุบูรณะ

OR (95% CI) p-value

เพศ (n=133)

   ชาย

   หญิง

ต�าแหน่งด้านของซี่ฟัน (n=133)

   occluso-mesial

   occluso-distal

ชนิดซี่ฟัน (n=133)

   ฟันกรามน�้านมล่างซี่ที่ 1

   ฟันกรามน�้านมล่างซี่ที่ 2

ชนิดซี่ฟันและต�าแหน่งด้าน (n=133)

   ฟันกรามน�้านมล่างซี่ที่ 1 ด้าน occluso-distal

   ซี่และด้านอื่น

ช่วงอายุ (n=133)

   < 4.0 ปี

   > 4.0 ปี

พฤติกรรมก่อนการบูรณะฟัน (n=133)

   ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี

   ให้ความร่วมมือไม่เต็มที่

ความลึกด้าน occluso-gingival (n=133)

   < 2 มิลลิเมตร

   > 2 มิลลิเมตร

ความลึกด้าน axio-pulpal (n=133)

   < 2 มิลลิเมตร

   > 2 มิลลิเมตร

ความกว้างด้าน mesio-distal (n=133)

   < 3.00 มิลลิเมตร

   > 3.00 มิลลิเมตร

 

71 (51.4)

70 (49.6)

39 (27.7)

102 (72.3)

104 (73.8)

37 (26.2)

81 (57.4)

60 (42.6)

20 (14.2)

121 (85.8)

135 (95.7)

6 (4.3)

109 (77.3)

32 (22.7)

104 (73.8)

37 (26.2)

112 (79.4)

29 (20.6)

 

Ref.

1.15 (0.54, 2.42)

Ref.

4.52 (1.48, 13.83)

2.45 (0.93, 6.50)

Ref.

4.04 (1.68, 9.71)

Ref

2.52 (0.93, 6.80)

Ref.

Ref.

1.64 (0.26, 10.22)

Ref.

1.45 (0.62, 3.42)

1.17 (0.50, 2.72)

Ref.

1.40 (0.54, 3.60)

Ref.

 

0.720

0.008

0.071

0.002

0.068

0.596

0.391

0.718

0.489
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ตารางที่ 3	การวิเคราะห์สองตัวแปรระหว่างความล้มเหลวของวัสดุบูรณะกับปัจจัยต่าง	ๆ	โดยติดตามผลที่ระยะ	6	เดือน	(ต่อ)

Table 3	 Bivariate	analyses	assessing	associations	between	restoration	failure	and	related	factors	at	the	6-month	follow-up.	(cont.)

ปัจจัย จ�านวน (ร้อยละ)
ความล้มเหลวของวัสดุบูรณะ

OR (95% CI) p-value

ความกว้างด้าน bucco-lingual (n=133)

   < 3.50 มิลลิเมตร

   > 3.50 มิลลิเมตร

ความกว้างของโพรงฟันผุที่เกินมุมฟันด้าน buccal (n=117)

   ไม่เกินมุมฟันหรือเกินมุมฟันด้าน buccal < 1.00 มิลลิเมตร

   เกินมุมฟัน > 1.00 มิลลิเมตร

ความกว้างของโพรงฟันผุที่เกินมุมฟันด้าน lingual (n=117)

   ไม่เกินมุมฟันหรือเกินมุมฟันด้าน lingual < 1.00 มิลลิเมตร

   เกินมุมฟัน > 1.00 มิลลิเมตร

ความหนาของฟันด้าน buccal  (n=132)

   < 1.00 มิลลิเมตร

   > 1.00 มิลลิเมตร

ความหนาของฟันด้าน lingual (n=132)

   < 1.00 มิลลิเมตร

   > 1.00 มิลลิเมตร

อาการเสียวฟันขณะก�าจัดเนื้อฟันผุ (n=133)

   ไม่มี

   มี

การเกินของวัสดุบูรณะหลังบูรณะฟัน (n=133)

   วัสดุบูรณะปกติ

   วัสดุบูรณะเกิน < 0.5 มิลลิเมตร

ระดับการอักเสบของเหงือกระหว่างฟัน (n=133)

   เหงือกปกติ

   เหงือกอักเสบ

เศษอาหารติดระหว่างซอกฟันผุ (n=133)

   ไม่มี

   มี

การมีช่องว่างระหว่างซี่ฟัน (n=117)

   ไม่มี

   มี

การขาดช่องว่างระหว่างซี่ฟัน (n=118)

   ไม่ขาด

   ขาด

ขนาดโพรงฟันผุเพิ่มขึ้นหลังก�าจัดเนื้อฟันผุ (n=133)

   ไม่เพิ่มขึ้น

   เพิ่มขึ้น

ประสบการณ์การท�างานของทันตาภิบาล (n=133)

   ประสบการณ์ > 3 ปี

   ประสบการณ์ < 3 ปี

 

95 (67.4)

46 (32.6)

96 (78.0)

27 (22.0)

107 (75.9)

16 (24.1)

54 (38.3)

86 (61.7)

42 (29.8)

98 (70.2)

131 (92.9)

10 (7.1)

117 (83.0)

24 (17.0)

43 (30.5)

98 (69.5)

44 (31.2)

97 (68.8)

83 (58.9)

41 (41.1)

85 (60.3)

40 (39.7)

116 (82.3)

25 (17.7)

69 (48.9)

72 (51.1)

 

1.16 (0.52, 2.59)

Ref.

2.70 (0.86, 8.56)

Ref.

Ref.

1.56 (0.52, 4.71)

Ref.

1.44 (0.66, 3.16)

1.29 (0.58, 2.88)

Ref.

Ref.

1.22 (0.29, 5.15)

Ref.

4.46 (1.01, 19.69)

Ref.

5.43 (1.78, 16.56)

Ref.

1.72 (0.73, 4.06)

Ref.

2.99 (1.29, 6.98)

Ref.

0.90 (0.39, 2.10)

3.45 (0.97, 12.34)

Ref.

Ref.

1.17 (0.55, 2.47)

 

0.715

0.090

0.426

0.357

0.537

0.785

0.048

0.003

0.215

0.011

0.808

0.057

0.686
Ref.	คือ	กลุ่มอ้างอิง
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ตารางที่ 4	การวิเคราะห์หลายตัวแปร*ศึกษาปัจจัยต่าง	ๆ	ที่สัมพันธ์กับความล้มเหลวของวัสดุบูรณะ	โดยติดตามผลที่ระยะ	6	เดือน

Table 4	 Multivariate	analysis*	assessing	factors	associated	to	restoration	failure	at	the	6-month	follow-up.

ปัจจัย OR (95% CI) p-value

ชนิดซี่ฟันและต�าแหน่งด้าน

     ฟันกรามน�า้นมล่างซี่ที่ 1 ด้าน OD

     ซี่และด้านอื่นa

ระดับการอักเสบของเหงือกระหว่างฟัน 

     เหงือกปกติ

     เหงือกอักเสบ

การมีช่องว่างระหว่างซี่ฟัน

     ไม่มี

     มี

 

5.47 (1.73, 17.32)

Ref.

Ref.

15.21 (1.92, 120.42)

Ref.

3.99 (1.40, 11.37)

 

0.004

0.010

0.009
*ตัวแปรในตัวแบบตั้งต้นประกอบด้วย	ต�าแหน่งด้านของซี่ฟัน	ชนิดซี่ฟันและต�าแหน่งด้าน	ช่วงอายุ	ระดับการอักเสบของเหงือกระหว่างฟัน	การมีช่องว่างระหว่างซี่ฟัน	การมี

ขนาดโพรงฟันผุเพิ่มขึ้นหลังก�าจัดเนื้อฟันผุ	และการเกินของวัสดุบูรณะหลังบูรณะฟัน	
a	ได้แก	่ฟันกรามน�า้นมล่างซี่ที่	1	ด้าน	OM	ฟันกรามน�้านมล่างซี่ที่	2	ด้าน	OM	และฟันกรามน�้านมล่างซี่ที	่2	ด้าน	OD

 การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาเชิงวเิคราะห์ทีม่ทีศิทางการเกบ็

ข้อมลูไปข้างหน้า โดยเก็บข้อมลูในเดก็ 100 คนทีไ่ด้รบัการบรูณะฟัน

คลาสททูัง้หมด 141 ซี ่ตดิตามผลทีร่ะยะเวลา 6 เดอืน มฟัีนทีไ่ด้รบั

การตรวจ 133 ซีเ่นือ่งจากไม่มกีารศกึษาทีร่ายงานอตัราความส�าเรจ็

ของวธิกีารบรูณะแบบ SMART จงึใช้ข้อมลูของการบรูณะฟันด้วย 

วธิ ี ART ซึ่งมีความใกล้เคียงกันมากท่ีสุดในการสรุปและวิจารณ์

ผลการศึกษา 

 กลุ่มตัวอย่างของการศึกษานี้อยู่ในช่วงอายุ 3 ถึง 5 ปี 

เนือ่งจากในประเทศไทยมอีตัราการเกดิฟันผสุงูตัง้แต่เดก็อายนุ้อย 

หากเดก็อายมุากกว่านี ้ฟันกรามน�้านมส่วนใหญ่อาจมกีารลกุลาม

จนไม่สามารถบรูณะฟันด้วยวธิ ีSMART ได้ ซึง่การศกึษาอืน่ ๆ  มกั

เลือกเดก็ทีเ่ข้าร่วมการศกึษาอายมุากกว่าหรอืเท่ากบั 6 ปีขึน้ไป19-21

อาจเพราะเป็นวัยทีส่ามารถสือ่สารด้วยค�าพดูได้อย่างด ีมคีวามอดทน

ต่อการท�าหัตถการได้มากขึ้นและอาจจะให้ความร่วมมือได้ดีกว่า

 เมื่อติดตามผลที่ระยะเวลา 6 เดือน พบอัตราความ

ส�าเร็จในการบูรณะฟันเท่ากับร้อยละ 70.7 ต�่ากว่าการศึกษาของ 

de Franca Lopes และคณะ ซึง่ท�าการทดลองทางคลนิกิแบบสุ่ม 

(randomized clinical trial) โดยบูรณะฟันคลาสทูด้วยกลาส 

ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ความหนดืสงู (EQUIATM Fil) ทีร่ะยะเวลา 6 เดอืน

มีอัตราความส�าเร็จเท่ากับร้อยละ 8319 อาจเนื่องมาจากการเลือก

รอยผุตามเกณฑ์ของ ICDAS 5 หรือ 6 ที่เคร่งครัด ซึ่งผู้วิจัยเลือก

รอยผุที่ไม่ขยายเกินผนังฟันด้านใกล้แก้มหรือด้านใกล้ลิ้นและ

สามารถใช้เครื่องมือเข้าไปก�าจัดรอยผุได้ตามเกณฑ์ของ ART 

โดยทันตแพทย์เป็นผู้บูรณะฟันด้วยการใช้ช้อนขูดโพรงฟันในชุด 

เครือ่งมอืของ ART (Kit. ART 10 instruments set, GC Europe, 

Leuven, Belgium) และเดก็ทีเ่ข้าร่วมการศกึษาอายมุากกว่าหรอื

เท่ากับ 6 ปี อาจให้ความร่วมมือได้มากกว่าและอาจมีช่วงความ

สนใจ (attention span) ที่นานกว่ากลุ่มเด็กของการศึกษานี้ที่อยู่

ในช่วงอายุ 3 ถึง 5 ปี แต่อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มีอัตราความ

ส�าเร็จสูงกว่าการศึกษาของ Carvalho และคณะ ที่ท�าการศึกษา

ติดตามอัตราการอยู่รอดของการบูรณะคลาสทูแบบ ART ในฟัน

กรามน�้านมโดยเปรียบเทียบการป้องกันการปนเปื้อนของน�้าลาย 

2 วธิทีีร่ะยะเวลา 2 ปี พบว่าอตัราความส�าเรจ็ของการป้องกนัการ

ปนเปื้อนของน�้าลายด้วยส�าลีและแผ่นยางกันน�้าลายที่ระยะเวลา 

6 เดือนเท่ากับร้อยละ 61.4 และ 64.1 ตามล�าดับ20 อาจเนื่อง

มาจากใช้วัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์แบบผสมเอง (FujiTM IX) 

เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการศกึษานีท้ีใ่ช้วสัดกุลาสไอโอโนเมอร์ซเีมนต์

แบบแคปซลูซ่ึงมอีตัราส่วนของส่วนผงและส่วนน�า้ทีแ่ม่นย�ามากกว่า

การใช้กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์แบบผสมเอง ช่วยลดการรั่วซึม

ตามขอบ (marginal microleakage) ของวสัดบุรูณะในการบรูณะ

ฟันคลาสทูด้วยเทคนิค ART9

 เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความล้มเหลวของ

การบูรณะฟันกับปัจจัยผู้ท�าหัตถการ ปัจจัยด้านซี่ฟัน และปัจจัย

จากกลุ่มตัวอย่างโดยใช้การวิเคราะห์สองตัวแปร พบว่าปัจจัยที่มี

บทวิจารณ์
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ความสมัพันธ์กบัความล้มเหลวในการบรูณะฟันอย่างมนียัส�าคญัทาง

สถติ ิ(p<0.05) ม ี5 ตวัแปร ได้แก่ ต�าแหน่งด้านของซีฟั่น ชนดิซ่ีฟัน 

และต�าแหน่งด้านเม่ือเปรียบเทียบกับฟันกรามน�้านมล่างซี่ที่ 1 

ด้าน OD การเกนิของวสัดบุรูณะหลงับรูณะฟัน ระดบัการอกัเสบของ

เหงอืกระหว่างฟัน และการมช่ีองว่างระหว่างซีฟั่น แต่เมือ่วเิคราะห์แบบ

หลายตวัแปร ปัจจยัต�าแหน่งด้านของซีฟั่น และการเกนิของวสัดบุรูณะ

หลังบูรณะฟันไม่อยู่ในตัวแบบสุดท้าย ซ่ึงหมายความว่าปัจจัย 

ทัง้สองเมือ่ควบคมุด้วยตวัแปรอืน่ในทีอ่ยูใ่นแบบเดยีวกนัแล้วไม่พบ

ความสัมพันธ์กับความล้มเหลวของการบูรณะฟัน

 เมื่อพิจารณาชนิดซ่ีฟันและต�าแหน่งด้าน Webman  

และคณะ ท�าการศกึษาย้อนหลงั (retrospective study) เรือ่งความ

ส�าเรจ็ทางคลนิกิของการบรูณะคลาสทใูนฟันกรามน�า้นมด้วยวสัดุ

เรซนิมอดฟิายด์กลาสไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ (resin modified glass-

ionomer cement) บรูณะโดยทนัตแพทย์เฉพาะทางส�าหรบัเดก็

ในคลนิกิเปรยีบเทยีบอตัราการคงอยูข่องวสัดบุรูณะกบัการศกึษา

อืน่ ๆ  พบว่าฟันทีม่กัพบความล้มเหลวของวสัดบุรูณะคอืฟันกราม

น�้านมล่างซี่ที่ 1 เท่ากับร้อยละ 55 อาจเนื่องมาจากลักษณะ 

กายวภิาคของฟันกรามน�า้นมทีม่คีวามกว้างของฟันในแนวใกล้แก้ม-

ใกล้ลิ้นที่แคบและสัมพันธ์กับขนาดโพรงประสาทฟันท่ีกว้าง21 

สอดคล้องกับการศึกษาน้ีท่ีพบความล้มเหลวของวัสดุบูรณะใน

ฟันกรามน�า้นมล่างซี่ที่ 1 มากกว่าฟันกรามน�า้นมล่างซี่ที่ 2 โดย

กายวิภาคของด้านประชิดในฟันน�า้นมที่มีจุดสัมผัสเป็นแถบกว้าง

และอยู่ต�่าไปทางขอบเหงือกมากกว่าด้านประชิดของฟันแท้ ซึ่ง

กายวิภาคของด้านประชิดในฟันแท้เป็นจุดสัมผัสขนาดเล็กและ

การผุด้านประชิดของฟันกรามน�้านมมักพบใต้ต่อจุดสัมผัสท�าให้

ฟันกรามน�้านมล่างซี่ที่ 1 ที่มีขนาดฟันด้านไกลกลางที่แคบกว่า

ทั้งในแนวใกล้แก้ม-ใกล้ลิ้นและแนวด้านใกล้ด้านบดเคี้ยว-ด้าน

เหงือกท�าให้รอยผุมีขนาดกว้างเมื่อเทียบเป็นสัดส่วนกับขนาดฟัน 

จึงท�าให้หลังการก�าจัดเนื้อฟันผุด้าน OD ของฟันกรามน�า้นมล่าง

ซี่ที่ 1 เหลือเนื้อฟันในแนวใกล้แก้ม-ใกล้ลิ้นน้อยและรอยผุอาจลง

ไปถงึรอยคอดทีค่อฟันท�าให้ผนงัด้านใกล้เหงอืกแคบ ซึง่อาจส่งผล

ต่อการยึดติดของวัสดุบูรณะได้ อาจเป็นสาเหตุให้ความล้มเหลว

ของการบูรณะเพิ่มขึ้นได้ ตรงกับข้อมูลการกระจายของรหัสการ

ประเมนิการบรูณะฟันของ ART ตามต�าแหน่งด้านทีไ่ด้รบัการบรูณะ

ฟันที่พบว่าของฟันกรามน�้านมล่างซี่ 1 ด้าน OD พบอัตราความ

ล้มเหลวของวัสดุบูรณะสูงที่สุด

 ระดับการอักเสบของเหงือกระหว่างฟัน พบว่าเหงือกที่

มกีารอบัเสบสมัพนัธ์กบัความล้มเหลวของการบรูณะฟันทีเ่พิม่ขึน้ 

ซึ่งการอักเสบของเหงือกระหว่างฟันจะท�าให้เลือดหรือน�้าเหลือง

เหงือก (gingival crevicular fluid) ไหลออกมาปนเปื้อนระหว่าง

การบรูณะฟันและส่งผลกบัวสัดบุรูณะได้ โดยปัจจยัหนึง่ทีส่่งผลต่อ

ความล้มเหลวของวัสดุบูรณะ คือการปนเปื้อนน�้าลายหรือเลือด

ระหว่างการเตรียมโพรงฟัน หากไม่สามารถควบคุมความชื้นได้ดี

จะส่งผลต่อความแขง็แรงของการยดึอยูร่ะหว่างกลาสไอโอโนเมอร์

ซีเมนต์และเนื้อฟัน ท�าให้เกิดการหลุดของวัสดุบูรณะตามมาใน

ภายหลัง4,7 สอดคล้องกับข้อมูลการกระจายของรหัสการประเมิน

การบรูณะฟันของ ART พบว่าการล้มเหลวของการบรูณะฟันคลาสทู

ที่พบบ่อยที่สุดคือรหัส 4 หมายถึงวัสดุบูรณะหลุดหายไปทั้งหมด

 การมีช่องว่างระหว่างซีฟั่น พบว่าการมช่ีองว่างระหว่าง 

ซีฟั่น สมัพนัธ์กบัความล้มเหลวของการบรูณะฟันทีเ่พิม่ขึน้ ค�านยิาม

ของการมช่ีองว่างระหว่างซ่ีฟันในการศึกษานี ้หมายถงึการมช่ีองว่าง

ระหว่างซีฟั่นตามธรรมชาต ิโดยวาดเส้นสมมตติามลักษณะกายวภิาค

ของฟันกรามน�้านมล่างซี่ที่ 1 และฟันกรามน�า้นมล่างซี่ที่ 2 ตรง

ต�าแหน่งด้านประชิด หากเส้นสมมติด้านประชิดของฟันแต่ละซี่

ชนกันตามลักษณะกายวิภาคของด้านประชิดอย่างเหมาะสมและ

มแีนวแกนฟันทีต่ัง้ตรง จงึถอืว่าไม่มช่ีองว่างระหว่างซีฟั่น แต่พบว่า

ฟันผุด้านประชดิทีพ่บในการศกึษานีม้กัเป็นฟันผุของฟันกรามน�า้นม

ล่างซีท่ี ่1 ผุด้าน OD และฟันกรามน�า้นมล่างซีท่ี ่2 ผดุ้าน OM ตดิกนั

เป็นส่วนมากและมกัเป็นฟันผุขนาดใหญ่ทีอ่าจท�าให้มเีศษอาหารลง 

ไปตดิและท�าให้เกดิช่องว่างระหว่างซีฟั่นทีไ่ม่ได้เกดิตามธรรมชาติ 

ดงันัน้การมช่ีองว่างระหว่างซีฟั่นจงึมคีวามสมัพนัธ์อย่างมนียัส�าคญั

ทางสถติกิบัความส�าเรจ็ในการบรูณะฟันคลาสท ูซึง่ลักษณะดังกล่าว

ท�าให้ลักษณะวัสดุบูรณะมีรูปร่างและจุดสัมผัสระหว่างฟันที ่

ไม่เหมาะสมและอาจน�าไปสู่ความล้มเหลวในการบรูณะฟันคลาสทู

 โดยฟันทีจ่ะรบัการบรูณะเป็นฟันกรามน�า้นมล่างซีท่ี ่1 ทีผุ่

ด้าน OD และมีช่องว่างระหว่างซี่ฟัน อาจร่วมกับการมีโพรงฟันผุ

ขนาดใหญ่และเกนิมมุฟันหรอืมกีารอกัเสบของเหงอืกระหว่างฟัน

ท�าให้การควบคมุความชืน้ท�าได้ยาก จงึเป็นการเหมาะสมกว่าทีจ่ะ

เลือกวิธีการบูรณะฟันแบบอื่น เช่น การท�าครอบฟันโลหะไร้สนิม

หรือใช้วิธีการอื่น ๆ ที่จะเพิ่มอัตราความส�าเร็จของการบูรณะฟัน

ที่มีลักษณะดังกล่าวได้

 ข้อจ�ากัดของการศึกษานี้ เนื่องจากการศึกษานี้ท�าการ

เก็บข้อมูลเพียงหนึ่งอ�าเภอในจังหวัดแห่งหนึ่งทางภาคใต้เท่านั้น

และเป็นการประเมินวัสดุบูรณะที่ระยะเวลา 6 เดือน หากติดตาม

ประเมนิวสัดบุรูณะทีร่ะยะเวลามากกว่านี ้มแีนวโน้มทีจ่ะพบอัตรา

ความล้มเหลวทีเ่พิม่ขึน้และพบลักษณะของความล้มเหลวของวสัดุ

บูรณะที่อาจน�าไปใช้ในการพิจารณาเลือกฟันที่เหมาะสมเพื่อรับ

การบูรณะตามวิธีการบูรณะฟันด้วยเทคนิค SMART
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 จากการตดิตามผลทีร่ะยะเวลา 6 เดอืน พบอตัราความส�าเรจ็

ของการบรูณะฟันคลาสทโูดยใช้วสัดบุรูณะกลาสไอโอโนเมอร์ซเีมนต์

ความหนืดสูงชนิดแคปซูลด้วยวิธี SMART เท่ากับร้อยละ 70.7 

โดยพบว่าโพรงฟันของฟันกรามน�า้นมซีท่ี ่1 ด้าน OD การมเีหงอืก

อกัเสบและการมช่ีองว่างระหว่างซีฟั่นสมัพนัธ์กบัความล้มเหลวที่

เพิม่ขึน้ของการบรูณะฟันคลาสท ูซึง่ควรน�าผลนีไ้ปใช้ประกอบการ

พจิารณาเลอืกฟันทีเ่หมาะสมเพือ่เพิม่อตัราความส�าเรจ็ในการบรูณะ

ฟันคลาสทูด้วยวิธี SMART
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บณัฑติวทิยาลยั มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร์ทีใ่ห้ความช่วยเหลอื

และให้ทุนสนับสนุนการศึกษานี้

1. van’t Hof MA, Frencken JE, Helderman WHV, Holmgren CJ. The 

atraumatic restorative treatment (ART) approach for managing 

dental caries: A meta-analysis. Int Dent J 2006;56(6):345-51.

2. de Amorim RG, Leal SC, Frencken JE. Survival of atraumatic  

restorative treatment (ART) sealants and restorations: a meta-analysis. 

Clin Oral Invest 2012;16(2):429-41.

3. Frencken JE, Songpaisan Y, Phantumvanit P, Pilot T. An atraumatic

restorative treatment (ART) technique: evaluation after one year. 

Int Dent J 1994;44(5):460-4.

4. Mickenautsch S, Grossman E. Atraumatic restorative treatment

(ART): factors affecting success. J Appl Oral Sci 2006;14 Suppl:34-6.

5. de Franca C CV, van Amerongen E. The operator as a factor 

of success in ART restorations. Braz J Oral Sci 2011;10(1):60-4.

6. van Gemert-Schriks MCM, van Amerongen WE, ten Cate JM, 

Aartman IHA. Three-year survival of single- and two-surface ART 

restorations in a high-caries child population. Clin Oral Invest 

2007;11(4):337-43.

7. Frencken JE vAE, Pilot T, Songpaisan Y, Phantumvanit P. Manual 

for the atraumatic restorative treatment approach control dental 

caries. 3rd Ed. Groningen WHO Collaborating Centre 1997.

8. Bresciani E. Clinical trials with atraumatic restorative treatment 

(ART) in deciduos and permanent teeth. J Appl Oral Sci 2006;14 

Suppl:14-9.

9. Ferreira Fde M, do Vale MP, Jansen WC, Paiva SM, Pordeus IA.

Effect of mixing process on microleakage of glass ionomer cements

used in atraumatic restorative treatment on primary molars. J 

Clin Pediatr Dent 2007;31(4):251-6.

10. Navarro MF, Rigolon CJ, Barata TJ, Bresciane E, Fagundes TC, 

Peters MC. Influence of occlusal access on demineralized dentin 

removal in the atraumatic restorative treatment (ART) approach. 

Am J Dent 2008;21(4):251-4.

11. Taifour D, Frencken JE, Beiruti N, van ‘t Hof MA, Truin GJ. 

Effectiveness of glass-ionomer (ART) and amalgam restorations in

the deciduous dentition: results after 3 years. Caries Res 2002;

36(6):437-44.

12. Frencken JE, Leal SC, Navarro MF. Twenty-five-year atraumatic 

restorative treatment (ART) approach: a comprehensive overview. 

Clin Oral Investig 2012;16(5):1337-46.

13. Bureau of Dental Health DoH MoPH. The 8th national oral 

health survey report. Thailand 2017.

14. Peduzzi P, Concato J, Kemper E, Holford TR, Feinstein AR. A 

simulation study of the number of events per variable in logistic 

regression analysis. J Clin Epidemiol 1996;49(12):1373-9.

15. Vittinghoff E, McCulloch CE. Relaxing the rule of ten events 

per variable in logistic and Cox regression. Am J Epidemiol 

2007;165(6):710-8.

16. Loe H, Silness J. Periodontal disease in pregnancy. I. prevalence 

and severity. Acta Odontol Scand 1963;21:533-51.

17. Venham LL, Gaulin-Kremer E, Munster E, Bengston-Audia D, 

Cohan J. Interval rating scales for children’s dental anxiety and 

uncooperative behavior. Pediatr Dent 1980;2(3):195-202.

18. Phantumvanit P, Songpaisan Y, Pilot T, Frencken JE. Atraumatic 

restorative treatment (ART): a three-year community field trial in

Thailand-survival of one-surface restorations in the permanent 

dentition. J Public Health Dent 1996;56(3 Spec No):141-5; 

discussion 61-3.

19. Lopes CMCD, Schubert EW, Martins AS, Loguercio AD, Reis 

A, Chibinski ACR, et	al. Randomized clinical trial of ART Class II 

restorations using two glass ionomer cements: one-year follow-up. 

Pediatr Dent 2018;40(2):98-104.

20. Carvalho TS, Sampaio FC, Diniz A, Bonecker M, Van Amerongen

WE. Two years survival rate of Class II ART restorations in primary

molars using two ways to avoid saliva contamination. Int J Paediatr 

Dent 2010;20(6):419-25.

21. Webman M, Mulki E, Roldan R, Arevalo O, Roberts JF, Garcia-

Godoy F. A retrospective study of the 3 year survival rate of resin 

modified glass ionomer cement Class II restorations in primary molars.

J Clin Pediatr Dent 2016;40(1):8-13.



J DENT ASSOC THAI  Vol.70 No.1 January - March 202036

บทวิทยาการ

ความสอดคล้องของดัชนีประเมินความจ�าเป็นในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในชุมชน
ระหว่างทันตแพทย์จัดฟัน ทันตแพทย์ทั่วไปและทันตาภิบาล
Consistency of Orthodontic Treatment Need Indexes in the Community between 
Orthodontist, General Dentist and Dental Nurse

รงรอง พรหมจันทร์1, สุปาณี สุนทรโลหะนะกูล1, อังคณา เธียรมนตรี1,2 

Rongrong Promchan1, Supanee Suntornlohanakul1, Angkana Thearmontree1,2 
1ภาควิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ จังหวัดสงขลา 
1Department of Preventive Dentistry, Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University, Songkhla. 
2หน่วยวิจัยเพื่อการพัฒนาการดูแลสุขภาพช่องปาก ภาควิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

2Improvement of Oral Health Care Research Unit, Department of Preventive Dentistry, Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University, Songkhla.

บทคัดย่อ
 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์ เพือ่ประเมนิความสอดคล้องระหว่างผูต้รวจและเวลาทีใ่ช้ในการตรวจของดชัน ีCommunity Orthodontic 

Treatment Need index (COTN) ท่ีพัฒนาโดยนักวิจัยคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เปรียบเทียบกับดัชนี 

Dental Aesthetic Index (DAI) ในกลุ่มตัวอย่าง 80 คน มีอายุ 15 - 20 ปี (เฉลี่ย 17.6 ± 1.6 ปี) เพศชาย 18 คน เพศหญิง 62 คน 

อาศยัอยู ่ในอ�าเภอหาดใหญ่ จงัหวดัสงขลา ทนัตแพทย์จดัฟัน ทนัตแพทย์ทัว่ไป และทนัตาภบิาลทีผ่่านการฝึกและปรบัมาตรฐานแล้ว ตรวจ

กลุ่มตัวอย่างตามลักษณะของดัชนี DAI และดัชนี COTN วิเคราะห์ความสอดคล้องระหว่างผู้ตรวจและเวลาที่ใช้ในการตรวจของผู้ตรวจ 

ทั้ง 3 คน โดยใช้สถิติ Kappa coefficient และสถิติ Paired t-test ตามล�าดับ ดัชนีทั้ง 2 มีความสอดคล้องระหว่างผู้ตรวจในระดับที่ดี 

โดยที่ดัชนี COTN มีความสอดคล้องระหว่างผู้ตรวจมากกว่าดัชนี DAI ซึ่งทันตแพทย์ทั่วไปกับทันตแพทย์จัดฟันมีความเห็นสอดคล้อง

มากกว่าทันตาภิบาลกับทันตแพทย์จัดฟัน (ดัชนี DAI kappa = 0.709 และ 0.618 ตามล�าดับ และดัชนี COTN kappa = 0.717 และ 

0.623 ตามล�าดับ) เมื่อเปรียบเทียบเวลาที่ใช้ในการตรวจระหว่างดัชนี DAI และ COTN พบว่าทันตแพทย์จัดฟันและทันตแพทย์ทั่วไปใช้

เวลาตรวจทัง้ 2 ดชัน ีไม่ต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิ(P>0.05) แต่ทนัตาภบิาลใช้เวลาในการตรวจทัง้ 2 ดชันมีากกว่าทนัตแพทย์จดัฟัน

อย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิ(P<0.01) และทนัตาภบิาลสามารถตรวจด้วยดชัน ีCOTN เรว็กว่าดชัน ีDAI (P=0.001) โดยสรปุผลการศึกษาได้ว่า

ทนัตาภบิาลและทนัตแพทย์ทัว่ไปทีท่�าการฝึกและปรบัมาตรฐานแล้ว สามารถตรวจประเมนิความจ�าเป็นในการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟัน

ได้ด้วยดัชนี COTN โดยมีความสอดคล้องระหว่างผู้ตรวจในระดับที่ดี และใช้เวลาในการตรวจที่น้อยกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับดัชนี DAI

ค�าส�าคัญ: ความจ�าเป็นในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน, ดัชนี Community Orthodontic Treatment Need index, 

  ดัชนี Dental Aesthetic Index, ทันตาภิบาล, ทันตแพทย์ทั่วไป
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Abstract

บทน�า

 The objective of this study was to evaluate the consistency and time consumed of the Community Orthodontic

Treatment Need (COTN) index that was developed by researchers from the Faculty of Dentistry, Prince of Songkla

University compared with the Dental Aesthetic Index (DAI). The samples consisted of 80 students (18 males 

and 62 females) aged 15 to 20 years (17.6±1.6 years) in Hat Yai, Songkhla. The samples were examined with DAI 

and COTN indexes by orthodontist, standardized and well-trained general dentist and dental nurse. Statistical analysis 

included the Kappa coefficient and paired t-test. Result: Both indexes had good consistency between examiners 

but COTN was more consistent than DAI. The inter-examiner consistency between orthodontist and general dentist

was higher than for orthodontist and dental nurse (Kappa of DAI=0.709 and 0.618, Kappa of COTN=0.717 and 0.623, 

respectively). When comparing the times consumed between DAI and COTN indexes, the results revealed no significant

difference in time consumption between the orthodontist and general dentist (P>0.05) but dental nurse used significantly

more time to examine both indexes than orthodontist (P<0.01). In addition, dental nurse used significantly less time 

with COTN than DAI (P=0.001). This study concluded that well-trained dental nurse and general dentist were able 

to determine orthodontic treatment need using both indexes. Higher consistency and less time consumption were 

found when performing with the COTN index compared to the DAI index.

Keyword: Orthodontic treatment need, Community Orthodontic Treatment Need index, Dental Aesthetic Index, 

    Dental nurse, General dentist
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 ดชันใีนการประเมนิความจ�าเป็นในการรกัษาทางทนัตกรรม

จดัฟัน ถกูพัฒนามาอย่างมากมาย เพือ่ใช้ในการประเมนิความจ�าเป็น

ในการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันตามลกัษณะการสบฟันของผู้ป่วย1

ถงึแม้ปัญหาการสบฟันจะไม่ใช่โรค แต่หากมกีารสบฟันทีผ่ดิปกติ 

อาจมผีลกระทบต่อการคงอยูข่องฟัน ปัญหาต่อระบบกล้ามเนือ้และ

การบดเคีย้ว ตลอดจนอาจจะส่งผลต่อภาวะจติสงัคมของผูป่้วยได้2

 ดชันปีระเมนิความจ�าเป็นในการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟัน

มปีระโยชน์หลายประการ ได้แก่ ใช้เพือ่จดัล�าดบัการเข้ารบัการรกัษา

ทางทนัตกรรมจดัฟันตามระดบัความจ�าเป็นและความรนุแรงของ

ปัญหาการสบฟัน ใช้ประเมนิความชกุของความจ�าเป็นในการรกัษา

ทางทนัตกรรมจดัฟันซึง่เป็นข้อมลูทีส่�าคญัในทางทนัตสาธารณสขุ 

เพือ่ใช้ในการวางแผนงบประมาณและบคุลากรทางทนัตกรรมจดัฟัน
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ในหลายประเทศ3,4 ใช้เป็นแนวทางเพื่อให้ทันตแพทย์ทั่วไปส่งต่อ

ผู้ป่วยไปพบทันตแพทย์จัดฟัน5 หรือใช้เพื่อประกอบการพิจารณา

ระดับการจ่ายค่ารักษาทดแทนขององค์กรที่รับผิดชอบ6

 ปัจจบุนัดชันทีีน่ยิมน�ามาใช้ในการประเมนิความจ�าเป็น

ในการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันของฟันแท้ดชันหีนึง่ คอื ดชัน ีดเีอไอ 

(Dental Aesthetic Index - DAI)7 ดัชนี DAI ถูกพัฒนาขึ้นโดย 

Cons และคณะ8 ในปี ค.ศ.1986 ในประเทศสหรฐัอเมรกิา โดยประเมนิ

ความจ�าเป็นในการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันจากปัจจยัด้านความ

สวยงาม ซึง่มผีลต่อภาวะจติสงัคมของผูป่้วย โดยพจิารณาลกัษณะ

ความผิดปกติของการสบฟัน 10 ประการ (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1	องค์ประกอบและน�้ำหนักของแต่ละองค์ประกอบในสมกำรถดถอยเชิงพหุของดัชน	ีDAI

Table 1	 The	components	and	their	weights	in	the	regression	equation	of	DAI..

DAI components Unit of measurement Weights

1. Number of visible missing teeth (incisor, canine and premolars)

2. Crowding in the incisal segments

3. Spacing in the incisal segments

4. Midline diastema

5. Largest anterior maxillary irregularity 

6. Largest anterior mandibular irregularity

7. Anterior maxillary overjet

8. Anterior mandibular overjet

9. Vertical anterior openbite

10. Anteroposterior molar relationship

11. Constant

Number of tooth

Number of segment(s)

Number of segment(s)

mm

mm

mm

mm

mm

mm

Class l (0)

Class ll or Class lll half cusp (1)

Class ll or Class lll full cusp (2)

6

1

1

3

1

1

2

4

4

3

13

 น�าผลตรวจมาค�านวณคะแนนโดยคูณน�้าหนักในแต่ละ

ความผิดปกติ คะแนนท่ีได้จากการค�านวณใช้เพื่อพิจารณาความ

จ�าเป็นในการรักษา โดยแบ่งความจ�าเป็นในการรกัษาออกเป็น 4 ระดบั

ระดับที่ 1 (< 25 คะแนน) มีการสบฟันปกติหรือผิดปกติเล็กน้อย 

(Normal or minor malocclusion) ไม่จ�าเป็นหรอืจ�าเป็นเลก็น้อย

ในการรักษา ระดบัที ่2 (26 - 30 คะแนน) มกีารสบฟันผดิปกตชิดัเจน

(Definite malocclusion) สามารถเลอืกรกัษาหรอืไม่ก็ได้ ระดบัที ่3

(31 - 35 คะแนน) มกีารสบฟันผดิปกตรินุแรง (Severe malocclusion)

สมควรให้การรักษา และระดบัที ่4 (> 36 คะแนน) การสบฟันผิดปกติ

รุนแรงมาก (Very severe or handicapping malocclusion) 

จ�าเป็นต้องได้รบัการรกัษา ดชัน ีDAI เป็นดชันหีนึง่ทีถ่กูแนะน�าให้

ใช้ในการส�ารวจสภาวะทันตสุขภาพ โดยองค์การอนามัยโลกในปี 

ค.ศ.19979 เนือ่งจากสามารถใช้งานได้ง่ายและใช้ในกลุม่ประชากร

ขนาดใหญ่ได้ ดัชนนีีม้จีุดเด่นคือ ใช้เวลาในการตรวจน้อย10,11 และ 

ใช้งานได้ง่ายสามารถใช้ตรวจโดยผูช่้วยทนัตแพทย์ได้8 แต่ยงัมีข้อจ�ากดั

คอื มกีารพิจารณาฟันซ้อนเกเฉพาะบรเิวณฟันตดั โดยไม่ได้ค�านงึถงึ

ฟันซ้อนเกบรเิวณอืน่ ๆ  เช่น บรเิวณฟันเขีย้วและฟันกรามน้อย11,12 

และไม่ได้พิจารณาการสบฟันผิดปกติอื่น ๆ ท่ีมีผลต่อการใช้งาน  

เช่น การสบลกึ การสบไขว้ด้านแก้ม หรอืปัญหาการสญูเสยีฟันกราม13,14

ซ่ึงปัจจยัเหล่านีส้�าคัญต่อการบดเค้ียวและการท�าหน้าที ่พบได้มาก

ในประชากรทีม่ฟัีนผแุละสญูเสยีฟันมาก อย่างเช่นในประเทศไทย ดงันัน้

อาจท�าให้ผลการประเมนิความจ�าเป็นในการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟัน

คลาดเคลือ่นได้

 ดชันปีระเมนิความจ�าเป็นในการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟัน

ในชมุชน (Community Orthodontic Treatment Need index

- COTN) เป็นดชันทีีถ่กูพฒันาขึน้โดยนกัวจิยัคณะทนัตแพทยศาสตร์

มหาวทิยาลัยสงขลานครนิทร์ ในปี ค.ศ.201010 เพือ่ใช้ในการคดักรอง

ความจ�าเป็นในการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันในชุมชนในประเทศไทย

และในชุมชนอื่น ๆ ที่มีความชุกของฟันผุและการสูญเสียฟันสูง 

ดัชนีนีถู้กพัฒนาขึน้จากดชัน ีDAI เนือ่งจากดัชนี DAI เน้นลักษณะ

การสบฟันผิดปกติที่มีผลต่อความสวยงามเป็นหลัก จึงได้พัฒนา 

ดชันทีีป่ระเมนิลักษณะการสบฟันโดยเน้นเรือ่งการท�าหน้าทีเ่ป็นหลกั

ดชัน ีCOTN ประเมนิลกัษณะความผดิปกตขิองการสบฟัน 8 ลกัษณะ

และแปลผลระดบัความจ�าเป็นจากการค�านวณสมการเชิงพห ุโดยการ

น�าผลการตรวจลักษณะต่าง ๆ  แทนค่าในทกุสมการเชงิพหทุัง้ 3 สมการ

(ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2	องค์ประกอบลักษณะกำรสบฟันของดัชนี	COTN	

Table 2	 Occlusion	characteristics	components	of	COTN	index.	

COTN components Unit of measurement

1. Anterior crossbite (AC)

2. Posterior crossbite (PC)

3. Anterior maxillary overjet (MO) 

4. Vertical anterior overbite (OB)

5. Largest maxillary irregularity (MI)

6. Anteroposterior molar relationship (MR) 

7. Posterior crowding (PCd)

8. Posterior spacing (PS)

number of pair(s)

number of pair(s)

mm.

mm.

mm.

Class l (0)

Class ll or Class lll half cusp (1)

Class ll or Class lll full cusp (2)

number of segment(s)

number of segment(s)

สมการเชิงพหุเพื่อค�านวณความจ�าเป็นในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน

สมการที่ 1  ไม่มี/มีความจ�าเป็นน้อย =  (-5.928)+(2.53xAC) + (-0.079xPC) + (1.279xMO) + (0.999xOB) + (0.351xMI) 

     + (-0.385xMR) + (0.893xPCd) + (2.052xPS)

สมการที่ 2  มีความจ�าเป็นปานกลาง = (-9.464) + (3.21xAC) + (0.221xPC) + (2.088xMO) + (1.011xOB) + (0.008xMI)

     + (0.706xMR) + (1.07xPCd) + (1.728xPS) 

สมการที่ 3  มีความจ�าเป็นมาก = (-13.088) + (4.492xAC) + (0.236xPC) + (2.001xMO) + (1.252xOB)

     +(0.612xMI) + (0.368xMR) + (1.574xPCd) + (2.665xPS)

*หมายเหตุ ตัวย่อในสมการแสดงในตารางที่ 2

 ได้ผลลัพธ์เป็นคะแนนเดี่ยวในแต่ละสมการ สมการที่

ได้ค่ามากที่สุดจะบ่งช้ีถึงระดับความจ�าเป็นในการรักษาทางทันต

กรรมจัดฟัน เพื่อลดความยุ่งยากในการค�านวณสมการ ทีมวิจัย

จึงได้พัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร์โดยใช้ ไมโครซอฟท์ เอกซ์เซล 

(Microsoft Excel®) เพื่อใช้บันทึกข้อมูลและประมวลผลความ

จ�าเป็นในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน (รูปที่ 1)

รูปที่ 1	 โปรแกรมไมโครซอฟท์	เอกซ์เซล	ส�ำหรับใช้บันทึกและแสดงผลของดัชนี	COTN

Figure 1	 Microsoft	Excel	program	for	recording	and	presenting	the	output	of	COTN	index.
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 จากการศึกษาเบื้องต้นในแบบจ�าลองฟันของเด็กอายุ 

12-14 ปี พบว่าความถกูต้องของการคดักรองความจ�าเป็นในการรกัษา

ทางทันตกรรมจัดฟันของดัชนี COTN สูงกว่าดัชนี DAI (มีผลรวม

ของค่าความไวและความจ�าเพาะ เท่ากบั 1.67 และ 1.56 ตามล�าดบั)10

และจากการศกึษาในชุมชนในกลุม่เดก็อาย ุ12-14 ปี จ�านวน 28 คน

พบว่าดัชนีนี้มีความสอดคล้องกันระหว่างทันตแพทย์จัดฟันและ

ทนัตแพทย์ทัว่ไปในระดบัปานกลาง (Kappa = 0.61) และใช้เวลา

ในการตรวจคัดกรองน้อย (1.19 ± 0.22 นาที) ในขณะที่ดัชนี DAI 

ซึง่มคีวามสอดคล้องกนัระหว่างทนัตแพทย์จดัฟันและทนัตแพทย์

ทัว่ไป น้อยกว่า (Kappa = 0.40) และใช้เวลาในการตรวจมากกว่า 

(1.27 ± 0.24 นาที)10

 อย่างไรกต็ามดชัน ีCOTN ทีพ่ฒันาขึน้ แม้มกีารประเมนิ

ความสอดคล้องในชุมชนแล้วแต่ยังท�าในกลุ่มตัวอย่างไม่มากและ

ศึกษาเฉพาะในกลุ่มอายุ 12-14 ปี รวมทั้งยังไม่ได้ศึกษาในกลุ่มที่

ไม่ใช่ทนัตแพทย์ เช่นทนัตาภบิาล เนือ่งจากทนัตาภบิาลเป็นหนึง่ใน

ทีมทันตบุคลากร สามารถตรวจสุขภาพช่องปากและมีหน้าที่หลัก

ในการป้องกันและส่งเสริมทันตสุขภาพในกลุ่มเด็กทั้งประถมและ

มัธยมศึกษา รวมทั้งยังมีโอกาสท�างานเชิงรุกในชุมชนมากกว่า

ทันตแพทย์ทัว่ไปและทนัตแพทย์จดัฟัน ฉะนัน้การศกึษาความเป็นไปได้

ของทนัตาภบิาล ในการน�าดชัน ีCOTN ไปใช้ในการตรวจคดักรอง

ความจ�าเป็นในการจดัฟันในชมุชน จงึมคีวามส�าคญัในการเฝ้าระวงั

และคดักรองเดก็ในโรงเรยีนหรอืในชมุชนต่าง ๆ  ให้ค�าแนะน�าเบือ้งต้น 

ในการไปพบทันตแพทย์จัดฟัน เพื่อป้องกันปัญหาการสบฟันที ่

อาจจะรุนแรงมากขึ้นต่อไป 

 การศกึษานีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาความสอดคล้อง 

(Inter-examiner reliability) ระหว่างทันตแพทย์จัดฟัน 

ทนัตแพทย์ทัว่ไป และ ทนัตาภบิาลของดชัน ีCOTN และเวลาของ

การใช้ดชัน ีCOTN ในการประเมินความจ�าเป็นการรกัษาทางทนัตกรรม

จัดฟันในชุมชนเปรียบเทียบกับดัชนี DAI

 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ เป็นนักศึกษาในอ�าเภอ

หาดใหญ่ จังหวัดสงขลา อายุ 15-20 ปี จากโรงเรียนหรือวิทยาลัย 

ในจังหวัดสงขลา ค�านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยโนโมแกรม 

(Nomogram) ส�าหรบัสถิตแิคปปา (Kappa statistic) ของ Hong  

และคณะ15 โดยก�าหนด α = 0.05 power = 80 ก�าหนดร้อยละ

ความสอดคล้องที่น้อยที่สุดระหว่างผู้ตรวจ (p
0
) = 65 และร้อยละ

ความสอดคล้องที่คาดหวัง (p
1
) = 85 และจากการศึกษาของ 

สุดารตัน์ ถอืพทุธและคณะ10 ซึง่พบความชกุของผูท้ีม่คีวามจ�าเป็น

ในการรกัษาทางทันตกรรมจัดฟัน ร้อยละ 39 น�ามาหาขนาดของ

กลุ่มตัวอย่างได้ขนาดตัวอย่าง อย่างน้อย 73 คน

 เลือกกลุ่มตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจง คอื เลือกสถานศกึษา

ที่ให้ความร่วมมือในการท�าวิจัย และเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยการ

สุม่ตวัอย่างแบบกลุม่จากห้องเรยีนในแต่ละระดบัชัน้ ชัน้ละ 3 ห้อง

ห้องละ 10 คน ซึ่งสุ่มและส่งใบเชิญชวนเข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 

150 คน โดยมีเกณฑ์ในการคัดออกคือ ผู้ที่เคยได้รับการจัดฟัน

หรืออยู่ในช่วงระหว่างจดัฟันและมคีวามพกิารของกะโหลกศรีษะ

และใบหน้า ซึง่มผีูไ้ด้รบัการจดัฟันและอยูใ่นช่วงระหว่างการจดัฟัน

มีทั้งหมด 41 คน และมีผู้ไม่ยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 29 คน  

ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 80 คน

การฝึกและปรับมาตรฐานผู้ตรวจ

 ผู ้ตรวจคือทันตแพทย์ทั่วไปและทันตาภิบาลซึ่งมี

ประสบการณ์ในการท�างาน 4 ปี และผูว้จิยัซึง่เป็นทนัตแพทย์จดัฟัน

อธิบายจุดประสงค์และรายละเอียดเกณฑ์การตรวจของดัชนี DAI

และ COTN ให้กบัผูต้รวจทัง้ 2 คน ท�าการฝึกตรวจและปรบัมาตรฐาน

ในการตรวจในแบบจ�าลองฟันจ�านวน 20 คูข่องผูป่้วยอาย ุ15-20 ปี 

พร้อมทั้งอภิปรายข้อสงสัยจากการตรวจร่วมกัน หลังจากนั้นจึง 

ฝึกตรวจในช่องปากจรงิของเดก็อาย ุ15-20 ปี จ�านวน 20 คน ตาม

เกณฑ์ของดชัน ีDAI และ COTN ตรวจภายใต้แสงธรรมชาต ิโดยใช้

กระจกตรวจช่องปาก และมิชิแกนโพรบ (Michigan Probe) และ

ตรวจกลุม่เดมิซ�า้ โดยมรีะยะห่าง 2 สปัดาห์ เพือ่ดคูวามสอดคล้อง

ภายในผู้ตรวจ (Intra-examiner reliability)

การรวบรวมข้อมูล

 ทันตแพทย์จัดฟัน ทันตแพทย์ทั่วไป และทันตาภิบาล 

ท�าการตรวจช่องปากตามเกณฑ์ดัชนี DAI และ COTN ในกลุ่ม

ตัวอย่างจ�านวน 80 คนในชุมชน โดยตรวจภายใต้แสงธรรมชาติ 

ใช้กระจกตรวจช่องปากและมชิแิกนโพรบ บนัทกึลักษณะการสบฟัน

ตามเกณฑ์ของดัชนี DAI และ COTN และประมวลผลโดยใช้

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ (รูปที่ 1) ซึ่งจะค�านวณค่าผลรวมแปลผล 

เป็นระดบัความจ�าเป็นในการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันและบนัทกึ

เวลาในการตรวจของแต่ละดัชนีในแต่ละครั้ง

การวิเคราะห์ข้อมูล

 วเิคราะห์ความสอดคล้องภายในผูต้รวจ (Intra-examiner

reliability) และระหว่างผูต้รวจทัง้ระหว่างทนัตแพทย์จดัฟัน ทนัตแพทย์

ทั่วไปและทันตาภิบาล (Inter-examiner reliability) โดยใช้สถิติ

แคปปา (Kappa) เพือ่ดคูวามสอดคล้องในการตรวจ โดยพจิารณา

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
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จากระดบัของการประเมนิความจ�าเป็นในการรกัษาทางทนัตกรรม

จัดฟันทั้งดัชนี DAI และ COTN และใช้สถิติ paired t-test ใน

การเปรยีบเทยีบเวลาทีใ่ช้ในการตรวจระหว่าง 2 ดชันแีละระหว่าง

ผู้ตรวจ

 การศึกษาน้ีได้รับอนุญาตจากคณะกรรมการพิจารณา

จรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยั

สงขลาครินทร์ เลขที่ EC6101-04-P-LR

 ผลจากการฝึกตรวจและปรบัมาตรฐานในแบบจ�าลองฟัน

จ�านวน 20 คู ่ของทัง้ 2 ดชัน ีพบว่าทนัตแพทย์ทัว่ไปและทนัตาภบิาล

มคีวามเหน็สอดคล้องในการตรวจกบัทนัตแพทย์จดัฟันในระดบัทีด่ี16

(Kappa = 0.68 - 0.76) ผลจากการปรบัมาตรฐานในการตรวจช่องปาก

ของทัง้ 2 ดชัน ีในกลุม่ทีม่อีายใุกล้เคยีงกับกลุม่ตวัอย่างจ�านวน 20 คน

ทัง้ทนัตแพทย์ทัว่ไปและทนัตาภบิาลมคีวามเหน็สอดคล้องในการ

ตรวจกบัทนัตแพทย์จดัฟันในระดบัทีด่เีช่นเดยีวกนั (Kappa =0.62 

- 0.72) และเมือ่พจิารณาความสอดคล้องภายในผูต้รวจ โดยตรวจ

ในช่องปากของผูป่้วยกลุม่เดมิซ�า้หลงัจากตรวจครัง้แรก 2 สัปดาห์ 

พบว่าผูต้รวจทัง้ 3 คนมคีวามสอดคล้องภายในผูต้รวจอยูใ่นระดบั

ที่ดีเช่นกัน (Kappa = 0.70 - 0.84)

ผลการตรวจกลุ่มตัวอย่างในชุมชน

 กลุ่มตัวอย่างจ�านวน 80 คน อายุระหว่าง 15 - 20 ปี 

เฉลี่ย 17.56 ± 1.61 ปี เป็นเพศชาย 18 คน (ร้อยละ 22.5) และ

เพศหญิง 62 คน (ร้อยละ 77.5) พบว่าสัดส่วนของกลุ่มตัวอย่างที่

มคีวามจ�าเป็นในการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันซึง่วดัโดยดชัน ีDAI

และ COTN มค่ีาใกล้เคยีงกัน ซ่ึงเท่ากับร้อยละ 50 และ 49 ตามล�าดบั

โดยดชัน ีDAI พบมผีูท้ีไ่ม่มคีวามจ�าเป็นหรอืมคีวามจ�าเป็นเลก็น้อย

ในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันร้อยละ 50 สามารถเลือกรักษา

หรอืไม่กไ็ด้ร้อยละ 23 สมควรให้การรกัษาร้อยละ 21 และ จ�าเป็น 

ต้องได้รับการรักษาร้อยละ 6 และดัชนี COTN พบมีผู้ที่ไม่มีความ

จ�าเป็น หรอืมคีวามจ�าเป็นเล็กน้อยร้อยละ 51 มคีวามจ�าเป็นปานกลาง

ร้อยละ 36 และมีความจ�าเป็นมากร้อยละ 13

 จากตารางที ่3 แสดงความสอดคล้องระหว่างผูต้รวจ เมือ่

พจิารณาจากค่า Kappa ดชัน ีCOTN มค่ีาความสอดคล้องระหว่าง 

ผูต้รวจมากกว่าดชัน ีDAI โดยพบว่าทนัตแพทย์ทัว่ไปและทนัตาภบิาล

มคีวามเหน็สอดคล้องกบัทนัตแพทย์จดัฟันในระดบัทีด่ ีแต่ทนัตแพทย์

จดัฟันกบัทนัตาภิบาลมคีวามเหน็สอดคล้องกนัน้อยกว่าทนัตแพทย์

จัดฟันกับทันตแพทย์ทั่วไป

 ผลการศึกษาโดยรวม ในตารางที่ 4 พบว่าเวลาในการ

ตรวจด้วยดัชนี COTN น้อยกว่าดัชนี DAI โดยทันตแพทย์จัดฟัน

และทันตแพทย์ทั่วไป ใช้เวลาในการตรวจทั้งสองดัชนีไม่แตกต่าง

กนัอย่างมนียัส�าคัญทางสถติ ิ(P>0.05) อย่างไรกต็าม ทนัตาภบิาล

ใช้เวลาในการตรวจด้วยดชัน ีCOTN น้อยกว่าดชัน ีDAI อย่างมนียั

ส�าคญัทางสถิติ (P=0.001) 

 ผลการเปรยีบเทยีบเวลาเฉล่ียทีใ่ช้ระหว่างผู้ตรวจของทัง้

2 ดชัน ีในตารางที ่5 พบว่าทนัตแพทย์จดัฟันและ ทนัตแพทย์ท่ัวไป

ใช้เวลาในการตรวจทัง้ 2 ดชันไีม่แตกต่างกนั แต่ทนัตาภบิาลใช้เวลา

ในการตรวจด้วยดชัน ีDAI มากกว่า ทนัตแพทย์จดัฟันและทนัตแพทย์

ทัว่ไปอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิ(P<0.05) ส่วนดชัน ีCOTN ทนัตาภบิาล

ใช้เวลาในการตรวจมากกว่าทันตแพทย์จัดฟันอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ (P=0.002) แต่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติเมื่อ

เปรียบเทียบกับทันตแพทย์ทั่วไป 

ผลการศึกษา

ตารางที่ 3	ควำมสอดคล้องระหว่ำงผู้ตรวจของดัชนีดีเอไอและซีโอทีเอ็น

Table 3	 Inter-examiner	reliability	of	DAI	and	COTN	index.

Examiner Kappa coefficient

DAI COTN

Orthodontist vs General dentist

Orthodontist vs Dental nurse

General dentist vs Dental nurse

0.709

0.618

0.653

0.717

0.623

0.680
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ตารางที่ 4 คำ่เฉลี่ยของเวลำที่ใช้ในกำรตรวจระหว่ำงดัชนี	DAI	และดัชนี	COTN	

Table 4	 Average	time	consuming	between	DAI	and	COTN	index

Examiners
Time consuming (minute) Mean difference

(DAI-COTN)
P-value

Min - Max Mean ±SD Min - Max Mean ± SD

Orthodontist 0.53 - 2.16 1.13 ± 0.40 0.56 - 2.00 1.10 ± 0.31 0.03 0.602

General dentist 0.58 - 2.24 1.18 ± 0.44 0.57 - 2.30 1.17 ± 0.32 0.01 0.873

Dental nurse 1.01 - 2.23 1.29 ± 0.25 1.00 - 2.10 1.22 ± 0.18 0.07 0.001*
*	Statistical	significance	(P<0.05)	using	paired	t-test

ตารางที่ 5 คำ่เฉลี่ยของเวลำที่ใช้ระหว่ำงผู้ตรวจ	3	คนโดยใช้ดัชน	ีDAI	และ	ดัชนี	COTN

Table 5	 Average	time	consuming	of	DAI	and	COTN	index	among	3	examiners.

Examiners

DAI COTN

Mean difference 

(minute)
P-value

Mean difference 

(minute)
P-value

Orthodontist - General dentist

Orthodontist - Dental nurse

General dentist - Dental nurse

0.05

0.16

0.11

0.510

 0.003*

 0.030*

0.07

0.11

0.05

0.158

 0.002*

0.333

*	Statistical	significance	(P<0.05)	using	a	paired	t-test

บทวิจารณ์
 ดชันใีนการประเมนิความจ�าเป็นในการรกัษาทางทนัตกรรม

จัดฟัน มีประโยชน์ในการคัดกรองหรือจัดล�าดับความจ�าเป็น 

ในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันให้แก่ผู้ป่วย ซึ่งดัชนีท่ีน�ามาใช้ 

ในการตรวจคัดกรองความจ�าเป็นจะต้องมีความถูกต้องและมี 

ความสอดคล้องที่ดี และใช้เวลาในการตรวจไม่มากเกินไป17

 การศกึษานีพ้บว่าสดัส่วนผูป่้วยทีจ่�าเป็นในการรกัษาทาง

ทันตกรรมจดัฟันจากการตรวจด้วยดชัน ีDAI และ COTN ใกล้เคียงกนั

(ร้อยละ 50 และ ร้อยละ 49) มากกว่าการศกึษาของสดุารตัน์ และ

คณะ10  ในปีค.ศ. 2010 ซึง่ศกึษาในเดก็อาย ุ12-14 ปี ทัง้นีเ้นือ่งจาก

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาน้ีมีอายุมากกว่าการศึกษาของสุดารัตน์ 

จึงมีโอกาสที่จะพบลักษณะของการสบฟันผิดปกติได้มากกว่า18

 ผลของการศึกษานี้พบว่าการตรวจด้วยดัชนี COTN มี 

ความสอดคล้องระหว่างทันตแพทย์จัดฟันกับทันตแพทย์ทั่วไป  

และระหว่างทนัตแพทย์จดัฟันกับทนัตาภบิาลอยูใ่นระดบัด ีโดยสงูกว่า

การตรวจด้วยดชัน ีDAI เลก็น้อย (Kappa ของ COTN = 0.717 และ

0.623 และ Kappa ของ DAI = 0.709 และ 0.618 ตามล�าดับ) ซึ่ง

สอดคล้องกบัผลการศกึษาของสดุารตัน์และคณะ10 ในปี ค.ศ.2010

ท่ีพบความสอดคล้องระหว่างผูต้รวจ (ทนัตแพทย์จดัฟันกับทนัตแพทย์

ทัว่ไป) ของดชัน ีCOTN สงูกว่า DAI (Kappa = 0.606 และ 0.400

ตามล�าดบั) แต่การศกึษาของสุดารตัน์และคณะ10 มคีวามสอดคล้อง

ของทั้ง 2 ดัชนีน้อยกว่าการศึกษาน้ี ทั้งน้ีอาจเกิดจากการศึกษา

ก่อนหน้านีไ้ม่ได้มกีารปรบัมาตรฐานในการตรวจในช่องปากเพยีงแต่

ฝึกตรวจในแบบจ�าลองฟันเท่านั้น ซึ่งการตรวจในแบบจ�าลองไม่

เหมือนกับการตรวจในช่องปากจริง จึงท�าให้มีความสอดคล้อง

ระหว่างผู้ตรวจน้อยกว่า

 ความสอดคล้องระหว่างผู้ตรวจของดัชนี DAI ในการ

ประเมินความจ�าเป็นในการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันของการ ศกึษานี้

น้อยกว่าการศึกษาของ Otuyemi และคณะ19 ในปี ค.ศ.1999 ซึ่ง

ศึกษาความสอดคล้องระหว่างทันตแพทย์ทั่วไป 2 คน (Kappa =  

0.73) อาจเกดิจากการศกึษาของ Otuyemi และคณะ19 ทนัตแพทย์ 

ทัว่ไปทัง้ 2 คน ได้รบัการฝึกตรวจและปรบัมาตรฐานในช่องปากถงึ

2 ครัง้ก่อนการตรวจจรงิ แต่ในการศกึษานีท้�าการฝึกตรวจในช่องปาก

เพยีงครัง้เดยีว จงึส่งผลให้มคีวามเหน็สอดคล้องกนัน้อยกว่า นอกจากนี้

จากการศกึษาของ Cons และ คณะ8 ในปี ค.ศ.1986 ซึง่ศกึษาความ

สอดคล้องระหว่างผู้ตรวจของดัชนี DAI ระหว่างผู้ช่วยทันตแพทย์ 

4 คนและทันตแพทย์ทั่วไป 1 คน โดยการตรวจในช่องปาก พบว่า
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ผู้ตรวจทั้ง 5 คน มีความสอดคล้องกันในระดับดีมาก โดยมีค่า 

intraclass correlation (ICC) = 0.92 แต่การศึกษาของ Cons  

และคณะ8 ผู้ตรวจได้ท�าการฝึกตรวจก่อนตรวจจริงถึง 4 ครั้ง และ

เป็นการตรวจในคลนิกิโดยใช้ ยนูติท�าฟันและใช้ไฟส่องปากในการตรวจ

จงึอาจจะตรวจได้แม่นย�ากว่าการศกึษานี ้ซึง่ตรวจโดยใช้แสงธรรมชาติ

 ผลความสอดคล้องระหว่างผู้ตรวจของทัง้ดชัน ีDAI และ 

COTN ในการศกึษานีต้�า่กว่าการศกึษาของ Richmond และคณะ20

ในปี ค.ศ.1995 ซึ่งศึกษาความสอดคล้องระหว่างผู้ตรวจ โดยใช้

ดชันไีอโอทเีอน็ (Index of Orthodontic Treatment Need - IOTN)

ในแบบจ�าลองฟัน 16 คู่ พบว่ามีความสอดคล้องระหว่างผู้ตรวจ 

ในองค์ประกอบด้านการท�าหน้าที ่(Dental health component) 

อยูใ่นระดบัดถีงึดมีาก (Kappa = 0.75 - 0.90) เนือ่งจากการศกึษา

ของ Richmond และคณะ20 ตรวจในแบบจ�าลองฟันจงึสามารถตรวจ

ได้ง่ายและมองเห็นได้ชัดเจนกว่าการตรวจในช่องปาก และเมื่อ

เปรียบเทยีบกบัการศกึษาของ Louwerse และคณะ21 ในปี ค.ศ.2005

โดยใช้ดัชนีไอซีโอเอ็น (Index of complexity, outcome and 

need - ICON) ซึง่พบความสอดคล้องระหว่างผูต้รวจในระดบัดมีาก

(ICC = 0.93) โดยการศกึษาของ Louwerse และคณะ21 ศกึษาใน

ทนัตแพทย์จดัฟันทีม่กีารปรบัมาตรฐานแล้ว ท�าให้ความสอดคล้อง

ระหว่างผูต้รวจสงูกว่าการศกึษาครัง้นี ้ทีศ่กึษาความสอดคล้องของ

ทันตแพทย์ทั่วไปและทันตาภิบาลที่มีความเชี่ยวชาญในการตรวจ

การสบฟันที่น้อยกว่าทันตแพทย์จัดฟัน

 ถึงแม้ว่าดัชนี COTN ท่ีมีการตรวจลักษณะการสบฟัน 

ในฟันหลงัถงึ 4 ลกัษณะ ในขณะทีด่ชัน ีDAI ตรวจลกัษณะการสบฟัน

ของฟันหลงัเพียง 1 ลกัษณะ ซ่ึงการตรวจฟันหลงัในชุมชนจะยากกว่า

การตรวจฟันหน้า แต่ผลการศกึษาในชุมชนในการศกึษานีพ้บว่าดชันี

COTN มคีวามสอดคล้องระหว่างผูต้รวจ ทัง้ระหว่างทนัตแพทย์จดัฟัน

กบัทนัตแพทย์ทัว่ไป และระหว่างทนัตแพทย์จดัฟัน กบัทนัตาภบิาล

มากกว่าดชัน ีDAI (ตารางที ่3) และผูต้รวจทัง้ 3 คน ใช้เวลาในการ

ตรวจด้วยดัชนี COTN น้อยกว่าดัชนี DAI โดยทันตาภิบาลใช้เวลา

ในการตรวจด้วยดัชนี COTN น้อยกว่าดัชนี DAI อย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ (ตารางที่ 4) อย่างไรก็ตาม พบว่าค่าเฉลี่ยเวลาโดยรวม

ในการตรวจของทั้ง 2 ดัชนี แตกต่างกันไม่มาก (1.22±0.18 vs. 

1.29±0.25 นาท ีตามล�าดบั) ทัง้นีอ้าจเนือ่งจากเกณฑ์ของดชัน ีDAI

มลีกัษณะการสบฟันทีต้่องวดัระยะละเอยีดระดบัมลิลเิมตรมากกว่า

ดัชนี COTN (6 ลักษณะ vs. 3 ลักษณะ ตามล�าดับ) ท�าให้ตรวจ

ได้ยากกว่าและอาจเกดิความคลาดเคลือ่นมากกว่า นอกจากนี ้ดชันี 

DAI มตีรวจลกัษณะการสบฟัน 10 ลกัษณะ ในขณะที่ดัชนี COTN 

ตรวจเพียง 8 ลักษณะ จึงใช้เวลาในการตรวจมากกว่า ทั้งนี้เมื่อ

พิจารณาภาพรวมพบว่าทั้ง 2 ดัชนีใช้เวลาเพียง 1.30 – 2.00 นาที 

ต่อการตรวจ 1 ครั้ง ซึ่งถือว่าน้อยมาก 

 ทันตาภิบาลมีความสอดคล้องกับทันตแพทย์จัดฟัน 

ในการตรวจด้วยดชันทีัง้ 2 น้อยกว่าระหว่างทนัตแพทย์ทัว่ไป และใช้ 

เวลาตรวจมากกว่าทันตแพทย์ทั่วไปและทันตแพทย์จัดฟัน ทั้งนี้

อาจเนือ่งจากทนัตาภบิาลมคีวามช�านาญหรอืความคุน้เคยในการตรวจ

การสบฟันน้อยกว่าทนัตแพทย์ทัว่ไปและทนัตแพทย์จดัฟัน เพราะ

ไม่ได้มีการฝึกโดยตรงและการตรวจการสบฟันยังไม่ได้ถูกก�าหนด

ให้เป็นหน้าทีห่ลกัของทนัตาภบิาล22 แต่อย่างไรกต็ามเมือ่พจิารณา 

ทัง้ระดบัความสอดคล้องระหว่างทนัตาภบิาลและทนัตแพทย์จดัฟัน

พบว่าอยูใ่นระดบัด ี(Kappa = 0.618 - 0.623) และเวลาทีใ่ช้ในการ

ตรวจมากกว่าทันตแพทย์จัดฟันเพียง 16 วินาทีในดัชนี DAI และ 

11 วินาทีในดัชนี COTN ซึ่งเวลาดังกล่าวแม้มีความแตกต่างใน 

ทางสถติ ิแต่ไม่มคีวามแตกต่างในทางคลนิกิ โดยทนัตาภบิาลใช้เวลา

ในการตรวจด้วยดัชนี COTN น้อยกว่าดัชนี DAI อย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ

 โดยรวมปัจจัยส�าคัญทีส่่งผลต่อความสอดคล้องระหว่าง

ผู้ตรวจคือ การศึกษานัน้ท�าในแบบจ�าลองหรอืในช่องปากจรงิ และ

มกีารฝึกตรวจก่อนตรวจจรงิหรอืไม่ รวมทัง้การทีผู่ต้รวจมคีวามช�านาญ 

และความคุ้นเคยต่อการตรวจการสบฟันเพียงใด ผลการศกึษาน้ี

แสดงให้เหน็ว่า ทนัตาภบิาลมศัีกยภาพในการตรวจการสบฟันใกล้เคยีง

กบัทนัตแพทย์ทัว่ไป เมือ่ใช้ดชัน ีDAI และ COTN และใช้เวลาตรวจน้อย

โดยใช้เวลาในการตรวจด้วยดชัน ีCOTN น้อยกว่าดชัน ีDAI เนือ่งจาก

ตรวจได้ง่าย ไม่ต้องใช้การตัดสินใจมาก

 ผลจากการศกึษานีพ้บว่าดชัน ีCOTN เป็นดชันทีีม่คีวาม

สอดคล้องระหว่างผูต้รวจในระดบัทีด่ ีใช้เวลาน้อยในการตรวจ ใช้

เครือ่งมอือย่างง่ายและตรวจภายใต้แสงธรรมชาต ิดงันัน้สามารถใช้

ในการตรวจคดักรองเดก็เพือ่ประเมนิความจ�าเป็นในการรกัษาทาง

ทนัตกรรมจดัฟันในชุมชนโดยทนัตแพทย์ทัว่ไปและ/หรอืทนัตาภบิาล

ซ่ึงมบีทบาทในชุมชนมากกว่าทนัตแพทย์จดัฟันได้ เพือ่ใช้เป็นแนวทาง

ในการให้ค�าแนะน�าเกีย่วกบัความจ�าเป็นในการรกัษาทางทนัตกรรม

จดัฟันให้กบัผู้ป่วยในเบือ้งต้น ช่วยในการตดัสินใจเพือ่ส่งต่อไปพบ

ทนัตแพทย์เฉพาะทางจดัฟัน รวมทัง้ใช้ตรวจเพือ่เกบ็เป็นข้อมลูใน

การวางแผนงบประมาณและบคุลากรทางทนัตกรรมจดัฟันได้อกีด้วย 

 การศกึษานีม้ข้ีอจ�ากดัคอื กลุ่มตวัอย่างอาจไม่เป็นตวัแทน

ของประชากร และประเมนิการตรวจในทนัตแพทย์ทัว่ไปและทนัตา-

ภิบาล กลุ่มละ 1 คน ดงันัน้จงึมีข้อเสนอแนะส�าหรบัการศึกษาต่อไปคอื

ควรมกีารศกึษาความถกูต้องของดชัน ีCOTN ในชมุชน หรอืกลุม่อืน่ ๆ

ศกึษาในผูต้รวจแต่ละกลุม่มากขึน้ ศกึษาเปรยีบเทยีบกับดัชนีอื่น ๆ
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รวมทั้งศึกษาการประยุกต์ใช้ดัชนี COTN ในการประเมินระดับ

ความจ�าเป็นทางทนัตกรรมจดัฟันในคลนิกิเพือ่จดัล�าดบัในการเข้ารบั

การรกัษา หรอืน�าไปใช้ในการศกึษาความจ�าเป็นในการรักษาทาง

ทันตกรรมจัดฟันในระดับชุมชนเพื่อเป็นข้อมูลในการวางแผน 

งบประมาณและพัฒนาบุคลากรต่อไป

 ดัชนี Community Orthodontic Treatment Need 

index (COTN) มคีวามสอดคล้องในการตรวจประเมนิความจ�าเป็น

ในการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันโดยทนัตแพทย์ทัว่ไปและทนัตาภบิาล

ที่ดีกว่าและใช้เวลาในการตรวจน้อยกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับดัชนี 

Dental Aesthetic Index (DAI)

แหล่งทุน: บัณฑิตวิทยาลัย หน่วยงานบัณฑิตศึกษา 

   คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ์

1. Otuyemi O, Jones S. Methods of assessing and grading malocclusion:

a review. Aust Orthod J 1995;14(1):21-7.

2. Proffit WR, Fields HW, Sarver DM. Contemporary Orthodontics 

Elsevier Health Sciences; 2014.

3. Ghafari J, Locke SA, Bentley JM. Longitudinal evaluation of the

treatment priority index (TPI). Am J Orthod Dentofacial Orthop 

1989;96(5):382-9.

4. Marques C, Couto G, Orestes SC. Assessment of orthodontic 

treatment needs in Brazilian schoolchildren according to the Dental

Aesthetic Index (DAI). Community Dent Health 2007;24(3):145-8.

5. Shaw W, Richmond S, O’Brien K. The use of occlusal indices:

a European perspective. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1995;

107(1):1-10.

6. Järvinen S. Indexes for orthodontic treatment need. Am J Orthod 

Dentofacial Orthop 2001;120(3):237-9.

7. Bellot-Arcís C, Almerich-Silla J, Paredes-Gallardo V, Gandía-Franco J.

The use of occlusal indices in high-impact literature. Community 

Dent Health 2012;29(1):45-8.

8. Cons NC, Jenny J, Kohout FJ. DAI: the Dental Aesthetic Index. 

IA: College of Dentistry: University of Iowa; 1986.

9. World Health Organization. Oral health surveys: basic methods. 

4th ed. Geneva: World Health Organization; 1997.

10. Thuput S. Development of Index for Orthodontic Treatment 

Need Screening in Community [Thesis]. Songkhla: Prince of Songkla

University; 2010.

11. Otuyemi O, Noar J. Variability in recording and grading the need 

for orthodontic treatment using the handicapping malocclusion 

assessment record, occlusal index and dental aesthetic index. 

Community Dent Oral Epidemiol 1996;24(3):222-4.

12. Abdullah M, Rock W. Assessment of orthodontic treatment 

need in 5,112 Malaysian children using the IOTN and DAI indices. 

Community Dent Health 2001;18(4):242-8.

13. Otuyemi OD, Noar JH. A comparison between DAI and SCAN in

estimating orthodontic treatment need. Int Dent J 1996;46(1):35-40.

14. Eslamipour F, Borzabadi-Farahani A, Asgari I. Assessment of 

orthodontic treatment need in 11-to 20-year-old urban Iranian 

children using the Dental Aesthetic Index (DAI). World J Orthod 

2010;11(4):e125-32.

15. Hong H, Choi Y, Hahn S, Park SK, Park B-J. Nomogram for sample

size calculation on a straightforward basis for the kappa statistic. 

Ann Epidemiol 2014;24(9):673-80.

16. Landis JR, Koch GG. The measurement of observer agreement 

for categorical data. Biometrics 1977:159-74.

17. Organization WH. An international methodology for epide- 

miological studies of oral disease. Manual No. 5: Epidemiological 

studies of periodontal disease. First draft. First Draft, Geneva. 1966.

18. Peláez AN, Mazza S. The need for orthodontic treatment 

according to severity of malocclusion in adult patients.  

Odontoestomatologia 2015;17(26):23-34.

19. Otuyemi OD, Ogunyinka A, Dosumu O, Cons NC, Jenny J.  

Malocclusion and orthodontic treatment need of secondary 

school students in Nigeria according to the dental aesthetic index 

(DAI). Int Dent J 1999;49(4):203-10.

20. Richmond S, Shaw W, O’Brien K, Buchanan I, Stephens C, An-

drews M, et	al.	The relationship between the index of orthodontic

treatment need and consensus opinion of a panel of 74 dentists. 

Br Dent J 1995;178(10):370.

21. Louwerse T, Aartman I, Kramer G, Prahl-Andersen B. The reliability

and validity of the Index of Complexity, Outcome and Need for

determining treatment need in Dutch orthodontic practice. Eur 

J Orthod 2005;28(1):58-64.

22. Chaiprasitti S, Tangjitkongpittaya C. Practical Roles of Dental 

Therapist Working at District Hospital: A Case Study of Four District 

Hospitals in Lampang Province. CM Dent J 2015;36(2):145-58.

บทสรุป

เอกสารอ้างอิง



45                    Wanapaisarn et al., 2020

บทวิทยาการ

การประเมนิความแขง็แรงพนัธะผลกัออกของซลีเลอร์อุดคลองรากฟันชนิดมเินอรลัไตรออกไซด์
แอกกรีเกต ในแบบจําลองฟันปลายรากเปิด
Evaluation of the Push-out Bond Strength of MTA-based Sealer in the Simulated
Immature Root Models

ศิริกุล วนาไพศาล1, นทีธร พฤกษ์วัชรกุล2, พีรพร ทวีวัฒนไพศาล2, ชินาลัย ปิยะชน2 

Sirikul Wanapaisarn1, Nateetorn Plukwatchalakul2, Peeraporn Taweewattanapaisan2, 

Chinalai Piyachon2

1ภาควิชาทันตกรรมอนุรักษ์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเวสเทิร์น กรุงเทพฯ
1Department of Conservative Dentistry, Faculty of Dentistry, Western University, Bangkok 
2ภาควิชาทันตกรรมอนุรักษ์และทันตกรรมประดิษฐ์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ กรุงเทพฯ
2Department of Conservative Dentistry and Prosthodontics, Faculty of Dentistry, Srinakharinwirot University, Bangkok 

บทคัดย่อ
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบความแข็งแรงพันธะผลักออกของเอ็มทีเอฟิลลาเพกซ์ กับเอเอชพลัสและซียูซีลเลอร์ 

ในแบบจ�าลองฟันปลายรากเปิดโดยศกึษาในฟันกรามน้อยแท้รากเดยีวจ�านวน 45 ซี ่เตรยีมคลองรากฟันโดยจ�าลองลักษณะฟันปลายรากเปิด

อุดคลองรากฟันโดยใช้กัตตาเปอร์ชาร่วมกับซีลเลอร์อุดคลองรากฟันแบ่งฟันออกเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มละ 15 ซี่ตามชนิดของซีลเลอร์ที่ใช้ 

ได้แก่ เอ็มทีเอฟิลลาเพกซ์ เอเอชพลัส และซียูซีลเลอร์หลังจากอุดคลองรากฟันและแช่ชิ้นงานในสารละลายน�้าเกลือฟอสเฟตบัฟเฟอร์

เป็นเวลา 28 วัน ตัดรากฟันตั้งฉากกับแนวแกนฟัน เพื่อให้ได้ชิ้นงานที่มีความหนา 3 มิลลิเมตร น�ามาทดสอบความแข็งแรงของพันธะ

ผลกัออกโดยเคร่ืองทดสอบสากล น�าชิน้งานทีส่ญูเสยีการยดึตดิกบัวสัดอุดุคลองรากฟันมาท�าการศกึษารปูแบบความล้มเหลวภายใต้กล้อง 

จุลทรรศน์อิเลคตรอนแบบส่องกราด ผลการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยความแข็งแรงพันธะผลักออกสูงสุด คือ เอเอชพลัส รองลงมาคือ เอ็มทีเอ

ฟิลลาเพกซ์ กลุม่ซยีซูลีเลอร์มคีวามแขง็แรงพนัธะผลกัออกน้อยทีส่ดุอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิ(p<0.05) ภายใต้ข้อจ�ากดัของการศึกษาใน

ห้องปฏิบัติการนี้สรุปได้ว่าเอ็มทีเอฟิลลาเพกซ์มีความแข็งแรงพันธะผลักออกน้อยกว่าเอเอชพลัส 

คําสําคัญ: ความแข็งแรงพันธะผลักออก, ซีลเลอร์ส�าหรับอุดคลองรากฟัน, เอ็มทีเอ

Abstract
 The aim of this study was to compare the push-out bond strength of MTA Fillapex to AH Plus and CU Sealer 

in simulated immature root models. The models were created from forty-five extracted single root premolars and 

randomly divided into three groups of fifteen each. Root canals were obturated with gutta-percha and one of the 

following sealers: MTA Fillapex, AH Plus and CU Sealer. After immersion in phosphate buffered saline for twenty-eight 

days, the roots were cut perpendicularly to the long axis to create 3-mm thick slices from the apical end of roots. 
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The push-out bond strength was measured with a universal testing machine. Failure modes were determined under 

scanning electron microscopy. The highest mean of push-out bond strength was found in AH Plus group, followed 

by MTA Fillapex and CU Sealer sequentially at p<0.05. Within the limitations of this in vitro study, MTA Fillapex 

showed less push-out bond strength to root dentin when compared to AH Plus sealer.

Keywords: Push-out bond strength, Root canal sealer, MTA
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 ความส�าเร็จของการรักษาคลองรากฟันขึ้นอยู่กับการ

ท�าความสะอาดคลองรากฟันให้ปราศจากเช้ือการตกแต่งรูปร่าง

คลองรากฟันและการอุดคลองรากฟันให้มีการปิดผนึกทั้ง 3 มิติ 

เพือ่ไม่ให้เกดิการตดิเช้ือซ�า้ กัตตาเปอร์ชาเป็นวสัดอุดุคลองรากฟัน

ทีเ่ป็นทีย่อมรับในปัจจบุนัทัง้ในแง่การเข้ากันได้ทางชวีภาพ ไม่ท�าให้

เนือ้ฟันเปลีย่นส ีและให้ความทบึรงัสทีีด่ ีอย่างไรกต็ามวสัดอุดุกตัตา

เปอร์ชาเพียงชนดิเดยีวไม่สามารถให้การยดึตดิกบัผนงัคลองรากฟันได้

จึงจ�าเป็นต้องใช้ร่วมกับซีลเลอร์อุดคลองรากฟันเพื่อให้ได้ความ

แนบสนิทในทุกมิติโดยตลอดทั้งคลองรากฟัน

 คณุสมบตัทิีต้่องการของซลีเลอร์คอืสามารถป้องกนัการรัว่ซมึ 

มีระยะเวลาการก่อตัวเหมาะสม มีความคงตัวท่ีดีภายหลังก่อตัว  

มคีวามต้านทานต่อการละลายเมือ่สมัผสักบัสารน�า้จากเนือ้เยือ่รอบ

ปลายรากฟัน ไม่มคีวามเป็นพษิและสามารถยดึตดิกบัผนงัคลองรากฟัน 

การยดึตดิเป็นคณุสมบตัหินึง่ทีม่คีวามส�าคญัทัง้ในภาวะสถิตย์ (static)

คอืก�าจดัช่องว่างและป้องกนัการเคลือ่นผ่านของสารน�า้ทางรอยต่อ

ระหว่างวสัดอุดุและผนงัคลองรากฟัน และในภาวะพลวตั (dynamic)

คือสามารถต้านทานการหลุดออกของวัสดุท่ีเกิดจากความเครียด 

ทางกลทีม่ากระท�า เช่น ต้านทานการหลดุระหว่างการเตรยีมช่องว่าง

ส�าหรับเดือยฟัน1

 กลไกการยดึตดิของวสัดแุบ่งออกเป็น 2 ชนดิ คอืการยดึตดิ

ทางกลและการยึดติดทางเคมี โดยการยึดติดทางกลจะอาศัย 

ความขรขุระของพืน้ผวิและอาศยัความสามารถในการแทรกซมึเข้าสู่

ท่อเนื้อฟัน2 โดยปัจจัยที่มีผลต่อการยึดติดของซีลเลอร์กับผิวฟัน

ได้แก่ แรงตงึผวิ (surface tension) ของสารยดึตดิ ความสามารถ 

ในการไหลแผ่ (wetting ability) พลงังานพืน้ผวิ (surface energy) 

และความสะอาดพื้นผิว3 ในขณะที่การยึดติดทางเคมีช่วยต้าน

การหลุดออกของวัสดุอุดคลองรากฟันโดยเฉพาะในคลองรากฟัน 

ส่วนปลาย เช่น การยดึตดิกบัเนือ้ฟันด้วยสมบตัคิวามเป็นกรดอ่อน

และการยึดจับทางเคมีระหว่างหมู ่อะมิโนของคอลลาเจนกับ 

ซลีเลอร์ในกลุม่อพีอกซเีรซนิ4 การสร้างผลกึอะพาไทด์สะสมภายใน

ท่อเนื้อฟันของซีลเลอร์ในกลุ่มอัลคาไลน์ไบโอเซรามิก (alkaline  

bioceramic-based sealer) เป็นต้น5

 เอม็ทเีอฟิลลาเพกซ์ (MTA Fillapex; Londrina, Paraná,

Brazil) เป็นซลีเลอร์ส�าหรบัอดุคลองรากฟันชนดิไฮบรดิไบโอเซรามกิ

ซึ่งเป็นวัสดุที่มีคุณสมบัติที่ดีทางชีวภาพ มีการไหลแผ่ที่ดี มีการ 

ละลายตัวต�่า ทึบรังสี มีเวลาผสมและก่อตัวที่เหมาะสม มีส่วน

ประกอบ คือ มเินอรลัไตรออกไซด์แอกกรเีกต (Mineral trioxide 

aggregate, MTA) ซาลิไซเลตเรซิน (salicylate resin) บิสมัท 

(bismuth) และซิลิกา (silica) จากการศึกษาค่าความแขง็แรงพนัธะ

ผลักออกของเอม็ทเีอฟิลลาเพกซ์ พบว่ามค่ีาความแขง็แรงพนัธะผลกั

ออกน้อยกว่าเอเอชพลสัและซีลเลอร์ชนิดไบโอเซรามิกอื่น ๆ6,7 แต่

อย่างไรกต็ามจากสมบตักิารไหลแผ่ทีด่ขีองซลีเลอร์ชนดินีท้�าให้วสัดุ 
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วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

สามารถแทรกซมึเข้าสู่ท่อเนือ้ฟันและแขนงคลองรากฟัน (accessory

canal) ได้ ร่วมกับคุณสมบัติที่ดีของเอ็มทีเอในการปลดปล่อย

แคลเซียมไฮดรอกไซด์ เมื่อสัมผัสกับสารละลายที่จ�าลองสภาวะ

ของเหลวในร่างกาย (simulated body fluid) อาจมีผลเพิ่มค่า

ความแข็งแรงพันธะผลักออกของวัสดุได้โดยเฉพาะในรากฟันที่มี

ปลายรากเปิดกว้าง

 ซลีเลอร์ส�าหรบัอดุคลองรากฟันชนดิซงิค์ออกไซด์ยจูนิอล

องค์ประกอบส่วนยจูนิอลสามารถท�าปฏกิริยิากบัซงิค์ออกไซด์ทีเ่ป็น

องค์ประกอบหลกัของวสัดอุดุกตัตาเปอร์ชา อย่างไรกต็ามซลีเลอร์

ชนดินีไ้ม่สามารถยดึตดิกบัผนงัคลองรากฟันด้วยปฏกิริยิาทางเคมี8  

ท�าให้แรงยดึระหว่างซลีเลอร์ชนดินีแ้ละผนงัคลองรากฟันค่อนข้างน้อย

จากการศกึษาของ Upadhyay และคณะ9 ได้ศกึษาการยดึตดิของ

ซลีเลอร์ชนดิซงิค์ออกไซด์ยจูนิอลกบัผนงัคลองรากฟันภายใต้กล้อง

จุลทรรศน์อิเลคตรอนชนิดส่องกราด พบช่องว่างระหว่างซีลเลอร์ 

ชนิดซิงค์ออกไซด์ยูจินอลและผนังคลองรากฟันหลายต�าแหน่ง  

ส่งผลให้ซลีเลอร์ชนดินีม้แีรงยดึกบัเนือ้ฟันน้อย อกีทัง้ซลีเลอร์ชนดินี้

มกีารละลายตวัสงูเนือ่งจากการระเหยของยจูนิอลออกจากซลีเลอร์

แมทริกซ์ (sealer matrix) อย่างต่อเนือ่ง เป็นผลท�าให้เกดิการรัว่ซมึ

บริเวณปลายรากฟันได้10 อย่างไรก็ตามซีลเลอร์ชนดิซิงค์ออกไซด์ยจูนิอล

ยงัคงได้รับการยอมรับ ใช้งานอย่างแพร่หลายทัง้ในโรงเรยีนทนัตแพทย์

และโรงพยาบาลในประเทศไทย ซียซีูลเลอร์เป็นตวัแทนของซลีเลอร์

ชนิดซิงค์ออกไซด์ยูจินอลที่มีคุณภาพ น่าเชื่อถือ ใช้งานง่ายและ

ราคาประหยัด

 เอเอชพลสั (AH plus; Dentsply, Zurich, Switzerland)  

เป็นซลีเลอร์ส�าหรับอดุคลองรากฟันชนดิอพีอกซีเรซิน มคีวามต้านทาน

ต่อการหดตวัจากกระบวนการพอลเีมอไรเซชนั (polymerization 

shrinkage) เนือ่งจากปฏกิริยิาแขง็ตวัของซลีเลอร์ชนดินี ้มกีารสร้าง

ผลิตภัณฑ์พอลิเมอร์ที่มีลักษณะเป็นเทอร์โมพลาสติก (thermo- 

plastic polymer) ซ่ึงมีเสถียรภาพเชิงมิติสูง11 จากการศึกษา 

ทีผ่่านมาพบว่าซลีเลอร์ส�าหรบัอดุคลองรากฟันชนดิเอเอชพลสัมค่ีา

ความแขง็แรงพันธะผลกัออกทีด่กีว่าซีลเลอร์ชนดิเอม็ทเีอฟิลลาเพกซ์6

เนื่องจากสามารถสร้างพันธะโควาเลนต์กับคอลลาเจนภายใน 

ท่อเนือ้ฟัน12 แต่อย่างไรกต็ามเอเอชพลสัเป็นวสัดทุีม่คีวามไวต่อน�า้สงู

โดย Roggendorf และคณะ13 พบว่าการปนเปื้อนของของเหลว

บริเวณปลายรากฟันมีผลท�าให้เอเอชพลัสเกิดการรั่วซึมมากขึ้น

อย่างมีนัยส�าคัญ

 ความท้าทายของการอดุคลองรากฟันทีป่ลายรากฟันเจรญิ

ไม่สมบูรณ์ หรือมีการละลายของปลายรากฟัน คือการมีรูปลาย

รากฟันกว้างไม่มีจุดคอดปลายรากฟันตามธรรมชาติ จึงมีโอกาส

อุดเกินความยาวที่ต้องการและมีโอกาสเกิดการรั่วซึมของสารน�้า

จากเนือ้เยือ่รอบปลายรากฟันได้ง่าย14 แต่ในกรณทีีร่ปูลายรากฟัน

มขีนาดกว้างกว่าปกตไิม่มากนกั การควบคมุจดุสิน้สดุของวสัดอุุด 

คลองรากฟันสามารถท�าได้โดยการใช้แท่งกตัตาเปอร์ชาร่วมกบัซลีเลอร์

ส�าหรับอุดคลองรากฟัน จึงเป็นที่น่าสนใจว่าการเลือกใช้ซีลเลอร์

ชนดิใดจะก่อให้เกดิความแนบสนทิทางชวีภาพ (biological seal) 

และส่งผลต่อการยึดติดของกัตตาเปอร์ชาได้ดี การศึกษานี้จึงมี

วัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบความแข็งแรงพันธะผลักออกของ

เอ็มทีเอฟิลลาเพกซ์กับเอเอชพลัสและซีลเลอร์ชนิดซิงค์ออกไซด์

ยูจินอลในแบบจ�าลองฟันปลายรากเปิด

การเตรียมฟันตัวอย่าง

 การศกึษานีใ้ช้วธิกีารสุ่มตวัอย่างแบบเจาะจง (purposive

sampling) โดยใช้ฟันแท้กรามน้อยสภาพสมบูรณ์ปลายรากปิด 

จ�านวน 45 ซี่ เป็นฟันธรรมชาติที่ถอนจากผู้ป่วยโดยไม่ระบุอายุ

และเพศ ก�าหนดเงื่อนไขของฟันที่จะไม่น�ามาศึกษาได้แก่ ฟันที่มี

รอยผุ รอยร้าว หรอืปลายรากฟันเจรญิไม่สมบรูณ์ เตรยีมลักษณะของ

แบบจ�าลองฟันปลายรากเปิดตามวธิขีอง Wanapaisarn และคณะ15 

โดยตัดส่วนปลายรากฟันออก 2 มิลลิเมตร ด้วยหัวกรอกากเพชร

ทรงกระบอก (cylinder diamond bur) ตัดส่วนตัวฟันออกให้ได้

ความยาวฟันจากปลายรากฟันถึงส่วนตัวฟัน 14 มิลลิเมตร ขยาย

คลองรากฟันโดยใช้เครื่องมือโปรเทเปอร์ยูนิเวอร์แซล (Protaper 

Universal, Dentsply, Ballaigues, Switzerland) ขนาดเอส1 (S1)

เอส2 (S2) เอฟ1 (F1) และเอฟ2 (F2) ตามล�าดบั ขยายถงึปลายรากฟัน

โดยใช้ร่วมกบัอาร์ซเีพรพ (RC-Prep, Premier, PA, USA) และล้างด้วย

สารละลายโซเดยีมไฮโปคลอไรต์ (NaOCl) ความเข้มข้นร้อยละ 2.5

ครั้งละ 2 มิลลิลิตร ล้างคลองรากฟันทุกครั้งที่เปล่ียนเครื่องมือ 

ทีใ่ช้ขยาย ใช้พโีซรมีเมอร์ (Peeso reamer) ขนาด 1 และ ไฟล์ขนาด 80

ขยายจากทางส่วนตวัฟันจนสดุความยาวรากฟัน เพือ่จ�าลองลักษณะ

ของฟันทีไ่ม่มจีดุคอดปลายรากฟันทีม่ขีนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง ทีป่ลาย

รากฟันเท่ากบั 0.8 มลิลเิมตร ถ่ายภาพรงัสเีพือ่ตรวจสอบรปูร่างและ

ขนาดของคลองรากฟันอีกครั้ง

 จากน้ันล้างคลองรากฟันด้วยสารละลายอดีทีเีอ (EDTA, 

Ethylenediaminetetraacetic acid) ความเข้มข้นร้อยละ 17 

ปริมาตร 5 มิลลิลิตร เป็นเวลา 1 นาที และล้างครั้งสุดท้ายด้วย 

น�า้กล่ันปรมิาตร 2 มลิลิลิตร ฝังรากฟันลงในฟลอรลัโฟม (floral foam) 

แบ่งรากฟันแบบสุม่ออกเป็นสามกลุม่ กลุม่ละ 15 ชิน้ ตามชนดิของ

ซีลเลอร์ทีใ่ช้อดุคลองรากฟัน ได้แก่ เอม็ทเีอฟิลลาเพกซ์ เอเอชพลสั

และซียูซีลเลอร์ ซีลเลอร์ทุกชนิดผสมตามที่บริษัทผู้ผลิตแนะน�า 

ท�าการอุดคลองรากฟันด้วยวิธีเลทเทอรัลคอนเดนเซชัน ตัดกัตตา 
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เปอร์ชาจนถงึระดบั 5 มลิลเิมตรจากปลายรากฟัน หลงัจากนัน้ปิดด้วย

วสัดอุดุชัว่คราว ท�าการห่อหุม้รากฟันทัง้หมดด้วยผ้าก๊อซทีช่ืน้ เกบ็ที่

ความชืน้สมัพัทธ์ร้อยละ100 อณุหภมู ิ37 องศาเซลเซยีส เป็นระยะ

เวลา 1 สัปดาห์ เพื่อให้วัสดุแข็งตัวสมบูรณ์ แช่ส่วนปลายรากฟัน 

ตัวอย่างทั้งหมดในสารละลายน�้าเกลือฟอสเฟตบัฟเฟอร์ (Phos- 

phate buffered saline solution) เป็นเวลา 28 วันโดยเปลี่ยน

สารละลายทุก 7 วัน

การทดสอบความแข็งแรงพันธะผลักออก

 น�ารากฟันทีอ่ดุคลองรากฟันแล้วไปฝังในบลอ็คเรซนิ ให้

มลีกัษณะตัง้ฉากกบัฐานของบลอ็ค วดัโดยเครือ่งส�ารวจความขนาน

(surveyor) ตัดชิ้นงานเฉพาะส่วนปลายรากที่ต้องการศึกษา ให้

ได้ความหนาของชิ้นงานที่ทดสอบเท่ากับ 3 มิลลิเมตร (รูปที่ 1) 

 เครือ่งตดัชนดิใบเลือ่ยกากเพชรความเรว็รอบต�่า (Low-

speed diamond saw, IsoMet 1000 precision saw, Buehler, 

USA) คัดเลือกชิ้นงานภายใต้กล้องก�าลังขยาย 4 เท่า เลือกเฉพาะ

ชิ้นตัวอย่างที่มีรูปร่างกลมสมมาตร เพื่อให้การกระจายแรงทั่วถึง

เท่า ๆ  กนั ชิ้นตวัอยา่งทีว่สัดอุดุคลองรากฟันหลดุออกจากชิน้งาน

ก่อนท�าการทดสอบ (premature debonding) ชิ้นตัวอย่างที่ม ี

ฟองอากาศในส่วนวสัดอุดุคลองรากฟัน หรอืมรีอยร้าว จะไม่น�ามา

ทดสอบ น�าชิน้ตวัอย่างมาทดสอบโดยเครือ่งทดสอบสากล (Universal

testing machine: EZ Test Series, Shimadzu, Kyoto, Japan)

เลือกใช้แท่งโลหะไร้สนมิทีม่ขีนาดใกล้เคยีงกบัเส้นผ่าศนูย์กลางของ

คลองรากฟันเป็นตัวกด (plunger) ในแนวตั้งฉากกับชิ้นตัวอย่าง 

ด้วยความเร็วหัวทดสอบ (crosshead speed) 0.5 มิลลิเมตร 

ต่อนาที ทิศทางจากส่วนปลายรากฟันไปทางตัวฟัน (apical to 

coronal) จนวสัดหุลดุออกจากผนงัคลองรากฟัน ค่าแรงกดทีล่ดลง

แสดงถงึการสญูเสยีแรงยดึพนัธะ บนัทกึค่าแรงทีม่ากทีส่ดุก่อนท่ีวสัดุ

จะหลุดออกจากผนังคลองรากฟันในหน่วยนิวตัน (Newton; N)  

น�ามาค�านวณค่าความแขง็แรงพนัธะในหน่วยเมกะปาสคาล (Mega-

pascal; MPa) วเิคราะห์ข้อมลูทางสถติด้ิวยการวเิคราะห์ความแปรปรวน

ทางเดยีว (One-way ANOVA) และวธิกีารทดสอบของเกมส์โฮเวลล์

(Games- Howell test) ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95

วิเคราะห์รูปแบบความล้มเหลว (Mode of failure analysis) 

ของการยึดติด

 น�าชิ้นงานตัวอย่างที่สูญเสียการยึดติดกับวัสดุอุดคลอง

รากฟัน มาท�าการศึกษาภายใต้กล้องจุลทรรศน์อิเลคตรอนแบบ

ส่องกราด เพือ่สงัเกตว่าการแยกของวสัดอุดุคลองรากฟันออกจาก

ผนงัคลองรากฟันเกดิขึน้ทีส่่วนใดของวสัด ุโดยจดัแบ่งรปูแบบความ

ล้มเหลวของการยดึตดิทีเ่กดิออกเป็นความล้มเหลวแบบแอดฮซีฟี

(adhesive failure) คือ การแยกของวัสดุเกิดขึ้นระหว่างชั้นของ

ซลีเลอร์กบัเนือ้ฟัน ความล้มเหลวแบบโคฮซีฟี (cohesive failure) 

คอื การแยกของวสัดเุกดิขึน้ภายในเนือ้ซลีเลอร์ และความล้มเหลว 

แบบผสม (mixed failure) คอื การแยกของวสัดเุกดิขึน้ทัง้ภายในช้ัน

ของซีลเลอร์และระหว่างชั้นของซีลเลอร์กับเนื้อฟัน 

 จากการประเมนิค่าความแขง็แรงพนัธะผลักออกระหว่าง

ซีลเลอร์อุดคลองรากฟันสามชนิดกับเนื้อฟันส่วนปลายรากฟัน 

(ตารางที่ 1) พบว่ากลุ่มเอเอชพลัส มีค่าเฉลี่ยความแข็งแรงพันธะ

ผลักออกมากทีสุ่ด คือ 1.05 เมกะปาสคาล รองลงมาคือ กลุ่มเอม็ทเีอ

ฟิลลาเพกซ์ มค่ีาเฉลีย่ความแขง็แรงพนัธะผลกัออก 0.29 เมกะปาสคาล

และกลุ่มซยีซีูลเลอร์มค่ีาเฉล่ียความแขง็แรงพนัธะผลักออกต�า่ทีส่ดุ 

คือ 0.11 เมกะปาสคาล ค่าเฉลี่ยความแข็งแรงพันธะผลักออก

ของซลีเลอร์อดุคลองรากฟันแต่ละกลุม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมี 

นัยส�าคัญทางสถิติ (p<0.05)

 ตารางที ่2 แสดงจ�านวนช้ินงานจ�าแนกตามรปูแบบความ

ล้มเหลวของการยดึตดิ พบว่าการยดึตดิของวสัดกุบัผนงัคลองรากฟัน

กลุม่ซยีซูลีเลอร์ เกดิความล้มเหลวแบบแอดฮซีฟีมากทีสุ่ด (รปูที ่2)

จ�านวน 11 ชิน้งาน โดยไม่พบความล้มเหลวแบบโคฮซีฟี กลุ่มเอเอชพลสั

พบความล้มเหลวแบบผสม (รปูที ่3) มากทีสุ่ดจ�านวน 9 ชิน้งาน โดย

ไม่พบว่าเกดิความล้มเหลวแบบแอดฮซีฟี ส่วนกลุ่มเอม็ทเีอฟิลลาเพกซ์

เกดิความล้มเหลวแบบแอดฮซีฟีและแบบผสม (รปูที ่4) มากทีส่ดุเป็น

จ�านวน 7 ชิ้นงานเท่ากัน

รูปที่ 1	 การตัดชิ้นงานจากส่วนปลายรากให้มีความหนา	3	มิลลิเมตร

Figure 1	 3-mm	thick	specimens	were	cut	from	apical	segment.

ผลการศึกษา
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ตารางที่ 1	ค่าเฉลี่ยความแข็งแรงพันธะผลักออกระหว่างซีลเลอร์อุดคลองรากฟัน	3	ชนิด

Table 1	 Mean	push-out	bond	strengths	(MPa	±	SD)	of	the	experimental	groups.

Sealers
(n=15)

Push-out bond strength
Mean ± SD

(MPa)

Minimum
(MPa)

Maximum
(MPa)

MTA Fillapex
AH Plus

CU sealer

0.29 ± 0.08a

1.05 ± 0.07b

0.11 ± 0.03C

0.18
0.61
0.08

0.42
1.64
0.18

Different	superscript	letters	indicate	a	significant	difference	between	groups.	(p<0.05).

ตารางที่ 2	จ�านวนชิ้นงานจ�าแนกตามความล้มเหลวของการยึดติดของวัสดุ

Table 2	 Specimen	distribution	according	to	failure	mode.

Sealers
(n=15)

Mode of failure (number of specimens)

Adhesive Mixed Cohesive

MTA Fillapex
AH Plus

CU sealer

7
0
11

7
9
4

1
6
0

รูปที่ 2	 ความล้มเหลวแบบแอดฮีซีฟในกลุ่มซียูซีลเลอร์

Figure 2	 Adhesive	failure	of	CU	sealer	group;	D	=	Dentin,

	 C	=	Root	canal

รูปที่ 3        	ความล้มเหลวแบบผสมในกลุ่มเอเอชพลัส

Figure 3   	Mixed	failure	of	AH	Plus	group;	D	=	Dentin,		

	 			C	=	Root	canal

รูปที่ 4 ความล้มเหลวแบบโคฮีซีฟในกลุ่มเอเอสพลัส

Figure 4 Cohesive	failure	of	AH	Plus	group;	D	=	Dentin,	

	 C	=	Root	canal
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บทวิจารณ์

 ปัจจยัทีม่ผีลต่อการยดึตดิของซีลเลอร์กับผนงัคลองรากฟัน

ปัจจยัหนึง่คอื ความสามารถในการไหลแผ่ของซีลเลอร์ การศกึษาของ

Tummala และคณะ4 ศกึษาเปรยีบเทยีบเอเอชพลสักับซิงค์ออกไซด์

ยูจินอลซีลเลอร์ โดยวัดจากมุมสัมผัส (contact angle) พบว่า 

เอเอชพลสัมคีวามสามารถในการไหลแผ่ดกีว่าซลีเลอร์ชนดิซงิค์ออกไซด์

ยจูนิอลอย่างมนียัส�าคญั และเมือ่ปรบัสภาพผวิเนือ้ฟันโดยการล้างด้วย

สารละลายโซเดยีมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ 3 ร่วมกบัอดีทีเีอ

ความเข้มข้นร้อยละ 17 จะยิง่เพิม่ความสามารถในการไหลแผ่ไปบน

พืน้ผวิเนือ้ฟันของเอเอชพลสัมากขึน้และเพิม่การยดึตดิของวสัดไุด้

สอดคล้องกบัการศกึษาครัง้นี ้ซึง่ได้ท�าความสะอาดพืน้ผวิของผนงั

คลองรากฟันด้วยสารละลายอดีทีเีอร้อยละ 17 เพือ่ก�าจดัชัน้สเมยีร์

เพิม่การแทรกซมึของซลีเลอร์เข้าสูท่่อเนือ้ฟัน มส่ีวนส่งเสรมิให้ค่า

ความแขง็แรงพันธะผลกัออกของกลุม่เอเอชพลสัสงูกว่ากลุม่ซลีเลอร์

ชนิดซิงค์ออกไซด์ยูจินอลซีลเลอร์

 ส�าหรับเอ็มทีเอฟิลลาเพกซ์ ยังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับ 

ความสามารถในการไหลแผ่ไปบนผวิเนือ้ฟัน แต่มหีลายการศกึษา16,17

ทดสอบความสามารถแทรกซมึเข้าสูท่่อเนือ้ฟัน (sealer penetration)

และไม่พบความแตกต่างระหว่างซีลเลอร์อุดคลองรากฟันชนิด

เอ็มทีเอฟิลลาเพกซ์ กับซีลเลอร์อุดคลองรากฟันชนิดเอเอชพลัส 

เนือ่งจากทัง้สองมพีฤตกิรรมการไหลของสารเป็นแบบพลาสตกิเทยีม

(pseudoplastic behavior)18 ซ่ึงหมายถึงพฤตกิรรมของของไหล

ท่ีมค่ีาความหนดืลดลงเมือ่ได้รบัความเค้นเฉอืน (shear stress) เพิม่ขึน้

ดงันัน้เมือ่ได้รบัแรงเฉอืนจากการอดุคลองรากฟันแบบเลทเทอรลั

คอนเดนเซชนั ท�าให้มค่ีาความหนดืลดลง ส่งผลให้ซลีเลอร์ทัง้สองชนดิ

มีความสามารถในการแทรกซึมเข้าสู่ท่อเน้ือฟันไม่แตกต่างกัน 

อย่างไรก็ดีบางการศึกษาพบว่าซีลเลอร์ชนิดเอ็มทีเอฟิลลาเพกซ์

ไม่สามารถให้การยดึตดิทีม่คีณุภาพ17,19 เนือ่งจากไม่เกดิการสะสม

ของแร่ธาตทุีค่วรจะเกดิตามกระบวนการแขง็ตวัของสาร ดงัการศกึษา

ของ Tedesco และคณะ17 ซ่ึงศึกษาบริเวณพื้นผิวท่ียดึตดิและ

ลกัษณะการแทรกซมึของซลีเลอร์ชนดิเอม็ทเีอฟิลลาเพกซ์ เปรียบเทยีบ

กับเอเอชพลัส ภายใต้กล้องจุลทรรศน์อิเลคตรอนแบบส่องกราด 

พบว่าไม่ปรากฏการสะสมของผลกึแร่ธาตใุนท่อเนือ้ฟันในส่วนทีย่ืน่

เข้าไปในท่อเนื้อฟันดังกล่าว

 Assmann และคณะ20 ศกึษาเปรยีบเทยีบความแขง็แรง

พนัธะผลกัออกของซลีเลอร์อดุคลองรากฟันชนดิเอม็ทเีอฟิลลาเพกซ์

กับซีลเลอร์อุดคลองรากฟันชนิดเอเอชพลัส พบว่ามีค่ามากกว่า

การทดลองนี้ โดยมีความแข็งแรงพันธะผลักออกเท่ากับ 2.041 

และ 3.034 เมกะปาสคาลตามล�าดบั และพบว่ามค่ีาความแขง็แรง

พันธะและรูปแบบความล้มเหลวของของเอเอชพลัสและเอ็มทีเอ 

ฟิลลาเพกซ์ไม่ต่างกนั อย่างไรกต็ามการศกึษาของ Assmann และ

คณะ20 ชิ้นงานที่ทดสอบเตรียมจากทุกระดับของคลองรากฟัน ซึง่

แตกต่างจากการศกึษานีท้ีเ่ลอืกใช้เฉพาะส่วนปลายราก ซึง่โครงสร้าง

และองค์ประกอบมคีวามแตกต่างจากเนือ้ฟันบรเิวณคลองรากฟัน

ส่วนต้น21 ได้แก่ จ�านวนท่อเนือ้ฟันส่วนใกล้ปลายรากจะค่อย ๆ  ลดลง

และมีการเรียงตัวที่ไม่เป็นระเบียบมากขึ้น บางการศึกษาพบว่ามี

ลักษณะสเคลอโรติก (sclerotic) โดยจะมีแร่ธาตุสะสมอยู่ในท่อ

เนื้อฟันมากกว่าส่วนอื่น22 จากลักษณะดังกล่าว การที่ซีลเลอร์ 

จะแทรกซมึหรอืตกตะกอนเป็นผลกึอะพาไทต์ในท่อเนือ้ฟันท�าได้ไม่

ดนีกั ซึง่อาจมผีลต่อการยดึตดิและค่าความแขง็แรงพนัธะผลกัออก 

 นอกเหนือจากการยึดติดทางกลที่ได้กล่าวมา ปฏิกิริยา

ทางเคมเีป็นอกีกลไกหนึง่ทีม่ผีลต่อค่าความแขง็แรงพนัธะผลกัออก

การทดลองน้ีพบว่าความแข็งแรงพันธะผลักออกของเอเอชพลัส 

มค่ีา 1.05 เมกะปาสคาล สูงกว่ากลุ่มเอม็ทเีอฟิลลาเพกซ์ซ่ึงมีค่าเท่ากบั

0.29 เมกะปาสคาล อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการ

ศกึษาก่อนหน้านีข้อง Sagsen6 และการศกึษาของ Sönmez7 ทัง้นี้

แรงยึดที่สูงอาจเกิดจากซีลเลอร์ชนิดเอเอชพลัสมีคุณสมบัติเป็น 

กรดอ่อนสามารถท�าให้เกดิการยดึตดิกบัเนือ้ฟัน โดยการปรบัสภาพ

ผิวฟันเพิ่มเติมคล้ายกับสารยึดติดระบบเซลฟ์เอทช์ ซึ่งลักษณะ 

ดังกล่าวไม่พบในซีลเลอร์ประเภทไบโอเซรามิก ซึ่งมีคุณสมบัต ิ

เป็นด่าง23 นอกจากนัน้ความเป็นกรดอ่อนจากการเตรยีมผิวฟันโดย

ใช้สารละลายอดีทีเีอความเข้มข้นร้อยละ 17 ท�าให้เกิดการเผยผึ่ง

ของเส้นใยคอลลาเจนในท่อเนื้อฟันส่งเสรมิการเกดิการยดึจบัทาง

เคมรีะหว่างหมูอ่ะมโินของคอลลาเจนกับอีพอกซีเรซินได้4

 ส�าหรับการยึดติดของซีลเลอร์ในกลุ่มเอ็มทีเอ คาดหวัง

ให้มค่ีาแรงยดึทีส่งูจากการสร้างผลกึอะพาไทต์สะสมภายในท่อเนือ้ฟัน

เมือ่สัมผัสกบัสารละลายน�า้เกลือฟอสเฟตบฟัเฟอร์ ดงัเช่นการศกึษา

ของ Huffmann และคณะ5 เปรียบเทียบค่าความแข็งแรงพันธะ

ระหว่างเอเอชพลัสกับโปรรูทเอนโดซีลเลอร์ พบว่าท�าให้ค่าแรง 

ในการต้านการหลดุออกของโปรรทูเอนโดซลีเลอร์เพิม่ขึน้มากกว่า

ก่อนแช่ในสารละลายและมค่ีามากกว่าเอเอชพลสัอย่างมนียัส�าคญั 

และพบการสะสมของแคลเซียมฟอสเฟตสะสมระหว่างผิวของเนือ้ฟัน

และชั้นซีลเลอร์ อย่างไรก็ดีการศึกษาข้างต้นศึกษาโดยการเจาะรู

บนแผ่นเนือ้ฟันทีต่ดัตามแนวยาว (longitudinal tooth slabs) อดุโดย

ใช้ซีลเลอร์เพียงอย่างเดียวไม่ใช้กัตตาเปอร์ชา เมื่อแช่แผ่นฟันใน

สารละลายน�้าเกลือฟอสเฟตบัฟเฟอร์ ซีลเลอร์จะมีโอกาสสัมผัส 

สารละลายมากกว่าการศกึษานี ้จงึอาจเกดิการสะสมผลกึอะพาไทต์ใน
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ท่อเนือ้ฟันได้ดกีว่า นอกจากนัน้โปรรทูเอนโดซีลเลอร์ มีองค์ประกอบหลกั

ประกอบด้วย ไตรแคลเซียมซิลเิกต ไดแคลเซียมซิลเิกตและไตรแคลเซยีม

อะลูมิเนต คล้ายกับเอ็มทีเอ จึงให้ค่าแรงยึดสูง แต่ส�าหรบัเอม็ทเีอ

ฟิลลาเพกซ์นัน้ ประกอบด้วยสารดงักล่าวในอตัราส่วนทีน้่อยกว่า 

และมซีาลไิซเลตเรซนิเป็นส่วนประกอบด้วย ท�าให้ค่าความแขง็แรง

พนัธะผลกัออกของเอม็ทเีอฟิลลาเพกซ์มค่ีาค่อนข้างต�า่ เมือ่เทยีบกบั

การศกึษาของ Huffmann และคณะ5 นอกจากนัน้มกีารศกึษาพบว่า

เอม็ทเีอฟิลลาเพกซ์มกีารละลายตวัมากกว่าเอเอชพลสัโดยเฉพาะ 

อย่างยิ่งเมื่อเวลาผ่านไปมากกว่า 1 สัปดาห์24

 การศึกษาน้ีพบว่าซียูซีลเลอร์ให้ค่าความแข็งแรงพันธะ

ผลกัออกต�า่ทีส่ดุ โดยการยดึตดิของซีลเลอร์ชนดิซิงค์ออกไซด์ยจูนิอล

เกิดจากส่วนยูจินอลท�าปฏิกิริยากับส่วนซิงค์ออกไซด์ที่เป็นองค์

ประกอบหลักของกัตตาเปอร์ชา และท�าหน้าท่ีเป็นตัวท�าละลาย

ท�าให้กัตตาเปอร์ชาอ่อนตัว แต่ซีลเลอร์ชนิดนี้ไม่สามารถยึดติด

กบัผวิของผนงัคลองรากฟันด้วยปฏกิริยิาทางเคมหีรอืทางกล8 ท�า

ให้แรงยึดระหว่างพื้นผิวดังกล่าวน้อย นอกจากน้ันยูจินอลที่ผสม

อยู่ในซีลเลอร์ชนิดนี้อาจมีผลยับยั้งปฏิกิริยาพอลีเมอไรเซชันของ

เรซินที่เป็นส่วนประกอบในเรซินซีเมนต์ หรือวัสดุก่อแกนฟันที่ใช้ 

ในการยึดเดือยฟันได้ ซึ่งจากการศึกษาของ Aleisa K และคณะ25 

พบว่าซลีเลอร์ ทีม่อีงค์ประกอบพืน้ฐานเป็นยจูนิอล ท�าให้ค่าความ

แขง็แรงพันธะผลกัออกของเดอืยฟันส�าเรจ็รปูทีย่ดึด้วยเรซนิซเีมนต์

มีค่าลดลงอย่างมีนัยส�าคัญ 

 ผลทีไ่ด้จากการศกึษาพบว่ามคีวามสอดคล้องกบัการศึกษา

ก่อนหน้าของ Wanapaisarn และคณะ15 ซึง่เปรยีบเทยีบความสามารถ

ในการผนึกของซีลเลอร์ชนิดเดียวกัน โดยท่ีเอ็มทีเอฟิลลาเพกซ์

และซยีซูลีเลอร์มคีวามสามารถในการผนกึน้อยกว่าเอเอชพลสั มคีวาม

เป็นไปได้ว่าในกลุ่มซีลเลอร์ที่มีเรซินเป็นองค์ประกอบ โดยเฉพาะ

อย่างยิง่อพีอกซเีรซนิซึง่มเีสถยีรภาพเชงิมติทิีด่หีากมกีารปรบัสภาพ

พื้นผิว จะมีผลส่งเสริมทั้งในแง่ของการยึดติดและความแนบสนิท

ได้26,27,28 อย่างไรกด็กีารทดสอบความแขง็แรงพนัธะ เป็นการศกึษา

การยดึตดิของวสัดใุนภาวะพลวตั อาจไม่สามารถอ้างองิไปยงัสมบตัิ

ด้านความแนบสนทิของวสัดไุด้ทกุกรณี29 และไม่มค่ีามาตรฐานช้ีวดั

ว่าความแขง็แรงพันธะระดบัใด จงึเพยีงพอในการต้านการหลุดออก

ของวสัดทุีเ่กดิจากความเครยีดทางกลทีม่ากระท�า การศกึษาในห้อง

ปฏบิตักิารนีจ้งึท�าได้เพยีงเปรยีบเทยีบค่าความแขง็แรงพนัธะผลกัออก

ของซีลเลอร์ชนิดเอ็มทีเอฟิลลาเพกซ์กับซีลเลอร์ท่ีเป็นที่ยอมรับ 

ในด้านสมบัติของวัสดุและให้ผลส�าเร็จทางคลินิกที่ดี

 ส�าหรับการศึกษานี้ใช้การทดสอบความแข็งแรงพันธะ

ผลกัออกเพ่ือประเมนิคณุสมบตักิารยดึตดิ เนือ่งจากหลกีเลีย่งการเกดิ

ความล้มเหลวของพันธะก่อนการทดสอบ ซ่ึงพบได้บ่อยในวธิกีารศึกษา

แบบไมโครเทนไซล์29 นอกจากนัน้การเตรยีมชิน้งานท�าได้ง่าย สามารถ

จ�าลองลกัษณะทางคลนิกิทัง้ในด้านความหนาแน่นและการเรยีงตวั

ของท่อเนือ้ฟัน30 ความหนาของชิน้ตวัอย่างทีใ่ช้ศกึษาในการศกึษา

ที่ผ่านมามีตั้งแต่ 0.6-7.0 มิลลิเมตร32,33 ซึ่งจากการท�าการศึกษา

น�าร่องพบว่าหากชิน้งานบางกว่า 3 มลิลเิมตร มกัเกดิการหลดุของ

วัสดุอุดคลองรากฟันออกจากผนังคลองรากฟันก่อนการทดสอบ 

 การศกึษานีลั้กษณะคลองรากฟันทีไ่ด้จากการเตรยีมเพือ่

การทดลองมีขนาดใหญ่ คลองรากฟันมีหน้าตัดกลมเท่ากันและ 

คลองรากฟันค่อนข้างตรง ท�าให้สามารถควบคมุให้ขัน้ตอนการเตรยีม

และการล้างคลองรากฟันท�าได้อย่างทัว่ถงึ การล้างคลองรากฟันใน

คลนิกินยิมใช้สารละลายโซเดยีมไฮโปคลอไรต์ล้างครัง้สดุท้ายหลงั 

จากล้างด้วยอดีทีเีอ เพือ่ให้มปีระสิทธภิาพในการก�าจดัอนิทรยีสารที่

เป็นส่วนประกอบในชัน้สเมยีร์และเพือ่ฆ่าเชือ้ผ่านปฏกิริยิาคลอรเินชัน

(chlorination reaction) แต่ปฏกิริยิาคลอรเินชนัจะท�าลายคอลลาเจน

ซึ่งเป็นโปรตีนในท่อเนื้อฟัน มีผลเสียต่อการสร้างพันธะเคมีของ

วงแหวนอพีอกไซด์ (epoxide rings) ในซลีเลอร์เอเอชพลสักบัหมู่

อะมิโนของคอลลาเจน ท�าให้การยึดติดของซีลเลอร์กับผนังคลอง 

รากฟันด้อยลง ในการศกึษานีจ้งึไม่ใช้สารละลายโซเดยีมไฮโปคลอไรต์

แต่ใช้น�้ากลั่นล้างเป็นตัวสุดท้าย เพื่อก�าจัดฤทธิ์ตกค้างของอีดีทีเอ

ที่อาจส่งผลต่อความแข็งแรงพันธะ ซึ่งเป็นวิธีปฏิบัติโดยทั่วไปใน

การศึกษาที่ผ่านมาเกี่ยวกับการทดสอบความแข็งแรงพันธะ6,7,32 

 แบบจ�าลองฟันปลายรากเปิดในการศกึษานีม้คีวามกว้าง

ของรูปลายรากฟันเท่ากับขนาด 8034 ซึ่งในขั้นตอนการลองกัตตา

เปอร์ชาแท่งหลัก พบว่ามแีรงต้านบรเิวณปลายรากทีแ่น่นสามารถ

ควบคมุจดุสิน้สดุของวสัดอุดุคลองรากฟันได้ และมกีารยนืยนัจดุสิน้สดุ

ของการอดุคลองรากฟันโดยการถ่ายภาพรงัส ีการอดุคลองรากฟัน

ด้วยวธิเีลทเทอรลัคอนเดนเซชนัมข้ีอดใีนเรือ่งการควบคมุต�าแหน่ง

ของกตัตาเปอร์ชา มต้ีนทนุประสทิธผิล (cost-effectiveness) ด ีและ

เป็นวิธีที่ให้ผลส�าเร็จทางคลินิกดี วิธีดังกล่าวเป็นเทคนิคทีส่ามารถ

ใช้ได้ดกีบัซลีเลอร์ทัง้สามชนดิทีเ่ลอืกใช้ในการศกึษา โดยหากสามารถ

ลองกัตตาเปอร์ชาแท่งหลักได้แน่นในคลองรากฟัน จะสัมพันธ์กับ

การมีความแนบสนิทที่ดีบริเวณปลายรากฟัน35

 ในด้านรูปแบบความล้มเหลวของการยึดติดวัสดุ พบว่า

เอม็ทเีอฟิลลาเพกซ์ส่วนใหญ่เกดิความล้มเหลวระหว่างชัน้ซลีเลอร์

กับเนื้อฟัน และแบบผสม สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ของ 

Sönmez7 ซึง่ศกึษาในเอม็ทเีอฟิลลาเพกซ์ เอเอชพลสั และโปรรทู

เอนโดซีลเลอร์ พบว่าเอ็มทีเอฟิลลาเพกซ์เกิดความล้มเหลวแบบ 

แอดฮีซีฟและความล้มเหลวแบบผสมในอัตราส่วนใกล้เคียงกัน 

ขณะทีซี่ลเลอร์กลุ่มเอเอชพลัสไม่พบความล้มเหลวแบบแอดฮซีฟีเลย

รปูแบบความล้มเหลวของการยดึตดิจากผลการศกึษาครัง้นีม้คีวาม
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สอดคล้องกับค่าความแข็งแรงพันธะผลักออก โดยหากวัสดุให้ค่า 

แรงต้านทานการหลดุออกต�า่จะมแีนวโน้มทีจ่ะเกดิความล้มเหลวระหว่าง 

ชัน้ซลีเลอร์กบัเนือ้ฟัน ดงัจะเหน็ได้จากซลีเลอร์ชนดิซงิค์ออกไซด์ยจูนิอล

พบเกดิความล้มเหลวแบบแอดฮซีฟีเป็นส่วนใหญ่แสดงให้เหน็ชดัเจนว่า

ซลีเลอร์ดงักล่าวไม่สามารถให้การยดึตดิทีด่กัีบเนือ้ฟัน ขณะทีซ่ลีเลอร์

ชนดิเอเอชพลสัซึง่มค่ีาความแขง็แรงพนัธะผลกัออกมากทีส่ดุ พบว่า

เกิดความล้มเหลวแบบโคฮีซีฟภายในช้ันซีลเลอร์ สอดคล้องกับ 

การยึดติดที่ดีกับผนังคลองรากฟัน 

 การศกึษาความแขง็แรงพนัธะผลกัออกเป็นเพยีงวธิหีนึง่

ในการประเมนิคณุสมบตักิารยดึตดิของวสัด ุซึง่ยงัไม่มรีปูแบบการ

ศึกษาใดที่สามารถท�าได้อย่างสมบูรณ์ ข้อจ�ากัดของการศึกษาใน

ห้องปฏิบัติการคือ การไม่สามารถจ�าลองสภาวะที่เกิดขึ้นจริงทาง

คลนิกิได้ทัง้หมด ค่าแรงทีว่ดัได้อาจมปัีจจยัอืน่เข้ามาเกีย่วข้อง เช่น 

ค่าแรงเสยีดทานจากผนงัคลองรากฟัน โดยอ้างองิจากการขยายตวั

ของปัวซองส์ (Poisson’s expansion) เมือ่วสัดดุ้านหนึง่ถกูบบีอดั 

ฝ่ังทีอ่ยูใ่นทศิทางตัง้ฉากจะมกีารขยายตวั ดงันัน้เมือ่หวัทดสอบกด

ลงในวสัด ุแรงทีต้่องใช้ในการท�าให้วสัดหุลดุออกจากคลองรากฟัน

จะเพิม่ขึน้30 นอกจากนัน้การทีโ่ครงสร้างและองค์ประกอบของเนือ้

ฟันมีความแตกต่างกัน จึงท�าให้ช้ินงานท่ีศึกษามีลักษณะไม่เป็น 

เนือ้เดยีวกนั (inhomogeneous)36 จากคณุสมบตัใินด้านความแขง็แรง

พนัธะของเอม็ทเีอฟิลลาเพกซ์พบว่าให้ค่าทีด้่อยกว่าเอเอชพลสั แต่มี

สมบัติที่ดีกว่าซีลเลอร์ชนิดซียูซีลเลอร์ ทั้งนี้การพิจารณาแต่เพียง

ด้านเดยีวไม่เพียงพอทีจ่ะบ่งชีไ้ด้ว่าซลีเลอร์ใดสามารถน�าไปใช้งาน

ทางคลนิกิได้ด ีทีผ่่านมามกีารศกึษาด้านสมบตัทิางกายภาพของวสัดุ

ประเมนิการรัว่ซมึ การตรวจวดัช่องว่างระหว่างวสัดกุบัเนือ้ฟัน ผล

ของน�้ายาล้างคลองรากฟัน เป็นต้น หากมีการศึกษาเพิ่มเติมใน

ด้านอื่น เช่น การวิเคราะห์แร่ธาตุที่เกิดขึ้นจริงในเชิงปริมาณและ

คณุภาพเมือ่สมัผสักบัสารละลายน�า้เกลอืฟอสเฟสบฟัเฟอร์ ระดบั

ความชืน้ในคลองรากฟันทีจ่ะเหมาะสมต่อการใช้งาน การน�าไปใช้ในงาน

ในรูปแบบอืน่ เช่น การปิดเนือ้เยือ่ในโดยตรง และการประเมนิผลส�าเรจ็

จากการใช้งานทางคลนิกิจะท�าให้มข้ีอมลูจากการศกึษาเพิม่มากขึน้

นอกจากนีข้้อมลูทีไ่ด้จากการทบทวนอย่างเป็นระบบและการวเิคราะห์

อภิมาน จะเป็นประโยชน์ต่อเลือกใช้วัสดุมากยิ่งขึ้น

 ภายใต้ข้อจ�ากดัของการศกึษาในห้องปฏบิตักิารนี ้การใช้

เอ็มทีเอฟิลลาเพกซ์ซึ่งเป็นซีลเลอร์อุดคลองรากฟันชนิดมิเนอรัล 

ไตรออกไซด์แอกกรเีกต มค่ีาความแข็งแรงพนัธะผลกัออกน้อยกว่า 

เอเอชพลสั แต่มากกว่าซยีซูลีเลอร์ ในแบบจ�าลองฟันปลายรากเปิด
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บทคัดย่อ
 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลในการป้องกันการสูญเสียผิวเคลือบฟันและความแข็งผิวระดับจุลภาคของ 

ผวิเคลอืบฟันทีใ่ช้ยาลดกรดและสารส่งเสรมิการคนืกลบัแร่ธาตสุูผ่วิฟันเมือ่ผวิเคลอืบฟันสมัผสักบักรดไฮโดรคลอรกิ ท�าการศกึษาในห้องปฏบิตัิ

การโดยใช้ฟันกรามน้อยของมนษุย์จ�านวน 60 ซี ่ขดัให้ได้ผวิเคลอืบฟันด้านใกล้แก้มทีเ่รยีบแบน วดัความแขง็ระดบัจลุภาคก่อนการทดลอง 

แบ่งกลุม่ทดลองอย่างสุม่ออกเป็น 3 กลุม่ กลุม่ละ 20 ซ่ี ตามสารทีใ่ช้ในการทดสอบ ได้แก่ ยาลดกรด สารส่งเสรมิการคนืกลบัแร่ธาตสุูผ่วิฟัน

และกลุม่ควบคมุ จ�าลองการสกึกร่อนโดยแช่ชิน้ตวัอย่างในสารละลายกรดไฮโดรคลอรกิเป็นเวลา 2 นาท ีจากนัน้น�าไปแช่ในยาลดกรดเป็นเวลา 

2 นาท ีหรอืทาสารส่งเสรมิการคนืกลบัแร่ธาตสุูผ่วิฟันเป็นเวลา 3 นาทตีามแต่ละกลุม่ทดลอง และแช่ในน�า้ลายเทยีมต่อจนครบ 24 ชัว่โมง 

ท�าซ�า้ตามกระบวนการเดมิเป็นจ�านวน 5 รอบ น�าชิน้ตวัอย่างมาวดัความแขง็ระดบัจลุภาคหลงัการทดลอง และทดสอบปรมิาตรการสญูเสยี

ผิวเคลือบฟัน วิเคราะห์ผลทางสถิติโดยก�าหนดระดับนัยส�าคัญที่ร้อยละ 95 เปรียบเทียบความแตกต่างของความแข็งผิวก่อนและหลัง 

การทดลองในแต่ละกลุ่มด้วยสถิติแพร์ทีเทส เปรียบเทียบความแตกต่างของความแข็งผิวหลังการทดลองระหว่างกลุ่มด้วยสถิติวิเคราะห์

ความแปรปรวนชนดิเวลซ์และทดสอบความแตกต่างระหว่างค่าเฉล่ียรายคู่ด้วยวธิขีองเกมส์ โฮเวลล์ เปรยีบเทยีบความแตกต่างของปรมิาตร

การสญูเสยีผวิเคลอืบฟันระหว่างกลุม่ด้วยสถิตวิเิคราะห์ความแปรปรวนทางเดยีวและทดสอบความแตกต่างระหว่างค่าเฉลีย่รายคูด้่วยการ 

เปรยีบเทยีบเชงิซ้อนชนดิทคู ีผลการทดลองพบว่าทกุกลุม่มคีวามแขง็ผวิหลงัการทดลองลดลงอย่างมนียัส�าคญั (p<0.01) กลุม่ยาลดกรดและ

กลุม่สารส่งเสรมิการคนืกลบัแร่ธาตสุูผ่วิฟันมคีวามแขง็ผวิมากกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�าคญั (p=0.001 และ 0.003 ตามล�าดบั) และมี

ปรมิาตรการสญูเสยีผวิเคลอืบฟันน้อยกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�าคญั (p<0.001 และ 0.006 ตามล�าดบั) โดยกลุ่มยาลดกรดและสารส่งเสรมิ

การคนืกลบัแร่ธาตสุูผ่วิฟันมีความแขง็ผวิหลงัการทดลองและปรมิาตรการสูญเสียผิวเคลือบฟันไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญั จากผลการทดลอง

สามารถสรปุได้ว่ายาลดกรดมปีระสทิธภิาพในการป้องกนัการสูญเสียผิวเคลอืบฟันและฟันมคีวามแขง็ผวิไม่แตกต่างจากการใช้สารส่งเสรมิ

การคนืกลบัแร่ธาตสุูผ่วิฟันเมือ่สมัผสักบักรดไฮโดรคลอรกิ

ค�าส�าคัญ: กรดไฮโดรคลอริก, การสูญเสียผิวเคลือบฟัน, ความแข็งผิวระดับจุลภาค, ยาลดกรด, สารส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุสู่ผิวฟัน
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Abstracts

บทน�า

 The aims of this study were to compare the effects of antacid and remineralizing agent on the prevention of 

enamel surface loss and microhardness of enamel exposed to hydrochloric acid. Flat specimens on buccal enamel 

surface of 60 extracted human premolar teeth were prepared. Each specimen was subjected to microhardness 

measurement to obtain a baseline value. The specimens were allocated into 3 groups (n=20) consisting of the 

treatments: antacid, remineralizing agent and control group. All specimens were exposed to hydrochloric acid for 

2 minutes. Then the specimens were either immersed in antacid for 2 minutes or applied remineralizing agent for  

3 minutes depending on the experimental groups. Finally, the specimens were immersed in artificial saliva for 24 hours.

The process was repeated for 5 cycles. The final microhardness and enamel surface loss were assessed. The data were

analyzed statistically with the level of significance at p<0.05. Using Paired T-test to compare baseline and final 

microhardness within group, Welch ANOVA and Game-Howell multiple comparisons to compare baseline and final 

microhardness between groups, One-way ANOVA and Post hoc Turkey’s test to compare enamel surface loss between 

groups. The final microhardness of all groups was significantly lower than the baseline microhardness (p<0.001). 

Compared to control group, the final microhardness was significantly higher when using antacid and remineralizing 

agent (p=0.001 and 0.003 respectively) and the enamel surface loss was significantly lower when using antacid and 

remineralizing agent (p<0.001 and 0.006 respectively). The final microhardness and enamel surface loss between 

the antacid and remineralizing agent groups were not significantly different. From the result of this study, the effects 

of antacid and remineralizing agent on the prevention of enamel surface loss and microhardness of human enamel 

exposed to hydrochloric acid were not significantly different.

Keywords : Hydrochloric acid, Enamel surface loss, Microhardness, Antacid, Remineralizing agent
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 การสกึกร่อนของฟันหรอืการสญูเสยีโครงสร้างเนือ้เยือ่แขง็

ของฟันจากสารเคมทีีไ่ม่เกีย่วข้องกบัแบคทเีรยี (Dental erosion) 

เกดิจากผวิฟันสมัผสักบักรดในสภาวะทีน่�า้ลายมอีงค์ประกอบของ

ไฮดรอกซอีะพาไทต์ และฟลอูอโรอะพาไทต์ไม่อิม่ตวัเป็นผลให้เกดิ

การสูญเสียแร่ธาตุของโครงสร้างฟัน1,2 กระบวนการสึกกร่อนเกิด

ได้จากกรดทัง้ภายนอกและภายในร่างกาย โดยกรดไฮโดรคลอรกิ

เป็นกรดในกระเพาะอาหารทีส่ามารถเข้าสู่ช่องปากได้จากการอาเจยีน

หรอืการส�ารอกจากการเกดิภาวะกรดไหลย้อน ท�าให้เกดิการสกึกร่อน

ของฟันได้อย่างรุนแรง3,4

 การป้องกนัหรอืลดความรนุแรงของการสกึกร่อนควรทราบ

สาเหตหุรอืปัจจยัเสีย่งเพือ่การวางแผนการรกัษาทีเ่หมาะสมการลด

และยับย้ังการสึกกร่อนท�าได้โดยลดความรุนแรงของกรดที่สัมผัส
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วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

กบัผวิฟันโดยใช้สารทีท่�าให้เกดิปฏกิริยิา เป็นกลาง (Neutralizing

agent) การปกป้องฟันจากการสมัผสักบักรด หรอืใช้สารทีช่่วยลด

การสญูเสยีแร่ธาตแุละส่งเสรมิการคนืกลบัแร่ธาตสุูผ่วิฟันเพือ่ให้ผิว

เคลือบฟันมีความต้านทานต่อกรด5,6

 ยาลดกรดเป็นสารทีท่�าให้เกดิปฏกิริยิาเป็นกลางซึง่ค่อนข้าง

แพร่หลายในทางการแพทย์7 มีผลในการเจือจางความเข้มข้นของ

กรดและเพิ่มค่าความเป็นกรด-ด่าง (pH) ให้สูงข้ึน ยาลดกรดมี

องค์ประกอบทางเคมทีีส่�าคญัทีท่�าให้เกดิปฏกิริยิาเป็นกลาง ได้แก่ 

เกลอืแมกนเีซยีม เกลอือลมูนิมั แคลเซยีมคาร์บอเนต และโซเดยีม

ไบคาร์บอเนต7,8 ได้มกีารศกึษาเกีย่วกบัการน�ายาลดกรดมาใช้เพือ่

หวงัผลในการป้องกนัการสกึกร่อนของฟัน โดยพบว่าการใช้ยาลดกรด

ภายหลงัจากจ�าลองการเกิดกรดในช่องปากท�าให้ค่าความเป็นกรด-ด่าง

ของน�้าลายสูงขึ้น9,10 กลับเข้าสู่ค่าความเป็นกรด-ด่างเร่ิมต้นได ้

เร็วกว่ากลุ่มควบคุมที่ไม่ได้ใช้ยาลดกรด11 และช่วยลดการสูญเสีย

ผิวเคลือบฟันได้12,13 จึงมีค�าแนะน�าให้ใช้ยาลดกรดทันทีหลังจาก

เกดิกรดในช่องปาก โดยใช้ยาลดกรดเป็นระยะเวลา 2 นาท ีเพือ่ช่วย

ลดการสึกกร่อนของฟันจากกรดไฮโดรคลอริก9,11

 การส่งเสรมิกระบวนการคนืกลบัของแร่ธาตสุูผ่วิฟันเป็นอกี

วธิหีนึง่ทีช่่วยป้องกนัหรอืลดความรนุแรงของการสกึกร่อน มกีารน�า

ผลติภณัฑ์ทีม่ส่ีวนประกอบของแคลเซยีมและฟอสเฟตมาใช้ในการ

ส่งเสรมิการคนืกลบัแร่ธาตสุูผ่วิฟัน การใช้ซพีพี-ีเอซพีเีพสต์ (เคซนี

ฟอสโฟเปปไทด์-อะมอร์ฟัสแคลเซยีมฟอสเฟต) ซึง่มส่ีวนประกอบ

แคลเซียมฟอสเฟตที่อยู่ในรูปแบบที่มีความเสถียรสามารถลดการ

ละลายแร่ธาตขุองผวิเคลอืบฟัน ส่งเสรมิการคนืกลบัแร่ธาตสุูผิ่วฟัน14 

เพิม่ความแขง็ของฟันทีส่กึกร่อน15-17 ลดความหยาบผวิและลดการ

สูญเสียผิวเคลือบฟัน18,19

 ในปัจจุบันยังไม่มีแนวทางปฏิบัติท่ีชัดเจนหรือได้รับ 

การยอมรบัอย่างแพร่หลายในการใช้ยาลดกรดเพือ่ป้องกนัการเกดิ

การสกึกร่อนอาจเนือ่งมาจากยงัมกีารศกึษาจ�านวนน้อยและยงัไม่มี

การศกึษาทีท่�าการเปรยีบเทยีบประสทิธภิาพในการลดการสกึกร่อน

ระหว่างการใช้ยาลดกรดกบัการใช้สารป้องกนัการสกึกร่อนกลุ่มอืน่ ๆ  

เช่น สารส่งเสรมิการคนืกลบัของแร่ธาตสุูผ่วิฟัน จงึเป็นทีน่่าสนใจว่า

การใช้ยาลดกรดเพื่อหวังผลป้องกันการสึกกร่อนของฟันที่สัมผัส

กบักรดไฮโดรคลอริกซ่ึงเป็นกรดจากในกระเพาะอาหารทีส่ามารถ

เข้าสูช่่องปากได้จะมปีระสทิธภิาพแตกต่างจากการใช้สารส่งเสรมิ

การคนืกลบัแร่ธาตสุูผ่วิฟันหรอืไม่ โดยวดัการสกึกร่อนด้วยวธิกีารวดั

ปรมิาตรการสญูเสยีผวิเคลอืบฟันโดยใช้เครือ่งวดัความหยาบพืน้ผิว

และวัดความแข็งผิวระดับจุลภาคซ่ึงเป็นวิธีการท่ีได้รับความนิยม

ในการวัดการสึกกร่อนของผิวเคลือบฟันในห้องปฏิบัติการ20

 การศึกษานีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่เปรยีบเทยีบผลในการ

ป้องกนัการสญูเสยีผวิเคลอืบฟันของยาลดกรดกบัสารส่งเสรมิการ

คืนกลับแร่ธาตสูุ่ผิวฟันเมือ่ผิวเคลือบฟันสัมผัสกบักรดไฮโดรคลอรกิ

และเพื่อเปรียบเทียบความแข็งผิวระดับจุลภาคของผิวเคลือบฟัน

ที่ใช้ยาลดกรดและสารส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุสู่ผิวฟันเมื่อผิว

เคลือบฟันสัมผัสกับกรดไฮโดรคลอริก โดยมีสมมติฐานงานวิจัย 

คือ ผลในการป้องกันการสูญเสียผิวเคลือบฟันของยาลดกรดและ

สารส่งเสรมิการคนืกลบัแร่ธาตสุูผ่วิฟันเมือ่ผวิเคลอืบฟันสมัผสักบั

กรดไฮโดรคลอริกไม่แตกต่างกัน และความแข็งผิวระดับจุลภาค

ของผวิเคลอืบฟันทีใ่ช้ยาลดกรดและสารส่งเสรมิการคนืกลบัแร่ธาตุ

สูผิ่วฟันเมือ่ผิวเคลอืบฟันสัมผสักบักรดไฮโดรคลอรกิไม่แตกต่างกนั

 การศึกษานีใ้ช้ฟันกรามน้อยของมนษุย์ทีถ่กูถอนเนือ่งจาก

แผนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันจ�านวน 60 ซ่ี โดยเป็นฟันท่ี

ปราศจากรอยผุ รอยแตก รอยร้าว รอยสึก รอยอุด หรือความ 

ผิดปกติใด ๆ ของผิวเคลือบฟันเม่ือตรวจสอบด้วยตาเปล่าและ

กล้องจลุทรรศน์สเตอรโิอ แช่ฟันไว้ในสารละลายไทมอล ความเข้มข้น

ร้อยละ 0.1 ทีอ่ณุหภูม ิ4 องศาเซลเซียส น�าไปใช้ทดสอบในระยะเวลา

ไม่เกนิ 2 เดอืนหลังจากถอนฟัน และได้รบัอนญุาตจากคณะกรรมการ

พจิารณาจรยิธรรมการศกึษาวจิยัในมนษุย์ คณะทนัตแพทยศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เลขที่ HREC-DCU 2018-080

 ท�าความสะอาดฟัน ก�าจัดหินน�้าลายและเน้ือเยื่ออ่อน

ด้วยเครือ่งท�าความสะอาดอลัตราโซนกิ ตดัส่วนรากฟันบรเิวณใต้ต่อ

รอยต่อระหว่างผิวเคลือบฟันและเคลือบรากฟัน 1 มลิลิเมตร น�าตวัฟัน

มาฝังลงในอะครลิกิเรซนิใสโดยให้ด้านใกล้แก้มอยูเ่หนอืเรซนิและ

ได้ระนาบขนานกบัพืน้ ขดัชิน้ตวัอย่างโดยใช้เครือ่งขดัร่วมกบัแผ่น

ซิลิกอนคาร์ไบด์เบอร์ 800 และ 1200 ตามล�าดับ เพื่อให้ได้พื้นที่

ของผิวเคลือบฟันทีเ่รยีบแบน ขนาดประมาณ 3 x 3 มิลลิเมตร จากนัน้

ขัดด้วยผงอะลูมิเนียมออกไซด์ขนาด 0.5 ไมโครเมตร ล้างด้วยน�า้

ปราศจากประจแุละซบัให้แห้งด้วยกระดาษซบั น�าไปตรวจสอบด้วย

กล้องจลุทรรศน์สเตอรโิอว่าพืน้ผิวทดสอบของชิน้ตวัอย่างทีถ่กูขดั

เป็นผิวเคลือบฟันทั้งหมด

การวัดความแข็งผิวระดับจุลภาคก่อนการทดลอง

 ก�าหนดต�าแหน่งทีจ่ะวดัความแขง็ผวิเคลอืบฟันห่างจาก

ขอบด้านบดเคี้ยวของพื้นผิวที่ขัดเรียบประมาณ 100 ไมโครเมตร 

วดัความแขง็ผวิระดบัจลุภาคโดยใช้หวักดวกิเกอรส์สร้างรอยกด 5 

ต�าแหน่ง ใช้แรง 100 กรมั เป็นระยะเวลา 15 วนิาท ีแต่ละต�าแหน่ง

ห่างกนั 100 ไมโครเมตร ดงัแสดงต�าแหน่ง x ในรปูที ่1 บนัทกึค่าทีไ่ด้
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และหาค่าเฉลี่ยความแข็งท้ัง 5 จุดเพื่อเป็นค่าความแข็งผิวระดับ

จุลภาคก่อนการทดลอง

การจ�าลองการสึกกร่อนและการใช้สารทดสอบ

 แบ่งกลุม่ทดลองอย่างสุม่ออกเป็น 3 กลุม่ กลุม่ละ 20 ชิน้

ตวัอย่างตามสารทีใ่ช้ในการทดสอบ ได้แก่ ยาลดกรด (Gaviscon®, 

East Yorkshire, Reckitt Benckiser Healthcare Ltd., UK) 

สารส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุสู่ผิวฟัน (GC Tooth Mousse®, 

GC Corp., Japan) และน�า้ลายเทยีมสตูรไม่มฟีลอูอไรด์ (ภาควชิา

เภสัชวิทยา คณะทันตแพทย์ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย) 

เป็นกลุม่ควบคมุเชงิลบ ซึง่แสดงส่วนประกอบของสารทีใ่ช้ทดสอบ

ดงัในตารางที ่1 โดยให้แต่ละกลุม่มค่ีาเฉลีย่ของความแขง็ผวิระดบั

จุลภาคก่อนการทดลองไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

ตารางที่ 1	แสดงส่วนประกอบของสารทดสอบที่ใช้ในการศึกษา

Table 1 Shows the compositions of treatment agents used in the study.

Treatment agents Compositions

Antacid (Gaviscon®)

Remineralizing agent (GC Tooth Mousse®)

Artificial saliva

sodium alginate, sodium bicarbonate, calcium carbonate

Casein phosphopeptide-amorphous calcium phosphate

Potassium chloride, magnesium chloride, calcium chloride, dipotassium 

hydrogen phosphate, potassium dihydrogen phosphate, sodium, carboxy 

methylcellulose, sorbitol, sodiumbenzoate, and distilled water

รูปที่ 1	 แสดงการก�าหนดบริเวณทดสอบความแข็งผิวและปริมาตรการสูญเสียผิวเคลือบฟัน

Figure 1  Shows the area subjected to microhardness and enamel volume loss measurement

 น�าชิ้นตัวอย่างทั้ง 20 ชิ้น ของแต่ละกลุ่มตัวอย่างแช่ใน
สารละลายกรดไฮโดรคลอริกความเข้มข้น 0.01 โมลาร์ ปริมาตร 
100 มลิลลิติร ซึง่บรรจอุยูใ่นภาชนะเดยีวกนั เป็นเวลา 2 นาทแีละ
ทดสอบด้วยสารทดสอบตามแต่ละกลุ่ม ดังนี้
 กลุม่ที ่1 แช่ในยาลดกรดปรมิาตร 100 มลิลลิติร เป็นระยะ
เวลา 2 นาที ตาม Lindquist และคณะในปี 201111 จากนั้นล้าง

ด้วยน�า้ปราศจากประจแุละซบัให้แห้งด้วยกระดาษซบั และน�าชิน้
ตัวอย่างไปแช่ในน�า้ลายเทียมปริมาตร 100 มิลลิลิตร ที่อุณหภูมิ 
37 องศาเซลเซียสต่อไปจนครบเวลา 24 ชั่วโมงนับจากเริ่มแช่ชิ้น
ตัวอย่างในยาลดกรด
 กลุม่ที ่2 ใช้พูก่นัทาสารส่งเสรมิการคนืกลับแร่ธาตสุูผ่วิฟัน
ปรมิาณ 0.01 กรมั บนผวิเคลอืบฟันบรเิวณทีท่�าการทดสอบ ทิง้ไว้

 ก่อนจ�าลองการเกดิการสกึกร่อนในช่องปากด้วยวธิกีาร

ทางเคม ีก�าหนดจดุอ้างองิของผวิเคลอืบฟันปกตโิดยทาน�า้ยาเคลอืบเลบ็

บนผิวเคลือบฟันให้เหลือพื้นที่บริเวณทดสอบปริมาตรการสญูเสยี

ผวิเคลอืบฟันขนาด 1x2 มลิลเิมตร และเหลอืพืน้ทีบ่รเิวณทดสอบ

ความแขง็ผิวเคลือบฟันขนาด 3x1 มลิลิเมตร ดงัแสดงในรปูที ่1
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3 นาทตีามค�าแนะน�าของบรษิทัผูผ้ลติ และเชด็สารส่งเสรมิการคืนกลับ
แร่ธาตสุูผ่วิฟันออกโดยใช้ส�าลป้ัีนเป็นก้อนขนาดเลก็ชุบสารละลาย
อะซิโตนความเข้มข้นร้อยละ 50 เช็ดออกจนหมด จากนั้นแช่ชิ้น
ตัวอย่างไว้ในน�้าลายเทียมปริมาตร 100 มิลลิลิตร ที่อุณหภูมิ 37 
องศาเซลเซียสจนครบ 24 ชั่วโมง
 กลุ่มที่ 3 แช่ช้ินตัวอย่างในน�้าลายเทียมปริมาตร 100 
มิลลิลิตร ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียสจนครบ 24 ชั่วโมง 
 เมื่อครบ 24 ชั่วโมง ช้ินตัวอย่างจะถูกซับให้แห้งด้วย
กระดาษซบั ท�าการแช่ชิน้ตวัอย่างในสารละลายกรดไฮโดรคลอรกิ
และใช้สารทดสอบตามกระบวนการเดมิของแต่ละกลุม่ซ�า้เป็นจ�านวน
5 รอบ โดยจะเปลีย่นสารละลายกรดไฮโดรคลอรกิ สารทดสอบและ
น�า้ลายเทยีมใหม่ทกุวนั และวดัค่าความเป็นกรด-ด่างของสารละลาย
กรดไฮโดรคลอริกและสารทดสอบใหม่ทุกครั้งที่เปลี่ยนสาร
การวัดความแข็งผิวระดับจุลภาคหลังการทดลอง
 ภายหลังจากท�าการแช่ช้ินตัวอย่างในสารละลายกรด 
ไฮโดรคลอรกิและใช้สารทดสอบเป็นจ�านวน 5 รอบ น�าชิน้ตวัอย่าง
มาล้างด้วยน�า้ปราศจากประจ ุและซบัให้แห้งด้วยกระดาษซบั น�ามา
ทดสอบความแข็งผิวระดับจุลภาคโดยก�าหนดต�าแหน่งรอยกด
ห่างจากขอบด้านบดเคี้ยวของพื้นผิวที่ขัดเรียบประมาณ 200 
ไมโครเมตรสร้างรอยกด 5 ต�าแหน่ง แต่ละต�าแหน่งห่างกัน 100 
ไมโครเมตรเช่นเดยีวกบัการทดสอบความแขง็ผวิระดบัจลุภาคก่อน
การทดลอง ดังแสดงต�าแหน่ง O ในรูปที่ 1 บันทึกค่าที่ได้และหา
ค่าเฉลี่ยความแข็งผิวระดับจุลภาคหลังการทดลอง
การวิเคราะห์ปริมาตรการสูญเสียผิวเคลือบฟัน
 ก�าจดัน�า้ยาเคลอืบเลบ็ออกจากผวิเคลอืบฟันโดยน�าไปแช่
ในสารละลายอะซโิตนความเข้มข้นร้อยละ 50 จากนัน้ล้างด้วยน�า้
ปราศจากประจแุละเป่าแห้ง วดัปรมิาตรการสญูเสยีผวิเคลอืบฟัน
โดยใช้เครื่องวัดความหยาบพื้นผิวแบบสัมผัส เคลื่อนแท่งส�ารวจ
จากจุดอ้างอิงที่หนึ่งซึ่งเป็นบริเวณผิวเคลือบฟันปกติห่างจาก
บรเิวณทดสอบ 0.5 มลิลเิมตร ผ่านผวิเคลอืบฟันทีผ่่านการทดสอบ
ไปยงัจดุอ้างองิทีส่องซึง่เป็นบรเิวณผวิเคลอืบฟันปกตอิกีด้านหนึง่ 
ห่างจากบริเวณทดสอบ 0.5 มิลลิเมตร ท�าการวิเคราะห์พื้นผิวที่
ทดสอบคดิเป็นพ้ืนที ่1x2 ตารางมลิลเิมตร โดยใช้ร่วมกับโปรแกรม
ประเมนิวเิคราะห์ภาพในลกัษณะสามมติ ิและค�านวณปรมิาตรผวิ
เคลือบฟันที่สูญเสียไปจากความแตกต่างของความสูงของบริเวณ
ทดสอบเทียบกับบริเวณอ้างอิง
การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
 วเิคราะห์ข้อมลูทางสถติด้ิวยโปรแกรมเอสพเีอสเอส เวอร์ชนั
22 (SPSS version 22) โดยก�าหนดระดบันยัส�าคญัที ่ร้อยละ 0.05 
เปรียบเทยีบความแตกต่างของความแขง็ผวิก่อนและหลงัการทดลอง
ในแต่ละกลุ่มด้วยสถิติแพร์ทีเทส (Paired T-test) เปรียบเทียบ

ความแตกต่างของความแข็งผิวหลังการทดลองระหว่างกลุ่มด้วย
สถติวิเิคราะห์ความแปรปรวนชนดิเวลซ์ (Welch ANOVA) ทดสอบ 
ความแตกต่างระหว่างค่าเฉล่ียรายคู่ด้วยวิธีของเกมส์ โฮเวลล์ 
(Game-Howell multiple comparisons) เปรียบเทียบความ
แตกต่างของปริมาตรการสูญเสียผิวเคลือบฟันและความลึกเฉลี่ย
ของพื้นผิวที่สูญเสียผิวเคลือบฟันระหว่างกลุ่มด้วยสถิติวิเคราะห์
ความแปรปรวนทางเดยีว (One-way ANOVA) ทดสอบความแตกต่าง
ระหว่างค่าเฉลีย่รายคูด้่วยการเปรยีบเทยีบเชงิซ้อนชนดิทคู ี(Posthoc 
Tukey’s test) 

 ค่าความเป็นกรด-ด่างของสารทีใ่ช้ทดสอบในการศกึษามี
ดงันี ้คอื กรดไฮโดรคลอรกิมค่ีาเฉลีย่ความเป็นกรด-ด่าง 2.04 ยาลดกรด
มค่ีาเฉลีย่ความเป็นกรด-ด่าง 9.83 สารส่งเสรมิการคนืกลบัแร่ธาตสุู่
ผวิฟันมค่ีาเฉลีย่ความเป็นกรด-ด่าง 7.95 และน�า้ลายเทยีมสตูรไม่มี
ฟลูออไรด์มีค่าเฉลี่ยความเป็นกรด-ด่าง 7.07
 ค่าเฉลีย่ความแขง็ผวิระดบัจลุภาคของแต่ละกลุม่ตวัอย่าง
ก่อนและหลงัการทดลองทัง้สามกลุม่แสดงดงัตารางที ่2 โดยพบว่า
ค่าเฉลี่ยความแข็งผิวของแต่ละกลุ่มตัวอย่างก่อนการทดลองไม่มี
ความแตกต่างอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิและหลงัการทดลองทุกกลุม่
มค่ีาเฉลีย่ความแขง็ผวิลดลงอย่างมนียัส�าคญัทางสถติเิมือ่เทียบกบั
ก่อนทดลอง (P<0.001) นอกจากนีย้งัพบว่ากลุ่มควบคมุมค่ีาเฉลีย่
ความแขง็ผิวหลังการทดลองต�า่กว่ากลุ่มทีใ่ช้ยาลดกรดและกลุม่ทีใ่ช้
สารส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุสู่ผิวฟันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 
(P=0.001 และ 0.003 ตามล�าดบั) แต่กลุม่ทีใ่ช้ยาลดกรดและกลุม่
ทีใ่ช้สารส่งเสรมิการคืนกลับแร่ธาตสูุ่ผิวฟันไม่พบความแตกต่างอย่าง
มีนัยส�าคัญทางสถิติ
 ปรมิาตรการสญูเสยีผวิเคลอืบฟันของแต่ละกลุม่ตวัอย่าง 
วัดจากปริมาตรหลุมของพื้นผิวที่ท�าการทดสอบ ค่าเฉลี่ยปริมาตร
ผิวเคลือบฟันที่สูญเสียไป และความลึกเฉลี่ยของพื้นผิวที่สูญเสีย 
ผวิเคลอืบฟันแสดงดงัตารางที ่3 และรปูที ่2 โดยพบว่ากลุม่ควบคุม
มีค่าเฉล่ียปริมาตรการสูญเสียผิวเคลือบฟันมากกว่ากลุ่มท่ีใช ้
ยาลดกรดและกลุ่มที่ใช้สารส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุสู่ผิวฟัน
อย่างมนียัส�าคัญทางสถติ ิ(P<0.001 และ 0.006 ตามล�าดบั) แต่กลุม่
ทีใ่ช้ยาลดกรดและกลุม่ทีใ่ช้สารส่งเสรมิการคนืกลับแร่ธาตสุูผ่วิฟัน
ไม่พบความแตกต่างอย่างมนียัส�าคัญทางสถติ ิเมือ่พจิารณาความลกึ
เฉลี่ยของพื้นผิวที่สูญเสียผิวเคลือบฟัน พบว่ากลุ่มที่ใช้ยาลดกรด
มีความลึกน้อยกว่ากลุ่มที่ใช้สารส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุสู่ผิว
ฟันและกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (P=0.035 และ 
<0.001 ตามล�าดับ) แต่กลุ่มใช้สารส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุสู่ 
ผวิฟันและกลุม่ควบคมุไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ

ผลการศึกษา
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ตารางที่ 2	แสดงค่าเฉลี่ยความแข็งผิววิกเกอรส์ของแต่ละกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง

Table 2	 Shows	mean±SD	of	baseline	and	final	microhardness	(VHN)	of	all	groups.

  Groups
Mean ± SD of Microhardness (VHN)

Baseline Final

  Antacid

  Remineralizing agent

  Control

345.65±7.39A

346.02±6.44A

345.28±6.44A

248.09±18.43B

241.34±7.19B

227.99±14.35C

Different	superscript	letters	(A,B,C)	showed	significant	difference	of	mean	microhardness	at	p<0.05.

ตารางที่ 3	แสดงค่าเฉลี่ยปริมาตรผิวเคลือบฟันที่สูญเสียไปและความลึกเฉลี่ยของพื้นผิวที่สูญเสียผิวเคลือบฟันของแต่ละกลุ่มตัวอย่าง

Table 3 Shows mean±SD of enamel volume loss and depth of tested area of all groups.

Groups Mean ± SD of

enamel volume loss (mm3)

Enamel volume loss in 

percentage comparing to the 

control

Mean ± SD of

depth of tested area (μm)

Antacid

Remineralizing agent

Control

0.18497±0.06762A

0.22837±0.06641A

0.29585±0.06566B

62.5

77.2

100

0.14134±0.04308a

0.17668±0.04462b

0.20981±0.04358b

Different	superscript	letters	(A,B)	showed	significant	difference	of	mean	enamel	volume	loss	at	p<0.05.	

Different	superscript	letters	(a,b)	showed	significant	difference	of	mean	depth	of	tested	area	at	p<0.05.

รูปที่ 2	 แสดงภาพจ�าลองสามมิติของชิ้นตัวอย่างหลังการทดลอง	โดยภาพ	A	แสดงพื้นผิวของชิ้นตัวจากกลุ่มยาลดกรด	ภาพ	B	แสดงพื้นผิวของชิ้นตัวอย่าง

	 จากกลุ่มสารส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุสู่ผิวฟัน	และภาพ	C	แสดงพื้นผิวของชิ้นตัวอย่างจากกลุ่มควบคุม

Figure 2	 Shows	schematic	3D	images	of	3	experimental	groups	after	treatment;	A	antacid	group,	B	remineralizing	agent	group,	and

		 C	control	group.	
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บทวิจารณ์

 การศกึษานีจ้�าลองการสกึกร่อนของฟันโดยใช้กรดไฮโดร

คลอริก และใช้ยาลดกรดทีม่อีงค์ประกอบส�าคญั คอื โซเดยีม-แอลจเินต

โซเดียมไบคาร์บอเนต และแคลเซียมคาร์บอเนต ซ่ึงนอกจากจะ

ช่วยชะล้างและเจือจางความเข้มข้นของกรดได้ ยาลดกรดยังมีค่า

ความเป็นกรด-ด่างค่อนข้างสงู เมือ่สมัผสักบักรดไฮโดรคลอรกิจะ

ท�าให้เกิดปฏิกิริยาเป็นกลาง จึงอาจช่วยลดความรุนแรงของการ

สึกกร่อนได้มากกว่ากลุ่มควบคุมท่ีใช้น�้าลายเทียม สอดคล้องกับ

ผลการศึกษาของ Turssi และคณะในปี 201212 ท่ีพบว่าการใช้ 

ยาลดกรดทันทีหลังจ�าลองการสึกกร่อนด้วยกรดสามารถลด 

การสญูเสยีผวิเคลอืบฟันได้ประมาณร้อยละ 33 ในการศกึษานีพ้บว่า

การใช้ยาลดกรดสามารถลดปรมิาตรการสญูเสยีผวิเคลอืบฟันลงได้

ประมาณร้อยละ 37.5 เมือ่เทยีบกบักลุม่ควบคมุ แต่การศกึษาของ

Turssi และคณะ พบว่าการใช้ยาลดกรดไม่ท�าให้ความแขง็ผวิระดบั 

จลุภาคแตกต่างจากกลุม่ควบคมุทีใ่ช้น�า้ลายเทยีมซึง่ให้ผลทีแ่ตกต่าง

จากการศกึษาคร้ังนี ้ทัง้นีอ้าจมาจากความแตกต่างของการออกแบบ

การศกึษา โดยการศกึษาของ Turssi และคณะ ใช้กรดไฮโดรคลอรกิ

ในปรมิาณทีแ่ตกต่างกนักบัการศกึษานีจ้งึอาจท�าให้ได้ผลการศึกษา

ที่แตกต่างกันเนื่องจากปริมาณกรดหรือไฮโดรเจนไอออนเป็นอีก

ปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อการละลายแร่ธาตุของผิวเคลือบฟัน3 และ 

การศกึษาของ Turssi และคณะ ใช้ยาลดกรดเป็นระยะเวลา 1 นาที 

หลังจ�าลองการกัดกร่อน แต่ในการศึกษานี้ใช้ยาลดกรดเป็นระยะ

เวลา 2 นาท ีโดยออกแบบการศกึษาตามการศกึษาของ Lindquist 

และคณะในปี 201111 นอกจากนีก้ารใช้ผลติภณัฑ์ทีม่ส่ีวนประกอบ

ท�าให้เกดิปฏกิริยิาเป็นกลางในรปูแบบของน�า้ยาบ้วนปากยงัท�าให้

ค่าความเป็นกรด-ด่างในช่องปากเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว11 และกลับ

เข้าสู่ค่าความเป็นกรด-ด่างเริ่มต้นได้เร็วกว่ากลุ่มควบคุมที่ไม่ได้ใช้

ยาลดกรด9 จึงเกิดการสูญเสียผิวเคลือบฟันจากกรดลดลง

 ความเข้มข้นของแคลเซียมและฟอสเฟตในน�้าลายมี

บทบาทส�าคญัต่อการเกิดการละลายแร่ธาตแุละการคนืกลบัแร่ธาตสูุ่ 

ผวิฟัน การเพ่ิมความเข้มข้นของแคลเซยีมไอออนและฟอสเฟตไอออน

ในสภาวะแวดล้อมในช่องปากให้มีความอิ่มตัวจะส่งเสริมให้เกิด 

การตกตะกอนของแร่ธาตใุหม่3 ในการศกึษานีใ้ช้ซพีพี-ีเอซพีเีพสต์

ซึ่งเป็นสารส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุสู่ผิวฟัน โดยโปรตีนเคซีน

ฟอสโฟเปปไทด์จะช่วยให้อะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟตจับกับ 

ผวิเคลอืบฟันได้ดขีึน้ เป็นแหล่งกกัเกบ็ของแคลเซียมและฟอสเฟต 

เมือ่อยูใ่นสภาวะทีเ่ป็นกรดจะสามารถแตกตวัให้แคลเซยีมไอออน

และฟอสเฟตไอออนท�าให้ในสภาวะแวดล้อมมีแคลเซียมไอออน

และฟอสเฟตไอออนมากขึ้น เมื่ออยู่ในระดับอิ่มตัวจะท�าให้เกิด 

การตกตะกอนของแร่ธาตไุด้ ส่งเสรมิให้เกดิกระบวนการคนืกลบัแร่

ธาตสูุ่ผิวฟัน แต่ในการทดลองนีม้กีารใช้น�า้ลายเทยีมทัง้กลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม ดงันัน้การเกดิการคืนกลับแร่ธาตจุากน�า้ลายเทยีม 

สู่ผิวเคลือบฟันจึงเกิดได้ทั้งสองกลุ่ม แม้ว่าในน�้าลายเทียมจะม ี

องค์ประกอบของแร่ธาตอุยูห่ลายชนดิ แต่มปีรมิาณน้อยกว่าการใช้

ร่วมกับสารส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุสู่ผิวฟัน น�้าลายเทียมอาจ

ท�าให้เกดิกระบวนการคนืกลบัแร่ธาตสุูผ่วิฟันได้เช่นกนั แต่เกดิผล

น้อยกว่ากลุม่ทีใ่ช้สารส่งเสรมิการคนืกลบัแร่ธาตสุูผ่วิฟันอย่างมนียัส�าคัญ

ทางสถิติ การใช้สารส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุสู่ผิวฟันจึงช่วยลด 

ความรนุแรงของการสึกกร่อนได้มากกว่ากลุ่มควบคุมทีใ่ช้น�า้ลายเทยีม

เพยีงอย่างเดยีว ให้ผลสอดคล้องกบัการศึกษาของ Tantbirojn และคณะ

ในปี 200816 ที่พบว่าการใช้ซีพีพี-เอซีพีเพสต์ท�าให้ผิวเคลือบฟันที่

สัมผสัเครือ่งดืม่โคลาซึง่มค่ีาความเป็นกรด-ด่าง 2.7 มคีวามแขง็ผวิ

สูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ไม่ได้ใช้ซีพีพี-เอซีพีเพสต์ และการศึกษาของ

Wang และคณะในปี 201417 ที่พบว่าการใช้ซีพีพี-เอซีพีเพสต์

สามารถลดการสกึกร่อนของผวิเคลอืบฟันจากเครือ่งดืม่อัดแก๊สได้ 

แต่ในทางกลบักนัการศกึษาของ Wiegand และ Attin ในปี 201419

พบว่าการใช้ซพีพี-ีเอซพีเีพสต์ไม่ได้ช่วยลดการสูญเสียผิวเคลือบฟันได้

อย่างมนียัส�าคญั ความแตกต่างทีพ่บอาจเป็นผลมาจากการศกึษาของ 

Wiegand และ Attin มีการจ�าลองการสึกกร่อนจากกรดร่วมกับ 

การขัดถูจากการแปรงฟัน ซึ่งอาจท�าให้การตกตะกอนของแร่ธาตุ

ที่ผิวเคลือบฟันถูกก�าจัดออกไปและไม่สามารถช่วยลดการสญูเสยี

ผวิเคลอืบฟันได้ ในการศกึษานีม้กีารใช้ส�าลชีบุสารละลายอะซโิตน

เชด็สารส่งเสรมิการคืนกลับแร่ธาตอุอกจากผิวฟัน เพราะสารส่งเสริม

การคนืกลับแร่ธาตสูุ่ผิวฟันทีใ่ช้เป็นสารทีม่คีวามเหนยีวตดิกบัผวิฟัน

ไม่สามารถหลุดออกจากผิวฟันได้จากการล้างน�า้ และการซบั ซึง่ใน

ทางคลนิกิจรงิอาจมแีรงเชงิกล เช่น การบดเคีย้ว หรอืการแปรงฟัน

ทีจ่ะท�าให้สารหลดุออกจากผิวฟันได้ การศกึษานีจ้งึพยายามจ�าลอง

ลกัษณะให้ใกล้เคยีงกบัความเป็นจรงิทางคลนิกิโดยการก�าจดัสาร

ออกจากผิวฟัน

 การวัดฟันสึกกร่อนในห้องปฏิบัติการสามารถท�าได้

หลายวธิ ีโดยวธิกีารตรวจวดัการสึกกร่อนเชงิปรมิาณทีไ่ด้รบัความ

นยิมมากทีส่ดุคอืการทดสอบการสญูเสยีผวิเคลอืบฟันโดยใช้เครือ่งวดั

ความหยาบพื้นผิวและการทดสอบความแข็งผิวเคลือบฟัน ซึ่งทั้ง

สองวิธีต้องมีการเตรียมพื้นผิวที่จะทดสอบให้มีความเรียบตั้งฉาก

กบัแท่งส�ารวจของเครือ่งวดัความหยาบพืน้ผิวหรอืหวักดของเครือ่ง

ทดสอบความแขง็ผวิเพือ่ให้เกดิความแม่นย�ามากทีส่ดุ20 จงึเป็นข้อจ�ากดั

ในการทดสอบทีท่�าให้ช้ินตวัอย่างมคีวามแตกต่างจากผิวฟันจรงิใน
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ทางคลนิกิซึง่มลีกัษณะโค้งนนู นอกจากนีผ้วิเคลอืบฟันชัน้นอกสุด

เป็นบริเวณที่มีความแข็งผิวสูงและมีความทนทานต่อการละลาย

แร่ธาตุเนื่องจากมีปริมาณแร่ธาตุฟลูออไรด์สูง มีแมกนีเซียมและ

คาร์บอเนตต�่า ในการศึกษานี้จึงท�าการขัดผิวเคลือบฟันของช้ิน

ตัวอย่างทุกชิ้นเพื่อให้ได้ผิวเคลือบฟันที่เรียบแบนเหมาะสมกับ

วิธีการวัดผล โดยควบคุมปัจจัยให้มีพื้นท่ีผิวทดสอบขนาดเท่ากัน 

และแต่ละกลุม่ทดลองมคีวามแขง็ผวิก่อนการทดลองไม่แตกต่างกนั

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ การทดสอบปริมาตรการสูญเสียผิว

เคลือบฟันโดยใช้เครื่องวัดความหยาบพื้นผิวแบบสัมผัสจะต้องใช้

แท่งส�ารวจเคลือ่นผ่านบนพืน้ผวิทีต้่องการตรวจสอบเพือ่วดัค่าปรมิาตร

หลุมและปริมาตรยอดของพืน้ผวิทีส่�ารวจเทยีบกบัต�าแหน่งอ้างองิ 

ที่ไม่เกิดการสึกกร่อน และน�ามาค�านวณเป็นปริมาตรการสูญเสีย

ผิวเคลือบฟัน การเคลื่อนแท่งส�ารวจจะท�าให้เกิดรอยขีดข่วนของ

พืน้ผวิซึง่อาจท�าให้ได้ผลการทดสอบทีม่ากเกนิจรงิ21 แต่ชิน้ตวัอย่าง

ทกุชิน้ท�าการทดสอบในลกัษณะเดยีวกนั มโีอกาสเกดิรอยขดีข่วน

ได้ไม่แตกต่างกนั จงึคาดว่าไม่ส่งผลต่อผลการทดสอบอย่างมนียัส�าคญั

 การทดสอบความแข็งระดับจุลภาคโดยการกดเป็นวิธีที่

ได้รับความนิยมเนื่องจากสามารถท�าได้ง่าย ราคาถูก และมีความ

แม่นย�าในการตรวจสอบการสึกกร่อนในระยะแรกเนื่องจากฟันที่

เกดิการสกึกร่อนจะเกดิการสญูเสยีโครงสร้างฟันและผวิเคลือบฟัน

มคีวามอ่อนนุม่22 ความแขง็ผวิวกิเกอรส์ของผวิเคลอืบฟันก่อนการ

ทดลองในการศกึษานีม้ค่ีา 345.28-346.02 VHN อยูใ่นช่วงค่าเฉล่ีย

ของผวิเคลอืบฟันปกติ23 และมค่ีาใกล้เคยีงกบัความแขง็ผวิเคลือบฟัน

ท่ีไม่ผ่านการขดัผวิทีวั่ดได้จากการศกึษาของ Panich และ Poolthong

ในปี 200915 ซึง่มคีวามแขง็ผวิเคลอืบฟันก่อนการทดลอง 330.067-

345.736 VHN ดังนั้นการขัดผิวเคลือบฟันในการศึกษาน้ีจึงเป็น 

การเตรียมชิน้ตวัอย่างให้ได้ผวิทีเ่รยีบแบนเหมาะสมกบัวธิกีารวดัผล

แต่ไม่เกดิอคตต่ิอการวดัผลหลงัการทดลอง การทดสอบความแขง็

ระดบัจลุภาคในฟันทีม่กีารสกึกร่อนอย่างรนุแรงอาจให้รอยกดทีม่ ี

ขอบเขตไม่ชดัเจนจงึอาจท�าให้เกิดความคลาดเคลือ่นในการวดัผลได้20 

การศกึษานีอ้อกแบบการทดลองวดัปรมิาตรการสญูเสยีผวิเคลอืบฟัน

และความแขง็ผวิระดบัจลุภาคในต�าแหน่งทีเ่ป็นอสิระต่อกนั ดงันัน้

รอยกดจากการทดสอบความแขง็ผวิระดบัจลุภาคหรอืรอยขดีข่วน

จากการเคลือ่นแท่งส�ารวจของเครือ่งวดัความหยาบพืน้ผวิจงึไม่ส่ง

ผลกระทบต่อการวัดผลซึ่งกันและกัน

 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงทดลองในห้องปฏิบัติการ 

จ�าลองลักษณะการสึกกร่อนของฟันจากสารเคมีที่มีฤทธิ์เป็นกรด

จากในร่างกาย แม้ว่าการศกึษานีไ้ม่อาจจ�าลองสภาวะจรงิในช่องปาก

ทีม่คีวามซบัซ้อนได้ทัง้หมด แต่ผลทีไ่ด้จากการศกึษาจะเป็นแนวทาง

บ่งบอกถึงโอกาสในการน�ายาลดกรดไปใช้เฉพาะท่ีในช่องปาก

ในการป้องกันการสึกกร่อนของฟันโดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีภาวะ 

กรดไหลย้อนจากกระเพาะอาหาร ซ่ึงมักจะพบการสึกกร่อนของ

ฟันได้อย่างรนุแรง เนือ่งจากยาลดกรดมีขายทัว่ไปในท้องตลาด หาซือ้

ได้ง่ายโดยไม่ต้องใช้ใบส่ังยาจากแพทย์ และมีราคาถกู แต่อย่างไรกต็าม

ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไปในอนาคตเพื่อหาปริมาณและระยะ

เวลาทีเ่หมาะสมกบัการน�าไปใช้จรงิในทางคลนิกิ นอกจากนีผ้ลการ

ศึกษาที่ได้อาจไม่สามารถน�าไปใช้กับยาลดกรดยี่ห้ออื่น ๆ ที่ไม่ได้

น�ามาศึกษาในครั้งนี้ได้เนื่องจากอาจมีองค์ประกอบที่แตกต่างกัน

 จากผลการศึกษาภายใต้ข้อจ�ากดัของการศกึษานีส้ามารถ

สรุปได้ว่าฟันที่สัมผัสกับกรดไฮโดรคลอริกจะมีความแข็งผิวระดับ

จลุภาคลดลงและมกีารสูญเสียผิวเคลือบฟัน การใช้ยาลดกรดและ

สารส่งเสรมิการคนืกลบัแร่ธาตสุูผ่วิฟันสามารถช่วยลดความรนุแรง

ของการสึกกร่อนได้โดยช่วยลดปริมาตรการสูญเสียผิวเคลือบฟัน

ได้อย่างมีนัยส�าคัญเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม และช่วยให้ฟันมี

ความแข็งผิวระดับจุลภาคสูงกว่ากลุ่มควบคุม แต่ยาลดกรดและ

สารส่งเสรมิการคืนกลับแร่ธาตสูุ่ผิวฟันให้ประสิทธภิาพไม่แตกต่างกนั
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บทวิทยาการ

การเปรยีบเทยีบผลการต้านทานการละลายแร่ธาตท่ีุเนือ้ฟันส่วนรากของวสัดแุคลเซยีมซลิเิกต
และกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์
Comparison of Demineralization Resistance on Root Dentin of Calcium Silicate 
Based-material and Glass Ionomer Cement

กิติณี วัฒนสุขชัย1, รังสิมา สกุลณะมรรคา1
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บทคัดย่อ
 การศึกษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่เปรยีบเทยีบความสามารถในการต้านทานการละลายแร่ธาตขุองเนือ้ฟันส่วนรากทีส่มัผสักบัวสัดุ

กลุม่แคลเซยีมซลิเิกตและกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ภายใต้สภาวะจ�าลองทีส่่งเสรมิให้เกดิการละลายแร่ธาต ุทดสอบโดยใช้เนือ้ฟันส่วนราก

จากฟันกรามน้อยแท้ของมนุษย์จ�านวน 60 ซี่ โดยแบ่งฟันแบบสุ่มออกเป็น 4 กลุ่ม กลุ่มละ 15 ซี่ กลุ่มที่ 1 คือกลุ่มควบคุมลบที่ไม่ได้รับ

การบูรณะ กลุ่มที่ 2 บูรณะด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ชนิดดั้งเดิม กลุ่มที่ 3 บูรณะด้วยเรซินมอร์ดิฟายด์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์  

กลุม่ที ่4 บรูณะด้วยแคลเซยีมซลิเิกต เตรยีมโพรงฟันขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 2 มลิลิเมตร ลึก 1 มลิลิเมตร และบรูณะด้วยวสัดปุระจ�ากลุม่

ตามค�าแนะน�าของบรษิทัผูผ้ลติ วดัค่าความแขง็ผวิระดบัจลุภาคเริม่ต้นทีร่ะยะ 50  100  150 และ 200 ไมโครเมตรจากขอบรอยต่อของวสัดุ

จากนั้นน�าชิ้นงานไปผ่านสภาวะจ�าลองที่ส่งเสริมให้เกิดการละลายแร่ธาตุ และวัดค่าความแข็งผิวระดับจุลภาคสุดท้ายอีกครั้ง สุ่มชิ้นงาน 

2 ชิ้นจากแต่ละกลุ่มเพื่อศึกษาปริมาณแร่ธาตุท่ีเน้ือฟันจากบริเวณรอยต่อของวัสดุบูรณะ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติการวิเคราะห์ความ

แปรปรวนสองทางแบบวัดซ�้า ตามด้วยการเปรียบเทียบเชิงพหุคูณชนิดบอนเฟอโรนีและสถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวตาม

ด้วยการเปรียบเทียบเชิงพหุคูณชนิดทูคีย์ ก�าหนดระดับนัยส�าคัญที่ร้อยละ 95 ผลการศึกษาพบว่าเนื้อฟันส่วนรากที่บูรณะด้วยวัสดุกลุ่มที่ 

4 มค่ีาเฉลีย่การสญูเสยีความแขง็ผวิระดบัจลุภาคน้อยกว่ากลุ่มอืน่อย่างมนียัส�าคัญทางสถติใินทกุ ๆ  ระยะทีท่ดสอบ ขณะทีก่ลุ่มที ่2 และ 3 

มีค่าเฉลี่ยการสูญเสียความแข็งผิวระดับจุลภาคไม่แตกต่างกันในทุก ๆ  ระยะที่ทดสอบ แต่แตกต่างจากกลุ่มที่ 1 อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

ผลการศกึษาปรมิาณแร่ธาตพุบว่าเนือ้ฟันในกลุม่ที ่4 มแีคลเซยีม (ร้อยละโดยน�า้หนกั) และอตัราส่วนแคลเซยีมต่อฟอสฟอรสัสูงทีสุ่ด จากผล

การศึกษาจึงสรุปได้ว่าเน้ือฟันส่วนรากท่ีบูรณะด้วยวัสดุกลุ่มแคลเซียมซิลิเกต มีความสามารถในการต้านทานการละลายแร่ธาตุสูงกว่า

เนื้อฟันส่วนรากที่บูรณะด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ และเรซินมอร์ดิฟายด์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ถึงระยะ 200 ไมโครเมตร 

จากขอบรอยต่อของวัสดุบูรณะ

ค�าส�าคัญ:  กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์, การต้านทานการละลายแร่ธาตุ, ความแข็งผิวระดับจุลภาคแบบนูป, เนื้อฟันส่วนราก,

   วัสดุแคลเซียมซิลิเกต  
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Abstracts

บทน�า

 The objective of this study was to compare the effect of calcium silicate based-material and glass ionomer 

cement on root dentin demineralization resistance. Sixty root dentin specimens from human permanent premolars 

were prepared to obtain standardized cavities and randomly divided into 4 groups (n=15): group1-negative control 

(no restoration), group 2- conventional glass ionomer cement, group 3-resin modified glass ionomer cement and 

group 4- calcium silicate based-materials. The surface knoop microhardness test was performed on root dentin at 

50, 100, 150 and 200 µm from restoration margin. The specimens were subjects to pH-cycling model then, surface 

knoop microhardness test was measured again. Two specimens from each group were randomly selected to assess 

mineral composition in dentin adjacent to restorative materials using energy dispersive X-ray spectroscopy. Data 

were analyzed using two-way repeated measures ANOVA, one-way ANOVA and Tukey HSD test, repeated measures 

ANOVA and Bonferroni post-hoc test with the level of significance at p<0.05. Surface microhardness loss of root 

dentin from group 4 was significantly lower than the other groups in every distance from restoration margin. Surface 

microhardness loss of root dentin from group 2 and 3 was not significantly different but the surface microhardness 

loss from both groups was significantly different from group 1. From the results of this study, root dentin restored 

with calcium silicate based-material had higher demineralization resistance than root dentin restored with glass 

ionomer cement until 200 µm from restoration margin.

Keywords:  Glass ionomer cement, Demineralization resistance, Knoop microhardness, Root dentin, Calcium silicate 

      based-material
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 ฟันผทุีม่ขีอบเขตลกุลามท�าให้ขอบของโพรงฟันบางส่วนอยู่

ทีเ่นือ้ฟันส่วนรากหรือเคลอืบรากฟัน การบรูณะจะมคีวามยุง่ยากซบัซ้อน

จากการปนเป้ือนเลอืด น�า้ลายหรอืน�า้เหลอืงเหงอืก น�าไปสูก่ารรัว่ซึม

ระดบัจลุภาค ภาวะเสยีวฟันภายหลงัการบรูณะ และการเกดิฟันผุ

ชนดิทตุยิภมู ิ(secondary caries) ซึง่เป็นหนึง่ในสาเหตหุลกัทีท่�าให้

การบูรณะฟันเกิดความล้มเหลว1 ดังนั้นวัสดุบูรณะที่ให้การยึดติด

และความแนบสนิทตามขอบกับเนื้อฟันส่วนรากที่ดี และสามารถ

ต้านทานการเกิดฟันผุที่ขอบของวัสดุบูรณะได้จึงเป็นคุณสมบัต ิ

อันพึงประสงค์เพื่อลดโอกาสในการเกิดความล้มเหลวดังกล่าว

 กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์เป็นวัสดุที่มีข้อบ่งชี้ส�าหรับ

การบรูณะฟันผทุีบ่รเิวณราก หรอืใช้เป็นวสัดบุรูณะทีบ่รเิวณโพรงฟัน

ส่วนใกล้เหงอืกในการบรูณะด้วยวธิแีซนด์วชิแบบเปิด (open sandwich

restoration)2 หนึง่ในคุณสมบตัเิด่นของวสัดกุลุ่มนีคื้อความสามารถ

ในการปลดปล่อยฟลอูอไรด์ ซึง่เป็นปัจจยัทีส่่งผลต่อประสทิธภิาพ
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ในการต้านทานการเกดิฟันผทุีบ่รเิวณขอบของวสัดุ3,4 อย่างไรกต็าม

การบูรณะด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ในบริเวณที่ควบคุม

ความชื้นจากเลือด น�้าลายและน�้าเหลืองเหงือกได้ยาก อาจส่งผล

เสยีต่อคณุสมบตัเิชงิกลและเชิงกายภาพของวสัดเุนือ่งจากกลาสส์

ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์มคีวามไวต่อการรบัหรอืสญูเสยีน�า้ในช่วงแรก

ของปฏิกิริยาการแข็งตัว5,6

 วสัดกุลุม่แคลเซียมซิลเิกตมคีณุสมบตัเิด่นทีท่�าให้ใช้งานได้

หลากหลายในทางคลินิกและได้รับการพัฒนาอย่างต่อเน่ืองคือ

ความสามารถในการแขง็ตวัและให้การผนกึขอบทีด่แีม้แต่ในสภาพ 

แวดล้อมทีม่คีวามชืน้ นอกจากนีย้งัมคีณุสมบตัเิชงิชีววทิยาทีด่ ีและมี

คณุสมบตักิารออกฤทธิท์างชวีภาพ7,8 ไบโอเดนทนี (BiodentineTM,

Septodont, Saint Maur des Fossés, France) เป็นวัสดุกลุ่ม

แคลเซียมซิลิเกตที่ได้รับการพัฒนาให้มีเวลาในการแข็งตัวลดลง  

มีคุณสมบัติเชิงกลและกายภาพท่ีดีขึ้น ใช้งานในคลินิกได้ง่ายขึ้น  

มข้ีอบ่งชีห้ลกัคอืทดแทนเนือ้ฟันทีไ่ด้รบัความเสยีหายทัง้ในส่วนตวัฟัน

และรากฟัน Han และ Okiji ในปี 2013 รายงานว่าเนือ้ฟันทีส่มัผสั

กับไบโอเดนทีนนาน 90 วันสามารถดูดซึมแคลเซียมเข้าสู่เนื้อฟัน

ได้ในช่วง 166±22.5 ไมโครเมตร9 ท�าให้เนือ้ฟันบรเิวณทีส่มัผสักบั

วัสดุมีอัตราส่วนแคลเซียมต่อฟอสฟอรัสสูงขึ้น10 หลายการศึกษา

ยนืยนัความสามารถในการคนืกลบัแร่ธาตสุูเ่คลอืบฟันและเนือ้ฟัน

ของวสัดกุลุม่นี้11-13 อย่างไรกต็ามยงัไม่พบการศกึษาเกีย่วกบัความ 

สามารถในการต้านทานการละลายแร่ธาตขุองเนือ้ฟันบรเิวณรอยต่อ

ทีส่มัผสักบัวสัดกุลุม่แคลเซยีมซิลเิกต จงึเป็นทีม่าของการวจิยัครัง้นี้
 การวดัค่าความแขง็ผวิระดบัจลุภาคเป็นวธิทีีส่ามารถใช้

เพือ่ประเมนิการรับหรอืสญูเสยีแร่ธาตจุากโครงสร้างฟันโดยค�านงึถงึ

ทัง้ส่วนประกอบอนนิทรย์ีและอนิทรย์ีของฟันร่วมกนั14 การเปลีย่นแปลง

ค่าความแขง็ผวิทีล่ดลงของเคลอืบฟันหรอืเนือ้ฟันเป็นหนึง่ในสัญญาณ

ที่น�าไปสู่การเกิดฟันผุ การวัดค่าความแข็งผิวระดับจุลภาคเป็น 

วิธีที่ใช้กันอย่างแพร่หลายเพื่อศึกษาความสามารถในการยับยั้ง

การละลายแร่ธาตุและการเกิดฟันผุของเนื้อฟันส่วนรากบริเวณ 

ที่ใกล้กับวัสดุบูรณะที่มีฟลูออไรด์เป็นองค์ประกอบ14-19

 งานวจิยันีม้วีตัถุประสงค์เพือ่เปรยีบเทยีบความสามารถ

ในการต้านทานการละลายแร่ธาตุของเน้ือฟันส่วนรากบริเวณที่

สมัผสักบัวสัดกุลุม่แคลเซยีมซลิเิกตและกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์

ภายใต้สภาวะจ�าลองทีส่่งเสรมิให้เกิดการละลายแร่ธาตโุดยประเมนิ

จากค่าความแข็งผิวระดับจุลภาคแบบนูปของเนื้อฟันส่วนรากที่

เปลีย่นแปลง สมมตฐิานการวจิยัคอืเนือ้ฟันส่วนรากบรเิวณทีส่มัผสั

กับวัสดุกลุ่มแคลเซียมซิลิเกตสามารถต้านทานการละลายแร่ธาตุ

ในสภาวะจ�าลองที่ส่งเสริมให้เกิดการละลายแร่ธาตุได้ไม่แตกต่าง

จากเนือ้ฟันส่วนรากบรเิวณทีส่มัผสักบักลาสส์ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์

 ฟันทีใ่ช้ในการทดลองเป็นฟันกรามน้อยแท้บนหรอืล่างท่ีมี 

การสร้างรากทีส่มบรูณ์ ปราศจากรอยผุ รอยแตกหกั รอยร้าวหรอื

มีวัสดุบูรณะและจะถูกถอนเพื่อการจัดฟันจากผู้ป่วยในช่วงอายุ 

18 – 45 ปี20 จ�านวน 60 ซี ่ก่อนการเกบ็ฟันผู้ป่วยจะได้รบัทราบข้อมลู

และให้ความยนิยอม พร้อมทัง้ได้รบัการอนมุตัจิากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของคณะทันตแพทยศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (HREC-DCU 2018-081) เก็บฟันใน

สารละลายไทมอลความเข้มข้นร้อยละ 0.1 และจะต้องน�ามา

ทดสอบภายใน 2 เดอืน21 ก�าจดัเนือ้เยือ่และคราบสกปรกบนผวิฟัน

ด้วยเครื่องมือขูดหินปูนและผงขัดที่ปราศจากฟลูออไรด์

 ตดัฟันทีบ่รเิวณคอฟันและทีร่ากฟันห่างจากปลายรากหนึง่

ในสามของความยาวรากฟันด้วยเครื่องตัดฟันความเร็วต�า่ (Slow

speed cutting machine; IsoMetTM1000, Buehler,IL, USA) 

เพือ่ให้ได้เนือ้ฟันส่วนรากขนาดประมาณ 4 x 5 มลิลเิมตร (รปูที ่1a)

จากนัน้ยดึเนือ้ฟันส่วนรากลงในโพลเีอสเทอร์เรซนิโดยให้ผวิรากฟัน

ด้านประชิดโผล่พ้นเรซินเล็กน้อย (รปูที ่1b) ขดัพืน้ผิวด้วยกระดาษ

ทรายซิลิกอนคาร์ไบด์เบอร์ 600 และ 1000 ด้วยเครื่องขัดผิววัสดุ

(Automatic polishing machine; NANO 2000, Pace Technologies,

USA) ให้เกดิพืน้ทีเ่รยีบบนผวิรากฟันขนาดประมาณ 4 x 4 มลิลเิมตร

(รูปที่ 1c) จากนั้นขัดพื้นผิวให้เรียบเงาด้วยหัวขัดผ้าร่วมกับผงขัด

อะลมูนิาขนาด 0.05 ไมโครเมตร ท�าความสะอาดชิน้งานด้วยน�า้กลัน่

ในเครือ่งท�าความสะอาดด้วยคล่ืนความถีสู่ง (Ultrasonic cleaner; 

VGT-1990 QTD, GT Sonic, China) 5 นาที

 ก�าหนดพื้นที่วงกลมที่กึ่งกลางผิวรากฟันส�าหรับเตรียม

โพรงฟันขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 2 มลิลิเมตร ด้วยดนิสอด�า แล้ววดั

ความแข็งผิวระดับจุลภาคแบบนูป ด้วยเครื่องวัดความแข็งผิว 

(Microhardness tester; FM700e type D, FUTURE-TECH, 

Japan) โดยใช้หัวกดนูปไดมอน (Knoop diamond) ให้แรงคงที่ 

10 กรัม เป็นเวลา 15 วินาที22 กดบนเนื้อฟันห่างจากเส้นดินสอ

เป็นระยะ 50 100 150 และ 200 ไมโครเมตร ค�านวณค่าความ

แข็งผิวระดับจุลภาคแบบนูป (KHN) จากสมการ

KHN  = 14229K

            L2

 โดย K คอืแรงกด (Applied load)  หน่วยเป็นกรมั L คอื

ความยาวของรอยกด (Indentation length) หน่วยเป็นไมโครเมตร 

จากนั้นค�านวณค่าเฉลี่ยความแข็งผิวระดับจุลภาคแบบนูปของทั้ง 

4 ระยะ เนือ้ฟันทีม่ค่ีาเฉลีย่อยูใ่นช่วง 52.3  - 73.75 22-24 จะได้รบั 

คัดเลือกเพือ่ท�าการศึกษาต่อไป สารและวสัดทุีใ่ช้ในการทดลองแสดง

ดังตารางที่ 1

วัสดุอุปกรณ์และวิธีด�าเนินการวิจัย
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 แบ่งฟันแบบสุม่ออกเป็น 4 กลุม่ กลุม่ละ 15 ซ่ี กลุม่ที ่1 

คอืกลุม่ควบคมุลบทีไ่ม่ได้รบัการบรูณะ กลุม่ที ่2-4 เตรยีมโพรงฟัน

ขนาดเส้นผ่านศนูย์กลาง 2 มลิลเิมตร ลกึ 1 มลิลเิมตร บนผิวรากฟัน

ด้วยหัวกรอกากเพชรรูปทรงกระบอกเบอร์ 835 314 และ 018 

(Jota; Rüthi/SG, Switzerland) ร่วมกบัเครือ่งขึน้รปูช้ินงานควบคมุ

ด้วยคอมพวิเตอร์ (CNC specimen former; IMT Former A-11,  

Thailand) (รูปที่ 1d) เปลี่ยนหัวกรอทุก ๆ 5 โพรงฟัน

ตารางที่ 1 แสดงสารและวัสดุที่ใช้ในการทดลอง

Table1 Description of materials used in this study

Materials type Manufacturer Compositions Batch number

KetacTM Fil Plus AplicapTM

(Glass ionomer cement)

GC Fuji ll LC® Capsule

(Resin-modified glass 

ionomer cement)

BiodentineTM

(Calcium silicate cement)

KetacTM Glaze     

(Light-cured vanish)

Demineralizing solution

Remineralizing solution

3M ESPE, St Paul, MN, 

USA

GC Corp., Tokyo, Japan

Septodont; St. Maur-

des-Fossés, France

3M ESPE, St Paul, MN,

USA

-

-

Copolymer of acrylic acid and maleic acid 

35-55%, water 40-55%, tartaric acid 5-10% 

(by weight)

(Fluoro)aluminosilicate glass powder 100%, 

distilled water 20-30%, polyacrylic acid 

20-30%, 2-hydroxyethyl methacrylate 

30-35% urethane dimethacrylate 

<10%, camphorquinone <1% (by weight )

Tricalcium silicate, dicalcium silicate, calcium 

carbonate and oxide, zirconium oxide and 

iron oxide, water, calcium chloride and 

water-soluble polymer

Dicyclopentyldimethylene diacrylate >95%, 

2-propenoic acid, 2-methyl-, [(3-methoxypropyl) 

amino] di-2,1-ethanediyl ester 1-5% (by weight)

Ca2+ 2.0 mmol/L, PO
4
3- 2 mmol/L in buffer 

solution of CH
3
COO- at pH 4.3

Ca2+ 1.5 mmol/L, PO
4
3- 0.9 mmol/L, KCl 150 

mmol/L, Tris[hydroxymethyl]aminomethane 

2.0 mmol/L at pH 7.0

665331

1801241

B22786

630016

-

-

 

 บรูณะโพรงฟัน (รปูที ่1e) กลุม่ที ่2 ด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์

ซีเมนต์ชนิดดั้งเดิม (KetacTM Fil Plus AplicapTM; 3M ESPE, St 

Paul, MN, USA) ปรบัสภาพโพรงฟันด้วยสารปรบัสภาพโพรงฟัน

(KetacTM conditioner; 3M ESPE, St Paul, MN, USA) 10 วนิาที 

ล้างน�า้สะอาด 10 วนิาท ีเป่าด้วยลมสะอาดเบา ๆ  2-3 วนิาท ีโดยระวงั

ไม่ให้เนือ้ฟันแห้ง ผสมวสัดตุามค�าแนะน�าของบรษิทัผูผ้ลติ ฉดีวสัดุ

ลงในโพรงฟันที่เตรียมไว้จนเต็ม ปิดพื้นผิวโพรงฟันด้วยแผ่นใส 

โพลีเอสเทอร์และแผ่นแก้ว กดด้วยน�า้หนัก  1,000 กรัม เป็นเวลา

30 วนิาท ีรอ 7 นาทนีบัจากเวลาทีเ่ริม่ผสม จงึน�าแผ่นใสโพลีเอสเทอร์

และแผ่นแก้วออก ปกป้องพืน้ผวิด้วย คแีทค เกลส (KetacTM Glaze,

3M ESPE, St Paul, MN, USA) และฉายแสงด้วยเครื่องฉายแสง 

(Elipar TriLight, 3M ESPE, USA) ที่ความเข้มแสง 800 มิลลิวัตต์

ต่อตารางเซนติเมตร เป็นเวลา10 วินาที กลุ่มที่ 3 บูรณะด้วย

เรซินมอดิฟายด์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ (GC Fuji ll LC® 

Capsule; GC Corp., Tokyo, Japan) โดยปรับสภาพโพรงฟัน

เช่นเดียวกับกลุ่มที่ 2 ภายหลังจากฉีดวัสดุลงโพรงฟันและกดเพื่อ 

ก�าจดัวสัดสุ่วนเกนิแล้ว ฉายแสง 20 วนิาท ีก่อนการปกป้องพืน้ผวิ

ด้วยการทาคแีทค เกลสตามวธิดีงักล่าวข้างต้น กลุ่มที ่4 บรูณะด้วย
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แคลเซยีมซลิเิกต (Biodentine TM; Septodont, Saint Maur des

Fossés, France) ผสมวสัดตุามค�าแนะน�าของบรษิทัผูผ้ลติ น�าวสัดุ

ทีผ่สมเสร็จใส่เข้าในโพรงฟันจนเตม็และกดเพือ่ก�าจดัวสัดสุ่วนเกนิ

ตามวิธีดงักล่าวข้างต้น รอ 12 นาทนีบัจากเวลาทีเ่ริม่ผสมจงึน�าแผ่นใส

โพลีเอสเทอร์และแผ่นแก้วออก เก็บชิ้นงานทั้งหมดไว้ในความชืน้

สมัพัทธ์ร้อยละ 100 อณุหภมู ิ37±1 องศาเซลเซยีส เป็นเวลา 48 ช่ัวโมง

จากนัน้ก�าจดัวัสดสุ่วนเกนิในกลุม่ที ่2-4 ออกด้วยกระดาษทรายซิลิกอน

คาร์ไบด์เบอร์ 1000 ร่วมกับเครือ่งขัดผวิวสัดทุีม่นี�า้หล่อเลีย้ง เป็นเวลา 

15 วินาท ีและขดัพ้ืนผวิให้เรยีบเงาด้วยหวัขดัผ้าร่วมกับผงขัดอะลูมนิา

ขนาด 0.05 ไมโครเมตร ท�าความสะอาดชิน้งานด้วยน�า้กลัน่ในเครือ่ง

ท�าความสะอาดด้วยคลื่นความถี่สูง 5 นาที 

 เคลอืบปิดเนือ้ฟันส่วนรากโดยเว้นระยะห่างจากขอบวสัดุ

2 มลิลเิมตรโดยรอบด้วยน�้ายาเคลอืบเลบ็ (Nail vanish; Revlon, 

USA) (รูปที่ 1f) วัดความแข็งผิวระดับจุลภาคแบบนูปเริ่มแรก 

(KHN
i
) ด้วยเครื่องวัดความแข็งผิวดังวิธีที่กล่าวข้างต้น โดยกดบน

เนือ้ฟันโดยรอบวสัด ุ3 ต�าแหน่ง ทีต่�าแหน่ง 0 120 และ 240 องศา 

แต่ละต�าแหน่งกด 4 จุด ห่างจากขอบรอยต่อของวัสดุบูรณะเป็น

ระยะ 50 100 150 และ 200 ไมโครเมตรตามล�าดับ (รูปที่ 1g)  

รูปที่ 1	 (a)	แนวการตดัให้ได้ชิน้ฟันส่วนราก	(b)	ยึดส่วนรากฟันลงในเรซนิโดยผวิรากฟันโผล่พ้นเรซนิเลก็น้อย	(c)	ภายหลงัการขัดให้ได้พ้ืนผวิทีเ่รียบ	4	X	4	มลิลิเมตร

		 (d)	การเตรียมโพรงฟัน	(e)	บูรณะโพรงฟันด้วยวัสดุประจ�ากลุ่ม	(f)	เคลือบปิดเนื้อฟันส่วนรากด้วยน�้ายาเคลือบเล็บให้เหลือเป็นหน้าต่างของเนื้อฟัน

	 โดยรอบวัสดุ	2	มิลลิเมตร	(g)	แสดงรอยกดเริ่มแรก	(KHN
i
)	3	ต�าแหน่งที่	0	120	และ	240	องศา	ห่างจากรอยต่อของวัสดุบูรณะ	50	100	150	และ

		 200	ไมโครเมตรตามล�าดับ	(h)	แสดงรอยกดสุดท้าย	(KHN
f
)	ที่ต�าแหน่ง	60	180	และ	300	องศา	ตามล�าดับ	

Figure 1 		(a)	Section	of	a	root	specimen;	(b)	embedded	root	specimen	in	resin;	(c)	polished	surface	with	flat	and	smooth	surface	4	x	4	mm.;

	 (d)	cavity	preparation;	(e)	restored	the	prepared	cavity	with	restorative	material	in	each	group;	(f)	root	dentin	was	covered

		 by	nail	vanish	except	2	mm.	around	restoration	margin;	(g)	twelve	indentations	of	initial	knoop	microhardness	(KHN
i
) at 

	 position	0o,	120o	and	240o	from	restoration	margin	50,	100,	150	and	200	µm,	respectively;	(h)	twelve	indentations	of	final 

		 knoop	microhardness	(KHN
f
)	at	position	60o,	180o	and	300o.

 แช่ชิน้งานทัง้หมดในสารละลายกระตุน้การคนืกลบัแร่ธาตุ

เป็นเวลา 24 ชัว่โมง ล้างด้วยน�า้ปราศจากประจ ุ10 วนิาท ีซบัช้ินงาน

ให้แห้ง แล้วแช่ชิน้งานในสารละลายกระตุน้การละลายแร่ธาตุเป็นเวลา 

1 ชัว่โมง ลา้งด้วยน�้าปราศจากประจอุีกครัง้แล้วซบัชิน้งานใหแ้หง้

แล้วแช่ชิน้งานกลบัในสารละลายกระตุน้การคนืกลบัแร่ธาต ุ23 ช่ัวโมง

นบัเป็น 1 รอบของการทดลอง ท�าซ�า้ 3 รอบ โดยเปลีย่นสารละลาย

ใหม่ในทุก ๆ รอบและท�าภายใต้อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส18,19 

สารละลายทัง้หมดเตรยีมโดยภาควชิาชวีเคม ีคณะทนัตแพทยศาสตร์

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ตามสูตรดังแสดงในตารางที่ 1
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 วดัความแขง็ผวิระดบัจลุภาคแบบนปูสดุท้าย (KHN
f
) ดงั

วิธีที่กล่าวข้างต้นแต่เปลี่ยนต�าแหน่งการวัดเป็นท่ี 60 180 และ 

300 องศา (รูปที่ 1h) โดยเก็บชิ้นงานอื่น ๆ ขณะรอการทดสอบ

ในกล่องความชื้นสัมพัทธ์ร้อยละ 100

 สุม่ชิน้งาน 2 ชิน้จากแต่ละกลุม่เพือ่มาศกึษาปรมิาณแร่ธาตุ

ทีเ่นือ้ฟันจากบรเิวณรอยต่อของวสัดบุรูณะออกมาเป็นระยะ 200  

ไมโครเมตร ผ่านกล้องจลุทรรศน์อเิลค็ตรอนชนดิส่องกราด (Scanning

Electron Microscope, QUANTATM250, FEI company, Hillsboro,

OR, USA)  ร่วมกบัเอเนอร์จ ีดสิเพอร์ซฟี เอกซเรย์ สเปคโตรสโคปี 

(Energy dispersive x-ray spectroscopy, X-MaxN, Oxford  

Instrument plc, Abingdon, UK) ด้วยการสแกนเชิงเส้นตรง 

(Line scan) 3 ต�าแหน่งสุ่มต่อชิ้นงาน 

 ค่าการสญูเสยีความแขง็ผวิระดบัจลุภาคแบบนปู ใช้เพือ่

วเิคราะห์ทางสถติด้ิวยโปรแกรมเอสพเีอสเอสเวอร์ชัน่ 22.0  ทดสอบ

การกระจายของข้อมลูด้วย สถติชิาพโิร-วลิค์ (Shapiro-Wilk test)

ข้อมลูมกีารกระจายแบบปกตจิงึท�าการวเิคราะห์ข้อมลูปัจจยัทีศึ่กษา

คือชนิดของวัสดุและระยะจากรอยต่อของวัสดุบูรณะทั้ง 4 ระยะ 

ที่มีต่อค่าการสูญเสียความแข็งผิวระดับจุลภาคและปฏิสัมพันธ์

ระหว่างปัจจยัทัง้สองด้วยสถติกิารวเิคราะห์ความแปรปรวนสองทาง

แบบวัดซ�้า (two-way repeated measures ANOVA) จากนั้น 

พจิารณาแยกผลของปัจจยัวสัดบุรูณะต่อค่าเฉลีย่การสญูเสยีความ

แข็งผิวระดับจุลภาคที่ระยะจากขอบรอยต่อของวัสดุบูรณะท้ัง 4 

ระยะด้วย สถติกิารวเิคราะห์ความแปรปรวนทางเดยีว (one-way 

ANOVA) ตามด้วยการเปรียบเทียบเชิงพหุคูณชนิดทูคีย์ (Tukey 

HSD post-hoc analysis) และพิจารณาแยกผลของปัจจัยระยะ

จากขอบรอยต่อของวสัดบุรูณะทัง้ 4 ระยะต่อค่าเฉลีย่การสญูเสยี 

ความแข็งผิวระดับจุลภาคในวัสดุบูรณะแต่ละชนิด ด้วยสถิติการ 

วเิคราะห์ความแปรปรวนทางเดยีวแบบวดัซ�า้ (one-way repeated

measures ANOVA) ตามด้วยการเปรยีบเทยีบเชิงพหคูุณชนดิบอน

เฟอโรน ี(Bonferroni post-hoc analysis) ก�าหนดระดบันยัส�าคญั

ที่ร้อยละ 95

 เม่ือทดสอบการกระจายตวัของข้อมลูด้วยสถติชิาพโิร-วลิค์

พบว่าข้อมลูในแต่ละกลุม่ทดสอบมกีารกระจายตวัแบบปกต ิ(p>0.05)

 ผลจากการวเิคราะห์ข้อมลูด้วย สถติกิารวเิคราะห์ความ

แปรปรวนสองทางแบบวัดซ�้าพบว่าทั้งชนิดของวัสดุและระยะ 

จากรอยต่อของวัสดุบูรณะทั้ง 4 ระยะ มีผลต่อค่าการสูญเสีย 

ความแข็งผิวระดับจุลภาคที่เปลี่ยนแปลงไปอย่างมีนัยส�าคัญ และ

ปัจจยัชนดิของวสัดแุละระยะจากรอยต่อของวสัดบุรูณะทัง้ 4 ระยะ 

มีปฏิสัมพันธ์กัน (p<0.001)

ผลการศึกษา

ตารางที่ 2	แสดงค่าเฉล่ีย	±	ค่าเบีย่งเบนมาตรฐานของค่าการสูญเสยีความแข็งผวิระดบัจลุภาคของวสัดแุต่ละกลุม่ทีร่ะยะห่างจากรอยต่อของวสัดบุรูณะทัง้	4	ระยะ

Table 2 Shows	mean	±	SD	of	microhardness	loss	value	in	each	group	at	4	distances	from	restoration	margin

Group
Mean ± SD of microhardness loss value in each distance from restoration margin

50 µm 100 µm 150 µm 200 µm

Negative control

Conventional glass ionomer cement

Resin-modified glass ionomer cement

Calcium silicate cement

22.16 ± 5.47 A,a

12.75 ± 3.27 B,a

12.15 ± 4.12 B,a

4.53 ± 3.81 C,a

21.90 ± 5.40 A,a

14.05 ± 2.67 B,a

15.04 ± 4.65 B,b

7.46 ± 3.48 C,b

21.40 ± 5.44 A,a

14.00 ± 3.31 B,a

14.86 ± 4.44 B,b

7.74 ± 3.56 C,b

20.76 ± 4.96 A,a

14.04 ± 3.54 B,a

16.57 ± 4.68 B,b

9.41 ± 3.71 C,c

ตัวอักษรพิมพ์ใหญ่ที่เหมือนกันในคอลัมน์เดียวกันแสดงว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ
ตัวอักษรพิมพ์เล็กที่เหมือนกันในแถวเดียวกันแสดงว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ
Group	with	the	same	uppercase	letter	in	each	column	are	not	statistically	different	(p>0.05)
Group	with	the	same	lowercase	letter	in	each	row	are	not	statistically	different	(p>0.05)

 จากตารางที่ 2 เมื่อพิจารณาแยกผลของปัจจัยวัสดุ

บรูณะต่อค่าเฉลีย่การสญูเสยีความแขง็ผวิระดบัจลุภาคจากรอยต่อ

ของวสัดบุรูณะทัง้ 4 ระยะ พบว่า มคีวามแตกต่างของค่าเฉล่ียการ

สญูเสยีความแขง็ผวิระดบัจลุภาคของปัจจยัวสัดบุรูณะแต่ละชนดิ

ในทุกระยะ (p<0.001) โดยกลุ่มควบคุมลบมีค่าเฉลี่ยการสูญเสีย

ความแข็งผิวระดับจุลภาคสูงที่สุดอย่างมีนัยส�าคัญ (p<0.05)  

กลุม่แคลเซยีมซลิเิกตมค่ีาเฉลีย่การสญูเสยีความแขง็ผวิระดบัจลุภาค

น้อยกว่าวสัดใุนกลุม่อืน่อย่างมนียัส�าคญั (p<0.05) ในทกุระยะจาก

รอยต่อของวสัดบุรูณะ ขณะทีก่ลุ่มกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ชนดิ

ดั้งเดิมและเรซินมอดิฟายด์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์มีค่าเฉลี่ย 
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การสญูเสยีความแขง็ผวิระดบัจลุภาคไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญั

(p>0.05) ในทุก ๆ ระยะจากรอยต่อของวัสดุบูรณะ

 เมือ่พจิารณาแยกผลของระยะจากรอยต่อของวสัดบุรูณะ

ทั้ง 4 ระยะต่อค่าเฉลี่ยการสูญเสียความแข็งผิวระดับจุลภาคใน

วสัดบุรูณะแต่ละชนดิพบว่า กลุม่ควบคมุลบและกลุม่กลาสส์ไอโอ

โนเมอร์ซเีมนต์ชนดิดัง้เดมิมค่ีาเฉลีย่การสญูเสยีความแขง็ผวิระดบั

จุลภาคที่ระยะ 50 100 150 และ 200 ไมโครเมตรจากขอบรอย

ต่อไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญั (p>0.05) กลุม่เรซนิมอดฟิายด์

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์มค่ีาเฉลีย่การสญูเสยีความแขง็ผวิระดบั

จลุภาคทีร่ะยะ 50 ไมโครเมตรน้อยกว่าทีร่ะยะอืน่อย่างมนียัส�าคญั 

(p<0.05) กลุม่แคลเซยีมซลิเิกตมค่ีาเฉลีย่การสญูเสยีความแขง็ผวิ

ระดบัจลุภาคทีร่ะยะ 50 ไมโครเมตรน้อยทีส่ดุ (p<0.05) ขณะทีร่ะยะ 

100 และ 150 ไมโครเมตรไม่แตกต่างกนั (p>0.05) แต่ต่างจากระยะ

200 ไมโครเมตร (p<0.05)

 ผลจากการวเิคราะห์แร่ธาตขุองเนือ้ฟัน (ร้อยละโดยน�า้หนกั) 

พบว่าเนือ้ฟันในทกุกลุม่มแีร่ธาตพุืน้ฐานเช่นออกซเิจน ซลิกิา และ

ฟอสฟอรัสในปริมาณใกล้เคยีงกัน พบฟลอูอไรด์ในเนือ้ฟันทีบ่รูณะ

ด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ทั้งสองกลุ่ม พบในกลุ่มแคลเซียม

ซิลิเกตปริมาณน้อย แต่ไม่พบในกลุ่มควบคุมลบ ส�าหรับเนื้อฟันที่

บรูณะด้วยแคลเซยีมซลิเิกตพบว่ามปีรมิาณของธาตแุคลเซยีมและ

อัตราส่วนแคลเซียมต่อฟอสฟอรัสสูงที่สุด

 การวัดค่าความแขง็ผวิระดบัจลุภาคเป็นวธิทีีส่ามารถใช้

เพือ่ประเมนิการรบัหรอืสญูเสยีแร่ธาตจุากโครงสร้างฟันโดยค�านึง

ถงึส่วนประกอบอนิทรย์ีร่วมด้วย เมือ่ศกึษาการละลายแร่ธาตขุอง

เคลอืบฟันพบความสมัพนัธ์โดยตรงระหว่างค่าความแขง็ระดบัจลุภาค

แบบนูปกับองค์ประกอบท่ีเป็นแร่ธาตุของเคลือบฟันท่ีวัดได้จาก

ไมโครเรดิโอกราฟแบบสัมผัส สรุปได้ว่าทั้ง 2 วิธีที่ใช้เพ่ือวัดการ

ละลายแร่ธาตุมีความเชื่อมโยงกัน14 จากการศึกษาพบว่าปริมาณ

องค์ประกอบของแคลเซียมและฟอสฟอรัสในเน้ือฟันส่งผลต่อ

ความแข็งผิวระดับจุลภาคของเนื้อฟัน16 

 กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ประสบความส�าเรจ็ในการลด

การเกดิรอยโรคฟันผจุ�าลองบนผวิรากฟันทีใ่กล้กับวสัดบุรูณะ เมือ่ศกึษา

การเปลีย่นแปลงความแขง็ระดบัจลุภาคของเนือ้ฟันส่วนรากบรเิวณ

รอยต่อทีส่มัผสักบัวสัดบุรูณะทีม่ฟีลอูอไรด์เป็นองค์ประกอบ พบว่า

เนือ้ฟันทีส่มัผสักบักลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนดิดัง้เดมิมคีวามแขง็ระดบั

จลุภาคเปลีย่นแปลงไปน้อยทีส่ดุเมือ่เทยีบกับเรซินมอรดฟิายกลาสส์

ไอโอโนเมอร์ คอมโพเมอร์ เรซนิคอมโพสติทีม่แีละไม่มฟีลอูอไรด์16,18,19,25  

ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาน้ีท่ีพบว่าภายหลังการเผชิญสภาวะ

จ�าลองการเปล่ียนแปลงความเป็นกรด-ด่างทีก่ระตุน้ให้คล้ายคลงึกบั

ช่องปากของผูท้ีม่คีวามเสีย่งต่อการเกดิฟันผสุงู18,19 ทัง้กลุม่กลาสส์

ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ชนดิดัง้เดมิและเรซนิมอดฟิายด์กลาสส์ไอโอโน

เมอร์ซีเมนต์มีการสูญเสียความแข็งผิวระดับจุลภาคที่เนื้อฟันส่วน

รากบรเิวณรอยต่อของวสัดบุรูณะน้อยกว่ากลุม่ควบคมุลบอย่างมี

นัยส�าคัญ (p<0.05) จนถึงระยะ 200 ไมโครเมตร โดยน่าจะเป็น

ผลจากความสามารถของวัสดุทั้งสองในการปลดปล่อยฟลูออไรด์

ไอออนซึง่มบีทบาทในการยบัยัง้การละลายแร่ธาตแุละส่งเสรมิการ

คืนกลับของแร่ธาตุ17,26,27 โดยผลจากการวิเคราะห์แร่ธาตุของ

เนื้อฟันพบฟลูออไรด์ในเนื้อฟันที่บูรณะด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์

ซเีมนต์ทัง้สองกลุม่มากกว่าในกลุม่อืน่ เนือ่งจากฟลอูอไรด์เป็นองค์

ประกอบในส่วนผงของวัสดุ ระหว่างเกิดปฏิกิริยาฟลูออไรด์จะถูก

ปล่อยออกมาในส่วนเหลวและถกูกกัอยูใ่นช้ันเมทรกิซ์เจล เมือ่วสัดุ

แขง็ตวั การปลดปล่อยฟลูออไรด์สู่ส่ิงแวดล้อมเกดิจากฟลูออไรด์ที่

เกาะอยูอ่ย่างหลวม ๆ  (Loosely bound fluoride) ในฟลูออไรด์ที่

เหลอือยูใ่นผงแก้ว ซลิกิาเจลเฟส หรอืโพลซีอลท์เมทรกิซ์28 ฟันท่ีได้

รบัการบรูณะด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์จะเกดิชัน้แลกเปลีย่น

ไอออน (Ion exchange layer) ทีร่อยต่อระหว่างเนือ้ฟันทีถ่กูละลาย

แร่ธาตุและกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต ์โดยไอออนที่ตรวจพบการ

แลกเปลีย่นระหว่างชัน้เนือ้ฟันและวสัด ุได้แก่โซเดยีม แมกนเีซยีม 

อะลูมนิมั ซิลิกอนและฟลูออไรด์29,30 สอดคล้องกบัผลการวเิคราะห์

แร่ธาตุในเนื้อฟันที่บูรณะด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ของการ

ศึกษานี้ ทั้งนี้กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ชนิดดั้งเดิมและเรซินมอ 

ดิฟายด์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์สามารถปลดปล่อยฟลูออไรด ์

ได้ไม่แตกต่างกนั31 และพบความสมัพนัธ์เชงิเส้นตรงระหว่างปรมิาณ

ฟลอูอไรด์ในวสัดบุรูณะและการยบัยัง้การละลายแร่ธาตขุองเนือ้ฟัน

ทีบ่รเิวณรอยต่อ32 นอกจากนีย้งัพบว่าทัง้กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์

ชนดิดัง้เดมิและเรซนิมอดฟิายด์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์มค่ีาเฉลีย่

การสญูเสยีความแขง็ผวิระดบัจลุภาคในแต่ละระยะไม่แตกต่างกนั 

สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้25

 ผลจากการศึกษานี้บ่งชี้ว่าวัสดุแคลเซียมซิลิเกตช่วยให้

เนือ้ฟันส่วนรากทีสั่มผัสกบัวสัดมุคีวามต้านทานต่อการละลายแร่ธาตุ

ได้ดกีว่ากลุ่มอืน่ ๆ  เมือ่ประเมนิผลจากค่าความแขง็ผิวระดบัจลุภาค

แบบนปูทีเ่ปล่ียนแปลงไป น่าจะเกดิจากการทีว่สัดสุามารถปลดปล่อย

แคลเซียมไอออนและไฮดรอกซิลไอออนได้หลังจากวัสดุแข็งตัว  

เมือ่วสัดอุยูใ่นสารละลายทีม่ฟีอสเฟตไอออนเป็นองค์ประกอบ จะเกดิ

การสะสมแคลเซยีมและฟอสเฟตบนพืน้ผวิของวสัดุ33 หรอืทีเ่นือ้ฟัน

บรเิวณรอยต่อกบัวสัดุ10 และเกดิผลกึไฮดรอกซอีะพาไทต์ทีพ่ืน้ผวิ

ของซเีมนต์34 ซึง่ในการศกึษานีจ้ากการสงัเกตด้วยตาเปล่าชิน้งาน

ในกลุม่แคลเซยีมซลิเิกตพบการสะสมของตะกอนสขีาวทีม่ลัีกษณะ

บทวิจารณ์
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ไม่สม�า่เสมอและไม่เป็นแบบแผนทีแ่น่นอนบนพืน้ผวิของวสัดแุละ

เนือ้ฟันส่วนรากบริเวณรอยต่อทีใ่กล้เคยีงกับวสัด ุผลจากการวเิคราะห์

แร่ธาตใุนการศกึษานีพ้บว่าเนือ้ฟันทีบ่รเิวณรอยต่อมปีรมิาณของธาตุ

แคลเซยีม (ร้อยละโดยน�า้หนกั) และอตัราส่วนแคลเซียมต่อฟอสฟอรสั

สงูกว่ากลุม่อืน่ ๆ สอดคล้องกบัการศกึษาทีผ่่านมา10 โดยทีป่รมิาณ 

องค์ประกอบของแคลเซยีมและฟอสฟอรสัในเนือ้ฟันส่งผลต่อความ

แขง็ผวิระดบัจลุภาคของเนือ้ฟัน16 จงึน่าจะเป็นเหตผุลทีส่นบัสนนุ

ว่าวสัดกุลุม่แคลเซยีมซิลเิกตช่วยส่งเสรมิให้เนือ้ฟันส่วนรากบรเิวณ

รอยต่อทีใ่กล้เคยีงกบัวสัดสุามารถต้านทานต่อการละลายแร่ธาตไุด้

อย่างไรกต็ามเมือ่แยกพจิารณาในกลุม่แคลเซยีมซลิเิกตพบว่าค่าเฉลีย่

การสูญเสียความแข็งผิวระดับจุลภาคที่ระยะ 50 ไมโครเมตรมีค่า

น้อยทีส่ดุ (p<0.05) ขณะทีร่ะยะ 100 และ 150 ไมโครเมตรมค่ีาไม่

แตกต่างกัน (p>0.05) แต่แตกต่างจากระยะ 200 ไมโครเมตร 

(p<0.05) ซึง่น่าจะอธบิายได้จากการเกดิการสะสมของแร่ธาตทุีไ่ม่

สม�า่เสมอและไม่มแีบบแผนทีแ่น่นอน ร่วมกบัต�าแหน่งทีท่�าการวดั

ค่าความแข็งผิวระดับจุลภาคแบบนูปเป็นต�าแหน่งสุ่ม

 วัสดุกลุ่มแคลเซียมซิลิเกตมีการใช้อย่างแพร่หลายใน

ศาสตร์เอน็โดดอนต์ วสัดใุนกลุม่นีไ้ด้รบัการพฒันามาอย่างต่อเนือ่ง

เพือ่ลดข้อด้อยต่าง ๆ  โดยทีว่สัดใุนกลุม่แคลเซยีมซลิเิกตรุน่ใหม่เช่น

ไบโอเดนทีนมีข้อบ่งชี้เพื่อใช้ทดแทนเนื้อฟันที่ได้รับความเสียหาย 

ทั้งในส่วนตัวฟันและรากฟัน อย่างไรก็ตามในแง่การใช้งานเพื่อ

ทดแทนเนือ้ฟันในทางทนัตกรรมบรูณะกลบัยงัไม่เป็นทีน่ยิมเท่าทีค่วร

เนือ่งจากเวลาแขง็ตวัยงันานอยูเ่มือ่เทยีบกบัวสัดกุลุม่อืน่ทีส่ามารถ

ใช้งานได้ในลกัษณะเดยีวกนั นอกจากนีย้งัมรีาคาทีค่่อนข้างสงู เมือ่

ป่ันแคปซลูแล้วจ�าเป็นต้องใช้ครัง้เดยีวให้หมดไม่สามารถเกบ็วสัดทุี่

ผสมแล้วไว้ใช้ครั้งต่อไปได้ ดังนั้นการเลือกใช้งานทางคลินิกจึงขึ้น

กับดุลพินิจของทันตแพทย์ให้เหมาะสมกับลักษณะงานและเกิด

ความคุ้มค่ามากที่สุด จากการศึกษาทางคลินิกพบว่าไบโอเดนทีน

สามารถใช้บรูณะชัว่คราวเพือ่ทดทนเคลอืบฟันในฟันหลงัโดยคงรปูร่าง

กายวภิาค สมัผสัด้านประชิดและความแนบบรเิวณขอบได้นานถงึ

6 เดอืน และสามารถต้านทานการกรอตดัได้ดี35 การศกึษาเชงิทดลอง

ทางคลนิกิ (randomized controlled trial) ถงึผลส�าเรจ็ทางคลนิกิ

(clinical performance) ของไบโอเดนทนีเมือ่ใช้บรูณะฟันผบุรเิวณ

รากในผู้ป่วยสูงอายุพบว่าอัตราการอยู่รอด ที่ 6 เดือนและ 1 ปี มี

ค่าเพยีงร้อยละ 58.6 และ 47.2 ตามล�าดบั ความล้มเหลวส่วนใหญ่

เกดิจากการสญูเสยีวสัดบุรูณะบางส่วนหรอืทัง้หมดจากโพรงฟัน36

 จากผลการศกึษานีพ้บว่าเนือ้ฟันส่วนรากบรเิวณทีส่มัผสั

กับวัสดุกลุ่มแคลเซียมซิลิเกตมีค่าเฉลี่ยการสูญเสียความแข็งผิว

ระดับจุลภาคน้อยกว่าวัสดุในกลุ่มอื่นอย่างมีนัยส�าคัญ (p<0.05) 

ในทกุระยะจากขอบรอยต่อระหว่างเนือ้ฟันและวสัดบุรูณะ จงึปฏเิสธ

สมมติฐานการวิจัย โดยการวิจัยนี้เป็นการศึกษาทดลองในห้อง

ปฏบิตักิารจงึไม่อาจจ�าลองสภาพจรงิทีเ่กดิขึน้ทางคลนิกิได้ทัง้หมด 

เช่น องค์ประกอบของน�า้ลาย ความเป็นกรด-ด่าง ความสามารถใน

การสะเทนิความเป็นกรดของน�า้ลายซ่ึงล้วนแต่มผีลต่อความรนุแรง

ในการละลายแร่ธาตจุากเนือ้ฟัน และในการทดสอบความแขง็ผวิระดบั

จลุภาคทีต้่องขดัผิวเนือ้ฟันให้ได้พืน้ผิวทีเ่รยีบแบน ท�าให้ไม่ได้พืน้ผวิ

ด้านนอกของเนือ้ฟันซ่ึงเป็นขอบของวสัดบุรูณะอย่างแท้จรงิ อย่างไร

ก็ตามผลจากการวิจัยนี้ช่วยบอกแนวโน้มของวัสดุในการส่งเสริม

การต้านทานการละลายแร่ธาตุที่เนื้อฟันส่วนรากบริเวณรอยต่อ

ของวสัดบุรูณะ เพือ่เพิม่ทางเลอืกในการเลอืกใช้วสัดกุรณทีีโ่พรงฟัน

ลึกและขอบเขตบางส่วนของโพรงฟันอยู่บริเวณเนื้อฟันส่วนราก

ที่ควบคุมความชื้นได้ยาก และมักเกิดความล้มเหลวจากการเกิด

ฟันผุชนิดทุติยภูมิ

 ภายใต้ข้อจ�ากัดของการศึกษาเชิงทดลองในห้องปฏิบัติ

การนีพ้บว่า เนือ้ฟันส่วนรากทีบ่รูณะด้วยวสัดกุลุม่แคลเซยีมซลิเิกต

มีความสามารถในการต้านทานการละลายแร่ธาตุสูงกว่าเนื้อฟัน

ส่วนรากที่บูรณะด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์และเรซินมอดิ

ฟายด์ลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติท่ีระยะ 

50 100 150 และ 200 ไมโครเมตรจากขอบรอยต่อของวัสดุ

บรูณะเมือ่ประเมนิในรปูของค่าเฉลีย่การสญูเสยีความแขง็ผิวระดบั
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Abstract
	 Inflammatory	complications	following	third	molar	surgery	are	a	concern	of	patients.	Dexamethasone,	one	of

the	corticosteroids,	possesses	an	anti-inflammatory	property	that	can	reduce	inflammation.	However,	there	is	no	consensus

on	an	appropriate	administration.	This	study	evaluated	the	anti-inflammatory	outcomes	of	4	mg	dexamethasone	given

by	pre-operative	submucosal	injection	after	the	surgical	removal	of	third	molars.	A	split-mouth,	randomized,	triple-blind,

placebo-controlled	study	was	carried	out	with	17	participants	(34	impacted	teeth)	having	bilateral	identical	lower	third	

molar	impaction.	Submucosal	injection	of	either	4	mg	dexamethasone	or	placebo	was	given	after	anesthetization

of	the	inferior	alveolar	nerve	according	to	random	assignment.	The	time	interval	between	the	first	and	second	operation

was	a	4week	period.	Single	surgeon,	assessor,	and	data	analyst	were	arranged	and	they	did	not	know	of	drug	use.	

Onset	and	duration	of	local	anesthetic	were	collected.	On	postoperative	days	1,	2,	3	and	7,	pain	intensity	was	

recorded	using	a	visual	analog	scale.	At	baseline	and	postoperative	days	1,	3	and	7,	swelling	and	maximal	mouth	

opening	were	measured.	No	effect	of	dexamethasone	on	swelling	and	mouth	opening	was	detected	when	compared

to	control.	However,	dexamethasone	injection	group	showed	significantly	less	pain	than	control	at	every	time	points,	

p<0.05.	The	quality	of	life	in	the	physical	domain	was	better	in	dexamethasone	injection	group	than	control.	For	third

molar	surgery,	4	mg	dexamethasone	did	not	demonstrate	a	benefit	in	anti-swelling	or	improve	mouth	opening.	

However,	it	significantly	reduced	pain	and	improved	quality	of	life.	

Keywords:	Anti-inflammation,	Dexamethasone,	Surgical	removal	of	the	third	molar
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Introduction
	 Pain,	 swelling,	 restricted	mouth	opening	and	

disturbance	 in	quality	of	 life	 (QOL)	are	 the	common	 

unpleasant	consequences	after	the	removal	of	an	impacted

third	molar.	However,	the	surgical	removal	procedure	is

necessary, especially in the impacted tooth that may cause

infection,	cyst,	tumor,	and	jaw	fracture.1	The	inflammatory	

response after surgery derives from releasing chemical 

inflammatory	 cytokines	 of	 injured	 tissues.	 Afterward,	

vasodilation and an increase in vascular permeability 

result	in	leakage	of	protein	and	accumulation	of	fluid	in	the

surgical	site.	Redness,	warmth,	swelling,	pain,	and	loss	of

function	commonly	occur	as	classic	signs	of	inflammation.2-4	

 Physical and pharmacological treatment modalities

have	been	used	to	reduce	inflammation.	Anti-inflammatory

drugs	are	commonly	used	and	increasing	in	popularity.	

Corticosteroids	are	effective	anti-inflammatory	therapy.	

They	account	for	both	natural	compounds	produced	by	 

the	adrenal	cortex	and	synthetic	versions.	They	affect	physio-

logical functions and supply human energy by providing 

gluconeogenesis.3	 The	 anti-inflammatory	 role	 results 

from	inhibition	of	phospholipase	A2	and	arachidonic	acid	

production.	Subsequently,	inflammatory	mediators	such	

as prostaglandins, leukotrienes, and platelet-activating

factors	are	not	able	to	produce.	Likewise,	corticosteroids

are responsible for vasocontraction and provide an 

immunosuppressive	effect,	which	helps	to	reduce	the	

inflammation.	In	humans,	the	daily	release	of	cortisol	ranges

from	15–25	mg.	However,	cortisol	level	surges	in	response

to stimuli such as stress and trauma, in order to provide the

energy and substrate necessary to handle stress-provoking

stimuli.	Thus,	steroids	supplement	is	used	to	maintain	the

cortisol	level	above	the	amount	of	physiological	release.5 

Nevertheless,	consuming	supraphysiologic	dose	of	gluco-

corticoids may result in suppression of the hypothalamic-

pituitary-adrenal	(HPA)	axis	by	decreasing	corticotropin-

releasing	hormone	(CRH)	synthesis	and	secretion.	However,

HPA	axis	suppression	is	likely	to	develop	in	patients	who

receive high doses of glucocorticoids such as more than

20–30	mg	hydrocortisone	or	equivalent,	for	longer	than

3	weeks.6	 Also,	 steroids	may	 cause	 gastrointestinal	

disturbance.	Therefore,	an	effective	minimal	dose	that	

causes	no	systemic	effect	is	an	aim	for	the	therapy.

 Commonly used synthetic corticosteroids are beta-

methasone, triamcinolone, prednisolone, hydrocortisone,

dexamethasone,	methylprednisolone,	etc.7 Among	these

drugs,	dexamethasone	provides	further	advantages	because

it possesses a long duration of action, great glucocorticoid

potency,	and	having	minimal	mineralocorticoid	effect.8,9 

Dexamethasone	has	a	longer	duration	of	anti-inflammatory

action	(approximately	36	–	72	hours)	than	common	steroids

(approximately	24	hours).8,10	An	Additional	benefit	of	

dexamethasone	is	prolonging	anesthetic	duration	when	it	is	

used	in	combination	with	a	local	anesthetic.11 In literature,

various dosages, routes, and timings of administration have

been proposed for removal of the third molar but there 

is	still	no	consensus	on	the	most	effective	application.	

Recently,	a	single	dose	administration	of	dexamethasone	

is	increasing	in	popularity.

	 The	inflammatory	outcomes	following	removal	

of	impacted	third	molar	commonly	occurs	within	1	week.

The	majority	studies	reported	a	peak	inflammation	between

a	few	hours	to	postoperative	day	(POD)	2.	Thereafter,	the

inflammation	 gradually	 subsides	 and	 recovers	within	 

seven	days.12	Various	dosages	of	dexamethasone	are	used

for	anti-inflammation	in	oral	surgery.	The	prescription	

ranged	from	25–156	mg	prednisone	equivalent	and	the	

dose	between	50–156	mg	prednisone	equivalent	are	

claimed	to	provide	effective	anti-inflammation	without	

any	adverse	effects.13	Based	on	a	reference	body	weight	

of	70	kg	and	1.73	m2 body area, Buttgereit et al. graded a 

level	of	steroid	supplement	as	a	prednisone	equivalent

per	day.	A	low	dose	referred	to	less	than	7.5	mg	prednisone

equivalent.	An	average	dose	was	7.5-30	mg	prednisone	

equivalent	and	high	dose	was	more	than	30	mg	but	less

than	100	mg	prednisone	equivalent.	A	very	high	dose	was

more	than	100	mg	but	less	than	250	mg	while	pulse	therapy
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was	more	than	250	mg	prednisone	equivalent.14 Commonly,

8	mg	of	dexamethasone	is	used	for	anti-inflammation	

in	oral	surgery.	It’s	53.3	prednisone	equivalent	falls	into

a	high	level	steroid	therapy.	Whereas	the	dose	of	4	mg

dexamethasone	has	a	26.7	prednisone	equivalent	that	

falls	into	high	level	steroid	therapy.	Therefore,	the	anti-

inflammatory	effect	of	a	lower	dose	of	4	mg	of	dexa-

methasone	has	been	further	investigated	to	confirm	its 

clinical	benefit.	The	study	by	Vivek	et al. (2017)	studied

the	effects	of	8	mg	of	dexamethasone	after	the	removal

of the third molar at immediate postoperation among 

three	 routes	 of	 administration.	 They	 revealed	 that	 

intravenous	 injection	 of	 dexamethasone	 significantly	

reduced	pain	and	swelling	on	POD	3	when	compared	

to	intra-masseteric	muscle	and	submucosal	 injection.	

However,	they	found	that	the	mouth	opening	was	not

affected	by	the	routes.15	Recently,	studies	of	the	inflammatory

effect	of	4	mg	of	dexamethasone	were	introduced	and	

compared	with	8	mg.	However,	the	clinical	outcomes	

from	those	studies	were	not	consistent.	Laureano	Filho	et al.

(2008)	conducted	a	split-mouth	randomized	control	trial

of	30	participants	who	had	identical	bilateral	lower	third

molar	impaction.	Dexamethasone	at	4	or	8	mg	was	given	via

oral route at one hour before surgery and clinical outcomes 

were	monitored	at	24	and	48	hours	post	operation.	They

found	that	8	mg	of	dexamethasone	significantly	reduced	

swelling	and	improved	mouth	opening	than	those	had	

4	mg.	Nonetheless,	dexamethasone	at	both	dosages	

did	not	provide	any	benefits	in	pain	control.16 Dissimilar

to	a	randomized	control	trial	in	patients	having	a	single	third

mandibular molar removal by Grossi et al.	(2007)	and	

Arora	et al.	(2018).	Both	studies	monitored	the	outcomes

on	POD	2	and	7	and	supported	the	use	of	4	mg	that	

provides	comparable	anti-inflammatory	results	to	those	

received	at	8	mg.	Grossi	et al. studied 72 patients and 

noted	that	4	and	8	mg	of	dexamethasone	demonstrated	

a	benefit	only	on	pain	reduction	on	POD	2	but	there	 

were	no	effects	on	reduction	of	swelling	and	mouth	

opening	on	PDO	2	and	7.	Both	dosages	of	dexamethasone

statistically	significantly	reduced	swelling	on	POD	2	control

but	the	swelling	between	the	dosages	were	comparable.17

Whereas	Arora	et al.	studied	45	patients	and	claimed	

that	4	and	8	mg	of	dexamethasone	similarly	reduced	

swelling	and	pain	which	were	significantly	better	than	

control	on	POD	2.	However,	dexamethasone	did	not	improve

mouth	opening	at	both	time	points.	Additionally,	they	

found	that	QOL	in	aspects	of	the	patient’s	perception	of

appearance	and	ability	to	chew	was	statistically	significantly

affected	in	control	than	dexamethasone	groups.12 In brief, 

the	anti-inflammatory	effects	of	4	mg	dexamethasone

for surgical removal of the impacted third molar are not 

conclusive	on	the	outcomes	of	pain	control,	anti-swelling,

an	improvement	on	mouth	opening	and	quality	of	life.	

Therefore,	this	study	aimed	to	find	more	evidence	on	

these	effects	in	a	split-mouth	randomized	control	triple	

blinded	study.

	 The	bilateral	surgical	removal	of	the	lower	third

molars	in	identical	positions	was	conducted	in	a	split-mouth,

randomized,	 triple-blind,	 placebo-controlled	 study.	

Participants seeking the treatment in Discipline of Oral 

Surgery, College of Dental Medicine, Rangsit University, 

were	registered	in	the	study.	This	study	followed	the	

Declaration	of	Helsinki	on	medical	protocol	and	the	ethic

was	granted	by	The	Ethical	Committee	of	Research	Institute

of	Rangsit	University	(RSEC	68/2560)	according	to	relevant

guidelines.	The	sample	size	was	calculated	by	using	the	

below	formula	using	results	from	the	study	by	Laureano	

Filho,	et al.	(2018).16	A	study	power	was	set	at	80	%	with	

a	0.05	level	of	significance	using	two	tailed	tests.

	 n	=	required	sample	size,	σ = standard deviation,

and	∆	=	the	difference	in	effect	of	two	interventions	 

which	required								=1.96	,	α = type I error β = type II error,

significant	level	=	0.05.	The	dropout	rate	is	estimated	at	

20	%	therefore	17	participants	(34	impacted	teeth)	were	

required	for	this	study.	Inclusion	criteria	were	healthy	

Materials and Methods
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participants	 according	 to	 The	 American	 Society	 for	 

Anesthesiologists	categorized	(ASA)	I	&	II	who	had	identical

bilateral	lower	third	molar	impacted	teeth	according	to

Pell	&	Gregory’s	classification,	aged	between	18-40	years,

and	were	free	from	anti-inflammatory	drugs	and	antibiotics

within	two	weeks	before	the	operation.	Exclusion	criteria	

included	pregnancy	or	lactating	women,	uncontrollable	

systemic disease, having a history of an adverse effect 

from	drugs	used	in	this	study.	After	the	research	detail	

was	informed,	those	granted	consents	were	randomly	

allocated	to	the	groups.	Computer-generated	2	digits	

randomized	table	and	coin	tossing	technique	were	used	

to	allocate	the	drug	and	the	impacted	tooth	on	the	first

operation.	One	fixed-researcher	was	responsible	for	this

allocation method and prepared drugs used in a blinded-

manner.	Wash-out	period	was	4	weeks.	The	participants,	

surgeons,	and	assessor	were	not	known	for	drug	use.	A	single

surgeon	operated	on	each	participant.	One	fixed-researcher

assessed the clinical outcomes of all participants and intra-

examiner	reliability	tests	were	confirmed.		After	anesthetizing

by	using	2	%	of	mepivacaine	with	epinephrine	1:100,000	

(Scandonest	special,	Septodont,	France),	either	1	ml	of	4	mg

dexamethasone	(Dexon,	General	Drug	House	Co,	Ltd.,	

Thailand)	or	normal	saline	solution	was	submucosally	 

injected	on	buccal	mucosa.	A	standard	surgical	procedure

was	performed	using	full-thickness	mucoperiosteal	flaps.	

Bone	 grinding	 and	 tooth	 sectioning	were	 performed	

under	 constant	 irrigation	with	 sterile	 normal	 saline	

solution.	The	wound	closed	with	3/0	black	silk	suture.	

Anesthetic	 onset	 and	 duration,	 as	well	 as	 operation	

time,	were	recorded.		

	 Participants	were	asked	to	record	pain	intensity	

using	visual	analog	scale	(VAS)	on	POD	1,	2,	3	and	7.	

The	average	pain	intensity	of	each	day	was	calculated	

from	those	collecting	from	the	period	at	7.00–9.00	am	

11.00–13.00	am	and	8.00–10.00	pm.	An	oral	analgesic	

drug	was	given	with	acetaminophen	500mg/tab	(Paragen,

Osoth	Inter	Laboratories	Co.,	Ltd.,	Thailand)	at	1	h	after	

surgery	for	the	first	dose	and	it	was	prescribed	to	take	

1	tab	prn	for	pain	for	two	days.	The	participants	were	

informed to record the pain score before taking analgesic 

drugs.	Additional	rescue	(stronger)	analgesic	drug	was	

given	on	the	participants’	need	for	severe	pain	using 

tramadol	hydrochloride	50	mg	(volcidol,	central	poly	

trading)	prn	for	pain	q	6h.	No	antibiotic	was	given	in	our

treatment	protocol.	Facial	dimensions	(FD)	were	measured

using	horizontal	lines	(H1,	H2)	and	vertical	line	(V)	at	pre-

operation,	POD	1,	3,	and	7.	Percentage	of	facial	swelling	

was	calculated	similarly	to	the	study	by	Amin	and	Laksin	

(1983),	as	detail	described	below,	Figure	1.18

Average	facial	dimension	(FD)	=		H1+V

     2 

Percentage	facial	swelling	

									=	Postoperative	FD	–	Preoperative	FD	x100

	 	 	Preoperative	FD

	 Maximal	mouth	opening	defined	as	the	distance

between	an	incisal	edge	of	the	upper	and	lower	central

incisors	at	a	mesioincisal	point	measured	with	a	digital	

caliper	at	pre-operation,	POD	1,	3,	and	7.	Participants	were

required	to	answer	two	kinds	of	QOL	questionnaires,	

modified-OHIP	14	and	modified-OIDP	on	pre-operation	

and	POD	1,	3	and	7.	These	questionnaires	were	modified

from	OHIP14	and	OIDP	and	testified	by	Cronbach’s	Alpha	

Figure 1 Diagram shows reference lines which represent facial
  dimension: H1 refers to a distance from the corner of
  the mouth to the attachment of the ear lobule. H2 
 refers to a distance from the tragus to most anterior  
 point of mandibular symphysis (pogonion). Vertical 
 line (V) refers to a distance from the outer canthus of
  the eyes to the angle of the mandible (gonion).
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Coefficient	which	obtained	the	results	at	0.8	and	0.9,	

respectively.	 They	were	 attached	with	 this	 article.19	

The	 Statistical	 Package	 for	 Social	 Sciences	 (SPSS	 for	

Windows,	version	24.0;	SPSS	Inc.,	Chicago,	IL,	USA)	was	

used.	Descriptive	statistics	was	performed,	Normality	test	

was	confirmed	with	Korov-Smirnov	normality	test	and	

paired t-test,	repeated	ANOVA	and	Bonferoni’s	multiple	

comparisons	were	applied.	Comparison	of	the	quality	of	

life	from	mod-OHIP	and	mod-OIDP	questionaires	were	

conducted	 using	 the	Wilcoxon	 Signed-rank	 test.	 The	

significant	level	was	set	at	0.05.

	 Thirty-four	impacted	teeth	from	17	participants	

aged	 from	18–25	years	 (mean	21.9	years)	comprising	

of	 3	males	 and	 14	 females.	 Their	 position	 included	

75	%	mesio-angular,	 18.75	%	horizontal	 and	 6.25	%	

vertical	 position.	One	participant	was	excluded	 from	

data analysis because of postoperative infection causing 

exaggerated	facial	swelling.	The	onset	and	duration	of	

local	anesthetic,	as	well	as	the	operation	time,	showed	

no	statistically	significant	differences	(p>0.05)	between	

dexamethasone	and	control,	detail	shown	in	table	1.	

Dexamethasone	revealed	statistically	significant	lower	

pain than control at all healing periods, p<0.05.	(fig.	2)

Figure 2 Comparison of postoperative pain intensity between  

 dexamethasone and control using visual analog scale

  (VAS) on POD1, 2, 3 and 7, a=p<0.05 using paired t-test.

Results

Table 1 Comparison of onset, duration of local anesthetic and operation time (Mean ±SD) between dexamethasone and control.

	 There	was	no	significant	difference	between	onset,	duration	of	local	anesthetic	and	operation	time	between	both	groups,

  p>0.05 using paired t-test.

 Measurements Dexamethasone (minutes) Control (minutes)

				Onset	LA

				Duration	of	LA

    Operation time

3.31	±	1.30

228.75	±	66.51

30.19	±	12.29

3.88	±	1.41

237.50	±	59.93

28.25	±	8.54

	 There	were	no	statistically	significant	differences	

in	H1	and	H2	between	both	groups,	p>0.05.	Regarding	the

changes	of	H1	by	time,	the	H1	of	both	groups	revealed	

a	 significant	 increase	 from	 pre-operation	 to	 POD	 1	

(a=p<0.05)	and	pre-operation	to	POD	3	(b=p<0.05).	Only	

the	H1	in	the	control	group	significantly	increased	from	

POD	1	to	POD	3	(c=p<0.05)	but	not	in	dexamethasone.	

Interestingly,	only	the	H1	in	the	dexamethasone	group	

significantly	decreased	from	POD	3	to	POD	7	(d=p<0.05)	

but	not	in	the	control	as	described	in	table	2.	Maximal	

facial	swelling	occurred	on	POD	3	in	both	groups.	There	

was	no	significant	difference	in	the	distance	V	between	

both	groups.	However,	the	distance	V	was	taken	into	

consideration	in	the	evaluation	of	facial	swelling	in	the	

above-mentioXXned	formula.	Likewise,	both	groups	showed

no	significant	difference	in	facial	swelling	and	maximal	

mouth	opening	on	POD	1,	3	and	7,	p>0.05	(table	3).

	 Pre-operatively,	mod-OHIP	revealed	comparable

QOL	in	both	groups	while	mod-OIDP	showed	a	better	

QOL	in	the	control	group.	Subsequently,	the	QOL	was	

significantly	less	affected	in	the	dexamethasone	group	

on	POD	1	and	3,	fig	3.	 In	detail,	dexamethasone	was	

less	effective	on	physical	pain	(mod-OHIP)	and	physical	

aspect	(mod-OIDP)	as	compared	to	the	control	on	POD	1,
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Table 2 Comparison	of	facial	dimensions	H1	and	H2	(Mean	±SD)	between	dexamethasone	and	control	There	was	no	significant		

 difference of H1 and H2 between both groups at all time points, p>0.05 using paired t-test.

Time

Facial dimension (H1) Facial dimension (H2)

Dexamethasone

(mm)

Control

(mm)

Dexamethasone

(mm)

Control

(mm)

    Pre-operation

    POD 1

    POD 3

    POD 7

120.46	±	3.86a,b

123.06	±	4.24

124.02	±	5.00d

122.40	±	4.21

121.36	±	4.03a,b

124.05	±	4.67c

125.53	±	4.61

122.66	±	3.56

149.61	±	8.44

151.95	±	9.11

150.60	±	12.39

150.85	±	8.63

149.45	±	8.54

151.33	±	8.14

152.21	±	8.28

150.69	±	8.66
Note: Within group comparison revealed a=p<0.05, Pre-op to POD1; b=p<0.05, Pre-op to POD 3; c=p<0.05, POD 1 to POD 3; d=p<0.05, 
POD 3 to POD 7 using repeated ANOVA and Bonferrroni multiple comparison tests.

Table 3 Comparison of facial swelling (%) and maximal mouth opening (Mean±SD) between dexamethasone and control at pre and
		 post-operation	day	(POD)	1,	3,	and	7.	There	was	no	significant	difference	on	facial	swelling	and	maximal	mouth	opening		

 between both groups at all time points, p>0.05 using paired t-test.

Time

Facial swelling (%) Maximal mouth opening

Dexamethasone
(mm)

Control
(mm)

Dexamethasone
(mm)

Control
(mm)

    Pre-operation
    POD 1
    POD 3
    POD 7

115.10	(±3.47)
1.85	(±1.39)
2.52	(±1.45)
1.51	(±1.78)

114.99	(±2.25)
2.19	(±1.38)
3.35	(±2.07)
1.15	(±1.30)

43.42	±	4.97
34.81	±	8.04
35.65	±	7.02
40.44	±	7.56

45.66	±	5.78
32.78	±	7.89
35.09	±	8.67
41.08	±	7.85

Figure 3 Diagram demonstrates comparison of changes in the quality of life (QOL) at pre and post-operation between dexamethasone
		 and	control.	From	a)	comparison	of	modified	OHIP-14	scores;	a=p<0.05.	b)	comparison	of	modified	OIDP	score;	a=p<0.05
  using Wilcoxon signed rank test.

p<0.05	(fig.	4a,	5a).	On	POD	3,	dexamethasone	significantly

less	 affected	 the	QOL	 on	 the	 aspects	 of	 functional	 

limitation, psychological disability, social disability, 

handicap	indicated	by	mod-OHIP	and	physical	aspect	

indicated by mod-OIDP as compared to control, p<0.05	

(fig.	4b,	5b).	Eventually,	the	QOL	became	comparable	

and almost returned to normal on POD 7 in both groups 

(fig.	4c,	5c).
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 Steroids are chosen as a personal preference or 

in	situations	when	NSAIDS	provide	less	benefit.	Steroids	

are commonly used for nonherpetic mucosal lesions such

as an aphthous ulcer or lichen planus, surgical or local

anesthetic-induced	nerve	trauma,	phlebitis,	prophylaxis	

of	surgical	swelling,	endodontic	over	instrumentation,	

and	prophylaxis	of	postoperative	nausea	and	vomiting.	

For	surgery,	they	are	used	to	reduce	the	magnitude	of	

swelling	after	surgery	while	NSAIDs	are	used	to	relieve	

moderate	to	severe	pain.3,	21	Though,	some	studies	reported

a	reduction	of	pain	by	steroids	and	a	reduction	of	swelling

by	NSAIDs.	In	comparison	to	NSAIDS,	dexamethasone,	one

of	the	steroids,	provides	a	stronger	anti-inflammatory	

property.	Importantly,	dexamethasone	provides	a	much	

longer	duration	of	action	than	NSAIDs	that	can	cover	

a	peak	inflammation	period	after	surgery	with	a	single	

administration	dose.	In	clinical	practice,	the	combined	

use	of	steroids	and	NSAIDs	may	be	considered	if	severe	

postoperative	inflammation	is	expected.3

Figure 4 Comparison of detail aspects of the quality of life from

		 modified	OHIP-14	scores	between	dexamethasone	and

  control on (a) post-operative day 1, a=p<0.05; (b)  

 post-operative day 3, a= p<0.05 and (c) post-operative

  day 7, p>0.05 using Wilcoxon signed rank test.

Figure 5 Comparison of detail aspects of the quality of life from

		 modified	OIDP	scores	between	dexamethasone	and		

 control on (a) post-operative day1, a=p<0.05; (b)  

 post-operative day 3, a=p<0.05 and (c) post-operative

  day 7, p>0.05 using Wilcoxon signed rank test.

Discussion 
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	 The	side	effects	of	dexamethasone	depend	on	

dose	and	duration	of	administration.	The	steroid	use	for	

anti-inflammation	in	dentistry	usually	apply	as	a	single	

dose	or	a	short-course	is	unlikely	to	produce	any	harm.	

Short-course	use	of	glucocorticoids	such	as	between	5-7	

days in dental practice is unlikely to cause considerable 

side	effects.	A	short-term	elevation	of	blood	glucose	

level and blood pressure may occur during treatment 

which	is	an	unharmful	rare	consequence.	However,	the	

relative contraindications for even a short-term use include

poor control diabetes, immunocompromised, active peptic

ulcer,	osteoporosis,	and	active	herpetic	or	fungal	infections.

Besides,	may	influence	mood	and	behavior.	Therefore,	

high	dosages	should	not	be	used	in	patients	who	have	

psychoses	or	other	similar	disorders.3 Moreover, a single 

steroid	therapy	given	for	anti-inflammation	for	various	

kinds	of	surgery	in	patients	without	high	risk	of	delayed	

wound	healing	showed	no	effect	on	the	development	

of	postsurgical	infection.21

 In general, clinicians attempt to make the 

patients	 feel	 safe	 and	 comfortable	with	 the	 surgery.	

Atraumatic	 and	 painless	 surgery,	 as	well	 as	minimal 

unpleasant	sequelae	from	surgery,	are	the	targets.	Regarding

the route of drug administration, submucosal injection 

technique	is	noninvasive,	simple	and	safe.		Also,	injection

on	the	anesthetized	area	after	long	buccal	nerve	block	

causes	no	additional	pain.	Dexamethasone	has	a	potent	

anti-inflammatory	property,	long	duration	of	action,	and	

safe	from	an	adverse	effect.	The	least	dose	that	has	

been	 introduced	 to	 reduce	 inflammation	 for	 surgical	

removal	of	impacted	tooth	procedure	is	4	mg.	Though	

there are a certain number of studies investigated its 

effects,	the	methodology	was	varied	and	the	benefit	 

on	 anti-swelling,	 pain	 reduction	 and	 improve	mouth	 

opening	were	not	consistent.	Likewise,	a	recent	systematic

review	and	meta-analysis	by	Chen	et al.	(2017)	suggested	

collecting more and stronger evidence for the conclusion 

of	these	effects.22

	 First	of	all,	we	evaluated	the	effect	of	dexa-

methasone	on	the	onset	and	duration	of	local	anesthetic.

Dexamethasone	did	not	show	any	effect	on	both	onset	

and	duration.	In	contrast	to	the	study	by	Bhargava	et al. 

(2013).	They	conducted	a	study	of	20	patients	with	bilateral 

impacted mandibular molar in a split-mouth cross-over

study.	In	a	test	group,	a	mixture	of	1.8	ml	of	2	%	lignocaine

with	1:200,000	epinephrine	and	1	ml	of	4	mg	dexamethasone

were	injected	into	pterygomandibular	space	for	nerve	block.

Whereas	2	%	lignocaine	with	1:200,000	epinephrine	and	1	ml	

of	normal	saline	solution	were	injected	in	a	control	group. 

They	claimed	that	intra-pterygomandibular	space	injection

of	dexamethasone	provided	statistically	significant	shorter

onset	and	longer	duration	of	local	anesthesia	than	control.

The	anesthetic	onset	significantly	shorter	in	the	control

(76±7.62s)	than	the	test	group	(51±17.5s).	The	duration	

of	local	anesthesia	was	significantly	longer	in	the	control	

(176	±15.6s)	than	the	test	group	(301±60s),	(p<0.0001).	

They	explained	these	effects	as	dexamethasone	shorten

the	onset	as	a	result	of	an	alteration	of	a	pH.		Also,	prolongation

of the duration might cause from the vasoconstriction effect

of	dexamethasone	or	its	effect	on	inhibition	of	nociceptive

C-fibers.23	However,	these	effects	were	claimed	as	a	result

from	perineural	administration	of	dexamethasone.	Oliveira

et al.,	(2015)	explained	that	these	effects	possibly	caused	by

inhibiting the activity of potassium channel on unmyelinated

c-fibers	which	brings	 nociceptive	 information;	 a	 slow	 

absorption of a local anesthetic agent from vasoconstriction

property;	and	decreasepostoperative	pain	from	inhibit	

the	release	of	anti-inflammatory	mediators.24	Nevertheless,

the studies by Desmet et al.	(2013)	and	Choi	et al.	(2014)

discovered that not only perineural route but also intra-

venous	route	administration	of	dexamethasone	could

prolong the durationof the local anesthetic in interscalene

and	brachial	plexus	nerve	block.,25,26	Hence,	the	mechanism

related	to	local	anesthetic	remains	unclear	and	it	was	not

evidence	in	our	study.

	 Importantly,	 the	 expected	 anti-inflammatory	

benefits	 from	 dexamethasone	 are	 the	 reduction	 of	

swelling	and	improve	mouth	opening	after	third	molar	

surgery.27	Nonetheless,	we	could	not	detect	these	effects

in	our	study.	Instead,	pain	intensity	in	dexamethasone	
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was	statistically	lower	than	control	at	every	time	points	

(p<0.05).	Regarding	the	analgesic	effect,	dexamethasone	

is recently used as adjuvant pain relief from either surgery

and guideline for palliative care therapy28,29	Even	though	

some	studies	could	detect	the	effect	of	dexamethasone	

on	pain	reduction.30

	 In	previous	studies,	different	time	points	were	

used	to	evaluate	the	effects	of	4	mg	dexamethasone	

following	removal	of	the	third	molar	which	results	were	

also	inconsistent.	The	intense	clinical	inflammatory	responses

after	surgical	removal	of	the	third	molar	occur	within	1-3	

days	and	it	may	persist	to	7	days.	Likewise,	the	quality

of	life	was	reported	to	be	affected	up	to	5	days.31 In our

study,	we	provided	the	first	dose	of	the	oral	analgesic	drug

at 1 h after surgery that covered postoperative immediate 

pain	 period.	 Subsequently,	 the	 clinical	 inflammatory	

responses	were	evaluated	on	POD	1,	2,	3	and	7	healing	

periods.	 A	 self-reported	 record	 of	 pain	 intensity	was	

done	at	all	above	mentioned	periods.	While	the	rests	of

outcomes	were	evaluated	by	the	researcher	in	the	clinic

on	POD	1,	3	and	7.	These	periods	were	adequate	to	

cover	a	peak	inflammation	and	normal	recovery	period.

Naire	et al.	(2013)	reported	that	dexamethasone	significantly

reduced	swelling	on	POD	2	but	there	was	no	effect	on	

pain	and	mouth	opening	as	compared	to	control.32	Ehsan	

et al.	(2014)	found	a	significant	reduction	in	swelling	and	

improvement	of	mouth	opening	in	the	dexamethasone	

group on POD 2 but they did not evaluate the effect on

pain.33	Warraich	et al.	(2013)	supported	a	significant	benefit

of	4	mg	dexamethasone	on	pain,	swelling	and	mouth	

opening	as	compared	to	control.34	While	Mojsa	et al. (2017)

compared the effects among pre, post-operative  

dexamethasone,	 and	 placebo	 given	 by	 submucosal	

injection.	They	found	that	dexamethasone	given	at	both

timings	significantly	reduced	pain,	swelling,	and	improved

mouth	opening	when	compared	to	placebo.35 Recent 

systematic	review	and	meta-analysis	by	Chen et al. (2017)

claimed	that	dexamethasone	tended	to	reduce	swelling

and	also	improve	mouth	opening	at	an	early	stage.	Still,

they	concluded	that	the	additional	supports	are	required	

because	inadequate	evidence	was	obtained	from	the	

previous	studies.22

	 The	oral	health	impact	profile	(OHIP)	and	oral	

impacts	on	daily	performance	(OIDP)	questionnaires	are	

the	widely	used	instruments	to	evaluate	an	individual’s	

perception	of	oral	health	and	the	influences	on	daily	

activities.	They	were	confirmed	as	a	precise,	valid	and	

reliable instrument for evaluation of oral health-related 

QOL	in	adult	patients.36	The	OHIP-14	questionnaire	is	“a	

comprehensive measure of self-reported dysfunction, 

discomfort,	and	disability	attributable	to	oral	conditions”.36

The	OIDP	questionnaire	evaluates	the	behavioral	impacts

on	performance.	These	questionnaires	were	modified	to

suit	the	type	of	research	and	participants.19	Both	question-

naires	confirmed	a	similar	impact	of	dexamethasone	on	

patients’	QOL.	OHIP-14	provided	more	detail	of	aspects	

affected	the	QOL.	In	general,	third	molar	surgery	leads	

to	 in	a	negative	effect	on	the	QOL	during	POD	1–-5.	

Subsequently,	it	returned	to	normal	on	POD	6–7.37 In our

study,	two	kinds	of	questionnaires	were	used	to	assess	

and	confirm	their	effects	on	the	QOL.	At	baseline,	the	QOL

in	both	groups	were	comparable	from	assessing	with	mod-

OHIP	14	and	better	from	assessing	with	mod-OIDP	in	control

group.	In	detail,	the	physical	aspect,	functional	limitation,

psychological disability, social disability, and handicap 

aspects	were	mostly	 relieved	 in	 the	 dexamethasone	

group.	These	effects	might	result	from	a	significant	pain	

reduction	with	dexamethasone	use.		Subsequently,	they	

might	contribute	to	improvement	in	the	QOL	of	patients.

Eventually,	wound	recovery	took	place	in	one	week	and

the	QOL	became	comparable	on	POD	7	in	both	groups.	Our

study	could	not	detect	evidence	supporting	anti-swelling

and improved mouth opening after submucosal injection 

of	4	mg	dexamethasone.	Therefore,	further	studies	are 

required	to	draw	a	conclusion	on	these	properties.	During

follow-up	periods,.	participants	informed	the	researcherthat

they	felt	more	comfortable	with	one	surgery	over	another

without	knowing	the	kind	of	drug	used	in	each	operation.
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	 Our	study	could	prove	that	4	mg	dexamethasone

given before the operation via submucosal injection 

significantly	reduced	pain	at	all	time	points	(POD	1,	2,	

3,	and	7),	p<0.05.	However,	it	did	not	show	significant	

benefit	 for	 anti-swelling	 or	mouth	 opening	 following 

third	molar	surgery.	Both	mod-OHIP-14	and	mod-OIDP	

questionnaires	confirmed	a	significant	better	QOL	on	

POD	1	and	3	in	dexamethasone	than	control	group.	Pre-

operative	submucosal	injection	of	4mg	dexamethasone	

can be routinely used for third molar surgery on selected

cases.	With	 the	 absence	 of	 the	 relative	 or	 absolute	

contraindications, this safe and simple method can 

improve	the	QOL	of	patient	after	surgery.
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1. บทสรุปในเรื่องของการดูแลสุขภาพช่องปาก ในผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อม 

ก. ควรดูแลใหม้ีฟันคู่สบ มากกว่า 4 ซี ่
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ก. กล้ามเนื้อลิ้น    ข. กล้ามเนื้อรอบ ๆ ลำคอ 
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ก. การดูแลฟันเทยีม 
ข. การดูแลความสะอาดในช่องปาก 
ค. การทำความสะอาดรอบริมฝีปาก 
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