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จดหมายจากสาราณียกร

สวัสดีทันตแพทย์ทุกท่านครับ

	 ฉบับนี้เปิดเล่มมาพร้อมกับสถานการณ์โรคระบาดที่แผ่ขยายการระบาดไปทั่วโลกแล้ว	 มีหลายประเทศท่ีก�าลังเผชิญกับปัญหาการ

ระบาดอย่างหนกัในหลายพืน้ทีข่องประเทศซึง่ขณะนีย้งัไม่มมีาตรการรกัษาทีไ่ด้ผลชดัเจน	สิง่หนึง่ทีพ่วกเราท�าได้คอื	การป้องกนัตวัเองให้รอดพ้น

จากการติดเชื้อ	ซึ่งปฏิเสธไม่ได้เลยว่าอาชีพทันตแพทย์เป็นอาชีพหนึ่งที่มีความเสี่ยงอย่างมากต่อการสัมผัสเชื้อ		มีโอกาสที่จะส่งต่อเชื้อทัง้จากตวั

ทันตแพทย์ไปยังผู้ป่วย	 จากผู้ป่วยมาท่ีทันตแพทย์หรือระหว่างตัวผู้ป่วยเอง	 หากเราไม่มีมาตรการป้องกันการติดเชื้อในคลินิกที่เหมาะสม 

การระบาดในครั้งนี้อาจเป็นจุดเปลี่ยนที่ท�าให้วิชาชีพเราต้องตระหนักและเข้มงวดกับแนวทางการป้องกันการติดเชื้อที่พวกเราก�าลังท�ากันอยู่ใน

คลินิกให้มีความรัดกุมมากยิ่งขึ้น	เพื่อสร้างความมั่นใจในการให้การรักษาทางทันตกรรมทั้งต่อตัวผู้ป่วยเอง	และบุคลากรในวิชาชีพครับ

	 ขอให้ทุกท่านผ่านเหตุการณ์นี้ไปอย่างปลอดภัยและพบกันใหม่ฉบับหน้าครับ

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	ทพ.ดร.	เอกมน	มหาโภคา

									 	 	 	 	 	 	 	 	 										สาราณียกร

   

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

For	high	quality	coloured	figures,	please	refer	to	http://www.jdat.org/
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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.
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  - 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  
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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
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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.
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- Online only article (without doi)
Abood S. Quality improvement initiative in
nursing	homes:	the	ANA	acts	in	an	advisory	role.	
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  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
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ไทเทเนยีมและโลหะผสมไทเทเนยีมในทางทนัตกรรมรากเทยีม
Titanium and Titanium Alloys in Implant Dentistry
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บทคัดย่อ

Abstract

	 ไทเทเนียมและโลหะผสมไทเทเนียมมีการใช้งานอย่างกว้างขวางในทางการแพทย์และทางทันตกรรม ไทเทเนียมเป็นวัสดุที่ม ี

ความแขง็แรง มคีวามเข้ากนัได้กบัเนือ้เยือ่ทางชวีภาพ และความสามารถในการต้านทานการกดักร่อนทีด่เียีย่ม ในทางทนัตกรรม ไทเทเนียม

มบีทบาทส�ำคญัเพิม่มากขึน้อย่างมากในปัจจบุนั โดยท�ำหน้าทีเ่ป็นรากฟันเทยีมเพือ่ทดแทนฟันทีส่ญูเสียไป ดงันัน้การใช้งานไทเทเนยีมรวมถงึ

การศึกษาวิจัยเพื่อพัฒนาคุณสมบัติของไทเทเนียมจึงได้รับความสนใจมากขึ้นอย่างมาก บทความปริทัศน์น้ีกล่าวถึงไทเทเนียมและโลหะ

ผสมไทเทเนยีมในด้านการตอบสนองของร่างกายต่อการใส่วสัดปุลูกฝังไทเทเนยีม กระบวนการเกดิกระดกูเช่ือมประสานหรอืกระบวนการ

ออสซิโออินทิเกรชัน รวมถึงการศึกษาวิจัยและพัฒนาวัสดุไทเทเนียมและโลหะผสมไทเทเนียมเพื่อให้เกิดผลส�ำเร็จทางคลินิกที่ดียิ่งขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: การเกิดกระดูกเชื่อมประสาน, ไทเทเนียม,วัสดุปลูกฝัง

	 Titanium (Ti) and titanium alloys have been widely used as biomaterials in medical and dental aspects. 
Titanium has high strength, excellent biocompatibility and corrosion resistance. In dentistry, titanium gains increasing 
important role as an implant material used in restoration for tooth loss. The uses of titanium, as well as research 
and developments of this material, are becoming in focus. This article reviewed the biological responses to titanium 
implant placement, and also osseointegration process. Research and developments of titanium and titanium alloys 
in order to achieve better clinical outcome were also mentioned.

Keyword: Osseointegration, Titanium, Implants
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บทนำ�
	 ไทเทเนียม (Titanium; Ti) เป็นวัสดุที่ได้รับความนิยม
ใช้งานในทางการแพทย์และทางทันตกรรม เนื่องจากไทเทเนียม
เป็นวัสดุที่มีความแข็งแรงสูง ความเป็นพิษต�ำ่  ความเข้ากันได้กับ
เนื้อเยื่อทางชีวภาพ (biocompatibility) และความต้านทานการ
กดักร่อน (corrosion resistance) สงูเมือ่เทยีบกบัโลหะชนดิอืน่ ๆ  
ด้วยคุณสมบัติเหล่านี้ ไทเทเนียมและโลหะผสมไทเทเนียมจึงเป็น
วสัดหุลกัทีใ่ช้เป็นวสัดปุลกูฝัง (implants) ทีเ่กีย่วข้องกบัการบรูณะ
เพื่อทดแทนการสูญเสียกระดูก เช่น ข้อเข่าเทียม ข้อสะโพกเทียม 
รากฟันเทียม ในทางทันตกรรม ไทเทเนียมเข้ามามีบทบาทส�ำคัญ
ในการรักษาหลายด้าน เช่น ฟันเทียมถอดได้ ฟันเทียมติดแน่น  
ทันตกรรมจดัฟัน โดยเฉพาะอย่างยิง่ในทางด้านทนัตกรรมรากฟันเทยีม
บทความปริทัศน์นี้จะกล่าวถึงคุณสมบัติของไทเทเนียมและโลหะ
ผสมไทเทเนยีม รวมถงึการวจิยัพฒันาเพือ่ปรบัปรงุคณุสมบตัขิอง
ไทเทเนียมและโลหะผสมไทเทเนียมที่ใช้เป็นวัสดุปลูกฝังและ
รากฟันเทยีมเพ่ือส่งเสรมิให้เกิดกระดกูเช่ือมประสานหรอืกระบวนการ
ออสซิโออินทิเกรชัน (osseointegration) ที่ดียิ่งขึ้น
ไทเทเนียมและโลหะผสมไทเทเนียม
	 ไทเทเนียมท่ีใช้งานทางการแพทย์และทางทันตกรรม
โดยทั่วไปจะอยู่ในรูปไทเทเนียมบริสุทธ์ิท่ีได้จากการสังเคราะห ์
(commercially pure titanium; cpTi) และโลหะผสมไทเทเนยีม 
(titanium alloys) ซ่ึงเกิดจากการใส่โลหะชนิดอื่น (alloying  
elements) เพือ่เสรมิโครงสร้างของไทเทเนยีม เช่น Ti-6Al-4V ทีม่ี
การใส่อลมูเินยีม (Aluminium; Al) และวานาเดยีม (Vanadium; 
V) ซึง่มนี�ำ้หนกัโมเลกลุทีต่�ำ่กว่าไทเทเนยีมเข้าไป ในปัจจบุนัมกีาร
จ�ำแนกประเภทของไทเทเนียมและโลหะผสมไทเทเนียมได้หลาย
แบบ เช่น แบ่งตามโครงสร้างผลึกของไทเทนียมได้เป็นอัลฟ่า
ไทเทเนียม (α-titanium) และเบต้าไทเทเนียม (β-titanium) 
และแบ่งประเภทของโลหะผสมไทเทเนียมตามผลของโลหะที่
ใส่เพิ่มเข้าไปว่าส่งผลให้โครงสร้างผลึกของไทเทเนียมเกิดการ
เปลีย่นแปลงและมคีวามเสถยีรในทศิทางใด ซึง่สามารถแบ่งได้เป็น
โลหะผสมชนดิอลัฟ่า โลหะผสมชนดิเบต้า โลหะผสมชนดิอลัฟ่า-เบต้า

และแบ่งย่อยเป็น โลหะผสมชนดิเข้าใกล้อลัฟ่า (near-α) และโลหะ
ผสมชนิดเมต้าสเตเบิล-เบต้า (metastable-β) นอกจากน้ีแล้ว
สถาบันเอเอสทีเอ็ม อินเตอร์เนชั่นแนล (ASTM International) 
ของประเทศสหรัฐอเมริกา ได้ก�ำหนดแนวทางในการแบ่งเกรด
ไทเทเนยีมตามแนวทางทีใ่ช้ในการปรบัปรงุคุณสมบตัขิองโลหะได้
มากกว่า 30 เกรด โดยไทเทเนียมและโลหะผสมไทเทเนียมที่นิยม
ใช้เป็นวัสดุปลูกฝังมักเป็นไทเทเนียมเกรด 1 ถึง 5 ซึ่งมีความแตก
ต่างกนัในสดัส่วนของไทเทเนยีมและออกซเิจนทีเ่ป็นส่วนประกอบ 
(ตารางที1่) โดยไทเทเนยีมบรสิทุธิจ์ดัอยูใ่นกลุม่ไทเทเนยีมเกรด 1 
ถงึ 4 (ASTM F 67) มไีทเทเนยีมเป็นองค์ประกอบมากกว่าร้อยละ 
99 ธาตุอื่น ๆ ที่เป็นองค์ประกอบ ได้แก่ ออกซิเจน (Oxygen; O) 
เหลก็ (Iron; Fe) คาร์บอน (Carbon; C) ไฮโดรเจน (Hydrogen; H)
และไนโตรเจน (Nitrogen; N) ในกลุ่มไทเทเนยีมบรสุิทธิ ์ไทเทเนยีม
เกรด 1 มคีวามบรสิทุธิส์งูสดุ มสีดัส่วนออกซเิจนต�ำ่ทีส่ดุ มคีวามอ่อน
และความยืดหยุ่นสูงที่สุด มีความต้านทานการกัดกร่อนสูง และ
สามารถขึน้รปูได้ง่าย มกัใช้ในกรณทีีต้่องการขึน้รปูไทเทเนยีมเป็น
แผ่นหรอืท่อ ในขณะทีไ่ทเทเนยีมเกรด 4 จะมสัีดส่วนออกซเิจนสงู
ทีส่ดุ และมีความแขง็แรงสงูทีส่ดุในกลุม่ไทเทเนยีมบรสิทุธิ ์ส�ำหรบั
โลหะผสมไทเทเนยีม Ti-6Al-4V จดัเป็นไทเทเนยีมเกรด 5 (ASTM 
F 136) โลหะผสมไทเทเนยีมชนดินีม้คีวามแขง็แรงสูงเนือ่งจากเป็น
โลหะผสมชนิดอัลฟ่า-เบต้า มีน�้ำหนักเบา มีความสามารถในการ
ต้านทานการกดักร่อนสงู และสามารถขึน้รปูได้ง่ายเช่นกนั ท�ำให้ได้
รบัความนยิมในการใช้ทัง้ทางการแพทย์และใช้งานในอตุสาหกรรม
ทั่วไป เช่น การบินและอวกาศ เรือเดินทะเล ไทเทเนียมที่นิยม
ใช้ในงานทันตกรรมรากฟันเทียมมักเป็นไทเทเนียมบริสุทธิ์โดย
เฉพาะอย่างยิ่งไทเทเนียมเกรด 2 และ 4  ส่วนไทเทเนียมที่นิยม
ใช้ในทางการแพทย์เพื่อใช้ในการรักษาที่เกี่ยวข้องกับกระดูกโดย
เฉพาะอย่างยิ่งในบริเวณที่ต้องรับแรงมากมักเป็นไทเทเนียมเกรด 
5 เนือ่งจากมคีวามแขง็แรงสงูกว่า1-6 คณุสมบตัทิัว่ไปของไทเทเนยีม
เกรด 1 ถึงเกรด 5 แสดงในตารางที ่1

ตารางที่ 1	คุณสมบัติของแท่งไทเทเนียมส�ำหรับวัสดุปลูกฝัง (implant)*
Table 1	 Properties of titanium bar for implant

ไทเทเนียมเกรด

1 2 3 4 5

   สัดส่วนออกซิเจน (%)
   ความเค้นคราก (Yield Strength; MPa)
   ความต้านทานแรงดึงสูงสุด (Ultimate tensile strength; MPa)
   การยืดตัว (Elongation; %)
   มอดูลัสยืดหยุ่น  (Elastic modulus; GPa)

0.18
170
240
24

103-107

0.25
275
345
20

103-107

0.35
380
450
18

103-107

0.40
483
550
15

103-107

0.13
795
860
10

114-120

* ดัดแปลงจาก Elias และคณะ3  และ Sidambe และคณะ4
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ความเข้ากนัได้กบัเนือ้เยือ่ทางชวีภาพ และการเกดิกระดูกเชือ่ม

ประสานหรือกระบวนการออสซิโออินทิเกรชัน

	 เป็็นที่่�ทราบกัันดีีว่่าไทเทเนีียมและโลหะผสมไทเทเนีีย

มมีีคุุณสมบััติิที่่�ยอดเยี่่�ยมในแง่่ของความเข้้ากัันได้้กัับเนื้้�อเยื่่�อทาง 

ชีีวภาพ ซึ่่� งหมายถึึง ความสามารถในการใช้้งานไทเทเนีียมและ 

โลหะผสมไทเทเนีียมได้้โดยไม่่เกิิดอัันตรายหรืือความเป็็นพิิษต่่อ 

เนื้้�อเยื่่�อ คุณสมบัติัิที่่�ดีเลิศิในการต้้านทานการกัดักร่่อนยังัทำำ�ให้้การ

ปลดปล่่อยประจุุเข้้าสู่่�ร่างกายเกิิดขึ้้�นค่่อนข้้างน้้อยและส่่งผลให้้การ

เกิิดความเป็็นพิิษต่่อร่่างกายเกิิดได้้น้้อยเมื่่�อเทีียบกัับโลหะทางการ

แพทย์์ชนิิดอื่่�น ๆ  ปัจจััยสำำ�คัญที่่�มีผลต่่อความเข้้ากัันได้้กัับเนื้้�อเยื่่�อ

ทางชีีวภาพนี้้�  ได้้แก่่ การตอบสนองของร่่างกายต่่อวััสดุุ (host 

response) และการสลายตััว (degradation) ของวัสัดุุในร่่างกาย 

โดยทั่่�วไป วัสดุุชีีวภาพที่่�ใช้้ในทางการแพทย์์สามารถแบ่่งประเภท

ตามการตอบสนองของร่่างกายได้้เป็็น 3 กลุ่่�มใหญ่่ ๆ กลุ่่�มแรกคืือ 

วััสดุุไบโอโทเลอเรนท์์ (biotolerant materials) ซึ่่�งทำำ�ให้้เกิิดกา

รตอบสนองของร่่างกายโดยการสร้้างชั้้�นบาง ๆ คล้้ายแคปซููลมา 

ห่่อหุ้้�มวััสดุุ (encapsulation) ตัวอย่่างของวััสดุุกลุ่่�มนี้้� เช่่น ซิลิิโคน 

แก้้ว โพลีีเมทิิลเมทาคริิเลท (polymethylmethacrylate; 

PMMA) กลุ่่�มที่่�สอง คือ วั สดุุเฉื่่�อยทางชีีวภาพหรืือไบโออิินเนิิร์์ท 

(bioinert materials) หมายถึึง ร่างกายมีีการตอบสนองต่่อวััสดุุ 

เพีียงเล็็กน้้อย หรืือวััสดุุมีีผลต่่อเนื้้�อเยื่่�อรอบ ๆ เพีียงเล็็กน้้อย 

วััสดุุในกลุ่่�มนี้้� ได้้แก่่ เหล็็กกล้้าไร้้สนิิม และไทเทเนีียม กลุ่่�มที่่�สาม 

คืือ วัสดุุว่่องไวทางชีีวภาพหรืือไบโอแอคทีีฟ (bioactive materials)

ซึ่่�งหมายถึึงวััสดุุสามารถกระตุ้้�นให้้เกิิดการตอบสนองของเนื้้�อเยื่่�อ

โดยรอบได้้เมื่่�อเข้้าสู่่�ร่่างกาย วั สดุุกลุ่่�มนี้้�  เช่่น ไฮดรอกซีีอพาไทต์ ์

(hydroxyapatite) แก้้วชีีวภาพหรืือไบโอกลาส (bioglass)7,8 ใน

ทางการรัักษาที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับกระดููก Heimke9 ได้้อธิิบายระดัับ 

ความเข้้ากัันได้้กัับเนื้้�อเยื่่�อสำำ�หรัับวััสดุุปลููกฝัังเพื่่�อทดแทนกระดููก 

(orthopedic implant materials) ในลัักษณะคล้้ายกัันแต่่มีี

การเพิ่่�มเติิมในรายละเอีียด กล่่าวคืือ วั ัสดุุที่่�มีคุุณสมบััติิไบโอโท 

เลอเรนท์์สามารถทำำ�ให้้เกิิดการสร้้างกระดููกได้้โดยไม่่มีีการสััมผััส 

โดยตรงกัับพื้้�นผิิววััสดุุ วัสดุุชนิิดไบโออิินเนิิร์์ทสามารถกระตุ้้�นการ 

สร้้างกระดููกใหม่่โดยมีีการสััมผััสโดยตรงกัับพื้้�นผิิวของวััสดุุ และวััสดุุ

ชนิดไบโอแอคทีฟสามารถเหนี่ยวน�ำให้เกิดการสร้างกระดูกใหม่

โดยเกดิการเชือ่มระหว่างพืน้ผวิวสัดแุละกระดกูทีส่ร้างขึน้ใหม่ด้วย

พันธะเคมีหรือชีวภาพ

	 ในทางทนัตกรรม Branemark เป็นบคุคลแรกทีป่ระสบ

ความส�ำเร็จในการน�ำไทเทเนยีมมาใช้ในรากฟันเทยีมในยคุปี 1970 

นับจากนั้นมา การใช้รากฟันเทียมที่ท�ำจากไทเทเนียมหรือโลหะ

ผสมไทเทเนียมในการรักษาผู้ป่วยได้รับความนิยมมากขึ้นและมี

การพัฒนาอย่างกว้างขวาง นอกจากนี้ Branemark ยังเป็นผู้ให้

ค�ำนิยามของค�ำ  “osseointegration” (ออสซิโออินทิเกรชัน) 

ว่าหมายถึง การเกิดการยึดติดระหว่างกระดูกกับพื้นผิวของวัสดุ

โดยไม่มีการขวางกั้นจากเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (fibrous connective 

tissue) และ “osseointegrated endosseous implants” ซึ่ง

หมายถงึ การทีร่ากฟันเทยีมสามารถท�ำให้เกดิการสร้างกระดกูโดย

รอบได้โดยมีการสัมผัสโดยตรงระหว่างกระดูกและพื้นผิวรากฟัน 

(direct bone-to-implant contact) ซึ่งจะท�ำให้รากฟันเทียม

สามารถรองรับแรงได้อย่างเหมาะสม10-14

	 ในทางคลนิกิ กระบวนการออสซโิออนิทเิกรชนัหรอืการ

เกดิกระดกูเชือ่มประสานเริม่ขึน้ตัง้แต่มกีารฝังรากฟันเทยีมเข้าไป

ในกระดูก การตอบสนองระยะแรกของร่างกายเกิดจากเลือดจาก

เนื้อเยื่อที่สัมผัสกับรากฟันเทียม เซลล์กลุ่มแรกที่มีการตอบสนอง

ได้แก่เกรด็เลือด (platelet) หรอืทรอมโบไซต์ (thrombocytes)2,15-18 

ทีเ่ข้ามาพร้อมเลอืด เกร็ดเลอืดจะเข้ามาบรเิวณรอบ ๆ  และยดึเกาะ

บรเิวณพืน้ผวิของรากฟันเทยีม เกดิการเปลีย่นแปลงรปูร่าง พร้อม

กบัการหลั่งสารหลายชนิดออกมาจากแกรนูล สารท่ีหลั่งออกมา

จะเป็นสารที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการอักเสบ เช่น อะดีโนซีน

ไดฟอสเฟต (adenosine diphosphate; ADP) อะดีโนซีนไตร

ฟอสเฟต (adenosine triphosphate; ATP) ซีโรโทนนิ (serotonin)

หรอืสารทีเ่กีย่วข้องกบักระบวนการแขง็ตวัของเลอืด เช่น วอน วลิ

ลีแบรนด ์แฟคเตอร ์(von Willebrand factor)19 จากนั้นร่างกาย

จะตอบสนองต่อเหตกุารณ์ดงักล่าวโดยเกดิการสร้างลิม่เลอืด (clot) 

ที่ค่อนข้างแข็งแรงรอบ ๆ พื้นผิวรากฟันเทียม ซึ่งจะท�ำหน้าที่เป็น

แกนส่วนแรกทีจ่ะดงึดดูเซลล์ชนดิต่าง ๆ  ให้เข้ามายดึเกาะระหว่าง

พืน้ผวิรากฟันเทยีมและกระดกู ตามด้วยการหล่ังโปรตนีและปัจจยั

กระตุ้นการเจริญเติบโต (growth factors) หลายชนิดเพื่อดึงดูด

และกระตุ้นเซลล์ให้เข้ามาสู่บริเวณดังกล่าวมากขึ้น และเกิดการ

ตอบสนองอื่น ๆ ตามมา ในขณะเดียวกัน ภายใน 24 ชั่วโมงแรก

หลงัการฝังรากฟันเทยีม จะเกดิการตอบสนองของระบบภมูคิุม้กนั

แต่ก�ำเนิด (innate immune system) ซึ่งช่วยท�ำลายแบคทีเรีย

แบบไม่เฉพาะเจาะจง เกิดกระบวนการอักเสบในระยะแรก พบ

อาการบวม แดง ร้อน มีการเคลือ่นตวัเข้ามาของเซลล์เมด็เลือดขาว

ชนิดโพลีมอร์โฟนิวเคลียร ์(polymorphonuclear leukocytes; 

PMN) และโมโนไซต์ (monocytes) ซ่ึงภายหลงัเปลีย่นสภาพเป็น

แมคโครเฟจ (macrophage) เกิดการสลายตัวของเมทริกซ์นอก

เซลล ์(extracellular matrix) ในบริเวณโดยรอบ ท�ำให้เกิดการ

ปลดปล่อยปัจจัยกระตุ้นการเจริญเติบโตต่าง ๆ เข้าสู่บริเวณดัง

กล่าวมากขึน้ ในช่วงท้ายของกระบวนการอกัเสบ จะมีการหลัง่ของ

ปัจจัยกระตุ้นการเจริญเติบโตที่กระตุ้นการสร้างหลอดเลือดใหม่
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หรือวีอีจีเอฟ (vascular endothelial growth factor; VEGF) 

และปัจจยักระตุน้การเจรญิเตบิโตทีก่ระตุน้การท�ำงานของเซลล์ไฟ

โบรบลาสต์หรือเอฟจีเอฟ (fibroblast growth factors; FGFs) 

ซึง่จะดงึดดูให้เซลล์ไฟโบรบลาสต์เข้ามาในบรเิวณทีฝั่งรากฟันเทยีม 

หรอืวสัดปุลกูฝัง เหนีย่วน�ำให้เซลล์ไฟโบรบลาสต์เกดิการเจรญิและ

สร้างเมทริกซ์นอกเซลล์ขึน้มาใหม่2,20 วอีจีเีอฟจะเหนีย่วน�ำให้เซลล์

เพอรไิซต์ (pericytes) ซึง่เป็นเซลล์ต้นก�ำเนดิของเซลล์สร้างกระดกู  

(osteoblasts) และเซลล์บผุนงัหลอดเลอืด (endothelial cells)

หลดุออกจากผนงัหลอดเลอืดและเกดิการเจรญิเปลีย่นแปลงของเซลล์

(differentiation) การเคลือ่นตวัเข้ามาของเซลล์สร้างหลอดเลอืด

ท�ำให้เกิดกระบวนการสร้างหลอดเลือดใหม่ข้ึน (angiogenesis) 

จากนัน้ เซลล์สร้างกระดกู (osteoblasts) จะถกูดงึดดูให้เข้ามายดึเกาะ

กับบริเวณโดยรอบของพื้นผิวรากฟันเทียมและเกิดกระบวนการ

สร้างกระดกูใหม่ (osteogenesis) นอกจากวอีจีเีอฟและเอฟจเีอฟแล้ว

ยังมีโปรตีนและปัจจัยกระตุ้นการเจริญเติบโตท่ีมีความส�ำคัญใน

กระบวนการนีอ้กีหลายชนดิ ตัวอย่างเช่น ไฟโบรเนคตนิ (fibronectin)

และอนิทกิรนิ (integrin) ซ่ึงเป็นโปรตนีส�ำคญัทีช่่วยในการยดึเกาะ 

(adhesion protein) ท�ำหน้าที่เกี่ยวข้องกับการยึดเกาะ การเพิ่ม

จ�ำนวนและการเจริญของเซลล์ โดยเฉพาะอย่างย่ิงช่วยให้เซลล ์

สร้างกระดกูสามารถยดึตดิกบัพืน้ผวิไทเทเนยีมได้โดยตรงในช่วงของ

กระบวนการสร้างกระดกู รวมถงึช่วยในการยดึเกาะของไฟโบรบลาสต์

ในขัน้ตอนการสร้างเนือ้เยือ่ใหม่ ทรานส์ฟอร์มมิง่โกรทแฟคเตอร์เบต้า

(transforming growth factor-β; TGF-β) มบีทบาทในการกระตุน้

ให้เซลล์ต้นก�ำเนดิ (progenitors) ของเซลล์สร้างกระดกูมกีารเจรญิ

และเคลื่อนตัวเข้ามาบริเวณรอบ ๆ รากฟันเทียม เพลทเลทดีไรฟ์

โกรทแฟคเตอร์หรือพีดีจีเอฟ (platelet-derived growth factor;  

PDGF) ช่วยกระตุ้นการเจริญและการท�ำงานของเซลล์เนื้อเยื่อ

เกี่ยวพันในบริเวณรอบ ๆ รากฟันเทียม2,20-25 อาจกล่าวได้ว่า 

กระบวนการเกิดกระดูกเชื่อมประสานเป็นผลจากการท�ำงานร่วม

กนัระหว่างปัจจยัหลายอย่าง เป็นการตอบสนองของเซลล์ร่างกาย

ต่อไทเทเนียมซึ่งมีการประสานงานและควบคุมโดยโปรตีนและ

ปัจจัยกระตุ้นการเจริญเติบโตชนิดต่าง ๆ หลายชนิด มีการตอบ

สนองของเซลล์ทั้งในระบบภูมิคุ้มกันและเซลล์ที่เกี่ยวข้องกับ

กระบวนการสร้างกระดูก ขั้นตอนของกระบวนการเกิดกระดูก

เชื่อมประสานอาจแบ่งออกเป็น 4 ระยะ25 สรุปได้ตามตารางที ่2

ตารางที่ 2	กระบวนการเกิดกระดูกเชื่อมประสานระหว่างพื้นผิวไทเทเนียมและกระดูก
Table 2	 Osseointegration between titanium surface and bone

เหตุการณ์ที่เกิดขึ้น

ระยะที่ 1

ระยะที่ 2

ระยะที่ 3

ระยะที่ 4

ระยะการห้ามเลือด

(Haemostasis) 

ระยะที่ เกิดกระบวนการอักเสบ 

(Inflammatory phase)

ระยะทีม่กีารเข้ามาและเพิม่จ�ำนวน

ของเซลล์ 

(Proliferative phase)

ระยะที่เกิดการสร้างกระดูก

(Remodeling phase)

เกดิขึน้ทนัทหีลงัจากการใส่วสัดปุลกูฝังหรอืรากเทยีม มกัเกดิในระดบัหลายชัว่โมง เกดิการตอบสนองจาก

ร่างกายในระยะแรกซึง่มาจากการท�ำงานของเกร็ดเลอืดและโปรตนีทีเ่ข้ามาพร้อมกบัเลอืด

มีการหล่ังโปรตนีและไซโตไคน์จากแกรนูลของเกร็ดเลอืด เช่น พีดจีเีอฟ ทรานส์ฟอร์มมิง่โกรทแฟคเตอร์

เบต้า  ท�ำให้กระตุ้นกระบวนการอักเสบ

เกิดกระบวนการอักเสบ ปวด บวม แดง ร้อน สามารถเกิดข้ึนได้ตั้งแต่ช่วงแรกหลังการฝังวัสดุ

ปลูกฝังหรือรากเทียม อาจกินระยะเวลาเป็นวัน มีการเข้ามาของเม็ดเลือดขาวชนิดโพลีมอร์โฟ 

นิวเคลียร์และแมคโครเฟจซึ่งเป็นการท�ำงานของระบบภูมิคุ้มกัน

ระยะนี้เริ่มจากการที่แมคโครเฟจหลั่งเอฟจีเอฟและวีอีจีเอฟ กระตุ้นไฟโบรบลาสต์จากเนื้อเยื่อรอบ ๆ 

รวมถึงเซลล์ต้นก�ำเนิดเพอริไซต์เข้ามาในบริเวณดังกล่าว เกิดการสร้างหลอดเลือดใหม่และการสร้างเม

ทริกซ์นอกเซลล์มาชดเชยส่วนที่ถูกท�ำลายไป รวมถึงมีการเข้ามาของเซลล์สร้างกระดูกซึ่งสามารถยึด

เกาะโดยตรงบนพื้นผิวรากเทียมผ่านโปรตีนอินทิกริน มีการเริ่มต้นของกระบวนการสร้างกระดูก ระยะ

นี้อาจกินเวลาหลายวันหรือหลายสัปดาห์ 

เกิดกระบวนการรีโมเดลลิ่ง (remodeling) ซ่ึงเป็นสมดุลของกระบวนการสร้างกระดูกและการสลาย

กระดูก เกิดการตกตะกอนของเนื้อเยื่อแข็ง ท�ำให้เกิดการสร้างกระดูกที่สมบูรณ์รอบวัสดุปลูกฝัง

	 การตอบสนองของร่างกายต่อวัสดุชีวภาพการแพทย์

ได้รับอิทธิพลจากคุณสมบัติพื้นผิวของวัสดุอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้

เนื่องจากพื้นผิวของวัสดุจะเป็นส่วนแรกท่ีสัมผัสกับเน้ือเยื่อ ตาม

ธรรมชาต ิพื้นผิวของไทเทเนียมจะถูกปกคลุมด้วยชั้นบาง ๆ ของ

ไทเทเนียมออกไซด์ซึ่งจะเกิดขึ้นได้เองอย่างรวดเร็วภายในระดับ

มลิลิวนิาทเีมือ่พืน้ผิวของไทเทเนยีมสัมผัสกบัอากาศหรอืของเหลว
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จากสภาพแวดล้อม เช่น ของเหลวจากเนือ้เยือ่ ปรากฏการณ์ทีเ่กดิขึน้

น้ีเรียกว่า “แพสสเิวช่ัน” (passivation) ชัน้ออกไซด์นีจ้ะมคีวามหนา

ประมาณ 2-5 นาโนเมตร สามารถสลายตวัและกลบัมาก่อตวัขึน้ใหม่

ได้เองอย่างค่อนข้างรวดเร็ว องค์ประกอบหลักของชั้นออกไซด์นี้ 

เป็นไทเทเนยีมออกไซด์ชนดิไทเทเนยีมไดออกไซด์ (TiO
2
) ซึง่มกัพบ

ร่วมกับไทเทเนียม(III)ออกไซด ์(Ti
2
O

3
) และไทเทเนียม(II)ออกไซด ์

(TiO)26-29 จากการศกึษาเชือ่ว่าชัน้ออกไซด์ทีเ่กดิขึน้นีม้คีวามส�ำคญั

ต่อคณุสมบตัขิองไทเทเนยีมทัง้ในแง่ของความเข้ากนัได้กบัเนือ้เยือ่

ทางชวีภาพและ ความต้านทานการกดักร่อน ชัน้ออกไซด์นีส้ามารถ

ดูดซับประจุของแคลเซียมและฟอสเฟต รวมถึงเหนี่ยวน�ำโปรตีน

บางชนิดเพื่อให้เกิดการสร้างอพาไทต์ (apatite) ซึ่งส่งเสริม

กระบวนการเกดิการเกดิกระดกูเช่ือมประสาน6,27 เมือ่มกีารใช้งาน

ไทเทเนยีมในร่างกาย ชัน้ออกไซด์นีจ้ะเป็นส่วนแรกของไทเทเนยีม

ทีส่มัผสักบัเนือ้เยือ่และกระตุน้ให้เกดิการตอบสนองของร่างกายใน

ระยะแรก (initial host response) โดยเฉพาะอย่างยิ่งการตอบ 

สนองของโปรตนีจากเลอืดและเนือ้เยือ่โดยรอบ นอกจากนีค้ณุสมบตัิ

พืน้ผวิของไทเทเนยีมไม่ว่าจะเป็นความขรขุระของพืน้ผวิ (surface 

roughness) หรือเคมีพื้นผิว (surface chemistry) เช่น ชนิดของ

ประจบุนพ้ืนผวิ ซึง่มผีลโดยตรงต่อความชอบน�ำ้ (hydrophobicity) 

หรือความสามารถในการเปียกของพื้นผิว (surface wettability) 

ของไทเทเนียม ล้วนมีผลส�ำคัญต่อการตอบสนองของร่างกาย ใน

แง่ของชนิด ปริมาณ และความสามารถของโปรตีนจากร่างกาย

ที่จะเข้ามายึดเกาะบนพื้นผิวของวัสดุ2,30-33 หลายการศึกษาพบว่า 

ลักษณะพื้นผิวที่มีความชอบน�้ำในระดับที่เหมาะสมจะท�ำให้เกิด

การยึดเกาะของโปรตีนในระดับที่เหมาะสม และช่วยส่งเสริมการ

ยึดเกาะรวมถึงการเจริญของเซลล์ได้ดีกว่าพื้นผิวท่ีไม่ชอบน�้ำ33-35 

ชัน้ไทเทเนยีมออกไซด์ทีเ่กดิขึน้บนพืน้ผวิของไทเทเนยีมมปีระจลุบ

เล็กน้อย (slightly negatively charged) ท�ำให้คุณสมบัติความมี

ขัว้ใกล้เคยีงกบัน�ำ้จงึมคีณุสมบตัชิอบน�ำ้ ซึง่เอือ้ต่อการยดึเกาะของ

โปรตีนจากเลือดและของเหลวในร่างกายหลายชนิด เช่น อัลบูมิน

(albumin) ลามินิน (laminin) วิโทรเนคติน (vitronectin) และ

ที่ส�ำคัญ คอื ไฟโบรเนกตนิ ซึ่งเป็นโปรตีนที่มีบทบาทส�ำคัญในการ 

ยดึเกาะของเซลล์ การเพิม่จ�ำนวน และการเจรญิเปลีย่นแปลงของเซลล์

และส่งผลดใีนแง่ของการเหนีย่วน�ำให้เกิดการเพิม่จ�ำนวนและการเจรญิ

เปลีย่นแปลงของเซลล์สร้างกระดกูออสตโิอบลาสต์ ซึง่มผีลโดยตรง

ต่อการสร้างกระดูกใหม่30,34,36-39 นอกจากน้ี ชั้นออกไซด์จะท�ำ

หน้าที่เป็นผนังกั้นระหว่างพื้นผิวของไทเทเนียมซึ่งอยู่ด้านล่างกับ 

เนื้อเยื่อหรือของเหลวท่ีอยู่โดยรอบ ท�ำให้ไม่เกิดการแลกเปลี่ยน

ประจุจากปฏิกริยาออกซิเดชั่นระหว่างพื้นผิววัสดุกับสภาวะ

แวดล้อม จึงส่งผลดีในแง่ของการต้านทานการกัดกร่อน27,36,40

การวิจัยและพัฒนาเพื่อปรับปรุงคุณสมบัติของไทเทเนียมและ

โลหะผสมไทเทเนียม

	 การปรับปรุงคุณสมบัติเชิงกายภาพและเชิงกลของ

ไทเทเนียมและโลหะผสมไทเทเนียมในระยะเริ่มต้น

	 การใช้งานไทเทเนยีมและโลหะผสมไทเทเนยีมทางการแพทย์

 ในช่วงแรกเกดิจากการน�ำไทเทเนยีมบรสิทุธิม์าใช้แทนทีเ่หลก็กล้า

ไร้สนิม หรือโลหะผสมโคบอลต์-โครเมียม เนื่องจากไทเทเนียม

บรสุิทธิม์คีวามเข้ากนัได้กบัเนือ้เยือ่ทางชวีภาพทีด่กีว่า มคีวามเป็น

พิษต่อเนื้อเยื่อที่ต�่ำกว่า โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีที่ใช้เป็นวัสดุ

ปลกูฝังในเนือ้เยือ่แขง็ เช่น กระดกู อย่างไรกต็าม ไทเทเนียมบรสิทุธิ์

มีความแข็งแรงและความต้านทานการสึก (wear resistance) ที่

ไม่สูงมากนัก จึงมีข้อจ�ำกัดในการใช้งานในบริเวณที่ต้องรองรับ

แรงมาก การพัฒนาโลหะผสมไทเทเนียมจึงเกิดขึ้นเพื่อปรับปรุง

คุณสมบัติเชิงกาพภาพและเชิงกลของไทเทเนียมให้ดีขึ้น1,3,41-43 

เนื่องจากไทเทเนียมและโลหะผสมไทเทเนียมต้องมีการปลูกฝัง

เข้าไปในเนือ้เยือ่ เช่น กระดูก ดังนัน้การเลอืกชนดิของโลหะท่ีจะใส่

ลงไปในโลหะผสมไทเทเนยีมจะต้องพจิารณาอย่างรอบคอบ เพือ่ไม่

ให้เกดิการระคายเคอืงหรอืมคีวามเป็นพษิต่อเนือ้เยือ่ และสามารถ

รองรับการเจริญของเซลล์ชนิดต่าง ๆ ที่มีบทบาทในกระบวนการ

สร้างกระดูก ตัวอย่างเช่น Ti-6Al-4V ซึ่งเป็นโลหะผสมไทเทเนียม

ชนิดอัลฟ่า-เบต้าที่มีการใช้งานกันมาก มีการใส่อลูมิเนียมและวา

นาเดียมซ่ึงมีน�้ำหนักโมเลกุลที่ต�่ำกว่าไทเทเนียม ท�ำให้สามารถ

สร้างโลหะผสมไทเทเนยีมซึง่มนี�ำ้หนกัเบาแต่ยงัคงความแข็งแรงสงู 

นอกจากนีย้งัมธีาตชุนดิอืน่ ๆ  ทีน่ยิมใส่ในโลหะผสมไทเทเนยีมเพือ่

ใช้ในทางการแพทย์ ได้แก่ ไนโอเบียม (Niobium; Nb)  แทนทาลัม 

(Tantalum; Ta) โมลิบดีนัม (Molybdenum; Mo) เซอร์โคเนียม 

(Zirconium; Zr) สังกะส ี(Zinc; Zn)

	 ค่ามอดลัูสของสภาพยดืหยุน่ (Modulus of elasticity; E)

หรอืมอดลัูสของยงั (Young’s modulus) เป็นอีกปัจจยัหนึง่ทีต้่อง

ค�ำนึงถึง โดยหลักการ ค่ามอดูลัสของยังของวัสดุทางการแพทย์ที่

ใช้ในการรักษาที่เกี่ยวข้องกับกระดูกควรมีค่าใกล้เคียงกับกระดูก 

ซึง่อยูท่ีป่ระมาณ 10-30 จกิะปาสคาล (GPa)44-46 ถ้าโลหะทีใ่ช้เป็น

วัสดุปลูกฝังในกระดูกมีค่ามอดูลัสของสภาพยืดหยุ่นที่ต่างกันกับ

กระดูกมากเกินไป เช่น เหล็กกล้าไร้สนิม หรือโลหะผสมโคบอลต์

โครเมยีมโมลบิดนิมั ซึง่มค่ีามอดลัูสของยงัอยูท่ีป่ระมาณ 200 จกิะ

ปาสคาล จะส่งผลให้เกิดการบดบังความเค้น (stress shielding)

โดยเมือ่โลหะและกระดกูได้รบัแรงกระท�ำ โลหะซึง่มคีวามแขง็มากกว่า

จะเป็นแกนหลักในการรับแรงและถ่ายทอดแรงเพียงบางส่วนลงสู่

กระดูกและเนื้อเยื่อบริเวณรอบ ๆ ส่งผลให้เกิดการละลายตัวของ

กระดูกหรือเกิดการฝ่อ (atrophy) ของเนื้อเยื่อโดยรอบของวัสดุ
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ปลูกฝังเนื่องจากได้รับแรงกระตุ้นที่น้อยเกินไป และอาจส่งผล

ให้การเชื่อมติดของวัสดุปลูกฝังกับกระดูกรวมถึงการสร้างกระดูก 

ใหม่เกิดได้ช้าลง1,47 แม้ว่าโลหะผสมไทเทเนียมท่ีใช้กันมาก เช่น 

Ti-6Al-4V มีค่ามอดูลัสของยังอยู่ที่ประมาณ 110 จิกะปาสคาล 

ซึง่ใกล้เคยีงกบักระดกูมากกว่าโลหะชนดิอืน่กย็งัถอืว่ามค่ีามอดลูสั

ค่อนข้างสงู3,42,43,48 จงึมกีารพฒันาวสัดใุนกลุม่เบต้าไทเทเนยีมให้มี

ค่ามอดูลัสของยังลดลงแต่ยังคงคุณสมบัติเชิงกลอื่น ๆ ไว้ เช่น Ti-

29Nb-13Ta-4.6Zr (TNTZ) และ Ti-35Nb-7Zr-5Ta (TNZT)48-50 

ซึง่มกีารเตมิไนโอเบยีม แทนทาลัม และสงักะส ีเข้าไปในโลหะผสม

ไทเทเนยีม วสัดกุลุม่นีค่้ามอดลูสัของยงัอยูท่ีป่ระมาณ 55-97 จกิะ

ปาสคาล ซึง่ถอืว่าใกล้เคยีงกับกระดกูมาก นอกจากนี ้การใช้ไนโอเบยีม

แทนทาลัม และสังกะสี แทนที่วานาเดียมใน Ti-6Al-4V ยังช่วย

ขจัดความเป็นพิษของวานาเดียมในโลหะผสมไทเทเนียมลงด้วย 

นอกจาก TNTZ และ TNZT แล้ว ยังมีโลหะผสมเบต้าไทเทเนียม

อื่น ๆ ที่มีค่ามอดูลัสของยังค่อนข้างต�่ำ เช่น โลหะผสมในกลุ่ม Ti-

Fe-Ta, Ti-Fe-Mo-Mn-Nb-Zr, Ti-Mo-Mn-Nb-Zr ซึ่งมีการเติม

เหล็ก โมลิบดินัมและแมงกานีส (Manganese; Mn) เข้าไปใน

โลหะผสมไทเทเนยีม47,48,50-54 การทีค่่ามอดลูสัของยงัของโลหะผสม

ไทเทเนยีมมค่ีาใกล้เคยีงกบักระดกูท�ำให้สามารถถ่ายทอดแรงและ

กระจายแรงที่ท�ำต่อกระดูกได้ดี ลดความเครียด (stress) ที่ลงสู่ 

กระดกู ลดการเกิดการบดบงัความเค้น ส่งเสรมิให้เกดิกระบวนการ

ปรับรูปร่างกระดูก (bone remodeling) ที่เหมาะสม และเพิ่ม

ความส�ำเรจ็ในการรกัษา อย่างไรกต็าม การทีค่่ามอดลูสัของยงัลด

ลงนั้นอาจส่งผลให้ความแข็งแรงของวัสดุลดลงด้วย

	 การปรบัปรงุคณุสมบตัพิืน้ผวิของไทเทเนยีมและโลหะ

ผสมไทเทเนียม

	 การปรับปรุงคุณสมบัติพื้นผิวของไทเทเนียมและโลหะ

ผสมไทเทเนียมเกิดขึ้นเพื่อพัฒนาความสามารถในการตอบสนอง

ของเนือ้เยือ่ทางชวีภาพ เพิม่ความสามารถในการต้านทานการสกึ

และการกัดกร่อน รวมถึงเพิ่มอัตราการเกิดกระดูกเชื่อมประสาน

ของไทเทเนยีม หรอือกีนยัหนึง่คอืเพือ่ปรบัเปลีย่นการตอบสนองของ

ไทเทเนียมจากวัสดุท่ีมีลักษณะไบโออินเนิร์ทให้เป็นไบโอแอคทีฟ 

อย่างทีก่ล่าวไปแล้ว ชัน้ไทเทเนยีมออกไซด์บนพืน้ผวิของไทเทเนยีม

มีความส�ำคัญต่อการตอบสนองของร่างกาย การท่ีไทเทเนียมจัด

เป็นวัสดุชนิดไบโออินเนิร์ท ส่วนหนึ่งมาจากพื้นผิวไทเทเนียม

ไดออกไซด์ที่ค่อนข้างเฉื่อยต่อการเกิดปฏิกริยาและมีอัตราการ

แลกเปลี่ยนประจุกับสิ่งแวดล้อมท่ีต�่ำ  ซึ่งแม้จะมีผลดีในด้าน

การต้านทานการกัดกร่อนแต่ก็อาจมีข้อด้อยเนื่องจากอาจท�ำให้

กระบวนการเกิดกระดูกเช่ือมประสานเกิดได้ช้า มีการศึกษาวิจัย

มากมายที่พยายามปรับปรุงคุณสมบัติของชั้นออกไซด์นี้ทั้งในแง่

ของการเพิ่มความหนา ความแข็งแรงและความเสถียร รวมถึง

การเปลี่ยนแปลงประจุบนพื้นผิวของชั้นออกไซด์ ความหนาของ

ชั้นไทเทเนียมออกไซด์ที่เพิ่มขึ้นถึงประมาณ 100-200 นาโนเมตร 

สามารถเพิ่มความต้านทานการกัดกร่อนของไทเทเนียม55-57 ซึ่ง

ส่งผลดีในการช่วยส่งเสริมการเจริญและการท�ำงานของเซลล์ต้น

ก�ำเนิดมีเซนไคม์ (mesenchymal stem cells) และเซลล์ที่มี

บทบาทในการสร้างกระดูก

	 การปรับสภาพพื้นผิวของไทเทเนียมสามารถท�ำได้ด้วย

วธิเีชงิกล วธิทีางเคมแีละทางกายภาพ (ตารางที ่3) การปรบัสภาพ

พื้นผิวเชิงกลท�ำเพื่อปรับปรุงคุณสมบัติพื้นผิวเพื่อให้เหมาะสมกับ

การยึดเกาะของเซลล์และก�ำจัดส่ิงสกปรกหรือสารปนเปื้อนออก

จากพื้นผิว อาจท�ำโดยการขัด (polishing) หรือการเป่าทราย 

(sand blasting)40,58 อย่างไรก็ตาม เทคนิคเป่าทรายก็มีข้อเสีย

เน่ืองจากอาจเกิดส่ิงตกค้างบนพื้นผิวจากการเป่าทรายซ่ึงมักเป็น

อนุภาคของอลูมิเนียมออกไซด ์(Al
2
O

3
)27,59-61 การใช้เลเซอร์ก็เป็น

อกีวธิทีีใ่ช้ในการปรบัสภาพพืน้ผวิของไทเทเนยีมด้วยวธิเีชงิกล ซึง่

ช่วยให้เกิดคุณสมบัติพื้นผิวของไทเทเนียม เช่น โครงสร้างสามมิติ 

และความหยาบผิว (surface roughness) ที่เอื้อต่อการยึดเกาะ

ของเซลล์ ส่งเสริมให้กระบวนการการเกิดกระดูกเชื่อมประสาน

เกิดได้เร็วขึ้น และช่วยเพิ่มความเข้ากันได้กับเน้ือเยื่อทางชีวภาพ

และความต้านทานการกัดกร่อนของไทเทเนียม62,63

	 การปรบัสภาพพืน้ผิวของไทเทเนยีมด้วยวธิทีางเคมอีาจ

ท�ำโดยการใช้สารเคมีที่มีฤทธิ์เป็นกรดหรือด่างในการปรับสภาพ

พื้นผิว การใช้สารเคมีที่มีฤทธิ์เป็นกรด (acid treatment) มักใช้

เพือ่ก�ำจดัสิง่สกปรกออกจากพืน้ผวิ การใช้สารเคมทีีม่ฤีทธิเ์ป็นด่าง

ร่วมกับความร้อน (alkali and heat treatment) เชื่อว่ามีส่วน

ช่วยเพิม่การตอบสนองทางชวีภาพ เช่น การสร้างเนือ้เยือ่แขง็36,40,64 

การใช้กระแสไฟฟ้า (anodic oxidation) เพ่ือสร้างชัน้ของออกไซด์

เป็นฟิล์มเคลอืบบนพืน้ผวิของไทเทเนยีม หรือการใช้เทคนคิโซล-เจล

(sol-gel coating) เพือ่สร้างช้ันคอลลอยด์ของไทเทเนยีมไดออกไซด์

หรือแคลเซียมฟอสเฟตเคลือบบนพื้นผิวของไทเทเนียม ช่วยเพ่ิม 

ความหนาและความเสถยีรของชัน้ออกไซด์บนพืน้ผิวของไทเทเนยีม2,40,65

ช่ึงส่งผลดต่ีอการตอบสนองของเซลล์ในการสร้างกระดกูใหม่ การปรบั

สภาพพืน้ผิวของไทเทเนยีมยงัสามารถใช้วธิเีชิงกลร่วมกบัวธิทีางเคมี

เช่น การเป่าทรายและ/หรอืร่วมกบัการใช้กรดกดั (Sandblasted, 

large grit, acid-etched surface; SLA) ซึ่งใช้อนุภาคเซรามิก 
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ขนาดเลก็ เช่น อลมูเินยีมออกไซด์ ไทเทเนียมไดออกไซด์ และ แคลเซยีม
ฟอสเฟตในการเป่าทราย หลงัจากนัน้จะน�ำไปแช่ในสารละลายกรดแก่
(strong acid) เช่น กรดไฮโดรคลอรกิ (HCl) กรดซัลฟิวรกิ (H

2
SO

4
)

กรดโฮโดรฟลูออริก (HF) หรือกรดไนตริก (HNO
3
) ที่อุณหภูมิสูง 

ซึ่งเทคนิคนี้บริษัทผลิตรากเทียมหลายบริษัทนิยมใช้กันในอดีต 
ที่ผ่านมา66

	 การปรบัสภาพพืน้ผวิของไทเทเนยีมด้วยวธิทีางกายภาพ
ท�ำโดยการเคลือบพื้นผิวของไทเทเนียมด้วยสารต่าง ๆ ที่ช่วยเพิ่ม
ความสามารถในการตอบสนองทางชวีภาพ การเคลอืบพืน้ผวิของ
ไทเทเนียมด้วยเซรามิกที่มีคุณสมบัติไบโอแอคทีฟ เช่น ไฮดรอก 
ซอีพาไทต์ หรอืแคลเซยีมฟอสเฟต42,56,67 ช่วยปรบัสภาพพืน้ผิวของ
ไทเทเนยีมให้มลีกัษณะว่องไวทางชวีภาพมากขึน้ เซรามกิทีเ่คลอืบ
จะท�ำให้ไทเทเนียมมีคุณสมบัติพื้นผิวเป็นออสทิโอคอนดัคทีฟ 
(osteoconductive surface) ซ่ึงหมายถึงพื้นผิวท่ีอนุญาตหรือ
ส่งเสรมิให้กระดกูเจรญิเตบิโต ช่วยส่งเสรมิกระบวนการเกดิกระดกู 
เชื่อมประสาน และเลียนแบบกระบวนการหายของกระดูกตาม
กระบวนการปกตไิด้14 การเคลอืบพืน้ผวิของไทเทเนยีมด้วยสารต่าง ๆ
สามารถท�ำได้หลายวธิ ีไม่ว่าจะเป็นการใช้พลาสมาสเปรย์ การเคลอืบ
พื้นผิวด้วยวิธีการฝังตัวของไอออนและตกตะกอนสารบนพื้นผิว 
(ion implantation and deposition) การระเหย (evaporation)
การชุบไอออน (ion plating) หรือวิธีสปัตเตอริง (sputtering) 
ตัวอย่างเช่น การเพิ่มประจุของไนโตรเจนบนพื้นผิวไทเทเนียม
ด้วยวธิกีารฝังตวัของไอออนบนพืน้ผวิ เทคนิคนีส้ามารถเพ่ิมความ
แข็งพื้นผิว (surface hardness) ความต้านทานการสึกและความ
ต้านทานการกดักร่อนของไทเทเนยีมได้เนือ่งจากเกดิการสร้างชัน้
ของไทเทเนยีมไนไตรด์ทีอ่ยูใ่นรปู TiN และ Ti

2
N ซึง่ช่วยเพ่ิมความ

เสถยีรของชัน้ไทเทเนยีมออกไซด์ และลดการเคลือ่นตวัของประจุ
บนพืน้ผวิของไทเทเนยีมทีอ่ยูด้่านล่าง68,69 การใส่ธาตบุางชนดิ เช่น 
เซอร์โคเนยีม ไนโอเบยีม แทนทาลมั เข้าไปบนพืน้ผวิของโลหะผสม
ไทเทเนยีมกส็ามารถช่วยเพิม่ความเสถยีรของชัน้ไทเทเนยีมออกไซด์

ผ่านทางการสร้างออกไซด์ของโลหะ ZrO
2
 Nb

2
O

5
 Ta

2
O

5
 และ

ช่วยเพิม่ความต้านทานการกดักร่อนของไทเทเนยีมได้เช่นกนั54,70,71

	 การปรับพื้นผิวไทเทเนียมด้วยการเคลือบด้วยโมเลกุล
ทางชีวภาพ (bioactive molecule) ไม่ว่าจะเป็นโพลิแซคคาไรด์
(polysaccharides) โปรตีน หรือเปปไทด์ (peptide) ก�ำลังอยู่ใน
ความสนใจและมกีารศกึษาวจิยัอย่างต่อเนือ่ง ตวัอย่างเช่น การใช้
เปปไทด์อาร์จนินี ไกลซนี แอสพาร์เทต หรอืเปปไทด์อาร์จดี ี(Arginine−
Glycine−Aspartate or RGD peptide) ร่วมกับคอลลาเจนและ
คอนดรอยตนิ ซลัเฟต (chondroitin sulfate) พบว่าสามารถเพิม่
ความหนาแน่นและการยึดติดของกระดูกรอบสิ่งปลูกฝังได้72 การ
เคลือบพื้นผิวไทเทเนียมด้วยโบนมอรโฟเจเนติกโปรตีน 2 หรือ บี
เอ็มพี-2 (bone morphogenetic protein-2; BMP-2) มีส่วน
ช่วยในการเปล่ียนพื้นผิวไทเทเนียมให้เป็นออสทิโออินดัคทีฟ 
(osteoinductive surface) ซึ่งหมายถึงพื้นผิวที่สามารถเหนี่ยว
น�ำให้เซลล์ที่ยังไม่พัฒนา (undifferentiated cells) และเซลล์
ต้นก�ำเนิดชนิดพลูริโพเทนท์ (pluripotent stem cells) เกิดการ
พัฒนาของเซลล์เข้าสู่สายของเซลล์สร้างกระดูก (bone-forming 
cell lineage) ท�ำให้เกดิกระบวนการหายของแผล และ การสร้าง
กระดูกใหม่ที่เร็วขึ้น14,73-77

	 การปรบัปรงุพืน้ผวิของไทเทเนยีมนอกจากจะมุง่หวงัให้
เกิดกระดูกเชื่อมประสานที่ดีขึ้นแล้ว ยังมีการปรับปรุงพื้นผิวของ
ไทเทเนยีมให้มคีณุสมบตัใินการต้านเชือ้จลุชพีเพือ่ต่อสู้กบัการตดิเชือ้
บนพื้นผิวไทเทเนียมอีกด้วย เช่น การใช้เงิน (Silver; Ag) ทองแดง
(Copper; Cu) หรือสังกะสี เคลือบบนพื้นผิวไทเทเนียมโดยใช้วิธี
สปัตเตอริง หรือ พลาสมาสเปรย์ ถือว่าเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพ
ในการต้านเชื้อจุลชีพได้หลายชนิด เช่น สแตฟิโลคอคคัส ออเรียส 
(Staphylococcus aureus; S. aureus) และสเตรปโตคอคคัส 
มิวแทนส ์(Streptococcus mutans) และ แคนดิดา อัลบิแคนส์ 
(Candida albicans; C. albicans)78.

ตารางที่ 3	การปรับสภาพพื้นผิวของไทเทเทเนียมและโลหะผสมไทเทเนียม
Table 3	 Surface modification of titanium and titanium alloys

การปรับสภาพพื้นผิว เทคนิคที่ใช้ วัตถุประสงค์

เชิงกล การขัด การพ่นหรือเป่าทราย การใช้เลเซอร ์ ปรับปรุงคณุสมบตัพ้ืินผวิและความขรุขระพ้ืนผวิ ก�ำจัด
สิ่งสกปรกบนพื้นผิวไทเทเนียม

เชิงเคมี การใช้สารเคมีที่มีฤทธิ์เป็นกรดหรือด่าง                   
การใช้กระแสไฟฟ้า
การใช้เทคนิคโซล-เจล เพื่อสร้างชั้นคอลลอยด์ของ
ไทเทเนียมไดออกไซด์

ปรับสภาพพื้นผิวให้เหมาะสมกับการยึดเกาะของ
เซลล์ ก�ำจัดสิ่งสกปรก
เพิ่มความหนาและความเสถียรของชั้น
ออกไซด์บนพื้นผิวของไทเทเนียม

เชิงกายภาพ เคลอืบพืน้ผวิของไทเทเนยีมด้วยสารทีม่คีณุสมบตัไิบโอแอคทฟี 
อาจใช้วิธีพลาสมาสเปรย ์วิธีการฝังตัวของไอออนและ
ตกตะกอนสารบนพื้นผิว ไอออนเพลตติง สปัตเตอริง 
หรือการใช้นาโนเทคโนโลยี

เพ่ิมความสามารถในการตอบสนองทางชวีภาพ
ของไทเทเนียม รวมถึงการเกิดกระดูกเชื่อม
ประสาน
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	 ในปัจจุบันแม้ว่าจะมีวิธีการมากมายที่พัฒนาขึ้นมาเพื่อ

ใช้ในการปรับปรุงคณุสมบตัทิางพืน้ผวิของไทเทเนยีม แต่การพฒันา

ที่สามารถน�ำเข้าสู ่ทางพาณิชย์และใช้ต่อได้ในทางคลินิกนั้นมี

จ�ำนวนไม่มากนัก รากฟันเทียมที่มีการผลิตจ�ำหน่ายในท้องตลาด

ส่วนใหญ่ยงัใช้การปรับปรงุพืน้ผวิไทเทเนยีมเพือ่ส่งเสรมิให้เกดิพืน้ผวิ

แบบออสทโิอคอนดคัทฟี ด้วยการปรบัเปลีย่นคณุสมบตัทิางพืน้ผิว

ของไทเทเนยีมด้านต่าง ๆ  เช่น ความขรขุระพืน้ผวิ คณุสมบตัคิวาม

ชอบน�ำ้ พลงังานพืน้ผวิ ในอดตีเชือ่ว่าพืน้ผวิไทเทเนยีมควรมคีวาม

ขรขุระเพยีงเลก็น้อยเพือ่ให้ส่งผลดต่ีอคณุสมบตัทิางกายภาพและ

เชงิกลของวสัด ุต่อมาภายหลังเมือ่มกีารค้นพบว่าการใช้เลเซอร์ใน

การปรับสภาพพื้นผิวช่วยเร่งและเพิ่มอัตราการเกิดกระดูกเชื่อม

ประสานได้ แนวทางการพัฒนาพื้นผิวของไทเทเนียมจึงเปลี่ยนไป

ในทิศทางที่ท�ำให้เกิดความขรุขระพื้นผิวในระดับปานกลาง การ

ศกึษาพบว่า ความขรขุระพืน้ผวิของไทเทเนยีมระดบัปานกลาง (ค่า 

Sa ประมาณ 1-2 ไมครอน) ให้ผลดีต่อการตอบสนองของกระดูก

มากกว่าพื้นผิวที่เรียบ (ค่า Sa น้อยกว่า 0.5 ไมครอน) ขรุขระน้อย 

(ค่า Sa ประมาณ 0.5-1 ไมครอน) และขรุขระมาก (ค่า Sa ตั้งแต่ 

2 ไมครอนขึ้นไป)79,80 นอกจากนี ้ การพัฒนาพื้นผิวไทเทเนียมใน

ปัจจบุนัให้ความสนใจกบัการปรบัสภาพในระดบันาโนมากขึน้ โดย

พยายามสร้างให้เกดิพืน้ผวิระดบันาโนบนไทเทเนยีมทีม่โีครงสร้าง

พื้นผิวระดับไมโคร มีการศึกษาที่รายงานว่าความขรุขระพื้นผิว

ระดับนาโนมีผลโดยตรงต่อการยึดติดของเซลล์ การเพิ่มจ�ำนวน

เซลล์และอาจควบคุมการปรับเปลี่ยนเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นใน

กระบวนการสร้างกระดูก อย่างไรก็ตามการศึกษาในระดับนาโน

ยงัเป็นการศกึษาในห้องปฏบิตักิารและการศกึษาในสตัว์ทดลอง81 

ท�ำให้ยังขาดข้อมูลเชิงลึกในการวิเคราะห์ผลทางคลินิกว่าพื้นผิว 

ระดบันาโนมข้ีอดทีีเ่หนอืกว่าแตกต่างอย่างชัดเจนกบัพืน้ผวิระดบั

ไมโครหรือไม่อย่างไร ดงันัน้ในส่วนนีค้งต้องศกึษาข้อมลูต่อในอนาคต

	 ในส่วนของรากฟันเทียม ตั้งแต่ช่วงทศวรรษ 1990 

เป็นต้นมา รากฟันเทียมในท้องตลาดนิยมใช้การเป่าทรายและ/

หรือร่วมกับการใช้กรดกัดในการปรับสภาพพื้นผิวของไทเทเนียม 

รากฟันเทียมระบบ Straumann รุ่น SLA ท�ำการเป่าทรายด้วย

คอรันดมั ตามด้วยการกดัด้วยกรดซลัฟิวรกิและกรดไฮโดรคลอรกิ

รากฟันเทยีมระบบ Osstem มกีารเตรยีมพืน้ผวิโดยการเป่าทราย

ด้วยอลูมิเนียมออกไซด์และใช้กรดกัด รากฟันเทียมระบบ Astra 

Tech รุ่น Osseo-Speed มีการเตรยีมพืน้ผวิโดยท�ำการเป่าทราย

ด้วยไทเทเนียมไดออกไซด์ตามด้วยการแช่ในกรดโฮโดรฟลูออริก 

อย่างไรกต็ามการเตรยีมพืน้ผวิด้วยวธีนีีท้�ำให้ได้พืน้ผวิทีม่ลีกัษณะ

ไม่ชอบน�ำ้ซึง่ไม่สนบัสนนุการยดึเกาะของเซลล์และโปรตนีเท่าท่ีควร

จงึมกีารพฒันาปรบัปรงุพืน้ผิวเพิม่เตมิหลังจากทีเ่ตรยีมด้วยวธิกีาร

เป่าทรายร่วมกับการใช้กรดกัดเพื่อให้มีคุณสมบัติชอบน�้ำเพิ่มขึ้น

โดยใช้วธิกีารต่าง ๆ  ตวัอย่างเช่น รากฟันเทยีมระบบ Straumann 

รุ่น SLActive ท�ำการปรับพื้นผิวเพิ่มเติมจากการเป่าทรายร่วม

กับการใช้กรดกัดภายใต้สภาวะที่มีก๊าซไนโตรเจน โดยน�ำไปแช่

ในสารละลายโซเดียมคลอไรด์ที่มีความเข้มข้นเท่ากับสารน�้ำใน

ร่างกาย ท�ำให้พื้นผิวไทเทเนียมมีลักษณะชอบน�้ำมากขึ้น มีความ

ขรขุระพืน้ผิวทีเ่กดิขึน้ในระดบัไมโครถงึนาโนเมตร ส่งผลให้พืน้ผวินี้

สามารถดดูซมึเลอืดและเป็นแกนช่วยในการยดึเกาะของโปรตนีที่

เกี่ยวข้องกับการยึดเกาะของเซลล ์ เช่น โปรตีนไฟโบรเนคติน จงึ

ช่วยสนบัสนนุการยดึเกาะและการเจรญิของเซลล์สร้างกระดกู รวมถงึ 

เพิ่มการแสดงออกของยีนที่เกี่ยวข้องกับการสร้างกระดูก82-85 

รากฟันเทียมของระบบ Osstem ใช้หลักการในการเตรียมพื้นผิว

คล้ายกัน โดยหลังจากที่ท�ำการเป่าทรายด้วยอลูมิเนียมออกไซด์

และใช้กรดกัดแล้วก็น�ำไปแช่ต่อในสารละลายแคลเซียมคลอไรด์ 

(CaCl
2
) ซึ่งช่วยให้พื้นผิวมีความชอบน�้ำมากขึ้น ส่งเสริมการยึด

เกาะของโปรตนีในเลอืด นอกจากนี ้การทีม่อีนภุาคของแคลเซยีม

ยังช่วยในการยึดเกาะของรากฟันเทียมกับกระดูกและส่งผลให้

เกิดการหายของแผลเร็วขึ้น86 ส่วนรากฟันเทียมระบบ Neoss รุ่น 

ProActive มีการปรับปรุงคุณสมบัติชอบน�ำ้บนพื้นผิวไทเทเนียม

เพิ่มเติมจากการท�ำอิเล็กโทรเวททิง (electrowetting) หลังจาก

การเป่าทรายและใช้กรดกัด ซึ่งพบว่าสามารถเพิ่มค่าแรงบิดท่ีใช้

ในการรื้อวัสดุปลูกฝังออกจากกระดูก (removal torque) ได้

มากกว่าพื้นผิวแบบเดิม87

	 ไทเทเนียมและโลหะผสมไทเทเนียมได้รับความนิยม

ในการใช้งานในทางการแพทย์และทันตกรรมอย่างมากเนื่องจาก

คุณสมบัติที่โดดเด่นในแง่ความเข้ากันได้กับเนื้อเยื่อทางชีวภาพ

และความต้านทานการกัดกร่อน มีการศึกษามากมายเพื่อพัฒนา

คุณสมบัติของไทเทเนียมทั้งในแง่คุณสมบัติเชิงกลและคุณสมบัติ

ทางชีวภาพ การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับไทเทเนียมไม่ว่าจะเป็นการ

พัฒนาโลหะผสมไทเทเนียมชนิดใหม่ ๆ หรือการปรับปรุงพื้นผิว

ของไทเทเนียมด้วยเทคนิคต่าง ๆ นับเป็นเรื่องที่น่าสนใจและยัง

มีอีกหลายแง่มุมให้ท�ำการศึกษาเพิ่มเติม เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ

ในการใช้งานของไทเทเนียมในฐานะวัสดุชีวภาพการแพทย์ และ

เกิดความส�ำเร็จสูงสุดในการรักษาผู้ป่วย
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Abstract

Introduction

	 An understanding of how the masticatory muscles respond to functional appliances that move the mandibular

 forward, i.e. activator, Herbst, Forsus appliance, etc. provides a necessary physiologic detail and it is essential to 

the field of orthodontics and oral physiology. Electromyography (EMG) has been used to assess both qualitative 

and quantitative muscle functions. A number of studies attempted to find out the response of masticatory muscles 

during the use of mandibular forward positioning appliances, but the results have been inconsistent. The purpose 

of this article is to present research findings related to the masticatory muscle responses to mandibular forward 

positioning appliances assessed by EMG.
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	 Class II malocclusion is a common pattern 

worldwide1-3 which comes to orthodontists with a variety 

of configurations that are skeletal, dental, or both.4 The

skeletal problem, most common with mandibular skeletal

retrusion5,6, has been treated with functional appliances 

for decades to alter the neuromuscular activity around 

the mandible.7-10 The function of masticatory muscles is

believe to affect craniofacial growth, orthodontic treatment,

and dentofacial orthopedic treatments.11-13 Therefore, 

the objective of this kind of treatment is to improve the

quilibrium of the muscles and correctly balance the forces

inducing the growth and the development of craniofacial

skeletal morphology.14,15

	 The effect of orofacial musculature on the facial 

morphology and dentoalveolar position has been widely 

studied. The main muscles that are attached to the 

mandible are the masticatory muscles, e.g., masseter, 

temporalis, medial, and lateral pterygoid muscles, and 

other associated muscles such as suprahyoid muscles. 

These muscles may play a part in the dentoskeletal 
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morphology and also the possible cause of relapse after 

orthodontic treatment.16-20 To determine the activity of

these muscles, electromyography (EMG) is used because

it is the most objective and reliable technique for evaluating

muscle function.21 

Electromyography (EMG)

	 EMG is an electrical technique to assess neuro-

muscular activity using electrodes which basically determine

how active a muscle is during both static and dynamic 

conditions. It has been widely used in the research field 

and medical practices as a diagnostic tool in a nerve 

conduction study called an electrodiagnostic study22, as 

a treatment method called biofeedback training23 and

in neurophysiological studies to understand the activation

pattern of muscles. Dentistry commonly uses EMG in studies

of temporomandibular joint disorder, muscle disease of 

the head and neck region, cranial nerve lesion, seizure 

disorders, and in muscle response to various activities 

and appliances.7,24-27

	 The EMG signal is an electrical current that is 

generated by the flow of ions across the membrane of 

muscle fibers which can activate a potential action to 

produce muscle contraction. The signal is transmitted 

through the surrounding tissues to reach the electrode 

detection surface.28 Once the signal has been amplified 

and filtered, it is displayed in the time domain along with 

amplitude, duration, and frequency of muscle activity. 

The visual representation is called an electromyogram.29 

The electromyogram can be processed in various types 

depending on its application such as a mathematical 

analysis, like an integrated value, root mean square value,

or frequency domain transformation to measure muscle 

fatigue.28,30,31

	 There are two kinds of EMGs: surface EMG and

intramuscular EMG. The intramuscular EMG can be  

performed using either needle or fine-wire electrodes 

that penetrate into the target muscle with a surface 

electrode as the reference. When the electrode is inserted

into the muscle, the motor unit action potential can 

be recorded.28 This represents the summated electrical 

activity of action potentials of all muscle fibers which 

are innervated by the same motor nerve fiber. In contrast,

surface EMG (sEMG), which is safer, easier and non-invasive,

represents all electrical activity beneath the surface 

electrodes. Therefore, this method is very sensitive and

easily affected by noise and environmental factors, like

hair or a fat pad beneath the skin.28,31 Moreover, it cannot

record the activity of deep muscles like the medial and 

lateral pterygoid muscles and can hardly assess muscles 

under unfavorable skin conditions, such as the posterior 

part of temporalis muscles which are covered with hair. 

Thus, the masseter muscle and the anterior temporalis 

muscle are more favorable for the surface EMG studies.32

	 The EMG signal is affected by physiological, 

anatomical, biochemical, and technical factors. Carlo De

Luca30 described thoroughly these factors including the

electrode structure, its placement, the intrinsic factors, e.g.,

muscle fiber type, diameter, subcutaneous tissue, and 

also other factors like age and sex. Therefore, comparisons

of EMG both within and between individuals is potentially

fraught with reliability problems unless a normalization 

technique is used.33 Several forms of normalization exist, 

the most common method is to compare the raw signal  

with maximum voluntary isometric contraction. Due to the

inconsistency of maximum effort, submaximal voluntary

contraction is used instead in some studies.34-36 For 

comparison between participants, Ferrario et al.37 also  

invented indices which were the asymmetry index, activity

index, and torque index, which have been used in many 

studies of masticatory muscles.38-44

Mandibular forward positioning appliances

	 Since the 1930s, a wide range of functional 

appliances, designed to correct class II malocclusion with

retrognathic mandible, gained popularity in Europe and 

spread throughout the rest of the world.4,45,46 These 

appliances aimed to stimulate mandibular growth by 

forward posturing of the mandible and they are effective 

to correct this type of skeletal and occlusal disharmony 

in preadolescent patients. The appliances can be either 

removable, activator or bionator, or fixed, Herbst appliance, 
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Forsus appliance, tooth borne, or tissue borne appliance 
(Frankel-II appliance). 
	 The understanding is that a functional appliance
in a growing patient can be very effective in reducing even
a very large overjet47 but some authors believe there is little
evidence to support the fact that functional appliances 
significantly alter mandibular growth.48,49 In any case, there
is still controversy.47 From a systematic review of functional
appliances in class II malocclusion4, most previous studies
reported clinically significant supplementary elongation 
in the total mandibular length as a result of overall 
active treatment with functional appliances. The Herbst 
appliance showed the highest coefficient of efficiency 
(0.28 mm per month) followed by the Twin-block appliance
(0.23 mm per month). On the other hand, some studies 
claimed that the main changes caused by functional 
appliances were of dentoalveolar nature that included 
distalization of the maxillary posterior segment, lingual 
inclination of maxillary incisors, mesialization of the 
mandibular posterior segment, and buccal inclination of
mandibular incisors.50,51 Janson et al.52 reported that most
changes were dentoalveolar with fewer skeletal effects  
in patients treated with the Frankel appliance, in contrast
with Toth and McNamara.53 The Frankel appliance can also
rotate the mandible either forward or downward which 
may stretch the surrounding muscles which could initiate
bone modeling at muscle-attached site.
	 The aim of this article was to present the masticatory
muscle responses to mandibular forward positioning 
appliances in terms of EMG changes. Furthermore, the 
results of previous studies are discussed.
Masticatory muscle responses to mandibular forward 
positioning appliances
	 Table 1 summarizes all studies related to the 
use of EMG in studying the effect of mandibular forward 
positioning appliances.
Lateral pterygoid muscle
	 In 1973, McNamara10 was the first to study neuro-
muscular adaptation of mandibular forward-positioning
appliance therapy using needle EMG to evaluate the lateral 
pterygoid muscles in rhesus monkeys (Macaca mulatta) 
during postural and functional movement. He found an

increase in lateral pterygoid activity from forward positioning
of the mandible during the experimental period but after 
8-12 weeks the activity decreased or disappeared. The 
results were used to develop the “lateral pterygoid muscle
hypothesis” which stated that after the insertion of a 
functional appliance, an increase in postural activity of
the lateral pterygoid muscle was responsible for increased
condylar growth. In contrast, Sessle et al.7 reported a 
decrease in postural EMG activity of the masseter, digastric,
and lateral pterygoid muscles in monkeys during the 
six-week experiment that gradually returned to the 
pretreatment level. Also, Yamin-Lacouture et al.9 

demonstrated similar results as Sessle et al. by using 
implanted hook electrodes in monkeys with the Herbst, 
Frankel, and simulated Clark Twin-block appliances and 
demonstrated a decrease in EMG activity within the 
experimental period of 12 weeks which then returned 
to pretreatment levels. They reported that the decrease 
of EMG activity was possibly due to shortening of the  
lateral pterygoid after the insertion of the mandibular 
forward positioning appliances and the altered masticatory
muscles changed the swallowing patterns. In 2000, Hiyama
et al.54 tried to develop a painless and non-invasive surface
EMG technique to evaluate the lateral pterygoid muscle 
in humans and used it to evaluate the Herbst appliance 
during therapy. The results showed an increase in lateral 
pterygoid muscle activity immediately after insertion 
and removal of the appliance which supported the lateral
pterygoid muscle hypothesis10 and then decreased to 
the previous level in 4-6 months which was presumed 
to be the lateral pterygoid muscle adaptation period.
	 Though these studies were not totally concordant,
they concluded that there is a period of time when lateral
pterygoid muscle activity rebounded to the original level 
which could imply that this muscle had an adaptability 
potential of around six weeks to six months.
Jaw-closing muscles: masseter and temporalis muscles
 	 Research by Sessle et al.7 and Yamin-Lacouture 
et al.9 also studied the masseter muscles in monkeys. 
They reported the same results as the lateral pterygoid 
muscle which demonstrated decreased activity in 6-12 
weeks and rebounded later. They reported that an 
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increase in the vertical dimension could elongate the 

masseter muscle and alter the swallowing pattern of 

the monkeys.

Rest position

	 In early human studies55-58, increased postural

jaw elevator muscle activity was found during the use of

an activator but other researchers59-62 found no difference

or even decreased activity. In 1988, the results of a cross-

sectional study designed by Miraelles et al.59 showed no

significantly different integrated EMG values of the masseter

and anterior temporalis muscles between activator users

and non-users in the rest position. However, as discussed 

above, it is not recommended to compare the EMG 

values between participants. Later in 1999, Aggarval 

et al.57 conducted a longitudinal study to observe ten 

young patients (ages between 9-12 years old) with Twin-

block appliances. The locations of the electrodes were

standardized to allow a comparison between participants

over a period of time.63 The results of the treatment at

1, 3, and 6 months showed an increase in peak-to-peak 

amplitude at rest in both muscles but the differences 

were not statistically significant (p>0.05) in the anterior 

temporalis muscle. The improvement in temporalis 

muscle activity was in agreement with other investigators64,65

who reported that the values at each recording were 

higher with the appliance due to the intervening signal 

from posterior temporalis muscle, which tried to retract 

the mandible back. The increased postural activity of the 

masseter muscle was thought to be a stretching reflex 

due to the protrusion of the mandible.57

	 A recent longitudinal study by Cuevas et al.43 in 

2013, investigated 27 patients treated with a Teuscher 

activator with high-pull headgear. The mean EMG values

of the masseter, anterior and posterior temporalis muscles

at rest after finishing the first phase of treatment (mean

activator treatment time = 1.1 year) were not significantly

different from the pretreatment values. By using Ferrario’s

EMG indices37, the asymmetry index showed more sym-

metrical muscular condition after functional treatment. 

The activity index showed more predominance of the 

anterior temporalis muscle in the rest position which 

supported the role that the temporalis muscles were 

important in positioning the mandible in normal young 

patients.37 Two years after orthodontic treatment had 

finished, the mean EMG values increased and the author

claimed that was due to good neuromuscular adaptation

of the mandible. From another point of view, that possibly 

resulted from increased age of the children.

Isometric contraction

	 Another way to evaluate muscle activity is 

isometric contraction which can be performed while 

clenching the teeth with maximum or constant submaximal

force.30,66,67 Similar to the rest position, various results were

demonstrated in previous studies. Miraelles et al.59 also

reported no significant difference of integrated EMG 

values of the masseter and temporalis muscles between

activator users and non-users. The results from a study 

by Aggarval et al.57 were contrary to the results of a study

by Miraelles in that an increase in peak-to-peak amplitude 

of both muscles during maximal voluntary clenching  

after six months of using a Twin-block appliance was found.

Interestingly, when clenching immediately after the insertion,

the muscle activity was lower in both the anterior temporalis

and masseter muscles which was assumed to be the 

abrupt change of these muscles.

	 In 2011, Sood et al.62 designed a longitudinal study

with 15 female patients with fixed functional appliances

(Forsus™). The patients were evaluated periodically for

two years with standardized placement of the electrodes.63 

During maximum voluntary clenching, the EMG values 

significantly decreased in 1-3 months (p<0.05) after ligating

the Forsus™ apparatus which concurred with other studies

with functional appliances61,68,69, then gradually started

to increase and returned to pretreatment levels within six

months and remained stable until the end of the two-year

observation period. It was believed that this was due to

muscle adaptation.

	 Cuevas et al.43 also observed decreased left 

masseter activity after functional treatment. This finding

was probably caused by unstable occlusion or less occlusal 
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contact area of the posterior teeth during maximum 

voluntary clenching after the position of the teeth and

mandible were changed. In the 2-year observation period

after finishing orthodontic treatment, left masseter activity

increased to the pretreatment level, and the other jaw-

elevated muscles had increased activity compared to 

the pretreatment level. These findings were associated 

with improvement in the occlusal conditions, i.e. contact 

quality and stability, after orthodontic treatment as well 

as the increase in age.

	 A recent randomized controlled trial study 

in 2014 by Satygo et al.70 demonstrated a significant 

increase in sEMG activity of the masseter and anterior 

temporalis muscles during clenching after treatment with

a pre-orthodontic trainer for 12 months. Thirty-six patients

with class II division 1 with mandibular retrognathism 

were functionally treated. Twenty-two patients who 

had the same diagnosis were also included in the study 

but were untreated. The normal control group included 

20 participants who had normal occlusion. The EMG 

recordings was analyzed without normalization. At the 

beginning of the study, the participants with a Class II, 

division 1 malocclusion (treated and untreated groups) 

showed EMG activity that was approximately 1.5-fold 

less than the control group. After 12 months, the control 

group remained with similar values in both masseter and 

anterior temporalis muscle. However, the treated group 

reported a significant increase in the activity of both 

muscles (p<0.001) that reached the values of the control

group. On the other hand, the untreated controls reported

no significant change in the EMG activity compared to 

baseline. The authors cited Moss’s functional matrix theory56

and claimed that improvement in muscular activity would

accelerate bone remodeling at the condyle and lead to

adaptive mandibular growth and improvement in the Class

II sagittal relationship. Similar to a previous experimental

study, Erdem et al.14 demonstrated increased masseter 

and anterior temporalis activity during clenching after 12 

months of activator treatment compared with the un-

treated group. This increase in muscle activity might be 

a result of a more stable occlusion after functional therapy.

	 In 2017, Di Palma et al.71 measured masticatory 

muscle coordination after functional treatment with a 

Sander appliance for 12 months without normalization

technique by calculating the EMG indices, e.g. percentage

overlapping coefficient, torque coefficient, and activity 

index, which were recommended due to the limitation 

to fix the position of the electrodes. A symmetrical activity 

was shown before and after treatment without alteration.

They reasoned that a stable treatment outcome resulted

from a good muscular equilibrium.

	 The findings of most aforementioned studies 

indicated that adaptation of these jaw closing muscles 

occurred within a certain period of time (six weeks to three

months) whether the muscle activity was observed to 

increase or decrease.

Functional movement and other associated muscles

	 Many studies not only evaluated the masticatory

muscles but also the other associated muscles, e.g.,  

orbicularis and suprahyoid muscles7,9,43,61, since their 

functions are related to mastication and deglutition. In an

animal study, Yamin-Lacouture et al.9 also evaluated 

intramuscular EMG during swallowing at the anterior 

portion of the digastric muscles. As with other muscles, 

digastric muscle activity gradually decreased within 12 

weeks and then was restored to the original value.

	 Again in a study by Cuevas et al.43, the suprahyoid

and jaw-closing muscles were studied during the swallowing

and mastication. During both movements after functional

treatment, all muscle activities increased continuously 

until two years after completion of orthodontic treatment

which was assumed by the authors to be good adaptability

of the jaw muscles to the new jaw position. Similar results

were found in an experimental study by Erdem et al.14 

during a 12-month observation period that compared 15 

class II division 1 patients treated with an activator with 

ten untreated participants. The masseter and anterior 

temporalis muscle activities were increased during 
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chewing in the treated group after functional treatment, 

but there was no significant difference in the activity  

during swallowing compared with the untreated group 

which was contrary to the study by Cuevas et al.43 However,

Cuevas et al.43 claimed that the suprahyoid muscle 

activity eventually decreased significantly and the authors

discussed that it was probably related to more mature 

swallowing.

	 Erdem et al.14 found an increased orbicularis oris

activity during whistling after 12 months of functional 

treatment compared with the untreated group with a 12

month observation period. Moreover, Saccucci et al.72 

evaluated the upper and lower orbicularis oris muscles 

between 13 Class II division 1 children with deep bite and

lip incompetence and 15 normal children. The sEMG was

recorded before treatment with a preformed orthodontic/

functional device (Occlus-o-Guide™Ortho-Tain Inc. – Toa Alta,

Puerto Rico) and at 3 and 6 months after treatment in 

many activities: at rest, during kissing, swallowing, mouth 

opening, clenching, and mandibular protrusive position. 

Before the treatment, the treated group showed lower

activity of the lower orbicularis oris muscle in most activities

except during swallowing. At 6 months after treatment, the

treated group seemed to reach similar muscle activity as

the normal children which claimed to be an improvement

in form and function of the orofacial muscle structure.

	 This review presents the neuromuscular activity and 

adaptation associated with various types of mandibular

forward positioning appliances and discusses the uses of 

EMG as a tool to clarify the neurophysiology of the orofacial 

complex. 

	 Due to the inconsistent findings among the studies,

a standardized protocol to measure EMG is needed. For 

example, the normalization technique can reduce the 

factors which affect the reliability and allow between- 

participants comparisons. A multi-national consensus 

initiative called SENIAM (Surface Electromyography or 

Non-Invasive Assessment of Muscles) and the ISEK (Inter-

national Society of Electromyography and Kinesiology) 

have unified the methodology of sEMG recordings which 

could be a consistent standard for future studies. To 

apply the investigations in dentistry, the diagnostic tool,

treatment outcome evaluation, and even biofeedback 

training have been developed. The scientific devices and 

processing methods have also allowed the researcher to 

create interesting novel investigations concerning EMG

that are more accurate and effective under a qualified 

methodology.

	 In conclusion, due to technological factors, research

design, and other limitations in previous studies, the studies

on EMG have no clear-cut agreement. As reviewed above,

there was some reported improvement in EMG activity

while other investigators reported different results in  

muscle activity, different appliances, and different periods  

of observation times. Thus, most of these results showed

that the appliances could alter the orofacial neuromuscular

activities by either improvement or reduction, and the 

adaptation of the muscles might occur within a few months

or in a half year.

Summary
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Case Report

Management of a Traumatized Maxillary Left Central Incisor by Moving the 
other Central Incisor across the Midline
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Abstract

Introduction

	 A 12-year-old boy who had a bicycle accident was sent to the orthodontic department to resolve his 

protrusion problem. His maxillary left lateral incisor was missing because of the accident. The avulsed maxillary 

left central incisor was replanted. However, three month later, it had external root resorption, so it was removed. 

The other traumatized maxillary right central incisor was moved across the midline to precede the maxillary left 

central incisor. Orthodontic treatment was completed within 30 months. Then, the patient was referred to the 

department of periodontology and operative dentistry for esthetic crown lengthening, frenectomy and composite 

veneers. There was no significant root resorption. The patient and his parents were satisfied with the results.
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	 Traumatic dental injuries were found in one 

third of Thai children aged 11-13 years old.1 The severity 

of injuries varies from crown fracture, crown-root fracture 

to periodontium injuries or even losing some teeth. To 

manage the space after losing an upper anterior tooth 

could be challenging and a multidisciplinary approach may

be needed. Treatment options are replanting the tooth, 

opening space for dental substitution, substituting the 

central incisor or doing a tooth transplantation.2 Moving

the maxillary central incisor across midline, though rarely

being done, might be a good option in some situations. 

A study in beagle dogs reported a root resorption after 

moving a central incisor across the midline3 and its following

study showed that removing the mid palatal suture area

before moving an incisor worsened the resorption.4 However,

Bosio et al, reported a satisfied outcome after moving a 

central incisor across midline in a patient who lost the

maxillary left central incisor and had an ipsilateral canine 
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impacted.5 Other reports showed treatments of patient 

under 12 years old with successful outcomes.6-8 In this 

article, the maxillary right central incisor which was moved

across the midline had been traumatized. The root resorption

was being observed during the treatment. This article will

explain the treatment of a patient who had a large overjet

by moving the traumatized 11 across the midline to 

substitute the 21.

Diagnosis and etiology

	 A 12-year-old boy was referred for orthodontic 

consultation. His chief complaint was dental protrusion. 

He had a maxillary left central incisor and a maxillary left 

lateral incisor avulsed in a bicycle accident eight months 

ago but only 21 was replanted. 11 was subluxation and

had an uncomplicated crown-root fracture with a negative

EPT test. Root canal treatments were done within seven

days after the accident. However, 21 was diagnosed with

replacement root resorption three months after the trauma.

The patient had no other medical or dental problems. 

No other unusual habits were found. Photographs, dental

impressions and radiographs were collected during the 

first visit (Fig. 1, 2, 3, 4).

Figure 1	 Facial and intraoral pretreatment photographs
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Figure 2	 Pretreatment dental casts

	 For clinical examination, the patient had a mesofacial

type and symmetric face with a convex profile. He had 

a competent lip at rest and upper, lower lip protrusion. 

When he smiled, 20 % of his upper incisor showed. The 

upper dental midline was 2 mm deviated to the left 

facial midline while a lower midline was on the facial  

center. Intraoral examination showed a bilateral full-cusp

Class II molar relationship. 11 was severely protruded 

and discolored. 22 was clinically missing. Overjet and 

overbite were 8 mm and 2 mm, respectively. He had mild

spacing in both the upper and lower arch.

	 The panoramic radiograph (Fig. 3A) revealed 

no fractures of both condylar necks and clear maxillary 

sinuses. All third molars were forming. The periapical 

films showed normal periodontal space of 11 and 31 

which had root canal treatment done after the trauma 

(Fig 3B). 21 which was filled with calcium hydroxide, had  

a sign of external root resorption. The CBCT revealed the

distance between the root of 11 and incisive canal was

2.48 mm and 3.39 mm at the distance of opening of canal

and a root apex (Fig 5). Pre-treatment cephalometric 

analysis presented skeletal Class I with orthognathic 

maxilla and mandible, skeletal deep bite (Fig 4, Table 1).  

The maxillary and mandibular incisors were protruded 

and the interincisal angle was acute. Nasolabial angle was

also acute and the distance of the upper lip to E-line 

was large. 

	 The patient was diagnosed with skeletal Class I 

skeletal deep bite, dental Class II division 1 malocclusion,

upper and lower lip protrusion. 
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Figure 3	 A pretreatment panoramic radiograph, B pretreatment periapical radiograph of maxillary and mandibular anterior teeth

Figure 4	 Pretreatment cephalometric radiograph
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Figure 5	 A pretreatment CBCT revealed the distance between the upper right incisor root and the incisive canal was 2.48 mm at 
	 the level of incisive canal opening B 3.39 at the level of root apex C post treatment CBCT, 0.7 mm at the level of incisive 	
	 canal opening D 0.85 mm at the level of root apex

Table 1	 Cephalometric values pre and immediate post treatment

  Measurement Thai norm Pretreatment Interpretation Posttreatment

    SNA

    SNB

    ANB

    Wits

    FMA

    UI-NA

    UI-NA (mm)

    LI-NB

    LI-NB (mm)

    IMPA

    UI-LI

    H- angle

    UL to E-line

    LL to E-line

    FCA

    NLA

79-87

76-82

2-6

(-5) - (-1)

21-29

24-32

4-8

26-38

4-8

95-103

110-126

10 -18

-3 - 1

0-4

5-13

78 - 100

83

79

4

2

20

51.5

15.5

36

10.5

108

90.5

27.5

9

11

12.5

78

Orthognathic Mx

Orthognathic Md

Skeletal Class I

Dental base Class I

Skeletal deep bite

UI proclination

UI protrusion

LI normal inclination (protrusion tendency)

LI protrusion

LI proclination

Acute interincisal angle

Convex profile

Upper lip protrusion

Lower lip protrusion

Normal facial contour

Acute NLA

81

80

1

-1

18.5

28

9.5

29

8.5

99.5

121.5

23

4.5

6.5

12

83
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Treatment objective

	 The primary goal of the treatment was to reduce

upper teeth protrusion and to improve facial esthetics. 

Canine Class II malocclusion would be corrected to 

Class I in order to obtain normal overjet, overbite while 

maintaining skeletal relationship and reduce upper and 

lower lip protrusion.

	 Due to the full cusp Class II molar relationship, 

two treatment plans were possible, as follows:

	 1. Extraction of 21 and move tooth 11 across 

the midline to substitute 21 

	 2. Extraction of both maxillary first premolars 

and 21 with post treatment dental substitution on 

maxillary left central and lateral incisors

	 3. Extraction of 14 and transplant to 21 position

Treatment selected

	 After discussions with the patient and his parents,

the first treatment plan was selected, 11 would be moved

across the midline and reshaped to mimic 21. Besides, 

12, 13 and 23 would need restorations for better esthetics.

The molar relationship would remain in full cusp Class II 

and the maxillary premolars would function as canines 

to obtain canine Class I relationship on both sides. The 

overjet would be reduced to normal. The lower arch would

be aligned, and the spaces would be closed. According 

to this plan, the patient would not need to wear dental 

prostheses afterwards. The disadvantages of this plan were

the risks of root resorption during moving the traumatized

incisor across midline, massive restorations and periodontal

surgery on the upper anterior region. For the second 

treatment option, the patient has to lose two other sound

teeth and get dental substitution for 21 and 22 during 

the waiting period for growth cessation before being 

able to place the implants. Moreover, due to the full 

cusp Class II canine relationship, two TADs were needed

in order to obtain maximum anchorage for maximum 

overjet reduction. In the third option, 14 will be removed

to provide a space for overjet reduction and will be 

autotransplanted to the 21 position. The success rate of 

autotransplantation is high especially when premolars

are transplanted to maxillary incisor areas.9 The transplanted

tooth can be orthodontically moved within three months

after procedure without any sign of root resorption.10 

After transplantation 14 and 23 would need restoration  

and crown lengthening for better esthetics. The disadvantages

of this plan were the patient had to undergo a transplant

surgical procedure, endodontic treatment of 14, risk of  

14 ankylosis and root resorption which were possible 

complications after transplantation. However the labial  

frenum will not be shifted and no implant would be needed.

Treatment progress

	 21 was removed due to its poor condition. Maxillary

teeth were bonded with Ormco® brackets, Roth prescription

(slot 0.018 x 0.025 inches). 11 was bonded with a left central

incisor’s bracket. 12 was bonded with a right central incisor’s

bracket. Transpalatal arch was banded to the maxillary 

first molar and bonded to both left and right maxillary first

and second premolars in order to reinforce the anchorage

for moving the incisor across the midline (Fig. 6).

Figure 6	 Transpalatal arch bonded to maxillary premolars and 
	 banded to maxillary molars to prevent arch collapse  
	 during the treatment
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Figure 7	 Extraoral and intraoral posttreatment photographs (debonding date)

	 Elastomeric chains were used to move the maxillary

upper right incisor across midline on 0.017” x 0.025” 

stainless steel main arch wire. It took seven months to

move this tooth to its new position. By shifting 11 across

the midline, 12 drifted into the right maxillary central 

incisors position spontaneously. Reverse L-loops with 

0.016” x 0.022” stainless steel wire were used to maintain

the overbite and reduce the overjet after all the incisors 

were in their new position.11 After debonding, temporary

composite resin was applied between 11 and 12 to maintain

the space while waiting for the composite veneers. A fixed

retainer was placed from the maxillary premolar to premolar

(Fig. 7). After completion of restorations, wraparound 

retainers were delivered in both upper and lower arches. 

	 Six months after debonding, crown lengthening 

from 14 to 24 and frenectomy were done to enhance 

the esthetics. Composite veneers were done six months 

afterwards (Fig. 8). Final restoration would be defined 

again after the patient reached the age of 20 years old. 
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Figure 8	 Intraoral pictures after anterior teeth restoration

Treatment results

	 After 30 months of orthodontic treatment, the 

appliances were debonded (Fig. 7). Good occlusion with 

2 mm overjet and overbite were obtained. Full cusp Class II

molar relationship was maintained. The maxillary first 

premolars were in the position of canines to mimic canine

Class I and no balancing interference was observed. The 

width of upper canines was reduced on both mesial and 

distal side to resemble lateral incisors. From lateral cephalo-

metric superimposition, the mandible grew 5 mm forward 

and 11 mm downward causing the reduction of ANB angle.

The upper incisors were retracted for 5 mm by means of 

controlled tipping. The maxillary molars were moved 2 mm

mesially because of the use of Class III elastic. Moreover, 

mandibular growth carried the upper first molars forward 

along with the lower first molar without changing the 

molar relationship. In mandibular arch, lower incisors were

tipped 2 mm lingually while lower molars were extruded 

3.5 mm without any antero-posterior movement (Fig. 9). 

	 No significant root resorption was found on the 

right maxillary central incisor (Fig. 10). CBCT showed 

a shift of median palatine suture according to upper 

incisal movement (Fig. 11). The distance between the 

right upper incisor reduced to 0.7 mm and 0.85 mm 

respectively (Fig. 5). The patient and his parents were 

satisfied with the results of appearance.

Figure 9	 Superimposition of cephalometric radiograph (initial 	
	 in black, debonding in blue)
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Figure 10 Post treatment panoramic radiograph

Figure 11	CBCT of the palatine suture   A before treatment B after treatment

	 To reduce the large overjet in a Class II full cusp

patient, removing the tooth in each quadrant to provide 

the space is one of the general choices. In this case, the

patient had one traumatized incisor with poor condition

and had lost one tooth in the same quadrant, the tooth from

the other side had to be moved to precede the one in

poor condition. The important structure in the median line

of the palate were the median palatine suture and the

incisive canal. The contact of the root and the cortical plate

of the palatine canal can cause a root resorption.12,13 

The CBCT prior to the treatment should be done to 

locate the distance between the incisors apex and the 

incisive canal. The average distance from the incisive canal

to an upper central incisor were 3 mm and 4 mm at the

level of the incisive canal opening and the root apex of

the maxillary incisor, respectively.14 The CBCT shows no 

Discussion



115	      	   	             Parinyachaiphun et al., 2020

Conclusion

Reference

contact of both structures (Fig. 5). Moreover, a previous

study showed the shifting of the median palatine suture 

as well as the labial frenum and the incisive papilla 

when moving the incisor across the midline.5 It implied 

that the tooth did not cross the median palatal suture, 

but the structure remodeled as the tooth was moved. 

This case also showed the deviation of the suture (Fig. 11).

	 The traumatized teeth was reported to be more

prone to develop root resorption than a normal tooth.15 

If the tooth shows no sign of root resorption at least 4-5

months after the trauma, that tooth will have a lower risk

of root resorption.16 In the study, 11 was traumatized for

one year without any sign of resorption. And also there was

no significant root resorption detected after the treatment.

This suggests that a tooth with a history of trauma can be

successfully moved across the midline without significant

root resorption.

	 As the frenum was shifted, the frenectomy had

to be done to improve the esthetic. There was a six-month

waiting period after debonding before the periodontal 

surgery and the restorative treatment. In addition, gingival

margin, tooth size and shape were attributed to smile  

esthetics. In this report, the right lateral incisor was moved

to substitute the right central incisor. Both maxillary canines

were substituted as lateral incisors. Kokich and Kinzer recom-

mended some guidelines for lateral incisor substitution 

such as bracket placement level, torque and reducing 

enamel on the distal surface more than on the mesial

surface.17 Using an upside down canine bracket to facilitate

the finishing step is also recommended.18 In this case, the

upper canine were bonded without placing brackets upside

down because the initial inclination were acceptable. No 

additional torque in the upper canines was needed at 

the end. For the smile activeness, shape size and color 

of canine had influences.19 The canines were reshaped 

after being debonded. Direct composite veneers from an 

upper right premolar to a left premolar were chosen as

a final restoration for this patient because of his age. 

Wraparound retainers were used without a fixed retainer 

after finishing all the upper restoration.

	 In adolescent patients, moving a central incisor 

across the midline can be done even if the incisor was 

traumatized. CBCT before starting treatment is recom- 

mended to avoid contact of an incisor root to the incisive

canal. Median palatine suture would be remodeled as an

incisor was moved crossed the midline. Frenectomy needs

to be performed to enhance the esthetic. Long term stability

needs to be investigated.
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Case Report

Sectional Impression Trays with An Interlocking Handle Using Implant  
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Abstract

Introduction

	 Recording impressions in patients with microstomia is usually difficult for both the patients and clinicians. 

It is impossible to use a conventional impression procedure for patients with a limited mouth opening. So, modification

of the clinical and laboratory procedures is necessary. This case report describes the construction of maxillary and 

mandibular sectional impression trays with an interlocking handle, using implant impression components, for a patient

with microstomia induced by scleroderma.
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	 Scleroderma is an autoimmune disease that affects

connective tissues and blood vessels.1 This condition leads

to fibrosis, thickened skin and mucosa, and sometimes 

problems with internal organs and joints. Facial skin becomes

hard and tight, resulting in a mask-like appearance and

a reduced mouth opening. Patients may present finger and

toe deformities (Raynaud phenomenon). This condition 

is challenging in dental treatment due to an abnormally 

small oral orifice (microstomia) and increased tongue rigidity.

	 Without a surgical operation to enlarge the oral 

aperture, it is difficult to provide prosthetic treatment 

for patients with microstomia caused by scleroderma. 

Prosthodontic management has been described in the 

literature.2-5 The insertion of a full-arch stock impression

tray may not be possible due to a limited mouth opening.

Treatment modifications include flexible impression trays,6 

flexible stock trays7 and sectional impression trays.3,4,8 

Some patients may complain of an inability to place and
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remove the prostheses. Several designs of sectional 

collapsed dentures have also been suggested.5,9,10

	 This clinical report describes a technique to 

fabricate maxillary and mandibular sectional impression 

trays with an interlocking handle connected by an implant

impression post and an implant analog, collectively known

as implant impression components, for a partially edentulous

patient with microstomia induced by scleroderma.

Clinical Report

	 A 60-year-old, partially edentulous man with 

microstomia induced by scleroderma was seeking pros-

thodontic treatment to replace missing teeth, which 

were 11, 12, 21, 22, 45, 46 and 47 at a private dental clinic 

in Chiang Mai, Thailand. He presented tight and mask-like 

facial skin along with hand deformities. Oral examination 

revealed a limited mouth opening which measured to  

be about 18 mm between the lower border of the upper 

lip and the incisal edge of the mandibular central incisor 

(Fig. 1). He also presented limited tongue movement. His

oral hygiene was poor and extensive caries were found

on some of the remaining teeth. Treatment options were

discussed, which were removable prostheses and implant

therapy. The patient did not agree to any surgical treatments

to enlarge the oral orifice, nor to implant therapy.

	 The treatment goals were to maintain good oral 

hygiene, control dental caries, and replace the missing 

teeth by means of removable prostheses. The sequence 

of treatment included extraction of non-restorable teeth,

periodontal treatment, restorative treatment and caries 

control, interim acrylic partial dentures and definitive 

removable partial dentures.

Figure 1	 Extra-oral view of patient with a limited mouth opening of 18 mm

Preliminary impression and fabrication of study models

	 After periodontal and restorative treatments 

were rendered, the patient returned two weeks following

the extraction. The maxillary and mandibular interim 

acrylic partial dentures were fabricated to transition the

patient through the healing phase and for esthetic purposes.

A full-arch stock tray could not be inserted due to the 

limited oral orifice. So, four sectional, stock, perforated 

trays were used to make the preliminary impression on

each side of both dental arches according to the technique

described by Dikbas and colleagues4 and Suzuki and 

colleagues.11 Four half-arch one-step impressions were 

made using putty and light-bodied polyvinylsiloxane (PVS)

impression material (Silagum, DMG, Hamburg, Germany).

One side of the impression was poured with Type III dental

stone (Kromotypo 3, Lascod, Florence, Italy), and a half-arch

cast was fabricated. Then, the impression of the other side

was trimmed to remove the excess material and positioned

on the cast (Fig. 2A). To ensure complete seating of the 

impression on the cast, care was taken that only the teeth 
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came in contact with the impression (Fig. 2B). The second

half of the cast was poured with dental stone while the

assembly was held with finger pressure until the stone was

set. Finally, a one-piece preliminary cast was fabricated (Fig. 3).

Figure 2	 A) A half-arch cast was positioned in the impression of the other side of the jaw B) Only the teeth came in contact with 	
	 the impression to ensure complete seating.

Figure 3	 The completed maxillary and mandibular preliminary casts.

	 The preliminary casts were carefully examined.

The design of the interim acrylic partial dentures included

rest seats on the maxillary molars; teeth 16, 17 and 27, 

whereas 33 and 43 were planned to receive wrought-wire

clasps. The endodontically treated tooth 23 was planned

to have a short metal coping to support the maxillary 

prosthesis. Occlusal rest seats were prepared, using a 014

round diamond bur, on the mesial marginal ridge of the 

upper right first molar, and distal marginal ridges of both 

upper second molars. 

Sectional impression trays with an interlocking 

handle

	 The remaining teeth on the preliminary casts 

were covered with two layers of pink baseplate wax as 

a spacer. Palate was used as a tissue stop for a maxillary 

tray. Mandibular tray stoppers were placed on incisal 

edges of teeth 33 and 43. The custom impression trays 

were fabricated with autopolymerizing acrylic resin 

(Instant Tray Mix Acrylic Resin, Lang, Wheeling, IL, USA) 

on the preliminary casts. The trays were then sectioned 

along the midline using a cutting disc. The tray handle 

was also sectioned (Fig. 4), and the implant impression 

coping and lab analog (Biohorizon, Birmingham, AL, USA) 

were attached to the handle using pattern resin (Pattern

Resin LS, GC, Tokyo, Japan) (Fig. 5). The impression coping

was attached to one side of the sectioned tray, and the

implant analog was attached to the other side, so the 

sectional tray could be precisely re-assembled. To stabilise

the trays with an accurate fit, the 5 mm x 5 mm key-ways 

were prepared on one side of the tray in the palatal area

of the maxillary tray and the lingual area of the mandibular

tray. Then keys made of pattern resin were added on the

other side to provide additional support (Fig. 6).
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Figure 4	 The custom-made tray on the upper preliminary cast after sectioning the tray at the base (A) and at the handle (B)

Figure 5	 The implant impression components were attached to the handle using pattern resin. The impression coping was attached 
	 to one side of the sectioned tray, and the implant analog was attached to the other side.

Figure 6	 The completed maxillary and mandibular sectional custom trays. Note the 5 mm x 5 mm key-ways on the palatal area of
 	 the upper tray and the lingual side of the lower tray.

Impression procedure

	 The sectional custom trays were reassembled 

intra-orally and tried as shown in Figure 7. The assembled

trays were removed from the patient’s mouth with some

difficulty. Border molding could not be performed due 

to difficulties in insertion and removal. Light-bodied and 

medium-bodied PVS impression materials (Silagum,  

DMG, Hamburg, Germany) were used to record a definitive

impression. While the light-bodied material was injected 

over abutment teeth, the impression trays were filled with

the medium-bodied impression material, and inserted  

in two pieces. Then these two pieces were accurately 

reassembled by hand-tightening the implant impression

coping and lab analog. Care was taken to load the trays with

only enough medium-bodied material to control the excess

of the impression materials. The assembled tray was posi- 
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tioned, seated, and held in place without border molding

due to skin stiffness and tongue rigidity. After the impression

material was completely set, the tray was removed in one

piece (Fig. 8) with some difficulty by gently rotating the tray

out of the mouth. The master casts were fabricated using

Type IV dental stone (Kromotypo4, Lascod, Florence, Italy).

Figure 7	 The sectional custom tray was tried in

Figure 8	 The maxillary and mandibular impressions

Denture fabrication and placement

	 The acrylic partial dentures were fabricated 

using a conventional technique. The dentures were 

processed using heat-polymerised acrylic resin. During 

the denture delivery appointment, the patient was 

able to properly insert and remove both the maxillary 

and the mandibular dentures with practice in front of 

a mirror. Instructions for cleaning were provided.

	 The patient was seen again one week post- 

placement. The patient reported pain and discomfort 

underneath the mandibular denture on chewing. Pressure 

indicator paste was used to identify the pressure spot 

areas. They were properly adjusted. Occlusion was 

checked. The patient was recalled every month for 

two months to monitor the changes of alveolar ridge 

following the tooth extraction, and the interim partial 

dentures were intra-orally relined as needed (Fig. 9).

Figure 9	 Intra-oral frontal view after insertion of maxillary and 
	 mandibular prostheses
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Discussion

Summary

	 Patients with microstomia pose some difficulties

to the clinician. However, conservative treatment can be

performed using modifications of the laboratory and clinical

procedures. The most common technique for such patients

is the use of sectional impressions, instead of regular full-

arch one-piece impressions. The sectional impressions

are then recorded in two parts and repositioned extra-

orally. The key to this technique is the joining mechanism

between the parts of the sectional trays to facilitate 

relocation. Several designs of connecting mechanisms 

have been widely described in the literature, such as 

interlocking handles,12 pins,5 Lego blocks,13 locking levers14 

and orthodontic expansion screws.15

	 This article describes the use of sectional impression

trays with an implant impression coping and an implant  

analog to facilitate tray assembly. The sterilized and reused

metal implant impression components are financially 

affordable for this technique, and are generally available 

in dental clinics. The trays can be accurately assembled 

due to the precise fit between the implant impression 

coping and impression analog. However, this technique has

some disadvantages in terms of additional tray fabrication

time and longer chair time, which are considered as common

drawbacks for any other technique in the fabrication of 

sectional impression trays.

	 Besides the accurate relocation of the locking 

mechanism, one requirement of the sectional tray is the

ease of intra-oral assembly. The sectional trays presented

in this article have the locking mechanism located in the

tray handle. The advantage of this design is that the tray

is easy to assemble and disassemble using an implant 

screwdriver, since the tray handle is located in the anterior

part of the mouth (Fig. 7). A similar sectional tray design 

has been described by Fernandes and colleagues12 with 

the interlocking mechanism located in the tray handle.  

Wax patterns of the interlocking mechanism were fabricated,

cast in base metal alloy and attached to the handle of the

sectional trays. In the case described here, it was possible

to remove the assembled impression trays from the mouth

in one piece. So, the likelihood of errors in re-assembling 

the trays extra-orally was minimized.

	 Four sectional, stock, perforated trays were 

used to make a preliminary impression for each quadrant.

The study cast was fabricated by means of reseating the

first half of the cast on the second half of the preliminary

impression. While the preliminary impression was made  

on one side of the arch, an attempt was made to capture

as many oral structures beyond the midline as possible,

to aid in orienting the first half of the cast in the second half

of the impression. A similar technique has been described

by Dhanasomboon and Kiatsirijoj.7 Their technique would

be more accurate than other methods, such as recording

the preliminary impression using putty silicone impression

material with finger pressure.10

	 Patients with microstomia pose a challenge to 

clinicians in prosthetic rehabilitation, especially while 

recording impressions. However, these patients can be

managed conservatively by clinical and laboratory 

procedure modifications. This case report describes a 

method for fabrication of sectional impression trays with

interlocking handles using implant impression components

for a patient with microstomia induced by scleroderma. 

This tray fabrication technique is simple, inexpensive and

applicable for patients with microstomia.
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บทคัดย่อ

	 การติดเชื้อที่เกี่ยวข้องกับสิ่งปลูกฝังเป็นภาวะแทรกซ้อนหนึ่งที่พบได้ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยรากฟันเทียม โดยสาเหตุท่ี

ส�ำคญัเกดิจากการยดึตดิของเช้ือจลุชีพและการสร้างไบโอฟิล์มบนสิง่ปลกูฝังไทเทเนยีม มหีลายการศกึษาพยายามปรบัปรงุคณุสมบติัพืน้ผวิ

ของไทเทเนียมด้านการต้านเชื้อจุลชีพ การท�ำให้เกิดฟิล์มบางหลายชั้นของโพลีอิเล็กโตรไลต์หรือพีอีเอ็มฟิล์ม เป็นเทคนิคหนึ่งที่ใช้ในการ

ปรบัปรงุคณุสมบตัทิางพืน้ผวิของชวีวสัด ุเซอรซินีเป็นไกลโคโปรตนีทีผ่ลติจากหนอนไหม มคีณุสมบตัใินการส่งเสรมิกระบวนการออสซโิอ

อินทีเกรชันและมีฤทธิ์ต้านเชื้อจุลชีพ วัตถุประสงค์ของการศึกษาครั้งนี ้คือ ปรับปรุงคุณสมบัติด้านการต้านการสร้างไบโอฟิล์มของพื้นผิว

ไทเทเนยีมโดยการใช้สารสกดัเซอรซินีทีค่วามเข้มข้นร้อยละ 0.1 0.5 1 5 และ 10 โดยมวลต่อปรมิาตร เคลือบบนไทเทเนยีมด้วยวธิพีอีเีอม็ฟิล์ม

ทดสอบความเป็นพิษต่อเซลล์สร้างกระดูกปฐมภูมิของมนุษย์ ทดสอบการต้านการสร้างไบโอฟิล์มของเชื้อสแตปฟิโลคอคคัส ออเรียส

และแคนดิดา อัลบิแคนส์ ด้วยวิธีวัดการสร้างไบโอฟิล์มและกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดหรือเอสอีเอ็ม ผลการศึกษาพบว่า

ไทเทเนียมที่เคลือบด้วยสารสกัดเซอริซีนไม่มีความเป็นพิษต่อเซลล์สร้างกระดูกปฐมภูมิของมนุษย์ ที่ 24 ชั่วโมง ร้อยละการมีชีวิตของเชื้อ

แคนดิดา อัลบิแคนส์ ที่อยู่ในไบโอฟิล์มลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติบนพื้นผิวไทเทเนียมที่เคลือบด้วยสารสกัดเซอริซินเมื่อเปรียบเทียบ

กบักลุม่ทีไ่ม่ได้เคลอืบ ขณะทีไ่ม่พบความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติขิองร้อยละการมชีวีติของเชือ้สแตปฟิโลคอคคสั ออเรยีส ทีอ่ยูใ่น

ไบโอฟิล์มในทกุกลุม่ ผลทีไ่ด้จากการวเิคราะห์เอสอเีอม็สอดคล้องกบัผลทีไ่ด้จากวธิวีดัการสร้างไบโอฟิล์ม สรปุได้ว่าไทเทเนยีมทีเ่คลือบด้วย

สารสกัดเซอริซีนที่ความเข้มข้นร้อยละ 0.1 0.5 1 5 และ 10 โดยมวลต่อปริมาตร ด้วยวิธีพีอีเอ็มฟิล์มสามารถลดการสร้างไบโอฟิล์มของ

เชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์บนพื้นผิวไทเทเนียม ผลที่ได้นี้แสดงให้เห็นถึงศักยภาพของเทคนิคนี้เพื่อเป็นทางเลือกในการลดภาวะแทรกซ้อน

จากการติดเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส ์ในผู้ป่วยที่ผ่าตัดทางทันตกรรมรากฟันเทียม 

ค�ำส�ำคัญ: การต้านการสร้างไบโอฟิล์ม, เซอริซีน, วิธีท�ำให้เกิดฟิล์มบางหลายชั้นของโพลีอิเล็กโตรไลต์, ไทเทเนียม
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Abstract

บทนำ�

	 Implant-related infection is a complication that could be found in patients receiving dental implant treatment.

It is mainly caused by microbial adhesion and biofilm formation on titanium-base implants. Many studies tried to 

improve titanium surface properties to achieve antimicrobial activity. Polyelectrolyte multilayer (PEM) film is one of

the methods used to modify biomaterial surface properties. Sericin, a glycoprotein produced by silkworm, is capable

of promoting osseointegration process and possesses antimicrobial activity. The objective of this study is to improve 

anti-biofilm activity of titanium surface, using sericin extracts at concentrations of 0.1, 0.5, 1, 5 and 10 % w/v coating 

on titanium surface by PEM film technique. The cytotoxicity test was performed on primary human osteoblasts. The 

anti-biofilm activity against Staphylococcus aureus and Candida albicans was determined by biofilm formation assay 

and scanning electron microscope (SEM). The results showed that titanium coated with sericin extracts showed no 

toxic effect on osteoblasts at 24 hours incubation period. The percentage of Candida albicans cell viability in biofilm 

was significantly reduced on sericin-coated titanium surface compared to uncoated group, whereas no significant 

difference of Staphylococcus aureus cell viability was found. The results from SEM analysis corresponded to the 

results from the biofilm formation assay. In conclusion, coating titanium surfaces with sericin extract at concentrations 

of 0.1, 0.5, 1, 5 and 10 % w/v by PEM film technique could reduce Candida albicans biofilm formation on titanium 

surface. These findings suggested the potential of this technique as an alternative way to reduce complication from 

Candida albicans infection in patients receiving implant treatment.

Keyword: Anti-biofilm activity, Sericin, Polyelectrolyte multilayers film, Titanium
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	 ไทเทเนียมและไทเทเนียมอัลลอยด์เป็นชีววัสดุปลูกฝัง 

(implanted biomaterials) ที่ได้รับความนิยมทั้งทางการแพทย์

และทันตกรรม เช่น ใช้เป็นสิ่งปลูกฝังออร์โทพีดิกส ์(orthopedic 

implant) และรากฟันเทยีม (dental implant) เนือ่งจากมคีณุสมบตัิ

ทางกลและเคมีที่ดี มีความต้านทานต่อการสึกกร่อนและมีความ

เข้ากนัได้ทางชวีภาพ (biocompatibility) กบัเนือ้เยือ่ในร่างกาย1 

ปัจจบุนัมคีวามพยายามปรบัปรงุคุณสมบตัขิองไทเทเนยีมอย่างต่อเนือ่ง

โดยมุง่เน้นให้สามารถท�ำหน้าทีไ่ด้หลากหลาย ทัง้การเพิม่คณุสมบตัิ

ด้านการออกฤทธิ์ทางชีวภาพ (bioactivity) เพื่อตอบสนองอย่าง

จ�ำเพาะเจาะจงต่อการเกาะกลุม่ (colonization) ของเซลล์ชนดิต่าง ๆ

เช่น เซลล์สร้างกระดกู (osteoblasts) เซลล์สร้างเส้นใย (fibroblasts) 

และแมกโครแฟจ (macrophage) ให้การเกดิกระดกูเชือ่มประสาน
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หรือกระบวนการออสซโิออนิทเีกรชัน่ (osseointegration) ได้เรว็ขึน้
รวมถงึต้องสามารถต่อต้านการสร้างแผ่นคราบชวีภาพหรอืไบโอฟิล์ม
(biofilm formation) และต่อสู้กบัการตดิเชือ้บนพืน้ผวิไทเทเนยีม2

	 การติดเชื้อบริเวณผิวรากฟันเทียมเป็นภาวะแทรกซ้อน
ที่สามารถพบได้บ่อย นอกจากจะเกิดจากความบกพร่องเกี่ยวกับ 
ความสามารถของระบบภมูคิุม้กนั (compromised immune ability)
ทีบ่ริเวณรอยต่อระหว่างกระดกูและเนือ้เยือ่แล้ว การสร้างไบโอฟิล์ม
บนพื้นผิวรากฟันเทียมถือว่ามีบทบาทส�ำคัญในการเริ่มต้นของ
กระบวนการตดิเชือ้3 ในช่องปากมภีาวะแวดล้อมจลุภาคทีม่คีวาม
ซบัซ้อนของเชือ้จลุชพี มแีนวโน้มทีจ่ะยดึตดิ (adhesion) กบัพืน้ผวิ
ใด ๆ ก็ตามที่เหมาะสมและสร้างไบโอฟิล์มขึ้นมาได้4 มีรายงานว่า
การเกดิเนือ้เยือ่รอบสิง่ปลกูฟันอกัเสบ (peri-implantitis) มคีวาม
สมัพันธ์กบัเชือ้จลุชพีก่อโรคปรทินัต์ ได้แก่ เชือ้แอกกรเีกรทแิบคเทอร์
แอคทิโนมัยซีเทมโคมิแทนส์ (Aggregatibacter actinomyce-
temcomitans) พอร์ไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส (Porphyromonas 
gingivalis) แทนเนอเรลลา ฟอร์ซัยเธีย (Tannerella forsythia) 
และทรีโพนมีา เดนทโิคล่า (Treponema denticola)4,5 และมรีายงาน
ว่าผู้ป่วยที่สูญเสียฟันจากโรคปริทันต์และแทนที่ฟันที่สูญเสียไป
โดยการใส่รากฟันเทยีมมโีอกาสสงูทีจ่ะเกดิเนือ้เยือ่รอบสิง่ปลกูฟัน
อักเสบ5 อย่างไรก็ตามการเกิดเนื้อเยื่อรอบสิ่งปลูกฟันอักเสบยังมี
ความสมัพันธ์กบัเชือ้จลุชพีทีไ่ม่ได้พบทัว่ไปในโรคปรทินัต์อกัเสบด้วย
ได้แก่ เชือ้ในสกลุสแตฟฟิโลคอคคสั (Staphylococcus species) เช่น 
สแตปฟิโลคอคคสั ออเรยีส (Staphylococcus aureus; S. aureus)
และสแตปฟิโลคอคคสั อพีเิดอร์มิดสิ (Staphylococcus epidermidis) 
และเชือ้ในสกลุแคนดดิา (Candida species) เช่น แคนดดิา อลับแิคนส์
(Candida albicans; C. albicans)4,5 โดยพบว่า เช้ือสแตปฟิโลคอคคสั 
ออเรียส และแคนดดิา อลับแิคนส์ เป็นเชือ้จลุชพีทีพ่บได้บ่อยในผูป่้วย
ทีเ่กดิเนือ้เยือ่รอบสิง่ปลกูฟันอกัเสบ5,6 มรีายงานว่าเชือ้สแตปฟิโลคอคคัส
ออเรียส มคีวามสามารถในการจบัทีส่งูและจ�ำเพาะ (high and specific
affinity) กบัพืน้ผวิไทเทเนยีม เป็นตัวเริ่มต้นในการสร้างไบโอฟิล์ม
และเป็นสาเหตุที่พบได้บ่อยในการตดิเช้ือทีเ่ก่ียวข้องกบัสิง่ปลกูฝัง 
(implant-related infection)7 ขณะทีแ่คนดดิา อัลบแิคนส์ เป็นจลุชพี
ก่อโรคแบบฉวยโอกาส (opportunistic pathogen) ที่พบได้ใน 
ไบโอฟิล์มบนพื้นผิวรากฟันเทียม และสามารถพัฒนาต่อให้เกิด
เนือ้เยือ่รอบสิง่ปลกูฟันอกัเสบได้6 นอกจากนีแ้คนดดิา อลับแิคนส์
ที่อยู่ในไบโอฟิล์มยังมีอิทธิพลต่อการเพิ่มการเกาะกลุ่มของเช้ือ
จุลชีพชนิดอื่นในไบโอฟิล์ม8 และท�ำให้เชือ้จลุชีพทีอ่ยูใ่นไบโอฟิล์ม
เกดิการดือ้ต่อยาต้านจลุชพีทีใ่ช้ในการรกัษาการตดิเชือ้มากยิง่ขึน้9,10 
ดงันัน้อาจกล่าวได้ว่าเชือ้สแตปฟิโลคอคคัส ออเรียส และแคนดิดา 
อัลบิแคนส์เป็นจุลชีพก่อโรคที่มีบทบาทส�ำคัญต่อการเกิดเน้ือเย่ือ
รอบสิ่งปลูกฟันอักเสบและการติดเชื้อของรากฟันเทียม

	 การสร้างไบโอฟิล์มทีเ่ริม่ต้นทนัทหีลงัจากการยดึตดิของ
เช้ือจุลชีพเป็นเหตุการณ์ส�ำคัญที่ท�ำให้เกิดการติดเช้ือที่เกี่ยวข้อง
กบัส่ิงปลูกฝัง ดังนัน้การป้องกนัการสร้างไบโอฟิล์มโดยการเตรยีม
พื้นผิวชีววัสดุให้มีคุณสมบัติต้านเชื้อจุลชีพถือเป็นวิธีการที่ดีที่สุด
ในการหลีกเลี่ยงการแพร่กระจายของจุลชีพก่อโรคและการเสื่อม
สภาพของวสัด ุ(material deterioration)11 ในทศวรรษทีผ่่านมา
มกีารศึกษาจ�ำนวนมากรายงานความสามารถในการปรบัเปล่ียนพืน้ผวิ
ของวสัดปุลูกฝังไทเทเนยีม (titanium-based implant) เพ่ือส่งเสรมิ
การเกิดกระบวนการออสซิโออินทีเกรชั่น ลดการยึดติดของเชื้อ
จุลชีพ ต้านการสร้างไบโอฟิล์มและท�ำให้เกิดประสิทธิภาพในการ
ฆ่าเช้ือจลุชีพ2,3,11-13 เช่น การเคลอืบพืน้ผิวไทเทเนยีมด้วยธาตโุลหะ
อนนิทรย์ีทีม่คุีณสมบตัใินการต้านเช้ือจลุชีพ (inorganic antimicrobial
metal elements) ได้แก่ เงนิ (Ag; silver) ทองแดง (Cu; copper) 
หรือสังกะสี (Zn; zinc) โดยวิธีสปัตเตอริง (sputtering) หรือ
การพ่นเคลือบด้วยพลาสมา (plasma spray) แม้ว่าวิธีการนี้จะมี
ประสิทธิภาพในการต้านเช้ือจุลชีพ อย่างไรก็ตามวิธีการนี้จ�ำเป็น
ต้องใช้เครือ่งมอืทีม่รีาคาแพง นอกจากนีก้ารปลดปล่อยไอออนของ
โลหะ (metallic ions release) จากชัน้ทีเ่คลอืบอาจจะท�ำให้เกดิ
ความเป็นพิษกับเซลล์และเนื้อเยื้อข้างเคียงได้2

	 วธิที�ำให้เกดิฟิล์มบางหลายชัน้ของโพลอีเิลก็โตรไลต์หรอื
พอีเีอม็ฟิล์ม (polyelectrolyte multilayer (PEM) film technique) 
เป็นวธิหีนึง่ทีใ่ช้ในการปรบัปรงุพืน้ผวิของวสัดุ ทีใ่ช้หลักการของการ
ดดูซบัเป็นชัน้ต่อชัน้ (layer by layer) ของสารละลายโพลอีเิล็กโตรไลต์
ที่มีประจุตรงกันข้าม ส่งผลให้เกิดแรงดึงดูดไฟฟ้าสถิตต่อกัน 
(electrostatic interaction) โดยชัน้ของโพลีอเิลก็โตรไลต์เหล่านี้
สามารถจดัระเบยีบได้ด้วยตวัเอง (electrostatic self-assembly)
และท�ำให้เกดิเป็นแผ่นฟิล์มหลายชัน้ระดบันาโนเมตร14 ทีส่ามารถ
ควบคุมความหนาของพอีเีอม็ฟิล์มได้และเลือกใช้สารทีม่คุีณสมบตัิ
เป็นโพลอีเิลก็โตรไลต์ได้หลากหลาย เช่น ดีเอน็เอ โปรตนี โมเลกลุ
ชีวภาพ และโพลิเมอร์ชีวภาพ วิธีนี้มีข้อด ีคือ ท�ำได้ง่าย รวดเร็ว 
สามารถท�ำซ�ำ้ได้ ราคาไม่แพง มคีวามเสถยีร ไม่มข้ีอจ�ำกดัของรปูร่าง
ชีววสัดทุีน่�ำมาเคลือบ มีประสิทธภิาพในการสร้างพืน้ผิวทีม่คีวามไว
ทางชีวภาพ และสามารถน�ำไปพัฒนาพื้นผิววัสดุเพื่อใช้ประโยชน์
ในด้านต่าง ๆ ได้มากมาย15 มีหลายการศึกษาท�ำการปรับปรุง
คุณสมบัติด้านการต้านเชื้อจุลชีพของพื้นผิวรากฟันเทียมด้วยวิธ ี
พอีเีอม็ฟิล์ม16,17 เช่น Wong และคณะ ในปี 201017 พบว่าเจนต้ามยัซนิ
(gentamycin) และไดโคลฟีแนก (diclofenac) ในพีอีเอ็มฟิล์มที่
เคลือบบนไทเทเนยีมสามารถต้านการยดึตดิและมปีระสทิธภิาพใน
การฆ่าเชื้อสแตปฟิโลคอคคัส ออเรียส ได้โดยไม่เกิดความเป็นพิษ
ต่อเซลล์สร้างกระดกูของหนชูนดิเอม็ซ3ีท3ี-อ1ี (MC3T3-E1 cells)
ในปี 2019 Rodríguez และคณะ16 พบว่าบต้ีา-เปปไทด์ (β-peptide)
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ไคโตซาน (chitosan) และกรดไฮอะลูโรนิก (hyaluronic acid) 
ในพีอีเอ็มฟิล์มมีประสิทธิภาพในการต้านเชื้อสแตปฟิโลคอคคัส 
ออเรียส และส่งเสริมการเพิ่มจ�ำนวนของเซลล์สร้างกระดูก 
เอ็มซี3ที3-อี1
	 เซอริซีน (sericin) คือ ไกลโคโปรตีนธรรมชาติที่สร้าง
จากหนอนไหม (silkworm) พบได้ประมาณร้อยละ 25-30 ของ
โปรตีนไหม เป็นโปรตีนก้อนกลมที่ละลายน�ำ้ได ้(water soluble 
globular protein family)18 มีคุณสมบัติชอบน�ำ้ (hydrophilic) 
อสณัฐาน (amorphous) และลกัษณะคล้ายกาว ท�ำหน้าทีใ่นการ
ยึดโปรตีนเส้นไหมไฟโบรอิน (silk fibroin protein) เข้าด้วยกัน
เพื่อสร้างเป็นรังไหม ในอดีตเซอริซีนถือว่าเป็นของเสียที่เกิดจาก
กระบวนการผลติเส้นใยไหม อย่างไรกต็ามในปัจจบุนัพบว่าเซอรซินิ
มีคุณสมบัติที่ดีทางชีวภาพหลายด้าน เช่น มีความเข้ากันได้ทาง
ชวีภาพกบัเนือ้เยือ่ มคีณุสมบตัต้ิานอนมุลูอสิระ (anti-oxidation)19

ช่วยในการหายของแผล (wound healing)20 การต้านเช้ือจลุชพี13,21

ป้องกนัรงัสยีวูี22 การต้านมะเรง็22 และส่งเสรมิให้เกดิกระบวนการ
สร้างกระดกู23 จงึมกีารน�ำเอาเซอรซีินมาใช้ประโยชน์อย่างกว้างขวาง
ทั้งทางการแพทย ์ยา และอุตสาหกรรมด้านความสวยงาม18,24,25

	 เซอริซนีมกีารน�ำมาใช้ในการปรบัปรงุพืน้ผวิของไทเทเทยีม
เช่น Zhang และคณะในปี 200813 ปรบัปรงุพืน้ผวิไทเทเนยีมด้วย
กรดโพลเีมทาครลิกิ (poly(methacrylic acid)) และเซอรซินีทีไ่ด้
จากไหมบอมบิกซ์ มอไร (Bombyx mori) พบว่าสามารถส่งเสริม
การเพ่ิมจ�ำนวนของเซลล์ (cell proliferation) การท�ำงานของเอนไซม์
อัลคาไลน์ฟอสฟาเตส (alkaline phosphatase activity) และ
เพิม่การสะสมของแคลเซยีม (calcium deposition) ได้ นอกจากนี้
ยังมีประสิทธิภาพในการลดการยึดติดของเชื้อสแตปฟิโลคอคคัส 
ออเรียส และสแตปฟิโลคอคคสั อพีเิดอร์มดิสิ ได้มากกว่ากลุม่ควบคุม
ไทเทเนยีม ในปี 2013 Nayak และคณะ23 ท�ำการตรงึพืน้ผวิไทเทเนยีม
ด้วยเซอริซีนที่ได้จากไหมทาซาร ์แอนเทอเรีย มายลิทตา (Tasar 
silkworm, Antherea mylitta) จากนัน้น�ำมาทดสอบการท�ำงาน 
ของเซลล์ไลน์สร้างกระดกูหนเูอม็จ-ี63 (MG-63 cells) พบว่าไทเทเนียม
ทีต่รึงพ้ืนผวิด้วยเซอริซนีสามารถส่งเสรมิการยดึตดิของเซลล์ การเพิม่
จ�ำนวนของเซลล์ และการแสดงออกของยนีโบนไซอะโลโปรตนี (bone
sialoprotein) ออสตโีอแคลซิน (osteocalcin) และเอนไซม์อลัคาไลน์
ฟอสฟาเตส เมื่อเปรียบเทียบกับไทเทเนียมที่ไม่ได้ปรับปรุงพื้นผิว 
	 ในปัจจบุนัมกีารศกึษาเพยีงเลก็น้อยทีใ่ช้เซอรซินีในการ
ปรับปรุงพื้นผิวของไทเทเนียมเพื่อส่งเสริมการท�ำงานของเซลล์
สร้างกระดกูและต้านเชือ้จลุชพี13,23 นอกจากน้ียงัไม่มกีารศกึษาใด
ทีใ่ช้เซอริซนีในการปรบัปรงุพืน้ผวิของไทเทเนยีมด้วยวธิพีอีเีอม็ฟิล์ม
เพือ่ศกึษาผลการต้านการสร้างไบโอฟิล์มของเชือ้จลุชพี ดงันัน้การ
ศกึษานีจ้งึศกึษาคณุสมบตัขิองเซอรซินีทีเ่คลอืบบนแผ่นไทเทเนยีม

ด้วยวิธีพีอีเอ็มฟิล์ม ในด้านการต้านการสร้างไบโอฟิล์มของเชื้อ
สแตปฟิโลคอคคัส ออเรียส และแคนดิดา อัลบิแคนส ์เพื่อหวังผล
ในการลดการติดเชื้อที่เกี่ยวข้องกับสิ่งปลูกฝัง ซึ่งเป็นสาเหตุหนึ่ง
ของความล้มเหลวของรากฟันเทียม 

1. การเตรียมแผ่นไทเทเนียม
	 แท่งไทเทเนยีม (commercial pure titanium grade II,
KVM Heating Element Co., Lt., Pathumthani, Thailand) 
ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 1.5 เซนติเมตร ถูกตัดให้มีความหนา 3 
มิลลิเมตร และขัดให้เรียบทั้งสองด้านด้วยกระดาษทรายน�้ำความ
ละเอยีด 500 800 และ 1000 ด้วยเครือ่งขดัพืน้ผวิวสัด ุ(variable 
speed grinder polisher, Ecomet 3, Buehler, Illinois, USA) 
จากนั้นท�ำความสะอาดด้วยน�ำ้ไร้ประจ ุ(deionized water) ภาย
ใต้เครือ่งท�ำความสะอาดระบบอลัตราโซนคิ (ultrasonic cleaner,
Vibraclean 300, MDT biologic company, New Yok, USA) 
10 นาที 2 ครั้ง ตามด้วยอะซิโตนและเอทานอลอย่างละ 10 นาที 
เพื่อก�ำจัดไขมัน28 และล้างด้วยน�ำ้ไร้ประจ ุ5 นาที
2. การเคลอืบไทเทเนยีมด้วยสารสกดัเซอรซินีทีค่วามเข้มข้นต่าง ๆ
ด้วยวิธีท�ำให้เกิดพีอีเอ็มฟิล์ม
	 เตรียมสารละลายโพลีไดอัลลิวไดแมททิวแอมโมเนียม 
คลอไรด์หรือพีแด็ดแม็ค (poly(diallyldimethylammonium 
chloride), PDADMAC, Aldrich, Missouri, USA) และสารละลาย
โพลโีซเดยีม-4-สไตรนีซลัโพเนทหรอืพเีอสเอส (poly(sodium 4-
styrene sulfonate), PSS, Aldrich) ให้มคีวามเข้มข้น 10 มลิลโิมลาร์
ในโซเดยีมคลอไรด์เข้มข้น 0.1 โมลาร์ และเตรยีมสารละลายสารสกดั
เซอรซินีทีไ่ด้จากไหมบอมบกิซ์ มอไร (Bombyx mori, sericin extract
powder, Specialty Natural Product®, Chonburi, Thailand)
ให้ได้ความเข้มข้นร้อยละ 10 โดยมวลต่อปรมิาตร จากนัน้น�ำมาเจอืจาง
ต่อให้ได้ความเข้มข้นร้อยละ 5 1 0.5 และ 0.1 โดยมวลต่อปรมิาตร
	 การท�ำให้เกิดพีอีเอ็มฟิล์มบนแผ่นไทเทเนียม โดยจุ่ม
ไทเทเนยีมทีเ่ตรยีมไว้ลงไปในสารละลายชนดิต่าง ๆ  บนเคร่ืองเขย่า
แบบหมนุเป็นวงกลม (orbital shaker, PSU-10i, Grant Instrument
(Cambridge) Ltd, Cambridge, UK) เริ่มจากจุ่มไทเทเนียมลง
ในสารละลายพีแด็ดแม็คซึ่งเป็นสารละลายที่มีประจุบวก 5 นาที 
ล้างด้วยน�ำ้ไร้ประจ ุ3 ครัง้ ครัง้ละ 2 นาท ีแล้วจุม่ต่อในสารละลาย 
พเีอสเอส ซึง่เป็นสารละลายทีม่ปีระจลุบ เป็นเวลา 5 นาท ีล้างด้วย
น�ำ้ไร้ประจ ุ3 ครัง้ ครัง้ละ 2 นาท ีท�ำการจุม่สลบัไปมาจนถงึชัน้ท่ี 9 
ซึง่เป็นชัน้พแีดด็แมค็อยูด้่านบนสดุ26 จากนัน้น�ำไปจุม่ในสารละลาย
สารกดัเซอรซีินทีค่วามเข้มข้นร้อยละ 0.1 0.5 1 5 หรอื 10 โดยมวลต่อ
ปรมิาตร 30 นาท ีล้างด้วยน�ำ้ไร้ประจ ุ3 ครัง้ ครัง้ละ 2 นาท ีทิง้ไว้ให้แห้ง

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
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	 ก่อนน�ำชิน้งานไปทดสอบในขัน้ตอนต่อไป น�ำชิน้งานไป
ท�ำให้ปราศจากเชือ้ทัง้สองด้านด้วยแสงอลัตราไวโอเลต (ultraviolet)
ทีไ่ด้จากตูก้รองอากาศปราศจากเชือ้ (airstream class II biological
safety cabinet, Esco Lifesciences (Thailand) Co., Ltd, Bangkok,
Thailand) ด้านละ 30 นาที27

3. การเพาะเลีย้งเซลล์สร้างกระดกูปฐมภมูขิองมนษุย์ (primary 
human osteoblast cell culture)
	 น�ำเซลล์สร้างกระดูกปฐมภูมิของมนุษย์ที่ได้จากการตัด
ปุ่มกระดูก (torectomy) ขากรรไกรบนหรือล่างที่ขัดขวางการใส่
ฟันเทียมที่เหลือจากโครงการวิจัยเลขท่ี HE612210 ซ่ึงผ่านการ 
รบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ มหาวทิยาลัย
ขอนแก่น มาเพาะเลี้ยงในอาหารเลี้ยงเซลล์ชนิดดีเอ็มอีเอ็มที่มี 
ฟีนอลเรด (Dulbecco’s Modified Eagle Medium (DMEM) with
phenol red, Gibco, New York, USA) ทีม่กีารเตมิแอลกลตูามนี
(L-glutamine, GlutaMaxTM supplement, Thermo Fisher 
Scientific, Massachusetts, USA) ความเข้มข้นร้อยละ 1 ยาต้าน
ปฏิชีวนะและยาต้านเชื้อรา (antibiotic-antimycotic, Thermo
Fisher Scientific) ความเข้มข้นร้อยละ 1 และซรีมัทีไ่ด้จากลกูอ่อนววั
(fetal bovine serum, FBS, HyCloneTM FBS, HyClone, Utah,
USA) ร้อยละ 15 ในสภาวะควบคมุทีม่คีาร์บอนไดออกไซด์ร้อยละ 
5 อากาศร้อยละ 95 ที่อุณหภูม ิ37 องศาเซลเซียส ในการศึกษานี้
ใช้เซลล์รุน่ (passage) ที ่5 ถงึ 6 จากอาสาสมคัร 3 ราย
4. การทดสอบความเป็นพิษต่อเซลล์สร้างกระดูกปฐมภูมิของ
มนุษย์ต่อสารสกัดเซอริซีนท่ีเคลือบบนแผ่นไทเทเนียม โดยวิธี
เอ็มทีที (MTT assay)
	 น�ำชิน้ตวัอย่างทีป่ราศจากเชือ้ของทัง้ 7 กลุม่ ได้แก่ กลุ่ม
ไทเทเนียมที่ไม่ได้เคลือบซ่ึงเป็นกลุ่มควบคุม (control group) 
กลุม่ไทเทเนยีมทีเ่คลอืบด้วยพแีดด็แมก็และพเีอสเอส 9 ชัน้ ทีม่ชีัน้

พแีดด็แมค็อยูบ่นสุด กลุ่มไทเทเนยีมทีเ่คลือบด้วยสารสกดัเซอรซินี
ที่ความเข้มข้นร้อยละ 0.1 0.5 1 5 และ 10 โดยมวลต่อปริมาตร 
กลุ่มละ 3 ชิ้น ใส่ลงไปในจานเลี้ยงเซลล์ชนิด 24 หลุม (24-well 
tissue culture plate, 24-well TCP, Corning, NY, USA) หลมุละ
1 ชิน้ ท�ำการหว่านเซลล์สร้างกระดกูในปรมิาณ 5x104 เซลล์ต่อหลมุ 
บนชิ้นงานตัวอย่าง และบนจานเลี้ยงเซลล ์ซึ่งใช้เป็นกลุ่มควบคุม 
แบบลบ (negative control) ทิ้งไว้ 10 นาที จากนั้นเติมอาหาร
เลี้ยงเซลล์ 500 ไมโครลิตรต่อหลุม และเพาะเล้ียงต่อเป็นวลา 
24 ชั่วโมง จากนั้นดูดอาหารเลี้ยงเซลล์ออก ล้างด้วยสารละลาย
ฟอสเฟตบัฟเฟอร์เซลายน์หรือพีบีเอส (phosphate buffer 
saline, PBS) ใส่สารละลายเอ็มทีท ี((3-(4,5-Dimethylthiazol-
2-yl)-2,5-dipheyl tetrazolium bromide), MTT, USB Corporation,
Ohio, USA) ความเข้มข้น 5 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร ในอาหารเลี้ยง
เซลล์ชนิดดีเอ็มอีเอ็มที่ปราศจากฟีนอลเรด (DMEM without 
phenol red, Gibco) หลุมละ 300 ไมโครลิตร แล้วน�ำไปเพาะเลีย้ง
ต่อ 30 นาที เม่ือครบเวลาดดูสารละลายเอม็ททีทีิง้ ล้างด้วยพบีเีอส
และใส่สารละลายไดเมทลิซัลฟอกไซด์หรอืดเีอม็เอสโอ (dimethyl
sulfoxide, DMSO, Merck, Darmstadt, Germany) หลุมละ 
500 ไมโครลิตร น�ำไปเขย่าให้ผลกึออกให้หมด จากนัน้ดดูสารละลาย
ที่ได้ในขั้นตอนสุดท้ายไปวัดค่าการดูดกลืนแสง (absorbance) 
ด้วยเครือ่งวดัค่าดดูกลนืแสงในไมโครเพลต (microplate reader, 
Varioskan Flash, Thermo Fisher scientific) ที่ความยาวคลื่น 
570 นาโนเมตร ภายในเวลา 30 นาท ีจากนั้นน�ำค่าการดูดกลืน
แสงทีไ่ด้มาค�ำนวณร้อยละการมชีวีติรอดของเซลล์เปรยีบเทียบกบั
ไทเทเนยีมทีไ่ม่ได้เคลือบทีเ่ป็นกลุ่มควบคุมตามสมการที ่1 การศกึษา
ครัง้นีใ้นแต่ละการทดลองใช้ตวัอย่าง 3 ช้ินต่อกลุม่ และท�ำการทดลองซ�ำ้
3 ครัง้ แต่ละครัง้ใช้เซลล์สร้างกระดกูจากอาสาสมคัรคนละราย

ร้อยละการมชีวีติของเซลล์ =  ค่าเฉลีย่ของค่าการดดูกลนืแสงของกลุม่ทีเ่พาะเลีย้งบนไทเทเนยีมทีเ่คลอืบด้วยสารต่าง ๆ x 100   สมการที ่1

	 	 	         ค่าเฉลี่ยของค่าการดูดกลืนแสงของกลุ่มที่เพาะเลี้ยงบนไทเทเนียมที่ไม่ได้เคลือบ

5. การเตรียมเชื้อจุลชีพ

	 เตรียมเชื้อสแตปฟิโลคอคคัส ออเรียส สายพันธุ์ ATCC 

25923 DMST 8840 และแคนดิดา อัลบิแคนส ์สายพันธุ์ ATCC 

10231 DMST 5815 โดยการถ่ายเชือ้ (streak) จากแหล่งเกบ็เชือ้

(stock culture) ลงในจานอาหารเลี้ยงเช้ือชนิดวุ้นทริปติกซอย 

(Tryptic soy agar, Soyabean Casein Digest Medium (Tryptone

Soya Broth), HiMedia Laboratories Pvt. Ltd., Mumbi, India)

แล้วบ่มในตูบ่้มเชือ้อณุหภมู ิ37 องศาเซลเซยีส เป็นเวลา 24 ชัว่โมง

จากนัน้เขีย่เชือ้ 1 โคโลนใีส่ลงในอาหารเลีย้งเชือ้ชนดิเหลวทรปิตกิซอย

(Tryptic soy broth) น�ำมาบ่มในตูบ่้มเพาะเชือ้ เป็นเวลา 24 ชัว่โมง 

เม่ือครบตามเวลาท�ำการปรับปริมาณเช้ือ โดยปรับปริมาณเชื้อ

สแตปฟิโลคอคคัส ออเรียส ให้ได้เท่ากับ 108 โคโลนีฟอร์มมิงยูนิต
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ต่อมิลลิลิตรหรือซีเอฟยูต่อมิลลิลิตร (colony forming unit per 

milliliter; CFU/ml) และเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์ ให้ได้เท่ากับ 

106 ซีเอฟยูต่อมิลลิลิตร โดยน�ำไปวัดค่าการดูดกลืนแสงด้วย

เครื่องสเปกโตรโฟโตมิเตอร์ (spectrophotometer, DU 730, 

Beckman Coulter Inc., California, USA) ทีค่วามยาวคลืน่ 600 

นาโนเมตร ให้มีค่าความเข้มแสง (optical density, OD) เท่ากับ 

0.1 เท่ากันทั้ง 2 เชื้อ28

6. การทดสอบประสทิธภิาพการต้านการสร้างไบโอฟิล์มของเชือ้

จลุชพีของสารสกดัเซอรซินีทีเ่คลอืบบนไทเทเนยีมด้วยวธิวีดัการ

สร้างไบโอฟิล์ม (biofilm formation assay)

	 ท�ำการดูดเชื้อแต่ละชนิดที่เตรียมไว ้จ�ำนวน 5 มิลลิลิตร 

ใส่ลงในหลอดทดลอง ตามด้วยชิ้นงาน 1 ชิ้นต่อ 1 หลอดทดลอง 

แล้วน�ำไปบ่มเพาะเชือ้ในเครือ่งเขย่าแบบหมนุเป็นวงกลม 24 ชัว่โมง

เพือ่ส่งเสริมให้เกดิการยดึตดิของเชือ้ (adhesion phase) บนช้ินงาน

และเกดิเป็นไบโอฟิล์ม (biofilm phase) ขึน้ เมือ่ครบก�ำหนดเวลา

ดดูอาหารเลีย้งเชือ้ออก ล้างด้วยพบีเีอส 5 มิลลลิติร 3 ครัง้ เพ่ือก�ำจดั

เชื้อจุลชีพที่ไม่ได้ยึดติด (non-adherent cells) บนชิ้นงานออก 

จากนั้นใส่พีบีเอสลงไปในหลอดทดลอง 5 มิลลิลิตร ท�ำการปิดฝา

หลอดทดลองแล้วห่อหุ้มส่วนฝาหลอดทดลองด้วยแผ่นพาราฟิล์ม

(Parafilm M® Laboratory Film, California, USA) น�ำหลอดทดลอง

ทัง้หมดไปสัน่ในเครือ่งอลัตราโซนคิเป็นเวลา 20 นาท ีแล้วน�ำไปสัน่

ต่อในเครือ่งผสมสารวอร์เทคซ์ (vortex mixer, Vortex-Genie®2,  

NewYork, USA) 1 นาท ีเพือ่ท�ำให้จลุชพีทีอ่ยูใ่นไบโอฟิล์มหลดุออก

จากชิน้งาน29 จากนัน้ท�ำการดดูพบีเีอสทีม่เีชือ้จลุชีพแขวนลอยอยู่

จ�ำนวน 100 ไมโครลติร ใส่ลงในหลอดไมโครเซน็ตรฟิิวก์ (microcen-

trifuge tube) ขนาด 1.5 มลิลลิติร ทีม่พีบีเีอสอยู ่900 ไมโครลติร 

จากนัน้ท�ำให้เจอืจางลงครัง้ละ 10 เท่า (ten-fold serial dilution) 

จนถึงความเข้มข้นที่ 10-6 ท�ำการหยดเชื้อแต่ละชนิดของแต่ละ

ความเข้มข้นลงจานเพาะเชื้อ (drop plate technique) หยดละ

10 ไมโครลิตร จ�ำนวน 3 หยด ต่อความเข้มข้น น�ำไปบ่มเพาะ

เชื้อเป็นเวลา 24 ชั่วโมง เมื่อครบเวลาท�ำการนับจ�ำนวนโคโลนีใน

แต่ละจานเพาะเชือ้ โดยจะเลอืกนบัทีร่ะดบัความเข้มข้นทีม่โีคโลนี

แยกออกจากกันอย่างชัดเจนและอยู่ในช่วง 3-30 โคโลนีต่อหยด 

น�ำจ�ำนวนโคโลนจีากทัง้ 3 หยด ทีร่ะดบัความเข้มข้นเดยีวกนัมาหา

จ�ำนวนโคโลนเีฉลีย่ จากนัน้ค�ำนวณหาค่าการเจรญิเตบิโตของเชือ้

บนจานเพาะเชือ้ในหน่วยซเีอฟยตู่อมลิลลิติร (สมการที ่2) จากนัน้

น�ำค่าทีไ่ด้ไปค�ำนวณร้อยละการมชีวีติของเชือ้จลุชพีทีอ่ยูใ่นไบโอฟิล์ม

โดยเทียบกับกลุ่มควบคุม (สมการที่ 3) ในแต่ละการทดลองจะใช้

ชิ้นตัวอย่าง 3 ชิ้นต่อกลุ่ม ท�ำการทดลองซ�้ำ 3 ครั้ง 

จ�ำนวนเชื้อจุลชีพ (CFU/ml) =	  จํานวนโคโลนีเฉลี่ย X ระดับความเจือจาง	 	    	 	     สมการที ่2

         	 	 	        ปริมาตรของเชื้อจุลชีพที่ใส่ลงไปในจานเพาะเชื้อ (ml)

ร้อยละการมชีวีติของเชือ้จลุชพีในไบโอฟิล์ม =  จ�ำนวนเช้ือจลุชพี (CFU/ml) ของกลุม่ไทเทเนยีมทีเ่คลอืบด้วยสารต่าง ๆ  x 100       สมการที่ 3

        			   	 	  จ�ำนวนเชือ้จลุชพี (CFU/ml) ของกลุม่ไทเทเนยีมทีไ่ม่ได้เคลอืบ

7. ตรวจสอบรูปร่างและปรมิาณของเชือ้จลุชพีด้วยกล้องจลุทรรศน์

อิเล็กตรอนแบบส่องกราด

	 น�ำชิ้นตัวอย่างแต่ละชิ้นท่ีผ่านการฆ่าเชื้อใส่ลงในหลอด

ทดลองที่มีเชื้อสแตปฟิโลคอคคัส ออเรียส เท่ากับ 108 ซีเอฟยูต่อ 

มิลลิลิตร หรือมีเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์ เท่ากับ 106 ซีเอฟยูต่อ 

มลิลลิติร จ�ำนวน 5 มลิลลิติร ไปบ่มเพาะเช้ือในเครือ่งเขย่าแบบหมนุ

เป็นวงกลม ในตูบ่้มเชือ้ 24 ชัว่โมง จากนัน้ดดูอาหารเลีย้งเชือ้ออก

ล้างด้วยพบีเีอส 1 ครัง้ ท�ำการตรงึเซลล์ (fixation) ด้วยสารละลาย

กลตูารัลดไิฮด์ (glutaraldehyde, Aldrich) ร้อยละ 3 นาน 30 นาที 

ล้างด้วยพีบีเอส 2 ครั้ง น�้ำไร้ประจุอีก 3 ครั้ง และทิ้งไว้ให้แห้งที ่

อณุหภมูห้ิอง จากนัน้น�ำชิน้งานตวัอย่างมาฉาบด้วยทองร้อยละ 99.9

เพื่อตรวจสอบรูปร่างและปริมาณของเชื้อผ่านกล้องจุลทรรศน์

อิเล็กตรอนแบบส่องกราด (scanning electron microscope, 

SEM, S-3000N, HITACHI, Tokyo, Japan) ในแต่ละการทดลอง

จะใช้ชิ้นตัวอย่าง 3 ชิ้นต่อกลุ่ม ท�ำการทดลองซ�้ำ 3 ครั้ง 

การวิเคราะห์ผลทางสถิติ

	 น�ำข้อมลูทีไ่ด้จากการทดสอบความเป็นพษิต่อเซลล์และ

การต้านการสร้างไบโอฟิล์มของเช้ือจุลชีพบนแผ่นไทเทเนียมที่

เคลือบด้วยสารสกดัเซอรซินีด้วยวธิพีอีเีอม็ฟิล์มมาวเิคราะห์ข้อมลู

ทางสถิติ โดยทดสอบการแจกแจงของข้อมูลด้วยสถิติทดสอบ 

โคลโมโกรอฟ-สเมอร์นอฟ (Kolmogorov-Smirnov test) พบว่า

ข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ จึงท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลต่อด้วย
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การวเิคราะห์ความแปรปรวนแบบทางเดยีว (one-way analysis 

of variance, one-way ANOVA) และการเปรียบเทียบพหุคูณ 

(multiple comparison) ด้วยวิธีบอนเฟอร์โรนี (Bonferroni) 

ที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 โดยโปรแกรมเอสพีเอสเอส (SPSS® 22.0 

for window) 

1. ผลการทดสอบความเป็นพษิต่อเซลล์สร้างกระดกูปฐมภมูขิอง

มนุษย์ต่อสารสกัดเซอริซีนที่เคลือบบนแผ่นไทเทเนียม 

	 การทดสอบความเป็นพษิต่อเซลล์สร้างกระดกูต่อสารสกดั

เซอริซนีทีเ่คลอืบบนไทเทเนยีมด้วยวธิพีอีเีอม็ฟิล์มทีค่วามเข้มข้นร้อยละ

0.1 0.5 1 5 และ 10 โดยมวลต่อปรมิาตร ทีเ่วลา 24 ชัว่โมง (รปูที ่1) 

	 พบว่ากลุ่มไทเทเนียมที่เคลือบด้วยสารสกัดเซอริซีนทุก

ความเข้มข้นมีค่าเฉล่ียร้อยละการมีชีวิตของเซลล์น้อยกว่ากลุ่ม

ไทเทเนียมที่ไม่ได้เคลือบ แต่มีค่ามากกว่ากลุ่มที่เพาะเลี้ยงบน

จานเลี้ยงเซลล์ซึ่งเป็นกลุ่มควบคุมแบบลบ อย่างไรก็ตามไม่พบ

ความแตกต่างทางสถิติของค่าเฉลี่ยร้อยละการมีชีวิตของเซลล์ท่ี

เพาะเล้ียงบนชิ้นงานไทเทเนียมของทุกกลุ่มการทดลอง แสดงให้

เห็นว่าสารสกัดเซอริซีนที่ความเข้มข้นร้อยละ 0.1-10 โดยมวล

ต่อปริมาตร ที่เคลือบบนไทเทเนียมด้วยวิธีพีอีเอ็มฟิล์มไม่มีความ

เป็นพิษต่อเซลล์สร้างกระดูกปฐมภูมิของมนุษย ์ดังนั้นจึงใช้ความ

เข้มข้นของสารสกัดเซอริซีนที่ความเข้มข้นร้อยละ 0.1-10 โดย

มวลต่อปรมิาตร ในการทดสอบความสามารถในการต้านการสร้าง 

ไบโอฟิล์มของเชื้อจุลชีพ

ผลการศึกษา

รูปที่ 1	 ร้อยละการมีชีวิตของเซลล์สรา้งกระดูกปฐมภูมิของมนุษย์ต่อสารสกัดเซอริซีนที่เคลือบบนแผ่นไทเทเนียมด้วยพีอีเอ็มฟิล์ม ที่เวลาเพาะเลี้ยง 
	 24 ชั่วโมง ข้อมูลแสดงคา่เฉลี่ย + คา่เบี่ยงเบนมาตรฐาน (n=3)
	 ตัวย่อ: TCP,จานเลี้ยงเซลล์; Ti, แผ่นไทเทเนียม; PDADMAC,แผ่นไทเทเนียมที่เคลือบด้วยพีแด็ดแม็ค
Figure 1  Percentage of primary human osteoblast cell variability on sericin coated on titanium by PEM film technique at 
	 24 hours incubation. Data were presented as the mean + SD (n=3). 
	 Abbreviations: TCP, Tissue culture plate; Ti, Titanium disc; PDADMAC, PDADMAC coated on titanium disc

2. ผลการทดสอบประสทิธภิาพการต้านการสร้างไบโอฟิล์มของ

เชื้อจุลชีพของสารสกัดเซอริซีนที่เคลือบบนไทเทเนียม

	 การศกึษาการต้านการสร้างไบโอฟิล์มของเชือ้สแตปฟิโล

คอคคสั ออเรียส (รปูที ่2A) พบว่าไทเทเนียมทีไ่ม่ได้เคลอืบมค่ีาร้อยละ

การมชีวีติของเชือ้ทีอ่ยูใ่นไบโอฟิล์มมากทีส่ดุและมค่ีาใกล้เคยีงกลุม่

ที่เคลือบด้วยพีแด็ดแม็คอยู่ชั้นบนสุด ส่วนกลุ่มท่ีเคลือบด้วยสาร

สกัดเซอริซีนที่ความเข้มข้นร้อยละ 0.1 0.5 1 5 และ 10 โดยมวล

ต่อปรมิาตร มค่ีาร้อยละการมชีวีติของเชือ้น้อยกว่ากลุม่ไทเทเนยีม

ที่ไม่ได้เคลือบและกลุ ่มที่เคลือบด้วยพีแด็ดแม็คอยู ่ชั้นบนสุด 

อย่างไรก็ตามไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในทุก

กลุ่มการทดลอง แสดงให้เห็นว่าสารสกัดเซอริซีนท่ีความเข้มข้น

ร้อยละ 0.1-10 โดยมวลต่อปริมาตรที่เคลือบบนไทเทเนียมด้วย

วิธีพีอีเอ็มฟิล์มไม่มีประสิทธิภาพในการต้านการสร้างสแตปฟิโล

คอคคัส ออเรียส ไบโอฟิล์มเมื่อเปรียบเทียบกับแผ่นไทเทเนียมที่

ไม่ได้เคลือบ

	 การศกึษาการต้านการสร้างไบโอฟิล์มของเชือ้แคนดดิา 

อัลบิแคนส ์(รูปที่ 2B) พบว่าไทเทเนียมที่ไม่ได้เคลือบมีค่าร้อยละ

การมีชีวิตของเช้ือที่อยู่ในไบโอฟิล์มมากที่สุด และมีค่าแตกต่าง

อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติกับกลุ่มที่เคลือบด้วยพีแด็ดแม็คอยู่

ชัน้บนสดุ ขณะทีก่ลุม่ทีเ่คลอืบด้วยสารสกดัเซอรซินีทีค่วามเข้มข้น

ร้อยละ 0.1 0.5 1 5 และ 10 โดยมวลต่อปรมิาตร มค่ีาร้อยละการ

มีชีวิตของเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส ์ที่อยู่ในไบโอฟิล์ม แตกต่างกัน
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อย่างไม่มนียัส�ำคญัทางสถติ ิแต่มีค่าแตกต่างจากกลุม่ไทเทเนยีมที่

ไม่ได้เคลือบและกลุ่มที่เคลือบด้วยพีแด็ดแม็คอยู่ชั้นบนสุดอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผลที่ได้นี้อาจกล่าวได้ว่าสารสกัดเซอริซีนที่

ความเข้มข้นร้อยละ 0.1-10 โดยมวลต่อปริมาตรที่เคลือบอยู่บน

แผ่นไทเทเนียมด้วยวิธีพีอีเอ็มฟิล์มมีประสิทธิภาพในการต้านการ

สร้างไบโอฟิล์มของเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส ์เมื่อเปรียบเทียบกับ

แผ่นไทเทเนียมที่ไม่ได้เคลือบ

รูปที่ 2	 ร้อยละการมีชีวิตของเชื้อสแตปฟิโลคอคคัส ออเรียส (A) และแคนดิดา อัลบิแคนส์ (B) ในไบโอฟิล์ม ข้อมูลแสดงค่าเฉลี่ย + ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 	
	 (n=3) a แสดงถึงความแตกตา่งอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มไทเทเนียมที่ไม่ได้เคลือบกับกลุ่มอื่นๆ b แสดงถึงความแตกต่างอย่างมีนัย	
	 ส�ำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มไทเทเนียมที่มีพีแด็ดแม็กอยู่บนสุดกับกลุ่มอื่นๆ (p<0.05)
	 ตัวย่อ: TCP,จานเลี้ยงเซลล์; Ti, แผ่นไทเทเนียม; PDADMAC,แผ่นไทเทเนียมที่เคลือบด้วยพีแด็ดแม็ค
Figure 2	 Percentage of microbial viability of Staphylococcus aureus biofilm(A) and Candida albicans (B) in biofilm. Data were pre	
	 sented as the mean + SD (n=3). a indicates significant difference between uncoated Ti group and other groups. b indicates 
	 significant difference between PDADMAC coated on Ti group and other groups (p<0.05).
	 Abbreviations: TCP, Tissue culture plate; Ti, Titanium disc; PDADMAC, PDADMAC coated on titanium disc

3. ผลการตรวจสอบการรูปร่างและปริมาณของเชื้อจุลชีพด้วย

กล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด

	 การตรวจสอบรปูร่างและปรมิาณของเชือ้สแตปฟิโลคอคคสั

ออเรียส (รปูที ่3) และแคนดดิา อลับแิคนส์ (รปูที ่4) ทีอ่ยูใ่นไบโอฟิล์ม

บนไทเทเนยีมทีม่กีารเตรยีมพืน้ผวิทีแ่ตกต่างกนั ที ่24 ชัว่โมง พบว่า

การเปลีย่นแปลงพ้ืนผิวของไทเทเนยีมโดยการเคลอืบด้วยพแีดด็แมค็

ชั้นบนสุดและเซอริซีนที่ความเข้มข้นต่าง ๆ ไม่มผีลต่อรปูร่างปกติ

ของเชือ้ทัง้สองชนดิ เมือ่ตรวจสอบด้วยเอสอเีอม็ พบว่า เช้ือสแตป-

ฟิโลคอคคัส ออเรียส ยังคงแสดงรูปร่างกลมที่จับตัวกันเป็นกลุ่ม 

เหมอืนกนัในทกุพืน้ผิว ส่วนแคนดิดา อลับแิคนส์ พบทัง้เซลล์รปูร่าง

ค่อนข้างกลมของยสีต์ (yeast) และรปูร่างเป็นสาย (filamentous)

แบบซโูดไฮฟี (pseudo-hyphae) และไฮฟี (hyphae) อย่างไรกต็าม

พืน้ผิวทีแ่ตกต่างกนัส่งผลให้มปีรมิาณเชือ้ในไบโอฟิล์มแตกต่างกนั

โดยพบว่าปรมิาณเชือ้ในไบโอฟิล์มของทัง้ 2 ชนดิ เป็นไปในทิศทาง

เดยีวกนั โดยกลุ่มไทเทเนยีมทีไ่ม่ได้เคลอืบสารใด ๆ  มปีรมิาณของ

เชื้อทั้งสองชนิดหนาแน่นใกล้เคยีงกนักบักลุม่ไทเทเนยีมทีเ่คลอืบ 

พแีดด็แมค็ชัน้บนสดุ แต่มคีวามหนาแน่นมากกว่ากลุม่ไทเทเนยีมท่ี

ถกูเคลอืบด้วยสารสกดั เซอริซีนที่ความเข้มข้นต่าง ๆ โดยเฉพาะ 
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รูปที่ 3	 ภาพถา่ยจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดของสแตปฟิโลคอคคัส ออเรียส ไบโอฟิล์ม ที่ก�ำลังขยาย 3000x และ 5000x
	 ตัวย่อ: TCP,จานเลี้ยงเซลล์; Ti,แผ่นไทเทเนียม; PDADMAC,แผ่นไทเทเนียมที่เคลือบด้วยพีแด็ดแม็ค
Figure 3	 Scanning electron micrograph of Staphylococcus aureus biofilm at 3000x and 5000x magnification
	 Abbreviations: TCP, Tissue culture plate; Ti, Titanium disc; PDADMAC, PDADMAC coated on titanium disc

ในเชือ้แคนดดิา อลับแิคนส์ จะเหน็ความแตกต่างอย่างชดัเจน ส่วน

ไทเทเนียมที่ถูกเคลือบด้วยสารสกัดเซอริซีนที่ความเข้มข้นต่าง ๆ 

ไม่มีความแตกต่างของปรมิาณของเชือ้สแตปฟิโลคอคคสั ออเรยีส  

และแคนดดิา อลับแิคนส์ ที่ชัดเจน ซ่ึงผลที่ได้จากตรวจสอบด้วย 

เอสอีเอ็มสอดคล้องกับผลที่ได้จากวิธีวัดการสร้างไบโอฟิล์ม
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รูปที่ 4	 ภาพถา่ยจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดของแคนดิดา อัลบิแคนส์ ไบโอฟิล์ม ที่ก�ำลังขยาย 1000x  และ 3000x 
	 ตัวย่อ: TCP,จานเลี้ยงเซลล์; Ti,แผ่นไทเทเนียม; PDADMAC,แผ่นไทเทเนียมที่เคลือบด้วยพีแด็ดแม็ค
Figure 4	 Scanning electron micrograph of Candida albicans biofilm at 1000x and 3000x magnification
	 Abbreviations: TCP, Tissue culture plate; Ti, Titanium disc; PDADMAC, PDADMAC coated on titanium disc
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บทวิจารณ์

	 การติดเชื้อที่เกี่ยวข้องกับสิ่งปลูกฝังเป็นสาเหตุอย่าง

หนึ่งที่น�ำไปสู่ความล้มเหลว ไทเทเนียมและไทเทเนียมอัลลอยย์

ที่ใช้ท�ำสิ่งปลูกฝังทางการแพทย์มีคุณสมบัติเข้ากันได้ทางชีวภาพ

กับเนื้อเยื่อของร่างกาย ดังน้ันหลังจากฝังสิ่งปลูกฝังไทเทเนียม

เข้าไปในกระดูกจะเกิดการสร้างชั้นของโปรตีนปกคลุมผิวส่ิงปลูก

ฝัง ท�ำให้เกดิสภาวะทีเ่หมาะสมต่อการยดึตดิและเจรญิเตบิโตของ

เซลล์ทีเ่กีย่วข้องกบัการสร้างกระดกูรอบสิง่ปลกูฝัง ในทางตรงข้าม

กจ็ะเกดิสภาวะทีเ่หมาะสมต่อการเกาะกลุม่ของเชือ้จลุชพีด้วยและ

เกดิไบโอฟิล์มขึน้มาได้ภายใน 30 นาที3,12 การก่อตวัของไบโอฟิล์ม

มีบทบาทส�ำคัญในการเริ่มและการลุกลามของการติดเชื้อรอบ ๆ 

สิ่งปลูกฝัง30 โดยจะท�ำลายเน้ือเยื่อท่ีอยู่ข้างเคียง น�ำไปสู่การเกิด

หลอดเลือดมากที่ไม่ด ี(poor vascularization) สิ่งปลูกฝั่งหลวม

(loosening) หรือแยกออก (detachment) หรือเกิดการเคลื่อน

ต�ำแหน่ง (dislocation) ในที่สุดก็ส่งผลให้เกิดความล้มเหลว

ของสิ่งปลูกฝัง31 นอกจากน้ีการติดเช้ือท่ีเก่ียวข้องกับไบโอฟิล์ม

บนอุปกรณ์การแพทย์ท�ำให้เกิดปัญหาต่อการรักษามากยิ่งขึ้น 

เนื่องจากเชื้อจุลชีพท่ีอยู่ในไบโอฟิล์มจะดื้อต่อยาต้านจุลชีพ และ

พบบ่อยครั้งว่ามีความจ�ำเป็นที่จะต้องเอาสิ่งปลูกฝังเหล่าน้ีออก10 

ดังนั้นการป้องกันการสร้างไบโอฟิล์มโดยการเตรียมพื้นผิววัสดุให้

มีคุณสมบัติต้านเชื้อจุลชีพถือเป็นวิธีการที่ดีที่สุดในการหลีกเลี่ยง

การแพร่กระจายของจุลชีพก่อโรคและการเสื่อมสภาพของวัสดุ11

	 การศึกษาครั้งน้ีเป็นการศึกษาแรกท่ีท�ำการเตรียมแผ่น

ไทเทเนยีมทีเ่คลอืบด้วยสารสกัดเซอรซีินทีค่วามเข้มข้นต่าง ๆ ด้วยวธิี

พอีีเอม็ฟิล์ม เพ่ือทดสอบประสทิธภิาพในการต้านการสร้างไบโอฟิล์ม

ของเชือ้สแตปฟิโลคอคคสั ออเรยีส และแคนดดิา อลับแิคนส์ แม้ว่า

จะมรีายงานว่าการเกิดเนือ้เยือ่รอบสิง่ปลกูฟันอกัเสบมคีวามสมัพนัธ์

กบัจลุชพีก่อโรคปริทนัต์ อย่างไรกต็ามการเกดิเนือ้เยือ่รอบสิง่ปลกูฟัน

อักเสบยังมีความสัมพันธ์เชื้อจุลชีพที่ไม่ได้พบทั่วไปในโรคปริทันต์

อักเสบด้วย ได้แก่ เชื้อในสกุลสแตฟฟิโลคอคคัส  และเชื้อในสกุล

แคนดิดา ในการศึกษาครั้งนี้เลือกใช้เชื้อจุลชีพ 2 ชนิด คือเช้ือ

สแตปฟิโลคอคคัส ออเรียส และแคนดิดา อัลบิแคนส ์เนื่องจากมี

การศกึษาพบว่าเชือ้สแตปฟิโลคอคคสั ออเรยีส มคีวามสามารถใน

การยดึตดิกบัพืน้ผวิไทเทเนยีม เป็นตวัเริม่ต้นในการสร้างไบโอฟิล์ม

และพบได้บ่อยในการติดเชื้อชีววัสดุท่ีเป็นโลหะท้ังสิ่งปลูกฝัง 

ออร์โทพีดิกส์ และรากฟันเทียม7 นอกจากน้ีจากการศึกษาของ  

Kronstrom และคณะ ในปี 200032 อ้างว่าเชื้อสแตปฟิโลคอคคัส 

ออเรียส มคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิความล้มเหลวของกระบวนการ

ออสซโิออนิทเีกรชัน่ จากการตรวจพบปรมิาณซีรมัอมิมิวโนกลอบวิลนิจี

แอนตบิอดไีตเตอร์ (serum IgG antibody titers) ต่อเชือ้สแตปฟิ

โลคอคคัส ออเรียส ในผู้ป่วยที่การเกิดความล้มเหลวของกระบวน

การออสซโิออนิทเีกรช่ันในระยะทีส่องของการผ่าตดัรากฟันเทยีม 

(stage-two implant surgery) มากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติเม่ือเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ประสบความส�ำเร็จของกระบวน

การออสซิโออินทีเกรช่ันในการใส่รากฟันเทียม ซึ่งเป็นการบ่งชี้

ถงึกระบวนการในการป้องกนัเพือ่ต่อต้านต่อการตดิเชือ้สแตปฟิโล

คอคคัส ออเรียส ในป ี2014 Persson และคณะ5 พบปริมาณของ

เช้ือสแตปฟิโลคอคคัส ออเรียส ในต�ำแหน่งที่เกิดเน้ือเย่ือรอบสิ่ง

ปลูกฟันอกัเสบมากกว่าอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติเิมือ่เปรยีบเทยีบ

กับต�ำแหน่งรากฟันเทียมที่มีสุขภาพด ี (healthy implant site) 

ส่วนแคนดดิา อลับแิคนส์ เป็นเช้ือราทีพ่บบ่อยทีสุ่ดในช่องปาก10 และ

สามารถพบได้ในคนทีม่สุีขภาพช่องปากทีด่ ีเชือ้แคนดดิา อลับแิคนส์

สามารถยดึตดิและเกดิการสร้างไบโอฟิล์มขึน้มาได้กบัทกุส่วนของ

ส่วนประกอบของรากฟันเทยีม (dental implant components) 

โดยเฉพาะส่วนฟิกซ์เจอร ์ (fixture) ที่พบว่ามีการสร้างไบโอฟิล์ม

ของเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส ์มากกว่าและหนากว่าชิ้นส่วนอืน่ ๆ 

เช่น หลกัยดึสิง่ปลกูฝัง (implant abutment) ในปี 2019 Alrabiah

และคณะ6 พบว่าไบโอฟิล์มใต้เหงือกในต�ำแหน่งที่เกิดเนื้อเยื่อ

รอบสิ่งปลูกฟันอักเสบจะมีเชื้อในสกุลแคนดิดา มากกว่าต�ำแหน่ง

รากฟันเทียมที่มีสุขภาพดีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยแคนดิดา 

อัลบิแคนส์ เป็นจุลชีพก่อโรคในสกุลแคนดิดาที่พบมากที่สุดใน

โครงสร้างของไบโอฟิล์ม มีหลายการศึกษาที่รายงานถึงอิทธิผล

ของเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส ์ ที่เจริญเติบโตอยู่ในไบโอฟิล์ม เช่น 

Janus และคณะ ในปี 20178 พบว่าในสภาวะมีอากาศ (aerobic 

condition) เชื้อแคนดดิา อลับแิคนส์ทีอ่ยู่ในไบโอฟิล์มจะสง่เสริม

ให้เกดิการเกาะกลุม่กนัของเชือ้จลุชพีชนดิอืน่ ๆ  ซึง่ได้แก่ เชือ้สกลุ

พรีโวเทลลา (Prevotella species) และสกุลฟูโซแบคทีเรียม 

(Fusobacterium species) ได้มากกว่าในไบโอฟิล์มท่ีไม่มีเชื้อ

แคนดดิา อลับแิคนส์ อยู ่ดงันัน้ผู้วจิยักลุ่มนีจ้งึสรปุว่าเช้ือแคนดดิา 

อัลบิแคนส ์สามารถเปลี่ยนแปลงชีวนิเวศจุลชีพหรือไมโครไบโอม 

(microbiome) ของแบคทีเรีย โดยการเพิ่มจ�ำนวนของแบคทีเรีย

ที่ไม่ต้องการอากาศ (anaerobic bacteria) ในระยะเริ่มต้นของ 

การเกิดไบโอฟิล์มได้ ในทางกลับกันเชื้อแบคทีเรีย ได้แก่ สเตรป

โตคอคคัส แซงกวินิส (Streptococcus sanguinis) และสเตรป

โตคอคคัส มิวแทนส ์(Streptococcus mutans) ที่เจริญเติบโต

ร่วมกบัแคนดดิา อลับแิคนส์ ไบโอฟิล์มบนไทเทเนยีมกม็อีทิธพิลต่อ

การควบคมุความรนุแรง (virulence) ของเชือ้แคนดดิา อลับแิคนส์ 
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โดยแสดงให้เห็นจากการเพิ่มการเจริญเติบโตของไฮฟี (hyphal 

development) และเพิ่มการแสดงออกของยีนส์ที่เกี่ยวข้องกับ

ความรุนแรงของแคนดิดา อัลบิแคนส์ หลายชนิด33 มีรายงานว่า

แคนดิดา อัลบิแคนส์ ที่เจริญเติบโตอยู่ในไบโอฟิล์มจะมีความดื้อ

ต่อยาต้านเชื้อราฟลูโคนาโซล (antifungal fluconazole) 100 

เท่าหรือมากกว่า และมคีวามดือ้ต่อยาต้านเชือ้ราแอมโฟเทอรซินิ บี

(antifungal amphotericin B) มากกว่า 20-30 เท่า เม่ือเปรยีบเทยีบ

กบัเซลล์อสิระ (planktonic cells)10 นอกจากน้ีแคนดดิา อลับแิคนส์

ที่อยู่ร่วมกันกับเชื้อสแตปฟิโลคอคคัส ออเรียส ในไบโอฟิล์มจะส่ง

ผลให้เชือ้สแตปฟิโลคอคคสั ออเรยีส มลีกัษณะฟีโนไทป์ (phenotype)  

แตกต่างไปจากไบโอฟิล์มทีม่เีชือ้สแตปฟิโลคอคคสั ออเรยีส เพยีง

ชนิดเดียว และมีผลให้เชื้อสแตปฟิโลคอคคัส ออเรียส มีความดื้อ

ต่อยาแวนโคไมซนิ (vancomycin) มากขึน้9 จากทีก่ล่าวมาข้างต้น

จะเหน็ว่าทัง้เชือ้สแตปฟิโลคอคคสั ออเรยีส และแคนดดิา อลับแิคนส์

มคีวามสมัพันธ์กบัการเกดิการตดิเชือ้ของรากฟันเทยีมและเป็นเชือ้

ที่ท�ำให้เกิดปัญหาต่อการรักษามากยิ่งขึ้น

	 ก่อนเร่ิมต้นศกึษาประสทิธภิาพการต้านการสร้างไบโอฟิล์ม

ของเชือ้จลุชพีของสารสกดัเซอรซินีทีเ่คลอืบบนไทเทเนยีมด้วยวธิี 

พีอีเอ็มฟิล์มได้ท�ำการทดสอบก่อนว่าไทเทเนียมที่ท�ำการเตรียม

ด้วยวิธีนี้มีความเป็นพิษต่อเซลล์สร้างกระดูกหรือไม ่ในการศึกษา

ครั้งนี้เลือกใช้เซลล์สร้างกระดูกปฐมภูมิของมนุษย์ในการทดสอบ

แทนการใช้เซลล์ทีไ่ด้จากสิง่มชีวีติชนดิอืน่ เช่น หน ูเนือ่งจากต้องการ

ลดปัจจยัความแตกต่างของเซลล์และต้องการเชือ่มโยงผลทีไ่ด้ไปยงั

การใช้งานทางคลินิก ส่วนการทดสอบความเป็นพิษต่อเซลล์ใน

การศึกษานี้เลือกใช้วิธีเอ็มทีท ีเนื่องจากวิธีนี้เป็นการวัดความเป็น

พษิและความมชีวีติของเซลล์จากการวดักระบวนการเมตาบอลิสม

ของเซลล์ (cellular metabolic activity) ที่ได้รับการยอมรับ 

ท�ำได้ง่าย ราคาไม่แพง และมีความแม่นย�ำในการท�ำซ�้ำสูง (high 

reproducibility) แต่วิธีน้ีต้องระมัดระวังการถูกรบกวนโดยสาร

ที่มีสีอื่น ๆ วิธีเอ็มทีทีอาศัยหลักการว่าเซลล์ที่มีชีวิตจะใช้เอนไซม์ 

ไมโตคอนเดรียดไีฮโดรจเีนส (mitochondrial dehydrogenase) 

เปลี่ยนสารละลายเอ็มทีทีสีเหลืองท่ีเป็นเกลือเตทตราโซเลียม 

(tetrazolium salt) ให้เป็นผลกึฟอร์มาซาน (formazan) ทีม่สีม่ีวง

ไม่ละลายน�ำ้แต่สามารถละลายได้ในตวัท�ำละลาย เช่น ดเีอม็เอสโอ

ท�ำให้ได้สารละลายสีม่วงน�ำ้เงินที่น�ำมาวัดค่าการดูดกลืนแสงและ

ค�ำนวณร้อยละการมีชีวิตรอดของเซลล์34

	 ผลการทดสอบความมชีวีติของเซลล์สร้างกระดกูปฐมภูมิ

ของมนุษย์ที่ 24 ชั่วโมง แม้ว่าสารสกัดเซอริซีนที่เคลือบบนแผ่น

ไทเทเนียมด้วยวิธีพีอีเอ็มฟิล์มที่ความเข้มข้นร้อยละ 0.1 0.5 1 5

และ 10 โดยมวลต่อปรมิาตร มค่ีาเฉลีย่ร้อยละการมชีวีติของเซลล์

น้อยกว่ากลุ่มไทเทเนียมที่ไม่ได้เคลือบ อย่างไรก็ตามไม่พบความ

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ยังพบว่ากลุ ่ม

ไทเทเนียมที่เคลือบด้วยสารสกัดเซอริซีนมีค่าเฉล่ียร้อยละการ

มีชีวิตของเซลล์ค่ามากกว่า 50 และมีค่าสูงกว่ากลุ่มของเซลล์ที่

เพาะเลี้ยงอยู่บนถาดเลี้ยงเซลล์ซึ่งเป็นกลุ่มควบคุมแบบลบและ

ใช้เป็นมาตรฐานทั่วไปในการเลี้ยงเซลล์ ผลที่ได้นี้แสดงให้เห็นว่า

ไทเทเนียมที่เคลือบด้วยสารสกัดเซอริซีนด้วยวิธีพีอีเอ็มฟิล์มที่

ความเข้มข้นร้อยละ 0.1-10 โดยมวลต่อปรมิาตร ไม่มคีวามเป็นพษิ

ต่อเซลล์สร้างกระดูก ดังนั้นจึงสามารถใช้สารสกัดเซอริซีนที่

ความเข้มข้นร้อยละ 0.1-10 โดยมวลต่อปริมาตร ในการศึกษา

ประสิทธิภาพในการต้านการสร้างไบโอฟิล์มของเชื้อจุลชีพในขั้น

ตอนต่อไปได้

	 การทดสอบการต้านเชื้อจุลชีพสามารถท�ำได้หลายวิธี 

เช่น วิธีดิสดิฟฟิวชั่น (disc diffusion method)35 วิธีไทม์คิลลิ่ง 

(time killing assay)35 และวิธวีดัการสร้างไบโอฟิล์ม29 ในการศกึษา

ครัง้นีเ้ลอืกใช้วธิวีดัการสร้างไบโอฟิล์มในการทดสอบการต้านเชือ้

จุลชีพ ซึ่งวิธีนี้ประกอบไปด้วยหลายขั้นตอน ได้แก่ การท�ำให้เกิด

การยดึตดิของเช้ือจลุชีพ จากนัน้ท�ำการบ่มเพาะเชือ้ต่อเพือ่ให้เกดิ

การสร้างไบโอฟิล์ม เมือ่ถงึระยะเวลาทีก่�ำหนดท�ำการล้างเชือ้ท่ีไม่

ได้ยดึตดิออก ตามด้วยการท�ำให้จลุชพีทีอ่ยูใ่นไบโอฟิล์มหลดุออก 

จากชิ้นงาน จากนั้นท�ำการเจือจางสารละลายพีบีเอส ที่ได้ที่มีเชื้อ

จุลชีพแขวนลอยอยู่และน�ำไปบ่มเพาะเชื้อ เมื่อครบตามก�ำหนด

เวลาจงึท�ำการนบัจ�ำนวนโคโลนใีนแต่ละจานเพาะเชือ้เพือ่ค�ำนวณ

หาค่าการเจริญเติบโตของเชื้อต่อไป จะเห็นว่าวิธีการนี้ได้จ�ำลอง

ให้มีไบโอฟิล์มเกดิขึน้ซึง่เป็นการเลยีนแบบการเกดิไบโอฟิล์มก่อนที่

จะเกดิการติดเช้ือบนส่ิงปลูกฝังในมนุษย์ แต่วิธีการน้ีก็มีข้อจ�ำกัด

เนือ่งจากไม่สามารถทราบได้ว่าในขัน้ตอนการเขย่าและส่ันชิน้งาน

เพือ่ให้เชือ้จลุชีพอยูใ่นไบโอฟิล์มหลุดออกจากช้ินงานนัน้เชือ้จลุชพี

ทีห่ลดุออกจากชิน้งานหมดหรอืไม่ อย่างไรกต็ามในการศกึษา

ครัง้นีไ้ด้มกีารควบคมุระยะเวลาทีใ่ช้ในการเขย่าและสัน่ชิน้งานให้

เท่ากนัทกุกลุ่มทดลอง ร่วมกับผลทีไ่ด้จากเอสอเีอม็ทีพ่บว่าเชือ้จลุชพี

ทีอ่ยูบ่นชิน้งานในทกุกลุม่การทดลองมปีรมิาณไม่มากนกั จงึคดิว่า

ระยะเวลาที่ใช้ในการเขย่าและสั่นเพื่อเอาเชื้อจุลชีพออกกตามวิธี

และระยะเวลาทีก่�ำหนดไว้น่าจะท�ำให้เชือ้หลุดออกได้หมด อย่างไร

กต็ามถ้าต้องการยนืยนัว่าระยะเวลาทีใ่ช้ในการเขย่าและส่ันตามที่

ก�ำหนดไว้ในการศกึษานีเ้พยีงพอต่อการท�ำให้เชือ้หลดุออกจากชิน้

งานหมดหรือไม่ อาจตรวจสอบได้โดยการน�ำชิ้นงานภายหลังจาก

การการเขย่าไปตรวจสอบด้วยเอสอีเอ็ม

	 ผลทีไ่ด้จากการศกึษาประสทิธภิาพในการต้านการสร้าง

ไบโอฟิล์มของเช้ือจลุชีพครัง้นี ้พบว่าสารสกดัเซอรซินีทีเ่คลอืบบน
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แผ่นไทเทเนยีมด้วยวธิพีอีเีอม็ฟิล์มทีค่วามเข้มข้นร้อยละ 0.1 0.5 1 5

และ 10 โดยมวลต่อปรมิาตร ไม่มีผลต่อการต้านการยดึตดิของเชือ้

สแตปฟิโลคอคคสั ออเรยีส แต่มีประสทิธภิาพในการต้านการสร้าง

ไบโอฟิล์มของเชือ้แคนดดิา อลับแิคนส์ เมือ่เทยีบกับแผ่นไทเทเนยีม

ทีไ่ม่ได้เคลอืบ จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผ่านมามกีารศกึษาเพยีง

เล็กน้อยทีร่ายงานถงึผลของเซอรซินีต่อประสทิธภิาพในการต้านเช้ือ

สแตปฟิโลคอคคัส ออเรียสและเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์13,20,21,36 

โดยผลของเซอริซีนต่อการต้านเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์ ที่ได้จาก

การศกึษาคร้ังนีส้อดคล้องกับ Ahamad และ Vootla ในปี 201821 

ทีพ่บว่าสารสกดัเซอริซีนทีไ่ด้มาจากไหมทาซาร์ แอนเทอเรยี มายลิทตา

ที่ความเข้มข้นร้อยละ 0.0025-0.01 โดยมวลต่อปริมาตร มีความ

สามารถในการยบัยัง้การเจรญิเตบิโตของเชือ้แคนดดิา อลับแิคนส์

และสแตปฟิโลคอคคัส ออเรียส อย่างไรก็ตามผลท่ีได้เกี่ยวกับ

ประสทิธภิาพของสารสกัดเซอรซีินต่อการต้านเช้ือสแตปฟิโลคอคคสั

ออเรียส ยงัมคีวามขดัแย้งกนัในปัจจบุนั เช่น Senakoon และคณะ

ในปี 200936 พบว่าสารสกัดเซอรซินีทีไ่ด้จากไหมป่าอรีีห่รือซาเมยี

รซิไิน (Eri silkworm, Samia ricini) ทีค่วามเข้มข้นร้อยละ 0.002-

0.004 โดยมวลต่อปริมาตร มีฤทธิ์ยับยั้งการเจริญเติบโตและการ

แบ่งเซลล์ (cell division) ของเชื้อสแตปฟิโลคอคคัส ออเรียส 

โดยท�ำให้เยือ่หุม้เซลล์ของเชือ้สแตปฟิโลคอคคสั ออเรยีส มรีปูร่าง

ที่ผิดปกติและสูญเสียการท�ำหน้าที่ไป สอดคล้องกับ Ahamad 

และ Vootla21 ทีก่ล่าวไว้ข้างต้นและยงัสอดคล้องกบั Zhang และคณะ

ในปี 200813 ทีร่ายงานประสทิธภิาพในการต้านการยดึตดิของเชือ้

สแตปฟิโลคอคคสั ออเรยีส บนไทเทเนยีมทีท่�ำการปรบัปรงุโดยตรงึ

พืน้ผวิด้วยการใช้กรดโพลเีมทาครลิกิร่วมกับเซอรซีินทีไ่ด้จากบอมบกิซ์ 

มอไร ทีม่คีวามเข้มข้นร้อยละ 0.5 โดยมวลต่อปริมาตร ว่าสามารถ

ลดการยึดติดของเชื้อสแตปฟิโลคอคคัส ออเรียส ได้มากกว่ากลุ่ม

ควบคุมไทเทเนียม อย่างไรก็ตามผู้วิจัยกลุ่มนี้อ้างว่าประสิทธิภาพ

ในการต้านการยดึตดิของเชือ้สแตปฟิโลคอคคสั ออเรยีส บนพืน้ผิว

ไทเทเนยีมทีป่รบัปรุงนีเ้ป็นผลมาจากกรดโพลเีมทาครลิกิทีเ่คลอืบ

อยู่ชัน้ล่างมากกว่าผลจากเซอรซินีทีอ่ยูช่ัน้บน ซ่ึงตรงกนัข้ามกบัผล

ที่ได้จากการศึกษาในครั้งน้ี ท่ีพบว่าการใช้พีแด็กแม็ค พีเอสเอส 

และสารสกดัเซอรซินีจากไหมบอมบกิซ์ มอไร ทีค่วามเข้มข้นร้อยละ

0.1 - 10 โดยมวลต่อปรมิาตร ในการปรับปรงุพืน้ผวิแผ่นไทเทเนยีม

ด้วยวธิพีอีเีอม็ฟิล์มไม่มปีระสทิธภิาพในการต้านการสร้างไบโอฟิล์ม

ของเชือ้สแตปฟิโลคอคคสั ออเรยีส รวมถงึแผ่นไทเทเนยีมทีม่ชีัน้พี

แดด็แมค็อยูบ่นสดุก่อนทีจ่ะเคลอืบด้วยเซอรซีินกไ็ม่มปีระสทิธภิาพ

ในการต้านการสร้างไบโอฟิล์มของเชือ้สแตปฟิโลคอคคสั ออเรยีส 

เช่นกนั โดยผลทีไ่ด้ในการศกึษาครัง้นีส้อดคล้องกบัการศกึษาของ 

Liu และคณะ ในปี 201820 ทีพ่บว่าวสัดทุ�ำแผล (wound dressing)

ทีไ่ด้จากการผสมเซอรซินีความเข้มข้นร้อยละ 2 โดยมวลต่อปรมิาตร

เข้าไปในวุน้ (agar) ไม่มีผลต่อเชือ้สแตปฟิโลคอคคสั ออเรยีส ในด้าน

การต้านเช้ือแบคทเีรยีและการยบัยัง้การเจรญิเตบิโตของเช้ือแบคทเีรยี

(bacteriostatic activity) การท่ีผลการศึกษาที่ผ่านมามีความ 

แตกต่างกัน ทั้งนี้อาจเป็นผลมาจากเซอริซีนที่ใช้ในการทดสอบได้

มาจากไหมต่างสายพนัธุก์นั วธิกีารสกดัเซอรซีินต่างกนั ความเข้มข้น

ของเซอรซินีทีใ่ช้แตกต่างกนั รวมถงึการน�ำเอาเซอรซินีมาประยกุต์

ใช้ด้วยวธิทีีต่่างกนั นอกจากนีย้งัมคีวามแตกต่างกนัในวธิกีารทดสอบ

ชนิดของอาหารเลี้ยงเชื้อ และวิธีการค�ำนวณประสิทธิภาพในการ

ต้านเชือ้และการเจรญิเตบิโตของเชือ้จลุชพี ซึง่ปัจจยัทัง้หมดเหล่านี้

อาจท�ำให้ได้ผลการทดลองที่ได้แตกต่างกันไป

	 ความเข้มข้นของสารสกัดเซอริซินที่ใช้ในการศึกษานี้

แม้ว่าจะมีค่ามากกว่าการศึกษาก่อนหน้านี้ของ Ahamad และ 

Vootla21 และการศกึษาของ Senakoon และคณะ36 แต่จะเหน็ว่า

ทัง้สองกลุม่การศกึษานีใ้ช้สารละลายสารสกดัเซอรซินีทดสอบกบั

เชือ้จลุชพีโดยตรง ต่างจากการศกึษาของ Zhang และคณะ13 และ

การศกึษาของ Liu และคณะ20 ทีม่กีารใช้สารสกดัเซอรซินีเข้าไปใน

วสัดทุีต้่องการทดสอบก่อนทีจ่ะน�ำมาทดสอบกบัเชือ้จลุชพี ซึง่พบ

ว่าความเข้มข้นของสารสกัดเซอริซีนที่ใช้อยู่ในช่วงร้อยละ 0.5-2 

โดยมวลต่อปริมาตร ซ่ึงก็มีค่าเพิ่มมากขึ้นกว่าสองการศึกษาแรก 

ในการศกึษาครัง้นีเ้ลอืกใช้ความเข้มข้นร้อยละ 0.1-10 โดยมวลต่อ

ปริมาตร ซึ่งมีช่วงที่คาบเกี่ยวกับการศึกษาของ Zhang และคณะ 

และ Liu และคณะ นอกจากน้ีความเข้มข้นของสารสกดัเซอรซินีที่

ใช้ในการศกึษาครัง้นีเ้ป็นความเข้มข้นของสารละลายของสารสกดั

เซอรซินีทีใ่ช้ในการเคลอืบเพือ่ท�ำให้เกดิพอีเีอม็ฟิล์ม แต่ไม่ใช่ความ

เข้มข้นของสารสกัดเซอริซินที่เคลือบอยู่บนแผ่นไทเทเนียม ซึ่งจะ

มีปริมาณของสารสกัดเซอริซีนน้อยกว่าในสารละลายที่ใช้ในการ 

เตรียมพีอีเอ็มฟิล์มมาก เน่ืองจากโดยทั่วไปแล้วพีอีเอ็มฟิล์มท่ี

เคลือบอยู่บนวัสดุจะมีความหนาระดับนาโนเมตร14 ดังนั้นแม้ว่า

ความเข้มข้นของสารละลายสารสกดัเซอรซินิทีเ่ตรยีมในการศกึษานี้

จะมคีวามเข้มข้นมากกว่าการศกึษาก่อนหน้านีแ้ต่ความเข้มข้นหรอื

ปรมิาณของเซอรซินิทีอ่ยูใ่นพอีเีอม็ฟิล์มอาจจะมคีวามแตกต่างกนั 

เพียงเล็กน้อย ซ่ึงปริมาณของสารสกัดเซอริซีนที่แท้จริงท่ีอยู่ใน 

พีอีเอ็มฟิล์มบนไทเทเนียมจ�ำเป็นต้องศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต

	 ในการศึกษาครัง้นีพ้บว่าประสิทธภิาพในการต้านการเกดิ

ไบโอฟิล์มของแคนดดิา อัลบแิคนส์ บนไทเทเนยีมทีเ่คลอืบด้วยสารสกดั

เซอริซีนที่ความเข้มข้นที่ต่างกันไม่แสดงผลออกมาตามขนาดของ

ความเข้มข้นที่ใช ้(dose-dependent effect) ทั้งที่ความเข้มข้น 

ของสารละลายของสารสกดัเซอรซินีทีใ่ช้มค่ีาต่างกนัถงึ 100 เท่า 

น่าจะมาจากเหตผุลทีค่วามเข้มข้นหรอืปรมิาณของเซอรซิินทีอ่ยูใ่น



137	      	   	            	    Angwarawong et al., 2020

พีอีเอ็มฟิล์มทุกความเข้มข้นอาจมีความแตกต่างกันเพียงเล็กน้อย 

แม้ว่าผลทีไ่ด้จากการศกึษาในหลอดทดลอง (in vitro) ครัง้นีพ้บว่า

สารสกัดเซอริซีนที่เคลือบบนไทเทเนียมมีประสิทธิภาพในการลด

จ�ำนวนการมชีวีติของเชือ้แคนดดิา อลับแิคนส์ ได้ถงึประมาณร้อยละ

50 และมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม

การลดลงในระดบันีย้งัไม่สามารถก�ำจดัเชือ้ได้หมด และยงัไม่ทราบ

แน่ชัดว่ามีความแตกต่างในทางคลินิกหรือไม่ ดังนั้นจ�ำเป็นต้อง

ท�ำการศึกษาเพิ่มทางคลินิกต่อในอนาคต

	 มีรายงานว่ากรดอะมิโน (amino acid) หลายชนิด เช่น 

อาร์จนินี (arginine) และไลซนี (lysine) มปีระสทิธภิาพในการต้านเชือ้

จลุชพีหลายชนดิ เช่น เชือ้สแตปฟิโลคอคคสั ออเรยีส สแตปฟิโลคอคคสั

อพิีเดอร์มดิสิ เอสเชอรเิชีย โคไล (Escherichia coli) และแคนดดิา

อลับแิคนส์37,38 เซอรซินีเป็นไกลโคโปรตนีทีป่ระกอบด้วยกรดอะมโิน

ทีส่�ำคญั 18 ชนดิ โดยพบกรดอะมโินชนดิเซอรนี (serine) มากทีส่ดุ

ประมาณร้อยละ 31  ตามมาด้วยไกลซีน (glycine) ร้อยละ 19.1 

และกรดแอสพาร์ติก (aspartic acid) ร้อยละ 17.8 ส่วนอาร์จินีน

และไลซีนพบเพียงเล็กน้อย คือ ร้อยละ 3.9 และ 2.7 ตามล�ำดับ39  

การศึกษาครั้งนี้ให้ข้อมูลว่าสารสกัดเซอริซีนท่ีเคลือบบนแผ่น

ไทเทเนยีมด้วยวธิที�ำให้เกดิพอีเีอม็ฟิล์มทีค่วามเข้มข้นร้อยละ 0.1-10

โดยมวลต่อปริมาตร ไม่ส่งผลต่อเช้ือสแตปฟิโลคอคคัส ออเรียส 

ทั้งนี้อาจเกิดจากอาร์จินีนและไลซีนที่พบในเซอริซีนที่ใช้ในการ

ศกึษานีม้ปีรมิาณทีน้่อยเกนิกว่าทีจ่ะส่งผลต่อเชือ้สแตปฟิโลคอคคัส

ออเรียส หรืออาจเกิดจากสัดส่วนของอาร์จินีนและไลซีนในสาร

สกัดเซอริซินที่ใช้ในการศึกษาครั้งน้ีไม่เอื้อต่อการต้านการสร้าง 

ไบโอฟิล์มของเชื้อสแตปฟิโลคอคคัส ออเรียส จากการศึกษาของ 

Borman และคณะ ในปี 201740 รายงานว่าสดัส่วนของอาร์จนินีและ

ไลซนีมผีลต่อประสทิธภิาพในการฆ่าเชือ้สแตปฟิโลคอคคสั ออเรยีส 

โดยสายเปปไทด์ทีม่อีาร์จนินี 3 ตวั และ ไลซีน 1 ตวั จะมปีระสทิธภิาพ

ในการฆ่าเชือ้สแตปฟิโลคอคคสั ออเรยีส แต่จะให้ผลตรงกนัข้ามถ้า

แทนทอีารจ์นินีด้วยไลซนี ในการศกึษานีพ้บว่าสารสกดัเซอรซินีที่ 

เคลอืบบนแผ่นไทเทเนยีมด้วยวธิที�ำให้เกิดพอีเีอม็ฟิล์มทีค่วามเข้มข้น

ร้อยละ 0.1-10 โดยมวลต่อปริมาตร มีประสิทธิภาพในการต้าน

การสร้างไบโอฟิล์มของเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส ์อย่างไรก็ตามใน

การศึกษาครั้งนี้ยังไม่ทราบถึงกลไกที่แน่ชัดในการต้านการสร้าง

แคนดิดา อัลบิแคนส์ ไบโอฟิล์มของสารสกัดเซอริซีนที่เคลือบบน 

แผ่นไทเทเนียมด้วยวิธีพีอีเอ็มฟิล์ม แต่คาดว่าน่าจะเกิดจากกรด

อะมิโนที่อยู่ในสารสกัดเซอริซีน โดยเฉพาะกรดอะมิโนชนิดไลซีน

และอาร์จนินิทีส่ามารถทะลผุ่านผนงัเซลล์ (cell wall) และเยือ้หุม้ 

เซลล์ (cell membrane) ของแคนดดิา อลับแิคนส์ ไปจบักบัเยือ้หุม้

ไมโทคอนเดรีย (mitochondrial membrane) ส่งผลให้ไมโทคอนเดรยี 

เกดิความเสียหาย (mitochondrial damage) ในทีสุ่ดกเ็กดิการตาย

ของเซลล์แบบทีม่กีารตัง้โปรแกรมไว้แล้วหรอืทีเ่รยีกว่า อะพอบโทซสิ

(cell apoptosis)41 อย่างไรกต็ามจ�ำเป็นต้องท�ำการศกึษาเพิม่เตมิ

ในอนาคตเพือ่ให้ทราบถงึกลไกการต้านการสร้างแคนดดิา อลับแิคนส์

ไบโอฟิล์มของสารสกดัเซอรซินีทีเ่คลือบบนแผ่นไทเทเนยีมด้วยวธิี

พีอีเอ็มฟิล์มที่แน่ชัด เพื่อที่จะน�ำสารสกัดเซอริซีนมาประยุกต์ใช้

ให้ได้ประสิทธิภาพมากที่สุดในการป้องกันการติดเช้ือในผู้ป่วย

ผ่าตัดฝังรากฟันเทียม

	 สารสกัดเซอริซีนที่เคลือบบนแผ่นไทเทเนียมด้วยวิธี 

พีอีเอ็มฟิล์มที่ความเข้มข้นร้อยละ 0.1 0.5 1 5 และ 10 โดยมวล 

ต่อปริมาตร ไม่มีประสิทธิภาพในการต้านการสร้างไบโอฟิล์มของ 

เชือ้สแตปฟิโลคอคคัส ออเรยีส แต่สามารถต้านการสร้างไบโอฟิล์ม

ของเชือ้แคนดดิา อลับแิคนส์ ได้เมือ่เทยีบกบัแผ่นไทเทเนยีมทีไ่ม่ได้

เคลอืบ โดยความเข้มข้นของเซอรซินีในช่วงร้อยละ 0.1-10 โดยมวล

ต่อปรมิาตร มผีลต่อร้อยละการมชีวีติของเชือ้ แคนดดิา อลับแิคนส์

ในไบโอฟิล์มไม่แตกต่างกัน

	 คณะผู้ท�ำการวิจัยขอขอบคุณคณะทันตแพทยศาสตร ์

มหาวิทยาลัยขอนแก่น ที่สนับสนุนทุนวิจัยและเอื้อเฟื้อสถานที่

การท�ำวิจัยในครั้งนี้
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Abstract

	 This study determined the relationship between symphysis dimensions and the alveolar bone thickness 

(ABT) at the mandibular incisors in different vertical skeletal patterns. 75 patients (average age 24.5 years) were 

divided into three groups according to their vertical skeletal pattern (skeletal deepbite, skeletal normal bite, and 

skeletal openbite). The labial and lingual ABTs at the mandibular incisors at the cervical, mid-root, and apical levels 

and the mandibular symphysis height and width were measured from cone-beam computed tomography images. 

The symphysis ratio was the ratio of symphysis width to symphysis height. One-way ANOVA was used to determine the

differences in symphysis dimensions and ABT between the three groups and Pearson’s correlation coefficient was used 

to determine the relationship between symphysis dimensions and ABTs at a 0.05 significance level. The symphysis

dimensions and ABT were related in every skeletal pattern. Symphysis height negatively correlated with only labial 

apical ABT in skeletal normal bite patients. The relationship between symphysis width and ratio and ABT, mainly at 

the lingual surface, in skeletal openbite patients was the strongest, followed by skeletal normal bite and deepbite 

patients. The positive relationship between the mandibular symphysis width and symphysis ratio and ABT at the 

mandibular incisors was the strongest in skeletal openbite patients. The skeletal openbite patients with a taller symphysis

had a stronger tendency to have a thinner lingual mid-root to apical ABT and total apical ABT compared with the 

other vertical skeletal patterns. The limited amount of mandibular incisor tooth movement in these patients should 

be considered.
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Introduction

Materials and Methods

	 The alveolar bone is one of the periodontal 

tissues that support the teeth in the jaws. To achieve the

ideal orthodontic tooth movement, orthodontists expect

that the alveolar bone will adapt consistent with tooth 

movement. Thus, tooth movement should occur based 

on the treatment plan without causing any damage to the

supporting bone. However, some deleterious consequences

after orthodontic treatment, such as reduced alveolar 

bone thickness (ABT), bony dehiscences, and cortical 

plate perforations, have been reported, particularly at 

the anterior mandibular region1-4 Moreover, the severity 

of alveolar bone loss after orthodontic treatment is related

to the initial ABT.5 Therefore, the thickness of the alveolar

bone is considered as the boundary for tooth movement 

and violating this limit might negatively affect the bony 

support. Previous studies6,7 revealed a very thin layer of

labial and lingual alveolar bone in this area, especially at  

the upper-half root level. Not surprisingly, the mandibular

anterior region is the most restricted for orthodontic tooth

movement in the labio-lingual direction.8

	 Numerous studies have indicated that the  

factors related to the mandibular incisor’s ABT include  

aging9, amount of crowding and rotation10, and skeletal  

relationship.11-15 At the apical level, skeletal openbite  

(hyperdivergent) patients had thinner alveolar bone 

compared with skeletal normal and skeletal deepbite 

(hypodivergent) patients. However the ABTs at the  

cervical to mid-root level were similar between the three

vertical facial types.11-13 Although a skeletal openbite is 

strongly associated with thin alveolar bone, a very thin 

alveolus is present in every vertical skeletal pattern.14,15

	 The mandibular symphysis dimensions are 

other factors associated with the ABT in the anterior 

mandible. Severe alveolar bone loss at the mandibular 

incisors was found in orthodontic patients who had a 

narrow and tall symphysis.4 Patients with a short and 

wide symphysis tended to have a thicker alveolar bone 

at the apical level.16 However, the relationship between 

symphysis dimensions and the ABT at the mandibular 

anterior teeth with different vertical skeletal patterns 

has not been reported.

	 Cone-beam computed tomography (CBCT) is 

commonly used for three-dimensional structural exami-

nation in orthodontics. The data from CBCT images 

overcome some of the drawbacks of conventional 

lateral cephalometry (a two-dimensional image), such 

as structural overlapping and magnification error. The 

anterior mandible is a three-dimensional structure,  

consisting of four incisors. Therefore, the ABT of each tooth,

which cannot be measured exactly using conventional 

lateral cephalometry, can be examined individually on 

CBCT images. Moreover the accuracy of the dimensional 

measurements from CBCT images corresponds with 

actual structure sizes, thus clinicians and researchers 

can get more accurate qualitative and quantitative data 

from CBCT images.17,18

	 The aim of this study was to evaluate the relation-

ship between the ABT at the mandibular incisors at 

the cervical to apical levels and mandibular symphysis 

dimensions in different vertical skeletal patterns.

	 The study protocol was approved by the Ethics 

Committee of the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn 

University (HREC-DCU 2018-041). 75 Patients in the Faculty

of Dentistry, Chulalongkorn University (36 males and 39

females) whose CBCT images were acquired from August 

2013 to April 2018, were selected with the following  

inclusion criteria: age between 18 to 30 years, no previous

orthodontic treatment, full permanent dentition without 

severe rotation or more than 3 mm crowding of the 

mandibular incisors, Class I sagittal skeletal relationship,

no oral pathology or periodontal disease, and the landmarks

used in this study were easily identified on the CBCT image.

The sample size was calculated from a previous study14

using the G* power program version 3.1.9.2. twenty five
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patients were determined to be required per group for 

a 0.05 significance level and 80 % power of the test.

	 The CBCT images were taken with a 3DX Accuitomo

170 machine (J. Morita, Kyoto, Japan) with 60-90 kVp, 1-10

mA, and 17.5 sec scanning time while the patients bit in

maximum intercuspation. The CBCT image field of view 

was 8x8 cm with a 0.165 mm voxel size. The patients were 

divided into three groups (25 patients/group) based on  

vertical skeletal pattern (i.e. skeletal deepbite; 12 males 

13 females, skeletal normal bite; 12 males 13 females, 

and skeletal openbite; 11 males 14 females). Lateral  

cephalograms constructed from the CBCT images using 

the maximum intensity projection method, were used 

for skeletal pattern identification. The sagittal skeletal 

relationship was identified using Wits appraisal (AO-BO).19

Patients with a Class I skeletal relationship, based on 

Thai norms (AO-BO = -4.1-0.7 mm)20, were recruited in 

this study. The palatal plane-mandibular plane (PP-MP) 

angle used to identify the vertical skeletal pattern was 

constructed in the palatal plane (ANS to PNS) and a line

tangential to the lower border of the mandible as the 

mandibular plane and Thai norms of the palatal PP-MP

angle21 were used as standard values to categorize patients

(skeletal deepbite < 21º, skeletal normal bite = 21º-29º, 

and skeletal openbite > 29º).

	 Infinitt proprietary software v.2 (Infinitt Co., 

Seoul, Republic of Korea) was used for examining and 

measuring the CBCT images by a single operator who 

had been trained and supervised by a board certified 

oral and maxillofacial radiologist. A 1 mm thick slice was 

used for the bone thickness measurement. The sagittal

slice was set along the long axis of each tooth and 

aligned perpendicular to the alveolar ridge curvature. 

The labial  and lingual ABTs at the four mandibular incisors

 were measured perpendicular to the long axis of each 

tooth from the root surface to the external limit of the 

mandibular labial and lingual cortical bones at 3 mm 

apical to the cemento-enamel junction, defined as the 

cervical level, 6 mm apical to the cemento-enamel 

junction, defined as the mid-root level, and at the root

apices, defined as the apical level (Fig. 1). For the symphysis

dimension measurements, the mandibular midline was

used as the sagittal plane. The symphysis height was 

measured from the midpoint of the alveolar crest to 

Menton (Me). The symphysis width was measured from

Pogonion (Pog) perpendicular to the symphysis height

to the external limit of the lingual cortical bone. The 

symphysis ratio was calculated by dividing the symphysis

width by symphysis height (Fig. 2). One month after the

first measurement, 20 % of the patients were randomly 

selected. The same operator measured all variables again

to determine the intra-rater reliability. An intra-class 

correlation coefficient (ICC) of 0.82-0.91 was found, 

showing excellent intra-rater reliability.

	 All statistical analyses were performed using 

SPSS v.22.00 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). The significance

level was set at 0.05. The Kolomgorov-Smirnov test 

verified a normal distribution for all variables. The ABTs 

in the same subject were compared between the left 

and right teeth by the independent t-test. The result 

showed a nonsignificant difference in the ABTs between 

the left and right teeth, thus the data were combined for 

further statistical analysis. A comparison of all variables 

according to sex was performed using the independent 

t-test. No significant differences were found between 

the male and female variables; therefore, sex was not

included as an independent variable in this study. One-

way ANOVA and Tukey’s post-hoc test were performed 

to determine the differences in age, sagittal skeletal 

relationship, ABTs, and symphysis dimensions of the 

mandibular incisors between the three vertical skeletal 

patterns. Pearson correlation coefficients were used 

to evaluate the relationship between the symphysis 

dimensions and ABTs at the mandibular incisors in the 

three vertical skeletal patterns.
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Figure 1	 The labial and lingual ABTs at the four mandibular incisors were measured perpendicular to the long axis of each tooth 	
	 from the root surface to the external limit of the mandibular labial and lingual cortical bones.

Figure 2	 Symphysis width and height were measured from an anteroposterior cross-section of the mandibular symphysis. The sym	
	 physis ratio was the ratio of the symphysis width to symphysis height.
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Results

	 The descriptive analytic summary of the subjects 

is presented in Table 1. There was no significant difference

in age or Wits appraisal (sagittal skeletal relationship) 

between the three groups.

Table 1	 Comparison of the means and standard deviations in the age, sagittal skeletal pattern, symphysis dimensions, and ABTs in
 	 the different vertical skeletal patterns

Measurement
Deepbite (D)

(N = 25)

Normal bite (N)

(N = 25)

Openbite (O)

(N = 25)

ANOVA

p-value

Tukey’s tests

Statistically different groups

Age (year)

Wit’s appraisal (mm)

Symphysis height (mm)

Symphysis width (mm)

Symphysis ratio

23.47 ± 4.50

-1.29 ± 1.36

30.89 ± 2.07

14.08 ± 1.58

0.45 ± 0.05

25.87 ± 5.60

-1.34 ± 0.97

32.71 ± 3.71

13.41 ± 1.10

0.41 ± 0.05

24.33 ± 4.40

-1.35 ± 1.14

34.23 ± 3.79

13.34 ± 1.87

0.40 ± 0.04

NS

NS

0.012

NS

0.007

-

-

D vs. O

-

D vs O

Mandibular central incisor’s ABT

  Labial-cervical

  Labial-mid root

  Labial-apical

  Lingual-cervical

  Lingual-mid root

  Lingual-apical

  total apical

1.06 ± 0.36

0.65 ± 0.25

3.94 ± 1.40

0.81 ± 0.29

1.65 ± 0.60

5.36 ± 1.69

9.29 ± 1.28

0.83 ± 0.28

0.48 ± 0.19

3.26 ± 1.21

0.82 ± 0.33

1.27 ± 0.45

4.94 ± 0.92

8.21 ± 1.38

0.90 ± 0.32

0.48 ± 0.29

2.94 ± 0.87

0.79 ± 0.25

1.19 ± 0.49

4.42 ± 1.23

7.37 ± 1.55

NS

NS

NS

NS

0.041

NS

0.002

-

-

-

-

D vs O

-

D vs O

Mandibular lateral incisor’s ABT

  Labial-cervical 

  Labial-mid root

  Labial-apical

  Lingual-cervical

  Lingual-mid root

  Lingual-apical

  total apical0

1.11 ± 0.41

0.42 ± 0.17

4.22 ± 1.32

1.09 ± 0.30

2.27 ± 0.63

5.40 ± 1.60

9.62 ± 1.29

0.89 ± 0.33

0.35 ± 0.11

3.51 ± 1.16

0.93 ± 0.25

1.45 ± 0.42

4.71 ± 0.62

8.22 ± 1.32

0.84 ± 0.37

0.32 ± 0.17

3.33 ± 0.79

0.98 ± 0.32

1.39 ± 0.59

4.55 ± 1.37

7.89 ± 1.58

NS

NS

NS

NS

< 0.001

NS

0.004

-

-

-

-

D vs O

-

D vs N, D vs O
*Values are presented as mean ± standard deviation

	 The symphysis height in the skeletal openbite 

patients (34.23 ± 3.79 mm) was significantly higher compared

with the skeletal deepbite patients (30.89 ± 2.07 mm). 

However, there was not a significant difference in symphysis

width between the three groups. The symphysis ratio in

the skeletal openbite patients (0.40 ± 0.04) was significantly

lower than that of the skeletal deepbite patients (0.45 ± 0.05).

	 Our results demonstrated that the mean values of

the lingual mid-root and total apical ABTs of the skeletal 

deepbite patients were significantly higher compared 

with the skeletal openbite patients. Moreover, the total

apical ABT at the mandibular lateral incisors in the skeletal

deepbite patients was also significantly higher compared 

with the skeletal normal bite patients. 
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Correlation between symphysis dimensions and 

Labial ABTs (Table 2)

	 The skeletal deepbite patients demonstrated 

only a weak positive relationship between symphysis 

width and the lateral incisors’ labial cervical ABT. The 

results indicated that the skeletal normal bite patients 

had a weak negative correlation between symphysis 

height and the labial apical ABT at the lateral incisors. 

In addition, the symphysis width in the skeletal normal 

bite patients was weakly correlated with the labial 

cervical ABT at the lateral incisors and the symphysis 

ratio was moderately correlated with the labial apical 

ABT at the central incisors. 

	 We found that the symphysis width in the 

skeletal openbite patients was weakly positively related

to the central incisors’ labial apical ABT and the lateral

incisors’ labial cervical ABT. The symphysis ratio in the

skeletal openbite patients had a weak positive correlation

with the labial apical ABT at the central incisors and had 

a moderate positive correlation with the labial apical 

ABT at the lateral incisors, (R = 0.492), which was the 

strongest relationship between labial ABT and symphysis 

dimensions.

Correlation between symphysis dimensions and lingual

ABTs (Table 3)

	 The skeletal deepbite patients demonstrated a 

weak positive correlation between the symphysis width 

and the lingual apical ABT at the central and lateral 

incisors and between the symphysis ratio and lingual 

apical ABT at the central incisors.

	 The symphysis width of the skeletal normal 

bite patients was weakly positively correlated with 

the lingual mid-root ABT at the lateral incisors and 

was moderately positively correlated with the central 

incisors’ lingual mid-root to apical ABTs and the lateral 

incisors’ lingual cervical and apical ABTs. Moreover, the 

symphysis ratio had a weak positive correlation with the 

lingual apical ABT of the central incisors.

	 The skeletal openbite patients’ symphysis width

had a weak positive correlation with the lingual mid-root

ABT at the central incisors and was moderately positively

correlated with the central incisors’ lingual apical ABT 

and the lateral incisors’ lingual mid-root ABT. Additionally,

we found that the symphysis width demonstrated a strong

positive correlation, which was the strongest correlation

found among the lingual ABTs, (R = 0.702), with the lingual

apical ABT at the lateral incisors. The symphysis ratio 

had a weak positive correlation with the lingual mid-root

ABT at the lateral incisors, and was moderately positively

correlated with the lingual apical ABT at both teeth.

Correlation between symphysis dimensions and total 

apical ABT (Table 4)

	 The skeletal deepbite patients had only a weak 

positive relationship between the symphysis width and 

total apical ABT at the central incisors and between the 

symphysis ratio and total apical ABT at both teeth.

	 The symphysis width in the skeletal normal 

bite patients revealed a weak positive correlation with 

the total apical ABT at the central and lateral incisors. 

Furthermore, the symphysis ratio demonstrated a moderate

positive correlation with the total apical ABT at both teeth.

	 A strong positive correlation between the sym-

physis width and the total apical ABT was found at the

central and lateral incisors in the skeletal openbite patients.

Moreover, the relationship between the symphysis width

and total apical ABT at the lateral incisors demonstrated 

the strongest correlation (R = 0.719) in this study. The 

symphysis ratio was moderately positively correlated with

the total apical ABT at the central and lateral incisors.
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Table 2	 Correlation between symphysis dimensions and mandibular incisors’ labial alveolar bone thickness

Sites

Deepbite (N = 25) Normal bite (N = 25) Openbite (N = 25)

Symphysis

Height

Symphysis

Width

Symphysis

Ratio

Symphysis

Height

Symphysis

Width

Symphysis

Ratio

Symphysis

Height

Symphysis

Width

Symphysis

Ratio

Central incisor

  Labial-cervical

  Labial-mid root

  Labial-apical

0.220

-0.024

-0.108

0.320

-0.022

-0.040

0.130

0.005

0.031

0.286

0.031

-0.351

0.110

0.320

0.282

-0.117

0.255

0.442*

-0.038

-0.270

-0.177

0.149

-0.085

0.315*

0.264

-0.187

0.336*

Lateral incisor

  Labial-cervical

  Labial-mid root

  Labial-apical

0.277

-0.139

-0.281

0.352*

0.229

0.053

0.014

0.354

0.177

0.223

0.031

-0.376**

0.332*

0.159

0.236

-0.018

0.146

0.278

0.165

0.059

-0.242

0.302*

0.276

0.225

0.127

-0.023

0.492**
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed)
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)

Table 3	 Correlation between symphysis dimensions and mandibular incisors’ lingual alveolar bone thickness

Sites

Deepbite (N = 25) Normal bite (N = 25) Openbite (N = 25)

Symphysis

Height

Symphysis

Width

Symphysis

Ratio

Symphysis

Height

Symphysis

Width

Symphysis

Ratio

Symphysis

Height

Symphysis

Width

Symphysis

Ratio

Central incisor

  Labial-cervical

  Labial-mid root

  Labial-apical

0.264

-0.025

0.131

0.229

-0.154

0.371**

0.008

0.167

0.349*

0.178

0.078

-0.131

0.328

0.409*

0.489**

0.101

0.232

0.385*

0.309

0.264

0.071

0.132

0.379**

0.569**

0.163

0.338

0.520**

Lateral incisor

  Labial-cervical

  Labial-mid root

  Labial-apical

0.082

0.032

0.166

0.318

0.319

0.313*

0.160

0.226

0.198

0.129

0.347

0.194

0.448**

0.368*

0.568**

0.227

0.294

0.207

0.149

0.162

-0.114

0.318

0.460*

0.702**

0.090

0.366*

0.437**
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed)
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)

Table 4	 Correlation between symphysis dimensions and mandibular incisors’ total apical alveolar bone thickness

Sites

Deepbite (N = 25) Normal bite (N = 25) Openbite (N = 25)

Symphysis

Height

Symphysis

Width

Symphysis

Ratio

Symphysis

Height

Symphysis

Width

Symphysis

Ratio

Symphysis

Height

Symphysis

Width

Symphysis

Ratio

Central incisor

total apical 0.028 0.308** 0.356* -0.360 0.393* 0.478* -0.260 0.679** 0.462*

Lateral incisor

total apical 0.075 0.184 0.370* -0.293 0.328* 0.536** -0.081 0.719** 0.590**
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed)
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)



J DENT ASSOC THAI  Vol.70 No.2 April - June 2020146

Discussion
	 Vertical skeletal patterns and symphysis dimen-
sions were the independent variables in the current 
study. However, other factors might be related to ABT.
Koh et al.9 reported that the alveolar bone level is reduced
in an age-dependent manner. Older patients tend to 
have thinner alveolar bone; therefore, in the present study,
we recruited only 18–30-year-old subjects. In addition, some
types of malocclusion, such as crowding or rotation, impact
the thickness of the alveolar plate.10 Thus, based on our
inclusion criteria, the subjects in our study had only mild
crowding (0-3 mm). Moreover, the sagittal skeletal pattern
is related to the mandibular incisor’s ABT.11,12,14 Based on
this, only skeletal Class I relationship patients were recruited
to eliminate this confounding factor.
	 The present study used lateral cephalograms 
constructed from CBCTs to identify the sagittal and 
vertical skeletal patterns. Previous studies22,23 revealed 
that the reliability of lateral cephalograms constructed 
from CBCTs was comparable to conventional lateral 
cephalograms and valid for scientific research. Moreover, 
some landmarks; such as Menton, Pogonion, and the upper
and the lower incisal edge and root apex, of the lateral
cephalograms constructed from CBCTs had a significantly
higher reliability compared with conventional lateral 
cephalograms.23  The small field of view (FOV) (8x8 cm) of
the CBCT images, which does not involve the cranial base,
was used in this study. The palatal plane-mandibular 
plane (PP-MP) angle was selected to identify each subject’s
vertical skeletal pattern instead of the Sella to Nasion-
mandibular plane (SN-MP) angle. Petchdachai21 reported 
a high correspondence between the PP-MP angle and 
other parameters, e.g. Frankfurt’s horizontal plane and 
SN-MP angle, which are commonly used to identify the 
vertical skeletal pattern. In addition, the small FOV CBCT 
images used in this study have a small voxel size and 
provide higher partial resolution and display structural 
details better. Because our study investigated the ABT  
of the mandibular incisors, which is very thin, the small
voxel size (0.165 mm) results in more accurate measure-
ments compared with the larger voxel size.

	 Previous studies24,25 have found that the mandi- 
bular symphysis in hyperdivergent patients was taller 
and narrower compared with hypodivergent patients. 
These findings partly corresponded with ours. The results
of our study indicated that the symphysis height in skeletal
openbite patients was significantly higher compared with 
skeletal deepbite patients. However, we did not find a
significant difference in symphysis width between the 
skeletal openbite and deepbite patients. Thus, these 
results suggest that the mandibular symphysis in hyper- 
divergent patients was higher, but not narrower, than that
in hypodivergent patients. The different finding between 
our results and previous studies24,25 may be due to using
different types of radiographs. The previous studies used
conventional lateral cephalograms for evaluating the 
symphysis dimensions, whereas our study used CBCT 
imaging. Therefore, our study measured the symphysis
dimensions at the mid-sagittal plane without the involve-
ment of adjacent structures.
	 The present study detected differences in the
mandibular incisors’ ABT between vertical skeletal  
patterns. Consistent with the results of other studies12-14, 
the mandibular incisors’ ABT at the root apex level in
skeletal deepbite patients was significantly thicker 
compared with skeletal openbite patients. The thinner 
bony support of the skeletal openbite patients might be
a consequence of dento-alveolar compensation, because
the teeth and alveolar bone over-erupted to maintain 
the overbite for the increased vertical skeletal dimensions.
Although previous studies 12-14 indicated that there was
no difference in ABT at the upper half root level between
vertical skeletal patterns, the current study found that the 
lingual alveolar bone at the mid-root level in skeletal 
deepbite patients was significantly thicker compared with
the skeletal openbite patients. The different ethnicities 
of the subjects between our study and former studies 
might explain the disparate results.

	 The present study also found differences in the 

relationship between the symphysis dimensions and the 

ABT at the mandibular incisors between the labial and 
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lingual plates, which was similar to the results of Foosiri  

et al,.16 The labial alveolar bone had a weak to moderate

relationship with the symphysis width at the cervical level

and demonstrated a moderate relationship with the 

symphysis ratio at the apical level. However, the symphysis

width and symphysis ratio had a weak to moderate positive

relationship with all levels of the lateral incisor’s lingual

ABT and mid-root to apical level of the central incisor’s

ABT. Moreover, a strong positive correlation was found 

between the symphysis width and the lingual apical ABT 

at the lateral incisor. The total apical ABT at both teeth 

demonstrated a moderate positive relationship with the 

symphysis width and had strong positive relationship 

with the symphysis ratio. Studies of the postnatal growth 

of the mandibular symphyseal area26,27 found that the  

lingual cortex of the anterior mandible, including the dento-

alveolar process, and the protruding chin, underwent 

periosteal bone deposition during growth. In contrast, the

labial side of the anterior mandible above the protruding 

chin exhibited an inconsistent pattern of periosteal bone 

resorption, with some patients demonstrating resorption 

only at the interdental area, while others had resorption 

over the entire surface. The similar bone remodeling 

activity at the protruding chin and lingual cortex of the 

anterior mandible and the different bone remodeling 

activity at the protruding chin and labial cortex, which is

located above the protruding chin, might explain the 

stronger association between the lingual ABT and symphysis

width and ratio, compared with the labial ABT.

	 Our study found a relationship between the 

symphysis dimensions and the mandibular incisors’ ABTs 

in every vertical skeletal pattern. However, the number 

of ABTs that were significantly related to the symphysis 

dimensions and the degree of correlation coefficient 

were different in each vertical skeletal pattern. Thus, 

the relationship between symphysis dimensions and ABT 

was strongest in skeletal openbite patients and weakest 

in skeletal deepbite patients. The strongest correlation 

(R = 0.68–0.72) among the groups was found in skeletal 

openbite patients between symphysis width and total 

apical ABT of both teeth and between symphysis width 

and lingual apical ABT at the lateral incisors. Whereas 

the relationship between apical ABT and symphysis 

width and ratio in skeletal deepbite patients was only 

weakly positively correlated (R = 0.31–0.37). The overall

result from our study and a previous study16, which 

demonstrated that apical alveolar bone and lingual 

alveolar bone tended to be thicker in patients with a 

wide and short symphysis compared with those with a 

narrow and long symphysis, and this relationship was 

stronger in skeletal openbite patients, compared with 

skeletal deepbite patients. The difference in the amount 

of chin prominence between vertical skeletal patterns 

might explain these findings. A thick protruding chin area

(protuberantia mentalia) was commonly found in hypo-

divergent patients, and hyperdivergent patients naturally 

had a small protruding chin area. Moreover, there was a 

wider range in the protruding chin areas between hypo-

divergent patients compared with the hyperdivergent 

patients, which had a narrow range.28 Because our study 

defined symphysis width as a linear measurement from 

Pog point to the external lingual limit of the symphysis, the

protruding chin area was involved in the measurement.

Therefore, in skeletal openbite patients, the symphysis

width was better correlated with the ABT of the mandibular

incisors than that of skeletal deepbite patients.

	 Based on our results, the relationship between 

the symphysis dimensions and ABT was strongest in the 

skeletal openbite patients and weakest in the skeletal 

deepbite patients. Orthodontists should include the 

mandibular symphysis dimensions as a factor that is 

related to ABT, especially in skeletal openbite patients. 

This is because thin alveolar bone is associated with negative

consequences after orthodontic treatment.2-4 To prevent

deleterious effects, such as alveolar bone loss or bony 

dehiscence and fenestration, the pre-treatment alveolar 

bone at the mandibular incisors should be considered 

the limit for orthodontic tooth movement, particularly in 

skeletal openbite patients, who have a tall and narrow 

symphysis. The type and amount of tooth movement  
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should be initially planned based on the amount of bony

support. In patients requiring lingual tooth movement,

bodily tooth movement or controlled tipping should be

selected rather than un-controlled tipping that can 

potentially move the root apex through the labial plate 

as the crown is moving lingually. Similarly, labial tooth 

movement should be achieved using controlled tipping 

with a rotation center at the root apex rather than bodily 

tooth movement. Importantly, clinicians should use a 

low force for orthodontic tooth movement and carefully 

monitor the existing labial and lingual alveolar bone at

the mandibular incisors throughout the treatment period.

	 Hoang et al,.15 hypothesized that the thin alveolar

bone found in hyperdivegent patients resulted from vertical

dental compensation, which maintained the overbite by

over-eruption of dentoalveolar process. The overall results

of our study, which indicated a negative relationship 

between symphysis height and apical ABT, supports this

idea. However, skeletal normal bite patients were the 

only group that demonstrated this tendency; the skeletal

openbite patients did not have this relationship. This finding

may be due to an inadequate sample size per group, which

is a limitation of our study. Future studies should increase

the number of patients to better evaluate the relationship

between symphysis dimensions and ABT in different vertical

skeletal patterns.

	 The positive relationship between the mandi- 

bular symphysis width and symphysis ratio, which is the

ratio of symphysis width to symphysis height, and the ABT

at the mandibular incisors was strongest in the skeletal 

openbite patients. The skeletal openbite patients with a

taller symphysis were more likely to have a thinner lingual

mid-root to apical ABT and total apical ABT, compared 

with the other vertical dimension patients. The limited 

amount of mandibular incisor tooth movement that can 

take place in these patients should be carefully considered.
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The Effect of Various Types of Silane Coupling Agents on The Wettability of 
Hydrofluoric Acid-Etched/Unetched Lithium Disilicate Surfaces
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Abstract
	 The aim of this study was to investigate the effect of treating the etched/unetched lithium disilicate surface with 

various types of silane coupling agents on the contact angle measurement. One hundred fifty lithium disilicate disks 

were prepared to dimensions of 10 millimeters in diameter and 3 millimeters in height. The samples were randomly 

divided into two groups: hydrofluoric etched and unetched lithium disilicate surfaces before silane application. Each 

group was further divided into five subgroups, according to type of silane coupling agent used to treat the prepared 

surfaces, no treatment (control), Kerr silane primer, Monobond N, Rely X ceramic primer and an experimental silane, 

respectively. The contact angles between deionized water and the prepared surface were measured using a contact 

angle tester via the sessile drop method. Data were statistically analyzed using Two-way analysis of variance and 

Tukey’s multiple comparison tests (α=0.05). The results showed that in the unetched lithium disilicate disk group, 

the lowest contact angle values were observed in the control group, whereas the Monobond N group showed 

the highest contact angle values. Within the etched group, the control group also demonstrated lowest contact 

angle and the Kerr silane primer group exhibited highest contact angle value. In conclusion, application of silane 

coupling agents significantly reduced the wettability of deionized water on the silane-coated surface. The type of 

silane coupling agent selected significantly influenced the wettability of deionized water. Etching the surface with 

hydrofluoric acid prior to silane application significantly increased surface wettability in all treatment groups except 

for groups that were treated with resin-containing silane primer.
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Introduction
	 All-ceramic restorations have gained increasing 

popularity due to their biocompatibility and ability to 

mimic natural tooth structure that offers good esthetics. 

Newer types of ceramics such as lithium disilicate glass 

and zirconia ceramic have demonstrated more than 

sufficient strength to withstand intraoral forces. They can

be used to fabricate inlays, onlays, and crowns in both

the anterior and posterior regions.1 However, the longevity

of the ceramic restoration does not depends solely on the

mechanical properties of the material alone. Several other

factors affect restoration longevity; for example, caries 

index, type of dentition, site of restoration, size of restoration,

reasons for placement, oral cleanliness, etc.2 The quality 

of the tooth-restoration bond is a dominant factor that 

greatly influences the clinical outcome.3,4 A reliable resin 

bond promotes retention of the restoration,5 improves its

marginal adaptability,6,7 reduces microleakage6,7 and 

enhances fracture resistance.8

	 Several methods had been proposed to achieve  

the optimal resin-ceramic bond including mechanical with

chemical modifications, as mechanical treatment alone 

may be inadequate in providing a reliable bond between 

the ceramic surface and resin cement. For silica-based 

ceramics, a reliable bond between the resin-ceramic 

surfaces can be achieved by hydrofluoric acid etching  

(mechanical bonding) along with silane priming (chemical

bonding). 

	 Hydrofluoric acid promotes the bondability 

of lithium disilicate by roughening its surface which 

increases the total surface area available for bonding.9 

The mechanism can be explained by the bond affinity 

between fluoride and silicon being higher than that of

silicon-oxygen.10 The acid selectively removes the glassy

matrix of the lithium disilicate surface, leaving an exposed

crystalline structure which is responsible for the micro-

mechanical retention with resin cements.11,12

	 Silane coupling agents are used in various appli-

cations in the field of dentistry. Trialkoxysilanes, such as 

3-methacryloyloxypropyltrimethoxysilane (MPS), is one  

of the most commonly used silane coupling agents.13  

Silane molecules can react to water molecules via hydrolysis

to produce three silanol groups (-Si-OH) from the corre-

sponding methoxy groups (-Si-O-CH3). The silanol groups 

are capable of forming stable siloxane networks (-Si-O-Si-

O-) on the glass ceramic surface. Application of silane may

be one of the most crucial steps in obtaining an optimal 

bond between silica-based ceramic and resin cement.

	 Various types of silane coupling agents are com-

mercially available in the market. Two-bottle systems are

known to provide a longer shelf life and increase initial

reactivity compared to the one-bottle system.14 However,

to simplify the bonding procedure, manufacturers tend to

produce prehydrolyzed single-bottle silanes that contains

other universal adhesive primers which may include many

other components such as bisphenol A glycidyl metha-

crylate (Bis-GMA), phosphate-containing monomers, etc.15 

	 Organofunctional silanes are bifunctional mole-

cules that promote the chemical bond of silica-based 

ceramic and composite resins.16 Its hydrophobic property

may influence the reduction of the hydrolytic degradation

of the bond.17,18 Many studies have proven silane coupling

agents to improve the bond strength of silica-based ceramic

and resin cement. However, studies regarding the contact

angle and wettability of substrate after treatment with

silane coupling agents of different compositions is still

limited. Silane coupling agents are believed to help increase

the surface energy of the substrate and wettability of the 

luting agent to the coated ceramic surface.16,19,20 

	 The purpose of this study was to investigate the 

effect of treating the etched/unetched lithium disilicate 

ceramic surface with various types of silane coupling 

agents on the contact angle measurement of deionized 

water. The null hypothesis was that the different types  

of silane coupling agents used would not affect the 

contact angle formed between the deionized water 

droplets and the etched/unetched lithium disilicate 

glass ceramic surfaces.
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Lithium disilicate disks preparation

	 One hundred fifty lithium disilicate disks (IPS 

e.max Press, Ivoclar-Vivadent, Schaan, Liechtenstein) 

were prepared by waxing up disk-shaped samples with 

diameters of 10 millimeters and heights of 3 millimeters. 

The lost wax technique and heat-pressed processes were

performed according to the manufacturer’s instructions.

	 The samples were polished with 1000-grit silicon

carbide abrasive paper21 using a polishing machine 

(Minitech 233, Presi, Le Locle, Switzerland), spinning in 

clockwise motion at 200 rounds/minute for 5 minutes 

with a pressure of 2 kg/cm2 under running water. The 

abrasive papers were replaced between samples. After 

polishing, the samples were ultrasonically cleaned in 

distilled water for 10 minutes using an ultrasonic cleaner 

(Ultrasonic cleaner VI, Yoshida dental trade distribution 

Co., Tokyo, Japan).

Setting up the experimental groups

	 The samples were randomly assigned into ten 

groups (n=15) based on the type of silane coupling 

agent used to treat the surface of lithium disilicate and 

whether the sample was acid-etched. (Table 1);

Materials and Methods

Table 1	 List of materials used

Product name Types Compositions Manufacturer/Supplier

IPS e.max Press
(Lot Y10318)

Kerr silane primer
(Lot 7072259)

Monobond N
(Lot X41367)

RelyX ceramic primer
(Lot N988623)

Experimental silane:
3(Trimethoxysilyl)
propyl methacrylate
(Lot SHBJ3136)

IPS ceramic etching gel
(Lot Y06707)

Lithium disilicate 
glass ceramic

Silane

Silane

Silane

Silane

Hydrofluoric acid

SiO
2
, Li

2
O, K

2
O, P

2
O

5
, ZrO

2
, ZnO,

other oxides and ceramic pigments

Ethanol, (1-methylethylidene)
bis[4,1-phenyleneoxy(2- hydroxy-3,
1-propanediyl)] bismethacrylate
Poly(oxy-1,2-ethanediyl), α,α’-[(1- 
methylethylidene)di-4,1-phenylene]
bis[ω-[(2- methyl-1-oxo-2-propen-1-yl)oxy]-
2,2’-ethylenedioxydiethyl dimethacrylate
3-trimethoxysilylpropyl methacrylate

Ethanol, methacrylated phosphoric acid 
ester, sulphide methacrylate, 3-
trimethoxysilylpropyl methacrylate

Ethanol, water, 
methacryloxypropyltrimethoxysilane

Water, ethanol, acetic acid, 
methacryloxypropyltrimethoxysilane

4.5% Hydrofluoric acid

Ivoclar-Vivadent, 
Schaan/Liechtenstein

Kerr corporation, West Collins 
Avenue Orange, 
California, USA

Ivoclar-Vivadent, 
Schaan/Liechtenstein

3M ESPE Dental products, Conway 
Avenue St. Paul, Minnesota, USA

Sigma-Aldrich, Missouri, 
USA

Ivoclar-Vivadent, 
Schaan/Liechtenstein
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Results

	 Group 1. No silane (NS), serves as a control group

	 Group 2. Kerr silane primer (KP)

	 Group 3. Monobond N (MN)

	 Group 4. RelyX ceramic primer (RX)

	 Group 5. Experimental silane (ES)

	 Group 6-10 were identical to Groups 1-5 in terms

of the silane coupling agent used; however, these groups 

were etched with 4.5% hydrofluoric acid gel (IPS ceramic 

etching gel, Ivoclar-Vivadent, Schaan/Liechtenstein) for 

20 seconds, rinsed with deionized water spray for 60 

seconds and gently air dried12 prior to application of 

respective silane coupling agents.

	 The experimental silane was prepared by mixing

a solution of 95% ethanol / 5% distilled water in a beaker.

The pH of the solution was adjusted to 4.5-5.5 with acetic

acid using a digital pH meter (Orion 420A pH meter,  

Thermo Electron Corporation, Massachusetts, USA). The 

solution was transferred to a plastic bottle and silane 

coupling agent (3-(Trimethoxysilyl)propyl methacrylate, 

Sigma-Aldrich, Missouri, USA) was added with stirring to 

yield a 2% final concentration. The solution was left 

untouched for five minutes allowing the hydrolysis and 

silanol formation. A magnetic stirrer and bar (Hotplate 

stirrer UC152, Stuart Scientific, Staffordshire, UK) was used

to gently mix the solution for 1-2 minutes.

	 A drop of the respective silane coupling agent 

was applied to each sample using a micropipette (10  

microliters) and smeared into thin coat using a microbrush

(Citisen Micro Applicator, Huanghua Promisee Dental, Hebei,

China). After silane application, the treated samples were

left untouched, allowing the silane to react with the disk 

surfaces according to the manufacturers’ instruction. 

New microbrushes were used to remove any remaining 

excess around the borders of the samples. Then, the sample

were air-dried for ten seconds using a triple syringe from

a mobile dental unit (10 millimeters from the sample, 

pressure 40-50 pound per square inch). Before proceeding

to the next step, the samples were checked to make sure 

that the surface was completely dried (no movement 

of solution).

Sessile drop test, contact angle measurement

	 The degree of wettability was determined by 

contact angle measurement. Using a needle, ten microliters

of deionized water was placed on the center of the treated/

untreated substrate surface to examine the contact angle

formed between the deionized water droplet and the 

prepared substrate. The contact angles were measured 

digitally with a goniometer (DSA10 MK2, Krüss, Hamburg, 

Germany) after five seconds. For each drop, the angles 

obtained from both ends of the captured image were 

averaged and the mean values of each tested group 

recorded. 

Data analysis

	 The contact angle between deionized water 

and the substrate surface are presented as mean ± SD.

The statistical analysis of the contact angles of all groups

were performed using SPSS 20.0 software for Windows 

(SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA). The data were normally

distributed and Two-way analysis of variance was applied.

Tukey’s multiple comparison tests were conducted to

determine the significant differences between all treatment

groups (α=0.05). 

	 Figure 1 shows contact angle images for all ex-

perimental groups. The average contact angles obtained 

from each respective silane groups are shown in Table 2.

	 The non-etched samples (G1-5) generally 

yielded larger contact angles than the etched samples 

(G6-10). In the unetched groups, the control group ex-

hibited the smallest contact angle (G1, 17.02°), while the

Monobond N group showed the largest contact angle 

(G3, 46.37°). Kerr silane primer exhibited a larger contact 

angle (G2, 38.99°) than both RelyX ceramic primer (G4) and

the experimental silane group (G5), which were relatively

similar (32.09° and 32.53°, respectively). There were significant

differences between all tested groups except RelyX ceramic

primer and the experimental silane group.

	 In hydrofluoric acid-etched groups, the control

group also exhibited the smallest contact angle (G6, 8.23°),
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Figure 1	 Contact angle of deionized water on etched and unetched lithium disilicate disks treated with different types of silane 	
	 coupling agent. Group without hydrofluoric etching: (G1) Control, (G2) Kerr silane primer, (G3) Monobond N, (G4) RelyX 
	 ceramic primer, (G5) Experimental silane primer. Group with hydrofluoric etching prior to silane application: (G6) HF-no silane,
 	 (G7) HF-Kerr silane primer, (G8) HF-Monobond N, (G9) HF-RelyX ceramic primer, (G10) HF-Experimental silane

Table 2	 Average contact angle of respective silane group in degree (°) on etched and unetched lithium disilicate glass

Silane coupling agents (n=15)

Mean contact angle
Mean (SD)

Unetched disks Etched disks

Control
Kerr silane primer
Monobond N
RelyX ceramic primer
Experimental silane

17.02 (2.42)a

38.99 (3.76)b

46.37 (4.24)c

32.09 (3.80)d

32.53 (3.29)d

8.23 (1.11)e

38.82 (3.54)b

20.63 (1.87)f

13.53 (1.42)g

13.29 (1.51)g

Values with different letters superscripted vary significantly.

	 Based on the results of this study, there were 

significant differences in the contact angle formed between

the deionized water and the etched/unetched lithium 

disilicate glass ceramic surface treated with various types 

of silane coupling agent. Therefore, the null hypothesis 

was rejected. Many silane coupling agent brands are not

composed of pure MPS but of a mixture of MPS and other

adhesive substances. Recent studies have suggested that

the simplified systems, using combinations of different 

functional groups along with other components, may reduce

the bond strength of glass ceramic and resin cement when

compared to the conventional two-bottle system.15,22

	 Contact angle values indicate the wettability 

of a surface and can be used to calculate the surface 

energy.18 Contact angle is defined as the angle where the

liquid/vapor interface meets a liquid interface/solid surface.

The degree of wettability depends upon the surface energy

 (surface tension) of the interfaces involved such that 

the total energy is minimized. Several methods can be

used to measure contact angle of surfaces (static sessile

drop, dynamic sessile drop, dynamic Wilhelmy, or single-

fiber Wilhelmy method). In this study, static sessile drop

was used due to its convenient operation and popularity.23

	 The lithium disilicate disks were polished with 

1000-grit silicon carbide abrasive paper to standardize 

the roughness of the disks’ surfaces. Alteration of surface 

topography (e.g. grinding, acid-etching, air-borne particle 

abrasion) can physically contribute to the adhesion pro-

Discussion

while Kerr silane primer demonstrated the largest

contact angle (G7, 38.82°). The Monobond N group 

showed significantly larger contact angles (G8, 20.63°) than

both RelyX ceramic primer (G9) and the experimental 

silane group (G10), which were relatively similar (13.53° 

and 13.29°, respectively). 
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cess by altering the surface area and wetting behavior 

of ceramic which in turn affects the surface energy and 

adhesive potential to resin.17,24  

	 Selecting a probing medium is an important aspect

when measuring the contact angle. Liquid of known surface

tension such as 1-bromo-naphthalene (44.4 mJ/m2), 

diiodomethane (50.8 mJ/m2) and water (72.8 mJ/m2) are 

commonly used.25 However, selecting an appropriate 

probing liquid depends on the objective of the study.18 

If the purpose was to examine the wettability of silane 

coupling agent on a ceramic surface, the respective silane

coupling agent should be used as the probing liquid. In 

this study, deionized water was used as a probing liquid 

to investigate the differences between the silane-treated 

substrate surfaces.

	 Based on the results obtained in this study, in the

non-etched lithium disilicate group, all silanated surfaces

(G2-5) exhibited significantly larger contact angles than 

the control group (G1). This result suggests that application

of silane coupling agents may lower the surface energy

of the substrate. Similar findings were observed in a study

by Della Bona et al.17 which conducted an experiment using

lithium disilicate-based ceramic treated with different 

protocols including application of silane coupling agent

before measuring the contact angle. The author explained

that treating the ceramic surface with silane makes the 

surface hydrophobic. The hydrophobic property may 

reduce hydrolytic degradation of the bond and would 

also promote the wetting of adhesive. In his study, 8 % 

methacryloxy propyl trimethoxy silane (MPTMS) was used

to treat the ceramic surface. High-performance liquid 

chromatography grade water (HPLC water) and liquid 

resin of known surface tension were used as the probing

liquid (72.6 mN/m and 39.7 mN/m, respectively). However,

when the silane coupling agent was applied and the liquid

resin was dropped, ‘beads up’ of the liquid resin was 

observed on the silanated ceramic surface. The author 

explained that for an adhesive to completely wet the 

substrate surface, it must be of low viscosity and the 

surface tension of the adhesive must be lower than the 

critical surface energy of the substrate. Another study by

Farge et al.26 also demonstrated the relationship of surface

energy/tension to its wetting property. The author used

different adhesive systems that differed in the com-position

of the solvent. It was reported that the liquid (solvent) with

lower surface tension had better wettability than ones with  

higher surface tension; for example, ethanol (22.4 mN/m)

shown superior wetting property than ethanol-water.

	 The contact angle shown in the pure silane 

groups, RelyX ceramic primer (G4) and experimental silane

(G5), were not significantly different from one another but

were significantly smaller than groups with additives, Kerr

silane primer and Monobond N. Additional components 

other than MPS may result in an increase or decrease in

the contact angle. In the current study, silane with addi-

tives produced larger contact angles than ones without  

additives. The additives such as extra resins in Kerr silane

primer, which was meant to eliminate the bonding steps

following the priming procedure or the phosphate- 

containing and sulfide methacrylate monomers in Mono-

bond N and those were believed to promote chemical 

adhesion with various substances, may alter the polarity 

of substrate surfaces and/or the surface energy leading to 

an increase in contact angle. In a study by Chen et al.,27 

the application of Monobond Plus phosphate-containing 

monomer and sulfide monomer on zirconia significantly 

increased the contact angle of deionized water when 

compared to the unconditioned surface (15.1° to 74.1°). 

However, the author believed that incorporating BisGMA 

resins to silane coupling agents may reduce the contact 

angle formed between deionized water and the silanat-

ed lithium disilicate surface. The author explained that 

the extra resins might inhibit the condensation reaction 

of silane coupling agent, thus, lowering both the contact 

angle and bond strength.

	 In the hydrofluoric acid-etched lithium disilicate 

groups (G6-10), all treatment groups exhibited lower 

contact angles than the unetched group, except for Kerr

silane primer group (G7). Generally, the results can be 

explained by the effect of acid-etching. Acid-etching 
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References

altered the surface topography of the samples.17 The 

total surface area and surface energy were increased 

in the roughened surfaces allowing them to draw more 

medium onto their surface, increasing the wettability of 

the substrate. Ramakrishnaiah et al.21 studied the effect 

of hydrofluoric acid etching duration on silica-based  

ceramic. The study showed that increasing the etching 

duration significantly altered the surface topography. 

The longer the duration, the rougher the surface. Increasing

etching duration increases surface roughness and 

wettability which in turn lowers the contact angle. 

However, when Kerr silane primer was applied on the 

etched-surfaces, a thin layer of resin was formed on the  

substrate’s surface. This layer of resin may have filled the

pits created from the etching process which may have 

masked the roughening effect of hydrofluoric acid.

	 The degree of surface wettability and surface 

energy may contribute to the improvement of bond 

quality; however, its physical contribution is not the only

factor. Adhesion of dental ceramics to resin based material

is the result of physico-chemical interactions between 

the substrate and adhesive.18 A clean and dry surface of

the restoration is a prerequisite to create a proper bond

with the adherend,28, 29 as surface contamination or surface

impurity can reduce the surface energy of the substrate,24 

and thus have a negative effect on the quality of bond.  

In a study by Tani et al.,29 it was proven that a surface 

with superior wettability and surface energy might not  

be able to provide optimal bond. Therefore, chemical 

adhesion also plays an important role in obtaining good 

bond quality. As long as the bonding site is clean and 

has a sufficient amount of Si-OH site on the ceramic 

surface, a reliable bond is achievable.24 Further studies 

should investigate the relationship between contact 

angles and the shear bond strength of silanated glass 

ceramic surfaces.

	 Although treating the lithium disilicate surfaces 

with silane coupling agent may seem to reduce the 

wettability of the substrate surface to deionized water, 

hydrofluoric acid etching along with silane application 

are proven to be the gold standard treatment protocols 

that are crucial to obtain optimal bond.30,31

	 Within the limitations of this in vitro study, the 

following can be concluded:

       1.	 Silane coupling agents significantly reduced the

wettability of deionized water on treated lithium silicate 

surfaces.

       2.	 The types of silane coupling agent significantly

influence the degree of wettability.

       3.	 Hydrofluoric acid etching generally significantly

increased the wettability, except for groups that were 

treated with resin-containing silane primer.

	 We would like to thank Chulalongkorn Dental 

materials R&D center and Oral biology research center 

staffs for assisting in preparation of the experimental 

silane. Thanks to Lily See for proofreading the article.
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บทคัดย่อ

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของชนิด และความหนาที่ต่างกันของแคดแคมเรซินเซรามิก ต่อค่าความแข็งแรงพันธะ

แรงดึงระดับจุลภาค เมื่อใช้เรซินซีเมนต์ชนิดบ่มตัวด้วยปฏิกิริยาเคมีร่วมกับแสง เป็นการศึกษาในห้องปฏิบัติการ โดยใช้ฟันกรามน้อยของ

มนุษย์ที่ถูกถอนออกมาแล้ว ใช้ด้านใกล้แก้ม หรือด้านใกล้ลิ้นที่ตัด และขัดเรียบ จ�ำนวน 108 ซี่ แบ่งกลุ่มแบบสุ่ม จ�ำนวน 9 กลุ่ม ยึดติด

กับแคดแคมเรซินเซรามิก 3 ผลิตภัณฑ์ คือ โชฟุบล็อกเอชซี [Shofu block HC® (SHOFU, Japan)] วีต้าอีนามิก [Vita Enamic® (VITA, 

Germany)] และเซราสมาร์ท [Cerasmart® (GC, USA)] โดยแต่ละผลิตภัณฑ์จะใช้วัสดุขนาดประมาณ 4 x 4 มิลลิเมตร และมีความหนา 

2  3 และ 4 มิลลิเมตร ยึดติดกับเนื้อฟันด้วยสารยึดติด สก็อตช์บอนด์ยูนิเวอร์ซอล [Scotchbond Universal® (3M ESPE, USA)] แบบ

โททอลเอทช์ และเรซินซีเมนต์รีไลเอ็กซ์อัลติเมท แอดฮีซีฟ เรซินซีเมนต์ [RelyX™ Ultimate Adhesive Resin Cement® (3M ESPE, 

USA)] และฉายแสง 40 วินาที หลังจากผ่านกระบวนการจ�ำลองการใช้งานในช่องปาก ด้วยเครื่องควบคุมอุณหภูมิร้อนเย็นเป็นจังหวะ 

10,000 รอบ แบ่งชิ้นทดสอบให้มีขนาดประมาณ 1 x 1 มิลลิเมตร ตามกลุ่มของวัสดุที่มีความหนา 2  3 และ 4 มิลลิเมตร น�ำไปทดสอบ

หาค่าความแข็งแรงพันธะแรงดึงระดับจุลภาค วิเคราะห์ผลทางสถิติโดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญที่ร้อยละ 95 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของค่า

ความแขง็แรงพนัธะแรงดงึระดบัจลุภาคระหว่างกลุม่ด้วยการวเิคราะห์ความแปรปรวนสองทาง และทดสอบความแตกต่างระหว่างค่าเฉลีย่

ด้วยการเปรียบเทียบเชิงซ้อนชนิดทูคีย ์จากการทดสอบพบว่า ความหนาของแคดแคมเรซินเซรามิกที่แตกต่างกันไม่มีผลต่อค่าเฉลี่ยความ

แขง็แรงพันธะแรงดงึระดบัจลุภาคของแคดแคมเรซนิเซรามกิกบัเนือ้ฟัน (p = 0.203) ในขณะทีช่นดิของแคดแคมเรซนิเซรามกิทีแ่ตกต่างกนั

ส่งผลให้ค่าเฉลีย่ค่าความแขง็แรงพนัธะแรงดงึระดบัจลุภาคของแคดแคมเรซนิเซรามกิกบัเนือ้ฟัน มค่ีาแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ

(p = 0.032) โดยเซราสมาร์ทไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับโชฟุบล็อกเอชซี และวีต้าอีนามิก (p = 0.195 และ 0.653 

ตามล�ำดับ) แต่โชฟุบล็อกเอชซ ีและวีต้าอีนามิกมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.027) ภายใต้ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

นี้ท�ำให้สรุปได้ว่า ความหนาของแคดแคมเรซินเซรามิกไม่มีผลต่อค่าความแข็งแรงพันธะแรงดึงระดับจุลภาค ในขณะที่ชนิดของแคดแคม

เรซินเซรามิกมีผลต่อค่าความแข็งแรงพันธะแรงดึงระดับจุลภาคอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ค�ำส�ำคัญ: ความหนาของวัสดุ, ความแข็งแรงพันธะแรงดึงระดับจุลภาค, แคดแคมเรซินเซรามิก
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Abstract

บทนำ�

	 The aim of this in vitro study was to evaluate the effect of types and thickness of CAD-CAM resin ceramic 

on micro-tensile bond strength when using dual-cured resin cement. Flat buccal or lingual surface of 108 extracted 

healthy human premolars were randomly allocated into 9 groups. Three CAD-CAM resin ceramics Shofu block HC® 

(SHOFU, Japan), Vita Enamic® (VITA, Germany) and Cerasmart® (GC, USA) were prepared into an approximate size of 

4 x 4 mm2, with different thickness of 2, 3 or 4 mm, and bonded to dentin using Scotchbond Universal® (3M ESPE, 

USA) and RelyX™ Ultimate Adhesive Resin Cement® (3M ESPE, USA). After 10,000 cycles of thermocycling, specimens 

were sectioned into an approximate size of 1 x 1 mm2 with different thickness of 2, 3 or 4 mm for micro-tensile 

bond testing. Data was analyzed using a two-way ANOVA and Tukey’s post hoc test, and level of confidence was set 

at 95 %. Considering within the same type of CAD-CAM resin ceramic, micro-tensile bond strength between CAD-CAM

resin ceramic and dentin showed no significant difference among all groups of various thicknesses (p = 0.203). However,

types of CAD-CAM resin ceramic had a significant effect on the micro-tensile bond strength to bonded dentin (p = 0.032).

Cerasmart® showed no significant difference from Shofu block HC® and Vita Enamic® (p = 0.195 and 0.653 respectively),

whereas Shofu block HC® was significantly different from Vita Enamic® (p = 0.027). Within the limitation of this study,

we concluded that the thickness of resin ceramics may not influence micro-tensile bond strength, while the types of

resin ceramics significantly showed more impact on micro-tensile bond strength.

Keywords: CAD-CAM resin ceramic, Material thickness, Micro-tensile bond strength
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	 วสัดแุคดแคมเรซนิเซรามกิ [Computer-aided design 

and computer-aided manufacturing resin ceramic (CAD-

CAM resin ceramic)] เป็นกลุม่ของวสัดทุีม่อีงค์ประกอบของเซรามกิ

และโพลเิมอร์ โดยสามารถออกแบบ และขึน้รปูช้ินงานได้ด้วยระบบ

คอมพิวเตอร ์หรือที่เรียกว่าแคดแคม ข้อดีของวัสดุประเภทนี้ คือ 

มีค่าความยืดหยุ่นของมอดูลัสใกล้เคียงกับเน้ือฟันมากขึ้น เมื่อ

เปรียบเทียบกับเซรามิกแบบดั้งเดิม สามารถข้ึนรูปช้ินงานได้ง่าย 

ยืดอายุหัวกรอของเครื่องกลึงชิ้นงาน เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม

ลิเทียมไดซิลิเกต และกลุ่มโพลีคริสตัลไลน์เซรามิก นอกจากนี้ยัง

สามารถซ่อมแซมชิ้นงานด้วยเรซินคอมโพสิตได้1-3

	 วัสดุแคดแคมเรซินเซรามิก หรือแคดแคมเรซินเซรามิก 

บลอ็ก สามารถแบ่งเป็น 3 ชนดิ ตามองค์ประกอบทีอ่ยูภ่ายในวสัดุ

ได้แก่ 1) แคดแคมเรซนิบลอ็ก เช่น ลาวาอลัตเิมท [Lava Ultimate®

(3M ESPE, USA)] เซราสมาร์ท โดยวสัดเุซราสมาร์ท มอีงค์ประกอบ

คือ เรซินเมทรกิซ์ ร้อยละ 29 โดยน�ำ้หนกั ได้แก่ ททูบูสิโฟว์เมทาครลิ

ล้อกซีอีท็อกซีฟีนิลโพรเพน [2, 2-bis (4-methacryloxyeth- 

oxyphenyl) propane (Bis-MEPP)] ยูรีเทนไดเมทาคริเลท 

[urethane dimethacrylate (UDMA)] ไดเมทาครเิลท [Dimetha-

crylate (DMA)] และมีวัสดุอัดแทรก ร้อยละ 71 โดยน�้ำหนัก คือ

ซิลิกาขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 20 นาโนเมตร และอนุภาคขนาด
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นาโนของแบเรียมกลาส ขนาด 300 นาโนเมตร จงึได้รบัการจดัเป็น

เรซนิคอมโพสติ4 2) แคดแคมเรซนิบลอ็กทีม่เีซอร์โคเนยีซลิกิาเป็น

องค์ประกอบ เช่น โชฟบุลอ็กเอชซ ีมอีงค์ประกอบของวสัดอุดัแทรก

ร้อยละ 61 โดยน�ำ้หนกั ได้แก่ ซิลกิา ซลิเิกต และเซอร์โคเนยีมซิลิเกต

และมโีครงข่ายของพอลเิมอร์ทีป่ระกอบไปด้วยยรูเีทนไดเมทาครเิลท

[urethane dimethacrylate (UDMA)] และไตรเอทาลนีไกลคอล

ไดเมทาครเิลท [triethylene glycol dimethacrylate (TEGDMA)]

ร้อยละ 39 โดยน�ำ้หนกั1 3) แคดแคมเรซนิในโครงข่ายกลาสเซรามกิ

เช่น วต้ีาอนีามกิ วสัดกุลุม่นีจ้ดัเป็นเซรามกิทีม่โีครงข่ายของพอลิเมอร์

(Polymer-infiltrated ceramic) อยู่ภายใน และมีองค์ประกอบ

ของโครงข่ายเซรามิกชนิดเฟลด์สปาร์ ร้อยละ 86 โดยน�้ำหนัก 

ซึ่งประกอบไปด้วย ซิลิกา อะลูมินัมออกไซด์ โซเดียมออกไซด์ 

โพแทสเซยีมออกไซด์ โบรอนไตรออกไซด์ เซอร์โคเนยีมไดออกไซด์ 

และแคลเซยีมออกไซด์ และมโีครงข่ายของพอลเิมอร์ทีป่ระกอบไป

ด้วยยรีูเทน ไดเมทาครเิลท [urethane dimethacrylate (UDMA)] 

และไตรเอทาลีนไกลคอลไดเมทาคริเลท [triethylene glycol  

dimethacrylate (TEGDMA)] ร้อยละ 14 โดยน�ำ้หนกั1, 4 วัสดกุลุ่มนี้

จึงจัดเป็นวัสดุไฮบริดเซรามิกที่แท้จริง

	 องค์ประกอบ และความหนาของวัสดุส่งผลต่อค่าความ

แขง็แรงพันธะการยดึตดิระหว่างวสัดบุรูณะกบัเนือ้ฟัน จากผลของ

แสงทีผ่่านวสัดไุด้แตกต่างกนั วสัดทุีม่อีงค์ประกอบทีห่นาแน่น และ

มคีวามหนามาก แสงจะผ่านได้น้อยลง5,6 แคดแคมเรซินในโครงข่าย

กลาสเซรามกิ วต้ีาอนีามกิ ซึง่จดัเป็นลกูผสมระหว่างเรซนิ และเซรามกิ

ทีค่วามหนา 2 มลิลเิมตร มค่ีาความโปร่งแสงน้อยกว่าทีค่วามหนา

1 มลิลเิมตรอย่างมนียัส�ำคญั7 นอกจากนีว้ต้ีาอนีามกิ ยอมให้แสงผ่าน

ได้น้อยกว่าไอพีเอสอแีมก็ [IPS e-max® (Ivoclar, Lienchtenstein)]

และลาวาอลัตเิมท ท้ังทีร่ะดบัความหนา 1 และ 2 มลิลเิมตรเพราะ 

วต้ีาอนีามกิ ประกอบไปด้วยอนภุาคของเฟลด์สปาร์ทีห่นาแน่นถงึ

ร้อยละ 86 และมีองค์ประกอบของอะลูมินาออกไซด์ จึงท�ำให้

ความโปร่งแสงค่อนข้างต�ำ่กว่าลาวาอลัตเิมท8 การยอมให้แสงผ่าน

ลดลงนีเ้อง จะลดการเกิดพอลเิมอร์ของเรซนิซเีมนต์ อาจส่งผลต่อ

ความแข็งแรงพันธะของวัสดุ และฟัน

	 การเตรยีมผวิช้ินงาน และการยดึตดิร่วมกับเรซินซเีมนต์ 

เป็นอกีปัจจยัทีส่่งผลต่อความแขง็แรงพนัธะของวสัดกุบัฟัน การยดึ

ตดิวสัดกุบัโครงสร้างฟัน เกดิจากการยดึตดิทัง้ทางกล และทางเคม ี

การยดึตดิทางกล คอื การท�ำให้พืน้ผวิของชิน้งานมคีวามหยาบเพือ่

เพิม่พ้ืนทีผ่วิในการยดึตดิ สามารถท�ำได้หลายวธิ ีได้แก่ การพ่นด้วย

อนภุาคชนดิต่าง ๆ  การกรอด้วยหวักรอกากเพชรแบบหยาบ การกดัผิว

ด้วยกรด เป็นต้น ซึง่การเลอืกใช้วธิเีตรยีมผวิชิน้งานจะขึน้กบัชนดิ

ของวัสดุที่ใช้9,10 การพ่นด้วยอนุภาคชนิดต่าง ๆ จะท�ำให้เกิดรอย

ทีผิ่วด้านในของชิน้งานด้านทีย่ดึตดิกบัเรซนิซเีมนต์ โดยต้องเลอืกชนดิ

ขนาดอนภุาค แรงดนั ระยะห่าง และองศาของการพ่น ให้เหมาะกบั

ชนดิของวสัด ุอนภุาคทีพ่่นจะกระแทกกบัผวิของเซรามกิท�ำให้เกดิ

รอยทีผ่วิในระดบัจลุภาค11,12 วสัดทุีม่อีงค์ประกอบของเรซนิคอมโพสติ

จะนยิมเลอืกใช้อะลมูนิา หรืออะลมูนิาผสมซลิกิาซึง่จะช่วยเพิม่การ

ยึดติดทางกลได้มากขึ้น13 ส่วนกรดที่ใช้เตรียมผิวเซรามิก คือ กรด

ไฮโดรฟลอูอรกิ ความเข้มข้นร้อยละ 2.5-10 กรดจะท�ำให้เกดิการ

เปิดเผยของโครงสร้างครสิตลั และเกดิรพูรนุขนาดเลก็จ�ำนวนมาก

รองรับการแทรกซึมของสารเรซินซีเมนต์ต่อไป12 ส�ำหรับการเพิ่ม

แรงยดึตดิทางเคม ีได้แก่ การใช้สารควบคูไ่ซเลน การเคลอืบผวิด้วย

ซิลิกา เป็นต้น14 สารควบคู่ไซเลน มีส่วนประกอบของโมเลกุลที่มี

กลุม่ไบฟังก์ชนันอล ซึง่สารนี้จะเกดิพนัธะไซล้อกเซนระหว่างผลึก

ซลิิกาบนผิวกลาสเซรามิก และปลายอกีด้านเปน็คาร์บอนพนัธะคู่

เพื่อให้เกิดพอลิเมอร์กับกลุ่มเมทาคริเลทของเรซินซีเมนต์14,15 

การเกดิพนัธะดงักล่าวช่วยเพิม่ความสามารถในการฉาบตวัของผวิวสัดุ

และท�ำให้ค่าความแข็งแรงพันธะเพิ่มสูงขึ้น16-18 โดยผู้ผลิตแนะน�ำ 

ให้เตรยีมผวิวสัดโุชฟบุลอ็กเอชซ ีและเซราสมาร์ท ด้วยการพ่นด้วย

อะลูมิเนียมออกไซด ์และทาด้วยสารควบคู่ไซเลน ก่อนการยึดติด 

ส่วนวต้ีาอนีามกิเตรยีมผวิด้วยการทากรดไฮโดรฟลอูอรกิแล้วล้างออก 

และทาด้วยสารควบคู่ไซเลน

	 เรซนิซเีมนต์ (Resin cement) เปน็อีกปัจจยัทีส่่งผลต่อ

ค่าความแขง็แรงพนัธะระหว่างเนือ้ฟัน และชิน้งาน ไม่ว่าจะเป็นเซรามกิ

หรอืเรซนิคอมโพสิต เรซนิซเีมนต์เป็นวสัดทุีม่อีงค์ประกอบเหมอืน

เรซนิคอมโพสติ มีองค์ประกอบของพอลเิมอร์ ชนิดเมทาครเิลท เช่น 

บิสฟีนอลเอไดไกลซีดิลเมทาคริเลท [bisphenol A diglycidyl 

methacrylate (Bis-GMA)] และยูรเีทน ไดเมทาคริเลท [urethane

dimethacrylate (UDMA)] รวมกบัวสัดอุดัแทรกอนนิทรย์ีขนาดเลก็19

ข้อดขีองวสัดเุรซนิซเีมนต์ คือ มีความแขง็แรงต่อแรงกดอดั และแรง

ดงึสงู (20-50 เมกะพาสคาล) ละลายตวัต�ำ่ มสี ีและความโปร่งแสง

ให้เลือกใช้งานได้หลากหลาย อย่างไรก็ตาม เรซินซีเมนต์ชนิดนี ้

ต้องได้รบัการเตรยีมผวิฟัน และช้ินงานก่อน ข้อควรระวงัของเรซนิ

ซีเมนต์คือมีการท�ำงานหลายขั้นตอน มีอัตราการเกิดการหดตัว

จากการเกดิปฏกิริยิาได้มากกว่าซเีมนต์ชนดิอืน่ ๆ  จึงต้องพจิารณา

เลือกใช้ซเีมนต์ให้เหมาะสมกบัการใช้งาน19,20 ปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบั

การเกิดพอลิเมอร์ของเรซินซีเมนต ์ได้แก่ ระบบการเกิดปฏิกิริยา 

สารยึดติด และเทคนิคการยึดติด วัสดุที่เลือกใช้ ชนิด และองค์

ประกอบ รวมทั้งพลังงานความเข้มแสงจากเครื่องฉายแสงที่ใช ้

ระยะทางของแสงถึงวัสดุ และระยะเวลาในการฉายแสง21
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	 เรซินซีเมนต์ชนิดบ่มตัวด้วยปฏิกิริยาเคมีร่วมกับแสง 

(Dual-cured resin cement) เป็นเรซินซีเมนต์ที่มีส่วนผสมของ

ตัวกระตุ้นการเกิดปฏิกิริยาเคม ีเช่น เบนโซอิลเปอร์ออกไซด์ และ

ตัวกระตุ้นการเกิดปฏิกิริยาด้วยแสง เช่น แคมโฟควิโนน การเกิด

พอลเิมอร์จะเร่ิมเกดิปฏกิิรยิาจากการกระตุน้ด้วยแสง หลงัจากนัน้

จะเกิดปฏิกิริยาเคมี ซ่ึงจะให้ค่าความแข็งแรงพันธะของชั้นเรซิน

ซีเมนต์สูงขึ้น6,12,20 Caughman และคณะ ในป ี2001 พบว่าการ

ฉายแสงท�ำให้ปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ของเรซินซีเมนต์ชนิด 

บ่มตัวด้วยปฏิกิริยาเคมีร่วมกับแสงของผลิตภัณฑ์วาริโอริ้งค์ทู 

[Variolink II® (Ivoclar, Lienchtenstein)] มีมากกว่าไม่ฉายแสง22 

เนื่องจากต้องอาศัยแสงร่วมในการเกิดปฏิกิริยาของเรซินซีเมนต์

ชนิดดังกล่าว ดังนั้นความหนาของวัสดุที่มีผลต่อการส่องผ่านของ 

แสงจงึมผีลด้วย23 ในปี 2011 Kilinc และคณะ พบว่าความหนาของ

เซรามิกไอพีเอสเอ็มเพรสส์เอสเตติก [IPS Empress Esthetic® 

(Ivoclar, Lienchtenstein)] ทีม่ากกว่า 3 มลิลเิมตร ท�ำให้ความแขง็

ของเรซนิซเีมนต์ทัง้ชนดิบ่มตวัด้วยแสง และชนดิบ่มตวัด้วยปฏิกริยิา

เคมีร่วมกับแสงมีค่าน้อยกว่าความหนาที่น้อยกว่า 3 มิลลิเมตร24 

นอกจากนี ้อณุหภมูใินช่องปาก ยงัมผีลเกีย่วข้องกบัการเกดิพอลิเมอร์

ของเรซนิซเีมนต์ด้วย การเพิม่อณุหภมูจินถงึ 60 องศาเซลเซยีส ท�ำให้

การเกดิพอลเิมอร์เพ่ิมขึน้ร้อยละ 36 ในทางกลบักนัถ้าลดอณุหภมูลิง

จนถึง 3 องศาเซลเซียส การเกิดพอลิเมอร์จะลดลง ร้อยละ 2725 

แม้เรซนิซเีมนต์ชนดิบ่มตวัด้วยปฏกิริยิาเคมร่ีวมกบัแสง จะสามารถ 

เกิดปฏกิริิยาได้เอง แต่การได้รบัแสงเพือ่ให้เกิดปฏกิิรยิาอย่างสมบรูณ์

เป็นสิง่ทีจ่�ำเป็นส�ำหรบัเรซินซีเมนต์ชนดินี ้ซ่ึงความหนาของวสัด ุชนดิ

หรือองค์ประกอบของวัสดุเป็นปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการได้รับแสง

ของเรซินซีเมนต์

	 จะเห็นว่าแคดแคมเรซินเซรามิก เป็นวัสดุชนิดใหม่ มี

คุณสมบัติที่มีค่าความยืดหยุ่นของมอดูลัสใกล้เคียงฟันธรรมชาติ 

ถนอมฟันคูส่บ และสามารถใช้กับระบบแคดแคมได้1,26 แต่ยงัมกีาร

ศกึษาเกีย่วกบัวสัดนุีน้้อย โดยเฉพาะเกีย่วกบัการใช้ระดบัความหนา

ทีแ่ตกต่างกนั และการเปรยีบเทยีบการยดึตดิในแต่ละชนดิ ดงันัน้

การศกึษาฉบบันี ้ท�ำขึน้เพือ่ประเมนิผลของชนดิ และความหนาของ

แคดแคมเรซินเซรามิก ที่มีต่อค่าความแข็งแรงพันธะแรงดึงระดับ 

จุลภาคระหว่างแคดแคมเรซินเซรามิกที่มีความหนาระดับต่างกัน 

กบัเนือ้ฟัน เมือ่ใช้เรซนิซเีมนต์ชนดิบ่มตวัด้วยการเกดิปฏกิริยิาเอง

ร่วมกับแสง โดยมีสมมติฐานงานวิจัยว่า ชนิด และความหนาของ

แคดแคมเรซินเซรามิกต่างกัน ท�ำให้ค่าความแข็งแรงพันธะแรงดึง

ระดับจุลภาค เมื่อใช้เรซินซีเมนต์ชนิดบ่มตัวด้วยปฏิกิริยาเคมีร่วม

กับแสง ไม่มีความแตกต่างกัน ข้อก�ำหนดของงานวิจัยคือให้ชนิด

ของแคดแคมเรซินเซรามิก และการเตรียมผิวชิ้นงานที่แตกต่าง

ตามคุณสมบตัขิองแต่ละชนดิ จดัรวมเป็นปัจจยัเรือ่งชนดิของแคด

แคมเรซินเซรามิก

	 ระเบยีบวธิวีจิยัในการศกึษานี ้ได้รบัการอนมุตัจิากคณะ

กรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ของคณะทนัตแพทยศาสตร์

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เลขที่ HREC-DCU 2018-079 โดยใช้

ฟันมนุษย์ซี่กรามน้อย ไม่มีพยาธิสภาพ หรือได้รับการบูรณะใด ๆ

และได้้รัับการถอนตามแผนการรักัษาจำำ�นวน 108 ซี่่� แช่่ในสารละลาย

ไธมอลความเข้้มข้้นร้้อยละ 0.1 ที่่�อุ ณหภููมิิ 4 องศาเซลเซีียสฟััน 

ทุุกซี่่�ถูกทำำ�ความสะอาดฟััน และกรอตััดรากออกให้้รอยตััดต่ำำ�� 

กว่่าแนวรอยต่่อระหว่่างเคลืือบฟััน และเคลืือบรากฟัันไปทางรากฟััน

2 มิลลิเมตร ฟันหนึ่งซี่จะได้ชิ้นฟันส่วนใกล้แก้ม และส่วนใกล้ลิ้น

โดยการตดัแบ่งครึง่ ในแนวใกล้กลาง-ไกลกลาง (Mesio-distal) ยดึตดิ

ส่วนรากฟันกบัอพีอกซเีรซนิ (Epoxy resin) หนัด้านส่วนใกล้แก้ม

หรือส่วนด้านใกล้ล้ินให้ขนานกับระนาบพื้น จากนั้นกรอตัดผิว

เคลอืบฟันด้านใกล้แก้ม หรอืด้านลิน้ออกไปลกึประมาณ 3 มลิลเิมตร

ด้วยเครื่องตัดฟันความเร็วต�ำ่ รุ่น Isomet 1000 Precision saw 

(Buehler, IL, USA) ภายใต้น�้ำหล่อเลีย้ง ให้ได้ผวิส่วนเนือ้ฟันด้าน

ใกล้กลาง หรือไกลกลางที่เรียบ และมีขนาดพื้นที่อย่างน้อย กว้าง 

4 มิลลิเมตร และยาว 4 มิลลิเมตร ขัดผิวฟันที่ถูกตัดไปแล้ว เพื่อ 

จ�ำลองการเกิดช้ันสเมียร์27,28 ด้วยเครื่องขัดผิววัสดุอัตโนมัติ รุ่น 

minitech 233 (Pace Technologies, USA) ใช้กระดาษทรายขนาด

600 กรดิ ผ่านน�ำ้หล่อเลีย้งทีค่วามเรว็ 100 รอบต่อนาท ีเป็นเวลา 

30 วินาที เปลี่ยนกระดาษทรายทุก 5 ชิ้นฟัน29 น�ำฟันมาแบ่งกลุ่ม

แบบสุ่ม จ�ำนวน 9 กลุม่ย่อย ตามชนดิ และความหนาของแคดแคม

เรซินเซรามิก กลุ่มละ 12 ซี่ฟัน

	 ตดัแคดแคมเรซนิเซรามกิบลอ็ก โชฟบุลอ็กเอชซ ีเฉดส ีA3

ชนดิโปร่งแสงมาก (HT) เซราสมาร์ท เฉดส ีA3 HT และ วต้ีาอีนามกิ

เฉดส ี3M2 HT ซึง่เทยีบเท่ากบัส ีA3 HT ด้วยเครือ่งตดัความเรว็ต�ำ่

(Isomet 1000 precision Saw, Buehler, IL, U.S.A.) ภายใต้น�ำ้

หล่อเลีย้ง ให้ได้ขนาดอย่างน้อย 4 X 4 ตารางมิลลเิมตร โดยตดัแยก

ความหนา 2  3 และ 4 มิลลิเมตร กลุ่มละ 12 ชิ้น จากนั้นขัดผิว

วสัดผุ่านน�ำ้หล่อเล้ียง ด้วยเครือ่งขดัผิววสัดอุตัโนมตั ิรุน่ minitech 

233 (Pace Technologies, USA) โดยใช้กระดาษทรายความ

หยาบ 120  240  400 และ 600 กริด ตามล�ำดับ จากนั้นเตรียม

ผิววัสดุตามค�ำแนะน�ำของบริษัทผู้ผลิต โดยมีรายละเอียด ดังนี้

	 ก่อนยึดติด ท�ำการพ่นผิววัสดุโชฟุบล็อกเอชซ ีและวัสดุ

เซราสมาร์ท ด้วยอะลมูเินยีมออกไซด์ ขนาด 50 ไมโครเมตร ใช้แรงดนั

0.2-0.3 บาร์ เป็นเวลา 10 วินาที ล้างให้สะอาดด้วยเครื่องล้าง

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการวิจัย
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ความถีส่งู รุน่ 5210 (Bransonic, Germany) และเป่าให้แห้ง จากนัน้

ทาด้วยสารเซรามกิไพรเมอร์ไซเลน [Silane®, (Ultradent, USA)] 

ทิ้งไว้ให้แห้งอย่างน้อย 60 วินาที30

	 ก่อนการยึดติด ทาผิววัสดุวีต้าอีนามิก ด้วยกรดไฮโดร- 

ฟลูออริกอลัตราเด้นท์พอร์ซเลนเอทช์ [Ultradent Porcelain Etch®

(Ultradent, USA)] ร้อยละ 9 เป็นเวลา 90 วนิาท ีจากนัน้ล้างน�ำ้ออก

2 นาท ีและเป่าให้แห้ง แล้วทาด้วยสารเซรามกิไพรเมอร์ไซเลน ทิง้ไว้

ให้แห้งอย่างน้อย 60 วินาที31 ยึดติดวัสดุบนฟันด้วยสารยึดติด 

สก็อตช์บอนด์ยูนิเวอร์ซอลด้วยวิธีโททอลเอทช์ และเรซินซีเมนต ์

รไีลเอก็ซ์อลัตเิมทแอดฮซีฟีเรซนิซเีมนต์ โดยน�ำชิน้งานกดลงบนผิวฟัน

ด้านใกล้แก้มทีไ่ด้เตรียมไว้ โดยใช้เครือ่งให้แรง (Durameter, ASTM

D 2240 Type A, PTC Instrument, U.S.A.) ใช้แรง 1 นวิตนั และ

ใช้พูก่นัขนาดเลก็ หรอืไมโครบรชั (microbrush) ปาดซเีมนต์ส่วน

เกนิออก จากนัน้ฉายแสงบนชิน้งาน ใช้เครือ่งฉายแสงชนดิแอลอดีี

(LED Curing light Demi™ Plus, Kerr, USA) ที่มีความเข้ม

แสงมากกว่า 1,000 มิลลิวัตต์ต่อตารางเซนติเมตร โดยให้หน้าตัด 

ของเครื่องฉายแสงขนานกับหน้าตัดของชิ้นงาน และแนบติดกับ

หน้าตัดด้านวัสดุของชิ้นงาน ฉายแสงเป็นระยะเวลา 40 วินาที 

ตรวจสอบความเข้มแสงให้มค่ีาไม่ต�ำ่กว่า 1,000 มิลลิวตัต์ต่อตาราง

เซนตเิมตร เมือ่ฉายแสงชิน้งานทกุ 10 ช้ิน29 เมือ่ยดึตดิชิน้งานแล้ว 

จ�ำลองการใช้งานในช่องปาก โดยน�ำช้ินตวัอย่างทดสอบทกุชิน้ แช่

น�ำ้ในเครือ่งควบคมุอณุหภมูร้ิอนเยน็เป็นจงัหวะ (Thermocycling 

unit, KMIT, Samut Prakarn, Thailand) ที่อุณหภูม ิ5 และ 55 

องศาเซลเซยีส จ�ำนวน 10,000 รอบ โดยแช่ทีอ่ณุหภมูลิะ 30 วนิาที

พักระหว่างอุณหภูมิ 5 วินาท ีจากนั้นตัดชิ้นทดสอบเพื่อทดสอบ

ค่าความแข็งแรงพันธะโดยตัดเป็นแบบแท่ง (Stick) ด้วยเครื่อง

ตัดความเร็วต�่ำผ่านน�้ำหล่อเลี้ยง ให้ได้ชิ้นทดสอบขนาดกว้าง 1 

มิลลิเมตร ยาว 1 มิลลิเมตร และมีความสูงของแต่ละกลุ่ม จ�ำนวน 

4 ชิ้นต่อฟัน 1 ซี่

รูปที่ 1	 ขั้นตอนการเตรียมชิ้นทดสอบ โดยเตรียมแคดแคมเรซินเซรามิก ให้มีขนาดอย่างน้อย 4 x 4 x (ความหนา) ลูกบาศก์มิลลิเมตร และยึดติดชิ้นงานด้วย
	 สารยดึตดิ สก็อตช์บอนด์ยนูเิวอร์ซอล และเรซนิซเีมนต์ชนดิบ่มตวัด้วยปฏกิริิยาเคมร่ีวมกบัเรซนิซเีมนต์รีไลเอ็กซ์อัลตเิมทแอดฮซีฟีเรซนิซเีมนต์ จากนัน้
	 ฉายแสงเป็นระยะเวลา 40 วนิาที หลังจากผ่านกระบวนการจ�ำลองการใช้งานในช่องปาก 10,000 รอบ ตดัชิน้ทดสอบให้มขีนาด 1 x 1 x (ความหนา)
 	 ลูกบาศก์มิลลิเมตร
Figure 1	 Sample preparation: CAD-CAM resin ceramic was sectioned into size 4 x 4 x (thickness) mm3 and cemented with Scotchbond
 	 Universal® (3M ESPE, USA) adhesive and RelyX™ Ultimate Adhesive Resin Cement® (3M ESPE, U.S.A). After 10,000 cycles of 	
	 thermocycling, sample was sectioned into size 1 x 1 x (thickness) mm3
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	 น�ำชิน้งานมาทดสอบค่าความแขง็แรงพนัธะแรงดงึระดบั
จุลภาค โดยใช้เครื่องทดสอบแรงแบบอเนกประสงค์ รุ่น EZ-S 
(SHIMADZU, Japan) ให้ชัน้ของสารยดึตดิ และเรซินซีเมนต์ ตัง้ฉาก
กับแรงดึงที่จะใช้กับชิ้นทดสอบ และใช้แรง 100 นิวตัน เคลื่อนตัว
ด้วยความเร็ว 0.5 มิลลิเมตรต่อนาที จนชิ้นวัสดุหลุดออกจากฟัน 
บันทึกค่าที่ได้เป็นหน่วยเมกะปาสคาล โดยใช้สูตร 
	 [แรง(ค่าความต้านทานหน่วยเป็นกิโลกรัม) x 9.8 / 
พื้นที่ยึดติดของชิ้นทดสอบ) แล้วน�ำไปค�ำนวนค่าทางสถิติ 
	 ค่าความแข็งแรงพันธะแรงดึงระดับจุลภาคที่ได้ของ
แต่ละชิ้นทดสอบทั้ง 4 ชิ้น จะน�ำมาเฉลี่ยเป็นค่าของฟัน 1 ซี ่ซึ่ง
หากมีการแตกหักก่อนการทดสอบ จะเป็นได ้2 กรณี32 

         1.	วสัดหุลดุจากโครงสร้างฟัน ขณะอยูใ่นเครือ่งจ�ำลองการ
ใช้งานในช่องปาก ให้คิดค่าชิ้นงานที่หลุด เป็น 0 เมกะปาสคาล32

         2.	วัสดุหลุดจากโครงสร้างฟัน ขณะตัดชิ้นงาน จะไม่น�ำมา
คิดค่าชิ้นงานที่หลุดออก32  

	 หลังจากชิ้นงานแตกหัก ตรวจสอบลักษณะการแตกหัก
ภายหลังการทดสอบค่าความแข็งแรงพันธะแรงดึงระดับจุลภาค
ด้วยกล้องจลุทรรศน์แบบสเตอรโิอ รุน่ SZ 61 (Olympus, Japan) 
ทีก่�ำลงัขยาย 40 เท่า และบนัทกึลกัษณะพืน้ผวิทีพ่บแบ่งออกเป็น 
การแตกหกัชนดิเกดิการหลดุระหว่างรอยต่อ ซึง่อาจจะเหน็ชัน้สาร
ยดึตดิหลดุออกจากโครงสร้างฟัน หรอืโครงสร้างวสัด ุโดยไม่ท�ำให้
โครงสร้างฟัน หรือวสัดแุตก (Adhesive failure mode) การแตกใน
ชัน้โครงสร้างฟัน หรอืวสัด ุ(Cohesive failure mode) และแบบผสม
(Mix failure mode) คอืการแตกหกัมากกว่า 1 ชนดิ ได้แก่ การแตกหกั
ชนดิเกดิการหลดุระหว่างรอยต่อ ร่วมกบัการแตกในชัน้โครงสร้างฟัน
หรอืวสัด ุหรอืร่วมกนัทัง้หมด จากนัน้สุม่ชิน้งานกลุม่ละ 2 ชิน้ เพือ่ดู
พืน้ผวิทีแ่ตกหกัด้วยกล้องจลุทรรศน์อเิลก็ตรอนแบบส่องกราด รุน่ 
QUANTATM250 (FEI company, USA) ก�ำลังขยาย 3,500 เท่า
การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
	 วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด้วยโปรแกรมเอสพีเอสเอส 
เวอร์ชั่น 22 โดยทดสอบการแจกแจงของข้อมูลด้วยการทดสอบ
ของครัสคลัวลัลสิ (Kruskal Wallis test) จากนัน้เปรยีบเทยีบข้อมลู
ค่าความแข็งแรงพันธะแรงดึงระดับจุลภาคระหว่างชนิดของวัสด ุ
และระหว่างแต่ละระดบัความหนาของวสัด ุ ใช้การวเิคราะห์ความ
แปรปรวนสองทาง (Two-way ANOVA) และทดสอบความแตกต่าง
ระหว่างค่าเฉลี่ยด้วยการเปรียบเทียบเชิงซ้อนชนิดทูคีย์ (Tukey 
post hoc multiple comparison test) ทีร่ะดบันยัส�ำคญั 0.05 

	 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความแข็งแรง
พนัธะแรงดงึระดบัจลุภาค จะแสดงในตารางที ่1 พบว่า ความแขง็แรง
พนัธะแรงดงึระดบัจลุภาคของวสัดทุัง้สามผลติภณัฑ์ คอื โชฟบุล็อก-

เอชซ ีวต้ีาอนีามกิ และเซราสมาร์ท ทีร่ะดบัความหนาทีแ่ตกต่างกนั 
คอื 2  3 และ 4 มลิลิเมตร พบว่าค่าเฉล่ียความแขง็แรงพนัธะแรงดงึ
ระดบัจลุภาคของวสัดแุต่ละความหนากบัเนือ้ฟัน ไม่มคีวามแตกต่างกนั
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.203)
	 ส่วนระหว่างชนิดแคดแคมเรซินเซรามิกที่แตกต่างกัน 
เมือ่ยดึตดิกบัเนือ้ฟัน พบว่าค่าเฉลีย่ความแขง็แรงพนัธะแรงดงึระดบั
จุลภาคของวัสดุแต่ละชนิด มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถติ ิ(p = 0.032) ซึง่ในแต่ละชนดิของวสัด ุพบว่า เซราสมาร์ท 
ไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติกิบัโชฟบุลอ็กเอชซ ีและ
วต้ีาอนีามกิ (p = 0.195 และ 0.653 ตามล�ำดบั) แต่โชฟบุล็อกเอชซี
และวต้ีาอนีามกิมคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิ(p =
0.027) โดยมีล�ำดับค่าเฉล่ียค่าความแข็งแรงพันธะแรงดึงระดับ
จลุภาคของวสัดจุากมากไปน้อยคอื วีต้าอนีามกิ เซราสมาร์ท  และ
โชฟุบล็อกเอชซี (22.48 + 3.73 เมกะพาสคาล 21.53 + 4.95 
เมกะพาสคาล และ 19.65 + 4.54 เมกะพาสคาล ตามล�ำดับ)
	 เมื่อพิจารณาแยกตามระดับความหนาที่แตกต่างกัน 
ค่าความแข็งแรงพันธะแรงดึงระดับจุลภาค เมื่อยึดติดกับเนื้อฟัน 
ที่ระดับความหนาของวัสด ุ2 และ 3 มิลลิเมตร พบว่า ชนิดของ
แคดแคมเรซนิเซรามกิไม่ท�ำให้ค่าความแขง็แรงพนัธะแรงดงึระดบั
จลุภาคแตกต่างกนั ส่วนทีร่ะดบัความหนา 4 มลิลิเมตร พบว่า โชฟ-ุ
บล็อกเอชซ ีมค่ีาความแขง็แรงพนัธะแรงดงึระดบัจลุภาคแตกต่างกนั
กบัวต้ีาอนีามกิและ เซราสมาร์ท  อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิแต่ระหว่าง
วต้ีาอนีามกิ และเซราสมาร์ท  ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ
	 ก่อนการทดสอบหาค่าความแข็งแรงพันธะแรงดึงระดับ
จุลภาค มีจ�ำนวนชิ้นงานที่แตกหัก แสดงดังตารางที ่2
	 เนือ่งจากเกดิการแตกหกัระหว่างการตดัชิน้งาน จงึไม่น�ำ
ชิน้นัน้มาค�ำนวณค่าเฉลีย่เป็นค่าต่อชิน้ของค่าความแขง็แรงพนัธะ
แรงดึงระดับจุลภาค ก่อนวิเคราะห์ค่าทางสถิติ
	 หลังจากทดสอบหาค่าความแข็งแรงพันธะแรงดึงระดับ
จุลภาคแล้ว ตรวจสอบลักษณะการแตกหักที่ผิวหน้าของหน้าตัด
ชิ้นงานที่แตก ซึ่งสามารถแบ่งรายละเอียดตามชนิดวัสด ุซึ่งมีราย
ละเอียดดังนี ้แสดงตามรูปที่ 2
	 โชฟบุล็อกเอชซ ีมกีารแตกหกัชนดิเกดิการหลุดระหว่าง
รอยต่อ ร้อยละ 75.5 ชนดิเกดิการแตกในชัน้โครงสร้างวสัด ุร้อยละ 
10.5 และแบบผสมร้อยละ 13.9
	 วต้ีาอนีามกิมกีารแตกหกัชนดิเกดิการหลุดระหว่างรอยต่อ
ร้อยละ 23.4 ชนิดเกิดการแตกในชั้นโครงสร้างวัสด ุร้อยละ 65.5 
และแบบผสมร้อยละ 11.1
	 เซราสมาร์ท มกีารแตกหกัชนดิเกดิการหลุดระหว่างรอยต่อ
ร้อยละ 88.3 ชนิดเกิดการแตกในชั้นโครงสร้างวัสด ุร้อยละ 6.7 
และแบบผสมร้อยละ 5

ผลการวิจัย



J DENT ASSOC THAI  Vol.70 No.2 April - June 2020164

ตารางที่ 1	ค่าเฉลี่ยความแข็งแรงพันธะแรงดึงระดับจุลภาคของแคดแคมเรซินเซรามิกทั้ง 3 ผลิตภัณฑ์ที่ระดับความหนา 2 3 และ 4 มิลลิเมตร
Table 1	 Mean + SD of micro-tensile bond strength value in each group of 3 CAD-CAM resin ceramic at thickness 2, 3 and 4 mm

Mean+SD of micro-tensile bond strength value (MPa)

CAD-CAM resin ceramic Thickness 2 mm Thickness 3 mm Thickness 4 mm Mean+SD of each material

Shofu block HC®

Vita Enamic®

Cerasmart®

21.72+3.80A,a

20.32+4.46A,a

20.62+4.53A,a

18.74+5.45A,a

23.08+2.29A,a

19.55+6.95A,a

18.49+3.81A,a

24.03+3.31B,a

24.42+4.96B,a

19.65+4.54A

22.48+3.73B

21.53+4.95A,B

หมายเหตุ:
ตัวอักษรพิมพ์ใหญ่ที่เหมือนกันในคอลัมน์เดียวกัน แสดงวา่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ตัวอักษรพิมพ์เล็กที่เหมือนกันในแถวเดียวกัน แสดงวา่ไม่มีความแตกต่างกันอยา่งมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
Remark:
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)

ตารางที่ 2	จ�ำนวนชิ้นงานที่แตกหักก่อนการทดสอบ 
Table 2	 Amount of pretest failure sample

Thickness of Shofu block HC® Thickness of Vita Enamic® Thickness of Cerasmart®

2 mm 3 mm 4 mm 2 mm 3 mm 4 mm 2 mm 3 mm 4 mm

Dislodge 1 

piece/ 1 tooth 

2 3 2 1 - - 1 3 4

Dislodge 2 

pieces/1 tooth

- - 2 - - - - - 1

รปูที ่2	 กราฟแสดงประเภทการแตกหกัท่ีผิวหน้าตดัของชิน้งานทีผ่่านการทดสอบหาค่าความแข็งแรงพันธะแรงดงึระดบัจลุภาคโดยแบ่งกลุม่ตามชนดิของวสัดุ
Figure 2	 Graph of failure type of fracture surfaces from micro-tensile bond strength test
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	 การสุ่มตัวอย่าง เพื่อน�ำไปส่องผ่านกล้องจุลทรรศน์

อิเล็กตรอนแบบส่องกราดก�ำลังขยาย 3,500 เท่า แสดงพื้นผิว

หน้าบริเวณที่แตกหักของวัสดุชนิดต่าง ๆ ดังรูปท่ี 3 แสดงชนิด

การแตกหกัในโครงสร้างวสัด ุท�ำให้สามารถเหน็ลกัษณะโครงสร้าง

ภายในชิ้นแคดแคมเรซินเซรามิก ลักษณะพื้นผิวที่แตกหักของ 

โชฟุบล็อกเอชซี พบวัสดุทรงกลม 2 ขนาดแตกต่างกันในเมทริกซ์

ที่หลุดออก (รูปที่ 3A) พื้นผิวของ วีต้าอีนามิกพบลักษณะผลึกที่

มีรูปร่างไม่แน่นอนอัดแน่นอยู่ในเนื้อวัสดุ (รูปที่ 3B) พื้นผิวของ 

เซราสมาร์ท พบอนุภาคขนาดเล็กอัดแน่นปริมาณมาก (รูปที่ 3C) 

ส่วนผิวหน้าบรเิวณทีแ่ตกหกัแบบเกดิการแตกหกัระหว่างช้ันรอยต่อ

ของโชฟุบล็อกเอชซ ี และเรซินซีเมนต์ จะพบว่ามีอนุภาคชนิดอื่น

เหลืออยู่ที่ผิวหน้ารอยแตกด้วย (รูปที่ 4)

รูปที่ 3	 พื้นผิวหน้าตัดบริเวณที่แตกหักชนิดการแตกหักในชั้นโครงสรา้งของแคดแคมเรซินเซรามิกชนิดต่างๆ ผ่านกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด
	 ก�ำลังขยาย 3,500 เท่า (A;Shofu block HC®, B;Vita Enamic®, C;Cerasmart®)
Figure 3	 Scanning electron microscope images (3500x) of fracture surfaces (Cohesive failure mode) from micro-tensile bond strength
 	 test (A;Shofu block HC®, B;Vita Enamic®, C;Cerasmart®)

รูปที่ 4	 พื้นผิวหน้าตัดบริเวณที่แตกหักชนิดการแตกหักในชั้นรอยต่อระหว่าง โชฟุบล็อกเอชซ ีและโครงสร้างฟัน ผ่านกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่อง	
	 กราดก�ำลังขยาย 3,500 เทา่ 
Figure 4	 Scanning electron microscope images (3500x) of Shofu block HC® fracture surfaces (Adhesive failure mode) from micro- 
	 tensile bond strength test 

	 การศกึษาฉบบันี ้เป็นการศึกษาถงึอทิธพิลของชนดิ และ

ความหนาของแคดแคมเรซินเซรามิก ต่อความแข็งแรงพันธะแรง

ดงึระดบัจลุภาคระหว่างแคดแคมเรซนิเซรามกิ และเน้ือฟัน พบว่า 

ความหนาทีแ่ตกต่างกนัของวสัดชุนดิเดยีวกนัไม่มผีลต่อความแขง็แรง

พนัธะแรงดงึระดบัจลุภาคเมือ่ยดึตดิวสัดกุบัเนือ้ฟัน ในขณะท่ีชนดิ

ของวสัดทุีแ่ตกต่างกนัมีผลต่อความแขง็แรงพนัธะแรงดงึระดบัจลุภาค

อภิปรายผลการทดลอง
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	 แคดแคมเรซนิบลอ็ก ผลิตภณัฑ์ เซราสมาร์ท  มค่ีาความ

แข็งแรงพันธะแรงดงึระดบัจลุภาคในแต่ละระดบัความหนาไม่แตกต่างกนั

เมือ่ตรวจดภูาพจากกล้องจลุทรรศน์อเิลก็ตรอนแบบส่องกราดตาม

รปู 3C พบว่า วัสดอุดัแทรกมขีนาดเลก็ และมีปรมิาณมาก ซ่ึงจาก

การศึกษาก่อนหน้านี้ พบว่าวัสดุอัดแทรกมีขนาดเล็กกว่า 500 

นาโนเมตร และกระจายอยูจ่�ำนวนมาก33 ด้วยอนภุาควสัดอุดัแทรก

ขนาดเลก็ แสงส่องผ่านได้ดี7 และยอมให้แสงผ่านได้มากกว่าเซรามกิ34,35

จงึเอือ้ต่อการเกดิปฏกิริยิาสร้างพอลเิมอร์ของเรซนิซเีมนต์ นอกจากนี้

องค์ประกอบของ เซราสมาร์ท  ทีม่แีบเรยีมกลาส เมือ่ทาผิวชิน้งาน

ด้วยเซรามกิไพรเมอร์ทีเ่ป็นสารควบคูไ่ซเลนภายหลงัการเตรยีมผวิ

ด้วยการพ่นด้วยอนุภาคอะลูมินัมออกไซด์36 ท�ำให้สามารถเพิ่ม

แรงยึดติดทางเคมี จึงอาจส่งผลให้ได้ค่าความแข็งแรงพันธะไม่ 

แตกต่างกันในแต่ละระดับความหนาของวัสดุ

	 แคดแคมเรซนิในโครงข่ายกลาสเซรามกิ ผลติภณัฑ์ วต้ีา-

อีนามิกซึ่งเป็นวัสดุลูกผสมระหว่างเซรามิกและโพลิเมอร์นั้น มีค่า

ความแขง็แรงพันธะระดบัจลุภาคในแต่ละระดบัความหนาไม่แตกต่างกนั

และไม่แตกต่างกบักลุ่มแคดแคมเรซินบลอ็ก โครงสร้างของวสัดกุลุม่นี้

มลีกัษณะโครงสร้างเป็นโครงข่ายเชือ่มกนัของเซรามกิกลุม่เฟลด์สปาร์

กบัเรซนิโพลเิมอร์ วสัดอุดัแทรกมขีนาดระหว่าง 1 ถงึ 5 ไมโครเมตร4 

ซึง่อาจมผีลต่อการส่องผ่านของแสงได้ลดลง4 เม่ือดพูืน้ผวิด้วยกล้อง

จลุทรรศน์อเิลก็ตรอนแบบส่องกราด ตามรปู 3B ลกัษณะดงักล่าว

นอกจากจะท�ำให้ทนทานต่อการเกดิการเสือ่มสลายของวสัดอุดัแทรก

จากเมทรกิซ์37 ด้วยโครงสร้างพ้ืนฐานทีเ่ป็นเซรามกิกลุม่เฟลด์สปาร์ 

ท�ำให้วสัดกุลุม่นีส้ามารถเตรยีมผวิด้วยกรดไฮโดรฟลอูอรกิ การใช้

กรดไฮโดรฟลูออริกเตรียมผิวชิ้นงานวีต้าอีนามิก ท�ำให้ค่าความ

แขง็แรงพันธะแรงดงึระดบัจลุภาคเพิม่สงูขึน้38 กรดไฮโดรฟลอูอรกิ

จะก�ำจดักลาสเมทรกิซ์ออกบางส่วน ท�ำให้ผวิหน้าวสัดมุรีอยขรขุระ

เมือ่ส่องด้วยกล้องจลุทรรศน์อเิลก็ตรอนแบบส่องกราดจะพบรพูรนุ

ขนาดเล็กจ�ำนวนมาก14,39 ซึ่งจะเพิ่มความสามารถในการไหลแผ่

บนพืน้ผวิวสัด ุเพ่ิมปรมิาณพืน้ทีผ่วิในการยดึตดิทางกล40 Gungor

และคณะเปรียบเทียบผลของการเตรียมผิววีต้าอีนามิก พบว่าค่า

ความแขง็แรงพันธะแรงเฉอืนของการเตรยีมผวิด้วยกรดไฮโดรฟลอูอรกิ

มากกว่าการพ่นด้วยอะลูมินาออกไซด์ ขนาด 50 ไมครอนอย่าง

มีนัยส�ำคัญ41 จึงท�ำให้วีต้าอีนามิกได้ค่าความแข็งแรงพันธะที่มาก 

นอกจากนี้การใช้สารควบคู่ไซเลนเตรียมผิวภายหลังจากใช้กรด

กัดจะเพิ่มแรงยึดทางเคมี ช่วยเพิ่มความแข็งแรงพันธะให้กับวัสด ุ

วต้ีาอนีามกิด้วย10 กระบวนการเตรยีมพืน้ผวิทัง้หมดจะท�ำให้เพิม่

พลังงานพื้นผิว (Surface energy) และส่งเสริมให้เกิดการไหลแผ่

ที่ดีที่พื้นผิว เกิดกลไกการยึดติดทางกลระดับจุลภาค (microme-

chanical interlock) และเกิดการยึดติดได้แข็งแรงกว่า30,31 ดังจะ

เห็นได้ว่าค่าความแข็งแรงพันธะของวัสดุวีต้าอีนามิกในการศึกษา

ฉบับนี้มากกว่าวัสดุอีกสองชนิด

	 แม้ว่าแคดแคมเรซินบล็อกที่มีเซอร์โคเนียซิลิกาเป็น 

องค์ประกอบ ผลติภณัฑ์โชฟบุลอ็กเอชซ ีมค่ีาความแขง็แรงพนัธะแรง

ดงึระดบัจลุภาคทีไ่ม่แตกต่างกนัในแต่ละระดบัความหนา แต่ค่าเฉลีย่

ความแขง็แรงพนัธะแรงดงึมค่ีาต�ำ่กว่าวสัดอุกีสองกลุม่อย่างมนียัส�ำคญั

โดยเฉพาะที่ความหนา 4 มิลลิเมตร ในภาพจากกล้องจุลทรรศน์

อเิลก็ตรอนแบบส่องกราดทีก่�ำลังขยาย 3,500 เท่า ตามรปูที ่4 พบว่า

มอีนภุาคกลม 2 ขนาด ทีแ่ตกต่างกนัอยูใ่นเมทรกิซ์ คือ ขนาดเลก็ขนาด

1 ไมโครเมตร และขนาดใหญ่ 10 ไมโครเมตร42 ซ่ึงอนภุาควสัดอุดั

แทรกที่เป็นเซอร์โคเนียมีความทึบแสง43 รวมทั้งมีขนาดอนุภาค

ของวัสดุอัดแทรกใหญ่กว่าเซราสมาร์ท44 จึงอาจมีผลต่อการส่อง

ผ่านของแสงได้ลดลง นอกจากนี ้โชฟบุล็อกเอชซีมลัีกษณะเดยีวกบั

เรซินคอมโพสิตชนดิไฮบรดิ45 ผู้ผลิตแนะน�ำให้เตรยีมผิวด้วยการพ่น

อนุภาคอะลูมิเนียมออกไซด ์และทาไซเลน จากการศึกษาที่พบว่า

การที่โชฟุบล็อกเอชซี ถูกเตรียมผิวด้วยการพ่นด้วยอนุภาค

อะลูมเินยีมออกไซด์ อนภุาคของวสัดอุดัแทรกสามารถหลุดออกจาก

เมทรกิซ์ เนือ่งจากการไซเลนของวสัดอุดัแทรกเซอร์โคเนยีทีไ่ม่ดพีอ46

รวมถงึการทีม่วีสัดอุดัแทรกเป็นเซอร์โคเนยี ท�ำให้การทาสารควบคู่

ไซเลนไม่สามารถเพิม่แรงยดึได้มากพอ ส่งผลให้ค่าความแขง็แรงพนัธะ

แรงดงึมค่ีาน้อยกว่าวสัดกุลุ่มอืน่ ๆ  อย่างไรกต็ามเนือ่งจากเซอร์โคเนยี

สามารถเพิม่แรงยดึได้ด้วยการทาด้วยสารไพรเมอร์ทีม่ส่ีวนผสมของ

สารเท็นเมทาคริโลอิลอ็อกซีเดซิลไดไฮโดรเจนฟอสเฟตหรือเทน็ 

เอม็ดพี ี[10-methacryloyloxydecyl dihydrogenphosphate

(10-MDP)]47 จึงมีความเป็นไปได้ที่จะใช้สารนี้ในการส่งเสริมการ 

ยดึตดิให้กบัผลติภณัฑ์โชฟบุลอ็กเอชซ ีนอกจากนี ้การปรบัระยะเวลา

ที่ใช้ในการทาเซรามิกไพรเมอร์มีระยะเวลานานขึ้นกว่าระยะเวลา

ตามทีบ่รษิทัผูผ้ลติก�ำหนด48 หรอืใช้ความร้อนเพิม่ช่วยเร่งปฏกิริยิา

ของการเกิดพันธะไซล้อกเซน49 อาจจะท�ำให้เพิ่มค่าความแข็งแรง

พันธะได้มากขึ้น จึงควรท�ำการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป

	 บล็อกแคดแคมเรซนิเซรามกิทีใ่ช้ในการวจิยันีม้สีเีดยีวกนั 

และความโปร่งแสงชนิดโปร่งแสงมาก (HT) ที่ระดับความหนาท่ี 

แตกต่างกัน แคดแคมเรซินเซรามิกที่ใช้ในการศึกษานี้ได้แก่ โชฟุ- 

บล็อกเอชซ ีเซราสมาร์ท  และวีต้าอีนามิกเนื่องจากเป็นแคดแคม

เรซนิเซรามกิทีม่ใีช้ในท้องตลาดปัจจบุนั สารยดึตดิทีใ่ช้ในการศกึษานี้

คือ สารยดึตดิแบบยนูเิวอร์ซอลสกอ็ตช์บอนด์ยนูเิวอร์ซอล เนือ่งจาก

สารยึดติดชนิดนี้ ให้ค่าความแข็งแรงพันธะสูง และอ้างว่าสามารถ

ยดึตดิได้ทกุพืน้ผวิวสัดบุรูณะทางอ้อม เนือ่งจากมส่ีวนผสมของสาร

ควบคู่ไซเลนอยูป่ระมาณร้อยละ 1050-52 ร่วมกบัการใช้เรซนิซเีมนต์-

รีไลเอ็กซ์อัลติเมทแอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ ซึ่งเป็นเรซินซีเมนต์ชนิด 
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บ่มตวัด้วยปฏกิริิยาเคมร่ีวมกบัแสง ทกุชิน้ตวัอย่างผ่านกระบวนการ

จ�ำลองการใช้งานในช่องปาก เพื่อให้ใกล้เคียงสภาวะทางคลินิก

มากที่สุด

	 แม้ว่าการศึกษาน้ีจะใช้เรซินซีเมนต์ชนิดบ่มตัวด้วย

ปฏิกิริยาเคมีร่วมกับแสง ซึ่งสามารถเกิดปฏิกิริยาได้ท้ังสองแบบ 

แต่การท�ำให้เกดิปฏกิริยิาการบ่มตวัด้วยแสงเป็นสิง่ทีจ่�ำเป็นอย่างยิง่

ต่อการเกิดพอลิเมอร์22,53 การศึกษานี้ก�ำหนดให้ฉายแสงร่วมด้วย 

โดยก�ำหนดให้ปลายเครือ่งฉายแสงอยูช่ดิกบัผวิหน้าของวสัด ุและ

ให้ความหนาของวสัดเุป็นตวัก�ำหนดปัจจยัเรือ่งระยะทางของแสง

ถึงวัสดุ มีการแนะน�ำให้ใช้เรซินซีเมนต์ชนิดบ่มตัวด้วยปฏิกิริยา

เคมีร่วมกับแสงในกรณีที่ต้องการลดปัญหาการเกิดพอลิเมอร์ที่

ไม่สมบูรณ์ เช่นกรณีเม่ือยึดติดเซรามิกชนิดลูไซต์ท่ีหนามากกว่า  

2 มิลลิเมตรขึ้นไป24 ซึ่งความโปร่งแสงข้ึนกับค่าการกระจายแสง 

(refractive index) ของอนุภาคของวัสดุอัดแทรก เมทริกซ์ และ

ความหนาของวสัดุ54 จากการศกึษาของ Kilinc และคณะ ในปี 2011

พบว่าเมือ่เซรามกิชนดิลไูซต์ทีห่นาเกนิ 3 มลิลเิมตรข้ึนไป จะท�ำให้

เกิดการแขง็ตวัของชัน้เรซินซีเมนต์ชนดิบ่มตวัด้วยปฏกิิรยิาเคมร่ีวมกบั

แสงน้อยกว่าเซรามกิทีม่คีวามหนา 1 มิลลเิมตร อย่างมนียัส�ำคญั24 

การศึกษานี้จึงเลือกใช้วัสดุที่ระดับความหนาสูงสุดที ่4 มิลลิเมตร 

ตามการเตรียมฟันทัว่ไป55 อย่างไรกต็าม ความแขง็แรงพนัธะแรงดงึ

ยังขึ้นกับวิธีการเตรียมผิวของวัสดุร่วมด้วย ท�ำให้อิทธิพลจาก

ความหนาของวัสดุไม่มีผลต่อค่าเฉลี่ยความแข็งแรงพันธะแรงดึง

อย่างชัดเจนนัก

	 ทัง้นีก้ารศกึษาฉบบันี ้ศกึษาในระดบัความหนาของแคด

แคมเรซินเซรามิก 2  3 และ 4 มิลลิเมตรและใช้เรซินซีเมนต์เพียง

ยี่ห้อเดียว รวมทั้งการศึกษาจ�ำลองสถานการณ์ในห้องปฏิบัติการ

เท่านัน้ ซึง่ในสภาวะทางคลนิกิ การผลติชิน้งานจะมรีะดบัความหนา

ทีแ่ตกต่างกนัไป รวมท้ังอาจมปัีจจยัอืน่ทีแ่ตกต่างกนัไป เช่น สภาพ

ผวิฟันทีย่ดึตดิแบบต่าง ๆ  หรอืสดัส่วนพืน้ผวิทีย่ดึตดิกบัโครงสร้างฟัน

ต่อพ้ืนผวิทีไ่ม่มกีารยดึตดิกบัโครงสร้างฟัน (configuration factor)

เป็นต้น ดังนั้นผลลัพธ์อาจแตกต่างจากการศึกษาฉบับนี้ จึงควร

ศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับการใช้ร่วมกับเรซินซีเมนต์ชนิดอื่น ๆ หรือ

การยึดติดระยะยาวในทางคลินิกต่อไป

	 เมือ่ยดึแคดแคมเรซนิเซรามกิทีม่คีวามหนาทีแ่ตกต่างกนั

กบัเนือ้ฟัน ด้วยเรซนิซเีมนต์ชนดิบ่มตวัด้วยปฏกิริยิาเคมร่ีวมกบัแสง

พบว่าค่าความแขง็แรงพนัธะแรงดงึระดบัจลุภาค ไม่มคีวามแตกต่างกนั

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนชนิดของแคดแคมเรซินเซรามิก มี

องค์ประกอบ และการเตรียมผิวเซรามิกที่แตกต่างกัน มีผลต่อค่า

ความแข็งแรงพันธะที่แตกต่างกัน ซึ่งแนะน�ำว่า สามารถยึดวัสด ุ

วีต้าอีนามิก และเซราสมาร์ท  ที่มีความหนาน้อยกว่า หรือเท่ากับ 

4 มิลลิเมตร ให้ติดกับเนื้อฟันด้วยเรซินซีเมนต์ชนิดบ่มตัวด้วย

ปฏิกิริยาเคมีร่วมกับแสง   ส่วนวัสดุโชฟุบล็อกเอชซี เป็นวัสดุที่มี

ปัจจัยเรื่องความหนาที่ส่งผลต่อการลดลงของค่าความแข็งแรง

พันธะแรงดึงระดับจุลภาค ดังนั้นจึงควรระมัดระวังในการยึดติด

วัสดุที่ความหนา 4 มิลลิเมตรขึ้นไป ด้วยเรซินซีเมนต์ชนิดบ่มตัว

ด้วยปฏิกิริยาเคมีร่วมกับแสง

	 การศึกษานี้ได้รับการสนับสนุนทุนวิจัยจาก ทุนส�ำหรับ

นิสิตหลักสูตรฝึกอบรมเพื่อวุฒิบัตร ราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่ง

ประเทศไทย และผู้วิจัยขอขอบคุณศูนย์วิจัยทันตวัสดุศาสตร์ 

คณะทันตแพทยศาสตร ์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ที่อ�ำนวยความ

สะดวกในการใช้สถานที ่และเครื่องมือในการท�ำวิจัย ขอขอบคุณ 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ทนัตแพทย์หญงิ ดร. สรนนัทร์ จนัทรางศ ุทีใ่ห้

ค�ำปรึกษาการใช้สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูล รวมทั้งคณาจารย์

ภาควิชาทันตกรรมหัตถการ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวทิยาลยัทกุท่าน ทีใ่ห้ความรู ้และค�ำแนะน�ำในการท�ำการศึกษา
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1. เครื่องมือใด ใชในการวัดการทำงานของกลามเนื้อบดเคี้ยว 

 ก. Electrocardiogram (ECG)  ค. Electroencephalogram (EEG) 

 ข. Electromyography (EMG)  ง. Electrogastrogram (EGG) 

 

2. ขอใดถูกตองเกี่ยวกับเครื่องมือ mandibular forward positioning appliances 

 ก. ชวยกระตุนการเคี้ยวเครื่องมือในปาก ทำใหมีประสิทธิภาพในการเคี้ยวดีขึ้น 

 ข. กระตุนการสรางกระดูกรอบรากฟนหลังลาง ทำใหฟนหลังลางเคลื่อนท่ีมาทางดานหนามากขึ้น 

 ค. ทำใหกลามเนื้อและเนื้อเย่ือโดยรอบขากรรไกรลางโดนยืด และไปกระตุนการสรางกระดูกขากรรไกรลาง 

 ง. ไมมีความเกี่ยวของกับกลามเนื้อบดเคี้ยวและการเจริญของขากรรไกร 

 

3. กลามเนื้อใด ไมไดถูกกลาวถึงในการศึกษากอนหนาเกี่ยวกับการตอบสนองของกลามเนื้อ ตอเครื่องมือ mandibular forward 

positioning appliances 

 ก. Trapezius muscle   ค. Masseter muscle 

 ข. Supra-hyoid muscle   ง. Orbicularis oris muscle 

 

4. ขอใดกลาวถูกตอง 

 ก. การศึกษากอนหนาทำการวัดกลามเนื้อในลิงเทานั้น เนื่องจากมีปญหาในแงของจริยธรรมในมนุษย 

 ข. กลามเนื้อ Lateral pterygoid ถูกศึกษามาอยางแพรหลายดวย surface electromyography 

 ค. Raw signal ของ electromyography เปนมาตรฐานในการเปรียบเทียบการทำงานกลามเนื้อระหวางบุคคล 

 ง. การศึกษาการทำงานกลามเนื้อ มีท้ังการวัดระหวางพัก (rest) และวัดขณะกัดแนน (contraction) 

 

5. จาก review นี้ การทำงานของกลามเนื้อบดเคี้ยวจะเกิดการปรับตัวสูสภาพเดิมเม่ือใสเครื่องมือไปนานเทาใด 

 ก. 3-5 วัน    ค. 3-6 สัปดาห 

 ข. 1-2 สัปดาห    ง. 2-6 เดือน 
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