
 

* วิทยาลัยทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต จังหวัดปทุมธานี 
** ส านักงานการวิจัย คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพฯ 
*** ภาควิชากายวิภาคศาสตร์ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย กรุงเทพฯ 
**** ส านักวิชาทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี จังหวัดนครราชสีมา 
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การประเมินทางคลินิกของเรซินมอดิฟายด์กลาส 
ไอโอโนเมอร์ที่พัฒนาขึ้นในประเทศต่อการใช้เป็นวัสดุ
รองพื้นในการบูรณะฟันด้วยเรซินคอมโพสิต  

รัชชา รักศกัดิ์มนุษย์*  วิรชา วชริมน*  ละอองทอง วัชราภัย*  สุวรรณา กอ่สุวรรณวงศ*์*  พสุธา ธัญญะกิจไพศาล***,**** 
 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์เพื่อประเมินวัสดุรองพื้นที่บ่มตัวด้วยการฉายแสงแบบเรซินมอดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ (เอ็มเบส) ที่วิจัยและพัฒนาโดย

หน่วยปฏิบัติการวิจัยสมุนไพรชีววัสดุและวัสดุเพื่อการรักษาทางทันตกรรม จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เปรียบเทียบกับเรซินมอดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์
ซีเมนต์ที่น าเข้าจากต่างประเทศ (วิทรีบอนด์) โดยท าการศึกษาในการบูรณะฟันที่มีชีวิตของอาสาสมัครจ านวน 20 คนที่มีอายุระหว่าง 19-62 ปี เข้ารับ
การตรวจทางคลินิกและภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากก่อนท าการบูรณะฟันผุคลาสวันจ านวน 12 ซ่ี หรือคลาสทูจ านวน 8 ซ่ี ที่มีความลึกของรอยผุจาก
รอยต่อระหว่างเคลือบฟันและเนื้อฟัน (DEJ) มากกว่า 1.5 มิลลิเมตร โดยที่ยังไม่ถึงโพรงฟัน ภายหลังก าจัดรอยผุภายใต้แผ่นยางกันน้ าลายท าการสุ่ม    
อ าพรางกับวัสดุทั้งสองชนิดเพื่อท าการรองพื้นเน้ือฟันด้านประชิดเนื้อเยื่อในด้วยวัสดุทั้งสองแต่ละชนิดให้กับอาสาสมัครกลุ่มละ 10 คน จากนั้นบูรณะฟัน
ด้วยเรซินคอมโพสิต ท าการติดตามผลการรักษาภายหลังการบูรณะ 1 วัน และ 7 วัน โดยสอบถามอาการของอาสาสมัครทางโทรศัพท์ พร้อมทั้งนัด
กลับมาติดตามผลการรักษาภายหลังการบูรณะ 3 เดือน และ 6 เดือน ตามล าดับ โดยสอบถามอาการปวด ท าการตรวจทางคลินิกโดยการเคาะคล า และ
ถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากเปรียบเทียบกับก่อนการรักษา ผลของการศึกษาพบว่าเอ็มเบส ซ่ึงเป็นวัสดุรองพื้นที่บ่มตัวด้วยการฉายแสงแบบเรซิน      
มอดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ให้ผลของการรักษาทั้งอาการบอกเล่า อาการตรวจพบ และภาพรังสีของอาสาสมัครทุกช่วงเวลาของการติดตามผล
ไม่แตกต่างจากวิทรีบอนด์อย่างมีนัยส าคัญ (p>0.05) จากผลการศึกษานี้สรุปได้ว่า วัสดุรองพื้นเอ็มเบสสามารถเป็นวัสดุทางเลือกที่น ามาใช้ทางคลินิกได้
โดยให้ผลของการรักษาไม่แตกต่างจากการใช้วัสดุรองพื้นน าเข้าจากต่างประเทศที่น ามาเปรียบเทียบ 

 
ค ำไขรหัส: การศึกษาทางคลินิก/ วัสดุรองพื้น/ เรซินมอดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์/ เอ็มเบส/ วิทรีบอนด์ 
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บทน า 
 การบูรณะฟันด้วยวัสดุสีเหมือนฟันเรซินคอมโพสิต
ได้รับความนิยมมากขึ้นในปัจจุบันเนื่องจากมีความสวยงาม
คล้ายฟันธรรมชาติและวัสดุได้รับการพัฒนาปรับปรุงคุณสมบัติ
ให้มีความแข็งแรงเพียงพอส าหรับการบูรณะในฟันหลัง อย่างไร
ก็ตาม เรซินคอมโพสิตยังคงมีปัญหาเรื่องการหดตัวเมื่อ
เกิดปฏิกิริยาพอลิเมอร์ไรเซชัน (Polymerization shrinkage) 
ซึ่งส่งผลให้เกิดรอยแยกระหว่างเรซินคอมโพสิตกับผิวฟันท าให้
เกิดการรั่วซึมเล็กตามขอบ (Marginal microleakage) หรือเกิด
เป็นช่องว่างภายใน (Internal gap) จนน าไปสู่การเกิดอาการ
เสียวฟันภายหลังการบูรณะ (Postoperative sensitivity)1,2,3   

มีการศึกษาพบว่าการใช้วัสดุรองพื้นกลาสไอโอโนเมอร์ 
ชนิดบ่มตัวด้วยแสงคือเรซินมอดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ 

(Resin modified glass ionomer cement; RMGIC) ก่อนการ
บูรณะด้วยเรซินคอมโพสิตสามารถลดปัญหาที่เกิดจากการหดตัว
จากปฏิกิริยาพอลิเมอร์ไรเซชันได้ โดยวัสดุรองพื้น (Liner) จะท า
หน้าที่เสมือนช่วยดูดซับแรงที่เกิดจากการหดตัวของเรซิน 
คอมโพสิต (Shrinkage stress absorber) ลดการรั่วซึมตามขอบ 
(Microleakage) ของวัสดุบูรณะเรซินคอมโพสิตที่อยู่ด้านบน4,5  

ลดการเกิดช่องว่าง (Gap formation) อันเนื่องมาจากการหดตัว
จากปฏิกิริยาพอลิเมอร์ไรเซชันท าให้เกิดความแนบสนิท 
(Adaptation)6,7 พบว่าการใช้วัสดุรองพื้นไม่ส่งผลต่อค่าแรง
การยึดติด (Bond strength) ระหว่างเรซินคอมโพสิต และเนื้อ
ฟัน8 มีการศึกษาทางคลินิกของ Akpata และคณะปี ค.ศ. 2001 
การศึกษาของ Christensen ปี ค.ศ. 2002 และการศึกษาของ 
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Schenkel ปี ค.ศ. 2019 พบว่าการรองพื้นด้วยเรซินมอดิฟายด์
กลาสไอโอโนเมอร์ก่อนการบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิต สามารถ
ลดอาการเสียวฟันที่ เกิดขึ้นภายหลังการบูรณะฟันได้ 9,10,11 
อย่างไรก็ตามผลการศึกษาทางคลินิกของ Banomyong และ
คณะ ปี ค.ศ. 2011 และ ค.ศ. 2013 และการศึกษาของ Vural  
ปี ค.ศ. 2020 กลับพบว่าการใช้วัสดุรองพื้นเรซินมอดิฟายด์
กลาสไอโอโนเมอร์ก่อนการบูรณะเรซินคอมโพสิตไม่ได้ช่วยลด
อาการเสียวฟันภายหลังการบูรณะได้อย่างมีนัยส าคัญ12,13,14 ซึ่ง
ปัจจุบันการรองพื้นด้วยกลาสไอโอโนเมอร์ก่อนการบูรณะด้วยเร
ซินคอมโพสิตยังคงเป็นเรื่องที่ถกเถียงกันและยังไม่มีข้อสรุปที่
ชัดเจน15  อย่างไรก็ตาม การรองพื้นโพรงฟันด้วยกลาสไอโอโน
เมอร์ก่อนการบูรณะด้วย เรซินคอมโพสิตก็ยังมีข้อบ่งช้ีในบาง
กรณี เช่น ใช้ปิดส่วนคอด (Undercut) ที่เกิดจากการเตรียมฟัน
เพื่อการบูรณะโดยอ้อม (Indirect restoration) การรองพื้นใน
ฟันที่มีการพยากรณ์โรคไม่แน่ชัด (Questionable prognosis) 
ที่อาจจะต้องพิจารณาท าการรักษาคลองรากฟันในอนาคต การ
รองพื้นก่อนการบูรณะเรซินคอมโพสิตในฟันดังกล่าวจะท าให้
การกรอเปิดช่องทางเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อใน (Access opening) 
ท าได้ง่ายขึ้นและลดการผิด พลาดให้น้อยลง หรือการใช้รองพื้น
บริเวณโพรงฟันที่พิจารณาเหลือฟันผุช้ันในส่วนที่ไม่ติดเช้ือ 
(Selective removal to firm dentin)16 เนื่องจากการรองพื้น
เนื้อฟันบริเวณนี้ด้วยเรซินมอดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์อาจมี
ส่วนช่วยเรื่องการคืนกลับของแร่ธาตุ (Remineralization) จาก
การปลดปล่อยฟลูออไรด์ของกลาสไอโอโนเมอร์17,18 หรือในกรณี
ใช้เพื่อปิดทับบนวัสดุแคลเซียมไฮดรอกไซด์ที่ใช้เพื่อปิดเนื้อเยื่อใน
โดยตรง (Direct pulp capping) เนื่องจากแคลเซียมไฮดรอกไซด์
มีการละลายตัวสูง และความแข็งแรงต่ า จึงมีความจ าเป็นต้องใช้
กลาสไอโอโนเมอร์ปิดทับแคลเซียมไฮดรอกไซด์ก่อนการบูรณะ
ด้วยเรซินคอมโพสิต19,20  
 จากข้อมูลค่าใช้จ่ายในการรักษาทางทันตกรรมในปี 
ค.ศ. 2015 ที่รวมข้อมูลจากหลายประเทศทั่วโลกรวมไปถึง
ประเทศในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ พบว่ามีมูลค่าสูงขึ้นจาก
หลายปีที่ผ่านมา21 ส าหรับประเทศไทยมีการน าเข้าวัสดุ
ทางการแพทย์รวมถึงวัสดุทางทันตกรรมในปี พ.ศ. 2564 คิด
เป็นมูลค่ากว่า 484 ล้านบาท โดยมีค่าใช้จ่ายในช่วงไตรมาสที่ 4 
เพิ่มขึ้นจากไตรมาสที่ 3 คิดเป็นร้อยละ 53.96 22 นอกจากนี้
สถานการณ์ค่าเงินบาทที่ผันผวนและมีแนวโน้มอ่อนตัวต่อเนื่อง
ตั้งแต่ต้นปี พ.ศ. 2564 จนถึงปัจจุบันดังเห็นได้จากอัตรา
แลกเปลี่ยนเงินบาทและเงินดอลลาร์สหรัฐในไตรมาสที่ 1 ของ
ปี พ.ศ. 2564 คิดเป็น 30.26 บาทต่อ 1 ดอลลาร์สหรัฐ เทียบ
กับปัจจุบันในช่วงปลายไตรมาสที่ 3 ในปี พ.ศ. 2565 คิดเป็น 

37.34 บาทต่อ 1 ดอลลาร์สหรัฐ (ข้อมูล ณ วันที่ 23 กันยายน 
พ.ศ.  2565)23 ซึ่ งส่งผลกระทบต่อมูลค่าสินค้าน าเข้าจาก
ต่างประเทศที่ต้องปรับตัวสูงขึ้น ดังนั้นการมีวัสดุทันตกรรม
ทางเลือกที่ผลิตได้เองในประเทศจึงมีความส าคัญและมีส่วน
ช่วยลดปัญหาดังกล่าวได้ ด้วยเหตุนี้หน่วยปฏิบัติการวิจัย
สมุนไพรชีววัสดุ และวัสดุ เพื่ อการรักษาทางทันตกรรม
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ได้เล็งเห็นความส าคัญจึงได้วิจัยและ
พัฒนาทันตวัสดุหลายชนิด โดยหนึ่งในวัสดุที่ได้พัฒนาขึ้น คือ 
วัสดุรองพื้นเพื่อการบูรณะฟันที่ผลิตในประเทศ “เอ็มเบส” 
(Embaze) เป็นวัสดุรองพื้นที่แข็งตัวด้วยการฉายแสงแบบ     
เรซินมอดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์  

วัสดุรองพื้นเอ็มเบสได้ผ่านการประเมินคุณสมบัติ
เรื่องระยะเวลาในการท างาน (Working time)  ความลึกของ
การบ่ม (Depth of cure) ความแข็งแรงต่อแรงดัดงอ (Flexural 
strength) และความเป็นพิษต่อเซลล์ (Cytotoxicity) โดยวิธีการ
เพาะเลี้ยงเซลล์ในห้องปฏิบัติการ ตาม ISO (ไอเอสโอ) 9917-
2:1988 และ ISO (ไอเอสโอ) 9917–2:201024,25 โดยพบว่าวัสดุรอง
พื้นเอ็มเบสมีระยะเวลาของการท างาน 210+25 วินาที  ซึ่ง
มากกว่าเรซินมอดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ชนิดวิทรีบอนด์ 
(VitrebondTM) (180+18 วินาที) ระยะเวลาดังกล่าวนี้ผ่าน
เกณฑ์ของ ISO (ไอเอสโอ) 9917–2: 2010 ที่ก าหนดไว้ว่า วัสดุ
ประเภทเรซินมอดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ควรมีระยะเวลาของ
การท างานมากกว่า 90 วินาที ส่วนการศึกษาเรื่องความลึกของ
การบ่มตามเกณฑ์ ISO (ไอเอสโอ) 9917–2: 1998 นั้น ภายหลงั
ฉายแสงวัสดุรองพื้นเอ็มเบส และ เรซินมอดิฟายด์กลาสไอโอโน
เมอร์ชนิดวิทรีบอนด์ เป็นเวลา 20 และ 30 วินาทีตามล าดับ 
ผลของการศึกษาความลึกที่วัสดุแข็งตัวภายหลังผ่านการฉาย
แสงมีระยะทาง 1.63+0.07 และ 1.18+0.02 มิลลิ เมตร
ตามล าดับ โดยที่วัสดุรองพื้นเอ็มเบสมีค่าความลึกของการบ่ม
มากกว่าวิทรีบอนด์ (P<0.05) และผ่านเกณฑ์ของไอเอสโอ ซึ่ง
ก าหนดว่าวัสดุประเภทเรซินมอดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ควรมี
ค่าความลึกของการบ่มเท่ากับหรือมากกว่า 1 มิลลิเมตร 
ส าหรับการประเมินเรื่องความแข็งแรงต่อแรงดัดงอเปรียบ 
เทียบกับวิทรีบอนด์ ตามเกณฑ์ ISO (ไอเอสโอ) 9917–2: 2010 
ของทั้งวัสดุรองพื้นเอ็มเบสและวิทรีบอนด์ มีค่ามากกว่า 10   
เมกะปาสคาล นั่นคือมีค่า 27.97+7.64 และ 19.11+2.59    เม
กะปาสคาล ตามล าดับ และค่าความแข็งแรงต่อแรงดัดงอของ
วัสดุทั้ง 2 ชนิดไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (p>0.05) 26 
 ส าหรับคุณสมบัติทางชีวภาพ วัสดุรองพื้นเอ็มเบสได้
ผ่านการประเมินเบื้องต้น (Initial test) ในห้องปฏิบัติการโดย
วิธีการเพาะเลี้ยงเซลล์ จ านวนเซลล์มีชีวิตที่เหลือภายหลัง
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สัมผัสกับวัสดุต้นแบบเป็นเวลา 24 และ 48 ช่ัวโมง ไม่แตกต่าง
จากกลุ่มควบคุมที่เป็นอาหารเลี ้ยงเซลล์ซึ ่งไม่มีวัสดุทดสอบ
เจือปนและได้มีการประเมินวัสดุรองพื้นเอ็มเบสในสัตว์ทดลอง
ลักษณะเหมือนการใช้จริงในทางคลินิก (Usage test) ในฟันหมู
โดยกรอเป็นโพรงฟันคลาสไฟว์ (Class V cavity) ที่มีความลึก 
2 มิลลิเมตร จากนั้นใช้วัสดุรองพื้นเอ็มเบสบนเนื้อฟันเหนือ
เนื้อเยื่อในแล้วจึงบูรณะฟันด้านบนด้วยเรซินคอมโพสิต เมื่อครบ
ก าหนด 7  30 และ 70 วันตามล าดับ เมื่อท าการถอนฟันที่
ศึกษามาย้อมสีเพื่อประเมินทางจุลพยาธิวิทยาไม่พบว่ามีการ
อักเสบของเนื้อเยื่อในของทุกช่วงเวลาที่ติดตามผลโดยมีการเรียง
ตัวของเซลล์และเนื้อเยื่อของเนื้อเยื่อในเป็นรูปแบบที่ปกติ27 

จากการศึกษาในห้องปฏิบัติการและในสัตว์ทดลองที่
กล่าวมาข้างต้น พบว่าวัสดุรองพื้นเอ็มเบสมีคุณสมบัติทาง
กายภาพและคุณสมบัติทางชีวภาพผ่านตามเกณฑ์มาตรฐานสากล 
เมื่อเทียบกับวัสดุรองพื้นที่น าเข้าจากต่างประเทศที่น ามาเป็นคู่
เปรียบเทียบพบว่าอยู่ในเกณฑ์ที่ไม่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตามยัง
ไม่มีการศึกษาทางคลินิกเกี่ยวกับการใช้งานของวัสดุชนิดนี้ 
ดังนั้นการศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลทางคลินิกของ
วัสดุรองพื้นเอ็มเบสซึ่งเป็นวัสดุรองพื้นที่แข็งตัวด้วยการฉาย

แสงแบบเรซินมอดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ เมื่อใช้รองพื้นบน
เนื้อฟันก่อนท าการบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิตในผู้ป่วย
อาสาสมัคร ผลการใช้งานทางคลินิกของวัสดุรองพื้นเอ็มเบสซึ่ง
เป็นเรซินมอดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ที่ผลิตในประเทศจึงมี
ความส าคัญเพื่อน าไปสู่การพัฒนาการผลิตและส่งเสริมการใช้
ทันตวัสดุภายในประเทศ ตลอดจนเป็นการเพิ่มวัสดุทางเลือกใน
งานทันตกรรมที่มีคุณภาพดีที่สามารถผลิตไดเ้องในประเทศไทย 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
 การคัดเลือกอาสาสมัคร การศึกษานี้เป็นแบบสุ่ม     
อ าพราง (Randomized double blind)28 (รูปที่ 1) งานวิจัยนี ้
ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ มหาวิทยาลัยรังสิต หมายเลขที่ให้การรับรอง RSEC 
36/2559 อาสาสมัครที่เข้าร่วมงานวิจัยจะได้รับทราบข้อมูล
เกี่ยวกับงานวิจัย ได้แก่ วัตถุประสงค์ของงานวิจัยประโยชน์ต่อ
อาสาสมัคร ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้น สิทธิของอาสาสมัครใน
การวิจัย และวิธีการวิจัย เมื่ออาสาสมัครยินดีเข้าร่วมจะท าการ
ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  แผนภูมิการศึกษา 
Figure 1  Flow chart of study design 
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 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัคร  (Inclusion criteria) 
การศึกษาครั้งนี้ท าการคัดเลือกอาสาสมัครจากผู้ป่วยที่เข้ามา
รับการรักษาทางทันตกรรมที่วิทยาลัยทันตแพทยศาสตร์
มหาวิทยาลัยรังสิต จ านวน 30 คน ที่มีอายุระหว่าง 19-62 ปี 
ในการวิเคราะห์จ านวนอาสาสมัคร (Sample size) ค านวณ
จากโปรแกรมคอมพิวเตอร์ (nQuery Advisor version 6.01, 
Statistical Solutions Ltd, MA, USA) โดยมีอ านาจในการ
ทดสอบ (Power of test) ที่ร้อยละ 80 ที่ระดับความเช่ือมั่น 
95  เปอร์เซ็นต์ (α=0.05) ผลการค านวณได้จ านวนอาสาสมคัร
อย่างน้อย 26 คน ทางผู้วิจัยได้เพิ่มจ านวนอาสาสมัครเป็น 30 คน 
การคัดเลือกอาสาสมัครท าโดยทันตแพทย์เพียงคนเดียวท าการ
คัดเลือกและพิจารณามีฟันผุจากรอยต่อระหว่างช้ันเคลือบฟัน
และเนื้อฟันลึก (DEJ) มากกว่า 1.5 มิลลิเมตร แต่ไม่ทะลุ
เนื้อเยื่อในซึ่งประเมินจากภาพรังสี ฟันคงความมีชีวิตเมื่อตรวจ
ด้วยเครื่องทดสอบเนื้อเยื่อในไฟฟ้า (Electric pulp tester)  
ไม่มีอาการเจ็บเมื่อเคาะที่ตัวฟันหรือเมื่อคล าที่เนื้อเยื่อบริเวณ
ปลายราก  ภาพรังสีรอบปลายราก (Periapical radiograph) 
แสดงปลายรากฟันปกติ ฟันที่จะท าการบูรณะและฟันข้างเคียง
ไม่มีเหงือกร่นหรือมีสภาวะปริทันต์อักเสบ มีฟันคู่สบ อาสา 
สมัครมีสุขภาพแข็งแรงไม่มีประวัติแพ้ยาชาเฉพาะที่หรือวัสดุ
รองพื้นฟันแบบเรซินมอดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ ฟันที่จะท า
การบูรณะเป็นฟันผุคลาสวัน (Class I) หรือ คลาสทู (Class II) 
ที่จะบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิต  
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) อาสาสมัครที่
มีฟันผุลึกที่มีอาการและไม่ตอบสนองต่อเครื่องทดสอบเนื้อเยือ่
ในไฟฟ้าฟันที่มีพยาธิสภาพรอบปลายรากฟันที่อยู่ในระหว่าง
การร ักษาทางทันตกรรมจัดฟ ัน ฟ ันที ่ม ีการสบกระแทก 
(Traumatic occlusion) มีประวัติการได้รับยาปฏิชีวนะหรอื
ยาบรรเทาอาการปวดต่อเนื่อง ฟันที่จะบูรณะเป็นฟันสึกที่
ไม่ได้มีสาเหตุจากฟันผุ (Non carious tooth surface loss; 
attrition, erosion, abrasion or abfraction) 
 อาสาสมัครที่ได้รับการคัดเลือกเข้าร่วมโครงการจะ
ได้รับการถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากก่อนท าการรักษาด้วยวิธี
ขนาน (Parallel technique) มีผิวกระดูกเบ้าฟัน (Lamina 
Dura) ที่สามารถตรวจได้รอบปลายราก มีช่องปริทันต์ (PDL 
space) กว้างปกติเมื่อเปรียบเทียบกับฟันข้างเคียงที่ปกติ ไม่มี
รอยโรค (Lesion) ปลายราก ไม่มีการโยกของฟัน (Mobility) 
เมื่อท าการเคาะที่ตัวฟันและคล าที่เนื้อเยื่อบริเวณปลายรากตอ้ง
ไม่เจ็บ และฟันมีการตอบสนองต่อเครื่องทดสอบเนื้อเยื่อใน
ไฟฟ้า ก่อนการบูรณะด้วยวัสดุทั้ง 2 ชนิด อาสาสมัคร 1 รายใน

กลุ่มที่รองพื้นด้วยเอ็มเบส มีอาการเสียวฟันเมื่อดื่มน้ าเย็นซึ่งมี
อาการเกิดขึ้นภายหลังจากดื่มน้ าเย็นและหายไปเองภายใน
เวลาไม่เกิน 10 วินาที ตรวจพบมีสาเหตุจากฟันท่ีจะบูรณะผลุกึ 
ไม่พบคอฟันสึก เหงือกร่น หรือมีสภาวะปริทันต์อักเสบ  
ในขณะที่กลุ่มที่รองพื้นด้วยวิทรีบอนด์ไม่มีอาสาสมัครที่มี
อาการก่อนการบูรณะ 
 ทันตแพทย์ผู้ท าการบูรณะเป็นทันตแพทย์เฉพาะทาง
สาขาทันตกรรมหัตถการ จ านวน 3 คน ที่ได้ผ่านการปรับ
มาตรฐาน จะพิจารณาฉีดยาชาเฉพาะที่และใส่แผ่นยางกัน
น้ าลายตลอดขั้นตอนการบูรณะ เมื่อกรอก าจัดเนื้อฟันที่มีการ
ติดเช้ือออกและท าความสะอาดโพรงฟัน เป่าลมให้แห้งพอ
หมาด  จากนั้นรองพื้นเนื้อฟันด้านท่ีใกล้กับเนื้อเยื่อในด้วยวัสดุ
รองพื้นเอ็มเบส หรือ วิทรีบอนด์ ซึ่งเป็นวัสดุที่ ใช้ในการศึกษา 
(ตารางที่ 1) ในการศึกษานี้มีผู้ช่วยทันตแพทย์เพียงคนเดียว
และจะเป็นผู้จัดเตรียมวัสดุรองพื้นที่ใช้ซึ่งก าหนดโดยตารางสุ่ม
ที่จัดท าข้ึน โดยทันตแพทย์และอาสาสมัครไม่ไดเ้ป็นผู้เลือกชนดิ
วัสดุรองพื้นที่ใช้ วัสดุจะถูกผสมและใช้งานท าตามค าแนะน า
ของผู้ผลิตโดยให้มีความหนาของวัสดุรองพื้นประมาณ 0.5-1 
มิลลิ เมตร จากนั้นท าการทาสารยึดติดตามขั้นตอนและ
ค าแนะน าของบริษัทผู้ผลิตและท าการบูรณะฟันด้วยเรซิน  
คอมโพสิตเป็นช้ัน ๆ (Incremental technique) โดยแต่ละชั้น
มีความหนาไม่เกิน 2 มิลลิเมตร และฉายแสงแต่ละชั้นเป็นเวลา 
40 วินาที ภายหลังการบูรณะตรวจการสบฟันท้ังแนวสบ      ใน
ศู นย์  (Centric occlusion) และแนวสบ เยื้ อ ง  (Eccentric 
occlusion) ท าการกรอแก้ไขจุดสบสูง ขัดแต่งวัสดุบูรณะให้
เรียบเงาและถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากหรือภาพถ่ายรังสีด้าน
ประชิด (Bitewing radiograph) เพื่อตรวจสอบความสมบูรณ์
ของวัสดุบูรณะ รวมทั้งให้ค าแนะน าแก่อาสาสมัครในการดูแล
รักษาความสะอาดและข้อพึงระวัง 
 ภายหลังท าการบูรณะไปแล้วเป็นระยะเวลา  24 ช่ัวโมง 
และ 7 วัน ได้ท าการโทรศัพท์สอบถามอาการไม่พึงประสงค์ที่
เกิดขึ้นภายหลังการบูรณะฟันกับอาสาสมัคร ถ้าอาสาสมัครมี
อาการในระยะเวลา 7 วัน จะให้อาสาสมัครกลับมาพบทันที
เพื่อตรวจหาสาเหตุ และให้การรักษาเบื้องต้นหรือพิจารณาส่ง
รักษาต่ออย่างเหมาะสม พร้อมบันทึกเก็บเป็นข้อมูล อย่างไรก็
ตาม หากไม่มีอาการภายหลังจากบูรณะในเวลาดังกล่าว จะนัด
อาสาสมัครมาเพื่อตรวจและติดตามผลภายหลังการรักษา       
3 เดือน และ 6 เดือน ตามล าดับ  
  การตรวจและติดตามผลการรักษาท าโดยทันตแพทย์
ผู ้ตรวจและประเมินภาพรังสีเพียงคนเดียวซึ่งไม่ทราบชนิด
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วัสดุรองพื้นที่ใช้ ท าการประเมินอาการเจ็บปวดของฟันที่ได้รับ
การบูรณะตามเกณฑ์ดังนี้ คือ อาการบอกเล่า (Subjective 
symptom) อาการตรวจพบ (Objective symptom) การ
ตอบสนองต่อเครื่องวัดความมีชีวิตของฟัน และการประเมิน
จากภาพรังสี โดยอาการบอกเล่าจะสอบถามเรื่องอาการ
เจ็บปวดหรือเสียวฟันต่อสิ่งกระตุ้นต่าง ๆ ได้แก่ ความร้อนเย็น
หรือขณะกัดเคี้ยวอาหาร ส าหรับอาการตรวจพบ ทดสอบการ
ตอบสนองของฟันด้วยการเป่าลมความเย็น เคาะที่ฟันและคล า
เนื้อเยื่อเหงือกโดยรอบ โดยจะประเมินเป็น “มีอาการ” และ 
“ไม่มีอาการ” หากอาสาสมัครมีอาการจะให้ประเมินคะแนน
ความเจ็บปวดจาก คะแนน 0 คือ ไม่มีอาการเจ็บปวด ถึง
คะแนน 10 คือมีอาการเจ็บปวดมากและท าการบันทึก (Visual 

analog scale) จากนั้นท าการตรวจความมีชีวิตของฟันด้วย
เครื่องทดสอบเนื้อเยื่อในไฟฟ้า โดยจะประเมินเป็น “มีการ
ตอบสนอง” และ “ไม่มีการตอบสนอง” และถ่ายภาพรังสีรอบ
ปลายรากโดยวิธีขนาน (Parallel technique) เพื่อเปรียบเทียบ
กับภาพรังสีเริ่มต้นก่อนการรักษา (Baseline)  และท าการ
บันทึกผลเพื่อใช้เปรียบเทียบกับการบันทึกก่อนการรักษา  
 การวิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบร้อยละของความเจ็บ 
เคาะ คล า ภาพรังสี ระหว่างวัสดุทดสอบ 2 กลุ่ม ท่ีเวลาเดียวกัน 
(24 ชม. 7 วัน 3 เดือน และ 6 เดือน) ด้วยสถิติไคสแควร์เทสท์ 
(Chi-square test) และวิเคราะห์เปรียบเทียบร้อยละความเจ็บ
ที่ เวลาต่าง ๆ ในกลุ่มเดียวกันด้วยสถิติคอดรันส์คิวเทสท์ 
(Cochran’s Q test)  

 
 
ตารางที่ 1  ส่วนประกอบ ระยะเวลาการฉายแสง อตัราส่วน ผง : ของเหลวของวัสดุที่ใช้ในการศึกษา 
Table 1  Composition, light curing duration and ratio of powder/liquid of test materials 
 

Materials Composition 
Recommended 

light curing 
duration 

Powder/Liquid 
Ratio 
(g/g) 

Manufacturer 

VitrebondTM 

 
Powder: Fluoroaluminosilicate glass 
Liquid: Copolymer of acrylic and 
itaconic acids, HEMA 20-30%, Water, 
Photoinitiator 

30 seconds 1.4/1 3M ESPE, MN, USA 

Embaze 
 

Powder: Fluoroaluminosilicate glass 
Liquid: Polyacrylic acid, HEMA (33%), 
TEGDMA, Photoinitiator 

20 seconds 1.6/1 Research Unit of Herbal 
Medicine, Biomaterial and 
Material for Dental 
Treatment, Chulalongkorn 
University, Thailand 

Optibond FL 
 

Etchant: Kerr gel etchant phosphoric 
acid 37.5% 
Primer: HEMA, GPDM, PAMM, 
Ethanol, Water, Photoinitiator 
Adhesive: TEG-DMA, UDMA, GPDM, 
HEMA, Bis-GMA, Barium glass filler, 
Photoinitiator 

20 seconds N/A Kerr, Orange, CA, USA 

Filtek Z350 5-20 nm Primary particle size and 
non-agglomerated 20 nm silica filler, 
Monomeric matrix-GMA, Bis-EMA, 
UDMA, TEGDMA 

40 seconds/ 2mm N/A 3M ESPE, MN, USA 
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ผล 
 ระหว่างการศึกษามีอาสาสมัครจ านวน 10 คนที่ไม่ได้
กลับมาติดตามผลการรักษาซึ่งไม่ได้น ามาค านวณผลการศึกษา 
ท าให้เหลืออาสาสมัครในการศึกษาครั้งนี้จ านวน 20 คน โดยมี
อาสาสมัครกลุ่มละ 10 คนต่อวัสดุรองพื้น 2 ชนิด อาสาสมัคร
กลุ่มรองพื้นเอ็มเบสมีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 32.4±14.21 ปี แบ่งเป็น
เพศชายและหญิงอย่างละ 5 คน ที่ได้รับการบูรณะคลาสวัน
จ านวน 6 ซี ่และคลาสทูจ านวน 4 ซี่ ในขณะที่อาสาสมัครกลุ่ม
รองพื้นวิทรีบอนด์มีอายุเฉลี่ยอยู่ท่ี 36.7±15.33 ปี แบ่งเป็นเพศ
ชายและหญิงอย่างละ 5 คน ท่ีได้รับการบูรณะคลาสวันจ านวน 
6 ซี่ และคลาสทูจ านวน 4 ซี่ ผลการศึกษาความสัมพันธ์ด้วย
สถิติวลิคอกซันและไคสแควร์ พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญ (ตารางที่ 2) 
 

 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ของค่าเฉลี่ยร้อยละของการ
แสดงอาการก่อนการรักษาเมื่อใส่วัสดุรองพื้น 2 ชนิด ด้วยสถิติ
ไคสแควร์เทสท์ที่ระดับความเช่ือมั่น p<0.05 การแสดงอาการ
ปวดฟันพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (ตารางที่ 3) 
 ภายหลังการบูรณะ 1 วัน และ 7 วัน โทรศัพท์สอบถาม
อาการไม่พึงประสงค์หลังการบูรณะพบว่าท้ัง 2 กลุ่มไม่มีอาการ 
ภายหลังบูรณะฟันเป็นเวลา 3 เดือน และ 6 เดือน จากอาการ
บอกเล่า อาการตรวจพบ การตรวจทางคลินิกการเคาะหรอืคล า 
พบว่าอาสาสมัครทั้ง 2 กลุ่มที่ศึกษาไม่พบมีอาการเจ็บ ไม่มี
อาการเสียวหรือปวดฟัน และฟันมีการตอบสนองต่อเครื่อง
ทดสอบเนื้อเยื่อในไฟฟ้า รวมทั้งการประเมินภาพรังสีปลายราก
ไม่แตกต่างเมื่อเปรียบเทียบกับภาพรังสีก่อนการบูรณะด้วยวัสดุ
รองพื้นทั้ง 2 ชนิดในท้ัง 2 กลุ่ม (ตารางที่ 4 และ รูปที่ 2) 
 

 
ตารางที่ 2  ความสัมพันธ์ระหวา่งชนิดของวัสดุ อายุ เพศ และประเภทของโพรงฟันที่ท าการบูรณะของอาสาสมัครในการศึกษา 
Table 2  Correlation between types of lining materials age sex and cavity classification of volunteers in the study 
 

Variable Embaze (n=10) Vitrebond (n=10) p-value 
Age, Years Sex 32.4+14.21 36.7+15.33 0.494*  1.00** 

Male 50% (5) 50% (5)  
Female 50% (5) 50% (5)  

Class   1.000** 
I 60% (6) 60% (6)  
II 40% (4) 40% (4)  

Values showed in mean ± SD or % (n) 
* Wilcoxon rank sum test 
** Pearson’s Chi-squared test   
 
 
ตารางที่ 3  ความสัมพันธ์ระหวา่งชนิดของวัสดุ กับการประเมินทางคลินิกก่อนการรักษา 
Table 3  Correlation between materials and clinical evaluation before treatment 
 

 
Material 

Baseline (Before Treatment) 
Pain Percussion Palpation Radiograph 

No Yes No Yes No Yes Normal Pathology 
VitrebondTM 10(50%) - 10(50%) - 10(50%) - 10(50%) - 
Embaze 9(45%) 1(5%) 10(50%) - 10(50%) - 10(50%) - 
Total 19(95%) 1(5%) 20(100%) - 20(100%) - 20(100%) - 
X2 1.053 - - - - - - 
df 1 - - - - - - 
p-value 0.305 - - - - - - 
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ตารางที่ 4  ความสัมพันธ์ระหวา่งวัสดุ 2 ชนิด กับการประเมินทางคลินิก ภายหลังการรักษา 3 และ 6 เดือน 
Table 4  Correlation between materials and clinical evaluation after treatment for 3 and 6 months  
 

Material 

After 3 months After 6 months 

Pain Percussion Palpation Radiograph Pain Percussion Palpation Radiograph 

No Yes No Yes No Yes Normal Pathology No Yes No Yes No Yes Normal Pathology 

Vitrebond 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 

Embaze 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 

Total 20 

(100%) 

- 20 

(100%) 

- 20 

(100%) 

- 20 

(100%) 

- 20 

(100%) 

- 20 

(100%) 

- 20 

(100%) 

- 20 

(100%) 

- 

 

 

 

 

รูปที่ 2  ภาพรังสีก่อนบูรณะ ติดตามหลังการบูรณะ 3 และ 6 เดือน ของวัสดุรองพื้นเอ็มเบส (แถวบน) และวิทรีบอนด์ (แถวล่าง) 
Figure 2  Peripical radiograph represented restored teeth (before, 3-month, and 6-month follow up) using Embaze (top)  

and Vitrebond (bottom) liners  
 
 
 
 
 
   

Embaze: before Embaze: 3-month 

 

Embaze: 6-mouth 

Vitrebond: before Vitrebond: 3-month 

 

Vitrebond: 6-mouth 
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บทวิจารณ์ 
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาในคลินิกเพื่อเปรียบเทียบผล
ทางคลินิกระหว่างวัสดุรองพื้นเอ็มเบสที่ผลิตขึ้นในประเทศโดย
หน่วยปฏิบัติการวิจัยสมุนไพรชีววัสดุและวัสดุเพื่อการรักษา
ทางทันตกรรมแห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย กับวัสดุรองพื้นซึ่ง
เป็นผลิตภัณฑ์น าเข้าจากต่างประเทศที่น ามาเปรียบเทียบ 
พบว่าให้ผลสอดคล้องกับการศึกษาในห้องปฏิบัติการและ
การศึกษาสมบัติทางชีวภาพในสัตว์ทดลองที่เหมือนการใช้จริง 
จึงน ามาสู่การศึกษาทางคลินิกครั้งนี้ การบูรณะฟันท าโดย   
ทันตแพทย์ สาขาทันตกรรมหัตถการจะท าการบูรณะภายใต้
แผ่นยางกันน้ าลาย การเลือกวัสดุรองพื้นในผู้ป่วยแต่ละรายจะ
ก าหนดแบบสุ่มอ าพรางโดยผู้ป่วยอาสาสมัครและทันตแพทย์ที่
ท าการบูรณะไม่ได้เป็นผู้เลือกวัสดุรองพื้น ตลอดจนทันตแพทย์
ผู้ติดตามผลการรักษาจะไม่ทราบชนิดวัสดุรองพื้นที่เลือกใช้เพื่อ
ลดการเกิดอคติ (Bias)  

อาการเสียวฟันภายหลังจากการบูรณะฟันเป็นภาวะที่
ฟันมีการตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นภายหลังการ
บูรณะฟัน โดยอาการเสียวฟันจะเกิดขึ้นเมื่อเคี้ยวอาหารหรือ
จากสิ่งกระตุ้นได้แก่ ความร้อน เย็น ของหวาน โดยจะมีอาการ
ภายหลังการบูรณะและคงอยู่ 1 สัปดาห์ หรือนานกว่านั้น29 
จากการศึกษาของ Baratieri และ Ritter ปี ค.ศ. 2011 พบว่า 
อาการเสียวฟันภายหลังจากการบูรณะมักจะหายไปเองภายใน 
30 วันหลังจากที่ท าการบูรณะฟันไปแล้ว30 การศึกษาทาง
คลินิกครั้งนี้ได้ท าการสอบถามอาการทางโทรศัพท์ภายหลังการ
บูรณะด้วยเรซินคอมโพสิตเป็นเวลา 1 วัน และ 7 วัน พบว่า
อาสาสมัครทั้ง 2 กลุ่มที่ได้รับการบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิตที่
โพรงฟันได้รับการรองพื้นด้วยวัสดุที่น ามาศึกษาไม่มีอาการปวด
หรือเสียวฟัน และเมื่อนัดกลับมาตรวจภายหลังการบูรณะฟัน
ไปเป็นเวลา 3 เดือน และ 6 เดือน31,32 ไม่พบมีอาการปวดหรือ
เสียวฟัน อาสาสมัครสามารถใช้ฟันเคี้ยวอาหารได้ และเมื่อท า
การตรวจทางคลินิกโดยการเคาะและคล า ไม่มีอาการเจ็บในทั้ง 
2 กลุ่ม ไม่พบจุดสบสูงที่วัสดุบูรณะ วัสดุบูรณะอยู่ในสภาพที่ดี
ไม่มีการแตกหักหรือรั่วซึมตามขอบ นอกจากนี้ภาพรังสีรอบ
ปลายรากไม่แตกต่างจากภาพรังสีก่อนการรักษา ไม่พบการ
เปลี่ยนแปลงของกระดูกรอบปลายราก ผลการศึกษานี้แสดงให้
เห็นว่า วัสดุรองพื้นเอ็มเบสที่ผลิตขึ้นโดยหน่วยปฏิบัติการวิจัย
สมุนไพรชีววัสดุและวัสดุ เพื่ อการรักษาทางทันตกรรม
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เป็นวัสดุรองพื้นซึ่งให้ผลการรักษาไม่
แตกต่างจากวัสดุรองพื้นที่เป็นผลิตภัณฑ์น าเข้าจากต่างประเทศ
ที่น ามาเปรียบเทียบ  

  จากการศึกษานี้อาสาสมัครกลุ่มละ 10 คนที่ถูกแบ่ง
ตามวัสดุรองพื้น 2 ชนิด อาสาสมัครกลุ่มรองพื้นเอ็มเบสมีอายุ
เฉลี่ยอยู่ที่ 32.4±14.21 ปี ในขณะที่อาสาสมัครกลุ่มรองพื้น  
วิทรีบอนด์มีอายุ เฉลี่ยอยู่ที่  36.7±15.33 ปี ผลการศึกษา
ความสัมพันธ์ด้วยสถิติวิลคอกซันและไคสแควร์ พบว่าเมื่อ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของอายุในทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญ ปัจจัยเรื่องอายุมีผลต่อการเปลี่ยนแปลง
โพรงฟันได้โดยอายุที่เพิ่มมากขึ้นจะมีโพรงฟันที่ตีบลงท าให้มี
อาการเสียวฟันน้อยมากหรือไม่มีอาการในฟันที่ผุลึก 33 ซึ่ง
อาจจะเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้อาสาสมัครไม่เกิดอาการเสียวฟัน
ในการศึกษานี้  

   ทั้งเอ็มเบสและวิทรีบอนด์เป็นเรซินมอดิฟายด์กลาส
ไอโอโนเมอร์ได้รับการพัฒนาจากกลาสไอโอโนเมอร์ชนิดดั้งเดิม
โดยการสังเคราะห์สายโซ่ของกรดโพลีอัลคีโนอิกให้มีหมู่ฟังก์ชันที่
ท าให้เกิดปฏิกิริยาพอลิเมอร์ไรเซชันหรือมีการเติมเรซินมอนอเมอร์
ที่เข้ากับน้ าได้ (Hydrophilic monomer) ร่วมกับสารตั้งต้น
ปฏิกิริยาด้วยแสง (Photo-initiator) ส าหรับเรซินมอนอเมอร์
ที่เข้ากับน้ าได้ที่เติมลงไปในส่วนของเหลว ได้แก่ไฮดรอกซีเอทิล
เมทาคริเลต (2-hydroxyethyl methacrylate; HEMA) ท าให้
กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ชนิดนี้มีปฏิกิริยาก่อตัวอย่างน้อย      
2 ปฏิกิริยา ประกอบด้วยปฏิกิริยา กรด-ด่าง (Acid-base 
reaction) และปฏิกิริยาการเกิดพอลิเมอร์ ท าให้สามารถบ่มตัว
ด้วยแสง (Light-curing) สามารถควบคุมเวลาก่อตัวของวัสดุลด
ปัญหาเรื่องการไวต่อน้ าและความช้ืน (Moisture sensitivity) 
ตลอดจนเพื่อปรับปรุงคุณสมบัติเรื่องระยะเวลาความแข็งแรง 
ดัดงอ (Flexural strength) ความแข็งแรงดึง (Diametral tensile 
strength) และเพิ่มความต้านทานต่อการสึก (Wear resistance)  
อย่างไรก็ตามปัญหาของเรซินมอดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ คือ 
ข้อกังวลเกี่ยวกับความเข้ากันได้ทางชีวภาพ (Biocompatibility) 
ของไฮดรอกซีเอทิลเมทาคริเลตที่หลงเหลือจากปฏิกิริยา       พอ
ลิเมอร์ไรเซชัน ซึ่งพบว่าสามารถแทรกซึมผ่านท่อเนื้อฟัน 
(Dentinal tubules) เข้าสูเ่ซลล์เนื้อเยื่อโพรงฟันได้34  แม้ว่าจะมี
รายงานทางห้องปฏิบัติการและในสัตว์ทดลองเรื่องความ     
เป็นพิษ หรือความเข้ากันได้ทางชีวภาพของไฮดรอกซีเอทิล   
เมทาคริเลตต่อเซลล์เนื้อเยื่อในโพรงฟัน แต่ไม่พบรายงานทาง
คลินิกเกี่ยวกับเรื่องนี้ 35 อย่างไรก็ตามไม่แนะน าให้ใช้เรซิน   
มอดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ท าการปิดทับเนื้อเยื่อในโพรงฟัน
โดยตรง (Direct pulp capping)36 นอกจากนี้พบว่าการฉาย
แสงเพื่อให้วัสดุเกิดปฏิกิริยาพอลิเมอร์ไรเซชันมีผลต่อการ
ปลดปล่อยไฮดรอกซีเอทิลเมทาคริเลต หากท าการฉายแสง
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ล่าช้าภายหลังจากผสมวัสดุไปแล้วจะท าให้มอนอเมอร์ที่
หลงเหลือจากปฏิกิริยาพอลิเมอร์ไรเซชันอยู่ถูกปลดปล่อย
ออกมาปริมาณมากขึ้น37 ดังนั้นการใช้งานวัสดุควรปฏิบัติตาม
ค าแนะน าของผู้ผลิต ทั้งในเรื่องของอัตราส่วน ระยะเวลาผสม 
ระยะเวลาท างานและท าการฉายแสงเรซินมอดิฟายด์กลาส   
ไอโอโนเมอร์โดยให้มีความหนาของวัสดุที่ เหมาะสมตาม
ค าแนะน าของผู้ผลิตอย่างเคร่งครัด  

 ส าหรับส่วนประกอบอื่นที่มีความแตกต่างกันระหว่าง 
เอ็มเบส และวิทรีบอนด์เอ็มเบสจะใช้กรดโพลีคาร์บอกซิลิก 
ในขณะที่วิทรีบอนด์ใช้พอลิเมอร์ร่วมระหว่างกรดอะคริลิกและ
กรดอิทาโคนิก (Acrylic and Itaconic acid) ซึ่งกรดอิทาโคนิก
มีความเป็นกรดสูง (pKa 3.69) มากกว่ากรดอะคริลิก (pKa 

4.08) ท าให้ความเป็นกรดของวิทรีบอนด์มีมากกว่าเอ็มเบส จึง
มีแนวโน้มท าให้เกิดการระคายเคืองและการอักเสบของเนื้อเยื่อ
ในโพรงฟันมากกว่า อย่างไรก็ตามจากการศึกษาเรื่องความเป็น
พิษของวัสดุโดยวิธีการเพาะเลี้ยงเซลล์ และการศึกษาสมบัติทาง
ชีวภาพในสัตว์ทดลองที่เหมือนการใช้จริง พบว่าทั้งวิทรีบอนด์
และเอ็มเบสไม่ก่อให้เกิดการอักเสบของเนื้อเยื่อใน27 และผลที่
ได้จากการศึกษาคลินิกครั้งนี้ พบว่าอาสาสมัครทั้งสองกลุ่มไม่มี
อาการปวดและภาพรังสีปลายรากอยู่ในเกณฑ์ปกติไม่แตกต่าง
กันตลอดระยะเวลาที่ศึกษา ในเรื่องการใช้งานทางคลินิกของ
วัสดุทั้งสองชนิดนี้มีลักษณะบรรจุภัณฑ์ที่ใกล้เคียงกัน  ค าแนะน า
ของบริษัทผู้ผลิตในเรื่องการตวงวัสดุ วิธีการผสมวัสดุ ตลอดจน
การน าวัสดุเข้าสู่โพรงฟันพบว่ามีความคล้ายกัน แต่มีความ
แตกต่างกันในเรื่องระยะเวลาฉายแสงเพื่อให้วัสดุแข็งตัว 
โดยเอ็มเบสใช้เวลาฉายแสงเพียง 20 วินาที ในขณะที่วิทรีบอนด์
ต้องใช้เวลาฉายแสง 30 วินาที นอกจากนี้เอ็มเบสมีราคา
จ าหน่ายในท้องตลาดโดยคิดเป็นต่อหน่วยโดยเฉลี่ยน้อยกว่า 
วิทรีบอนด์อยู่ประมาณร้อยละ 33 (ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับการก าหนด
ราคาในแต่ละช่วงเวลาของผู้จ าหน่าย)  
  การศึกษานี้เป็นการวิจัยทางคลินิกในผู้ป่วยอาสาสมัคร
ที่ได้มีการควบคุมปัจจัยต่างๆและท าการบูรณะโดยทันตแพทย์
ผู้ช านาญการสาขาทันตกรรมหัตถการ  และท าในโรงเรียน    
ทันตแพทย์ที่มีความพร้อมทั้งเครื่องมือและวัสดุท าให้สามารถท า
การบูรณะได้อย่างถูกต้องเหมาะสม จึงท าให้ลดความผิดพลาดที่
อาจส่งผลให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์หลังการบูรณะได้ อย่างไร
ก็ตามเนื่องมาจากข้อจ ากัดเรื่องจ านวนอาสาสมัครที่ใช้ใน
การศึกษาทางคลินิกครั้งนี้ส าหรับวัสดุรองพื้นเอ็มเบสซึ่งเป็น
วัสดุรองพื้นเรซินมอดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ที่ผลิตในประเทศ 
ดังนั้นผลจากการศึกษาที่ได้ในครั้งนี้จะน าไปสู่การศึกษาต่อไป  

ทั้งในเรื่องการเปรียบเทียบผลของเรซินมอดิฟายด์กลาสไอโอ
โนเมอร์ทั้งสองชนิดนี้เพื่อปิดทับแคลเซียมไฮดรอกไซด์ก่อนการ
บูรณะด้วยเรซินคอมโพสิต การติดตามผลของการรักษาใน
ระยะยาวมากกว่า 6 เดือน ตลอดจนการเพิ่มจ านวนอาสาสมคัร 
ซึ่งเป็นเป้าหมายของการศึกษาในอนาคต 

บทสรุป 
 จากการศึกษาทางคลินิกนี้พบว่าเอ็มเบสซึ่งเป็นวัสดุ
รองพื้นที่แข็งตัวด้วยการฉายแสงแบบเรซินมอดิฟายด์กลาส
ไอโอโนเมอร์ที่ผลิตในประเทศให้ผลหลังการรักษา 1 วัน  7 วัน  
3 เดือน และ 6 เดือน ไม่แตกต่างจากวิทรีบอนด์ซึ่งเป็นวัสดรุอง
พื้นเรซินมอดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์น าเข้าจากต่างประเทศท่ี
น ามาเปรียบเทียบ ดังนั้นวัสดุรองพื้นที่ผลิตในประเทศนี้จึงเป็น
วัสดุทางเลือกที่สามารถพิจารณาน ามาใช้กับผู้ป่วยในทางคลินิก
ได้โดยไม่ก่อให้เกิดผลข้างเคียง  
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Clinical Evaluation of A Thai Dental 
Invent ive  L i ght  Act i va ted Res in 
Modified Glass Ionomer Liner Under 
Resin Composite Restorations  

Raksakmanut R*  Vachiramon V*  Vajrabhaya L*  Korsuwannawong S**  Thunyakitpisal P***,**** 

Abstract 
The purpose of this study was to evaluate the clinical used of resin-modified glass ionomer; Embaze produced by 

Research Unit Herbal Medicine Biomaterial and Material for Dental Treatment, Chulalongkorn University compared to an 
imported commercial resin modified glass ionomer; VitrebondTM. Twenty volunteers with age range between 19-62 years old 
presented with class I (12 cavities) or II (8 cavities). Volunteers were recruited and evaluated preoperative clinical and 
radiographic examination. Carious lesions with depth more than 1.5 mm from DEJ were randomly divided into two groups 
(10 volunteers per group) in accordance with tested glass ionomers. After caries removal under rubber dam isolation, a resin 
modified glass ionomer was randomly applied on the pulpal wall of a cavity and filled with resin composite. Post-operative 
follows up 1 and 7 day were performed by phone call. Recall examinations were scheduled after 3 and 6 months 
respectively. The clinical examination both percussion and palpation including radiographic examination were conducted 
in comparing with the pre-treatment records. No significant difference in postoperative pain was found between the two 
groups.  Lining cavities with resin-modified glass ionomer, a Thai dental invention (Embaze) demonstrated no significant 
difference in symptom on percussion and palpation compared with VitrebondTM. The radiographs in both pre-treatment and 
post-treatment groups were not significant different (p>0.05). In conclusion, the clinical used of the Thai dental inventive 
resin modified glass ionomer (Embaze) demonstrated treatment outcomes not different from the imported commercial glass 
ionomer. 
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