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Evaluation of Two Patterns of Mechanics for Pulling 
Uprighting Force on an Impacted Mandibular Second 
Molar using Retromolar Miniscrew Anchorage: A Finite 
Element Analysis 

Kittichaithanakoon P*  Rungsiyakul C**  Chalermwong H***  Patanaporn V* 

Abstract 
The objectives of this study were: to evaluate optimal force magnitude required to initiate the uprighting of a mesioangularly-impacted 

mandibular second molar (tooth 37) using two patterns of pulling uprighting mechanics with retromolar miniscrew anchorage, without exceeding 
the periodontal ligament capillary-vessel blood pressure (0.0047 MPa), and to describe the initial displacement pattern of tooth 37 when optimal 
force magnitude is applied. A 3-D (three-dimensional) model was reconstructed based on anatomic data from a CBCT scan, which was imported 
into ABAQUS finite element software, to simulate the two patterns of pulling uprighting mechanics. The pulling force direction was laid from a 
metal button on tooth 37 to a retromolar miniscrew. Various force magnitudes of 50 – 150 g were applied.  Pattern 1 used one-button mechanics, 
which had one direction of force with the metal button located on the occlusal surface of tooth 37. Pattern 2 used two-button mechanics, which had 
two directions of force with the two metal buttons located on the middle of the buccal and lingual surfaces of tooth 37. Finite element analysis was 
performed to evaluate the optimal force magnitude for each pattern of mechanics. Moreover, the optimal force magnitude was used to simulate the 
initial displacement pattern of tooth 37. The result indicated that the optimal force magnitude was 87 g in Pattern 1 and 73.5 g in Pattern 2. The 
initial tooth displacement of tooth 37 when 87 g and 73.5 g force were applied with Patterns 1 and 2 mechanics, respectively, were extrusion crown 
movement to occlusal plane, distal crown tipping and slight buccal crown tipping. Tooth 37 in Pattern 2 was crown movement to occlusal more 
than in Pattern 1. 
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Introduction 
 Failure of eruption of second mandibular permanent 
molars is a rare occurrence,1,2 with a reported prevalence in 
the general population ranging from 0.2% to 2.3%;2-5 
however, it has been increasing in prevalence over the years.2 
Eruption disturbances can be manifest as impaction, primary 
retention, or secondary retention.6 An impaction is a result of 
a physical barrier in the path of eruption, usually because of 
abnormal orientation of the tooth axis.5,6 A mesially-inclined 
impaction of mandibular second molar, with an initial 
angulation between 31o and 60o is the most common 
orientation.3,4,7 

The eruption of the second mandibular molars is 
one of the essential factors for coordination of facial growth, 

for occlusal support and for development of a normal 
dentition;8 hence, the timing of its eruption has considerable 
clinical impact.  Impaction of mandibular second molars can 
result in a short lower facial height.6 Other consequences can 
be malocclusion, follicular cyst, pericoronitis, loss of adjacent 
teeth as a result of dental caries, root resorption, and 
periodontal conditions.6 Accordingly, early diagnosis is 
imperative, as are treatment at the optimal time and reduction 
of complications.1,5 Treatment modality can be surgical or 
orthodontic repositioning/uprighting, depending on the age of 
the patient, root development, the initial position of the 
impacted molars and treatment objectives.9,10 Orthodontically-
assisted uprighting is a better option than a surgical approach, 
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especially when the roots of impacted molar is fully formed, 
when the initial angulation is extremely horizontal, or when 
the roots are widely diverging, because the surgical approach 
presents a risk to pulp vitality.1,10 

Orthodontically-assisted uprighting can be 
performed with conventional appliances, such as cantilever 
uprighting springs,9,11-13 NiTi wire springs,14 and T-loop 
springs.15 However, uprighting an impacted mandibular 
molar with conventional orthodontic appliances is 
challenging in order to control the movement of impacted 
molars and to avoid side effects, especially reciprocal 
movement of anchorage units.16 The advent of skeletal 
anchorage orthodontics solves the aforementioned problems 
and simplifies orthodontic biomechanics and appliances, 
because the anchorage it provides is absolute.17,18 The use of  
a pulling force for uprighting mandibular second molars, 
using a retromolar miniscrew to obtain distal crown tipping 
mechanics, has been recommended in previous clinical 
studies.19-24 However, the ultimate answer to the question of 
an optimal force system for the mechanics of uprighting 
impacted mandibular second molars has yet to be determined. 
Moreover, it has been proposed on the basis of several clinical 
experiments and biomechanical studies that external pressure 
comparable to the capillary blood pressure of 0.0047 
megapascal (MPa) can be a stimulus to initiate orthodontic 
tooth movement and root resorption.25-27 

Finite element (FE) analysis involves dividing a 
complex structure into a system of calculable nodes. Stress 
distributions and displacement can be assessed for each node, 
and the response to different loading conditions can be 
predicted. Accordingly, FE analysis would help to determine 
the optimal loading magnitude and direction and to clarify the 
initial tooth displacement pattern of the impacted mandibular 
second molar when each pattern of pulling force applied. 

The aims of this study were (1) to evaluate the 
optimal force magnitude required to initiate the uprighting of 
a mesioangularly-impacted mandibular second molar using 
two patterns of pulling-force mechanics with retromolar 
miniscrew anchorage without exceeding the periodontal 
ligament capillary-vessel blood pressure (0.0047 MPa),25 and 

(2) to describe the initial displacement pattern of an impacted 
mandibular second molar when the optimal force magnitude 
for each pattern is applied. 

Materials and methods 
A three-dimensional (3-D) model of a segment of a 

left mandible, an impacted left mandibular second molar 
(tooth 37), a left mandibular first molar (tooth 36), and a left 
mandibular second premolar (tooth 35) were reconstructed 
based on a cone-beam computed tomography scan (CBCT 
[ORTHOPHOS XG 3D/Ceph, Dentsply Sirona, New York, 
NY, USA]: 84 kV and 10 mA; slice pitch 0.16 mm; field of 
view 5 x 5.5 cm; and voxel size 0.16 mm) of a 12-year-old 
boy who sought orthodontic treatment at the Department of 
Orthodontics and Pediatric Dentistry, Faculty of Dentistry, 
Chiang Mai University. The study was approved by the 
Human Experimentation Committee of the Faculty of 
Dentistry, Chiang Mai University, Thailand (No. 27/2018). 
The CBCT images criteria were as follows: (1) a partially 
mesioangularly-impacted mandibular second molar with 
complete root formation (apical root closure complete); (2) 
enough bone distal to the target tooth for distal movement; (3) 
healthy periodontium and normal alveolar bone level; (4) no 
impeding third molar for uprighting mechanics. Exclusion 
criteria were: (1) root resorption; (2) abnormal crown or root 
morphology. The initial angulation (defined as angle between 
the long axis of the impacted tooth and the first molar) of 
tooth 37 was 55 ̊ and is shown in Figure 1. 

 
Figure 1  Initial angulation of tooth 37 is 55o 
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Digital Imaging and Communications in Medicine 
(DICOM) files from the CBCT scan were converted to a 3-D 
model as a stereolithography (STL) file, using the manual 
image segmentation technique using Mimics Research 
software version 17.0 (Materialise, Leuven, Belgium). The 
constructed PDL was generated around the root surface of 
each tooth with a 0.2-mm, uniform thickness,28-31 using the 
offset and Boolean subtraction in 3-Matic Research software 
version 9.0 (Materialise). The metal button (attachment) and 
retromolar miniscrew head was sketched in SolidWorks 
software (Dassault Systemes, Waltham, MA, USA). The 
metal button was placed on the occlusal surface of tooth 37 in 
one-button (Pattern 1), and on the buccal and lingual surfaces 
of tooth 37 in two-button (Pattern 2) mechanics. The 
miniscrew head of both patterns was placed at the same 
location in the retromolar area. 

The final 3-D model consisted of part of the left 
mandible, tooth 37, tooth 36, tooth 35, constructed PDL, 
metal button, and miniscrew head. The model was assembled 
and orientated using 3-Matic software. The coordinate system 
of the model was defined, so that the X-axis represented the 
antero-posterior (mesio-distal) direction, the Y-axis 
represented the vertical (apico-occlusal) direction, and the Z-
axis represented the transverse (linguo-buccal) direction, with 
the positive direction to the distal, occlusal, and buccal 
direction, respectively. The final 3-D model was imported to 
ABAQUS software (Dassault Systèmes) for FE analysis. The 
process of 3-D model construction is shown in Figure 2.  
 

 
Figure 2  The process of FE model construction used in this study 
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All parts were considered as isotropic and 
homogenous with linear elastic material, except for the PDL. 
The PDL was assigned as isotropic and homogenous with 
non-linear elastic material, using the Ogden constitutive 
model,32 which provides strain energy calculation for the 
PDL. The third order coefficients of stain energy potential of 
the Ogden model are shown in Table 1. The material 
properties expressed as Young’s modulus and Poisson’s ratio 
of the mandible (cortical bone), teeth, stainless steel (metal 
button and miniscrew head) were obtained from previous FE 
studies and are listed in Table 2.33-36 

Table 1  Coefficients of the third order Ogden constitutive model of the 
PDL  

I µi αi Di 
1 -24.4237106 1.99994222 4.87164332 
2 15.8966494 3.99994113 0.00000000 
3 8.56953079 -2.00005453 0.00000000 

 
Table 2  Material properties of tooth, cortical bone, and stainless steel 

Material Young’s modulus (MPa) Poisson’s ratio 
Tooth 19600 0.30 

Cortical bone 13700 0.26 
Stainless steel 200000 0.30 

The boundary conditions were defined at peripheral 
nodes on the outer surface of the cortical bone of the mandible 
which is shown in Figure 3. The contact conditions between 
tooth and tooth surface were defined as frictional conditions 
and the friction coefficient was 0.42, as in a previous 
experimental study.37 The contact conditions between the 
other parts were defined as a tie-contact constraint. A tie-
contact constraint was defined as the contact between each 
part of the model being perfectly bonded, but the surface on 
each part being separate.38 

The loading was performed to simulate pulling-
uprighting mechanics. The force direction was laid from the 
button on tooth 37 to the retromolar miniscrew head. Pattern 
1 had one direction of force and Pattern 2 had two directions 
of force, which are shown in Figure 3. Various force 
magnitudes of 50, 60, 70, 80, 81, 82, 83, 84, 85, 86, 87, 88, 
89, 90, 100, and 150 g were applied to Pattern 1, and 50, 60, 
70, 71, 72, 73, 73.5, 74, 75, 80, 90, 100, and 150 g were 
applied to Pattern 2. 
 

 
Figure 3  The coordinate system of the model: X-axis represents the antero-posterior (mesio-distal) direction, the Y-axis represents the vertical (apico-occlusal) 

direction, and the Z-axis represents the transverse (bucco-lingual) direction. The boundary conditions are shown as orange-blue symbols (   ); (A) 
The force direction in Pattern 1 is shown as a red arrow; (B) The force directions in Pattern 2 are shown as yellow and green arrows. 

 
Each part of the model was divided into quadratic 

tetrahedron elements (type C3D10). The total number of 
nodes and elements of Pattern 1 was 531,921 and 353,879, 
respectively. The total number of nodes and elements of 
Pattern 2 was 539,290 and 358,566, respectively. The number 
of nodes and elements of each part, and the approximate 
element size of each are shown in Table 3. The convergence 
tests were performed to verify the reliability of the results 

obtained from the difference of mesh density. The defined 
percentage of error between successive models was not more 
than 5%.39 

FE analysis was performed on: (1) the hydrostatic 
pressure (MPa) on the PDL of tooth 37 after pulling force was 
applied; and (2) the initial tooth displacement of each pattern 
of mechanics on tooth 37.  
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Table 3  Approximate element size and number of nodes and elements of each part of the FE model 

Parts Approximate element size (mm) Nodes Elements 
Metal button (occlusal) 0.6 12,200 8,001 
PDL 37 0.3 48,486 24,473 
Tooth 37 0.9 38,757 26,603 
PDL 36 0.6 12,906 6,381 
Tooth 36 0.9 33,905 22,899 
PDL 35 0.6 6,833 3,364 
Tooth 35 0.6 24,824 16,678 
Miniscrew 1.5 12,615 7,058 
Mandible 0.5 341,395 238,422 
Metal button (occlusal); (Pattern 1) 0.6 12,200 8,001 
Metal button (lingual); (Pattern 2) 0.6 9,644 6,275 
Metal button (buccal); (Pattern 2) 0.6 9,925 6,413 

 
Results 

1. Optimal force magnitude and hydrostatic 
pressure pattern on the PDL of tooth 37 
 It has been proposed in various biomechanical 
studies that external pressure comparable to the PDL 
capillary-vessel blood pressure of 0.0047 MPa, as Schwarz’s 
optimal force concept,25 can stimulate the initial orthodontic 
tooth movement.26,27 In this study, the hydrostatic pressure , 
which is equal to𝜎_𝐻 = ((𝜎_1 + 𝜎_2 + 𝜎_3)/3) - where 𝜎𝐻  is 

hydrostatic pressure, and 𝜎1 , 𝜎2  and 𝜎3  are the principle 
stresses (compressive and tensile stress) on each axis, was 
calculated. The various force magnitudes, as aforementioned, 
were applied to each pattern of mechanics. The bar graph 
represents the amount of maximum compressive-hydrostatic 
pressure in the PDL of tooth 37 after the various force was 
applied to pattern 1 and 2, which are shown in Figure 4A and 
4B, respectively. 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 4  The amount of maximum compressive-hydrostatic pressure in the PDL of tooth 37 after the various force was applied to Pattern 1 (A) and 2 (B). 

Y-axis represents the compressive-hydrostatic pressure (10-3 MPa). X-axis represents the force application (gram)
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1.1. Pattern 1 (one-button mechanics). Application 
of the 87g force led to compressive-hydrostatic pressure in 
the PDL of tooth 37 equal to 0.0047 MPa and appeared in the 
mesial region of the distal root, close to the distal root apex, 
as a small red region (node no.39283) on the color-coded map 
which is shown in Figure 5.  

 Moreover, a tension area (blue area) appeared in the 
mesial region of the middle third of mesial root and in the 
distal region of the apical third of mesial and distal root. 

The 87g was the optimal force magnitude for 
pulling-uprighting mechanics in Pattern 1 and is equivalent to 
0.0047 MPa of PDL capillary-vessel blood pressure. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 5  (1) Hydrostatic pressure on PDL of tooth 37 when 87 g of pulling force was applied using one-button mechanics. (2) Magnified bottom view of PDL 

of tooth 37. The small red area shows the area in which hydrostatic pressure was equal to 0.0047 (0.004699) MPa (black elliptical outline). (a) buccal 
view, (b) lingual view, (c) occlusal view, (d) bottom view, (e) mesial view, (f) distal view; M: mesial, D: distal, B: Buccal, Li: lingual 
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1.2 Pattern 2 (two-button mechanics).  Application 
of the 73.5g force on each button led to compressive-
hydrostatic pressure in the PDL of tooth 37 equal to 0.0047 
MPa and appeared in the distal region close to the cemento-
enamel junction (CEJ) of the distal root, as a small red region 
(node no.44455) on the color-coded map which is shown in 
Figure 6. 

Moreover, a tension area (blue and black area) 
appeared in the mesial region of the mesial root and in the 
mesial region of the distal root, close to the root furcation. 

The 73.5 g was the optimal force magnitude for 
pulling-uprighting mechanics in Pattern 2 and is equivalent to 
0.0047 MPa of PDL capillary-vessel blood pressure. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 6  (1) Hydrostatic pressure on PDL of tooth 37 when 73.5 g of pulling force was applied using two-button mechanics. (2) Magnified distal view of PDL 

of tooth 37. The small red area shows the area in which hydrostatic pressure was equal to 0.0047 (0.004689) MPa (black circular outline). (a) buccal 
view, (b) lingual view, (c) occlusal view, (d) bottom view, (e) mesial view, (f) distal view; M: mesial, D: distal, B: Buccal, Li: lingual.  
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2. Initial tooth displacement pattern of tooth 37 
This FE analysis revealed that the 87 g and 73.5g of 

pulling force were the optimal force magnitude for Patterns 1 
and 2, respectively. Therefore, the 87g and 73.5g of force 
were chosen for simulation of the initial tooth displacement 
pattern in this study. The initial tooth displacement of tooth 
37 was visualized using superimposed images of tooth 
positions before and after force application, with color-coded 
arrows, which is shown in Figure 7. In Pattern 1, the initial 
tooth position is shown in light blue, and the final tooth 
position in opaque blue. In Pattern 2, the initial tooth position 
is shown in light gold, and the final tooth position in opaque 
dark purple. As a result of static finite element, the amount of 
initial tooth movement was small. Hence, the magnified-
deformed-value function, as 400 times, was used to visualize 
the slight difference between tooth positions before and after 
force application. The color-coded arrows represent the 
amount of tooth movement which was arranged from largest 

to smallest as red to blue arrows. The amount of movement in 
each axis of the crown and root are shown quantitatively in 
Table 4. 

In Pattern 1, the initial displacement pattern of tooth 
37, after the 87 g of pulling force was applied, was crown 
movement to occlusal plane, distal crown tipping and slight 
buccal crown tipping. 

In Pattern 2, the initial displacement pattern of tooth 
37, after the 73.5 g of pulling force was applied in each force 
direction, was crown movement to occlusal plane, distal crown 
tipping and slight buccal crown tipping. The initial 
displacement pattern in Pattern 1 and 2 are shown in Figure 7. 
 The amount of initial tooth movement results 
showed that tooth 37, when Pattern 1 was used, was extruded 
less than when Pattern 2 was used. The mesial and distal root 
apices of tooth 37 were the areas that moved the least in 
Patterns 1 and Pattern 2, respectively. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 7  Superimposed images of tooth 37, the 400 times magnified-deformed-value function, before and after application of pulling force, with color-coded 

arrows representing the direction of initial displacement which visualize the slight difference between tooth positions. Summaries of initial tooth 
displacement are described in the gray boxes below each diagram.; (1) The initial displacement pattern of tooth 37 when 87g force in Pattern 1 
mechanics was applied. Light blue represents the initial position and opaque dark blue represents the final position. (2) The initial displacement 
pattern of tooth 37 when 73.5 g force in Pattern 2 mechanics was applied. Light gold represents the initial position and opaque dark purple represents 
the final position. (A) Buccal view, (B) Occlusal view, (C) Distal view. M: mesial, D: distal, B: buccal, Li: lingual 
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Table 4  Numerical data on initial displacement of tooth 37 after the optimal pulling force in each pattern of mechanics (87g force for one-button and 73.5g 
force for two-button mechanics) was applied: MBC, mesio-buccal cusp; DBC, disto-buccal cusp; MLC, mesio-lingual cusp; DLC, disto-lingual cusp; 
MRA, mesial root apex; DRA, distal root apex; RF, root furcation. ΔX, tooth displacement in bucco (-) – lingual (+ ) direction; ΔY, tooth 
displacement in occluso (+) – gingival (-) direction; ΔZ, tooth displacement in mesio (-) – distal (+) direction 

 
Mechanics Tooth Part Location Node No. Displacement (in mm) Direction 

(Descending order) ΔX (10-3) ΔY (10-3) ΔZ (10-3) 

Pattern 1 
(one-button) 
(87g) 

Crown 

MBC 17702 1.47103 3.21407 0.14155 Occluso-disto-buccal 
DBC 17870 2.77679 2.3547 0.39303 Disto-occluso-buccal 
MLC 19224 1.24239 3.1236 0.11610 Occluso-disto-buccal 
DLC 15032 2.66415 2.11439 0.40915 Disto-occluso-buccal 

Root MRA 33320 -0.73827 -0.874945 -0.02630 Apico-mesio-lingual 
DRA 20354 0.33774 -1.69736 -0.25374 Apico-disto-lingual 

Pattern 2 
(Two-button) 
(73.5g) 

Crown 

MBC 387 0.947402 6.29095 0.797094 Occluso-bucco-distal 
DBC 223 2.83346 5.01405 0.974912 Occluso-disto-buccal 
MLC 18154 0.594556 6.50435 0.79712 Occluso-bucco-distal 
DLC 128 2.5311 5.05727 1.01150 Occluso-disto-buccal 

Root MRA 7769 -2.23692 0.834423 -0.63175 Mesio-occluso-lingual 
DRA 12578 -0.639168 -0.392941 -0.80670 Linguo-mesio-occlusal 

Discussion 
1. Optimal force magnitude and hydrostatic 

pressure pattern of the PDL of tooth 37  
This FE analysis demonstrated that the forces of 87 

g and 73.5 g (for each force direction) were the optimal force 
magnitudes that could be applied to the initial uprighting of 
the impacted tooth 37 using pulling force mechanics (one-
dimensional force) with a retromolar miniscrew without 
exceeding 0.0047 MPa, the hydrostatic pressure of the PDL 
capillary vessel blood pressure, in Patterns 1 and 2, 
respectively. Besides, Pattern 1 used 87g force in one 
direction and produced the maximum compressive stress at 
the mesial region of the distal root close to the root apex, 
whereas Pattern 2 used 73.5 g force in two directions and 
produced the maximum compressive stress at the cervical 
third of the distal surface of the distal root. 

It has been recommended for decades that the 
orthodontic optimal force system depends on the remodeling 
response, which is directly related to the PDL response and 
the amount of root surface area.40 Thus, investigation of 
optimal stress distribution (force/ (unit area)) within the PDL 
is relevant. The hydrostatic pressure is the part of the stress 
and can be determined by averaging the three axes of the 
principle stresses (compression and tension).41 The values of 
positive and negative hydrostatic pressure can be compared 
to the compression and tension sides of the PDL, 
respectively.42 The hydrostatic pressure is a suitable marker  
for PDL stress distribution, the data for which is provided by 

the FE analysis. Schwarz25 has stated that the most favorable 
treatment is that which works with forces not greater than the 
pressure in the blood capillaries. In the literature, the PDL 
capillary-vessel blood pressure has been reported to be 0.0047 
MPa.27  

In the literature, the range of forces, used for pulling 
uprighting mechanics with retromolar miniscrews, has been 
reported. For one-button mechanics, Giancotti et al.19,24 used 
elastic threads to exert 150g of force and NiTi closed coil 
springs to exert 50g of force. Kim et al.43 used elastic threads 
to exert 100g of force or 900 gmm of moment as 
recommended by Romeo and Burstone.13 For two-button 
mechanics, Deshmukh et al.23 maintained force level at 150g 
on each side (buccal and lingual side).  

The pressure distribution area in Pattern 1 was 
smaller than that in Pattern 2. The high compressive pressure 
region in Pattern 1 was clustered in a small area. As the 
pressure (stress: ) is equal to the force divided by unit area 
(𝜎= force/ (unit area)), when the stress threshold is steady at 
0.0047 MPa and the unit area is small, the force level reached 
the threshold of 0.0047 MPa more easily than in a large area 
because force is directly proportional to unit area (Force  
unit area). 

The hydrostatic pressure in the PDL has been 
recommended as a marker for predicting the potential 
locations of root resorption.25-27,44 A finite element study by 
Hohmann et al.45 found that regions of compressive 
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hydrostatic pressure exceeding 0.0047 MPa were prone to 
root resorption. The result of hydrostatic pressure pattern on 
PDL of tooth 37 illustrated that, in Pattern 1, the mesial region 
on the distal root close to the apex and the cervical third area 
of the distal region of the distal root were highly prone of root 
resorption if a force greater than 87g was applied. In Pattern 
2, the cervical third area of the distal region of the distal root 
was highly prone to root resorption, especially when a force 
greater than 73.5 g was applied in each force direction. 
 2. Initial displacement pattern of tooth 37 

This study demonstrated that the initial tooth 
displacement of each pattern was different. In both patterns, the 
crown of the impacted tooth was tipped distally, with slight 
buccal movement. However, the impacted tooth in Pattern 2 
was displaced to occlusal plane more than in Pattern 1. 

As the center of resistance is important for the 
understanding of the force system of orthodontic tooth 
movement. The approximate center of resistance of tooth 37 
for each plane was defined from previous studies.46,47 The 
force direction in Patterns 1 and 2 did not pass through the 
center of resistance of the impacted tooth; hence, the moment 
undoubtedly was produced. 

 

2.1 Antero-posterior direction (X-axis: mesio-
distal direction).  This study found that, in the antero-posterior 
(A-P) direction, the initial displacement pattern of tooth 37 was 
distal crown tipping and that the amounts of distal crown 
tipping in Patterns 1 and 2 were almost equal. This situation can 
possibly be explained by the physical equation for a moment, 
(M = F x d, where M is the moment, F is the force, and d is the 
perpendicular distance from the center of resistance to the line 
of force). In Pattern 1, the button was placed on the occlusal 
surface, and the distance from the point of application to the 
center of resistance was increased. Consequently, a tip-back 
moment was generated, which was greater than either moment 
in Pattern 2. The approximate moment of force in Pattern 1 was 
910.02 gmm, whereas, in Pattern 2, the approximate moment 
of force on the buccal side and on the lingual side were 540.23 
gmm and 466.73 gmm, respectively, and the resultant moment 
was 1,006.96 gmm, as shown in Figure 8. The amount of tip-
back moment for one molar (in the A-P direction) of this 
analysis was in the range of 800-1,200 gmm, as recommended 
by Romeo and Burstone,13 in a clinical study. 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 8  Moment of force (MF) calculated from the physical equation for moment (M = F x d). The blue and yellow dots represent the approximate position of the 
center of resistance in Patterns 1 and 2, respectively; (A) MF in Pattern 1 (red curved arrow), generated by 87 g of pulling force (red straight arrow) was 
910.02 gmm. (B) MF in Pattern 2 (green curved arrow), generated by 73.5 g of pulling force (green straight arrow); B.1: MFB calculated on the buccal side 
was 540.23 gmm, B.2. MFLi calculated on the lingual side was 466.73 gmm. The rectangular box between B.1 and B.2 shows that the calculation of the 
resultant moment (MR) in Pattern 2 was 1,006.96 gmm. B: buccal, Li: lingual, F: force, d: perpendicular distance from the center of resistance to the line of 
force. MFB: moment of force in buccal direction, MFLi: moment of force in lingual direction. 
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2. 2 Vertical direction (Y-axis: occluso-apical 
direction).  This FE analysis demonstrated that the crown of 
tooth 37 in Pattern 2 was displaced to occlusal plane more 
than in Pattern 1. In Pattern 2, the buttons were placed on the 
middle of the buccal and lingual surfaces, and were located 

more apically than in Pattern 1; hence, when the pulling force 
vector was separated into its components in the vertical (Y-
axis) direction, which is shown in Figure 9, the vertical force 
in Pattern 2 was greater than that in Pattern 1. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 9  Separation of pulling force vectors into their components in the vertical direction (Y-axis). The approximate angle and value of the vertical force are 

shown. (A) The buccal view of tooth 37 in Pattern 1 shows that the vertical force (Fy) was 57.1 g. (B.1) The vertical force (FBy) in the buccal direction 
on tooth 37 in Pattern 2 was 60 g. (B.2) The vertical force (FLiy) in the lingual direction on tooth 37 in Pattern 2 was 62.6 g. The rectangular box 
between B.1 and B.2 shows that the calculation of the resultant vertical force was 122.6 g. Fy: vertical force, FBy: vertical force on the buccal side, 
FLiy: vertical force on the lingual side. 
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2.3 Horizontal direction (Z-axis: bucco-lingual 
direction).  This FE analysis demonstrated that the crown of 
tooth 37 was tipped slightly buccally when the pulling force in 
both patterns of mechanics were applied. The initial orientation 
of tooth 37 in this study was not tipped buccally or lingually; 
and the line of force in Pattern 1, as shown in Figure 10, passed 
close to the center of the crown of the impacted tooth.  Hence, 

the buccolingual moment was small because the distance 
perpendicular from the center of resistance to the line of force 
was limited. In Pattern 2, as shown in Figure 11, the clockwise 
moment was slightly greater than the counterclockwise 
moment; thus, the approximate resultant moment in the 
horizontal plane was 18.7 gmm as clockwise rotation 
(distobuccal rotation of the crown).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 10  The line of pulling force in Pattern 1 (red straight arrow) passed 

near the center of tooth 37 (blue dot); hence the moment of force 
was small (red curved arrow). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 11 The moment of force generated from the buccal (blue straight 

arrow) and lingual (red straight arrow) pulling force direction in 
Pattern 2 mechanics. The amount of the moment of force in the 
buccal direction (MFB) was 360.15 gmm with counterclockwise 
rotation (blue curved arrow). The amount of the moment of force 
in the lingual direction (MFLi) was 378.85 gmm with clockwise 
rotation (red curved arrow). The calculation of the resultant 
moment (MR) is shown in the rectangular box below the diagram. 
The resultant moment was 18.7 gmm with clockwise rotation 
(black curved arrow) and produced a slight disto-buccal rotation 
of the crown. FB: force direction on the buccal side, FLi: force 
direction on the lingual side, d: perpendicular distance from the 
center of resistance to the line of force. 

 
3. Clinical application 
In the clinical situation, various factors, such as 

treatment goal, periodontal status, root developmental stage, 
and the initial orientation of the impacted tooth, should be 
addressed to determine the optimal force system for 
uprighting the impacted mandibular molar.9,10,48 The initial 
orientation and the amount of the clinical crown of the 
impacted tooth exposed in the oral cavity affects the 
placement of the attachment (metal button) and also affects 
the force direction and the pattern of the initial displacement, 
which is related to the PDL stress distribution. 

This study used two identical models to simulate 
two different force directions for pulling upright mechanics. 
It is noteworthy that the results of the stress distribution 
pattern in the PDL and the optimal force magnitude were 
different because of the different force directions.  

According to the results in the A-P direction, distal 
crown tipping occurred in both patterns of mechanics; such 
distal crown-tipping is a beneficial effect for uprighting. In 
the vertical direction, Pattern 2 produced greater crown 
movement of tooth 37 to occlusal plane more than did Pattern 
1; hence, when an impacted tooth is infra-occluded tooth, 
Pattern 2 is advantageous.  

In cases when the inter-occlusal clearance of an 
impacted tooth is limited, a button on the occlusal surface, as 
in Pattern 1, could interfere with normal occlusion; thus, 
lingual and buccal buttons, as in Pattern 2 is preferable. 
However, in the case of partial eruption of an impacted tooth, 
a button on the occlusal surface, as in Pattern 1 could be more 
appropriate than lingual and buccal buttons, as in Patten 2. 
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The benefit of uprighting the impacted molar with 
direct miniscrew anchorage and simple force mechanics, 
which required minimal and simply-designed appliances with 
a predictable force system, increased patient comfort and 
eliminated unwanted movement of the anchorage unit. 
However, the one-directional-uprighting force system has 
some limitations. A one-directional-uprighting force system 
cannot control the target tooth in three dimensions; therefore, 
in cases of lingually- or buccally- rotated molars, a single 
moment of force alone may be inadequate to upright and align 
the impacted molar into the ultimate position. The movement 
of the second molar when using one-directional force 
mechanics should be closely monitored and sequential 
application of different orthodontic force systems may be 
needed.19,21,24,43 
 In cases where the initial orientation of the impacted 
mandibular molar and the required force direction are similar 
to those in this study, the 87g and 73.5 g of force can be 
applied in Patterns 1 and 2, respectively to upright the 
mandibular second molar. Additionally, if buttons can be 
located on either the occlusal surface (Pattern 1) or the buccal 
and lingual surfaces (Pattern2) of the impacted tooth, Pattern 
2 is favorable when crown movement to the occlusal plane of 
the impacted molar is needed. 

In the occlusal view, the line of force in Pattern 1 
mechanics depends on the locations of both the button and the 
retromolar miniscrew. In contrast, the button placement in 
Pattern 2 is firmly located on the middle of the buccal and 
lingual surfaces of the impacted teeth; thus, the location of the 
retromolar miniscrew is more significant to the line of force 
in Pattern 2 than the location of button. If the line of force 
does not pass through the center of resistance, rotation of the 
impacted tooth is certainly produced. 

4. Materials and method 
 The accuracy of an FE analysis depends on 
numerous factors. The difficulties of imitation of biological 
structures lie in their complex anatomy, the non-elastic, 
anisotropic and heterogeneity of their behavior, their 
boundary condition, shape, size and number of elements, and 
dynamic contact analysis.38,49-52 In this study, the actual 
anatomic structures, based on a single human CBCT scan, 

were implied. In addition, the PDL plays significant roles in 
initiating the cascade of biological response after orthodontic 
force is applied;25,53,54 hence, the PDL in this study was 
assigned as non-linear elastic, by using an Ogden constitutive 
model,55 which provided precision and reliability of the initial 
tooth displacement and stress-strain distribution result.56 

However, FE modeling always includes various 
simplifications and assumptions, which decrease the accuracy 
of the model. The simplifications used in this study, included 
modelling the PDL and bone as homogeneous, isotropic, and 
uniform in thickness. In addition, the tooth-to-tooth contact 
condition was assigned as a linear-frictional contact. In 
nature, tooth-to-tooth contact, involving sliding and friction 
phenomena during mastication, is highly non-linear.38 
Accordingly, the results and findings may differ from actual 
clinical results because of these above-mentioned limitations 
and the biologic considerations. 
 Another limitation of this study was performance of 
FE analysis that in a static condition, which provided only the 
data of first phase orthodontic tooth movement; thus, to 
simulate the later phases of tooth movement, further dynamic 
FE studies are recommended. 

Conclusions 
This 3-D FE study clarifies, visualizes, and explains 

the biomechanical situation when two patterns of pulling 
uprighting mechanics are applied. The results may be utilized 
by clinicians to determine suitable orthodontic appliances and 
mechanics for individual patients.  

This FE study demonstrates that the maximum 
force magnitude that can be applied to initiate the pulling-
force system to correct the mesially-impacted mandibular 
second molar with retromolar miniscrew anchorage without 
exceeded the PDL’s capillary blood pressure of 0.0047 MPa, 
was 87 g and 73.5 g (for each force direction) for one- and 
two-button patterns, respectively. The initial displacement 
pattern for both mechanics were distal crown tipping and 
slight buccal crown tipping. In addition, the two-button 
pattern resulted in greater crown movement to the occlusal 
plane of the impacted tooth than did the one-button pattern. 
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การประเมินผลของกลไกการเคล่ือนฟันสอง
รูปแบบ โดยใช้แรงดึงตั้งฟันกรามล่างคุดซ่ีที่สอง จาก
หลักยึดหมุนฝังในกระดูกท้ายฟันกรามล่าง: วิเคราะห์
โดยไฟไนต์เอลเิมนต์ 

พัฒน์นรี กิตติชัยธนะกุล*  ชาย รังสิยากูร**  หัสมนัญ เฉลิมวงศ์***  วิรัช พัฒนาภรณ์*  
 

บทคดัย่อ 
จุดประสงค์ของการศึกษาได้แก่ เพ่ือประเมินค่าแรงเร่ิมต้นท่ีเหมาะสมส าหรับการตั้งฟันกรามล่างคุดซ่ีท่ีสอง (37) ท่ีล้มเอียงด้านใกล้

กลาง ซ่ึงใช้แรงดึงสองรูปแบบ จากหลักยึดหมุดฝังในกระดูกท้ายฟันกรามล่าง โดยเป็นค่าแรงท่ีไม่เกินค่าความดันหลอดเลือดฝอยในเอ็นยึด      
ปริทันต์ (0.0047 เมกะพาสคัล) และเพ่ืออธิบายลักษณะการเคล่ือนฟันระยะเร่ิมต้นของซ่ี 37 เม่ือได้รับแรงท่ีเหมาะสม การศึกษานีส้ร้าง
แบบจ าลองไฟไนต์เอลิเมนต์สามมิติ โดยใช้ข้อมูลโครงสร้างจากภาพโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี และน าเข้าโปรแกรมวิเคราะห์ไฟไนต์ 
เอเลลิเมนต์อะบาคัส ซ่ึงใช้วิเคราะห์กลไกการตั้งฟันสองรูปแบบในการตั้งฟันซ่ี 37 โดยแนวแรงดึง จะดึงจากส่ิงยึดปุ่ มฟันไปยังหลักยึดหมุดฝัง
ในกระดูกท้ายฟันกรามล่าง ให้แรงขนาดต่างๆตั้งแต่ 50 กรัม ถึง 150 กรัม กลไกการตั้งฟันรูปแบบท่ี 1 มีแนวแรง 1 แรง ใช้ส่ิงยึดแบบปุ่ ม 1 ตัว
วางบนด้านบดเคีย้ว ส่วนกลไกการตั้งฟันรูปแบบท่ี 2 มีแนวแรง 2 แนว ใช้ส่ิงยึดแบบปุ่ ม 2 ตัว วางบริเวณผิวฟันด้านแก้มและด้านลิน้ของฟันซ่ี 
37 วิเคราะห์โดยไฟไนต์เอลิเมนต์ เพ่ือประเมินค่าแรงท่ีเหมาะสมในแต่ละกลไกการตั้งฟัน นอกจากนี ้ค่าแรงท่ีเหมาะสมจะน ามาใช้เพ่ือจ าลอง
ลักษณะการเคล่ือนท่ีช่วงต้นของฟันซ่ี 37 ท้ังสองรูปแบบ ผลการศึกษาพบว่า ค่าแรงท่ีเหมาะสมส าหรับกลไกการต้ังฟัน รูปแบบท่ี 1 คือ 87 กรัม 
และรูปแบบท่ี2 คือ 73.5 กรัม ลักษณะการเคล่ือนท่ีช่วงต้นของฟันซ่ี 37 ในรูปแบบท่ี 1 เม่ือได้รับแรง 87 กรัม และ รูปแบบท่ี 2 เม่ือได้รับแรง 73.5 
กรัม เกิดการเคล่ือนตัวฟันไปทางระนาบสบฟัน ตัวฟันเอียงด้านไกลกลาง และเอียงด้านแก้มเลก็น้อย โดยรูปแบบท่ี 2 ฟันซ่ี 37 เกิดการเคล่ือนตัว
ฟันไปทางระนาบสบฟันมากกว่า รูปแบบท่ี 1 
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The Effect of Elastomeric Impression Materials 
and Gingival Sulcus Widths on the Dimensional 
Accuracy of Stone Die 

Manopphun S*  Arwatchanakarn S**  

Abstract 
The aim of this study was to compare the dimensional accuracy of replicating stone dies poured from four elastomeric impression 

materials taken on three clinically simulated sulcular widths (0.1,0.2 and 0.4 mm). Four elastomeric impression materials [Vinylpolyethersiloxane 
(Identium®), Hydrophilic polyvinylsiloxane (Hydrorise), Hydrophobic polyvinylsiloxane (Variotime®) and Soft polyether (ImpregumTM Penta 
Soft)] were used to make 12 impressions of metal die of each sulcular widths by double-mix, single impression technique. Thus, a total of 144 
impressions were made.  The impressions were disinfected and left for 30 minutes. Then, Type IV dental stone (Vel-MixTM) were mixed and carefully 
vibrated into impressions. When dies stone completely set, the dies were removed and areas beyond finish line were trimmed. The diameter of 
gypsum dies at finish line were subjected to measurement in B-L as well M-D direction using measuring microscope with linear resolution 0.001 
mm, 30X magnification. The mean diameter of dies stone were subtracted from metal die diameter. Subsequently, percent distortion of dies stone 
were calculated to represent an accuracy. The data was statistically analyzed by Two-way ANOVA and Tukey’s HSD test. The results showed that 
there was statistically significant interaction between sulcular widths and impression materials on accuracy of die stone (F=6.486, P<.01). 
Vinylpolyethersiloxane has been revealed the significantly lower distortion of die stone at 0.2 and 0.1 sulcus width. When considering the distortion 
among three sulcular widths, the wider sulcular width (0.4 mm) provides more accurate die stone than narrower sulcus. It could be concluded that 
Vinylpolyethersiloxane gave the most accurate die stone of all materials tested. This material may be alternative to the polyvinylsiloxane and 
polyether in impression making for definitive cast and dies. 
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Introduction
Impression making is the critical step in the 

fabrication of indirect restorations. After final impression were 
done, the impressions were poured with gypsum product to 
form the definitive cast and die. The master cast and die must 
be accurately reproduced impression detail, dimensionally 
stable under conditions of use and storage, minimal response to 
temperature changing. It should also have a smooth and hard 
surface to withstand abrasion during laboratory procedure.1 So, 
the accuracy of master cast and die is a function of the 
completeness and accuracy of the impression.2 Accuracy and 
completeness of impression are dependent on marginal 
thickness of restoration and physical properties of materials.3  
 Polyvinylsiloxane (PVS) and polyether (PE) are 
commonly used for final impression in restorative dentistry. 
Polyvinylsiloxanes have a great detail reproduction together 
with dimensional stability because of no by-product 

formation. It can be poured within 1-2 weeks after making 
impression with multiple times.4 However, the disadvantages 
of PVS are hydrophobic nature arising from chemical 
structure which contains hydrophobic aliphatic hydrocarbon 
group around the siloxane bond and moderately high contact 
angle. These make a greater tendency to entrap air bubbles 
within die stone. Moreover, its polymerization reaction was 
inhibited by sulfur compound in latex gloves and the oxygen 
layer on the composite surface.5 The new formula of PVS has 
been added nonionic surfactant to improve wettability, reduce 
contact angles and also pour die stone or cast without 
incorporating voids. There is scientific evidence revealed that 
the newer hydrophilic material performs no better than the 
original formulations in wettability for pouring die.6 In 
addition, the clinical usage of this material still need dry field 
preparation that means the material remains hydrophobic. 
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 Polyethers are hydrophilic with good wettability, 
allowing them to be used in moist environment.7 It is excellent 
surface detail reproduction and dimensionally stable. It allows 
multiple pours of accurate casts for 1 to 2 weeks after 
impressions are made without tearing of the impression. This 
material becomes rigid when set and may be more difficult to 
remove from mouth than polyvinyl siloxanes. The new 
generation of polyether named “soft polyether” has been 
improved taste, elasticity with advancing mixing system to 
achieve homogenous void-free material.8 Nonetheless, it is 
likely to absorb water due to its hydrophilic nature. For this 
reason, it should not be submerged in water for a long period of 
time and strict disinfection protocol should be considered to 
prevent swelling of material which leads to distortion. 
Recently, the hybrid material between polyvinylsiloxane and 
polyether so-called “vinylpolyethersiloxane” has been 
developed that possess optimized elastomeric properties with 
high resilience, high tear resistance and balanced elasticity.9 
Previous study10 found that vinylpolyethersiloxane produced 
dies stone as accurate as polyvinylsiloxane and polyether in 
Bucco-Lingual and Mesio-Distal dimension. Whereas, 
polyvinylsiloxane were shown significantly shorter die stone 
than master die. Some controversy study11 revealed that there 
was significant difference in mean dimensional change of die 
stone among vinylpolyethersiloxane, polyvinylsiloxane and 
polyether at immediately poured time. 
  The aim of this present study was to test and 
compare the dimensional accuracy of dies stone poured from 
four elastomeric impression materials in three clinically 
simulated sulcular widths after sprayed with disinfecting 
solution. The null hypothesis was that there would be no 
significant difference in an accuracy of dies stone  among four 
elastomeric impression materials at three sulcular widths. 

Materials and method 
1. Testing model construction 
The testing model was designed by software PLM 

NX version 11.0 and fabricated by milling machine (Mikron 
model VCE 750, Machining Center, Germany) using 
Computed Numerical Controlled technique. Model used in 
this study was adapted from prior research12 by designing 
finish line and undercut area to simulate clinical tooth 

preparation. The schematic diagram of testing model was 
illustrated in figure 1. The component of testing model are 
1.1) a sulcus former which is 8 mm cylindrical steel rod with 
2 mm long slope divergence to 8.4 mm diameter end 1.2) 
three metal dies were prepared to accurately fit the base tool. 
The metal dies were machined to simulate abutment teeth 
with 1 mm subgingival chamfer finish line and undercut area. 
The different diameter of metal dies at finish line (7.6,8.0 and 
8.2mm) generated varying sulcular widths 0.4,0.2 and 0.1 mm 
(Figure 2 A-D). Four reference points on each metal die were 
delineated by rotating of point through 90 degree about the 
origin in clockwise direction.  2) cylindrical base tool 26 mm 
height, diameter 16 mm width with 8 mm central hole were 
drilled. The other side of base tool were reduced to diameter 
14 mm width 3.5 mm length, then followed by diameter 11 
mm width 2 mm length and final 2 mm length with 12 mm in 
diameter 3) supporting ring 12 mm height with diameter 14 
mm was placed on shoulder of base tool 4) artificial gingiva 
was prepared by mixing 7 grams of reversible hydrocolloid 
powder with 10 milliliters of distilled water over the hotplate 
stirrer at 65°C then filled in the space between supporting ring 
and sulcus former, the excess material was pressed flush with 
thin cover glass. After cooling down of artificial gingiva, 
replaced the sulcus former rod by metal die (Figure 3 A-D) 5) 
impression material tested with light and heavy body 6) 
impression stand.  

Figure 1  (A) Axial section through steel device for production of artificial 
gingiva tissue (reversible hydrocolloid) and (B) axial section 
through impression of metal die in tray.  
1.1 = sulcus former rod with 2 mm long slope end divergence to 

upper surface,0.4 mm wider than main part  
1.2 = metal die simulated prepared tooth with chamfer finish line 

located 1 mm within sulcus,  
2  =  undercut part of base tool,      
3  =  supporting steel ring,  
4  =  artificial gingiva,  
5  =  elastomeric impression materials,  
6  =  impression stand 
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Figure 2   (A) Sulcus former rod with 8.4 mm end diameter (B) three different 

diameter of machined metal dies with 1 mm subgingival chamfer 
finish line and undercut area (C) sulcus width of testing model (D) 
schematic diagram of sulcus widths ( axial view ) 

 

 
Figure 3   (A) Artificial gingiva (hydrocolloid solution) was filled in the 

space between sulcus former rod and supporting ring (B) excess 
material was pressed flush with thin cover glass (C) generated 
space after sulcus former rod was pushed out (D) metal die 
replaced the sulcus former rod to form simulated gingival sulcus 

  

2. Impression taking 
Impressions were made using four elastomeric 

impression materials (Table 1). For each material, 12 impressions 
were made for each of sulcular width using double-mix, single-
impression technique resulting a total number of 144 specimens. 
The light consistencies were mixed through mixing tip fitted 
to cartridge materials and dispensing gun. The light body was 
injected through plastic delivery tip into sulcus and covered 
metal die within 60 sec from mixing. While the heavy 
consistencies were mixed by automatic mixing unit 
(PentamixTM lite, 3M ESPE) and inserted into perforated 
impression tray. The remnant of light body was placed over 
the heavy body, then seating the impression tray until contact 
the upper rim of supporting ring. Impression was loaded with 
2 Kg (19.6 N) of metal plummet. The materials were allowed 
to set at room temperature of 23±2°C for 10 min (Figure 4 A-
D). After setting, the impressions were separated from metal 
die then rinsed with running tap water to simulate the rinsing 
of blood and saliva. Afterward, the impressions were gently 
air-dried and sprayed with 2.5% glutaraldehyde disinfectant 
(CavicideTM, Kerr Dental, Switzerland). The disinfected 
impressions were stored at room temperature for minimum 30 
min before thoroughly rinsing and air streaming. The freshly 
mixed artificial gingiva was prepared and took the place of 
previously used artificial gingiva before the new impression 
was done.  
 
 
 

Table 1  Elastomeric impression materials used in this study 
 

Type Brandname Manufacturer Batch No. 

Vinylpolyethersiloxane (VPES) Identium® Heavy 
Identium® Light 

Kettenbach GmbH, Germany 80721-06 
80011 

Hydrophilic polyvinylsiloxane Hydrorise Heavy body 
Hydrorise Light body 

Zhermack S.p.a., Italy 0809151 
080901 

Hydrophobic polyvinylsiloxane Variotime® Dynamix heavy tray 
Variotime® Light flow 

Kulzer Gmbh, Hanau Germany KA10271 
KA10110 

Soft polyether 
 

ImpregumTM PentaTM H Duosoft 
ImpregumTM PentaTM Garant L duosoft 

3M ESPE  AG, Seefeld, Germany 254391 
254655 
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Figure 4   (A) Injection of light body material through plastic delivery tip 
into sulcus and over metal die (B) heavy consistencies were mixed 
by automatic mixing unit and loaded into perforated impression 
tray (C) remnant of light body in syringe was placed over heavy 
body (D) seating impression tray over metal die with 2 Kgs of 
metal plummet 

Figure 5   (A) Disinfected impression ready for pouring die stone die (B) 
boxing impression with plastic straw (C) trimming die stone at 
area under finish line  (D) Top view of die stone  

 
3. Pouring the dies stone  
The impressions were boxed with 1-inch length 

plastic straw and sealed with sticky wax to form die stick. 
Each impression was cast with type IV dental die stone (Vel-
MixTM, Kerr Dental, Thailand). The gypsum slurry was mixed 
with the powder: water ratio of 100 g: 22 ml. The die stone 
was mixed under Vacuum mixer (Whip mix Vac-U mixer, 
Louisville, KY) for 20 sec and carefully vibrated into 
impressions by power vibrator (Denstar*500, Daegu, Korea) 
then the dies stone  were left to fully set for 1 hour. When dies 
stone completely set, the resulting dies stone were separated 
from impressions with caution then trimmed area beyond 
finish line to make it clearly located the boundary of finish 
line (Figure 5 A-D). 

 4. Evaluation of an accuracy of dies stone  
The accuracy of dies stone were indirectly assessed by 

comparing to the diameter of metal die at finish line level (Figure 
6 A-B). The diameter of each die stone was measured three times 
in Bucco-Lingual and Mesio-Distal dimension using measuring 
microscope (Nikon®measurescope 20, Japan). The mean 
diameter was considered to be the reading for that specimen 
then the distortion (%) of each die stone was calculated from 
the equation  
                                                                                                         

Distortion (%) of each stone die = 
   

 
(mean metal die diameter - mean stone die diameter)×100

mean metal die diameter
 

Figure 6  (A) Four reference points of metal die with marking were used to 
compare mean diameter of die stone at level of finish line (B) 
mean diameter of die stone was measures at the same reference 
points as metal die. 
 
The experimental error was determined by measuring 

the diameter of same stone die 10 times and calculating the 
coefficient of variation [CVs = (SD/Mean) × 100].  The CVs 
indicates the reliability for measurement. The percent 
distortion of stone dies in relation to metal die among four 
impression materials at three sulcular widths were analyzed 
by Two-way ANOVA at significant level of 95%. Where 
significant difference were found, Tukey’s HSD test was used 
for comparison of individual means. 

Results 
 The result of Two-way ANOVA indicated that there 
were significant differences among the impression materials, 
sulcular widths, and their interactions (P<0.05). The mean 
percent distortion of stone dies and standard deviation obtained 
from four impression materials among three sulcular widths 
were shown in figure 7. For sulcular widths 0.4 mm, 
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vinylpolyethersiloxane showed the least percentage of 
distortion in relation to metal die whereas hydrophilic 
polyvinylsiloxane showed the greatest distortion. However, the 
significant difference had not been detected among materials. 
At 0.2 mm sulcular width, vinylpolyethersiloxane exhibited 
significantly least distortion among material tested. Whereas 
the other materials showed significantly greater value. Within 
0.1 mm sulcular width, vinylpolyethersiloxane had been also 
revealed the least percent distortion of stone die. Hydrophilic 
polyvinylsiloxane showed the greatest percent distortion but 

there was no significant difference with hydrophobic 
polyvinylsiloxane and soft polyether. Post hoc test for 
multiple comparison found that there were statistically 
significant differences of stone die distortion among materials 
tested and various sulcular widths. 
 When considering effect of sulcular width, the 
percent distortion of wider sulcus was considerably lower 
than narrower sulcus. The coefficient of variance was 0.02% 
indicating the reliability of measurement. 
 

 
 
Figure 7  Mean difference in percent distortion of stone die among four impression materials in  three sulcular widths. Vertical bars indicates SDs. Groups 

with same superscripted letter indicate no significant differences between impression materials at P<0.05 
 
 

Discussion 
 The testing model used in this paper was modified 
from earlier study12 which designed non-undercut abutment 
and prepared 0.05,0.1 as well 0.2 mm sulci. These features 
are not fully mimic natural gingival sulcus. Thus, this study 
fabricates metal die with finish line and undercut area to 
simulate clinical tooth preparation. Furthermore, this research 
choose sulcus width 0.4.0.2 and 0.1 mm for investigation 
because 0.4 mm sulci is a space available immediately after 
retraction cord removal. The 0.2 mm sulci is developed after 
40s, this sulcus width is considered to be the critical sulcular 
width to provide sufficient material thickness preventing 

tearing or distortion.13 Whereas 0.1 mm sulci would be found 
at transitional line angle and interproximal area due to 
improper gingival displacement technique or delayed taking 
impression.12 
 The null hypothesis that elastomeric impression 
material types tested in different sulcular widths would not 
influence the accuracy of stone die, is rejected. The percent 
distortion of stone die ranged from 0.13%-0.48%. The 
distortion was considerably lower when sulcular width is 
wider. Although, all elastomers underwent dimensional 
change due to polymerization shrinkage, loss of volatile by-
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product or lack of elastic recovery.11 The percent distortion of 
stone die made from vinylpolyethersiloxane had not been shown 
significant difference among sulcular widths. The reason why 
this material behaved distinctively could be related to their 
chemical formula which are crosslinked by organohydrogen 
polysiloxane via platinum catalyst. The crosslinking reaction 
appears to be no volatile byproduct released. 14 Moreover, the 
filler system that manufacturer incorporated into their 
structure which are nano silica agglomerates and silianized 
microquartz enable the balanced stability as well as elastic 
quality of this material.9 This was in agreement with Chen et 
al.15 in which an increased proportion of filler component may 
increase the accuracy of material. At the same time, 
significant difference among material types had not been 
detected at 0.4 mm sulcular width. Whereas sulcus 0.2 and 
0.1 mm were significantly different. This result was 
supported by a study of Laufer et al.16 who found that the 
distortion of impression materials in sulcular width greater 
than 0.2 mm could not be detected the difference. 
 During removal impression from the mouth, the 
materials are subjected to both compressive and removal 
force. The removal force is likely to be greater than 
compressive force in the presence of undercut area, sharp line 
angle and interproximal spaces.17 Thus, tensile elastic 
recovery could be more clinical relevant in explanation the 
accuracy of impression material. Considering that tensile 
properties affected to dimensional accuracy of elastomeric 
impression material, study of Re et al.18 found that impression 
material with a tensile strength at break/ yield strength ratio 
(TSb/YS ratio) sufficiently close to 1 should probably be 
preferred. This ratio implied the material’s ability to withstand 
maximum tensile stress without permanent deformation. 
Especially, concerning the light body employed in thin proximal 
and crevicular area. The TSb/YS ratio of Vinylpolyethersiloxane 
was 0.669 whereas Soft polyether (Impregum Penta Duosoft) 
and hydrophilic polyvinylsiloxane (Hydrorise) were 0.644 and 
0.587 respectively. This was comparable to present study that 
Identium showed less distortion of stone dies following by 
Variotime, Impregum Penta Soft and Hydrorise in both sulcular 
width 0.2 and 0.1 mm. Moreover, previous studies19,20 on 

mechanical properties of elastomeric impression materials 
revealed that the stone model made from vinylpolyethersiloxane 
provided more accuracy than soft polyether and polyvinylsiloxane. 
This is plausible that it had been combined unique features of 
parent materials; hydrophilicity of polyether along with high elastic 
recovery and tear resistance of polyvinylsiloxane. 
 When comparing the distortion of stone die among 
sulcular widths, the distortion at narrower sulcular width was 
considerably larger than the wider sulcular width. The possible 
explanation was that coupling effect of both permanent 
deformation during separation the impression from undercut and 
narrow space around abutment and dimensional change during 
setting. 21 Interestingly, the percent distortion of stone die at 
sulcular width 0.2 mm was larger than 0.1 mm. This was in 
agreement with previous findings which stated that physical 
properties of impression material could not be predicted 
accurately in narrow sulcus.22 Another study23 reported that 
an increased material thickness caused a greater distortion. 
The distortion of increased material thickness occurred by 
thermal change from room temperature to oral temperature 
while making impression, then reduced to room temperature 
while pouring stone die leading to thermal contraction of 
material. The synergy between thermal contraction and 
polymerization shrinkage would have resulted in greater 
distortion of stone die at 0.2 mm sulcular width. This study 
evaluated dimensional accuracy of die stone in terms of 
percent distortion which were in range between 0.13-0.48% 
for all sulcular widths. To our knowledge, there was no 
standard for percent distortion of die stone whereas ADA 
specification no.2524 recommends a setting expansion of type 
IV dental stone up to 0.1% at 2 hours after mix. Comparing the 
results of this study with ADA cannot be made due to differing 
specimen preparation and determination method. However, the 
replicating dies stone which poured from all four elastomeric 
impression materials did not reveal value beyond arbitrary 
estimation of 0.4% deformation limit. 25 Thus, the material 
tested in this study could be clinically acceptable for giving 
accurate die stone. In case of precisely fit of indirect restoration 
needed, the Vinlypolyethersiloxane may be considered to be an 
alternative to the polyvinylsiloxane and polyether in making 
final impression. 
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Conclusion 
 Both sulcular widths and material types have an 
effect on dimensional accuracy of stone dies. The percent 
distortion of stone die was greater when sulcular width was 
narrower. Vinylpolyethersiloxane revealed the more accurate 
stone die than other materials when sulcular width was 0.2 
mm or narrower. At sulcular width 0.4 mm, all materials did 
not show the significant difference in stone die distortion. 
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ผลของวัสดุพิมพ์แบบอีลาสโทเมอร์และความกว้าง
ของร่องเหงือกต่อความเที่ยงตรงเชิงมิติของแบบถอด
ปลาสเตอร์หิน  

ศตวรรษ มานพพันธ์*  สุคนธ์ทิพย์ อาวัชนาการ**  

บทคดัย่อ 
การศึกษานีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือเปรียบเทียบความเท่ียงตรงเชิงมิติของแบบถอดปลาสเตอร์หินท่ีเทจากวัสดพิุมพ์แบบอีลาสโทเมอร์ไว

นิลโพลีอีเทอร์ไซลอกเซน  ไฮโดรฟิลิกโพลีไวนิลไซลอกเซน ไฮโดรโฟบิกโพลีไวนิลไซลอกเซน และ ซอฟท์โพลีอีเทอร์ในความกว้างร่อง
เหงือกจ าลอง 3 ขนาด  0.1 0.2 และ 0.4 มิลลิเมตร รอยพิมพ์ท้ังหมดจ านวน 144 รอยพิมพ์ (n=144) ถูกสร้างจากการพิมพ์แบบถอดโลหะจ าลอง
ฟันหลัก โดยใช้เทคนิคการพิมพ์วัสดุพิมพ์ชนิดหนืดมากและชนิดหนืดน้อย 1 ขั้นตอน รอยพิมพ์ท้ังหมดถูกน ามาเทแบบถอดด้วยปลาสเตอร์    
ทันตกรรมชนิดท่ี 4 เม่ือแบบถอดแขง็ตัวเตม็ท่ีจึงน ามากรอแต่งส่วนคอดใต้เส้นส้ินสุด จากน้ันน าไปวัดค่าเส้นผ่านศูนย์กลางในแนวใกล้แก้ม -
ใกล้ลิน้และใกล้กลาง-ไกลกลางด้วยกล้องจุลทรรศน์ วัดระยะค านวณหาเปอร์เซ็นต์การบิดเบีย้วของแบบถอดปลาสเตอร์หินเพ่ือแสดงถึงค่าความ
เท่ียงตรงของแบบถอด ข้อมูลท่ีได้ถูกน ามาวิเคราะห์ด้วยการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบสองทาง  ผลการศึกษาพบว่าขนาดความกว้างร่อง
เหงือกและชนิดของวัสดพิุมพ์แบบต่างมีอิทธิพลร่วมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติต่อความเท่ียงตรงของแบบถอดปลาสเตอร์หิน (F = 6.486, P<.01) 
โดยแบบถอดปลาสเตอร์หินท่ีเทจากวัสดุพิมพ์แบบไวนิลโพลีอีเทอร์ไซลอกเซนจะมีเปอร์เซ็นต์การบิดเบีย้วน้อยกว่าวัสดุชนิดอ่ืนอย่างมี
นัยส าคัญท่ีความกว้างร่องเหงือก 0.2 และ 0.1 มิลลิเมตร  เม่ือพิจารณาความกว้างร่องเหงือกท้ังสามขนาด พบว่าความกว้างร่องเหงือก 0.4 
มิลลิเมตรแบบถอดปลาสเตอร์หินจะมีเปอร์เซ็นต์การบิดเบีย้วน้อยกว่าความกว้างร่องเหงือก 0.2 และ 0.1 มิลลิเมตร อาจสรุปได้ว่าวัสดุพิมพ์แบบ
ไวนิลโพลีอีเทอร์ไซลอกเซนน ามาเทแบบถอดปลาสเตอร์หินได้มีความเท่ียงตรงมากท่ีสุดและอาจใช้แทนวัสดุพิมพ์โพลีไว นิลไซลอกเซนและ
โพลีอีเทอร์ในการท ารอยพิมพ์ขั้นสุดท้ายได้ 
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Periodontitis Progression and Prognostic Factors 
in Questionable Teeth During Supportive Periodontal 
Therapy 

Siriphan R*  Tavedhikul K*,**  Lertpimonchai A*,**  

Abstract 
This retrospective study aimed to determine the incidence rate of periodontitis progression in questionable teeth of chronic periodontitis 

patients, and to identify the relevant prognostic factors during supportive periodontal therapy. Continued chronic periodontitis patients in supportive 
periodontal therapy program in the post-graduate clinic, Department of Periodontology, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, within 
year 2013-2014 were collected.  Patients who had at least one questionable tooth during the maintenance phase were included.  Treatment records 
were comprehensively reviewed and collected.   Based on the tooth-level analysis, the Kaplan-Meier curves of having additional loss of clinical 
attachment level  3 mm was estimated.   Prognostic factors including age, gender, smoking habits, diabetes mellitus, parafunctional habits, 
posterior tooth support, oral hygiene level, full-mouth bleeding score, tooth type, residual periodontal pocket depth, clinical attachment level, 
furcation involvement, bone level, and tooth mobility were assessed by the Cox proportional hazards regression model.   Of all the 358 treated 
questionable teeth from 123 patients, 178 (49.7%) teeth demonstrated disease progression during supportive periodontal therapy.  The incidence 
rate of disease progression among questionable teeth was 14. 5 teeth per 100 teeth-years.   The median progression- free survival time was 4. 93 
years.  The prognostic factors that significantly increased the risk of progression were 1) 30% full-mouth bleeding score and 2) 7 mm residual 
periodontal pocket depth with adjusted hazards ratio of 2.45 (95%CI: 1.60, 3.75) and 1.87 (95%CI: 1.14, 3.07), respectively.  In conclusion, almost 
half of treated questionable teeth had periodontal progression.   Strictly monitoring and maintenance recall should be emphasized in periodontitis 
patients with deep residual periodontal pocket depth and persisting gingival inflammation. 
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Introduction
Periodontitis is a chronic inflammatory disease 

leading to periodontal destruction, loss of alveolar bone 
support, tooth mobility and eventually loss of tooth.1  
Generally, the disease activity can be maintained in a stable 
condition after a comprehensive treatment.2,3  However, the 
course of periodontal disease is episodic in nature, which can 
shift between a remission period and active burst of 
periodontal destruction.4  Therefore, at some point, some 
teeth or some sites may randomly undergo a period of 
periodontitis burst depending on their own risk, and local 
disease progression occurs. 

Although tooth loss is the true endpoint of 
periodontitis, disease progression is usually considered as the 
clinically significant stage which precedes the loss of tooth1.  

According to the proceeding of the 1996 World Workshop in 
Periodontic, the clinical signs of periodontal breakdown 
include gingival swelling, consistent bleeding or pus on 
probing, and increased of periodontal pocket depth ( PPD) .5  
Several factors including age, gender, education, smoking, 
diabetes mellitus, baseline disease severity, occlusion, and 
interval of supportive periodontal therapy (SPT) have been 
identified as the patient-level prognostic factors for disease 
progression.6-11  In addition, residual PPD, clinical attachment 
loss, furcation involvement and mobility, have been also 
indicated as the significant tooth-level prognostic factors.10,12-15   

The objectives of periodontal treatment are to 
preserve, improve, and maintain the natural tooth and 
periodontium in order to achieve health, comfort, esthetics, 
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and function.16  It is a challenge to achieve this ultimate goal, 
particularly in teeth with advanced periodontitis. Teeth 
experiencing extensive loss of periodontal support, furcation 
involvement, or tooth mobility are usually assigned as 
questionable prognosis teeth.17-19  It was shown that the fate 
of teeth with questionable prognosis was the least predictable 
in term of treatment outcome and tended to get either improve 
or worsen during SPT.  Moreover, comparing with other 
prognosis, questionable teeth pose a higher chance to be loss 
during SPT.18  

Providing that periodontitis progression is the 
intermediate stage prior to tooth loss, early detection and 
identification of influencing factors in the high- risk teeth 
would be a tremendously beneficial strategies in the disease 
surveillance protocol. It could reduce further periodontal 
destruction as well as prevent tooth loss.  Evidence of 
periodontitis progression often studied in non- specific 
prognosis teeth.  However, questionable teeth have the unique 
uncertainty characteristics.  The prognostic study concerning 
these specific teeth are thus limited.  Therefore, this 
retrospective study aimed to estimate the incidence rate of 
disease progression and to identify the prognostic factors 
related to the periodontitis progression in questionable teeth 
of patients diagnosed with chronic periodontitis during SPT. 

 

Materials and methods  
This retrospective cohort study was performed 

based on the periodontal treatment records of post- graduate 
clinic, Department of Periodontology, Faculty of Dentistry, 
Chulalongkorn University.  The records of consecutive 
patients in the SPT program during year 2013- 2014 were 
reviewed and collected.  The inclusion criteria were ( 1) 
patients who were diagnosed as chronic periodontitis (2) had 
at least 1 tooth with questionable prognosis at the initial visit, 
and that tooth had to survive after the active treatment, (3) 
completed comprehensive periodontal treatment and received 
SPT at least 1 visit.  Research protocol was approved by the 
Human Research Ethics Committee of the Faculty of Dentistry, 
Chulalongkorn University (HREC-DCU 2018-110). 

 

Assessment of questionable teeth.  
To standardize the given prognosis, all teeth were 

re- evaluated and re- classified using the modified McGuire 
and Nunn’ s criteria by consensus of 3 experienced 
periodontists. 19 A tooth having any 2 out of the 4 following 
conditions, including (1) PPD  6 mm, (2)  50% bone loss, 
(3) 2nd or 3rd degree mobility, (4) grade II or III furcation 
involvement was categorized as questionable tooth.  

Periodontal treatment and supportive periodontal 
therapy.  

All patients received comprehensive periodontal 
treatment which included oral hygiene instruction, scaling and 
root planing under local anesthesia, and occlusal adjustment as 
needed.   The periodontal status was then evaluated at 4- 6 
weeks.   Subjects who had indications for periodontal surgery 
were furthered planned for a periodontal surgery, i.e., open flap 
debridement, resective surgery, or regeneration as a part of 
corrective treatment as appropriated.   After the completion of 
active treatment, the patients were scheduled for SPT.   The 
treatment planning and SPT interval of each patient were 
individually judged and managed by their responsible 
periodontists.  

Data collection.   
In this study, the initial examination was used to identify 

the eligible teeth.  The re-evaluation visit was referred as the baseline 
for non-surgically treated teeth.  While the baseline for teeth with 
periodontal corrective treatment was the first SPT visit after surgery 
with proper healing period.  The following parameters were 
systematically retrieved from the original treatment records. 

- Demographic data (age, gender, diabetes mellitus, 
smoking habits)  

- History of parafunctional habits (bruxism and 
clenching)   

- Full- mouth plaque score ( FMPS)  was measured 
at four surfaces per tooth and was calculated as percentage of 
the surfaces with the presence of plaque.20 Oral hygiene status 
was classified into good ( <20% ) , fair ( 20- 40% ) , and poor 
(>40%). 
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- Full-mouth bleeding score (FMBS) was measured 
at six sites per tooth and was calculated as the percentage of 
the sites that bleed upon probing.   FMBS was classified into 
<30% and  30%.10 

- Posterior tooth support was classified as adequate 
or inadequate.  Patients were classified as having adequate 
support when they had at least 4 occluded pairs in posterior 
area.21 

- Tooth type (anterior teeth/ premolars/ molars) 
- Severity of bone loss was collected from periapical 

x-ray at initial examination and defined as mild (bone loss < 25% 
of root length), moderate (bone loss 25-50% of root length), or 
severe (bone loss > 50% of root length), based on the most severe 
site on the tooth.   

- PPD and clinical attachment level (CAL) were 
measured at six sites per tooth. The maximum value would be 
used as the surrogate of that tooth.  

- Furcation involvement22 
- Tooth mobility23 

Definition of periodontal disease progression.   
A tooth was defined as having periodontitis progression 

if it had at least one site that demonstrated additional loss of CAL  
3 mm compared with the baseline. 

Statistical analysis.   
Demographic data and clinical variables were 

presented using descriptive statistics.   Continuous data were 
reported in mean and standard deviation (SD) , and categorical 
data were presented in frequency and percentage.   Survival 
analysis and the Cox regression was performed based on tooth-
level.  The Kaplan-Meier survival curve and median survival 

time were estimated with multiple records and single event 
pattern.  To identify the risk, the Cox proportional hazard model 
was constructed with the set of prognostic factors which was 
drawn from the intensive literature review.   The simple Cox 
analysis was used to compare the effect of each predictor, i.e. , 
age, gender, smoking habits, diabetes mellitus, parafunctional 
habits, posterior tooth support, oral hygiene level, FMBS, tooth 
type, residual PPD, CAL, furcation involvement, bone level, 
and tooth mobility.   If possible, parameters that potentially 
changed over time would be considered as the time varying co-
variables.  Then, the multivariate Cox proportional hazards 
regression model was constructed to estimate the adjusted 
hazard ratios (HRadjusted) and 95% confidence intervals (95%CI) 
with the disjunctive confounding criterion.24 All analyses were 
performed using STATA version 14.2 software.  A p-value of 
less than 0.05 was considered statistically significant.   
 

Results 
Of 475 continued patients in SPT program during 

year 2013- 2014, 392 patients were diagnosed as chronic 
periodontitis.  Patients who did not receive complete 
periodontal treatment or absence from SPT visit were 
excluded from this study.   Only 133 patients had at least one 
tooth with questionable prognosis at initial examination and 
had sufficient treatment records required.  Ten more patients 
were further excluded due to their questionable teeth been 
extracted during active periodontal treatment.   Therefore, a 
total of 123 patients with 358 questionable teeth were 
included for the analysis (Figure 1).  
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Figure 1  Flow of recruitment  

 
 



 

 

31 

Periodontal records from 671 visits of SPT were 
retrieved.  The average follow-up time was 5.3±3.2 years.  The 
mean age of included patients was 49.5±11.0 years with 52.8% 
of female.  Most of the patients were non diabetes, non-smoker, 
absence of parafunctional habits, and adequate posterior tooth 
support (Table 1).  After the active periodontal treatment prior 
to SPT program, 61.8%  of patients had fair to good oral 
hygiene, and 85.4% exhibited < 30% sites with bleeding on 
probing (BOP). Regarding tooth-level characteristics (Table 2), 
the number of anterior teeth, premolars and molars were 130, 
57, and 171, respectively.  Approximately 30% of the teeth had 
grade II or grade III furcation involvement and 20% had 2nd or 
3rd degree of tooth mobility.  

Kaplan-Meier survival analysis  
Of all the 358 teeth, 178 teeth ( 49. 7% )  from 80 

patients (65%) had additional loss of CAL  3 mm compared 
with baseline.   From the Kaplan-Meier analysis, the incidence 
rate of periodontal progression among questionable prognosis 
teeth was 14. 5 teeth per 100 teeth- years.  The median 
progression-free survival time was 4.93 years. The progression-

free probability was gradually decrease with time which were 
85% (95%CI: 82%, 89%) at 1 year, 74% (95%CI: 69%, 78%) at 2 
years, 48% (95%CI: 42%, 54%) at 5 years, and 25% (95% CI: 
16%, 34%) at 10 years. 

Cox proportional hazard model  
From the univariate simple Cox regression, only two 

prognostic factors which were having  30% FMBS and deep 
residual PPD, significantly increased the risk of periodontal 
progression (Table 3).  Patients with  30% FMBS had the 
incidence rate of 28.2 teeth per 100 teeth-years, meanwhile, it 
was only 13.0 teeth per 100 teeth-years among patients who 
had FMBS < 30% (Figure 2a).   In addition, the questionable 
teeth with residual PPD  7 mm had substantial decrease of 
median progression-free survival time to 2.62 years, comparing 
with the teeth with shallow and moderate PPD which had 
median time of 4.92-5.47 years (Figure 2b). 

 
 
 

Table 1  Baseline characteristics at subject-level 
 

Characteristics (n = 123) n 
Percentage 

(%) 
Age (years) Mean±SD 

Median  
(25th,75thpercentile) 

49.5±11.0 
50 (43, 59) 

 

Gender  Male 
Female 

58 
65 

47.2 
52.8 

Diabetes mellitus   Absence 
Diabetes 

114 
9 

92.7 
7.3 

Smoking Non-smoker 
Former smoker  
Current smoker  

98 
10 
15 

79.7 
8.1 
12.2 

Parafunctional 
habits  

Absence 
Bruxism / 
Clenching 

97 
26 

78.9 
21.1 

Posterior tooth 
support   

< 4 pairs 
> 4 pairs 

22 
101 

17.9 
82.1 

Oral hygiene 
(FMPS) 

Good (< 20%)  
Fair (20-40%) 
Poor (> 40%) 

11 
65 
47 

8.9 
52.9 
38.2 

FMBS < 30% 
> 30% 

105 
18 

85.4 
14.6 

Abbreviation: FMPS, Full-mouth plaque score; FMBS, Full-mouth bleeding score 
 

Table 2  Characteristics of questionable teeth 
 

Characteristics (n = 358) n Percentage 
(%) 

Tooth type  Anterior 
Premolar  
Molar  

130 
57 
171 

36.3 
15.9 
47.8 

Residual PPD  < 3 mm 
4-6 mm 
> 7 mm 

94 
200 
64 

26.3 
55.8 
17.9 

CAL < 3 mm 
4-6 mm 
> 7 mm 

7 
103 
248 

2.0 
28.8 
69.2 

Severity of bone 
loss* 
  

Mild 
Moderate 
Severe 

16 
142 
200 

4.5 
39.7 
55.8 

Furcation 
involvement** 
 

Grade 0-I  
Grade II 
Grade III 

243 
74 
41 

67.9 
20.7 
11.4 

Mobility***   Degree 0-1 
Degree 2-3 

286 
72 

79.9 
20.1 

Abbreviation: PPD, Periodontal pocket depth; CAL, Clinical attachment level  
* Bone loss: Modified McGuire & Nunn criteria19 
** Furcation involvement: Hamp classification22 
*** Mobility: Miller classification23 
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Table 3  Crude hazard ratios for periodontitis progression during supportive periodontal therapy 

Prognostic factors HRcrude 95% CI p-value† 
Age (continuous)  1.00 0.99, 1.02 0.45 
Gender Female 

Male 
1 

1.13 
 

0.84, 1.52 
0.43 

Smoking 
 

Non-smoker 
Former smoker 
Current smoker 

1 
0.74 
1.25 

 
0.39, 1.40 
0.83, 1.87 

0.32 

Diabetes mellitus 
 

Absence 
Diabetes 

1 
1.29 

 
0.71, 2.32 

0.42 

Parafunctional habits 
 

Absence 
Bruxism/clenching 

1 
0.73 

 
0.49, 1.07 

0.10 

Oral hygiene (FMPS) Good (< 20%) 
Fair (20-40%) 
Poor (> 40%) 

1 
1.38 
1.60 

 
0.78, 2.45 
0.90, 2.82 

0.22 

FMBS 
 

< 30% 
> 30% 

1 
2.31 

 
1.57, 3.38 

< 0.001 

Posterior tooth support > 4 pairs 
< 4 pairs 

1 
1.15 

 
0.77, 1.70 

0.50 

Tooth type Anterior 
Premolar 
Molar 

1 
1.22 
1.21 

 
0.78, 1.91 
0.87, 1.69 

0.46 

Severity of bone loss* 
 

Mild 
Moderate 
Severe 

1 
0.83 
0.97 

 
0.36, 1.90 
0.42, 2.21 

0.57 

Residual PPD (mm) 
 

1-3 
4-6 
> 7 

1 
0.82 
1.86 

 
0.59, 1.15 
1.20, 2.87 

< 0.001 

CAL (mm) 
 

1-3 
4-6 
> 7 

1 
1.81 
2.55 

 
0.56, 5.82 
0.81, 8.06 

0.11 

Furcation involvement** 
 

Grade 0-I 
Grade II 
Grade III 

1 
1.04 
1.26 

 
0.71, 1.54 
0.83, 1.92 

0.56 

Mobility*** Degree 0-1 
Degree 2-3 

1 
1.09 

 
0.72, 1.63 

0.69 

Abbreviation: FMPS, Full-mouth plaque score; FMBS, Full-mouth bleeding score; PPD, Periodontal pocket depth; CAL, Clinical attachment level     
† Simple Cox regression 
* Bone loss: Modified McGuire & Nunn criteria19 
** Furcation involvement: Hamp classification22 
*** Mobility: Miller classification23 
 

After adjusted the confounding effect of age, 
gender, smoking, diabetes mellitus, oral hygiene level, 
posterior tooth support, parafunctional habits, tooth type, 
severity of bone loss, furcation involvement and tooth 
mobility using multivariate Cox proportional hazards 
regression, the results showed that having  30%  FMBS 
(HRadjusted = 2.45, 95%CI: 1.60, 3.75) and  7 mm residual 
PPD (HRadjusted = 1.87, 95% CI: 1.14, 3.07) remained to be the 
factors that significantly increased the risk of periodontal 
progression (Table 4). 

 

Table 4  Adjusted hazard ratios for periodontitis progression during 
supportive periodontal therapy  

Prognostic factors HRadjusted (95% CI)* 
FMBS > 30% 2.45 (1.60, 3.75) 
Residual PPD > 7 mm** 1.87 (1.14, 3.07) 

Abbreviation: FMBS, Full-mouth bleeding score; PPD, Periodontal pocket depth 
*  Hazard ratio was adjusted by confounders including age, gender, 

smoking, diabetes mellitus, oral hygiene level,  
 posterior tooth support, parafunctional habits, tooth type, severity of bone 

loss, furcation involvement and tooth mobility  
** Residual probing depth after active treatment  
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Discussion 
This retrospective cohort study investigated the actual 

prognosis in term of periodontal stability on the teeth with 
questionable prognosis.The results showed that approximately 
50%of questionable teeth had disease progression during the 
SPT. The estimated median progression-free survival time was 
approximately 5 years.  Having  30% of FMBS and residual 
PPD  7 mm were statistically significant prognostic factors 
for periodontal progression.     

To classify periodontitis progression, various criteria 
have been proposed.25-28  From the reliability and the universal 
use, the further loss of CAL during the treatment and recall 
visits was adopted as our definition of periodontitis 
progression.25,26,28  According to the 5th European workshop on 
periodontology, the threshold of  3 mm difference between 2 
observation periods was recommended.28  This cut-off point 
was proposed because the traditional periodontal probe has 1 
mm interval marking; the margin of error at least 2 mm should 
be allowed.29  With this definition of disease progression, 80 
out of 123 subjects (65%) exhibited periodontal progression.  
Our results had noticeably higher proportion comparing with 
other previous studies.   Matuliene et al found that 43% of the 
patients experienced disease progression during 11 years of 
SPT.10  Lindhe and Nyman reported only 25% of patients that 
had loss of CAL > 2 mm in 14 years of follow-up. 27  In this 
study, only the chronic periodontitis patients with the presence 
of questionable tooth were enrolled.  Thus, it could be implied 
that our eligible subjects had advanced disease severity at 
baseline, which allowed the periodontal progression at a higher 
chance to be developed. 

With the current concepts of periodontal treatment 
and various types of advance surgery, the periodontal 
inflammation can be resolved, and the favorable periodontal 
condition can be established.2,3,27,30  However, in questionable 
teeth, the treatment outcome may not be as good as expected, 
and the acquired stability may not be sustainable.18  
Inadequate periodontal supporting apparatus, furcation 
involvement, residual PPD and tooth mobility are the 
obstacles to the eradication the inflammation; and limit the 
meticulous plaque control. 26,31,32  Therefore, the prognosis of 

questionable teeth is rather unpredictable, and they are at 
greater risk of losing at SPT.11,33,34  Hirschfeld and Wasserman 
conducted the prognostic study of tooth loss in 600 patients 
who underwent periodontal treatment and were followed up 
for 4- 22 years, and found that approximately 30%  of 
questionable teeth were lost.17  Similarly, Graetz et al studied 
the retention of questionable prognosis teeth defined as 
having 50-70% bone loss and found that approximately 20% 
of the teeth with advanced periodontitis were lost. 33  
However, in this present study we were rather interested in 
investigating the periodontal progression, the stage which 
precedes tooth loss.  Our result demonstrated that about 50% 
of questionable teeth showed disease progression during SPT.  
In addition, the probability of progression was increased from 
15% in the first year to 26% and 52% in the second and the 
fifth year of follow-up, respectively.  From the result, it could 
be confirmed that, even among periodontitis patients with 
regular SPT, questionable teeth were yet at greater risk of 
losing.   Our findings emphasize the significance of the 
communication with patients about tooth retention and 
probability of tooth loss, despite a regular treatment received. 

Identifying the significant prognostic factors for 
periodontal progression is required in planning for SPT.  This 
study found that a tooth with residual PPD  7 mm had 1.87 
times a greater risk of further periodontal destruction.  It was 
consistent with previous studies that found the risk effect of 
the residual PPD. 10,12,25 To thoroughly cleanse the teeth with 
residual PPD both from personal oral care and professional 
decontamination, it is found to be difficult and limited.35,36  
Moreover, anaerobic pathogenic bacteria were found to be 
predominantly colonized in favorable environment of deep 
periodontal pocket,37 which could be one of the causes of 
additional periodontal destruction.   

We also found that having 30%  FMBS 
significantly increased the risk of disease progression.  
Similarly, Oliveira Costa et al reported the higher odds ratio in 
patients with high level of bleeding score.38  Joss et al showed 
that almost 70% of all the progressed sites were found in a 
group of patients with 30% FMBS.39  Gingival bleeding can 
reflect gingival inflammation, and the persistent gingival 
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inflammation could be the risk of periodontal breaking down.40  
In addition, BOP was mentioned as a predictor for a site-
specific disease progression.  Repeated presence of BOP was a 
modest parameter representing that the disease may be in active 
stage.  While continuous absence of BOP was a reliable 
indicator for sites with periodontal stability.41   

In contrast to the previous studies,7,10,11,13,42 other 
prognostic factors, including smoking, diabetes mellitus, 
parafunctional habits, oral hygiene level, furcation involvement 
and tooth mobility were not found to be significantly associated 
with periodontal progression.  Limited number of subjects in 
some categories might be the explanation of the disparity to 
the previous significant studies.   The survival analysis based 
on tooth- level factors was used to compromise the sample 
size issue; however, the results of non- significant factors 
should carefully interpret, and the definite conclusion could 
not be drawn.   Further studies focusing on the effect of 
smoking and diabetes mellitus on periodontitis progression 
among questionable teeth should be performed.     
 The SPT is a crucial phase of the periodontal 
treatment.   Axelsson and Lindhe2 demonstrated that among 
patients who had rigid SPT, only 1%  of all the sites had the 
periodontal progression during 6 years of maintenance.   In 
each recall visit, questionable teeth should closely be paid 
attention on.  Early detection of disease progression and 
promptly providing the appropriate treatments could 
minimize the risk of tooth loss.   Residual PPD and FMBS 
should be used to assess the risk of disease progression as well 
as tooth loss.  Therefore, measuring these parameters at every 
maintenance visit is recommended.  In addition, scheduling 
the interval of SPT should be also taking those factors into 
account. 
 The strength of this study was that the causal 
relationship of prognostic factors on periodontitis progression 
was confirmed with the cohort design.  The average follow-
up time of 5 years was sufficient for the onset of disease 
progression.  Moreover, an advanced statistical analysis, the 
Cox proportional hazards regression model with the time-
varying co-variables pattern, was used to estimate the causal 
relationship.  The variance within- and between-teeth were 
taken into account.     

There were some limitations to this study.   First of 
all, the validity and reliability of periodontal parameter 
measurement could not be calibrated due to the retrospective 
cohort design.   The re- evaluation and re- classification of 
initial prognosis were thus performed to reduce this 
measurement bias.   Secondly, there was a variation of 
treatment planning and interval of SPT depending on the 
individual judgement of periodontists.   Thirdly, the disease 
activity of periodontitis is a random burst or asynchronous 
multiple burst patterns.43  Questionable teeth may hence 
suffer many episodes of disease progression.   Our analysis 
focused only on the first episode of progression.  Finally, the 
study populations were chronic periodontitis patients who 
received a complete periodontal treatment with proper SPT 
from the post-graduate clinic, Department of Periodontology, 
Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University.   Therefore, 
generalization to other population or other setting should be 
done with caution.   

 

Conclusion  
With the comprehensive periodontal treatment, the 

questionable teeth in periodontitis patients still pose a risk of 
disease progression.  Almost 50% of observed teeth 
experienced additional periodontal destruction at some point 
during the SPT.   The incidence rate of disease progression 
among questionable teeth was 14.5 teeth per 100 teeth-years.  
Residual PPD  7 mm or having  30%  FMBS were the 
useful prognostic indicators which significantly related to 
periodontal destruction and progression.   Strictly SPT is 
strongly recommended to periodontitis patients with 
questionable teeth. 
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การลุกลามของโรคปริทันต์อัก เสบและปัจจัย
พยากรณ์ ในฟันที่มีการพยากรณ์โรคระดับน่าสงสัย
ระหว่างการรักษาปริทันต์บ าบัดขั้นประคบัประคอง 

รัชตะวัน ศิริพันธ์*  กนกนัดดา ตะเวทีกุล*,**  อรรถวุฒิ เลิศพิมลชัย*,** 

บทคดัย่อ 
การศึกษาแบบย้อนหลังนีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือหาอัตราอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในฟันท่ีมีพยากรณ์โรคระดับน่า

สงสัย ในผู้ ป่วยโรคปริทันต์อักเสบเร้ือรัง และเพ่ือระบุปัจจัยพยากรณ์ท่ีเก่ียวข้องกับการลุกลามของโรคระหว่างการรักษาปริทันต์บ าบัด ขั้น
ประคับประคอง  ท าการรวบรวมรายช่ือผู้ ป่วยโรคปริทันต์อักเสบเร้ือรังท้ังหมดในโปรแกรมการรักษาปริทันต์บ าบัดขั้นประคับประคอง ของ
คลินิกหลังปริญญา ภาควิชาปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ระหว่างปี พ.ศ.2556-2557 โดยผู้ ป่วยท่ีได้รับการ
คัดเลือกต้องมีฟันท่ีมีการพยากรณ์โรคระดับน่าสงสัยอย่างน้อยหน่ึงซ่ีในระหว่างการรักษาปริทันต์บ าบัดขั้นประคับประคอง จากน้ันเกบ็รวบรวม
ข้อมูลท่ีบันทึกในเวชระเบียน และท าการประมาณเส้นโค้งแคปแลน ไมเออร์ เพ่ือวิเคราะห์หาสัดส่วนของฟันท่ีมีการสูญเสียระดับการยึดเกาะ
ของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกเพ่ิมเติม  3 มิลลิเมตร และวิเคราะห์ปัจจัยพยากรณ์ท่ีเก่ียวข้องกับการลกุลามของโรคปริทันต์อักเสบด้วย ตัวแบบ
การเส่ียงภัยแบบอัตราส่วนค็อกซ์ ประกอบด้วย อาย ุเพศ พฤติกรรมการสูบบุหร่ี เบาหวาน นิสัยการท างานนอกหน้าท่ี การพยงุรับของฟันหลัง 
ระดับการดูแลอนามัยช่องปาก คะแนนของการมีเลือดออกท้ังปากเม่ือตรวจด้วยเคร่ืองมือตรวจปริทันต์ ชนิดของฟัน ความลึกของร่องลึกปริทันต์
ท่ีหลงเหลืออยู่  ระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ การลุกลามถึงบริเวณง่ามรากฟัน ระดับกระดูก และระดับฟันโยก  พบว่าจากฟันท่ีมีการ
พยากรณ์โรคน่าสงสัยท้ังหมด 358 ซ่ี ในผู้ ป่วย 123 คน มีฟัน 178 ซ่ี (ร้อยละ 49.7) ท่ีมีการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบระหว่างการรักษา       
ปริทันต์บ าบัดขั้นประคับประคอง อุบัติการณ์ของการลุกลามของโรคในฟันท่ีมีพยากรณ์โรคท่ีน่าสงสัยคือ 14.5 ต่อ 100 ซ่ีต่อปี ค่าเฉลี่ยระยะ
ปลอดเหตุการณ์ คือ 4.93 ปี ปัจจัยท่ีมีผลต่อการลุกลามของโรค ได้แก่ 1) ผู้ ป่วยท่ีมีคะแนนของการมีเลือดออกท้ังปากเม่ือตรวจด้วยเคร่ืองมือ
ตรวจปริทันต์ตั้งแต่ร้อยละ 30 ขึน้ไป และ 2) ความลึกของร่องลึกปริทันต์ท่ีหลงเหลืออยู่ตั้งแต่ 7 มิลลิเมตร ขึน้ไป โดยมีค่าอัตราส่วนอันตรายท่ี
ปรับผลกระทบแล้วเท่ากับ 2.45 ท่ีระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 มีค่า 1.60 ถึง 3.75 และ 1.87 ท่ีระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 มีค่า 1.14 ถึง 3.07 
ตามล าดับ โดยสรุปคือ ฟันจ านวนกว่าคร่ึงหน่ึงท่ีมีพยากรณ์โรคระดับน่าสงสัยท่ีได้รับการรักษาแล้วมีการลกุลามของโรคปริทันต์อักเสบ ดังน้ัน 
ควรมีการตรวจติดตามและนัดผู้ป่วยมารับการรักษาเพ่ือคงสภาพปริทันต์อย่างต่อเน่ือง โดยเฉพาะอย่างย่ิงในผู้ป่วยท่ีมีร่องลึกปริทันต์หลงเหลือ
อยู่ และมีการอักเสบของเหงือกเร้ือรัง  
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Oral Health Condition of Older Adults with Different 
Nutritional Status in Chamni District, Buriram Province 

Sittichoktrakul P*  Kiattavorncharoen S**  Arayasantiparb R***  Okuma N**** 

Abstract 
This study aimed to evaluate the association between oral health status and nutritional status among older adults in Chamni District, 

Buriram province of Thailand. The participants, aged over 60 years old and met the eligible criteria were enrolled in this study. The information 
collection included medical, dental and personal history, measurement of body proportions, examination of oral health status, and evaluation of 
xerostomia by questionnaire and nutritional assessment by mini-nutritional assessment (MNA).  Among a total number of 278 participants (67.6% 
female), 83 subjects (29.9%) were classified as the risk of undernutrition (UN) group and no subject were classified as UN group. All of dental 
factors and existing of mucosal lesions were failed to demonstrate this association. Regarding to the oral condition, xerostomia (Adj.OR=2.41, 
95%CI=1.22-4.78, p=0.01) was significantly associated with the increasing risk of UN, regardless of age, working status, income, betel nut chewing 
habit, systemic diseases and medications, non-carious tooth defect, and oral lesion. The other factors associated with risk of UN included non-
working status, low income, thyroid disorder, and not use of antihypertensive agent. This study found that xerostomia significantly increased the 
risk of UN, while the other oral factors failed to demonstrate this association. 
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Introduction
Older adults are often at risk of inappropriate food 

intake and altered nutritional status. Many factors such as low 
socioeconomic status, educational status as well as smoking 
habit showed the association with underweight.1 Moreover, 
increasing age is the factor affecting various physical 
changes, including chewing and swallowing ability.2 Oral 
health problem is the factor that relates to nutrition one way or 
another. Having a bad oral condition including periodontitis, 
dental caries, and tooth loss can cause difficulty in chewing, 
which affects the food choices of the older adults, leading to 
deficiency of proteins, vitamins, and minerals.3 Tooth 
mobility, periodontal disease, number of remaining teeth, and 
pain in the mouth associated with difficulty in chewing.4,5 
Additionally, oral pain or discomfort which occur from 
various causes, such as irritation from slaked lime which 
usually consumed with betel nut (BN),6 also affect the 
nutritional status.7,8 Consequently, older adults who have 

malnutrition related to insufficient nutrients intake may 
develop anemia, scurvy or osteoporosis.9, 10  

World Health Organization (WHO) suggested that 
the number of teeth at least 20 and 4 pairs of the occluded 
tooth will help maintain the adequate chewing ability.1, 11 The 
study conducted in northern part of Thailand demonstrated 
that older adults who had less than 20 teeth related to lower 
body mass index (BMI) score,1 however BMI score is still 
questionable for evaluate nutrition in older adults because of 
physical change of those.12 While the other study reported the 
conflicting result, which the relationship between the number 
of teeth and malnutrition evaluated by using mini-nutritional 
assessment (MNA) was not revealed.13 In Thailand, there was 
only one study of oral health status that used MNA for the 
assessment of nutritional status, revealed that the number of 
teeth and functional tooth units (FTU) in the undernutrition 
(UN) group were significantly lower than in either normal or 
the risk of UN group, when evaluated by MNA.14  
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 In addition to dental conditions, saliva plays a 
significant role in maintaining good oral health, as well as 
helping oral lubrication and swallowing.15, 16  The association 
between reduced stimulated salivary flow and UN in older 
subjects were reported when examined with MNA.13 This 
agrees with the previous studies demonstrated that 
hyposalivation was associated with loss of appetite17 and lack 
of satisfaction when eating.18 Older adults who experienced 
dry mouth reported the difficulty in eating dry food and were 
more likely to consume sweetened beverages with less cereal 
diet consumption.19  

Nowadays, nutritional problems are gaining 
attention in the public health. In Thailand, study about the 
relationship between oral health and nutrition are still lacking. 
Hence, the objective of this study was to determine the 
association between oral health conditions and nutritional 
status in the older adults in Chamni district, Buriram 
province, Northeastern Thailand. 

Materials and methods 
Participants: Research proposal was reviewed and 

approved by the ethical committee of the Faculty of 
Dentistry/Faculty of Pharmacy, Mahidol University, Institutional 
Review Board (No.MU-DT/PY-IRB 2019/053.1508; August 15, 
2019) and Buriram province Human Research Ethics 
Committee. 

The stratified sampling was used to obtain the 
sample of older adults from 6 sub-districts of Chamni district, 
Buriram province of Thailand. The number of subjects in 
each sub-district was proportional to the population size in 
that sub-district. So, the total voluntary older participants 
aged over 60 years were enrolled in this cross-sectional study 
and were excluded if their cognitive ability scores, evaluated 
by using the Thai version of mini-cognitive assessment were 
lower than 2 points.20 Participants were also excluded from 
this study if they had paranoid, confusion, mood disorder, 
symptoms of schizophrenia, uncontrollable systemic disease, 
underwent surgery in the past 3 months, or other conditions 
that affected eating and nutritional assessment. According to 
the criteria, 278 of those were included in the study. All 

participants were interviewed about their general 
information, medical, dental and personal history which 
included alcoholic beverages consumption, cigarette 
smoking, and betel nut chewing habit, measured body 
proportions, and evaluated both nutritional status and oral 
health status. 

Nutrition assessment: MNA21 was used to 
determine the nutritional status of the participants in this 
study. MNA comprised of interview questions, BMI, and 
anthropometric measurement, included weight and height, 
arm and calf circumferences and rated the scores as MNA 
guideline suggestion. MNA scores interpretation, the 
nutritional status could be categorized into three groups: 1.) 
UN, if scores under 17 points 2.) Risk of UN, if scores 17-
23.5 points 3.) Normal nutrition, if scores 24-30 points. 

Oral health status: Oral examination was carried 
out by the principal investigator (PS.). Participants laid on 
mobile dental unit with headlamp. The oral conditions were 
examined by using instruments which consisted of mouth 
mirror, dental explorer and cotton pliers. All presenting teeth 
were counted and examined. Data collection included 
numbers of teeth present and decayed tooth were recorded 
according to WHO criteria.22  International Caries Detection 
and Assessment System (ICDAS) was used to classified 
decayed tooth. Number of tooth decays were counted when 
reached ICDAS 2 according to American Dental Association 
Caries Classification.23 Tooth contact was counted from the 
tooth that touched each other, unless there was no existing 
crown. Also, number of occluded tooth pairs, non-carious 
tooth defect which included cervical and occlusal surface 
defect of the tooth, denture-wearing status, and oral mucosal 
lesion were collected. Tooth mobility was classified by Milles 
classification; class 1 refers to tooth mobility less than 1 mm, 
class 2 refers to tooth mobility more than 1 mm, and class 3 
refers to tooth mobility more than 1 mm with vertical 
mobility.   
  Xerostomia was assessed by using Fox’s dry mouth 
questionnaire.24,25 The questionnaire consisted of the 
following questions:  1) Does the amount of saliva in your 
mouth seem to be too little, too much, or you not notice it?  2) 
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Do you have any difficulty swallowing?  3) Does your mouth 
feel dry when eating a meal?  4) Do you sip liquids to aid in 
swallowing dry food? 

Statistical analysis: Statistical analyses were 
performed with the SPSS version 23.0 software program. The 
association and comparison of categorical data between 
groups of nutritional status were analyzed using Chi-square 
test or Fisher exact test, depending on the expected value. The 
variables which p-value <0.20 were selected for further 
analysis with univariate and multiple logistic regression 
analysis with forward LR to identify factors that correlated to 
the nutritional status of the participants. A p-value less than 
0.05 was statistically significant. 

Result  
Descriptive analyses. The study population 

consisted of 278 older adults living in Chamni district, 
Buriram province. Almost one-third of subjects (29.9%) were 
classified as at risk of UN, whereas 70.1% was classified as 
normal nutrition and none of them were classified as UN. The 
highest MNA score was 30 points, the lowest was 17 points 
and the mean MNA score was 24.94±2.68 points.  The 
demographic data of subjects are shown in Table 1. There 
were 188 female subjects, which was twice the number of 
male subjects (67.6% vs 32.4%).  Most of them (83.5%) were 
in the age range of 60-69 years. Mean age of the subjects was 
65.53±4.77 years. Subjects in risk of UN group had higher 
mean age comparing to normal nutrition group, 66.89 ±5.01 
years and 64.94 ±4.55 years, respectively. Two hundred and 
forty-six subjects (88.5%) were educated at a primary school 
level, 192 (69.1%) were still working and farmer was the 
major occupation of the subjects.  Also, 186 (66.9%) of 
subjects had low income (less than 3,000 baht per month).  
The majority of them were non-smoker (82%), non-drinker 
(73.4%) and non-BN chewer (67.6%).  For medical status, 

115 subjects (41.4%) had systemic disease and the most 
prevalence disease was hypertension (27.0%), followed by 
diabetes (7.9%) and dyslipidemia (6.5%), in descending 
order. Antihypertensive (31.7%), antidiabetic (6.8%) and 
lipid-lowering agents (3.6%) were the 3 most common drugs 
used, which were consistent with the high prevalence of those 
diseases (Table 2).   

Oral health conditions of subjects are shown in 
Table 3. Most of subjects (64.4%) had numbers of teeth over 
20. Majority of subjects had tooth mobility at least class 1 
Milles classification mobility (83.3%), dental caries (81.8%), 
and non-carious tooth defect (75%). Among the subjects who 
lost their tooth, 91% did not wear the denture. The percentage 
of subjects who had posterior tooth pair less than 4 were 
nearly to those who had greater than or equal to 4 pairs (45.3 
vs. 54.7%).  Beside dental conditions, soft tissue examination 
revealed that 38 participants (13.7%) had oral lesion and 28 
of those (73.7%) were BN chewer (data not shown). Red 
lesions were mostly found at buccal mucosa where they 
always kept BN attached to that site. Evaluation of 
xerostomia by Fox’s dry mouth questionnaire, revealed that 
211 participants (75.9%) answered ‘no’ to all questions while 
the rest of them (24.1%) answered ‘yes’ at least 1 question. 

Association between demographic variables, 
medical and personal history, oral health status and 
nutritional status. Increasing age, non-working status, low 
income and chewing BN were associated with risk of UN (p-
value = 0.03, <0.01, 0.02, <0.01 respectively) (Table 1). For 
health issues, participants who had thyroid disorder and lung 
disease, not use of antihypertensive and use of antidepressant/ 
anxiolytic agents were also significantly associated with 
increased risk of UN (p-value = 0.03, 0.03, 0.04, 0.02, 
respectively) (Table 2). Among the Oral health conditions, 
the only variable that associated with the risk of UN was 
xerostomia (p-value = 0.01) (Table 3). 

 
 

 

 



 

 

41 

Table 1 Association between demographic variables and nutritional status 

Demographic data Total (n =278) MNA 
p-value Risk of undernutrition (n =83) Normal nutrition  (n =195) 

n % n % n % 
Gender       0.28 

Male 90 32.4 23 27.7 67 34.4  
Female 188 67.6 60 72.3 128 65.6  

Age       0.01* 
60- 69 232 83.5 62 74.7 170 87.2  
≥70-79 46 16.5% 21 25.3% 25 12.8%  

Educational level       0.70F  
Under primary school 14 5.0 6 7.2 8 4.1  
Primary school 246 88.5 72 86.7 174 89.2  
Middle school and above 18 6.5 5 6.0 13 6.6  

Working status        < 0.01* 
Still working 192 69.1 46 55.4 146 74.9  
Non-working 86 30.9 37 44.6 49 25.1  

Income       < 0.01* 
Lower than 3,000 baht 186 66.9 65 78.3 121 62.1  
Over 3,000 baht 92 33.1 18 21.7 74 37.9  

Smoking status       0.94 
Non-smoker 228 82.0 68 81.9 160 82.1  
Ex-smoker 15 5.4 5 6.0 10 5.1  
Current smoker 35 12.6 10 12.0 25 12.8  

Consumption of alcoholic beverages       0.69 
Not consumption 204 73.4 58 69.9 146 74.9  
Ex-consumption 21 7.6 7 8.4 14 7.2  
Current consumption 53 19.1 18 21.7 35 17.9  

Betel nut chewing status       < 0.01* 
Non-chewer  188 67.6 45 54.2 143 73.3  
Current chewer 90 32.4 38 45.8 52 26.7  

p-value from Chi-Square test, F = p-value from Fisher’s Exact Test, * Significant at the 0.05 level     
 
 
Table 2 Association between medical status variables and nutritional status  

Medical status 
Total (n =278) 

MNA 
p-value Risk of undernutrition (n =83) Normal nutrition (n =195) 

n % n % n % 
Medical status        

Hypertension 75 27.0 17 20.5 58 29.7 0.11 
Diabetes mellitus 22 7.9 4 4.8 18 9.2 0.21 
Dyslipidemia 18 6.5 5 6.0 13 6.7 0.84 
Thyroid disorder 7 2.5 5 6.0 2 1.0 0.03*F 
Heart disease 5 1.8 2 2.4 3 1.5 0.64 
Lung disease 5 1.8 4 4.8 1 0.5 0.03*F 
Kidney disease 2 0.7 1 1.2 1 0.5 0.51F 
Others 15 5.4 7 8.4 8 4.1 0.16F  

Pharmacy         
Antihypertensive drugs 88 31.7 19 22.9 69 35.4 0.04*  
Lipid lowering drugs 10 3.6 3 3.6 7 3.6 1.00 
Oral diabetes med 19 6.8 4 4.8 15 7.7 0.45 
Antiplatelet 7 2.5 3 3.6 4 2.1 0.43F  
Anticoagulant 3 1.1 2 2.4 1 0.5 0.21F  
Antihistamine 1 0.4 1 1.2 0 0 0.30F 
Antidepressant and anxiolytic  9 3.2 6 7.2 3 1.5 0.02* 

p-value from Chi-Square test, F = p-value from Fisher’s Exact Test, * Significant at the 0.05 level     
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Table 3  Association between oral health variables and nutritional status 

Oral health conditions 
 

Total (n =278) 
MNA 

p-value Risk of undernutrition (n =83) Normal nutrition (n =195) 
n % n % n % 

Number of teeth       0.28 
0 14 5.0 4 4.8 10 5.1  
1-19 85 30.6 31 37.3 54 27.7  
≥ 20 179 64.4 48 57.8 131 67.2  

Have tooth mobility 220 83.3 69 87.3 151 81.6 0.25 
Have dental caries 216 81.8 61 77.2 155 83.8 0.21 
Have non-carious tooth defect 198 75.0 55 69.6 143 77.3   0.19 
Denture-wearing status       0.57F  

Wearing denture 14 5.0 2 2.4 12 6.2  
Not wearing denture 253 91.0 77 92.7 176 90.3  

Posterior occlusal tooth pair       0.92 
< 4 tooth pairs 126 45.3 38 45.8 88 45.1  
≥ 4 tooth pairs 152 54.7 45 54.2 107 54.9  

Oral lesion       0.16 
Normal 240 86.3 68 81.9 172 88.2  
Have oral lesion 38 13.7 15 18.1 23 11.8  

Xerostomia       0.01*F 
Yes at least 1 question 67 24.1 28 33.7 39 20.0  
No to all questions 211 75.9 55 66.3 156 80.0  

p-value from Chi-Square test, F = p-value from Fisher’s Exact Test, * Significant at the 0.05 level     
 
 

Univariate and Multiple logistic regression 
analysis. Table 4 showed the result of model using univariate 
and forward LR multiple logistic regression analysis which 
analyzed 12 independent variables that p-value <0.2, with 
nutritional status as dependent variable. The univariate analysis 
showed that age, working status, income, BN chewing habit, 
thyroid disorder, lung disease, antihypertensive and antidepressant/ 
anxiolytic drugs, and xerostomia were associated with 
nutritional status. Age over 70 years, non-working status, 
income less than 3,000 baht per month showed an increased 
risk of UN (OR = 2.30, 2.40, 2.21, 2.3, respectively). For 
medical issues, coexisting with thyroid disorder and lung 
disease, not use of antihypertensive drug, use of 
antidepressant and anxiolytic agents were associated with risk 

of UN (OR = 6.19, 9.82, 1.85, 4.99, respectively). Regarding 
to oral health status, xerostomia showed a higher risk of UN 
(OR = 2.036). 

The multiple regression analysis using nutritional 
status as a dependent variable is shown in the right column. 
When controlling for confounding variables in the model, 
non-working status, low income, thyroid disorder, not use of 
antihypertensive drug remained statistically significant as a 
risk factor for UN (OR = 2.09, 2.41, 9.56, 2.51, respectively). 
Xerostomia was also associated with increased risk of UN 
after adjusting for age, working status, income, BN chewing 
habit, systemic diseases and medications, non-carious tooth 
defect, and oral lesion (OR = 2.41, 95% CI = 1.22-4.78, p = 
0.01). 
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Table 4  Univariate and Multiple logistic regression analysis of factors associated with nutritional status 

  

Crude OR 
95% CI 

p-value Adj. OR 
95%CI 

p-value 
Lower Upper Lower Upper 

Age (≥70) 2.30 1.20 4.41 0.01* - - - 

Working status (non-working) 2.40 1.34 4.11 <0.01* 2.09 1.06 4.14 0.03* 

Income (< 3,000 baht / month) 2.21 1.22 4.01 0.01* 2.41 1.19 4.91 0.02* 

Betel nut chewing habit 2.32 1.36 3.97 <0.01* - - - - 

Hypertension 0.61 0.33 1.13 0.11 - - - - 

Thyroid disorder 6.19 1.18 32.56 0.03* 9.56 1.12 64.50 0.02* 

Lung disease 9.82 1.08 89.26 0.04* - - - - 

Antihypertensive drug (no) 1.85 1.02 3.33 0.04* 2.51 1.21 5.19 0.01* 

Antidepressant / anxiolytic drugs (yes) 4.99 1.22 20.45 0.03* - - - - 

Non-carious tooth defect 0.67 0.37 1.21 0.19 - - - - 

Xerostomia 2.04 1.15 3.62 0.02* 2.41 1.22 4.78 0.01* 

Oral lesion 1.65 0.81 3.35 0.17 - - - - 

Adj. OR was adjusted for age, working status, income, betel nut chewing habit, hypertension, thyroid disorder, lung disease, antihypertensive drug, antidepressant 
and anxiolytic drug, non-carious tooth defect, xerostomia, and oral lesion. 
* Significant at the 0.05 level 

Discussion 
From the literature, there were several studies that 

aimed to evaluate the relationship between the oral condition 
and nutritional status by using different evaluation tools and 
conducted in different countries, that demonstrated the 
dissimilar results. In Thailand, there was only one study of 
oral health status that used MNA for the assessment of 
nutritional status.14 Regarding to the oral and dental 
conditions, in this study, we collected data both from 
questionnaires and oral examinations, in order to evaluate the 
dry mouth condition, carious and non-carious dental 
problems, number of remaining teeth and occlusal status, 
periodontal problem, as well as denture wearing status and 
mucosal lesion. Due to reliability, ease of use, and suitable for 
community surveys, MNA was used to assess the nutritional 
status of the subjects. 
 The subjects in this current study were older adults 
living in community dwelling. For nutritional status, this 
study exhibited the percentage of risk of UN group as 29.9%, 
which slightly higher than data of those among older adults in 
Chamni district, where 20.7% were reported to be at risk of 
UN (the data from Chamni hospital 2018). However, the latter 

group was assessed the nutritional status by BMI 
measurement. Based on this information, it may be said that 
the use of MNA as the nutritional screening tool can detect 
older adults at risk of UN while their BMI remains normal21. 
Regarding the demographic status and health behavioral 
characteristics, we found no difference in gender, educational 
level, smoking status, consumption of alcoholic beverages 
between risk of UN group and normal nutrition group. 

Xerostomia, the subjective symptom of oral 
dryness,24,26-28 was the only oral health factor that associated 
with nutritional status in this study. This condition was 
reported as the oral problem that affected quality of life28 and 
related to UN.28-30 The result of this study was similar to the 
previous study in Thailand, Samnieng30 found that participants 
with hyposalivation had significantly lower mean MNA score 
compared to those who had normal salivation. Although, high 
accuracy of sialometry in the assessment of salivary gland 
function, it may be not suitable for community-based 
screening. Several questionnaires were developed to evaluate 
the salivation status. In our present study, Fox’s questionnaire 
was used. The persons who answered yes at least one question 
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to Fox’s questionnaire would be classified as having 
xerostomia problem. These questions have been reported to 
be associated with hyposalivation.24  

On the contrary, Quandt et al.19  revealed that dry 
mouth in older subjects did not result in poorer dietary 
quality, compared to those without dry mouth. However, they 
reported that severe dry mouth was associated with lower 
intake of whole grain and higher intake of total fruit and also 
strongly associated with self-reported modification and 
avoidance of foods. Similarly, Sheiham et al31 found that the 
older adults with dry mouth, whether with or without tooth 
reported the difficulty in eating dry foods such as bread, toast 
and fried potato more than those without dry mouth, however 
there was no significant difference between the two groups. 
  Many studies revealed that less number of teeth, 
non-denture wearing, limited occluded tooth pairs related to 
nutritional disturbance.32, 33 Moreover, regarding to WHO, 
individuals who have remaining teeth at least 20 and 4 pairs 
of the occluded tooth have the ability to chew effectively.1, 10 
The results of this present study showed that all of those 
dental factors failed to demonstrate the association with the 
risk of UN. However, it was agreeable to previous study, 
Mesas et al.29 also found no significant association between 
the number of teeth or occlusal status and the MNA score. 
Similar to Soini et al.34 reported none of the dental factors 
associated with the MNA score. A recent systematic review 
of longitudinal study35 stated that, until present day, there is 
no strong evidence regarding the effect of tooth loss on diet 
and nutrition because of inconsistent results amongst the few 
longitudinal studies. Tada and Miura36 concluded in another 
systematic review that “discrepant findings suggest that 
masticatory ability explains only part of the variance in food 
and nutrient intake of the older adults”. It was found that 
differences in nutrition outcomes could be explained by the 
number of FTU together with the other determinants, such as 
the perception of xerostomia and Geriatric Oral Health 
Assessment Index (GOHAI).37  
  Loose teeth with pain were associated with chewing 
disability4,5 and severe tooth mobility related to UN29 due to 
restricting food choice and the trend to choose softer food that 

may contain lower nutritional value.5, 38 Previous study that 
examined the association between periodontal status and 
MNA score, stated that only advanced periodontal disease 
was associated with UN.5 In order to apply the suitable 
method for community-based screening, this study evaluated 
the periodontal problem only on tooth mobility, not all 
periodontal parameters. This could not reflect on the actual 
periodontal status of the participants. Consequently, the 
association between periodontal status and UN might not be 
revealed. 
 For age factor, the univariate analysis revealed that 
age over 70 increased the risk of UN. But when the 
confounding variables were controlled, the relationship 
between this variable and nutritional status was not revealed. 
This result might show that age alone is not an important 
indicator of the nutritional deficiencies in the older adults. 
The other factors that exhibited the increased risk of UN were 
non-working status, low monthly income, thyroid disorder, 
not use of antihypertensive agents. These results were beyond 
the scope of this study, and required further investigation to 
explain the association shown here. 

Due to the fact that the results from cross-sectional 
study could not determine whether the factors are cause or 
effect, this study could only exhibit the association between 
various factors and nutritional status evaluated by MNA 
score. The subjects in this study were older adults who living 
in the northeastern region, whose lifestyles, dietary 
characteristic, family condition, and socioeconomic status 
might be different from the other part of country. Therefore, 
the results might not be able to reflect such association in all 
areas of Thailand. 

In conclusion, almost one third of the older adults 
in this study were at risk of UN. The factors that significantly 
associated with this condition were increasing age, low 
income, non-working status, certain systemic disorders, and 
certain classes of medication. Considering the oral health 
factor, xerostomia was a factor that increased risk of UN. 
Hence, the evaluation of xerostomia, as a part of geriatric 
assessment, would benefit to reduce the risk of malnutrition 
in the elderly individuals. 
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สภาวะสุขภาพช่องปากของผู้ สูงอายุที่มีภาวะ
โภชนาการระดบัต่างๆ ในเขตอ าเภอช านิ  จังหวดับุรีรัมย์ 

ไพลิน สิทธิโชคตระกูล*  ศิริชัย เกียรติถาวรเจริญ**  ระวีวรรณ อารยะสันติภาพ***  นิษณ์ โอกูม่า**** 

บทคดัย่อ 
การศึกษานีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือศึกษาความเก่ียวข้องของสภาวะสุขภาพช่องปากกับภาวะโภชนาการของผู้ สูงอายใุนเขตอ าเภอช านิ 

จังหวัดบุรีรัมย์ ผู้ เข้าร่วมงานวิจัยเป็นผู้ สูงอาย ุมีอาย ุ60 ปีขึน้ไป และมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีก าหนดไว้ การรวบรวมข้อมูลประกอบด้วยประวัติ
ทางการแพทย์ ประวัติทางทันตกรรม และประวัติส่วนบุคคล การวัดสัดส่วนของร่างกาย การตรวจสภาวะสุขภาพช่องปาก ประเมินภาวะปาก
แห้งด้วยแบบสอบถาม และประเมินโภชนาการด้วย mini-nutritional assessment (MNA) มีผู้ เข้าร่วมท่ีผ่านเกณฑ์ท้ังส้ิน 278 คน (ร้อยละ 67.6 เป็น
เพศหญิง) พบว่า 83 คน (ร้อยละ 29.9) ถูกจัดอยู่ในกลุ่มท่ีเส่ียงต่อภาวะขาดสารอาหาร และไม่มีผู้ ท่ีอยู่ในกลุ่มขาดสารอาหาร ปัจจัยในด้าน
ลักษณะและจ านวนของฟัน รวมถึงการมีโรคของเย่ือเมือกช่องปาก ไม่พบว่ามีความสัมพันธ์กับภาวะเส่ียงต่อการขาดสารอาหาร ในขณะท่ีภาวะ
ปากแห้ง (Adj.OR=2.41, 95%CI=1.22-4.78, p=0.01) มีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมความเส่ียงของภาวะขาดสารอาหารอย่างมีนัยส าคัญ โดยไม่
เก่ียวกับ อาย ุสถานะการท างาน รายได้ โรคทางระบบ และยาท่ีได้รับ รอยโรคบนฟันจากเหตุท่ีไม่ใช่ฟันผุ และรอยโรคในช่องปาก  ส่วนปัจจัย
อ่ืนท่ีพบว่ามีความสัมพันธ์กับการเส่ียงต่อภาวะขาดสารอาหาร ได้แก่ การไม่ได้ท างาน การมีรายได้น้อย การมีความผิดปกติของต่อมไทรอยด์ 
และการไม่ได้รับยารักษาความดันโลหิตสูง การศึกษานีพ้บว่าภาวะปากแห้งเพ่ิมความเส่ียงต่อการขาดสารอาหาร ในขณะนีปั้จจัยในช่องปาก
อ่ืนๆไม่แสดงถึงความสัมพันธ์ดังกล่าว 

 
ค ำไขรหัส: ผู้สูงอาย/ุ สุขภาพช่องปาก/ ภาวะโภชนาการ/ การประเมินภาวะโภชนาการ 

ผู้รับผิดชอบบทควำม 
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* สาขาวิชาทันตกรรมประดิษฐ์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 
** ฝ่ายทันตกรรมโรงพยาบาลแกด า อ าเภอแกด า จังหวัดมหาสารคาม 
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การเปรียบเทยีบพืน้ทีฟ่องอากาศในการผสมวสัดุพมิพ์
ปากอัลจิเนต ระหว่างกลุ่มที่ฝึกด้วยวัสดุพิมพ์ปากอัลจิเนต
กบักลุ่มทีฝึ่กผสมด้วยอลัจิเนตเทยีม  

สุวดี เอือ้อรัญโชติ*  อนุรัชนี อนุสสรราชกิจ**  ศรัณยา พลศรี***  ภัทรลภา หล่อสุวรรณศิริ****  วรานุช ปิติพัฒน์***** 

 

บทคดัย่อ 
ผู้ วิจัยได้พัฒนาอัลจิเนตเทียมซ่ึงมีราคาถูกขึน้จากดินเบาและแป้งข้าวเหนียวเพ่ือให้นักศึกษาทันตแพทย์ใช้ทดแทนการฝึกผสมวัสดพิุมพ์

ปากอัลจิเนตด้วยมือท่ีใช้ในคลินิก การฝึกผสมเป็นทักษะเฉพาะเพ่ือให้ได้คุณภาพของรอยพิมพ์ท่ีดี การศึกษานีจึ้งมีวัตถปุระสงค์เพ่ือเปรียบเทียบ
ความสามารถของนักศึกษาในการผสมอัลจิเนตระหว่างกลุ่มท่ีฝึกผสมด้วยอัลจิเนตกับกลุ่มท่ีฝึกผสมด้วยอัลจิเนตเทียมโดยพิจารณาจากพืน้ท่ี
ฟองอากาศท่ีหน้าตัดของชิ้นทดสอบอัลจิเนต กลุ่มตัวอย่างของการวิจัยคือ นักศึกษาทันตแพทย์ช้ันปีท่ี 1 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
จ านวน 40 คน ซ่ึงยังไม่เคยเรียนรู้และฝึกผสมวัสดพิุมพ์ปากอัลจิเนตมาก่อน โดยเร่ิมจากให้ความรู้แก่กลุ่มตัวอย่างเก่ียวกับการผสมอัลจิเนตผ่ านส่ือ
การสอนวีดิทัศน์ แล้วแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มท่ีฝึกผสมด้วยอัลจิเนตและอัลจิเนตเทียม กลุ่มละ 20 คน ท าการทดสอบคุณภาพการ
ผสมอัลจิเนตท้ังก่อนและหลังการฝึกผสม โดยพิจารณาพืน้ท่ีฟองอากาศท่ีหน้าตัดของชิ้นทดสอบอัลจิเนต จากผลการทดลองพบว่ากลุ่มท่ี ฝึกผสม
ด้วยอัลจิเนตมีค่าการกระจายข้อมูลไม่ปกติ จึงใช้สถิติไม่อิงพารามิเตอร์เพ่ือเปรียบเทียบค่ามัธยฐาน ซ่ึงค่ามัธยฐานของผลต่างในกลุ่ม อัลจิเนตมีค่า
เท่ากับ 5.3 ตารางมิลลิเมตร มีค่าพิสัยควอร์ไทล์เท่ากับ -2.0 ถึง 15.9 ตารางมิลลิเมตร ส าหรับกลุ่มอัลจิเนตเทียมมีค่าเท่ากับ 5.5 ตารางมิลลิเมตรและค่า
พิสัยควอร์ไทล์เท่ากับ -3.9 ถึง 19.5 ตารางมิลลิเมตร ทดสอบสมมติฐานโดยใช้สถิติแมนวิทนี ยูเทสท์ (Mann-Whitney U test) พบว่า ค่ามัธยฐานของ
ผลต่างของพืน้ท่ีฟองอากาศท่ีหน้าตัดของชิ้นทดสอบอัลจิเนตในกลุ่มอัลจิเนตกับกลุ่มอัลจิเนตเทียมแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.96) 
ดังน้ันการฝึกผสมด้วยอัลจิเนตเทียมก่อให้เกิดทักษะในการผสมวัสดพิุมพ์ปากได้ไม่แตกต่างจากการฝึกผสมด้วยอัลจิเนต 

ค ำไขรหัส: อัลจิเนต/ อัลจิเนตเทียม/ ดินเบา/ ฟองอากาศ/ ทักษะการผสม 

Received: April 23, 2020 
Revised: Oct 05, 2020  

Accepted: Oct 27, 2020 

บทน า 
 อลัจิเนตเป็นวสัดุพิมพป์ากพ้ืนฐานท่ีนิยมใชใ้นงาน
ทางทนัตกรรมหลากหลายสาขา เน่ืองจากรอยพิมพป์ากอลัจิเนต
สามารถลอกเลียนรายละเอียดในช่องปากได้ดีและราคาถูก 
การใช้อัลจิ เนตพิมพ์ปากให้ได้คุณภาพดีนั้ น ข้ึนอยู่กับ
คุณสมบติัดา้นวสัดุศาสตร์ของอลัจิเนตและความสามารถของ
ทนัตแพทยใ์นการพิมพป์าก ส่วนส าคญัท่ีท าให้ไดคุ้ณสมบติั
ด้านวสัดุศาสตร์ของอลัจิเนตดีได้ตามเกณฑ์คือ การตวงผง  
อัลจิเนตและน ้ าด้วยอัตราส่วนถูกต้องตามท่ีบริษัทผูผ้ลิต
ก าหนด และวิธีการผสมท่ีมีประสิทธิภาพเพื่อใหไ้ดว้สัดุท่ีเขา้
เ ป็นเ น้ือเดียวกัน เ กิดปฏิกิริยาการก่อตัวทุกส่วน และมี
ฟองอากาศนอ้ย 

 วธีิการผสมอลัจิเนตสามารถท าได ้2 วธีิ คือ ผสมดว้ย
เคร่ืองผสมอลัจิเนต และการผสมดว้ยมือ แมว้า่วธีิการใชเ้คร่ือง
ผสมอลัจิเนตจะไดคุ้ณภาพของวสัดุหลงัผสมท่ีดีกว่าการผสม
ด้วยมือ แต่การท างานในคลินิกทันตกรรมโดยทั่วไปไม่มี
เคร่ืองผสมอลัจิเนตใชเ้น่ืองจากมีราคาสูง ดงันั้นการผสมวสัดุ
จึงตอ้งท าดว้ยวิธีการผสมดว้ยมือ และในการจดัการเรียนการ
สอนของนักศึกษาทนัตแพทย์ และนักเรียนผูช่้วยทนัตแพทย ์  
มีการฝึกปฏิบัติผสมอัลจิเนตในหลักสูตรทั้ งน้ีนักศึกษา      
ทนัตแพทยทุ์กคนตอ้งสอบผ่านการประเมินการผสมอลัจิเนต
ในการสอบขอรับใบประกอบวิชาชีพอีกด้วย เทคนิคการ
ผสมอัลจิเนตด้วยมือมีทักษะเฉพาะในการผสมเพื่อให้ได้
คุณภาพท่ีดีใกลเ้คียงกบัการผสมดว้ยเคร่ืองผสม การผสมวสัดุ
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ได้ดีท าให้วสัดุมีคุณสมบัติหลังการก่อตัวได้ตามท่ีผู ้ผลิต
ก าหนด วิธีการหน่ึงท่ีใช้ในการทดสอบคุณภาพการผสม       
อลัจิเนตคือการทดสอบการเกิดฟองอากาศ1-3 
 การเกิดฟองอากาศในอลัจิเนตท่ีไดจ้ากการผสมนั้น 
เกิดจากเทคนิคและวิธีการในการผสม ซ่ึงฟองอากาศท่ีเกิดข้ึน
อาจอยู่ท่ีพ้ืนผิวหรือแทรกอยู่ในเน้ืออลัจิเนตอาจก่อให้เกิด
ความผิดพลาดบนรอยพิมพ์ได้ ไม่ว่าจะเป็นการเกิดการฉีก
ขาดหรือการมีพ้ืนผิวของรอยพิมพท่ี์ขรุขระซ่ึงลว้นแต่มีผลต่อ
คุณภาพของรอยพิมพ์1-3 ดงันั้นการผสมอลัจิเนตใหไ้ดคุ้ณภาพ
ท่ีดี ผูผ้สมจ าเป็นตอ้งมีทกัษะในการผสมท่ีดี หากผูผ้สมขาด
ทกัษะในการผสมอลัจิเนตจะท าให้ไดอ้ลัจิเนตท่ีคุณภาพไม่ดี 
เกิดรอยพิมพท่ี์ไม่ดี จึงจ าเป็นตอ้งพิมพป์ากหลายคร้ัง ส่งผล
ใหผู้ป่้วยรู้สึกไม่สบายและยงัเป็นการส้ินเปลืองวสัดุพิมพป์าก
โดยใช่เหตุอีกดว้ย แต่การฝึกผสมอลัจิเนตจนเกิดความช านาญ
ไดน้ั้นตอ้งใชเ้วลาฝึกและใชว้สัดุจ านวนมากท าให้ส้ินเปลือง
วัสดุ ดังนั้ นการฝึกหัดให้เหมือนจริงมากท่ีสุดอาจไม่ใช่
หนทาง ท่ี คุ ้มค่ าม าก ท่ี สุดและ เ พ่ิมค่ า ใช้ จ่ า ยอย่ า งไ ม่
สมเหตุสมผล4 

จากปัญหาดงักล่าว ผูว้จิยัจึงพฒันาอลัจิเนตเทียมเพ่ือ
ใช้ทดแทนการฝึกผสมด้วยวัสดุพิมพ์ปากอัลจิ เนต ซ่ึง
ประกอบไปดว้ยดินเบา (Diatomaceous earth)5-9 และแป้งขา้ว
เหนียว10,11 ในอัตราส่วน 70:30 โดยคุณสมบัติของอัลจิเนต
เทียมท่ีต้องการคือ มีความหนืดขณะฝึกผสมท่ีใกล้เคียง            
อัลจิเนต แต่มีข้อดีกว่าคือสามารถผสมได้ในช่วงเวลาท่ีไม่
จ ากัด (Mixing time) ไม่มีเวลาช่วงวสัดุแข็งตวั (Setting time) 
มาเป็นตวัก าหนดเหมือนอลัจิเนตท่ีมีช่วงเวลาผสมเพียง 30-60 
วินาที และแข็งตวัภายในเวลา 1-4 นาที ข้ึนกับยี่ห้อ (Brand) 
ของวสัดุ เพ่ือให้ผูฝึ้กมีเวลาไดเ้นน้ฝึกผสมในขั้นตอนท่ีท าให้
วสัดุเขา้เป็นเน้ือเดียวกนัและรีดฟองอากาศออกให้มากท่ีสุด
ไดน้านกว่าการฝึกดว้ยอลัจิเนต นอกจากน้ีอลัจิเนตเทียมท่ี
ผลิตข้ึน มีราคาถูกกว่าอลัจิเนตที่ใชใ้นคลินิกทนัตกรรม 
คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่นประมาณ 5.8 
เท่าอีกด้วย การศึกษาน้ีมีว ัตถุประสงค์เพื่อ เปรียบเทียบ
ความสามารถในการผสมอลัจิเนตของนกัศึกษาระหวา่งกลุ่มท่ี
ฝึกผสมดว้ยอลัจิเนตกบักลุ่มท่ีฝึกผสมดว้ยอลัจิเนตเทียม โดย
พิจารณาจากพ้ืนท่ีฟองอากาศท่ีหน้าตัดของช้ินทดสอบ         
อลัจิเนต ระหวา่งก่อนและหลงัการฝึกผสมระหว่างกลุ่มท่ีฝึก
ผสมด้วยอัลจิเนตกับกลุ่มท่ีฝึกผสมด้วยอัลจิเนตเทียมเพ่ือ
ตรวจสอบว่าสามารถน าอลัจิเนตเทียมมาใช้ในการฝึกผสม
แทนอลัจิเนตไดจ้ริง1,2,12,13 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
 โครงการวิจัยน้ีได้ผ่านการขอยกเวน้การพิจารณา
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษยม์หาวิทยาลยั 
ขอนแก่นในปี พ.ศ. 2556 เลขท่ีโครงการ HE552339 แลว้ 

กลุ่มตวัอย่างคือนักศึกษาทันตแพทยช์ั้นปีท่ี 1 คณะ
ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น ท่ีไม่เคยผสมวสัดุ
พิมพ์ปากอัลจิเนตมาก่อน อาสาสมัครเข้าร่วมในงานวิจัย 
จ านวน 40 คน  เข้ารับความรู้เก่ียวกับวิธีการผสมวสัดุพิมพ์
ปากอลัจิเนต โดยการดูวีดิทศัน์ประกอบค าบรรยายความยาว 10 
นาที แลว้ท าการทดสอบก่อนการฝึกผสมโดยให้กลุ่มตวัอย่าง
ผสมวัสดุพิมพ์ปากอัลจิ เนต  (Regular set, Jeltrate®Dustfree 
Alginate Impression Material , Densply, China) ตามอัตราส่วน
ท่ีบริษทัก าหนด คือ ผงอลัจิเนต 2 ชอ้นตวง (18 กรัม) ต่อน ้ า 2 
ส่วน (38 มิลลิลิตร) ให้กลุ่มตวัอยา่งผสมวสัดุพิมพป์ากอลัจิเนต
เป็นเวลา 1 นาที จากนั้นน าอลัจิเนตท่ีผสมไดไ้ปทดสอบการเกิด
ฟองอากาศ โดยใชอุ้ปกรณ์สร้างช้ินทดสอบ (รูปท่ี 1) 

วิ ธีการท า ช้ินทดสอบ เ ร่ิมจากการน าวงแหวน
ส าหรับยึดไปวางบนแผ่นโลหะแบนราบแล้วน าอลัจิเนตท่ี
ผสมไดไ้ปเทใส่วงแหวนส าหรับยึดจนเตม็ จากนั้นใส่แม่แบบ
ท าช้ินตัวอย่างช้ินล่างและบนลงไปในวงแหวนส าหรับยึด
ตามล าดบั แลว้น าแผ่นโลหะแบนราบปิดดา้นบนของแม่แบบ
ท าช้ินทดสอบและวงแหวนส าหรับยึด แล้วยึดทั้ งหมดเขา้
ด้วยกันด้วยอุปกรณ์ยึดแม่แบบ น าไปแช่ในอ่างน ้ าควบคุม
อุณหภูมิซ่ึงตั้ งไวท่ี้ 35 องศาเซลเซียส จนถึงระยะเวลาท่ี         
อลัจิเนตแข็งตวัตามท่ีบริษทัผูผ้ลิตก าหนดไวคื้อ 3 นาที 30 
วินาทีตั้ งแต่เร่ิมผสม แล้วจึงน าออกมาจากอ่างน ้ าควบคุม
อุณหภูมิ ถอดอุปกรณ์ยึดออกจากแม่แบบ จากนั้ นน าแผ่น
โลหะแบนราบออกจากแม่แบบท าช้ินทดสอบ แลว้ถอดวง
แหวนส าหรับยดึออกและตดัอลัจิเนตท่ีบริเวณรอยต่อระหว่าง
แม่แบบท าช้ินทดสอบ น าช้ินทดสอบออกจากแม่แบบท าช้ิน
ทดสอบส่วนล่าง น าช้ินทดสอบมาถ่ายภาพฟองอากาศบริเวณ
พ้ืนผิวหน้าตดั ด้วยกลอ้งถ่ายภาพ  ดีเอสแอลอาร์ แคนนอน 
(Digital single-lens reflex:DSLR,Canon) รุ่น 500ดี เลนส์ฟิกซ์ 
100 มิลลิเมตร โดยถ่ายภาพพร้อมกับไม้บรรทัดท่ีมีความ
ละเอียด 1 มิลลิเมตร น าภาพท่ีไดไ้ปนบัฟองอากาศต่อไป1,2  

เม่ือกลุ่มตัวอย่างท าการทดสอบก่อนการฝึกผสม
แลว้ จะท าการแบ่งกลุ่มตวัอยา่งออกเป็น 2 กลุ่มคือกลุ่มท่ีฝึก
ผสมดว้ยอลัจิเนตและกลุ่มท่ีฝึกผสมด้วยอลัจิเนตเทียม ดว้ย
วิธีการสุ่มแบบแบ่งชั้น โดยท าการแยกเพศก่อนแลว้จึงจับ
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สลากแบ่งกลุ่มวสัดุตามเพศ เพ่ือให้สัดส่วนระหว่างเพศชาย
และเพศหญิงในแต่ละกลุ่มเท่าๆกนั จากนั้นให้ทั้ ง 2 กลุ่มฝึก
ผสมวสัดุโดยใหฝึ้กเป็นเวลา 10 นาที โดยแบ่งเป็นสองช่วง คือ 
ช่วงแรกฝึกผสม 5 นาที จากนั้นหยดุพกัเพ่ือทบทวนความรู้โดย
การดูวีดิทศัน์ประกอบการบรรยายเพ่ิมเติมอีก 1 รอบ เป็นเวลา 

5 นาที  แลว้ท าการฝึกต่ออีก 5 นาที จนฝึกผสมครบ 10 นาที
หลงัจากนั้นให้ กลุ่มตวัอยา่งทั้ง 2 กลุ่มมาท าการทดสอบหลงั
การฝึกผสมโดยใชว้ธีิเดียวกบัการทดสอบก่อนการฝึกผสม ดงั
แผนภูมิ (รูปท่ี 2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  อุปกรณ์ท่ีสร้างช้ินทดสอบการเกิดฟองอากาศ (A) วงแหวนส าหรับยดึ (B) แม่แบบท าช้ินตวัอยา่งส่วนบน  C) แม่แบบท าช้ินตวัอยา่ง

ส่วนล่าง  (D) แผน่โลหะแบนราบ (E) อุปกรณ์ยดึแม่แบบ 
Figure 1  Equipment for testing the existence of air bubbles (A) Fixing ring (B) Upper mold (C) Lower mold (D) Metal plate (E) Clamp 
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รูปที่ 2  แผนภมิูแสดงขั้นตอนการทดลองและการแบ่งกลุ่มอาสาสมคัร 
Figure 2  Flow chart showing the experimental process and grouping of the samples 
 
 

กระบวนการบันทึกปริมาณฟองอากาศ  เ ม่ือได้
ภาพถ่ายฟองอากาศบนพ้ืนผิวหน้าตัดของช้ินทดสอบแลว้   
น าภาพท่ีได้ไปปรับให้เป็นสีเทาโดยใช้โปรแกรมอโดบี        
โฟโตช๊อป ซีเอส6 (Adobe Photoshop CS6) แลว้บนัทึกไฟล์
รูปภาพในนามสกุลเจพีจี (JPG) และให้ผูว้ิจยัจ านวน 3 คนซ่ึง
ผ่านการปรับมาตรฐานเกณฑก์ารวดัขนาดเส้นผ่านศูนยก์ลาง
ฟองอากาศเป็นผูน้ับจ านวนฟองอากาศในขนาดต่างๆ ดว้ย
โปรแกรมเอ็นไอเอส อีลิเมนท์ เออาร์ (NIS-Elements AR) 
โดยท าการขยายภาพ 20 เท่าในโปรแกรมและใช้สเกลของ
เคร่ืองเทียบจากพ้ืนท่ีหนา้ตดัของช้ินงาน 30 มม. และวดัความ
ยาวเส้นผ่านศูนยก์ลางของฟองอากาศทุกฟองท่ีเห็นในภาพ 
เม่ือนับจ านวนฟองอากาศในแต่ละช้ินทดสอบแลว้จึงท าการ
ส่งขอ้มูลจ านวนฟองอากาศในแต่ละขนาดเขา้สู่โปรแกรมไม
โครซอฟ เอ็กเซล 2007 (Microsoft Excel 2007) จากนั้ นน า
ขอ้มูลท่ีไดม้าหาขนาดพ้ืนท่ีของฟองอากาศจากสูตรค านวณ    
พ้ืนท่ีวงกลม =  πr2  แลว้หาค่าเฉล่ียของพ้ืนท่ีฟองอากาศ

ในช้ินตัวอย่างท่ีผูว้ิจัยแต่ละคนนับได้ เม่ือวิเคราะห์ความ
เช่ือถือไดร้ะหว่างผูว้ิจยั (Inter-examiner reliability) ทั้ ง 3 คน 
(N=80) พบว่ามีค่าสถิติสหสัมพนัธ์สเปียร์แมน (Spearman 
rank correlation)  ระหว่างผูว้ิจัยคนท่ี 1 กับคนท่ี 2 เป็น 0.75 
ระหวา่งคนท่ี 1 และคนท่ี 3 เป็น 0.74 และระหวา่งคนท่ี 2 และ
คนท่ี 3 เป็น 0.88 ถือไดว้า่มีระดบัความเช่ือถือไดสู้งมาก (Very 
strong)  

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ  ผูว้ิจยัเก็บขอ้มูลพ้ืนท่ี
ฟองอากาศของอัลจิ เนต โดยใช้ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียง
มาตรฐาน ตลอดจนค่ามธัยฐาน พิสัยและพิสัยควอไทล ์แสดง
การแจกแจงความถ่ีโดยแบ่งจ านวนฟองอากาศออกเป็น 5 
ขนาด ได้แก่ ฟองอากาศท่ีมีขนาดเส้นผ่านศูนยก์ลางขนาด
น้อยกว่า 0.2 มิลลิเมตร ขนาด 0.2 มิลลิเมตรแต่น้อยกว่า 0.5 
มิลลิเมตร ขนาด 0.5 มิลลิเมตรแต่นอ้ยกวา่ 1 มิลลิเมตร ขนาด 
1 มิลลิเมตรแต่น้อยกว่า 2 มิลลิเมตร และขนาด 2 มิลลิเมตร 
ข้ึนไป  
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ทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มท่ีฝึกผสมด้วย 
อลัจิเนตกบักลุ่มท่ีฝึกผสมดว้ยอลัจิเนตเทียม โดยเปรียบเทียบ
พ้ืนท่ีฟองอากาศของอลัจิเนตก่อนการฝึกผสมและหลงัการฝึก
ผสม โดยใชสู้ตร 

 

𝑋 =    ⃒ ∑  π𝑟𝑖
2 − ∑  π𝑟𝑗

2𝑛
𝑗=1 ⃒𝑛

𝑖=1  
 

𝑋 =  ผลต่างของพ้ืนท่ีฟองอากาศระหวา่งก่อนและหลงัฝึก
ผสม 

π =   
22

7
 

i =   ฟองอากาศบนหนา้ตดัช้ินงานอลัจิเนตก่อนการฝึกผสม 
j =   ฟองอากาศบนหนา้ตดัช้ินงานอลัจิเนตหลงัการฝึกผสม 
 

 𝑟 (รัศมี)  =  
เส้นผา่นศูนยก์ลางของฟองอากาศ

2
  

 
n =  จ านวนฟองอากาศบนหนา้ตดัช้ินงานอลัจิเนต 

 
โดยใช้สถิติแมนวิทนี ยูเทสท์ (Mann-Whitney U 

test) เน่ืองจากขอ้มูลมีการแจกแจงไม่ปกติเม่ือทดสอบด้วย
สถิติแชฟิโร วิล์ค (Shapiro-Wilk) การทดสอบเป็นแบบสอง
ทางท่ีระดบันยัส าคญัทางสถิติร้อยละ 5 (α=0.05) 

ผล 
จากการวิจยัพบว่าพ้ืนท่ีหน้าตดัของฟองอากาศต่อ

ช้ินทดสอบในกลุ่มท่ีฝึกด้วยอัลจิเนตก่อนการฝึกผสมมี
ค่ า เฉ ล่ีย เ ป็น 26.3±25.0 ตร .มม. และ  พ้ืน ท่ีหน้าตัดของ
ฟองอากาศหลงัการฝึกผสมมีค่าเฉล่ียเป็น 16.8±7.2 ตร.มม. 
ส่วนพ้ืนท่ีหนา้ตดัของฟองอากาศต่อช้ินทดสอบในกลุ่มท่ีฝึก
ด้วยอลัจิเนตเทียมก่อนการฝึกผสมมีค่าเฉล่ียเป็น 29.2±19.1 
ตร.มม. และพ้ืนท่ีหน้าตดัของฟองอากาศหลงัการฝึกผสมมี
ค่าเฉล่ียเป็น 20.5±9.4 ตร.มม. โดยมีค่าเฉล่ียของผลต่างก่อน
และหลงัการฝึกผสมในกลุ่มท่ีฝึกดว้ยอลัจิเนต (9.5±4.6 ตร.ม
ม.) มากกว่าค่าเฉล่ียของผลต่างก่อนและหลงัการฝึกผสมใน
กลุ่มท่ีฝึกดว้ยอลัจิเนตเทียม (8.6±4.1 ตร.มม.) (ตารางท่ี 1) เม่ือ
เปรียบเทียบค่ามัธยฐานพบว่า ค่ามัธยฐานของผลต่างใน
กลุ่มอลัจิเนตมีค่าเท่ากบั 5.3 ซ่ึงนอ้ยกวา่ในกลุ่มอลัจิเนตเทียม
ท่ีมีค่ามธัยฐานเท่ากบั 5.5 เลก็นอ้ย (ตารางท่ี 1 และรูปท่ี 3) และ
เม่ือทดสอบทางสถิติดว้ยแมนวิทนี ยเูทสท์ พบวา่กลุ่มอลัจิเนต
กบักลุ่มอลัจิเนตเทียมแตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ 
(p=0.96) ส่วนเม่ือเปรียบเทียบค่าร้อยละของการเปล่ียนแปลง
พ้ืนท่ีฟองอากาศพบวา่กลุ่มท่ีฝึกผสมดว้ยอลัจิเนตมีค่ามธัยฐาน 
(ร้อยละ 27.6) น้อยกว่ากลุ่มท่ีฝึกผสมด้วยอัลจิเนตเล็กน้อย 
(ร้อยละ 28.8) แต่แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p=0.83) 
 

 
 
ตารางที่ 1  ผลรวมพ้ืนท่ีฟองอากาศ (ตารางมิลลิเมตร) ในเน้ืออลัจิเนตของช้ินทดสอบในกลุ่มท่ีฝึกผสมดว้ยอลัจิเนตและอลัจิเนตเทียม 
Table 1  Total area of air bubbles (mm2) in alginate samples in alginate practicing group and artificial alginate practicing group 
 

  Alginate group Artificial alginate group p-value 

Before practice Mean ± SD 
Median (Min-Max) 

26.3±25.0 
17.5 (5.6-125.1) 

29.2±19.1 
22.1 (7.3-68.8) 

 
0.57 

After Practice Mean ± SD 
Median (Min-Max) 

16.8±7.2 
14.6 (8.9-41.1) 

20.5±9.4 
18.3 (9.3-39.1) 

 
0.25 

Difference between before 
and after practice 

Mean ± SD 
Median (Min-Max) 

9.5±4.6 
5.3 (-10.0-83.9) 

8.6±4.1 
5.5 (-24.2-50.4) 

 
0.96 

Percentage of change Mean ± SD 
Median (Min-Max) 

11.4±57.1 
27.6 (-149.7-67.1) 

3.5±71.1 
28.8 (-204.4-73.3) 

 
0.83 
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รูปที่ 3  แผนภาพกล่องแสดงค่ามธัยฐาน เปอร์เซ็นไทลท่ี์ 25 และเปอร์เซ็นไทลท่ี์ 75 ของผลต่างของพ้ืนท่ีฟองอากาศก่อนและหลงัฝึกผสมในกลุ่ม
ท่ีฝึกผสมดว้ยอลัจิเนต และกลุ่มท่ีฝึกผสมดว้ยอลัจิเนตเทียม 

Figure 3  Box plots demonstrating median, 25th percentile and 75th percentile of difference in air bubbles area before and after practice between 
alginate practicing group and artificial alginate practicing group 

 
ตารางที่ 2  จ านวนฟองอากาศเฉล่ียจ าแนกตามขนาดเส้นผา่นศูนยก์ลางบนช้ินทดสอบอลัจิเนตต่อช้ินทดสอบ 
Table 2  Average numbers of air bubbles according to bubble diameter on surface of alginate samples 
 

Group Average number of air bubbles  
<0.20 mm2 0.2-0.5 mm2 0.5-1.0 mm2 1.0-2.0 mm2 >2.0 mm2 

Alginate group Before practice 48.4±25.4 83.0±27.2 19.8±15.8 4.0±4.1 0.9±2.2 
After practice 49.2±32.1 77.3±27.2 13.7±8.6 2.9±2.0 0.3±0.4 

Artificial 
alginate group 

Before practice 42.8±43.6 82.1±32.5 23.0±19.4 5.3±5.3 0.9±1 
After practice 51.4±38.8 83.7±24.1 20.6±18.5 3.9±3.1 0.4±0.8 

 
รูปที่ 4  จ านวนฟองอากาศเฉล่ียจ าแนกตามขนาดเส้นผ่านศูนยก์ลาง

บนช้ินทดสอบอลัจิเนต 
Figure 4  Average numbers of air bubbles according to bubbles 

diameter of alginate sample 

 
จากตารางท่ี 2 จะเห็นไดว้่าฟองอากาศส่วนใหญ่ท่ี

พบในช้ินทดสอบมีเส้นผ่านศูนยก์ลางขนาด 0.2 ถึง0.5 มม. 
รองลงมาคือขนาดนอ้ยกวา่ 0.2 มม.และขนาด 0.5ถึง 1.0 มม. 
ตามล าดบั  (รูปท่ี 4)  

บทวจิารณ์ 
การเกิดฟองอากาศในวสัดุพิมพป์ากอลัจิเนตมีผล

ต่อคุณภาพของรอยพิมพ์ ดังนั้นการวดัฟองอากาศท่ีเกิดข้ึน
จากการผสมอลัจิเนตจึงเป็นวิธีการหน่ึงท่ีใชท้ดสอบคุณภาพ
ของรอยพิมพไ์ด ้1-3  ซ่ึงการพฒันาเทคนิคในการผสมเพื่อให้
เกิดฟองอากาศน้อยลงจะท าให้ว ัสดุพิมพ์ปากอัลจิเนตมี
คุณภาพสูง เหมาะส าหรับพิมพ์ปากให้ได้รายละเอียดดีมาก
ท่ีสุด แต่การฝึกดว้ยอลัจิเนตจนกระทั่งมีความช านาญนั้นจะ
เป็นการส้ินเปลือง4 ดงันั้นทางกลุ่มผูว้จิยัจึงพฒันาสูตรอลัจิเนต
เทียมซ่ึงได้จากการผสมดินเบากับแป้งข้าวเหนียวใน
อตัราส่วนท่ีเหมาะสมและมีความหนืดใกลเ้คียงกบัอลัจิเนต
เพ่ือน ามาใชใ้นการวิจยัน้ี และจากการวิจยัท าให้กลุ่มตวัอยา่ง
เกิดทกัษะการเคล่ือนไหวในขั้นท่ี 3 นั่นคือ การควบคุมการ
ท างานตามท่ีตอ้งการ โดยการมองเห็นและประสาทสัมผสั
ช่วยให้สมองสามารถสั่งการให้กลา้มเน้ือท างานเพ่ือให้เกิด
การเคล่ือนไหวอย่างมีขั้นตอนต่อเน่ืองโดยไม่ติดขัด4 จาก
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ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มท่ีฝึกผสมด้วยอลัจิเนตและกลุ่มท่ีฝึก
ผสมด้วยอลัจิเนตเทียมนั้นมีพ้ืนท่ีฟองอากาศในช้ินทดสอบ
ลดลงไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ แสดงใหเ้ห็นวา่
การฝึกผสมดว้ยอลัจิเนตและอลัจิเนตเทียมก่อใหเ้กิดทกัษะใน
การผสมวสัดุพิมพ์ปากได้เหมือนกัน นอกจากน้ีคุณสมบัติ
ของอลัจิเนตเทียมท่ีไม่แข็งตวันั้น ท าให้สามารถฝึกผสมได้
นานจึงเป็นการช่วยลดขยะท่ีเกิดจากการฝึกผสม เน่ืองจากไม่
ตอ้งผสมวสัดุใหม่หลายคร้ัง นั่นหมายถึงการลดค่าใชจ่้ายใน
การก าจดัขยะท่ีลดลงอีกดว้ย 
 จากรูปท่ี 5 ฟองอากาศในช้ินทดสอบอัลจิเนตมี
ลกัษณะท่ีเป็นรูปร่างกลมและรูปร่างไม่แน่นอน ซ่ึงในการวดั
พ้ืนท่ีฟองอากาศนั้น ผูว้จิยัใชสู้ตร 
 

พ้ืนท่ีวงกลม  = 𝜋𝑟2 
 

โดย  π =  
22

7
 และ 𝑟(รัศม)ี = 

เส้นผา่นศูนยก์ลางของฟองอากาศ

2
  

 
ผูว้จิยัจึงก าหนดขอบเขตท่ีกวา้งท่ีสุดของฟองอากาศ

เป็นเส้นผ่านศูนย์กลางฟองดังนั้ นพ้ืนท่ีของฟองอากาศท่ี
ค านวณได้จะมากกว่าพ้ืนท่ีจริงแต่สามารถน าค่าท่ีวดัมา
เปรียบเทียบกันได ้เน่ืองจากทั้งสองกลุ่มมีลกัษณะฟองเป็น
รูปร่างไม่แน่นอนเช่นเดียวกนั 
 การทดสอบความหนืดของอัลจิเนตเทียม ผู ้วิจัยใช้
แบบสอบถามค่าคะแนนความหนืดของอลัจิเนตเทียมโดยใหผู้ช่้วย
ทันตแพทยท่ี์ปฏิบัติงานท่ีคลินิกของคณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น จ านวน 30 คน ทดลองผสมอัลจิเนต 
เทียมแล้วให้ค่าคะแนนในระดับ 1-5 โดยระดับ 1 หมายถึงมี
ความหนืดแตกต่างจากอัลจิเนตอย่างส้ินเชิง และระดับ5 
หมายถึงมีความหนืดเหมือนกบัอลัจิเนตมากท่ีสุด พบว่าไดค้่า
คะแนนเฉล่ียเป็น 3.97±0.80 ซ่ึงอยูใ่นระดบัความหนืดใกลเ้คียง
กบัอลัจิเนตมาก 
 เน่ืองจากวสัดุพิมพป์ากอลัจิเนตนั้นเร่ิมมีการแขง็ตวั
เม่ือเวลาผ่านไปหลงัผสม 150 วินาที1,2,13 ท าให้ค่าความหนืด
ของวสัดุพิมพ์ปากอลัจิเนตไม่คงท่ี ไม่เหมาะกับการวดัดว้ย
เคร่ืองวดัความหนืด (Rotational Viscometer) ท่ีหมุนไดช้า้ ซ่ึง
เคร่ืองวดัความหนืดน้ีสามารถหมุนไดค้วามเร็วรอบท่ีแตกต่าง
กนัจาก 0.3 ถึง 60 รอบต่อนาที แต่ส าหรับวสัดุท่ีมีความหนืด
มากดงัเช่นอลัจิเนตจ าเป็นตอ้งใชค้วามเร็วรอบในระดบัต ่าสุด

คือ 0.3 รอบต่อนาที ท าให้ไม่สามารถวดัค่าความหนืดของ
วสัดุพิมพป์ากอลัจิเนตก่อนท่ีจะเร่ิมแขง็ตวัได ้
 ถึงแม้ว่าอัลจิเนตเทียมจะมีความหนืดท่ีใกล้เคียง
กบัอลัจิเนต อีกทั้งไม่แขง็ตวั ท าใหส้ามารถฝึกผสมไดน้าน แต่
มีข้อเสียคือผู ้ผสมไม่ทราบความรู้สึกขณะผสมวสัดุพิมพ์
ปากอลัจิเนตท่ีมีการแข็งตวั ท าให้ขาดความมัน่ใจเม่ือผสม
วสัดุพิมพป์ากอลัจิเนต จากการสัมภาษณ์กลุ่มตวัอย่างพบว่า 
กลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่แนะน าใหใ้ชว้สัดุท่ีฝึกทกัษะการผสมท่ี
ไม่แข็งตวัเพ่ือให้เกิดความช านาญก่อน จากนั้นจึงฝึกผสมกบั
วสัดุพิมพป์ากอลัจิเนตเพ่ือให้ผูผ้สมมีความมัน่ใจเม่ือผสมกบั
วสัดุจริงท่ีสามารถแข็งตวัไดเ้พ่ือให้เกิดทกัษะการผสมวสัดุ
พิมพป์ากท่ีดี นอกจากน้ีกลุ่มตวัอยา่งยงัไดใ้หค้  าแนะน าวา่ควร
ปรับสีและกล่ินของอลัจิเนตเทียมใหน่้าใชย้ิง่ข้ึน 
 
 

 
รูปที่ 5  ภาพถ่ายหน้าตดัของช้ินทดสอบอลัจิเนตเส้นผ่านศูนยก์ลาง 

30 มิลลิเมตร (A) ช้ินทดสอบก่อนการฝึกผสมในกลุ่มท่ีฝึก
ด้วยอลัจิเนต (B) ช้ินทดสอบหลงัการฝึกผสมในกลุ่มท่ีฝึก
ด้วยอลัจิเนต (C) ช้ินทดสอบก่อนการฝึกผสมในกลุ่มท่ีฝึก
ดว้ยอลัจิเนตเทียม (D) ช้ินทดสอบหลงัการฝึกผสมในกลุ่มท่ี
ฝึกดว้ยอลัจิเนตเทียม 

Figure 5  Cross-sectional surface of alginate samples (A) alginate 
group before practice (B) alginate group after practice (C) 
artificial alginate group before practice (D) artificial alginate 
group after practice 
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 จากการเปรียบเทียบผลการวิจัยกับการวิจัยของ 
Arwatchanakan S (2014) 2 ดงัตารางท่ี 3 พบวา่ เม่ือเปรียบเทียบ
พ้ืนท่ีฟองอากาศในการทดลองน้ีซ่ึงเป็นผลจากการผสมดว้ยผู ้
ท่ีไม่เคยผสมวสัดุพิมพ์ปากอัลจิเนตมาก่อน พบว่า มีพ้ืนท่ี
ฟองอากาศร้อยละ 2.37 ถึง 4.13ของพ้ืนท่ีช้ินทดสอบ ในขณะ
ท่ีการผสมดว้ยมือโดยผูช่้วยทนัตแพทยท่ี์มีความเช่ียวชาญและ
มีประสบการณ์ในการผสมวสัดุพิมพ์ปากอัลจิเนตมาอย่าง
น้อย 3 ปี พบว่ามีพ้ืนท่ีฟองอากาศ ร้อยละ 0.99 ของพ้ืนท่ีช้ิน
ทดสอบในขณะท่ีการผสมด้วยเคร่ืองผสมอัตโนมัติ เ ชิง
พาณิชยมี์พ้ืนท่ีฟองอากาศร้อยละ 0.1จะเห็นไดว้า่การผสมดว้ย
มือในผูท่ี้ไม่เคยผสมอลัจิเนตมาก่อนจะเกิดฟองอากาศมาก
ท่ีสุดและจากตารางท่ี 4 เม่ือเปรียบเทียบกบัขนาดฟองอากาศ
ในงานวิจยัน้ีซ่ึงเป็นผลจากการผสมของผูท่ี้ไม่เคยฝึกมาก่อน
พบวา่มีฟองอากาศขนาด 0.2 ถึง 0.5 มม. มากท่ีสุด ในขณะท่ี
การผสมโดยผูช่้วยทนัตแพทยพ์บฟองขนาดนอ้ยกวา่ 0.2 มม. 
มาก ท่ี สุด  ซ่ึ งหากมีการฝึกฝนมากยิ่ ง ข้ึนจะท าให้ เ กิด

ฟองอากาศลดลง เป็นผลจากการพฒันาทกัษะดงัเช่นในผูช่้วย
ทนัตแพทยท่ี์มีความเช่ียวชาญจนเกิดทกัษะในขั้นท่ี 4 นั่นคือ
ทกัษะในการท างานไดแ้บบอตัโนมติั และอาจพฒันาไดถึ้งขั้น
ท่ี 5 ซ่ึงเป็นทกัษะท่ีน าไปประยกุตใ์ชก้บังานหรือสถานการณ์
อ่ืนได้4 ดงันั้นการเลือกใชอ้ลัจิเนตเทียมจึงมีประโยชน์อยา่งยิ่ง
ในการฝึกผสมเพ่ือพัฒนาทักษะในผู ้ท่ี เ ร่ิมฝึกดังเช่นกลุ่ม
ตวัอย่างซ่ึงมีทกัษะอยู่ในขั้นท่ี 3 ให้สามารถพฒันาทกัษะจน
อยูใ่นขั้นท่ี 4 และ 5 ได ้
 เน่ืองจากในการวิจยัคร้ังน้ีไดท้ าการเปรียบเทียบเพียง 
การฝึกผสมอลัจิเนตและวดัฟองอากาศท่ีเกิดข้ึนในช้ินทดสอบ
เท่านั้น แต่หากน าไปศึกษาต่อควรมีการเปรียบเทียบค่าใชจ่้าย
ทั้งหมดในการฝึกผสมอลัจิเนตทั้งในทั้งกลุ่มท่ีฝึกดว้ยอลัจิเนต
และอัลจิเนตเทียมจนกระทั่งเกิดความช านาญและสามารถ
น าไปใชง้านจริงในการผสมอลัจิเนตในคลินิกได ้

 
 
ตารางที่ 3  ร้อยละพ้ืนท่ีผิวฟองอากาศทั้งหมดต่อพ้ืนท่ีผิวของช้ินทดสอบ 
Table 3  Percentage of air bubbles surface area to the total surface area of specimens  
 

Method 
Alginate group Artificial alginate group Hand mixing by 

dental assistant 
Commercial 
automixing Before practice After practice Before practice After practice 

Mean±SD 3.7±0.8 2.4±0.2 4.1±0.6 2.9±0.3 1.0±0.2* 0.1±0.1* 
* เป็นขอ้มูลจากการศึกษาของ Arwatchanakan S (2014) 2 

 
 
ตารางที่ 4  ร้อยละของจ านวนฟองอากาศจ าแนกตามขนาดของพ้ืนท่ีผิวของวสัดุพิมพป์ากอลัจิเนต 
Table 4  Percentage of air bubbles according to bubbles diameter of surface of alginate samples 
 

Group 
Percentage of air bubbles  

<0.2 mm 0.2-0.5 mm 0.5-1.0 mm 1.0-2.0 mm >2.0 mm 
Alginate group Before practice 31.0%  53.2%  12.7%  2.6%  0.6% 

After practice  34.3%  53.9%  9.5%  2.0%  0.2% 
Artificial alginate group Before practice  27.8%  53.3%  14.9%  3.5%  0.6% 

After practice  32.1%  52.3%  12.9%  2.4%  0.3% 
Hand mixing by dental assistant  73.5%*  22.9%* 3.0%*  0.7%*  0%* 

Commercial automixing  97.9%*  2.1%*  0%*  0.001%*  0%* 
* เป็นขอ้มูลจากการศึกษาของ Arwatchanakan S (2014) 2 
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บทสรุป 
กลุ่มท่ีฝึกผสมดว้ยอลัจิเนตเทียมสามารถผสมวสัดุ

พิมพป์ากอลัจิเนตหลงัการฝึกไดโ้ดยมีคุณภาพของการผสมท่ี
ไม่แตกต่างจากกลุ่มท่ีฝึกผสมดว้ยอลัจิเนตปกติ เม่ือพิจารณา
คุณภาพของการผสมจากการเกิดพ้ืนท่ีฟองอากาศ ดงันั้น การ
ฝึกผสมด้วยอลัจิเนตเทียมจึงเป็นทางเลือกหน่ึงในการช่วย
พฒันาทกัษะของนกัศึกษาทนัตแพทยใ์นการฝึกผสมอลัจิเนต  

กติติกรรมประกาศ 
งานวิจัยในคร้ังน้ีได้รับทุนสนับสนุนจากคณะ   

ทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น และส านกันวตักรรม
การเรียนการสอน มหาวิทยาลยัขอนแก่น นอกจากน้ียงัไดรั้บ
ความกรุณาอย่างยิ่งจาก ทพญ.ทักษอร วิบูลยป่ิ์น ท่ีให้ความ
ช่วยเหลือมาโดยตลอด และทพ.กีรติ   รัตนกนกชัย ท่ีให้
ค  าแนะน าในการออกแบบการทดลองรวมถึงอุปกรณ์ในการ
ทดลอง ขอขอบคุณคุณธันวา พรหมสาขา ณ สกลนคร ท่ีได้
เอ้ือเฟ้ือตวัอย่างดินเบาเพ่ือใชใ้นการทดลอง และขอขอบคุณ
ผูช่้วยทนัตแพทยท่ี์ใหค้วามร่วมมือในงานวจิยั 
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A Comparison of Bubbles in Mixed Alginate 
Impression Materials between Alginate and 
Artificial Alginate Practicing Groups 

Aerarunchot S*  Anussornrajakit A**  Ponsri S***  Lorsuwansiri  P****  Pitiphat W***** 

Abstract 
A novel, inexpensive, material has been developed from diatomaceous earth and glutinous rice starch as an alternative to dental 

alginate to aid students in practice of alginate hand mixing.  This study aimed to compare the performance of students who practiced with 
alginate to those practiced with artificial alginate in regards to air bubble formation on surface of alginate samples.  Study participants included 
40 first year dental students at the Faculty of Dentistry, Khon Kaen University who never practiced alginate mixing previously. All participants 
received information about alginate mixing via video instruction media. They were then randomly assigned into 2 groups with 20 participants 
each: alginate practicing group and artificial alginate practicing group.  Surface air bubble formation in alginate samples was measured before 
and after practice for each participant.  Differences between two groups were compared using Mann-Whitney U test, Shapiro-Wilk testing show 
non-normal distribution of data then non-parametric statistic was required to compare median instead. Mean of difference in group 1 is 5.3 
mm2 and interquartile range is -2.0 to 15.9 mm2, Median of difference in group 2 is 5.5 mm2 and interquartile range is -3.9 to 19.5 mm2. Mann-
Whitney U test show that median of difference in before and after practice of bubbles area on surface of alginate sample between group 1 and 
group 2 were no significant differences (p=0.96). The findings suggest that there is no difference in alginate mixing performance between 
students who practiced with alginate and those who practiced with artificial alginate. 
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การเปรียบเทียบการร่ัวซึมและคุณภาพของวัสดุอุด
คลองรากฟันที่เหลืออยู่ภายหลังการเตรียมคลองรากฟัน
ส าหรับเดือยฟันระหว่างการอุดด้วยวิธีซิงเกิล้โคน ร่วมกับ 
ไบโอเซรามิกซีลเลอร์ และร่วมกบัเอเอชพลสัทีร่ะดบัต่างกนั 

บัญชา สินคณารักษ์*   เพญ็พิชชา วนจันทรรักษ์**   ธนพัฒน์ ศาสตระรุจิ**   พัชนี ชูวีระ***   ภูมิศักด์ิ เลาวกุล****  
 

บทคดัย่อ 
การศึกษานีม้ีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบการร่ัวซึมของแบคทีเรียและคุณภาพของวัสดุอุดระหว่างการอุดคลองรากฟันซิงเกิ้ลโคน

ร่วมกับไบโอเซรามิกซีลเลอร์และเอเอชพลัสภายหลังการเตรียมคลองรากฟันส าหรับเดือยฟันท่ีเหลือระดับของวัสดุอุดคลองรากฟันต่างกันใช้ฟัน
กรามน้อยล่างท่ีมีคลองรากเดียวท่ีถกูถอน จ านวน 88 ซ่ี แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 80 ซ่ี กลุ่มควบคุมบวก 4 ซ่ี และกลุ่มควบคุมลบ 4 ซ่ี เตรียมคลองรากฟัน
ให้มีขนาดเท่ากันด้วยเคร่ืองมือขยายคลองรากฟันแบบหมุนนิกเกิลไทเทเนียมระบบ Reciproc R40 ในกลุ่มทดลองแบ่งกลุ่มทดลองเป็น 2 กลุ่ม         
อุดคลองรากฟันด้วยวิธีซิงเกิล้โคนร่วมกับไบโอรูทอาร์ซีเอสหรือเอเอชพลัส กลุ่มละ 40 ซ่ี และเกบ็ในอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นระยะเวลา 7 วัน 
แบ่งตัวอย่างในแต่ละกลุ่มทดลองออกเป็น 4 กลุ่มย่อย (n=10) เตรียมคลองรากฟันส าหรับเดือยฟันให้เหลือระดับของวัสดอุุดคลองรากฟัน 1, 2, 3 และ 
4 มิลลิเมตรจากปลายรากฟันตามล าดับ ประเมินการร่ัวซึมด้วยแบคทีเรียเอ็นเทอโรคอคคัส ฟีคาลิสเป็นระยะเวลา 60 วัน จากน้ันตัดบริเวณ 1.5 
มิลลิเมตรจากปลายรากฟัน และน ามาส่องด้วยกล้องจุลทรรศน์สเตอริโอเพ่ือค านวณร้อยละพืน้ท่ีของช่องว่างต่อซีลเลอร์ ผลการศึกษาพบว่า ในคลอง
รากฟันท่ีเหลือระดับวัสดุอุดคลองรากฟัน 3 และ 4 มิลลิเมตรจากปลายรากฟัน กลุ่มท่ีอุดคลองรากฟันด้วยไบโอรูทอาร์ซีเอสพบการร่ัวซึมของ
แบคทีเรียเร็วกว่ากลุ่มท่ีอุดคลองรากฟันด้วยเอเอชพลัสอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) ในขณะท่ีระดับวัสดุอุดคลองรากฟันท่ีเหลือ1 และ 2 
มิลลิเมตร จากปลายรากฟันไม่พบความแตกต่างของการร่ัวซึมของแบคทีเรียระหว่างซีลเลอร์ท้ัง 2 ชนิด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เม่ือเปรียบเทียบ
คุณภาพการอุดคลองรากฟันบริเวณปลายรากฟันท่ีระดับต่าง ๆ กัน ไม่พบความแตกต่างกันระหว่างซีลเลอร์ท้ัง 2 ชนิด ดังน้ันระดับวัสดอุุดคลองราก
ฟันท่ีเหลือ 3 และ 4 มิลลิเมตรภายหลังการเตรียมคลองรากฟัน ส าหรับเดือยฟัน พบการร่ัวซึมของแบคทีเรียในไบโอรูทอาร์ซีเอสได้เร็วกว่าเอเอชพลัช
แต่คุณภาพการอุดคลองรากฟันบริเวณปลายรากไม่แตกต่างกัน 
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บทน า 
 การบูรณะฟันท่ีได้รับการรักษาคลองรากฟันด้วย
การครอบฟันในกรณีท่ีมีการสูญเสียเน้ือฟันไปมาก จ าเป็น 
ตอ้งอาศยัเดือยฟัน (Post) เพื่อเป็นท่ียดึของแกนฟัน1 ความยาว
ของเดือยฟันส่งผลต่อความส าเร็จทางคลินิก2 โดยความยาวท่ี
เหมาะสมนั้นมีผูเ้สนอไวอ้ย่างหลากหลายเช่น ความยาว 2/3 
ของความยาวรากฟัน ความยาวคร่ึงหน่ึงของความยาวรากใน
กระดูกเบา้ฟัน ความยาวเท่ากบัตวัฟัน เป็นตน้ ทั้งน้ีจ าเป็นตอ้ง
คงเหลือวสัดุอุดคลองรากฟันท่ีเพียงพอให้การผนึกปลายราก
ฟัน (Apical seal) ซ่ึงเป็นท่ียอมรับกนัโดยทัว่ไปวา่ควรมีระยะ 

4-5 มิลลิเมตร3, 4 ดงันั้นความยาวท่ีเหลือและความหนาแน่น
ของวสัดุอุดคลองรากฟันบริเวณปลายรากท่ีไม่มากเพียงพอ
อาจท าให้เกิดการติดเช้ือซ ้ า น ามาซ่ึงความลม้เหลวของการ
รักษาคลองรากฟันได้5 อย่างไรก็ตามในกรณีฟันท่ีมีรากสั้น
หรือรากโคง้การบูรณะฟันดว้ยการท าเดือยฟันนั้นมีขอ้จ ากดั
โดยตอ้งค านึงถึงความยาวของเดือยฟันท่ีสามารถท าได ้หาก
สั้นเกินไปจะส่งผลต่อการยดึติดหรืออาจท าใหเ้กิดอนัตรายต่อ
รากฟัน6 บางคร้ังเพื่อให้ได้ความยาวเดือยฟันท่ีเหมาะสม 
จ าเป็นตอ้งเหลือวสัดุอุดปลายรากไวน้อ้ยกวา่ 4 มิลลิเมตร ซ่ึง
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จากการศึกษาพบวา่กรณีท่ีเหลือวสัดุอุดปลายราก 3 มิลลิเมตร
จะพบการผนึกบริเวณปลายรากฟันท่ีไม่แน่นอน ยิง่เหลือวสัดุ
อุดปลายรากฟันน้อยเท่าใดยิ่งพบโอกาสท่ีจะเกิดการร่ัวซึม 
(Leakage) ไดม้ากข้ึน7 
 ปัจจุบันวสัดุกลุ่มไบโอเซรามิก (Bioceramic) เป็น
วสัดุกลุ่มใหม่ท่ีไดรั้บการพฒันามาใชใ้นงานรักษาคลองรากฟัน 
ซ่ึงมีส่วนประกอบหลกัเป็นแคลเซียมซิลิเกต (Calcium silicate) 
ไดถู้กน ามาใชเ้ป็นซีลเลอร์ (Sealer) ร่วมกบักตัตาเปอร์ชา (Gutta 
percha) จากการศึกษาพบวา่ซีลเลอร์ในกลุ่มน้ีมีคุณสมบติัเขา้
กนัไดท้างชีวภาพกบัเน้ือเยือ่ (Biocompatibility)8 สามารถออก
ฤทธ์ิทางชีวภาพ (Bioactive) โดยส่งเสริมการหายของเน้ือเยือ่
รอบปลายราก9 ส่งเสริมการผนึกจากการสร้างชั้นอะพาไทต ์
(Apatite) เช่ือมกบัผนงัคลองรากฟัน10 ผลิตภณัฑใ์นกลุ่มไบโอ
เซรามิกซีลเลอร์มีอยูม่ากมาย ซ่ึงอาจมีองคป์ระกอบและรูปแบบ
ท่ีแตกต่างกัน ไบโอรูทอาร์ซีเอส (BioRoot RCS; Septodont, 
Saint-maur-des-fosses, France) เป็นไบโอเซรามิกซีลเลอร์ชนิด
ผสมด้วยมือท่ีได้รับความนิยมใช้งานอย่างแพร่หลายใน
ปัจจุบนั 

การทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบพบวา่ไบโอ
เซรามิกซีลเลอร์ชนิดผสมส าเร็จ (Premixed type) มีคุณสมบติั
ทางดา้นกายภาพและชีวภาพเทียบเท่าหรือเหนือกวา่ซีลเลอร์
ชนิดดั้งเดิม11 นอกจากคุณสมบติัทางชีวภาพท่ีดีแลว้ไบโอเซรา
มิกซีลเลอร์ยงัมีคุณสมบติัท่ีโดดเด่นเหนือกว่าซีลเลอร์ชนิด
ดั้งเดิม กล่าวคือไม่มีการหดตวั12 จึงสามารถใช้ซีลเลอร์เป็น
วสัดุอุดคลองรากฟันไดโ้ดยไม่จ าเป็นตอ้งอาศยัเทคนิคการอุด
คลองรากฟันท่ีซับซ้อน รวมทั้ งการใช้ความร้อนในการอุด
คลองรากฟัน 13 วิ ธีการอุดคลองรากฟันท่ีแนะน าให้ใช้
ร่วมกับไบโอเซรามิกซีลเลอร์ทั่วไปคือ เทคนิคซิงเก้ิลโคน 
(Single-cone technique) โดยใช้กัตตา เปอ ร์ชา ท่ี มีขนาด
เหมาะสม ท าหนา้ท่ีเสมือนเคร่ืองมือผลกัซีลเลอร์ให้แทรกซึม
เขา้สู่ส่วนต่างๆ ของคลองรากฟัน14 

เม่ือพิจารณาจากคุณสมบติัของซีลเลอร์ท่ีไม่หดตวั12 
และการผนึก15 จึงมีความเป็นไปไดท่ี้ไบโอเซรามิกซีลเลอร์จะ
มีคุณสมบติัการผนึกท่ีดีกวา่ซีลเลอร์ชนิดดั้งเดิมและสามารถ
ป้องกนัการร่ัวซึมไดโ้ดยท่ีเหลือวสัดุอุดปลายรากฟันนอ้ยกวา่ 
4 มิลลิเมตร  

การศึกษาการร่ัวซึมโดยใชแ้บคทีเรียในการทดสอบ
ช่วยในการจ าลองสถานการณ์ทางคลินิกไดใ้กลเ้คียงกว่าการ
ใชส้ารอ่ืน ๆ แบคทีเรียท่ีถูกน ามาใชบ่้อยในการศึกษาต่าง ๆ 
คือ  เอ็น เทอโรคอคคัส ฟีคาลิส (Enterococcus faecalis) 

เน่ืองจากเป็นเช้ือประจ าถ่ิน พบร่วมกบัแบคทีเรียชนิดอ่ืนเม่ือ
เกิดการติดเช้ือภายในช่องปาก และพบไดบ่้อยในการติดเช้ือ
ชนิดทุติยภูมิภายในคลองรากฟัน16 

การศึกษาน้ีจึงมีวตัถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบการ
ร่ัวซึมของแบคทีเรียและเปรียบเทียบคุณภาพของการอุดคลอง
รากฟันบริเวณปลายรากในคลองรากฟันท่ีอุดด้วยวิธีซิงเก้ิล
โคนร่วมกับไบโอเซรามิกซีลเลอร์และเอเอชพลสัหลงัการ
เตรียมคลองรากฟันส าหรับเดือยฟันท่ีเหลือระดบัของวสัดุอุด
คลองรากฟันท่ี 1 2 3 และ 4 มิลลิเมตรจากปลายรากฟัน  

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
1. การทดสอบการร่ัวซึมด้วยแบคทเีรีย 
งานวิจัยน้ีผ่านการรับรองการศึกษาวิจัยในมนุษย์

จากส านักงานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวทิยาลยัเชียงใหม่ เลขท่ี 49/2562 
  การเตรียมตวัอย่าง 

ฟันกรามน้อยล่างท่ีถูกถอนจ านวน 88 ซ่ี โดยเลือก
ฟันท่ีไม่มีรอยผุ รอยแตก รอยร้าว รากตรงหรือโคง้เล็กน้อย
ตามเกณฑ์วดัความโคง้ของ Schneider17 รากเดียวมีกายภาพ
คลองรากฟันแบบ Vertucci18 ชนิดท่ี 1 มีการสร้างรากสมบูรณ์
ฟันทุกซ่ีจะถูกถ่ายภาพรังสีโดยเคร่ืองเอกซเรยใ์นช่องปากทั้ง
แนวใกล้กลาง-ไกลกลาง และแนวแก้ม-ล้ิน เพ่ือประเมิน
ลักษณะทางกายวิภาคและขนาดของคลองรากฟัน ท าการ
เลือกฟันท่ีมีขนาดรากฟันและคลองรากฟันใกลเ้คียงกนัฟันท่ี
คลองรากตนั หรือรูเปิดปลายรากใหญ่กว่าไฟล์ขนาด 30 จะ
ถูกคดัออก 

ท าการตัดส่วนตัวฟันให้ได้ความยาวรากฟัน 11 
มิลลิเมตร วดัจากบริเวณแนวตดัถึงปลายรากฟัน หาความยาวใน
การรักษาคลองรากฟัน (Working length)โดยใช้ตะไบชนิดเค 
(K-file; DentsplyMaillefer, Ballaigues, Switzerland) ขนาด 10 
ใส่ลงในคลองรากฟันจนผ่านออกจากรูเปิดปลายรากฟัน น าค่า
ความยาวท่ีได้ลบออก 1 มิลลิเมตร บนัทึกเป็นความยาวคลอง
รากฟัน จากนั้นขยายคลองรากฟันด้วยเคร่ืองมือหมุนเชิงกล
นิกเกิลไทเทเนียมระบบเรซิพรอค (Reciproc; VDW, Munich, 
Germany) ขนาด R40 ร่วมกับการล้างคลองรากฟันด้วย 
โซเดียมไฮโปคลอไรต์ (Sodium hypochlorite) ความเข้มข้น  
ร้อยละ 2.5 ก าจดัชั้นเสมียร์โดยการลา้งดว้ยกรดเอทิลีนไดอามีน
เตตราอาเซติก ความเขม้ขน้ร้อยละ 17 (Ethylenediaminetetra-
acetic acid) ปริมาณ 3 มิลลิลิตรเป็นเวลา 1 นาที ตามด้วย
โซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ปริมาณ             
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5 มิลลิลิตรเป็นเวลา 1 นาที และลา้งคร้ังสุดทา้ยดว้ยโซเดียม
ไทโอซัลเฟตความเข้มข้นร้อยละ 5 (Sodium thiosulfate) 
ปริมาณ 5 มิลลิลิตรเป็นเวลา 1 นาทีเ พ่ือก าจัดฤทธ์ิของ
โซเดียมไฮโปคลอไรตท่ี์ตกคา้ง19 ซบัคลองรากฟันใหแ้ห้งดว้ย
กระดาษซับรูปกรวยแหลม (Absorbent paper point) แบ่งฟัน 
88 ซ่ี ออกเป็นกลุ่มทดลองต่าง ๆ (ดงัแสดงรูปท่ี 1) ท าการอุด
คลองรากฟันด้วยเทคนิคซิงเก้ิลโคน (Single-cone technique) 
ด้ ว ย เ ร ซิ พ ร อ ค กั ต ต า เ ป อ ร์ ช า  (Reciproc gutta-percha; 
VDW,Munich, Germany) ขนาด R40 ร่วมกับซีลเลอร์ โดย
แบ่งกลุ่มทดลองออกเป็น 2 กลุ่มเท่า ๆ กนั กลุ่มท่ี 1 อุดคลอง
รากฟันดว้ยเอเอชพลสั (AHPlus; DentsplyMaillefer) และกลุ่ม
ท่ี 2 อุดด้วยไบโอรูทอาร์ซีเอส (BioRoot RCS; Septodont, 
Saint-Maur-des-Fossés, France) ผสมซีลเลอร์ตามค าแนะน า
ของบริษทัผูผ้ลิตน าซีลเลอร์เขา้สู่คลองรากฟันโดยใชเ้ลนทูโล 
สไปรัล (Lentulo spiral) และเคลือบแท่งเรซิพรอคกตัตาเปอร์
ชาดว้ยซีลเลอร์ให้ทัว่ก่อนอุดในคลองรากฟัน ตดักตัตาเปอร์
ชาส่วนเกินจากคลองรากฟันออกดว้ยความร้อน โดยขั้นตอน
การอุดท าภายใตห้ลกัการปลอดเช้ือ (Aseptic technique) กลุ่ม
ท่ี 3 กลุ่มควบคุมบวก อุดคลองรากฟันด้วยเรซิพรอคกัตตา
เปอร์ชาโดยไม่ใชซี้ลเลอร์ จากนั้นท าการเคลือบผิวรากฟัน
ดว้ยน ้ ายาทาเล็บ (Revlon; New York, NY, USA) ในกลุ่มท่ี 1 
กลุ่มท่ี 2 และกลุ่มควบคุมบวก โดยเหลือบริเวณปลายรากฟัน 

3 มิลลิเมตร ส่วนกลุ่มท่ี 4 กลุ่มควบคุมลบ อุดคลองรากฟัน
ดว้ยเรซิพรอคกตัตาเปอร์ชาร่วมกบัซีลเลอร์เอเอชพลสัหรือ 
ไบโอรูทอาร์ซีเอส โดยเคลือบผิวรากฟันทั้งหมดดว้ยน ้ ายาทา
เลบ็ ท าการถ่ายภาพรังสีในแนวใกลก้ลาง-ไกลกลาง และแกม้-
ล้ิน เพ่ือประเมินคุณภาพของการอุดคลองรากฟัน เก็บฟันไวท่ี้
อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส และความช้ืนร้อยละ 100 เป็นเวลา 
7 วนั ในตูบ่้มเพาะเล้ียงเช้ือ (Incubator) รุ่น Memmert BE-400 
(Memmert; Schwabach, Germany) เ พ่ือให้ซีลเลอร์เกิดการ
แขง็ตวัเตม็ท่ีก่อนกรอเตรียมคลองรากฟัน 

การกรอเตรียมคลองรากฟันส าหรับเดือยฟัน 
แบ่งฟันในกลุ่มท่ี 1 และ 2 ออกเป็นกลุ่มยอ่ย 4 กลุ่ม 

(n=10) ดว้ยวธีิการสุ่มอยา่งง่ายจากนั้นเตรียมคลองรากฟันโดย
ใช้เค ร่ืองตัดกัตตาเปอร์ชาด้วยความร้อน (Beefill 2 in 1; 
VDW) ตดักตัตาเปอร์ชาให้เหลือความยาวของวสัดุอุดคลอง
รากฟันแต่ละกลุ่มยอ่ยเท่ากบั 1, 2, 3 และ 4 มิลลิเมตรจากนั้น
ใช้พีโซรีมเมอร์ (Peeso reamer) ขนาด 1 ร่วมกับหัวกรอช้า
ก าจดักตัตาเปอร์ชาท่ีเหลือท่ีผนงัคลองราก และใชเ้อน็โดดอน
ติกพลกัเกอร์ (Endodontic plugger) กดอดัวสัดุอุดคลองราก
ฟันให้แน่นท าการถ่ายภาพรังสีเพ่ือยืนยนัความยาวของวสัดุ
อุดทั้งในแนวใกลก้ลาง-ไกลกลาง และแนวแกม้-ล้ินโดยเทียบ
กับแถบวัดความยาวมาตรฐานร่วมกับการใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1 แสดงกลุ่มการทดลองและการเตรียมคลองรากฟันส าหรับเดือยฟัน 
Figure 1 Experimental procedure diagram 
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  การเตรียมโมเดลวดัการร่ัวซึมโดยใช้แบคทเีรีย 
เตรียมโมเดลวดัการร่ัวซึม (ดงัแสดงรูปท่ี 2) ท าการ

เพาะเล้ียงเช้ือเอน็เทอโรคอคคสั ฟีคาลิส สายพนัธ์ุ DMST 4736 
(กรมวทิยาศาสตร์การแพทย ์กระทรวงสาธารณสุข อ าเภอเมือง     
จงัหวดันนทบุรี) ในอาหารเล้ียงเช้ือเบรนฮาร์ทอินฟิวชัน่บรอท
(Brain heart infusion broth; Himedia, Mumbai, India) ในตูบ่้ม
เพาะเล้ียงเช้ือท่ีอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 ชัว่โมง 
จากนั้นน าไปเพาะในจานเพาะเล้ียงท่ีมีอาหารเล้ียงเช้ือเบรน
ฮาร์ทอินฟิวชั่นแบบวุน้(Brain heart infusion agar; Himedia, 
Mumbai, India) เพ่ือคงสภาพเช้ือไวใ้ชต้ลอดการทดลอง  

น าโคโลนีของเอ็นเทอโรคอคคสั ฟีคาลิสใส่ลงใน
อาหารเล้ียงเช้ือเบรนฮาร์ทอินฟิวชัน่บรอทปริมาณ 3 มิลลิลิตร 
เพาะในตูบ่้มเพาะเล้ียงเช้ือ ท่ีอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็น
เวลา 24 ชั่วโมง จากนั้นน าออกมาปรับความขุ่นเร่ิมตน้ของ
เช้ือในหลอดทดลองให้มีค่าการดูดกลืนแสง 0.5 เท่าของ
สารละลายมาตรฐานแมคฟาแลนด์ (McFarland standard) ใส่
เช้ือปริมาณ 500 ไมโครลิตรลงในส่วนบนของโมเดล ปิดท่ี
ครอบ น าโมเดลทั้งหมดเก็บในตูบ่้มเพาะเล้ียงเช้ือท่ีอุณหภูมิ 
37 องศาเซลเซียส ตลอดระยะเวลาทดลอง 

ท าการเปล่ียนเอ็นเทอโรคอคคสั ฟีคาลีสใหม่ทุก ๆ 
3 วนั เพ่ือคงความมีชีวิตของเช้ือ โดยเตรียมเช้ือใหม่ดงัวิธีท่ี
กล่าวไปขา้งตน้ ประเมินการร่ัวซึมของเช้ือทุกวนัเป็นระยะ 
เวลา 60 วนัโดยสงัเกตจากความขุ่นของอาหารเล้ียงเช้ือบริเวณ
ส่วนล่างของโมเดล จากนั้นน าอาหารเล้ียงเช้ือท่ีขุ่นมายอ้ม  
แกรม (Gram stain) เพาะในจานเพาะเล้ียงตรวจลักษณะ
โคโลนีเพ่ือยนืยนัการร่ัวจากเอน็เทอโรคอคคสั ฟีคาลีส 

การเก็บข้อมูลท าโดยบันทึกระยะเวลาตั้ งแต่เร่ิม
ทดลองถึงวนัท่ีพบการขุ่นของอาหารเล้ียงเช้ือ (หน่วยเป็นวนั) 
ของแต่ละโมเดล และวิ เคราะห์ระยะปลอดเหตุการณ์ 
(Survival analysis) เปรียบเทียบกลุ่มทดลองทั้ ง 8 กลุ่ม ด้วย
การวิเคราะห์อตัราอยู่รอดของ แคปแลน ไมเออร์ (Kaplan-
Meier survival plot) ด้วยสถิติเบรสโลว (Breslow) ก าหนด
ระดบัความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 โดยใชโ้ปรแกรมวิเคราะห์ทาง
สถิติ เอสพีเอสเอส รุ่น 22 (SPSS version 22.0; SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA) 

2. การตรวจรอยร่ัวหรือช่องว่างบริเวณวัสดุอุด
คลองรากฟันโดยใช้กล้องจุลทรรศน์ 

ภายหลงัการทดลองวดัการร่ัวซึม ท าการตรวจสอบ
ผิวรากฟันอีกคร้ัง หากพบรอยร้าวหรือรอยแตกใหน้ าฟันซ่ีนั้น

ออกจากการทดลอง น าฟันในแต่ละกลุ่มทดลอง (ยกเวน้กลุ่ม
ควบคุม) มาท าการตดัฟันในแนวตั้งฉากกับแนวแกนฟันท่ี
บริเวณ 1.5 มิลลิเมตรจากปลายรากฟัน โดยเคร่ืองตดัช้ินงาน 
(Isomet 1000 Buehler Ltda., Lake Bluff, IL, USA) 

น า ฟัน ท่ีตัดแล้วมาส่องด้วยกล้อง จุลทรรศน์  
(Olympus รุ่น SZX7 America Inc, Melville, NY, USA) ท่ีความ
ละเอียด 56 เท่า และค านวณพ้ืนท่ีของช่องวา่งต่อพ้ืนท่ีซีลเลอร์ 
(หน่วยเป็นร้อยละ) ดว้ยโปรแกรม อิมเมจเจ (ImageJ: National 
Institute of Health, Bethesda, MD, USA) โดยใช้สถิ ติแมน
วิทนีย์ยู เทส (Mann-Whitney U test) ท่ีระดับความเ ช่ือมั่น     
ร้อยละ 95 เน่ืองจากการทดสอบโคลโมโกรอฟสเมอร์นอฟ
(Kolmogorov-Smirnov test)แสดงให้ เ ห็นว่าข้อ มูล มีการ
กระจายแบบไม่ปกติ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2 โมเดลวดัการร่ัวซึมโดยใชแ้บคทีเรีย 
Figure 2 Bacterial leakage model 

ผล 
1. การทดสอบการร่ัวซึมด้วยแบคทเีรีย 
ในกลุ่มควบคุมบวกตรวจพบการขุ่นของอาหารเล้ียง

เช้ือภายใน 1 วนั ส่วนกลุ่มควบคุมลบไม่พบการร่ัวซึมตลอด
ระยะในการทดลอง ผลการทดสอบการร่ัวซึมดว้ยแบคทีเรีย
(ดังแสดงตารางท่ี 1) และผลการวิเคราะห์อตัราอยู่รอดของ  
แคปแลน ไมเออร์ (ดงัแสดงรูปท่ี 3)  
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ตารางที่  1 แสดงจ านวนซ่ีฟันและร้อยละของการร่ัวซึมของรากฟันในแต่ละกลุ่มภายหลงัการปนเป้ือนเอน็เทอโรคอคคสั ฟีคาลิส เป็นเวลา 60 วนั 
Table 1 Numbers of teeth and percentages of bacterial leakage of root canal filled in each experimental group after exposure to Enterococcus 

Faecalis for 60 days 

 

 
รูปที่  3 การวิเคราะห์อตัราอยูร่อดของ แคปแลน ไมเออร์ เทียบกลุ่มทดลองท่ีเหลือระดบัความยาวของวสัดุอุดคลองรากฟัน 1, 2, 3 และ 4 มิลลิเมตร 

และค่า P value (* = แตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ) 
Figure 3 Kaplan-Meier survival plot of experimental groups at the remaining root canal filling 1, 2, 3, 4 millimeters and P value (* = statistically 

significant difference) 

ความยาวของวสัดุอุด   
คลองรากฟัน (มลิลเิมตร) ชนิดของซีลเลอร์ จ านวน (ซ่ี) จ านวนทีไ่ม่พบ

การร่ัวซึม (ซ่ี) 
จ านวนทีพ่บ
การร่ัวซึม (ซ่ี) 

ค่ามธัยฐานของ
ระยะเวลาทีพ่บ
การร่ัวซึม (วนั) 

ช่วงเวลาทีพ่บการ
ร่ัวซึม (วนั) 

4 
BioRoot RCS 10 0 (0%) 10 (100%) 11 1 – 38 
AH Plus 10 3 (30%) 7 (70%) 24 8 – 60 

3 
BioRoot RCS 10 1 (10%) 9 (90%) 13 2 – 60 
AH Plus 10 2 (20%) 8 (80%) 26 10 – 60 

2 
BioRoot RCS 10 1 (10%) 9 (90%) 11 4 – 60 
AH Plus 10 2 (20%) 8 (80%) 40 4 – 60 

1 
BioRoot RCS 10 1 (10%) 9 (90%) 13 4 – 60 
AH Plus 10 1 (10%) 9 (90%) 17.50 8 – 60 
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ผลการทดสอบการร่ัวซึมดว้ยแบคทีเรียพบวา่กลุ่มท่ี
อุดคลองรากฟันดว้ยไบโอรูทอาร์ซีเอสท่ีเหลือความยาวของ
วสัดุอุดคลองรากฟัน 4 มิลลิเมตร มีการร่ัวซึมมากท่ีสุด (ร้อย
ละ 100) ในขณะท่ีกลุ่มท่ีอุดคลองรากฟันด้วยเอเอชพลัสท่ี
เหลือความยาวของวสัดุอุดคลองรากฟัน 4 มิลลิเมตร มีการ
ร่ัวซึมนอ้ยท่ีสุด (ร้อยละ 70)  

จากผลการวิเคราะห์อตัราอยูร่อดแคปแลน ไมเออร์ 
พบการร่ัวซึมในทุกกลุ่มทดลองในช่วงระยะเวลา 60 วนั โดย

กลุ่มท่ีอุดคลองรากฟันดว้ยไบโอรูทอาร์ซีเอส เกิดการร่ัวซึม
เร็วกวา่กลุ่มท่ีอุดคลองรากฟันดว้ยเอเอชพลสัซีลเลอร์อย่างมี
นัยส าคญั เม่ือวสัดุอุดคลองรากฟันเหลือความยาว 3 และ 4 
มิลลิเมตร (P<0.05) ในขณะท่ีไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติระหว่าง 2 กลุ่ม เม่ือวสัดุอุดคลองรากฟัน
เหลือความยาว 1 และ 2 มิลลิเมตร (P>0.05) (ดงัแสดงรูปท่ี 4) 

 

รูปที่ 4 แผนภูมิบ็อกซ์และวิสเกอร์ (ซ้าย) เปรียบเทียบร้อยละของช่องว่างระหว่างไบโอรูทอาร์ซีเอสกบัเอเอชพลสั ท่ีเหลือความยาวของวสัดุอุด
คลองรากฟันในระดบัต่าง ๆ (ขวา) เปรียบเทียบร้อยละของช่องว่างบริเวณวสัดุอุดคลองรากฟันท่ีเหลือความยาวของวสัดุอุดคลองรากฟัน
ในระดบัต่าง ๆ ตามชนิดซีลเลอร์  (* = แตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ P<0.05) 

Figure 4  Box-and-Whisker plots of (left) void volume between BioRoot RCS and AH Plus at difference gutta percha remaining(right) void volume 
between difference gutta percha remaining in each sealer. (* = statistically significant difference P<0.05) 

 
2. การตรวจรอยร่ัวหรือช่องว่างบริเวณวัสดุอุด

คลองรากฟันโดยใช้กล้องจุลทรรศน์ 
ผลการตรวจรอยร่ัวหรือช่องว่างบริเวณวสัดุอุด

คลองรากฟันโดยใชก้ลอ้งจุลทรรศน์สเตอริโอ (ดงัแสดงรูปท่ี 
4 และ5)โดยเม่ือเปรียบเทียบร้อยละของช่องว่างในวสัดุอุด
คลองรากฟันระหวา่งกลุ่มท่ีอุดคลองรากฟันดว้ยไบโอรูทอาร์
ซีเอสกบักลุ่มท่ีอุดคลองรากฟันดว้ยเอเอชพลสัท่ีเหลือความ
ยาวของวสัดุอุดคลองรากฟันท่ีระดับต่าง ๆ กัน พบความ
แตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ (P>0.05) ในขณะท่ีใน
กลุ่มท่ีอุดคลองรากฟันดว้ยไบโอรูทอาร์ซีเอสท่ีเหลือระดบั
ความยาวของวัสดุอุดคลองรากฟัน 4 มิลลิเมตรพบว่ามี
ช่องว่างมากกว่าความยาวของวสัดุอุดท่ีเหลือความยาวของ

วสัดุอุดคลองรากฟัน 1 และ 3 มิลลิเมตรอยา่งมีนยัส าคญัทาง
สถิติ (P<0.05) ภาพแสดงตวัอย่างภาพตดัขวางบริเวณปลาย
รากฟันท่ีส่องดว้ยกลอ้งจุลทรรศน์สเตอริโอ (ดงัแสดงรูปท่ี 6) 

จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละ
ช่องว่างบริเวณวสัดุอุดคลองรากฟันกับระยะเวลาท่ีพบการ
ร่ัวซึมของแบคทีเรียด้วยสถิติสหสัมพนัธ์ (Correlation) (ดัง
แสดงรูปท่ี 7) พบว่ามีความสัมพนัธ์กนัอย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติ (P=0.027) โดยค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ (Correlation 
coefficient: r) เท่ากับ – 0.247 ซ่ึงมีความสัมพนัธ์กันในทิศ
ทางตรงข้าม โดยค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ท่ีมีค่าใกล้ 0 
แสดงถึงการมีระดบัความสมัพนัธ์กนัในระดบัต ่า 
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รูปที่  5 แผนภูมิบ็อกซ์และวิสเกอร์ร้อยละช่องว่างบริเวณวสัดุอุด
คลองรากฟันของซีลเลอร์แต่ละชนิด ไม่พบความแตกต่าง
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (P>0.05) 

Figure 5 Box-and-Whisker plots of void volume between sealers 
showed no statistically significant difference (P>0.05) 

 

รูปที่ 6 ตวัอย่างรอยตดัขวางบริเวณปลายรากฟันท่ีส่องด้วยกล้อง
จุลทรรศน์ท่ีความละเอียด 56 เท่า (ซ้าย) ไบโอรูทอาร์ซีเอส 
(ขวา) เอเอชพลสั 

Figure 6 Apical cross-section of root samples under microscope at 
56x magnification (left) BioRoot RCS (right)AH Plus 

รูปที่ 7 ความสัมพนัธ์ของร้อยละช่องว่างบริเวณวสัดุอุดคลองราก
ฟันกบัระยะเวลาถึงวนัท่ีพบการร่ัวซึมของทุกกลุ่มทดลอง 

Figure 7 Correlation between void volume and day to leakage of all 
experimental groups 

บทวจิารณ์ 
การศึกษาน้ีไดก้ าหนดการเลือกฟันท่ีมีขนาดรากฟัน

และคลองรากฟันใกลเ้คียงกนัจากภาพรังสีเพ่ือลดความทาง
กายภาพระหว่างซ่ีฟันซ่ึงเป็นปัจจัยรบกวนหลักของการ
ทดลอง20 โดยเลือกคลองรากฟันท่ีมีขนาดเร่ิมต้นแคบกว่า
ตะไบชนิดเค ขนาด 30 และขยายคลองรากดว้ยเคร่ืองมือหมุน
เชิงกลนิกเกิลไทเทเนียมระบบเรซิพรอคขนาด R40 เพื่อให้
คลองรากส่วนปลายมีขนาดใกลเ้คียงกนัมากท่ีสุด อย่างไรก็
ตามภายหลงัการส่องดว้ยกลอ้งจุลทรรศน์ในตวัอยา่งท่ีถูกตดั
รากฟันไปแล้ว บางตัวอย่างยงัพบลักษณะคลองรากฟันท่ี
หลากหลาย เช่น คลองรากรูปรี ส่วนคอด (Isthmus) เป็นตน้  

การศึกษาน้ีเป็นการวดัการร่ัวซึมด้วยแบคทีเรียใน
ห้องปฏิบัติการ โดยการวดัการร่ัวซึมด้วยแบคทีเรียบอกได้
เพียงว่าเกิดการร่ัวซึม แต่ไม่สามารถบอกไดว้่าการร่ัวซึมเกิด
มากหรือน้อยเพียงใด ซ่ึงแตกต่างจากการร่ัวซึมท่ีเกิดในทาง
คลินิก ซ่ึงข้ึนกบัหลายปัจจยั ไดแ้ก่ ปริมาณและความรุนแรง
ของเช้ือ ปัจจยัดา้นส่ิงแวดลอ้ม และปัจจยัดา้นผูป่้วย21 
  การศึกษาน้ีท่ีพบว่าไม่มีกลุ่มทดลองใดท่ีสามารถ
ป้องกนัการปนเป้ือนไดท้ั้งหมดในระยะเวลา 60 วนั โดยกลุ่ม
ท่ีอุดคลองรากฟันดว้ยไบโอรูทอาร์ซีเอสเร่ิมพบการร่ัวซึมของ
แบคทีเรียตั้งแต่วนัท่ี 1 ถึงวนัท่ี 4 ส่วนกลุ่มท่ีอุดคลองรากฟัน
ดว้ยเอเอชพลสัเร่ิมพบการร่ัวซึมของแบคทีเรียตั้งแต่วนัท่ี 4 ถึง
วนัท่ี 10  ขณะท่ีการศึกษาของ Yanpiset และคณะ23 พบการ
ร่ัวซึมของแบคทีเรียเม่ืออุดคลองรากฟันดว้ยซีลเลอร์ไบโอรูท
อาร์ซีเอสหรือเอเอชพลสัโดยไม่มีการกรอเตรียมคลองรากฟัน 
ได้ตั้ งแต่วนัท่ี 1 ซ่ึงผลการศึกษาท่ีต่างกันนั้นอาจเป็นเพราะ
การศึกษาขา้งตน้ไม่ได้มีการกรอเตรียมคลองรากฟันและมี
ความยาวของวัสดุอุดคลองรากฟันท่ีต่างกัน ในขณะท่ี
การศึกษาน้ีมีการเตรียมคลองรากฟันส าหรับเดือยฟันโดยการ
ใชค้วามร้อน 
            เม่ือเปรียบเทียบการร่ัวซึมในกลุ่มเดียวกันท่ีระดับ
ต่างกัน ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ และเ ม่ือ
เปรียบเทียบระหวา่งกลุ่มท่ีระดบัวสัดุอุดคลองรากฟันท่ีเหลือ
ต่างกนั ภายหลงัการเตรียมคลองรากฟันส าหรับเดือยฟันใน
คร้ังน้ีพบการร่ัวซึมของแบคทีเรียในกลุ่มท่ีอุดคลองรากฟัน
ด้วยไบโอรูทอาร์ซีเอสเร็วกว่ากลุ่มท่ีอุดคลองรากฟันด้วย       
เอเอชพลสัซีลเลอร์อยา่งมีนยัส าคญั เม่ือวสัดุอุดคลองรากฟัน
เหลือความยาว 3 และ 4 มิลลิเมตร ซ่ึงต่างจากการศึกษาของ 
Reyhani และคณะ24 พบวา่เอม็ทีเอฟิลลาเพกซ์ (MTA Fillapex; 
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Angelus, Londrina, Brazil) เป็นไบโอเซรามิกซีลเลอร์ชนิด
หน่ึงให้ผลตา้นทานการร่ัวซึมของแบคทีเรียไม่แตกต่างกบั   
เอเอชพลสัเม่ือใช้เป็นวสัดุอุดคลองรากฟันอย่างมีนัยส าคญั
ทางสถิติ ซ่ึงอาจเป็นผลมาจากการใชซี้ลเลอร์ต่างผลิตภณัฑ์ 
เทคนิคการอุดคลองรากฟันท่ีต่างกนัและขั้นตอนการเตรียม
คลองรากฟันท่ีเหลือระดบัของวสัดุอุดคลองรากฟันท่ีมากกวา่
คือ 5 มิลลิเมตร อย่างไรก็ตามการศึกษาของ Reyhani และ
คณะ24 พบว่าค่าเฉล่ียระยะเวลาถึงวนัท่ีพบการร่ัวซึมของ        
เอเอชพลสัมากกวา่เอม็ทีเอฟิลลาเพกซ์ แมจ้ะไม่แตกต่างอยา่ง
มีนัยส าคญัทางสถิติ แต่มีแนวโน้มไปในทิศทางเดียวกบัผล
การศึกษาน้ีท่ีพบว่า เอเอชพลสัมีแนวโน้มท่ีจะตา้นทานต่อ
การร่ัวซึมของแบคทีเรียไดดี้กว่าไบโอรูทอาร์ซีเอสและจาก
การศึกษาของ Siboni และคณะในปี 201710 พบว่าไบโอรูท
อาร์ซีเอสมีรูพรุนในวสัดุ (Porosity)  การดูดซึมน ้ า (Water 
sorption)  และการละลาย (Solubility) ตวัท่ีมากกวา่เอเอชพลสั
ซีลเลอร์อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ เม่ือผา่นไป 7 วนั ดงันั้นการ
ร่ัวซึมท่ีเร็วของแบคทีเรียในคลองรากฟันท่ีอุดดว้ยไบโอรูท
อาร์ซีเอสนั้นอาจสมัพนัธ์กบัลกัษณะทางกายภาพของวสัดุท่ีมี
ความชอบน ้ า (Hydrophilic) ท าให้เกิดการละลายตัว และรู
พรุนในวสัดุได้10 

คุณภาพการอุดคลองรากฟันบริเวณปลายรากอาจ
ส่งผลต่อความส าเร็จในทางคลินิกได้5 เน่ืองจากการปิดผนึกท่ีดี
สามารถป้องกันการร่ัวซึมทางด้านตัวฟันและปลายรากฟัน 
รวมทั้งปิดผนึกแบคทีเรียท่ีอาจหลงเหลืออยูภ่ายในคลองรากฟัน 
ในการศึกษาน้ีพบว่าคุณภาพของการอุดคลองรากฟันบริเวณ
ปลายรากในคลองรากฟันท่ีอุดดว้ยวิธีซิงเก้ิลโคนร่วมกบัไบโอ
เซรามิกซีลเลอร์ ไม่แตกต่างจากกลุ่มท่ีอุดคลองรากฟันด้วย      
เอเอชพลสัซีลเลอร์ เช่นเดียวกับการศึกษาของ Yanpiset และ
คณะ ในปี 201823 ท่ีเปรียบเทียบโทเทิลฟิลบีซี (Total Fill BC; 
FKG Dentaire SA, La Chaux-de-Fonds, Switzerland) ก บั เ อ
เอชพลสัซีลเลอร์ โดยผลการศึกษาพบวา่มีช่องวา่งและรอย
รั ่วเกิดข้ึนภายในซีลเลอร์ทั้งสองกลุ่ม อยา่งไรก็ตามใน
การศึกษาน้ี พบวา่กลุ่มท่ีอุดคลองรากฟันดว้ยไบโอรูทอาร์ซี
เอสท่ีเหลือความยาวของวสัดุอุดคลองรากฟัน 4 มิลลิเมตร มี
ช่องวา่งภายในวสัดุอุดคลองรากฟันมากกวา่กลุ่มท่ีอุดคลอง
รากฟันดว้ยเอเอชพลสัซีลเลอร์ท่ีเหลือความยาวของวสัดุอุด
คลองรากฟันในระดบัเดียวกนั ซ่ึงสัมพนัธ์กบัการศึกษาของ 
Viapiana และคณะ ในปี 201616 ท่ีพบวา่ไบโอรูทอาร์ซีเอสมี
ช่องวา่งเกิดข้ึนมากกวา่เอเอชพลสัซีลเลอร์อยา่งมีนยัส าคญั
ทางสถิติ ทั้งน้ีการเกิดช่องวา่งในไบโอรูทอาร์ซีเอสอาจเป็น

เพราะไบโอรูทอาร์ซีเอสสามารถเกิดกระบวนการไฮเดรชัน่ 
(Hydration process) อย่างต่อเน่ืองภายหลังการแข็งตัวของ
วสัดุ จึงท าให้มีการปลดปล่อยแคลเซียมไอออน (Calcium 
ion) และ ไฮดรอกซิลไอออน (Hydroxyl ion) จากวสัดุออกมา 
และเกิดช่องว่างข้ึนซ่ึงโดยปกติแล้วแคลเซียมไอออนจาก    
ไบโอ รูทอาร์ ซี เอสจะจับตัวรวมกับฟอสเฟตไอออน 
(Phosphate ion) เป็นแคลเซียมฟอสเฟตเพ่ือปิดช่องว่าง เม่ือ 
ไบโอรูทอาร์ซีเอสสัมผสักบัสารละลายท่ีมีองคป์ระกอบทาง
เคมีคลา้ยของเหลวในร่างกายมนุษย ์(Simulated body fluid) 
แต่ดว้ยขอ้จ ากดัของการศึกษาน้ี กระบวนการสร้างแคลเซียม
ฟอสเฟตจึงไม่เกิดข้ึน10 และการเกิดช่องวา่งท่ีมากกวา่ในกลุ่ม
ท่ีอุดคลองรากฟันดว้ยไบโอรูทอาร์ซีเอสอาจสมัพนัธ์กบัการท่ี
วสัดุมีระยะเวลาท างาน(Working time) ท่ีสั้น และการไหลแผ ่
(Flow) ของวสัดุท่ีนอ้ยกวา่เอเอชพลสัซีลเลอร์25 

นอกจากน้ีในกลุ่มท่ีอุดคลองรากฟันดว้ยไบโอรูท
อาร์ซีเอสพบว่าเ ม่ือวัสดุคลองรากฟันเหลือความยาว 4 
มิลลิเมตร จะพบปริมาณช่องวา่งมากกวา่ความยาวระดบัอ่ืน ๆ 
ซ่ึงอาจเกิดจากการผสมซีลเลอร์ท่ีใชส่้วนผงผสมของเหลว และ
ใช้มือผสม ท่ีอาจท าให้เกิดช่องว่างภายในซีลเลอร์ได้มาก26 
หากดูในแง่ความสัมพนัธ์ระหวา่งร้อยละช่องวา่งของวสัดุอุด
คลองรากฟันกับระยะเวลาท่ีพบการร่ัวซึม จากการศึกษาน้ี
พบว่ามีความสัมพนัธ์กัน โดยร้อยละช่องว่างของวสัดุอุด
คลองรากฟันท่ีมากจะเกิดการร่ัวซึมของแบคทีเรียไดเ้ร็ว ซ่ึง
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Viapiana และคณะ ในปี 201615 
ท่ีพบความสัมพนัธ์ระหว่างช่องว่างในซีลเลอร์กบัการแทรก
ซึมของเหลว (Fluid filtration) จึงสามารถช่วยยนืยนัใหเ้ห็นถึง
ความสมัพนัธ์ระหวา่งคุณภาพของการอุดบริเวณปลายรากฟัน
กบัการร่ัวซึมของแบคทีเรียได ้
 ปัจจัย อ่ืน ๆ อาจส่งผลต่อการอุดคลองรากฟัน
ดว้ยไบโอเซรามิกซีลเลอร์ เช่น การลา้งคลองรากฟัน ซ่ึงใน
ปัจจุบนัยงัไม่มีการศึกษาเพียงพอถึงผลของการลา้งคลองราก
ฟันก่อนอุดคลองรากฟันดว้ยไบโอเซรามิกซีลเลอร์  การศึกษา
ท่ีผ่านมายืนยนัว่าน ้ ายาลา้งคลองรากฟันต่างชนิดส่งผลต่อ
คุณสมบติัของซีลเลอร์27 รวมทั้งการใชก้ตัตาเปอร์ชาท่ีเคลือบ
ด้วยสารไบโอเซรามิก อาจช่วยเพ่ิมแรงยึดติดได้ แต่ยงัคงมี
การศึกษาไม่มากพอ จึงอาจเป็นไปไดท่ี้การอุดคลองรากฟัน
ดว้ยไบโอเซรามิกซีลเลอร์ตอ้งอาศยัเทคนิคท่ีแตกต่างจากซีล
เลอร์ปกติ เพื่อให้ไดผ้ลลพัธ์ท่ีดีท่ีสุด จึงยงัตอ้งการการศึกษา
ถึงแนวทางท่ีเหมาะสมท่ีสุดในการอุดคลองรากฟันด้วยซีล
เลอร์ประเภทน้ีต่อไป 
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ด้วยองค์ความรู้และข้อจ ากัดของการศึกษาใน
ปัจจุบัน จากผลการศึกษาน้ีเม่ือวดัผลในระยะยาว (60 วนั)     
เอเอชพลัสย ังคงเป็นซีลเลอร์ท่ีต้านทานการร่ัวซึมจาก
แบคทีเรียไดดี้กวา่ไบโอรูทอาร์ซีเอสหลงัการเตรียมคลองราก
ฟันส าหรับเดือยฟัน ซ่ึงเหลือระดบัของวสัดุอุดคลองรากฟัน 3 
และ 4 มิลลิเมตร ในทางคลินิกเอเอชพลสัยงัคงเป็นซีลเลอร์
มาตรฐานในการอุดคลองรากฟันทั่วไป กรณีท่ีจ าเป็นตอ้ง
เหลือวสัดุอุดคลองรากฟันต ่ ากว่า 4 มิลลิเมตร อย่างไรก็
ตามไบโอเซรามิกซิลเลอร์มีคุณสมบัติทางชีวภาพท่ีดี 28 
สามารถช่วยกระตุน้การซ่อมสร้างและส่งเสริมการหายของ
เน้ือเยื่อรอบปลายราก มีฤทธ์ิในการฆ่าเช้ือแบคทีเรีย29 อีกทั้ง
ยงัมีความเขา้กนัไดท้างชีวภาพท่ีดี30 ดงันั้นประสิทธิภาพของ
การอุดคลองรากฟันด้วยไบโอเซรามิกซีลเลอร์ จึงยงัตอ้งมี
การศึกษาทางคลินิกต่อไป ทั้งน้ีในขั้นตอนการบูรณะฟันดว้ย
เดือยฟัน จึงควรท่ีจะลดการปนเป้ือนในการเตรียมคลองราก
ฟันให้มากท่ีสุด พิจารณาบูรณะปิดคลองรากฟันและตัวฟัน
เพ่ือป้องกนัการร่ัวซึมจากตวัฟันใหเ้ร็วท่ีสุด 

บทสรุป 
 จากการศึกษาน้ีพบว่าวสัดุอุดคลองรากฟันท่ีเหลือ
ภายหลงัการเตรียมคลองรากฟันส าหรับเดือยฟันท่ีระดบั 3-4 
mm. ท่ีอุดด้วยไบโอเซรามิกซีลเลอร์ มีการร่ัวซึมเร็วกว่า        
เอเอชพลสัซีลเลอร์ ในขณะท่ีคุณภาพของการอุดไม่ต่างกนัทุก
ระดบั 

เอกสารอ้างองิ 
1. Goodacre CJ, Spolnik KJ. The prosthodontic management 

of endodontically treated teeth: a literature review. Part I. 
Success and failure data, treatment concepts. J 
Prosthodont 1994;3(4):243-50. 

2. Sorensen JA, Martinoff JT. Clinically significant factors 
in dowel design. J Prosthet Dent 1984;52(1):28-35. 

3. Goodacre CJ, Spolnik KJ. The prosthodontic management 
of endodontically treated teeth: a literature review. Part II. 
Maintaining the apical seal. J Prosthodont 1995;4(1):51-3. 

4. Goodacre CJ, Spolnik KJ. The prosthodontic management 
of endodontically treated teeth: a literature review. Part III. 
Tooth preparation considerations. J Prosthodont 1995; 
4(2):122-8. 

5. Saunders W, Saunders E. Coronal leakage as a cause of 
failure in root‐canal therapy: a review. Dent Traumatol 
1994;10(3):105-8. 

6. Fuss Z, Lustig J, Katz A, Tamse A. An evaluation of 
endodontically treated vertical root fractured teeth: impact 
of operative procedures. J Endod 2001;27(1):46-8. 

7. Metzger Z, Abramovitz R, Abramovitz I, Tagger M. 
Correlation between remaining length of root canal 
fillings after immediate post space preparation and coronal 
leakage. J Endod 2000;26(12):724-8. 

8. Rodriguez-Lozano FJ, Garcia-Bernal D, Onate-Sanchez 
RE, Ortolani-Seltenerich PS, Forner L, Moraleda JM. 
Evaluation of cytocompatibility of calcium silicate-based 
endodontic sealers and their effects on the biological 
responses of mesenchymal dental stem cells. Int Endod J 
2017;50(1):67-76. 

9. Jung S, Sielker S, Hanisch MR, Libricht V, Schafer E, 
Dammaschke T. Cytotoxic effects of four different root 
canal sealers on human osteoblasts. PLoS One 2018; 
13(3):e0194467. 

10. Siboni F, Taddei P, Zamparini F, Prati C, Gandolfi M. 
Properties of Bioroot RCS, a tricalcium silicate 
endodontic sealer modified with povidone and 
polycarboxylate. Int Endod J 2017;50:e120-e36. 

11. Silva Almeida LH, Moraes RR, Morgental RD, Pappen 
FG. Are Premixed Calcium Silicate-based Endodontic 
Sealers Comparable to Conventional Materials? A 
Systematic Review of In Vitro Studies. J Endod 2017; 
43(4):527-35. 

12. Zhou HM, Shen Y, Zheng W, Li L, Zheng YF, Haapasalo 
M. Physical properties of 5 root canal sealers. J Endod 
2013;39(10):1281-6. 

13. Atmeh AR, AlShwaimi E. The effect of heating time and 
temperature on epoxy resin and calcium silicate-based 
endodontic sealers. J Endod 2017;43(12):2112-8. 

14. Simon S, Flouriot AC. BioRoot RCS a new biomaterial 
for root canal filling. International Dentistry African 
Edition [serial on the Internet] 2016 [cited 2019 June 26]; 
6(2):[14-20 pp.]. Available from: http://www.modern 
dentistrymedia.com/mar_april2016/simon.pdf. 



 

 

67 

15. Viapiana R, Moinzadeh AT, Camilleri L, Wesselink PR, 
Tanomaru Filho M, Camilleri J. Porosity and sealing 
ability of root fillings with gutta-percha and BioRoot 
RCS or AH Plus sealers. Evaluation by three ex vivo 
methods. Int Endod J 2016;49(8):774-82. 

16. Veríssimo DM, do Vale MS. Methodologies for assessment 
of apical and coronal leakage of endodontic filling 
materials: a critical review. J Oral Sci 2006; 48(3):93-8. 

17. Schneider SW. A comparison of canal preparations in 
straight and curved root canals. Oral Surg Oral Med Oral 
Pathol 1971;32(2):271-5. 

18. Vertucci FJ. Root canal anatomy of the human 
permanent teeth. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 
1984;58(5):589-99. 

19. Corrêa ACP, Cecchin D, de Almeida JFA, de Almeida 
Gomes BPF, Zaia AA, Ferraz CCR. Sodium thiosulfate 
for recovery of bond strength to dentin treated with 
sodium hypochlorite. J Endod 2016;42(2):284-8. 

20. De-Deus G. Research that matters-root canal filling and 
leakage studies. Int Endod J 2012;45(12):1063-4. 

21. Ricucci D, Gröndahl K, Bergenholtz G. Periapical status 
of root-filled teeth exposed to the oral environment by 
loss of restoration or caries. Oral Surg Oral Med Oral 
Pathol Oral Radiol Endod 2000;90(3):354-9. 

22. Torabinejad M, Ung B, Kettering JD. In vitro bacterial 
penetration of coronally unsealed endodontically treated 
teeth. J Endod 1990;16(12):566-9. 

23. Yanpiset K, Banomyong D, Chotvorrarak K, Srisatjaluk 
RL. Bacterial leakage and micro-computed tomography 
evaluation in round-shaped canals obturated with 
bioceramic cone and sealer using matched single cone 
technique. Restor Dent Endod [serial on the Internet]. 
2018 [cited 2019 June 25]; 43(3): [about 12 p.]Available 
from:https://synapse.koreamed.org/DOIx.php?id=10.539
5/rde.2018.43.e30. 

24. Reyhani M, Ghasemi N, Rahimi S, Milani A, Barhaghi 
M, Azadi A. Apical microleakage of AH Plus and MTA 
Fillapex sealers in association with immediate and 
delayed post space preparation: a bacterial leakage 
study. Minerva Stomatol 2015;64(3):129-34. 

25. Camilleri J. Sealers and warm gutta-percha obturation 
techniques. J Endod 2015;41(1):72-8. 

26. Mitchell C, Douglas W. Comparison of the porosity of 
hand-mixed and capsulated glass-ionomer luting 
cements. Biomaterials 1997;18(16):1127-31. 

27. Camilleri J. Will bioceramics be the future root canal 
filling materials? Current Oral Health Reports 2017; 
4(3):228-38. 

28. Camps J, Jeanneau C, El Ayachi I, Laurent P, About I. 
Bioactivity of a calcium silicate-based endodontic 
cement (BioRoot RCS): interactions with human 
periodontal ligament cells in vitro. J Endod 2015;41. 

29. Long J, Kreft J, Camilleri J. Antimicrobial and 
ultrastructural properties of root canal filling materials 
exposed to bacterial challenge. J Dent 2020;93:103283. 

30. Collado-Gonzalez M, Garcia-Bernal D, Onate-Sanchez 
RE, Ortolani-Seltenerich PS, Lozano A, Forner L, et al. 
Biocompatibility of three new calcium silicate-based 
endodontic sealers on human periodontal ligament stem 
cells. Int Endod J 2017;50(9):875-84. 

ผู้รับผิดชอบบทควำม 
ภูมิศักด์ิ  เลาวกลุ 
ภาควิชาทันตกรรมบูรณะ และปริทันตวิทยา 
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่  
อ าเภอเมือง จังหวดัเชียงใหม่ 50200 
โทรศัพท์ 053 944 440 
โทรสาร 053 222 844  
จดหมายอิเลก็ทรอนิกส์: dinon25@gmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

mailto:dinon25@gmail.com


 

* Dental Department, Srisangworn Sukhothai Hospital, Amphur Si Samrong, Sukhothai. 
** Research center, Faculty of Dentistry, Chiangmai University,  Amphur Muang, Chiangmai. 
*** Department of Family and Community Dentistry, Division of General Dentistry, Faculty of Dentistry, Chiangmai University, Amphur Muang, Chiangmai. 
**** Department of Operative Dentistry and Periodontology, Faculty of Dentistry, Chiangmai University, Amphur Muang, Chiangmai. 

68 

Comparison of Leakage and Quality of Root Canal 
Filled with Single Cone Technique with Either Bioceramic 
Sealer or AH Plus Sealer after Post Space Preparation in 
the Difference Length of Gutta Percha Remaining 

Sinkhanarak B*  Wanachantararak P**  Sastraruji T**  Chuveera P***  Louwakul P****  

Abstract 
The aims of this study were to compare the bacterial leakage and to evaluate the obturation quality of root canals filled with single-

cone technique using bio ceramic sealer and AH plus sealer after post space preparation with different remaining root canal fillings.  Eighty-
eight single-rooted mandibular premolars were equally prepared using rotary nickel– titanium files and divided into experimental groups 
(n=80) positive control group (n=4) and negative control group (n=4). In the experimental groups, all root canals were divided into 2 groups 
and obturated with single cone technique using either Bio Root RCS (n=40) or AH Plus sealer (n=40) and stored at 37oC for 7 days.  The 
samples in each experimental group were divided into 4 subgroups (n=10) then prepared post space to the remaining apical root canal filling 
of 1, 2, 3 and 4 mm respectively.  Bacterial leakage model using Enterococcus faecalis was employed for 60 days.  Then, the apical obturation 
quality, at 1.5 mm apical root segments, was also evaluated by using a stereomicroscope. The results revealed that, with the remaining apical 
root canal fillings of 3 and 4 mm, Bio Root RCS group exhibited significantly premature bacterial leakage than AH Plus group (P<0.05), 
whereas the remaining apical root canal fillings of 1 and 2 mm were no significantly difference between 2 sealers.  When compared the quality 
of the apical root filling at different levels, there was no significant difference in void volume between 2 sealers.  At the remaining root canal 
filling material of 3 and4 mm after post space preparation, Bio root RCS exhibited faster bacterial leakage than AH plus, though the quality of 
the obturation was not different. 

 
Keywords: Bacterial leakage/ Post space/ Remaining root canal filling/ Bioceramic sealer 

Corresponding Author  
Phumisak  Laowakul 
Department of Operative Dentistry and Periodontology,  
Faculty of Dentistry, Chiangmai University,  
Amphur Muang, Chiangmai 
Tel.: +66 5 394 4440 
Fax.: +66 5 322 2844 
Email: dinon25@gmail.com 

  
 
 

 

  

mailto:dinon25@gmail.com


 

* นักศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา ภาควิชาทันตกรรมประดิษฐ์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ อ าเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ 
** ภาควิชาทันตกรรมประดิษฐ์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ อ าเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ 
*** คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ อ าเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ 

69 

ความแข็งแรงยึดเฉือนระหว่างเซอร์โคเนียกับเรซิน 
คอมโพสิตชนิดไหลแผ่ได้ที่ยึดติดด้วยเรซินซีเมนต์ที่มี
หมู่โมโนเมอร์ท างานทีต่่างกนั  

ปารย์รวี ถนอมศักด์ิชัย*  พิสัยศิษฎ์ ชัยจรีนนท์**  ณัฐวรรธน์ ปลืม้ส าราญ**  ธนพัฒน์ ศาสตระรุจิ***  
  

บทคดัย่อ 
ศึกษาคุณสมบัติเชิงกลของเซอร์โคเนียภายหลังการยึดติดกับเรซินคอมโพสิตชนิดไหลแผ่ได้ท่ียึดติดด้วยเรซินซีเมนต์ท่ีมีหมู่โมโนเมอร์

ท างานท่ีต่างกัน โดยน าแผ่นเซอร์โคเนียชนิดวายทีซีพีตัดเป็นชิ้น ขนาด 7x7x1 มิลลิเมตร จ านวน 60 ชิ้น ใส่ในท่อพลาสติกทรงกระบอกหน้าตัดกลม  
และยึดด้วยวัสดอีุพอกซ่ีเรซิน น าไปแช่น า้ลายเทียมเป็นเวลา 3 นาที และล้างด้วยน า้สะอาด แบ่งชิ้นทดสอบออกเป็น 5 กลุ่ม กลุ่มละ 12 ชิ้น ดังนี ้กลุ่ม
ท่ี 1 กลุ่มควบคุม ยึดกับเรซินคอมโพสิตชนิดไหลแผ่ได้โดยตรง กลุ่มท่ี 2 เป่าทรายด้วยอนุภาคอลูมินาขนาด 50 ไมครอน ท่ีความดันบรรยากาศ 2 บาร์ 
นาน 20 วินาที แล้วยึดกับเรซินคอมโพสิตชนิดไหลแผ่ได้โดยตรง เตรียมแท่งเรซินคอมโพสิตชนิดไหลแผ่ได้ทรงกระบอกขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 3 
มิลลิเมตร สูง 2 มิลลิเมตร จ านวน 36 ชิ้น ส าหรับกลุ่มท่ี 3-5 กลุ่มละ 12 ชิ้น โดยกลุ่มท่ี 3 เป่าทรายและยึดกับแท่งเรซินคอมโพสิตด้วยพานาเวียร์เอฟ 
2.0 กลุ่มท่ี 4 เป่าทรายและยึดกับแท่งเรซินคอมโพสิตโดยใช้เซรามิกไพรเมอร์ร่วมกับพานาเวียร์เอฟ 2.0 กลุ่มท่ี 5 เป่าทรายและยึดกับแท่งเรซินคอม
โพสิตด้วยซุปเปอร์บอนด์ซีแอนด์บี ทดสอบความแข็งแรงยึดเฉือนด้วยเคร่ืองทดสอบสากล ท่ีความเร็วหัวกด 1.0 มิลลิเมตรต่อนาที น าข้อมูลมา
วิเคราะห์ทางสถิติเปรียบเทียบความแขง็แรงยึดเฉือนโดยใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวและการทดสอบเอชเอสดีของตูกี พบว่าค่าความ
แขง็แรงยึดเฉือนเฉลี่ยมากท่ีสุดในกลุ่มท่ี 5 ซ่ึงไม่มีความแตกต่างกับกลุ่มท่ี 3 และ 4 แต่มีค่าสูงกว่ากลุ่มท่ี 1 และ 2 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 
โดยสรุปพบว่าเรซินซีเมนต์ท่ีมีโมโนเมอร์ท างานท่ีต่างกัน ไม่ส่งผลต่อค่าความแขง็แรงยึดเฉือนของเซอร์โคเนียกับเรซินคอมโพสิตชนิดไหลแผ่ได้ 
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บทน า 
เซอร์โคเนียในทางทนัตกรรม เป็นสารประกอบของ

ธาตุเซอร์โคเนียม (Zirconium) และออกซิเจน (Oxygen) ไดเ้ป็น
เซอร์โคเนียมไดออกไซด ์มีลกัษณะเป็นโพลิคริสตลัลีนเซรามิก 
(Polycrystalline ceramics) ท่ี มี  3 ว ัฎภาค คือ โมโนคลิ นิก 
(Monoclinic) เททระโกนอล (Tetragonal) และ คิวบิค (Cubic)1, 2 
เซอร์โคเนียมีความแขง็แรงเชิงกลสูง (High mechanical strength) 
มีความตา้นทานการสึกสูง (High wear resistance)1, 2   รวมทั้งมี
คุณสมบัติทางชีวภาพ (Biological property) ท่ีดี คือมีความเขา้
กันได้กับเน้ือเยื่อ (Biocompatibility) มีความเป็นพิษต ่า (Low 
cytotoxicity) และเกิดการยึดเกาะของแบคทีเรียน้อย (Minimal 
adhesion of bacteria)3 มีความทึบและมีสีขาวขุ่นช่วยปิดสีโลหะ 
และป้องกนัเหงือกท่ีอาจมีการเปล่ียนสีจากการใชว้สัดุจ าพวก
โลหะได้4 เซอร์โคเนียจึงถูกน ามาใชง้านอย่างแพร่หลายในทาง
ทนัตกรรม โดยเฉพาะใชเ้ป็นส่วนหน่ึงของงานบูรณะ และราก
ฟันเทียม 

 ปัญหาส าคญัอนัดบัตน้ๆ ส าหรับการน าเซอร์โคเนีย
มาใช้เป็นวสัดุในการบูรณะทางทันตกรรม คือการยึดเซอร์
โคเนียกับฟันธรรมชาติหรือกับวสัดุอ่ืนๆ เน่ืองจากเซอร์
โคเนียเป็นวสัดุจ าพวกโพลิคริสตลัลีนท่ีไม่มีซิลิกา (Silica) 
เป็นส่วนประกอบ ท าให้ไม่สามารถท าปฏิกิริยากบัสารคู่ควบ
ไซเลน (Silane coupling agent) และไม่สามารถใช้กรดปรับ
สภาพพ้ืนผิวได ้จึงมีการศึกษาเก่ียวกบัการปรับสภาพผิวทั้ ง
ทางเชิงกลและทางเคมี เพ่ือเพ่ิมการยดึติดและความคงทนของ
เซอร์โคเนียข้ึน5-8  
 การปรับสภาพพ้ืนผิวเชิงกลมีหลากหลายวธีิ เช่น การ
เป่าทราย (Airborne particle abrasion) การใชห้ัวกรอกากเพชร 
(Diamond bur) การใชเ้ลเซอร์ (Laser) การกดัข้ึนรูปโลหะดว้ย
ไฟฟ้า (Elective discharge machine) การท าซีเล็คทิฟอินฟิล  
เทรชันเอทชิง (Selective infiltration etching technique) หรือ
การใช้กรด (Acid etching)9-13  วิ ธี ท่ีได้รับการยอมรับว่ามี
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ประสิทธิภาพคือ การเป่าทรายด้วยอนุภาคอลูมินาขนาดเล็ก 
ความดนัปานกลาง เพ่ือท าใหเ้กิดการยดึติดเชิงกลระดบัจุลภาค
ข้ึน (Micromechanical retention)8 โดยมีการศึกษากล่าววา่ การ
เป่าทรายนอกจากจะช่วยเพ่ิมความขรุขระ เพ่ิมความเปียก 
(Wettability) และเพ่ิมพลงังานพ้ืนผิวแลว้ ยงัสามารถช่วยเพ่ิม
หมู่ไฮดรอกซิลท่ีพ้ืนผิวของเซอร์โคเนีย ท าให้เพ่ิมการท า
ปฏิกิริยาทางเคมีกับเรซินซีเมนต์มากข้ึนดว้ย7, 14 โดยการเป่า
ทรายดว้ยอนุภาคอลูมินาขนาด 30-50 ไมครอน ท่ีความดนั 1.0-
2.5 บาร์ ระยะห่าง 10 มิลลิเมตร ร่วมกบัเคล่ือนท่ีเป็นวงกลม 
ระยะเวลา 20 วินาที พบว่าให้ผลดีในการทดลองทางห้อง 
ปฏิบติัการ และเหมาะแก่การน าไปใชท้างคลินิก15-17 

ส่วนการปรับสภาพพ้ืนผิวทางเคมี เช่น การเพ่ิมซิลิกา 
(Silicatization) หรือการใช้โมโนเมอร์ท างาน (Functional 
monomer) รวมไปถึงการใชว้ธีิเชิงกลและทางเคมีร่วมกนั เช่น 
ไตรโบเคมิคอลซิลิกาโคทติ้ง (Tribochemical silica coating) 
เป็นวิธีท่ีน ามาใชใ้นการปรับสภาพพ้ืนผิวเซอร์โคเนียเช่นกนั 
โดยวิธีท่ีเป็นท่ีนิยมคือ การเป่าทรายและการใช้โมโนเมอร์
ท างานร่วมกนั18, 19  

โมโนเมอร์ท างานท่ีใชบ้่อยในทางทนัตกรรม เช่น 
เ อ็ ม เ อ็ ม เ อ  (MMA) ฮี ม า  (HEMA) เ ท็ น เ อ็ ม ดี พี  (10-
methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate; 10-MDP) และ 
โฟวเ์มตา (4-Methacryloyloxyethyl trimellitate anhydride; 
4-META)20 เป็นต้น มีการศึกษาท่ีพบว่าการใช้โมโนเมอร์
ท างานชนิดเท็นเอม็ดีพี ท่ีมีหมู่ท างานคือ หมู่ฟอสเฟส และโม
โนเมอร์ท างานชนิดโฟวเ์มตา ท่ีมีหมู่ท างานเป็นหมู่คาบอกซิ
ลิก  ล้วนสามารถช่วย เ พ่ิมค่าแรงยึดติด (Bond strength) 
ระหว่างเซอร์โคเนียและเรซินซีเมนต์ได ้โดยจะเกิดปฏิกิริยา
เคมีระหว่างหมู่ท างานกับหมู่ไฮดรอกซิลท่ีพ้ืนผิวของเซอร์
โคเนียดงักล่าว21, 22 โดยท่ี Oba และคณะในปี ค.ศ. 201423 และ 
Yagawa และคณะในปี ค.ศ. 201824 พบว่าเท็นเอ็มดีพีให้
ค่าแรงยดึติดท่ีสูงกวา่โฟวเ์มตา ในขณะท่ีการศึกษาอ่ืนๆพบวา่
โฟวเ์มตาให้ค่าแรงยึดติดมากกว่าการใช้เท็นเอ็มดีพี ในการ
ทดลองในหอ้งปฏิบติัการ7,22,25,26  

นอกจากน้ีมีการศึกษาน าไพรเมอร์ (Primer) มาใชใ้น
การช่วยเพ่ิมการยึดติดระหวา่ง 2 วสัดุ5 ใชใ้นขั้นตอนก่อนท่ีจะ
มีการยึดดว้ยเรซินซีเมนต ์โดยมีส่วนประกอบคือสารคู่ควบไซ
เลนและโมโนเมอร์ท างานอยู่รวมกัน หลายการศึกษาพบว่า 
การใชไ้พรเมอร์ร่วมกบัเรซินซีเมนตท่ี์มีโมโนเมอร์ท างาน จะ
ช่วยเพ่ิมแรงยึดติดให้แก่เซอร์โคเนียและเรซินซีเมนตไ์ด้8,14,21 
ในขณะท่ีบางการศึกษาพบว่าการใชไ้พรเมอร์ดงักล่าว ไม่ได้

ท าให้แรงยึดติดของเซอร์โคเนียเพ่ิมสูงข้ึนกว่าการใช้เรซิน
ซีเมนตท่ี์มีโมโนเมอร์ท างานเพียงอยา่งเดียว27 

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ 
Russo และคณะในปี ค.ศ. 201928 พบว่าย ังไม่สามารถหา
ขอ้สรุปส าหรับชนิดของโมโนเมอร์ท างาน และการใชไ้พร
เมอร์ได ้แมว้่าจะมีงานวิจยัและการศึกษาจ านวนมากในช่วง 
10 ปีท่ีผ่านมา แต่ผลการศึกษาไม่ได้เป็นไปทางเดียวกัน
ทั้งหมดและยงัคงไม่มีขอ้สรุปส าหรับหลกัมาตรฐานสากลใน
การเตรียมพ้ืนผิวเซอร์โคเนียก่อนท าการยดึติดในทางคลินิก 
 จากเหตุผลท่ีกล่าวมา การศึกษาน้ีจึงมีวตัถุประสงค์
เ พ่ือท่ีจะศึกษาถึงผลของหมู่โมโนเมอร์ท างาน ผ่านทาง
การศึกษาความแข็งแรงยึดเฉือนระหว่างเซอร์โคเนียกับเรซิ
นคอมโพสิตชนิดไหลแผ่ได ้ท่ียึดติดดว้ยเรซินซีเมนตท่ี์มีหมู่
โมโนเมอร์ท างานท่ีต่างกนั โดยมีสมมติฐานงานวจิยัคือ เรซิน
ซีเมนต์ท่ีมีหมู่โมโนเมอร์ท างานท่ีต่างกนั ไม่ส่งผลต่อความ
แข็งแรงยึดเฉือนระหวา่งเซอร์โคเนียกบัเรซินคอมโพสิตชนิด
ไหลแผไ่ด ้

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
 วสัดุท่ีใช้ในงานวิจัย (ตารางท่ี 1) ท าการตัดแผ่น
เซอร์โคเนีย (YTZP, BruxzirTM, Glidewell, Newport Beach, 
USA) ท่ีผ่านการเผาโดยสมบูรณ์จากห้องปฏิบัติการ ขนาด
กวา้ง 7 มิลลิเมตร ยาว 7 มิลลิเมตร หนา 1 มิลลิเมตร จ านวน 
60 ช้ิน ดว้ยจานกากเพชร ภายใตก้ารหล่อเยน็ดว้ยน ้ า น ามาขดั
ดว้ยกระดาษทรายน ้ า เบอร์ 100 400 และ 600 ตามล าดบั ดว้ย
เคร่ืองขัดช้ินงาน (Grinder polisher, Weiyi MaPaoTM 160E, 
Qingdao, China) ความเร็ว 200 รอบต่อนาที นาน 1 นาที 
ภายใตก้ารหล่อเย็นดว้ยน ้ าเพ่ือปรับความขรุขระของพ้ืนผิว 
จากนั้นท าความสะอาดช้ินทดสอบดว้ยเคร่ืองลา้งอลัตราโซ
นิ ก (Ultrasonic cleaner, Coltene/ Whaldent UC125H 
BioSonic®,Ohio, USA) ร่วมกบัน ้ ากลัน่เป็นเวลา 5 นาที ท้ิงไว้
ให้แห้ง น าช้ินทดสอบใส่ในท่อพลาสติกพีวีซีทรงกระบอก
หน้าตัดกลม ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางวัดจากขอบใน 15 
มิลลิเมตรและมีความสูง 10 มิลลิเมตร และใชว้สัดุอีพอกซ่ีเร
ซิน (Epoxy resin) ในการยึดช้ินงาน โดยให้พิ้นผิวช้ินงานท่ี
ตอ้งท าการทดสอบอยูด่า้นบน (รูปท่ี 1A) น าช้ินทดสอบท่ีผา่น
การท าความสะอาดแลว้ แช่ในน ้ าลายเทียม เป็นเวลา 3 นาที 
จากนั้นลา้งดว้ยน ้ าสะอาดเป็นเวลา 20 วนิาที และเป่าใหแ้หง้ 
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ตารางที ่1  แสดงวสัดุท่ีใชใ้นงานวิจยั 
Table 1 materials used in this study 
 

วสัดุ บริษทัผูผ้ลิต ส่วนประกอบ Lot No. 
แผน่เซอร์โคเนียชนิดวายทีซีพี 
(YTZP Bruxzir) 

Glidewell, Newport Beach, USA 
 

Zirconium dioxide, 
5%wt yttrium oxide (Y2O3) 

BZ0020906 

อนุภาคทรายอลูมินาออกไซด ์
ขนาด 50 ไมครอน (Cobra) 

Renfert, Hilzingen, Germany 2169666 

น ้าลายเทียม คณะเภสชัศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัเชียงใหม่, เชียงใหม่,  
ประเทศไทย           

Distilled water, Sodium sulfide, Magnesium 
pyrophosphate, Mucin, Disodium phosphate, Calcium 
chloride, Potassium chloride 

- 

เคลียร์ฟิล เซรามิกไพรเมอร์  
Clearfil Ceramic Primer  

Kuraray Noritake dental 
Inc.,Tokyo,  Japan 

3-Methacryloxypropil trimethoxy silane,10-
Methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate (10-MDP), 
Ethanol 

1G0041 

พานาเวียร์เอฟ 2.0 
Panavia F 2.0 

Kuraray Noritake dental Inc., 
Toyko, Japan 

Paste A: Dimethacrylate (DMA), 10-
Methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate (10-MDP), 
silanized silica, photoinitiator, dibenzoylperoxide 
Paste B: Dimethacrylate (DMA), N,N-diethanolp- 
toluidine, accelerator, functionalized sodium fluoride, 
silanated barium glass 

320083 

ซุปเปอร์บอนดซี์แอนดบี์ 
Superbond C&B 

Sun Medical Co, Shiga, Japan Powder: Polymethyl Methacrylate (PMMA) 
Liquid: Methyl Methacrylate (MMA), 4-
Methacryloxyethyl trimellitate anhydride (4-META) 
Initiator: Tri-n-butyl borane (TBB) 

SG111 

เรซินคอมโพสิตชนิดไหลแผไ่ด ้
ฟิลเทกซี 350 เอกซที์  
FiltekTM Z350XT flowable resin 
composite 

3M ESPE, St Paul, Minnesota, 
USA 

Methacrylate resin monomers Bis- GMA, TEGDMA and 
Bis-EMA; dimethacrylate polymer; silica (75 nm) and 
zirconia (5-10 nm) nanofiller; approximately 65% wt 
filler load 

NA34996 

ท าการสุ่มและแบ่งช้ินงานออกเป็น 5 กลุ่ม (n=12) 
ดงัน้ี กลุ่มท่ี 1 (Con)  กลุ่มควบคุมยึดกบัเรซินคอมโพสิตชนิด
ไหลแผ่ได้โดยตรง กลุ่มท่ี 2 (SB) เป่าทรายและยึดกับเรซิน 
คอมโพสิตชนิดไหลแผ่ไดโ้ดยตรง กลุ่มท่ี 3 (Pan) เป่าทราย 
ร่วมกบัใชพ้านาเวยีร์ เอฟ 2.0 (Panavia F2.0, Kuraray Noritake 
dental Inc.,Tokyo, Japan) และยึดกับแท่งเรซินคอมโพสิต
ชนิดไหลแผไ่ด ้กลุ่มท่ี 4 (PPan) เป่าทราย ใชเ้ซรามิกไพรเมอร์ 
(Ceramic primer, Kuraray Noritake dental Inc.,Tokyo, Japan) 
ร่วมกับพานาเวียร์ เอฟ 2.0 และยึดกับแท่งเรซินคอมโพสิต
ชนิดไหลแผ่ได ้กลุ่มท่ี 5 (Sup) เป่าทราย ร่วมกบัใชซุ้ปเปอร์
บอนด์ซีแอนด์บี (Superbond C&B, Sun Medical Co, Shiga, 
Japan) และยึดกับแท่งเรซินคอมโพสิตชนิดไหลแผ่ได้ โดย
การเตรียมพ้ืนผิวดว้ยการเป่าทรายใชอ้นุภาคอลูมินาขนาด 50 
ไมครอน ท่ีความดนับรรยากาศ 2 บาร์ เป็นเวลา 20 วนิาที ดว้ย
เคร่ืองเป่าทราย (Sandblasting machine, Renfert basic classic, 
Hilzingen, Germany) 

ในกลุ่มท่ี 1 และ 2 ท าการวางแบบพิมพ์โลหะท่ีมี
ช่องวา่งตรงกลาง ขนาดเส้นผ่านศูนยก์ลาง 3 มิลลิเมตร สูง 2 
มิลลิเมตร บนช้ินทดสอบ ตรวจสอบให้แบบพิมพ์ดังกล่าว
ประกบกนัสนิทโดยล็อคให้แน่น จากนั้นฉีดเรซินคอมโพสิต

ชนิดไหลแผ่ได้ (Flowable resin composite, Filtek™ Z350 
XT, 3M ESPE, St Paul, Minnesota, USA) ให้ เ ต็ ม โลหะ
ดงักล่าวโดยตรง ฉายแสงดว้ยเคร่ืองฉายแสงทางทนัตกรรม 
(Dental curing light: EliparTM, 3M Deutschland GmbH, 
Neuss, Germany) ท่ีความเข้มแสง 600 มิลลิวตัต์ต่อตาราง
เซนติเมตรเป็นเวลา 40 วินาที น าแบบพิมพอ์อก ฉายแสงซ ้ า
อีกเป็นเวลา 40 วนิาที   

ในกลุ่มท่ี 3, 4 และ 5 ท าการเตรียมแท่งเรซินคอมโพ
สิตชนิดไหลแผ่ได ้ให้มีรูปร่างเป็นแท่งทรงกระบอกหนา้ตดั
กลม ขนาดเส้นผ่านศูนยก์ลาง 3 มิลลิเมตร และมีความสูง 2 
มิลลิเมตร โดยฉีดวสัดุดงักล่าวลงในแบบพิมพเ์ดียวกนัขา้งตน้ 
และฉายแสงดว้ยเคร่ืองฉายแสงทางทนัตกรรม เป็นเวลา 40 
วินาที น าแบบพิมพอ์อกและฉายแสงซ ้ าอีก 40 วินาที น าแท่ง 
เรซินคอมโพสิตดงักล่าวยดึบริเวณก่ึงกลางผิวช้ินทดสอบ โดย
ใช้เรซินซีเมนต์และเซรามิกไพรเมอร์ท่ีท าการผสมตาม
บริษทัผูผ้ลิตแนะน า จากนั้นใชเ้คร่ืองกด กดดว้ยแรงคงท่ี 10 
นิวตนั และก าจดัซีเมนตส่์วนเกิน โดยในกลุ่มท่ี 3 และ 4 ฉาย
แสง 40 วนิาที ส่วนในกลุ่มท่ี 5 รอใหแ้ขง็ตวัเตม็ท่ี 8.5 นาที  
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วิธีการศึกษาลกัษณะพื้นผวิเซอร์โคเนียภายใต้กล้อง
จุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด (Scanning electron 
microscope; SEM) 

ศึกษาลักษณะของพ้ืนผิวด้วยกล้องจุลทรรศน์
อิ เล็กตรอนแบบส่องกราด (Low vacuum (LV)-Scanning 
Electron Microscope: JSM 5910 LV, Massachusetts, USA) 
โดยเตรียมช้ินทดสอบเพ่ิมเติม 4 ช้ิน แช่น ้ าลายเทียมนาน 3 
นาที โดยไม่ไดท้ าการเตรียมผิวใดๆ จ านวน 1 ช้ิน ผา่นการเป่า
ทรายแล้วจ านวน 1 ช้ินผ่านการเตรียมผิวด้วยเซรามิกไพร
เมอร์จ านวน 1 ช้ิน และผา่นการเป่าทรายร่วมกบัเตรียมผิวดว้ย
เซรามิกไพรเมอร์จ านวน 1 ช้ิน น ามายึดกับส่วนแท่งโลหะ
ดว้ยเทปกาวคาร์บอน จากนั้นน าไปเขา้ตูอ้บความช้ืนและท า
การเคลือบทองเพ่ือเพ่ิมการน าไฟฟ้า และส่องดูลกัษณะของ
พ้ืนผิว ด้วยกล้องจุลทรรศน์อิ เล็กตรอนแบบส่องกราด 
ก าลังขยาย 5,000 และ 10,000 เท่า ด้วยอัตราเร่งอนุภาค 15 
กิโลโวลต ์

ส าหรับการควบคุมความหนาของเรซินซีเมนต์ ท า
การตรวจสอบโดยเตรียมช้ินทดสอบขนาดกวา้ง 3 มิลลิเมตร ยาว 
3 มิลลิเมตร หนา 1 มิลลิเมตร น ามายึดกบัแผ่นเรซินคอมโพสิต 
ขนาดกวา้ง 3 มิลลิเมตร ยาว 3 มิลลิเมตร หนา 1 มิลลิเมตร
เช่นเดียวกนั โดยยดึดว้ยเรซินซีเมนตใ์นกลุ่มท่ี 3, 4 และ 5  อยา่ง
ละ 1 ช้ิน และท าการกดดว้ยแรงคงท่ีขนาด 10 นิวตนั จากนั้นน า
ช้ินทดสอบดงักล่าวมาตดัก่ึงกลางเพ่ือศึกษาลกัษณะพ้ืนผิวการ
ยึดติด โดยท าความสะอาดดว้ยเคร่ืองลา้งอลัตราโซนิก และ
น าเขา้ตูอ้บความช้ืน ท าการเคลือบทองเพ่ือเพ่ิมการน าไฟฟ้า 
จากนั้นท าการวดัชั้นความหนาของเรซินซีเมนตท์ั้ งสามกลุ่ม
ดงักล่าว ดว้ยกลอ้งจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดดว้ย
วิธีขา้งตน้ท่ีก าลงัขยาย 1,000 เท่า เพ่ือศึกษาและควบคุมความ
หนาของชั้นซีเมนตใ์หเ้ป็นมาตรฐานในการทดลอง 

วิธีการทดสอบค่าความแข็งแรงยึดเฉือน (Shear 
bond test)  

น าช้ินทดสอบแช่ในน ้ ากลั่นท่ีอุณหภูมิ 37 องศา
เซลเซียสเป็นเวลา 24 ชัว่โมง ท าการทดสอบค่าความแขง็แรง
ยึดเฉือนระหว่างแผ่นเซอร์โคเนีย และแท่งเรซินคอมโพสิต
ชนิดไหลแผ่ได้ด้วยเคร่ืองทดสอบสากล (Universal testing 
machine: Instron 5566, Massachusetts, USA) ตามมาตรฐาน 

ISO 29022:2013 โดยก าหนดค่าความเร็วหวัตดัอยูท่ี่ 1.0 มิลลิเมตร
ต่อนาที (รูปท่ี 1B) กดจนส่วนของแท่งเรซินคอมโพสิต ชนิด
ไหลแผ่ไดห้ลุดออก บนัทึกค่าแรงมากสุดท่ีแยกวสัดุออกจาก
กัน น ามาค านวณค่าความแข็งแรงยึดเฉือนในหน่วย เมกะ
ปาสคาลดว้ยสูตร F/A โดย F คือค่าแรงท่ีท าใหแ้ท่งเรซินคอม
โพสิตชนิดไหลแผ่ได้หลุดออก (นิวตัน) A คือพ้ืนท่ียึดติด
ระหวา่งเรซินคอมโพสิตและเซอร์โคเนีย (ตารางมิลลิเมตร) 

การวิเคราะห์ลักษณะความล้มเหลวของการยึดติด 
(Mode of failure)  

น าช้ินทดสอบท่ีแตกหักไปตรวจสอบรูปแบบการ
ความลม้เหลวของการยดึติด ดว้ยกลอ้งจุลทรรศน์แบบสเตอริโอ 
พร้อมตวับนัทึกภาพ (Stereomicroscope with digital camera: 
Olympus SZX7 &  SZ2-ILST led illuminator stand & E-330, 
Tokyo, Japan)  ท่ีก าลังขยาย 20 เท่า และบันทึกโดยแบ่ง
ลกัษณะรูปแบบของความลม้เหลว ออกเป็น 3 กลุ่ม คือ  

1. ความลม้เหลวระหวา่งชั้น (Adhesive failure) คือ การ
แตกหักทั้ งหมด อยู่ระหว่างชั้นวสัดุเรซินคอมโพสิตกับผิว
เซอร์โคเนีย หรือภายในเน้ือสารยดึติด   

2. ความลม้เหลวในเน้ือวสัดุ (Cohesive failure) 
2.1 ความลม้เหลวในเซอร์โคเนีย (Cohesive failure 

in zirconia) คือ การแตกทั้งหมดอยูภ่ายในเซอร์โคเนีย  
2.2 ความล้มเหลวในเน้ือวัสดุเรซินคอมโพสิต 

(Cohesive failure in resin composite) คือ การแตกทั้งหมดอยู่
ภายในเน้ือวสัดุเรซินคอมโพสิต 

3. ความล้มเหลวแบบผสม (Mixed failure) คือ มีการ
แตกระหวา่งชั้นวสัดุเรซินคอมโพสิตกบัผิวเซอร์โคเนีย หรือ
ภายในเน้ือสารยึดติด ร่วมกบัการแตกภายในผิวเซอร์โคเนีย 
หรือในเน้ือวสัดุเรซินคอมโพสิต 

วิเคราะห์ขอ้มูลค่าความแข็งแรงยึดเฉือนท่ีไดท้าง
สถิติดว้ย สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (One-
way ANOVA) ร่วมกบัการทดสอบเอชเอสดีของตูกี (Tukey’s 
HSD) ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 และวิเคราะห์ลกัษณะ
ความลม้เหลวของการยดึติดดว้ยไคสแควร์ (Chi-Square Test) 
โดยโปรแกรมวิเคราะห์ทางสถิติเอสพีเอสเอส เวอร์ชัน่ 24.0 
(IBM SPSS Statistics 24.0, IBM, New York, USA) 
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รูปที ่1  (A) แสดงช้ินทดสอบ  (B) แสดงการทดสอบความแขง็แรงยึดเฉือน (C) รูปวาดแสดงการทดสอบความแขง็แรงยึดเฉือน 
Figure 1  (A) specimen (B) shear bond strength testing (C) schematic diagram of shear bond strength testing (Zr: zirconia, Resin: resin composite) 
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ผล 
 ผลการศึกษาท่ีได ้(ตารางท่ี 2) พบวา่กลุ่มท่ีใชเ้รซิน
ซีเมนต์ซุปเปอร์บอนด์ซีแอนด์บี (Sup) มีค่าความแข็งแรงยึด
เฉือนเฉล่ีย (Mean) และค่า SD เท่ากับ 13.33±2.75 เมกะ
ปาสคาล แต่ไม่มีความแตกต่างจากกลุ่มท่ีใชเ้ซรามิกไพรเมอร์
ร่วมกบัพานาเวียร์ เอฟ2.0 (PPan) (12.02±1.80) และกลุ่มท่ีใช้
พานาเวียร์ เอฟ2.0 (Pan) เพียงอย่างเดียว (12.57±3.43) แต่สูง
กวา่กลุ่มควบคุม (Con) และกลุ่มท่ีเป่าทรายร่วมกบัเรซินคอม
โพสิตชนิดไหลแผ่ไดเ้พียงอย่างเดียว (SB) อย่างมีนัยส าคญั
ทางสถิติ (p<0.05) 

ลักษณะความล้มเหลวของการยึดติด พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ในแต่ละกลุ่มการทดลอง 
(p<0.05) โดยเกิดความลม้เหลวระหว่างชั้นมากท่ีสุดในทุก
กลุ่มการทดลอง โดยท่ีกลุ่มควบคุมและกลุ่มท่ีใชเ้รซินคอมโพ
สิตชนิดไหลแผ่ไดโ้ดยตรงเกิดความลม้เหลวระหว่างชั้นข้ึน
เพียงอย่างเดียว พบความลม้เหลวแบบผสมในกลุ่ม Pan คิด
เป็นร้อยละ 41.67 กลุ่ม PPan ร้อยละ 16.67 และกลุ่ม Sup ร้อย
ละ 25 ตามล าดบั (ตารางท่ี 2) และลกัษณะความลม้เหลวท่ีพบ
(รูปท่ี 2)  

 
ตารางที ่2  แสดงผลการศึกษาค่าความแขง็แรงยึดเฉือนและรูปแบบความลม้เหลวของการยึดติดในแต่ละกลุ่มการทดลอง 
Table 2  mean shear bond strength and mode of failure of each experimental group 
 

Group Mean shear bond strength (MPa) 
[n=12] (SD) 

Mode of failure [n=12] 
Adhesive (%) Cohesive (%) Mixed (%) 

Con 0.90(0.96)A 12 (100) 0 0 
SB 2.76(0.83)A 12 (100) 0 0 
Pan  12.57(3.43)B  7 (58.33) 0 5 (41.67) 
PPan 12.02(1.80)B 10 (83.33) 0 2 (16.67) 
Sup 13.33(2.75)B 9 (75) 0 3 (25) 

ตวัอกัษรภาษาองักฤษเดียวกนัแสดงความแตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ 
Same letter indicates no statistically significant difference. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที ่2  แสดงลกัษณะความลม้เหลวของการยึดติด (A) แสดงความลม้เหลวระหวา่งชั้น (B) แสดงความลม้เหลวแบบผสม 
Figure 2  mode of failure found in this study (A) Adhesive failure (B) Mixed failure (Zr: zirconia, Resin: resin composite) 
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การศึกษาภาพถ่ายดว้ยกลอ้งจุลทรรศน์อิเล็กตรอน
แบบส่องกราดของเซอร์โคเนียท่ีพ้ืนผิว (รูปท่ี 3) พบว่าผลึก
เซอร์โคเนียท่ีพ้ืนผิวกลุ่มควบคุมเป็นดังรูป 3A และ 3B 
ภายหลงัการเตรียมด้วยเซรามิก ไพรเมอร์ ไม่พบว่ามีความ
แตกต่างท่ีพ้ืนผิว (รูป 3C และ 3D) แต่ภายหลงัการเตรียมดว้ย
การ เ ป่ าทรายขนาด 50 ไมครอน พบว่า พ้ืนผิว มีความ

เปล่ียนแปลงโดยท่ีอนุภาคเซอร์โคเนียเป็นแท่งกระจดักระจาย 
ลกัษณะเป็นร่องหลุม ดงัรูป 3E และ 3F และไม่แตกต่างจาก
การเป่าทรายร่วมกบัเซรามิกไพรเมอร์ (รูป 3G และ 3H)  เม่ือ
พิจารณาภาพถ่ายตดัขวาง (รูปท่ี 4) จะพบชั้นเรซินซีเมนตท่ี์อยู่
ระหวา่งเซอร์โคเนียและเรซินคอมโพสิตชนิดไหลแผไ่ด ้โดย
มีขนาดความหนาเฉล่ียของชั้นอยูใ่นช่วง 40-60 ไมครอน   

  

 
 
รูปที ่3   แสดงลกัษณะของพื้นผิวแผน่เซอร์โคเนียหลงัการเตรียมพื้นผิวดว้ยวิธีต่างๆ ดว้ยกลอ้งจุลทรรศน์อิเลค็ตรอนส่องกราด โดยท่ี (A) กลุ่มควบคุมท่ีก าลงัขยาย 

5,000 เท่า  (B) กลุ่มควบคุมท่ีก าลงัขยาย 10,000 เท่า (C) เซรามิกไพรเมอร์ท่ีก าลงัขยาย 5,000 เท่า (D) เซรามิกไพรเมอร์ ท่ีก าลงัขยาย 10,000 เท่า (E) เป่า
ทราย ท่ีก าลงัขยาย 5,000 เท่า (F) เป่าทราย ท่ีก าลงัขยาย 10,000 เท่า (G) เป่าทรายร่วมกบัเซรามิกไพรเมอร์ ท่ีก าลงัขยาย 5,000 เท่า (H) เป่าทรายร่วมกบัเซรา
มิกไพรเมอร์ ท่ีก าลงัขยาย 10,000 เท่า 

Figure 3  various zirconia surfaces after different surface treatment methods with SEM (A)control at 5,000x  (B) control at 10,000x  (C) Ceramic primer at 5,000x 
(D) Ceramic primer at 10,000x (E)  Sandblasting at 5,000x  (F) Sandblasting at 10,000x (G) Sandblasting followed by ceramic primer at 5,000x  (H) 
Sandblasting followed by ceramic primer at 10,000x 
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ก าลงัขยาย 5,000 เท่า ก าลงัขยาย 10,000 เท่า 
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บทวจิารณ์ 
จากผลการทดลองพบว่า ค่าความแข็งแรงยึดเฉือน

ของกลุ่ม Pan กลุ่ม PPan และกลุ่ม Sup มีค่าไม่แตกต่างกัน 
สอดคลอ้งกบัสมมติฐานท่ีว่า ความแข็งแรงยึดเฉือนระหวา่ง
เซอร์โคเนียกับเรซินคอมโพสิตชนิดไหลแผ่ไดท่ี้ยึดติดดว้ย   
เรซินซีเมนต์ท่ี มีหมู่โมโนเมอร์ท างานท่ีต่างกัน มีค่าไม่
แตกต่างกนั 

การน าความแข็งแรงยึด เ ฉือนมาเป็นหน่ึงใน
การศึกษาคุณสมบัติเชิงกลของเซอร์โคเนียคร้ังน้ี มีการ
ออกแบบการทดลองเพ่ือลดปัจจยัการเกิดความลม้เหลวใน
เน้ือวสัดุ โดยการวางหัวตัดท่ีระยะ 1 มิลลิเมตร ห่างจาก
รอยต่อ (Interface) และแนบไปกบัช้ินทดสอบ เพ่ือลดแรงงอ 
(Bending moment) ท่ีอาจเกิดข้ึน29 (รูปท่ี 1B) และมีการน า     
เรซินคอมโพสิตมาใชใ้นการทดสอบ เพ่ือให้เกิดการยึดติดท่ี
ระหว่างเรซินซีเมนต์และ เรซินคอมโพสิต เ น่ืองจากมี
ส่วนประกอบทางเคมีเหมือนกัน ลดความล้มเหลวในเน้ือ
วสัดุเรซินซีเมนตด์งักล่าวลง30 อีกทั้งการศึกษาความแข็งแรง
ยึดเฉือนยังสามารถท าการเตรียมช้ินงานท่ีมีจ านวนช้ิน
ทดสอบมากและท าการทดสอบไดง่้ายอีกดว้ย 

การเป่าทรายด้วยความดันและอนุภาคขนาดเล็ก 
นับเป็นวิธีการเตรียมพ้ืนผิวท่ีไดรั้บการยอมรับว่าไดผ้ลดี มี
ประสิทธิภาพ และยงัเป็นหน่ึงในวิธีท าความสะอาดพ้ืนผิว
ภายในของเซอร์โคเนีย หลงัจากการปนเป้ือนในระหวา่งการ
ลองวสัดุบูรณะในช่องปาก ไม่ว่าจากน ้ าลาย เลือด หรือวสัดุ
ตรวจสอบความแนบชนิดซิลิโคน (Fit checker) หลายการศึกษา
แนะน าให้ท าการเป่าทรายก่อนท่ีจะมีการยึดติดวสัดุบูรณะ

เซอร์โคเนียในช่องปาก15, 30, 31 โดยแนะน าขนาดอนุภาค 30-50 
ไมครอน ท่ีความดัน 1.0-2.5 บาร์ ระยะเวลา 20 วินาที 15-17     
การทดลองน้ีได้น าวิธีและขั้นตอนการเป่าทรายดังกล่าวมา
เป็นวิธีในการเตรียมพ้ืนผิวก่อนท่ีจะท าการยึดติด หาก
พิจารณาในกลุ่มควบคุม เทียบกับกลุ่ม SB พบว่าค่าความ
แข็งแรงยึดเฉือนเฉล่ีย มีค่า 0.90±0.96 เมกะปาสคาล และ 
2.76±0.83 เมกะปาสคาล ตามล าดบั หากพิจารณาจากค่าความ
แข็งแรงยึดเฉือนระหว่างกลุ่ม SB เทียบกับกลุ่มท่ีมีการใช้      
เรซินซีเมนต ์(กลุ่ม Pan กลุ่ม PPan และกลุ่ม Sup) อาจกล่าวได้
วา่ การเป่าทรายหรือการเตรียมพ้ืนผิวเชิงกลเพียงอยา่งเดียว ไม่
สามารถใหก้ารยดึติดระหวา่งเซอร์โคเนียกบัเรซินคอมโพสิตได ้
ตอ้งอาศยัการเตรียมพ้ืนผิวทางเคมีร่วมดว้ย โดยการเป่าทราย
จะช่วยให้เกิดความขรุขระท่ีพ้ืนผิว (รูปท่ี 3E และ 3F) พบ
ลกัษณะความเป็นหลุมบ่อ ร่วมกบัลกัษณะอนุภาคของเซอร์
โคเนียมีการเปล่ียนแปลงเป็นกระจดักระจายและมีรูปร่างไม่
แน่นอน เม่ือเปรียบเทียบกบักลุ่มควบคุมท่ีมีรูปร่างกลมมีการ
เรียงตวัเป็นระเบียบ (รูปท่ี 3A และ 3B) การเป่าทรายช่วยเพ่ิม
พ้ืนท่ีผิวในการยึดติด ส่งผลให้เกิดหมู่ไฮดรอกซิลเพ่ิมข้ึนท่ี
พ้ืนผิวเซอร์โคเนีย ท าให้เพ่ิมการยึดติดทางเคมีกับเรซิน
ซีเมนตไ์ดม้ากข้ึนตามล าดบั7, 14 ตรงกบัหลายการศึกษาท่ีมีการ
แนะน าถึงการเตรียมพ้ืนผิวเซอร์โคเนียก่อนท าการยดึติด สรุป
ไปแนวทางเดียวกนัวา่ การเตรียมพ้ืนผิวเชิงกลไม่วา่จะดว้ยวิธี
ใดก็ตาม ควรมีการเตรียมพ้ืนผิวเชิงเคมี เช่นการใช้เรซิน
ซีเมนตท่ี์มีโมโนเมอร์ท างานควบคู่ไปดว้ยเช่นกนั19, 28, 32  

 

 
รูปที ่4  แสดงลกัษณะของพื้นผิวแผน่เซอร์โคเนียในแนวตดัขวางดว้ยกลอ้งจุลทรรศนอิ์เลค็ตรอนส่องกราดท่ีก าลงัขยาย 1,000 เท่า หลงัการยึดติดโดยใช ้(A) พานา

เวียร์เอฟ 2.0  (B) เซรามิกไพรเมอร์ร่วมกบัพานาเวียร์เอฟ 2.0 และ (C) ซุปเปอร์บอนด ์ซีแอนดบี์ 
Figure 4  cross-sectioned of zirconia-composite interface using different type of resin cements at 1,000x magnification; (A) Panavia F2.0, (B) Ceramic primer 

followed by Panavia F2.0, (C) Superbond C&B. (Zr: zirconia, Resin: resin composite, RC: resin cement) 
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ในปัจจุบันการใช้เรซินซีเมนต์ นับเป็นขั้นตอน
ส าคญัส าหรับยึดวสัดุบูรณะกบัฟันธรรมชาติ เน่ืองจากเรซิน
ซีเมนตส์ามารถให้การยึดติดกบัส่วนประกอบของเน้ือฟันได้
โดยตรงผา่นโมโนเมอร์ท างาน ในการศึกษาน้ี เม่ือพิจารณาค่า
ความแข็งแรงยึดเฉือนในกลุ่ม Pan และกลุ่ม Sup พบว่าไม่มี
ความแตกต่างกนั แมว้่าทั้ งสองกลุ่มจะเป็นเรซินซีเมนต์ท่ีมี  
โมโนเมอร์ท างานต่างชนิดกนั ซ่ึงตรงกบัการวเิคราะห์อภิมาน
ของ  Inokoshi และคณะในปี ค.ศ. 201433 ท่ีท าการรวบรวมผล
การศึกษาค่าความแข็งแรงยึดติดระหว่างเซอร์โคเนีย และ    
โมโนเมอร์ท างานหลายชนิด พบว่าค่าความแข็งแรงยึดติด
ของเรซินซีเมนต์แต่ละชนิดนั้นไม่แตกต่างกนั และสรุปผลว่า
การยึดติดกับเซอร์โคเนีย สามารถใช้ร่วมกับเรซินซีเมนต์ทั้ ง
ชนิดท่ีมีเท็นเอ็มดีพีหรือไม่มีเท็นเอ็มดีพีเป็นส่วนประกอบ 
การศึกษาของ Shimoe และคณะใน ปี ค.ศ. 201834 ท าการ
วิเคราะห์องค์ประกอบท่ีพ้ืวผิวเซอร์โคเนียด้วยวิธีเอกซ์เรย์
โฟโตอิ เล็กตรอนสเปกโตรสโกปี  (X-ray photoelectron 
spectroscopy; XPS) หลังการเตรียมพ้ืนผิวด้วยไพรเมอร์ท่ีมี   
โมโนเมอร์ท างานชนิดต่างๆ พบวา่ทั้งเท็นเอม็ดีพีและโฟวเ์มตา 
ลว้นสามารถถูกดูดซับท่ีพ้ืนผิวเซอร์โคเนียได้ โดยผ่านหมู่
ฟอสเฟตและหมู่คาบอกซิลิกตามล าดบั อยา่งไรก็ตามจากการ
วิเคราะห์อตัราส่วนระหว่างคาร์บอน และเซอร์โคเนีย (C/Zr 
ratio) ท่ีพ้ืนผิวกลับพบว่าเท็นเอ็มดีพี อาจเกิดการดูดซับท่ี
พ้ืนผิวของเซอร์โคเนียไดม้ากกวา่34 

เม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม Pan และกลุ่ม PPan 
พบว่าค่าความแข็งแรงยึดเฉือนของทั้ งสองกลุ่มมีค่าไม่
แตกต่างกนั โดยในกลุ่ม PPan ท่ีมีการใชเ้ซรามิกไพรเมอร์ท่ีมี
สารเท็นเอม็ดีพี ร่วมกบัการใชเ้รซินซีเมนตท่ี์มีเท็นเอม็ดีพีเป็น
ส่วนประกอบนั้น ไม่สามารถเพ่ิมประสิทธิภาพการยึดติด
ระหว่างเซอร์โคเนียและเรซินคอมโพสิตได ้Zhao และคณะ
ในปี ค.ศ. 201635 พบวา่การใชไ้พรเมอร์ร่วมกบัเรซินซีเมนตท่ี์
มีเท็นเอม็ดีพีเป็นส่วนประกอบใหค้่าความแขง็แรงยดึเฉือนไม่
ต่างจากการใชเ้ฉพาะเรซินซีเมนตท่ี์มีเท็นเอ็มดีพี และยงัใหค้่า
ต ่ากว่าการมีเท็นเอ็มดีพีเป็นส่วนประกอบในไพรเมอร์เพียง
อยา่งเดียว อีกทั้งจากการวเิคราะห์อนุมาน33 มีการสรุปไวว้า่ยงั
ไม่มีขอ้บ่งช้ีในเร่ืองการใชไ้พรเมอร์ร่วมกบัเรซินซีเมนตท่ี์มี
ส่วนผสมของเท็นเอม็ดีพี วา่สามารถช่วยเพ่ิมค่าความแขง็แรง
ยดึติดใหแ้ก่เซอร์โคเนียไดแ้ต่อยา่งใด 

เซรามิกไพรเมอร์ท่ีน ามาใชใ้นกลุ่ม PPan เป็นสารท่ี
ช่วยปรับสภาพพ้ืนผิววสัดุจ าพวกเซรามิก ก่อนท่ีจะท าการยดึ
ติดด้วยเรซินซีเมนต์ จากตารางท่ี 1 พบว่าเซรามิกไพรเมอร์

ดงักล่าวมีส่วนผสมของสารคู่ควบไซเลนชนิดเอม็พีเอส (MPS 
silane) ซ่ึงเป็นสารท่ีให้การยึดติดระหว่างเซรามิกและเรซิน 
คอมโพสิต อยู่รวมกับโมโนเมอร์ท างานเท็นเอ็มดีพี จาก
การศึกษาของ Chuang และคณะในปี ค.ศ. 201727 ท าการศึกษา
เก่ียวกับล าดบัการใช้เอ็มพีเอสและเท็นเอ็มดีพีในการยึดติด
ของเซอร์โคเนีย โดยใช้แมสสเปกโทรเมตรีแบบไอออน   
ทุติยภูมิ (Secondary ion mass spectrometry; SIMS) พบวา่การใช้
ไพรเมอร์ท่ีมีส่วนประกอบของสารทั้งสองดงักล่าวไม่สามารถ
เพ่ิมค่าการยึดติดระหวา่งเซอร์โคเนียและเรซินซีเมนตไ์ด ้อีก
ทั้งยงัท าใหค้่าความแขง็แรงยดึเฉือนของเรซินซีเมนตด์งักล่าว
ต ่ากวา่การใชเ้ท็นเอ็มดีพีเพียงอยา่งเดียว รวมไปถึงต ่ากวา่การ
ใช้ทั้ งเอ็มพีเอสตามด้วยเท็นเอ็มดีพีตามล าดับ การศึกษา
ดงักล่าวพบวา่  PO3

- เป็นอนุพนัธ์หมู่ฟอสเฟสท่ีท าปฏิกิริยากบั
หมู่ไฮดรอกซิล เกิดเป็นพนัธะโควาเลนต ์P-O-Zr ข้ึน ซ่ึงหาก
พบ PO3

- มาก บ่งบอกถึงโอกาสในการเกิดปฏิกิริยาดงักล่าวได้
มาก โดยเม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีใชไ้พรเมอร์ท่ีมีเท็น
เอม็ดีพีเพียงอยา่งเดียว พบมีอตัราส่วนของ PO3

-/ PO2
- มากกวา่ 

มีมุมสัมผสั (Contact angle) ต ่ากวา่ และมีค่าความแข็งแรงยึด
เฉือนสูงกวา่กลุ่มท่ีใชไ้พรเมอร์ท่ีมีสารทั้งสองผสมกนั เหตุผล
ท่ีเป็นไปได้คือ เอ็มพีเอสท าให้เกิดการเปล่ียนอนุพนัธ์จาก 
PO3

- เป็น PO2
- ท าใหก้ารเกิดพนัธะ P-O-Zr ดงักล่าวลดลง อาจ

ส่งผลต่อความสามารถในการยดึติดของหมู่ฟอสเฟตและเซอร์
โคเนียได้27 ซ่ึงสามารถอธิบายถึงค่าความแขง็แรงยดึเฉือนของ
กลุ่ม PPan ท่ีไม่ไดสู้งกวา่กลุ่ม Pan ขา้งตน้ 

ภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็คตรอนส่องกราดใน
แนวตดัขวาง พบว่ามีชั้นเรซินซีเมนต์อยู่ระหว่างเซอร์โคเนีย
และเรซินคอมโพสิต โดยรูปท่ี 4 แสดงเรซินซีเมนตส์ามชนิด 
คือกลุ่ม Pan กลุ่ม PPan และกลุ่ม Sup ตามล าดบั โดยความหนา
เฉล่ียของชั้นเรซินซีเมนต์ดงักล่าว มีค่าเฉล่ียประมาณ 40-60 
ไมครอน ในทุกกลุ่ม ซ่ึงใกล้เคียงจากค่าความหนาท่ีถูก
ก าหนดโดย ISO 4049 (2019) กล่าวว่าความหนาของซีเมนต์
ตอ้งมีค่าไม่เกิน 50 ไมครอน ท าให้การทดลองน้ีไม่มีปัจจยั
จากความหนาของเรซินซีเมนตท่ี์ต่างชนิดกนัเขา้มาเก่ียวขอ้ง
และไม่ส่งผลถึงความแข็งแรงยึดเฉือนท่ีต้องการท าการ
ทดลอง 

จากลกัษณะความลม้เหลว (ตารางท่ี 2) พบว่าเกิด
ความล้มเหลวระหว่างชั้นมากท่ีสุดในทุกกลุ่มการทดลอง 
หากพิจารณากลุ่ม Pan กลุ่ม PPan และกลุ่ม Sup พบว่าเกิด
ความลม้เหลวแบบระหว่างชั้นคิดเป็นร้อยละ 58.33 ร้อยละ 
83.33 และร้อยละ 75 ตามล าดบั และเกิดความลม้เหลวแบบ
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ผสมข้ึน คิดเป็นร้อยละ 41.67 ร้อยละ 16.67 และร้อยละ 25 
ตามล าดบั ซ่ึงสัมพนัธ์กบัค่าความแข็งแรงยึดเฉือนท่ีได ้โดย
ความลม้เหลวแบบผสมจะพบเรซินซีเมนตบ์างส่วนติดอยูบ่น
พ้ืนผิวช้ินทดสอบ บ่งบอกถึงมีการยึดติดระหวา่งเซอร์โคเนีย
และเรซินซีเมนตท่ี์ดีทั้งในกลุ่ม Pan PPan และ Sup  

การน าเซอร์โคเนียมาใช้ในงานทางทนัตกรรมใน
ปัจจุบัน แมจ้ะยงัไม่มีการศึกษาท่ีออกมาสรุปแนวทางการ
เตรียมพ้ืนผิว และการใชเ้รซินซีเมนต์ท่ีแน่ชดั แต่การเตรียม
พ้ืนผิวดว้ยวิธีเชิงกลร่วมกบัทางเคมีนั้น เป็นวิธีท่ีควรน ามาใช้
ในการปรับสภาพพ้ืนผิวเซอร์โคเนียก่อนท าการยึดติดเสมอ 
อีกทั้ งการเลือกใช้ชนิดของเรซินซีเมนต์ แมจ้ะพบว่าโมโน
เมอร์ท างานทั้งสองชนิดใหผ้ลดีต่อความแข็งแรงยึดเฉือน แต่
การเลือกใช้เรซินซีเมนต์ให้ถูกระบบ การท าความสะอาด
พ้ืนผิวเซอร์โคเนียหลงัการปนเป้ือน รวมไปถึงการเตรียมผิว
ฟัน ลว้นมีความส าคญัในการท าใหเ้กิดการยึดติดท่ีดีของวสัดุ
เซอร์โคเนียกบัฟัน 

อย่างไรก็ตาม การศึกษาน้ี เ ป็นการศึกษาทาง
ห้องปฏิบติัการท่ีไม่ไดมี้การจ าลองสภาวะในช่องปาก และ
ศึกษาถึงปัจจยัอ่ืนๆ เช่น ชนิดโมโนเมอร์ท างานท่ีแตกต่างกนั 
รวมทั้งการจ าลองสภาวะบ่มเทียม การเตรียมพ้ืนผิว รวมไปถึง
วิธีการท าความสะอาดพ้ืนผิวเซอร์โคเนีย อีกทั้งความสามารถ
ในการยึดติดระหว่างเซอร์โคเนียและผิวฟันโดยตรง ควร
พิจารณาร่วมดว้ย ดงันั้นจึงควรมีการศึกษาดงักล่าวต่อไปใน
อนาคต 

บทสรุป 
 ภายใตข้อบเขตของการศึกษาน้ี สามารถสรุปไดว้า่  

1. การเตรียมพ้ืนผิวดว้ยวิธีเชิงกลดว้ยการเป่าทราย 
หลังจากมีการปนเป้ือนน ้ าลายเทียม ร่วมกับการใช้เรซิน
ซีเมนตท่ี์มีหมู่โมโนเมอร์ท างานคือเท็นเอ็มดีพี และโฟวเ์มตา
ให้ค่าความแข็งแรงยึดเฉือนแก่เซอร์โคเนียและเรซินคอมโพ
สิตไม่แตกต่างกนั 

2. การใชไ้พรเมอร์ท่ีมีเท็นเอม็ดีพี ร่วมกบัการใชเ้ร
ซินซีเมนต์ท่ีมีเท็นเอ็มดีพีเป็นส่วนประกอบ ให้ค่าความ
แข็งแรงยึดเฉือนระหวา่งเซอร์โคเนียและเรซินคอมโพสิต ไม่
แตกต่างจากการใชเ้รซินซีเมนตท่ี์มีเท็นเอม็ดีพีเพียงอยา่งเดียว 
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Shear Bond Strength of Zirconia to Flowable 
Resin Composite with Resin Cement Containing 
Different Functional Monomers  

Thanomsakchai P*  Chaijareenont P**  Pleumsamran N**  Sastraruji T*** 

Abstract 
The objective was to study mechanical properties of zirconia after bonded with flowable resin composite using resin cement 

containing different functional monomers. A sintered YTZP zirconia blank was cut into 60 blocks (7x7x1mm3) then embedded in cylindrical 
tube with epoxy resin. All specimens were soaked in artificial saliva for 3 minutes then cleaned and dried. Specimens were divided into 5 
groups; Group1: directly bonded with flowable resin composite (control), Group2: sandblasted with 50 micron aluminum oxide particle at 2.0 
bar pressure for 20 seconds then directly bonded with resin composite. A total of 36 resin composite rods (3mm diameter and 2mm height) 
were fabricated for group 3-5; Group3: sandblasted then bonded with resin composite rod using Panavia F2.0, Group4: sandblasted then 
bonded with resin composite rod using Clearfil ceramic primer and Panavia F2.0, Group5: sandblasted then bonded with resin composite rod 
using Superbond C&B. All specimens were tested for shear bond strength using universal testing machine with a crosshead-speed of 1.0 
mm/min. All data were statistically analyzed using One-way ANOVA and Tukey’s HSD test. Group5 had the highest mean shear bond strength, 
not significantly different with Group3 and 4, but significantly higher than Group1 and 2 (p<0.05). In conclusion, different functional monomers 
in resin cement had no effect on shear bond strength between zirconia and resin composite.  

 
Keywords: Zirconia/ Functional monomer/ Resin cement/ Resin composite 
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บทคดัย่อ 
ทรอมาติกอัลเซอเรทีฟแกรนูโลมาวิท สโตรมัลอีโอซิโนฟิเลีย เป็นโรคไม่ร้ายแรงท่ีพบได้น้อยซ่ึงสามารถหายได้เอง มีลักษณะทางคลินิก

เป็นแผลเร้ือรัง อาจมีอาการเจบ็ปวด ขอบแผลมีลักษณะยก และแขง็ จากลักษณะทางคลินิกมักสับสนกับมะเร็งช่องปากชนิดสควอมัสเซลล์คาร์ซิโนมา 
ในกรณีท่ีไม่สามารถพิจารณาแยกโรคมะเร็งออกได้แนะน าให้ท าการตัดเนือ้ออกตรวจ  ลักษณะส าคัญทางจุลพยาธิวิทยาคือการพบแผลและการแทรก
ซึมของอีโอซิโนฟิลเข้ามาในรอยโรคเป็นจ านวนมาก การตัดชิ้นเนือ้เป็นปัจจัยส าคัญท่ีกระตุ้นให้เกิดการหายของแผล บทความนีร้ายงานผู้ ป่วยหญิง 
อาย ุ 67 ปี มาด้วยปัญหาเป็นแผลเร้ือรังขนาดใหญ่ครอบคลมุบริเวณริมฝีปากและกระพุ้งแก้มด้านซ้าย เป็นๆหายๆหลายคร้ัง การวินิจฉัยโรคในผู้ ป่วย
รายได้นีจ้ากการตัดชิ้นเนือ้ทางจุลพยาธิวิทยา ผู้ป่วยให้ประวัติการหายเองของแผลหลังได้รับการตัดชิ้นเนือ้ สาเหตขุองการบาดเจ็บเร้ือรังต่อเย่ือบุผิว
ช่องปากบริเวณดังกล่าวได้ถกูค้นพบและก าจัดออก จากการติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 6 เดือน ยงัไม่พบการกลับมาเป็นซ า้ของรอยโรค 
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บทน า 
ทรอมาติกอลัเซอเรทีฟแกรนูโลมาวิทสโตรมลัอีโอ

ซิโนฟิ เ ลีย  (Traumatic ulcerative granuloma with straomal 
eosinophilia; TUGSE) เป็นรอยโรคไม่ร้ายแรง พบไดน้้อย มี
หลายช่ือเรียกไดแ้ก่ แผลอีโนซิโนฟิลิก (Eosinophilic ulcer)1 
หรือ อีโอซิโนฟิลิก แกรนูโลมาของเน้ือเยือ่อ่อน (Eosinophilic 
granuloma of soft tissue) กรณีท่ีพบในเด็กจะเรียกว่าโรคริกา 
-เฟเด (Riga-fede’s disease)2 สาเหตุของการเกิดโรคยงัไม่เป็น
ท่ีแน่ชัด แต่เช่ือว่าการบาดเจ็บเป็นปัจจัยกระตุน้ให้เกิดโรค 
อย่างไรก็ตามสามารถพบรอยโรคในผูป่้วยท่ีปฏิเสธประวติั
การไดรั้บบาดเจ็บ3 

ลักษณะทางคลินิกโดยทั่วไปของโรคพบว่ามี
ลกัษณะเป็นแผลพ้ืนเหลืองท่ีเกิดข้ึนอย่างรวดเร็วมีขอบยก 
แขง็ ผูป่้วยอาจจะมีอาการเจ็บหรือไม่มีอาการเจ็บร่วมดว้ยก็ได ้
แผลสามารถหายได้เอง โดยมีระยะเวลาในการหายอยู่ท่ี 1 
สัปดาห์ ถึง 1 ปี3 มากกว่าคร่ึงหน่ึงของรอยโรคพบว่าเกิดท่ี
บริเวณล้ินโดยเฉพาะบริเวณด้านบนและด้านขา้งล้ิน แต่ก็
สามารถพบในบริเวณอ่ืนของช่องปากไดเ้ช่นเดียวกนั2, 4  โดย
ต าแหน่งอ่ืนท่ีมีรายงานไดแ้ก่ กระพุง้แกม้ บริเวณรีโทรโมลาร์ 
เพดานปาก พ้ืนช่องปาก และริมฝีปาก4,5 โรคน้ีพบไดม้ากใน 2 
ช่วงกลุ่มอายุ คือ ช่วงอายุ 2 ขวบปีแรกและช่วงอายุ 40-70 ปี 
เน่ืองจากรอยโรคเกิดข้ึนอย่างรวดเร็วและหายช้า มกัท าให้

ไดรั้บการวินิจฉัยแยกโรคร่วมกบัโรคมะเร็งช่องปาก การติด
เช้ือราแบบลึก (Deep fungal infection) แผลซิฟิลิส (Syphilis) 
แผลเน้ือตายจากการติดเช้ือแบคทีเรีย (Necrotizing bacterial 
infections) และแผลแกรนูโลมาตสั (Granulomatous ulcer)4 

ลกัษณะทางจุลพยาธิวทิยาจะพบแผลของชั้นเยื่อบุผิว 
ร่วมกบัมีการแทรกซึมของเซลลอ์กัเสบหลายชนิดเขา้มาตั้งแต่
เน้ือเยื่อยึดต่อชั้นบน ชั้นกลา้มเน้ือและลึกลงไปถึงต่อมน ้ าลาย 
โดยเซลลอ์กัเสบเหล่าน้ีประกอบดว้ยอีโอซิโนฟิล (Eosinophil) 
และลิมโฟไซต ์(Lymphocyte) เป็นหลกั นอกจากน้ียงัสามารถ
พบเซลลอ์กัเสบอ่ืนๆได ้เช่น นิวโทรฟิล (Neutrophil) พลาสมา
เซล์ (Plasma cell) และฮิสทิโอไซท์ (Histiocyte) 6-8 นอกนั้น
คือการพบโมโนนิวเคลียร์เซลล์รูปร่างผิดปกติขนาดใหญ่ 
(Atypical large mononuclear cell) มี นิ ว เค ลียสสีจาง  และ
บางคร้ังมีนิวเคลียสท่ีผิดปกติ (Nuclear atypia) ปะปนมากบั
เซลล์อกัเสบ9 โดยมีรายงานว่าเซลล์เหล่าน้ีให้ผลบวกต่อ ซีดี 
30 (CD30) ซ่ึงเป็นโปรตีนท่ีพบบนผิวเซลล์ท่ีท าหน้าท่ีเป็น
ตวัรับของทูเมอร์เนโครซิส แฟคเตอร์ (Tumor necrosis factor 
receptor) และเป็นสารบ่งช้ีมะเร็ง (Tumor marker) 10  

รอยโรคทรอมาติกอัลเซอเรทีฟแกรนูโลมาวิท 
สโตรมัลอีโอซิโนฟิเลีย โดยทั่วไปมักหายได้เองอย่างช้าๆ 
หรือหายหลงัจากการตดัเน้ือออกตรวจ (Biopsy) สามารถพบ
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การกลบัมาเป็นซ ้ าได ้แนะน าให้ท าการตดัเน้ือออกตรวจใน
กรณีท่ีรอยโรคคงอยูน่านเกิน 3 สัปดาห์  การรักษาโดยทัว่ไป
คือการผ่าตดั หรือการฉีดเสตียรอยด์เขา้ในรอยโรคกรณีท่ีมี
การกลบัมาเป็นซ ้ า11 

วตัถุประสงคข์องรายงานน้ีเพ่ือเสนอรายงานผูป่้วย
โรคทรอมาติกอลัเซอเรทีฟแกรนูโลมาวิทสโตรมลัอีโอซิโนฟิเลีย 
ขนาดใหญ่ท่ีริมฝีปากท่ีมีลกัษณะคลา้ยคลึงกบัมะเร็งช่องปาก
ชนิดสควอมสัเซลลค์าร์ซิโนมา ซ่ึงไดรั้บการรักษาโดยการตดั
ช้ินเน้ือออกบางส่วนและก าจดัสาเหตุของการบาดเจ็บ รวมไป
ถึงการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้งบางส่วน 

รายงานผู้ป่วย 
 ผูป่้วยหญิงไทยอาย ุ67 ปี ไดรั้บค าแนะน าจากทนัต

บุคลากรท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลใกลบ้า้นให้มาพบ
ทนัตแพทยท่ี์แผนกทนัตกกรม โรงพยาบาลสมเด็จพระยพุราช
สระแกว้ มีอาการส าคญัคือเป็นแผลในปาก มีโรคประจ าตวัคือ 
ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง และโรคไตเร้ือรัง มี
ประวติัการรับประทานยาดังน้ี ยาแอมโลดีปีน (Amlodipine) 
ขนาด 5 มิลลิกรัม/วนั ยาซิมวาสแททิน (Simvastatin) ขนาด 20 
มิลลิกรัม/วนั ยาไซโปรเฮปตาดีน (Cyproheptadine) ขนาด 4 
มิลลิกรัม/วนั วิตามินบีรวม รับประทานวนัละ 1 เม็ด ผูป่้วย
ปฏิเสธการแพย้า ผูป่้วยใหป้ระวติัเจ็บแผลท่ีปากมาประมาณ 1 
เดือน ก่อนหนา้น้ีมีประวติักอ้นนูนและแผลท่ีมุมปากดา้นซา้ย
เป็น ๆ หาย ๆ มาประมาณ 1 ปีคร่ึง โดยท่ีผ่านมาไดแ้วะเวียน
มารับการรักษาท่ีแผนกโสต สอ นาสิก โรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชสระแก้ว ตลอดการรักษาได้รับการตดัเน้ือออก
ตรวจทั้งส้ิน 4 คร้ัง โดย 3 คร้ังแรกผูป่้วยไดรั้บการตดัช้ินเน้ือ
ท่ีกระพุง้แกม้ดา้นซ้าย และคร้ังสุดทา้ยท่ีริมฝีปากล่าง ทุกช้ิน
ได้ผลเป็นแผลเร้ือรังร่วมกับเน้ือเยื่อแกรนูเลชั่น (Chronic 
ulcer with granulation tissue) ผูป่้วยปฏิเสธการสูบบุหร่ี และ

การด่ืมแอลกอฮอล ์แต่มีประวติัเค้ียวหมากวนัละประมาณ 20 
ค า ต่อเน่ืองมาประมาณ 50 ปี และมีประวติัไดรั้บการระคาย
เคืองจากการรับประทานหมากเป็นประจ า และฟันบนกัด
บริเวณริมฝีปากล่างบ่อย ๆ 

ลกัษณะทางคลนิิก  
จากการตรวจภายนอกและภายในช่องปากพบว่า

ผูป่้วยมีแผลขอบขาวตั้งแต่บริเวณกระพุง้แก้มด้านขวาขยาย
ออกไปถึงก่ึงกลางของเยื่อเมือกริมฝีปากล่าง และพบว่าตั้งแต่
บริเวณเยื่อเมือกริมฝีปากล่างด้านซ้ายไปจนถึงกระพุง้แก้ม
ดา้นซา้ยแผลมีลกัษณะแขง็ข้ึนและผิวไม่เรียบ นอกจากน้ีพบวา่
มุมปากทั้ง 2 ขา้งมีรอยโรคสีขาวท่ีขูดไม่ออก ผูป่้วยอา้ปากได้
นอ้ยเน่ืองจากปากตึงและมีอาการเจ็บแผล (รูปท่ี1) ในช่องปาก
มีฟันตั้งแต่ฟันเข้ียวบนดา้นขวาจนถึงฟันเข้ียวบนดา้นซ้ายซ่ึง
กัดสบลงโดนแผลตลอดเวลา โดยฟันทุกซ่ีดังกล่าวมีสภาวะ  
ปริทันต์อักเสบ ผูป่้วยมีสุขอนามัยในช่องปากท่ีไม่ดี ตรวจ
ภายนอกช่องปากไม่พบการบวมโตของต่อมน ้ าเหลืองบริเวณ
ขากรรไกรและใบหน้า จากการซักประวติัและลกัษณะทาง
คลินิกท่ีพบให้การวินิจฉัยแยกโรคในส่วนของแผลเขา้ไดก้บั
มะเร็งช่องปากชนิดสควอมัสเซลล์คาร์ซิโนมา ทรอมาติก      
อลัเซอเรทีฟแกรนูโลมาวิทสโตรมลัอีโอซิโนฟิเลีย และแผล
จากการได้รับภยนัตรายบาดเจ็บ (Traumatic ulcer) และให้   
การวินิจฉัยโรครอยขาวขูดไม่ออกเข้าได้กับ ลิวโคเพลเคีย 
(Leukoplakia) การติดเ ช้ือราแคนดิดาชนิดฝ้าขาวเ ร้ือ รั ง 
(Chronic hyperplastic candidiasis) และ เยื่อบุผิวด้านเหตุจาก
การเสียดสี (Frictional keratosis) 

ผูป่้วยได้รับการตัดช้ินเน้ือออกตรวจบริเวณแผล
ขอบยกต าแหน่งเยือ่เมือกริมฝีปากล่างดา้นซา้ยดว้ยเทคนิคการ
ตัดช้ินเ น้ือออกบางส่วน (Incisional biopsy) ภายใต้ยาชา
เฉพาะท่ีและส่งตรวจทางจุลพยาธิวทิยา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที ่1  การตรวจในช่องปากพบแผลขอบขาวตั้งแต่บริเวณกระพุง้แกม้ดา้นขวาขยายออกไปถึงก่ึงกลางของเยื่อเมือกริมฝีปากล่าง และพบว่าตั้งแต่บริเวณ         

เยื่อเมือกริมฝีปากล่างดา้นซา้ยไปจนถึงกระพุง้แกม้ดา้นซา้ยแผลมีลกัษณะแขง็ข้ึนและผิวไม่เรียบ 
Figure 1  Intraoral examination demonstrates an ulcer with white keratotic margin extending from right buccal mucosa to mid-lower labial mucosa. From the 

left side of lower labial mucosa to left buccal mucosa, the lesion becomes indurate and irregular. 
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ลกัษณะทางจุลพยาธิวทิยา   
พบแผลท่ีปกคลุมด้วยไฟบริโนพูรูเลนท์เมมเบรน 

(Fibrinopurulent membrane) (รูปท่ี2) บริเวณเยื่อบุผิวท่ีใกล้
กับแผล  พบว่ามีการหนาตัวของชั้นเยื่อบุผิวช่องปากชนิด      
สตราทิฟายดส์ควอมสัแบบเคอราติโนไซตท่ี์มีนิวเคลียสหรือไม่มี 
นิวเคลียส (Acanthotic hyperorthokeratizied or hyperparakeratinized 
stratified squamous epithelium) พบเซลล์ท่ีมีนิวเคลียสติดสีเข้ม  
(Hyperchromatism)  เซลลห์ลากรูป (Cellular pleomorphism) และ
พบการแบ่งตวัของเซลล์ ในต าแหน่งท่ีใกลก้ับแผล ซ่ึงเป็น

ลกัษณะของรีแอคทีฟเอพิทีเลียลดิสเพลเซีย (Reactive epithelial 
dysplasia) 

ในชั้ นเน้ือเยื่อยึดต่อพบการแทรกซึมของเซลล์
อกัเสบหลายชนิด ประกอบดว้ย เม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซต ์
พลาสมาเซลล์ และเม็ดเลือดขาวท่ีมีนิวเคลียสหลายรูปร่าง 
(Polymorphonuclear leukocytes) การแทรกซึมของเซลล์
อกัเสบลงไปจนถึงชั้นลึกของกลา้มเน้ือลาย พบอีโอซิโนฟิล
จ านวนมากกระจายอยูท่ัว่รอยโรค (รูปท่ี3) 

 
 

 
รูปที ่2  ลกัษณะทางจุลพยาธิวิทยาของเน้ือเยื่อท่ีส่งตรวจ พบแผลท่ีปกคลุม

ดว้ยไฟบริโนพูรูเลนท์เมมเบรน ในชั้นเน้ือเยื่อยึดต่อพบการแทรก
ซึมของเซลล์อักเสบหลายชนิด (ย ้อมด้วยฮีมาท็อกไซลินและ             
อีโอซินท่ีก าลงัขยาย 40 เท่า) 

Figure 2  Histopathologic feature of biopsy tissue shows ulcerated area covered 
by a fibrinopurulent membrane. The underlying connective tissue 
contains a dense mixed inflammatory cell infiltrate.  (Hematoxylin 
and eosin staining, 40x) 

 
 

 

 
รูปที ่3  ลกัษณะทางจุลพยาธิวิทยาของเน้ือเยื่อท่ีส่งตรวจ พบการแพร่กระจาย

ของอีโอซิโนฟิล (หวัลูกศร) ร่วมกบัเซลลอ์กัสบชนิดอ่ืน ๆโดยทัว่ไป
ในชั้ นเน้ือเยื่อยึดต่อ (ย ้อมด้วยฮีมาท็อกไซลิน และอีโอซินท่ี
ก าลงัขยาย 400 เท่า) 

Figure 3  Histopathologic feature of biopsy tissue shows the scatter of 
eosinophils (arrow heads) with mixed inflammatory cell infiltrate 
throughout the connective tissue layer.  (Hematoxylin and eosin 
staining, 400x) 
 

การวนิิจฉัยโรคขั้นสุดท้าย   
จากการซักประวติั ตรวจร่างกาย และผลการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ ให้ผลการวินิจฉัยโรคขั้นสุดท้ายของ
แผลเป็น ทรอมาติกอลัเซอเรทีฟแกรนูโลมาวทิสโตรมลัอีโอซิ
โนฟิเลีย และ พบการหนาตวัของชั้นเยือ่บุผิว (Hyperkeratosis) 

การรักษา   
หลงัจากตดัช้ินเน้ือพบวา่แผลท่ีเคยเป็นมีขนาดเลก็ลง 

โดยเหลือแผลอยูเ่ฉพาะบริเวณมุมปากดา้นขวา เน่ืองจากฟันท่ี
หลงเหลืออยู่ของผูป่้วยอยู่มีสภาวะปริทนัต์ท่ีไม่ดี ไม่มีคู่สบ 
และสบกบัมุมปากล่างบริเวณท่ีเคยเป็นแผลบ่อย จึงแนะน าให้

ผูป่้วยถอนฟันบนออก ร่วมกบัหยดุการรับประทานหมาก เพื่อ
ลดปัจจยัท่ีก่อให้เกิดการระคายเคือง อนัจะเป็นสาเหตุใหโ้รค
กลบัมาเป็นซ ้ า จากติดตามผลการรักษา 1 เดือน 2 เดือน (รูปท่ี 
4) 3 เดือน และ 6 เดือน (รูปท่ี5) ยงัไม่พบการกลบัมาเป็นซ ้ า
ของโรค แต่มีการดึงร้ังของแผลผ่าตดัท าให้อา้ปากได้น้อย 
ผูป่้วยยงัไม่สามารถเลิกรับประทานหมากได ้แต่ลดปริมาณ
การรับประทานลง  มีแผนในการติดตามผลการรักษาและ
พฤติกรรมการรับประทานหมากทุก 3 เดือน เพื่อเฝ้าระวงัการ
กลบัเป็นซ ้ า และการเกิดรอยโรคท่ีมีความเส่ียงท่ีจะเกิดเป็น
มะเร็ง (Oral potentially malignant disorder)
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รูปที ่4  สองเดือนหลงัการตดัช้ินเน้ือ ยงัไม่พบการเกิดแผลใหม่ 
Figure 4  Two months after biopsy, no recurrence of ulceration is observed. 
 

 
รูปที ่5  หกเดือนหลงัการตดัช้ินเน้ือ ยงัไม่พบการเกิดแผลใหม่ ผูป่้วยอา้ปากไดน้อ้ยและยงัคงเค้ียวหมากอยา่งต่อเน่ือง 
Figure 5  Six months after biopsy, no recurrence of ulceration is observed. The patient has a limited mouth opening due to scar contraction and she still has a 

betel quid chewing habit. 

บทวจิารณ์ 
จากการซกัประวติัและการตรวจทางคลินิกในผูป่้วย

รายน้ีเน่ืองจากลกัษณะของแผลท่ีมีขนาดใหญ่ แขง็ ผิวไม่เรียบ 
ให้ประวติัเป็นมาในระยะเวลา 1 เดือน และผูป่้วยมีพฤติกรรม
รับประทานหมากซ่ึงเป็นปัจจัยหลักส าคัญของการเกิด
โรคมะเร็งช่องปาก12 จึงให้การวินิจฉัยแยกโรคทางคลินิกเป็น
มะเร็งช่องปากชนิดสควอมสัเซลลค์าร์ซิโนมาเป็นอนัดบัแรก 
อยา่งไรก็ตามเน่ืองจากผูป่้วยให้ประวติัการเป็นๆหายๆหลาย
คร้ังในระยะเวลา 1 ปีคร่ึง ร่วมกบัมีประวติัได้รับการตดัช้ิน
เน้ือหลายคร้ังในต าแหน่งเดิม ไดแ้ก่ต าแหน่งกระพุง้แกม้ดา้ย
ซ้าย 3 คร้ัง และริมฝีปากล่างดา้นซ้าย 1 คร้ัง จึงอนุมานไดว้า่
อาจจะมีการดีข้ึนหรือหายของรอยโรคหลงัจากการไดรั้บการ
ตัดช้ินเน้ือแล้วมีการกลับมาเกิดรอยโรคข้ึนใหม่ ร่วมกับ
ลกัษณะแผลท่ีคลา้ยคลึงกบัรอยโรคมะเร็ง จึงให้การวินิจฉัย
แยกโรคทางคลินิกเป็นทรอมาติกอลัเซอเรทีฟแกรนูโลมา

วทิสโตรมลัอีโอซิโนฟิเลียเป็นอนัดบัสอง และเน่ืองจากผูป่้วย
มีประวติัการได้รับบาดเจ็บและการระคายเคืองจากการกัด
และการเค้ียวหมากจึงให้การวินิจฉัยแยกโรคทางคลินิก
ร่วมกับแผลจากการได้รับภยนัตรายบาดเจ็บ  เป็นอันดับ
สุดทา้ย  

ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาโดยทั่วไปของมะเร็ง    
สควอมสัเซลลค์าร์ซิโนมา ประกอบดว้ยการมีเซลลเ์ยือ่บุผิวท่ี
ผิดปกติ (Dysplastic epithelial cell) ซ่ึงจะมีการท าลายชั้ น   
เบสเมนท์เมมเบรนและรุกรานเข้าไปในชั้นเน้ือเยื่อยึดต่อ 
เซลลเ์หล่าน้ีจะแสดงลกัษณะของการเจริญท่ีผิดปกติ ขาดการ
เรียงตวัอยา่งเป็นระเบียบ มีการสร้างเคอราตินท่ีผิดปกติ มีการ
เพ่ิมของอตัราส่วนระหวา่งนิวเคลียสและไซโทพลาซึม  และ
พบการแบ่งตวัของเซลล์ท่ีเพ่ิมข้ึน13 แต่จากลกัษณะทางจุล
พยาธิวิทยาท่ีพบในผูป่้วยรายน้ีพบเซลลเ์ยื่อบุผิวท่ีผิดปกติใน
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ต าแหน่งท่ีติดกบัแผลเท่านั้น ซ่ึงเป็นผลของการตอบสนองต่อ
การอกัเสบหรือเป็นการตอบสนองต่อการหายของแผล14 ซ่ึงจาก
ลกัษณะดงักล่าว จึงให้การวินิจฉัยขั้นสุดทา้ยของเยื่อบุผิวสีขาว
บริเวณขอบแผลเป็นการหนาตวัของเยื่อบุผิว (Hyperkeratosis)  
อยา่งไรก็ตามในผูป่้วยรายน้ีไม่ไดท้ าการตดัช้ินเน้ือในส่วนของ
รอยโรคสีขาวท่ีขูดไม่ออกบริเวณมุมปากทั้ ง 2 ด้าน จึงไม่
สามารถใหก้ารวนิิจฉยัโรคขั้นสุดทา้ยของรอยโรคในส่วนน้ีได ้

ส าหรับลกัษณะทางจุลพยาธิวิทยาท่ีแสดงลกัษณะ
แผลท่ีปกคลุมดว้ยไฟบริโนพรููเลนทเ์มมเบรน ร่วมกบัมีเน้ือเยือ่
แกรนูเลชัน่ซ่ึงมีการเคล่ือนเขา้มาของเซลล์อกัเสบหลายชนิด 
นั้นสามารถพบไดท้ั้ งในแผลจากการไดรั้บภยนัตรายบาดเจ็บ 
และแผลทรอมาติกอลัเซอเรทีฟแกรนูโลมาวิทสโตรมลัอีโอ   
ซิโนฟิเลีย แต่จุดส าคญัท่ีแตกต่างกนัทางจุลพยาธิวทิยาระหว่าง
โรคทั้ งสอง คือ ในทรอมาติกอัลเซอเรทีฟแกรนูโลมาวิท 
สโตรมลัอีโอซิโนฟิเลียจะพบการแทรกซึมของเซลลอ์กัเสบลง
ไปในชั้นเน้ือเยื่อยึดต่อท่ีลึกกว่า และพบอีโอซิโนฟิลกระจาย 
อยู่เป็นจ านวนมาก ซ่ึงการพบอีโอซิโนฟิลจ านวนมากเป็น
ลักษณะเฉพาะทางจุลพยาธิวิทยาของโรคน้ี7,13,15 ดังนั้ นจาก
ลกัษณะทางจุลยพยาธิวิทยาดงักล่าว ผูป่้วยรายน้ีจึงไดรั้บการ
วินิจฉัยขั้นสุดท้ายซ่ึงเข้ากันได้กับทรอมาติกอัลเซอเรทีฟ
แกรนูโลมาวทิสโตรมลัอีโอซิโนฟิเลีย 

มีรายงานถึงขนาดของแผลทรอมาติกอลัเซอเรทีฟ
แกรนูโลมาวิทสโตรมลัอีโอซิโนฟิเลียตั้งแต่ 0.3-6 เซนติเมตร 
ขนาดเฉล่ีย 1.2-1.8 เซนติเมตร1 ผูป่้วยรายน้ีมีขนาดของแผลท่ี
ใหญ่กวา่ค่าเฉล่ียมาก และแผลอยูท่ี่ริมฝีปากซ่ึงเป็นต าแหน่งท่ี
พบได้น้อย จากลักษณะทางคลินิกจะเห็นได้ว่าผู ้ป่วยมี
ลักษณะทางคลินิกท่ีคล้ายคลึงกับมะเร็งช่องปากมาก มี
รายงานถึงความยากในการวนิิจฉยัรอยโรคทางคลินิกของทรอ
มาติกอลัเซอเรทีฟแกรนูโลมาวิทสโตรมลัอีโอซิโนฟิเลีย โดย
มกัไดรั้บการเขา้ใจผิดวา่เป็นโรคมะเร็งช่องปาก16 อนัน าไปสู่
การใหก้ารรักษาท่ีเกินความจ าเป็นได้17 

หลายการศึกษาเช่ือว่าการบาดเจ็บของเยื่อบุผิวเช่น
การกดัโดน การเสียดสี หรือการระคายเคืองเป็นปัจจยักระตุน้
ท่ีส าคญัในการเกิดโรคทรอมาติกอลัเซอเรทีฟแกรนูโลมาวทิส
โตรมลัอีโอซิโนฟิเลีย13 อย่างไรก็ตามมีผูป่้วยโรคน้ีท่ีปฏิเสธ
ประวติัการไดรั้บบาดเจ็บ มีรายงานถึงอตัราส่วนของผูป่้วยท่ีมี
ประวติัการได้รับบาดเจ็บตั้งแต่ศูนยถึ์งหน่ึงร้อยเปอร์เซ็นต์
ของเคส  โดยมีค่าเฉล่ียของผูป่้วยท่ีมีประวติัการไดรั้บบาดเจ็บ
อยู่ท่ีสามสิบเก้าเปอร์เซ็นต์1 จากลกัษณะทางจุลพยาธิวิทยา
ของโรคได้มีการอภิปรายถึงความเป็นไปได้ในการเกิดโรค
ดงัต่อไปน้ี 

ในทรอมาติกอลัเซอเรทีฟแกรนูโลมาวิทสโตรมลัอี
โอซิโนฟิเลีย สามารถพบมาสต์เซลล์ (Mast cell) ไดม้ากกวา่
เน้ือเยื้อปกติ น าไปสู่ความเช่ือว่าโรคน้ีเป็นปฏิกิริยาการ
ตอบสนองของเน้ือเยื่อ (Reactive tissue response) โดยการ
บาดเจ็บเป็นปัจจยัท่ีท าให้เน้ือเยื่อไดรั้บสารกระตุน้ไม่ทราบ
ช่ือ (Unknown antigen) อนัน าไปสู่การแตกตวัของแกรนูลใน
มาสตเ์ซลล ์(Mast cell degranulation) และเหน่ียวน าให้มีการ
เคล่ือนตวัเขา้มาของอีโอซิโนฟิล2 

จากการศึกษาของ El-Mofty และคณะ ในปี ค.ศ. 
1993 ซ่ึงศึกษาชนิดของเซลล์อกัเสบท่ีเป็นองค์ประกอบของ
รอยโรคโดยกระบวนการอิมมูโนฮิสโตเคมีพบว่าลิมโฟไซต ์
ท่ีพบในรอยโรคโดยมากเป็นชนิดทีลิมโฟไซต ์ซ่ึงสอดคลอ้ง
กบัการพบเซลลน์ าเสนอแอนติเจนท่ีจ าเพาะกบัทีเซลล ์(T cell 
specific antigen presenting cell) เป็นหลกั น าไปสู่ความเช่ือวา่
การเกิดโรคมีความสัมพนัธ์กบัภูมิคุม้กนัแบบพ่ึงเซลล์ (Cell 
mediated immunity)5 

มีการตรวจสอบหาต้นก าเนิดของโมโนนิวเคลียร์
เซลล์รูปร่างผิดปกติขนาดใหญ่ นิวเคลียสสีจางท่ีพบในรอย
โรค มีรายงานถึงตน้ก าเนิดของเซลลว์่ามาจากเซลลต์่าง ๆ กนั
ไดแ้ก่ แมกโครฟาจ (Macrophage) เน่ืองจากให้ผลบวกต่อซีดี 
68 (CD68)18 หรือ เดนไดรติกเซลล์ (Dendritic cell) เน่ืองจาก
ให้ผลบวกต่อแฟคเตอร์ 8 (Factor VIII)19 หรือ ไมโอไฟโบร 
บลาสต์ (Myofibroblast)5 เน่ืองจากให้ผลบวกต่อไวเมนติน 
(Vimentin) นอกจากน้ีมีการศึกษาท่ีพบว่าเซลล์เหล่าน้ีให้
ผลบวกต่อซีดี 30 

ซีดี 30 เป็นทรานสเมมเบรนโปรตีนพบบนบี หรือที
ลิมโฟไซตท่ี์ไดรั้บการกระตุน้ (Activated B or T lymphocyte)20 
น าไปสู่ความเช่ือว่าทรอมาติกอัลเซอเรทีฟแกรนูโลมาวิท 
สโตรมลัอีโอซิโนฟิเลีย อาจสัมพนัธ์กับการตอบสนองของ
เน้ือเยื่อ1 นอกจากน้ีซีดี 30 ยงัสามารถพบไดบ้นเซลลเ์น้ืองอก
ลิมฟอยด์ (Neoplastic lymphoid cells) มีการศึกษาท่ีตรวจหา
รูปแบบทางพนัธุกรรมของยีนส์ทีเซลล์รีเซปเตอร์แกมมา  (T 
cell receptor γ gene) บนเซลลท่ี์ให้ผลบวกต่อซีดี 30 พบวา่ใน
ตวัอยา่งท่ีเซลลมี์การเรียงตวัแบบกระจดักระจายไม่พบลกัษณะ
ของเซลลท่ี์มาจากตน้ก าเนิดเดียว (Monoclonal) ขณะท่ีตวัอยา่ง
ซ่ึงมีการกระจุกตวัของเซลล์ท่ีให้ผลบวกต่อซีดี 30 กลบัพบ
ลกัษณะของเซลลท่ี์มาจากตน้ก าเนิดเดียว และในผูป่้วยกลุ่มน้ีมี
ประวติัของการกลบัเป็นซ ้ าของโรคหลายคร้ัง3 จากลกัษณะ
ดงักล่าวน าไปสู่ความเช่ือวา่ทรอมาติกอลัเซอเรทีฟแกรนูโลมา
วิทสโตรมัลอีโอซิโนฟิเลีย อาจประกอบไปด้วยเซ็ตย่อย 
(Subset) ของความผิดปกติจากเซลล์ลิมฟอยด์ท่ีให้ผลบวกต่อ
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ซีดี 30 เพ่ิมจ านวน (CD30 positive lymphoproliferative disorder, 
CD30 + LPDs)10, 20 

อย่างไรก็ตามขอ้มูลเก่ียวกบัการแสดงออกของซีดี 
30 และโรคน้ีย ังคงขาดความชัดเจน อีกทั้ งมีการศึกษาท่ี
รายงานการแสดงผลลบต่อ โปรตีนอนาพลาสติก ลิมโฟมา 
ไคเนส (Anaplastic lymphoma kinase protein) ซ่ึงเป็นตวับ่งช้ี
ถึงมะเร็งลิมโฟมาท่ีให้ผลบวกต่อซีดี 30 (Large cell CD30+ 
lymphoma) ในช้ินเน้ือท่ีให้ผลบวกต่อ ซีดี 30 จึงเช่ือว่าทรอ
มาติกอลัเซอเรทีฟแกรนูโลมาวิทสโตรมลัอีโอซิโนฟิเลีย เกิด
จากการตอบสนองของเน้ือเยือ่มากกวา่3 ดงันั้นผูป่้วยท่ีไม่ไดมี้
ลกัษณะทางคลินิก หรือขอ้บ่งช้ีอ่ืนๆท่ีเพียงพอ ควรให้การ
วินิจฉัยโรคอย่างระมดัระวงัเพื่อหลีกเล่ียงการให้การรักษาท่ี
เกินความจ าเป็น21 ทั้งน้ีแลว้ผูป่้วยรายน้ีไม่ไดท้ าการตรวจการ
ใหผ้ลบวกต่อซีดี 30 แต่ในอนาคตหากผูป่้วยมีการกลบัมาเป็น
ซ ้ าของโรคไม่วา่จะในหรือนอกช่องปาก เช่ือวา่การตรวจการ
ให้ผลบวกต่อซีดี 30 ร่วมกับการตรวจหาลกัษณะเซลล์ท่ีมา
จากตน้ก าเนิดเดียวอาจจะมีบทบาทในการช่วยวินิจฉัยโรคท่ี
แม่นย  าข้ึน เพ่ือวางแผนการรักษาท่ีเหมาะสม 

จนปัจจุบันสาเหตุของการเกิดทรอมาติกอลัเซอเร
ทีฟแกรนูโลมาวิทสโตรมัลอีโอซิโนฟิเลีย ยงัคงไม่เป็นท่ี
ทราบแน่ชดั แต่ส าหรับค าอธิบายถึงสาเหตุของการหายชา้ของ
แผลนั้ น พบว่าอีโอซิโนฟิลท่ีพบในแผล มีการแสดงออก
ของทรานสฟอร์มม่ิง โกรทแฟคเตอร์อลัฟา (Transforming 
growth factor alpha; TGF-α) และ ทรานสฟอร์มม่ิง โกรท
แฟคเตอร์เบตา-วนั (Transforming growth factor alpha; TGF-
β1) ท่ีนอ้ยมาก ในขณะท่ี อีโอซิโนฟิลท่ีพบในรอยโรคอ่ืนๆ มี
การแสดงออกของไซโตไคน์ (Cytokine) ทั้ง 2 ในปริมาณมาก 
น าไปสู่ความเช่ือว่าอาจจะมีปัจจยับางอย่างท่ีไปควบคุมการ
แสดงออกของไซโตไคน์ในอีโอซิโนฟิลท่ีอยูใ่นแผล อนัเป็น
สาเหตุของการหายของแผลท่ีล่าชา้ และกระบวนการตดัช้ิน
เน้ือเป็นปัจจัยท่ีเขา้ไปกระตุน้ให้เกิดกระบวนการหายของ
แผลตามปกติซ่ึงน าไปสู่การหายของแผล22 

โดยปกติแล้วทรอมาติกอัลเซอเรทีฟแกรนูโลมา
วทิสโตรมลัอีโอซิโนฟิเลีย สามารถหายไดเ้อง กรณีท่ีสามารถ
แยกโรคมะเร็งออกไดแ้ลว้ ส่ิงท่ีจ าเป็นท่ีสุดในการรักษาคือ
การหาสาเหตุของโรค และการก าจดัสาเหตุของการบาดเจ็บ
เร้ือรังของเยือ่บุผิวในช่องปาก เช่น การถอนฟัน การบูรณะฟัน
ท่ีมีปัญหา หรือการแกไ้ขฟันปลอม ซ่ึงส่งผลต่อความส าเร็จ
ในการรักษาเป็นอยา่งมาก1 กรณีไม่พบปัจจยัเฉพาะท่ีท่ีท าให้
เยือ่บุผิวไดรั้บบาดเจ็บ แนะน าใหห้ลีกเล่ียงพฤติกรรมท่ีอาจจะ
ท าให้เกิดการระคายเคืองแผล รับประทานอาหารอ่อน 

หลีกเล่ียงอาหารรสจดั ในกรณีท่ีมีอาการเจ็บปวดสามารถให้
ยาแกป้วดหรือใชย้าชาเฉพาะท่ีเพ่ือบรรเทาอาการ6 กรณีท่ีแผล
คงอยูน่านเกิน 3 สัปดาห์แนะน าการตดัช้ินเน้ือออกตรวจเพ่ือ
ส่งตรวจทางจุลพยาธิวทิยา 

ผูป่้วยรายน้ีมีประวติัการเป็นซ ้ าของโรคหลายคร้ัง
ในระยะเวลา 1 ปีคร่ึง จากการตรวจในช่องปากพบฟันบนท่ี
โยกและอยู่ในต าแหน่งท่ีกดัลงมายงัแผลท่ีริมฝีปากล่างซ ้ าๆ 
เช่ือวา่ฟันเหล่าน้ีเป็นปัจจยักระตุน้ให้เกิดรอยโรค รวมถึงเป็น
สาเหตุของการกลบัมาเป็นซ ้ าของรอยโรค หลงัจากท่ีไดท้ า
การน า เอาฟันท่ีมีปัญหาออก ติดตามผลการรักษาเป็น
ระยะเวลา 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน ยงัไม่พบการกลบัมา
เป็นซ ้ า อย่างไรก็ตามผูป่้วยรายน้ีมีปัญหาการอา้ปากได้น้อย
เน่ืองจากการดึงร้ังของแผลเป็น อนัเน่ืองมากจากการเป็น ๆ
หาย ๆ ของแผล ร่วมกบัการไดรั้บการตดัช้ินเน้ือท่ีบริเวณริม
ฝีปากหลายคร้ัง 

จากประวติัการรักษาผูป่้วยเคยได้รับการตัดและ
ตรวจช้ินเน้ือทางจุลพยาธิวิทยามาหลายคร้ังแต่ไม่ไดรั้บผล
การวินิจฉัยท่ีชดัเจน ซ่ึงสาเหตุอาจเน่ืองมาจากโรคน้ีเป็นโรค
ท่ีพบไดน้้อยและขาดความคุน้เคยในกลุ่มพยาธิแพทยท์ัว่ไป 
(General pathologist) มีรายงานถึงความยากในการวินิจฉัย
รอยโรคในช่องปากโดยพยาธิแพทย์23 อนัน าไปสู่ขอ้แนะน า
ในการหาความคิดเห็นท่ีสองในการวินิจฉัยโรคโดยการใช้
แพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญดา้นจุลพยาธิวิทยาในสาขาเฉพาะโรคนั้นๆ
เพ่ือเพ่ิมความถูกตอ้งและแม่นย  าในการให้ผลการวินิจฉยัโรค 
อนัน าไปสู่การรักษาท่ีเหมาะสม24 

ถึงแมจ้ากเอกสารทางวิชาการเกือบทั้งหมดจะไม่ได้
กล่าวถึงความสามารถในการเปล่ียนแปลงเป็นมะเร็งของโรค 
แต่จากรายงานผูป่้วยของ Kumar และคณะในปี ค.ศ. 2020 พบ
ผูป่้วยเพศชายให้ประวติัสูบบุหร่ีมีแผลคลา้ยมะเร็งต าแหน่ง
ข้างล้ินท่ีไม่หาย เป็นมา 1 เดือน ผลช้ินเน้ือเป็นทรอมาติก     
อลัเซอเรทีฟแกรนูโลมาวิทสโตรมลัอีโอซิโนฟิเลีย เน่ืองจาก
ลกัษณะแผลท่ีคลา้ยมะเร็งผูป่้วยจึงไดรั้บค าแนะน าให้ตดัช้ิน
เน้ือออกตรวจซ ้ าเพ่ือยืนยนัผล และติดตามอยา่งใกลชิ้ดเดือน
ละคร้ัง ในช่วง 2 เดือนแรกแผลมีขนาดเล็กลง แต่ในเดือนท่ี 3 
พบว่าแผลมีลกัษณะของการแทรกซึมเขา้ไปในเน้ือเยื่ออยา่ง
รวดเร็วและผูป่้วยได้รับการตดัช้ินเน้ือออกตรวจซ ้ าอีกคร้ัง
ไดผ้ลเป็นมะเร็งช่องปากชนิดสควอมสัเซลล์คาร์ซิโนมา จึง
น าไปสู่ขอ้เสนอแนะให้ติดตามผูป่้วยท่ีมีรอยโรคท่ีคลา้ยคลึง
กบัเน้ือร้ายอยา่งระมดัระวงัและท าการตดัช้ินเน้ือออกตรวจซ ้ า
ในกรณีท่ีรอยโรคน่าสงสยั25  
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ผูป่้วยรายน้ีมีขนาดของแผลท่ีใหญ่กว่าค่าเฉล่ียมาก 
นอกจากน้ีผูป่้วยยงัคงมีพฤติกรรมรับประทานหมากซ่ึงไม่
สามารถควบคุมได ้ร่วมกบัการมีรอยโรคสีขาวท่ีขดูไม่ออกซ่ึง
อาจจะเป็นรอยโรคท่ีมีความเส่ียงท่ีจะเกิดเป็นมะเร็ง  ดงันั้นจึง
มีความจ าเป็นท่ีจะตอ้งติดตามผูป่้วยอย่างใกลชิ้ดเพ่ือติดตาม
การกลับมาเป็นซ ้ าของโรค เฝ้าระวงัการเปล่ียนแปลงเป็น
มะเร็งช่องปาก และเพ่ือใหก้ าลงัใจในการลดและเลิกหมากใน
ผูป่้วย รวมถึงวางแผนในการแกไ้ขปัญหาการดึงร้ังของแผลท่ี
ริมฝีปากอยา่งเหมาะสมต่อไปในอนาคต 

บทสรุป  
 ทรอมาติกอลัเซอเรทีฟแกรนูโลมาวิทสโตรมลัอีโอ
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Traumatic Ulcerative Granuloma with Stromal 
Eosinophilia: A Case Report 

Tanasubsinn P* 

Abstract 
Traumatic ulcerative granuloma with stromal eosinophilia (TUGSE) is a rare benign self-limiting reactive lesion. Clinically it 

presents as asymptomatic to painful non-healing ulcer with raised and indurated border mimicking oral squamous cell carcinoma. Biopsy is 
indicated when oral malignancy cannot be excluded. The presence of eosinophil rich mixed inflammatory infiltration is the characteristic for 
diagnosis of TUGSE. Biopsy procedure can promote the healing process leading to normal wound healing. This report presents a case of 67-
year-old female suffering from a large painful chronic ulcer with indurated and irregular surface at lower lip and left buccal mucosa. The 
patient had history of several recurrent episodes in one and a half year. Final diagnosis was acquired by histopathological report. The ulcer 
resolved spontaneously after tissue biopsy. The possible etiological factor was ruled out and removed. No recurrence was found after 6-month 
follow-up. 
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Root Sensitivity and the Possible Treatments 
with Nanomaterials 

Sangkhamanee SS*   Tansriratanawong K* 

Abstract 
Root sensitivity is a common complication that occurs after periodontal therapy. The etiology is multifactorial, which causes the exposure 

of dentin.  The hydrodynamic theory is the underlying mechanism that describes dentin sensitivity.  However, the exact mechanism of how root 
sensitivity occur is still unknown.  This review comprises the prevalence, etiology and managements of root sensitivity.  The effect of mechanical 
debridement on the structure of root is also included. Due to the increasing attention in nanotechnology and nanomaterials, the use of nanomaterials 
in the management of dentin hypersensitivity are reviewed as a part of the management improvement. Finally, the understanding of root sensitivity 
and the possible applications of nanomaterials in the treatment together with some research questions that may lead to more understanding and 
more satisfying managements for root sensitivity are discussed. 
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Introduction
The aim of periodontal therapy is to create an 

environment that supports the patient in controlling plaque.  
Meticulous scaling and root planing are effective treatment 
modalities.1 However, a complication of this treatment is 
gingival recession,2 which exposes the dentin on the root 
surface due to the removal of infected cementum.3 The 
denuded dentin exposes dentinal tubules, which are the 
communication route between the oral cavity and pulp tissue, 
resulting in dentin sensitivity.4  

Root sensitivity 
1. Prevalence 
 The prevalence of root sensitivity reviewed by 

von Troil et al. demonstrates that 9-23% of root sensitivity 
occurs before periodontal treatment, and the prevalence 
increases to 54-55% after the treatment was performed.5 The 
severity of the root sensitivity increases during 1-3 weeks 
after periodontal treatment then slowly decreases.  

2. Etiology 
 The etiology of cervical dentine sensitivity is 
multifactorial arising from exposed dentin.  The cause may 
come from one or combination of following factors such as 
anatomical gap between cervical enamel and root cementum, 

tooth brush abrasion, chemical erosion (extrinsic from acidic 
food and intrinsic from gastric regurgitation) and gingival 
recession.6 As cementum is thin and softer than enamel, the 
exposure of the root dentin from gingival recession can enable 
more rapid and extensive exposure of dentin.  The factors 
involved in gingival recession are advancing age, chronic 
periodontitis, periodontal surgery, improper tooth brushing, 
orthodontic trauma, inadequate cervical restoration, dental 
malalignment, and high frenum attachment6.   

The mechanism of dentin sensitivity is described by 
hydrodynamic theory.4 The movement of dentinal fluid 
within dentinal tubules can stimulate nerve fiber, leading to 
dentin sensitivity.  The movement of dentinal fluid occurs 
when there is exposed dentin along with stimuli, including 
thermal changes, air blow, exploration, osmotic pressure and 
chemicals.  To apply this mechanism to root sensitivity, it is 
possible that there is a gap between the enamel and cementum 
at the CEJ which appears in only 10% of all teeth.7 

 
Considering the root structure together with this 

hydrodynamic theory, the cementum at the cervical 1/3 of the 
root length, which is commonly affected by periodontal 
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treatment, presents acellular extrinsic fiber cementum with a 
thickness of 50-200 µm.8 When scaling and root planing are 
performed with hand curettes and a piezoelectric ultrasonic 
scaler, the thickness of cementum 1 mm below the cemento-
enamel junction decreases by 22.28±15.22 µm and 13.08±7.59 
µm.9 When calculating the thickness of cementum loss with 
the thickness of total cementum, it appears that there should 
be a thin layer of cementum left after scaling and root 
planing. If root sensitivity occurs according to the 
hydrodynamic theory, the minimal thickness of cementum 
that can protect the movement of dentinal fluid is another 
point of concern.   On the contrary, there might be other 
unknown mechanisms in addition to the hydrodynamic theory 
under the root sensitivity after scaling and root planing. 
However, the study of root sensitivity mostly emphasizes on 
the prevalence.  Therefore, the mechanism of root sensitivity 
and its association with periodontal parameters or root 
structure is needed to be elucidated.  

3. Management 
 Management of root sensitivity should start 
with a correct diagnosis. The clinical management comprises 
of identification and treatment of the etiologic factors. 
Elimination of these factors by providing the patient with 
education, such as instruction on tooth brushing techniques 
and avoidance of dietary acids can lead to the prevention and 
slow progression of root sensitivity.  Once the factors are 
controlled with the persistent symptoms, desensitizing agents 
are recommended to manage sensitivity.  In general, the 
actions of the agents are categorized by two mechanisms, 
which are stabilizing/desensitizing nerve and occluding the 
exposed dentinal tubules.10 Commercial desensitizing agents 
are available as over-the-counter products and in-office 
treatment.  The formers have advantages in the ease of use, 
convenience of self-application and easier access.  However, 
they might require a long action time, such as several weeks. 
An in-office treatment is stronger and more powerful.  It 
provides instant relief, but the effects may not last10. 

Numerous desensitizing agents have been 
incorporated into toothpaste for daily use. Fluoride is known 
as an essential component adding to toothpaste or mouthwash 
to remineralize dentin in order to prevent caries.  In addition, 

fluoride can form calcium phosphorous precipitates, calcium 
fluoride (CaF2) and fluorapatite (FAp) within the dentinal 
tubules, which then decrease the dentin permeability.11 The 
crystals that occur are partially insoluble in saliva. However, 
there are various types of fluoride for dentin sensitivity 
management.  As reviewed by Petersson in 2013, toothpaste 
containing sodium fluoride (NaF), sodium monofluorophosphate 
(MFP), or amine fluoride (AMF) with a concentration between 
1,000 and 1,500 ppm can be simply used for prevention and 
control of dentin hypersensitivity.11 Bioglass-containing 
toothpaste (Novamin®) showed the ability to occlude tubules 
of dentin discs and relatively reduce the permeability by 
81.5%.12 It also represented effective occlusion after brushing 
treatment and immersing in artificial saliva.  A randomized 
clinical study showed that twice-daily brushing with an 
anhydrous 0.454 w/w stannous fluoride (SnF2) dentifrice for 
8 weeks significantly reduces dentin hypersensitivity.13 

Various desensitizing agents are used for in-office 
treatment.  Resin impregnation is considered to reduce 
dentinal fluid flow and can control dentin sensitivity. A study 
using unfilled bonding agents showed immediate and lasting 
blockage of sensitivity in both cats and humans.14 A 
randomized, double-blind, controlled clinical study in 2017 
also confirmed the efficacy of resin-based materials in 
reducing dentin hypersensitivity for up to 6 months after 
treatment.15 In addition, there is a clinical study that evaluated 
the effectiveness of light-cured, resin-based dentin sealer to 
treat root sensitivity.16 The results showed a quick and 
effective reduction in root sensitivity after periodontal 
surgery and its desensitizing effect lasted beyond 30 days. 
Gluma Desensitizer® is another desensitizing product used 
nowadays.  A double-blind, controlled, split-mouth designed 
clinical trial assessed the efficacy of Gluma Desensitizer® on 
dentin hypersensitivity in periodontally treated patients.17 The 
result indicated no significant difference between baseline 
and 4 weeks after treatment and also no significant 
differences between Gluma-treated group and water-treated 
control.  Another short-term (4-week) randomized, double-
blind, placebo-controlled, split-mouth study compared the 
efficacy of fluoride varnish (Clinpro XT varnish) with Gluma 
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Desensitizer®.18 Both desensitizing agents showed decreased 
tooth sensitivity from baseline, in which Clinpro XT varnish 
significantly lowered the sensitivity score compared to Gluma 
and control.  In addition to the desensitizing agents, many 
studies evaluated the effectiveness of laser or light 
amplification by stimulated emission of radiations in the 
management of dentin hypersensitivity.  There are various 
proposed mechanisms of action of certain laser types in the 
relief hypersensitivity.  Nd-YAG laser occludes dentinal 
tubules, while diode laser acts by coagulating proteins inside 
the dentinal tubules and blocking dentinal fluid movement.19 

In patients with gingival recession, surgical 
periodontal procedures, such as root coverage, might be 
considered. However, the dentist should confirm that patients 
can follow oral hygiene care to control the condition and the 
underlying etiologic factors.  In this group of patients, the 
management consists of initial phase of non-surgical periodontal 
therapy and dentin hypersensitivity treatment followed by            
re-evaluation of periodontal status and dentin hypersensitivity, 
then surgical periodontal surgery, including root coverage for 
corrective phase.  Patients should subsequently enter the 
maintenance phase for supportive periodontal therapy, including 
follow-up dentin hypersensitivity and motivation for oral 
hygiene care.20 

According to the hydrodynamic theory, blocking 
the exposed dentinal tubules is an effective way to lessen 
sensitivity. The size of dentinal tubules is considerable to deal 
with the properties of materials used. There are three types of 
dentinal tubule branches; major branches, fine branches and 
microbranches.21 Major branches, 0. 5-1. 0 µm in diameter, 
locate at peripheral part of the dentin. Fine branches, 300-700 
nm in diameter, are abundant in the root dentin. 
Microbranches, 25-200 nm in diameter, extend from the 
dentinal tubules in all parts of the dentin.  The character of 
root dentin surface where there is sensitivity from grinding 
with bur shows higher numbers of dentinal tubules than those 
without sensitivity.22 The effect of dentinal tubule occlusion 
in currently used desensitizing agents is mostly short-term. 
They may be easily degraded by an acidic condition in the 
oral cavity or washed out by salivary flow.  To find the 

effective way for management dentin hypersensitivity, the 
ideal properties of material should be able to penetrate deep 
into the dentinal tubule, remineralize the exposed dentin and 
resist to acid challenge.  Nanoparticles have been widely 
studied as they are candidates for management of dentin 
hypersensitivity. 

Nanoparticles and nanotechnology used in 
dentistry 

Nanotechnology is defined by International 
Organization for Standardization (ISO) as “application of 
scientific knowledge to manipulate and control matter 
predominantly in the nanoscale to make use of size-and 
structure-dependent properties and phenomena distinct from 
those associated with individual atoms or molecules, or 
extrapolation from larger sizes of the same material”.23 

According to the definition provided by ISO, 
nanoparticles are nano-objects with all external dimensions in 
the nanoscale where the lengths of the longest and the shortest 
axes of the nano-object do not differ significantly. 23 If the 
dimensions differ significantly (typically by more than 3 
times), terms such as nanofiber or nanoplate may be preferred 
to the term nanoparticle. The term nanoscale is defined as the 
length range approximately from 1 nm to 100 nm. 

Nanoparticles can be divided into various types 
depending on their morphology, size and chemical properties. 
Based on their physical and chemical properties, nanoparticles 
may be classified by Khan et al. as carbon-based nanoparticles, 
metal nanoparticles, ceramics nanoparticles, semiconductor 
nanoparticles, polymeric nanoparticles and lipid-based 
nanoparticles.24 

To date, nanotechnology has been incorporated in 
various fields, including dentistry.  The research and 
innovation in nanodentistry will help the treatment in 
dentistry become increasingly effective.  The application in 
dentistry has been reported in diagnosis, drug delivery, local 
anesthesia, orthodontic treatment.  Moreover, nanomaterials 
have been incorporated in many types of dental materials such 
as materials for restoration, impression, dental implant, tissue 
engineering and dentin hypersensitivity treatment.  In 
addition, various types of nanoparticles have been studied for 
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the management dentin hypersensitivity in order to improve 
the mechanical and chemical properties of the materials.  

Hydroxyapatite is a major inorganic component of 
enamel, dentin and cementum. Nano- hydroxyapatite (nano-
HA) has been widely studied due to dentin occlusion and 
remineralization properties.  Dentifrices containing two 
different sizes of nano-HA were used to brush the dentin discs 
and evaluated for their effect on plugging the dentinal 
tubules.25 The result showed that both dentifrices containing 
nano-HA provided better capacity on tubule occlusion and 
surface remineralization than calcium carbonate dentifrice. 
However, the plugging rate and atomic percentage of Ca and 
P of 80 nm nano-HA dentifrice group showed higher than 
those of 300 nm nano-HA dentifrice.  Recently, a systematic 
review and meta-analysis showed that nano-HA containing 
desensitizing agent relieved dentin hypersensitivity from 
evaporation and tactile stimuli better than nano-HA-free 
treatment or placebo.26 Besides the pure nano-HA, there is an 
attempt to increase the effectiveness of nano-HA with 
fluoride.  The nano-fluoridated hydroxyapatite successfully 
penetrated into the dentinal tubules with a higher plugging 
rate and deeper penetrating depth than nano-HA, which 
exhibited the potential of this modified nano-HA to be used 
for treatment of dentin hypersensitivity.27  

Mesoporous silica nanoparticles have gained 
attention in biomedical applications due to their advantage 
properties, such as high internal surface area, tunable pore 
sizes and colloidal stability.28 In 2014, an in vitro study of 
mesoporous silica nanoparticles showed that they 
couldalmost completely occlude dentinal tubules and seal 
about 105 µm deep into the tubules.29 Mesoporous silica 
nanoparticles were also fabricated with nano-HA which 
effectively occluded dentinal tubules, resisted to acid and did 
not disturb the immediate bond strength between dentin and 
self-etch adhesive system.30 Moreover, mesoporous silica was 
used as a carrier for nano-sized calcium carbonate particles 
mixed with phosphoric acid in order to develop biomaterials 
mimicking the dentin components, which precipitate deeper 
into the dentinal tubules.31 This biomaterial enabled Ca2+ and 
PO4

3-/HPO4
2- ions to permeate the dentinal tubules and form 

biomimetic crystals at the depth of approximately 40 µm with 
biocompatibility.  The animal model in this study also 
confirmed the efficacy of the biomaterial in growing 
biomimetic crystals within dentinal tubules without irritating 
pulp after 70 days of application.31  

Nano-scaled bioactive glass is another interesting 
nanomaterial.  It demonstrated satisfactory results in total 
tubule occlusion with continuous homogeneous minerals to a 
depth of 20. 6-24. 7 µm.32 Since both bioactive glass and 
mesoporous silica nanoparticles show effective properties in 
tubule occlusion, Jung et al. coated mesoporous silica 
nanoparticles with bioactive glass nanoparticles and studied 
their effect on dentinal tubule occlusion and mineralization.33 
The coated nanoparticles effectively occluded tubules and 
formed a membrane-like layer.  When the tooth discs were 
treated with these nanoparticles followed by acid challenge, the 
material with smaller size and larger surface area was more 
effective in acid resistance and remineralization.  In addition, 
bioactive glass-coated mesoporous silica nanoparticles 
demonstrated higher rate of tubule occlusion and faster 
remineralization than uncoated ones33.   

Polymeric-based nanoparticles were loaded with 
various chemicals including zinc, calcium and doxycycline to 
improve the effectiveness for reducing dentin permeability 
and viscoelastic properties of cervical dentin.34 The polymeric 
nanoparticles in the study were composed of 2-hydroxyethyl 
methacrylate backbone, ethylene glycol dimethacrylate cross-
linker and methacrylic acid functional monomer.  The 
polymeric nanoparticles themselves have approximately 90% 
of tubule occlusion after 7 days of application, while zinc-
loaded and calcium-loaded nanoparticles increased the 
percentage of tubule occlusion to be 100%, which reflects the 
highest reduction of dentinal fluid flow.  Moreover, the dentin 
treated with zinc-loaded nanoparticles showed higher complex 
modulus values at intertubular and peritubular dentin than those 
treated with calcium-loaded nanoparticles.  Therefore, the 
results possibly assume that zinc-loaded nanoparticles were 
effective in dentin remineralization and tubule occlusion. 
However, doxycycline-loaded nanoparticles failed to show 
this effect34. 
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The available desensitizing agents action through 
either stabilizing nerves or occluding the exposed dentinal 
tubules.  On the other hand, when considering root sensitivity in 
periodontitis patients, there is the loss of cementum thickness 
from mechanical instrumentation. Thus, repair and regeneration 
of cementum may be another possible management of root 
sensitivity. Nuñez et al. mentioned the role of cementum-related 
and enamel-related proteins produced by Hertwig’ s epithelial 
root sheath cells in the differentiation of cementoblasts 
specifically in producing acellular extrinsic fiber cementum 
(AEFC).35 The studies on cementum regeneration have been 
focused on these proteins, which could induce undifferentiated 
mesenchymal stem cells into the cementoblast phenotype.35 The 
type and function of the newly-formed cementum are also 
important.  The regenerated cementum should resemble AEFC, 
which was responsible for the attachment function and was 
usually affected by periodontitis.36 Current researches on the 
cementum regeneration were reviewed as a part of periodontal 
tissue engineering.37 Various methods were developed including 
the differentiation of cementoblast progenitors themselves, co-
culture several cell types and cell sheet application.36 There is 
a study showing the possible use of nanomaterial as a scaffold 
for cementogenic differentiation.38 The author demonstrated 
that HA bioceramics with the hybrid of nanorods and 
microrods could promote cell adhesion, proliferation, alkaline 
phosphatase activity and osteogenic/ cementogenic-related 
marker expression in vitro.38 The study about the efficacy of 
the nanomaterials to regenerate cementum on the denuded 
root is challenging due to the availability of blood supply, cell 
viability and containment of defect.  Furthermore, the 
characteristics and properties of newly-formed cementum in 
vivo are required to be elucidated.  

Various desensitizing agents in nanoscale have 
been shown the effective relief of dentin hypersensitivity. 
However, long-term follow-up clinical trials and meta-
analysis are needed to be confirmed before definitive 
recommendations will be provided.  In addition, the use of 
nanomaterials on cementum regeneration is another possible 
approach to treat root sensitivity, which requires tremendous 
exploration. 

Conclusion 
Root sensitivity is the common complication occurs 

after periodontal treatment.  The mechanism is explained by 
the hydrodynamic theory.  However, when considering root 
structure and the effect of mechanical debridement, there are 
some questions still needed to be answered. The management 
of root sensitivity is mainly focused on the materials that can 
either stabilize the nerve or occlude the dentinal tubules. 
Various studies have been investigated to get the ideal 
properties of materials, which can occlude the exposed 
dentinal tubules to a certain depth, resist to acidic condition 
in oral cavity and remineralize the affected tooth surface. 
Nanomaterials have become more interesting materials for 
the management since their nano-size can penetrate into the 
dentinal tubules with improved properties in acid resistance 
and remineralization.  However, the clinical trials with long-
term follow-up are important for the future application in 
clinical practice. 
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อาการเสียวรากฟันและการรักษาด้วยวสัดุนาโน 
สุจิวรรณ สืบบุก สังขมณี*  กัลย์ภัทร ตันศรีรัตนวงศ์* 

บทคดัย่อ 
อาการเสียวรากฟันเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึน้ได้หลังการบ าบัดรักษาโรคปริทันต์ อาการเสียวรากฟันเกิดจากปัจจัยหลายอย่าง

ประกอบกัน ซ่ึงปัจจัยเหล่าน้ันท าให้มีการเผยผ่ึงของท่อเนือ้ฟัน กลไกการเกิดอาการเสียวฟันได้มีการอธิบายด้วยทฤษฎีไฮโดรไดนามิก อย่างไรก็
ตามกลไกของการเกิดอาการเสียวรากฟันยงัคงไม่ทราบแน่ชัด บทความนีจึ้งมีการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับความชุก สาเหต ุและการจัดการกับ
อาการเสียวรากฟัน รวมถึงผลของการการขูดหินน า้ลายและเกลารากฟันท่ีส่งผลต่อโครงสร้างของผิวรากฟัน ปัจจุบันนาโนเทคโนโลยีได้รับ
ความสนใจเพ่ิมขึน้เน่ืองจากวัสดนุาโนมีคุณสมบัติท่ีดีต่างไปจากวัสดเุดิม จึงได้รวบรวมการศึกษาท่ีพัฒนาการใช้วัสดนุาโนเพ่ือจัดการกับอาการ
เสียวฟัน บทความปริทัศน์นีไ้ด้อภิปรายถึงกลไกการเกิดอาการเสียวรากฟัน ความเป็นไปในการน าวัสดุนาโนมาใช้เพ่ือรักษาอาการเสียวรากฟัน 
และค าถามงานวิจัยท่ีเกิดขึน้ ซ่ึงอาจน าไปสู่ความเข้าใจเก่ียวกับกลไกการเกิดอาการเสียวรากฟันและการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพมากขึน้ 
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การบริบาลทางทันตกรรมพร้อมมูล: นิยามและ
เคลด็ลบัการสอน 

นัยนา บูรณชาติ*  สิริรัก ศุภอมรกุล**  ธารี จ าปีรัตน์*  สมชัย มโนพัฒนกุล*   
 

บทคดัย่อ 
วัตถปุระสงค์ของบทความปริทัศน์นีคื้อทบทวนวรรณกรรมท้ังในเร่ืองแม่แบบหลักของทฤษฎีการศึกษาและการจัดการเรียนการสอนแบบ

จิตตปัญญาศึกษา เพ่ือนิยามและอธิบายเทคนิคในการส่งเสริมการเรียนรู้การบริบาลทางทันตกรรมพร้อมมูลของนักศึกษาทันตแพทย์ โดยส่งเสริมให้
เกิดการเรียนรู้ ด้วยการสอนแบบมนุษยนิยมและศึกษาส านึก หรือแท้จริงแล้วกคื็อใช้  “การส่ือสารด้วยความเมตตา” ต่อผู้ เรียนน่ันเองโดยผู้สอนเร่ิมมี
ขั้นตอนแรกท่ีเรียบง่ายด้วย “การฟังอย่างลึกซ้ึง” จะสามารถน าไปสู่การเป็นผู้ ส่งเสริมการเรียนรู้ กระบวนกรหรือผู้อ านวยให้เกิดทันตแพทยศาสตร
ศึกษาได้ ซ่ึงก็จะส่งผลดีต่อ อาจารย์ นักศึกษาทันตแพทย์และผู้ ป่วยอันถือเป็นเป้าหมายสูงสุด คาดหวังว่าผู้วางนโยบายการศึกษาจะเล็งเห็นถึง
ความส าคัญและเป็นก าลังส าคัญย่ิงในการรังสรรค์ให้ก้าวเลก็ ๆ ของการเร่ิมต้นนี ้เป็นก้าวกระโดดท่ีย่ิงใหญ่ของวงการทันตแพทยศาสตรศึกษาไทย 
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บทน า 
การด าริ ริ เ ร่ิมเล็งเห็นความส าคัญ และการวาง 

รากฐานการสอนของการบริบาลทางทันตกรรมพร้อมมูล 
(Comprehensive dental care) ในประเทศไทยไดม้ ีมานาน
แลว้ รวมถึงไดมี้การจดัตั้งให้มีการเรียนการสอนในดา้นน้ีให้
เกิดข้ึนในหลายสถาบนัการศึกษา ในระยะหลงั ดว้ยความ
เจริญกา้วหนา้ทางเทคโนโลยีส่งผลให้มีการพฒันาทาง       
ทนัตกรรมอยา่งรุดหนา้มาก ส่งผลใหก้ารบริบาลทางทนัตกรรม 
ในเชิงเทคนิคท าไดง่้ายข้ึน ใชเ้วลาสั้นลง และลดทกัษะงาน
ฝีมือลงกวา่ก่อน พบวา่ความเจริญกา้วหนา้ทางเทคโนโลยีท า
ใหน้กัศึกษาแพทยล์ดการส่ือสารแบบมนุษยนิยม (Humanistic 
communication) กลบัไปส่งเสริมการส่ือสารแบบเคร่ืองจกัร
หรือหุ่นยนต์มากข้ึน1  ยิ่งไปกว่านั้น นักศึกษาแพทยฝึ์กหัดท่ี
ตอ้งสอนนกัศึกษาแพทยก็์รู้สึกวา่ตนตอ้งการการฝึกฝนทกัษะ
การส่ือสารกบัผูป่้วยในเร่ืองท่ีสลบัซับซ้อนหรือการแจง้ข่าว
ร้าย2 และยงัพบวา่การไดรั้บการฝึกฝนทางดา้นการส่ือสารช่วย
ใหส้อนไดอ้ยา่งมัน่ใจ3 อาจเป็นดว้ยเหตุน้ีเองท่ีท าใหห้ลกัสูตร
ทนัตแพทยศาสตร์ในต่างประเทศเล็งเห็นถึงความส าคญัของ
วิชาและเทคนิคการสอนท่ีผนวกทกัษะการส่ือสารแบบมนุษย
นิยมเพ่ือน าไปสู่การบริบาลทางทนัตกรรมพร้อมมูลมากข้ึน 
โดยบรรจุไวเ้ป็นส่วนหน่ึงของรายวชิาในหลกัสูตร4–6 ส าหรับ

ประเทศไทยเร่ิมมีผู ้เล็งเห็นถึงความส าคัญและเร่ิมบรรจุ
เทคนิคการสอนดา้นน้ีมากข้ึน7–10 ทั้ งน้ีอาจเป็นเพราะทกัษะ
การส่ือสารแบบมนุษยนิยมท่ีน าไปสู่การบริบาลทางทนัตกรรม
พร้อมมูลมีความส าคัญต่อการบริบาลทางทันตกรรมใน
อนาคต กล่าวคือ ช่วยลดความขัดแยง้ ความไม่มั่นใจและ 
ความเครียด11  ดงันั้น การอธิบายความหมายของการบริบาล
ทางทนัตกรรมพร้อมมูลแบบมนุษยนิยมและการสอนในแบบ
ท่ีมีเทคนิคการสอนท่ีน่าสนใจจึงสมควรได้รับการส่งเสริม
เป็นอยา่งยิง่ 

อุปสรรคประการหน่ึงของการศึกษาเร่ืองการบริบาล
ทางทันตกรรมพร้อมมูลคือ ข้อจ ากัดด้านทรัพยากรต ารา 
หนงัสือ งานวิจยั บทความ ในภาษาไทยท่ียงัไม่แพร่หลายมาก
นัก12–16  จึงยงัคงตอ้งการการเผยแพร่ ปรับให้ทนัสมยั อีกทั้ง
ความเขา้ใจในการบริบาลทางทนัตกรรมพร้อมมูล ในปัจจุบนั
ยงัตอ้งการแนวทางการอธิบายรวมไปถึงการส่ือสารท่ีชดัเจน
ของผูส้อนเพ่ือน าไปสู่ความเขา้ใจ  และการปฏิบติัไดจ้ริงของ
ผูเ้รียนและท าใหอ้าจารยท์นัตแพทยมี์ส่วนร่วม (Engage) มาก
ข้ึน17 ซ่ึงควรมีเอกสารหรือส่ือในภาษาไทยท่ีมีความน่าสนใจ
เพ่ิมข้ึน รวมไปถึงมีความต้องการค านิยามหรือค าอธิบาย
ความหมายของการบริบาลทางทนัตกรรมพร้อมมูลท่ีเข้าใจ
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ง่าย ซ่ึงในบทความปริทัศน์น้ี ได้รวบรวมและน าเสนอการ
สอนทกัษะการส่ือสารแบบมนุษยนิยม การสอนเช่นน้ีเนน้การ
ฝึกอยา่งต่อเน่ือง จึงจะเช่ือมโยงส่งผลให้เกิดความเขา้ใจและ
เขา้ถึงนิยามของการบริบาลทางทนัตกรรมพร้อมมูลไดแ้ม่นย  า
มากข้ึน ปฏิบัติให้เกิดได้ง่ายข้ึนรวมทั้ งช่วยถ่ายทอดและ
ส่ือสารการศึกษาเร่ืองการบริบาลทางทนัตกรรมพร้อมมูลให้
เป็นท่ีเขา้ใจไดม้ากข้ึน18,19  

บทความปริทศัน์น้ี เร่ิมตน้จาก การทบทวนแม่แบบ
หลกัของทฤษฎีการศึกษา (Mainstreaming education) และการ
จัดการเรียนการสอนแบบจิตตปัญญาศึกษา (Contemplative 
pedagogy) ซ่ึงตามแม่แบบหลกัของทฤษฎีการศึกษานั้น เน้น
ส่งเสริมการพัฒนาคุณลักษณะท่ีส าคัญสามด้านคือ ด้าน
พฤติกรรมการเรียนรู้ (Learning behavioral attribute) ดา้นปริชาน 
(Cognitive attribute)  และด้านภาพสร้าง  (Constructivist 
attribute) โดยให้ผูส้อนหมัน่เฝ้าดูและประเมินรูปแบบและ
ระยะของการพฒันาการเรียนรู้ (Style and stage of learning 
development) ของผู ้เ รียนเพื่อออกแบบการให้ค  าแนะน า  
(Instructional design) อยา่งเหมาะสม ส่วนในทางการจดัการ
เรียนการสอนแบบจิตตปัญญาศึกษานั้นเป็นการปฏิบัติเพื่อ
การเรียนรู้ตนเอง โดยใช้หลกั 7 ตวัอกัษรซีในภาษาองักฤษ 
โดยเร่ิมจากกิจกรรมท่ีง่าย ท าไดบ่้อย สนุก และผูเ้รียนสนใจ 
เช่น การฟังอยา่งลึกซ้ึง ซ่ึงในท่ีสุด ทั้งสองแนวทางการศึกษา
มาบรรจบกนัท่ีการบริบาลร่วมรู้สึก (Empathic care) และการ
บริบาลทางทันตกรรมพร้อมมูล  (รูปท่ี  1) ซ่ึงท าให้เ กิด
ความหมายในใจผูบ้ริบาลตามนิยามหลกัการบริบาลทางทนั
ตกรรมพร้อมมูล  พร้อมน าเสนอเทคนิคในการส่งเสริมการ
เรียนรู้จากทฤษฎีทั้งสอง ต่อดว้ยวธีิการเร่ิมสอนโดยมีเคลด็ลบั
การสอนผนวกไวด้้วย เป็นท่ีคาดหวงัว่าบทความน้ีจะช่วย
สร้างความเขา้ใจต่อการบริบาลทางทนัตกรรมพร้อมมูลมาก
ข้ึน เพ่ือน าไปสู่ความเจริญก้าวหน้าทางทันตแพทยศาสตร
ศึกษา และน้อมน าให้ผูว้างนโยบายให้ความส าคัญต่อการ
บริบาลทางทันตกรรมพร้อมมูลเพ่ือส่งผลดีต่อ อาจารย์ 
นกัศึกษาทนัตแพทยแ์ละผูป่้วย อนัถือเป็นเป้าหมายสูงสุดของ
ทนัตแพทยศาสตรศึกษา 

 
 
 
 

แม่แบบหลักของทฤษฎีการศึกษา แม่แบบหลกัของ
ทฤษฎีการศึกษากล่าวถึงการเรียนรู้วา่ ผูเ้รียนมีหลกัการเรียนรู้
บนพ้ืนฐานการพฒันาคุณลกัษณะท่ีส าคญัสามดา้นคือ ด้าน
พฤติกรรมการเรียนรู้ ดา้นปริชาน และดา้นภาพสร้าง20 โดย 

- คุณลกัษณะดา้นพฤติกรรมการเรียนรู้ หมายถึง การ
พฒันาคุณลกัษณะ การกระท า กิริยาอาการท่ีแสดงออกทาง
ร่างกาย ความคิด หรือความรู้สึกเพ่ือตอบสนองต่อส่ิงเร้า คือ
ผูส้อนสงัเกตการกระท า กิริยาอาการของผูเ้รียนเพ่ือทราบและ
เนน้สอนให้สอดคลอ้งกบัความตอ้งการของผูเ้รียน การสอน
เน้นการตอบสนองต่อส่ิงเร้าดว้ยใจของผูเ้รียนท่ีสนุกกบัการ
เรียนเป็นหลกั เหมาะสมกบัการศึกษาชั้นตน้ 

- คุณลักษณะด้านปริชาน หมายถึง การพัฒนาการ
กระท าหรือกระบวนการทางสมอง ผ่ านทางความคิด 
ประสบการณ์  และประสาทสัมผัส  ผู ้สอนพึงลดความ
สลบัซบัซอ้นของบทเรียน ท าให้เขา้ใจง่าย จ าไดเ้ร็วและเรียก
กลบัมาใชไ้ดท้นัท่วงทีที่ตอ้งการ เหมาะกบัการเรียนรู้ใน
ทฤษฎีท่ีสลบัซบัซอ้นข้ึน  

- คุณลกัษณะทางดา้นภาพสร้าง หมายถึง การเรียนรู้ท่ี
ข้ึนกบัคุณลกัษณะภายในของตวัผูเ้รียนท่ีจะสร้างข้ึนมาเฉพาะ
ในตวัผูเ้รียนเอง โดยผูเ้รียนจะน าขอ้มูลจากบทเรียนท่ีไดรั้บ
จากผูส้อน มาทบทวน ผสมผสานและใคร่ครวญอีกคร้ัง และ
สร้างเป็นบทเรียนภายในของตนเอง เหมาะกับบทเรียนท่ีมี
ความสลบัซบัซอ้นมาก ผูเ้รียนมีความรู้พ้ืนฐานในบทเรียนดี มี
การพฒันาคุณลกัษณะดา้นภาพสร้างมาก่อน มีประสบการณ์
ในการปรับตัวเพื่อการเรียนรู้บทเรียนท่ียงัไม่มีโครงสร้าง
ทางการเรียนรู้มาก่อน หรือมีโครงสร้างการเรียนรู้ไม่ชดัเจน 
เช่น การประดิษฐน์วตักรรม 

คุณลกัษณะทั้ งสามน้ี มีอยู่ในตวัผูเ้รียนทุกคน และ
ผูเ้รียนแต่ละคนก็มีคุณลกัษณะเฉพาะส าหรับการเรียนในแต่ละ
วิชาท่ีอาจแตกต่างกนั ข้ึนกบัประสบการณ์การเรียนรู้ในแต่ละ
วชิา จึงอาจดูคลา้ยมีรูปแบบและระยะของการพฒันาการเรียนรู้ 
ท่ีผูส้อนอาจพึงเขา้ใจใหไ้ดว้า่ ผูเ้รียนถนดัหรือมีคุณลกัษณะใด
โดดเด่น ผูเ้รียนมีการเรียนรู้อยูใ่นระยะใด และผูส้อนพึงเลือก
ที่จะออกแบบการให ้ค  าแนะน าเพื ่อส่งเสริมการเรียนรู ้ 
(Instructional design) ให้เหมาะสมกบั คุณลกัษณะ สภาวะ
และระยะของการพฒันาการเรียนรู้ของผูเ้รียน21–24 (รูปท่ี 1) 
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รูปที ่1  การสอนการบริบาลทางทนัตกรรมพร้อมมูลตามแบบมนุษยนิยมและแบบศึกษาส านึก (Humanistic and Heuristic) ร่วมกบัการส่ือสารแบบมีเมตตา 

ตามแม่แบบหลกัของทฤษฎีการศึกษา เนน้การพฒันาคุณลกัษณะคือ ดา้นพฤติกรรมการเรียนรู้  ดา้นปริชาน  และดา้นภาพสร้าง ผูส้อนพึงวิเคราะห์
รูปแบบและระยะของการพฒันาการเรียนรู้ เพื่อออกแบบการให้ค  าแนะน า (Instructional design) อย่างเหมาะสม ทฤษฎีจิตตปัญญาศึกษาเน้นการ
ปฏิบติัเพื่อการเรียนรู้ตนเอง มีหลกัการตาม 7 ตวัอกัษรซีในภาษาองักฤษ ในทางแม่แบบหลกัของทฤษฎีการศึกษาใหอ้อกแบบการสอนแบบมนุษยนิยม
และศึกษาส านึก ในเชิงจิตตปัญญาศึกษาให้เร่ิมจากการฟังอยา่งลึกซ้ึง ซ่ึงในท่ีสุด ทั้งสองแนวทางการศึกษามาบรรจบกนัท่ีการบริบาลร่วมรู้สึก และ
การบริบาลทางทนัตกรรมพร้อมมูล 

Figure 1  Comprehensive dental care teaching with humanistic and heuristic approaches using compassionate communication. Mainstreaming education 
emphasizes the development of learning behavioral, cognitive, and constructivist attributes. Instruction is designed with regard to students’ styles 
and stages of learning development. Contemplative pedagogue stresses on self-awareness pertaining to 7 Cs components. While mainstreaming 
education proposes the humanistic and heuristic approaches, contemplative pedagogue insinuates deep listening as the first coaching step. Finally, 
these two educational theories mutually lead to empathic and comprehensive dental care.  
 
การจดัเรียนการสอนแบบจติตปัญญาศึกษา  หากจะ

อธิบายในอีกมุมมองหน่ึงและเป็นไปตามสมยันิยม นั่นคือ 
การออกแบบการให้ค  าแนะน าเพ่ือส่งเสริมการเรียนรู้น้ี 
สามารถเกิดข้ึนได้ด้วยการสอนให้มีการรู้ภาวะ หรือ การ
ส่งเสริมการรู้ภาวะ หรือ จิตตปัญญาศึกษา คือให้มีการเรียนรู้
สภาวะภายใน ในปัจจุบนัขณะของตนเอง รู้เท่าทนัความคิด 
ความรู้สึก อารมณ์ ของตน เพ่ือน าไปสู่ความมัน่คง ผอ่นคลาย 
และเขา้ใจวิธีการเรียนรู้ของตนเอง โดยเรียนรู้ผ่านกิจกรรม
ต่าง ๆ การฝึกน้ีใชห้ลกั 7 ตวัอกัษรซีในภาษาองักฤษ25 (รูปท่ี 
1) อนัไดแ้ก่  

- การรู้ภาวะ (Contemplation) คือ การเขา้สู่สภาวะใน
ใจท่ีเหมาะสมต่อการเรียนรู้ ไม่ต่ืนเตน้หรือเครียดจนเกินไป 

- ความเมตตา (Compassion) คือการโอบอุม้ดูแลจาก
ผูส้อนดว้ยบริบทท่ีเก้ือกลูต่อการเรียนรู้  แสดงความห่วงใยใน

แง่ความรู้สึกของผูเ้รียน รวมถึงการจบการสอนดว้ยการกล่าว
ช่ืนชมในการเรียนรู้ของผูเ้รียน  

- การเช่ือมโยง (Connection) คือ การช่วยให้ผูเ้รียน
เช่ือมโยงประสบการณ์การเรียนรู้ใหน้ าไปใชใ้นการท างานได ้ 

- ความมุ่งมั่น  (Commitment) คือการส่ง เสริมให้
ผูเ้รียนมีความตั้งใจมุ่งมัน่เพ่ือเอ้ือให้ผูเ้รียนน าการเรียนรู้ไป
ใชไ้ดอ้ยา่งต่อเน่ือง  

- การเผชิญหนา้ (Confrontation) คือการเปิดใหผู้เ้รียน
เผชิญหนา้กบัการเรียนรู้ใหม่ เพื่อเขา้ถึงศกัยภาพของตนเองตอ่
การเรียนรู้ 

- ความต่อเน่ือง (Continuity) คือการเสริมศักยภาพ
ของผูเ้รียนไปสู่การเรียนอยา่งต่อเน่ืองและยัง่ยนื 
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- ประชาคม (Community) คือความรู้สึกร่วมกนัของ
ผูเ้รียนให้เป็นชุมชนแห่งการเรียนรู้ รวมถึงการสร้างเครือข่าย
แลกเปล่ียนเรียนรู้  

ซ่ึงการฝึกน้ีมักเร่ิมต้นจากกิจกรรมหลากหลายท่ี
ผูเ้รียนมีความปรารถนาตอ้งการท าอย่างไม่รู้จกัเหน็ดเหน่ือย 
และสามารถท าได้บ่อย หรือสามารถท าได้แม้กระทั่งใน
ชีวิตประจ าวนั26 หน่ึงในนั้ นคือ การฝึกการฟังอย่างลึกซ้ึง 
(Deep listening)  และ สุนทรียสนทนา (Dialogue) ดังนั้ น 
นอกจากผูส้อนท่ีพึงเขา้ใจในทฤษฎีการเรียนรู้อย่างถ่องแท้
และเลือกท่ีจะออกแบบการให้ค  าแนะน าเพ่ือส่งเสริมการ
เรียนรู้ให้เหมาะสมกับผูเ้รียนแต่ละบุคคล ในแต่ละโอกาส 
และหัวข้อการสอนให้เหมาะสมแลว้ ผูเ้รียนเองก็สามารถ
พฒันาทกัษะในการเรียนรู้ดว้ยตนเองไปพร้อมกนัได้11,20,27 

นิยามของการบริบาลทางทันตกรรมพร้อมมูลและ
เคลด็ลบัการสอน  ในบทความปริทศัน์ฉบบัน้ี เลือกใชท้ั้งสอง
แนวทางคือ ทั้งในแม่แบบหลกัของทฤษฎีการศึกษา และการ
จดัการเรียนการสอนแบบจิตตปัญญาศึกษามาผสมผสานกนั 
ซ่ึงในทา้ยท่ีสุดก็พบวา่ทั้งสองแนวทางก็มาบรรจบท่ีแนวทาง
การศึกษาแบบเดียวกนั ในทางทฤษฎีการศึกษา การออกแบบ
น้ีใชแ้นวการส่งเสริมการเรียนรู้เพียงสองแนวเท่านั้นคือ แบบ
มนุษยนิยมและแบบศึกษาส านึก18  คือ การส่งเสริมให้เกิดการ
เรียนรู้แบบใชค้วามเป็นมนุษยส่ื์อสารต่อกนั (แบบมนุษยนิยม)19 
โดยฝึกการเรียนรู้จากการใชก้ระบวนการของประสบการณ์
สดใหม่ ในปัจจุบันขณะ (แบบศึกษาส านึก)6,28,29 (รูปท่ี 1) 
ผูส้อนจะรับรู้ถึงสภาวะของ ตนเอง ผูเ้รียนและผูป่้วยโดย
ทั้ งหมด ไม่มีความคิดใดดักรอไวก่้อนและปราศจากการ
ตดัสิน เป็นเหตุให้ผูส้อนพร้อมสอนและสามารถรับรู้สภาวะ
ของผูเ้รียน ผูส้อนจึงสามารถเลือกออกแบบการให้ค  าแนะน า
เพ่ือส่งเสริมการเรียนรู้ให้เหมาะสมกับคุณลกัษณะ สภาวะ
และระยะของการเจริญเติบโตของการเรียนรู้ของผูเ้รียนวา่ท่ี 
ณ จุดเวลานั้น สภาวะนั้น ผูส้อนพึงพฒันาคุณลกัษณะท่ีส าคญั
ด้านใดจากทั้ งสามด้าน คือ ด้านพฤติกรรมการเรียนรู้  ด้าน  
ปริชาน และด้านภาพสร้าง ซ่ึงก็ล้วนแล้วแต่ มี จุดเด่นท่ี
เหมาะสมในแต่ละสภาวะของผูเ้รียนแต่ละคน 

แท้จริงแลว้ก็อาจสามารถเขียนให้เขา้ใจไดง่้ายข้ึน
โดยใช้ทฤษฎีทางจิตตปัญญาศึกษาว่าควรมีกระบวนการ      
ให้ผูเ้รียนไดเ้รียนรู้ โดยใช ้ “การส่ือสารดว้ยความเมตตา” ต่อ
ผูเ้รียนนัน่เอง30 การส่งเสริมการเรียนรู้น้ี เกิดจากความมัน่คง
ในใจของผูส้อนในทุกขณะท่ีจะรับรู้ถึงสภาวะของ ตนเอง 
ผูเ้รียนและผูป่้วยโดยทั้งหมด  ผูส้อนจะเกิดความปรารถนาดี

ข้ึนเอง เป็นความปรารถนาท่ีจะช่วยให้ผูป่้วยพน้จากความ
เจ็บป่วย ปรารถนาให้ผูเ้รียนเขา้ใจบทเรียนอย่างแท้จริงว่า
ผูเ้รียนจะท าให้ผูป่้วยผ่านพน้จากความเจ็บป่วยได้อย่างไร 
ปรารถนาให้ผูเ้รียนพน้จากความทุกข์ ความกลวั ความไม่รู้ 
หรือคิดวา่รู้ไม่พอ ผูเ้รียนสามารถเขา้ใจและรู้เท่าทนัถึงความ
คาดหวงัในตวัผูเ้รียนเองวา่ มีความคาดหวงัท่ีตอ้งไดป้ริมาณ
งานครบตามท่ีหลกัสูตรก าหนดและไดคุ้ณภาพของงานชนิดท่ี
สมบูรณ์แบบท่ีสุด ทั้ งท่ีผูเ้รียนยงัขาดประสบการณ์ส าหรับ
การประเมินความสมบูรณ์แบบท่ีอยูบ่นพ้ืนฐานของความเป็น
จริง  รวมทั้ งผูเ้รียนยงัตอ้งเผชิญกับสภาวะความกดดนัรอบ
ดา้นและขอ้ก าหนดต่าง ๆ เช่น ปริมาณงานขั้นต ่าในระยะเวลา
ท่ีจ ากดั และท่ีส าคญัท่ีสุดคือความกงัวลใจว่าเพ่ือน อาจารย ์
และผูป่้วยจะคิดกบัตนว่าอย่างไร เช่น เม่ือท างานผิดพลาด31 
ดว้ยการท่ีอาจารยส์ามารถรับรู้ความรู้สึก และ สามารถรู้สึก
ร่วม (Empathize) กบัผูเ้รียนได ้ความมัน่คงในใจน้ีจะน าไปสู่
การส่ือสารดว้ยความเมตตาของอาจารย ์พร้อมกนันั้นอาจารย์
ก็ให้การดูแล และก าลงัส่ือสารกบั “รุ่นน้องท่ีก าลงัฝึกรักษา
โรค” คล้ายคลึงกับการรักษาผู ้ป่วยเหมือนเป็นคนใน
ครอบครัว32 ดงัประโยคสนทนา เช่น 

“น้องเร่ิมกรอไปก่อน ถา้มีอะไรท่ีรู้สึกไม่สบายใจ
หรือไม่พร้อม ขอให้บอกพ่ีไดท้นัที พ่ีพร้อมท่ีจะช่วยนะครับ 
(คะ)” 

“ถา้รู้สึกว่าไม่ถนัด หรือท าไม่ได ้ให้พ่ีท าให้ดูก่อน
ไดน้ะ” 

ในขณะเดียวกนัก็ออกแบบการส่งเสริมการเรียนรู้ 
เผื่อโอกาสให้กับผู ้เ รียนท่ีปรับตัวได้เร็วได้เรียนรู้ไปด้วย
ตนเอง ดงัประโยควา่ 

“อยากท าเองหรือให้พ่ีท าให้ดูก่อนก็ได้นะครับ 
(คะ)” 

คุณลกัษณะเหล่าน้ีเม่ือไดรั้บการเอาใจใส่จากผูส้อน
ก็จะน าไปสู่ความสามารถท่ีไม่เป็นเพียงการรู้ขอ้มูล แต่เขา้ใจ 
รับรู้และรู้สึกไดอ้ย่างแทจ้ริงถึงความรู้สึกเจ็บป่วย ไม่สบาย
กาย ไม่สบายใจของผูป่้วย (I feel how you feel, not I know 
how you feel.)33 ท าให้นักศึกษาทันตแพทย์สามารถดูแลท่ี 
“ความเจ็บป่วย” หรือ อวยัวะท่ีมีปัญหา และยงัขยายการรับรู้
หรือจุดโฟกสัไปท่ี “ความเจ็บป่วยของผูป่้วย” ในขณะเดียวกนั
ก็สามารถมองเห็นตวัผูป่้วยไดท้ั้ งหมด ตลอดไปจนรับรู้และ
เขา้ใจไดถึ้งความคิด ความเช่ือท่ีเป็นท่ีมาของการเกิดอาการ
เจ็บป่วย ความรู้สึกเจ็บป่วยน้ี ผูป่้วยอาจเขา้ใจวา่เป็นผลมาจาก
โรคทางกาย หรืออาจเป็นผลมาจากสภาวะทางจิตใจ อารมณ์ 
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สังคม ผูเ้รียนจะขยายความเขา้ใจไปถึงบริบทชีวิตท่ีมีผลต่อ
การตดัสินใจในการเลือกแผนการรักษา รวมทั้งผลกระทบจาก
การรักษาท่ีมีต่อวิถีชีวิต นอกจากจะสามารถรับรู้ และรู้สึกได้
จริงถึงความรู้สึกของผูป่้วยแลว้ยงัสามารถแสดงออกให้ผูป่้วย
รับรู้ไดว้า่ การรับรู้น้ีไดเ้กิดข้ึนแลว้ในตวัผูบ้ริบาล ซ่ึงก็มกัจะ
เป็นการแสดงออกดว้ยภาษาพูดและภาษากาย ทกัษะเหล่าน้ี
รวมเรียกว่าการบริบาลร่วมรู้สึก (Empathic care)32,34,35 การ
บริบาลเช่นน้ีเองช่วยใหผู้ป่้วยไดรั้บการดูแลอย่างครอบคลุม
ทั้งการดูแลสุขภาพ การป้องกนัโรค การรักษาและการฟ้ืนฟู
สุขภาพและสอดคลอ้งกบัวิถีชีวิตของแต่ละบุคคล ผูป่้วยก็จะ
สมัผสัไดถึ้งการดูแลและสามารถใหค้วามร่วมมือในการรักษา 
การดูแลป้องกนัไดดี้ข้ึน ส่งผลให้ผลลพัธ์การรักษาเป็นไปใน
ทิศทางท่ีดีข้ึน32 

หากอธิบายมาถึงจุดน้ีแลว้ก็จะเห็นไดว้า่ มีการเขียน
นิยามของการบริบาลทางทันตกรรมพร้อมมูล ดังกล่าวว่า 
“การบริบาลทางทันตกรรมพร้อมมูล คือ การบริบาลท่ีช่วยให้
ผู้ ป่วยได้รับการดูแลอย่างครอบคลุมท้ังการดูแลสุขภาพ การ
ป้องกันโรค การรักษาและการฟ้ืนฟูสุขภาพและสอดคล้องกับ
วิถีชีวิตของแต่ละบุคคล”  นิยามน้ีสามารถเกิดในใจของผู ้
บริบาลข้ึนมาไดโ้ดยเสร็จสรรพ ตรงกบัท่ีมีผูแ้สดงหลกัฐานท่ี
มีไว้12-16 มิตอ้งมีกรรมวธีิ ขั้นตอนท่ียุง่ยากแต่ประการใด 

การส่ือสารด้วยความเมตตา  การส่ือสารตามนิยาม
ของพจนานุกรม ราชบณัฑิตยสถาน ฉบบั พ.ศ. 2554 สรุปได้
วา่คือ วิธีการน าถอ้ยค า ขอ้ความ หรือหนงัสือ จากบุคคลหน่ึง
หรือสถานท่ีหน่ึงไปยงัอีกบุคคลหน่ึงหรืออีกสถานท่ีหน่ึง 
ส่วนความเมตตาได้มีค  าบัญญัติไว ้ในพจนานุกรม ฉบับ
ราชบณัฑิตยสถานวา่คือ ความรักและเอน็ดู ความปรารถนาจะ
ให้ผูอ่ื้นได้สุข เป็นหน่ึงในพรหมวิหาร 4 คือ เมตตา กรุณา 
มุทิตา อุเบกขา36 แปลโดยตรงแล้ว การส่ือสารด้วยความ
เมตตาในท่ีน้ีก็คือ วิธีการน าขอ้มูลจากบุคคลหน่ึงไปยงัอีก
บุคคลหน่ึงโดยมีความรัก ความเอ็นดู ความปรารถนาจะให้
ผูอ่ื้นไดสุ้ขเป็นส่ือน าไป ซ่ึงในขั้นตน้น้ีจะขออธิบายในอีกนยั
หน่ึงวา่การส่ือสารดว้ยความเมตตานั้น ควรเร่ิมดว้ยการอธิบาย
เร่ืองการส่ือสารก่อน ซ่ึงรูปแบบหน่ึงของการส่ือสารท่ีมี
ความส าคญัมาก ก็คือการฟัง ซ่ึงรวมไปถึงระดบัและรูปแบบ
ของการฟัง การส่ือสารของมนุษย์ในชีวิตประจ าวนันั้ น
ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ คือ การฟัง การพูด การอ่าน 
และการเขียน มนุษยพ์ฒันาการส่ือสารโดยเร่ิมจากการฟังก่อน 
จึงน าไปสู่ทกัษะอ่ืนตามมา นอกจากน้ี ยงัจะเห็นไดว้า่มนุษย์
ใชเ้วลาในแต่ละวนัไปกบัการฟังมากท่ีสุด คือประมาณร้อยละ

ห้าสิบ การฝึกการฟังจึงเป็นประโยชน์มาก เพราะมีเวลาใน
การฝึกมากท่ีสุด37,38 ดงันั้นการฝึกการฟังจึงมีความส าคญัใน
การก าหนดความความส าเร็จของการส่ือสารอยา่งมาก การฟัง
มีการแบ่งไดเ้ป็นระดบัต่าง ๆ 4 ระดบัตามแนวคิดของ Claus 
Otto Scharmer39,40 ตามทฤษฎีการฟังแบบตัวอักษรยู  ใน
ภาษาองักฤษ (Theory U) การฟัง 4 ระดบั อธิบายได ้ดงัน้ี 

1. ฉันในตัวฉัน (ฟังแบบดาวน์โหลด) [I in me 
(Downloading)] ฟังแบบยนืยนัในส่ิงท่ีเช่ือไวแ้ลว้ มีการตดัสิน
ผูพู้ดอย่างอตัโนมติัและเกิดข้ึนเร็วมาก ก่อนท่ีจะรับขอ้มูล
ทั้งหมด  

2. ฉันในมนั (ฟังตามเหตุผลจริง) [I in it (Factual)] 
เป็นการเลือกฟังเร่ืองราวท่ีแตกต่างจากท่ีรู้ มีความใส่ใจ จบั
ประเด็นสาระ ยงัมีการตดัสินโดยใชเ้หตุผล กฏ ระเบียบเป็น
หลกั 

3. ฉนัในตวัเธอ (ฟังร่วมรู้สึก) [I in you (Empathic)] 
เป็นการฟังอย่างเขา้อกเขา้ใจ รับรู้ความรู้สึกของผูอ่ื้นไดจ้ริง  
แต่ยงัระแวงความเป็นตัวเรา ถ้ามีค  าพูดกระทบตัวตนจะ
ปกป้องทนัที  

4. ฉันในปัจจุบันขณะ (ฟังก่อก าเนิด) [I in now 
(Generative)] เป็นการฟังท่ีรู้ทนัปัจจุบนัขณะ คลายความคิด
เดิม ขา้มผ่านความกลวัการสูญเสียตวัตน เกิดพ้ืนท่ีวา่งและรับ
องคค์วามรู้ใหม่ร่วมกนั 

การฟัง เป็นกระบวนการท างานภายในตวัผูฟั้ง คือ 
การท างานกบั ความคิดคลอ้ยตาม หรือ อคติท่ีเกิดข้ึนภายใน
ระหว่างการฟังซ่ึงเป็นส่ิงท่ีเกิดข้ึนตามธรรมชาติและเป็น
กระบวนการเกือบอตัโนมติั การฟังมีหลายรูปแบบส่งผลต่อ
ระดบัการฟังท่ีต่างไป การฟังท่ีต่างกนัยอ่มส่งผลต่อตวัผูฟั้ง29 
ซ่ึงสามารถอธิบายและเทียบเคียงกับการฟังในระดับต่าง ๆ 
ดงัน้ี 

การฟังแบบคล่อง (Active listening) คือ การฟังอยา่ง
ตั้งใจ พยายามเขา้ใจในเน้ือหา ใจความของส่ิงท่ีผูพู้ดตอ้งการ
ส่ือ1,41  การฟังแบบน้ีตรงกบัระดบัการฟังแบบฉันในมนั ตาม
นิยามของ Otto Scharmer  

การฟังร่วมรู้สึก (Empathic listening) ไม่เป็นเพียง
แค่การรับฟังเฉพาะแต่ในส่ิงท่ีผู ้พูดพูดออกมา แต่เปิดใจ 
ยอมรับ เข้าอกเข้าใจในอารมณ์และความรู้สึกของผู ้พูด 
ซาบซ้ึงใจในความเป็นมนุษยอ์ยา่งเสมอภาคกนั มองเห็นโลก
ในแบบท่ีเป็นจริง42  การฟังแบบน้ีตรงกบัระดบัการฟังแบบ
ฉนัในตวัเธอ 
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การฟังอย่างมีสติ (Mindfulness listening) เป็นการ
ฟังในขณะท่ีมีสติ รู้สึกตวัอยู่ในปัจจุบนัขณะ เป็นการฟังท่ีมี
ความเห็นอกเห็นใจ เมตตา สนบัสนุนให้ก าลงัใจ และมีความ
เช่ือใจ ความเช่ือใจท่ีไม่ไดห้มายถึงการเห็นดว้ยแต่เช่ือในส่ิงท่ี
ผูพู้ดพูดออกมา ไม่วา่จะดีหรือไม่ดี แต่ผูพู้ดไดพู้ดออกมาตาม
จริงจากส่ิงท่ีไดป้ระสบมา การฟังแบบน้ีตรงกบัระดบัการฟัง
แบบฉนัในปัจจุบนัขณะ36,37 

การฟังอย่างลึกซ้ึง ได้รับการน าเสนอโดย David 
Joseph Bohm นกัฟิสิกส์ผูแ้ต่งต าราชั้นน าทางฟิสิกส์ ประสาท
จิตวทิยาและปรัชญาจิต (Neuropsychology and Philosophy of 
mind) หลายเล่ม โดย Bohm กล่าวถึงการฟังอยา่งลึกซ้ึงวา่ เป็น
ขั้นตอนแรกท่ีส าคญัของ สุนทรียสนทนา  ซ่ึงสุนทรียสนทนา
น้ีตามค าแปลภาษากรีก หมายถึง ค าท่ีทะลุปรุโปร่ง มีหลกั
ส าคญั 4 ประการ คือ การฟังอยา่งลึกซ้ึง การให้เกียรติเคารพ
ซ่ึงกนัและกนั การพกัการตดัสิน และการเปิดเผยเสียงภายใน
ใจ การสนทนารูปแบบน้ีก่อให้เกิดความเขา้ใจซ่ึงกนัและกนั 
เรียนรู้ร่วมกนัผ่านทางค าพดู และน าไปสู่การอยูร่่วมกนัของผู ้
สนทนาไดอ้ยา่งสงบสุข ซ่ึงการฟังอยา่งลึกซ้ึง เป็นประตูด่าน
แรกของการสนทนาแบบเปิดกวา้ง โดยการใชท้ั้งตวั หวัใจ ใน
การอยู่กับคนท่ีนั่งอยู่ตรงหน้า พูดคุยอย่างเปิดใจเพ่ือรับฟัง
อยา่งลึกซ้ึง ฟังเพ่ือส ารวจ ความคิด ความเช่ือ สมมติฐานของ
ตนเองแลว้วางลง อีกทั้งเพ่ือยกระดบัสมาธิ และมีความตั้งใจ
ฟังอย่างเต็มท่ี ท าความเขา้ใจต่อกันและกัน และคิดต่อยอด
ร่วมกนัโดยไม่ตดัสินถูกผิด การฟังอย่างลึกซ้ึง เม่ือไดฝึ้กจน
ช านาญแลว้ มีความหมายและอยูใ่นระดบัเดียวกบัการฟังอยา่ง
มีสติ ทั้ งลกัษณะการปฏิบติัและเป้าหมายของการฟัง การฟัง
อยา่งลึกซ้ึงจึงน าไปสู่การเรียนรู้และการอยูร่่วมกนัขององค์กร
อยา่งมีความสุขตามแนวคิดสุนทรียสนทนา11,37 

การฟังอยา่งลึกซ้ึงของผูส้อน จะส่งผลใหผู้เ้รียนเกิด
ความรู้สึกปลอดภยัจากการถูกตดัสินของผูส้อน กลา้ท่ีจะบอก
ส่ิงท่ีไม่รู้หรือไม่มัน่ใจในการดูแลผูป่้วยอย่างตรงไปตรงมา 
การท่ีผูเ้รียนกลา้บอกความจริงนั้น เกิดผลดีคือ ผูส้อนไดส้อน
ในส่ิงท่ีผูเ้รียนยงัไม่รู้ให้ไดรู้้ จากประสบการณ์ตรงหนา้ทนัที 
และผูป่้วยไดรั้บการดูแลท่ีเหมาะสมปลอดภยัจากหมอ และ
การฟังอยา่งลึกซ้ึงยงัช่วยให้ผูส้อนเขา้ใจผูเ้รียนแต่ละคนตาม
ความเป็นจริงถึงประสบการณ์การเรียนทั้งบรรยายและปฏิบติั
ท่ีผูเ้รียนเคยผ่านมา ไม่เช่นนั้นผูส้อนอาจใชป้ระสบการณ์ใน
อดีตของผูส้อนมาตดัสินผูเ้รียน เช่น หากผูส้อนในวยัน้ีเคย
สามารถท าทักษะบางอย่างได้ดี แต่เม่ือเจอเด็กท่ีท าทักษะ
เดียวกนัไม่ได ้มีแนวโนม้ท่ีผูส้อนจะเผลอตดัสินผูเ้รียนวา่ขาด

ความรู้ความสามารถในการดูแลผูป่้วย แต่ถา้ผูส้อนเปิดโอกาส
ใหผู้เ้รียนไดเ้ล่าใหฟั้ง ผูส้อนอาจไดรั้บค าตอบวา่ 

“หนู/ผมไม่เคยท าส่ิงน้ีมาก่อนเลย เคยเห็นแต่ใน
แลบ็” 

การฟังอย่างลึกซ้ึงของผูส้อน จึงเป็นการสอนดว้ย
การ “ลงมือท า” และผู ้เรียนซ่ึงเป็นผูไ้ด้รับข้อมูลและการ
ส่ือสารจากผูส้อน จะเกิดความเขา้ใจไดถึ้งผลท่ีเกิดข้ึนจากการ
รับฟังอย่างลึกซ้ึงท่ีแตกต่างไปจากการฟังท่ีผ่านมา เป็นแรง
สนบัสนุนให้ผูเ้รียนอยากพฒันาทกัษะการฟังของตนเองเพื่อ
รับฟังผูป่้วยดว้ยความเขา้ใจ ดงัค ากล่าวท่ีวา่  

“นักเรียนเรียนจากส่ิงท่ีครูเป็น มากกว่าส่ิงท่ีครู
สอน” 43 

การฟังอย่างลึกซ้ึงเป็นหน่ึงในรูปแบบการฟังท่ีอยู่
ในระดบัการฟังแบบฉนัในปัจจุบนัขณะ ท าใหส้ามารถรับรู้ถึง
สภาวะของตนเอง และคู่สนทนา ไม่มีการตัดสิน ไม่เกิด
ความคิดดักรอ โดยเฉพาะอย่างยิ่งเม่ือได้รับการฝึกอย่าง
ต่อเน่ืองจะเป็นเหตุน าใหเ้กิดการส่ือสารดว้ยความเมตตา และ
น าไปสู่การร่วมรู้สึกกบัคู่สนทนา ซ่ึงผูส้อนสามารถร่วมรู้สึก
กบัผูเ้รียนไดเ้ช่นเดียวกบัการใชเ้ทคนิคการสอนแบบมนุษย
นิยมและแบบศึกษาส านึก 

บทวจิารณ์ 
 การสอนการบริบาลทางทนัตกรรมพร้อมมูลนั้น แม้
ไดมี้การริเร่ิมในประเทศไทยมานาน มีบทความภาษาไทยท่ีดี 
ทวา่มีปริมาณและการเผยแพร่ค่อนขา้งนอ้ย จึงยงัตอ้งการนิยาม
ท่ีชดัเจน ปรับให้เขา้กบับริบทสังคมท่ีเปล่ียนไป และง่ายต่อ
การศึกษา ท าความเขา้ใจ ซ่ึงก็จะสามารถท าให้ทุกคนเขา้ถึง
ศกัยภาพของตนเองไดเ้พียงแค่ใช ้การส่ือสารดว้ยความเมตตา 
โดยเร่ิมไดจ้ากเทคนิคท่ีง่ายท่ีสุดคือ การฝึกการฟังอย่างลึกซ้ึง 
ทั้ งน้ีเป็นเพราะการศึกษาการบริบาลทางทนัตกรรมพร้อมมูล
ดว้ยการส่ือสารดว้ยความเมตตานั้นจะช่วยลดความขดัแยง้ จึง
อาจช่วยลดจ านวนนักศึกษาทันตแพทย์ท่ีมีความเครียดสูง   
และเป็นการยกระดับการผลิตทันตแพทย์  ให้ทัดเทียม
มาตรฐานสากลดว้ย โดยสังเกตไดจ้ากการท่ีแม่แบบหลกัของ
ทฤษฎีการศึกษาและการจดัการเรียนการสอนแบบจิตตปัญญา
ศึกษาไดพ้ฒันามาบรรจบท่ีเทคนิคเดียวกนัในท้ายท่ีสุด18,20,26 
คือการเขา้ถึงนิยาม ความหมายของการบริบาลทางทนัตกรรม
พร้อมมูลท่ีกล่าววา่ “ผูป่้วยจะไดรั้บการดูแลอยา่งครอบคลุมทั้ง
การดูแลสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาและการฟ้ืนฟู
สุขภาพและสอดคลอ้งกบัวถีิชีวติของแต่ละบุคคล” การบริบาล



 

 

105 

ดว้ยวิธีน้ีลว้นใชส่ิ้งท่ีมีอยูแ่ลว้ตามธรรมชาติในตวัของมนุษย์
ทุกคน ตามแบบทฤษฎีมนุษยนิยม พบได้ทั้ งในตวัอาจารย์ 
นักศึกษา และผู ้ป่วย เ ม่ือเกิดข้ึนแล้วก็สามารถเข้าใจถึง
ความหมาย หรือนิยามไดเ้อง ปราศจากขอ้ซักถาม ขอ้สงสัย 
จึงอาจกล่าวได้ว่า ได้มีการสอนให้มีการรู้ภาวะ หรือ การ
ส่งเสริมการรู้ภาวะ ตามแบบจิตตปัญญาศึกษา เพ่ือน าไปสู่การ
บริบาลทางทันตกรรมพร้อมมูลข้ึนแลว้ ดังท่ี Baron-Cohen 
ได้กล่าวไว้ว่า  “การร่วมรู้สึกเป็นดั่งตัวท าละลายสากล 
(universal solvent) ปัญหาอะไรก็ตามเม่ือน ามาจุ่มแช่ในตวัท า
ละลายน้ี ก็จะพลนัมลายไป” 44 
 ด้วยเทคนิคท่ีเรียบง่ายน้ี ก็อาจสามารถเข้าใจถึง
นิยามของการบริบาลทางทนัตกรรมพร้อมมูลไดง่้ายข้ึนโดย
ใชท้ฤษฎีทางจิตตปัญญาศึกษาวา่ควรมีกระบวนการใหผู้เ้รียน
ไดเ้รียนรู้โดยใช ้ การส่ือสารดว้ยความเมตตาต่อผูเ้รียนนัน่เอง 
เป็นการศึกษาท่ีใช้การส่ือสารเหมือนเป็นคนในครอบครัว 
แบบพี่ ดูแลน้อง 32 โดยผู ้สอนอาจอยู่ในภาวะความรู้ สึก
ตระหนกัถึงวนัท่ีผูส้อนเองยงัเป็นผูเ้รียนและท างานน้ีเป็นคร้ัง
แรก เทคนิคน้ีจะช่วยขยายขอบเขตของการส่งเสริมการเรียนรู้
อยา่งอตัโนมติั ลดทอนการตดัสิน ลดทอนความคิดของผูส้อน
ท่ีเปรียบเทียบผูเ้รียนกบัตนเองซ่ึงเก่งกวา่หรือช านาญกวา่ หรือ
เปรียบเทียบกับนักศึกษาในอดีต หรือเพ่ือนนักศึกษาใน
ปัจจุบนั ผูส้อนจะส่ือสารให้ค  าแนะน าเฉพาะท่ีช่วยอ านวยให้
เกิดการเรียนรู้ ตามวตัถุประสงคท่ี์ผูส้อนไดว้างแผนไวแ้ต่ตน้
คือส่งเสริมให้ผูเ้รียนมีโอกาสพฒันาทักษะในการช่วยเหลือ
ผูป่้วยใหพ้น้จากความเจ็บป่วย และผูส้อนอาจพบวา่ ขอ้ก าหนด 
และเหตุผลต่าง ๆ มากมายในความคิดของผูส้อนท่ีไม่ส่งเสริม
การเรียนรู้ของผูเ้รียนจะดูมีน ้ าหนักเบาลง การส่งเสริมการ
เรียนรู้ของผูเ้รียนในรูปแบบน้ียงัจะช่วยท าใหผู้เ้รียนสัมผสัได้
ถึงความปรารถนาดีของผูส้อน ผูเ้รียนสามารถละวางความ
กงัวลต่าง ๆ รู้สึกผ่อนคลาย31 เร่ิมมีความมัน่คงในใจ และเร่ิม
รับรู้สภาวะความรู้สึกของตวัผูเ้รียนเอง และผูเ้รียนจะไดน้ าเอา
ศกัยภาพท่ีมีอยูแ่ลว้ของตนเองกลบัคืนมา พร้อมมีก าลงัขยาย
ออกไปรับรู้ขอ้มูลการรักษา และเผื่อแผก่ารรับรู้น้ีถึงการไดรั้บ
ขอ้มูลของผูป่้วยอยา่งรอบดา้น พร้อมไปดว้ยกนันั้น ผูเ้รียนก็
เขา้ถึงการเรียนรู้จากผูส้อนอย่างถ่องแท้ สัมผสัได้ถึงความ
เมตตาท่ีอาจารยท์นัตแพทยมี์ต่อผูป่้วย ความเมตตาท่ีอาจารยมี์
ความปรารถนาท่ีจะรักษาผูป่้วยใหพ้น้จากความเจ็บป่วย ความ
เมตตาท่ีอาจารยมี์ความปรารถนาจะช่วยเหลือให้ผูเ้รียนได้
เรียนรู้ เป็นการออกแบบการส่งเสริมการเรียนรู้ด้านการ
บริบาลร่วมรู้สึก (Instructional design for empathic care)  ซ่ึง

เหล่าน้ีก็เป็นเทคนิคการสอนท่ีสร้างบทเรียนอนัเรียบง่ายท่ีมี
ค่ามากท่ีสุดต่อผูเ้รียน20,27 

การส่ือสารด้วยความเมตตาน้ีจึงสามารถน าไป
ฝึกฝนใชไ้ดต้ลอดเวลา และเม่ือฝึกฝนเทคนิคน้ีอยา่งต่อเน่ือง 
จะปรากฏว่า ทุกคนลว้นท าหน้าท่ีสลบัปรับเปล่ียนกนัไปมา 
ไม่มีผูส้อนผูเ้รียน หรือผูป่้วยอยา่งแทจ้ริงตลอด ในบางโอกาส 
ผูเ้รียน และผูป่้วยเองก็ส่งเสริมภาวะการเรียนรู้ของผูส้อน 
ผูส้อนบางคร้ังก็กลบักลายเป็นผูเ้รียน ต่างฝ่ายต่างก าลงัเรียนรู้
และส่งเสริมการเรียนรู้ดว้ยกนัในสภาวะท่ีมีความเมตตา  

การฟังอยา่งลึกซ้ึงเป็นเพียงด่านแรกของการส่ือสาร 
ทั้ งน้ีสุนทรียสนทนายงัตอ้งมีองค์ประกอบอ่ืน ๆ ท่ีการฟัง
อยา่งลึกซ้ึงจะค่อย ๆ นอ้มน าให้เกิดข้ึนตามมา อนัไดแ้ก่ การ
ให้เกียรติและเคารพตนเองและผูอ่ื้น การพกัการตดัสิน และ
การเปิดเผยเสียงภายในใจ37 องค์ประกอบเหล่าน้ีจะท าให้เรา
มองทะลุเหตุผลท่ีแตกกระจายเป็นช้ินเล็กช้ินน้อยมาต่อกนั
เป็นองคร์วมและเกิดเป็นองคค์วามรู้ใหม่ร่วมกนัได ้วิธีการน้ี
สามารถฝึกต่อเน่ืองในชีวิตประจ าวนัไดอ้ย่างเป็นธรรมชาติ 
ก่อให้เกิดความเข้าใจโลกตามความจริง เป็นกระบวนการ
กระตุน้ตนเองตามธรรมชาติ น้อมน าให้เกิดวิถีในการปฏิบติั
เพื่อการเรียนรู้ตนเองของผูฟั้งและคนรอบขา้งซ่ึงก็จะเป็นไป
ตาม 7 ตวัอกัษรซีในภาษาองักฤษ ซ่ึงเป็นค าอธิบายหลกัการ
ของจิตตปัญญาศึกษา45 (รูปท่ี 1) เม่ือเร่ิมตน้ดว้ยการฟังอยา่ง
ลึกซ้ึงเป็นประจ าขณะบริบาลผูป่้วยก็จะโยงใยน าไปสู่การ
บริบาลทางทนัตกรรมพร้อมมูลไดใ้นท่ีสุด 

บทสรุป 
 บทความน้ีช่วยน้อมน ากระบวนการท่ีท าให้เกิด
ความเข้าใจการบริบาลทางทันตกรรมพร้อมมูลในแง่
การศึกษาผ่านทางสองทฤษฎีการศึกษา ซ่ึงแทจ้ริงแลว้เทคนิค
ท่ีช่วยให้สามารถท าความเขา้ใจและเขา้ถึงความหมายตาม
นิยามของการบริบาลทางทนัตกรรมพร้อมมูล และก่อให้เกิด
การบริบาลทางทันตกรรมพร้อมมูลข้ึนได้นั้ น ท าได้ด้วย
เทคนิคการสอนแบบมนุษยนิยมผนวกกับแบบศึกษาส านึก 
และก็สามารถท าได้เช่นกันผ่านทางการส่ือสารด้วยความ
เมตตา และมีเทคนิคในการเร่ิมตน้ง่ายท่ีสุดนั่นก็คือ ฝึกผ่าน
กิจกรรมท่ีตอ้งท าบ่อย เช่น การฝึกการฟังอย่างลึกซ้ึง ซ่ึงทั้ง
สองแนวทางหากฝึกอยา่งสม ่าเสมอ ก็จะสามารถน าหลกัการ
ไปประยกุตใ์ชใ้หเ้กิดประโยชน์ในชีวิตประจ าวนั หรือใชเ้ป็น
แนวทางในการพัฒนา บุคลากร หรือองค์กร ให้ดียิ่งข้ึน 
รายละเอียดในการฝึกการฟังอย่างลึกซ้ึงน้ีจะน าเสนอใน
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บทความปริทัศน์ตอนต่อไปซ่ึงจะอธิบายถึง ความแตกต่าง
ของการฟังโดยทัว่ไปกบัการฟังอย่างลึกซ้ึง หลกัการฝึกการ
ฟังอย่างลึกซ้ึง ปัญหาและอุปสรรคท่ีอาจเกิดข้ึนได้เม่ือฝึก
ปฏิบติั 

คาดหวงัวา่บทความน้ีจะช่วยสร้างความเขา้ใจต่อ
การบริบาลทางทนัตกรรมพร้อมมูลมากข้ึน และน าไปสู่การ
ลดความข ดัแย ง้  สนบัสนุนความ เจริญก า้วหน า้ทาง             
ทนัตแพทยศาสตรศึกษา และนอ้มน าให้ผูว้างนโยบายให้
ความส าคญัต่อการบริบาลทางทนัตกรรมพร้อมมูลเพ่ือส่งผล
ดีต่อ อาจารย ์นกัศึกษาทนัตแพทยแ์ละผูป่้วย อนัถือเป็น
เป้าหมายสูงสุดของทนัตแพทยศาสตรศึกษา  

เอกสารอ้างองิ 
1. Chan KD, Humphreys L, Mey A, Holland C, Wu C, 

Rogers GD. Beyond communication training: The 
MaRIS model for developing medical students’ human 
capabilities and personal resilience. Med Teach 
2020;42(2):187–95.  

2. Kelly C, Noonan CLF, Monagle JP. Preparedness for 
internship: a survey of new interns in a large Victorian 
Health Service. Aust Heal Rev 2011;35:146–51. 

3. Barth RJ, Rowland-Morin PA, Mott LA, Burchard KW. 
Communication effectiveness training improves surgical 
resident teaching ability. J Am Coll Surg 1997;185(6): 
516–9.  

4. ADEA House of Delegates. American dental education 
association competencies for the new general dentist. J 
Dent Edu 2011;75(7):932–5.  

5. ADEA House of Delegates [homepage on the Internet]. 
Washington DC: The Association; c 2013-2020 [updated 
2008; cited 2021 Jan 7] Competencies for the new 
general dentist. Available from https://www.adea. 
org/about_adea/governance/Pages/Competencies-for-
the-New-General-Dentist.aspx. 

6. Majeski RA, Stover M. Contemplative pedagogy in 
hybrid and asynchronous online undergraduate aging 
services/gerontology courses. Gerontol Geriatr Educ 
2018;39(1):75-85. 

 

7. Watanapa A, Tienmontri A, Thitasomakul S. [homepage 
on the Internet]. Songkhla: Prince of Songkhla 
University; c 2010 [updated 2017; cited 2021 Jan 7] 
Learning experience in hospital and community. Available 
from:http://ed.dent.psu.ac.th/var/www/service/Upload/ 
files/3_ คู่มือ รพ_สมทบ ฉบบั Online.pdf. 

8. Ratanasuwan P. [homepage on the Internet]. Phayao: University 
of Phayao; c [updated 2020; cited 2021 Jan 7] Facilitate dental 
students quality with contemplative pedagogy. Available from: 
https://up.ac.th/th/NewsRead.aspx?itemID=15929&title=ข่าว
ประชาสมัพนัธ์.  

9. Chatiketu P, Patanaporn V, Wattanachai T. Dental students’ 
achievement and satisfaction of two learning methods in an 
orthodontic case seminar, Faculty of Dentistry, Chiang Mai 
University. CM Dent J 2015;36(2):131–43.  

10. Education section, Student development section, Alumni 
and community relation section. [homepage on the 
Internet]. Khon Kaen: Khon Kaen University; c [updated 
2016; cited 2021 Jan 7]  Contemplative pedogogy by 
Faculty of Dentistry: New age dentists’ mind and physical 
growth for social skill development. Available from:  
https://home.kku.ac.th/dentist/news.php?id=53. 

11. Swendiman RA. Deep listening. Acad Med 2014;89(6):950. 
12. Leowsrisook K. Comprehensive dental care. J Dent 

Assoc Thai 1995;45(4):214–21.  
13. Leowsrisook K. Comprehensive Dental Care Behavior 

Science Health Education and Ethics Context. 1st ed. 
Bangkok Thailand: Emotion art; 2012. 

14. Chanthorn R. Comprehensive dental care concept. KDJ 
2008;11(1):23–33.  

15. Tuongratanaphan S, Kanchanakamol U. Comprehensive 
dental care concept. CM Dent J 2000;21(2):7-24.  

16. Chuengpattanawadee A. Humanized dentistry. JDAT 
2009;59(1):63-73. 

17. Sweet J, Wilson J, Pugsley L. Chairside teaching and the 
perceptions of dental teachers in the UK. Br Dent J 
2008;205(10):565–9.  

18. Dennick R. Twelve tips for incorporating educational 
theory into teaching practices. Med Teach 2012;34(8):  
618–24.  



 

 

107 

19. Quick KK. A humanistic environment for dental 
schools: What are dental students experiencing? J Dent 
Educ 2014;78(12):1629-35. 

20. Ertmer PA, Newby TJ. Behaviorism, cognitivism, 
constructivism: Comparing critical features from an 
instructional design perspective. Perform Improv Q 
2013;26(2):43–71. 

21. Chambers D. Toward a competency-based curriculum. J 
Dent Educ 1993;57(11):790-3. 

22. Cook DA, Durning SJ, Sherbino J, Gruppen LD. 
Management reasoning. Acad Med 2019;94(9):1310-6.  

23. Jordan A, Carlile O, Stack A. Approaches to Learning: 
A Guide for Educators. Glasgow, England: Open 
University Press; 2008. 

24. Martimianakis M, Tilburt J, Michalec B, Hafferty F. Myths 
and social structure: The unbearable necessity of mythology 
in medical education. Med Educ 2019; 54(1):15–21.  

25. Chiddee K, Uthaithum N. Contemplative Education 
Activities : Personality development strategies for student 
nurses. Princess Naradhiwas Univ J 2013;5(2):106–17.  

26. Srisuwan S. Contemplative education for humanized 
media journalist. In: Bunkarn C, editor. Active Learning: 
Key to Thailand 4.0. Academic meeting: 2018 Mar 26-27; 
Nakonsrithammarat, Thailand: Walailuck University 
website; 2018:197-203.  

27. Karagiorgi Y, Symeou L. International forum of educational 
technology & society translating Constructivism into 
Instructional design: Potential and limitations. Source J 
Educ Technol Soc 2005;8(1):17-27. doi:10.2307/ 
jeductechsoci.8.1.17 

28. Alvarez S, Schultz JH. A communication-focused 
curriculum for dental students - An experiential training 
approach. BMC Med Educ 2018;18(1):1–6.  

29. Kisfalvi V, Oliver D. Creating and maintaining a safe 
space in experiential learning. J Manag Educ 2015; 
39(6):713–40.  

30. Poljun T, Buranachad N, Wongtanet J. [account on the 
Internet]. Nakonpathom: Mahidol University; c 2021 
[updated 2021; cited 2021 Jan 7] Well aware101: Class for 
change. Available from: https://www.facebook.com/ 
2482835288425469/posts/ 2505000706208927/. 
 

31. Moore R. Psychosocial student functioning in 
comprehensive dental clinic education: A qualitative 
study. Eur J Dent Educ 2018;22(3):e479–87.  

32. Wongnavee, K, Buranachad, N. Essence of comprehensive 
dentistry scrutinized from dental care experience of 
advanced general dentists. M Dent J 2020;40(3):289-98. 

33. Hein G, Singer T. I feel how you feel but not always: The 
empathic brain and its modulation. Opin Neurobiol 
2008;18(2):153–8.  

34. Hojat M, Gonnella JS, Nasca TJ, Mangione S, Vergare 
M, Magee M. Physician empathy: Definition, 
components, measurement, and relationship to gender 
and specialty. Am J Psychiatry 2002;159(9):1563-9.  

35. Hojat M, Gonnella JS, Mangione S, Nasca TJ, Magee M. 
Physician empathy in medical education and practice: 
Experience with the Jefferson scale of physician empathy. 
Semin Integr Med 2003;1(1):25–41.  

36. The Royal Institute[homepage on the Internet]. Bangkok: 
Office of the Royal Society;. c 2020 [updated 2020; cited 
2021 Jan 7] Thai Dictionary of the Royal Institute 2011. 
Available from:   http:// https://dictionary.orst.go.th/. 

37. Bohm DJ. On dialogue. 2nd Ed. Nichol L, editor. New 
York, US.: Taylor and Francis e-Library; 2003.  

38. Jagosh J, Boudreau JD, Steinert Y, MacDonald ME, 
Ingram L. The importance of physician listening from 
the patients’ perspective: Enhancing diagnosis, healing, 
and the doctor-patient relationship. Patient Educ Couns 
2011;85(3):369-74. 

39. Otto Scharmer C. Theory U: Leading from the Future as 
It Emerges. 2 ed. San Francisco, United States: Berrett-
Koehler Publishers; 2016.  

40. Sathirakoses-Nagapradipa Foundation [homepage on the 
Internet]. Bangkok: The foundation;. c 2020 [updated 2020; 
cited 2021 Nov 7] Solve life wicked problems for inner 
freedom. Available from: https://www.healthymediahub. 
com/media/detail/เยยีวยาปมชีวติ-เพื่ออิสรภาพภายใน 

41. Fassaert T, Van Dulmen S, Schellevis F, Bensing J. 
Active listening in medical consultations: Development 
of the active listening observation scale (ALOS-global). 
Patient Educ Couns 2007;68(3):258-64. 



 

 

108 

42. Preece, JJ. Empathic communities:Reaching out across 
the web: Interaction[serial on the Internet]. 1998 Mar-
Apr [cited 2021 Jan 7];5(2):32-43. Available from 
http://people.dsv.su.se/~torgny/pdf/Preece.pdf.  

43. Palmer PJ. The Courage to Teach: Exploring the inner 
landscape of a teacher’s life, 10th Anniversary ed: San 
Francisco, CA: Jossey-Bass;2007. 

44. Baron-Cohen S. Zero Degrees of Empathy: A new 
theory of human cruelty. Allen Lane Publishing; 2011.  

45. Onsri P. Contemplative education: Education for human 
development in 21st century. J R Thai Army Nurses 
2014;15(1):7–11.  

ผู้รับผิดชอบบทควำม 
สมชัย มโนพัฒนกลุ  
ภาควิชาทันตกรรมท่ัวไปขัน้สูง  
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัมหิดล 
ราชเทว ีกรุงเทพฯ 10400 
โทรศัพท์ 02 200 7853-4 
โทรสาร 02 200 7852 
จดหมายอิเลก็ทรอนิกส์: msomchai@rocketmail.com 

 

 
  

 
 

 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

* Department of Advanced General Dentistry, Faculty of Dentistry, Mahidol University, Ratchathewi, Bangkok. 
** Mahidol International Dental School (MIDS), Faculty of Dentistry, Mahidol University, Ratchathewi, Bangkok. 

109 

Comprehensive Dental Care: Definition and 
Teaching Tips 

Buranachad N*  Supa-amonkul S**  Champirat T*  Manopatanakul S*   

Abstract 
The aim of this literatures review is to assemble the mainstream educational theories and contemplative pedagogy to explain the 

concept of comprehensive dental care. Technique to develop comprehensive mind in dental students was also included. Humanistic coaching 
with heuristic approach or simply “teaching with compassionate communication” is the key to this success. The first move to this path is “deep 
listening”. With this easy step, teachers are all invited to become a dental educational developer or ingenuous dental educational coach or 
facilitator. To patronize dental students and patients, policy makers are key persons to transform this little step into a great leap of Thai dental 
education. 
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