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ผลของระยะเวลาในการใช้กรดกัดต่อค่าก าลังยึดดึง
บนเนื้อฟันที่เกิดการเปลี่ยนสีจากวัสดุอะมัลกัม 
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บทคัดย่อ 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาถึงผลของระยะเวลาในการใช้กรดกัดต่อประสิทธิภาพการยึดติดของสารยึดติดทางทันตกรรมบนเนื้อฟัน

ที่เกิดการเปลี่ยนสีจากวัสดุอะมัลกัม โดยเตรียมกลุ่มตัวอย่างจากฟันกรามมนุษย์ที่ไม่มีการบูรณะ (กลุ่มเนื้อฟันปกติ) และฟันกรามที่มีการบูรณะ
ด้วยอะมัลกัม (กลุ่มเนื้อฟันเปลี่ยนสี) ที่ผ่านการถอนจากเหตุจ าเป็นกลุ่มละ 20 ซ่ี หลังจากน าวัสดุอะมัลกัมออกจากฟันที่ใช้ทดลองแล้ว น าฟันทั้งสอง
กลุ่มมาเตรียมให้ได้เนื้อฟันด้านบดเค้ียวผิวเรียบ โดยในฟันแต่ละซ่ีจะแบ่งเป็นสองส่วนเพื่อใช้ทากรดฟอสฟอริกความเข้มข้นร้อยละ 37.5 เป็นเวลา       
15 วินาที และ 60 วินาที ตามด้วยการใช้สารยึดติดระบบเอทช์แอนด์รินส์ชนิด 3 ขั้นตอน และบูรณะด้านบนด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิต เพื่อทดสอบหาค่า
ก าลังยึดดึงระดับจุลภาคและตรวจสอบรูปแบบความล้มเหลวด้วยกล้องจุลทรรศน์ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบสองทาง
และทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยแบบจับคู่พหุคูณชนิดทูคีย์ ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ผลการทดลองพบว่าเมื่อใช้กรดกัดเนื้อฟันเป็นเวลา    
15 วินาที เนื้อฟันเปลี่ยนสีจะมีก าลังแรงยึดดึงระดับจุลภาคต่ ากว่าเนื้อฟันปกติอย่างมีนัยส าคัญ และเมื่อเพิ่มเวลาการใช้กรดกัดเนื้อฟันเปลี่ยนสีเป็น    
60 วินาที จะท าให้มีก าลังยึดดึงระดับจุลภาคสูงกว่าเนื้อฟันเปลี่ยนสีที่ใช้กรดกัดเป็นเวลา 15 วินาทีอย่างมีนัยส าคัญ (p<0.05) จากผลการทดลอง
สามารถสรุปได้ว่า การเพิ่มเวลาการใช้กรดกัดเป็น 60 วินาที สามารถเพิ่มค่าก าลังยึดดึงระดับจุลภาคของสารยึดติดทางทันตกรรมระบบเอทช์แอนด์รินส์
บนเนื้อฟันที่เกิดการเปลี่ยนสีจากอะมัลกัมได้อย่างมีนัยส าคัญ  
 
ค ำไขรหัส:  เวลาการใช้กรดกัด/ เนื้อฟันที่มีการเปลี่ยนสีจากอะมัลกัม/ ก าลังยึดดึงระดับจุลภาค/ สารยึดติดทางทันตกรรม 

 

Received: Nov 01, 2021 
Revised: Aug 03, 2022 

Accepted: Oct 04, 2022

บทน า 
 วัสดุอะมัลกัมเป็นวัสดุทางทันตกรรมที่มีการใช้งาน
อย่างแพร่หลายและยาวนานกว่า 150 ปี1 เนื ่องจากวัสดุ 
อะมัลกัมเป็นวัสดุประเภทโลหะผสมที่มีความแข็งแรง ทนทาน 
ใช้งานสะดวก มีอายุการใช้งานยาวนานและมีราคาไม่สูงเมื่อ
เทียบกับวัสดุบูรณะชนิดอื่น  อย่างไรก็ตามจากการศึกษา
ความส าเร็จของการบูรณะฟันด้วยวัสดุอะมัลกัม พบว่า
อุบัติการณ์ของความล้มเหลวจากการบูรณะส่วนใหญ่เกิดจาก 
การรั่วซึมบริเวณรอยต่อของอะมัลกัมกับโพรงฟันก่อให้เกิดรอย
ผุกลับซ  า (Secondary caries) การแตกหักของวัสดุอะมัลกัม
ภายหลังการใช้งาน การเกิดฟันร้าว รวมไปถึงความไม่สวยงาม
ของตัววัสดุเองซึ่งเป็นสีโลหะแตกต่างไปจากสีฟันธรรมชาติ2 
ด้วยเหตุเหล่านี  จึงท าให้ต้องมีการเปลี่ยนวัสดุบูรณะชิ นใหม่เข้า
ไปทดแทน ในปัจจุบันวัสดุประเภทเรซินคอมโพสิตถูกนิยม
น ามาทดแทนวัสดุอะมัลกัม  เนื่องจากมีการยึดติดที่ดีกับฟัน

ธรรมชาติ มีสีที่หลากหลาย สามารถสร้างความสวยงามได้
ใกล้เคียงกับฟันธรรมชาติภายหลังการบูรณะ3 

เมื่อวัสดุอะมัลกัมสัมผัสกับเนื อฟันเป็นระยะเวลาหนึ่ง
ในช่องปากสามารถท าให้เนื อฟันเกิดการเปลี่ยนสีได้ หากท า
การรื อวัสดุอะมัลกัมออกจากโพรงฟัน จะสังเกตได้ว่ามีการ
เปลี่ยนสีของเนื อฟันใต้วัสดุ หรือบริเวณรอยต่อระหว่างวัสดุกับ
เนื อฟันที่มีการสัมผัสกัน 4-5 เนื อฟันที่สัมผัสวัสดุอะมัลกัม
ดังกล่าว จึงมีการเปลี่ยนแปลงทางกายภาพอย่างชัดเจน ซึ่ง
ส่งผลต่อการยึดติดของวัสดุบูรณะที่มีเรซินเป็นองค์ประกอบ 
จากการศึกษาก่อนหน้าพบว่าประสิทธิภาพการยึดติดของสาร
ยึดติดทางทันตกรรมระบบเอทช์แอนด์รินส์และระบบเซลฟ์
เอทช์บนเนื อฟันที่เกิดการเปลี่ยนแปลงจากวัสดุอะมัลกัมไม่มี
ความแตกต่างกัน  แต่ค่าก าลังการยึดติดที่ได้จะต่ ากว่าเนื อฟัน
ปกติอย่างมีนัยส าคัญ6 



 

 

2 

อย่างไรก็ตาม การศึกษาถึงวิธีการเพิ่มประสิทธิภาพ
การยึดติดกับเนื อฟันที่เกิดการเปลี่ยนสีจากวัสดุอะมัลกัมให้ดี
ขึ นยังมีจ านวนไม่มาก  การศึกษานี จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ถึงผลของระยะเวลาในการใช้กรดกัดต่อก าลังการยึดติดใน
ระดับจุลภาคของสารยึดติดทางทันตกรรมระบบเอทช์แอนด์
รินส์กับเนื อฟันที่เกิดการเปลี่ยนสีจากวัสดุอะมัลกัม โดยมี
สมมติฐานการวิจัยคือ ระยะเวลาในการใช้กรดกัดไม่มีผลต่อ
ก าลังยึดติดของสารยึดติดทางทันตกรรมบนเนื อฟันปกติและ
เนื อฟันท่ีเกิดการเปลี่ยนสีจากวัสดุอะมัลกัม 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
การเตรียมชิ้นงาน  
การศึกษานี ใช้ฟันกรามมนุษย์ ซึ่งได้รับอนุญาตจาก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (HREC-DCU 2017-058) โดยใช้
ฟันกรามมนุษย์ที่ผ่านการถอน ซึ่งไม่มีรอยโรคฟันผุ รอยร้าว 
รอยแตกบิ่น จ านวน 25 ซี่ (กลุ่มเนื อฟันปกติ) และฟันกราม
ของมนุษย์ที่ผ่านการถอน และมีการบูรณะด้วยวัสดุอะมัลกัม
ชนิดคลาสวันที่ด้านบดเคี ยว (Cl.I occlusal) มีความลึกอย่าง
น้อย 2 มิลลิเมตรแต่ไม่เกิน 3 มิลลิเมตร จ านวน 25 ซี่ (กลุ่ม
เนื อฟันเปลี่ยนสี) ฟันทุกซี่ถูกเก็บในสารละลายไทมอลเข้มข้น
ร้อยละ 0.1 และน ามาใช้ทดสอบภายระยะเวลาไม่เกิน 6 เดือน 
โดยก่อนเริ่มการทดลอง ฟันตัวอย่างถูกน าออกมาเก็บไว้ในน  า
กลั่นที่อุณหภูมิห้อง (25 องศาเซลเซียส) เป็นเวลา 1 วัน 
 ในส่วนของกลุ่มเนื อฟันเปลี่ยนสี วัสดุอะมัลกัมถูก
ก าจัดออกด้วยเข็มกรอกากเพชรรูปทรงกระบอก โดยกรอรอบ
ขอบของสิ่งบูรณะอะมัลกัมร่วมกับการใช้เครื่องมือสะกิดวัสดุ
ออกจากโพรงฟัน ส าหรับในกรณีที่พบว่ามีวัสดุรองพื นโพรงฟัน 
เนื อฟันไม่มีการติดสีจากวัสดุอะมัลกัม ฟันที่มีโพรงฟันลึก
มากกว่า 3 มิลลิเมตร หรือฟันมีรอยผุซึ่งทดสอบจากการใช้สี
ย้อมฟันผุ (SableTM Seek®; Ultradent, UT, USA) ฟันเหล่านี 
จะถูกคัดออกจากการทดลอง หลังจากนั นท าการตัดเคลือบฟัน
และเนื อฟันส่วนที่อยู่เหนือระดับบริเวณพื นโพรงฟันที่มีการติด
สีออกทั งหมด ด้วยเครื่องตัดความเร็วต่ า (IsoMetTM; Buehler, 
USA) ส่วนการเตรียมฟันในกลุ่มเนื อฟันปกติ จะท าการกรอน า
เพื่อก าหนดความลึกของเนื อฟันไว้ที่ 2 มิลลิเมตร ด้วยหัวกรอ
กากเพชรทรงกระบอก เส้นผ่านศูนย์กลาง 1 มิลลิเมตร หลังจาก
นั นจึงท าการตัดฟันด้านบดเคี ยวออกให้เผยเนื อฟันบริเวณด้าน
บดเคี ยวจนถึงความลึกที่กรอน าไว้ด้วยเครื่องตัดความเร็วต่ า 
(IsoMetTM; Buehler, USA)  จากนั นน าเนื อฟันทั งสองกลุ่มไป
ขัดด้วยกระดาษทรายเบอร์ 600 เป็นเวลา 30 วินาที จนเนื อ
ฟันมีลักษณะแบนเรียบ 

การวิเคราะห์แร่ธาตุของเนื้อฟันที่มีการเปลี่ยนสี
จากอะมัลกัม  

สุ่มเลือกชิ นงานจากกลุ่มเนื อฟันปกติและเนื อฟัน
เปลี่ยนสีกลุ่มละ 5 ตัวอย่าง เพื่อวิเคราะห์ชนิดและปริมาณธาตุ
ที่พบบนผิวฟันด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด
ชนิดสูญญากาศต่ าพร้อมชุดวิเคราะห์ธาตุ (EDS-SEM JSM-
6610LV; JEOL, Tokyo, Japan)  

การใช้สารยึดติดทางทันตกรรม  
ชิ นงานจากกลุ่มเนื อฟันปกติและเนื อฟันเปลี่ยนสีที่

เหลือกลุ่มละ 20 ตัวอย่าง ถูกน าไปเตรียมกลุ่มย่อยส าหรับการ
ใช้กรดกัด 15 และ 60 วินาที โดยน าฟันแต่ละซี่มาตัดในแนว
ด้านแก้มและลิ นด้วยเครื่องตัดความเร็วต่ าเพื่อแบ่งฟันเป็น 2 
ส่วนคือ ส่วนใกล้กลางและส่วนไกลกลาง ใช้กรดฟอสฟอริกที่
ความเข้มข้นร้อยละ 37.5 (Gel Etchant; Kerr Corp., CA, USA) 
ทาลงบนเนื อฟันส่วนใกล้กลางและส่วนไกลกลางเป็นเวลา     
15 วินาที และ 60 วินาทีตามล าดับ หลังจากนั นล้างกรดออก
ด้วยน  าเป็นเวลา 20 วินาที และเป่าลมเบา ๆ ให้เนื อฟันยังมี
ความชื นอยู่ 

ชิ นทดสอบทั งหมดจะถูกน ามาทาด้วยสารยึดติดทาง
ทันตกรรมระบบเอทช์แอนด์รินส์ชนิด 3 ขั นตอน (OptiBond™ 
FL, Kerr Corp., CA, USA) ตามคู่มือก ากับการใช้งานจาก
บริษัทผู้ผลิต (ตารางที่ 1) ท าให้สามารถแบ่งกลุ่มการทดลองได้ 
(รูปที่ 1) 

จากนั นท าการบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิตสี เอ 1 
(Filtek™ Z350 XT; 3M ESPE, USA)  โดยอุดเป็นชั นหนา 1.5 
มิลลิเมตร ทั งหมดสามชั น แต่ละชั นท าการฉายแสงด้วยเครื่อง
ฉายแสง (Demi™ Plus; Kerr Corp., CA, USA) เป็นเวลา 20 
วินาทีที่ความเข้มแสง 1,100 มิลลิวัตต์ต่อตารางเซนติเมตร 
หลังจากนั นน าชิ นงานเก็บในน  าที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส 
เป็นเวลา 24 ช่ัวโมง   

การทดสอบค่าก าลังยึดดึงระดับจุลภาค หลังจาก
การเก็บชิ นตัวอย่างในน  าเป็นเวลา 24 ช่ัวโมง น าชิ นตัวอย่างมา
ตัดเป็นรูปแท่งให้พื นที่หน้าตัดบริเวณรอยต่อของเนื อฟันและ
วัสดุเรซินคอมโพสิตมีขนาด 1x1 ตารางมิลลิเมตร หลังจากนั น
น า ชิ นงานไปทดสอบค่าก าลั งยึดดึ งด้วย เครื่ องทดสอบ
อเนกประสงค์ (EZ-S, SHIMADZU, Kyoto, Japan) ที่ความเร็ว
ในการดึง 1 มิลลิเมตร/นาที ด้วยน  าหนักแรงขนาด 500 นิวตัน 
วิเคราะห์ข้อมูลค่าก าลังยึดดึงระดับจุลภาคโดยใช้สถิติการ
วิเคราะห์ความแปรปรวนแบบสองทางและทดสอบความ
แตกต่างของค่าเฉลี่ยแบบจับคู่พหุคูณชนิดทูคีย์ ที่ระดับความ
เช่ือมั่นร้อยละ 95 ด้วยโปรแกรม IBM SPSS Statistics 27.0 
(IBM, Chicago, IL, USA)
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ตารางที่ 1  แสดงส่วนประกอบและการใช้งานของสารยึดติดในการทดลอง 
Table 1  Tested materials, their compositions and application 

วัสด ุ บริษัท องค์ประกอบ วิธีใช้งาน 

Gel Etchant 
(Lot No.6235573) 

Kerr Corp., 
CA, USA 

37.5% Phosphoric acid, Cobalt alumina blue 
spinel, water 

1. ทากรดทิ งไว้บนผิวฟันเป็นเวลา 15 หรือ 
60 วินาท ี

2. ล้างน  าเป็นเวลา 20 วินาทีและเปา่ลม 
เบา ๆ ให้เนื อฟันยังคงมีความชื น 

 
OptiBond™ FL 
(Lot No.6114198) 

Kerr Corp., 
CA, USA 

สารไพรเมอร์ 2-hydroxyethyl methacrylate, 
glycerophosphate-dimethacrylate, phthalic acid 
monomethacrylate, ethanol, water, 
camphorquinone 

สารแอดฮีซีฟ  bisphenol A alycidyl 
dimethacrylate, 2-hydroxyethyl methacrylate, 
glycerophosphate-dimethacrylate, 
camphorquinone, glycerol dimethacrylate resins, 
barium aluminoborosilicate glass, silicon dioxide, 
sodium hexafluorosilicate (filled 48% by wt) 

 

1. ทาสารไพรเมอร์บนผิวฟันโดยการถวูนไป
มาเบา ๆ เป็นเวลา 15 วินาท ีเป่าด้วย
ลมสะอาดให้แห้ง  

2. ทาสารแอดฮีซีฟบนผิวฟันให้ทั่ว ใช้พูก่ัน
ซับสารส่วนเกินออก และฉายแสงเป็น
เวลา 20 วินาท ี

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  แสดงการแบ่งกลุ่มการทดลองตามชนิดของเนื อฟันและระยะเวลาในการใช้กรดกัดเนื อฟัน 
Figure 1  The diagram showed experimental group of normal and discolored dentin with the duration of etching time. 
 

การประเมินความล้มเหลวของการยึดดึง น าชิ นงาน
ที่ผ่านการทดสอบค่าก าลังยึดดึงระดับจุลภาคมาตรวจสอบด้วย
กล้องจุลทรรศน์แบบสเตอริโอ ที่ก าลังขยาย  40 เท่าเพื่อ
วิเคราะห์ความล้มเหลวของการยึดดึง โดยแบ่งความล้มเหลว
ออกเป็น 4 ลักษณะ คือ การยึดติดล้มเหลว (Adhesive failure) 
หมายถึงมีการแตกหักบริเวณรอยต่อของเนื อฟันกับชั นเรซินมา
กกว่าร้อยละ 80 ของหน้าตัดชิ นงาน การเช่ือมแน่นล้มเหลวใน
ชั น เนื อฟัน (Cohesive failure in dentin) หมายถึ งมี การ
แตกหักในเนื อฟันมากกว่าร้อยละ 80 ของหน้าตัดชิ นงาน การ
เช่ือมแน่นล้มเหลวในชั นเรซิน (Cohesive failure in resin) 
หมายถึงมีการแตกหักในชั นเรซินมากกว่าร้อยละ 80 ของหน้า
ตัดชิ นงาน และความล้มเหลวแบบผสม (Mixed failure) 
หมายถึงมีการแตกหักหลายแบบผสมกัน โดยที่ไม่มีแบบใดแบบ

หนึ่งมากกว่าร้อยละ 80 ของหน้าตัดชิ นงาน วิเคราะห์ลักษณะ
ความล้มเหลวหลังการทดสอบค่าก าลังยึดดึงระดับจุลภาคด้วย
สถิติ  Chi-square  ที่ ระดับความเ ช่ือมั่ นร้อยละ 95 ด้ วย
โปรแกรม IBM SPSS Statistics 27.0 (IBM, Chicago, IL, USA). 

ผล 
การวิเคราะห์แร่ธาตุของเนื้อฟันที่มีการเปลี่ยนสี

จากอะมัลกัม  
จากการวิเคราะห์ด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอน

แบบส่องกราดชนิดสูญญากาศต่ าพร้อมชุดวิเคราะห์ธาตุ 
สามารถตรวจพบธาตุโลหะดีบุกและสังกะสีในชิ นตัวอย่างทุก
ชิ นในกลุ่มเนื อฟันเปลี่ยนสี โดยไม่พบธาตุดังกล่าวในเนื อฟัน
ปกติ (ตารางที่ 2) 
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ผลการทดสอบค่าก าลังยึดดึงระดับจุลภาค  
ค่าเฉลี่ยของก าลังยึดดึงระดับจุลภาคแต่ละกลุ่ม 

(ตารางที่ 3) พบว่า ค่าเฉลี่ยของก าลังยึดดึงระดับจุลภาคของ
กลุ่มเนื อฟันปกติที่ใช้กรดกัดเป็นเวลา 15 วินาทีมีค่าสูงสุด และ
กลุ่มเนื อฟันปกติที่ใช้กรดกัดเป็นเวลา 60 วินาทีมีค่าต่ าสุด  เมื่อ
ใช้กรดกัดเนื อฟันเป็นเวลา 15 วินาที กลุ่มเนื อฟันเปลี่ยนสีจะมี
ก าลังแรงยึดดึงระดับจุลภาคต่ ากว่ากลุ่มเนื อฟันปกติอย่างมี
นัยส าคัญ และเมื่อเพิ่มเวลาการใช้กรดกัดบนเนื อฟันเปลี่ยนสี
เป็น 60 วินาที จะท าให้มีก าลังยึดดึงระดับจุลภาคสูงกว่าการใช้

กรดกัดเป็นเวลา 15 วินาทีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 
และสูงขึ นเทียบเคียงกับกลุ่มเนื อฟันปกติที่ที่ใช้กรดกัดเป็นเวลา 
15 วินาที 

การประเมินความล้มเหลวของการยึดดึงระดับ
จุลภาค  

ผลการทดสอบความล้มเหลว (รูปที่ 2) ซึ่งพบว่าทุก
กลุ่มการทดลองมีความล้มเหลวแบบผสมมากกว่าความล้มเหลว
ในแบบอ่ืน ๆ อย่างมีนัยส าคัญ แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญ (p>0.05) ของความล้มเหลวในแต่ละกลุ่มการทดลอง 

 
 
 
ตารางที่ 2  ผลการวิเคราะห์จากเนื อฟันปกติและเนื อฟันเปลี่ยนสี 
Table 2  EDS Micro-analysis of normal and discolored dentin (N=5) 
 

น้ าหนักโลหะธาตุ  
(ร้อยละ) 

ชิ้นตัวอย่างเนื้อฟันเปลี่ยนสี ชิ้นตัวอย่างเนื้อฟันปกติ 

ชิ นที่ 1 ชิ นที่ 2 ชิ นที่ 3 ชิ นที่ 4 ชิ นที่ 5 ชิ นที่ 1 ชิ นที่ 2 ชิ นที่ 3 ชิ นที่ 4 ชิ นที่ 5 

คาร์บอน 18.79 37.71 20.70 20.41 14.92 18.50 16.70 22.69 19.62 18.92 

ออกซิเจน 40.77 38.12 36.51 41.79 31.95 41.98 41.70 41.56 42.65 40.50 

โซเดียม 0.71 0.25 0.11 0.68 0.39 0.68 0.63 0.75 0.65 0.46 

แมกนีเซียม 0.45 0.30 0.34 0.33 0.95 0.54 0.32 0.33 0.50 0.42 

ฟอสฟอรัส 13.54 7.91 2.06 12.09 2.20 13.79 14.52 12.28 13.35 14.34 

แคลเซียม 22.34 12.87 3.30 20.48 6.80 24.51 26.13 22.39 23.23 25.36 

ดีบุก 1.56 2.45 36.29 3.24 41.82 - - - - - 

สังกะสี 1.84 0.39 0.69 0.98 0.97 - - - - - 

 
 
ตารางที่ 3  แสดงค่าเฉลี่ยก าลังแรงยึดดึงระดับจุลภาค 
Table 3  Mean of microtensile bond strengths for each experimental group (MPa±SD) (N=20) 
 

ระยะเวลาในการใช้กรดกัด (วินาที) 
ค่าเฉลี่ยของก าลังแรงยดึดงึระดบัจุลภาค  (MPa±SD) 

เนื อฟันปกต ิ เนื อฟันเปลี่ยนสี 

15 42.89 ± 13.12 a 30.14 ± 11.20 b 

60 29.17 ± 10.20 b 41.48 ± 8.89 a 
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ไม่พบความแตกตา่งกันอยา่งมีนัยส าคัญของความล้มเหลวในแต่ละกลุ่มการทดลอง (p>0.05) โดยใช้สถิติ Chi-square 

รูปที่ 2  แสดงความล้มเหลวยึดดึงระดับจุลภาค 
Figure 2  Numbers of specimen for each mode of failure in each experimental group (N=20) 
 
บทวิจารณ์ 
 จากผลการทดลองพบว่า เมื่อใช้กรดฟอสฟอริกกัด
บนเนื อฟันเป็นเวลา 15 วินาที กลุ่มเนื อฟันที่เปลี่ยนสีจาก
วัสดุอะมัลกัม จะมีค่าก าลังยึดดึงระดับจุลภาคน้อยกว่ากลุ่มเนื อ
ฟันปกติอย่างมีนัยส าคัญ แต่หากเพิ่มเวลาการใช้กรดกัดเป็น 
60 วินาที ค่าก าลังยึดดึงระดับจุลภาคของกลุ่มเนื อฟันท่ีเปลี่ยน
สีจากวัสดุอะมัลกัมจะมีค่าเพิ่มขึ น และเทียบเคียงได้กับกลุ่ม
เนื อฟันปกติที่มีการใช้กรดกัดเป็นเวลา 15 วินาที จึงเป็นการ
ปฏิเสธสมมติฐานของการวิจัยนี   
 ภายหลังการก าจัดวัสดุอะมัลกัมเก่าออกจากโพรงฟัน 
สามารถพบการเปลี่ยนสีของเนื อฟันได้ 2 ลักษณะ ซึ่งเกิดจาก
สาเหตุที่ต่างกัน โดยลักษณะแรกเป็นเนื อฟันท่ีเกิดการเปลี่ยนสี
จากวัสดุอะมัลกัมจะมีลักษณะเด่นเป็นสีเขียวถึงเทาด า ส่วน
ลักษณะที่สองคือเนื อฟันเกิดการเปลี่ยนสีจากฟันผุ ซึ่งจะมี
ลักษณะเด่นเป็นสีน  าตาล4  อย่างไรก็ตามการแยกสีดังกล่าวด้วย
ตาเปล่าจะท าได้ยากและมีความคลาดเคลื่อนสูง การทดลองนี จึง
ใช้สารย้อมสีฟันผุ   ซึ่งสามารถย้อมติดสีเนื อฟันท่ีมีการสูญเสีย
แร่ธาตุ คอลลาเจนถูกท าลาย และมีช่องว่างภายในได้7-9 ในขณะ
ที่เนื อฟันท่ีมีการเปลี่ยนสีจากอะมัลกัมจะไม่มีการสูญเสียแร่ธาตุ
หรือเกิดรูพรุนภายใน จึงไม่ติดสีของสารย้อมสีฟันผุดังกล่าว 

อย่างไรก็ตาม เนื อฟันที่มีการเปลี่ยนสีจากอะมัลกัมจะสามารถ
ตรวจพบโลหะธาตุที่มาจากวัสดุอะมัลกัม เช่น โลหะดีบุกและ
สังกะสี แต่จะไม่มีการพบโลหะดังกล่าวในบริเวณเนื อฟันที่ไม่มี
การเปลี่ยนสีหรือเนื อฟันปกติ4-5,10-15 ดังนั น การตรวจพบธาตุ
โลหะดีบุกและสังกะสีในชิ นตัวอย่างทุกชิ นในกลุ่มเนื อฟันเปลี่ยน
สีในการศึกษานี  จึงสามารถยืนยันถึงความถูกต้องของระเบียบ
วิธีการเตรียมชิ นงานส าหรับกลุ่มเนื อฟันเปลี่ยนสีได้อีกด้วย  

นอกจากนี บางการศึกษามีการพบโลหะปรอท เงิน 
และทองแดง4 ในขณะที่บางการศึกษาไม่พบโลหะปรอทและ
เงิน10,16 การตรวจพบชนิดและปริมาณของโลหะที่แตกต่างกัน
ในแต่ละการศึกษาสามารถอธิบายได้จากองค์ประกอบของ 
อะมัลกัมที่แตกต่างกันตามประเภทและบริษัทผู้ผลิต16-17 โดย
การเปลี่ยนสีของเนื อฟันอันเกิดจากวัสดุอะมัลกัมนั น สามารถ
อธิบายได้จากกระบวนการกัลวานิก (Galvanic action) ที่ท าให้
เกิดการกัดกร่อนของวัสดุอะมัลกัมซึ่งสัมผัสกับของเหลวใน
ช่องปาก11  ไม่ว่าจะเป็นน  าลายหรือของเหลวจากท่อเนื อฟัน 
(Dentinal fluid) แรงดันไฟฟ้าที่เกิดจากกระบวนการนี  จะท า
ให้ไอออนโลหะจากวัสดุอะมัลกัมเคลื่อนตัวไปสะสมที่บริเวณ
เนื อฟันใกล้เคียง โดยอยู่ในรูปของโลหะเกลือซัลไฟด์4 ส่งผลให้
ลักษณะทางกายภาพของเนื อฟันบริเวณนั นเปลี่ยนไป 
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 ในการศึกษานี  พบว่าค่าก าลังแรงยึดดึงระดับจุลภาค
ของการใช้กรดกัดที ่ระยะเวลา 15 วินาที ในกลุ ่มเนื  อฟัน
เปลี่ยนสี มีประสิทธิภาพการยึดติดที่ต่ ากว่ากลุ่มเนื อฟันปกติ
อย่างมีนัยส าคัญ สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า6 ที่พบว่า
การยึดติดของสารยึดติดทางทันตกรรมระบบเอทช์แอนด์รินส์ 
ที่มีการใช้กรดกัดเป็นระยะเวลา 15 วินาที กับเนื อฟันที่เปลี่ยน
สีจากวัสดุอะมัลกัมมีประสิทธิภาพต่ ากว่าเนื อฟันปกติอย่างมี
นัยส าคัญ เนื่องมาจากการมีโลหะจากกระบวนการกัดกร่อน
ของวัสดุอะมัลกัมในเนื อฟันบริเวณนั นเป็นจ านวนมาก ส่งผลให้
เกิดการขัดขวางการละลายออกของแร่ธาตุในเนื อฟันเมื่อใช้
กรดฟอสฟอริกในการกัดได้ รวมทั งผลิตภัณฑ์จากการกัดกร่อน
ของวัสดุอะมัลกัมที่ตกตะกอนสะสมอยู่ในท่อเนื อฟัน ยังไปลด
ความสามารถในการแทรกซึมของเรซินมอนอเมอร์ที่จะกลายเป็น
แท่งเรซิน (Resin tag) อันเป็นองค์ประกอบส าคัญของชั นยึดตดิ 
นอกจากนี ผลิตภัณฑ์จากการกัดกร่อนของวัสดุอะมัลกัมจะไป
เกาะติดบริเวณพื นผิวของเส้นใยคอลลาเจน18 ซึ่งโลหะไอออน
เหล่านี จะรบกวนปฏิกิริยาการเกิดพอลิเมอร์ของสารเรซิน 
ส่งผลให้มีประสิทธิภาพการยึดติดที่ต่ าลง6  

แนวทางในการเพิ่มก าลังยึดติดของสารยึดติดทาง
ทันตกรรมบนผิวฟันที่ผิดปกติ ประกอบด้วยหลากหลายวิธี ซึ่ง
การเพิ่มเวลาการใช้กรดฟอสฟอริกกัดผิวฟัน19-25  เป็นวิธีหนึ่งที่
สะดวก สามารถท าได้ทันทีโดยไม่ต้องมีวัสดุหรืออุปกรณ์
เพิ่มเติม อย่างไรก็ตามการเพิ่มเวลาการใช้กรดกัดในกลุ่มเนื อ
ฟันปกตินั นไม่เป็นที่แนะน า ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาใน
การทดลองนี ที่พบว่าการเพิ่มระยะเวลาในการใช้กรดกัดจาก 
15 วินาทีเป็น 60 วินาที ในกลุ่มเนื อฟันปกติท าให้ค่าก าลังยึด
ดึงระดับจุลภาคลดลงอย่างมีนัยส าคัญ เนื่องจากการเพิ่ม
ระยะเวลาการใช้กรดกัดที่มากยิ่งขึ นบนเนื อฟันปกติ จะท าให้
เกิดการละลายของแร่ธาตุบริเวณเนื อฟันระหว่างหลอดฝอย
เนื อฟัน (Intertubular dentin) และบริเวณเนื อฟันรอบหลอด
ฝอยเนื อฟัน (Peritubular dentin) มากขึ นและลึกขึ น จาก
การศึกษาด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเลกตรอนแบบส่องกราดพบว่า 
การใช้กรดกัดที่ระยะเวลา 15 วินาที จะเกิดการละลายออกของ
แร่ธาตุที่บริเวณเนื อฟันระหว่างหลอดฝอยเนื อฟันประมาณ 1.6–
2.2 ไมครอน และยังสามารถพบเนื อฟันรอบหลอดฝอยเนื อฟัน
ได้อยู่ แต่ถ้าเพิ่มระยะเวลาการใช้กรดกัดเป็น 60 วินาที สามารถ
เกิดการละลายออกของแร่ธาตุที่บริเวณเนื อฟันระหว่างหลอด
ฝอยเนื อฟันได้ลึกถึง 3.9–4.5 ไมครอน และไม่พบลักษณะของ
เนื อฟันรอบหลอดฝอยเนื อฟันอีก26-27 การละลายออกของแร่
ธาตุในเนื อฟันปกติที่ลึกเกินไปนี  ส่งผลให้เรซินมอนอเมอร์ไม่

สามารถแทรกซึมลงไปได้อย่างสมบูรณ์27-28 จึงเกิดชั นไฮบริดที่
มีคุณภาพต่ า มีช่องว่างเกิดขึ นภายใต้ชั นไฮบริด ซึ่งบริเวณนี 
จัดเป็นบริเวณที่มีความอ่อนแอท่ีสุด (Weakest zone) ของชั น
ยึดติด ส่งผลให้ก าลังยึดดึงบนเนื อฟันปกติที่ใช้กรดกัดเป็นเวลา 
60 วินาทีมีค่าลดลง29  โดยมีข้อสังเกตจากผลการศึกษานี คือ 
พบแนวโน้มความล้มเหลวแบบการยึดติดล้มเหลวบริเวณ
รอยต่อของเนื อฟันกับชั นเรซินมากกว่ากลุ่มที่ใช้กรดกัดเป็น
เวลา 15 วินาที 

ในทางกลับกันการเพิ่มระยะเวลาในการใช้กรดกัดเป็น 
60 วินาที ในกลุ่มเนื อฟันเปลี่ยนสี กลับส่งผลดีต่อค่าก าลังยึดดึง
ระดับจุลภาคในระยะสั น (Immediate bond strength) อย่าง
มีนัยส าคัญ อาจสันนิษฐานได้ว่าการใช้กรดกัดเนื อฟันที่มีการ
ปนเปื้อนจากการกัดกร่อนของวัสดุอะมัลกัมที่นานขึ น สามารถ
ท าให้เกิดรูพรุนในเนื อฟันระหว่างหลอดฝอยเนื อฟันและรูเปิด
ของหลอดฝอยเนื อฟันที่กว้างขึ น จึงสามารถก าจัดโลหะที่
ปนเปื้อนบริเวณเนื อฟันรวมถึงโลหะที่อุดตันภายในหลอดฝอย
เนื อฟันให้ออกไปได้ส่งผลให้การแทรกซึมของเรซินมอนอเมอร์
ลงไปในเนื อฟันที่ถูกกรดกัดเกิดได้ดีขึ น และให้ค่าก าลังยึดดึงที่
สูงขึ นได้  

จากการศึกษาก่อนหน้าพบว่าชนิดและองค์ประกอบ
ของวัสดุอะมัลกัมที่มาจากต่างแหล่งผลิต ท าให้เกิดผลิตภัณฑ์
การกัดกร่อนที่แตกต่างกัน โดยวัสดุอะมัลกัมที่มีปริมาณ
ทองแดงต่ า สามารถเกิดกระบวนการกัดกร่อนได้มากกว่า
วัสดุอะมัลกัมที่มีปริมาณทองแดงสูง16 ดังนั นประสิทธิภาพการ
ยึดติดของสารยึดติดทางทันตกรรมประเภทเรซินบนเนื อฟัน
เปลี่ยนสีที่ถูกบูรณะด้วยวัสดุอะมัลกัมที่มีปริมาณทองแดงต่ า
อาจลดลงได้มากกว่า เมื่อเทียบกับเนื อฟันเปลี่ยนสีที่ถูกบูรณะ
ด้วยวัสดุอะมัลกัมที่มีปริมาณทองแดงสูง ส าหรับการศึกษานี เป็น
การทดลองโดยไม่ทราบชนิดของวัสดุอะมัลกัมที่ใช้ ซึ่งเป็นการ
จ าลองสถานการณ์ทางคลินิกท่ีทันตแพทย์ไม่อาจทราบชนิดของ
วัสดุอะมัลกัมที่ใช้มาก่อนได้ ดังนั นในอนาคตอาจท าการศึกษา
เพิ่มเติมโดยเปรียบเทียบวัสดุอะมัลกัมแต่ละชนิดเพื่อเป็นการ
ขยายต่อความรู้จากการศึกษานี  รวมทั งศึกษาถึงประสิทธิภาพ
การยึดติดในระยะยาว เนื่องจากการใช้กรดกัดเนื อฟันเป็นระยะ
เวลานาน อาจส่งผลต่อการแทรกซึมของเรซินมอนอเมอร์ 30  
และเป็นการกระตุ้นเอนไซม์เมทริกเมทัลโลโปรติเอส (Martrix 
metalloproteinases; MMPs) ที่อาจน าไป สู่การเสื่อมสลายของ
เส้นใยคอลลาเจนและชั นสารยึดติดในระยะยาว31 
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หากอ้างอิงจากผลการศึกษานี สามารถสรุปโดยให้
ข้อแนะน าทางคลินิกคือให้ใช้กรดที่ค่อนข้างมีความคงตัว ไม่มี
ลักษณะที่เหลวไหลแผ่ไปบริเวณอื่นได้ง่าย และพยายามท าการ
ทาเฉพาะบริเวณที่เนื อฟันติดสีทิ งไว้ 45 วินาที หลังจากนั นจึง
ทากรดบริเวณเนื อฟันปกติเพิ่มเติมอีก 15 วินาที จึงล้างน  าออก
พร้อมกันในทีเดียว ซึ่งการท าเช่นนี  จะคล้ายคลึงกับเทคนิค 
selective etching ที่เลือกทาเฉพาะบริเวณเคลือบฟันเท่านั น  

บทสรุป 
ในกรณีที่ท าการบูรณะฟันด้วยสารยึดติดทางทันตกรรม 

ระบบเอทช์แอนด์รินส์บนเนื อฟันที่เปลี่ยนสีจากวัสดุอะมัลกัม 
ควรเพิ่มเวลาการใช้กรดกัดเฉพาะเนื อฟันบริเวณที่มีการเปลี่ยนสี
เป็นเวลา 60 วินาที จะสามารถเพิ่มค่าก าลังยึดดึงระดับจุลภาค
ในระยะสั นได้อย่างมีนัยส าคัญ 
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Effect of Etching Time on Microtensile 
Bond Strength to Amalgam-Discolored 
Dentin 

Norasettrakoon N*  Srimahachota V**  Chantarangsu S***  Prasansuttiporn T****  Thanatvarakorn O***** 

Abstract 
The aim of this study was to examine the effect of etching time on microtensile bond strength (µTBS) to amalgam-

discolored dentin. Twenty extracted restoration-free human molars (normal dentin group) and twenty extracted amalgam-
filled human molars (discolored dentin group) were prepared.  After removal of amalgam in discolored dentin group, the 
teeth in both groups were cut horizontally to expose flat mid-dentin surfaces. Each specimen was sectioned into 2 subgroups 
according to 37% phosphoric acid etching time of 15 and 60 s. Subsequently, the specimens were bonded with 3-step etch 
and rinse adhesive (OptiBond™ FL, Kerr, CA, USA) and restored with resin composite. The bonded specimens were subjected 
to microtensile bond strength (µTBS) test. Data were statistically analyzed by two-way ANOVA and Tukey’ s test at 
significance level of 95% .  The fractured surfaces of all specimens were examined using stereomicroscope. The results 
exhibited that µTBS of 15-s etching time on amalgam-discolored dentin group was significantly lower than normal dentin 
group. Increasing etching time to 60 s on amalgam-discolored dentin could significantly increase µTBS (p<0.05). From the 
result of this study, prolonged etching time to 60 s could improve µTBS of amalgam-discolored dentin with etch-and-rinse 
dental adhesive system. 
 
Keywords: Etching time/ Amalgam-discolored dentin/ Microtensile bond strength/ Dental adhesive 
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การประเมินทางคลินิกของเรซินมอดิฟายด์กลาส 
ไอโอโนเมอร์ที่พัฒนาขึ้นในประเทศต่อการใช้เป็นวัสดุ
รองพื้นในการบูรณะฟันด้วยเรซินคอมโพสิต  

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

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์เพื่อประเมินวัสดุรองพื้นที่บ่มตัวด้วยการฉายแสงแบบเรซินมอดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ (เอ็มเบส) ที่วิจัยและพัฒนาโดย

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

 
ค ำไขรหัส: การศึกษาทางคลินิก/ วัสดุรองพื้น/ เรซินมอดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์/ เอ็มเบส/ วิทรีบอนด์ 

 

Received: Mar 15, 2022 
Revised: Sep 29, 2022 

Accepted: Oct 04, 2022

บทน า 
 การบูรณะฟันด้วยวัสดุสีเหมือนฟันเรซินคอมโพสิต
ได้รับความนิยมมากขึ้นในปัจจุบันเนื่องจากมีความสวยงาม
คล้ายฟันธรรมชาติและวัสดุได้รับการพัฒนาปรับปรุงคุณสมบัติ
ให้มีความแข็งแรงเพียงพอส าหรับการบูรณะในฟันหลัง อย่างไร
ก็ตาม เรซินคอมโพสิตยังคงมีปัญหาเรื่องการหดตัวเมื่อ
เกิดปฏิกิริยาพอลิเมอร์ไรเซชัน (Polymerization shrinkage) 
ซึ่งส่งผลให้เกิดรอยแยกระหว่างเรซินคอมโพสิตกับผิวฟันท าให้
เกิดการรั่วซึมเล็กตามขอบ (Marginal microleakage) หรือเกิด
เป็นช่องว่างภายใน (Internal gap) จนน าไปสู่การเกิดอาการ
เสียวฟันภายหลังการบูรณะ (Postoperative sensitivity)1,2,3   

มีการศึกษาพบว่าการใช้วัสดุรองพื้นกลาสไอโอโนเมอร์ 
ชนิดบ่มตัวด้วยแสงคือเรซินมอดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ 

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

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

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

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

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

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

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  แผนภูมิการศึกษา 
Figure 1  Flow chart of study design 
 
 
 



 

 

13 

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

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

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

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

Materials Composition 
Recommended 

light curing 
duration 

Powder/Liquid 
Ratio 
(g/g) 

Manufacturer 

VitrebondTM 

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

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

Embaze 
 

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

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

Optibond FL 
 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 
Material 

Baseline (Before Treatment) 
Pain Percussion Palpation Radiograph 

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

Material 

After 3 months After 6 months 

Pain Percussion Palpation Radiograph Pain Percussion Palpation Radiograph 

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

Vitrebond 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 

Embaze 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 10 

(50%) 

- 

Total 20 

(100%) 

- 20 

(100%) 

- 20 

(100%) 

- 20 

(100%) 

- 20 

(100%) 

- 20 

(100%) 

- 20 

(100%) 

- 20 

(100%) 

- 

 

 

 

 

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

and Vitrebond (bottom) liners  
 
 
 
 
 
   

Embaze: before Embaze: 3-month 

 

Embaze: 6-mouth 

Vitrebond: before Vitrebond: 3-month 

 

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

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

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

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

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

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

ทั้งในเรื่องการเปรียบเทียบผลของเรซินมอดิฟายด์กลาสไอโอ
โนเมอร์ทั้งสองชนิดนี้เพื่อปิดทับแคลเซียมไฮดรอกไซด์ก่อนการ
บูรณะด้วยเรซินคอมโพสิต การติดตามผลของการรักษาใน
ระยะยาวมากกว่า 6 เดือน ตลอดจนการเพิ่มจ านวนอาสาสมคัร 
ซึ่งเป็นเป้าหมายของการศึกษาในอนาคต 

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

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

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

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

 
Keywords: Clinical study/ Liner/ Resin-modified glass ionomer/ Embaze/ Vitrebond 
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ผลของวิธีการล้างคลองรากฟันด้วยสารละลายอีดีทีเอ
ต่อปริมาณทรานส์ฟอร์มมิงโกรทแฟคเตอร์ -เบต้า1 ที่
ปลดปล่อยจากเนื้อฟันที่ผนังคลองรากฟัน  

ชิดหทัย ว่องวิทย์เดชา*  พีรพร ทวีวฒันไพศาล**  ชินาลัย ปิยะชน** 
 

บทคัดย่อ 
การศึกษานี้มีจุดประสงค์เพื่อเปรียบเทียบปริมาณทรานส์ฟอร์มมิงโกรทแฟคเตอร์-เบต้า1 (ทีจีเอฟ-เบต้า1) ที่ปลดปล่อยจากผนังคลองรากฟัน

เมื่อล้างคลองรากฟันด้วยวิธีการที่ต่างกัน โดยท าการจ าลองลักษณะปลายรากฟันเปิดในฟันกรามน้อยล่าง  จ านวน 37 ซ่ี ซ่ึงถอนจากผู้ป่วยในช่วงอายุ     
16-25 ปี แบ่งกลุ่มทดลองเป็น 4 กลุ่ม กลุ่มละ 9 ตัวอย่าง และมี 1 ตัวอย่างเป็นกลุ่มควบคุมลบ โดยกลุ่มที่ 1 ล้างด้วยสารละลายอีดีทีเอ ร้อยละ 17      
(20 มิลลิลิตร 5 นาที) และล้างตามด้วยน้ าเกลือ (5 มิลลิลิตร 1 นาที) กลุ่มที่ 2 ล้างด้วยสารละลายอีดีทีเอ ร้อยละ 17 ร่วมกับการใช้เออริเซฟ และล้าง
ตามด้วยน้ าเกลือ กลุ่มที่ 3 ล้างสารละลายอีดีทีเอร้อยละ 17 ร่วมกับการใช้เอ็กซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์ และล้างตามด้วยน้ าเกลือ กลุ่มที่ 4 ล้างด้วย
สารละลายอีดีทีเอ ร้อยละ 17 จากนั้นตรวจวัดปริมาณทีจีเอฟ-เบต้า1 ที่ปลดปล่อยจากผนังคลองรากฟันด้วยวิธีอีไลซา วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ
วิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวและการทดสอบทูคีย์ ที่ระดับนัยส าคัญน้อยกว่า 0.05 ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่ 4 มีปริมาณทีจีเอฟ-เบต้า1 มากที่สุด 
(1,341.57±419.46 pg/ml) ซ่ึงแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติกับกลุ่มที่ 2 (1010.75±728.34 pg/ml) ส่วนกลุ่มที่ 1 (656.61±454.47 pg/ml) 
และกลุ่มที่ 3 (685.78±318.47 pg/ml) พบปริมาณทีจีเอฟ-เบต้า1 น้อยกว่ากลุ่มที่ 4 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ภายใต้สภาวะของการศึกษานี้การล้าง
คลองรากฟันด้วยสารละลายอีดีทีเอส่งเสริมให้มีการปลดปล่อยทีจีเอฟ-เบต้า1 จากผนังคลองรากฟันในกระบวนการรีเจเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์ได้ดี
ที่สุด การล้างด้วยน้ าเกลือหลังล้างด้วยสารละลายอีดีทีเอควรใช้ระบบอัลตราโซนิกส์แบบไร้แรงร่วมด้วยขณะล้างด้วยอีดีทีเอ ซ่ึงจะส่งเสริมให้มี
ประสิทธิภาพเท่ากับการล้างด้วยสารละลายอีดีทีเอเพียงอย่างเดียว 
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บทน า 
รีเจเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์ เป็นกระบวนการ

รักษาการอักเสบของปลายรากฟันแท้ที่ เจริญไม่สมบูรณ์ 
ผลการรักษาท าให้มีการเพิ่มความยาวและความหนาของราก
ฟันได้1 ซึ่งความส าเร็จของการรักษาจะต้องอาศัยเซลล์ต้น
ก าเนิดที่เข้ามาจากบริเวณปลายรากฟัน โครงข่ายจากการ
กระตุ้นลิ่มเลือด2 รวมถึงโกรทแฟคเตอร์ที่ท าหน้าที่ส่งสัญญาณ
ให้เซลล์เกิดกระบวนการเพิ่มจ านวน (Proliferation) และการ
เปลี่ยนแปลงสภาพ (Differentiation) ของเซลล์ต้นก าเนิดไป
เป็นเซลล์หรือเนื้อเยื่อต่างๆ3  

โดยโกรทแฟคเตอร์สามารถพบได้จากโครงข่ายจาก
การกระตุ้นลิ่มเลือดและภายในท่อเนื้อฟัน ซึ่งมีหลายชนิดและ
ท าหน้าที่แตกต่างกันไป เมื่อล้างคลองรากฟันด้วยสารละลาย  
อีดีที เอ  (Ethylenediaminetetraacetic acid, EDTA) จะพบ

การปลดปล่อยทีจีเอฟ-เบต้า1 (Transforming growth factor-
beta1, TGF-β1) ออกมาจากเนื้อฟันได้มากกว่าโกรทแฟคเตอร์
ตัวอ่ืน4 ซึ่งทีจีเอฟ-เบต้า1 มีความส าคัญกับการเจริญของเซลล์5 
การสร้างเส้นเลือด6 การเรียกเซลล์ต้นก าเนิดบริเวณปลายราก
ฟันให้เข้ามาในคลองรากฟัน7 การสะสมแร่ธาตุและการเปลี่ยน 
แปลงสภาพของเซลล์ต้นก าเนิดไปเป็นเซลล์สร้างเนื้อฟัน8 

โกรทแฟคเตอร์จะถูกปลดปล่อยออกมาในรูปที่ใช้งาน
ได้เมื่อเกิดการละลายของแร่ธาตุในเนื้อฟันเช่น เมื่อสัมผัสกับ
สารละลายอีดีทีเอ4,9,10 ซึ่งมีคุณสมบัติในการก าจัดสารอนินทรยี์
และแร่ธาตุที่อยู่ในคลองรากฟัน11,12 ท าให้ท่อเนื้อฟันกว้างขึ้น
ไม่ขัดขวางต่อการปลดปล่อยโกรทแฟคเตอร์ สารละลายอีดีทีเอ
จึงถูกแนะน าให้ใช้ในงานรีเจเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์13,14 โดย
ในปัจจุบันสมาคมทันตแพทย์เอ็นโดดอนต์แห่งสหรัฐอเมริกา 
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(American Association of Endodontists, AAE)13 แ ล ะ
สมาคมทันตแพทย์เอ็นโดดอนต์แห่งสหภาพยุโรป (European 
Society of Endodontology, ESE)14 ได้แนะน าให้มีการล้าง
คลองรากฟันครั้งสุดท้ายด้วยสารละลายอีดีทีเอ อย่างไรก็ตาม
สมาคมทันตแพทย์เอ็นโดดอนต์แห่งสหภาพยุโรปได้แนะน าให้
ล้างเพิ่มตามด้วยน้ าเกลือก่อนท าการกระตุ้นลิ่มเลือดจากปลาย
รากฟัน14 ซึ่งการล้างตามด้วยน้ าเกลือนั้นจะส่งผลดีทั้งต่อเซลล์
ต้นก าเนิด15,16 และลิ่มเลือดที่เป็นโครงข่าย17 แต่อาจท าให้
ปริมาณทีจีเอฟ-เบต้า1 ลดลง18 

ระบบอัลตราโซนิกส์แบบไร้แรง (Passive ultrasonic 
irrigation, PUI) เมื่อใช้ร่วมในการล้างคลองรากฟันจะช่วยส่งเสริม
ประสิทธิภาพการท าความสะอาดคลองรากฟันด้วยปรากฏการณ์ 
อะคูสติกสตรมีมิง (Acoustic streaming) และเควิเตชัน (Cavitation) 
ของของเหลวภายในคลองรากฟัน ส่วนไฟล์นิกเกิลไทเทเนียม
แบบหมุนด้วยเครื่องระบบเอ็กซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์ (XP endo® 
finisher, FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Switzerland) 
เสริมประสิทธิภาพการล้างจากรูปแบบการเคลื่อนที่ของไฟล์ 
กล่าวคือมีการเหวี่ยงสะบัดเป็นวงกว้างของไฟล์ท าให้ไฟล์
สามารถสัมผัสผนังคลองรากฟันที่มีขนาดใหญ่เนื่องจากมีการ
เจริญของรากไม่สมบูรณ์ ไฟล์จะสัมผัสท าความสะอาดผนังคลอง
รากฟันโดยไม่มีการเปลี่ยนแปลงรูปร่างคลองรากฟันเดิม หลาย
การศึกษาที่ผ่านมา19-24 พบว่าเครื่องมือทั้งสองระบบสามารถ
เพิ่มประสิทธิภาพการก าจัดยาที่หลงเหลือในคลองรากฟัน เศษ
เนื้อฟัน และแผ่นชีวภาพได้ ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดการปลดปล่อย 
โกรทแฟคเตอร์ได้เพิ่มขึ้นเนื่องจากไม่มีสิ่งกีดขวางบริเวณผนังคลอง
รากฟัน ซึ่งการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการใช้ระบบอัลตราโซนิกส์ 
แบบไร้แรงร่วมในการล้างจะช่วยส่งผลให้ปริมาณทีจีเอฟ-เบต้า1 
จากผนังคลองรากฟันเพิ่มขึ้นได้16,18,25 

ในปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับการปลดปล่อย  
ทีจี เอฟ-เบต้า1 จากผนังคลองรากฟัน เมื่อใช้ไฟล์นิกเกิล
ไทเทเนียมแบบหมุนด้วยเครื่องระบบเอ็กซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์
ร่วมในการล้างคลองรากฟัน การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์
เพื่อเปรียบเทียบปริมาณทีจีเอฟ-เบต้า1 ที่ปลดปล่อยจากผนัง
คลองรากฟันเมื่อล้างคลองรากฟันด้วยวิธีการที่ต่างกัน  
 
วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ  

ตัวอย่างฟันที่ถูกถอนจากผู้ป่วยที่ใช้ในการศึกษานี้ได้
ผ่านขั้นตอนการช้ีแจงวิธีการวิจัยและได้รับความยินยอมจาก
ผู้ป่วยทุกราย โดยผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 18 ปี จะช้ีแจงและขอ
ความยินยอมจากผู้ปกครองด้วย โครงการวิจัยนี้ผ่านการ

ประเมินจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมส าหรับพิจารณา
โครงการวิจัยที่ท าในมนุษย์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
หมายเลขรับรอง SWUEC/E-407/2563E  

การเตรียมตัวอย่างฟัน น าฟันกรามน้อยล่างของ
มนุษย์รากเดี่ยวที่รากฟันเจริญสมบูรณ์ จ านวน 37 ซี่ ซึ่งถูก
ถอนเพื่อการจัดฟันโดยผู้ป่วยอยู่ในช่วงอายุ 16-25 ปี ฟันไม่มี
รอยผุ วัสดุอุดหรือรอยแตกร้าว มีเพียง 1 คลองรากฟันโดย
ตลอดถึงปลายรากฟัน ท าการเก็บฟันในน้ าเกลือฟอสเฟต
บัฟเฟอร์ที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส ไม่เกิน 2 วัน26 โดยขนาด
ของกลุ่มตัวอย่างถูกค านวณด้วยโปรแกรมจพีาวเวอร์          (G* 
power) ซึ่งอ้างอิงผลการศึกษาของ Chae และคณะ27 และใช้ 
α=0.05, Power=0.8 

ท าการตัดบริเวณตัวฟันออกด้วยหัวกรอกากเพชรโดย
ให้ตั้งฉากกับแนวแกนฟันที่ต าแหน่งรอยต่อของเคลือบฟันกับ
เคลือบรากฟัน จ าลองลักษณะรากฟันเปิดโดยตัดบริเวณปลาย
รากฟันออกให้เหลือความยาวรากฟันท้ังหมด 10 มิลลิเมตร  วัด
โดยเวอร์เนียคาลิปเปอร์ (Vernier caliper) จากนั้นขยายคลอง
รากฟันตลอดความยาวด้วยไฟล์ชนิดเค เบอร์ 15  20 และ 25 
และหัวกรอเกทส์กลิดเดนเบอร์ 1 จนถึงเบอร์ 4 ซึ่งมีเส้นผ่าน
ศูนย์กลาง 1.1 มิลลิเมตร ล้างคลองรากฟันด้วยสารละลาย
โซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้น ร้อยละ 1.5 ปริมาณ 20 
มิลลิลิตร โดยใช้เข็มล้างคลองรากฟันที่มีรูเปิดด้านข้างเกจ 27 
(Kerr, Orange, CA)  ล้างขยับขึ้นลงในต าแหน่ง ที่ห่างจากปลาย
ราก 1 มิลลิเมตร แล้วท าการซับคลองรากฟันให้แห้ง  

น าตัวอย่างฟันมาปิดบริเวณปลายรากฟันด้วยวัสดุ    
อุดฟันเรซินคอมโพสิทชนิดฟิลเทคซี 350 เอ็กซ์ที (FiltekTM 
Z350XT, 3M ESPE, Sumaré, SP, Brazil) ร่วมกับสารยึดติดชนิด 
เคลียร์ฟิล (ClearfilTM SE bond, Kuraray Co, Ltd, Osaka, Japan) 
โดยให้วัสดุอุดฟันมีความหนาน้อยที่สุดที่สามารถปิดบริเวณ    
รูเปิดปลายรากฟันเพื่อไม่ให้เกิดการรั่วซึมของของเหลวออกมา
ทางปลายรากฟันได้ และต้องไม่มีส่วนของวัสดุอุดเข้าไปภายใน
คลองรากฟัน (รูปที่ 1A) หลังจากนั้นจึงท าการทาเคลือบผิวดา้น
นอกบริเวณส่วนบน 5 มิลลิเมตร ด้วยน้ ายาทาเล็บ (รูปที่ 1B) 
โดยมีหนึ่งตัวอย่างที่ทาน้ ายาทาเล็บทั้งผิวด้านนอกและด้านใน
คลองรากฟันทั้งหมดเพื่อเป็นกลุ่มควบคุมลบ  (Negative 
control) 

ท าแบบจ าลองการล้างคลองรากฟันโดยน ารากฟันใส่
ในวัสดุพิมพ์ปาก (I-SiL premium putty, Spident, Korea) ที่
อยู่ในหลอดไมโครทิวเพื่อใช้เป็นฐานใส่ฟัน (รูปที่ 1C) 

 



 

 

24 

การล้างคลองรากฟัน แบ่งกลุ่มทดลองแบบสุ่มเป็น 
4 กลุ่มโดยแต่ละกลุ่มมี 9 ตัวอย่าง (รูปที่ 2) ซึ่งทุกกลุ่มจะถูก
ล้างคลองรากฟันภายใต้อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส โดยใช้อ่าง
น้ าควบคุมอุณหภูมิ (Water bath) การล้างจะใช้เข็มที่มีรูเปิด
ด้านข้างเกจ 27 ล้างขยับขึ้นลงในต าแหน่งที่ห่างจากปลายราก 
1 มิลลิเมตร กลุ่มที่มีการใช้อุปกรณ์เสริม เข็มล้างจะถูกใส่ไว้ใน
ต าแหน่งรูเปิดคลองรากฟันด้านบนลึกลงไปในคลองรากฟัน    
2 มิลลิเมตรโดยไม่มีการขยับของเข็ม 

กลุ่มที่ 1 (EDATA/N): ล้างด้วยสารละลายอีดีทีเอ
ความเข้มข้นร้อยละ 17 ปริมาณ 20 มิลลิลิตรเป็นเวลา 5 นาท ี
โดยแบ่งล้างเป็น 5 รอบ รอบละ 4 มิลลิลิตรเป็นเวลา 1 นาที 
ตามด้วยการล้างน้ าเกลือปริมาณ 5 มิลลิลิตรเป็นเวลา 1 นาที
โดยล้างติดต่อกันทันที 

กลุ่มที่ 2 (EDTA+PUI/N): ล้างด้วยสารละลายอีดีทีเอ 
ความเข้มข้นร้อยละ 17 ปริมาณ 20 มิลลิลิตรเป็นเวลา 5 นาที 
โดยแบ่งล้าง 5 รอบ ซึ่งในรอบที่ 2 3 และ 4 จะท าการล้าง
ร่วมกับการใช้เออริเซฟ (IrriSafeTM, Satelec Acteon Group, 
Merignac, France) โดยใส่เออริเซฟให้สั้นกว่าความยาวท างาน 
1 มิลลิเมตร ปรับระดับความแรงของเครื่องอัลตราโซนิก (P5 
Newtron, Satelec Acteon Group, Merignac, France)        
ที่ระดับ 6 ท าการกระตุ้นภายในคลองรากฟันรอบละ 20 วินาที28 

หลังล้างครบ 5 รอบท าการล้างน้ าเกลือปริมาณ 5 มิลลิลิตร 
เป็นเวลา 1 นาที โดยล้างติดต่อกันทันที 

กลุ่มที่ 3 (EDTA+XP/N) : ล้างด้วยสารละลายอีดทีเีอ
ความเข้มข้นร้อยละ 17 ปริมาณ 20 มิลลิลิตรเป็นเวลา 5 นาที 
โดยแบ่งล้าง 5 รอบ ซึ่งในรอบท่ี 3 จะท าการล้างร่วมกับการใช้
เอ็กซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์ (XP endo® finisher, FKG Dentaire, 
La Chaux- de-Fonds, Switzerland) โดยตั้งเครื่องหมุนให้มี
ความเร็วรอบ 800 รอบต่อนาท ีและทอร์กขนาด 1 นิวตันเซนตเิมตร 
ขยับขึ้นลงช้าๆ 7-8 มิลลิเมตร ให้ถึงความยาวท างานเป็นเวลา 
1 นาที21 หลังล้างครบ 5 รอบท าการล้างน้ าเกลือปริมาณ 5 มิลลลิติร 
เป็นเวลา 1 นาทีโดยล้างติดต่อกันทันที 

กลุ่มที่ 4 (EDTA) : ล้างด้วยสารละลายอีดีทีเอความ
เข้มข้นร้อยละ 17 ปริมาณ 20 มิลลิลิตรเป็นเวลา 5 นาที โดย
แบ่งล้างเป็น 5 รอบ รอบละ 4 มิลลิลิตรเป็นเวลา 1 นาที โดย
ล้างติดต่อกันทันที 

กลุ่มควบคุมลบ : ตัวอย่าง 1 ช้ินจะถูกเคลือบด้วย
น้ ายาทาเล็บทั้งผิวด้านนอกและด้านในคลองรากฟันโดยไม่ได้
รับการล้างคลองรากฟัน 

ท าการซับคลองรากฟันด้วยกระดาษซับรูปกรวย
แหลมขนาดใหญ่ โดยกระดาษซับรูปกรวยแหลม 3 ตัวสุดท้าย
จะต้องแห้งสนิทและน าไปท าขั้นตอนต่อไปทันที 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  (A) การอุดปิดบริเวณปลายรากฟันด้วยวัสดุอุดฟันเรซินคอมโพสิทชนิดฟิลเทคซี 350 เอ็กซ์ที  (B) ทาเคลือบผิวด้านนอกบริเวณส่วนบน 

ด้วยน้ ายาทาเล็บ  (C) น าตัวอย่างรากฟันยึดในวัสดุพิมพ์ซิลิโคนที่อยู่ในหลอดไมโครทิว 
Figure 1  (A) Root apex was covered with filling material, (B) Upper part of external surfaces were covered with nail varnish,  

(C) Sample was remounted into silicone mold in a microtube. 
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รูปที่ 2  วิธีการล้างคลองรากฟัน 
Figure 2 Irrigation protocols  
 

การเก็บตัวอย่างและตรวจวัดปริมาณ ทีจีเอฟ-เบต้า1 
เติมอาหารเลี้ยงเซลล์อัลฟา เอ็มอีเอ็ม (α-MEM, alpha 

minimum essential medium) ที่เติมเพนนิซิลิน และ สเตร็ป
โตมายซิน ความเข้มข้น 100 U/mL ปริมาณ 20 ไมโครลิตร ลงใน
ตัวอย่างคลองรากฟันที่ผ่านการล้างมาแล้วและในคลองรากฟัน กลุ่ม
ควบคุม ซึ่งตัวอย่างฟันท่ีใส่อาหารเลี้ยงเซลล์ได้ไม่พอดีจะถูกคัด
ออกเพื่อควบคุมปริมาตรของคลองรากฟัน และท าซ้ าเพื่อให้ได้
ตัวอย่างจ านวน 9 ช้ินต่อกลุ่ม เก็บตัวอย่างในกล่องที่มีความช้ืน
สัมพัทธ์ร้อยละ 100 แล้วบ่มที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็น
เวลา 24 ช่ัวโมง10 หลังจากนั้นดูดอาหารเลี้ยงเซลล์ใน คลอง
รากฟันขึ้นมา 11 ไมโครลิตร ซึ่งตัวอย่างฟันที่ดูดได้ไม่ถึง  11 
ไมโครลิตร จะถูกคัดออก น ามาเจือจางกับอาหารเลี้ยงเซลล์ 
110 ไมโครลิตรในไมโครทิว ได้เป็นสารละลายทั้งหมด 121 
ไมโครลิตร ท าการแช่แข็งสารละลายทันทีและเก็บไว้ที่อุณหภูมิ
ลบ 80 องศาเซลเซียส เมื่อได้ตัวอย่างครบ 4 กลุ่ม กลุ่มละ        
9 ตัวอย่าง และ 1 ตัวอย่างที่เป็นกลุ่มควบคุมลบ จึงท าการ
ละลายสารละลายที่เก็บไว้4 และน ามาตรวจวัดปริมาณทีจีเอฟ-
เบต้า1 โดยใช้ชุดทดสอบอีไลซา (Human TGF-β1 Quantikine 
ELISA kit, R&D Systems, Minneapolis, MN) และวัดค่าการ
ดูดกลืนแสงด้วยเครื่อง สเปกโตรโฟโตมิเตอร์ (Asys UVM 340, 
Biochrom®, Cambridge, United Kingdom) ที ่450 นาโนเมตร 
โดยจะแบ่งทดสอบตัวอย่างเป็น 2 หลุมต่อ 1 ตัวอย่าง (Duplicate) 
เมื่อได้ค่าเฉลี่ยการดูดกลืนแสงแล้วจึงน า มาเปรียบเทียบกับ
กราฟมาตรฐานในชุดทดสอบนั้นเพื่อแปลผลเป็นค่าความ
เข้มข้นของทีจีเอฟ-เบต้า (pg/mL) และคูณด้วย 11 (Dilution 
factor) เป็นค่าทีจี เอฟ-เบต้า ที่ถูกปลดปล่อยออกมาและ
น าไปใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ โดยก าหนดค่าต่ าสุดที่

สามารถตรวจได้ (Detection limit) เท่ากับค่าความเข้มข้นน้อย
ที่สุดของทีจีเอฟ-เบต้า1 ที่ชุดทดสอบอีไลซาก าหนดมาในการท า
กราฟมาตรฐานหารด้วย 24  

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
วิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้โปรแกรมเอสพีเอสเอส 

(IBM® SPSS® statistics version 20) วัดการกระจายตัวของ
ข้อมูลโดยใช้ชาปิโร-วิลค์ (Shapiro-Wilk test) และวัดความ
แปรปรวนของข้อมูลด้วยการทดสอบเลวีน (Levene’s Test) 
พบว่าข้อมูลมีการกระจายตัวปกติและมีความเป็นเอกพันธ์ของ
ความแปรปรวน จึงท าการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติวิเคราะห์
ความแปรปรวนทางเดียว (One-way ANOVA) และหาความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มโดยใช้การทดสอบทูคีย์ (Tukey’s test) 
ที่ระดับนัยส าคัญน้อยกว่า 0.5  

ผล  
การล้างคลองรากฟันด้วยสารละลายอีดีทีเอเพียง

อย่างเดียว (กลุ่มที่ 4) มีค่าเฉลี่ยปริมาณทีจีเอฟ-เบต้า1 มาก
ที่สุดเท่ากับ 1,341.57±419.46 pg/ml รองลงมาคือกลุ่มที่ 2 
ล้างด้วยสารละลายอีดีทีเอร่วมกับระบบอัลตราโซนิกส์แบบ   
ไร้แรงและล้างตามด้วยน้ าเกลือ (1010.75±728.34 pg/ml) 
ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติกับกลุ่มที่ 4 
ส่วนการล้างด้วยสารละลายอีดีทีเอและล้างตามด้วยน้ าเกลือ
ร่วมกับเอ็กซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์ (กลุ่มที่ 3) และไม่ใช้อุปกรณ์ 
เสริม (กลุ่มที่ 1) มีปริมาณทีจีเอฟ-เบต้า1 ที่ปลดปล่อยจากผนัง
คลองรากฟันน้อยที่สุดต่างจากกลุ่มที่ 4 อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ แต่มีความแตกต่างกับกลุ่มที่ 2 อย่างไม่มีนัยส าคัญทาง
สถิติ (รูปที่ 3) (ตารางที่ 1) 



 

 

26 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 3 แผนภูมิเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยปริมาณ ทีจีเอฟ-เบต้า1 จ าแนกตามวิธีการล้างคลองรากฟัน  

*มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับนัยส าคัญน้อยกว่า 0.05 
Figure 3 Bar chart comparing the mean amount of TGF-β1 in each irrigation protocols.  

*Statistically significant difference at P<0.05 
 
 
ตารางที่ 1  ปริมาณทีจีเอฟ-เบต้า1 ที่ปลดปล่อยออกมาในแต่ละกลุ่ม  
Table 1  TGF-β1 released within each group  

*, t มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับนัยส าคัญน้อยกว่า 0.05 
*, t Statistically significant difference at P<0.05 

 
บทวิจารณ์  

โกรทแฟคเตอร์เป็นหนึ่งในปัจจัยที่ส าคัญส าหรับการ
ท ารีเจเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์  การศึกษานี้จึงได้ศึกษา
ปริมาณทีจีเอฟ-เบต้า1 เนื่องจากเป็นโกรทแฟคเตอร์ที่เกี่ยวข้อง
กับการท างานภายในเซลล์ที่หลากหลายเช่น การเจริญของเซลล์ 
การสร้างเมทริกซ์ (Matrix synthesis)5 ช่วยให้เกิดการเจริญของ
เส้นเลือด (Vessel maturation)6 และมีความส าคัญอย่างยิ่งใน
การเกิดการสะสมแร่ธาตุและการเปลี่ยนแปลงสภาพของเซลล์
ต้นก าเนิดไปเป็นเซลล์สร้างเนื้อฟัน8 นอกจากนี้ยังมีผลเรียก
เซลล์ (Chemotactic effect) ที่ได้มาจากเนื้อเยื่อก าเนิดฟัน 
(Dental papilla-derived cell)7 

ทีจีเอฟ-เบต้า1 ถูกปลดปล่อยออกมาจากเนื้อฟันรอบ
ท่อ (Peritubular tubule)29 ในปริมาณที่สามารถตรวจพบ
ได้4,10 โดยการศึกษาการปลดปล่อยของโกรทแฟคเตอร์ที่ผ่าน
มามีหลายวิธีทั้งใช้เนื้อฟันที่เป็นผงบดละเอียด30-33 หรือแผ่น
เนื้อฟัน (Dentin disk) ที่ถูกตัดออกมาจากส่วนรากฟันหรือตัว
ฟันให้ได้ขนาดที่ก าหนด4,9,34 น ามาแช่ในสารที่ต้องการศึกษา 
แล้วจึงน าสารนั้นไปวัดปริมาณโกรทแฟคเตอร์ที่ถูกปลดปล่อย
ออกมา อย่างไรก็ตามทั้งสองวิธีนี้ไม่สอดคล้องกับลักษณะการ
ล้างคลองรากฟันในการท ารีเจเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์ทาง
คลินิก การศึกษานี้จึงเลือกใช้การจ าลองคลองรากฟันที่เจริญไม่

Group 
TGF-β1 (pg/ml) 

Min Max 
Mean±SD 

1 (EDTA/N) 656.61±454.47t 202.07 1346.84 
2 (EDTA+PUI/N) 1010.75±728.34 220.22 2508.11 
3 (EDTA+XP/N) 685.78±318.47* 293.15 1209.78 
4 (EDTA) 1,341.57±419.46* t 769.23 1944.80 

* 
* 
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สมบูรณ์ ซึ่งปรับมาจากการศึกษาของ Chae และคณะ27 เป็น
วิธีที่สามารถเลียนแบบสภาวะทางคลินิก อีกทั้งตัวอย่างฟันจะ
ถูกทาน้ ายาทาเล็บด้านบนช้ินงาน ครอบคลุมลงมา 5 มิลลิเมตร 
จากส่วนตัดขวาง เพื่อป้องกันไม่ให้น้ ายาล้างคลองรากฟันสัมผสั
กับผิวเนื้อฟันด้านบนส่วนตัดขวาง ปริมาณทีจีเอฟ-เบต้า1 ที่วัด
ได้นั้นจึงมาจากการปลดปล่อยจากผนังคลองรากฟันด้านใน
เท่านั้น10,27 

การเตรียมตัวอย่างฟันในการศึกษานี้จะจ าลองลักษณะ
รากฟันที่มีการเจริญอยู่ในช่วงที่ 4 ตามการแบ่งของ Cvek35 
โดยมีการควบคุมทั้งขนาดและปริมาตรของคลองรากฟันเพื่อ
ควบคุมพื้นที่สัมผัสของคลองรากฟันกับน้ ายาล้างคลองรากฟัน 
และเลือกใช้ฟันที่ถูกถอนมาจากผู้ป่วยท่ีอยู่ในช่วงอายุ 16-25 ปี 
เนื่องจากปริมาณของทีจีเอฟ-เบต้า1 มีความสัมพันธ์กับเนื้อฟัน
รอบท่อ โดยบริเวณเนื้อฟันที่ไม่มีท่อเนื้อฟัน  (Nontubular 
dentin) จะไม่พบทีจีเอฟ-เบต้า129 และอายุเป็นปัจจัยที่มีผล
ต่อปริมาณท่อเนื้อฟัน โดยอายุที่เพิ่มขึ้นจะมีการสะสมแร่ธาตุ
เพิ่มขึ้นท าให้จ านวนท่อเนื้อฟันลดลง36 ซึ่งจะส่งผลต่อปริมาณ
เมตริกซ์โปรตีน (Matrix protein) ในเนื้อฟันรอบท่อ37 การศึกษา
นี้จึงควบคุมช่วงอายุผู้ป่วยที่เป็นผู้บริจาคฟันซึ่งเป็นปัจจัยต้นที่
อาจมีผลต่อปริมาณทีจีเอฟ-เบต้า1  

ในการศึกษานี ้ฟันที ่ถ ูกถอนจะถูกน ามาเก็บไว้ใน
น้ าเกลือฟอสเฟตบัฟเฟอร์ที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียสไม่เกิน 
2 วัน26 เพื่อคงสภาพเนื้อฟันหลังถอนฟันให้มีองค์ประกอบ
เหมือนขณะอยู่ในช่องปาก หลีกเลี่ยงไม่ให้โกรทแฟคเตอร์ซึ่ง
สะสมอยู่ในเนื้อฟันถูกย่อยสลาย ซึ่งในระหว่างการพัฒนาของ
ฟันโกรทแฟคเตอร์จะถูกสร้างและเก็บไว้ในเมตริกซ์ของเนื้อฟัน 
(Dentine matrix) โดยสร้างพันธะกับแร่ธาตุในเนื้อฟันในรูปที่
ไม่สามารถใช้งานได้ (Inactive form)38 เพื่อหลีกเลี่ยงไม่ให้ถูก
ย่อยสลายและมีอายุได้นานข้ึนแต่ยังคงความสามารถในการส่ง
สัญญาณต่างๆ ได้ และจะถูกปลดปล่อยออกมาในรูปที่ใช้งานได้
ใหม่โดยสารที่ท าให้เกิดการละลายของแร่ธาตุในเนื้อฟัน 
(Demineralization agent) เช่น สารละลายอีดีทีเอ4,9,10 กรด
ซิตริก27,34 กรดฟอสฟอริก27 และกรดแลคติกจากโรคฟันผุ39  

สารละลายอีดีทีเอถูกแนะน าให้ใช้ในงานรีเจเนอเรทีฟ 
เอ็นโดดอนติกส์13,14 เนื่องจากมีคุณสมบัติในการก าจัดสาร    
อนินทรีย์และแร่ธาตุที่อยู่ในคลองรากฟันโดยไปจับกับไอออน
ของโลหะที่มีประจุ 2+ หรือ 3+ เช่น แคลเซียม เมื่อสารละลาย
อีดีทีเอจับกับแคลเซียมแล้วจะเกิดเป็นโมเลกุลที่มีความเสถียร 
และจะหยุดกระบวนการสลายแร่ธาตุ11,12 ในการศึกษานี้ได้
ออกแบบการล้างคลองรากฟันโดยล้างสารละลายอีดีทีเอเป็น 

5 รอบ รอบละ 4 มิลลิลิตร เป็นเวลา 1 นาที ล้างติดต่อกันทันที 
ส่วนการล้างน้ าเกลือจะล้างปริมาณ 5 มิลลิลิตร เป็นเวลา 1 
นาที เพื่อให้ใกล้เคียงกับการท างานจริง และสามารถใช้
กระบอกล้างคลองรากฟันขนาด 5 มิลลิลิตร เพื่อลดแรงดันใน
การล้างเมื่อใช้กระบอกขนาดใหญ่ อีกทั้งสามารถควบคุมเวลา
กับปริมาณการล้างให้พอดีกันได้มากขึ้น ส่วนการใช้อุปกรณ์ 
เสริมจะก าหนดวิธีการใช้ตามค าแนะน าของบริษัท21,28 หลังจาก
ล้างคลองรากฟันจะท าการซับคลองรากฟันจนกระดาษซับรูป
กรวยแหลม 3 ตัวสุดท้ายแห้งสนิทเพื่อให้คลองรากฟันแห้ง 
ตามขบวนการท ารีเจเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์ อีกทั้งเพื่อไม่ให้
ปริมาณทีจีเอฟ-เบต้า1 ที่อยู่ในน้ ายาล้างคลองรากฟัน4,18 ที่
เหลืออยู่ส่งผลต่อผลการศึกษา 

วิธีการเก็บตัวอย่างที่น ามาตรวจหาปริมาณทีจีเอฟ-
เบต้า1 จะถูกปรับเปลี่ยนไปจากการศึกษาของ Chae และคณะ27 
โดยการศึกษาของ Chae และคณะ27 จะน าตัวอย่างฟันที่
เตรียมมาแล้วแช่ในสารตัวกลาง 1 มิลลิลิตร แล้วจึงน ามาหา
ปริมาณทีจีเอฟ-เบต้า1 ด้วยอีไลซา แต่ในการศึกษานี้จะน าสาร
ตัวกลางใส่ในคลองรากฟันรอให้เกิดการปลดปล่อยทีจีเอฟ -
เบต้า1 แล้วจึงดูดออกมาเจือจางให้มีปริมาณพอดีกับการใช้
ทดสอบอีไลซา (100 ไมโครลิตร ) ซึ่ งวิธีการนี้จะช่วยลด
อัตราส่วนการเจือจาง ท าให้สามารถหาอัตราส่วนการเจือจาง 
(Dilution factor) ได้ถูกต้องและพบปริมาณทีจีเอฟ-เบต้า1 ที่
ถูกต้องมากกว่า  

ผลการศึกษาพบว่าวิธีการล้างคลองรากฟันที่ต่างกัน
ส่งผลต่อการปลดปล่อยทีจีเอฟ-เบต้า1 โดยกลุ่มที่ล้างคลองราก
ฟันด้วยสารละลายอีดีทีเอเพียงอย่างเดียวพบการปลดปล่อย
ของทีจีเอฟ-เบต้า1 มากที่สุด แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
กับกลุ่มที่ล้างด้วยสารละลายอีดีทีเอตามด้วยน้ าเกลือ ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Widbiller และคณะ18 ที่พบว่า
การล้างน้ าเกลือหลังจากล้างด้วยสารละลายอีดีทีเอจะส่งผลให้
ปริมาณทีจีเอฟ-เบต้า1 ลดลง อาจเนื่องมาจากน้ าเกลือท่ีเป็นตัว
ชะล้างทั้งสารละลายอีดีทีเอที่หลงเหลืออยู่และทีจีเอฟ-เบต้า1 ที่
ถูกปลดปล่อยออกมา อีกทั้งน้ าเกลือไม่ได้เป็นสารที่ท าให้เกิดการ
ละลายของแร่ธาตุในเนื้อฟัน จึงไม่สามารถละลายสารอนินทรีย์
และท าให้เกิดการปลดปล่อยโกรทแฟคเตอร์ได้27 อย่างไรก็ตาม
สารละลายอีดีทีเอมีความเป็นกรดและเป็นพิษต่อเซลล์มากกว่า
น้ าเกลือ40 อีกทั้งยังไปยับยั้งการสร้างเส้นใยในลิ่มเลือด41 และ
เพิ่มเวลาในการแข็งตัวของลิ่มเลือด (Clotting time)42 ดังนั้นการ
ล้างน้ าเกลือเพื่อชะล้างสารละลายอีดีทีเอที่หลงเหลืออยู่แม้จะ
ท าให้มีการปลดปล่อยทีจีเอฟ-เบต้า1 ลดลง แต่จะส่งผลดีทั้งต่อ
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เซลล์ต้นก าเนิด15,16 และลิ่มเลือดที่เป็นโครงข่าย17 ทั้งสามารถ
ส่งเสริมความมีชีวิต16 และการยึดเกาะของเซลล์15 ช่วยให้ลิ่มเลือด
มีลักษณะของเส้นใยที่หนาแน่นกว่าและเซลล์เม็ดเลือดแดง 
(Erythrocyte) มีความปกติมากกว่า17  

ระบบอัลตราโซนิกส์แบบไร้แรงเป็นอุปกรณ์ช่วยเสริม
ประสิทธิภาพการล้างคลองรากฟันโดยเปลี่ยนพลังงานไฟฟ้า
เป็นคลื่นอัลตราโซนิกส์ ส่งผ่านพลังงานจากการสั่นไปยังไฟล์
และน้ ายาล้างคลองรากฟันโดยที่ไม่มีการสัมผัสคลองรากฟัน 
ท าให้เกิดปรากฏการณ์อะคูสติกสตรีมมิงและเควิเตชัน การ
เคลื่อนที่ของของเหลวจะช่วยส่งเสริมคุณสมบัติของสารละลาย
อีดีทีเอในการปลดปล่อยทีจีเอฟ-เบต้า116 โดยก่อให้เกิดการ
ไหลเวียนของน้ ายาล้างคลองรากฟันเข้าไปในท่อเนื้อฟันในส่วน
ที่ลึกได้43-45 โดยจากการศึกษาของ Li และคณะ45 พบว่าการใช้
อุปกรณ์ระบบอัลตราโซนิกสแ์บบไรแ้รงเป็นอุปกรณเ์สริมในการ
ล้างคลองรากฟัน สามารถก าจัดแบคทีเรียที่อยู่ลึกลงไปในท่อ
เนื้อฟันได้เฉลี่ย 152 ไมโครเมตร ซึ่งการไหลเวียนของน้ ายาล้าง
คลองรากฟันเข้าไปในท่อเนื้อฟันจะช่วยเพิ่มพื้นที่ ผิ วที่
สารละลายอีดีทีเอสัมผัสกับเนื้อฟันรอบท่อซึ่งเป็นแหล่งสะสม
ของทีจีเอฟ-เบต้า1 จึงท าให้การศึกษานี้พบว่าการใช้อุปกรณ์ 
เสริมด้วยระบบอัลตราโซนิกส์แบบไร้แรงร่วมด้วยขณะล้างด้วย
สารละลายอีดีทีเอก่อนล้างตามด้วยน้ าเกลือจะช่วยส่งเสริมให้
เกิดการปลดปล่อยของทีจีเอฟ-เบต้า1 ได้เท่ากับการล้างด้วย
สารละลายเอดีทีเอเพียงชนิดเดียว สอดคล้องกับการศึกษาที่
ผ่านมา16,18,25 นอกจากนี้การศึกษา ของ Aksel และคณะ16 ยัง
พบว่าการใช้ระบบอัลตราโซนิกส์แบบไร้แรงเป็นอุปกรณ์เสริม
ในขณะล้างคลองรากฟันจะช่วยเพิ่มความมีชีวิตของสเต็มเซลล์
เนื้อเยื่อในโพรงฟัน (Dental pulp stem cells, DPSCs) โดยมี
การเพิ่มจ านวนของเซลล์และเกิดการเคลื่อนย้ายของเซลล์
เพิ่มขึ้น ซึ่งอาจจะเป็นผลมาจากทีจีเอฟ-เบต้า1 ที่ส่งสัญญาณ
ให้กับเซลล์ อย่างไรก็ตามผลการศึกษาในกลุ่มนี้มีค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐานที่มากกว่ากลุ่มอื่น อาจเป็นผลเนื่องมาจากรูปร่าง
คลองรากฟันของแต่ละตัวอย่างมีความแตกต่างกัน ซึ่งถึงแม้
การศึกษานี้มีการควบคุมขนาดและปริมาตรของคลองรากฟัน
แล้ว แต่การควบคุมรูปร่างของคลองรากฟันตัวอย่างที่เป็นฟัน
ธรรมชาติให้มีลักษณะเหมือนกันทุกตัวอย่างนั้นเป็นไปได้ยาก 
จึงท าให้การไหลเวียนของน้ ายาในคลองรากฟันที่รูปร่าง
แตกต่างกันให้ผลลัพธ์ที่ต่างกัน24  

 
 

เอ็กซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์เป็นไฟล์นิกเกิลไทเทเนียมท า
จากอัลลอยชนิดแมกซ์ไวร์ (Max wire alloy) เป็นอุปกรณ์เสรมิ
อีกชนิดที่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการล้างคลองรากฟัน 19,20,23   
ซึ่งเครื่องมือมีความยืดหยุ่นสูงและมีคุณสมบัติจดจ ารูปร่าง 
(Shape-memory) โดยที่อุณหภูมิ 20 องศาเซลเซียส เครื่องมือ
จะอยู่ในวัฏภาคมาร์เทนไซต์ (Martensite phase) คือมีลักษณะ 
เป็นเส้นตรง แต่เมื่อเครื่องมือเข้าไปในคลองรากฟันที่อุณหภูมิ
ร่างกาย โลหะจะเปลี่ยนมาอยู่ในวัฏภาคออสทิไนท์ (Austenite 
phase) ซึ่งจะมีการเปลี่ยนแปลงรูปร่างเป็นเครื่องมือโค้งลักษณะ
คล้ายช้อน เมื่อเครื่องมือโค้งหมุนและเคลื่อนที่ขึ้นลงในคลอง
รากฟัน เครื่องมือจะสะบัดเป็นวงกว้างเข้าไปสัมผัสกับผนัง
คลองรากฟันได้เป็นบริเวณกว้างท าให้ผนังคลองรากฟันสะอาด
โดยไม่มีการเปลี่ยนแปลงรูปร่างคลองรากฟันเดิม22  

จากการศึกษานี้การใช้เอ็กซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์ร่วมด้วย
ขณะล้างด้วยสารละลายอีดีทีเอและตามด้วยน้ าเกลือ พบปริมาณ
ทีจีเอฟ-เบต้า1 ที่ปลดปล่อยออกมาน้อยกว่ากลุ่มที่ล้างด้วย
สารละลายอีดีทีเอเพียงชนิดเดียวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อาจ
เนื่องมาจากกลไกการท างานของเอ็กซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์ที่อาศัย
การสัมผัสของเครื่องมือกับผนังคลองรากฟันแต่ไม่ได้ส่งเสริมให้
เกิดการไหลเวียนของน้ ายาล้างคลองรากฟันเข้าไปในท่อเนื้อฟัน
ส่วนที่ลึกมากขึ้น โดยจากการศึกษาของ Azim และคณะ46 พบว่า
การล้างคลองรากฟันร่วมกับเอ็กซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์จะสามารถ
ก าจัดแบคทีเรียได้ดีในบริเวณคลองรากฟันหลักและส่วนต้นของ
ท่อเนื้อฟันลึกไม่เกิน 50 ไมโครเมตร  

การศึกษานี้เป็นการศึกษาในห้องปฏิบัติการ ที่ท าการ
จ าลองฟันแท้ที่รากฟันเจริญสมบูรณ์ให้มีลักษณะปลายรากฟัน
เปิด เนื่องจากข้อจ ากัดในการหาตัวอย่างฟัน ลักษณะของท่อ
เนื้อฟันจึงมีความแตกต่างกับฟันปลายรากเปิดที่เจริญไม่
สมบูรณ์36 อีกทั้งทีจีเอฟ-เบต้า1 ที่วัดได้จากการศึกษานี้มาจาก
การปลดปล่อยจากผนังคลองรากฟันเท่านั้น ไม่ได้ท าการวัด
ปริมาณทีจีเอฟ-เบต้า1 ที่อาจติดอยู่บนผนังคลองรากฟัน 
นอกจากนี้ผลการปลดปล่อยทีจีเอฟ-เบต้า1 จากการศึกษานี้
เป็นเพียงปัจจัยเบื้องต้นที่อาจส่งผลต่อความส าเร็จของ
กระบวนการรีเจเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์ ดังนั้นควรมี
การศึกษาต่อเนื่องถึงผลของวิธีการล้างคลองรากฟันต่อการ
เคลื่อนย้ายของเซลล์ การยึดเกาะของเซลล์ การเพิ่มจ านวนของ
เซลล์ และการเปลี่ยนแปลงสภาพของเซลล์ต้นก าเนิด ไปเป็น
เซลล์ที่จ าเพาะ ซึ่งเป็นสิ่งที่ต้องการให้เกิดอย่างแท้จริงในการ
ท ารีเจเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์  
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บทสรุป  
ภายใต้ข้อจ ากัดการวิจัยในห้องปฏิบัติการนี้ ในการล้าง

คลองรากฟันครั้งสุดท้ายของการท ารีเจเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์ 
การล้างน้ าเกลือหลังการล้างด้วยสารละลายอีดีทีเอ ควรใช้
ระบบอัลตราโซนิกส์แบบไร้แรงเป็นอุปกรณ์เสริมในขั้นตอนการ
ล้างด้วยสารละลายอีดีทีเอ ซึ่งจะช่วยส่งเสริมให้เกิดการ
ปลดปล่อยของทีจีเอฟ-เบต้า1 จนมีปริมาณที่ไม่แตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติกับการล้างด้วยสารละลายอีดีทีเอเพียงชนิด
เดียว อย่างไรก็ตามการใช้เอ็กซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์เป็นอุปกรณ์ 
เสริมไม่ช่วยส่งเสริมให้เกิดการปลดปล่อยของทีจีเอฟ-เบต้า1 
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The Effect of EDTA with Different 
Irrigation Protocols to Transforming 
Growth Factor-β1 Released from Root 
Canal Dentin 

Wongwitdecha C* Taweewattanapaisan P** Piyachon C** 

Abstract 
The Objective of this study is to evaluate effects of irrigation protocols to transforming growth factor-beta1 (TGF-

β1) released from root canal dentin. Extracted human mandibular premolars (N=37) of aged 16- to 25-year-old were 
prepared to simulate open apex teeth. Specimens were divided into 4 experimental groups which were irrigated with one 
of the following protocols: group 1; 17% EDTA followed by NSS, group 2; 17% EDTA with PUI activation followed by NSS, 
group 3; 17% EDTA with XP-endo Finisher followed by NSS, group 4; 17% EDTA and a specimen was prepared for negative 
control. The amount of TGF-β1 released from root canal wall were quantified by enzyme-linked immunosorbent assay 
(ELISA). The data were analyzed statistically using one-way analysis of variance and Tukey’s test (P<0 .05). Results showed 
that the greatest amount of TGF-β1 were observed in group 4 (1,341.57±419.46 pg/ml), followed by group 2 (1010.75±728.34 
pg/ml) with no significant difference. The least amount of TGF-β1 were found in group 1 (656.61±454.47 pg/ml) and group 
3 (685.78±318.47 pg/ml). Under the conditions of this study, it was concluded that the most effective irrigation protocol that 
enhanced TGF-β1 released from root canal dentin in regenerative endodontic procedure was 17% EDTA irrigation. The latter 
irrigation with NSS showed a comparative efficiency to 17% EDTA irrigation when PUI activation of EDTA was used. 
 
Keywords: Regenerative Endodontics/ EDTA/ Transforming growth factor-beta1/ Irrigation protocol/ Passive ultrasonic irrigation/ 

XP-endo Finisher 
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ผลของโปรแกรมแชทบอทสร้างเสริมสุขภาพช่องปาก
ต่อความรู้ในการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ 

สุภัค วงษ์วรสนัต์*  จรญัญา หุน่ศรีสกุล**  อัจฉรา วฒันาภา*  เดชา วรรณพาหุล***  
 

บทคัดย่อ 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินโปรแกรมแชทบอทสร้างเสริมสุขภาพช่องปากส าหรับผู้สูงอายุต่อความรู้ในการดูแลสุขภาพ

ช่องปาก ออกแบบเป็นกลุ่มวิจัยกึ่งทดลอง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้สูงอายุในโรงเรียนผู้สูงอายุบ้านสวน อ.เมือง จ.ชลบุรี จ านวน 57 คน ท าการศึกษาระหว่าง
เดือนธันวาคม 2564 - มีนาคม 2565 ใช้กระบวนการพัฒนาและปรับปรุงแชทบอทให้ความรู้ด้านสุขภาพช่องปากส าหรับผู้สูงอายทุี่สร้างด้วยแพลตฟอรม์
แชทฟลูเอลผ่านช่องทางเฟซบุ๊กแมสเซนเจอร์ ชื่อ แชทบอทวัยเก๋า สุขกาย สบายปาก มีการประเมินระดับความรู้ด้านการดูแลสุขภาพช่องปากผ่านการ
สัมภาษณ์เทียบก่อนและหลังการใช้แชทบอท 14 วัน และประเมินความพึงพอใจต่อการใช้งานแชทบอท วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ
แพร์ ซิมเปิล ที เทสต์  พบว่าผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 81 อายุเฉลี่ย 67 ปี  ภายหลังได้รับโปรแกรมแชทบอทต่อเนื่อง 14 วัน มีผู้เล่น
ครบทุกวัน ร้อยละ 63.2 เวลาเล่นเฉลี่ย 11 วัน โดยผู้สูงอายุสามารถตอบค าถามด้านการดูแลสุขภาพช่องปากได้ถูกต้องเพิ่มขึ้นในทุกหัวข้อและมีคะแนน
เฉลี่ยความรู้ด้านสุขภาพช่องปากก่อนและหลังได้รับโปรแกรมแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ก่อน 7.53±1.81 หลัง 9.72±1.60 คะแนน) (P<0.001) 
มีความพึงพอใจต่อแชทบอทระดับดีมากทุกหัวข้อ (คะแนนเฉลี่ย 4.63±0.27) หัวข้อพึงพอใจสูงที่สุดได้แก่ เนื้อหาภายในแชทบอท สามารถน าไปใช้ได้
จริงในชีวิตประจ าวัน ด้านอุปสรรคในการใช้งานพบว่าผู้สูงอายุมีปัญหาในการอ่านข้อความ การกดปุ่มตัวเลือก และความไม่ต่อเนื่องในการแจ้งเตือนของ
แชทบอท สรุปได้ว่า โปรแกรมแชทบอทสามารถส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีความรู้ในการดูแลสุขภาพช่องปากมากขึ้น โดยมีความพึงพอใจในการใช้งานอยู่ใน
ระดับดีมาก จึงควรมีการพัฒนาแชทบอทเพื่อน าไปประยุกต์ใช้ในการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุในชุมชนต่อไป 
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บทน า 
วัยสูงอายุ เป็นวัยที่สรีระทางด้านร่างกายมีการ

เปลี่ยนแปลงไปในทางเสื่อมถอย น าไปสู่ปัญหาสุขภาพร่างกาย
และสุขภาพช่องปาก  จากผลการตรวจสุขภาพช่องปากใน
โรงเรียนผู้สูงอายุบ้านสวน อ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรี จ านวน 
244 คน ปี พ.ศ. 25631 พบว่า ผู้สูงอายุมีจ านวนฟันที่สามารถ
ใช้งานได้เฉลี่ย 14.9 ซี่/คน ซึ่งมีค่าน้อยกว่าผลส ารวจสภาวะ
สุขภาพช่องปากครั้งที่ 8 ที่พบว่ากลุ่มวัย 60-74 ปี มีค่าเฉลี่ย
ฟันถาวรในช่องปาก 18.6 ซี่/คน2 โดยปัญหาการสูญเสียฟันนั้น
ส่งผลกระทบต่อคุณภาพด้านการบดเคี้ยวอย่างมาก นอกจากนี้
ยังพบปัญหาภาวะปากแห้งน้ าลายน้อยสูงถึงร้อยละ 49 ที่เป็น
ปัจจัยส่งเสริมให้เกิดโรคฟันผุ โรคปริทันต์ และเช้ือราในช่อง
ปากได้3 ประสาทสัมผัสช่องปากและการเคลื่อนไหวของลิ้นที่
ลดลง ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีปัญหาในการกลืนและเกิดการส าลัก
อาหารได้ง่าย4 ซึ่งปัญหาเหล่านี้ล้วนส่งผลกระทบต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้สูงอายุท้ังทางด้านร่างกายและจิตใจ การดูแลสุขภาพ
ช่องปากร่วมไปกับการฟื้นฟูการท าหน้าที่ของช่องปากจึงเป็นสิ่ง
ส าคัญ 

ในปัจจุบันการใช้สื่ออินเตอร์เน็ตของผู้สู งอายุไทยมี
แนวโน้มสูงขึ้น โดยพบว่าผู้สูงอายุนิยมใช้ไลน์และเฟซบุ๊กเพื่อการ
ติดต่อสื่อสารและรับข่าวสาร ร้อยละ 50 และ 16 ตามล าดับ5   
แชทบอท (Chatbot) เป็นระบบจ าลองการโต้ตอบตามธรรมชาติ
ของปัญญาประดิษฐ์ ถูกสร้างเพื่อให้ช่วยสนทนาแทนมนุษย์ ซึ่ง
ถูกน ามาใช้ประโยชน์ทางด้านการดูแลสุขภาพมากขึ้น เป็นอีก
ช่องทางหนึ่งที่น่าสนใจในการเข้าถึงข้อมูลการดูแลสุขภาพช่อง
ปากของผู้สูงอายุ โดยจากการศึกษาที่ผ่านมา6,7,8,9 ได้มีการน า
แชทบอทมาใช้ด้านการแพทย์ การประเมินโรคทางระบบของ
ผู้สูงอายุ ไปจนถึงการส่งเสริมสุขภาพร่างกายในผู้ป่วยมะเร็ง 
การฟื้นฟูผู้ที่มีภาวะสมาธิสั้นหรือซึมเศร้าเป็นต้น  ซึ่งท าให้การ
ให้บริการข้อมูลสุขภาพ มีความสะดวกรวดเร็วตอบสนองต่อ
ความต้องการของผู้ใช้ในยุคดิจิทัล ผู้ใช้งานส่วนใหญ่มีความพึง
พอใจ และให้ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีขึ้นได้ นอกจากน้ีแชทบอท
ยังมีจุดเด่นในด้านการมีปฏิสัมพันธ์ทางอารมณ์ที่ดีกับผู้ป่วย 
การประหยัดค่าใช้จ่ายในการพบแพทย์ และสามารถเอื้อให้เกิด
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การเปลี่ยนแปลงทางสุขภาพโดยทั่วไปของผู้ป่วยได้เป็นอย่างด ี
ทั้งนี้ในประเทศไทยนั้น พบว่ามีการพัฒนาโปรแกรมแชทบอท 
21 วันฟันดีผ่านช่องทางเฟซบุ๊กแมสเซนเจอร์ร่วมกับการฝึก
แปรงฟันในหุ่นจ าลอง ใช้ส าหรับการสร้างเสริมสุขภาพช่องปาก
ของเด็กเล็ก โดยผู้ดูแลเด็กในพื้นที่ภาคใต้พบว่าเกิดผลการ
เปลี่ยนแปลงด้านความสะอาดของช่องปากเด็กได้และผู้ใช้งานมี
ความพึงพอใจต่อแชทบอทในระดับที่สูง10 อย่างไรก็ตามการ
พัฒนาโปรแกรมแชทบอทด้านการดูแลสุขภาพช่องปากในกลุ่ม
วัยสูงอายุ พบว่ายังไม่มีการศึกษามาก่อนการศึกษานี้จึงมี
วัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินโปรแกรมแชทบอทที่
เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุกลุ่มที่สามารถพึ่งพาตนเองได้ในชุมชน 
เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับความรู้ความเข้าใจด้านการดูแลสุขภาพ
ช่องปากอย่างถูกต้อง รวมถึงได้รับการป้องกันการเกิดโรคใน
ระยะเริ่มต้นโดยมุ่งเน้นที่การดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุผ่าน
แชทบอท เพื่อการมีสุขภาวะที่ดีต่อไปในอนาคต 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ  
          การศึกษานี้เป็นการวิจัยและการพัฒนา (Research 
and Development) ร่ วมกับการวิจัยกึ่ งทดลอง (Quasi - 
Experimental Research) ท าการศึกษาระหว่างเดือนธันวาคม  
2564 - มีนาคม 2565 และได้รับการอนุมัติจริยธรรมการวิจัย
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยการ
สาธารณสุขสิรินธรจังหวัดชลบุรี เลขที่จริยธรรม 2022/T17  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากรที่ใช้ในการ 
ศึกษา คือ ผู้สูงอายุในโรงเรียนผู้สูงอายุบ้านสวน อ าเภอเมือง 
จังหวัดชลบุรี จ านวน 5 แห่ง ใช้สูตรค านวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้
โปรแกรมส าเร็จรูป G*Power ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ 0.05 
ค่า Effect size จากการท า pilot study เท่ากับ 0.49 (คะแนน
เฉลี่ยความรู้ก่อน-หลัง เท่ากับ 6.5±1.54 และ 7.24±1.45
ตามล าดับ) และอ านาจการทดสอบร้อยละ 95 ได้จ านวนกลุ่ม
ตัวอย่างเท่ากับ 47 คน และจากงานวิจัยที่ผ่านมาพบอัตราการ
ออกกลางคันระหว่างศึกษาร้อยละ 209 คิดเป็น 20/100×47 คน 
= 10 คน ดังนั้น จึงได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 57 คน ผู้วิจัย
ใช้วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่าง ผ่านการประชาสัมพันธ์ในโรงเรียน
ผู้สูงอายุ  โดยก าหนดเกณฑ์การคัดเข้า ( Inclusion criteria) 
คือ เป็นผู้ที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี สามารถฟัง พูด 
อ่านและพิมพ์ภาษาไทยได้ มีโทรศัพท์อัจฉริยะ (Smartphone) 
ที่เช่ือมต่ออินเตอร์เน็ตได้อย่างน้อยวันละ 30 นาที และเป็น
ผู้ใช้งานเฟสบุ๊ก (Facebook) เกณฑ์การคัดออก (Exclusion 
criteria) คือผู้สูงอายุไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ตามเวลาที่
ก าหนด  

การด าเนินการวิจัย แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดังนี ้
ส่วนที่ 1 การสร้างและพัฒนาโปรแกรมแชทบอท

ส่งเสริมสขุภาพช่องปากผู้สูงอายุ   
1. วิเคราะห์สาเหตุและปัญหาสุขภาพช่องปากของ

ผู้สูงอายุร่วมกับทีมทันตบุคลากรจ านวน 3 คน แกนน าผู้สูงอายุ 
จ านวน 10 คน และเจ้าหน้าที่เทศบาลบ้านสวนจ านวน 2 คน 
เพื่อน าข้อมูลที่ได้จากการส ารวจมาก าหนดเนื้อหาภายในแช
ทบอท 

2. ศึกษาหลักการท าแชทบอทออกแบบเนื้อหา  และ
สื่ อร่ วมกับแกนน าผู้ สู งอายุ ในโรงเรี ยนผู้สู งอายุ โดยใช้
กระบวนการมีส่วนร่วมตั้งแต่ขั้นตอนการออกแบบแชทบอท
จนถึงรูปแบบการประเมินผล เครื่องมือในการสร้างแชทบอท 
ผู้วิจัยเลือกใช้แชทฟลูเอล (Chatfuel) เนื่องจากเป็นแพลตฟอร์ม
ที่นิยมใช้ในการสร้างแชทบอทสูงที่สุด แก้ไขได้ง่าย มีระบบการ
เช่ือมต่อที่ดีและสามารถถ่ายโอนข้อมูลได้อย่างรวดเร็ว โดย
โปรแกรมแชทบอทส่งเสริมสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุสื่อสารผ่าน
ช่องทางออนไลน์เฟซบุ๊กแมสเซนเจอร์ (Facebook messenger) 
โดยมีช่ือเพจว่า “วัยเก๋า สุขกาย สบายปาก” (รูปท่ี 1) ก าหนด
เนื้อหาจากการรวบรวมข้อมูลทางวิชาการร่วมกับวิเคราะห์ความ
ต้องการของกลุ่มเป้าหมายจากการสัมภาษณ์ตัวแทนผู้สูงอายุ 
รวมถึงปรับปรุงรูปแบบสื่อจากการศึกษาของ Wongworasun 
และคณะ1 ร่วมกับการน าทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อการป้องกันโรค 
(Protection-motivation theory) และการสัมภาษณ์แบบสร้าง
แรงจูงใจ (Motivational interviewing) มาใช้ในการออกแบบ
บทสนทนาและการไหลของข้อมูล น าเสนอเนื้อหาในรูปสื่อ
อินโฟกราฟิกและวิดีทัศน์เพื่อเพิ่มความเข้าใจในข้อความและ
เพิ่มแรงจูงใจในการใช้งานแก่ผู้สูงอายุ โดยบทสนทนาเป็นการ
ให้ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพช่องปาก 11 หัวข้อ ประกอบด้วย
ความส าคัญของสุขภาพฟันต่อร่างกาย การตรวจฟันผุด้วย
ตนเอง อาการเสียวฟันและการรักษา ปัญหากลิ่นปาก การ
เลือกยาสีฟัน แปรงฟันสูตร 2-2-2 การท าความสะอาดซอกฟัน 
การดูแลฟันเทียม การประเมินปัญหาการบดเคี้ยว อาการปาก
แห้งน้ าลายน้อย และการฟื้นฟูภาวะกลืนล าบาก ควบคุม
คุณภาพการสร้างแชทบอทโดยผู้เ ช่ียวชาญพิจารณาความ
ถูกต้องของเนื้อหาจ านวน 2 ท่าน ประเมินและปรับปรุงแก้ไข
สื่อเป็นระยะก่อนเริ่มใช้งานจริงโดยมีการทดลองใช้งานกับ
ผู้สูงอายุในโรงเรียนผู้สูงอายุเทศบาลเมืองชลบุรีจ านวน 10 คน 
โดยเป็นคนละกลุ่มกับกลุ่มตัวอย่างและน ามาปรับปรุงเป็นชุดที่
ใช้จริง 

 
 



 

 

35 

 ส่วนที่ 2 การน าโปรแกรมไปใช้และการวัดผล 
1. ประเมินความรู้ด้านการดูแลสุขภาพช่องปาก

ผู้สูงอายุก่อนเริ่มใช้งานแชทบอท โดยการสัมภาษณ์ กรณีที่
ผู้สูงอายุร่วมกิจกรรมทางออนไลน์ จะใช้การท าแบบทดสอบ
ผ่านกูเกิ้ลฟอร์ม (Google form) แบบสัมภาษณ์ ประกอบด้วย
ข้อค าถามความรู้ด้านการดูแลสุขภาพช่องปากประเภท
เลือกตอบแบบถูก-ผิด 12 ข้อ ข้อละ 1 คะแนน  (0-12 คะแนน) 
โดยค าถามมาจากเนื้อหาด้านการดูแลสุขภาพช่องปากที่
น าเสนอภายในแชทบอท ดังที่ระบุไว้ในข้ันตอนด าเนินการวิจัย  

2. ทีมผู้วิจัยแนะน าวิธีการใช้งานโปรแกรม “แชทบอท 
วัยเก๋า สุขกาย สบายปาก” ผ่านช่องทางเฟซบุ๊กแมสเซนเจอร์ 
รวมถึงวิธีการบันทึกรูปภาพ การเปิดวิดีทัศน์บนโทรศัพท์
อัจฉริยะของผู้สูงอายุแต่ละรายโดยตรงจนผู้สูงอายุสามารถท า
ได้ด้วยตนเอง ใช้เวลาเล่น 5-15 นาที/วัน วันละ 1 ชุด (Session) 
ติดต่อกันเป็นเวลา 14 วัน  

3. ติดตามผลผู ้ส ูงอายุภายหลังการใช้โปรแกรม  
แชทบอท โดยใช้แบบประเมินความรู้ด้านการดูแลสุขภาพ
ช่องปากชุดเดิม และสอบถามปัญหาอุปสรรคในการใช้งาน 
สิ่งที่ช่ืนชอบ สิ่งที่ควรปรับปรุงในแชทบอท โดยการสัมภาษณ์
โดยตรง/ทางโทรศัพท์ หรือการท าแบบสอบถามทางกูเกิ้ล
ฟอร์ม ร่วมกับสอบถามหัวข้อความรู้ที่ผู้สูงอายุประเมินตัวเอง
ว่าเข้าใจ หรือสามารถท าได้มากขึ้นภายหลังการเล่นแชทบอท 
โดยเก็บข้อมูลผ่านการพูดคุยในแชทบอทวันท่ี 14  

4. ประเมินความพึงพอใจของผู้สูงอายุภายหลังการ
ใช้งานแชทบอท โดยการสัมภาษณ์โดยตรง/ทางโทรศัพท์ หรือ
การท าแบบสอบถามทางกูเกิ้ลฟอร์ม ช่วงระยะเวลาในการ
สัมภาษณ์ 1-2 สัปดาห์ ภายหลังจากผู้สูงอายุใช้งานแชทบอท
ครบ 14 วัน โดยแบบประเมินประกอบด้วย ความพึงพอใจด้าน
การออกแบบแชทบอท 5 ข้อ และด้านเนื้อหา 6 ข้อ ประยุกต์
การประเมินช่วงคะแนนเฉลี่ยตามเกณฑ์ของเบสท์ (Best)11 
แบ่งเป็น 5 ระดับ (มากที่สุด-น้อยที่สุด) คะแนนเฉลี่ยแต่ละขั้น
เท่ากับ 1.33  
 

 การควบคุมคุณภาพการวิจัย ผู้วิจัยมีการตรวจสอบ
ความตรงด้านเนื้อหา (Content validity) ของแบบสัมภาษณ์
โดยผู้เ ช่ียวชาญ 3 ท่าน และจากการท าแบบสัมภาษณ์ใน
ผู้สูงอายุจ านวน 10 ราย (สัมภาษณ์โดยทันตแพทย์ 3 ราย และ 
นักศึกษาหลักสูตรทันตสาธารณสุขช้ันปีที่ 4 10 ราย) ได้ค่าสัม
ประสิทธ์แอลฟา (Cronbach's alpha coefficient) 0.71 และ
ได้มีการปรับมาตรฐานการสัมภาษณ์ร่วมกันก่อนเก็บข้อมูลจริง  
 การจัดการและวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
โปรแกรม SPSS โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาส าหรับข้อมูลทั่วไป 
ความรู้ด้านการดูแลสุขภาพช่องปากและความพึงพอใจต่อการ
ใช้งานแชทบอทของผู้สูงอายุ สถิติที่ใช้คือ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ
ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์เปรียบเทียบความรู้ด้าน
การดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุก่อนและหลังการใช้งาน     
แชทบอทด้วยสถิติการทดสอบค่าที (Paired t-test) ที่ระดับ
นัยส าคัญ 0.05 

ผล  
ผลการพัฒนาโปรแกรมแชทบอทสร้างเสริมสุขภาพ

ช่องปากผู้สูงอายุ จากการพัฒนาโปรแกรม ได้แชทบอท 1 
เรื่อง ภายใต้แพลตฟอร์มแชทฟลูเอล โดยเป็นลักษณะการไหล
ลื่นของข้อความ/เนื้อหาตามการก าหนดล่วงหน้า (Rule-based 
chatbot)  ที่ออกแบบลักษณะการพูดคุย และสื่อในรูปแบบ
ต่าง ๆ อาทิ ข้อความ อินโฟกราฟฟิก วิดีทัศน์ เกม หรือเป็นข้อ
ค าถาม ตัวเลือกที่ก าหนดมาให้แล้วหลายตัวเลือกและผู้เล่น
สามารถเลือกตอบได้โดยใช้ปุ่มกดหรือพิมพ์ตามที่ก าหนด  
ระบบจะแสดงผลลัพธ์ผ่านระบบโต้ตอบอัตโนมัติพร้อมให้ทราบ
ว่าค าตอบนั้นถูกหรือผิด หรือตอบสนองต่อเนื่องจากค าตอบที่
เลือกแล้ว (รูปที่1) รวมถึงมีการเพิ่มข้อความหรือสื่อต่าง ๆ ให้
ก าลังใจแก่ผู้สูงอายุเพื่อสร้างแรงจูงใจในการเรียนรู้ต่อไป (รูปที่ 2) 
ทั้งนี้จะเป็นการจัดส่งข้อความในเฟซบุ๊กแมสเซนเจอร์ผ่านเฟซบุ๊ก
เพจ “วัยเก๋า สุขกาย สบายปาก” โดยผู้สูงอายุจะได้รับเนื้อหาที่
แตกต่างในแต่ละวันติดต่อกันเป็นเวลา 14 วัน โดยสามารถมาดู
เนื้อหาย้อนหลังเพื่อเรียนรู้ซ้ าได้ 
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รูปที่1   ตัวอยา่งลักษณะโปรแกรมแชทบอทส่งเสริมสุขภาพช่องปากผู้สูงอาย ุในเฟซบุ๊กแมสเซนเจอร ์
Figure 1  Example of oral health promoting chatbot flow for the elderly in Facebook messenger 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2   ข้อความใหก้ าลังใจและสร้างแรงจูงใจในการเรียนรู้แก่ผู้สูงอายุในแชทบอทในแตล่ะวัน 
Figure 2  Friendly and motivating messages for the elderly in daily chatbot flow 
 

ผลการประเมินความรู้ด้านการดูแลสุขภาพช่องปาก
และความพึงพอใจต่อการใช้งานแชทบอทของผู้สูงอายุ  ใน
การศึกษานี้มีผู้สูงอายุที่ยินยอมเข้าร่วมโปรแกรมแชทบอทและ
ผ่านเกณฑ์คัดเข้า จ านวน 57 คน และคงอยู่ครบกระบวนการ 
เมื่อสิ้นสุดการศึกษาทุกคน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 81 โดย
เป็นผู้ที่เข้าร่วมกิจกรรมในโรงเรียนผู้สูงอายุ 40 คน และผู้ที่ร่วม
กิจกรรมผ่านช่องทางออนไลน์ 17 คน ผู้สูงอายุมีอายุเฉลี่ย 
67±4.52 ปี ส่วนใหญ่มีอายุ 60-69 ปี ร้อยละ 72 รองลงมาคือ
ช่วงอายุ 70-79 ปี ร้อยละ 19 และอายุ 80 ปีขึ้นไป ร้อยละ 9 
จากข้อมูลการใช้งานโปรแกรมพบว่ามีผู้สูงอายุเล่นแชทบอทได้

ครบ 14 วัน ร้อยละ 63.2 โดยมีค่าเฉลี่ยจ านวนวันท่ีเล่นเท่ากับ 
11 วัน  

ภายหลังการได้รับโปรแกรมแชทบอทผู้สูงอายุ
สามารถตอบค าถามด้านการดูแลสุขภาพช่องปากได้ถูกต้อง
เพิ่มขึ้นในทุกหัวข้อ โดยในหัวข้อการตรวจฟันผุ การเลือกใช้ยา
สีฟันฟลูออไรด์ การแปรงฟันท่ีถูกวิธี ภาวะปากแห้งน้ าลายน้อย 
และประโยชน์ของการบริหารช่องปากมีผู้ตอบได้ถูกต้อง สูงถึง
ร้อยละ 94-100 โดยยังมีประเด็นความรู้ที่มีคะแนนไม่แตกต่าง
จากเดิมชัดเจน ได้แก่ปัญหาช่องปากที่สัมพันธ์ต่อร่างกาย การ
ใช้แปรงซอกฟันและการท าความสะอาดฟันเทียมอย่างถูกวิธี 
(ตารางที่ 1) 
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เมื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงความรู้ด้านการ
ดูแลสุขภาพช่องปากก่อนและหลังการศึกษาพบว่าภายหลังการ
ได้รับโปรแกรมแชทบอท ผู้สูงอายุมีคะแนนเฉลี่ยความรู้ด้าน
การดูแลสุขภาพช่องปากเพิ่มขึ้นจากก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (ก่อน 7.53±1.81 หลัง 9.72±1.60 คะแนน) 
(P<0.001)  

จากผลการประเมินความพึงพอใจของผู้สูงอายุในการ
ใช้งานแชทบอทพบว่าอยู่ในระดับดีมาก (คะแนนเฉลี่ย 4.63) 
โดยหัวข้อที่ผู้สูงอายุมีความพึงพอใจสูงที่สุดคือเนื้อหาความรู้
ภายในแชทบอทสามารถน าไปใช้ประโยชน์ได้จริงในชีวิต 
ประจ าวัน (คะแนนเฉลี่ย 4.89) ในส่วนของหัวข้อที่ได้คะแนน
น้อยที่สุดคือปุ่มโต้ตอบใช้ง่าย ชัดเจน และความเหมาะสมในการ
โต้ตอบกับผู้ใช้ (คะแนนเฉลี่ย 4.30) (ตารางที่ 2) 

 
ตารางที่ 1  จ านวนผู้สูงอายุ ที่ตอบค าถามความรู้ด้านการดูแลสุขภาพช่องปากได้อย่างถูกต้อง ก่อนและหลังการศึกษา (n=57) 
Table 1  Distribution of elderly people on oral health care knowledge before and after the study (n=57) 
 

Oral health care knowledge questions Before n (%) After n (%) 
Poor oral hygiene can increase the risk of heart infections (+) 32 (56.1) 42 (73.7) 
Early caries is a chalky white color. There will be a hole if there is degradation. Food debris 
can get stuck and cause sensitive teeth (+) 

48 (84.2) 57 (100) 

Loose denture or wearing denture while sleep can cause malodor (+) 48 (84.2) 57 (100) 
Brushing your teeth back and forth is the proper toothbrushing technique (-) 22 (38.6) 54 (94.7) 
The abrasives in toothpaste make tooth whitening (-) 10 (17.5) 43 (75.4) 
According to the 2-2-2 brushing protocol, you should brush your teeth twice a day for two 
minutes and visit the dentist every two years (-) 

26 (45.6) 50 (87.7) 

Fluoride in toothpaste will enhance the return of minerals to the tooth surface and prevent 
tooth decay in the early stages (+) 

51 (89.5) 56 (98.2) 

The interdental brush is suitable for people having gaps between teeth due to gum recession (+) 40 (70.2) 49 (86) 
To clean dentures, a soft toothbrush and toothpaste should be used (-) 10 (17.5) 16 (28.1) 
Wearing dentures to replace missing teeth can improve occlusion (+) 55 (96.5) 57 (100) 
Oral dryness can increase the risk of tooth decay and oral thrush (+) 40 (70.2) 54 (94.7) 
Regular oral exercise can promote saliva production and enhance swallowing function (+) 48 (84.2) 57 (100) 

 
ตารางที่ 2  ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับความพึงพอใจของผู้สูงอายุต่อแชทบอท  (n=57) 
Table 2 Mean and Standard deviation of levels of satisfaction of the elderly on chatbot (n=57) 
 

Topics Mean SD Level 
Chatbot design 

An explanation of the initial usage steps 4.58 ±0.60 Extremely Satisfied 
The format of the chatbot is easy to understand; it is not complicated 4.42±0.50 Very Satisfied 
Chatbot is beautiful and attractive 4.54±0.63 Extremely Satisfied 
The interactive buttons are easy to use and clear 4.30±0.76 Very Satisfied 
Appropriate interactions with users, such as spontaneity, continuity of 
the conversation, etc. 

4.30±0.71 Very Satisfied 

Chatbot content 
Content suitability (easy to understand, fun, interesting and up to date)   4.84 ± 0.37 Extremely Satisfied 
The amount of information presented in a single session is appropriate   4.72 ± 0.45 Extremely Satisfied 
Comprehensive content tailored to your needs   4.75 ± 0.51 Extremely Satisfied 
Suitability of infographic    4.77 ± 0.50 Extremely Satisfied 
Suitability of VDO   4.79 ± 0.41 Extremely Satisfied 
Practical application in daily life   4.89 ± 0.31 Extremely Satisfied 
Overall satisfaction    4.63 ± 0.27 Extremely Satisfied 
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ทางด้านปัญหาอุปสรรคในการเล่นแชทบอทผู้สูงอายุ
บางส่วนได้กล่าวถึงในแบบสัมภาษณ์ร่วมกับการเก็บข้อมูลจาก
แชทบอทในวันที่ 14 พบว่ามีปัญหาในการอ่านข้อความ การมอง
ปุ่มกดที่ไม่ชัดเจน ในช่วงเริ่มต้นจ าเป็นต้องมีผู้ช่วยเหลือจึงจะ
สามารถใช้งานได้ ระบบแชทบอทไม่มีการแจ้งเตือนหรือผู้สูงอายุ
ไม่ทราบวิธีการตั้งค่าการแจ้งเตือนท าให้เข้าเล่นแชทบอทได้ไม่
ต่อเนื่องครบ 14 วันหรือลืมเข้าเล่น และปัญหาการใช้งาน
อินเตอร์เนทของผู้สูงอายุ สิ่งที่ช่ืนชอบคือรูปแบบในแชทบอทมี
ความแปลกใหม่ส าหรับผู้สูงอายุ สีสันสดใส เนื้อหาในรูปภาพ
และวิดีทัศน์ มีความทันสมัย เข้าใจง่าย (รูปที่ 3) นอกจากนี้ 
กิจกรรมในแชท เช่น เกมส์ คลิปตลก ท าให้ไม่น่าเบื่อ รู้สึกคลาย

เหงาและมีเพื่อนคุย การสนทนาของหมอในแชทมีความน่ารัก 
ท าให้รู้ สึกไม่อึดอัดเวลาคุย มีถ้อยค าให้ก าลั งใจรวมถึง
ระยะเวลาในการเล่นแชทบอทมีความกระชับ ในส่วนของ
ประเด็นที่อยากให้ปรับปรุงคือตัวหนังสือในภาพค่อนข้างเล็ก 
วีดีโอใช้เวลานานในการขึ้นแสดง ระบบที่ยังไม่เสถียรเช่นการ
ส่งข้อความไม่ครบทุกวัน (จากข้อมูลแชทบอทพบว่ามีการทัก
ข้ามวัน จ านวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 14) และแชทบอทไม่
สามารถตอบสนองข้อความในลักษณะการพิมพ์ได้ท าให้ความเป็น
ธรรมชาติลดลง ในส่วนของข้อเสนอแนะผู้สูงอายุส่วนใหญ่
ต้องการให้เพิ่มจ านวนวันในการเล่นและมีการพัฒนาแชทบอท 
อย่างต่อเนื่องในอนาคต  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 3   ตัวอยา่งเกมส์และวิดีทัศน์ในโปรแกรมแชทบอท   
Figure 3  Examples of games and video clips in the chatbot program 
 

บทวิจารณ์ 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมิน
โปรแกรมแชทบอทสร้างเสริมสุขภาพช่องปากส าหรับผู้สูงอายุใน
โรงเรียนผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นกลุ่มที่ติดสังคมสามารถพึ่งพาตนเอง 
และมีความพร้อมในการใช้งานอินเตอร์เน็ตเพื่อเข้าถึงข้อมูล
ข่าวสารสุขภาพจากสื่อออนไลน์ ซึ่งอาจน าไปใช้อ้างอิงกับการ
เป็นตัวแทนผู้สูงอายุตอนต้นที่มีบริบทใกล้เคียงกับพื้นที่ศึกษาได้ 
 การเปลี่ยนแปลงความรู้ในการดูแลสุขภาพช่องปาก
ของผู้สูงอายุหลังการใช้งานแชทบอท จากผลการศึกษาพบว่า 
ผู้สูงอายุมีความรู้ด้านการดูแลสุขภาพช่องปากเพิ่มขึ้นจากก่อน
ได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ค่าเฉลี่ยความรู้เพิ่มขึ้น

จาก 7.5 เป็น 9.7 คะแนน) โดยมีผู้ที่ตอบเนื้อหาความรู้ได้
ถูกต้องมากขึ้นในทุกหัวข้อ ทั้งนี้จากการสัมภาษณ์ผู้สูงอายุส่วน
ใหญ่ให้ความเห็นว่าเนื้อหาในแชทบอทมีรูปภาพที่มีสีสันสดใส 
ชวนมอง การแสดงผลของข้อมูลหรือความรู้ที่อ่านเข้าใจง่าย 
รวมถึงสื่อวิดีทัศน์ ที่สั้น กระชับ สามารถกดดูซ้ าได้และมีความ
สนุกสนานซึ่งช่วยกระตุ้นการเรียนรู้ในผู้สูงอายุได้ สอดคล้องกับ 
Jang และคณะ9 ที่มีการพัฒนาแชทบอทให้มีการตอบสนองต่อ
ผู้ใช้อย่างเหมาะสมโดยการใช้ไดอะแกรมและรูปภาพเป็น
เครื่องมือเสริมในการเพิ่มความเข้าใจข้อความและเพิ่มแรงจูงใจ
ในการใช้งานอย่างต่อเนื่องของแอปพลิเคชันให้แก่ผู้ป่วยสมาธิสั้น
ซึ่งได้ผลลัพธ์ที่ดีและสอดคล้องกับจรัญญา หุ่นศรีสกุล และ
คณะ10 ที่ได้ศึกษาประสิทธิภาพการใช้งานแชทบอท 21 วันฟันด ี
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ในเขตพื้นที่ภาคใต้พบว่าผู้ปกครองเด็กเล็กที่เข้าร่วมเล่นแชทบอท
มากกว่าร้อยละ 80 สามารถเล่นได้ครบ 21 วันต่อเนื่อง  ภายหลัง
สิ้นสุดการศึกษาผู้ปกครองสามารถท าความสะอาดช่องปากเด็ก 
และมีความรู้ในการดูแลสุขภาพช่องปากมากขึ้น ซึ่งผู้ร่วมวิจัย
ให้ความคิดเห็นถึงจุดเด่นของแชทบอทว่าภาพอินโฟกราฟิก 
วิดีทัศน์สามารถเข้าใจได้ง่าย สนุก ได้สาระในการดูแลช่องปาก
ครบถ้วนจากการชวนคุยอย่างเป็นกันเองเสมือนได้คุยกับหมอฟัน
จริง อย่างไรก็ตามแม้ผลการเปลี่ยนแปลงความรู้จากแชทบอทใน
การศึกษานี้จะมีแนวโน้มที่ดีแต่อาจมีค่าความแตกต่างในทาง
คลินิกที่ยังไม่ชัดเจน โดยผู้สูงอายุบางส่วนยังมีความเข้าใจไม่
ถูกต้องในเรื่องยาสีฟันที่ช่วยฟอกฟันขาวและการท าความ
สะอาดฟันเทียมด้วยยาสีฟันซึ่งเป็นสิ่งที่ผู้วิจัยต้องปรับปรุง
ข้อมูลในหัวข้อดังกล่าวเพื่อการพัฒนาเนื้อหาแชทบอทต่อไป 

กระบวนการพัฒนาโปรแกรมแชทบอท ผู้วิจัยพัฒนา 
แชทบอทโดยยึดแนวคิดการพัฒนาโปรแกรมจากหลาย
การศึกษา9,12,13 มีการใช้ข้อมูลทางวิชาการร่วมกับแนวคิดการมี
ส่วนร่วมของกลุ่มเป้าหมายในการระบุความต้องการ การมีส่วน
ร่วมในการสร้างเนื้อหาทดลองน าร่องใช้งานกับผู้สูงอายุกลุ่ม
เล็กและน าผลการประเมินมาปรับปรุงเป็นระยะท าให้รูปแบบมี
โอกาสสอดคล้องกับความต้องการของกลุ่มผู้สูงอายุ สอดคล้อง
กับแนวคิดของ Zhang และคณะ13 ที่เสนอว่าการตอบสนอง
ความต้องการโดยอาศัยการเข้าใจธรรมชาติของกลุ่มเป้าหมาย
เป็นสิ่งส าคัญ รวมถึงผู้วิจัยได้มีการประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจ
เพื่อป้องกันโรคและหลักการสัมภาษณ์เพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ 
เพื่อมุ่งหวังให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมด้านการดูแล
สุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุร่วมด้วย ร่วมกับการสังเคราะห์
แนวคิดของ Zhang และคณะ13 มาใช้ในการออกแบบแชทบอท 
เช่นการสร้างบทสนทนาที่โน้มน้าวใจ การชวนให้ฝึกท าการ
กระตุ้นซ้ า  ๆ การสร้างก าลังใจและความมั่นใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ซึ่งในการศึกษานี้มีการน าเสนอตัวตน
ของแชทบอทในรูปแบบการ์ตูนหมอผู้หญิงที่มีความน่ารักเป็น
มิตร มีความเห็นอกเห็นใจ ท าให้ได้รับความไว้วางใจและน าไปสู่
การยอมรับในการเล่น สังเกตได้จากร้อยละการเล่นแชทบอทที่
เล่นได้ครบ 14 วันที่สูง โดยผู้สูงอายุมากกว่า ร้อยละ 60 มีการ
ติดตามเล่นแชทบอทอย่างต่อเนื่องทุกวันจนครบทุกหัวข้อและ
มีค่าเฉลี่ยจ านวนวันเล่นเท่ากับ 5.5 วัน/สัปดาห์ ซึ่งมีค่า
ใกล้เคียงกับการศึกษาแชทบอทด้านสุขภาพอื่นๆ เช่น Jang 
และคณะ9 พบว่ากลุ่มเป้าหมายมีส่วนร่วมในกิจกรรมแชทบอท
เฉลี่ย 5.1 วัน/สัปดาห์ จากหลักสูตรแชทบอท 4 สัปดาห์ และ 
Fitzpatrick และคณะ14 ที่พบว่ากลุ่มศึกษามีส่วนร่วมในการใช้

งานแชทบอทอย่างสม่ าเสมอ เฉลี่ย 6.1 วัน/สัปดาห์จาก
โปรแกรมแชทบอท 14 วัน 

ความพึงพอใจของผู้สูงอายุต่อการใช้งานแชทบอท 
จากผลการประเมินความพึงพอใจต่อการใช้งานแชทบอท 
พบว่าในภาพรวมอยู่ในระดับดีมาก โดยหัวข้อด้านการออกแบบ
แชทบอทที่ผู้สูงอายุมีความพึงพอใจมากที่สุดคือการอธิบาย
ขั้นตอนการใช้งานเริ่มต้น ซึ่งปัจจัยดังกล่าวเป็นสิ่งส าคัญในการ
ตัดสินใจเข้าร่วมโปรแกรมในระยะแรกของผู้สูงอายุ อย่างไรก็
ตามประเด็นปัญหาด้านความเหมาะสมในการโต้ตอบกับผู้ใช้ 
จากระบบของแชทบอทที่ไม่สามารถตอบสนองกรณีที่ผู้สูงอายุ
มีการพิมพ์พูดคุยเป็นข้อความได้ท าให้การสนทนามีความ
ติดขัดและขาดความเป็นธรรมชาติ ยังเป็นจุดอ่อนท่ีต้องพัฒนา
ให้แชทบอทมีการตอบกลับที่มีความใกล้เคียงมนุษย์มากที่สุด 
สอดคล้องกับ Jang และคณะ9 ที่พบว่า สิ่งที่เป็นคุณลักษณะที่
ดีของแชทบอทที่ผู้ป่วยช่ืนชอบที่สุดคือ ลักษณะนิสัยที่เอาใจใส่
และเป็นมิตร แต่สิ่งที่ควรปรับปรุงคือ การสนทนาที่ยังไม่เป็น
ธรรมชาติเท่าที่ควร และสอดคล้องกับทิพย์วรรณ ฟูเฟื่องและ
คณะ15 ที่พบว่าประเด็นที่ผู้ใช้มีความพึงพอใจน้อยที่สุดคือ 
ระบบมีความใกล้เคียงกับการสนทนาของมนุษย์ โดยแม้ระบบ
แชทบอทจะสามารถโต้ตอบตามความต้องการเบื้องต้นของผู้
ใช้ได้ แต่ยังคงไม่สามารถโต้ตอบเลียนแบบมนุษย์ได้อย่าง
แท้จริง   
 จากการสัมภาษณ์ผู้สูงอายุถึงปัญหาในการใช้งาน
แชทบอทที่พบมากที่สุด คือความไม่สม่ าเสมอในการส่ง
ข้อความของแชทบอท ท าให้ผู้สูงอายุลืมเข้าเล่นในวันถัดไป แต่
ส่วนใหญ่สามารถกลับมาเล่นย้อนวันได้ ปัญหาการทักข้ามวัน 
ส่งผลให้ผู้สูงอายุใช้งานแชทบอทได้ไม่ต่อเนื่อง หรือพลาดการ
เล่น ในบางหั วข้ อ  ซึ่ งอาจ เป็นข้อจ ากั ด เ ชิ งระบบหรื อ
แพลตฟอร์มของการสร้างแชทบอท ซึ่งพบในการศึกษาอื่น
เช่นกัน8  จึงควรมีการพัฒนาเชิงระบบต่อไป  
 การออกแบบการศึกษานี้  ใช้การส่งข้อความ
ต่อเนื่อง 14 วัน ซึ่งจ านวนวันที่เหมาะสมนั้น อาจต้องพิจารณา
จากขนาดของเนื้อหา การส่งข้อความเตือนมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ส่งความรู้ในแต่ละวันอย่างต่อเนื่อง และท าให้ผู้สูงอายุลดการ
หลงลืมในการเปิดเนื้อหา ซึ่งจากผลการศึกษา พบว่า จ านวน 
14 วันยังได้รับความสนใจ ทั้งนี้การส่งข้อความต่อเนื่องจะมี
ลักษณะใกล้เคียงกับหลายการศึกษาที่ส่งข้อความในรูปการแจ้ง
เตือน โดยพบว่าการแจ้งเตือนของแชทบอทเป็นปัจจัยส าคัญที่
ส่งผลต่อการรักษาได้ เช่น Chaix และคณะ8 ได้ติดตามการใช้
งานแชทบอทดูแลผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ระยะเวลา 1 ปี พบว่า
แชทบอทสามารถ กระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยรับประทานยาได้อย่าง
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สม่ าเสมอ มีการสอดแทรกข้อมูลของมะเร็งเต้านม รวมถึงการ
พูดคุยที่เป็นมิตร ซึ่งสิ่งเหล่านี้ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกคลายความกังวล
เกี่ยวกับการรักษามะเร็งเต้านมได้มาก ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ 
และให้ความเห็นว่าแชทบอทสามารถช่วยติดตามการรักษาได้
อย่างมีประสิทธิภาพ และ Jang และคณะ9 ที่พบว่า ในกลุ่ม
ผู้ป่วยสมาธิสั้นที่เข้าเช็คอินใช้งานผ่านระบบการแจ้งเตือน
อัตโนมัติของแชทบอททุกวัน เป็นเวลา 4 สัปดาห์ สามารถลด
อาการสมาธิสั้นได้ โดยผลการรักษาที่ดีขึ้นมีความแปรผันตรง
กับจ านวนครั้งท่ีผู้ป่วยมีการใช้งานแชทบอท  
 ผู้สูงอายุเป็นวัยที่เริ่มมีปัญหาด้านสุขภาพมากกว่า
กลุ่มวัยอื่น เช่น ปัญหาการมองเห็น การอ่านข้อความ  ปัญหา
การใช้นิ้วหรือมือเป็นต้น16 สื่อทางสังคมเป็นสิ่งใหม่ที่พัฒนา
ตลอดเวลา ซึ่งผู้สูงอายุส่วนใหญ่จะวิตกกังวลเรื่องวิธีการใช้ 
หากขั้นตอนของสื่อมีความยากซับซ้อนผู้สูงอายุจะไม่สามารถ
เข้าใจระบบและแก้ไขปัญหาได้ด้วยตนเองจ าเป็นต้องเรียนรู้
จากลูกหลาน การจดจ าที่ลดลงท าให้ผู้สูงอายุหลงลืมวิธีการใช้
งานหรือเรียนรู้ได้ช้ากว่าวัยรุ่นหรือวัยท างานที่มีความคุ้นชินกับ
เทคโนโลยีมากกว่า นอกจากนี้สื่อทางสังคมส่วนใหญ่อยู่ใน
รูปแบบตัวอักษรที่ยากต่อการมองเห็นและการอ่านเนื่องจากมี
ขนาดค่อนข้างเล็กซึ่งแชทบอทส าหรับผู้สูงอายุในการศึกษานี้ 
ควรปรับปรุงเรื่องการลดเนื้อหาในรูปตัวอักษรเพิ่มความชัดเจน
ของปุ่มกดโต้ตอบรวมถึงเพิ่มขนาดของภาพและวิดีทัศน์ให้ใหญ่
ขึ้น อีกทั้งควรมีการพัฒนาช่องทางการเข้าถึงที่หลากหลายมาก
ขึ้น เช่นการเข้าใช้งานผ่านแอปพลิเคชันไลน์ การพัฒนาระบบ
การตอบโต้ด้วยเสียงให้มีความง่ายในการใช้งานแทนการกดปุ่ม
ข้อความหรือการพิมพ์ ซึ่งจากผลการประเมินการใช้งานแชทบอท
ช่ือ “ฟิตแชท” (FitChat AI Chatbot) ของ Wiratunga และคณะ17 
พบว่าแชทบอทที่ถูกสร้างผ่านตัวแทนการสนทนาด้วยเสียงนั้น 
ประสบความส าเร็จในการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุออกก าลังกายเพือ่
สุขภาพที่ดีขึ้นได้ โดยผู้สูงอายุช่ืนชอบแชทด้วยเสียงมากกว่า
การแจ้งเตือนหรือพูดคุยผ่านข้อความและเสียงนั้นเป็นโหมดที่
ทรงพลังมากส าหรับการกระตุ้นแรงจูงใจในผู้สูงอายุ  

ข้อจ ากัดของการศึกษานี้คือผลกระทบจากสถานการณ์
การแพร่ระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ส่งผลให้
ผู้สูงอายุบางส่วนไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมที่โรงเรียนผู้สูงอายุ
ในช่วงการทดลองใช้โปรแกรมได้ ท าให้เกิดความยากล าบากใน
การสื่อสารและการเก็บข้อมูลในระยะการพัฒนาเครื่องมือซึ่ง
ผู้วิจัยได้มีการแก้ไขปัญหาโดยการชี้แจงวิธีการใช้งานแชทบอท
ผ่านทางไลน์กลุ่ม การท าแบบสัมภาษณ์ผ่านทางกูเกิ ้ลฟอร์ม
ร่วมกับการโทรศัพท์พูดคุยกับผู้สูงอายุรายบุคคลแทน และ

เนื่องจากการพัฒนาแชทบอทยังอยู ่ในระยะเริ ่มต้นซึ่งเป็น
การศึกษาน าร่องในผู้สูงอายุกลุ่มทดลองเพียงกลุ่มเดียวไม่มีกลุ่ม
ควบคุมจึงขาดการเปรียบเทียบระหว่างประสิทธิภาพของ
โปรแกรมแชทบอทกับการให้ทันตสุขศึกษาโดยทันตบุคลากร 
ต่อการเปลี่ยนแปลงความรู้ด้านการดูแลสุขภาพช่องปากของ
ผู้สูงอายุว่ามีความแตกต่างกันหรือไม่หรือการใช้แชทบอทน้ันมี
จุดเด่นที่เหนือกว่าการให้ทันตสุขศึกษาแบบดั้งเดิมอย่างไร และ
โปรแกรมแชทบอทน้ีใช้ระยะเวลาเล่นเพียง 14 วัน วันละ 5-15 
นาที ครอบคลุมเนื้อหาหลายประเด็นซึ่งอาจยังไม่สามารถท าให้
เห็นผลการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทางสุขภาพช่องปากของ
ผู้สูงอายุได้อย่างชัดเจน จากหลักการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใหม่
จะเกิดขึ้นได้ก็ต่อเมื่อท าพฤติกรรมนั้นซ้ า ๆ ต่อเนื่องกันทุกวัน 
เป็นเวลาอย่างน้อย 21 วัน18  แต่เนื่องด้วยการศึกษานี้เป็นการ
น าร่องทดลองใช้โปรแกรมแชทบอทด้านการส่งเสริมสุขภาพ
ช่องปากซึ่งเป็นสิ่งใหม่ในกลุ่มผู้สูงอายุและอยู่ในขั้นตอนการ
พัฒนาหัวข้อความรู้จึงมิได้มุ่งน าเสนอเพื่อปรับเพียงพฤติกรรม
ในประเด็นเดียว การพัฒนาแชทบอทในอนาคตจึงควรก าหนด
เนื้อหาให้จ าเพาะมากขึ้น เช่นการท าความสะอาดช่องปาก 
โภชนาการเพื่อสุขภาพ การฟื้นฟูการกลืนเป็นต้น หรือเพิ่ม
จ านวนวันให้เพียงพอต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ19 

และควรมีการติดตามผลในระยะยาวเพื่อให้ เห็นถึงการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมด้านการดูแลสุขภาพช่องปากของ
ผู้สูงอายุได้เป็นรูปธรรมยิ่งขึ้นและเนื่องจากแชทบอทนั้นมี
ค่าใช้จ่ายในการสร้างและการบริหารจัดการในอนาคตควรมี
การศึกษาด้านความคุ้มค่าของประสิทธิภาพของแชทบอทต่อ
ผลลัพธ์ด้ านสุขภาพช่องปากผู้สู งอายุ ในทางปฏิบัติ เมื่ อ
เปรียบเทียบกับวิธีการให้ทันตสุขภาพแบบดั้งเดิมร่วมด้วย 

บทสรุป  
            โปรแกรมแชทบอทสามารถส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมี
ความรู้ในการดูแลสุขภาพช่องปากมากขึ้นโดยผู้สูงอายุมีความ
พึงพอใจในการเล่นอยู่ในระดับดีมาก แชทบอทมีจุดเด่นที่
น่าสนใจในแง่ของบทสนทนาที่เป็นกันเองท าให้ผู้ใช้งานไม่รู้สึก
อึดอัด มีการสร้างก าลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ภาพ
อินโฟกราฟิก วิดีทัศน์ เข้าใจได้ง่าย ผู้วิจัยสนับสนุนให้มีการน า
แชทบอทมาประยุกต์ใช้ในการดูแลสุขภาพช่องปากของ
ผู้สูงอายุโดยควรมีการพัฒนาระบบการโต้ตอบกับผู้ใช้ให้มีความ
ใกล้เคียงมนุษย์มากขึ้นรวมถึงการเพิ่มช่องทางการเข้าถึงใน
อนาคตต่อไป 
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Effect of Oral Health Promoting Chatbot 
Program on Knowledge in Oral Health Care 
of the Elderly  

Wongworasun S*  Hunsrisakhun J**  Watanapa A*  Wannapahool D*** 

Abstract 
The purpose of this study was to develop and evaluate a chatbot program for oral health promotion aimed at 

increasing the oral health knowledge of elderly people. Using a quasi-experimental design, 57 elderly students from Ban 
Suan Sinor schools in Muang district of Chonburi Province were studied. The study was conducted during December 2021 to 
March 2022. The "Chatbot Vaikao Sukkai Sabaipak" oral health education chatbot program for the elderly was developed 
using the ChatFuel platform through Facebook Messenger. In order to assess oral health care knowledge, baseline and      
14-day follow-up interviews were conducted, as well as a satisfaction survey. The percentage, mean, standard deviation, 
and paired sample t-test were used to analyze the data. The findings revealed that the majority of participants were female 
(81%) and had an average age of 67. The participants completed the 14 day-program for 63.2 percent. The average number 
of engagement days was 11. There was a statistically significant difference in their oral health knowledge scores before and 
after the program on all aspects of oral health care ( before 7.53±1.81, after 9.72±1.60)  ( P<0.001) . The most appealing 
feature of the chatbot's content was its practical usefulness. The elderly reported having difficulty with reading small text 
messages, touching selection buttons, and chatbot notification system discontinuities. According to the results of the study, 
the chatbot program improved the oral health care knowledge of the elderly. Therefore, it is necessary to create a chatbot 
for use in providing oral health care to community-dwelling elderly. 
 
Keywords: Chatbot program/ Oral health promotion/ Elderly/ Knowledge/ Oral health education 
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รูปแบบบริการทันตกรรมกับการเข้าถึงบริการและ
ภาวะสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ : พื้นที่ศึกษาแห่งหนึ่ง 
จังหวัดเพชรบูรณ์ 

โสภณ เหลี่ยมสมบัติ*  ทรงวุฒ ิตวงรตันพนัธ์**  
 

บทคัดย่อ 
พื้นที่ศึกษาแห่งหนึ่งของจังหวัดเพชรบูรณ์ สภาพพื้นที่ส่วนใหญ่เป็นภูเขาสูง การเดินทางไม่สะดวก การให้บริการทางทันตกรรมแก่ผู้สูงอายุจึง

ได้มีการจัดบริการทางทันตกรรมที่แตกต่างกันตามความเหมาะสมของแต่ละพื้นที่ วัตถุประสงค์ในการศึกษาครั้งนี้เพื่อเปรียบเทียบรูปแบบขอ งบริการ
ทางทันตกรรมกับสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในเขตพื้นที่ศึกษาจังหวัดเพชรบูรณ์ โดยการวิจัยนี้ออกแบบเป็นการวิจัยเชิงพรร ณนา โดย
แบ่งกลุ่มตัวอย่างตามพื้นที่และรูปแบบของบริการออกเป็น 4 รูปแบบ 1. พื้นที่ที่มีทันตาภิบาลประจ า รพ. สต. และมีการออกหน่วยให้บริการโดยทันตแพทย์ 
2. พื้นที่ที่มีทันตาภิบาลประจ า รพ. สต. 3. พื้นที่ที่ไม่มีทันตาภิบาลประจ า รพ. สต. แต่อยู่ในเขตการให้บริการของทางโรงพยาบาล  4. พื้นที่ที่ไม่มีทันตาภิบาล
ประจ า รพ. สต. และอยู่นอกเขตการให้บริการของทางโรงพยาบาล ท าการเก็บรวบรวมข้อมูลด้านการเข้าถึงบริการและสุขภาพช่องปากโดยการวิเคราะห์
ข้อมูลใช้การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่มประชากรในแต่ละรูปแบบ  ผลการศึกษาพบว่ารูปแบบของบริการทางทันตกรรมที่มีความแตกต่างกัน  จะ
ส่งผลต่อสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุโดยกลุ่มที่มีบริการทางทันตกรรมในพื้นที่โดยทันตแพทย์   (รูปแบบ ที่ 1 และ ที่ 3) เป็นกลุ่มที่มีสุขภาพช่องปาก
ดีกว่ารูปแบบที่ไม่มีบริการทันตกรรมในพื้นที่โดยทันตแพทย์ (รูปแบบที่ 2 และ ที่ 4) การเพิ่มการบริการทางทันตกรรมในพื้นที่โดยทันตแพทยจ์ะช่วยเพิม่
การเข้าถึงบริการและประสิทธิภาพของงานบริการทางทันตกรรมได้ 
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บทน า 
จากการคาดการณ์สภาวะประชากรของประเทศไทย1 

พบว่า ประชากรผู้สูงอายุ ในปี พ.ศ. 2560 มีมากถึง 11.3 ล้าน
คน หรือร้อยละ 17.1 และคาดว่าในอีก 20 ปีข้างหน้า ประเทศ
ไทยจะมีผู้สูงอายุมากถึง 20 ล้านคน หรือคิดเป็นหนึ่งในสาม
ของประชากรไทย จังหวัดเพชรบูรณ์2 ปัจจุบันมีประชากร
ผู้สูงอายุ เป็นสัดส่วนต่อประชากรทั้งจังหวัด คิดเป็นร้อยละ 
17.6 และพื้นที่ศึกษาแห่งหนึ่งในจังหวัดเพชรบูรณ์ (อ้างอิง
ข้อมูลจากฐานข้อมูลจากฐานข้อมูลกระทรวงสาธารณสุข 
(HDC: ประมวลผล 13 มิ.ย. 2562)) มีประชากร 29,214 คน 
เป็นผู้สูงอายุ 3,631 คน คิดเป็นร้อยละ 12.4 
 ส าหรับสภาวะสุขภาพช่องปากในเขตสุขภาพที่ 23 

พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่ม 60-74 ปี มีฟันผุที่ยังไม่ได้รับการรักษา 
ร้อยละ 56.2 และมีอัตราการสูญเสียฟันร้อยละ 96.2 และใน
กลุ่มอายุ 80-85 ปี มีฟันผุที่ยังไม่ได้รับการรักษา ร้อยละ 53.4 
และมีอัตราการสูญเสียฟันร้อยละ 100 นอกจากนี้ยังพบว่า   

ในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุ 60-74 ปี มีจ านวนฟันคู่สบเฉลี่ย 3.3 
ซี่/คน และในกลุ่มอายุ 80-85 ปี เหลือจ านวนฟันคู่สบเพียง 
0.5 ซี่/คน ด้านการใช้บริการทางทันตกรรม ประชากรผู้สูงอายุ
ที่มีอายุ 60-74 ปี ที่อาศัยอยู่ในเขตภาคเหนือ มีอัตราการใช้
บริการทางทันตกรรมในรอบปีที่ผ่านมา ร้อยละ 36.2 และ 
อัตราการใช้บริการเฉลี่ย 1.8 ครั้ง ส่วนเหตุผลที่ไม่ไปรับบริการ
ทันตกรรมในรอบปีที่ผ่านมา กลุ่มประชากรผู้สูงอายุที่มีอายุ 
60-74 ปี ที่อาศัยอยู่ในเขตภาคเหนือ คือไม่มีอาการ (ร้อยละ 
81.6) ไม่มีเวลา (ร้อยละ 10.7) และไม่มีใครพาไป (ร้อยละ 4.2) 
ตามล าดับ ส่วนเหตุผลที่ไปรับบริการในรอบปีที่ผ่านมา ได้แก่ 
ปวดเสียวฟัน (ร้อยละ 32.9) ตรวจสุขภาพฟัน (ร้อยละ 21.9) 
และ ต้องการใส่ฟันเทียม (ร้อยละ 15.7) ด้านสถานบริการทัน
ตกรรมที่ผู้สูงอายุท่ีมีอายุ 60-74 ปี อาศัยอยู่ในเขตภาคเหนือไป
ใช้บริการได้แก่ รพ. สต. /PCU (ร้อยละ 33.5) โรงพยาบาล
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ชุมชน (ร้อยละ 30.5) และโรงพยาบาลจังหวัด/โรงพยาบาล
ศูนย์/ศูนย์อนามัย (ร้อยละ 23.6) ตามล าดับ  
 พื้นที่ศึกษาจังหวัดเพชรบูรณ์มีการแบ่งเขตการปกครอง
ย่อยออกเป็น 7 ต าบล 72 หมู่บ้าน มีโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 
30 เตียง เป็นหน่วยบริการสุขภาพหลัก และ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล (รพ. สต.) อีก 10 แห่ง มีทันตแพทย์
ปฏิบัติงาน 3 คน เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข หรือทันตาภิบาล 
5 คน อยู่ประจ าโรงพยาบาล 2 คน และอีก 3 คน ประจ าอยู่ที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 3 แห่ง และผู้ช่วยทันตแพทย์ 
2 คน โรงพยาบาลชุมชนนี้นอกจากมีการให้บริการทันตกรรม
แล้ว ยังมีการจัดหน่วยให้บริการทันตกรรมเคลื่อนท่ีมุ่งเน้นการ
ตรวจคัดกรองช่องปาก และฟันเทียม โดยฟันปลอมจะเป็นฟัน
เทียมแบบถอดได้เป็นหลัก รวมทั้งการถอนฟันในผู้ป่วยที่มี
ความซับซ้อนสัปดาห์ละหนึ่งวัน ที่ รพ. สต. ที่ตั้งถิ่นฐานของ
ชุมชนชาวไทยภูเขา (เผ่าม้ง) ขนาดใหญ่ มีจ านวนประชากร
มาก และระยะทางไกลจากโรงพยาบาล  

ส่วนการให้บริการของทันตาภิบาลที่ประจ าอยู่ใน รพ. 
สต. ทั้ง 3 แห่งใน 3 ต าบล ก็มีการให้บริการทันตกรรมร่วมกับ
งานการออกเยี่ยมบ้าน ส ารวจข้อมูลท าแฟ้มประวัติครอบครัว 
เฝ้าระวังโรคระบาดต่าง ๆ สร้างความร่วมมือกับชุมชน ส่วน 
รพ. สต. อีก 7 แห่งใน 4 ต าบล ที่ไม่มีทันตาภิบาลประจ าและ
ไม่มีการจัดออกหน่วยบริการ เนื่องจากข้อจ ากัดด้านทรัพยากร 
และอัตราก าลังคน ท าให้ไม่สามารถออกหน่วยให้บริการได ้โดย
ประชาชนในพื้นที่ดังกล่าวเมื่อมีปัญหาด้านสุขภาพช่องปาก 
สามารถมารับบริการรักษาที่แผนกทันตกรรมโรงพยาบาล
ชุมชนได้  

ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์มุ่งเน้นใน
เรื่องของการเปรียบเทียบรูปแบบของบริการทันตกรรมในพื้นที่
ศึกษากับสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ 4 รูปแบบ  ได้แก่ 1. 
การมีบริการทันตกรรมที่ รพ. สต. ร่วมกับการออกหน่วยบริการ
ทันตกรรม 2. การมีบริการทันตกรรมที่ รพ. สต.  3. การไม่มี
บริการทันตกรรมที่ รพ. สต. แต่อยู่ในเขตโรงพยาบาล  4. การ
ไม่มีบริการทันตกรรมที่ รพ. สต. และอยู่นอกเขตโรงพยาบาล 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
 การศึกษานี้ออกแบบเป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบ
ภาคตัดขวาง (Cross-sectional, Descriptive Research) ท าการ 
ศึกษาในช่วงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2562 - เดือนกรกฎาคม 
พ.ศ. 2563 เก็บข้อมูล จากการค านวณกลุ่มตัวอย่างด้วยสูตร
การค านวณขนาดตัวอย่างการประมาณค่าสัดส่วน กรณีที่ทราบ

ขนาดประชากร ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 332 คนในประชากร
ผู้สูงอายุ 3,631 คน เพื่อเปรียบเทียบสุขภาพช่องปากและการ
เข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ที่มี
รูปแบบริการทางทันตกรรมที่แตกต่างกัน 4 รูปแบบ ได้แก่  

รูปแบบที่ 1  พื้นที่ที่มีทันตาภิบาลให้บริการทางทันตกรรม 
ใน รพ. สต. ร่วมกับการออกหน่วยให้บริการเคลื่อนที่โดยทันตแพทย์ 
สัปดาห์ละ 1 วัน 

รูปแบบที่ 2  พื้นที่ที่มีทันตาภิบาลให้บริการทางทันตกรรม 
ใน รพ. สต.  

รูปแบบที่ 3  พื้นที่ที่อยู่ในเขตบริการของโรงพยาบาล แต่ไม่
มีทันตาภิบาลให้บริการทันตกรรมใน รพ. สต. 

รูปแบบที่ 4  พื้นที่ที่ไม่มีทันตาภิบาลให้บริการทันตกรรม 
ใน รพ. สต.  

ข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้ประกอบด้วยสภาวะสุขภาพ
ช่องปากของผู้สูงอายุ ได้แก่ จ านวนฟันเฉลี่ย(ซี่) คู่สบฟันหลัง
เฉลี่ย (คู่)  ฟันผุเฉลี่ย (ซี่) รากฟันผุเฉลี่ย (ซี่) การเกิดฟันสึก
บริเวณปลายฟัน (ซี่) การเกิดฟันสึกบริเวณด้านบดเคี้ยว (ซี่) 
การเกิดฟันสึกบริเวณคอฟัน (ซี่) ความชุกของสภาวะปริทันต์ 
การใส่ฟันเทียม ด้วยการประยุกต์แบบส ารวจสุขภาพช่องปาก
จากสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติ ครั้ งที่  8 ปี พ .ศ . 2561  
เครื่องมือที่ใช้ในการตรวจ คือ เครื่องมือตรวจปริทันต์และ
กระจกส่องปาก ท าการตรวจช่องปากโดยผู้วิจัยเพียงคนเดียว
โดยผู้วิจัยได้ผ่านการปรับมาตรฐานในตัวผู้ตรวจเอง (intra-
calibration) และการปรับมาตรฐานเปรียบเทียบกับผู้ตรวจที่
เป็นมาตรฐาน (inter-calibration) เรียบร้อยแล้ว การตรวจ
ช่องปากให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยนอนบนเก้าอี้สนามและใช้แสง
ธรรมชาติในการส่องสว่าง นอกจากนี้มีการเก็บข้อมูลด้านการ
เข้าถึงบริการทันตกรรม โดยมีการประยุกต์แบบสอบถามด้าน
การเข้าถึงบริการของสุภาพร แสงอ่วม4  ทั้งนี้มีการตรวจสอบ 
หาความตรงด้านเนื้อหา (Content validity index) (CVI เท่ากับ 
0.88 และมีการทดสอบหาความเช่ือมั่นของเครื่องมือ (Reliability) 
ด้วยสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) (Cronbach, 1990)5 เท่ากับ 0.864 

การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลทันตกรรม และข้อมูล
การเข้าถึงบริการทันตกรรมโดยใช้สถิติวิเคราะห์เชิงพรรณนา 
การแปลผลระดับการเข้าถึงบริการในงานวิจัยนี้ใช้เกณฑ์ของ 
Australian adult population ในปี 2006 โดยแบ่งเป็น 3 
ระดับ ได้แก่  
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 ค่าคะแนนที่ได้ <Mean+S.D.  หมายถึง การเข้าถึง
บริการระดับต่ า   
 Mean+S.D.< ค่าคะแนนท่ีได้<Mean+S.D. หมายถึง 
การเข้าถึงบริการระดับปานกลาง   
 ค่าคะแนนที่ได้ >Mean+S.D. หมายถึง การเข้าถึง
บริการระดับสูง 
 งานวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยจาก 
คณะกรรมการพิทักษ์สิทธ์ิสวัสดิภาพและป้องกันภยันตรายของ
ผู้ถูกวิจัย คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เมื่อ
วันท่ี 4 กันยายน 2562 เอกสารเลขท่ี 60/2562 

ผล 
 ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยเก็บข้อมูลได้จ านวน 218 
คน คิดเป็น 65.66% จากกลุ่มตัวอย่าง 332 คนที่ค านวณไว้ 

ด้วยภาวะการระบาดของเช้ือโคโรน่าไวรัส 2019 (COVID-19) 
ในประเทศไทย ท าให้การเก็บข้อมูลไม่สามารถกระท าต่อได้ 
 จากตารางที่ 1 ซึ่งแสดงจ านวนกลุ่มตัวอย่าง เพศสภาพ 
อายุเฉลี่ย เช้ือชาติหรือชาติพันธุ์ ระดับการศึกษา อาชีพ และ
รายได้เฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างในแต่ละรูปแบบของการบริการ
ทันตกรรม พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ยระหว่าง 60-74 ปี 
โดยกลุ่มตัวอย่างในรูปแบบท่ี 1 เป็นกลุ่มชาติพันธ์ุม้ง (98.25%) 
กลุ่มตัวอย่างในรูปแบบที่ 2 มีเ ช้ือชาติไทย (100%) กลุ่ม
ตัวอย่างในรูปแบบท่ี 3 ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มชาติพันธุ์ลีซอ (50%) 
รองลงมากลุ่มชาติพันธุ์เย้า (25%) และกลุ่มตัวอย่างในรูปแบบ
ที่ 4 เกือบทั้งหมดมีเช้ือชาติไทย (98.18%) กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่ส าเร็จการศึกษาในระดับประถมศึกษา และไม่ได้ประกอบ
อาชีพ มีบางส่วนประกอบอาชีพเกษตรกรรม รายได้เฉลี่ยต่อ
เดือนอยู่ระหว่าง 1,396.49-2,938.18 บาท  
 

 
ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอยา่ง 
Table 1  General information of the sample 
 

Variations Sample group 1 Sample group 2 Sample group 3 Sample group 4 
Sample (person) 57 54 52 55 

Gender 
Male 
Female 

 
16(28.1%) 
41(71.9%) 

 
8(14.8%) 

46(85.2%) 

 
22(42.3%) 
30(57.7%) 

 
21(38.2%) 
34(61.8%) 

Average age (years) 69.9±7.09 68.96±7.62 68.50±8.36 66.82±6.45 
Ethnicity 

Thai 
Hmong group 
Yao group 
Lisu group 
Others 

 
1(1.75%) 

56(98.25%) 
- 
- 
- 

 
54(100%) 

- 
- 
- 
- 

 
13(25%) 

- 
13(25%) 
26(50%) 

- 

 
54(98.18%) 

1(1.82%) 
- 
- 
- 

education level  
Didn’t study 
Primary school 
Secondary school 
Vocational certificate 

 
47(82.5%) 
9(15.8%) 
1(1.8%) 

- 

 
4(7.4%) 

44(81.5%) 
4(7.4%) 
2(3.7%) 

 
45(86.5%) 

4(7.7%) 
2(3.8%) 
1(1.9%) 

 
4(7.3%) 

45(81.8%) 
4(7.3%) 
2(3.6%) 

Occupation 
Farmer         
Work for hire  
Trade                
Not working 

 
24(42.1%) 

3(5.3%) 
1(1.8%) 

29(50.9%) 

 
7(13%) 

10(18.5%) 
2(3.7%) 

35(64.8%) 

 
13(25%) 
4(7.7%) 

7(13.5%) 
28(53.8%) 

 
24(43.6%) 
6(10.9%) 
8(14.5%) 

17(30.9%) 
Average income 
(Baht/month) 

1,396.49±2,819.83 2,742.59±2,979.08 1,871.15±1,576.46 2,938.18±4,767.96 

 
 



 

 

47 

ส าหรับข้อมูลระยะทางเฉลี่ยจากบ้านถึงสถานบริการ 
วิธีการเดินทางมายังสถานบริการ สถานบริการที่ใช้ประจ า และ
เหตุผลในการใช้บริการทันตกรรมของกลุ่มตัวอย่างในแต่ละ
รูปแบบของการบริการทันตกรรม (ตารางที่ 2) โดยพบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างในรูปแบบที่ 1 มีระยะทางเฉลี่ยในการเดินทางไปรับ
บริการน้อยที่สุด คือ 2.82 กิโลเมตร โดยเดินทางไปรับบริการ
ด้วยวิธีการเดินเท้า สถานพยาบาลที่กลุ่มตัวอย่างใช้บริการทาง
ทันตกรรมเป็นประจ าส่วนใหญ่ได้แก่ รพ. สต. ในพื้นที่ ส่วนกลุ่ม

ตัวอย่างในรูปแบบที่ 2 และ 4 มีระยะทางเฉลี่ยในการเดินทาง
ไปรับบริการประมาณ 14 กิโลเมตร และกลุ่มตัวอย่างใน
รูปแบบที่ 3 มีระยะทางเฉลี่ยในการเดินทางไปรับบริการ 6.25 
กิโลเมตร โดยกลุ่มตัวอย่างในรูปแบบท่ี 2 3 4 ส่วนใหญ่เดินทาง
ไปรับบริการโดยรถส่วนตัว ทั้งรถยนต์และรถ จักรยานยนต์ 
สถานพยาบาลที่ใช้บริการเป็นประจ า ได้แก่โรงพยาบาลประจ า
อ าเภอ เหตุผลหลักในการไปใช้บริการเนื่องจากใกล้บ้าน/
เดินทางสะดวก (ตารางที่ 2) 

 
ตารางที่ 2  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอยา่ง 
Table 2   General information of the sample 
 

Variations Sample group 1 Sample group 2 Sample group 3 Sample group 4 

Average distance(km.) 2.82±3.95 14.81±11.42 6.25±0.76 14.27±7.02 
How to travel (persons) 

On foot 
Bicycle 
Motorcycle 
Car 
Bus 
Etc. 

 

 
47(82.5%) 

2(3.5%) 
6(10.5%) 
2(3.5%) 

- 
- 

 
6(11.1%) 
3(5.6%) 
7(13%) 

27(50%) 
3(5.6%) 

8(14.8%) 

 
- 

3(5.8%) 
22(42.3%) 
24(46.2%) 

- 
3(5.8%) 

 
2(3.6%) 
11(20%) 

16(29.1%) 
14(25.5%) 

- 
12(21.8%) 

Dental hospital uses 
Local health care  
Community hospitals  
General hospitals 
Hospital centers 
Private clinic centers  

 

 
42(73.7%) 
6(10.5%) 
1(1.8%) 
1(1.8%) 

7(12.3%) 

 
7(13%) 

38(70.4%) 
1(1.9%) 

8(14.8%) 
- 

 
- 

44(84.6%) 
- 

1(1.9%) 
7(13.5%) 

 
8(14.5%) 

41(74.5%) 
1(1.8%) 
3(5.5%) 
2(3.6%) 

Reasons for using the service  
Near home/Convenient 
transportation  
Inexpensive service  
Long queues 
Good services 
Etc. 

 
 

52(91.2%) 
2(3.5%) 
1(1.8%) 
1(1.8%) 
1(1.8%) 

 
 

35(64.8%) 
8(14.8%) 
2(3.7%) 
4(7.4%) 
5(9.3%) 

 
 

41(78.8%) 
4(7.7%) 

- 
- 

7(13.5%) 

 
 

48(87.3%) 
2(3.6%) 
3(5.5%) 
1(1.8%) 
1(1.8%) 

 

 
ตารางที่ 3 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ

ระดับการเข้าถึงบริการทางทันตกรรมของกลุ่มตัวอย่างในแต่ละ
รูปแบบของการบริการทันตกรรม ประกอบด้วย ด้านการเข้าถึง
บริการ (Accessibility) ด้านความพอเพียง (Availability)  ด้าน
ความสะดวกของการมารับบริการ (Accommodation)  ด้าน
ความสามารถในการจ่าย (Affordability) ด้านความพึงพอใจใน
บริการ (Acceptability) และภาพรวมทั้งหมด (Overall) โดย
เมื่อประเมินคะแนนการเข้าถึงบริการโดยภาพรวม (Overall) 

ของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 4 กลุ่ม พบว่าคะแนนประเมินอยู่ในระดับ
ปานกลาง (Moderate) โดยที่ กลุ่มตัวอย่างในรูปแบบท่ี 2 เป็น
กลุ่มที่มีคะแนนประเมินโดยภาพรวมสูงที่สุด (2.52 คะแนน) 
รองลงมาคือกลุ่มตัวอย่างในรูปแบบที่  4 (2.36 คะแนน ) 
รองลงมาคือ กลุ่มตัวอย่างในรูปแบบที่ 3 (2.15 คะแนน) และ
กลุ่มตัวอย่างในรูปแบบท่ี 1 เป็นกลุ่มที่มีคะแนนประเมินต่ าที่สุด 
(1.99 คะแนน) 
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ตารางที่ 3  ค่าเฉลี่ย และสว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของระดับการเข้าถึงบริการทางทันตกรรมของผู้สูงอายุ 
Table 3  Mean and standard deviation of the level of access to dental services among the elderly  
 

 Mean  
(Standard Deviation) Of 
 Access to service level 

Sample mean (standard deviation)  

model 1 model 2 Model  3 Model 4 *F test and 
p value 

Accessibility 
 

2.18(0.57) 
 

2.04(0.51) 
moderate 

2.28(0.47) 
moderate 

1.94(0.70) 
moderate 

2.45(0.45) 
moderate 

10.066 
p<0.05 

 
Availability 2.00(0.58) 

 
1.73(0.45) 
moderate 

2.34(0.53) 
moderate 

2.02(0.49) 
moderate 

1.93(0.67) 
moderate 

12.333 
p<0.05 

 
Accommodation 2.20(0.49) 

 
1.99(0.39) 
moderate 

2.43(0.45) 
moderate 

2.10(0.41) 
moderate 

2.27(0.56) 
moderate 

9.647 
p<0.05 

 
Affordability 2.44(0.61) 

 
1.98(0.56) 
moderate 

2.75(0.36) 
moderate 

2.48(0.67) 
moderate 

2.59(0.52) 
moderate 

21.595 
p<0.05 

 
Acceptability 2.47(0.54) 2.23(0.51) 

moderate 
2.80(0.34) 
moderate 

2.24(0.52) 
moderate 

2.61(0.52) 
moderate 

20.248 
p<0.05 

 
Overall 2.25(0.40) 1.99(0.36) 

moderate 
2.52(0.24) 
moderate 

2.15(0.30) 
moderate 

2.36(0.45) 
moderate 

25.541 
p<0.05 

 
จ านวนฟันเฉลี่ย จ านวนคู่สบฟันหลังเฉลี่ย จ านวน

ฟันผุและรากฟันผุเฉลี่ย  จ านวนฟันสึกด้านบดเคี้ยว (Occlusal 
wear) เฉลี่ย จ านวนฟันสึกบริเวณปลายฟันหน้า (Incisal 
wear) เฉลี่ย และฟันสึกบริเวณคอฟัน (Cervical wear) เฉลี่ย 
ของกลุ่มตัวอย่างในแต่ละรูปแบบของการบริการทันตกรรม 
(ตารางที่ 4) โดยพบว่า กลุ่มตัวอย่างในรูปแบบที่ 1 เป็นกลุ่มที่
มีจ านวนฟันผุเฉลี่ยน้อยที่สุด (1.58 ซี่/คน) มีอัตราการใส่ฟัน
เทียมมากที่สุด (70.17%) จ านวนคู่สบฟันหลังเฉลี่ย (คู่) ที่มาก 
(4.63 คู่) เนื่องจากกลุ่มตัวอย่าง ได้รับการใส่ฟันเทียมทดแทน
ฟันที่สูญเสียไปในสัดส่วนที่สูง และฟันปลอมอยู่ในสภาพที่ใช้
งานได้ท าให้มีจ านวนคู่สบฟันหลัง (คู่) ที่มากแม้มีจ านวนฟัน
คงเหลือเฉลี่ยที่น้อย กลุ่มตัวอย่างในรูปแบบที่ 3 เป็นกลุ่มที่มี
จ านวนฟันคงเหลือเฉลี่ยมากที่สุด (21.85 ซี)่ คู่สบฟันหลังเฉลี่ย 
(คู่) มากที่สุด (5.48 คู่) ร้อยละของผู้สูงอายุไม่มีฟันน้อยที่สุด 
(3.85%), ร้อยละของผู้สูงอายุใส่ฟันเทียมน้อยที่สุด (21.15%) 
ส่วนกลุ่มตัวอย่างในรูปแบบที่ 2 และ 4 มีสภาวะช่องปาก

ใกล้เคียงกัน โดยพิจารณาจากจ านวนฟันคงเหลือเฉลี่ย (ซี่) 
(กลุ่มที่ 2: 15.96 ซี่/คน กลุ่มที่ 4: 17.84 ซี่/คน)  จ านวนฟันผุ
เฉลี่ย (ซี่) (กลุ่มที่ 2: 3.26 ซี่/คน กลุ่มที่ 4: 3.15 ซี่/คน)  คู่สบ
ฟันหลังเฉลี่ย (คู)่ (กลุ่มที่ 2: 4.13 ซี/่คน กลุ่มที่ 4: 3.89 ซี/่คน) 
(ตารางที่ 4) 

ส าหรับสภาวะเหงือกและสภาวะปริทันต์ของแต่ละ
กลุ่มตัวอย่าง พบว่ากลุ่มตัวอย่างในรูปแบบที่ 3 มีความชุกของ
สภาวะปริทันต์  ที่ เป็น Healthy (%) มากที่สุด ส่วนกลุ่ม
ตัวอย่างในรูปแบบที่ 1 ความชุกของสภาวะปริทันต์ที่เป็น 
Healthy (%) ที่มาก ความชุกของ Bleeding (%) Calculus 
(%) Calculus c Bleeding (%) ที่น้อยกว่ากลุ่มตัวอย่างกลุ่ม
อื่น ๆ และก็เป็นกลุ่มที่มีความชุกร่องลึกปริทันต์ 4-5 มม (%) 
ร่องลึกปริทันต์  >6 มม (%) ที่น้อยที่สุด ส่วนกลุ่มตัวอย่างใน
รูปแบบที่ 2 และ 4 มีความชุกของสภาวะปริทันต์และการมี
ร่องลึกปริทันต์ (%) ใกล้เคียงกัน (ตารางที่ 5) 
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ตารางที่ 4  เปรียบเทียบกับสภาวะทันตสุขภาพของกลุ่มตัวอยา่ง (อายุเฉลี่ย จ านวนฟันคงเหลือเฉลี่ย จ านวนฟันผุเฉลี่ย คู่สบฟันหลังเฉลี่ย) 
Table 4  Compare the oral condition between the sample groups (Average age, Remaining teeth, Decayed teeth, Posterior 

occlusal pairs) 
 

 
 

National average 
(60-74 years)* 

Sample mean 
group 1 

Sample mean 
group 2 

Sample mean 
group 3 

Sample mean 
group 4 

Average age (years) - 69.9 68.96 68.5 66.82 
Remaining teeth (teeth/person) 18.6 6.14 15.96 21.85 17.84 
Decayed teeth (teeth/person) 1.8 1.58 3.26 2.33 3.15 
Posterior occlusal pairs (pairs) 3.0 4.63 4.13 5.48 3.89 
Incisal wear (teeth/person) 2.8 1.51 2.65 3.71 2.96 
Occlusal wear (teeth/person) 2.3 1.68 3.06 2.48 2.69 
Cervical wear (teeth/person) 2.1 2.44 3.41 3.56 4.02 
Older without teeth(%) 8.7 54.39 18.52 3.85 23.63 
Older wearing denture(%) - 70.17 51.85 21.15 30.91 

*Based on the 8th National Dental Health Survey (2017) 
 
ตารางที่ 5  เปรียบเทียบกับสภาวะทันตสุขภาพของกลุ่มตัวอยา่ง (ความชกุของสภาวะปริทนัต์ ค่าเฉลี่ยของการมีร่องลึกปริทันต์) 
Table 5  Compare the oral condition between the sample groups (Gingival status (prevalence), Periodontal status 

(prevalence)) 
 

 
 

National average 
(60-74 years)* 

Sample mean 
group 1 

Sample mean 
group 2 

Sample mean 
group 3 

Sample mean 
group 4 

 Gingival status (prevalence) 
Healthy(%) 

 
7.6 

 
12.28 

 
1.85 

 
19.23 

 
1.82 

Bleeding(%) 14.7 1.75 1.85 7.69 1.82 
Calculus(%) 7.3 8.77 25.93 28.85 21.82 
Calculus with Bleeding(%) 41.3 22.81 51.85 40.38 50.91 
Not record(%) 29.2 54.39 18.52 3.85 23.63 
 Periodontal status (prevalence) 
No pocket(%) 

 
34.7 

 
35.09 

 
40.79 

 
59.62 

 
40.00 

Pocket 4-5 mm.(%) 24.1 8.77 38.89 26.92 32.73 
Pocket ≥6 mm. (%) 12.2 1.75 1.85 9.61 3.64 
Not record(%) 29.0 54.39 18.52 3.85 23.63 

*Based on the 8th National Dental Health Survey (2017) 
 
บทวิจารณ์ 
 รูปแบบบริการทันตกรรมกับการเข้าถึงบริการ ระดับ
การเข้าถึงบริการทางทันตกรรมของผู้สูงอายุโดยภาพรวม
ทั้งหมด (overall) มีค่าเฉลี่ยคะแนนประเมินการเข้าถึงบริการ
ทันตกรรมไม่แตกต่างกันทั้ง 4 รูปแบบคือ ระดับปานกลางตาม
เกณฑ์ของ Australian adult population ในปี 2006 และ
เมื่อวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว One Way ANOVA  
พบว่ามีความแตกต่างกันในการเข้าถึงบริการทันตกรรมทุกด้าน 

 ด้านการเข้าถึงบริการ (Accessibility) กลุ่มตัวอย่าง
ในรูปแบบที่ 1 (2.04) และ 3 (1.94) เป็นกลุ่มที่มีคะแนน
ประเมินน้อยกว่ากลุ่มตัวอย่างในรูปแบบที่ 4 (2.45) และ 2 
(2.28) ด้วยกลุ่มตัวอย่างแต่ละกลุ่มมีความแตกต่างกันในด้าน
เช้ือชาติโดย ในรูปแบบที่ 1 เป็นกลุ่มชาติพันธุ์ม้ง รูปแบบที่ 3 
เป็นกลุ่มชาติพันธุ์เมี่ยน (เย้า) กับกลุ่มชาติพันธุ์ลีซอ (ลิซู) ส่วน
รูปแบบที่ 2 และ 4 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเช้ือชาติไทย 
(ตารางที1่) ปัจจัยด้านเชื้อชาติและวัฒนธรรมเป็นปัจจัยหนึ่งทีม่ี
ผลต่อการเข้าถึงบริการซึ่งสอดคล้องกับงานของ Hjern และ
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คณะที่ได้ท าการศึกษากลุ่มชาติพันธุ์ในสวีเดน พบว่ากลุ่มชาติ
พันธุ์ที่ เข้าถึงบริการทันตกรรมน้อยมักพบว่ามีปัญหาด้าน
สุขภาพช่องปากมากกว่า6 
 ด้านความพอเพียงของบริการ (Availability) กลุ่ม
ตัวอย่างในรูปแบบที่ 2 (2.34) และ 3 (2.02) มีระดับคะแนน
ประเมินมากกว่ารูปแบบที่ 1 (1.73) และ 4 (1.93) เพราะรูปแบบ
ที่ 2 และ 3  มีทันตบุคลากรให้บริการประจ า ขณะที่รูปแบบที่ 4 
ไม่มีทันตบุคลากร ส่วนรูปแบบที่ 1 แม้ว่าจะมีทันตาภิบาลประจ า
ที่ รพ. สต. แต่ผู้สูงอายุจะมารับการรักษาโดยทันตแพทย์ซึ่งมา
ออกหน่วยสัปดาห์ละ 1 วัน การมีทันตบุคลากรให้บริการประจ า
จึงเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้มีการเข้าถึงบริการเช่นเดียวกับงาน
ศึกษาของนิลุบล ดีพลกรัง พบว่าแรงสนับสนุนจากเจ้าหน้าที่
ของรัฐและหน่วยงานในพื้นที่เป็นปัจจัยที่สนับสนุนต่อการ
เข้าถึงบริการทางทันตกรรมของผู้สูงอายุ7 

ด้านความสะดวกของการมารับบริการ (Accommodation) 
กลุ่มตัวอย่างในรูปแบบที่ 1 (1.99) มีคะแนนประเมินต่ ากว่า 
กลุ่มตัวอย่างในรูปแบบที่ 2 (2.43) 3 (2.10) และ 4 (2.27) 
แม้ว่าในรูปแบบที่ 1 จะมีทันตาภิบาลให้บริการทันตกรรม
ร่วมกับการออกหน่วยโดยทันตแพทย์ สัปดาห์ละ 1 วัน แต่กลุ่ม
ตัวอย่างในรูปแบบที่ 1 มากกว่าร้อยละ70 มารับบริการทันตกรรม
ในสถานบริการในพื้นที่คือ รพ. สต. และมากกว่าร้อยละ 80 ใช้
วิธีการเดินทางด้วยการเดินเท้ามายังสถานบริการ (ตารางที่ 2) 
ประกอบกับพื้นที่ศึกษาในรูปแบบที่ 1 เป็นภูมิประเทศที่เป็น
ภูเขาการเดินทางไม่สะดวก ท าให้เป็นอุปสรรคในการรับบริการ
หากต้องการใช้บริการทางทันตกรรม สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Velez และคณะ8 ในปี 2017 พบว่าการเดินทางมารับ
บริการส่งผลโดยตรงต่อคุณภาพของการบริการทางทันตกรรม  

ด้านความสามารถในการจ่าย (Affordability) กลุ่ม
ตัวอย่างในรูปแบบที่ 2 และ 4 มีรายได้เฉลี่ยมากกว่า กลุ่ม
ตัวอย่างในรูปแบบที่ 1 และ 3  (ตารางที่ 1) รายได้จึงเป็นปัจจยั
หนึ่งของการเข้าถึงบริการสอดคล้องกับงานศึกษาของ Locker 
และคณะ9 ในปี 2008 ที่พบว่าผู้ป่วยชาวแคนนาดา โดยเฉพาะผู้
มีรายได้น้อย ระบุว่าค่ารักษาบริการเป็นปัจจัยที่ขัดขวางการรับ
บริการ และสอดคล้องกับ Borreani และคณะ10 ในปี 2008 
พบว่าค่ารักษาบริการมีผลต่อการรับการรักษาทางทันตกรรม 
การประกอบอาชีพอันเป็นที่มาของรายได้และพบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างในรูปแบบที่ 1 ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ (ตาราง
ที่1) รายได้หลักมาจากรายได้ของตนเองที่เป็นเงินสงเคราะห์
ผู้สูงอายุ ท าให้หากการรักษาทางทันตกรรมที่มีความซับซ้อน

ต้องมารับบริการต่อเนื่องหรือมีค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมจะมีผลต่อการ
ตัดสินใจเลือกรับบริการ  

ด้านความพึงพอใจในบริการ (Acceptability) แม้ว่า
คะแนนประเมินของกลุ่มตัวอย่างในทั้ง 4 รูปแบบมีคะแนน
ประเมินอยู่ในระดับใกล้เคียงกันคือปานกลาง สอดคล้องกับ
การศึกษาของ มารุต ภู่พะเนียด และ ณปภา ประยูรวงษ์ ว่า
ผู้สูงอายุที่พักอาศัยอยู่ในเขตที่มีหรือไม่มีบริการทันตกรรมใน
พื้นที่ ก็ไม่ส่งผลต่อความพอใจของบริการ11 

โดยสรุปเมื่อเปรียบเทียบรูปแบบการบริการทางทันตกรรม
ในพื้นทีท่ี่แตกต่างกันกับการเข้าถึงบริการทางทันตกรรมพบว่ามี
คะแนนประเมินการเข้าถึงบริการในระดับใกล้เคียงกันคือระดับ
ปานกลาง เนื่องจากการเข้าถึงบริการขึ้นอยู่กับหลากหลาย
ปัจจัย รูปแบบของบริการทางทันตกรรมเป็นเพียงปัจจัยส่วน
หนึ่งที่มีผลต่อการเข้าถึงบริการ นอกจากนี้ยังมีปัจจัยอื่น ๆ ท่ีมี
ผลต่อระดับการประเมินการเข้าถึงบริการ เช่น ปัจจัยระดับตัว
บุคคล ได้แก่ ปัจจัยด้านสุขภาพโดยผู้ที่มีสุขภาพแข็งแรงจะมี
คะแนนประเมินด้านการเข้าถึงบริการดีกว่าผู้ที่มีสุขภาพไม่
แข็งแรง12  ความเช่ือ วัฒนธรรมประเพณี อาชีพ รายได้ และ
ปัญหาด้านสุขภาพช่องปากของแต่ละบุคคล โดยจะมีความ
แตกต่างกันตามบริบทและปัจจัยแวดล้อมต่าง ๆ เช่น ปัจจัย
ด้านบุคลากร ปัจจัยด้านงบประมาณ และปัจจัยด้านความ
พร้อม และความพอเพียงของเครื่องมือที่จะให้บริการ เป็นต้น 
นอกจากนี้ในพื้นที่ที่มีหน่วยบริการที่เป็นทางเลือกในการ
ให้บริการแก่ผู้ป่วย ที่มีความสะดวกและสามารถไปใช้บริการ 
ระยะทางไม่ไกลมาก การเดินทางสะดวก ค่าใช้จ่ายในการ
เดินทางไม่สูง มีบริการที่ตรงกับความต้องการของผู้ป่วยย่อม
สามารถเป็นทางเลือกในการไปใช้บริการของผู้ป่วยได้จึงท าให้
ระดับของการเข้าถึงบริการไม่แตกต่างกัน13 
 รูปแบบบริการทันตกรรมกับสุขภาพช่องปาก สุขภาพ
ช่องปากของกลุ่มตัวอย่างในรูปแบบที่ 1 มีสภาพที่ต่างจากกลุ่ม
ตัวอย่างในอีก 3 รูปแบบ คือมีจ านวนฟันคงเหลือเฉลี่ยอยู่ใน
ช่องปากน้อยที่สุดมีเพียง 6.14 ซี่ ต่อคน ร้อยละ 54 ไม่มีฟันใน
ช่องปาก ขณะที่ร้อยละ70 มีการใส่ฟันเทียม (ตารางที่ 4) และ
มีความแตกต่างจากประชากรวัย 60 ขึ้นไปของการส ารวจ
สภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 8* (พ.ศ. 2560) ด้วยกลุ่ม
ตัวอย่างในรูปแบบที่  1 ร้อยละ 98 เป็นชาติพันธุ์ม้ง ซึ่ ง
การศึกษาของการศึกษาของ Okunseri และคณะ พบว่าเกือบ
ครึ่งของผู้ที่ร่วมท าการวิจัยพบว่า มีสุขภาพช่องปากท่ีไม่ดี และ
มีความยากล าบากในการเข้าถึงบริการ14 และการศึกษาของ 
Her ที่พบว่า จากการส ารวจชาวม้งในชุมชนส่วนใหญ่มีสุขภาพ
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ช่องปากท่ีไม่ดีและพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีฟันผุและฟันผุที่ไม่ได้รับ
การรักษา และกว่าครึ่งมีแนวโน้มที่จะเกิดสภาวะปริทันต์ตั้งแต่
อายุยังน้อย15 อันน ามาสู่การสูญเสียฟันและการใส่ฟันเทียม
ตามมาในอนาคตในขณะที่กลุ่มตัวอย่างในรูปแบบที่ 3 มีฟันที่
เหลือเฉลี่ย 21.85 ซี่ต่อคน ร้อยละ 3.85 ไม่มีฟันในช่องปาก 
และร้อยละ 21.15 มีการใส่ฟันเทียม สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Lee และคณะ16 ในปี 2015 พบว่าผู้สูงอายุกลุ่มนี้เป็นกลุม่
ที่ไม่ได้รับบริการทางทันตกรรมเป็นประจ าจะส่งผลให้เกิด
ปัญหาสุขภาพช่องปาก โดยจะมีสุขภาพช่องปากแย่กว่ากลุ่มที่
เข้าถึงสถานพยาบาลและมีการใช้บริการเป็นประจ า  

ตารางที่ 5 ด้านสภาวะเหงือก (Gingival status) พบว่า
กลุ่มตัวอย่างในรูปแบบที่ 3 คือพื้นที่ที่อยู่ในเขตบริการของ
โรงพยาบาลและไม่มี รพ. สต. มีร้อยละของสภาวะเหงือกที่เป็น
ปกติ (Healthy) และไม่มีร่องลึกปริทันต์ (No pocket (%) ) 
มากกว่ากลุ่มตัวอย่างในอีก 3 รูปแบบ และมากกว่าผลการ
ส ารวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 8 ในกลุ่มประชากร
อายุมากกว่า 60 ปี ในขณะที่กลุ่มตัวอย่างในรูปแบบที่ 1 มี
สภาวะเหงือกที่เป็นปกติ (Healthy) และไม่มีร่องลึกปริทันต์ 
(No pocket(%)) น้อยที่สุด ด้วยรูปแบบการบริการทันตกรรม
ในแบบที่ 3 อยู่ในพื้นที่ใกล้โรงพยาบาล มีระยะห่างจากที่พัก
กับโรงพยาบาล  เฉลี่ย  6.25 กิ โลเมตร ซึ่ งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Ogunbodede และคณะ พบว่ายังมีความ
แตกต่างด้านสุขภาพช่องปาก การใช้บริการและการเข้าถึง
บริการระหว่างประชาชนที่อาศัยอยู่ในเขตชุมชนเมืองกับเขต
ชนบท โดยจะพบว่าประชาชนที่อาศัยอยู่ในเขตชุมชนเมืองมี
สุขภาพช่องปากและการเข้าถึงบริการที่ดีกว่า17 สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Vargas และคณะ ในปี 2003 ที่ผู้สูงอายุที่อยู่ใน
เขตเมืองมีสุขภาพช่องปากที่ดีกว่า และมีการสูญเสียฟันท้ังปาก
น้อยกว่าผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชนบท18 และสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Kruger และคณะ19 ในปี 2007 ได้ท าการส ารวจ
สภาวะสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในเขตชนบท
ของออสเตรเลีย ซึ่งเป็นพื้นที่ที่การเข้าถึงบริการไม่สะดวก 
พบว่ามีอัตราการสูญเสียฟันค่อนข้างสูง และเกือบครึ่งของผู้ท า
การส ารวจพบว่าไม่มีฟันเหลือในช่องปาก โดยอุปสรรคในการ
ไปใช้บริการ ได้แก่ปัจจัยด้านการขาดบริการที่ต้องการ 
ระยะเวลาการรอคอยที่นาน และปัจจัยด้านค่าใช้จ่าย  
 เมื่อพิจารณาระหว่าง กลุ่มตัวอย่างในรูปแบบที่ 1 และ 
3 นั้น ทั้งสองรูปแบบต่างก็มีงานบริการทางทันตกรรมในเขต
พื้นที่ต าบลของตน โดยรูปแบบที่ 1 มีทันตาภิบาลประจ าอยู่ที่ 
รพ. สต. ร่วมกับการออกหน่วยให้บริการโดยทันตแพทย์ 

(สัปดาห์ละ 1 วัน) ผู้สูงอายุสามารถรับบริการทางทันตกรรมได้
ที่ รพ. สต. ในพื้นที่ ส่วนรูปแบบที่ 3 ซึ่งอยู่ในพื้นที่บริการของ
ทางโรงพยาบาลผู้ให้บริการคือทันตแพทย์  แต่กลุ่มตัวอย่างใน
รูปแบบที ่3 มีสุขภาพช่องปากที่ดีกว่ากลุ่มตัวอย่างในรูปแบบที่ 
1 เนื่องจากความถี่ในการให้บริการทันตกรรมของทันตแพทย์ที่
แตกต่างกัน และกลุ่มตัวอย่างในรูปแบบที่ 1 มีระยะห่างจาก
โรงพยาบาลประจ าอ าเภอที่มากกว่า 30 กิโลเมตร ท าให้เป็น
อุปสรรคในการใช้บริการทางทันตกรรม กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
จึงเลือกรับบริการทางทันตกรรมที่ รพ. สต. ในพื้นที่ที่มีความ
สะดวกมากกว่า (ส่วนใหญ่ใช้บริการที่  รพ . สต . ในพื้นที่ 
(73.7%) ระยะทางเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ 2.82±3.95 กิโลเมตร 
เดินทางด้วยวิธีการเดินเท้า (82.5%)) ซึ่งจะส่งผลต่อกระทบต่อ
สุขภาพช่องปาก ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Hjern และ
คณะ6 ในปี 2000 ได้ท าการศึกษาข้อมูลของชนกลุ่มน้อยใน
ประเทศสวีเดนซึ่งเป็นกลุ่มที่มีการใช้บริการทางทันตกรรมน้อย 
พบว่า เป็นกลุ่มที่มีปัญหาด้านสุขภาพช่องปากมากกว่ากลุ่มที่มี
อัตราการใช้บริการทางทันตกรรมสม่ าเสมอกว่าถึง 2.7 เท่า 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Arcury และคณะ20   ในปี 2012 
ได้ท าการศึกษาผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในเขตชนบทของประเทศ
สหรัฐอเมริกา พบว่าประชากรผู้สูงอายุที่เคยได้รับบริการทาง
ทันตกรรมและมีบางส่วนที่ได้รับบริการเป็นประจ า มีฟันบด
เคี้ยวในช่องปาก และยังพบว่าการใช้บริการทางทันตกรรมเป็น
ประจ าจะส่งผลให้ความจ าเป็นในการรักษาทางทันตกรรมลดลง 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Crocombe และคณะ21  ในปี 
2012 ได้วิเคราะห์ข้อมูลจากการเก็บข้อมูลโดย Australian 
National Survey of Adult Oral Health  ระหว่ างปี  ค .ศ . 
2004-06 พบว่าการเข้าถึงบริการเป็นปัจจัยที่มีผลต่อสุขภาพ
ช่องปากของประชาชน ประชาชนที่อาศัยอยู่นอกเขตเมือง
หลวงมีสุขภาพช่องปากที ่แย่กว่าประชาชนที ่อาศัยในเขต
เมือง (การวัด oral health status ด้วย DMFT Index, and 
numbers of decayed, missing and filled teeth) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Hamano และคณะ22  ในปี 2017  
พบว่าในเขตชนบทของประเทศญี่ปุ่นที่มีระบบการบริการขนส่ง
สาธารณะที่ขาดแคลนในชนบทและความยากในการเข้าถึง
บริการเป็นอุปสรรคในการมารับบริการเป็นประจ า พบว่า
ระยะทางที่ห่างจากสถานบริการเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการสูญเสีย
ฟัน และมีความสัมพันธ์กับจ านวนฟันที่เหลือในช่องปากของ
ผู้สูงอายุ สอดคล้องกับการศึกษาของ Aarabi และคณะ23  ในปี 
2018  ศึกษาเปรียบเทียบสภาวะสุขภาพช่องปากกับการเข้าถึง
บริการใช้และการเข้าถึงบริการทันตกรรมในผู้สูงอายุใน
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ประเทศเยอรมัน พบว่าผู้สูงอายุกลุ่มผู้อพยพมีอัตราการใช้
บริการทันตกรรมในรอบ 12 เดือนที่ผ่านมาต่ า และไม่มีการพบ
ทันตแพทย์เป็นประจ า ส่งผลให้พบว่ามีอัตราการเกิดฟันผุ
มากกว่ากลุ่มที่มีอัตราการใช้บริการสม่ าเสมอกว่า 
 ผลที่ได้จากงานวิจัยนี้พบว่าการท างานของทันตแพทย์ 
และรูปแบบของบริการทางทันตกรรมมีผลต่อสุขภาพช่องปาก
ผู้สูงอายุ เนื่องจากการดูแลสุขภาพช่องปากเป็นหน้าที่โดยตรง
ของทันตแพทย์ ซึ่งเป็นปัญหาที่มีผลกระทบต่อสุขภาพร่างกาย
ของผู้สูงอายุเช่น ในผู้สูงอายุที่มีสภาวะการกลืนล าบากที่อาจ
ส่งผลให้เกิดการติดเช้ือในกระแสเลือดได้นั้น การดูแลด้าน
สุขภาพช่องปาก เช่นการดูแลความสะอาดของช่องปาก รอย
โรคต่าง ๆ ในช่องปาก จ านวนฟันบดเคี้ยว และการใช้งานฟัน
เทียม มีความส าคัญหากผู้สูงอายุได้รับการดูแลสม่ าเสมอ จะ
สามารถลดความเสี่ยงในการเกิดการเกิดปอดบวมหรือปอด
อักเสบจากการส าลัก (Aspiration pneumonia) ได้24 ซึ่งใน
การดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุในพ้ืนท่ีนั้นความส าคัญจะเน้น
ไปที่หน่วยบริการปฐมภูมิซึ่งได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ระดับต าบล เนื่องจากเป็นหน่วยบริการที่ตั้งอยู่ในชุมชน มี
ความคุ้นเคย ใกล้ชิดกับประชากรที่อยู่ในชุมชนนั้น ๆ  เช่น
งานวิจัยของสุปรียา เครือสาร25 ที่พบว่าการที่โรงพยาบาลมี
การขยายบริการทันตกรรมในหน่วยบริการปฐมภูมิ และมีการ
ออกหน่วยให้บริการในพื้นที่เป็นประจ าโดยทันตแพทย์ จะช่วย
เพิ่มความสามารถในการเข้าถึงบริการทางทันตกรรม เช่น การ
ลดระยะเวลารอคอยในการใส่ฟันปลอมเป็นต้น นอกจากนี้ยัง
สามารถเพิ่มประสิทธิภาพในการควบคุมโรคในช่องปากด้วย ซึ่ง
หน้าท่ีในการดูแลสุขภาพช่องปากจะเป็นหน้าที่ของทันตาภิบาล 
เป็นส่วนใหญ่ซึ่ งในปัจจุบันคาดว่ ามีจ านวนทันตาภิบาล
ปฏิบัติงานอยู่ใน รพ. สต. ประมาณ 6,583 คน และหน้าที่ของ
ทันตาภิบาลในหน่วยบริการปฐมภูมิจะเน้นไปที่งานส่งเสริม
ป้องกันโรคของประชาชนในชุมชนทุกกลุ่มวัย26 โดยเริ่มตั้งแต่
กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ เด็กก่อนวัยเรียน เด็กวัยเรียน วัยท างาน 
และผู้สูงอายุ รวมทั้งการให้บริการรักษาทางทันตกรรมขั้น
พื้นฐานซึ่งส่วนใหญ่จะเน้นไปในกลุ่มเด็กและหญิงตั้งครรภ์
เนื่องจากข้อจ ากัดบางประการ เช่น ในวัยท างานและวัยผู้สูงอายุ
ปัญหาสุขภาพช่องปากจะมีความซับซ้อนกว่าวัยเด็ก เป็นต้น 
หรือด้วยข้อจ ากัดด้านอัตราก าลังคนและบทบาทหน้าที่ซึ่งโดย
ปกติในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบลแต่ละแห่งจะมี
ทันตาภิบาลปฏิบัติงานอยู่แห่งละ 1 คน แต่มีหน้าที่ที่ต้องดูแล
สุขภาพช่องปากของคนทุกกลุ่มวัยท าให้ การดูแลอาจไม่ทั่วถึง
ครอบคลุมเท่าที่ควร ส่วนในปัจจุบันบทบาทหน้าที่ของทันตแพทย์
ในหน่วยบริการปฐมภูมิส่วนใหญ่จะท าหน้าที่ ให้ค าปรึกษา 

ช่วยในการดูแลคุณภาพของบริการ อาจมีการออกหน่วย
ให้บริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิตามตารางเวลานัดหมาย ซึ่ง
หากต้องการให้การดูแลสุขภาพในกลุ่มวัยต่าง ๆ รวมทั้ง
ผู้สูงอายุ มีความครอบคลุมและต่อเนื่อง การให้บริการในหน่วย
บริการปฐมภูมิควรจะต้องมีการท างานเป็นทีมร่วมกันระหว่าง
ทันตาภิบาลที่ประจ าอยู่ในพื้นที่นั้น ในการคัดกรองผู้ป่วย เน้น
งานส่งเสริมและป้องกัน บ าบัดรักษาโรคตามศักยภาพของ
หน่วยบริการปฐมภูมินั้น ๆ ร่วมกับการออกหน่วยให้บริการโดย
ทันตแพทย์เป็นประจ าและสม่ าเสมอ จะช่วยเพิ่มศักยภาพด้าน
การรักษาทางทันตกรรมให้สามารถท าการรักษาที่มีความ
ซับซ้อนมากขึ้นได้ เช่น การใส่ฟันเทียม เป็นต้นและช่วยลด
ขั้นตอนในการรับบริการของผู้ป่วย เพิ่มความสะดวกในการมา
รับบริการโดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีปัญหาด้านการเดินทาง
มารับบริการ และจะสามารถท าให้การดูแลสุขภาพช่องปาก
ของผู้สูงอายุมีความครอบคลุมและต่อเนื่อง และท าให้ผู้สูงอายุ
มีสุขภาพช่องปากท่ีดีและมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้ 

บทสรุป  
 ปัจจัยที่มีผลต่อสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุขึ้นอยู่กับ
หลายปัจจัย ทั้งระดับบุคคล สังคมและวัฒนธรรม การมีบริการ
ทันตกรรมในพื้นที่จะช่วยเพิ่มการเข้าถึงบริการด้านทันตกรรม 
ท าให้ผู้สูงอายุมีโอกาสได้รับบริการทันตกรรมอย่างสม่ าเสมอ 
ท าให้สามารถรักษาโรคในช่องปากที่เกิดขึ้นได้ก่อนอาการจะ
ลุกลาม จะช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถดูแลสุขภาพของช่องปาก
ของตนเองได้ ท าให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพช่องปากท่ีดี 
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Dental Service Model with Access to 
Care and Oral Health Status of Elderly: 
A Study Area, Phetchabun Province 

Leamsombat S*  Tuongratanaphan S** 

Abstract 
Most of the study area in Phetchabun is mountainous, making travel inconvenient. To provide dental services to 

the elderly, different dental services are arranged according to the appropriateness of each area. The objective of this study 
was to compare the dental service model with the oral health of the elderly living in the study area in Phetchabun 
Province. This research was designed to be descriptive research by dividing the samples according to the area and service 
model into 4 groups. 1. An area with a dental hygienist at the primary care unit and a dental service unit by a dentist issued 
2. An area with a dental hygienist at the primary care unit. 3. An area that did not have a dental hygienist at the primary 
care unit but was in the dental service area of the hospital. 4. An area that did not have a dental hygienist at the primary 
care unit and outside the service area of the hospital. Information about access to dental services and oral health status 
was collected. The data were analyzed by comparing the mean values between the population groups. The results of the 
study found that different types of dental services affected the oral health of the elderly, with local dental services grouped 
by dentists (group 1 and group 3) being better for oral health than those without local dental services by dentists. (Group 2 
and Group 4) According to the results of the study, it was found that different dental service patterns in the area affected 
the oral health of the elderly. It was found that increasing dental services in the dental area by dentists could improve the 
efficiency of dental services. 
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Sealing Ability between Calcium Silicate-
based Sealer and Epoxy Resin-based Sealer at 
Various Lengths: an In Vitro Study   

Likanonsakul S*  Ongchavalit L**  Laovanitch Srisatjaluk R*** 

Abstract 
The endodontically treated tooth often loses coronal tooth structure over time and a post is needed to retain the core and 

crown. The recommended length of remaining gutta percha after post space preparation should be 4-5 mm. The short root could be 
compromised between the length of remaining gutta percha and the post length. Recently, a bioceramic impregnated gutta percha and a 
calcium silicate-based sealer have been developed. The aim of this study was to evaluate the sealing ability of the remaining root canal 
filling materials with various lengths of bioceramic impregnated gutta percha and calcium silicate-based sealer in comparison to gutta 
percha and epoxy resin-based sealer. The 88 maxillary central incisors were divided into 4 groups (n=20) based on root canal filling materials 
and remaining lengths. Group1: gutta percha using an epoxy resin-based sealer with 4 mm of remaining root canal filling material, Group 
2, 3 and 4: bioceramic impregnated gutta percha using a calcium silicate-based sealer with 2, 3 and 4 mm of remaining root canal filling 
material respectively. The sealing ability was assessed by conducting the bacterial leakage test using Enterococcus faecalis. After 60 days, 
a scanning electron microscope was used to inspect the gap between the interface of leaked and non-leaked specimens. The leakage test 
results showed overall percentage of leakage of 31.25%. Group 2 (BC 2 mm) had the highest percentage of leaked specimen (40%).          
Group 3 (BC 3mm) had the lowest percentage of leaked specimens (15%). Group 1 (AH Plus 4 mm) and group 4 (BC 4 mm) had the similar 
leakage percentage (35%). There were no statistically significant differences among the four groups (p≥0.05). Ninety-two percent of all 
specimens were leaked in 30 days. The SEM showed that the leaked specimens had more gaps (46.65%) than non-leaked specimens 
(19.71%). Taken together, this study indicated that the sealing ability bioceramic impregnated gutta percha and calcium silicate-based 
sealer of 2-4 mm lengths were comparable to the 4 mm of gutta percha and the epoxy resin-based sealer.  
 
Keywords: Calcium silicate-based sealer/ Epoxy resin-based sealer/ Remaining root canal filling/ Sealing ability 
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Introduction 
Root canal obturation is one of the critical 

steps in root canal treatment. The objectives of filling 
root canal are to entomb surviving microbes and 
prevent leakage from both the coronal and apical 
paths of root canal.1 Several core materials and 
sealers are used to obturate the root canal. Gutta 
percha is the most marketable core due to its ease of 
manipulation, inertness and radiopacity.2 Epoxy resin-
based sealer has been used with gutta percha for 
more than a decade. The beneficial properties of 
epoxy resin-based sealer are adequate flow,3-7 suitable 

film thickness,3,6 adhesion to dentin,8 antibacterial7 and 
radiopacity.4-6, 9,10 

The endodontically treated tooth often loses 
coronal tooth structure caused from dental caries, 
tooth fracture or restorative procedure.11 In some 
circumstances, a post was needed to retained the 
core and crown.12 The length of post is suggested to 
be equal to the crown height13 and the apical 
extension should be at least half of the length 
between alveolar crest supporting bone to the apex 
of root.14 This from a biological point of view, the 
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remaining gutta percha was the important factor to 
prevent leakage. Many previous studies have concluded 
that the remaining gutta percha should be at least     
4-5 mm.15,16 There were reported that the leakage 
increased when gutta percha length decreased.15,17,18 
Short-rooted teeth cause a significant problem due to 
the fact that they do not having a suitable gutta 
percha length for post preparation.  

Recently, bioceramic impregnated gutta percha 
and calcium silicate-based sealer were developed.19 
Calcium silicate-based sealer is hydrophilic, slightly 
expansive when setting, insoluble in tissue fluid,20 
biocompatible21 and bond to dentin.22 Recent studies 
have claimed that bioceramic impregnated gutta 
percha can be bonded with bioceramic particles in 
calcium silicate-based sealer, which may improve the 
sealing ability of root canal filling materials. 

To test the sealing property of root canal filling 
materials, the bacterial leakage test is the most clinical 
relevance among microleakage methods23-25. Various 
bacterial species have been used as the indicator of the 
test.  The most frequently used is Enterococcus faecalis, 
due to the fact that it is most commonly found in 
persistent endodontics infection and it is easy to grow in 
laboratory conditions.18,26,27 However, the bacterial 
leakage test has some limitations, for example, the 
negative leakage results may be obtained from teeth 
that still have small number of  bacteria within root 
canal filling material and dentinal tubules.28 For this 
reason, a marginal adaptation test, such as the histology 
section or microcomputed tomography were needed to 
validate the routes of leakage in the classic two chamber 
bacterial leakage model.29 
 According to a previous study, the sealing 
ability of gutta percha and epoxy resin-based sealer 
were dependent on the length of root canal filling 
material.18 Recently, different lengths of gutta percha 
and calcium silicate-based sealer were studied for 
their sealing ability, however the method used in this 
studies was dye leakage.30   

The purpose of this study is to compare the 
sealing ability of various lengths of the remaining root 
canal filling materials, bioceramic impregnated gutta 
percha and calcium silicate-based sealer, to gutta 
percha and epoxy resin-based sealer.  

Materials and methods 
1. Specimen preparation 

The study protocol was approved by the Ethics 
Committee of the Faculty of Dentistry/Faculty of 
Pharmacy, Mahidol University, Institutional Review 
Board (COE.No.MU-DT/PY-IRB 2019/034.1706). A total 
of 88 extracted mature maxillary central incisors 
without root caries were selected and stored in 0.1% 
thymol solution. Periapical radiograph was taken in the 
labiopalatal and mesiodistal directions to confirm the 
presence of a single root canal without developmental 
anomalies, root caries or resorption.  The crown was 
removed by using a diamond bur with water coolant, 
leaving the root 10 mm in length.  K-file No. 15 (Dentsply 
Maillefer, Tulsa, OK, USA) was used to confirm root 
canal patency and determine the working length by 
subtracting 1 mm from apical foramen.  The root was 
examined under a dental operating microscope (OPMI 
Pico, Zeiss, Jena, Germany) at 20x magnification.  The 
roots which had fractures, cracks or other damage to 
the root structure were excluded. All roots were stored 
in 0.1% thymol solution at 4oC until use. 
 All specimens were instrumented using a RaCe 
NiTi rotary instrument (FKG Dentaire SA, La Chaux – de 
- Fonds, Switzerland) to size 50/04.  The specimens 
were irrigated with 1 ml of 2.5% NaOCl using a 25-gauge 
needle between each file.  Final irrigation was 
performed with 3 ml of 17%  EDTA for 1 minute, 
followed by 5 ml of 2.5% NaOCl and dried with paper 
points.  The specimens were randomly divided into 4 
groups of 20 specimens each according to the 
obturation technique and the lengths of remaining root 
canal filling materials (Figure 1).  The remaining eight 
teeth were used as positive and negative controls. The 
specimens were obturated as follows: 
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Group 1: Epoxy resin sealer (AH Plus®; Dentsply 
Sirona, Baillagues, Switzerland) was mixed according to 
the manufacturer’ s instructions and coated in root 
canal with a K-file. A matched taper gutta percha cone 
size 50/.04 (FKG Dentaire SA) was coated with sealer 
and inserted into the root canal to the working length. 
The coronal section of the gutta percha was removed 
with an electronic heat carrier (System BTM, SybronEndo, 
Orange, CA, USA) which was set to 200oC and vertically 
compacted with a 5/7 root canal plugger to the length 
4 mm from the working length.  

Group 2: Calcium silicate-based sealer (TotalFill® 
BC SealerTM; FKG Dentaire SA, La Chaux -  de - Fonds, 
Switzerland) was injected into the root canal according to 
the manufacturer’s instructions. The lentulo spiral size 40 
was utilized to distribute the sealer into root canal system 

according to Huang et al (2018)31.  A matched taper BC 
pointTM (FKG Dentaire SA, La Chaux-de - Fonds, 
Switzerland) size 50/. 04 was coated with sealer and 
inserted into the root canal to the working length. 
Coronal section of BC pointTM was removed with 
electronic heat carrier which was set to 200oC and 
vertically compacted with a 5/7 and 1/3 root canal 
plugger to 2 mm from the working length. 

Group 3: Used the same obturation procedures 
as group 2, but BC the pointTM was removed and 
vertically compacted with a 5/7 root canal plugger to a 
length 3 mm from the working length.  

Group 4: Used the same obturation procedures 
as group 2, but the BC pointTM was removed and vertically 
compacted with a 5/7 root canal plugger to 4 mm from 
the working length.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Figure 1  Illustration of experimental groups and control groups 

 
 

Experimental groups (n=20) Control groups (n=8) 
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The positive control and the negative control: 
Specimens were obturated with a matched taper 
gutta percha cone size 50/. 04 without sealer.  Gutta 
percha was removed to 4 mm from the working 
length.  

Periapical radiographs were taken in the 
labiopalatal and mesiodistal directions to confirm the 
obturation quality and length of remaining root canal 
filling.  The inadequate root canal filling specimens 
were excluded.  

 
 
 

All specimens were kept in 37˚C and 100% 
humidity for 14 days to allow the sealer completely set 
before the leakage test was performed.  Subsequently, 
all specimens from groups 1-4, positive and negative 
control groups were prepared with DT drill no. 0.5 
(Acteon Co., Mérignac, France) to the length of remaining 
root canal filling materials and then finally irrigated with 
1 ml of 0.9% NSS. The periapical radiographs were taken 
in the labiopalatal and mesiodistal directions to confirm 
the length of root canal filling material after post space 
preparation (Figure 2).  

  

 
 
 
 
 
 
 
Figure 2  Radiographic of root canal filling after post space preparation in mesiodistal and labiopalatal directions   

a) AH Plus 4 mm  b) BC 2 mm  c) BC 3 mm  d) BC 4 mm 
 

2. Bacterial leakage test  

2.1 Preparation of the bacterial leakage 
model  
 The specimens from groups 1-4 and the 
positive control group were coated with two layers of 
nail varnish (Revlon Inc., New York, NY, USA) on entire 
root surface except 2 mm from root apex. The 
specimens from the negative control group were 
coated with two layers of nail varnish on the entire 
root surface and the apical foramen. 

The bacterial leakage model was performed 
by using the two chambers method which was 
modified from Mozini et al (2009).18 The upper 
chamber used a 1.5-mL Eppendorf plastic tube (Treff 
Lab., Schweiz, Switzerland) with the bottom was cut 
off. The specimen was inserted into the upper 
chamber until a half-length of the root protruded 
through the buttom of the tube. A sticky wax, 
cyanoacrylate adhesive and nail vanish were used to 
seal the space between the specimen and the tube. 
The upper chamber was sterilized with ethylene 

oxide gas for 12 hours and left for 7 days. The lower 
chamber was set up using a screw-capped glass vial, 
which contained a brain heart infusion (BHI) broth 
(Difco Laboratories, Detroit, MI, USA) and sterilized by 
autoclaving for 20 minutes. Subsequently, the upper 
chamber was inserted to the lower chamber and the 
2 mm of root tip was immersed in the BHI broth. The 
models were incubated at 37˚C for 24 hours to 
confirm their sterility (Figure 3).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figure 3  The bacterial leakage model 
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2.2 Bacterial leakage model testing with 

Enterococcus faecalis   
Enterococcus faecalis ATCC 23125 was used 

for the leakage test. The bacteria were subcultured 
on an BHI agar plate and incubated at 37˚C for 24 
hours. Then, the 2-3 isolated colonies were transferred 
in 5 ml of BHI broth and incubated at 37˚C for 24 
hours. The turbidity of culture was adjusted to 
McFarland density of 0.5 using BHI broth. The 200 µl 
bacterial suspension was filled into the upper chamber. 
The models were incubated at 37˚C and at 100% 
humidity. The fresh media were replaced into the upper 
chamber every 2 days to ensure bacterial viability. The 
turbidity of BHI broth in the lower chamber indicated the 
bacterial leakage. The turbidity change was observed for 
60 days. If turbidity was observed, a gram staining, bile-
esculin test, and 6.5% NaCl tolerance test were 
conducted to validate the presence of E. faecalis.  
After 60 days, the BHI broth in the upper chamber of 
unchanged specimen was cultured to confirm the 
viability of E. faecalis. 

To compare the results of each group, survival 
analysis was applied. The results of leakage were 
shown in a Kaplan-Meier curve. The difference among 
the groups were evaluated by using a Log-rank test.  

3. Scanning electron microscope (SEM) analysis 
 The SEM (JSM-66101LV, JEOL Ltd., Tokyo, 
Japan) was used to examine the gap to confirm the leakage 
test results. Two leaked specimens and 2 non-leaked 
specimens of each group were randomly selected for 
examination.  

The gap analysis was done by using the resin 
replica technique. The specimen was removed from 
the bacterial leakage model, then the external surface 
was cleaned with 95% alcohol. Before the root section, 
the root was marked with longitudinal lines at labial, 

palatal and proximal areas of the root surface to 
indicate inspection points (Figure 4). Additionally, the 
root was sectioned horizontally every 1 millimeter 
from the apex to the upper position of the root canal 
filling material. The specimens were polished with wet 
sandpaper and ultrasonically cleaned for 10 seconds. 
The impression was made by using polyvinylsiloxane 
(DMG Chemisch-Pharmazeutische, Hamburg, Germany) 
and the resin replica was created by pouring low 
viscosity epoxy resin (SpeciFix-40 kit; Struers, Sarasota, 
FL, USA) into the impression and allowed the resin to 
set (Figure 5). The replica was mounted on metal stub, 
coated with gold (SC7620, Quorum, East Sussex, UK) 
and inspected under SEM to assess the gap between 
gutta percha, sealer and dentin wall. 

The specimen was divided evenly into 8 
inspection points according to the reference lines on 
the external surface of the root (Figure 4). The gap at 
each point was inspected at 2000x magnification. The 
gap was defined as a deep black groove with a width 
>1 µm. The results of SEM examination were reported 
by descriptive analysis. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 4  Illustration of the root section and inspection points 
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Figure 5  Illustration of replication 

Results 
 Bacterial leakage test analysis 

After 60 days, none of negative control 
specimens showed the turbidity of the lower chamber. 
All positive control specimens leaked within 1 day. The 
E. faecalis was present in all leaked specimens and all 
non-leaked specimens showed viable E. faecalis in the 
upper chamber throughout the 60-day experimental 
period.  

The results of bacterial leakage test were 
shown in Table 1.  Overall percentage of leakage was 
31.25%. Group 2 (BC 2 mm) had the highest percentage 
of leaked specimen (40%). Group 3 (BC 3 mm) had the 
lowest percentage of leaked specimens (15%). Group 1 
(AH Plus 4 mm) and group 4 (BC 4 mm) had the similar 
leakage percentage (35% ).  There were no statistically 
significant differences among the four groups (p>0.05).  
 

Table 1  The number and percentage of leaked specimens 
 

Groups N Number of leaked 
specimens 

% Leakage Leakage period 
(days) 

p-value 

1. AH Plus 4 mm 20 7 35 6-29 0.389 
2. BC 2 mm 20 8 40 1-56 
3. BC 3 mm 20 3 15 8-12 
4. BC 4 mm 20 7 35 3-20 

 
The Kaplan-Meier survival curve was shown in 

Figure 6.  The leaked time was between 1-56 days. 
Ninety-two percent of all specimens were leaked in 30 
days. All of the leaked specimens in group 1 leaked 
within one month (6-29 days). Most of the leaked 
specimens in group 2 also leaked within one month 
except one specimen which leaked on the first day and 
two additional specimens leaked during the last period 
of experiment. All of leaked specimens in group 3 
leaked within 8-12 days. Group 4 leaked within 20 days 
(3-20 days). 
 

Scanning electron microscope analysis 
The average gap number of non-leaked specimens 

was 19.71% (9.38-45%).  Most of the specimens in this 
group had one or more sections which no gap was 
present. The mean gap number of leaked specimens 
was 46.65% (29.2-62.5% ).  Most specimens from the 
leaked group exhibited a gap in every section. 
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Figure 6  The Kaplan-Meier survival curve of bacterial leakage test 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Figure 7  The area of the leaked specimen was examined under a scanning electron microscope at a 2000x magnification.  

A-H pictures displayed all 8 points of view. The black arrow showed the gap between root canal filling material 
and root canal wall. The white arrow showed the gap between gutta percha and sealer. 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
Figure 8  The area of the non-leaked specimen was examined under a scanning electron microscope at a 2000x magnification. 

A-H pictures displayed all 8 points of view. No gap formation was found in this specimen. 
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Discussion 
To study the sealing ability of root canal 

filling materials, despite several methods have been 
used by many investigators,15,32-36 this study used the 
bacterial leakage test. Although the advantage of 
bacterial leakage test is clinically relevant.37 Its 
limitation is the inability to detect the route of bacterial 
penetration. It’s difficult to use with anaerobic bacteria 
which grows in specific conditions and the same 
specimen can’t be retested. Therefore, SEM was used 
to confirm bacterial leakage results and to investigate 
the marginal adaptation and bacterial penetration 
pathway. Nevertheless, the limitation of SEM is that 
it’s an inherently two-dimensional technique, in which 
the specimen was completely destroyed.  

In this study, the gutta percha was cut to the 
required length using a heat carrier. Although the 
manufacturer’s instruction recommends using a 
calcium silicate-based sealer to fill root canals without 
the heat, a  previous study reported that increased 
temperature had no adverse effect on the leakage of 
calcium silicate-based sealer.38 The experimental 
period for the bacterial leakage test was 60 days which 
should be long enough to allow the penetration of 
bacteria. The previous studies indicated that a large 
number of specimens leaked at an earlier point in 
time.36, 38  However, our study results show that almost 
all of the specimens leaked within 30 days.  

The overall percentage of leakage during this 
study was 31.25% (25/80), which was lower than the 
previous studies.27,36,38-41 The factors which affected 
the bacterial leakage test are the antimicrobial effect 
of root canal filling material and the vitality of the 
tested bacteria. From Chotvorrarak in 2017,42 the 
antimicrobial effect of AH Plus® and BC sealer™ was 
diminished after 7 days, therefore the antimicrobial 
property of BC sealer™ might not affect the test result. 
In addition, the bacteria vitality in the upper chamber 
was confirmed throughout the entire duration of this 

experiment. It suggested that the beneficial properties 
of the calcium silicate-based sealer such as the high 
tubular penetration,43 low dimensional change44 and 
the sealer expansion20 may cause of  the results of 
the low rate of leakage.  

The bacterial leakage of 2, 3 and 4 mm groups 
of calcium silicate-based sealer showed no discernable 
statistical differences. In reference to the contrast with 
the epoxy resin-based sealer, another study reported 
that the length of root canal filling material affected 
the sealing ability. The 2 mm remaining lengths of gutta 
percha with AH Plus® sealer showed significantly more 
leakage than at 4 and 6 mm.18  

The leakage of 2 mm length was highest 
among calcium silicate-based material groups although 
the results were not significantly different. It should be 
noted that the process of doing the root canal 
obturation on the 2 mm group was significantly more 
difficult than the others in this study. The root canal 
diameter at 2 mm was 0.58 mm and the electronic 
heat carrier used at this level had a diameter 0.4 mm. 
As a result, the plugger had not enough force to 
produce hydraulic pressure. Therefore, this may 
adversely affect the integrity of root canal filling 
materials. In comparison, the leakage of 3 mm length 
group was lower than 4 mm length group. The root 
canal diameter at 3 and 4 mm were 0.62 and 0.64 mm 
respectively. The electronic heat carrier size of .06 
(diameter = 0.6 mm) was used at these levels and 
therefore the size of electronic heat carrier was adjusted 
to fit the diameter of the root canal at 3 mm than 4 mm. 
As a result, it was able to create more hydraulic 
pressure and promote 3-dimensional seal at the 3 mm 
level. Furthermore, the warm vertical compaction 
technique showed that the gutta percha from the 3 mm 
length group was more homogeneous than 4 mm 
length group.45 

Our study showed that the leakage of calcium 
silicate-based sealer groups at any length was not 
significantly statistically different from that of the 4 mm 
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of the epoxy resin-based sealer group. Therefore, it is 
suggested that in a clinical case when the root canal filling 
length is compromised after post-space preparation, 
3 mm of the calcium silicate-based sealer (TotalFill® BC 
SealerTM; FKG Dentaire SA) with gutta percha-impregnated 
bioceramic (BC pointsTM; FKG Dentaire SA) may be the 
better option. 

The result from SEM analysis has shown the 
correlation between the leaked specimen and the gaps 
in SEM. The mean gap number of leaked specimens 
was higher than non-leaked specimens. This finding is 
consistent with the study of Sinkhanarak in 202146 
which also identified the correlation between the void 
volume and bacterial leakage. The specimen which 
leaked in the first day of the experiment had a continuous 
gap formation. The gaps were found between gutta 
percha and root canal wall, sealer and root canal 
wall, and gutta percha and sealer. Almost of the early 
leaked specimens (3-8 days) had the gap between 
gutta percha and root canal wall in which the sealer 
was absent. Some leaked specimens showed a gap 
between the sealer and root canal wall. Another 
leaked specimen showed a gap between gutta percha 
and sealer. This result was found in both sealer groups. 
Based on this result, the bond between gutta percha-
impregnated bioceramic and calcium silicate-based 
sealer should be reevaluated. In corresponding to the 
study of Banphakarn in 2019,47 the bond of calcium 
silicate-based sealer and impregnated gutta percha 
was not superior to the bond of epoxy resin-based 
sealer and gutta percha. 

Conclusion 
   Due to the limitations of this study, the various 
lengths of calcium silicate-based sealer groups were 
comparable to the 4 mm of epoxy resin-based sealer 
group.  However, the remaining root canal filling was not 
administered to prevent microleakage completely.  In 
addition, there are various other clinical factors 
affecting the sealer leakage, therefore clinical research 
should be carried out for further investigation. 
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ความสามารถในการต้านการรั่วซึมของวัสดุอุด
คลองรากฟันประเภทแคลเซียมซิลิเกตเบส ซีลเลอร์
และอีพ็อกซีเรซินเบส ซีลเลอร์ ที่ความยาวต่างๆ 

ศุภิสรา ลิกานนท์สกุล*  ลลิดา องค์ชวลิต**  รัชชพนิ เหล่าวานิช ศรีสัจจะลกัษณ์*** 
   

บทคัดย่อ 
ฟันที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันจะมีการสูญเสียโครงสร้างจนต้องใส่เดือยฟันและครอบฟัน การเตรียมช่องว่างของเดือยฟัน มีค าแนะน า

ให้เหลือกัตตาเปอร์ชา 4-5 มิลลิเมตร เพื่อต้านทานการรั่วซึม ในกรณีที่รากฟันสั้นจึงไม่สามารถเหลือความยาวของกัตตาเปอร์ชาที่เหมาะสมได้ 
ปัจจุบันมีการพัฒนาวัสดุโดยใช้กัตตาเปอร์ชาฝังอนุภาคไบโอเซรามิก ร่วมกับการใช้แคลเซียมซิลิเกตเบส ซีลเลอร์ขึ้นมา การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ประเมินความสามารถในการต้านการรั่วซึมของวัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลืออยู่ที่ความยาวต่างๆ โดยใช้กัตตาเปอร์ชาที่มีการฝังอนุภาคไบโอเซรามิกร่วม
กับแคลเซียมซิลิเกตเบส ซีลเลอร์ เปรียบเทียบกับการใช้กัตตาเปอร์ชาร่วมกับอีพ็อกซีเรซินเบส  ซีลเลอร์ โดยน าฟันตัดกลางซี่บนจ านวน 88 ซี่ 
แบ่งเป็น 4 กลุ่มการทดลองตามชนิดและระดับความยาวของวัสดุอุดคลองรากฟัน กลุ่มที่ 1 ใช้กัตตาเปอร์ชาร่วมกับอีพ็อกซีเรซินเบส ซีลเลอร์ 
ความยาว 4 มิลลิเมตร กลุ่มที่ 2  3 และ 4 ใช้กัตตาเปอร์ชาที่มีการฝังอนุภาคไบโอเซรามิกร่วมกับแคลเซียมซิลิเกตเบส ซีลเลอร์  ความยาว 2  3 
และ 4 มิลลิเมตร ตามล าดับ น าฟันไปทดสอบการร่ัวซึมของแบคทีเรีย Enterococcus faecalis เป็นเวลา 60 วัน จากนั้นน าตัวอย่างทดลองที่รั่วและ
ตัวอย่างทดลองที่ไม่รั่วส่องกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดเพื่อตรวจหาช่องว่างระหว่างผนังคลองรากฟัน ซีลเลอร์และวัสดุอุดคลองรากฟัน 
ผลการศึกษาการร่ัวซึมของแบคทีเรียพบว่ามีตัวอย่างทดลองที่รั่วทั้งหมดร้อยละ 31.25 โดยกลุ่มที่ 2 มีการร่ัวมากที่สุด (ร้อยละ 40) กลุ่มที่ 3 มีการ
รั่วต่ าที่สุด (ร้อยละ 15) ส่วนกลุ่มที่ 1 และ 4 มีการรั่วเท่ากันที่ร้อยละ 35 โดยแต่ละกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (p≥0.05) พบว่า 
ร้อยละ 92 ของตัวอย่างทดลองมีการร่ัวซึมภายใน 30 วัน ผลการศึกษาการส่องกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดพบว่าตัวอย่างทดลองที่รั่ว
มีจ านวนช่องว่างมากกว่าตัวอย่างทดลองที่ไม่รั่ว (ร้อยละ 46.65 และ 19.71 ตามล าดับ) ผลสรุปความสามารถในการต้านการร่ัวซึมของกัตตาเปอร์ชา
ที่มีการฝังอนุภาคไบโอเซรามิกร่วมกับแคลเซียมซิลิเกตเบส ซีลเลอร์ ที่ความยาว 2-4 มิลลิเมตร เทียบเท่ากับการใช้กัตตาเปอร์ชาร่วมกับอีพ็อกซีเรซินเบส 
ซีลเลอร์ ที่มีความยาว 4 มิลลิเมตร 
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Antioxidant Activity of Chlorhexidine   
in Various Concentrations and Effect of 
Chlorhexidine on Tooth Bond Strength 
with Resin Composite after Non– Vital 
Tooth Bleaching 

Bunrit N*  Khongpreecha T ** 

Abstract 
The aim of this study was to compare the antioxidant activity between chlorhexidine in various concentrations and sodium 

ascorbate and to compare dentin bond strength between composite resin and dentin surface treated by chlorhexidine or sodium ascorbate 
solution after non-vital tooth bleaching.  The solution of 20%, 10%, 5%, 2. 5% and 1. 25% chlorhexidine and 10% sodium ascorbate were 
prepared to analyse antioxidant activity by DPPH assay.  Two concentrations of chlorhexidine with the highest antioxidant activity were 
selected to perform this study on surface treatment and shear bond strength test.  Sixty extracted human upper premolar teeth were 
divided randomly into 4 groups (N=15): no surface treatment (negative control: C1); surface treatment with sodium ascorbate (positive 
control: C2); surface treatment with 20% chlorhexidine: T1 and 10% chlorhexidine: T2. Specimens were sectioned with slow-speed diamond 
disc.  Dentin surface were prepared and bleached with sodium perborate for 7 days 3 cycles, surface treated by cotton pallet moistened 
with each solution for 5 mins, rinse off and immediately restored with two-step self-etch and composite resin in the cylinder with 4 mm 
height and diameter.  The shear bond strength test was performed.  Median Antioxidant Activity (AA%) by DPPH Assay of 20%, 10%, 5%, 
2.5%, 1.25% chlorhexidine and 10% sodium ascorbate solution group were 33.44 (23.20,43.14), 20.80 (19.23,30.47), 23.98 (11.84,28.60), 10.40 
(9.53,14.03), 15.86 (6.46,17.65) and 37.96 (34.54,53.28) % respectively. Median SBS in C1, C2, T1 and T2 group were 22.07 (18.14,25.08), 72.69 
(67.56,81.67), 6.14 (2.91,8.41) and 14.30 (12.42,23.13) MPa respectively. Data was statistically analyzed by Kruskal-Wallis test and Pairwise 
Comparison.  There were no significant differences of antioxidant activity between chlorhexidine and sodium ascorbate solution (p>0. 05) 
except between sodium ascorbate solution group and 2.5% chlorhexidine group. There were significant differences of shear bond strength 
between both control group and experimental group (p<0.05) except between C1 group and T2 group. In summary, the antioxidant activity 
of highly concentrated chlorhexidine was not different from sodium ascorbate solution but effected to decrease dentin shear bond strength 
of composite resin after non-vital tooth bleaching. 
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Introduction 
Walking bleaching is a method of non-vital 

tooth bleaching.  It is a popular technique for 
traumatized tooth and minimal tooth structure loss. 1 
10% sodium perborate are typically used in non-vital 
tooth bleaching which turns into active free oxygen or 
free radicals.  Oxidation reaction affects the double 
bond of the organic and inorganic pigment molecules 

inside the dentinal tubule.2   Sodium perborate is easier 
to control, safer, and has lower cervical resorption than 
a concentrated hydrogen peroxide solution.3  

The principal adverse effect of free radical is 
the inhabitation of composite resin polymerization,4 
decreasing the enamel or dentin bond strength of 
restorations placed immediately after bleaching. 5 
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Optimal bond strength can be restored after 1-3 
weeks and is recommended,6 therefore it is 
recommended to place composite resin at least 1 
week after bleaching. Several studies have shown that 
antioxidant agents react to free radicals, called 
“sodium ascorbate”, which immediately increase the 
bond strength between composite resin and dentin.7,8 

Several agents have been found that also exhibit 
antioxidant activity, such as alpha tocopherol (vitamin 
E), green tea extract, aloe vera extract, ethanol, and 
acetone. 8 However, these agents are not generally 
present in dental clinics and difficult to prepare. 

    Chlorhexidine is a useful solution in 
dentistry.  It is easy to prepare and stock up.  Some 
studies found that 0. 12% chlorhexidine has 
antioxidant activity, but is not as high as sodium 
ascorbate. 9 However, some studies reported a 
relationship between chlorhexidine concentration 
and antioxidant activity; when the concentration of 
the solution is increased, the antioxidant activity is 
also increased. 10 In addition, some studies have 
shown that it plays a role in inhibiting the process of 
collagenolytic activity by metalloprotease enzyme 
(MMPs), which results in a hybrid layer.  This process 
makes the bond strength values last longer. 11,12 
Moreover, some studies showed that tooth surface 
treatment with chlorhexidine has no negative effect 
on the dentin bond strength of composite resin. 13 
However, the antioxidant activity of chlorhexidine and 
the effect of chlorhexidine on the dentin bond 
strength of composite resin after non-vital tooth 
bleaching have not been studied especially at high 
concentration.  Therefore, this study aimed to 
investigate the antioxidant activity of various 
concentrations of chlorhexidine and its effect on 
dentin bond strength of composite resin. 

 
 
 

Materials and methods  
The study was approved by the local ethics 

committee (Faculty of Dentistry/Faculty of Pharmacy, 
Mahidol University, Institutional Review Board, COE. 
No.MU-DT/PY-IRB 2020/037.2608 

1. Antioxidant activity of chlorhexidine by 
DPPH Assay  

Prepared absolute ethanol (Merck, Darmstadt, 
Germany); the 2,2-Diphenyl-l-picrylhydrazyl (DPPH) 
(Sigma-Aldrich, Darmstadt, Germany) solution 0. 5 
mmol in ethanol; the solution of 10% sodium 
ascorbate (Sigma-Aldrich, Darmstadt, Germany) in 
distilled water; 20%, 10%, 5%, 2. 5% and 1. 25% 
chlorhexidine (Sigma-Aldrich, Darmstadt, Germany) in 
distilled water.  The study was divided into 3 groups 
for analysis (Figure 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1  Demonstration of solution group preparation: 

Control group (C); Experimental group (T); Blank 
group (B); A: 3.5 ml of absolute ethanol, B: 0.5 mmol 
of DPPH solution in 0.3 ml of ethanol, C: 3 ml of 
absolute ethanol, D: 0.5 mmol DPPH solution in 0.3 
ml of ethanol, E: 0.5 ml of the substance, F: 3.3 ml 
of absolute ethanol, G: 0.5 ml of the substance 

 
 
 

 C                 T                             B  
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Control group (C):  
Added 3.5 ml of absolute ethanol (A) to 0.5 

mmol of DPPH solution in 0.3 ml of ethanol (B) in a 
15 ml tube. 

Experimental group (T):  
Added 3 ml of absolute ethanol (C) to 0.5 

mmol DPPH solution in 0.3 ml of ethanol (D) and 0.5 
ml of the substance (E): 20% chlorhexidine (T1), 10% 
chlorhexidine (T2), 5% chlorhexidine (T3), 2.5% 
chlorhexidine (T4), 1.25% chlorhexidine (T5), 10% 
sodium ascorbate solution (T6) in 15 ml tubes. 

Blank group – No DPPH (B):  
Added 3.3 ml of absolute ethanol (F) and 0.5 

ml of the substance (G): 20% chlorhexidine (B1), 10% 
chlorhexidine (B2), 5% chlorhexidine (B3), 2.5% 
chlorhexidine (B4), 1.25% chlorhexidine (B5), 10% 
sodium ascorbate solution (B6) in 15 ml tubes. 

The prepared solution was placed on a 
vibrator (Bohemia, N.Y. USA) for 10 seconds to mix and 
waited for 30 mins for a complete reaction. Then, 
200ul of each solution from the control group, 
experimental group, and blank group were placed in 
96 well plate (Figure 2) and transferred into a 
microplate spectrophotometer (Epoch, BioTek, 
Vermont, U.S.A) by ELISA technique using the GEN 5 
program to measure. The absorbance of the solution 
(Abs) at a wavelength of 517 nm calculated the 
scavenging activity percentage (AA%) according to the 
following formula. 

 
 

AA % = 100 –   (Abs test – Abs blank) x 100 

Abs control 

 
 
The results of the study were analyzed by 

using the Kruskal -Wallis statistic test and the 
difference was identified with Pairwise comparison at 
a 95% confidence level. 

 

 
Figure 2 Demonstration of solution preparation in 96 well 

plate: Control group (C), Experimental group (T); 20% 
chlorhexidine (T1), 10% chlorhexidine (T2), 5% 
chlorhexidine (T3), 2.5% chlorhexidine (T4), 1.25% 
chlorhexidine (T5), 10% sodium ascorbate solution 
(T6), Blank group (B); 20% chlorhexidine (B1), 10% 
chlorhexidine (B2), 5% chlorhexidine (B3), 2.5% 
chlorhexidine (B4), 1.25% chlorhexidine (B5), 10% 
sodium ascorbate solution (B6) 

 
2. Shear bond strength between composite 

resin and dentin in non-vital bleaching teeth 
Tooth Preparation  
Sixty extracted human upper premolar teeth 

were used in this study. Each tooth was visually 
examined to verify the absence of caries, fillings, 
cracks, and history of tooth bleaching, as well as 
morphological or structural abnormality, and half of 
tooth structure loss. The teeth were cleaned with an 
ultrasonic scaler and hand scaling instruments to 
removed soft tissue debris and calculus, stored in 
0.1% thymol solution (M Dent, Mahidol University, 
Thailand). Each tooth was horizontally sectioned at 
the cementoenamel junction and approximately 5 
mm coronal from first line (red line), then vertically 
sectioned approximately 4 mm lingually to the labial 
surface (Figure 3) using a low speed, water-cooled 
diamond disc (Isomet®, Buehler Ltd., Lake Bluff, NY). 
Labial portions were used. 
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The dentin surface was examined under a 
microscope at 40X magnification to check for dentin 
cracking. The buccal surface of buccal portion was 
embedded by self-cured acrylic (Curefast, Tokuso, 
Japan) in PVC block. The dentin surface was ground 
with 600-grit silicon carbide paper under running 
water to achieve a smooth and flat dentin surface 

(Figure 4). The samples were rinsed thoroughly with 
10 ml of 2.5% sodium hypochlorite (M dent, Mahidol 
University, Thailand) and dried lightly with 
compressed air, following 10 ml of 17% EDTA (M dent, 
Mahidol University, Thailand) and dried lightly with 
compressed air. The samples were stored in distilled 
water for 3 weeks in the dark. 

 
 

 

 

 

 

Figure 3  Demonstration of sectioning the tooth to produce specimen 

 
 
 
 
 
 
 

Figure 4  Demonstration of sample preparation  

Specimen Preparation   
The teeth were divided randomly into 4 

groups (N=60) by surface treatment after tooth 
bleaching; negative control group (C1), positive 
control group (C2), the first experimental group (T1), 
and the second experimental group (T2); each group 
contained 15 samples. 
Group C1:  No surface treatment.  

Group C2:  Surface treatment with 10% sodium 
ascorbate solution 

Group T1:  Surface treatment with the first value of 
the antioxidant activity of chlorhexidine  

Group T2:  Surface treatment with the second value 
of the antioxidant activity of chlorhexidine  

 
Tooth Bleaching Treatment  
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The bleaching agent was prepared by mixing 
2 g of sodium perborate with 1 ml DI water.  Agent 
was placed in the cylinder silicone tube with 3 mm 
thick base on the dentin surface. Agent was changed 
every 7 days for 3 weeks. The samples were stored in 
dark environment at 37o temperature 100% humidity 
during the bleaching period. The dentin surface was 
cleaned thoroughly in running distilled water for 15 
seconds and dried lightly with compressed air.  

Tooth Surface treatment  
After 3 weeks of bleaching cycles, sodium 

ascorbate and chlorhexidine were prepared and ready 
to use. A cotton pellet moistened with 10% sodium 
ascorbate, 20% chlorhexidine, 10% chlorhexidine 
were used to apply the solution on the prepared 
tooth surface in C2, T1, T2 group respectively. Then 
left for 5 mins, rinsed off with water spray for 15 s, 
and dried with a cotton pellet represent clinical 
practice. 

Restorative procedure  
Self-etching bonding agent was applied 

(Clearfil SE bond®, Kuraray dental, NY). Firstly, dentin 
primer agent was applied, leaved 20 s, did not rinse, 
and dried with mild air blow. Then applied dentin 
bonding agent, distributed evenly with mild air blow 
and light-cured (Bluephase®, Ivoclar Vivadent, 
Liechtenstein) for 10 seconds. Next, nanofiller 
composite resin (Filtek Z350 XT; 3M ESPE, Seefeld, 
Germany) was placed in the cylinder silicone tube 
with 4 mm height and diameter. Each layer of the 
composite resin was 2 mm thick and light-cured for 
40 seconds for 2 layers. 

Shear Bond Strength Measurement   
Shear bond strength (SBS) was determined 

after 24 h storage using a universal testing machine 
(Instron 5566: Instron Ltd, Massachusetts, United 
State) at a strain rate of 1 mm/minute. SBS was 
calculated from the force at specimen failure. The 

results of the study were analyzed by using the 
Kruskal-Wallis statistic test and the difference 
identified with Pairwise comparison at a 95% 
confidence level. 

Results 
 Median AA% by DPPH Assay of 20% 10%, 

5%, 2.5%, 1.25% chlorhexidine and 10% sodium 
ascorbate solution group were 33.44 (23.20, 43.14), 
20.80 (19.23, 30.47), 23.98 (11.84, 28.60), 10.40 (9.53, 
14.03), 15.86 (6.46, 17.65) and 37.96 (34.54, 53.28) % 
respectively (Table 1). The results showed that the 
20% chlorhexidine group revealed the highest median 
AA% in all chlorhexidine groups, followed by the 10% 
chlorhexidine group. The median AA% of 10% sodium 
ascorbate solution revealed the highest and higher 
than all groups of chlorhexidine. No significant 
difference were detected in various concentration 
chlorhexidine group and chlorhexidine-sodium 
ascorbate solution group (p>0.05) except sodium 
ascorbate solution group -2.5% chlorhexidine group 
was significant difference (p<0.05). Although, no 
significant difference was found on sodium ascorbate 
solution group -1.25% chlorhexidine group but there 
was a trend of decrease antioxidant activity of 1.25 
chlorhexidine group. 

Median SBS in C1group, C2 group, T1 group 
(surface treatment with 20% chlorhexidine) and T2 
group (surface treatment with 10% chlorhexidine) 
were 22.07 (18.14, 25.08), 72.69 (67.56, 81.67), 6.14 
(2.91, 8.41) and 14.30 (12.42, 23.13) MPa respectively 
(Table 2). The results showed that the median SBS of 
the T1 group, T2 group revealed lower than the C1 
group. The C2 group revealed the highest median SBS. 
A significant difference were detected in all groups 
except between C1 group - T2 group, which showed 
no significant difference (p>0.05). 
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Table 1  Percentage of antioxidant activity 
 

Group (N=3) 
Percentage of antioxidant activity 

Mean ± SD Median (Q1, Q3) IQR Min Max 
20% Chlorhexidine  33.26 ± 5.75 33.44 a,b (23.20, 43.14) 19.94 23.20 43.14 
10% Chlorhexidine  23.50 ± 3.51 20.80 a,b (19.23, 30.47) 11.24 19.23 30.47 
5% Chlorhexidine  21.47 ± 4.50 23.98 a,b (11.84, 28.60) 16.76 11.84 28.60 
2.5% Chlorhexidine  11.3a ± 1.376 10.40 b (9.53, 14.03) 4.50 9.53 14.03 
1.25% Chlorhexidine  13.26 ± 3.45 15.86 a,b (6.46, 17.65) 11.19 6.46 17.65 
10% Sodium ascorbate  41.93 ± 5.76 37.96 a (34.54, 53.28) 18.74 34.54 53.28 
Data was statistically analyzed by Kruskal-Wallis test and Pairwise Comparison. Groups identified by different lower-case letters 
are significantly different (p<0.05). 

 
 
Table 2  Shear bond strength (MPa) 
 

Group (N=15) 
Shear bond strength (MPa) 

  Mean ± SD Median (Q1, Q3) IQR Min Max 
C1 21.55 ± 0.97 22.07 b (18.14, 25.08) 6.94 16.36 38.81 
C2 73.83 ± 2.68 72.69 a (67.56, 81.67) 14.11 51.54 89.42 
T1 6.40 ± 0.93 6.14 c (2.91, 8.41) 5.50 0.23 14.14 
T2 16.88 ± 1.70 14.30 b (12.42, 23.13) 10.71 8.02 26.93 

Data was statistically analyzed by Kruskal-Wallis test and Pairwise Comparison. Groups identified by different lower-case letters 
are significantly different (p<0.05). 

Discussion 
To compare the antioxidant activity between 

chlorhexidine in various concentrations and sodium 
ascorbate and to compare dentin bond strength 
between composite resin and dentin surface treated 
by chlorhexidine or sodium ascorbate solution after 
non-vital tooth bleaching. Currently, sodium 
ascorbate has been widely recognized as an 
antioxidant agent used to treat the bleached tooth 
surface. This enables immediate restoration with 
composite resin and improves the dentin bond 
strength of composite resin.4,14-15 However, sodium 
ascorbate needs to be prior prepared. On the chair-
side because it is not generally used in dental clinic 
which make it an important limitation  

In dentistry, chlorhexidine is a versatile, pre-
prepared solution and no tooth staining in short term 
and plaque-free area.16 Studies have shown that 
chlorhexidine has antioxidant activity, but still less 

value compared with sodium ascorbate solution. It 
has been found that when the concentration of 
chlorhexidine was higher, antioxidant activity was also 
higher.9-10 In this study, it was found that the highest 
antioxidant activity of chlorhexidine was 20% 
chlorhexidine and antioxidant activity was decreased 
in concentration dependent manner. Although the 
antioxidant activity of 20%, 10%, and 5% chlorhexidine 
was lower than sodium ascorbate solution, but there 
was no significant difference. Therefor 20% and 10% 
chlorhexidine were selected for using on SBS test part 
of this study. The antioxidant activity of 2.5% 
chlorhexidine was significantly lower than the sodium 
ascorbate solution and antioxidant activity of 1.25% 
was a trend of decrease. Therefore, low 
concentrations of chlorhexidine were not selected for 
using on SBS test part of this study. Chlorhexidine has 
the ability to bind free radicals due to the structure 
having electrons that can bind electrons, as well as 
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other antioxidants, but the intensity of binding is 
inequivalent to vitamin C, and vitamin E.8 In additions, 
the more concentration of the chlorhexidine is the 
better ability to compete free radicals.10  

Chlorhexidine is also useful in dentistry. It 
inhibits the process of collagen breakdown in the 
hybrid layer. It directly affects the rate of collagen 
breakdown. Some studies have shown that the dentin 
bond strength of chlorhexidine treated group was 
significantly better than untreated group after follow 
for many years.17-19 Moreover, many studies have 
shown that chlorhexidine did not interfere with the 
bonding ability of adhesive in low concentration.20-23 
Because it both inhibits the breakdown of collagen in 
the hybrid layer and owns antioxidant activity, highly 
concentrated chlorhexidine surface treatment may 
have the benefit to dentine bond strength of 
composite resin after non-vital tooth bleaching. This 
hypothesis was not assumed. The median SBS of 20% 
and 10% chlorhexidine group was revealed lower 
than both untreated and sodium ascorbate groups, 
particularly the 20% chlorhexidine group. Therefore, 
other factors tend to affect the dentin bond strength 
of composite resin. 

In general, several factors tend to affect the 
dentin bond strength of composite resin. Both 
mechanical factors such as stress, strain, temperature 
changes, water absorption, restorative material 
shrinkage, and chemical factors such as type of 
adhesive, composition of adhesives, and restorative 
materials. However, this study controlled other 
factors except for different chlorohexidine 
concentrations. In previous studies, chlorhexidine had 
a positive effect on the dentin bond strength of 
composite resin, but a very low concentration of 
chlorhexidine was used. Some studies showed that a 
higher concentration of chlorhexidine has decrease 
the dentin bond strength of composite resin.24 

Consistent with this study, the 20% chlorhexidine 
group revealed the lowest SBS and lower than 10% 
chlorhexidine group significantly. Furthermore, the 

tendency for SBS in the 5% chlorhexidine treated 
group was estimated to be close to the surface 
untreated group. Study showed that 5% chlorhexidine 
group decreases dentin bond strength when 
compared with other lower concentration of 
chlorhexidine group.16 Thus, 5% chlorhexidine should 
not be used for surface treatment in this study. 

Chlorhexidine has a cathode that can bind 
well with the anode of a phosphate group (PO4

3-) in 
hydroxyapatite, resulting in substantivity.25 Studies 
have shown that more concentrated chlorhexidine 
has a stronger dentin binding capacity. In additions, 
cations can bind to an anode of other substances in 
the oral cavity26-27. 

Clearfil SE Bond, two-step self-etch adhesive 
system, was chosen because it creates good dentin 
bond strength and suitable hybrid layer thickness.28   
In case of surface treatment with chlorhexidine and 
two-step self-etch improve dentin bond strength.29 A 
weak acidic primer was applied on the dentin, which 
partially dissolute the smear layer.30 This anode has a 
chance to bind the cathode of chlorhexidine. In 2013, 
Nishitani et al showed that 4MET acidic primer consist 
of negative ion which interfered by positive ion of 
highly concentrated chlorhexidine, accordingly dentin 
bond strength was reduced.16 This event reduces the 
acidity of adhesive, resulting in lower solubility of the 
smear layer and diffusion of the adhesive agent in the 
hybrid layer. This directly affects the dentin bond 
quality of composite resin. Highly concentrated 
chlorhexidine has more cathode with the ability to 
bind the more an anionic phosphate group in self-
etch adhesive agent. According to the results of this 
study, highly concentrated chlorhexidine was found 
to have antioxidant activity, but it reduces the dentin 
SBS of composite resin. The results revealed lower 
SBS than the no surface treatment group. Therefore, 
in case of non-vital teeth, chlorhexidine should not 
be used for tooth surface treatment, especially in high 
concentrations. 
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Conclusion 
Within the limitations of this study, the 

antioxidant activity of highly concentrated chlorhexidine 
was not different from sodium ascorbate solution but 
decrease dentin shear bond strength of composite 
resin. Further study chooses etch and rinse bonding 
system which did not interfere by highly concentrated 
chlorhexidine. 
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ความสามารถในการต้านอนุมูลอิสระของสารละลาย
คลอเฮกซิดีน ที่ความเข้มข้นแตกต่างกันและผลของ
คลอเฮกซิดีนต่อความแข็งแรงยึดติดของเรซินคอมโพสิต
ในฟันที่ผ่านการฟอกสีฟัน 

นภัสวรรณ บุญฤทธิ์*  ฐำนวฒุิ คงปรีชำ**  
   

บทคัดย่อ 
กำรศึกษำนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบควำมสำมำรถในกำรต้ำนอนุมูลอิสระของสำรละลำยคลอเฮกซิดีนที่หลำกหลำยควำมเข้มข้นกับ

สำรละลำยโซเดียมแอสคอร์เบตและเปรียบเทียบผลของกำรบูรณะด้วยคอมโพสิตเรซินต่อค่ำก ำลังแรงยึดเฉือนของเนื้อฟัน เมื่อเตรียมเนื้อฟันด้ว ยสำรละลำย
คลอเฮกซิดีนกับสำรละลำยโซเดียมแอสคอร์เบตภำยหลังกำรฟอกสีฟันที่ไม่มีชีวิต โดยท ำกำรศึกษำสำรละลำยคลอเฮกซิดีน 5 ควำมเข้มข้น ได้แก่ ควำมเข้มข้น
ร้อยละ 20 ร้อยละ 10 ร้อยละ 5 ร้อยละ 2.5 และร้อยละ 1.25 ตำมล ำดับ และสำรละลำยโซเดียมแอสคอร์เบตควำมเข้มข้นร้อยละ 10 เพื่อน ำไปวิเครำะห์หำ
ควำมสำมำรถในกำรต้ำนอนุมูลอิสระของสำรละลำยผ่ำนกระบวนกำรดีพีพีเอช เอสเสย์ น ำสำรละลำยคลอเฮกซิดีนที่มีค่ำควำมสำมำรถในกำรต้ำนอนุมู ลอิสระ
อันดับที่หนึ่งและสองมำศึกษำต่อในกำรเตรียมผิวฟัน โดยน ำฟันกรำมน้อยของมนุษย์ที่ถูกถอนจ ำนวน 60 ซ่ี แบ่งด้วยวิธีสุ่มออกเป็น 4 กลุ่ม (N=15) กลุ่มที่ 1 
เป็นกลุ่มควบคุมเชิงลบที่ไม่มีกำรเตรียมผิวฟัน (C1) กลุ่มที่ 2 เป็นกลุ่มควบคุมเชิงบวกที่เตรียมผิวฟันด้วยสำรละลำยโซเดียมแอสคอร์เบต (C2) กลุ่มที่ 3 และกลุ่ม
ที่ 4 เป็นกลุ่มทดลองที่เตรียมผิวฟันด้วยสำรละลำยคลอเฮกซิดีนควำมเข้มข้นร้อยละ 20 (T1) และร้อยละ 10 (T2) เตรียมชิ้นตัวอย่ำงด้วยเครื่องตัดฟันกรอช้ำให้
เผยผึงเนื้อฟัน จำกนั้นท ำกำรฟอกสีฟันด้วยสำรละลำยโซเดียมเปอร์บอเรตเป็นเวลำ 7 วัน จ ำนวน 3 รอบ และท ำกำรเตรียมผิวฟันแต่ละกลุ่ม (C2 T1 และ T2) 
โดยน ำสำรดังกล่ำวข้ำงต้นชุบส ำลีวำงบนผิวฟันเป็นเวลำ 5 นำที จำกนั้นใช้น้ ำกลั่นล้ำงออก บูรณะทันทีโดยใช้สำรยึดติดระบบเซลล์เอชแบบ 2 ขั้นตอน และ
ก่อคอมโพสิตเรซินบนเนื้อฟันเป็นรูปทรงกระบอกเส้นผ่ำนศูนย์กลำงและควำมสูง  4 มิลลิเมตร น ำชิ้นตัวอย่ำงไปทดสอบหำค่ำก ำลังแรงยึดเฉือนด้วยเครื่อง
ทดสอบยูนิเวอร์ซอลด้วยควำมเร็ว 1 มิลลิเมตรต่อนำที ผลกำรศึกษำค่ำมัธยฐำนของค่ำควำมสำมำรถในกำรต้ำนอนุมูลอิสระของสำรละลำยคลอเฮกซิดีนควำม
เข้มข้นร้อยละ 20 ร้อยละ 10 ร้อยละ 5 ร้อยละ 2.5 และร้อยละ 1.25  และโซเดียมแอสคอร์เบตเท่ำกับ ร้อยละ33.44 (23.20, 43.14) 20.80 (19.23, 30.47) 
23.98 (11.84, 28.60) 10.40 (9.53, 14.03) 15.86 (6.46, 17.65) และ 37.96 (34.54, 53.28) ตำมล ำดับ และค่ำมัธยฐำนของค่ำก ำลังแรงยึดเฉือนของกลุ่ม C1 
C2 T1 T2 เท่ำกับ 22.07 (18.14, 25.08) 72.69 (67.56, 81.67) 6.14 (2.91, 8.41) และ 14.30 (12.42, 23.13) เมกะปำสคำล ตำมล ำดับ ท ำกำรวิเครำะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติทดสอบของครัสคำล-วัลลิส และเปรียบเทียบคู่ต่ำงแพร์ไวส์ (Kruskal-Wallis test, Pairwise Comparison) จำกกำรศึกษำพบว่ำควำมสำมำรถ
ในกำรต้ำนอนุมูลอิสระแต่ละกลุ่มไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (p>0.05) ยกเว้น ระหว่ำงกลุ่มสำรละลำยโซเดียมแอสคอร์เบตกับสำรละลำย
คลอเฮกซิดีนควำมเข้มข้นร้อยละ 2.5 และพบว่ำค่ำก ำลังแรงยึดเฉือนแต่ละกลุ่มแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสติถิ (p<0.05) ยกเว้นระหว่ำงกลุ่ม C1 กับ T2 
จำกกำรศึกษำสรุปได้ว่ำควำมสำมำรถในกำรต้ำนอนุมูลอิสระของสำรละลำยคลอเฮกซิดีนที่ควำมเข้มข้นสูงไม่แตกต่ำงกับสำรละลำยโซเดียมแอสคอร์เบต แต่
ส่งผลต่อค่ำก ำลังแรงยึดเฉอืนของวัสดุบูรณะคอมโพสิตเรซินทีน่อ้ยลงภำยหลังกำรฟอกสีฟันทีไ่ม่มีชีวติ 
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Accuracy of Computer-Aided Surgical Simulation 
(CASS) Planning Program for Orthognathic Surgery in 
Skeletal Type III Relationship 

Buaphan R*  Tantidhnazet S**  Raocharernporn S***  Nisalak P**  Santiwong P**  Kretapirom K****  

Abstract 
Nowadays, the surgical prediction for orthognathic surgery using Computer-Aided Surgical Simulation (CASS) planning 

program has become the main trend in three-dimensional (3D) applications for patients with skeletal discrepancies. So, this 
study was aimed to assess the accuracy of surgical prediction by CASS planning program to treat two-jaw orthognathic surgery 
in skeletal type III non-growing patients. Nineteen participants were treated by orthodontic-orthognathic surgery. The first CBCT 
scans and 3D virtual model scans were presurgical recorded 2-4 weeks (T0). The simulation plans were generated by software, 
Simplant O & O, and were transferred to the operating room by 3D splints. The second CBCT scans were postsurgical recorded 
2-6 weeks after surgical procedures or splint-off period. (T1). The differences between T0 and T1 were compared by linear and 
angular measurements relative to 3 planes, Frankfort Horizontal Plane (FHP), Midsagittal Plane (MSP), and Coronal Plane (CP), 
respectively, and statistically analyzed by one-sample t-test and intraclass correlation coefficient (ICC). For repeated 
measurement, ICC showed an excellent correlation (0.787–0.998). Statistically significant differences were found in U6L to FHP, 
L6R to MSP, PP to FHP, MP to FHP, and MP to MSP with P-value less than 0.05. The overall mean linear and angular differences 
were 0.57 mm and 0.93 degrees. The overall linear and angular differences were within the acceptable criteria which could be 
interpreted as clinical insignificance. The mean intraclass correlation coefficient was 0.94 for the simulation plans and 0.95 for 
the actual outcomes. The application of CASS planning program for two-jaw orthognathic surgery in skeletal class III patients 
had acceptable accuracy which facilitated diagnosis and surgical planning effectively.  
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Introduction 
Treatment of skeletal discrepancies in adult 

patients requires combined treatment of orthodontic 
and surgical procedures.

 
The aims are not only for 

achieving normal occlusion but also for improving 
facial esthetics.1,2  Because of the complex 3D 
anatomy of dentofacial structures, orthognathic 
surgery usually requires sophisticated presurgical 
planning to allow patients to be familiar with sudden 
and dramatic alterations brought by orthognathic 
surgery. Conventional planning methods for 
orthognathic surgery have a number of problems 
causing a less than ideal surgical result.3-9 The 

development of CASS planning program shifts a 
paradigm in surgical planning for patients with skeletal 
discrepancies. Up to date, it has been reported in a 
prospective multicenter study to apply surgical guides 
as a template to properly transfer the designed 
simulation planning into the actual surgical 
positioning, thereby increasing the accuracy of the 
surgical result.10  

In 2013, Chang et al.11  assessed the accuracy 
of simulation and prediction of the computerized 
method of 3D simulation and prediction in 
orthognathic surgery (CASPOS) that they have 
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developed which did not only enable clinicians to 
plan and simulate the surgical procedures, but also 
provides a bony guiding splint to allow surgeons to 
precisely position the bony segments into the 
planned location. Their CASPOS technique provides a 
novel approach for orthodontists and surgeons to 
accurately remedy patients with complex craniofacial 
discrepancies. 

Nowadays, the development of 3D 
technology has increased use for diagnosis, analysis, 
data documentation, surgical planning for 
orthognathic surgery, and research. The application of 
3D surgical prediction has now become the main 
trend in the 3D application for orthognathic planning. 
Nevertheless, no meta-analysis of the accuracy of 
CASS was reported due to the different prediction 
software, different landmark, and data interpretation. 
So, this study was aimed to assess the accuracy of 
CASS planning program (Simplant O&OTM, Materialise 
Dental NV, Leuven, Belgium) in comparison with the 
actual outcomes in patients treated by bimaxillary 
orthognathic surgery. 

Materials and Methods 
 Participants  

The inclusion criteria were: 1) Thai patients 
who were older than 19 years at the Department of 
Orthodontics and Department of Oral and 
Maxillofacial Surgery, Faculty of Dentistry, Mahidol 
University; 2) skeletal type III relationship; 3) no 
congenital craniofacial deformities or trauma, and no 
history of head and neck surgery; and 4) required 
bimaxillary orthognathic surgery operated by one 
surgeon. The exclusion criteria were: 1) previous 
orthognathic surgery; 2) active temporomandibular 
joint disorder; and 3) periodontal disease.  This study 

was approved by Mahidol University Institutional 
Review Board (MU-IRB) with COA. No. MU-DT/PY-
IRB2016/035. 
 Nineteen patients (5 males and 14 females) 
were included which was calculated from the study 
of Chang et al.11 (mean 1 = 0.74 ± 0.30, mean 2 = 1.15 
± 0.23). All patients were undergone bimaxillary 
orthognathic surgery which included bilateral sagittal 
split osteotomy (BSSRO) for mandibular setback and 
Le fort I osteotomy for maxillary advancement. All 
patients were older than 19 years at the time of 
surgery. Four to six weeks before surgery, a high-
resolution CBCT scan (Planmeca Promax 3D Mid, 
Helsinki, Finland), and a 3D virtual model scan (R900 
3D Scanner, 3Shape, Copenhagen, Denmark) of the 
plaster model were performed. Heads of participants 
were positioned with the Frankfort plane parallel to 
the floor, the midsagittal plane perpendicular to the 
floor, and teeth were occluded in centric relation. The 
CBCT data will be exported in a Digital Imaging and 
Communication in Medicine (DICOM) format on a CD-
ROM for each patient. Postoperative CBCT scans were 
performed 2 - 6 weeks after orthognathic surgery on 
the day that the surgical splint was off. 
 Virtual surgical planning  

The traditional assessment tools, such as 
clinical examination (history taking, extraoral 
examination, intraoral examination, and primary 
impression) and standardized photographs (intra-oral 
and extra-oral pictures, including dental occlusion 
and oblique, frontal, and profile views of the face) 
were used for planning. In addition, presurgical CBCT 
scans (T0) were performed 2-4 weeks before surgery 
and presurgical orthodontic preparation was 
completed with stabilizing wire. A postsurgical CBCT 
scan (T1) was performed 2-6 weeks after surgery. 
(Table 1) 

 
Table 1  Time schedule for data collection 

Period Time Data collection Outcome from CASS 
T0 2-4 weeks presurgically CBCT, dental model scan Surgical prediction (Prepared surgical outcome) 
T1 2-6 weeks postsurgically CBCT Actual outcome 
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Three-dimensional virtual models were 
generated from CBCT data by segmentation using CASS 
planning program, Simplant O&OTM (Figure 1) as 
follows: 

1. Presurgical CBCT scans were transferred to 
the planning software and were fused with 3D virtual 
dental models scanned from the R900 3D scanner by 
surface-based matching methods (Figure 2). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1  Overall processes of this study (YOA : year of age, OGS : Orthognathic Surgery) 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2  STL dental model scan was fused to virtual 3D skull by surface-based matching methods in 3 facial reference planes 
before identifying all selected landmarks. 
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Table 2  The definition of Landmarks and planes for measurement on T0 and T1  
 

Point Description 
UI Midpoint between upper central incisors 
LI Midpoint between lower central incisors 
U6R Mesiobuccal cusp of upper right first molar 
U6L Mesiobuccal cusp of upper left first molar 
L6L Mesiobuccal cusp of lower left first molar 
L6R Mesiobuccal cusp of lower right first molar 
A The deepest midline point in the curved bony outline from base to the alveolar process of maxilla 
ANS The tip of the bony anterior nasal spine in the median plane 
B The most posterior point in the outer contour of the mandibular process in the median plane 
Pog The most anterior point of the bony chin in the median plane 
PP Palatal plane (ANS to PNS) 
FOP Functional occlusal plane (L6R and L6L to LI) 
MP Mandibular plane (GoR and GoL to Me) 
FHP Frankfort horizontal plane (OrR and OrL to PoR) 
MSP Plane through S and N and normal to FHP 
CP Plane through S and normal to MSP and FHP 

 
2. Six landmarks on 3D virtual dental models 

(Figure 3) were identified for the linear and angular 
measurement (T0) relative to three facial planes 
(Figure 4) including Frankfort Horizontal Plane (FHP), 
Midsagittal Plane (MSP), and Coronal Plane (CP). Four 
landmarks (A, ANS, B, and Pog) on the 3D virtual skull 
were also identified for the linear measurement (T0) 
relative to the Nasion perpendicular line (Nperp). 
Virtual surgical simulation planning was performed by 
one surgeon. The final simulation plans were sent to 
the CAD/CAM center and surgical splints (Dental LT 
Clear, FormlabsTM) were fabricated by means of a 3D 
rapid-prototyping machine.  

3. Postsurgical CBCT scans were performed 2-
6 weeks after surgery on the day that the splint was 
off. The 3D virtual dental model was fused by surface-
based matching methods and the same 
measurement of linear and angular differences (T1) 
relative to the same 3 planes.   

Outcome evaluation 
Twenty-two linear parameters and six angular 

parameters of T0 and T1 were obtained when 

comparing 6 dental landmarks (UI, LI, U6R, U6L, L6R 
and L6L) to 3 reference planes (FHP, MSP, and CP), 4 
bony landmarks (A, ANS, B, and Pog) to Na 
perpendicular line (Nperp) and 3 planes (FOP, PP, and 
MP) to 2 reference planes (FHP and MSP), 
respectively. The discrepancies of individual 
landmarks and planes between simulation plans (T0)  
and actual outcomes (T1) were assessed by the 
difference in geographical locations and reported in 
terms of the differences in linear and angular 
measurement as shown in Table 3. 

Statistical analysis 
The accuracy of CASS planning program was 

evaluated by calculating the differences in linear and 
angular measurement of 22 linear parameters and 6 
angular parameters between T0 and T1 and 
statistically analyzed by the one-sample t-test in 
order to assess the presence of significant differences 
between T0 and T1 of participants. Intraclass 
correlation coefficient (ICC) was done to evaluate the 
intra-observer reproducibility of the measurements. 
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Figure 3  Six landmark identifications in 3D virtual dental model as UI, U6R, U6L, LI, L6R and L6L for 3D comprehensive 

evaluation of linear and angular measurement relative to three facial planes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 4  Three facial reference planes (MSP, CP and FHP) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 5  illustrated one sample underwent conventional 2-jaw orthognathic surgery in this study. The simulation plan (To) in 

frontal (1a) and lateral view (1b) and the actual outcome in frontal (2a) and lateral (2b) view, respectively. 
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Table 3  Mean differences of T0 and T1 measurement (* mean statistically significant different) 
 

Linear and angular parameters 
Mean 

difference 
(T1-T0) 

SD P-value 
95% Confidence Interval 

Lower Upper 

UI to FHP (mm) 0.51 2.84 0.448 -0.87 1.88 
LI to FHP (mm) 1.09 3.31 0.178 -0.50 2.68 
U6R to FHP (mm) 0.48 1.68 0.227 -0.33 1.29 
U6L to FHP (mm) 0.95 1.76 0.031* 0.98 1.80 
L6R to FHP (mm) 0.56 2.36 0.316 -0.58 1.70 
L6L to FHP (mm) 0.51 2.02 0.284 -0.46 1.49 
UI to MSP (mm) 0.31 2.65 0.615 -0.96 1.59 
LI to MSP (mm) -0.19 2.47 0.741 -1.38 1.00 
U6R to MSP (mm) -0.44 3.01 0.532 -1.89 1.01 
U6L to MSP (mm) -0.63 2.23 0.233 -1.70 0.44 
L6R to MSP (mm) -0.95 1.75 0.030* -1.79 -0.10 
L6L to MSP (mm) 0.04 2.21 0.943 -1.03 1.10 
UI to CP (mm) 0.94 2.38 0.103 -0.21 2.09 
LI to CP (mm) 0.39 2.12 0.434 -0.63 1.41 
U6R to CP (mm) -0.35 2.45 0.540 -1.53 0.83 
U6L to CP (mm) 0.74 2.14 0.148 -0.29 1.78 
L6R to CP (mm) 0.66 1.69 0.108 -0.16 1.47 
L6L to CP (mm) 0.45 1.97 0.336 -0.50 1.40 
A to Nperp (mm) -0.09 2.67 0.884 -1.38 1.20 
ANS to Nperp (mm) 0.92 2.53 0.131 -0.30 2.14 
B to Nperp (mm) 0.78 2.95 0.267 -0.65 2.20 
Pog to Nperp (mm) 0.62 4.17 0.525 -1.39 2.63 
FOP to FHP (degree) 1.10 2.77 0.100 -0.23 2.44 

PP to FHP (degree) 0.84 1.74 0.049* -0.01 1.68 
MP to FHP (degree) 0.91 1.26 0.006* 0.30 1.52 

FOP to MSP (degree) 0.65 2.03 0.182 -0.33 1.62 
PP to MSP (degree) -0.53 1.11 0.050 -1.07 0.00 
MP to MSP (degree) 1.56 2.38 0.011* 0.41 2.71 

 
Results 

Nineteen participants with 5 males and 14 
females with a mean age of 30 years and 3 months 
(from 20 to 57 years of age). Fourteen participants 
were operated on by Le Fort I osteotomy and BSSRO 
and 5 participants were operated on by Le Fort I 
osteotomy, BSSRO and advanced genioplasty. The 
simulation plan and actual outcome of one 
participant were illustrated in figure 5. 

The results of prediction variations were all 
within either less than 1.5 mm. for linear parameters 
or 2 degrees for angular parameters. Most of the linear 

and angular parameters were not statistically 
significant different except U6L to FHP, L6R to MSP, 
PP to FHP, MP to FHP, and MP to MSP with P-values 
were 0.031, 0.030, 0.049, 0.006, and 0.011, 
respectively, (Table 3) which interpreted that the 
simulation plans were different from the actual 
outcomes in these parameters. 

The mean linear differences in the distance 
between UI, U6R, U6L, LI, L6R, and L6L to FHP, MSP, 
and CP were 0.68, 0.42, and 0.58 mm, respectively. 
(Table 4) The mean linear difference of maxillary and 
mandibular landmarks was 0.59 mm. and 0.54 mm., 
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respectively. The overall mean angular difference was 
0.93°. The mean angular differences relative to FHP 
and MSP were 0.95° and 0.91°, respectively. (Table 3)  

Thirteen out of 19 participants had a mean 
linear difference of less than 2 mm and 19 out of 19 
participants had a mean angular difference of fewer 
than 4 degrees which meant that CASS planning 
program for orthognathic surgery in this study had an 
accuracy for linear and angular measurement as 69% 
and 100%, respectively. (Figure 6) 

The repeated measurements of simulation 
plans and actual outcomes were done 1 month after 
the first measurements. The mean intraclass 
correlation coefficient was 0.94 (range from 0.727 to 
0.997) for the simulation plans and 0.95 (range from 
0.144 to 0.999) for the actual outcomes, respectively. 
So, the data indicated an excellent correlation 
between both repeated measurement. (Table 5) 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 6  Mean Linear Difference (MLD) and Mean Angular Difference (MAD) for all participants. 
 
 
 
Table 4  Mean differences on 6 dental landmarks compared to 3 facial reference planes 
 

Dental Landmarks 
Mean difference (mm) 

FHP MFP CP Average 
UI 0.51 0.31 0.94 0.59 
LI 1.09 -0.19 0.39 0.56 
U6R 0.48 -0.44 -0.35 0.42 
U6L 0.95 -0.63 0.74 0.77 
L6R 0.56 -0.95 0.66 0.72 
L6L 0.51 0.04 0.45 0.33 
Average 0.68 0.42 0.58  
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Table 5  ICC of the repeated measurement between simulation plan (T0) and actual outcome (T1) 
 

Measurement 
Intraclass Correlation Coefficient (r) 

Simulation Plan (T0) Actual Outcome (T1) 
UI to FHP 0.998 0.995 
LI to FHP 0.996 0.978 
U6R to FHP 0.994 0.990 
U6L to FHP 0.993 0.994 
L6R to FHP 0.994 0.970 
L6L to FHP 0.992 0.982 
UI to MSP 0.987 0.821 
LI to MSP 0.987 0.899 
U6R to MSP 0.940 0.973 
U6L to MSP 0.924 0.973 
L6R to MSP 0.976 0.862 
L6L to MSP 0.987 0.992 
UI to CP 0.997 0.997 
LI to CP 0.999 0.991 
U6R to CP 0.998 0.992 
U6L to CP 0.996 0.992 
L6R to CP 0.999 0.993 
L6L to CP 0.999 0.997 
A to Nperp 0.995 0.928 
ANS to Nperp 0.970 0.940 
B to Nperp 0.997 0.958 
Pog to Nperp 0.994 0.843 
FOP to FHP 0.991 0.956 
PP to FHP 0.991 0.972 
MP to FHP 0.994 0.994 
FOP to MSP 0.787 0.727 
PP to MSP 0.114 0.855 
MP to MSP 0.987 0.808 

 
Discussion  
 Lin et al12 reviewed the published studies of 
CASS in orthognathic surgery over the past 10 years 
and summarized that the surgical prediction by CASS 
was accurate and clinically acceptable in transferring 
the simulation plan to the operating room which, 
finally, produced the optimal functional and esthetic 
outcomes. 
 Statistical significant differences were 
observed in U6L to FHP, L6R to MSP, PP to FHP, MP 
to FHP and MP to MSP (Table 3). The errors in U6L to 
FHP and L6R to MSP could be from the extrusion 
effect of the fixation technique. The error in PP to FHP 

could be from the unintentional destruction of ANS 
during the operation in some cases and the error of 
MP to FHP and MP to MSP could be from the 
immediate premature contact after the splint was off. 
Another consideration was that minor surgical 
relapses could affect the differences between the 
prepared and the actual outcomes. However, most of 
the results had no significant differences and were 
within the clinical acceptableness.  Moreover, the 
simulation plan allowed superior control of the 
deviation from MSP (0.42 mm) than CP (0.59 mm) and 
FHP (0.68 mm), respectively. So, CASS planning 
program in bimaxillary orthognathic surgery was 
considered accurate for this study.  
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 Due to the previously published studies,13-16 
success criteria for the mean systematic difference of 
linear and angular measurement of this study were 
set as 2 mm and 4°, respectively (Table 6).  If errors 
of orthognathic surgery were within these criteria, a 
minor postsurgical relapse could be properly manage 
by postsurgical orthodontic treatment. This study 
selected only skeletal type III subjects treated by 
bimaxillary orthognathic surgery which utilized the 
different software compared to Peterman et al.16 and 

different surgical techniques compared to Trans et 
al.18   When compared to the previous studies17-19 the 
results of this study were consistent with the study of 

Tran et al.18 which evaluated the accuracy of 3D 
planning in surgery first orthognathic approach (SFA) 
by using the same software and method for 
interpretation. 

The keys to success for transferring the 
simulation plan to the operating room of this study 
were the development of a CBCT scan, single-center 
study, bimaxillary procedures were performed by one 
surgeon, and selected participants were in the same 
skeletal relationship which was different from the 
previous studies.17-19 So, precise treatment outcomes 
can be accomplished by utilizing these advanced 
technologies. 

 
Table 6  Results of recently reported studies compared to this present study (CA = Conventional Approach, SFA = Surgery First 

Approach and NR = no report). 
 

Study Skeletal 
pattern 

Surgical 
technique N Software 

Mean Systematic Difference (MSD) 
Linear (mm) Angular (Degree) 

Peterman et al, 201618 III CA (2 jaws) 14 Dolphin Imaging +/- 2 NR 
Zhang et al, 201619 II, III CA (2 jaws) 30 Dolphin Imaging 0.81 0.95 
Tran et al, 201817 III SFA (2 jaws) 15 Simplant O&O 0.88 1.16 
This study III CA (2 jaws) 19 Simplant O&O 0.57 0.93 

 
Conclusion 
 Statistically significant differences were found 
in 5 from 28 parameters (18%) including U6L to FHP, 
L6R to MSP, PP to FHP, MP to FHP, and MP to MSP (P 
<0.05). Overall mean linear and angular differences 
relative to 3 facial reference planes were 0.57 mm 
and 0.93 degrees which were consistent with the 
previous studies. CASS planning program for 
bimaxillary orthognathic surgery in skeletal type III 
relationship was clinically acceptable and facilitated 
the surgical-orthodontic team to effectively deal with 
patients who underwent combined orthodontic-
orthognathic treatment for predictable treatment 
outcomes. However, further investigation is still 
required to prove whether CASS planning program 
could accurately transfer the simulated surgical plan 
to the other class of skeletal relationships and the 
other surgical technique. 
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ความแม่นย าของโปรแกรมวางแผนจ าลองการ
ผ่าตัดกระดูกขากรรไกรในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ
ของกระดูกขากรรไกร ประเภทที่ 3 

รยพัทห์ บัวผัน*  ศรนินำ ตนัติธนเศรษฐ์**  สมชำติ เรำเจรญิพร***  พำสน์ศิร ินิสำลกัษณ์**  พีรพงศ์ สนัติวงศ์**  กรกมล กรีฑำภิรมย์**** 
   

บทคัดย่อ 
ปัจจุบันกำรวำงแผนส ำหรับกำรผ่ำตัดกระดูกขำกรรไกรด้วยโปรแกรมวำงแผนจ ำลองกำรผ่ำตัดกระดูกขำกรรไกรได้รับควำมนิยมมำกขึ้น

ในผู้ป่วยที่มีควำมผิดปกติของกำรสบฟันและกระดูกขำกรรไกร งำนวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินควำมแม่นย ำของโปรแกรมจ ำลองกำรผ่ำตัด
กระดูกขำกรรไกรในกำรรักษำผู้ป่วยที่มีควำมสัมพันธ์ของกระดูกขำกรรไกร ประเภทที่ 3  ตัวอย่ำงในกำรศึกษำนี้คือผู้ป่วยที่รับกำรรักษำจัดฟัน
ร่วมกับกำรผ่ำตัดกระดูกขำกรรไกร จ ำนวน 19 รำย ผู้ป่วยได้รับกำรถ่ำยภำพกะโหลกศีรษะสำมมิติและสแกนช่องปำกก่อนผ่ำตัดกระดูกขำกรรไกร 
2-4 สัปดำห์ เพื่อน ำข้อมูลไปวำงแผนจ ำลองกำรผ่ำตัดกระดูกขำกรรไกรและท ำเฝือกส ำหรับกำรผ่ำตัด หลังผ่ำตัด 2-6 สัปดำห์ ผู้ป่วยจะได้รับกำร
ถ่ำยภำพกะโหลกศีรษะสำมมิติอีกครั้งเพื่อน ำข้อมูลไปวัดผลและวิเครำะห์ทำงสถิติถึงควำมแตกต่ำงเชิงเส้นและเชิงมุมเปรียบเทียบกับระนำบแฟรงค์
เฟิร์ต ระนำบมิดแซกจิทอล และระนำบโคโรนอล ตำมล ำดับ ผลกำรศึกษำพบว่ำสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภำยในชั้นมีค่ำควำมน่ำเช่ือถือสูงสุด (0.787-
0.998) และพบควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติที่บริเวณฟันกรำมบนซ้ำยซ่ีที่ 1 เทียบกับระนำบแฟรงค์เฟิร์ต ฟันกรำมล่ำงขวำซ่ีที่ 1 เทียบ
กับระนำบมิดแซจิทอล ระนำบเพดำนเทียบกับระนำบแฟรงค์เฟิร์ต ระนำบขำกรรไกรล่ำงเทียบกับระนำบแฟรงค์เฟิร์ต และระนำบขำกรรไกรล่ำง
เทียบกับระนำบมิดแซจิทอลตำมล ำดับ ผลรวมควำมแตกต่ำงเชิงเส้นและเชิงมุมมีค่ำเท่ำกับ 0.57 มม. และ 0.93 องศำ ตำมล ำดับ จึงสรุปว่ำ กำรใช้
โปรแกรมวำงแผนจ ำลองกำรผ่ำตัดกระดูกขำกรรไกรเพื่อวำงแผนกำรรักษำผู้ป่วยที่มีควำมสัมพันธ์ของกระดูกขำกรรไกรประเภทที่ 3 นั้นมีควำม
แม่นย ำที่ยอมรับได้และยังช่วยในกำรวินิจฉัยและวำงแผนผ่ำตัดกระดูกขำกรรไกรได้อย่ำงมีประสิทธิภำพ 
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การจัดการภาวะการขึ้นช้าของฟันตัดกลางบนซี่หน้า: 
รายงานผู้ป่วย 1 ราย 
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บทคัดย่อ 
ปัญหาฟันตัดกลางบนไม่ขึ้นถูกพบได้ไม่บ่อยนักแต่เป็นปัญหาที่มีความส าคัญควรได้รับการตรวจรักษาและแก้ไขโดยเร็ว เนื่องจากมีผลกระทบ

โดยตรงต่อความสวยงาม ความมั่นใจ สภาพจิตใจ บุคลิกภาพ และอาจน าไปสู่ปัญหาด้านการออกเสียงของผู้ป่วยในอนาคต โดยมักพบเป็นสาเหตุที่
ผู้ปกครองน าบุตรหลานมาพบทันตแพทย์เพื่อท าการรักษา รายงานฉบับนี้เป็นกรณีศึกษาในผู้ป่วยเด็กชายไทยอายุ 11 ปี มีฟันซ่ี 11 ไม่ขึ้น เมื่ออายุ 7 ปี
เคยได้รับการรักษาด้วยการถอนฟันน้ านมซ่ี 51 และ 52 และผ่าตัดฟันเกินตรงกลางออกแล้วรอให้ฟันซ่ี 11 ขึ้นเอง จากภาพรังสีพบฟันซ่ี 11 มีต าแหน่ง
อยู่สูงในระดับใต้พื้นจมูก  การรักษาคือการปลูกถ่ายฟันร่วมกับการขยายสันกระดูกเบ้าฟันบริเวณฟันซ่ี 11 ผลการรักษาเป็นที่น่าพอใจ ซ่ึงในรายงาน
ฉบับนี้อภิปรายถึงการวินิจฉัยและการจัดการภาวะการขึ้นช้าของฟันหน้าบน 
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บทน ำ 
ฟันหน้าบนไม่ขึ้นเป็นปัญหาที่มีความส าคัญและ

สมควรได้รับการตรวจรักษาและแก้ไขโดยเร็ว เนื่องจากมี
ผลกระทบโดยตรงต่อความสวยงาม ความมั่นใจ สภาพจิตใจ 
บุคลิกภาพ และอาจน าไปสู่ปัญหาด้านการออกเสียงของผู้ป่วย
ในอนาคต1-3  การวินิจฉัยฟันหน้าบนขึ้นช้ามีลักษณะทางคลินิก
ที่ส าคัญได้แก่ ฟันซี่เดียวกันด้านตรงข้ามขึ้นแล้วมากกว่า 6 เดือน 
ฟันบนยังไม่ขึ้นหลังจากฟันล่างขึ้นแล้วมากกว่า 1 ปี และฟันมี
ล าดับการขึ้นผิดปกติไปจากล าดับการขึ้นของฟันแท้ (รูปที่ 1) 
ซึ่งถ้าฟันขึ้นช้าหรือผิดล าดับไปจากนี้ ควรพิจารณาตรวจทาง
คลินิกและถ่ายภาพรังสีเพิ่มเติมเพื่อหาสาเหตุต่อไป4,5 

จากการศึกษาของ Tan และคณะ6 รายงานอุบัติการณ์
เกิดฟันหน้าบนไม่ขึ้นพบว่าฟันตัดกลางบนมีโอกาสมากที่สุด 
โดยพบในเด็กอายุ 5-12 ปี คิดเป็นร้อยละ 0.13 พบในเพศชาย
มากกว่าเพศหญิง และสาเหตุประมาณครึ่งหนึ่งเกิดจากการมี
ฟันเกิน (Supernumerary tooth) ในประเทศไทยยังไม่มี
การศึกษาอุบัติการณ์ของการเกิดฟันหน้าบนไม่ขึ้นหรือขึ้นช้า
โดยตรง แต่มีการศึกษาความสัมพันธ์ของฟันเกินท่ีเกี่ยวข้องกับ
การขึ้นช้าของฟันโดย Tantanapornkul7 ท าการศึกษาใน

ผู้ป่วยก่อนการจัดฟันของคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
นเรศวร จ านวน 638 คน พบว่ามีอุบัติการณ์ของการเกิดฟัน
เกินร้อยละ 2.66 และมีโอกาสเกิดสูงสุดที่ต าแหน่งฟันหน้าบน
ร้อยละ 22.73 โดย Sakulratchata และคณะ8 รายงานว่า
อุบัติการณ์ของการเกิดฟันเกินเกิดในเพศชายมากกว่าเพศหญิง 

บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อรายงานกรณีศึกษาใน
ผู้ป่วยเด็กชายไทยอายุ 11 ปี มีปัญหาฟันซี่ 11 (ฟันตัดกลาง 
บนขวา) ไม่ขึ้นหลังจากการรักษาด้วยการถอนฟันน้ านมซี่ 51 
และ 52 (ฟันตัดน้ านมบนข้างขวา) และผ่าตัดฟันเกินตรงกลาง 
(Mesiodens) ออกเมื ่ออายุ 7 ปี โดยกล่าวถึงการตรวจใน
ช่องปาก การส่งตรวจภาพถ่ายทางรังสีเพิ่มเติม การพยากรณ์
โรค ประสบการณ์ของทันตแพทย์ผู้ท า พร้อมทั้งน าเสนอข้อมูล
ต่าง ๆ ในการตัดสินใจวางแผนการรักษา เพื่อให้เป็นแนวทางใน
การจัดการภาวะการขึ้นช้าของฟันตัดกลางบนซี่หน้าต่อไป 
ผู้ป่วยในรายงานนี้ได้รับการรักษาด้วยการปลูกถ่ายฟันซี่ 11 
ร่วมกับการเตรียมเบ้ากระดูกต าแหน่งที่จะน าฟันมาปลูกถ่าย
ด้วยเครื่องมือขยายสันกระดูก ได้ผลการรักษาเป็นที่น่าพอใจ 
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ที่มา:  ปรับปรุงจาก เฉลิมพล ลี้ไวโรจน์. (2559). อายุเท่าไร... ฟันซ่ีไหน... ควรขึ้น และหลุด. ค้นเม่ือ 2 ตุลาคม 2564, 

จาก https://www.hisopartyofficial.com/content/อายุเท่าไร-ฟันซ่ีไหน-ควรขึ้น-และหลุด. 
 
รูปที่ 1   ล าดับการขึ้นของฟันแท ้
Figure 1  Order of the permanent teeth eruption 
 
 

รำยงำนผูป่้วย 
ผู้ป่วยเด็กชายไทยอายุ 11 ปี ผู้ปกครองพามาพบทันต

แพทย์เนื่องจากฟันซี่ 11 ไม่ขึ้น ปฏิเสธโรคประจ าตัวและไม่มี
ประวัติการแพ้ยา จากประวัติการรักษาที่ผ่านมาพบว่าเมื่อผู้ป่วย
อายุ 7 ปี (รูปที่ 2) มาพบทันตแพทย์เนื่องจากฟันซี่ 11 ไม่ขึ้น 
ตรวจในช่องปากไม่พบลักษณะผิดปกติของเหงือกและเนื้อเยื่อ
อ่อนพบฟันชุดผสม (Mixed dentition) โดยมีฟันซี่ 21 ฟันตัด
หน้าล่างทั้ง 4 ซี่ และฟันกรามซี่ที่หนึ่งทั้ง 4 ซี่ ขึ้นสมบูรณ์แล้ว 
แต่ฟันน้ านมซี่  51 ยังไม่หลุด จากภาพรังสีรอบปลายราก 
(Periapical radiograph) บริเวณฟันหน้าบน พบฟันเกินตรงกลาง
วัดขนาดจากภาพรังสีรอบปลายรากขนาดประมาณ 1.5x0.5 ซม. 

มีลักษณะกลับหัวขึ้น (Inverted position) และพบหน่อฟัน    ซี ่
11 มีการสร้างรากฟันประมาณครึ่งหนึ่งของความยาวราก
ทั้งหมด โดยตัวฟัน (Crown) อยู่ในทิศทางเดียวกับการขึ้นของ
ฟันปกติ ถ่ายภาพรังสีแบบเลื่อนกระบอกรังสีไปด้านไกลกลาง 
(Distal shift tube) เพื่อระบุต าแหน่งฟันเกินตรงกลางพบว่า 
ตัวฟันของฟันเกินตรงกลางอยู่ด้านเพดานปากและรากฟันอยู่
ในแนวกึ่งกลางของสันกระดูก จากลักษณะทางคลินิกและ
ภาพรังสีให้การวินิจฉัยเบื้องต้นว่า ฟันซี่ 11 ขึ้นช้า (Delayed 
eruption) เนื่องจากมีฟันเกินตรงกลางและฟันน้ านมซี่ 51 
หลุดช้า (Prolonged retention) ท าการรักษาด้วยการผ่าตัดน า
ฟันเกินตรงกลางและถอนฟันน้ านมซี่ 51 และ 52 ออกภายใต้
การวางยาระงับความรู้สึกแบบทั่วไป (General anesthesia)   

 
 
 
 

Upper 

permanent 

Lower 

permanent 

 
Upper permanent teeth Erupted time 

Central incisor 7-8 years 

Lateral incisor 8-9 years 

Canine 11-12 years 

First premolar 10-11 years 

Second premolar 10-12 years 

First molar 6-7 years 

Second molar 12-13 years 

Third molar 17-21 years 
 

Lower permanent teeth Erupted time 

Third molar 17-21 years 

Second molar 11-13 years 

First molar 6-7 years 

Second premolar 11-12 years 

First premolar 10-12 years 

Canine 9-10 years 

Lateral incisor 7-8 years 

Central incisor 6-7 years 
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รูปที่ 2  การรักษาฟันซ่ี 11 ไม่ขึ้นขณะผู้ป่วยอายุ 7 ปี A) สภาพในช่องปากก่อนการรักษา  B) ภาพรังสีรอบปลายรากมุมตรง (ซ้าย) และภาพรังสี
รอบปลายรากถ่ายเทคนิคเลื่อนกระบอกรังสีไปด้านไกลกลาง (ขวา) แสดงต าแหน่งฟันเกินตรงกลาง C) ภาพรังสีรอบปลายรากหลังการ
รักษา 1 ปี 7 เดือน (ซ้าย) และภาพรังสีแพโนรามาถ่ายในวันเดียวกัน (ขวา) แสดงต าแหน่ง และขนาดช่องว่างต าแหน่งฟันซ่ี 11 

Figure 2  Previous treatment of unerupted tooth 11 while the patient was 7-year-olds. A) Preoperative intraoral views  
 B) Paralleling periapical radiograph (Left) and distal-shift periapical radiograph (Right) reveal the position of 

mesiodens. C) Periapical radiograph after 1 year 7 months of treatment (Left) and panoramic radiograph was taken 
on the same day (Right), showing the position and space size of tooth 11. 

 
 

ติดตามผลการรักษาที่เวลา 1 ปี 7 เดือน ถ่ายภาพ
รังสีรอบปลายรากและภาพรังสีแพโนรามา (Panoramic 
radiograph) พบว่า ฟันซี่ 12 สามารถขึ้นได้ตามปกติ แต่ฟันซี่ 
11 ยังไม่ขึ้น เนื่องจากขนาดช่องว่างเพียงพอต่อการขึ้นของฟัน
ซี่ 11 และต าแหน่งของฟันอยู่ในทิศทางที่ปกติจึงพิจารณา
ติดตามอาการและรอการขึ้นเองของฟันตามธรรมชาติ  
(Spontaneous eruption) จากนั้นผู้ป่วยได้ขาดนัดการตดิตาม
อาการต่อเนื่องไปเป็นเวลา 1ปี 10 เดือน ผู้ป่วยจึงได้มาพบ
ทันตแพทย์อีกครั้งด้วยสาเหตุฟันซี่ 11 ยังไม่ขึ้น จากการตรวจ
นอกและในช่องปาก (รูปที่  3)  พบรูปหน้าภายนอกปกติ 
ใบหน้ามีความสมมาตร ไม่พบลักษณะที่ผิดปกติใดๆ ตรวจใน
ช่องปากไม่พบฟันซี่ 11 อยู่ระหว่างการจัดฟันเพื่อเปิดช่องว่าง
ระหว่างฟันซี่ 21 และฟันซี่ 12 เนื่องจากพื้นที่ส าหรับการขึ้น

ของฟันซี่ 11 ไม่เพียงพอ มีการใส่ฟันอะคริลิค (Acrylic) เพื่อ
ทดแทนช่องว่างช่ัวคราวโดยทันตแพทย์จัดฟัน และมีฟันซี่อื่นๆ 
ขึ้นตามปกติ โดยพิจารณาขนาดช่องว่างที่จะเปิดจากภาพรังสี
แพโนรามาและภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม 
(Cone beam computed tomography: CBCT) พบฟันซี่ 11 
มีต าแหน่งอยู่สูงในระดับใต้พื้นโพรงจมูก (Floor of nasal 
cavity) ฟันวางตัวขวางตามแนวหน้า-หลัง ท ามุมมากกว่า 90 
องศาต่อทิศทางการขึ้นของฟันปกติ (รูปที่ 4) เนื่องจากต าแหน่ง
ฟันซี่ 11 อยู่สูงและแนวการวางตัวไม่อยู่ในแนวของการขึ้นของ
ฟันปกติ จึงวางแผนรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดน าฟันออกมาปลูก
ถ่าย (Auto transplantation) ในต าแหน่งที่ถูกต้องภายใต้การ
วางยาระงับความรู้สึกแบบทั่วไป  

 

A 

C B 
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รูปที่ 3  ภาพทางคลินิกภายนอกและภายในช่องปากกอ่นการรักษา (ใส่ฟันอะคริลิคเพื่อทดแทนช่องว่างชั่วคราว) 
Figure 3  Extraoral and intraoral views before treatment. (Temporary acrylic teeth in the space) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 4  ภาพรังสีแพโนรามาและภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมก่อนการรักษาแสดงต าแหน่งของฟันซ่ี 11 มีต าแหน่งอยู่สูงในระดับ

ใต้พื้นจมูกและวางตัวขวางตามแนวหน้า-หลัง 
Figure 4  Panoramic radiograph and cone beam computed tomography before treatment show the tooth 11 are located high 

below the floor of nasal cavity with antero-posterior transverse position. 
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ขั้นตอนการผ่าตัดเริ่มด้วยการลงรอยกรีดตามร่องเหงือก 
(Sulcular incision) และลงรอยกรีดแนวตั้ง (Vertical incision) 
บริเวณด้านไกลกลางของฟันซี่ 12 โดยเปิดเป็นแผ่นเนื้อเยื่อเต็ม
ส่วนรูปสามเหลี่ยม (Triangular full thickness flap) ปกติแล้ว
ในการปลูกถ่ายฟันจะเริ่มต้นด้วยการเตรียมบริ เวณผู้รับ 
(Recipient site) ก่อน เพื่อให้ฟันที่จะน ามาปลูกถ่ายอยู่นอก
ช่องปากเป็นเวลาน้อยท่ีสุด แต่ในผู้ป่วยรายนี้เนื่องจากฟันที่จะ
น ามาปลูกถ่ายเป็นฟันฝังที่รากเจริญสมบูรณ์แล้ว เพื่อให้แน่ใจว่า
จะสามารถน าฟันออกมาได้อย่างสมบูรณ์และไม่มีการแตกหัก
ของรากฟัน จึงเลือกเตรียมส่วนบริเวณผู้ให้ (Donor site) หรือ
การน าฟันซี่ 11 ออกก่อน โดยการกรอกระดูกรอบตัวฟันซี่ 11 
โดยคาดคะเนต าแหน่งจากบริเวณที่กระดูกนูนออกมากที่สุด
ประกอบกับภาพถ่ายทางรังสี และน าฟันออกมาอย่างนุ่มนวล
โดยไม่จับบริเวณผิวรากฟัน น าฟันซี่ 11 แช่พักในสารละลาย
เกลือสมดุลของแฮงค์ (Hank’s balance salt solution) จากนั้น
จึงเตรียมบริเวณผู้รับซึ่งปกติจะต้องสร้างเบ้าฟันด้วยการกรอ
เจาะกระดูกให้เป็นช่องรับส่วนรากฟันปลูก แต่วิธีนี้จะท าให้เสีย
เนื้อกระดูกไปมาก ดังนั้นจึงพิจารณาเตรียมบริเวณผู้รับโดยวิธี
ขยายสันกระดูก (Ridge expansion) ด้วยชุดเครื่องมือไฮออสเซน 
อีเอสเซต (HIOSSEN ESSET KIT) ซึ่งเป็นเครื่องมือที่ใช้ในการ
ผ่าตัดใส่รากฟันเทียม (Dental implant) เริ่มต้นด้วยการใช้   
หัวกรอตัดสันกระดูก (Crestal bone removal) กรอเตรียมสัน
กระดูกบริเวณผู้รับให้เรียบ จากน้ันใช้หัวเจาะน า (Lance drill) 
ในต าแหน่งกึ่งกลางสันกระดูกท่ีเตรียมไว้ค่อนไปทางเพดานปาก
เล็กน้อย ตามด้วยหัวเจาะเกลียว (Twist drill) เส้นผ่าศูนย์กลาง 
1.8 มม. ให้ได้ความลึกเท่ากับความยาวรากฟันปลูกประมาณ 
10 มม. จึงใช้หัวกรอรูปใบเลื่อย (Saw) ตัดสันกระดูกตามแนว
ยาวในต าแหน่งกึ่งกลางรูที่เจาะไว้ สุดท้ายใช้หัวเจาะรูปทรงแท่ง

ปลายสอบ (Taper drill) ความยาว 10 มม. เจาะขยายสัน
กระดูกตามล าดับจนได้ขนาดเบ้าฟันที่ต้องการ จึงน าฟันซี่ 11  
ใส่ในกระดูกเบ้าฟันที่เตรียมไว้โดยจัดให้แนวปลายฟันที่น ามา
ปลูกถ่ายเรียงตัวไปตามฟันซี่ข้างเคียง เมื่อฟันอยู่ในต าแหน่งที่
ถูกต้องแล้วจึงเข้าเฝือกฟันไว้ด้วยลวดเหล็กไร้สนิม (Stainless 
steel wire) ยึดด้วยวัสดุอุดฟันชนิดคอมโพสิตเรซิน (Composite 
resin) (รูปที่ 5) หลังผ่าตัดจ่ายยาแก้ปวดพาราเซทตามอล 500 
มิลลิกรัม ครั้งละ 1 เม็ด ทุก  6 ช่ัวโมง ไอบูโพรเฟน 400 มิลลิกรมั 
ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้งหลังอาหาร และยาปฏิชีวนะ 
อะม็อกซีซิลลีน 500 มิลลิกรัม ครั้งละ 1 แคปซูล วันละ 3 ครั้ง
หลังอาหาร แนะน าให้ผู้ป่วยดูแลท าความสะอาดช่องปากอย่าง
ดีเพื่อป้องกันการติดเชื้อ และงดใช้งานบริเวณฟันปลูกเป็นเวลา 
1 เดือน จากนั้นให้ค่อยเริ่มเคี้ยวอาหารอ่อน ๆ แล้วพัฒนาขึ้น
จนเป็นอาหารปกติ 
 การติดตามผลการรักษาหลังจากผ่าตัด 5 วัน ถ่ายภาพ
รังสีรอบปลายรากฟันพบว่า ฟันซี่ 11 ที่น ามาปลูกถ่ายอยู่ใน
ต าแหน่งที่ดี หลังผ่าตัดปลูกถ่ายฟัน 2 สัปดาห์ได้รักษารากฟัน 
เพื่อป้องกันการละลายของรากฟันเหตุอักเสบ (Inflammatory 
root resorption) และเนื่องจากฟันยังโยกอยู่จึงต้องคงเฝือกฟัน
ไว้และน าออกพร้อมเครื่องมือจัดฟันหลังผ่าตัด 1 เดือน นัด
ติดตามอาการหลังผ่าตัด 6 เดือน ตรวจไม่พบอาการผิดปกติใดๆ 
ฟันไม่โยก ไม่พบร่องลึกปริทันต์ สามารถใช้งานได้อย่างปกติ 
และจากภาพรังสีไม่พบลักษณะการละลายของรากฟัน และมี
อวัยวะปริทันต์ที่ดี (รูปที่ 6) จากนั้นวางแผนนัดติดตามอาการ
ผู้ป่วยอีกครั้งในระยะเวลา 1 ปี หลังผ่าตัด 
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รูปที่ 5  ขั้นตอนและเครื่องมือที่ใช้ในการผ่าตัด  A) เครื่องมือขยายสันกระดูก (HIOSSEN ESSET KIT)  B) ต าแหน่งแนวรอยกรีดผ่าตัด (ใส่ฟันอะคริลิค

เพื่อทดแทนช่องว่างชั่วคราว)  C) บริเวณผู้ให้ก่อน (ซ้าย) และหลัง (ขวา) การน าฟันฝังซ่ี 11 ออกมา  D) ต าแหน่งฟันที่น ามาปลูกถ่ายมีแนว
ปลายฟันเรียงตัวไปตามฟันซ่ีข้างเคียงทางด้านเพดานปาก E) ต าแหน่งฟันปลูกก่อน (ซ้าย) และหลัง (ขวา) ยึดฟันปลูกด้วยลวดและวัสดุอุดฟัน
ชนิดคอมโพสิตเรซิน 

Figure 5  Surgical procedures and instruments. A) Ridge expansion instruments (HIOSSEN ESSET KIT)   B) Surgical incision line (Temporary 
acrylic teeth in the space)  C) Donor site before (Left) and after (Right) removing embedded tooth 11  D) Position of 
transplanted tooth’s incisal edge aligned with the adjacent teeth at palatal view   E) Position of transplanted tooth before 
(Left) and after (Right) splinting with composite wire. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 6   การติดตามผลการรักษาหลังผ่าตัดปลูกถ่ายฟันซ่ี 11 A) ภาพรังสีรอบปลายรากฟันหลังปลูกถ่ายฟัน 5 วัน B) ภาพรังสีรอบปลายฟันราก    
หลังปลูกถ่ายฟัน 2 สัปดาห์ ก่อนอุดคลองรากฟัน (ซ้าย) และ หลังอุดคลองรากฟัน(ขวา)  C) ภาพรังสีรอบปลายรากฟันหลังปลูกถ่ายฟัน       
6 เดือน   D) ภาพถ่ายในช่องปากหลังท าการปลูกถ่ายฟัน 6 เดือน ด้านหน้า (ซ้าย) และด้านบดเค้ียว (ขวา) 

Figure 6  Postoperative follow up after tooth 11 transplantation A) Periapical radiograph after 5 days of tooth transplantation            
B) Periapical radiographs after tooth transplantation 2 weeks; before root canal filling (Left) and after root canal filling 
(Right)  C) Periapical radiograph after tooth transplantation 6 months  D) Intraoral views after tooth transplantation                 
6 months; Anterior view (Left) Occlusal view (Right) 

A 
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บทวิจารณ์ 
ปัญหาการขึ้นช้าของฟันตัดกลางบน การจัดการควร

เริ่มจากการซักประวัติทางทันตกรรม ประวัติการเกิดอุบัติเหตุ
กระทบกระแทก จากนั้นตรวจในช่องปากเพื่อหาสาเหตุอื่นๆ สิ่ง
ที่ควรสังเกตคือ ฟันน้ านมที่ตกค้าง (Retained primary teeth) 
และการบวมด้านแก้มหรือด้านเพดานปาก นอกจากนี้ ควร
ประเมินว่าขนาดช่องว่างตรงต าแหน่งที่ฟันจะขึ้นมีเพียงพอต่อ
การขึ้นของฟันหรือไม่ และควรประเมินด้วยภาพรังสีโดยเฉพาะ 
การถ่ายภาพรังสีในเด็กอายุ 7-8 ปี ช่วยตรวจหาความผิดปกติ
ของการขึ้นของฟันหน้าบนได้ หรืออาจถ่ายภาพรังสีในกรณี     
ที่ตรวจพบฟันไม่ขึ้นหลังจากช่วงเวลาขึ้นปกติของฟันซี่นั้นเกิน 
6 เดือนไปแล้ว9  ซึ ่งผู ้ป่วยกรณีศึกษารายนี ้ในขณะที่มาพบ
ทันตแพทย์ครั้งแรกเมื่ออายุ 7 ปี มีฟันน้ านมซี่ 51 ไม่หลุดตาม
เวลาปกติ จึงถ่ายภาพรังสีและตรวจพบว่ามีฟันเกินอยู่ ใน
ต าแหน่งดังกล่าวซึ่งเป็นสาเหตุที่ท าให้ฟันไม่สามารถข้ึนมาได้ 

ปัญหาฟันขึ ้นช้าหรือขึ ้นเองไม ่ได้ตามธรรมชาติ       
มีสาเหตุหลักจากกรรมพันธุ์และสิ่งแวดล้อม โดยสาเหตุจาก
กรรมพันธุ์ท่ีพบได้บ่อยที่สุด คือ การมีฟันเกิน โดยมีโอกาสท าให้
เกิดฟันขึ้นช้ามากถึงร้อยละ 61 ในฟันหน้า และร้อยละ 49 ใน
ฟันตัดกลางบนคู่หน้า สาเหตุกรรมพันธุ์อื่นท่ีพบรองลงมา ได้แก่ 
โอดอนโตมา (Odontoma) ความผิดปกติระหว่างอัตราส่วนฟัน
และเนื้อเยื่อ (Abnormal tooth/tissue ratio) ความผิดปกติใน
การสร้างฟัน (Developmental dental anomalies) ภาวะ
ปากแหว่งเพดานโหว่ (Cleft lip and cleft palate) ไคลโดเคร
เนียลดิสออสโตซิส (Cleidocranial dysostosis) ภาวะฟันขึ้นช้า
โดยทั่วไป (Generalized delayed eruption) และภาวะเหงือก
ช้าง (Gingival fibromatosis) เป็นต้น และสาเหตุจากสิ่งแวดล้อม
ที่พบได้มากที่สุด คือ ฟันที่มีรากงอมากผิดปกติ (Dilacerations) 
ซึ่งฟันที่รากงอพบได้มากถึงร้อยละ 88 ในฟันหน้า และร้อยละ 
83 ในฟันตัดกลางบนคู่หน้า สาเหตุสิ่งแวดล้อมอื่นที่พบรองลงมา 
ได้แก่ การได้รับบาดเจ็บ (History of trauma) จากอุบัติเหตุ 
การสูญเสียฟันน้ านมก่อนก าหนด (Early extraction or loss 
of primary teeth) ฟันน้ านมไม่หลุดตามเวลา (Retained 
primary teeth) ถุงน้ าในขากรรไกร (Jaw cysts) และความ
ผิดปกติของกระดูก (Bone abnormalities) เป็นต้น โดยพบว่า 
ฟันท่ีรากงอมากกว่าปกติ ต าแหน่งหน่อฟันที่ผิดปกติ (Ectopic 
position of tooth bud) และการเช่ือมติดของฟันน้ านมกับ
กระดูกหรือฟันน้ านมคุด (Ankylosed / impacted primary 
teeth) เป็น 3 สาเหตุที่มีความสัมพันธ์กับประวัติการบาดเจ็บ
จากอุบัติเหตุ6 

จากสาเหตุที่กล่าวมาแล้วข้างต้นพบว่า การมีฟันเกิน
เป็นสาเหตุทางกรรมพันธุ์ที่มีโอกาสท าให้เกิดฟันขึ้นช้าได้สูง
ที่สุดโดยเฉพาะในฟันตัดกลางบนคู่หน้า และจากการศึกษาของ 
Nam และคณะ10 พบว่าต าแหน่งที่อยู่ต่ ากว่าปลายรากฟันของ
ฟันตัดกลางบนไปทางด้านเพดานปากมีโอกาสพบฟันฝังสูงที่สุด
ถึงร้อยละ 56.9 ตามด้วยต าแหน่งที่อยู่เหนือต่อปลายรากฟัน
ตัดกลางบนค่อนไปทางด้านเพดานปากมีโอกาสพบฟันฝัง
ร้อยละ 23.5  ดังนั้นฟันเกินหรือฟันฝังส่วนใหญ่บริเวณฟันหน้า
บนมักพบด้านเพดานปาก ซึ่งฟันฝังในต าแหน่งนี้มักท าให้ฟัน
หน้าบนขึ้นช้าและผิดต าแหน่ง โดยในผู้ป่วยรายนี้จากภาพรังสี
พบฟันเกินฝังด้านเพดานปากทอดตัวมายังด้านริมฝีปากซึ่งเป็น
สาเหตุของฟันซี่  11 ไม่ขึ้นในครั้งแรกที่มาพบทันตแพทย์ 
นอกจากน้ี Smailiene และคณะ11  ได้ศึกษาการขึ้นของฟันเอง
ตามธรรมชาติหลังจากที่ไม่ขึ้นตามช่วงเวลาปกติของฟันตัด
กลางบนคู่หน้าที่สัมพันธ์กับฟันเกินขัดขวางการขึ้น โดยสรุปว่า 
การน าฟันเกินออกและเตรียมพื้นที่ให้เพียงพอต่อการขึ้นของ
ฟันจะท าให้ฟันขึ้นเองตามธรรมชาติได้ถึงร้อยละ 54-76 ซึ่งมี
ช่วงระยะเวลาได้ถึง 3 ปี หลังจากน าฟันเกินออกแล้ว โดยความ
ลึกของต าแหน่งฟันในกระดูกขากรรไกรมีผลต่อระยะเวลารอ
การขึ้นของฟันเองตามธรรมชาติ ฟันที่อยู่ในระดับที่ลึกกว่าจะใช้
ระยะเวลาในการขึ้นท่ียาวนานกว่า หลังจากท่ีฟันข้ึนได้เองแล้ว
อาจมีต าแหน่งที่ผิดปกติ พิจารณารักษาด้วยวิธีทางทันตกรรม
จัดฟันช่วยแก้ไขต าแหน่งของฟันให้ถูกต้อง12-16  ในผู้ป่วย
กรณีศึกษารายนี้เนื่องจากยังอยู่ในช่วงเวลาที่เหมาะสมขณะที่
อายุ 7 ปี ภายหลังก าจัดฟันเกินตรงกลางออกและพิจารณาว่ามี
ช่องว่างเพียงพอต่อการขึ้นของฟันซี่ 11 จึงเลือกการรอให้ฟัน
ขึ้นเองตามธรรมชาติก่อน และเมื่อรอฟันขึ้นเองตามธรรมชาติ
แล้วฟันยังไม่สามารถขึ้นมาได้ หนึ่งในวิธีการจัดการปัญหาการ
ไม่ขึ้นของฟันหน้าคือ การท าการงอกเทียม (Artificial eruption) 
เป็นการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการศัลยกรรมเพื่อ
จ าลองการขึ้นของฟันโดยใช้แรงดึงจากเครื่องมือจัดฟันเข้ามา
ช่วย แต่ในผู้ป่วยรายนี้ได้ขาดการติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง 
ท าให้เมื่อกลับมาพบทันตแพทย์อีกครั้งต าแหน่งของฟันซี่ 11 
อยู่ในต าแหน่งและลักษณะการวางตัวที่ยากต่อการรักษาด้วย
วิธีการงอกเทียม โดยการศึกษาของ Mahardawi และคณะ17 

เกี่ยวกับช่วงเวลาที่เหมาะสมในการพิจารณาท าการงอกเทียม
ได้สรุปว่า ยังไม่มีความชัดเจนเกี่ยวกับช่วงอายุที่เหมาะสมใน
การท า แต่มีบางการศึกษา18 ที่กล่าวถึงปัจจัยที่ส่งเสริมให้
เกิดผลลัพธ์ที่ดีในการงอกเทียม ได้แก่ฟันควรมีความยาวรากไม่
เกิน 2 ใน 3 ของความยาวรากทั้งหมด และผู้ป่วยมีช่วงอายุ
ระหว่าง 7-8 ปี ซึ ่งการศึกษาดังกล่าวท าการงอกเทียมใน
ผู้ป่วยช่วงอายุ 6.4–10.4 ปี พบว่าประสบความส าเร็จทุกราย 
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จากการศึกษาของ Shi และคณะ18 กล่าวว่าสาเหตุของการ
ล้มเหลวที่พบได้บ่อยในการท าการงอกเทียมคือ การเริ่มการ
รักษาที่ล่าช้าท าให้รากฟันมีความยาวมากเกินไป รากฟันสร้าง
เสร็จสิ้นแล้ว รากฟันมีการโค้งงอผิดรูป หรือรากฟันมีส่วนท่ีเผย
ผึ่งออกนอกกระดูกรองรับ และยังได้กล่าวถึงปัจจัยที่ส่งเสริม
ความส าเร็จในการงอกเทียม ได้แก่รากฟันที่ยังสร้างไม่เกิน 2 ใน 
3 ของความยาวรากทั้งหมด การรักษาในช่วงอายุผู้ป่วย 7-8 ปี 
และการมีกระดูกรองรับที่เพียงพอให้รากฟันไม่เผยผึ่งหลังการ
รักษา  นอกจากนี้มีรายงานของ Agrait และคณะ19 กล่าวไว้ว่า 
วิธีการงอกเทียมและการปลูกถ่ายฟัน เป็น 2 ทางเลือกที่นิยม
ใช้ในการแก้ไขปัญหาฟันตัดกลางบนไม่ขึ้น ซึ่ งในหลาย
การศึกษา20-23 แสดงให้ เห็นว่าสามารถแก้ไขให้ฟันอยู่ ใน
ต าแหน่งที่เหมาะสมได้ด้วยการงอกเทียมแทนการใช้วิธีปลูก
ถ่ายฟัน แต่อย่างไรก็ตามในฟันตัดกลางบนที่มีต าแหน่งอยู่สูงมี
ปัญหาในการระบุต าแหน่ง ท าให้เกิดความล้มเหลวได้ค่อนข้าง
สูงถ้าใช้เพียงวิธีการงอกเทียมเพียงอย่างเดียว เนื่องจากอาจท า
ให้เกิดการละลายของรากฟัน การตอบสนองของเนื้อเยื่ออ่อนที่
ไม่ดีจากแรงที่ใช้ดึงฟัน และปัญหาความสวยงามได้ ดังนั้นใน
ผู้ป่วยกรณีศึกษารายนี้จึงพิจารณาท าการรักษาด้วยการปลูก
ถ่ายฟันเนื่องจากต าแหน่งของฟันที่อยู่สูงและการวางตัวที่ยาก
ต่อการท าการงอกเทียม และเลือกใช้วิธีการเตรียมบริเวณผู้รับ
ด้วยเครื่องมือขยายสันกระดูกที่ใช้ในงานรากเทียม โดยการ
เตรียมเบ้าฟันให้มีรูปร่างใกล้เคียงกับรากฟันหน้าบนที่มี
ลักษณะทรงกระบอกปลายสอบหรือรูปกรวย (Cone shape) 
พบว่าสามารถปลูกถ่ายฟันมายังต าแหน่งที่เหมาะสมโดยไม่เสีย
เนื้อกระดูกมาก ฟันปลูกมีกระดูกรองรับที่ดีและไม่จ าเป็นต้อง
ปลูกถ่ายกระดูกเพิ่มเติม อย่างไรก็ตามในการปลูกถ่ายฟันที่
ปลายรากเจริญสมบูรณ์ควรท าการรักษารากฟันภายใน 1-2 
สัปดาห์หลังการปลูกถ่ายฟัน24 ซึ่งในผู้ป่วยรายนี้ได้รักษาราก
ฟันภายหลังการปลูกถ่ายเป็นเวลา 2 สัปดาห์เพื่อป้องกันการ
ละลายของรากฟันเหตุจากการอักเสบ ผลการรักษาที่ 6 เดือน
พบฟันยึดติดกับอวัยวะปริทันต์ข้างเคียงได้ดี ไม่มีการละลาย
ของรากฟัน สามารถใช้งานได้ตามปกติ ผู้ป่วยและผู้ปกครองมี
ความพึงพอใจในการรักษา ดังนั้นวิธีการปลูกถ่ายฟันจึงเป็นอีก
ทางเลือกหนึ่งในกรณีที่ฟันอยู่ ในต าแหน่งที่สูงมากและไม่
สามารถขึ้นเองได้หลังจากเตรียมปัจจัยต่างๆ พร้อมแล้ว โดย
การปลูกถ่ายฟันสามารถจัดต าแหน่งของฟันให้เป็นปกติอย่าง
รวดเร็วและการเตรียมบริเวณผู้รับด้วยวิธีขยายสันกระดูกจะ
เสียเนื้อกระดูกน้อยกว่า เมื่อเปรียบเทียบกับการเตรียมบริเวณ
ผู้รับด้วยวิธีการกรอเจาะกระดูกด้วยหัวกรอแบบดั้งเดิม ซึ่งใน
กรณีศึกษานี้ได้ผลส าเร็จในระยะแรกเป็นที่น่าพอใจ โดยจะต้อง
ติดตามผลการรักษาด้วยการประเมินทางคลินิก สภาพเหงือก 

เนื้อเยื่อปริทันต์ ต าแหน่งและการโยกของฟันที่ท าการปลกูถ่าย 
รวมถึงการประเมินการเปลี่ยนแปลงทางภาพถ่ายรังสีในระยะ
ยาวต่อไป  

บทสรุป 
 การจัดการปัญหาฟันหน้าบนไม่ขึ้นตามก าหนดเริ่ม
จากการตรวจและก าจัดสิ่งกีดขวางการขึ้นของฟัน จากนั้น
พิจารณาพื้นที่ว่าเพียงพอต่อการขึ้นของฟันหรือไม่ ในกรณีที่มี
พื้นที่ไม่เพียงพอ ทันตกรรมจัดฟันสามารถช่วยเปิดพื้นที่ส าหรับ
การขึ้นของฟันได้ ระยะเวลารอให้ฟันขึ้นเองตามธรรมชาติ
สามารถรอได้ถึง 3 ปี แต่จ าเป็นต้องพิจารณาร่วมกับปัจจัยอื่นๆ 
เช่น ระยะของกระดูกเบ้าฟันที่เหลือเหนือหน่อฟันแท้ ต าแหน่ง
และมุมของฟัน การพัฒนาของรากฟันและทิศทางที่เหมาะสม
ในการขึ้นของฟัน ถ้าฟันยังไม่สามารถขึ้นเองได้ให้พิจารณาท า
การงอกเทียม การปลูกถ่ายฟัน หรือการถอนฟันฝังนั้นออกแล้ว
จัดการพื้นที่ด้วยการใส่ฟันหรือจัดฟันเพ่ือปิดช่องว่างต่อไป  

การปลูกถ่ายฟันและการเตรียมบริเวณรับฟันด้วยวิธี
ขยายสันกระดูกด้วยเครื่องมือส าหรับงานทันตกรรมรากเทียม 
เป็นวิธีการที่ท าให้เสียเนื้อกระดูกน้อยกว่าวิธีเตรียมแบบกรอ
เจาะกระดูกออกแบบเดิม สามารถเลือกใช้ในกรณีที่ไม่สามารถ
ใช้วิธีการท าให้เกิดการงอกเทียมได้โดยในกรณีศึกษานี้ให้
ผลการรักษาในระยะเวลา 6 เดือนเป็นที่น่าพอใจ  
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Management of Delayed Eruption of 
Maxillary Central Incisor: A Case Report 

Saksrisuwan R*  Arayatrakoollikit U**  Limmonthol S*** 

Abstract 
Unerupted upper central incisor is not a common problem in oral cavity, but it is important to be treated as soon 

as possible because it can impact on esthetic, confidence, mental status, personality and patient’ s pronunciation in the 
future. It is a frequent reason for parents to take their child to the dentist for treatment. This report reveals a case study of 
an 11-year-old Thai boy whose unerupted right upper central incisor has previously been treated with primary right upper 
incisors (51 and 52) extraction and surgical removal of a mesiodens at 7 years old and waiting for spontaneous eruption of 
permanent right upper central incisor. The radiograph showed the permanent right upper central incisor (11) was located 
high beneath the floor of nasal cavity. Therefore, autotransplantation of tooth 11 was performed and bony socket was 
prepared with alveolar ridge expansion technique. The treatment outcome was satisfying. In this report, the diagnosis and 
management of unerupted upper central incisors were discussed. 
 
Keywords: Delayed eruption/ Unerupted tooth/ Mesiodens/ Autotransplantation/ Ridge expansion/ Central incisor 
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Prevention and Correction of Tooth 
Discoloration due to Regenerative 
Endodontic Treatment   

Phuvoravan C*  Boonyarith P*  Pongchaipaiboon T* 

Abstract 
Tooth discoloration is a condition that may occur after regenerative endodontic treatment and has a negative impact on 

patients’ quality of life. The staining of dental structures can occur from the root canal disinfectant which is composed of minocycline and 
cervical barrier which contains bismuth oxide.  This review article explores the prevention and correction of tooth discoloration caused by 
triple antibiotic paste (TAP)  and mineral trioxide aggregate (MTA)  in regenerative endodontic treatment.  Studies show the prevention of 
TAP- induced staining can be achieved by reducing concentration, modifying compositions, occluding dentinal tubules, and using calcium 
hydroxide as root canal medication. MTA-induced staining can be prevented by using non-bismuth oxide-containing materials and improving 
bismuth oxide stability with stabilizers. Bleaching is a conservative option to correct tooth discoloration with an acceptable outcome. Side 
effects after bleaching such as cervical resorption could be prevented by proper sealing of dentinal tubules with cervical barrier or using 
non-peroxide bleaching material. 

 
Keywords:  Bleaching/ Mineral trioxide aggregate/ Regenerative endodontics/ Tooth discoloration/ Triple antibiotic paste 
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Introduction 
 Regenerative endodontics is a biologically 
based approach that regenerates stem cells to 
replace the damaged pulp and tooth structure in 
necrotic immature permanent teeth.1 The result of 
this procedure is continuation of root maturation and 
apical closure. According to American Association of 
Endodontists (AAE)2, regenerative endodontic 
procedures (REPs) consist of several steps (Figure 1) 
and some steps in the protocol can commonly 
discolor the tooth, such as disinfecting root canals 
with triple antibiotic paste (TAP) and placing of 
mineral trioxide aggregate (MTA) as a barrier in cervical 
area.3,4  
 In cases of tooth discoloration, bleaching can 
be an option to alleviate esthetic damage. However, 
the resolution of discoloration using dental bleaching 

may cause cervical resorption, which is a progressive 
and aggressive inflammatory response that destroys 
dental structures.5 Moreover, some authors have 
reported that tooth discoloration caused by TAP has 
a dubious prognosis with bleaching.3,6-8 

This article reviews the published information 
accessed through five electronic databases: PubMed, 
ScienceDirect, Wiley, ResearchGate, and Elsevier. The 
keywords used include “tooth discoloration”, 
“regenerative endodontic”, “triple antibiotic paste”, 
“mineral trioxide aggregate”, and “bleaching”. The 
review of this information focuses on 1) prevention of 
discoloration caused by TAP and MTA during REPs and 
2) correction via tooth bleaching of discoloration after 
REPs. 
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Figure 1  Flow chart of regenerative endodontic procedures as described by AAE. Red boxes indicate steps that could induce 

tooth discoloration. 
 

Discoloration due to TAP in root canal 
disinfection TAP is the most commonly used root 
canal disinfectant in REPs. The combination includes 
metronidazole, ciprofloxacin, and minocycline. In 
direct contact with dentine, minocycline, a derivative 
of tetracycline, bonds to calcium ions and forms 
insoluble compounds that cause discoloration.3 
Greater discoloration was observed when TAP was 
placed in the pulp chamber, because coronal 
dentinal tubules are more permeable than dentinal 
tubules in the root canal.9 For this reason, AAE 
recommends that TAP should be placed below CEJ 
to minimize coronal staining.2 To date, there is no 
definitive protocol to prevent dental discoloration, 
but several studies report that the prevention can be 
accomplished by 1) reduction of TAP concentration 
10-14, 2) modification of TAP composition 13,15-19, 3) 
dentinal tubule occlusion 20-22, and 4) using calcium 
hydroxide as intracanal medication. 23-33 

Reducing of TAP concentration to 1-5 mg/mL 
were recommended by AAE .2 An in vitro study proved 
that 1 mg/mL TAP caused less discoloration than the 
conventional 1 g/mL TAP.10-12 While antibacterial 
effect could be maintained by mixing TAP with 
hydrogel or macrogol. 13-14 

TAP modification includes substituting 
minocycline with other antibiotics .2 As recommended 
by AAE, minocycline could be replaced with 
doxycycline, amoxicillin, cefaclor, or clindamycin . 2 
However, reports showed that doxycycline, 
amoxicillin and cefaclor were not esthetically suitable 
substitutes for minocycline, because they could 
cause color changes within 1 to 7 days after 
applications 15- 16, while clindamycin did not cause 
discoloration within 3 weeks. 15 However, Porciuncula 
de Almeida et al13 reported that when minocycline 
was substituted by clindamycin, the antibacterial 
effect of TAP was also reduced.  To maintain the 
antibacterial property without disturbing tooth 



 

 

102 102 

coloration, macrogol could be used as vehicle instead 
of propylene glycol.  Another modification which was 
recommended is the minocycline- removed paste or 
double antibiotic paste ( DAP) .  The antibacterial 
efficacy of DAP at 1 mg/ ml against E.  feacalis, S. 
Aureus, and P.  Intermedia were found similar to 1 
mg/ml of TAP  10,17-19 with little or no staining.9-10  

Studies showed that occlusion of dentinal 
tubules with desensitizing paste, dentine bonding 
agent, or Nd: YAG laser could significantly reduce 
intensity of coronal discoloration.20-22  Sealing coronal 
dentinal tubules should be done before applying 
minocycline- containing TAP.  However, in REPs in 
which TAP was left in the root canal for up to 3 weeks, 
the color change is still clinically detectable in every 
method.20-22  

Instead of TAP or DAP, calcium hydroxide has 
also been used successfully in many cases of REPs 
without visible discoloration. Since calcium hydroxide 
does not have the potential for crown discoloration. 
23- 28 Calcium hydroxide can be used as single 
medication or in a combination with 2% chlorhexidine 
gel ( CHX gel)  to increase the antimicrobial activity 
against some endodontic pathogens. 29-32 In studies of 
Nagata et al 23 and Soares et al.  33 showed that the 
outcomes in both calcium hydroxide with 2% CHX gel 
group and TAP group have similar clinical and 
radiographic results. Therefore, calcium hydroxide can 
be an alternative intracanal medication for REPs to 
overcome the esthetic problem of TAP. 

Discoloration due to MTA in root canal 
sealing  MTA, a mineral tricalcium silicate-based 
cement, is widely used in regenerative endodontics 
for its desirable biological and mechanical properties; 
recommended by AAE.2 Its ability to release calcium 
hydroxide provides its antibacterial and sealing 
property.  
 MTA powder is the combination of Portland 
cement and bismuth oxide. It is composed of fine 
hydrophilic particles and sets when in contact with 
water.34 Marciano et al 35 showed that bismuth oxide, 
a radiopacifier in MTA, played an important role in 
tooth discoloration due to destabilization of bismuth 
molecules when in contact with certain factors 
namely amino acids in dentine, sodium hypochlorite, 
oxygen, and radiation. The change of bismuth oxide 
results in dark precipitation in dentine.36 To prevent 
bismuth oxide-induced discoloration, several 
methods have been proposed. The methods include 
1) improving bismuth oxide stability, 2) using MTA 
without bismuth oxide such as NeoMTA®, 3) using 
other types of MTA-based cement such as 
Biodentin®, EndoSequence bioceramic putty, or 4) 
using Calcium-enriched mixture cement (CEM). 
Different types of radiopacifies used in cements were 
summarized in Table 1. These alternative cements 
showed satisfactory aesthetic results in laboratory 
studies.37-41  
 

 
Table 1 Composition of calcium silicate-based cements and CEM 
 

Type of material Core composition Radiopacifier 
MTA Purified Portland cement, Tricalcium silicate, Tricalcium aluminate, Calcium 

sulfate, Tetracalcium aluminoferrite, Bismuth oxide 
Bismuth oxide 

NeoMTA Tricalcium silicate, Dicalcium silicate, Tantalum oxide Tantalum oxide 
EndoSequence Calcium silicates, Zirconium oxide, Tantalum oxide, Calcium phosphate Zirconium oxide 
BioDentine Tricalcium silicate, Dicalcium silicate, Calcium carbonate, Zirconium dioxide, 

Iron oxide 
Zirconium oxide 

CEM Calcium oxide, Sulfur trioxide, Phosphorous pentoxide, Silicon dioxide, Trace 
amounts of aluminum trioxide, Sodium oxide, Magnesium oxide, Chloride 

Barium sulfate 
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Additional substances used to reduce color 
change from MTA have been studied.  The 
speculation is to add the molecules that would 
stabilize bismuth oxide by preventing phase changes 
in the presence of a strong oxidizing agent.39 The 
suggested inorganic compounds include zinc oxide 39 
and aluminium fluoride 40. Marciano et al 39 found that 
by adding 5% zinc oxide to MTA, tooth discoloration 
was prevented without alterations of radiopacity, 
volume change, pH, and biocompatibility.  While 
aluminum fluoride has also been tested by Marciano 
et al in 2019 40,  studies showed that color change 
was prevented without significantly affecting the 
physical, chemical, and biological properties of MTA. 
Therefore, both zinc oxide and aluminium fluoride 
have potential to develop novel formulae of MTA in 
the future.  

However, MTA with stabilized bismuth oxide 
or even without bismuth oxide can cause 
discoloration when it is contaminated with blood.42 
The speculated mechanism of blood contamination 
includes the cement porosity and absorption of heme 
from hemoglobin.4,38 In this situation with blood 
contamination, both Biodentine and CEM also caused 
significantly less staining than MTA. 38,41 Thus, 
Biodentine and CEM were recommended for 
endodontic treatment with coronal blood 
contamination, such as REPs in the esthetic zone. 
However, the long-term color stability has not been 
investigated and the result in presence of blood has 
not been reported. 

Since bismuth oxide is confirmed as the 
cause of discoloration in MTA, prevention can be 
accomplished by using alternative cement with 
different radiopacifers or adding stabilizers. Since 
experimental reports lack clinical factors such as 
blood, experiments in various conditions especially in 
the presence of blood is required. 

Bleaching of discolored teeth after 
regenerative endodontic procedures  Bleaching is a 
conservative option to correct tooth discoloration. 

Normally, it is indicated for non-vital teeth, but since 
the regenerated tissue in REPs is restricted within the 
root canal and the pulp chamber is unoccupied, 
bleaching is possible for teeth treated with REPs.40 
Though there are other methods available, several 
case reports showed that patients preferred bleaching 
to veneers or crowns.44,45,46 However, internal 
bleaching of tooth discoloration by TAP has uncertain 
prognoses3,6,7,8, and cervical resorption may be 
present due to the toxicity of the bleaching agent 
itself. 47  

The action of bleaching agents is due to the 
active hydrogen peroxide, which results from the 
reaction of bleaching agents with water. 48,49 The 
common bleaching agents include hydrogen 
peroxide, sodium perborate, and carbamide 
peroxide.49 In vitro studies showed that, in case of TAP 
discoloration, 37% carbamide peroxide demonstrated 
better bleaching efficacy than 30% hydrogen peroxide 
and sodium perborate.6,50 However, case reports 
revealed that acceptable results could be accomplished 
with either sodium perborate45,46 or carbamide 
peroxide.47 Zaugg et al 51 proposed that changing the 
bleaching agent over a period of 16 days was 
recommended in mild to moderate discoloration, while 
changing the agent every 4 days was preferred in cases 
of severe discoloration. The whitening effect of 
bleaching agents was gradually increased, and the effect 
of day 8 and day 12 was found superior to day 4.52 

Rebound effect or color relapse is usually 
occurred after bleaching. Longevity of color stability 
varies after its completion. Berzebio et al 53 found a 
slight color regression one month after completion of 
treatment. While Bizhang et al 54 and Lise et al 55 
observed color relapse at six-month and one-year 
recall respectively. Some authors recommended 
overwhitening to compensate the chromatic 
regression 56, and 1-year check-up should be 
performed after the treatment.  

Another severe complication after bleaching 
is cervical resorption. Cervical resorption arise with the 
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leakage of the agent. Evidence of cervical root 
resorption shown as early as 3 months in animal study 
57-58, or even delayed many years after bleaching. 59 
Diffusion of hydrogen peroxide to cervical tissues is 
increased by different predisposing factors such as 
wide opened dentinal tubules in young teeth 60, 
traumatic induced or a natural anatomic defect at the 
CEJ.61,62 The leaked peroxide-containing bleaching 
agent could increase the level of IL-1β and RANKL, 
which may lead to cervical resorption.49 Ribeiro et al63 
reported that by using the cysteine protease enzyme 
such as papain, bromelain, and ficin as bleaching 
agents, the cytotoxicity was decreased with similar 
bleaching efficacy. It was discussed that cervical 
resorption could be minimized if the coronal barrier 
was properly sealed, which would prevent leakages 
of bleaching agents outside the tooth.64  

Recently, a new non-peroxide bleaching 
agent has been introduced in the market. It contains 
phthalimido peroxy caproic acid (PAP) as an active 
ingredient and has a high potential of oxidation with 
release of active oxygen. This alternative bleaching 
agent also gave a favorable result with significant 
whitening effects immediately and 24 hours after a 
single-use treatment.65 Further investigations should 
aim to study the potential to use non-peroxide 
solutions as bleaching agents for TAP discoloration.  

Conclusion 
 This review of in vitro and in vivo studies 
shows that tooth discoloration from TAP and MTA is 
preventable. Prevention of TAP-induced staining can 
be done through concentration reduction, 
composition modification, dentinal tubule occlusion, 
and using calcium hydroxide as root canal medication. 
Utilization of materials without bismuth oxide and 
stabilization of bismuth oxide with stabilizers helps 
prevent MTA-induced discoloration. The review also 
shows that external cervical resorption can be 
prevented if the dentinal tubules are properly 

occluded. The other possible solution involves non-
peroxide bleaching agents. The fact remains that 
there is still an insufficient number of clinical studies 
and case reports. Therefore, more reports are 
required to propose the utilization of these solutions 
in the dental clinic. 
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การป้องกันและแก้ไขการเปลี่ยนสีของฟันที่เกิดจาก
การรักษาด้วยวิธีรีเจเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์  

เฉลิมขวัญ ภู่วรวรรณ*  ปารณีา บุญยฤทธิ์*  ธัญพิชชา พงศ์ชัยไพบูลย์* 
   

บทคัดย่อ 
ฟันเปลี่ยนสีเป็นภาวะที่เกิดขึ้นได้ในการรักษาด้วยวิธีรีเจเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์ ซ่ึงส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย การเปลี่ยนสีของ

ฟันนี้เกิดได้จากการใช้ยารักษาคลองรากฟันที่มีส่วนผสมของยาต้านจุลชีพมิโนไซคลินและวัสดุอุดกั้นบริเวณคอฟันที่มีบิสมัทออกไซด์เป็นสารทึบรังสี 
บทความปริทัศน์เรื่องนี้มีเป้าหมายเพื่อศึกษาวิธีการป้องกันรวมถึงการแก้ไขฟันเปลี่ยนสีภายหลังการรักษาด้วยวิธีรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ ที่มี
การใช้ยาปฏิชีวนะ 3 ชนิดและมิเนอรัลไตรออกไซด์แอกกรีเกต ซ่ึงจากการศึกษาพบว่าการป้องกันฟันเปลี่ยนสีจากยาปฏิชีวนะ 3 ชนิดนั้น ท าได้โดย
การลดความเข้มข้น การปรับสูตร การอุดท่อเนื้อฟัน และการใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์เป็นยาใส่ในคลองรากฟัน ส าหรับการเปลี่ยนสีจากมิเนอรัล
ไตรออกไซด์แอกกรีเกตสามารถท าได้โดยการเลือกใช้วัสดุอุดกั้นบริเวณคอฟันชนิดที่ไม่มีบิสมัทออกไซด์เป็นสารทึบรังสี หรือการเติมสารเพิ่มความ
คงตัวให้กับบิสมัทออกไซด์ การฟอกสีฟันเป็นกระบวนการรักษาที่ช่วยแกไ้ขสีฟันคล้ าได้ โดยผลข้างเคียงของการฟอกสีฟันเช่นการเกิดรากฟันละลาย
บริเวณคอฟันสามารถป้องกันได้ด้วยการอุดท่อเนื้อฟันด้วยวัสดุอุดกั้นบริเวณคอฟันให้ดีก่อนท าการฟอกสีฟัน และการใช้สารฟอกสีชนิดที่ไม่มีเปอร์
ออกไซด์ 

 
ค าไขรหัส: การฟอกสีฟัน/ มิเนอรัลไตรออกไซด์แอกกรีเกต/ รีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์/ การเปลี่ยนสีของฟัน/ ยาปฏิชีวนะ 3 ชนิด 
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