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SWU Dent J is a dental journal of Srinakharinwirot University established since 2005. The online version 
has been published since 2022. We are pleased to welcome the authors to submit the articles in oral 
sciences and other related areas. SWU Dent J. publishes (Online) two issues per year, January-June 
and July-December. 

Purpose of the Journal 
1. To publish the original research articles, literature reviews, case reports in oral sciences and other 
 related areas. 
2. To introduce new knowledge and observations related to the any aspects of oral and dental cares 
 as well as other healthcare are especially encouraged. 
3. To communicate academically between dentists and others in related areas. 

Types of Articles
 
SWU Dent J publishes the following types of articles:
 
1. Original Articles report results of original research in dental and oral sciences as well as other 
 related fields (preclinical, clinical, or translational). The presented work must not be published 
 elsewhere. 
2. Review Articles describe and evaluate previously published materials in a given topic, diagnosis, or 
 treatment in order to suggest new approaches or ideas. 
3. Case Reports of rare or unusual cases, or treatment with good long-term follow-up information, 
 particularly in areas in which good statistics on results of treatment are needed. 
4. Miscellaneous Other manuscript that reports useful information could be written in a form of “Letter 
 to editor” or “Brief communications”. 

Manuscript Submission 

All abstracts must be submitted in English. Manuscript written in Thai and/or Thai authors need to 
include abstract in both languages. Authors of non-native English speakers should consider their work 
reviewed by either a native English speaker or academic proofreading services prior to submission. 

All submissions must include a cover letter signed by all authors. Cover letters should certify the 
research is original, not being simultaneously considered for publication elsewhere, and free of conflict 
of interest. The format of cover letter is available at the end of this document. 

In addition, title page should be submitted. Title page includes title of the manuscript, name, degree and 
affiliation of all authors. Moreover, mailing address, telephone number and email address of corresponding
author should be included. 

Submission can be done online via SWU eJournals System (OSJ) at 
http://ejournals.swu.ac.th/index.php/swudentj 
or the authors can send the manuscript and related document to 
email: swudentj@yahoo.com



Manuscript preparation
Manuscripts must adhere to the following instructions or they will be rejected before undergoing peer 
review. 
  • Prepare the manuscript in Microsoft Word (docx) using Cordia new font 16. Leave a one-inch 
   margin on all sides. Do not right justify. 
  • Manuscript must be done in plain and simple style format as possible.
  • Number all manuscript pages consecutively in the upper right-hand corner (text and references,
   followed by illustrations on separate pages). 
  •  Manuscript length (including all references, tables, figures) should be no more than 15 pages 
   (standard A4 21.1 x 29.7 cm page size). 
  •  All figures, illustrations, graphs, and tables must be provided in the text and should include 
   title and foot note. In addition, explanation for abbreviation and symbols is required. 
  • Identifying teeth by their name, rather than a number or letter. Be consistent throughout the 
   manuscript. If it is not possible to use the name, use FDI two-digit system after which their 
   full names have been firstly mentioned in the text. 
  •  Follow internationally accepted rules and conventions: use the international system of units 
   (SI). If other units are mentioned, please give their equivalent in SI. 
  •  Abbreviation should be explained in the parenthesis when first used. Avoid using abbreviation 
   in title and abstract.

Manuscript format

Please order the manuscript as follows: Title, Abstract, Introduction, Materials and Methods, Results, 
Discussion, Conclusion, Acknowledgements, References, Start each section on a separate page.

Title page 
  •  The title page should contain: 
   1.  Title: a concise and informative title (do not include numbers, acronyms,  abbreviations). 
   2.  Corresponding Author must provide: full name, complete address, phone, fax, and a valid 
    e-mail address, which will be used for all communication with the journal. 
   3.  Author information including; 
    3.1 Full name of all authors 
    3.2 Complete mailing address for each author 
    3.3 Degrees (e.g. DDS, PhD) 
    3.4 Affiliation (e.g. Department of Stomatology, Faculty of Dentistry, Srinakharinwirot University) 

Abstract 
  • 250 words. 
  • Original article : abstract Should include as follows: Objectives, Methods, Results, and Conclusions.

All abstracts must be submitted in English. Manuscript written in Thai need to include abstract in both 
languages.

Keywords: Up to 3-6 keywords should be provided, and selected from Medical Subject Headings 
(MeSH). Information on the selection of keywords: see http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.



Introduction 
  •  Briefly explain the existing knowledge, and demonstrate the problems leading to the main 
objectives of the research.

Materials and methods 
  •  Describe the procedures in detail. 
  •  If human subjects or related specimens (including teeth, saliva, tissues) have been involved 
   in the research, please state evidence of IRB or local ethical committee approval, including
   an obtaining of informed consent. When laboratory animals are used, inform the level of 
   institutional review allowing for human practices, as appropriated. 
  •  Provide names and sources of all instruments or commercial products e.g.
   - Instrument e.g. Universal Testing machine (Shimadzu, EZtest, Japan)
   - Commercial product e.g. Polyether (Impregum, 3MESPE, USA)
  • Statistics used in the manuscript should be clearly demonstrated. 

Results 
  •  Report data directly with complete statistical analysis. 
  •  Always describe statistic values with standard errors or standard deviations, including 
   particular degree of probability level e.g. p = 0.026 or p < 0.05 
  • Tables and figures should be numbered in the order in which they are described and cited 
   in the text.

Discussion 
  •  Carefully explain and evaluate data. 
  •  Compare with other findings particularly what causes the difference. 
  •  Suggest directions for future research. 

Conclusion (if included) 
  •  State shortly the most important finding of the research. 
  •  Do not repeat Results or Discussion.

Acknowledgements (if applicable) 
  •  Inform all assistances from individuals as appropriated. 
  •  Report all sources of grant and other support for the project.

References 
  •  All reference must be written in English. 
  •  Citations should be numbered consecutively in parentheses as they appear in the text and 
   they should present after punctuation e.g. text (1,4-7,9,10). 
  •  Examples of reference citation formats: 

   - Journal article: 
   Aroonrerk N, Pichyangkul S, Yongvanitchit K, Wisetchang M, Sa-Ard-Iam N, Sirisinha S, et al. 
Generation of gingival T cell lines/clones specific with Porphyromonas gingivalis pulsed dendritic cells 
from periodontitis patients. J Periodontal Res. 2003;38(3):262-8.
   - Books/Chapter in a book: 
   Profit  WR, Fields HW. Contemporary orthodontics. 3rded. St. Louis: Mosby; 2000. 
   Yamada KM. Fibronectic and other cell interactive glycoproteins. In: Hay ED, editor. Cell 
biology of extra-cellular matrix. 2nded. New York: Plenum Press; 1991. p.111-46.



   - Dissertation: 
   Kerdmanee K. In Vitro Study of  Er,Cr:YSGG Laser in Adjunct to Ultrasonic Root Debridement 
on The Attachment of Human Periodontal Ligament Fibroblasts [Master thesis, M.S. (Periodontology)]. 
Bangkok: Srinakharinwirot University; 2015.
   - Journal article on the Internet (Article with digital object identifier)
   Lam-ubol  A, Rungsiyanont  S, Vacharotayangul P, Sappayatosok K, Chankanka O. Oral 
manifestations, salivary flow rates and Candida species in Thai HIV-infected patients. J Clin Exp Dent. 
2019;11(2):e138-45. doi: 10.4317/jced.55384.
   - Database on the Internet
    National Statistical Office. The 2013 survey on health and welfare [Internet]. Bangkok: 
Ministry of Information and Communication Technology; 2017 [cited 2017 March]. Available from: 
URL: http://service.nso.go.th/nso/nsopub lish/themes/files/healthy/healthRep56.pdf. (in Thai). 
   - Scientific or technical report (Issued by performing agency)
   Chaiwerawattana A, Laowahutanont P, editors. Hospital based cancer registry annual Report 
2013. Bangkok: Information and Technology Division; 2015. ISBN 978-616-11-2581-3. Sponsored by the 
National Cancer Institute.

The reference style of the journal follows the format suggested by “International Committee of Medical
Journal Editors Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Sample 
References (http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html)”

Abbreviations of journal names should flow the forms in Index Medicus, National Library of Medicine 
(NLM)

Tables and Figures

Tables 
  •  Table design and layout must be plain and simple as possible
  •  All tables must be inserted in the text. 
  •  Use explanatory footnotes if possible. In the table or title, indicate the order of footnotes with 
   lower-case letters in superscript. If needed in footnotes, cite the short form of references in 
   parentheses.

Figures 
  •  All figures must be inserted in the text. 
  •  Clearly numbered files containing figures to indicate their placement in the text 
  •  Illustrations, graphs and figures must be provided as TIFF or JPEG files (8.9 x 16 cm) with 
   a minimum resolution of 600 dpi. 
  •  Radiographic images should be prepared by taking a photo in black and white from original 
   films, or using digital imaging when applicable. Put magnification markers directly on the 
   micrographs.

Review process

All submissions will be subjected to double blind peer-review by at least 3 independent reviewers from 
different institutions which are the experts in the field. The article will be accepted for publication when 
at least 2 reviewers agree. Please note that the authors agree to transfer copyright to SWU Dent J on 
submission, if the manuscript is accepted for publication. Attempts to reproduce parts of the article may 
be done with written permission from SWU Dent J.



Address for Correspondences

Mrs. Kanokporn Sukyanan 
Faculty of Dentistry, Srinakharinwirot University,
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E-mail: swudentj@yahoo.com

Conflicts of Interest

Authors must state all possible conflicts of interest in the manuscript, including financial, consultant, 
institutional and other relationships that might lead to bias or a conflict of interest. If there is no conflict
of interest, this should also be explicitly stated as none declared. All sources of funding should be 
acknowledged in the manuscript. All relevant conflicts of interest and sources of funding should be 
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Abstract

 Objectives: To determine the prevalence of smile line in a group of Thai university students 

and to evaluate the attractiveness of smile line combined with tooth shape. 

 Materials and Methods: Four hundred university students (159 males and 241 females, ages 

20-30 years old) voluntarily participated in the study. Maximum smile photographs were taken from 

each participant. Smile line was classified as low, average, high and very high smile line. Gingival 

display of the high smile line group was measured by using a 2-mm diameter reference dot which 

was placed on the middle of the labial surface of the right maxillary central incisor. All participants 

were enquired to rate the attractiveness score of twelve photographs which represented smile lines 

combined with tooth shapes. 

 Results: Most of participants exhibited average smile line (57.50%), followed by high (34.25%) 

and low smile line (8.25%), respectively. The highest proportions were average smile line for both 

male and female, 63.52% and 53.53%, respectively. The proportions of smile line types between 

male and female were statistically significant difference (p < 0.05). Among 12 smile types, rating 

score of average smile line with square tooth shape received statistically significant highest score 

from other smile types (p < 0.05). Whereas, all three bottom scores were square, ovoid and triangle 

tooth shape in low smile line.

 Conclusions: The average smile line was the most frequently observed in both genders. The 

average smile line in combined with square tooth shape was scored as the most attractive. 
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Introduction

 The human smile represents many things 

such as sincerity, gladness, personality, and 

attractiveness. The smile could break the barriers

among human and increase the beauty of the 

human face which makes the impression at first 

sight (1,2). Therefore, the general smiles are 

the enjoyment smile and the social smile. The 

enjoyment smile is involuntary, it is used when 

experiencing real pleasure, attain maximum 

muscle contraction of the lip, gingival and tooth 

display. On the other hand, the social smile is 

voluntary and unstrained. It is used in greetings 

with moderate lip muscle contraction and attains 

a slight number of teeth and gingival display (3).

At present, smiles become one of the main 

factors in which people are concerned about 

them (4,5). Furthermore, an esthetic smile is 

increasingly important in the practice of restorative

dentistry because the facial and smile attractiveness

appears to be strongly connected to each other. 

In socialization, one’s attention is mainly directed 

towards the mouth and eyes of the speaker. As 

the mouth is the center of communication on the 

face, the smile plays an important role in facial 

expressions and appearances. The smile line is 

commonly used as a valid tool to assess the 

personal esthetic (2). For this reason, a dentist

should be able to learn how to detect the 

smiles and classify each type (6). Smile line was 

classified into four categories which are very 

high smile line, high smile line, average smile 

line and low smile line (7). Very high smile line 

reveals 2 mm or more (> 2 mm) of marginal and 

attached gingiva visible or more than 2 mm of 

root or gingiva apical to cementoenamel junction

(CEJ) visible for the healthy but reduced 

periodontium. High smile line presents between 

0-2 mm (< 2 mm) of marginal and attached 

gingiva visible or between 0-2 mm visibility of 

root and gingiva apical to the CEJ visible for 

the reduced and healthy periodontium. Average

smile line shows gingival embrasures only visible.

Lastly, gingival embrasure and CEJ are not 

visible in low smile line (Fig 1) 

 The maxillary gingival display is the 

one factor that affects to attractiveness. The 

photographs with full height of maxillary incisor

and no visible gingival tissue is the most 

attractiveness while gingival display showed 

more than 2 mm is less attractiveness (8). On 

the other hand, the photographs of lip coverage 

around 0.5 mm of the upper central incisors and 

2 mm lip coverage of the lower incisor crowns 

were highest esthetic rating score (9). Moreover, 

there were many factors that affect esthetic 

smile, for instance, smiles arc (maxillary incisor

in vertical position), maxillary central ratio, 

maxillary central symmetry, anterosuperior tooth 

proportion, gingival design, gingival exposure, 

buccal corridor, midline, tooth angulation, tooth 

color, anatomical tooth shape and lip volume 

(10). 

 The aim of this study was to determine

the prevalence of smile line in a group of 

Thai University students and to evaluate the 

attractiveness of smile line in combined with 

tooth shape.
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Materials and Methods

 A prospective clinical study was approved 

by the Ethical Committee Board of Rangsit 

University (39/2559). Four hundred participants

(159 males, 241 females) with excellent health 

were enrolled after obtaining their written 

informed consent. All participants were within the 

age range of 18 to 30 years old. The dentition

was further screened for inclusion criteria as 

followed:

 - full maxillary and mandibular dentition 

including second molar 

 - no obvious dentofacial disharmonies

 - no symptom of facial paralysis or lip 

irregularity

 - natural anterior teeth present with no 

severe maxillary anterior crowding and malposition

 - no anterior carious lesion, no evidence 

of incisal wear > 1 mm into dentin

 - no spacing, no anterior crossbite

 - no prosthesis in anterior region 

 - no history of orthodontic treatment

 - clinically healthy gingival appearance

 The photographs were taken under tripod

set up by Canon 700D camera (Canon Inc., 

Tokyo, Japan) 100 mm lens and mounted Canon 

Macro Ring Lite MR 14EX II with 1/25s shutter

speed f32 ISO 800, in a controlled environment 

and saved in a JPEG format. The camera was 

adjusted to the level of the participants’ mouth 

at 60 cm apart. The participants were set in an 

upright position and the head was held by a 

framed wooden board. Three photographs were 

taken of each participant including lip in repose, 

social smile and maximum smile. The clinical 

crown height was measured in case of uncertainty

as low or average smile line. The gingival display

from the maximum smile photograph was 

Fig 1. Four types of smile line. A: Low smile line, B: Average smile, C: High smile line and

D: Very high smile line (These pictures were taken from the eligible participants in the study.)
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measured from gingival band between the 

inferior border of the upper lip and the most 

superior point at the gingival margin of maxillary

left canine to right canine by using a 2-mm 

diameter reference dot which was placed on the 

middle of the labial surface of the maxillary right 

central incisor (Fig 2).  The real dimension of 

reference dot was compared to the reference 

dot in the photograph and the actual distance 

was calculated.

Fig 2. Photograph taken in maximum smile. The 2-mm-diameter reference dot (blue circle)

was used to achieve a more accurate determination of each measured dimension.

 In the part of attractiveness score rating, 

400 volunteers were enrolled to rate the smile 

attractiveness. The rating on 5-point numerical 

scale by circling, where 1 point illustrated a very 

unattractive smile, and 5 points illustrated a very 

attractive smile by using 5-point Likert scale (11). 

There were three sets of 12 photographs varied

in tooth shape and smile line which were 

randomized to be evaluated by each participant.

The sets of photographs were saved as 

presentation in Microsoft PowerPoint 2010 

(Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA). 

The presentation was projected as a slideshow 

on the computer screen. Tooth color and gingival 

margin in every photograph were set in the same 

as Fig 3. Chi-square test was utilized to compare

proportions of each smile line type between 

gender. Descriptive statistics were used for 

explanation among age, gender and type of 

smile line. The attractive scores were tested by 

using Wilcoxon sign-rank test. The significance 

level was set at p < 0.05. Data analysis was 

performed using Statistical Package for the 

Social sciences 18.0 for Windows (SPSS Inc., 

Chicago IL).
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Results

Demographic Information

 Out of 400 participants, 241 were female 

which accounted for 60.25% of the total. There 

were 159 male participants or 39.75%. The age 

range of participants was 20 to 30 years old. The 

average age of respondents in this research was 

21 + 1.73 years old. Moreover, the age profile 

between male and female was not statistically 

significant different. (Table 1)

         Smile line        
Low smile line     Average smile line     High smile line    Very high smile line

 
Tooth shape

                                                             
(Gingival display < 2 mm)   (Gingival display > 2 mm)

       Ovoid 

 

      Triangle 

      Square

Fig 3. 12 smile types that used to rate the attractiveness scores

Table 1. Descriptive statistics of age and gender.

  Gender Number of Proportion of  Minimum Maximum Standard Mean

  participants participants (%)   deviation (years old)

  Male 159 39.75 20 29 1.71 21

  Female 241 60.25 20 30 1.75 21

  Total 400 100 20 30 1.73 21

Smile type 

 The smile line of participants was categorized 

into 4 types: low smile line, average smile line, 

high smile line and very high smile line. Overall,

57.50% of the total participants showed the 

average smile line, followed by high smile line 

and very high smile line (34.25%). There were 

only 33 participants (8.25%) who exhibited low 

smile line (Table 2). By gender, the ranking of 

smile line types was not different from the total 

number of participants.
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 Regarding to Fig 4, The highest proportions 

were average smile line in both male and female, 

which were 63.52% and 53.53%, respectively. A 

very high smile line ranked secondly, which were 

13.21% in males and 21.16% in females. Lastly, 

the smallest number of participants showed high 

smile line, at 10.69% for males and low smile line 

5.40% for females. Nonetheless, it was clearly 

shown that the degree of proportions of each 

smile line type was different between male and 

female participants, even though they revealed 

the same order. From these results, males tended 

to show the average smile line and a low smile 

line. On the contrary, females tended to exhibit 

high smile line.

Attractive scores

 There were 12 formats of smiles considered

in this research as described in Table 3. They 

could be grouped into four main types: low 

smile line, average smile line, high smile line and 

very high smile line. Each main type composed 

of 3 subtypes: oval, triangle, and square tooth 

shape. The attractiveness of each smile type was 

measured by score, ranged from 1 to 5; the least 

attractive to the most attractive. According to 

table 3, each smile type has minimum score at 1 

and maximum score at 5. However, the average

scores were different. It might be implied that 

some smile types were perceived more 

attractiveness than the others.

Table 2. Number and percentage of each smile types among gender.

                                       Smile Line Type of all participants

        Low Smile                Average Smile                High Smile             Very High Smile

 N % N % N % N %

 33 8.25 230 57.50 65 16.25 72 18.00

Fig 4. Distribution and percentage of smile line types according to gender

(*Statistically significant p < 0.05)
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 Average smile line with square tooth 

shape showed the highest attractiveness score 

at 3.68, followed by high smile line with square 

tooth shape (3.08), and very high smile line with 

triangle tooth shape (3.03). On the other hand, 

all three types of low smile line were ranked in

the bottom. Their scores were not much different; 

2.54, 2.58 and 2.60 from low smile line with oval 

tooth shape, low smile line with triangle tooth 

shape and low smile line with square tooth 

shape, respectively.

 The comparison of each smile types with 

different tooth shapes was shown in Fig 5. The 

average, high, very high smile lines with oval, 

triangle and square tooth shapes were more 

attractive than low smile line with oval, triangle 

and square tooth shapes statistically significant. 

Among average smile line, the square tooth 

shape was statistically significant more attractive 

than oval and triangle. As well as the very high 

smile line, the square tooth shape was the most 

attractive. The high smile line with triangle and 

square tooth shapes were more attractive than 

low smile line and average smile line with oval 

and triangle tooth shapes statistically significant.

Table 3. Descriptive statistics of attractiveness score of each smile type.

         Smile Type Number of Minimum Mean Standard Maximum

  volunteers   deviation  

 Low oval 400 1 2.54 1.00 5

 Low triangle 400 1 2.58 1.05 5

 Low square 400 1 2.60 1.09 5

 Average oval 400 1 2.78 0.98 5

 Average triangle 400 1 2.74 0.86 5

 Average square 400 1 3.68 1.22 5

 High oval 400 1 2.79 1.03 5

 High triangle 400 1 2.80 0.94 5

 High square 400 1 3.08 1.11 5

 Very high oval 400 1 2.87 1.01 5

 Very high triangle 400 1 3.03 1.01 5

 Very high square 400 1 2.99 1.02 5
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 The boxplot depicted the distribution of 

attractiveness score of each smile type (Fig 5). 

The distribution of average smile line with square 

tooth shape is distinctive from other smile types. 

Its median was closed to 4, which was higher 

than the others. Moreover, very high smile line 

with square tooth shape, high smile line with 

triangle tooth shape and high smile line with 

square tooth shape tended to display the similar

distribution. The median of their attractiveness 

scores was around 3. For other smile types, 

they seemed to have the same boxplot picture, 

including outliers, apart from low smile line with 

triangle tooth shape and low smile line with 

square tooth shape which their medians were 

closed to 2 in the plot.

 The most attractiveness tooth shape in 

average and very high smile line were square 

tooth shape. While the attractiveness of oval and 

triangle tooth shape was not different. In high 

smile line, triangle tooth shape was more attractive

than oval tooth shape. The attractiveness of 

square tooth shape was equal to that of triangle 

and oval tooth shape.  Meanwhile the attractiveness

of square, triangle and oval tooth shape were 

equal in low smile type.

Table 4: Comparing the attractive score of 12 formats of smile types with different tooth 

shape. (yellow color represented a statistically significant different, white color represented

no significant different)

Fig 5. Box plot scores of 12 smile types (red color indicated median of each smile type)
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Discussion

 The prevalence of smile types from this 

study showed that the low, average, high and 

very high smile line for both genders were 8.25%, 

57.50%, 16.25%, and 18.00% respectively. Most 

of the participants presented an average smile 

line followed by very high smile line and high 

smile line. However, the results of the present 

study revealed few differences from the previous 

studies. Tjan et al. 1984 studied on American 

youths with 454 full-face photographs of dental 

and dental hygiene students with smiles displaying 

teeth. The participants included 207 men and 

247 women ages ranging from 20 to 30 years 

old. The participants were classified 68.94% with 

average smile line, followed by 20.48% with low 

smile line and 10.57% with high smile line (12). 

Another study from Zhang et al. 2015 which 

studied two-hundred young Chinese participants 

(aged ranging 20–35 years old) (13). The dynamic

smile process was captured using a digital camera

showed that high smile line, average smile line 

and low smile line were 45.5%, 45.5%, and 9% 

respectively. Moreover, the result of a report 

by AI-Juboori et al. 2017, which consisted of a 

randomized sample of 238 Malaysian participants 

aged between 18-35 years, was used to carry 

out this study. Upon screening, the participant 

was asked to relax their lip and the lip length 

is recorded with a calibrated caliper. Smile line 

was then assessed by posed smile. The results 

showed that the average smile line is the most 

common followed by a high smile line and a low 

smile line were present 45%, 38.5% and 16.5% 

respectively (14).

 According to Peck et al 1992, the 

investigation of the smile line of the North American 

population with a mean age of 15.5 years old 

reported an average (52.2%) and high (32.5%) 

smile lines in females but males usually featured

average and low smile line (48% and 33% 

respectively) (15). Another study from Sepolia 

et al. 2014 reported that Indians trend to have 

an average smile line during forced smile (59%) 

regardless of gender (16). These findings are 

accordance to our study that gender has 

tendency to relate to smile line. In our study, 

females inclined to show high smile more than 

males (at 41.07% for females and 23.9% for 

males). 

 Several studies on various populations 

have reported a higher percentage of women 

with high smile line and very high smile line 

as compared to men. These results are in 

accordance with data reported by Dayakar et al 

2015, who showed the variation in periodontal 

visibility during natural smile and maximal smile 

in both genders (17). More than eighty percent 

(81.8%) of females were found to have a high 

smile line during a natural smile line whereas 

only 18.2% of males were found to have a high 

smile line during a natural smile. A similar pattern 

was observed during the maximal smile, 76.2% 

of females exhibited a high smile line as compared

to 23.8% of males.

 Maxillary gingival display did influence 

on dental attractiveness ratings. Four hundred 

students rated on a five-point numerical scale by

circling, where 1 point illustrated a very unattractive

smile, and 5 points illustrated a very attractive
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smile. In our study of attractiveness from 12 

images showed that the average smile line with

square tooth shaped was rated mean score as 

3.68 which was the most attractiveness and 

significantly higher than other group. While low 

smile line with ovoid tooth shape was rated

mean score as 2.54 which was the least 

attractiveness. The square tooth shape tended 

to attract more attention than any other tooth 

shape. The attractiveness among square, ovoid 

and triangle tooth shape within low smile line 

group were not significant difference. The result 

of our study was similar to Sybaite and coworkers

which average smile line, tangent to the zeniths 

of maxillary anterior teeth, was found to be the 

most attractive gingival amount amongst lay 

people, general practitioners and orthodontists 

(18). However, Anderson et al 2005 reported that 

restorative dentists preferred round incisors for 

the female images. Orthodontists preferred round 

and square-round incisors for the female images. 

Laypeople did not significantly differentiate

between any of the female incisor shapes. The 

restorative dentists, orthodontists, and laypeople 

shared similarities and displayed differences 

when considering esthetic preferences in tooth 

shape (19).  Hunt and colleagues in 2002 examined

the influence of maxillary gingival display on the 

attractiveness rating by 120 university students 

(94 females, 26 males) were shown 7 photographs

of a male and 7 photographs of a female subject 

each with levels of gingival display raging from 

-2 to +4 mm. Attractiveness ratings were record 

on 10 points for each photograph. The most 

attractive photographs of this study were the 

ones with full height of the incisors and no 

gingival tissue while gingival display of more 

than 2 mm was rated as progressive less 

attractive (8).

 However, the study of Al Taki et al, 2017 

showed the different results. The total of 3 groups 

(30 laypeople, 30 orthodontists, 30 general 

practitioner dentists) were engaged to rate the 

score (1-5) of each picture. The pictures had 

different level of gingival display with short face 

and long face. The laypeople rated the smile 

exhibiting high gingival display in the short face 

subject as the most attractive. In contrast, the 

orthodontists and general practice ranked the 

smile showing average smile line as the most 

attractive in short face. For the long face, 

laypeople and general practitioner dentists ranked

the smile showing average gingival display as the 

most attractive, whilst the orthodontists ranked a 

high smile line as the most attractive (20). Smile 

line of both short and long face subjects was 

found to influence the smile attractiveness rating 

by various groups of raters.

 It could signify that the knowledge, 

educational of dentistry, demographic background

and different social may influence the perception 

of smile attractiveness. According to our study, 

low smile group could be implied that no matter 

what tooth shape you get, attractiveness among 

the group was not different. In average and very 

high smile groups, square tooth shape was the 

most attractive and followed by oval and triangle 

which were not different. On the contrary, high 

smile line could not be implied that what tooth 

shape was the most attractive but only explained 

that triangle tooth shape was more attractive 

than oval shape. For square tooth shape, it was 

not different when compare with triangle and 

oval tooth shape. With the limitation of the study, 
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other factors could be strongly affected to evaluate 

esthetic such as tooth color, lip position, lip 

curvature and facial type to consider the 

attractiveness of smile which are noteworthy 

issues to study in the future.  To sum up, high 

and average smile line associated with square 

tooth shape were the most attractive. This might 

be used as a reference data for personalized 

smile design remarkably in the cases required 

interdisciplinary periodontal plastic surgery–

restorative planning. These information may be 

helpful in the treatment of complex anterior 

restoration. Smile attractiveness characteristic 

has dominated clinical applicability for patient 

care.

 

Conclusion

 The average smile line was the most 

frequently observed in both genders in a group 

of Thai University students. Females presented 

higher tendency to reveal a high smile line. The 

average smile line with the square tooth shape 

was the most attractive. Therefore, smile line and 

tooth shape should be encompassed to be a 

crucial factor for treatment in esthetic zone.  
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การพัฒนาสมรรถนะผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพในการคัดกรอง

สุขภาพช่องปากและการกลืนลำาบากในผู้สูงอายุอำาเภอเวียงแก่น

จังหวัดเชียงราย

พิไลวรรณ	กองมา*,**	นฤมนัส	คอวนิช**	กันยารัตน์		คอวนิช**

บทคัดย่อ

 วัตถุประสงค์: เพื่อพัฒนาสมรรถนะผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพในการคัดกรองสุขภาพช่องปากและการกลืน

ลำาบากในผู้สูงอายุ

 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: วิจัยแบบผสมวิธีในกลุ่มตัวอย่างที่ทำางานด้านสุขภาพ 8 คน การดำาเนินงาน

แบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก่ 1) การพัฒนาความรู้และทักษะ ด้วยการอบรมความรู้ การสนทนากลุ่ม และฝึกทักษะ

การคัดกรองสุขภาพช่องปากและการกลืนในผู้สูงอายุ 2) ติดตามผลและประเมินผล ทำาการวิเคราะห์ข้อมูลด้วย

การวิเคราะห์เนื้อหา ใช้สถิติทดสอบวิลคอกซัน สัมประสิทธ์โคเฮนแคปปา และประเมินระดับสมรรถนะตาม

แนวคิดอนุกรมวิธานของบลูม

 ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรู้หลังการอบรมสูงกว่าก่อนการอบรมอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

(p < 0.05) สอดคล้องกับผลการสนทนากลุ่ม และเมื่ออบรมผ่านไป 4 สัปดาห์ พบว่ามีความสอดคล้องของการ

ประเมินสุขภาพช่องปากเทียบกับทันตแพทย์สูงกว่าครั้งที่ 1 อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p < 0.05) แต่เดือนที่ 6 

มีค่าความสอดคล้องน้อยกว่าเมื่อเทียบกับครั้งที่ 2 แต่มากกว่าหลังการอบรม เมื่อครบ 6 เดือน กลุ่มตัวอย่างอยู่

ในระดับความเข้าใจถึงระดับการสังเคราะห์ และด้านทักษะอยู่ในระดับการลงมือปฏิบัติถึงระดับการหาความถูกต้อง

 สรุป: ผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพที่มีบทบาทในการประเมินสุขภาพของผู้สูงอายุอยู่เป็นประจำาสามารถพัฒนา

ความรู้และทักษะในการคัดกรองสุขภาพช่องปากเบื้องต้นได้
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The	Competency	Development	of	Healthcare	Practitioners	for	

Older	Adults’	Oral	Health	and	Dysphagia	Screening	in	Wiangkaen	

District,	Chiang	Rai	Province

Pilaiwan	Kongma*,**	Narumanas	Korwanich**	Kanyarat	Korwanich**

Abstract

 Objective: Aimed to develop the competency of healthcare practitioners on screening oral 

health status and dysphagia condition in older adults. 

 Materials and Methods: This study was mixed-method research. Samples were 8 healthcare

personnel. The process of developing competencies of healthcare personnel consists of two phases,

1) knowledge, and skills development, including knowledge training, focus group discussion and 

training on oral health and dysphagia screening in the older adults, and 2) follow-up and evaluation.

Data were analyzed by content and statistics including Wilcoxon signed rank test and Cohen’s 

kappa coefficient. Competency evaluation according to Bloom’s taxonomy was carried out as well.

 Results: The post-test score was statistically significantly higher than the pre-test one 

(p < 0.05). It was conformed to results evaluated by focus group discussion that showing statistical 

difference in consistency of oral health assessment of samples between the first and the four-week 

assessment. However at the 6-month assessment, the evaluation score was found lower than it was 

at the 4-week assessment but still higher than that found immediately after the training. According

to Bloom’s taxonomy evaluation, the samples’ score on the cognitive domain was ranged from 

comprehensive level to synthesis level and the psychomotor domain was ranged from the manipulation

level to precision level.

 Conclusions: Health practitioners who regularly assess the general health of older adults can 

develop knowledge and skill in basic oral health screening.

Keywords: Screening, Dysphagia, Healthcare Practitioner, Competency, Oral Health
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บทนำา (Introduction)

 พื้นที่อำาเภอเวียงแก่น จังหวัดเชียงราย มีการ

คัดกรองและประเมินสุขภาพโดยรวมของผู้สูงอายุด้วย

ทีมสหวิชาชีพทั้งในสถานบริการและนอกสถานบริการ

ทั้งนี้การคัดกรองในหัวข้อสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ

นั้น ไม่สามารถทำาได้อย่างทั่วถึงและครอบคลุมทั้งอำาเภอ

เนื่องจากไม่มีทันตบุคลากรที่ปฏิบัติงานครอบคลุมทุก

พื้นที่ (1) นอกจากนี้เมื่อพิจารณารายละเอียดของแบบ

ประเมินการคัดกรองท่ีนำามาใช้เป็นเครื่องมือในพื้นท่ี

พบว่ามีหัวข้อการประเมินการเคี้ยวและการกลืน (2) 

แต่ไม่พบเครื่องมือที่ใช้ประเมินการกลืนในผู้สูงอายุ

ทำาให้ไม่ได้ข้อมูลปัญหาสุขภาพด้านการกลืนในผู้สูงอายุ

ท่ีแท้จริง นำาไปสู่โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนและผลกระทบ

ต่อสุขภาพโดยรวมของผู้สูงอายุ (3) ดังนั้นระบบการ

คัดกรองสุขภาพช่องปากและการกลืนจะเกิดขึ้นได้

จะต้องประกอบไปด้วยบุคลากรที่มีสมรรถนะในการ

ประเมินสุขภาพช่องปากและการกลืน รวมถึงต้องมี

เครื่องมือประเมินภาวะกลืนลำาบากที่มีความถูกต้อง

และเหมาะสมกับการนำามาใช้ ในพื้นที่ เครื่องมือที่ใช้เป็น

มาตรฐานประเมินการกลืนลำาบาก คือ การส่องกล้อง

ไฟเบอร์ออบติกผ่านทางจมูกหรือช่องปาก (Fiberoptic 

Endoscopic Evaluation of Swallowing; FEES) (4) 

และการตรวจทางรังสีเพื่อดูการทำางานของอวัยวะขณะ

กลืน (Videofluoroscopic Swallowing Study; VFSS) 

(5) อย่างไรก็ตามเครื่องมือดังกล่าวไม่เหมาะจะนำามา

ใช้ ในการคัดกรองในผู้สูงอายุพื้นที่ห่างไกล หรือทำาการ

ประเมินผู้ป่วยพร้อมกันจำานวนมากได้ ในการศึกษาก่อน

หน้านี้จึงมีการศึกษาหาความเป็นไปได้ของการนำา

เครื่องมือประเมินภาวะกลืนลำาบากแบบอัตวิสัยและ

วัตถุพิสัยมาใช้ร่วมกันเพื่อทดแทนเครื่องมือมาตรฐาน

พบว่าการใช้แบบประเมิน Thai EAT-10® ร่วมกับ

การทดสอบการกลืนน้ำา 3 ออนซ์ ให้ค่าความไวและ

ความจำาเพาะสูง โดยมีค่าความไวร้อยละ 100 และ

ความจำาเพาะร้อยละ 93.4 และพบว่าเครื่องมือทั้งสอง

แบบนั้น ใช้งานง่าย ไม่ยุ่งยาก และใช้เวลาไม่นาน 

อย่างไรก็ดี ถึงแม้จะมีเครื่องมือที่แม่นยำา และเหมาะสม

ต่อการนำามาใช้ ก็ยังคงต้องอาศัยการฝึกทักษะในการ

ประเมิน (6) จึงเล็งเห็นบุคลากรข้างเคียงที่มีสมรรถนะ

พ้ืนฐานในการประเมินสุขภาพและดูแลสุขภาพ

ผู้สูงอายุอยู่เป็นประจำาอยู่ก่อนแล้ว ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ 

ทันตาภิบาล และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน

(อสม.) ในการพัฒนาให้มีความรู้ความเข้าใจ และเฝ้าระวัง

ปัญหาสุขภาพช่องปากท่ีรุนแรงและอาการกลืนลำาบาก

ที่มีผลกระทบกับสุขภาพโดยรวมของผู้สูงอายุ

 ดังนั้นการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนา

สมรรถนะผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพในการคัดกรอง

สุขภาพช่องปากและการกลืนลำาบากในผู้สูงอายุ

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

 การศึกษาน้ีเป็นวิจัยแบบผสมวิธี (Mixed method

research) โดยผ่านการพิจารณาและรับรองจากคณะ

กรรมการจริยธรรมเพื่อการวิจัยในมนุษย์ คณะทันต

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เลขที่ 66/2563 

มีกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นบุคลากรปฏิบัติงานทางสาธารณสุข

ที่ถูกคัดเลือกด้วยวิธีการแบบเจาะจง เนื่องจากทำางาน

เกี่ยวกับผู้สูงอายุ ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ 3 คน 

ทันตาภิบาล 2 คน และ อสม. 3 คน รวมเป็น 8 คน

ท้ังหมดได้รับคัดเลือกเพื่อฝึกปฏิบัติกับผู้สูงอายุจำานวน

33 คน ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ไม่มีสภาวะอารมณ์

จิตใจท่ีไม่สามารถตอบคำาถามหรือให้ความร่วมมือได้

โดยเคร่ืองมือท่ีใช้ ในการพัฒนาสมรรถนะแบ่งออกเป็น

2 ส่วน คือ 1) เครื่องมือที่ใช้ ในการพัฒนาความรู้และ

ทักษะในกลุ่มตัวอย่าง (รูปที่ 1) ที่มีเนื้อหาเกี่ยวกับ

สุขภาพช่องปากและภาวะกลืนลำาบาก ประกอบด้วย

สื่อการสอนรูปแบบไมโครซอฟต์ พาวเวอร์พอยต์ สมุด

ให้ความรู้ที่มีเนื้อหาเกี่ยวกับชนิดและลักษณะของฟัน

โรคช่องปากท่ีพบบ่อยในผู้สูงอายุ สาเหตุของโรคช่องปาก

การดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุและการฟื้นฟูภาวะ

กลืนลำาบากเบื้องต้น และผู้วิจัยได้สาธิตการคัดกรอง

สุขภาพช่องปากและภาวะกลืนลำาบาก และ 2) เคร่ืองมือ

ท่ีใช้ในการคัดกรองสุขภาพช่องปากและการกลืนลำาบาก

ในผู้สูงอายุ ได้แก่แบบคัดกรองสุขภาพช่องปากของ

กรมการแพทย์ซึ่งเป็นแบบคัดกรองท่ีนำามาใช้จริงใน

พ้ืนท่ี และแบบประเมินการกลืน Thai EAT-10® ร่วมกับ

การทดสอบการกลืนน้ำา 3 ออนซ์ จากนั้นติดตามผล

การพัฒนาสมรรถนะของกลุ่มตัวอย่างในการประเมิน

ผู้สูงอายุจำานวน 321 คน และ 40 คน เมื่อเวลาผ่านไป 

1 เดือน และ 6 เดือน ตามลำาดับ
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 การดำาเนินงานวิจัย แบ่งออกเป็น 2 ระยะ

ดังแสดงในรูปที่ 1 ทั้งนี้ระหว่างการดำาเนินงานวิจัยจะมี

การสังเกตพฤติกรรมในกลุ่มตัวอย่าง โดยแบ่งออกเป็น

2 กรณี 1) การสังเกตพฤติกรรมเพื่อประเมินทักษะ

โดยเนื้อหาการประเมินจะสอดคล้องกับความรู้ ในการ

อบรมและ 2) การสังเกตพฤติกรรมในการนำาความรู้

และทักษะที่ได้ไปใช้ผ่านงานประจำา โดยสังเกตการณ์

การนำาไปใช้เมื่อเกิดกิจกรรมการคัดกรองสุขภาพใน

ผู้สูงอายุ และสังเกตทักษะความชำานาญที่เกิดขึ้นหลัง

จากผ่านการฝึกอบรม หลังจากเสร็จสิ้นการอบรมแล้ว 

ทำาการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ ข้อมูลการสนทนา

กลุ่ม การประเมินทักษะจากการสังเกตการณ์ระหว่าง

ดำาเนินกิจกรรมและการติดตามผล เก็บข้อมูลเชิงปริมาณ

ได้แก่ ผลคะแนนจากแบบทดสอบวัดความรู้ และความ

สอดคล้องของการตรวจประเมินสุขภาพช่องปากและ

การกลืนลำาบากระหว่างกลุ่มตัวอย่างเทียบกับทันตแพทย์

โดยจะวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพดำาเนินการด้วยการ

วิเคราะห์เนื้อหา การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณดำาเนิน

การโดยวิเคราะห์ผลคะแนนทดสอบวัดความรู้ด้วย

ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ใช้สถิติทดสอบวิลคอกซัน ทดสอบ

ความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยก่อนและหลังการอบรม

และทดสอบความแตกต่างของผลความสอดคล้องของ

การประเมินสุขภาพช่องปากและการกลืนลำาบากใน

ผู้สูงอายุระหว่างกลุ่มตัวอย่างเทียบกับทันตแพทย์ โดย

ความสอดคล้องดังกล่าวจะประเมินในการพัฒนาความรู้

และทักษะ (ระยะที่ 1) และระยะติดตามผล (ระยะที่ 2)

และวิเคราะห์ค่าความน่าเชื่อถือของผู้ประเมินด้วย

สัมประสิทธ์โคเฮนแคปปา (7)

รูปที่ 1 การดำาเนินงานวิจัย

Fig 1. Research methods.
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ผลการศึกษา (Results)

 แบ่งออกเป็น 3 ส่วนคือ 1) ผลของการพัฒนา

ความรู้และทักษะในกลุ่มตัวอย่าง 2) ผลการติดตามผล

และ 3) ผลการประเมินระดับสมรรถนะตามอนุกรมวิธาน

ของบลูม

 1) ผลการพัฒนาความรู้และทักษะในกลุ่ม

ตัวอย่าง ดังนี้

 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

 กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 8 คน ทุกคนมีประสบการณ์

ในการดูแลผู้สูงอายุในพ้ืนท่ี ท้ังการตรวจประเมินสุขภาพ

ท่ัวไปในสถานบริการ และนอกสถานบริการ สำาหรับระดับ

การศึกษาของพยาบาลและทันตาภิบาลอยู่ในระดับ

ปริญญาตรี ส่วน อสม.ทั้งหมดมีคุณวุฒิประถมศึกษา 

มีอาชีพค้าขาย 1 คน ส่วนอีก 2 คนมีอาชีพเกษตรกร

ตารางที่ 1 ผลคะแนนความรู้ก่อนและหลังการได้รับการอบรมความรู้เรื่องสุขภาพช่องปาก

Table 1. Result of pre-test and post-test score for oral health training.

 ลำาดับที ่ คะแนนก่อนได้รับการอบรม คะแนนหลังได้รับการอบรม

  (ร้อยละ) (ร้อยละ)

 1 17 (48.50) 30 (85.70)

 2 24 (68.50) 34 (97.10)

 3 27 (77.10) 34 (97.10)

 4 29 (82.80) 30 (85.70)

 5 23 (65.70) 31 (88.60)

 6 12 (34.20) 22 (62.90)

 7 9 (25.70) 20 (57.10)

 8 18 (51.43) 20 (57.10)

 ค่าเฉลี่ย (c~) 19.87 ±   7.10 (56.70) 27.63 ±   5.99 (79.90)*

*p < 0.05; สถิติทดสอบวิลคอกซัน

 จากตารางที่ 1 จะพบว่าผลคะแนนเฉลี่ยหลัง

การอบรม (27.6 ±  5.99 คะแนน) สูงกว่าก่อนการ

อบรม (19.87 ±  7.10 คะแนน) อย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ (p < 0.05) นอกจากนี้ยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างทุกคน

มีคะแนนหลังการอบรมสูงกว่าก่อนการอบรม

ผลการประเมินทักษะตามกำาหนดในการตรวจคัดกรอง

สุขภาพช่องปากในผู้สูงอายุ

 เน่ืองด้วยสถานการณ์การระบาดของโรคติดเช้ือ

ไวรัสโคโรนา 2019 ทำาให้ผู้สูงอายุร่วมโครงการวิจัยมี

จำานวน 33 คน ผลการประเมินกลุ่มตัวอย่างทุกคนขาด

การซักประวัติโรคประจำาตัวและยาที่ได้รับ พยาบาล

และอสม. ยังไม่สามารถแยกเหงือกอักเสบและปริทันต

อักเสบออกจากกันได้ และอสม.ไม่สามารถแยกฟันสึก

หรือผุออกจากกันได้ โดยพยาบาลได้คะแนนระหว่าง

26-27 คะแนน ทันตาภิบาลได้คะแนน 27 คะแนนและ

อสม. ได้คะแนน 24-25 คะแนน ทั้งหมดจึงจัดอยู่ใน

เกณฑ์ท่ีมีทักษะในการประเมินสุขภาพช่องปากและการ

กลืนในผู้สูงอายุ 
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ผลการสนทนากลุ่ม

 กลุ่มตัวอย่างมีความรู้พื้นฐานในเรื่องการกลืน

ลำาบากในผู้สูงอายุจากประสบการณ์การทำางานแต่ไม่

เคยได้รับการอบรมความรู้เรื่องสุขภาพช่องปาก(ยกเว้น

ทันตาภิบาล) และการกลืนลำาบากมาก่อน แต่เมื่อผ่าน

การอบรมความรู้และฝึกทักษะแล้ว กลุ่มตัวอย่างสามารถ

แสดงความรู้และความคิดเห็นโดยสามารถอธิบาย

ภาวะกลืนลำาบากและปัจจัยท่ีเก่ียวข้องได้ อธิบายข้ันตอน

การคัดกรองสุขภาพช่องปากในผู้สูงอายุได้อย่างถูกต้อง

และแสดงความรู้ถึงแนวทางการปฏิบัติเมื่อเจอผู้ที่มี

ปัญหาสุขภาพช่องปากและการกลืนลำาบาก รวมถึง

สะท้อนคิดปัญหาและสิ่งที่ต้องการปรับปรุงแก้ไข เช่น

อยากให้จัดการอบรมความรู้อย่างสม่ำาเสมอ อยากให้

อบรมความรู้แก่บุคลากรอื่นเพิ่มเติม และต้องการแบบ

คัดกรองสุขภาพช่องปากแบบออนไลน์เพ่ือให้ง่ายต่อ

การนำาไปใช้ รวมถึงได้แสดงแนวคิดการนำาไปใช้ร่วมกับ

งานประจำาของตนเอง

ผลของความสอดคล้องของการประเมินสุขภาพ

ช่องปากและการกลืนลำาบากในผู้สูงอายุ ระหว่าง

กลุ่มตัวอย่างและทันตแพทย์

 แบ่งออกเป็น 3 ครั้ง โดยครั้งที่ 1 และ 2

จะวิเคราะห์ในการศึกษาระยะที่ 1 ส่วนครั้งที่ 3 จะ

วิเคราะห์ในการศึกษาระยะที่ 2 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ผลความสอดคล้องของการประเมินสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มตัวอย่างและทันตแพทย์

Table 2. Agreement of oral health assessment in older adults by samples compared to those 

assessed by dentist.

                    ครั้งที่ 1                      ครั้งที่ 2                       ครั้งที่ 3

  กลุ่มตัวอย่าง สัมประสิทธ์ ระดับความ สัมประสิทธ์ ระดับความ สัมประสิทธ์ ระดับความ

  โคเฮนแคปปา สอดคล้อง โคเฮนแคปปา สอดคล้อง โคเฮนแคปปา สอดคล้อง

 พยาบาลคนที่ 1 0.69 ดี 0.83 ดีมาก 0.83 ดีมาก

 พยาบาลคนที่ 2 0.76 ดี 0.90 ดีมาก 0.92 ดีมาก

 พยาบาลคนที่ 3 0.73 ดี 1.00 ดีมาก 0.69 ดี

 ทันตาภิบาลคนที่ 1 0.82 ดีมาก 0.83 ดีมาก 0.69 ดี

 ทันตาภิบาลคนที่ 2 0.76 ดี 1.00 ดีมาก 0.83 ดีมาก

 อสม.คนที่ 1 0.38 พอใช้ 0.60 ปานกลาง 0.55 ปานกลาง

 อสม.คนที่ 2 0.37 พอใช้ 0.89 ดีมาก - -

 อสม.คนที่ 3 0.38 พอใช้ 0.34 พอใช้ 0.68 ดี

 ค่าเฉลี่ย (c~) 0.61 ±  0.22  0.80 ±  0.22*  0.74 ±  0.12 

*p < 0.05; สถิติทดสอบวิลคอกซัน
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 จากตารางที่ 2 เมื่อวิเคราะห์ความแตกต่างของ

ผลความสอดคล้องของการตรวจคัดกรองในระยะที่ 1

เมื่อเทียบกับทันตแพทย์ ครั้งที่ 1 (c~ = 0.61 ± 0.22) 

และ 2 (c~ = 0.80 ± 0.22) พบว่าดีขึ้นอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ (p < 0.05) ส่วนคร้ังท่ี 3 ซ่ึงอยู่ในระยะติดตามผล

พบว่ามีความสอดคล้องของการตรวจคัดกรองมากกว่า

ครั้งที่ 1 แต่น้อยกว่าครั้งที่ 2 ทั้งนี้ไม่พบความแตกต่าง

ทางสถิติระหว่างการตรวจครั้งที่ 1 และ 3 และระหว่าง

การตรวจครั้งที่ 2 และ 3 แต่อย่างใด สำาหรับทันตแพทย์

ท่ีทำาหน้าท่ีเป็นผู้ตรวจมาตรฐาน ได้ทำาการวิเคราะห์ความ

น่าเชื่อถือของผู้ประเมินด้วยสัมประสิทธ์โคเฮนแคปปา

มีค่าเท่ากับ 0.79 (p < 0.05) อยู่ในเกณฑ์ดี

2) การติดตามผล

การติดตามผลหลังจากจบโครงการ 1 เดือน

 หลังสิ้นสุดการอบรมมีกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็น

พยาบาลวิชาชีพ 2 คน และทันตาภิบาล 1 คน ที่มีผล

การประเมินความสอดคล้องของการคัดกรองสุขภาพ

ช่องปากของผู้สูงอายุเทียบกับทันตแพทย์ครั้งที่ 1 และ

2 ในระดับดี-ดีมาก(ตารางที่ 2) ได้ออกตรวจคัดกรอง

สุขภาพผู้สูงอายุนอกสถานบริการจำานวน 321 คนใช้

เวลาดำาเนินงาน 10 วัน โดยพยาบาลวิชาชีพได้นำาแบบ

ประเมินสุขภาพช่องปากไปคัดกรองร่วมกับการคัดกรอง

กลุ่มโรคอื่น ๆ ในผู้สูงอายุ และทั้งสามคนเลือกใช้

การประเมินด้วยแบบสอบถาม Thai EAT-10® เพียง

เครื่องมือเดียว และไม่ได้ ใช้การทดสอบการกลืนน้ำา

3 ออนซ์ร่วมด้วย เนื่องจากข้อจำากัดด้านเครื่องมือและ

สถานที่ รวมทั้งการเฝ้าระวังอันตรายจากการสำาลัก

นอกจากนี้พยาบาลยังสามารถให้ความรู้เรื่องสุขภาพ

ช่องปากและสอนการบริหารกล้ามเนื้อใบหน้าและช่อง

ปากให้กับผู้สูงอายุระหว่างและหลังการตรวจคัดกรอง

กลุ่มโรคในผู้สูงอายุ ทั้งนี้การติดตามผลในกลุ่มตัวอย่าง

ที่เหลืออีก 5 คน ไม่สามารถทำาได้เนื่องด้วยสถานการณ์

การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในพื้นที่

ในช่วงเวลาดังกล่าว ทำาให้งานประจำาของกลุ่มตัวอย่าง

ที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุถูกยกเลิก 

การติดตามผลหลังจากจบโครงการ 6 เดือน (หลังจบ

การศึกษาระยะที่ 1)

 กลุ่มตัวอย่างจำานวน 7 คน ตรวจคัดกรองสุขภาพ

ช่องปากในผู้สูงอายุจำานวน 40 คนซ้ำาอีกคร้ังเพ่ือประเมิน

ความถูกต้องระยะยาวในการตรวจคัดกรองผู้สูงอายุ

ทั้งนี้มีกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งเป็น อสม. จำานวน 1 คนไม่

สามารถเข้ารับการประเมินได้ เนื่องด้วยปัญหาสุขภาพ

โดยผลของความสอดคล้องของการประเมินสุขภาพ

ช่องปากในกลุ่มตัวอย่างเทียบกับทันตแพทย์แสดงใน

ตารางที่ 2

 เมื่อติดตามผลหลังจากจบโครงการไปแล้ว 6 

เดือน พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีระดับสมรรถนะด้านความรู้

ที่แตกต่างกัน โดยมีระดับสมรรถนะตั้งแต่ระดับความ

เข้าใจ (Comprehension) ถึงระดับสังเคราะห์ (Synthesis)

(ตารางที่ 3) ส่วนสมรรถนะด้านทักษะพบว่ามีความ

แตกต่างกันด้วยเช่นกัน โดยพบตั้งแต่ระดับการลงมือ

ปฏิบัติ (Manipulation) ถึงระดับการหาความถูกต้อง 

(Precision) (ตารางที่ 4)
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ตารางที่ 3 ผลการประเมินระดับสมรรถนะด้านความรู้

Table 3. The cognitive domain assessment results.

                                    ผลการประเมินระดับสมรรถนะด้านความรู้

  ระดับ Knowledge Comprehension Application Analysis Synthesis Evaluation

  ข้อบ่งชี้ คะแนนหลัง ปฏิบัติตาม มีความ แสดง นำาความรู ้ พัฒนา

   อบรมสูงกว่า ได้โดย สอดคล้อง ความรู้  ที่ได้ไป แนวทาง

   ก่อนอบรม การสังเกต กับทันตแพทย์ ปรับปรุง/ ต่อยอดกับ การคัดกรอง

    จากการ ในระดับดี- ต่อยอด งานประจำา สุขภาพ

    จับคู่ตรวจ ดีมาก   ช่องปาก

  พยาบาล ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน

  คนที่ 1

  พยาบาล ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน

  คนที่ 2

 กลุ่ม พยาบาล ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน

 ตัวอย่าง คนที่ 3

  ทันตาภิบาล ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน

  คนที่ 1

  ทันตาภิบาล ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน

  คนที่ 2

  อสม.คนที่ 1 ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน

  อสม.คนที่ 2 ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน

  อสม.คนที่ 3 ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน
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ตารางที่ 4 ผลการประเมินระดับสมรรถนะด้านทักษะ

Table 4. The psychomotor domain assessment results.

                                    ผลการประเมินระดับสมรรถนะด้านทักษะ

 ระดับ  Imitation Manipulation Precision Articulation Naturalization

 ข้อบ่งชี้  ปฏิบัติตาม อยู่ในเกณฑ์ นำาไปต่อยอด ปรับรูปแบบ มีความ

   ได้โดยการ ที่มีทักษะ(OSCE) กับงานประจำา การทำางาน เชี่ยวชาญใน

   สังเกตจาก จากการสังเกต  ให้สอดคล้อง การทำางานและ

   การจับคู่ตรวจ   กับบริบท ต่อยอดได้

  พยาบาล ผ่าน ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน

  คนที่ 1

  พยาบาล ผ่าน ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน

  คนที่ 2

 กลุ่ม พยาบาล ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน

 ตัวอย่าง คนที่ 3

  ทันตาภิบาล ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน

  คนที่ 1

  ทันตาภิบาล ผ่าน ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน

  คนที่ 2

  อสม.คนที่ 1 ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน

  อสม.คนที่ 2 ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน

  อสม.คนที่ 3 ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน



32

ว.ทันต.มศว ปีที่ 16 ฉบับที่ 1 พ.ศ. 2566

บทวิจารณ์ (Discussion)

 จากการศึกษาสถานการณ์งานผู้สูงอายุในพื้นท่ี

อำาเภอเวียงแก่น จังหวัดเชียงราย พบว่ามีงานคัดกรอง

10 กลุ่มโรคในผู้สูงอายุ รวมถึงการคัดกรองสุขภาพ

ช่องปากและการกลืน แต่มีข้อจำากัดในแง่ของทรัพยากร

บุคคลและเครื่องมือ (resource-poor setting) (8) 

ผู้สูงอายุจึงไม่ได้รับบริการอย่างครอบคลุม ซึ่งเมื่อ

วิเคราะห์ถึงองค์ประกอบของระบบคัดกรองสุขภาพจะ

ต้องประกอบไปด้วยบุคลากรและเครื่องมือ (8) ดังนั้น

สิ่งสำาคัญที่จะทำาให้เกิดการพัฒนาแนวทางการคัดกรอง

สุขภาพช่องปากและการกลืนให้เกิดขึ้นได้จริงนั้น ต้อง

เริ่มจากการหาเครื่องมือที่ง่ายต่อการนำามาใช้ และ

มีความถูกต้องเหมาะสมกับบริบท จากการศึกษาก่อน

หน้าพบว่าการใช้แบบประเมิน Thai EAT-10® ร่วมกับ

การทดสอบการกลืนน้ำา 3 ออนซ์ ให้ค่าความไวและ

ความจำาเพาะสูงกว่าการใช้เพียงเคร่ืองมือใดเคร่ืองมือ

หนึ่ง (6) อย่างไรก็ตามหลังจากการติดตามผลการ

คัดกรองสุขภาพช่องปากและการกลืนในผู้สูงอายุที่

เกิดขึ้นจริงในพื้นที่ที่ให้บริการนอกสถานบริการ การ

ทดสอบด้วยการกลืนน้ำานั้นยังคงต้องอาศัยอุปกรณ์ที่

หลากหลายและยังต้องเฝ้าระวังความเสี่ยงที่จะทำาให้

ผู้ถูกทดสอบเกิดการสำาลักน้ำา และเกิดภาวะแทรกซ้อน

ต่าง ๆ ตามมากลุ่มตัวอย่างจึงใช้แบบประเมิน Thai 

EAT-10®เพียงเครื่องมือเดียวในการคัดกรองภาวะ

กลืนลำาบากในผู้สูงอายุ จากผลการศึกษาก่อนหน้าพบว่า

มีค่าความไวและความจำาเพาะสูง (6) เพียงพอต่อการ

นำามาใช้คัดกรอง  ซึ่งสอดคล้องกับหลาย ๆ การศึกษา

ที่พบว่าการใช้เพียงแบบประเมิน EAT-10® ก็มีความ

แม่นยำาในการคัดกรองอาการกลืนลำาบาก (9,10)

 โครงการวิจัยนี้ได้นำากระบวนการวิจัยแบบผสม

วิธีมาใช้ โดยใช้แบบแผนเชิงทดลอง (experimental

design) ทำาการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและ

เชิงคุณภาพ ทั้งนี้จะพบว่ามีการนำาวิจัยแบบผสมวิธี

มาใช้ในการศึกษาทางด้านสุขภาพอยู่มาก เช่นการศึกษา

ถึงบทบาทของผู้ ให้บริการด้านสุขภาพในการดูแล

ผู้สูงอายุที่มีสภาวะพึ่งพึง (11) การศึกษาที่นำามาพัฒนา

กรอบสมรรถนะในพยาบาลในการดูแลผู้สูงอายุ (12) 

นอกจากนี้ยังพบการศึกษาท่ีนำาวิจัยแบบผสมวิธีไป

ประเมินเทคนิคการเรียนการสอนด้านสุขภาพในช่วงท่ี

มีการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (13) 

จะเห็นว่าการศึกษาด้วยวิจัยผสมวิธีนี้ เป็นวิธีที่ทำาให้

ได้ข้อมูลจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เกิดการสะท้อนความคิด

ของผู้ เข้า ร่วมวิจัยและเกิดผลลัพธ์ ท่ีเป็นจริงและ

ครอบคลุม เนื่องด้วยเป็นการรวมการศึกษาเชิงปริมาณ

และคุณภาพเข้าไว้ด้วยกัน (14)

 การศึกษานี้ได้นำาแนวคิดการจัดการศึกษาฐาน

สมรรถนะ (competency-based education) ซึ่งเป็น

กรอบแนวคิดท่ีจัดการการศึกษาท่ีมุ่งเน้นให้เกิดศักยภาพ

ที่ดีขึ ้นในกลุ่มตัวอย่าง และพบมีการนำาแนวคิดนี้มา

พัฒนาศักยภาพในบุคลากรสาธารณสุขอยู่มากทั้งใน

ต่างประเทศ (15-19) และในประเทศไทย (20-23) โดย

ส่วนใหญ่จะพัฒนาสมรรถนะบุคลากรให้เกิดผลลัพธ์ที่มี

ประสิทธิภาพและเหมาะสมกับบริบท คือมีความรู้ ทักษะ

ความสามารถ รวมไปถึงการฝึกฝนเพ่ือให้มีประสบการณ์

และเกิดการบริการด้านสุขภาพท่ีมีคุณภาพ ในการศึกษา

นี้ได้กำาหนดสมรรถนะหลัก (core competency) แก่

กลุ่มตัวอย่าง โดยจะต้องมีความรู้และทักษะการนำาความรู้

ไปปฏิบัติ โดยนำาหลักการประเมินระดับสมรรถนะโดย

ใช้อนุกรมวิธานของบลูม (Bloom’s taxonomy) ซึ่ง

เป็นการจำาแนกการเรียนรู้ออกเป็น 3 ด้าน คือ ด้าน

พุทธิพิสัย (cognitive domain) ด้านจิตพิสัย (affective

domain) และด้านทักษะพิสัย (psychomotor domain)

มาใช้ แต่ทำาการจำาแนกเพียง 2 ด้าน คือด้านพุทธิพิสัย

และด้านทักษะพิสัยตามศักยภาพที่กำาหนดไว้สำาหรับ

กลุ่มตัวอย่าง ซึ่งจะพบว่าแนวคิดการประเมินระดับการ

เรียนรู้นี้ ถูกนำาไปประยุกต์ใช้กับการประเมินความรู้และ

ทักษะของนักศึกษาวิทยาศาสตร์และการแพทย์บางการ

ศึกษา (24,25) เพราะเชื่อว่าทำาให้ผู้เรียนมีความรู้และ

สร้างความเข้าใจให้เกิดขึ้นได้ (25)

 จากผลการประเมินสมรรถนะจะพบว่ากลุ่ม

ตัวอย่างมีคะแนนจากแบบทดสอบวัดความรู้หลังการ

อบรมสูงกว่าก่อนอบรมทุกคน สอดคล้องกับผลประเมิน

จากการสนทนากลุ่มครั้งที่ 1 เทียบกับครั้งที่ 2 โดยกลุ่ม

ตัวอย่างสามารถอธิบายลักษณะของโรคในช่องปาก
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แนวทางการรักษาที่เหมาะสมได้ถูกต้องมากกว่าครั้ง

แรก และยังสามารถนำาความรู้ไปปฏิบัติได้จริงจากการ

สังเกตพฤติกรรม อย่างไรก็ตามยังคงพบว่าความรู้และ

ทักษะที่เกิดข้ึนในกลุ่มตัวอย่างมีระดับที่แตกต่างกันโดย

พยาบาลวิชาชีพและทันตาภิบาลมีระดับสมรรถนะทั้ง

ทางด้านความรู้และทักษะสูงกว่าอสม. อาจเนื่องมาจาก

การพัฒนาศักยภาพด้วยเทคนิคและวิธีการเดียวกัน ใช้

ระยะเวลาเท่ากันในกลุ่มตัวอย่างที่มีวิชาชีพและระดับ

การศึกษาแตกต่างกัน ซึ่ง อสม. ไม่ใช่ผู้เชี่ยวชาญด้าน

สุขภาพ อาจเป็นผลทำาให้ไม่มีความมั่นใจในการแสดง

ความรู้หรือทักษะของตนเองออกมาเมื่อต้องปฏิบัติงาน

เช่นเดียวกันกับบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานด้าน

สุขภาพโดยตรง (26) ดังนั้นในการพัฒนาศักยภาพใน

อสม. อาจต้องพัฒนาวิธีการ ขั้นตอน ระยะเวลาการ

ฝึกฝนให้เหมาะสมกับบริบทของบุคลากรกลุ่มนี้ซึ่ง

จะช่วยให้ อสม. มีสมรรถนะ ความมั่นใจในการทำางาน

ความแม่นยำาในการตรวจคัดกรอง รวมถึงการใช้ข้อมูล

มาประเมินและวางแผนเพ่ือส่งต่ออย่างเหมาะสม

อย่างไรก็ตาม อสม. นั้นมีสมรรถนะด้านการสื่อสาร

สุขภาพให้กับประชาชนได้ดีไม่น้อยไปกว่าวิชาชีพอื่น

เนื่องด้วยเป็นคนในชุมชนและมีประสบการณ์ในการ

แก้ไขปัญหาสุขภาพพื้นฐานที่เหมาะสมให้กับประชาชน

ซึ่งจะเป็นส่วนช่วยให้เกิดการเชื่อมต่อด้านสุขภาพ

ของคนในชุมชนกับสถานบริการได้ดียิ่งขึ้น (26-27) 

ส่วนระดับการเรียนรู้ของกลุ่มตัวอย่างยังไม่แสดงให้

เห็นในระดับสูงสุด ซึ่งระดับการเรียนรู้ระดับนี้จำาเป็น

ต้องอาศัยระยะเวลาในการแสดงความรู้ออกมาแก่

ชุมชนหรือสังคม (28,29) ซ่ึงสอดคล้องกับความเห็นของ

Coghlan ว่าการพัฒนาสมรรถนะตามเป้าหมายท่ีกำาหนด

จะยังไม่เกิดระดับความเชี่ยวชาญ หากแต่เกิดเมื่อมี

ประสบการณ์การทำางานที่ต่อเนื่อง (30)

 จากผลลัพธ์ของการศึกษาน้ีจะพบว่าการอบรม

ความรู้และฝึกทักษะอย่างต่อเนื่อง รวมถึงการวางแผน

พัฒนาสมรรถนะโดยใช้เครื่องมือทั้งเชิงปริมาณและ

คุณภาพ ทำาให้สามารถประเมินสมรรถนะได้ดีกว่าการ

อบรมความรู้แบบหนึ่งวัน (one-day training) เพราะจะ

ประเมินได้เพียงความรู้ แต่อาจไม่สามารถประเมินทักษะ

ความสามารถหรือการนำาไปใช้ได้ เช่น ผลการศึกษาของ

Simon และคณะ ปี 2000 ที่พัฒนาศักยภาพพยาบาล

ในการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุในศูนย์การดูแล

ผู้สูงอายุระยะยาวท่ีพบว่าพยาบาลมีความรู้เร่ืองการ

ดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นหลังผ่านการ

อบรม แต่ไม่สามารถประเมินทักษะในการดูแลสุขภาพ

ช่องปากผู้สูงอายุได้ทันที ซึ่งอาจต้องใช้ระยะเวลา

ติดตามผลมากกว่า 1 ปี (28) นอกจากน้ียังพบการศึกษา

ของ Isaksson และคณะที่แนะนำาให้ทบทวนการอบรม

ฝึกทักษะทุก ๆ 3-4 เดือน เพื่อให้เกิดการพัฒนาทักษะ

ให้เกิดขึ้นในกลุ่มตัวอย่างตามระดับสมรรถนะที่กำาหนด

(31)

 ในส่วนของความสอดคล้องของการตรวจ

ประเมินสุขภาพช่องปากระหว่ างวิชาชีพอื่ นกับ

ทันตแพทย์ในการศึกษาน้ีมีค่าสัมประสิทธ์โคเฮนแคปปา

ตั้งแต่ 0.37-0.76 สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าที่

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีไม่ใช่ทันตบุคลากรกับทันต

บุคลากรด้วยเครื่องมืออื่น ๆ ที่ใช้งานง่าย และนิยมใช้

ในการประเมินสุขภาพช่องปากและกำาหนดแนวทาง

ดูแลสุขภาพช่องปากในของผู้สูงอายุ เช่น ROAG 

พบมีค่าตั้งแต่ 0.45-0.84 ( c~ = 0.59) (32) และ

การศึกษาด้วยการใช้เครื่องมือ OHAT พบว่ามีค่า 0.83-

1.00 ( c~ = 0.92)  (33) จะเห็นได้ว่าวิชาชีพอื่นที่ไม่ใช่

ทันตบุคลากรนั้นมีความสามารถในการประเมินสุขภาพ

ช่องปากอยู่ในระดับพอใช้-ดีมาก

 อย่างไรก็ตามการพัฒนาการคัดกรองสุขภาพ

ช่องปากและการกลืนลำาบากในผู้สูงอายุนั้นเป็นขั้นแรก

ของการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ โดยการ

ค้นหาปัญหาสุขภาพก่อนการเกิดการเจ็บป่วยท่ีรุนแรง

และเกิดการสูญเสียตามมา ซึ่งการพัฒนาการคัดกรอง

ด้านสุขภาพช่องปากน้ีจำาเป็นท่ีจะต้องอาศัยบุคลากร

ที่มีศักยภาพทั้งทางด้านความรู้และทักษะ ทั้งนี้ผู้วิจัย

ได้เลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีความแตกต่างกันของวิชาชีพ

และความรู้ แต่ได้รับผิดชอบงานดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ

เหมือนกัน โดยคาดหวังว่าด้วยวิธีการประเมินและภาษา

ท่ีเรียบง่ายจะพัฒนาสมรรถนะของทุกคนให้เป็นไปตาม

กำาหนด หากแต่พบว่าการจะพัฒนาให้เกิดสมรรถนะ

ที่เหมาะสมจำาเป็นต้องอาศัยกระบวนการเรียนรู้และ

เวลาที ่แตกต่างกัน รวมถึงการนำาแนวคิดทฤษฎีที ่
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เหมาะสมมาใช้เป็นพื้นฐานจึงจะทำาให้เกิดสมรรถนะ

ตามกำาหนดได้ ซ่ึงจากการศึกษาน้ีได้นำาแนวคิดการพัฒนา

สมรรถนะตามอนุกรมวิธานของบลูม และใช้เครื่องมือ

ที่หลากหลายในการพัฒนาผู้ ให้บริการด้านสุขภาพ

นอกเหนือไปจากทันตบุคลากรให้มีศักยภาพการตรวจ

ประเมินสุขภาพช่องปากและการกลืนลำาบากใน

ผู้สูงอายุ นอกจากนี้เพื่อก่อให้เกิดการพัฒนาการบริการ

ด้านสุขภาพที่เป็นระบบ จึงมีการคืนข้อมูลแก่ผู้นำา

ในพื้นที่เพื่อให้เกิดการก่อกระแสและเกิดการพัฒนา

ด้านอื่น ๆ จนก่อให้เกิดระบบการคัดกรองที่เป็นรูปธรรม

ในอนาคต

 

บทสรุป (Conclusion)

 ผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพที่มีบทบาทในการ

ประเมินสุขภาพของผู้สูงอายุอยู่เป็นประจำา สามารถ

พัฒนาสมรรถนะให้ เกิดความรู้และทักษะในการ

คัดกรองสุขภาพช่องปากเบื้องต้นและประเมินภาวะ

กลืนลำาบาก และนำาไปต่อยอดกับงานประจำาได้ 
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การต้ังตำารับและประเมินสารหล่อลื่นในช่องปากท่ีมีนำา้เป็นองค์ประกอบ

หลักสำาหรับงานทันตกรรมผู้สูงอายุ
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บทคัดย่อ 

 วัตถุประสงค์: เพ่ือต้ังตำารับและประเมินคุณสมบัติของสารหล่อล่ืนในช่องปากท่ีมีน้ำาเป็นองค์ประกอบหลัก

  วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: ตั้งตำารับสารหล่อลื่นจากน้ำาปราศจากไอออน สารก่อเนื้อเจล และสารเพิ่มความ

ชุ่มชื้น ประเมินคุณสมบัติโดยเปรียบเทียบค่าความหนืดจากเครื่องวัดความหนืดบรุคฟิลด์ชนิดโคนและแผ่นเรียบ

ใช้สถิติ Kruskal-Wallis test และ Mann-Whitney U Test เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างค่าความหนืดและความ

เข้มข้นของสารไฮดรอกซีโพรพิลเมทิลเซลลูโลในสารรูปเจลและเพ่ือเปรียบเทียบคุณสมบัติทางกายภาพกับเควาย

เจลลี่

 ผลการทดลอง: ค่าความหนืดของสารรูปเจลมีค่าเพิ่มขึ้นตามสัดส่วนของสารก่อเนื้อเจล โดยที่สารรูปเจล

สูตรท่ี 3 (2.8%ไฮดรอกซีโพรพิลเมทิลเซลลูโลส) มีความหนืดมากท่ีสุด สารรูปเจลสูตรท่ี 2 (2.7% ไฮดรอกซีโพรพิล

เมทิลเซลลูโลส) มีความหนืดรองลงมาซึ่งมีค่าความหนืดใกล้เคียงกับเควายเจลลี่ (KY® jelly) และสารรูปเจล

สูตรที่ 1 (2.6% ไฮดรอกซีโพรพิลเมทิลเซลลูโลส) มีความหนืดน้อยที่สุด โดยความหนืดของสารทุกสูตรที่ 25 

องศาเซลเซียส มีค่ามากกว่าที่ 37 องศาเซลเซียส นอกจากนี้ค่าความหนืดของสารทุกสูตรมีแนวโน้มลดลงที่เวลา 

1 เดือนและ 3 เดือน ภายหลังการผสม 

 สรุป: สารรูปเจลสูตรที่ 2 มีโอกาสพัฒนาต่อเพื่อใช้สำาหรับการทำาหัตถการในผู้สูงอายุ เนื่องจากมีลักษณะ

ทางกายภาพและความหนืดใกล้เคียงกับสารหล่อลื่นเควายเจลลี่และคาดว่ามีความเหมาะสมในการใช้ ในช่อง
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Abstract

 Objective: The purpose of this study was to formulate and evaluate water-based oral 

lubricants for using in elderly patients.

 Materials and Methods: Chief components of the water-based oral lubricants were deionized

water, gel-forming agent (Hydroxypropyl methylcellulose; HPMC) and moisturizer. Viscosity was 

evaluated by cone and plate Brookfield viscometer. The statistics of Kruskal-Wallis test and Mann-

Whitney U Test were used to determine the relationship between the viscosity and concentration of 

hydroxypropyl methylcellulose in the gel formulation and to compare the physical properties with 

KY® jelly.

 Results: This study showed that viscosity of the water-based oral lubricants was increased 

as a concentration manner of gel-forming agent. Viscosity of formula 3 lubricant (2.8% HPMC) was 

highest and followed by viscosity of formula 2 lubricant (2.7% HPMC), which was as similar as of 

KY® jelly, and formula 1 lubricant (2.6% HPMC), respectively. Viscosity of all lubricants at 25 ºC was 

higher than at 37 ºC. Furthermore, viscosity of all lubricant was decreased at 1 and 3 months after 

formulation.

 Conclusions: It is possible to develop formula 2 lubricant for using in elders, because 

physical character and viscosity are as same as KY® jelly. It may be suitable for using in oral cavity 

as expected.

Keywords: Oral lubricant, Oral health, Elderly
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บทนำา (Introduction)

 ในปัจจุ บันประเทศไทยมีการเปล่ียนแปลง

โครงสร้างของประชากรโดยมีสัดส่วนของผู้สูงอายุเพิ่ม

มากขึ้น ประเทศไทยจะกลายเป็นสังคมสูงอายุอย่าง

สมบูรณ์ในปี 2564 เม่ือสัดส่วนประชากรอายุ 60 ปีข้ึนไป

สูงถึง ร้อยละ 20 จำานวนประชากรสูงอายุที่จะเพิม่สงูขึน้

อย่างมากในอนาคต (1) “ผู้สูงอายุ” หมายความว่า บุคคล

ซึ่งมีอายุเกินหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไปและมีสัญชาติไทย 

(2) ผู้สูงอายุจะมีความเสื่อมถอยของสภาพทางร่างกาย

ในด้านต่าง ๆ  ได้แก่ การเคล่ือนไหวท่ีช้าลง ระบบประสาท

และสมองทำางานช้าลง มีปัญหาด้านการมองเห็นและ

การได้ยิน ผิวหนังเห่ียวย่น ผมหงอก กระดูกเปราะแตกง่าย

รวมถึงระบบอ่ืน ๆ ภายในร่างกาย เช่น ระบบย่อยอาหาร

จะมีการหลั่งน้ำาย่อยต่าง ๆ ลดลง มีผลต่อการย่อยและ

ดูดซึมอาหาร อาจทำาให้เกิดภาวะขาดสารอาหารตามมา

(3) นอกจากนี้ สภาวะภายในช่องปากของผู้สูงอายุได้

มีการเปลี่ยนแปลงไป ได้แก่ เยื่อบุบริเวณกระพุ้งแก้ม

เพดานปาก ริมฝีปาก บริเวณใต้ลิ้น เหงือก และลิ้น

โดยเนื้อเยื่อเหล่าน้ีจะมีความหนาและมีความยืดหยุ่น

ลดลง สังเกตได้จากลักษณะเส้นเลือดขอดใต้ล้ินท่ีมักพบ

ในผู้สูงอายุ แสดงถึงการมีช้ันเน้ือเย่ือท่ีบางลง นอกจากน้ี

ในผู้สูงอายุยังปริมาณมีน้ำาลายลดลง ทำาให้ริมฝีปากและ

เนื้อเยื่อในช่องปากขาดความชุ่มชื้น ส่งผลให้เกิดการ

บาดเจ็บได้ง่าย และเกิดภาวะปากแห้ง โดยอาจเกิดการ

บาดเจ็บได้ในระหว่างทำาหัตถการในช่องปาก เกิดจ้ำาเลือด

และบางกรณีอาจทำาให้แผลหายช้า (4-7) ซึ่งการใช้สาร

หล่อลื่นทาในช่องปากให้กับผู้ป่วยสูงอายุก่อนและ

ระหว่างทำาหัตถการทางทันตกรรม สามารถช่วยลดโอกาส

การเกิดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อในช่องปากได้

 ในผู้สูงอายุที่พบภาวะปากแห้งและน้ำาลายน้อย

ส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ ในช่องปากใน

ขณะทำาการรักษาทางทันตกรรม โดยสารหล่อลื่นจะช่วย

เพิ่มความชุ่นชื้นในช่องปากและลดโอกาสการเกิดการ

บาดเจ็บได้ ซึ่งสารหล่อลื่นที่มีน้ำาเป็นองค์ประกอบหลัก

และได้รับความนิยมที่มีขายตามท้องตลาด คือสาร

หล่อลื่นเควายเจลลี่ ดังนั้นในการศึกษานี้จึงได้มีการนำา

สารหล่อลื่นเควายเจลลี่มาใช้ ในการเปรียบเทียบค่า

ความหนืดกับสารหล่อลื่นชนิดใหม่ที่ได้ตั้งตำารับขึ้น ส่วน

การนำาสารหล่อลื่นที่มีน้ำามันเป็นองค์ประกอบหลักมา

ใช้ ในการเปรียบเทียบค่าความหนืดกับสารที่ได้ตั้งตำารับ

ขึ้นนั้น เนื่องจากทางทันตกรรมได้มีการนำาสารหล่อลื่น

ที ่มีน้ ำามันเป็นองค์ประกอบหลักมาใช้ เพื ่อป้องกัน

การบาดเจ็บในช่องปากระหว่างการทำาหัตถการ ซึ่งอาจ

ส่งผลให้เกิดการสำาลักสารนี้เข้าไปในปอดได้ ในผู้ป่วย

บางรายและทำาให้เกิดภาวะปอดอักเสบจากน้ำามัน 

(exogenous lipoid pneumonia) ได้ (11)

 คณะผู้วิจัยได้เล็งเห็นถึงความสำาคัญของการ

เปลี่ยนแปลงสภาพภายในช่องปากของผู้สูงอายุจึง

สนใจที่จะผลิตสารหล่อลื่นในช่องปากที่มีน้ำาเป็นองค์

ประกอบหลักขึ้นมา เพื่อใช้ ในช่องปากของผู้ป่วยและ

ลดโอกาสการบาดเจ็บในระหว่างทำาหัตถการ ซึ่งสาร

ดังกล่าว หมายถึง สารที่ใช้ทาในช่องปากเพื่อเพิ่มความ

ชุ่มชื้นให้แก่ริมฝีปากและเนื้อเยื่อในช่องปากขณะทำา

หัตถการ รวมทั้งประเมินคุณสมบัติของสารหล่อลื่น

ในช่องปากที่มีน้ำาเป็นองค์ประกอบหลัก ทั้งนี้เพื่อนำา

ความรู้ที่ได้มาใช้ ในการต่อยอดงานวิจัยต่อไป

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

การตั้งตำารับ 

 สารหล่อลื่นในช่องปากท่ีมีน้ำาเป็นองค์ประกอบ

หลัก คือ สารที่มีความหนืดที่เหมาะสม เพื่อให้สามารถ

คงตัวอยู่ในช่องปากได้ และสามารถให้ความชุ่มชื้นกับ

เยื ่อเมือกในช่องปากได้ ซึ ่งส่วนประกอบที่มีผลต่อ

คุณสมบัติของสารหล่อลื่น คือ ตัวทำาละลาย (solvent) 

สารก่อเนื้อเจล (gel-forming compound) สารเพิ่ม

ความคงตัว (stabilizer) สารเก็บความช้ืน (humectant)

สารกันเสีย (preservative) 

 ในการต้ังตำารับน้ีสารท่ีใช้ได้แก่ น้ำาปราศจากไอออน

(deionized water) เป็นตัวทำาละลาย ไฮดรอกซีโพรพิล

เมทิลเซลลูโลส (hydroxypropyl methylcellulose,

HPMC) เป็นสารก่อเนื ้อเจล ไดโซเดียม อีดีทีเอ 

(disodium EDTA) เป็นสารเพิ่มความคงตัว กลีเซอรีน

(glycerin) และโพรไพลีน ไกลคอล (propylene glycol) 

เป็นสารเก็บความช้ืน โพแทสเซียม ซอร์เบต (potassium 

sorbate) เป็นสารกันเสีย
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ขั้นตอนการผสม (8)

 ตั้งอุณหภูมิเครื่องกวนสารชนิดแม่เหล็กพร้อม

ให้ความร้อน ที่อุณหภูมิ 70 องศาเซลเซียส เป็นระยะ

เวลา 5 นาที แล้วใส่น้ำาปราศจากไอออน ปริมาณตาม

ตารางที่ 1 สูตรที่ 1 ร่วมกับใส่แท่งแม่เหล็กคนสาร 

ลงในขวดเก็บสารเคมี จากนั้นหมุนปรับความเร็วในการ

ผสมให้เหมาะสม แล้วใส่ไดโซเดียม อีดีทีเอปริมาณตาม

สูตรที่ 1 ลงในขวดเก็บสารเคมี แล้วตั้งทิ้งไว้ 5 นาที

บนเครื่องกวนสารชนิดแม่เหล็กพร้อมให้ความร้อน

ที ่อุณหภูมิ 70 องศาเซลเซียส จากนั ้นโปรยสาร

ไฮดรอกซีโพรพิลเมทิลเซลลูโลส ตามสูตรที่ 1 ลง

ในขวดเก็บสารเคมีเป็นเวลา 5 นาที แล้วตั้งทิ้งไว้ 45 นาที

บนเครื่องกวนสารชนิดแม่เหล็กพร้อมให้ความร้อนที่

อุณหภูมิ 70 องศาเซลเซียสหรือจนสารละลายทั้งหมด 

ทำาการตั้งอุณหภูมิเครื่องกวนสารชนิดแม่เหล็กพร้อมให้

ความร้อน อีกเครื่องหนึ่งที่อุณหภูมิ 40 องศาเซลเซียส

แล้วนำาขวดเก็บสารเคมีมาตั้งบนเครื่องกวนสารชนิด

แม่เหล็กพร้อมให้ความร้อนท่ีอุณหภูมิ 40 องศาเซลเซียส

นาน 15 นาที จากนั้นหมุนปรับความเร็วในการผสมให้

เหมาะสม แล้วใส่กลีเซอรีนปริมาณ ตามสูตรที่ 1 และ

โพรไพลีน ไกลคอลปริมาณ ลงในขวดเก็บสารเคมีแล้ว

ตั้งทิ้งไว้ 3 นาที บนเครื่องกวนสารชนิดแม่เหล็กพร้อม

ให้ความร้อน ที่อุณหภูมิ 40 องศาเซลเซียส แล้วใส่

โพแทสเซียม ซอร์เบต ลงในขวดเก็บสารเคมี แล้วตั้ง

ทิ้งไว้ 10 นาที บนเครื่องกวนสารชนิดแม่เหล็กพร้อม

ให้ความร้อนที่อุณหภูมิ 40 องศาเซลเซียส จากนั้น

ตั้งทิ้งไว้ที่อุณหภูมิห้องให้เย็น และวัดค่าความเป็นกรด-

ด่างโดยใช้กระดาษวัดค่าพีเอ ก่อนนำาไปทดสอบคุณสมบัติ

ทางกายภาพและความหนืดทันทีภายหลังการผสมและ

ทำาการเตรียมสารรูปเจล สูตรที่ 2 และ 3 โดยเปลี่ยน

แปลงปริมาณของไฮดรอกซีโพรพิลเมทิลเซลลูโลสตาม

สูตรที่ 2 และ 3 ในตารางที่ 1 ตามลำาดับโดยใส่น้ำา

ปราศจากไอออน ปริมาณตามสูตรที่ 2 และ 3 ในตาราง

ที่ 1 ตามลำาดับ และทำาการเตรียมสารรูปเจลสูตรที่

1-3 อีกจำานวน 2 ชุด แล้วเก็บสารรูปเจลที่ตั้งตำารับไว้

ในตู้เก็บสารที่อุณหภูมิ 25 องศาเซลเซียส สำาหรับการ

ทดสอบที่ 1 และ 3 เดือนต่อไป

การศึกษาคุณสมบัติของสารหล่อลื่นในช่องปากที่มี

น้ำาเป็นองค์ประกอบหลัก

การวัดค่าความหนาแน่น (density) (9)

 ชั่งน้ำาหนักของสารรูปเจลสูตรที่ 1 ในหน่วยกรัม

โดยใช้เครื่องชั่งทศนิยม 4 ตำาแหน่ง แล้ววัดปริมาตร

ของสารรูปเจลสูตรที่ 1 ในหน่วยมิลลิลิตร โดยใช้

ไมโครปิเปตและบรรจุสารลงในไมโครทิวป์ คำานวณหา

ค่าความหนาแน่นจากสูตร จากนั้นทำาซ้ำาในสารรูปเจล

สูตรที่ 2 และ 3 โดยทำาซ้ำาสูตรละ 3 ครั้ง

ตารางที่ 1 ส่วนประกอบของสารหล่อลื่นในช่องปากที่มีน้ำาเป็นองค์ประกอบหลักแต่ละสูตร

Table 1. The 3 formula of ingredient of water-based oral lubricant. 

                          ส่วนประกอบ สูตรที่ 1 สูตรที่ 2 สูตรที่ 3

 Deionized water (ml) 166.4 166.2 166.0

 Disodium EDTA (g) 0.20 0.20 0.20

 Hydroxypropyl Methylcellulose (HPMC) (g) 5.20 5.40 5.60

 Glycerin (ml) 16 16 16

 Propylene glycol (ml) 12 12 12

 Potassium sorbate (g) 0.20 0.20 0.20

 ปริมาตรรวมของสารหล่อลื่นในช่องปาก โดยประมาณ (ml) 200 200 200

 อัตราส่วนของ HPMC ต่อปริมาตรรวม (%w/v) 2.6 2.7 2.8
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การวัดค่าความหนืด (viscosity) (10)

 นำาสารรูปเจลสูตรที่ 1 ปริมาตร 1 มิลลิลิตร 

ใส่ลงชุดใส่ตัวอย่าง โดยใช้เคร่ืองวัดความหนืดบรุคฟิลด์

ชนิดโคนและแผ่นเรียบร่วมกับหัวเข็มเบอร์ 51 (CPA-

51Z) จากน้ันปรับความเร็วรอบของการหมุนให้มีค่าเท่ากับ

3 รอบต่อนาที โดยบันทึกค่าเฉลี่ยความหนืดทุก ๆ 10 

วินาที เป็นระยะเวลา 5 นาที (multipoint average) 

ในหน่วยเซ็นติพอยส์ แล้วทำาซ้ำาในสารรูปเจลสูตรที่ 1-3

สูตรละ 3 ชุด ชุดละ 5 คร้ัง จากน้ันทดสอบค่าความหนืด

ของสารรูปเจลทั้งหมดทันทีภายหลังการผสม  1 และ 3 

เดือน ที่ 25 องศาเซลเซียสและ 37 องศาเซลเซียส 

โดยที่ 25 องศาเซลเซียสแทนการใช้สารที่อุณหภูมิห้อง 

และ 37 องศาเซลเซียสแทนการใช้สารภายในช่องปาก

สถิติที่ใช้ ในการเปรียบเทียบ

 ใช้โปรแกรมสถิติ SPSS version 20 (SPSS 

Inc., Chicago, USA) ใช้สถิติ Kruskal-Wallis test 

และ Mann-Whitney U Test เพื่อหาความสัมพันธ์

ระหว่างค่าความหนืดและความเข้มข้นของสารไฮดรอก

ซีโพรพิลเมทิลเซลลูโลในสารรูปเจลและเพ่ือเปรียบ

เทียบคุณสมบัติทางกายภาพกับเควายเจลล่ี โดยกำาหนด

ค่านัยสำาคัญทางสถิติไว้ที่ระดับ 0.05

ผลการทดลอง (Results)

 เมื่อโปรยสารก่อเนื้อเจลไฮดรอกซีโพรพิลเมทิล

เซลลูโลส (HPMC)  ในระหว่างการผสมสาร สารละลาย

ที่ได้มีลักษณะทางกายภาพที่เปลี่ยนไป คือ มีความหนืด

ของสารละลายเพ่ิมมากข้ึน แต่อย่างไรก็ตาม สารรูปเจล

ทั้ง 3 สูตรมีลักษณะทางกายภาพที่คล้ายกัน คือเป็นเจล

ใส ไม่มีสี ไม่มีตะกอน ไม่เป็นสารแขวนลอย มีความ

เป็นเนื้อเดียวกัน และมีกลิ่นของสารเคมีร่วมด้วย จาก

การทดสอบคุณสมบัติของสาร ด้วยการวัดค่าความเป็น

กรด-ด่างของสารรูปเจลทั้ง 3 สูตร พบว่าอยู่ในช่วง

4.0-5.0 ส่วนการทดสอบค่าความหนาแน่น (D) ของสาร

หล่อลื่นที่มีน้ำาเป็นองค์ประกอบหลักและสารหล่อลื่น

ที่มีน้ำามันเป็นองค์ประกอบหลัก (petroleum jelly) 

แสดงผลดังรูปที่ 1

  (X= oral lubricant, Y= density (g/mL)

รูปที่ 1 กราฟแสดงความหนาแน่นของสารหล่อลื่นที่มีน้ำาเป็นองค์ประกอบหลักเทียบกับ

สารหล่อลื่นที่มีน้ำามันเป็นองค์ประกอบหลัก

Fig 1. Graph compared density of water-based oral lubricant and petroleum-based oral lubricant.
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 โดยท่ีแกนแนวนอนคือสารหล่อลื่นแต่ละชนิด

และแกนแนวตั้งแสดงค่าความหนาแน่น หน่วยเป็น

กรัมต่อมิลลิลิตร (กรัม/มิลลิลิตร) กำาหนดให้ตัวอักษร

ที่แตกต่างกัน หมายถึง กลุ่มทดสอบมีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p < 0.05, n = 3) และให้

ตัวอักษรที่เหมือนกัน หมายถึง กลุ่มทดสอบไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

 จากรูปที่ 1 พบว่า สารรูปเจลทุกสูตรและสาร

หล่อลื่นเควายเจลลี่มีค่าความหนาแน่นใกล้เคียงกัน คือ

สารรูปเจลสูตรที่ 1 (2.6% HPMC) สูตรที่ 2 (2.7% 

HPMC) สูตรที่ 3 (2.7% HPMC) และสารหล่อลื่น

เควายเจลลี่ มีค่าความหนาแน่นเท่ากับ 1.097 ±   0.028, 

1.179 ±   0.43, 1.174 ±   0.145 และ 1.170 ±   0.004 

กรัมต่อมิลลิลิตร ตามลำาดับ ในขณะที่สารหล่อลื่นที่มี

น้ำามันเป็นองค์ประกอบหลักมีความหนาแน่นน้อยท่ีสุด

(D = 0.764 ±   0.117) และค่าความหนาแน่นของสาร

รูปเจลทุกสูตรและสารหล่อลื่นเควายเจลลี่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติกับค่าความ

หนาแน่นของสารหล่อลื่นท่ีมีน้ำามันเป็นองค์ประกอบ

หลัก (p < 0.01) 

รูปที่ 2 กราฟแสดงค่าความหนืดของสารหล่อลื่นที่มีน้ำาเป็นองค์ประกอบหลักภายหลัง

การผสมทันที 1 เดือนและ 3 เดือน ที่ 25 องศาเซลเซียส

Fig. 2 Graph showing the viscosity of water-based lubricants after

1 month and 3 months of mixing at 25 °C.

 โดยที่แกนแนวนอนคือระยะเวลาภายหลัง

การผสมสารรูปเจล และแกนแนวตั้งแสดงค่าความหนืด

หน่วยเป็น เซนติพอยส์ และกำาหนดให้ตัวอักษรที ่

แตกต่างกัน หมายถึง กลุ่มทดสอบมีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p < 0.05, n = 3) และให้

ตัวอักษรที่เหมือนกัน หมายถึง กลุ่มทดสอบไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

 จากการทดสอบด้วยเคร่ืองวัดความหนืดชนิดโคน

และแผ่นเรียบที่ 25 องศาเซลเซียส ภายหลังการผสม

ทันที (รูปที่ 2) พบว่าความหนืดของสารรูปเจลสูตรที่ 1

มีค่าความหนืดน้อยท่ีสุด โดยท่ีมีค่าความหนืดเฉล่ียเท่ากับ

12,411.78 ± 390.87 เซนติพอยส์ ในขณะที่สารรูปเจล

สูตรท่ี 2 มีค่าความหนืดเฉล่ียเท่ากับ 13,728.88 ± 268.45

เซนติพอยส์ สารรูปเจลสูตรที่ 3 มีค่าความหนืดเฉลี่ย
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เท่ากับ 15,725.22 ± 91.75 เซนติพอยส์และสารหลอ่ลืน่

เควายเจลล่ีมีค่าความหนืดเฉล่ียเท่ากับ 14,143.25 ± 581.42

เซนติพอยส์ โดยมีค่าความหนืดของสารรูปเจลสูตรที่ 1

ท่ีแตกต่างอย่ามีนัยสำาคัญทางสถิติกับสารรูปเจลสูตรท่ี 3

(p = 0.0134) เท่านั้น และค่าความหนืดของสารรูปเจล

สูตรที่ 2 และสารหล่อลื่นเควายเจลล่ีมีค่าไม่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับค่าความหนืดของ

สารรูปเจลสูตรที่ 1 หรือของสารรูปเจลสูตรที่ 3 (p > 0.05)

 ท่ีระยะเวลา 1 เดือนภายหลังการผสม ท่ีอุณหภูมิ

25 องศาเซลเซียส ค่าความหนืดของสารรูปเจลสูตรท่ี 1 

ยังคงมีค่าความหนืดน้อยที่สุด (12,274.81 ± 538.29 

เซนติพอยส์) และรูปเจลสูตรท่ี 3 มีค่าความหนืดมากท่ีสุด

(15,303.03 ± 114.11 เซนติพอยส์) โดยทั้ง 2 สูตร

มีค่าความหนืดแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

(p < 0.001) ในขณะที่ค่าความหนืดของสารรูปเจลสูตร

ท่ี 2 (13,489.80 ± 241.45 เซนติพอยส์) และสารหล่อล่ืน

เควายเจลลี่ (14,121.08 ± 721.73 เซนติพอยส์) มีค่า

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p > 0.05) 

นอกจากนี้สารหล่อลื่นเควายเจลลี่มี ค่าความหนืด

แตกต่างกับสารรูปเจลสูตรที่ 1 (p = 0.005) แต่ไม่

แตกต่างกับสารรูปเจลสูตรที่ 3 (p > 0.05)

 เมื่อเก็บสารรูปเจลไว้ที่ 25 องศาเซลเซียสเป็น

เวลา 3 เดือน ค่าความหนืดของสารรูปเจลสูตรที่ 2 

(13,205.11 ± 35.09 เซนติพอยส์) และสารหล่อลื่น

เควายเจลลี่ (13,853.92 ± 433.93 เซนติพอยส์) มีค่า

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p > 0.05) 

แต่มีค่าความหนืดแตกต่างกับสารรูปเจลสูตรที ่ 1 

(11,815.72 ± 322.86 เซนติพอยส์; p = 0.001, p < 0.001 

ตามลำาดับ) และสารรูปเจลสูตรที่ 3 (15,002.14 ± 88.34

เซนติพอยส์; p < 0.001, p = 0.004 ตามลำาดับ)

รูปที่ 3 กราฟแสดงค่าความหนืดของสารหล่อลื่นภายหลังการผสมทันที

1 เดือนและ 3 เดือนที่ 37 องศาเซลเซียส

Fig. 3 Graph showing the viscosity of the lubricant immediately after mixing at

1 month and 3 months at 37 °C.
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 โดยที่แกนแนวนอนคือระยะเวลาภายหลังการ

ผสมสารรูปเจล และแกนแนวตั้งแสดงค่าความหนืด

หน่วยเป็น เซนติพอยส์ และกำาหนดให้ตัวอักษรที ่

แตกต่างกัน หมายถึง กลุ่มทดสอบมีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p < 0.05, n = 3) และ

ให้ตัวอักษรที่เหมือนกัน หมายถึง กลุ่มทดสอบไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

 จากการทดสอบด้วยเครื่องวัดความหนืดที่ 37 

องศาเซลเซียส (รูปที่ 3) พบว่าภายหลังการผสมทันที

สารหล่อลื่นที่มีน้ำามันเป็นองค์ประกอบหลักมีค่าความ

หนืดน้อยที่สุดและต่างจากค่าความหนืดของสารกลุ่ม

อื่นอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (3,597.16 ± 266.92 

เซนติพอยส์; p < 0.05) นอกจากนี้ยังพบว่าสารรูปเจล

สูตรที่ 3 มีค่าความหนืดมากที่สุด (11,657.62 ± 208.49

เซนติพอยส์) ซึ่งไม่แตกต่างจากค่าความหนืดของสาร

หล่อลื่นเควายเจลลี่ (11,270.46 ± 577.27 เซนติพอยส์

; p > 0.05) ในขณะที่สารรูปเจลสูตรที่ 1 (9,170.42 ±

366.75 เซนติพอยส์) และสารรูปเจลสูตรท่ี 2 (10,169.06

± 573.05 เซนติพอยส์) มีค่าความหนืดไม่แตกต่างกัน

เมื่อเทียบค่าความหนืดของสารหล่อลื่นเควายเจลลี่กับ

สารรูปเจลสูตรที่ 1 พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ (p < 0.001) แต่ไม่แตกต่างกันเมื่อ

เทียบกับสารรูปเจลสูตรที่ 2 (p > 0.05)

 ที่ระยะเวลา 1 และ 3 เดือนภายหลังการผสมที่

อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส พบว่าค่าความหนืดของ

สารทุกตัวมีแนวโน้มเหมือนกับภายหลังผสมทันทีโดยที่

1 เดือนภายหลังการผสม สารรูปเจลสูตรที่ 1 สูตรที่ 2

สูตรที่ 3 สารหล่อลื่นเควายเจลลี่ และสารหล่อลื่นที่

มีน้ำามันเป็นองค์ประกอบหลัก มีค่าความหนืดเท่ากับ 

9,155.64 ± 537.54, 10,149.18 ± 606.25, 11,882.17 ±

757.88, 11,188.80 ± 864.45 และ 3,947.03 ± 255.30

เซนติพอยส์ ตามลำาดับ และท่ี 3 เดือนภายหลังการผสม

ค่าความหนืดของสารแต่ละสูตรเท่ากับ 8,886.31 

±180.23, 10,079.54 ± 364.45, 11,337.53 ± 183.33, 

11,050.95 ± 489.96 และ 3,683.39 ± 278.03 

เซนติพอยส์ ตามลำาดับ และสารรูปเจลสูตรที่ 3 และ

สารหล่อลื่นเควายเจลลี่มีค่าความหนืดไม่แตกต่างกัน

ทั้งสองระยะเวลา (p > 0.05)

รูปที่ 4 กราฟแสดงค่าความหนืดของสารหล่อลื่นที่มีน้ำาเป็นองค์ประกอบหลัก ภายหลังการผสมทันที 1 เดือน

และ 3 เดือน ที่ 25 องศาเซลเซียส

Fig. 4 Viscosity curve of a water-based lubricant. Immediately after 1 month and 3 months after

mixing at 25 °C.
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 จากการทดสอบด้วยเครื่องวัดความหนืดที่ 25 

องศาเซลเซียส (รูปที่ 4) พบว่าสารรูปเจลทุกสูตรและ

สารหล่อลื่นเควายเจลลี่ ที่ระยะเวลาแตกต่างกัน มีค่า

ความหนืดท่ีไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

(p > 0.05) ยกเว้นสารรูปเจลสูตรที่ 3 ที่ภายหลังการ

ผสมทันที (15,725.22 ± 91.75 เซนติพอยส์) 1 เดือน

(15,303.03 ± 114.11 เซนติพอยส์) และ 3 เดือน 

(15,002.14 ± 88.34 เซนติพอยส์) (p < 0.01)

 โดยท่ีแกนแนวนอนคือชนิดของสารหล่อล่ืนและ

แกนแนวตั้งแสดงค่าความหนืด หน่วยเป็น เซนติพอยส์

และกำาหนดให้ตัวอักษรที่แตกต่างกัน หมายถึง กลุ่ม

ทดสอบมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

(p < 0.05, n = 3) และให้ตัวอักษรที่เหมือนกันหรือ

ไม่มีตัวอักษร หมายถึง กลุ่มทดสอบไม่มีความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

รูปที่ 5 กราฟแสดงค่าความหนืดของสารหล่อลื่นภายหลังการผสมทันที 1 เดือน

และ 3 เดือน ที่ 37 องศาเซลเซียส

Fig. 5 Graph showing the viscosity of the lubricant immediately after 1 month

and 3 months after mixing at 37 °C.

 โดยท่ีแกนแนวนอนคือชนิดของสารหล่อล่ืนและ

แกนแนวตั้งแสดงค่าความหนืด หน่วยเป็น เซนติพอยส์ 

และกำาหนดให้ตัวอักษรที่แตกต่างกัน หมายถึง กลุ่ม

ทดสอบมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

(p < 0.05, n = 3) และให้ตัวอักษรที่เหมือนกันหรือไม่มี

ตัวอักษร หมายถึง กลุ่มทดสอบไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

 จากการทดสอบด้วยเครื่องวัดความหนืดที่ 37 

องศาเซลเซียส ระยะเวลาแตกต่างกัน (รูปที่ 5) พบว่า

สารหล่อลื่นทุกชนิดมีความหนืดท่ีไม่แตกต่างกันอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ ยกเว้นสารรูปเจลสูตรที่ 3 ภายหลัง

การผสมทันที (11,657.62 ± 208.49 เซนติพอยส์) และ

3 เดือน (11,337.53 ± 183.33 เซนติพอยส์) ที่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p = 0.041)
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 โดยที่แกนแนวนอนคือชนิดของสารหล่อลื่นและ

แกนแนวตั้งแสดงค่าความหนืด หน่วยเป็น เซนติพอยส์

และกำาหนดให้ตัวอักษรที่แตกต่างกัน หมายถึง กลุ่ม

ทดสอบมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

(p < 0.05, n = 3)

 จากการทดสอบสารหล่อลื่นท่ีมีน้ำาเป็นองค์

ประกอบหลักด้วยเคร่ืองวัดความหนืด ภายหลังการผสม

3 เดือนท่ีอุณหภูมิแตกต่างกัน (รูปท่ี 6) พบว่าค่าความหนืด

ของสารทุกชนิดที่อุณหภูมิ 25 และ 37 องศาเซลเซียส

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p < 0.05)

บทวิจารณ์ (Discussion)

 การต้ังตำารับในงานวิจัยคร้ังน้ีเทียบเคียงคุณสมบัติ

สาร KY® Jelly เน่ืองจากไม่มีสารหล่อล่ืนสำาหรับใช้เฉพาะ

ในช่องปาก มีรายงานจากต่างประเทศทั้งในประเทศ

ออสเตรเลีย (12) และสหรัฐอเมริกา (13) แนะนำาให้ ใช้ 

KY® Jelly เป็นสารหล่อลื่นในช่องปากของผู้สูงอายุ

ทางกลุ่มผู้วิจัยจึงใช้สาร KY® Jelly เป็นต้นแบบในการ

ตั้งตำารับสารในครั้งนี้ การตั้งตำารับสารหล่อลื่นชนิดใหม่

สำาหรับใช้ ในช่องปากครั้งนี้ เปลี่ยนองค์ประกอบหลัก

จากน้ำามันเป็นน้ำาจากการศึกษานำาร่อง (pilot study) 

เพื่อหาสัดส่วนของสารก่อเนื้อเจลและสารเพิ่มความ

ชุ่มชื้นที่เหมาะสม โดยปรับเปลี่ยนสัดส่วนการผสมสาร

ใหม่จากการทดลองผสมสารปริมาตร 10 มิลลิลิตร

ซึ่งมีการใช้สารก่อเนื้อเจลหรือไฮดรอกซีโพรพิลเมทิล

เซลลูโลสในสัดส่วนร้อยละ 2, 3.5 และ 5 โดยมวล

(%w/w) พบว่าสูตรท่ีใช้สารก่อเน้ือเจลในสัดส่วนร้อยละ

2 โดยมวล มีความหนืดที่น้อยเกินไป เมื่อเทียบกับสาร

หล่อลื่นเควายเจลลี่ ส่วนสูตรที่ใช้สารก่อเนื้อเจลใน

สัดส่วนร้อยละ 3.5 และ 5 โดยมวลมีความหนืดที่มาก

เกินไปทำาให้ไม่สามารถทดสอบความหนืดโดยใช้เครื่อง

วัดความหนืดบรุคฟิลด์ชนิดโคนและแผ่นเรียบได้ จึง

เปล่ียนแปลงสูตรโดยใช้สารก่อเน้ือเจลในสัดส่วนร้อยละ

2.6, 2.8 และ 3 โดยมวล ซึ่งพบว่าสูตรที่ใช้สารก่อเนื้อ

เจลในสัดส่วนร้อยละ 3 โดยมวล มีความหนืดที่มาก

เกินไปและไม่สามารถทดสอบความหนืดได้ด้วยเคร่ือง

วัดความหนืดดังกล่าว นอกจากนี้ยังพบว่าสูตรที่ใช้สาร

ก่อเนื้อเจลในสัดส่วนร้อยละ 2.6 และ 2.8 โดยมวล

มีลักษณะทางกายภาพท่ีใกล้เคียงกับสารหล่อลื่นเควาย

เจลลี่ ดังนั้นจึงเลือกใช้สารก่อเนื้อเจลในสัดส่วนร้อยละ

2.7 โดยมวลแทน เน่ืองจากสัดส่วนดังกล่าวเป็นค่ากลาง

ระหว่างสัดส่วนการใช้สารก่อเน้ือเจลซ่ึงมีความเหมาะสม

สำาหรับนำามาใช้ทดสอบ เพราะฉะนั้นในการทดลองนี้จึง

ได้ ใช้สูตรที่มีสารก่อเนื้อเจลในสัดส่วนร้อยละ 2.6 2.7 

และ 2.8 โดยมวลจากการศึกษาของ Pakorn Kraisit และ

คณะ ในปี 2017 (14) กล่าวว่า สารก่อเนื้อเจล HPMC

เป็นสารก่อเนื้อเจลชนิดกึ่งสังเคราะห์ เป็นพอลิเมอร์

ที่ชอบน้ำาและมีการใช้อย่างกว้างขวางเนื่องจากเป็น

รูปที่ 6 กราฟแสดงค่าความหนืดที่ 25 องศาเซลเซียส และ 37 องศาเซลเซียส

ของสารหล่อลื่นที่มีน้ำาเป็นองค์ประกอบหลักภายหลังการผสม 3 เดือน

Fig. 6 Viscosity curves at 25 °C and 37 °C of a water-based lubricant after 3 months of mixing.
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สารที่ง่ายต่อการใช้งาน มีคุณสมบัติในการสร้างแผ่น

ฟิล์ม (film-forming ability) มีความเข้ากันได้กับ

เนื้อเยื่อ (good biocompatibility) มีคุณสมบัติยึดติด

กับเยื่อเมือกได้และมีความสามารถในการดูดซับน้ำา 

ดังนั้น เราจึงพิจารณาใช้ HPMC เป็นสารก่อเนื้อเจล

ในการตั้งตำารับสารรูปเจล จากการศึกษาของ Crovetto

และคณะ ในปี 2016 (15) พบว่าสารกันเสียโพแทสเซียม

ซอร์เบตสามารถออกฤทธิ์ได้ดีในสภาวะที่เป็นกรด ซึ่ง

ค่าความเป็นกรด-ด่างของสารรูปเจลที่ได้ตั้งตำารับขึ้น

อยู่ในช่วงที่สารกันเสียชนิดดังกล่าวสามารถออกฤทธิ์ได้

แต่อาจส่งผลต่อการนำาไปใช้ ในช่องปาก เช่น การ

สึกกร่อนของฟันและการเกิดฟันผุ เป็นต้น นอกจากนี้

ในการศึกษานำาร่องได้มีการทดลองผสมสารรูปเจลโดย

ไม่ได้ ใส่สารกันเสียโพแทสเซียมซอร์เบตลงไป แล้ว

ทดสอบค่าความเป็นกรด-ด่างพบว่าอยู่ในช่วง 6.0-7.0 

แต่หลังจากการผสมสารรูปเจลโดยใส่โพแทสเซียม

ซอร์เบต (16,17) พบว่าค่าความเป็นกรด-ด่างอยู่ในช่วง

4.0-5.0 ดังนั้นจึงควรตั้งตำารับสารรูปเจลและเลือก

ใช้สารกันเสียชนิดอื่นที่สามารถออกฤทธิ์ได้ ในสภาวะที่

เป็นกลาง เพื่อลดโอกาสการเกิดผลข้างเคียงดังกล่าว

 สารรูปเจลทั้ง 3 สูตร มีลักษณะทางกายภาพ

ที่คล้ายกัน คือเป็นเจล ใส ไม่มีสี ไม่มีตะกอน ไม่เป็น

สารแขวนลอย มีความเป็นเนื้อเดียวกัน ซึ่งใกล้เคียงกับ

สารหล่อลื่นเควายเจลลี่ แต่มีความแตกต่างกันในเร่ือง

กลิ่นองค์ประกอบของสารหล่อลื่นเควายเจลลี่ ได้แก่ น้ำา

กลีเซอรีนไฮดรอกซีเอทิลเซลลูโลส (hydroxyethylcellulose)

คลอเฮกซิดีนกลูโคเนต (chlorhexidine gluconate) 

กลูโคโนแลคโตน (gluconolactone) เมทิลพาราเบน

(methylparaben) และโซเดียมไฮดรอกไซด์ (sodium 

hydroxide) โดยสารก่อเนื้อเจลของสารหล่อลื่นเควาย

เจลลี่คือไฮดรอกซีเอทิลเซลลูโลส ซึ่งแตกต่างกับสาร

รูปเจลที่ได้ตั้งตำารับขึ้น โดยมีสารก่อเจลคือไฮดรอก

ซีโพรพิลเมทิลเซลลูโลส ทั้งปิโตรเลียมเจลลี่ และสาร

หล่อลื่นเควายเจลลี่เป็นสารหล่อลื่น สารหล่อลื่นเควาย

เจลลี่มีลักษณะเป็นสารที่ปกคลุมพื้นผิวและให้ความ

ชุ่มช้ืน มีองค์ประกอบท่ีเป็นสารให้ความชุ่มช้ืนคือกลีเซอรีน

ในขณะที่ปิโตรเลียมเจลล่ีไม่มีส่วนประกอบของสารให้

ความชุ่มชื้น เพียงแค่ช่วยปกคลุมพื้นผิวเพื่อคงความ

ชุ่มชื้นเท่านั้นส่วนสารรูปเจลมีการใช้สารให้ความชุ่มชื้น

ได้แก่ กลีเซอรีน และโพรไพลีน ไกลคอล เนื่องจากโดย

ทั่วไปแล้วสารที่ให้ความชุ่มชื้นคือกลีเซอรีน แต่จะทำาให้

สารละลายที่ได้มีความเหนียวมาก เราจึงใช้โพรไพลีน

ไกลคอลซ่ึงท่ีให้ความชุ่มช้ืนเช่นเดียวกัน เพ่ือแก้ไขเร่ือง

ความเหนียว โดยสารทั้งคู่สามารถดูดซับน้ำาได้ แต่

กลีเซอรีนดูดซับน้ำาได้ดีกว่าโพรไพลีน ไกลคอล จึงใช้

2 ตัวน้ีร่วมกัน โดยใช้กลีเซอรีนในสัดส่วน ร้อยละ 8 โดย

ปริมาตร และโพรไพลีน ไกลคอลในสัดส่วนร้อยละ 6

โดยปริมาตรสำาหรับสารหล่อล่ืนท่ีมีน้ำามันเป็นองค์ประกอบ

หลัก นำามาทดสอบด้วยเครื่องวัดความหนืดดังกล่าว

เพ่ือเปรียบเทียบค่าความหนืดกับสารแต่ละชนิดเฉพาะท่ี

อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียสเท่านั้น เนื่องจากที่อุณหภูมิ

25 องศาเซลเซียส เครื่องวัดความหนืดบรุคฟิลด์ชนิด

โคนและแผ่นเรียบ  ไม่สามารถทดสอบความหนืดได้แต่จะ

สามารถวัดค่าความหนืดได้ด้วยเคร่ืองวัดความหนืด

บรุคฟิลด์ชนิดหมุน (rotational Brookfield viscometer) 

โดยปิโตรเลียมเจลลี่มีความหนืดค่อนข้างมาก ทำาให้

ปิโตรเลียมเจลลี่ถูกเหวี่ยงออกไปจากหัวเข็มขณะที่หัว

เข็มหมุน จึงไม่สามารถวัดค่าความหนืดได้อย่างคงที่ 

นอกจากน้ียังมีปัจจัยเร่ืองขนาดของหัวเข็ม และความเร็ว

รอบในการวัดที่ส่งผลต่อค่า %Torque โดยขนาดของ

หัวเข็ม Cone spindle: CPA-51Z และความเร็วรอบ

3 RPM จะทำาให้ทดสอบแล้วได้ %Torque ของสาร

ทุกตัวที่ต้องการทดสอบที่สูงพอที่จะยอมรับได้ โดยค่าที่

จะยอมรับได้คือ %Torque มากกว่า 50 อุณหภูมิของชุด

ใส่ตัวอย่างที่ถูกควบคุมโดยอ่างน้ำาร้อน อาจทำาให้เกิด

ความต่างของอุณหภูมิเนื่องจากมีปัจจัยจากอุณหภูมิส่ิง

แวดล้อมที่แตกต่างกัน ในช่วงเวลาต่างกัน 

 ในการศึกษาขั้นต่อไป เนื่องจากผลิตภัณฑ์ที่ได้

มีค่า pH เป็นกรด และสามารถก่อให้เกิดความระคาย

เคืองได้การออกแบบปรับปรุงผลิตภัณฑ์ในอนาคตว่า

ต้องมีการปรับให้ได้ ค่าที่เป็นกลาง ควรพัฒนาสาร

รูปเจลเพิ่มเติมเพื่อนำามาใช้ ในทางคลินิก เนื่องจาก

การนำามาใช้ควรผ่านการทดสอบชาเลนจ์ (preservative

effectiveness test หรือ challenge test) การทดสอบ

การเกาะติดกับเน้ือเย่ือบุร่างกาย (mucoadhesive test)

และทดสอบในช่องปากของผู้ป่วย เพื ่อประเมิน
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ประสิทธิภาพของสารกันเสียในผลิตภัณฑ์ ประเมินความ

เหมาะสมในการใช้งาน และประเมินความพึงพอใจของ

ผู้ป่วยและทันตแพทย์จากการใช้งานในคลินิก แต่อย่างไร

ก็ตามแม้ว่าลักษณะทางกายภาพของสารรูปเจลใส ไม่มี

สีซึ่งเหมาะกับการใช้งานในช่องปาก แต่มีกลิ่นคล้าย

สารเคมี จึงควรจะมีการปรับแต่งกลิ่นของสารให้มีความ

เหมาะสมในการใช้ ในช่องปากมากขึ้น รวมทั้งเก็บใน

บรรจุภัณฑ์ที่มีความเหมาะสมและง่ายต่อการใช้งาน

บทสรุป (Conclusion)

 จากผลการทดลองพบว่าค่าความหนืดของสาร

รูปเจลมีค่าเพิ่มขึ้นตามสัดส่วนของสารก่อเนื้อเจล โดย

ท่ีสารรูปเจลสูตรท่ี 3 มีค่าความหนืดมากท่ีสุด สารรูปเจล

สูตรที่ 2 มีความหนืดรองลงมา และสารรูปเจลสูตรที่ 1 

มีความหนืดน้อยที่สุด โดยความหนืดของสารทุกสูตรที่ 

25 องศาเซลเซียส มีค่ามากกว่าที่ 37 องศาเซลเซียส 

นอกจากนี้ค่าความหนืดของสารทุกสูตรมีแนวโน้มลดลง

ที่เวลา 1 และ 3 เดือนภายหลังการผสม สำาหรับสาร

รูปเจลทั้ง 3 สูตร มีลักษณะทางกายภาพที่คล้ายกัน คือ

เป็นเจล ใส ไม่มีสี ไม่มีตะกอน ไม่เป็นสารแขวนลอย

มีความเป็นเนื้อเดียวกัน ซึ่งใกล้เคียงกับสารหล่อลื่น

เควายเจลลี่ แต่มีความแตกต่างกันในเรื่องกลิ่น ส่วน

ความหนาแน่นของสารรูปเจลทั้ง 3 สูตร พบว่าสาร

หล่อลื่นที่มีน้ำามันเป็นองค์ประกอบหลักมีความหนาแน่น

มากที่สุด สารที่มีค่าความหนาแน่นรองลงมาคือสาร

หล่อลื่นเควายเจลลี่ สารรูปเจลสูตรที่ 3 สารรูปเจลสูตร

ท่ี 2 และสารท่ีมีความหนาแน่นน้อยท่ีสุด คือ สารรูปเจล

สูตรที่ 1 แต่อย่างไรก็ตาม สารรูปเจลทั้ง 3 สูตรมีค่า

ความเป็นกรด-ด่าง อยู่ในช่วง 4.0-5.0 เหมือนกัน โดย

พบว่าสารรูปเจลสูตรที่ 2 และสูตรที่ 3 ซึ่งมีสัดส่วนของ

ไฮดรอกซีโพรพิลเมทิลเซลลูโลสร้อยละ 2.7 และ 2.8 

ตามลำาดับ สัดส่วนของสารก่อเนื้อเจลในช่วงดังกล่าว

มีโอกาสพัฒนาต่อเพื่อใช้สำาหรับการทำาหัตถการใน

ผู้สูงอายุ เน่ืองจากมีลักษณะทางกายภาพและความหนืด

ใกล้เคียงกับสารหล่อลื่นเควายเจลลี่
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Effect	of	Grinding	Inner	Surface	on	Biaxial	Flexural	Strength,	

Phase	Analysis	and	Surface	Roughness	of	Translucent	Zirconia

Chalisa	Wongjirasawad*		Vibul	Paisankobrit*		

Abstract 

 Objective: Zirconia is generally used in dentistry. Grinding zirconia is difficult because of 

the high value of its surface hardness. Therefore, specific burs for grinding zirconia were created. 

To receive proper marginal fit, sometimes grinding a high spot at the inner surface of zirconia fixed 

partial denture was needed. The objective was to assess the effect of grinding inner surface on 

biaxial flexural strength (BFS), phase analysis and surface roughness of translucent zirconia. 

  Materials and Methods: Forty samples, disc-shaped translucent zirconia, were randomly 

divided into four groups. CT group: no grinding samples; MD group: samples were ground by 

medium-grit diamond burs; FD group: samples were ground by fine-grit diamond burs; and HS 

group: samples were ground by heatless stone burs. The burs in MD group were represented as 

widespread commonly used burs; meanwhile, the burs in FD and HS groups were specifically for 

grinding zirconia. All samples were ground for a half-minute. The BFS was tested by Universal testing

machine and the results were evaluated using one-way analysis of variance Scheffé test were 

performed to compare BFS among the groups (p-value < 0.05) 

 Results: The monoclinic phase were existed in all ground zirconia groups and the roughness

was raised compared with the CT group. The BFS of FD and HS group were not statistically significant

differences from the CT group (p-value > 0.05). However, a significant reduction of BFS was 

observed in the MD group in comparison with the CT group (p-value < 0.05).

 Conclusions: Clinical inner surface adjustment of translucent zirconia fixed partial dentures 

with specific burs (FD and HS group) had no significant reduction of the BFS. Conversely, the BFS 

was reduced significantly after translucent zirconia was ground by common diamond burs (MD 

group).
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Introduction 

 Due to patient’s demand for esthetic and 

tooth-colored dentistry have increased, translucent

zirconia became popular (1). It can mimic the 

optical properties of the natural tooth and also 

has good mechanical properties (2). Zirconia 

consists of changeable crystallographic forms 

and occurs in three different phases: monoclinic

phase (M) stable up to 1,170 ºC, tetragonal 

phase (T) between 1,170-2,370 ºC and cubic 

phase (C) at above 2,370 ºC (3). Conventional

zirconia used in dentistry was added with 3 

mol% yttria to stabilize the T-phase at room 

temperature called 3YTZP (4). The profit of 3Y-

TZP is excellent flexural strength at 900-1,200 

MPa (5), but its light transmission is limited (6).

 To improve the translucency of zirconia, 

4-5 mol% of yttria (4,5Y-TZP) were added to 

increase the quantity of cubic phase called 

“Translucent Zirconia” (7). The C-phase of zirconia

is isotropic in different crystallographic directions,

which reduces the dispersion of light that appear 

at grain boundaries. Consequently, the cubic 

zirconia presents more translucent (4). On the 

other hand, the flexural strength of translucent 

zirconia was decreased to 600-750 MPa (8). 

 Under the stimuli, for example grinding

and airborne-particle abrasion, may create 

microcracks and trigger T-M phase transformation

at the crack tip. The T-M phase transformation 

results in a local volume increase of approximately

4.4% (9), which reduces crack size and also 

prevents crack propagation. This mechanism is 

called “Transformation toughening” that strengthens

the zirconia materials.

 In zirconia fixed partial denture, the marginal

fit should be verified. Even though using a 

computer-aided design and computer-aided 

machining (CAD-CAM) technology (10), high spots

at the inner surface of restoration may occur in 

some cases. Grinding inner surface of zirconia

restoration was needed to achieve a proper 

marginal fit between restoration and tooth 

abutment (11). Grinding exhibits a counteracting

effect on the flexural strength of translucent 

zirconia. Either it produces a compressive stress 

layer on ground surface that can increase 

flexural strength by transformation toughening 

(9) or creates surface flaws that can weakening 

the zirconia (12).

 To grind or polish zirconia, having a high 

grinding efficiency bur is required. Accordingly, 

specific grinding burs for zirconia, which have 

more diamond particles imprinted, have been 

manufactured and are presently in the market. 

In these burs, diamond grid is imprinted in the 

silicone stone, so raising the grinding efficiency 

and decreasing heat generation. High-speed 

grinding burs for zirconia are often used to grind 

zirconia fixed partial denture. Iseri (13) stated 

that when grinding zirconia with the high-speed 

bur, the value of flexural strength decrease 

become less, along with less heat production. 

Recently, low-speed heatless stone burs were 

introduced for grinding a zirconia, which claimed 

high grinding efficiency with less heat generation. 

However, there has been no explicit guideline to 

choose a suitable bur for grinding inner surface 

of translucent zirconia restoration, therefore the 

researcher mimicked the use of grinding inner 
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surface in clinical practice by choosing medium-

grit diamond burs, fine-grit diamond burs, and 

heatless stone burs for grinding translucent 

zirconia. Fine-grit diamond burs and heatless 

stone burs represent the dedicated specific 

zirconia-grinding burs, while medium-grit diamond

burs are generally used and accessible in the 

dental clinic. The aim of this research is to provide 

a practical guideline on choosing the proper bur 

for grinding inner surface of translucent zirconia 

fixed partial denture. The null hypothesis is there 

are no differences in biaxial flexural strength of 

translucent zirconia ground with different burs. 

Materials and Methods

1. Sample Preparation 

 The sample size was calculated by two 

dependent means equation (14) according to prior

study(15), total sample size is at least thirty-

three samples. Forty disc-shaped samples were 

manufactured according to ISO 6872 (16). The 

samples were designed and milled by CAD-CAM

(VHF S2, VHF, Germany) using 4Y-TZP KatanaTM 

STML Zirconia block in A3 color (Kuraray Noritake

Dental, Japan). The zirconia’s properties and 

components used in this research are listed 

Table1 After that, the samples were sintered 

(Sintra Plus, Shenpaz Dental Ltd, Israel) according

to the manufacturer’s instruction (heat rate 1:10 ºC/

min up to 1,550 ºC; hold for 2 hours, followed 

by slow cooling 1:10 ºC/min down to room 

temperature). 

 The dimensions of the samples were 15 

± 0.1 mm in diameter and 1.2 ± 0.1 mm in 

thickness. The samples were cleaned with 

ultrasonic cleaner (5210, Bransonic, Germany) 

for thirty seconds. The diameter and the thickness

of the samples were measured using a digital 

micrometer (Park tool, USA). Forty samples were 

randomly divided into each of the four groups 

being three groups for different grinding burs 

(Fig 1.) and one control group as follows. CT 

group (control group): no grinding samples; MD 

group: samples were ground by medium-grit

round shaped diamond burs (grit size 90-106 

µm, Jota, Switzerland); FD group: samples were 

ground by fine-grit rugby shaped diamond burs 

(grit size 38-45 µm, Jota, Switzerland); and 

HS group: the samples were ground by flame 

shaped heatless stone burs (grit size 44-74 µm, 

Jota, Switzerland). The burs in the FD and HS 

groups were particularly for grinding zirconia 

while the burs in the MD group were represented 

as widespread commonly used burs.
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Table 1. Properties and components of Katana™ STML zirconia block.

Properties

 Fracture toughness

 (MPa(m)1/2) 3.2

 3-point flexural strength (MPa) 784

 Modulus of elasticity (GPa) 200-210

 Vickers hardness 1,300

 Sintering density (g/cm3) 6.4

 CTE (10-6/K) 9.8 ± 0.2

  Translucency (%)

 (Sample thickness 0.5 mm) 38

Components (Wt%)

 Phase composition Cubic mainly

 ZrO2 + HfO2 88-93

 Y2O3 + HfO2 7-10

 Other oxides 0-2

Fig 1. Burs.

(A) Medium-grit diamond bur, (B) Fine-grit diamond bur, (C) Heatless stone bur.
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2. Define Grinding Area

 A translucent acrylic lid was formed by 

CAD-CAM in the same size as the specimen 

with a 7 mm diameter space at the center to 

pinpoint the grinding area. Using putty silicone 

as the base to make a specimen stable while in 

the grinding process. Put the acrylic lid on top 

of the specimen and mark the grinding area with 

a pencil then remove the acrylic lid (Fig 2.).

Fig 2. Define Grinding Area.

(A) Putty Silicone, (B) Acrylic Lid, (C) Grinding Area.

3. Grinding

 Grinding was achieved by a well-trained 

operator using a high-speed handpiece (Twin-

Power PAR-4HX-O, J.Morita, Japan) at 370,000 

rpm under water cooling for MD and FD groups. 

For HS group, use a low-speed handpiece 

(J.Morita, Japan) at 42,000 rpm without water 

cooling. Translucent zirconia discs were ground 

with side of the bur aligned parallel to the disc 

surface and the bur moved in same direction 

for a half-minute under gentle pressure until the 

pencil mark were eliminated. To secure stability 

during grinding, the samples were set in a putty 

silicone and operator’s finger rest on it. Replaced 

the burs after grinding of every fifth samples 

to preserve a steady amount of grit (17-19). All 

samples were ultrasonically cleaned for 10 min-

utes. Randomly pick up one specimen from each 

group to observe the surface of zirconia under 

the stereo microscope (SZ 61, Olympus, Japan) 

at 25x magnification.

4. Surface Roughness Test

 The non-contact surface roughness tester 

(Infinitefocus SL, Alicona, Austria) was used to 

determine the average surface roughness (Sa) 

for one specimen of each group at 50x magnifi-

cation. 
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5. Phase Analysis Test 

 Randomly choose another specimen 

of each group to identify the percentage of 

crystalline phases of the zirconia, using an X-Ray 

Diffractometer (XRD; Bruker, D8, Germany). Data 

was collected in a Bragg-Brentano assembly on 

2θ ranges between 10 to 65 degrees with a step 

size of 0.5 degrees in continuous mode for one 

minute. The percentage of crystalline phases 

were calculated using the method established 

by Garvie and Nicholson (20).

6. Biaxial Flexural Strength (BFS) Test

 All samples were subjected to a BFS test 

by the Universal testing machine (Instron 8872, 

Instron, UK) at a crosshead speed of 0.5 mm/

min, the load to failure was recorded for each 

disc and BFS was computed using the equations

according to ISO 6872 (16). 

7. Statistical analysis

 The statistical analysis of BFS was 

performed by SPSS statistic 23 (IBM®). Means 

and standard deviations of BFS were calculated. 

After that, the normality and the homogeneity of 

variance were tested. The data of the experiments

were statistically analyzed by one-way analysis 

of variance. The Scheffé test was used to evaluate

the statistical significance among groups (p-value 

≤ 0.05). 

Results

 The stereo microscope (Fig 3.) showed 

that all grinding groups created an irregular 

surface. MD group; zirconia ground with medium-

grit diamond burs; introduced the most obvious

 deep and irregular scratches (Fig 3.B) followed 

by FD group; zirconia ground with fine-grit 

diamond burs which presented shallow scratches

(Fig 3.C). In HS group; zirconia ground with 

heatless stone burs; had no noticeable surface 

scratch (Fig 3.D). The values of average surface 

roughness (Sa) were presented in Table 2; MD 

group had the highest value of Sa (1,635 µm) 

followed by FD group (807 µm) and HS group 

(472 µm). The Sa of all the grinding groups was 

higher than the control group (394 µm). XRD, as 

follows in Table 2, showed that all the grinding

groups presented the M-phase while there was 

an absence of M-phase in the control group 

which C-phase was mainly presented.
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 Means and standard deviations of BFS 

(MPa) of all groups are presented in Table 3. 

The results from the Shapiro-Wilk test showed 

that the BFS values were normally distributed 

(p > 0.05).  Using Levene’s test to examine the 

homogeneity of variances. One-way analysis of 

variance showed a significant difference among 

groups. Scheffé test showed that zirconia in MD 

group had the lowest mean BFS (392.05 ± 81.87 

MPa) with significantly different from the control

group (534.50 ± 70.64 MPa) and HS group 

(503.86 ± 63.55 MPa).  Meanwhile, zirconia in FD 

group (457.49 ± 56.83 MPa) and HS group had 

no significantly different BFS compared with the 

control group as follows in Table 3.

Fig 3. Surface of the samples 

(A) CT group, (B) MD group, (C) FD group, (D) HS group.
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Discussion

 Grinding translucent zirconia is difficult

because of the high value of its hardness. 

Nowadays, there is no definite instruction of 

grinding zirconia and choosing the burs even 

though sometimes grinding inner surface of 

zirconia restoration was needed to fit in the 

abutment. Medium-grit diamond burs, fine-grit 

diamond burs and heatless stone burs were 

chosen for grinding translucent zirconia because 

these burs are widely used in the practical dental 

clinic.

 Surface appearance under the stereo 

microscope showed that grinding translucent 

zirconia with common diamond burs, medium-grit 

diamond burs, created deep and sharp scratches. 

Meanwhile, grinding with specific burs, fine-grit 

diamond and heatless stone burs, presented 

shallow scratches. This research showed that all 

ground zirconia had higher surface roughness 

than the control group in accordance with previous

studies which study in conventional zirconia (3Y-

TZP)(15,17,21). Due to the common use of burs 

for grinding zirconia in dental clinic, the different

Table 2. The results of the average surface roughness (Sa) and phase analysis tests.

    Phase Analysis (%)

 Group Sa (µm) C-phase T-phase M-phase

 CT 394 58.75 41.25 -

 MD 1,635 38.36 59.11 2.53

 FD 807 35.40 62.31 2.29

 HS 472 33.63 63.77 2.61

Table 3. The results of biaxial flexural strength (BFS) test.

 
Group

              BFS        
Group

               BFS  Mean p-value

  Mean SD  Mean SD Difference 

 CT 534.50 70.64 MD 392.05 81.87 142.45 0.001*

   FD 457.49 56.83 77.01 0.119

   HS 503.86 63.55 30.64 0.804

 MD 392.05 81.87 FD 457.49 56.83 65.44 0.230

   HS 503.86 63.55 111.82 0.010*

 FD 457.49 56.83 HS 503.86 63.55 46.38 0.526

Post hoc analysis: Scheffé, * = The mean difference is significant (p-value < 0.05)
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shape of burs was chosen in this research. 

According to Nadin, et al. (22) stated that polishing

zirconia with different shapes of burs produced 

statically similar surface roughness values. 

Specific burs for grinding zirconia show the lower

value of roughness; Sa in group FD = 807 µm 

and HS group = 472 µm, compared to common

diamond burs in MD group; Sa = 1,635 µm 

corroborates with Chavali, et al. (23), which stated

that due to the numerous of diamond particles 

were imprinted in the specific diamond burs for 

zirconia, grinding or polishing 3Y-TZP with specific

diamond burs for zirconia had more efficiently 

than common diamond burs for ceramics. Surface

roughness of ground translucent zirconia might 

play a crucial role in the strength of materials, 

Flury, et al. (24) revealed that surface roughness

has a significant negative correlation with flexural

strength consistent with this research; the higher 

surface roughness, the lower flexural strength 

(Table 2 and 3). However, Wang, et al. (25) 

focused on deep and sharp flaws that effect 

flexural strength more than the average surface 

roughness, deep and sharp defects act as areas 

of stress concentration and can be the weak 

point of zirconia materials which may lead to 

catastrophic failure during loading. 

 M-phase was detected in all ground 

specimen groups whereas it was absent in the 

control group as same as prior studies that used 

conventional zirconia (26-28). Kosmac, et al. (29) 

revealed that M-phase had a direct variation 

toward the decrease of BFS unlike the result 

of this research, which showed that the highest 

M-phase was found in HS group, but it also had 

the highest BFS as well. This may be since only 

one specimen was randomly assigned to XRD. 

Due to irradiating X-rays beam may impact the 

specimen in the core material, which is deeper 

than the ground layer. Therefore, the result of 

M-phase in each group may not represent its 

value in the ground surface. Nevertheless, Gabriel

R. Hatanaka et al. found M-phase in all grinding 

groups and the quantity of % M-phase had no 

correlation with decreasing of flexural strength 

same as this research.

 In this research, BFS of grinding translucent

zirconia (4Y-TZP) with specific burs (FD and 

HS group) had no significant differences from 

the control group (p-value > 0.05). Meanwhile, 

translucent zirconia ground with common diamond

burs, medium-grit diamond burs, had significantly

decreased BFS compared to the control group 

(p-value < 0.05). Accordingly, the null hypothesis

was rejected. Grinding can create flaws, as 

shown in this research, depending on the bur’s 

roughness,  grinding force, temperature, rotation 

speed, and volume of M-phase (30). These flaws 

or cracks can spread into the bulk of translucent

zirconia (31), resulting in decreasing its BFS 

when the crack level is deeper than the compressive

layer of estimate 15 to 20 µm (27,32). Nevertheless,

the BFS of zirconia depends on the equilibrium 

between the increased BFS by transformation 

toughening mechanism and the decrease in 

these properties owing to the grinding defections

(33). In accordance with Kyung-Rok Lee, et al 

(28) stated that grinding 3Y-TZP with specific 

burs for zirconia does not significantly decrease 

BFS compared with the control group while 

grinding 3Y-TZP with common burs for ceramics

significantly decreased BFS. Also, there is M-phase

detected in all grinding groups but it was absent 

in the control group.
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Conclusion 

 Grinding inner surface of translucent 

zirconia, 4Y-TZP, with specific burs for zirconia 

(FD and HS group) did not significantly decrease 

BFS. However, BFS of translucent zirconia 

ground by widespread commonly used diamond 

burs (MD group) was decreased significantly 

compared to the control group.
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Introduction

 Early childhood caries (ECC) is still one of 

the important public health problems among the 

Thai children population. According to the eighth 

Thailand National Oral Health Survey in 2017 

revealed the prevalence of dental caries, 52.9% 

of children aged three years old and 75.6% of 

children aged five years old (1). The result 

showed that the prevalence of dental caries in 

primary dentition is still high. ECC has several 

negative impacts on a child’s dental and general

health (2). The common treatment option for 

severely damaged primary teeth (complete loss 

of clinical crown) is extraction, which results in 

premature loss of primary teeth. Early loss of 

primary teeth might develop morphological, 

functional and psychological problems (3). 

Although the space maintainer appliance can be 

utilized to prevent premature space loss, several

deliberations, such as close monitoring, well 

cooperation between patient and parent and 

good oral hygiene, are required (4). To prevent 

tooth extraction and the adverse consequence, 

pulp treatment and a core build-up in severely

damaged primary teeth with stainless steel crown 

(SSC) could be an alternative treatment option.

 An extensive carious lesion in the primary 

molar is challenging for management. The gold 

standard treatment option for severely damaged 

primary molars is stainless-steel crowns (SSCs). 

Several studies reported clinical success of using

SSCs in a pediatric patient (5). It is a cost-effective

treatment, decreases the risk of secondary caries,

and eases handling (6), especially for treatment 

under sedation and general anesthesia (7,8). 

However, SSCs failures could usually be attributed

to either crown perforation or crown loss as a 

result of cement wash out (9,10). Our previous 

in vitro study has shown that restoring severely 

damaged primary posterior teeth (complete loss 

of the clinical crown) with a flowable composite

core build-up (MultiCore®, Ivoclar Vivadent, 

Liechtenstein) is possible and help increase fracture 

resistance. The fracture load is ten times higher 

than the physiologic chewing force (11). However, 

the failure mode of prepared teeth appeared to 

be a non-restorable fracture at the root furcation. 

The failure at root furcation was shown by finite 

element analysis (FEA) to be associated with a 

high-stress concentration at the floor of pulp 

chamber and the root furcation (11,12). These 

may be due to the biomechanical nature of the 

tooth restored using the high modulus MultiCore® 

as the core-build up material.

 Core build-up materials have long been 

shown to be beneficial for restoring severely 

destructed permanent teeth and, to a lesser 

extent for primary teeth (11,13,14). These can be

divided into three main categories: 1) metal-based

materials such as amalgam and casting alloy, 

2) resin composite materials such as MultiCore®, 

and 3) resin-modified glass ionomers (RMGI) 

(15-17). For restoring severely damaged teeth, 

the mechanical properties of the core build-up 

materials is one of the key factors in the success 

of the restored tooth (18). To minimize stress 

concentration at the root furcation of a severely 

damaged primary tooth, a core material used 

should have an elastic modulus close to that 

of dentin (19). So, the occlusal stress is evenly 

distributed on the remaining tooth structure, 

particularly the furcation dentine. It has also been 

suggested that the mechanical properties of core 

material are not the only factor that influences 
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the fracture resistance of the restored teeth. Core 

build-up material should also be bonded with the 

root dentine to obtain stabilized restoration that 

helps decrease the risk of dislodging and prevent

root furcation fracture (20). In conclusion, various 

properties of the core build-up material above 

mentioned participating in tooth resistance to 

the fracture.

 Consequently, four core build-up materials 

that have different biomechanical properties, 

including elastic modulus and tensile strength, 

were used in this study. Besides different 

biomechanical properties, working with pediatrics 

patients has unique characteristics which may 

need a material that is easy to manipulate, utilize 

less clinical chair time and decrease moisture 

sensitivity (21,22). Therefore, apart from flowable 

composite core build-up (MultiCore®, Ivoclar 

Vivadent, Liechtenstein), another three different 

types of material, commonly used in a pediatric 

clinic, including bulk-fill resin composite (FiltekTM 

Bulk Fill, 3M ESPE, USA), RMGIC (Fuji II LC®, 

GC, Japan) and nano-RMGIC (KetacTM Nano, 

3M ESPE, USA) were chosen in this study.

 Finite element analysis, which is a well-

established numerical method used in engineering 

applications, was adopted in this study. In the 

finite element procedures for stress analysis, a 

solid model of the tooth structures of interest is

discretized into a small domain called “element”,

which is connected to other elements at the nodes.

Boundary conditions which include boundary 

constraints and load conditions, are pre-assigned

to the simulated model. Displacement, strain and

stress on the elements can be determined from

the set of algebraic equations and applied boundary

conditions.

 To determine the effect of different 

mechanical properties of various core build-up

materials on the root furcation fracture of a 

severely damaged primary molar, this study 

assessed the von Mises stress and stress 

distribution pattern of the materials frequently 

used in pediatric dentistry. Finite element analysis 

of the SSC-restored primary molar, using four 

dental materials with different elastic modulus 

and tensile strength as core build-up materials, 

was performed.

Materials and Methods

 In this investigation, stresses induced 

in the tooth structures were determined and 

compared between each case of the study. The 

tooth used in this study included a sound primary

molar and a severely damaged primary molar

(complete loss of clinical crown) with SSC 

restorations (11). For the cases of a restored 

molar, core-build up materials used in the model 

were flowable composite core build-up (MultiCore®,

Ivoclar Vivadent, Liechtenstein), bulk-fill resin 

composite (FiltekTM Bulk Fill, 3M ESPE, USA), 

RMGIC (Fuji II LC®, GC, Japan) and nano-RMGIC

(KetacTM Nano, 3M ESPE, USA). These core 

build-up materials possessed different elastic 

modulus (ranging between 4000-16,000 MPa) 

and tensile strength (ranging between 40-75 

MPa) (11,23-26). 

 The finite element model was obtained 

from the CT-scanned images of a sound primary 

molar from previous study (11). The scanned 

images were processed and cleaned using Catia 

V5 (Dassault Systèmes, Vélizy-Villacoublay, France) 

and an open-source program Blender (https://

www.blender.org/), which are computer-aided 
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design software, to delete and reconstruct the 

defective parts of the image. The software was 

also used to generate the restored primary molar 

model by substituting the upper part of the tooth 

with the re-constructed SSC and core-build up 

materials. The outer boundaries of the sound 

primary molar and the restored primary molar 

are identical so that the stress analysis from the 

finite element program can be compared.

 Complete solid model of sound and 

restored primary molars were then converted to 

finite element model using meshing function of 

the ANSYS v.18 (ANSYS Inc., Canonsburg, PA,

USA) finite element program. Convergence studies

were conducted to ensure that the models were

meshed independently and the obtained stresses

were converged. In this study, a tetrahedron

element was chosen with an element size of 1 mm

in the bone, 0.1 mm in PDL, and 0.3 mm in other

parts of the model. A smaller element was 

required in the PDL so that stresses in the PDL 

region were accurately achieved. Since models 

were comprised of various components, types 

of contact between each component must be 

identified to acquire a more accurate solution. In 

this study, all interfaces were set to be bonded 

as described in previous study (11).

 All components of the tooth models were 

supposed to be isotropic and homogeneous. 

Materials properties required in the FEA, including

Young’s modulus and Poisson’s ratio, were shown

in Table 1 (11,23-26). 

 With the applied 100N static occlusal loads

perpendicular to occlusal surface, and prescribed 

boundary conditions described in previous study 

(11), mechanical responses in terms of displacement,

stress and strain were determined. In this study, 

stress components in the model were of interest. 

They were used to calculate von Mises stress, 

which is defined as;

σv  is von Mises stress 

σx, σy and σz are the direct stress components at the point of interest

τ is the shear stress component

 Based on the maximum distortion energy 

theory, von Mises stress can be used to repre-

sent the internal load induced in the model. A 

model with a higher von Mises stress is likely to 

fail before that with a lower value of von Mises 

stress. So, in this study, von Mises stress in 

the models with different core materials were 

compared.
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Table 1. Properties of tooth structures and dental restorative materials used in FEA.

                   Materials Elastic Modulus Poisson’s ratio Tensile strength 

  (MPa)   (MPa)

 Enamel 84,100 0.20 -

 Dentine 18,600 0.31 -

 Pulp 2 0.45 -

 PDL 68.90 0.45 -

 Cortical bone  13,700 0.30 -

 Spongy bone 1,370 0.30 -

 Zinc oxide eugenol 2,140 0.28 -

 SSC 200,000 0.33 -

 Cement  10,860 0.30 -

 Flowable composite core (MultiCore®) 16,000 0.26 50.60

 Bulk-fill composite core 
 (FiltekTM Bulk Fill) 13,460 0.18 41.10

 RMGIC core 

 (Fuji II LC®) 10,860 0.30 45.00

 Nano RMGIC Core 
 (KetacTM Nano) 4,000 0.44 55.00

Results

 In the sound tooth, the overall maximum 

von Mises stress was approximately 230 MPa, 

and it possessed an evenly distributed stress 

pattern (Fig. 1A). However, higher overall maximum 

von Mises stresses between 282 and 285 MPa 

were observed in severely damaged primary 

molars restored with different core-build up 

materials and SSC placement (Fig. 1B-1E). 

Similar stress distribution in these restored tooth 

models was noticed but their distribution patterns

appeared to be less even compared with that of 

the sound tooth.  
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 The results further showed that in the 

sound tooth, the maximum von Mises stress 

at apico-cervical aspect was approximately 56 

MPa. The stress concentration was found at its 

linguo-cervical area but not involving its furcation

(Fig. 2A). However, much lower maximum von 

Mises stresses were observed in severely damaged 

primary molars restored with different core-build 

up materials and SSC placement (32-36 MPa) 

(Fig. 2B-2E). It is noteworthy that the stress 

distribution pattern of the flowable composite 

core (Fig. 2B), bulk-fill composite (Fig. 2C) and 

RMGIC (Fig. 2D) groups appeared to be similar 

to that of the sound tooth group, but the stress 

concentration in the nano-RMGIC group was 

observed at the linguo-cervical area and involving 

the tooth furcation (the red arrow in Fig. 2E).

Fig.1. Finite element analysis showing overall maximum von Mises stress and stress

distribution in the sagittal plan of a sound tooth (A) and SSC restorations using the 

following materials as core-build up materials: flowable composite core (B), bulk-fill composite 

(C), RMGIC (D) and nano-RMGIC (E). The numbers shown are maximum von Mises stress in 

MPa. Color ranged from blue to red indicated the lowest to the highest von Mises stresses.
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 Stress distribution at the pulpal floor 

dentine of each sample was shown in Fig. 3 

revealing a clear stress concentration at the 

pulpal floor dentine of the nano-RMGIC group. 

The results also demonstrated the highest stress 

concentration on the pulpal floor dentine of the 

nano-RMGIC group (pale orange line in Fig. 3F). 

Again, the sound tooth group had the lowest 

stress at the pulpal floor dentine (blue line in 

Fig. 3F).

Fig.2. Finite element analysis showing maximum von Mises stress and stress distribution 

(apico-cervical aspect) in the tooth structure of a sound tooth having similar tooth structure to 

other groups (A) and in the remaining tooth structure of the severely damaged primary molar 

with SSC restorations using the following materials as core-build up materials: flowable

composite core (B), bulk-fill composite (C), RMGIC (D) and nano-RMGIC (E). The numbers 

shown are maximum von Mises stress in MPa. Color ranged from blue to red indicated the 

lowest to the highest von Mises stresses.
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Fig.3. Finite element analysis showing stress distribution (pulpal floor aspect) in the tooth 

structure of a sound tooth having similar tooth structure to other groups (A) and in the 

remaining tooth structure of the severely damaged primary molar with SSC restorations 

using the following materials as core-build up materials: flowable composite core (B), bulk-fill 

composite (C), RMGIC (D) and nano-RMGIC (E). Red dotted line showed the area of remained 

pulpal roof dentine after cross-sectioning the simulated model at the same level shown in 

B-E. In (F), the graph showed equivalent stress along the pulpal floor (white dash lines in A-E). 

Color ranged from blue to red indicated the lowest to the highest von Mises stresses.
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Fig. 4. Finite element analysis showing stress distribution at the root furcation of a sound 

tooth (A) and severely damaged primary molars with SSC restorations using the following 

materials as core-build up materials: flowable composite core (B), bulk-fill composite (C), 

RMGIC (D) and nano-RMGIC (E). Color ranged from blue to red indicated the lowest to the 

highest von Mises stresses. A red arrow denoted the stress distribution concentrated at the 

buccal root furcation area.

 Fig. 4 Stress distribution at the root furcation

of each group possessed a similar, but not 

identical, pattern. The only clear difference among 

all groups was observed at the buccal aspect 

of the root furcation in the nano-RMGIC group 

(Fig. 4E), which showed a stress concentrated 

line (yellow/orange) connecting (a red arrow) to 

the stress concentrated lines running from the 

buccal surface (yellow/orange).
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 Maximum von Mises stress and stress 

distribution of the dental materials used as core 

build-up materials were shown in Fig. 5. Overall, 

lower stress was observed in the nano-RMGIC 

group (Fig. 5D vs Fig. 5A-5C). Resistance to 

fracture of a material of interest correlates with 

the ratio of its tensile strength and the maximum 

von Mises stress (27). In this study, the nano-

RMGIC possessed the highest fracture resistance, 

followed by bulk-fill composite, RMGIC and flowable 

composite core group, respectively.

Fig. 5. Finite element analysis showing maximum von Mises stress and stress distribution of 

the following materials used as core-build up materials: flowable composite core (A), bulk-fill 

composite (B), RMGIC (C) and nano-RMGIC (D). Color ranged from blue to red indicated the 

lowest to the highest von Mises stresses. The ratios of the tensile strength and the maximum 

von Mises stress of each group are shown.
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Discussion

 Following pulp therapy, restoring the 

severely damaged primary molars using SSC 

with core build-up material is possible. This 

supported by the findings in the in vitro model 

that the restored tooth being resisted to high 

occlusal load (11). Finite element analysis, a 

reliable simulated model, has previously been 

shown to be correlated with in vitro experimental

fracture resistance (25,28,29). The data obtained 

from finite element analysis could demonstrat 

the outcome in both qualitative, i.e. von Mises

stresses and quantitative data, i.e. pattern of force

distribution. In the present study, the results 

showed, for the first time, that although the core 

build-up using nano- RMGIC possessed the highest 

fracture resistance, it caused highest maximum 

von Mises stress concentrated along the root 

furcation, resembling the furcation fracture line 

previously shown (11). The bulk-fill composite 

appeared to be the most suitable core build-up 

material because the material possessed favorably

high fracture resistance and caused much lower

von Mises stress on tooth structures than that 

produced by the nano-RMGIC. Apart from short 

working time and less technique sensitivity,

bulk-fill composite provided comparable or 

superior performance compared to conventional 

resin composite (30-32). This composite also 

established satisfactory outcomes for laboratory 

and clinical research on primary teeth (33-36). 

Therefore, bulk-f i l l composite could be 

recommended as core build-up material in 

children. 

 It is noteworthy that metal-based core 

build-up materials were not included in the present

study because these materials may not be 

suitable for core build-up in children. The use 

of amalgam core-build up requires a long final 

setting time and raises a concern of mercury 

component while the use of metal cast post 

needs multiple visits. Moreover, these metal-

based core build-ups cannot generally bind 

tightly to the dentine, resulted in dislodgement 

of the material, thus initiating fracture of the root 

furcation (37, 38). In contrast, both resin composites

and RMGIC, including the nano-RMGIC, are 

known to be able to bind to the dentine, creating

the monoblock-like property, which is expected

to prevent fracture of dentine (39-43). These tooth-

bonded materials also have several advantages,

including proper setting time, anti-bacterial 

molecules, fluoride release, and inhibition of 

tooth demineralization (44-46). 

 In the present study using finite element 

analysis, maximum von Mises stresses in the 

dentine of the tooth restored with SSC and any 

core-material restoration were significantly lower 

than that of the sound tooth. This numerical 

result was reasonable since the stiffness of 

stainless steel (E = 200 GPa) is much more 

than that of human enamel (E = 84.1GPa). When 

the SSC is subjected to the applied load, its 

deformation occurred less than that of the 

enamel in a sound tooth. 

 So, a smaller amount of stress is transferred

to the core build-up materials and to the dentin

underneath. In other words, the SSC absorbs 

more applied load and transfers less load 

compared to the case of an enamel.  

 It is important to note that several other 

factors apart from those used in the present 

finite element analysis may play an important 

part in the success of the restoration of extensively
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damaged primary molars. For treatment of these 

carious teeth, the results in the present study 

introduced an alternative treatment (to the 

routine extraction) and a potential core build-up 

material candidate that possesses high fracture 

resistance of the root furcation. Tensile strength 

and elastic modulus play a significant part, and 

modification of mechanical properties of core 

build-up materials may be possible. To improve 

the mechanical properties of the complete cured 

GIC, nano-RMGIC was developed by incorporate

nanofillers. The nano-RMGIC established 

comparable bond strength as effectively as 

conventional GIC to enamel and dentin. However,

it had considerably less bonding efficiency than 

conventional RMGIC (47,48). 

 The finite element analysis is a mathematical

method analyzing stress on a solid model of 

tooth structure. There are several strengths of 

using this method. As the FEA technique may 

also apply stress point that can be hypothetically 

evaluated, it is allowed to create the position, 

magnitude, and path of applied force. It is also 

not an invasive technique and does not affect 

the physical properties of the analyzed model. 

Consequently, the repetition of the test can be 

easily done multiple times (49,50). 

 On the other hand, due to it is in vitro 

study, based on numerical method, in which clinical 

conditions may not be completely replicated. In 

addition, FEA in this study was analyzed under 

the condition of static occlusal loading. Therefore, 

it may not mimic the clinical situation. Further 

studies should focus on investigating stress 

distributions and fracture resistance under 

conditions of dynamic loading force, which would 

be close to the actual clinical implication. 

In addition, further FEA method should be 

supplemented with clinical research 

 Further clinical studies to identify the most

appropriate core build-up materials and success

rate of this alternative treatment for extensively

damaged primary molars in ECC patients will 

undoubtedly be beneficial to improve our patients’

quality of life. 

 In conclusion, within the limitation of the 

study, the following conclusions can be drawn:

 1. The nano-RMGIC core build-up material 

resulted in the highest fracture resistance but 

caused the highest maximum von Mises stress 

concentrated along the root furcation.

 2. The bulk-fill composite appeared to be

the most suitable core build-up material, providing

high fracture resistance and low von Mises stress 

on tooth structures.
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Evaluation	of	Anti-Oral	Pathogen	Activity	and	Safety	of	

Lacticaseibacillus paracasei	 TISTR	 2688,	 Isolated	 from	

Fermented	Termite	Comb.
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Abstract

 Objective: This study aimed to evaluate the potential of Lacticaseibacillus paracasei TISTR 

2688 to be used in the field of oral health care. 

 Materials and methods: The strain TISTR 2688 was assessed for its antimicrobial activity 

using agar well diffusion assay, ability to suppress plaque formation on prosthetic teeth, tolerance 

to lysozyme, antibiotic susceptibility and acute oral toxicity based on Organization for Economic 

Co-operation and Development (OECD) Guidelines.

 Results: Cell-free supernatant of the strain TISTR 2688 possessed inhibitory activity against 

Actinomyces vericosus, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Fusobacterium nucleatum subsp.

polymorphum, Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Streptococcus mutans, S. sanguinis, 

and S. sobrinus, but exhibited no antifungal activity against Candida albicans. In terms of safety, 

TISTR 2688 showed the phenotypic antibiotic susceptibility to ampicillin, chloramphenicol, clindamycin, 

erythromycin, gentamycin, kanamycin, streptomycin and tetracycline. The acute oral toxicity assay 

in rats with TISTR 2688 at 1 × 1010 CFU/kg body weight demonstrated no mortality results. In addition, 

no toxicity or evidence of gross pathological alterations was observed.

 Conclusion: Due to its antibacterial activity against some oral pathogens and safety in term 

of antibiotic susceptibility test together with no acute oral toxicity, L. paracasei TISTR 2688 tend to 

have potential for development as an oral health care product.

Keywords: Acute oral toxicity, Antibacterial activity, Antibiotic susceptibility, Oral pathogens, Probiotics, 

TISTR 2688.
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Introduction 

 Oral diseases, especially dental caries and 

periodontal diseases, are prevalent at all ages 

and have become a major global public health 

burden. An important cause of oral diseases 

is an imbalance of microflora in the oral cavity

due to poor oral hygiene. The overgrowth of oral 

pathogens causes various pathologies beginning

with the accumulation of plaque on the surfaces

of teeth and gingiva. If untreated, tooth caries 

occur, followed by gingivitis, periodontitis and 

tooth loss (1). In addition, oral diseases are linked 

to some non-communicable diseases (NCDs), 

especially diabetes mellitus (DM) and cardiovascular

disease. Despite oral self-care and many commercially

available oral-care products, including mouthwashes,

dental caries and periodontal diseases persist 

globally. In addition, the use of oral-care products

containing antimicrobial agents may have undesired

consequences such as side effects, the disturbance

of the oral microflora balance and, notably, 

antimicrobial resistance (2). Hence, alternative 

methods with greater efficacy and fewer undesirable

effects are still required for maintaining oral 

health.

 Various lactic acid bacteria have been 

isolated and evaluated for their benefits in oral 

health. A number of studies have demonstrated 

the in vitro antibacterial activities of Lactobacillus

spp. against an important bacterium for early 

caries initiation, Streptococcus mutans (3,4), and 

the periodontal pathogens (5). Some strains of 

L. paracasei were proven to reduce the release 

of IL-6, IL-8 and prostaglandin E2 (PGE2) from 

monocytes (6). In vitro and in vivo studies of 

probiotic efficacy for the treatment of various 

oral diseases were summarized by Chugh et al. 

(7). The probiotics most commonly used for oral 

health include L. rhamnosus GG, L. paracasei 

SD1, L. acidophilus, Bifidobacterium adolescentis,

B. animalis, Propionibacterium freudenreichii,

Enterococcus faecal is, E. faecium and 

Streptococcus salivarius. All of them were isolated

from conventional sources such as animal milk 

(8), human breast milk (9) or caries-free subjects 

(4-5). To date, there have been no reports on the 

potential of probiotics from non-human sources 

to be used for the treatment of dental caries or 

periodontal diseases.

 L. paracasei TISTR 2688 was isolated 

from fermented termite comb, fermented liquid 

obtained from 10-days fermentation of termite 

comb mixed with cooked sticky rice and water 

from washing rice. It was assessed for probiotic 

characteristics and safety properties including 

hemolytic activity and antimicrobial resistance 

according to the Notification of the Ministry of 

Public Health Re: Use of Probiotic Microorganisms 

in Foods B.E. 2011. It was found that the strain 

TISTR 2688 exhibited resistance to simulated 

gastric and simulated small intestinal juices, 

good adherence to the Caco-2 and HT-29 human 

colon cell lines, an absence of hemolytic activity

and susceptibility to antibiotics according to a 

disk diffusion assay. Interestingly, TISTR 2688 

showed strong antibacterial activity against 

Staphylococcus aureus, S. epidermidis, 

Escherichia coli, Salmonella Typhimurium, S. 

Enteritidis, Listeria monocytogenes and clinically 

isolated Helicobacter pylori PT14 (10). Therefore,

TISTR 2688 was selected for the further 

investigation of its antibacterial activity against 

oral pathogens and safety characteristics.
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Materials and Methods 

1. Microorganisms and Growth Conditions

 L. paracasei TISTR 2688 was grown in de 

Man, Rogosa and Sharpe (MRS) medium (Merck, 

Darmstadt, Germany), pH 6.8, supplemented with 

0.05% L-cysteine HCl (Merck, Germany). Incubation 

was carried out in an anaerobic jar (Thermo 

Scientific™, USA) containing an AnaeroPack® 

(MCG, Tokyo, Japan) at 37 °C for 24–48 h.

 The indicator strains used in this study 

were oral pathogens including Actinomyces 

vericosus ATCC 43146, Aggregatibacter 

act inomycetemcomitans ATCC 700685, 

Fusobacterium nucleatum subsp. polymorphum

ATCC 10953, Porphyromonas gingivalis ATCC 

3327, Prevotella intermedia ATCC 25611, 

Streptococcus mutans ATCC 25175, S. sanguinis

ATCC BAA-1455, S. sobrinus ATCC 27351 and 

Candida albicans ATCC 10231. All the indicator 

microorganisms were stored at -80°C in 40% 

glycerol until use. C. albicans ATCC 10231 was 

grown in Sabouraud dextrose broth or agar 

(Merck, Germany), while the other indicator mi-

croorganisms were anaerobically grown on 5% 

sheep blood agar at 37 °C for 24–54 h.

2. Preparation of Cell-Free Supernatant of 

TISTR 2688

 A 48 h-old culture of TISTR 2688 grown 

in MRS broth, pH 6.8, supplemented with 0.05% 

L-cysteine HCl, was centrifuged at 5000 rpm for 

10 min at 4 °C. The supernatant was collected, 

sterilized through a 0.22 µm filter membrane 

(Merck, Germany) and kept at -20°C until use.

3. Determination of Antimicrobial Activity of 

TISTR 2688 by Agar Well Diffusion Method 

 Colonies of the indicator microorganisms 

grown anaerobically on suitable media—5% 

sheep blood agar or Sabouraud dextrose 

agar were suspended in brain heart infusion (BHI)

broth (Merck, Germany) to make the inoculum. 

After adjusting the turbidity to match that of a 

0.5 McFarland standard, the inoculum was evenly

applied on the surface of 20 mL of either 5% 

sheep blood agar or Sabouraud dextrose agar. 

Then, 6 mm wells were made in the test agar 

using a sterile cork borer. Each well was loaded 

with 60 µL of the cell-free supernatant. Normal 

saline was used as the negative control. After a 

suitable incubation period, the diameters of the 

inhibition zones observed around the wells were 

measured in millimeters (mm) (11).

4. Inhibition of Biofilm Formation on Prosthetic 

Teeth by TISTR 2688

 An inoculum of S. mutans ATCC 25175 

was prepared by suspending a few colonies 

of 48 h-old culture grown on 5% sheep blood 

agar in BHI broth. Its turbidity was subsequently 

adjusted to match that of a 0.5 McFarland standard.

Each sterile prosthetic incisor teeth were added

into each well of 12-well culture plates (Corning®,

USA). Then, 2 mL of mixture containing 1 mL 

of double-strength BHI broth supplemented with 

0.5% sucrose and 1 mL of cell-free supernatant 

was added into each well. After adding the S. 

mutans ATCC 25175 inoculum (100 µL/well), the 

plate was anaerobically incubated at 37 °C for 3 

days. BHI broth was used as a negative control. 

The mixture was changed daily. At the end of 

the incubation time, each prosthetic incisor teeth 

was gently washed 3 times with Dulbecco’s 

phosphate buffered saline (DPBS, Gibco®, USA). 

The amount of S. mutans ATCC 25175 presented 

on each tooth surface was enumerated by the 

standard plate count method using 5% sheep 

blood agar as the growth medium.
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5. Tolerance of TISTR 2688 to Lysozyme

 Cell pellets were prepared by centrifuging 

an overnight culture of TISTR 2688 at 5000 rpm 

for 10 min. The pellets were washed twice with 

DPBS and subsequently suspended in DPBS to 

obtain a cell concentration of 109 CFU/mL. The 

resistance to lysozyme was determined by adding

100 µL of TISTR 2688 inoculum to 3 mL of 

phosphate buffered saline (Merck, Germany), pH 

7.2, containing 1 mg/mL lysozyme (GoldBio®, 

USA). After incubation at 37 °C for 180 min, the 

numbers of TISTR 2688 at 0 and 180 min were 

enumerated by viable plate counts using MRS 

agar containing 0.05% L-cysteine HCI (12).

6. Antibiotic Susceptibility of TISTR 2688

 Eight antibiotics were used for testing: 

ampicillin (AMP), chloramphenicol (C), clindamycin 

(CD), erythromycin (E), gentamicin (CN), kanamycin 

(K), streptomycin (S) and tetracycline (TE). The 

susceptibility of TISTR 2688 to the antibiotics 

was measured by determining the minimal inhibitory

concentrations (MICs) using MIC test strips 

(Liofilchem, Italy) following the procedure described

in the manufacturer’s instructions with a slight 

modification. Briefly, TISTR 2688 inoculum was 

prepared by directly suspending colonies from 

48 h-old TISTR 2688 anaerobically grown on 

MRS agar containing 0.05% L-cysteine HCl 

in normal saline solution (0.85% NaCl). After 

adjusting the turbidity to match that of a 0.5 

McFarland standard, the inoculum was evenly 

applied on the surface of 25 mL Hi-sensitive 

agar plate (Himedia, India) using cotton swabs.  

Each antibiotic strip was gently placed on the 

inoculated plates. After incubation, the MIC value

for each antibiotic was read and compared to 

the microbiological cut-off values described 

by the European Food Safety Authority (EFSA) 

(14). L. rhamnosus GG DSM 33156 was also 

comparatively tested. MIC values higher than 

the microbiological cut-off values were taken as 

indicating resistance.

7. Acute Toxicity Evaluation of TISTR 2688

 The acute toxicity of TISTR 2688 was 

evaluated in rats according to OECD Guidelines 

for Testing of Chemicals, Test Guideline (TG) No. 

420: Acute Oral Toxicity—Fixed Dose Method, 

2001. Five female Sprague Dawley rats (Nomura 

Siam International Co. Ltd., Bangkok, Thailand) 

aged 7 weeks with initial weights of 188–226 g

were employed. After 1 week of acclimatization 

and before experimentation, all the rats were 

fasted overnight for 16 h. Then, they were orally 

fed with live TISTR 2688 suspended in UHT milk 

at a concentration of 1 × 1010 CFU/kg body 

weight. Following treatment, the rats were closely 

observed for any clinical signs or toxicological 

symptoms (such as convulsions, tremors, diarrhea, 

salivation, lethargy, sleep, coma and mortality) 

during the first 4 h. After that, observation was 

performed daily for 14 days. The body weights 

of all the rats were recorded shortly before the 

administration of TISTR 2688 and at the end 

of each week. At the end of the experiment, 

the animals were humanely sacrificed by CO2 

asphyxiation. Gross pathological examinations 

of internal organs were performed. The animal 

experiment was conducted in accordance with 

the Guidelines for the Care and Use of Laboratory

Animals at TISTR, and the Animal Ethics 

Committee at TISTR approved the study protocol 

(Approval No. TS-63003).



82

ว.ทันต.มศว ปีที่ 16 ฉบับที่ 1 พ.ศ. 2566

8. Statistical Analysis

 The experimental results are expressed as 

mean ± standard deviation (SD). The data were 

subjected to analysis of variance (ANOVA) with 

Tukey’s honestly significant difference test with 

statistical significance at p < 0.05. All the analyses 

were carried out using IBM SPSS Statistics 23.

Results 

1. Antimicrobial Activity of TISTR 2688 against 

Oral Pathogens

 The antimicrobial activity of cell-free TISTR 

2688 supernatant against nine oral pathogenic 

indicator microorganisms was determined via a 

well diffusion assay. The supernatant showed 

antagonistic activity against eight of the oral 

pathogenic indicators tested (Table 1). The 

inhibition zones ranged from 11.33 ± 0.58 to 

18.33 ± 0.58 mm. P. intermedia ATCC 25611 

was found to be the most susceptible strain (in-

hibition zone = 18.33 ± 0.58 mm). By contrast, 

the cell-free supernatant of L. paracasei TISTR 

2688 did not exhibit antifungal activity against C. 

albicans ATCC 10231.

Table 1. Antimicrobial activities of cell-free supernatant (CFS) of TISTR 2688 against various 

pathogenic indicator microorganisms.

         Pathogenic Indicator Microorganisms1     Size of Inhibition Zones (mm)1

       CFS2 Neutralized CFS3

 A. vericosus ATCC 43140 12.33 ± 0.58* Not detected

 A. actinomycetemcomitans ATCC 700685 11.33 ± 0.58* Not detected

 F. nucleatum subsp. polymorphum ATCC 10953 13.67 ± 0.58 Not detected

 P. gingivalis ATCC 33277 11.67 ± 0.58* Not detected

 P. intermedia ATCC 25611 18.33 ± 0.58* Not detected

 S. mutans ATCC 25175 14.67 ± 0.58 Not detected

 S. sanguinis ATCC BAA-1455 14.00 ± 0.00 Not detected

 S. sobrinus ATCC 27351 12.00 ± 0.00* Not detected

 C. albicans ATCC 10231  0.00 ± 0.00* Not detected

1Results are presented as mean ± SD obtained from three experiments. Symbol * in a column show 

significant differences (p < 0.05) compared with S. mutans ATCC 25175. 
2CFS = Cell-Free Supernatant prepared from 48 h-old culture of TISTR 2688 grown in MRS broth, pH 

6.8, supplemented with 0.05% L-cysteine HCl as mentioned in materials and methods.
3Neutralized CFS = Cell-Free Supernatant prepared from 48 h-old culture of TISTR 2688 grown in MRS 

broth, pH 6.8, supplemented with 0.05% L-cysteine HCl and then neutralized to pH 7 with 1 M NaOH.
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2. Inhibition of Biofilm Formation on Prosthetic 

Teeth

 After a 3-day incubation of prosthetic 

incisor teeth in a mixture containing S. mutans 

ATCC 25175 and cell-free TISTR 2688 supernatant,

the concentrations of S. mutans ATCC 25175 on 

the prosthetic incisor teeth were compared to 

those on control prosthetic incisor teeth grown 

in BHI broth. It was found that the concentrations

of S. mutans ATCC 25175 detected on the 

prosthetic incisor teeth grown in the mixtures 

were less than 10 CFU/tooth (1 log CFU/tooth), 

whereas those counted from the control group 

were 7.9 ± 0.07 log CFU/tooth (Table 2). These 

results indicate the ability of TISTR 2688 to 

inhibit S. mutans ATCC 25175 biofilm formation 

on prosthetic incisor teeth.

3. Tolerance of TISTR 2688 to Lysozyme

 In this study, the resistance of TISTR 2688 

to lysozyme was also investigated. After 180 min 

of exposure to 1 mg/mL lysozyme, the number 

of TISTR 2688 (8.34 ± 0.01 log CFU/mL) did not 

decrease from the initial amount at 0 h (8.05 ± 

0.01 log CFU/mL) (Table 2).

Table 2. Ability of L. paracasei TISTR 2688 to inhibit biofilm formation in vitro and to tolerate 

lysozyme.

             Number of Bacteria Detected

                  Assays                   S. mutans ATCC 25175                 TISTR 2688

                                                  (log CFU/Tooth)                    (log CFU/mL)

  Control Cell-Free Supernatant 0 min 180 min

  Inhibition of biofilm formation 7.9 ± 0.07* 1* ND ND

 Tolerance to lysozyme ND ND 8.05 ± 0.01 8.34 ± 0.01

ND = not tested. Results are presented as mean ± SD obtained from triplicates. * indicates statistically 

significant difference (p < 0.05).

4. Antibiotic Resistance Phenotype of TISTR 

2688

 Eight types of antibiotics clinically important 

for medical treatment were chosen as a basic 

minimum requirement for the assay (14). Based 

on the microbiological cut-off values, TISTR 

2688 was susceptible to all the antibiotics tested 

(Table 3).
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 TISTR 2688 isolated from fermented termite

comb showed the same antibiotic susceptibility

pattern as L. rhamnosus GG DSM 33156, a 

commercial probiotic isolated from the human 

intestine. The latter has been granted qualified 

presumption of safety (QPS) status in Europe 

and is used worldwide as a food ingredient and 

dietary supplement.

5. Acute Toxicity of TISTR 2688

 Concerning the 3 Rs (replacement, reduction,

and refinement) policy of the European Union 

(EU) on using animals in toxicity tests, the results

obtained from in vitro cytotoxicity testing suggest

that TISTR 2688 is a safe substance. Therefore, 

only a high concentration of TISTR 2688 was 

used in this study. The results revealed that the 

oral administration of TISTR 2688 at 1 × 1010 

CFU/kg body weight showed no treatment-related

mortality in rats throughout a 14-day observation

period. The physical observation of all the tested 

rats throughout this study indicated that none 

of them showed signs of toxic effects such as 

changes in skin and fur, changes in eyes and 

mucous membranes, behavioral changes, tremors, 

salivation, diarrhea and coma. The body weights 

of individual rats gradually increased. The body 

weight gains detected weekly on days 7 and 14 

were 45.8 ± 1.32 and 62.2 ± 3.83 g, respectively. 

Gross pathological examinations did not reveal 

significant changes in the organs (Table 4).

Table 3. Antibiotic susceptibility phenotype of TISTR 2688 isolated from fermented termite comb.

Antibiotic susceptibility was interpreted according to microbiological cut-off values specified in 

EFSA (14). 

 Test Bacteria    MIC Values (µg/mL)

  AMP C CD E CN K S TE

 TISTR 2688 0.38 4 2 0.25 3 24 48 3

  (S) (S) (S) (S) (S) (S) (S) (S)

 DSM 33156 0.38 4 0.50 0.125 6 48 16 0.25

  (S) (S) (S) (S) (S) (S) (S) (S)

Microbiological cut-off value of ampicillin (AMP) = 4 µg/mL, chloramphenicol (C)= 4 µg/mL, clindamycin 

(CD) = 1 µg/mL, erythromycin (E) = 1 µg/mL, gentamicin (CN) = 32 µg/mL, kanamycin (K) = 64 µg/

mL, streptomycin (S) = 64 µg/mL and tetracycline (TE) = 4 µg/mL; S = susceptible and R = resistant
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Discussion:

 To investigate the possibility of oral-health 

applications, L. paracasei TISTR 2688 was first 

screened for antagonistic activity against oral 

pathogens involved in dental caries, periodontitis 

and oral candidiasis. It was found that the cell-

free supernatant of TISTR 2688 could inhibit the

oral bacterial pathogens tested. Some reports 

have indicated antimicrobial activity for L. paracasei

isolated from humans against oral pathogens. 

L. paracasei SD1 displayed strong inhibitory 

effects against S. mutans, S. sobrinus, S. sanguinis,

P. gingivalis and A. actinomycetemcomitans (5).

It was proven that the inhibitory activity of 

L. paracasei SD1 was due to paracasin SD1 

(16). Rossoni et al. (4) demonstrated that culture

filtrates from L. paracasei 25.4, L. paracasei 20.3 

and L. paracasei 11.6 isolated from the oral cavities

of caries-free subjects could decrease the growth 

of S. mutans UA159. It was proposed that the 

antibacterial activity of the culture filtrates might 

be due to metabolites secreted from these 

bacteria. To investigate whether the antimicrobial 

property of TISTR 2688 was due to bacteriocin 

or not, neutralized cell-free supernatant at pH 7 

was tested for antimicrobial activity against the 

indicator microorganisms. No inhibition zone was 

observed. The results imply that the antimicrobial

activity of cell-free supernatant obtained from 

TISTR 2688 might be due to organic acids such 

as lactic acid or acetic acid (17). In addition, 

the cell-free supernatant of TISTR 2688 could 

effectively inhibit S. mutans’ formation of biofilms

on prosthetic incisor teeth. Its antagonistic activity

and ability to inhibit biofilm formation indicate 

the potential of TISTR 2688 as an antiplaque 

agent.

 Lysozyme in the oral cavity is responsible 

for the antimicrobial function of saliva. Though 

salivary lysozyme has shown antagonism to 

S. mutans (18), many lactic acid bacteria have 

been found to resist lysozyme. L. reuteri and 

L. vaginalis isolated from poultry intestines 

showed >90% survival after exposure to 100 µg/mL

of lysozyme for 120 min (19), while five isolates

of L. plantarum obtained from fresh leaves 

showed >69% viability after 180 min exposure 

to 100 µg/mL lysozyme (20). The lysozyme 

concentration in human saliva is generally less 

than 100 µg/mL (21-22). In our study, TISTR 

Table 4. Body weight gain, mortality, toxicity signs and gross pathological examination of female 

rats orally treated with single dose of L. paracasei TISTR 2688 at 1 × 1010 CFU/kg body weight.

                        Items Day 7 Day 14

 Body weight gain (g) 45.8 ± 1.32 62.2 ± 3.83

 Mortality (%) 0.00 0.00

 Toxicity signs None None

 Gross pathological examinations  Not tested Normal

Note:  Results are presented as mean (n = 5)± SD. Average body weight of treated rats on day 1, 7 

and 14 were 206.20 ± 13.83, 252.60 ± 13.25 and 268.40 ± 12.86 g, respectively. 
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2688 showed 100% viability after exposure to 

lysozyme at a concentration of 1 mg/mL, which 

is 10 times greater than the concentrations tested

in the other studies. The results indicate the 

strong ability of TISTR 2688 to overcome the 

severe conditions created by salivary lysozyme 

in the mouth.

 Based on the recommendation of the 

Joint FAO/WHO Working Group on Guidelines

for the Evaluation of Probiotics in Food (23), 

TISTR 2688 was also studied for antibiotic 

resistance patterns. In the case of L. paracasei, 

the vancomycin resistance is considered safe 

because it is intrinsic and cannot be transferred 

to other bacteria (24). By contrast, resistance 

to ampicillin, chloramphenicol, clindamycin, 

erythromycin, gentamycin, kanamycin, streptomycin

and tetracycline are regarded as acquired 

resistance, which can cause the spread of 

antibiotic resistance genes to other bacteria via

horizontal gene transfer (25–26). Therefore, lactic

acid bacteria exhibiting transferable antibiotic 

resistance should not be used as starters, 

probiotics or ingredients in foods or dietary 

supplements. Based on this criterion, TISTR 

2688 was found to be safe for use in humans in 

terms of antibiotic susceptibility. No phenotype

of transferable antibiotic resistance was detected.

Conclusion:

 L. paracasei TISTR 2688 isolated from 

fermented termite comb has been proven to 

possess antagonistic activity against oral pathogenic

bacteria and to prevent plaque formation by 

S. mutans on prosthetic incisor teeth. In addition,

TISTR 2688 was susceptible to antibiotics clinically

important for medical treatment and showed no 

sign of acute oral toxicity in female rats at the 

concentration of 1 × 1010 CFU/kg body weight. 
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ผลของสารสกัดแทนนินจากเปลือก	Garcinia mangostana L.	และ

คลอเฮกซิดีนในการยับย้ังการเจริญของเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส	มิวแทนส์

สิริรัตน์	บุญดิเรก*		ปรมาภรณ์	จิ๋วพัฒนกุล	แก้วมณี*		ณัฐพล	กิตติคุณเดชา**		

ณภัทร	บุนนาค***		ดนุธิดา	สาเขตร์****		สิริลักษณ์	ตีรณธนากุล*

บทคัดย่อ

 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลการยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ของสารสกัดแทนนินจากเปลือก

มังคุด เปรียบเทียบกับคลอเฮกซิดีนกลูโคเนตร้อยละ 0.12

 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: สกัดสารแทนนินจากเปลือกมังคุดโดยใช้เอทานอลร้อยละ 95 แล้วนำามาศึกษา

ชนิดด้วยวิธีทางเคมี หาปริมาณแทนนินด้วยวิธีวิเคราะห์เรเดียลดิฟฟิวชั่น จากนั้นทดสอบฤทธิ์การยับยั้งเชื้อ

สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ด้วยสารแทนนินเข้มข้น 2, 4, 6, 8 และ 16 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร และคลอเฮกซิดีน

กลูโคเนตร้อยละ 0.12 โดยวิธีดิสก์ดิฟฟิวชั่น  

 ผลการศึกษา: สารสกัดจากเปลือกมังคุดเป็นสารคอนเดนส์แทนนิน ที่มีความเข้มข้น 18.69 มิลลิกรัมต่อ

มิลลิลิตร เมื่อนำาสารสกัดแทนนินมาทดสอบพบฤทธิ์ของการยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ซึ่งเพิ่มขึ้นตาม

ปริมาณของสารแทนนิน โดยสารแทนนินเข้มข้น 16 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร มีผลให้ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางบริเวณ

ยับยั้งเชื้อสูงที่สุด โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 19.1 ± 0.9 มิลลิเมตร แต่ต่ำากว่าผลทดสอบที่ได้จากสารละลายคลอเฮก

ซิดีนกลูโคเนตร้อยละ 0.12 ซึ่งมีค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางบริเวณยับยั้งเชื้อเท่ากับ 19.9 ± 1.2 มิลลิเมตร

 สรุป: สารสกัดแทนนินจากเปลือกมังคุดเข้มข้น 16 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร มีฤทธิ์ในการยับยั้งการเจริญของ

เชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ไม่ต่างจากผลการยับยั้งเชื้อของคลอเฮกซิดีนร้อยละ 0.12 อย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95
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Growth	 inhibitory	 effect	 of	 tannin	 extract	 from	 Garcinia 

mangostana	 L.	 peels	 and	 chlorhexidine	 on	 Streptococcus 

mutans

Sirirat	Boondireke*	Paramaporn	Chiewpattanakul	Kaewmanee*	Nuttaphon	Kittikundecha**	

Napat	Bunnag***	Danuthida	Saket****	Siriluck	Tiranathanagul*	

Abstract

 Objective: To study the effect of tannin, extracted from Garcinia mangostana L. peels, on 

growth inhibition of Streptococcus mutans, compared to 0.12% chlorhexidine gluconate. 

 Methods: Tannin was extracted from the Garcinia mangostana L. peels by using 95% etha-

nol as a solvent. Then, the type of tannin was examined using chemical reactions and the amount 

of tannin extract was determined using radial diffusion assay. Thereafter, the effect of different 

concentrations of tannin, i.e., 2, 4, 6, 8, 16 mg/ml, and 0.12% chlorhexidine gluconate, on the growth 

inhibition of S. mutans was studied using disk diffusion assay.

 Results: The extractant from Garcinia mangostana L. peels was the condensed tannin, 

with its concentration of 18.69 mg/ml. It was found that the growth inhibitory effect of S. mutans 

increased, along with the increasing concentrations of tannin. Though, tannin at 16 mg/ml showed 

the most inhibitory effect against S. mutans according to its highest inhibition zone (19.1 ± 0.9 mm), 

it was lower than that of 0.12% chlorhexidine gluconate (19.9 ± 1.2 mm)

 Conclusion: Tannin, 16 mg/ml, from the Garcinia mangostana L. peels had the growth 

inhibition effect of S. mutans but not statistically significant different from that of 0.12% chlorhexidine

gluconate at 95% confidence level.

Keywords: Chlorhexidine, Disk diffusion, Garcinia mangostana L. peel, Streptococcus mutans, 

Tannin
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บทนำา (Introduction)

 โรคฟันผุเป็นโรคติดเชื้อที่มีอุบัติการณ์การ

เกิดโรคมากท่ีสุด ท้ังในประเทศท่ีพัฒนาแล้วและประเทศ

ที่กำาลังพัฒนา โดยโรคฟันผุมีปัจจัยร่วมหลายสาเหตุที่

ส่งผลทำาให้เกิดโรค ได้แก่ ตัวบุคคล สภาพแวดล้อม

ในช่องปาก และเช้ือก่อโรค ซ่ึงเช้ือก่อโรคท่ีมีบทบาทสำาคัญ

ในการเกิดโรคฟันผุ ได้แก่ สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

(Streptococcus mutans) และแลคโตบาซิลลัสสปีชีส์

(Lactobacillus spp.) แบคทีเรียเหล่านี้ที่ก่อโรคฟันผุ

สามารถผลิตกรดซึ่งเป็นผลผลิตจากกระบวนการ

เมแทบอลิซึมของอาหารในกลุ่มคาร์โบไฮเดรต โดยกรด

ท่ีผลิตจากแบคทีเรียกลุ่มน้ีจะเข้าไปในช้ันของเคลือบฟัน

และเนื้อฟันทำาให้เกิดการละลายแร่ธาตุแคลเซียมและ

ฟอสเฟตที่อยู่ในฟันออกมาสู่สิ่งแวดล้อมภายนอก เรียก

กระบวนการน้ีว่ากระบวนการสลายแร่ธาตุ (demineralization)

(1) ในขณะเดียวกันร่างกายของคนเราก็มีการตอบสนอง

ต่อการสูญเสียแร่ธาตุในฟันโดยการที่มีแคลเซียมและ

ฟอสเฟตซึ่งมีอยู่ในน้ำาลาย ร่วมกับฟลูออไรด์ที่ช่วยให้

เกิดการสร้างคริสตัล (crystals) ของเนื้อฟันใหม่ โดยที่

ฟลูออไรด์ที่มีอยู่จะเข้าไปจับแคลเซียมไอออนและ

ฟอสเฟตไอออน แล้วเกิดการตกตะกอนเป็นผลึกของ

ฟลูออโรอพาไทต์ (fluorapatite) ที่มีความแข็งแรงเรียก

กระบวนการนี้ว่าการคืนกลับแร่ธาตุ (remineralization)

(1) ในสภาวะปกติกระบวนการสลายแร่ธาตุและการคืนกลับ

แร่ธาตุ จะเกิดขึ้นอย่างสมดุลจึงไม่ทำาให้เกิดฟันผุ

แต่เมื่อใดท่ีมีปริมาณของเชื้อในช่องปากมากจนทำาให้

กระบวนการสลายแร่ธาตุมากกว่ากระบวนการคืนกลับ

แร่ธาตุแล้ว ก็จะเกิดการสูญเสียแร่ธาตุในฟันออกไป

จนเกิดเป็นลักษณะของฟันที่มีสีขาวขุ่น (white spot 

lesion) ซึ่งเป็นสัญญาณเริ่มแรกและเกิดเป็นรูของฟันผุ

ถ้าไม่ได้รับการดูแลรักษา (2) แนวทางในการป้องกัน

โรคฟันผุในปัจจุบันมีหลายวิธี เช่น การใช้ฟลูออไรด์ 

การเคลือบหลุมร่องฟัน เป็นต้น (2) อีกหน่ึงวิธีท่ีสามารถ

ลดการเกิดโรคฟันผุได้ คือ การยับย้ังและการลดปริมาณ

เช้ือก่อโรค ด้วยสารหลายประเภท ไม่ว่าจะเป็นสารสังเคราะห์

ทางเคมีหรือสารสกัดจากธรรมชาติ (3) คลอเฮกซิดีน

เป็นสารสังเคราะห์ทางเคมีท่ีมีคุณสมบัติในการต่อต้าน

เชื้อจุลชีพ (4) จากคุณสมบัตินี้ ทำาให้คลอเฮกซิดีน

ถูกนำามาเป็นตัวเสริมในกระบวนการป้องกันฟันผุ โดย

เฉพาะกับผู้ที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดฟันผุ จากการ

ศึกษาพบว่ามีประสิทธิภาพในการยับยั้งการเกิดฟันผุ

ร้อยละ 46 (95%CI = 35, 57) และมีคะแนนคุณภาพ

(quality score) คือ ดี (good) (2) อีกทางเลือกหนึ่งที่

สามารถป้องกันการเกิดฟันผุได้ คือการนำาสารสกัดจาก

สมุนไพรชนิดต่าง ๆ มาใช้ จากการศึกษาพบว่าสมุนไพร

มีความสามารถในการยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์ โดยใช้สารสกัดจากสมุนไพรชนิดต่าง ๆ เช่น

สายน้ำาผ้ึง (honeysuckle) ดอกมะลิ (jasmine) ดอกเก๊กฮวย

(juhua) ดอกลาเวนเดอร์ (lavender) ดอกกุหลาบ (rose)

ดอกหอมหมื่นลี้ (osmanthus) โต่วต๋ง (duzhong) 

ชาเขียว (green tea) เจียวกู่หลาน (jiaogulan) ตะไคร้

(lemongrass) โรสแมรี่ (rosemary) (3) นอกจากนี้

สารสกัดจากกาแฟและโกโก้ท่ีมีสารประกอบโพลีฟีนอล

(polyphenol) ก็มีความสามารถในการต่อต้านเชื ้อ

แบคทีเรียได้ (5) มีงานวิจัยที่แนะนำาการป้องกันฟันผุ

จากการใช้สารสกัดจากพืชเพ่ือยับย้ังเช้ือก่อโรคเน่ืองจาก

การใช้สารเคมีมีผลกระทบต่อร่างกายหลายอย่าง ไม่ว่า

จะเป็นการรบกวนจุลชีพประจำาถิ่นของช่องปากหรือการ

เป็นพิษต่อร่างกาย และทำาให้เกิดอาการข้างเคียง (3,6) 

โดยมีผลข้างเคียงต่อฟันและเน้ือเย่ือในช่องปาก ในขณะท่ี

สกัดจากพืชนั้นมาจากธรรมชาติซึ่งส่งผลกระทบต่อ

เนื้อเยื่อในช่องปากน้อยกว่า (6) แทนนินเป็นหนึ่งในสาร

ที่พบได้ ในส่วนประกอบของพืชหลายชนิด เช่น  ใบชา

ใบฝรั่ง ใบพลู ใบชุมเห็ด ผลไม้ดิบ เช่น กล้วยดิบ

เปลือกและเมล็ดของผลไม้ เช่น เปลือกมังคุด องุ่น

เมล็ดของมะขาม เปลือกมะพร้าวอ่อน และในไวน์แดง

(3) แทนนินหรือกรดแทนนิก (tannic acid) เป็นสาร

โพลีฟีนอลโมเลกุลใหญ่ที่สามารถละลายน้ำาได้ มีสูตร

โมเลกุลคือ C75H52O46 มีฤทธ์ิเป็นกรดอ่อน ประกอบด้วย

น้ำาตาลกลูโคส (glucose) 1 โมเลกุล และกรดแกลลิค

(gallic acid) 9 โมเลกุล (7) โดยแทนนินมีสองประเภท

ประเภทแรกคือ ไฮโดรไลซ์แทนนิน (hydrolysable tannin)

ซ่ึงเป็นแทนนินท่ีสามารถถูกแยกออกเป็นโมเลกุลเล็ก ๆ

มีส่วนประกอบสำาคัญคือกรดแทนนิก พบมากในส่วนใบ ฝัก

และส่วนที่ปูดออกมาจากปกติของพืช (8,9) และประเภท

ที่สองคือ คอนเดนส์แทนนิน(condensed tannin) หรือ
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เรียกว่า โปรแอนโทไซยานิดิน (proanthocyanidin) หรือ

อีกช่ือหน่ึงคือนอนไฮโดรไลซ์แทนนิน (non-hydrolysable

tannin) ซึ่งเป็นอนุพันธ์ของฟลาโวนอยด์โมโนเมอร์

(flavonoid monomers) (8) จะมีสารคาเทชิน (catechin)

เป็นองค์ประกอบที่สำาคัญ พบได้ ในส่วนเปลือกต้นและ

แก่นไม้เป็นส่วนใหญ่ (9)  การเกิดแทนนินยังสามารถเกิด

ได้จากปฏิกิริยาคอนเดนเซชัน (condensation) ของ

อนุพันธ์ของฟลาแวน (flavan) ซึ่งอยู่ในเนื้อเยื่อของพืช

นอกจากน้ันแทนนินยังสามารถเกิดได้จากการพอลิเมอไรเซชัน

(polymerization) ของควิโนน (quinone) (10) แทนนิน

มีส่วนเกี่ยวข้องกับกลไกต่าง ๆ ของร่างกายหลายกลไก

ไม่ว่าจะเป็นการกระตุ้นฟาโกไซติกเซลล์ยับย้ังเซลล์มะเร็ง

(host-mediated antitumor activity) หรือการต้านทาน

การติดเช้ือ (11) โดยแทนนินจะสามารถรวมตัวกับโปรตีน

โดยใช้พันธะไฮโดรเจน (hydrogen bond) ไฮโดรโฟบิก

เอฟเฟ็กต์ (hydrophobic effect) หรือพันธะโควาเลนต์

(covalent bond) ได้ (11,12) กลไกการทำางานของแทนนิน

ในการต้านทานเชื้อที่มีการศึกษาและให้ข้อสันนิษฐานไว้

มี 3 กลไก ได้แก่ กลไกที่หนึ่ง คือการยับยั้งการเกาะติด

ของเช้ือ (adherence of bacterial cell) โดยมีรายงานวิจัย

ผลของแทนนินซ่ึงเป็นสารประกอบโพลีฟีนอล ว่าสามารถ

ยับยั้งการเกาะติดของเชื้อจากกลไกที่สารโพลีฟีนอล

เข้าจับกับบริเวณเร่ง (active site) ของเอนไซม์เดกซ์

แทรนซูเครส (dextran sucrase) และมิวแทนซูเครส

(mutansucrase) ท่ีตำาแหน่งหมู่ -COOH ซ่ึงให้ประจุบวก

(13,14) จึงเกิดการยับย้ังกิจกรรมการทำางานของเอนไซม์

เดกซ์แทรนซูเครส ในการสังเคราะห์กลูแคนชนิดต่าง ๆ

ได้แก่ เดกซ์แทรน (dextran) และมิวแทน (mutan) จาก

ซูโครส (sucrose) (15) ซึ่งปกติเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์จะสังเคราะห์กลูแคนแล้วหล่ังออกมาเพ่ือนำา

ไปใช้ ในการเกาะติดแบบครอสลิงค์ (cross-linking) กับ

โฮสท์เซลล์ ดังนั้นการยับยั้งการเกาะติดของเชื้อเกิดขึ้น

ได้จากการยับยั้งการทำางานของเดกซ์แทรนซูเครส

กลไกท่ีสอง คือ การยับย้ังกิจกรรมการทำางานของเอนไซม์

กลูโคซิลทรานซ์เฟอเรส (glucosyltransferase, GTF) 

ซึ่งมีหน้าที่ย้ายหน่วยกลูโคสจากซูโครสเพื่อสังเคราะห์

กลูแคน โดยเอนไซม์ที่มีคุณสมบัติของกลูโคซิลทรานซ์

เฟอเรส คือ เดกซ์แทรนซูเครสและมิวแทนซูเครสซ่ึง

มีหมู่ -COOH ที่บริเวณเร่งของเอนไซม์ โดยเดกซ์แทรน

ซูเครสมีคุณสมบัติเป็น GTF-soluble มีหน้าที่สังเคราะห์

เดกซ์แทรน ซึ่งเป็นกลูแคนที่ละลายน้ำา ส่วนเอนไซม์

มิวแทนซูเครส มีคุณสมบัติเป็น GTF-insoluble มีหน้าที่

สังเคราะห์มิวแทน ซึ่งเป็นกลูแคนที่ไม่ละลายน้ำา ดังนั้น

โมเลกุลของโพลีฟีนอลจึงสามารถเข้าจับและขัดขวาง

กิจกรรมการทำางานของเอนไซม์กลูโคซิลทรานซ์เฟอเรส

(13) ซ่ึงทำาหน้าท่ีสำาคัญเป็นกลูแคนซูเครส ในกระบวนการ

เมแทบอลิซึมของซูโครส (16) ทำาให้เชื้อไม่สามารถย่อย

น้ำาตาลโมเลกุลคู่เป็นน้ำาตาลโมเลกุลเด่ียวเพ่ือสร้างพลังงาน

ส่งผลให้เกิดการยับย้ังการเจริญของเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์ (13) กลไกที่สาม คือ ฤทธิ์ในการยับยั้งจุลชีพ

(antimicrobial activity) เกิดขึ้นเมื่อมีการเข้าจับของ

สารโพลีฟีนอล แล้วสร้างคอมเพล็กซ์กับโปรตีนและ

โพลีแซคคาไรด์บนผิวเซลล์ (11,17) ทำาให้เกิดการยับยั้ง

การทำางานของโมเลกุลบนผิวเซลล์ โดยสามารถยับยั้ง

เอนไซม์ที่เกาะอยู่ด้านนอกผิวเซลล์ (envelope trans-

port proteins) รวมทั้งแอดฮีซิน (adhesins) ของเซลล์

แบคทีเรีย (8,17) ซึ่งนอกจากนี้ ยังมีผลให้การซึมผ่าน

ของสารจำาพวกไอออน (ions) โปรตอน (protons) และ

สารโมเลกุลใหญ่ เช่น โปรตีน ลดลง (18) โดยเฉพาะ

การสร้างคอมเพล็กซ์ของสารโพลีฟีนอล กับไอออนของ

โลหะ หรือสารโมเลกุลใหญ่ จะมีผลกระทบทำาให้มีปริมาณ

ไอออนโลหะและสารท่ีจำาเป็นลดลง  ซ่ึงสารเหล่าน้ีจำาเป็น

ต่อการดำารงชีวิตของแบคทีเรีย (8,19) ดังน้ัน จึงเป็นกลไก

สำาคัญในการยับยั้งการเจริญของเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์ โดยความสามารถในการยับยั้งจะมีมากขึ้น

เมื่อเกิดการสร้างคอมเพล็กซ์ที่มีขนาดใหญ่ นอกจากนี้

ยังมีการทดลองที่แสดงว่า แทนนินและองค์ประกอบ

ของแทนนินหรืออนุพันธ์สามารถจับกับผนังเซลล์ของ

แบคทีเรียบางชนิดได้ มีผลยับย้ังการเจริญของแบคทีเรีย

(antibacterial activity) (7) และยับย้ังกระบวนการสลาย

โปรตีน (antiprotease activity) ของแบคทีเรียได้ (8,20)

และนอกจากนี้แทนนินเป็นหนึ่งในสารสกัดจากพืชท่ีมี

งานวิจัยพิสูจน์ถึงประสิทธิภาพในการยับย้ังเช้ือแบคทีเรีย

ที่ก่อโรคฟันผุ (18)

 ทางคณะผู้วิจัยได้เล็งเห็นถึงประสิทธิภาพใน

การยับยั้งเชื้อก่อโรคฟันผุของแทนนินที่สกัดจากเปลือก
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มังคุด ซึ่งจัดเป็นพืชไม้ผลที่มีความสำาคัญทางเศรษฐกิจ

และมีมากในประเทศไทย จึงนำามาศึกษาวิจัยถึงประสิทธิภาพ

ของสารสกัดแทนนินจากเปลือกมังคุด ในการยับยั้ง

การเจริญของเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ซึ่งเป็น

เชื้อก่อโรคฟันผุ โดยเปรียบเทียบกับประสิทธิภาพของ

สารละลายคลอเฮกซิดีนร้อยละ 0.12

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

 1. การสกัดแทนนินจากเปลือกมังคุด

 ห่ันเปลือกมังคุดสดเป็นช้ินเล็ก ๆ แล้วนำาไปตากแดด

จนแห้งสนิท โดยทำาการช่ังน้ำาหนักเปลือกมังคุดซ้ำาต่อเน่ือง

2 วัน และน้ำาหนักไม่เปล่ียนแปลง จึงนำาเปลือกมังคุดแห้ง

ท่ีได้มาเข้าเคร่ืองป่ัน ทำาการป่ันจนได้ผงเปลือกมังคุดหยาบ

แล้วนำามาบดละเอียดโดยใช้โกร่งบดยา ผสมผงเปลือก

มังคุดบดละเอียดปริมาณ 100 กรัม กับเอทานอลร้อยละ

95 ปริมาตร 1 ลิตร แล้วนำาไปต้มในอ่างต้มน้ำาควบคุม

อุณหภูมิที่ 90 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 1 ชั่วโมง 

กรองสารละลายที่ได้ด้วยการดาษกรองวอทแมน เบอร์ 1

(whatman filter paper, Sigma-Aldrich, St. Louis, 

MO, USA) หลังจากนั้น นำาสารละลายที่ได้จากการกรอง

มาตั้งทิ้งไว้ ให้ระเหยที่อุณหภูมิห้องประมาณ 1 สัปดาห์

จนได้ผลึกของสารสกัดจากเปลือกมังคุด (21)

 2. การทดสอบชนิดของแทนนินโดยใช้ปฏิกิริยา

ทางเคมี

 ละลายสารสกัดท่ีได้จากข้อ 1 ปริมาณ 1.13 กรัม

ด้วยน้ำากลั่น 125 มิลลิลิตร และเติมโซเดียมคลอไรด์ 

(NaCl) ร้อยละ 10 ปริมาตร 2.5 มิลลิลิตร จากนั้นกรอง

ด้วยกระดาษกรองวอทแมนเบอร์ 1 แล้วนำาสารที่ผ่าน

การกรองมาทดสอบโดยแบ่งสารสกัดออกเป็น 3 หลอด

หลอดท่ี 1 ทดสอบด้วยเฟอร์ริกคลอไรด์ (ferric chloride)

ร้อยละ 1 ปริมาณ 2-3 หยด หลอดที่ 2 ทดสอบด้วย

น้ำาปูนใส (lime water) 5 มิลลิลิตร และหลอดท่ี 3 ไม่ใส่

สารใด ๆ  เพิ่มเติม เพื่อใช้เป็นหลอดควบคุม โดยผลจาก

การทดสอบแทนนินชนิดคอนเดนส์แทนนิน จะให้สีเขียว

กับเฟอร์ริกคลอไรด์และไม่พบการตกตะกอนกับน้ำาปูนใส

ส่วนแทนนินชนิดไฮโดรไลซ์แทนนิน จะให้สีน้ำาเงินดำากับ

เฟอร์ริกคลอไรด์ และให้ตะกอนสีน้ำาเงินเหลือบเทากับ

น้ำาปูนใส (22) 

 3. การทดสอบหาปริมาณแทนนินด้วยวิธีวิเคราะห์

เรเดียลดิฟฟิวชั่น (radial diffusion assay)(23) 

(ดัดแปลงจาก Hagerman AE. Radial diffusion method

for determining tannin in plant extracts. J Chem 

Ecol. 1987;13(3):437-49.)

  3.1 การเตรียมเพลทสำาหรับการทดสอบ

  เติมผงวุ้น 1 กรัมในบัฟเฟอร์ (glacial acetic

acid 0.29%v/v และ ascorbic acid 1.07%v/v 

ในน้ำากล่ัน pH 5.0) ปริมาตร 100 มิลลิลิตร โดยอุ่นให้ร้อน

และคนจนละลายหมด ต้ังสารละลายท่ีได้ในอ่างอังไอน้ำา

45 องศาเซลเซียส คนเป็นระยะ ๆ  แล้วเติม Bovine 

serum albumin (Difco & BBL, USA) ปริมาณ 0.1 

กรัม คนจนละลายหมด ก่อนเทสารละลาย 19 มิลลิลิตร

ใส่แต่ละเพลท รอจนแข็งตัวแล้วเจาะรูขนาดเส้นผ่าน

ศูนย์กลาง 6 มิลลิเมตร จากนั้นห่อปิดด้วยพาราฟิล์ม 

เก็บเพลทที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส

  3.2 การวิเคราะห์เรเดียลดิฟฟิวชั่น

       นำากรดแทนนิกมาตรฐาน (Merck, Germany) 

มาเตรียมให้มีความเข้มข้น 1, 5, 10 และ 15 มิลลิกรัม

ต่อมิลลิลิตร โดยใช้เอทานอลร้อยละ 95 เป็นตัวทำาละลาย

สำาหรับการเตรียมสารสกัดเพื่อหาปริมาณแทนนิน

ทำาโดยชั่งผงสารสกัดเปลือกมังคุดที่เตรียมไว้ ในข้อ 1 

ปริมาณ 1 กรัม ผสมกับน้ำากลั่นปริมาตร 5 มิลลิลิตร

ต้มอุ่นในอ่างอังไอน้ำา 60 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 30 นาที

ท้ิงให้เย็นแล้วปรับปริมาตรด้วยน้ำากล่ันจนครบ 8 มิลลิลิตร

นำามากรองตะกอนด้วยกระดาษกรองวอทแมนเบอร์ 1 

(Sigma-Aldrich, St. Louis, MO, USA) หลังจากนั้น

หยดสารสกัดแทนนิน และกรดแทนนิกมาตรฐานแต่ละ

ความเข้มข้นลงในเพลทที่เตรียมไว้ ในข้อ 3.1 หลุมละ 

15 ไมโครลิตร นำาเพลทไปอบในตู้ 37 องศาเซลเซียส

เป็นเวลา 72 ชั่วโมง วัดขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของ

วงที่เกิดขึ้นและนำาค่าท่ี ได้มาสร้างกราฟมาตรฐาน

ความเข้มข้นของแทนนินในหน่วยมิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร 

จึงเทียบหาปริมาณแทนนินท่ีสกัดได้ โดยใช้กราฟ

มาตรฐาน
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 4. การทดสอบฤทธิ์การยับย้ังเชื้อสเตร็ปโต

คอคคัส มิวแทนส์ ด้วยวิธีการดิสก์ดิฟฟิวชั่น

  4.1 การเตรียมสารสกัดแทนนิน

  นำาสารสกัดจากเปลือกมังคุดมาละลายใน

เอทานอลร้อยละ 95 ให้ได้ความเข้มข้นเริ่มต้นของ

แทนนินที่ 18.69 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร แล้วทำาการ

เจือจางต่อด้วยเอทานอลร้อยละ 95 ให้ได้ความเข้มข้น

ของแทนนินเท่ากับ 2, 4, 8, 16 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร

เพ่ือใช้ในการทดสอบฤทธ์ิการยับย้ังเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์ 

  4.2 การเตรียมเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

  นำาเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ที่ได้

ความอนุเคราะห์จากภาควิชาโอษฐวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ เลี้ยงในอาหารเลี้ยงเชื้อ

ชนิดเหลว Mueller Hinton broth (Difco & BBL, USA)

โดยบ่มในตู้อบเลี้ยงเชื้อ ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส

เป็นเวลา 24 ชั่วโมง หลังจากนั้นนำาเชื้อมาแขวนลอย

ในอาหารเหลวใหม่ ให้ได้ปริมาณเช้ือเท่ากับ 0.5 Mcfarland

Standard โดยวัดการดูดกลืนแสงที่ 600 นาโนเมตร

เกลี่ยเชื้อให้กระจายทั่วผิวหน้าอาหารเล้ียงเช้ือแบบ

กึ่งแข็งชนิด Mueller Hinton Agar (Difco & BBL, 

USA)

  4.3 การทดสอบฤทธิ์ของแทนนินในการ

ยับย้ังเช้ือด้วยวิธีการดิสก์ดิฟฟิวช่ัน (disk-diffusion)

  ทำาการทดสอบโดยวิธีดิสก์ดิฟฟิวชั่น นำาสาร

แทนนินที่เตรียมไว้ ในข้อ 4.1 ปริมาตร 10 ไมโครลิตร

หยดลงบนกระดาษกรองขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 

6 มิลลิเมตร ที่ผ่านการอบฆ่าเชื้อแล้ว และวางทิ้งไว้ 

1 ช่ัวโมงเพ่ือให้เอทานอลร้อยละ 95 ซ่ึงเป็นตัวทำาละลาย

ระเหยออกจนหมด หลังจากนั้นนำาแผ่นกระดาษกรอง

วางลงบนจานเลี้ยงเชื้อที่เตรียมไว้ ในข้อ 4.2 โดยมี

คลอเฮกซิดีนร้อยละ 0.12 เป็นกลุ่มควบคุมเชิงบวก

และเอทานอลร้อยละ 95 เป็นกลุ่มควบคุมเชิงลบ 

หลังจากนั้นนำาไปบ่มที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียสเป็น

เวลา 24 ชั่วโมง และอ่านผลความสามารถในการต้าน

เชื้อโดยการวัดขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของบริเวณ

ยับยั้งเชื้อ (clear zone) โดยทำาการทดสอบจำานวน 3 ครั้ง

ครั้งละ 3 ซ้ำา แล้วหาค่าเฉลี่ย (mean ± SD)

 5. การทดสอบทางสถิติ

 ทำาการทดสอบทางสถิติเพ่ือเปรียบเทียบความ

แตกต่างระหว่างผลการยับยั้งเชื้อ (mean ± SD) ของ

สารสกัดแทนนินที่ได้จากเปลือกมังคุด ที่มีความเข้มข้น

เท่ากับ 2, 4, 8, 16 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร กับคลอเฮก

ซิดีนร้อยละ 0.12 ด้วยโปรแกรม GraphPad Prism 

9.3.1 ด้วยสถิติ Independent t-test ท่ี p-value < 0.05 

แสดงถึงความมีนัยสำาคัญทางสถิติ

ผลการทดลอง (Results)

 1. ผลการทดสอบชนิดแทนนินที่สกัดได้จาก

เปลือกมังคุด

 จากการทดสอบชนิดของแทนนินด้วยเฟอร์ริก

คลอไรด์ร้อยละ 1 พบการตกตะกอนเป็นสีเขียว และ

การทดสอบด้วยน้ำาปูนใสไม่พบการตกตะกอนสีน้ำาเงิน

เหลือบเทา ดังแสดงในรูปที่ 1A และ B แสดงให้เห็นว่า

แทนนินท่ีสกัดได้จากเปลือกมังคุดเป็นชนิดคอนเดนส์

แทนนิน
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 2. ผลการทดสอบหาปริมาณแทนนินด้วยการ

วิเคราะห์เรเดียลดิฟฟิวชั่น 

 รูปท่ี 2 แสดงผลการทดสอบของปริมาณแทนนิน

โดยวัดขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของวงที่เกิดขึ้น (ring 

diameter) แล้วสร้างกราฟมาตรฐานความเข้มข้นของ

แทนนินในหน่วยมิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร (รูป 2A) และ

หลังการวัดขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของวงท่ีเกิดขึ้นจาก

การทดสอบ (รูป 2B) แล้วเทียบหาปริมาณแทนนินจาก

กราฟมาตรฐาน โดยใช้สมการ y = 0.383x + 5.8405  ซึ่ง

พบว่าความเข้มข้นของแทนนินท่ีสกัดได้จากเปลือกมังคุด

(x) = 18.69 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร 

รูปที่ 1 ผลการทดสอบหาชนิดของแทนนินด้วยวิธีทางเคมีโดยการทำาปฏิกิริยากับ

A) เฟอร์ริกคลอไรด์ร้อยละ 1, B) น้ำาปูนใส และ C) ไม่เติมสารทดสอบ (หลอดควบคุม)

Fig. 1 Chemical test results for the determination of tannin by using

A) 1% ferric chloride, B) lime water and C) without reaction (control).

รูปที่ 2A) กราฟมาตรฐานของสารแทนนินตามความเข้มข้นและขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของวงที่เกิดขึ้นและ

B) ลักษณะของวงที่เกิดขึ้นในการศึกษาปริมาณสารสกัดแทนนินจากเปลือกมังคุด

Fig. 2A) The standard curve of tannin showing the increasing concentrations and ring diameters and 

B) the formed rings of tannin extracted from Garcinia mangostana L. peels.
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 3. ผลการทดสอบฤทธิ์การยับย้ังเชื้อด้วยวิธี

การดิสก์ดิฟฟิวชั่น

 ผลการยับย้ังเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ของ

แทนนินจากเปลือกมังคุด ที่มีความเข้มข้นของแทนนิน

2, 4, 8, 16 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร คลอเฮกซิดีนร้อยละ 

0.12 และเอทานอลร้อยละ 95 วัดได้จากขนาดเส้นผ่าน

ศูนย์กลางของบริเวณยับยั้งเชื้อ ดังผลที่แสดงในรูปที่ 3

และกราฟที่แสดงในรูปที่ 4 โดยแทนนินที่สกัดได้จาก

เปลือกมังคุดมีค่าเฉลี่ยการยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์เท่ากับ 13 ± 1.2, 14.3 ± 1.2, 14.9 ± 1.1 และ 

19.1 ± 0.9 มิลลิเมตรตามลำาดับ ซึ่งมีประสิทธิภาพมาก

ขึ้นเมื่อความเข้มข้นสูงขึ้น และค่าเฉลี่ยการยับยั้งเชื้อ

ของคลอเฮกซิดีนร้อยละ 0.12 มีค่าเท่ากับ 19.9 ± 1.2

มิลลิเมตร ซ่ึงสูงท่ีสุด ขณะท่ีเอทานอลร้อยละ 95 ไม่พบ

บริเวณการยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

รูปที่ 3 ผลการยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ของแทนนินจากเปลือกมังคุดที่ความเข้มข้น 2 มิลลิกรัม

ต่อมิลลิลิตร (A), 4 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร (B), 8 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร (C), 16 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร

(D), คลอเฮกซิดีนร้อยละ 0.12 (E), และเอทานอลร้อยละ 95 (F).

Fig. 3 Inhibitory effect of tannin from Garcinia mangostana L. peels at concentrations

of 2 mg/ml (A), 4 mg/ml (B), 8 mg/ml (C), 16 mg/ml (D), 0.12% chlorhexidine

(E) and 95% ethanol (F) on S. mutans.



97

SWU Dent J. Vol.16 No.1 2023

 4. ผลการทดสอบทางสถิติ

 จากผลการทดสอบทางสถิติพบว่าฤทธ์ิในการยับย้ัง

เชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ของสารสกัดแทนนิน

จากเปลือกมังคุดที่ความเข้มข้น 2, 4 และ 8 มิลลิกรัม

ต่อมิลลิลิตร ซึ่งมีค่าเฉลี่ยบริเวณยับยั้งเชื้อ 13 ± 1.2, 

14.3 ± 1.2 และ 14.9 ± 1.1 มิลลิเมตร ตามลำาดับมี

ความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญกับคลอเฮกซิดีนร้อยละ

0.12 ซ่ึงมีค่าเฉล่ียบริเวณยับย้ังเช้ือ 19.9 ± 1.2 มิลลิเมตร 

ที่ p-value < 0.0001 ในขณะที่สารสกัดแทนนินที่ความ

เข้มข้น 16 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร ซึ่งมีค่าเฉลี่ยบริเวณ

ยับยั้งเชื้อ 19.1 ± 0.9 มิลลิเมตร ไม่มีความแตกต่างกัน

ทางสถิติกับผลการยับยั้งเชื้อของคลอเฮกซิดีนร้อยละ

0.12 (รูปที่ 4)

รูปที่ 4 กราฟแสดงค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลาง (mean ± SD) ในการยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

ของแทนนินจากเปลือกมังคุดที่ความเข้มข้นต่าง ๆ เปรียบเทียบกับคลอเฮกซิดีนร้อยละ 0.12

Fig. 4 The mean diameters (mean ± SD) in S. mutans inhibition by tannins from Garcinia 

mangostana L. peels at various concentrations, compared to the 0.12% chlorhexidine.
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บทวิจารณ์ (Discussion)

 แทนนินเป็นสารที่พบได้จากพืชหลากหลายชนิด

ไม่ว่าจะเป็นเปลือกมังคุด เปลือกกล้วยหอม หรือใบชา

โดยพบว่ามีหลากหลายวิธีท่ีสามารถใช้ในการสกัดแทนนิน

จากพืช ไม่ว่าจะเป็นการสกัดด้วยน้ำา เอทานอล หรือ

อะซีโตน และอีกหลากหลายวิธี  ยกตัวอย่างเช่น จาก

การทดลองของ Sung และคณะ ในปี 2012 เมื่อ

ทำาการสกัดแทนนินจากชาเขียวด้วยเอทานอล พบว่า

ให้ปริมาณสารสกัดแทนนินสูงที่สุด (21) ดังนั้นทาง

คณะผู้วิจัยจึงเลือกวิธีการดังกล่าวในการทดลอง โดย

จากการทดสอบแทนนินท่ีสกัดได้จากเปลือกมังคุดนั้น

พบว่าเป็นชนิดคอนเดนส์แทนนิน ในปี 1999 Cowan 

ได้กล่าวถึงผลการยับยั้งเชื้อของสารสกัดแทนนินหรือ

อนุพันธ์ซ่ึงรวมถึงโพลีฟีนอล คาเทชิน ควิโนน และฟลาโวน

(flavone) ซึ่งมีผลยับยั้งไวรัสและแบคทีเรียชนิดต่าง ๆ

เช่น วิบริโอ คอเลอเร (Vibrio cholerae), ชิเกลล่า

(Shigella), สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ และเชื้ออื่น ๆ

(8) อย่างที่ทราบกันดีว่าเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

เป็นแบคทีเรียชนิดสำาคัญที่เป็นสาเหตุของโรคฟันผุด้วย

กลไกการสร้างกรดแลคติกมาทำาลายโครงสร้างของฟัน

เกิดเป็นฟันผุขึ้น ดังนั้นการกำาจัดเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์ จึงเป็นหน่ึงในวิธีท่ีสามารถป้องกันการเกิดฟันผุได้

มีการวิจัยพบว่าแทนนินที่สกัดจากเปลือกมังคุดมีฤทธิ์ใน

การยับย้ังไบโอฟิล์มของเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

และเชื้อพอร์ไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส (Porphyromonas

gingivalis) ซ่ึงเป็นแบคทีเรียก่อโรคฟันผุและเหงือกอักเสบ

ในช่องปาก (24) นอกจากแทนนินที่สกัดได้จากเปลือก

มังคุดแล้ว ยังมีงานวิจัยที่รายงานว่าแทนนิน รวมทั้ง

สารอนุพันธ์ เช่น โพลีฟีนอล ท่ีสกัดได้จากพืชหลากหลาย

ชนิดสามารถยับย้ังการเจริญของเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์ได้เช่นกัน (25-27) และมีรายงานพบว่า

สารคาเทชิน มีฤทธิ์ยับยั้งเชื้อแบคทีเรียหลายชนิด

โดยเฉพาะความสามารถในการยับยั้งเอนไซม์กลูโคซิล

ทรานส์เฟอเรสของเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

(28,29) ซึ่งเป็นเอนไซม์ที่มีบทบาทสำาคัญในการสร้าง

ไบโอฟิล์มของเชื้อ ที่เป็นสาเหตุนำาไปสู่โรคฟันผุ โดย

ผลการยับยั้งคาดว่าเกิดจากการที่สารสร้างพันธะกับ

โปรตีนได้เป็นคอมเพล็กซ์ (8) จึงเป็นการขัดขวาง

กระบวนการทำางานของเอนไซม์ดังกล่าว จึงมีผลกับการ

สร้างพลังงานและการเจริญของเชื้อ สารสกัดแทนนิน

หรืออนุพันธ์ยังสามารถยับยั้งกระบวนการอื่นๆ ของเชื้อ

ได้จากการสร้างคอมเพล็กซ์กับเอนไซม์นอกผิวเซลล์

(envelope transport proteins) รวมทั้งแอดฮีซิน

(adhesins) และโพลีแซคคาไรด์ (polysaccharides) 

นอกจากนี้ มีการวิจัยพบร้อยละการลดลงของการผุตาม

ร่องฟัน (fissure caries) ร้อยละ 40 ที่เกิดจากเชื้อ

สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ในหนูที่ได้รับอาหารที่มี

คาเทชินร้อยละ 0.1 เป็นส่วนประกอบ (30) ในปี 2012 

ตรีสุวรรณและคณะ (27) พบว่าสารสกัดโพลีฟีนอล

จากเปลือกมังคุดสามารถยับย้ังการเจริญของเชื้อ

สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ได้ที่ความเข้มข้นต่ำาสุด

ในการยับยั้งการเจริญคือ 0.25 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร

และความเข้มข้นต่ำาสุดในการฆ่าเชื้อคือ 1 มิลลิกรัม

ต่อมิลลิลิตร ในปัจจุบันคลอเฮกซิดีนเป็นสารที่มีการใช้

อย่างแพร่หลายในการลดปริมาณเชื้อในช่องปาก แต่

ด้วยผลข้างเคียงของการใช้ ไม่ว่าจะเป็นการติดสีที่ตัว

ฟันหรือเนื้อเยื่อในช่องปาก การเปลี่ยนแปลงการรับรส

หรือการหลุดลอกของเนื้อเยื่อในช่องปาก (4) ปัจจุบัน

จึงมีงานวิจัยที่มุ่งเน้นหาสารสกัดจากธรรมชาติที่มีฤทธิ์

ในการยับย้ังเช้ือในช่องปากได้โดยมีผลข้างเคียงท่ีน้อยลง

ซึ่งแทนนินก็เป็นหนึ่งในสารสกัดจากธรรมชาติที่มีงาน

วิจัยหลากหลายกล่าวถึง อย่างไรก็ตาม การนำาแทนนิน

มาใช้ในการลดปริมาณเช้ือในช่องปากน้ัน ยังไม่มีการใช้

กันอย่างแพร่หลาย ซึ่งได้นำามาสู่ความสนใจของผู้วิจัย

ในการศึกษาการใช้แทนนินในการกำาจัดเชื้อในช่องปาก

โดยเฉพาะอย่างยิ่งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ซึ่ง

เป็นเช้ือก่อโรคฟันผุในช่องปากท่ีสำาคัญ โดยเปรียบเทียบ

ระหว่างผลการยับยั้งเชื้อของแทนนินกับคลอเฮกซิดีน

ซึ่งเป็นสารเคมีท่ีนิยมใช้สำาหรับการฆ่าเชื้อในช่องปาก

ในปัจจุบัน โดยในงานวิจัยท่ีผ่านมายังไม่มีการเปรียบเทียบ

ผลของการยับยั้งการเจริญของเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์กับคลอเฮกซิดีนหรือสารเคมีตัวอื่น ๆ จาก

ผลการทดลองของคณะผู้วิจัยทำาให้พบว่าสารสกัดแทนนิน

จากเปลือกมังคุดท่ีความเข้มข้น 16 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร
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มีผลในการยับยั ้งเชื ้อ สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ 

ไม่แตกต่างกับคลอเฮกซิดีนอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติท่ี

ระดับความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 

 แม้ว่าคลอเฮกซิดีนเป็นสารที่มีคุณสมบัติในการ

ยับย้ังเช้ือในช่องปากท่ีดี แต่มีผลข้างเคียงท่ีไม่พึงประสงค์

หลายประการ ดังนั้นจึงเป็นแนวทางในการพัฒนาการ

ใช้สารสกัดแทนนินเพ่ือเสริมหรือทดแทนฤทธ์ิการยับยั้ง

เชื้อของคลอเฮกซิดีนและลดผลข้างเคียง ซึ่งแนวทาง

ดังกล่าวยังจำาเป็นต้องได้รับการศึกษาต่อไปในอนาคต

โดยการนำาสารทั้งสองชนิดมาทดสอบเพื่อศึกษาฤทธิ์

ร่วมในการยับยั้งเชื้อเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

หากผลในการศึกษาพบว่าเมื่อใช้สารทั้งสองชนิดร่วมกัน

แล้วสามารถเสริมฤทธ์ิในการยับย้ังเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์ จึงสามารถนำาสารสกัดแทนนินมาใช้ทดแทน

หรือเสริมฤทธิ์ของคลอเฮกซิดีนได้ นอกจากนี้แทนนิน

มีคุณสมบัติในการยับยั้งการเกาะติดของเชื้อ ซึ่งเป็น

คุณสมบัติที่น่าสนใจในการนำามาศึกษาต่อไปด้วยเช่นกัน

บทสรุป (Conclusions)

 จากผลการศึกษาในครั้งนี้พบว่า แทนนินที่ได้

จากการสกัดเปลือกมังคุดด้วยเอทานอลเป็นแทนนิน

ชนิดคอนเดนส์แทนนิน โดยสารสกัดแทนนินที่ความ

เข้มข้นที่ 16 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร มีฤทธิ์ในการยับยั้ง

การเจริญของเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ (ค่าเฉลี่ย

บริเวณยับย้ังเช้ือเท่ากับ 19.1 ± 0.9 มิลลิเมตร) ไม่แตกต่าง

จากคลอเฮกซิดีนร้อยละ 0.12 (ค่าเฉลี่ยบริเวณยับยั้ง

เชื้อเท่ากับ 19.9 ± 1.2 มิลลิเมตร)
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บทคัดย่อ

 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาแนวโน้มการใช้อะมัลกัมในโรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ และเพื่อทราบถึงความคิดเห็นของทันตแพทย์ผู้ปฏิบัติงานต่อการลดการใช้หรือ

เลิกใช้อะมัลกัม 

 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: ส่วนที่ 1 เป็นการศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลังจากแฟ้มประวัติผู้ป่วยที่ได้รับ

การอุดฟันระหว่างปี พ.ศ. 2557-2561 ในระบบเวชระเบียน บันทึกความถี่และร้อยละของการใช้วัสดุอุดฟันชนิด

ต่าง ๆ ส่วนที่ 2 เป็นการสอบถามทันตแพทย์ผู้ปฏิบัติงาน เกี่ยวกับการใช้อะมัลกัมหรือวัสดุอุดฟันชนิดอื่น ๆ และ

ความคิดเห็นเกี่ยวกับนโยบายการลดการใช้อะมัลกัม 

 ผลการทดลอง: พบการลดลงของการใช้อะมัลกัมอย่างต่อเนื่อง ทั้งในฟันน้ำานมและฟันแท้ โดยพบการ

ใช้วัสดุอุดฟันอะมัลกัมคิดเป็นร้อยละ 19.07, 18.71, 15.11, 12.85 และ 11.95 ในช่วงปี พ.ศ. 2557-2561 

ตามลำาดับ จากแบบสอบถามพบว่าทันตแพทย์ส่วนใหญ่ยังคงใช้อะมัลกัม แม้จะรายงานการใช้ที่ลดลง แต่ก็มี

ความคิดเห็นว่าวัสดุอะมัลกัมยังคงมีความจำาเป็น ในกรณีไม่สามารถควบคุมความช้ืนได้ การมีข้อจำากัดเร่ืองค่าใช้จ่าย 

และกรณีผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุสูง
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Amalgam	usage	tendency	and	dentists’	opinion	on	amalgam	

phase	down	policy	at	Dental	Hospital,	Faculty	of	Dentistry,	

Srinakharinwirot	University	

Kwanchanok	Youcharoen*	Pattaratorn	Krajangsawatdi**	Tanchanok	Tiankanon**	

Montita	Towattakawanit**	Napat	Kitisriworapan**	Worawachara	Kongsakul**	

Nirada	Dhanesuan***

Abstracts 

 Objective: To study amalgam usage trend in Dental Hospital, Faculty of Dentistry, 

Srinakharinwirot University and dentists’ opinion on phase down/ phase out of amalgam.

 Materials and Methods: The first part was a retrospective study from patients’ record 

between 2014-2018. Frequency and percentage of filling materials used were collected and 

analyzed. In part 2, a survey was conducted regarding dentists’ usage of amalgam or other filling 

materials as well as their opinions on amalgam phase down policy. 

 Results: The declination of amalgam usage was found both in primary and permanent teeth. 

Amalgam usage percentage was 19.07, 18.71, 15.11, 12.85 and 11.95 during 2014- 2018, consecutively.

Most dentists reported the reduction of amalgam usage although they agreed that amalgam was 

still necessary in case of difficult moisture control, case of financial concern and cases with high 

caries risk. 

 Conclusions: Between 2014-2018, there was a declination of amalgam usage in Dental 

Hospital, Faculty of Dentistry, Srinakharinwirot University. Most dentists reported the reduction in 

amalgam usage but gave opinion that amalgam was still necessary in certain cases. 

Keyword: Amalgam, Mercury toxicity, Usage tendency, Filling material.
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บทนำา (Introduction)

 วัสดุอะมัลกัม (Dental amalgam) เป็นที่รู้จัก

อย่างกว้างขวางและถูกใช้ ในงานทันตกรรมบูรณะมา

อย่างต่อเนื่องยาวนานกว่า 165 ปี (1)  ข้อดีที่สำาคัญ

รวมถึงการเป็นวัสดุที่มีราคาไม่สูง ใช้งานง่าย และมี

ความทนทาน วัสดุอะมัลกัมเกิดจากการผสมระหว่าง

โลหะเจือ (Alloy) กับปรอท (Mercury: Hg) ร้อยละ

42-45 โดยน้ำาหนัก โดยโลหะเจือท่ีใช้มีส่วนประกอบหลัก

คือ เงิน (Silver: Ag) ส่วนประกอบอื่นได้แก่ ดีบุก 

(Tin: Sn) ทองแดง (Copper: Cu) และสังกะสี (Zinc: Zn) 

(2) 

 ในบรรดาองค์ประกอบเหล่านี้ ปรอทเป็นส่วน

ที่ได้รับความสนใจมากที่สุด โดยเฉพาะในระยะหลัง

ที่มีการตื่นตัวของประชาคมโลกต่อมลพิษต่าง ๆ เกิด

การตระหนักถึงอันตรายจากปรอทที่มีต่อสุขภาพของ

มนุษย์และสิ่งแวดล้อม โครงการสิ่งแวดล้อมแห่ง

สหประชาชาติ (United Nations Environment 

Programme: UNEP) ร่วมกับรัฐบาลประเทศต่าง ๆ

องค์กรระหว่างประเทศ และองค์กรเอกชน ได้พัฒนา

อนุสัญญามินามาตะว่าด้วยปรอท (The Minamata 

Convention on Mercury) ขึ้นในปี 2013 (3) หนึ่ง

ในสาระสำาคัญของอนุสัญญานี้ได้แก่ กำาหนดมาตรการ

ควบคุมการปล่อยมลพิษปรอทสู่ส่ิงแวดล้อม ซ่ึงผลกระทบ

ทางทันตกรรมที่ตามมา ได้แก่เกิดนโยบายการลดการ

ใช้วัสดุอะมัลกัม (amalgam phase-down) รวมถึง

ส่งเสริมการป้องกันการได้รับปรอทจากอะมัลกัมต่อคน

และสิ่งแวดล้อม เช่น การใช้เครื่องแยกอะมัลกัมก่อน

ปล่อยของเสียที่มีปรอทเจือปนลงสู่แม่น้ำา เป็นต้น (4)

ประเด็นเร่ืองความเป็นพิษของสารปรอทต่อส่ิงแวดล้อม

นั้น มีข้อพิสูจน์ค่อนข้างชัดเจน เช่น เมื่อกำาจัดปรอท

อย่างไม่เหมาะสมหรือทิ้งปรอทลงสู่แหล่งน้ำาโดยปรอท

จะถูกเปลี่ยนรูปโดยแบคทีเรียในน้ำาไปอยู่ในรูปของ

เมธิลเมอร์คิวรี (methyl mercury) และเข้าสู่ห่วงโซ่

อาหารโดยเข้าไปสะสมอยู่ในปลา และเมื่อคนกินปลา

ปรอทจะไปสะสมเป็นสารพิษในร่างกายและส่งผลเสีย

ในระยะยาว (5) 

 ในประเด็นความเป็นพิษของสารปรอทจากวัสดุ

อะมัลกัมต่อคนไข้ที่ได้รับการอุดฟันด้วยอะมัลกัมนั้น

ยังคงเป็นที่ถกเถียง แต่ก็ยังไม่มีข้อสรุปของข้อขัดแย้ง

ที่แน่นอน จนถึงปัจจุบัน ยังไม่สามารถหาข้อสรุปและ

หลักฐานทางวิทยาศาสตร์ที่หนักแน่นและเป็นที่ยอมรับ

ได้ว่าอะมัลกัมส่งผลเสียต่อสุขภาพ การศึกษาในสตรี

มีครรภ์และทารก พบว่าแม้ปรอทจะสามารถผ่านแนวก้ัน

ระหว่างเลือดและสมอง (blood-brain barrier) รวมถึง

รกได้ หลักฐานจากการศึกษาที่มีไม่พบความสัมพันธ์

ระหว่างการได้รับสารปรอทจากอะมัลกัมกับการเกิดผล

ข้างเคียงระหว่างตั้งครรภ์และน้ำาหนักแรกคลอดของ

ทารก รวมถึงไม่พบผลกระทบต่อทารกจากการได้รับน้ำานม

มารดาท่ีมีวัสดุอะมัลกัมในช่องปาก (6) สำาหรับการศึกษา

ทางคลินิกในเด็กอายุต่ำากว่า 6 ปี ไม่พบผลกระทบต่อ

พัฒนาการ การทำางานของสมองและระบบประสาทจาก

การได้รับปรอทจากวัสดุอะมัลกัม (7,8) ส่วนในกลุ่ม

ประชากรเด็กที่มีอายุ 6 ปีขึ้นไปที่มีวัสดุอะมัลกัมใน

ช่องปาก ปริมาณสารปรอทที่วัดได้อยู่ในระดับต่ำากว่า

เกณฑ์ที่จะส่งผลอันตรายต่อสุขภาพ (9-13) จากข้อมูล

ดังกล่าว เป็นไปในทิศทางเดียวกับแถลงการณ์ของ

International Association for Dental Research 

เกี่ยวกับการใช้อะมัลกัมทางทันตกรรม โดยยืนยันความ

ปลอดภัยของการใช้วัสดุอะมัลกัมในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการ

แพ้ส่วนประกอบของอะมัลกัมหรือมีโรคไตขั้นรุนแรง

โดยยังคงให้การสนับสนุนการลดการใช้อะมัลกัม แต่ยังคง

สนับสนุนให้ยังมีวัสดุอะมัลกัมอยู่เนื่องจากยังเป็นวัสดุ

ที่ดีและยังไม่สามารถหาวัสดุอื่นมาทดแทนได้ โดย

พิจารณาจากทั้งแง่การใช้งานทางคลินิก และค่าใช้จ่าย

(14) 

 สำาหรับในต่างประเทศ แนวทางการใช้วัสดุ

อะมัลกัมก็มีความแตกต่างกัน ในกลุ่มประเทศสแกนดิเนเวีย

มีนโยบายที่ชัดเจน ประเทศนอร์เวย์และประเทศสวีเดน

ได้ยกเลิกการใช้อะมัลกัมในทางทันตกรรม ต้ังแต่ปี ค.ศ.

2008 และ 2009 ตามลำาดับ (15) ประเทศเดนมาร์ก

และฟินแลนด์มีการใช้วัสดุอะมัลกัมอย่างจำากัดเฉพาะ

ในบางกรณี ประเทศที่พัฒนาแล้วอื่น ๆ มีนโยบายที่
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แตกต่างกันออกไป แต่ในภาพรวมก็คือมีการลดการ

ใช้งานอะมัลกัม เช่น ประเทศเนเธอร์แลนด์ได้ลดการ

ใช้อะมัลกัมลงเหลือเพียงร้อยละ 1 ประเทศญี่ปุ่นลด

การใช้อะมัลกัมเนื่องจากปัญหาความสวยงามและ

ส่ิงแวดล้อม โดยได้ใช้เรซินคอมโพสิต (resin composite) 

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ (glass ionomer) และทอง เงิน 

หรือ แพลเลเดียม ทดแทน (16) ประเทศสหรัฐอเมริกา

ยังคงมีการใช้อะมัลกัมอย่างต่อเนื่อง แต่ใช้ ในปริมาณ

น้อยลงแต่ไม่สามารถยกเลิกการใช้ ให้หมดไปได้ (4) 

 จากความก้าวหน้าของเทคโนโลยีทางทันตกรรม

ในปัจจุบัน ที่มีการพัฒนาการผลิตวัสดุและแนวทางการ

บูรณะฟันที่หลากหลาย นอกเหนือจากการใช้อะมัลกัม

สำาหรับทันตแพทย์ได้เลือกใช้มากขึ้น ที่สำาคัญได้แก่

การพัฒนาคุณภาพของวัสดุอุดสีเหมือนฟัน (tooth 

color filling materials) ให้มีความทนทาน มีการใช้งาน

ที่ง่ายขึ้น อีกทั้งการปรับแนวคิดทางทันตกรรมอนุรักษ์

(minimal Invasive dentistry: MID) ที่เริ่มมาทดแทน

หลักการบูรณะฟันแบบขยายเพ่ือการป้องกัน (prevention

for extension) ของ GV Black (17) สิ่งเหล่านี้จะช่วย

ให้เกิดการลดการใช้งานวัสดุอะมัลกัมเป็นไปได้สะดวกข้ึน 

 สำาหรับประเทศไทย ได้มีการลงนามเข้าร่วมภาคี

สมาชิกของอนุสัญญามินามาตะว่าด้วยปรอท โดยมีผล

บังคับใช้ตั้งแต่ 20 กันยายน พ.ศ. 2560 (ค.ศ. 2017)

(18) อย่างไรก็ตาม จวบจนปัจจุบันนี้ยังไม่มีรายงาน

แนวโน้มการใช้งานอะมัลกัมในประเทศไทย การศึกษา

ในคร้ังน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือทราบถึงแนวโน้มการใช้งาน

วัสดุอะมัลกัม และสำารวจความคิดเห็นของทันตแพทย์

ในโรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ (มศว) ในช่วงระหว่างปี 

พ.ศ. 2557-2561 ต่อการใช้หรือการเลิกใช้อะมัลกัม

เพื่อนำาความรู้ที่ได้มาเป็นแนวทางในการพัฒนาการใช้

วัสดอุดฟันให้มีความสอดคล้องและเท่าทันกับมาตรฐาน

วิชาชีพในปัจจุบัน เพื่อลดผลเสียต่อตัวทันตแพทย์เอง

ผู้ป่วยและสิ่งแวดล้อม รวมถึงเพื่อให้เกิดการใช้งานวัสดุ

อย่างเป็นประโยชน์อย่างสูงสุด 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

 การศึกษาคร้ังน้ีแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ในส่วนแรก

เป็นการศึ กษาข้ อมู ลย้ อนหลั งจากเวชระ เบี ยน

(retrospective cohort study) โดยทำาการสำารวจแฟ้ม

ประวัติผู้ป่วยท่ีได้รับการอุดฟันระหว่างปี พ.ศ. 2557-2561 

(ค.ศ. 2014-2018) ในระบบเวชระเบียนของคลินิกการเรียน

การสอนและคลินิกบริการทันตกรรมโรงพยาบาลทันตกรรม

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

ทำาการบันทึกความถี่และร้อยละของการใช้วัสดุอุดฟัน

ชนิดต่าง ๆ ทั้งวัสดุอะมัลกัมและวัสดุสีเหมือนฟันในฟัน

น้ำานมและฟันแท้  เปรียบเทียบระหว่างการใช้วัสดุอะมัลกัม

กับวัสดุสีเหมือนฟัน โดยใช้สถิติเชิงบรรยาย (descriptive

statistics) สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว

(One-Way ANOVA) ร่วมกับสถิติการเปรียบเทียบภายหลัง

(Post Hoc Comparison) ชนิดตูกีเอชเอสดี (Tukey HSD) 

และการวิเคราะห์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson 

product moment correlation) 

 ส่วนที่ 2 เป็นการวิจัยเชิงสำารวจแบบตัดขวาง

(Cross-sectional descriptive study) โดยใช้แบบ

สอบถามท่ีผู้วิจัยสร้างข้ึน เพ่ือสอบถามประชากรทันตแพทย์

ท่ีปฏิบัติงานในคลินิกการเรียนการสอนและคลินิกบริการ

ทันตกรรม โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ในปี พ.ศ. 2562 (ค.ศ. 

2019) ทุกท่านที่ยินดีให้ความร่วมมือตอบแบบสอบถาม

เป็นจำานวนทั้งสิ้น 104 คน แบบสอบถามมีเนื้อหาเป็น

2 ตอน ตอนแรกเป็นแบบสำารวจเก่ียวกับสถานภาพท่ัวไป

ของผู้ตอบแบบสำารวจ ช่ือ-สกุล อายุ เพศ ระดับการศึกษา

ประสบการณ์การทำางานภายหลังสำาเร็จทันตแพทยศาสตร์

บัณฑิต ตอนที่ 2 เป็นแบบสำารวจความคิดเห็นเกี่ยวกับ

ปัจจัยที่มีผลต่อการเลือกใช้วัสดุอะมัลกัม อันประกอบ

ด้วยปัจจัยด้านวัสดุ ปัจจัยด้านผู้ป่วย และปัจจัยด้าน

ทันตแพทย์
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 ในขั้นตอนการการพัฒนาแบบสอบถามดังกล่าว 

ได้มีการตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (Content 

Validity) โดยทันตแพทย์ 5 ท่าน และประเมินค่าความ

สอดคล้องระหว่างวัตถุประสงค์กับเน้ือหา (Index of item-

objective congruence: IOC) แบบสอบถามดังกล่าว

ได้มีท้ังแบบกระดาษและแบบออนไลน์ ตามความประสงค์

ของทันตแพทย์ผู้ตอบแบบสอบถาม นำาข้อมูลที่ได้มาทำา

การวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงบรรยาย 

 งานวิจัยน้ีได้ผ่านการรับรองโดยคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมในการทำาวิจัย คณะทันตแพทยศาสตร์

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ เลขท่ีรับรอง DENTSWU-

EC18/2561

ผลการทดลอง (Results)

การศึกษาส่วนที่ 1

แนวโน้มจำานวนฟันท่ีได้รับการบูรณะด้วยวัสดุอะมัลกัม

และวัสดุสีเหมือนฟัน

 การศึกษาข้อมูลการใช้วัสดุอะมัลกัมและวัสดุ

สีเหมือนฟันจากฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ของระบบ

เวชระเบียนผู้ป่วย คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ศรีนครินทรวิโรฒ  ในช่วงระหว่างปี พ.ศ. 2557 ถึง 2561

พบว่าโรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ให้บริการอุดฟันผู้ป่วย

จำานวนทั้งสิ้น 73,699 ซี่  โดยมีการใช้งานวัสดุอะมัลกัม

ลดน้อยลง เมื่อเปรียบเทียบจากจำานวนฟันที่ได้รับการ

บูรณะด้วยวัสดุอะมัลกัมจำานวน 2,632 ซ่ี ในปี พ.ศ.2557

มาเป็น 2,470 ซี่ 2,195 ซี่ 2,086 ซี่ และ 1,904 ซี่ ในปี

พ.ศ. 2558, 2559, 2560 และ 2561 ตามลำาดับ โดย

เมื่อใช้สถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว สถิติการ

เปรียบเทียบภายหลัง ชนิดตูกีเอชเอสดี พบการลดลง

อย่างมีนัยสำาคัญ ในปี พ.ศ. 2560 และ พ.ศ. 2561 เมื่อ

เทียบกับปี พ.ศ. 2557 (รูปที่ 1A) ในขณะเดียวกันก็พบ

การเพิ่มขึ้นของจำานวนฟันที่ได้รับการบูรณะด้วยวัสดุสี

เหมือนฟัน จากจำานวน 11,170 ซี่ ในปี พ.ศ. 2557 จาก

การวิเคราะห์ด้วยสถิติการเปรียบเทียบภายหลังชนิด

ตูกีเอชเอสดี พบการเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำาคัญ เป็นจำานวน

14,152 ซี่ ในปี พ.ศ. 2560 และ 14,025 ซี่ ในปี พ.ศ. 

2561 (p < .05) (รูปที่ 1B)

 เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลในรูปแบบร้อยละของ

การใช้วัสดุอะมัลกัมและสีเหมือนฟันต่อวัสดุอุดฟัน

ท้ังหมดในแต่ละปี (รูปท่ี 1C) จากข้อมูลพบว่าในภาพรวม

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 ถึง พ.ศ. 2561 มีการใช้งานวัสดุสี

เหมือนฟันมากกว่าอะมัลกัมในทุก ๆ ปี จากการวิเคราะห์

ร้อยละของการใช้วัสดุทั้งสองชนิดเทียบกับปี พ.ศ. โดย

ใช้สถิติ การวิเคราะห์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สันพบว่า

ร้อยละการใช้วัสดุอะมัลกัม มีความสัมพันธ์ในทิศทาง

ตรงข้ามกับ ปี พ.ศ. ที่มากขึ้น โดยลดลงจาก พ.ศ. 2557

อย่างต่อเนื่อง (r = -0.555, p < .05) ในทางตรงข้าม

การใช้วัสดุสีเหมือนฟัน มีความสัมพันธ์ในทิศทาง

สัมพันธ์กับ ปี พ.ศ. ที่มากขึ้น โดยเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง

(r = 0.526, p < .05)    
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รูปที่ 1 แสดงการใช้งานวัสดุอุดฟันในโรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ระหว่างปี พ.ศ. 2557-2561

(A) แสดงจำานวนซี่ฟันที่อุดด้วยวัสดุอะมัลกัม

(B) แสดงจำานวนซี่ฟันที่อุดด้วยวัสดุสีเหมือนฟัน

(C) แสดงร้อยละของการใช้วัสดุอะมัลกัมเทียบกับวัสดุสีเหมือนฟัน

Fig 1. Data showed the usage of filling material in a dental hospital, Faculty of Dentistry,

Srinakharinwirot University, 2014-2018.

(A) Data showed the number of teeth filled with amalgam.

(B) Data showed the number of teeth filled with tooth-colored materials.

(C) Data showed the percentage of amalgam compared with tooth-colored materials.
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แนวโน้มจำานวนฟันน้ำานมและฟันแท้ท่ีได้รับการบูรณะ

ด้วยวัสดุอะมัลกัมและวัสดุสีเหมือนฟัน 

 เม่ือทำาการพิจารณาแยกวิเคราะห์ระหว่างฟันแท้

และฟันน้ำานม (รูปที่ 2) พบว่า จำานวนฟันน้ำานมที่ได้รับ

การบูรณะด้วยวัสดุอะมัลกัม 195 ซี่ ในปี พ.ศ. 2557 

ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญ เมื่อเทียบกับจำานวน 89 ซี่ ในปี

พ.ศ. 2559 เหลือเพียง 51 ซ่ี และ 32 ซ่ี  ในปี พ.ศ. 2560

และ 2561 ตามลำาดับ  เม่ือใช้สถิติวิเคราะห์ความแปรปรวน

ทางเดียว สถิติการเปรียบเทียบภายหลัง ชนิดตูกีเอชเอสดี 

(p < .05)

 ในฟันแท้ พบจำานวนฟันที่ได้รับการบูรณะด้วย

วัสดุอะมัลกัมมากกว่าฟันน้ำานมมาก อย่างไรก็ตามแนวโน้ม

การใช้วัสดุอุดฟันก็มีลักษณะแนวโน้มเช่นเดียวกับที่

พบในฟันน้ำานม กล่าวคือ จำานวนฟันแท้ท่ีได้รับการบูรณะ

ด้วยวัสดุอะมัลกัม 2,437 ซี่ ในปี พ.ศ. 2557 ลดลง

อย่างมีนัยสำาคัญ เมื่อเทียบกับจำานวน 1,872 ซี่ ในปี

พ.ศ. 2561 เม่ือใช้สถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว

สถิติการเปรียบเทียบภายหลัง ชนิดตูกีเอชเอสดี (p < .05)

รูปที่ 2 แสดงยอดหัตถการแยกประเภทฟันแท้กับฟันน้ำานม ระหว่างปี พ.ศ. 2557-2561

(A) แสดงจำานวนซี่ฟันที่อุดด้วยวัสดุอะมัลกัม

(B) แสดงจำานวนซี่ฟันที่อุดด้วยวัสดุสีเหมือนฟัน

Fig 2. Data showed the total restorations in primary and permanent teeth between 2014 -2018

(A) Showed the number of teeth filled with amalgam.

(B) Showed the number of teeth filled with tooth-colored materials.
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การศึกษาส่วนที่ 2

ข้อมูลทันตแพทย์ผู้ตอบแบบสอบถาม 

 ทันตแพทย์ท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลทันตกรรม 

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

จำานวนทั้งสิ้น 104 คน เป็นเพศชาย 28 คน เพศหญิง

76 คน อายุระหว่าง 25-62 ปี (อายุเฉลี่ย 40.3 ปี)  

โดยแบ่งตามจำานวนปีที่ปฏิบัติงาน ได้ดังนี้ ทันตแพทย์

ที่ปฏิบัติงานน้อยกว่าหรือเท่ากับ 10  ปี จำานวน 34 คน

(ร้อยละ 32.69) ทันตแพทย์ท่ีปฏิบัติงานระหว่าง 11-20  ปี

จำานวน 34 คน (ร้อยละ 32.69) และทันตแพทย์ที่ปฏิบัติ

งานมากกว่า 20 ปี จำานวน 36 คน (ร้อยละ 34.61)  

 ข้อมูลวุฒิการศึกษาของทันตแพทย์ผู้ตอบแบบ

สอบถาม พบว่าจบการศึกษาระดับทันตแพทยศาสตร์

บัณฑิต 23 คน (ร้อยละ 22.12) ปริญญาโท 37 คน 

(ร้อยละ 35.58) ปริญญาเอก 14 คน (ร้อยละ 13.46) 

อนุมัติบัตร/วุฒิบัตร 17 คน (ร้อยละ 16.35)  และอื่น ๆ 

13 คน (ร้อยละ 12.50) 

แนวโน้มการใช้และความคิดเห็นต่อวัสดุอะมัลกัมใน

กลุ่มทันตแพทย์ท่ีมีจำานวนปีในการทำางานแตกต่างกัน

 จาการสอบถามทัศนคติของทันตแพทย์ที่ปฏิบัติ

งานในโรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ จำานวน 104 คน เก่ียวกับ

การใช้อะมัลกัม โดยแบ่งทันตแพทย์ออกเป็น 3 กลุ่ม

ตามจำานวนปีที่ปฏิบัติงาน ได้แก่ ทันตแพทย์ที่ปฏิบัติ

งานน้อยกว่าหรือเท่ากับ 10  ปี ทันตแพทย์ที่ปฏิบัติงาน

11-20  ปี และทันตแพทย์ที่ปฏิบัติงานนานกว่า 20 ปี

จากจำานวนทันตแพทย์ทั้งหมด ทันตแพทย์ส่วนใหญ่

(ร้อยละ 82.29) ยังคงใช้อะมัลกัมในการบูรณะฟัน

แต่ร้อยละ 77.08 มีแนวโน้มการใช้ลดลง และร้อยละ

88.46 มีความคิดเห็นว่ายังคงมีความจำาเป็นในการใช้

วัสดุอะมัลกัมในบางกรณี โดยทันตแพทย์กลุ่มที ่มี

ประสบการณ์การทำางานน้อยกว่าหรือเท่ากับ 10 ปี 

มีการใช้วัสดุอะมัลกัมน้อยกว่ากลุ่มอื่น ๆ อย่างไรก็ตาม

ไม่มีทันตแพทย์กลุ่มใดเลยที่มีความคิดเห็นว่าไม่ควรใช้

วัสดุอะมัลกัมต่อไป (ตารางที่ 1)

 ทันตแพทย์ร้อยละ 81.73 มีความคิดเห็นว่าจะมี

ปัญหาหากไม่มีวัสดุอะมัลกัมไว้ใช้ในงานทันตกรรมบูรณะ

และสาเหตุที่ก่อให้เกิดปัญหา 3 อันดับแรก ได้แก่ กรณี

ไม่สามารถควบคุมความช้ืนได้ (ร้อยละ 67.3) กรณีผู้ป่วย

มีปัญหาเรื่องค่าใช้จ่าย (ร้อยละ 38.46) และกรณีผู้ป่วย

มีความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุสูง (ร้อยละ 26.92) ตาม

ลำาดับ นอกจากนี้ยังมีประเด็นของความจำาเป็นอื่น ๆ  เช่น

กรณีต้องการความแข็งแรง ต้องการอายุการใช้งานวัสดุ

ที่ยาวนาน กรณีโพรงฟันขนาดใหญ่ (ตารางที่ 2)

ความคิดเห็นของทันตแพทย์ต่อการเลือกใช้วัสดุ

สำาหรับการบูรณะโพรงฟันประเภทต่างๆ

 เมื่อพิจารณาการใช้วัสดุบูรณะในโพรงฟันตาม

GV Black Classification พบว่า  ในฟันแท้ ทันตแพทย์

ส่วนใหญ่เลือกใช้วัสดุเรซินคอมโพสิตในทุกประเภท

ของโพรงฟัน ส่วนในฟันน้ำานม พบการใช้วัสดุ เรซิน

คอมโพสิตมากที่สุดใน class I, III และ IV (ร้อยละ

46.33, 63.80 และ 68.75 ตามลำาดับ) พบการใช้วัสดุ

กลาสส์ไอโอโนเมอร์และเรซินโมดิฟายด์กลาสส์ไอโอโนเมอร์

มากท่ีสุดใน class II และ V (ร้อยละ 38.85 และ 47.46

ตามลำาดับ)

 การเลือกใช้วัสดุตาม Classification ของการ

บูรณะฟัน แม้ทันตแพทย์จะใช้วัสดุอะมัลกัมในการบูรณะ

ฟัน class I และ Class II แต่ก็จะเลือกใช้วัสดุสีเหมือน

ฟันมากกว่าวัสดุอะมัลกัมในทุก ๆ class และเป็นไปใน

รูปแบบเดียวกันไม่ว่าจะเป็นการบูรณะฟันในฟันน้ำานม

หรือฟันแท้ (รูปที่ 3) 

ความคิดเห็นของทันตแพทย์ต่อนโยบายการลดการ

ใช้อะมัลกัม

 ทันตแพทย์ท่ีไม่เห็นด้วยกับนโยบายการลดการ

ใช้อะมัลกัมมีทั้งหมด 37 คน จาก 104 คน คิดเป็นร้อย

ละ 35.58 โดยเหตุผลที่เรียงจากมากไปน้อย คือปริมาณ

สารปรอทในอะมัลกัมน้อยมากจึงไม่ได้มีผลต่อผู้ป่วย

และส่ิงแวดล้อม (ร้อยละ 64.86) การยกเลิกการใช้อะมัลกัม

จะทำาให้ต้นทุนในการอุดฟันสูงข้ึน (ร้อยละ 37.84) ปัจจุบัน
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ยังไม่มีวัสดุอุดอื่นที่สามารถทดแทนอะมัลกัมได้อย่าง

สมบูรณ์ (ร้อยละ 81.08) และ อื่น ๆ  ได้แก่ การอุดเรซิน

คอมโพสิตให้ได้ดียังทำาได้ค่อนข้างยากในโรงพยาบาล

ชุมชนที่มีผู้ช่วยข้างเก้าอี้ จำากัดร้อยละ 2.7 

 ทันตแพทย์ร้อยละ 51 เห็นด้วยกับนโยบายลด

การใช้อะมัลกัม โดยเหตุผลที่เรียงจากมากไปน้อย คือ

ปัจจุบันมีวัสดุอ่ืนให้เลือกใช้ที่สามารถทดแทนอะมัลกัม

ได้แล้ว (ร้อยละ 74.07) ไม่ก่อให้เกิดพิษต่อสิ่งแวดล้อม

(ร้อยละ 68.52) ไม่เป็นพิษต่อคนไข้และทันตบุคลากร

(ร้อยละ 53.70) และ เพื่อให้สอดคล้องกับประเทศที่

พัฒนาแล้ว (ร้อยละ 9.26)

 ร้อยละ 88.46 ของทันตแพทย์ยังคงสนับสนุน

ให้มีการให้ ใช้ต่อไปในบางกรณี ไม่มีทันตแพทย์ในกลุ่ม

ใดเลยที่เห็นว่าไม่ควรใช้อะมัลกัมต่อไป (ตารางที่ 1)

โดยพบว่าหากไม่มีวัสดุอะมัลกัม จะมีปัญหาในกรณี

ที่ไม่สามารถควบคุมความชื้นได้ (ร้อยละ 67.3) กรณี

ที่ผู้ป่วยมีปัญหาเรื่องค่าใช้จ่าย (ร้อยละ 38.46) และ

ในกรณีที่ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุสูง (ร้อยละ

36.92) (ตารางที่ 2) 

      ประสบการณ์ทันตแพทย์                            จำานวนปีที่ปฏิบัติงาน  (คน/ ร้อยละ)

              หัวข้อ                   < 10 ปี        11-20 ปี        > 20 ปี          รวม

 1. การใช้วัสดุอะมัลกัมในปัจจุบัน ใช้ 21(63.63%) 29(93.55%) 29(90.63%) 79(82.29%)

   ไม่ใช้ 12(36.37%) 2(6.45%) 3(9.37%) 17(17.71%)

 2. แนวโน้มการใช้วัสดุอะมัลกัม เพิ่มขึ้น 0 0 0 0

   เท่าเดิม 3(9.10%) 10(32.30%) 9(28.10%) 22(22.92%)

   ลดลง 30(90.90%) 21(67.70%) 23(71.90%) 74(77.08%)

 3. ความเห็นเกี่ยวกับนโยบาย เห็นด้วย 20(58.50%) 11(32.40%) 22(61.10%) 53(51%)

  ลดการใช้วัสดุอะมัลกัม  ไม่เห็นด้วย 7(20.60%) 18(52.90%) 12(33.30%) 37(35.60%)

   ไม่มีความเห็น 7(20.60%) 5(14.70%) 2(5.60%) 14(13.40%)

 4. ควรใช้วัสดุอะมัลกัมต่อไป ควรอย่างยิ่ง 2(5.90%) 3(8.80%) 7(19.40%) 12(11.54%)

   บางกรณี 32(94.10%) 31(91.26%) 29(80.60%) 92(88.46%)

   ไม่ควรใช้ต่อ 0 0 0 0

ตารางที่ 1 แสดงการใช้ แนวโน้มการใช้ และความคิดเห็นต่อการใช้วัสดุอุดอะมัลกัมในกลุ่มทันตแพทย์ที่มี

ประสบการณ์การทำางานแตกต่างกัน

Table 1. Data showed the usage, usage trend and opinions towards the use of amalgam among 

dentists with different working experiences.
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      ประสบการณ์ทันตแพทย์                            จำานวนปีที่ปฏิบัติงาน  (คน/ ร้อยละ)

              หัวข้อ                   < 10 ปี        11-20 ปี        > 20 ปี          รวม

 1. หากไม่มีวัสดุอุดอะมัลกัม มีปัญหา 22(64.70%) 30(88.20%) 33(91.70%) 85(81.73%)

   ไม่มีปัญหา 12(35.30%)   4(11.80%)     3(8.30%) 19(18.27%)

 2. หากไม่สามารถควบคุมความชื้นได้ มีปัญหา 19(55.90%) 25(73.50%) 26(72.20%)  70(67.30%)

  ไม่มีปัญหา 15(44.10%)   9(26.50%) 10(27.80%) 34(32.70%)

 3. กรณีโพรงฟันมีขนาดใหญ่ มีปัญหา   4(11.80%)     2(5.90%)      9(25%) 15(14.40%)

  ไม่มีปัญหา 30(88.20%) 32(94.10%)    27(75%) 89(85.60%)

 4. กรณีต้องการความแข็งแรง มีปัญหา   5(14.70%)   5(14.70%) 12(33.30%) 22(21.15%)

  ไม่มีปัญหา 29(85.30%) 29(85.30%) 24(66.70%) 82(78.85%)

 5. กรณีผู้ป่วยมีปัญหาเรื่องค่าใช้จ่าย มีปัญหา 8(23.50%) 15(44.10%) 17(47.20%) 40(38.46%)

   ไม่มีปัญหา 26(76.50%) 19(55.90%) 19(52.80%) 64(61.54%)

 6. กรณีต้องการอายุการใช้งานวัสดุ มีปัญหา 1(2.90%) 2(5.90%) 10(27.80%) 13(12.50%)

  ที่ยาวนาน  ไม่มีปัญหา 33(97.10%) 32(94.10%) 26(72.20%) 91(87.50%)

 7. กรณีที่ผู้ป่วยมีความเสี่ยง มีปัญหา 4(11.80%) 11(32.40%) 13(36.10%) 28(26.92%)

  ต่อการเกิดฟันผุสูง  ไม่มีปัญหา 30(88.20%) 23(67.60%) 23(63.90%)  76(73.08%)

ตารางที่ 2 แสดงความคิดเห็นของทันตแพทย์ต่อปัญหาหากไม่มีวัสดุอะมัลกัมในกรณีต่าง ๆ ในกลุ่มทันตแพทย์

ที่มีประสบการณ์การทำางานแตกต่างกัน

Table 2. Dentists’ opinion on the problems if there is no amalgam in various cases among 

dentists with different working experiences.
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รูปที่ 3 ความคิดเห็นเรื่องวัสดุอุดฟันที่เหมาะสมในการบูรณะฟันโพรงประเภทต่าง

(A) ฟันน้ำานม, (B) ฟันแท้

Fig 3. Dentists’ opinion on the appropriate filling materials for various cavity types

(A) Primary teeth, (B) Permanent teeth.
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บทวิจารณ์ (Discussion)

 อะมัลกัมเป็นวัสดุอุดฟันที่ใช้กันมานาน และ

พบมากที่สุดในการบูรณะฟัน โดยพบถึงร้อยละ 90 ของ

ประชากรโลก (18) มีข้อดีในเรื่องของความแข็งแรง

ทนทาน และราคาถูก อย่างไรก็ตาม เพื่อให้เป็นไป

ตามอนุสัญญามินามาตะว่าด้วยปรอท ประเทศภาคีจึง

ต้องปฏิบัติตามข้อตกลงในการลดการใช้งานอะมัลกัม

มีรายงานการลดการใช้อะมัลกัมในหลายประเทศ โดย

เฉพาะอย่างย่ิงในกลุ่มประเทศท่ีพัฒนาแล้ว  (15,19-21)

Reher และคณะ ได้ทำาการสำารวจการใช้วัสดุอะมัลกัม

และเรซินคอมโพสิตในการบูรณะฟันกรามแท้ใน Griffith

University Dental School ประเทศออสเตรเลีย พบว่า

มีการลดลงอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ ปี ค.ศ. 2010 จนถึงปี

ค.ศ. 2019 ซึ่งการใช้อะมัลกัมลดลงจาก ร้อยละ 12.4 

จนเหลือเพียงร้อยละ 0.5 โดยมีค่าเฉลี่ยการลดลงต่อปี

เท่ากับร้อยละ 30 (19) เช่นเดียวกับการศึกษาในประเทศ

นิวซีแลนด์ พบว่า แนวโน้มการใช้อะมัลกัมลดลงอย่าง

ต่อเนื่องในช่วง 20 ปี ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1998 จนถึงปี 2017

โดยลดจากร้อยละ 52.3 จนเหลือเพียงร้อยละ 7.6 (20) 

การศึกษาในประเทศอังกฤษพบการใช้อะมัลกัมลดลง

อย่างมีนัยสำาคัญต้ังแต่ ปี ค.ศ. 2007 จนถึงปี ค.ศ. 2016

แต่หากดูอัตราการใช้จะพบว่ายังอยู่ระดับที่สูง กล่าวคือ

ในปี 2016 ยังมีการใช้อะมัลกัมสูงถึงร้อยละ 42 โดย

พบการใช้อะมัลกัมในสถานบริการของรัฐบาลเป็นส่วนใหญ่

(15) ขณะเดียวกันสำาหรับประเทศในทวีปเอเชีย เช่น

เกาหลีใต้ ก็พบแนวโน้มการใช้อะมัลกัมลดลงเช่นเดียวกัน

โดยตั้งแต่ปี ค.ศ. 2009 พบการบูรณะฟันหลังด้วยเรซิน

คอมโพสิตมากกว่าอะมัลกัม (21) สำาหรับในประเทศไทยเอง

ณ ปัจจุบันยังไม่พบรายงานการแนวโน้มการใช้อะมัลกัม

จากหน่วยงานต่าง ๆ การศึกษาครั้งนี้ ณ โรงพยาบาล

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

ในระหว่างปี พ.ศ 2557-2561 พบแนวโน้มการลดลง

ของการใช้วัสดุอะมัลกัมอย่างต่อเนื่อง โดยมีอัตราการ

ลดลงมากท่ีสุดในช่วงปี  พ.ศ. 2559 และ 2560 เหลือเพียง

ร้อยละ 19.24 และ 14.96 ตามลำาดับ ซึ่งก็เป็นไปตาม

ทิศทางเดียวกันกับท่ีพบในนานาประเทศ และสอดคล้อง

กับนโยบายการลดการใช้อะมัลกัม ตามอนุสัญญามินามาตะ

ว่าด้วยปรอทอีกด้วย (3)

 เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบระหว่างฟันน้ำานมและ

ฟันแท้ การศึกษาจากหลายประเทศพบการใช้อะมัลกัม

ในฟันน้ำานมน้อยกว่าในฟันแท้ และก็พบแนวโน้มการ

ลดลงของการใช้อะมัลกัมในฟันน้ำานมเช่นเดียวกัน ใน

ประเทศนิวซีแลนด์พบการลดลงของการใช้อะมัลกัม

ในการบูรณะฟันน้ำานมจากร้อยละ 80 ในปี ค.ศ. 1998 

จนไม่พบการใช้เลยในปี ค.ศ. 2017 (20) ในประเทศ

อังกฤษซึ่งพบว่าทันตแพทย์ท่ีให้บริการในระบบบริการ

สุขภาพแห่งชาติ (National Health System) มีการ

เลือกใช้อะมัลกัมเป็นประจำาถึงร้อยละ 73 แต่เมื่อ

สอบถามถึงการใช้ ในฟันน้ำานม พบว่ามีทันตแพทย์เพียง

ร้อยละ 27 ที่เลือกใช้อะมัลกัม (22) ในการศึกษาครั้งนี้

ก็พบความสอดคล้องกับการศึกษาอ่ืน ๆ กล่าวคือมีการใช้

อะมัลกัมในฟันน้ำาน้มน้อยกว่าฟันแท้มาก และพบการ

ลดลงของการใช้จากร้อยละ 19.07 ในปี พ.ศ. 2557 

(ค.ศ. 2014) เหลือเพียง ร้อยละ 11.95 ในปี พ.ศ. 2561

(ค.ศ. 2018) คำาอธิบายที่เป็นไปได้อาจเกิดจากการที่ฟัน

น้ำานมมีวัสดุทางเลือกที่มากกว่าในฟันแท้ เนื่องจากการ

ใช้งานในฟันน้ำานมเป็นการใช้งานในระยะเวลาไม่นาน

รวมท้ังหากในกรณีท่ีฟันผุขนาดใหญ่ท่ีต้องการความ

แข็งแรงก็สามารถเลือกใช้ครอบฟันโลหะไร้สนิมแทนได้

การศึกษาของ Bakhurji และคณะ ในปี ค.ศ. 2019 

ก็พบว่าทันตแพทย์เฉพาะทางทันตกรรมสำาหรับเด็กใน

ประเทศสหรัฐอเมริกาส่วนใหญ่ เลือกใช้เรซินคอมโพสิต

และครอบฟันโลหะไร้สนิมมากกว่าวัสดุอะมัลกัม (23) 

 จากการสำารวจความคิดเห็นของทันตแพทย์

เกี่ยวกับการใช้วัสดุอะมัลกัม ทันตแพทย์ส่วนใหญ่ยังคง

ใช้อะมัลกัมในการบูรณะฟัน แม้ว่าจะมีแนวโน้มการใช้

ที่ลดลง แต่ก็ยังคงมีความเห็นว่าจำาเป็นจะต้องใช้วัสดุ

อะมัลกัมในบางกรณี เมื่อพิจารณาถึงประสบการณ์

การทำางานของทันตแพทย์ต่อแนวโน้มการใช้อะมัลกัม

พบว่าแนวโน้มการใช้อะมัลกัมลดลงในทันตแพทย์

ทุกกลุ่ม โดยลดลงมากสุดในกลุ่มประสบการณ์การทำางาน

น้อยกว่า 10 ปี สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศต่าง ๆ

การสำารวจการใช้งานของสมาชิกสมาคมทันตแพทย์

แห่งออสเตรเลียพบว่า ทันตแพทย์ที่จบการศึกษามานาน

กว่ามีแนวโน้มการใช้อะมัลกัมมากกว่า (24) ในประเทศ

คูเวตพบว่าทันตแพทย์ท่ีประสบการณ์ทำางานน้อยกว่า 15 ปี 
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มีแนวโน้มเลือกใช้อะมัลกัมน้อยกว่ากลุ่มที่ประสบการณ์

การทำางานมากกว่า15 ปี (25) สอดคล้องกับการศึกษา

ในตุรกี ที่พบว่าทันตแพทย์กลุ่มที่ประสบการณ์ทำางาน

มากกว่า 31 ปี มีแนวโน้มที่จะใช้อะมัลกัมเป็นประจำา

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ประสบการณ์ทำางานน้อยกว่า (26) 

ซึ่งอาจจะเป็นผลจากประสบการณ์การใช้อะมัลกัมใน

ช่วงที่อยู่ในระหว่างศึกษาในคณะทันตแพทยศาสตร์

ซึ่งมีการปรับปรุงหลักสูตรอย่างต่อเนื่อง การศึกษาใน

โรงเรียนทันตแพทย์ในประเทศอิสราเอลพบว่า ผู้สอนที่

มีประสบการณ์น้อยกว่า 10  ปี มีแนวโน้มเลือกใช้เรซิน

คอมโพสิตมากกว่าอะมัลกัม (27) ซึ่งสอดคล้องกับ

ในหลายประเทศที่พบว่าหลักสูตรการสอนในโรงเรียน

ทันตแพทย์มีแนวโน้มการใช้อะมัลกัมลดลงอย่างต่อ

เนื่อง (20,28-30) ในขณะที่บางโรงเรียนทันตแพทย์ใน

ประเทศสวีเดนไม่สอนการใช้อะมัลกัมอีกแล้วตั้งแต่ปี 

ค.ศ. 2005 เป็นต้นมา (29)

 จากการสอบถามทันตแพทย์เก่ียวกับความคิดเห็น

ต่อนโยบายการลดการใช้อะมัลกัม พบทั้งผู้ที่เห็นด้วย

และไม่เห็นด้วยเท่า ๆ กัน โดยทันตแพทย์ร้อยละ 51 

เห็นด้วยกับนโยบายลดการใช้อะมัลกัม แม้แต่ในกลุ่ม

ซึ่งมีประสบการณการทำางานมากกว่า 20 ปี ซึ่งยังคง

รายงานว่าใช้อะมัลกัมอยู่ในปัจจุบัน ก็เห็นด้วยกับนโยบายน้ี

ถึงร้อยละ 61 ในขณะท่ีการศึกษาในอังกฤษมีเพียงร้อยละ

32 ท่ีเห็นด้วยกับนโยบายน้ี โดยร้อยละ 56 ของทันตแพทย์

ในการศึกษานี้มีความเห็นว่าหากมีการประกาศนโยบาย

ลดการใช้อะมัลกัมอย่างจริงจังจะมีผลอย่างมากต่อการ

ทำางานของทันตแพทย์ (22) ซึ่งสอดคล้องกับรายงาน

ที่พบว่าอังกฤษเป็นประเทศที่มีแนวโน้มการลดการใช้

อะมัลกัมน้อยกว่าเมื่อเทียบกับประเทศสหรัฐอเมริกา

ออสเตรเลียหรือกลุ่มประเทศแสกนดิเนเวีย (31) ในขณะท่ี

ประเทศออสเตรเลีย ซึ่งเป็นหนึ่งในประเทศที่มีการลด

การใช้อะมัลกัมลงมาอย่างต่อเนื่อง โดยในปี ค.ศ. 2016

มีรายงานการใช้อะมัลกัมเพียงร้อยละ 18 แต่กลับพบว่า

มีทันตแพทย์เพียงร้อยละ 26 ที่เห็นด้วยกับนโยบายนี้

โดยทันตแพทย์ท่ีไม่เห็นด้วยจะเป็นกลุ่มท่ีสำาเร็จการศึกษา

มานานกว่า 30 ปี และเป็นกลุ่มที่ทำางานในพื้นที่ชนบท

และอยู่ในสถานบริการของรัฐ (24) สำาหรับความคิดเห็น

ต่อการยกเลิกการใช้อะมัลกัม พบว่าไม่มีทันตแพทย์ใน

โรงพยาบาลทันตกรรม มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

กลุ่มใดเลยท่ีเห็นว่าไม่ควรใช้อะมัลกัมอีกต่อไปสอดคล้อง

กับการศึกษาในตุรกีท่ีพบว่าทันตแพทย์ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 

66.1) ไม่เห็นด้วยหากจะยกเลิกการใช้อะมัลกัม แม้ทันตแพทย์

ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 63.1) ในการศึกษานี้จะรายงานว่า

ไม่ใช้อะมัลกัมเลย (26) 

 แม้แนวโน้มการใช้อะมัลกัมจะลดลงอย่างต่อเน่ือง

ในการศึกษานี้ แต่ร้อยละ 81 ของทันตแพทย์มีความ

เห็นว่าหากไม่มีอะมัลกัมจะมีปัญหาเกิดขึ้น โดยเฉพาะ

อย่างย่ิงในกรณีการอุดฟันท่ีไม่สามารถควบคุมความช้ืนได้

กรณีปัญหาเรื่องค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้นของผู้ป่วย และ

ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีความเส่ียงต่อการเกิดฟันผุสูง ซ่ึงตรงกับ

การศึกษาของ Lynch และคณะ ในปี ค.ศ. 2018 ท่ีพบว่า

ค่าใช้จ่ายในการบูรณะฟันจะสูงขึ้นถึงร้อยละ 55-60 ซึ่ง

อาจสูงเกินไปสำาหรับการให้บริการในระบบบริการสุขภาพ

แห่งชาติ รวมถึงปัญหาในเรื่องระยะเวลาที่ใช้ เนื่องจาก

การบูรณะฟันหลังด้วยเรซินคอมโพสิตใช้เวลาในการอุด

นานกว่าอะมัลกัมถึง 1.6 เท่า (22) ซึ่งปัญหาดังกล่าว

อาจกระทบกับการให้บริการในสถานบริการของรัฐซึ่ง

ปริมาณผู้ป่วยที่ทันตแพทย์ต้องดูแลมีปริมาณมากและ

อาจมีปัญหาเรื่องค่าใช้จ่าย 

 สำาหรับการสอบถามความเห็นเร่ืองวัสดุท่ีทันตแพทย์

เลือกใช้ ในปัจจุบัน พบว่าในฟันน้ำานมและฟันแท้วัสดุ

ที่เลือกใช้มากที่สุดในภาพรวม ได้แก่ เรซินคอมโพสิต

รองลงมาคือกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์หรือเรซินโมดิฟายด์

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ และอะมัลกัมเป็นอันดับสุดท้าย

ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษาในประเทศอังกฤษ (22) ท่ีพบว่า

ในชุดฟันน้ำานม จะเลือกใช้ กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์

อะมัลกัม และเรซินคอมโพส ตามลำาดับ หากพิจารณา

การเลือกใช้วัสดุตามประเภทของโพรงฟัน แม้ทันตแพทย์

จะยังมีการใช้วัสดุอะมัลกัมในการบูรณะฟัน class I และ

Class II แต่ก็จะเลือกใช้วัสดุสีเหมือนฟันมากกว่าวัสดุ

อะมัลกัม และเป็นไปในรูปแบบเดียวกันไม่ว่าจะเป็นการ

บูรณะฟันในฟันน้ำานมหรือฟันแท้ แต่ในการบูรณะฟัน

น้ำานมประเภท class II และ class  V  ทันตแพทย์เลือก

ใช้กลาสส์ไอโอโนเมอร์และเรซินโมดิฟายด์กลาสส์ไอโอ

โนเมอร์ เรซินคอมโพสิตในอัตราใกล้เคียงกัน  



115

SWU Dent J. Vol.16 No.1 2023

 การศึกษาในครั้งนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง 5 ปี

อันจะสะท้อนแนวโน้มได้ดีกว่าการศึกษาแบบภาค

ตัดขวาง (Cross-sectional study) ผลท่ีได้พบแนวโน้ม

ที่ลดลงในแนวทางเดียวกับการศึกษาในหลายประเทศ

อย่างไรก็ตามการศึกษาน้ีเป็นเพียงการศึกษาในประชากร

กลุ่มเล็ก ๆ ภายในโรงพยาบาลคณะทันตแพทยศาสตร์

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ เท่านั้น ควรมีการศึกษา

ในภาพรวม ในกลุ่มประชากรทันตแพทย์ท่ีใหญ่ข้ึนในระดับ

ประเทศ เพื่อให้ทราบแนวโน้มและปัญหาที่อาจเกิดขึ้น

รวมถึงความต้องการของทันตแพทย์ รวมถึงความจำาเป็น

ในการฝึกอบรมเพิ่มเติมทั้งในแง่ภาคทฤษฎีและปฏิบัติ 

เพื่อเป็นการเตรียมความพร้อมในกรณีที่ต้องมีวัสดุชนิด

อื่นเพื่อทดแทนการใช้อะมัลกัมในอนาคต

บทสรุป (Conclusion) 

 ในช่วงระหว่างปี พ.ศ 2557–2561 โรงพยาบาล

ทันตกรรมคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ศรีนครินทรวิโรฒ พบแนวโน้มการใช้งานอะมัลกัมท่ีลดลง 

ทั้งในการบูรณะฟันน้ำานมและฟันแท้ จากแบบสอบถาม

พบว่าทันตแพทย์ส่วนใหญ่ยังคงใช้อะมัลกัมในการ

บูรณะฟัน แม้จะมีแนวโน้มการใช้ที่ลดลง แต่มีความ

คิดเห็นว่าอะมัลกัมยังมีความจำาเป็น ในกรณีไม่สามารถ

ควบคุมความชื้นได้ ปัญหาเรื่องค่าใช้จ่าย และกรณี

ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุสูง
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ความสามารถในการปิดสีของเซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกตแคด/

แคมบนพื้นหลังเรซินสีเหมือนฟันที่ต่างกัน

วิทิตา	อัครเอกจิตต์*	วิบุลย์	ไพศาลกอบฤทธิ์*		นทีธร	พฤกษ์วัชรกุล*	ณัฐพล	กิตติคุณเดชา*

บทคัดย่อ

 จุดประสงค์: เพ่ือศึกษาความสามารถในการปิดสีของเซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกตแคด/แคม ความโปร่งแสง

ปานกลาง ที่ความหนาต่าง ๆ บนพื้นหลังเรซินสีเหมือนฟันที่ต่างกัน

 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: ชิ้นงานถูกเตรียมโดยใช้บล็อกไอพีเอสอีแมกซ์แคด ความโปร่งแสงปานกลาง สี 

A2 แบ่งเป็น 4 กลุ่มตามความหนาแผ่นเซรามิกได้แก่ 0.5, 1.0, 1.5 และ 2.0 มิลลิเมตร กลุ่มละ 20 ชิ้น และแบ่ง

ออกเป็น 4 กลุ่มย่อยตามสีพื้นหลังเรซินสีเหมือนฟันได้แก่ ND3, ND5, ND7 และ ND9 (n = 5) นำาแผ่นเซรามิก

ไปเคลือบผิวและเผา จากนั้นยึดเข้ากับแผ่นเรซินสีเหมือนฟันด้วยเรซินซีเมนต์ชนิดบ่มตัวสองรูปแบบวาริโอลิ้งค์

เอสเทติก สีใส วัดค่าสีชิ้นงานด้วยเครื่องสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ หาค่าการเปลี่ยนแปลงของสีที่มองเห็นโดยเปรียบ

เทียบกับบล็อกอ้างอิง ทำาการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวและการจับคู่แบบทูกีย์ โดยกำาหนดระดับความ

เชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 (p = 0.05) ร่วมกับการใช้เกณฑ์ความคลาดเคลื่อนสีที่สามารถรับรู้ได้และเกณฑ์ความคลาด

เคลื่อนสีที่สามารถยอมรับได้

 ผลการทดลอง: เซรามิกมีค่าการเปลี่ยนแปลงของสีที่มองเห็นลดลงอย่างมีนัยสำาคัญเมื่อมีความหนาเพิ่มขึ้น

โดยมีค่าน้อยที่สุดในกลุ่มความหนา 0.5 มิลลิเมตร และมากที่สุดในกลุ่มความหนา 2.0 มิลลิเมตร พื้นหลังเรซิน

สีเหมือนฟันสี ND9 ส่งผลให้เซรามิกมีค่าการเปลี่ยนแปลงของสีที่มองเห็นมากที่สุด รองลงมาคือสี ND5, ND3 

และ ND7 ตามลำาดับ โดยไม่มีกลุ่มความหนาใดเลยที่มีค่าการเปลี่ยนแปลงของสีที่มองเห็นน้อยกว่าเกณฑ์

ความคลาดเคลื่อนสีที่สามารถยอมรับได้บนสี ND9

 สรุปผล: ความหนาของเซรามิกและสีพื้นหลังส่งผลให้เซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกตแคด/แคม ความ

โปร่งแสงปานกลาง มีค่าการเปลี่ยนแปลงของสีที่มองเห็นแตกต่างกัน โดยกลุ่มการทดลองส่วนใหญ่มีค่าการ

เปลี่ยนแปลงของสีที่มองเห็นมากกว่าเกณฑ์ความคลาดเคลื่อนสีที่สามารถยอมรับได้

คำาสำาคัญ: แคด/แคม  ลิเทียมไดซิลิเกต  ความสามารถในการปิดสี
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Masking	 Ability	 of	 CAD/CAM	 Lithium	 Disilicat	 Ceramic	 on	

Various	Tooth-Colored	Resin	Substrates

Withita	Acaraekjit*		Vibul	Paisankobrit*		Nateetorn	Plukwatchalakul*	

Nuttaphon	Kittikundecha*

Abstract

 Objective: The purpose of this study is to evaluate the masking ability of medium translucent 

CAD/CAM lithium disilicate ceramic with difference thicknesses on various tooth-colored resin substrates.

 Materials and methods: Ceramic slides were prepared from the A2 shade IPS e.max CAD MT 

blocks in 4 different thicknesses (0.5, 1.0, 1.5 and 2.0 mm), which further divided into four subgroups 

according to the shades of tooth-colored resin substrate (ND3, ND5, ND7 and ND9) (n = 5). After 

glazing and firing, the cementation process was done using dual-cured Variolink Esthetic cement in 

a neutral shade. The color of each specimen was measured with a spectrophotometer. The color 

differences (ΔEab) between specimens and the reference block were calculated. The data were 

analyzed with one-way ANOVA and the Tukey HSD test (p = 0.05). The perceptibility threshold and 

acceptability threshold were also used.

 Results: There was a significant decrease in ΔEab value as the ceramic thickness increased. 

The group of 0.5 mm thickness demonstrated the highest ΔEab value while the lowest value was 

obtained from 2.0 mm thickness. The ND9 shade had the greatest influence on ΔEab value, followed

by ND3, ND5 and ND7 respectively. None of the groups on the ND9 substrate had ΔEab below the 

acceptability threshold.

 Conclusion: The ceramic thicknesses and substrate shades significantly influenced the 

resulting optical color of the medium translucent CAD/CAM lithium disilicate ceramic. Most experimental

groups have ΔEab values beyond the acceptability threshold.

Keywords: CAD/CAM,  Lithium disilicate,  Masking ability
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บทนำา (Introduction)

 ปัจจุบันการรักษาแบบอนุรักษ์ (conservative 

treatment) เป็นที่ยอมรับอย่างกว้างขวางเพื่อคงสภาพ

โครงสร้างฟันที่แข็งแรง และจากการพัฒนาของวัสดุ

เซรามิกและระบบสารยึดติดทำาให้ทันตแพทย์สามารถ

เลือกที่จะใช้วีเนียร์ ซึ่งเป็นวิธีการรักษาเชิงอนุรักษ์ที่มี

การกรอฟันน้อยและมีความสวยงามสูงเป็นทางเลือก

การรักษานอกเหนือไปจากการทำาครอบฟัน โดยการปิด

ผิวหน้าฟันด้วยวัสดุที่บางและมีลักษณะใกล้เคียงกับ

ฟันธรรมชาติ เซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกต (lithium 

disilicate ceramic) เป็นหนึ่งในวัสดุที่ได้รับความนิยม

มากที่สุดในการทำาวีเนียร์ โดยเป็นกลาสเซรามิก (glass 

ceramic) ท่ีมีการใส่ผลึกลิเทียมไดซิลิเกตเพ่ิมเข้าไปเพ่ือ

เพ่ิมความแข็งแรงทำาให้มีคุณสมบัติเชิงกล (mechanical

property) ท่ีดี มีความเข้ากันได้ทางชีวภาพ (biocompatibility) 

และให้ความสวยงามใกล้เคียงกับฟันธรรมชาติ

 การบูรณะด้วยเซรามิกให้ได้ผลลัพธ์สีตามต้องการ

เป็นเร่ืองท้าทายเน่ืองจากเซรามิกเป็นวัสดุที่มีความใส

ทำาให้แสงสามารถส่องผ่านและได้รับอิทธิพลจากสีเน้ือฟัน

ด้านใต้ (1) ทำาให้ผลลัพธ์สีมีความซับซ้อนจากอิทธิพลของ

ปัจจัยต่าง ๆ ได้แก่ ความใสและความหนาของเซรามิก

สีเน้ือฟัน รวมไปถึงเรซินซีเมนต์ท่ีใช้โดยการศึกษาท่ีผ่านมา

พบว่าเมื่อเซรามิกมีความหนาเพ่ิมขึ้นจะมีความสามารถ

ในการปิดสีดีขึ้น (1-5) ในขณะที่สีและความหนาของ

เรซินซีเมนต์มีอิทธิพลเพียงเล็กน้อยในเซรามิกท่ีมีความ

หนาน้อย (6) อย่างไรก็ตามการบูรณะด้วยวีเนียร์ส่วนใหญ่

เซรามิกจะบางทำาให้สีของเน้ือฟันด้านใต้มีอิทธิพลมาก

และยากท่ีจะปกปิดเน้ือฟันท่ีมีสีเข้มได้ ซ่ึงความหนาของ

เซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกตที่เหมาะสมในการปิดสี

เนื้อฟันยังคงไม่ชัดเจน

 เซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกตมีความโปร่งแสง

หลายระดับได้แก่ ความโปร่งแสงมาก (high translucency, 

HT), ความโปร่งแสงปานกลาง (medium translucency,

MT) และความโปร่งแสงน้อย (low translucency, LT)

โดยบล็อก HT มีความใสมากท่ีสุดใกล้เคียงกับเคลือบฟัน

และมีคุณสมบัติในการสะท้อนสีกลมกลืนไปกับฟัน

ข้างเคียง (chameleon effect) (7) ทำาให้เป็นชนิด

ที่ให้ความสวยงามใกล้เคียงกับฟันธรรมชาติมากท่ีสุด 

แต่การที่มีความใสมากทำาให้ปัจจัยต่าง ๆ มีอิทธิพลต่อสี

ของเซรามิกมากเช่นกันส่งผลให้การควบคุมผลลัพธ์

ของสีเป็นเรื่องยาก โดยเฉพาะในฟันที่มีเนื้อฟันสีเข้ม

ซึ่งจะทำาให้วีเนียร์สะท้อนสีคล้ำาออกมา ในขณะที่บล็อก

LT นั้นมีความใสน้อยที่สุดทำาให้ระดับความเข้มของ

สีเนื้อฟันที่ปิดได้นั้นมากกว่า แต่ก็มีความสวยงามลดลง

และอาจจำาเป็นต้องใช้วิธีคัทแบ็ก (cut-back technique)

เพื่อเพิ่มชั้นเซรามิกท่ีมีความใสด้านริมฝีปากเพื่อเพิ่ม

ความสวยงาม (7) ดังนั้นบล็อก MT จึงเป็นอีกทางเลือก

หนึ่งท่ีน่าสนใจโดยสามารถปิดสีเนื้อฟันได้ดีกว่าบล็อก

HT ในขณะเดียวกันก็มีความสวยงามมากกว่าบล็อก LT

ซึ่งการศึกษาเก่ียวกับความสามารถในการปิดสีของ

เซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกตที่ผ่านมาจะเป็นการศึกษา

บล็อก HT และ LT เป็นหลักในขณะที่บล็อก MT นั้น

มีข้อมูลน้อยและควรที่จะต้องมีการศึกษาเพิ่มเติม

 งานวิจัยครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

ความสามารถในการปิดสีของเซรามิกชนิดลิเทียม

ไดซิลิเกตแคด/แคม ความโปร่งแสงปานกลาง โดย

เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของสีที่มองเห็นของ

เซรามิกที่ความหนาต่าง ๆ บนพื้นหลังเรซินสีเหมือนฟัน

ที่มีความเข้มสีแตกต่างกัน และมีสมมติฐานว่างสามข้อ

คือการเปลี่ยนแปลงของสีท่ีมองเห็นของเซรามิกชนิด

ลิเทียมไดซิลิเกตไม่แตกต่างกันในแต่ละความหนาของ

เซรามิกภายใต้สีพื้นหลังเรซินสีเหมือนฟันเดียวกัน 

การเปลี่ยนแปลงของสีท่ีมองเห็นของเซรามิกชนิด

ลิเทียมไดซิลิเกตไม่แตกต่างกันในสีพื้นหลังเรซินสี

เหมือนฟันท่ีแตกต่างกันภายใต้ความหนาเซรามิก

เดียวกัน และเซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกตในแต่ละ

กลุ่มมีค่าการเปลี่ยนแปลงของสีที่มองเห็นไม่แตกต่าง

กับเกณฑ์ความคลาดเคลื่อนสีที่สามารถยอมรับได้
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วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

 เตรียมชิ้นงานด้วยบล็อกไอพีเอสอีแมกซ์แคด

ความโปร่งแสงปานกลาง สี A2 (IPS e.max CAD MT

shade A2, Ivoclar Vivadent AG, Liechtenstein) 

โดยมีหนึ่งบล็อกที่ตัดเฉพาะส่วนด้ามจับ (mendrel)

ออกสำาหรับใช้เป็นบล็อกอ้างอิงมีความหนา 13 มิลลิเมตร

และเตรียมช้ินงานสำาหรับทดสอบโดยตัดบล็อกออก

เป็นแผ่นเซรามิกขนาด 14 x 12 ตารางมิลลิเมตร

ความหนา 0.5, 1.0, 1.5 และ 2.0 มิลลิเมตรด้วยเครื่อง

ตัดใบเลื่อยเพชร (IsoMet 1000 precision saw, 

Buehler, U.S.A.) ขัดผิวด้านที่จะวัดค่าสีด้วยเครื่อง

ขัดผิววัสดุ(Nano 1000T grinder polisher, Pace 

Technologies, USA) ด้วยกระดาษทรายเบอร์ 600, 

800, 1000 และ 1200 ตามลำาดับ (3,8) ความเร็ว

100 รอบต่อนาที โดยมีน้ำาไหลผ่านตลอดเวลา ในแต่ละเบอร์

จะขัดจนกระทั่งมองไม่เห็นรอยของกระดาษทรายเบอร์

ก่อนหน้าด้วยกล้องจุลทรรศน์แบบสเตอริโอ (Olympus,

Olympus Optical SZ61, Japan) ที่กำาลังขยายภาพ

45 เท่า สำาหรับแผ่นเซรามิกจะขัดอีกด้านหนึ่งด้วย

กระดาษทรายเบอร์ 220 เพื่อปรับจนได้ความหนาที่

ต้องการ ± 0.01 มิลลิเมตร โดยตรวจสอบด้วยเครื่อง

ดิจิทัลไมโครมิเตอร์ (digital micrometer IP-65, 

Mitutoyo) ทำาความสะอาดบล็อกอ้างอิงและแผ่นเซรามิก

ด้วยเครื่องล้างความถี่สูง (Sonorex Digitec DT31H, 

Bandelin, Germany) เป็นเวลา 5 นาทีแล้วซับให้แห้ง

หลังจากนั้นผสมผงและน้ำาสำาหรับเคลือบผิวเซรามิก

(IPS Ivocolor glaze powder & IPS Ivocolor mixing

liquid allround, Ivoclar Vivadent AG, Liechtenstein) 

ทาด้านที่จะวัดค่าสีแล้วนำาไปเผาในเตาเผาเซรามิก

(Programat P310 furnace, Ivoclar Vivadent AG, 

Liechtenstein) เพื่อให้เกิดการตกผลึกอย่างสมบูรณ์

ตามวิธีท่ีผู้ผลิตแนะนำาแล้ววางท้ิงไว้ให้เซรามิกเย็นตัวลง

 เตรียมแผ่นเรซินสีเหมือนฟันชนิดบ่มตัวด้วยแสง

(light-curing IPS natural die material, Ivoclar Viva-

dent AG, Liechtenstein) สี ND3 ND5 ND7 และ 

ND9 ซึ่งเป็นตัวแทนของสีอ่อน (light) สีอ่อนปานกลาง 

(medium-light) สีเข้มปานกลาง (medium-dark) และ

สีเข้ม (dark) ตามลำาดับ โดยนำาแม่พิมพ์ที่ทำาจากโลหะ

ไร้สนิมซึ่งมีลักษณะเป็นแผ่นสี่เหลี่ยมมีช่องตรงกลาง

ขนาด 12 x 14 x 2 ลูกบาศก์มิลลิเมตรวางลงบนแผ่น

แก้วหนา (glass slab) ตักวัสดุเรซินสีเหมือนฟันใส่ลง

ในแม่พิมพ์จนเต็มแล้ววางแผ่นแก้วสไลด์ (glass slide) 

ทับไว้ด้านบนเพื่อให้ผิววัสดุเรียบเสมอกัน ฉายแสงผ่าน

แผ่นแก้วสไลด์ด้วยเคร่ืองฉายแสงชนิดแอลอีดี (Bluephase, 

Ivoclar Vivadent AG, Liechtenstein) ความเข้มแสง

ไม่ต่ำากว่า 1,000 มิลลิวัตต์ต่อตารางเซนติเมตรเป็นเวลา

40 วินาที โดยวางปลายท่อนำาแสงแนบชิดกับแผ่นกระจก

สไลด์ซ่ึงมีความหนาประมาณ 1 มิลลิเมตร นำาแผ่นเรซิน

สีเหมือนฟันออกจากแม่พิมพ์แล้วฉายแสงด้านอื่น ๆ

โดยรอบอีกด้านละ 20 วินาที ตรวจสอบเครื่องฉายแสง

ด้วยเครื่องวัดความเข้มแสง (Bluephase Meter II, 

Ivoclar Vivadent AG, Liechtenstein) ทุกครั้งที่

เปลี่ยนชิ้นงาน ขัดผิวแผ่นเรซินสีเหมือนฟันด้านที่จะ

ยึดกับแผ่นเซรามิกด้วยกระดาษทรายเบอร์ 600, 800 

และ 1000 ตามลำาดับ (8) ความเร็ว 100 รอบต่อนาที

เป็นเวลา 1 นาทีโดยมีน้ำาไหลผ่านตลอดเวลา และ

ขัดอีกด้านหนึ่งด้วยกระดาษทรายเบอร์ 220 เพื่อปรับ

ความหนาให้เท่ากับ 2 ± 0.01 มิลลิเมตรโดยตรวจสอบ

ด้วยเครื่องดิจิทัลไมโครมิเตอร์



122

ว.ทันต.มศว ปีที่ 16 ฉบับที่ 1 พ.ศ. 2566

     เตรียมบล็อกสำาหรับขั้นตอนยึดเรซินซีเมนต์

โดยผสมวัสดุพิมพ์ซิลิโคนชนิดพัตต้ี (Provil Novo Putty

Soft, Heraeus Kulzer, Switzerland) ใส่ลงในกล่อง 

กดแผ่นเรซินสีเหมือนฟันลงไปให้จมสุดความหนารอจน

วัสดุแข็งตัวแล้วจึงนำาออก จากนั้นใช้วัสดุพิมพ์ซิลิโคน

ชนิดหนืดน้อย (Provil Novo Light, Heraeus Kulzer,

Switzerland) ฉีดโดยรอบหลุมที่เกิดขึ้น รอจนวัสดุ

แข็งตัวแล้วตัดแต่งทั้ง 4 มุมให้เป็นช่องสำาหรับกำาหนด

ตำาแหน่งตัวค่ัน (spacer) ซ่ึงเป็นแผ่นฟอยล์โลหะไร้สนิม

ขนาด 2 x 8 x 0.1 ลูกบาศก์มิลลิเมตร โดยตรวจสอบ

ความหนาด้วยเครื่องดิจิทัลไมโครมิเตอร์ให้มีความหนา

เท่ากับ 0.1 ± 0.01 มิลลิเมตร

 ทำาความสะอาดแผ่นเซรามิกและแผ่นเรซินสี

เหมือนฟันด้วยเครื่องล้างความถี่สูงเป็นเวลา 5 นาที

แล้วซับให้แห้ง เตรียมพื้นผิวแผ่นเรซินสีเหมือนฟันโดย

ทากรดฟอสฟอริกความเข้มข้น 37% (N-Etch, Ivoclar

Vivadent AG, Liechtenstein) ท้ิงไว้เป็นเวลา 30 วินาที

ล้างด้วยสเปรย์น้ำาเป็นเวลา 10 วินาทีแล้วเป่าให้แห้ง 

หลังจากนั้นทาสารยึดติด (Tetric N-bond Universal, 

Ivoclar Vivadent AG, Liechtenstein) ทิ้งไว้เป็นเวลา

20 วินาที เป่าลมเบา ๆ แล้วฉายแสงด้วยเคร่ืองฉายแสง

ชนิดแอลอีดี โดยฉายแสงบริเวณกึ่งกลางแผ่นและ

มุมทั้งสี่ตำาแหน่งละ 20 วินาทีเพื่อให้ครอบคลุมทั่ว

ทั้งแผ่น และตรวจสอบเครื่องฉายแสงด้วยเครื่องวัด

ความเข้มแสงทุกครั้งที่เปลี่ยนชิ้นงาน เตรียมพื้นผิว

แผ่นเซรามิกโดยทากรดไฮโดรฟลูออริกความเข้มข้น

5% (IPS ceramic etching gel, Ivoclar Vivadent 

AG, Liechtenstein) ทิ้งไว้เป็นเวลา 20 วินาที ล้างน้ำา

เป็นเวลา 10 วินาทีแล้วเป่าให้แห้ง โดยไม่ใช้ผงทำาให้กรด

เป็นกลาง (neutralizing powder) เนื่องจากจะทำาให้

เกิดตะกอนบนผิวเซรามิกและขัดขวางการแทรกซึม

ของเรซินซีเมนต์ได้ (9) หลังจากนั ้นทาสารไซเลน

(Monobond N, Ivoclar Vivadent AG, Liechtenstein)

ทิ้งไว้เป็นเวลา 60 วินาทีแล้วเป่าลมเป็นเวลา 10 วินาที

 วางแผ่นเรซินสีเหมือนฟันลงในบล็อกซิลิโคน

แล้ววางตัวคั่นลงไปทั้งสี่มุม ฉีดเรซินซีเมนต์ชนิดบ่มตัว

สองรูปแบบ (dual cure) สีใส (Variolink Esthetic DC 

Neutral shade, Ivoclar Vivadent AG, Liechtenstein)

ที่ผสมผ่านหัวผสม (mixing tip) ลงบนแผ่นเรซินสี

เหมือนฟันแล้วปิดทับด้วยแผ่นเซรามิก ออกแรงกดจน

กระทั่งแผ่นเซรามิกแนบสนิทกับตัวคั่นทั้งสี่มุม (รูปที่ 1)

ทำาความสะอาดเรซินซีเมนต์ส่วนเกินด้วยไมโครบรัช

(microbrush) แล้วฉายแสงผ่านแผ่นเซรามิกด้วยด้วย

เครื่องฉายแสงชนิดแอลอีดีเป็นเวลา 40 วินาทีโดยวาง

ปลายท่อนำาแสงบริเวณก่ึงกลางและแนบชิดกับแผ่น

เซรามิก นำาชิ้นงานออกจากบล็อกแล้วฉายแสงโดยรอบ

รูปที่ 1 แสดงขั้นตอนการยึดด้วยเรซินซีเมนต์

(A: บล็อกซิลิโคน B: วางแผ่นเรซินสีเหมือนฟันลงในบล็อก C: วางตัวคั่นลงไปทั้ง 4 มุม

D: ฉีดเรซินซีเมนต์ E: ปิดทับด้วยแผ่นเซรามิก)

Fig. 1 Demonstrated the cementation method.

(A: Silicone block, B: Put the tooth-colored resin plate into the block,

C: Put spacers at 4 corners, D: Cover with ceramic plate)
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อีกด้านละ 20 วินาที ตรวจสอบเครื่องฉายแสงด้วย

เค ร่ืองวัดความเข้มแสงทุกค ร้ังที่ เป ล่ียนชิ้นงาน

หลังจากนั้นดึงตัวคั่นออกจากชิ้นงานทั้งสี่มุม โดยวัด

ความหนาก่อนและหลังยึดชิ้นงานด้วยเคร่ืองดิจิทัล

ไมโครมิเตอร์เพื่อตรวจสอบความหนาของเรซินซีเมนต์

ให้มีความหนา 0.1 ± 0.01 มิลลิเมตร

รูปที่ 2 แสดงวิธีการวัดค่าสีชิ้นงาน

(A: วางชิ้นงานลงในกล่องดำา B: สอดหัววัดเครื่องสเปกโทรโฟโตมิเตอร์เข้าไปทางรูบนฝากล่อง)

Fig. 2 Demonstrated the color measurement method.

(A: Put specimen into the black box, B: Insert spectrophotometer tip into the hole on the box lid)

 เก็บรักษาช้ินงานไว้ในกล่องแห้งปิดทึบท่ีอุณหภูมิ

ห้อง 25˚C เป็นเวลา 24 ชั่วโมงเพื่อให้เรซินซีเมนต์

เกิดการบ่มตัวอย่างสมบูรณ์ (10) แล้ววัดค่าสีภายใน

กล่องดำาเพื่อตัดแสงจากภายนอกโดยใช้กล่องสูง 20 

มิลลิเมตร สำาหรับบล็อกอ้างอิงและสูง 10 มิลลิเมตร

สำาหรับชิ้นงาน ภายในกล่องมีฐานที่เจาะเป็นช่องขนาด

12 x 14 x 2 ลูกบาศก์มิลลิเมตร เพื่อกำาหนดตำาแหน่ง

ชิ้นงาน และมีรูที่ฝากล่องขนาดเท่าปลายหัววัดของ

เครื่องสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ (VITA Easyshade V, Vita

Zahnfabrik, Germany) เพื่อกำาหนดตำาแหน่งปลายหัว

วัดให้อยู่ก่ึงกลางช้ินงาน (รูปท่ี 2) วางหัววัดให้แนบสนิท

กับชิ้นงาน วัดชิ้นงานละ 3 ครั้งที่ตำาแหน่งเดียวกัน และ

ปรับเทียบหัววัด (calibration) ทุกครั้งก่อนการใช้งาน

แล้วคำานวณหาค่าการเปลี่ยนแปลงของสี (ΔEab) จาก

การเปรียบเทียบความแตกต่างของสีระหว่างบล็อก

อ้างอิงและชิ้นงานตามสมการ (11) โดย  L* เป็นค่า

ความสว่างของวัตถุ a* คือพิกัดสีที่อยู่ระหว่างสีแดง

และสีเขียว และ b* คือพิกัดสีที่อยู่ระหว่างสีเหลือง

และสีน้ำาเงิน

∆Eab  = √ ∆L*2+ ∆a*2+ ∆b*2
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 เปรียบเทียบค่าเฉล่ียระหว่างกลุ่มโดยใช้การ

วิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (One-way ANOVA) 

จากนั้นเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มโดยการ

จับคู่กลุ่ม (multiple comparison) แบบทูกีย์ (Tukey 

honest significant difference test) และเปรียบเทียบ

ค่าเฉลี่ยของแต่ละกลุ่มกับเกณฑ์ความคลาดเคลื่อนสี

ด้วยสถิติการทดสอบที (One sample T-test) กำาหนด

ค่านัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 

ตารางที่ 1 แสดงวัสดุที่ใช้ ในงานวิจัย

Table 1. The materials used in the study.

 Commercial name Batch number                   Composition

 IPS e.max CAD Z00D3S SiO2 57-80%, Li2O 11-19%, K2O 0-13%, P2O5 0-11%,  

 (Ivoclar Vivadent)   ZrO2 0-8%, ZnO 0-8%, Al2O3 0-5%, MgO 0-5%,

   coloring oxides 0-8% by weight

 IPS Natural Die Material ND3: Y48142 Polyesterurethanedimethacrylate, silicon dioxide,

 (Ivoclar Vivadent)  ND5: X50488 paraffin oil, copolymer, initiators, stabilizers and pigments

  ND7: Y07854

  ND9: W90046 

 Variolink Esthetic DC Z01MKB Monomer matrix: urethane dimethacrylate, 

 (Ivoclar Vivadent)   methacrylate monomers

   Inorganic fillers: ytterbium trifluoride, spheroid 

   mixed oxide

   Additional contents: Initiators, stabilizers, pigments

 N-Etch Z012CT 37% Phosphoric acid

 (Ivoclar Vivadent) 

 IPS ceramic etching gel Z00XFP 5% Hydrofluoric acid

 (Ivoclar Vivadent) 

 Monobond N Z01B66 Alcohol solution of silane methacrylate, phosphoric

 (Ivoclar Vivadent)  acid methacrylate, sulfide methacrylate

 Tetric N-bond Universal Z01FLF HEMA, 10-MDP, Bis-GMA, MCAP, D3MA, ethanol,

 (Ivoclar Vivadent)  water, highly dispersed silicon dioxide, initiators, 

   stabilizers

(α = 0.05) ทั้งนี้การคำานวณสถิติจะใช้โปรแกรมเอสพี

เอสเอสเวอร์ชั่น 20 (SPSS statistics 20, IBM) โดย

กำาหนดให้ค่า ∆Eab ที่ 1.2 เป็นค่าการเปลี่ยนแปลง

ของสีที่สามารถรับรู้ได้ด้วยตามนุษย์ (Perceptibility

threshold, PT) และค่า ∆Eab ที่ 2.7 เป็นค่าการ

เปลี่ยนแปลงของสีที่สามารถยอมรับได้ (Acceptability

threshold, AT) ตามการศึกษาของ Paravina และคณะ

ในปี 2015 (11)
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ผลการศึกษา (Results)

 จากการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวใน

แต่ละกลุ่มสีพื้นหลังเรซินสีเหมือนฟันพบว่าค่า ∆Eab 

ในแต่ละความหนาของเซรามิกมีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำาคัญ (ตารางที่ 2) และจากการวิเคราะห์

ความแปรปรวนทางเดียวในแต่ละกลุ่มความหนาของ

เซรามิกพบว่าค่า ∆Eab ในแต่ละสีพ้ืนหลังเรซินสีเหมือนฟัน

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ (ตารางท่ี 3) ทำาให้

ปฏิเสธสมมติฐานว่าง งานวิจัยข้อที่ 1 และ 2 ตามลำาดับ

ตารางที่ 2 แสดงผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวในแต่ละกลุ่มสีพื้นหลังเรซินสีเหมือนฟัน 

Table 2. One-way ANOVA of averaged ∆Eab in each tooth-colored resin substrate shade.

 Tooth-colored resin F Sig. Partial Eta Squared

 substrate shade

 ND3 1024.368 0.000 0.995

 ND5 1880.847 0.000 0.997

 ND7   258.788 0.000 0.980

 ND9 3396.240 0.000 0.998

One-way ANOVA, p = 0.05, n = 5

ตารางที่ 3 แสดงผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวในแต่ละกลุ่มความหนาของเซรามิก

Table 3. One-way ANOVA of averaged ∆Eab in each ceramic thickness.

 Ceramic thickness (mm) F Sig. Partial Eta Squared

 0.5 3649.650 0.000 0.999

 1.0 1734.861 0.000 0.997

 1.5 1595.879 0.000 0.997

 2.0   887.747 0.000 0.997

One-way ANOVA, p = 0.05, n = 5
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 ค่าเฉลี่ย ∆Eab มีค่าลดลงเมื่อความหนาของ

เซรามิกเพิ่มขึ้น โดยที่ความหนา 0.5 มิลลิเมตรมีค่า

เฉลี่ยสูงที่สุดเท่ากับ 10.86 รองลงมาคือความหนา 1.0 

และ 1.5 มิลลิเมตรเท่ากับ 5.27 และ 3.43 ตามลำาดับ

และความหนา 2.0 มิลลิเมตรมีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุดคือ

 2.56 โดยสีพื้นหลังเรซินสีเหมือนฟันสี ND9 มีค่าเฉลี่ย

∆Eab สูงที่สุดเท่ากับ 11.69 แตกต่างจากสีอื่นอย่าง

ชัดเจน ในขณะที่สีอื่นมีค่าเฉลี่ยเรียงตามลำาดับจากมาก

ไปน้อยได้ ดังนี้ ND5 เท่ากับ 4.51 ND3 เท่ากับ 3.42 

และ ND7 เท่ากับ 2.48 (ตารางที่ 5)

 จากการวิเคราะห์การจับคู่กลุ่มแบบทูกีย์พบ

ว่ากลุ่มความหนา 0.5 และ 1.0 มิลลิเมตรมีค่าเฉลี่ย 

∆Eab บนพื้นหลังเรซินสีเหมือนฟันทั้ง 4 สีแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำาคัญ ในขณะที่กลุ่มความหนา 1.5 และ 2.0 

ตารางที่ 4 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ L* a* b* ในแต่ละกลุ่มการทดลอง

Table 4. Mean and standard deviation of L*, a*, b* in each experimental group.

 Ceramic thickness ND shade L* a* b*

 0.5 3 77.93 ± 0.10 -0.04 ± 0.05 22.26 ± 0.26

  5 77.31 ± 0.23 -0.06 ± 0.05 25.60 ± 0.36

  7 76.81 ± 0.23 0.18 ± 0.04 17.83 ± 0.31

  9 60.31 ± 0.17 -0.72 ± 0.16 12.03 ± 0.53

 1.0 3 79.05 ± 0.24 -0.28 ± 0.08 17.73 ± 0.27

  5 78.22 ± 0.21 0.44 ± 0.09 17.87 ± 0.20

  7 78.46 ± 0.09 -0.31 ± 0.09 15.64 ± 0.24

  9 68.89 ± 0.40 -1.82 ± 0.05 10.21 ± 0.07

 1.5 3 78.91 ± 0.12 -0.58 ± 0.04 15.75 ± 0.10

  5 78.56 ± 0.10 -0.32 ± 0.08 15.67 ± 0.12

  7 78.60 ± 0.30 -0.92 ± 0.05 14.23 ± 0.10

  9 73.08 ± 0.16 -2.12 ± 0.04 10.59 ± 0.07

 2.0 3 78.85 ± 0.11 -0.84 ± 0.05 14.77 ± 0.13

  5 78.85 ± 0.16 -0.66 ± 0.05 14.61 ± 0.14

  7 78.83 ± 0.19 -1.00 ± 0.07 14.23 ± 0.15

  9 75.87 ± 0.26 -2.10 ± 0.00 11.47 ± 0.08

ตารางที่ 5 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ ∆Eab

Table 5. Mean and standard deviation of ∆Eab.

             Ceramic thickness (mm)                        Tooth-colored resin substrate shade

 0.5 1.0 1.5 2.0 ND3 ND5 ND7 ND9

 10.86  5.27 3.43 2.56 3.42 4.51 2.48 11.69

 ± 5.99 ± 4.26 ± 3.02 ± 1.91 ± 2.61 ± 3.97 ± 1.25 ± 5.56
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มิลลิเมตรมีเพียงบนสี ND9 เท่านั้นที่มีค่าเฉลี่ยแตกต่าง

จากสีอื่น ๆ และเมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง

กลุ่มพ้ืนหลังเรซินสีเหมือนฟันพบว่ากลุ่ม ND9 มีค่าเฉล่ีย

∆Eab แตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญในทุกกลุ่มความหนา

เซรามิก ในขณะที่กลุ่ม ND3 และ ND5 มีค่าเฉลี่ยใน

กลุ่มความหนา 0.5 และ 1.0 มิลลิเมตรแตกต่างกัน

และแตกต่างจากอีก 2 กลุ่มความหนาที่เหลือ และใน

กลุ่ม ND7 จะมีเพียงที่ความหนาเซรามิก 0.5 มิลลิเมตร

เท่านั้นที่มีค่าเฉลี่ยแตกต่างจากกลุ่มความหนาอื่น ๆ 

อย่างมีนัยสำาคัญ (ตารางที่ 6)

 เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ∆Eab ของแต่ละกลุ่ม

กับเกณฑ์ความคลาดเคลื่อนสีด้วยสถิติการทดสอบที

พบว่าทุกกลุ่มมีค่าเฉลี่ยแตกต่างจากเกณฑ์ PT และ 

AT อย่างมีนัยสำาคัญ ทำาให้ปฏิเสธสมมติฐานว่างข้อที่ 3

โดยพบว่าทุกกลุ่มมีค่าเฉลี่ยมากกว่าเกณฑ์ PT และ

มีเพียงบางกลุ่มที่มีค่าเฉลี่ยน้อยกว่าเกณฑ์ AT ได้แก่

กลุ่มความหนาเซรามิก 1.0 มิลลิเมตรบนพื้นหลังเรซิน

สีเหมือนฟันสี ND7 และกลุ่มความหนา 1.5 และ 2.0 

มิลลิเมตรบนพื้นหลังเรซินสีเหมือนฟันสี ND3, ND5 

และ ND7 (ตารางที่ 6)

ตารางที่ 6 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ ∆Eab ในแต่ละกลุ่มการทดลอง 

Table 6. Mean and standard deviation of ∆Eab in each experimental group.

 Ceramic                      Tooth-colored resin substrate shade

 thickness (mm)       ND3       ND5      ND7      ND9

 0.5 7.68 ± 0.27 Aa* 11.05 ± 0.33 Ba* 4.56 ± 0.17 Ca* 20.15 ± 0.21 Da*

 1.0 3.05 ± 0.25 Ab*  3.71 ± 0.27 Bb* 1.95 ± 0.13 Cb 12.36 ± 0.33 Db*

 1.5 1.54 ± 0.15 Ac  1.86 ± 0.12 Ac 1.80 ± 0.30 Ab  8.51 ± 0.12 Bc*

 2.0 1.41 ± 0.11 Ac  1.44 ± 0.13 Ac 1.62 ± 0.11 Ab  5.76 ± 0.24 Bd*

Tukey honest significant difference test, p = 0.05, n = 5

Different uppercase superscript letters represent statistically significant differences between tooth-

colored resin substrate shades, and different lowercase superscript letters represent significant differences 

between ceramic thicknesses. * represents the group which has ∆Eab exceed AT.

รูปที่ 3 แสดงตัวอย่างชิ้นงานในแต่ละกลุ่มการทดลอง

Fig. 3 Demonstrated the example from each experimental group.
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 เมื่อนำาแผ่นเรซินสีเหมือนฟันมาวัดค่าสีแล้ว

วิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวในแต่ละกลุ่ม L* a* 

b* และ ∆Eab พบว่าค่าเฉลี่ยที่ได้มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำาคัญ โดยการจับคู่กลุ่มแบบทูกีย์พบว่า

ค่า L* และ a* ในกลุ่ม ND5 และ ND7 ไม่แตกต่างกัน

แต่แตกต่างจากอีก 2 กลุ่มที่เหลืออย่างมีนัยสำาคัญ 

ในขณะที่ค่า b* และ ∆Eab มีความแตกต่างกันอย่าง

มีนัยสำาคัญในทุกกลุ่ม (ตารางที่ 7)

ตารางที่ 7 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ L* a* b* และ ∆Eab ของบล็อกอ้างอิงและแผ่น

เรซินสีเหมือนฟัน

Table 7. Mean and standard deviation of L*, a*, b* and ∆Eab of reference block and tooth-

colored resin plates.

 Sample L* a* b* ∆Eab

 Reference block 80.23 -0.70 14.97 -

 ND3 71.80 ± 0.17a -1.20 ± 0.06a 37.80 ± 0.10a 24.35 ± 0.05a

 ND5 71.13 ± 0.32b 0.50 ± 0.10b 45.37 ± 0.06b 31.76 ± 0.08b

 ND7 70.73 ± 0.17b 0.63 ± 0.06b 35.53 ± 0.15c 22.69 ± 0.21c

 ND9 43.20 ± 0.25c 5.80 ± 0.10c 18.13 ± 0.15d 39.84 ± 0.17d

Tukey honest significant difference test, p = 0.05, n = 20

Different lowercase superscript letters represent statistically significant differences between tooth-

colored resin substrate shades.

บทวิจารณ์ (Discussion)

 ความโปร่งแสงของเซรามิกสัมพันธ์กับความ

สามารถในการปิดสีของเซรามิก โดยมีการศึกษา (1, 2, 12) 

ท่ีแสดงให้เห็นว่าเซรามิกท่ีมีความโปร่งแสงน้อยจะสามารถ

ปิดสีพื้นหลังได้ดีกว่าเซรามิกที่มีความโปร่งแสงมาก

นอกจากน้ีความโปร่งแสงของเซรามิกยังข้ึนอยู่กับความหนา

ของเซรามิกด้วยเช่นกัน ดังเห็นได้จากผลการวิจัยใน

ครั้งนี้ที่พบว่าเซรามิกมีค่า ∆Eab แตกต่างกันในแต่ละ

ความหนา โดยที่ความหนา 0.5 มิลลิเมตรจะได้รับ

ผลกระทบจากสีของพื้นหลังมากที่สุดและมีค่า ∆Eab 

มากท่ีสุดในทุกสีพ้ืนหลังเรซินสีเหมือนฟัน และค่า ∆Eab

จะลดลงเมื่อเซรามิกมีความหนา 1.0, 1.5 และ 2.0 

มิลลิเมตรตามลำาดับ แสดงให้เห็นว่าเซรามิกสามารถ

ปิดสีพื้นหลังได้ดีขึ้นเม่ือมีความหนาเพิ่มขึ้นสอดคล้อง

กับงานวิจัยอื่น ๆ ก่อนหน้า (1-5) ผลลัพธ์ดังกล่าวเกิด

จากการที่เซรามิกมีดัชนีความโปร่งแสง (translucency 

parameter) ลดลงเมื่อมีความหนาเพิ่มขึ้น (2) ดังที่

Peixoto และคณะ ในปี 2007 (13) พบว่าเมื่อเซรามิก

มีความหนาเพิ่มขึ้นปริมาณแสงท่ีทะลุผ่านจะลดลง

อย่างมีนัยสำาคัญ ซึ่งการเพิ่มความหนาเป็นการเพิ่ม

ระยะทางที่แสงต้องทะลุผ่าน (4) อีกทั้งเป็นการเพิ่ม

จำานวนอนุภาคต่อปริมาตรทำาให้เพิ่มการกระเจิงของ

แสงภายในเนื้อเซรามิก ส่งผลให้มีความทึบแสงมากขึ้น

และสามารถปิดสีพื้นหลังได้ดีขึ้น (14) นี่จึงเป็นสาเหตุ

ที่ทำาให้สีของเซรามิกมีความแตกต่างกันลดลงเมื่อ

ความหนาเพิ่มมากขึ้น ดังที่เห็นในกลุ่มสี ND3 และ 

ND5 ที่ความหนาเซรามิก 1.5 มิลลิเมตรขึ้นไปและกลุ่ม

ND7 ที่ความหนาเซรามิก 1.0 มิลลิเมตรขึ้นไปที่พบว่า

ค่า ∆Eab ไม่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำาคัญ

 แม้ว่าการเพ่ิมความหนาเซรามิกจะเป็นประโยชน์

ต่อการปิดสีเนื้อฟันแต่ก็มีข้อจำากัดซึ่งจำาเป็นจะต้อง

พิจารณาปัจจัยอื่น ๆ ร่วมด้วย เนื่องจากการเพิ่มความ

หนาจะทำาให้ต้องมีการกรอฟันเพิ่มขึ้นซึ่งจำาเป็นต้อง

คำานึงถึงการส่งผลต่อโพรงประสาทฟันและโครงสร้าง
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เนื้อฟันที่เหลืออยู่ซ่ึงจะกระทบต่อความสำาเร็จในการ

บูรณะฟันได้ โดยเฉพาะการทำาวีเนียร์ที่การยึดอยู่และ

ความแข็งแรงจะลดลงหากมีการกรอจนถึงชั้นเนื้อฟัน

 (15) นอกจากนี้ยังส่งผลต่อการบ่มตัวของเรซินซีเมนต์

ซึ่งจากการวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) ของ

Martin และคณะ ในปี 2019 (16) พบว่าค่าปริมาณ

การเกิดพอลิเมอร์ (degree of conversion) ของเรซิน

ซีเมนต์ทั้งชนิดบ่มตัวด้วยแสง (light-cure) และชนิด

บ่มตัวสองรูปแบบ มีค่าลดลงอย่างมากเมื่อเซรามิก

มีความหนามากกว่า 1.0 มิลลิเมตร ดังนั้นจึงควรใช้

ความหนาเซรามิกที่น้อยที่สุดที่เพียงพอต่อการปิด

สีเนื้อฟัน ซึ่งหากไม่สามารถทำาได้ควรพิจารณาไปใช้

เซรามิกชนิดอ่ืนท่ีมีความโปร่งแสงน้อยลง หรือการบูรณะ

โดยใช้เซรามิกสองชั้นโดยใช้เซรามิกที่มีความทึบแสง

เป็นพื้นรอง

 มีหลายการศึกษา (3,5,12,17) แสดงให้เห็นว่า

สี ของ พ้ืนหลั งมี ผลต่ อสี ที่ มอง เห็นของ เซรามิ ก 

เช่นเดียวกันกับผลการวิจัยในครั้งนี้ที่พบว่าค่า ∆Eab 

มีความแตกต่างกันในแต่ละสีพ้ืนหลังเรซินสีเหมือนฟัน

โดยคา่ ∆Eab มแีนวโนม้เพิม่สูงขึน้เมือ่พืน้หลงัมสีเีขม้ข้ึน

ดังเห็นได้จากการที่เซรามิกบนสี ND5 มีค่า ∆Eab 

มากกว่าสี ND3 และสำาหรับสี ND9 ซึ่งมีสีเข้มที่สุดพบว่า

มีค่า ∆Eab มากที ่สุดในทุกกลุ่มความหนาเซรามิก 

สอดคล้องกับผลการวิจัยอื่น ๆ (5,12,18) ที่มีการศึกษา

โดยใช้เซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกตแคด/แคม บล็อก 

HT และ LT บนพื้นหลังเรซินสีเหมือนฟันเช่นเดียวกัน

ซึ่งพบว่าพื้นหลังที่มีสีเข้มกว่าจะส่งผลให้เซรามิกมีการ

เปลี่ยนแปลงของสีที่มองเห็นมากกว่าพ้ืนหลังที่มีสีอ่อน

 ประเด็นหน่ึงที่น่าสนใจคือผลการวิจัยในคร้ังนี้

พบว่ากลุ่มสี ND7 กลับมีค่า ∆Eab น้อยกว่ากลุ่ม ND3 

และ ND5 ที่ความหนาเซรามิก 0.5 และ 1.0 มิลลิเมตร

การทดลองครั้งนี้ใช้การเปรียบเทียบผลลัพธ์ของสีท่ีได้

จากกลุ่มทดลองกับบล็อกอ้างอิงท่ีมีความหนา 13 มิลลิเมตร

และใช้เป็นตัวแทนสีจริงของเซรามิก โดยอนุมานว่า

ความหนาของบล็อกอ้างอิงมากพอที่จะไม่ได้รับอิทธิพล

จากสีพื้นหลังเช่นเดียวกันกับงานวิจัยของ Niu และ

คณะในปี 2013 (3) ซ่ึงยังไม่มีการศึกษาใดท่ีสามารถบอก

ได้ว่าเซรามิกจะต้องมีความหนาเท่าใดถึงจะไม่มีการ

เปลี่ยนแปลงของสีจากอิทธิพลของสีพื้นหลัง ทั้งนี้เพื่อ

ศึกษาว่าผลลัพธ์ของสีจากกลุ่มทดลองผิดเพี้ยนไปจาก

สีจริงของเซรามิกมากเพียงใด เม่ือวัดค่าสีของแผ่นเรซิน

สีเหมือนฟันทั้ง 4 สีและบล็อกอ้างอิงมาเปรียบเทียบกัน

พบว่าสี ND7 มีค่า L* และ a* ไม่แตกต่างกับสี ND5 

แต่มีค่า b* แตกต่างจากสีอื่น โดยเมื่อนำามาคำานวณหา

ความแตกต่างของสีกับบล็อกอ้างอิงจะพบว่า ND7 

มีค่า ∆Eab น้อยที่สุดและน้อยกว่าสีอื่นอย่างมีนัยสำาคัญ

แสดงให้เห็นว่ามีสีใกล้เคียงกับบล็อกอ้างอิงมากที่สุด

รองลงมาคือสี ND3, ND5 และ ND9 ตามลำาดับ จึง

อาจเป็นสาเหตุท่ีทำาให้ผลการทดลองในคร้ังนี้พบว่าค่า

∆Eab  ของเซรามิกบนสี ND7 มีค่าน้อยที่สุดในกลุ่ม

เซรามิกที่มีความหนาน้อยซึ่งได้รับอิทธิพลจากสีของ

พื้นหลังมาก ซึ่งงานวิจัยต่าง ๆ มีการใช้ค่าอ้างอิงที่

แตกต่างกันเช่นการศึกษาของ Chaiyabutr และคณะ

ในปี 2011 (5) ที่ใช้สี ND1 เป็นกลุ่มเปรียบเทียบ

อย่างไรก็ตามในงานวิจัยของ Czigola และคณะ ในปี

2019 (1) ที่ศึกษาเซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกตแคด/

แคม บล็อก HT และ LT โดยใช้สี ND2 เป็นกลุ่มควบคุม

ก็พบว่าเซรามิกบนสี ND1 กลับมีค่า ∆Eab มากกว่าสี

ND3 ถึง ND7 ทั้ง ๆ  ที่มีค่าความสว่างมากกว่าแต่มีความ

เป็นสีเหลืองน้อยกว่า แสดงให้เห็นว่าความแตกต่าง

ระหว่างสีของเซรามิกและสีของเนื้อฟันก็สามารถ

ส่งผลต่อการปิดสีของเซรามิกได้เช่นกันโดยย่ิงสีมีความ

แตกต่างกันมากก็จะยิ่งส่งผลให้การปิดสีทำาได้ยากขึ้น

 งานวิจัยนี้เลือกใช้เกณฑ์ความคลาดเคล่ือนสี

ของ Paravina และคณะ ในปี 2015 (11) เช่นเดียวกับ

หลายงานวิจัยในระยะหลัง (1,2,18,19) โดยพบว่าไม่มี

กลุ่มทดลองใดเลยที่มีค่า ∆Eab อยู่ภายในเกณฑ์ PT

แสดงให้ เห็นว่ าทุกความหนาของเซรามิกมีการ

เปลี่ยนแปลงของสีท่ีมองเห็นได้ด้วยตามนุษย์ ในทุกสี

พื้นหลังเรซินสีเหมือนฟัน และสำาหรับเกณฑ์ AT พบว่า

เซรามิกท่ีมีความหนาต้ังแต่ 1.0 มิลลิเมตรข้ึนไปสามารถ

ปิดสี ND7 ได้ และที่ความหนา 1.5 มิลลิเมตรขึ้นไป

สามารถปิดสี ND3 และ ND5 ได้ ในขณะที่สี ND9 

นั้นไม่สามารถถูกปกปิดได้แม้ว่าจะใช้ความหนา 2.0 
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มิลลิเมตร เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาที่ใช้เกณฑ์

เดีวกันพบว่าบล็อก HT ในการศึกษาของ Czigola และ

คณะ ในปี 2019 (1) ที่ความหนา 1.5 มิลลิเมตร

ไม่สามารถปิดสี ND1 ถึง ND9 ได้เลย แสดงให้เห็นว่า

บล็อก MT สามารถปิดสีได้ดีกว่าบล็อก HT และสำาหรับ

บล็อก LT ในการศึกษาของ Czigola และคณะ ในปี

2019 (1) และ Basegio และคณะ ในปี 2019 (18) 

พบว่าที่ความหนา 1.5 มิลลิเมตร ไม่สามารถปิดสี ND9 

ได้เช่นกัน อย่างไรก็ตามบล็อก LT ที่ความหนา 2.0 

มิลลิเมตรยังคงไม่มีข้อมูลที่ชัดเจนโดยอาจมีความเป็น

ไปได้ท่ีจะสามารถปิดสีได้ดีกว่าบล็อก MT แต่ควรที่จะ

ต้องมีการศึกษาเปรียบเทียบเพิ่มเติม

 เครื่องสเปกโทรโฟโตมิเตอร์จะยิงลำาแสงซึ่งถูก

กระจายออกเป็นความยาวคลื่นแสงช่วงต่าง ๆ แล้ว

วัดปริมาณแสงที่สะท้อนกลับจากวัตถุในแต่ละช่วง

ความยาวคลื่นแสง (20) โดยมีงานวิจัยที่พบว่าความ

ขรุขระของพื้นผิวสามารถส่งผลกระทบต่อสีของเซรามิก

เม่ือวัดด้วยเคร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ได้ (21) ซ่ึงงาน

วิจัยน้ีใช้การเคลือบผิวเซรามิกในทุกกลุ่มเพื่อให้เหมือน

กับการใช้งานจริงในทางคลินิก สำาหรับความขรุขระของ

พื้นผิวด้านใน (internal surface) น้ันยังไม่มีการศึกษา

เกี่ยวกับผลกระทบในจุดนี้อย่างชัดเจน อย่างไรก็ตาม

ทุกกลุ่มการทดลองมีการใช้ขั้นตอนการขัดที่เหมือนกัน

ดังนั้นปัจจัยนี้จึงไม่มีผลกระทบให้เกิดความแตกต่าง

ระหว่างกลุ่ม

 งานวิจัยน้ีเลือกใช้เรซินซีเมนต์ชนิดบ่มตัวสอง

รูปแบบเนื่องจากการศึกษาของ Kilinc และคณะ ในปี 

2011 (22) พบว่าประสิทธิภาพการบ่มตัว (polymerization)

ของเรซินซีเมนต์ชนิดบ่มตัวด้วยแสงจะลดลงอย่างมี

นัยสำาคัญในเซรามิกท่ีมีความหนามากเน่ืองจากแสง

ส่องผ่านได้น้อยลง และแนะนำาให้ ใช้เรซินซีเมนต์ชนิด

บ่มตัวสองรูปแบบในกรณีที่เซรามิกมีความหนามากกว่า 

1.5 มิลลิเมตร โดยทิ้งไว้ 24 ชั่วโมงเพื่อให้ปฏิกิริยาการ

บ่มตัวที่สำาคัญสิ้นสุดลงตามการศึกษาของ Yan และ

คณะ ในปี 2010 (10) มีหลายการศึกษาแสดงให้เห็นว่า

สีของเรซินซีเมนต์ส่งผลกระทบต่อสีที่มองเห็นของ

เซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกตได้โดยเฉพาะสีทึบ (5,8,23) 

อย่างไรก็ตามสีของเรซินซีเมนต์นั้นส่งผลกระทบเพียง

เล็กน้อยเท่านั้น (1) ซึ่งงานวิจัยนี้เลือกใช้เรซินซีเมนต์

สี ใสเพื่อลดผลกระทบที่อาจส่งผลต่อผลลัพธ์สีของ

เซรามิก (17) นอกจากนี้เรซินซีเมนต์ที่ใช้มีไอโวเซอริน

(Ivocerin) เป็นสารตั้งต้นการเกิดปฏิกิริยาด้วยแสง 

(photo initiator) ทำาให้มีเสถียรภาพของสีที่ดีกว่าเรซิน

ซีเมนต์แบบดั้งเดิมที่มีเอมีนตติยภูมิ (tertiary amines) 

เป็นส่วนประกอบซึ่งจะส่งผลให้มีการเปลี่ยนแปลงของ

สีเมื่อเวลาผ่านไป (24) Vichi และคณะ ในปี 2000 (6)

พบว่าเรซินซีเมนต์ท่ีมีความหนา 100 และ 200 ไมโครเมตร

ไม่ส่งผลกระทบอย่างมีนัยสำาคัญต่อสีที่มองเห็นของ

เซรามิกชนิดลูไซด์เบส (Lucite-based ceramic) และ

การศึกษาของ Niu และคณะ ในปี 2014 (23) พบว่า

การเพิ่มความหนาของเรซินซีเมนต์สีทึบจาก 100 ไป

300 ไมโครเมตรไม่ส่งผลต่อสีของเซรามิกชนิดลิเทียม

ไดซิลิเกตอย่างมีนัยสำาคัญ ดังนั้นในการวิจัยนี้ซึ่งมีการ

ใช้เรซินซีเมนต์ที่มีความหนาเพียง 100 ไมโครเมตรจึง

ไม่ส่งผลกระทบต่อผลลัพธ์สีของเซรามิกในการทดลอง

 สุดท้ายนี้การทดลองในครั้งนี้มีการเก็บชิ้นงาน

ไว้ ในกล่องปิดทึบที่แห้งแตกต่างจากสภาพแวดล้อมจริง

ในช่องปากที่ชิ้นงานจะแช่อยู่ในน้ำาลาย โดยปกติแล้ว

เซรามิกจะไม่มีการดูดซึมน้ำาเข้าไปในพื้นผิว (25) แต่น้ำา

สามารถเกิดการแทรกซึมเข้าไปตามรอยแตกระดับ

จุลภาค (micro crack) บนผิวของเซรามิกได้โดยเฉพาะ

เซรามิกที่มีพื้นผิวไม่เรียบและไม่มีการเคลือบผิว โดย

ไปทำาลายโครงร่างแหซิลิกาและลดความเป็นผลึก

(crystallinity) ของเซรามิกทำาให้เกิดการดูดซับสารสี

จากสภาพแวดล้อมได้มากขึ ้น (26) อย่างไรก็ตาม

Gawriolek และคณะ ในปี 2012 (27) พบว่าค่า ∆Eab 

ของเซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกตเพิ่มขึ้นเพียงเล็กน้อย

เมื่อแช่ในน้ำากลั่น เช่นเดียวกันกับ Palla และคณะ ในปี

2018 (26) ซึ่งทดสอบเสถียรภาพของสีของเซรามิก

ด้วยการบ่มเทียม (artificial aging) ในน้ำาด้วยเครื่อง

เทอร์โมไซคลิง (thermocycling) พบว่าสีของเซรามิก

ชนิดลิเทียมไดซิลิเกตมีการเปล่ียนแปลงไปเพียงเล็กน้อย

หลังการจำาลองการใช้งานในช่องปากเป็นเวลา 3 ปี

โดยไอพีเอสอีแมกซ์แคดมีค่า ∆Eab น้อยกว่า 1 ซึ่ง
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ไม่สามารถแยกแยะความแตกต่างออกด้วยตามนุษย์

แสดงให้เห็นว่าเซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกตมีเสถียรภาพ

ของสีที่ดีมากและมีการเปลี่ยนแปลงของสีน้อยมากโดย

เฉพาะอย่างยิ่งเมื่อแช่ในน้ำากลั่นที่ไม่มีสี ดังนั้นปัจจัยนี้

จึงไม่ส่งผลกระทบสำาคัญต่อการทดลอง

 งานวิจัยนี้เลือกใช้เซรามิกสี A2 เพียงสีเดียวซึ่ง

เป็นค่าเฉลี่ยสีฟันตัดบนตามการศึกษาของ Karaman 

และคณะ ในปี 2019 (28) แม้ว่าเซรามิกจะเป็นชนิด

เดียวกันและมีความหนาเท่ากันแต่หากมีสีที่ต่างกัน

จะส่งผลต่อการทะลุผ่านของแสงและทำาให้มีสมรรถนะ

ทางแสงที่ต่างกันได้ (23) อีกทั้งงานวิจัยนี้เป็นการ

ทดลองในห้องปฏิบัติการทำาให้มีข้อจำากัดบางปัจจัยเช่น

การไม่มีน้ำาลายมาเกี่ยวข้อง การใช้วัสดุเรซินสีเหมือน

ฟันซึ่งมีลักษณะแตกต่างกับเนื้อฟันธรรมชาติ การใช้

แผ่นเซรามิกซึ่งมีความหนาสม่ำาเสมอแตกต่างจาก

วีเนียร์ท่ีมีความหนาไม่เท่ากันตลอดท้ังช้ินงาน นอกจากน้ี

ผลการวิจัยที่ได้จำากัดอยู่เพียงตามชนิดและสีของวัสดุ

ที่ใช้ทดลองเท่านั้นไม่ครอบคลุมถึงเซรามิกชนิดลิเทียม

ไดซิลิเกตระบบอื่นหรือสีอื่น รวมถึงการใช้ร่วมกับเรซิน

ซีเมนต์ชนิดอื่นและสีอื่นได้ ซึ่งปัจจัยเหล่านี้มีผลต่อ

ผลลัพธ์สีของเซรามิกและอาจทำาให้ได้ผลการทดลอง

ที่ต่างออกไปเมื่อเปลี่ยนแปลงปัจจัยดังกล่าว ดังนั้นจึง

ควรที่จะมีการศึกษาในเซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกต

และเรซินซีเมนต์สีอ่ืน รวมถึงการเปรียบเทียบกับเซรามิก

ชนิดความโปร่งแสงมากและการวิจัยในทางคลินิกเพิ่ม

เติมเพื่อผลลัพธ์ที่ถูกต้องสมบูรณ์ยิ่งขึ้น

บทสรุป (Conclusion)

 ความหนาของเซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกต

แคด/แคม ความโปร่งแสงปานกลาง และสีพื้นหลัง

เรซินสีเหมือนฟันส่งผลให้เซรามิกมีค่าการเปลี่ยนแปลง

ของสีท่ีมองเห็นแตกต่างกัน โดยกลุ่มการทดลองส่วนใหญ่

มีค่าการเปล่ียนแปลงของสีท่ีมองเห็นมากกว่าเกณฑ์

ความคลาดเคลื่อนสีที่สามารถยอมรับได้
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The	Effect	of	Eight	Types	of	Denture	Adhesives	on	Retention	

of	Milled	Denture	Base	Acrylic	Resin
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Abstract

 Objective: The retention of removable dentures is a primary concern for patients. Accordingly, 

this in vitro study aims to compare the retention strength of four commercial brands (eight formulations),

offering cream type denture adhesives that can be brought in Thailand, on milled denture base 

acrylic resin.

 Materials and methods: Eight milled acrylic resin molds were fabricated according to 

ISO10873:2021 and the retention strength of eight denture adhesives [Fittydent (Ft), Fixodent Original 

(FxO), Fixodent Microseal for Partials (FxM), Fixodent PLUS Best Foodseal Technology (FxFS), Fixodent 

Plus Best Hold (FxBH), Fixodent Ultra Max Hold (FxMH), Olivafix (O) and Polident (P)] were measured

in each milled mold for ten times. All the data were analyzed independently by one-way analysis of 

variance (ANOVA) and post hoc test with a Least Significant Difference (LSD) multiple comparison 

test at a 95% level of significance.

 Results: The study found statistically significant (p < 0.05) differences in mean retention

strength between groups of denture adhesives. The Ft, O and P groups showed statistically 

significant (p < 0.05) differences to every other group. There was no significant difference between 

Fixodent groups (FxO, FxM, FxFS, FxBH and FxMH). The lowest and the highest retention strength 

were found in the Ft and the FxFS groups respectively.

 Conclusions: According to ISO 10873:2021, the retention strength of denture adhesive 

should be more than 5 kPa. All tested adhesives have reached this threshold. All Fixodent groups 

have higher retention strength than Fittydent, Olivafix and Polident adhesives. There are no significant 

differences within the Fixodent group. Authors recommend Polident because it offers the best 

efficiency measured in kPa/THB or Fixodent Original because it offers the lowest cost per gram 

solution in the highest retention group.
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Introduction 

 Dentists and the dentistry industry have 

tried for a long time to improve denture adherence 

by inventing a variety of “glues” with widely 

varying compositions and efficacy (1). Denture

adhesives have been around since the late 

eighteenth century, although the American Dental

Association first acknowledged them and 

characterized them in the literature in 1935 (2). 

It has been characterized as a substance used 

to make a denture attach to the oral mucosa 

through chemical and physical interactions in a 

glossary of prosthodontics terminology (3). The 

International Organization for Standardization 

describes such adhesives as a dental agent is 

applied onto the intaglio surface (fitting surface) 

of a removable denture to temporarily enhance 

its retention to soft supporting tissue (4).

 Wearers of dentures have utilized denture 

adhesives to improve retention (5-7), stability 

(5-7), oral health-related quality of life (QOL), 

masticatory efficiency and general health (8). 

According to ISO 10873:2021 (4), the denture 

adhesives are categorized into two type. Glue 

ypes are water-soluble polymers, further classi-

fied into three classes based on form: powder, 

cream or sheet/tape. The other denture adhesive 

type consists of liner type adhesives which are 

non-aqueous forms. Accordingly, commercially-

available denture adhesives are available in a 

variety of forms (5). While the particular ingredients

in these denture adhesives may differ, they all 

include the same general elements that perform 

the same purpose (9). Among these, cream-types 

are the most recommended denture adhesives 

by dentists due to their ease of use (10,11). This 

is confirmed by Chowdhry, et al. and Kalra, et al., 

as they concluded that cream types were found 

to be more effective and retentive (12,13).

 Unsurprisingly, a variety of cream type 

denture adhesives are now marketed and there 

have been many studies on the retention efficacy 

between types of denture adhesive. For example, 

Sato, et al. 2008. used a novel gel-type denture 

adhesive to evaluate denture retention and ease 

of removal from the oral mucosa. They discovered

that creams have a higher adhesion force than 

the gel, but the gel is simpler to remove from the 

oral mucosa than cream (14). In 2011, Manes, 

et al. studied the retention of three commercial

cream type adhesive (Fittydent, Benfix and 

Supercorega) in removable complete mandibular

dentures. The findings revealed that cream-type

denture adhesives greatly improve denture 

retention, with Fittydent (1095.17 grams) topping 

the list, followed by Benfix (846.56 grams) and 

Supercorega (560.11 grams) (1). In 2017, Yegin,

et al. conducted an in vitro study about the 

retention force of denture adhesives for complete

dentures, focusing on three commercial brands. 

Fittydent had the highest retention force (7.37 N) 

followed by Protefix (5.11 N), while the lowest

retention was achieved by Corega (4.43 N). The 

adhesive strength of Fittydent and Protefix was

rather strong, which might be related to their 

carboxymethylcellulose (CMC) component. CMC 

hydrates in the presence of water, resulting in 

ionic adhesion to dentures and mucosa (15). 

Fittydent was shown to be the most effective, 

which is consistent with many other studies 

(1,11,13,16,17). This can be explained by its 

higher viscosity and polyvinylacetate component,
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which is a sticky and insoluble substance (16). 

According to Albaki, Fittydent’s greatest adhesive

strength value is attributed to its insoluble 

characteristics that protect the material from 

saliva or liquids (18). Koppang, et al. similarly 

found that Fittydent exhibited higher retention 

force than Super Poli-Grip adhesives followed by 

Fixodent (19).

 Retention was one of the most important 

requirements for both removable partial dentures 

and complete dentures. Maximum tensile load 

(peak load dislodgement) measurements had 

been created in laboratories to search for retention

forces (20). Retention of the denture could also 

be referred to as peak load-to-dislodgement, 

maximum tensile load (21), adhesion force (4), 

or retention force (20). The retention test was 

set up in laboratory to determine adhesion force 

of the denture adhesives. This laboratory design

was fabricated to the standard testing with ISO 

10873 that evaluates adhesion strength of denture

adhesives. The International Organization for 

Standardization recommends the procedure to

measure dental adhesive strength in ISO 10873:

2021 and that denture adhesive strength should 

not be less than 5 kPa or 5000 N/m2 (4).

 Shay reported the mechanism of action of 

adhesives in 1991, stating that in the presence of 

water, the materials expand 50 to 150 percent in 

volume, filling the gaps between the tissue and 

the prosthesis. Current adhesive characteristics 

are determined by a combination of chemical 

and physical factors; saliva increases the viscosity

of the adhesive thus also increasing the force 

required to detach the prosthesis from the tissue 

surface (22).

 Computer-aided design and computer-aided

manufacturing (CAD-CAM) denture base fabricating

is a subtractive process, and polymerization shrinkage

is not an issue anymore (23). 

 Because total tooth loss has grown 

among the elderly, the number of persons who 

wear full dentures will definitely increase as 

the senior population grows (24). Retention of 

removable dentures is a primary concern for a 

patient’s first impression. There were many studies

that compared the retention forces between 

different denture adhesives available in their 

respective countries, but there was no similar 

study in Thailand. Furthermore, milled denture 

base acrylic resin (the newest denture processing

by CAD/CAM technology) showed higher retention

than conventional dentures (25) but there is no 

study on comparing the retention strength of 

denture adhesives in milled denture. Moreover, 

although implant overdentures showed higher 

retention force than conventional dentures (26-30)

and denture adhesives (13,15-17,20,31), denture

adhesive is still worthy of consideration due to

low cost, non-surgical procedure, and higher

retention force than conventional dentures (9,11,

15,32,33). Therefore, the results of this study 

will be mainly used to update the literature on

the retention strength of denture adhesives 

available in Thailand, which can be used as a 

clinical guideline to improve the quality of life of

Thai people. In addition, it can be applied for 

usage in a wider context as well.

 The purpose of this in vitro study was to 

compare the retention strength, in milled denture 

base acrylic resin, of four commercial brands 

(eight formulations) offering cream type denture 

adhesives that can be bought in Thailand.
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Materials and methods

 Sample preparation

 Eight cream-type denture adhesives 

(Fittydent (Ft), Fixodent Original (FxO), Fixodent 

Microseal for Partials (FxM), Fixodent PLUS Best 

Foodseal Technology (FxFS), Fixodent Plus Best 

Hold (FxBH), Fixodent Ultra Max Hold (FxMH), 

Olivafix (O) and Polident (P) were used in this 

study. Table 1-2 provides detailed information on 

the components of these materials

Table 1. Group in this study, the manufactures, denture adhesive ingredients of the eight groups 

of denture adhesives.

 Group Adhesives     Manufacture                   Ingredients

 Ft Fittydent Fittydent International Sodium Carboxymethylcellulose, Polyvinylacetate, 

   GMBL, Pinkafeld, Austria  Alcohol, Paraffinum,Triacetin, Liquidum, Silica

 FxO Fixodent Procter & Gamble  Paraffinum Liquidum, Calcium/Zinc PVM/MA

  Original  Manufacturing Co.,  Copolymer (33%), Cellulose Gum (20%), Silica, 

   Ohio, USA Petrolatum, Menthyl Lactate, Aroma, Menthol, 

    Limonene, CI 45410

 FxM Fixodent Procter & Gamble  Paraffinum Liquidum, Calcium/Zinc PVM/MA

  Microseal  Manufacturing Co.,  Copolymer (35%), Cellulose Gum (20%), Petrolatum,

  for Partials  Ohio, USA Silica

 FxFS Fixodent Procter & Gamble  Paraffinum Liquidum, Calcium/Zinc PVM/MA

  PLUS Best  Manufacturing Co.,  Copolymer (33%), Cellulose Gum (20%), Petrolatum, 

  Foodseal  Ohio, USA Silica, CI 45410, CI 15985

  Technology  

 FxBH Fixodent Procter & Gamble  Paraffinum Liquidum, Calcium/Zinc PVM/MA

  Plus Best  Manufacturing Co.,  Copolymer (33%), Cellulose Gum (20%), Petrolatum, 

  Hold Ohio, USA Silica, CI 15985, CI 45410

 FxMH Fixodent Ultra Procter & Gamble  Calcium/Zinc, Mineral Oil, PVM/MA, Cellulose Gum, 

  Max Hold  Manufacturing Co.,  Petrolatum, Silica, Red 27 Lake

   Ohio, USA 

 P Polident GlaxoSmithKline,  Carboxymethylcellulose, Poly (Methylvinylether/

   Philadelphia, USA  Maleic Acid) Sodium-Calcium Mixed Partial Salt, 

    Petrolatum, Mineral Oil, Spray Dried Peppermint, 

    Spray Dried Spearmint, Propyl Hydrobenzoate, 

    Erythrosine CI 45430.

 O Olivafix Bonyf AG, Vaduz, Calcium/Sodium PVM/MA Copolymer, Cellulose

  O Liechtenstein Gum, Citrus Limon Peel Oil, Olea Europaea (Olive Fruit)  

    Oil, Hydrogenated Soybean Oil, Trihydroxystearin, 

    Menthol, Silica, Lecithin, Menthyl Lactate
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Adhesive strength measurement

 The adhesive strength test I (for type 1 

class 2 adhesive) was measured according to 

ISO-10873:2021 recommended procedures (4). 

The study used a Class 2 denture adhesive to 

slightly overfill the hole of the sample holder, 

diameter 22.0 ± 1.0 mm and depth 0.5 ± 0.1 mm 

(Fig 1), flatten the surface, and then immerse 

the sample/sample holder assembly in 300.0 ± 

10.0 ml of water for 1 minute in a water bath 

maintained at 37.0 ± 2.0 °C. The sample/sample 

holder assembly was removed and shaken once 

to remove any water that may have accumulated

on the surface. The sample/sample holder 

assembly was placed on the adhesion test 

instrument’s sample stand, with the load applied

to the sample’s center (Fig 2). Using milled 

acrylic resin with diameter 20.0 ± 0.5 mm (Fig 3) 

attached to the pressure sensitive shaft of the 

Universal Testing machine (Shimadzu, EZtest, 

Japan), a load was applied on the sample up to 

10.0 ± 0.2 N at a cross-head speed of 5 mm/

min. The load was held in place for 30 seconds, 

and then it was pulled in the opposite direction 

at a cross-head speed of 5 mm/min (Fig 4). The 

maximum force was detected and recorded by 

the pressure sensitive shaft and the adhesion 

strength was calculated as force per unit area. 

Each adhesive was tested ten times (instead of 

the five times required by ISO-10873:2021), with 

the average values being compared. 

  

Table 2. The common components of denture adhesives are listed, along with their purpose (9).

                        Material                     Purpose

 Methyl vinyl ether-maleic anhydride copolymer High molecular weight copolymers with adhesive 

  and cohesive properties

 Karaya gum Thickener

 Tragacanth  Water-soluble mixture of polysaccharides that

  absorbs water to become a gel

 Acacia Preservative

 Pectin Gelling agent

 Gelatin Gelling agent

 Carboxymethylcellulose Viscosity modifier/thickener

 Mineral oil Suspending and levigating agent

 Antimicrobial agents (for example sodium  Antimicrobial

 borate, sodium tetraborate, ethanol, 

 hexachlorophene) 

 Flavoring agents (for example Improves taste

 wintergreen oil, peppermint oil) Wetting agents and plasticizers

 Non-toxic additives 
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Fig 1. The sample holder made of 50.0 x 50.0 mm milled acrylic resin with a hole

diameter of 22.0 ± 1.0 mm and a depth of 0.5 ± 0.1 mm.

 

Fig 2. The sample/sample holder assembly was placed on the adhesion test

instrument’s sample stand, with the load applied to the sample’s center

up to 10.0 ± 0.2 N at a cross-head speed of 5 mm/min.
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Fig 3. Milled acrylic resin, which was attached to pressure sensitive shaft of universal testing 

machine to detect compressive and tensile force, has a diameter of 20.0 ± 0.5 mm.

 

Fig 4. The pressure sensitive shaft was held with the load in place for 30 seconds,

and then pulled in the opposite direction at a cross-head speed of 5 mm/min.

The maximum tensile force was used for retention force testing.
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Statistical analysis

 In this investigation, we found a significant 

difference in the test’s statistical power with 

80 subjects (10 subjects per group) (G*Power 

3.1.9.6; Department of Psychology, Christian-

Albrechts-University, Kiel, Germany). The normality 

of all data was confirmed using the Shapiro-

Wilk normality test. One-way ANOVA analysis of 

variance was used for the comparison among 

the groups, followed by a pairwise comparison 

using Least Significance Difference (LSD) as a 

post hoc test. The significance level was set at 

p < 0.05. All analyses were computed with IBM 

SPSS Statistics for Windows (IBM SPSS Statistics 

22, IBM Japan Corp., Tokyo, Japan). 

Results 

 A total of 80 samples of eight formulations 

of denture adhesives were tested in this study. 

Figure 5 showed descriptive statistics of all eight 

groups. Ft showed the lowest mean retention 

strength (32.55 kPa), followed by O (44.86 kPa), 

P (66.29 kPa), FxO (77.92 kPa), FxM (80.51 

kPa), FxMH (84.50 kPa), FxBH (88.40 kPa) and 

FxFS which showed the highest mean retention 

strength (90.56 kPa).

Fig 5. Retention strength (kPa) of denture adhesives [Fittydent (Ft), Olivafix (O), Polident (P), 

Fixodent Original (FxO), Fixodent Microseal for Partials (FxM), Fixodent Ultra Max Hold (FxMH), 

Fixodent Plus Best Hold (FxBH) and Fixodent PLUS Best Foodseal Technology (FxFS)].

Error bar indicates standard deviation.
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 Table 3 showed the one-way ANOVA 

statistics in which a statistical significance 

among all the eight groups (p < 0.05). To evaluate 

which group comparison yielded the statistical 

significance, a post hoc test (LSD test) was 

performed. Furthermore, table 4 showed mean 

retention strengths and 95% confidence intervals 

of means with statistical summaries of denture 

adhesive groups. The Fixodent groups (FxO, FxM,

FxMH, FxBH and FxFS), were no significantly 

different. But Ft, O and P group were significantly 

different from the others groups. In addition, the 

retention strength per 1 THB (kPa/THB) of each 

denture adhesive group was shown in Table 5.

Table 3. Summary statistics of one way ANOVA.

  Source of variation        Sum of Squares df         Mean Square         F          p-value

 Between Groups 31889.847 7 4555.692 154.214 0.000

 Within Groups 2126.974 72 29.541  

 Total 34016.820 79   

Table 4. Mean retention strengths and 95% confidence intervals of means with statistical 

summaries.

 Denture Adhesive group Mean (95% CI of mean)

 Ft 32.555 (30.472 – 34.638)

 O 44.858 (41.236 – 48.480)

 P 66.288 (63.984 – 68.592)

 FxO a 77.922 (73.341 – 82.503)

 FxM ab 80.509 (76.009 – 85.008)

 FxMH bc 84.503 (80.192 – 55.814)

 FxBH cd 88.402 (86.137 – 90.668)

 FxFS d 90.559 (84.795 – 96.324)

Fittydent (Ft), Olivafix (O), Polident (P), Fixodent Original (FxO), Fixodent Microseal for Partials (FxM), 

Fixodent Ultra Max Hold (FxMH), Fixodent Plus Best Hold (FxBH) and Fixodent PLUS Best Foodseal 

Technology (FxFS).

*Results of Least Significance Difference (LSD) post hoc comparisons are shown as superscript letters, 

and values having same superscript letters were not significantly difference (p > 0.05). 
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Discussion

 The null hypothesis that the denture 

adhesives are all the same in aspects of 

adhesive strength was rejected as some of them 

showed statistically significant differences. While 

all groups of the Fixodent denture adhesives 

showed not statistically significant difference, Ft, 

O and P group were found to be statistically 

different. 

 The International Organization for 

Standardization (ISO) 10873:2021 suggested that

one should apply a load up to 10.0 ± 0.2 N, at 

cross-head speed of 5 mm/min, by the pressure 

sensitive shaft to the sample (4). 

 The retention strength of Fittydent in this 

study was 32.56 kPa, whereas Manes, et al. 

found that the highest retention force in clinical

study of Fittydent on removable denture was 

1095.00 N (1). In addition, a clinical trial study 

of Ibraheem, et al. was found that the retention 

forces was increased with the use of the denture

adhesives and the retentive force of Fittydent 

was 1024.20 N (32). These previous studies 

showed retentive force (N) instead of retentive 

strength (kPa) which was calculated by dividing 

the force at dislodgment with the total surface 

area of each prepared sample. Therefore, our 

study shows more meaningful data which can be 

compared with minimum requirement of having a 

5 kPa retention strength (4).

 The mechanism of action of denture 

adhesives is 50-150% materials swelling from 

water absorption (22). They increase the adhesive

and cohesive characteristics as well as the 

viscosity of the medium between the denture 

and the basal seat, reducing spaces between the 

denture base and the basal seat (22). A major 

adhesive component may be found in all types of 

adhesives (5-60% by weight), a water-insoluble

component (20-70% by weight), viscosity index 

improvers (1-20% by weight), plasticizing agent 

(1-10% by weight), gallant agent (1-10% by 

weight), and taste and scent additions that may 

be medicinal and sensual (34). The major adhesive

component (mostly alkyl vinyl ether-maleic 

anhydride-AVE-MA salts) is mucoadhesive, 

hydrophilic, and water-soluble, and expands 

when wet (34). Because it swells less than 10% 

Table 5. Average Retention strength (kPa) of denture adhesives, cost of denture adhesives 

per gram (THB) and retention strength per 1 THB (price update on April 2022).

 Group Average Retention strength  Cost per gram Retention strength per 1 THB

  (kPa) (THB) (kPa/THB) 

 Ft 32.555  7.00 4.65

 O 44.858  4.98 9.00

 P 66.288  4.75 13.96

 FxO 77.922  8.30 9.39

 FxM 80.509 11.00 7.32

 FxMH 84.503 11.54 7.32

 FxBH 88.402 10.75 8.22

 FxFS 90.559 10.13 8.94
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in water, the water-insoluble component (primarily

waxes, petrolatum, oils, silicone, PolyVinylAcetate)

adds to the product’s cohesiveness. The viscosity

index improver (PolyMethylAcrylate, acrylic resins,

PolyVinylChloride, nylon, polyesters) controls 

the product’s overall viscosity, allowing it to act 

appropriately in the mouth as temperature 

changes. Plasticizing agents (polyols, glycerin, 

propylene glycol, xylitol) are water-insoluble and 

are employed to soften the product. Cohesive 

forces are increased by molecular cross-linking

to further extend the action of the products (long-

acting polymers), enhancing the total adhesive

qualities of the materials and the resistance to 

denture removal (35). From this study, all groups 

of Fixodent (FxO, FxM, FxMH, FxFS and FxBH) 

were of the highest retention strength group and 

no statistically significant differences could be 

observed between them because their ingredients

were mostly the same. 

 The retention strength per 1 THB (kPa/THB) 

of each denture adhesive group was shown in 

Table 5. The P group had the greatest retention 

strength per 1 THB, followed by FxO, O, FxFS, 

FxBH, FxMH, FxM, and Ft group was the lowest.

Conclusions

 Within the limitations of this in vitro study, 

the following conclusions were drawn: 

 1. The results showed that all the tested

denture adhesives, in milled dentures, have 

passed the minimum requirement of having a 5 

kPa retention strength.

 2. The lowest and the highest retention 

strength were found in Ft and FxFS groups 

respectively.

 3. The Fixodent groups give a greater 

retention with milled denture base than the other 

groups and there are not significant differences 

within this group based on product brand.

 4. Authors recommend P because of the 

highest kPa/THB and FxO because of the lowest 

cost per gram in the highest retention group.
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ผลของความหนาของเซรามิกกลุ่มลิเทียมไดซิลิเกต	 สีของซีเมนต์

และวัสดุทำาหลักยึดรากเทียมต่อสีของชิ้นงานบูรณะ

ธนโชติ	พยุงรัตน์*	มะลิ	พลานุเวช*

บทคัดย่อ

 วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาสีลิเทียมไดซิลิเกตชนิดโปร่งแสงปานกลางหลังบูรณะบนวัสดุทำาหลักยึดรากเทียม

ร่วมกับเรซินซีเมนต์ 

 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: แบ่งกลุ่มเซรามิก (ความหนา 1.00, 1.50, 2.00 และ 2.50 มิลลิเมตร) วัสดุ

หลักยึดรากเทียม (ไทเทเนียม เซอร์โคเนีย ไทเทียมที่ผ่านกระบวนการอะโนไดซ์ 40, 50, 60 และ 70 โวลต์) และ

ซีเมนต์เนกซัสทรี (สีขาว สีขาวทึบ และสีเหลือง) กลุ่มละ 7 ชิ้น โดยวิธีสุ่มอย่างง่าย วางชิ้นเซรามิกบนวัสดุ

ทำาหลักยึดรากเทียม โดยมีซีเมนต์คั่นกลาง วัดสีด้วยเครื่องสเปกโตรโฟโตมิเตอร์ บันทึกค่าด้วยระบบซีไออี และ

คำานวณค่าความแตกต่างของสี การวิเคราะห์ทางสถิติด้วยการวิเคราะห์ความแปรปรวนและทดสอบความแตกต่าง

ระหว่างกลุ่มด้วยวิธีทดสอบทูกี (α = .05)

 ผลการทดลอง: ปัจจัยทดสอบทั้งหมดมีผลต่อค่าความแตกต่างของสีอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ค่าความ

แตกต่างของสีที่น้อยที่สุดคือเซรามิกหนา 2.50 มิลลิเมตรบนเซอร์โคเนียร่วมกับซีเมนต์สีขาวทึบและสีเหลือง 

(1.41 ± 0.07 และ 1.36 ± 0.13 ตามลำาดับ) และไทเทเนียมร่วมกับซีเมนต์สีขาว (2.03 ± 0.16) 

 สรุป: เซอร์โคเนียและไทเทเนียมที่ผ่านกระบวนการอะโนไดซ์ 50 โวลต์สามารถปิดสีหลักยึดรากเทียมเมื่อ

บูรณะด้วยเซรามิกหนาตั้งแต่ 1.50 มิลลิเมตรร่วมกับซีเมนต์เนกซัส ทรีสีขาว สีขาวทึบและสีเหลืองให้ค่าความ

แตกต่างของสีในระดับน้อยกว่า 5.50

คำาสำาคัญ: ลิเทียมไดซิลิเกต สีของซีเมนต์ วัสดุทำาหลักยึดรากเทียม ค่าความแตกต่างของสี
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Effect	 of	 Thickness	 of	 Lithium	 Disilicate,	 Cement	 Color	 and	

Implant	Abutment	Materials	to	Final	Restoration	Color
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Abstract

 Objective: The purpose of this in vitro study is to investigate the final color of medium 

translucent lithium disilicate on implant materials with resin cement. 

 Material and Methods: Seven specimens of ceramic (1.00, 1.50, 2.00 and 2.50 mm in thickness), 

types of implant abutment materials (Ti, Zr, ATi40, ATi50, ATi60 and ATi70) and Nexus III resin 

cement (white, white opaque and yellow) were allocated by simple random sampling method. 

Ceramic specimens were placed over implant abutment specimens with resin cement specimen 

in between. The spectrophotometer used for measurements, data recorded as CIE L*a*b* color 

co-ordinates and calculated into ∆E value. The statistical analysis was performed with ANOVA and 

Tukey’s HSD test (α = .05).

 Results: All examine parameters can statistically significant effect on the final color. The lowest

∆E was thickness of 2.50 mm on Zr with white opaque and yellow cement (1.41 ± 0.07 and 

1.36 ± 0.13, respectively) and on titanium with white cement (2.03 ± 0.16). 

 Conclusion: Zirconia and 50-voltage anodized titanium, which could mask the implant 

abutment at a clinical acceptable level (∆E < 5.50) when using the at least 1.50 mm ceramic with 

white, white opaque and yellow Nexus III resin cement.

Keyword: Lithium disilicate, Cement color, Implant abutment material, Total color difference
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Road, Bangkok, 10110, Thailand.

ORIGINAL ARTICLE



150

ว.ทันต.มศว ปีที่ 16 ฉบับที่ 1 พ.ศ. 2566

บทนำา (Introduction)

 การรักษาด้วยรากเทียมเป็นการทดแทนการ

สูญเสียฟันวิธีหน่ึงที่ ได้รับความนิยมในปัจจุบันและ

มีอัตราความสำาเร็จในการรักษาสูง โดยตำาแหน่งท่ีต้องการ

ความสวยงามสูงอย่างฟันหน้าบนเป็นสิ่งที่ท้าทายใน

การบูรณะ เนื่องจากมีปัจจัยที่พึงคำานึงหลากหลาย อาทิ

ตำาแหน่งรากฟันเทียม ระดับของแนวยิ้ม (Smile line) 

วัสดุทำาหลักยึดรากเทียม และวัสดุทำาครอบฟัน เป็นต้น

(1,2)

 หลักยึดไทเทเนียม (Titanium abutment) 

เป็นหลักยึดมาตรฐานที่ให้ความสำาเร็จในการรักษาสูง

เนื่องจากมีคุณสมบัติเชิงกลและชีวภาพที่ดี มีขนาดให้

เลือกหลากหลาย และค่าใช้จ่ายถูก (3,4) อย่างไรก็ตาม

พบปัญหาความสวยงามจากสีของหลักยึดไทเทเนียมที่

สะท้อนผ่านขอบเหงือกโดยเฉพาะกรณีคนไข้ที่มีเหงือก

ชนิดไบโอไทป์บาง (Thin biotype) ส่งผลต่อความ

พึงพอใจในการรักษา (5,6) จึงมีการใช้หลักยึดที่มีสีขาว

อย่างหลักยึดท่ีทำาจากเซอร์โคเนีย (Zirconia) มาทดแทน

 การใช้หลักยึดเซอร์โคเนียให้ผลลัพธ์ในการบูรณะ

ของเหงือกรอบรากเทียมใกล้เคียงกับฟันธรรมชาติ (6)

แต่พบปัญหาการหักบริเวณส่วนเช่ือมต่อระหว่างรากเทียม

(Implant connection) ในหลักยึดเซอร์โคเนียทั้งชิ้น

(Zirconia abutment) (7) และการใช้ฐานยึดไทเทเนียม 

(Titanium base) ร่วมกับส่วนคลุมที่ทำาจากเซอร์โคเนีย

(Zirconia coping) มีข้ันตอนทางห้องปฎิบัติการซับซ้อน

มีรายงานการสูญเสียการยึดติดของครอบฟันบนส่วนคลุม

(8) และมีข้อจำากัดในบริเวณช่องว่างขนาดเล็ก

 หลักยึดไทเทเนียมจึงถูกพัฒนาให้เกิดความ

สวยงาม โดยการเปลี่ยนแปลงสีของไทเทเนียมด้วย

วิธีการต่าง ๆ อย่างปฎิกิริยาทางความร้อน เคมี การชุบ

ไทเทเนียมไนไตร (Titanium nitrite coating) และ

ปฎิกิริยาอะโนไดซ์ (Anodized oxidation) (9,10)

 ปฎิกิริยาอะโนไดซ์เป็นปฎิกิริยาไฟฟ้าเคมีที่ทำาให้

เกิดสีบนโลหะไทเทเนียมตามกระแสไฟฟ้าท่ีกระตุ้น 

ทำาให้เกิดความหนาของชั้นออกไซด์บนโลหะไทไทเนียม

เพิ่มขึ้น เกิดลักษณะพื้นผิวโลหะขรุขระ (11) จึงช่วย

กระตุ้นให้เกิดการยึดเกาะของเนื้อเยื่อไฟโบบลาสของ

เหงือก (Gingival fibroblast) และเกิดการผลึกของ

เหงือกที่ดี (Gingival bioseal) นอกจากนี้ยังสามารถ

ทำาได้ง่าย มีค่าใช้จ่ายถูก และมีความคงทนของสีบน

ไทเทเนียมมากกว่าวิธีอื่น ๆ (9,12)

 เซรามิกชนิดแก้ว (Glass ceramic) ถูกนำามา

ใช้ ในการบูรณะในตำาแหน่งท่ีต้องการความสวยงามสูง

มีความเป็นธรรมชาติมากกว่าครอบฟันโลหะผสมเซรามิก

(Porcelain fused to metal crown) เนื่องจาก

คุณสมบัติความโปร่งแสง การสะท้อน และหักเหของ

แสงใกล้เคียงกับฟันธรรมชาติ อีกทั้งมีความแข็งแรง

ที่เหมาะสมต่อการใช้งาน (4,13) โดยสีของเซรามิก

หลังบูรณะขึ้นกับลักษณะพื้นผิวของชิ้นงาน (Surface 

texture) รูพรุนบนชิ ้นงาน เวลาในการเผาขึ ้นรูป 

การเคลือบเงา (Glazing) ความหนาของซีเมนต์ (14) 

สีของพื้นหลัง (Substrate color) (15,16) ความหนา

ของเซรามิก (17) ความโปร่งแสงของเซรามิก (18) 

สีของซีเมนต์ (19) และหลายปัจจัยร่วมกัน (14) 

นอกจากน้ีเรซินซีเมนต์เป็นส่วนท่ีทำาหน้าท่ียึดติดเซรามิก

กับหลักยึด และเพิ่มความแข็งแรงของเซรามิก (4) 

โดยสีของซีเมนต์ในท้องตลาดมีหลากหลาย การศึกษา

ของ Cubas และคณะ ในปี 2011 พบว่าซีเมนต์สีทึบ

สามารถปิดสีของพื้นหลังได้ดีกว่าซีเมนต์สีเอสามในทุก

ความหนาและยี่ห้อของเซรามิก (20) อย่างไรก็ตาม

ซีเมนต์สีทึบจะลดความโปร่งแสงของเซรามิก (21,22) 

เพื่อให้เกิดความสวยงามหลังบูรณะสูงสุดจำาเป็นต้อง

คำานึงถึงชนิดของพื้นหลัง เซรามิก และสีของซีเมนต์

 สเปกโตรโฟโตมิเตอร์ (Spectrophotometer) 

เป็นเครื่องมือที่นิยมใช้ ในการเทียบวัดสีทางทันตกรรม

โดยมีความแม่นยำาสูงกว่าตาเปล่าถึงร้อยละ 33 (23-25) 

ซ่ึงประมวลผลด้วยระบบซีไออี (Commission international

de I’Eclariage, CIE) จากตัวแปรแอล เอ และบี (L* a*

and b*) จากนั้นจะแสดงค่าความแตกต่างของสี (Delta

E, ∆E) ของวัตถุทดสอบสองชนิด (26) โดยค่าความ

แตกต่างของสีที่ยอมรับได้ทางคลินิกมีค่าแตกต่างกัน

ในแต่ละงานวิจัย การศึกษาของ Douglas และคณะ

ในปี 2007 ได้กำาหนดค่าความแตกต่างของสีในระดับที่

ยอมรับได้โดยประสาทสัมผัส (Perceptibility threshold,
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PT) ที่ระดับ 2.6 และค่าความแตกต่างของสีที่ยอมรับ

ได้ทางคลินิก (Acceptability threshold, AT) ที่ระดับ

5.5 (27) โดยค่าความแตกต่างของสีดังกล่าวยังถูกนำา

มาใช้เป็นค่าอ้างอิงในการทดสอบเทียบวัดสีในงายวิจัย

เกี่ยวกับสีของเซรามิก (15,28)

 การวิจัยทางห้องปฎิบัติการน้ีมีจุดประสงค์เพื่อ

ประเมินเซรามิกกลุ่มลิเทียมไดซิลิเกตชนิดโปร่งปาน

กลาง (Medium translucent lithium disilicate) ซึ่ง

ยังไม่มีการศึกษาความสามารถในการปิดสีของหลักยึด

มาก่อน โดยใช้เซรามิกที่ความหนา 4 ระดับร่วมกับสี

ของซีเมนต์ 3 สี บนวัสดุทำาหลักยึดรากเทียม 7 ชนิด

โดยความสมมติฐานว่างคือวัสดุทำาหลักยึดแต่ละชนิด

ให้ค่าความแตกต่างของสีบนเซรามิกกลุ่มลิเทียมไดซิลิ

เกตแต่ละความหนาร่วมกับสีของซีเมนต์ไม่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Material and Methods)

ตารางที่ 1 วัสดุที่ใช้

Table 1 Material used.

  Material Code   Shade            Type    Manufacturer

 IPS e.max  A1 Medium translucent lithium Ivoclar Vivadent AG, 

 CAD   disilicate  Germany

 Zirconia Zr A1 Translucent zirconia Zirkonzahn, Italy

 Titan V Ti  High-quality pure titanium  Baoji Seabird Metal 

    alloy abutment material;  Material, China

    99% Ti, 0.3% Fe 

 Filtek Z350XT  Dentine A2 Nanohybrid composite resin 3M ESPE, USA

 Nexus III  W White Dual-polymerized resin cement Kerr, USA

  WO White

  Y opaque

   Yellow  

 Liquid strip  Colorless Refractive index solution Krungtepchemi.co.ltd., 

 refill   (n=1.52)  Thailand

การเตรียมชิ้นทดสอบเซรามิก (Fabrication of 

ceramic specimens)

 ออกแบบและกลึงชิ้นเซรามิกกลุ่มลิ เ ทียม

ไดซิลิเกต (IPS e.max CAD, Ivoclar Vivadent AG, 

Germany) ชนิดโปร่งแสงปานกลาง สีเอหนึ่ง (A1) 

จำานวน 28 ชิ้น แบ่งเป็นความหนา 1.00 (n = 7), 1.50 

(n = 7), 2.00 (n = 7) และ 2.50 (n = 7) มิลลิเมตร

ด้วยเคร่ืองมาสเตอร์มิล (MasterMill N4, VHF, Germany) 

ตามวิธีที่บริษัทผู้ผลิตแนะนำา จากนั้นขัดเรียบพื้นผิวชิ้น

ทดสอบภายใต้การหล่อเย็น โดยปราศจากการเคลือบผิว

เพื่อความคุมความหนาของชิ้นทดสอบ
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การเตรียมชิ้นทดสอบวัสดุทำาหลักยึดรากเทียม

(Fabrication of implant abutment material)

 สร้างชิ้นทดสอบวัสดุทำาหลักยึดรากเทียม

ประกอบด้วยช้ินทดสอบคอมโพสิตเรซิน สีเน้ือฟัน เอสอง

(กลุ่มควบคุม), เซอร์โคเนีย (Zr), ไทเทเนียม (Ti), 

ไทเทเนียมที่ผ่านกระบวนการอะโนไดซ์ 40 (ATi40), 50 

(ATi50), 60 (ATi60) และ 70 (ATi70) โวลต์ (รูปที่ 1) 

โดยกำาหนดให้ชิ้นทดสอบให้มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 

11.00 มิลลิเมตร ความหนา 2.00 มิลลิเมตร

รูปที่ 1 วัสดุทำาหลักยึดรากเทียม (A) เซอร์โคเนีย (B) ไทไทเนียม (C-F)

ไทเทเนียมที่ผ่านกระบวนการอะโนไดซ์ด้วยกระแสไฟฟ้าหลายระดับ (40-70 โวลต์)

Figure 1 Implant abutment materials (A) Zirconia (B) Titanium (C-F)

Anodized titanium at various voltages (40-70 V).

 ออกแบบและกลึงชิ้นทดสอบเซอร์โคเนียชนิด

โปร่งแสง (Zirkonzahn, Italy) สีเอหนึ่งด้วยเครื่อง

เอ็มโฟร์ เว็ด เฮฟว่ี มิลล่ิง ยูนิต (M4 Wet Heavy Metal 

Milling unit, Zirkonzahn, Italy) จากนั้นเผาภายใต้

เครื่องเผาทางทันตกรรม (Programat P300, Ivoclar 

Vivadent AG, Liechtenstein, Germany) ตามวิธีที่

บริษัทผู้ผลิตแนะนำา จำานวน 21 ชิ้น 

 ตัดไทเทเนียมชนิดแท่ง (Titan V) ความยาว 30 

เซนติเมตรด้วยเครื่องตัดความเร็วต่ำา (Isomet 1000 

Precision Saw) จำานวน 105 ชิ้น จากนั้นขัดเรียบ

พื้นผิวชิ้นทดสอบภายใต้การหล่อเย็น ทำาความสะอาด

ด้วยเครื่องอัลตราโซนิก (Ultrasonic) และทิ้งไว้ ให้แห้ง

ภายใต้อุณหภูมิห้อง

 นำาชิ้นทดสอบไทเทเนียมที่ถูกขัดเรียบจำานวน

84 ชิ้นมาผ่านกระบวนการอะโนไดซ์ โดยใช้สารละลาย

โซเดียมไบคาร์บอเนต (Sodium bicarbonate) ความ

เข้มข้นร้อยละ 1.96 โดยมวลเป็นสารละลายอิเล็กโทรไลต์

ทำาการยึดไทเทเนียมเข้ากับขั้วบวกและยึดแผ่นโลหะ

แสตนเลสเข้ากับขั้วลบของวงจรไฟฟ้า ให้กระแสไฟฟ้า

40, 50, 60 และ 70 โวลต์ด้วยเครื่องอะโนไดซ์

(KPS1203D, Wantek, China) อย่างละ 21 ชิ้น เป็น

เวลา 60 วินาที จากนั้นทำาความสะอาดชิ้นทดสอบด้วย

เครื่องอัลตราโซนิกเป็นเวลา 10 นาที แล้วนำามาเป่า

แห้งด้วยลมเย็นเพื่อรอการทดสอบ

การเตรียมชิ้นทดสอบซีเมนต์

 ฉีดซีเมนต์เนกซัส ทรี (Nexus III) ชนิดบ่มด้วย

แสงและตัวเอง (Dual cure) จำานวน 3 สี ได้แก่ สีเหลือง 

(n = 49) สีขาว (n = 49) และสีขาวทึบ (n = 49) ร่วมกับ

ปลายฉีดของบริษัทลงในแม่แบบพลาสติกแข็งสีใส ขนาด

เส้นผ่านศูนย์กลาง 11.00 มิลลิเมตร และความหนา 0.20

มิลลิเมตรที่อยู่ระหว่างแผ่นแก้วใส ปิดทับด้วยลูกตุ้ม

น้ำาหนัก 2 กิโลกรัม แล้วฉายแสงด้วยเครื่องฉายแสงที่

ระดับ 750 มิลลิวัตต์ต่อตารางเซนติเมตร  มุมละ 20 วินาที

แล้วนำาไปบ่มภายใต้เครื่องบ่มเชื้อ (Incubator EN055, 

NUVE A.S., Izmir, Turkey) ที่อุณหภูมิ 37°C ± 1°C 

เป็นเวลา 24 ชั่วโมงเพื่อให้เกิดพอลิเมอไรเซชั่นอย่าง

สมบูรณ์
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การทดสอบวัดสี (Spectrometric analysis)

 ทำาการเทียบวัดสีด้วยเคร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ 

รุ่นวีต้า อีซี่ เฉด แอดวานซ์ ไฟว์ (Vita Easy shade 

Advance V, Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, 

Germany) โดยผู้ทดสอบหนึ่งท่าน ซึ่งกำาหนดให้มีแหล่ง

กำาเนิดแสงมาตรฐานที่ดี 65 (D65) และทำาการสอบ

เทียบวัดสีที่แผ่นสีขาวก่อนการทำาสอบทุกครั้ง 

 วางชิ้นทดสอบวัสดุทำาหลักยึดรากเทียมโดยหัน

ด้านที่ขัดเรียบขึ้นลงในแท่นยาง แล้วปิดทับด้วยชิ้น

ทดสอบซีเมนต์และชิ้นทดสอบเซรามิกตามลำาดับ หยด

สารละลายกลีเซอรีน (Krungtepchemi.co.ltd) เป็น

สารค่ันกลาง และปิดทับด้วยกล่องดักแสงท่ีมีรูตรงกลาง

จากน้ันนำาปลายทดสอบของเคร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์

ใส่ในรูทดสอบในตำาแหน่งก่ึงกลางของชิ้นทดสอบ

จำานวน 3 ครั้งต่อการทดสอบ แล้วบันทึกค่า จากนั้น

ทดสอบกลุ่มถัดไปด้วยวิธีการเดียวกัน โดยเปลี่ยนชิ้น

ทดสอบวัสดุทำาหลักยึดรากเทียมตามวัสดุ ชิ้นทดสอบ

ซีเมนต์ตามสี และชิ้นทดสอบเซรามิกตามความหนา

ด้วยวิธีสุ่มอย่างง่าย

 คำานวณค่าความแตกต่างของค่าแอล เอ และบี

(*L, *a and *b) โดยเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยกับชิ้นทดสอบ

ควบคุมแล้วคำานวณค่าความแตกต่างของสีด้วยสูตร

ซีไออี 76 (CIE76); โดยกำาหนดค่า Perceptability 

threshold < 2.6 และ Acceptability threshold < 5.50 

 วิเคราะห์ข้อมูลการกระจายแบบปกติด้วยการ

ทดสอบของชาฟิโร-วิลด์ (Shapiro-Wilk test) จากนั้น

ทดสอบความแปรปรวนแบบ 3 ทาง (Three-way ANOVA) 

เพื่อทดสอบอิทธิพลของวัสดุทำาหลักยึดรากเทียม สีของ

ซีเมนต์ และความหนาของเซรามิก และทดสอบความ

แตกต่างเป็นรายคู่ด้วยวิธีทดสอบของทูกี (Tukey’s 

multiple comparison) ที่ระดับความเชื่อมั่น 0.05 

ซึ่งจะคำานวณค่าทางสถิติด้วยระบบคอมพิวเตอร์ด้วย

โปรแกรมเอสพีเอสเอส SPSS รุ่น 17 (SPSS 17.0 V; 

SPSS Inc., Chicago, IL)

ผลการทดลอง (Results)

 ค่าเฉลี่ยของค่าแตกต่างของสีและค่าความ

แปรปรวนดังแสดงในตารางที่ 2-4 ความหนาเซรามิก

สีของซีเมนต์ และวัสดุทำาหลักยึดรากเทียมมีอิทธิพล

ต่อค่าความแตกต่างของสี โดยเมื่อเพิ่มความหนาของ

เซรามิกมากขึ้นจาก 1.00 ถึง 2.50 มิลลิเมตรพบว่า

ค่าความแตกต่างของสีลดลงในทุกสีของซีเมนต์และ

วัสดุทำาหลักยึดรากเทียม ที่ความหนาของเซรามิก 2.00

และ 2.50 มิลลิเมตรมีค่าความแตกต่างของสีไม่แตกต่าง

กันมากในทุกสีของซีเมนต์และวัสดุทำาหลักยึดรากเทียม

วัสดุทำาหลักยึดรากเทียมไทเทเนียมร่วมกับซีเมนต์สีขาว

ให้ค่าความแตกต่างของสีดีกว่าวัสดุทำาหลักยึดรากเทียม

ชนิดอื่นในทุกความหนาของเซรามิก วัสดุทำาหลักยึด

รากเทียมเซอร์โคเนีย ไทเทเนียมที่ผ่านกระบวนการ

อะโนไดซ์ 50 และ 60 โวลต์ร่วมกับซีเมนต์สีขาวทึบ

และเหลืองมีค่าความแตกต่างของสีใกล้เคียงกับตัว

ควบคุมในทุกความหนา โดยเซอร์โคเนียมีค่าความแตก

ต่างของสีต่ำากว่าเล็กน้อย 
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ตารางท่ี 2 แสดงค่าความแตกต่างของสีและความแปรปรวนโดยพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างความหนาเซรามิก 

วัสดุทำาหลักยึดรากเทียมและเรซินซีเมนต์สีขาว

Table 2 Mean and standard deviation of total color difference, classified according to type of 

ceramic thickness, implant abutment materials and white resin cement.

          Ceramic thickness 1.00 mm 1.50 mm 2.00 mm 2.50 mm

  implant                                                           
∆E

 abutment material                      

 Zr  8.00 ± 0.11 5.11 ± 0.14 3.44 ± 0.22   3.01 ± 0.19

 Ti  6.35 ± 0.19 3.71 ± 0.33 2.31 ± 0.12   2.03 ± 0.16

 ATi40 12.94 ± 0.20 7.45 ± 0.10 5.02 ± 0.19   3.45 ± 0.11

 ATi50  5.73 ± 0.22 3.80 ± 0.13 3.07 ± 0.11   2.68 ± 0.12

 ATi60  7.23 ± 0.22 4.73 ± 0.34 3.54 ± 0.29   3.55 ± 0.18

 ATi70 12.73 ± 0.10 7.59 ± 0.11 4.90 ± 0.09   3.94 ± 0.10

ตารางท่ี 3 แสดงค่าความแตกต่างของสีและความแปรปรวนโดยพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างความหนาเซรามิก 

วัสดุทำาหลักยึดรากเทียมและเรซินซีเมนต์สีขาวทึบ

Table 3 Mean and standard deviation of total color difference, classified according to type of 

ceramic thickness, implant abutment materials and white opaque resin cement.

          Ceramic thickness 1.00 mm 1.50 mm 2.00 mm 2.50 mm

  implant                                                           
∆E

 abutment material

 Zr  9.38 ± 0.07 3.06 ± 0.23 0.77 ± 0.07 1.41 ± 0.07

 Ti 11.82 ± 0.25 3.91 ± 0.15 3.17 ± 0.24 1.43 ± 0.08

 ATi40 14.36 ± 0.10 5.40 ± 0.10 4.70 ± 0.09 2.07 ± 0.06

 ATi50 10.17 ± 0.11 4.06 ± 0.18 3.03 ± 0.04 1.50 ± 0.12

 ATi60 10.37 ± 0.20 3.10 ± 0.15 3.16 ± 0.09 1.64 ± 0.14

 ATi70 12.10 ± 0.20 4.37 ± 0.07 4.84 ± 0.17 2.42 ± 0.11
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 นอกจากน้ีความหนาเซรามิกท่ีระดับ 2.50 มิลลิเมตร

ร่วมกับซีเมนต์สีเหลืองและขาวทึบให้ค่าความแตกต่าง

ของสีใกล้เคียงกับตัวควบคุม นอกจากน้ีพบว่าปฎิสัมพันธ์

ของความหนาเซรามิก สีของซีเมนต์ และวัสดุทำาหลัก

ยึดรากเทียมมีอิทธิพลต่อค่าความแตกต่างของสีดัง

ตารางที่ 5 โดยทุกความหนาของเซรามิกและสีของ

ซีเมนต์มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่

ระดับ 0.05 แต่วัสดุทำาหลักยึดรากเทียมไม่พบความ

แตกต่างกันอย่างนัยสำาคัญระหว่างเซอร์โคเนียและ

ไทเทเนียมที ่ผ่านกระบวนการอะโนไดซ์ 50 โวลต์, 

ไทเทเนียมและไทเทเนียมที่ผ่านกระบวนการอะโนไดซ์

60 โวลต์ และไทเทเนียมที่ผ่านกระบวนการอะโนไดซ์ 

40 และ 70 โวลต์ ผลลัพธ์จากกลุ่มของค่าเฉลี่ยของค่า

ความแตกต่างของสีจากการร่วมกันของความหนาของ

เซรามิก สีของซีเมนต์ และวัสดุทำาหลักยึดรากเทียมที่

แตกต่างกันรายงานด้วยวิธีทดสอบของทูกี

ตารางท่ี 4 แสดงค่าความแตกต่างของสีและความแปรปรวนโดยพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างความหนาเซรามิก 

วัสดุทำาหลักยึดรากเทียมและเรซินซีเมนต์สีเหลือง

Table 4 Mean and standard deviation of total color difference, classified according to type of 

ceramic thickness, implant abutment materials and yellow resin cement.

          Ceramic thickness 1.00 mm 1.50 mm 2.00 mm 2.50 mm

 implant                                                           
∆E

 abutment material

 Zr  5.57 ± 0.37 4.63 ± 0.29 1.41 ± 0.12 1.36 ± 0.13

 Ti  7.33 ± 0.26 6.57 ± 0.12 3.79 ± 0.17 1.84 ± 0.08

 ATi40 10.99 ± 0.24 6.85 ± 0.55 3.39 ± 0.14 2.09 ± 0.16

 ATi50  6.62 ± 0.34 5.22 ± 0.17 2.82 ± 0.06 1.88 ± 0.18

 ATi60  6.96 ± 0.22 5.71 ± 0.20 3.25 ± 0.09 1.86 ± 0.09

 ATi70 10.10 ± 0.23 7.29 ± 0.13 3.84 ± 0.20 2.01 ± 0.05
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 ค่าความแตกต่างของสีน้อยกว่า 2.60 พบใน

ความหนาเซรามิก 2.00 มิลลิเมตรร่วมกับไทเทเนียม

และซีเมนต์สีขาว, เซอร์โคเนียและซีเมนต์สีขาวทึบและ

สีเหลือง และความหนาเซรามิก 2.50 มิลลิเมตรร่วมกับ

เซอร์โคเนียและซีเมนต์สีขาวทึบและสีเหลือง, ไทเทเนียม

และซีเมนต์สีขาว สีขาวทีบและสีเหลือง, ไทเทเนียม

ที่ผ่านกระบวนอะโนไดซ์ 40 โวลต์และซีเมนต์สีขาวทึบ

และสีเหลือง, ไทเทเนียมท่ีผ่านกระบวนอะโนไดซ์ 50 โวลต์

และซีเมนต์สีขาวทึบและสีเหลือง, ไทเทเนียมที่ผ่าน

กระบวนอะโนไดซ์ 60 โวลต์และซีเมนต์สีขาวทึบและ

สีเหลือง, ไทเทเนียมที่ผ่านกระบวนอะโนไดซ์ 70 โวลต์

และซีเมนต์สีขาวทึบและสีเหลือง

 ค่าความแตกต่างของสีน้อยกว่า 5.50 พบใน

ความหนาของเซรามิกมากกว่าหรือเท่ากับ 1.50 มิลลิมตร

ร่วมกับซีเมนต์ทุกสี ยกเว้นความหนาเซรามิก 1.50 มิลลิเมตร

ร่วมกับไทเทเนียมที่ผ่านกระบวนอะโนไดซ์ 40 และ 70 

โวลต์และซีเมนต์สีขาว, ไทเทเนียม ไทเทเนียมที่ผ่าน

กระบวนอะโนไดซ์ 40 และ 70 โวลต์ร่วมกับซีเมนต์

สีเหลือง

บทวิจารณ์ (Discussion)

 ผลการทดลองพบว่า ความหนาของเซรามิก

กลุ่มลิเทียมไดซิลิเกต สีของซีเมนต์ และวัสดุทำาหลักยึด

รากเทียมมีผลต่อค่าความแตกต่างของสี (∆E) อย่าง

มีนัยสำาคัญทางสถิติ จึงปฎิเสธสมมุติฐานว่าง โดยมีผล

การศึกษาบางส่วนสอดคล้องกับหลายงานวิจัยก่อนหน้า

อย่างไรก็ตามยังไม่มีฉันทมติเกี่ยวกับปัจจัยต่าง ๆ ซึ่ง

ผลท่ีแตกต่างกันน้ันเกิดจากวิธีการทดลอง วัสดุท่ีเลือกใช้

และเครื่องมือเทียบวัดสี (Spectrophotometer) (16, 

18, 29)

ตารางที่ 5 แสดงปฎิสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรความหนาของเซรามิก วัสดุทำาหลักยึดรากเทียม และสีของซีเมนต์

ของการวิเคราะห์ค่าความแตกต่างของสี

Table 5 showed interaction among ceramic thickness, implant abutment materials and cement 

color in analysis of total color difference.

                       Source df Mean Square F P

 Ceramic thickness 3 1216.58 6741.54 0.00

 Implant abutment material 5 107.03 593.10 0.00

 Cement color 2 16.64 92.20 0.00

 Ceramic thickness x implant abutment material 15 16.11 89.27 0.00

 Ceramic thickness x cement color 6 71.78 397.74 0.00

 Cement color x implant abutment material 10 13.96 77.33 0.00

 Ceramic thickness x implant abutment 30 2.98 16.48 0.00

 material x cement color

 Error 432 0.18  

 Total 503  
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 การศึกษาในปี 2021 Paken G และคณะพบว่า

สีของซีเมนต์ท่ีแท้จริงต่างจากสีจากสารลองเทียบสีฟัน

(try in paste) โดยที่ไม่ได้ ใช้สีของไพรเมอร์ (primer) 

ร่วมในการทดลอง ดังนั้นการทดลองนี้จึงพิจารณาใช้

แผ่นสีซีเมนต์ท่ีแท้จริงโดยพิจารณาไม่ได้ ใช้สารยึดติด

และ primer ร่วมด้วย (30) นอกจากนี้การศึกษาเทียบ

วัดสีมักจะถูกออกแบบการทดลองให้คล้ายคลึงกันทำาให้

สามารถเปรียบเทียบผลการศึกษาในงานวิจัยลักษณะ

เดียวกันได้ การใช้สารค่ันกลางช่วยให้เกิดความแนบสนิท

ซึ่งมีผลต่อการหักเหและสะท้อนแสง อีกทั้งช่วยกำาจัด

การกระเจิงของแสงได้ โดยเฉพาะสารคั่นกลางที่มี

ค่าดัชนีการหักเหแสง (refractive index) ใกล้เคียงกับ

ฟันธรรมชาติ (16,29) ในการทดลองน้ีเลือกใช้สารละลาย

กลีเซอรีนชนิดใสเป็นสารค่ันกลางระหว่างชิ้นทดสอบ

ซ่ึงสามารถทำาความสะอาดได้ง่ายและไม่ทำาให้ช้ินทดสอบ

เสื่อมสภาพ เครื่องมือเทียบวัดสีที่นิยมใช้ทางทันตกรรม

ที่ถูกนำามาใช้ ในงานวิจัยมี 2 ประเภท ได้แก่ สเปกโทร

โฟโตมิเตอร์และแคลอรี่มิเตอร์ (4,15,16,18,29,31) 

โดยแคลอรี่มิเตอร์มีการสะท้อนของแสงไม่สมบูรณ์

จึงเกิดความคลาดเคลื่อนของการวัดค่าเทียบสี (edge 

loss error) มากกว่าสเปกโตรโตมิเตอร์ (16,32) 

 ผลการศึกษาในงานวิจัยน้ีพบว่าค่าความแตกต่าง

ของสีในระดับท่ียอมรับได้โดยประสาทสัมผัส (∆E < 2.60) 

พบในค่าความแตกต่างของสีของเซรามิกกลุ่มลิเทียม

ไดซิลิเกตชนิดโปร่งแสงปานกลางที่มีความหนามากกว่า

หรือเท่ากับ 2.50 มิลลิเมตรร่วมกับเรซินซีเมนต์เนกซัส

ทรี สีขาว ขาวทึบและเหลืองบนวัสดุทำาหลักยึดรากเทียม

ที่ทำาจากเซอร์โคเนีย ไทเทเนียม ไทเทเนียมที่ผ่าน

กระบวนการอะโนไดซ์ 40, 50, 60 และ 70 โวลต์ 

 ในขณะที่ค่าความแตกต่างของสีที่ยอมรับได้

ทางคลินิก(∆E < 5.50) พบในค่าความแตกต่างของ

สีของเซรามิกกลุ่มลิเทียมไดซิลิเกตชนิดโปร่งแสงปาน

กลางที่มีความหนามากกว่าหรือเท่ากับ 1.50 มิลลิเมตร

ร่วมกับเรซินซีเมนต์เนกซัส ทรีสีขาวบนวัสดุทำาหลักยึด

รากเทียมที่ทำาจากเซอร์โคเนีย ไทเทเนียม ไทเทเนียม

ที่ผ่านกระบวนการอะโนไดซ์ 50 และ 60 โวลต์ ค่า

ความแตกต่างของสีของเซรามิกกลุ่มลิเทียมไดซิลิเกต

ชนิดโปร่งแสงปานกลางท่ีมีความหนามากกว่าหรือ

เท่ากับ 1.50 มิลลิเมตรร่วมกับเรซินซีเมนต์เนกซัส ทรี

สีเหลืองบนวัสดุทำาหลักยึดรากเทียมท่ีทำาจากเซอร์โคเนีย

ไทเทเนียมที่ผ่านกระบวนการอะโนไดซ์ 50 โวลต์และ

ค่าความแตกต่างของสีของเซรามิกกลุ่มลิเทียมไดซิลิเกต

ชนิดโปร่งแสงปานกลางท่ีมีความหนามากกว่าหรือ

เท่ากับ 2.00 มิลลิเมตรร่วมกับเรซินซีเมนต์เนกซัส ทรี

สีขาวทึบบนวัสดุทำาหลักยึดรากเทียมท่ีทำาจากเซอร์โคเนีย

ไทเทเนียม ไทเทเนียมที่ผ่านกระบวนการอะโนไดซ์ 40, 

50, 60 และ 70 โวลต์

 จากผลการศึกษาในงานวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่า

ความหนาของเซรามิกเป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อสีของชิ้นงาน

หลังบูรณะ เมื่อเซรามิกมีความหนาเพิ่มขึ้นส่งผลให้ค่า

ความแตกต่างของสีในทุกกลุ่มทดสอบมีค่าลดลง ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า(15-20,22,31,33-36) 

โดยการศึกษาของ Shorky และคณะ ในปี 2006 พบว่า

ความหนาของเซรามิกท่ีเพ่ิมข้ึนส่งผลให้ค่าบี (b*) ในระบบ

ซีไออีมีค่ามากขึ้น ทำาให้เซรามิกมีความทึบแสงมากขึ้น

แต่มีความโปร่งแสงน้อยลง (35) อย่างไรก็ตามความ

หนาของเซรามิกท่ีเปลี่ยนแปลงไม่ได้มีความสัมพันธ์กับ

ค่าแอล (L*) ในระบบซีไออี (22,33) 

 ค่าความแตกต่างของสีเกิดความเปลี่ยนแปลง

ท่ีชัดเจนในเซรามิกท่ีมีความหนาน้อยมากกว่าความ

หนามาก (15-18) ดังผลการศึกษาในงานวิจัยที่พบว่า

ค่าความแตกต่างของสีระหว่างเซรามิกกลุ่มท่ีมีความ

หนา 1.00 และ 1.50 มิลลิเมตรและ 1.50 และ 2.00 

มิลลิเมตรมีค่าลดลงอย่างมาก แต่เซรามิกที่มีความหนา

2.00 และ 2.50 มิลลิเมตรมีค่าความแตกต่างของสี

ไม่แตกต่างกัน การศึกษาของ Czigola และคณะ ในปี

2019 พบว่าความหนาและระดับความโปร่งแสงของ

เซรามิกมีผลต่อการปิดสีพื้นหลังอย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ โดยความหนาเซรามิกชนิโปร่งแสงน้อยสามารถ

ปิดสีพื้นหลังที่เป็นโลหะได้ดีกว่าชนิดโปร่งแสงมากและ

อยู่ในระดับที่ยอมรับได้ทางคลินิก (18) เมื่อเซรามิกมี

ความหนาลดลงส่งผลให้มีความโปร่งแสงสูงขึ้น ทำาให้

แสงสามารถตกกระทบพื้นหลังและเกิดการสะท้อน

ของสีของพื้นหลังที่ชัดเจน (20,34,36) โดยระดับ
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ความโปร่งแสงและสีของเซรามิกเป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อ

ความสามารถในการปิดสีพื้นหลัง (15,29) ซึ่งความ

โปร่งแสงของเซรามิกสัมพันธ์กับขนาดและความแน่น

ของผลึกคริสตัลภายใน เพ่ือลดการสะท้อนสีของพ้ืนหลัง

มักใช้เซรามิกชนิดทึบแสงหรือชนิดโปร่งแสงน้อย ซึ่งมี

ข้อจำากัดด้านความสวยงาม ในการทดลองนี้จึงเลือกใช้

เซรามิกชนิดโปร่งแสงปานกลาง ซึ่งมีขนาดผลึกที่ใหญ่

กว่าชนิดโปร่งแสงน้อย และความหนาแน่นมากกว่า

ชนิดโปร่งแสงมาก โดยมีผลการทดลองในทิศทางเดียว

กับการศึกษาที่ใช้เซรามิกชนิดโปร่งแสงน้อย และใช้

เซรามิกสีเอหนึ่ง เพื่อหวังผลความสวยงามสูงสุด ซึ่ง

ผลการศึกษาพบว่าความหนาของเซรามิก 1.50 มิลลิเมตร

ร่วมกับสีของซีเมนต์สีขาวบนหลักยึดรากเทียมท่ีทำาจาก

เซอร์โคเนีย ไทเทเนียม ไทเนียมที่ผ่านกระบวนการ

อะโนไดซ์ 50 และ 60 โวลต์ และสีของซีเมนต์สีเหลือง

บนหลักยึดเซอร์โคเนียและไทเทเนียมท่ีผ่านกระบวนการ

อะโนไดซ์ 50 โวลต์มีค่าความแตกต่างของสีอยู่ใน

ระดับที่ยอมรับได้ทางคลินิก (∆E < 5.5, PT) การศึกษา

ศึกษาพบว่าความหนาของเซรามิกชนิดแก้วมากกว่า

หรือเท่ากับ 1.50 มิลลิเมตรเพียงพอในการปิดสีพื้นหลัง

สีทองในระดับที่ยอมรับได้ทางคลินิก (6,8,16) โดยใน

การศึกษาน้ีพบว่าเซรามิกท่ีความหนาต้ังแต่ 2.50 มิลลิเมตร

สีของพื้นหลังไม่มีผลต่อค่าความแตกต่างกันของสี

(∆E < 2.60, PT) แต่ความหนาเซรามิก 1.50 และ

2.00 มิลลิเมตร มีค่าความแตกต่างของสีบนหลักยึด

รากเทียมในระดับที่ยอมรับได้ทางคลินิก (∆E < 5.50,  

AT) ทั้งนี้ค่าความแตกต่างของสียังขึ้นกับปัจจัยอื่นได้แก่

ชนิดของพื้นหลังและสีของซีเมนต์ และการเพิ่มความ

หนาของเซรามิกทำาได้อย่างจำากัดขึ้นกับระยะปลอดสบ

ขนาดของของหลักยึดรากเทียม ความกว้างของฟันใน

แนวแก้ม-ลิ้น และการเรียงตัวของฟันเป็นต้น

 หลักยึดเซอร์โคเนียเป็นวัสดุที่นิยมมาใช้บูรณะ

ในตำาแหน่งที่ต้องการความสวยงามอย่างฟันหน้า การ

ศึกษาของ Lops และคณะ ในปี 2017 พบว่าค่าความ

แตกต่างของสีบริเวณเหงือกโดยรอบหลักยึดรากเทียม

เซอร์โคเนียมีค่าน้อยที่สุด แต่ไม่แตกต่างกับหลักยึดที่มี

สีทอง (6) ในอดีตมีการใช้โลหะสีทองในการสร้างแกน

และเดือยฟัน (Post and core) บูรณะร่วมกับครอบฟัน

เซรามิก เพื่อลดการสะท้อนของสีพื้นหลังโดยการศึกษา

ได้ระบุว่าแกนและเดือยฟันโลหะพัลลาเดียมสีทอง

(Gold palladium alloy) ร่วมกับเซรามิกให้ผลลัพธ์หลัง

บูรณะดีกว่าสีโลหะอย่างมีนัยสำาคัญ เน่ืองจากวัสดุสีโลหะ

มีการดูดกลืนแสงมากกว่าวัสดุโลหะสีทอง จึงปรากฏ

ลักษณะสีที่เข้มกว่า (Dark appearance) (4,29,37-39) 

อย่างไรก็ตามวัสดุทำาหลักยึดเซอร์โคเนียมีคุณสมบัติ

เป็นเซรามิก ยอมให้แสงผ่านได้ดีกว่าโลหะ จึงเกิด

การสะท้อนของแสงได้ดีกว่า จึงปรากฏลักษณะสีขาว

(White appearance) การศึกษาของ Dede และคณะ

ในปี 2013 พบว่าเซรามิกไอพีเอส อีแมค เพลส (IPS 

E.max Press) ชนิดทึบแสงปานกลาง (Medium opacity)

ร่วมกับซีเมนต์สีขาวทึบ บนวัสดุทำาหลักยึดเซอร์โคเนีย

และโลหะพัลลาเดียมสีทอง มีค่าความแตกต่างของสี

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ แต่แตกต่างจากหลักยึด

ไทเทเนียม (4) จากการศึกษาพบว่าวัสดุทำาหลักยึด

รากเทียมท่ีทำาจากเซอร์โคเนียมีค่าความแตกต่างของสี

น้อยที่สุดในทุกกลุ่มความหนาของเซรามิกเมื่อใช้ซีเมนต์

สีขาวทึบและเหลือง แต่วัสดุทำาหลักยึดรากเทียมที่ทำาจาก

เซอร์โคเนีย ไทเทเนียมที่ผ่านกระบวนการอะโนไดซ์ 50 

และ 60 โวลต์มีค่าความแตกต่างของสีไม่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติและมีค่าความแตกต่างของสี

อยู่ในระดับที่ยอมรับได้ทางคลินิก (∆E < 5.5, AT) เมื่อ

ความหนาของเซรามิกมากกว่าหรือเท่ากับ 1.50 มิลลิเมตร

ร่วมกับซีเมนต์สีขาว ขาวทึบและเหลือง อีกท้ังการศึกษา

ของ Jirajirayavej และคณะ ในปี 2018 พบว่าวัสดุทำา

หลักยึดรากเทียมที่ทำาจากเซอร์โคเนียสีเหลือง ร่วมกับ

เซรามิกมีค่าความแตกต่างของสีในระดับท่ีดีกว่าเซอร์

โคเนียสีขาว (∆E < 3.00) (16)

 แม้วัสดุทำาหลักยึดรากเทียมเซอร์โคเนียไทเทเนียม

ที่ผ่านกระบวนการอะโนไดซ์ 50 และ 60 โวลต์ร่วมกับ

ชิ้นทดสอบเซรามิกจะมีค่าความแตกต่างของสีน้อยกว่า

วัสดุทำาหลักยึดรากเทียมไทเทเนียม แต่เมื่อทดสอบ

ร่วมกับซีเมนต์สีขาวพบว่าเซรามิกบนวัสดุทำาหลักยึด

ไทเทเนียมมีค่าความแตกต่างของสีน้อยที่สุด และเมื่อ

ความหนามากกว่าหรือเท่ากับ 1.50 มิลลิเมตรมีค่า
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ความแตกต่างของสีในระดับที่ยอมรับได้ทางคลินิก ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาที่ใช้เซรามิกไอพีเอส เอมเพลส 

(IPS Empress) ที่พบว่าสีโลหะของพื้นหลังไม่มีผลเมื่อ

ความหนาเซรามิกมากกว่าหรือเท่ากับ 1.50 มิลลิเมตร

(33,39,40)

 การบูรณะครอบฟันเซรามิกบนหลักยึดจำาเป็น

ต้องใช้เรซินซีเมนต์เป็นสารยึดติด จากการศึกษาก่อนหน้า

(14,19,21,22,40-42) พบว่าสีของซีเมนต์เป็นปัจจัย

ที่มีผลต่อค่าความแตกต่างของสีการยึดเซรามิกร่วมกับ

วัสดุทำาหลักยึดรากเทียมจำาเป็นต้องใช้ซีเมนต์เป็นสาร

ยึดติด โดยซีเมนต์จะส่งผลให้เกิดความเป็นสีเขียว

ในระบบ CIELab มากยิ่งขึ้นภายหลังการเกิดปฎิกิริยา

พอลิเมอไรเซช่ัน ทำาให้สีของช้ินงานหลังบูรณะมีแนวโน้ม

เปลี่ยนไป ซึ่งความหนาของชั้นซีเมนต์ทำาให้เซรามิกมี

ความทึบข้ึนส่งผลให้สามารถปิดสีของพ้ืนหลังได้ดีย่ิงข้ึน

การศึกษาของ Niu ในปี 2014 พบว่า ความหนาของ

ซีเมนต์ 100 และ 300 ไมครอนร่วมกับเซรามิกสามารถ

ปิดสีของพื้นหลังได้ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ แต่เมื่อความหนาของซีเมนต์เพิ่มขึ้น ส่งผลให้

ความแข็งแรงของซีเมนต์ลดลง (14) ในการศึกษานี้

กำาหนดความหนาของซีเมนต์ท่ี 200 ไมครอนเป็นความหนา

ที่ขึ้นรูปได้ง่าย ชิ้นทดสอบซีเมนต์มีความแข็งแรงและ

เก็บในอุณหภูมิสัมพัทธ์ ร้อยละ 100 เพื่อป้องกันชิ้น

ทดสอบเกิดรอยร้าว จากการศึกษาพบว่าวัสดุทำาหลัก

ยึดรากเทียมเซอร์โคเนีย ไทเทเนียมที่ผ่านกระบวนการ

อะโนไดซ์ 50 และ 60 โวลต์ร่วมกับซีเมนต์เนกซัสทรี

สีขาวทึบและสีเหลืองให้ค่าความแตกต่างของสีดีกว่า

ซีเมนต์สีขาว โดยซีเมนต์สีขาวทึบให้ผลลัพธ์ดีที่กว่า

สีเหลือง แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

และวัสดุทำาหลักยึดรากเทียมไทเทเนียมร่วมกับเนกซัส

ทรีสีขาวและขาวทึบได้ดีกว่าซีเมนต์สีเหลือง มีการศึกษา

ของ Chaiyabutr และคณะ ในปี 2011 พบว่าซีเมนต์

สีขาวทึบร่วมกับเซรามิกไอพีเอส อีแมค เพลส ชนิด

โปร่งแสงน้อยให้ค่าความแตกต่างของสีบนพื้นหลังท่ีมี

สีเข้มได้ดีกว่าพื้นหลังที่มีสีอ่อนอย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ (19) นอกจากน้ีซีเมนต์สีโทนเหลือง (Warm) สามารถ

ปิดสีพื้นหลังที่มีสีเข้มได้ดีกว่าสีโทนสว่าง (Light) หรือ

ขาวโปร่งแสง (Translucent) (18,21,41) และซีเมนต์

สีขาวทึบร่วมกับเซรามิกลดการสะท้อนของสีพื้นหลังสี

โลหะ สีทองได้ (4,41) อีกทั้งเรซินซีเมนต์สีขาวสามารถ

ปิดสีของพื้นหลังสีโลหะได้ดีกว่าซีเมนต์สีเหลือง (14) 

อย่างไรก็ตามการศึกษาของ Bacchi และคณะ ในปี

2019 พบว่าความหนาของแซรามิก 1.80 มิลลิเมตร

ร่วมกับซีเมนต์สีทึบยังไม่เพียงพอในการลดการสะท้อน

ของสีพื้นหลังโลหะให้อยู่ในระดับที่ยอมรับได้ทางคลินิก

(42) ดังน้ันสีของซีเมนต์เป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อความแตกต่าง

ของสีน้อยเมื่อเทียบกับความหนาของเซรามิกและ

พื้นหลัง (18,19,40) และผลของค่าความแตกต่าง

ของสีของซีเมนต์ในแต่ละงานวิจัยก่อนหน้าให้ผลที่ไม่

สอดคล้องกันทั้งหมดแม้จะเป็นซีเมนต์สีเดียวกันเกิด

จากยี่ห้อของซีเมนต์

 การศึกษายังมีข้อจำากัดเก่ียวกับชนิดความ

โปร่งแสงของเซรามิก รูปร่างของช้ินทดสอบ ความมันเงา

ยี่ห้อซีเมนต์เป็นปัจจัยที่มีผลต่อค่าความแตกต่างของสี 

จึงเหมาะสำาหรับการศึกษาต่อในอนาคต

บทสรุป (Conclusion)

 1. วัสดุทำาหลักยึดรากเทียมและสีของซีเมนต์

ไม่มีผลต่อค่าความแตกต่างของสี (∆E < 2.60) เมื่อ

ความหนาเซรามิกกลุ่มลิเทียมไดซิลิเกตชนิดโปร่งแสง

ปานกลางมากกว่าหรือเท่ากับ 2.50 มิลลิเมตร

 2. เซอร์โคเนียและไทเทเนียมท่ีผ่านกระบวนการ

อะโนไดซ์ 50 โวลต์ร่วมกับเซรามิกกลุ่มลิเทียมไดซิลิเกต

ชนิดโปร่งแสงปานกลางหนาตั้งแต่ 1.50 มิลลิเมตร

และเนกซัส ทรีเรซินซีเมนต์สีขาว ขาวทึบและเหลือง

มีค่าความแตกต่างของสีอยู่ในระดับที่ยอมรับได้ทาง

คลินิก (∆E < 5.50)

 3. ไทเทเนียมร่วมกับเซรามิกกลุ่มลิเทียมไดซิลิเกต

ชนิดโปร่งแสงปานกลางท่ีมีความหนาต้ังแต่ 1.50 มิลลิเมตร

และเนกซัส ทรีเรซินซีเมนต์สีขาวและสีขาวทึบมีค่า

ความแตกต่างของสีอยู่ในระดับท่ียอมรับได้ทางคลินิก

(∆E < 5.50)

 ข้อสรุปในงานวิจัยนี้น่าจะใช้เป็นข้อมูลเบื้องต้น

ในการพิจารณาทางเลือกในการบูรณะครอบฟันเซรามิก

บนหลักยึดรากเทียมให้เกิดความสวยงาม
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การเปรียบเทียบการใช้ระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์กับการวิเคราะห์

ทางชีวกลศาสตร์ในห้องปฏิบัติการในการศัลยกรรมแก้ไขความผิด

ปกติของกระดูกขากรรไกร

ณฤษพร	 ชัยประกิจ*,**	 สิริภัทรา	 พัชนี***	 กำาพล	 บุญศิริเศรษฐ****	สรธร	 สุนทรพรประภา****

อวิรุทธ์	คล้ายศิริ**,*****

บทคัดย่อ

 การศัลยกรรมแก้ไขความผิดปกติของกระดูกขากรรไกร มีเทคนิคการศัลยกรรมตัดกระดูกท่ีหลากหลายและ

พัฒนามาอย่างต่อเนื่องเป็นทศวรรษ การทำาให้เกิดผลสำาเร็จของการรักษา จำาเป็นต้องมีเทคนิคที่มีความถูกต้องสูง 

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการหายของบาดแผลและลดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นภายหลังการรักษา ระเบียบวิธีไฟไนต์

เอลิเมนต์ถูกนำามาใช้ ในการศัลยกรรมช่องปากและกระดูกขากรรไกร เพื่อใช้ ในการประเมินชีวกลศาสตร์บริเวณ

ที่ทำาการผ่าตัดกระดูกได้ ระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์มีการใช้งานอย่างกว้างขวางสำาหรับการประเมินความเค้น

และความเครียดของแบบจำาลองเสมือน เนื่องจากมีการใช้งานที่ง่ายและไม่เกิดการรุกรานต่อสิ่งทดลอง ในอีก

มุมหนึ่งยังมีวิธีการวิเคราะห์ทางชีวกลศาสตร์ในห้องปฏิบัติการ ซึ่งได้ข้อมูลที่เป็นรูปธรรมและน่าเชื่อถือ แต่จะมี

ค่าใช้จ่ายและระยะเวลาทำาที่มากกว่า วัตถุประสงค์ของบทความปริทัศน์นี้ คือการทบทวนวรรณกรรมและอภิปราย

ระหว่างสองวิธีของการวิเคราะห์ทางกลศาสตร์ในการศัลยกรรมแก้ไขความผิดปกติของกระดูกขากรรไกรล่าง

โดยมีจุดมุ่งหมายที่จะเน้นถึงประโยชน์และข้อจำากัดระหว่างการใช้ระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์และการวิเคราะห์

ชีวกลศาสตร์ในห้องปฏิบัติการในการศัลยกรรมแก้ไขความผิดปกติของกระดูกขากรรไกรได้
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Comparison	of	 the	finite	element	analysis	and	in-vitro	

biomechanical	analysis	in	orthognathic	surgery

Narissaporn	Chaiprakit*,**	Siripatra	Patchanee***	Kampol	Boonsiriseth****	

Sorathon	Sunthornphornprapa****	Awiruth	Klaisiri**,*****

Abstract

 In the field of orthognathic surgery, various surgical techniques had been developed for 

decades. In order to get a successful outcome, the intensive validation method is necessary to 

improve healing process and decrease complication after treatment. Finite element analysis (FEA) 

was introduced in oral and maxillofacial surgery to evaluate biomechanical behaviors at osteotomy 

site. It also had been reported widely used of FEA for evaluating stress and strain in simulated 

virtual models by its simplification and noninvasive to subjects. On the other hands, the in-vitro 

biomechanical analysis method could have advantages of plausible and solid values but this method

is required more expense and time consuming. The objective of this review article is to review and 

discuss between two methodologies of mechanical analysis in orthognathic surgical behavior of 

mandibular osteotomy. This review article is aimed to focus on advantages as well as limitations 

between finite element method and in-vitro biomechanical analysis that has been used in area of 

orthognathic surgery.
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บทนำา (Introduction)

 การทำาหัตถการการผ่าตัดกระดูกขากรรไกรล่าง

เป็นการผ่าตัดเพื่อแก้ไขลักษณะของใบหน้า มีรายงาน

เมื่อปี ค.ศ.1849 โดย Hullihen (1) ทำาการผ่าตัดเพื่อ

แก้ไขภาวะคางยื่น (prognathism) เนื่องจากในกระดูก

ขากรรไกรล่างมีโครงสร้างสำาคัญต่าง ๆ  เช่น เส้นประสาท

เส้นเลือดแดง และเส้นเลือดดำาเบ้าฟันล่าง (inferior

alveolar nerve, artery and vein) ซึ่งจะทำาให้มี

ความเสี่ยงต่ออาการชาบริเวณริมฝีปากกับตัวฟันจาก

การเสียหายของเส้นประสาท และมีอาการเลือดออก

ในปีศตวรรษที่ 18 การผ่าตัดขากรรไกรล่างจะทำาจาก

ด้านนอกของปาก (extra oral approaches) ซึ่งส่งผลต่อ

การเก ิดแผลเป็นบนใบหน้า ภาวะเกิดข้อต่อลวง 

(pseudarthrosis) อัมพาตใบหน้าครึ่งซีก (facial nerve 

palsy) ในปี ค.ศ.1953 Schuchardt (2) รายงานการ

ทำาศัลยกรรมกระดูกขากรรไกรล่างสามารถทำาภายใน

ช่องปากได้ซึ่งไม่ทำาให้เกิดรอยแผลเป็นบนใบหน้า โดย

วิธีศัลยกรรมตัดกระดูกแบบไบแลตเทอรอลแซจิทอลสปลิต 

(bilateral sagittal split osteotomy; BSSO) เป็นการ

ผ่าตัดที่นิยมที่สุดวิธีหนึ่ง ต่อมามีการพัฒนาเทคนิคการ

ผ่าตัดเพ่ือพัฒนาผลการรักษาและลดภาวะแทรกซ้อน

หลังการรักษา

 ปี ค.ศ.1961 Dal Pont (3) ได้ทำาการตีพิมพ์

แนวคิดวิธีศัลยกรรมตัดกระดูกแบบแนวดิ่ง (idea of a

true vertical osteotomy) ซึ่งกลายเป็นวิธีที่ใช้เป็น

มาตรฐานในการผ่าตัดแก้ไขกระดูกขากรรไกรแตก แต่

ยังมีภาวะแทรกซ้อนบางภาวะที่ยังไม่ได้รับการแก้ไข

ในปี ค.ศ.1968 Hunsuck (4) ได้ออกแบบวิธีการ

ผ่าตัดโดยจำากัดความยาวในแนวราบแต่ยังคงความสูง

ให้เหนือต่อแง่กระดูกหน้ารูขากรรไกรล่าง  (lingula of

mandible) เพ่ือท่ีจะลดความเค้นซ่ึงจะส่งผลต่อเส้นเลือด

และเส้นประสาทของชิ้นส่วนกระดูกที่ได้รับการผ่าทำาให้

การผ่าด้วยวิธีนี้เป็นที่นิยม ในปี ค.ศ. 1977 Epker (5) 

ได้พัฒนาวิธีการผ่าต่อจาก Hunsuck โดยการปรับแนว

การผ่าให้เข้ามาทางใกล้กลางแนวระนาบ (medial-

horizontal) มากยิ่งขึ้นเพื่อลดความเสี่ยงที่จะเกิดความ

เสียหายต่อเส้นเลือดและเส้นประสาทบริเวณนั้น ซึ่ง

เป็นเทคนิคที่นิยมในเวลาต่อมา เนื่องจากผลของการผ่า

มีผลกระทบต่อเนื้อเยื่อบริเวณผ่าตัดน้อย

 ปี ค.ศ. 2007 Obwegeser (6) ได้พัฒนาวิธี

ศัลยกรรมตัดกระดูกแบบแซจิทอลสปลิต (sagittal split

osteotomy) ซึ่งเป็นการผ่าตัดที่แก้ไขภาวะแทรกซ้อน

เช่น การเคลื่อนตัวของกระดูก (relapse) อัมพาต

บริเวณใบหน้า (facial palsy) โดยมีการออกแบบรอย

ผ่าซ่ึงอยู่เหนือต่อ รูขากรรไกรล่าง (mandibular foramen)

เพียงแต่การแยกชิ้นส่วนกระดูกทั้ง 2 ชิ้นออกจากกัน

หากใช้เครื่องมือใช้ตอกสำาหรับช่าง (chisel) จะมีความ

เสี่ยงที่จะทำาให้เกิดภาวะแทรกซ้อนเช่น เส้นประสาท

เบ้าฟันล่างเสียหายและทำาให้เกิดการเลือดออกมาก

ยิ่งขึ้น

มินิเพลต (Miniplate)

 ปัจจุบันถูกใช้อย่างแพร่หลายเพื่อตรึงกระดูกขา

กรรไกรล่างท่ีหักเพราะใช้งานง่ายและให้ผลการรักษาท่ีดี

อีกท้ังยังใช้เป็นมาตรฐานในการยึดกระดูกเพ่ือป้องกัน

การเคลื่อนของกระดูก (7,8) แต่ก็มีข้อเสียคือมักจะเกิด

การคลายเกลียวของสกรูและต้องทำาการดัดเพลตให้

โค้งงอไปตามความโค้งของกระดูกท่ีต้องการยึด (9) และ

จากการศึกษาพบว่า มินิเพลตชนิดธรรมดา (conventional

miniplate) สามารถต้านทานการเคลื่อนตัวของกระดูก

ขากรรไกรล่างได้น้อยกว่าชนิดมีเกลียว (locking miniplate) 

เมื่อทดสอบในขากรรไกรล่างผ่าครึ่งชนิดโพลิยูรีเทน 

(polyurethane hemimandibles) (10)

เพลตชนิดมีเกลียว (Locking plate)

 ระบบเพลตและสกรูชนิดมีเกลียวมีข้อดีท่ีเหนือ

กว่าแบบธรรมดา โดยเฉพาะการที่เพลตไม่จำาเป็นต้อง

ดัดให้ โค้งไปตามแนวของกระดูกที่ต้องการยึดและใช้

สกรูยึดเพลตไว้แน่นกับกระดูก แต่เป็นการใช้สกรูเพื่อ

ยึดเพลตให้อยู่นิ่งได้ส่งผลให้แรงกดที่กระทำาต่อกระดูก

มีค่าน้อยกว่า จึงลดโอกาสเกิดการเปลี่ยนแปลงแนวยึด

ของกระดูกได้ นอกจากนั้นพบว่าการใช้มินิเพลตชนิด

มีเกลียวเพียงแค่ 1 ตัวในการยึดที่แนวประสานกระดูก

ของขากรรไกรล่าง (symphysis of mandible) ให้ผล

การรักษาที่ดีเทียบเท่ากับการใช้มินิเพลต 2 ตัว (11) 

ข้อดีของระบบเพลตและสกรูชนิดมีเกลียวจะไม่พบการ

คลายเกลียวของสกรู ทำาให้ลดการอักเสบซึ่งเป็นภาวะ

แทรกซ้อนจากการคลายตัวของอุปกรณ์ (12) 
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ความเค้นของฟอนมีสเซส (Von Mises Stress)

 ความเค้นของฟอนมีสเซส คือปริมาณสเกลาร์

(scalar) ที่คำานวณจากความเค้นที่กระทำาต่อกระดูกขา

กรรไกรล่าง โดยคำานวณจากผลรวมของความเค้นหลัก

(principal stress) ท่ีกระทำาในบริเวณต่าง ๆ ของกระดูก

ขากรรไกรล่าง (13) จากการศึกษาพบว่าค่าการกระจาย

ของความเค้น (stress distribution) ที่มากเกินไปส่ง

ผลให้เกิดการละลายของกระดูกและทำาให้การสร้าง

กระดูกเกิดขึ้นได้ช้าลง (14)

ระเบียบวิธ ี ไฟไนต์เอลิเมนต์ (Finite Element 

Analysis; FEA)

 ระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์เป็นหลักการท่ีดีเย่ียม

และสามารถประยุกต์ใช้เพ่ือแก้ปัญหาเชิงกายภาพได้

อย่างหลากหลาย โดยการวิเคราะห์โครงสร้างในด้าน

รูปร่างของวัสดุ แรงท่ีกระทำาต่อวัสดุ และแรงท่ีช่วยพยุง

โครงสร้างต่าง ๆ ของวัสดุ ยิ่งไปกว่านั้นแบบจำาลอง

ของระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์ยังสร้างโดยการผสม

ผสานหน่วยย่อยที่มีรูปร่าง และสมบัติทางกายภาพ

ที่แตกต่างกันออกไป ระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์นั้น

ถูกประมวลผลโดยผ่านซอฟต์แวร์คอมพิวเตอร์ซึ่ง

สามารถต้ังค่าต่าง ๆ ตามลักษณะท่ีผู้วิจัยต้องการได้ (15)

ที่ผ่านมาน้ันระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์ได้ถูกนำามาใช้

ในทางทันตกรรมเพ่ือศึกษาสมมติฐานต่าง ๆ เช่น น้ำาหนัก

และสมบัติของวัสดุ ในร่างกายมนุษย์แต่ละคนนั้นมี

ความแตกต่างกันหลายประการ เช่น คุณภาพ ปริมาณ

และรูปร่างของกระดูก ซึ่งเป็นปัจจัยสำาคัญที่ใช้ ในการ

พยากรณ์โอกาสสำาเร็จของการทำารากเทียมและการ

ผ่าตัด (16) ในปัจจุบันนี้ความก้าวหน้าในการถ่ายภาพ

แบบดิจิตอลทั้งแบบโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟ 

(cone beam computed tomography; CBCT) และ

แบบสร้างภาพด้วยสนามแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic 

resonance imaging; MRI) ยังมีส่วนช่วยในการเพิ่ม

เติมข้อมูลลักษณะของกระดูกทั้งรูปร่างและสมบัติใน

แบบจำาลองไฟไนต์เอลิเมนต์ได้อย่างแม่นยำามากขึ้น

(17) 

 ข้อดีของระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์ (18)

 1. สามารถจำาลองโมเดลให้เหมือนกับสภาวะ

ก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัดและหลังผ่าตัดได้

 2. การใช้ระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์ ในการ

ประเมินเพื่อวางแผนการผ่าตัดช่วยลดค่าใช้จ่ายได้ เมื่อ

เทียบกับการวางแผนการผ่าตัดด้วยโมเดลแบบธรรมดา

 3. การใช้ระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์ ในการ

จำาลองสภาวะที่สนใจแล้วทำาการวัดค่า สามารถลดเวลา

ลงร้อยละ 60-80 เมื่อเทียบกับวิธีปกติ

 ข้อจำากัดของระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์ (18)

 1. การตั้งค่าสภาวะและข้อมูลต่าง ๆ ที่ใช้ ใน

การทดสอบที่ไม่เหมาะสม จะส่งผลให้ค่าที่วัดได้มีความ

คลาดเคลื่อน

 2. เกิดความคลาดเคลื่อนได้ ในกรณีการสร้าง

แบบจำาลองสำาหรับระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์จาก

โครงสร้างที่ซับซ้อน ดังนั้นผู้วิจัยจำาเป็นต้องให้ความ

สำาคัญกับองค์ความรู้ทางด้านกายวิภาคศาสตร์และ

สมบัติของวัสดุ

การวิเคราะห์ทางชีวกลศาสตร์ (Biomechanical 

Analysis)

 การวิเคราะห์ทางชีวกลศาสตร์จัดเป็นการ

ทดสอบที่นิยมใช้กันมาก การทดสอบความแข็งแรงของ

กระดูกสามารถทดสอบได้ทั้งในสิ่งมีชีวิต (in-vivo) และ

ในห้องปฏิบัติการ (in-vitro) โดยการทดสอบจะทำาโดย

ให้แรงบีบอัดกับกระดูก (compression) หรือทดสอบ

แรงดัดงอ 3-4 จุด (3- or 4-point bending) การวัด

ความเครียดท่ีเกิดข้ึนบนกระดูกจะวัดค่าโดยใช้สเตรนเกจ

(strain gauges) ติดที่บริเวณด้านนอกของกระดูก (19)

ในทางทันตกรรมการศัลยกรรมแก้ไขความผิดปกติของ

กระดูกขากรรไกร จะให้ความสำาคัญต่อความเสถียรภาพ

หลังจากทำาการผ่าตัด เนื่องจากต้องการหวังผลในเรื่อง

การสร้างกระดูกท่ีมีประสิทธิภาพซึ่งส่งผลต่อระยะ

เวลาในการรักษาของผู้ป่วย ในอดีตการศึกษาความ

เสถียรภาพต่อการยึดกระดูกขากรรไกร มักนิยมทดลอง

ในสัตว์ เช่น ขากรรไกรล่างของแกะ (20) การทดสอบ
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เชิงกลจำาเป็นต้องอาศัยการออกแบบการทดลองอย่าง

รอบคอบ เนื่องจากมีปัจจัยเกี่ยวข้องมีมากโดยปัจจัย

ทางกายภาพ เช่น ความแข็งของกระดูก รูปร่างกระดูก

ไปจนถึงความแข็งแรงของวัสดุดามกระดูก (21) ดังนั้น

การทำาการศึกษาชีวเชิงกลควรออกแบบให้ ใกล้เคียง

กับธรรมชาติและมีการตั้งมาตรฐานการทดลองเพื่อลด

อคติต่อผลการทดลอง

 ข้อดีของการวิเคราะห์ทางชีวกลศาสตร์ (19-21)

 1. สามารถให้ผลการทดลองท่ีน่าเช่ือถือ ภายใต้

การออกแบบการทดลองที่มีมาตรฐาน

 2. สามารถใช้ตรวจสอบสมบัติของวัสดุ เช่น

มอดุลัสของสภาพยืดหยุ่น ความเค้นยืดหยุ่นความเครียด

ของวัสดุ

 ข้อจำากัดของการวิเคราะห์ทางชีวกลศาสตร์ 

(19-21)

 1. กรณีที่มีอิทธิพลของปัจจัยเกี่ยวข้องจำานวน

มาก อาจส่งผลให้มีความคลาดเคลื่อนที่ได้จากการวัด

เช่น มุมของแรงท่ีกระทำาต่อวัตถุ ความแข็งและตำาแหน่ง

การรับแรง ไปจนถึงความหนาของวัตถุในแต่ละชั้นที่ไม่

เท่ากัน

 2. ใช้ทรัพยากรด้านงบประมาณในการดำาเนิน

การวิจัยมากกว่าเม่ือเทียบกับระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์

ในบทความปริทัศน์นี้จะศึกษาถึงการใช้ระเบียบวิธีไฟ

ไนต์เอลิเมนต์และการวิเคราะห์ทางชีวกลศาสตร์ท่ัวไป

ถึงข้อบ่งชี้และข้อจำากัดต่าง ๆ เพื่อนำาไปประกอบการ

วางแผนในการออกแบบเทคนิคการศัลยกรรมแก้ไข

ความผิดปกติของกระดูกขากรรไกรได้

วัสดุและวิธีการ (Materials and methods)

 บทความปริทัศน์นี้รวบรวมข้อมูลโดยใช้ฐาน

ข้อมูลจาก PubMed, Google scholar, Elsevier, 

Hindawi, Research gate และ หนังสือ รายงานโดย

ใช้คำาค้นหา “Finite element method” “in vitro”

“BSSO” “Biomechanical analysis” “Finite element

analysis” “Rigid fixation” “FEA” “oral surgery” 

“orthognathic surgery” “maxillofacial surgery” 

ซึ่งผู้ศึกษาผสมคำาค้นหาเหล่านี้เพื่อให้ได้หัวข้อท่ีสนใจ

หลังจากที่ได้ข้อมูลมากพอ ผู้ศึกษาได้แบ่งหัวข้อเป็น 2 

กลุ่มได้แก่ Finite element analysis in orthognathic

surgery และ in-vitro mechanical analysis in 

orthognathic surgery จากนั้นจึงทำาการเลือกประเด็น

ที่น่าสนใจในแต่ละหัวข้อ เพื่อที่จะขยายประเด็นและ

อภิปรายผลในสิ่งที่ผู้ศึกษาสังเกตเห็น 

ผลการศึกษา (Results)

ระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์ในการศัลยกรรมแก้ไข

ความผิดปกติของกระดูกขากรรไกร (Finite element

analysis in orthognathic surgery)

 การศัลยกรรมตัดกระดูกแบบไบแลตเทอรอล

แซจิทอลสปลิตมีปัจจัยสำาคัญท่ีมีผลต่อความสำาเร็จของ

การรักษาซึ่งต้องได้รับการพิจารณา คือ การดามกระดูก

หลังจากทำาหัตถการเสร็จสิ้น การใช้อุปกรณ์ยึดติด

ที่เหมาะสมหรือเป็นปัจจัยหลักในการทำาให้การรักษา

สำาเร็จ ด้วยสาเหตุนี้ระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์จึงมี

บทบาทสำาคัญในการศึกษาถึงการกระจายความเครียด

ต่อพ้ืนผิวของแผ่นดามกระดูกและพ้ืนผิวกระดูกโดยรอบ

Hassan และคณะ ในปี 2018 (22) ได้ทดลองจาก

การทำาโมเดลสามมิติแบบไอโซโทรปิก (isotropic)

ที่กำาหนดการแบ่งวัสดุเป็น 3 ส่วนจากเทคนิคการ

ศัลยกรรมตัดกระดูกแบบไบแลตเทอรอลแซจิทอลสปลิต

โดยมีช่องว่าง 5 มิลลิเมตร ระหว่างชิ้นส่วนของกระดูก

ท่ีเกิดการตัดแบ่งจะถูกเชื่อมด้วยเหล็กดามกระดูกด้วย

ระบบยึด (fixation system) ที่แตกต่างกัน 3 แบบ โดย

อาศัยค่าการเคลื่อน (displacement values) สำาหรับ

ชิ้นส่วนของกระดูกท่ีเกิดการตัดแบ่งหลังจากทดสอบ

การกัดแบบสมมาตรในฟันหน้า 20 นิวตัน (symmetrical

biting with the incisors 20 N) และการกัดแบบ

ไม่สมมาตรในฟันหลัง 80 นิวตัน (asymmetrical biting

with the molars 80 N) พบว่า แผ่นตามกระดูกขนาด

1.7 มิลลิเมตร มีความแข็งแรงเพียงพอที่จะใช้ ในการ

ศัลยกรรมตัดกระดูกขากรรไกรล่างแบบแซจิทอลสปลิต

ถึงแม้ว่าข้อมูลทางสถิติจะชี้ว่ามีความแข็งน้อยกว่า

เหล็กดามกระดูกมินิเพลตขนาด 2.0 มิลลิเมตร (22) 
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ตารางที่ 1 งานวิจัยที่ใช้ระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์ที่เกี่ยวข้องกับการศัลยกรรมแก้ไขความผิดปกติของกระดูก

ขากรรไกร

Table 1. Research articles of FEA in orthognathic surgery.

 ผู้เขียน ลักษณะของ ซอฟต์แวร์ การออกแบบงานวิจัย ประเด็นที่ค้นพบ

  แบบจำาลอง ที่ใช้

Stróżyk 
และคณะ
ปี 2011
(23)

Gorashi 
และคณะ
ปี 2019 
(24)

Hassan 
และคณะ
ปี 2018 
(22) 

Fuji และ
คณะ
ปี 2017 
(25)

Chabanas 
และคณะ
ปี 2002 
(26)

Knoops 
และคณะ
ปี 2019 
(27)

กรรไกรล่างที่ทำาจาก
โพลิยูรีเทนและตัดตาม
แนวไบแลตเทอรอล
แซจิทอลสปลิต

โมเดลขากรรไกรล่าง
ที่ได้จาการทำาเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ และตัด
ตามแนวแนวไบแลต
เทอรอลแซจิทอลสปลิต

โมเดลขากรรไกรล่างที่
ได้จากการทำาเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ และตัด
ตามแนวไบแลตเทอรอล
แซจิทอลสปลิต

โมเดลใบหน้าส่วน
กลาง (midface) จาก
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์
 ก่อนเข้ารับการผ่าตัด
ของผู้ป่วยที่มีคางยื่น 

โมเดลใบหน้าก่อน
ทำาการผ่าตัดจากเอก
เรย์คอมพิวเตอร์

โมเดลใบหน้าก่อน
ทำาการผ่าตัดจากเอก
เรย์คอมพิวเตอร์

-

Mimics 17.0
Abaqus
Geomagic 
12.0 
ANSYS

Netfabb
Rhinoceros
Solidworks

Mechanical 
Finder 6.2
OsiriX

-

Dolphin
ProPlan 
CMF
PFEM

เปรียบเทียบการยึดกระดูก 3 หลัก
การที่ใช้ ในการผ่าตัดแบบไบแลต
เทอรอลแซจิทอลสปลิต

เปรียบเทียบการยึดกระดูก 3 หลัก
การที่ใช้บ่อยในการผ่าตัดแนวไบ
แลตเทอรอลแซจิทอลสปลิต

เปรียบเทียบการยึดกระดูก 3 หลัก
การที่ใช้ ในการผ่าตัดแบบไบแลต
เทอรอลแซจิทอลสปลิต

เปรียบเทียบรูปแบบความผิดปกติ
ของเทอริโกแมกซิลลาโดยระเบียบ
วิธีไฟไนต์เอลิเมนต์
จากภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
และการประเมินแนวการผ่าตัด
เพื่อพยากรณ์ความเสี่ยงในการ
เกิดการแตกหักของส่วนยื่น
เทอริกอยด์ (pterygoid process)

นำาเสนอการใช้คอมพิวเตอร์เพื่อ
ช่วยในการวางแผน
การศัลยกรรมแก้ไขความผิดปกติ
ของกระดูกขากรรไกร

เปรียบเทียบความแม่นยำาของ
โปรแกรมที่ใช้เพื่อวางแผนการ
ผ่าตัดแบบสามมิติ

สกรูแบบไบคอร์ติคอล (bicortical) 
สามารถยึดได้แข็งแรงที่สุดในการ
ผ่าตัดแบบไบแลตเทอรอล
แซจิทอลสปลิต

การยึดด้วยสกรูแบบสามเหลี่ยม
(triangular) ดีกว่าการยึดด้วยเพลต
ทั้ง 1 และ 2 ชิ้น

การยึดด้วยมินิเพลตหนา 1.7 
มิลลิเมตร ให้ความแข็งแรงที่
มากพอในการยึดกระดูกแม้ว่าจะ
มีความแข็งแรงน้อยกว่าการยึด
ด้วยมินิเพลตหนา 2.0 มิลลิเมตร
และสกรูแบบไบคอร์ติคอล 2.0 
มิลลิเมตร

ระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์
สามารถใช้พยากรณ์รูปแบบความ
ผิดปกติของเทอริโกแมก
ซิลลาในระหว่างการทำาหัตถการ
เลอฟอร์ตระดับที่หนึ่ง และเป็น
ประโยชน์ในการเลือกกระบวนการ
ผ่าตัดที่ปลอดภัยมากขึ้น

พบว่าสามารถศึกษาการเรียงตัว
ของกระดูกหลังจากการผ่าตัดได้
ด้วยการใช้โมเดลระเบียบวิธี
ไฟไนต์เอลิเมนต์ของเนื้อเยื่ออ่อน

โปรแกรม PFEM และ ProPlan 
ให้ความแม่นยำาในการพยากรณ์
เนื้อเยื่ออ่อน และเป็นประโยชน์ใน
การให้ข้อมูลกับผู้ป่วยก่อนเข้ารับ
การผ่าตัด 
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 จากตารางท่ี 1 งานวิจัยท่ีทำาการศึกษาเปรียบเทียบ

การยึดกระดูก 3 หลักการท่ีใช้ในการศัลยกรรมตัดกระดูก

แบบไบแลตเทอรอลแซจิทอลสปลิต พบว่าระเบียบวิธี

ไฟไนต์เอลิเมนต์สามารถใช้เปรียบเทียบความแข็งแรง

ของหลักการยึดกระดูกแต่ละวิธี หรือใช้เปรียบเทียบ

การเคล่ือนตัวของช้ินส่วนกระดูกได้ (22-24) ขณะท่ีงาน

วิจัยของ Fuji และคณะ ปี 2107 (25) ศึกษาเพื่อ

ทำานายรูปแบบความผิดปกติของเทอริโกแมกซิลลา 

(pterygomaxillary dysjunction pattern) ในระหว่าง

การทำาหัตถการเลอฟอร์ตระดับท่ีหน่ึง (Le Fort I osteotomy)

ในผู้ป่วยที่มีคางยื่น ซึ่งใช้ประโยชน์จากระเบียบวิธี

ไฟไนต์เอลิเมนต์ในการวางแผนการผ่าตัดโดยใช้โมเดล

จากผู้ป่วยจริง นอกจากนั้น Chabanas และคณะ ในปี

2002 (26) ยังได้นำาเสนอระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์

ในการวางแผนการศัลยกรรมแก้ไขความผิดปกติของ

กระดูกขากรรไกร และจากงานวิจัยของ Knoops และ

คณะ ในปี 2019 (27) พบว่าสามารถใช้ระเบียบวิธี

ไฟไนต์เอลิเมนต์ในการประเมินเน้ือเย่ืออ่อนในช่องปาก

และเป็นข้อมูลในการส่ือสารกับผู้ป่วยก่อนรับการรักษาได้

การวิเคราะห์ทางชีวกลศาสตร์ในห้องปฏิบัติการในการ

ศัลยกรรมแก้ไขความผิดปกติของกระดูกขากรรไกร

(in-vitro mechanical analysis in orthognathic 

surgery)

 การทดสอบทางชีวกลศาสตร์ ในสมัยปัจจุบัน

นิยมใช้การสร้างโมเดล 3 มิติเพื่อต้องการทราบแรง

ของการล้มเหลว (failure load) ของแต่ละการทดลอง

เพื่อบ่งบอกถึงความสามารถได้การรับแรงจากการใช้

งานของขากรรไกรหลังจากรับการรักษา โดยไม่มีการ

เคลื่อนตัวของกระดูกขากรรไกรหรือภาวะแทรกซ้อน

ของอวัยวะโดยรอบ
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ตารางที่ 2 งานวิจัยที่ใช้การวิเคราะห์ทางชีวกลศาสตร์ที่เกี่ยวข้องกับการศัลยกรรมแก้ไขความผิดปกติของ

กระดูกขากรรไกร

Table 2 Research articles of biomechanical analysis in orthognathic surgery.

 ผู้เขียน ลักษณะของแบบจำาลอง   การออกแบบงานวิจัย              ประเด็นที่ค้นพบ

Brasileiro 

และคณะ

ปี 2012 

(28)

De 

Oliveira 

และคณะ

ปี 2016 

(29)

Klein และ

คณะ ปี 

2017 (30)

โมเดลขากรรไกรล่างที่

ทำาจากโพลิยูรีเทน และ

ตัดตามแนวไบแลต

เทอรอลแซจิทอล

สปลิต

โมเดลขากรรไกรล่าง

ครึ่งซีกที่ทำาจาก

โพลิยูรีเทน และตัด

ตามแนวไบแลตเทอ

รอลแซจิทอลสปลิต

โมเดลขากรรไกรล่าง

ครึ่งซีกที่ทำาจากโพลิ

ยูรีเทน และตัดตาม

แนวไบแลตเทอรอล

แซจิทอลสปลิต

เปรียบเทียบการยึดกระดูก 3 

หลักการที่ใช้บ่อยในการผ่าตัด

แนวไบแลตเทอรอลแซจิทอล

สปลิต

ประเมินแรงต้านต่อการเคลื่อน

ของชิ้นกระดูก (resistance to

displacement) จากวิธีการยึด 

6 แบบหลังจากทำาหัตถการ

แบบไบแลตเทอรอลแซจิทอล

สปลิตในการเคลื่อนขากรรไกร

ล่างไปด้านหน้าและหมุนทวน

เข็มนาฬิกา

ประเมินแรงต้านต่อการเคลื่อน

ของชิ้นกระดูก จากวิธีการยึด

6 แบบหลังจากทำาหัตถการ

แบบไบแลตเทอรอลแซจิทอล

สปลิตในการเคลื่อนขากรรไกร

ล่างไปด้านหน้า

จากการทำาการถอยขากรรไกรล่าง 5 มิลลิเมตร

พบว่ากลุ่มที่ทำาการยึดกระดูกด้วยมินิเพลต

มีความแข็งแรงน้อยกว่ากลุ่มที่ยึดแบบผสม

(hybrid) และกลุ่มที่ยึดแบบแอลหัวกลับ

(inverted-L) นอกจากนั้นยังพบว่าการยึด

ด้วยสกรูแบบไบคอร์ติคอลเพิ่มอีก 1 ตัว

บริเวณหลังต่อฟันกราม (retromolar) ใน

กลุ่มที่ทำาการยึดกระดูกด้วยมินิเพลตจะทำาให้

ได้เสถียรภาพของการยึดกระดูกใกล้เคียงกัน

กับกลุ่มที่ยึดกระดูกแบบแอลหัวกลับ

แรงต้านการเคลื่อนของกระดูกที่ระยะ 1, 3 

และ 5 มิลลิเมตร มีค่ามากที่สุดในการยึด

กระดูกด้วยมินิเพลตหนา 2.0 มิลลิเมตร

จำานวน 2 ตัว ในหัตถการแบบไบแลตเทอ

รอลแซจิทอลสปลิตในการเคลื่อนขากรรไกร

ล่างไปด้านหน้าและหมุนทวนเข็มนาฬิกา

การใช้มินิเพลต 2 ตัวในการยึดกระดูกหลัง

จากทำาการผ่าตัดแบบไบแลตเทอรอลแซจิ

ทอลสปลิตในการเคลื่อนขากรรไกรล่างไป

ด้านหน้าทั้งแบบแนวราบ (linear) และหมุน

ทวนเข็มนาฬิกา พบว่าเป็นวิธีที่แข็งแรงที่สุด

ในการยึดกระดูก
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 จากตารางที่ 2 ผู้ศึกษาพบว่าส่วนใหญ่การทำา

การวิเคราะห์เชิงชีวกลศาสตร์ ในห้องปฏิบัติการจะทำา

เพื่อเปรียบเทียบความแข็งแรงของวิธีการยึดกระดูก

หลังจากการศัลยกรรมตัดกระดูกแบบไบแลตเทอรอล

แซจิทอลสปลิต โดยพบว่าแบบจำาลองที่ใช้จะเป็นโมเดล

ขากรรไกรล่างทั้งแบบเต็มชิ้นและครึ่งซีกซ่ึงทำาจาก

โพลิยูรีเทน โดยงานวิจัยของ Bernado และคณะ

ในปี 2012 (28) ศึกษาจากการทำาถอยขากรรไกรล่าง 

(mandibular setback) 5 มิลลิเมตร แล้วยึดโมเดล

กระดูกขากรรไกรล่างด้วยวิธีการท่ีแตกต่างกัน การศึกษา

ของ Leandro และคณะ ในปี 2016 (29) ทำาการเคลื่อน

ขากรรไกรล่างไปด้านหน้าและหมุนทวนเข็มนาฬิกา

(counterclockwise mandibular advancement) และ

เปรียบเทียบแรงต้านการเคล่ือนที่ของกระดูกหลังจาก

ยึดกระดูกด้วยวิธีการที่แตกต่างกันออกไป และงานวิจัย

ของ Klein และคณะ ในปี 2017 (30) ศึกษาจากโมเดล

กระดูกขากรรไกรล่างหลังจากทำาการเคล่ือนไปข้างหน้า

(mandibular advancement) และเปรียบเทียบความ

แข็งแรงจากวิธีการยึดกระดูก 6 วิธี โดยผลการศึกษา

ได้แสดงดังตารางที่ 2 

บทวิจารณ์ (Discussion)

 จากการที่ ผู้ ศึกษาทำาการค้นหาและทบทวน

วรรณกรรม ทำาให้ทราบข้อดีของการใช้ระเบียบวิธีไฟ

ไนต์เอลิเมนต์ คือ ประหยัดเวลา สามารถทำาซ้ำาได้ ไม่

เกิดความเสี่ยงต่อผู้ป่วยในการทดลองและไม่จำาเป็น

ต้องทำาการวิจัยในสัตว์ทดลอง อีกท้ังยังสามารถนำาข้อมูล

ไปประกอบการวางแผนและการทำานายผลของการ

รักษาได้ ด้วยสาเหตุนี้ทำาให้ระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์

ได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวางมากในปัจจุบัน

 ถึงแม้ว่าข้อดีของระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์

จะมีอยู่มากมาย แต่ก็มีข้อจำากัดบางประการ เช่น ระบบ

การทดลองซ่ึงผู้ทดลองเป็นผู้ออกแบบเอง ทำาให้มีโอกาส

ที่จะเกิดอคติต่อการตั้งปัจจัยที่ใช้สำาหรับการทดสอบสูง

ข้อจำากัดที่สำาคัญที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม คือ

ไม่สามารถกำาหนดค่าที่แท้จริงของแบบจำาลองได้ เช่น

ค่ามอดุลัสของสภาพยืดหยุ่นของกระดูกทึบ (cortical

bone) ปัจจุบันมีการกำาหนดเป็นช่วงตั้งแต่ 13,500 ถึง

18,000 เมกะพาสคาล และ อตัราสว่นปวัซอง  (Poisson’s

ratio) มีกำาหนดเป็นช่วงตั้งแต่ 0.22 ถึง 0.3 (31) 

 ในการวิเคราะห์ทางชีวเชิงกลศาสตร์มีข้อดี

คือค่าที่ได้มีความน่าเชื่อถือมากกว่าระเบียบวิธีไฟไนต์

เอลิเมนต์ เนื่องจากการทดลองเกิดขึ้นในสถานการณ์

จริง เป็นรูปธรรมสามารถจับต้องได้ หากออกแบบการ

ทดลองเหมาะสม ร่วมกับการมีทักษะการทดลองที่เพียง

พอ จะทำาให้การทดลองด้วยวิธีนี้มีความน่าเชื่อถือมาก

ที่สุดโดยไม่คำานึงถึง ค่าใช้จ่ายและกรอบระยะเวลาซึ่ง

เป็นข้อจำากัดท่ีสำาคัญของการวิเคราะห์ทางชีวเชิงกล

ศาสตร์

 ในการศึกษาเชิงชีวกลศาสตร์ท่ีเก่ียวข้องกับ

การศัลยกรรมแก้ไขความผิดปกติของกระดูกขากรรไกร

มีจุดประสงค์คือส่งเสริมผลการรักษาให้ดีย่ิงข้ึน ลดภาวะ

แทรกซ้อน และลดระยะเวลาการฟื้นตัวของผู้ป่วย ใน

การศึกษาวิจัยนี้หลังจากผู้วิจัยได้ทำาการรวบรวมและ

ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการประยุกต์ใช้ระเบียบวิธี

ไฟไนต์เอลิเมนต์และการวิเคาะห์ทางชีวเชิงกลศาสตร์

ทำาให้ผู้ศึกษาสังเกตถึงข้อบ่งใช้ของแต่ละหลักการโดย

พบว่า ระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์ปัจจุบันเหมาะสม

ท่ีจะใช้ในการวางแผนการรักษาและทำานายผลการรักษา

ของผู้ป่วยได้ เนื่องจากสามารถนำาข้อมูลภาพถ่ายรังสี

ของผู้ป่วยก่อนเข้ารับการรักษามาวิเคราะห์ เช่นใช้พยากรณ์

รูปแบบความผิดปกติของเทอริโกแมกซิลลาในระหว่าง

การทำาหัตถการเลอฟอร์ตระดับที่หนึ่ง สามารถศึกษา

การเรียงตัวของกระดูกหลังจากการผ่าตัดได้ ใช้ประเมิน

เนื้อเยื่ออ่อนในช่องปาก ส่งผลให้แพทย์ผู้ทำาการรักษา

มองเห็นภาพรวมก่อนทำาการรักษาจริงและสามารถใช้

เป็นข้อมูลในการสื่อสารกับผู้ป่วยได้ นอกจากนั้นยัง

สามารถใช้ ในการศึกษาวิจัยเพื่อประเมินการกระจาย

ความเค้นของการยึดกระดูกหลังจากทำาการศัลยกรรม

ตัดกระดูกแบบไบแลตเทอรอลแซจิทอลสปลิตได้อย่าง

มีประสิทธิภาพ แต่การวิเคราะห์ทางชีวเชิงกลศาสตร์

ซึ่งมีการศึกษาในทางเดียวกันนั้น จะให้ผลการทดลอง

ที่น่าเชื่อถือมากกว่า เนื่องจากเป็นการทดสอบที่เป็น

รูปธรรม จับต้องได้จริง ดังนั้นในแง่ของการศึกษาวิจัย

จะพบว่ามีการใช้การวิเคราะห์ทางชีวเชิงกลศาสตร์มา

ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน และพบว่ามีงานวิจัยที่ใช้
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การวิเคราะห์ทางชีวเชิงกลศาสตร์ควบคู่กับระเบียบวิธี

ไฟไนต์เอลิเมนต์ด้วย ฉะนั้นการออกแบบการทดลอง

และวัดผลไม่ว่าจะโดยระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์หรือ

โดยการวิเคราะห์ทางชีวเชิงกลศาสตร์จำาเป็นจะต้องดู

ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง เช่น เวลา ทุนวิจัย เครื่องมือ และ

ความซับซ้อนของงานวิจัย เพื่อทำาให้บรรลุจุดประสงค์

ของงานวิจัยได้อย่างครบถ้วนตามปัจจัยท่ีแตกต่างกัน

ออกไปของแต่ละงานวิจัย
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