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จดหมายจากสาราณียกร
	
	 		 สวัสดีท่านสมาชิกวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ทุกท่าน	สำหรับวารสารเล่มท่ี	3	ประจำปี	พ.ศ.	2556	ในฉบับน้ี	ประกอบไปด้วยบทวิทยาการ		
และบทความปริทัศน์	ทั้งหมด	4	เรื่องคือ	(1)	การจัดการฟันที่ได้รับบาดเจ็บในฟันแท้และฟันน้ำนม	(2)	ผลของวิธีการถอดแบร็กเกตที่มีต่อการ	
ตกค้างของสารยึดติดบนผิวหน้าพอร์ซเลน	(3)	การเปรียบเทียบรอยซึมเล็กระหว่างสารผนึกหลุมและร่องฟันเรซินชนิดที่มีอะมอร์ฟัสแคลเซียม-	
ฟอสเฟตกับชนิดที่มีและไม่มีฟลูออไรด์	(4)	The	Correlation	between	Electronic	and	Radiographic	Working	Length	Determination	
in	Resin	Model:	a	Laboratory	Study

	 ท่ีผ่านมา			กองบรรณาธิการ		วิทยาสารทันตแพทยศาสตร์			มีการปรับปรุงให้วิทยาสาร	ฯ		มีความเป็นนานาชาติมากข้ึน		จุดท่ีสำคัญประการหน่ึง	
คือ	ระบบการเรียกช่ือฟันในระบบ	FDI		(11	-	18,	21	-	28,	31	-	38		และ		41	-	48)		ท่ีถูกต้อง	จะต้องไม่มีเคร่ืองหมาย		#		หน้าตัวเลขเรียกช่ือฟันแต่อย่างใด	
เช่น	ในการเรียกฟันชื่อฟันกรามแท้ซี่ที่สามด้านล่างซ้าย	ในภาษาอังกฤษตามหลักของ	FDI	ใช้	tooth	38	(โดยเว้นช่องว่างระหว่างคำว่า	tooth	
และตัวเลขที่ตามมาเสมอ)	 ทางกองบรรณาธิการขอให้ทุกท่านที่จะส่งบทความมาตีพิมพ์	 ได้โปรดปรับเปลี่ยนการเรียกชื่อฟันตามที่ได้เรียนแจ้ง	
เพื่อไม่ให้เกิดความสับสน

	 นอกจากนั้น	 ขณะนี้ได้พยายามที่จะนำข้อมูลการตีพิมพ์บทความในปีเก่าๆ	 เข้าไปไว้ในระบบออนไลน์	 เพื่อให้ท่านสมาชิกหรือผู้ที่สนใจ	
ได้ค้นหาและอ้างอิงเอกสาร	เพื่อการศึกษาและวิจัยได้สะดวกยิ่งขึ้น

	 ท้ายที่สุดนี้	 ทางกองบรรณาธิการ	 ขอให้ทุกท่านสนับสนุนวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ต่อๆ	 ไป	 และถ้ามีข้อเสนอแนะประการใด	 ขอได้	
โปรดส่งเข้ามายังกองบรรณาธิการได้ตลอดเวลา

                                          รศ. ทพ. ดร. ธีระศักดิ์ ดำรงรุ่งเรือง

                        สาราณียกร
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Instruction for Authors	
	 The	Journal	of	the	Dental	Association	of	Thailand	wel-
come	submissions	from	the	field	of	Dentistry	and	related	
science.	We	published	4	issues	per	year	in	January,	April,	
July	and	October.		

Categories of the Articles 
 1. Original Articles: 	includes	research	reports,	which	have	

never	been	published	elsewhere	and	represent	new	
and	significant	contributions	to	the	field	of	Den-	
tistry.

	 2.		Review Articles:	includes	articles	with	technical	knowl-
edge	collected	from	journals	or	textbooks,	which	had	
been	 analyzed,	 criticized	 or	 compared	 to	 clarify	
profoundly.	

	 3.		Case Reports: 	a	short	report	of	an	update	case	or	case	
series	related	to	dental	field	which	has	been	carefully	
analyzed,	criticized	with	scientific	observation.	

	 4.	 Letter to the Editor:	 includes	 brief	 questions	 or	
comments	that	will	be	mainly	useful	for	readers	and		
dentists.	

Manuscript Submission
	 The	 Journal	 of	 the	 Dental	 Association	 of	 Thailand	
only	accepts	online	submission.	The	manuscript	must	be	
submitted	via	http://www.jdat.org.	Registration	by	corre-
sponding	author	 is	 required		 for	submission.	We	accept	
articles	written	in	both	English	and	Thai.	However	for	Thai	
article,	 English	 abstract	 is	 required	 whereas	 for	 English		
article,	there	is	no	need	for	Thai	abstract	submission.	The	
main	manuscript	should	be	submitted	as	.doc	or	.docx.		All	
figures	and	tables	should	be	submitted	as	separated	files	
(1	file	for	each	figure	or	table).	Figures	should	be	submitted	
as	.tif,	.bmp,	.jpeg	with	600	dpi	resolution.	

Contact Address 
	 Editorial	Staff	of	the	Journal	of	the	Dental	Association		
	 of	Thailand		
	 The	Dental	Association	of	Thailand
	 71	Ladprao	95
	 Wangtonglang			Bangkok	10310
	 Email:	jdat.editor@gmail.com	
	 Telephone:	662-539-4748	Fax:	662-514-1100

Manuscript Preparation
	 1.	For	English	article,	use	font	of	Times	New	Roman	size	

12	in	a	standard	A4	paper	(21.2	x	29.7	cm)	with	2.5	cm	
margin	on	all	four	sides.	The	manuscript	should	be	
typewritten	with	double-spacing.	

	 2.	For	Thai	article,	use	font	of	Cordia	New	Style	size	16	
in	a	standard	A4	paper	(21.2	x	29.7	cm)	with	2.5	cm	
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margin	on	all	four	sides.	The	manuscript	should	be	
typewritten	with	1.5	line	spacing.	Thai	article	must	also	
provide	English	abstract.	All	references	must	be	in		
English.

	 	 For	the	article	written	in	Thai,	please	visit	the	Royal	
Institute	 of	 Thailand	 (http://www.royin.go.th)	 for	
the	assigned	Thai	medical	and	technical	terms.	The		
original	English	words	must	be	put	in	the	parenthesis	
mentioned	at	the	first	time.	

	 3.	Numbers	of	page	must	be	on	the	top	right	corner.	
The	length	of	article	should	not	exceed	10	pages	of	
the	journal	(approximate	24-28	pages	A4,	not	include	
figures	and	tables)

	 4.	Measurement	units	such	as	length,	height,	weight,	
capacity	etc.	should	be	in	metric	units.	Temperature	
should	be	in	degree	Celsius.	Pressure	units	should	be	
in	mmHg.	The	hematologic	measurement	and	clinical	
chemistry	should	follow	International	System	Units	
or	SI.

	 5.	Standard	abbreviation	must	be	used	for	abbreviation	
and	symbols	.The	abbreviation	should	not	be	used	in	
the	title	and	abstract.	Full	words	of	the	abbreviation	
should	be	referred	at	the	end	of	the	first	abbreviation	
in	 the	content	except	 the	standard	measurement	
units.

	 6.	Position	of	the	teeth	may	use	full	proper	name	such	
as	maxillary	 right	 canine	 or	 symbols	 according	 to	
FDI	 two-digit	 notation	 and	write	 full	 name	 in	 the	
parenthesis	after	the	first	mention	such	as	tooth	31	
(mandibular	left	central	incisor).

	 7.	Every	illustration	including	tables	must	be	referred	
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   Abstract 

 During the life of a dentist, the accident of the teeth, which is often associated with periodontal tissues and 
jaws, is an unavoidable problem. Patients need to be treated correctly and urgently. History taking, physical examination, 
oral examination and other appropriate clinical examinations are important for the treatment. This article discusses the 
management of traumatized teeth which general dentists can provide treatment to deciduous teeth, permanent teeth 
and fracture of the alveolar processes.

Key words: Traumatized teeth

การจัดการฟันที่ได้รับบาดเจ็บในฟันแท้และฟันน้ำนม
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 บทคัดย่อ

 ในช่วงชีวิตของการเป็นทันตแพทย์  ไม่อาจปฎิเสธได้ว่า เราต้องพบกับอุบัติเหตุท่ีเกิดข้ึนกับฟัน ซ่ึงมักเก่ียวข้องกับเน้ือเย่ือปริทันต์และ 
ขากรรไกร ผู้ป่วยจำเป็นต้องได้รับการรักษาอย่างถูกต้องตามหลักวิชาการและอย่างเร่งด่วน เพ่ือความสวยงามและเพ่ิมความสำเร็จของการรักษา 
เพื่อให้ฟันสามารถใช้งานได้ในช่องปาก การซักประวัติ ตรวจร่างกาย ตรวจสภาพช่องปากและพิจารณาส่งตรวจทางคลินิกอื่น ๆ  ที่เหมาะสมเป็น 
สิ่งสำคัญที่จะช่วยให้ได้ข้อมูลมาประเมินและจัดลำดับแนวทางการรักษา หลายครั้งการรักษาค่อนข้างซับซ้อนและเกี่ยวข้องกับทันตแพทย์ 
หลายสาขา บทความนี้กล่าวถึงการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นกับฟันที่ทันตแพทย์ทั่วไปสามารถให้การรักษาได้เริ่มตั้งแต่ฟันน้ำนม ฟันแท้ รวมถึงการ 
แตกหักบางส่วนของกระดูกขากรรไกร

คำสำคัญ: ฟันที่ได้รับบาดเจ็บ

R e v i e w   A r t i c l e

บ ท ค ว า ม ป ริ ทั ศ น์
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บทนำ

 สิ่งสำคัญประการแรกที่ควรถามผู้ป่วยที่มีฟันได้รับบาดเจ็บ 
คือ อาการสำคัญ (chief complaint) โดยถามถึงการบาดเจ็บว่า 
เกิดเมื่อไหร่ เกิดที่ไหน เกิดอย่างไร และได้รับการรักษาอะไรมาบ้าง  
เพื่อเป็นข้อมูลในการวางแผนการรักษาที่ถูกต้อง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
ฟันหลุดจากเบ้า (avulsion) ระหว่างซักถามอาการให้สังเกต 
บาดแผลตามร่างกายและใบหน้า  เพราะอาจมีการได้รับบาดเจ็บทางอ้อม 
(indirect trauma) นอกจากนี้ ทันตแพทย์ควรตรวจดูเยื่อเมือกใน 
ช่องปากและเหงือก พร้อมทั ้งคลำส่วนยื ่นเบ้าฟัน (alveolar  
process) ว่ามีการแตกหักหรือไม่ สุดท้ายจึงตรวจดูฟันท่ีได้รับบาดเจ็บ 
โดยตรวจบริเวณตัวฟันว่ามีรอยบิ่น ร้าว แตกทะลุเนื้อเยื่อในหรือไม ่
ฟันเปลี่ยนสี มีการโยก หรือเคลื่อนที่ผิดไปจากตำแหน่งเดิมหรือไม ่
ผู้ป่วยสบฟันได้ในตำแหน่งเดิมหรือไม่ ควรตรวจความมีชีวิตของฟัน 
ที่สงสัยว่าได้รับบาดเจ็บและฟันซี่ปกติที่อยู่ข้างเคียงอย่างน้อยข้าง 
ละ 1 ซี่ ถึงแม้ว่าฟันที่ได้รับบาดเจ็บมักไม่ตอบสนองต่อการทดสอบ 
ในช่วงแรกของการได้รับอุบัติเหตุ แต่จำเป็นต้องบันทึกค่าไว้เพื่อเป็น 
ข้อมูลพ้ืนฐานในการติดตามผลการรักษา หากสงสัยว่ามีการเคล่ือนท่ี 
ของฟัน ทันตแพทย์ควรถ่ายภาพรังสีรอบรากฟัน (periapical  
radiograph) อย่างน้อย 3 มุม เพื่อยืนยัน คือ มุมด้านบดเคี้ยว 
มุมที่แสงตั้งฉากกับฟันและมุมที่แสงเบี่ยงเบนไปด้านข้าง1 กรณี 
ฟันโยกให้สงสัยรากฟันหัก ทันตแพทย์ควรถ่ายภาพรังส ีโดยเคลื่อน 
กระบอกรังสีในแนวดิ่งให้มุมของกระบอกรังสีเพิ่มขึ้นหรือลดลง เพื่อ 
ตรวจหารอยหัก กรณีสงสัยว่า มีส่ิงแปลกปลอมฝังอยู่ในเน้ือเย่ืออ่อน 
เช่น ริมฝีปาก ควรถ่ายภาพรังสีเนื้อเยื่ออ่อนด้วย2          
 การตรวจทางคลินิกในผู้ป่วยเด็กที่ได้รับบาดเจ็บเป็นสิ่งที ่
ค่อนข้างยาก เนื่องจากผู้ปกครองตกใจ มีความวิตกกังวลและผู้ป่วย  
เด็กไม่ให้ความร่วมมือในการตรวจ ทันตแพทย์จึงควรตรวจด้วย 
ท่าทางม่ันใจ มีความเห็นอกเห็นใจและเข้าใจความรู้สึกของผู้ปกครอง 
โดยเฉพาะในรายที่มีเลือดออก ทันตแพทย์ควรใช้ผ้าก๊อซชุบน้ำอุ่น 
หรือน้ำเกลือเช็ดทำความสะอาดบริเวณใบหน้า เพื่อทำให้ผู้ปกครอง 
และเด็กมีกำลังใจดีขึ้นว่า บาดแผลที่เกิดขึ้นนั้นไม่ได้น่ากลัวมาก 
อย่างที่คิดและยังช่วยให้การตรวจและประเมินสภาพบาดแผลทำ 
ได้ง่ายขึ้น3,4

 การบาดเจ็บที่เกิดกับฟันและกระดูกรองรับฟัน แบ่งเป็น 
การแตกหัก (fracture) และการเคลื่อน (luxation) โดยการแตกหัก 
แบ่งจากระดับเล็กน้อยไปมาก1,5 ดังนี้ 
 1. เคลือบฟันร้าว (enamel infraction) (รูปที่ 1.1) คือ 
รอยร้าวที่ผิวเคลือบฟันและไม่มีการสูญเสียโครงสร้างฟัน การรักษา 
โดยติดตามผลการรักษา หรือกรณีที ่พบรอยร้าวชัดเจน อาจปิด 
รอยร้าวด้วยเรซินคอมโพสิตเพ่ือป้องกันการเปล่ียนสีบริเวณรอยร้าว1

 2. เคลือบฟันบิ่นหรือหัก (enamel fracture) (รูปที่ 1.2)  
การรักษาคือ ขัดฟันด้วยหัวขัดเรซินคอมโพสิตเพื่อลบรอยคมหรือ 
บูรณะด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิต1,6 

 3. เคลือบฟันและเนื ้อฟันแตกหัก (enamel-dentin 
fracture) แต่ยังไม่เผยเนื้อเยื่อใน (รูปที่ 1.3) การรักษาในฟันแท้และ  
ฟันน้ำนมคือ ปิดส่วนเนื้อฟันด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์และบูรณะฟัน 
ด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิต1,6 
 4. เคล ือบฟันและเน ื ้อฟ ันแตกหักจนเผยเน ื ้อเย ื ่อใน 
(enamel-dentin-pulp fracture) (ร ูปที ่ 1.4) การรักษาใน 
ฟันแท้  จะพิจารณาจากลักษณะของปลายรากฟันว่าปิดหรือยัง 
ขนาดและระยะเวลาที่เกิดการเผยเนื้อเยื่อใน1  ซึ่งสรุปดังตาราง 
ที่ 1 ส่วนการรักษาในฟันน้ำนมจะขึ้นกับความมีชีวิตของเนื้อเยื่อใน 
และความร่วมมือของผู้ป่วย ซึ่งทางเลือกในการรักษามีทั้งการรักษา  
เน้ือเย่ือในแบบพัลโพโทมี (pulpotomy) พัลเพ็กโทมี (pulpectomy) 
และการถอนฟัน (extraction)6,7

 5. ตัวฟันและรากฟันแตกหัก (crown-root fracture) 
(รูปที่ 1.5) อาจเผยหรือไม่เผยเนื้อเยื่อในก็ได้ การรักษาในฟันแท้ให้ 
นำส่วนที่แตกหักออก  แล้วพิจารณาตำแหน่งของรอยแตกหัก   และ 
เนื้อเยื่อในเผยหรือไม่ หากรอยแตกหักอยู่เหนือเหงือก ให้รักษา 
เช่นเดียวกับการแตกหักของเคลือบฟันและเนื้อฟัน กรณีรอยแตก 
อยู่ใต้เหงือก ให้พิจารณาอัตราส่วนของตัวฟันต่อรากฟัน (crown- 
root ratio) หากทำครอบฟันได้ ให้ทำขอบฟันที่แตกให้อยู่เหนือ 
เหงือก โดยการดึงฟัน หรือการทำศัลยกรรมเพิ่มความสูงตัวฟัน 
(crown lengthening)1 ในกรณีที่แตกหักลึกลงไปถึงรากฟันมาก 
ให้ถอนฟันออกและพิจารณาใส่รากฟันเทียมหรือทำสะพานฟัน 
ทดแทนฟันที่เสียไปแทน1 การรักษาในฟันน้ำนมขึ้นกับเนื้อฟันส่วน 
ที่เหลือ ว่าสามารถบูรณะได้หรือไม่ หากไม่สามารถบูรณะได้ให้ 
ถอนฟันออก ถ้าเป็นไปได้ให้เอาออกทั้งหมด4,6,7

 6. รากฟันแตกหัก (root fracture) (รูปที่ 1.6) การรักษา 
ในฟันแท้ ขึ้นกับตำแหน่งของรอยแตกหัก ดังนี้ การแตกหักส่วน 
ปลายและส ่วนกลางรากฟ ัน (apical  and middle root  
fracture) ให้จับฟันเข้าที ่และยึดฟันด้วยเฝือกฟันชนิดยืดหยุ ่น   
(flexible splint) นาน 4 สัปดาห ์การแตกหักส่วนตัวฟัน (coronal 
fracture)  การพยากรณ์โรคไม่ดี  หากรากฟันส่วนท่ีเหลือยังสามารถ 
ทำครอบฟันได้ ให้นำฟันส่วนตัวฟันออกและทำครอบฟัน หากไม่ 
สามารถทำครอบฟันได้ ให้เก็บส่วนตัวฟันไว้และยึดฟันไว้นานขึ้น 
จนถึง 4 เดือน การหาย (healing) ของรากฟันที่แตกหัก ขึ้นกับการ 
ยึดฟันให้อยู่ที่ตำแหน่งเดิมและการป้องกันการเกิดการติดเชื้อของ 
เน้ือเย่ือใน โดยติดตามผลอย่างต่ำ 1 ปี หากพบการตายของเน้ือเย่ือใน 
ให้รักษาคลองรากฟันเฉพาะส่วนที่ตาย  ซึ ่งอาจเป็นส่วนตัวฟัน 
จนถึงรอยแตก ส่วนปลายรากฟันเนื ้อเยื ่อในมักยังมีชีว ิตอยู ่1  
การรักษาในฟันน้ำนม แบ่งเป็น 2 กรณี คือ ถ้ารากฟันหัก แต่ส่วนบน 
ของรากไม่เคล่ือนท่ี ให้ติดตามผล แต่ถ้าส่วนบนของรากท่ีหักเคล่ือน 
ให้นำชิ ้นส่วนบนออกและเหลือส่วนปลายรากฟันไว้ ให้รากฟัน 
ละลายเองหรือเหลือไว้กรณีที่นำชิ้นส่วนนั้นออกยาก และอาจเป็น 
อันตรายต่อหน่อฟันแท้6-8

 7. กระดูกเบ้าฟันแตกหัก (alveolar bone fracture) โดย 
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พบมีการเคลื่อนของฟันร่วมกับส่วนของกระดูกเบ้าฟันที่แตกหัก 
ทำให้การกัดสบฟันผิดปกติ ภาพถ่ายรังสีอาจพบรอยแตกหักตั้งแต ่
บริเวณขอบกระดูกเบ้าฟันถึงบริเวณปลายรากฟัน แต่ไม่ถึงขอบล่าง 
ของกระดูกขากรรไกร ควรถ่ายภาพรังสีหลาย ๆ ทิศทางเพื่อช่วยใน 
การดูตำแหน่งของการแตกหัก การรักษาทำโดยจับฟันและกระดูกเบ้า 
ฟันให้เข้าที ่และยึดฟันเพื ่อให้ฟันและกระดูกอยู ่นิ ่งเป็นเวลา 4 

สัปดาห์และเย็บเนื้อเยื่อหากพบมีการฉีกขาด1

 การเคลื่อนของฟัน แบ่งจากระดับเล็กน้อยไปมาก1,5 ดังนี้ 
 1. คอนคัสชัน (concussion) (รูปที่ 2.1) เป็นการบาดเจ็บ 
เล็กน้อยที่เกิดกับอวัยวะปริทันต์ ฟันไม่เคลื่อน แต่จะเคาะแล้วเจ็บ 
หลอดเลือดที่มาเลี้ยงฟันปกติ การรักษาในฟันแท้ ให้ติดตามความ 
มีชีวิตของฟันอย่างน้อย 1 ปี1 การรักษาในฟันน้ำนมให้ติดตามผล 

รูปที่ 1 การแตกหักของฟัน 
 1.1 เคลือบฟันร้าว 1.2 เคลือบฟันหัก 1.3 เคลือบฟันและเน้ือฟันแตกหักแต่ยังไม่เผยเน้ือเย่ือใน 1.4 เคลือบฟันและเน้ือฟันแตกหักจนเผยเน้ือเย่ือใน 

1.5 ตัวฟันและรากฟันแตกหัก 1.6 รากฟันแตกหัก 
Figure 1  Fracture of teeth 
 1.1 Enamel infraction 1.2 Enamel fracture 1.3 Enamel-dentin-fracture 1.4 Enamel-dentin-pulp fracture 1.5 Crown-root-

fracture 1.6 Root fracture
(ที่มา: Tsukiboshi M. Treatment planning for traumatized teeth 2nd ed. Chicago: Quintessence; 2012. p. 4-5.)
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การรักษาเป็นระยะ4,6

 2. สับลักเซชัน (subluxation) (รูปที่ 2.2) เป็นการบาดเจ็บ 
ที่เกิดกับอวัยวะปริทันต์ ฟันโยก แต่ยังไม่มีการเคลื ่อนของฟัน 
มักพบมีเลือดออกรอบเบ้ารากฟัน การรักษาในฟันแท้ โดยติดตาม 
ผลการรักษา หรืออาจพิจารณาจับฟันให้เข้าที่ ยึดฟันด้วยเฝือกฟัน 
ชนิดยืดหยุ่น ไว้ 2 สัปดาห์1 การรักษาในฟันน้ำนมให้ติดตามผลการ 
รักษาเป็นระยะ ทำความสะอาดฟันด้วยแปรงสีฟันขนอ่อนและเช็ด 
ด้วยคลอร์เฮ็กซิดีนปราศจากแอลกอฮอล์ความเข้มข้นร้อยละ 0.12 
(alcohol free 0.12% chlorhexidine) วันละ 2 ครั้งเป็นเวลา 1 
สัปดาห์4,6

 3. เอ็กซ์ทรูชัน (extrusion) (รูปที่ 2.3) คือ การเคลื่อน 
ของฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันบางส่วน ทำให้เกิดการยื่นยาวของ 
ฟัน การรักษาในฟันแท้ ให้จับฟันกลับเข้าที่ ปรับแต่งการสบฟัน 
และยึดฟันด้วยเฝือกฟันชนิดยืดหยุ่นนาน 2 สัปดาห์ หลังจากนัด 
ผู้ป่วยมาถอดเฝือกฟันออก ให้ทดสอบความมีชีวิตของฟัน หาก 
ฟันตายต้องรักษาคลองรากฟัน1 สำหรับการรักษาในฟันน้ำนม 
ทันตแพทย์ควรพิจารณาถึงระดับการเคลื ่อนของฟัน ระยะการ 
สร้างรากฟันและความร่วมมือของผู้ป่วย ประกอบการรักษาด้วย 
กรณีการเคลื ่อนที ่ของฟันน้อยกว่า 3 มิลลิเมตรและการสร้าง 
รากฟันยังไม่สมบูรณ์ พิจารณาจัดฟันให้อยู่ในตำแหน่งเดิม (repo- 
sitioning) หรือให้ฟันจัดเรียงตัวเอง (spontaneous alignment) 
กรณีการเคลื ่อนที ่ของฟันมากและการสร้างรากฟันสมบูรณ์ก็ 
พิจารณาถอนฟันดังกล่าวออก6,7

 4. แลทเทอรัลลักเซชัน (lateral luxation) (รูปที่ 2.4) คือ 
การเคลื่อนที่ของฟันจากตำแหน่งเดิมไปในทิศทางอื่นที่มิใช่แนวแกน 
(axial) ของฟัน โดยฟันอาจจะเคลื่อนไปด้านข้าง ด้านหน้า หรือ 
ด้านหลัง ฟันมักถูกล็อกอยู่กับกระดูกเบ้าฟันที่แตก การรักษาใน 
ฟันแท้ ให้จับฟันกลับเข้าที่และยึดฟันด้วยเฝือกฟันชนิดยืดหยุ่นนาน 
4 สัปดาห์ หลังจากนัดผู้ป่วยมาถอดเฝือกฟัน ให้ทดสอบความมีชีวิต 
ของฟัน หากฟันตายต้องรักษาคลองรากฟัน1 การรักษาในฟันน้ำนม 
แบ่งเป็น 4 กรณี คือ กรณีแรกถ้าไม่มีสิ่งกีดขวางการสบฟัน (occlu- 
sal interference) ให้ติดตามผลเป็นระยะ กรณีที่สองมีสิ่งกีดขวาง 
การสบฟันเล็กน้อย ให้ปรับแต่งแก้ไขการสบฟัน กรณีที่สามมีสิ่ง 
กีดขวางการสบฟันมาก ให้จัดฟันให้อยู่ในตำแหน่งใหม่ ส่วนกรณี 
สุดท้าย ถ้ามีการเคล่ือนของฟันมาก หรือฟันใกล้จะหลุดให้ถอนฟันซ่ี 
ดังกล่าวออก6,7

 5. อินทรูชัน (intrusion) (รูปที่ 2.5) คือ การยุบของฟัน 
เข้าไปในกระดูกเบ้าฟัน จึงมักเกิดร่วมกับการแตกหักของกระดูก 
เบ้าฟัน ถือเป็นอุบัติเหตุท่ีรุนแรงท่ีสุด ฟันปลายรากปิด โอกาสฟันตาย 
เกือบร้อยละ 100 การรักษาในฟันแท้ข้ึนกับขนาดของรูเปิดปลายราก- 
ฟันและระยะการยุบตัวของฟัน1 ดังแสดงในตารางที่ 2 สำหรับการ 
รักษาในฟันน้ำนมต้องพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างฟันน้ำนมที่ได้ 
รับบาดเจ็บกับหน่อฟันแท้ กรณีที ่ปลายรากฟันที่ได้รับบาดเจ็บ 
เคลื่อนไปที่หน่อฟันแท้ ให้ถอนฟันน้ำนมออก แต่ถ้าปลายรากฟันที ่

ได้รับบาดเจ็บเคลื่อนไปบริเวณแผ่นกระดูกด้านใกล้แก้ม (labial 
bone plate) ให้เก็บฟันซ่ีน้ีไว้โดยให้จัดตำแหน่งใหม่เอง (spontane- 
ous reposition)6,7

 6. ฟันหลุดจากเบ้า (avulsion) (รูปที่ 2.6) คือ การหลุด 
ของฟันจากเบ้าฟัน มักเกิดกับฟันหน้าตัดบนซี่แรก การพยากรณ์โรค 
ขึ้นกับขนาดรูเปิดปลายรากฟันและระยะเวลาที่ฟันอยู่นอกช่องปาก 
ทันตแพทย์ควรแนะนำให้ผู้ปกครองอย่าเก็บฟันแบบแห้ง ปัจจุบันม ี
หลายบริษัทผลิตน้ำยาเก็บฟันที่เป็นตัวกลางสรีระ (physiologic 
media) โดยทำเป็นชุดพร้อมใช้งาน เช่น Save a tooth™ หรือ 
Teeth saver set™ หากไม่มี ให้แช่ฟันในตัวกลางออสโมลาริตี 
(osmolality media) ที่แนะนำคือ น้ำนมไขมันต่ำ รสจืด แช่เย็น 
และรีบมาพบทันตแพทย์ การรักษาในฟันแท้ แบ่งได้ดังนี้9      
 • ปลายรากปิดและแช่ฟันในตัวกลางสรีระหรือตัวกลาง 
ออสโมลาริตี  หรือฟันอยู่นอกช่องปากน้อยกว่า 60 นาที ให้จับฟันที่ 
ตัวฟัน ล้างผิวรากฟันอย่างเบามือด้วยน้ำเกลือ นำฟันกลับเข้าเบ้าฟัน 
ให้เรว็ทีสุ่ด ยึดฟนัด้วยเฝอืกฟันชนิดยืดหยุน่นาน 2 สัปดาห์ นัดผู้ป่วย 
มารักษาคลองรากฟัน โดยการใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์เป็นยาภาย 
ในคลองรากฟัน
 • ปลายรากเปิดกว้างกว่า 1 มิลลิเมตรและแช่ฟันในตัว 
กลางสรีระ หรือตัวกลางออสโมลาริตี หรือฟันอยู่นอกช่องปากน้อย 
กว่า 60 นาที แช่ฟันในสารละลายมิโนซัยคลิน (Minocycline) หรือ 
ด็อกซิซัยคลิน (Doxycycline) 1 มิลลิกรัมต่อน้ำเกลือ 20 มิลลิลิตร 
นาน 5 นาที เพื่อเพิ่มโอกาสการมีเลือดมาเลี้ยงใหม่ (revasculari- 
zation) นำฟันกลับเข้าเบ้าฟันให้เร็วที่สุด ยึดฟันด้วยเฝือกฟันชนิด 
ยืดหยุ่นนาน 2 สัปดาห์ ทดสอบความมีชีวิตของฟันเป็นระยะ เพราะ  
ฟันปลายรากเปิด อาจเกิดการมีเลือดมาเลี้ยงใหม่ได้ หากพบฟันตาย 
ให้รักษาคลองรากฟัน 
 • ฟันอยู่นอกช่องปากในสภาวะแห้งนานกว่า 60 นาที ทั้ง 
ฟันปลายรากเปิดและปลายรากปิด ไม่แนะนำให้ใส่ฟันกลับเข้าที่ 
เพราะการพยากรณ์โรคไม่ดี จะเกิดภาวะฟันยึดแข็ง (ankylosis) 
รากฟันละลายและสูญเสียฟันในที่สุด ถ้าจำเป็นต้องเก็บฟันเพื่อ 
ความสวยงามหรือเหตุผลอื่น ให้ขูดเนื้อเยื่อผิวรากฟันออกให้หมด 
และแช่ฟันในสารละลายโซเดียมฟลูออไรด์ความเข้มข้นร้อยละ 2 
นาน 20 นาที เพื่อลดการเกิดการละลายของรากฟัน ทันตแพทย ์
สามารถรักษาคลองรากฟันนอกช่องปากก่อนใส่ฟันกลับเข้าที่ และ 
ยึดฟันด้วยเฝือกฟันชนิดยืดหยุ่นนาน 4 สัปดาห์ 
 หลังการรักษาแนะนำผู้ป่วยรับประทานอาหารอ่อน รักษา 
ความสะอาดโดยการแปรงฟันด้วยแปรงสีฟันอ่อนนุ่ม และน้ำยา 
บ้วนปากคลอร์เฮ็กซิดีนความเข้มข้นร้อยละ 0.1 เป็นเวลา 1 - 2 
สัปดาห์  ร่วมกับจ่ายยาปฏิชีวนะ 7 วัน โดยพิจารณายาเททราซัยคลิน 
25 - 50 มิลลิกรัม/น้ำหนักตัว 1 กิโลกรัม/วัน เป็นลำดับแรก หาก 
ผู้ป่วยแพ้ยาเททราซัยคลิน หรืออายุน้อยกว่า 12 ปี ให้ยาเพนนิซิลินวี  
หรืออม็อกซีซิลิน 20 - 50 มิลลิกรัม/น้ำหนักตัว 1 กิโลกรัม/วัน9 

และแนะนำฉีดวัคซีนป้องกันบาดทะยักโดยมีหลักพิจารณาดังนี้10
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รูปที่ 2 การเคลื่อนของฟัน 
 2.1 คอนคัสชัน 2.2 สับลักเซชัน 2.3 เอ็กซ์ทรูชัน 2.4 แลเทอรัลลักเซชัน 2.5 อินทรูชัน 2.6 อะวัลชัน
Figure 2  Luxation of teeth 
           2.1 Concussion 2.2 Subluxation 2.3 Extrusion 2.4 Lateral luxation 2.5 Intrusion 2.6 Avulsion 
(ที่มา: Tsukiboshi M. Treatment planning for traumatized teeth 2nd ed. Chicago: Quintessence; 2012. p. 4-5.)

      ลักษณะปลายรากฟัน                 ขนาดของรูทะลุ                  ความมีชีวิตของฟัน                การรักษา

 ปิด  ไม่ระบุขนาด มีชีวิต พัลเพ็กโทมี 

    ไม่มีชีวิต การรักษาคลองรากฟันโดยตรง

   เล็ก มีชีวิต การปิดแผลเนื้อเยื่อใน (Direct pulp capping)

 ไม่ปิด   มีชีวิต พัลโพโทมี

   ใหญ่ ไม่มีชีวิต การเหนี่ยวนำให้ปลายรากปิด

(ที่มา: Diangelis AJ, Andreasen JO, Ebeleseder KA, Kenny DJ, Trope M, Sigurdsson A, et al. International Association of Dental 
Traumatology guidelines for the management of traumatic dental injuries: 1. Fractures and luxations of permanent teeth. Dent 
Traumatol 2012;28:2-12.)

ตารางที่ 1 การรักษาฟันแท้ที่ได้รับอุบัติเหตุชนิดเคลือบฟันและเนื้อฟันแตกหัก จนเผยเนื้อเยื่อใน
Table 1 Treatment of permanent teeth with enamel-dentin-pulp fracture
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   ขนาดของรูเปิดปลายรากฟัน  ระยะการยุบตัวของฟัน                                 การรักษา

    เปิด  น้อยกว่า 7 มิลลิเมตร ให้ฟันงอกขึ้นเองอีกครั้งโดยธรรมชาติ (spontaneous re-eruption)

  มากกว่า 7 มิลลิเมตร ดึงฟันด้วยการจัดฟันหรือผ่าตัด

    ปิด  น้อยกว่า 3 มิลลิเมตร ให้ฟันงอกขึ้นเองอีกครั้งโดยธรรมชาติ 

  ระหว่าง 3 - 7 มิลลิเมตร ดึงฟันด้วยการจัดฟันหรือผ่าตัด

  มากกว่า 7 มิลลิเมตร ดึงฟันด้วยการผ่าตัด

(ที่มา: Diangelis AJ, Andreasen JO, Ebeleseder KA, Kenny DJ, Trope M, Sigurdsson A, et al. International Association of Dental 
Traumatology guidelines for the management of traumatic dental injuries: 1. Fractures and luxations of permanent teeth. Dent 
Traumatol 2012;28:2-12.)

 • กรณีแผลขนาดเล็ก แผลสะอาด ถ้าไม่เคยได้รับวัคซีน 
บาดทะยักมาก่อน หรือได้วัคซีนไม่ครบ 3 ครั้ง หรือฉีดวัคซีนเข็ม 
สุดท้ายมานานกว่า 10 ปี ต้องพบแพทย์เพื่อฉีดวัคซีนบาดทะยัก
 • กรณีแผลขนาดใหญ่ หรือค่อนข้างสกปรก ถ้าฉีดวัคซีน 
มาครบตามกำหนด แต่ฉีดวัคซีนเข็มสุดท้ายมานานกว่า 5 ปี ต้องฉีด 
วัคซีนบาดทะยัก ถ้าไม่เคยฉีดวัคซีนหรือฉีดไม่ครบตามกำหนด 
นอกจากจะต้องฉีดวัคซีนบาดทะยักแล้ว ต้องให้แอนติบอดีเพื่อไป 
ทำลายพิษด้วย 

 ผลข้างเคียงที่มักพบในกรณีฟันหลุดจากเบ้าคือ ภาวะฟัน 
ยึดแข็ง โดยรากฟันซี่นั้นจะละลายและถูกแทนที่ด้วยกระดูกทำให ้
ขัดขวางการเจริญของกระดูกที่รองรับฟันซี่นั้น ส่งผลให้ฟันงอกต่ำ 
กว่าระดับการสบ (infra-occlusion) และฟันซี่ข้างเคียงเอียงตัว 
ภาวะน้ีถ้าเกิดในผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 10 ปี จะทำให้เกิดฟันงอกต่ำกว่า 
ระดับการสบที่รุนแรง หากตรวจพบการกัดสบต่ำกว่าปกติประมาณ 
1/8 - 1/4 ของตัวฟัน ควรรีบรักษาโดยการทำดีโคโรเนชัน (deco- 
ronation) ภายใน 2 - 3 ปี เพ่ือให้กระดูกเบ้าฟันเจริญต่อได้  ในผู้ป่วย 

ตารางที่ 2  การรักษาฟันแท้ที่ได้รับอุบัติเหตุชนิดอินทรูชัน
Table 2 Treatment of permanent teeth with intrusion

         ประเภทของการเกิดอุบัติเหตุ                                                     ระยะเวลาในการยึดฟัน

 สับลักเซชัน 2 สัปดาห์

 เอ็กซ์ทรูชัน 2 สัปดาห์

 อะวัลชัน 2 สัปดาห์

 แลเทอรัลลักเซชัน 4 สัปดาห์

 รากฟันแตกหัก บริเวณส่วนกลางของรากฟัน 4 สัปดาห์

 การแตกหักของกระดูกเบ้าฟัน 4 สัปดาห์

 รากฟันแตกหัก บริเวณส่วนบนของรากฟัน  4 เดือน

(ที่มา:  Diangelis AJ, Andreasen JO, Ebeleseder KA, Kenny DJ, Trope M, Sigurdsson A, et al. International Association of Dental 
Traumatology guidelines for the management of traumatic dental injuries: 1. Fractures and luxations of permanent teeth. Dent 
Traumatol 2012;28:2-12.)

ตารางที่ 3 ระยะเวลาในการยึดฟันกรณีเกิดการบาดเจ็บต่อฟัน
Table 3 Duration of fixation of injured teeth
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ที่อยู่ในช่วงเจริญเติบโตมาก (growth spurt) ควรติดตามอาการ 

หากพบภาวะฟันงอกต่ำกว่าระดับการกัดสบที่รุนแรงร่วมกับมีการ 

เอียงตัวของฟันข้างเคียงให้พิจารณาทำดีโคโรเนชัน11

 การรักษาในฟันน้ำนม ไม่นำฟันกลับเข้าไปใส่ในเบ้าฟัน 

เพราะมีแนวโน้มที่จะทำอันตรายต่อหน่อฟันแท้6,7

 ควรติดตามผลการรักษาฟันหลุดจากเบ้าเป็นระยะ ๆ โดย 
ติดตามความมีชีวิตของฟันและผลข้างเคียงต่าง ๆ ที่อาจจะเกิดขึ้น 
เพื่อสามารถแก้ไขได้ทันท่วงที ซึ่งในฟันแท้12 แสดงในตารางที่ 4 
และในฟันน้ำนม6 แสดงในตารางที่ 5

     ประเภทของการเกิดอุบัติเหตุ                                         เวลา

   2 สัปดาห์ 4 สัปดาห์ 6 - 8 สัปดาห์ 6 เดือน  1 ปี  ติดตามทุกปี
        เป็นเวลา 5 ปี

 1. คอนคัสชัน และสับลักเซชัน  C (1) C (1)  C (1) NA

 2. เอ็กซ์ทรูชัน  S + C (2) C (3) C (3) C (3) C (3) C (3)

 3. แลเทอรัลลักเซชัน C (3) S C (3) C (3) C (3) C (3)

 4. อินทรูชัน  C (4)  C (4) C (4) C (4) C (4)

หมายเหตุ :  S = การเอาเฝือกยึดฟันออก, C = การตรวจทางคลินิกและภาพรังสี, NA = ไม่เกี่ยวข้อง
 (1) =  ไม่มีอาการ รากฟันมีการเจริญต่อ ตอบสนองต่อการทดสอบความมีชีวิตของฟัน
 (2) =  มีอาการเล็กน้อย โยกเล็กน้อย ภาพถ่ายรังสีพบเงาดำเล็กน้อย
 (3) =  ไม่มีอาการ ลักษณะทางคลินิกและภาพถ่ายรังสีพบการหายปกติของเนื้อเยื่อปริทันต์ ตอบสนองต่อการทดสอบความมีชีวิตของฟัน
 (4) =  ฟันขึ้นปกติ ภาพถ่ายรังสีพบความต่อเนื่องของผิวกระดูกเบ้าฟัน (lamina dura) ไม่พบการละลายของรากฟัน ในฟันที่รากเจริญแล้วให้เริ่ม 

รักษารากภายใน 3 สัปดาห์
(ที่มา: Flores MT, Andersson L, Andreasen JO, Bakland LK, Malmgren B, Barnett F, et al. Guidelines for the management of traumatic 
dental injuries. I Fractures and luxations of permanent teeth. Dental Traumatology 2007;23:66-71) 

ตารางที่ 4 แนวการติดตามผลการรักษาฟันแท้ที่ได้รับอุบัติเหตุ
Table 4 Guideline for follow-up of injured permanent teeth
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                             เวลา         
    1 2 - 3 3 - 4 6 - 8 6  1 ติดตามจนกระทั่ง
      สัปดาห์ สัปดาห์ สัปดาห์ สัปดาห์  เดือน ปี ฟันน้ำนมหลุด 

 1. ตัวฟันแตกหักแบบไม่ซับซ้อน   C

 2. ตัวฟันแตกหักแบบซับซ้อน C   C + R  C + R

 3. ตัวฟันและรากฟันแตกหัก C   C + R  C (*)

 4. รากฟันแตกหัก

   4.1 ไม่มีการเคลื่อนของฟัน C   C  C + R C (*)

   4.2 ถอนฟัน      C + R C (*)

 5. การแตกหักของกระดูกเบ้าฟัน C  S + C + R C  + R  C + R C (*)

 6. คอนคัสชัน และสับลักเซชัน C   C

 7. เอ็กซ์ทรูชัน C   C + R C + R C + R

 8. แลเทอรัลลักเซชัน C C  C + R  C + R

 9. อินทรูชัน C  C + R C C + R C + R C (*)

 10. อะวัลชัน C    C + R C + R C (*)

หมายเหตุ : C = การตรวจทางคลินิก, R = การตรวจทางภาพรังสี, S = การเอาเฝือกยึดฟันออก, C (*) = การตรวจทางคลินิกและภาพรังสีจนกระทั่งฟัน 
แท้ขึ้นมาในช่องปาก
(ที่มา : Malmgren B, Andreasen JO, Flores MT, Robertson A, DiAngelis AJ, Andersson L, et al. International Association of Dental 
Traumatology guidelines for the management of traumatic dental injuries: 3. Injuries in the primary dentition. Dent Traumatol 
2012;28:174-82.)

ตารางที่ 5  แนวการติดตามผลการรักษาฟันน้ำนมที่ได้รับอุบัติเหตุ
Table 5 Guideline for follow-up injured deciduous teeth

ประเภทของการเกิดอุบัติเหตุ
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บทสรุป

 เม่ือผู้ป่วยมารับการรักษาด้วยอุบัติเหตุ  ทันตแพทย์จำเป็นต้อง 
ซักประวัติการตรวจทางคลินิกและทางภาพรังสีอย่างรอบคอบ 
รวดเร็ว ถูกต้องและแม่นยำ เพื่อจะได้นำข้อมูลไปใช้ในการวินิจฉัย 
และให้การรักษาอย่างมีประสิทธิภาพ ในกรณีที่ประเมินแล้วว่า ไม ่
สามารถให้การรักษาที่เหมาะสม ควรส่งต่อทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ  
ให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ถูกต้องเหมาะสมต่อไป นอกจากนี้การ 
ติดตามผลการรักษาเป็นระยะจนถึง 5 ปี ก็เป็นส่ิงสำคัญ เน่ืองจากภาวะ 
แทรกซ้อนอาจเกิดขึ้นได้ในเวลาต่อมา

เอกสารอ้างอิง

1. Diangelis AJ, Andreasen JO, Ebeleseder KA, Kenny DJ, 
Trope M, Sigurdsson A, et al. International Associa- 
tion of Dental Traumatology guidelines for the man- 
agement of traumatic dental injuries: 1. Fractures 
and luxations of permanent teeth. Dent Traumatol 
2012;28:2-12.

2. Timpawat S, Vongsawan N, Wanachantararak S, Jira- 
dechochai P. Traumatic Dental Injuries: A Clinical Ap- 
proach 2nd edition. Bangkok: Prachachon; 2009.  
p. 9-23.

3. Needleman HL. The art and science of managing 
traumatic injuries to primary teeth. Dent Traumatol 
2011;27:295-9.

4. Flores MT, Malmgren B, Andersson L, Andreasen JO, 
Bakland LK, Barnett F, et al. Guidelines for the man- 
agement of traumatic dental injuries. III. Primary teeth. 
Dent Traumatol 2007;23:196-202.

5. Tsukiboshi M. Treatment planning for traumatized 
teeth. 2nd ed. Chicago: Quintessence; 2012. p. 4-5.

6. Malmgren B, Andreasen JO, Flores MT, Robertson A, 
DiAngelis AJ, Andersson L, et al. International Associa-
tion of Dental Traumatology guidelines for the man-
agement of traumatic dental injuries: 3. Injuries in the 
primary dentition. Dent Traumatol 2012;28:174-82.

7. American Academy of Pediatric Dentistry. Guideline 
on management of acute dental trauma. Pediatr 
Dent 2011;33:220-8.

8. McTigue DJ, Thikkurissy S. Orofacial trauma. In: Mour- 
si AM, da Fonseca MA, Truesdale AL. Clincal cases 
in pediatric dentistry. West Sussex: Wiley-Blackwell; 
2012. p.137-80.

9. Andersson L, Andreasen JO, Day P, Heithersay G, Trope 
M, Diangelis AJ, et al. International Association of Den- 
tal Traumatology guidelines for the management of 
traumatic dental injuries: 2. Avulsion of permanent 
teeth. Dent Traumatol 2012;28:88-96.

10. Cdc.gov [Homepage on internet] Center of disease 
control.[updated 2013 May 1;  cited date 2013 May 
28]. Available from: Hyperlink “http://www.cdc.gov/
vaccines/pubs/pinkbook/downloads/tetanus.pdf.” 

11. Malmgren B, Malmgren O. Rate of infraposition of 
reimplanted ankylosed incisors related to age and 
growth in children and adolescents. Dent Traumatol 
2002;18:28-36.

12. Flores MT, Andersson L, Andreasen JO, Bakland LK, 
Malmgren B, Barnett F, et al. Guidelines for the man- 
agement of traumatic dental injuries. I. Fractures and

 luxations of permanent teeth. Dent Traumatol 2007; 
23:66-71.



112             J Dent Assoc thAi Vol. 63 no. 3 July - september  2013

The Effect of Different Debonding Techniques on Adhesive 
Remnants of Porcelain Surface
Suchon  Vatarugegrid
Dental Department, Hatyai Hospital, Hatyai, Songkhla, Thailand

Correspondence to:
Suchon  Vatarugegrid. Dental Department, Hatyai Hospital, Hatyai, Songkhla, 90110 Thailand  Tel: 074-273100 ext. 1753
Fax: 074-273134  E-mail: abbot_dt@yahoo.com

   Abstract 

 The purpose of this study was to compare the porcelain surfaces after debonding with two debonding methods. 
Feldspathic porcelain discs (n = 68) were randomly assigned to one of four groups, seventeen specimens for each; 3MS: 
Gemini metal brackets with a mesh base (3M Unitek, USA) were debonded with shear force, 3MP: Gemini metal brackets 
were debonded with peel force, TMS: MicroLine metal brackets that have machined undercut base (TOMY, Japan) 
were debonded with shear force, TMP:  MicroLine metal bracket were debonded with peel force. The peel force was 
produced by conventional ligature cutter and the shear force was produced by conventional debonding plier. All surface 
discs were treated with silane primer (porcelain primer, Ormco Corp., USA), and the Transbond XT adhesive system (3M 
Unitek, Monrovia, USA) was used to bond all brackets to the discs. After debonding, the amount of residual adhesive 
on porcelain discs were examined according to Adhesive Remnant Index (ARI) score under 10x magnification. Data were 
statistically analyzed by Kruskal-Wallis test and multiple comparisons test. The  ARI scores were statistically significant 
difference (x2 = 19.612, p = 0.00) in bond failure pattern of 3MS-TMS, 3MS-TMP and 3MP-TMP groups. In general, brackets 
from the same company debonded with shear or peel force showed no statistically significant within group. About 5 – 10 % 
of porcelain damages were observed for 3 groups, while 0 % of porcelain damage was found in 3MP group. MicroLine 
brackets debonded with two techniques tended to leave a significant amount of all adhesive on porcelain surface.

Key words: ARI score; Debonding technique; Porcelain surface
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ผลของวิธีการถอดแบร็กเกตที่มีต่อการตกค้างของสารยึดติดบนผิวหน้าพอร์ซเลน
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  บทคัดย่อ

 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผิวพอร์ซเลนภายหลังการถอดแบร็กเกตด้วยวิธีการถอด 2 วิธี กลุ่มทดลองทำจากแผ่น 
เฟลด์สปาทิกพอร์ซเลนจำนวน 68 ชิ้นแบ่งเป็นกลุ่ม 4 กลุ่ม กลุ่มละ 17 ชิ้น ดังนี้ กลุ่ม 3MS: ถอดแบร็กเกตโลหะรุ่นเจมินี ซึ่งฐานมีลักษณะเป็น 
ร่างตาข่าย (3M Unitek, USA) ด้วยแรงเฉือน, 3MP: ถอดแบร็กเกตโลหะรุ่นเจมินีด้วยแรงปอก, TMS: ถอดแบร็กเกตโลหะรุ่นไมโครไลน์ 
ซึ่งฐานมีลักษณะเป็นร่องจากการกลึง (TOMY, Japan) ด้วยแรงเฉือน, TMP: ถอดแบร็กเกตโลหะรุ่นไมโครไลน์ด้วยแรงปอก โดยใช้คีมตัดลวด 
ทำให้เกิดแรงปอก และใช้คีมถอดแบร็กเกตทำให้เกิดแรงเฉือน ปรับสภาพผิวพอร์ซเลนทุกช้ินด้วยสารต้ังต้นไซเลน (porcelain primer, Ormco 
Corp., USA) และติดแบร็กเกตด้วยวัสดุยึดติดทรานส์บอนด์เอ็กซ์ที (3M Unitek, Monrovia, USA) หลังถอดแบร็กเกตตรวจดูการหลงเหลือของ 
สารยึดติดด้วยกำลังขยาย 10 เท่า โดยใช้ระดับคะแนนดัชนีส่วนที่เหลือของสารยึดติดหรือค่าเออาร์ไอเป็นตัวประเมิน วิเคราะห์ความแตกต่าง 
ของค่าเออาร์ไอระหว่างกลุ่มด้วยสถิติทดสอบครัสคัล-วอลลิสและการเปรียบเทียบพหุคูณ พบว่า กลุ่มทดลองที่มีค่าเออาร์ไอแตกต่างกันอย่างม ี
นัยสำคัญทางสถิติ (ไคว์สแควร์ = 19.612, p = 0.00) คือ ระหว่างกลุ่ม 3MS และ TMS, กลุ่ม 3MS และ TMP, และสุดท้ายคือระหว่างกลุ่ม 
3MP และ TMP กล่าวโดยสรุปได้ว่า ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติของค่าเออาร์ไอระหว่างแบร็กเกตที่มาจากบริษัทเดียวกัน 
เมื่อถอดแบร็กเกตด้วยวิธีการทั้งสองวิธี พบการแตกหักของพอร์ซเลนประมาณร้อยละ 5 - 10 ในกลุ่มทดลองทั้งสามกลุ่ม ยกเว้นกลุ่ม 3MP 
ไม่พบการแตกหักของพอร์ซเลน  การถอดแบร็กเกตไมโครไลน์ด้วยวิธีการถอดท้ังสองวิธี  มีแนวโน้มท่ีจะทำให้เกิดการตกค้างของสารยึดติดท้ังหมด 
บนผิวหน้าของพอร์ซเลน

คำสำคัญ: ดัชนีเออาร์ไอ; เทคนิคการถอดแบร็กเกต; ผิวพอร์ซเลน
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บทนำ

 เมื ่อกล่าวถึงการติดแบร็กเกตบนวัสดุบูรณะฟันที ่เป็น 
พอร์ซเลน เช่น ครอบฟัน หรือวีเนียร์ งานวิจัยส่วนใหญ่กล่าวถึง 
วิธีการปรับสภาพผิวพอร์ซเลนเพื่อให้เกิดการยึดติดกับแบร็กเกตได้ 
ดีที่สุด ไม่หลุดระหว่างการจัดฟัน เช่น การปรับสภาพผิวพอร์ซเลน 
ด้วยกรดไฮโดรฟลูออริก การเป่าทราย หรือการทาสารไซเลน 
เป็นต้น1-6  นอกจากน้ีมีงานวิจัยอีกบางส่วนท่ีกล่าวถึงวิธีการทำความ 
สะอาดหรือขัดแต่งผิวพอร์ซเลน และการซ่อมพอร์ซเลนที่เสียหาย 
หลังการถอดเครื่องมือจัดฟัน เพื่อให้ผิวหน้าของพอร์ซเลนคืนสภาพ 
เดิมมากท่ีสุด เช่น การขัดวัสดุยึดติดออกจากผิวพอร์ซเลนด้วยหัวกรอ 
คาร์ไบด์ การขัดละเอียดด้วยหัวขัดเฉพาะสำหรับขัดพอร์ซเลน หรือ 
การใช้ผงขัดผสมกากเพชร และการซ่อมพอร์ซเลนด้วยคอมโพสิต 
เป็นต้น7-11 แต่มีงานวิจัยเพียงส่วนน้อยที่กล่าวถึงความเสียหายของ 
ผิวพอร์ซเลนภายหลังการถอดแบร็กเกตโดยตรง เช่น งานวิจัยของ 
Kao และคณะ12 ที่อธิบายถึงสาเหตุการแตกหักของพอร์ซเลนวีเนียร์ 
ว่ามีความสัมพันธ์กับแรงยึดระหว่างแบร็กเกตกับผิวพอร์ซเลน และ  
ชนิดของพอร์ซเลน หากแรงยึดมากเกินกว่ากำลังแรงยึดภายในเนื้อ 
พอร์ซเลน (cohesive strength) (มากกว่า 80 นิวตัน: การวิจัยนี ้
ไม่ได้คำนวณแรงต่อพื้นที่) ก็จะทำให้เกิดความเสียหายที่ผิวหน้า 
พอร์ซเลนในรูปของรอยราน (surface crazing) และมีการแตกหัก 
ในเน้ือพอร์ซเลน (cohesive failure) โดยไม่พบการหักของพอร์ซเลน 
ท้ังช้ินหรือการหลุดของวีเนียร์เกิดข้ึน งานวิจัยส่วนใหญ่มีวัตถุประสงค์  
หลักเพื่อวัดแรงยึดและมีวัตถุประสงค์รองคือ การตรวจสอบสภาพ 
ผิวหน้าของพอร์ซเลนว่ามีการแตกหักหรือไม่ ไม่ได้จำแนกความ 
เสียหายว่ามีแตกต่างกันอย่างไร มีเพียงงานวิจัยของ Bourke และ 
Rock ที่ได้กำหนดดัชนีการแตกหักของพอร์ซเลน (Porcelain Frac- 
ture Index) ไว้ 4 ระดับมาอธิบายระดับความรุนแรงของความ 
เสียหายที่พอร์ซเลน13

  การทดลองของ Pannes และคณะ14 พบเพียงการแตกหัก 
ในชั้นของสารยึดติด (adhesive failure) โดยไม่พบการแตกหักของ 
พอร์ซเลนเลย เมื่อถอดด้วยแรงเฉือน แม้ว่าจะมีการปรับสภาพผิว 
พอร์ซเลนด้วยสารไซเลนมาก่อน  สอดคล้องกับงานวิจัยของ Eustaquio 
และคณะ15 ที่ไม่พบการแตกหักของพอร์ซเลนเมื่อใช้แรงดึง (ten- 
sile force) ในการถอดแบร็กเกตที่ยึดด้วยสารยึดติด System 1+® 
ร่วมกับการใช้สารไซเลน  ในขณะท่ี Sant’ Anna และคณะ16  พบการ 
แตกหักของพอร์ซเลนทุกกลุ่มทดลอง ได้แก่ การกรอเปิดผิวพอร์ซเลน 
ด้วยหัวกรอกากเพชร การกัดด้วยกรดไฮโดรฟลูออริกความเข้มข้น 
ร้อยละ 10 และการเป่าผิวหน้าด้วยผงอะลูมินัมออกไซด์ขนาดอนุภาค 
50 ไมครอน ซึ่งกลุ่มทดลองเหล่านี้ทาไซเลนร่วมด้วยและถอดแบร็ก- 
เกตด้วยแรงเฉือน  และยังพบอีกว่ากลุ่มควบคุมที่ไม่ได้มีการปรับ 
สภาพผิวหน้าพอร์ซเลนใด ๆ เลยก็มีการแตกหักบริเวณผิวหน้าของ 
พอร์ซเลนได้เช่นกัน ส่วน Winchester ศึกษาพบว่า มีพอร์ซเลนแตกหัก 
ในกลุ่มที่ใช้แรงเฉือน/ปอก (shear/peel ) มากกว่ากลุ่มที่ใช้แรงดึง/ 

ปอก (tensile/peel) ในการถอดแบร็กเกต โดยที่พอร์ซเลนแตกหัก 
ติดฐานแบร็กเกตร้อยละ 20 - 80 ขึ้นกับสารยึดติดที่ใช้ ส่วนการ 
ถอดด้วยแรงดึง/ปอก มักพบการหลุดของแบร็กเกตที่บริเวณรอยต่อ 
ของฐานแบร็กเกตกับชั้นของสารยึดติดมากกว่า17

 งานวิจัยเหล่านี้มีความแตกต่างกันในเรื่องของแรงที่ใช้ถอด 
แบร็กเกต วิธีการปรับสภาพผิวของพอร์ซเลน เกณฑ์ในการตรวจสอบ  
พอร์ซเลนและชนิดของสารยึดติดที่ใช้ จึงยากต่อการนำมาเปรียบ- 
เทียบกัน  การถอดแบร็กเกตมีโอกาสท่ีจะทำให้เกิดพอร์ซเลนแตกหัก 
หากการแตกหักเกิดข้ึนเพียงเล็กน้อย  ทันตแพทย์ก็สามารถบูรณะใหม่ 
หรือขัดแต่งเพื่อให้พอร์ซเลนคืนสู่สภาพเดิมใกล้เคียงกับก่อนการ 
รักษาให้มากที่สุดได้ แต่ถ้าพอร์ซเลนนั้นแตกหักมากจนกระทั่งไม่ 
สามารถบูรณะใหม่ได้ ผู้ป่วยก็ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการทำช้ินงานใหม่ 
ดังนั้น นอกจากการพยายามแก้ไขสภาพผิวพอร์ซเลนภายหลังการ 
ถอดแบร็กเกตให้กลับคืนสู่สภาพเดิม ทันตแพทย์จัดฟันจึงควรจะ 
หาวิธีการป้องกันการแตกหักของพอร์ซเลนในระหว่างการถอด 
แบร็กเกตหรือหาวิธีการถอดแบร็กเกตที่ทำให้เกิดความเสียหายต่อ 
ผิวพอร์ซเลนน้อยที่สุดด้วย ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาเปรียบเทียบผล 
โดยตรงของวิธีการถอดแบร็กเกตโลหะด้วยวิธีการให้แรงท่ีแตกต่างกัน 
ต่อสภาพผิวหน้าของพอร์ซเลนภายหลังการถอดแบร็กเกต ด้วยการ 
ตรวจดูการแตกหักและปริมาณสารยึดติดที่หลงเหลือบนผิวของ 
พอร์ซเลน

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

การเตรียมชิ้นตัวอย่าง
 นำแผ่นพอร์ซเลนชนิดเฟลด์สปาทิก (Vita VMK95, VITA 
Zahnfabrik, Bad Sackingen, Germany) ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 
1 เซนติเมตร หนา 4 มิลลิเมตร จำนวน 68 ชิ้น แบ่งเป็น 4 กลุ่ม 
กลุ่มละ 17 ชิ้น ขัดผิวหน้าพอร์ซเลนให้เรียบด้วยหัวกรอหินสีเขียว 
ทรงกระบอกนาน 10 วินาที หล่อด้วยน้ำขณะขัด จากนั้นขัดซ้ำด้วย  
ผงพัมมิซความละเอียดเบอร์ 2 ชุ่มน้ำชนิดปราศจากฟลูออไรด์  
นาน 10 วินาที ล้างผงขัดออกด้วยน้ำและลมจากกระบอกฉีดนาน 
10 วินาที เป่าแห้งด้วยลมที่ปราศจากน้ำมันนาน 10 วินาที ตรวจดู 
ผิวหน้าของแผ่นพอร์ซเลนด้วยกล้องจุลทรรศน์สเตอริโอ (EMZ-TR 
model, MEJI Techno Co., LTD., Japan) ด้วยกำลังขยาย 10 เท่า 
ว่า มีความสมบูรณ์ไม่มีรอยแตกหรือหลุมก่อนการติดแบร็กเกต 
ทาสารตั้งต้นไซเลน (porcelain primer, Ormco Corp., USA) 
ท่ีผิวหน้าพอร์ซเลนตามคำแนะนำของบริษัทผู้ผลิต ติดแบร็กเกตด้วย  
สารยึดติดทางทันตกรรมจัดฟันชนิดบ่มตัวด้วยแสง (Transbond 
XT primer and Transbond XT light cure adhesive paste,  
3M Unitek, USA) โดยที่การติดแบร็กเกตแต่ละตัวจะใช้แรงกด 
300 กรัมจากเกจวัดแรง (pressure tension gauge, Human Yayi 
Medical Instruments Co.,Ltd., China) ทำมุมตั้งฉากกับผิวหน้า 
แบร็กเกต ออกแรงกดเป็นเวลานาน 10 วินาทีเพื่อให้แน่ใจว่า สาร 
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ยึดติดมีการไหลแผ่อย่างสม่ำเสมอและแบร็กเกตแนบสนิทกับผิวหน้า 
พอร์ซเลนพอดี ขจัดสารยึดติดส่วนเกินด้วยเคร่ืองมือขูดแต่งอะมัลกัม  
ที่คม (sharp amalgam carver) หลังจากนั้นฉายแสงตามคำ 
แนะนำของบริษัทผู้ผลิตด้วยเคร่ืองฉายแสงแอลอีดีไร้สาย (PenCure, 
J Morita INC., Japan)
  กลุ่มที่ 1 และ 2 ติดแบร็กเกตโลหะสำหรับฟันตัดซี่กลางบน 
รุน่ Gemini ของบริษทั 3M (3M Unitek, USA) ขนาดร่อง 0.018 นิ้ว  
ซึ่งมีฐานแบร็กเกตเป็นแบบร่างตาข่าย (mesh type) ส่วนกลุ่มที่ 3 
และ 4 ติดด้วยแบร็กเกตโลหะสำหรับฟันตัดซ่ีกลางบน รุ่น MicroLine 
ของบริษัท TOMY (TOMY, Tokyo, Japan) ขนาดร่อง 0.018 นิ้ว 
ซ่ึงเป็นแบร็กเกตชนิดท่ีผลิตด้วยการใช้โลหะหลอมฉีดเข้าไปในแม่แบบ 
(metal injection molding: MIM) โดยที่ฐานและตัวแบร็กเกต 
ต่อเน่ืองเป็นช้ินเดียวกันไม่มีการเช่ือมต่อ ฐานแบร็กเกตมีลักษณะเป็น 
ร่องจากการกลึงตัด (machined undercut) (รูปที่ 1)

การให้แรงตามการทดลองของพาช่ืนและคณะ18 โดยช้ินตัวอย่างกลุ่ม 
ที่ 1 (3MS) และ 3 (TMS): ถอดแบร็กเกตด้วยแรงเฉือน (shear 
force) ด้วยการวางขอบคมของคีมถอดแบร็กเกต (TP-25, Task Inc.,  
Japan) ระหว่างรอยต่อของฐานแบร็กเกตกับผิวพอร์ซเลน ออกแรง 
บีบคีมจนกระทั่งแบร็กเกตหลุด ส่วนกลุ่มที่ 2 (3MP) และ 4 (TMP): 
ถอดแบร็กเกตด้วยแรงปอก (peel force) โดยใช้คีมตัดลวด (Mini 
pin and ligature cutter, AEZ, USA) วางขอบคมของคีมใต้ปีก 
แบร็กเกตและขนานกับผิวหน้าของพอร์ซเลน ออกแรงบีบคีม 
จนกระท่ังแบร็กเกตหลุด (รูปท่ี 3) การถอดแบร็กเกตทุกตัวใช้แรงจาก 
มือผู้วิจัย ไม่ได้วัดแรงที่ใช้ในการถอดเพื่อเป็นการเลียนแบบการถอด 
จริงในช่องปาก และการวิจัยอื่น ๆ พบว่า แรงยึดระหว่างแบร็กเกต  
กับพอร์ซเลนที ่ผ่านการปรับสภาพผิวด้วยไซเลนมีกำลังแรงยึด 
มากพอ (8.06 - 18.64 เมกะปาสคาล) ที ่จะใช้ในทางคลินิก 
มาก่อนแล้ว13,16,19

 ตรวจสภาพผิวหน้าของพอร์ซเลนด้วยการดูปริมาณการ 
หลงเหลือของสารยึดติดที่กำลังขยาย 10 เท่าด้วยกล้องจุลทรรศน ์
สเตอริโอ บันทึกค่าโดยการใช้ดัชนีส่วนที ่เหลือของสารยึดติด  
(Adhesive Remnant Index score; ARI score) ตามเกณฑ์ของ 
Årtun และ Bergland20 ดัดแปลงเพิ่มเติมโดยเพิ่มระดับคะแนน 
เป็น 5 ระดับ ดังนี้ คือ 0 หมายถึง ไม่มีสารยึดติดเหลือค้างบนผิว 
พอร์ซเลน, 1 หมายถึง มีสารยึดติดเหลือค้างบนผิวพอร์ซเลนน้อย 
กว่าครึ่งหนึ่งของพื้นที่ฐานแบร็กเกต, 2 หมายถึง มีสารยึดติดเหลือ  
ค้างบนผิวพอร์ซเลนมากกว่าครึ ่งหนึ ่งของพื ้นที ่ฐานแบร็กเกต,  
3 หมายถึง มีสารยึดติดท้ังหมดเหลืออยู่บนผิวพอร์ซเลน โดยท่ีผิวหน้า 
ของสารยึดติดมีลักษณะเหมือนพิมพ์ด้วยฐานแบร็กเกต และ 4 
หมายถึง มีการแตกหักของผิวพอร์ซเลน ผู้วิจัยเพียงคนเดียวเป็นผู ้

รูปที่ 1 ฐานแบร็กเกต: ชนิดร่างตาข่าย (ซ้าย) และชนิดร่อง (ขวา)
Figure 1 Bracket bases: mesh type (left) and machined 

undercut (right)

 เม่ือติดแบร็กเกตเสร็จ นำแผ่นพอร์ซเลนมาฝังในท่อพีวีซีด้วย 
เรซินอะคริลิกชนิดบ่มตัวเองโดยให้ผิวหน้าของแบร็กเกตขนาน 
กับพื้น หลังเรซินอะคริลิกแข็งตัวนำลวดเหล็กกล้าไร้สนิมขนาด  
0.016 x 0.022 น้ิว ยาว 2 เซนติเมตร ใส่ในร่องของแบร็กเกตแต่ละตัว 
รัดด้วยยางโอริง (O-ring) เพ่ือเลียนแบบสภาพจริงในช่องปากก่อนการ  
ถอดแบร็กเกตในคลินิก จากน้ันนำช้ินตัวอย่างท้ังหมดไปแช่น้ำกล่ันท่ี 
อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียสในตู้ควบคุมอุณหภูมิ (Contherm series 
five, USA) นาน 24 ชั่วโมงก่อนการถอดแบร็กเกต

วิธีการทดลอง

 นำชิ้นตัวอย่างมาปรับระดับลวดให้อยู่ในแนวระนาบด้วย 
เครื่องสำรวจความขนาน (Degussa รุ่น VG 1N, Germany) โดย 
ปรับให้ลวดท่ียึดบนแบร็กเกตขนานกับแขนของเข็มสำรวจท่ีดัดแปลง  
ให้มีแขนตั้งฉากกับแนวดิ่ง (รูปที่ 2) เมื่อปรับตำแหน่งดีแล้ว ลวดจะ 
อยู่ในแนวระนาบพอดี ยึดชิ้นตัวอย่างให้ติดแน่นบนแป้นของเครื่อง 
สำรวจความขนานด้วยดินน้ำมัน การจัดตำแหน่งของลวดน้ีจะช่วยให้ 
เข้าถอดแบร็กเกตง่าย และมองเห็นตำแหน่งของการวางคีมชัดเจน 
จากน้ันจึงใช้แรงเฉือนและแรงปอกในการถอดแบร็กเกตโดยมีทิศทาง 

รูปที่ 2 การจัดตำแหน่งของแบร็กเกตด้วยเครื ่องสำรวจความขนาน 
ก่อนการถอดแบร็กเกต

Figure 2 Dental surveyor used to align brackets before 
debonding
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อ่านค่าเออาร์ไอ ซึ่งผู้วิจัยผ่านการทดสอบความสามารถในการวัด 
ซ้ำค่าเออาร์ไอโดยสุ่มตัวอย่าง 20 ชิ้นจากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมา 
อ่านค่าเออาร์ไอซ้ำในกลุ่มตัวอย่างเดียวกัน ห่างกันอย่างน้อย 2 
สัปดาห์ วิเคราะห์ความสามารถในการวัดซ้ำด้วยค่าแคปปาในผู้วัด 
คนเดียวกัน (intra-examiner Kappa) แสดงค่าความสอดคล้อง 
ในระดับดีมาก (0.859) จากนั้นวิเคราะห์ค่าเออาร์ไอระหว่างกลุ่ม 
ด้วยสถิติทดสอบครัสคัล-วอลลิส (Kruskal-Wallis test) ที่ระดับ  
นัยสำคัญทางสถิติ 0.05 โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์เอสพีเอสเอส 
11.5 (SPSS version 11.5, SPSS Inc., Chicago, IL., USA) หากพบ 
ความแตกต่างระหว่างกลุ่ม จะทดสอบต่อด้วยการเปรียบเทียบพหุคูณ 
(multiple comparisons)

ผล

 จากการศึกษาผลของแรงเฉือนและแรงปอกที ่ม ีต ่อผิว 

พอร์ซเลนด้วยการพิจารณาตำแหน่งการยึดติดล้มเหลวโดยพิจารณา 

จากคะแนนเออาร์ไอพบว่า มีค่าความถี่ของค่าดัชนีเออาร์ไอของแต ่

ละกลุ ่ม ดังแสดงในตารางที ่ 1 เมื ่อทดสอบด้วยสถิติครัสคัล- 

วอลลิสพบว่า มีกลุ่มทดลองอย่างน้อย 2 กลุ่มท่ีมีค่าเออาร์ไอแตกต่าง 

กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2) จึงทดสอบต่อด้วยการ 

เปรียบเทียบพหุคูณ (ตารางที่ 3) ผลการทดสอบทางสถิติไม่พบ 

ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญระหว่างการถอดแบร็กเกตด้วยแรง 

เฉือนหรือแรงปอกในแบร็กเกตชนิดเดียวกัน ทั้งแบร็กเกต Genimi 

(3MS และ 3MP) และแบร็กเกต MicroLine (TMS และ TMP) 

แต่จะพบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบ 

การถอดด้วยแรงเฉือน ระหว่างกลุ่มที่ใช้แบร็กเกต Gemini (3MS) 

กับกลุ่มที่ใช้แบร็กเกต MicroLine (TMS) และยังพบความแตกต่าง 

ระหว่างการถอดแบร็กเกตด้วยแรงเฉือนหรือแรงปอกในกลุ่มที่ใช ้

แบร็กเกต Gemini (3MS และ 3MP) เมื่อเปรียบเทียบกับการถอด 

ด้วยแรงปอกในกลุ่มแบร็กเกต MicroLine (TMP) อีกด้วย

รูปที่ 3  ตำแหน่งการวางคีมและทิศทางของแรง  
 A. การถอดแบร็กเกตด้วยการใช้แรงเฉือน    B. การถอดแบร็กเกตด้วยการใช้แรงปอก
Figure 3 The position of pliers and directions of forces 
 A. Bracket removal by using shear force    B. Bracket removal by using peel force

                                                                           ARI Score

 Group    N    0   1   2   3   4

 3MS   17   4   3   6   3   1

 3MP   17   1   8   2   6   0

 TMS   17   2   0   0   13   2

 TMP  17   0   0   0   16   1

ตารางที่ 1 การแจกแจงความถี่ของค่าเออาร์ไอตามวิธีการถอดแบร็กเกต 2 วิธี
Table 1 Frequencies of ARI Score for 2 debonding techniques
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การติดแบร็กเกตทางทันตกรรมจัดฟันต้องการแรงยึด 
อย่างน้อยที่สุดระหว่าง 5.9 - 7.8 เมกะปาสคาล ตามคำแนะนำของ 
Reynolds21 จึงจะสามารถทนต่อแรงกระทำในช่องปากได้ตลอด 
ระยะเวลาการรักษาประมาณ 2 ปี แรงยึดระหว่างแบร็กเกตโลหะกับ 
พอร์ซเลนข้ึนกับหลายปัจจัย เช่น ชนิดของลักษณะฐานแบร็กเกต ชนิด 
ของสารยึดติด และวิธีการปรับสภาพผิวพอร์ซเลน เป็นต้น4-7,22-25 

งานวิจัยของสุชนม์และสมรตรี19 ศึกษาพบว่า การเตรียมผิวพอร์ซเลน 
ด้วยการทาเจลเอพีเอฟความเข้มข้นร้อยละ 1.23 เป็นเวลา 10 นาท ี
ให้แรงยึดระหว่างแบร็กเกตโลหะกับพอร์ซเลนไม่ต่างจากการ 
เตรียมผิวพอร์ซเลนด้วยการทาสารไซเลน คือ ได้แรงยึดเฉลี่ย 9.42 
เมกะปาสคาลและ 9.68 เมกะปาสคาลตามลำดับ ซึ่งมากกว่าที่ 
Reynolds ได้แนะนำไว้ แต่ Thurmond และคณะ26 พบว่า 
แรงยึดที่สูงกว่า 13 เมกะปาสคาลจะทำให้เกิดการแตกหักในเนื้อ  

พอร์ซเลน เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ ดังนั้นแรงยึดที่มากเกินไป จึงเป็น 
ปัจจัยหนึ่งที่ทำให้เกิดการแตกหักให้เนื้อพอร์ซเลนภายหลังการ 
ถอดแบร็กเกตได้ แต่ถ้าแรงยึดอยู่ในระดับต่ำแล้ว ยังมีการแตกหัก 
ของพอร์ซเลน แสดงว่าอาจมีความผิดปกติในเนื้อพอร์ซเลนเอง เช่น 
การมีฟองอากาศ (void) หรือการมีรอยร้าว (crack line) ก่อน 
การถอดแบร็กเกต ประเด็นนี้มีความเป็นไปได้น้อย เนื่องจากได้ 
ตรวจสอบสภาพผิวหน้าพอร์ซเลนก่อนการติดแบร็กเกตมาแล้ว 
ในงานวิจัยนี ้พบการแตกหักของพอร์ซเลนในระดับ 2 ทั ้งหมด 
เมื่อพิจารณาตามเกณฑ์ของดัชนีการแตกหักของพอร์ซเลน13 ซึ่ง 
หมายถึงมีความเสียหายของผิวพอร์ซเลนท่ีต้องการการซ่อมแซมด้วย 
คอมโพสิตหรือทำวัสดุบูรณะใหม่ จากการประเมินของผู้วิจัยเอง 
การแตกหักที่พบนี้อยู่ในระดับที่ไม่รุนแรง สามารถบูรณะได้ด้วยการ 
อุดคอมโพสิตตามปกติ หากทันตแพทย์หลีกเลี่ยงการแตกหักของ 
พอร์ซเลนด้วยการลดแรงยึดของแบร็กเกตกับพอร์ซเลนให้น้อยลง  
อาจทำให้เกิดความไม่ม่ันใจว่าแบร็กเกตจะสามารถทนต่อแรงกระทำ 

ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบค่าเออาร์ไอระหว่างกลุ่มด้วยสถิติทดสอบครัสคัล-วอลลิส
Table 2 Kruskal-Wallis test to compare ARI score between comparative groups

ตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์ด้วยการเปรียบเทียบพหุคูณ
Table 3 Results of multiple comparison tests among groups 

 ARI score

  Mean rank

 3MS 23.85

 3MP 25.85

 TMS 43.53

 TMP 44.76

                  Chi -square = 19.612, df =  3; p = 0.00

Group

          * Significant difference between the groups (different observed value ≥ critical difference at p = 0.05)

  3MS 3MP TMS TMP

 3MS

 3MP 2

 TMS 19.68* 17.68

 TMP 20.91* 18.91* 1.23

 Critical difference = 18.86
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ในช่องปากได้ตลอดการรักษาหรือไม่ อาจต้องเสียเวลาและค่าใช้จ่าย 
เพิ่มขึ้นเมื่อต้องมาติดแบร็กเกตใหม่  ดังนั้นทางเลือกในการลดความ 
เสียหายท่ีจะเกิดกับผิวหน้าของพอร์ซเลน จึงควรใช้วิธีการอ่ืนแทน คือ 
มุ่งเน้นไปที่ขั้นตอนสุดท้ายของการรักษา คือ การถอดแบร็กเกตและ 
การทำความสะอาดสารยึดติดออกจากผิวหน้าพอร์ซเลน เพื่อให ้
พอร์ซเลนกลับคืนสู่สภาพเดิมมากที่สุด

ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า การตกค้างของสารยึดติดบนผิว 
พอร์ซเลนภายหลังการถอดแบร็กเกตโลหะที่มีฐานแบบเดียวกันด้วย  
แรงถอดที่ต่างกันคือ แรงเฉือนและแรงปอกไม่มีความแตกต่างอย่าง  
มีนัยสำคัญทางสถิติ แต่หากเป็นแบร็กเกตที่มีฐานแตกต่างกันซึ่ง 
การทดลองนี้ใช้แบร็กเกตที่มีฐานเป็นร่างตาข่ายเปรียบเทียบกับ 
แบร็กเกตที่มีฐานเป็นร่องจากการกลึงพบว่า ตำแหน่งการยึดติด 
ล้มเหลวมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยพบว่า 
แบร็กเกตที่มีฐานเป็นร่องมีค่าเออาร์ไอระดับ 3 มากที่สุดคือ กลุ่ม 
TMS พบร้อยละ 76.47 และกลุ่ม TMP ร้อยละ 94.12 ในขณะที่ 
แบร็กเกตกลุ่ม 3MS และ 3MP พบเพียงร้อยละ 17.64 และ 35.29 
ตามลำดับ ซึ่งอาจเป็นเพราะฐานแบร็กเกตที่มีลักษณะเป็นร่องมี 
ส่วนคอด (undercut) สำหรับการเกาะของสารยึดติดได้น้อยกว่า 
กรณีที่ฐานแบร็กเกตเป็นแบบร่างตาข่าย ทำให้เมื่อถอดแบร็กเกต 
ออกจึงพบสารยึดติดทั้งหมดติดอยู่บนผิวพอร์ซเลนเป็นส่วนใหญ ่
และจากการวิจัยในครั้งนี้ยังได้ข้อพิจารณาเพิ่มเติมอีกว่า หากเลือก  
ใช้แบร็กเกตที่มีฐานเป็นร่างตาข่ายควรจะถอดแบร็กเกตด้วยแรง 
เฉือน จึงจะมีโอกาสทำให้เกิดการแตกหักของผิวพอร์ซเลนลดลง  
การตรวจดูค่าเออาร์ไอภายหลังการถอดแบร็กเกต  งานวิจัยส่วนใหญ่ 
ใช้ระดับกำลังขยาย 10 เท่า12,13,19,24,25 แต่ Montasser และคณะ27  

ศึกษาความน่าเช่ือถือของการตรวจค่าเออาร์ไอด้วยระดับกำลังขยาย 
ที่แตกต่างกันคือ ดูด้วยตาเปล่า ดูด้วยกำลังขยาย 10 เท่าและดูด้วย 
กำลังขยาย 20 เท่า พบว่า การตรวจดูด้วยตาเปล่าและที่กำลังขยาย 
10 เท่าให้ผลไม่แตกต่างกัน แต่การตรวจดูด้วยตาเปล่าเปรียบเทียบ 
กับการดูที่กำลังขยาย 20 เท่าให้ผลแตกต่างกัน คือ มีแนวโน้มตรวจ 
ให้คะแนนที่มีค่าน้อยลดลง แต่จะตรวจให้คะแนนที่มีค่ามากเพิ่มขึ้น 
นอกจากน้ันยังพบอีกว่า  การตรวจด้วยกำลังขยาย 10 เท่าให้ผลแตกต่าง  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบที่กำลังขยาย 20 เช่นกัน 
ดังน้ันหากจะดำเนินการวิจัยในลักษณะน้ีต่อไปในอนาคตควรจะตรวจ 
ด้วยระดับกำลังขยาย 20 เท่าขึ้นไป 

ข้อจำกัดบางประการของงานวิจัยน้ีคือ ไม่ได้วัดขนาดแรงท่ีใช้ 
ถอดแบร็กเกตเน่ืองจากในสภาวะจริงทางคลินิกเราไม่สามารถกำหนด 
แรงถอดได้ แต่จำเป็นต้องทำให้แบร็กเกตหลุดให้ได้ไม่ว่าจะต้องใช ้
แรงมากน้อยเพียงใด สิ่งที่ทันตแพทย์ควรคำนึงคือ แรงที่ใช้ในการ 
ถอดแบร็กเกตจากวิธีการถอดที ่แตกต่างกันย่อมทำให้ผู ้ป่วยมี 
ความเจ็บปวดไม่เท่ากัน ดังนั้นควรมีการวิจัยเพิ่มเติมในส่วนนี้ด้วย 
เพื ่อทำให้ผู ้ป่วยรู ้ส ึกสบายที ่ส ุดในขณะที ่กำลังถอดเครื ่องมือ  
นอกจากนี้เมื่ออยู่ในคลินิกทิศทางการให้แรงหรือทิศทางของการเข้า 

ถอดแบร็กเกตและตำแหน่งของการวางคีมถอดแบร็กเกตในช่องปาก
อาจมีความแตกต่างจากทิศทางที่ใช้ทดสอบในห้องวิจัยไม่มากก็น้อย 
เน่ืองจากการเข้าทำงานมีความจำกัดมากกว่า ตลอดจนเคร่ืองมือหรือ 
คีมที่ทันตแพทย์ถนัดใช้ก็เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อวิธีการให้แรง 
ในขณะดำเนินการถอดแบร็กเกตทำให้ได้ผลการถอดที่แตกต่างกัน

ดังนั้นอาจกล่าวได้ว่าทันตแพทย์สามารถเลือกใช้แบร็กเกต  
ที่มีลักษณะฐานแตกต่างกันไปเพื่อให้เกิดผลหลังการถอดแบร็กเกต  
ที่ต่างกัน เช่น หากทันตแพทย์มองว่าการเหลือสารยึดติดที่ผิวหน้า  
พอร์ซเลนมากท่ีสุดเป็นการช่วยประกันได้ว่าจะไม่มีพอร์ซเลนแตกหัก 
ก่อนการขัดแต่ง ทันตแพทย์ก็ควรเลือกแบร็กเกตท่ีฐานมีลักษณะเป็น  
ร่องร่วมกับการถอดแบร็กเกตด้วยการใช้แรงเฉือนหรือแรงปอกก็ได ้
จากนั ้นค่อยพิจารณาหาวิธีการในการขจัดสารยึดติดออกจาก 
ผิวหน้าของพอร์ซเลนที่ทำให้เกิดความเสียหายต่อพอร์ซเลนน้อย 
ที่สุด แต่หากทันตแพทย์ไม่ต้องการเสียเวลาขัดแต่งมากก็อาจเลือก 
แบร็กเกตชนิดที่มีฐานเป็นแบบร่างตาข่ายเพื่อให้ภายหลังการถอด 
แบร็กเกตจะมีสารยึดติดเหลือตกค้างที่ผิวหน้าพอร์ซเลนน้อยที่สุด 
ซึ่งจะทำให้เสียเวลาในการขัดแต่งน้อยตามมาด้วย แต่ก็มีความเสี่ยง 
ที่จะพบการแตกหักของพอร์ซเลนก่อนการขัดแต่งมากขึ้นเช่นกัน  
โดย Herison และคณะ11 แนะนำขั้นตอนการขัดผิวพอร์ซเลนดังนี้ 
คือ ขจัดสารยึดติดท่ีตกค้างด้วยหัวขัดคาร์ไบด์  ตามด้วยชุดขัดพอร์ซเลน 
และขัดซ้ำด้วยครีมขัดผสมกากเพชร ส่วน Karan และคณะ10 
ศึกษาพบว่า การขัดแต่งพอร์ซเลนด้วยหัวขัด Sof-Lek (3M ESPE) 
ตามลำดับความหยาบของหัวขัด ทำให้ผิวหน้าพอร์ซเลนเรียบกว่า 
การขัดด้วยชุดขัดแต่งพอร์ซเลนร่วมกับการขัดด้วยครีมขัดผสม 
กากเพชร แต่ทั้งนี้ก็ยังไม่สามารถขัดแต่งให้ผิวเรียบได้เท่ากับก่อน 
การติดแบร็กเกตเช่นกันเมื่อตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ แต่ในสภาพ 
จริงทางคลินิกแล้ว ทันตแพทย์และผู ้ป่วยอาจไม่สามารถแยก 
ความแตกต่างได้

บทสรุป

 ด้วยข้อจำกัดของการทดลองน้ีจึงสรุปได้ว่า  แบร็กเกตท่ีมีฐาน 
แบบเดียวกันจะให้ค่าเออาร์ไอไม่แตกต่างกันเมื่อใช้แรงในการถอด 
แบร็กเกตแตกต่างกัน  และแบร็กเกตที่มีฐานต่างชนิดกันจะได้ค่า 
เออาร์ไอแตกต่างกัน ทันตแพทย์จัดฟันที ่ใช้แบร็กเกตชนิดที  ่
แตกต่างกัน จึงควรตรวจสอบหรือทดสอบเพิ่มเติมว่าแบร็กเกตที่ 
ตนเองใช้เหมาะกับการถอดด้วยแรงแบบใด จึงจะส่งผลเสียหายต่อ 
ผิวพอร์ซเลนน้อยที่สุด หรือช่วยทำให้การบูรณะฟื้นฟูสภาพผิวหน้า 
ของพอร์ซเลนให้กลับคืนสู่สภาพเดิมได้ง่ายที่สุด ปัจจัยด้านแรงถอด  
เป็นเพียงปัจจัยหนึ่งเท่านั้นที่ส่งผลต่อการหลงเหลือสารยึดติดบน 
ผิวพอร์ซเลน ยังมีปัจจัยอื่น ๆ อีกหลายประการที่มีส่วนเกี่ยวข้อง 
ดังนั้นจึงเป็นความรับผิดชอบของทันตแพทย์เอง ที่จะต้องควบคุม 
ปัจจัยต่าง ๆ อย่างรอบคอบเพื่อให้เกิดผลดีต่อผู้ป่วยมากที่สุด
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   Abstract 

 The aim of this in vitro study was to evaluate the median of the mean of microleakage in three pit and fissure sealants. 
In this study, sealants used were resin-based sealant without fluoride releasing, with fluoride releasing and amorphous 
calcium phosphate. Ninety permanent maxillary premolars were randomly divided into 3 groups. The application of each 
sealant followed manufacturer’s instructions. All teeth were thermocycled for 500 cycles between 5°C and 55°C. 
After thermocycling the whole surface of each tooth was coated with nail varnish except for one millimeter around the 
sealant. The teeth were immersed in 0.5% methylene blue for 24 hours and then sectioned buccolingually by precision 
saw, model ISOMETTM. The sections were analyzed for microleakage under × 30 magnification of a stereomicroscope.  
The median of the mean of microleakage were analyzed by the Kruskal-Wallis statistic among 3 groups at 0.05 α level, the 
statistical differences in microleakage were found among three materials (p < 0.001). The comparison of the microleakage 
between two groups by the Mann-Whitney U statistic at 0.0167 α level resulted the no significant differences between 
sealants with and without fluoride groups (p = 0.082). There were significant differences between sealants with ACP and 
sealants without fluoride (p = 0.007), and also between sealants with ACP and with fluoride (p < 0.001) as well. In  
conclusion resin-based sealants with ACP had higher microleakage than resin-based sealants with and without fluoride 
releasing. 

Key words: Amorphous calcium phosphate; Fluoride; Microleakage; Pit and fissure sealant
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การเปรียบเทียบรอยซึมเล็กระหว่างสารผนึกหลุมและร่องฟันเรซินชนิดที่มี
อะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต กับชนิดที่มีและไม่มีฟลูออไรด์ 
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 บทคัดย่อ

 การศึกษาในห้องปฏิบัติการมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบค่ามัธยฐานของค่าเฉลี่ยรอยซึมเล็กของสารผนึกหลุมและร่องฟัน 3 ชนิด 
โดยทำในฟันกรามน้อยบนจำนวน 90 ซี่ สุ่มแบ่งเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มที่ 1 ผนึกหลุมและร่องฟันเรซินชนิดที่ไม่มีฟลูออไรด์ กลุ่มที่ 2 ผนึกหลุมและ 
ร่องฟันเรซินชนิดที่มีฟลูออไรด์ และกลุ่มที่ 3 ผนึกหลุมและร่องฟันเรซินชนิดที่มีอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต ตามวิธีการใช้ที่บริษัทกำหนด 
จากนั้นนำฟันไปแช่ในเครื่องควบคุมอุณหภูมิแบบร้อนเย็นเป็นจังหวะ ที่อุณหภูมิ 5 องศาเซลเซียส สลับกับ 55 องศาเซลเซียส จำนวน 500 รอบ 
แล้วทาน้ำยาทาเล็บให้ทั่วฟัน โดยเว้นบริเวณที่ห่างจากขอบของสารผนึกหลุมและร่องฟันออกมา 1 มิลลิเมตร นำฟันไปแช่ในสารละลายสีย้อม 
เมทิลีนบลูความเข้มข้นร้อยละ 0.5 ท่ีอุณหภูมิห้อง  เป็นเวลา 24 ช่ัวโมง ตัดฟันในแนวแก้มล้ิน ด้วยเคร่ืองตัดฟันย่ีห้อไอโซเมท และวัดรอยซึมเล็กด้วย 
กล้องจุลทรรศน์สเตอริโอกำลังขยาย 30 เท่า เม่ือเปรียบเทียบค่ามัธยฐานของค่าเฉล่ียของรอยซึมเล็กท้ัง 3 กลุ่ม ด้วยสถิติทดสอบครัสคัล-วอลลิส 
ที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 พบว่า มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ (p < 0.001) เมื่อพิจารณาเป็นคู่ของกลุ่มศึกษาด้วยสถิติทดสอบแมนวิทนีย์ 
ยู ที่ระดับนัยสำคัญ 0.0167 พบว่า ค่ามัธยฐานของค่าเฉลี่ยรอยซึมเล็กของกลุ่มสารผนึกหลุมและร่องฟันเรซินชนิดที่ไม่มีฟลูออไรด์ แตกต่างกับ 
กลุ่มสารผนึกหลุมและร่องฟันเรซินชนิดที่มีฟลูออไรด์ อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.082) แต่เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มสารผนึกหลุม  
และร่องฟันเรซินชนิดที่ไม่มีฟลูออไรด์ กับกลุ่มสารผนึกหลุมและร่องฟันเรซินชนิดที่มีอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต  และกลุ่มสารผนึกหลุมและ 
ร่องฟันเรซินชนิดท่ีมีฟลูออไรด์  กับกลุ่มสารผนึกหลุมและร่องฟันเรซินชนิดท่ีมีอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต พบว่า ค่ามัธยฐานของค่าเฉล่ียรอยซึม 
เล็กแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ ตามลำดับ (p = 0.007, p < 0.001) สรุปว่า การผนึกหลุมและร่องฟันเรซินชนิดที่มีอะมอร์ฟัสแคลเซียม- 
ฟอสเฟต เกิดรอยซึมเล็กมากกว่าสารผนึกหลุมร่องฟันเรซินชนิดที่มีและไม่มีฟลูออไรด์

คำสำคัญ: ฟลูออไรด์; รอยซึมเล็ก; สารผนึกหลุมและร่องฟัน; อะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต
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บทนำ

 โรคฟันผุเป็นปัญหาสุขภาพช่องปากที่สำคัญ พบบ่อยใน 
ประชาชนทุกเพศ ทุกวัย ส่งผลเสียโดยตรงต่อสุขภาพช่องปากและ 
ยังมีผลกระทบต่อสุขภาพร่างกายโดยรวม โดยมักพบการเกิดฟันผ ุ
บริเวณหลุมและร่องฟันของฟันกรามในเด็กและวัยรุ่นอายุ 5 - 16  ปี1 

โดยเฉพาะบริเวณด้านบดเคี้ยวของฟันกรามแท้ที่กำลังขึ้น ซึ่งสาเหตุ 
มาจากการพัฒนาของช้ันเคลือบฟันยังไม่สมบูรณ์  ลักษณะกายวิภาค 
ของด้านบดเค้ียวท่ีซับซ้อน  และการแปรงฟันบริเวณดังกล่าว  เข้าถึงได้ 
ลำบาก ทำให้คราบจุลินทรีย์สะสมได้ง่าย2 ดังนั้นการส่งเสริมสุขภาพ  
เพ่ือป้องกันฟันผุ จึงมีความสำคัญ เช่น การแปรงฟันด้วยยาสีฟันผสม 
ฟลูออไรด์ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ร่วมกับการ 
ใช้สารผนึกหลุมและร่องฟันเพื่อป้องกันฟันผุ ตั้งแต่ฟันกรามแท้ซี่ 
ที่ 1 เริ่มขึ้นภายในช่องปาก โดยการผนึกหลุมและร่องฟันเป็นหนึ่ง 
ในวิธีการป้องกันฟันผุในเด็ก ท่ีได้รับความนิยม  เน่ืองจากสารผนึกหลุม 
และร่องฟันสามารถเป็นช้ันป้องกันและกำจัดการเข้าถึงของแบคทีเรีย 
ที่ก่อโรคฟันผุกับแหล่งอาหาร ซึ่งสามารถลดการเกิดฟันผุได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ3 

คุณสมบัติของสารผนึกหลุมและร่องฟันที่ดี เช่น ยับยั้งการ 
เกิดโรคฟันผุ ความแข็งแรง ความเข้ากันได้ทางชีวภาพ (biocom- 
patibility) การไหลและแทรกซึมได้ดี ซึ่งทำให้เกิดการผนึก (seal)  
ที่ดีของสารผนึกหลุมและร่องฟัน เป็นต้น4 ดังนั้นการยึดอยู่อย่าง 
แนบสนิท ปราศจากรอยซึมเล็ก (microleakge) ตามขอบระหว่างวัสดุ  
และผิวฟัน จึงเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความสำคัญของการผนึกหลุมและ 
ร่องฟัน เนื่องจากการผนึกที่ไม่ดีพอ บริเวณรอยต่อระหว่างวัสดุและ 
ผิวฟัน จะทำให้เกิดรอยซึมเล็กตามขอบได้  ซ่ึงรอยซึมเล็กเป็นทางผ่าน 
ของแบคทีเรีย ของเหลว โมเลกุล และไอออนต่าง ๆ ระหว่างฟัน 
และขอบของวัสดุบูรณะฟัน5 

ปัจจุบันสารผนึกหลุมและร่องฟันสามารถแบ่งได้เป็น 2 
ชนิดหลัก คือ สารผนึกหลุมและร่องฟันกลาสส์ไอโอโนเมอร์ (glass 
ionomer sealants) และสารผนึกหลุมและร่องฟันที่มีเรซินเป็น 
องค์ประกอบพื้นฐาน (resin-based sealants) ซึ่งมีทั้งชนิดที่ไม่ม ี
ฟลูออไรด์ และมีฟลูออไรด์ โดยชนิดที่มีฟลูออไรด์มีการผลิต 2 
ลักษณะ คือ การเติมเกลือฟลูออไรด์ที่ละลายได้ (soluble fluoride 
salt) เข้าไปในสารเรซิน เม่ือผนึกหลุมและร่องฟันแล้ว เกลือจะละลาย 
และฟลูออไรด์ไอออนจะถูกปลดปล่อยออกมา ส่วนอีกลักษณะหน่ึง คือ  
การเติมสารประกอบอินทรีย์ฟลูออไรด์ (organic fluoride compound) 
ที่เกิดการเชื่อมกับสารเรซินด้วยพันธะทางเคมีเข้าไป ซึ่งจะมีการ 
ปลดปล่อยฟลูออไรด์โดยการแลกเปลี่ยนไอออน กับไอออนที่อยู ่
รอบ ๆ4,6  อย่างไรก็ตาม  มีการศึกษาของ Garcia-Godoy และคณะ 
พบว่า ปริมาณฟลูออไรด์ที่ปลดปล่อยจากสารผนึกหลุมและร่องฟัน 
ท่ีมีฟลูออไรด์น้ัน จำนวนฟลูออไรด์มากท่ีสุด จะถูกปลดปล่อยออกมา 
ภายใน 24 ชั่วโมงแรก และค่อย ๆ ลดลงอย่างรวดเร็ว7

ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา จึงได้มีการพัฒนาวัสดุซึ่งช่วยในการ 

กระตุ้นให้เกิดการซ่อมแซมโครงสร้างของฟัน โดยนำมาใช้ในระยะ 
เริ่มต้นของการเกิดฟันผุ เพื่อให้สามารถยับยั้งกระบวนการเกิดฟันผุ 
ซึ่งอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต หรือ เอซีพี (amorphous calcium 
phospate or ACP) เป็นสารที่ได้รับการพัฒนาขึ้น ให้มีคุณสมบัติใน 
การส่งเสริมให้เกิดการคืนกลับของแร่ธาตุ  กลไกการทำงานของเอซีพี 
พบว่า ภายใต้สภาวะที ่เป็นกรด เอซีพีจะปล่อยแคลเซียมและ 
ฟอสเฟตไอออนออกมา ทำให้เกิดสภาวะอ่ิมตัวเกินของแคลเซียมและ 
ฟอสเฟตรอบ ๆ ตัวฟัน จึงช่วยยับยั้งการละลายของแร่ธาตุและ 
ส่งเสริมให้มีการคืนกลับของแร่ธาตุ8,9 และช่วยเพิ่มความแข็งผิวของ  
เคลือบฟันได้10 ซึ่งการศึกษาของ Skrtic และคณะในปี ค.ศ. 1996 
พบว่า เมธาครีเลตคอมโพสิต (methacrylate composites) ที่มี  
การเติมเอซีพีเข้าไปมีประสิทธิภาพ ในการส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุ 
ผ่านเข้าไปไม่เพียงแค่บริเวณผิวของรอยผุเท่าน้ัน  แต่สามารถลงไปลึก 
เข้าไปในชั้นของรอยฟันผุด้วย11 และเอซีพียังสามารถขัดขวางการ 
เกาะกลุ่มของแบคทีเรียก่อโรคฟันผุบนผิวฟันได้ด้วย12 มีหลายการ 
ศึกษาท่ีมีการทดสอบคุณสมบัติของสารผนึกหลุมและร่องฟันท่ีมีเอซีพี 
เช่น การทดสอบกำลังแรงดึงเล็ก (microtensile)13 การเกิดการคืน 
กลับของแร่ธาตุ14 และการเกิดรอยซึมเล็ก15,16         

มีการพัฒนาเอซีพีมาใช้ในรูปแบบของผลิตภัณฑ์ต่าง ๆ เช่น 
น้ำยาบ้วนปาก ยาอม และสารผนึกหลุมและร่องฟัน ซ่ึงสารผนึกหลุม 
และร่องฟันชนิดเรซินที่มีเอซีพี ที่จำหน่ายในท้องตลาด คือ Aegis® 

ซึ่งมีการศึกษาเกี่ยวกับการเกิดรอยซึมเล็กตามขอบวัสดุของวัสดุที่มี 
เอซีพีหลายการศึกษา ได้แก่ การศึกษาของ Marks และคณะใน 
ปี ค.ศ. 2009 เปรียบเทียบรอยซึมเล็กระหว่างสารผนึกหลุมและ 
ร่องฟันชนิดเรซินท่ีมีเอซีพี  และชนิดเรซินท่ีมีฟลูออไรด์ ร่วมกับการใช้ 
และไม่ใช้สารยึดติด (adhesive  agents)  พบว่า  สารผนึกหลุมและ 
ร่องฟันชนิดเรซินท่ีมีเอซีพี มีค่ารอยซึมเล็กตามขอบน้อยกว่ากลุ่มอ่ืน ๆ  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.003)15 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา 
ของ Selecman และคณะในปี ค.ศ. 2007 ที่เปรียบเทียบการเกิด 
รอยซึมเล็กในสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดต่าง  ๆ   ในห้องปฏิบัติการ  คือ 
สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซินที่มีเอซีพี ชนิดเรซินที่มีฟลูออไรด ์
ชนิดเรซินท่ีไม่มีฟลูออไรด์ และชนิดกลาสส์ไอโอโนเมอร์ ผลการศึกษา 
คือ สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซินที่มีเอซีพีเกิดรอยซึมเล็กน้อย 
กว่าสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดอื่น ๆ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p = 0.006)16 
  นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ Vinay ในปี ค.ศ. 2002 ศึกษา 
เปรียบเทียบประสิทธิภาพของรอยซึมเล็กของสารผนึกหลุมและ 
ร่องฟันชนิดเรซินที่มีฟลูออไรด์ และชนิดเรซินที่ไม่มีฟลูออไรด์ พบว่า 
สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซินที่ไม่มีฟลูออไรด์ มีค่ารอยซึมเล็ก 
น้อยกว่าชนิดเรซินที่มีฟลูออไรด์อย่างมีนัยสำคัญ (p < 0.05)17 ใน  
ขณะที่การศึกษาของ Park และคณะในปี ค.ศ. 1993 และการศึกษา 
ของ Michalaki และคณะในปี ค.ศ. 2010 พบว่า ค่ารอยซึมเล็กระหว่าง 
สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซินที่มีและไม่มีฟลูออไรด์มีความ 
แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญ (p > 0.05)18,19 
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จากการทบทวนวรรณกรรมเกี ่ยวกับการเกิดรอยซึมเล็ก 
ในสารผนึกหลุมและร่องฟันจะพบว่า การศึกษาทั้งหมดให้ผลที ่
ขัดแย้งกัน15-19 เนื่องจากแต่ละการศึกษามีการใช้สารผนึกหลุมและ 
ร่องฟันที่ต่างชนิดกัน ทำให้มีส่วนประกอบหลักแตกต่างกัน ส่งผลถึง  
คุณสมบัติของวัสดุ ทำให้ค่ารอยซึมเล็กที่ได้อาจเปลี่ยนแปลงไปได้ 
รวมถึงมีขั้นตอนการทดลอง ฟันที่ใช้และวิธีการวัดค่ารอยซึมเล็กที่ 
ไม่เหมือนกัน ทำให้ไม่สามารถนำผลการศึกษามาเปรียบเทียบกันได้ 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะทำการศึกษาการเกิดรอยซึมเล็กใน 
สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซินท่ีมีเอซีพี  เปรียบเทียบกับสารผนึกหลุม 
และร่องฟันชนิดท่ีใช้กันอย่างแพร่หลายในหน่วยงาน  โดยมีวัตถุประสงค์ 
ในการเปรียบเทียบสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซินที่มีเอซีพี 
(Aegis®) กับสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซินที่ไม่มีฟลูออไรด ์
(Concise®) และสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซินที่มีฟลูออไรด ์
(Teethmate F-1®) ในห้องปฏิบัติการ เพื่อเป็นปัจจัยหนึ่งในการ 
ประกอบการตัดสินใจของทันตแพทย์ ในการเลือกใช้สารผนึกหลุมและ 
ร่องฟันชนิดต่าง ๆ  เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด และสามารถนำไป 
ประยุกต์ใช้ในหน่วยงานได้ 

การศึกษานี้ผ่านการรับรองคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
ในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ก่อนเริ่มการทดลอง

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

ขั้นตอนการเตรียมฟัน นำฟันกรามน้อยบนแท้ที่ถูกถอน เพื่อ  
การจัดฟัน ซึ่งปราศจากรอยผุหรือพยาธิสภาพใด ๆ และไม่เคยผ่าน 
การบูรณะหรือได้รับการผนึกหลุมและร่องฟันมาก่อน จำนวน 90 ซี่ 
ท่ีเก็บในสารละลายคลอรามีนที ความเข้มข้นร้อยละ 1 ไม่เกิน 6 เดือน 
นำฟันมาทำความสะอาด เพื่อกำจัดหินน้ำลาย (calculus) และเศษ 
(debris) เนื้อเยื่อที่ติดอยู่บริเวณผิวฟันด้วยเครื่องมือเกรซี่คิวเรตต์ 
เบอร์ ¾ จากนั้นขัดด้านบดเคี้ยว ด้วยหัวขัดยางรูปถ้วยที่ต่อกับ 
หัวกรอความเร็วต่ำร่วมกับผงพัมมิซ (pumice) เม่ือทำความสะอาดฟัน 
เรียบร้อยแล้ว จะยึดฟันด้วยอะคริลิกเรซินชนิดบ่มเองในท่อพีวีซ ี
ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 1 น้ิว สูง 1 น้ิว หลังจากน้ัน ผู้วิจัยได้ทำการสุ่ม 
ฟันออกเป็น 3 กลุ่มด้วยการสุ่มอย่างง่าย ดังน้ี กลุ่มท่ี 1 ผนึกหลุมและ 
ร่องฟันชนิดเรซินที่ไม่มีฟลูออไรด์ (Concise®) (3M ESPE, St.Paul, 
MN, USA) กลุ่มที่ 2 ผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซินที่มีฟลูออไรด ์
(Teethmate F-1®) (Kuraray Medical Inc., Kurashiki, Okayama, 
Japan) และกลุ่มที่ 3 ผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซินที่มีเอซีพี  
(Aegis®) (Bosworth Co., Skokie, Illinois, USA) โดยกำหนดให้ม ี
ผู้ผนึกหลุมและร่องฟันเพียงคนเดียวตลอดการศึกษา

ข้ันตอนการผนึกหลุมและร่องฟัน ทำการปรับสภาพผิวฟันด้วย 
กรดฟอสฟอริกบริเวณหลุมและร่องฟันด้านบดเคี้ยว โดยกลุ่มที่ 1 
ใช้ Scotchbond Etchant® ความเข้มข้นร้อยละ 37  กลุ่มที่ 2 ใช ้
K-etchant gel® ความเข้มข้นร้อยละ 40 และกลุ่มที่ 3 ใช้ Acit 
Etch® ความเข้มข้นร้อยละ 35 จากนั้นล้างด้วยกระบอกฉีดน้ำ แล้ว 

เป่าลมให้แห้ง จนกระท่ังผิวเคลือบฟันมีลักษณะเป็นสีขาวขุ่น  แล้วจึง 
ทาสารผนึกหลุมและร่องฟันไปตามหลุมและร่องฟันด้วยอุปกรณ ์
สำหรับทาสารผนึกหลุมและร่องฟันของแต่ละบริษัท หลังจากนั้น 
ฉายแสงด้วยเครื่องฉายแสงชนิด Elipar™ 2500 Halogen Curing 
Light (3M ESPE, St.Paul, MN, USA) ที่ได้ผ่านการทดสอบแล้วว่า 
มีความเข้มแสงเพียงพอ คือ มากกว่าหรือเท่ากับ 800 มิลลิวัตต์ต่อ 
ตารางเซนติเมตร (mW/cm2) ซึ่งในขั้นตอนการทำ ในแต่ละกลุ่มจะ
ใช้ระยะเวลาตามคำแนะนำที่บริษัทกำหนด

ขั้นตอนการเก็บรักษาฟัน นำฟันที่ผนึกหลุมและร่องฟันแล้ว 
มาแช่ในเครื่องควบคุมอุณหภูมิแบบร้อนเย็น (thermocycling) เป็น 
จังหวะที่อุณหภูมิ 5 องศาเซลเซียส สลับกับ 55 องศาเซลเซียส 
จำนวน 500 รอบ รอบละ 30 วินาที20 หลังจากนั้นทำให้ฟันแห้ง  
แล้วทาน้ำยาทาเล็บ (Revlon, New York, USA) ให้ท่ัว โดยเว้นบริเวณ  
ที่ห่างจากขอบของสารผนึกหลุมและร่องฟันออกมา 1 มิลลิเมตร 
แล้วนำฟันมาแช่ในสารละลายสีย้อมเมทิลีนบลู ความเข้มข้นร้อยละ 
0.5 ที่อุณหภูมิห้องเป็นเวลา 24 ชั่วโมง21,22 แล้วล้างสีย้อมส่วนเกิน 
ออกด้วยน้ำสะอาด และเป่าให้แห้ง 

ข้ันตอนการทดสอบรอยซึมเล็กของสารผนึกหลุมและร่องฟัน 
ตัดแบ่งฟันในแนวด้านแก้มไปด้านเพดาน  โดยเร่ิมตัดท่ีจุดก่ึงกลางฟัน 
แล้วจึงตัดห่างไปทางด้านใกล้กลางและด้านไกลกลาง ด้านละ 1 
มิลลิเมตร (รูปท่ี 1) หลังจากน้ันตัดตัวฟันออกจากรากฟัน ในแนวขวาง 
ซึ่งในฟัน 1 ซี่ จะได้ชิ้นตัวอย่างที่จะนำมาวัดรอยซึมเล็กของสารผลึก 
หลุมและร่องฟันมี 2 ชิ้น ซึ่งมีความหนาชิ้นละ 1 มิลลิเมตร (รูปที่ 1) 
โดยกำหนดให้มีผู้วัดรอยซึมเล็กของสารผนึกหลุมและร่องฟันเพียง 
1 คน ซึ่งเป็นคนละคนกับคนที่ทำการผนึกหลุมและร่องฟัน ผู้วัด 
รอยซึมเล็กจะถูกปิดบัง  ไม่ทราบว่าเป็นสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดใด 
การวัดรอยซึมเล็กจะดูจากการแทรกซึมของสารละลายสีย้อม 

รูปที่ 1 การตัดแบ่งฟันในแนวแก้มลิ้น
Figure 1 Buccolingual sectioning of the tooth



124             J Dent Assoc thAi Vol. 63 no. 3 July - september  2013

เมทิลีนบลูบริเวณรอยต่อระหว่างสารผนึกหลุมและร่องฟันกับผิวฟันด้วย 
กล้องจุลทรรศน์สเตอริโอ (Nikon measurescope 20, Yokahama, 
Japan) กำลังขยาย 30 เท่า โดยวัดระยะทางการแทรกซึมของสี 
ย้อมเมทิลีนบลูจากขอบของสารผนึกหลุมและร่องฟัน  และค่าจากขอบ 
ของสารผนึกหลุมและร่องฟัน ถึงจุดลึกสุดของหลุมและร่องฟัน 
ทั้งในด้านแก้ม และด้านเพดาน (รูปที่ 2) แต่ละค่าที่วัดจะวัด 2 
คร้ัง แล้วนำท้ังสองค่ามาหาค่าเฉล่ีย  ซ่ึงฟันตัวอย่าง 1 ซ่ี จะต้องวัดท้ัง 
2 ช้ินตัวอย่าง แต่ละช้ินอย่างจะต้องวัดท้ัง 2 ด้าน ได้แก่ ด้านไกลกลาง  
และด้านใกล้กลาง ดังนั้นฟันตัวอย่าง 1 ซี่ จะต้องวัดทั้งหมด 4 ด้าน  
แล้วนำค่าที่ได้จากชิ้นตัวอย่างทั้ง 2 ชิ้น มาหาค่าเฉลี่ยร้อยละของ 
การแทรกซึมของสีย้อม ได้เป็นค่าเฉลี่ยร้อยละของการแทรกซึมของ 
สีย้อมเมทิลีนบลูในฟันตัวอย่าง 1 ซี่ (รูปที่ 3)

การทดสอบความเที่ยงตรงของผู้วัดการแทรกซึมของสีย้อม  
โดยการสุ่มกลุ่มตัวอย่างเพื่อนำมาวัดซ้ำร้อยละ 10 ของการวัด 
แตล่ะครัง้ และผูวั้ดถูกปกปิด (single blinding) จะไม่ทราบว่า กำลัง 
ทำการวัดกลุ่มตัวอย่างด้วยวัสดุชนิดใด  จากน้ันไปทดสอบความเท่ียงตรง 
ของผู้วัด (intra-examiner reliability) โดยใช้สถิติสหสัมพันธ ์
ภายในชั้น (intraclass correlation coefficient) พบว่า ได้ค่าความ  
เที่ยงตรงของผู้วัดเท่ากับ 0.98

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

 การแสดงสถิติพรรณนา แสดงค่ามัธยฐาน ค่าเฉล่ีย ค่าเบ่ียงเบน  
มาตรฐาน ค่าต่ำสุด และค่าสูงสุดของการแทรกซึมของสีย้อมเมทิลีนบลู 
ตามขอบของสารผนึกหลุมและร่องฟัน เน่ืองจากข้อมูลมีการกระจาย 
ตัวแบบไม่ปกติ  ดังน้ันการศึกษาคร้ังน้ี  จึงมีการวิเคราะห์ค่ามัธยฐาน 
ของค่าเฉลี่ยร้อยละการแทรกซึมของสีย้อมเมทิลีนบลูตามขอบของ 
สารผนึกหลุมและร่องฟันท้ัง 3 กลุ่มตัวอย่างด้วยสถิติครัสคัล-วอลลิส 
ที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 หลังจากนั้น มีการเปรียบเทียบค่ามัธยฐาน 

รูปที่ 2 ภาพถ่ายลักษณะชิ ้นตัวอย่างด้วยกล้องจุลทรรศน์สเตอริโอ 
กำลังขยาย 30 เท่า

Figure 2 Stereomicrograph of the specimen at magnification 
of 30X

ทีละคู่ด้วยสถิติแมนวิทนีย์ ยู ที่ระดับนัยสำคัญ 0.0167 โดยปรับค่า 
นัยสำคัญด้วยวิธีบอนเฟอร์โรนี (Bonferroni adjustment)

ผล

จากการวัดการแทรกซึมของสีย้อมเมทิลีนบลูตามขอบของ 
สารผนึกหลุมและร่องฟันทั้งหมด 90 ซี่ โดยสุ่มฟันออกเป็น 3 กลุ่ม 
กลุ่มละ 30 ซี่ ด้วยการสุ่มอย่างง่าย แสดงการกระจายของฟันกราม 
น้อยบนแท้ (ตารางที่1) โดยกลุ่มที่ 1 ผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซิน  
ท่ีไม่มีฟลูออไรด์ (Concise®) กลุ่มท่ี 2 ผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซิน  
ท่ีมีฟลูออไรด์ (Teethmate F-1®) และกลุ่มท่ี 3 ผนึกหลุมและร่องฟัน  
ชนิดเรซินที่มีเอซีพี (Aegis®) ผลการศึกษาพบว่า ค่ามัธยฐานของ 
ค่าเฉลี ่ยร้อยละการแทรกซึมของสีย้อมเมทิลีนบลูตามขอบของ 
สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซินที่มีเอซีพี มีค่ามากที่สุด คือ 
26.23 ชนิดเรซินที่ไม่มีฟลูออไรด์มีค่า 9.37 ส่วนชนิดเรซินที่ม ี
ฟลูออไรด์ มีค่าน้อยที่สุดคือ 5.28 (ตารางที่ 1) ส่วนค่ามัธยฐานและ 
การกระจายข้อมูลร้อยละของการแทรกซึมใน 3 กลุ่มตัวอย่าง (รูปท่ี 4) 
การวิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบมัธยฐานของค่าเฉลี ่ยร้อยละ 
การแทรกซึมของสีย้อมเมทิลีนบลูตามขอบของสารผนึกหลุมและ 

รูปที่ 3  การวัดรอยซึมเล็กในชิ้นตัวอย่าง 1 ด้าน    
 X = ระยะจากขอบของสารผนึกหลุมและร่องฟันถึงจุดลึกสุดของ 

หลุมและร่องฟัน
 Y = ระยะการแทรกซึมของสีย้อมจากขอบของสารผนึกหลุม 

และร่องฟัน 
Figure 3 Microleakage measurement on one side of the

 specimen 
            X = distance from sealant margin to the deepest 

point of pit and fissure
             Y = distance of dye penetration from sealant 
  margin
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ตารางที่ 1 จำนวนตัวอย่าง ค่ามัธยฐาน ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุด ค่าต่ำสุดของร้อยละการแทรกซึมสีย้อมเมทิลีนบลู และจำนวนซี่ฟัน 
ทั้ง 3 กลุ่มตัวอย่าง

Table 1  Sample size, median, mean, standard deviation, maximum and minimum percentage of methylene blue  dye penetration and  
number of each tooth type in the 3 sealant groups

รูปที่ 4 ค่ามัธยฐานและการกระจายข้อมูลร้อยละของรอยซึมเล็กของสารผนึกหลุมและร่องฟันใน 3 กลุ่ม
Figure 4 Median and distribution of microleakage percentage of 3 sealant groups

 Samples N         Median     Mean SD Min Max

                                                                 Tooth 14  Tooth 24 Tooth 15 Tooth 25

 Teethmate F-1®          30           5.28 7.05 8.03            0 29.50 6 9   6   9

 Concise ® 30 9.37 17.68 21.40 0 81.13 7 7 8 8

 Aegis® 30 26.23 34.07 28.43 0 95.92 7 7 7 9

Amount of teeth (N)

*
*

      * significant (p < 0.01)

® ® ®
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ร่องฟันใน 3 กลุ่มตัวอย่างด้วยสถิตินันพารามิเตอร์ ชนิดครัสคัล-วอลลิส 
พบว่า ค่ามัธยฐานของค่าเฉลี ่ยร้อยละการแทรกซึมของสีย้อม 
เมทิลีนบลูตามขอบของสารผนึกหลุมและร่องฟันใน 3 กลุ่มตัวอย่างมี 
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (chi-square = 20.515, 
p < 0.001) แสดงว่า มีอย่างน้อย 1 คู ่ที ่มีความแตกต่างกัน 
หลังจากน้ัน ทดสอบความแตกต่างค่ามัธยฐานร้อยละทีละคู่ด้วยสถิติ 
ชนิดแมนวิทนีย์ ยู ที่ระดับนัยสำคัญ 0.0167 พบว่า ค่ามัธยฐาน 
ของค่าเฉลี่ยร้อยละการแทรกซึมของสีย้อมเมทิลีนบลู ตามขอบของ 
สารผนึกหลุมและร่องฟัน มีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทาง 
สถิติ ระหว่างการใช้สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซินท่ีไม่มีฟลูออไรด์ 
กับชนิดเรซินที่มีฟลูออไรด์ (p = 0.082) ส่วนการใช้สารผนึกหลุม 
และร่องฟันชนิดเรซินที ่มีเอซีพี กับชนิดเรซินที ่ไม่มีฟลูออไรด์ 
และระหว่างชนิดเรซินที่มีเอซีพี กับชนิดเรซินที่มีฟลูออไรด์ มีความ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ตามลำดับ (p = 0.007, 
p < 0.001)

บทวิจารณ์

การศึกษาน้ี ใช้กลุ่มตัวอย่างเป็นฟันกรามน้อยบนแท้ท่ีถูกถอน  
เพื่อการจัดฟันและเก็บรักษาในสารละลายคลอรามีนทีความเข้มข้น 
ร้อยละ 1 ที่มีความสามารถในการยับยั้งการเจริญเติบโตและทำลาย 
เชื้อจุลชีพได้ โดยไม่ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของผิวเคลือบฟัน23 

และจากการศึกษาของ Pazinatto และคณะ เก่ียวกับการเกิดรอยซึมเล็ก  
ตามขอบเมื่อใช้จำนวนรอบของเครื่องควบคุมอุณหภูมิแบบร้อน 
เย็นเป็นจังหวะที่แตกต่างกัน โดยผลการศึกษาพบว่า ไม่ว่าจะใช้ 
จำนวนรอบของเครื่องควบคุมอุณหภูมิแบบร้อนเย็นเป็นจังหวะ 
เท่ากับ 500 1,000 2,500 หรือ 5,000 รอบ ก็ให้ผลของรอยซึมเล็ก 
ตามขอบแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ24 รวมไปถึงเกณฑ์ 
ของ ISO/TS 11405 กำหนดจำนวนรอบของเครื่องควบคุมอุณหภูมิ 
แบบร้อนเย็นเป็นจังหวะ เท่ากับ 500 รอบ20  ดังน้ันการศึกษาคร้ังน้ี จึง 
นำฟันไปแช่ในเคร่ืองควบคุมอุณหภูมิแบบร้อนเย็นเป็นจังหวะจำนวน 
500 รอบ เพื่อจำลองสภาวะอุณหภูมิร้อนเย็นในช่องปาก ส่วนสีย้อม 
ท่ีใช้ในการทดลอง เพ่ือวัดรอยซึมเล็กในวัสดุบูรณะมีหลายชนิด  ได้แก่ 
เบสิคฟุคซิน (basic fuchsin) เมทิลีนบลู (methylene blue)  
อีโอซิน (eosin) อะนิลินบลู (aniline blue) คริสตัลไวโอเลต (crystal 
violet) และ อีริโทรซินบี (erythrosin B)25 สำหรับงานวิจัยนี้ เลือก 
ใช้สารละลายสีย้อมเมทิลีนบลูในการแช่ฟันเพื่อทดสอบรอยซึมเล็ก 
ตามขอบของสารผนึกหลุมและร่องฟัน  เน่ืองจากสีย้อมน้ี เป็นท่ีนิยมใช้ 
และมีขนาดอนุภาคเล็กกว่าอนุภาคของแบคทีเรีย22,26

จากผลการศึกษาคร้ังน้ี  การเปรียบเทียบรอยซึมเล็กตามขอบ 
ระหว่างสารผนึกหลุมและร่องฟัน 3 ชนิด คือ ชนิดเรซินที่มีเอซีพี 
ชนิดเรซินที่มีฟลูออไรด์ และชนิดเรซินที่ไม่มีฟลูออไรด์ พบว่า ชนิด 
เรซินที่มีเอซีพีมีค่ามัธยฐานของค่าเฉลี่ยร้อยละการแทรกซึมของ 
สีย้อมเท่ากับ 26.23 ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญกับชนิดเรซินที่มี 

ฟลูออไรด์ที่มีค่ามัธยฐานของค่าเฉลี่ยร้อยละการแทรกซึมของสีย้อม 
เท่ากับ 5.28 ซึ่งขัดแย้งกับการศึกษาของ Marks และคณะในปี  
ค.ศ. 2009 ที่ทำการเปรียบเทียบสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซิน 
ท่ีมีเอซีพี (Aegis®) และชนิดเรซินท่ีมีฟลูออไรด์ (Conseal f®, Admira 
seal®) ซ่ึงพบว่า ชนิดเรซินท่ีมีเอซีพีมีค่ารอยซึมเล็กตามขอบน้อยกว่า 
กลุ่มอ่ืนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.003) โดยชนิดเรซินท่ีมีเอซีพี 
จะมีค่ารอยซึมเล็กน้อยที่สุด15  ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ  
Selecman และคณะในปี ค.ศ. 2007 ท่ีเปรียบเทียบการเกิดรอยซึมเล็ก 
ในสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซินท่ีมีเอซีพี (Aegis®) สารผนึกหลุม 
และร่องฟันชนิดเรซินที่มีฟลูออไรด์ (Admira Seal®, Conseal f®) 
และชนิดเรซินที่ไม่มีฟลูออไรด์ (Delton®) โดยพบว่า ชนิดเรซินที่ม ี
เอซีพี  มีค่าเฉล่ียรอยซึมเล็กตามขอบน้อยท่ีสุด16  อย่างไรก็ตาม  รอยซึมเล็ก 
มีสาเหตุมาจากหลายปัจจัยท่ีต้องคำนึงถึง  เช่น  การเปล่ียนแปลงมิติของ 
วัสดุจากการหดตัวจากปฏิกิริยาโพลิเมอร์ไรเซชัน (polymerization 
shrinkage) การหดตัวของวัสดุเนื ่องจากอุณหภูมิ (thermal  
contraction) การดูดซึมน้ำ (absorption of water) ความเครียดเชิงกล 
(mechanical stress) และการเปลี่ยนแปลงเชิงมิติ (dimensional 
changes) ในโครงสร้างฟัน27 โดยผลจากการศึกษาครั้งนี้ แตกต่าง 
จากการศึกษาก่อนหน้านี้ อาจเป็นเพราะชนิดของสารผนึกหลุมร่อง 
ฟันที่แตกต่างกันโดย Admira Seal®  และ Delton® มีโมโนเมอร์ 
หลักเป็น Bis-phenol A diglycidyl ether dimethacrylate (BIS- 
GMA)28,29 ส่วน Aegis® และ Conseal f® มีโมเนอร์หลักเป็น 
Urethane dimethacrylate (UDMA)30 แต่การศึกษาครั้งนี้ ใช้ 
Teethmate F-1® ซึ่งโมโนเมอร์หลักเป็น Triethylene glycol 
dimethacrylate (TEGDMA)31 ซึ่งเป็นโมโนเมอร์ที่มีความหนืดต่ำ 
(low viscosity monomer) และต่ำกว่า BIS-GMA และ UDMA จึงมี  
ผลต่อความหนืด และการไหลแผ่ของวัสดุตามหลุมและร่องฟัน4,32,33 

นอกจากนี้ ยังพบว่า ปริมาณวัสดุอัดแทรกที่มีอยู่ในสารผนึกหลุม 
และร่องฟัน จะมีผลเพิ่มความแข็งแรงของวัสดุ การหดตัวและการ 
ดูดซึมน้ำน้อยลง แต่ขณะเดียวกันจะทำให้วัสดุมีความหนืดสูงขึ้น 
(high viscosity) และมีผลทำให้การแทรกซึมและการไหลลดน้อยลง4  

ซึ่งก็พบว่า Aegis® มีการเติมวัสดุอัดแทรก ส่วน Teethmat F-1® 

ไม่มีการเติมวัสดุอัดแทรก จากเหตุผลดังกล่าวผู้วิจัยจึงคิดว่า น่าจะ 
เป็นสาเหตุให้การศึกษาให้ค่ารอยซึมเล็กตามขอบของ Teethmat  F-1® 

มีค่าน้อยกว่า Aegis® อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001)
ข้อจำกัดของการศึกษานี้ ถึงแม้ผู้วิจัยจะพยายามควบคุม 

การศึกษาวิจัย โดยให้ผู้ที่ทำการผนึกหลุมและร่องฟันเป็นคนละคน 
กับผู้วัดการแทรกซึมของสีย้อม เนื่องจากสีของวัสดุผนึกหลุมและ 
ร่องฟันทั้งสามชนิดนั้นมีความแตกต่างกัน การควบคุมผู้วัดให้ถูก 
ปกปิด (single blinding) อาจจะไม่สมบูรณ์ 

อย่างไรก็ตาม  การพิจารณาคุณสมบัติเก่ียวกับการเกิดรอยซึม  
เล็ก เป็นเพียงข้อพิจารณาหน่ึงในการเลือกใช้สารผนึกหลุมและร่องฟัน 
เท่านั้น  ซึ่งในทางปฏิบัติในคลินิกแล้ว ยังมีปัจจัยอื่น ๆ ที่จำเป็นต้อง 
พิจารณาร่วมในการเลือกใช้วัสดุด้วย เช่น ความแข็งผิว การยึดติด 
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ของวัสดุ ลักษณะกายวิภาคของฟัน เวลาที่ใช้ ขั้นตอนการทำงาน 
ในคลินิก ใช้ง่าย รวมถึงค่าใช้จ่าย ซึ่งเป็นสิ่งที่ทันตแพทย์จำเป็น 
ต้องพิจารณาร่วมในการเลือกใช้วัสดุ และการศึกษานี้ เป็นเพียงการ 
วิจัยเชิงทดลองในห้องปฏิบัติการ ซึ่งสามารถควบคุมปัจจัยต่าง ๆ 
ที่มีผลต่อการเกิดรอยซึมเล็ก ตามขอบของวัสดุผนึกหลุมและร่องฟัน 
ได้  แตกต่างจากการทำวิจัยในคลินิก  โดยเฉพาะอย่างย่ิงความร่วมมือ 
ของผู้ป่วย สภาวะอนามัยช่องปากของผู้ป่วย การควบคุมความชื้น 
โดยเฉพาะการปนเปื้อนน้ำลาย เป็นต้น ดังนั้นหากมีการศึกษาต่อไป 
ในอนาคต ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับการเกิดรอยซึมเล็กของ 
วัสดุทั้ง 3 ชนิดนี้ในทางคลินิก และควรศึกษาถึงปัจจัยอื่นที่มีผลต่อ 
การเกิดรอยซึมเล็กด้วย เพื่อใช้เป็นข้อพิจารณาหนึ่งในการเลือกใช ้
สารผนึกหลุมและร่องฟันต่อไป 

บทสรุป

 สารผนึกหลุมและร่องฟันเรซินที่มีเอซีพี มีผลให้เกิดการ 
แทรกซึมของสีย้อมเมทิลีนบลูตามขอบของสารผนึกหลุมและร่องฟัน 
ได้มากกว่าสารผนึกหลุมร่องฟัน ชนิดเรซินที่มีและไม่มีฟลูออไรด์
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   Abstract 

 The aim of the study was to evaluate the correlation between the electronic and the radiographic working 
length determination in a simulated resin jaw model. Fifty-one extracted human upper central incisors of 3rd year dental 
students’ exercises were used in this experiment. After the access opening, students practiced to use the electronic apex 
locator (EAL) on teeth embedded in resin jaws and fixed in the phantom heads under the supervision of instructors. 
The working length (WL) determined by EAL was statistically compared with that obtained from a radiograph of the 
same tooth. The acceptable criteria for WL determination by EAL was for the file which is short and beyond the radiographic 
apex ± 0.50 mm. Intraclass correlation coefficient between EAL and radiograph according to the acceptable criteria 
revealed 0.710 (95% CI = 0.538, 0.825). The reliability coefficient equaled  0.7090. There was a good correlation between 
EAL and radiograph regarding the working length determination in the simulated resin jaw model. The use of electronic 
working length determination in the resin jaw model not only obtains suitable teaching purpose but also reduces the 
number of radiographs required for WL estimation.
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Introduction

In dental schools in Thailand, endodontics is one 
of the subjects taught during the 3rd and 4th year of  
undergraduate dental curriculum before students begin to 
practice in the clinics. Students acquire both theoretical 
knowledge and competencies to conduct the technical 
procedures of root canal treatment in patients. Upon 
completion of this course, students  have an understanding 
of endodontics and recognize that endodontics is the  
science of treating pulpal and periradicular diseases. 

One of the most important aims of endodontics 
is to eliminate or reduce  bacterial infection in the canal 
to a degree that it no longer irritates periapical tissue. 
The clinically acceptable working length (WL) in canal  
instrumentation is the distance between a reference point 
occlusally or incisally of the tooth to the apical cemento- 
dentinal junction (apical constriction). Root canal instru- 
mentation and root canal filling termination should extend 
to this point. Students regularly rely on radiographs to 
determine the end point of the canal instrumentation while 
working in the endodontic laboratory. The apical constriction 
area of the canal instrumentation end point is adjusted 
0.5 - 1.0 mm. from the radiographic apex.1 In contrast, 
contemporary clinical endodontics routinely uses elec-
tronic apex locators (EALs) to determine the working length.2,3 

The accuracy of the modern EAL in determining 
the apical constriction has been shown to be clinically 
acceptable.3-5 EAL was first introduced into endodontics 
as a response to concerns over the effects of radiation 
exposure, utility of radiographs and superimposition of 
anatomical landmarks on radiographic apices. Raypex 5  
(VDW GmbH, Munich, Germany) claims to be a fourth  
generation device and two separate frequencies 400 Hz 
and 8 KHz are used similarly to a third generation such as 
Root ZX (J.Morita Corp, Tokyo, Japan).5 Root ZX and  
Raypex 5 determine the WL via an impedance ratio. The 
main differences between two devices are their displays 
and the fact that Root ZX passes the two currents simul- 
taneously whereas Raypex 5 passes only one frequency  
at a time. According to the user manual Raypex 5 is 
controlled by a microchip; no further adjustments and 
calibration are required and the size of  the endodontic 
file should fit into the canal to ensure the precise measure- 
ment.6 

A simulation model that can be used with EAL 
presents a great advantage to the endodontic education. 
Dental students at Rangsit University’s Faculty of Dental 
Medicine have the opportunity to use EALs on teeth that 
are embedded in simulated resin jaws and fixed in  
phantom heads. They are taught that root canal prepa- 
ration and root canal filling regularly end at the apical 
constriction providing optimal conditions for biological 
healing of the periradicular tissue. This area can not 
accurately be obtained from the periapical radiograph.  
As mentioned, EAL is a device of choice for clinically  
determining the apical constriction. It is essential for  
students to undertake the exercise of using EAL in the 
endodontic education before the clinical practice. This 
exercise will improve their technical abilities in endo-
dontic study and familiarize them with procedures that 
they will face in their clinical work.

The objective of this study was to evaluate the 
correlation between electronic and radiographic working 
length determination in a simulated resin jaw model.

Materials and Methods

Fifty-one extracted human upper central incisors 
of the 3rd year dental students’ endodontic exercise were 
used in this experiment. The teeth were embedded in 
simulated resin jaw models before endodontic treatment 
practice.

Simulated resin jaw preparations (Fig.1)

A mixture of the clear resin and hardening agent 
(024A and M60 Rungart, Bangkok, Thailand) a ratio of 100:1 
was poured into a silicone mold shaped like an upper jaw.  
After thirty minutes, the resin jaw was taken out of the  
mold.

The oasis (flower sponge, Smithers-oasis, Kedah,  
Malaysia) was inserted into the bottom anterior socket of 
the resin jaw model. Then, the upper central incisor was 
fixed into the oasis and the self-curing acrylic resin was 
poured into the upper half of the socket. The cervical 
area of the tooth was kept above the self-curing acrylic 
resin in order to allow for the insertion of the rubber dam 
clamp. Two holes were drilled through the resin jaw  



     Vajrabhaya & Korsuwannawong, 2013            131

Figure 1  Diagram of the simulated resin jaw model preparation procedure

A mixture of the clear resin  
              

Poured into a silicone mold and left for 30 minutes.
                                              

The resin jaw model was taken out of the mold.

The oasis was inserted at the bottom anterior socket. 

The upper central incisor was fixed into the oasis.

The self-curing acrylic resin was poured 
 into the upper half of the socket.

Two holes were drilled through the resin jaw model.

             1st hole: Normal saline solution injection               2nd hole: Hanging lip clip

     
 

EAL measurement
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model until the socket was perforated. A wire was secured 
into one of the holes and a hanging lip clip was attached 
to it. A normal saline solution was injected into the other 
hole to obtain a closed circuit system while measuring 
the working length with EAL. X-ray film (ANSI1.2, Kodak 
(Thailand) Co. Ltd, Bangkok, Thailand) was placed in the 
palatal groove behind the palatal socket. 

Working Length Determination using EAL

The Raypex 5, an electronic apex locator, was used 
in this experiment. Students practiced using EAL in working  
length determination under the supervision of a group 
instructor.

The rubber dam was inserted before the access 
cavity was prepared and the canal orifice had been  
negotiated. Dentine in the pulp chamber, which interfered 
with passing of the file into the canal orifice, was elimi- 
nated. The canal was irrigated with normal saline solution. 
Excess normal saline solution in the pulp chamber was 
removed by using a cotton pellet and no attempt was 
made to dry the canal. Working length determination 
was performed under the rubber dam with the Raypex 
5 device and the file inserted. The file size was selected 
according to the size of the individual canal. A lip clip 
and a file clip were in place as shown in Fig. 2. Then, 
a K-file (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) was 

Figure 2  Position of a file clip, lip clip and film on the simulated resin jaw model

slowly inserted into the canal until the last green light 
(apical constriction area recommended by the company) 
appeared on the display. Next, the cotton pellet was 
placed into the pulp chamber to prevent the file from 
moving out of place. A rubber stop was gently moved 
towards the reference point (incisor edge). The file clip 
and lip clip were removed and the radiograph was taken 
(model Intra, Planmeca, Helsinki, Finland, 63 kV, 8 mA, 5 
seconds) to determine the working length, as shown in 
Fig. 3. Film processing was done by soaking the film first 
in developer solution (Kodak, Coburg, Australia) for 10 

seconds, then, in fixer solution (Kodak, Coburg, Australia) 
for another 10 minutes and finally, leaving it to dry.

The file was removed from the tooth and the 
length between the tip of the file and the lower part of 
the rubber stop was measured by using finger ruler (VDW, 
Munich, Germany) as well as  recorded.

Data Analysis

The length of the file on the radiograph was  
measured. The acceptable criterion for radiographic working  
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Figure 3  The position of the radiograph taken in the laboratory

length determination by EAL was if the file was short and 

beyond the radiographic apex ± 0.5 mm.

The length of the file determined by EAL and  

radiograph of the same tooth were statistically analyzed.  

Intraclass correlation coefficient was performed with a 

p-value (p = 0.05). All measurements and radiograph 

interpretation were performed by one operator.

Result

Working length determination of the teeth in simu- 
lated  resin jaw model using EAL revealed that the instru- 
ments are 0.5 mm. short and 0.5 mm. beyond the 
radiographic apices in 3 and 18 canals respectively. The 
instruments were found to be at the radiographic apex  
in 12 canals, while in 18 canals they were at a distance of 
1 mm. from the radiographic apex, as shown in Table 1.

Distance from radiographic apex No. of canals
     (mm.)

 + 1.0  18
 + 0.5  18
 0.0  12
  - 0.5   3

            
 + 	 outside of the radiographic apex
 - 	 inside the radiographic apex➞

➞

Table 1 Distance between the file tip and radiographic apex after WL measurement using Raypex 5 of 51 canals
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Data obtained from EAL measurements and radio- 

graph interpretations were statistically analyzed (Table 2). 

The acceptable range of distance of the instrument was 

short and beyond radiographic apex ± 0.5 mm. The  

results showed an intraclass correlation coefficient of 
0.710 (95 % CI = 0.538, 0.825). The reliability coefficient 
equaled to 0.7090. There was a good correlation between 
EAL and radiograph in the resin jaw model with regards to 
working length determination.7

Table 2 Descriptive statistics of the length measured by Raypex 5 and the periapical radiograph

   Root length Mean ± SD            Min, Max      ICC      95 % CI         p

 The electronic apex locator       22.30 ± 1.25           19.0, 25.5

 The  radiograph                   21.80 ± 1.24     18.5, 25.0

    Difference                      0.50 ± 0.45               - 0.5, 1.0         0.710    0.538 - 0.825    0.000*

    (the electronic apex locator - the radiograph)

 * significant p < 0.001, ICC = Intraclass Correlation Coefficient

Discussion

The current study shows that there is a correlation 
when comparing working length determination methods 
using EAL to methods using radiographs (0.710). However, 
the correlation is less than previously shown in a study 
by Vajrabhaya et al. (0.972).8 There are two possible  
reasons for the discrepancy. Firstly, their study was  
conducted by one operator while our study involved 
several dental students who utilized EALs by themselves 
under the supervision of an individual group instructor. 
Then all measurements and radiograph interpretation 
were conducted by one operator. Secondly, in the  
previous study only one EAL was used for the whole  
experiment, while the individual groups in our study  
utilized a total of eight EALs. The results of this study  
indicated the reinforcement of well-trained EAL using by 
instructors to improve the accuracy of EAL in resin jaw 
models.

Previously, Huang9 conducted an experiment sim- 
ulating electronic root canal measurements in vitro. The 
results demonstrated that electronic root canal measure- 
ments could also be explained by principles of electricity 
and not only by biological characteristics. This study also 
showed that the accuracy was influenced by two factors: 

the moisture content of the root canal and the diameter 
of the apical foramen. Hülsman and Pieper10 reported 
that the distance measured from the foramen increases 
if the size of the foramen is over 0.2 mm. Therefore, 
as the major foramen diameter increases, the distance 
measured from the foramen also increases. In the current 
study, a normal saline solution was used as an irrigant  
to induce and to create a closed circuit system. In  
addition, the teeth used in this experiment are the routine 
exercise of endodontic course so all had mature apices. 
The accuracy of EAL has been shown to be comparable 
when used in the presence of a normal saline solution or 
a sodium hypochlorite solution.11 The ex vivo study of 
Chen et al.12 revealed that Raypex 5 exhibited a higher  
percentage of canals accurate to ± 0.5 mm. of visually  
determined working length more than Dentaport ZX. 
Under the condition of in vivo study Raypex 5 and the 
third generation device (Mini Apex Locator, SybronEndo, 
CA, USA and RootZX) performed equally well with  
the ± 0.5 mm. short of the major foramen5 and the ± 0.5 
mm. short of minor foramen.13

Clinical simulation in the laboratory is an important 
teaching tool in endodontic education and allows  
students to become familiar with real-life conditions.  
Rubber dam application on the resin jaw model made 
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students aware of the irritation that may occur to a  
patient if the irrigant or the file instrument drops into the  
patient’s throat. The model can be reused by simply 
burning out old teeth with a dental torch. The wire that 
is fixed within the hole of the resin jaw model should be  
placed mesially or distally beyond the root apex, even if it  
will superimpose on the apex of the root on the radiograph, 
thus making it impossible to differentiate between the 
file instrument and the wire.

Two basic methods are used to evaluate the  
accuracy of EAL. The first method uses the real distance  
of the file tip to the apical foramen. This distance is  
measured after extraction of the tooth. The second 
method uses a radiographic technique to verify the  
electronic length. If extraction of the tooth has not been 
possible, radiograph will be used to verify the canal length. 
In this study, we used the latter method for evaluation, 
because the radiographic technique is routinely used in 
the laboratory and students have to practice those teeth 
in the resin jaw models until final step. The students  
estimated the working length of each tooth from the 
pre-operative radiograph. Normally, two or three radio- 
graphs may be taken before obtaining a proper working 
length. Therefore, EALs were included in the laboratory 
practice at Rangsit University’s Faculty of Dental Medicine 
to reduce the number of the radiographs taken. 

The present study reveals that there is a good 
correlation between EALs and radiographs. A teaching 
model which allows the use of EAL for working length 
determination is advocated for endodontic education in 
this study. The results of this study revealed that  18/51 
canals, the instruments out of the radiographic apex  
1 mm. The working length of these teeth was determined 
by minus 1.5 mm. from the EAL length. Our findings are 
similar to those obtained by the in vivo studies of Wrbas 
et al.13 and StÖber et al.5 that the file tip extended  
beyond major foramen 20 % and 25 % respectively. 
However, the reduction in the number of radiographs 
taken and students’ understanding of the concept and 
technique of utilizing EALs are important advantages.  
Radiographs are still necessary for students in endodontic 
teaching. They provide information regarding canal anato- 
my, root morphology and the termination of the file tip.

The location of the apical constriction is highly  

irregular and can be up to 3 mm. on one wall of the root 
compared with the opposite wall14-16 and also cannot be  
identified clinically. The development of EALs makes the 
assessment of working length more accurate and pre- 
dictable. A radiograph provides a two-dimensional image 
of a three-dimensional structure. Therefore, radiographs  
do not provide precise localization of apical constriction. 
Root canal instrumentation beyond the apical foramen 
and flare-ups may not be avoided after canal disinfection. 
Files were out of the apical foramen 56 % and 33 % 
of premolars and molars respectively if only radiographic 
working length calculations were used.17

The European Society of Endodontology supported 
and reinforced the undergraduate curriculum in Endo- 
dontics to include the competency training in preclinical 
labrolatory classes.18 The resin jaw model in this study 
simulates the clinical situation case for teaching purpose 
both in the process of treatment and the essential clinical 
device training such as EAL. The knowledge that students  
acquire in the laboratory will be applied to their clinical 
work and results in more effective clinical performances 
regarding working length determination. 

Conclusion

The study demonstrates that the use of EAL with 
a resin jaw model supports endodontic studies in deter- 
mining the working length of root canal. This is highly 
useful to improve the efficiency of the students during  
their future clinical practice and the use of the EAL is  
therefore encouraged in the laboratory study.
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