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จดหมายจากสาราณ่ียกร

สวััสดีพ่ีี่น้องร่วัมวิัช�ชีพี่ทุกท่�นครับ

 ก่อนอ่่นก็ขอกล่่�วัสวััสดีใหม่ 2564 ครับ เร�ก้�วัข้�มผ่่�นปีเก่�ท่ีเช่่อว่ั� เป็นปีท่ีโหดร้�ยสำ�หรับใครหล่�ย ๆ  คน ทั�งจ�กโรคระบ�ด

ที่ทำ�ให้โล่กเก่อบหยุดหมุนหร่อจ�กทั�งภััยธรรมช�ติิที่เกิดข้�นในแทบจะทุกมุมโล่ก สิ่งหน้่งที่เร�เรียนร้้ได้จ�กสิ่งที่เกิดข้�นค่อ ก�รมีสติิ 

ในก�รดำ�เนินชีวิัติ เร�คงหลี่กหนีจ�กส่ิงท่ีเกิดข้�นได้ย�กเพี่ร�ะมันอย่้รอบตัิวัเร� แต่ิก�รมีสติิร้้เท่�ทันควั�มคิดแล่ะก�รกระทำ�ของเร�จะช่วัย 

ให้เร�ประคองตัิวัแล่ะดำ�เนินชีวิัติได้อย่�งปกติิสุขแล่ะมีควั�มสุขไปกับมันได้ครับ ขอให้ทุกท่�นมีควั�มสุขแล่ะสุขภั�พี่แข็งแรงติล่อดปีท่ีจะ

ม�ถ้ึงครับ ในแวัดวังทันติกรรมปีท่ีผ่่�นม�ก็ถ่ึอว่ั�ได้รับผ่ล่กระทบจ�กก�รระบ�ดของไวัรัส COVID-19 กันพี่อสมควัร  ก�รติระหนักร้้ถ้ึงควั�ม

อันติร�ยของโรคระบ�ดสำ�หรับตัิวัทันติแพี่ทย์เองเป็นส่ิงจำ�เป็น ม�ติรก�รหล่�ย ๆ อย่�งในก�รป้องกันก�รแพี่ร่กระจ�ยของเช่�อจ้งควัรถ้ึก

นำ�ม�ใช้เพ่่ี่อป้องกันตัิวัเองแล่ะผ้้่ป่วัย ซ่้ึ่งหม�ยถ้ึงจะช่วัยล่ดก�รแพี่ร่กระจ�ยของเช่�อได้ในวังกว้ั�ง บทควั�มของวิัทย�ส�รฯ เองในอดีติก็มี

หล่�ยบทควั�มท่ีมีส�ระเน่�อห�เก่ียวักับก�รป้องกันก�รแพี่ร่กระจ�ยของเช่�อในห้องทันติกรรม ผ่มหวัังว่ั�จะมีประโยชน์ต่ิอตัิวัท่�นครับ เพ่่ี่อให้

เร�ทันติแพี่ทย์ส�ม�รถึปรับตัิวัให้อย้่รอดในสถึ�นก�รณ์์ก�รระบ�ดของโรคติิดต่ิอนี�ได้ 

 สำ�หรับวิัทย�ส�รฯ ในรอบปีท่ีผ่่�นม� เร�ได้รับก�รติอบรับอย่�งดีจ�กทั�งจำ�นวันบทควั�มท่ีส่งเข้�ม�เพ่่ี่อล่งตีิพิี่มพ์ี่ในวิัทย�ส�รฯ 

แล่ะคุณ์ภั�พี่ที่ดีข้�น ส่วันหน้่งก็ติ้องขอขอบคุณ์ผ่้้นิพี่นธ์ง�นทุกท่�นที่ให้ควั�มสำ�คัญกับวัิทย�ส�รฯ มุ่งมั่นทุ่มเทที่จะพี่ัฒน�บทควั�มเพี่่่อ 

ควั�มสมบ้รณ์์ เหม�ะสมในก�รเผ่ยแพี่ร่ง�นของท่�นส่้ส�ธ�รณ์ะ เพี่ร�ะห�กไม่มีง�นเหล่่�นี�เร�คงไม่เห็นก�รพัี่ฒน�ง�นท�งด้�นทันติแพี่ทยศ�สติร์

ในประเทศไทย ท�งกองบรรณ์�ธิก�รวิัทย�ส�รฯ มีนโยบ�ยเปิดกว้ั�งไม่ว่ั�จะเป็นง�นวิัจัยพ่ี่�นฐ�นหร่อร�ยง�นผ้้่ป่วัยท่ีน่�สนใจท�งคลิ่นิก

เพ่่ี่อให้วิัทย�ส�รฯ มีควั�มหล่�กหล่�ยแล่ะยำ��ให้เห็นถ้ึงนโยบ�ยของวิัทย�ส�รฯ ท่ีต้ิองก�รเป็นศ้นย์กล่�งก�รตีิพิี่มพ์ี่บทควั�มท�งทันติแพี่ทยศ�สติร์

ท่ีมีคุณ์ภั�พี่ในประเทศไทย ในปีท่ีกำ�ลั่งจะม�ถ้ึงท�งวิัทย�รส�รฯ กำ�ลั่งผ่ลั่กดันให้วิัทย�ส�รฯ ของเร�เข้�ส่้ควั�มเป็นส�กล่เพ่่ี่อสร้�งคุณ์ค่�

ของบทควั�มให้ม�กข้�น เพ่่ี่อเป็นประโยชน์ทั�งตัิวัผ้้่นิพี่นธ์แล่ะผ้้่อ่�นได้อย่�งส้งสุดครับ
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 The Journal of the Dental Association of Thailand,
supported by the Dental Association of Thailand, is an 
online open access and peer-reviewed journal. The 
journal welcomes for submission on the field of Dentistry
and related dental science. We publish 4 issues per year 
in January, April, July and October.
» Categories of the Articles «
 1. Review Articles: a comprehensive article with 
technical knowledge collected from journals and/or 
textbooks which is profoundly criticized or analyzed, or 
tutorial with the scientific writing.
 2. Case Reports: a clinically report of an update 
or rare case or case series related to dental field which 
has been carefully analyzed and criticized with scientific
observation.
 3. Original Articles: a research report which has 
never been published elsewhere and represent new 
significant contributions, investigations or observations, with 
appropriate experimental design and statistical analysis in 
the filed of dentistry. 
» Manuscript Submission «
 The Journal of the Dental Association of Thailand
welcome submissions from the field of dentistry and related
dental science through only online submission. The manuscript 
must be submitted via http://www.jdat .org. Registration by 
corresponding author is once required for the article’s sub-
mission. 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 (word97-
2003). All figures, and tables should be submitted as sepa-
rated files (1 file for each figure or table). For the acceptable 
file formats and resolution of image will be mentioned in  
8. of manuscript preparation section.
» Scope of Article «
 Journal of Dental association of Thailand (JDAT) 
is a quarterly peer-reviewed scientific dental journal aims
to the dissemination and publication of new knowledges
and researches including all field of dentistry and related
dental sciences 
» Manuscript Preparation «
 1. For English article, use font to Cordia New Style
size 14 in a standard A4 paper (21.2 x 29.7 cm) with 2.5 cm
margin on a four sides. The manuscript should be typewritten. 
 2. For Thai article, use font of Cordia New Style 
size 14 in a standard A4 paper (21.2 x 29.7 cm) with 2.5 cm
margin on a four sides. The manuscript should be typewritten

with 1.5 line spacing. Thai article must also provide English
abstract. All reference 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 placed on the top 
right corner. The length of article should be 10-12 pages 
including the maximum of 5 figures, 5 tables and 40 
references for original articles. (The numbers of references  
are not limited for review article).
 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 of 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. Table: should be typed on separate sheets 
and number consecutively with the Arabic numbers. Table
should self-explanatory and include a brief descriptive title. 
Footnotes to tables indicated by lower-case superscript
letters are acceptable. 
 8. Figure : the photographs and figures must be 
clearly illustrated with legend and must have a high 
resolution and acceptable file types to meet technical 
evaluation of JDAT that is adapted from file submissions 
specifications of Pubmed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/pub/filespec-images/#int-disp). We classify type of 
figure as 3 types following:  line art, halftones and combo
(line art and halftone combinations) The details of description,
required format, color mode and resolution requirement 
are given in table below.
 Numbers, letters and symbols must be clear and
even throughout which used in Arabic form and limited 
as necessary. During the submission process, all photos 
and tables must be submitted in the separate files. Once 
the manuscript is accepted, an author may be requested
to resubmit the high quality photos.

Instruction for Authors
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» Contact Address «
Editorial Staff of JDAT 
The Dental Association of Thailand
71 Ladprao 95, Wangtonglang, Bangkok 10310, Thailand.
Email: jdateditor@thaidental.or.th  Tel: +669-7007-0341
» Preparation of the Research Articles «
1. Title Page
 The first page of the article should contain the 
following information
 - Category of the manuscript
 - Article title
 - Authors’ names and affiliated institutions
 - Author’s details (name, mailing address, E-mail, 
telephone and FAX number)
2. Abstract
 The abstract must be typed in only paragraph. 
Only English abstract is required for English article. Both 
English and Thai abstract are required for Thai article 
and put in separate pages. The abstract should contain title,
objectives, methods, results and conclusion continuously
without heading on each section. Do not refer any documents, 
illustrations or tables in the abstract. The teeth must be
written by its proper name not by symbol. Do not use 
English words in Thai abstract but translate or transliterate
it into Thai words and do not put the original words in the
parenthesis. English abstract must not exceed 300 words. 
Key words (3-5 words) are written at the end of the abstract 
in alphabetical order with comma (,) in-between.
3. Text
 The text of the original articles should be organized 
in section as follows
 - Introduction: indicates reasons or importances
of the research, objectives, scope of the study. Introduction
should review new documents in order to show the correlation 
of the contents in the article and original knowledge. It must
also clearly indicate the hypothesis.
 - Materials and Methods: indicate details of 
materials and methods used in the study for readers to be
able to repeat such as chemical product names, types of
experimental animals, details of patients including sources,
sex, age etc. It must also indicate name, type, specification,
and other information of materials for each method. For 
a research report performed in human subjects, human 
material samples, human participants and animal samples,
authors should indicate that the study was performed 
according to the Experiment involving human or animal 
subjects such as Declaration of Helsinki 2000, available at:
https://www.wma.net/what-we-do/medical-ethics/declara-
tion-of-helsinki/doh-oct2000/, or has been approved by 

the ethic committees of each institute (*ethic number 
is required).
 - Results: Results are presentation of the discovery
of experiment or researches. It should be categorized and
related to the objectives of the articles. The results can be
presented in various forms such as words, tables, graphs of
illustrations etc. Avoid repeating the results both un tables
and in paragraph =. Emphasize inly important issues.
 - Discussion: The topics to be discussed include 
the objectives of the study, advantages and disadvantages
of materials and methods. However, the important points
to be especially considered are the experimental results 
compared directly with the concerned experimental study.
It should indicate the new discovery and/or important issues
including the conclusion from the study. New suggestion 
problems and informed in the discussion and indicate the
ways to make good use of the results.
 - Conclusion: indicates the brief results and the 
conclusion of the analysis.
 - Acknowledge: indicates the institute or persons
helping the authors, especially on capital sources of 
researches and numbers of research funds (if any).
 - Conflicts of interest : for the transparency 
and helping the reviewers assess any potential bias. JDAT 
requires all authors to declare any competing commercial 
interests in conjunction with the submitted work. 
 - Reference: include every concerned document
that the authors referred in the articles. Names of the 
journals must be abbreviated according to the journal name
lists n “Index Medicus” published annually of from the 
website http://www.nlm.hih.gov
» Writing the References «
 The references of both Thai and English articles 
must be written only in English. Reference system must 
be Vancouver reference style using Arabic numbers, making
order according to the texts chronologically. Titles of the
Journal must be in Bold and Italics. The publication year, 
issue and pages are listed respectively without volume.
Sample of references from articles in Journals 
 - Authors
 Zhao Y, Zhu J: In vivo color measurement of 410 
maxillary anterior teeth. Chin J Dent Res 1998;1(3):49-51.
 - Institutional authors
 Council in Dental Materials and Devices. New 
American Dental Association Specification No.27 for direct
filling resins. J Am Dent Assoc 1977;94(6):1191-4
 - No author
 Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 
1994:84:15
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» Sample of references from books and other mono-
graphs «
 - Authors being writers
 Neville BW, Damn DD, Allen CM, Bouquot JE. 
Oral and maxillofacial pathology. Philadelphia: WB 
Saunder; 1995. P. 17-20
 - Authors being both writer and editor
 Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care
for the elderly people. New York: Churchill Livestone; 1996.
 - Books with authors for each separate chapter
 - Books with authors for each separate chapter 
and also have editor
 Sanders BJ, Handerson HZ, Avery DR. Pit and 
fissure sealants; In: McDonald RE, Avery DR, editors. 
Dentistry for the child and adolescent. 7th ed. St Louis: 
Mosby; 2000. P. 373-83.
 - Institutional authors
 International Organization for Standardization. 
ISO/TR 11405 Dental materials-Guidance on testing of 
adhesion to tooth structure. Geneva: ISO; 1994.
Samples of references from academic conferences
 - Conference proceedings
 Kimura J, Shibasaki H, editors. R The Journal of 
the Dental Association of Thailand (JDAT): (ISSN 2408-1434) 
online open access and double-blind peer review journal
and also supported by the Dental Association of Thailand 
advances in clinical neurophysiology. Proceeding of the 
10th International Congress of EMG and Clinical Neuro 
physiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam; 
Elsevier; 1996.
 - Conference paper
 Hotz PR. Dental plague control and caries. In: 
Lang PN, Attstrom R, Loe H, editors. Proceedings of the 
European Work shop on Mechanical Plague Control; 
1998 May 9-12; Berne, Switzerland. Chicago: Quintessence
Publishing; 1998. p. 25-49.
 - Documents from scientific or technical reports
 Fluoride and human health. WHO Monograph; 
1970. Series no.59.
» Samples of reference from thesis «
 Muandmingsuk A. The adhesion of a composite 
resin to etched enamel of young and old teeth [disser-
tation]. Texas: The University of Texas, Dental Branch at 
Houston; 1974.
» Samples of reference from these articles are only 
accepted in electronic format «
 - Online-only Article (With doi (digital iden-
tification object number))

 Rasperini G, Acunzo R, Limiroli E. Decision making
in gingival rec experience. Clin Adv Periodontics 2011;1: 
41-52. doi:10.1902 cap.2011.1000002.
 - Online only article (without doi)
 Abood S. Quality improvement initiative in nursing
homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs 2002;
102(6) [cited 2002 Aug 12] Available from: http://nursingworld. 
org/AJN/2002/june/WaWatch.htmArticle
» Samples of references from patents/petty patents «
 - Patent
 Pagedas AC, inventor; Ancel Surgical R&D Inc., 
assignee. Flexible endoscopic grasping and cutting device 
and positioning tool assembly. United States patent US 
20020103498. 2002 Aug 1. 
 - Petty patent
 Priprem A, inventor, Khon Kaen University. 
Sunscreen gel and its manufacturing process. Thailand 
petty patent TH1003001008. 2010 Sep 20.
» Preparation of the Review articles and Case reports «
 Review articles and case reports should follow the  
same format with separate pages for abstract, introduction,
discussion, conclusion, acknowledgement and references.
» The Editorial and Peer Review Process «
 The submitted manuscript will be reviewed by 
at least 2 qualified experts in the respective fields. In 
general, this process takes around 4-8 weeks before the 
author be noticed whether the submitted article is  
accepted for publication, rejected, or subject to revision 
before acceptance.
 The author should realize the importance of 
correct format manuscript, which would affect the duration 
of the review process and the acceptance of the articles. 
The Editorial office will not accept a submission i the 
author has not supplied all parts of the manuscript as 
outlined in this document.
» Copyright «
 Upon acceptance, copyright of the manuscript 
must be transferred to the Dental Association of Thailand.
 PDF files of the articles are available at http://
www.jdat.org

The price of addition color printing is extra charged 
10000 bath/article (vat included). 
Note: Color printing of selected article is considered 
by editorial board. (no extra charge)

» Updated January, 2021 «



วิทยาสารทันตแพทยศาสตร์
JOURNAL OF THE DENTAL ASSOCIATION OF THAILAND

สารบัญ

   ปีท่ี 71 ฉบับท่ี 1 มกราคม - มีนาคม พ.ศ. 2564                                                        

 บทวิทยาการ
 Dental Implant Treatment at the Faculty of Dentistry  
 Chulalongkorn University: 5-year Data Analysis
 Chatchaya Boonyatikarn
 Pojnicha Srisopon
 Wathanya Sookjadit 
 Keskanya Subbalekha

 สภาวะอนามัยช่องปากเด็กความรู้และพฤติกรรมของผู้ปกครอง
 ในการดูแลทันตสุขภาพเด็กขณะนอนรักษาในโรงพยาบาล
	 สุวรรณ	ประสงค์ตันสกุล
	 วันทนีย์	เชื่อมรัมย์

 ความถูกต้องของแบบจำาลองดิจิทัลที่ได้จากเครื่องสแกนใน
 ช่องปากเปรียบเทียบกับแบบจำาลองปลาสเตอร์
	 วสวัตต์	ปราณีโชติรส
	 พิชญา	ไชยรักษ์
	 นงลักษณ์	สมบุญธรรม

 Evaluation of the Posterior Superior Alveolar Artery 
 and Related Factors Using Cone Beam Computed  
 Tomography Images
 Nutcha Benjaphalakron
 Pornchai Jansisyanont
 Vannaporn Chuenchompoonut
 Sirichai Kiattavorncharoen

 Orthodontic Extraction of Impacted Mandibular Third 
 Molar Using the Minimally Invasive Bracket System
 Somyot Limpanaputtajak
 Boonsiva Suzuki
 Eduardo Yugo Suzuki

Contents

Volume 71 Number  January - March 2021
 
 Original Article
 Dental Implant Treatment at the Faculty of Dentistry  
 Chulalongkorn University: 5-year Data Analysis
 Chatchaya Boonyatikarn
 Pojnicha Srisopon
 Wathanya Sookjadit 
 Keskanya Subbalekha

 Children Oral Hygiene, Parental Knowledge and   
 Oral Health Care during Children’s Hospitalization
 Suwan Prasongtunskul
 Wantanee Cheamram

 Accuracy of Digital Models Derived from Intraoral  
 Scanners Compared with Plaster Models
 Wasawatt Praneechotiros
 Pitchaya Chaiyaraksa
 Nonglak Sombuntham

 Evaluation of the Posterior Superior Alveolar Artery 
 and Related Factors Using Cone Beam Computed  
 Tomography Images
 Nutcha Benjaphalakron
 Pornchai Jansisyanont
 Vannaporn Chuenchompoonut
 Sirichai Kiattavorncharoen

 Orthodontic Extraction of Impacted Mandibular Third 
 Molar Using the Minimally Invasive Bracket System
 Somyot Limpanaputtajak
 Boonsiva Suzuki
 Eduardo Yugo Suzuki

1

9

20

35

44



วิทยาสารทันตแพทยศาสตร์
JOURNAL OF THE DENTAL ASSOCIATION OF THAILAND

สารบัญ

      ปีที่ 71 ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม พ.ศ. 2564                  

 บทวิทยาการ
 Effects of Alveolar Bone Width and Density   
 on the Rate of Orthodontic Tooth Movement
 Nawaporn Ritwiroon
 Boonsiva Suzuki
 Eduardo Yugo Suzuki

 Factors Associated with Dental Caries among Hill  
 Tribe Preschool Children in Doi Tung Development
  Project, Chiang Rai
 Niwat Thanaboonyang
 Pornpun Asvanit
 Busayarat Santiwong

 สภาวะโรคฟันผุและปัจจัยทำานายความเสี่ยงของโรคฟันผุสูง
 ของเด็กนักเรียนในโรงเรียนเอกชนสอนศาสนาอิสลาม   
 อำาเภอรือเสาะ จังหวัดนราธิวาส
 นาริม	โตะกานี

Contents

Volume 71 Number  January - March 2021
 
 Original Article
 Effects of Alveolar Bone Width and Density   
 on the Rate of Orthodontic Tooth Movement
 Nawaporn Ritwiroon
 Boonsiva Suzuki
 Eduardo Yugo Suzuki

 Factors Associated with Dental Caries among Hill  
 Tribe Preschool Children in Doi Tung Development
  Project, Chiang Rai
 Niwat Thanaboonyang
 Pornpun Asvanit
 Busayarat Santiwong

 Dental Caries Status and High Caries Risk Predictor  
 of Schoolchildren in Private Islamic Religious   
 Schools in Ruso District, Narathiwat Province
 Narim Tokanee

     Front cover image: 

     adapted from The color – coded superimposed image showed the differences between the TRIOS® and 

     CEREC Ortho® digital models . (see Praneechotiros et al., pages 27 for details)

64

74

53



         Boonyatikarn et al., 2021 1

Original article

Abstract

Dental Implant Treatment at The Faculty of Dentistry Chulalongkorn University:

5-year Data Analysis

Chatchaya Boonyatikarn1, Pojnicha Srisopon1, Wathanya Sookjadit1, Keskanya Subbalekha2

1Dental students, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand
2Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand

 The aim of this study was to analyze the dental implant treatment data at the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn

University (FDCU) for the past 5 years. The treatment records of patients who had implants placed during 2014-2018 

were retrieved from the FDCU electronic patient database. Patient information; sex, age, region, implant number 

and complications, and patient’s follow-up were collected. The data were analyzed by descriptive statistics using 

IBM SPSS Statistics software.  We found that among 4,111 records, 2,734 records with 4,279 implants met the study 

criteria. The number of implant patients increased approximately 10 % each year. The average patients’ age was 

55.9 years old (range 15-89 years). Sixty percent of the patients were 50 - 69 years old, female, and had one implant 

placed. Seventy-one percent of the implants were placed in the posterior region. Among the 1,967 patients who 

had complete implant restoration for at least six months, 1,245 (63.3 %) followed the maintenance recall schedule.

Complications were detected in 288 implants and 76 implants were eliminated. Seven departments/clinics at 

FDCU provided implant treatment. However, missing implant details and illegible handwriting were found in many 

records. In conclusion, the number of dental patients at FDCU is increasing. Most patients were 50-69 years old, 

with	the	majority	of	the	implants	placed	in	the	posterior	region.	Although	half	of	the	patients	followed	the	first-year	

maintenance recall schedule, the number decreased over time. Few complications were noted. One third of the 

records was incomplete resulting in less data to be analyzed. 
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Introduction

Results

Materials and methods

	 A	dental	implant	is	an	artificial	tooth	root,	and	

is widely used as a replacement for a missing tooth as a 

single-tooth implant or an implant-supported overdenture.1

Several implant designs have been developed and used in 

clinical dentistry. Implant treatment has become increasingly

popular because it results in marked improvement in 

appearance, speech, chewing, comfort, and quality of life

without harming the natural teeth and have an almost 

100 % success rate.2 

 The number of dental implant patients in Thailand

has rapidly increased over the last few decades not only in 

dental schools, such as the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn 

University (FDCU), but also at private dental clinics. To 

evaluate the trend and success of implant treatment in

Thailand, baseline statistical data is needed. However,

there is no statistical report of the dental implant treatment

in Thailand. Unfortunately, it would be a very hard and time-

consuming work to collect the country’s data since no

official	registrar	for	dental	implant	treatment	is	set.	The

data collection in a well-known organization like a dental

school could be a pioneering effort. The aim of this study

was to gather and analyze the dental implant treatment 

data at FDCU. 

 The protocol for this study was approved by 

the Human Ethics Committee, Faculty of Dentistry, 

Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand (HREC-DCU 

2019-039). The treatment records of dental implant 

patients who received dental implant placement and 

restoration at FDCU from January 2014 to December 2018

were retrieved from the hospital electronic database using 

the treatment fee codes. Demographic data; including

age, sex, implant number, location, diameter, and length,

and soft or hard tissue graft were collected. The department

providing treatment, follow-up period, and complications 

were also collected. 

 Descriptive statistical analyses were performed 

using IBM SPSS Statistics version 22 software (SPSS Inc., 

Illinois, USA).

Dental implant patient demographic data

 The electronic database search resulted in 4,111 

patients who received dental implants during January 

2014 to December 2018; however, dental implant treatment

was	confirmed	in	only	2,734	patient	records	with	a	total	

of 4,279 dental implants. The patients comprised of 1,102

men (40.3 %) and 1,632 women (59.7 %) with a mean age

of 55.9 years old (range 15 - 89 years old), 60 % were in 

the 50-69-year age group. Sixty-three percent (1,719 patients)

received one implant and the remaining patients received

two or more. Of the 4,279 implants, 1,984 (46.4 %), 178

(4.1 %), and 128 (3 %) implants involved bone grafting, 

soft tissue grafting, and both bone and soft tissue grafting, 

respectively (Table 1). 

Table 1 Number of implants based on the details of the implant

Number of implants

Total = 4,279 (%)

Brand

  Identifiable 4,254 (99.2)

  N/A* 34 (0.8)

Location
  Anterior esthetic zone
      Maxilla 915 (21.4)

      Mandible 308 (7.2)
  Posterior zone
      Maxilla 1,001 (23.4)
      Mandible 2,041 (47.7)

  N/A* 14 (0.3)

Diameter

  Narrow  (<3.75 mm)

  Standard  (3.75 to 5 mm)

  Wide  (>5 mm)

  N/A*

594 (13.9)

3,607 (84.3)

51 (1.2)

27 (0.6)
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Table 1 Number of implants based on the details of the implant

 (cont.)

Number of implants

Total = 4,279 (%)

Length

  Short		(≤8	mm) 853 (19.9)

  Standard  (>8 mm) 3,402 (79.5)

  N/A* 24 (0.6)

Bone & soft tissue graft

  Bone grafting 1,984 (46.4)

  Soft tissue grafting 178 (4.1)

  Both 128 (3.0)

  None 1,989 (46.5)

Type of restoration

  Crown 2,563 (59.9)

  Bridge 221 (5.2)

  Overdenture 148 (3.4)

  N/A* 1347 (31.5)

Amount of implant 

placement

Number of patients

Total = 2,734 (%)
   1 1,719 (62.9)

  >1 1,015 (37.1)

*not available due to unclear data record

Dental implant characteristics

 The number of patients and implants increased 

approximately 10 % each year (Fig. 1). The majority of 

the implants placed at FDCU were Straumann (2,866 

implants, 67.0 %) followed by Astra Tech (1,141 implants, 

26.7 %). Most of the implants had a standard diameter 

(3.75 - 5 mm, 3,607 implants, 84.3 %) and length (>8 mm,

3,402 implants, 79.5 %). A single crown was the most common

restoration (2,563 implants, 59.9 %), and the remaining 

consisted of bridges and implant-retained removable 

dentures (Table 1).

Implant location

 The implants were more commonly placed in 

the mandible compared with the maxilla (2,349 and 

1,916 implants, respectively), and more prevalent in 

the posterior than the anterior esthetic region (3,042 

and 1,223 implants, respectively) (Table 1). The most 

common	location	was	the	mandibular	first	molar	(1,199	

implants,	28.1	%),	followed	by	the	maxillary	first	molar	

(527 implants, 12.4 %), and the mandibular second molar

(500 implants, 11.7 %) (Fig. 2). The distribution of implant 

size used in each location is seen in Table 2. 

Table 2 Implant size based on anatomical region

Anatomical region

Number of implants (%)

Diameter Length

Narrow

<3.75 mm

Standard

3.75 to 5 mm

Wide

>5 mm

Short

≤8 mm

Standard

>8 mm

      Anterior maxilla 350 (38.4) 562 (61.6) 0 (0) 54 (5.9) 859 (94.1)

      Posterior maxilla 46 (4.6) 932 (93.7) 17 (1.7) 347 (34.8) 649 (65.2)

      Anterior mandible 130 (42.5) 176 (57.5) 0 (0) 19 (6.2) 288 (93.8)

      Posterior mandible 67 (3.3) 1,930 (95.0) 34 (1.7) 432 (21.3) 1,595 (78.7)

*Missing/unclear data were excluded.
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Figure 1 Number of patients and implants each year. The number of dental implant patients and placed implants increased ap 

 proximately 10% each year

Figure 2	 Implant	distribution	based	on	location.	The	mandibular	first	molar	was	the	most	common	location	of	implant	placement,

		 followed	by	the	maxillary	first	molar,	and	mandibular	second	molar.	No	implant	was	placed	at	the	maxillary	third	molar	location
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Departments providing implant treatment

 Five departments/clinics provided implant surgery, 

the Oral and Maxillofacial Surgery (OMFS) department,  

the Periodontology departments, the Esthetic, the Implant,

and the Specialist clinics. The surgical procedures for implant

placement were mostly performed at the Specialist clinic 

(1,652 implants, 38.6 %) and OMFS department (1,570  

implants, 36.7 %). The implant restorations were performed

at seven departments/clinics, the Prosthodontic department,

the Esthetic, the Implant, the Specialist, the Maxillofacial

prosthetic, the Geriatric clinics, and the OMFS department.

Nearly half of the implant restorations were performed at 

the Specialist clinic (1,429 implants, 48.0 %), followed by 

the Prosthodontic clinic (820 implants / 27.3 %) (Table 3). 

Table 3 Distribution of patients and implants based on department/clinic providing surgical and restorative procedures

department/clinic providing surgical procedures

OMFS Specialist Esthetic Implant Periodontology

Number of patients

Total = 2,734 (%)

Number of implants 

Total = 4,279 (%)

952

(34.8 %)

1,570

(36.7 %)

1,113

(40.7 %)

1,652

(38.6 %)

357

(13.1 %)

576

(13.5 %)

1

(0.1 %)

3

(0.1 %)

311

(11.3 %)

478

(11.1 %)

department/clinic providing restorative procedures

Prosthodontics Specialist Esthetic Implant Othersc

Number of patients 

Total = 1,979a (%)

Number of implants 

Total = 2,997b (%)

508

(25.7 %)

820

(27.3 %)

968

(48.9 %)

1,429

(47.9 %)

225

(11.4 %)

340

(11.4 %)

240

(12.1 %)

338

(11.2 %)

38

(1.9 %)

70

(2.2 %)
aThe number of patients who already had their implant restored.
bThe number of implants restored.
cMaxillofacial prosthetic, OMFS, and Geriatric clinic.

Number of implant patients following implant  

follow-up visit

 Among the 2,734 patients (4,279 implants), 

only 1,967 patients (2,940 implants) had their implant 

restoration performed at least six months before data 

acquisition and were included into the follow-up criteria.

One	thousand	two	hundred	and	forty-five	patients	(1,863

implants) who attended the follow-up visits six months after

restoration	were	identified.	The	number	of	patients	attending

only	the	first	year	follow-up	was	739	(1,095	implants),	while

506 patients attended further follow-ups (768 implants).

Implant follow-up provider

 Most of the implant follow-ups were performed 

by the dentists who placed and restored the implants 

(704 of 1,245 patients). However, 275 patients had their 

implants evaluated only by the dentists who provided 

the restoration and 219 patients by those who placed 

the implants. The remaining 47 patients had their oral 

health, including implant follow-up, evaluated by dentists

who had performed neither the surgery nor the restoration.

Complications 

 Complications were noted in 288 implants (6.7 %

of all implants placed), including 97 implants with biological

complications and 191 implants with technical complications,

of which 76 implants were removed. Among the removed 

implants, 33 failed from biological and ten failed from 

technical complications; while no records were available 

of the other 33 failed implants. The biological complications
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included peri-implant mucositis, peri-implantitis, disos-

seointegration, bone graft material leakage, abscess, and 

fistula.	The	technical	complications	included	abutment

screw loosening, abutment screw fracture, crown dislodgement,

crown	instability,	retrieving	screw-hole	filling	dislodgement,

implant body fracture, implant malposition, loose contact,

and traumatic occlusion. 

Unclear records

 Among the 4279 implants, unclear data was 

found in 1,160 (27.1 %), including 695 implants that 

were	charted	by	unidentified	clinics	and	the	others	had	

illegible handwriting, lacked important information, or 

were missing scanned treatment records. The records from

the Specialist clinic had the greatest number of implants 

(204 implants) with unclear data.

 The present study demonstrated that the number

of dental implant patients rose approximately 10 % during

the	five	years	of	data	collection.	Similarly,	dental	implant

use in the U.S. increased by an average of 14 % per year.3 

The average age of the patients in our study was 55.9 

years old, which was similar to other studies.4,5 Tooth 

loss is associated with advancing age, including in Thais.6,7 

Therefore, dental substitutes for replacing missing teeth, 

such	as	implants,	provide	a	meaningful	benefit	for	older	 

patients. The most common site for implant placement 

in this study was the posterior mandible, especially the 

mandibular	first	molar,	corresponding	to	other	studies.8-10 

The	reason	for	the	first	mandibular	molar	loss	may	be	due

to	it	being	the	first	erupted	permanent	tooth	and	that	it 

has a high risk for dental caries and periodontal disease.11,12

 We found that standard length and diameter 

implants were the most commonly used implants. A 

short implant is typically placed in the posterior mandible

and maxilla where the bone quantity is limited and in close

proximity to vital structures, such as the maxillary sinus

and inferior alveolar nerve.13-15 Studies have demonstrated

that short implants were associated with a lower survival

rate.16,17 In contrast, Annibali et al.,18 reported that short 

implants successfully supported prostheses in patients 

with an atrophic alveolar ridge. A systematic review and 

meta-analysis revealed that short implants’ survival rate 

and	marginal	bone	loss	were	not	significantly	different	

compared with standard implants.19 However, other studies

found that short implants were associated with higher 

prosthetic and biological complications.20,21 Based on implant

diameter, the largest percentage of narrow implants 

were	placed	in	the	anterior	maxillary	region.	This	finding	

may be because narrow diameter implants are typically 

placed	in	an	alveolar	crest	with	insufficient	buccolingual

width, resulting in less risk of injury to neighboring teeth

and dehiscence defect.22,23 In the present study, standard 

diameter implants were mostly used in the posterior region,

correlating with other studies.8,13 The wider diameter 

implants are associated with greater bone interaction, 

improved stability due to the increased surface area for

osseointegration, more resistant to vertical load, and reducing

the stress distributed to the surrounding bone.17,24,25  

 Ting et al.,26 suggested choosing wide diameter implants 

(>4.7 mm) in the posterior mandibular or maxillary 

region when there is a limit on implant length due to 

surrounding vital structures.

 Complications were found in 288 of 4,279 implants

(6.7	%)	during	the	six	months	to	five	years	follow-up	period,

which was lower than that of McDermott et al., who found

 13.9 % from 2,379 implants in the 0-7 years follow-up 

period.27 The failure rate in the present study may not 

reflect	the	actual	rate	due	to	missing	data	and	the	short

follow-up	period	of	five	years.	The	most	common	biological

complication was peri-implant mucositis/peri-implantitis,

followed	by	abscess	or	fistula.	The	most	common	technical

complication	regarding	the	fixture	was	screw	loosening	

followed by implant fracture. Crown or composite dis-

lodgement was the most frequent restoration problem. 

These complications were similar to other studies.28-32 It 

is recommended to systematically collect the implant 

failure rate and related contributing factors, and analyze 

these data which will be useful for developing guidelines 

to prevent failures.

Discussion
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 Implant complications and failures are most likely 

to	occur	within	the	first	year	(3-8	%)33 and subsequently

decrease to approximately 1 %34. Several studies have 

revealed the importance of maintenance recall in relation 

to dental implant success rates.35-37 A cohort of patients 

who frequently attended follow-up visits demonstrated 

a higher survival rate compared with those who did not.38 

However, the appropriate recall interval has not yet been 

determined. Monje et al., suggested a follow-up every 3-4

months	in	the	first	year	and	subsequently	on	an	interval	

based on individual risk factors, periodontal response, 

and oral hygiene.37 A recall visit at least once a year was 

related to a 90 % decrease in treatment failure compared 

with patients who were lost to follow-up.36 Therefore, 

patients	who	have	received	their	final	restoration	should	 

attend maintenance visits to prevent postoperative 

complications. Moreover, implant maintenance schedules

should be set for a sustainable implant treatment outcome.

 The limitations of this study included short-term

data collection and unclear data. Because the data were 

searched from scanned treatment records in the FDCU 

electronic database, the missing scanned documents were

counted as unclear data. Moreover, illegible handwriting

and incomplete information, such as the implant or restoration

details, implant location, and the dentist who provided 

treatment were also counted as unclear data. Biomedical

research, including dental research, has evolved to using

digital records. The patient-level information can be easily

obtained from standardized digital data, and rapidly 

analyzed to determine trends, risk factors, and treatment 

outcomes that can guide treatment decisions, research 

directions, health care promotion, and policy. However, 

collecting health data from digital systems has some 

disadvantages when there is no standardized format for 

capturing	data.	Using	uniform	terminology,	classification,	

and data recording templates would greatly promote the 

completeness of the patient record and subsequently 

better analysis.39 Our results suggest an urgent need to 

develop uniform and fully electronic patient records.

 The number of patients receiving dental implants 

at FDCU is increasing. Most implants were placed in the 

posterior region and the patients were in middle age 

and elderly. Sixty percent of the patients attended the  

first-year	recall	visit	and	the	number	markedly	decreased	

over the long term. Implant complications were noted. 

Many incomplete and unclear data were found.

 This study was supported by the Faculty of Dentistry,

Chulalongkorn University. The authors are grateful to Assist.

Prof. Dr. Soranun Chantarangsu for statistical consultation,

Dr. Kevin Tompkins for language editing, and OMFS  

Department residents for assisting with the data searching 

from electronic patient databases.
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บทวิทยาการ

บทคัดย่อ

Abstract

สภาวะอนามัยช่องปากเด็ก ความรู้และพฤติกรรมของผู้ปกครองในการดูแลทันตสุขภาพเด็ก

ขณะนอนรักษาในโรงพยาบาล

Children Oral Hygiene, Parental Knowledge and Oral Health Care during 

Children’s Hospitalization

สุวรรณ ประสงค์ตันสกุล1, วันทนีย์ เช่ือมรัมย์2 

Suwan Prasongtunskul1, Wantanee Cheamram2

1กลุ�มงานทันตกรรม	โรงพยาบาลลำาพูน	จัังหวัดลำาพูน	ประเทศไทย
1Dental department Lamphun hospital, Lamphun province, Thailand
2พยาบาลวิชาชีพ	หอผูู้�ป่วยกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลลำาพูน	จัังหวัดลำาพูน	ประเทศไทย
2Pediatric ward department, Lamphun hospital, Lamphun province, Thailand

	 การศึกษานี�มีวัตถุุประสงค์เพื่อให�ทราบข้�อมูลสภาวะอนามัยช�องปากข้องเด็กข้ณะนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล	 รวมถุึงความรู� 

และพฤติกรรมข้องผูู้�ปกครองในการดูแลทันตสุข้ภาพเด็ก	เพ่ือใช�เป็นแนวทางพัฒนาการดูแลอนามัยช�องปากแก�ผูู้�ป่วยเด็กท่ีนอนรักษาใน

โรงพยาบาล	ทำาการศึกษาในผูู้�ป่วยเด็กหอผูู้�ป่วยกุมารเวชกรรมที่มีอายุ	 3-7	 ป	ี จัำานวน	 30	 คน	 โดยการตรวจัวัดค�าดัชนีคราบจัลุินทรยี ์

ระยะก�อนและข้ณะนอนรักษา	ประเมินความรู�ผูู้�ปกครองเก่ียวกับปัจัจััยท่ีมีผู้ลเก่ียวข้�องกับการเกิดฟัันผุู้	และสอบถุามพฤติกรรมการดูแล

ทันตสุข้ภาพเด็กท่ีเปล่ียนแปลงไปข้ณะนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลด�วยแบบสัมภาษณ์รายบุคคลแบบมีโครงสร�าง	วิเคราะห์ข้�อมูลด�วยสถิุติ

เชิงพรรณนาเป็นจัำานวนร�อยละ	ค�าเฉล่ีย	และวิเคราะห์ความแตกต�างค�าดัชนีคราบจุัลินทรีย์ด�วยสถิุติทีเทสต์	ผู้ลการศึกษาพบว�า	สภาวะ 

อนามัยช�องปากข้องเด็กข้ณะนอนรักษาในโรงพยาบาลส�วนใหญ�อยู�ในระดับแย�มาก	มีค�าดัชนีคราบจุัลินทรีย์เฉล่ีย	89.1	คะแนน	สูงกว�าข้ณะ

ก�อนเข้�านอนรักษาท่ีมีค�าเฉล่ีย	69	คะแนนอย�างมีนัยสำาคัญทางสถิุติ	(p<0.001)	ผูู้�ปกครองมีความรู�เก่ียวกับปัจัจััยท่ีมีผู้ลเก่ียวข้�องกับการเกิด

ฟัันผูุ้ในระดับสูงร�อยละ	 43.3	 ระดับปานกลางร�อยละ	 40	 โดยผูู้�ปกครองมากกว�าร�อยละ	 90	 ทราบว�า	 การทำาความสะอาด,	

การกินข้นมพวกแป้งหรือนำ�าตาล	เคร่ืองด่ืมหรือนมท่ีมีรสหวาน	และการกินระหว�างมื�อ	มีผู้ลเก่ียวข้�องกับการเกิดฟัันผุู้	ส�วนการดูแลทันตสุข้ภาพ

ข้ณะนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล	พบว�าการแปรงฟัันด�วยตัวเด็กเองลดลงร�อยละ	80	การแปรงฟัันโดยผูู้�ปกครองลดลงร�อยละ	63.3	การนอน

หลับคาข้วดนมหรือเคร่ืองด่ืมเพ่ิมมากขึ้�นร�อยละ	30	สรุปได�ว�า	สภาวะอนามัยช�องปากข้องเด็กและพฤติกรรมการดูแลทันตสุข้ภาพข้ณะนอน 

รักษาตัวในโรงพยาบาลมีการเปล่ียนแปลงในเชิงลบ	มีค�าดัชนีคราบจุัลินทรีย์เพ่ิมมากขึ้�นอย�างมีนัยสำาคัญทางสถิุติ	มีพฤติกรรมการทำาความ

สะอาดช�องปากลดลง	ผูู้�ปกครองส�วนใหญ�มีความรู�เก่ียวกับปัจัจััยท่ีมีผู้ลเก่ียวข้�องกับการเกิดฟัันผุู้ในระดับสูงและปานกลาง	

คำาสำาคัญ :	ความรู�และพฤติกรรมการดูแลทันตสุข้ภาพเด็ก,	นอนโรงพยาบาล,	อนามัยช�องปากเด็ก

 The objective of this study was to provide information on oral hygiene status of children while hospitalized 

including parental knowledge and oral health care, also to be used as a guideline to improve oral hygiene for children 

who are hospitalized. The study was performed in 30 patients in pediatric ward, aged 3 to 7 years. Assessment of 
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oral hygiene status was done by measuring the plaque index before and during hospitalization, parents’ knowledge 

about factors affecting dental caries and behavioral changes of dental health care of children while in hospital 

was collected by one-on-one structured interview. Data were analyzed using descriptive statistics in percentage, 

mean and the different plaque index values with T-Test statistics. The study was found that oral hygiene status in 

hospitalized children are at a very poor level compared to before admitted with an average plaque index of 89.1 

points	and	69	points	respectively	with	statistical	significance	(p<0.001). Level of knowledge about factors affecting 

dental caries of parents was at a high of 43.3 % and was at moderate of 40 %. More than 90 % of parents know 

that	mouth	cleaning,	sweets	or	flour	or	sugar	eating,	drinking	sweetened	beverages	or	milk,	and	eating	between	

meals affecting the occurrence of tooth decay. Dental health care while in hospital was found that self-brushing 

decreased by 80 %, brushing by parents decreased by 63.3 %, and sleeping with a bottle increased by 30 %. The 

results of the study concluded that oral hygiene status and oral health care behavior of children have negative 

change	while	hospitalized.	There	was	a	statistically	significant	increase	in	plaque	index	values	and	decrease	in	self	

brushing and brushing by parents. Most parents had a high and medium level of knowledge about factors that affect 

the occurrence of tooth decay.

Keywords : Knowledge and behavior of oral health care, Hospitalization, Oral hygiene of children
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บทนำา
	 สภาวะอนามัยช�องปากข้องเด็กก�อนวัยเรียนยังคงเป็นปัญหา

ท่ีสำาคัญ	ซ่ึึ่งเห็นได�จัากข้�อมูลการสำารวจัสภาวะทันตสุข้ภาพข้องเด็กไทย

ในปี	พ.ศ.	25601	ท่ีพบเด็กก�อนวัยเรียนมีคราบจุัลินทรีย์บนผิู้วฟััน

ท่ีมาก	โดยในเด็กอายุ	3	ปี	มีคราบจุัลินทรีย์บนผิู้วฟัันปริมาณมา

กกว�า	1	ใน	3	ส�วน	จัำานวนมากถึุงร�อยละ	41.5	ส�วนเด็กอายุ	5	ปี	

พบจัำานวนร�อยละ	39.4

	 คราบจัุลินทรีย์บนผู้ิวฟัันบ�งบอกถุึงคุณภาพในการดูแล 

สุข้ภาพช�องปาก	ซ่ึึ่งในเด็กก�อนวัยเรียนเป็นวัยท่ีต�องอาศัยการดูแล

โดยผูู้�ปกครอง	 ผู้ลการศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรมทันตสุข้ภาพข้อง 

ผูู้�ปกครอง	พบว�าผูู้�ปกครองมีวิธีการเลี�ยงดูและทำาความสะอาดช�องปาก

เด็กท่ียังไม�ถูุกต�องและไม�เหมาะสมกับวัย2  ปล�อยให�เด็กแปรงฟััน 

เองโดยลำาพัง	โดยพบผูู้�ปกครองท่ีแปรงฟัันให�เด็กก�อนวัยเรียนเพียง

ร�อยละ	14-151,3

	 คราบจุัลินทรีย์เป็นแหล�งสะสมข้องเชื�อโรค	ก�อให�เกิดสภาวะ

เหงือกอักเสบและมีส�วนสัมพันธ์กับการเกิดฟัันผุู้ในเด็กก�อนวัยเรียน4,5  

นอกจัากนี�ยังส�งผู้ลต�อระบบอ่ืนข้องร�างกายจันอาจัมีความรุนแรงถึุงแก�

ชีวิตในผูู้�ป่วยท่ีมีสภาวะร�างกายไม�สมบูรณ์	เช�น	การติดเชื�อในกระแส

เลือดจันเกิดภาวะเย่ือบุหัวใจัอักเสบ6,7	การติดเชื�อข้องระบบทางเดิน

หายใจัชนิดปอดอักเสบติดเชื�อท่ีเกิดในโรงพยาบาล	(Hospital	Acquired

Pneumonia)	หรือปอดอักเสบติดเชื�อท่ีสัมพันธ์กับเคร่ืองช�วยหายใจั	

(Ventilator Associated Pneumonia)8,9,10,11	โดยพบว�ามีความสัมพันธ์

กับการสะสมข้องคราบจุัลินทรีย์บนผิู้วฟัันท่ีมากขึ้�น12,13 

	 มีการศึกษาท่ีพบว�าผูู้�ป่วยท่ีนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล

มีปริมาณคราบจัุลินทรีย์เพิ่มมากข้ึ�นกว�าก�อนเข้�ารับการรักษา12,14,15 

และพบว�าผูู้�ป่วยเด็กท่ีมีโรคทางระบบรุนแรงและนอนรักษาตัวเป็น

เวลานานจัะมีสภาวะอนามัยช�องปากแย�กว�าผูู้�ป่วยเด็กที่ไม�มีโรค 
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วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

ทางระบบ16	ดังนั�นแล�วผูู้�ป่วยท่ีนอนรับการรักษาตัวในโรงพยาบาล	

จึังเป็นกลุ�มท่ีควรให�การพยาบาลและเน�นการดูแลอนามัยช�องปาก

เป็นอย�างยิ่ง	โดยเฉพาะในกลุ�มท่ีมีสภาวะภูมิร�างกายท่ีไม�สมบูรณ์	

เพราะอาจัทำาให�มีผู้ลต�อโรคทางระบบท่ีเป็นอยู�

	 การศึกษานี�จึังมีวัตถุุประสงค์เพ่ือศึกษาข้�อมูลสภาวะอนามัย

ช�องปากข้องผูู้�ป่วยเด็กข้ณะนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล	รวมถึุงความรู�

และพฤติกรรมข้องผูู้�ปกครองในการดูแลทันตสุข้ภาพเด็ก	ซ่ึึ่งจัะทำาให�

ทราบสาเหตุหรือปัจัจััยท่ีมีผู้ลต�อพฤติกรรมต�าง	ๆ 	อันจัะเป็นแนวทาง

ในการวางแผู้นพัฒนาการดูแลและให�การพยาบาลด�านอนามัยช�องปาก

แก�ผูู้�ป่วยเด็กท่ีเข้�านอนรักษาตัวในโรงพยาบาลได�อย�างมีประสิทธิภาพ

	 การวิจััยนี�เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดข้วาง	(Cross	

sectional	descriptive	study)	ผู้�านการพิจัารณาจัริยธรรมจัากคณะ

กรรมการจัริยธรรมการวิจััยในมนุษย	์โรงพยาบาลลำาพูน	เลข้ท่ี	Ethic	

LPN	030/2562	ทำาการคัดเลือกตัวอย�างจัากผูู้�ป่วยเด็กหอผูู้�ป่วย 

กุมารเวชกรรมท่ีมีคุณลักษณะตรงตามเกณฑ์์ท่ีกำาหนด	(Purposive	

Sampling)	อายุตั�งแต�	3-7	ปี	นอนรักษาด�วยอาการเจ็ับป่วยท่ีมีระยะ

วันนอนมากกว�า	2	คืนขึ้�นไป	ในระหว�างเดือนตุลาคม-ธันวาคม	2562	

จัำานวน	30	คนซ่ึึ่งกำาหนดข้นาดตัวอย�างจัากอำานาจัการทดสอบ	(Power	

analysis)	และสถิุติจัำานวนผูู้�ป่วยในโรงพยาบาลท่ีมีคุณลักษณะท่ี 

ต�องการศึกษา	 โดยกลุ�มตัวอย�างทุกรายไม�มีอาการเจั็บป่วยหนัก 

สามารถุให�ความร�วมมือในการตรวจัช�องปากได�	และผูู้�ปกครองรับทราบ

วัตถุุประสงค์	ขั้�นตอนและวิธีการวิจััยอย�างละเอียดก�อนการเข้�าร�วม

พร�อมทั�งให�คำายินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร	

	 การศึกษาแบ�งออกเป็น	2	ระยะ	คือระยะแรกรับผูู้�ป่วย	

และระยะระหว�างนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล	โดยระยะแรกรับจัะ

ตรวจัวัดคราบจุัลินทรีย์เพ่ือเป็นข้�อมูลแสดงสภาวะอนามัยช�องปาก

ข้องเด็กก�อนเข้�ารับการรักษาในโรงพยาบาล	พร�อมใช�แบบสัมภาษณ์

ซึ่ักถุามผูู้�ปกครองเกี่ยวกับปัจัจััยที่มีผู้ลต�อการเกิดโรคฟัันผูุ้	 และ 

พฤติกรรมการดูแลทันตสุข้ภาพเด็กข้ณะอยู�บ�าน	ส�วนในระยะท่ีสอง

คือระยะระหว�างนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล	 จัะตรวจัวัดคราบ 

จุัลินทรีย์อีกครั�งโดยห�างจัากระยะแรกรับอย�างน�อย	2	คืน	เพ่ือเป็น

ข้�อมูลสภาวะอนามัยช�องปากข้ณะนอนรักษาในโรงพยาบาล	พร�อมใช�

แบบสัมภาษณ์ซัึ่กถุามพฤติกรรมการดูแลทันตสุข้ภาพท่ีเปล่ียนแปลง

ไปข้ณะนอนรักษาในโรงพยาบาล	

	 การตรวจัวัดค�าดัชนีคราบจุัลินทรีย์ในช�องปากใช�เกณฑ์์

ข้องภาควิชาทันตกรรมสำาหรับเด็ก	 คณะทันตแพทยศาสตร์	

จุัฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	ซ่ึึ่งตรวจัคราบจุัลินทรีย์บนผิู้วฟัันจัำานวน	

6	ซ่ีึ่	ได�แก�	16	/55,	13/53,	25/64,	36/75,	33/73	และ	44/84 

กรณีไม�มีฟัันตามเกณฑ์์จัะเลือกใช�ฟัันซ่ีึ่ท่ีอยู�ในกลุ�มฟัันหน�าหรือฟััน

หลังเช�นเดียวกับฟัันซ่ีึ่ท่ีไม�มี	และ/หรืออยู�ใกล�กับซ่ีึ่ท่ีไม�มีนั�นมากท่ีสุด

	และก�อนตรวจัจัะย�อมคราบจุัลินทรีย์ด�วยสีอิริโทรซิึ่น	(Erythrosine	

dye)	ผู้ลรวมค�าดัชนีคราบจุัลินทรีย์ท่ีวัดได�จัะมีคะแนนตั�งแต�	0-108	

คะแนน	จััดแบ�งอนามัยช�องปากตามคะแนนท่ีได�เป็น	4	ระดับคือ	

คะแนน	0-24	เท�ากับ	ดีมาก,	คะแนน	25-49	เท�ากับพอใช�,	คะแนน	

50-74	เท�ากับ	แย�	และคะแนน	75-108	เท�ากับ	แย�มาก

	 ผูู้�ตรวจัวัดคราบจุัลินทรีย์จัะผู้�านการทดสอบความแม�นยำา	

(Intra-examination	reliability)	จันมีค�าความสอดคล�องท่ีคำานวณ

ด�วยสถุิติแคปปาไม�น�อยกว�าร�อยละ	 80	 ก�อนทำาการตรวจัวัดจัริง	

การตรวจัวัดในระยะแรกรับผูู้�ตรวจัจัะระมัดระวังคำาอธิบายที่อาจั 

ก�อให�เกิดอคติต�อผูู้�ปกครองในการทำาความสะอาดช�องปากเด็กระหว�าง

นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล	แต�เม่ือตรวจัวัดครั�งท่ีสองในระยะระหว�าง

นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลเสร็จั	ผูู้�ตรวจัจัะอธิบายวิธีการใช�สีย�อม

และแนะนำาวิธีการแปรงฟัันแก�ผูู้�ปกครอง

	 การประเมินความรู�ข้องผูู้�ปกครองและการเก็บข้�อมูล 

พฤติกรรมการดูแลทันตสุข้ภาพเด็ก	ใช�การสัมภาษณ์รายบุคคลด�วย

แบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร�าง	(One-on-one	structured	Interview)

ท่ีจััดทำาขึ้�นเอง	โดยกำาหนดข้�อคำาถุามท่ีแน�นอนชัดเจัน	เพ่ือรวบรวม

ข้�อมูลซ่ึึ่งประกอบด�วย	1)	ข้�อมูลท่ัวไปข้องเด็ก	ประกอบด�วย	เพศ	อายุ	

สาเหตุข้องการนอนรักษาในโรงพยาบาล	จัำานวนวันนอน	2)	ข้�อมูล

ทั่วไปข้องผูู้�ปกครอง	 ประกอบด�วย	 ความสัมพันธ์กับเด็ก	 อายุ	

ระดับการศึกษา	อาชีพ	รายได�ข้องครอบครัว	3)	การประเมินความรู�

ข้องผูู้�ปกครอง	โดยสอบถุามว�า	ปัจัจััยใดบ�างท่ีผูู้�ปกครองคิดว�ามีผู้ล 

เก่ียวข้�องกับการเพ่ิมขึ้�นหรือลดลงข้องการเกิดฟัันผุู้	จัำานวน	10	ปัจัจััย

ประเมินความถูุกต�องข้องคำาตอบ	แล�วนำามาจััดแบ�งระดับความรู�ตาม

จัำานวนข้�อท่ีตอบถูุกเป็น	3	ระดับคือ	ระดับดี	8-10	ข้�อ,	ระดับปานกลาง	

6-7	ข้�อ	และระดับตำา่	1-5	ข้�อ	4)	ข้�อมูลพฤติกรรมการดูแลทันตสุข้ภาพ

เด็กข้ณะอยู�บ�าน	จัะสอบถุามถึุงการเลี�ยงดูเด็กท่ีผู้�านมาว�า	มีพฤติกรรม

การทำาความสะอาดและการบริโภคอาหารหรือเคร่ืองด่ืมในแต�ละด�าน

มากน�อยเพียงใด	มีทั�งหมด	7	ด�าน	แบ�งระดับความถ่ีุข้องพฤติกรรม

แบบอันตรภาคชั�น	(Interval	scale)	คือ	ไม�เคยทำา	ทำาบางวัน,	ทำาทุกวัน

วันละ	1	ครั�งและทำาทุกวันมากกว�า	1	ครั�งต�อวัน	5)	ข้�อมูลพฤติกรรม

การทำาความสะอาดและการบริโภคอาหารหรือเคร่ืองด่ืมข้ณะนอน

รักษาในโรงพยาบาล	แต�ละด�านมีการเปล่ียนแปลงหรือไม�อย�างไร	

แบ�งเป็น	มากขึ้�น	คงเดิม	และลดลง	พร�อมสอบถุามถึุงปัจัจััยท่ีเป็น

สาเหตุข้องการเปล่ียนแปลงนั�น

	 คำาถุามเก่ียวกับปัจัจััยท่ีมีผู้ลเก่ียวข้�องกับการเพ่ิมขึ้�นหรือ 

ลดลงข้องการเกิดฟัันผุู้	และพฤติกรรมการดูแลทันตสุข้ภาพเด็กในแบบ

สัมภาษณ์นี�	ใช�เนื�อหาภาษาและคำาศัพท์ท่ีรวบรวมจัากหลักฐานความรู�



J DENT ASSOC THAI VOL.71 NO.1 January - March 202112

วิชาการทางทันตกรรมป้องกันในเด็ก	และงานวิจััยอ่ืนท่ีเก่ียวข้�อง	โดย

กำาหนดคำาถุามแต�ละข้�อและตัวเลือกข้องคำาตอบไว�ชัดเจัน	ผูู้�ถูุกสัมภาษณ์

แต�ละคนจัะได�รับการถุามเช�นเดียวกัน	ด�วยลำาดับขั้�นตอนแบบเดียวกัน

จัากผูู้�สัมภาษณ์คนเดียว	และเพ่ือให�ผูู้�ตอบให�ข้�อมูลท่ีเป็นจัริงมากท่ีสุด

ผูู้�วิจััยจัะอธิบายให�ทราบและเข้�าใจัวัตถุุประสงค์ข้องการวิจััยนี�	

พร�อมชี�แจังก�อนสัมภาษณ์ว�า	คำาตอบท่ีได�ไม�มีผู้ลต�อการดูแลหรือ 

รักษาผูู้�ป่วยแต�อย�างใด	อีกทั�งสามารถุปฏิิเสธได�ทุกข้ณะหากไม�ยินดี

ตอบข้�อซัึ่กถุาม	ส�วนการสอบถุามถึุงสาเหตุท่ีทำาให�พฤติกรรมเปล่ียนแปลง

ไปข้ณะนอนรักษาในโรงพยาบาล	จัะใช�คำาถุามปลายเปิดพูดคุยในเชิงลึก

(In-depth	data	collection)	เปิดโอกาสให�ผูู้�ปกครองตอบอย�างอิสระ

เพ่ือรวบรวมปัจัจััยเก่ียวโยงต�าง	ๆ	ท่ีอาจัเป็นสาเหตุร�วม

	 วิเคราะห์ความแตกต�างข้องค�าดัชนีคราบจุัลินทรีย์ระหว�าง

ระยะแรกรับและระยะระหว�างนอนโรงพยาบาลด�วยสถิุติเชิงอนุมาน

การทดสอบค�าที	(paired	T-test)	โดยกำาหนดระดับนัยสำาคัญทาง

สถิุติท่ี	0.05	(p<0.05)	วิเคราะห์คะแนนความรู�ข้องผูู้�ปกครองและข้�

อมูลพฤติกรรมการดูแลทันตสุข้ภาพเด็ก	ด�วยสถิุติเชิงพรรณนาเป็น

ค�าความถ่ีุ	(Frequencies)	ร�อยละ	(Percentage)	และค�าเฉล่ีย	(Mean)

	 เด็กท่ีเข้�าร�วมศึกษาจัำานวน	30	คน	เป็นชาย	16	คน	หญิง	

14	คน	ส�วนใหญ�มีอายุระหว�าง	3-5	ปี	(เฉล่ีย	4	ปี	1	เดือน)	นอนรักษา

ตัวในโรงพยาบาลด�วยปัญหาโรคระบบทางเดินหายใจัร�อยละ	 60	

โรคระบบทางเดินอาหารร�อยละ	23.3	มีจัำานวน	2	รายท่ีมีโรคประจัำาตัว 

คือ	โรคธาลัสซีึ่เมีย	(Thalassemia)	และกลุ�มอาการโรคไต	(Nephrotic

syndrome)	มีระยะเวลาวันนอนระหว�าง	2-6	คืน	(เฉล่ีย	2.6	คืน)	

(ตารางท่ี	1)

ผลการศึกษา

ตารางท่ี่� 1	ข้้อมููลท่ั่�วไปข้องเด็็ก

Table 1 General characteristics of children 

characteristics n percentage

sex                     male 16 53.3

                          female 14 46.7

age (years)        3 - 5 27 90.0

                          6 - 7 3 10.0

(mean 4 years 1 month   range 3 - 6 years 10 months)

diagnosis   respiratory disease 18 60.0

gastrointestinal diseases 7 23.3

   salivary gland disease 2 6.7

neurological diseases 2 6.7

   musculoskeletal diseases 1 3.3

length of stay 2  days 17 56.7

      3  days 9 30

      4  days 3 10.0

      6  days 1 3.3

(mean 2.6 days)

	 ผูู้�ปกครองที่ดูแลเด็กข้ณะนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 

เป็นมารดาร�อยละ	56.7	และเป็นบิดาร�อยละ	26.7	มีอายุมากกว�า

40	ปีร�อยละ	33.3	และอาย	ุ30-39	ปีร�อยละ	30	มีการศึกษาระดับ

มัธยมปลายร�อยละ	60		มีอาชีพรับจั�างร�อยละ	90		มีรายได�เฉล่ีย

ข้องครอบครัวมากกว�า	15,000	บาทร�อยละ	66.7	(ตารางท่ี	2)
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ตารางท่ี่� 2 ข้้อมููลท่ั่�วไปข้องผูู้้ปกครอง

Table 2 General characteristics of parents

characteristics n percentage

relationship father 8 26.7

mother 17 56.7

grandmother 5 16.7

age (years) 20 - 29 11 26.7

30 - 39 9 30.0

> 40  10 33.3

 (mean 35  range 21 -  53)

education level primary 5 16.7

middle school 3 10.0

high school 18 60.0

diploma 3 10.0

university 1 3.3

career government	officer/state	

enterprise employee

2 6.7

employee 27 90.0

merchant 1 3.3

family income 5,000 - 10,000  2 6.7

(baht per month) 10,001 - 15,000  8 26.7

> 15,000   20 66.7

	 ผู้ลการตรวจัคราบจุัลินทรีย์ในช�องปากข้องเด็กข้ณะนอน

รักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นเวลาอย�างน�อย	2	คืนแล�ว	พบค�าดัชนี 

คราบจุัลินทรีย์อยู�ระหว�าง	48-108	คะแนน	ค�าเฉล่ีย	89.1	คะแนน	

มีอนามัยช�องปากระดับแย�มากร�อยละ	73.3	ระดับแย�ร�อยละ	23.3	

ระดับพอใช�ร�อยละ	 3.3	 เมื่อนำามาเปรียบเทียบกับที่ตรวจัพบใน 

ระยะแรกรับ	จัะพบว�าเด็กทุกคนมีปริมาณคราบจุัลินทรีย์เพ่ิมมากขึ้�น

โดยมีค�าดัชนีสูงกว�าในระยะแรกรับซึ่ึ่งมีค�าดัชนีคราบจัุลินทรีย์อยู� 

ระหว�าง	20-105	คะแนนและค�าเฉล่ีย	69.0	คะแนน	แตกต�างกันอย�าง

มีนัยสำาคัญทางสถิุติ	(p-value	<	0.001)	(ตารางท่ี	3)

ตารางท่ี่� 3  ค่าด่็ชนีีคราบจุุลินีทั่รีย์์ข้องเด็็ก	ในีระย์ะแรกร่บและข้ณะนีอนีร่กษาต่ัวในีโรงพย์าบาล
Table 3  Children’s dental plaque index while admitted in hospital

plaque score level
initial period hospitalized

n (percentage) n (percentage)

0 - 24 good 1 (3.3) 0 (0)

25 - 49 fair 7 (23.3) 1 (3.3)

50 - 74 poor 7 (23.3) 7 (23.3)

75 - 108 very poor 15 (50.0) 22 (73.3)

range 20 - 105 48 - 108

Mean ± SD 69.0 ± 24.1 89.1 ± 16.8*
* p-value < 0.001 using paired t-test
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	 การประเมินความรู�ข้องผูู้�ปกครองเกีย่วกับปจััจััยที่มีผู้ล 

เก่ียวข้�องกับการเกิดฟัันผุู้นั�น	 มีผูู้�ท่ีตอบถูุก	8-10	ข้�อหรือระดับดี 

จัำานวนร�อยละ	43.3,	ตอบถูุก	6-7	ข้�อหรือระดับปานกลางร�อยละ	40	

และตอบถูุก	1-5	ข้�อหรือระดับตำา่	ร�อยละ	16.7	โดยมีคะแนนตำา่สุด	

สูงสุดและค�าเฉล่ีย	เท�ากับ	1,	10	และ	7.1	ตามลำาดับ	โดยปัจัจััย 

ที่ผูู้�ปกครองเกือบทุกคนทราบว�ามีผู้ลเกี่ยวข้�องกับฟัันผูุ้	 ได�แก�	

การทำาความสะอาดร�อยละ	100,	การกินข้นมท่ีมีส�วนประกอบข้องแป้ง

หรือนำ�าตาล	และการด่ืมเคร่ืองด่ืมหรือนมท่ีมีรสหวานร�อยละ	96.7,	 

การกินจุับจิับหรือการกินระหว�างมื�อร�อยละ	93.3	ส�วนปัจัจััยท่ีผูู้�ปกครอง

ส�วนใหญ�ไม�ทราบหรือไม�แน�ใจัว�ามีผู้ลเกี่ยวข้�องกับการเกิดฟัันผูุ้	

ได�แก�	กรรมพันธ์ุร�อยละ	83.3	และส�วนประกอบข้องนำ�าลายร�อยละ	

76.6	(ตารางท่ี	4)

ตารางท่ี่� 4 คำาตัอบข้องผูู้้ปกครอง	เรีย์งตัามูข้้อทีั่�ตัอบถููกจุำานีวนีมูากไปน้ีอย์

Table 4 Answer of parents arranged by correct answer from high to low scores

factors affecting dental caries
yes no/uncertain

n (percentage) n (percentage)

1. teeth cleaning

2.	eating	foods	or	snacks	containing	flour	or	sugar

3. drinking sweetened beverages or milk

4. eating between meals 

5. sleeping with a bottle

6.	fluoride	treatment	applications

7. tooth sealant

8. transmission of oral microbes from carer with dental caries

9. saliva components

10. heredity

30 (100)

29 (96.7)

29 (96.7)

28 (93.3)

26 (86.7)

24 (80.0)

21 (70.0)

15 (50.0)

7 (23.3)

5 (16.7)

0 (0)

1 (3.3)

1 (3.3)

2 (6.7)

4 (13.3)

6 (20.0)

9 (30.0)

15 (50.0)

23 (76.7)

25 (83.3)

	 พฤติกรรมการดูแลทันตสุข้ภาพข้ณะอยู�ท่ีบ�าน	พบว�าเด็กมี 

การแปรงฟัันด�วยตนเองร�อยละ	84.3	และผูู้�ปกครองแปรงฟัันให�ร�อยละ	

66.7	โดยเป็นการแปรงให�เพียงบางวันร�อยละ	33.3	แปรงให�วันละ	

1	ครั�งร�อยละ	30	และแปรงให�มากกว�า	1	ครั�งร�อยละ	3.3	แต�ไม�มี

เด็กคนใดได�รับการทำาความสะอาดด�วยไหมขั้ดฟัันเลย	ส�วนการบริโภค

อาหารนั�นพบว�า	เด็กกินข้นมพวกแป้งและนำ�าตาลร�อยละ	76.7	ด่ืม

เคร่ืองด่ืมหรือนมท่ีมีรสหวานร�อยละ	63.3	เด็กท่ีนอนหลับคาข้วดนม

หรือเคร่ืองด่ืมร�อยละ	13.3	(ตารางท่ี	5)

ตารางท่ี่� 5	พฤติักรรมูการดู็แลท่ั่นีตัสุุข้ภาพข้ณะอย์ู่บ้านีและการเปลี�ย์นีแปลงข้องพฤติักรรมูข้ณะนีอนีร่กษาในีโรงพย์าบาล	(n=30)	

Table 5	 Oral	health	care	behavior	while	at	home	and	behavioral	changes	while	admitted	in	hospital	(n=30)

Oral health care

behaviors

behaviors at home changes at hospital

ever some days once a day >once a day increasing decreasing

n 
(percentage)

n 
(percentage)

n 
(percentage)

n
 (percentage)

n 
(percentage)

n 
(percentage)

1. self-brushing

2. brushing by carer

3.	floss	using

4. refusing to clean

5.	eating	flour/sugar	snacks

6. drinking sweetened beverages or milk

7. sleeping with a bottle

25 (84.3)

20 (66.7)

0 (0)

14 (46.7)

23 (76.7)

19 (63.3)

4 (13.3)

8 (26.7)

10 (33.3)

0 (0)

14 (46.7)

22 (73.3)

19 (63.3)

4 (13.3)

5 (16.7)

9 (30.0)

0 (0)

0 (0)

1 (3.3)

0 (0)

0 (0)

12 (40.0)

1 (3.3)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

14 (46.7)

5 (16.7)

0 (0)

9 (30.0)

24 (80.0)

19 (63.3)

0 (0)

3 (10.0)

3 (10.0)

3 (10.0)

1 (3.3)
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	 ส�วนพฤติกรรมการดูแลทันตสุข้ภาพข้ณะท่ีนอนรักษาตัว

ในโรงพยาบาลนั�นพบว�า	เปล่ียนแปลงไปจัากข้ณะอยู�บ�านคือ	เด็กมี

การแปรงฟัันด�วยตนเองลดลงร�อยละ	80	ผูู้�ปกครองแปรงฟัันให�เด็กลดลง

ร�อยละ	63.3	เด็กไม�ร�วมมือในการทำาความสะอาดมากขึ้�นร�อยละ

46.7	มีการนอนหลับคาข้วดนมหรือเคร่ืองด่ืมมากขึ้�นร�อยละ	30	และ

การกินข้นมพวกแป้งและนำ�าตาลเพ่ิมขึ้�นร�อยละ	16.7	(ตารางท่ี	5)	

โดยปัจัจััยส�วนใหญ�ท่ีทำาให�พฤติกรรมการแปรงฟัันลดลงข้ณะนอน 

รักษาในโรงพยาบาล	คือ	อาการเจ็ับป่วยท่ีเป็นอยู�	รองลงมาคือ	ผูู้�ดูแล

เร่ืองแปรงฟัันให�เด็กไม�ได�เป็นผูู้�ท่ีอยู�เฝ้้าไข้�	ไม�มีอุปกรณ์	สถุานท่ีไม�

สะดวกและพฤติกรรมไม�ร�วมมือข้องเด็ก	(ตารางท่ี	6)

ตารางท่ี่� 6 ปัจุจุ่ย์ทีั่�มีูผู้ลให้้มีูการแปรงฟัันีลด็ลงข้ณะนีอนีร่กษาในีโรงพย์าบาล

Table 6 Factors affecting in decreased brushing practice while admitted in hospital

Factors that result in changing brushing behavior n (percentage)

current illness

    fever/weak, mostly sleeping, don’t want to wake the child. (13)

				feeling	sick,	coughing,	dyspnea,	sore	mouth,	sore	throat,	causing	brushing	difficult.	(6)

    have to take care of other matters e.g. tepid sponging. (3) 

absence of frequent carer who take care of tooth brushing for child.

no cleaning tools, did not bring toothbrush, did not buy one.

place was not convenient for brushing.

cooperation of children

    didn’t want to force due to child’s irritability. (7)              

    often cry when brushing teeth, disturbing other people. (1)

22 (73.3)

11 (36.7)

11 (36.7)

10 (33.3)

8 (23.3)

บทวิจารณ์

	 การศึกษานี�เลือกใช�วิธีการเก็บข้�อมูลด�วยการสัมภาษณ ์

แทนการใช�แบบสอบถุาม	เพ่ือไม�ให�มีข้�อจัำากัดในเร่ืองการอ�านหรือ

ความไม�เข้�าใจัคำาถุามจัากระดับการศึกษาหรืออายุข้องผูู้�ปกครอง	เพราะ

ผูู้�ปกครองท่ีเฝ้้าไข้�เด็กอาจัเป็นปู่ย�าตายาย	ผูู้�สัมภาษณ์จัะสามารถุ

อธิบายกรณีท่ีไม�เข้�าใจัคำาถุาม	และการสัมภาษณ์ด�วยภาษาท�องถ่ิุน

จัะช�วยให�ส่ือสารได�เข้�าใจัง�ายขึ้�น	นอกจัากนี�การสัมภาษณ์ยังช�วยให� 

ได�คำาตอบเพ่ิมเติมและชัดเจันขึ้�นในส�วนข้องคำาถุามปลายเปิดท่ีสอบถุาม

ถุึงสาเหตุข้องพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไปข้ณะนอนรักษาตัวใน 

โรงพยาบาล	ซ่ึึ่งจัากการศึกษานี�พบผูู้�ปกครองท่ีมีระดับการศึกษาสูงสุด

ไม�เกินมัธยมปลาย	จัำานวนร�อยละ	86.7	มีอายุระหว�าง	21-53	ปี	

เป็นย�าหรือยายร�อยละ	16.7	แต�ไม�พบปัญหาในการเก็บรวบรวมข้�อมูล

ใด	ๆ	อาจัเน่ืองจัากการเลือกใช�วิธีการสัมภาษณ์ดังท่ีกล�าวมา	

	 การกำาหนดข้นาดตัวอย�างในการศึกษานี�	 ไม�ได�คำานวณ 

จัากงานวิจััยในอดีต	เน่ืองจัากไม�พบงานวิจััยท่ีมีการศึกษาในกลุ�ม 

ตัวอย�างหรือใช�เคร่ืองมือวิธีวิจััยในลักษณะเดียวกันกับท่ีออกแบบใน

การศึกษานี�	แต�จัากการคำานวณโดยใช�หลักการวิเคราะห์อำานาจัการ

ทดสอบ	 (Power	 analysis)	 ด�วยโปรแกรมสำาเร็จัรูป	 G*Power	

3.1.9.2	 กำาหนดแบบทดสอบ	 2	 ทางเปรียบเทียบค�าเฉลี่ย	 2	

กลุ�มท่ีไม�เป็นอิสระกัน	(Two	tailed,	Matched	pairs	t-test)	ท่ีระดับ

ความเช่ือม่ัน	95	%	อำานาจัการทดสอบ	80	%	และค�าอิทธิพล	(Effect

size)	ข้นาดมาก	0.8	และข้นาดปานกลาง	0.5	จัะได�จัำานวนข้องข้นาด

ตัวอย�างเท�ากับ	15	และ	34	ตามลำาดับ	เม่ือพิจัารณาสถิุติจัำานวนผูู้�ป่วย

เด็กอายุ	3-7	ปีท่ีนอนรักษาในหอผูู้�ป่วยกุมารเวชกรรม	ตั�งแต�	2	คืน

ขึ้�นไป	พบว�ามีจัำานวนประมาณ	300-400	รายต�อปีหรือเฉล่ีย	30	ราย

ต�อเดือน	จึังได�กำาหนดจัำานวนตัวอย�างไว�ท่ี	30	ราย	ซ่ึึ่งเป็นจัำานวนท่ี

ผูู้�วิจััยสามารถุดำาเนินการเก็บรวบรวมข้�อมูลได�และมากพอท่ีจัะทำา

ให�ทราบถึุงสภาพการณ์ท่ีต�องการศึกษาเพ่ือสามารถุนำาไปใช�ในการ 

วางแผู้นพัฒนาการดูแลผูู้�ป่วยหรือกำาหนดประเด็นปัญหาเพ่ือศึกษา

วิจััยต�อไป	ทั�งนี�ภายหลังเม่ือได�ผู้ลการศึกษาแล�ว	ลองนำาค�าเฉล่ียและ

ส�วนเบ่ียงเบนมาตรฐานท่ีได�มาคำานวณข้นาดตัวอย�างด�วยโปรแกรม 

สำาเร็จัรูป	สถิุติการทดสอบ	ท่ีระดับความเช่ือม่ันและอำานาจัการทดสอบ

ดังเดิม	พบค�าอิทธิพลสูงมากถึุง	0.93	และได�ข้นาดตัวอย�าง	11	ราย	

แสดงว�าข้นาดตัวอย�าง	30	รายท่ีกำาหนดไว�นั�นมีจัำานวนมากพอท่ีจัะ

เป็นตัวแทนข้องประชากรท่ีต�องการศึกษาได�	

	 การตรวจัวัดปริมาณคราบจุัลินทรีย์บนผิู้วฟัันเป็นวิธีการ

ทางคลินิกท่ีใช�เพ่ือประเมินสภาวะอนามัยช�องปากข้องผูู้�ป่วย	และ

บ�งบอกถึุงคุณภาพการดูแลทันตสุข้ภาพช�องปาก	ดัชนีท่ีใช�ในการ 

ตรวจัวัดมีหลายวิธี	 โดยการศึกษานี�ใช�วิธีข้องภาควิชาทันตกรรม 
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สำาหรับเด็ก	 คณะทันตแพทยศาสตร์	 จัุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	

ซ่ึึ่งตรวจัวัดและประเมินง�าย	การใช�สีย�อมอิริโทรซิึ่นร�วมช�วยให�ผูู้�ตรวจั

มองเห็นคราบจุัลินทรีย์ได�ถูุกต�องชัดเจัน	

	 ผูู้�ตรวจัวัดคราบจุัลินทรีย์ในการศึกษานี�ได�ผู้�านการทดสอบ

ความแม�นยำา	(Intra-examination	reliability)	ก�อนทำาการตรวจัวัด

จัริงในกลุ�มตัวอย�าง	โดยผู้ลการคำานวณด�วยสถิุติแคปปามีค�าร�อยละ

83.9	แสดงว�ามีความสอดคล�องอยู�ในระดับดีมาก

	 การศึกษานี�ทำาการตรวจัวัดคราบจุัลินทรีย์ครั�งแรกในระยะ

แรกรับผูู้�ป่วย	 และครั�งที่สองในระยะระหว�างนอนรักษาตัวใน 

โรงพยาบาล	ซ่ึึ่งกำาหนดตรวจัวัดหลังนอนโรงพยาบาลแล�วอย�างน�อย

2	คืน	เน่ืองจัากสถิุติวันนอนข้องหอผูู้�ป่วยท่ีเป็นกลุ�มตัวอย�างในการ

ศึกษานี�มีค�าเฉล่ียประมาณ	2-3	คืน	อีกทั�งการก�อตัวข้องคราบจุัลินทรีย์

เม่ือผู้�านไป	24	ช่ัวโมงจัะมีปริมาณมากพอท่ีจัะเห็นได�17	และเม่ือผู้�านไป	

48	ช่ัวโมงจัะมีจัำานวนมากขึ้�นเป็น	2	เท�า18	พร�อมยึดติดผิู้วฟัันแน�น 

มากขึ้�นจันต�องอาศัยการแปรงฟัันจึังจัะสามารถุกำาจััดออกได�17  โดย

ค�าดัชนีคราบจัุลินทรีย์ในระยะแรกรับจัะบอกถุึงสภาวะอนามัย 

ช�องปากข้องเด็กซ่ึึ่งเป็นผู้ลจัากการดูแลสุข้ภาพช�องปากข้ณะอยู�ท่ี

บ�าน	ส�วนค�าดัชนีในระหว�างนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลจัะสะท�อน

ถึุงการดูแลข้ณะนอนรักษาในโรงพยาบาล

	 กลุ�มตัวอย�างในการศึกษานี�	 ข้ณะแรกรับก็พบมีค�าดัชนี 

คราบจุัลินทรีย์สูง	แสดงว�าการทำาความสะอาดช�องปากไม�ดีพอตั�งแต�

อยู�ท่ีบ�าน	โดยกลุ�มตัวอย�างเป็นเด็กวัย	3-7	ปีซ่ึึ่งเป็นวัยท่ียังมีพัฒนาการ

ข้องกล�ามเนื�อมือท่ีจัำากัด19  ไม�สามารถุแปรงฟัันทำาความสะอาดด�วย

ตนเองได�อย�างมีประสิทธิภาพ	ต�องอาศัยผูู้�ปกครองช�วยทำาความสะอาด

ให�20	 ดังนั�นแล�วความสะอาดหรืออนามัยช�องปากข้องเด็กวัยนี�จัึง

ขึ้�นอยู�กับการดูแลข้องผูู้�ปกครองเป็นสำาคัญ	

	 การศึกษานี�พบมีเด็กท่ีผูู้�ปกครองไม�ได�แปรงฟัันให�หรือแปรงให� 

เพียงบางวัน	จัำานวนร�อยละ	33.3	และไม�มีเด็กคนใดเลยท่ีได�รับการทำา

ความสะอาดด�วยไหมขั้ดฟัันเลย	สอดคล�องกับข้�อมูลระดับประเทศ1 ท่ี

พบว�าผูู้�ปกครองมักให�เด็กแปรงฟัันเอง	โดยมีผูู้�ปกครองท่ีไม�ได�แปรงฟััน

ให�เด็กเลยตั�งแต�ร�อยละ	10-45	แตกต�างกันไปตามแต�ละการศึกษา3,5,21,22  

	 ผูู้�ปกครองข้องกลุ�มศึกษานี�มีระดับการศึกษาสูงสุดไม�เกิน

มัธยมปลายจัำานวนร�อยละ	 86.7	 มีความรู�เกี่ยวกับปัจัจััยที่มีผู้ล 

เก่ียวข้�องกับการเกิดฟัันผุู้อยู�ในระดับปานกลางและสูง	โดยทุกคนทราบว�า	

การทำาความสะอาดมีส�วนเก่ียวข้�องกับการเกิดฟัันผุู้	แต�เด็กกลับไม�ได�

รับการทำาความสะอาดฟัันอย�างดีพอนั�น	 คล�ายคลึงกับการศึกษา

อ่ืน21,23,24	ท่ีผูู้�ปกครองมีความรู�ทางทันตสุข้ภาพในระดับสูง	ทราบว�า

การแปรงฟัันเป็นวิธีการป้องกันฟัันผุู้	แต�ก็ไม�เคยแปรงฟัันให�เด็กเลยหรือ

แปรงให�เพียงบางวัน21	ซ่ึึ่งพบว�าความรู�ทางทันตสุข้ภาพข้องผูู้�ปกครอง

ไม�สัมพันธ์กับการแปรงฟัันให�เด็ก24		ข้ณะท่ีทัศนคติด�านทันตสุข้ภาพ

ท่ีสูงหรือทักษะการแปรงฟัันท่ีดีจัะมีแนวโน�มให�ผูู้�ปกครองแปรงฟััน

ให�เด็กมากขึ้�นอย�างมีนัยสำาคัญทางสถิุติ24	ข้ณะเดียวกันมีการศึกษาท่ี

พบว�าผูู้�ปกครองแปรงฟัันให�เด็กลดลงเม่ือเด็กเร่ิมโตขึ้�น1,25,26  โดยพบ

การแปรงฟัันให�เด็กอายุ	5	ปี	น�อยกว�าการแปรงให�เด็กอายุ	3	ปี	เพราะคิดว�า 

เด็กสามารถุแปรงฟัันด�วยตนเองได�แล�ว	การท่ีเป็นเช�นนี�อาจัเป็นเพราะ

ผูู้�ปกครองข้าดความรู�ความเข้�าใจัเก่ียวกับพัฒนาการและทักษะการใช�

กล�ามเนื�อมือข้องเด็ก	ไม�ทราบว�าเด็กวัยนี�ยังไม�มีศักยภาพในการแปรงฟััน

ด�วยตนเองได�สะอาดดีพอ	จึังเป็นประเด็นท่ีน�าจัะศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือ

ค�นหาว�าปัจัจััยเก่ียวข้�องใดบ�างท่ีจัะช�วยทำาให�ผูู้�ปกครองมีการดูแล

สุข้ภาพช�องปากเด็กได�ถูุกต�องสมวัย

	 ส�วนสภาวะอนามัยช�องปากข้ณะนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 

พบค�าดัชนีคราบจุัลินทรีย์สูงมากขึ้�นกว�าข้ณะแรกรับอย�างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิุติ	แสดงว�ามีปริมาณคราบจุัลินทรีย์สะสมเพ่ิมมากขึ้�นในระหว�าง

ท่ีนอนรักษา	ผู้ลท่ีได�จัากการศึกษานี�คล�ายคลึงกับหลายการศึกษา	

แต�มีข้�อแตกต�างกันท่ีกลุ�มตัวอย�างข้องการศึกษาท่ีผู้�านมาส�วนใหญ�

จัะเป็นผูู้�ป่วยในหอผูู้�ป่วยวิกฤติ	(Intensive	or	Critical	care	unit)8,12,14,15,27,28  

มีอุปกรณ์เคร่ืองช�วยหายใจัหรือท�อช�วยหายใจัร�วม	ซ่ึึ่งการดูแลทำา 

ความสะอาดช�องปากเป็นบทบาทหน�าท่ีข้องพยาบาล	หรือบางการศึกษา

เป็นหอผูู้�ป่วยผูู้�ใหญ�ท่ีมีโรคเรื�อรัง29 นอนรักษาตัวอยู�นาน	โดยไม�พบ

การศึกษาในหอผูู้�ป่วยสามัญกุมารเวชกรรมซ่ึึ่งเป็นผูู้�ป่วยเด็กท่ีเจ็ับป่วย

ด�วยโรคที่ไม�รุนแรง	 นอนรักษาในโรงพยาบาลไม�นานดังเช�นกลุ�ม 

ตัวอย�างในการศึกษานี�	

	 สำาหรับปัจัจััยท่ีมีผู้ลให�พฤติกรรมการแปรงฟัันลดลงทั�ง 

การแปรงด�วยตัวเด็กเองและแปรงโดยผูู้�ปกครองข้ณะนอนรักษาใน 

โรงพยาบาลนั�น	ผูู้�ปกครองส�วนใหญ�ให�เหตุผู้ลเก่ียวข้�องกับการท่ีเด็ก

มีการเจ็ับป่วยจึังทำาให�ผูู้�ปกครองให�ความสำาคัญในการดูแลภาวะเจ็ับป่วย

มากกว�าเร่ืองอนามัยช�องปาก	เช�น	เด็กมีไข้�	มีอาการเจ็ับปาก	นอนหลับ

เป็นส�วนใหญ�	ไม�อยากปลุก	ซ่ึึ่งสาเหตุนี�อาจัเป็นดังเช�นการศึกษาท่ี

พบว�า	ผูู้�ปกครองจัะมีความวิตกกังวลและความเครียดจัากการท่ีลูก

ต�องนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลและแสดงอาการเจ็ับป่วยให�เห็น30,31 

ความวิตกกังวลส�งผู้ลให�ทักษะการจััดการปัญหาและการปฏิิบัติบทบาท

หน�าท่ีในการดูแลเด็กลดลง32	เม่ือร�วมไปกับเด็กเองก็มีพฤติกรรมงอแง

มากขึ้�น	การแปรงฟัันทำาได�ยากขึ้�น	ก็ย่ิงส�งผู้ลให�มีการแปรงฟัันลดลง	เพราะ 

แม�ในภาวะปกติท่ีเด็กไม�มีอาการเจ็ับป่วย	ก็พบอยู�แล�วว�าผูู้�ปกครอง

ส�วนใหญ�มักใจัอ�อน	ไม�อยากบังคับเด็กแปรงฟััน2	รวมทั�งข้าดทักษะ

ในการจััดการพฤติกรรมเด็กท่ีไม�ยอมแปรงฟััน24  

	 พฤติกรรรมข้องเด็กท่ีมีอาการงอแงไม�ยอมให�ทำาความสะอาด 

มากขึ้�น	รวมถึุงการแปรงฟัันด�วยตนเองท่ีลดลง	อาจัเป็นผู้ลจัากปฏิิกิริยา

ตอบสนองข้องเด็กจัากการนอนรักษาในโรงพยาบาล	โดยพบว�า	การ

เจั็บป่วยจันต�องเข้�ารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นสถุานการณท์ี ่
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ทำาให�เด็กต�องเผู้ชิญกับการเปล่ียนแปลง	เด็กก�อนวัยเรียนจัะมีปฏิิกิริยา

ตอบสนองต�อการเจ็ับป่วย	ความวิตกกังวลท่ีต�องพรากจัากสมาชิก

ในครอบครัวท่ีเด็กผูู้กพัน	ต�องปรับตัวกับการอยู�ในสถุานท่ีท่ีไม�คุ�นเคย

สูญเสียความสามารถุในการทำากิจัวัตรท่ีเคยทำาได�ด�วยตนเองจันทำาให�

เกิดพฤติกรรมต�าง	ๆ 	ได�แก�	อาการโกรธ	ต�อต�าน	หงุดหงิดง�าย	ก�าวร�าว

ร�องไห�	งอแง	ไม�ร�วมมือ	ฯลฯ33,34,35

	 ปัจัจััยอ่ืนท่ีมีผู้ลให�พฤติกรรมการแปรงฟัันลดลง	เพราะ

ผูู้�ที่ดูแลเรื่องการแปรงฟัันให�เด็กซึ่ึ่งปกติจัะเป็นมารดาไม�ได�เป็น 

ผูู้�ท่ีอยู�เฝ้้าไข้�	เด็กจึังไม�ได�รับการแปรงฟัันเหมือนข้ณะอยู�บ�าน	โดยการ

ศึกษาเก่ียวกับพฤติกรรมการแปรงฟัันในเด็ก25	พบว�า	ผูู้�ท่ีแปรงฟััน

ให�เด็กส�วนใหญ�จัะเป็นมารดา	โดยเด็กท่ีมีมารดาเป็นผูู้�ดูแลหลักจัะมี

โอกาสได�รับการแปรงฟัันมากกว�าเด็กท่ีดูแลโดยบุคคลอ่ืน	นอกจัากนี�

ผูู้�ปกครองท่ีข้าดทักษะในการแปรงฟัันให�เด็กและเด็กมีพฤติกรรมไม� 

ร�วมมือ	ผูู้�ปกครองก็มักจัะไม�แปรงฟัันให�เด็ก24	จึังอาจัเป็นได�ท่ีจัะพบ

การแปรงฟัันท่ีลดลงด�วยสาเหตุดังกล�าว	เพราะผูู้�ปกครองในการศึกษานี�

ท่ีมีอายุมากกว�า	40	ปีมีเพียงร�อยละ	33.3	มีอายุสูงสุด	53	ปีซ่ึึ่งยัง

อยู�ในวัยที่แข้็งแรงสามารถุดูแลทำาความสะอาดช�องปากให�เด็กได� 

แต�เป็นมารดาเพียงร�อยละ	56.7	ข้ณะท่ีการศึกษาทางการพยาบาล30,31,32

พบผูู้�ปกครองท่ีดูแลเด็กข้ณะนอนในโรงพยาบาลส�วนใหญ�เป็นมารดา

ร�อยละ	68.1-88.5	

	 ส�วนอีกปัจัจััยท่ีมีผู้ลให�พฤติกรรมการแปรงฟัันลดลง	คือ	

การไม�มีอุปกรณ์แปรงฟััน	ไม�ได�จััดเตรียมมาจัากบ�านหรือไม�ได�ไป

หาซืึ่�อ	สอดคล�องกับท่ีพบในการศึกษาอ่ืน36	ท่ีผูู้�ป่วยไม�ได�ทำาความ

สะอาดช�องปากในระหว�างนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลเลย	เพราะ 

ไม�มีแปรงสีฟัันและยาสีฟัันใช�	ซ่ึึ่งอาจัเป็นผู้ลเก่ียวข้�องจัากความวิตก

กังวลต�อความเจ็ับป่วยข้องโรค	จันละเลยเร่ืองอ่ืน	ส�วนปัจัจััยด�าน 

สถุานท่ีไม�เอื�ออำานวยต�อการแปรงฟัันนั�น	อาจัเพราะเป็นหอผูู้�ป่วยสามัญ

ซ่ึึ่งเป็นห�องนำ�ารวม	มีอ�างล�างมืออยู�ภายในห�องนำ�าจัำานวน	3	อ�าง	ระดับ

ความสูงอาจัยากต�อการใช�งานสำาหรับเด็กวัยนี�	และผูู้�ปกครองอาจั

ไม�คุ�นชินกับการแปรงฟัันนอกห�องนำ�า

	 การศึกษานี�เด็กส�วนใหญ�มีสภาวะอนามัยช�องปากท่ีแย�ตั�งแต� 

ก�อนมานอนรักษาในโรงพยาบาล	และแย�มากขึ้�นระหว�างนอนรักษาใน

โรงพยาบาล	โดยพบว�าเม่ือเด็กอยู�ระหว�างเจ็ับป่วย	จัะได�รับการดูแล

ทำาความสะอาดช�องปากลดลง	มีพฤติกรรมงอแงไม�ร�วมมือมากขึ้�น	

ผูู้�ปกครองซ่ึึ่งวิตกกังวลกับอาการเจ็ับป่วยก็อาจัละเลยการทำาความ

สะอาดช�องปาก	จึังย่ิงทำาให�มีแผู้�นคราบจุัลินทรีย์สะสมเพ่ิมมากขึ้�น

ทั�งท่ีการเข้�ารับการรักษาในโรงพยาบาล	ควรเป็นโอกาสท่ีจัะได�รับ

การดูแลส�งเสริมสุข้ภาพอนามัยให�ดีย่ิงขึ้�น	และผูู้�ปกครองเองก็ต�อง

การทราบข้�อมูลและคำาแนะนำาในการดูแลเด็ก	 โดยพบว�าการให� 

ผูู้�ปกครองท่ีมีส�วนร�วมในการช�วยเหลือดูแลลูกข้ณะเจ็ับป่วย	จัะช�วย

ลดความวิตกกังวลและเป็นการเพ่ิมบทบาทข้องผูู้�ปกครองในการดูแล

เด็กอีกด�วย32	แต�การดูแลให�การพยาบาลนั�นส�วนใหญ�มักจัะมุ�งเน�น

อาการเจ็ับป่วยหรือโรคท่ีเป็นสาเหตุเป็นสำาคัญ	จันอาจัละเลยไม�ได�

ดูแลเร่ืองอ่ืนโดยเฉพาะความสะอาดในช�องปาก36,37,38,39 หากพยาบาล

ผูู้�ปฏิิบัติงานเน�นการดูแลด�านอนามัยช�องปากข้องผูู้�ป่วยร�วมไปด�วย	

จัะช�วยให�ผูู้�ป่วยมีสุข้อนามัยช�องปากท่ีดีได�	เพราะมีการศึกษาท่ีพบว�า	

การดูแลและให�คำาแนะนำาจัากเจั�าหน�าท่ีเป็นหน่ึงในปัจัจััยสำาคัญท่ี

ทำาให�ผูู้�ปกครองดูแลสขุ้ภาพช�องปากเด็กเพิม่มากข้ึ�น23	 และหาก 

ผูู้�ปกครองได�เรียนรู�ฝึ้กวิธีการแปรงฟัันและใช�ไหมขั้ดฟัันแล�ว	พบได�ว�า

เด็กจัะมีปริมาณคราบจัลุินทรีย์ที่ลดลงชัดเจัน40	 ดังนั�นแล�วควรม ี

การจััดทำาแนวปฏิิบัติการดูแลความสะอาดช�องปากผูู้�ป่วยเด็กท่ีนอน

รักษาตัวในโรงพยาบาลอย�างมีแบบแผู้นชัดเจัน	 รวมถุึงควรมีการ

พัฒนาทักษะผูู้�ปกครอง	 เพ่ือสร�างความม่ันใจัในการดูแลทำาความ
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ความถูกต้องของแบบจำาลองดิจิทัลท่ีได้จากเคร่ืองสแกนในช่องปากเปรียบเทียบกับแบบจำาลอง
ปลาสเตอร์
Accuracy of Digital Models Derived from Intraoral Scanners Compared with 
Plaster Models
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บทคัดย่อ

	 งานวิจััยนี�มีวัตถุุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบความถุูกต�องข้องพารามิเตอร์สองมิติ	 และระยะเบี่ยงเบนบนพื�นผู้ิวสามมิติข้องแบบ 

จัำาลองดิจิัทัลท่ีได�จัากเคร่ืองสแกนเนอร์ในช�องปากสองชนิด	กับแบบจัำาลองปลาสเตอร์ในกลุ�มตัวอย�างท่ีมีการสบฟัันผิู้ดปกติและกลุ�มตัวอย�าง

ท่ีเคยได�รับการรักษาทางทันตกรรมจััดฟััน	กลุ�มตัวอย�างประกอบด�วย	อาสาสมัครท่ีมีการสบฟัันผิู้ดปกติ	(ค�าดัชนีพาร์	>	24,	กลุ�มสบฟััน 

ผู้ิดปกติ)	 และอาสาสมัครที่เคยได�รับการรักษาทางทันตกรรมจััดฟััน	 (ค�าดัชนีพาร์	<	 9,	 กลุ�มเคยจััดฟััน)	 จัำานวนกลุ�มละ	 15	 ราย	

แบบจัำาลองฟัันข้องกลุ�มตัวอย�างมี	3	ชนิด	คือ	(1)	แบบจัำาลองปลาสเตอร์	จัากการพิมพ์ปากด�วยวัสดุอัลจิัเนต	(2)	แบบจัำาลองดิจิัทัลจัากเคร่ือง

สแกนเนอร์ในช�องปาก	 TRIOS®	 (3Shape	 A/S,	 Copenhagen,	 Denmark)	 (3)	 แบบจัำาลองดิจิัทัลจัากเคร่ืองสแกนเนอร์	 ในช�องปาก	

CEREC Ortho® (Sirona	Dental,	Thailand)	นำาแบบจัำาลองมาศึกษาพารามิเตอร์	2	มิติ	9	ตัว	โดยแบบจัำาลองปลาสเตอร์ถูุกวัดด�วยดิจิัทัล

คาลิเปอร์	ส�วนแบบจัำาลองดิจิัทัลถูุกวัดด�วยโปรแกรมเมชแลป	(MeshLab,	Italy)	ศึกษาความแตกต�างระยะเบ่ียงเบนข้องพื�นผิู้วสามมิติข้อง

แบบจัำาลองฟัันดิจิัทัลสองชนิดโดยการซึ่�อนทับกันซ่ึึ่งแสดงโดยความแตกต�างข้องแผู้นท่ีภาพสี	เม่ือทดสอบค�าเฉล่ียระหว�างกลุ�มข้องพารามิเตอร์

2	มิติด�วยสถิุติวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซึ่ำ�าและเปรียบเทียบพหุคูณด�วยวิธีบอนเฟัอโรน่ี	พบว�าระยะความกว�างแนวข้วางระหว�างฟััน

เข้ี�ยวบนที่วัดจัากแบบจัำาลองปลาสเตอร์	 มีความแตกต�างอย�างมีนัยสำาคัญเมื่อเทียบกับแบบจัำาลองดิจัิทัลจัากเครื่อง	 CEREC	Ortho® 

 (F
(2,56)

 = 4.490, p=	0.016)	โดยมีค�าแตกต�างเท�ากับ	-0.146±0.057	มม.	(p=	0.048)	และพบว�าปัจัจััยการสบฟัันผิู้ดปกติมีผู้ลกระทบ 

ต�อค�า	การเบ่ียงเบนข้องเส�นแนวกลางระหว�างแบบจัำาลองสามชนิดอย�างมีนัยสำาคัญทางสถิุติ	(F
(1.408, 39.430) 

= 5.421, p=	0.016)	โดยค�าท่ีได�

จัากแบบจัำาลองปลาสเตอร์	แตกต�างจัากแบบจัำาลองดิจิัทัลจัากเคร่ือง	TRIOS®	และ	CEREC	Ortho® อย�างมีนัยสำาคัญ	(Mean	difference

0.234±0.068	มม.,	p=	0.005;	0.169±0.066	มม.,	p=	.047)	ตามลำาดับ	เม่ือใช�สถิุติทดสอบค�าที	เปรียบเทียบความแตกต�างเฉล่ียข้อง 

ระยะเบ่ียงเบนข้องพื�นผิู้วสามมิติข้องแบบจัำาลองฟัันดิจิัทัลสองชนิด	พบว�า	 ไม�มีความแตกต�างกันอย�างมีนัยสำาคัญทางสถิุติ	 ระหว�างกลุ�ม 

สบฟัันผิู้ดปกติ	และกลุ�มเคยจััดฟััน	สรุปว�า	แบบจัำาลองดิจิัทัลสองชนิดมีความถูุกต�องในระดับท่ียอมรับได�ทางคลินิก	การสบฟัันผิู้ดปกติมีผู้ล

กระทบต�อการเบ่ียงเบนข้องเส�นแนวกลางในแบบจัำาลองฟัันดิจิัทัลสองชนิด	ส�วนระยะเบ่ียงเบนบนพื�นผิู้วสามมิติข้องแบบจัำาลองฟัันดิจิัทัล

ทั�งสองชนิดไม�มีความแตกต�างอย�างมีนัยสำาคัญ

คำาสำาคัญ :	การวิเคราะห์แบบจัำาลอง,	การวิเคราะห์ภาพพื�นผิู้วสามมิติ,	เคร่ืองสแกนในช�องปาก
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Abstract

บทนำา 

 The purpose of study was to determine accuracy of 2-dimensional parameters and 3-dimensional surface 

distance deviation of dental models derived from two intraoral scanners compared to plaster models taken from 

samples with malocclusion and samples who previously received orthodontic treatment. The samples consisted 

of 15 subjects with malocclusion (PAR scores > 24, Malocclusion Group) and 15 subjects who previously received 

orthodontic treatment (PAR scores < 9, Orthodontic treated Group). Three types of dental models from each subject 

were (1) plaster models from Alginate impression, (2) digital models from intraoral scanners, TRIOS® (3Shape A/S, 

Copenhagen, Denmark) and (3) digital models from CEREC Ortho® (Sirona, Dental, Thailand). Nine 2-D parameters of 

plaster models using a digital caliper were measured. The digital models were measured by digitization processing 

software (MeshLab, Italy). Surface distance deviation of digital models from the two scanners were determined by 

superimposing surfaces using color mapping. Comparing 2D parameters by RM-ANOVA with Bonferroni’s method 

for	multiple	comparisons,	results	showed	that	Upper	Intercanine	Width	of	plaster	models	was	significantly	different 

from CEREC Ortho® digital models (F
(2,56)

 = 4.490, p= .016) with mean difference -0.146±0.057 mm (p= .048). In addtion,

malocclusion	had	a	significant	interaction	on	Midline	Deviation	(MD)	among	three	types	of	models	(F
(1.408, 39.430) 

= 5.421,

p=	.016).	The	plaster	models	had	significant	difference	MD	from	digital	models	from	TRIOS® and CEREC Ortho® (Mean

difference 0.234±0.068 mm, p= .005; 0.169±0.066 mm, p= .047 respectively). Comparing by t-test,	there	was	no	significant

difference of 3-D surface distance deviation of digital models between Malocclusion and Orthodontic treated groups. 

In conclusion, accuracy of two digital models was clinically accepted. Malocclusion had an interaction on Midline

Deviation of the two digital models. 3-D surface distance deviation of the digital models from two intraoral scanners 

showed	no	significant	difference.

Keyword : Model analysis, 3D surface analysis, Intraoral scanner
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จััดฟััน	รวมถึุงการประเมินผู้ลการรักษา	วิธีการท่ีใช�มาแต�เดิมจันถึุง 

ปัจัจุับัน	คือ	การวัดระยะจัากแบบจัำาลองศึกษา	(Study	model)	ซ่ึึ่งได�

จัากการพิมพ์ปาก	แล�วนำารอยพิมพ์มาเทด�วยปูนปลาสเตอร์	แบบจัำาลอง

ศึกษาให�ข้�อมูลเก่ียวกับ	จัำานวน	ข้นาด	รูปร�าง	และการเรียงตัวข้องฟััน
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บนส�วนโค�งแนวฟััน	(Dental	arch)	ความกว�างและความสูงข้องส�วน

โค�งแนวฟััน	ลักษณะการสบฟััน	ความยาวส�วนโค�งแนวฟัันเคล่ือน

คลาด	(Arch	length	discrepancy)	ตลอดจันการวิเคราะห์ข้นาดฟััน

ข้องโบลตัน	(Bolton’s	tooth-size	analysis)	อีกทั�งยังสามารถุนำามา

ทำานายข้นาดข้องฟัันแท�ท่ียังไม�ขึ้�นในช�องปาก	ข้�อมูลท่ีได�จัากการวิเคราะห์

แบบจัำาลอง	นอกจัากจัะนำามาใช�ในการวินิจัฉัยและวางแผู้นการรักษา

ทางทันตกรรมจััดฟัันแล�ว	ยังสามารถุนำาแบบจัำาลองมาตัดแยกฟััน

แต�ละซ่ีึ่	และจััดเรียงใหม�บนส�วนโค�งข้ากรรไกร	(Model	set-up)	

เพ่ือวางแผู้นและจัำาลองผู้ลการรักษา1     

	 แบบจัำาลองที่หล�อจัากวัสดุที่เป็นปลาสเตอร์	 (Plaster	

model)	มีข้�อเสียหลายประการ	ได�แก�	การท่ีวัสดุท่ีหล�อแบบจัำาลอง

แตกหักหรือสึกกร�อน	 ทำาให�ความถุูกต�องในการวิเคราะห์ลดลง 

สิ�นเปลืองวัสดุ	และพื�นท่ีท่ีใช�ในการจััดเก็บแบบจัำาลองศึกษา	อาจัเกิด

ความเสียหายข้องแบบจัำาลองศึกษาในระหว�างการจััดเก็บ2,3  ใช�เวลา

ในการค�นหานาน	มีความลำาบากในการข้นย�าย	หรือส�งเพ่ือติดต�อส่ือสาร

กับทันตแพทย์อ่ืนในการวางแผู้นการรักษา4	นอกจัากนี�การใช�แบบจัำาลอง

ศึกษาท่ีได�จัากรอยพิมพ์แล�วเทแบบด�วยปูนยังมีปัญหาท่ีสำาคัญ	คือ	

การข้ยาย	หรือการหดตัวข้องรอยพิมพ์	หรือตัวแบบจัำาลองปูน	ท่ีหลีกเล่ียง 

ไม�ได�เน่ืองจัากคุณสมบัติข้องวัสดุพิมพ์แบบ	(Impression	materials)	

หรือ	วัสดุปูนแต�ละชนิด5,6

	 ด�วยข้�อจัำากัดดังกล�าว	ในปัจัจุับันได�มีการพัฒนาเทคโนโลยี

เพ่ือให�ได�แบบจัำาลองดิจิัทัล	(Digital	model)	วิธีการได�มาซ่ึึ่งข้�อมูลในระบบ

ดิจิัทัลในปัจัจุับัน	ได�แก�	1)	การใช�เลเซึ่อร์สแกนเนอร์	(Laser	scanner)

บนรอยพิมพ์ฟัันหรือแบบจัำาลองปลาสเตอร์	2)	การใช�เคร่ืองซีึ่บีซีึ่ที	(CBCT-

Cone-beam	computed	tomography)	โดยการแปลงภาพรังสีสามมิติ	

เป็นแบบจัำาลองดิจิัทัล	3)	การใช�เลเซึ่อร์สแกนเนอร์ในช�องปาก	(Intraoral

scanner)2	โดยการจััดเก็บข้�อมูลเป็นแบบจัำาลองดิจิัทัลมีข้�อดี	คือ	

ลดปัญหาใน	การเก็บรักษา	ใช�พื�นท่ีในการเก็บน�อย	การค�นหาและส�งต�อ

ข้�อมูลเพ่ือส่ือสารกับทันตแพทย์ผูู้�อ่ืนทำาได�ง�าย	สามารถุนำาไปใช�กับ

โปรแกรมเพ่ือการวิเคราะห์แบบจัำาลอง	การวางแผู้นรักษา	และการ

เคล่ือนฟััน	เพ่ือพิมพ์เป็นแบบจัำาลองสามมิติ	(3D	Printed	model)	

สำาหรับทำาเคร่ืองมือในการรักษาได�อีกด�วย

	 ในปัจัจุับันมีการพัฒนาเคร่ืองสแกนเพ่ือให�ได�แบบจัำาลอง

ดิจิัทัลอย�างต�อเน่ือง	โดยใช�เลเซึ่อร์สแกนโดยตรงในช�องปาก	อาจัเรียกว�า

เป็นการทำารอยพิมพ์ดิจิัทัล	(Digital	impression)	เพ่ือใช�ทดแทนวิธี 

ดั�งเดิมคือการพิมพ์ปากด�วยวัสดุพิมพ์ปาก7,8	หลักการท่ัวไปข้องเคร่ือง

สแกนเนอร์ในช�องปาก	คือ	การใช�เทคโนโลยีเชิงแสงแบบไม�สัมผัู้ส

(Non-contact	optical	technology)	ซ่ึึ่งมีหลายรูปแบบ	เคร่ืองมือเหล�านี�

แต�ละเคร่ืองจัะมีเทคโนโลยีหลายแบบ	เพ่ือลดส่ิงกวนในช�องปาก	ท่ีมี

คุณสมบัติเชิงแสงข้องวัตถุุแตกต�างกัน	เช�น	ความโปร�งแสง	(Translucency) 

สภาพสะท�อน	(Reflectivity)	ความชื�นแฉะ	รวมถึุงการเคล่ือนไหวสัมพัทธ์

ในทิศทางแบบสุ�ม	(Random	relative	motions)	ระหว�างช�องปากและ

เคร่ืองมือ	ภายในเคร่ืองมือหน่ึงเคร่ืองจึังประกอบด�วยแหล�งกำาเนิดแสง

และอุปกรณ์รับแสงหลายตัว	เพ่ือให�เกิดภาพท่ีคมชัด	และแม�นยำาท่ีสุด9,10 

	 จัากการศึกษาข้อง	Lippold	และคณะ2	ได�ประเมินความ

ถูุกต�องข้องการวัดแบบจัำาลองดิจิัทัลเปรียบเทียบกับการวัด	โดยตรง

จัากแบบจัำาลองฟัันชุดผู้สมท่ีไม�เคยได�รับการรักษาทางทันตกรรม 

จััดฟััน	ด�วยดิจิัทัลคาลิปเปอร์	โดยมีการวัด	11	พารามิเตอร์	ในแนวข้วาง	

แนวด่ิง	และแนวระนาบในข้ากรรไกร	พบว�า	สามารถุใช�ในการศึกษา

ระยะภายในข้ากรรไกร	และ	ความสัมพันธ์ข้องฟัันในข้ากรรไกรบนและ

ล�างอย�างน�าเช่ือถืุอ	เม่ือเปรียบเทียบระหว�างการวัดแบบจัำาลองดิจิัทัล

กับการวัดโดยตรงจัากแบบจัำาลอง	พบว�า	พารามิเตอร์ส�วนใหญ�	จัะได�รับ

อคติจัากผูู้�วัดเล็กน�อยประมาณ	0.5	มิลลิเมตร	ยกเว�นการวัดการเบ่ียงเบน

ข้องเส�นแนวกลาง	ระยะเหล่ือมแนวด่ิง	และ	ระยะแนวข้วางส�วนหน�า

ข้องฟัันล�าง

	 ทั�งนี�การศึกษาข้อง	Alcan	และคณะ11,12	เพ่ือดูความสัมพันธ์

ข้องความแม�นยำาในการวัดแบบจัำาลองดจิัิทัล	 และการเปลี่ยนรูป 

ข้องรอยพิมพ์อัลจิัเนตในการหล�อแบบจัำาลองเม่ือเวลาผู้�านไปตั�งแต�

1	-	4	วัน	ภายใต�ถุุงปิดผู้นึกไม�มีความชื�น	พบว�า	เม่ือมีการหล�อแบบ

จัำาลองปูนภายหลังการพิมพ์ปากเม่ือเวลาผู้�านไป	1	ช่ัวโมง	จัะพบว�า

ความถูุกต�องข้องรอยพิมพ์มีความคลาดเคล่ือนไป	1.285	%	และมี

ความแตกต�าง	0.695	%	เม่ือวัดความคลาดเคล่ือนระหว�างแบบจัำาลอง

ดิจัิทัล	 กับภาพสแกนแบบจัำาลองปูนที่เปลี่ยนรูปเมื่อเวลาผู้�านไป 

ตั�งแต�	1	–	4	วัน	พบว�ามิติมีการเปล่ียนแปลงเล็กน�อย	ซ่ึึ่งเป็นท่ียอมรับ

ได�ในทางคลินิก

	 การศึกษาเปรียบเทียบข้องการวัดข้นาดฟััน	และวิเคราะห์

พื�นผิู้วสามมิติ	ในแบบจัำาลองดิจิัทัลข้อง	Zhang	และคณะ13 ท่ีได�จัาก

การสแกนในช�องปาก	และการสแกนแบบจัำาลองปูนปลาสเตอร์	พบว�า

ไม�มีความแตกต�างอย�างมีนัยสำาคัญ	เม่ือวัดพารามิเตอร์ในแนวข้วาง	

แนวหน�าหลัง	ข้องแต�ละข้ากรรไกร	รวมถึุงการวัดความสูง	ความกว�าง

ข้องฟััน	และ	ระยะระหว�างฟัันกรามล�าง

	 ในระยะไม�นานนี�มีการพัฒนาเครื่องสแกนในช�องปาก 

(Intraoral	scanners)	หลายชนิด	เคร่ืองสแกนในช�องปาก	CEREC® 

(Sirona	Dental	System)	ท่ีพัฒนาใหม�	ได�เปล่ียนระบบมาเป็นการ

ไม�ใช�ผู้งเคลือบ	(Non-powder	coating)	แต�ยังไม�พบรายงานวิจััย

เปรียบเทียบความถูุกต�องข้องแบบจัำาลองดิจิัทัลจัากเคร่ืองดังกล�าว

กับแบบจัำาลองปลาสเตอร์	หรือแบบจัำาลองดิจิัทัลจัากเคร่ืองสแกน

ในช�องปากชนิดอ่ืน	นอกจัากนี�คณะผูู้�วิจััยมีคำาถุามว�าการสบฟัันผิู้ด
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ปกติ	มีผู้ลต�อความยากง�ายในการใช�เคร่ืองสแกนในช�องปากหรือไม�

ซ่ึึ่งอาจัส�งผู้ลต�อความถูุกต�องข้องแบบจัำาลองดิจิัทัลท่ีได�จัากการสแกน

ในช�องปาก	 งานวิจััยนี�เป็นการวิจััยเชิงวิเคราะห์ชนิดไปข้�างหน�า 

(Prospective	 Analytical	 study)	 โดยมีวัตถุุประสงค์	 1)	

เพื่อศึกษาความถุูกต�อง	 (Accuracy)	 ข้อง	 พารามิเตอร์สองมิติ	

(2-dimensional	parameters)	 ท่ีวัดจัากแบบจัำาลองดิจิัทัลท่ีได�

จัากเคร่ืองสแกนเนอร์ในช�องปาก	(Intraoral	scanner)	สองชนิด

ท่ีมีใช�ในปัจัจุับัน	 เปรียบเทียบกับแบบจัำาลองปลาสเตอร์	 2)	 เพ่ือ 

วิเคราะห์ภาพพื�นผิู้วสามมิติ	(3-dimensional	surface	analysis)

ข้องแบบจัำาลองดิจิัทัลท่ีได�จัากเคร่ืองสแกนเนอร์ในช�องปากสองชนิด

ในกลุ�มตัวอย�างท่ีมีการสบฟัันผิู้ดปกติ	และกลุ�มตัวอย�างท่ีเคยได�รับ

การรักษาทางทันตกรรมจััดฟััน

	 การศึกษานี�ผู้�านการอนุมัติจัากคณะกรรมการจัริยธรรม

การวิจััยในมนุษย์	(DENTSWU-EC17/2560)	ในการคำานวณข้นาด

ข้องกลุ�มตัวอย�าง	จัากการศึกษาข้อง	Bjering	และคณะ14	พบว�าส�วน

เบ่ียงเบนมาตรฐานข้องค�าเฉล่ียถุ�วงนำ�าหนักข้องคะแนนพาร์	(Mean	

weighted	PAR	score)	ในกลุ�มตัวอย�างท่ีมีการสบฟัันผิู้ดปกติมีค�า 

เท�ากับ	8.8	ท่ีระดับนัยสำาคัญร�อยละ	95	และอำานาจัทดสอบร�อยละ	

80	สามารถุคำานวณจัำานวนกลุ�มตัวอย�างได�	11.22	คน	และพิจัารณา

เพ่ิมจัำานวนตัวอย�างเพ่ือการใช�สถิุติทดสอบกลุ�มพาราเมตริก	จึังกำาหนด

ให�กลุ�มตัวอย�างแต�ละกลุ�มมีจัำานวน	15	คน

	 กลุ�มตัวอย�างเป็นอาสาสมัคร	หรือผูู้�ป่วยซ่ึึ่งมารับการรักษาทาง

ทันตกรรมจััดฟััน	ท่ีคลินิกภาควิชาทันตกรรมสำาหรับเด็กและทันตกรรม

ป้องกัน	หรือคลินิกบัณฑิ์ตศึกษา	คณะทันตแพทยศาสตร์	ซ่ึึ่งมีอายุตั�งแต�	

15	ปีขึ้�นไป	มีฟัันกรามบนซ่ีึ่ท่ี	2	และฟัันกรามล�างซ่ีึ่ท่ี	2	ขึ้�นเต็มท่ีแล�ว 

กลุ�มตัวอย�างถูุกคัดกรอง	ด�วยการตรวจัและพิมพ์ปากด�วยอัลจิัเนตและ

เทแบบจัำาลองปูนปลาสเตอร์เพ่ือคำานวณค�าดัชนีพาร์	(PAR	Index	-Peer

Assessment Rating Index)15	แบ�งผูู้�ป่วยเป็นสองกลุ�ม	ตามเกณฑ์์

การคัดเข้�า	(Inclusion	criteria)	ดังนี�	

	 กลุ�มสบฟัันผู้ิดปกติ	 (Malocclusion	 group)	 จัำานวน	

15	 คน	 กลุ�มตัวอย�างไม�เคยรับการรักษาทางทันตกรรมจััดฟััน	

และมีค�าดัชนีพาร์	ตั�งแต�	24	ขึ้�นไป	อ�างอิงจัากงานวิจััยข้อง	Bjering	

และคณะ14	พบว�า	ผูู้�ป่วยท่ีมีการสบฟัันผิู้ดปกติท่ีต�องการการรักษา

ทางทันตกรรมจััดฟััน	มีค�าเฉล่ียดัชนีพาร์เท�ากับ	24.71+8.8 

	 กลุ�มเคยจััดฟััน	(Orthodontic	treated	group)	จัำานวน	15	

คน	กลุ�มตัวอย�างเคยได�รับการรักษาทางทันตกรรมจััดฟัันชนิดติดแน�น 

และมี	PAR	score	ไม�มากกว�า	9	อ�างอิงจัากงานวิจััยข้อง	Birkeland	

และคณะ16	ท่ีพบว�า	ค�าเฉล่ีย	PAR	index	ข้องผูู้�ป่วยหลังการรักษาทาง

ทันตกรรมจััดฟัันซ่ึึ่งติดตามผู้ลการรักษาไป	5	ปี	มีค�าเท�ากับ	9.6

	 โดยทั�งสองกลุ�มมีเกณฑ์์การคัดออก	(Exclusion	criteria)	

ได�แก�	มีฟัันปลอมชนิดติดแน�นท่ีเป็นครอบโลหะ	มีความวิการในการ

เจัริญเติบโตข้องศีรษะและใบหน�า	เช�น	ปากแหว�งเพดานโหว�	มีฟัันผุู้

เป็นโพรง	(Cavity)	ทั�งนี�ไม�รวมการผุู้ชนิดหลุมร�อง	(Pit	and	fissure	

caries)	เป็นโรคปริทันต์ท่ีมีการโยกข้องฟััน	(Tooth	mobility)	มี

ฟัันกรามคุดท่ีขึ้�นเห็นในช�องปาก

	 เม่ืออาสาสมัครได�รับการตรวจัวินิจัฉัย	ว�ามีคุณสมบัติตาม

เกณฑ์์การคัดเข้�าและออก	รับทราบและยินยอมเข้�าร�วมการวิจััย	ทำา

การขั้ดฟัันข้องกลุ�มตัวอย�างด�วยผู้งขั้ดพัมมิสชนิดละเอียด	(Lightly	

pumice)	และให�บ�วนปากจันสะอาด	จัากนั�นดำาเนินการตามกระบวนการ

ต�อไปนี�ให�ได�แบบจัำาลอง	3	ชนิด	คือ	1).	แบบจัำาลองปลาสเตอร์	(Plaster

model	:	PM),	2).	แบบจัำาลองดิจิัทัล	(Digital	model	from	TRIOS® :

DMT)	ซ่ึึ่งได�จัากเคร่ืองสแกนเนอร์ในช�องปาก	TRIOS® (3Shape 

A/S,	Copenhagen,	Denmark),	3).	แบบจัำาลองดิจิัทัล	(Digital	

model from CEREC Ortho®	:	DMC)	ซ่ึึ่งได�จัากเคร่ืองสแกนเนอร์

ในช�องปาก	CEREC	Ortho® (Sirona Dental, Thailand) 

	 แบบจัำาลองปลาสเตอร์	 ได�จัากการพิมพ์ปากด�วยวัสด ุ

อัลจิัเนต	(Jeltrate®,	Dentply,	China)	มีขั้�นตอนคือ	เลือกถุาดพิมพ์

ปากข้นาดท่ีเหมาะสม	ผู้สมวัสดุอัลจิัเนตตามอัตราส�วนและภายในระยะ

เวลา	ท่ีบริษัทแนะนำาทำาการพิมพ์ฟัันบนและฟัันล�างให�ได�รายละเอียด	

หลังจัากได�รอยพิมพ์ท่ีสมบูรณ์	โดยลอกเลียนรายละเอียดส�วนตัวฟััน	

เนื�อเย่ืออ�อนครบถุ�วน	ปราศจัากฟัองอากาศข้นาดใหญ�	ทำาการบันทึก

การสบฟัันด�วยแผู้�นข้ี�ผู้ึ�งสีชมพูในตำาแหน�งสบสนิท	 (Maximum	

intercuspation	 :	MIP)	พ�นนำ�ายาฆ่�าเชื�อและทำาการเก็บในสภาวะ 

ความชื�นคงท่ี	เทแบบจัำาลองด�วยปูนปลาสเตอร์สำาหรับทำาแบบพิมพ์

ทางทันตกรรมจััดฟััน	Orthodontic	stone	(ISO	type	III)	ภายใน	

1	ช่ัวโมง	และทำาการวัดค�าพารามิเตอร์ต�าง	ๆ 	ด�วยคาลิเปอร์ดิจิัทัล	

โดยผูู้�วิจััยคนเดียว	

	 การทำาจุัดอ�างอิงสำาหรับการสแกนในช�องปาก	โดยกำาหนด

ตำาแหน�งก่ึงกลางทั�งแนวด่ิงและแนวระนาบข้องฟัันเขี้�ยวบนและล�างบน

แบบจัำาลองปลาสเตอร์	 แล�วใช�วัสดุคอมโพสิทเรซึ่ินชนิดเหลว	

(Flowable	resin	composite)	ทำาเป็นรูปคร่ึงทรงกลมข้นาดเส�น

ผู้�านศูนย์กลาง	2	มิลลิเมตร	วางท่ีจุัดอ�างอิง	แล�วบ�มตัวด�วยแสงให�

วัสดุแข้็งตัว	 ดังรูปที่	 1	 จัากนั�นถุ�ายทอดตำาแหน�งและข้นาดข้อง

เรซิึ่นคอมโพสิทบนแบบจัำาลองปลาสเตอร์	ด�วยซิึ่ลิโคนชนิดแข็้ง

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
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รูปท่ี่� 1	 ตัำาแห้น่ีงข้องจุุด็อ้างอิงคอมูโพสิุทั่เรซิินีทีั่�บริเวณฟัันีเขี้�ย์ว

Figure 1 Location of resin-composite references on all of canines

	 การฝึ้กใช�เคร่ืองสแกนเนอร์ในช�องปาก	ผูู้�วิจััยคนเดียวได�รับ

การฝึ้กอบรมการใช�เคร่ืองสแกนเนอร์ในช�องปาก	TRIOS® (3Shape A/S,

Copenhagen,	Denmark)	และ	CEREC	Ortho® (Sirona, Dental, 

Thailand)	โดยตัวแทนบริษัทผูู้�จัำาหน�าย	และได�ฝึ้กสแกนช�องปากด�วย

เคร่ืองมือทั�งสองชนิดในอาสาสมัครจัำานวน	5	ราย

	 แบบจัำาลองดิจิัทัลได�จัากการสแกนด�วยเคร่ืองสแกนเนอร์

ในช�องปาก	2	ชนิด	คือ	TRIOS®	และ	CEREC	Ortho®	ดังรูปท่ี	2	มีขั้�นตอน

คือ	ก�อนการสแกน	นำาแบบจุัดอ�างอิงจัากแบบจัำาลองปลาสเตอร์ท่ีทำา

ด�วยซิึ่ลิโคนชนิดแข็้ง	ไปใช�ติดจุัดอ�างอิงบนผิู้วฟัันข้องอาสาสมัคร	โดย

ฉีดวัสดุเรซิึ่นคอมโพสิทชนิดเหลวลงในแบบ	โดยไม�ใช�กรดกัดผิู้วฟััน

และไม�ทาสารเรซิึ่นยึดติด	ทำาให�แข็้งตัวด�วยเคร่ืองฉายแสงเป็นเวลา

40	วินาที	แล�วจึังนำาแบบออก	หลังจัากนั�นใช�เคร่ืองสแกนในช�องปาก

TRIOS®	และ	CEREC	Ortho®	ทำาการบันทึกรายละเอียดข้องฟััน

ทุกซ่ีึ่ตามคำาแนะนำาการใช�เคร่ืองข้องบริษัท	และทำาการสแกนเพ่ือบันทึก

การสบฟัันในตำาแหน�งสบสนิท	(Maximum	intercuspation	:	MIP)

จัากนั�นแปลงภาพเป็นไฟัล์สกุล	steriolithography	(.stl)	เพ่ือแปลง

เป็นภาพแบบจัำาลองดิจิัทัล	และทำาการวัดค�าพารามิเตอร์ต�าง	ๆ	

รูปท่ี่� 2	 เคร่�องสุแกนีเนีอร์ในีช่องปาก	1)	TRIOS®	2)	CEREC	Ortho®

Figure 2	 Intraoral	scanners	1)	TRIOS®	2)	CEREC	Ortho®

 การวัดพารามิเตอร์สองมิติ	ทำาการวัดพารามิเตอร์สองมิติ	

จัำานวน	9	ตัว	อ�างอิงจัากการศึกษาข้อง	Lippold	และคณะ2	โดยวัด

บนแบบจัำาลองปลาสเตอร์ด�วยดิจิัทัลคาลิเปอร์	ดังรูปท่ี	3	และทำาการ

วัดแบบจัำาลองดิจัิทัล	 DMT	 และ	 DMC	 ด�วยโปรแกรมเมชแลป	
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(MeshLab 2016®, Visual Computing Lab, ISTI - CNR, Pisa, Italy)

ดังรูปท่ี	4	บันทึกค�าพารามิเตอร์สองมิติ	หน�วยเป็น	มิลลิเมตร	(มม.)	

ท่ีทศนิยมสองตำาแหน�ง	พารามิเตอร์สองมิติ	9	ตัว	มีนิยามดังนี�

	 1.	Upper	Intercanine	Width	:	UIC	คือ	ระยะความกว�าง

แนวข้วางระหว�างฟัันเขี้�ยวบน	โดยวัดจัากยอดปุ่มฟัันเขี้�ยวบน	ใน

กรณีท่ีปลายฟัันเขี้�ยวสึกทำาการวัดท่ีข้อบด�านแก�มทั�งซึ่�ายและข้วา

	 2.	Upper	Anterior	Arch	Width	:	UAAW	คือ	ระยะ 

แนวข้วางส�วนหน�าข้องฟัันบน	โดยวัดจัากจุัดลึกสุดข้องแอ�งฟัันกราม

น�อยบนซ่ีึ่ท่ี	1	

	 3.	Upper	Posterior	Arch	Width	:	UPAW	คือ	ระยะแนว

ข้วางส�วนหลังข้องฟัันบน	โดยวัดจัากจุัดลึกสุดข้องแอ�งในฟัันกราม

แท�ซ่ีึ่ท่ี	1	

	 4.	Lower	Intercanine	Width	:	LIC	คือ	ระยะความกว�าง

แนวข้วางระหว�างฟัันเขี้�ยวล�าง	โดยวัดจัากยอดปุ่มฟัันเขี้�ยวล�าง	ใน

กรณีท่ีปลายฟัันเขี้�ยวสึกทำาการวัดท่ีข้อบด�านแก�มทั�งซึ่�ายและข้วา

	 5.	Lower	Anterior	Arch	Width	:	LAAW	คือ	ระยะแนว

ข้วางส�วนหน�าข้องฟัันล�าง	 โดยวัดจัากจัุดลึกสุดข้องแอ�งฟัันกราม

น�อยล�างซ่ีึ่ท่ี	1	

	 6.	Lower	Posterior	Arch	Width	:	LPAW	คือ	ระยะ

แนวข้วางส�วนหลังข้องฟัันล�าง	โดยวัดจัากจุัดปุ่มฟัันด�านไกลกลาง-แก�ม

ข้องฟัันกรามล�างซ่ีึ่ท่ี	1	

	 7.	Midline	Deviation	:	MD	คือ	การเบ่ียงเบนข้องเส�นแนวกลาง	

โดยวัดระยะการเบ่ียงเบนข้องแนวกลางฟัันบนและล�างในระนาบ 

ด�านหน�า	

	 8.	Sagittal	Overjet	:	OJ	คือ	ระยะเหล่ือมแนวระนาบ	

โดยวัดระยะจัากพื�นผิู้วฟัันด�านริมฝี้ปากข้องฟัันหน�าตัดกลางล�างไป

ยังพื�นผิู้วฟัันด�านริมฝี้ปาก	ข้องฟัันหน�าตัดกลางบน	

	 9.	Vertical	Overbite	:	OB	คือ	ระยะเหล่ือมแนวด่ิง	โดย

วัดระยะจัากปลายฟัันข้องฟัันตัดกลางบนและล�างเม่ือแบบจัำาลอง

สบกัน

รูปท่ี่� 3	 การว่ด็พารามิูเตัอร์สุองมิูติัท่ั่�ง	9	พารามิูเตัอร์

Figure 3 Measurements of the nine 2-D parameters

	 การวิเคราะห์ภาพพื�นผิู้วสามมิติ	เปรียบเทียบแบบจัำาลองดิจิัทัล	

DMT	และ	DMC	โดยนำาแฟ้ัมภาพแบบจัำาลอง	3	มิติ	มาแปลงแฟ้ัม

ภาพเป็นสกุลเอสทีแอล	(.stl	files)	แล�ววิเคราะห์	ด�วยโปรแกรมเมชแลป	

(MeshLab 2016®)	เพ่ือวิเคราะห์พื�นผิู้วสามมิติโดยการนำาภาพมา 

ซึ่�อนทับด�วยการใช�ขั้�นตอนวิธีท่ีเหมาะสมท่ีสุด	(Best	–fit	algorithm)	

โดยกำาหนดจัุดซึ่�อนทับจัากลักษณะทางกายวิภาคบริเวณฟัันหน�า 

จัำานวน	2	ตำาแหน�ง	บริเวณด�านบดเคี�ยวข้องฟัันกรามซ่ีึ่ท่ี	1	จัำานวน	

2	ตำาแหน�ง	และตำาแหน�งด�านใกล�กลางท่ีสุดข้องคอมโพสิทเรซิึ่นบน

ฟัันเขี้�ยวซึ่�ายและข้วา	จัำานวน	2	ตำาแหน�ง	ดังรูปท่ี	5	เพ่ือสร�างภาพ

ซึ่�อนทับข้องแบบจัำาลองดิจิัทัล	DMT	และ	DMC	หาค�าเฉล่ียระยะ 

เบ่ียงเบนบนพื�นผิู้วสามมิติข้องภาพซึ่�อนทับและความคลาดเคล่ือน
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รูปท่ี่� 4	 การว่ด็พารามิูเตัอร์สุองมิูติัด้็วย์โปรแกรมู	MeshLab	2016® 

Figure 4	 Measurements	of	the	nine	2-D	parameters	with	MeshLab	2016®
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รูปท่ี่� 5	 แสุด็งจุุด็อ้างอิงสุำาห้ร่บการซ้ิอนีท่ั่บ	

Figure 5	 Reference	points	for	superimposed	images

รูปท่ี่� 6	 แผู้นีภาพสีุความูแตักต่ัางข้องภาพซ้ิอนีท่ั่บระห้ว่าง	แบบจุำาลองดิ็จิุท่ั่ลจุากเคร่�อง	TRIOS®	และ	CEREC	Ortho®

Figure 6	 The	color	–	coded	superimposed	image	showed	the	differences	between	the	TRIOS®	and	CEREC	Ortho® digital models 

	 ความแตกต�างข้องพื�นผิู้วสามมิติสามารถุแสดงจัากแผู้นท่ี

ภาพสี	แสดงระยะเบ่ียงเบนระหว�าง	2	เปลือกระบบ	(เปลือกระบบ/

ความเบ่ียงเบนเปลือกระบบ	(Shell/shell	deviation)	โดยใช�เปอร์

เซึ่นต์ไทด์เฉล่ียข้องแบบจัำาลองทั�งหมดเพ่ือกำาหนดช�วงความแตกต�าง

ข้องแผู้นท่ีภาพสี	(Color	mapping)	สามารถุแสดงออกเป็นสีต�าง	ๆ

โดยสีแดงแสดงถุึงจัุดที่มีความแตกต�างข้องภาพซึ่�อนทับมากที่สุด 

ดังรูปท่ี	6	
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	 การตรวจัสอบความน�าเช่ือถืุอในการวัดข้องผูู้�วิจััยคนเดียว

(Intraobserver	reliability)	โดยทำาการสุ�มวัดซึ่ำ�าร�อยละ	25	ข้อง

แต�ละพารามิเตอร์	และแต�ละกลุ�มตัวอย�าง	โดยเว�นระยะห�างในการวัด 

ครั�งท่ี	2	อย�างน�อย	2	สัปดาห์	นำาค�ามาเปรียบเทียบความน�าเช่ือถืุอด�วย

สถุิติทดสอบความสัมพันธ์เพียร์สัน	 (Pearson	 correlation)	

และความเช่ือม่ัน	(Reliability)	ข้องผูู้�ประเมินในการวัดซึ่ำ�า	

วิธีวิเคราะห์ข้อมูล

	 ทำาการวิเคราะห์ข้�อมูลด�วยการใช�โปรแกรมสถิุติ	(Statistical

Package for Social Sciences-SPSS version 20; SPSS Inc., Chicago,

Illinois,	USA)	ทดสอบการกระจัายปกติข้องข้�อมูลทุกตัวแปรด�วยสถิุติ

ทดสอบโคลโมโกรอฟั-สเมอร์นอฟั	(Kolmogorov-Smirnov	test)	

พบว�าข้�อมูลมีการกระจัายเป็นปกติ	

	 เปรียบเทียบค�าเฉล่ียพารามิเตอร์	2	มิติ	ระหว�างกลุ�ม	แบบ

จัำาลองปลาสเตอร์	แบบจัำาลองดิจิัทัล	DMT	และ	DMC	ด�วยสถิุติ 

ความแปรปรวนแบบวัดซึ่ำ�า	(Repeated-measures	Analysis	of	

Variance;	 RM-	 ANOVA)	 และเปรียบเทียบพหุคูณ	 (Multiple	

comparisons)	 ด�วยวิธีบอนเฟัอโรนี่	 (Bonferroni’s	method) 

เปรียบเทียบค�าเฉล่ียระยะเบ่ียงเบนบนพื�นผิู้วสามมิติข้องภาพซึ่�อนทับ

ข้องแบบจัำาลองดิจิัทัล	DMT	และ	DMC	ในกลุ�มสบฟัันผิู้ดปกติ	และ

กลุ�มเคยจััดฟััน	ด�วยสถิุติทดสอบค�าที	(t-test) 

	 การวิเคราะห์ข้�อมูล	 ใช�นัยสำาคัญทางสถุติิที่ระดับความ 

เช่ือม่ันร�อยละ	95

	 พบว�า	กลุ�มสบฟัันผิู้ดปกติ	มีค�าเฉล่ีย	PAR	score	คือ	38.80	

ส�วนกลุ�มเคยจััดฟัันมีค�าเฉล่ีย	PAR	score	คือ	3.47	การทดสอบ 

น�าเช่ือถืุอในการวัดซึ่ำ�าและความเช่ือม่ันข้องผูู้�วิจััยคนเดิมอยู�ในระดับ 

ดีมาก	ดังแสดงในตารางท่ี	1

ผลการวิจัย 

ตารางท่ี่� 1	ค่าสุ่มูประสิุทั่ธิิ์�ความูน่ีาเช่�อถู่อ	และความูเช่�อมู่�นีข้องผูู้้ประเมิูนีในีการว่ด็ซิำ�า		

Table 1	 Pearson’s	Correlation	Coefficients	(r)	and	Reliability	(Cronbach’s	alpha)	for	Intra-observer	agreement

Parameter UIC UAAW UPAW LIC LAAW LPAW MD OJ OB

Correlation Coefficients (r) 0.975 0.990 0.963 0.973 0.985 0.987 0.990 0.997 0.990

Cronbach’s alpha 0.987 0.995 0.981 0.986 0.992 0.993 0.995 0.999 0.995

	 ค�าเฉล่ีย	และความแปรปรวน	ข้องพารามิเตอร์	2	มิติทั�ง	9	

ตัว	แสดงในตารางท่ี	2	เม่ือพิจัารณาผู้ลข้องปัจัจััยภายใน	(Within-

subjects	Effects)	คือ	ชนิดข้องแบบจัำาลอง	การเปรียบเทียบพารามิเตอร์

สองมิติพบว�า	ไม�มีความแตกต�างกันอย�างมีนัยสำาคัญระหว�างแบบ

จัำาลองฟััน	3	ชนิด	ยกเว�น	UIC-ระยะความกว�างแนวข้วางระหว�าง

ฟัันเขี้�ยวบน	ท่ีมีความแตกต�างกันอย�างมีนัยสำาคัญระหว�างแบบจัำาลอง

3	ชนิด	(F
(2,56)

= 4.490, p=	0.016)	โดยเม่ือทดสอบการเปรียบเทียบ 

พหุคูณ	(Multiple	comparisons)	ด�วยวิธีบอนเฟัอโรน่ี	(Bonferroni’s	 

method)	ดังแสดงในตารางท่ี	3	พบว�า	ค�าเฉล่ีย	UIC-ระยะความกว�าง

แนวข้วางระหว�างฟัันเขี้�ยวบน	ท่ีวัดจัาก	แบบจัำาลองดิจิัทัลจัากเคร่ือง	

CEREC Ortho®(DMC)	มากกว�าแบบจัำาลองฟัันปลาสเตอร์	(PM)	

0.146±0.057	มม.	อย�างมีนัยสำาคัญทางสถิุติ	(p= 0.048)

ตารางท่ี่� 2	ค่าเฉลี�ย์	(mean)	และสุ่วนีเบี�ย์งเบนีมูาตัรฐานี	(stand	deviation:	SD)	ข้องพารามิูเตัอร์สุองมิูติั	9	ต่ัว	และผู้ลการเปรีย์บเทีั่ย์บพารามิูเตัอร์สุองมิูติั	

	 ระห้ว่างแบบจุำาลอง	3	ชนิีด็	ด้็วย์สุถิูติัวิเคราะห์้ความูแปรปรวนีแบบว่ด็ซิำ�า	(Repeated-measures	Analysis	of	Variance;	RM-	ANOVA)	

Table 2  Means and standard deviation of the nine 2-D parameters and comparisons of 2D parameters among three types of models

		 using	Repeated-measures	Analysis	of	Variance	(RM-	ANOVA)

Parameter

Model type

df df Error F Sig.
PM,

Plaster model

DMT,

TRIOS®

DMC,

CEREC Ortho®

Mean SD Mean SD Mean SD

UIC

UAAW

UPAW

35.47

37.21

46.86

2.32

2.58

2.84

35.57

37.15

46.76

2.29

2.65

2.74

35.61

37.13

46.76

2.28

2.62

2.69

2a

2a

2a

56

56

56

4.490

1.936

1.220

.016*

.154

.303
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ตารางท่ี่� 2	ค่าเฉลี�ย์	(mean)	และสุ่วนีเบี�ย์งเบนีมูาตัรฐานี	(stand	deviation:	SD)	ข้องพารามิูเตัอร์สุองมิูติั	9	ต่ัว	และผู้ลการเปรีย์บเทีั่ย์บพารามิูเตัอร์สุองมิูติั	

	 ระห้ว่างแบบจุำาลอง	3	ชนิีด็	ด้็วย์สุถิูติัวิเคราะห์้ความูแปรปรวนีแบบว่ด็ซิำ�า	(Repeated-measures	Analysis	of	Variance;	RM-	ANOVA)	(ต่ัอ)

Table 2  Means and standard deviation of the nine 2-D parameters and comparisons of 2D parameters among three types of models

		 using	Repeated-measures	Analysis	of	Variance	(RM-	ANOVA)	(cont.)

Parameter

Model type

df df Error F Sig.
PM,

Plaster model

DMT,

TRIOS®

DMC,

CEREC Ortho®

Mean SD Mean SD Mean SD

LIC 27.43 1.80 27.57 1.74 27.53 1.78 2a 56 2.836 .067

LAAW 35.92 2.60 36.02 2.56 36.04 2.54 2a 56 4.130 .021*

LPAW 47.64 2.98 47.76 3.02 47.82 3.03 1.59b 44.64 2.307 .122

MD 1.35 1.11 1.25 1.03 1.27 1.07 1.41b 39.43 3.375 .060

OJ 2.62 3.22 2.61 3.28 2.55 3.21 2a 56 2.621 .082

OB 2.72 1.86 2.63 1.85 2.61 1.85 1.15b 32.12 1.774 .193
Within-Subjects	RM-ANOVA;	*p	<	.05	
a	:	Sphericity	Assumed
b	:	Greenhouse-Geisser

ตารางท่ี่� 3 ผู้ลการเปรีย์บเทีั่ย์บพหุ้คูณด้็วย์วิธีิ์บอนีเฟัอโรนีี�	ข้องต่ัวแปร	ระย์ะความูกว้างแนีวข้วางระห้ว่างฟัันีเขี้�ย์วบนี	(UIC)	และ	ระย์ะแนีวข้วางสุ่วนีห้น้ีาข้องฟัันีล่าง	(LAAW) 

Table 3 	Multiple	comparison	outputs	by	Bonferroni’s	method	of	Upper	intercanine	width	(UIC)	and	Lower	anterior	arch	width	(LAAW)

Parameter
Types of 

malocclusion

Types of Models
Comparisons 

of types of 

model

Mean 

difference

/SE
Sig.bPM,

Plaster

Mean /SD

DMT,

TRIOS®

Mean /SD

DMC,

CEREC®

Mean /SD

UIC Malocclusion 35.23/1.98 35.29/1.85 35.40/1.84 PM - DMT -.101/.049 .143

Orthodontic tx 35.70/2.68 35.85/2.69 35.84/2.70 PM - DMC -.146/.057 .048*

Total 35.47/2.32 35.57/2.29 35.61/2.28 DMT-DMC -.044/.043 .931

LAAW Malocclusion 34.81/2.44 34.97/2.40 34.93/2.29 PM - DMT -.093/.041 .092

Orthodontic tx 37.04/2.33 37.07/2.32 37.16/2.33 PM – DMC -.117/.050 .081

Total 35.92/2.60 36.02/2.56 36.04/2.54 DMT - DMC -.024/.037 1.00

b	:	Adjustment	for	multiple	comparisons:	Bonferroni,	*p	<	.05

	 ในข้ณะที่	 LAAW-ระยะแนวข้วางส�วนหน�าข้องฟัันล�าง	

แม�มีค�านัยสำาคัญ	(F
(2,56)

 = 4.130, p=	.021)	แต�เม่ือทดสอบการ

เปรียบเทียบพหุคูณด�วยวิธีบอนเฟัอโรน่ี	ไม�พบความแตกต�างอย�างมี

นัยสำาคัญระหว�างแบบจัำาลองแต�ละคู�	(PM-DMT	Mean	difference	=

-0.093±0.041	มม.,	p= 0.092; PM-DMC Mean difference = 

-0.117±0.050	มม.,	p= 0.081; DMT-DMC Mean difference 

-0.024±0.037	 มม.,	p=	 1.000)	 จัึงสรุปว�า	 LAAW	 ไม�มีความ 

แตกต�างกันระหว�างแบบจัำาลองทั�ง	3	แบบ

	 เมื่อทดสอบปฏิิสัมพันธ์ข้องปัจัจััยการสบฟัันผู้ิดปกต	ิ

(Between-subjects	 Effects)	 พบว�าไม�มีความแตกต�างอย�างมี 

นัยสำาคัญทางสถิุติเกือบทุกพารามิเตอร์สองมิติ	ยกเว�น	พารามิเตอร์	

MD	-	การเบ่ียงเบนข้องเส�นแนวกลาง	ท่ีปัจัจััยการสบฟัันผิู้ดปกติ

มีผู้ลกระทบต�อชนิดข้องแบบจัำาลอง	 อย�างมีนัยสำาคัญทางสถุิติ 

จัากการทดสอบด�วยสถิุติความแปรปรวนแบบวัดซึ่ำ�า	(Repeated-

measures	ANOVA)	โดยใช�วิธีกรีนเฮ้�าส์-เกซ์ึ่เซึ่อร์	(Greenhouse-

Geisser correction) (F
(1.408, 39.430)

 = 5.421, p=	0.016)	และเม่ือ
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เปรียบเทียบพหุคูณพบว�า	ในกลุ�มสบฟัันผิู้ดปกติ	ค�า	MD-การเบ่ียงเบน

ข้องเส�นแนวกลาง	ท่ีได�จัากแบบจัำาลองดิจิัทัลจัากเคร่ือง	TRIOS®(DMT) 

และแบบจัำาลองดิจิัทัลจัากเคร่ือง	CEREC	Ortho® (DMC)	มีค�ามากกว�า

แบบจัำาลองปลาสเตอร์(PM)	อย�างมีนัยสำาคัญทางสถิุติ	(PM-DMT,	

Mean	difference	0.234±0.068	มม.,	p= 0.005; PM-DMC, 

Mean	difference	0.169±0.066	มม.,	p= 0.047; DMT-DMC 

Mean	difference	-0.065±0.035	มม.,	p=	0.208)	ดังตารางท่ี	4	 

	 การศึกษาเปรียบเทียบค�าเฉล่ียความแตกต�างข้องระยะ

เบ่ียงเบนบนพื�นผิู้วสามมิติข้องภาพซึ่�อนทับข้องแบบจัำาลองดิจิัทัล

จัากเคร่ือง	TRIOS®	 	และ	แบบจัำาลองดิจิัทัลจัากเคร่ือง	CEREC	

Ortho®	ระหว�างกลุ�มสบฟัันผิู้ดปกติ	กับ	กลุ�มเคยจััดฟััน	พบว�าไม�มี

ความแตกต�างกันอย�างมีนัยสำาคัญทางสถิุติ	ดังตารางท่ี	5	โดยความ

แตกต�างข้องค�าเฉล่ียในข้ากรรไกรบนและข้ากรรไกรล�าง	คือ	0.064±

0.054	มม.,	0.107±0.073	มม.	ตามลำาดับ	

ตารางท่ี่� 4	ค่าเฉลี�ย์	(mean)	และสุ่วนีเบี�ย์งเบนีมูาตัรฐานี	(standard	deviation:	SD)	ข้อง	การเบี�ย์งเบนีข้องเสุ้นีแนีวกลาง	(MD)	ข้องแบบจุำาลอง	3	ชนิีด็	เมู่�อ

	 มีูปฏิิสุ่มูพ่นีธ์ิ์จุากปัจุจุ่ย์การสุบฟัันีผิู้ด็ปกติั	(ผู้ลเปรีย์บเทีั่ย์บระห้ว่างกลุ่มู)	และการเปรีย์บเทีั่ย์บพหุ้คูณด้็วย์วิธีิ์บอนีเฟัอโรนีี�

Table 4 Mean and standard deviation of Midline Deviation (MD) from three types of models with interaction of Malocclusion (Be 

 tween-groups effect) and multiple comparisons by Bonferroni’s method

Parameter
Types of 

malocclusion

Types of Models Type of 

model #

malocclusion

Mean 

difference

/SE
Sig.bPM,

Plaster

Mean /SD

DMT,

TRIOS®

Mean /SD

DMC,

CEREC®

Mean /SD

MD

Malocclusion 2.03/.23 1.80/.23 1.86/.23

PM - DMT

PM - DMC

DMT - DMC

.234/.068

.169/.066

-.065/.035

.005**

.047*

.208

Orthodontic tx .67/.23 .70/.23 .68/.23

PM - DMT

PM - DMC

DMT - DMC

-.031/.068

-.011/.066

.020/.035

1.000

1.000

1.000

total 1.35/1.11 1.24/1.02 1.27/1.07

b	:	Adjustment	for	multiple	comparisons:	Bonferroni’s	method,	*p	<	.05

ตารางที่่� 5	ค่าเฉลี�ย์ความูแตักต่ัาง	สุ่วนีเบี�ย์งเบนีมูาตัรฐานี	ข้อง	เปล่อกระบบ/ความูเบี�ย์งเบนีเปล่อกระบบ	จุากการซ้ิอนีท่ั่บแบบจุำาลองดิ็จิุท่ั่ลจุากเคร่�อง	TRIOS® 

	 และ	CEREC	Ortho®	และผู้ลการเปรีย์บเทีั่ย์บความูแตักต่ัางเฉลี�ย์ด้็วย์สุถิูติัทั่ด็สุอบทีั่	ระห้ว่างกลุ่มูสุบฟัันีผิู้ด็ปกติัก่บกลุ่มูเคย์	จุ่ด็ฟัันี	จุำาแนีกตัามูข้ากรรไกร

Table 5	 Mean	difference	and	standard	deviation	of	Shell/Shell	deviations	between	two	digital	models	from	TRIOS®	and	CEREC	Ortho® 

 and comparisons of the mean differences using t-test between Malocclusion group and Orthodontic treated group in upper 

 and lower jaws

Type of malocclusion N Mean 

difference

SD Mean of Mean 

difference

SE 

difference

df Sig.

(2-tailed)

Upper Model Malocclusion 15 .381 .155 .064 .054 28 .246

Orthodontic tx 15 .318 .139

Lower Model Malocclusion 15 .495 .219 .107 .073 28 .150

Orthodontic tx 15 .387 .176

*	P	<	.05

	 ปัจัจุับันการพัฒนาเทคโนโลยีเก่ียวกับเคร่ืองสแกนเนอร์

ในช�องปาก	ยังเป็นการใช�เทคโนโลยีเชิงแสงแบบไม�สัมผัู้ส	โดยอาศัย

คุณสมบัติความโปร�งแสงและการสะท�อนข้องวัตถุุที่แตกต�างกัน 

รวมถึุงการเคล่ือนไหวสัมพัทธ์ในทิศทางแบบสุ�มระหว�างช�องปากและ

บทวิจารณ์
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เคร่ืองมือ	ภายในเคร่ืองประกอบด�วยแหล�งกำาเนิดแสงและอุปกรณ์

รับแสงหลายตัว	ทำาให�สามารถุซึ่�อนทับภาพ	เป็นภาพสามมิติท่ีคมชัด

และแม�นยำา9,10,17	ในระยะแรกท่ีเร่ิมมีการใช�เคร่ืองสแกนภาพ	ได�มี

การศึกษาเพ่ือทดสอบความถูุกต�องเคร่ืองสแกนโดยเทียบกับมาตรฐาน

กลาง	(Gold	standard)	คือแบบจัำาลองปลาสเตอร์	เช�น	การศึกษาข้อง	

Lippold	และคณะ2 ได�ประเมินความสอดคล�องกันข้องการวัดแบบจัำาลอง

ดิจิัทัลโดยใช�เคร่ืองซีึ่บีซีึ่ที	สแกนเนอร์	(CBCT-scanner,	DigiModel™)	

เปรียบเทียบกับการวัด	โดยตรงกับแบบจัำาลองปลาสเตอร์	ในฟัันชุด

ผู้สมท่ีไม�เคยได�รับการรักษาทางทันตกรรมจััดฟััน	ด�วยดิจิัทัลคาลิปเปอร์

ในพารามิเตอร์	11	ตัว	พบว�าเม่ือวัดแบบจัำาลองดิจิัทัล	พารามิเตอร์

ส�วนใหญ�มีอคติท่ีจัะวัดข้นาดได�เล็กกว�าแบบจัำาลองปลาสเตอร์ประมาณ

0.5	มม.	ยกเว�นการวัดการเบ่ียงเบนข้องเส�นแนวกลาง	ระยะสบเหล่ือม

แนวด่ิง	และ	ระยะแนวข้วางส�วนหน�าข้องฟัันล�าง	ท่ีจัะวัดได�มากกว�า

แบบจัำาลองปลาสเตอร์	แต�เม่ือทดสอบทางสถิุติยงัถืุอว�าผู้ลการวัด

จัากแบบจัำาลองดิจิัทัลมีความถูุกต�องและสอดคล�องกับแบบจัำาลอง

ปลาสเตอร์ในระดับที่ยอมรับได�	 จัากการพัฒนาเครื่องสแกนได�มี

การศึกษาเพ่ือทดสอบการใช�เคร่ืองระบบดังกล�าว	 โดย	Wiranto	

และคณะ18	ได�เปรียบเทียบข้นาดฟัันท่ีได�จัากเคร่ืองสแกนในช�องปาก

ท่ีเรียกว�า	ลาวาสแกนเนอร์	(LAVA	scanner)	กับข้นาดข้องฟัันในแบบจัำาลอง

ปลาสเตอร์	พบว�ามีความใกล�เคียงกัน	และมีความแม�นยำาในระดับสูง	

เช�นเดียวกับ	 Dowling	 และคณะ19	 ที่ใช�เครื่องสแกนในช�องปาก	

LAVA	scanner	สร�างแบบจัำาลองดิจิัทัล	แล�วเปรียบเทียบกับแบบ

จัำาลองปลาสเตอร์โดยการใช�ดิจิัทัลคาลิปเปอร์	กลุ�มละ	10	ชุด	ดูความ

คลาดเคล่ือนข้องจุัดสัมผัู้สระหว�างฟััน	(Contact	point)	ในฟัันหน�าบน	

พบว�าสามารถุวัดได�ค�าใกล�เคียงกัน	และยังพบว�าการวัดแบบจัำาลอง

ดิจิัทัล	สามารถุใช�วัดซึ่ำ�าได�ดีกว�าการวัดแบบจัำาลองโดยใช�ดิจิัทัลคาลิปเปอร์ 

ต�อมามีการพัฒนาเคร่ืองสแกนในช�องปากจัากเดิมท่ีมีเคร่ืองสแกน

ในช�องปากท่ีต�องใช�ผู้งแป้งในข้ณะสแกนเป็นการสแกนแบบไม�ต�อง

ใช�ผู้งแป้ง	โดยการศึกษาข้อง	Ender	และคณะ20	ได�ศึกษาเปรียบเทียบ

ความถูุกต�องจัากการสแกนจัากการใช�เคร่ืองสแกนในช�องปาก	จัำานวน	

7	 เคร่ือง	 ได�แก�	 ลาวาทรูเดฟัฟิันิช่ัน	 (LAVA	 True	 Definition®) 

ลาวาซีึ่โอเอส	(LAVA	C.O.S.®)	คาเด�นท์	ไอเทโร�	(Cadent	iTero®) 

ทรีออส	(TRIOS®)	ทรีออสคัลเลอร์	(TRIOS	Color®)	ซีึ่เร็กบลูแคม	

(CEREC Bluecam®)	ซีึ่เร็กโอมนิแคม	(CEREC	Omnicam®)	พบว�า

ไม�มีความต�างอย�างมีนัยสำาคัญเม่ือเทียบกับแบบจัำาลองปลาสเตอร์	

ซ่ึึ่งแบบจัำาลองดิจิัทัลจัากเคร่ือง	LAVA	C.O.S.® มีความถูุกต�องน�อยท่ีสุด	

(82.8	ไมโครเมตร)	โดยแบบจัำาลองดิจิัทัลท่ีได�จัากเคร่ืองสแกนท่ีมี 

การใช�ผู้งแป้งร�วม	เช�น	LAVA	True	Definition® LAVA C.O.S.® และ

CEREC Bluecam®	ไม�ได�มีผู้ลกระทบหรือความถูุกต�องลดลงอย�างมี

นัยสำาคัญ	และการทำางานข้องเคร่ือง	Cadent	iTero®	และ	CEREC

Bluecam®	ซ่ึึ่งมีหลักการบันทึกภาพซึ่�อนทับกันข้องภาพเด่ียว	ทำาให�

เกิดความยากในการสแกนในช�องปาก	เน่ืองจัากมีลิ�น	กระพุ�งแก�ม

และนำ�าลาย	หรือการเคล่ือนท่ีข้องทันตแพทย์และผูู้�ป่วยท่ีขั้ดข้วาง

ข้ณะบันทึกภาพ	และอาจัส�งผู้ลต�อความผิู้ดพลาดข้องภาพท่ีถูุกบันทึก

ได�	นอกจัากนี�	Jeong	และคณะ21	ได�ศึกษาในห�องปฏิิบัติการระหว�าง

การใช�เคร่ืองสแกน	CEREC	Bluecam®	และ	CEREC	Omnicam® 

เทียบกับแบบจัำาลองดิจิัทัลท่ีได�สแกนรอยพิมพ์ปากด�วยโพลิไวนิล

ไซึ่ล๊อกเซึ่น	(Polyvinylsiloxane)	พบว�าไม�แตกต�างกันอย�างมีนัยสำาคัญ

โดยแบบจัำาลองดิจิัทัลท่ีได�จัาก	CEREC	Bluecam®	มีความแตกต�างจัาก

แบบจัำาลองดิจิัทัลจัากการสแกนแบบจัำาลองท่ีพิมพ์ด�วยโพลิไวนิลไซึ่ล๊อก

เซึ่นมากกว�า	(378.0	±11	ไมโครเมตร)	ซ่ึึ่งหลักการบันทึกภาพข้อง	

CEREC Omnicam®	เป็นการบันทึกด�วยภาพคล�ายวิดีโอ	ส�งผู้ลต�อ

ความถุูกต�องที่คลาดเคลื่อนน�อยกว�า	 (197.0±4	 ไมโครเมตร)		

แต�อย�างไรก็ตาม	CEREC	Bluecam®	ท่ีมีหลักการซึ่�อนทับภาพจัาก

ภาพเด่ียวยังสามารถุเก็บบันทึกภาพบริเวณสันเหงือกว�างในการบันทึก

รอยพิมพ์	หรือได�แบบจัำาลองดิจิัทัลท่ีเหมาะกับงานทันตกรรมประดิษฐ์

มากกว�า

	 ประสบการณ์ในการใช�งานข้องเคร่ืองอาจัเป็นปัจัจััยท่ีมีผู้ล

ต�อการสแกนในช�องปาก	โดย	Kim	และคณะ8	ศึกษาเปรียบเทียบ

ประสบการณ์การใช�งานข้องเคร่ืองสแกนในช�องปากระหว�างเคร่ือง

ไอเทโร�	(iTero®,	Align	Technology)	และ	TRIOS®	พบว�า	iTero® 

มีอัตราการเรียนรู�เร็วกว�า	แต�ระยะเวลาในการสแกนนานกว�าการใช�

TRIOS®	 เพื่อเป็นการสร�างมาตรฐานการสแกน	 (Calibration)	

การศึกษานี�	ผูู้�วิจััยได�ฝึ้กสแกนในช�องปากเพ่ือสร�างประสบการณ์	และ

ความชำานาญในการสแกนจัากอาสาสมัครกลุ�มเดียวกัน	จัำานวน	5	ราย	

ด�วยเคร่ืองสแกนในช�องปาก	TRIOS®	และ	CEREC	Ortho®	โดยได�รับ

การฝึ้กอบรมวิธีใช�งานจัากบริษัทตัวแทนจัำาหน�าย	การศึกษาวิจััยนี� 

ทดสอบความน�าเช่ือถืุอข้องการวัดซึ่ำ�าในการสุมตัวอย�างจัากแต�ละกลุ�ม

และพบว�าอยู�ในระดับดีมาก	(r	=	0.96	–	0.99,	Cronbach’s	alpha

= 0.98 - 0.99) 

	 การวิจััยนี�มีวัตถุุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบความถูุกต�องข้อง 

แบบจัำาลองดิจิัทัลสองชนิดกับมาตรฐานกลาง	คือแบบจัำาลองปลาสเตอร์	

โดยศึกษาเคร่ืองสแกนในช�องปากท่ีมีรายงานวิจััยแล�ว	คือ	TRIOS® 

เทียบกับเคร่ืองสแกนในช�องปากท่ีเพ่ิงมีในตลาด	คือ	CEREC	Ortho®

ซ่ึึ่งยังไม�มีรายงานการศึกษาวิจััย	งานวิจััยนี�ศึกษาพารามิเตอร์สอง

มิติจัำานวน	9	ตัว	ท่ีวัดจัากแบบจัำาลองดิจิัทัลจัากเคร่ือง	TRIOS® และ	

CEREC Ortho®	เปรียบเทียบกับค�าท่ีวัดจัากแบบจัำาลองปลาสเตอร์

ซ่ึึ่งได�จัากการพิมพ์ปากด�วยวัสดุอัลจิัเนตและหล�อปูน	พบว�า	ไม�มีความ

แตกต�างอย�างมีนัยสำาคัญทางสถิุติในแบบจัำาลองทั�งสามชนิดเกือบ

ทุกพารามิเตอร์	ซ่ึึ่งเป็นไปในทำานองเดียวกับงานวิจััยข้อง	Zhang	
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และคณะ13	ท่ีศึกษาเปรียบเทียบการวัดข้นาดฟัันและการวิเคราะห์

พื�นผิู้วสามมิติ	ข้องภาพสแกนในช�องปาก	โดยใช�เคร่ือง	iTero® และ 

ภาพสแกนแบบจัำาลองปลาสเตอร์	พบว�าไม�มีความแตกต�างอย�างมีนัยสำาคัญ 

ข้องระยะระหว�างฟัันกรามล�าง	พารามิเตอร์แนวข้วาง	พารามิเตอร์แนวหน�า

หลังในแต�ละข้ากรรไกร	 รวมถุึง	 ความสูงและความกว�างข้องฟััน	

ในข้ณะท่ีการวิจััยข้อง	Yoon	และคณะ22 ศึกษาความถูุกต�องข้องแบบ

จัำาลองฟัันดิจิัทัลจัากเคร่ือง	TRIOS®	เปรียบเทียบกับแบบจัำาลอง 

ปลาสเตอร์ในกลุ�มท่ีมีฟัันซึ่�อนในระดับปานกลางถึุงรุนแรง	และพบว�า

ระยะห�างข้องฟัันกรามจัะมีปริมาณกว�างกว�าแบบจัำาลองปลาสเตอร์

โดยปริมาณท่ีแตกต�างมีค�าเล็กน�อย	(<0.17	มม.	หรือ	170	ไมโครเมตร)

คณะผูู้�วิจััยกลุ�มนี�ยังทำาการวัดระยะความกว�างข้องฟัันแต�ละซ่ีึ่	และ

พบว�าไม�มีความแตกต�างกันอย�างมีนัยสำาคัญเม่ือเทียบกับแบบจัำาลอง

ปลาสเตอร์	งานวิจััยข้อง	Gan	และคณะ23	ศึกษาความถูุกต�องข้อง

ข้ากรรไกรบนจัากแบบจัำาลองท่ีได�จัากโพลิไวนิลไซึ่ล็อกเซึ่นเปรียบเทียบ

กับแบบจัำาลองดิจิัทัลจัากเคร่ือง	TRIOS®	พบว�าระยะความกว�างข้อง

ฟัันในข้ากรรไกรบนซึ่�ายและข้วา	จัากแบบจัำาลองทั�งสองแบบมีความ

แตกต�างเล็กน�อยแต�ไม�มีนัยสำาคัญ	(80.01±17.78	ไมโครเมตร)	

	 แม�ว�างานวิจััยนี�จัะไม�พบความแตกต�างข้องพารามิเตอร์

แนวข้วางบริเวณฟัันหลัง	แต�งานวิจััยนี�พบว�า	มีค�าพารามิเตอร์	1	

ตัว	ท่ีแตกต�างคือ	ระยะความกว�างแนวข้วางระหว�างฟัันเขี้�ยวบน	(UIC)

	โดยค�าท่ีวัดได�จัากแบบจัำาลองดิจิัทัล	CEREC	Ortho®	มีค�ามากกว�าค�า	

UIC	ท่ีได�จัากแบบจัำาลองฟัันปลาสเตอร์อย�างมีนัยสำาคัญทางสถิุติ	

ทั�งนี�อาจัเป็นไปได�ว�า	หลักการการทำางานข้องเคร่ืองสแกนเนอร์ใน

ช�องปาก	CEREC	Ortho®	ใช�จุัดอ�างอิงท่ีบริเวณฟัันกราม	และมีขั้�นตอน

การสแกนซึ่ำ�าเพ่ือซึ่�อนทับภาพท่ีบริเวณฟัันเขี้�ยวจึังอาจัส�งผู้ลกระทบ

ให�เกิดความคลาดเคล่ือนท่ีบริเวณฟัันหน�าได�	โดยท่ีข้นาดฟัันเขี้�ยว

บนมีข้นาดใหญ�กว�าฟัันเขี้�ยวล�าง	 จึังพบความแตกต�างท่ีระยะห�าง 

แนวข้วางข้องฟัันเขี้�ยวบน	แม�ว�ามีนัยสำาคัญ	แต�มีปริมาณความแตกต�างเฉล่ีย	

0.146±0.057	มม.	หรือ	146±57	ไมโครเมตร	ซ่ึึ่งเป็นปริมาณท่ีน�อยมาก

ในทางคลินิก

	 งานวิจััยนี�วัตถุุประสงค์ท่ีสอง	โดยมีคำาถุามงานวิจััยท่ีว�า	

การสบฟัันผิู้ดปกติ	เป็นอุปสรรคหรือปัจัจััยท่ีทำาให�ไม�สามารถุทำาการ

สแกนด�วยเคร่ืองสแกนในช�องปากให�ได�แบบจัำาลองดิจิัทัล	ท่ีมีความ

ถูุกต�องเหมือนแบบจัำาลองปลาสเตอร์	ผูู้�วิจััยได�ทำาการแบ�งกลุ�มตัว

อย�างเป็นกลุ�มสบฟัันผิู้ดปกติโดยมีค�าดัชนีพาร์	=	38.80	ซ่ึึ่งเป็นค�า

ดัชนีพาร์สะท�อนที่ปัญหาการสบฟัันผู้ิดปกติในระดับปานกลาง	

และกลุ�มเคยจััดฟััน	ซ่ึึ่งเป็นกลุ�มตัวอย�างท่ีเคยรับการรักษาทางทันตกรรม

จััดฟััน	กลุ�มตัวอย�างนี�รวมอาสาสมัครท่ียังมีการใช�เคร่ืองมือคงสภาพฟััน

(Retainers)	หรืออาจัใช�เคร่ืองมือคงสภาพฟัันบางเวลาหรือไม�ใช�เลย

จึังอาจัเกิดการคืนกลับ	(Relapse)	ข้องฟัันได�บ�าง	โดยท่ีกลุ�มตัวอย�างนี�

มีค�าดัชนีพาร์	=	3.47	ซ่ึึ่งถืุอว�ามีปัญหาการเรียงตัวข้องฟัันหรือปัญหา

การสบฟัันน�อยมาก	การศึกษาปฏิิสัมพันธ์จัากปัจัจััยการสบฟัันผิู้ด

ปกติ	 (Between-subjects	 effects)	 พบว�า	 พารามิเตอร์	MD-

การเบ่ียงเบนข้องเส�นแนวกลาง	ได�รับผู้ลกระทบจัากปัจัจััยการมีการ

สบฟัันผิู้ดปกติ	โดยมีผู้ลต�อค�า	MD	ท่ีวัดจัากแบบจัำาลองฟัันดิจิัทัลจัาก

เคร่ืองสแกนในช�องปากทั�งสองชนิด	เม่ือมีการสบฟัันผิู้ดปกติ	ค�า	MD

จัากแบบจัำาลองดิจิัทัลท่ีได�จัากเคร่ืองสแกนเนอร์ในช�องปาก	TRIOS®

และ	CEREC	Ortho®	มีความแตกต�างอย�างมีนัยสำาคัญทางสถิุติ	เม่ือ

เทียบกับแบบจัำาลองปลาสเตอร์	ค�าเฉล่ียความแตกต�างการเบ่ียงเบน

ข้องเส�นแนวกลางระหว�างแบบจัำาลองปลาสเตอร์	กับแบบจัำาลอง

ดิจิัทัลจัากเคร่ือง	TRIOS®	และ	CEREC	Ortho®	เท�ากับ	0.234±0.068	มม.

และ	0.169±0.066	มม.	ตามลำาดับ		

	 ทั�งนี�ในการบันทึกการสบฟัันต�องใช�หัวข้องเคร่ืองสแกน	ท่ี

มีข้นาดใหญ�เข้�าไปท่ีด�านกระพุ�งแก�ม	โดยเฉพาะเม่ือผูู้�ป่วยมีปัญหา

การสบฟัันอยู�แล�ว	ทำาให�ไม�มีการสบฟัันท่ีสนิทแม�จัะให�ผูู้�ป่วยกัดฟัันแน�น

ในข้ณะสแกนบันทึกการสบฟัันก็ตาม	ซ่ึึ่งอาจัส�งผู้ลให�การบันทึกความ

สัมพันธ์ระหว�างข้ากรรไกรเกิดความคลาดเคล่ือนได�	พารามิเตอร์ท่ีวัด

ความสัมพันธ์ระหว�างข้ากรรไกร	ได�แก�	ระยะสบเหล่ือมแนวระนาบ	

(OJ)	ระยะสบเหล่ือมแนวด่ิง	(OB)	และ	การเบ่ียงเบนเส�นแนวกลาง	

(MD)	แต�พบความแตกต�างอย�างมีนัยสำาคัญเฉพาะพารามิเตอร์การ

เบ่ียงเบนข้องเส�นแนวกลาง	นอกจัากนี�อาจัเกิดจัากการปัญหาการ

ซึ่�อนทับข้องภาพสแกนด�านซึ่�ายและด�านข้วาข้องโปรแกรมข้องเคร่ือง

สแกนในช�องปาก	 และมีผู้ลกระทบให�พบความแตกต�างที่บริเวณ 

ตรงกลาง	ซ่ึึ่งเป็นปัญหาท่ีควรศึกษาวิจััยหาสาเหตุต�อไป	Yoon	และ

คณะ22  ศึกษาในตัวอย�างกลุ�มท่ีมีฟัันซึ่�อนในระดับ	ปานกลางถึุงรุนแรง	

พบแตกต�างเล็กน�อยที่	 ระยะความกว�างข้องฟัันบริเวณฟัันกราม 

ทั�งนี�อาจัเนื่องจัากพื�นที่จัำากัดในการเข้�าทำางานข้องเครื่องสแกน 

ตลอดจันความชื�นในช�องปากในระหว�างการสแกน	เช�นเดียวกับ	Ender

และคณะ24	ซ่ึึ่งศึกษาความถูุกต�องข้องแบบจัำาลองดิจิัทัลและรอยพิมพ์ 

ดิจิัทัล	โดยวิธีการซึ่�อนทับภาพพื�นผิู้ว	พบว�าบริเวณท่ีมีความแตกต�างมาก	

ปรากฏิท่ีบริเวณฟัันกรามซ่ีึ่ท่ีสอง	ส�วนบริเวณฟัันหน�าจัะปรากฏิความ

แตกต�างรองลงมา	Ender	และคณะ	ให�ความเห็นว�าความแตกต�างอาจัขึ้�น

กับระบบวิธีการข้องแต�ละเคร่ืองท่ีนำาภาพมาซึ่�อนทับกัน	ในการสแกน

การสบฟัันข้องเคร่ืองสแกนในช�องปาก	ใช�จุัดอ�างอิงท่ีบริเวณฟัันหลัง	

จัึงอาจัส�งผู้ลต�อพารามิเตอร์ที่แสดงความสัมพันธ์ข้องข้ากรรไกร 

บริเวณฟัันหน�าได�	เช�น	การเบ่ียงเบนเส�นแนวกลาง	ดังงานวิจััยนี�	

	 นอกจัากนี�	ในผูู้�ป่วยท่ีมีการสบฟัันผิู้ดปกติ	อาจัมีความแตกต�าง

ข้องตำาแหน�งสบในศูนย์	–	ตำาแหน�งสัมพันธ์ในศูนย์	(CO	–	CR	discrepancy) 

จัากการศึกษาข้อง	Costea	และคณะ25	เพ่ือบันทึกการสบฟัันข้อง

ผูู้�ป่วยทางทันตกรรมจััดฟััน	พบว�ามีเพียงร�อยละ	2.5	ท่ีมีการสบฟััน
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ในตำาแหน�งสบในศูนย์	กับตำาแหน�งสัมพันธ์ในศูนย์ในตำาแหน�งเดียวกัน	 
ผูู้�ป่วยท่ีมีการสบฟัันผิู้ดปกติจึังมีแนวโน�มท่ีมีการสบฟัันไม�คงท่ี	วิธีการ
บันทึกการสบฟัันอาจัมีผู้ลต�อการบันทึกความสัมพันธ์ระหว�างข้ากรรไกร
ได�	งานวิจััยนี�บันทึกการสบฟัันเพ่ือใช�สำาหรับแบบจัำาลองปลาสเตอร์
โดยการใช�แผู้�นขี้�ผึู้�งสีชมพู	ให�ผูู้�ป่วยกัดในตำาแหน�งสบในศูนย์	ความหนา
ข้องขี้�ผึู้�งอาจัจัะส�งผู้ลต�อวิธีการกัดให�ได�ตำาแหน�งสบในศูนย์ข้องผูู้�ป่วยได�
ในข้ณะท่ีเม่ือทำาการบันทึกการสบฟัันโดยเคร่ืองสแกนในช�องปาก
ไม�ได�ใช�ขี้�ผึู้�ง	อีกทั�งผูู้�วิจััยไม�ได�ทำาการตรวจัความแตกต�างข้องตำาแหน�ง
สบในศูนย์	–	ตำาแหน�งสัมพันธ์ในศูนย์ก�อนการบันทึกการสบฟัันข้อง
ผูู้�ป่วยแต�ละราย	จึังอาจัเป็นไปได�ว�าการบันทึกการสบฟัันในผูู้�ป่วย
ท่ีมีการสบฟัันผิู้ดปกติ	เม่ือมีขี้�ผึู้�งกับเม่ือไม�มีขี้�ผึู้�ง	อาจัแตกต�างกัน 
และสะท�อนให�เห็นความแตกต�างข้องความสัมพันธ์ในแนวข้วาง	คือ
การเบ่ียงเบนเส�นแนวกลางมากกว�ามิติอ่ืน	อย�างไรก็ตามการศึกษาข้อง	
Vergos	 และคณะ26	 พบว�าการบันทึกการสบฟัันด�วยโพลีอีเทอร ์
(Polyether)	หรือ	 โพลิไวนิลไซึ่ล็อกเซึ่น	หรือขี้�ผึู้�ง	พบมีค�าความ 
คลาดเคล่ือนน�อยกว�า	0.1	มม.	โดยแนะนำาว�าในทางคลินิกการบันทึก
การสบฟัันไม�ควรมีความคลาดเคล่ือนเกิน	0.5	มม.	ความแตกต�าง
ข้องการเบ่ียงเบนเส�นแนวกลางระหว�างแบบจัำาลองปลาสเตอร์กับ 
แบบจัำาลองดิจิัทัลท่ีได�จัากเคร่ือง	TRIOS®	เท�ากับ	0.234±0.068	มม.
ส�วนความแตกต�างข้องการเบ่ียงเบนเส�นแนวกลางระหว�างแบบจัำาลอง	
ปลาสเตอร์กับแบบจัำาลองท่ีได�จัากเคร่ือง	CEREC	Ortho®	เท�ากับ 
0.169±0.066	มม.	จึังเห็นได�ว�าความแตกต�างข้องการเบ่ียงเบนเส�นแนว
กลางระหว�างแบบจัำาลองดิจิัทัลสองชนิด	และแบบจัำาลองปลาสเตอร์	
มีค�าอยู�ในระดับท่ียอมรับได�ทางคลินิก	
	 สำาหรับการศึกษาพารามิเตอร์สามมิติ	จัากการนำาภาพแบบ
จัำาลองดิจิัทัลจัากเคร่ือง	TRIOS®	และ	CEREC	Ortho®	ซึ่�อนทับกัน
มากท่ีสุดด�วยจุัดอ�างอิงทางกายวิภาคฟัันหน�า	และฟัันหลังอย�างละ	2	
จุัด	และจุัดอ�างอิงจัากตำาแหน�งใกล�กลางมากท่ีสุดข้องคอมโพสิตเรซิึ่น
ที่บริเวณฟัันเข้ี�ยวซึ่�ายและข้วา	พบว�ามีค�าเฉลี่ยความแตกต�างพื�น
ผิู้วจัากการซึ่�อนทับกันข้องเคร่ืองสแกนในช�องปาก	 TRIOS® และ	

CEREC Ortho®	ระหว�างกลุ�มสบฟัันผิู้ดปกติกับกลุ�มเคยจััดฟัันไม� 
แตกต�างกันอย�างมีนัยสำาคัญ	โดยค�าเฉล่ียความแตกต�างข้องแบบ
จัำาลองดิจิัทัลจัากเคร่ืองสองชนิด	ในข้ากรรไกรบนและข้ากรรไกรล�าง	
คือ	0.064±0.054	มม.	(p=	.246)	และ	0.107±0.073	มม.	(p= .150)
ตามลำาดับ	สอดคล�องกับการศึกษาข้อง	Zhang	และคณะ13  ซ่ึึ่งเปรียบเทียบ
ภาพซึ่�อนทับข้องแบบจัำาลองดิจิัทัลจัาก	iTERO® กับแบบจัำาลองปลาสเตอร์	
พบว�าค�าเฉล่ียความแตกต�างพื�นผิู้วจัากการซึ่�อนทับในข้ากรรไกรบน
และข้ากรรไกรล�างไม�แตกต�างกันอย�างมีนัยสำาคัญทางสถุิติ	 คือ	
0.10±0.03,	0.09±0.02	มม.	ตามลำาดับ	ซ่ึึ่งมีค�าใกล�เคียงกับงานวิจััยนี�	
	 งานวิจััยนี�ได�ทดลองศึกษาความแตกต�างข้องการซึ่�อนทับ
ข้องภาพแบบจัำาลองดิจิัทัลท่ีได�จัากเคร่ือง	TRIOS®	และ	CEREC	Ortho® 

โดยการแบ�งเป็นบริเวณ	(Segment)	ต�าง	ๆ 	แล�วเปรียบเทียบ	ซ่ึึ่งมี
เกณฑ์์ในการให�คะแนนความแตกต�างข้องปริมาณสีท่ีซึ่�อนทับนั�นใน
แต�ละบริเวณ	แล�วทดสอบโดยสถิุติทดสอบแมนวิทน่ีย์-ยู	พบว�า	ไม�มี
ความต�างอย�างมีนัยสำาคัญทางสถิุติในการซึ่�อนทับข้องแบบจัำาลอง
ดิจิัทัลจัากเคร่ือง	TRIOS®	และ	CEREC	Ortho®	ไม�ว�า	Segment	ใดเลย
จึังไม�ได�รายงานในงานวิจััยนี�
	 งานวิจััยนี�แสดงให�เห็นว�าการใช�แบบจัำาลองดิจิัทัลในการ
วินิจัฉัย	วางแผู้นการรักษา	ตลอดจันการนำามาประยุกต์เพ่ือการรักษา
เช�น	การนำาแบบจัำาลองมาตัดแยกฟัันแต�ละซ่ีึ่	และจััดเรียงใหม�บน
ส�วนโค�งข้ากรรไกร	(Model	set-up)	แล�วนำาไปพิมพ์สามมิติ	(3D	
printing)	ให�ได�แบบจัำาลองแล�วทำาเคร่ืองมือจััดฟัันแบบใส	(Clear	
aligner)	จึังควรให�ความระมัดระวังในการสแกนช�องปากบริเวณฟััน
หน�ารวมถุึงการสแกนช�องปากในข้ณะสบฟััน	 โดยเฉพาะในกลุ�ม 
ผูู้�ป่วยท่ีมีการสบฟัันปกติ	นอกจัากนี�จัากประสบการณ์การใช�เคร่ือง
สแกนในช�องปาก	คณะผูู้�วิจััยมีความเห็นว�าการสแกนช�องปากโดยเฉพาะ
บริเวณด�านไกลกลางด�านแก�ม	(Disto-buccal)	ข้องฟัันกรามซ่ีึ่ในสุด	
ทั�งข้ากรรไกรบนและล�าง	จัะทำาการสแกนให�ได�รายละเอียดครบถุ�วน
ยากกว�าบริเวณอ่ืนข้องข้ากรรไกร	ทั�งนี�ขึ้�นอยู�กับลักษณะโครงสร�าง 
ใบหน�าข้องผูู้�ป่วยและปัญหาการสบฟััน	โดยเฉพาะผูู้�ป่วยท่ีมีโครงสร�าง
ฐานข้ากรรไกรล�างหมุนในลักษณะตามเข้็มนาฬิิกา	 (Clockwise	
rotation)	มีความสูงใบหน�าส�วนล�างมาก	(Increased	lower	face
height)	ซ่ึึ่งมักจัะร�วมกับการท่ีข้ากรรไกรล�างส�วนท�ายฟัันกรามมีความ
สูงน�อย	(Decreased	ramus	height)	มีการสบฟัันเปิด	ซ่ึึ่งผูู้�ป่วย
มักจัะอ�าปากได�น�อย	ทำาให�การเข้�าสแกนในบริเวณฟัันกรามซ่ีึ่สุดท�าย
ทำาได�ยาก	แต�ในทางตรงข้�าม	เคร่ืองสแกนในช�องปากกลับใช�บริเวณ
ฟัันกรามเป็นจุัดเร่ิมต�น	หรือจุัดอ�างอิงข้องการสแกน	เพ่ือสแกนต�อไป
ยังส�วนอ่ืนข้องข้ากรรไกร	รวมทั�งเพ่ือใช�ในการซึ่�อนทับภาพ	ประกอบ
เป็นแบบจัำาลองสามมิติ	ดังนั�นหากการสแกนบริเวณฟัันกรามทำาได�
ไม�ดีนักอาจัส�งผู้ลต�อการบันทึกภาพบริเวณฟัันหน�าข้องแต�ละข้า 
กรรไกรได�	ซ่ึึ่งเป็นประเด็นท่ีจัำาเป็นต�องศึกษาวิจััยต�อไป

	 แบบจัำาลองฟัันดิจิัทัลจัากเคร่ืองสแกนในช�องปาก	CEREC	
Ortho®	มีความแตกต�างจัากแบบจัำาลองฟัันปลาสเตอร์	ในพารามิเตอร์	
ระยะความกว�างแนวข้วางระหว�างฟัันเข้ี�ยวบน	 (UIC)	 และเมื่อ
พิจัารณาปัจัจััยการสบฟัันผู้ิดปกติ	 พบว�า	 ในกลุ�มสบฟัันผู้ิดปกติ	
การเบ่ียงเบนแนวกลางฟััน	(MD)	จัากแบบจัำาลองดิจิัทัลจัากเคร่ือง 
สแกนเนอร์ในช�องปาก	TRIOS®	และ	CEREC	Ortho®	มีความแตกต�าง
อย�างมีนัยสำาคัญเม่ือเทียบกับแบบจัำาลองฟัันปลาสเตอร์	เม่ือพิจัารณา
การซึ่�อนทับข้องภาพสามมิติข้องแบบจัำาลองดิจิัทัลท่ีได�จัากเคร่ือง
สองชนิด	พบว�า	ไม�มีความแตกต�างอย�างมีนัยสำาคัญทางสถิุติ	ระหว�าง

บทสรุป
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กลุ�มสบฟัันผิู้ดปกติ	กับกลุ�มเคยจััดฟััน	ดังนั�นจึังควรให�ความระมัด 
ระวังในการสแกนช�องปากบริเวณฟัันหน�ารวมถึุงการสแกนช�องปาก
ในข้ณะสบฟััน	โดยเฉพาะในกลุ�มผูู้�ป่วยท่ีมีการสบฟัันปกติ	ในการ
ทำาแบบจัำาลองดิจิัทัลเพ่ือการวินิจัฉัย	วางแผู้นการรักษา	หรือการ
รักษาด�วยเคร่ืองมือจััดฟัันแบบใส

	 งานวิจััยนี�ได�รับทุนอุดหนุนวิจััย	 จัากเงินรายได�	 คณะ 
ทันตแพทยศาสตร	์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ	 สัญญาเลข้ที่	 
296/2560	ข้อข้อบพระคุณบริษัท	เดนท์สพลาย	ซิึ่โรนา	ประเทศไทย	จัำากัด	 
(Dentsply	Sirona,	Thailand)	บริษัท	แอคคอร์ด	คอร์ปอเรช่ัน	จัำากัด
(Accord	corporation,	Thailand)	ท่ีอนุเคราะห์ให�ยืมเคร่ืองสแกนใน
ช�องปาก	ข้อข้อบพระคุณ	ผู้ศ.ดร.	นำาชัย	ศุภฤกษ์ชัยสกุล	สถุาบันวิจััย
พฤติกรรมศาสตร์	มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ	ในการให�คำาปรึกษา
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Abstract
 The aim of this study was to assess the prevalence, location, diameter, and distance of the posterior superior 

alveolar artery (PSAA) from the alveolar crest; and its association with sex, age, and dental status using cone beam 

computed tomography (CBCT). Retrospectively reviewed CBCT images of maxillary sinuses from 370 sinuses in 185 

patients at the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University were evaluated. The prevalence, location, diameter, 

and the distance between the alveolar crest and PSAA were evaluated. The prevalence, location, diameter, and 

distance from the alveolar crest were compared according to sex, age, and dental status. The result revealed that 

the PSAA was detected in 32.16 % of sinuses and most (52.85 %) had an intraosseous location. The diameter was 

mostly	<1	mm	(80.31	%).	Males	had	a	significantly	larger	diameter	than	females	(p < 0.05). Most PSAAs (65.28 %) 

were	>15	mm	from	the	alveolar	crest.	The	distance	from	the	alveolar	crest	was	highest	at	the	first	premolar	and	

lowest	at	the	first	molar.	Most	detectable	PSAAs	were	<1	mm	in	diameter	and	≥15	mm	from	the	alveolar	crest,	

indicating a low chance of severe bleeding during sinus augmentation. However, a preoperative CBCT is necessary 

to avoid complications and design an accurate treatment plan.
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Introduction
 The presence of the maxillary sinus above the 
surgical site makes placing implants complex. After losing 
the upper posterior teeth, bone resorption causes an 
expansion of the maxillary sinus, resulting in inadequate 
bone height to support a dental implant.1 Consequently, 
a sinus augmentation or sinus lift is required to elevate the
sinus	floor	to	increase	the	vertical	height	for	successful	
implant placement.2

 The posterior superior alveolar artery (PSAA) runs 
through the lateral wall of the maxillary sinus and supplies  
the posterior maxillary teeth, the maxillary sinus, and the
Schneiderian membrane.3 Sinus augmentation may damage
the artery during bony window preparation and can lead
to hemorrhage. Bleeding will obscure the  vision of the 
surgical	field	and	enhance	the	chance	of	maxillary	sinus	
membrane perforation.4 The risk of bleeding is directly 
related to the size of the artery. The greater the size of 
the artery, the greater the risk of bleeding during surgical
manipulation.5 The risk for intra-surgical bleeding is higher
for vessels larger than 2 mm.6 Thus, understanding its diameter,
location, and distance from the alveolar crest is essential 
to avoid damaging the artery, decrease complications, and
increase the success rate of sinus surgery.
 There are many imaging modalities to evaluate the 
maxillary sinus, such as a panoramic radiograph, Water’s 
view, computed tomography (CT), magnetic resonance 
imaging (MRI), and cone-beam computed tomography 
(CBCT). CBCT presents clear images of highly contrasted 
structures and is useful for evaluating bone. In addition, 
using CBCT offers more advantages compared with CT. 
This technique has advantages of its cost-effectiveness, 
shorter scan time, higher resolution, excellent spatial 
resolution, easier operation, and lower radiation dose  
compared with CT.7-9 Moreover, CBCT can detect the PSAA
more often compared with CT.10 Therefore, CBCT is a 
diagnostic tool that is appropriate for evaluating the structure
and assistance in the treatment plan or risk assessment.
 Several studies found that the PSAA prevalence 
ranged from 48.6–89.3 %.5,11-23 However, other studies 
reported different results on the position and diameter 
of the artery.12-15,18-22,24 Moreover, previous studies that 

investigated the relation of sex, age, and dental status 
had disparate results.5,13-15,17,21,22,24,25 Therefore, this study 
assessed the prevalence, location, diameter, distance of 
the posterior superior alveolar artery from the alveolar 
crest; and its relation to sex, age, and dental status. 
The	null	hypothesis	was	that	there	were	no	significant	
differences in the prevalence, location, diameter, and 
distance of the posterior superior alveolar artery from 
the alveolar crest based on sex, age, and dental status.

Study population
 CBCT images of patients from May 2017 to 
May 2019 at the Department of Radiology, Faculty of 
Dentistry, Chulalongkorn University were retrospectively 
reviewed. The images were acquired as part of patient 
care and not for research. The selection criteria were 
CBCT images that included the maxillary sinus and the 
patient’s	age	was	≥	20	years	old.	Pathology	that	affected
the measurement and poor-quality CBCT images were 
excluded. Maxillary sinuses that had been grafted or 
received implants were also excluded. The study protocol 
was approved by the Human Research Ethics Committee 
of the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, 
Bangkok, Thailand. (HREC-DCU 2019-058)
Image acquisition
 CBCT examination were performed using 3D 
Accuitomo 170 (J Morita MFG. CORP., Kyoto, Japan) with 
80-90	kVp,	5-10	mA,	and	17.5	sec	exposure	and	a	field	
of	view	≥	10	x	10	cm.	The	images	were	reconstructed	
with a voxel size of 0.25 mm. Measurements were made 
using the digital ruler included in the i-Dixel software 
(version 2.1.7.3 J morita MFG.CORP 2010, Kyoto, Japan). 
One examiner reviewed the CBCT scans under the close 
supervision of an experienced radiologist and an oral and
maxillofacial surgeon.
Measurements 
 The sinuses on both sides were assessed. The 
patients’ demographic data were recorded; sex, age 
(20-29,	30-39,	40-49,	50-59,	and	≥	60	years),	tooth	area
(first	premolar,	second	premolar,	first	molar,	and	second	

Materials and Methods 
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molar) and dental status (edentulous, partially edentulous,
and fully dentate).
 The CBCT images were adjusted to make the 
occlusal	plane	parallel	to	the	floor	in	coronal,	axial	and	
sagittal plane. The 4 reference points measured were 
the	center	of	each	 tooth	 (the	first	premolar,	 second	
premolar,	first	molar,	and	second	molar).	To	locate	the	
reference points in the edentulous area, the length of 
this area was divided by the number of missing teeth 
and the center of this distance was measured.

 The following parameters were assessed at 4 
reference points: 
 The prevalence of the PSAA was examined in 
the coronal sections and multiplanar reconstruction was 
used	to	confirm	that	the	regions	contained	an	artery.
 The location of the PSAA was divided into 3 
categories as shown in Figure 1: (1) Intra-sinus or below 
the	sinus	membrane;	(2)	Intraosseous;	and	(3)	Superficial	
or at the outer cortex of the lateral sinus wall.15

Figure 1 The location of the posterior superior alveolar artery in coronal view of maxillary sinuses. Arrows indicate location of the  

	 artery:	(A)	Intra-sinus,	(B)	Intraosseous,	(C)	Superficial

 The diameter of the PSAA was measured in 

millimeters (mm) and categorized into 3 groups: (1) Less 

than 1 mm; (2) 1-2 mm; and (3) More than 2 mm.19 

 The distance between the most coronal point 

of the alveolar crest and the lower border of the PSAA

was measured vertically in millimeters (mm) and  

demonstrated in Figure 2. The distance was divided into 

2 groups: (1) Less than or equal to 15 mm; and (2) More

than 15 mm.20

Figure 2 Measurement between the posterior superior alveolar artery and the alveolar crest in coronal view of maxillary sinus

	 A	=	Horizontal	line	of	the	lower	border	of	the	artery	 	

	 B	=	Horizontal	line	of	the	most	coronal	point	of	the	alveolar	crest

	 C	=	The	distance	of	the	artery	from	the	alveolar	crest



J DENT ASSOC THAI VOL.71 NO.1 January - March 202138

Table 2 The prevalence and location of the posterior superior alveolar artery at each tooth position

   Tooth area Number of sinuses Detection
Location

Intra-sinus Intraosseous Superficial

   First premolar 221 4 (1.81 %) 0 4 (100 %) 0

   Second premolar 370 33 (8.92 %) 7 (21.21 %) 25 (75.76 %) 1 (3.03 %)

   First molar 370 54 (14.59 %) 33 (61.11 %) 21 (38.89 %) 0

   Second molar 370 102 (27.57 %) 49 (48.04 %) 52 (50.98 %) 1 (0.98 %)

   Total 370 119 (32.16 %) 89 (46.11 %) 102 (52.85 %) 2 (1.04 %)

Statistical analysis

 The data were analyzed using statistical software 

(SPSS version 22.0, IBM, NY, USA). Data were recorded as

the frequency (%) and mean ± standard deviation (SD). 

The detection and location of the arteries were compared

according to sex, age range, and dental status using the 

Chi-square test. The independent t-test, Mann Whitney 

U test, and Kruskal Wallis H test were used to compare  

the diameter between sex, age, and dental status. The  

distance of the artery from the alveolar crest was compared 

regarding sex, age, and dental status using theindependent

t-test, one-way ANOVA, and Kruskal Wallis H test. A p-value

of	less	than	0.05	was	considered	significant.

 The intraobserver reliability was determined 

by reassessing 40 sinuses after more than 2 weeks. The 

Kappa	coefficient	was	used	to	calculate	the	reliability	

coefficients	of	the	prevalence	and	location	of	the	artery.	

Diameter and distance of the artery were calculated by 

using	the	Intraclass	correlation	coefficient.

 CBCT images from 185 patients (370 sinuses) 
were	evaluated	in	this	study,	there	were	no	significant	
differences between side, thus the data from both sides
were combined. The patients comprised 23.24 % males
and 76.76 % females. Their mean age was 48.66 ± 16.6, 
ranging from 20-87 years. The majority of the patients were
fully	dentate	(61.62	%)	and	≥	60	years	old	comprised	the
largest percentage (31.89 %) (Table 1). 149 sinuses (40.27 %)
on the CBCT images presented the maxillary sinus variation
that	did	not	extend	anteriorly	to	the	first	premolar	area.
The	intraobserver	reliability	coefficients	ranged	from	0.865-1.

Results

Table 1 Sex, age, and dental status distribution of the study population

  Sex Na % Age group Na % Dental status Nb %

  Male 43 23.24 20-29 39 21.08 Edentulous 15 4.06

  Female 142 76.76 30-39 18 9.73 Partially edentulous 127 34.32

40-49 28 15.14 Fully dentate 228 61.62

50-59 41 22.16

≥	60 59 31.89
a  Number of samples
b Number of sinuses

 A PSAA was detected in 32.16 % of the images. 
The distribution of the PSAAs at different tooth areas are
summarized	in	Table	2.	There	was	no	significant	relationship
between PSAA prevalence and sex, age, or dental status. 
Although the prevalence in females was higher compared

with	males,	the	difference	was	only	significant	in	the	first	
molar area (p = 0.025) (Table 3). A PSAA was detected in 
dentate areas more frequently compared with edentulous
areas,	however,	the	difference	was	only	significant	in	the	first
molar area (p = 0.015) (Table 3).
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Table 3 The prevalence of the posterior superior alveolar artery according to sex and dental status

   Tooth area
Sex

p-valuea
Dental status

p-valuea

Male Female Edentulous area Dentate area

   First premolar 4 (1.81 %) 0 0.003* 2 (0.90 %) 2 (0.90 %) 0.113

   Second premolar 12 (3.24 %) 21 (5.68 %) 0.062 7 (1.89 %) 26 (7.03 %) 0.333

   First molar 19 (5.14 %) 35 (9.46 %) 0.025* 19 (5.14 %) 35 (9.46 %) 0.015*

   Second molar 28 (7.57 %) 74 (20 %) 0.237 22 (5.95 %) 80 (21.62 %) 0.286
a Chi-square tests
*	Significant	(p	<	0.05)

 The locations of the PSAA in different areas are 

shown in Table 2. In the second premolar area, most PSAA

(75.76 %) was located intraosseous, while majority of 

PSAA	(61.11	%)	located	intra-sinus	for	the	first	molar	area.	

The most frequent location was intraosseous (52.85 %),

followed	by	intra-sinus	(46.11	%),	and	superficial	(1.04	%).

The	location	was	not	significantly	associated	with	sex,	age,

and dental status.

 The mean diameter of the PSAA was 0.84 ± 0.2 

mm (range 0.38-1.82 mm). The diameter of the PSAA at 

different areas is presented in Table 4. The diameter of 

the PSAA was less than 1 mm in most patients (80.31 %)

and 19.69 % demonstrated diameters between 1 and 

2 mm. The association between the diameter and age 

and	dental	 status	were	not	 significant.	The	diameter	

was	 significantly	 different	 between	 sexes,	 except	 in	

the	first	premolar	and	the	first	molar	area.	Males	had	a	

significantly	a	greater	mean	PSAA	diameter	compared	

with females (Table 4).

Table 4 The number of the posterior superior alveolar artery according to diameter and the mean diameter according to sex at  

 each tooth position

   Tooth area
Diameter of PSAA

<1 mm 1-2 mm >2mm Mean ± SD Male Female p-valuea

   First premolar 3 (75 %) 1 (25 %) 0 1.06 ± 0.51 1.06 ± 0.51 - -b

   Second premolar 28 (84.85 %) 5 (15.15 %) 0 0.86 ± 0.26 1.01 ± 0.35 0.78 ± 0.14 0.041*
   First molar 41 (75.93 %) 13 (24.07 %) 0 0.90 ± 0.20 0.94 ± 0.23 0.88 ± 0.18 0.82

   Second molar 83 (81.37 %) 19 (18.63 %) 0 0.84 ± 0.23 0.94 ± 0.29 0.80 ± 0.20 0.017*
   Total 155 (80.31 %) 38 (19.69 %) 0 0.84 ± 0.20 0.93 ± 0.24 0.81 ± 0.17 0.013*
PSAA,	Posterior	superior	alveolar	artery;	SD,	Standard	deviation
a	Mann	Whitney	U	test
b	cannot	calculate	because	only	male	demonstrated	arteries	at	the	first	premolar	area
*	Significant	(p	<	0.05)

 The mean distance of the PSAA from the alveolar 

crest was 16.75 ± 3.7 mm. The mean distance at 4 positions 

was determined (Table 5). Figure 3 displays the course of 

the PSAA, with its highest distance from the alveolar crest 

at	the	first	premolar	that	decreased	to	the	lowest	distance	

at	the	first	molar	area.	The	distance	did	not	significantly	

associate with sex, age, and dental status. Although the 

dentate areas had a higher distance compared with eden-

tulous	areas,	the	distance	was	only	significant	at	the	first	

molar area (p = 0.000) (Table 5). Most arteries in this study 

demonstrated a distance to the alveolar crest more than 

15 mm (65.28 %) (Fig. 4) and the majority had diameters 

less than 1 mm (51.81 %).
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Figure 4 The	distribution	on	the	prevalence	of	the	posterior	superior	alveolar	artery	according	to	the	distance	from	alveolar	crest	≤
	 15	mm	and	>15	mm

Table 5 The mean distance between the alveolar crest and the posterior superior alveolar artery at each tooth position according

  to dental status

   Tooth area
Distance

(Mean ± SD)

Dental status

p-valuea
Edentulous area

(Mean ± SD)

Dentate area

(Mean ± SD)

   First premolar 20.22 ± 7.77 13.52 ± 1.03 26.92 ± 0.87 -

   Second premolar 18.77 ± 4.06 16.65 ± 4.83 19.34 ± 3.73 0.120

   First molar 15.63 ± 3.69 13.29 ± 3.88 16.89 ± 2.92 0.000*

   Second molar 16.43 ± 3.98 16.39 ± 5.13 16.44 ± 3.64 0.959

SD, Standard deviation
a Independent t-test

- cannot calculate due to low sample number at this area

*	Significant	(p	<	0.05)

Figure 3 The distribution of the mean distance (mm) from the posterior superior alveolar artery to the alveolar crest at 4 tooth positions
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 The present study evaluated the prevalence, 

location, diameter, and distance of the posterior superior 

alveolar artery from the alveolar crest based on sex, age, 

and dental status. The results indicated that there were 

some	significant	differences	in	these	parameters	among	

sex, age, and dental status. Based on these results, the 

null hypothesis was rejected.

 In previous studies the PSAA prevalence ranged 

from 48.6–89.3 %, whereas, the current study found a 

lower prevalence (32.16 %). 5,11-23  The different results may

be due to differences in the racial variations and sample 

sizes among studies. In addition, the lower radiographic 

detection of the PSAA might be related to their small 

diameter. Our study used CBCT images with a voxel size 

of 0.25 mm. Thus, arteries with a diameter lower than 

0.25 mm could not be detected. However, studies in 

cadavers revealed that the PSAA presented in 100 % of 

the specimens.3,26	This	finding	indicated	that	although	a	

PSAA was not found for every patient via CBCT analysis, 

there was an artery present. Because our study measured 

at peripheral artery with small diameter and might have 

been below the sensitivity of the CBCT.22  

 The prevalence of a PSAA in females was greater 

compared with males, however, the difference was not 

significant.	In	contrast	Kim	et al.17	and	Yalcin	&	Akyol22  found

a	significantly	higher	prevalence	in	males.	This	difference

may be due to the different ratio of males and females

in this study. Other studies demonstrated that older 

individuals were more likely to have a PSAA,5,22 whereas

our study found no relationship between the PSAA revalence

and age. In dentate areas, a PSAA was detected more 

often compared with edentulous areas, with the detection

in	the	first	molar	area	being	significantly	higher.	This	result

concurred with Ilguy et al.’s study.14

 The location of the PSAA was mostly intraosseous

(52.85	%),	followed	by	intra-sinus	(46.11	%),	and	superficial

(1.04 %), which conformed with the results of prior 

studies.12-15,20,22,24 However, Lozano-Carrascal et al.18 found

that the PSAA was most commonly located below the sinus

membrane	(53.85	%).	Other	studies	showed	a	significant

relationship between the location of the artery and sex14,21;

however,	our	study	did	not	find	this	relationship.

 In the present study, the most common PSAA 

diameter (80.31 %) was less than 1 mm. This result concurred 

with previous studies.14,18,19,24 However, our results were 

different from other studies that found the most common

diameter was between 1 and 2 mm and ranged from 

55.8–74.8 %.12,13,20,21 Although, the measurement of PSAA

diameter in this study was similar to other studies.12-14,18,20-24 

The different diameter might be depending on individual

subject. Maridati et al.6 reported that damaging an artery

less than 2 mm did not affect the execution of the surgical

procedure.	We	did	not	find	PSAA’s	with	a	diameter	above	

2 mm. Moreover, most arteries were less than 1 mm. 

Therefore, these results suggested that this study population

would have a low occurrence of severe bleeding during 

sinus surgery.

	 The	PSAA	diameter	was	significantly	different	

between	sexes,	except	in	the	first	premolar	and	the	first

molar area. Males had a larger artery diameter compared

with females, which was in accordance with other reports.5,13,21,24 

The current study found no relationship between PSAA 

diameter and age or dental status that matched the  

findings	of	Guncu	et al.15 and Danesh-Sani et al.13 However,

other studies demonstrated that older individuals had a

greater artery diameter.5,25

 The mean distance from the PSAA to the alveolar

crest	was	16.75	±	3.7	mm,	which	was	similar	to	the	findings

of Mardinger et al.19 (16.9 ± 4.4 mm), Tehranchi et al.21 

(16.7 ± 3.96 mm), Chitsazi et al.12 (16.17 ± 1.63 mm), and

Simsek Kaya et al.20 (16.95 ± 1.9 mm). These studies12,19,20 

use the same measurement with this study except 

Tehranchi et al.21 measured with the closest distance 

to alveolar ridge or did not measure vertically. The 

present study revealed that dentate areas had a higher 

distance	compared	with	edentulous	areas.	This	finding	

Discussion
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was in concordance with Velasco-Torres et al.25, who 

found that the distance from the alveolar crest reduced 

when teeth were lost. This might be because tooth loss

caused alveolar ridge resorption and decreased the 

distance between the PSAA and alveolar crest. The sex

and	age	of	the	subjects	did	not	significantly	affect	this	

distance in our study. In contrast, Khojastehpour et al.5 and

Tehranchi et al.21	reported	that	males	had	a	significantly

greater distance compared with females. Moreover, our

results demonstrated that the course of the PSAA had 

the	highest	distance	from	the	alveolar	crest	at	the	first	

premolar and decreased to its most inferior level in the

first	molar	area.	These	results	are	similar	to	Kim	et al.17, 

Jung et al.16 and Aung et al.23 who demonstrated that the 

PSAA was closer to the alveolar crest in the molar area.

 The lateral wall sinus lift technique uses a superior

horizontal osteotomy line up to 15 mm from the alveolar 

crest, which is adequate for exposing the lateral wall of 

the sinus surgery and placing dental implants.19,27 We 

found that most PSAAs had a distance to the alveolar 

crest of more than 15 mm (65.28 %). The PSAA in a distance

less than 15 mm was seen in only 5.95 % of images in 

the	first	molar	area	and	a	lower	prevalence	in	the	first	

premolar and the second premolar area of 0.9 % and 

1.62 %, respectively. These PSAAs could present a low 

occurrence of hemorrhage in sinus surgery. If the osteotomy

line is more than 15 mm, the surgeon should concern 

about potential bleeding during surgery. Therefore, the

surgeon should plan the surgery using CBCT to avoid 

damaging the artery and be prepared to control bleeding 

if it occurs. 

 A limitation of this study was that some CBCT 

images presented the anterior wall of the maxillary sinus 

that	did	not	extend	to	the	first	premolar	area	(40.27	%).	

These images might affect the PSAA prevalence in the 

first	premolar	area	where	only	4	arteries	were	found.	

These limited samples could not be statistically analyzed. 

Moreover, the lower number of males compared with 

females	might	not	have	been	sufficient	 to	 identify	a	

significant	difference	based	on	sex.	Accordingly,	further	

studies should have equal number of males and females 

and the maxillary sinus should include all posterior 

maxillary teeth.

	 Based	on	our	findings,	most	of	the	PSAAs	had	a	

diameter less than 1 mm and the distance of the artery 

from the alveolar crest was more than 15 mm that should 

make a low chance of severe bleeding during surgery. 

However, the PSAA course and size is different in each 

individual. Thus, comprehensive planning using CBCT is 

necessary prior to surgery to avoid complications during 

surgery and develop an accurate treatment plan.

 The authors greatly appreciate the help of Assist. 

Prof. Dr. Soranun Chantarangsu in statistical analysis and 

Dr. Kevin Tompkins for English revision.
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Orthodontic Extraction of Impacted Mandibular Third Molar Using the Minimally
 Invasive Bracket System
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Abstract

Introduction

 The purpose of this study was to introduce the application of an orthodontic extraction (OE) with a reinforced 
dental device, called “minimally invasive bracket (MIB)”, to an upright impacted mandibular third molar (MI8) before
extraction. The performance of the MIB for OE of an MI8 was investigated. Twenty-four MI8s, planned for OE, 
were divided into two groups. In the MIB group (n= 12), the MI8s were uprighted with anchorage reinforcement of 
posterior teeth provided by the MIB. In the control group (n= 12), the MI8s were uprighted without any anchorage 
reinforcement. All MI8s were removed by simple extraction after the uprighting process. Lateral cephalograms 
and panoramic radiographs were taken at the beginning (T0) and by the end (T1) of the uprighting process. Using 
T0 and T1 radiographs, altered movement and angulation of the MI8 (moving unit) and adjacent second molars 
(anchorage unit) were monitored and compared between the two groups. For the moving unit, the amount and 
rate of MI8 distalization between the MIB (1.8±1.0 mm, 0.9±0.5 mm/month) and control (1.3±0.7 mm, 0.6±0.3 mm/
month)	groups	were	significantly	different	(p=0.117, 0.041). For the anchorage unit, the amount and rate of second 
molar mesial tipping between the MIB (1.8±0.9º, 0.8±0.2º/month) and control (4.2±2.5º, 1.8±0.9º/month) groups 
were	significantly	different	(p=0.008, 0.004). The amount and rate of second molar mesialization between the MIB 
(0.6±0.3	mm,	0.3±0.1	mm/month)	and	control	(2.1±0.9	mm,	1.0±0.2	mm/month)	groups	were	significantly	different
(p=0.000, 0.000). The amount and rate of second molar intrusion between the MIB (0.7±0.3 mm, 0.3±0.2 mm/month)
and	control	(1.8±0.9	mm,	0.8±0.3	mm/month)	groups	were	significantly	different	(p=0.002, 0.000). OE with the MIB 
efficiently	uprights	the	MI8s	and	reinforces	dental	anchorage,	thus	avoiding	undesirable	dental	movement.
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 The surgical removal of impacted mandibular third 
molars (MI8s) is a very common surgical procedure.1-3 
Patients are often referred for the surgical removal of MI8s
for several orthodontic reasons, such as preparation for molar

distalization,4 preparation for bilateral sagittal split osteotomy5, 
and the prevention of late mandibular incisor crowding.6 

However, the risks and complications involved in this 
procedure cannot be completely avoided.7



  Limpanaputtajak et al., 2021 45

 Inferior alveolar nerve (IAN) injury is the most 

serious complication resulting from an MI8 removal. It 

can affect a patient’s quality of life by causing speech 

and mastication problems.8 Therefore, several surgical 

approaches have been proposed to facilitate the removal 

of the MI8, thus decreasing or eliminating the risk of IAN 

injury. These include the use of the coronectomy9 and 

orthodontic extraction approaches.10

 Coronectomy was initially proposed by Ecuyer 

and Debien in 1984 to avoid the risk of IAN injury.11 This 

approach was introduced as an alternative method to the 

extraction of MI8s in proximity to the IAN by removing 

the crown portion and allowing spontaneous migration

of the root.12-14 Although this technique has been shown 

to prevent nerve injury, various complications, such as

alveolitis, swelling, pain, pulpits, pulp necrosis, and apical

periodontitis, may occur.15,16 Moreover, a second surgery 

may be necessary for the removal of the retained roots 

when they migrate into the oral cavity.16

 A relatively more sophisticated approach to 

facilitate the surgical removal of risky MI8s, the so-called 

“orthodontic extraction” (OE), uses the principles of 

orthodontics to upright the MI8s before their extraction. 

Therefore,	the	orthodontic	extraction	has	been	defined	

as the application of orthodontic forces to decrease the

risk of IAN injury and facilitate the extraction of MI8s that 

are in close anatomical relationship to the mandibular

canal.10 This approach was initially applied by Checchi et al.

in 1996, to move a deep MI8 away from the IAN canal.17

Since then, several techniques with dental and skeletal 

anchorage have been used for the OE of MI8s.17-29 With 

skeletal anchorage from the miniscrew implants, there is 

no risk of undesired tooth movement or anchorage loss.29

However, miniscrew implant placement has contrain-

dications, complications, and a risk of root damage.30,31 

Another option, the OE with tooth-borne anchorage is 

simpler, less invasive, and cheaper than the skeletal  

anchorage. However, adequate case selection is mandatory

to avoid undesirable anchor tooth movement.

 Partially erupted MI8s are reported to be 51 % 

of the post-orthodontic patients and 35 % of untreated 

individuals.32 Mesio-angulation is the most common type 

that occurs in 43 % of the MI8s.33 Mesially and partially

erupted MI8s have a higher risk of pericoronitis and incidence

of caries on the adjacent second molars compared to 

unerupted third molars.34,35 For these reasons, the MI8s 

are often referred to be removed before, during, or at the

end of orthodontic treatment. 

 Complications associated with the surgical removal

of MI8s, such as bleeding, pain, swelling, hematoma, 

alveolitis, delayed healing, post-operative infection, risk of 

TMD, and IAN damage has been reported in about 4.6 %

of extraction sites.36,37 However, complications are more 

likely to occur in mesioangular impaction cases.38  Moreover,

bone defects at the distal aspect of adjacent second molars

(M7s) also are likely to occur after the surgical removal of

mesioangular MI8s.10 Therefore, the OE using dental anchorage

would be an alternative to facilitate mesioangular and 

partially erupted MI8s extraction without using invasive  

procedure and risk of complications. However, the movement

of MI8s and anchorage teeth have never been investigated.

 Therefore, the purpose of this study was to introduce 

the application of OE using a reinforced dental device, 

called “minimally invasive bracket” (MIB), to upright mesio-

angular MI8s before extraction. The performance of the 

MIB for MI8 uprighting and anchorage reinforcement was 

also investigated.

Participants

 In this prospective clinical study, all participants, 

at the Graduate Clinic, Department of Orthodontics, Faculty

of Dentistry, Bangkokthonburi University, consisted of 

both genders (age 18-29 years), whose MI8s were referred

for removal as part of their orthodontic treatment plan,

were recruited from April to December 2018, during the

period of their orthodontic treatment plan. Twenty-four

MI8s were included in this study as the participants were

Participants and Methods
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chosen based on  the following inclusion criteria: 1) 

good general health; 2) good oral hygiene and healthy 

periodontium; 3) no use of medications affecting tooth 

movement or contraindicated for surgery; 4) non-smoking 

habit; 5) non-carious mandibular third molars and adjacent

second molars; 6) no opposing tooth obstructing the path

of the third molar uprighting; 7) anchorage teeth (mandibular

first	molars,	second	molars	and	second	premolars)	present	

with good contacts and with no spacing or crowding; 8)

having enough surface area for orthodontic devices to be 

attached to MI8 without using invasive methods, such as 

flap	opening	or	bone	removal;	and	9)	mesio-angulated

and partially erupted third molars with Class I or II impaction

and	depth	A	or	B	according	to	the	Pell	&	Gregory	classification39 

and	the	Winter	classification.40 Approval for the use of the

MIB for research activities was granted by the Human Ethics

Committee, Faculty of Dentistry, Bangkok Thonburi University

(approval number: 15/2018). Informed consent was obtained

from all participants.

Methods

 Twenty-four MI8s, planned for OE, were divided 

into two groups: MIB and control groups. In the MIB group, 12 

mesio-angulated and partially erupted MI8s were uprighted 

using the Smart Springs connected to the posterior teeth

with anchorage reinforcement provided by the MIB. Another

12 mesio-angulated and partially erupted MI8s, served as

controls, were uprighted using the Smart Springs with no 

anchorage reinforcement of posterior teeth. All MI8s in 

both groups were removed by simple extraction after the

uprighting process.

MIB and Smart Spring 

 The MIB consisted of 0.019” x 0.025” stainless 

steel wire welded to the metal brackets of posterior 

teeth for reinforced anchorage (Figure 1A) and the Smart 

Spring consisted of a 0.017” x 0.025” stainless steel wire, 

bent to form a hook and a helical loop at the mesial 

and the distal ends, surrounded by a closed coil spring, 

a 150 gram-open NiTi coil spring and a movable hook at

the mesial end (Fig. 1B). 

Activation of the Smart Spring

 The helical loop at the distal end was adjusted 

and inserted into a buccal tube on the MI8, while the  

movable hook at the mesial end was activated and  

connected to the posterior teeth with the MIB reinforcement

in the MIB group (Fig. 2). 

 Or without the MIB in the control group, the 

movable hook at the mesial end of the Smart Spring was 

activated	and	connected	to	the	individual	first	molar	(Fig.	3).

 Activation of the Smart Spring generates a total of 

200 g of force (50 g controlled tip-back force from tip-back 

bending at the distal end and 150 g distalizing force from

the open NiTi coil spring application) to upright the MI8. 

The passive and activated stages of the Smart Spring are

illustrated in Figure 4.

 Monthly re-activation of the Smart Spring was 

performed by re-adjusting the tip-back bending at the 

distal end providing 50 g controlled tip-back force to 

gain adequate tooth movement of uprighting for removal 

by simple extraction, based on the clinical judgment of 

an experienced oral surgeon.

Figure 1 A) Composition of the MIB for reinforced dental an 
 chorage. B) Composition of the Smart Spring
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Figure 2 Activation of the Smart Spring in the MIB group. A) the  
 helical loop was adjusted and inserted into a buccal 
 tube on the MI8. B) the movable hook was pushed back
  and connected to the MIB, generating the force

Figure 3 Activation of the Smart Spring in the control group. A)
  the helical loop was adjusted and inserted into a buccal
  tube on the MI8. B) without the MIB, the movable hook 
 was pushed back and connected to a bracket on the
		 individual	first	molar,	generating	the	force

Figure 4 When the Smart Spring	is	activated,	200	grams	of	force	(50	g	controlled	tip-back	force	from	tip-back	bending	at	the	distal		
	 end	and	150	g	distalizing	force	from	the	open	NiTi	coil	spring	application)	is	generated	to	upright	mandibular	third	molars,
  resulting in transforming the MI8 removal procedure from surgical removal to simple extraction
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Assessment of the Movement of Moving Unit and 

Anchorage Unit

 Lateral cephalograms and panoramic radiographs 

were taken at the initial (T0) and by the end of the MI8 

uprighting (T1). Altered movement and angulation of 24 

MI8s (moving unit) and adjacent M7s (anchorage unit) in

both groups were monitored and assessed using T0 and 

T1	radiographs,	and	Smart’n	Ceph	MIB	v1.1	software	(Y&B

Products, Chiangmai, Thailand), to evaluate the movement

f the moving unit and the anchorage unit (Fig. 5). 

Figure 5 The assessment of changes in position and angulation of the MI8s and M7s using pre- and post-operative panoramic 

 radiographs. A) before MI8 uprighting, B) uprighted tooth after completed activation, and C) Smart’n Ceph MIB v1.1 software

 The position of the patients was adjusted and 
verified	to	decrease	positioning	errors	in	panoramic	radio
graphy, as previously described.41 Using the mandibular 
plane as a reference line,42 the angulation changes in M7s
were obtained from the altered M7 tooth axis, and the 
position changes in the MI8s and M7s were measured from
the tooth displacement.
Statistical Analysis
 SPSS 23.0 software (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) was
used for all statistical analyses. The average age of participants 
and the MI8 initial impaction angulation were compared 
between the MIB and control groups using the independent
t-test. The proportion of gender in both groups was compared
using the Chi-square test. The average movement of the 
moving unit and the anchorage unit were comparedbetween

the	two	groups.	Significance	was	established	at	P < 0.05.
 Five randomly selected panoramic radiographs 
(20 % of the participants) were remeasured one month later
by the same examiner to assess reliability. The intraclass 
correlation	coefficients	showed	high	interobserver	reliability
ranging from 0.916-0.998 for linear measurement and 0.999
for angular measurements.

 The age of patients between the MIB and control 

groups	was	not	significantly	different	(p=0.336). The duration

of	OE	between	both	groups	was	not	significantly	different

(p=0.832).	There	was	also	no	significant	difference	(p=0.613)

between the initial impaction angulation of the MI8s in 

the MIB and control groups (Table 1). 

Results
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Table 1 Demographic data of control and experimental groups

Variable MIB group (n=12) Control group (n=12) Statistical difference

Age (years) 22.5 ± 1.6 23.2 ± 1.7 N.S.

Duration of orthodontic extraction (months) 2.2 ± 1.1 2.3 ± 0.8 N.S.

MI8 initial impaction angulation (degrees) 44.9 ± 22.2 48.8 ± 14.3 N.S.

N.S.	=	Not	significant

 The proportion of gender between the MIB (M=4, 

F=8)	and	control	(M=6,	F=6)	groups	was	not	significantly	

different (p=0.408).

Comparison of the Movement of Moving Unit (MI8s) 

Between Groups

 The amount and rate of MI8 distal tipping 

between the MIB (26.8±12.9º, 12.8±3.0º/month) and 

control (26.9±8.7º, 12.3±2.7º /month) groups were not 

significantly	different	(p=0.962, 0.703). The amount and 

rate of MI8 distalization between the MIB (1.8±0.9 mm, 

1.0±0.5 mm/month) and control (1.3±0.5 mm, 0.6±0.2 

mm/month)	groups	were	significantly	different	(p=0.043, 

0.008). The amount and rate of MI8 extrusion between 

the MIB (0.9±0.6 mm, 0.5±0.3 mm/month) and control 

(0.9±0.6 mm, 0.4±0.2 mm/month) groups were not 

significantly	different	(p=1.000, 0.445). The amount and 

rate of the MI8 movement in both groups are illustrated 

in Figure 6.

Figure 6 The dental changes following the orthodontic extraction in MIB and control groups
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Comparison of the Movement of Anchorage Unit 

(M7s) Between Groups

 The amount and rate of M7 mesial tipping between

the MIB (1.8±0.9º, 0.8±0.2º/month) and control (4.2±2.5º, 

1.8±0.9º/month)	 groups	were	 significantly	 different	

(p=0.008, 0.004). The amount and rate of M7 mesialization

between the MIB (0.6±0.3 mm, 0.3±0.1 mm/month) and

control (2.1±0.9 mm, 1.0±0.2 mm/month) groups were 

significantly	different	(p=0.000, 0.000). The amount and 

rate of M7 intrusion between the MIB (0.7±0.3 mm, 0.3±0.2  

mm/month) and control (1.8±0.9 mm, 0.8±0.3 mm/month)

groups	were	significantly	different	(p=0.002, 0.000). The 

amount and rate of M7 movement in both groups are 

illustrated in Figure 6.

 This study provided a minimally invasive technique: 

the OE of mesio-angulated and partially erupted third 

molars using the dental anchorage device. With the dental

anchorage, there are no complications and risk of root 

damage from the miniscrew implant placement procedure.

OE with dental anchorage also is simpler, less invasive, 

and cheaper than with skeletal anchorage. All participants

with mesio-angulated and partially erupted third molars 

with Class I or II impaction and depth A or B according to

the	Pell	&	Gregory	classification39	and	the	Winter	classification40

were included to perform the OE without surgical operation

or any invasive procedure. The mesio-angulated and partially

erupted third molar is the most common tooth impaction 

and is often referred for removal due to the increased risk 

of pericoronitis and the increased incidence of caries on 

the adjacent second molars.32-35 Moreover, bone defects

at the distal aspect of adjacent second molars and other

complications are more likely to occur after the surgical 

removal of mesioangular MI8s.10,38 For these reasons, mesio-

angulated and partially erupted third molars were selected

to be the participants in this study.

 Previous studies have offered many techniques 

and devices to perform the OE of MI8s.17-29 Most of them 

were case reports and showed successful results of OE 

to avoid the complications of the surgery, especially IAN

injury.17,18,20-26,43 Moreover, OE also decreases the risk of post-

surgical periodontal defects by promoting periodontal 

healing and bone formation at the distal aspect of the 

second molar.20,25 However, the performance of uprighting

devices and the dental anchorage situation, which are 

important for orthodontic treatment planning, have never

been investigated. Thus, this study examined the perfor-

mance of the MIB and evaluated the dental anchorage loss. 

 Although the successful OE of MI8s in the present

study was similar to Bonetti20 and Wang,22 the results also

demonstrated that the dental anchorage loss in the control 

group	was	significantly	greater	than	in	the	MIB	group.In 

the control group, since the uprighting forces were delivered 

directly	to	the	mandibular	first	molars	through	the	con-

ventional orthodontic appliances, an undesirable dental 

mesial drift, and intrusion, with consequent anchorage

loss was observed. Such problems might be minimized by 

anchoring all posterior teeth as a large and single dental

unit to resist the uprighting forces. 

 On the other hand, in the MIB group, the anchorage 

reinforcement was obtained by connecting the posterior 

teeth with the aid of the MIB, thus creating a single and

large dental unit.44 Moreover, the rigidity of MIB increased 

the total posterior unit resistance against the uprighting 

force application in all three planes. 

 Moreover, the mesial movement of M7s was 

significantly	greater	in	the	control	group	than	in	the	MIB

group, whereas less distal movement of MI8s was observed

in	the	control	group.	This	finding	implies	that	the	greater

the mesial movement of M7s in the control group, there

was less  need for distal movement of MI8s to gain space

for MI8 uprighting.

 In this study, the amount and rate of the MI8 

movement indicate that there was tooth displacement 

in an upright direction using the MIB device. The ortho- 

dontic force was applied to MI8s until the MI8s could be

atraumatically removed by simple extraction. The average

duration of uprighting being approximately two months 

which was shorter than previous studies.17-29 The Smart 

Discussion
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Effects of Alveolar Bone Width and Density on the Rate of Orthodontic Tooth 
Movement
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Abstract
	 Accelerated	orthodontic	tooth	movement	(OTM)	has	been	widely	explored.	However,	the	influence	of	individual 

characteristics of alveolar bone on the rate of OTM has not been fully investigated. Therefore, this study aimed to 

evaluate	the	influence	of	morphological	features	and	the	density	of	the	alveolar	process	on	the	rate	of	OTM.	The	

study included 24 participants (15 females, 9 males) with an average age of 20.9 years (SD± 3.4 years). Maxillary 

canines were retracted for three months using a standardized OTM protocol with segmental archwires and superelastic

NiTi closed coil springs (50 gm) to provide light continuous force. No functional or localized occlusal interferences 

affected tooth movement. Pre- and post-canine retraction records were obtained with an intraoral dental scanner from 

which 3D dental models were created and superimposed to evaluate the amount and rate of OTM. Pre-treatment

cone-beam computed tomography images of patients were used to measure alveolar bone width and density on the 

distal aspect of each canine. The correlation between the rate of OTM and the measured variables was investigated. 

The results show the mean rate OTM was 0.91 mm/month (range 0.80 - 1.03 mm/month). The rate of OTM was 

weakly positively correlated with the alveolar bone width to root ratio (r = 0.334, P < 0.05) and negatively correlated

with cortical bone density (r = -0.297, P < 0.05). A wide range of OTM variation (range 0.04 - 0.86 mm/month) within 

the same individual, between right and left sides was observed in 75 % of cases indicating an asymmetric OTM 

pattern.	The	rate	of	OTM	is	influenced	by	alveolar	bone	width	to	root	ratio	and	bone	density	which	vary	within	

the same individual. Teeth with higher bone width to root ratio and lower density tend to move faster than those 

with a lower ratio and higher density. 
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Introduction Material and Methods
 The possibility of accelerated orthodontic 

tooth movement (OTM) has been widely investigated in

orthodontics. Several approaches for increasing the rate

of OTM including surgical and non-surgical approaches  

have been proposed.1-3 The split-mouth design is frequently

used	to	compare	the	efficacy	of	each	approach	to	the	

rate of OTM.4 In the split-mouth study design, each of the

two treatments is randomly assigned to either the right 

or left halves of the dentition.5 The advantage of this 

design is the possibility to remove any inter-individual 

variability from the estimates of the treatment effect.4-6 

However, a potential problem with the split-mouth design 

for the assessment of the rate of tooth movement is the

possible presence of the intra-individual variability.4

 However, several factors are responsible for the 

rate of OTM such as archwire properties, bracket design, 

force delivery systems, the magnitude of the force, age of 

the patients, and individual biological responses. 7-10 In 

animal studies, Bridges et al.11 and Machibya et al.12 had

demonstrated that although the force system andmagnitude 

of force have been controlled, the tooth still moves differently. 

They indicated that one important factor would be the 

density of the alveolar bone.11,12 Moreover, not only the  

density but also the morphological features of the alveolar

bone might be related to OTM. According to the study of

Garib et al.13 and Handelman14, alveolar bone morphology

is the biological limits of tooth movement. 

 Since cone-beam computed tomography (CBCT) 

images have been widely used in dental and orthodontic 

treatment planning, several studies use this approach 

to assess alveolar bone width and density.15-21 Also, the

effect of alveolar bone width and density on the rate of 

OTM has never been evaluated. Therefore, the purposes

of	this	study	were	to	evaluate	the	influence	of	the	alveolar	

bone width and density on the rate of OTM and compare 

the characteristics of the alveolar bone and the rate of 

OTM between each side using CBCT images.

 The clinical protocol in this study was approved 

by the institutional review board of Bangkokthonburi 

University (approval number: 09/2561). The participants 

consisted of 24 patients (9 males and 15 females; mean 

age 20.9 ± 3.4 years) who underwent orthodontic treatment

at the Graduate Clinic, Department of Orthodontics, Faculty

of Dentistry, Bangkokthonburi University and had an ortho-

dontic treatment plan involves the extraction of premolars

for correction of anterior crowding with the use of miniscrew

implants as a skeletal anchorage. Other inclusion criteria 

were as follows: no previous orthodontic treatment, no 

systemic health problems, and good periodontal status. The 

exclusion criteria included the presence of a dilacerated

root of canines.

 All CBCT images, made to assess the availability 

of bone for miniscrew placement, were obtained from  

the Sirona Galileos CBCT (Sirona Dental Systems, Bensheim,

Germany) with 85 kVp, 7mA, 14 seconds exposure time, 

voxel size of 0.16 x 0.16 mm, and FOV 15 x 15 x 15 cm3.

Sidexis XG software (Sidexis Next Generation 2.4, Sirona

Dental Systems, Bensheim, Germany) was used to reorientate

the CBCT images. After setting the reference plane along 

the canine long axis, the root length was measured from

the alveolar crest to the apex of the root (Fig. 1).

 Then the roots were equally divided into the 

cervical, middle, and apical parts (Fig. 2). Axial slices 

(0.1 mm) were obtained from the half of each part as 

cervical, middle, and apical levels (Fig. 2, 3). The image 

of each slice was exported in a DICOM (Digital Imaging 

and	Communications	in	Medicine)	file	and	imported	to	

be analyzed in the ImageJ software (National Institutes 

of Health, Bethesda, Md) on a personal computer. 

 The region of interest (ROI) of the alveolar bone 

evaluated in this study was the distal aspect of maxillary 

canines (Fig. 3).
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Figure 1 Plane setting along the long axis of the maxillary canine and root length measurement

Figure 2 The root equally divided into three parts (orange lines) and axial slices were obtained from the middle of each part as  

 cervical, middle and apical levels (blue lines)

Figure 3	 Measurement	of	alveolar	bone	width	and	bone	density	in	ROI	(width	=	1	pixel,	length	depends	on	alveolar	bone	width 

	 on	each	slice)	and	root	width	in	the	axial	slices	at	cervical,	middle	and	apical	levels	(A,	B	and	C	respectively);	Red	rectan	

	 gular	lines	indicate	cortical	bone;	yellow	rectangular	lines	indicate	cancellous	bone;	the	combination	of	red	and	yellow 

	 rectangular	lines	indicate	total	alveolar	bone;	black	arrows	indicate	root	width	in	buccolingual	dimension
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 In the buccolingual dimension, the total alveolar

bone and cancellous bone width were measured in millimeter

(mm) and the densities of cancellous, buccal cortical, 

lingual cortical, and total alveolar bone were measured 

in gray values (GVs). The root width in the buccolingual 

dimension was also measured at each level and the relation

to bone width was calculated as the total alveolar bone

width to the root width ratio and the cancellous bone width

to the root width ratio. The cancellous, buccal cortical, lingual

cortical, and total alveolar bone density were averaged from

the densities of each level.

 To perform the standardization of the method 

and allow comparison of GVs between different CBCT 

images that were made at different periods, a relative value

analysis was used.18 Maximum GVs, as observed in the cortical

bone, were considered as the reference values, while all

remaining values were re-calculated relatively to this value.

Therefore, a 0 to 100 % scale was performed and used for

the analysis of density.

 After leveling and aligning for three months, an 

indirect palatal miniscrew for skeletal anchorage (iPanda)

was used for anchorage reinforcement.22 First premolars 

were extracted, and the canines were immediately retracted

using segmental archwire mechanics. A segmental archwire 

technique using a 0.016x0.022-in improved superelastic 

nickel-titanium	alloy	wire	(L&H	Titan,	Tomy,	Tokyo,	Japan)	 

was used to provide light and continuous force during the

canine distalization. This rectangular wire allows for three-

dimensional control over the canine movement. A crimpable

hook was connected to the segmental archwire to allow the

use of the 50-gram superelastic NiTi closed coil springs 

(Sentalloy®, Tomy Orthodontics; Tokyo, Japan) to deliver 

light and continuous distalization forces. A gable bend 

inserted in the wire allows distal root torque control, thus

providing bodily movement of the canine during retraction

(Fig. 4). This technique is commonly used at TMDU. (Tokyo

Medical and Dental University, Japan).23 

Figure 4	 Segmental	archwire	(A:	Lateral	view,	B:	Occlusal	view)	and	clinical	canine	retraction	(C)

 During canine retraction, no functional or localized 

occlusal interferences were affecting tooth movement.  

The canine retraction was observed during monthly follow-

ups. The intraoral scans were performed before and after 

three months of maxillary canine retraction using the Trios® 

(3Shape Dental Systems, Copenhagen, Denmark). Then 

the digital 3D models were created and superimposed 

using both the pair of palatal miniscrews and palatal 

rugae as reference. The amount and rate of OTM were 

measured from the 3D model superimposition (Fig. 5).
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Figure 5	 The	intraoral	scans	before	(A)	and	after	(B)	canine	retraction	and	the	digital	3D	model	superimposition	and	measurement	(C)

Statistical analysis

 The reliability of the measurements was tested 

by	a	re-evaluation	of	five	randomly	chosen	participants	

two weeks after the initial measurement. The rate of OTM

and alveolar bone width measurements showed good 

reliability	(intraclass	correlation	coefficient;	ICC	=	0.90	to	

0.95). Bone density measurements showed acceptable 

reliability (ICC = 0.86-0.91).

 SPSS software (version 23.0; IBM, Armonk, NY) 

was used for all statistical analyses. Pearson correlation was

used to carry out the correlation between the rate of OTM

and the characteristics of the alveolar bone. Additionally,

to support the correlation analysis, the values of the canines

with the rate of OTM more than the upper bound of 95%CI

and those with the lower rate were divided and compared

by an independent t-test. Moreover, to compare the 

measurement values between the right and left side, the 

values were categorized into two subgroups regarding the

rate of OTM as canine with a low rate of OTM and the 

contralateral with a high rate of OTM subgroups and 

analyzed by a paired t-test.	Significance	at	p < 0.05 was

established.

 A total of 24 patients following the inclusion 

and exclusion criteria were included in this study. The 

average patient ages were 20.9 ± 3.4 years (9 males and 

15 females). The mean rate OTM was 0.91 ± 0.35 mm/

month mm/month (95%CI; 0.80 - 1.03 mm/month). 

 According to Pearson correlation analysis, the 

rate of OTM was weakly positively correlated with the 

alveolar bone width to root width ratio (r = 0.334, P < 0.05)

as shown in Table 2 and negatively correlated with buccal

cortical bone density (r = -0.297, P < 0.05) as shown in

Table 1.

Table 1	 Pearson	correlation	coefficients	between	the	rate	of	OTM	and	the	absolute	bone	width	and	densities

Variables
Correlation with the rate of OTM

r-value p-value

Bone width

Total alveolar bone width           Cervical

                                       Middle

                                                    Apical

Cancellous bone width                   Cervical

                                       Middle

                                       Apical

0.249

0.110

0.257

0.174

0.187

0.224

NS

NS

NS

NS

NS

NS

Results
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Table 1	 Pearson	correlation	coefficients	between	the	rate	of	OTM	and	the	absolute	bone	width	and	densities	(cont.)

Variables
Correlation with the rate of OTM

r-value p-value

Average Bone density

Cancellous bone

Buccal cortex

Lingual cortex

Total alveolar bone

- 0.111

- 0.297

- 0.155

- 0.192

NS

*

NS

NS

*	Correlation	is	significant	at	the	0.05	level	(2tailed),	NS	=	not	significant.

 Also, the percentage of cancellous, buccal cortical,

and total alveolar bone density were negatively correlated

with the percentage of the rate of OTM (r = - 0.348, - 0.329

and - 0.336, respectively; p < 0.05) as shown in Table 2.

Table 2	 Pearson	correlation	coefficients	between	the	rate	of	OTM	and	bone	width	to	root	width	ratio	and	relative	bone	densities

Variables
Correlation with the rate of OTM

r-value p-value

Bone width/ root width ratio

 Total alveolar bone width/   

 root width ratio

Cervical

Middle

0.334

0.137

*

NS

Apical 0.212 NS

 Cancellous bone width/ Cervical 0.274 NS

 root width ratio Middle 0.234 NS

Apical 0.227 NS

Percentage of Bone density

Cancellous bone - 0.348 *

Buccal cortex - 0.329 *

Lingual cortex - 0.166 NS

Total alveolar bone - 0.336 *

*	Correlation	is	significant	at	the	0.05	level	(2tailed),	NS=	not	significant.

 By subdividing the rate of OTM into high versus 

low groups, the following was observed: the canines with 

high	rates	of	OTM	(≥	1	mm/month)	had	a	significantly	higher 

cancellous bone width to root width ratio than those with a 

low rate of OTM (< 1 mm/month) as shown in Table 3.
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Table 3 Comparison of the alveolar bone width to root ratio width and bone densities between the canines with the rate of OTM <1 

	 and	≥	1	mm/month

Variable

Rate of orthodontic tooth movement 

p-value< 1 mm/month (n=13) ≥ 1 mm/month (n=35)

Mean SD Mean SD

Total alveolar bone 

width/root width ratio

Cervical

Middle

Apical

1.10

1.46

2.58

0.15

0.26

0.61

1.24

1.54

2.99

0.19

0.27

1.24

**

NS

NS

Cancellous bone 

width/ root width ratio

Cervical

Middle

Apical

0.77

0.91

1.76

0.16

0.17

0.42

0.88

1.02

2.12

0.11

0.23

1.09

*

NS

NS

Bone density

(GVs)

Cancellous bone

Buccal cortex

Lingual cortex

Total alveolar bone

370.26

1199.93

964.33

619.82

170.70

222.23

191.73

162.37

265.82

1104.85

900.99

516.11

185.29

252.48

211.83

189.29

NS

NS

NS

NS

**	P	<	0.01;	*	P	<0	.05;	NS	=	not	significant.

 When comparing between each side, the rate of 

OTM	and	buccal	cortical	bone	density	were	significantly	

different between the individual canines with a low and 

high rate of OTM (p < 0.05), whereas bone width to root 

width ratio and other densities were not (Table 4). 

Table 4 Comparison of the alveolar bone width to root width ratio and bone densities between canines with a low rate of OTM and  

 contralateral with a high rate of OTM

Variable
Low rate of OTM High rate of OTM

p-value
Mean SD Mean SD

Rate of OTM (mm/month) 0.75 0.27 1.06 0.35 **

Total alveolar bone Cervical 1.13 0.16 1.14 0.18 NS

width/root ratio Middle 1.46 0.23 1.48 0.28 NS

Apical 2.61 0.56 2.77 1.05 NS

Cancellous bone Cervical 0.78 0.13 0.82 0.17 NS

width/ root ratio Middle 0.94 0.18 0.94 0.20 NS

Apical 1.78 0.50 1.93 0.82 NS

Bone density Cancellous bone 356.51 177.54 327.44 183.08 NS

(GVs) Buccal cortex 1214.09 237.97 1134.26 223.78 *

Lingual cortex 964.69 201.91 929.67 194.93 NS

Total alveolar bone 612.85 172.73 570.62 177.01 NS

**	P	<	0.01;	*	P	<0	.05;	NS	=	not	significant.
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 A wide range of OTM variation (range 0.04 - 0.86 

mm/month) within the same individual, between right 

and left sides was observed in 75 % of cases indicating 

an asymmetric OTM pattern.

 The possibility of performing accelerated OTM 

has been largely investigated since it can reduce the 

total treatment duration for adult patients. However, the 

potential	influence	of	individual	characteristics,	such	as	

the morphology of alveolar bone on the rate of OTM has 

not been fully investigated. In this study, the effects of 

alveolar bone width and density on the rate of OTM was 

evaluated. Our results showed that the alveolar bone 

features such as the relative alveolar bone to root width 

and	density	have	a	significant	correlation	with	the	rate	

of OTM. Moreover, an asymmetric canine movement 

and the difference of alveolar bone features between 

the right and left sides were observed which should be 

considered when planning orthodontic treatment.

	 The	significantly	positive	correlation	observed	

between the bone width to root width ratio and the 

rate of OTM at the cervical level indicates that a wider 

alveolar bone than the root width may facilitate the 

OTM. Since the OTM is highly dependent on active bone 

remodeling (resorption and formation), an inadequate 

bone envelope might both limit and delay the rate of 

OTM.13,14 Several studies have been performed to evaluate

the dimensional alveolar bone changes following ortho-

dontic treatment.19-21 These studies have shown that 

alveolar bone width and height decrease following the 

OTM. However, to the best of our knowledge, the present

study	is	the	first	study	that	investigated	the	effects	of	the

initial alveolar bone width relation to root width and the

rate of OTM. Therefore, the careful analysis of the bone 

width to root width ratio before the retraction of the canine

into the extraction site should be considered to remove 

any inter-individual variability from the estimates of the 

treatment effect, as observed in the split-mouth design.4

	 Deficient	alveolar	bone	to	root	width	might	increase

the risks of bone defects of the alveolar bone and the risks

of root resorption.13,14,19 Handelman14, and Garib et al.13 

demonstrated that a narrow alveolus limit orthodontic 

tooth movement as an orthodontic wall, and increases 

the incidence of bone loss and root resorption especially

in the anterior region of hyperdivergent patients.  Moreover,

Ramos AL et al.19 have shown that OTM into an atrophic 

alveolar bone increases the risk of bone dehiscence 

especially on the buccal plate.19    

 In the present study, although the alveolar bone 

to root width was correlated to the OTM, no correlation 

between the absolute alveolar bone width values and 

rate of OTM was found. The main explanation for this is

the high variation in the dentoalveolar process and root 

sizes among the participants, while the ratio of OTM was 

standardized to the tooth displacement (mm) per month.

On the other hand, the use of alveolar bone width to root

 width ratio allowed for a homogeny of the dentoalveolar 

process and root size. Moreover, since the OTM occurs 

after bone resorption in the direction of applying force, 

a wider alveolar bone relative to the root width might 

facilitate the bone remodeling process. Therefore, the 

ratio formula used, “alveolar bone width to root width”, 

might represent the most appropriate approach to 

investigate alveolar bone and root size and its intrinsic 

relationship.

 In this study, it was observed that the density of 

the buccal cortical bone was weakly negatively related 

to the rate of OTM. This characteristic is particularly important

for maxillary canines since their roots are often positioned 

close to the buccal bone cortex due to the normal  

morphological features of the canine eminence13 (Fig. 1 

and 2). The cortical bone, in contrast to the cancellous  

bone, less of cellular and vascular components, therefore 

bone remodeling might take longer than those within the 

cancellous bone.24 Moreover, OTM through the cortical

bone might require the use of higher forces that result 

in an increased risk of hyalinization and root resorption.25

Discussion
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For the optimum rate of OTM, the tooth should move 

through the cancellous bone, which is highly cellular and

vascularized, thus allowing the optimum rate of bone 

remodeling.

 The present study also found a correlation between

the relative density values of cancellous, buccal cortical, 

and alveolar bone and the rate of OTM (Table 1 and 2).

The standardization of the absolute gray values of the bone

density into the relative percentage allows for a more 

precise correlation between bone density and the rate 

of OTM. 

 This allowed us to state that both the alveolar

bone to root width and the density of the buccal cortical 

bone	influence	the	rate	of	OTM.	On	the	other	hand,	the

rate of OTM through the alveolar bone with high density 

tends to be slower.

	 The	findings	of	this	study	might	be	used	for	the	

elaboration of proper treatment planning when a high

density of buccal cortical bone surrounding the maxillary

canines is observed. The use of special treatment approaches

for promoting accelerated OTM such as micro-osteoper-

forations (MOPs)26,27, and interseptal bone reduction28 

which	increase	the	activity	of	inflammatory	cytokines	and

osteoclast to initiate RAP (Regional Acceleratory Phenomenon)

and reduce bone density can be selected. 

 By subdividing the samples into the canines 

with	the	rate	of	OTM	≥	1	mm/month	versus	the	canines

with the rate of OTM < 1 mm/month, it was observed that

those	with	a	rate	of	OTM	≥	1	mm/month	had	a	significantly

higher cancellous bone width to root width ratio at the 

cervical level than those with a rate of OTM < 1 mm/month.

Although	there	were	no	statistically	significant	differences,	

the values of the densities of the canines with the rate of

OTM < 1 mm/month were higher than those of the canines

with	the	rate	of	OTM	≥	1	mm/month	(Table	4).	These	results

demonstrated that a tooth whose root is located and 

moved within the cancellous bone seems to move faster 

than one whose root is located and moved within the 

buccal cortex, since the buccal cortex is denser than the

cancellous bone.

	 The	findings	of	the	present	study	is	in	agreement	

with previous studies. In 1988, Bridges et al. indicated 

that a greater amount and rate of tooth movement in 

younger	animals	with	significantly	lower	mineral	density	

before orthodontic treatment.11 In 2018, Machibya et al. 

evaluated the effects of bone regeneration materials and 

orthodontic tooth movement timing on tooth movement 

in beagle dogs and found slower movement in the higher 

bone density group. They believed that high bone density 

may be one of the contributing factors for the slow rate 

of tooth movement.12 From the previously mentioned 

cellular components, the bone mineral component also 

has	a	significant	 impact	on	orthodontic	treatment	by	

influencing	the	rate	of	remodeling.	Many	other	studies	

have shown faster tooth movement in cases with low 

bone mineral density.29,30         

 According to the wide range of the rate of OTM, 

the results show that the canines move at different rates

even if the same mechanics and magnitude of force were

used. Moreover, the different rate of OTM was found not

only between persons but also found within the same 

individual. Clinically, an asymmetric pattern of canine 

movement was observed in 75 % of cases which may be 

influenced	by	the	difference	of	morphology	and	density	

of the alveolar bone between the right and left sides. 

These results suggest that the intra-individual variability 

of characteristics of the alveolar bone between sides is a

problem of the split-mouth design study.4 When performing

the study of OTM, these factors should be concerned. 

Moreover,	since	bite	force	and	occlusion	influences	the	

alveolar bone density and morphology31,32, the unilateral

chewing or parafunctional habits might relate to the asymmetric

pattern of canine movement due to the asymmetric pattern

of muscle tone and activations33,34, a well-designed study

should be performed.

 In the present study, the use of light continuous 

force (50 g) provided by closed NiTi springs was used for

canine retraction in all cases. This level of force has been

sufficient	to	provide	a	controlled	retraction	of	the	maxillary

canines while avoiding the undesirable anchorage loss. 
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According to Yee et al.7, the use of light continuous force

(50 g) reduces risks of clinical side effects such as anchorage

loss and canine rotation and also the risk of root resorption.7

On the other hand, the use of heavy forces (300 g) produces

uncontrolled canine movements. 

 Despite the controversy about the use of CBCT 

imaging for bone density analysis, researchers have been 

motivated to evaluate its potential use in evaluating bone

density.18,35-37 A high correlation between voxel values and

grey level of CBCT images and bone mineral density of

multi-slice CT (MSCT) and micro-CT was reported in many

studies.35,38 Moreover, the CBCT images can provide accurate

and reliable measurements of alveolar bone thickness.39 

Additionally, CBCT has a much lower radiation dose, a 

much lower cost, and less distortion compared with other

computed tomography18, therefore, an evaluation of the

initial bone morphology and density on the CBCT image

may be useful for comprehensive orthodontic treatment  

planning. Clinicians can consider using the different mechanics

for moving each tooth with different alveolar bone width

and density. Moreover, for the researcher, the difference of

alveolar bone width to root width ratio and bone densities of

each tooth might affect the rate of OTM, therefore, these

factors should be considered especially in the split-mouth

design study.

 The results suggest that the rate of tooth movement

is	influenced	by	the	alveolar	bone	width	to	root	width	ratio

and alveolar bone density. Teeth with a higher alveolar 

bone width to root width ratio and lower density tend to 

move faster than those with a lower ratio and higher 

density. Moreover, an asymmetric canine movement due

to the difference of alveolar bone features between the

right and left sides was observed. This should be considered

when planning orthodontic treatment.
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Abstract
 Dental caries is one of the most common chronic diseases among preschool children in Thailand. The aim 

of this study was to investigate the factors associated with caries experience in the underserved Hill Tribe preschool 

children in Doi Tung Development Project, Chiang Rai. One hundred Hill Tribe preschool children aged 3 to 5 years 

old	were	invited	to	participate	in	the	study.	The	children	were	examined	for	decayed,	missing,	and	filled	teeth	

(dmft)	and	simplified	oral	hygiene	index	(OHI-S).	The	primary	caregivers	of	the	children	were	interviewed	with	the	

structured questionnaire regarding their family demographics and socioeconomic background, the 24-hour dietary 

recall food record and the oral health habits of the children. The relationships between caries experience (dmft) 

and gender, initial age of toothbrushing, assisted toothbrushing, OHI-S, daily carbohydrate snacking, sugary drinks 

at bedtime, dental visit experience, caregiver education level, and caregiver employment were studied using a 

multiple	linear	regression	method.	Statistical	significance	was	set	at	p<0.05. The prevalence of dental caries among 

the Hill Tribe preschool children was 84 %. The mean dmft score was 5.8±5.0. The prevalence of dental caries had 

a	significant	relationship	with	daily	carbohydrate	snacking	>2	times	and	dental	visit	experience.	The	multiple	linear	

regression	analysis	revealed	that	dmft	was	significantly	associated	with	OHI-S	≥1	(p=0.002) and dental visit experience

(p=0.002). Dental caries were highly prevalent among the Hill Tribe preschool children. Reported consumption of

carbohydrate snacks and dental visit experience were related with the prevalence of dental caries, and caries experience

was associated with oral hygiene and history of dental visit experience. 
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Materials and Methods

Introduction
 Dental caries is one of the most common chronic

diseases among preschool children. According to the report

of the World Health Organization, dental caries prevalence 

in primary teeth was 36-85 % in Asian countries.1 In Thailand,

dental caries prevalence in preschool children was 52.9-

75.6 %.2 Untreated dental caries can lead to complications 

such as pain, sepsis, malnutrition, and deprived general 

health. According to the Dental Health Division report, 

more than 50 % of dental caries in preschool children in 

Thailand were left untreated.2 The previous study revealed

that 28 % of preschool children in Thailand with carious

lesions experienced a high level of impact on their quality

of	life,	mostly	dental	pain	(58.3	%)	and	eating	difficulties

(45.9 %).3   

 Dental caries have complex multifactorial etiologies

including bacteria in the plaque, carbohydrate diets and 

socioeconomic status. The study in Nigerian preschool 

children found that for every unit increase in the oral 

hygiene index (OHI-S), the odds for developing caries 

increased by 64 %.4 In Thailand, the preschool children 

would have dental caries if their parents did not always 

clean the teeth of their children every time they bathed 

them or regularly examined the cleanliness of the teeth 

of their children.5 A study in Belgium reported that the 

prevalence of caries experience of 5-year-old preschool 

children was associated with gender, presence of visible 

plaque accumulation, having drinks containing sugar in

between meals. At the age of 3 years old, caries experience

was	significantly	associated	with	having	drinks	at	night.	

And	also,	the	severity	of	the	disease	revealed	significant

associations with higher ages at the start of toothbrushing.6

Unlike the longitudinal study of children in Thailand, no

association was found between gender and dental caries.7

Socio-economic background and parental education were

the other associated factors being studied. In Norway, 

preschool children whose mother had a low education 

level had a 1.9 times higher chance of having dental caries

than those who had a mother with a high education level.8

Preschool children in Arizona, USA with parents in the 

lowest income group had dental caries prevalence four

times as high as those with parents in the highest income

group.9 Peltzer et al, also reported that the lower household

income was associated with caries increment.7 Moreover, 

a study in Hong Kong reported that preschool children 

who had previously visited a dentist had a higher caries 

prevalence and dmft scores compared with those who 

had never visited a dentist.10   

 Doi Tung is a remote area located in the most 

northern hilly region of Thailand, 1,389 meters above sea

level. Doi Tung Development Project covers an expansive

area	 of	 15,000	 hectares	 and	 benefits	 approximately	

11,000 people from 29 villages. The ethnic groups include 

Akha, Lahu, Tai Yai, Lua, Haw Chinese, Tai Lue, Native 

Northerners, Lisu, and others. Most of the population are

engaged in agriculture and business, or work as governmental

officers,	or	labourers.	The	average	income	was	approximately

100,000 Thai baht (3,000 USD) per year. All of the Hill Tribe

preschool children attended child development centers 

nearby their villages.11 Dental caries is one of the health 

problems found among these children, but no prevalence

and severity of dental caries were reported. Due to the 

differences of belief, traditional custom, myth and lifestyle, 

the	risk	factors	of	dental	caries	should	be	identified.	

 This study aimed to investigate the factors 

associated with caries experience (dmft) among 3- to 

5-year-old Hill Tribe preschool children attending child 

development centers in Doi Tung Development Project, 

Chiang Rai. If the risk factors of caries development could

be	identified,	customized	preventive	measures	to	control	

dental caries for these underserved Hill Tribe preschool 

children could be developed and implemented.

Ethics Statement

 This cross-sectional study was conducted between

November to December 2018 with approval from the 

Ethics	Committees	of	Chiang	Rai	Provincial	Health	Office	

(CRPPHO 45/2561) and Faculty of Dentistry, Chulalongkorn
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University (HREC-DCU 2018-026). Written consent was  

obtained from the primary caregivers of all children 

included in the study.

Participants and Sample Selection

 There are ten child development centers in the

Doi Tung Development Project. All 306 Hill Tribe preschool

children aged between 3 to 5 years old attend the child 

development	centers	nearby	their	villages.	The	fluoride	

concentration in the drinking water is around 0.02-0.54 

part	per	million	(ppm).	Water	fluoridation,	fluoridated	milk

and	other	systemic	uses	of	fluoride	are	not	available.	

Topical	use	of	5	%	sodium	fluoride	varnish	is	implemented

twice per year for all the preschool children in child 

development centers. The inclusion criteria of this study 

were (i) Hill Tribe preschool children aged 3 to 5 years old

with written parental consent, (ii) complete primary dentition,

(iii) generally healthy children (ASA class I), (iv) the primary 

caregivers were able to be interviewed with structured 

questionnaires. Hill Tribe preschool children with special

health care needs or severe chronic diseases were excluded

from the study.

 The sample size estimation was based on the 

previous study evaluating the effect of the number of 

events per variable (EPV) analyzed in regression analysis.12 

This study aimed to address the association of caries 

experience (dmft) with nine factors including gender, 

initial age of toothbrushing, assisted toothbrushing, OHI-S, 

daily carbohydrate snacking, sugary drinks at bedtime, 

dental visit experience, caregiver education level, and 

caregiver employment. The sample size required was 90.

Considering a dropout rate of 10 %, 100 preschool children

were invited to participate in this study. The proportional 

stratified	random	sampling	at	each	child	development	

center was adopted for sampling technique. 

Questionnaire and Nutritional Recording

 At baseline, the primary caregivers were inter-

viewed with a structured questionnaire by one dentist. 

The	questionnaire	featured	five	sections:	(i)	demographic	

data: gender, age, health status, parenthood status; (ii) 

socioeconomic status: caregiver education level and 

employment; (iii) oral health behavior: initial age of 

toothbrushing, tooth brushing habit, dental visit experience;

(iv) eating behavior (24-hour dietary recall food record): 

daily carbohydrate snacking such as crispy snacks, Thai 

traditional snacks, and sugary drinks between main meals,

sugary drinks at bedtime such as sweetened milk, cultured

milk, sweetened fruit juice, and carbonated soft drinks, 

and (v) parent’s attitude, belief, and oral health cognition. 

 The 24-hour dietary recall food record was 

selected for describing the previous weekday dietary 

intakes. In this study, the nutritional record was conducted

on Tuesday to Friday. Missing and unclear answers were 

checked	and	confirmed	by	telephone.

Oral Examination

 One trained dentist conducted the clinical oral

examination	in	a	field	setting.	The	children	were	positioned

supine on small tables in each child development center.

The clinical examination was conducted using a ball-ended

WHO Community Periodontal Index (CPI) probe and a dental

mirror	with	an	LED	flashlight.

 Dental caries was diagnosed at the tooth level. 

Caries status was assessed by using the diagnostic criteria

of the World Health Organization.13 A tooth was recorded 

as decayed when a dentine carious lesion had a cavity or

when both a dentine carious lesion and a restoration were

present. A tooth was recorded as missing when it was extracted

as	a	result	of	caries.	A	tooth	was	recorded	as	filled	when

a	permanent	filling	without	caries	was	present.	No	dental	

radiographs were taken. 

 Dental plaque deposition on teeth was recorded 

using	Greene	and	Vermillion’s	simplified	oral	hygiene	

index (OHI-S).14 The presence of visible plaque on the 

buccal and lingual surfaces of the six index teeth: maxillary

right second molar, maxillary right central incisor, maxillary

left	first	molar,	mandibular	left	second	molar,	mandibular	

left	central	incisor	and	mandibular	right	first	molar	was	

evaluated. The amount of plaque was recorded based  

on a three-level score: the absence of visible plaque 

(score 0), the presence of visible plaque covering not more

than one third of the tooth surface (score 1), the presence
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of visible plaque covering more than one third but not 

more than two thirds of the tooth surface (score 2), and

the presence of visible plaque covering more than two 

thirds	of	tooth	surface	(score	3).	The	final	score	was	then	

calculated as the mean score of the surfaces examined, 

raging form 0-3.

 Twenty percent of the study participants were 

re-examined on the same day. The duplicate examinations

were conducted after at least 60 minutes, so that the 

examiner	could	not	remember	the	first	scoring.

 After the oral examination, the oral health of an 

individual child was reported to the primary caregiver. 

Parents were advised to seek free dental service at 

Doi Tung Health Center Commemorate 60th Birthday of 

Nawaminthi Queen, if necessary.

 Data was analyzed by using IBM SPSS Statistics for 

Windows, version 22.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). 

The intra-examiner agreement was assessed using Cohen’s 

kappa statistics. A chi-square test and Fisher’s exact test  

were used to test the association of caries prevalence 

among different factors. The Kolmogorov–Smirnov test 

was performed to test distribution of decayed, missing or

filled	primary	tooth	(dmft).	The	Kruskal–Wallis	H-test	or	

Mann-Whitney U test was employed to study the distribution

of dmft score versus the variable factors studied. 

 All independent variables studied were analyzed 

as covariates in the univariate linear regression analysis. 

The	final	multiple	linear	regression	model	contained	only

the remaining variables with p<0.05. The level of statistical

significance	for	all	tests	was	set	at	p<0.05.

 A total of 100 Hill Tribe preschool children from

ten child development centers in Doi Tung Development

Project were invited to participate in this study. The response

rate was 100 %. The intra-examiner reliability (Cohen’s kappa

value) for dental caries and dental plaque were 0.98 and

0.83, respectively. Among 100 Hill Tribe preschool children,

58 (58 %) were boys, and the mean age (±SD) was 40.4 (±7.5)

months. The Hill Tribes included in this study were the 

Akha (58 %), the Lahu (19 %), the Tai Yai (12 %), the Haw Chinese 

(7 %), and others (4 %). Primary caregivers of participants 

were mothers (55 %), fathers (18 %), grandparents (23%), 

and other relatives (4 %).

Statistical Analysis

Results

Table 1	 Number	of	Hill	Tribe	preschool	children,	mean	dmft	and	dmfs

Child development centers N n Mean dmft (±SD) Mean dmfs (±SD)

Ban Akha Pa Kluay 62 20 4.0±4.2 8.0±10.6

Ban Huay Nam Khun 68 22 6.0±5.4 13.2±15.0

Ban Huay Num Rin 37 12 5.3±5.1 13.0±15.3

Ban Ja Lor 29 9 7.7±4.4 15.3±11.7

Ban Pa Sang Na Ngoen 21 7 7.1±6.4 15.1±16.0

Ban Pha Hee 21 7 8.0±6.0 15.3±11.7

Ban Pha Hee Lahu 12 4 7.3±6.1 16.8±20.0

Ban Pha Mee 28 9 4.3±3.9 8.3±9.4

Ban Sa Mak Khi Kao 16 5 5.4±4.8 9.0±9.0

Ban Suan Pa 12 4 5.0±3.4 11.6±9.6

Total 306 100 5.8±5.0 12.2±13.1
N:	total	number	of	children	in	the	center
n:	number	of	children	included	in	this	study
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 The prevalence of dental caries among the Hill 

Tribe preschool children was 84 %. The mean dmft and 

dmfs were 5.8±5.0 and 12.2±13.1, respectively (Table 1). 

Fifty	percent	of	the	preschoolers	had	five	or	more	teeth 

with caries experience. Untreated decay constituted 87.5 %

of the dmft score. Maxillary incisors had the highest caries

prevalence (76 %), whereas mandibular incisors had the

lowest caries prevalence (16 %). However, maxillary molars

had a lower caries prevalence compared with mandibular

molars. Eighty-three percent of the children brushed their 

teeth at least twice a day, and 52 % of preschoolers began 

toothbrushing before one year of age. However, assisted 

toothbrushing was performed for 74 % of the children. 

Mean OHI-S of assisted toothbrushing and non-assisted 

toothbrushing were 1.08 and 1.15, respectively. Seventy-six

Hill Tribe preschool children had no sugary drinks at bedtime

but 28 % of them still engaged in bottle feeding. Regarding

oral health literacy, all parents perceived that primary teeth

had an important role in mastication and needed to be 

treated. Nevertheless, only 42 % of primary caregivers took

their children for dental treatment to alleviate their children’s

dental pain.

Table 2 Caries prevalence and mean dmft of independent factors

Factors n
Caries prevalence 

(dmft ≥ 1) (%)
p-value Mean dmft (±SD) p-value

All 

Gender 

   Boy

   Girl 

Ethnic Group 

   Akha

   Lahu

   Tai Yai

   Haw Chinese

   Etc. 

Presence of dental plaque

   OHI-S < 1

			OHI-S	≥	1

Initial age of toothbrushing 

   < 12 months

			≥	12	months

Assisted toothbrushing 

  Assisted 

  Non-assisted

Frequency of toothbrushing

   < 2 times/day

			≥	2	times/day

Daily carbohydrate snacking

		≤	2	times

  > 2 times

100

58

42

58

19

12

7

4

36

64

52

48

74

26

17

83

81

19

84 (84.0)

46 (79.3)

38 (90.5)

51 (87.9)

15 (78.9)

11 (91.7)

4 (57.1)

3 (75.0)

28 (77.8)

56 (87.5)

45 (86.5)

39 (81.3)

62 (83.8)

22 (84.6)

13 (76.5)

71 (85.5)

65 (80.2)

19 (100.0)

 

0.133a

0.235a

0.203a

0.471a

1.000d

0.465d

0.037d

5.8±5.0

6.1±5.3

5.4±4.4

5.8±4.9

5.6±5.7

6.9±6.1

5.7±5.9

3.3±2.5

3.8±3.2

6.9±5.5

5.8±4.4

5.7±5.6

5.6±4.6

6.4±6.0

6.5±5.7

5.6±4.8

5.6±5.0

6.5±4.8

 

0.713b

0.837C

0.009b

0.556b

0.740b

0.682b

0.334b
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Table 2 Caries prevalence and mean dmft of independent factors (cont.)

Factors n
Caries prevalence 

(dmft ≥ 1) (%)
p-value Mean dmft (±SD) p-value

Sugary drinks at bedtime

   No 

   Yes

Dental visit experience

   No

   Yes

Caregiver education level

   < grade 9

			≥	grade	9

Caregiver employment

  Unemployed 

  Employed

76

24

58

42

70

30

55

45

62 (81.6)

22 (91.7)

43 (74.1)

41 (97.6)

57 (81.4)

27 (90.0)

47 (85.5)

37 (82.2)

 

0.345d

0.002d

0.379d

    

0.661d

5.8±5.0

5.8±5.1

4.6±4.9

7.5±4.7

5.8±5.2

5.8±4.6

6.1±5.0

5.4±5.0

 

0.900b

0.001b

0.734b

0.480b

a:	Chi-square	test																		
b:	Mann–Whitney	U-test
c:	Kruskal–Wallis	H	test							

d:	Fisher’s	exact	test

	 Our	findings	revealed	that	Hill	Tribe	preschool	

children who had daily carbohydrate snacking >2 times 

had	a	statistically	significantly	higher	caries	prevalence	than

those	who	had	daily	carbohydrate	snacking	≤2	times 

(p=0.037). Hill Tribe preschool children with a history of 

dental	visit	experience	also	had	a	statistically	significantly	

higher caries prevalence compared with those who had 

never visited a dentist (p=0.002) (Table 2).

 Among 100 children, the mean OHI-S was 1.1. 

Sixty-four	(64	%)	preschool	children	with	OHI-S	≥1	had	

a	statistically	significant	higher	mean	dmft	than	those	with

OHI-S <1 (p=0.009). Hill Tribe preschool children with a

history	of	dental	visit	experience	had	a	statistically	significantly

higher mean dmft compared with those who had never 

visited a dentist (p=0.001) (Table 2).

 Univariate linear regression analysis demonstrated

that	children	with	OHI-S	≥1	were	statistically	significantly	

associated with dmft (p=0.003, 95% CI: 1.093-5.046). Children

with	dental	visit	experience	were	also	statistically	significantly

associated with dmft (p=0.004, 95% CI: 0.973-4.828). The 

children	who	had	OHI-S	≥1	or	dental	visit	experience	had	 

a greater potential of having dental caries than those with

OHI-S <1 or than those who had never visited a dentist 

(Table 3).

	 For	the	final	multivariate	linear	regression	model,	

OHI-S	≥1	and	dental	visit	experience	were	statistically	

significantly	predicted	caries	experience	(dmft)	(p=0.002 

and p=0.002, respectively) accounting for 17.1 % of the 

variation	in	dmft	with	adjusted	R2=15.4	%.	An	OHI-S	≥1	

leads to a 3.054 (95% CI: 1.159-4.950) teeth per individual 

increase in dmft. While dental caries experience leads to

a 2.886 (95% CI: 1.042-4.729) teeth per individual increase 

in dmft (Table 4). 

 Other factors including gender, initial age of 

toothbrushing, assisted toothbrushing and sugary drinks 

at bedtime were not associated with caries prevalence 

and caries experience (Table 2, 3).
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Table 3 Analysis of caries experience (dmft) as dependent factor and independent factors in univariate linear regression

Factors

Unstandardized 

coefficients
β t p-value

95% CI for B

B SE
Lower

bound

Upper

bound

Boy

Initial age of toothbrushing

≥	12	months

Non-assisted toothbrushing 

OHI-S	≥	1

Daily carbohydrate snacking 

   >2 times

Had sugary drinks at bedtime

Dental visit experience

Caregiver education level       

			≥	grade	9

Un-employed caregiver

-0.712

-0.079

-0.831

3.069

0.934

0.029

2.901

0.043

-0.673

1.012

1.002

1.139

0.996

1.273

1.173

0.971

1.093

1.004

-0.071

-0.008

-0.073

0.297

0.074

0.002

0.289

0.004

-0.068

-0.703

-0.078

-0.729

3.081

0.733

0.024

2.986

0.039

-0.670

0.484

0.938

0.467

0.003*

0.465

0.981

0.004*

0.969

0.505

-2.720

-2.068

-3.090

1.093

-1.593

-2.298

0.973

-2.126

-2.666

1.297

1.911

1.429

5.046

3.460

2.355

4.828

2.211

1.320
*	Statistically	significant	difference	at	p<0.05

Table 4 Analysis of caries experience (dmft) as dependent factor and independent factors in multiple linear regression

Factors

Unstandardized 

coefficients
β t p-value

95% CI for B

B SE
Lower

bound

Upper

bound

Constant 2.603 0.856 3.040 0.003 0.904 4.303

OHI-S	≥	1 3.054 0.955 0.296 3.199 0.002* 1.159 4.950

Dental visit experience 2.886 0.929 0.287 3.107 0.002* 1.042 4.729

R	=	0.413,	R-squared	=	0.171,	Adjusted	R-squared	=	0.154,	

Standard	error	of	the	estimated	(SE)	=	4.583,	F	=	9.994,	p<0.001

*	Statistically	significant	difference	at	p<0.05

 Oral health is an inseparable part of general health

and well-being.15 The World Health Organization set a goal

for oral health status that more than half of children should

have no caries prevalence.16 In this study, dental caries 

affected 84 % of the Hill Tribe preschoolers with the 

average dmft 5.8. Untreated decay constituted 87.5 %

of the dmft score. The prevalence was higher than that

of the Thai national oral health survey which was 52.9-

75.6 %.2 And also, the caries prevalence of Indian tribal 

preschool children was 76.3 %.17 So, the dental caries 

among Thai Hill Tribe preschool children in Doi Tung need

urgent interventions.

 Dental caries is a multifactorial disease. To be able

to	prevent	the	disease,	causal	factors	should	be	identified.

In the present study, reported consumption of carbohydrate 

snacks and dental visit experiences were related to the 

Discussion



    Thanaboonyang et al., 2021 71

prevalence of dental caries. And the caries experience 

(dmft) was associated with visible plaque and dental 

visit experiences. Similar to the study of 3- to 5-year-old 

Flemish preschool children that dental caries experience 

was	significantly	associated	with	the	presence	of	dental	

plaque.6 A study about Nigerian preschool children found 

that every unit increase in oral hygiene index (OHI-S), the 

odds for developing caries increased by 64 %.4 Dental 

plaque harbors the microorganisms that produce glucan 

from dietary carbohydrate promoting additional plaque 

and bacterial accumulation.18 A long exposure to a low 

pH leads to a relative increase in the number of virulent 

acid-tolerant bacteria that increase demineralization 

of the enamel surface.19 Although, 83 % of Hill Tribe pre-

schoolers reported brushing their teeth twice daily, clean- 

liness was not achieved. Due to the limited psychomotor

and cognitive skills of preschoolers, parents should brush

their children’s teeth or at least supervise toothbrushing 

until the age of primary school.20,21 From the questionnaire,

74 % of caregivers reported that they brush their child’s 

teeth. There was no difference in OHI-S between the assisted

toothbrushing group and the non-assisted toothbrushing 

group. This might be the result of inadequate assisted 

toothbrushing. To enhance the skills of caregivers to an 

adequate level, they should be trained by hands-on 

toothbrushing sessions. The Akha in Doi Tung believed 

that toothbrushing is one of their children’s self-care tasks.

And also, based on the traditional lifestyle of the Akha, they

brush their teeth just for the social function.22 Narksawat et al,

reported that Thai preschool children would have dental

caries if their parents did not regularly clean children’s teeth

every time they bathed them, or regularly examine the 

cleanliness of the teeth of their children.5

 The results of this study revealed that Hill Tribe

preschool children who had visited a dentist had a higher

chance of having caries prevalence and dmft score compared

with	those	without	dental	visit	experience.	Thirty	five	percent 

of caregivers reported that they took their children to a

dentist when their children encountered dental pain. In

addition, the Akha believed that dental caries in primary 

dentition is a natural phenomenon, so they won’t seek  

dental restoration for tooth decay.22 So, the preschool 

children who are seeking dental care should have more  

serious caries advancement than those who had no experience. 

 High frequency of carbohydrate exposure has 

been recognized as a risk factor related to dental caries.23

From Fisher’s exact test, the frequency of daily carbohydrate

exposure	was	significantly	related	to	caries	prevalence.	

However, in linear regression analysis, frequency of car-

bohydrate	exposure	≥2	times	was	not	associated	with	

dental caries experience. Narksawat et al found that Thai

preschool children were more likely to have dental caries

if they ate snacks more than three times a day.5 Declerck 

et al, reported that the dental caries in 3-year-old Flemish

children	was	not	significantly	associated	with	carbohydrate

exposure	while	the	significant	association	was	found	at	the	

age of 5 years.6 In the contrary, the study in Hong Kong

reported that preschool children who ate sugary snacks 

twice or more daily were associated with dmft.10,24 In our

study, the dietary data obtained from 24-hour recall memory

that	could	not	reflect	the	duration	of	each	meal.	Mealtimes

longer than 20 minutes should be counted as another 

mealtime. The authors suggested that further study should  

collect daily dietary eating and duration of each meal to 

study the relationship between carbohydrate exposure

and caries experience. In addition, the longitudinal study

is	essential	to	define	risk	factors	of	dental	caries	in	Hill	

Tribe preschool children.

 Our results showed that initial age of tooth-

brushing, assisted toothbrushing, gender of the preschool 

children, sugary drinks at bedtime, caregiver education 

level, and caregiver employment were not the factors 

associated with dmft. In contrast to another study, being

boys and the education level of caregiver were associated 

with dental caries.10,25 And also, the caries experience was

significantly	associated	with	having	sugary	drinks	at	night.6 

Moreover,	 the	severity	of	disease	revealed	significant	

associations with higher age at the start of toothbrushing.6  
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Due to the limited oral health care knowledge in the Thai 

school curriculum, a higher level of education may not 

represent better oral health knowledge.

 The results from this study showed that dental 

caries among tribal preschool children was related to 

oral health behavior (oral hygiene) and lifestyle (daily 

carbohydrate snacking and decision to seek dental care).

Oral health education and social force are the key important

factors for changes in behaviors and lifestyles.26,27 Dental 

education and dental care should be set up to enhance 

the opportunity for a child to be caries-free. To achieve this

goal, dentists, physicians, nurses and community organiza-

tions should work together.28 Almost all of the children 

aged one year old have a physical visit for vaccination, so 

the dental profession should incorporate oral screening, 

hands-on toothbrushing practice, dental health education

and counseling to medical health care sessions. In addition,

the village health volunteers should facilitate the home 

dental care for mothers and caregivers of the preschool 

children in their villages. 

 The oral health programs in child development 

centers should be set up to improve the oral health of

the preschoolers. Programs should be launched to help

children and their caregivers establish good oral health 

care and proper eating habits. The dental health professions

should organize the oral health activities including dental  

screening,	fluoride	varnish	application,	referral	of	the	child

with cavitation for dental treatment and dental education

for caregivers. Each child development center should 

provide	post-lunch	toothbrushing	with	fluoride	toothpaste

and control the frequency of snacking.

 Moreover, the vertical transmission of cariogenic

pathogens from mothers to their children is well established.29

So, health promotion during pregnancy can lead to long-

term improvement of their child’s oral health.30,31 High 

school students who expect to be parents should have 

good oral health and dental literacy. To achieve this goal,

dental education, oral health promotion and dental services

should be organized in high schools before students drop 

out. To achieve 50 % caries free in the next generation, 

the expected parents should be able to maintain good  

oral health and have dental knowledge (selfcare plus 

neonatal health care). Timely delivery of educational 

information and dental services play the important factors

for cost-effectiveness programs.

	 Dental	caries	is	a	significant	public	health	problem

among Doi Tung Hill Tribe preschool children. Eight out of 

10 preschoolers suffered from this preventable disease.

The caries experience (dmft) was associated with oral hygiene

and dental visit experience. To improve oral health, dental

education and preventive programs should be integrated 

into general health services, child development center 

activities and community social workforce activities. In 

addition, oral health education in the school curriculum 

should play an important role for good oral health and 

attitude.
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บทคัดย่อ

Abstract

	 การศึกษนี�มีวัตถุุประสงค์เพ่ือศึกษาสภาวะโรคฟัันผุู้และปัจัจััยทำานายความเส่ียงข้องโรคฟัันผุู้สูงข้องเด็กนักเรียนมัธยมศึกษาปีท่ี	1 

เป็นการวิจััยเชิงวิเคราะห์แบบตัดข้วาง	คัดเลือกกลุ�มตัวอย�าง	190	คน	โดยการสุ�มโรงเรียนจัากโรงเรียนเอกชนสอนศาสนาอิสลามในอำาเภอ

รือเสาะ	เก็บข้�อมูลจัากแบบตรวจัช�องปากและแบบสอบถุามพฤติกรรมทันตสุข้ภาพท่ีดัดแปลงมาจัากองค์การอนามัยโลกและการศึกษาก�อน

หน�านี�	วิเคราะห์หาปัจัจััยทำานายความเส่ียงข้องโรคฟัันผุู้สูงโดยสถิุติไคสแควร์และการถุดถุอยโลจิัสติก	ผู้ลการศึกษาพบว�ากลุ�มตัวอย�างมี 

ความชุกข้องโรคฟัันผุู้ร�อยละ	89.5	และมีค�า	DMFT	เป็น	3.69	±	2.82	ซ่ีึ่ต�อคน	โดยมีฟัันท่ีมีรอยโรคผุู้เป็นองค์ประกอบหลัก	ร�อยละ	83.7	

แปรงฟัันอย�างน�อย	2	ครั�งต�อวัน	และมีการทำาความสะอาดช�องปากก�อนละหมาดร�วมด�วยทุกครั�ง	ร�อยละ	70.5	บริโภคข้นมหวานระหว�างมื�อ	

ส�วนใหญ�ไปพบทันตแพทย์ในช�วง	1	ปีท่ีผู้�านมาด�วยเหตุผู้ลข้องการตรวจัช�องปากและได�รับการรักษาโดยการขู้ดหินนำ�าลายมากท่ีสุด	การ

วิเคราะห์ข้�อมูลแสดงให�เห็นถุึงความสัมพันธ์ระหว�างสภาวะโรคฟัันผู้สุูงกับการไม�ทำาความสะอาดช�องปากก�อนละหมาดซึ่ฮู้รี	 (OR:	 2.45;	

95%	CI:	1.21-4.99)	และการไม�รับบริการรักษาทางทันตกรรมตามนัด	(OR:	0.46;	95%	CI:	0.23-0.92)	สรุปว�าเด็กนักเรียนในโรงเรียน

เอกชนสอนศาสนาอิสลามในอำาเภอรือเสาะ	 มีความชุกและความรุนแรงข้องโรคฟัันผู้สุูง	 การทำาความสะอาดช�องปากก�อนละหมาดซึ่ฮุ้ร ี

สามารถุทำานายความเส่ียงข้องโรคฟัันผุู้สูงได�ดีท่ีสุด	ตามด�วยการรับบริการรักษาทางทันตกรรมตามนัด

คำาสำาคัญ:	เด็กนักเรียน,	พฤติกรรมทันตสุข้ภาพ,	โรคฟัันผุู้,	โรงเรียนเอกชนสอนศาสนาอิสลาม

 The objectives of this study were to investigate dental caries status and high caries risk predictor of 7-grade 

secondary schoolchildren. This cross-sectional analytical study involved a sample of 190 schoolchildren. School 

random	sampling	was	used	to	recruit	children	from	private	Islamic	religious	schools	in	Ruso	district.	Modified	oral	

examination form and oral health behavior questionnaire from World Health Organization and previous study were 

used for data collection. The chi-square and logistic regression were analyzed to investigate high caries risk predictor. 

The results found that dental caries prevalence was 89.5 % given the DMFT of 3.69 ± 2.82, and decayed tooth was 

the main component. The children reported that they frequently brushed their teeth at least twice a day 83.7 %. 

They also cleaned their teeth before every prayer. They consumed sugary food between meals 70.5 %. Almost of 
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them visited the dentist during the last one year and dental check-up was the most common reason for the dental 

attendance,	and	scaling	was	the	most	common	received	treatment.	Data	analysis	showed	a	statistically	significant	

association between the high caries status with none of oral cleanliness before Zuhr prayer (OR: 2.45; 95% CI: 1.21-4.99)

and none of appointment for dental treatment (OR: 0.46; 95% CI: 0.23-0.92). In conclusion, schoolchildren in private 

Islamic religious schools in Ruso district had high caries prevalence and severity. Oral cleanliness before Zuhr prayer 

was the strongest risk predictor of high caries status, followed by attending every appointment for dental treatment.
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	 องค์การอนามัยโลก	ได�ให�ความหมายข้อง	“สุข้ภาพช�องปาก”	

ว�าเป็นสภาวะที่ปราศจัากโรคในช�องปากและความผู้ิดปกติอื่น	 ๆ	 

ท่ีมีผู้ลต�อการบดเคี�ยวอาหาร	การยิ�ม	การพูด	สภาพจิัตใจั	และการ

ดำารงชีวิตอยู�ในสังคม	โรคฟัันผุู้เป็นปัญหาสำาคัญในประเทศไทย	จัาก

การสำารวจัสภาวะสุข้ภาพช�องปากแห�งชาติครั�งที่	 8	 พ.ศ.25601 

พบว�ากลุ�มเด็กวัยรุ�น	 อายุ	 15	 ปี	 มีความชุกข้องโรคฟัันผูุ้ร�อยละ	

62.7	และมีค�าเฉล่ียฟัันผุู้	ถุอน	อุด	2.00	ซ่ีึ่ต�อคน	ถึุงแม�ว�าในภาพ

รวมข้องภาคใต�มีแนวโน�มข้องการเกิดโรคฟัันผุู้ลดลง	แต�ในจัังหวัด

ชายแดนใต�ท่ีมีบริบททางสังคมและวัฒนธรรมท่ีเป็นเอกลักษณ์และ

ประชาชนส�วนใหญ�นับถืุอศาสนาอิสลาม	โดยเฉพาะกลุ�มเด็กนักเรียน

ในโรงเรียนเอกชนสอนศาสนาอิสลาม	มีความชุกและความรุนแรง

ข้องโรคฟัันผุู้สูงกว�าในระดับประเทศมาก2     

	 โรงเรียนเอกชนสอนศาสนาอิสลามเป็นโรงเรียนระดับมัธยม-

ศึกษาท่ีมีการเรียนการสอนแบบบูรณาการทั�งหลักสูตรวิชาสามัญ 

และวิชาอิสลามศึกษา	โดยมีตารางการเรียนมากกว�าและมีวันหยุดท่ี

แตกต�างจัากโรงเรียนมัธยมศึกษาสายสามัญท่ัวไป	คือเรียนวันละ	10	คาบ

คาบละ	40	นาที	และหยุดเรียนในวันศุกร์และวันเสาร์	ห�องเรียน	และ

กิจักรรมการเรียนการสอนต�างๆมีการแบ�งแยกชัดเจันระหว�างเพศชาย

และเพศหญิงตามกฎเกณฑ์์ข้�อบังคับข้องศาสนาอิสลาม	ชาวไทยมลายู

มุสลิมในจัังหวัดชายแดนใต�นิยมส�งบุตรหลานข้องตนเองเข้�ารับการ

ศึกษาในโรงเรียนนี�	เพ่ือให�บุตรหลานได�รับการศึกษาเล�าเรียนทั�งวิชา

สามัญควบคู�กับวิชาอิสลามศึกษา3	จัากการศึกษาก�อนหน�านี�4 พบว�า

กลุ�มเด็กนักเรียนในโรงเรียนนี�มีความรู�ในเร่ืองบทบัญญัติอิสลามท่ี

กล�าวถึุงการทำาความสะอาดช�องปากน�อย	ทั�งนี�ในหลักสูตรวิชาอิสลาม

ศึกษาไม�มีการกล�าวถึุงเนื�อหาเก่ียวกับบทบัญญัติอิสลามท่ีเก่ียวข้�อง

กับสุข้ภาพมาสอนให�กับเด็กนักเรียน	 และยังพบว�าเด็กนักเรียนม ี

พฤติกรรมในการทำาความสะอาดช�องปากข้องตนเองยังไม�เหมาะสม

ทั�งท่ีศาสนาอิสลามมีคำาสอนและส�งเสริมให�มุสลิมได�ยึดถืุอและปฏิิบัติ

ตามในการดูแลสุข้ภาพช�องปากข้องตนเองในชีวิตประจัำาวัน5		และ

จัากการสังเกตโดยรวมพบว�าโรงเรียนและบริเวณรอบรั�วโรงเรียนมี

การจัำาหน�ายอาหารท่ีมีส�วนประกอบข้องนำ�าตาลและแป้งอยู�จัำานวน

มาก	และอาหารส�วนใหญ�มักมีรสชาติออกหวานมากกว�าปกติ	จึังน�า

จัะส�งผู้ลต�อการเกิดโรคฟัันผุู้และปัญหาสุข้ภาพช�องปากในเด็กกลุ�มนี�

ท่ีเป็นเยาวชนและกำาลังสำาคัญในการพัฒนาประเทศชาติในอนาคต	

ถึุงแม�ว�าก�อนหน�านี�มีการศึกษามาแล�วบ�าง	แต�ครั�งนี�ต�องการศึกษา 

เพ่ิมเติมเพ่ือเป็นการยืนยันถึุงปัญหาสภาวะโรคฟัันผุู้สูงในประชากร

กลุ�มนี�	โดยก�อนหน�านี�ได�ทำาการศึกษาเฉพาะสภาวะโรคฟัันผุู้เพียง 

ประเด็นเดียวและใช�กลุ�มตัวอย�างเป็นเด็กนักเรียนมัธยมศึกษาชั�นปีท่ี

1-6	แต�ครั�งนี�เลือกใช�กลุ�มตัวอย�างเฉพาะเด็กนักเรียนมัธยมศึกษาชั�น

ปีท่ี	1	เพ่ือนำาข้�อมูลท่ีได�มาวางแผู้นการดำาเนินงานโครงการส�งเสริม
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สุข้ภาพช�องปากหรือวางมาตรการป้องกันโรคฟัันผุู้ในเด็กกลุ�มนี�ต�อไป
อย�างต�อเน่ืองอย�างน�อย	2	ปี	จันถึุงมัธยมศึกษาชั�นปีท่ี	3	
	 การศึกษานี�จึังมีวัตถุุประสงค์เพ่ือศึกษาสภาวะโรคฟัันผุู้ 
และปัจัจััยทำานายความเส่ียงข้องโรคฟัันผุู้สูงข้องเด็กนักเรียนในโรงเรียน
เอกชนสอนศาสนาอิสลามในอำาเภอรือเสาะ	จัังหวัดนราธิวาส	

	 การศึกษานี�เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดข้วาง	(cross-
sectional	analytical	study)	ประชากรคือเด็กนักเรียนมัธยมศึกษา
ชั�นปีท่ี	 1	 ในโรงเรียนเอกชนสอนศาสนาอิสลามในอำาเภอรือเสาะ	
จัำานวน	2	แห�ง	ซ่ึึ่งมีจัำานวนเด็กนักเรียนทั�งหมด	292	คน	คำานวณ
ข้นาดกลุ�มตัวอย�างโดยใช�สูตรประมาณค�าสัดส�วนข้องประชากรกลุ�ม
เดียว	คือ	n	=	Zα

2 p(1-p) N/ [Zα
2 p(1-p) + Ne2]	โดยคิดจัากการ

ประมาณค�าสัดส�วนสูงสุด	 ท่ีกำาหนดค�า	p	 คือค�าสัดส�วนข้องผูู้�ท่ีมี
ความชุกข้องโรคฟัันผุู้	เป็น	0.5	ส�วน	q	คือค�าสัดส�วนข้องผูู้�ท่ีไม�มี 
ความชุกข้องโรคฟัันผุู้	เป็น	0.5	และ	e	คือ	ค�าความคลาดเคล่ือนเป็น	
0.05	 ได�ข้นาดข้องกลุ�มตัวอย�างเป็นจัำานวนอย�างน�อย	 166	 คน	
กลุ�มตัวอย�างมาจัากโรงเรียน	2	แห�งท่ีผู้�านการคัดเลือกโดยการสุ�ม
อย�างง�ายจัากโรงเรียนทั�งหมด	3	แห�ง	เก็บข้�อมูลเด็กนักเรียนทุกคน
ได�จัำานวน	190	คน	ท่ีสามารถุเข้�าร�วมตลอดการศึกษานี�ได�
	 เคร่ืองมือท่ีใช�ในการศึกษาครั�งนี�มี	2	ประเภท	คือแบบ 
สอบถุามเก่ียวกับพฤติกรรมทันตสุข้ภาพและแบบตรวจัช�องปากท่ีใช�
ประเมินสภาวะโรคฟัันผุู้	แบบสอบถุามในครั�งนี�ดัดแปลงมาจัากการ
ศึกษาก�อนหน�านี�4	ประกอบด�วย	3	ส�วน	ได�แก�	ส�วนท่ี	1	เป็นข้�อมูล
ท่ัวไปข้องผูู้�ตอบ	จัำานวน	6	ข้�อ	ส�วนท่ี	2	เป็นวิถีุชีวิตประจัำาวัน	จัำานวน
7	ข้�อ	ท่ีเก่ียวข้�องกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารและการละหมาด
5	เวลาต�อวัน6	ได�แก�	ละหมาดซุึ่บฮี้	(Fajr;	เวลาประมาณ	5.00	น.)
ละหมาดซุึ่ฮ้รี	(Zuhr;	เวลาประมาณ	12.30	น.	ตรงกับช�วงพักหลัง
อาหารกลางวัน)	ละหมาดอัสรี	(Asr;	เวลาประมาณ	16.00	น.)	ละหมาด
มัฆ่ริบ	 (Maghrib;	 เวลาประมาณ	 18.30	 น.)	 และละหมาดอซีึ่า	
(Isha;	เวลาประมาณ	19.30	น.)	และการทำาความสะอาดช�องปาก
ก�อนละหมาด	หมายถึุง	การทำาความสะอาดช�องปากด�วยวิธีการบ�วนปาก
ด�วยนำ�าสะอาดหรือการแปรงฟััน	อย�างใดอย�างหน่ึง	ก�อนท่ีจัะทำาการ
ละหมาด	5	เวลาข้�างต�น	และส�วนท่ี	3	จัำานวน	10	ข้�อ	ท่ีเก่ียวข้�องกับ
พฤติกรรมทันตสุข้ภาพ	ได�แก�	พฤติกรรมการแปรงฟััน	การใช�ไหม
ขั้ดฟััน	นำ�ายาบ�วนปาก	และพฤติกรรมการไปรับบริการทันตกรรม	
โดยจััดคำาถุามให�เลือกตอบ	แบบสอบถุามได�ผู้�านการตรวจัสอบความ
ถูุกต�องข้องเนื�อหาโดยผูู้�เช่ียวชาญและนำาไปทดลองใช�ก�อนท่ีจัะนำา
ไปเก็บข้�อมูลจัริง	ส�วนแบบตรวจัช�องปาก	ใช�ดัชนีวัดโรคฟัันผุู้ท่ีดัด
แปลงจัากแบบสำารวจัสภาวะสุข้ภาพช�องปากข้ององค์การอนามัย 
โลก	โดยพิจัารณาจัากรอยโรคฟัันผุู้ท่ีลุกลามไปถึุงชั�นข้องเนื�อฟัันและ
คิดเป็นจัำานวนซ่ีึ่ฟััน	ใช�ผูู้�ตรวจัช�องปาก	จัำานวน	2	คน	ท่ีผู้�านการปรับ

มาตรฐานระหว�างผูู้�ตรวจักับผูู้�เช่ียวชาญด�านทันตสาธารณสุข้	จัาก
ภาควิชาทันตกรรมป้องกัน	สาข้าทันตกรรมชุมชน	คณะทันตแพทยศาสตร์
มหาวิทยาลัยสงข้ลานครินทร์	ได�ค�าสัมประสิทธิ�แคปปาข้องผูู้�ตรวจัเป็น	
0.81	และ	0.73	ตามลำาดับ	โดยการเก็บรวบรวมข้�อมูลจัากแบบสอบถุาม
ท่ีให�กลุ�มตัวอย�างตอบคำาถุามด�วยตัวเองก�อนในวันแรก	และตรวจั
ช�องปากในวันที่สอง	 เพื่อประเมินสภาวะโรคฟัันผูุ้ภายใต�โคมไฟั	
ข้นาด	12	โวลต์	ด�วยเคร่ืองมือตรวจัวัดปริทันต์	เบอร์	621
	 การวิเคราะห์ข้�อมูลใช�สถิุติพรรณนา	ได�แก�	ความถ่ีุ	ร�อยละ
ค�าเฉล่ีย	ส�วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน	ค�าสูงสุด	และค�าตำา่สุด	แสดงข้�อมูล
ท่ัวไป	 วิถีุชีวิตประจัำาวัน	และพฤติกรรมทันตสุข้ภาพ	และใช�สถิุติ 
วิเคราะห์	ได�แก�	สถิุติไคสแควร์และการถุดถุอยโลจิัสติก	ทดสอบหา
ความสัมพันธ์หรือปัจัจััยทำานายความเส่ียงข้องโรคฟัันผุู้	ในขั้�นตอนนี�
ได�มีการแปลงปัจัจััยต�าง	ๆ 	ออกเป็น	2	กลุ�มท่ีมีลักษณะเป็นตัวแปรหุ�น
(dummy	variable)	โดยกำาหนดเป็น	2	ค�า	คือ	0	เป็นกลุ�มท่ีไม�มีเหตุการณ์	
กับ	1	เป็นกลุ�มท่ีมีเหตุการณ์	ในส�วนข้องสภาวะโรคฟัันผุู้นั�น	ใช�เกณฑ์์
จัากค�าเฉลี่ยฟัันผูุ้	 ถุอน	 อุด	 ข้องกลุ�มอายุ	 15	 ปี	 เท�ากับ	 2.002 
แบ�งออกเป็น	2	กลุ�ม	ได�แก�	กลุ�มท่ีมีสภาวะโรคฟัันผุู้ตำา่	(ค�าเฉล่ียฟัันผุู้	
ถุอน	อุด	ไม�เกิน	2	ซ่ีึ่)	และกลุ�มท่ีมีสภาวะโรคฟัันผุู้สูง	(ค�าเฉล่ียฟัันผุู้	
ถุอน	 อุด	 มากกว�า	 2	 ซ่ีึ่ขึ้�นไป)	 โดยการคัดเลือกตัวแปรอิสระท่ีมี 
ความสัมพันธ์กับสภาวะโรคฟัันผุู้หรือมีค�านัยสำาคัญทางสถิุติน�อยกว�า
0.05	ท่ีได�จัากการทดสอบด�วยสถิุติไคสแควร์	แล�วนำาตัวแปรอิสระ
ทั�งหมดดังกล�าวไปทดสอบความเป็นอิสระต�อกันหรือไม�เกิดปัญหา
Multicollinearity	ด�วยสถิุติความสัมพันธ์สเปียร์แมน	โดยใช�เกณฑ์์
พิจัารณาจัากค�าสัมประสิทธิ�สหสัมพันธ์	(r)	≤	7.0	แล�วจึังนำาตัวแปร
อิสระทั�งหมดที่ไม�มีความสัมพันธ์ต�อกันเข้�าไปในสถุิติการถุดถุอย 
โลจิัสติกแบบ	Enter	ในขั้�นตอนเดียว	จันได�สมการสุดท�ายท่ีทำาให� 
ร�อยละข้องความถูุกต�องในการพยากรณ์มีค�าสูงสุด	การวิจััยนี�ได�ผู้�าน
การพิจัารณาและได�รับความเห็นชอบจัากคณะกรรมการจัริยธรรม
ในการวิจััย	คณะทันตแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยสงข้ลานครินทร์	
รหัสโครงการ	EC5807-27-L-HR

	 กลุ�มตัวอย�างท่ีเข้�าร�วมโครงการทั�งหมด	190	คน	อยู�ในช�วง
อายุระหว�าง	11	–	19	ปี	มีอายุโดยเฉล่ียเป็น	12.95	+	0.85	ปี	
ร�อยละ	58.4	เป็นเพศหญิง	
	 พบความชุกข้องโรคฟัันผุู้อยู�ในเกณฑ์์ท่ีสูง	คิดเป็นร�อยละ	89.5	
โดยมีฟัันท่ีมีรอยโรคผุู้	(D)	เป็นองค์ประกอบหลัก	รองลงมาเป็นฟัันถุอน	
(M)	มีค�าเฉล่ียฟัันผุู้	ค�าเฉล่ียฟัันถุอน	และค�าเฉล่ียฟัันผุู้	ถุอน	อุด	
เป็น	2.52	+	2.52	ซ่ีึ่ต�อคน,	0.39	+	0.75	ซ่ีึ่ต�อคน	และ	3.69	+ 
2.82	ซ่ีึ่ต�อคน	ตามลำาดับ	โดยท่ีกลุ�มตัวอย�างไม�มีฟัันอุด	(F)	เลย	ดัง
แสดงในตารางท่ี	1	

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

ผลการศึกษา
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ตารางท่ี่� 1	สุภาวะโรคฟัันีผุู้ข้องกลุ่มูต่ัวอย์่าง	(กลุ่มูต่ัวอย์่าง	190	คนี)

Table 1	Dental	caries	status	of	the	samples	(n	=	190)	

Dental caries status n %  x  + SD 

DT 147 77.4 2.52 + 2.52

MT 52 27.4 0.39 + 0.75

FT 0 0.0 0.00 + 0.00

DMFT 170 89.5 3.69 + 2.82

	 พฤติกรรมการทำาความสะอาดช�องปาก	พบว�ากลุ�มตัวอย�าง

ส�วนใหญ�รายงานว�าแปรงฟัันสมำา่เสมอทุกวัน	อย�างน�อยวันละ	2	ครั�ง

โดยส�วนใหญ�ใช�วิธีการแปรงฟัันแบบถูุไปมาซึ่�ายข้วาและบ�วนปาก

หลังแปรงฟัันแค�	1-2	ครั�ง	และพบว�ามีการทำาความสะอาดช�องปาก

ก�อนละหมาดด�วยวิธีการบ�วนปากหรือการแปรงฟัันหรือใช�ไม�ซีึ่วากร�วม

ด�วย	โดยพบว�ามีการทำาความสะอาดช�องปากก�อนละหมาดซุึ่บฮี้มาก

ท่ีสุด	รองลงมาเป็นช�วงก�อนละหมาดมัฆ่ริบ	และก�อนละหมาดซุึ่ฮ้รี	

ตามลำาดับ	ส�วนใหญ�รายงานว�าใช�ไหมขั้ดฟัันและนำ�ายาบ�วนปากน�อย

มาก	ด�านพฤติกรรมการบริโภคอาหาร	พบว�ากลุ�มตัวอย�างส�วนใหญ�

รายงานว�าบริโภคอาหารมื�อหลักอย�างน�อย	3	มื�อต�อวัน	และมีการ

บริโภคข้นมหวานระหว�างมื�อร�วมด�วย	โดยพบว�ามีการบริโภคข้นม

หวานระหว�างมื�อเช�ากับมื�อเท่ียงมากท่ีสุด	รองลงมาเป็นระหว�างมื�อ

เท่ียงกับมื�อเย็น	และมื�อเย็นกับก�อนนอน	ตามลำาดับ	ข้นมหวานระหว�าง

มื�อท่ีเป็นท่ีนิยม	ได�แก�	ลูกอมหรือทอฟัฟีั�	ข้นมกรุบกรอบ	และนำ�าอัดลม

หรือนำ�าหวานต�าง	ๆ 	โดยพบว�ากลุ�มตัวอย�างส�วนใหญ�รายงานว�ามีการ

บริโภคข้นมกรุบกรอบมากท่ีสุด	รองลงมาเป็นนำ�าอัดลมหรือนำ�าหวาน

ด�วยความถ่ีุ	3-7	วันต�อสัปดาห์	แต�กลับพบว�ามีการบริโภคลูกอมหรือ

ทอฟัฟีั�ด�วยความถ่ีุท่ีน�อยกว�า	และพฤติกรรมการรับบริการทันตกรรม	

พบว�ากลุ�มตัวอย�างส�วนใหญ�	(ร�อยละ	80.4)	รายงานว�ารับบริการ

ทันตกรรมล�าสุดใน	1	ปี	ท่ีผู้�านมา	และเกินคร่ึงท่ีรับบริการทันตกรรม

ในช�วง	6	เดือนท่ีผู้�านมา	กลุ�มท่ีรับบริการทันตกรรมล�าสุดส�วนใหญ�

รายงานว�าไปรับบริการด�วยเหตุผู้ลต�องการตรวจัช�องปากมากท่ีสุด

รองลงมาเป็นการรับบริการรักษาทางทันตกรรมตามนัด	และเม่ือมี

อาการในช�องปาก	ตามลำาดับ	ประเภทข้องการได�รับบริการทันตกรรม

มากท่ีสุด	คือ	การขู้ดหินนำ�าลาย	รองลงมาเป็นการถุอนฟััน	และพบว�า

ไม�มีคนใดรายงานว�าเคยได�รับบริการอุดฟััน	ดังแสดงในตารางท่ี	2

	 เม่ือนำาปัจัจััยต�าง	ๆ 	ท่ีกล�าวมาแล�วข้�างต�นมาวิเคราะห์หา

ความสัมพันธ์กับสภาวะโรคฟัันผุู้สูงตามเกณฑ์์ท่ีกำาหนดโดยใช�สถิุติ

ไค-สแควร์	พบว�าการทำาความสะอาดช�องปากก�อนละหมาดซุึ่ฮ้รี	การ 

บริโภคข้นมหวานระหว�างมื�อเย็นกับก�อนนอน	และการรับบริการรักษา

ทางทันตกรรมตามนัด	มีความสัมพันธ์กับสภาวะโรคฟัันผุู้	อย�างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิุติท่ีระดับความเช่ือม่ันร�อยละ	95	ดังแสดงในตารางท่ี	2

ตารางท่ี่� 2	ความูสุ่มูพ่นีธ์ิ์ระห้ว่างปัจุจุ่ย์ก่บสุภาวะโรคฟัันีผุู้สูุง	(กลุ่มูต่ัวอย์่าง	190	คนี)

Table 2	Association	between	factors	and	high	caries	status	(n	=	190)	

Factors n %

Dental caries status

p-valueDMFT≤2

(n=75) n (%)

DMFT>2

(n=115) n (%)

Socio – demographic characteristics
gender
     Male
     Female
Oral cleanliness habits
Frequency of tooth brushing per week
     Not every day
     Every day
Frequency of tooth brushing per day
     < 2 times
					≥	2	times
Oral cleanliness before prayer*
     Fajr 
     Zuhr

 

79
111

43
146

31
159

 
177
134

 

41.6
58.4

22.8
77.2

16.3
83.7

93.7
72.4

 

32(42.7)
43(57.3)

17(23.0)
57(77.0)

11(14.7)
64(85.3)

68(91.9)
46(63.9)

 

47(40.9)
68(59.1)

26(22.6)
89(77.4)

20(17.4)
95(82.6)

109(94.8)
88(77.9)

 

0.806

0.954

0.691

0.543
0.038**
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ตารางท่ี่� 2	ความูสุ่มูพ่นีธ์ิ์ระห้ว่างปัจุจุ่ย์ก่บสุภาวะโรคฟัันีผุู้สูุง	(กลุ่มูต่ัวอย์่าง	190	คนี)	(ต่ัอ)

Table 2	Association	between	factors	and	high	caries	status	(n	=	190)	(cont.)

Factors n %

Dental caries status

p-valueDMFT≤2

(n=75) n (%)

DMFT>2

(n=115) n (%)

     Asr     
     Maghrib
     Isha       
Tooth brushing technique*
     Horizontal scrub
					Modified	Bass
     Vertical
     Bass
Rinse after tooth brushing
					≤	2	times
     > 2 times
Dental floss 
     No
     Yes
Mouthwash
     No
     Yes
Dietary habits
Meals
     < 3 meals
					≥	3	meals
Sugary food between meals*
     Breakfast and lunch
     Lunch and dinner
     Dinner and before bedtime
Frequency of candy intake
     0-2 days per week
     3-7 days per week
Frequency of snack intake
     0-2 days per week
     3-7 days per week
Frequency of sugary drinking intake
     0-2 days per week
     3-7 days per week
Dental attendance
Time of the last dental attendance
     < 6 months
					≥	6	months
Reason for the last dental attendance*
     Dental check-up
     Dental symptoms
     Dental treatment
     Appointment for dental treatment
Received treatment for the last attendance*
     Tooth extraction
     Scaling   
     Sealant
					Topical	fluoride

125
142
130

134
79
87
76

115
71

169
21

158
32

34
154

134
119
69

140
50

60
130

74
116

111
78

94
42
36
64

66
115
8
7

67.6
78.0
69.5

70.5
41.6
45.8
40.0

61.8
38.2

88.9
11.1

83.2
16.8

18.1
81.9

70.5
62.6
36.3

73.7
26.3

31.6
68.4

38.9
61.1

58.7
41.3

49.5
22.1
18.9
33.7

34.7
60.5
4.2
3.7

43(59.7)
52(74.3)
50(68.5)

55(73.3)
34(45.3)
33(44.0)
30(40.0)

42(57.5)
31(42.5)

66(88.0)
9(12.0)

64(85.3)
11(14.7)

13(17.3)
62(82.7)

56(74.7)
49(65.3)
34(45.3)

56(74.7)
19(25.3)

19(25.3)
56(74.7)

30(40.0)
45(60.0)

33(44.0)
42(56.0)

37(49.3)
12(16.0)
10(13.3)
32(42.7)

23(30.7)
49(65.3)
3(4.0)
4(5.3)

82(72.6)
90(80.4)
80(70.2)

79(68.7)
45(39.1)
54(47.0)
46(40.0)

73(64.6)
40(35.4)

103(89.6)
12(10.4)

94(81.7)
21(18.3)

21(18.6)
92(81.4)

78(67.8)
70(60.9)
35(30.4)

84(73.0)
31(27.0)

41(35.7)
74(64.3)

44(38.3)
71(61.7)

45(39.5)
69(60.5)

57(49.6)
30(26.1)
26(22.6)
32(27.8)

43(37.4)
66(57.4)
5(4.3)
3(2.6)

0.069
0.336
0.807

0.493
0.396
0.689
1.000

0.333

0.737

0.518

0.827

0.312
0.534

0.037**

0.804

0.135

0.810

0.536

0.975
0.101
0.111

0.034**

0.341
0.274
1.000
0.437

*The	respondents	can	choose	more	than	one	answer			**Chi-square	test	significant
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	 และได�นำาปัจัจััยทั�ง	3	ตัวดังกล�าวมาวิเคราะห์ต�อโดยการ

ควบคุมตัวแปรด�วยสถิุติการถุดถุอยโลจิัสติก	เพ่ือหาปัจัจััยทำานาย 

ความเส่ียงข้องโรคฟัันผุู้สูงในกลุ�มตัวอย�าง	พบว�าการทำาความสะอาด

ช�องปากก�อนละหมาดซุึ่ฮ้รีและการรับบริการรักษาทางทันตกรรมตาม

นัด	มีความสัมพันธ์กับสภาวะโรคฟัันผุู้สูงอย�างมีนัยสำาคัญทางสถิุติ

ที่ระดับความเชื่อมั่นร�อยละ	 95	 โดยพบว�าผูู้�ที่ไม�ทำาความสะอาด 

ช�องปากก�อนละหมาดซุึ่ฮ้รี	สามารถุทำานายความเส่ียงข้องการเกิด 

โรคฟัันผุู้สูงได�ถึุง	2.45	เท�า	เม่ือเทียบกับผูู้�ท่ีทำาความสะอาดช�องปาก

ก�อนละหมาดซุึ่ฮ้รี	และผูู้�ท่ีไม�รับบริการรักษาทางทันตกรรมตามนัด

สามารถุทำานายความเส่ียงข้องการเกิดสภาวะโรคฟัันผุู้สูงลดลงเป็น

0.46	 เท�า	 เม่ือเทียบกับผูู้�ท่ีรับบริการรักษาทางทันตกรรมตามนัด	

ดังแสดงในตารางท่ี	3

ตารางท่ี่� 3	ปัจุจุ่ย์ทีั่�สุ่มูพ่นีธ์ิ์ก่บสุภาวะโรคฟัันีผุู้สูุง	ตัามูการวิเคราะห์้ด้็วย์การถูด็ถูอย์โลจิุสุติัก	(กลุ่มูต่ัวอย์่าง	190	คนี)

Table 3	 Association	between	factors	and	high	caries	status	according	to	logistic	regression	(n	=	190)	

Factors

Dental caries status
Crude OR

95% CI

Adj OR

95% CI
p-valueDMFT≤2

N (%)

DMFT>2

N (%)

Oral cleanliness before Zuhr prayer

   No 26 (36.1) 25 (22.1) 1.99 2.45 0.013

1.03-3.83 1.21-4.99

   Yes 46 (63.9) 88 (77.9) 1.00 1.00

Sugary food intake between dinner and before bedtime

   No 41 (54.7) 80 (69.6) 0.53 0.63 0.156

0.29-0.97 0.33-1.20

   Yes 34 (45.3) 35 (30.4) 1.00 1.00

Appointment for dental treatment

   No 43 (57.3) 83 (72.2) 0.52 0.46 0.027

0.28-0.96 0.23-0.92

   Yes 32 (42.7) 32 (27.8) 1.00 1.00

บทวิจารณ์

	 สถุานการณ์ข้องการเกิดโรคฟัันผุู้ท่ัวโลกมีแนวโน�มท่ีลดลง

ในช�วงระยะเวลา	20	กว�าปีท่ีผู้�านมา	โดยเฉพาะกลุ�มประเทศในทวีป

ยุโรปและอเมริกา7	เน่ืองจัากมาตรการป้องกันด�วยการใช�ฟัลูออไรด์

เฉพาะท่ีในยาสีฟัันท่ีมีประสิทธิผู้ลและครอบคลุมอย�างกว�างข้วาง	

แต�กลับพบว�าในประเทศท่ีกำาลังพัฒนากำาลังเผู้ชิญกับปัญหาโรคฟัันผุู้

ท่ีสูงขึ้�นอย�างต�อเน่ือง	โดยเฉพาะในเข้ตพื�นท่ีชนบทท่ีห�างไกลความเจัริญ

จัะมีความชุกและความรุนแรงข้องการเกิดโรคฟัันผูุ้สูงกว�าในเข้ต 

เมือง8-10	เกิดจัากการบริโภคนำ�าตาลในความถ่ีุท่ีสูง11-12	หรือการดูแล

รักษาอนามัยในช�องปากยังไม�เหมาะสม13-14	รวมทั�งการเข้�าถึุงบริการ

ทันตกรรมยังมีน�อย15	สำาหรับประเทศไทยในอดีตนั�นความชุกและความ

รุนแรงข้องโรคฟัันผุู้ในเข้ตเมืองสูงกว�าในเข้ตชนบท	แต�ในช�วง	10	ปี

ท่ีผู้�านมาภาพรวมข้องการเกิดโรคฟัันผุู้ในเข้ตเมืองลดลงอย�างชัดเจัน

ส�วนในเข้ตชนบทนั�นการเกิดโรคฟัันผุู้มีแนวโน�มลดลงด�วยเช�นกัน	แต�

อัตราการลดลงในเข้ตชนบทน�อยกว�าในเข้ตเมือง16    

	 การศึกษาครั�งนี�แสดงให�เห็นว�าเด็กนักเรียนในโรงเรียนเอกชน 

สอนศาสนาอิสลามในอำาเภอรือเสาะ	จัังหวัดนราธิวาส	ซ่ึึ่งอยู�ในเข้ตพื�นท่ี

ชนบทข้องสามจัังหวัดชายแดนใต�	มีความชุกข้องโรคฟัันผุู้สูงกว�าผู้ล 

การสำารวจัสภาวะสุข้ภาพช�องปากในระดับประเทศในกลุ�มอายุ	12	ปี1 

และผู้ลการศึกษาก�อนหน�านี�9,17-18	มีความรุนแรงข้องโรคฟัันผุู้สูงกว�า

ผู้ลการสำารวจัสภาวะสุข้ภาพช�องปากในระดับประเทศในกลุ�มอายุ

12	ปี1	และผู้ลการศึกษาก�อนหน�านี�9,19	ด�วยเช�นกัน	แต�กลับพบว�า

ความชุกและความรุนแรงข้องโรคฟัันผู้ยุังน�อยกว�าการศึกษาข้อง 
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นริสา	กล่ินเขี้ยว	และคณะ20	ท่ีศึกษาในเด็กอายุ	8,	12	และ	15	ปี

ในอำาเภอเทพา	จัังหวัดสงข้ลา	ท่ีพบความชุกข้องโรคฟัันผุู้ในเด็กอายุ

12	ปี	ร�อยละ	92.5	และค�าเฉล่ียฟัันผุู้	ถุอน	อุด	5.00	+	3.50	ซ่ีึ่ต�อคน	

และการศึกษาข้อง	Mahfouz	และคณะ17	ท่ีพบค�าเฉล่ียฟัันผุู้	ถุอน	

อุด	5.39	+	2.85	ซ่ีึ่ต�อคน	โดยมีฟัันท่ีมีรอยโรคผุู้หรือฟัันผุู้ท่ียังไม�ได� 

รับการรักษา	(untreated	caries)	เป็นองค์ประกอบหลักเช�นเดียวกัน

กับการศึกษาข้อง	Markovic	และคณะ21	ท่ีพบว�าเด็กอายุ	12	ปี	ใน

ประเทศบอสเนีย	 มีฟัันที่มีรอยโรคผูุ้เป็นองค์ประกอบหลักอยู�ที ่

ร�อยละ	45.4	แต�แตกต�างจัากการศึกษาข้อง	Esa	และคณะ10	ท่ีพบว�า

เด็กในประเทศมาเลเซีึ่ยมีประสบการณ์ฟัันอุดเป็นองค์ประกอบหลัก

อยู�ท่ีร�อยละ	71.7	ทั�งนี�อาจัเป็นเพราะโรงเรียนเอกชนสอนศาสนา 

อิสลามในอำาเภอรือเสาะไม�มีมาตรการป้องกันหรือส�งเสริมให�เด็ก 

นักเรียนสามารถุดูแลสุข้ภาพช�องปากข้องตนเองได�อย�างเหมาะสม	

มีเพียงกิจักรรมรณรงค์	“ฟัันสะอาด	เหงือกแข็้งแรง”ท่ีดำาเนินการปีละ	

1	ครั�ง	อาจัไม�เพียงพอต�อการป้องกันโรคฟัันผุู้สูง	และรอยโรคฟัันผุู้

อาจัมีการสะสมและลุกลามเพิม่ข้ึ�นตามอายุมาตั�งแต�อยู�ในระดับ 

ประถุมศึกษาจันถุึงปัจัจัุบัน	 สอดคล�องกับการศึกษาข้องนริสา	

กลิ่นเข้ียว	 และคณะ20	 ที่พบว�ามีการเพิม่ข้ึ�นข้องฟัันผูุ้ในช�วงอายุ	

12-15	ปี	เป็น	8.60	+	6.40	ด�านต�อคน

	 อย�างไรก็ตามพบว�าพฤติกรรมข้องการแปรงฟัันในการศึกษา 

ครั�งนี�ดีกว�าการศึกษาในครั�งก�อน4	 ที่กลุ�มตัวอย�างร�อยละ	 83.7	

รายงานว�าแปรงฟัันอย�างน�อย	2	ครั�งต�อวัน	ในจัำานวนนี�ได�นับความถ่ีุ

รวมจัากการแปรงฟัันก�อนการละหมาดทุกครั�ง	และพบว�ามากกว�า 

คร่ึงรายงานว�ามีการทำาความสะอาดช�องปากก�อนท่ีจัะทำาการละหมาด

ทุกครั�งดังคำานิยามไว�ในตอนต�น	เม่ือพิจัารณาถึุงความถ่ีุรวมข้องการ

แปรงฟัันต�อวันหรือการทำาความสะอาดช�องปากก�อนละหมาดแล�ว	

จัะพบว�ามีความถ่ีุสูงกว�าปกติ	ซ่ึึ่งมีความขั้ดแย�งกับสภาวะโรคฟัันผุู้

สูงท่ีเป็นอยู�	ดังท่ีได�อธิบายในตอนต�นแล�วว�าความถ่ีุรวมข้องการทำา

ความสะอาดช�องปากก�อนละหมาดเกิดจัากความถ่ีุข้องการบ�วนปาก

หรือการแปรงฟัันอย�างใดอย�างหน่ึง	ทั�งนี�วิถีุชีวิตโดยปกติข้องเด็ก 

นักเรียนส�วนใหญ�จัะแปรงฟัันในตอนเช�าเวลาหัวรุ�งก�อนละหมาดซุึ่บฮี้

รองลงมาจัะแปรงฟัันในตอนเย็นพร�อมกับอาบนำ�าก�อนละหมาดมัฆ่ริบ	

บางส�วนจัะแปรงฟัันหลังอาหารกลางวันก�อนละหมาดซุึ่ฮ้รี	และมีการ

รับประทานอาหารมื�อคำา่หลังละหมาดมัฆ่ริบและกินข้นมหวานและ

เครื่องดื่มหลังละหมาดอซีึ่า	 โดยส�วนใหญ�มักละเลยการแปรงฟััน

ก�อนนอน	นอกจัากนั�นการเก็บข้�อมูลความถุี่ด�านพฤติกรรมที่ใช� 

แบบสอบถุามให�กลุ�มตัวอย�างวัยรุ�นท่ีตอบด�วยตัวเองนั�น	กลุ�มตัวอย�าง

อาจันำาความรู�ตามทฤษฎีมาตอบ	ทำาให�ข้�อมูลความถ่ีุท่ีได�นั�นมีโอกาส

สูงกว�าปกติได�4	ดังนั�นควรเก็บข้�อมูลด�านคุณภาพข้องการทำาความ 

สะอาดช�องปากด�วยการวัดปริมาณคราบจุัลินทรีย์ร�วมด�วย	เพ่ือยืนยัน

ถึุงข้�อมูลด�านพฤติกรรมข้องกลุ�มตัวอย�างเหมือนผู้ลการศึกษาข้อง

นริสา	กล่ินเขี้ยว	และคณะ20	และโนรีด�า	แวยูโซ๊ึ่ะ	และคณะ22 ส�วน

การรายงานการใช�ไหมขั้ดฟัันพบว�าลดลงจัากผู้ลการศึกษาในครั�ง

ก�อน4	ท่ีกลุ�มตัวอย�างรายงานว�ามีการใช�ไหมขั้ดฟัันร�อยละ	36.3	แต�

สูงกว�าผู้ลการศึกษาข้องนริสา	กล่ินเขี้ยว	และคณะ20  ท่ีกลุ�มตัวอย�าง

จัากช�วงอายุ	12-15	ปี	รายงานว�ามีการใช�ไหมขั้ดฟัันเพียงร�อยละ	3.8

	 ด�านข้�อมูลการรายงานพฤติกรรมการบริโภคอาหารท่ีมีส�วน 

ประกอบข้องนำ�าตาลและแป้งโดยรวมพบว�ามีความถ่ีุท่ีสูง	จึังน�าจัะมี

ความเส่ียงต�อการเกิดโรคฟัันผุู้ท่ีสูงข้องการศึกษานี�	แต�กลับพบว�ามี

การรายงานการบริโภคลูกอมในความถ่ีุท่ีน�อยกว�าปกติ	ส�วนพฤติกรรม

การรับบริการทันตกรรมล�าสุดใน	1	ปีท่ีผู้�านมานั�น	กลุ�มตัวอย�างส�วนใหญ�

รายงานว�าไปรับบริการทันตกรรมด�วยเหตุผู้ลต�องการตรวจัช�องปาก

มากท่ีสุด	มีความเป็นไปได�ว�ากลุ�มตัวอย�างได�รับรู�ว�าตนเองมีสภาวะ

สุข้ภาพช�องปากท่ีไม�ดี	จึังต�องการตรวจัช�องปากเพ่ือข้อคำาปรึกษาหรือ

คำาแนะนำาในการดูแลและรักษาโรคในช�องปากข้องตัวเองจัากทันตบุคลากร 

ซ่ึึ่งสนับสนุนการศึกษาข้อง	Thomson	และคณะ23 แต�มีความแตกต�าง

จัากการศึกษาข้อง	Veiga	และคณะ24	และ	Nazir25	ท่ีพบว�ากลุ�มตัวอย�าง

ไปรับบริการทันตกรรมด�วยเหตุผู้ลท่ีมีอาการปวดฟัันหรือมีปัญหาใน

ช�องปากเป็นหลัก	การศึกษานี�ยังพบอีกว�ากลุ�มตัวอย�างส�วนใหญ�ได�รับ

บริการขู้ดหินนำ�าลายมากท่ีสุด	ทั�งนี�อาจัเป็นผู้ลมาจัากการตรวจัช�องปาก

แล�วพบว�ากลุ�มตัวอย�างมีหินนำ�าลายในช�องปากหรือมีอาการข้องโรค

เหงือกอักเสบร�วมด�วย	สามารถุสะท�อนให�เห็นถึุงปัญหาด�านคุณภาพ

ข้องการแปรงฟัันได�ดีอีกด�วย	นอกจัากนี�การท่ีพบว�าไม�มีคนใดได�รับ

บริการอุดฟัันเลยนั�น	อาจัเป็นเพราะในช�วงระยะเวลาท่ีเรียนอยู�ในระดับ

ประถุมศึกษา	เด็กนักเรียนไม�สามารถุเข้�าถึุงบริการอุดฟัันได�	ด�วยข้�อ

จัำากัดในการให�บริการทันตกรรมข้องสถุานพยาบาลในพื�นท่ี	ๆ 	มุ�งเน�น

ให�บริการเคลือบปิดหลุมและร�องฟัันเป็นหลักหรือไม�สามารถุให�บริการ

ท่ีครอบคลุมการอุดฟัันท่ีมีรอยโรคฟัันผุู้ให�กับเด็กนักเรียนได�	แต�อย�างไร

ก็ตามมีรายงานการศึกษาท่ีเก่ียวข้�องกับการไปรับบริการทันตกรรม 

น�อยหรือหลีกเล่ียงการรับบริการทันตกรรมในกลุ�มท่ีมีความกลัวหรือ

วิตกกังวลในการรับบริการทันตกรรม	เช�น	การศึกษาข้อง	Esa	และคณะ10 

ท่ีพบว�ากลุ�มเด็กในชนบทมีความรู�สึกกลัวต�อการการรับบริการทันตกรรม

สูงกว�ากลุ�มเด็กในเมือง	โดยท่ีความกลัวนั�นขึ้�นอยู�กับประเภทข้อง

หัตถุการท่ีได�รับ	แต�พบว�าการได�รับบริการทำาความสะอาดและขั้ดฟััน

ทำาให�เกิดความวิตกกังวลน�อยท่ีสุด	จึังเป็นเหตุผู้ลท่ีเป็นไปได�ว�าทำาไม

กลุ�มตัวอย�างจึังได�รับบริการขู้ดหินนำ�าลายมากท่ีสุด	รองลงมาเป็น

การรับบริการถุอนฟััน	และการท่ีกลุ�มตัวอย�างได�รับบริการทันตกรรม

เชิงป้องกันโรคฟัันผุู้น�อยมากนั�น	สนับสนุนการศึกษาในประเทศสหรัฐ

อเมริกา26	ท่ีพบว�าการใช�และการได�รับบริการทันตกรรมป้องกันสัมพันธ์

กับผูู้�ปกครองท่ีมีสถุานะทางการศึกษาและรายได�ท่ีน�อยกว�า	และ
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มีแนวโน�มได�รับบริการทันตกรรมป้องกันน�อยลงจัากอดีต	โดยมีลักษณะ

ลดลงตามอายุ	โดยเฉพาะกลุ�มประชากรท่ีมีสถุานะทางเศรษฐกิจัท่ี

ด�อยกว�า

	 การวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร	พบว�าปัจัจััยท่ีสามารถุทำานาย

ความเส่ียงข้องโรคฟัันผุู้สูงได�ดีท่ีสุดคือ	การทำาความสะอาดช�องปาก

ก�อนละหมาดซุึ่ฮ้รี	หมายความว�ากลุ�มตัวอย�างท่ีไม�ทำาความสะอาด

ช�องปากก�อนละหมาดซุึ่ฮ้รีมีความเส่ียงท่ีจัะเกิดโรคฟัันผุู้สูงได�มาก 

กว�ากลุ�มตรงกันข้�าม	ทั�งนี�ความสัมพันธ์นี�เกิดจัากความถ่ีุรวมข้องการ

บ�วนปากหรือการแปรงฟัันก�อนละหมาดซุึ่ฮ้รี	ถืุอว�าเป็นปัจัจััยท่ีสามารถุ

ป้องกันโรคฟัันผุู้สูงได�	จึังถืุอโอกาสนี�ในการคืนข้�อค�นพบนี�ให�กับทาง

โรงเรียนและควรให�คำาแนะนำาสนับสนุนส�งเสริมให�เด็กนักเรียนปฏิิบัติ

ตาม	แต�จัำาเป็นต�องให�ข้�อมูลเพ่ิมเติมถึุงข้�อดีข้องการแปรงฟัันนั�นดีกว�า

การบ�วนปากอย�างเดียว	เพราะการบ�วนปากอย�างเดียวไม�สามารถุกำาจััด

คราบจุัลินทรีย์และป้องกันฟัันผุู้ได�	ดังนั�นการแปรงฟัันก�อนละหมาด

ซุึ่ฮ้รีถืุอเป็นช�วงเวลาท่ีเหมาะสม	เน่ืองจัากเป็นเวลาหลังอาหารกลางวัน

พอดีและเด็กนักเรียนทุกคนจัำาเป็นต�องละหมาดร�วมกันท่ีโรงเรียน

การแปรงฟัันก�อนละหมาดนั�นนอกจัากเป็นการทำาความสะอาดช�องปาก

หรือกำาจััดคราบจุัลินทรีย์หรือเศษอาหารท่ีอยู�ในช�องปากแล�ว	ยังเป็น

การแสดงถึุงความรักหรือความศรัทธาท่ีมีต�อศาสนาและเป็นการ

ปฏิิบัติตามบทบัญญัติอิสลามอย�างเคร�งครัดตามแบบอย�างข้องท�าน

นบีมูฮั้มหมัด	(ซึ่ล.)	ท่ีส�งเสริมให�มุสลิมทุกคนถืุอปฏิิบัติก�อนท่ีจัะละหมาด

ทุกครั�ง	 ซึ่ึ่งสนับสนุนการศึกษาก�อนหน�านี�4,22	 และการศึกษาข้อง	

จัันทร์เพ็ญ	เกสรราช	และคณะ27	ท่ีได�แสดงให�เห็นว�ากลุ�มเด็กนักเรียน

ท่ีไม�แปรงฟัันหลังอาหารกลางวันทุกวัน	มีฟัันผุู้สูงกว�ากลุ�มเด็กนักเรียน

ที่แปรงฟัันหลังอาหารกลางวันทุกวันอย�างมีนัยสำาคัญทางสถุิติ	

(p<.001)	และการศึกษาข้อง	Cheng	และคณะ13	ท่ีพบว�ากลุ�มเด็กท่ี

แปรงฟัันหลังรับประทานอาหารทุกครั�งสามารถุทำานายสภาวะโรคฟัันผุู้

ได�อย�างมีประสิทธิผู้ล	แต�ผู้ลการศึกษาครั�งนี�ได�ชี�ให�เห็นแล�วว�ากลุ�ม

ตัวอย�างส�วนใหญ�	(ร�อยละ	83.7)	แปรงฟัันด�วยความถ่ีุอย�างน�อย	2	

ครั�งต�อวัน	สอดคล�องกับองค์ความรู�เป็นท่ีทราบกันโดยท่ัวไปว�าโรค

ฟัันผุู้สามารถุป้องกันได�โดยการแปรงฟัันด�วยยาสีฟัันผู้สมฟัลูออไรด์

และได�มีรายงานการศึกษาท่ียืนยันถึุงความสัมพันธ์ระหว�างความถ่ีุ 

ข้องการแปรงฟัันกับสภาวะโรคฟัันผุู้	ด่ังเช�นการศึกษารวบรวมวรรณกรรม

อย�างเป็นระบบข้อง	Holmes28	และ	Kumar	และคณะ29 ท่ีได�สรุป

ถึุงการศึกษาส�วนใหญ�พบว�าคนท่ีแปรงฟัันด�วยความถ่ีุน�อยกว�า	2	ครั�ง

ต�อวัน	จัะมีรอยโรคฟัันผุู้ใหม�เกิดขึ้�นมากกว�าคนท่ีแปรงฟัันด�วยความถ่ีุ

อย�างน�อย	2	ครั�งต�อวัน	(OR:	1.50;	95%	CI:	1.34-1.69)	นอกจัาก

ปัจัจััยด�านความถ่ีุข้องการแปรงฟัันแล�ว	ยังต�องคำานึงถึุงคุณภาพหรือ

ความพิถีุพิถัุนข้องการแปรงฟัันร�วมด�วย	เพราะ	Hayasaki	และคณะ30 

ได�ศึกษาและสรุปว�าการแปรงฟัันสามารถุกำาจััดคราบจัุลินทรีย์ได� 

ไม�เกินร�อยละ	40.0	นอกจัากคนท่ีได�รับการฝึ้กฝ้นทักษะมาอย�างดี

เท�านั�น	ปัจัจััยถัุดมาท่ีสามารถุทำานายความเส่ียงข้องโรคฟัันผุู้สูงได�ดี

ในการศึกษานี�คือ	การรับบริการรักษาทางทันตกรรมตามนัด	หมายความ

ว�ากลุ�มตัวอย�างท่ีไม�รับบริการรักษาทางทันตกรรมตามนัดมีความเส่ียง

ท่ีจัะเกิดโรคฟัันผุู้สูงได�น�อยกว�ากลุ�มตรงกันข้�าม	ซ่ึึ่งให�ผู้ลแตกต�าง

จัากการศึกษาข้อง	Veiga	และคณะ24	ท่ีพบว�ากลุ�มท่ีไม�รับบริการรักษา

ทางทันตกรรมตามนัดมีโรคฟัันผุู้ตั�งแต�	4	ซ่ีึ่ขึ้�นไปมากกว�ากลุ�มท่ีรับ

บริการรักษาทางทันตกรรมตามนัด	ทั�งนี�อาจัเป็นเพราะเด็กในชนบท

ท่ีมีสถุานะทางสังคมและเศรษฐกิจัท่ีด�อยกว�านั�น	มักมีพฤติกรรมใน

การดูแลสุข้ภาพช�องปากข้องตนเองท่ีไม�เหมาะสมและเข้�าถึุงบริการ

ทันตกรรมได�น�อย	ทำาให�มีความเส่ียงต�อการเกิดโรคฟัันผุู้ได�สูงกว�า

ผู้ลการศึกษานี�แสดงให�เห็นว�าการรับบริการรักษาทางทันตกรรมตามนัด

ไม�มีผู้ลต�อการป้องกันโรคฟัันผุู้สูง	แต�กลับมีความเส่ียงต�อการเกิดโรค

ฟัันผุู้สูงได�มากกว�า	อาจัเป็นเพราะข้�อจัำากัดข้องการศึกษาแบบตัดข้วางนี�

ท่ีศึกษาในช�วงเวลาใดเวลาหน่ึง	โดยการเก็บข้�อมูลทั�งสภาวะข้องโรค

และปัจัจััยเส่ียงในเวลาเดียวกัน	จึังไม�เห็นความสัมพันธ์เชิงเหตุผู้ลท่ี

สอดคล�องกัน	เป็นไปได�ว�าการท่ีกลุ�มตัวอย�างท่ีไม�รับบริการรักษา

ทางทันตกรรมตามนัดมีความเส่ียงต�อการเกิดโรคฟัันผุู้ได�น�อยกว�านั�น

อาจัเป็นเพราะกลุ�มตัวอย�างส�วนใหญ�ไปรับบริการด�วยเหตุผู้ลต�องการ 

ตรวจัช�องปากและได�รับรู�ว�าสุข้ภาพช�องปากข้องตนเองดีอยู�แล�ว	จึังไม�จัำา 

เป็นต�องรับบริการรักษาทางทันตกรรมตามนัด	ใกล�เคียงกับการศึกษาข้อง	

Iwuala	และคณะ31	ท่ีศึกษาในกลุ�มแพทย์ประจัำาบ�านในประเทศไนจีัเรีย

พบว�าร�อยละ	30.3	ไม�เคยรับบริการทันตกรรมเลย	เพราะกลุ�มแพทย์คิดว�า

ตนเองมีสุข้ภาพช�องปากท่ีดีเลิศ	จึังไม�จัำาเป็นต�องไปรับบริการทันตกรรม

ส�วนกลุ�มท่ีไปรับบริการรักษาทางทันตกรรมตามนัดนั�น	เพราะได�รับรู�ว�า

สุข้ภาพช�องปากข้องตนเองมีปัญหาหรือมีฟัันผุู้มาก	จึังต�องการรับบริการ 

รักษาโรคในช�องปากข้องตัวเองตามนัด	นอกจัากนั�นยังมีข้�อจัำากัดอ่ืน	ๆ

อีก	เช�น	ข้าดข้�อมูลเก่ียวกับปริมาณคราบจุัลินทรีย์ท่ีสะท�อนถึุงคุณภาพ

ข้องการทำาความสะอาดช�องปากและปัจัจััยด�านสังคมและส่ิงแวดล�อม

ท่ีอาศัยอยู�	เพราะมีรายงานการศึกษาท่ีแสดงถึุงความสัมพันธ์ระหว�าง

สถุานะทางสังคมและเศรษฐกิจักับสภาวะสุข้ภาพช�องปาก	พฤติกรรม

ทันตสขุ้ภาพ	 และการใช�บริการทันตกรรม32-33	 และยังมีข้�อจัำากัด 

ข้องการใช�แบบสอบถุามท่ีให�ตอบด�วยตัวเองดังท่ีได�อธิบายไว�แล�วใน

ตอนต�น	นอกจัากนี�แล�วการศึกษานี�ยังพบว�าปัจัจััยด�านการบริโภค

ข้นมหวานระหว�างมื�อไม�มีความสัมพันธ์กับสภาวะโรคฟัันผูุ้สูง	

ทั�งนี�เม่ือวิเคราะห์แบบ	2	ตัวแปร	พบว�ามีความแตกต�างกันระหว�าง

กลุ�มเน่ืองจัากทั�งสองกลุ�มมีสัดส�วนข้องกลุ�มตัวอย�างท่ีบริโภคข้นมหวาน

ระหว�างมื�อเย็นกับก�อนนอนสูง	แต�เม่ือนำามาวิเคราะห์แบบหลายตัว

แปรโดยการควบคุมตัวแปรอ่ืนท่ีเก่ียวข้�อง	จึังไม�พบความแตกต�างอย�าง

มีนัยสำาคัญทางสถิุติ	ซ่ึึ่งมีความแตกต�างจัากการศึกษาท่ีผู้�านมา	อย�างไร



J DENT ASSOC THAI VOL.71 NO.1 January - March 202182

ก็ตามการศึกษานี�มีข้�อดีคือ	ประหยัด	ใช�เวลาศึกษาน�อย	และลดอคติ

ในการเลือกตัวอย�างและเก็บข้�อมูล	ดังนั�นควรศึกษาต�อไปในระยะยาว

ท่ีครอบคลุมถึุงปัจัจััยท่ีเก่ียวข้�องทั�งหมดท่ีสามารถุแสดงความสัมพันธ์

เชิงเหตุและผู้ลได�หรือเห็นการเปล่ียนแปลงท่ีชัดเจันขึ้�น	ควรมีกิจักรรม

ส�งเสริมสุข้ภาพช�องปากสำาหรับเด็กกลุ�มนี�ในพื�นท่ีสามจัังหวัดชายแดน

ใต�โดยใช�กลวิธีท่ีเหมาะสมกับบริบททางสังคมและวัฒนธรรม	เช�น	

การบรรจุัเนื�อหาคำาสอนหรือบทบัญญัติอิสลามท่ีเก่ียวข้�องกับสุข้ภาพ

ทั่วไปและสุข้ภาพช�องปากไว�ในหลักสูตรอิสลามศึกษาหรือนำามา

บูรณาการกับความรู�ในวิชาวิทยาศาสตร์โดยเฉพาะประโยชน์ข้อง

ฟัลูออไรด์	โดยเน�นยำ�าให�มีการทำาความสะอาดช�องปากด�วยการแปรงฟััน

ก�อนนอน	และสนับสนุนให�มีการแปรงฟัันก�อนละหมาดตามบทบัญญัติ

อิสลาม4-5	โดยเฉพาะช�วงก�อนละหมาดซุึ่ฮ้รีร�วมกันท่ีโรงเรียน	ถืุอเป็น

ช�วงเวลาและสถุานท่ี	ๆ 	เหมาะสมและเอื�อให�เกิดกิจักรรมการแปรงฟััน

อย�างยิ่ง	โดยเร่ิมตั�งแต�ในระดับประถุมศึกษาและต�อเน่ืองไปถึุงใน

ระดับมัธยมศึกษา	ร�วมกับการจััดบริการท่ีเพ่ิมการเข้�าถึุงบริการทันตกรรม

เชิงรุกในลักษณะข้องหน�วยบริการทันตกรรมเคล่ือนท่ีเป็นประจัำา

อย�างต�อเน่ืองหรือหน�วยบริการทันตกรรมประจัำาโรงเรียน	เพ่ือให�เด็ก

นักเรียนได�คุ�นเคยและคลายความกังวลหรือเขิ้นอายในการรับบริการ

ตรวจัช�องปาก	บำาบัดรักษาฟัันท่ีมีรอยโรคฟัันผุู้	และให�คำาแนะนำา

ในการดูแลสุข้ภาพช�องปากท่ีถูุกต�องและเหมาะสม	ส�งเสริมให�เด็ก

นักเรียนมีความรอบรู�เท�าทัน	มีทัศนคติ	และพฤติกรรมในการดูแล

ช�องปากข้องตนเอง22,34	เพ่ือป้องกันการเกิดรอยโรคฟัันผุู้ใหม�ต�อไป

ในอนาคต

	 เด็กนักเรียนในโรงเรียนเอกชนสอนศาสนาอิสลาม	อำาเภอ

รือเสาะ	จัังหวัดนราธิวาส	มีความชุกและความรุนแรงข้องโรคฟัันผุู้สูง	
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1.		หลอดเลือด	posterior	superior	alveolar	artery	ไม�ได�เลี�ยงส�วนใด

					ก.	ฟัันหน�าบน	(Anterior	maxillary	teeth)	 	 ค.	โพรงอากาศข้�างจัมูก	(Maxillary	sinus)

					ข้.	ฟัันหลังบน		(Posterior	maxillary	teeth)	 	 ง.	เยื่อบุโพรงอากาศข้�างจัมูก	(Schneiderian	membrane)

2.		หากพบหลอดเลือด	posterior	superior	alveolar	artery		ระหว�างการเติมกระดูกบริเวณโพรงอากาศข้�างจัมูก	(Sinus	augmentation	or	

				Sinus	lift)	ข้�อใดถุูกต�อง

				ก.	หากมีการทำาลายหลอดเลือด	posterior	superior	alveolar	artery		อาจัเกิดเลือดออกผู้ิดปกติได�

				ข้.	เลือดที่ออกผู้ิดปกติจัากหลอดเลือด	posterior	superior	alveolar	artery		ทำาให�มีความเสี่ยงเกิดการทะลุข้องเยื่อบุโพรงอากาศข้�างจัมูก		

        (Schneiderian membrane)

				ค.	ความเสี่ยงการเกิดเลือดออกผู้ิดปกติแปรผู้ันตรงตามข้นาดเส�นผู้�านศูนย์กลางข้องหลอดเลือด	posterior	superior	alveolar	artery		

				ง.	ถุูกทุกข้�อ

3.			จัากผู้ลการศึกษาพบว�าหลอดเลอืด	posterior	superior	alveolar	artery		ส�วนใหญ�มขี้นาดเส�นผู้�านศนูย์กลางเท�าใด	และมคีวามสมัพันธ์กับเพศอย�างไร

						ก.	ข้นาดเส�นผู้�านศูนย์กลางข้องหลอดเลือดส�วนใหญ�น�อยกว�า	1	มิลลิเมตร	เพศหญิงมีข้นาดเส�นผู้�านศูนย์กลางข้องหลอดเลือดมากกว�าเพศชาย

						ข้.	ข้นาดเส�นผู้�านศูนย์กลางข้องหลอดเลือดส�วนใหญ�น�อยกว�า	1	มิลลิเมตร	เพศชายมีข้นาดเส�นผู้�านศูนย์กลางข้องหลอดเลือดมากกว�าเพศหญิง

						ค.	ข้นาดเส�นผู้�านศูนย์กลางข้องหลอดเลือดส�วนใหญ�อยู�ระหว�าง	1	ถุึง	2	มิลลิเมตร	เพศหญิงมีข้นาดเส�นผู้�านศูนย์กลางข้องหลอดเลือดมากกว�า

									เพศชาย

						ง.	ข้นาดเส�นผู้�านศูนย์กลางข้องหลอดเลือดส�วนใหญ�มากกว�า	2	มิลลิเมตร	เพศชายมีข้นาดเส�นผู้�านศูนย์กลางข้องหลอดเลือดมากกว�าเพศหญิง

4.		จัากผู้ลการศึกษาพบแนวความสูงข้องหลอดเลือด	posterior	superior	alveolar	artery	จัากสันกระดูกอย�างไร

				ก.	หลอดเลือดอยู�สูงที่สุดบริเวณฟัันกรามน�อยบนซึ่ี่ที่	1	และอยู�ตำ่าที่สุดบริเวณฟัันกรามบนซึ่ี่ที่	1

				ข้.	หลอดเลือดอยู�สูงที่สุดบริเวณฟัันกรามน�อยบนซึ่ี่ที่	1	และอยู�ตำ่าที่สุดบริเวณฟัันกรามบนซึ่ี่ที่	2

				ค.	หลอดเลือดอยู�สูงที่สุดบริเวณฟัันกรามน�อยบนซึ่ี่ที่	2	และอยู�ตำ่าที่สุดบริเวณฟัันกรามบนซึ่ี่ที่	1

				ง.	หลอดเลือดอยู�สูงที่สุดบริเวณฟัันกรามน�อยบนซึ่ี่ที่	2	และอยู�ตำ่าที่สุดบริเวณฟัันกรามบนซึ่ี่ที่	2

5.		ข้�อใดเป็นบทสรุปที่ได�จัากการศึกษานี�

				ก.	ความสูงข้องหลอดเลือด	posterior	superior	alveolar	artery	จัากสันกระดูกส�วนใหญ�มากกว�า	15	มิลลิเมตร

				ข้.	กลุ�มตัวอย�างในการศึกษานี�มีความเสี่ยงตำ่าในการเกิดเลือดออกผู้ิดปกติ

				ค.	การทำาหัตถุการเติมกระดูกบริเวณโพรงอากาศข้�างจัมูก	(Sinus	augmentation	or	Sinus	lift)	ควรตรวจัและวางแผู้นการรักษาด�วยภาพรังสี

							โคนบีมซีึ่ทีก�อนการรักษา	เน่ืองจัากลักษณะข้องหลอดเลือดมีความแตกต�างกันไปตามแต�ละบุคคล

				ง.	ถุูกทุกข้�อ	
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