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จดหมายจากสาราณีียกร

สวััสดีีพี่่�น้องร่่วมวิิชาชีพทุกท่่านครัับ

	ก่ อนอ่ื่�นก็็ขอกล่่าวสวััสดีีใหม่่ 2564 ครัับ เราก้าวข้ามผ่่านปีีเก่่าที่่�เช่ื่�อว่่า เป็็นปีีที่่�โหดร้้ายสำำ�หรัับใครหลาย ๆ  คน ทั้้�งจากโรคระบาด

ที่่�ทำำ�ให้้โลกเกืือบหยุุดหมุุนหรืือจากทั้้�งภััยธรรมชาติิที่่�เกิิดขึ้้�นในแทบจะทุุกมุุมโลก สิ่่�งหนึ่่�งที่่�เราเรีียนรู้้�ได้้จากสิ่่�งที่่�เกิิดขึ้้�นคืือ การมีีสติิ 

ในการดำำ�เนิินชีีวิิต เราคงหลีีกหนีีจากสิ่่�งที่่�เกิิดข้ึ้�นได้้ยากเพราะมัันอยู่่�รอบตััวเรา แต่่การมีีสติิรู้้�เท่่าทันความคิิดและการกระทำำ�ของเราจะช่่วย 

ให้้เราประคองตััวและดำำ�เนิินชีีวิิตได้้อย่่างปกติิสุุขและมีีความสุุขไปกัับมัันได้้ครัับ ขอให้้ทุุกท่่านมีีความสุุขและสุุขภาพแข็็งแรงตลอดปีีที่่�จะ

มาถึึงครัับ ในแวดวงทัันตกรรมปีีที่่�ผ่่านมาก็ถืือว่่าได้้รัับผลกระทบจากการระบาดของไวรัส COVID-19 กัันพอสมควร  การตระหนัักรู้้�ถึึงความ

อัันตรายของโรคระบาดสำำ�หรัับตััวทันตแพทย์์เองเป็็นสิ่่�งจำำ�เป็็น มาตรการหลาย ๆ อย่่างในการป้้องกัันการแพร่กระจายของเชื้้�อจึึงควรถููก

นำำ�มาใช้้เพ่ื่�อป้้องกัันตััวเองและผู้้�ป่วย ซึ่่�งหมายถึึงจะช่่วยลดการแพร่กระจายของเชื้้�อได้้ในวงกว้้าง บทความของวิิทยาสารฯ เองในอดีีตก็มีี

หลายบทความที่่�มีสาระเนื้้�อหาเกี่่�ยวกับการป้้องกัันการแพร่กระจายของเชื้้�อในห้้องทัันตกรรม ผมหวัังว่่าจะมีีประโยชน์์ต่่อตััวท่านครัับ เพ่ื่�อให้้

เราทันตแพทย์์สามารถปรัับตััวให้้อยู่่�รอดในสถานการณ์์การระบาดของโรคติิดต่่อนี้้�ได้้ 

	สำ ำ�หรัับวิิทยาสารฯ ในรอบปีีที่่�ผ่่านมา เราได้้รัับการตอบรัับอย่่างดีีจากทั้้�งจำำ�นวนบทความที่่�ส่งเข้้ามาเพ่ื่�อลงตีีพิิมพ์์ในวิิทยาสารฯ 

และคุุณภาพที่่�ดีีขึ้้�น ส่่วนหนึ่่�งก็็ต้้องขอขอบคุุณผู้้�นิิพนธ์์งานทุุกท่่านที่่�ให้้ความสำำ�คััญกัับวิิทยาสารฯ มุ่่�งมั่่�นทุ่่�มเทที่่�จะพััฒนาบทความเพื่่�อ 

ความสมบููรณ์์ เหมาะสมในการเผยแพร่งานของท่่านสู่่�สาธารณะ เพราะหากไม่่มีีงานเหล่่านี้้�เราคงไม่่เห็็นการพััฒนางานทางด้้านทัันตแพทยศาสตร์

ในประเทศไทย ทางกองบรรณาธิการวิิทยาสารฯ มีีนโยบายเปิิดกว้้างไม่่ว่่าจะเป็็นงานวิิจััยพื้้�นฐานหรืือรายงานผู้้�ป่วยที่่�น่าสนใจทางคลิินิิก

เพ่ื่�อให้้วิิทยาสารฯ มีีความหลากหลายและย้ำำ��ให้้เห็็นถึึงนโยบายของวิิทยาสารฯ ที่่�ต้องการเป็็นศููนย์์กลางการตีีพิิมพ์์บทความทางทัันตแพทยศาสตร์

ที่่�มีคุุณภาพในประเทศไทย ในปีีที่่�กำำ�ลัังจะมาถึึงทางวิิทยารสารฯ กำำ�ลัังผลักดัันให้้วิิทยาสารฯ ของเราเข้้าสู่่�ความเป็็นสากลเพ่ื่�อสร้้างคุุณค่า

ของบทความให้้มากข้ึ้�น เพ่ื่�อเป็็นประโยชน์์ทั้้�งตััวผู้�นิพนธ์์และผู้้�อ่านได้้อย่่างสููงสุุดครัับ
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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 
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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

สภาวะอนามััยช่่องปากเด็็ก ความรู้้�และพฤติิกรรมของผู้้�ปกครองในการดููแลทัันตสุุขภาพเด็็ก

ขณะนอนรัักษาในโรงพยาบาล

Children Oral Hygiene, Parental Knowledge and Oral Health Care during 

Children’s Hospitalization

สุุวรรณ ประสงค์์ตัันสกุุล1, วัันทนีีย์์ เชื่่�อมรััมย์์2 

Suwan Prasongtunskul1, Wantanee Cheamram2

1กลุ่่�มงานทัันตกรรม โรงพยาบาลลำำ�พูน จัังหวััดลำำ�พูน ประเทศไทย
1Dental department Lamphun hospital, Lamphun province, Thailand
2พยาบาลวิิชาชีีพ หอผู้้�ป่่วยกุุมารเวชกรรม โรงพยาบาลลำำ�พูน จัังหวััดลำำ�พูน ประเทศไทย
2Pediatric ward department, Lamphun hospital, Lamphun province, Thailand

	 การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อให้้ทราบข้้อมููลสภาวะอนามััยช่่องปากของเด็็กขณะนอนรัักษาตััวในโรงพยาบาล รวมถึึงความรู้้� 

และพฤติิกรรมของผู้้�ปกครองในการดููแลทัันตสุุขภาพเด็็ก เพื่่�อใช้้เป็็นแนวทางพััฒนาการดููแลอนามััยช่่องปากแก่่ผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�นอนรัักษาใน

โรงพยาบาล ทำำ�การศึึกษาในผู้้�ป่่วยเด็็กหอผู้้�ป่่วยกุุมารเวชกรรมที่่�มีีอายุุ 3-7 ปี  ีจำ ำ�นวน 30 คน โดยการตรวจวััดค่่าดััชนีีคราบจุลุิินทรียี์ ์

ระยะก่่อนและขณะนอนรัักษา ประเมิินความรู้้�ผู้้�ปกครองเกี่่�ยวกัับปััจจััยที่่�มีผลเกี่่�ยวข้้องกัับการเกิิดฟัันผุุ และสอบถามพฤติิกรรมการดููแล

ทัันตสุุขภาพเด็็กที่่�เปลี่่�ยนแปลงไปขณะนอนรัักษาตััวในโรงพยาบาลด้้วยแบบสััมภาษณ์์รายบุุคคลแบบมีีโครงสร้้าง วิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติิ

เชิิงพรรณนาเป็็นจำำ�นวนร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย และวิิเคราะห์์ความแตกต่่างค่่าดััชนีีคราบจุุลิินทรีีย์์ด้้วยสถิิติิทีีเทสต์์ ผลการศึึกษาพบว่่า สภาวะ 

อนามััยช่่องปากของเด็็กขณะนอนรัักษาในโรงพยาบาลส่่วนใหญ่่อยู่่�ในระดัับแย่่มาก มีค่่าดััชนีีคราบจุุลิินทรีีย์์เฉลี่่�ย 89.1 คะแนน สูงกว่่าขณะ

ก่่อนเข้้านอนรัักษาที่่�มีค่่าเฉลี่่�ย 69 คะแนนอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p<0.001) ผู้้�ปกครองมีีความรู้้�เกี่่�ยวกัับปััจจััยที่่�มีผลเกี่่�ยวข้้องกัับการเกิิด

ฟัันผุุในระดัับสููงร้้อยละ 43.3 ระดัับปานกลางร้้อยละ 40 โดยผู้้�ปกครองมากกว่่าร้้อยละ 90 ทราบว่่า การทำำ�ความสะอาด, 

การกิินขนมพวกแป้้งหรืือน้ำำ��ตาล เครื่่�องดื่่�มหรืือนมที่่�มีรสหวาน และการกิินระหว่่างมื้้�อ มีผลเกี่่�ยวข้้องกัับการเกิิดฟัันผุุ ส่่วนการดููแลทัันตสุุขภาพ

ขณะนอนรัักษาตััวในโรงพยาบาล พบว่่าการแปรงฟัันด้้วยตััวเด็็กเองลดลงร้้อยละ 80 การแปรงฟัันโดยผู้้�ปกครองลดลงร้้อยละ 63.3 การนอน

หลัับคาขวดนมหรืือเครื่่�องดื่่�มเพิ่่�มมากขึ้้�นร้้อยละ 30 สรุุปได้้ว่่า สภาวะอนามััยช่่องปากของเด็็กและพฤติิกรรมการดููแลทัันตสุุขภาพขณะนอน 

รัักษาตััวในโรงพยาบาลมีีการเปลี่่�ยนแปลงในเชิิงลบ มีค่่าดััชนีีคราบจุุลิินทรีีย์์เพิ่่�มมากขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ มีพฤติิกรรมการทำำ�ความ

สะอาดช่่องปากลดลง ผู้้�ปกครองส่่วนใหญ่่มีความรู้้�เกี่่�ยวกัับปััจจััยที่่�มีผลเกี่่�ยวข้้องกัับการเกิิดฟัันผุุในระดัับสููงและปานกลาง 

คำำ�สำำ�คัญ : ความรู้้�และพฤติิกรรมการดููแลทัันตสุุขภาพเด็็ก, นอนโรงพยาบาล, อนามััยช่่องปากเด็็ก

	 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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บทนำ�
	 สภาวะอนามััยช่่องปากของเด็็กก่่อนวััยเรีียนยัังคงเป็็นปััญหา

ที่่�สำำ�คัญ ซึ่่�งเห็็นได้้จากข้้อมููลการสำำ�รวจสภาวะทัันตสุุขภาพของเด็็กไทย

ในปีี พ.ศ. 25601 ที่่�พบเด็็กก่่อนวััยเรีียนมีีคราบจุุลิินทรีีย์์บนผิิวฟััน

ที่่�มาก โดยในเด็็กอายุุ 3 ปี มีคราบจุุลิินทรีีย์์บนผิิวฟัันปริิมาณมา

กกว่่า 1 ใน 3 ส่่วน จำำ�นวนมากถึึงร้้อยละ 41.5 ส่่วนเด็็กอายุุ 5 ปี 

พบจำำ�นวนร้้อยละ 39.4

	 คราบจุุลิินทรีีย์์บนผิิวฟัันบ่่งบอกถึึงคุุณภาพในการดููแล 

สุุขภาพช่่องปาก ซึ่่�งในเด็็กก่่อนวััยเรีียนเป็็นวััยที่่�ต้้องอาศััยการดููแล

โดยผู้้�ปกครอง ผ ลการศึึกษาเกี่่�ยวกัับพฤติิกรรมทัันตสุุขภาพของ 

ผู้้�ปกครอง พบว่่าผู้้�ปกครองมีีวิิธีีการเลี้้�ยงดููและทำำ�ความสะอาดช่่องปาก

เด็็กที่่�ยัังไม่่ถูกต้้องและไม่่เหมาะสมกัับวััย2  ปล่่อยให้้เด็็กแปรงฟััน 

เองโดยลำำ�พัง โดยพบผู้้�ปกครองที่่�แปรงฟัันให้้เด็็กก่่อนวััยเรีียนเพีียง

ร้้อยละ 14-151,3

	 คราบจุุลิินทรีีย์์เป็็นแหล่่งสะสมของเชื้้�อโรค ก่่อให้้เกิิดสภาวะ

เหงืือกอัักเสบและมีีส่่วนสััมพัันธ์์กัับการเกิิดฟัันผุุในเด็็กก่่อนวััยเรีียน4,5  

นอกจากนี้้�ยัังส่่งผลต่่อระบบอื่่�นของร่่างกายจนอาจมีความรุุนแรงถึึงแก่่

ชีีวิิตในผู้้�ป่่วยที่่�มีสภาวะร่่างกายไม่่สมบููรณ์์ เช่่น การติิดเชื้้�อในกระแส

เลืือดจนเกิิดภาวะเยื่่�อบุุหััวใจอักเสบ6,7 การติิดเชื้้�อของระบบทางเดิิน

หายใจชนิิดปอดอัักเสบติิดเชื้้�อที่่�เกิิดในโรงพยาบาล (Hospital Acquired

Pneumonia) หรืือปอดอัักเสบติิดเชื้้�อที่่�สัมพัันธ์์กัับเครื่่�องช่่วยหายใจ 

(Ventilator Associated Pneumonia)8,9,10,11 โดยพบว่่ามีีความสััมพัันธ์์

กัับการสะสมของคราบจุุลิินทรีีย์์บนผิิวฟัันที่่�มากขึ้้�น12,13 

	 มีีการศึึกษาที่่�พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�นอนรัักษาตััวในโรงพยาบาล

มีีปริิมาณคราบจุุลิินทรีีย์์เพิ่่�มมากขึ้้�นกว่่าก่่อนเข้้ารัับการรัักษา12,14,15 

และพบว่่าผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�มีโรคทางระบบรุุนแรงและนอนรัักษาตััวเป็็น

เวลานานจะมีีสภาวะอนามััยช่่องปากแย่่กว่่าผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�ไม่่มีีโรค 
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วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

ทางระบบ16 ดังนั้้�นแล้้วผู้้�ป่่วยที่่�นอนรัับการรัักษาตััวในโรงพยาบาล 

จึึงเป็็นกลุ่่�มที่่�ควรให้้การพยาบาลและเน้้นการดููแลอนามััยช่่องปาก

เป็็นอย่่างยิ่่�ง โดยเฉพาะในกลุ่่�มที่่�มีสภาวะภููมิิร่่างกายที่่�ไม่่สมบููรณ์์ 

เพราะอาจทำำ�ให้้มีผลต่่อโรคทางระบบที่่�เป็็นอยู่่�

	 การศึึกษานี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาข้้อมููลสภาวะอนามััย

ช่่องปากของผู้้�ป่่วยเด็็กขณะนอนรัักษาตััวในโรงพยาบาล รวมถึึงความรู้้�

และพฤติิกรรมของผู้้�ปกครองในการดููแลทัันตสุุขภาพเด็็ก ซึ่่�งจะทำำ�ให้้

ทราบสาเหตุุหรืือปััจจััยที่่�มีผลต่่อพฤติิกรรมต่่าง ๆ  อันจะเป็็นแนวทาง

ในการวางแผนพััฒนาการดููแลและให้้การพยาบาลด้้านอนามััยช่่องปาก

แก่่ผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�เข้้านอนรัักษาตััวในโรงพยาบาลได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ

	 การวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบตััดขวาง (Cross 

sectional descriptive study) ผ่่านการพิิจารณาจริยธรรมจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์ ์โรงพยาบาลลำำ�พูน เลขที่่� Ethic 

LPN 030/2562 ทำำ�การคััดเลืือกตััวอย่่างจากผู้้�ป่่วยเด็็กหอผู้้�ป่่วย 

กุุมารเวชกรรมที่่�มีคุุณลัักษณะตรงตามเกณฑ์์ที่่�กำำ�หนด (Purposive 

Sampling) อายุุตั้้�งแต่่ 3-7 ปี นอนรัักษาด้้วยอาการเจ็็บป่่วยที่่�มีระยะ

วัันนอนมากกว่่า 2 คืนขึ้้�นไป ในระหว่่างเดืือนตุุลาคม-ธัันวาคม 2562 

จำำ�นวน 30 คนซึ่่�งกำำ�หนดขนาดตััวอย่่างจากอำำ�นาจการทดสอบ (Power 

analysis) และสถิิติิจำำ�นวนผู้้�ป่่วยในโรงพยาบาลที่่�มีคุุณลัักษณะที่่� 

ต้้องการศึึกษา โดยกลุ่่�มตััวอย่่างทุุกรายไม่่มีีอาการเจ็็บป่่วยหนััก 

สามารถให้้ความร่่วมมืือในการตรวจช่่องปากได้้ และผู้้�ปกครองรัับทราบ

วััตถุุประสงค์์ ขั้้�นตอนและวิิธีีการวิิจััยอย่่างละเอีียดก่่อนการเข้้าร่่วม

พร้้อมทั้้�งให้้คำำ�ยิินยอมเป็็นลายลัักษณ์์อัักษร 

	 การศึึกษาแบ่่งออกเป็็น 2 ระยะ คือระยะแรกรัับผู้้�ป่่วย 

และระยะระหว่่างนอนรัักษาตััวในโรงพยาบาล โดยระยะแรกรัับจะ

ตรวจวัดคราบจุุลิินทรีีย์์เพื่่�อเป็็นข้้อมููลแสดงสภาวะอนามััยช่่องปาก

ของเด็็กก่่อนเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล พร้้อมใช้้แบบสััมภาษณ์์

ซัักถามผู้้�ปกครองเกี่่�ยวกัับปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการเกิิดโรคฟัันผุุ และ 

พฤติิกรรมการดููแลทัันตสุุขภาพเด็็กขณะอยู่่�บ้้าน ส่่วนในระยะที่่�สอง

คืือระยะระหว่่างนอนรัักษาตััวในโรงพยาบาล จ ะตรวจวััดคราบ 

จุุลิินทรีีย์์อีีกครั้้�งโดยห่่างจากระยะแรกรัับอย่่างน้้อย 2 คืน เพื่่�อเป็็น

ข้้อมููลสภาวะอนามััยช่่องปากขณะนอนรัักษาในโรงพยาบาล พร้้อมใช้้

แบบสััมภาษณ์์ซัักถามพฤติิกรรมการดููแลทัันตสุุขภาพที่่�เปลี่่�ยนแปลง

ไปขณะนอนรัักษาในโรงพยาบาล 

	 การตรวจวัดค่่าดััชนีีคราบจุุลิินทรีีย์์ในช่่องปากใช้้เกณฑ์์

ของภาควิิชาทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็ก คณะทัันตแพทยศาสตร์์ 

จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย ซึ่่�งตรวจคราบจุุลิินทรีีย์์บนผิิวฟัันจำำ�นวน 

6 ซี่่� ได้้แก่่ 16 /55, 13/53, 25/64, 36/75, 33/73 และ 44/84 

กรณีีไม่่มีฟัันตามเกณฑ์์จะเลืือกใช้้ฟัันซี่่�ที่่�อยู่่�ในกลุ่่�มฟัันหน้้าหรืือฟััน

หลัังเช่่นเดีียวกัับฟัันซี่่�ที่่�ไม่่มี และ/หรืืออยู่่�ใกล้้กับซี่่�ที่่�ไม่่มีนั้้�นมากที่่�สุด

 และก่่อนตรวจจะย้้อมคราบจุุลิินทรีีย์์ด้้วยสีีอิิริิโทรซิิน (Erythrosine 

dye) ผลรวมค่่าดััชนีีคราบจุุลิินทรีีย์์ที่่�วัดได้้จะมีีคะแนนตั้้�งแต่่ 0-108 

คะแนน จััดแบ่่งอนามััยช่่องปากตามคะแนนที่่�ได้้เป็็น 4 ระดัับคืือ 

คะแนน 0-24 เท่่ากัับ ดีมาก, คะแนน 25-49 เท่่ากัับพอใช้้, คะแนน 

50-74 เท่่ากัับ แย่่ และคะแนน 75-108 เท่่ากัับ แย่่มาก

	 ผู้้�ตรวจวัดคราบจุุลิินทรีีย์์จะผ่่านการทดสอบความแม่่นยำำ� 

(Intra-examination reliability) จนมีีค่่าความสอดคล้้องที่่�คำำ�นวณ

ด้้วยสถิิติิแคปปาไม่่น้้อยกว่่าร้้อยละ 80 ก่่ อนทำำ�การตรวจวััดจริิง 

การตรวจวัดในระยะแรกรัับผู้้�ตรวจจะระมััดระวัังคำำ�อธิิบายที่่�อาจ 

ก่่อให้้เกิิดอคติิต่่อผู้้�ปกครองในการทำำ�ความสะอาดช่่องปากเด็็กระหว่่าง

นอนรัักษาตััวในโรงพยาบาล แต่่เมื่่�อตรวจวัดครั้้�งที่่�สองในระยะระหว่่าง

นอนรัักษาตััวในโรงพยาบาลเสร็็จ ผู้้�ตรวจจะอธิิบายวิิธีีการใช้้สีย้้อม

และแนะนำำ�วิธีีการแปรงฟัันแก่่ผู้้�ปกครอง

	 การประเมิินความรู้้�ของผู้้�ปกครองและการเก็็บข้้อมููล 

พฤติิกรรมการดููแลทัันตสุุขภาพเด็็ก ใช้้การสััมภาษณ์์รายบุุคคลด้้วย

แบบสััมภาษณ์์แบบมีีโครงสร้้าง (One-on-one structured Interview)

ที่่�จััดทำำ�ขึ้้�นเอง โดยกำำ�หนดข้้อคำำ�ถามที่่�แน่่นอนชััดเจน เพื่่�อรวบรวม

ข้้อมููลซึ่่�งประกอบด้้วย 1) ข้้อมููลทั่่�วไปของเด็็ก ประกอบด้้วย เพศ อายุุ 

สาเหตุุของการนอนรัักษาในโรงพยาบาล จำำ�นวนวัันนอน 2) ข้้อมููล

ทั่่�วไปของผู้้�ปกครอง ประกอบด้้วย ความสััมพัันธ์์กัับเด็็ก อายุุ 

ระดัับการศึึกษา อาชีีพ รายได้้ของครอบครััว 3) การประเมิินความรู้้�

ของผู้้�ปกครอง โดยสอบถามว่่า ปัจจััยใดบ้้างที่่�ผู้้�ปกครองคิิดว่่ามีีผล 

เกี่่�ยวข้้องกัับการเพิ่่�มขึ้้�นหรืือลดลงของการเกิิดฟัันผุุ จำำ�นวน 10 ปัจจััย

ประเมิินความถููกต้้องของคำำ�ตอบ แล้้วนำำ�มาจััดแบ่่งระดัับความรู้้�ตาม

จำำ�นวนข้้อที่่�ตอบถููกเป็็น 3 ระดัับคืือ ระดัับดีี 8-10 ข้้อ, ระดัับปานกลาง 

6-7 ข้้อ และระดัับต่ำำ�� 1-5 ข้้อ 4) ข้้อมููลพฤติิกรรมการดููแลทัันตสุุขภาพ

เด็็กขณะอยู่่�บ้้าน จะสอบถามถึึงการเลี้้�ยงดููเด็็กที่่�ผ่่านมาว่่า มีพฤติิกรรม

การทำำ�ความสะอาดและการบริิโภคอาหารหรืือเครื่่�องดื่่�มในแต่่ละด้้าน

มากน้้อยเพีียงใด มีทั้้�งหมด 7 ด้้าน แบ่่งระดัับความถี่่�ของพฤติิกรรม

แบบอัันตรภาคชั้้�น (Interval scale) คือ ไม่่เคยทำำ� ทำำ�บางวััน, ทำำ�ทุกวััน

วัันละ 1 ครั้้�งและทำำ�ทุกวัันมากกว่่า 1 ครั้้�งต่่อวััน 5) ข้้อมููลพฤติิกรรม

การทำำ�ความสะอาดและการบริิโภคอาหารหรืือเครื่่�องดื่่�มขณะนอน

รัักษาในโรงพยาบาล แต่่ละด้้านมีีการเปลี่่�ยนแปลงหรืือไม่่อย่่างไร 

แบ่่งเป็็น มากขึ้้�น คงเดิิม และลดลง พร้้อมสอบถามถึึงปััจจััยที่่�เป็็น

สาเหตุุของการเปลี่่�ยนแปลงนั้้�น

	 คำำ�ถามเกี่่�ยวกัับปััจจััยที่่�มีผลเกี่่�ยวข้้องกัับการเพิ่่�มขึ้้�นหรืือ 

ลดลงของการเกิิดฟัันผุุ และพฤติิกรรมการดููแลทัันตสุุขภาพเด็็กในแบบ

สััมภาษณ์์นี้้� ใช้้เนื้้�อหาภาษาและคำำ�ศัพท์์ที่่�รวบรวมจากหลัักฐานความรู้้�
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วิิชาการทางทัันตกรรมป้้องกัันในเด็็ก และงานวิิจััยอื่่�นที่่�เกี่่�ยวข้้อง โดย

กำำ�หนดคำำ�ถามแต่่ละข้้อและตััวเลืือกของคำำ�ตอบไว้้ชัดเจน ผู้้�ถููกสััมภาษณ์์

แต่่ละคนจะได้้รับการถามเช่่นเดีียวกััน ด้้วยลำำ�ดับขั้้�นตอนแบบเดีียวกััน

จากผู้้�สััมภาษณ์์คนเดีียว และเพื่่�อให้้ผู้้�ตอบให้้ข้้อมููลที่่�เป็็นจริงมากที่่�สุด

ผู้้�วิิจััยจะอธิิบายให้้ทราบและเข้้าใจวััตถุุประสงค์์ของการวิิจััยนี้้� 

พร้้อมชี้้�แจงก่่อนสััมภาษณ์์ว่่า คำำ�ตอบที่่�ได้้ไม่่มีผลต่่อการดููแลหรืือ 

รัักษาผู้้�ป่่วยแต่่อย่่างใด อีกทั้้�งสามารถปฏิิเสธได้้ทุกขณะหากไม่่ยินดีี

ตอบข้้อซัักถาม ส่่วนการสอบถามถึึงสาเหตุุที่่�ทำำ�ให้้พฤติิกรรมเปลี่่�ยนแปลง

ไปขณะนอนรัักษาในโรงพยาบาล จะใช้้คำำ�ถามปลายเปิิดพููดคุุยในเชิิงลึึก

(In-depth data collection) เปิิดโอกาสให้้ผู้้�ปกครองตอบอย่่างอิิสระ

เพื่่�อรวบรวมปััจจััยเกี่่�ยวโยงต่่าง ๆ ที่่�อาจเป็็นสาเหตุุร่่วม

	 วิิเคราะห์์ความแตกต่่างของค่่าดััชนีีคราบจุุลิินทรีีย์์ระหว่่าง

ระยะแรกรัับและระยะระหว่่างนอนโรงพยาบาลด้้วยสถิิติิเชิิงอนุุมาน

การทดสอบค่่าทีี (paired T-test) โดยกำำ�หนดระดัับนััยสำำ�คัญทาง

สถิิติิที่่� 0.05 (p<0.05) วิเคราะห์์คะแนนความรู้้�ของผู้้�ปกครองและข้้

อมููลพฤติิกรรมการดููแลทัันตสุุขภาพเด็็ก ด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนาเป็็น

ค่่าความถี่่� (Frequencies) ร้้อยละ (Percentage) และค่่าเฉลี่่�ย (Mean)

	 เด็็กที่่�เข้้าร่่วมศึึกษาจำำ�นวน 30 คน เป็็นชาย 16 คน หญิิง 

14 คน ส่่วนใหญ่่มีอายุุระหว่่าง 3-5 ปี (เฉลี่่�ย 4 ปี 1 เดืือน) นอนรัักษา

ตััวในโรงพยาบาลด้้วยปััญหาโรคระบบทางเดิินหายใจร้้อยละ 60 

โรคระบบทางเดิินอาหารร้้อยละ 23.3 มีจำำ�นวน 2 รายที่่�มีโรคประจำำ�ตัว 

คืือ โรคธาลััสซีีเมีีย (Thalassemia) และกลุ่่�มอาการโรคไต (Nephrotic

syndrome) มีระยะเวลาวัันนอนระหว่่าง 2-6 คืน (เฉลี่่�ย 2.6 คืน) 

(ตารางที่่� 1)

ผลการศึกษา

ตารางท่ี่� 1	ข้้อมููลท่ั่�วไปของเด็็ก

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)

	 ผู้้�ปกครองที่่�ดููแลเด็็กขณะนอนรัักษาตััวในโรงพยาบาล 

เป็็นมารดาร้้อยละ 56.7 และเป็็นบิิดาร้้อยละ 26.7 มีอายุุมากกว่่า

40 ปีร้้อยละ 33.3 และอายุ ุ30-39 ปีร้้อยละ 30 มีการศึึกษาระดัับ

มััธยมปลายร้้อยละ 60  มีอาชีีพรัับจ้้างร้้อยละ 90  มีรายได้้เฉลี่่�ย

ของครอบครััวมากกว่่า 15,000 บาทร้้อยละ 66.7 (ตารางที่่� 2)



	      Prasongtunskul and Cheamram 2021 13

ตารางท่ี่� 2	ข้้อมููลท่ั่�วไปของผู้้�ปกครอง

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

	 ผลการตรวจคราบจุุลิินทรีีย์์ในช่่องปากของเด็็กขณะนอน

รัักษาตััวในโรงพยาบาลเป็็นเวลาอย่่างน้้อย 2 คืนแล้้ว พบค่่าดััชนีี 

คราบจุุลิินทรีีย์์อยู่่�ระหว่่าง 48-108 คะแนน ค่่าเฉลี่่�ย 89.1 คะแนน 

มีีอนามััยช่่องปากระดัับแย่่มากร้้อยละ 73.3 ระดัับแย่่ร้้อยละ 23.3 

ระดัับพอใช้้ร้้อยละ 3.3 เมื่่�อนำำ�มาเปรีียบเทีียบกัับที่่�ตรวจพบใน 

ระยะแรกรัับ จะพบว่่าเด็็กทุุกคนมีีปริิมาณคราบจุุลิินทรีีย์์เพิ่่�มมากขึ้้�น

โดยมีีค่่าดััชนีีสููงกว่่าในระยะแรกรัับซึ่่�งมีีค่่าดััชนีีคราบจุุลิินทรีีย์์อยู่่� 

ระหว่่าง 20-105 คะแนนและค่่าเฉลี่่�ย 69.0 คะแนน แตกต่่างกัันอย่่าง

มีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p-value < 0.001) (ตารางที่่� 3)

ตารางท่ี่� 3  ค่่าดััชนีีคราบจุุลิินทรีย์์ของเด็็ก ในระยะแรกรัับและขณะนอนรัักษาตััวในโรงพยาบาล
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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	 การประเมิินความรู้้�ของผู้้�ปกครองเกี่่�ยวกัับปัจัจััยที่่�มีีผล 

เกี่่�ยวข้้องกัับการเกิิดฟัันผุุนั้้�น มีผู้้�ที่่�ตอบถููก 8-10 ข้้อหรืือระดัับดีี 

จำำ�นวนร้้อยละ 43.3, ตอบถููก 6-7 ข้้อหรืือระดัับปานกลางร้้อยละ 40 

และตอบถููก 1-5 ข้้อหรืือระดัับต่ำำ�� ร้้อยละ 16.7 โดยมีีคะแนนต่ำำ��สุด 

สููงสุุดและค่่าเฉลี่่�ย เท่่ากัับ 1, 10 และ 7.1 ตามลำำ�ดับ โดยปััจจััย 

ที่่�ผู้้�ปกครองเกืือบทุุกคนทราบว่่ามีีผลเกี่่�ยวข้้องกัับฟัันผุุ ได้้แก่่ 

การทำำ�ความสะอาดร้้อยละ 100, การกิินขนมที่่�มีส่่วนประกอบของแป้้ง

หรืือน้ำำ��ตาล และการดื่่�มเครื่่�องดื่่�มหรืือนมที่่�มีรสหวานร้้อยละ 96.7,  

การกิินจุุบจิิบหรืือการกิินระหว่่างมื้้�อร้้อยละ 93.3 ส่่วนปััจจััยที่่�ผู้้�ปกครอง

ส่่วนใหญ่่ไม่่ทราบหรืือไม่่แน่่ใจว่่ามีีผลเกี่่�ยวข้้องกัับการเกิิดฟัันผุุ 

ได้้แก่่ กรรมพัันธุ์์�ร้้อยละ 83.3 และส่่วนประกอบของน้ำำ��ลายร้้อยละ 

76.6 (ตารางที่่� 4)

ตารางท่ี่� 4	คำำ�ตอบของผู้้�ปกครอง เรีียงตามข้้อที่่�ตอบถููกจำำ�นวนมากไปน้้อย

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)

	 พฤติิกรรมการดููแลทัันตสุุขภาพขณะอยู่่�ที่่�บ้้าน พบว่่าเด็็กมีี 

การแปรงฟัันด้้วยตนเองร้้อยละ 84.3 และผู้้�ปกครองแปรงฟัันให้้ร้้อยละ 

66.7 โดยเป็็นการแปรงให้้เพีียงบางวัันร้้อยละ 33.3 แปรงให้้วันละ 

1 ครั้้�งร้้อยละ 30 และแปรงให้้มากกว่่า 1 ครั้้�งร้้อยละ 3.3 แต่่ไม่่มี

เด็็กคนใดได้้รับการทำำ�ความสะอาดด้้วยไหมขััดฟัันเลย ส่่วนการบริิโภค

อาหารนั้้�นพบว่่า เด็็กกิินขนมพวกแป้้งและน้ำำ��ตาลร้้อยละ 76.7 ดื่่�ม

เครื่่�องดื่่�มหรืือนมที่่�มีรสหวานร้้อยละ 63.3 เด็็กที่่�นอนหลัับคาขวดนม

หรืือเครื่่�องดื่่�มร้้อยละ 13.3 (ตารางที่่� 5)

ตารางท่ี่� 5	พฤติิกรรมการดููแลทัันตสุุขภาพขณะอยู่่�บ้านและการเปลี่่�ยนแปลงของพฤติิกรรมขณะนอนรัักษาในโรงพยาบาล (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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	 ส่่วนพฤติิกรรมการดููแลทัันตสุุขภาพขณะที่่�นอนรัักษาตััว

ในโรงพยาบาลนั้้�นพบว่่า เปลี่่�ยนแปลงไปจากขณะอยู่่�บ้้านคืือ เด็็กมีี

การแปรงฟัันด้้วยตนเองลดลงร้้อยละ 80 ผู้้�ปกครองแปรงฟัันให้้เด็็กลดลง

ร้้อยละ 63.3 เด็็กไม่่ร่่วมมืือในการทำำ�ความสะอาดมากขึ้้�นร้้อยละ

46.7 มีการนอนหลัับคาขวดนมหรืือเครื่่�องดื่่�มมากขึ้้�นร้้อยละ 30 และ

การกิินขนมพวกแป้้งและน้ำำ��ตาลเพิ่่�มขึ้้�นร้้อยละ 16.7 (ตารางที่่� 5) 

โดยปััจจััยส่่วนใหญ่่ที่่�ทำำ�ให้้พฤติิกรรมการแปรงฟัันลดลงขณะนอน 

รัักษาในโรงพยาบาล คือ อาการเจ็็บป่่วยที่่�เป็็นอยู่่� รองลงมาคืือ ผู้้�ดููแล

เรื่่�องแปรงฟัันให้้เด็็กไม่่ได้้เป็็นผู้้�ที่่�อยู่่�เฝ้้าไข้้ ไม่่มีอุุปกรณ์์ สถานที่่�ไม่่

สะดวกและพฤติิกรรมไม่่ร่่วมมืือของเด็็ก (ตารางที่่� 6)

ตารางท่ี่� 6	ปััจจััยที่่�มีีผลให้้มีีการแปรงฟัันลดลงขณะนอนรัักษาในโรงพยาบาล

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

	 การศึึกษานี้้�เลืือกใช้้วิิธีีการเก็็บข้้อมููลด้้วยการสััมภาษณ์ ์

แทนการใช้้แบบสอบถาม เพื่่�อไม่่ให้้มีข้้อจำำ�กัดในเรื่่�องการอ่่านหรืือ

ความไม่่เข้้าใจคำำ�ถามจากระดัับการศึึกษาหรืืออายุุของผู้้�ปกครอง เพราะ

ผู้้�ปกครองที่่�เฝ้้าไข้้เด็็กอาจเป็็นปู่่�ย่่าตายาย ผู้้�สััมภาษณ์์จะสามารถ

อธิิบายกรณีีที่่�ไม่่เข้้าใจคำำ�ถาม และการสััมภาษณ์์ด้้วยภาษาท้้องถิ่่�น

จะช่่วยให้้สื่่�อสารได้้เข้้าใจง่่ายขึ้้�น นอกจากนี้้�การสััมภาษณ์์ยัังช่่วยให้้ 

ได้้คำำ�ตอบเพิ่่�มเติิมและชััดเจนขึ้้�นในส่่วนของคำำ�ถามปลายเปิิดที่่�สอบถาม

ถึึงสาเหตุุของพฤติิกรรมที่่�เปลี่่�ยนแปลงไปขณะนอนรัักษาตััวใน 

โรงพยาบาล ซึ่่�งจากการศึึกษานี้้�พบผู้้�ปกครองที่่�มีระดัับการศึึกษาสููงสุุด

ไม่่เกิินมััธยมปลาย จำำ�นวนร้้อยละ 86.7 มีอายุุระหว่่าง 21-53 ปี 

เป็็นย่่าหรืือยายร้้อยละ 16.7 แต่่ไม่่พบปััญหาในการเก็็บรวบรวมข้้อมููล

ใด ๆ อาจเนื่่�องจากการเลืือกใช้้วิธีีการสััมภาษณ์์ดัังที่่�กล่่าวมา 

	 การกำำ�หนดขนาดตััวอย่่างในการศึึกษานี้้� ไม่่ได้้คำำ�นวณ 

จากงานวิิจััยในอดีีต เนื่่�องจากไม่่พบงานวิิจััยที่่�มีการศึึกษาในกลุ่่�ม 

ตััวอย่่างหรืือใช้้เครื่่�องมืือวิิธีีวิิจััยในลัักษณะเดีียวกัันกัับที่่�ออกแบบใน

การศึึกษานี้้� แต่่จากการคำำ�นวณโดยใช้้หลัักการวิิเคราะห์์อำำ�นาจการ

ทดสอบ (Power analysis) ด้้ วยโปรแกรมสำำ�เร็็จรููป G*Power 

3.1.9.2 กำ ำ�หนดแบบทดสอบ 2 ทางเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ย 2 

กลุ่่�มที่่�ไม่่เป็็นอิิสระกััน (Two tailed, Matched pairs t-test) ที่่�ระดัับ

ความเชื่่�อมั่่�น 95 % อำำ�นาจการทดสอบ 80 % และค่่าอิิทธิิพล (Effect

size) ขนาดมาก 0.8 และขนาดปานกลาง 0.5 จะได้้จำำ�นวนของขนาด

ตััวอย่่างเท่่ากัับ 15 และ 34 ตามลำำ�ดับ เมื่่�อพิิจารณาสถิิติิจำำ�นวนผู้้�ป่่วย

เด็็กอายุุ 3-7 ปีที่่�นอนรัักษาในหอผู้้�ป่่วยกุุมารเวชกรรม ตั้้�งแต่่ 2 คืน

ขึ้้�นไป พบว่่ามีีจำำ�นวนประมาณ 300-400 รายต่่อปีีหรืือเฉลี่่�ย 30 ราย

ต่่อเดืือน จึงได้้กำำ�หนดจำำ�นวนตััวอย่่างไว้้ที่่� 30 ราย ซึ่่�งเป็็นจำำ�นวนที่่�

ผู้้�วิิจััยสามารถดำำ�เนิินการเก็็บรวบรวมข้้อมููลได้้และมากพอที่่�จะทำำ�

ให้้ทราบถึึงสภาพการณ์์ที่่�ต้้องการศึึกษาเพื่่�อสามารถนำำ�ไปใช้้ในการ 

วางแผนพััฒนาการดููแลผู้้�ป่่วยหรืือกำำ�หนดประเด็็นปััญหาเพื่่�อศึึกษา

วิิจััยต่่อไป ทั้้�งนี้้�ภายหลัังเมื่่�อได้้ผลการศึึกษาแล้้ว ลองนำำ�ค่่าเฉลี่่�ยและ

ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐานที่่�ได้้มาคำำ�นวณขนาดตััวอย่่างด้้วยโปรแกรม 

สำำ�เร็็จรูป สถิิติิการทดสอบ ที่่�ระดัับความเชื่่�อมั่่�นและอำำ�นาจการทดสอบ

ดัังเดิิม พบค่่าอิิทธิิพลสููงมากถึึง 0.93 และได้้ขนาดตััวอย่่าง 11 ราย 

แสดงว่่าขนาดตััวอย่่าง 30 รายที่่�กำำ�หนดไว้้นั้้�นมีีจำำ�นวนมากพอที่่�จะ

เป็็นตััวแทนของประชากรที่่�ต้้องการศึึกษาได้้ 

	 การตรวจวัดปริิมาณคราบจุุลิินทรีีย์์บนผิิวฟัันเป็็นวิิธีีการ

ทางคลิินิิกที่่�ใช้้เพื่่�อประเมิินสภาวะอนามััยช่่องปากของผู้้�ป่่วย และ

บ่่งบอกถึึงคุุณภาพการดููแลทัันตสุุขภาพช่่องปาก ดัชนีีที่่�ใช้้ในการ 

ตรวจวััดมีีหลายวิิธีี โดยการศึึกษานี้้�ใช้้วิิธีีของภาควิิชาทัันตกรรม 
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สำำ�หรัับเด็็ก คณะทัันตแพทยศาสตร์์ จุ ุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย 

ซึ่่�งตรวจวัดและประเมิินง่่าย การใช้้สีย้้อมอิิริิโทรซิินร่่วมช่่วยให้้ผู้้�ตรวจ

มองเห็็นคราบจุุลิินทรีีย์์ได้้ถูกต้้องชััดเจน 

	 ผู้้�ตรวจวัดคราบจุุลิินทรีีย์์ในการศึึกษานี้้�ได้้ผ่่านการทดสอบ

ความแม่่นยำำ� (Intra-examination reliability) ก่่อนทำำ�การตรวจวัด

จริงในกลุ่่�มตััวอย่่าง โดยผลการคำำ�นวณด้้วยสถิิติิแคปปามีีค่่าร้้อยละ

83.9 แสดงว่่ามีีความสอดคล้้องอยู่่�ในระดัับดีีมาก

	 การศึึกษานี้้�ทำำ�การตรวจวัดคราบจุุลิินทรีีย์์ครั้้�งแรกในระยะ

แรกรัับผู้้�ป่่วย และครั้้�งที่่�สองในระยะระหว่่างนอนรัักษาตััวใน 

โรงพยาบาล ซึ่่�งกำำ�หนดตรวจวัดหลัังนอนโรงพยาบาลแล้้วอย่่างน้้อย

2 คืน เนื่่�องจากสถิิติิวัันนอนของหอผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นกลุ่่�มตััวอย่่างในการ

ศึึกษานี้้�มีีค่่าเฉลี่่�ยประมาณ 2-3 คืน อีกทั้้�งการก่่อตััวของคราบจุุลิินทรีีย์์

เมื่่�อผ่่านไป 24 ชั่่�วโมงจะมีีปริิมาณมากพอที่่�จะเห็็นได้้17 และเมื่่�อผ่่านไป 

48 ชั่่�วโมงจะมีีจำำ�นวนมากขึ้้�นเป็็น 2 เท่่า18 พร้้อมยึึดติิดผิิวฟัันแน่่น 

มากขึ้้�นจนต้้องอาศััยการแปรงฟัันจึึงจะสามารถกำำ�จััดออกได้้17  โดย

ค่่าดััชนีีคราบจุุลิินทรีีย์์ในระยะแรกรัับจะบอกถึึงสภาวะอนามััย 

ช่่องปากของเด็็กซึ่่�งเป็็นผลจากการดููแลสุุขภาพช่่องปากขณะอยู่่�ที่่�

บ้้าน ส่่วนค่่าดััชนีีในระหว่่างนอนรัักษาตััวในโรงพยาบาลจะสะท้้อน

ถึึงการดููแลขณะนอนรัักษาในโรงพยาบาล

	 กลุ่่�มตััวอย่่างในการศึึกษานี้้� ข ณะแรกรัับก็็พบมีีค่่าดััชนีี 

คราบจุุลิินทรีีย์์สููง แสดงว่่าการทำำ�ความสะอาดช่่องปากไม่่ดีพอตั้้�งแต่่

อยู่่�ที่่�บ้้าน โดยกลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นเด็็กวััย 3-7 ปีซึ่่�งเป็็นวััยที่่�ยังมีีพััฒนาการ

ของกล้้ามเนื้้�อมืือที่่�จำำ�กัด19  ไม่่สามารถแปรงฟัันทำำ�ความสะอาดด้้วย

ตนเองได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ ต้้องอาศััยผู้้�ปกครองช่่วยทำำ�ความสะอาด

ให้้20 ดั ังนั้้�นแล้้วความสะอาดหรืืออนามััยช่่องปากของเด็็กวััยนี้้�จึึง

ขึ้้�นอยู่่�กัับการดููแลของผู้้�ปกครองเป็็นสำำ�คัญ 

	 การศึึกษานี้้�พบมีีเด็็กที่่�ผู้้�ปกครองไม่่ได้้แปรงฟัันให้้หรืือแปรงให้้ 

เพีียงบางวััน จำำ�นวนร้้อยละ 33.3 และไม่่มีเด็็กคนใดเลยที่่�ได้้รับการทำำ�

ความสะอาดด้้วยไหมขััดฟัันเลย สอดคล้้องกัับข้้อมููลระดัับประเทศ1 ที่่�

พบว่่าผู้้�ปกครองมัักให้้เด็็กแปรงฟัันเอง โดยมีีผู้้�ปกครองที่่�ไม่่ได้้แปรงฟััน

ให้้เด็็กเลยตั้้�งแต่่ร้้อยละ 10-45 แตกต่่างกัันไปตามแต่่ละการศึึกษา3,5,21,22  

	 ผู้้�ปกครองของกลุ่่�มศึึกษานี้้�มีีระดัับการศึึกษาสููงสุุดไม่่เกิิน

มััธยมปลายจำำ�นวนร้้อยละ 86.7 มี ีความรู้้�เกี่่�ยวกัับปััจจััยที่่�มีีผล 

เกี่่�ยวข้้องกัับการเกิิดฟัันผุุอยู่่�ในระดัับปานกลางและสููง โดยทุุกคนทราบว่่า 

การทำำ�ความสะอาดมีีส่่วนเกี่่�ยวข้้องกัับการเกิิดฟัันผุุ แต่่เด็็กกลัับไม่่ได้้

รัับการทำำ�ความสะอาดฟัันอย่่างดีีพอนั้้�น คล้้ายคลึึงกัับการศึึกษา

อื่่�น21,23,24 ที่่�ผู้้�ปกครองมีีความรู้้�ทางทัันตสุุขภาพในระดัับสููง ทราบว่่า

การแปรงฟัันเป็็นวิิธีีการป้้องกัันฟัันผุุ แต่่ก็ไม่่เคยแปรงฟัันให้้เด็็กเลยหรืือ

แปรงให้้เพีียงบางวััน21 ซึ่่�งพบว่่าความรู้้�ทางทัันตสุุขภาพของผู้้�ปกครอง

ไม่่สัมพัันธ์์กัับการแปรงฟัันให้้เด็็ก24  ขณะที่่�ทัศนคติิด้้านทัันตสุุขภาพ

ที่่�สูงหรืือทัักษะการแปรงฟัันที่่�ดีจะมีีแนวโน้้มให้้ผู้้�ปกครองแปรงฟััน

ให้้เด็็กมากขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ24 ขณะเดีียวกัันมีีการศึึกษาที่่�

พบว่่าผู้้�ปกครองแปรงฟัันให้้เด็็กลดลงเมื่่�อเด็็กเริ่่�มโตขึ้้�น1,25,26  โดยพบ

การแปรงฟัันให้้เด็็กอายุุ 5 ปี น้้อยกว่่าการแปรงให้้เด็็กอายุุ 3 ปี เพราะคิิดว่่า 

เด็็กสามารถแปรงฟัันด้้วยตนเองได้้แล้้ว การที่่�เป็็นเช่่นนี้้�อาจเป็็นเพราะ

ผู้้�ปกครองขาดความรู้้�ความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับพััฒนาการและทัักษะการใช้้

กล้้ามเนื้้�อมืือของเด็็ก ไม่่ทราบว่่าเด็็กวััยนี้้�ยัังไม่่มีศัักยภาพในการแปรงฟััน

ด้้วยตนเองได้้สะอาดดีีพอ จึงเป็็นประเด็็นที่่�น่่าจะศึึกษาเพิ่่�มเติิมเพื่่�อ

ค้้นหาว่่าปััจจััยเกี่่�ยวข้้องใดบ้้างที่่�จะช่่วยทำำ�ให้้ผู้้�ปกครองมีีการดููแล

สุุขภาพช่่องปากเด็็กได้้ถูกต้้องสมวััย

	 ส่่วนสภาวะอนามััยช่่องปากขณะนอนรัักษาตััวในโรงพยาบาล 

พบค่่าดััชนีีคราบจุุลิินทรีีย์์สููงมากขึ้้�นกว่่าขณะแรกรัับอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

ทางสถิิติิ แสดงว่่ามีีปริิมาณคราบจุุลิินทรีีย์์สะสมเพิ่่�มมากขึ้้�นในระหว่่าง

ที่่�นอนรัักษา ผลที่่�ได้้จากการศึึกษานี้้�คล้้ายคลึึงกัับหลายการศึึกษา 

แต่่มีข้้อแตกต่่างกัันที่่�กลุ่่�มตััวอย่่างของการศึึกษาที่่�ผ่่านมาส่่วนใหญ่่

จะเป็็นผู้้�ป่่วยในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤติิ (Intensive or Critical care unit)8,12,14,15,27,28  

มีีอุุปกรณ์์เครื่่�องช่่วยหายใจหรืือท่่อช่่วยหายใจร่่วม ซึ่่�งการดููแลทำำ� 

ความสะอาดช่่องปากเป็็นบทบาทหน้้าที่่�ของพยาบาล หรืือบางการศึึกษา

เป็็นหอผู้้�ป่่วยผู้้�ใหญ่่ที่่�มีโรคเรื้้�อรััง29 นอนรัักษาตััวอยู่่�นาน โดยไม่่พบ

การศึึกษาในหอผู้้�ป่่วยสามััญกุุมารเวชกรรมซึ่่�งเป็็นผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�เจ็็บป่่วย

ด้้วยโรคที่่�ไม่่รุุนแรง นอนรัักษาในโรงพยาบาลไม่่นานดัังเช่่นกลุ่่�ม 

ตััวอย่่างในการศึึกษานี้้� 

	 สำำ�หรัับปััจจััยที่่�มีผลให้้พฤติิกรรมการแปรงฟัันลดลงทั้้�ง 

การแปรงด้้วยตััวเด็็กเองและแปรงโดยผู้้�ปกครองขณะนอนรัักษาใน 

โรงพยาบาลนั้้�น ผู้้�ปกครองส่่วนใหญ่่ให้้เหตุุผลเกี่่�ยวข้้องกัับการที่่�เด็็ก

มีีการเจ็็บป่่วยจึึงทำำ�ให้้ผู้้�ปกครองให้้ความสำำ�คัญในการดููแลภาวะเจ็็บป่่วย

มากกว่่าเรื่่�องอนามััยช่่องปาก เช่่น เด็็กมีีไข้้ มีอาการเจ็็บปาก นอนหลัับ

เป็็นส่่วนใหญ่่ ไม่่อยากปลุุก ซึ่่�งสาเหตุุนี้้�อาจเป็็นดัังเช่่นการศึึกษาที่่�

พบว่่า ผู้้�ปกครองจะมีีความวิิตกกัังวลและความเครีียดจากการที่่�ลูก

ต้้องนอนรัักษาตััวในโรงพยาบาลและแสดงอาการเจ็็บป่่วยให้้เห็็น30,31 

ความวิิตกกัังวลส่่งผลให้้ทักษะการจััดการปััญหาและการปฏิิบััติิบทบาท

หน้้าที่่�ในการดููแลเด็็กลดลง32 เมื่่�อร่่วมไปกัับเด็็กเองก็็มีีพฤติิกรรมงอแง

มากขึ้้�น การแปรงฟัันทำำ�ได้้ยากขึ้้�น ก็ยิ่่�งส่่งผลให้้มีการแปรงฟัันลดลง เพราะ 

แม้้ในภาวะปกติิที่่�เด็็กไม่่มีอาการเจ็็บป่่วย ก็พบอยู่่�แล้้วว่่าผู้้�ปกครอง

ส่่วนใหญ่่มักใจอ่่อน ไม่่อยากบัังคัับเด็็กแปรงฟััน2 รวมทั้้�งขาดทัักษะ

ในการจััดการพฤติิกรรมเด็็กที่่�ไม่่ยอมแปรงฟััน24  

	 พฤติิกรรรมของเด็็กที่่�มีอาการงอแงไม่่ยอมให้้ทำำ�ความสะอาด 

มากขึ้้�น รวมถึึงการแปรงฟัันด้้วยตนเองที่่�ลดลง อาจเป็็นผลจากปฏิิกิิริิยา

ตอบสนองของเด็็กจากการนอนรัักษาในโรงพยาบาล โดยพบว่่า การ

เจ็็บป่่วยจนต้้องเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลเป็็นสถานการณ์ท์ี่่� 
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ทำำ�ให้้เด็็กต้้องเผชิญกัับการเปลี่่�ยนแปลง เด็็กก่่อนวััยเรีียนจะมีีปฏิิกิิริิยา

ตอบสนองต่่อการเจ็็บป่่วย ความวิิตกกัังวลที่่�ต้้องพรากจากสมาชิิก

ในครอบครััวที่่�เด็็กผููกพััน ต้้องปรัับตััวกัับการอยู่่�ในสถานที่่�ที่่�ไม่่คุ้้�นเคย

สููญเสีียความสามารถในการทำำ�กิจวัตรที่่�เคยทำำ�ได้้ด้้วยตนเองจนทำำ�ให้้

เกิิดพฤติิกรรมต่่าง ๆ  ได้้แก่่ อาการโกรธ ต่่อต้้าน หงุุดหงิิดง่่าย ก้้าวร้้าว

ร้้องไห้้ งอแง ไม่่ร่่วมมืือ ฯลฯ33,34,35

	 ปััจจััยอื่่�นที่่�มีผลให้้พฤติิกรรมการแปรงฟัันลดลง เพราะ

ผู้้�ที่่�ดููแลเรื่่�องการแปรงฟัันให้้เด็็กซึ่่�งปกติิจะเป็็นมารดาไม่่ได้้เป็็น 

ผู้้�ที่่�อยู่่�เฝ้้าไข้้ เด็็กจึึงไม่่ได้้รับการแปรงฟัันเหมืือนขณะอยู่่�บ้้าน โดยการ

ศึึกษาเกี่่�ยวกัับพฤติิกรรมการแปรงฟัันในเด็็ก25 พบว่่า ผู้้�ที่่�แปรงฟััน

ให้้เด็็กส่่วนใหญ่่จะเป็็นมารดา โดยเด็็กที่่�มีมารดาเป็็นผู้้�ดููแลหลัักจะมีี

โอกาสได้้รับการแปรงฟัันมากกว่่าเด็็กที่่�ดูแลโดยบุุคคลอื่่�น นอกจากนี้้�

ผู้้�ปกครองที่่�ขาดทัักษะในการแปรงฟัันให้้เด็็กและเด็็กมีีพฤติิกรรมไม่่ 

ร่่วมมืือ ผู้้�ปกครองก็็มัักจะไม่่แปรงฟัันให้้เด็็ก24 จึงอาจเป็็นได้้ที่่�จะพบ

การแปรงฟัันที่่�ลดลงด้้วยสาเหตุุดัังกล่่าว เพราะผู้้�ปกครองในการศึึกษานี้้�

ที่่�มีอายุุมากกว่่า 40 ปีมีีเพีียงร้้อยละ 33.3 มีอายุุสููงสุุด 53 ปีซึ่่�งยััง

อยู่่�ในวััยที่่�แข็็งแรงสามารถดููแลทำำ�ความสะอาดช่่องปากให้้เด็็กได้้ 

แต่่เป็็นมารดาเพีียงร้้อยละ 56.7 ขณะที่่�การศึึกษาทางการพยาบาล30,31,32

พบผู้้�ปกครองที่่�ดูแลเด็็กขณะนอนในโรงพยาบาลส่่วนใหญ่่เป็็นมารดา

ร้้อยละ 68.1-88.5 

	 ส่่วนอีีกปััจจััยที่่�มีผลให้้พฤติิกรรมการแปรงฟัันลดลง คือ 

การไม่่มีอุุปกรณ์์แปรงฟััน ไม่่ได้้จััดเตรีียมมาจากบ้้านหรืือไม่่ได้้ไป

หาซื้้�อ สอดคล้้องกัับที่่�พบในการศึึกษาอื่่�น36 ที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่ได้้ทำำ�ความ

สะอาดช่่องปากในระหว่่างนอนรัักษาตััวในโรงพยาบาลเลย เพราะ 

ไม่่มีแปรงสีีฟัันและยาสีีฟัันใช้้ ซึ่่�งอาจเป็็นผลเกี่่�ยวข้้องจากความวิิตก

กัังวลต่่อความเจ็็บป่่วยของโรค จนละเลยเรื่่�องอื่่�น ส่่วนปััจจััยด้้าน 

สถานที่่�ไม่่เอื้้�ออำำ�นวยต่่อการแปรงฟัันนั้้�น อาจเพราะเป็็นหอผู้้�ป่่วยสามััญ

ซึ่่�งเป็็นห้้องน้ำำ��รวม มีอ่่างล้้างมืืออยู่่�ภายในห้้องน้ำำ��จำำ�นวน 3 อ่่าง ระดัับ

ความสููงอาจยากต่่อการใช้้งานสำำ�หรัับเด็็กวััยนี้้� และผู้้�ปกครองอาจ

ไม่่คุ้้�นชิินกัับการแปรงฟัันนอกห้้องน้ำำ��

	 การศึึกษานี้้�เด็็กส่่วนใหญ่่มีสภาวะอนามััยช่่องปากที่่�แย่่ตั้้�งแต่่ 

ก่่อนมานอนรัักษาในโรงพยาบาล และแย่่มากขึ้้�นระหว่่างนอนรัักษาใน

โรงพยาบาล โดยพบว่่าเมื่่�อเด็็กอยู่่�ระหว่่างเจ็็บป่่วย จะได้้รับการดููแล

ทำำ�ความสะอาดช่่องปากลดลง มีพฤติิกรรมงอแงไม่่ร่่วมมืือมากขึ้้�น 

ผู้้�ปกครองซึ่่�งวิิตกกัังวลกัับอาการเจ็็บป่่วยก็็อาจละเลยการทำำ�ความ

สะอาดช่่องปาก จึงยิ่่�งทำำ�ให้้มีแผ่่นคราบจุุลิินทรีีย์์สะสมเพิ่่�มมากขึ้้�น

ทั้้�งที่่�การเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล ควรเป็็นโอกาสที่่�จะได้้รับ

การดููแลส่่งเสริิมสุุขภาพอนามััยให้้ดียิ่่�งขึ้้�น และผู้้�ปกครองเองก็็ต้้อง

การทราบข้้อมููลและคำำ�แนะนำำ�ในการดููแลเด็็ก โดยพบว่่าการให้้ 

ผู้้�ปกครองที่่�มีส่่วนร่่วมในการช่่วยเหลืือดููแลลููกขณะเจ็็บป่่วย จะช่่วย

ลดความวิิตกกัังวลและเป็็นการเพิ่่�มบทบาทของผู้้�ปกครองในการดููแล

เด็็กอีีกด้้วย32 แต่่การดููแลให้้การพยาบาลนั้้�นส่่วนใหญ่่มักจะมุ่่�งเน้้น

อาการเจ็็บป่่วยหรืือโรคที่่�เป็็นสาเหตุุเป็็นสำำ�คัญ จนอาจละเลยไม่่ได้้

ดููแลเรื่่�องอื่่�นโดยเฉพาะความสะอาดในช่่องปาก36,37,38,39 หากพยาบาล

ผู้้�ปฏิิบััติิงานเน้้นการดููแลด้้านอนามััยช่่องปากของผู้้�ป่่วยร่่วมไปด้้วย 

จะช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยมีีสุุขอนามััยช่่องปากที่่�ดีได้้ เพราะมีีการศึึกษาที่่�พบว่่า 

การดููแลและให้้คำำ�แนะนำำ�จากเจ้้าหน้้าที่่�เป็็นหนึ่่�งในปััจจััยสำำ�คัญที่่�

ทำำ�ให้้ผู้้�ปกครองดููแลสุขุภาพช่่องปากเด็็กเพิ่่�มมากขึ้้�น23 และหาก 

ผู้้�ปกครองได้้เรีียนรู้้�ฝึึกวิิธีีการแปรงฟัันและใช้้ไหมขััดฟัันแล้้ว พบได้้ว่่า

เด็็กจะมีีปริิมาณคราบจุลุิินทรีีย์์ที่่�ลดลงชััดเจน40 ดั ังนั้้�นแล้้วควรมี ี

การจััดทำำ�แนวปฏิิบััติิการดููแลความสะอาดช่่องปากผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�นอน

รัักษาตััวในโรงพยาบาลอย่่างมีีแบบแผนชััดเจน รวมถึึงควรมีีการ

พััฒนาทัักษะผู้้�ปกครอง เพื่่�อสร้้างความมั่่�นใจในการดููแลทำำ�ความ

สะอาดช่่องปากเด็็กในภาวะที่่�เจ็็บป่่วยได้้อย่่างถููกต้้องเหมาะสม

	 สภาวะอนามััยช่่องปากของเด็็กและพฤติิกรรมการดููแล

ทัันตสุุขภาพขณะนอนรัักษาตััวในโรงพยาบาลมีีการเปลี่่�ยนแปลงใน

เชิิงลบ โดยพบค่่าดััชนีีคราบจุุลิินทรีีย์เ์พิ่่�มมากขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

ทางสถิิติิ และมีีพฤติิกรรมการทำำ�ความสะอาดช่่องปากลดลง ทั้้�งการ

แปรงฟัันด้้วยตััวเด็็กเองและการแปรงฟัันโดยผู้้�ปกครอง ข ณะที่่�

ความรู้้�ของผู้้�ปกครองส่่วนใหญ่่เกี่่�ยวกัับปััจจััยที่่�มีีผลเกี่่�ยวข้้องกัับ 

การเกิิดฟัันผุุ อยู่่�ในระดัับปานกลางขึ้้�นไป โดยเกืือบทุุกคนทราบว่่า

การทำำ�ความสะอาดฟััน การกิินขนมพวกแป้้งหรืือน้ำำ��ตาล เครื่่�องดื่่�ม
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บทวิทยาการ 

ความถููกต้้องของแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลที่่�ได้้จากเครื่่�องสแกนในช่่องปากเปรีียบเทีียบกัับแบบจำำ�ลอง
ปลาสเตอร์์
Accuracy of Digital Models Derived from Intraoral Scanners Compared with 
Plaster Models
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บทคัดย่อ

	 งานวิิจััยนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบความถููกต้้องของพารามิิเตอร์์สองมิิติิ และระยะเบี่่�ยงเบนบนพื้้�นผิิวสามมิิติิของแบบ 

จำำ�ลองดิิจิิทััลที่่�ได้้จากเครื่่�องสแกนเนอร์์ในช่่องปากสองชนิิด กับแบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ในกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีการสบฟัันผิิดปกติิและกลุ่่�มตััวอย่่าง

ที่่�เคยได้้รับการรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟััน กลุ่่�มตััวอย่่างประกอบด้้วย อาสาสมััครที่่�มีการสบฟัันผิิดปกติิ (ค่่าดััชนีีพาร์์ > 24, กลุ่่�มสบฟััน 

ผิิดปกติิ) และอาสาสมััครที่่�เคยได้้รัับการรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟััน (ค่่าดััชนีีพาร์์ < 9, กลุ่่�มเคยจััดฟััน) จำ ำ�นวนกลุ่่�มละ 15 ราย 

แบบจำำ�ลองฟัันของกลุ่่�มตััวอย่่างมีี 3 ชนิิด คือ (1) แบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ จากการพิิมพ์์ปากด้้วยวััสดุุอััลจิิเนต (2) แบบจำำ�ลองดิิจิิทััลจากเครื่่�อง

สแกนเนอร์์ในช่่องปาก TRIOS® (3Shape A/S, Copenhagen, Denmark) (3) แบบจำำ�ลองดิิจิิทััลจากเครื่่�องสแกนเนอร์์ ในช่่องปาก 

CEREC Ortho® (Sirona Dental, Thailand) นำำ�แบบจำำ�ลองมาศึึกษาพารามิิเตอร์์ 2 มิติิ 9 ตัว โดยแบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ถููกวััดด้้วยดิิจิิทััล

คาลิิเปอร์์ ส่่วนแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลถููกวััดด้้วยโปรแกรมเมชแลป (MeshLab, Italy) ศึกษาความแตกต่่างระยะเบี่่�ยงเบนของพื้้�นผิิวสามมิิติิของ

แบบจำำ�ลองฟัันดิิจิิทััลสองชนิิดโดยการซ้้อนทัับกัันซึ่่�งแสดงโดยความแตกต่่างของแผนที่่�ภาพสีี เมื่่�อทดสอบค่่าเฉลี่่�ยระหว่่างกลุ่่�มของพารามิิเตอร์์

2 มิติิด้้วยสถิิติิวิิเคราะห์์ความแปรปรวนแบบวััดซ้ำำ��และเปรีียบเทีียบพหุุคููณด้้วยวิิธีีบอนเฟอโรนี่่� พบว่่าระยะความกว้้างแนวขวางระหว่่างฟััน

เขี้้�ยวบนที่่�วััดจากแบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ มี ีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คััญเมื่่�อเทีียบกัับแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลจากเครื่่�อง CEREC Ortho® 

 (F
(2,56)

 = 4.490, p= 0.016) โดยมีีค่่าแตกต่่างเท่่ากัับ -0.146±0.057 มม. (p= 0.048) และพบว่่าปััจจััยการสบฟัันผิิดปกติิมีีผลกระทบ 

ต่่อค่่า การเบี่่�ยงเบนของเส้้นแนวกลางระหว่่างแบบจำำ�ลองสามชนิิดอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (F
(1.408, 39.430) 

= 5.421, p= 0.016) โดยค่่าที่่�ได้้

จากแบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ แตกต่่างจากแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลจากเครื่่�อง TRIOS® และ CEREC Ortho® อย่่างมีีนััยสำำ�คัญ (Mean difference

0.234±0.068 มม., p= 0.005; 0.169±0.066 มม., p= .047) ตามลำำ�ดับ เมื่่�อใช้้สถิิติิทดสอบค่่าทีี เปรีียบเทีียบความแตกต่่างเฉลี่่�ยของ 

ระยะเบี่่�ยงเบนของพื้้�นผิิวสามมิิติิของแบบจำำ�ลองฟัันดิิจิิทััลสองชนิิด พบว่่า ไม่่มีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ระหว่่างกลุ่่�ม 

สบฟัันผิิดปกติิ และกลุ่่�มเคยจััดฟััน สรุุปว่่า แบบจำำ�ลองดิิจิิทััลสองชนิิดมีีความถููกต้้องในระดัับที่่�ยอมรัับได้้ทางคลิินิิก การสบฟัันผิิดปกติิมีีผล

กระทบต่่อการเบี่่�ยงเบนของเส้้นแนวกลางในแบบจำำ�ลองฟัันดิิจิิทััลสองชนิิด ส่่วนระยะเบี่่�ยงเบนบนพื้้�นผิิวสามมิิติิของแบบจำำ�ลองฟัันดิิจิิทััล

ทั้้�งสองชนิิดไม่่มีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

คำำ�สำำ�คัญ : การวิิเคราะห์์แบบจำำ�ลอง, การวิิเคราะห์์ภาพพื้้�นผิิวสามมิิติิ, เครื่่�องสแกนในช่่องปาก
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Abstract

บทนำ� 

	 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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	 การวิิเคราะห์์แบบจำำ�ลอง (Model analysis) เป็็นส่่วนหนึ่่�ง

ของข้้อมููลเพื่่�อใช้้ในการวิินิิจฉัย และวางแผนการรัักษาทางทัันตกรรม

จััดฟััน รวมถึึงการประเมิินผลการรัักษา วิธีีการที่่�ใช้้มาแต่่เดิิมจนถึึง 

ปััจจุบััน คือ การวััดระยะจากแบบจำำ�ลองศึึกษา (Study model) ซึ่่�งได้้

จากการพิิมพ์์ปาก แล้้วนำำ�รอยพิิมพ์์มาเทด้้วยปููนปลาสเตอร์์ แบบจำำ�ลอง

ศึึกษาให้้ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับ จำำ�นวน ขนาด รูปร่่าง และการเรีียงตััวของฟััน
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บนส่่วนโค้้งแนวฟััน (Dental arch) ความกว้้างและความสููงของส่่วน

โค้้งแนวฟััน ลักษณะการสบฟััน ความยาวส่่วนโค้้งแนวฟัันเคลื่่�อน

คลาด (Arch length discrepancy) ตลอดจนการวิิเคราะห์์ขนาดฟััน

ของโบลตััน (Bolton’s tooth-size analysis) อีกทั้้�งยัังสามารถนำำ�มา

ทำำ�นายขนาดของฟัันแท้้ที่่�ยังไม่่ขึ้้�นในช่่องปาก ข้้อมููลที่่�ได้้จากการวิิเคราะห์์

แบบจำำ�ลอง นอกจากจะนำำ�มาใช้้ในการวิินิิจฉัยและวางแผนการรัักษา

ทางทัันตกรรมจััดฟัันแล้้ว ยังสามารถนำำ�แบบจำำ�ลองมาตััดแยกฟััน

แต่่ละซี่่� และจััดเรีียงใหม่่บนส่่วนโค้้งขากรรไกร (Model set-up) 

เพื่่�อวางแผนและจำำ�ลองผลการรัักษา1     

	 แบบจำำ�ลองที่่�หล่่อจากวััสดุุที่่�เป็็นปลาสเตอร์์ (Plaster 

model) มีข้้อเสีียหลายประการ ได้้แก่่ การที่่�วัสดุุที่่�หล่่อแบบจำำ�ลอง

แตกหัักหรืือสึึกกร่่อน ทำ ำ�ให้้ความถููกต้้องในการวิิเคราะห์์ลดลง 

สิ้้�นเปลืืองวััสดุุ และพื้้�นที่่�ที่่�ใช้้ในการจััดเก็็บแบบจำำ�ลองศึึกษา อาจเกิิด

ความเสีียหายของแบบจำำ�ลองศึึกษาในระหว่่างการจััดเก็็บ2,3  ใช้้เวลา

ในการค้้นหานาน มีความลำำ�บากในการขนย้้าย หรืือส่่งเพื่่�อติิดต่่อสื่่�อสาร

กัับทัันตแพทย์์อื่่�นในการวางแผนการรัักษา4 นอกจากนี้้�การใช้้แบบจำำ�ลอง

ศึึกษาที่่�ได้้จากรอยพิิมพ์์แล้้วเทแบบด้้วยปููนยัังมีีปััญหาที่่�สำำ�คัญ คือ 

การขยาย หรืือการหดตััวของรอยพิิมพ์์ หรืือตััวแบบจำำ�ลองปููน ที่่�หลีีกเลี่่�ยง 

ไม่่ได้้เนื่่�องจากคุุณสมบััติิของวััสดุุพิิมพ์์แบบ (Impression materials) 

หรืือ วัสดุุปููนแต่่ละชนิิด5,6

	 ด้้วยข้้อจำำ�กัดดัังกล่่าว ในปััจจุบัันได้้มีการพััฒนาเทคโนโลยีี

เพื่่�อให้้ได้้แบบจำำ�ลองดิิจิิทััล (Digital model) วิธีีการได้้มาซึ่่�งข้้อมููลในระบบ

ดิิจิิทััลในปััจจุบััน ได้้แก่่ 1) การใช้้เลเซอร์์สแกนเนอร์์ (Laser scanner)

บนรอยพิิมพ์์ฟัันหรืือแบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ 2) การใช้้เครื่่�องซีีบีีซีีทีี (CBCT-

Cone-beam computed tomography) โดยการแปลงภาพรัังสีีสามมิิติิ 

เป็็นแบบจำำ�ลองดิิจิิทััล 3) การใช้้เลเซอร์์สแกนเนอร์์ในช่่องปาก (Intraoral

scanner)2 โดยการจััดเก็็บข้้อมููลเป็็นแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลมีีข้้อดีี คือ 

ลดปััญหาใน การเก็็บรัักษา ใช้้พื้้�นที่่�ในการเก็็บน้้อย การค้้นหาและส่่งต่่อ

ข้้อมููลเพื่่�อสื่่�อสารกัับทัันตแพทย์์ผู้้�อื่่�นทำำ�ได้้ง่่าย สามารถนำำ�ไปใช้้กับ

โปรแกรมเพื่่�อการวิิเคราะห์์แบบจำำ�ลอง การวางแผนรัักษา และการ

เคลื่่�อนฟััน เพื่่�อพิิมพ์์เป็็นแบบจำำ�ลองสามมิิติิ (3D Printed model) 

สำำ�หรัับทำำ�เครื่่�องมืือในการรัักษาได้้อีกด้้วย

	 ในปััจจุบัันมีีการพััฒนาเครื่่�องสแกนเพื่่�อให้้ได้้แบบจำำ�ลอง

ดิิจิิทััลอย่่างต่่อเนื่่�อง โดยใช้้เลเซอร์์สแกนโดยตรงในช่่องปาก อาจเรีียกว่่า

เป็็นการทำำ�รอยพิิมพ์์ดิิจิิทััล (Digital impression) เพื่่�อใช้้ทดแทนวิิธีี 

ดั้้�งเดิิมคืือการพิิมพ์์ปากด้้วยวััสดุุพิิมพ์์ปาก7,8 หลัักการทั่่�วไปของเครื่่�อง

สแกนเนอร์์ในช่่องปาก คือ การใช้้เทคโนโลยีีเชิิงแสงแบบไม่่สัมผััส

(Non-contact optical technology) ซึ่่�งมีีหลายรููปแบบ เครื่่�องมืือเหล่่านี้้�

แต่่ละเครื่่�องจะมีีเทคโนโลยีีหลายแบบ เพื่่�อลดสิ่่�งกวนในช่่องปาก ที่่�มี

คุุณสมบััติิเชิิงแสงของวััตถุุแตกต่่างกััน เช่่น ความโปร่่งแสง (Translucency) 

สภาพสะท้้อน (Reflectivity) ความชื้้�นแฉะ รวมถึึงการเคลื่่�อนไหวสััมพััทธ์์

ในทิิศทางแบบสุ่่�ม (Random relative motions) ระหว่่างช่่องปากและ

เครื่่�องมืือ ภายในเครื่่�องมืือหนึ่่�งเครื่่�องจึึงประกอบด้้วยแหล่่งกำำ�เนิิดแสง

และอุุปกรณ์์รัับแสงหลายตััว เพื่่�อให้้เกิิดภาพที่่�คมชััด และแม่่นยำำ�ที่่�สุด9,10 

	 จากการศึึกษาของ Lippold และคณะ2 ได้้ประเมิินความ

ถููกต้้องของการวััดแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลเปรีียบเทีียบกัับการวััด โดยตรง

จากแบบจำำ�ลองฟัันชุุดผสมที่่�ไม่่เคยได้้รับการรัักษาทางทัันตกรรม 

จััดฟััน ด้้วยดิิจิิทััลคาลิิปเปอร์์ โดยมีีการวััด 11 พารามิิเตอร์์ ในแนวขวาง 

แนวดิ่่�ง และแนวระนาบในขากรรไกร พบว่่า สามารถใช้้ในการศึึกษา

ระยะภายในขากรรไกร และ ความสััมพัันธ์์ของฟัันในขากรรไกรบนและ

ล่่างอย่่างน่่าเชื่่�อถืือ เมื่่�อเปรีียบเทีียบระหว่่างการวััดแบบจำำ�ลองดิิจิิทััล

กัับการวััดโดยตรงจากแบบจำำ�ลอง พบว่่า พารามิิเตอร์์ส่่วนใหญ่่ จะได้้รับ

อคติิจากผู้้�วััดเล็็กน้้อยประมาณ 0.5 มิลลิิเมตร ยกเว้้นการวััดการเบี่่�ยงเบน

ของเส้้นแนวกลาง ระยะเหลื่่�อมแนวดิ่่�ง และ ระยะแนวขวางส่่วนหน้้า

ของฟัันล่่าง

	 ทั้้�งนี้้�การศึึกษาของ Alcan และคณะ11,12 เพื่่�อดููความสััมพัันธ์์

ของความแม่่นยำำ�ในการวััดแบบจำำ�ลองดิจิิิทััล และการเปลี่่�ยนรููป 

ของรอยพิิมพ์์อััลจิิเนตในการหล่่อแบบจำำ�ลองเมื่่�อเวลาผ่่านไปตั้้�งแต่่

1 - 4 วัน ภายใต้้ถุุงปิิดผนึกไม่่มีความชื้้�น พบว่่า เมื่่�อมีีการหล่่อแบบ

จำำ�ลองปููนภายหลัังการพิิมพ์์ปากเมื่่�อเวลาผ่่านไป 1 ชั่่�วโมง จะพบว่่า

ความถููกต้้องของรอยพิิมพ์์มีีความคลาดเคลื่่�อนไป 1.285 % และมีี

ความแตกต่่าง 0.695 % เมื่่�อวััดความคลาดเคลื่่�อนระหว่่างแบบจำำ�ลอง

ดิิจิิทััล กั ับภาพสแกนแบบจำำ�ลองปููนที่่�เปลี่่�ยนรููปเมื่่�อเวลาผ่่านไป 

ตั้้�งแต่่ 1 – 4 วัน พบว่่ามิิติิมีีการเปลี่่�ยนแปลงเล็็กน้้อย ซึ่่�งเป็็นที่่�ยอมรัับ

ได้้ในทางคลิินิิก

	 การศึึกษาเปรีียบเทีียบของการวััดขนาดฟััน และวิิเคราะห์์

พื้้�นผิิวสามมิิติิ ในแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลของ Zhang และคณะ13 ที่่�ได้้จาก

การสแกนในช่่องปาก และการสแกนแบบจำำ�ลองปููนปลาสเตอร์์ พบว่่า

ไม่่มีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ เมื่่�อวััดพารามิิเตอร์์ในแนวขวาง 

แนวหน้้าหลััง ของแต่่ละขากรรไกร รวมถึึงการวััดความสููง ความกว้้าง

ของฟััน และ ระยะระหว่่างฟัันกรามล่่าง

	 ในระยะไม่่นานนี้้�มีีการพััฒนาเครื่่�องสแกนในช่่องปาก 

(Intraoral scanners) หลายชนิิด เครื่่�องสแกนในช่่องปาก CEREC® 

(Sirona Dental System) ที่่�พัฒนาใหม่่ ได้้เปลี่่�ยนระบบมาเป็็นการ

ไม่่ใช้้ผงเคลืือบ (Non-powder coating) แต่่ยังไม่่พบรายงานวิิจััย

เปรีียบเทีียบความถููกต้้องของแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลจากเครื่่�องดัังกล่่าว

กัับแบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ หรืือแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลจากเครื่่�องสแกน

ในช่่องปากชนิิดอื่่�น นอกจากนี้้�คณะผู้้�วิิจััยมีีคำำ�ถามว่่าการสบฟัันผิิด
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ปกติิ มีผลต่่อความยากง่่ายในการใช้้เครื่่�องสแกนในช่่องปากหรืือไม่่

ซึ่่�งอาจส่่งผลต่่อความถููกต้้องของแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลที่่�ได้้จากการสแกน

ในช่่องปาก งานวิิจััยนี้้�เป็็นการวิิจััยเชิิงวิิเคราะห์์ชนิิดไปข้้างหน้้า 

(Prospective Analytical study) โดยมีีวััตถุุประสงค์์ 1) 

เพื่่�อศึึกษาความถููกต้้อง (Accuracy) ข อง พารามิิเตอร์์สองมิิติิ 

(2-dimensional parameters) ที่่�วัดจากแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลที่่�ได้้

จากเครื่่�องสแกนเนอร์์ในช่่องปาก (Intraoral scanner) สองชนิิด

ที่่�มีใช้้ในปััจจุบััน เปรีียบเทีียบกัับแบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ 2) เพื่่�อ 

วิิเคราะห์์ภาพพื้้�นผิิวสามมิิติิ (3-dimensional surface analysis)

ของแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลที่่�ได้้จากเครื่่�องสแกนเนอร์์ในช่่องปากสองชนิิด

ในกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีการสบฟัันผิิดปกติิ และกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เคยได้้รับ

การรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟััน

	 การศึึกษานี้้�ผ่่านการอนุุมััติิจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิิจััยในมนุุษย์์ (DENTSWU-EC17/2560) ในการคำำ�นวณขนาด

ของกลุ่่�มตััวอย่่าง จากการศึึกษาของ Bjering และคณะ14 พบว่่าส่่วน

เบี่่�ยงเบนมาตรฐานของค่่าเฉลี่่�ยถ่่วงน้ำำ��หนัักของคะแนนพาร์์ (Mean 

weighted PAR score) ในกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีการสบฟัันผิิดปกติิมีีค่่า 

เท่่ากัับ 8.8 ที่่�ระดัับนััยสำำ�คัญร้้อยละ 95 และอำำ�นาจทดสอบร้้อยละ 

80 สามารถคำำ�นวณจำำ�นวนกลุ่่�มตััวอย่่างได้้ 11.22 คน และพิิจารณา

เพิ่่�มจำำ�นวนตััวอย่่างเพื่่�อการใช้้สถิิติิทดสอบกลุ่่�มพาราเมตริิก จึงกำำ�หนด

ให้้กลุ่่�มตััวอย่่างแต่่ละกลุ่่�มมีีจำำ�นวน 15 คน

	 กลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นอาสาสมััคร หรืือผู้้�ป่่วยซึ่่�งมารัับการรัักษาทาง

ทัันตกรรมจััดฟััน ที่่�คลิินิิกภาควิิชาทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็กและทัันตกรรม

ป้้องกััน หรืือคลิินิิกบััณฑิิตศึึกษา คณะทัันตแพทยศาสตร์์ ซึ่่�งมีีอายุุตั้้�งแต่่ 

15 ปีขึ้้�นไป มีฟัันกรามบนซี่่�ที่่� 2 และฟัันกรามล่่างซี่่�ที่่� 2 ขึ้้�นเต็็มที่่�แล้้ว 

กลุ่่�มตััวอย่่างถููกคััดกรอง ด้้วยการตรวจและพิิมพ์์ปากด้้วยอััลจิิเนตและ

เทแบบจำำ�ลองปููนปลาสเตอร์์เพื่่�อคำำ�นวณค่่าดััชนีีพาร์์ (PAR Index -Peer

Assessment Rating Index)15 แบ่่งผู้้�ป่่วยเป็็นสองกลุ่่�ม ตามเกณฑ์์

การคััดเข้้า (Inclusion criteria) ดังนี้้� 

	 กลุ่่�มสบฟัันผิิดปกติิ (Malocclusion group) จำ ำ�นวน 

15 คน กลุ่่�มตััวอย่่างไม่่เคยรัับการรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟััน 

และมีีค่่าดััชนีีพาร์์ ตั้้�งแต่่ 24 ขึ้้�นไป อ้้างอิิงจากงานวิิจััยของ Bjering 

และคณะ14 พบว่่า ผู้้�ป่่วยที่่�มีการสบฟัันผิิดปกติิที่่�ต้้องการการรัักษา

ทางทัันตกรรมจััดฟััน มีค่่าเฉลี่่�ยดััชนีีพาร์์เท่่ากัับ 24.71+8.8 

	 กลุ่่�มเคยจััดฟััน (Orthodontic treated group) จำำ�นวน 15 

คน กลุ่่�มตััวอย่่างเคยได้้รับการรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟัันชนิิดติิดแน่่น 

และมีี PAR score ไม่่มากกว่่า 9 อ้้างอิิงจากงานวิิจััยของ Birkeland 

และคณะ16 ที่่�พบว่่า ค่่าเฉลี่่�ย PAR index ของผู้้�ป่่วยหลัังการรัักษาทาง

ทัันตกรรมจััดฟัันซึ่่�งติิดตามผลการรัักษาไป 5 ปี มีค่่าเท่่ากัับ 9.6

	 โดยทั้้�งสองกลุ่่�มมีีเกณฑ์์การคััดออก (Exclusion criteria) 

ได้้แก่่ มีฟัันปลอมชนิิดติิดแน่่นที่่�เป็็นครอบโลหะ มีความวิิการในการ

เจริญเติิบโตของศีีรษะและใบหน้้า เช่่น ปากแหว่่งเพดานโหว่่ มีฟัันผุุ

เป็็นโพรง (Cavity) ทั้้�งนี้้�ไม่่รวมการผุุชนิิดหลุุมร่่อง (Pit and fissure 

caries) เป็็นโรคปริิทัันต์์ที่่�มีการโยกของฟััน (Tooth mobility) มี

ฟัันกรามคุุดที่่�ขึ้้�นเห็็นในช่่องปาก

	 เมื่่�ออาสาสมััครได้้รับการตรวจวินิิจฉัย ว่่ามีีคุุณสมบััติิตาม

เกณฑ์์การคััดเข้้าและออก รับทราบและยิินยอมเข้้าร่่วมการวิิจััย ทำำ�

การขััดฟัันของกลุ่่�มตััวอย่่างด้้วยผงขััดพััมมิิสชนิิดละเอีียด (Lightly 

pumice) และให้้บ้้วนปากจนสะอาด จากนั้้�นดำำ�เนิินการตามกระบวนการ

ต่่อไปนี้้�ให้้ได้้แบบจำำ�ลอง 3 ชนิิด คือ 1). แบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ (Plaster

model : PM), 2). แบบจำำ�ลองดิิจิิทััล (Digital model from TRIOS® :

DMT) ซึ่่�งได้้จากเครื่่�องสแกนเนอร์์ในช่่องปาก TRIOS® (3Shape 

A/S, Copenhagen, Denmark), 3). แบบจำำ�ลองดิิจิิทััล (Digital 

model from CEREC Ortho® : DMC) ซึ่่�งได้้จากเครื่่�องสแกนเนอร์์

ในช่่องปาก CEREC Ortho® (Sirona Dental, Thailand) 

	 แบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ ได้้จากการพิิมพ์์ปากด้้วยวััสดุ ุ

อััลจิิเนต (Jeltrate®, Dentply, China) มีขั้้�นตอนคืือ เลืือกถาดพิิมพ์์

ปากขนาดที่่�เหมาะสม ผสมวััสดุุอััลจิิเนตตามอััตราส่่วนและภายในระยะ

เวลา ที่่�บริิษััทแนะนำำ�ทำำ�การพิิมพ์์ฟัันบนและฟัันล่่างให้้ได้้รายละเอีียด 

หลัังจากได้้รอยพิิมพ์์ที่่�สมบููรณ์์ โดยลอกเลีียนรายละเอีียดส่่วนตััวฟััน 

เนื้้�อเยื่่�ออ่่อนครบถ้้วน ปราศจากฟองอากาศขนาดใหญ่่ ทำำ�การบัันทึึก

การสบฟัันด้้วยแผ่่นขี้้�ผึ้้�งสีีชมพููในตำำ�แหน่่งสบสนิิท (Maximum 

intercuspation : MIP) พ่่นน้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อและทำำ�การเก็็บในสภาวะ 

ความชื้้�นคงที่่� เทแบบจำำ�ลองด้้วยปููนปลาสเตอร์์สำำ�หรัับทำำ�แบบพิิมพ์์

ทางทัันตกรรมจััดฟััน Orthodontic stone (ISO type III) ภายใน 

1 ชั่่�วโมง และทำำ�การวััดค่่าพารามิิเตอร์์ต่่าง ๆ  ด้้วยคาลิิเปอร์์ดิิจิิทััล 

โดยผู้้�วิิจััยคนเดีียว 

	 การทำำ�จุดอ้้างอิิงสำำ�หรัับการสแกนในช่่องปาก โดยกำำ�หนด

ตำำ�แหน่่งกึ่่�งกลางทั้้�งแนวดิ่่�งและแนวระนาบของฟัันเขี้้�ยวบนและล่่างบน

แบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ แล้้วใช้้วััสดุุคอมโพสิิทเรซิินชนิิดเหลว 

(Flowable resin composite) ทำำ�เป็็นรููปครึ่่�งทรงกลมขนาดเส้้น

ผ่่านศููนย์์กลาง 2 มิลลิิเมตร วางที่่�จุดอ้้างอิิง แล้้วบ่่มตััวด้้วยแสงให้้

วััสดุุแข็็งตััว ดั ังรููปที่่�  1 จ ากนั้้�นถ่่ายทอดตำำ�แหน่่งและขนาดของ

เรซิินคอมโพสิิทบนแบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ ด้้วยซิิลิิโคนชนิิดแข็็ง

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
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รููปท่ี่� 1	 ตำำ�แหน่งของจุุดอ้างอิิงคอมโพสิิทเรซิินที่่�บริิเวณฟัันเขี้้�ยว

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

	 การฝึึกใช้้เครื่่�องสแกนเนอร์์ในช่่องปาก ผู้้�วิิจััยคนเดีียวได้้รับ

การฝึึกอบรมการใช้้เครื่่�องสแกนเนอร์์ในช่่องปาก TRIOS® (3Shape A/S,

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

Thailand) โดยตััวแทนบริิษััทผู้้�จำำ�หน่่าย และได้้ฝึกสแกนช่่องปากด้้วย

เครื่่�องมืือทั้้�งสองชนิิดในอาสาสมััครจำำ�นวน 5 ราย

	 แบบจำำ�ลองดิิจิิทััลได้้จากการสแกนด้้วยเครื่่�องสแกนเนอร์์

ในช่่องปาก 2 ชนิิด คือ TRIOS® และ CEREC Ortho® ดังรููปที่่� 2 มีขั้้�นตอน

คืือ ก่่อนการสแกน นำำ�แบบจุุดอ้้างอิิงจากแบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ที่่�ทำำ�

ด้้วยซิิลิิโคนชนิิดแข็็ง ไปใช้้ติดจุุดอ้้างอิิงบนผิิวฟัันของอาสาสมััคร โดย

ฉีีดวััสดุุเรซิินคอมโพสิิทชนิิดเหลวลงในแบบ โดยไม่่ใช้้กรดกััดผิิวฟััน

และไม่่ทาสารเรซิินยึึดติิด ทำำ�ให้้แข็็งตััวด้้วยเครื่่�องฉายแสงเป็็นเวลา

40 วินาทีี แล้้วจึึงนำำ�แบบออก หลัังจากนั้้�นใช้้เครื่่�องสแกนในช่่องปาก

TRIOS® และ CEREC Ortho® ทำำ�การบัันทึึกรายละเอีียดของฟััน

ทุุกซี่่�ตามคำำ�แนะนำำ�การใช้้เครื่่�องของบริิษััท และทำำ�การสแกนเพื่่�อบัันทึึก

การสบฟัันในตำำ�แหน่่งสบสนิิท (Maximum intercuspation : MIP)

จากนั้้�นแปลงภาพเป็็นไฟล์สกุุล steriolithography (.stl) เพื่่�อแปลง

เป็็นภาพแบบจำำ�ลองดิิจิิทััล และทำำ�การวััดค่่าพารามิิเตอร์์ต่่าง ๆ 

รููปท่ี่� 2	 เคร่ื่�องสแกนเนอร์์ในช่องปาก 1) TRIOS® 2) CEREC Ortho®

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

	 การวััดพารามิิเตอร์์สองมิิติิ ทำำ�การวััดพารามิิเตอร์์สองมิิติิ 

จำำ�นวน 9 ตัว อ้้างอิิงจากการศึึกษาของ Lippold และคณะ2 โดยวััด

บนแบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ด้้วยดิิจิิทััลคาลิิเปอร์์ ดังรููปที่่� 3 และทำำ�การ

วััดแบบจำำ�ลองดิิจิิทััล DMT และ DMC ด้้ วยโปรแกรมเมชแลป 
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(MeshLab 2016®, Visual Computing Lab, ISTI - CNR, Pisa, Italy)

ดัังรููปที่่� 4 บันทึึกค่่าพารามิิเตอร์์สองมิิติิ หน่่วยเป็็น มิลลิิเมตร (มม.) 

ที่่�ทศนิิยมสองตำำ�แหน่่ง พารามิิเตอร์์สองมิิติิ 9 ตัว มีนิิยามดัังนี้้�

	 1. Upper Intercanine Width : UIC คือ ระยะความกว้้าง

แนวขวางระหว่่างฟัันเขี้้�ยวบน โดยวััดจากยอดปุ่่�มฟัันเขี้้�ยวบน ใน

กรณีีที่่�ปลายฟัันเขี้้�ยวสึึกทำำ�การวััดที่่�ขอบด้้านแก้้มทั้้�งซ้้ายและขวา

	 2. Upper Anterior Arch Width : UAAW คือ ระยะ 

แนวขวางส่่วนหน้้าของฟัันบน โดยวััดจากจุุดลึึกสุุดของแอ่่งฟัันกราม

น้้อยบนซี่่�ที่่� 1 

	 3. Upper Posterior Arch Width : UPAW คือ ระยะแนว

ขวางส่่วนหลัังของฟัันบน โดยวััดจากจุุดลึึกสุุดของแอ่่งในฟัันกราม

แท้้ซี่่�ที่่� 1 

	 4. Lower Intercanine Width : LIC คือ ระยะความกว้้าง

แนวขวางระหว่่างฟัันเขี้้�ยวล่่าง โดยวััดจากยอดปุ่่�มฟัันเขี้้�ยวล่่าง ใน

กรณีีที่่�ปลายฟัันเขี้้�ยวสึึกทำำ�การวััดที่่�ขอบด้้านแก้้มทั้้�งซ้้ายและขวา

	 5. Lower Anterior Arch Width : LAAW คือ ระยะแนว

ขวางส่่วนหน้้าของฟัันล่่าง โดยวััดจากจุุดลึึกสุุดของแอ่่งฟัันกราม

น้้อยล่่างซี่่�ที่่� 1 

	 6. Lower Posterior Arch Width : LPAW คือ ระยะ

แนวขวางส่่วนหลัังของฟัันล่่าง โดยวััดจากจุุดปุ่่�มฟัันด้้านไกลกลาง-แก้้ม

ของฟัันกรามล่่างซี่่�ที่่� 1 

	 7. Midline Deviation : MD คือ การเบี่่�ยงเบนของเส้้นแนวกลาง 

โดยวััดระยะการเบี่่�ยงเบนของแนวกลางฟัันบนและล่่างในระนาบ 

ด้้านหน้้า 

	 8. Sagittal Overjet : OJ คือ ระยะเหลื่่�อมแนวระนาบ 

โดยวััดระยะจากพื้้�นผิิวฟัันด้้านริิมฝีีปากของฟัันหน้้าตััดกลางล่่างไป

ยัังพื้้�นผิิวฟัันด้้านริิมฝีีปาก ของฟัันหน้้าตััดกลางบน 

	 9. Vertical Overbite : OB คือ ระยะเหลื่่�อมแนวดิ่่�ง โดย

วััดระยะจากปลายฟัันของฟัันตััดกลางบนและล่่างเมื่่�อแบบจำำ�ลอง

สบกััน

รููปท่ี่� 3	 การวััดพารามิิเตอร์์สองมิิติิทั้้�ง 9 พารามิิเตอร์์

Figure 3	 Measurements of the nine 2-D parameters

	 การวิิเคราะห์์ภาพพื้้�นผิิวสามมิิติิ เปรีียบเทีียบแบบจำำ�ลองดิิจิิทััล 

DMT และ DMC โดยนำำ�แฟ้้มภาพแบบจำำ�ลอง 3 มิติิ มาแปลงแฟ้้ม

ภาพเป็็นสกุุลเอสทีีแอล (.stl files) แล้้ววิิเคราะห์์ ด้้วยโปรแกรมเมชแลป 

(MeshLab 2016®) เพื่่�อวิิเคราะห์์พื้้�นผิิวสามมิิติิโดยการนำำ�ภาพมา 

ซ้้อนทัับด้้วยการใช้้ขั้้�นตอนวิิธีีที่่�เหมาะสมที่่�สุด (Best –fit algorithm) 

โดยกำำ�หนดจุุดซ้้อนทัับจากลัักษณะทางกายวิิภาคบริิเวณฟัันหน้้า 

จำำ�นวน 2 ตำำ�แหน่่ง บริิเวณด้้านบดเคี้้�ยวของฟัันกรามซี่่�ที่่� 1 จำำ�นวน 

2 ตำำ�แหน่่ง และตำำ�แหน่่งด้้านใกล้้กลางที่่�สุดของคอมโพสิิทเรซิินบน

ฟัันเขี้้�ยวซ้้ายและขวา จำำ�นวน 2 ตำำ�แหน่่ง ดังรููปที่่� 5 เพื่่�อสร้้างภาพ

ซ้้อนทัับของแบบจำำ�ลองดิิจิิทััล DMT และ DMC หาค่่าเฉลี่่�ยระยะ 

เบี่่�ยงเบนบนพื้้�นผิิวสามมิิติิของภาพซ้้อนทัับและความคลาดเคลื่่�อน



J DENT ASSOC THAI VOL.71 NO.1 January - March 202126

รููปท่ี่� 4	 การวััดพารามิิเตอร์์สองมิิติิด้้วยโปรแกรม MeshLab 2016® 

Figure 4	 Measurements of the nine 2-D parameters with MeshLab 2016®
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รููปท่ี่� 5	 แสดงจุุดอ้างอิิงสำำ�หรัับการซ้้อนทัับ 

Figure 5	 Reference points for superimposed images

รููปท่ี่� 6	 แผนภาพสีีความแตกต่่างของภาพซ้้อนทัับระหว่าง แบบจำำ�ลองดิิจิิทััลจากเคร่ื่�อง TRIOS® และ CEREC Ortho®

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

	 ความแตกต่่างของพื้้�นผิิวสามมิิติิสามารถแสดงจากแผนที่่�

ภาพสีี แสดงระยะเบี่่�ยงเบนระหว่่าง 2 เปลืือกระบบ (เปลืือกระบบ/

ความเบี่่�ยงเบนเปลืือกระบบ (Shell/shell deviation) โดยใช้้เปอร์์

เซนต์์ไทด์์เฉลี่่�ยของแบบจำำ�ลองทั้้�งหมดเพื่่�อกำำ�หนดช่่วงความแตกต่่าง

ของแผนที่่�ภาพสีี (Color mapping) สามารถแสดงออกเป็็นสีีต่่าง ๆ

โดยสีีแดงแสดงถึึงจุุดที่่�มีีความแตกต่่างของภาพซ้้อนทัับมากที่่�สุุด 

ดัังรููปที่่� 6 
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	 การตรวจสอบความน่่าเชื่่�อถืือในการวััดของผู้้�วิิจััยคนเดีียว

(Intraobserver reliability) โดยทำำ�การสุ่่�มวััดซ้ำำ��ร้้อยละ 25 ของ

แต่่ละพารามิิเตอร์์ และแต่่ละกลุ่่�มตััวอย่่าง โดยเว้้นระยะห่่างในการวััด 

ครั้้�งที่่� 2 อย่่างน้้อย 2 สัปดาห์์ นำำ�ค่่ามาเปรีียบเทีียบความน่่าเชื่่�อถืือด้้วย

สถิิติิทดสอบความสััมพัันธ์์เพีียร์์สััน (Pearson correlation) 

และความเชื่่�อมั่่�น (Reliability) ของผู้้�ประเมิินในการวััดซ้ำำ�� 

วิิธีีวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 ทำำ�การวิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยการใช้้โปรแกรมสถิิติิ (Statistical

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

Illinois, USA) ทดสอบการกระจายปกติิของข้้อมููลทุุกตััวแปรด้้วยสถิิติิ

ทดสอบโคลโมโกรอฟ-สเมอร์์นอฟ (Kolmogorov-Smirnov test) 

พบว่่าข้้อมููลมีีการกระจายเป็็นปกติิ 

	 เปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยพารามิิเตอร์์ 2 มิติิ ระหว่่างกลุ่่�ม แบบ

จำำ�ลองปลาสเตอร์์ แบบจำำ�ลองดิิจิิทััล DMT และ DMC ด้้วยสถิิติิ 

ความแปรปรวนแบบวััดซ้ำำ�� (Repeated-measures Analysis of 

Variance; RM- ANOVA) และเปรีียบเทีียบพหุุคููณ (Multiple 

comparisons) ด้้ วยวิิธีีบอนเฟอโรนี่่�  (Bonferroni’s method) 

เปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยระยะเบี่่�ยงเบนบนพื้้�นผิิวสามมิิติิของภาพซ้้อนทัับ

ของแบบจำำ�ลองดิิจิิทััล DMT และ DMC ในกลุ่่�มสบฟัันผิิดปกติิ และ

กลุ่่�มเคยจััดฟััน ด้้วยสถิิติิทดสอบค่่าทีี (t-test) 

	 การวิิเคราะห์์ข้อ้มููล ใช้้นััยสำำ�คััญทางสถิติิิที่่�ระดัับความ 

เชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 95

	 พบว่่า กลุ่่�มสบฟัันผิิดปกติิ มีค่่าเฉลี่่�ย PAR score คือ 38.80 

ส่่วนกลุ่่�มเคยจััดฟัันมีีค่่าเฉลี่่�ย PAR score คือ 3.47 การทดสอบ 

น่่าเชื่่�อถืือในการวััดซ้ำำ��และความเชื่่�อมั่่�นของผู้้�วิิจััยคนเดิิมอยู่่�ในระดัับ 

ดีีมาก ดังแสดงในตารางที่่� 1

ผลการวิจัย 

ตารางท่ี่� 1	ค่่าสััมประสิิทธ์ิ์�ความน่าเช่ื่�อถืือ และความเช่ื่�อม่ั่�นของผู้้�ประเมิินในการวััดซ้ำำ��  

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

	 ค่่าเฉลี่่�ย และความแปรปรวน ของพารามิิเตอร์์ 2 มิติิทั้้�ง 9 

ตััว แสดงในตารางที่่� 2 เมื่่�อพิิจารณาผลของปััจจััยภายใน (Within-

subjects Effects) คือ ชนิิดของแบบจำำ�ลอง การเปรีียบเทีียบพารามิิเตอร์์

สองมิิติิพบว่่า ไม่่มีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญระหว่่างแบบ

จำำ�ลองฟััน 3 ชนิิด ยกเว้้น UIC-ระยะความกว้้างแนวขวางระหว่่าง

ฟัันเขี้้�ยวบน ที่่�มีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญระหว่่างแบบจำำ�ลอง

3 ชนิิด (F
(2,56)

= 4.490, p= 0.016) โดยเมื่่�อทดสอบการเปรีียบเทีียบ 

พหุุคููณ (Multiple comparisons) ด้้วยวิิธีีบอนเฟอโรนี่่� (Bonferroni’s  

method) ดังแสดงในตารางที่่� 3 พบว่่า ค่่าเฉลี่่�ย UIC-ระยะความกว้้าง

แนวขวางระหว่่างฟัันเขี้้�ยวบน ที่่�วัดจาก แบบจำำ�ลองดิิจิิทััลจากเครื่่�อง 

CEREC Ortho®(DMC) มากกว่่าแบบจำำ�ลองฟัันปลาสเตอร์์ (PM) 

0.146±0.057 มม. อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p= 0.048)

ตารางท่ี่� 2	ค่่าเฉลี่่�ย (mean) และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (stand deviation: SD) ของพารามิิเตอร์์สองมิิติิ 9 ตััว และผลการเปรีียบเทีียบพารามิิเตอร์์สองมิิติิ	

	 ระหว่างแบบจำำ�ลอง 3 ชนิิด ด้วยสถิติิวิิเคราะห์์ความแปรปรวนแบบวััดซ้ำำ�� (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	ค่่าเฉลี่่�ย (mean) และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (stand deviation: SD) ของพารามิิเตอร์์สองมิิติิ 9 ตััว และผลการเปรีียบเทีียบพารามิิเตอร์์สองมิิติิ	

	 ระหว่างแบบจำำ�ลอง 3 ชนิิด ด้วยสถิติิวิิเคราะห์์ความแปรปรวนแบบวััดซ้ำำ�� (Repeated-measures Analysis of Variance; RM- ANOVA) (ต่่อ)

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	 ผลการเปรีียบเทีียบพหุุคููณด้้วยวิธีีบอนเฟอโรนี่่� ของตััวแปร ระยะความกว้้างแนวขวางระหว่างฟัันเขี้้�ยวบน (UIC) และ ระยะแนวขวางส่่วนหน้าของฟัันล่าง (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

	 ในขณะที่่�  LAAW-ระยะแนวขวางส่่วนหน้้าของฟัันล่่าง 

แม้้มีค่่านััยสำำ�คัญ (F
(2,56)

 = 4.130, p= .021) แต่่เมื่่�อทดสอบการ

เปรีียบเทีียบพหุุคููณด้้วยวิิธีีบอนเฟอโรนี่่� ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีี

นััยสำำ�คัญระหว่่างแบบจำำ�ลองแต่่ละคู่่� (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) จึ ึงสรุุปว่่า LAAW ไม่่มีีความ 

แตกต่่างกัันระหว่่างแบบจำำ�ลองทั้้�ง 3 แบบ

	 เมื่่�อทดสอบปฏิิสััมพัันธ์์ของปััจจััยการสบฟัันผิิดปกติ ิ

(Between-subjects Effects) พบว่่าไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีี 

นััยสำำ�คัญทางสถิิติิเกืือบทุุกพารามิิเตอร์์สองมิิติิ ยกเว้้น พารามิิเตอร์์ 

MD - การเบี่่�ยงเบนของเส้้นแนวกลาง ที่่�ปัจจััยการสบฟัันผิิดปกติิ

มีีผลกระทบต่่อชนิิดของแบบจำำ�ลอง อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ 

จากการทดสอบด้้วยสถิิติิความแปรปรวนแบบวััดซ้ำำ�� (Repeated-

measures ANOVA) โดยใช้้วิธีีกรีีนเฮ้้าส์์-เกซ์์เซอร์์ (Greenhouse-

Geisser correction) (F
(1.408, 39.430)

 = 5.421, p= 0.016) และเมื่่�อ
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เปรีียบเทีียบพหุุคููณพบว่่า ในกลุ่่�มสบฟัันผิิดปกติิ ค่่า MD-การเบี่่�ยงเบน

ของเส้้นแนวกลาง ที่่�ได้้จากแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลจากเครื่่�อง TRIOS®(DMT) 

และแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลจากเครื่่�อง CEREC Ortho® (DMC) มีค่่ามากกว่่า

แบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์(PM) อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (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) ดังตารางที่่� 4  

	 การศึึกษาเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยความแตกต่่างของระยะ

เบี่่�ยงเบนบนพื้้�นผิิวสามมิิติิของภาพซ้้อนทัับของแบบจำำ�ลองดิิจิิทััล

จากเครื่่�อง TRIOS®  และ แบบจำำ�ลองดิิจิิทััลจากเครื่่�อง CEREC 

Ortho® ระหว่่างกลุ่่�มสบฟัันผิิดปกติิ กับ กลุ่่�มเคยจััดฟััน พบว่่าไม่่มี

ความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ดังตารางที่่� 5 โดยความ

แตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยในขากรรไกรบนและขากรรไกรล่่าง คือ 0.064±

0.054 มม., 0.107±0.073 มม. ตามลำำ�ดับ 

ตารางท่ี่� 4	ค่่าเฉลี่่�ย (mean) และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: SD) ของ การเบี่่�ยงเบนของเส้้นแนวกลาง (MD) ของแบบจำำ�ลอง 3 ชนิิด เม่ื่�อ

	 มีีปฏิิสััมพัันธ์จากปััจจััยการสบฟัันผิดปกติิ (ผลเปรีียบเทีียบระหว่างกลุ่่�ม) และการเปรีียบเทีียบพหุุคููณด้้วยวิธีีบอนเฟอโรนี่่�

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	ค่่าเฉลี่่�ยความแตกต่่าง ส่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ของ เปลืือกระบบ/ความเบี่่�ยงเบนเปลืือกระบบ จากการซ้้อนทัับแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลจากเคร่ื่�อง TRIOS® 

	 และ CEREC Ortho® และผลการเปรีียบเทีียบความแตกต่่างเฉลี่่�ยด้วยสถิติิทดสอบทีี ระหว่างกลุ่่�มสบฟัันผิดปกติิกัับกลุ่่�มเคย จััดฟััน จำำ�แนกตามขากรรไกร

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

	 ปััจจุบัันการพััฒนาเทคโนโลยีีเกี่่�ยวกัับเครื่่�องสแกนเนอร์์

ในช่่องปาก ยังเป็็นการใช้้เทคโนโลยีีเชิิงแสงแบบไม่่สัมผััส โดยอาศััย

คุุณสมบััติิความโปร่่งแสงและการสะท้้อนของวััตถุุที่่�แตกต่่างกััน 

รวมถึึงการเคลื่่�อนไหวสััมพััทธ์์ในทิิศทางแบบสุ่่�มระหว่่างช่่องปากและ

บทวิจารณ์
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เครื่่�องมืือ ภายในเครื่่�องประกอบด้้วยแหล่่งกำำ�เนิิดแสงและอุุปกรณ์์

รัับแสงหลายตััว ทำำ�ให้้สามารถซ้้อนทัับภาพ เป็็นภาพสามมิิติิที่่�คมชััด

และแม่่นยำำ�9,10,17 ในระยะแรกที่่�เริ่่�มมีีการใช้้เครื่่�องสแกนภาพ ได้้มี

การศึึกษาเพื่่�อทดสอบความถููกต้้องเครื่่�องสแกนโดยเทีียบกัับมาตรฐาน

กลาง (Gold standard) คือแบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ เช่่น การศึึกษาของ 

Lippold และคณะ2 ได้้ประเมิินความสอดคล้้องกัันของการวััดแบบจำำ�ลอง

ดิิจิิทััลโดยใช้้เครื่่�องซีีบีีซีีทีี สแกนเนอร์์ (CBCT-scanner, DigiModel™) 

เปรีียบเทีียบกัับการวััด โดยตรงกัับแบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ ในฟัันชุุด

ผสมที่่�ไม่่เคยได้้รับการรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟััน ด้้วยดิิจิิทััลคาลิิปเปอร์์

ในพารามิิเตอร์์ 11 ตัว พบว่่าเมื่่�อวััดแบบจำำ�ลองดิิจิิทััล พารามิิเตอร์์

ส่่วนใหญ่่มีอคติิที่่�จะวััดขนาดได้้เล็็กกว่่าแบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ประมาณ

0.5 มม. ยกเว้้นการวััดการเบี่่�ยงเบนของเส้้นแนวกลาง ระยะสบเหลื่่�อม

แนวดิ่่�ง และ ระยะแนวขวางส่่วนหน้้าของฟัันล่่าง ที่่�จะวััดได้้มากกว่่า

แบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ แต่่เมื่่�อทดสอบทางสถิิติิยังัถืือว่่าผลการวััด

จากแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลมีีความถููกต้้องและสอดคล้้องกัับแบบจำำ�ลอง

ปลาสเตอร์์ในระดัับที่่�ยอมรัับได้้ จ ากการพััฒนาเครื่่�องสแกนได้้มีี

การศึึกษาเพื่่�อทดสอบการใช้้เครื่่�องระบบดัังกล่่าว โดย Wiranto 

และคณะ18 ได้้เปรีียบเทีียบขนาดฟัันที่่�ได้้จากเครื่่�องสแกนในช่่องปาก

ที่่�เรีียกว่่า ลาวาสแกนเนอร์์ (LAVA scanner) กับขนาดของฟัันในแบบจำำ�ลอง

ปลาสเตอร์์ พบว่่ามีีความใกล้้เคีียงกััน และมีีความแม่่นยำำ�ในระดัับสููง 

เช่่นเดีียวกัับ Dowling และคณะ19 ที่่� ใช้้เครื่่�องสแกนในช่่องปาก 

LAVA scanner สร้้างแบบจำำ�ลองดิิจิิทััล แล้้วเปรีียบเทีียบกัับแบบ

จำำ�ลองปลาสเตอร์์โดยการใช้้ดิจิิทััลคาลิิปเปอร์์ กลุ่่�มละ 10 ชุด ดูความ

คลาดเคลื่่�อนของจุุดสััมผััสระหว่่างฟััน (Contact point) ในฟัันหน้้าบน 

พบว่่าสามารถวัดได้้ค่่าใกล้้เคีียงกััน และยัังพบว่่าการวััดแบบจำำ�ลอง

ดิิจิิทััล สามารถใช้้วัดซ้ำำ��ได้้ดีกว่่าการวััดแบบจำำ�ลองโดยใช้้ดิจิิทััลคาลิิปเปอร์์ 

ต่่อมามีีการพััฒนาเครื่่�องสแกนในช่่องปากจากเดิิมที่่�มีเครื่่�องสแกน

ในช่่องปากที่่�ต้้องใช้้ผงแป้้งในขณะสแกนเป็็นการสแกนแบบไม่่ต้้อง

ใช้้ผงแป้้ง โดยการศึึกษาของ Ender และคณะ20 ได้้ศึกษาเปรีียบเทีียบ

ความถููกต้้องจากการสแกนจากการใช้้เครื่่�องสแกนในช่่องปาก จำำ�นวน 

7 เครื่่�อง ได้้แก่่  ลาวาทรููเดฟฟินิิชั่่�น (LAVA True Definition®) 

ลาวาซีีโอเอส (LAVA C.O.S.®) คาเด้้นท์์ ไอเทโร่่ (Cadent iTero®) 

ทรีีออส (TRIOS®) ทรีีออสคััลเลอร์์ (TRIOS Color®) ซีเร็็กบลููแคม 

(CEREC Bluecam®) ซีเร็็กโอมนิิแคม (CEREC Omnicam®) พบว่่า

ไม่่มีความต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญเมื่่�อเทีียบกัับแบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ 

ซึ่่�งแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลจากเครื่่�อง LAVA C.O.S.® มีีความถููกต้้องน้้อยที่่�สุด 

(82.8 ไมโครเมตร) โดยแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลที่่�ได้้จากเครื่่�องสแกนที่่�มี 

การใช้้ผงแป้้งร่่วม เช่่น LAVA True Definition® LAVA C.O.S.® และ

CEREC Bluecam® ไม่่ได้้มีผลกระทบหรืือความถููกต้้องลดลงอย่่างมีี

นััยสำำ�คัญ และการทำำ�งานของเครื่่�อง Cadent iTero® และ CEREC

Bluecam® ซึ่่�งมีีหลัักการบัันทึึกภาพซ้้อนทัับกัันของภาพเดี่่�ยว ทำำ�ให้้

เกิิดความยากในการสแกนในช่่องปาก เนื่่�องจากมีีลิ้้�น กระพุ้้�งแก้้ม

และน้ำำ��ลาย หรืือการเคลื่่�อนที่่�ของทัันตแพทย์์และผู้้�ป่่วยที่่�ขัดขวาง

ขณะบัันทึึกภาพ และอาจส่่งผลต่่อความผิิดพลาดของภาพที่่�ถูกบัันทึึก

ได้้ นอกจากนี้้� Jeong และคณะ21 ได้้ศึกษาในห้้องปฏิิบััติิการระหว่่าง

การใช้้เครื่่�องสแกน CEREC Bluecam® และ CEREC Omnicam® 

เทีียบกัับแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลที่่�ได้้สแกนรอยพิิมพ์์ปากด้้วยโพลิิไวนิิล

ไซล๊อกเซน (Polyvinylsiloxane) พบว่่าไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

โดยแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลที่่�ได้้จาก CEREC Bluecam® มีความแตกต่่างจาก

แบบจำำ�ลองดิิจิิทััลจากการสแกนแบบจำำ�ลองที่่�พิมพ์์ด้้วยโพลิิไวนิิลไซล๊อก

เซนมากกว่่า (378.0 ±11 ไมโครเมตร) ซึ่่�งหลัักการบัันทึึกภาพของ 

CEREC Omnicam® เป็็นการบัันทึึกด้้วยภาพคล้้ายวิิดีีโอ ส่่งผลต่่อ

ความถููกต้้องที่่�คลาดเคลื่่�อนน้้อยกว่่า (197.0±4 ไมโครเมตร)  

แต่่อย่่างไรก็็ตาม CEREC Bluecam® ที่่�มีหลัักการซ้้อนทัับภาพจาก

ภาพเดี่่�ยวยัังสามารถเก็็บบัันทึึกภาพบริิเวณสัันเหงืือกว่่างในการบัันทึึก

รอยพิิมพ์์ หรืือได้้แบบจำำ�ลองดิิจิิทััลที่่�เหมาะกัับงานทัันตกรรมประดิิษฐ์์

มากกว่่า

	 ประสบการณ์์ในการใช้้งานของเครื่่�องอาจเป็็นปััจจััยที่่�มีผล

ต่่อการสแกนในช่่องปาก โดย Kim และคณะ8 ศึกษาเปรีียบเทีียบ

ประสบการณ์์การใช้้งานของเครื่่�องสแกนในช่่องปากระหว่่างเครื่่�อง

ไอเทโร่่ (iTero®, Align Technology) และ TRIOS® พบว่่า iTero® 

มีีอััตราการเรีียนรู้้�เร็็วกว่่า แต่่ระยะเวลาในการสแกนนานกว่่าการใช้้

TRIOS® เพื่่�อเป็็นการสร้้างมาตรฐานการสแกน (Calibration) 

การศึึกษานี้้� ผู้้�วิิจััยได้้ฝึกสแกนในช่่องปากเพื่่�อสร้้างประสบการณ์์ และ

ความชำำ�นาญในการสแกนจากอาสาสมััครกลุ่่�มเดีียวกััน จำำ�นวน 5 ราย 

ด้้วยเครื่่�องสแกนในช่่องปาก TRIOS® และ CEREC Ortho® โดยได้้รับ

การฝึึกอบรมวิิธีีใช้้งานจากบริิษััทตััวแทนจำำ�หน่่าย การศึึกษาวิิจััยนี้้� 

ทดสอบความน่่าเชื่่�อถืือของการวััดซ้ำำ��ในการสุุมตััวอย่่างจากแต่่ละกลุ่่�ม

และพบว่่าอยู่่�ในระดัับดีีมาก (r = 0.96 – 0.99, Cronbach’s alpha

= 0.98 - 0.99) 

	 การวิิจััยนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบความถููกต้้องของ 

แบบจำำ�ลองดิิจิิทััลสองชนิิดกัับมาตรฐานกลาง คือแบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ 

โดยศึึกษาเครื่่�องสแกนในช่่องปากที่่�มีรายงานวิิจััยแล้้ว คือ TRIOS® 

เทีียบกัับเครื่่�องสแกนในช่่องปากที่่�เพิ่่�งมีีในตลาด คือ CEREC Ortho®

ซึ่่�งยัังไม่่มีรายงานการศึึกษาวิิจััย งานวิิจััยนี้้�ศึึกษาพารามิิเตอร์์สอง

มิิติิจำำ�นวน 9 ตัว ที่่�วัดจากแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลจากเครื่่�อง TRIOS® และ 

CEREC Ortho® เปรีียบเทีียบกัับค่่าที่่�วัดจากแบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์

ซึ่่�งได้้จากการพิิมพ์์ปากด้้วยวััสดุุอััลจิิเนตและหล่่อปููน พบว่่า ไม่่มีความ

แตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิในแบบจำำ�ลองทั้้�งสามชนิิดเกืือบ

ทุุกพารามิิเตอร์์ ซึ่่�งเป็็นไปในทำำ�นองเดีียวกัับงานวิิจััยของ Zhang 
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และคณะ13 ที่่�ศึกษาเปรีียบเทีียบการวััดขนาดฟัันและการวิิเคราะห์์

พื้้�นผิิวสามมิิติิ ของภาพสแกนในช่่องปาก โดยใช้้เครื่่�อง iTero® และ 

ภาพสแกนแบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ พบว่่าไม่่มีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ 

ของระยะระหว่่างฟัันกรามล่่าง พารามิิเตอร์์แนวขวาง พารามิิเตอร์์แนวหน้้า

หลัังในแต่่ละขากรรไกร รวมถึึง ความสููงและความกว้้างของฟััน 

ในขณะที่่�การวิิจััยของ Yoon และคณะ22 ศึึกษาความถููกต้้องของแบบ

จำำ�ลองฟัันดิิจิิทััลจากเครื่่�อง TRIOS® เปรีียบเทีียบกัับแบบจำำ�ลอง 

ปลาสเตอร์์ในกลุ่่�มที่่�มีฟัันซ้้อนในระดัับปานกลางถึึงรุุนแรง และพบว่่า

ระยะห่่างของฟัันกรามจะมีีปริิมาณกว้้างกว่่าแบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์

โดยปริิมาณที่่�แตกต่่างมีีค่่าเล็็กน้้อย (<0.17 มม. หรืือ 170 ไมโครเมตร)

คณะผู้้�วิิจััยกลุ่่�มนี้้�ยัังทำำ�การวััดระยะความกว้้างของฟัันแต่่ละซี่่� และ

พบว่่าไม่่มีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญเมื่่�อเทีียบกัับแบบจำำ�ลอง

ปลาสเตอร์์ งานวิิจััยของ Gan และคณะ23 ศึกษาความถููกต้้องของ

ขากรรไกรบนจากแบบจำำ�ลองที่่�ได้้จากโพลิิไวนิิลไซล็อกเซนเปรีียบเทีียบ

กัับแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลจากเครื่่�อง TRIOS® พบว่่าระยะความกว้้างของ

ฟัันในขากรรไกรบนซ้้ายและขวา จากแบบจำำ�ลองทั้้�งสองแบบมีีความ

แตกต่่างเล็็กน้้อยแต่่ไม่่มีนััยสำำ�คัญ (80.01±17.78 ไมโครเมตร) 

	 แม้้ว่่างานวิิจััยนี้้�จะไม่่พบความแตกต่่างของพารามิิเตอร์์

แนวขวางบริิเวณฟัันหลััง แต่่งานวิิจััยนี้้�พบว่่า มีค่่าพารามิิเตอร์์ 1 

ตััว ที่่�แตกต่่างคืือ ระยะความกว้้างแนวขวางระหว่่างฟัันเขี้้�ยวบน (UIC)

 โดยค่่าที่่�วัดได้้จากแบบจำำ�ลองดิิจิิทััล CEREC Ortho® มีค่่ามากกว่่าค่่า 

UIC ที่่�ได้้จากแบบจำำ�ลองฟัันปลาสเตอร์์อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ 

ทั้้�งนี้้�อาจเป็็นไปได้้ว่่า หลัักการการทำำ�งานของเครื่่�องสแกนเนอร์์ใน

ช่่องปาก CEREC Ortho® ใช้้จุดอ้้างอิิงที่่�บริิเวณฟัันกราม และมีีขั้้�นตอน

การสแกนซ้ำำ��เพื่่�อซ้้อนทัับภาพที่่�บริิเวณฟัันเขี้้�ยวจึึงอาจส่่งผลกระทบ

ให้้เกิิดความคลาดเคลื่่�อนที่่�บริิเวณฟัันหน้้าได้้ โดยที่่�ขนาดฟัันเขี้้�ยว

บนมีีขนาดใหญ่่กว่่าฟัันเขี้้�ยวล่่าง จึ งพบความแตกต่่างที่่�ระยะห่่าง 

แนวขวางของฟัันเขี้้�ยวบน แม้้ว่่ามีีนััยสำำ�คัญ แต่่มีปริิมาณความแตกต่่างเฉลี่่�ย 

0.146±0.057 มม. หรืือ 146±57 ไมโครเมตร ซึ่่�งเป็็นปริิมาณที่่�น้้อยมาก

ในทางคลิินิิก

	 งานวิิจััยนี้้�วััตถุุประสงค์์ที่่�สอง โดยมีีคำำ�ถามงานวิิจััยที่่�ว่่า 

การสบฟัันผิิดปกติิ เป็็นอุุปสรรคหรืือปััจจััยที่่�ทำำ�ให้้ไม่่สามารถทำำ�การ

สแกนด้้วยเครื่่�องสแกนในช่่องปากให้้ได้้แบบจำำ�ลองดิิจิิทััล ที่่�มีความ

ถููกต้้องเหมืือนแบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ ผู้้�วิิจััยได้้ทำำ�การแบ่่งกลุ่่�มตััว

อย่่างเป็็นกลุ่่�มสบฟัันผิิดปกติิโดยมีีค่่าดััชนีีพาร์์ = 38.80 ซึ่่�งเป็็นค่่า

ดััชนีีพาร์์สะท้้อนที่่�ปััญหาการสบฟัันผิิดปกติิในระดัับปานกลาง 

และกลุ่่�มเคยจััดฟััน ซึ่่�งเป็็นกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เคยรัับการรัักษาทางทัันตกรรม

จััดฟััน กลุ่่�มตััวอย่่างนี้้�รวมอาสาสมััครที่่�ยังมีีการใช้้เครื่่�องมืือคงสภาพฟััน

(Retainers) หรืืออาจใช้้เครื่่�องมืือคงสภาพฟัันบางเวลาหรืือไม่่ใช้้เลย

จึึงอาจเกิิดการคืืนกลัับ (Relapse) ของฟัันได้้บ้้าง โดยที่่�กลุ่่�มตััวอย่่างนี้้�

มีีค่่าดััชนีีพาร์์ = 3.47 ซึ่่�งถืือว่่ามีีปััญหาการเรีียงตััวของฟัันหรืือปััญหา

การสบฟัันน้้อยมาก การศึึกษาปฏิิสััมพัันธ์์จากปััจจััยการสบฟัันผิิด

ปกติิ (Between-subjects effects) พบว่่า พารามิิเตอร์์ MD-

การเบี่่�ยงเบนของเส้้นแนวกลาง ได้้รับผลกระทบจากปััจจััยการมีีการ

สบฟัันผิิดปกติิ โดยมีีผลต่่อค่่า MD ที่่�วัดจากแบบจำำ�ลองฟัันดิิจิิทััลจาก

เครื่่�องสแกนในช่่องปากทั้้�งสองชนิิด เมื่่�อมีีการสบฟัันผิิดปกติิ ค่่า MD

จากแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลที่่�ได้้จากเครื่่�องสแกนเนอร์์ในช่่องปาก TRIOS®

และ CEREC Ortho® มีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ เมื่่�อ

เทีียบกัับแบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ ค่่าเฉลี่่�ยความแตกต่่างการเบี่่�ยงเบน

ของเส้้นแนวกลางระหว่่างแบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ กับแบบจำำ�ลอง

ดิิจิิทััลจากเครื่่�อง TRIOS® และ CEREC Ortho® เท่่ากัับ 0.234±0.068 มม.

และ 0.169±0.066 มม. ตามลำำ�ดับ  

	 ทั้้�งนี้้�ในการบัันทึึกการสบฟัันต้้องใช้้หัวของเครื่่�องสแกน ที่่�

มีีขนาดใหญ่่เข้้าไปที่่�ด้้านกระพุ้้�งแก้้ม โดยเฉพาะเมื่่�อผู้้�ป่่วยมีีปััญหา

การสบฟัันอยู่่�แล้้ว ทำำ�ให้้ไม่่มีการสบฟัันที่่�สนิิทแม้้จะให้้ผู้้�ป่่วยกััดฟัันแน่่น

ในขณะสแกนบัันทึึกการสบฟัันก็็ตาม ซึ่่�งอาจส่่งผลให้้การบัันทึึกความ

สััมพัันธ์์ระหว่่างขากรรไกรเกิิดความคลาดเคลื่่�อนได้้ พารามิิเตอร์์ที่่�วัด

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างขากรรไกร ได้้แก่่ ระยะสบเหลื่่�อมแนวระนาบ 

(OJ) ระยะสบเหลื่่�อมแนวดิ่่�ง (OB) และ การเบี่่�ยงเบนเส้้นแนวกลาง 

(MD) แต่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญเฉพาะพารามิิเตอร์์การ

เบี่่�ยงเบนของเส้้นแนวกลาง นอกจากนี้้�อาจเกิิดจากการปััญหาการ

ซ้้อนทัับของภาพสแกนด้้านซ้้ายและด้้านขวาของโปรแกรมของเครื่่�อง

สแกนในช่่องปาก และมีีผลกระทบให้้พบความแตกต่่างที่่�บริิเวณ 

ตรงกลาง ซึ่่�งเป็็นปััญหาที่่�ควรศึึกษาวิิจััยหาสาเหตุุต่่อไป Yoon และ

คณะ22  ศึึกษาในตััวอย่่างกลุ่่�มที่่�มีฟัันซ้้อนในระดัับ ปานกลางถึึงรุุนแรง 

พบแตกต่่างเล็็กน้้อยที่่�  ระยะความกว้้างของฟัันบริิเวณฟัันกราม 

ทั้้�งนี้้�อาจเนื่่�องจากพื้้�นที่่�จำำ�กััดในการเข้้าทำำ�งานของเครื่่�องสแกน 

ตลอดจนความชื้้�นในช่่องปากในระหว่่างการสแกน เช่่นเดีียวกัับ Ender

และคณะ24 ซึ่่�งศึึกษาความถููกต้้องของแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลและรอยพิิมพ์์ 

ดิิจิิทััล โดยวิิธีีการซ้้อนทัับภาพพื้้�นผิิว พบว่่าบริิเวณที่่�มีความแตกต่่างมาก 

ปรากฏที่่�บริิเวณฟัันกรามซี่่�ที่่�สอง ส่่วนบริิเวณฟัันหน้้าจะปรากฏความ

แตกต่่างรองลงมา Ender และคณะ ให้้ความเห็็นว่่าความแตกต่่างอาจขึ้้�น

กัับระบบวิิธีีการของแต่่ละเครื่่�องที่่�นำำ�ภาพมาซ้้อนทัับกััน ในการสแกน

การสบฟัันของเครื่่�องสแกนในช่่องปาก ใช้้จุดอ้้างอิิงที่่�บริิเวณฟัันหลััง 

จึึงอาจส่่งผลต่่อพารามิิเตอร์์ที่่�แสดงความสััมพัันธ์์ของขากรรไกร 

บริิเวณฟัันหน้้าได้้ เช่่น การเบี่่�ยงเบนเส้้นแนวกลาง ดังงานวิิจััยนี้้� 

	 นอกจากนี้้� ในผู้้�ป่่วยที่่�มีการสบฟัันผิิดปกติิ อาจมีความแตกต่่าง

ของตำำ�แหน่่งสบในศููนย์์ – ตำำ�แหน่่งสััมพัันธ์์ในศููนย์์ (CO – CR discrepancy) 

จากการศึึกษาของ Costea และคณะ25 เพื่่�อบัันทึึกการสบฟัันของ

ผู้้�ป่่วยทางทัันตกรรมจััดฟััน พบว่่ามีีเพีียงร้้อยละ 2.5 ที่่�มีการสบฟััน
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ในตำำ�แหน่่งสบในศููนย์์ กับตำำ�แหน่่งสััมพัันธ์์ในศููนย์์ในตำำ�แหน่่งเดีียวกััน  
ผู้้�ป่่วยที่่�มีการสบฟัันผิิดปกติิจึึงมีีแนวโน้้มที่่�มีการสบฟัันไม่่คงที่่� วิธีีการ
บัันทึึกการสบฟัันอาจมีผลต่่อการบัันทึึกความสััมพัันธ์์ระหว่่างขากรรไกร
ได้้ งานวิิจััยนี้้�บัันทึึกการสบฟัันเพื่่�อใช้้สำำ�หรัับแบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์
โดยการใช้้แผ่่นขี้้�ผึ้้�งสีีชมพูู ให้้ผู้้�ป่่วยกััดในตำำ�แหน่่งสบในศููนย์์ ความหนา
ของขี้้�ผึ้้�งอาจจะส่่งผลต่่อวิิธีีการกััดให้้ได้้ตำำ�แหน่่งสบในศููนย์์ของผู้้�ป่่วยได้้
ในขณะที่่�เมื่่�อทำำ�การบัันทึึกการสบฟัันโดยเครื่่�องสแกนในช่่องปาก
ไม่่ได้้ใช้้ขี้้�ผึ้้�ง อีกทั้้�งผู้้�วิิจััยไม่่ได้้ทำำ�การตรวจความแตกต่่างของตำำ�แหน่่ง
สบในศููนย์์ – ตำำ�แหน่่งสััมพัันธ์์ในศููนย์์ก่่อนการบัันทึึกการสบฟัันของ
ผู้้�ป่่วยแต่่ละราย จึงอาจเป็็นไปได้้ว่่าการบัันทึึกการสบฟัันในผู้้�ป่่วย
ที่่�มีการสบฟัันผิิดปกติิ เมื่่�อมีีขี้้�ผึ้้�งกัับเมื่่�อไม่่มีขี้้�ผึ้้�ง อาจแตกต่่างกััน 
และสะท้้อนให้้เห็็นความแตกต่่างของความสััมพัันธ์์ในแนวขวาง คือ
การเบี่่�ยงเบนเส้้นแนวกลางมากกว่่ามิิติิอื่่�น อย่่างไรก็็ตามการศึึกษาของ 
Vergos และคณะ26 พบว่่าการบัันทึึกการสบฟัันด้้วยโพลีีอีีเทอร์ ์
(Polyether) หรืือ โพลิิไวนิิลไซล็อกเซน หรืือขี้้�ผึ้้�ง พบมีีค่่าความ 
คลาดเคลื่่�อนน้้อยกว่่า 0.1 มม. โดยแนะนำำ�ว่่าในทางคลิินิิกการบัันทึึก
การสบฟัันไม่่ควรมีีความคลาดเคลื่่�อนเกิิน 0.5 มม. ความแตกต่่าง
ของการเบี่่�ยงเบนเส้้นแนวกลางระหว่่างแบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์กัับ 
แบบจำำ�ลองดิิจิิทััลที่่�ได้้จากเครื่่�อง TRIOS® เท่่ากัับ 0.234±0.068 มม.
ส่่วนความแตกต่่างของการเบี่่�ยงเบนเส้้นแนวกลางระหว่่างแบบจำำ�ลอง 
ปลาสเตอร์์กัับแบบจำำ�ลองที่่�ได้้จากเครื่่�อง CEREC Ortho® เท่่ากัับ 
0.169±0.066 มม. จึงเห็็นได้้ว่่าความแตกต่่างของการเบี่่�ยงเบนเส้้นแนว
กลางระหว่่างแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลสองชนิิด และแบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ 
มีีค่่าอยู่่�ในระดัับที่่�ยอมรัับได้้ทางคลิินิิก 
	 สำำ�หรัับการศึึกษาพารามิิเตอร์์สามมิิติิ จากการนำำ�ภาพแบบ
จำำ�ลองดิิจิิทััลจากเครื่่�อง TRIOS® และ CEREC Ortho® ซ้้อนทัับกััน
มากที่่�สุดด้้วยจุุดอ้้างอิิงทางกายวิิภาคฟัันหน้้า และฟัันหลัังอย่่างละ 2 
จุุด และจุุดอ้้างอิิงจากตำำ�แหน่่งใกล้้กลางมากที่่�สุดของคอมโพสิิตเรซิิน
ที่่�บริิเวณฟัันเขี้้�ยวซ้้ายและขวา พบว่่ามีีค่่าเฉลี่่�ยความแตกต่่างพื้้�น
ผิิวจากการซ้้อนทัับกัันของเครื่่�องสแกนในช่่องปาก TRIOS® และ 

CEREC Ortho® ระหว่่างกลุ่่�มสบฟัันผิิดปกติิกัับกลุ่่�มเคยจััดฟัันไม่่ 
แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ โดยค่่าเฉลี่่�ยความแตกต่่างของแบบ
จำำ�ลองดิิจิิทััลจากเครื่่�องสองชนิิด ในขากรรไกรบนและขากรรไกรล่่าง 
คืือ 0.064±0.054 มม. (p= .246) และ 0.107±0.073 มม. (p= .150)
ตามลำำ�ดับ สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Zhang และคณะ13  ซึ่่�งเปรีียบเทีียบ
ภาพซ้้อนทัับของแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลจาก iTERO® กัับแบบจำำ�ลองปลาสเตอร์์ 
พบว่่าค่่าเฉลี่่�ยความแตกต่่างพื้้�นผิิวจากการซ้้อนทัับในขากรรไกรบน
และขากรรไกรล่่างไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ คื ือ 
0.10±0.03, 0.09±0.02 มม. ตามลำำ�ดับ ซึ่่�งมีีค่่าใกล้้เคีียงกัับงานวิิจััยนี้้� 
	 งานวิิจััยนี้้�ได้้ทดลองศึึกษาความแตกต่่างของการซ้้อนทัับ
ของภาพแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลที่่�ได้้จากเครื่่�อง TRIOS® และ CEREC Ortho® 

โดยการแบ่่งเป็็นบริิเวณ (Segment) ต่่าง ๆ  แล้้วเปรีียบเทีียบ ซึ่่�งมีี
เกณฑ์์ในการให้้คะแนนความแตกต่่างของปริิมาณสีีที่่�ซ้้อนทัับนั้้�นใน
แต่่ละบริิเวณ แล้้วทดสอบโดยสถิิติิทดสอบแมนวิิทนี่่�ย์-ยูู พบว่่า ไม่่มี
ความต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิในการซ้้อนทัับของแบบจำำ�ลอง
ดิิจิิทััลจากเครื่่�อง TRIOS® และ CEREC Ortho® ไม่่ว่่า Segment ใดเลย
จึึงไม่่ได้้รายงานในงานวิิจััยนี้้�
	 งานวิิจััยนี้้�แสดงให้้เห็็นว่่าการใช้้แบบจำำ�ลองดิิจิิทััลในการ
วิินิิจฉัย วางแผนการรัักษา ตลอดจนการนำำ�มาประยุุกต์์เพื่่�อการรัักษา
เช่่น การนำำ�แบบจำำ�ลองมาตััดแยกฟัันแต่่ละซี่่� และจััดเรีียงใหม่่บน
ส่่วนโค้้งขากรรไกร (Model set-up) แล้้วนำำ�ไปพิิมพ์์สามมิิติิ (3D 
printing) ให้้ได้้แบบจำำ�ลองแล้้วทำำ�เครื่่�องมืือจััดฟัันแบบใส (Clear 
aligner) จึงควรให้้ความระมััดระวัังในการสแกนช่่องปากบริิเวณฟััน
หน้้ารวมถึึงการสแกนช่่องปากในขณะสบฟััน โดยเฉพาะในกลุ่่�ม 
ผู้้�ป่่วยที่่�มีการสบฟัันปกติิ นอกจากนี้้�จากประสบการณ์์การใช้้เครื่่�อง
สแกนในช่่องปาก คณะผู้้�วิิจััยมีีความเห็็นว่่าการสแกนช่่องปากโดยเฉพาะ
บริิเวณด้้านไกลกลางด้้านแก้้ม (Disto-buccal) ของฟัันกรามซี่่�ในสุุด 
ทั้้�งขากรรไกรบนและล่่าง จะทำำ�การสแกนให้้ได้้รายละเอีียดครบถ้้วน
ยากกว่่าบริิเวณอื่่�นของขากรรไกร ทั้้�งนี้้�ขึ้้�นอยู่่�กัับลัักษณะโครงสร้้าง 
ใบหน้้าของผู้้�ป่่วยและปััญหาการสบฟััน โดยเฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�มีโครงสร้้าง
ฐานขากรรไกรล่่างหมุุนในลัักษณะตามเข็็มนาฬิิกา (Clockwise 
rotation) มีความสููงใบหน้้าส่่วนล่่างมาก (Increased lower face
height) ซึ่่�งมัักจะร่่วมกัับการที่่�ขากรรไกรล่่างส่่วนท้้ายฟัันกรามมีีความ
สููงน้้อย (Decreased ramus height) มีการสบฟัันเปิิด ซึ่่�งผู้้�ป่่วย
มัักจะอ้้าปากได้้น้้อย ทำำ�ให้้การเข้้าสแกนในบริิเวณฟัันกรามซี่่�สุดท้้าย
ทำำ�ได้้ยาก แต่่ในทางตรงข้้าม เครื่่�องสแกนในช่่องปากกลัับใช้้บริิเวณ
ฟัันกรามเป็็นจุุดเริ่่�มต้้น หรืือจุุดอ้้างอิิงของการสแกน เพื่่�อสแกนต่่อไป
ยัังส่่วนอื่่�นของขากรรไกร รวมทั้้�งเพื่่�อใช้้ในการซ้้อนทัับภาพ ประกอบ
เป็็นแบบจำำ�ลองสามมิิติิ ดังนั้้�นหากการสแกนบริิเวณฟัันกรามทำำ�ได้้
ไม่่ดีีนัักอาจส่่งผลต่่อการบัันทึึกภาพบริิเวณฟัันหน้้าของแต่่ละขา 
กรรไกรได้้ ซึ่่�งเป็็นประเด็็นที่่�จำำ�เป็็นต้้องศึึกษาวิิจััยต่่อไป

	 แบบจำำ�ลองฟัันดิิจิิทััลจากเครื่่�องสแกนในช่่องปาก CEREC 
Ortho® มีความแตกต่่างจากแบบจำำ�ลองฟัันปลาสเตอร์์ ในพารามิิเตอร์์ 
ระยะความกว้้างแนวขวางระหว่่างฟัันเขี้้�ยวบน (UIC) และเมื่่�อ
พิิจารณาปััจจััยการสบฟัันผิิดปกติิ พบว่่า ในกลุ่่�มสบฟัันผิิดปกติิ 
การเบี่่�ยงเบนแนวกลางฟััน (MD) จากแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลจากเครื่่�อง 
สแกนเนอร์์ในช่่องปาก TRIOS® และ CEREC Ortho® มีความแตกต่่าง
อย่่างมีีนััยสำำ�คัญเมื่่�อเทีียบกัับแบบจำำ�ลองฟัันปลาสเตอร์์ เมื่่�อพิิจารณา
การซ้้อนทัับของภาพสามมิิติิของแบบจำำ�ลองดิิจิิทััลที่่�ได้้จากเครื่่�อง
สองชนิิด พบว่่า ไม่่มีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ระหว่่าง
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กลุ่่�มสบฟัันผิิดปกติิ กับกลุ่่�มเคยจััดฟััน ดังนั้้�นจึึงควรให้้ความระมััด 
ระวัังในการสแกนช่่องปากบริิเวณฟัันหน้้ารวมถึึงการสแกนช่่องปาก
ในขณะสบฟััน โดยเฉพาะในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีการสบฟัันปกติิ ในการ
ทำำ�แบบจำำ�ลองดิิจิิทััลเพื่่�อการวิินิิจฉัย วางแผนการรัักษา หรืือการ
รัักษาด้้วยเครื่่�องมืือจััดฟัันแบบใส

	 งานวิิจััยนี้้�ได้้รัับทุุนอุุดหนุุนวิิจััย จ ากเงิินรายได้้  คณะ 
ทัันตแพทยศาสตร์ ์ มหาวิิทยาลััยศรีีนคริินทรวิิโรฒ สั ัญญาเลขที่่�  
296/2560 ขอขอบพระคุุณบริิษััท เดนท์์สพลาย ซิโรนา ประเทศไทย จำำ�กัด  
(Dentsply Sirona, Thailand) บริิษััท แอคคอร์์ด คอร์์ปอเรชั่่�น จำำ�กัด
(Accord corporation, Thailand) ที่่�อนุุเคราะห์์ให้้ยืมเครื่่�องสแกนใน
ช่่องปาก ขอขอบพระคุุณ ผศ.ดร. นำำ�ชัย ศุภฤกษ์์ชััยสกุุล สถาบัันวิิจััย
พฤติิกรรมศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยศรีีนคริินทรวิิโรฒ ในการให้้คำำ�ปรึึกษา
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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.

Keywords: Cone beam computed tomography, Maxillary sinus, Posterior superior alveolar artery, Sinus augmentation,

	    Sinus lift
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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 
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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
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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. 
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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
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	 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



	  Limpanaputtajak et al., 2021 47

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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Conclusion
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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



	    Thanaboonyang et al., 2021 67

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).



J DENT ASSOC THAI VOL.71 NO.1 January - March 202170

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
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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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สภาวะโรคฟัันผุุและปััจจััยทำำ�นายความเสี่่�ยงของโรคฟัันผุุสููงของเด็็กนัักเรีียนในโรงเรีียนเอกชน 
สอนศาสนาอิิสลาม อำำ�เภอรืือเสาะ จัังหวััดนราธิิวาส
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บทคัดย่อ

Abstract

	 การศึึกษนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาสภาวะโรคฟัันผุุและปััจจััยทำำ�นายความเสี่่�ยงของโรคฟัันผุุสููงของเด็็กนัักเรีียนมััธยมศึึกษาปีีที่่� 1 

เป็็นการวิิจััยเชิิงวิิเคราะห์์แบบตััดขวาง คัดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่าง 190 คน โดยการสุ่่�มโรงเรีียนจากโรงเรีียนเอกชนสอนศาสนาอิิสลามในอำำ�เภอ

รืือเสาะ เก็็บข้้อมููลจากแบบตรวจช่่องปากและแบบสอบถามพฤติิกรรมทัันตสุุขภาพที่่�ดัดแปลงมาจากองค์์การอนามััยโลกและการศึึกษาก่่อน

หน้้านี้้� วิเคราะห์์หาปััจจััยทำำ�นายความเสี่่�ยงของโรคฟัันผุุสููงโดยสถิิติิไคสแควร์์และการถดถอยโลจิิสติิก ผลการศึึกษาพบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างมีี 

ความชุุกของโรคฟัันผุุร้้อยละ 89.5 และมีีค่่า DMFT เป็็น 3.69 ± 2.82 ซี่่�ต่่อคน โดยมีีฟัันที่่�มีรอยโรคผุุเป็็นองค์์ประกอบหลััก ร้้อยละ 83.7 

แปรงฟัันอย่่างน้้อย 2 ครั้้�งต่่อวััน และมีีการทำำ�ความสะอาดช่่องปากก่่อนละหมาดร่่วมด้้วยทุุกครั้้�ง ร้้อยละ 70.5 บริิโภคขนมหวานระหว่่างมื้้�อ 

ส่่วนใหญ่่ไปพบทัันตแพทย์์ในช่่วง 1 ปีที่่�ผ่่านมาด้้วยเหตุุผลของการตรวจช่่องปากและได้้รับการรัักษาโดยการขููดหิินน้ำำ��ลายมากที่่�สุด การ

วิิเคราะห์์ข้อ้มููลแสดงให้้เห็็นถึึงความสััมพัันธ์์ระหว่่างสภาวะโรคฟัันผุสุููงกัับการไม่่ทำำ�ความสะอาดช่่องปากก่่อนละหมาดซูฮูรีี (OR: 2.45; 

95% CI: 1.21-4.99) และการไม่่รับบริิการรัักษาทางทัันตกรรมตามนััด (OR: 0.46; 95% CI: 0.23-0.92) สรุุปว่่าเด็็กนัักเรีียนในโรงเรีียน

เอกชนสอนศาสนาอิิสลามในอำำ�เภอรืือเสาะ มี ีความชุุกและความรุุนแรงของโรคฟัันผุสุููง การทำำ�ความสะอาดช่่องปากก่่อนละหมาดซุฮุรี ี

สามารถทำำ�นายความเสี่่�ยงของโรคฟัันผุุสููงได้้ดีที่่�สุด ตามด้้วยการรัับบริิการรัักษาทางทัันตกรรมตามนััด

คำำ�สำำ�คัญ: เด็็กนัักเรีียน, พฤติิกรรมทัันตสุุขภาพ, โรคฟัันผุุ, โรงเรีียนเอกชนสอนศาสนาอิิสลาม

	 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.

Key words: Schoolchildren, Oral health behavior, Dental caries, Private Islamic religious school
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	 องค์์การอนามััยโลก ได้้ให้้ความหมายของ “สุุขภาพช่่องปาก” 

ว่่าเป็็นสภาวะที่่�ปราศจากโรคในช่่องปากและความผิิดปกติิอื่่�น ๆ  

ที่่�มีผลต่่อการบดเคี้้�ยวอาหาร การยิ้้�ม การพููด สภาพจิิตใจ และการ

ดำำ�รงชีีวิิตอยู่่�ในสัังคม โรคฟัันผุุเป็็นปััญหาสำำ�คัญในประเทศไทย จาก

การสำำ�รวจสภาวะสุุขภาพช่่องปากแห่่งชาติิครั้้�งที่่�  8 พ.ศ.25601 

พบว่่ากลุ่่�มเด็็กวััยรุ่่�น อายุุ 15 ปี ี มี ีความชุุกของโรคฟัันผุุร้้อยละ 

62.7 และมีีค่่าเฉลี่่�ยฟัันผุุ ถอน อุด 2.00 ซี่่�ต่่อคน ถึงแม้้ว่่าในภาพ

รวมของภาคใต้้มีแนวโน้้มของการเกิิดโรคฟัันผุุลดลง แต่่ในจัังหวััด

ชายแดนใต้้ที่่�มีบริิบททางสัังคมและวััฒนธรรมที่่�เป็็นเอกลัักษณ์์และ

ประชาชนส่่วนใหญ่่นับถืือศาสนาอิิสลาม โดยเฉพาะกลุ่่�มเด็็กนัักเรีียน

ในโรงเรีียนเอกชนสอนศาสนาอิิสลาม มีความชุุกและความรุุนแรง

ของโรคฟัันผุุสููงกว่่าในระดัับประเทศมาก2     

	 โรงเรีียนเอกชนสอนศาสนาอิิสลามเป็็นโรงเรีียนระดัับมััธยม-

ศึึกษาที่่�มีการเรีียนการสอนแบบบููรณาการทั้้�งหลัักสููตรวิิชาสามััญ 

และวิิชาอิิสลามศึึกษา โดยมีีตารางการเรีียนมากกว่่าและมีีวัันหยุุดที่่�

แตกต่่างจากโรงเรีียนมััธยมศึึกษาสายสามััญทั่่�วไป คือเรีียนวัันละ 10 คาบ

คาบละ 40 นาทีี และหยุุดเรีียนในวัันศุุกร์์และวัันเสาร์์ ห้้องเรีียน และ

กิิจกรรมการเรีียนการสอนต่่างๆมีีการแบ่่งแยกชััดเจนระหว่่างเพศชาย

และเพศหญิิงตามกฎเกณฑ์์ข้้อบัังคัับของศาสนาอิิสลาม ชาวไทยมลายูู

มุุสลิิมในจัังหวััดชายแดนใต้้นิยมส่่งบุุตรหลานของตนเองเข้้ารัับการ

ศึึกษาในโรงเรีียนนี้้� เพื่่�อให้้บุตรหลานได้้รับการศึึกษาเล่่าเรีียนทั้้�งวิิชา

สามััญควบคู่่�กัับวิิชาอิิสลามศึึกษา3 จากการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�4 พบว่่า

กลุ่่�มเด็็กนัักเรีียนในโรงเรีียนนี้้�มีีความรู้้�ในเรื่่�องบทบััญญััติิอิิสลามที่่�

กล่่าวถึึงการทำำ�ความสะอาดช่่องปากน้้อย ทั้้�งนี้้�ในหลัักสููตรวิิชาอิิสลาม

ศึึกษาไม่่มีการกล่่าวถึึงเนื้้�อหาเกี่่�ยวกัับบทบััญญััติิอิิสลามที่่�เกี่่�ยวข้้อง

กัับสุุขภาพมาสอนให้้กัับเด็็กนัักเรีียน และยัังพบว่่าเด็็กนัักเรีียนมี ี

พฤติิกรรมในการทำำ�ความสะอาดช่่องปากของตนเองยัังไม่่เหมาะสม

ทั้้�งที่่�ศาสนาอิิสลามมีีคำำ�สอนและส่่งเสริิมให้้มุสลิิมได้้ยึดถืือและปฏิิบััติิ

ตามในการดููแลสุุขภาพช่่องปากของตนเองในชีีวิิตประจำำ�วัน5  และ

จากการสัังเกตโดยรวมพบว่่าโรงเรีียนและบริิเวณรอบรั้้�วโรงเรีียนมีี

การจำำ�หน่่ายอาหารที่่�มีส่่วนประกอบของน้ำำ��ตาลและแป้้งอยู่่�จำำ�นวน

มาก และอาหารส่่วนใหญ่่มักมีีรสชาติิออกหวานมากกว่่าปกติิ จึงน่่า

จะส่่งผลต่่อการเกิิดโรคฟัันผุุและปััญหาสุุขภาพช่่องปากในเด็็กกลุ่่�มนี้้�

ที่่�เป็็นเยาวชนและกำำ�ลังสำำ�คัญในการพััฒนาประเทศชาติิในอนาคต 

ถึึงแม้้ว่่าก่่อนหน้้านี้้�มีีการศึึกษามาแล้้วบ้้าง แต่่ครั้้�งนี้้�ต้้องการศึึกษา 

เพิ่่�มเติิมเพื่่�อเป็็นการยืืนยัันถึึงปััญหาสภาวะโรคฟัันผุุสููงในประชากร

กลุ่่�มนี้้� โดยก่่อนหน้้านี้้�ได้้ทำำ�การศึึกษาเฉพาะสภาวะโรคฟัันผุุเพีียง 

ประเด็็นเดีียวและใช้้กลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นเด็็กนัักเรีียนมััธยมศึึกษาชั้้�นปีีที่่�

1-6 แต่่ครั้้�งนี้้�เลืือกใช้้กลุ่่�มตััวอย่่างเฉพาะเด็็กนัักเรีียนมััธยมศึึกษาชั้้�น

ปีีที่่� 1 เพื่่�อนำำ�ข้้อมููลที่่�ได้้มาวางแผนการดำำ�เนิินงานโครงการส่่งเสริิม
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สุุขภาพช่่องปากหรืือวางมาตรการป้้องกัันโรคฟัันผุุในเด็็กกลุ่่�มนี้้�ต่่อไป
อย่่างต่่อเนื่่�องอย่่างน้้อย 2 ปี จนถึึงมััธยมศึึกษาชั้้�นปีีที่่� 3 
	 การศึึกษานี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาสภาวะโรคฟัันผุุ 
และปััจจััยทำำ�นายความเสี่่�ยงของโรคฟัันผุุสููงของเด็็กนัักเรีียนในโรงเรีียน
เอกชนสอนศาสนาอิิสลามในอำำ�เภอรืือเสาะ จัังหวััดนราธิิวาส 

	 การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์แบบตััดขวาง (cross-
sectional analytical study) ประชากรคืือเด็็กนัักเรีียนมััธยมศึึกษา
ชั้้�นปีีที่่�  1 ในโรงเรีียนเอกชนสอนศาสนาอิิสลามในอำำ�เภอรืือเสาะ 
จำำ�นวน 2 แห่่ง ซึ่่�งมีีจำำ�นวนเด็็กนัักเรีียนทั้้�งหมด 292 คน คำำ�นวณ
ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างโดยใช้้สูตรประมาณค่่าสััดส่่วนของประชากรกลุ่่�ม
เดีียว คือ n = Zα

2 p(1-p) N/ [Zα
2 p(1-p) + Ne2] โดยคิิดจากการ

ประมาณค่่าสััดส่่วนสููงสุุด ที่่�กำำ�หนดค่่า p คือค่่าสััดส่่วนของผู้้�ที่่�มี
ความชุุกของโรคฟัันผุุ เป็็น 0.5 ส่่วน q คือค่่าสััดส่่วนของผู้้�ที่่�ไม่่มี 
ความชุุกของโรคฟัันผุุ เป็็น 0.5 และ e คือ ค่่าความคลาดเคลื่่�อนเป็็น 
0.05 ได้้ขนาดของกลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นจำำ�นวนอย่่างน้้อย 166 คน 
กลุ่่�มตััวอย่่างมาจากโรงเรีียน 2 แห่่งที่่�ผ่่านการคััดเลืือกโดยการสุ่่�ม
อย่่างง่่ายจากโรงเรีียนทั้้�งหมด 3 แห่่ง เก็็บข้้อมููลเด็็กนัักเรีียนทุุกคน
ได้้จำำ�นวน 190 คน ที่่�สามารถเข้้าร่่วมตลอดการศึึกษานี้้�ได้้
	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�มีี 2 ประเภท คือแบบ 
สอบถามเกี่่�ยวกัับพฤติิกรรมทัันตสุุขภาพและแบบตรวจช่่องปากที่่�ใช้้
ประเมิินสภาวะโรคฟัันผุุ แบบสอบถามในครั้้�งนี้้�ดััดแปลงมาจากการ
ศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�4 ประกอบด้้วย 3 ส่่วน ได้้แก่่ ส่่วนที่่� 1 เป็็นข้้อมููล
ทั่่�วไปของผู้้�ตอบ จำำ�นวน 6 ข้้อ ส่่วนที่่� 2 เป็็นวิิถีีชีีวิิตประจำำ�วัน จำำ�นวน
7 ข้้อ ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับพฤติิกรรมการบริิโภคอาหารและการละหมาด
5 เวลาต่่อวััน6 ได้้แก่่ ละหมาดซุุบฮีี (Fajr; เวลาประมาณ 5.00 น.)
ละหมาดซุุฮรี (Zuhr; เวลาประมาณ 12.30 น. ตรงกัับช่่วงพัักหลััง
อาหารกลางวััน) ละหมาดอััสรีี (Asr; เวลาประมาณ 16.00 น.) ละหมาด
มััฆริิบ (Maghrib; เวลาประมาณ 18.30 น.) และละหมาดอีซีา 
(Isha; เวลาประมาณ 19.30 น.) และการทำำ�ความสะอาดช่่องปาก
ก่่อนละหมาด หมายถึึง การทำำ�ความสะอาดช่่องปากด้้วยวิิธีีการบ้้วนปาก
ด้้วยน้ำำ��สะอาดหรืือการแปรงฟััน อย่่างใดอย่่างหนึ่่�ง ก่่อนที่่�จะทำำ�การ
ละหมาด 5 เวลาข้้างต้้น และส่่วนที่่� 3 จำำ�นวน 10 ข้้อ ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ
พฤติิกรรมทัันตสุุขภาพ ได้้แก่่ พฤติิกรรมการแปรงฟััน การใช้้ไหม
ขััดฟััน น้ำำ��ยาบ้้วนปาก และพฤติิกรรมการไปรัับบริิการทัันตกรรม 
โดยจััดคำำ�ถามให้้เลืือกตอบ แบบสอบถามได้้ผ่่านการตรวจสอบความ
ถููกต้้องของเนื้้�อหาโดยผู้้�เชี่่�ยวชาญและนำำ�ไปทดลองใช้้ก่่อนที่่�จะนำำ�
ไปเก็็บข้้อมููลจริง ส่่วนแบบตรวจช่่องปาก ใช้้ดัชนีีวััดโรคฟัันผุุที่่�ดัด
แปลงจากแบบสำำ�รวจสภาวะสุุขภาพช่่องปากขององค์์การอนามััย 
โลก โดยพิิจารณาจากรอยโรคฟัันผุุที่่�ลุกลามไปถึึงชั้้�นของเนื้้�อฟัันและ
คิิดเป็็นจำำ�นวนซี่่�ฟััน ใช้้ผู้้�ตรวจช่่องปาก จำำ�นวน 2 คน ที่่�ผ่่านการปรัับ

มาตรฐานระหว่่างผู้้�ตรวจกับผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านทัันตสาธารณสุุข จาก
ภาควิิชาทัันตกรรมป้้องกััน สาขาทัันตกรรมชุุมชน คณะทัันตแพทยศาสตร์์
มหาวิิทยาลััยสงขลานคริินทร์์ ได้้ค่่าสััมประสิิทธิ์์�แคปปาของผู้้�ตรวจเป็็น 
0.81 และ 0.73 ตามลำำ�ดับ โดยการเก็็บรวบรวมข้้อมููลจากแบบสอบถาม
ที่่�ให้้กลุ่่�มตััวอย่่างตอบคำำ�ถามด้้วยตััวเองก่่อนในวัันแรก และตรวจ
ช่่องปากในวัันที่่�สอง เพื่่�อประเมิินสภาวะโรคฟัันผุุภายใต้้โคมไฟ 
ขนาด 12 โวลต์์ ด้้วยเครื่่�องมืือตรวจวัดปริิทัันต์์ เบอร์์ 621
	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููลใช้้สถิิติิพรรณนา ได้้แก่่ ความถี่่� ร้้อยละ
ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ค่่าสููงสุุด และค่่าต่ำำ��สุด แสดงข้้อมููล
ทั่่�วไป วิ ถีีชีีวิิตประจำำ�วัน และพฤติิกรรมทัันตสุุขภาพ และใช้้สถิิติิ 
วิิเคราะห์์ ได้้แก่่ สถิิติิไคสแควร์์และการถดถอยโลจิิสติิก ทดสอบหา
ความสััมพัันธ์์หรืือปััจจััยทำำ�นายความเสี่่�ยงของโรคฟัันผุุ ในขั้้�นตอนนี้้�
ได้้มีการแปลงปััจจััยต่่าง ๆ  ออกเป็็น 2 กลุ่่�มที่่�มีลัักษณะเป็็นตััวแปรหุ่่�น
(dummy variable) โดยกำำ�หนดเป็็น 2 ค่่า คือ 0 เป็็นกลุ่่�มที่่�ไม่่มีเหตุุการณ์์ 
กัับ 1 เป็็นกลุ่่�มที่่�มีเหตุุการณ์์ ในส่่วนของสภาวะโรคฟัันผุุนั้้�น ใช้้เกณฑ์์
จากค่่าเฉลี่่�ยฟัันผุุ ถ อน อุ ุด ข องกลุ่่�มอายุุ 15 ปี ี เท่่ากัับ 2.002 
แบ่่งออกเป็็น 2 กลุ่่�ม ได้้แก่่ กลุ่่�มที่่�มีสภาวะโรคฟัันผุุต่ำำ�� (ค่่าเฉลี่่�ยฟัันผุุ 
ถอน อุด ไม่่เกิิน 2 ซี่่�) และกลุ่่�มที่่�มีสภาวะโรคฟัันผุุสููง (ค่่าเฉลี่่�ยฟัันผุุ 
ถอน อุ ด มากกว่่า 2 ซี่่�ขึ้้ �นไป) โดยการคััดเลืือกตััวแปรอิิสระที่่�มี 
ความสััมพัันธ์์กัับสภาวะโรคฟัันผุุหรืือมีีค่่านััยสำำ�คัญทางสถิิติิน้้อยกว่่า
0.05 ที่่�ได้้จากการทดสอบด้้วยสถิิติิไคสแควร์์ แล้้วนำำ�ตัวแปรอิิสระ
ทั้้�งหมดดัังกล่่าวไปทดสอบความเป็็นอิิสระต่่อกัันหรืือไม่่เกิิดปััญหา
Multicollinearity ด้้วยสถิิติิความสััมพัันธ์์สเปีียร์์แมน โดยใช้้เกณฑ์์
พิิจารณาจากค่่าสััมประสิิทธิ์์�สหสััมพัันธ์์ (r) ≤ 7.0 แล้้วจึึงนำำ�ตัวแปร
อิิสระทั้้�งหมดที่่�ไม่่มีีความสััมพัันธ์์ต่่อกัันเข้้าไปในสถิิติิการถดถอย 
โลจิิสติิกแบบ Enter ในขั้้�นตอนเดีียว จนได้้สมการสุุดท้้ายที่่�ทำำ�ให้้ 
ร้้อยละของความถููกต้้องในการพยากรณ์์มีีค่่าสููงสุุด การวิิจััยนี้้�ได้้ผ่่าน
การพิิจารณาและได้้รับความเห็็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรม
ในการวิิจััย คณะทัันตแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยสงขลานคริินทร์์ 
รหััสโครงการ EC5807-27-L-HR

	 กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เข้้าร่่วมโครงการทั้้�งหมด 190 คน อยู่่�ในช่่วง
อายุุระหว่่าง 11 – 19 ปี มีอายุุโดยเฉลี่่�ยเป็็น 12.95 + 0.85 ปี 
ร้้อยละ 58.4 เป็็นเพศหญิิง 
	 พบความชุุกของโรคฟัันผุุอยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�สูง คิดเป็็นร้้อยละ 89.5 
โดยมีีฟัันที่่�มีรอยโรคผุุ (D) เป็็นองค์์ประกอบหลััก รองลงมาเป็็นฟัันถอน 
(M) มีค่่าเฉลี่่�ยฟัันผุุ ค่่าเฉลี่่�ยฟัันถอน และค่่าเฉลี่่�ยฟัันผุุ ถอน อุด 
เป็็น 2.52 + 2.52 ซี่่�ต่่อคน, 0.39 + 0.75 ซี่่�ต่่อคน และ 3.69 + 
2.82 ซี่่�ต่่อคน ตามลำำ�ดับ โดยที่่�กลุ่่�มตััวอย่่างไม่่มีฟัันอุุด (F) เลย ดัง
แสดงในตารางที่่� 1 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

ผลการศึกษา
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ตารางท่ี่� 1	สภาวะโรคฟัันผุของกลุ่่�มตััวอย่่าง (กลุ่่�มตััวอย่่าง 190 คน)

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

	 พฤติิกรรมการทำำ�ความสะอาดช่่องปาก พบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่าง

ส่่วนใหญ่่รายงานว่่าแปรงฟัันสม่ำำ��เสมอทุุกวััน อย่่างน้้อยวัันละ 2 ครั้้�ง

โดยส่่วนใหญ่่ใช้้วิธีีการแปรงฟัันแบบถููไปมาซ้้ายขวาและบ้้วนปาก

หลัังแปรงฟัันแค่่ 1-2 ครั้้�ง และพบว่่ามีีการทำำ�ความสะอาดช่่องปาก

ก่่อนละหมาดด้้วยวิิธีีการบ้้วนปากหรืือการแปรงฟัันหรืือใช้้ไม้้ซีวากร่่วม

ด้้วย โดยพบว่่ามีีการทำำ�ความสะอาดช่่องปากก่่อนละหมาดซุุบฮีีมาก

ที่่�สุด รองลงมาเป็็นช่่วงก่่อนละหมาดมััฆริบ และก่่อนละหมาดซุุฮรี 

ตามลำำ�ดับ ส่่วนใหญ่่รายงานว่่าใช้้ไหมขััดฟัันและน้ำำ��ยาบ้้วนปากน้้อย

มาก ด้้านพฤติิกรรมการบริิโภคอาหาร พบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่

รายงานว่่าบริิโภคอาหารมื้้�อหลัักอย่่างน้้อย 3 มื้้�อต่่อวััน และมีีการ

บริิโภคขนมหวานระหว่่างมื้้�อร่่วมด้้วย โดยพบว่่ามีีการบริิโภคขนม

หวานระหว่่างมื้้�อเช้้ากัับมื้้�อเที่่�ยงมากที่่�สุด รองลงมาเป็็นระหว่่างมื้้�อ

เที่่�ยงกัับมื้้�อเย็็น และมื้้�อเย็็นกัับก่่อนนอน ตามลำำ�ดับ ขนมหวานระหว่่าง

มื้้�อที่่�เป็็นที่่�นิยม ได้้แก่่ ลูกอมหรืือทอฟฟี่่� ขนมกรุุบกรอบ และน้ำำ��อัดลม

หรืือน้ำำ��หวานต่่าง ๆ  โดยพบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่รายงานว่่ามีีการ

บริิโภคขนมกรุุบกรอบมากที่่�สุด รองลงมาเป็็นน้ำำ��อัดลมหรืือน้ำำ��หวาน

ด้้วยความถี่่� 3-7 วันต่่อสััปดาห์์ แต่่กลัับพบว่่ามีีการบริิโภคลููกอมหรืือ

ทอฟฟี่่�ด้้วยความถี่่�ที่่�น้้อยกว่่า และพฤติิกรรมการรัับบริิการทัันตกรรม 

พบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่ (ร้้อยละ 80.4) รายงานว่่ารัับบริิการ

ทัันตกรรมล่่าสุุดใน 1 ปี ที่่�ผ่่านมา และเกิินครึ่่�งที่่�รับบริิการทัันตกรรม

ในช่่วง 6 เดืือนที่่�ผ่่านมา กลุ่่�มที่่�รับบริิการทัันตกรรมล่่าสุุดส่่วนใหญ่่

รายงานว่่าไปรัับบริิการด้้วยเหตุุผลต้้องการตรวจช่่องปากมากที่่�สุด

รองลงมาเป็็นการรัับบริิการรัักษาทางทัันตกรรมตามนััด และเมื่่�อมีี

อาการในช่่องปาก ตามลำำ�ดับ ประเภทของการได้้รับบริิการทัันตกรรม

มากที่่�สุด คือ การขููดหิินน้ำำ��ลาย รองลงมาเป็็นการถอนฟััน และพบว่่า

ไม่่มีคนใดรายงานว่่าเคยได้้รับบริิการอุุดฟััน ดังแสดงในตารางที่่� 2

	 เมื่่�อนำำ�ปัจจััยต่่าง ๆ  ที่่�กล่่าวมาแล้้วข้้างต้้นมาวิิเคราะห์์หา

ความสััมพัันธ์์กัับสภาวะโรคฟัันผุุสููงตามเกณฑ์์ที่่�กำำ�หนดโดยใช้้สถิิติิ

ไค-สแควร์์ พบว่่าการทำำ�ความสะอาดช่่องปากก่่อนละหมาดซุุฮรี การ 

บริิโภคขนมหวานระหว่่างมื้้�อเย็็นกัับก่่อนนอน และการรัับบริิการรัักษา

ทางทัันตกรรมตามนััด มีความสััมพัันธ์์กัับสภาวะโรคฟัันผุุ อย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

ทางสถิิติิที่่�ระดัับความเชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 95 ดังแสดงในตารางที่่� 2

ตารางท่ี่� 2 ความสััมพัันธ์ระหว่างปััจจััยกัับสภาวะโรคฟัันผุสููง (กลุ่่�มตััวอย่่าง 190 คน)

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 ความสััมพัันธ์ระหว่างปััจจััยกัับสภาวะโรคฟัันผุสููง (กลุ่่�มตััวอย่่าง 190 คน) (ต่่อ)

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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	 และได้้นำำ�ปัจจััยทั้้�ง 3 ตัวดัังกล่่าวมาวิิเคราะห์์ต่่อโดยการ

ควบคุุมตััวแปรด้้วยสถิิติิการถดถอยโลจิิสติิก เพื่่�อหาปััจจััยทำำ�นาย 

ความเสี่่�ยงของโรคฟัันผุุสููงในกลุ่่�มตััวอย่่าง พบว่่าการทำำ�ความสะอาด

ช่่องปากก่่อนละหมาดซุุฮรีและการรัับบริิการรัักษาทางทัันตกรรมตาม

นััด มีความสััมพัันธ์์กัับสภาวะโรคฟัันผุุสููงอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

ที่่�ระดัับความเชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 95 โดยพบว่่าผู้้�ที่่�ไม่่ทำำ�ความสะอาด 

ช่่องปากก่่อนละหมาดซุุฮรี สามารถทำำ�นายความเสี่่�ยงของการเกิิด 

โรคฟัันผุุสููงได้้ถึง 2.45 เท่่า เมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ที่่�ทำำ�ความสะอาดช่่องปาก

ก่่อนละหมาดซุุฮรี และผู้้�ที่่�ไม่่รับบริิการรัักษาทางทัันตกรรมตามนััด

สามารถทำำ�นายความเสี่่�ยงของการเกิิดสภาวะโรคฟัันผุุสููงลดลงเป็็น

0.46 เท่่า เมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ที่่�รับบริิการรัักษาทางทัันตกรรมตามนััด 

ดัังแสดงในตารางที่่� 3

ตารางท่ี่� 3	ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์กัับสภาวะโรคฟัันผุสููง ตามการวิิเคราะห์์ด้้วยการถดถอยโลจิิสติก (กลุ่่�มตััวอย่่าง 190 คน)

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

	 สถานการณ์์ของการเกิิดโรคฟัันผุุทั่่�วโลกมีีแนวโน้้มที่่�ลดลง

ในช่่วงระยะเวลา 20 กว่่าปีีที่่�ผ่่านมา โดยเฉพาะกลุ่่�มประเทศในทวีีป

ยุุโรปและอเมริิกา7 เนื่่�องจากมาตรการป้้องกัันด้้วยการใช้้ฟลูออไรด์์

เฉพาะที่่�ในยาสีีฟัันที่่�มีประสิิทธิิผลและครอบคลุุมอย่่างกว้้างขวาง 

แต่่กลัับพบว่่าในประเทศที่่�กำำ�ลังพััฒนากำำ�ลังเผชิญกัับปััญหาโรคฟัันผุุ

ที่่�สูงขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง โดยเฉพาะในเขตพื้้�นที่่�ชนบทที่่�ห่่างไกลความเจริญ

จะมีีความชุุกและความรุุนแรงของการเกิิดโรคฟัันผุุสููงกว่่าในเขต 

เมืือง8-10 เกิิดจากการบริิโภคน้ำำ��ตาลในความถี่่�ที่่�สูง11-12 หรืือการดููแล

รัักษาอนามััยในช่่องปากยัังไม่่เหมาะสม13-14 รวมทั้้�งการเข้้าถึึงบริิการ

ทัันตกรรมยัังมีีน้้อย15 สำำ�หรัับประเทศไทยในอดีีตนั้้�นความชุุกและความ

รุุนแรงของโรคฟัันผุุในเขตเมืืองสููงกว่่าในเขตชนบท แต่่ในช่่วง 10 ปี

ที่่�ผ่่านมาภาพรวมของการเกิิดโรคฟัันผุุในเขตเมืืองลดลงอย่่างชััดเจน

ส่่วนในเขตชนบทนั้้�นการเกิิดโรคฟัันผุุมีีแนวโน้้มลดลงด้้วยเช่่นกััน แต่่

อััตราการลดลงในเขตชนบทน้้อยกว่่าในเขตเมืือง16    

	 การศึึกษาครั้้�งนี้้�แสดงให้้เห็็นว่่าเด็็กนัักเรีียนในโรงเรีียนเอกชน 

สอนศาสนาอิิสลามในอำำ�เภอรืือเสาะ จัังหวััดนราธิิวาส ซึ่่�งอยู่่�ในเขตพื้้�นที่่�

ชนบทของสามจัังหวััดชายแดนใต้้ มีความชุุกของโรคฟัันผุุสููงกว่่าผล 

การสำำ�รวจสภาวะสุุขภาพช่่องปากในระดัับประเทศในกลุ่่�มอายุุ 12 ปี1 

และผลการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�9,17-18 มีความรุุนแรงของโรคฟัันผุุสููงกว่่า

ผลการสำำ�รวจสภาวะสุุขภาพช่่องปากในระดัับประเทศในกลุ่่�มอายุุ

12 ปี1 และผลการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�9,19 ด้้วยเช่่นกััน แต่่กลัับพบว่่า

ความชุุกและความรุุนแรงของโรคฟัันผุยุัังน้้อยกว่่าการศึึกษาของ 
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นริิสา กลิ่่�นเขีียว และคณะ20 ที่่�ศึกษาในเด็็กอายุุ 8, 12 และ 15 ปี

ในอำำ�เภอเทพา จัังหวััดสงขลา ที่่�พบความชุุกของโรคฟัันผุุในเด็็กอายุุ

12 ปี ร้้อยละ 92.5 และค่่าเฉลี่่�ยฟัันผุุ ถอน อุด 5.00 + 3.50 ซี่่�ต่่อคน 

และการศึึกษาของ Mahfouz และคณะ17 ที่่�พบค่่าเฉลี่่�ยฟัันผุุ ถอน 

อุุด 5.39 + 2.85 ซี่่�ต่่อคน โดยมีีฟัันที่่�มีรอยโรคผุุหรืือฟัันผุุที่่�ยังไม่่ได้้ 

รัับการรัักษา (untreated caries) เป็็นองค์์ประกอบหลัักเช่่นเดีียวกััน

กัับการศึึกษาของ Markovic และคณะ21 ที่่�พบว่่าเด็็กอายุุ 12 ปี ใน

ประเทศบอสเนีีย มี ีฟัันที่่�มีีรอยโรคผุุเป็็นองค์์ประกอบหลัักอยู่่�ที่่� 

ร้้อยละ 45.4 แต่่แตกต่่างจากการศึึกษาของ Esa และคณะ10 ที่่�พบว่่า

เด็็กในประเทศมาเลเซีียมีีประสบการณ์์ฟัันอุุดเป็็นองค์์ประกอบหลััก

อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 71.7 ทั้้�งนี้้�อาจเป็็นเพราะโรงเรีียนเอกชนสอนศาสนา 

อิิสลามในอำำ�เภอรืือเสาะไม่่มีีมาตรการป้้องกัันหรืือส่่งเสริิมให้้เด็็ก 

นัักเรีียนสามารถดูแลสุุขภาพช่่องปากของตนเองได้้อย่่างเหมาะสม 

มีีเพีียงกิิจกรรมรณรงค์์ “ฟัันสะอาด เหงืือกแข็็งแรง”ที่่�ดำำ�เนิินการปีีละ 

1 ครั้้�ง อาจไม่่เพีียงพอต่่อการป้้องกัันโรคฟัันผุุสููง และรอยโรคฟัันผุุ

อาจมีีการสะสมและลุุกลามเพิ่่�มขึ้้�นตามอายุุมาตั้้�งแต่่อยู่่�ในระดัับ 

ประถมศึึกษาจนถึึงปััจจุุบััน สอดคล้้องกัับการศึึกษาของนริิสา 

กลิ่่�นเขีียว และคณะ20 ที่่� พบว่่ามีีการเพิ่่�มขึ้้�นของฟัันผุุในช่่วงอายุุ 

12-15 ปี เป็็น 8.60 + 6.40 ด้้านต่่อคน

	 อย่่างไรก็็ตามพบว่่าพฤติิกรรมของการแปรงฟัันในการศึึกษา 

ครั้้�งนี้้�ดีีกว่่าการศึึกษาในครั้้�งก่่อน4 ที่่� กลุ่่�มตััวอย่่างร้้อยละ 83.7 

รายงานว่่าแปรงฟัันอย่่างน้้อย 2 ครั้้�งต่่อวััน ในจำำ�นวนนี้้�ได้้นับความถี่่�

รวมจากการแปรงฟัันก่่อนการละหมาดทุุกครั้้�ง และพบว่่ามากกว่่า 

ครึ่่�งรายงานว่่ามีีการทำำ�ความสะอาดช่่องปากก่่อนที่่�จะทำำ�การละหมาด

ทุุกครั้้�งดัังคำำ�นิยามไว้้ในตอนต้้น เมื่่�อพิิจารณาถึึงความถี่่�รวมของการ

แปรงฟัันต่่อวัันหรืือการทำำ�ความสะอาดช่่องปากก่่อนละหมาดแล้้ว 

จะพบว่่ามีีความถี่่�สูงกว่่าปกติิ ซึ่่�งมีีความขััดแย้้งกัับสภาวะโรคฟัันผุุ

สููงที่่�เป็็นอยู่่� ดังที่่�ได้้อธิิบายในตอนต้้นแล้้วว่่าความถี่่�รวมของการทำำ�

ความสะอาดช่่องปากก่่อนละหมาดเกิิดจากความถี่่�ของการบ้้วนปาก

หรืือการแปรงฟัันอย่่างใดอย่่างหนึ่่�ง ทั้้�งนี้้�วิิถีีชีีวิิตโดยปกติิของเด็็ก 

นัักเรีียนส่่วนใหญ่่จะแปรงฟัันในตอนเช้้าเวลาหััวรุ่่�งก่่อนละหมาดซุุบฮีี

รองลงมาจะแปรงฟัันในตอนเย็็นพร้้อมกัับอาบน้ำำ��ก่่อนละหมาดมััฆริบ 

บางส่่วนจะแปรงฟัันหลัังอาหารกลางวัันก่่อนละหมาดซุุฮรี และมีีการ

รัับประทานอาหารมื้้�อค่ำำ��หลัังละหมาดมััฆริบและกิินขนมหวานและ

เครื่่�องดื่่�มหลัังละหมาดอีซีา โดยส่่วนใหญ่่มัักละเลยการแปรงฟััน

ก่่อนนอน นอกจากนั้้�นการเก็็บข้้อมููลความถี่่�ด้้านพฤติิกรรมที่่�ใช้้ 

แบบสอบถามให้้กลุ่่�มตััวอย่่างวััยรุ่่�นที่่�ตอบด้้วยตััวเองนั้้�น กลุ่่�มตััวอย่่าง

อาจนำำ�ความรู้้�ตามทฤษฎีีมาตอบ ทำำ�ให้้ข้้อมููลความถี่่�ที่่�ได้้นั้้�นมีีโอกาส

สููงกว่่าปกติิได้้4 ดังนั้้�นควรเก็็บข้้อมููลด้้านคุุณภาพของการทำำ�ความ 

สะอาดช่่องปากด้้วยการวััดปริิมาณคราบจุุลิินทรีีย์์ร่่วมด้้วย เพื่่�อยืืนยััน

ถึึงข้้อมููลด้้านพฤติิกรรมของกลุ่่�มตััวอย่่างเหมืือนผลการศึึกษาของ

นริิสา กลิ่่�นเขีียว และคณะ20 และโนรีีด้้า แวยููโซ๊๊ะ และคณะ22 ส่่วน

การรายงานการใช้้ไหมขััดฟัันพบว่่าลดลงจากผลการศึึกษาในครั้้�ง

ก่่อน4 ที่่�กลุ่่�มตััวอย่่างรายงานว่่ามีีการใช้้ไหมขััดฟัันร้้อยละ 36.3 แต่่

สููงกว่่าผลการศึึกษาของนริิสา กลิ่่�นเขีียว และคณะ20  ที่่�กลุ่่�มตััวอย่่าง

จากช่่วงอายุุ 12-15 ปี รายงานว่่ามีีการใช้้ไหมขััดฟัันเพีียงร้้อยละ 3.8

	 ด้้านข้้อมููลการรายงานพฤติิกรรมการบริิโภคอาหารที่่�มีส่่วน 

ประกอบของน้ำำ��ตาลและแป้้งโดยรวมพบว่่ามีีความถี่่�ที่่�สูง จึงน่่าจะมีี

ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคฟัันผุุที่่�สูงของการศึึกษานี้้� แต่่กลัับพบว่่ามีี

การรายงานการบริิโภคลููกอมในความถี่่�ที่่�น้้อยกว่่าปกติิ ส่่วนพฤติิกรรม

การรัับบริิการทัันตกรรมล่่าสุุดใน 1 ปีที่่�ผ่่านมานั้้�น กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่

รายงานว่่าไปรัับบริิการทัันตกรรมด้้วยเหตุุผลต้้องการตรวจช่่องปาก

มากที่่�สุด มีความเป็็นไปได้้ว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างได้้รับรู้้�ว่่าตนเองมีีสภาวะ

สุุขภาพช่่องปากที่่�ไม่่ดี จึงต้้องการตรวจช่่องปากเพื่่�อขอคำำ�ปรึึกษาหรืือ

คำำ�แนะนำำ�ในการดููแลและรัักษาโรคในช่่องปากของตััวเองจากทัันตบุุคลากร 

ซึ่่�งสนัับสนุุนการศึึกษาของ Thomson และคณะ23 แต่่มีความแตกต่่าง

จากการศึึกษาของ Veiga และคณะ24 และ Nazir25 ที่่�พบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่าง

ไปรัับบริิการทัันตกรรมด้้วยเหตุุผลที่่�มีอาการปวดฟัันหรืือมีีปััญหาใน

ช่่องปากเป็็นหลััก การศึึกษานี้้�ยัังพบอีีกว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่ได้้รับ

บริิการขููดหิินน้ำำ��ลายมากที่่�สุด ทั้้�งนี้้�อาจเป็็นผลมาจากการตรวจช่่องปาก

แล้้วพบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างมีีหิินน้ำำ��ลายในช่่องปากหรืือมีีอาการของโรค

เหงืือกอัักเสบร่่วมด้้วย สามารถสะท้้อนให้้เห็็นถึึงปััญหาด้้านคุุณภาพ

ของการแปรงฟัันได้้ดีอีีกด้้วย นอกจากนี้้�การที่่�พบว่่าไม่่มีคนใดได้้รับ

บริิการอุุดฟัันเลยนั้้�น อาจเป็็นเพราะในช่่วงระยะเวลาที่่�เรีียนอยู่่�ในระดัับ

ประถมศึึกษา เด็็กนัักเรีียนไม่่สามารถเข้้าถึึงบริิการอุุดฟัันได้้ ด้้วยข้้อ

จำำ�กัดในการให้้บริิการทัันตกรรมของสถานพยาบาลในพื้้�นที่่�   มุ่่�งเน้้น

ให้้บริิการเคลืือบปิิดหลุุมและร่่องฟัันเป็็นหลัักหรืือไม่่สามารถให้้บริิการ

ที่่�ครอบคลุุมการอุุดฟัันที่่�มีรอยโรคฟัันผุุให้้กับเด็็กนัักเรีียนได้้ แต่่อย่่างไร

ก็็ตามมีีรายงานการศึึกษาที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการไปรัับบริิการทัันตกรรม 

น้้อยหรืือหลีีกเลี่่�ยงการรัับบริิการทัันตกรรมในกลุ่่�มที่่�มีความกลััวหรืือ

วิิตกกัังวลในการรัับบริิการทัันตกรรม เช่่น การศึึกษาของ Esa และคณะ10 

ที่่�พบว่่ากลุ่่�มเด็็กในชนบทมีีความรู้้�สึึกกลััวต่่อการการรัับบริิการทัันตกรรม

สููงกว่่ากลุ่่�มเด็็กในเมืือง โดยที่่�ความกลััวนั้้�นขึ้้�นอยู่่�กัับประเภทของ

หััตถการที่่�ได้้รับ แต่่พบว่่าการได้้รับบริิการทำำ�ความสะอาดและขััดฟััน

ทำำ�ให้้เกิิดความวิิตกกัังวลน้้อยที่่�สุด จึงเป็็นเหตุุผลที่่�เป็็นไปได้้ว่่าทำำ�ไม

กลุ่่�มตััวอย่่างจึึงได้้รับบริิการขููดหิินน้ำำ��ลายมากที่่�สุด รองลงมาเป็็น

การรัับบริิการถอนฟััน และการที่่�กลุ่่�มตััวอย่่างได้้รับบริิการทัันตกรรม

เชิิงป้้องกัันโรคฟัันผุุน้้อยมากนั้้�น สนัับสนุุนการศึึกษาในประเทศสหรััฐ

อเมริิกา26 ที่่�พบว่่าการใช้้และการได้้รับบริิการทัันตกรรมป้้องกัันสััมพัันธ์์

กัับผู้้�ปกครองที่่�มีสถานะทางการศึึกษาและรายได้้ที่่�น้้อยกว่่า และ
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มีีแนวโน้้มได้้รับบริิการทัันตกรรมป้้องกัันน้้อยลงจากอดีีต โดยมีีลัักษณะ

ลดลงตามอายุุ โดยเฉพาะกลุ่่�มประชากรที่่�มีสถานะทางเศรษฐกิิจที่่�

ด้้อยกว่่า

	 การวิิเคราะห์์แบบหลายตััวแปร พบว่่าปััจจััยที่่�สามารถทำำ�นาย

ความเสี่่�ยงของโรคฟัันผุุสููงได้้ดีที่่�สุดคืือ การทำำ�ความสะอาดช่่องปาก

ก่่อนละหมาดซุุฮรี หมายความว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ไม่่ทำำ�ความสะอาด

ช่่องปากก่่อนละหมาดซุุฮรีมีีความเสี่่�ยงที่่�จะเกิิดโรคฟัันผุุสููงได้้มาก 

กว่่ากลุ่่�มตรงกัันข้้าม ทั้้�งนี้้�ความสััมพัันธ์์นี้้�เกิิดจากความถี่่�รวมของการ

บ้้วนปากหรืือการแปรงฟัันก่่อนละหมาดซุุฮรี ถือว่่าเป็็นปััจจััยที่่�สามารถ

ป้้องกัันโรคฟัันผุุสููงได้้ จึงถืือโอกาสนี้้�ในการคืืนข้้อค้้นพบนี้้�ให้้กับทาง

โรงเรีียนและควรให้้คำำ�แนะนำำ�สนัับสนุุนส่่งเสริิมให้้เด็็กนัักเรีียนปฏิิบััติิ

ตาม แต่่จำำ�เป็็นต้้องให้้ข้้อมููลเพิ่่�มเติิมถึึงข้้อดีีของการแปรงฟัันนั้้�นดีีกว่่า

การบ้้วนปากอย่่างเดีียว เพราะการบ้้วนปากอย่่างเดีียวไม่่สามารถกำำ�จััด

คราบจุุลิินทรีีย์์และป้้องกัันฟัันผุุได้้ ดังนั้้�นการแปรงฟัันก่่อนละหมาด

ซุุฮรีถืือเป็็นช่่วงเวลาที่่�เหมาะสม เนื่่�องจากเป็็นเวลาหลัังอาหารกลางวััน

พอดีีและเด็็กนัักเรีียนทุุกคนจำำ�เป็็นต้้องละหมาดร่่วมกัันที่่�โรงเรีียน

การแปรงฟัันก่่อนละหมาดนั้้�นนอกจากเป็็นการทำำ�ความสะอาดช่่องปาก

หรืือกำำ�จััดคราบจุุลิินทรีีย์์หรืือเศษอาหารที่่�อยู่่�ในช่่องปากแล้้ว ยังเป็็น

การแสดงถึึงความรัักหรืือความศรััทธาที่่�มีต่่อศาสนาและเป็็นการ

ปฏิิบััติิตามบทบััญญััติิอิิสลามอย่่างเคร่่งครััดตามแบบอย่่างของท่่าน

นบีีมููฮััมหมััด (ซล.) ที่่�ส่่งเสริิมให้้มุสลิิมทุุกคนถืือปฏิิบััติิก่่อนที่่�จะละหมาด

ทุุกครั้้�ง ซึ่่�งสนัับสนุุนการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�4,22 และการศึึกษาของ 

จัันทร์์เพ็็ญ เกสรราช และคณะ27 ที่่�ได้้แสดงให้้เห็็นว่่ากลุ่่�มเด็็กนัักเรีียน

ที่่�ไม่่แปรงฟัันหลัังอาหารกลางวัันทุุกวััน มีฟัันผุุสููงกว่่ากลุ่่�มเด็็กนัักเรีียน

ที่่�แปรงฟัันหลัังอาหารกลางวัันทุุกวัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ 

(p<.001) และการศึึกษาของ Cheng และคณะ13 ที่่�พบว่่ากลุ่่�มเด็็กที่่�

แปรงฟัันหลัังรัับประทานอาหารทุุกครั้้�งสามารถทำำ�นายสภาวะโรคฟัันผุุ

ได้้อย่่างมีีประสิิทธิิผล แต่่ผลการศึึกษาครั้้�งนี้้�ได้้ชี้้�ให้้เห็็นแล้้วว่่ากลุ่่�ม

ตััวอย่่างส่่วนใหญ่่ (ร้้อยละ 83.7) แปรงฟัันด้้วยความถี่่�อย่่างน้้อย 2 

ครั้้�งต่่อวััน สอดคล้้องกัับองค์์ความรู้้�เป็็นที่่�ทราบกัันโดยทั่่�วไปว่่าโรค

ฟัันผุุสามารถป้องกัันได้้โดยการแปรงฟัันด้้วยยาสีีฟัันผสมฟลูออไรด์์

และได้้มีรายงานการศึึกษาที่่�ยืนยัันถึึงความสััมพัันธ์์ระหว่่างความถี่่� 

ของการแปรงฟัันกัับสภาวะโรคฟัันผุุ ดั่่�งเช่่นการศึึกษารวบรวมวรรณกรรม

อย่่างเป็็นระบบของ Holmes28 และ Kumar และคณะ29 ที่่�ได้้สรุุป

ถึึงการศึึกษาส่่วนใหญ่่พบว่่าคนที่่�แปรงฟัันด้้วยความถี่่�น้้อยกว่่า 2 ครั้้�ง

ต่่อวััน จะมีีรอยโรคฟัันผุุใหม่่เกิิดขึ้้�นมากกว่่าคนที่่�แปรงฟัันด้้วยความถี่่�

อย่่างน้้อย 2 ครั้้�งต่่อวััน (OR: 1.50; 95% CI: 1.34-1.69) นอกจาก

ปััจจััยด้้านความถี่่�ของการแปรงฟัันแล้้ว ยังต้้องคำำ�นึงถึึงคุุณภาพหรืือ

ความพิิถีีพิิถัันของการแปรงฟัันร่่วมด้้วย เพราะ Hayasaki และคณะ30 

ได้้ศึึกษาและสรุุปว่่าการแปรงฟัันสามารถกำำ�จััดคราบจุุลิินทรีีย์์ได้้ 

ไม่่เกิินร้้อยละ 40.0 นอกจากคนที่่�ได้้รับการฝึึกฝนทัักษะมาอย่่างดีี

เท่่านั้้�น ปัจจััยถััดมาที่่�สามารถทำำ�นายความเสี่่�ยงของโรคฟัันผุุสููงได้้ดี

ในการศึึกษานี้้�คืือ การรัับบริิการรัักษาทางทัันตกรรมตามนััด หมายความ

ว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ไม่่รับบริิการรัักษาทางทัันตกรรมตามนััดมีีความเสี่่�ยง

ที่่�จะเกิิดโรคฟัันผุุสููงได้้น้้อยกว่่ากลุ่่�มตรงกัันข้้าม ซึ่่�งให้้ผลแตกต่่าง

จากการศึึกษาของ Veiga และคณะ24 ที่่�พบว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่รับบริิการรัักษา

ทางทัันตกรรมตามนััดมีีโรคฟัันผุุตั้้�งแต่่ 4 ซี่่�ขึ้้�นไปมากกว่่ากลุ่่�มที่่�รับ

บริิการรัักษาทางทัันตกรรมตามนััด ทั้้�งนี้้�อาจเป็็นเพราะเด็็กในชนบท

ที่่�มีสถานะทางสัังคมและเศรษฐกิิจที่่�ด้้อยกว่่านั้้�น มักมีีพฤติิกรรมใน

การดููแลสุุขภาพช่่องปากของตนเองที่่�ไม่่เหมาะสมและเข้้าถึึงบริิการ

ทัันตกรรมได้้น้้อย ทำำ�ให้้มีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคฟัันผุุได้้สูงกว่่า

ผลการศึึกษานี้้�แสดงให้้เห็็นว่่าการรัับบริิการรัักษาทางทัันตกรรมตามนััด

ไม่่มีผลต่่อการป้้องกัันโรคฟัันผุุสููง แต่่กลัับมีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรค

ฟัันผุุสููงได้้มากกว่่า อาจเป็็นเพราะข้้อจำำ�กัดของการศึึกษาแบบตััดขวางนี้้�

ที่่�ศึกษาในช่่วงเวลาใดเวลาหนึ่่�ง โดยการเก็็บข้้อมููลทั้้�งสภาวะของโรค

และปััจจััยเสี่่�ยงในเวลาเดีียวกััน จึงไม่่เห็็นความสััมพัันธ์์เชิิงเหตุุผลที่่�

สอดคล้้องกััน เป็็นไปได้้ว่่าการที่่�กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ไม่่รับบริิการรัักษา

ทางทัันตกรรมตามนััดมีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคฟัันผุุได้้น้้อยกว่่านั้้�น

อาจเป็็นเพราะกลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่ไปรัับบริิการด้้วยเหตุุผลต้้องการ 

ตรวจช่่องปากและได้้รับรู้้�ว่่าสุุขภาพช่่องปากของตนเองดีีอยู่่�แล้้ว จึงไม่่จำำ� 

เป็็นต้้องรัับบริิการรัักษาทางทัันตกรรมตามนััด ใกล้้เคีียงกัับการศึึกษาของ 

Iwuala และคณะ31 ที่่�ศึกษาในกลุ่่�มแพทย์์ประจำำ�บ้้านในประเทศไนจีีเรีีย

พบว่่าร้้อยละ 30.3 ไม่่เคยรัับบริิการทัันตกรรมเลย เพราะกลุ่่�มแพทย์์คิิดว่่า

ตนเองมีีสุุขภาพช่่องปากที่่�ดีเลิิศ จึงไม่่จำำ�เป็็นต้้องไปรัับบริิการทัันตกรรม

ส่่วนกลุ่่�มที่่�ไปรัับบริิการรัักษาทางทัันตกรรมตามนััดนั้้�น เพราะได้้รับรู้้�ว่่า

สุุขภาพช่่องปากของตนเองมีีปััญหาหรืือมีีฟัันผุุมาก จึงต้้องการรัับบริิการ 

รัักษาโรคในช่่องปากของตััวเองตามนััด นอกจากนั้้�นยัังมีีข้้อจำำ�กัดอื่่�น ๆ

อีีก เช่่น ขาดข้้อมููลเกี่่�ยวกัับปริิมาณคราบจุุลิินทรีีย์์ที่่�สะท้้อนถึึงคุุณภาพ

ของการทำำ�ความสะอาดช่่องปากและปััจจััยด้้านสัังคมและสิ่่�งแวดล้้อม

ที่่�อาศััยอยู่่� เพราะมีีรายงานการศึึกษาที่่�แสดงถึึงความสััมพัันธ์์ระหว่่าง

สถานะทางสัังคมและเศรษฐกิิจกับสภาวะสุุขภาพช่่องปาก พฤติิกรรม

ทัันตสุขุภาพ และการใช้้บริิการทัันตกรรม32-33 และยัังมีีข้อ้จำำ�กััด 

ของการใช้้แบบสอบถามที่่�ให้้ตอบด้้วยตััวเองดัังที่่�ได้้อธิิบายไว้้แล้้วใน

ตอนต้้น นอกจากนี้้�แล้้วการศึึกษานี้้�ยัังพบว่่าปััจจััยด้้านการบริิโภค

ขนมหวานระหว่่างมื้้�อไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับสภาวะโรคฟัันผุุสููง 

ทั้้�งนี้้�เมื่่�อวิิเคราะห์์แบบ 2 ตัวแปร พบว่่ามีีความแตกต่่างกัันระหว่่าง

กลุ่่�มเนื่่�องจากทั้้�งสองกลุ่่�มมีีสััดส่่วนของกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�บริิโภคขนมหวาน

ระหว่่างมื้้�อเย็็นกัับก่่อนนอนสููง แต่่เมื่่�อนำำ�มาวิิเคราะห์์แบบหลายตััว

แปรโดยการควบคุุมตััวแปรอื่่�นที่่�เกี่่�ยวข้้อง จึงไม่่พบความแตกต่่างอย่่าง

มีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ซึ่่�งมีีความแตกต่่างจากการศึึกษาที่่�ผ่่านมา อย่่างไร
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ก็็ตามการศึึกษานี้้�มีีข้้อดีีคืือ ประหยััด ใช้้เวลาศึึกษาน้้อย และลดอคติิ

ในการเลืือกตััวอย่่างและเก็็บข้้อมููล ดังนั้้�นควรศึึกษาต่่อไปในระยะยาว

ที่่�ครอบคลุุมถึึงปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องทั้้�งหมดที่่�สามารถแสดงความสััมพัันธ์์

เชิิงเหตุุและผลได้้หรืือเห็็นการเปลี่่�ยนแปลงที่่�ชัดเจนขึ้้�น ควรมีีกิิจกรรม

ส่่งเสริิมสุุขภาพช่่องปากสำำ�หรัับเด็็กกลุ่่�มนี้้�ในพื้้�นที่่�สามจัังหวััดชายแดน

ใต้้โดยใช้้กลวิิธีีที่่�เหมาะสมกัับบริิบททางสัังคมและวััฒนธรรม เช่่น 

การบรรจุุเนื้้�อหาคำำ�สอนหรืือบทบััญญััติิอิิสลามที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับสุุขภาพ

ทั่่�วไปและสุุขภาพช่่องปากไว้้ในหลัักสููตรอิิสลามศึึกษาหรืือนำำ�มา

บููรณาการกัับความรู้้�ในวิิชาวิิทยาศาสตร์์โดยเฉพาะประโยชน์์ของ

ฟลูออไรด์์ โดยเน้้นย้ำำ��ให้้มีการทำำ�ความสะอาดช่่องปากด้้วยการแปรงฟััน

ก่่อนนอน และสนัับสนุุนให้้มีการแปรงฟัันก่่อนละหมาดตามบทบััญญััติิ

อิิสลาม4-5 โดยเฉพาะช่่วงก่่อนละหมาดซุุฮรีร่่วมกัันที่่�โรงเรีียน ถือเป็็น

ช่่วงเวลาและสถานที่่�   เหมาะสมและเอื้้�อให้้เกิิดกิิจกรรมการแปรงฟััน

อย่่างยิ่่�ง โดยเริ่่�มตั้้�งแต่่ในระดัับประถมศึึกษาและต่่อเนื่่�องไปถึึงใน

ระดัับมััธยมศึึกษา ร่่วมกัับการจััดบริิการที่่�เพิ่่�มการเข้้าถึึงบริิการทัันตกรรม

เชิิงรุุกในลัักษณะของหน่่วยบริิการทัันตกรรมเคลื่่�อนที่่�เป็็นประจำำ�

อย่่างต่่อเนื่่�องหรืือหน่่วยบริิการทัันตกรรมประจำำ�โรงเรีียน เพื่่�อให้้เด็็ก

นัักเรีียนได้้คุ้้�นเคยและคลายความกัังวลหรืือเขิินอายในการรัับบริิการ

ตรวจช่่องปาก บำำ�บัดรัักษาฟัันที่่�มีรอยโรคฟัันผุุ และให้้คำำ�แนะนำำ�

ในการดููแลสุุขภาพช่่องปากที่่�ถูกต้้องและเหมาะสม ส่่งเสริิมให้้เด็็ก

นัักเรีียนมีีความรอบรู้้�เท่่าทััน มีทััศนคติิ และพฤติิกรรมในการดููแล

ช่่องปากของตนเอง22,34 เพื่่�อป้้องกัันการเกิิดรอยโรคฟัันผุุใหม่่ต่่อไป

ในอนาคต

	 เด็็กนัักเรีียนในโรงเรีียนเอกชนสอนศาสนาอิิสลาม อำำ�เภอ

รืือเสาะ จัังหวััดนราธิิวาส มีความชุุกและความรุุนแรงของโรคฟัันผุุสููง 

โดยมีีปััจจััยที่่�สามารถทำำ�นายความเสี่่�ยงของโรคฟัันผุุสููงได้้ดีที่่�สุดคืือ 

การทำำ�ความสะอาดช่่องปากก่่อนละหมาดซุุฮรี และปััจจััยถััดมาคืือ 

การรัับบริิการรัักษาทางทัันตกรรมตามนััด ควรนำำ�ความรู้้�ไปประยุุกต์์

ใช้้ในการแก้้ไขปัญหาโรคฟัันผุุในเด็็กนัักเรีียนกลุ่่�มนี้้�ต่่อไป

	 ขอขอบพระคุุณคณาจารย์์จากสาขาทัันตกรรมชุุมชน 

ภาควิิชาทัันตกรรมป้้องกััน คณะทัันตแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััย

สงขลานคริินทร์์ที่่�ให้้สนัับสนุุนด้้านวิิชาการ ตลอดจนให้้คำำ�ปรึึกษา

และคำำ�แนะนำำ�ในการศึึกษาครั้้�งนี้้� ทีมงานทัันตบุุคลากรจากโรงพยาบาล

รืือเสาะ ผู้้�บริิหารและคณะครููจากโรงเรีียนเอกชนสอนศาสนาอิิสลาม

ตลอดจนทุุกท่่านที่่�เกี่่�ยวข้้องที่่�มีส่่วนช่่วยเหลืือให้้งานวิิจััยชิ้้�นนี้้�สำำ�เร็็จ
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1.  หลอดเลือด posterior superior alveolar artery ไม่ได้เลี้ยงส่วนใด

     ก. ฟันหน้าบน (Anterior maxillary teeth)	 	 ค. โพรงอากาศข้างจมูก (Maxillary sinus)

     ข. ฟันหลังบน  (Posterior maxillary teeth)	 	 ง. เยื่อบุโพรงอากาศข้างจมูก (Schneiderian membrane)

2.  หากพบหลอดเลือด posterior superior alveolar artery  ระหว่างการเติมกระดูกบริเวณโพรงอากาศข้างจมูก (Sinus augmentation or 

    Sinus lift) ข้อใดถูกต้อง

    ก. หากมีการท�ำลายหลอดเลือด posterior superior alveolar artery  อาจเกิดเลือดออกผิดปกติได้

    ข. เลือดที่ออกผิดปกติจากหลอดเลือด posterior superior alveolar artery  ท�ำให้มีความเสี่ยงเกิดการทะลุของเยื่อบุโพรงอากาศข้างจมูก  

        (Schneiderian membrane)

    ค. ความเสี่ยงการเกิดเลือดออกผิดปกติแปรผันตรงตามขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือด posterior superior alveolar artery  

    ง. ถูกทุกข้อ

3.   จากผลการศึกษาพบว่าหลอดเลอืด posterior superior alveolar artery  ส่วนใหญ่มขีนาดเส้นผ่านศนูย์กลางเท่าใด และมคีวามสมัพันธ์กับเพศอย่างไร

      ก. ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดส่วนใหญ่น้อยกว่า 1 มิลลิเมตร เพศหญิงมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดมากกว่าเพศชาย

      ข. ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดส่วนใหญ่น้อยกว่า 1 มิลลิเมตร เพศชายมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดมากกว่าเพศหญิง

      ค. ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 1 ถึง 2 มิลลิเมตร เพศหญิงมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดมากกว่า

         เพศชาย

      ง. ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดส่วนใหญ่มากกว่า 2 มิลลิเมตร เพศชายมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดมากกว่าเพศหญิง

4.  จากผลการศึกษาพบแนวความสูงของหลอดเลือด posterior superior alveolar artery จากสันกระดูกอย่างไร

    ก. หลอดเลือดอยู่สูงที่สุดบริเวณฟันกรามน้อยบนซี่ที่ 1 และอยู่ต�่ำที่สุดบริเวณฟันกรามบนซี่ที่ 1

    ข. หลอดเลือดอยู่สูงที่สุดบริเวณฟันกรามน้อยบนซี่ที่ 1 และอยู่ต�่ำที่สุดบริเวณฟันกรามบนซี่ที่ 2

    ค. หลอดเลือดอยู่สูงที่สุดบริเวณฟันกรามน้อยบนซี่ที่ 2 และอยู่ต�่ำที่สุดบริเวณฟันกรามบนซี่ที่ 1

    ง. หลอดเลือดอยู่สูงที่สุดบริเวณฟันกรามน้อยบนซี่ที่ 2 และอยู่ต�่ำที่สุดบริเวณฟันกรามบนซี่ที่ 2

5.  ข้อใดเป็นบทสรุปที่ได้จากการศึกษานี้

    ก. ความสูงของหลอดเลือด posterior superior alveolar artery จากสันกระดูกส่วนใหญ่มากกว่า 15 มิลลิเมตร

    ข. กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้มีความเสี่ยงต�่ำในการเกิดเลือดออกผิดปกติ

    ค. การทำำ�หัตถการเติิมกระดููกบริิเวณโพรงอากาศข้้างจมูก (Sinus augmentation or Sinus lift) ควรตรวจและวางแผนการรัักษาด้้วยภาพรัังสีี

       โคนบีีมซีีทีีก่่อนการรัักษา เนื่่�องจากลัักษณะของหลอดเลืือดมีีความแตกต่่างกัันไปตามแต่่ละบุุคคล

    ง. ถูกทุกข้อ 
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