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	 The Journal of the Dental Association of Thailand

(J DENT ASSOC THAI) supported by the Dental Assocition 
of Thailand, is an online open access and peer-reviewed
journal. The journal welcomes for submission on the field 
of Dentistry and related dental science. We publish 4 
issues per year in January, April, July and October.
» Categories of the Articles «
	 1. Review Articles: a comprehensive article with 
technical knowledge collected from journals and/or 
textbooks which is profoundly criticized or analyzed, or 
tutorial with the scientific writing.
	 2. Case Reports: a clinically report of an update 
or rare case or case series related to dental field which 
has been carefully analyzed and criticized with scientific
observation.
	 3. Original Articles: a research report which has 
never been published elsewhere and represent new 
significant contributions, investigations or observations, with 
appropriate experimental design and statistical analysis in 
the filed of dentistry. 
» Manuscript Submission «
	 The Journal of the Dental Association of Thailand
welcome submissions from the field of dentistry and related
dental science through only online submission. The manuscript 
must be submitted via http://www.jdat .org. Registration by 
corresponding author is once required for the article’s sub-
mission. We accept articles written in both English and Thai.
However, for Thai article, English abstract is required whereas
for English article, there is no need for Thai abstract submission.
The main manuscript should be submitted as .doc (word97-
2003). All figures, and tables should be submitted as sepa-
rated files (1 file for each figure or table). For the acceptable 
file formats and resolution of image will be mentioned in  
8. of manuscript preparation section.
» Scope of Article «
	 Journal of Dental association of Thailand (JDAT) 
is a quarterly peer-reviewed scientific dental journal aims
to the dissemination and publication of new knowledges
and researches including all field of dentistry and related
dental sciences 
» Manuscript Preparation «
	 1. For English article, use font to Cordia New Style
size 14 in a standard A4 paper (21.2 x 29.7 cm) with 2.5 cm
margin on a four sides. The manuscript should be typewritten. 
	 2. For Thai article, use font of Cordia New Style 
size 14 in a standard A4 paper (21.2 x 29.7 cm) with 2.5 cm
margin on a four sides. The manuscript should be typewritten

with 1.5 line spacing. Thai article must also provide English
abstract. All reference must be in English. For the article 
written in Thai, please visit the Royal Institute of Thailand 
(http://www.royin.go.th) for the assigned Thai medical 
and technical terms. The original English words must be 
put in the parenthesis mentioned at the first time.
	 3. Numbers of page must be placed on the top 
right corner. The length of article should be 10-12 pages 
including the maximum of 5 figures, 5 tables and 40 
references for original articles. (The numbers of references  
are not limited for review article).
	 4. Measurement units such as length, height, 
weight, capacity etc. should be in metric units. Temperature
should be in degree Celsius. Pressure units should be 
in mmHg. The hematologic measurement and clinical 
chemistry should follow International System Units or SI.
	 5. Standard abbreviation must be used for 
abbreviation and symbols. The abbreviation should not be  
used in the title and abstract. Full words of the abbreviation
should be referred at the end of the first abbreviation in
the content except the standard measurement units.
	 6. Position of the teeth may use full proper name
such as maxillary right canine of symbols according to FDI 
two-digit notation and write full name in the parenthesis
after the first mention such as tooth 31 (mandibular left 
central incisor)
	 7. Table: should be typed on separate sheets 
and number consecutively with the Arabic numbers. Table
should self-explanatory and include a brief descriptive title. 
Footnotes to tables indicated by lower-case superscript
letters are acceptable. 
	 8. Figure : the photographs and figures must be 
clearly illustrated with legend and must have a high 
resolution and acceptable file types to meet technical 
evaluation of JDAT that is adapted from file submissions 
specifications of Pubmed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/pub/filespec-images/#int-disp). We classify type of 
figure as 3 types following:  line art, halftones and combo
(line art and halftone combinations) The details of description,
required format, color mode and resolution requirement 
are given in table below.
	 Numbers, letters and symbols must be clear and
even throughout which used in Arabic form and limited 
as necessary. During the submission process, all photos 
and tables must be submitted in the separate files. Once 
the manuscript is accepted, an author may be requested
to resubmit the high quality photos.

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

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

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

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

» Updated January, 2021 «
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บทวิทยาการ

ผลของน้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อและวิิธีีการฆ่่าเชื้้�อแบบต่่าง ๆ ต่่อแรงดึึงเริ่่�มต้้นของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ 
ทางทัันตกรรมจััดฟััน
Effect of Different Disinfection/sterilization Methods on the Initial Tensile Force 
of Orthodontic Elastomeric Chain

นัันทรััตน์์ อภิิวัันทนกุุล1, เจนตา ชะวะนะเวช1, พิินทุุอร จัันทรวราทิิตย์์1

Nantharat Apiwantanakul1, Janeta Chavanavesh1, Pintu-On Chantarawaratit1

1ภาควิิชาทัันตกรรมจััดฟััน คณะทัันตแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย กรุุงเทพมหานคร ประเทศไทย
1Department of Orthodontic, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand

บทคัดย่อ

Abstract

3credits

CEquiz

	 การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพ่ื่�อเปรีียบเทีียบสมบััติิทางกลในแง่่การให้้แรงของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ ภายหลัังการฆ่่าเชื้้�อด้้วยวิิธีีต่่าง ๆ 

โดยใช้้โซ่่อีีลาสโตเมอร์์ทั้้�งหมด 150 เส้้น จาก 3 บริิษััทผู้้�ผลิต แบ่่งออกเป็็น 5 กลุ่่�ม กลุ่่�มละ 10 เส้้นตามวิิธีีการฆ่่าเชื้้�อ ได้้แก่่ การแช่่ในเอทานอล

ที่่�ความเข้้มข้้นร้้อยละ 70 คลอร์์เฮกซิิดีีนที่่�ความเข้้มข้้นร้้อยละ 0.12 น้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อยี่่�ห้้อยููโมเนีียมที่่�ความเข้้มข้้นร้้อยละ 2.5 การอบไอน้ำำ��ร้อน 

และกลุ่่�มควบคุุมที่่�ไม่่ได้้นำำ�ไปฆ่่าเชื้้�อด้้วยวิิธีีใด ๆ  ภายหลัังจากการฆ่่าเชื้้�อด้้วยวิิธีีต่่าง ๆ  นำำ�โซ่่อีีลาสโตเมอร์์ไปวััดค่่าแรงดึึงเริ่่�มต้้นด้้วยเคร่ื่�องมืือ

วััดและทดสอบแรงดึึง ได้้ผลการศึึกษาว่่าที่่�ระดัับนััยสำำ�คัญ 0.05 ค่่าเฉลี่่�ยแรงดึึงเริ่่�มต้้นของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ในกลุ่่�มควบคุุมแต่่ละบริิษััทมีีค่่า 

แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ และค่่าเฉลี่่�ยแรงดึึงเริ่่�มต้้นของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์หลัังอบไอน้ำำ��ร้อนมีีค่่าต่ำำ��กว่่าแรงเฉลี่่�ยในกลุ่่�มควบคุุมของ

แต่่ละบริิษััทอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ในขณะที่่�น้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�ออ่ื่�น ๆ  ไม่่มีีผลต่่อค่่าเฉลี่่�ยแรงดึึงเริ่่�มต้้นของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ จึึงสรุุปว่่าการฆ่่าเชื้้�อ

ด้้วยการอบไอน้ำำ��ร้อนส่่งผลเปลี่่�ยนแปลงสมบััติิทางกลทำำ�ให้้แรงของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ลดลง แต่่การแช่่เอทานอลและน้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อยี่่�ห้้อยููโมเนีียม

ในช่่วงระยะเวลาสั้้�น ๆ  ตามคำำ�แนะนำำ�ของบริิษััทผู้้�ผลิตไม่่มีีผลดัังกล่่าวต่่อโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ ดัังนั้้�นก่่อนนำำ�โซ่่อีีลาสโตเมอร์์ไปใช้้ในช่่องปากแนะนำำ�

ให้้แช่่น้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อก่่อนเพ่ื่�อเป็็นประโยชน์์ในการควบคุุมการติิดเชื้้�อภายในคลิินิิกทัันตกรรมจััดฟััน

คำำ�สำำ�คัญ : การฆ่่าเชื้้�อ, โซ่่อีีลาสโตเมอร์์, แรงดึึง

	 The aim of this study was to compare the effect of different disinfection/sterilization methods on the 

mechanical properties of orthodontic elastomeric chain in terms of initial tensile force. A total of 150 elastomeric 

chains from three manufacturers were divided into 5 groups and tested with 70% ethanol, 0.12% chlorhexidine, 

2.5% umonium38® and autoclave method. Unexposed chains were also tested as control group. Initial tensile load 

was determined by stretching the elastomeric chain using a universal testing machine. Significant differences in tensile 

load were observed among different manufacturers (p<0.05). Compared to unexposed chains, tensile force of elastomeric 

chain in autoclave group significantly decreased (p<0.05). However, there was no significant differences after immersion 

in disinfection solutions including 70% ethanol and 2.5% umonium38®. In conclusion, sterilization by autoclave affects 

the mechanical properties of elastomeric chain. Short exposure of elastomeric chain to disinfectant solutions before 

use intraorally is recommended in orthodontic clinic.

Keywords : disinfection, elastomeric chain, tensile force



	      Apiwantanakul et al., 2021 161

บทนำ�

Received Date: Oct 5, 2020       	 Revised Date: Oct 28, 2020       	 Accepted Date: Nov 16, 2020

Doi: 10.14456/jdat.2021.17

ติิดต่่อเก่ี่�ยวกับบทความ:

พิินทุุอร จัันทรวราทิิตย์์, ภาควิิชาทัันตกรรมจััดฟััน คณะทัันตแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย 34 ถ.อัังรีีดููนัังต์์ แขวงวัังใหม่่ เขตปทุุมวััน กรุุงเทพมหานคร 

10330 ประเทศไทย โทร : +66 2 218 8946, +66 81 900 4904 โทรสาร: +66 2 218 8953 อีีเมล: pintuon@gmail.com

Correspondence to:

Pintu-On Chantarawaratit, Department of Orthodontics, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Henri Dunant Road, Wangmai, 

Pathumwan, Bangkok, 10330 Thailand. Tel: +66 2 218 8946, +66 81 900 4904  Fax: +66 2 218 8953 Email: pintuon@gmail.com

	 การควบคุุมการติิดเชื้้�อ (infection control) มีีความสำำ�คัญ

ในการรัักษาทางทัันตกรรมซึ่่�งมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อป้้องกัันการแพร่่ 

กระจายเชื้้�อโรคระหว่่างผู้้�ป่วยและทัันตบุุคลากร และป้้องกัันการแพร่่

กระจายเชื้้�อโรคข้้ามไปยัังผู้้�ป่วยรายอ่ื่�น ๆ  (cross transmission)1 

การควบคุุมการติิดเชื้้�อทางทัันตกรรมเริ่่�มถููกให้้ความสำำ�คัญในช่่วง

ที่่�มีีการระบาดของโรคติิดเชื้้�อเอชไอวีีในช่่วงปีี 1981 ซึ่่�งได้้ยกระดัับ

และสร้้างมาตรฐานการควบคุุมการติิดเชื้้�อทางทัันตกรรม2 ปััจจุุบััน

มีีการระบาดของโรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนาสายพัันธุ์์�ใหม่่ 2019 

(COVID-19) ไปทั่่�วโลกทำำ�ให้้การควบคุุมการติิดเชื้้�อทางทัันตกรรม

ได้้รัับความสำำ�คััญเพิ่่�มมากขึ้้�นเพื่่�อให้้เป็็นมาตรฐานที่่�เหมาะสมต่่อ

การควบคุุมการติิดเชื้้�อในสถานการณ์์ปััจจุุบััน เน่ื่�องด้้วยการรัักษา

ทางทัันตกรรมจััดฟัันมีีการหมุุนเวีียนของผู้้�ป่วยสููงในแต่่ละวััน ซึ่่�งมีี

แนวโน้้มเพิ่่�มปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการแพร่่กระจายเชื้้�อโรคข้้ามไปยัังผู้้�ป่วย

รายอ่ื่�น ๆ 3,4 ดัังนั้้�นในฐานะของทัันตบุุคลากรจึึงควรให้้ความสำำ�คัญ

และปฏิิบััติิตามแนวทางควบคุุมการติิดเชื้้�ออย่่างเหมาะสม  

	 โซ่่อีีลาสโตเมอร์์ (elastomeric chain) ซึ่่�งมีีหน้้าที่่�ให้้แรง

สำำ�หรัับเคล่ื่�อนฟัันทางทัันตกรรมจััดฟัันถููกนำำ�มาใช้้อย่่างแพร่่หลาย 

เน่ื่�องจากใช้้งานง่่าย ราคาถููก และระคายเคืืองต่่อเนื้้�อเย่ื่�อในช่่องปากน้้อย 

จากการสำำ�รวจพบว่่าโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ส่่วนใหญ่่ไม่่ได้้นำำ�ไปทำำ�ให้้ปราศจาก

เชื้้�อก่่อนนำำ�ไปใช้้ในช่่องปาก5 อีีกทั้้�งโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ถููกผลิตออกมาใน

รููปแบบม้้วน ไม่่ได้้มีีบรรจุุภััณฑ์์แบบแยกใช้้สำำ�หรัับผู้้�ป่วยแต่่ละราย 

ด้้วยลัักษณะการใช้้งานที่่�โซ่่อีีลาสโตเมอร์์จะถููกตััดออกมาจากม้้วน

ด้้วยกรรไกรหรืือคีีมก่่อนใช้้งาน จึึงเป็็นไปได้้ว่่าอาจถููกปนเปื้้�อนโดย

ทัันตบุุคลากรก่่อนที่่�จะนำำ�ไปใช้้ในช่่องปาก และมีีความเสี่่�ยงต่่อการ

แพร่่กระจายเชื้้�อโรคจากผู้้�ป่วยรายหนึ่่�งไปยัังผู้้�ป่วยรายอ่ื่�น ๆ  ได้้ง่่าย6,7

	วิ ธีีทำำ�ให้้เคร่ื่�องมืือทัันตกรรมปราศจากเชื้้�อที่่�แนะนำำ�โดย 

Center for disease control and prevention (CDC) ในประเทศ

สหรััฐอเมริิกา คืือ การใช้้ความร้้อน (heat sterilization) สำำ�หรัับ

เคร่ื่�องมืือที่่�ทนความร้้อนได้้ และการฆ่่าเชื้้�อระดัับสููง (high-level 

disinfection) ด้้วยวิิธีีทางเคมีีสำำ�หรัับเคร่ื่�องมืือที่่�ไม่่ทนต่่อความร้้อน 

การฆ่่าเชื้้�อ (disinfection) สามารถทำำ�โดยการแช่่น้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อระดัับ 

ต่่าง ๆ  ตามประเภทของอุุปกรณ์์ทางการแพทย์์1 โซ่่อีีลาสโตเมอร์์สัังเคราะห์์

ผลิตจากยางโพลีียููรีีเทน (polyurethane) การฆ่่าเชื้้�อโดยใช้้สารเคมีี

หรืือการฆ่่าเชื้้�อด้้วยความร้้อน อาจส่่งผลต่่อสมบััติิทางกล (mechanical

properties) ของวััสดุุได้้8-12 Jeffries และ von Fraunhofer ศึึกษา

เปรีียบเทีียบแรงดึึงจนขาดของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ที่่�แช่่ใน alkaline 

glutaraldehyde ที่่�ความเข้้มข้้นร้้อยละ 2 จากสองบริิษััท ซึ่่�งถืือเป็็น

น้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อที่่�มีีประสิิทธิิภาพระดัับสููง (high-level disinfectant) 

ที่่�ระยะเวลา 30 นาทีี 10 ชั่่�วโมง 144 ชั่่�วโมง พบว่่าโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ที่่�แช่่ 

alkaline glutaraldehyde ที่่�ความเข้้มข้้นร้้อยละ 2 เป็็นระยะเวลา 144 

ชั่่�วโมงมีีความทนต่่อแรงดึึง (tensile strength) ลดลงและให้้แรงลดลง13 

นอกจากนี้้� การศึึกษาของ Evangelista และคณะพบว่่าความทนต่่อ

แรงดึึงของอีีลาสโตเมอริิกลิิเกเจอร์์ (elastomeric ligature, O-ring)  

ที่่�แช่่สารฆ่่าเชื้้�อ glutaraldehyde ที่่�ความเข้้มข้้นร้้อยละ 3.4  และสาร 

o-phenylphenol ร้้อยละ 9 ผสมกัับสาร o-benzyl-p-chlorophenol 

ร้้อยละ 1 จะมีีค่่าลดลงเม่ื่�อแช่่สารฆ่่าเชื้้�อนานมากกว่่า 1 ชั่่�วโมง14     

	 อย่่างไรก็็ตาม การศึึกษาเกี่่�ยวกัับสมบััติิทางกลของอีีลาส

โตเมอร์์ภายหลัังการฆ่่าเชื้้�อยัังมีีน้้อยมาก และในเอกสารกำำ�กับผลิตภััณฑ์์

ก็็ไม่่ได้้ระบุุคำำ�วิธีีการฆ่่าเชื้้�อสำำ�หรัับโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ไว้้ ดัังนั้้�นการหาวิิธีี

ฆ่่าเชื้้�อที่่�เหมาะสมสำำ�หรัับโซ่่อีีลาสโตเมอร์์โดยไม่่ทำำ�ลายสมบััติิทางกล

ของวััสดุุจึึงมีีความสำำ�คััญ ในการศึึกษานี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อ 

เปรีียบเทีียบสมบััติิทางกลในแง่่การให้้แรงดึึงของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ 

ภายหลัังการฆ่่าเชื้้�อด้้วยวิิธีีต่่าง ๆ  เพ่ื่�อเป็็นประโยชน์์ในการควบคุุม

การติิดเชื้้�อภายในคลิินิิกทัันตกรรมจััดฟััน และนำำ�ไปสู่่�แนวทางการ

ปฏิิบััติิทางคลิินิิกต่่อไปในอนาคต 

	 การวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาค่่าแรงดึึงเริ่่�มต้้น (Initial tensile 

force) ภายหลัังการฆ่่าเชื้้�อบนโซ่่อีีลาสโตเมอร์์จากบริิษััท 3 แห่่ง ได้้แก่่ 

Clear generation II power chain (Ormco corporation, USA), 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
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Plastic chain (American Orthodontics, USA), Orthodontic 

power chain (Sino ortho limited, China) (ตารางที่่� 1) โดยเลืือก

ใช้้โซ่่อีีลาสโตเมอร์์แบบห่่วงชิิด (closed configuration) ชนิิดใสไม่่มีีสีี 

(clear) โซ่่อีีลาสโตเมอร์์ถููกแบ่่งออกเป็็น 5 กลุ่่�มตามวิิธีีการฆ่่าเชื้้�อ 

(ตารางที่่� 2) โดยแต่่ละกลุ่่�มจะมีีโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ 10 เส้้น (n=10) 

แต่่ละเส้้นประกอบด้้วย 5 โซ่่ห่่วงยาง รวมเป็็นทั้้�งหมด 150 เส้้น

ตารางท่ี่� 1	รายละเอีียดของโซ่่อีีลาสโตเมอร์ท่ี่�ใช้้ในการศึึกษานี้้� 

Table 1	 Details of the elastomeric chains used in this study

Manufacturer/Company Code Brand Lot No

Ormco Corporation OC Clear Generation II power chain 072051607

American Orthodontics AO Plastic chain L97192

Sino Ortho limited SO Orthodontic power chain N/A

ตารางท่ี่� 2	รายละเอีียดของวิิธีีการฆ่่าเช้ื้�อในแต่่ละกลุ่่�ม

Table 2	 Methods with description of respective groups

 No. Code Method Time (min) Volume (ml) Temperature (Celcius)

  1 None None - - Room

  2 ATC Autoclave 15 - 121

  3 CHX 0.12% Chlorhexidine 10 3 Room

  4 ETH 70% Ethanol 1 3 Room

  5 UMO 2.5% Umonium38® 10 3 Room

	 โซ่่อีีลาสโตเมอร์์กลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้นำำ�ไปฆ่่าเชื้้�อด้้วยวิิธีีใด ๆ  ถืือ

เป็็นกลุ่่�มควบคุุมซึ่่�งแสดงถึึงลัักษณะทางคลิินิิกที่่�ใช้้งานวััสดุุเหล่่านี้้� 

ทัันทีีหลัังจากนำำ�ออกจากบรรจุุภััณฑ์์ หลัังจากการฆ่่าเชื้้�อนำำ�โซ่่อีีลาส

โตเมอร์์คล้้องรอบแท่่งโลหะที่่�จััดทำำ�ขึ้้�นจากลวดเหล็็กกล้้าไร้้สนิิม 

ขนาด 0.036 นิ้้�วรููปตััว L แล้้วทำำ�การทดสอบวััดค่่าแรงดึึงโซ่่อีีลาส

โตเมอร์์ด้้วยเครื่่�องมืือวััดและทดสอบแรง Universal testing 

machine (EZ-S 500N Shimadzu) กำำ�หนดความเร็็วครอสเฮด 

(cross head speed) เท่่ากัับ 50 มิิลลิิเมตรต่่อนาทีี ทดสอบแรง

ดึึงเริ่่�มต้้นของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์โดยการดึึงโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ให้้ยืืดออก

ที่่�ระยะยืืด 23.5 มิิลลิิเมตร และตรึึงที่่�ระยะยืืดดัังกล่่าวค้้างไว้้ 5 วิินาทีี

บนเคร่ื่�อง universa testing machine ก่่อนจึึงอ่่านและบัันทึึกวััด

ค่่าแรงดึึง15,16 (รููปที่่� 1)

รููปท่ี่� 1	 โซ่่อีีลาสโตเมอร์ถููกตรึึงอยู่่�บนอุุปกรณ์์จัับโซ่่อีีลาสโตเมอร์สำำ�หรัับทดสอบแรงดึึง(ซ้้าย) ลักษณะเส้้นกราฟและตำำ�แหน่่งบัันทึึกค่่าแรงดึึง (ขวา)
Figure 1	 Elastomeric chain was held on the equipment for a tensile force test (Left) Force-Displacement characteristics curve and the 
	 recorded point (Right)
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	 การวิิเคราะห์์ทางสถิิติิใช้้โปรแกรมคอมพิิวเตอร์์สำำ�เร็็จรููป

ทางสถิิติิไอบีีเอ็็ม เอสพีีเอสเอส เวอร์์ชััน 22 (IBM SPSS Statistics 

22) ทดสอบการกระจายของค่่าแรงดึึงโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ที่่�วััดได้้ด้้วย 

การทดสอบของโคโมโกรอฟ-สเมอร์์นอฟ (Kolmogorov-Smirnov 

normality test) วิิเคราะห์์ผลเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยของแรงดึึงโซ่่ 

อีีลาสโตเมอร์์ของแต่่ละกลุ่่�ม โดยใช้้สถิิติิเปรีียบเทีียบความแตกต่่าง

ระหว่่างกลุ่่�มด้้วยการวิิเคราะห์์ความแปรปรวนแบบทางเดีียว (One 

way ANOVA) และเปรีียบเทีียบเชิิงซ้้อนโดยใช้้สถิิติิบอนเฟอร์์โรนีี 

(Bonferroni) ที่่�ระดัับนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ 0.05  

	ผ ลการทดสอบค่่าแรงดึึงเริ่่�มต้้นของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์จาก 

3 บริิษััทภายหลัังการฆ่่าเชื้้�อด้้วยวิิธีีต่่าง ๆ  แสดงไว้้ในตารางที่่� 3 ค่่าเฉลี่่�ย

แรงดึึงเริ่่�มต้้นของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์จากแต่่ละบริิษััทผู้้�ผลิิตมีีความ 

แตกต่่างกััน โดยโซ่่อีีลาสโตเมอร์์จากบริิษััท AO ให้้ค่่าเฉลี่่�ยแรงดึึงเริ่่�มต้้น

ที่่�สููงที่่�สุุดในทุุกกลุ่่�มทดลอง และโซ่่อีีลาสโตเมอร์์จากบริิษััท OC ให้้

ค่่าเฉลี่่�ยแรงดึึงเริ่่�มต้้นที่่�ต่ำำ��ที่่�สุุดในทุุกกลุ่่�มทดลอง อย่่างไรก็็ตามส่่วน

เบี่่�ยงเบนมาตรฐานของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์จากบริิษััท OC มีีค่่าน้้อยที่่�สุุด

ในทุุกกลุ่่�มทดลอง

ผลการศึกษา

ตารางท่ี่� 3	ค่่าเฉลี่่�ย (ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน) ของค่่าแรงดึึงเริ่่�มต้้น (นิิวตัน) และการวิิเคราะห์์ทางสถิิติิของโซ่่อีีลาสโตเมอร์ท่ี่�ผ่่านการฆ่่าเช้ื้�อด้วยวิิธีีการต่่าง ๆ

Table 3	 Mean (standard deviation) of initial tensile force (Newton) and Statistical analysis of elastomeric chains tested with different 

	 disinfection/sterilization methods

Groups Methods Initial tensile force (N)

OC 

group

p value AO 

group

p value SO 

group

p value

1 None 3.562

 (0.024)

-2/p = .000*

-3/p = .154

-4/p = .054

-5/p = .057

4.713

(0.028)

-2/p = .000*

-3/p = .000*

-4/p = .541

-5/p = 1.000

4.493 

(0.041)

-2/p = .000*

-3/p = 1.000

-4/p = .080

-5/p = .443

2 Autoclave 3.210 

(0.024)

-3/p = .000*

-4/p = .000*

-5/p = .000*

4.446 

(0.039)

-3/p = .000*

-4/p = .000*

-5/p = .000*

3.899 

(0.153)

-3/p = .000*

-4/p = .000*

-5/p = .000*

3 0.12% 

Chlorhexidine

3.534 

(0.024)

-4/p = 1.000

-5/p = 1.000

4.927 

(0.063)

-4/p = .000*

-5/p = .000*

4.491 

(0.116)

-4/p = .090

-5/p = 1.000

4 70% Ethanol 3.529 

(0.021)

-5/p = 1.000 4.758 

(0.071)

-5/p = .025* 4.363 

(0.111)

-5/p = 1.000

5 2.5%

 Umonium38®

3.529 

(0.030)

4.685 

(0.040)

4.396 

(0.066)

* แตกต่่างอย่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p <.05)

* statistically significant differences (p <.05)

	 เม่ื่�อทำำ�การทดสอบด้้วยสถิิติิที่่�ระดัับนััยสำำ�คัญ 0.05 พบว่่า

ค่่าเฉลี่่�ยแรงดึึงเริ่่�มต้้นของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ในกลุ่่�ม ATC ของทั้้�ง 3 

บริิษััทมีีค่่าเฉลี่่�ยแรงดึึงเริ่่�มต้้นต่ำำ��กว่่ากลุ่่�มควบคุุมของแต่่ละบริิษััท

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (รููปที่่� 2)

	 ในทางตรงข้้ามค่่าเฉลี่่�ยแรงดึึงเริ่่�มต้้นของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ 

ของบริิษััท OC และ SO ในกลุ่่�ม ETH CHX UMO และค่่าเฉลี่่�ยแรงดึึง

เริ่่�มต้้นของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ของบริิษััท AO ในกลุ่่�ม ETH และ UMO 

มีีค่่าไม่่แตกต่่างจากค่่าเฉลี่่�ยแรงดึึงเริ่่�มต้้นในกลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

ทางสถิิติิ ยกเว้้นค่่าเฉลี่่�ยแรงดึึงเริ่่�มต้้นของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ในกลุ่่�ม 

CHX ของบริิษััท AO มีีค่่าสููงกว่่าค่่าเฉลี่่�ยแรงดึึงเริ่่�มต้้นในกลุ่่�มควบคุุม

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p<0.05)  
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รููปท่ี่� 2	 กราฟแท่่งแสดงค่่าแรงดึึงเริ่่�มต้้น (นิิวตัน) ของโซ่่อีีลาสโตเมอร์จากทั้้�ง 3 บริิษััทท่ี่�ผ่่านการฆ่่าเช้ื้�อด้วยวิิธีีการต่่างๆ โดยตััวอักษรท่ี่�แตกต่่างกัันในแท่่ง 
	 กราฟแสดงความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิระหว่่างการฆ่่าเช้ื้�อชนิดต่่างๆ ในบริิษััทผู้้�ผลิตเดีียวกัน (p<0.05)
Figure 2	 A bar graph illustrating the initial tensile force of elastomeric chains from 3 manufacturers after disinfection/sterilization. 
	 Different letters indicate a significant difference between disinfection/sterilization methods in the same manufacturer (p<0.05)

	 การศึึกษานี้้�ได้้เปรีียบเทีียบค่่าแรงดึึงเริ่่�มต้้นของโซ่่อีีลาส

โตเมอร์์จากบริิษััทผู้้�ผลิต 3 แห่่งที่่�ผ่่านการฆ่่าเชื้้�อด้้วยวิิธีีต่่าง ๆ  พบว่่า 

ค่่าเฉลี่่�ยแรงดึึงเริ่่�มต้้นของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ในกลุ่่�มควบคุุมแต่่ละบริิษััท

มีีค่่าแตกต่่างกััน ซึ่่�งอาจเกิิดขึ้้�นจากกระบวนการผลิต แม้้ว่่าในปััจจุุบััน

จะมีีกระบวนการผลิตที่่�คล้้ายคลึึงกัันแต่่มีีหลายปััจจััยที่่�อาจมีีอิิทธิิพล

ต่่อแรงของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์และถููกกล่่าวถึึงไว้้ในการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�

เช่่น ความแตกต่่างของพอลิิเมอร์์ของยางโพลิิยููรีีเทนของแต่่ละบริิษััท  

ความแตกต่่างของเทคนิิคในการขึ้้�นรููปวััสดุุ การใส่่สารเพิ่่�มเติิมในผลิตภััณฑ์์

ของแต่่ละบริิษััท รููปร่่าง ขนาด และความหนาของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ 

เป็็นต้้น17 โดยจากการศึึกษาครั้้�งนี้้�ค่่าเฉลี่่�ยแรงดึึงเริ่่�มต้้นของโซ่่อีีลาส

โตเมอร์์ในกลุ่่�มควบคุุมของบริิษััท AO และ SO มีีค่่าสููงกว่่า OC อย่่างมีี

นััยสำำ�คัญทางสถิิติิซึ่่�งอาจเกิิดจากโครงสร้้างโมเลกุุลที่่�มีีการเช่ื่�อมโยง

ของพัันธะโควาเลนต์์มากกว่่า หรืือมีีโซ่่ข้้าง (side chain) ขนาดใหญ่่ 

จึึงทำำ�ให้้พอลิิเมอร์์มีีลัักษณะที่่�มีีความคงรููป (rigid) มากกว่่าจึึงให้้แรง 

(force delivery) มากกว่่า14,18 หรืืออาจเป็็นไปได้้ว่่าโซ่่อีีลาสโตเมอร์์

ของบริิษััท OC เป็็นชนิิด memory chain ที่่�มีีการใส่่สารเพิ่่�มเติิม

เข้้าไปในผลิตภััณฑ์์เพ่ื่�อให้้มีีการลดลงของแรงโซ่่อีีลาสโตเมอร์์น้้อย 

(low force decay) ซึ่่�งอาจส่่งผลต่่อแรงดึึงเริ่่�มต้้นของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์19

	 โซ่่อีีลาสโตเมอร์์มีีหน้้าที่่�ให้้แรงที่่�เหมาะสมเพ่ื่�อให้้เกิิดการ 

เคล่ื่�อนฟัันทางทัันตกรรมจััดฟััน การลดลงของแรงจากโซ่่อีีลาสโตเมอร์์

จะส่่งผลต่่อการเคล่ื่�อนฟััน ทำำ�ให้้ฟัันเคล่ื่�อนช้้า หรืือไม่่เคล่ื่�อนที่่� ซึ่่�งแรงที่่�

ลดลงของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์เกิิดได้้จาก 2 กลไกคืือการยืืดออกของโมเลกุุล 

(molecular stretching) และการเล่ื่�อนไถลของห่่วงโซ่่ (polymeric 

chain slippage) การยืืดออกของโมเลกุุลเกิิดขึ้้�นเมื่่�อมีีแรงดึึงโซ่ ่

อีีลาสโตเมอร์์ และโมเลกุุลจะคืืนสู่่�สภาพเดิิมเม่ื่�อเอาแรงออก กลไกนี้้�

สามารถผันกลัับได้้ แต่่เม่ื่�อโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ได้้รัับแรงเกิินขีีดจำำ�กัดสภาพ

ยืืดหยุ่่�น (elastic limit) จะทำำ�ให้้โมเลกุุลของพอลิิเมอร์์มีีการเคล่ื่�อน

ผ่่านกัันและกััน (polymeric chain slippage) นอกจากนี้้� ปััจจััย

แวดล้้อมอ่ื่�น ๆ  ก็็สามารถส่งผลต่่อแรงจากโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ได้้เช่่นกััน 

เช่่น ความร้้อน ความชื้้�น และแรงดััน11,12

	ด้ วยลัักษณะของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์นั้้�นผลิตมาจากสารโพลีียูู

รีีเทน ซึ่่�งเป็็นยางสัังเคราะห์์ชนิิดหนึ่่�ง มีีคุุณสมบััติิที่่�เปลี่่�ยนแปลงได้้

เมื่่�อได้้รัับปััจจััยทางกายภาพและทางเคมีี12 จากการศึึกษาครั้้�งนี้้� 

ภายหลัังการฆ่่าเชื้้�อบนโซ่่อีีลาสโตเมอร์์พบว่่าโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ที่่�ทำำ�ให้้

ปราศจากเชื้้�อด้้วยการอบด้้วยไอน้ำำ��ร้อน (autoclave) มีีค่่าเฉลี่่�ย 

แรงดึึงเริ่่�มต้้นของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ต่ำำ��กว่่ากลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนััย

สำำ�คััญทางสถิิติิ การลดลงของแรงดึึงหลัังจากการฆ่่าเชื้้�อดัังกล่่าว 

แสดงให้้เห็็นว่่าโซ่่อีีลาสโตเมอร์์เกิิดการเส่ื่�อมสภาพ (degradation) ที่่�มีี

ผลมาจากสภาวะแวดล้้อม14 เน่ื่�องจากการอบด้้วยไอน้ำำ��ร้อนมีีหลัักการ 

ทำำ�ให้้ไอน้ำำ��เดืือดเข้้าไปแทนที่่�อากาศในภาชนะปิิด เม่ื่�อความดัันไอน้ำำ��

เพิ่่�มขึ้้�น อุุณหภููมิิไอน้ำำ��จะสููงขึ้้�น20 ในการศึึกษานี้้�ความดัันเพิ่่�มขึ้้�นที่่� 

760 มิิลลิิเมตรปรอท มีีผลให้้ไอน้ำำ��มีอุุณหภููมิิสููงขึ้้�นถึึง 121 องศาเซลเซีียส

บทวิจารณ์



	      Apiwantanakul et al., 2021 165

เป็็นเวลา 15 นาทีี ซึ่่�งทำำ�ให้้สภาวะในขณะทำำ�ให้้โซ่อ่ีีลาสโตเมอร์ ์

ปราศจากเชื้้�อนั้้�นมีีทั้้�งความร้้อนและความชื้้�น ซึ่่�งมีีผลเปลี่่�ยนแปลง

สมบััติิทางกลและสมบััติิทางกายภาพของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ มีีการศึึกษา

พบว่่าแรงของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์จะยิ่่�งลดลงมากเม่ื่�ออยู่่�ในสภาวะชื้้�น

เม่ื่�อเทีียบกัับภาวะแห้้ง9,21 การดููดซัับน้ำำ�� (water absorption) เข้้าไป

ระหว่่างโมเลกุุลจะส่่งผลเปลี่่�ยนแปลงคุุณสมบััติิทางกายภาพ และ

ทำำ�ให้้แรงของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ลดลง11 อีีกทั้้�งอุุณหภููมิิที่่�เพิ่่�มสููงขึ้้�นเป็็น

ปััจจััยสำำ�คัญที่่�ส่่งผลต่่อขบวนการเส่ื่�อมสภาพซึ่่�งมีีผลต่่อการทำำ�ลาย

สมบััติิทางกลของยางโพลีียููรีีเทน10    

	ถึ งแม้้ว่่าการอบด้้วยไอน้ำำ��ร้อนจะเป็็นวิิธีีที่่�นิิยมและแพร่่หลาย 

ในการทำำ�ให้้ปราศจากเชื้้�อ แต่่ไม่่แนะนำำ�สำำ�หรัับวััสดุุที่่�ไม่่ทนความร้้อน 

อีีกทางเลืือกหนึ่่�งสำำ�หรัับวััสดุุที่่�ไม่่ทนความร้้อนในการทำำ�ให้้ปราศจาก

เชื้้�อ คืือการแช่่ในน้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อที่่�มีีประสิิทธิิภาพระดัับสููงซึ่่�งสามารถ

ทำำ�ลายได้้ทั้้�งแบคทีีเรีีย ไมโครแบคทีีเรีีย สปอร์์ของจุุลชีีพ เชื้้�อรา และไวรััส1 

	 ยางโพลียีููรีีเทนเมื่่�ออยู่่�ในสภาวะที่่�ต้้องสััมผััสกัับน้ำำ��และ

กรด-ด่่างจะเส่ื่�อมสภาพได้้ง่่าย เน่ื่�องจากปััจจััยดัังกล่่าวกระตุ้้�นให้้ 

เกิิดปฏิิกิิริิยาการสลายตััวด้้วยน้ำำ�� (hydrolysis) ได้้ง่่ายขึ้้�น22 รวมถึึง

จะเกิิดการดููดซัับของเหลวซึ่่�งมีีผลต่่อการเปลี่่�ยนแปลงของโครงสร้้าง

โมเลกุุลของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ การแช่่โซ่่อีีลาสโตเมอร์์ในน้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อ

ส่่งผลให้้เกิิดการเส่ื่�อมสภาพของยางโพลีียููรีีเทนโดยเกิิดการดููดซัับ

น้ำำ��ก่อนในช่่วงแรก ซึ่่�งน้ำำ��จะเข้้าไปแทรกระหว่่างโมเลกุุลของพอลิิเมอร์์

ทำำ�ให้้เพิ่่�มความอ่่อนตััวและความยืืดหยุ่่�นของพอลิิเมอร์์ (plasticizing  

effect) เปลี่่�ยนแปลงคุุณสมบััติิทางกายภาพของพอลิิเมอร์์ ซึ่่�งเม่ื่�อมีีแรง

กระทำำ�ต่อโซ่่อีีลาสโตเมอร์์จะส่่งผลให้้เกิิดการเล่ื่�อนไถลของห่่วงโซ่่

และทำำ�ให้้แรงของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ลดลง11 และเม่ื่�อแช่่น้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อ

เป็็นระยะเวลานาน จะทำำ�ให้้สายโซ่่หลัักของพอลิิเมอร์์จะเกิิดการ 

ย่่อยสลายทางเคมีี (chemical degradation)14,23 โดยปััจจััยสำำ�คัญ

ที่่�มีีผลต่่อการลดลงของแรงโซ่่อีีลาสโตเมอร์์เม่ื่�อแช่่ในของเหลวคืือ

ระยะเวลาที่่�แช่่โซ่่อีีลาสโตเมอร์์ในน้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อ14,2  มีีการศึึกษาพบว่่า 

เม่ื่�อแช่่โซ่่อีีลาสโตเมอร์์ใน alkaline glutaraldehyde ที่่�ความเข้้มข้้น

ร้้อยละ 2 ซึ่่�งถืือเป็็นน้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อที่่�มีีประสิิทธิิภาพระดัับสููงนาน 

144 ชั่่�วโมงเพื่่�อทำำ�ให้้โซ่่อีีลาสโตเมอร์์ปราศจากเชื้้�อ มีีผลทำำ�ให้้มีี 

ความทนต่่อแรงดึึงและให้้แรงลดลง13 สอดคล้้องกัับผลการศึึกษาของ 

Losito และคณะ ซึ่่�งพบว่่าการฆ่่าเชื้้�อด้้วยวิิธีีทางเคมีีโดยแช่่โซ่่ 

อีีลาสโตเมอร์์ในกรดเพออะซิิติิก (peracetic acid) เป็็นเวลา 30 นาทีี 

ส่่งผลให้้มีีค่่าแรงดึึงลดลงมากกว่่ากลุ่่�มที่่�แช่่ในคลอร์์เฮกซิิดีีน เป็็นเวลา 

10 นาทีีซึ่่�งอธิิบายว่่าระยะเวลาที่่�แช่่ในกรดเพออะซิิติิกนานกว่่า 

คลอร์์เฮกซิิดีีนจึึงเกิิดการดููดซัับของเหลวมากกว่่าและส่่งผลให้้แรง

โซ่่อีีลาสโตเมอร์์ลดลงมากกว่่า24 Evangelista และคณะศึึกษาการ

ฆ่่าเชื้้�อบนอีีลาสโตเมอริิกลิิเกเจอร์์ ซึ่่�งผลิตจากยางโพลิิยููรีีเทนเช่่น 

เดีียวกัับโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ ได้้ให้้ข้้อสรุุปว่่าเม่ื่�อแช่่อีีลาสโตเมริิกลิิเกเจอร์์

ในน้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อนานน้้อยกว่่า 1 ชั่่�วโมงจะไม่่มีีผลทำำ�ให้้ความทนต่่อ

แรงดึึงลดลง14 ในขณะเดีียวกัันการศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่าค่่าเฉลี่่�ยแรงดึึง

เริ่่�มต้้นของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ในกลุ่่�มที่่�ฆ่่าเชื้้�อด้้วยการแช่่เอทานอล 

(ethanol) ที่่�ความเข้้มข้้นร้้อยละ 70 และ Umonium38® ที่่�ความ

เข้้มข้้นร้้อยละ 2.5 มีีค่่าไม่่แตกต่่างจากค่่าเฉลี่่�ยแรงดึึงเริ่่�มต้้นในกลุ่่�ม

ควบคุุม ซึ่่�งสอดคล้้องกัับหลายการศึึกษาข้้างต้้น เน่ื่�องจากระยะเวลา

การแช่่โซ่่อีีลาสโตเมอร์์ในการศึึกษานี้้�ใช้้เวลาสั้้�น นั่่�นคืือโซ่่อีีลาสโต 

เมอร์์ถููกแช่่ในเอทานอลที่่�ความเข้้มข้้นร้้อยละ 70 เป็็นเวลา 1 นาทีี 

และใน Umonium38® เป็็นเวลา 10 นาทีี ซึ่่�งเป็็นระยะเวลาตามคำำ�

แนะนำำ�ของบริิษััทผู้้�ผลิตและตามคำำ�แนะนำำ�ของ CDC เพ่ื่�อทำำ�หน้้าที่่�

เป็็นน้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อที่่�มีีประสิิทธิิภาพระดัับปานกลาง (intermediate-

level disinfectants)1 Pithon และคณะพบว่่าการแช่่โซ่่อีีลาส 

โตเมอร์์ในแอลกอฮอล์์ที่่�ความเข้้มข้้นร้้อยละ 70 นั้้�นไม่่มีีผลต่่อสมบััติิ

ทางกลและไม่่ทำำ�ให้้แรงดึึงเริ่่�มต้้นของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ลดลง25 ส่่วน

การแช่่โซ่่อีีลาสโตเมอร์์ในคลอร์์เฮกซิิดีีนนั้้�น แม้้ผลการศึึกษาครั้้�งนี้้�

พบว่่าแรงดึึงเริ่่�มต้้นของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ของบริิษััท AO เพิ่่�มขึ้้�น 

เล็็กน้้อยเหมืือนกัับการศึึกษาของ Evangelista และคณะที่่�พบการ

เพิ่่�มขึ้้�นของแรงดึึงอีีลาสโตเมอริิกลิิเกเจอร์์ในลัักษณะดัังกล่่าวร่่วมกัับ

การเพิ่่�มขึ้้�นของอุุณหภููมิิเปลี่่�ยนสถานะคล้้ายแก้้ว (glass transition

temperature) ภายหลัังการแช่่น้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อบางชนิิด14 แต่่อย่่างไรก็็ตาม 

Losito และคณะไม่่พบการเสื่่�อมสภาพของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์หลััง 

การแช่่คลอร์์เฮกซิิดีีนที่่�ความเข้้มข้้นร้้อยละ 0.12 เป็็นเวลา 10 นาทีี24 

และมีีการศึึกษาที่่�พบว่่าคลอร์์เฮกซิิดีีนไม่่มีีผลต่่อการลดลงของแรงดึึง

ของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์เม่ื่�อทดสอบในห้้องปฏิิบััติิการที่่�จำำ�ลองการบ้้วนปาก

ด้้วยคลอร์์เฮกซิิดีีนครั้้�งละ 30 วิินาทีี วัันละ 2 ครั้้�ง15 นอกจากนั้้�นยััง

มีีการแนะนำำ�ให้้ใช้้คลอร์์เฮกซิิดีีนความเข้้มข้้นร้้อยละ 0.12 เป็็นสาร

ฆ่่าเชื้้�อสำำ�หรัับเคร่ื่�องมืือจััดฟัันแบบถอดได้้ (removable plate)26

	 การควบคุุมการติิดเชื้้�อทางทัันตกรรมได้้รัับความสำำ�คัญ 

เพิ่่�มมากขึ้้�นเพ่ื่�อให้้เป็็นมาตรฐานที่่�สอดคล้้องต่่อสถานการณ์์ปััจจุุบััน 

แม้้ว่่าในทางทัันตกรรมจััดฟัันโซ่่อีีลาสโตเมอร์์มีีการใช้้อย่่างแพร่่หลาย

แต่่จากการสำำ�รวจพบว่่าโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ส่่วนใหญ่่ไม่่ได้้นำำ�มาทำำ�ให้้

ปราศจากเชื้้�อก่่อนนำำ�ไปใช้้5 แต่่ถููกนำำ�มาใช้้ทัันทีีหลัังจากได้้รัับมาจาก

บริิษััทผู้้�ผลิตบนสมมติิฐานที่่�ว่่าการผลิตและการขนส่่งมีีความสะอาด

ปลอดภััยเพีียงพอต่่อการใช้้ในทางคลิินิิกโดยไม่่ผ่่านการฆ่่าเชื้้�อใด ๆ  

ก่่อนนำำ�ไปใช้้ในช่่องปาก7,27 ถึึงแม้้ว่่า Rembowski และคณะได้้ทำำ�การ

ศึึกษาทางจุุลวิิทยาพบว่่าขบวนการผลิตโซ่่อีีลาสโตเมอร์์เป็็นไปตาม 

หลัักการเพ่ื่�อป้้องกัันอัันตรายจากการติิดเชื้้�อ (biohazard) และตรวจ

ไม่่พบเชื้้�อจุุลชีีพบนผลิตภััณฑ์์หลัังจากนำำ�ออกมาใช้้งานจากบรรจุุภััณฑ์์7 

แต่่อย่่างไรก็็ตามมีีการศึึกษาพบว่่า วััสดุุอุุปกรณ์์ทางทัันตกรรมจััดฟัันที่่�
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วางอยู่่�ในคลิินิิกทัันตกรรมจััดฟััน รวมถึึงโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ มีีการปนเปื้้�อน

ของเชื้้�อจุุลชีีพสููงกว่่าผลิตภััณฑ์์ที่่�ยัังไม่่ได้้นำำ�ออกจากบรรจุุภััณฑ์์อย่่าง

มีีนััยสำำ�คัญ27 ดัังนั้้�นโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ที่่�ถููกวางไว้้ในสภาพแวดล้้อมของ

คลิินิิกมีีความเสี่่�ยงต่่อการแพร่่เชื้้�อคล้้ายคลึึงพื้้�นผิิวที่่�สััมผััสในขณะ

ให้้การรัักษาผู้้�ป่วย (clinical contact surface) ซึ่่�งแนะนำำ�ให้้ใช้้วิิธีี

ทางเคมีีในการฆ่่าเชื้้�อด้้วยการใช้้น้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อที่่�มีีประสิิทธิิภาพระดัับ

ปานกลาง ที่่�มีีฤทธิ์์�ทำำ�ลายเชื้้�อแบคทีีเรีีย ไมโครแบคทีีเรีีย รา และ

ไวรััสบางชนิิด แต่่ไม่่สามารถทำำ�ลายสปอร์์ของจุุลชีีพและไวรััสชนิิด

ไม่่มีีเปลืือกหุ้้�มเซลล์์  น้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อที่่�มีีประสิิทธิิภาพระดัับปานกลาง

ที่่�เลืือกใช้้ในการศึึกษานี้้� คืือ เอทานอลที่่�ความเข้้มข้้นร้้อยละ 70 ซึ่่�ง

ออกฤทธิ์์�ทำำ�ลายเชื้้�อได้้เร็็วและไม่่มีีฤทธิ์์�คงค้้าง28 ไม่่เป็็นพิิษต่่อมนุุษย์์

เน่ื่�องจากมีีสมบััติิเป็็นสารระงัับเชื้้�อ (antiseptic) นั่่�นคืือสามารถใช้้

กัับผิิวหนัังหรืือเย่ื่�อเมืือกของมนุุษย์์ได้้โดยไม่่ทำำ�อันตรายต่่อเนื้้�อเย่ื่�อ

บริิเวณนั้้�น และเอทานอลที่่�ความเข้้มข้้นร้้อยละ 70 มีีประสิิทธิิภาพ

ฆ่่าเชื้้�อโคโรนาไวรััส SAR-CoV-2 ได้้29 ส่่วน Umonium38® จััดเป็็น

น้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อที่่�มีีประสิิทธิิภาพระดัับปานกลางซึ่่�งมีีสารออกฤทธิ์์�คืือ 

isopropyl alcohol, benzalkonium chloride และ tridecylceteth 

alcohol ซึ่่�งปััจจุุบัันนิิยมใช้้ฆ่่าเชื้้�ออุุปกรณ์์ทางการทัันตกรรมที่่�มีีความ

เสี่่�ยงปานกลางและความเสี่่�ยงสููง30 โดย benzalkonium chloride 

ที่่�ความเข้้มข้้นร้้อยละ 0.05 มีีประสิิทธิิภาพฆ่่าเชื้้�อโคโรนาไวรััส 

SAR-CoV-229 ส่่วนคลอร์์เฮกซิิดีีนจััดเป็็นสารฆ่่าเชื้้�อที่่�มีีประสิิทธิิภาพ

ระดัับต่ำำ�� (low-level disinfectants) ที่่�มีีฤทธิ์์�ทำำ�ลายเชื้้�อรา 

แบคทีีเรีีย เชื้้�อไวรััสบางชนิิด ไม่่สามารถทำำ�ลายเชื้้�อไมโครแบคทีีเรีีย 

และสปอร์์ของจุุลชีีพได้้ อย่่างไรก็็ตาม Losito และคณะ24 ได้้แนะนำำ�

ให้้ใช้้คลอร์์เฮกซิิดีีนฆ่่าเชื้้�อโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ก่่อนนำำ�มาใช้้งานเน่ื่�องจาก

ไม่่ส่่งผลต่่อแรงดึึงของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ และคลอร์์เฮกซิิดีีนถืือเป็็น 

สารระงัับเชื้้�อลำำ�ดับแรก (first choice antiseptic) ในทางทัันตกรรม

ที่่�มีีการใช้้อย่่างแพร่่หลายเน่ื่�องจากมีีความสามารถในการลดปริิมาณ

เชื้้�อจุุลชีีพ31 ซึ่่�งรวมถึึงคลอร์์เฮกซิิดีีนสามารถลดปริิมาณของเชื้้�อไวรััส 

SAR-CoV-2 ในน้ำำ��ลายได้้32    

	 โดยสรุุปแล้้วจากการศึึกษานี้้�การฆ่่าเชื้้�อบนโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ 

ด้้วยวิิธีีทางเคมีีโดยการแช่่น้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อระยะสั้้�นไม่่มีีผลต่่อแรงดึึง 

เริ่่�มต้้นและการเส่ื่�อมสภาพของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์เม่ื่�อเปรีียบเทีียบกัับ

กลุ่่�มควบคุุม แต่่ในทางตรงกัันข้้ามในกลุ่่�มที่่�ทำำ�ให้้ปราศจากเชื้้�อ 

ด้้วยการอบไอน้ำำ��ร้อนจะมีีค่่าแรงดึึงเริ่่�มต้้นของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ลดลง 

ดัังนั้้�นเพื่่�อลดการเกิิดการแพร่่กระจายเชื้้�อโรคระหว่่างผู้้�ป่่วยและ 

ทัันตบุุคลากร และการแพร่่กระจายเชื้้�อโรคข้้ามไปยัังผู้้�ป่วยรายอ่ื่�น ๆ  

ในคลิินิิกทัันตกรรมจััดฟัันจึึงแนะนำำ�ให้้ฆ่่าเชื้้�อบนโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ด้้วย 

เอทานอลความเข้้มข้้นร้้อยละ 70 เป็็นเวลา 1 นาทีี หรืือน้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อ 

Umonium38® เป็็นเวลา 10 นาทีี ก่่อนนำำ�ไปใช้้งานในช่่องปากผู้้�ป่วย ซึ่่�ง

เป็็นวิิธีีที่่�ทำำ�ได้้เร็็ว ใช้้เวลาไม่่นาน สามารถทำำ�ได้้ข้้างเก้้าอี้้�ทำำ�ฟัน และ

ไม่่ทำำ�ให้้สููญเสีียแรงดึึงเริ่่�มต้้นของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์

	 อย่่างไรก็็ตามเป็็นที่่�ทราบกัันดีีว่่า โซ่่อีีลาสโตเมอร์์มีีข้้อจำำ�กัด

คืือเกิิดการลดลงของแรง (force decay) ซึ่่�งทำำ�ให้้แรงโซ่่อีีลาสโตเมอร์์

ไม่่คงที่่� และลดลงเหลืือประมาณร้้อยละ 30-40 ของแรงดึึงเริ่่�มต้้น

เม่ื่�อเวลาผ่่านไป 3-4 สััปดาห์์33 ดัังนั้้�นการศึึกษาในระยะยาวหรืือ 

การศึึกษาทางคลิินิิกเพื่่�อดููสมบััติิทางกลและทางกายภาพของโซ่่ 

อีีลาสโตเมอร์์ที่่�ผ่่านวิิธีีฆ่่าเชื้้�อแบบต่่าง ๆ  รวมถึึงการศึึกษาทางจุุลวิิทยา

ภายหลัังการฆ่่าเชื้้�อควรทำำ�การศึึกษาค้้นคว้้าเพิ่่�มเติิมเพ่ื่�อนำำ�ไปประยุุกต์์

ใช้้ในการรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟัันต่่อไปในอนาคต  

	 การศึึกษานี้้�เป็็นการเปรีียบเทีียบสมบััติิทางกลในแง่่การ

ให้้แรงของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ ภายหลัังการฆ่่าเชื้้�อด้้วยวิิธีีต่่าง ๆ  พบว่่า

การแช่่น้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อระยะสั้้�นในการศึึกษานี้้� คืือ เอทานอลที่่�ความเข้้มข้้น

ร้้อยละ 70 เป็็นเวลา 1 นาทีี หรืือน้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อ Umonium38® ที่่�ความ

เข้้มข้้นร้้อยละ 2.5 เป็็นเวลา 10 นาทีีไม่่มีีผลต่่อแรงดึึงเริ่่�มต้้น และ

การเส่ื่�อมสภาพของโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ จึึงแนะนำำ�ให้้ฆ่่าเชื้้�อโซ่่อีีลาสโตเมอร์์

ด้้วยวิิธีีดัังกล่่าวก่่อนนำำ�ไปใช้้งานในช่่องปากผู้้�ป่วยเพ่ื่�อลดการเกิิดการ

แพร่่กระจายเชื้้�อโรคระหว่่างผู้้�ป่วยและทัันตบุุคลากรรวมถึึงการแพร่่

กระจายเชื้้�อโรคข้้ามไปยังัผู้้�ป่วยรายอ่ื่�น ๆ  ในคลิินิิกทัันตกรรมจััดฟััน
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Abstract

	 หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กทางทัันตกรรมจััดฟัันที่่�ผลิิตขึ้้�นเองผ่่านการทดสอบคุุณสมบัตัิิทางกายภาพและเสถีียรภาพปฐมภูมูิิได้้ผล 

เป็็นที่่�น่่าพอใจ แต่่ยัังไม่่เคยผ่่านการทดสอบการใช้้งานในคลิินิิกมาก่่อน การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพ่ื่�อวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบอััตราความสำำ�เร็็จ

ระหว่่างหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กที่่�ผลิตขึ้้�นเองกัับหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจากต่่างประเทศ เป็็นการทดสอบทางคลิินิิกแบบควบคุุม จััดกลุ่่�มด้้วย 

วิิธีีสุ่่�มปกปิิดทางเดีียวแบบแยกข้้างในช่่องปาก โดยใส่่หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กที่่�ขากรรไกรบน ข้้างที่่�ใส่่หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจากต่่างประเทศ 

เป็็นกลุ่่�มควบคุุมและหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กที่่�ผลิตขึ้้�นเองเป็็นกลุ่่�มทดลอง อััตราความสำำ�เร็็จนัับช่่วงเวลาที่่�หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กยึึดอยู่่�อย่่างมั่่�นคง

ไม่่โยก หลวมหรืือหลุุดออกมานานกว่่า 6 เดืือน วิิเคราะห์์หาความแตกต่่างด้้วยการทดสอบของฟิิชเชอร์์ ผลการศึึกษานี้้�มีีตััวอย่่าง 42 ราย  

หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจากต่่างประเทศและหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กที่่�ผลิตขึ้้�นเองมีีอััตราความสำำ�เร็็จร้้อยละ 88.1 และ 85.7 ตามลำำ�ดับ ไม่่แตกต่่าง

กัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ เม่ื่�อพิิจารณาปััจจััยช่่วงอายุุ เพศ ความสััมพัันธ์์ของกระดููกขากรรไกรในแนวหน้้าหลัังและแนวดิ่่�ง และการใช้้

หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กในการให้้แรงจััดฟัันพบว่่าอััตราความสำำ�เร็็จของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กทั้้�ง 2 แบบไม่่แตกต่่างกัันเช่่นกััน สรุุปได้้ว่่าหมุุด 

เกลีียวขนาดเล็็กที่่�ผลิตขึ้้�นเองมีีอััตราความสำำ�เร็็จทััดเทีียมกัับหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจากต่่างประเทศ ด้้วยราคาที่่�ต่ำำ��กว่่าและลดการนำำ�เข้้าจาก

ต่่างประเทศจึึงควรสนัับสนุุนให้้ใช้้หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กที่่�ผลิตขึ้้�นเองทดแทนการใช้้หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจากต่่างประเทศ

คำำ�สำำ�คัญ: หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กทางทัันตกรรมจััดฟััน, หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กที่่�ผลิตขึ้้�นเอง, อััตราความสำำ�เร็็จของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็ก

	 Custom-made orthodontic miniscrews were tested for physical property and primary stability with satisfactory 

results. The next step of miniscrew development was a clinical trial. The study objective was to analyze and compare 

the success rate of the custom-made miniscrews with those of the imported miniscrews. Patients who required 

two miniscrews in each quadrant of an upper arch were recruited into a single-blinded, split-mouth, randomized, 

controlled trial. Imported miniscrews were inserted in one side as a control group while custom-made miniscrews 

were inserted on the other side as an experiment group. The success rates of each of the two types of miniscrews 

were examined. Criteria for the success of miniscrews were an absence of mobility, lose or lost and maintained 

for six months. Fisher exact probability test was used to examine the correlation between the success rates and 

types of miniscrews. Forty-two patients were included in the study. The success rate of the imported miniscrews 

and custom-made miniscrews was 88.1 and 85.7 % respectively. The result was not a significant difference. Factors  

potentially affecting the success were investigated. There was no a significant difference in age, sex, sagittal and vertical 

skeletal type, and miniscrew applications. In conclusion, custom-made miniscrews have the success rate equal to 
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those of imported miniscrews. With lower prices and reduced importation, custom-made miniscrews should be 

encouraged to replace the use of imported miniscrews.
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	 ในปััจจุุบัันหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กได้้รัับความนิิยมในการใช้้

เป็็นหลัักยึึดสำำ�หรัับงานทัันตกรรมจััดฟััน1 หมุุดเกลีียวขนาดเล็็ก 

สามารถยึดึติิดกัับกระดููกได้้ดีี ขั้้�นตอนการใช้้งานไม่่ยุ่่�งยาก สามารถ

ปัักและถอดออกได้้ง่่าย2 จากการศึึกษาเร็็ว ๆ นี้้�พบว่่าความสำำ�เร็็จ

ของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กอยู่่�ในช่่วงร้้อยละ 81.1 - 88.83,4 สามารถ

นำำ�ไปใช้้ประโยชน์์ร่่วมกัับการจััดฟัันและเป็็นที่่�ยอมรัับของทัันตแพทย์์

เป็็นอย่่างมาก อย่่างไรก็็ตามมีีรายงานว่่าผู้้�ป่วยที่่�มีีความสััมพัันธ์์ของ

กระดููกขากรรไกรในแนวดิ่่�งแบบเปิิด มีีมุุมระนาบขากรรไกรล่่างสููง

จะมีีอััตราความสำำ�เร็็จของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กน้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�ปกติิ

หรืือมีีมุุมระนาบขากรรไกรล่่างต่ำำ��5,6 สาเหตุุหลัักมาจากผู้้�ป่วยเหล่่านี้้�

มีีความหนาของกระดููกทึึบน้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�มีีความสััมพัันธ์์ของกระดููก

ขากรรไกรในแนวดิ่่�งแบบปกติิและแบบปิิด7,8 ส่่วนผู้้�ป่่วยวััยรุ่่�นมีี 

ความเสี่่�ยงต่่อการล้้มเหลวของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กมากกว่่าเน่ื่�องจาก

กระดููกยัังเจริิญเติิบโตไม่่เต็็มที่่�และมีีความหนาแน่่นน้้อย9 

	 หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กประกอบด้้วยส่่วนหััว คอ และลำำ�ตัว 

ส่่วนหััวเป็็นส่่วนที่่�ให้้แรงในการจััดฟััน ส่่วนคอเป็็นที่่�อยู่่�ของเหงืือก 

ผู้้�ผลิตมัักจะทำำ�ให้้ผิิวเรีียบเพ่ื่�อไม่่ให้้เนื้้�อเหงืือกเกิิดการอัักเสบ ส่่วน

ลำำ�ตัวจะเป็็นเกลีียวฝัังยึึดกัับกระดููก ปััจจััยจากตััวหมุุดเกลีียวขนาด

เล็็กเองเช่่น ขนาดเส้้นผ่่านศููนย์์กลาง10 ความยาว11 ลัักษณะของเกลีียว12 

และลัักษณะพื้้�นผิิว4 ต่่างมีีผลต่่อความสำำ�เร็็จของหมุุดเกลีียวขนาด

เล็็กด้้วยเช่่นกััน

	ส่ วนใหญ่่หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กที่่�จำำ�หน่่ายในประเทศไทย

นำำ�เข้้าจากต่่างประเทศมีีลัักษณะรููปร่่างและส่่วนประกอบที่่�แตกต่่างกััน 

ขึ้้�นอยู่่�กับการออกแบบของบริิษััทผู้้�ผลิต ทัันตแพทย์์จััดฟัันที่่�มีีความ

เชี่่�ยวชาญในการใช้้หมุุดเกลีียวขนาดเล็็ก จะมีีข้้อจำำ�กัดของการออกแบบ

ส่่วนหััวของหมุุดที่่�นำำ�เข้้าจากต่่างประเทศ ทำำ�ให้้การประยุุกต์์ใช้้งาน

ในคลิินิิกขาดความหลากหลาย การออกแบบส่่วนหััวขึ้้�นเองทำำ�ให้้

ทัันตแพทย์์จััดฟัันประยุุกต์์ใช้้งานในคลิินิิกได้้มากขึ้้�น ช่่วยเพิ่่�มประสิิทธิิภาพ

การรัักษาให้้สููงขึ้้�นตามไปด้้วย การผลิตหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กสามารถ

ทำำ�ได้้โดยใช้้แท่่งโลหะในชั้้�นคุุณภาพงานศััลยกรรม (Surgical grade) 

นำำ�มากลึึงด้้วยเคร่ื่�องกลึึงที่่�มีีคุุณภาพสููงให้้มีีรููปร่่างและลัักษณะตาม

ที่่�ได้้ออกแบบไว้้ การผลิตหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กโดยผู้้�ผลิตในประเทศ 

ที่่�ได้้รัับการรัับรองมาตรฐานอุุตสาหกรรม 13485 (ISO13485)13 ผ่่าน

การทดสอบคุุณสมบััติิทางกายภาพ14 และเสถีียรภาพปฐมภููมิิ15 ได้้ผล

เป็็นที่่�น่่าพอใจแล้้วจึึงนำำ�มาทดสอบทางคลิินิิกเป็็นขั้้�นตอนต่่อไป 

	 การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพ่ื่�อวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบอััตรา

ความสำำ�เร็็จระหว่่างหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กที่่�ผลิตขึ้้�นเองกัับหมุุดเกลีียว

ขนาดเล็็กจากต่่างประเทศ

	วิ ิธีีการทดสอบทางคลิินิิกนี้้�มีีลัักษณะการเก็็บรวบรวม 

ข้้อมููลแบบไปข้้างหน้้า โดยกลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นผู้้�ป่วยที่่�มารัับการจััดฟััน

ที่่�กลุ่่�มงานทัันตกรรม โรงพยาบาลราชวิิถีี (กรุุงเทพมหานคร) และ

คลิินิิกทัันตกรรมเอกชน (เชีียงราย) ระหว่่างเดืือนมกราคม 2562 

ถึึงกุุมภาพัันธ์์ 2563 เกณฑ์์คััดเข้้าได้้แก่่ ผู้้�รับบริิการจััดฟัันที่่�วางแผน

การรัักษาแล้้วต้้องใช้้หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กในขากรรไกรบนทั้้�ง 2 ข้้าง

เป็็นหลัักยึึดทางทัันตกรรมจััดฟัันหรืือต้้องการเคลื่่�อนฟัันของขา 

กรรไกรบนไปด้้านหลััง เกณฑ์์คััดออกได้้แก่่ ผู้้�ที่่�มีีความผิิดปกติิของ

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ



J DENT ASSOC THAI VOL.71 NO.3 July - September 2021170

กระดููกขากรรไกรและใบหน้้าและผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคทางระบบ เช่่น 

โรคเลืือด โรคเบาหวาน ความผิิดปกติิของเมตาโบลิิซึึมของกระดููก 

โรคกระดููกพรุุน เป็็นต้้น

	 กระบวนการขอคำำ�ยินยอมเข้้าร่่วมโครงการวิิจััยแก่่อาสา

สมััคร/ผู้้�แทนโดยชอบธรรมในกรณีีผู้้�ป่วยเด็็กประกอบด้้วยการอธิิบาย

รายละเอีียดวััตถุุประสงค์์ การปฏิิบััติิตััวและเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์

ที่่�อาจจะเกิิดขึ้้�น โดยละเอีียด ตรวจสอบกลัับว่่ามีีความเข้้าใจอย่่าง

แท้้จริิง ตอบข้้อสงสััย ให้้เวลาตััดสิินใจโดยอิิสระ ก่่อนลงนามให้้ความ

ยิินยอมรัับการรัักษา การวิิจััยนี้้�ได้้ปฏิิบััติิตามแนวทางของคำำ�ประกาศ

เฮลซิิงกิิ (Declaration of Helsinki) และได้้รัับการอนุุมััติิจากคณะ 

กรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในคน โรงพยาบาลราชวิิถีี กรมการแพทย์์ 

กระทรวงสาธารณสุุข รหััสโครงการ 62059

	 การวิิจััยนี้้�เป็็นการทดลองทางคลิินิิกแบบควบคุุม จััดกลุ่่�ม

ด้้วยวิิธีีสุ่่�มปกปิิดทางเดีียวแบบแยกข้้างในช่่องปาก (Clinical controlled 

trial: single-blinded, randomized, split-mouth) โดยในผู้้�ป่วย

รายเดีียวกัันจะแบ่่งข้้างใส่่หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กเป็็นข้้างขวาหรืือข้้าง

ซ้้าย ข้้างที่่�ใส่่หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจากต่่างประเทศเป็็นกลุ่่�มควบคุุม

และหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กที่่�ผลิตขึ้้�นเองเป็็นกลุ่่�มทดลอง การเลืือก

ข้้างใส่่หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กเป็็นแบบสุ่่�มโดยที่่�ผู้้�ป่วยจะไม่่ทราบว่่า 

แต่่ละข้้างเป็็นหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กแบบใด การเปรีียบเทีียบการรัักษา

ด้้วยหมุุดเกลีียวขนาดเล็็ก 2 แบบในผู้้�ป่่วยรายเดีียวกััน ทำำ�ให้้มีี

ปััจจััยจากตััวผู้้�ป่่วยเหมืือนกัันตั้้�งแต่่ต้้นเป็็นการลดปััจจััยรบกวน 

(Confounding factor) ระหว่่างผู้้�ป่วยลงได้้มาก 

	 หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจากต่่างประเทศ (Orthoscrew 

1806, Osstem Co.Ltd., Seoul, South Korea) เป็็นหมุุดเกลีียว

แบบมีีปลายคมเจาะในตััว ทำำ�ด้วยโลหะผสมไทเทเนีียมประกอบด้้วย

ไทเทเนีียมประมาณร้้อยละ 90 อลููมิิเนีียมประมาณร้้อยละ 6 วานาเดีียม

ประมาณร้้อยละ 4 โดยน้ำำ��หนััก หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กมีีความยาว 10 

มิิลลิิเมตร ประกอบด้้วยส่่วนหััว คอ และลำำ�ตัว (รููปที่่� 1A) ส่่วนของ 

หััวด้้านบนสุุดเป็็นแผ่่นวงกลมสำำ�หรัับคล้้องยางหรืือสปริิงให้้แรงใน 

การจััดฟััน ส่่วนล่่างของหััวเป็็นแท่่งหกเหลี่่�ยมสำำ�หรัับใส่่ตััวไข ส่่วนคอ

เป็็นรููปทรงกระบอกผิิวเรีียบมััน ลำำ�ตัวเป็็นรููปกรวยยาว 6.0 มิิลลิิเมตร 

มีีเส้้นผ่่านศููนย์์กลาง 1.8 มิิลลิิเมตร มีีเกลีียวแบบครีีบไม่่สมมาตร 

(Asymmetrical buttress) โดยเกลีียวด้้านบนทำำ�มุมกัับลำำ�ตัว 48 องศา 

เกลีียวด้้านล่่างทำำ�มุมกัับลำำ�ตัว 23 องศา ซึ่่�งมีีการศึึกษาพบว่่าป้้องกััน

การหลุุดได้้ดีีกว่่าเกลีียวแบบสมมาตร12 มีีมุุมนำำ� (leading angle) 

6.8 องศาและระยะเกลีียว 0.75 มม. 

	 หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กที่่�ผลิตขึ้้�นเอง (บริิษััท พีีดัับบิิวพลััส 

จำำ�กัด นครปฐม) เป็็นหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กแบบมีีปลายคมเจาะในตััว 

ทำำ�ด้วยโลหะผสมไทเทเนีียม ประกอบด้้วยไทเทเนีียมร้้อยละ 89.69 

อลููมิิเนีียมร้้อยละ 6.04 วานาเดีียมร้้อยละ 3.95 โดยน้ำำ��หนััก 

และมีีส่่วนผสมของ เหล็็ก ออกซิิเจน คาร์์บอนและไนโตรเจนเล็็กน้้อย 

หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กมีีความยาว 9.8 มิิลลิิเมตร ประกอบด้้วยส่่วนของหััว 

คอและลำำ�ตัว (รููปที่่� 1B) ด้้านบนสุุดของส่่วนหััวเป็็นแผ่่นวงกลมถััดลง

ไปเป็็นร่่องกว้้าง 0.85 มิิลลิิเมตรที่่�ออกแบบให้้กว้้างกว่่าร่่องของ 

หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจากต่่างประเทศ ใช้้สำำ�หรัับคล้้องยางหรืือสปริิง

และสามารถใส่่ลวดที่่�ดััดและยึึดกัับร่่องนี้้�เพ่ื่�อเป็็นส่่วนที่่�ให้้แรงจััดฟัันได้้ 

ร่่องที่่�กว้้างกว่่านี้้�จะทำำ�ให้้ทัันตแพทย์์ใส่่ลวดขนาดที่่�ใหญ่่กว่่าสามารถ

ให้้แรงโดยลวดไม่่เปลี่่�ยนรููป ทำำ�ให้้ควบคุุมทิิศทางการให้้แรงได้้ดีี 

ประยุุกต์์ใช้้งานในคลิินิิกได้้มากขึ้้�น ส่่วนคอเป็็นรููประฆัังหงายด้้านบน

กว้้างกว่่าด้้านล่่างป้้องกัันเศษอาหารเข้้าไปสะสม ส่่วนของลำำ�ตัวเป็็น

รููปทรงกรวย เส้้นผ่่านศููนย์์กลาง 1.8 มิิลลิิเมตร ยาว 6.0 มิิลลิิเมตร 

ลำำ�ตัวมีีเกลีียวแบบครีีบไม่่สมมาตร เกลีียวด้้านบนทำำ�มุมกัับลำำ�ตัว 38 

องศา มากกว่่าเกลีียวด้้านล่่างที่่�ทำำ�มุมกัับลำำ�ตัว 16 องศา มีีมุุมนำำ� 

6.5 องศาและระยะเกลีียว 0.72 มม.

รููปท่ี่� 1	 รููปร่่างและขนาดของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจากต่่างประเทศ (A) และหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กท่ี่�ผลิตขึ้้�นเอง (B)
Figure 1	 Shape and dimension of imported (A) and custom-made (B) orthodontic miniscrews 
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	 กลุ่่�มตััวอย่่างได้้รัับการใส่่หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กโดยใช้้ตััวไข

ด้้วยมืือ (Manual screw driver) ที่่�บริิเวณรอยต่่อเย่ื่�อเมืือก-เหงืือก 

(Mucogingival junction) ระหว่่างรากฟัันไกลกลางด้้านแก้้มของ

ฟัันกรามบนซี่่�ที่่�1และรากฟัันใกล้้กลางด้้านแก้้มของฟัันกรามบนซี่่�ที่่� 

2 ทั้้�งข้้างซ้้ายและขวาโดยไม่่มีีการเจาะนำำ� ทำำ�มุมประมาณ 40-50 

องศากัับระนาบบดเคี้้�ยว (Occlusal plane) ไขหมุุดเกลีียวขนาด 

เล็็กจนส่่วนล่่างของหััวชิิดเนื้้�อเหงืือก ตำำ�แหน่่ง ทิิศทาง และความลึึก

ของการใส่่หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กทั้้�ง 2 ข้้างมีีลัักษณะเหมืือนกััน การปััก

หมุุดเกลีียวทั้้�งหมดกระทำำ�โดยผู้้�วิิจััยเพีียงผู้้�เดีียว ผู้้�ป่่วยได้้รัับ 

คำำ�แนะนำำ�ให้้ทำำ�ความสะอาดและใช้้น้ำำ��ยาบ้้วนปากคลอเฮกซิดิีีน 

ไดกลููคลอเนต (Chlorhexidine digluconate) ความเข้้มข้้นร้้อยละ 

0.12 เพื่่�อลดจำำ�นวนเชื้้�อโรคในช่่องปากให้้น้้อยลง หลัังจากนั้้�น 

ทัันตแพทย์์ให้้แรงประมาณ 100-150 กรััมดึึงฟัันทัันทีี (รููปที่่� 2) การใช้้

แรงทั้้�ง 2 ข้้างมีีขนาดเท่่ากัันและทิิศทางที่่�เหมืือนกััน นััดผู้้�ป่วยมา 

รัักษาต่่อเน่ื่�องทุุก 3-4 อาทิิตย์์

รููปท่ี่� 2	 ตำำ�แหน่่งของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กและการให้้แรงดึึงฟััน 
Figure 2	 Position of orthodontic miniscrew and force application

	 ผู้้�ป่่วยถููกแบ่่งกลุ่่�มตามช่่วงอายุุน้้อยกว่่าหรืือมากกว่่า 

20 ปีี16 เพศ ความสััมพัันธ์์ของโครงสร้้างกระดููกในแนวหน้้าหลััง 

(Sagittal skeletal pattern) ใช้้ค่่า ANB เป็็นเกณฑ์์ ความสััมพัันธ์์

ของโครงสร้้างกระดููกในแนวดิ่่�ง (Vertical skeletal pattern) ใช้้ค่่า

ของมุุมระนาบขากรรไกรล่่าง (Mandibular plane angle, SN-MP) 

เป็็นเกณฑ์์ โดยใช้้ค่่าปกติิของการวิิเคราะห์์ภาพรัังสีีกะโหลกศรีีษะ

ด้้านข้้างของเพศชายและหญิิงตามการศึึกษาของสุุรชััยและคณะ17 

(ตารางที่่�1) ส่่วนการใช้้หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กในการให้้แรงจััดฟััน 

แยกเป็็น 2 ประเภทประกอบด้้วยการใช้้เป็็นหลัักยึดึเพ่ื่�อดึึงฟัันหน้้า 

(Retraction) หรืือใช้้เพ่ื่�อเคล่ื่�อนฟัันของขากรรไกรบนไปด้้านหลััง 

(Distalization) 

	 ความสำำ�เร็็จของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจากต่่างประเทศ 

และหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กที่่�ผลิตขึ้้�นเองจะนัับช่่วงเวลาที่่�หมุุดเกลีียว

ขนาดเล็็กยึึดอยู่่�อย่่างมั่่�นคงไม่่โยก หลวมหรืือหลุุดออกมาตลอด 

ระยะเวลานานกว่่า 6 เดืือนนัับตั้้�งแต่่วัันที่่�เริ่่�มใส่่ อััตราความสำำ�เร็็จ 

คำำ�นวณโดยนัับจำำ�นวนรายที่่�หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กคงอยู่่�มากกว่่า 6 

เดืือนหารด้้วยจำำ�นวนรายที่่�ใส่่หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กทั้้�งหมด

ตารางท่ี่� 1	การจััดกลุ่่�มผู้้�ป่วยตามปััจจััยโครงสร้้างกระดููก

Table 1	 Patient grouping by skeletal factors

Variables Female Male

Sagittal skeletal pattern (ANB, Degrees)
   Class I
   Class II
   Class III
Vertical skeletal pattern (SN-MP, Degrees)
   Normal
   Open configuration
   Closed configuration

2.26-5.66
>5.67
<2.26

25.94-36.44
>36.43
<25.93

1.64-5.74
>5.74
<1.64

22.66-32.76
>32.77
<22.65
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การวิิเคราะห์์ทางสถิิติิ

	นำ ำ�อัตราความสำำ�เร็็จของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กทั้้�ง 2 ชนิิด

มาคำำ�นวณ วิิเคราะห์์หาความแตกต่่างทางสถิิติิตามช่่วงอายุุ เพศ ความ

สััมพัันธ์์ของกระดููกขากรรไกรในแนวหน้้าหลัังและแนวดิ่่�ง และการใช้้

หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กในการให้้แรงจััดฟัันโดยใช้้การทดสอบวิิลคอกซััน 

(Wilcoxon signed-rank test) ที่่�นััยสำำ�คัญทางสถิิติิที่่�ระดัับ 0.05 

	 การศึึกษานี้้�มีีจำำ�นวนตััวอย่่าง 42 ราย เป็็นผู้้�ชาย 4 ราย 

ผู้้�หญิิง 38 ราย อายุุเฉลี่่�ย 25.07+7.02 ปีี (13-47 ปีี) ตารางที่่� 2 

แสดงจำำ�นวนผู้้�ป่วยที่่�แยกเป็็นกลุ่่�มตามตััวแปรที่่�กำำ�หนดไว้้ จำำ�นวน

ผู้้�ป่วยที่่�ใส่่หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กที่่�สำำ�เร็็จ อััตราความสำำ�เร็็จของหมุุด

เกลีียวขนาดเล็็กจากต่่างประเทศและที่่�ผลิตขึ้้�นเอง

	 หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจากต่่างประเทศและหมุุดเกลีียว 

ขนาดเล็็กที่่�ผลิตขึ้้�นเองมีีอััตราความสำำ�เร็็จร้้อยละ 88.1 และ 85.7 

ตามลำำ�ดับ อััตราความสำำ�เร็็จของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กทั้้�ง 2 แบบไม่่ 

แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ เม่ื่�อพิิจารณาตััวแปรตามช่่วงอายุุ เพศ  

ความสััมพัันธ์์ของกระดููกขากรรไกรในแนวหน้้าหลัังและแนวดิ่่�ง และ

การใช้้หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กในการให้้แรงจััดฟัันพบว่่าอััตราความสำำ�เร็็จ

ของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กทั้้�ง 2 แบบไม่่แตกต่่างกัันอย่า่งมีีนััยสำำ�คัญ

ทางสถิิติิเช่่นกััน

	 ผู้้�ป่วยกลุ่่�มอายุุน้้อยกว่่า 20 ปีีมีีอััตราความสำำ�เร็็จของหมุุด

เกลีียวขนาดเล็็กจากต่่างประเทศและหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กที่่�ผลิตขึ้้�นเอง

ร้้อยละ 100 และ 88.9 ตามลำำ�ดับ มากกว่่ากลุ่่�มอายุมุากกว่่า 20 ปีี

เล็็กน้้อย ในกลุ่่�มอายุนุ้้อยกว่่า 20 ปีีและมากกว่่า 20 ปีี มีีมุุมระนาบ

ขากรรไกรล่่างแบบเปิิดร้้อยละ 33.3 และ 36.4 ตามลำำ�ดับ อััตรา

ความสำำ�เร็็จของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจากต่่างประเทศในเพศชาย

มากกว่่าเพศหญิิง แต่อ่ััตราความสำำ�เร็็จของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็ก

ที่่�ผลิตขึ้้�นเองในเพศหญิิงมากกว่่าเพศชาย

	 กลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีีความสััมพัันธ์์ของกระดููกขากรรไกรในแนว

หน้้าหลัังแบบที่่� 2 (Sagittal skeletal type II) มีีอััตราความสำำ�เร็็จ

ของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กทั้้�ง 2 แบบน้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�มีีความสััมพัันธ์์

แบบที่่� 1 (Sagittal skeletal type I) และแบบที่่� 3 (Sagittal skeletal 

type III) กลุ่่�มที่่�มีีความสััมพัันธ์์ในแนวหน้้าหลัังแบบที่่� 1 2 และ 3 

มีีมุุมระนาบขากรรไกรล่่างในแนวดิ่่�งแบบเปิิดร้้อยละ 25.0 63.6 

และ 28.6 ตามลำำ�ดับ เช่่นเดีียวกัับกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีีความสััมพัันธ์์ของ

กระดููกขากรรไกรในแนวดิ่่�งแบบเปิิด (Open configuration) มีีอััตรา

ความสำำ�เร็็จของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กน้้อยกว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีีความ

สััมพัันธ์์ของกระดููกขากรรไกรในแนวดิ่่�งแบบปกติิและแบบปิิด 

(Closed configuration)

	 การใช้้หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กเป็็นหลัักยึึดเพ่ื่�อดึึงฟัันหน้้ามีี 

อััตราความสำำ�เร็็จมากกว่่าการใช้้เพ่ื่�อเคล่ื่�อนฟัันทั้้�งหมดของขากรรไกร

บนไปด้้านหลััง แต่่ทั้้�ง 2 ตััวแปรไม่่พบความแตกต่่างระหว่่างหมุุดเกลีียว

ขนาดเล็็กจากต่่างประเทศกัับหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กที่่�ผลิตขึ้้�นเอง  

	 ในการศึึกษานี้้�มีีผู้้�ป่วยที่่�ใส่่หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กแล้้วพบ 

ความล้้มเหลวโดยหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กโยก หลวมหรืือหลุุดออกมาภายใน 

6 เดืือนนัับตั้้�งแต่่วัันที่่�เริ่่�มใส่่ มีีจำำ�นวนทั้้�งหมด 8 ราย แยกเป็็นผู้้�ป่วย

ที่่�พบความล้้มเหลวทั้้�งสองข้้าง 3 ราย ล้้มเหลวข้้างเดีียว 5 ราย เป็็น

หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กที่่�นำำ�เข้้าจากต่่างประเทศ 2 รายและเป็็นหมุุด

เกลีียวขนาดเล็็กที่่�ผลิตขึ้้�นเอง 3 ราย เม่ื่�อพิิจารณาเพ่ื่�อหาความสััมพัันธ์์

ของตััวแปร อายุุ เพศ ความสััมพัันธ์์ของกระดููกขากรรไกรในแนว

หน้้าหลััง มุุมระนาบขากรรไกรล่่างในแนวดิ่่�งและการใช้้หมุุดเกลีียว

ขนาดเล็็กในการให้้แรงจััดฟััน พบว่่าไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีี

นััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

ผลการศึกษา

ตารางท่ี่� 2	อััตราความสำำ�เร็็จของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจากต่่างประเทศและหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กที่่�ผลิิตขึ้้�นเอง แบ่่งกลุ่่�มตามปััจจััยจากผู้้�ป่่วยและการให้้แรงใน 

	 การจััดฟััน 

Table 2	 Success rate of imported and custom-made orthodontic miniscrews according to patient factor and miniscrew applications

Variables Total Imported miniscrews custom-made miniscrews

Age (years)
   <20
   >20
Sex
   Female
   Male
Sagittal skeletal pattern
   Class I
   Class II
   Class III

	
9
33

38
4

24
11
7

	
9
28

33
4

21
9
7

	
100
84.8

86.8
100

87.5
81.8
100

	
8
28

33
3

21
8
7

	
88.9
84.8

86.8
75.0

87.5
72.7
100.0

	
ns
ns

ns
ns

ns
ns
ns
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ตารางท่ี่� 2	 อััตราความสำำ�เร็็จของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจากต่่างประเทศและหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กท่ี่�ผลิตขึ้้�นเอง แบ่่งกลุ่่�มตามปััจจััยจากผู้้�ป่วยและการให้้แรงใน 

	 การจััดฟััน (ต่่อ)

Table 2	 Success rate of imported and custom-made orthodontic miniscrews according to patient factor and miniscrew applications

	 (cont.)

Variables Total Imported miniscrews custom-made miniscrews

Vertical skeletal pattern
   Normal
   Open configuration
   Closed configuration
Miniscrew application
   Retraction
   Distalization
   All

23
15
4

25
17
42

21
12
4

23
14
37

91.3
80.0
100

92.0
82.4
88.1

21
11
4

23
13
36

91.3
73.3
100

92.0
76.5
85.7

ns
ns
ns

ns
ns
ns

ns = ไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

ns = no statistic significant difference

	 Motoyoshi และคณะ18 แสดงให้้เห็็นว่่าร้้อยละ 58.8 และ 

70.6 ของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจะโยก หลวมหรืือหลุุดภายใน 3 และ 

6 เดืือนตามลำำ�ดับ ในทำำ�นองเดีียวกััน Moon และคณะ19 รายงานว่่า

หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กส่่วนใหญ่่จะโยก หลวมหรืือหลุุดออกมาภายใน 

1 ถึึง 2 เดืือนแรกและร้้อยละ 90 จะเกิิดภายใน 4 เดืือนหลัังใส่่  

การวิิจััยเร่ื่�องอััตราความสำำ�เร็็จหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจึึงนิิยมใช้้เวลา 

6 เดืือน เป็็นเกณฑ์์ในการพิิจารณา4,20,21 รวมทั้้�งในการศึึกษานี้้�ด้้วย

ผลศึึกษานี้้�พบว่่าอััตราความสำำ�เร็็จของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กที่่�ผลิต

ขึ้้�นเองร้้อยละ 86.9 น้้อยกว่่าหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจากต่่างประเทศ

ที่่�ร้้อยละ 88.1 เพีียงเล็็กน้้อยและไม่่มีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ เปรีียบเทีียบ

กัับรายงานของ Park et al4 ที่่�ใช้้หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กแบบเดีียวกัับ

หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจากต่่างประเทศ มีีเส้้นผ่่านศููนย์์กลางของลำำ�ตัว

ด้้านบน 1.8 มิิลลิิเมตรและลำำ�ตัวเป็็นรููปกรวยยาว 6.0 มิิลลิิเมตร 

เท่่ากัันและใช้้เกณฑ์์พิิจารณาจากหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กไม่่โยก หลวม

หรืือหลุุดออกมาเช่่นเดีียวกััน มีีอััตราความสำำ�เร็็จร้้อยละ 85.7 ใกล้้

เคีียงกัับการศึึกษานี้้� เป็็นการยืืนยันัว่่าหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กที่่�ผลิต

ขึ้้�นเองมีีอััตราความสำำ�เร็็จทััดเทีียมกัับหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจาก

ต่่างประเทศ

	 Reynders และคณะ22 รายงานว่่าความสำำ�เร็็จของหมุุด 

เกลีียวขนาดเล็็กขึ้้�นกัับปััจจััย 6 ประการ ประกอบด้้วยปััจจััยจากผู้้�ป่วย 

หมุุดเกลีียวขนาดเล็็ก วิิธีีการใส่่หมุุดเกลีียว ประเภทของการจััดฟััน วิิธีี 

ใช้้แรงจากหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กและการดููแลรัักษา ปััจจััยที่่�เป็็นตััวแปรที่่�

เกี่่�ยวข้้องในการศึึกษานี้้�ประกอบด้้วย ปััจจััยจากหมุุดเกลีียวขนาดเล็็ก 2 

ชนิิด ส่่วนปััจจััยจากผู้้�ป่วย วิิธีีการใส่่หมุุดเกลีียว ประเภทของการจััดฟััน 

วิิธีีใช้้แรงจากหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กและการดููแลรัักษา ผู้้�วิจััยได้้ออกแบบ

วััสดุุและวิิธีีการใช้้การทดลองทางคลิินิิกแบบควบคุุมและจััดกลุ่่�มด้้วย

วิิธีีสุ่่�มปกปิิดทางเดีียวแบบแยกข้้างในช่่องปาก โดยการใส่่หมุุดเกลีียว

ขนาดเล็็กแต่่ละชนิิดในตำำ�แหน่่งเดีียวกัันแต่่สลัับข้้างซ้้ายและขวา 

เพ่ื่�อควบคุุมให้้มีีความแตกต่่างกัันน้้อยที่่�สุุด

	 ในการศึึกษานี้้�ได้้ควบคุุมตััวแปรของผู้้�ป่วยเป็็นอย่่างดีี อาจ

จะกล่่าวได้ว้่่าเหลืือเพีียงปััจจััยจากความแตกต่่างของหมุุดเกลีียว 

ขนาดเล็็ก 2 ชนิิดที่่�ใช้้โลหะผสมไทเทเนีียมที่่�คล้้ายกัันแต่่มีีลัักษณะ

ของหััว ลำำ�ตัวและเกลีียวที่่�ต่่างกััน เม่ื่�อพิิจารณาในรายที่่�หมุุดเกลีียว

ล้้มเหลวเพีียงข้้างเดีียว พบว่่าจำำ�นวนรายที่่�มีีความล้้มเหลวไม่่มีี 

ความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ เป็็นการยืืนยัันว่่าอีีก 

ทางหนึ่่�งว่่าอััตราความสำำ�เร็็จของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กที่่�ผลิตขึ้้�นเอง

และหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจากต่่างประเทศไม่่มีีความแตกต่่างกััน

	 การศึึกษานี้้�พบว่่าปััจจััยของผู้้�ป่วยได้้แก่่ อายุ ุเพศ ความ

สััมพัันธ์์ของกระดููกขากรรไกรในแนวหน้้าหลัังและแนวดิ่่�งไม่่มีีผลต่่อ

อััตราความสำำ�เร็็จของของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กที่่�ผลิิตขึ้้�นเองเมื่่�อ 

เปรีียบเทีียบกัับหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจากต่่างประเทศ แต่่เม่ื่�อพิิจารณา

จากการแบ่่งกลุ่่�มตามปััจจััยของผู้้�ป่วยที่่�มีีผลทำำ�ให้้อััตราความสำำ�เร็็จ

ลดลง ได้้แก่่ กลุ่่�มอายุุมากกว่่า 20 ปีี เพศหญิิง ผู้้�ป่วยที่่�ความสััมพัันธ์์

ของกระดููกขากรรไกรในแนวหน้้าหลัังแบบที่่� 2 กลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีีความ

สััมพัันธ์์ของกระดููกขากรรไกรในแนวดิ่่�งแบบเปิิด และการใช้้หมุุดเกลีียว

ขนาดเล็็กเพ่ื่�อเคล่ื่�อนฟัันทั้้�งหมดของขากรรไกรบนไปด้้านหลััง แต่่ไม่่ 

แตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ เช่่นเดีียวกัับการรายงานของ Karuda 

et al3 ส่่วนการศึึกษาของ Park et al4 สรุุปผลในลัักษณะเดีียวกััน 
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แต่่พบว่่าการใช้้หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กเพ่ื่�อเคล่ื่�อนฟัันทั้้�งหมดของขา

กรรไกรบนไปด้้านหลัังมีีอััตราความสำำ�เร็็จน้้อยกว่่าการใช้้เป็็นหลััก

ยึึดในการเคลื่่�อนฟัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ โดยให้้เหตุุผลว่่า 

เมื่่�อฟัันถููกถอยไปด้้านหลััง รากฟัันจะเคลื่่�อนไปใกล้้หรืือชิิดลำำ�ตััว

ของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กมากขึ้้�น ความหนาแน่่นของกระดููกรอบ ๆ  

หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจะลดลง ทำำ�ให้้อััตราความล้้มเหลวสููงกว่่าใน

กลุ่่�มที่่�ใช้้หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กเป็็นเป็็นหลัักยึึดในการเคลื่่�อนฟััน 

ในการศึึกษานี้้�ได้้ใส่่หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กทำำ�มุมกัับระนาบบดเคี้้�ยว 

40-50 องศาเพ่ื่�อให้้ลำำ�ตัวของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กอยู่่�นอกแนวของ

รากฟัันกรามด้้านแก้้ม แต่่การเคล่ื่�อนฟัันทั้้�งหมดของขากรรไกรบน

ไปด้้านหลัังหรืือการขยายขากรรไกรบนจะเพิ่่�มความกว้้างระหว่่าง

ฟัันกราม (Intermolar width) ทั้้�ง 2 ข้้าง เพ่ื่�อให้้สบกัับฟัันล่่างได้้ดีี  

มีีโอกาสทำำ�ให้้รากฟัันถอยไปสััมผััสกัับหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กซึ่่�งจะ 

ทำำ�ให้้เกิิดความล้้มเหลวได้้

	 การศึึกษาที่่�ผ่่านมาพบว่่าผู้้�ป่วยวััยรุ่่�นมีีความเสี่่�ยงต่่อการ 

ล้้มเหลวของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กมากกว่่าเน่ื่�องจากกระดููกยัังเจริิญ 

เติิบโตไม่่เต็็มที่่�และมีีความหนาแน่่นน้้อย9 แต่่ในการศึึกษานี้้�ผู้้�ป่วยกลุ่่�ม

อายุุน้้อยกว่่า 20 ปีีมีีอััตราความสำำ�เร็็จของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กทั้้�ง 2 ชนิิด  

สููงกว่่ากลุ่่�มอายุุมากกว่่า 20 ปีีเล็็กน้้อย สาเหตุุอาจจะมาจากในกลุ่่�ม

อายุุมากกว่่า 20 ปีี มีีโครงสร้้างกระดููกแบบเปิิดร้้อยละ 36.4 สููงกว่่า

กลุ่่�มอายุุน้้อยกว่่า 20 ปีีซึ่่�งมีีโครงสร้้างกระดููกแบบเปิิดร้้อยละ 33.3 

	อั ตราความสำำ�เร็็จของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กที่่�ผลิตขึ้้�นเอง

ของเพศชายน้้อยกว่่าเพศหญิิง แต่่อััตราความสำำ�เร็็จของหมุุดเกลีียว

ขนาดเล็็กจากต่่างประเทศของเพศหญิิงน้้อยกว่่าเพศชายแต่่ไม่่แตก

ต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ สอดคล้้องกัับการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�ที่่�

พบว่่า ปััจจััยเพศไม่่มีีผลต่่อความสำำ�เร็็จของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็ก16

	 กลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีีความสััมพัันธ์์ของกระดููกขากรรไกรในแนว

หน้้าหลัังแบบที่่� 2 มีีอััตราความสำำ�เร็็จของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กทั้้�ง 2 

แบบน้้อยกว่่ากลุ่่�มมีีความสััมพัันธ์์แบบที่่� 1 และแบบที่่� 3 ตามลำำ�ดับ

แต่่ไม่่มีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ สอดคล้้องกัับการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�3,4,23 

อีีกเหตุุผลหนึ่่�งมาจากการที่่�กลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีีความสััมพัันธ์์ของกระดููก

ขากรรไกรในแนวหน้้าหลัังแบบที่่� 2 มีีมุุมระนาบขากรรไกรล่่างใน

แนวดิ่่�งแบบเปิิดร้้อยละ 63.6 มากกว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีีความสััมพัันธ์์ 

แบบที่่� 1 และแบบที่่� 3 ที่่�ร้้อยละ 25 และ 28.6 ตามลำำ�ดับ เช่่นเดีียว

กัับกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีีความสััมพัันธ์์ของกระดููกขากรรไกรในดิ่่�งแบบเปิิด

มีีอััตราความสำำ�เร็็จของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กน้้อยกว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีี

ความสััมพัันธ์์แบบปกติิและแบบปิิดเช่่นกััน สาเหตุุหลัักมาจากผู้้�ป่วย

เหล่่านี้้�มีีความหนาของกระดููกทึึบน้้อยกว่่า7,8

	ผ ลของการเว้้นช่่วงเวลาหลัังใส่่หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กก่่อน

ให้้แรงจััดฟัันยัังไม่ม่ีีข้้อสรุุปไปในทางเดีียวกััน Chen และคณะ23 

พบว่่าการให้้แรงภายใน 3 อาทิิตย์์ มีีผลทำำ�หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กมีีโอกาส

หลวมหรืือหลุุดมาก ส่่วน Kuroda และคณะ3 พบว่่าระยะเวลาที่่�รอ

ภายหลัังการใส่่ไม่่มีีผลต่่ออััตราความสำำ�เร็็จ แต่่ Romanos และคณะ25 

แสดงให้้เห็็นว่่าการให้้แรงทัันทีีมีีส่่วนช่่วยเพิ่่�มการสร้้างกระดููกรอบ ๆ  

หมุุดเกลีียวขนาดเล็็ก ดัังนั้้�นการให้้แรงทัันทีีอาจมีีส่่วนทำำ�ให้้เกิิดผลดีี

ต่่อการคงอยู่่�ของหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กด้้วย 

	 การศึึกษานี้้�มีีจำำ�นวนตััวอย่่างทั้้�งหมดน้้อยทำำ�ให้้การแปลผล

มีีข้้อจำำ�กัด การศึึกษาต่่อไปในอนาคตเพ่ื่�อให้้มีีจำำ�นวนตััวอย่่างมากขึ้้�น

จะทำำ�ให้้การแปรผลในกรณีีของปััจจััยจากผู้้�ป่วยได้้ชััดเจนขึ้้�น

	 หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กราชวิิถีีมีีต้้นทุุนการผลิตต่ำำ��กว่่าการนำำ�เข้้า

หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจากต่่างประเทศมาก ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยประหยััดค่่าใช้้จ่่าย  

ราคาที่่�ถููกลงยัังช่่วยเพิ่่�มการเข้้าถึึงบริิการของการรัักษาทางทัันตกรรม

จััดฟัันได้้และเป็็นการลดการนำำ�เข้้าของสิินค้้าจากต่่างประเทศ นอก

จากนี้้�ยัังเป็็นการส่่งเสริิมให้้อุุตสาหกรรมการผลิิตมีีการพััฒนาทั้้�ง 

บุุคคลากรและเคร่ื่�องจัักรให้้ได้้ผลลััพธ์์และชิ้้�นงานที่่�มีีคุุณภาพมากขึ้้�น

ต่่อไปในอนาคต ประกอบกัับหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กที่่�ผลิตขึ้้�นเองมีีอััตรา

ความสำำ�เร็็จไม่่แตกต่่างจากหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจากต่่างประเทศ

จึึงควรสนัับสนุุนให้้ใช้้หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กที่่�ผลิตขึ้้�นเองทดแทนการ

ใช้้หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจากต่่างประเทศ

	 หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กที่่�ผลิิตขึ้้�นเองมีีอััตราความสำำ�เร็็จ 

ทััดเทีียมกัับหมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจากต่่างประเทศ ด้้วยราคาที่่�ต่ำำ��กว่่า

และลดการนำำ�เข้้าจากต่่างประเทศจึึงควรสนัับสนุุนให้้ใช้้หมุุดเกลีียว

ขนาดเล็็กที่่�ผลิิตขึ้้�นเองทดแทนการใช้้หมุุดเกลีียวขนาดเล็็กจาก 

ต่่างประเทศ

	 งานวิิจััยนี้้�ได้้รัับทุุนสนัับสนุุนจากโรงพยาบาลราชวิิถีี 

กรมการแพทย์ ์กระทรวงสาธารณสุุขในการผลิตหมุุดเกลีียวขนาด

เล็็ก การทดสอบทางกายภาพ เสถีียรภาพปฐมภููมิิและการทดสอบ

ทางคลิินิิกจนประสบความสำำ�เร็็จได้้ด้้วยดีี
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Abstract

Introduction

	 Lactobacillus fermentum is considered as a beneficial member of the oral normal microbiota. Bacterial 

aggregation and/or adhesion are essential for their persistence and maintaining the balance in a healthy oral ecosystem.

The coaggregation interaction with pathogenic strains is a key factor of the strains to exclude pathogens. The objective 

of this study was to investigate the environmental factors affecting the adhesion and autoaggregation of oral L. 

fermentum strains and their coaggregation ability with cariogenic pathogen, Streptococcus mutans. The bacterial 

cell surface components of these strains were evaluated. The results showed that the adhesion ability of oral L. 

fermentum to H357 keratinocyte cells was enhanced by cell surface protein, polysaccharides and S-layer protein, 

while aggregation ability was only mediated by a proteinaceous component. The tested factors including acid-base 

conditions, calcium ions, sugars and enzymes were analyzed. It was found that the adhesion and autoaggregation of

these L. fermentum strains were not inhibited by any tested factors. Moreover, the acidic condition at pH 4.0 and 

calcium treatment significantly promoted adhesion abilities. Most of the tested factors showed no effect on the 

coaggregation between L. fermentum and S. mutans, except lactose and lysozyme treatments which decreased 

this ability. Overall results showed that oral L. fermentum strains had adaptive traits in various factors which were 

representative of various physico-chemical conditions in the oral cavity. 
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	 The oral cavity consists of a rich and diverse microbial 

population as the commensal microflora. The human oral

cavity contains approximately 1010 bacteria and more than 

700 bacterial species. The establishment of microbial 

ecology is directly influenced by the exposure to external 

environmental factors such as temperature, diet, pH level, 

enzymes and eating habits.1 Physiologically interaction 

with these commensal bacteria is usually harmonious 

and beneficial for the host. Equilibrium of the commensal 

microbial community leads to a healthy oral cavity. However, 
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if an imbalance occurs, the oral ecosystem may contain an 

excess of pathological organisms, and this represents the

first step of oral disease.2,3   

	 L. fermentum has been reported to be the most 

predominant Lactobacillus species in the oral cavity.4,5 

The species may play an important role in maintaining an 

equilibrium between the commensals and oral pathogens. 

It has been shown that some L. fermentum strains provide 

benefits to human oral health by inhibiting the biofilm 

formation of harmful microflora such as cariogenic mutans 

streptococci.6,7

	 Adhesion, internalization by host tissues, and 

autoaggregation of bacteria are considered as an important 

first step of bacterial colonization to persist and form the 

biofilm within the host.8,9 In addition, internalized into the 

host cells is one of the strategies of bacteria to survive by 

avoiding recognition by the host’s immune system.10 

Aggregation between the same strains of microorganisms 

(autoaggregation) to form multicellular clumps can act as

a barrier to protect the strains from environmental stress, 

while aggregation between the species (coaggregation) 

can inhibit the growth of pathogenic strains by direct 

coaggregation.8,11 Bacterial adhesion and/or aggregation  

are complex processes that are influenced by many factors.12 

Studies of intestinal L. plantarum have shown that pretreating 

these strains with enzymes (pepsin, trypsin and lysozyme) 

and chemicals (lithium chloride) results in a significant decrease 

in their adhesion ability.13 Our previous study reported a  

correlation between the adhesion ability of oral L. fermentum 

to human oral epithelial cells and the bacterial cell surface 

characteristics.14 However, the environment of the oral 

cavity is an open, dynamic system, with diverse conditions 

that are influenced by several factors such as nutrient 

availability, salivary enzymes and variable conditions of 

pH. Little is known about the aggregation and adherence 

ability of this species, especially when influenced by the 

oral environment. 

	 The objective of this study was to investigate the 

effects of these factors on the adhesion of L. fermentum 

to the H357 keratinocyte oral squamous carcinoma cell 

lines and evaluate their autoaggregation and coaggregation 

ability with S. mutans ATCC 25175.

Bacterial Strains and Culture Conditions

	 Twenty strains of L. fermentum obtained from 

a previous study4 were kept at -80°C in the Department 

of Stomatology, Faculty of Dentistry, Prince of Songkla 

University, Thailand. Each clinical strain was isolated 

from a different child. The details of isolation and 

identification of the strains were previously described 

in the study of Piwat et al.4 The bacteria were initially 

cultured for 18–24 hours on de Man Rogosa Sharpe (MRS)  

agar (DifcoTM; USA) under an anaerobic condition (80% N
2
, 

10% H
2
 and 10% CO

2
) at 37°C for 24 hours, and then transferred 

to MRS broth (Himedia®; India) for an additional 18–24 hours 

of incubation. The cariogenic pathogen, S. mutans ATCC 

25175TM, used for the coaggregation assay, was grown  

in a blood agar plate (BBLTM; USA) for 18–24 hours, and 

transferred to a Brain Heart Infusion broth (BactoTM; USA) 

in an aerobic condition (5% CO
2
) at 37°C for an additional 

18–24 hours of incubation.

Biochemical Characterization of bacterial cell surface

	 The contribution of protein of the bacterial cell 

surface was examined by treating with proteinase K, while 

the contribution of the crystalline surface layer (S-layer) 

protein was characterized by lithium chloride. Metaperiodate 

solution was used for oxidizing cell surface carbohydrates. 

	 After incubation, the bacterial cells were harvested

by centrifugation at 3000 rpm for five minutes and washed 

twice with 5 mL of phosphate buffer saline (PBS) pH 7.0. 

To investigate the involvement of surface structures in 

the adhesion and aggregation ability, bacterial cells were 

subjected to surface treatment: 10 mM metaperiodate 

in 0.1 M citrate-phosphate buffer (pH 4.5), 5 M LiCl in  

distilled water and proteinase K in 50 mM Tris-HCl buffer  

(pH 7.5) at 37°C for 30 minutes. The bacteria in PBS solution 

(pH 7.0) was used as the control group. 

	 Treated bacterial suspensions were mixed by 

vortexing (Vortex-Genie 2TM) for 10 seconds. The optical 

Materials and Methods
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density was measured at 600 
nm

 (OD600 nm) using a 
spectrophotometer (Ultrospec 2000TM) to give viable 
counts of approximately 108 CFU/mL (OD

600 nm
 = 0.25±0.05) 

for adhesion assay and 1010 CFU/mL (OD
600 nm 

= 0.5±0.05) for 
aggregation assay.
Factors affecting adhesion and aggregation ability of 
bacterial cells
	 The effects of the factors were investigated 
according to the method of Lang et al.15 with some 
modifications. The bacterial cells were treated for one 
hour at 37°C with several factors as follows: 1) PBS buffer 
adjusted to pH values 4.0 and 8.0, 2) 10 mM of calcium 
ions, 3) sugars (50 mM): glucose, sucrose and lactose 
and 4) enzyme solution (1 mg/mL): amylase in 15 mM 
PBS (pH 7.0), lysozyme in Tris EDTA sucrose buffer (pH 
8.0), trypsin in 50 mM Tris-HCl buffer (pH 8.0), pepsin in 
10 mM citrate-phosphate buffer (pH 4.5) and lipase in 
50 mM Tris-HCl buffer (pH 8.0). The control in this study 
was PBS at pH 7.0. Treated bacterial suspensions were 
mixed by vortexing for 10 seconds and then adjusted to 
the optical density as suggested in a previous protocol.
Adhesion assay
	 The adhesion assay was performed using the 
method of Kintarak et al.16 with modifications. The H357 
keratinocyte cells, the oral squamous carcinoma cell line,
were used in this study. 
	 One milliliter of treated L. fermentum suspension
(108 CFU/mL PBS, OD600 nm = 0.25±0.05) was inoculated 
into H357 keratinocyte cells in Dulbecco’s modified Eagle’s
medium (DMEM) on 24-well plates. After incubation at
37°C in anaerobic condition for one hour, the non adherent
bacteria were removed by washing twice with PBS pH 7.0 
(1 mL/well). The numbers of bacterial cells adhering to 
monolayers plus intracellular bacteria were quantified 
as the total adhesion. For internalization assay, 1 mL of 
DMEM containing gentamicin solution (100 µg/mL) was  
added to the treated L. fermentum and H357 keratinocyte 
monolayer cells and incubated for two hours at 37°C 
to kill extracellular adhered bacteria. 
	 To determine the amount of adherent bacterial 
cells, the H357 keratinocyte monolayers were treated 
with 0.05% trypsin 150 µl/well. 0.1% Triton X-100 (850µl/

well) was added to lyse the keratinocyte cells. The ten-
fold serial dilutions of the cell lysates were plated onto 
MRS agar and incubated at 37°C in anaerobic conditions 
for 48 hours to measure the number of viable bacterial  
colonies. The adhesion abilities including total adhesion,
internalization and relative internalization (the internalization
related to bacterial cells adhesion ability) were expressed 
as follows:
        Total adhesion (%) = (A

1
/A

0
) × 100

        Internalization (%) = (A
2
/A

0
) × 100

        Relative internalization (%) = (A
2
/A

1
) × 100

	 where A
0
 is the number of bacterial cells (CFU/mL) 

at the beginning, A
1
 is the number of bacterial cells (CFU/

mL) adhered totally, and A
2
 is the number of bacterial 

cells (CFU/mL) internalized.
Autoaggregation and coaggregation assays
	 The specific cell–cell interactions were assessed. 
For autoaggregation assays, the method of Piwat et al.14 
was used. The treated L. fermentum suspension was 
adjusted to 0.5±0.05 OD

600nm
 (approximately 1010 CFU/mL).

Cell suspensions (4 mL) were mixed by vortexing for 10 
seconds. After incubation at 37°C for 24 hours, one milliliter 
of the upper suspension was carefully removed to measure 
absorbance at OD

600nm.
 The autoaggregation was reported 

as percentages using the following formula: 

     Autoaggregation (%) = (1- A
time

)/A
initial

) × 100

	 where A
time

 is the optical density of the upper 
layer of the suspensions at 24 hours after incubation 
and Ainitial is the optical density of the suspensions at 
baseline.
	 The coaggregation assays between L. fermentum 
and S. mutans ATCC 25175TM were performed according 
to Piwat et al.14 Equal volumes (2 mL) of the L. fermentum 
and S. mutans suspensions were mixed together and 
subjected to vortexing for 10 seconds, and then incubated 
at 37°C for 24 hours. The controls were set up using 4 mL 
of each bacterial suspension on their own. One milliliter  
of the upper layer of each suspension was aspirated to 
measure the absorbance at OD600nm. The coaggregation 
was reported as a percentage using the following formula: 
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  Coaggregation (%) = [(A
L. fermentum

 +A
S. mutans

)/ 2] - 
                                       (A

mix
)/ [(A

L. fermentum
 +A

S. mutans
)/2] × 100

	 where A
L.fermentum

 is the optical density of
 L. fermentum 

suspensions at the initial time, A
S. mutans

 is the optical 
density of S. mutans ATCC 25175TM suspensions at the 
initial time, Amix is the optical density of the mixed L. 
fermentum and S. mutans ATCC 25175TM suspensions 
at 24 hours after incubation.

Statistical Analysis
	 All experiments were independently conducted 
twice. The results were described as mean and standard 
deviation. Our data were non-parametric (normality test 
by the Shapiro-Wilks test). The multiple comparisons for 
non-parametric (the Kruskal-Wallis test) was performed 
and followed by post hoc tests, the Mann-Whitney U test, 
with a correction. The differences were considered significant 
when P < 0.05. The software package used for the analyses 
was the SPSS statistical program (SPSS Inc.; Chicago, IL) 
and differences were considered significant when the p<0.05.

Effects of Cell Surface Components on Bacterial Adhesion 
and Aggregation
	 The tested oral L. fermentum strains were able 
to adhere and to be internalized by keratinocyte cells at 
the level of 68.1 % and 47.7 % respectively. The effects 
of cell surface components on adhesion and aggregation 
abilities of oral L. fermentum are presented in Table 1. 
Adherence to H357 keratinocyte cells decreased significantly 

after proteinase K, metaperiodate and lithium chloride 
treatment (p=0.008, 0.040 and 0.011, respectively). These 
results indicated that the adhesion ability of oral L. fermentum 
was affected by the role of cell surface protein, poly- 
saccharides and S-layer protein. Various cell surface 
components probably relate to multiple mechanisms 
which mediate the adherence of this species.17 For in-
ternalization, the cells were only significantly (p=0.037) 
affected by metaperiodate, therefore the influence of cell 
surface carbohydrates was considered. Nevertheless, the 
rate of relative internalization was not affected by any 
of the treatments. It was found that the autoaggregation 
and coaggregation abilities were mediated mainly by a 
proteinaceous component due to a significant reduction 
(p=0.006 and 0.002, respectively) of these abilities after 
proteinase K treatment. This finding is in agreement with 
previous reports, which indicated that the adhesion and 
aggregation abilities of several Lactobacillus are involved 
by specific cell surface components11,12,18 and is species 
and/or strain-dependent.19 Archer et al.18 reported that 
there were more than one cell surface protein involved 
in the adhesion process of L. fermentum strains obtained 
from infant feces. Baccigalupi et al.20 indicated that at 
least two small (less than 3 kDa) cell surface proteins were 
involved in the adhesion of food isolated L. fermentum 
cells to Caco-2 cells. The results suggested that the cell 
surface components are essential for the aggregation and 
adhesion abilities of the strains, and the condition which 
affects these components may show a reduction in 
properties.

Results and Discussion

Table 1	 Effects of cell surface component on bacterial adhesion and aggregation of oral L. fermentum when treated by proteinase K, 

	 lithium chloride and metaperiodate

Treatment
% Adhesion† (mean+SD) % Aggregation (mean+SD)

Total adhesion Internalization Relative internalization Autoaggregation Coaggregation‡

Control
Proteinase K
Lithium chloride
Metaperiodate

    68.08 ± 9.12
    61.61 ± 7.83**
    60.24 ± 13.29*
    62.06 ± 8.95*

47.69 ± 13.32
40.77 ± 11.98
41.50 ± 16.01

 39.23 ± 14.30*

69.17 ± 13.09
65.58 ± 15.62
67.77 ± 15.96
62.16 ± 16.82

    60.99 ± 24.25
    40.24 ± 9.86**
    57.55 ± 25.53
    53.75 ± 21.27

    47.24 ± 12.23
    35.47 ± 7.42**
    45.24 ± 14.74
    41.28 ± 8.57

†Adhesion ability for L. fermentum strains with oral squamous carcinoma cell line, H357 keratinocyte cells 
‡Coaggregation between L. fermentum strains and S. mutans ATCC 25175TM 
 Asterisks indicate a statistically significant difference of treatments in comparison to the control (* p < 0.05, ** p < 0.01).



J DENT ASSOC THAI VOL.71 NO.3 July - September 2021180

Factors affecting the adhesion ability to H357  

keratinocyte cells

	 Mechanisms of adhesion have been studied with 

the H357 keratinocyte cells, oral squamous cell carcinoma. 

These cell lines were used as in vitro model for oral mucosa

in this study due to their ability to grow indefinitely in  

vitro and retain most of the genetic properties as the 

oral squamous cell.21 The environmental factors, which 

oral bacteria have been challenged, such as the acids/

bases conditions, calcium ions, sugars and oral and GI 

tract enzymes, were evaluated (Fig. 1). The present study 

indicated that among the tested conditions, only acidic 

(pH 4.0) and calcium ions significantly (p = 0.001 and < 0.001, 

respectively) increased the adhesion to keratinocyte cells 

and also increased the internalization of L. fermentum 

by keratinocytes, whereas neither kind of sugar and enzyme, 

nor the basic condition significantly affected the adhesion. 

However, the rate of relative internalization, the internalization 

in relation to the bacterial cells adhesion, was not significantly 

different among the tested conditions. It was implied that 

the tested conditions directly affected the ability of bacteria 

to adhere to the keratinocytes, but did not have any effect 

on the rate of adhered bacteria to be internalized. 

	 Adhesion is indeed the initial step to establish 

an intimate contact with host cells and subsequently to 

invade the host cells, which is considered as an important 

role in colonization.9 In the oral cavity, adhesion ability 

prevents bacterial elimination by swallowing and provides 

a competitive advantage in the ecosystem.9,22 The oral  

environment, which is constantly changing, may affect the 

adhering properties of these bacteria. The pH of saliva 

is usually in the range of 6.5–7.423 but may vary due to 

many factors. Acidity can be increased by the consumption 

of acidic beverages. Moreover, production of acids by 

plaque bacterial glycolysis of dietary sugar or fermentable 

carbohydrate can also create an acidic condition, while 

an alkaline condition may result from the consumption 

of fruit or vegetables.24 

Figure 1	 Effects of pH, calcium ions, sugars and enzymes on adhesion abilities of oral L. fermentum to H357 keratinocyte cells. 	

	 Asterisks indicate a statistically significant difference of treatments in comparison to the control (*p<0.05).

	 Similar findings were observed in other studies 

where the acidic pH condition increased the adhesion ability 

of the strains of L. acidophilus, L. rhamnosus GG12,25 and L. 

gasseri26, whereas the levels of adherence were relatively 

consistent at basic pH.12 That may explain how L .fermentum

can survive under various acidic environments.18,26,27 However, 

our previous study reported that a basic condition (at  

pH 8.0) is able to increase the adhesion ability of the oral
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L. gasseri strain.26 The specific adhesive protein located on 

the surface of bacterial strains may play a role in adhesion 

characteristics. The transcriptomic analysis by Bang et al.25 

revealed that the adherent ability of the L. rhamnosus 

strain under acid stress at pH 4.5 was enhanced through 

the induction of pilus-specific adhesion protein located 

on the bacterial surface.

	 Calcium is one of the main components of saliva 

electrolytes, which influences the balance between  

demineralization and remineralization of the exposed tooth 

surfaces. In the oral cavity, its concentration depends on 

the saliva flow rate and consumption of food containing 

calcium.28 In addition, calcium is an essential component of 

the host environment that plays an important role in the 

adhesion and colonization of bacteria. The involvement 

of calcium ions can influence electrostatic interactions,  

and provide an ionic bridge between bacterial surfaces and 

host epithelial cells.29,30,31 Calcium levels have been shown to 

regulate the invasion of bacteria that are entering a host.31 

	 From these results, it can be implied that various 

oral and gastrointestinal tract conditions such as pH, ions,

sugars and enzymes could not decrease and, in some way,

increase the adhesion of L. fermentum, especially in the 

acidic condition and calcium treatment. These properties

characterize a microorganism’s adaptive capacity to establish 

and persist in the environment.9 Therefore, it is not surprising 

that L. fermentum strains are found predominantly in  

the oral cavity.4 This knowledge could be used to extrapolate 

or enhance the beneficial properties of this bacteria.

Factors affecting the aggregation ability 

	 After 24 hours, the L. fermentum strain cells 

aggregation could be seen to be precipitated at the bottom 

of the tube at different amounts of sedimentation depending 

on the tested factors (Fig. 2). The autoaggregation and 

coaggregation abilities of L. fermentum when treated with 

pH, calcium ions, sugars and enzymes are shown in Figure 3. 

Autoaggregation was not significantly affected by any 

treatment, whereas coaggregation between L. fermentum  

and S. mutans ATCC 25175TM was significantly reduced from 

47.2 % to 34.0 % and 0.03 % after treatment with lactose 

(p=0.008) and lysozyme (p<0.001), respectively. It could be 

assumed that L. fermentum maintains their autoaggregation 

ability in diverse environments which leads to their potential 

to form a barrier to prevent the colonization of pathogenic 

bacteria to a host tissue.9 However, if these bacteria are 

under conditions with lactose and lysozyme, the coaggregation

property with S. mutans may be reduced. The study of 

Park et al.32 showed similar results in that lactose treatment 

was able to inhibit coaggregation between L. rhamnosus 

and S. mutans by up to 97 % and suggested that the 

inhibition of lactose may be related to the function of 

lectin on the surface of Streptococcus leading to inhibit 

both of the aggregation and coaggregation abilities of the 

oral streptococci. In addition, S. mutans were inhibited by 

lysozyme resulting in bacterial lysis33, which may explain 

the near inability of S. mutans to auto- and coaggregate. 

	 For further studies, it would be interesting to 

investigate the effects of the factors to these abilities 

in microscopic aspects which need SEM or fluorescent 

microscopy to show the detail of aggregation in each group. 

Moreover, the molecular mechanisms underlying the 

physiological characteristics with respect to the adhesiveness

of oral L. fermentum and their corresponding receptors in 

the host cells should be further evaluated. 

	 In conclusion, the surface-bound proteins, 

polysaccharides and S-layer proteins were involved in  

the adhesion of oral L. fermentum strains to the keratinocyte

oral epithelial cells, and only surface proteins component 

mediated their aggregation ability. All of the sugars and 

enzymes tested showed no effect on the adhesion and 

aggregation, except for lactose and lysozyme which decreased 

the coaggregation with S. mutans. These results imply that oral 

L. fermentum strains have adaptive traits to establish in the 

oral environment and have the ability to coaggregate with the  

cariogenic S. mutans in various physico-chemical conditions.
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                                          Control 	    Sucrose 	   Calcium	 Amylase  
Figure 2	 Macroscopic co-aggregation assays between L. fermentum and S. mutans ATCC 25175TM in various situations

Figure 3	 Effects of pH, calcium ions, sugars and enzymes on the autoaggregation abilities of L. fermentum, S. mutans ATCC 25175TM,

	 and on the coaggregation between L. fermentum and S. mutans ATCC 25175TM. Asterisks indicate a statistically significant

 	 difference of treatments in comparison to the control (*p<0.05).
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Abstract
	 To investigate treatment preferences and factors influencing treatment decisions of vital permanent teeth 

with carious pulp exposure. An electronic questionnaire was randomly sent to dentists in public hospitals in Thailand. 

The questionnaire consisted of two parts; 1) four case scenarios with choices of treatment and 2) inquiry of individual 

participant data. The relationship of the treatment preferences and participants’ background characteristics variables 

were statistically analyzed using the binary multivariable logistic regression analysis. The response rate of this study 

was 53.3 % (504 out of 1002 dentists). In teeth with reversible pulpitis, the majority of dentists preferred vital pulp 

therapy (75.8 %), especially direct pulp capping (61.2 %). Pulpectomy (>70 %) was the treatment of choice for teeth 

with symptomatic irreversible pulpitis. There was no uniform treatment preference of symptomatic immature tooth: 

apexification (40.8 %), vital pulp therapy (32.2 %) and reference to a specialist (26.9 %). Dentists with postgraduate 

education preferred vital pulp therapy to apexification in symptomatic immature teeth. In teeth with symptomatic 

irreversible pulpitis, dentists without experience of root canal treatment on molar teeth preferred to refer cases to 

a specialist for further treatment. Treatment decisions have been influenced by clinical signs and symptoms and 

stage of root development. Various factors from participants including age, gender, clinical experiences and postgraduate 

education affected decision making. Clinical practice guidelines of vital immature tooth with carious pulp exposure 

is needed to assist dentists in making decisions about appropriate treatment. 
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Introduction
	 Management of vital permanent teeth with carious 

pulp exposure is controversial. Traditionally, pulpectomy 

has been considered as a reliable treatment providing high 

successful outcomes.1 However, the complete removal 

of vital pulp tissue causes the loss of the proprioception

function resulting in the higher incidence of tooth and/or

root fracture of endodontically treated teeth in comparison 

to vital teeth.2 Alternatively, vital pulp therapy, namely 

direct pulp capping, partial pulpotomy, or full pulpotomy 

has been shown to provide successful outcomes in vital 

permanent teeth with carious pulp exposure.3    

	 The concept of vital pulp therapy involves the

removal of the inflamed pulp and applying the biocompatible 

material on the remaining pulp to promote pulpal healing. 

Case selection is a critical factor influencing treatment 

outcomes of vital pulp therapy. Clinical signs and symptoms 

have been suggested as one of the indicative parameters 

to evaluate the reversible or irreversible status of the pulp.4 

The correlation between clinical diagnosis and histologic 

findings in teeth with carious pulp exposure was illustrated

by Ricucci and co-workers.5 Spontaneous pain and prolonged 

pain to thermal stimulus indicate irreversible pulpitis, and 

brief sensitivity to thermal stimulus indicates reversible  

pulpitis. Currently, the European Society of Endodontology

statement of the management of deep caries and exposed 

pulp illustrated that vital pulp therapy is recommended 

in carious-pulp-exposed teeth with either no symptoms or 

symptoms of reversible pulpitis. It is not considered as a 

treatment of choice for teeth with irreversible pulpitis.6 

However, clinical signs and symptoms of irreversible pulpitis 

should not be considered as the contraindication of vital 

pulp therapy as the demonstration of highly successful 

outcomes by several studies.7-9

	 A questionnaire survey is an effective tool to collect 

information from a large group of a targeted population. 

Especially, where controversy exists, the collected information 

reveals the extent of the differences and the preferences 

of the participants. Several survey studies showed variations 

of treatment decisions of vital permanent teeth with carious 

pulp exposure.10-14 Treatment preferences were different 

among studies regarding management of teeth with 

symptoms of reversible pulpitis.10-13 Moreover, to the best 

of our knowledge, there has been no survey study done 

investigating the treatment preferences of symptomatic 

immature teeth with carious pulp exposure. 

	 This study aimed to investigate treatment 

preferences of vital permanent teeth with carious pulp 

exposure among dentists in public hospitals of Thailand. 

The effects of clinical signs and symptoms, the stage 

of root development and the presence of periapical 

radiolucency on treatment decisions were examined. In 

addition, the relationship of treatment preferences and 

participants’ background characteristics were analyzed 

to reveal factors influencing treatment decisions. 

	 This study used a web-based questionnaire to 

investigate treatment preferences of dentists in the public 

hospitals of Thailand for vital permanent teeth with carious 

pulp exposure. The questionnaire was developed and tested 

for its content validity on general dentists, endodontists  

(dentists with endodontic clinical training) and lecturers 

from the Department of Community Dentistry, Chulalongkorn 

University. The Research Ethics Committee of the Faculty 

of Dentistry, Chulalongkorn University granted the approval 

on this questionnaire survey (HREC-DCU 2018-078). 

	 In order to obtain the overview perception of 

dentists in public hospitals in all four regions of Thailand, 

four provinces from each region of Thailand were randomly 

selected. A total of sixteen provinces were randomly chosen. 

Due to the privacy policy, the list of the dental practitioners’ 

email addresses could not be obtained. The head of the 

public health officers of each selected province were 

contacted by phone, and were asked to distribute the 

web-based questionnaire via email to the targeted dentists. 

Two weeks later, in order to remind non-respondents, 

Materials and methods
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the web-based questionnaires were resent to all targeted

dentists with the message “Please complete the questionnaire  

only if you did not respond to the first survey”. A total of 

1002 dentists in 16 provinces were included in this study. 

	 On the cover page of the questionnaire, the 

purposes and expected benefits of the study were clearly 

stated as well as, detailed instructions on how to complete 

the questionnaire, the assurance to protect participants’ 

anonymity and the contact details of the researcher (for 

further inquiry). An electronic questionnaire was constructed 

in Google Form and consisted of two parts; 1) four case 

scenarios of vital permanent teeth with carious pulp exposure 

with choices of treatment 2) inquiry of individual participant 

data. Four case scenarios were designed to investigate 

the effect of three factors, namely; 1) Clinical symptoms 

(reversible pulpitis and irreversible pulpitis), 2) Stage of 

root development (immature root) and 3) Presence of 

periapical radiolucency, on the treatment decisions. (Fig. 1)

Figure 1	 Case drawings of simulated radiographs for four case scenarios

	 Four different simulated clinical cases of lower 

right first molar with carious pulp exposure including 

the details of dental history, patients’ chief complaints, 

clinical signs and symptoms and radiographic findings 

were illustrated. The diagnosis of each case is listed: 

Case 1. Reversible pulpitis with normal periapical, Case 2. 

Symptomatic irreversible pulpitis with normal periapical, 

Case 3. Symptomatic irreversible pulpitis with normal 

periapical, Case 4. Symptomatic irreversible pulpitis with 

symptomatic apical periodontitis. Treatment procedures 

namely; direct pulp capping, partial pulpotomy, full  

pulpotomy, pulpectomy (or apexification in immature tooth), 

and reference to specialists were listed. The participants

were asked to choose one treatment procedure for each 

case. In the second part of the questionnaire, participants 

were asked for the following information: gender, age, 

experiences in dental practice, postgraduate education 

and experience in root canal treatment of molar teeth.

Statistical methods

	 Collected data from Google Form were statistically 

analyzed using the SPSS program version 23 (IBM SPSS 

Statistics 23, IBM knowledge center). Descriptive statistics 

was performed to analyze the participants’ background 

characteristics and the frequency of treatment decisions 

of each case. Treatment procedures of each case were 

categorized into three groups namely vital pulp therapy  

group (inclusive of direct pulp capping, partial pulpotomy 

and full pulpotomy), pulpectomy (or apexification in immature  

tooth) group and refer to specialists group for statistics 

analysis. The relationship of the treatment preference 
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and participants’ background characteristics variables 

were statistically analyzed. The Chi-square test was used 

to find out which participants variables influenced treatment 

preferences. Only the variables which showed the statistically 

significant value (from Chi-square test) were chosen as 

independent variables for the binary multivariable logistic 

regression analysis. A significant level at p<0.05 and a 95% 

confidence interval were set in this study.

	 A total of 534 of 1002 dentists completed the 

questionnaires, which provided the response rate of 53.3 %. 

Of these, 171 dentists responded to the first round of 

the survey (first response rate = 17.1 %), and 363 dentists 

responded at the second round (second response rate = 

36.2 %). The summary of the background characteristics 

of the participants is presented in Table 1. 

Results

Table 1	 Descriptive data of participants

Participants factors No. of participants %

Gender
   Male
   Female
Age
   ≤ 40-year-old
   > 40-year-old
Year in practice
   1-10 yrs
   ≥11 yrs
Education qualification
   Bachelor
   Postgraduate education
Experience in root canal therapy of molar teeth
   Yes
   No

174
360

466
68

383
151

356
178

332
202

32.6 %
67.4 %

87.3 %
12.7 %

71.7 %
28.3 %

66.7 %
33.3 %

62.2 %
37.8 %

	 The majority of the respondents were female 

(67.4 %), dentists with the age of less than 40 years-old 

(87.3 %) and dentists with more than 10 years of experience 

(71.7 %). Most of the respondents were general practitioners 

without postgraduate education (66.7 %) and had experience 

of root canal treatment in molar teeth (62.2 %).

	 The summary of treatment preferences of each 

case is presented in Table 2.

Table 2	 Treatment preferences of four simulated clinical cases

Vital pulp therapy Pulpectomy or 
Apexification in 
immature teeth

Refer to 
specialistsDirect pulp 

capping
Partial 

pulpotomy
Full 

pulpotomy
Sum of Vital 
pulp therapy

Case 1: 
   Reversible Pulpitis
Case 2: 
   Irreversible pulpitis
Case 3 :
   Irreversible pulpitis in
   immature tooth
Case 4: 
   Irreversible pulpitis 
   with PA lesion

327
(61.2%)

9
(1.7%)

10
(1.9%)

0
(0%)

67
(12.5%)

32
(6.0%)

96
(18.0%)

1
(0.2%)

11
(2.1%)

26
(4.9%)

66
(12.4%)

3
(0.6%)

405
(75.8%)

67
(12.6%)

172
(32.2%)

4
(0.8%)

86
(16.2%)

375
(70.2%)

218
(40.8%)

434
(81.2%)

43
(8.0%)

92
(17.3%)

144
(26.9%)

96
(18.0%)
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	 For case 1 (teeth with clinical signs and symptoms 

of reversible pulpitis), vital pulp therapy was the treatment 

of choice (75.8 %), and direct pulp capping was the most 

selected treatment procedure (61.2 %). In mature teeth 

with clinical signs and symptoms of symptomatic irreversible 

pulpitis with or without periapical radiolucency (case 2 

and 4), participants preferred pulpectomy (>70 %) to vital 

pulp therapy (18 %). There was no uniform treatment 

preference of an immature tooth with clinical signs and 

symptoms of symptomatic irreversible pulpitis (case 3). 

Treatment preferences could be divided into apexification 

(40.8 %), vital pulp therapy (32.2 %) and reference to a 

specialist (26.9 %).

	 For statistical analysis, treatment decisions were 

categorized into three groups namely, vital therapy group, 

pulpectomy (or apexification in immature teeth) group 

and refer to specialists group. The binary logistic regression 

analysis of the relationship between the participant factors 

and treatment decisions are shown in Table 3A, B. In case 

of reversible pulpitis (case 1), young female dentists (age 

of less than 40-year-old), dentists with less than 10-year-

clinical-experience and dentists without experience in 

root canal treatment in molar teeth preferred vital pulp 

therapy to pulpectomy. Interestingly, though pulpectomy 

was the most preferred treatment in case of symptomatic 

irreversible pulpitis (case 2), dentists with less than 

10-year-clinical-experience preferred vital pulp therapy 

to pulpectomy. In teeth with immature roots with clinical 

signs and symptoms of symptomatic irreversible pulpitis 

(case 3), participants with postgraduate education preferred 

vital pulp therapy to apexification, and general dentists 

preferred to refer cases to specialists for further treatment. 

In all four cases, participants with no experience in root 

canal treatment in molar teeth preferred to refer cases 

to specialists for further treatment rather than performing 

pulpectomy/apexification by themselves.

Table 3A	 Multivariable binary logistic regression analysis of participants’ background characteristics variables on treatment  

	  preferences of case 1

Case 1 VPT vs RCT VPT vs Refer RCT vs Refer

Factors OR (95% cl) p-Value OR (95% cl) p-Value OR (95% cl) p-Value

Gender
   Male
   
   Female

	
1.75

(1.04-2.94)
1.00

	
0.034*

	
1.10

(0.56-2.17)
1.00

	
0.763

	
1.000

1.46
(0.63-3.38)

	

0.368

Age
   ≤40 yrs
   
   ≥40yrs

	
1.00

2.16
(1.07-4.39)

	

0.030*

	
1.21

(0.34-4.30)
1.00

	
0.766

	
2.75

(0.71-10.62)
1.00

	
0.142

Year in practice
   <10yrs
   
   ≥10yrs

	
1.00

4.07
(2.20-7.53)

	

<0.001*

	
1.00

1.54
(0.67-3.50)

	

0.302

	
2.74

(1.02-7.32)
1.00

	
0.044*

Experience in RCT molar
    Yes
    
    No

	
1.99

(1.21-3.53)
1.00

	
0.019* 1.00

1.18
(0.62-2.230)

	

0.600

	
1.00

2.85
(1.21-6.68)

	

0.016*

VPT vital pulp therapy, RCT root canal treatment, Refer refer to specialists

OR odds ratio, CI confidence interval, * p<0.05
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Table 3B	 Multivariable binary logistic regression analysis of participants’ background characteristics variables on treatment preferences 

	 of case 2, 3

Case 2 RCT vs VPT RCT vs Refer VPT vs Refer

Factors OR (95% cl) p-Value OR (95% cl) p-Value OR (95% cl) p-Value

Year in practice
   <10yrs
   
   ≥10yrs

	
3.23

(1.47-7.08)
1.00

	
0.003*

	
1.00

1.38
(0.81-2.36)

	

0.228

	
1.00

5.00
(1.98-12.6)

	

0.001*

Experience in RCT molar
   Yes
   
   No

	
1.00

(0.56-1.76)
1.00

	
0.9969

	
1.00

5.19
(3.12-8.61)

	
<0.001*

	
1.00

4.68
(2.29-9.57)

	
<0.001*

Case 3 Apexification vs VPT Apexification vs Refer VPT vs Refer

Factors OR (95% Cl) p-Value OR (95% Cl) p-Value OR (95% Cl) p-Value

Education
   Bachelor

   Higher degree

	
1.00

2.36
(1.54-3.63)

	

<0.001*

	
1.00

1.26
(0.79-2.04)

	

0.324

	
1.69

(1.05-2.73)
1.00

	
0.031*

Experience in RCT molar
   Yes
   
   No

	
1.23

(0.79-1.92)
1.00

0.346
	

1.00

2.08
(1.35-3.20)

	

0.001*

	
1.00

2.57
(1.60-4.11)

	

<0.001*

VPT vital pulp therapy, RCT root canal treatment, Refer refer to specialists

OR odds ratio, CI confidence interval, * p<0.05

Table 3C	 Multivariable binary logistic regression analysis of participants’ background characteristics variables on treatment preferences

 	 of case 4

Case 4 RCT vs VPT RCT vs Refer VPT vs Refer

Factors OR (95% Cl) p-Value OR (95% Cl) p-Value OR (95% Cl) p-Value

Experience in RCT molar
   Yes
   
   No

	
1.36

(0.14-13.39)
1.00

	
0.526

	
1.00

3.36
(2.11-5.35)

	
<0.001*

	
1.00

4.64
(0.45-47.55)

	
0.196

VPT vital pulp therapy, RCT root canal treatment, Refer refer to specialists

OR odds ratio, CI confidence interval, * p<0.05
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Discussion
	 Web-based questionnaire survey has been considered  

as an effective and economical tool to collect information 

from a large group of targeted participants.15 One of the 

uncontrollable factors of the web-based survey is the 

response of the participants. In order to increase the response  

rate to the present study, the electronic questionnaires 

were sent twice. The response rate of this survey was 53.3 % 

(534 out of 1002 dentists), which was comparable with 

other survey studies (the response rate ranging from 28 % 

to 56 %).10,11,13,14. Since data protection guidelines prohibited 

the self-identification of respondents, comparison of demo-

graphic data between responders and non-responders 

was not possible in this study. The effect of missing data 

from a non-responder is unpredictable, and is considered as 

a limitation for the interpretation of the results of this study.

	 The decision-making process consists of three 

phases: diagnosis, decision about intervention and the 

selection of a treatment.16 All dentists may not make the 

same decision when faced with the same clinical situation, 

especially where there is uncertainty or disagreement 

concerning the most effective approaches for treatment.16 

Logically, the accuracy of the diagnosis can be influenced 

by the clinical skills and knowledge of the clinicians. An 

understanding of the disease, knowledge of the current 

concept of treatment, and the clinical skills and the 

experiences including the attitude of the practitioners  

may all influence the selection of treatment procedures. This 

illustrates the complexity of influence factors on treatment 

decisions, which is difficult to simulate in a questionnaire. 

Moreover, the provided data in the questionnaire is the 

one-way message from the researcher to the participants,

which is different from two-way communication between 

clinicians and patients in clinical practices. To assure accurate 

diagnosis and proper treatment procedure in clinical 

practice, dentists can perform additional tests and discuss 

treatment options with patients. It is possible that treatment 

decisions from the survey questionnaires may not be identical 

to the clinical decisions. Therefore, interpretation of the 

survey data should be performed with caution. In this study,

the rationale to divide responders into various groups was 

to classify responders into skillful, experienced, level of

education and knowledge-updated groups. The selected 

range of numbers were based on the authors’ assumption. 

Interpretation of the results should be based on this limitation.  

Factor of clinical signs and symptoms on treatment 

decisions

	 The management of vital permanent mature 

teeth with carious pulp exposure is controversial. According 

to the survey studies, when pulp exposure was indicated 

in restorable vital permanent teeth, treatment decisions 

have been mainly divided into vital pulp therapy and 

pulpectomy.10,12,13 One critical factor influencing treatment 

decisions is the presence of clinical symptoms. The summary 

of treatment preferences of teeth with carious pulp exposure 

with different clinical signs and symptoms are presented 

in Table 4.10-14,17 

Table 4	 Summary of treatment preferences of cases with different clinical signs and symptoms from survey studies

Studies (references) Asymptomatic Reversible Irreversible

Schwendicke et al., 201217

Frisk et al., 201311

Stangvaltaite et al., 201313

Stangvaltaite et al., 201714

DPC 75%
DPC 66%

Pulpectomy 17%
DPC 51%

Partial pulpotomy 7%
Pulpectomy 42%

DPC 68-93%
Partial pulpotomy 0.7-10%

Pulpectomy 7-22%

	
DPC 3%

Partial pulpotomy 6%
Pulpectomy 91%
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Table 4	 Summary of treatment preferences of cases with different clinical signs and symptoms from survey studies (cont.)

Studies (references) Asymptomatic Reversible Irreversible

Koopaeei et al., 201712

Croft et al., 201810

DPC 61%
Partial pulpotomy 11%

Pulpectomy 28%
DPC 65%

Pulpectomy 26%
DPC 42%

Pulpectomy 43%
DPC 3%

Pulpectomy 94%
DPC Direct pulp capping

Koopaeei et al 201712 pulp exposure with symptoms (not mentioned whether reversible or irreversible pulpitis)

DPC 4%
Partial pulpotomy 17%

Pulpectomy 79%

	 In asymptomatic vital permanent teeth with 

carious pulp exposure, the survey studies showed that 

direct pulp capping was the preferred treatment.10-14,17 

Controversy exists in carious-exposed pulp teeth with 

clinical signs and symptoms of reversible pulpitis. Croft 

and coworkers showed indifference of treatment preferences 

between direct pulp capping (42 %) and pulpectomy (43 %).10 

In contrast, pulpectomy was the most preferred treatment 

(91 %) in the study by Stangvaltaite and coworkers.13 In the 

present study, vital pulp therapy (76 %), especially direct 

pulp capping (61 %), was the preferred treatment. In cases 

of teeth with clinical signs and symptoms of irreversible 

pulpitis regardless of the presence of radiolucency, the 

most selected treatment was pulpectomy as shown in 

this study and the study by Croft and coworkers.10

	 Analyzing respondents’ factors on treatment 

decisions showed that gender, age, years in practice, 

experience in root canal treatment in molar teeth and 

postgraduate education influenced the treatment decisions. 

Young female dentists (less than 40 years old) preferred 

the conservative treatment of vital pulp therapy in teeth

with clinical signs and symptoms of reversible pulpitis. Similar 

to Frisk and coworkers, female gender and age group 25-49 

years were predictive factors of selection of less invasive 

treatment options.11 In the present study, in cases of irrever-

sible pulpitis, dentists without experience of root canal 

treatment in molar teeth preferred to refer cases to a 

specialist for further treatment. Dentists may be concerned 

about the difficulty of pulpectomy in molar teeth with 

complex root canal anatomy. Interestingly, though 

pulpectomy was the most preferred treatment in case of 

symptomatic irreversible pulpitis, dentists with less than 

ten years of clinical experience preferred vital pulp therapy 

to pulpectomy. The possible reasons may be the attitude 

of dentists preferring less invasive treatment and /or to 

avoid the difficulty of pulpectomy in molar teeth. 

	 Several survey studies showed various factors 

influencing treatment decisions in teeth with carious pulp 

exposure.10-14 The outcome expectation and easy procedure 

were the main reasons for Norwegian dentists to choose 

direct pulp capping over pulpectomy in asymptomatic 

teeth with pulp exposure.13,14 In the same study, dentists 

who had access to knowledge on current evidence preferred 

vital pulp therapy to pulpectomy.13,14 Interestingly, Koopaeei 

and coworkers showed that the majority of endodontists 

(71 %) chose treatment options recommended by clinical 

research, in comparison with only 45 % of general dentists. 

Moreover, patients’ attitude and the need for further 

restoration were important factors in the treatment 

decision-making process.12    

Factor of the stage of root development on treatment 

decisions 

	 Literature search showed the lack of survey study 

investigating treatment preferences of vital immature 

teeth with carious pulp exposure. This study did not survey 

the treatment preferences of immature teeth with clinical 

signs and symptoms of reversible pulpitis. The authors 

assumed that vital pulp therapy may be the treatment 

of choice because of the high healing capability of the 

immature teeth, which can be considered as a flaw of this 

study. The present study showed that treatment preferences 

of a symptomatic immature tooth could be divided into 
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apexification (40.8 %), vital pulp therapy (32.2 %) and 

reference to a specialist (26.9 %). The variations of treatment 

preferences may be partly from the lack of consensus 

clinical guideline on treatment of symptomatic immature 

teeth with pulp exposure. Interestingly, participants with 

postgraduate education preferred vital pulp therapy to 

apexification. The possible reasons could be the better 

understanding of pulp biology in response to caries and 

access to current clinical research. In this study, general 

dentists and dentists without experience in root canal  

treatment in molar teeth preferred to refer cases to specialists  

for further treatment. The respondents may not be confident 

on “which treatment procedure should be selected?” and/ 

or “How to perform the selected treatment”.

Current evidence of vital pulp therapy in vital permanent 

teeth with carious pulp exposure 

	 To date, evidence from clinical studies7-9 and a 

systematic review3,18-20 illustrate the successful outcome 

of vital pulp therapy on vital permanent teeth with carious 

pulp exposure. Randomized controlled trial studies showed 

successful outcome of direct pulp capping8 and partial 

pulpotomy21,22 in vital permanent teeth with clinical signs 

and symptoms of reversible pulpitis. Recently, the European 

Society of Endodontology (ESE) published a statement 

on management of deep caries and exposed pulp. Vital 

pulp therapy is indicated in vital permanent teeth with 

carious pulp exposure which exhibit either no symptom 

or clinical signs and symptoms of reversible pulpitis.6    

	 The concept of vital pulp therapy involves the 

elimination of pulpal inflammation and applying bio-

compatible material on the remaining pulp to promote 

pulpal healing. Routinely, pulpal diagnosis relies on the 

clinical signs and symptoms of the affected tooth. In cases 

of irreversible pulpitis, the histological examination 

showed the variations of the extent of pulp inflammation 

from a small localized area underneath caries to large 

area of coronal pulp and extending into radicular pulp.5 

Logically, in some cases with localized inflammation, if the 

localized inflamed pulp is removed, the remaining healthy 

pulp is capable of healing. Several studies reported the 

successful outcome of pulpotomy in vital permanent teeth 

with irreversible pulpitis.7,23,24 The ESE statement suggests 

that better long-term prospective randomized data is 

required before suggesting pulpotomy as the treatment 

of choice. At this stage, pulpotomy can be performed in 

teeth with clinical signs and symptoms of irreversible pulpitis 

only if 1) an aseptic technique is applicable, and 2) in cases 

where there is partial irreversible pulpitis in the coronal pulp.6 

	 A systematic review showed a highly successful 

outcome (the weighted pooled success of >90%) of vital 

pulp therapy in immature permanent teeth with carious 

pulp exposure 3 The expected benefit of further root 

development as called apexogenesis highlights the 

advantage of vital pulp therapy over apexification. Case 

selection has been considered as a critical factor influencing 

treatment outcome. Most studies limited vital pulp therapy 

for asymptomatic immature teeth or immature teeth with 

reversible pulpitis.25-27 Ricucci and coworkers illustrated 

that immature teeth with reversible pulpitis showed 

histological features almost similar to normal teeth in 

the root canal and the apical region. Those with irreversible 

pulpitis showed inflammatory reaction in the pulp chamber 

and/or minor areas of necrosis and bacterial colonization, 

the absence of odontoblasts on the large area of the canal 

walls and extremely reduced cellularity of the apical papilla.28  

Traditionally, if the pulp is severely inflamed resulting in 

the incapability of pulpal healing, apexification or re-

vascularization is indicated. However, several studies 

demonstrated that pulpotomy in immature permanent 

teeth with irreversible pulpitis could be successful.7,24,29,30 

For a better understanding of the treatment outcomes of vital 

pulp therapy in symptomatic immature teeth with carious 

pulp exposure, more good quality clinical studies is needed.

	 There is no uniform treatment preference of vital 

permanent teeth with carious pulp exposure. Treatment  

decisions were influenced by clinical signs and symptoms, 

and the stage of root development. Various factors from 

dentists including age, gender, clinical experiences and 

Conclusion
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postgraduate education affected their decision making. 

Clinical practice guidelines of vital immature teeth with 

carious pulp exposure is needed to assist dentist decisions 

about appropriate treatment.
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Digital Panoramic Radiographic Indices Correlated with BMD Status
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Abstract
	 This study aimed to investigate the correlation between panoramic radiographic indices and osteoporosis, and 

determine whether digital panoramic radiographs could be used as a screening tool for the diagnosis of osteoporosis 

in Thai postmenopausal women. This was a cross-sectional study of sixty Thai postmenopausal women with and without

osteoporosis. The participants were divided into three groups based on a diagnosis of their bone mineral density (BMD) 

by dual-energy X-ray absorptiometry (DXA): normal, osteopenia, and osteoporosis equally in each group. Panoramic 

radiographic indices measured are mental index (MI) and mandibular cortical index (MCI). The Pearson’s correlation

test was performed to analyze the correlation among MI, MCI, and BMD t-score. To determine the ability of the 

indices, to classify disease and investigate the cut-off value of MI for diagnosis of osteoporosis, the receiver operating 

characteristic analysis was performed. The P value was set at 0.05. From this study, it was found that MCI were significant 

differences between the three groups (p<0.001). There were correlations between panoramic radiographic indices 

and BMD in the regions of the hip bone and the lumbar spine. MI was positively correlated with BMDs: lumbar 

spine: r=0.566, femoral neck: r= 0.554, and total hip: r= 0.524 (p<0.001). MCI was negatively correlated with BMDs: 

lumbar spine: r= -0.514, femoral neck: r= -0.507, total hip: r=-0.513 (p<0.001). The cut-off value of MI for the reduced 

skeletal BMD groups (both osteopenia and osteoporosis groups) was 3.9 mm and for the diagnosis of osteoporosis 

was 3.8 mm. The results of this study suggest that MI and MCI can be used as a screening tool for the diagnosis of 

osteoporosis in Thai postmenopausal women.
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Introduction
	 Osteoporosis is a disease characterized by low 

bone mass and structural deterioration of bone tissue 

which leads to bone fragility and increases the risk of 

fractures in the hip, spine, and wrist. Men, as well as women, 

are affected by osteoporosis that are preventable and 

treatable. Osteoporosis is considered as a silent disease 

because bone loss occurs without symptoms or signs. When 

bones are weak, a sudden strain, bump, or fall can cause a

hip to fracture or a vertebra to collapse. Collapsed vertebrae 

may initially be felt or seen in the form of loss of height.1

	 Osteoporosis causes more than 8.9 million fractures 

annually. In 2000, there were an estimated 9 million new 

osteoporotic fractures, of which 1.6 million were at the hip, 

and 1.4 million were clinical vertebral fractures. Following 

the hip fractures, up to 20 % of patients died in the first 

year, mostly due to pre-existing medical conditions. Less 

than half of those who survived a hip fracture regained 

their previous level of function.2

	 Osteoporosis is also considered as a public 

health problem in Thailand. Surveys (2008, 2011) on the 

prevalence of osteoporosis in Thai females at Thai govern-

mental hospitals and in communities in every region in 

the country indicated that an estimated 20 % of females 

aged more than 40 years old would have lumbar spine 

osteoporosis and 12 % would have femoral neck os-

teoporosis. Hip fracture was a common osteoporotic 

fracture with the most clinical complications. During the 

first year after hip fracture, the average death rate was 21.1 %; 

9.3 times higher than that of the general population. 

Increased hip fracture incidence in Thailand in 2025 and 

2550 are expected to equal 34,246 and 56,443 cases, 

respectively.3

	 Bone mineral density (BMD) is considered to be 

the standard measure for the diagnosis of osteoporosis 

and the assessment of fracture risk. The majority of fragility 

fractures occur in patients with BMD in the osteopenic 

range. The measurement of BMD is performed by dual 

x-ray absorptiometry (DXA). It is expressed in absolute 

terms as grams of mineral per square centimeter scanned 

(g/cm2). A patient’s BMD can also be related to a reference 

value for young normal adults of the same sex by using

the T-score. The T-score is the number of standard deviations 

that the BMD value of a patient is above or below the 

reference value for a healthy thirty-year-old adult. If the 

T-score for BMD assessed by DXA at the femoral neck or 

spine is defined as a value for BMD 2.5 SD or more below, 

the diagnosis is osteoporosis. This definition became widely 

used, and osteoporosis was subsequently defined by the 

standard deviation rather than by an absolute value of BMD.4 

	 The fixed risk factors of osteoporosis are age 50 

and older, female, previous fracture or family history of 

fracture, menopause, long term glucocorticoid, rheumatoid 

arthritis and ethnicity. A previous study of ethnicity and 

osteoporosis reported that osteoporosis is more common  

in Caucasian and Asian populations.5 Hence, according to 

international guidelines, all women over 65 years old 

should perform bone densitometry, as should younger 

postmenopausal women with associated risk factors.6

	 Although a bone densitometry evaluation is 

important, it is not included in annual physical check-

up programs. But the dentist is often the most regularly 

visited doctor for the elderly population who are also 

under the risk of osteoporosis and associated fractures. 

Dental radiographs are the most frequently used imaging 

modalities for these patients. Accordingly, there were 

several studies that investigated the correlation of digital 

panoramic radiograph and BMD score to identify patients 

with osteoporosis. However, the methods of these studies 

did not allow for a definitive conclusion on using panoramic 

radiographic indices to determine BMD status. Some studies 

investigated only in the osteoporosis group7-8 or osteopenia 

and osteoporosis9 that did not compare the indices to 

the normal group. There was one study that classified 

patients as low skeletal BMD if they were osteopenia or 

osteoporosis and all other patients were classified as 

normal.10 Nevertheless, there were studies that compared 
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the panoramic radiographic indices in osteoporosis, osteo-

penia and normal but did not clarify if their participants 

were already treated for osteoporosis or not.11-12 Moreover, 

until now, previous studies using panoramic radiographic

indices were performed in Caucasian7-10 and other Asian11-15

populations such as Korean, Japanese, Indian but there 

have not been a study with a Thai population. 

	 Several panoramic radiographic indices were used 

in many studies. According to the study13 that evaluated 

correlations between seven panoramic radiomorphometric 

indices and BMD in postmenopausal women, it was  

concluded that the most accurate indices were the mental 

index (MI), mandibular cortical index (MCI), and visual 

estimation of cortical width. Nevertheless, there was a 

study reported that the mean sensitivity in identifying 

women with skeletal low BMD by simple visual estimation 

of the mandibular cortex was low.14 Overall low mean 

sensitivity indicated that about half of the women in the 

study with low skeletal BMD were not identified by the 

simple visual estimation. MI was a quantitative index,  

whereas MCI was a qualitative index. These indices were 

the most practical and reproducible for screening.15 Thus, 

this study aimed to investigate the correlation between 

the digital panoramic radiographic indices MI and MCI and 

BMD score in Thai postmenopausal women and find out 

whether digital panoramic radiograph may be used as a 

screening tool for osteoporosis as well.

	 The present cross-sectional study evaluated 

the correlation of MI and MCI of 60 digital panoramic 

radiographs from Thai postmenopausal women and BMD 

scores at lumbar spine, femoral neck and total hip. Sample 

size estimation was perform by G*power version 3.1.9.2. 

The effect size (f) of 0.42 was calculated from previous 

study16 with significance level (α) of 0.05 and power 

(1-β) of 0.8. This study was approved by the human 

research ethics committee of the Faculty of Dentistry, 

Chulalongkorn University, HREC-DCU 2019-055 and Police 

General Hospital IRB, Bangkok, Thailand. All participants 

signed an informed consent agreement.

	 The participants were postmenopausal women 

who came to Police General Hospital for first-time bone 

densitometry tests. All BMD scans were conducted with 

Horizon® DXA System by a certified radiologist using 

standardized procedures and following protocols 

recommended by the manufacturer. The T-score was 

calculated and the diagnosis was based on WHO criteria. 

Osteoporosis was defined as a BMD T score of –2.5 or less,

low bone mass (osteopenia) as a BMD T-score between –1 

and –2.5 and normal as a BMD T-score above -1.17 All 

panoramic radiographs were taken at Faculty of Dentistry, 

Chulalongkorn University using Carestream Kodak 9000C.

Eligibility Criteria

	 The inclusion criteria were: being a healthy 

female who had not had a period for one year (post-

menopausal) with a panoramic radiograph that had 

adequate quality for locating the mental foramen, and 

the radiographic images had no bony pathology lesion at 

the mandible, hip or spine.

	 The exclusion criteria included: a previous un-

controlled or severe systemic condition such as cardiovascular  

disease, endocrine disorders, neoplastic disease, renal failure, 

rheumatoid arthritis, parathyroid, multiple myeloma or 

other metabolic bone diseases, or a history of radiation 

therapy or surgery/trauma in the head and neck region.  

Patients who had lesions, prostheses and/or fractures at 

the hip and spine area were excluded as well. Patients 

who smoked, consumed alcohol and/or currently were 

using medications such as steroids, chemotherapy, thyroid 

hormones and bisphosphonate or any antiresorptive 

and anti-anabolic drugs also were excluded.

Data Collection

	 Participants were divided into three groups based 

on diagnosis of osteoporosis: normal (n=20), osteopenia 

(n=20) and osteoporosis (n=20). Age, height, weight, BMI, 

and BMD scores were recorded. 

	 In this study, two panoramic radiographic indices, 

MI and MCI, were measured by the main researcher under 

the close supervision of an experienced radiologist, using 

Infinitt® software. MI was assessed by measuring the lower 

border mandibular cortical width in the mental foramen 

Materials and Methods
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region. A line parallel to the long axis of the mandible and 

tangential to the inferior border of the mandible was drawn. 

A line perpendicular to this tangent intersecting the inferior 

border of the mental foramen was constructed, along 

which mandibular cortical width was measured18 (Fig. 1).

Figure 1	 A panoramic radiograph showing MI measurement. A line parallel to the long axis of the mandible and tangential to the 	

	 inferior border of the mandible was drawn. A line perpendicular to this tangent intersecting the inferior border of the mental

 	 foramen was constructed, along which mandibular cortical width was measured

	 MCI was measured by detecting the inferior 

cortex on both sides of the mandible at a distal edge of 

the mental foramen. Participants were classified into three 

groups according to the following classification of Klemetti19:  

C1 = the endosteal margin is even and sharp, C2 = the 

endosteal margin presents lacunar resorption or cortical 

residues, C3 = the cortical layer is clearly porous, with heavy 

endosteal cortical residues (Fig. 2).

Figure 2	 Example of radiographic appearance of mandibular cortical morphology classified by mandibular cortical index (MCI). Figure A
 	 is the example of radiographic appearance of mandibular classified as C1. Figure B is a magnification of an example of  
	 radiographic appearance of mandibular classified as C1. Figure C is the illustration of mandibular morphology classified as 
	 C1. Figure D is the example of radiographic appearance of mandibular classified as C2. Figure E is the magnification of an 	
	 example of radiographic appearance of mandibular classified as C2. Figure Fis the illustration of mandibular morphology 
	 classified as C2. Figure G is the example of radiographic appearance of mandibular classified as C3. Figure H is the magnification
 	 of an example of radiographic appearance of mandibular classified as C3. Figure I is the illustration of mandibular morphology 
	 classified as C3
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Statistical Analysis

Results

	 The MI which were the average value of the right 

and left sides of the mandible were used for statistical 

analysis in this study. For MCI, this study evaluated this index 

both the right and left sides of the mandible separately.

	 The collected data were analyzed for the mean 

(±SD) and percentage. Each MI measurement was repeated 

twice on the right and the left sides, respectively, and the 

average value was calculated. MCI measurement calculated 

the right and the left sides separately. Intraclass correlation 

coefficient (ICC) was used to quantify intraobserver  

agreements and for measuring the reliability of measurement 

for data that had been collected as groups or sorted into 

groups. The intraclass correlation was also done to investigate 

that the measurements can be replicated. The relationship 

between panoramic radiographic indices and BMD was 

calculated by Pearson’s correlation analysis. One-way 

ANOVA test was used to determine statistically significant 

difference between MI and the osteoporosis group and  

the osteopenia and the normal group. Kruskal-Wallis test 

was used to determine statistically significant difference 

between MCI and the osteoporosis group and the osteopenia 

and the normal group. The receiver operating characteristic 

(ROC) analysis was used to evaluate the ability of MI and 

MCI to diagnose osteoporosis or osteopenia. The optimal 

MI cut-off values for diagnosing osteoporosis and osteopenia 

were determined by using Youden’s index. All statistical 

analysis was conducted with SPSS statistical software 

(version 21 software SPSS Inc., Chicago, IL.). A statistical 

significance level of 5% was considered.

	 The intra-observer ICC was determined. It was 

found that the intraclass correlation coefficient values 

for intraobserver agreement in this study were 0.988 

and at 95% CI was 0.980-0.993. 

	 The mean age of the participants in this study 

was 58.62±10.03 (range 49-87). When divided by the 

diagnosis group, the mean age of the normal group 

was 56.95±5.89 (range 49-73), the osteopenia group was 

64.9±9.06 (range 51-82), and the osteoporosis group was 

69.75±10.4 (range 51-87) (Table1). 

Table 1	 Basic characteristics and parameters of participants (a,b,c Different letters show significant differences, p<0.05)

Normal (N= 20)

Mean ± SD

Osteopenia (N=20)

Mean ± SD

Osteoporosis (N=20)

Mean ± SD

Age (years old)

Weight (kg)

Height (cm)

BMI

BMD t-score

Lumbar Spine 

Femoral Neck

Total Hip

MI (Average)

56.95±5.89a

69.87± 11.94a

160.72±6.08a

27.09±4.63a

0.83±1.47a

-0.04±0.98a

0.54±1.05a

4.53±0.6a

64.9±9.06b

56.27±8.21b

153.64±5.37b

23.83±3.11b

-1.32±0.92b

-1.58±0.49b

-1.18±0.52b

4.00±0.57b

69.75±10.4b

49.74±7.06b

154.75±4.91b

20.76±2.76c

-2.54±0.79c

-2.61±0.90c

-1.94±0.83c

3.08±0.47c

	 There were significant differences of ages between 

normal and osteopenia (p=0.014), normal and osteoporosis 

(p<0.001), but no significant difference between osteopenia 

and osteoporosis group.

	 The mean height of the normal group was 160.72 cm,  

the osteopenia group was 153.64 cm, and the osteoporosis 

group was 154.75 cm (Table1). There were significant 

differences in height between normal and osteopenia 

(p<0.001), normal and osteoporosis (p=0.003), but there 

was no significant difference between osteopenia and 

osteoporosis group which was the same as the results of 

age and weight.
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	 The osteoporosis group had the lowest mean 

weight which was 49.74 kg (Table1). There were significant 

differences of weight between normal and osteopenia 

(p<0.001), normal and osteoporosis (p<0.001), but no significant  

difference between osteopenia and osteoporosis group. 

	 The osteoporosis group had the lowest mean BMI 

which was 20.76 (Table 1). There were significant differences 

of BMI between 3 groups, normal and osteopenia (p=0.016),

normal and osteoporosis (p<0.001), and osteopenia and 

osteoporosis (p=0.024).

	 The mean BMD t-score at the lumbar spine, 

femoral neck, and total hip of the normal, osteopenia and  

osteoporosis groups were evaluated. It was found that the 

mean BMD t-score was 0.83, -1.32, and -2.54, respectively, 

the mean femoral neck BMD t-score osteoporosis was 

-0.04, -1.58, and -2.61 respectively, and the mean total 

hip BMD t-score was 0.54, -1.18, and -1.94, respectively 

(Table 1). There were significant differences of lumbar 

spine BMD t-score between the three groups, normal and 

osteopenia (p<0.001), normal and osteoporosis (p<0.001),  

and osteopenia and osteoporosis (p=0.002). There were 

significant differences of femoral neck BMD t-score between 

the three groups, normal and osteopenia (p<0.001), normal 

and osteoporosis (p<0.001), and osteopenia and osteoporosis 

(p=0.001). There were significant differences in total hip BMD

t-score between the three groups, normal and osteopenia

(p<0.001), normal and osteoporosis (p<0.001), and osteopenia 

and osteoporosis (p=0.015). The mean BMD t-score at femoral 

neck was the lowest among lumbar spine and total hip 

in the osteopenia and osteoporosis group.

	 The panoramic radiographic indices in this study 

were MI and MCI. The mean MI which was the average

value of the right and left sides had no significant difference. 

The average MI of the mandible in normal, osteopenia, 

osteoporosis groups were 4.53, 4.00, and 3.08 respectively 

(Table 1). The MCI classified the morphology of the cortical 

border of the mandible into three groups: C1, C2, and 

C3. The results of MCI in this study were similar on both 

the right and left sides of the mandible. In the normal 

group, C1 was the most found index (90 %) and followed 

by C2 (10 %). C3 was absent in the normal group. In 

osteopenia, the most found index was C2 (60 %) and 

followed by C1 (30 %). In the osteoporosis group, C2 

(55 %) was also the most found index and followed by 

C3 (40 %) as shown in Table 2.

Table 2	 Mandibular cortical index (MCI) distribution of participants

Normal

(N=20)

N (%)

Osteopenia

(N=20)

N (%)

Osteoporosis

(N=20)

N (%)

   MCI 

   C1

   C2

   C3

18 (90%)

2 (10%)

0 (0%)

6 (30%)

12 (60%)

2 (10%)

1 (5%)

11 (55%)

8 (40%)

	 The MI and MCI were significantly different between 

the normal, osteopenia, and osteoporosis groups (p<0.001). 

The analysis of Pearson’s correlation between radiographic 

indicators of mandible and BMD t-score are both correlated. 

MI was positively correlated with BMDs: lumbar spine: 

r=0.566, femoral neck: r=0.554, and total hip: r=0.524 

(p<0.001), respectively. MCI was negatively correlated with 

BMDs: lumbar spine: r=-0.514, femoral neck: r=-0.507, total 

hip: r=-0.513 (p<0.001), respectively as shown in Table3.
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Table 3	 Correlation between radiographic indicators of mandible condition and BMD

Correlation coefficient;

r (p-value)

BMD t-score at 

lumbar spine

BMD t-score at 

femoral neck

BMD t-score at

total hip

MI

MCI

0.566 (<0.001)

-0.514 (<0.001)

0.554 (<0.001)

-0.507 (<0.001)

0.524 (<0.001)

-0.513 (<0.001)

	 The area under the ROC curve were used for 

evaluating the ability of MI and MCI to classify the reduced 

BMD group (both osteopenia and osteoporosis) which 

were 0.845 and 0.875 (Fig. 3, 4) and the ability of MI and 

MCI to classify the osteoporosis group were 0.934 and 

0.831, respectively (Fig. 5, 6).

Figure 3	 The receiver operating characteristic (ROC) curve to determine the ability of mental index (MI) to evaluate reduced BMD 	

	 group (Osteopenia and osteoporosis). Area under the ROC curve = 0.845

Figure 4	 The receiver operating characteristic (ROC) curve to determine the ability of mandibular cortical index (MCI) to evaluate 	

	 reduced BMD group (Osteopenia and osteoporosis). Area under the ROC curve = 0.875
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Figure 5	 The receiver operating characteristic (ROC) curve to determine the ability of mental index (MI) to evaluate osteoporosis. 	

	 Area under the ROC curve = 0.934

Figure 6	 The receiver operating characteristic (ROC) curve to determine the ability of mandibular cortical index (MCI) to evaluate 

	 osteoporosis. Area under the ROC curve = 0.831. The optimal cut-off value of MI for the reduced BMD group was 3.9 mm 

	 at sensitivity = 72.5% and specificity = 90%, and for the diagnosis of osteoporosis group was 3.8 mm at sensitivity 100% 

	 and specificity = 75% (Table 4)

Table 4	 Diagnosis performance of mental index (MI) in predicting reduced BMD and osteoporosis

Mental index

(MI)
Sensitivity 1-Specificity Specificity

Youden’s

 index

Diagnostic 

accuracy

Reduced BMD

Osteoporosis

3.9175

3.8075

0.725

1

0.1

0.25

0.9

0.75

0.625

0.75

88.3 %

77.5 %
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	 For MCI, the sensitivity of the index was 82.5 % 

and specificity was 90 % for the diagnosis of the reduced 

BMD group. The sensitivity and specificity of MCI for the 

diagnosis of osteoporosis group were 95 % and 60 % 

respectively (Table 5).

Table 5	 Diagnosis performance of mandibular cortical index (MCI) in predicting reduced BMD and osteoporosis

Sensitivity 1-Specificity Specificity Youden's index Diagnostic accuracy

Reduced BMD

Osteoporosis

0.825

0.95

0.1

0.4

0.9

0.6

0.725

0.55

89.3 %

63.5 %

Discussion
	 The aim of the present study was to investigate 

whether the panoramic radiograph can be a screening tool 

for the diagnosis of osteoporosis in Thai postmenopausal 

women or not. It was found that based on the results 

of this study, there were significant differences of ages 

between normal and osteopenia (p=0.014) and normal 

and osteoporosis (p<0.001). Because with increasing age, 

there is also a significant reduction in bone formation. 

Studies have shown that when a woman’s estrogen levels 

drop after menopause, bone loss speeds up.20 Thus, the 

reason that there was no significant differences the between 

osteopenia and osteoporosis group maybe because the 

timing of the onset and the duration of the menopausal 

transition and the timing of the final menstrual period 

were not the same in every women which was why the 

ages of women with osteopenia and osteoporosis were 

not different.21

	 The body mass index (BMI) is a measure that 

uses height and weight to work out if the weight is healthy. 

The BMI calculation divides an adult’s weight in kilograms 

by their height in meters squared. For BMI and obesity, the 

World Health Organization defines obesity as a body mass 

index (BMI) ≥30, overweight as a BMI = 25 to 29.9, and 

underweight as a BMI < 18.5. A previous study reported 

that low BMI increases fracture risk, possibly because low 

BMI is associated with low BMD, less soft tissue, and 

muscle weakness.22 In the same way as the results from 

this study, there were significant differences of BMI between

the three groups, normal and osteopenia (p=0.016), normal

and osteoporosis (p<0.001), and osteopenia and osteoporosis 

(p=0.024). However, the average BMI of the participants in 

this study was not considered as underweight. This data 

showed that not only postmenopausal women who were

in the underweight group had a risk for osteoporosis but 

postmenopausal women who were in the normal weight 

group could be at risk as well, therefore BMI is not a 

good indicator.

	 The results of the present study demonstrated 

that panoramic indices (MI and MCI) were correlated 

with BMD t-score which are in accordance with previous 

studies22-25 that MI was positively correlated with BMD 

t-score and MCI was negatively correlated with BMD t-score. 

MI was positively correlated with BMDs: lumbar spine: 

r=0.566, femoral neck: r= 0.554, and total hip: r= 0.524 

(p<0.001), respectively. MCI was negatively correlated with 

BMDs: lumbar spine: r=-0.514, femoral neck: r=-0.507, total 

hip: r=-0.513 (p<0.001), respectively. Correlation is an 

effect size and can describe the strength of the correlation 

using the guideline for the absolute value of r. When r is 

between 0.40-0.59 it would be considered as moderate 

correlation. Thus, from this study, the strength of the 

correlations between MI and MCI and three BMD t-scores were 

moderately positive and moderately negative, respectively.23

	 The area under the ROC curve was used for 

evaluating the ability of MI and MCI to classify the 

reduced BMD group which were 0.845 and 0.875. The 

ability of MI and MCI to classify the osteoporosis group 

were 0.934 and 0.831, respectively. All the results from 
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this study were higher than other studies which meant the 

ability of the indices to classify the disease in this study 

were better. A previous study24 reported that the area 

under the ROC curve in the appearance of MCI observed 

on digital panoramic radiographs for the reduced BMD 

group was 0.71. Another study13 showed that the area 

under the ROC curve for identifying women with reduced 

BMD and osteoporosis were 0.751 and 0.703 for MI which 

were lower than this study as well. 

	 The optimal cut-off value of MI for diagnosis 

of osteoporosis in this study was 3.8 mm which had a 

sensitivity of 100 %, specificity 75 % and for diagnosis of 

reduced BMD was 3.92 which had a sensitivity of 72.5 %, 

and a specificity of 90 %. Based on our results, Thai post-

menopausal women with mandibular cortical thickness 

below 3.9 mm should be referred for bone densitometry 

evaluation. These results were similar to those found in  

other studies but there were some differences. A previous 

study of [10] the European population concluded that 

the thinnest MI (<3 mm) should be referred for further 

osteoporosis investigation. Another study that looked at 

the Brazilian population13 reported that the MI optimal 

cut-off value for identifying women with osteoporosis was 

3.15 mm and for reduced BMD was 3.38 mm. A study in  

Saudi Arabia11 found that if the cut-off value of MI is <3 mm 

considered abnormal; sensitivity, specificity were 10.3 %, 

98.4 % respectively. But, when the MI cut-off point was 

changed to 4.5 mm, sensitivity and specificity were found 

to be 76.9 %, and 54.1 % respectively. Another study done 

in Korea8 reported a lower cut-off value of MI than in other 

studies. The optimal cut-off value of MI was 2.22 mm 

(sensitivity 67.9 %, specificity 78.5 %) for the diagnosis of 

osteoporosis. It was supposed that the reasons for difference

cut-off value in every study would be the difference of 

statistical analysis for determining cut-off value, the difference 

in the magnifying ratio of the panoramic radiographs, ethnic/

race differences which play an important role for the 

variation in BMD.

	 The sensitivity of MCI for diagnosis of reduced 

BMD was 82.5 % which was close to the study24 in Brazil. 

According to a study9 in Iran and compared with the results 

from this study, the distribution of MCI tended to be similar. 

The most indices found in osteopenia and osteoporosis 

patients were C2, and followed by C1 and C3, respectively. 

However, in a study8 of Korean postmenopausal women 

with osteoporosis, dissimilar distribution was found. It was 

reported that MCI distribution was 48.9 % for C2, 30.4 % 

for C3, and 23.7 % for C1. Nevertheless, C2 is still the most 

index that found in postmenopausal women with reduced 

BMD. Thus, the suggestion for the present study in Thai 

postmenopausal women who have mandibular cortical 

morphology that identified as C2 or C3 should be referred 

to evaluate the bone densitometry. The meta-analysis 

study15 reported that MCI could be a reliable tool for 

screening the early BMD loss of osteopenia group in females

with a summary point above 80 % sensitivity and also around  

60 % of specificity. MCI for the reduced bone density group 

may have a potential value for screening because of high 

sensitivity. The index that has high sensitivity will describe

as rarely missing participants with the disease via this index.

	 This study was based on ADA recommendations 

with the ALARA consideration that digital panoramic 

radiographs have low dose of radiation compared to an 

annual chest x-ray check-up. Furthermore, the protocol 

for the first visit at the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn

University included an oral examination, a panoramic 

radiograph and bite-wing. Bite-wing radiograph is necessary 

for dental caries evaluation. Meanwhile, a panoramic 

radiograph is also necessary for the dental treatment 

plan, because some lesions, such as cyst or tumors, were 

accidentally found in a panoramic radiograph. However, 

this study showed that panoramic images might have an

additional benefit for suspected osteoporosis in post-

menopausal women.

	 The present study has several limitations. First, 

this study only focuses on postmenopausal women and 

did not include elderly men. Second, this study could 

not report the change of panoramic radiographic indices 

after the patient received treatment with antiresorptive 

or anti-anabolic drugs. 
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	 Third, a small sample size causes low reliability

of indices and cut off values in this study. Lack of a number 

of sample sizes was one of the limitations in this study. 

Further studies with the above considerations need to 

be done. 

	 In conclusion, the results of this study suggest 

that MI and MCI can be used as a screening tool for the 

diagnosis of osteoporosis in Thai postmenopausal women. 

In daily practice, both MI and MCI can be useful tools for 

all dental specialists including general dentists. However, 

taking the MI measurement will be easier when it is done 

in a digital radiograph. But, an MCI will be more often 

recommended if the digital panoramic radiograph is not 

available because it is viable and does not require any 

measurement program.

	 The authors would like to thank the Division of 

Radiology, Police General Hospital, and the radiological 

technologist, Department of Radiology, Faculty of Dentistry, 

Chulalongkorn University, and Dr. Kevin Tompkins for 

language editing and manuscript revision.

1. Lorentzon M, Cummings SR. Osteoporosis: the evolution of a 
diagnosis. J Intern Med 2015;227(6):650-51.
2. Keene GS, Parker MJ, Pryor GA. Mortality and morbidity after hip 
fractures. BMJ 1993;307(6914):1248-50.
3. Songpatanasilp T, Sritara C, Kittisomprayoonkul W, Chaiumnuay S,
Nimitphong H, Charatcharoenwitthaya N, et al. Thai Osteoporosis 
Foundation (TOPF) position statements on management of oste-
oporosis. Osteoporos Sarcopenia 2016;2(4):191-207.
4. Unnanuntana A, Gladnick BP, Donnelly E, Lane JM. The assessment 
of fracture risk. J Bone Joint Surg Am 2010;92(3):743-53.
5. Cauley JA. Defining ethnic and racial differences in osteoporosis 
and fragility fractures. Clin Orthop Relat Res 2011;469(7):1891-99.
6. Baccaro LF, Conde DM, Costa-Paiva L, Pinto-Neto AM. The epi-
demiology and management of postmenopausal osteoporosis: a 
viewpoint from Brazil. Clin Interv Aging 2015;10:583-91.
7. Roberts MG, Graham J, Devlin H. Image Texture in Dental 
Panoramic Radiographs as a Potential Biomarker of Osteoporosis. 
IEEE Trans Biomed Eng 2013;60(9):2384-92.

8. Kim OS, Shin MH, Song IH, Lim IG, Yoon SJ, Kim OJ, et al. Digital 
panoramic radiographs are useful for diagnosis of osteoporosis in 
Korean postmenopausal women. Gerodontology 2016;33:185-92.
9. Navabi N, Motaghi R, Rezazadeh M, Balooch H. Relationship  
between Two Panoramic Radiography Indices and Bone Mineral Density 
of Postmenopausal Women with Osteopenia and Osteoporosis. 
J Dent (Tehran) 2018;19(3):181-88.
10. Devlin H, Karayianni K, Mitsea A, Jacobs R, Lindh C, van der Stelt, 
et al. Diagnosing osteoporosis by using dental panoramic radiographs:
The OSTEODENT project. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral 
Radiol Endod 2007;104(6):821-28.
11. Mansour S, AlGhamdi AST, Javed F, Marzouk H, Khan EA. 
Panoramic radiomorphometric indices as reliable parameters 
in predicting osteoporosis. Am J Med Sci 2013;346(6):473-78.
12. Geary S, Selvi F, Chuang SK, August M. Identifying dental  
panoramic radiograph features for the screening of low bone mass in 
postmenopausal women. Int J Oral Maxillofac Surg 2015;44(3):395-99.
13. Leite AF, Figueiredo PTdS, Guia CM, Melo NS, de Paula AP. 
Correlations between seven panoramic radiomorphometric indices 
and bone mineral density in postmenopausal women. Oral Surg 
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol 2010;109(3):449-56.
14. Lee K, Taguchi A, Ishii K, Suei Y, Fujita M, Nakamoto T, et al.
Visual assessment of the mandibular cortex on panoramic radiographs
to identify postmenopausal women with low bone mineral densities. 
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol 2005;100(2):226-31.
15. Kinalski MA, Boscato N, Damian MF. The accuracy of panoramic 
radiography as a screening of bone mineral density in women: a 
systematic review. Dentomaxillofac Radiol 2020;49(2):20190149.
16. Gaur B, Chaudhary A, Wanjari PV, Sunil M, Basavaraj P. Evaluation 
of panoramic Radiographs as a Screening Tool of Osteoporosis in 
Post Menopausal Women: A Cross Sectional Study. J Clin Diagn Res 
2013;7(9):2051-55.
17. National Osteoporosis F. Osteoporosis: Review of the Evidence 
for Prevention, Diagnosis and Treatment and Cost-Effective Analysis. 
Osteoporos Int 1998;8(Suppl 4):S7-80.
18. Taguchi A, Tanimoto K, Suei Y, Yamada T, Ohtsuka M, Sumida 
H, et al. The estimation of the radiomorphometric indices of the 
mandible using panoramic radiography. Shika Hoshasen 1993;33:309.
19. Klemetti E, Kolmakov S, Kröger H. Pantomography in assessment 
of the osteoporosis risk group. Eur J Oral Sci 1994;102(1):68-72.
20. Demontiero O, Vidal C, Duque G. Aging and bone loss: new 
insights for the clinician. Ther Adv Musculoskelet Dis 2012;4(2):61-76.
21. Gold EB. The timing of the age at which natural menopause 
occurs. Obstet Gynecol Clin North Am 2011;38(3):425-40.
22. Nielson CM, Srikanth P, Orwoll ES. Obesity and fracture in men 
and women: An epidemiologic perspective. J Bone Miner Res 
2012;27(1):1-10.
23. Hinkle DE, Wiersma W, Jurs SG. Applied Statistics for the Behavioral 
Sciences. Boston, Mass: Houghton Mifflin, 2003
24. Valerio CS, Trindade AM, Mazzieiro ET, Amaral TP, Manzi FR. 
Use of digital panoramic radiography as an auxiliary means of low 
bone mineral density detection in post-menopausal women. 
Dentomaxillofac Radiol 2013;42(10):20120059.

Conclusion

Acknowledgments

References



	   	 Inprakhon et al., 2021 205

Original Article 

Study of Methods to Improve the Physical Properties of Bioceramic Cement

Kunrawee Inprakhon2, Busayarat Santiwong1, Pairoj Linsuwanont2

1Department of Pediatric Dentistry, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand
2Department of Restorative Dentistry, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand

Abstract

Introduction

	 This study aimed to investigate the effect of particle size, the addition of various concentrations of calcium 

chloride and calcium tungstate on the physical properties of white Portland cement.  White Portland cement with 

two different particle sizes (12 and 5 Microns) were used as the main component. Calcium chloride with various 

concentrations was added as an accelerator, and calcium tungstate was used as a radiopacifier. The ISO 6876:2012 

and ISO 9917-1:2007 standard testing protocol were applied for setting time, compressive strength and radiopacity 

evaluation. White Portland cement with calcium tungstate showed the radiopacity of 4.2 mmAl. Calcium chloride 

accelerated the setting time but also decreased the compressive strength. The dose dependent effect of 5 %, 10 %, 

15 %, 20 %, 25 % and 30 % calcium chloride on setting time and compressive strength was not in a linear pattern. 

Small particle size Portland cement with 15 % calcium chloride provided a short setting time with acceptable 

compressive strength.
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	 Since the introduction of commercial Mineral 

Trioxide Aggregate (MTA) in 1998, it has been widely used 

in dentistry. MTA fulfills many of the ideal properties of 

endodontic materials partly because of its hydraulic 

nature and the formation of calcium hydroxide, as a by-

product of the hydration process. However, some physical 

properties such as a long setting time and causing tooth 

discoloration raise concern among clinicians regarding its 

usage in some clinical situations.

	 MTA is a derivative of Portland cement with both 

having a similar composition; mainly tricalcium silicate 

and dicalcium silicate, except for the presence of bismuth 

oxide as a radiopacifier in MTA.1 Studies have shown that 

Portland cement has similar physical properties2 and a 

biological response3 to MTA. The physical properties of 

Portland cement have been improved by various methods 

such as adding an accelerator, plasticizer and radiopacifier. 

Calcium chloride has been added to accelerate the setting 
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process of Portland cement.4-6 Studies showed the decreased 

setting time ranging from 20 % to 68 % with the addition 

of a calcium chloride concentration from 2 % to 10 %4-7, 

but a decreased compressive strength was also observed.5-7 

The most suitable percentage of calcium chloride to be 

added to Portland cement to provide the acceptable 

physical properties is still unknown.

	 In principle, the reduction of particle size of a 

powder reactant should result in a high surface area, and 

should promote the setting reaction. Ha and co-workers8 

investigated the effect of the particle size of various 

commercial MTA and Portland cement on setting time. 

The correlation between a faster setting time and a smaller 

size particle of MTA and Portland cement was reported. 

However, different commercial brands are composed with 

different compositions which can influence the physical 

properties of the materials. The real effect of particle size 

on the setting time of the materials should be found by 

grinding materials to smaller particle size. Comparing the 

setting time between the large and small particle sizes of 

the same material will show the accurate effect.

	 MTA contains bismuth oxide which acts as a 

radiopacifing agent. It has been reported that bismuth 

oxide is a causative factor of tooth discoloration. Calcium 

tungstate provides acceptable radiopacity, and therefore is  

suggested as a substitution to bismuth oxide as a radiopacifier.9 

Though, its potential interference with the physical properties 

of Portland cement should be examined.

	 The purpose of this study was to investigate the  

effect of particle size, the addition of various concentrations  

of calcium chloride and calcium tungstate on the setting 

time, compressive strength and radiopacity of white 

Portland cement. 

	 This study used white Portland cement (Date 

of manufacturer June-2019, Tiger décor, The Siam White 

Cement CO., LTD, Thailand) as a main component. Calcium 

chloride and calcium tungstate were used as an accelerator 

and a radiopacifier, respectively.

Preparation of small particle size Portland cement

	 Fifty grams of white Portland cement and 100 ml  

of Acetone were put into the Planetary Mill Pulverisette 

6 machine (Fritsch, Idar-Oberstein, Germany). The grinding 

process was performed by the machine with the use of a 

zirconia ball (1 centimeter in diameter) at the speed of 

500 rounds/minute for 60 minutes. The ground materials 

were oven-dried at 110°C for 24 hours. The ground cement 

was examined by using the particle size analyzer (Malvern 

Panalytical, Mastersizer 2000: Downers grove, IL 60515, 

USA). After grinding, the particle size was reduced from 

12 to 5 microns.

The experimental groups were divided into five main groups. 

   Group 1: MTA 

    Group 2:  White Portland cement + calcium tungstate

    Group 3:  White Portland cement + calcium tungstate  

	     +various concentration of calcium chloride 

   Group 4: Small particle size white Portland cement 

 	     + calcium tungstate

   Group 5: Small particle size white Portland cement  

	      + calcium tungstate + various concentrations 

	     of calcium chloride

	 The powder and liquid ratio of MTA and white 

Portland cement was 3:1 (by weight). Calcium tungstate 

was added to the white Portland cement at the ratio of 1:4  

(by weight). Calcium chloride was mixed into distilled water 

at various powder-liquid ratios to provide the concentration 

of calcium chloride at 5, 10, 15, 20, 25 and 30 % (by weight).

Setting time evaluation

	 Setting time was evaluated following the protocol 

described in the ISO 687610 and ISO 9917-1 standard11.

Initial setting time

	 The gypsum molds with an inner diameter of 10 mm  

and a thickness of 1 mm were stored at 37°C and 95 % 

humidity for 24 hours before testing. The materials were 

mixed and filled in to the molds to create ten samples for 

each experimental group. Setting time was determined 

with a Gillmore needle test. The indentor needle with a 

flat end tip of 2 mm in diameter was placed vertically 

on the sample surface with a load of 100 g at the rate 

Materials and Methods
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Results

of 1 mm/min. The indentation test was repeated every 

30 seconds until no indentation was observed on the 

cement surface. The initial setting time was the time from 

mixing cement to the time when the needle marks could 

not be observed on the cement surface. All testing was 

conducted in a cabinet with controlled temperature 

and humidity (37°C and 95 % humidity). 

Final setting time 

	 The cements were mixed and compacted into 

stainless steel rectangular molds with the dimension of  

10 mm x 8 mm and 5 mm deep. Each experimental group 

contained ten samples. The testing procedures were 

similar to the initial setting time test but with a different 

indentor needle size and load (a flat-end needle with a 

diameter of 1 mm/with the load application of 400 g). 

The final setting time was the duration of time that 

elapsed from the start of mixing to when the indentor 

needle failed to make an indentation in the material.

Compressive strength evaluation

	 The compressive strength was determined 

according to the methods recommended by the ISO 9917-1. 

The cement was mixed and packed into the metal split 

mold (internal dimension 6 mm high, 4 mm diameter), 

and then was stored in the cabinet at 37°C with a relative 

humidity of at least 90 % for 24 hours. The test specimens 

were removed from the metal split mold and were subjected  

to test. Each experimental group contained ten samples. 

The compressive strength was measured by a Universal 

Testing Machine (LR10K, LLOYD Instruments, England), with 

a crosshead speed of 1 mm per minute. A compressive 

load was applied along the long axis of the test specimens. 

The maximum force when the test specimen fractures was 

recorded, and calculated for the compressive strength 

in megapascals (MPa).

Radio-opacity evaluation

	 The radiopacity was determined according to the 

method recommended by ISO 6876:201210. There were 

three experimental groups:  MTA, white Portland cement 

and white Portland cement mixed with calcium tungstate 

(at the ratio of 1:4 by weight). Each experimental group 

contained six samples. The test specimens were mixed 

with distilled water with the powder to liquid ratio of 3:1 

by weight. After mixing, the test materials were placed 

into a ring mold (internal diameter of 10 mm, height 1 mm). 

The fully-set specimen was placed in the center of the 

x-ray film adjacent to the step wedge, and was irradiated 

with X-rays at 65 kV at a target-film distance of 300 mm. 

After developing, fixing and drying the exposed film, the 

density of the image of the specimen was compared with the 

aluminium step wedge. The radio-opacity equivalent of the 

specimens was expressed in millimeters of aluminium (mmAl).  

Statistical Analysis

	 Data were statistically analyzed by analysis of 

variance (ANOVA) and Tukey post hoc test. A p value of 

less than 0.05 was considered statistically significant.

Table 1	 Setting Time of Experimental and Control Groups

liquid OPC SPC MTA

Initial 

setting time

(min)

Final 

setting time

(min)

Initial 

setting time

(min)

Final 

setting time

(min)

Initial 

setting time

(min)

Final 

setting time

(min)

Distilled water

5% CaCl
2

10% CaCl
2

15% CaCl
2

89.50 ± 2.37 A

76.00 ± 2.75 B

69.30 ± 1.89 C

36.00 ± 1.25 D

121.80 ± 2.66 a

100.00 ± 1.89 b

87.80 ± 2.15 c

60.90 ± 1.79 d

25.80 ± 1.75 AA

22.80 ± 1.75 BB

21.70 ± 1.64 BB

14.40 ± 1.43 CC

44.60 ± 1.51 aa

39.50 ± 2.46 bb

38.60 ± 1.35 bb

23.90 ± 1.37 cc

115.90 ± 3.35

-

-

-

159.50 ± 2.32

-

-

-
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Table 1	 Setting Time of Experimental and Control Groups (cont.)

liquid OPC SPC MTA

Initial 

setting time

(min)

Final 

setting time

(min)

Initial 

setting time

(min)

Final 

setting time

(min)

Initial 

setting time

(min)

Final 

setting time

(min)

20% CaCl
2

25% CaCl
2

30% CaCl
2

33.00 ± 2.31 E

29.70 ± 2.00 F

24.60 ± 1.17 G

52.80 ± 1.62 e

39.00 ± 1.25 f

34.30 ± 1.64 g

8.50 ± 1.08 DD

7.60 ± 1.07 DD

7.40 ± 0.97 DD

17.80 ± 1.93 dd

17.70 ± 1.34 dd

16.70 ± 1.16 dd

-

-

-

-

-

-

OPC, Original size white Portland cement; SPC, Small size white Portland cement; MTA, Mineral trioxide aggregated; CaCl2, Calcium chloride. Results 

are shown as mean ± standard deviation for ten samples in each group. In the same column, different letter indicates statistically significant 

differences (p < 0.05)

Setting time

	 Table 1 illustrates the setting time of all OPC, 

SPC and MTA samples. OPC and SPC mixed with distilled 

water showed a shorter setting time than MTA (p<0.05). 

The reduction of particle size resulted in the shorter setting 

time when comparing between the SPC and OPC groups 

(p<0.05). The addition of calcium chloride caused the  

reduction of setting time. In general, at the same concentration 

of calcium chloride, SPC exhibited a shorter setting time 

than OPC (p<0.05). The OPC group, the higher percentage 

of calcium chloride added, the shorter setting time was 

observed. With the addition of 30 % calcium chloride, 

the setting time was reduced to as much as 70 % (initial 

setting time of 24 minutes and the final setting time of 34 

minutes). The setting time of SPC with the addition of 5 % 

and 10 % calcium chloride was not statistically significantly 

different (there was a reduction of setting time by 10-15 %). 

The higher concentration of calcium chloride can further 

reduce the setting time. However, the setting time of SPC 

with the addition of 20 %, 25 % and 30 % of calcium chloride 

was not significantly different (there was a reduction of setting  

time by 60 %).

Compressive strength

	 The mean and standard deviation of compressive 

strength at 24 hours of all samples are presented in Table 2.  

OPC and SPC mixed with distilled water exhibited higher 

values of compressive strength in comparison to MTA (p<

0.05). The addition of calcium chloride to OPC and SPC 

decreased the compressive strength. At 20%, 25% and 

30% calcium chloride, the compressive strength of OPC 

and SPC were significantly lower than the MTA group. 

Table 2	 Compressive strength of Experimental and Control Groups

Liquid OPC (MPa) SPC (MPa) MTA (MPa)

Distilled water

5% CaCl
2

10% CaCl
2

15% CaCl
2

20% CaCl
2

25% CaCl
2

30% CaCl
2

62.75 ± 5.04 A

44.68 ± 4.03 B

42.48 ± 2.42 B

41.20 ± 3.01 B

37.56 ± 9.42 C

36.09 ± 4.00 C

35.44 ± 4.35 C

66.29 ± 10.36a

62.08 ± 6.89 a

42.86 ± 6.26 b

41.36 ± 4.46 b

39.09 ± 3.56 c

39.14 ± 7.04 c

38.22 ± 6.67 c

50.93 ± 10.95

-

-

-

-

-

-
OPC, Original size white Portland cement; SPC, Small size white Portland cement; MTA, Mineral trioxide aggregate; CaCl

2
, Calcium chloride. Results 

are shown as mean ± standard deviation for ten samples in each group. In the same column, different letters indicate statistically significant  

differences (p<0.05)
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Radiopacity

	 The radiopacity values of MTA, White Portland 

cement and White Portland cement with the addition of 

calcium tungstate are presented in Table 3. MTA showed 

the highest radiopacity among tested specimens (p<0.05). 

White Portland cement with the addition of calcium 

tungstate was significantly more radiopaque than just 

White Portland cement (p<0.05). 

Table 3	 Radiopacity of Experimental and Control Groups

Materials Mean ± Standard deviation

(mmAl)

    White Portland cement

    White Portland cement with Calcium tungstate

    MTA

1.01 ± 0.01 a

4.32 ± 0.25  b

6.78 ± 0.18  c

Results are shown as mean ± standard deviation for six samples in each group.

Different letters indicate a statistically significant difference (p < 0.05)

Discussion
	 For decades, MTA has been considered as the 

gold-standard material for various endodontic treatment 

procedures such as perforation repair, root-end retrograde 

filling, apexification and vital pulp therapy, due to its good 

physical, chemical and biological properties. However, in 

some clinical situations such as endodontic surgery with 

root-end filling, the extended setting time of MTA may  

increase the high rate of washout and a possibility of blood 

or serum contamination during setting. In cases of vital pulp 

therapy, with the application of the fast setting bioceramic 

cement, the treatment can be completed within one visit. 

To date, researchers have attempted to improve the properties  

of bioceramic materials such as adding the accelerator

agents to decrease the setting time4,12, adding the plasticizer 

to improve the handling properties13, and etc. 

	 The guidelines for testing the physical properties

of dental materials have been provided by two organizations 

namely; the International Organization for Standardization 

(ISO) and the American Society for Testing and Materials 

(ASTM). The ISO 687610 and 9971-111 are quite similar to 

ASTM C 26614 in terms of the weight (100 and 400 grams) 

and test methods using the Gillmore needle type. ISO 6876 

uses a parameter similar to the defined initial setting time 

of ASTM C 266, and the ISO 9971-1 uses a parameter 

similar to the defined final setting time of ASTM C 266. As 

described by Shen and coworkers15, this study used ISO 

6876 to determine the initial setting time and ISO 9971-1 

to establish the final setting time.

	 Portland cement is considered as a much cheaper 

alternative material to MTA. However, it still requires 

some modifications to improve its physical properties. 

In this study, White Portland cement was grounded by 

the grinding process of the Planetary ball mill machine, 

and the particle size was reduced from 12 to 5 Microns. 

When mixed with water, SPC exhibited a shorter setting 

time than OPC (60 % difference) (p<0.05). This finding is 

in agreement with the study of Ha and coworkers8 which 

showed that the smaller size particle resulted in a faster 

setting. The possible explanation is that the increased 

surface area enhances the setting reaction. 

	 Bioceramic materials used for endodontic treatment  

should provide adequate radiopacity in order to aid diagnosis 

and treatment. In this study, MTA showed the radiopacity 

of 6.7 mmAl which is comparable with the study of Torabenejad  

and co-workers.16 Portland cement showed the radiopacity 

of 1.01 mmAl which is not sufficient to allow distinction 

from dentine (radiopacity of 1.7 mmAl).9 Adding calcium 

tungstate to Portland cement increased the radiopacity 

from 1.01 mmAl to 4.3 mmAl, which is higher than the 

requirement of ISO 6876: 2012 of 3 mmAl.10
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	 Calcium chloride has been added to Portland 

cement as an accelerator. It increases the hydration rate, 

thereby accelerating the setting time.7 It is hypothesized 

that as the progress of hydration, the area of hydrated 

tricalcium silicate paste gradually increases due to the 

formation of hydration product such as calcium silicate 

hydrate gel and calcium hydroxide, and the addition of 

calcium chloride would accelerate this increasing rate.17 

Though, there is no explanation for the mechanism. Another 

possible mechanism is that calcium chloride penetrates 

the pores of the cement, and accelerates the hydration of 

silicate leading to faster crystallization.4 The information 

regarding the dose dependent effect of calcium chloride 

on setting time is limited. Most studies investigated the 

setting time of only one concentration of calcium chloride 

per study such as at 5 % or 10 %.4,8 Only the study by 

Kogan et al., 20065 showed the dose dependent effect. 

The addition of 3 % calcium chloride did not reduce the 

setting time but the addition of 5 % calcium chloride 

decreased the setting time by 50 % (from 50 minutes to 

25 minutes). Results from our study showed that increasing 

the concentration of calcium chloride did not always 

further decrease the setting time. The addition of calcium 

chloride at a concentration of 20 % and more (25 % and 

30 %) to SPC showed similar results with the decreased 

setting time by approximately 60 % (approximately 8 

minutes for initial setting time and 17.5 minutes for the 

final setting time).

	 In this study, the compressive strength was 

evaluated to determine whether the calcium chloride 

had an adverse effect on the mechanical properties of 

Portland cement. The compressive strength of MTA at 24 

hours was 51 MPa which was higher than the reported

value of 40 MPa.16 The possible explanation is the difference

of the test methods between two studies. This study followed 

the guidelines of ISO 9917-1: 200711 which recommended 

the tested specimen with the dimension of 6x4 mm, and the 

cross-head speed was 1 mm/minute. The published study 

in 1995 by Torabenejad and coworkers16 cited the reference 

of ISO 6896: 1986 (Specification for dental root canal sealing 

materials)14, and the prepared specimen had the dimension 

of 12x6 mm with no information on the loading application. 

The addition of calcium chloride decreased the compressive 

strength which is similar to other studies.5-7 The dose 

dependent effect of the addition of various concentrations 

of calcium chloride was investigated by Kogan and coworkers5 

and this study. The addition of 3 % calcium chloride reduced 

the compressive strength by 30 %, and the higher  

concentration at 5% calcium chloride did not further 

reduce the compressive strength.5 Our results showed 

that increasing the concentration of calcium chloride 

decreased the compressive strength but not in a linear 

pattern. At the 15 % concentration of calcium chloride, 

Portland cement showed a lower compressive strength 

of 41 MPa, (reduction by 35 %) but was not statistically 

significantly different from MTA (51 MPa). Increasing the 

concentration of calcium chloride to 20 % and higher 

reduced the compressive strength to the values of 

35-38 MPa (reduction by 40 % and more) which was 

significantly lower than MTA. Similar to other studies, 

a low compressive strength of 19.9, 37.2 and 41.5 MPa 

with the addition of 5 %, 10 % and 2 % calcium chloride 

respectively were reported.5-7 The limitation of this study 

is that the compressive strength was evaluated only at one 

day after mixing without repeating at twenty-one days as 

conducted by Torabinejad and co-workers.16 The compressive

strength increased from 40 MPa to 67 MPa after 21 days.16 

Therefore, in this study, it is possible to observe higher 

compressive strength with the longer observation periods.

	 The question is “What is the proper concentration 

of calcium chloride to be added to Portland cement? 

ISO 9917-1 (2007)11 provided the requirement for water-

based cement. Depending on the usage of the materials, 

high compressive strength is compulsory for restoration and 

lower compressive strength for base/liner. Therefore, one 

specific formulation of cement may not be suitable for all 

kinds of dental procedures. In vital pulp therapy, it will be

beneficial to patients if the treatment could be completed 

within one visit. According to the results, the addition of 

15 % of calcium chloride to SPC provided a setting time 
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of 15 minutes which will allow the placement of restorative

material on top of the cement at the same visit. At this

concentration of calcium chloride, SPC exhibited the 

acceptable compressive strength (not significantly different 

to MTA). However, the limitation of this study is that only 

setting time and compressive strength were investigated. 

Other aspects of the physical properties such as solubility 

should be examined in future research. 

	 The small size particles of white Portland cement 

set faster than the original size particles of white Portland 

cement. The addition of calcium tungstate to the Portland 

cement provided the acceptable radiopacity at 4.3 mm 

Al. Calcium chloride accelerated the setting time but also 

decreased the compressive strength. The dose dependent 

effect of the addition of 5 %, 10 %, 15 %, 20 %, 25 % and 

30 % calcium chloride on setting time and compressive 

strength was not in a linear pattern. The small size particles 

of Portland cement with the addition of calcium tungstate 

and 15 % calcium chloride provided a short setting time 

with acceptable compressive strength.
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Abstract

	 การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพ่ื่�อค้้นหาข้้อมููลที่่�เกี่่�ยวกัับเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ ซึ่่�งเป็็นเหตุุการณ์์ที่่�เกิิดขึ้้�นโดยไม่่คาดฝัันและสามารถ

นำำ�ไปสู่่�การบาดเจ็็บ ที่่�เกิิดขึ้้�นต่่อผู้้�ป่วยเด็็กในระหว่่างการมารัับการรัักษาทางทัันตกรรม การศึึกษานี้้�แบ่่งเป็็น 2 ตอน คืือ ตอนที่่� 1 เหตุุการณ์์

ไม่่พึึงประสงค์์ก่่อนการรัักษา และตอนที่่� 2 เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ขณะรัับการรัักษา การศึึกษาครั้้�งนี้้�เป็็นการสำำ�รวจทัันตแพทย์์ผู้้�ให้้การ

รัักษาผู้้�ป่วยเด็็กด้้วยแบบสอบถาม โดยสอบถามถึึงประสบการณ์์ตรงที่่�เคยพบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ในขณะปฏิิบััติิงาน ภายในช่่วงเวลา 

10 ปีีที่่�ผ่่านมาหรืือน้้อยกว่่า นำำ�มาวิิเคราะห์์หาค่่าร้้อยละและค่่าความถี่่�ของเหตุุการณ์์ที่่�ไม่่เกี่่�ยวข้้องกัับการรัักษาทางทัันตกรรม ผู้้�ศึกษา 

ตรวจสอบหาความสััมพัันธ์์ของข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ตอบแบบสอบถามกัับการมีีประสบการณ์์ที่่�พบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ โดยใช้้ไคสแควร์์

และสถิิติิวิิเคราะห์์ถดถอยโลจิิสติิก มีีผู้้�ตอบแบบสอบถามที่่�เป็็นทัันตแพทย์์ที่่�ให้้การดููแลรัักษาผู้้�ป่วยเด็็ก จำำ�นวน 390 คน เคยประสบเหตุุการณ์์ไม่่

พึึงประสงค์์อย่่างใดอย่่างหนึ่่�ง ก่่อนเริ่่�มการรัักษา ในพื้้�นที่่�รอการรัักษา คิิดเป็็น ร้้อยละ 49.49 (ร้้อยละ 44.53-54.45 ที่่�ระดัับความเช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 

95) มีีผู้้�เคยประสบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ก่่อนเริ่่�มการรัักษา ในห้้องรัับการรัักษา คิิดเป็็น ร้้อยละ 39.23 (ร้้อยละ 34.38-44.08 

ที่่�ระดัับความเช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 95) บาดเจ็็บจากล่ื่�นหกล้้มได้้รัับรายงานสููงสุุดในพื้้�นที่่�รอการรัักษา และการได้้รัับบาดแผลจากของมีีคม ได้้

รัับรายงานสููงสุุดในพื้้�นที่่�ห้้องรัับการรัักษา ไม่่พบปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับประสบการณ์์การพบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์นอกห้้องรัับการรัักษา 

แต่่พบว่่า ทัันตแพทย์์เฉพาะทางทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็กมีีโอกาสพบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ในห้้องรัักษาทางทัันตกรรมมากกว่่าทัันตแพทย์์ 

กลุ่่�มอ่ื่�น เป็็น 1.57 เท่่า (ค่่าอััตราส่่วนปััจจััยเสี่่�ยง 1.57, p=0.032) การศึึกษานี้้�แสดงให้้เห็็นว่่า ทัันตแพทย์ป์ระสบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�

ทำำ�ให้้เกิิดการบาดเจ็็บต่่อผู้้�ป่วยเด็็กเป็็นจำำ�นวนมาก ทั้้�งในบริิเวณพื้้�นที่่�รอการรัักษา และในห้้องรัักษาตั้้�งแต่่ในขณะที่่�ยัังไม่่เริ่่�มการรัักษา สถาน

พยาบาลทางทัันตกรรมควรเน้้นการดููแลอย่่างเพีียงพอและมาตรการการป้้องกัันความปลอดภััยของผู้้�ป่วย ตั้้�งแต่่ช่่วงเวลารอรัับการรัักษา

คำำ�สำำ�คัญ: การดููแลทางทัันตกรรม, เด็็ก, เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์

	 This study aimed to elucidate any evidence on adverse events, defined as an unprecedented event which 

potentially could lead to injury, occurring to child patients during their dental visits. The study was mainly divided 

into 2 parts: part 1- before treatment and part 2- during treatment. A survey of the dentists who were taking care 

of child patients was performed using a questionnaire asking their direct experience on any kind of adverse events 

throughout their working period but within the past 10 years. Percentage and frequencies on their experienced 
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cases of non-treatment related adverse events were described. Association between factors of the respondents 

and their experiences of cases was assessed by Chi-square and logistic regression. A total of 390 dentists who were 

taking care of child patients responded to the questionnaire. Those who experienced any kind of adverse events in 

which child patients got involved before dental treatment at the waiting area was 49.49 % of all respondents (95 % 

 confidence interval (CI), 44.53-54.45), while 39.23 % (95 % CI, 34.38-44.08) of the respondents witnessed adverse 

events before dental treatment began inside the operatory. A slip and fall injury was the most frequently reported 

event at the waiting area, whereas wound or cut by sharps was reported highest inside the operatory. No other 

association between experiences on adverse events outside the operatory room and the dentists’ demographic 

data was found, whereas pediatric dentists tended to experience more adverse events inside the operatory (odds 

ratio: 1.57, p=0.032). The study suggests that dentists have experienced a substantial amount of injuries to their 

child patients at the waiting area, as well as in the operatory room, even before dental treatment begins. Sufficient 

care and preventive measures should be emphasized from the time child patients are awaiting dental treatment.

Keywords: Dental care, Children, Adverse event
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	 องค์์การอนามััยโลกกระตุ้้�นและเน้้นให้้บุุคลากรทางการแพทย์์ 

ตระหนัักถึึงความปลอดภััยของผู้้�ป่วยในการรัักษา อย่่างต่่อเน่ื่�อง1 

เน่ื่�องจากเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ระหว่่างการรัักษาจะนำำ�มาสู่่�การ 

บาดเจ็็บ และความเสีียหายทั้้�งในด้้านสุุขภาพร่่างกาย ภาระค่่าใช้้จ่่าย 

ทั้้�งนี้้� เกืือบร้้อยละ 50 ของเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์สามารถป้องกัันได้้2 

ในประเทศไทย ทัันตแพทยสภาเริ่่�มรณรงค์์เร่ื่�องความปลอดภััยของ

การให้้งานบริิการทางทัันตกรรมมาอย่่างต่่อเน่ื่�อง ตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2553 

เพื่่�อลดความเสีียหายที่่�อาจเกิิดขึ้้�นต่่อผู้้�ป่่วยทั้้�งทางร่่างกายและ 

จิิตใจ สร้้างความเช่ื่�อมั่่�นในงานบริิการทางทัันตกรรม และวิิชาชีีพ 

ทัันตแพทย์์โดยรวม รวมถึึงลดปััญหาการฟ้้องร้้องที่่�มีีแนวโน้้มสููง

ขึ้้�นมาโดยตลอด3,4

	 เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ (adverse event) หมายถึึงเหตุุกา

รณ์์ที่่�ก่่อให้้เกิิดอัันตรายต่่อผู้้�ป่วย ครอบคลุุมถึึงการเกิิดภาวะแทรกซ้้อน 

การบาดเจ็็บ ความทุุกข์์ทรมาน การพิิการ และการเสีียชีีวิิต  

รวมถึึงการกระทบกระเทืือนทางสัังคมหรืือจิิตใจด้้วย5 จากรายงาน

เกี่่�ยวกัับเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ ในโรงพยาบาล ซึ่่�งศึึกษาในกลุ่่�ม

ประชากรขนาดใหญ่่ จำำ�นวน 6.8 ล้้านคน จากบัันทึึกการรัักษาทาง

การแพทย์์ พบว่่ามีีการเกิิดเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ จำำ�นวน 1.8 ล้้านราย

โดยเกิิดขึ้้�นกัับทุุกกลุ่่�มอายุุ และพบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ได้้มาก

ที่่�สุุดในกลุ่่�มอายุุ 0-9 ปีี (ร้้อยละ 31.4)6 เน่ื่�องจากเป็็นประชากร 

กลุ่่�มที่่�มีีความอยากรู้้� อยากเห็็น สนใจสิ่่�งแวดล้้อมรอบตััว แต่่ยัังไม่่

สามารถประเมิินความเสี่่�ยงได้้ดีี นอกจากนี้้� มีีรายงานพบว่่า ปััจจััยการ

เกิิดอุุบััติิเหตุุในกลุ่่�มประชากรเด็็กมีีความสััมพัันธ์์กัับการพััฒนาการ

ของเด็็ก ซึ่่�งสอดคล้้องกัับทัักษะและการเคล่ื่�อนไหว สิ่่�งแวดล้้อมที่่�

เอื้้�อต่่ออุุบััติิเหตุุ และความละเลยของผู้้�ดูแลอีีกด้้วย7   

	 โรงพยาบาลหรืือสถานพยาบาลเป็็นสถานที่่�ที่่�ให้้การรัักษา

ผู้้�ป่วย และมัักถููกมองว่่าเป็็นสถานที่่�ที่่�ปลอดภััย แต่่กลัับพบว่่าเกิิด

เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ต่่อผู้้�ป่่วยเด็็กได้้บ่่อยครั้้�ง จากบทความ 

ทบทวนวรรณกรรม จำำ�นวน 13 การศึึกษา ในช่่วงระหว่่างปีี ค.ศ. 

1963-2010 ของประเทศสหรััฐอเมริิกา พบได้้ว่่า การพลััดตกเป็็น
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เหตุุการณ์์ไม่พ่ึึงประสงค์ท์ี่่�เกิิดขึ้้�นได้้บ่่อยที่่�สุุดในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเด็็กใน

โรงพยาบาล โดยอุุบััติิเหตุุอ่ื่�น ๆ ที่่�เกิิดขึ้้�นภายในโรงพยาบาลยัังมีี 

ความหลากหลายและเกิิดขึ้้�นได้้เสมอ แต่่มัักไม่่ได้้รัับการบัันทึึกเก็็บไว้้

เน่ื่�องจากไม่่ได้้ส่่งผลเสีียรุุนแรง8 ด้้วยเหตุุนี้้� จึึงทำำ�ให้้ไม่่มีีการกำำ�หนด

มาตรการแก้้ไขความเสี่่�ยงต่่าง ๆ  อย่่างเพีียงพอ โดยเฉพาะในด้้าน

ปััจจััยสภาวะแวดล้้อมรอบตััวผู้้�ป่วย และระบบการดููแลผู้้�ป่วย

	 การศึึกษาเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ต่่อผู้้�ป่่วยในระหว่่าง 

การรัักษาทางทัันตกรรมที่่�ผ่่านมาในประเทศสเปน ระหว่่างปีี ค.ศ. 

2000-20109 โดยศึึกษาจากบัันทึึกฟ้้องร้้องการรัักษาจำำ�นวน 4,149 

ฉบัับ พบว่่า เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�นมีีจำำ�นวน 415 ราย  

เป็็นเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดจากข้้อผิิดพลาด (error) คืือ ความ

ผิิดพลาดจากการวางแผนการรัักษาหรืือการขาดประสบการณ์์ 

และทัักษะในการรัักษา จำำ�นวนร้้อยละ 40 ในขณะที่่�เหตุุการณ์์ไม่่พึึง

ประสงค์์ที่่�เกิิดโดยอุุบััติิเหตุุ (accident) มีีจำำ�นวนร้้อยละ 20 ทั้้�งนี้้� 

การศึึกษานี้้� มุ่่�งเน้้นศึึกษาเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�มีีความรุุนแรง

จนกระทั่่�งเกิิดการฟ้้องร้้องขึ้้�น และจำำ�กัดอยู่่�เฉพาะกัับเหตุุการณ์์ที่่�

เกิิดขึ้้�นที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการรัักษาเท่่านั้้�น

	 ในประเทศไทย ยัังไม่่พบว่่ามีีบทความรายงานการศึึกษา 

เกี่่�ยวข้้องกัับเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ในระหว่่างการรัักษาทางทัันตกรรม 

ทั้้�งในผู้้�ป่วยทั่่�วไป และในผู้้�ป่วยเด็็ก ผู้้�วิจััยจึึงมีีความสนใจในการหาข้้อมููล

เกี่่�ยวกัับเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ในสถานพยาบาลทางทัันตกรรมที่่� 

ให้้การดููแลรัักษาผู้้�ป่วยเด็็ก ซึ่่�งเป็็นกลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงด้้วยลัักษณะ

และพฤติิกรรมตามธรรมชาติิแล้้ว โดยแบ่่งการเก็็บข้้อมููลไปตามช่่วงเวลา

ของเหตุุการณ์์ที่่�เกิิดขึ้้�นเป็็น 2 ช่่วงเวลา ดัังนี้้� ก. เหตุุการณ์์ไม่่พึึง 

ประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�นก่่อนเริ่่�มการรัักษาทางทัันตกรรม (ในบทความตอนนี้้�) 

และ ข. เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�นในระหว่่างการรัักษา (ใน

บทความตอน 2) เพ่ื่�อทราบถึึงความถี่่�ของเหตุุการณ์์ที่่�เกิิดขึ้้�นจริิง 

ลัักษณะรููปแบบของเหตุุการณ์์ ความเสี่่�ยงต่่าง ๆ ซึ่่�งคาดว่่าจะนำำ� 

ไปใช้้ในการวางมาตรการแนวทางป้้องกัันที่่�มีีความเหมาะสมได้ ้

อย่่างมีีประสิิทธิิภาพต่่อไป

	 การวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์ภาคตััดขวาง 

(cross-sectional analytical study) ประชากร คืือ ทัันตแพทย์์ 

ที่่�ให้้การดููแลรัักษาผู้้�ป่วยเด็็กในประเทศไทย โดยใช้้แบบสอบถาม 

(questionnaire) เพ่ื่�อสำำ�รวจเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�น ในช่่วง  

เดืือนกุุมภาพัันธ์์ พ.ศ. 2560 – มกราคม พ.ศ. 2561 กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�

ใช้้ในงานวิิจััย คืือ ทัันตแพทย์์ที่่�ให้้การดููแลรัักษาเด็็กในประเทศไทย

จำำ�นวนหนึ่่�ง จากรายงานบุุคลากรทัันตสาธารณสุุข ในปีี 2557 

ของสำำ�นักทัันตสาธารณสุุข กรมอนามััย สำำ�รวจจำำ�นวนทัันตแพทย์์ทั้้�งหมด

ในประเทศไทยมีีจำำ�นวนทั้้�งสิ้้�น 12,600 คน การกำำ�หนดขนาดกลุ่่�ม 

ตััวอย่่างในกรณีีทราบจำำ�นวนที่่�แน่่นอน (finite population) ใช้้ 

สููตรของทาโร ยามาเน10 คืือ n = N/ (1+Ne2) คำำ�นวณหาขนาดของ

กลุ่่�มตััวอย่่าง (n) ที่่�ระดัับความคลาดเคล่ื่�อน (e) = 0.05 จากจำำ�นวน

ประชากรที่่�ทราบค่่า (N) ได้้ขนาดของกลุ่่�มตััวอย่่างเท่่ากัับ 387 คน

	 เกณฑ์์การคััดเข้้า คืือ ทัันตแพทย์์ทั่่�วไป ทัันตแพทย์์เฉพาะ

ทางสาขาต่่าง ๆ และทัันตแพทย์์เฉพาะทางทัันตกรรมสำำ�หรัับ

เด็็กที่่�ให้้การรัักษาทางทัันตกรรมต่่อผู้้�ป่่วยเด็็กในประเทศไทย 

และมีีเกณฑ์์คััดออก คืือ ทัันตแพทย์์ที่่�ไม่่ได้้ให้้การรัักษาผู้้�ป่วยเด็็ก และ

/หรืือไม่่ยิินยอมให้้ข้้อมููล การศึึกษาวิิจััยนี้้�ได้้ผ่่านการพิิจารณาจาก

คณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในคนของคณะทัันตแพทยศาสตร์์

คณะเภสััชศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยมหิิดล (รหััสโครงการ COA MU-DT/

PY-IRB 2017/0011301 เม่ื่�อวัันที่่� 13 มกราคม พ.ศ.2560) 

	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััยครั้้�งนี้้�คืือ แบบสอบถามซึ่่�งได้้ 

จััดทำำ�เพ่ื่�อสำำ�รวจเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�น ก่่อนและขณะให้้

การดููแลรัักษาผู้้�ป่วยเด็็กทางทัันตกรรม โดยรวบรวมข้้อมููล เอกสาร 

ตำำ�รา งานวิิจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง11 และนำำ�ข้อมููลสำำ�รวจของชมรมทัันตกรรม

สำำ�หรัับเด็็กแห่่งประเทศไทย(ปััจจุุบัันคืือ สมาคมทัันตกรรมสำำ�หรัับ

เด็็กแห่่งประเทศไทย) ในปีีพ.ศ. 2550 มาเป็็นข้้อมููลเบื้้�องต้้นในการ

ทำำ�แบบสอบถาม12 แบบสอบถามแบ่่งเป็็น 2 ส่่วน ส่่วนที่่� 1 เพ่ื่�อเก็็บ

ข้้อมููลทั่่�วไป ส่่วนที่่� 2 ข้้อมููลที่่�เกี่่�ยวกัับเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ใน

งานดููแลผู้้�ป่วยเด็็กทางทัันตกรรม โดยแบ่่งเป็็น 2 ช่่วงเวลา คืือ ช่่วง

ที่่�หนึ่่�ง เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�นก่่อนเริ่่�มการรัักษา และช่่วง 

ที่่�สอง เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�นในระหว่่างการรัักษา (ใน

บทความตอน 2) ทั้้�งนี้้� คำำ�ชี้้�แจงในการให้้ข้้อมููลเน้้นย้ำำ��ให้้ตอบว่่า “เคย

ประสบ” เฉพาะเหตุุการณ์์ที่่�พบเห็็นโดยตรงกัับตนเองเท่่านั้้�น ในช่่วง

เวลาไม่่เกิิน 10 ปีี หรืือตามช่่วงเวลาที่่�ได้้ปฏิิบััติิงานมาหากเคย 

ปฏิิบััติิงานผ่่านมาน้้อยกว่่า 10 ปีี

	 เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�นก่่อนเริ่่�มการรัักษา แบ่่ง 

สอบถามตามบริิเวณที่่�เหตุุการณ์์เกิิด บริิเวณที่่�หนึ่่�ง คืือ สถานที่่�นอกห้้อง 

รัักษาทางทัันตกรรม บริิเวณที่่�สองคืือ ภายในห้้องรัักษาทางทัันตกรรม

โดยมีีหััวข้้อ ดัังนี้้� ก) บาดเจ็็บจากล่ื่�นหกล้้ม บาดเจ็็บจากการชน/กระแทก

บาดเจ็็บจากการตกจากที่่�สููง)  ข) บาดแผลจากของมีีคม ค) การกลืืน

ของชิ้้�นเล็็ก การสััมผััส/กลืืนสารเคมีี และ ง) เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ 

อ่ื่�น ๆ เช่่น แผลลวก/ไหม้้ 

	 ผู้้�วิจััยเลืือกการสุ่่�มตััวอย่่างแบบพิิจารณาตามความสะดวก 

(convenience sampling) เป็็นการกำำ�หนดกลุ่่�มย่่อยตามต้้องการ 

โดยแบ่่งการติิดต่่อเป็็น 2 ช่่องทาง ช่่องทางที่่� 1 ส่่งแบบสอบถามผ่่าน

สมาคมทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็กแห่่งประเทศไทยไปยังัสมาชิิกสมาคม

จำำ�นวน 900 ฉบัับ ช่่องทางที่่� 2 ส่่งแบบสอบถามอิิเล็็กทรอนิิกส์์ ไป

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการศึกษา
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กัับสำำ�นักงานสาธารณสุุขจัังหวััด โรงพยาบาลชุุมชน สถาบัันการศึึกษา 

คลิินิิก และโรงพยาบาลเอกชน เพื่่�อขอความร่่วมมืือส่่งต่่อและ 

กระจายแบบสอบถามไปยังัทัันตแพทย์์ในสัังกััดที่่�ดููแลรัักษาผู้้�ป่วย

เด็็กทางทัันตกรรม จำำ�นวน 50 ฉบัับ ทั้้�งนี้้� ผู้้�วิจััยป้้องกัันการตอบ 

แบบสอบถามซ้ำำ�� โดยชี้้�แจงในเอกสารชี้้�แจงอาสาสมััครที่่�แนบไป 

ระบุุให้้เลืือกส่่งคืืนทางใดทางหนึ่่�งระหว่่างตอบกลัับทางไปรษณีีย์์

หรืือแบบสอบถามอิิเล็็กทรอนิิกส์์ และในส่่วนของแบบสอบถาม

อิิเล็็กทรอนิิกส์์ มีีช่่องให้้จบการทำำ�แบบสอบถาม หากเคยได้้ตอบ

แบบสอบถามทางไปรษณีีย์์แล้้ว

	วิ ิเคราะห์์ข้้อมููลทั่่�วไป และการประสบเหตุุการณ์์ไม่่พึึง 

ประสงค์์ต่่าง ๆ ด้้วยโปรแกรมสำำ�เร็็จรููป SPSS Version 22.0 โดย

ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาในการแปลผลข้้อมููลโดยการแจกแจงเป็็นค่่า 

ความถี่่� ค่่าร้้อยละ และคำำ�นวณช่่วงเช่ื่�อมั่่�นที่่� 95 % (confidence 

interval 95%) รวบรวมลัักษณะและ/หรืือสาเหตุุของเหตุุการณ์์

ไม่่พึึงประสงค์์อ่ื่�น ๆ ที่่�ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยระบุุให้้รายละเอีียดไว้้ นำำ�มา 

วิิเคราะห์์เนื้้�อหา (content analysis) ต่่อไป หลัังจากนั้้�น วิิเคราะห์์หา

ความสััมพัันธ์์ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ตอบแบบสอบถามกัับการมีีประสบการณ์์ 

ที่่�พบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ โดยใช้้ไคสแควร์์ (Chi-square) และ

การวิิเคราะห์์ถดถอยโลจิิสติิก (Logistic regression) โดยกำำ�หนด

ให้้มีีค่่านััยสำำ�คัญทางสถิิติิที่่� 0.05 ผู้้�วิจััยแบ่่งกลุ่่�มตามข้้อมููลทั่่�วไป 

ของผู้้�ตอบแบบสอบถามดัังนี้้� เพศ  อายุุ (น้้อยกว่่า หรืือเท่่ากัับ 35 ปีี 

และมากกว่่า 35 ปีี) ช่่วงเวลาในการปฏิิบััติิงานทางทัันตกรรม (น้้อยกว่่า 

หรืือเท่่ากัับ 10 ปีี และมากกว่่า 10 ปีี) สถานที่่�หลัักในการปฏิิบััติิงาน 

(โรงพยาบาลในส่่วนของภาครััฐ รวมทั้้�งโรงพยาบาลของสถานการ 

ศึึกษา และโรงพยาบาลเอกชน/คลิินิิกเอกชน) ลัักษณะการทำำ�งาน

เฉพาะทาง (ทัันตแพทย์์เฉพาะทางทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็ก และ 

ทัันตแพทย์์เฉพาะทางสาขาอ่ื่�น ๆ  รวมทั้้�งทัันตแพทย์์ทั่่�วไป) ระดัับ

การศึึกษา (ทัันตแพทยศาสตรบััณฑิิต และระดัับที่่�สููงกว่่า) 

	มี ีแบบสอบถามตอบกลัับมาจำำ�นวนทั้้�งหมด 417 ฉบัับ 

โดยเป็็นทางไปรษณีีย์์ 120 ฉบัับ และทางอิิเล็็กทรอนิิกส์์ 297 ฉบัับ 

ในจำำ�นวนนี้้� เมื่่�อนำำ�ผู้้�ตอบกลัับที่่�ไม่่ได้้ให้้การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยเด็็

กและ/หรืือปฏิิเสธการให้้ข้้อมููล จำำ�นวน 27 คนออก  คงเหลืือผู้้� 

ตอบแบบสอบถามที่่�เป็็นทัันตแพทย์์ที่่�ให้้การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยเด็็ก

จำำ�นวน 390 คน มีีลัักษณะข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ตอบแบบสอบถาม

ดัังแสดงในตารางที่่� 1

ผลการศึกษา

ตารางท่ี่� 1	ข้้อมูลทั่่�วไปของผู้้�ตอบแบบสอบถาม

Table 1	 Demographic data of the respondents

Variables Mean±SD N = 390 %

Gender

    Male

    Female

Age

    20-29 y

    30-39 y

    40-49 y

    50-59 y

    > 60 y

    Not identified

Working years

    < 5 y

    5-10 y

    11-20 y

    >21 y

Workplace

    Public hospital

    Dental school

    Private clinic

    Private hospital

	

34.3±8.4

	

78

312

142

146

58

23

4

17

150

138

68

34

	

248

60

54

28

	

20.00

80.00

36.4

37.4

14.9

5.9

1.0

4.4

38.5

35.4

17.4

8.7

63.6

15.4

13.8

7.2
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ตารางท่ี่� 1	ข้้อมูลทั่่�วไปของผู้้�ตอบแบบสอบถาม (ต่่อ)

Table 1	 Demographic data of the respondents (cont.)

Variables Mean±SD N = 390 %

Practice
    General practice
    Pediatric dentistry
    Other specialties
Education
    D.D.S.
    Post-graduate training
    Master/Ph.D.
    Certified board

	
178
170
42

179
80
71
60

	
45.6
43.6
10.8

45.9
20.5
18.2
15.4

Abbreviation: SD, standard deviation

	 โดยผู้้�ตอบแบบสอบถามส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิงร้้อยละ 

80 มีีอายุุเฉลี่่�ย 34.3±8.4 ปีี เป็็นผู้้�ที่่�มีีประสบการณ์์ทำำ�งานในช่่วง 

น้้อยกว่่า 5 ปีี (ร้้อยละ 38.5) ผู้้�ตอบแบบสอบถามส่่วนใหญ่่ทำำ�งาน

อยู่่�ในโรงพยาบาลในส่่วนของภาครััฐ ร้้อยละ 63.6 เป็็นทัันตแพทย์ ์

ทั่่�วไป ร้้อยละ 45.6 และส่่วนใหญ่่จบการศึึกษาในระดัับทัันตแพทย-

ศาสตรบััณฑิิต ร้้อยละ 45.9 

	ข้ อมููลที่่�เกี่่�ยวกัับเหตุุการณ์์ที่่�ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�นกัับผู้้�ป่วย

เด็็กก่่อนเริ่่�มการรัักษา นอกห้้องรัักษาทางทัันตกรรมดัังแสดงในตารางที่่� 2

ตารางท่ี่� 2	เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ท่ี่�ได้้รัับรายงาน ณ สถานท่ี่�นอกห้้องรัักษาทางทัันตกรรม

Table 2	 Adverse events reported outside the dental operatory

Adverse events N = 390 % 1 time 2-5 times >5 times 95% CI

Injury
    Slip and fall
    Yes
    No
    Hit/bump
    Yes
    No
    Fall from high
    Yes
    No
Wound/cut by sharps
    Yes
    No
Swallowing small particles
    Yes
    No
Chemical irritation
    Yes
    No
Burn
    Yes
    No
    All kinds

	

141
249

108
282

45
345

57
333

21
369

9
381

8
382
193

	

36.15
63.85

27.69
72.31

11.54
88.46

14.62
85.38

5.38
94.62

2.31
97.69

2.05
97.95
49.49

	

51

41

23

31

16

5

7

	

67

52

20

24

5

3

1

	

23

15

2

2

0

1

0

	

31.39-40.92

23.25-32.13

8.37-14.71

11.11-18.12

3.14-7.62

0.82-3.80

0.64-3.46

44.53-54.45
Abbreviation: CI, confidence interval.
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ตารางท่ี่� 3	เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ท่ี่�ได้้รัับรายงาน ณ ห้องรัักษาทางทัันตกรรม

Table 3	 Adverse events reported at the dental operatory

Adverse events N = 390 % 1 time 2-5 times >5 times 95% CI

Wound/cut by sharps
    Yes
    No
Injury 
    Hit/pinch
    Yes
    No
    Slip and fall
    Yes
    No
    Fall from dental chair
    Yes
    No
Chemical irritation
    Yes
    No
Burn
    Yes
    No

	
82

       308	

68
322

53
337

20
370

10
380

8
382

	
21.03

      78.97	

17.44
82.56

13.59
86.41

5.13
94.87

2.56
97.44

2.05
97.95

	
43

	

42

33

17

7

7

	
38

	

24

20

3

2

1

	
1

	

2

0

0

1

0

      16.98-25.07	

13.67-21.20

10.19-16.99

2.94-7.32

1.00-4.13

0.64-3.46

    All kinds 153 39.23 34.38-44.08

	 โดยนอกห้้องรัักษาทางทัันตกรรม เช่่น พื้้�นที่่�พัักรอการรัักษา 

พื้้�นที่่�ตั้้�งอุุปกรณ์์เคร่ื่�องเล่่นของเด็็ก พื้้�นที่่�ส่่วนกลางของโรงพยาบาล 

หรืือของคลิินิิก พบว่่า บาดเจ็็บจากล่ื่�นหกล้้มได้้รัับรายงานว่่าเกิิดขึ้้�น

บ่่อยที่่�สุุด ร้้อยละ 36.15 ของผู้้�ตอบแบบสอบถามเคยประสบเหตุุการณ์์ 

รองลงมาคืือ บาดเจ็็บจากการชน/กระแทก ร้้อยละ 27.69 ถััดมาคืือ บาดแผล 

จากของมีีคม ร้้อยละ 14.62 และบาดเจ็็บจากการตกจากที่่�สููง ร้้อยละ 11.54

โดยผู้้�ตอบแบบสอบถามหลายรายเคยประสบเหตุุการณ์์มากกว่่าหนึ่่�งครั้้�ง 

นอกจากนั้้�น ยัังมีีรายงานถึึง การกลืืนของชิ้้�นเล็็ก การสััมผััส/กลืืนสารเคมีี 

และแผลลวก/ไหม้้ ทั้้�งนี้้� รวมข้้อมููลการเกิิดบาดเจ็็บในทุุกลัักษณะในพื้้�นที่่�

นอกห้้องรัักษาทางทัันตกรรม คิิดได้้เป็็น ร้้อยละ 49.49 ของผู้้�ตอบ-

แบบสอบถาม (ร้้อยละ 44.53-54.45 ที่่�ระดัับความเช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 95) 

	 ผู้้�ตอบแบบสอบถามระบุุเพิ่่�มเติิมถึึงลัักษณะของเหตุุการณ์์

ที่่�เกิิดขึ้้�น ดัังนี้้� ก) บาดเจ็็บจากล่ื่�นหกล้้ม มีีรายงานว่่า พื้้�นเปีียก พื้้�นล่ื่�น 

สะดุุดกล่่องครอบสายไฟ ข) บาดเจ็็บจากการชน/กระแทก มีีรายงาน 

ว่่า วิ่่�งชนประตููกระจก ชนผนััง/เสา/ขอบประตูู ขอบเคาน์์เตอร์์ 

วิ่่�งชนกัันเอง กรอบรููปหล่่นใส่่ศีีรษะ โดนของเล่่นกระแทกปาก ค) 

บาดแผลจากของมีีคม มีีรายงานสาเหตุุว่่า โดนกระจกโต๊๊ะ จัับของมีีคม

ในถาดเคร่ื่�องมืือที่่�ใช้้แล้้วนอกห้้องรัักษา ง) บาดเจ็็บจากการตกจากที่่�สููง 

มีีรายงานว่่า ตกโต๊๊ะ/เก้้าอี้้�/โซฟา ตกบัันได ตกจากชิิงช้้า จ) แผลลวก/

ไหม้้ มีีรายงานน้ำำ��ร้อนลวกจากตู้้�น้ำำ��ร้อนอััตโนมััติิ ในส่่วนของการ 

สััมผััส/กลืืนสารเคมีี และการกลืืนของชิ้้�นเล็็กนั้้�นไม่่มีีรายงานระบุุถึึง 

รายละเอีียด

	ข้ อมููลที่่�เกี่่�ยวกัับเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�นกัับผู้้�ป่วย 

เด็็กก่่อนการรัักษา ในบริิเวณที่่�สอง คืือ ภายในห้้องรัักษาทางทัันตกรรม 

ดัังแสดงในตารางที่่� 3

	 พบว่่า บาดแผลจากของมีีคม ได้้รัับรายงานว่่าเกิิดขึ้้�นบ่่อย

ที่่�สุุด ร้้อยละ 21.03 แม้้ส่่วนใหญ่่เคยประสบเหตุุเพีียงหนึ่่�งครั้้�ง แต่่มีี

ผู้้�ตอบแบบสอบถามจำำ�นวนวนหนึ่่�งเคยประสบเหตุุมากกว่่าหนึ่่�งครั้้�ง 

รองลงมาคืือ บาดเจ็็บจากการชน/หนีีบ ร้้อยละ 17.44 บาดเจ็็บจาก

ล่ื่�นหกล้้ม ร้้อยละ 13.59 และ ถััดมาคืือ และบาดเจ็็บจากการตกจาก

เก้้าอี้้�ทัันตกรรม ร้้อยละ 5.13 นอกจากนั้้�น ยัังมีีรายงานถึึง 

การระคายเคืืองจากสารเคมีี และแผลลวก/ไหม้้ ทั้้�งนี้้� รวมเหตุุการณ์์

ทุุกลัักษณะ ที่่�เกิิดเหตุุในห้้องรัักษาทางทัันตกรรม ก่่อนเริ่่�มการรัักษา

คิิดได้้เป็็น ร้้อยละ 39.23 ของผู้้�ตอบแบบสอบถาม (ร้้อยละ 34.38-

44.08 ที่่�ระดัับความเช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 95) 

	 ในส่่วนของลัักษณะของเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�น 

มีีผู้้�ตอบแบบสอบถามบางรายเท่่านั้้�นที่่�ให้้ข้้อมููล พอสรุุปได้้ดัังนี้้� 
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บาดแผลจากของมีีคมก่่อนเริ่่�มการรัักษา เกิิดจากหััวกรอบาดแขนขา 

(จากผู้้�ตอบแบบสอบถาม 4 ราย) ผู้้�ป่วยเด็็กจัับของมีีคมในถาดเคร่ื่�องมืือ 

(2 ราย) เหยีียบเศษแหลมของครอบฟัันเหล็็กไร้้สนิิมที่่�ตััดออก (1 ราย)  

สำำ�หรัับ บาดเจ็็บจากการชน/หนีีบ เกิิดขึ้้�นจากเก้้าอี้้�ทัันตกรรมเป็็น

ส่่วนใหญ่่ แขนหรืือขาถููกหนีีบโดยเก้้าอี้้�ทัันตกรรม (12 ราย) 

ประตููอััตโนมััติิหนีีบ ชนตู้้�-โต๊๊ะ ประตูู ผนังห้้อง (5 ราย)  ชนโคมไฟ/โคมไฟ

ของเก้้าอี้้�ทัันตกรรมหล่่นใส่่หน้้า (2 ราย)  สำำ�หรัับการระคายเคืืองจาก

สารเคมีีนั้้�น เกิิดได้้จากการสััมผััสถููกสารกััดชนิิดกรด (etching agent) 

และโซเดีียมไฮโปคลอไรต์์หกใส่่ตััว เหตุุการณ์์เกิิดแผลลวก/ไหม้้ 

เกิิดจากการจัับโคมไฟเก้้าอี้้�ทัันตกรรม นอกจากนั้้�น แม้้ไม่่พบการกลืืนของ 

ชิ้้�นเล็็กที่่�ไม่่เกี่่�ยวข้้องกัับการรัักษา แต่่มีีผู้้�ตอบแบบสอบถาม 1 ราย 

รายงานเหตุุการณ์์ผู้้�ป่วยเด็็กหยิิบฟลููออไรด์์เม็็ดมากิิน (ระบุุจำำ�นวน

16 เม็็ด) 

	 เม่ื่�อวิิเคราะห์์ปััจจััยต่่าง ๆ  ของทัันตแพทย์์ผู้้�ให้้ข้้อมููล ไม่่

พบว่่ามีีปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับประสบการณ์์การพบเหตุุการณ์์

ไม่่พึึงประสงค์์ในส่่วนสถานที่่�นอกห้้องรัักษาทางทัันตกรรม อย่า่งไร

ก็็ตาม ประสบการณ์์การพบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ภายในห้้องรัักษา 

มีีเพีียงปััจจััยลัักษณะการทำำ�งานเฉพาะทางที่่�พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์ โดย

ทัันตแพทย์์เฉพาะทางทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็กมีีโอกาสพบเหตุุการณ์์ได้้

มากกว่่าทัันตแพทย์์กลุ่่�มอ่ื่�น เป็็น 1.57 เท่่า (odds ratio 1.57, p=0.032)

	 การศึึกษาครั้้�งนี้้� เป็็นการสำำ�รวจเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์

ในระหว่่างการดููแลรัักษาทัันตกรรมของผู้้�ป่วยเด็็กจากการสอบถาม

ประสบการณ์์ของทัันตแพทย์์ที่่�มีีโอกาสได้้ดููแลผู้้�ป่วยเด็็ก โดยให้้ทบ

ทวนเหตุุการณ์์ตลอดช่่วงระยะเวลาที่่�ทำำ�งานไม่่เกิิน 10 ปีีที่่�ผ่่านมา  

กำำ�หนดให้้ตอบเฉพาะเหตุุการณ์์ที่่�ต้้องประสบเหตุุการณ์์ด้้วยตนเอง 

เท่่านั้้�น ด้้วยลัักษณะการเก็็บรวบรวมข้้อมููลดัังกล่่าว ข้้อมููลในการ 

ศึึกษานี้้�จึึงไม่่สามารถแสดงความชุุกของเหตุุการณ์์ที่่�เกิิดขึ้้�น ณ สถานที่่�

หนึ่่�งในช่่วงเวลาที่่�กำำ�หนดได้้ อย่า่งไรก็็ตาม ค่่าร้้อยละของผู้้�ประสบ

เหตุุการณ์์จะแสดงให้้เห็็นถึึงแบบแผนและความถี่่�ของเหตุุการณ์์

ไม่่พึึงประสงค์์ ที่่�เกิิดขึ้้�นในสถานพยาบาลทางทัันตกรรมโดยรวม

ในประเทศไทย

	 จากผลการศึึกษา พบว่่าทัันตแพทย์์จำำ�นวนร้้อยละ 49.49 

เคยประสบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�ไม่่เกี่่�ยวข้้องกัับการรัักษา 

นอกห้้องรัักษาทางทัันตกรรม โดยประสบเหตุุที่่�ทำำ�ให้้เกิิดการบาดเจ็็บ

จากล่ื่�นหกล้้มมากที่่�สุุด (ร้้อยละ 36.15) รองลงมาคืือ บาดเจ็็บจากการชน/

กระแทก (ร้้อยละ 27.69) บาดแผลจากของมีีคม (ร้้อยละ 14.62) 

และบาดเจ็็บจากการตกจากที่่�สููง (ร้้อยละ 11.54) โดยมี ี

ผู้้�ให้้ข้้อมููลจำำ�นวนมากระบุุว่่าเคยประสบเหตุุการณ์์มากกว่่าหนึ่่�งครั้้�ง

เน่ื่�องจากไม่่พบรายงานการเกิิดอุุบััติิเหตุุภายในโรงพยาบาลหรืือสถาน

พยาบาลของประเทศไทย ผู้้�วิจััยจึึงนำำ�ข้อมููลเปรีียบเทีียบกัับรายงาน

การบาดเจ็็บที่่�เกิิดขึ้้�นโดยทั่่�วไปนอกโรงพยาบาลของสำำ�นักระบาดวิิทยา 

กรมควบคุุมโรค กระทรวงสาธารณสุุข แล้้วพบว่่าการบาดเจ็็บจาก

การพลััดตก หกล้้มเป็็นสาเหตุุหลัักของการบาดเจ็็บรุุนแรงในเด็็กอายุุ 

ต่ำำ��กว่่า 18 ปีีเช่่นกััน โดยคิิดเป็็นร้้อยละ 19.36 ของทุุกสาเหตุุการบาดเจ็็บ 

รองลงไป คืือบาดเจ็็บจากการถููกอััดกระแทกด้้วยวััตถุุสิ่่�งของหรืือ

ของมีีคม คิิดเป็็นร้้อยละ 15.8813 โดยเป็็นข้้อมููลการบาดเจ็็บรุุนแรง

ในประเทศที่่�รวบรวมจากการเข้้ารัับการรัักษาตััวในโรงพยาบาล

จำำ�นวน 28 แห่่งทั่่�วประเทศไทย ระหว่่างปีี พ.ศ. 2550 – 2555

	 เมื่่�อวิิเคราะห์์ลัักษณะเหตุุการณ์์และสาเหตุุ พบได้้ว่่ามี ี

ความหลากหลายและมัักเกี่่�ยวข้้องกัับสภาพแวดล้้อมทั่่�วไปในพื้้�นที่่�

ของสถานพยาบาล เช่่น พื้้�นเปีียกล่ื่�น อุุปกรณ์์ที่่�วางในพื้้�นที่่�ผนัง/เสา/

ขอบประตูู ขอบเคาน์์เตอร์์ กรอบรููปที่่�แขวนไว้้ ของมีีคมในถาดเคร่ื่�องมืือ

ที่่�ใช้้แล้้ว กระจกโต๊๊ะบาด ตกโต๊๊ะ/เก้้าอี้้�/โซฟา ตกบัันได ตกจากชิิงช้้า 

เป็็นต้้น ทั้้�งนี้้� อาจสรุุปแบ่่งสาเหตุุหลัักที่่�เกิิดเหตุุในสถานที่่�พัักรอการ

รัักษาเป็็นสองส่่วน คืือ ก) สภาพแวดล้้อมทางกายภาพที่่�ไม่่เหมาะสม 

ข) การจััดวางสิ่่�งของ/อุุปกรณ์์ที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงในพื้้�นที่่�ส่่วนกลาง ทั้้�งนี้้� 

รวมถึึงอุุปกรณ์์เคร่ื่�องเล่่นที่่�มีีโอกาสทำำ�ให้้เกิิดอัันตรายต่่อเด็็กได้้สููง14

แม้้โดยทั่่�วไป ลัักษณะสถานที่่�พัักรอการรัักษาของสถานพยาบาลท

างทัันตกรรมมีีความแตกต่่างกัันไประหว่่างโรงพยาบาลในส่่วนของ 

ภาครััฐ โรงพยาบาลเอกชน และคลิินิิกทัันตกรรมเอกชน แต่่ในการ

ศึึกษาครั้้�งนี้้� ไม่่พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์กัับประสบการณ์์การพบเหตุุการณ์์

ไม่่พึึงประสงค์์โดยทัันตแพทย์์ที่่�ทำำ�งานในสถานที่่�ที่่�แตกต่่างกััน(p=0.179)  

	สำ ำ�นักโรคไม่่ติิดต่่อ กรมควบคุุมโรค กระทรวงสาธารณสุุข 

ได้้ออกแนวทางการดำำ�เนิินงานป้้องกัันการบาดเจ็็บโดยสถานบริิการ

สาธารณสุุข แนะนำำ�ให้้สำำ�รวจจุุดเสี่่�ยง และจััดการสิ่่�งแวดล้้อมเพ่ื่�อให้้

เกิิดความปลอดภััยของผู้้�ป่วยเด็็ก15 เช่่น ซี่่�ราวบัันไดและซี่่�ลููกกรงระเบีียง  

ต้้องมีีช่่องห่่างไม่่เกิิน 9 เซนติิเมตร เพ่ื่�อป้้องกัันเด็็กรอดผ่่านได้้ ในบริิเวณ

เสี่่�ยงต่่อการพลััดตก จััดให้้มีีราวกั้้�นกัันตก หน้้าต่่างต้้องอยู่่�สูงจากพื้้�น

ประมาณ 1 เมตร และไม่่ควรวางโต๊๊ะหรืือเก้้าอี้้�ไว้้ชิิดหน้้าต่่าง ควรใช้้

อุุปกรณ์์ยึึดโต๊๊ะหรืือตู้้�ไว้้กัับกำำ�แพงเพื่่�อป้้องกัันการล้้มคว่ำำ��ทัับเด็็ก 

ตรวจสภาพความปลอดภััยของอุุปกรณ์์เครื่่�องเล่่นในที่่�พัักรอการ 

รัักษาอย่่างสม่ำำ��เสมอ การติิดป้้ายแนะนำำ�ผู้้�ปกครองให้้ดููแลเด็็ก 

ตลอดเวลา พบว่่าสามารถลดอุุบััติิเหตุุได้้เป็็นอย่่างดีี16,17

	 นอกจากนี้้� ณ สถานที่่�พัักรอการรัักษา การศึึกษาครั้้�งนี้้�ยัังพบ 

การรายงานการกลืืนของชิ้้�นเล็็ก ร้้อยละ 5.38 การสััมผััส/กลืืนสารเคมีี 

ร้้อยละ 2.31 และแผลลวก/ไหม้้ ร้้อยละ 2.05 (ตาราง2) มีีผู้้�ให้้ข้้อมููล

เพีียงรายเดีียวที่่�ระบุุว่่า แผลลวก/ไหม้้เกิิดจากน้ำำ��ร้อนที่่�เด็็กไปกดโดย

บัังเอิิญจากตู้้�น้ำำ��ร้้อนอััตโนมััติิในบริิเวณพัักรอการรัักษา แต่่ไม่่ได้้ 

บทวิจารณ์
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รายงานถึึงระดัับความรุุนแรงของการบาดเจ็็บ แม้้เหตุุการณ์์เหล่่านี้้�ได้้รัับ

รายงานในสััดส่่วนที่่�น้้อย แต่่มัักนำำ�มาซึ่่�งการบาดเจ็็บที่่�รุุนแรง จากรายงาน 

ผู้้�ป่วยเด็็กที่่�เข้้ามารัับการรัักษาฉุุกเฉิินที่่�หน่่วยฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลรามาธิิบดีี 

ผู้้�ป่วยจากอาการบาดเจ็็บแผลไหม้้ และอาการจากการกลืืนสารเคมีี

เป็็นพิิษ มีีระดัับความรุุนแรงสููงกว่่า และต้้องได้้รัับการรัักษาฉุุกเฉิิน

ที่่�โรงพยาบาลมากกว่่า คิิดเป็็นร้้อยละ 40.6 และร้้อยละ 33.3 ของ

ผู้้�ป่วยบาดเจ็็บทั้้�งหมด18 ดัังนั้้�น ผู้้�ดูแลสถานพยาบาลควรสำำ�รวจและ

นำำ�วัสดุุอัันตราย เช่่น น้ำำ��ยา สารเคมีี น้ำำ��ร้อน ออกจากบริิเวณที่่�พััก

นั่่�งรอของผู้้�ป่วยเด็็ก 

	สำ ำ�หรัับเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�พบในห้้องรัักษา 

พบทัันตแพทย์์จำำ�นวนร้้อยละ 39.23 เคยประสบเหตุุการณ์์ไม่่พึึง

ประสงค์์ที่่�ไม่่เกี่่�ยวข้้องกัับการรัักษา ภายในห้้องรัักษาทางทัันตกรรม

โดยการบาดแผลจากของมีีคม (ร้้อยละ 21.03) ได้้รัับรายงานมากที่่�สุุด 

รองลงมาคืือ บาดเจ็็บจากการชน/หนีีบ (ร้้อยละ 17.44) บาดเจ็็บ

จากล่ื่�นหกล้้ม (ร้้อยละ 13.59) และบาดเจ็็บจากการตกจากเก้้าอี้้�

ทัันตกรรม (ร้้อยละ 5.13) ตามลำำ�ดับ (ตาราง 3) มีีรายงานข้้อมููล

ทางการแพทย์์ในประเทศอัังกฤษเกี่่�ยวกัับการสำำ�รวจอุุบััติิเหตุุที่่�เกิิด

ขึ้้�นกัับผู้้�ป่วยเด็็กที่่�อยู่่�ในโรงพยาบาล โดยใช้้แบบสอบถามส่่งไป 8  

โรงพยาบาลขนาดใหญ่่ที่่�ดููแลผู้้�ป่วยเด็็กในช่่วงเวลา 18 เดืือน พบปััญหา

ของการดููแลผู้้�ป่วยเด็็กมากที่่�สุุด คืือ การตกจากที่่�สููง/ตกจากเตีียง 

ร้้อยละ 42 ของการเกิิดเหตุุทั้้�งหมด ถััดมาคืือ การที่่�ส่่วนของร่่างกาย

เด็็กติิดเข้้าช่่องแคบของอุุปกรณ์์ต่่าง ๆ 19 เม่ื่�อเทีียบกัับเหตุุการณ์์ไม่่

พึึงประสงค์์ในห้้องรัักษาทางทัันตกรรมในครั้้�งนี้้� พบเหตุุการณ์์ส่่วน

ของร่่างกายติิดกัับอุุปกรณ์์ และการตกจากที่่�สููงในผู้้�ป่วยเด็็กได้้มาก

คล้้ายคลึึงกััน แต่่ในห้้องรัักษาทางทัันตกรรมมีีโอกาสพบเหตุุการณ์์ 

เกิิดบาดแผลจากของมีีคมได้้สููงกว่่า ทั้้�งนี้้� เป็็นที่่�ทราบกัันดีีว่่าในห้้อง

รัักษาทางทัันตกรรมมัักมีีอุุปกรณ์์เคร่ื่�องมืือมีีคมวางอยู่่�เสมอ ไม่่แตกต่่าง

จากห้้องผ่่าตััดในโรงพยาบาล แต่่ผู้้�ป่วยเด็็กไม่่ได้้อยู่่�ในสภาพนิ่่�งรอการ

ผ่่าตััด จึึงมีีโอกาสหยิิบจัับเคร่ื่�องมืือมีีคมได้้ทุุกขณะ 

	 ในส่่วนเหตุุการณ์์การบาดเจ็็บจากการชน/หนีีบ เหตุุเก้้าอี้้� 

ทัันตกรรมหนีีบแขนและขา (n= 12) ได้้รัับการระบุุสููงสุุด เม่ื่�อรวมกัับ 

รายงานเร่ื่�องการตกจากเก้้าอี้้�ทัันตกรรม โคมไฟของเก้้าอี้้�หล่่นใส่่หน้้าแล้้ว 

จะพบได้้ว่่าเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ในห้้องรัักษาทางทัันตกรรมที่่� 

เกิิดขึ้้�นมีีความเกี่่�ยวข้้องกัับเก้้าอี้้�ทัันตกรรมสููงมาก มีีบางการศึึกษา

แนะนำำ�ว่าการใช้้เก้้าอี้้�ทัันตกรรมเฉพาะสำำ�หรัับผู้้�ป่วยเด็็กว่่ามีีความ

ปลอดภััยกว่่า เน่ื่�องจากตำำ�แหน่่งในการนอนราบที่่�เหมาะสมกัับขนาด

ตััวเด็็ก การเข้้าถึึงและวิิสััยทััศน์์ดีีกว่่า วััสดุุและการออกแบบระบบที่่�มีี

ความปลอดภััยต่่อเด็็กมากกว่่า รวมทั้้�งง่่ายต่่อการใช้้งานของทัันตแพทย์์20 

อย่่างไรก็็ตาม ด้้วยขนาดตััวของผู้้�ป่วยเด็็กที่่�มีีความแตกต่่างตามวััย

ทำำ�ให้้ยัังคงเป็็นปััญหาความคุ้้�มค่่าในด้้านค่่าใช้้จ่่ายและการจััดการต่่อไป

	มี รายงานว่่า ปััจจััยที่่�ส่่งเสริิมให้้เกิิดการตกจากเตีียงผู้้�ป่วย

ในโรงพยาบาลนั้้�น นอกจากเกี่่�ยวกัับลัักษณะทางกายภาพของราว

กัันเตีียง และสภาพการขยัับไหวตััวของผู้้�ป่่วยเด็็กเองแล้้ว พบว่่า 

การที่่�ผู้้�ปกครองไม่่อยู่่�กัับผู้้�ป่่วยบางขณะเป็็นปััจจััยส่่งเสริิมให้้เกิิด 

ความเสี่่�ยงของการตกจากเตีียงได้้21  เหตุุการณ์์การตกเตีียงในโรงพยาบาล

มีีอััตราลดลงเม่ื่�อมีีผู้้�ปกครองดููแลอยู่่�ด้วย22,23 แม้้การตกจากเก้้าอี้้�

ทัันตกรรมมีสีััดส่่วนน้้อยกว่่าการพลััดตกจากเตีียงในโรงพยาบาล

เป็็นอย่่างมาก แต่่อาจพิิจารณาได้้ว่่า ในการรัักษาทางทัันตกรรม 

สำำ�หรัับผู้้�ป่วยเด็็ก การอนุุญาตให้้ผู้้�ปกครองอยู่่�ในห้้องรัักษาอาจมีี

ส่่วนช่่วยทัันตแพทย์์ให้้ระมััดระวัังพฤติิกรรมของผู้้�ป่วยเด็็ก รวมทั้้�ง

การป้้องกัันการตกจากเก้้าอี้้�ทัันตกรรมได้้ด้้วยอีีกประการหนึ่่�ง 

เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์จากการระคายเคืืองจากสารเคมีี มีีผู้้�รายงาน

เคยประสบเหตุุการณ์์ ร้้อยละ 2.56 โดยระบุุลัักษณะเหตุุการณ์์ว่่า  

เกิิดจากการสััมผััสกัับสารกััดชนิิดกรด (etching agent) และโซเดีียม

ไฮโปคลอไรต์์ที่่�หกใส่่ตััว ไม่่พบว่่ามีีผู้้�รายงานระบุุเหตุุการณ์์การกลืืน 

สารเคมีีลงไป แต่่พบว่่ามีีผู้้�ให้้ข้้อมููลหนึ่่�งรายรายงานเร่ื่�องการหยิิบเม็็ด

ฟลููออไรด์์ในห้้องรัักษามาทานเอง จากข้้อมููลเหล่่านี้้� ทัันตแพทย์์ควร 

กลัับมาตรวจสอบการวางสารเคมีี และยาอัันตรายในห้้องรัักษาอีีกครั้้�ง 

และควรเก็็บซ่่อนสารเคมีีที่่�อัันตรายในที่่�มิิดชิิด หรืือใส่่ในภาชนะที่่�

มีีฝาปิิดแบบปลอดภััย15  เพ่ื่�อป้้องกัันเหตุุผู้้�ป่วยสััมผััสหรืือหยิิบกลืืน

สารเคมีีและยาเหล่่านี้้�โดยบัังเอิิญ

	 เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์บาดแผลลวก/ไหม้้ ได้้รัับรายงาน 

จากผู้้�ตอบแบบสอบถาม จำำ�นวน 8 ราย (ร้้อยละ 2.05) แต่่มีีเพีียง

รายเดีียวที่่�ระบุุลัักษณะการเกิิดเหตุุว่่า เป็็นแผลลวกไหม้้จากการจัับ

โคมไฟของเก้้าอี้้�ทัันตกรรม เน่ื่�องจากความเสีียหายและความรุุนแรง

ของบาดแผลประเภทนี้้�มีีมาก และต้้องได้้รัับการบำำ�บัดรัักษามากกว่่า18 

จึึงเป็็นสิ่่�งจำำ�เป็็นที่่�จะต้้องได้้รัับการศึึกษาต่่อไปถึึงลัักษณะเหตุุการณ์์

อ่ื่�น ๆ  ที่่�ทำำ�ให้้เกิิดเหตุุแผลลวก/ไหม้้ที่่�เกิิดในห้้องรัักษาทางทัันตกรรม 

เพ่ื่�อวางมาตรการการป้้องกัันที่่�เหมาะสมต่่อไป

	 จากการวิิเคราะห์์ปััจจััยต่่าง ๆ  ของทัันตแพทย์์ผู้้�ให้้ข้้อมููล  

กัับเหตุุการณ์์ที่่�ทัันตแพทย์์ประสบเหตุุในห้้องรัักษาทางทัันตกรรม แม้้ 

ไม่่พบว่่ามีีความแตกต่่างกัันในด้้านเพศ อายุุ ช่่วงเวลาในการปฏิิบััติิงาน

ทางทัันตกรรม สถานที่่�หลัักในการปฏิิบััติิงาน และระดัับการศึึกษา 

แต่่พบว่่าทัันตแพทย์์เฉพาะทางทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็กมีีโอกาสรายงาน

ประสบการณ์์ที่่�ได้้พบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ในห้้องรัักษาได้้มากกว่่า 

ประมาณ 1.57 เท่่า (p=0.032) ทั้้�งนี้้� อาจอธิิบายผลการศึึกษาใน
ครั้้�งนี้้�ได้้ว่่า ทัันตแพทย์์เฉพาะทางทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็กมีีโอกาสต้้อง
ดููแลผู้้�ป่วยเด็็กจำำ�นวนมากในช่่วงเวลาหนึ่่�ง ๆ  เม่ื่�อเทีียบกัับทัันตแพทย์์
เฉพาะทางสาขาอ่ื่�น ประกอบกัับมีีโอกาสต้้องดููแลผู้้�ป่วยเด็็กเล็็กในช่่วง
อายุุที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงและไม่่สามารถประเมิินสิ่่�งที่่�เป็็นอัันตรายต่่อ 
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ตนเองได้้ดีี การศึึกษาในต่่างประเทศรายงานว่่า พบเด็็กอายุรุะหว่่าง 
3-5 ปีี มีีโอกาสเกิิดอุุบััติิเหตุุในห้้องพัักผู้้�ป่วยของโรงพยาบาลได้้สููงกว่่า
ทุุกกลุ่่�มวััย19 

	 จากผลการศึึกษาในครั้้�งนี้้� ชี้้�ให้้เห็็นได้้ว่่าเหตุุการณ์์ไม่่พึึง
ประสงค์์ในการดููแลผู้้�ป่วยเด็็กทางทัันตกรรมสามารถเกิิดขึ้้�นได้้ ตั้้�งแต่่
ก่่อนเริ่่�มการรัักษาทั้้�งในบริิเวณสถานที่่�พัักรอที่่�อาจมีีบุุคลากรดููแล
อยู่่�ไม่่มากนััก จนถึึงภายในห้้องรัักษาที่่�มีีทัันตแพทย์์และบุุคลากรของ
สถานพยาบาลกำำ�กับดููแลอยู่่� การสำำ�รวจและวางแผนปรัับการใช้้พื้้�นที่่�
โดยคำำ�นึงถึึงความปลอดภััยลดความเสี่่�ยงในการเกิิดอุุบััติิเหตุุได้้24,25 

แม้้การศึึกษาครั้้�งนี้้� ไม่่ได้้รวบรวมข้้อมููลการเกิิดเหตุุการณ์์มาจากการ
รายงานอุุบััติิการณ์์ (occurrence report) ของโรงพยาบาลโดยตรง 
ทำำ�ให้้ไม่่สามารถอธิิบายรายละเอีียดและความรุุนแรงของเหตุุการณ์์
ที่่�เกิิดขึ้้�นไว้้ได้้ทั้้�งหมด แต่่ผลการศึึกษาครั้้�งนี้้�แสดงให้้เห็็นถึึงแบบแผน
และลัักษณะของเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ในการดููแลผู้้�ป่วยเด็็กโดยรวม
ได้้เป็็นอย่่างดีี ทั้้�งนี้้� หากในอนาคต สถานพยาบาลทางทัันตกรรมทุุกแห่่ง
สามารถทำำ�ระบบการรายงานอุุบััติิการณ์์ (occurrence report) ที่่�สมบููรณ์์  
อย่่างไม่่มีีการปิิดบััง และนำำ�ระบบสารสนเทศทางคอมพิิวเตอร์์มาใช้้
เพ่ื่�อวิิเคราะห์์รููปแบบ ลัักษณะ ความรุุนแรงของการบาดเจ็็บ และ
ผู้้�ป่วยกลุ่่�มเสี่่�ยงได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ จะทำำ�ให้้ได้้ข้้อมููลที่่�มีีความ
แม่่นยำำ�ยิ่่�งขึ้้�น และสามารถนำำ�มาใช้้วางมาตรการความปลอดภััยต่่อผู้้�ป่วย 
เด็็กทางทัันตกรรมได้้ ตามแผนและนโยบายของทัันตแพทยสภา ในเร่ื่�อง
แนวทางปฏิิบััติิเพ่ื่�อความปลอดภััยทางทัันตกรรมเป็็นอย่่างดีี3,4

	 การศึึกษานี้้�แสดงให้้เห็็นว่่า ทัันตแพทย์์มีีโอกาสประสบ 
เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ต่่อผู้้�ป่วยเด็็กที่่�มารัับการรัักษาทางทัันตกรรม
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บทคัดย่อ
	จุ ดประสงค์์ของการศึึกษานี้้� เพ่ื่�อรวบรวมเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ในขณะให้้การรัักษาผู้้�ป่วยเด็็กทางทัันตกรรม โดยบทความตอน 1 

ได้้กล่่าวถึึงเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�ไม่่เกี่่�ยวข้้องกัับการรัักษา บทความนี้้�จะนำำ�เสนอถึึงเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ขณะรัับการรัักษาที่่�มีีความ

เกี่่�ยวข้้องกัับขั้้�นตอนการรัักษา ทำำ�การสำำ�รวจทัันตแพทย์์ผู้้�ให้้การรัักษาผู้้�ป่่วยเด็็กด้้วยแบบสอบถาม โดยสอบถามถึึงประสบการณ์์ตรงที่่� 

เคยพบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ในขณะปฏิิบััติิงาน ภายในช่่วงเวลา 10 ปีีที่่�ผ่่านมาหรืือน้้อยกว่่า แบบสอบถามจะรวบรวมข้้อมููลเกี่่�ยวกัับ 

ประสบการณ์์เหตุุเกิิดบาดแผล/บาดเจ็็บของร่่างกาย และการระคายเคืืองของเนื้้�อเย่ื่�ออ่่อนระหว่่างการรัักษาทางทัันตกรรม นำำ�มาวิิเคราะห์์

หาค่่าร้้อยละและค่่าความถี่่�ของเหตุุการณ์์ รวมทั้้�งรายงานถึึงอุุปกรณ์์ทางทัันตกรรมและอวััยวะส่่วนของร่่างกายที่่�เกี่่�ยวข้้อง ตรวจสอบหา

ความสััมพัันธ์์ของข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ตอบแบบสอบถามกัับการมีีประสบการณ์์ที่่�พบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ โดยใช้้ไคสแควร์์ และสถิิติิวิิเคราะห์์

ถดถอยโลจิิสติิก จากผู้้�ตอบแบบสอบถามกลัับ จำำ�นวน 390 คน มีีผู้้�เคยประสบเหตุุการณ์์การเกิิดบาดแผลและการบาดเจ็็บของอวััยวะส่่วนใด

ส่่วนหนึ่่�งระหว่่างการรัักษา คิิดเป็็น ร้้อยละ 89.23 (ร้้อยละ 86.15-92.31 ที่่�ระดัับความเช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 95) หััวกรอ อุุปกรณ์์เปิิดปาก และ

เข็็มฉีีดยา เป็็นอุุปกรณ์์ที่่�พบเป็็นสาเหตุุการบาดเจ็็บได้้สููงสามลำำ�ดับแรก มีีผู้้�เคยประสบเหตุุการณ์์การระคายเคืืองของเนื้้�อเย่ื่�ออ่่อนจากวััตถุุหรืือ

น้ำำ��ยาเคมีีร้้อยละ 45.90 (ร้้อยละ 40.95-50.85 ที่่�ระดัับความเช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 95) โดยผงขััด/ผงพััมมิิซ และ สารกััดชนิิดกรดได้้รัับรายงาน

มากที่่�สุุด ริิมฝีีปากและ ตาเป็็นอวััยวะส่่วนของร่่างกายที่่�ได้้รัับรายงานว่่ามีีความเกี่่�ยวข้้องกัับเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์มากที่่�สุุด ไม่่พบปััจจััย

ใดของทัันตแพทย์์ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับประสบการณ์์การพบเหตุุการณ์์การระคายเคืืองต่่อเนื้้�อเย่ื่�ออ่่อน แต่่พบว่่าทัันตแพทย์ท์ี่่�ทำำ�งานอยู่่�ในโรงพยาบาล

และคลิินิิกเอกชน มีีโอกาสประสบเหตุุการณ์์การเกิิดบาดแผลและการบาดเจ็็บน้้อยกว่่าทัันตแพทย์์ที่่�ทำำ�งานอยู่่�ในโรงพยาบาลในส่่วน 

ของภาครััฐและสถาบัันการศึึกษาเป็็น 0.43 เท่่า (ค่่าอััตราส่่วนปััจจััยเสี่่�ยง 0.43, p=0.016) การศึึกษานี้้�แสดงให้้เห็็นว่่าเหตุุการณ์์ไม่่พึึง 

ประสงค์์ในผู้้�ป่่วยเด็็กขณะรัับการรัักษาทางทัันตกรรมเกิิดขึ้้�นได้้อย่่างกว้้างขวาง การใช้้อุุปกรณ์์ช่่วยป้้องกััน เช่่น แผ่่นยางกัันน้ำำ��ลาย 

และแว่่นป้้องกัันสายตา จะเป็็นประโยชน์์อย่่างยิ่่�งถ้้าสามารถนำำ�มาใช้้ได้้ ควรส่่งเสริิมความตระหนัักรู้้�และวััฒนธรรมความปลอดภััยให้้แก่่

บุุคลากรทางทัันตกรรมต่่อไป 

คำำ�สำำ�คัญ: การรัักษาทางทัันตกรรม, เด็็ก, เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์
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Abstract

บทนำ�

	 This study aimed to collect adverse events happening during pediatric dental care. The article part 1 has 

described non-treatment related adverse events, whereas this article presented treatment-related adverse events 

during treatment. A survey of the dentists who were taking care of child patients was performed using a questionnaire 

asking their direct experience on any kind of adverse events throughout their working period but within the past 10 years.

Experiences on body wounds/injury and soft tissue irritation that were related to dental treatment were asked. Percentage 

and frequencies on their experienced cases, as well as types of dental objects and parts of body involved, were 

described. Association between factors of the respondents and their experiences of cases was assessed by Chi-square 

and logistic regression. Among 390 respondents, 89.23 % experienced any kind of body wounds/injury during pediatric 

dental treatment (95 % confidence interval (CI), 86.15-92.31): burs, mouth gag and needle of syringe were the top 

three of most common instruments involved. Soft tissue irritation was reported by 179 respondents (45.90 % with 

95 % CI, 40.95-50.85): prophylaxis paste/pumice and etchant were most commonly reported. Lip and eye were parts 

of body that were most frequently involved in adverse events. No other association between experiences on soft tissue 

irritation and the dentists’ demographic data was found, whereas dentists working in private hospitals and clinics 

tended to experience fewer body wounds/injury during dental treatment than those in public hospitals and dental 

schools (odds ratio: 0.43, p=0.016). The study indicates that many kinds of adverse events actually occur during 

pediatric dental care. Protective equipment, such as rubber dam and protective eye-glasses, can be useful, if possibly 

applicable. Awareness and culture of patient safety should be raised among dental professionals.

Keywords: Dental treatment, Children, Adverse event
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	 ตามที่่�องค์์การอนามััยโลกได้้พยายามนำำ�นโยบายความ 

ปลอดภััยของผู้้�ป่วยมาเป็็นนโยบายระดัับโลกสำำ�หรัับการดููแลสุุขภาพ

โดยทั่่�วไป1 มีีการศึึกษาที่่�ชี้้�ให้้เห็็นว่่า การรัับการรัักษาในโรงพยาบาลและ

สถานพยาบาลในประเทศที่่�มีีรายได้้ต่ำำ��หรืือรายได้้ปานกลาง มีีอััตรา

การเกิิดเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ประมาณร้้อยละ 8 ซึ่่�งในเหตุุการณ์์ 

เหล่่านี้้�สามารถป้องกัันไม่่ให้้เกิิดขึ้้�นได้้ถึึงร้้อยละ 83 ของเหตุุการณ์์

ที่่�เกิิดขึ้้�นทั้้�งหมด2,3 มีีองค์์กรวิิชาชีีพทางสุุขภาพต่่าง ๆ  ในประเทศไทย 

รวมทั้้�งทัันตแพทยสภาได้้จััดตั้้�งคณะกรรมการศึึกษาและพััฒนามาตรฐาน 

ด้้านความปลอดภััยการให้้บริิการทางทัันตกรรม จนกระทั่่�งมีีการออก

แนวทางปฏิิบััติิเพ่ื่�อความปลอดภััยทางทัันตกรรมพ.ศ. 2558 มีีเนื้้�อหา

ความปลอดภััยแบ่่งเป็็น 5 เป้้าหมายใหญ่่ โดยหนึ่่�งในเป้้าหมายนั้้�น 

คืือ การรัักษาอย่่างปลอดภััย (safe treatment)4 ภายใต้้เป้้าหมาย

การรัักษาทัันตกรรมอย่่างปลอดภััยนี้้� มีีการกล่่าวถึึง ความปลอดภััยใน

ผู้้�ป่วยเด็็ก และหััตถการที่่�มีีความเสี่่�ยงจะเกิิดอุุบััติิเหตุุ เช่่น การบููรณะฟััน  

การรัักษาคลองรากฟััน การถอนฟััน อย่่างไรก็็ตาม ไม่่พบว่่ามีีการกล่่าวถึึง

ข้้อมููลรายละเอีียดของอุุบััติิเหตุุที่่�อาจเกิิดขึ้้�นได้้แต่่อย่่างใด
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	 โดยทั่่�วไป การรัักษาทางทัันตกรรมที่่�ปลอดภััยมัักมุ่่�งเน้้น

ไปในเร่ื่�องการป้้องกัันการเกิิดภาวะฉุุกเฉิินจากปััญหาสุุขภาพทั่่�วไป

ของผู้้�ป่วยเอง หรืือการป้้องกัันการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนจากการรัักษา

ซึ่่�งมัักเป็็นสาเหตุุที่่�นำำ�ไปสู่่�ความบาดเจ็็บและความสููญเสีียที่่�รุุนแรง 

โดยข้้อมููลการเกิิดภาวะฉุุกเฉิินและภาวะแทรกซ้้อนดัังกล่่าว รวมไปถึึง

การดููแลสภาวะเหล่่านี้้�มีีอยู่่�ในบทความวิิทยาการต่่าง ๆ  อย่่างมากมาย5 

แต่่พบว่่ามีีการศึึกษาจำำ�นวนน้้อยที่่�รายงานถึึงเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์

ที่่�เกิิดขึ้้�นกัับผู้้�ป่วยระหว่่างการรัับการรัักษาทางทัันตกรรม ทั้้�งในและ

ต่่างประเทศ จึึงทำำ�ให้้การวางมาตรการป้้องกัันและจััดการความเสี่่�ยง

เกิิดขึ้้�นได้้ยากในทางปฏิิบััติิจริิง6,7   

	 ผู้้�ป่วยเด็็กเป็็นกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อการเกิิดเหตุุการณ์์ 

ไม่่พึึงประสงค์์ เน่ื่�องจากลัักษณะนิิสััยที่่�ซุุกซนตามวััย ความไม่่พร้้อมทาง

ร่่างกายที่่�จะปกป้้องหรืือตอบสนองต่่อภยัันตรายที่่�เกิิดขึ้้�น และอาจ

รวมถึึงความไม่่คุ้้�นเคยในการดููแลผู้้�ป่วยเด็็กของทัันตแพทย์์8 คณะ

ผู้้�ศึกษามีีความสนใจที่่�จะรวบรวมข้้อมููลเกี่่�ยวกัับเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์

ที่่�เกิิดขึ้้�นในระหว่่างการดููแลรัักษาผู้้�ป่วยเด็็กทางทัันตกรรมเท่่าที่่�จะ 

รวบรวมได้้ โดยแบ่่งข้้อมููลการศึึกษาไว้้เป็็น 2 ส่่วนใหญ่่ตามช่่วงเวลา

ของเหตุุการณ์์ที่่�เกิิดขึ้้�น ดัังนี้้� ก. เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�นก่่อน

เริ่่�มการรัักษาทางทัันตกรรม (ในบทความตอน 1) และ ข. เหตุุการณ์์

ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�นในระหว่่างการรัักษา (ในบทความนี้้�) ทั้้�งนี้้� ใน

รายงานเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�นก่่อนเริ่่�มการรัักษาจะเป็็น

ลัักษณะเหตุุการณ์์ที่่�ไม่่เกี่่�ยวข้้องกัับขั้้�นตอนกระบวนการรัักษา  

แต่่ในบทความตอนนี้้� จะกล่่าวถึึงเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ขณะที่่�อยู่่�

ในขั้้�นตอนการรัักษา แต่่ไม่่รวมถึึงภาวะฉุุกเฉิินหรืือภาวะแทรกซ้้อน

จากการรัักษาแต่่อย่่างใด ทั้้�งนี้้� เพ่ื่�อให้้ทราบเป็็นเบื้้�องต้้นถึึงความถี่่�

ของเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�นจริิง ลัักษณะของการเกิิด และ

อวััยวะที่่�เกี่่�ยวข้้อง ซึ่่�งจะสามารถนำำ�ไปใช้้ในการปรัับปรุุงแนวทางปฏิิบััติิ

เพ่ื่�อให้้เกิิดความปลอดภััยกัับผู้้�ป่วยเด็็กทางทัันตกรรมได้้ต่่อไป

	 การวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์ภาคตััดขวาง (cross-

sectional analytical study) ประชากร คืือ ทัันตแพทย์์ที่่�ให้้การดููแล

รัักษาผู้้�ป่วยเด็็กในประเทศไทย โดยใช้้แบบสอบถาม (questionnaire) 

เพ่ื่�อสำำ�รวจเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�น ในช่่วงเดืือนกุุมภาพัันธ์์ 

พ.ศ. 2560 – มกราคม พ.ศ. 2561 โดยได้้ทำำ�การเก็็บข้้อมููลร่่วมไปกัับ

การศึึกษาเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ในการดููแลผู้้�ป่วยเด็็กทางทัันตกรรม 

ก่่อนเริ่่�มการรัักษา (บทความตอน 1) ทั้้�งนี้้� กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ใช้้ในงานวิิจััย 

คืือ ทัันตแพทย์์ทั่่�วไป ทัันตแพทย์์เฉพาะทางสาขาต่่าง ๆ  และทัันตแพทย์์

เฉพาะทางทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็ก ที่่�ให้้การรัักษาทางทัันตกรรมต่่อ

ผู้้�ป่วยเด็็กในประเทศไทยที่่�ตอบกลัับแบบสอบถามมาจำำ�นวน 390 คน 

มีีเกณฑ์์คััดเข้้าและเกณฑ์์คััดออกเช่่นเดีียวกัับการศึึกษาในตอน 1 

การศึึกษาวิิจััยนี้้�ได้้ผ่่านการพิิจารณาจากคณะกรรมการจริิยธรรม

การวิิจััยในคนของคณะทัันตแพทยศาสตร์์ คณะเภสััชศาสตร์์ 

มหาวิิทยาลััยมหิิดล (รหััสโครงการ COA MU-DT/PY-IRB 

2017/0011301 เม่ื่�อวัันที่่� 13 มกราคม พ.ศ. 2560)

	 เคร่ื่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััยครั้้�งนี้้�คืือ แบบสอบถามซึ่่�งจััดทำำ�

เพ่ื่�อสำำ�รวจเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�น ก่่อนและขณะให้้การดููแล

รัักษาผู้้�ป่วยเด็็กทางทัันตกรรม โดยรวบรวมข้้อมููล เอกสาร ตำำ�รา 

งานวิิจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง9 และนำำ�ข้อมููลสำำ�รวจของชมรมทัันตกรรมสำำ�หรัับ

เด็็กแห่่งประเทศไทย (ปััจจุบุัันคืือ สมาคมทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็ก 

แห่่งประเทศไทย) ในปีี พ.ศ. 2550 มาเป็็นข้้อมููลเบื้้�องต้้นในการทำำ�

แบบสอบถาม10 แบบสอบถามแบ่่งเป็็น 2 ส่่วน ส่่วนที่่� 1 เพ่ื่�อเก็็บ 

ข้้อมููลทั่่�วไป  ส่่วนที่่� 2 ข้้อมููลที่่�เกี่่�ยวกัับเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ใน

งานดููแลผู้้�ป่่วยเด็็กทางทัันตกรรม โดยแบ่่งเป็็น 2 ช่่วงเวลา คืือ 

ช่่วงที่่�หนึ่่�ง เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�นก่่อนเริ่่�มการรัักษา 

(ในบทความตอน 1) และ ช่่วงที่่�สอง เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�น

ในระหว่่างการรัักษา (ในบทความฉบัับนี้้�) ทั้้�งนี้้� คำำ�ชี้้�แจงในการให้้ข้้อมููล

เน้้นย้ำำ��ให้้ตอบว่่า “เคยประสบ” เฉพาะเหตุุการณ์์ที่่�พบเห็็นโดยต

รงกัับตนเองเท่่านั้้�น ในช่่วงเวลาไม่่เกิิน 10 ปีี หรืือตามช่่วงเวลาที่่�

ได้้ปฏิิบััติิงานมาหากเคยปฏิิบััติิงานผ่่านมาน้้อยกว่่า 10 ปีี โดยข้้อ

มููลเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�นในระหว่่างการรัักษา แบ่่งตาม

ลัักษณะเหตุุการณ์์การเกิิดเป็็นหััวข้้อ ดัังนี้้� ก) บาดแผล/การบาดเจ็็บ

จากวััสดุุ-อุุปกรณ์์ทัันตกรรม ข) การระคายเคืืองของเนื้้�อเยื่่�ออ่่อน

จากวััตถุุหรืือน้ำำ��ยาเคมีี โดยเปิิดโอกาสให้้ผู้้�ให้้ข้้อมููลระบุุลัักษณะ 

เหตุุการณ์์และอวััยวะที่่�ได้้รัับการบาดเจ็็บหรืือระคายเคืืองตามแต่่

ความสมััครใจ

	 ผู้้�วิจััยเลืือกการสุ่่�มตััวอย่่างแบบพิิจารณาตามความสะดวก

(convenience sampling)  โดยส่่งแบบสอบถามเป็็น 2 ช่่องทาง 

ช่่องทางที่่� 1 ส่่งแบบสอบถามผ่่านสมาคมทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็กแห่่ง

ประเทศไทยไปยัังสมาชิิกสมาคม จำำ�นวน 900 ฉบัับ ช่่องทางที่่� 2 

ส่่งแบบสอบถามอิิเล็็กทรอนิิกส์์ไปกัับสำำ�นักงานสาธารณสุุขจัังหวััด 

โรงพยาบาลชุุมชน สถาบัันการศึึกษา คลิินิิก และโรงพยาบาลเอกชน 

เพ่ื่�อขอความร่่วมมืือส่่งต่่อและกระจายแบบสอบถามไปยัังทัันตแพทย์์

ในสัังกััดที่่�ดููแลรัักษาผู้้�ป่วยเด็็กทางทัันตกรรม จำำ�นวน 50 ฉบัับ เช่่นเดีียว 

กัับการศึึกษาในตอนที่่� 1

	วิ เคราะห์์การประสบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ต่่าง ๆ  และอวััยวะ 

ที่่�ได้้รัับรายงานการบาดเจ็็บและระคายเคืือง ด้้วยโปรแกรมสำำ�เร็็จรููป 

SPSS Version 22.0 โดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาในการแปลผลข้้อมููล 

โดยการแจกแจงเป็็นค่่าความถี่่� ค่่าร้้อยละ และคำำ�นวณช่่วงเช่ื่�อมั่่�น 

ที่่� 95 % (confidence interval 95 %) หลัังจากนั้้�น วิิเคราะห์์หา

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการศึกษา
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ผลการศึกษา

ความสััมพัันธ์์ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ตอบแบบสอบถามกัับการมีีประสบการณ์์

ที่่�พบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ในระหว่่างการรัักษา โดยใช้้ไคสแควร์์ 

(Chi-square) และการวิิเคราะห์์ถดถอยโลจิิสติิก (Logistic regression) 

โดยกำำ�หนดให้้มีีค่่านััยสำำ�คัญทางสถิิติิที่่� 0.05 

	 จากแบบสอบถามที่่�ได้้รัับการตอบกลัับมาและให้้ข้้อมููล

ว่่าเป็็นทัันตแพทย์์ผู้้�ให้้การดููแลรัักษาผู้้�ป่วยเด็็ก มีีจำำ�นวน 390 คน 

ผู้้�ศึกษาแบ่่งเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ตามลัักษณะเหตุุการณ์์ที่่�เกิิดขึ้้�น 

เป็็นหััวข้้อดัังนี้้� ก) บาดแผล/การบาดเจ็็บจากวััสดุุหรืืออุุปกรณ์์ทัันตกรรม 

ข) การระคายเคืืองของเนื้้�อเยื่่�ออ่่อนจากวััตถุุหรืือน้ำำ��ยาเคมีี 

	ข้ อมููลการเกิิดบาดแผลและการบาดเจ็็บของอวััยวะส่่วนใด 

ส่่วนหนึ่่�งระหว่่างการรัักษา พบว่่ามีีผู้้�ตอบแบบสอบถามให้้ข้้อมููลว่่า 

เคยประสบเหตุุการณ์์ คิิดเป็็น ร้้อยละ 89.23 (ร้้อยละ 86.15-92.31 

ที่่�ระดัับความเช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 95) เม่ื่�อจำำ�แนกตามวััสดุุ-อุุปกรณ์์ทัันตกรรม

ที่่�เป็็นสาเหตุุ ได้้ดัังแสดงในตารางที่่� 1 

ตารางท่ี่� 1	บาดแผล/การบาดเจ็็บระหว่่างการรัักษาทางทัันตกรรมแบ่่งแยกตามสาเหตุุ

Table 1	 Wounds/injury during dental treatment categorized by cause

Cause of wounds/injury
Experienced (N=390)

1 time 2-5 times >5 times 95% CI
n (%)

Bur

Mouth gag

Needle of syringe

Suction (tip)

Explorer

Elevator

Rubber cup

Papoose board

Others* 

269

217

175

147

124

113

68

32

18

(68.97)

(55.64)

(44.87)

(37.69)

(31.79)

(28.97)

(17.44)

(8.21)

(4.62)

84

60

85

43

59

60

27

19

147

97

81

82

57

48

35

11

38

60

9

22

8

5

6

2

64.38-73.57

50.71-60.57

39.94-49.81

32.88-42.50

27.17-36.42

24.47-33.48

13.67-21.20

5.48-10.93

2.53-6.70

    All wounds/injury 348 (89.23) 86.15-92.31
*Others include abrasive disc (n=5), band pusher & band seater (n=5), extraction forceps (n=2), matrix band (n=2), ultrasonic scaler (n=1) and 

scalpel blade (n=1).

Abbreviation: CI, confidence of interval

	 พบว่่า หััวกรอ (bur) เป็็นสาเหตุุของการเกิิดบาดแผลมา

กที่่�สุุด โดยได้้รัับการรายงานจากผู้้�ตอบแบบสอบถาม ร้้อยละ 68.97 

ถััดมาคืือ อุุปกรณ์์เปิิดปาก (mouth gag) ร้้อยละ 55.64 ของผู้้�ตอบ

แบบสอบถามเคยประสบเหตุุ เข็็มฉีีดยา ร้้อยละ 44.87 ปลายที่่�ดููด

น้ำำ��ลาย (suction tip) ร้้อยละ 37.69 เคร่ื่�องมืือตรวจฟััน (explorer) 

ร้้อยละ 31.79 เคร่ื่�องมืือแซะ (elevator) ร้้อยละ 28.97 และถ้้วยขััดยาง 

(rubber cup) ร้้อยละ 17.44 ตามลำำ�ดับ โดยผู้้�ตอบแบบสอบถาม

เคยพบเหตุุทำำ�ให้้เกิิดบาดแผล มากกว่่าหนึ่่�งครั้้�งเป็็นส่่วนใหญ่่ 

นอกจากนี้้� ยัังมีีวััสดุุ-อุุปกรณ์์ต่่างๆ ที่่�ทำำ�ให้้เกิิดบาดแผลและการ 

บาดเจ็็บได้้ในผู้้�ป่วยเด็็ก เช่่น แผ่่นกระดานรััดตััว (papoose board) 

แผ่่นขััดฟััน (abrasive disc) อุุปกรณ์์ดัันแถบรััด (band pusher & 

band seater) คีีมถอนฟััน (extraction forceps) แถบเมทริิกซ์์ 

(matrix band) หััวเครื่่�องขููดหิินน้ำำ��ลายแบบความถี่่�เหนืือเสีียง 

(ultrasonic scaler tip) และมีีดผ่่าตััด 

	ข้ อมููลการระคายเคืืองของเนื้้�อเย่ื่�ออ่่อนจากวััตถุุหรืือน้ำำ��ยา

เคมีีที่่�ใช้้ในระหว่่างการรัักษา พบว่่ามีีผู้้�ตอบแบบสอบถามให้้ข้้อมููล

ว่่าเคยประสบเหตุุการณ์์ลัักษณะนี้้� ร้้อยละ 45.90 (ร้้อยละ 40.95-

50.85 ที่่�ระดัับความเช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 95) เม่ื่�อจำำ�แนกตามวััสดุุ-อุุปกรณ์์

ทัันตกรรมที่่�เป็็นสาเหตุุการระคายเคืืองของเนื้้�อเย่ื่�ออ่่อน พบได้้ผล

ดัังแสดงในตารางที่่� 2 
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ตารางท่ี่� 2	การระคายเคืืองของเน้ื้�อเยื่่�ออ่อนระหว่่างการรัักษาทางทัันตกรรมแบ่่งแยกตามสาเหตุุ

Table 2	 Soft tissue irritation during dental treatment categorized by cause

Cause of irritation Experienced (N=390) 1 time 2-5 times >5 times 95% CI

n (%)

Prophylaxis paste/pumice

Etchant

Amalgam fragment

Root canal irrigant

Sealant

Acrylic chip

Metal chip from cutting SSC

Others*

117

79

52

35

34

29

10

6

(30.00)

(20.26)

(13.33)

(8.97)

(8.72)

(7.44)

(2.56)

(1.54)

38

29

12

25

12

12

8

54

40

27

9

15

16

1

25

10

13

1

7

1

1

25.45-34.55

16.27-24.25

9.96-16.71

6.14-11.81

5.92-11.52

4.83-10.04

1.00-4.13

0.32-2.76

    All kinds of irritation 179 (45.90) 40.95-50.85
*Others include wire cut (n=2), zinc oxide eugenol (n=1), bonding agent (n=1), anesthetic (n=1) and fluoride gel (n=1). 

Abbreviations: CI, confidence of interval; SSC, stainless steel crown.

	ผ งขััด/ผงพััมมิซิ (prophylaxis paste/pumice) พบ

เป็็นสาเหตุุทำำ�ให้้เกิิดการระคายเคืืองต่่อเนื้้�อเยื่่�ออ่่อนได้้มากที่่�สุุด 

ร้้อยละ 30.00 ของผู้้�ตอบแบบสอบถาม ถััดมาคืือ สารกััดชนิิดกรด 

(etchant) ร้้อยละ 20.26 เศษชิ้้�นอะมััลกััม (amalgam fragment) 

ร้้อยละ13.33 น้ำำ��ยาล้้างคลองรากฟััน (root canal irrigant) ร้้อยละ 8.97 

สารซีีลแลนต์์ (sealant) ร้้อยละ 8.72 และเศษกรออะคริิลิิก ร้้อยละ 7.44  

ตามลำำ�ดับ โดยวััตถุุหรืือน้ำำ��ยาเคมีีทำำ�ให้้เกิิดการระคายเคืืองของเนื้้�อเย่ื่�อ

อ่่อนมากกว่่าหนึ่่�งครั้้�งเป็็นส่่วนใหญ่่ นอกจากนี้้� ยัังมีีวััตถุุหรืือน้ำำ��ยาเคมีีอ่ื่�น ๆ  

ที่่�ทำำ�ให้้เกิิดการระคายเคืือง เช่่น เศษโลหะจากการตััดครอบฟัันเหล็็ก

ไร้้สนิิม เศษลวดที่่�ถููกตััด ซิิงก์์ออกไซด์ยููจิินอล สารยึึดติิด (bonding agent)  

ยาชา และฟลููออไรด์์เจล

ตารางท่ี่� 3	อวัยวะส่่วนของร่่างกายท่ี่�ได้้รัับการระบุุ เกี่่�ยวข้องกัับบาดแผล/การบาดเจ็็บ และการระคายเคืือง ระหว่่างการรัักษาทางทัันตกรรม

Table 3	 Parts of body reported to get involved in wounds/injury and irritation during dental treatment

Adverse event Parts of body involved Frequency by reports Reported cause

    Wounds/injury

      (n=161)*

Lip

Tongue/floor of mouth

Buccal mucosa/gingiva

Palate

Wrist/arm

Cheek

74

50

33

8

7

6

Bur/Mouth gag/ Needle of syringe

Bur/Suction tip

Bur/Needle of syringe

Elevator/Band pusher

Papoose board/Needle of syringe

Needle of syringe/Explorer

    Irritation

      (n=45)*

Eye

Facial skin

Lip

Oral mucosa

Tongue

36

6

4

4

1

Prophylaxis paste/Etchant/Sealant/

Bonding agent/Fluoride gel/

Anesthetic/Amalgam fragment/

Acrylic chip/Metal chip from SSC

Etchant/ Root canal irrigant

Etchant/ Root canal irrigant

Root canal irrigant

Etchant
* Number of the respondents who had reported the relevant injured/irritated parts of body.

Abbreviations: SSC, stainless steel crown.



	       Fuangtharnthip et al., 2021 227

	 เม่ื่�อนำำ�ข้อมููลรายละเอีียดเกี่่�ยวกัับอวััยวะส่่วนของร่่างกาย

ที่่�เกิิดบาดแผล/การบาดเจ็็บ และได้้รัับการระคายเคืืองมาจััดเรีียงตาม

ความถี่่�ของการรายงาน พบได้้ดัังแสดงในตารางที่่� 3 โดยมีีผู้้�ระบุุ 

รายละเอีียดเกี่่�ยวกัับอวััยวะที่่�ได้้รัับบาดแผล/การบาดเจ็็บจำำ�นวน 

161 คน (n=161) พบว่่า ริิมฝีีปากเป็็นอวััยวะที่่�ได้้รัับรายงานการ

บาดเจ็็บสููงที่่�สุุด (n=74) เกิิดการบาดเจ็็บจากหััวกรอ อุุปกรณ์์เปิิดปาก 

เข็็มฉีีดยา เป็็นส่่วนใหญ่่ อวััยวะที่่�เกิิดบาดแผล/การบาดเจ็็บถััดมาคืือ 

ลิ้้�นและพื้้�นปาก (tongue/floor of mouth: n= 50) เกิิดจากหััวกรอ 

และปลายของที่่�ดููดน้ำำ��ลาย เยื่่�อเมืือกข้้างแก้้ม/เหงืือก (buccal 

mucosa/gingiva: n=33) ได้้รัับรายงานว่่าเกิิดบาดเจ็็บจากหััวกรอ

และเข็็มฉีีดยา อวััยวะอ่ื่�น ๆ  ที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บ ได้้แก่่ เพดานปาก (n=8) 

จากเคร่ื่�องมืือแซะและ อุุปกรณ์์ดัันแถบรััด ข้้อมืือ/แขน (n=7) จาก

การใส่่แผ่่นกระดานรััดตััว เข็็มฉีีดยา แก้้ม (n=6) จากเข็็มฉีีดยา 

เคร่ื่�องมืือตรวจฟััน สำำ�หรัับอวััยวะส่่วนของร่่างกายที่่�เกิิดการระคายเคืือง

จากวััตถุุหรืือน้ำำ��ยาเคมีี ระหว่่างการรัักษาทัันตกรรม มีีผู้้�ระบุุรายละเอีียด 

จำำ�นวน 45 ราย (n=45) ให้้ข้้อมููลว่่า ตาเป็็นอวััยวะที่่�เกิิดเหตุุการ 

ระคายเคืืองจากวััตถุุหรืือน้ำำ��ยาเคมีีสููงที่่�สุุด (n=36) โดยเกิิดจาก ผงขััด/

ผงพััมมิิซ สารกััดชนิิดกรด เป็็นส่่วนใหญ่่ และมีีผู้้�ให้้ข้้อมููลบางส่่วนระบุุถึึง 

สารซีีลแลนต์์ สารยึึดติิด ฟลููออไรด์์เจล ยาชา เศษชิ้้�นอะมััลกััม 

เศษกรออะคริิลิิก และเศษโลหะจากการตััดครอบฟัันเหล็็กไร้้สนิิม 

ที่่�กระเด็็นเข้้าตา ทั้้�งนี้้� ไม่่มีีข้้อมููลรายละเอีียดถึึงความรุุนแรงของ 

เหตุุการณ์์ แต่่มีีผู้้�ตอบแบบสอบถามหนึ่่�งรายแจ้้งว่่า ต้้องนำำ�ส่งผู้้�ป่วย

ไปยัังหน่่วยฉุุกเฉิินของโรงพยาบาลเพ่ื่�อเขี่่�ยเศษกรออะคริิลิิกออกจากตา

อวััยวะที่่�เกิิดเหตุุการระคายเคืืองจากวััตถุุหรืือน้ำำ��ยาเคมีีในลำำ�ดับรอง

ลงมาคืือ ผิิวหนัังบริิเวณใบหน้้า (n=6) ริิมฝีีปาก (n=4) เยื่่�อเมืือก

ช่่องปาก (n=4) ลิ้้�น (n=1) โดยเกิิดจากสารกััดชนิิดกรด และ น้ำำ��ยา

ล้้างคลองรากฟััน

	 การวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์ข์้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ตอบแบบ

สอบถามกัับการมีีประสบการณ์์ที่่�พบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ใน

ระหว่่างการรัักษาดัังแสดงในตารางที่่� 4 พบว่่าสถานที่่�ปฏิิบััติิหลััก

ของทัันตแพทย์์ผู้้�ให้้ข้้อมููลมีีความเกี่่�ยวข้้องกัับประสบการณ์์การพบ

เหตุุการณ์์ที่่�ทำำ�ให้้เกิิดบาดแผล-บาดเจ็็บขณะรัับการรัักษา คืือทัันตแพทย์์

ที่่�ทำำ�งานอยู่่�ในโรงพยาบาลเอกชนและคลิินิิกเอกชน มีีโอกาสประสบ

เหตุุการณ์์น้้อยกว่่าทัันตแพทย์์ที่่�ทำำ�งานอยู่่�ในโรงพยาบาลในส่่วนของ

ภาครััฐและสถาบัันการศึึกษา เป็็น 0.43 เท่่า (odds ratio 0.43, 

p=0.016) ส่่วนเหตุุการณ์์การระคายเคืืองต่่ออวััยวะและเนื้้�อเย่ื่�ออ่่อน

ไม่่พบว่่าปััจจััยใดของทัันตแพทย์์ผู้้�ให้้ข้้อมููลมีีความเกี่่�ยวข้้องกัับ 

ประสบการณ์์การประสบเหตุุอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

ตารางท่ี่� 4 ความสััมพัันธ์์ของตััวแปรข้้อมูลทั่่�วไปของผู้้�ตอบแบบสอบถาม กับประสบการณ์์พบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ระหว่่างการรัักษาทางทัันตกรรม

Table 4  Association of demographic variables of the respondents and experiences with adverse events during dental treatment

Variables

N = 390

Wounds/injury Soft tissue irritation

Experienced 

(n=348)

OR (95% CI) p value Experienced 

(n=179)

OR (95% CI) p value

Gender 
        Male
        Female     
Age# (n=373)
        ≤ 35 y 
        >35 y
Working years
        ≤10 y 
        >10 y
Workplace 
       Public hospital/dental school  
       Private hospital/clinic
Practice
      General practice/other specialties
      Pediatric dentistry
Education  
      DDS 
      Post-graduate & others    

  78
312

256
117

288
102

308
  82

220
170

179
211

  65 (18.7%)
283 (81.3%)

226 (68.3%)
105 (31.7%)

 258 (74.1%)
   90 (25.9%)

281 (80.7%)
  67 (19.3%)

198 (56.9%)
150 (43.1%)

155 (44.5%)
193 (55.5%)

Ref
1.95 (0.96-3.96)

Ref
1.16 (0.57-2.36)

Ref
0.87 (0.43-1.78)

Ref
0.43 (0.22-0.85)

1.20 (0.63-2.28)
Ref

Ref
1.66 (0.87-3.17)

0.064

0.679

0.706

0.016*

0.578

0.124

 30 (16.8%)
149 (83.2%)  

109 (63.7%)
 62 (36.3%)

126 (73.8%)
  53 (29.3%)

138 (77.1%)
  41 (22.9%)

101 (56.4%)
78 (43.6%)

  76 (42.5%)
103 (57.5%)

Ref
1.46 (0.88-2.43)

Ref
1.52 (0.98-2.36)

Ref
1.39 (0.88-2.19)

Ref
1.23 (0.76-2.01)

1.00 (0.67-1.50)
Ref

Ref
1.29 (0.87-1.93)

0.142

0.062

0.153

0.402

0.996

0.210

Abbreviations: CI, confidence of interval; Ref, reference.
*Significant difference at p<0.05
#Age group having 17 missing respondents.
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	 การศึึกษาสำำ�รวจถึึงการปฏิิบััติิตนของทัันตแพทย์์ไทยด้้าน

ความปลอดภััยในการให้้รัักษาทางทัันตกรรม ในปีี 2561 พบว่่าทัันตแพทย์์

ส่่วนใหญ่่ปฏิิบััติิตามแนวทางปฏิิบััติิเพ่ื่�อความปลอดภััยทางทัันตกรรม

เป็็นอย่่างดีี11 อย่่างไรก็็ตาม ยัังไม่่พบว่่ามีีรายงานข้้อมููลการเกิิดเหตุุการณ์์

ไม่่พึึงประสงค์์ในระหว่่างการรัักษาทางทัันตกรรมในประเทศไทยเลย

การศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่า ทัันตแพทย์์ไทยที่่�ให้้การดููแลรัักษาผู้้�ป่วยเด็็ก

เคยประสบเหตุุการเกิิดบาดแผลและบาดเจ็็บต่่ออวััยวะในระหว่่าง

การรัักษา คิิดเป็็น ร้้อยละ 89.23 (ร้้อยละ 86.15-92.31 ที่่�ระดัับ

ความเช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 95) เคยประสบเหตุุการระคายเคืืองของเนื้้�อเย่ื่�อ

อ่่อนจากวััตถุุหรืือน้ำำ��ยาเคมีี คิิดเป็็น ร้้อยละ 45.90 (ร้้อยละ 40.95-

50.85 ที่่�ระดัับความเช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 95) โดยส่่วนใหญ่่รายงานว่่า เคย

ประสบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์เหล่่านั้้�นมากกว่่าหนึ่่�งครั้้�ง

	ที่่ �ผ่่านมา พบรายงานเร่ื่�องเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ในการ

ดููแลผู้้�ป่วยเด็็กน้้อยมากทั้้�งในและต่่างประเทศ อย่่างไรก็็ตาม ในปีี 

พ.ศ. 2550 ชมรมทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็กแห่่งประเทศไทย (ปััจจุุบััน 

คืือ สมาคมทัันตกรรมเด็็กแห่่งประเทศไทย) ได้้ทำำ�สำำ�รวจเหตุุการณ์์

ไม่่พึึงประสงค์์ในการดููแลผู้้�ป่วยเด็็ก และเผยแพร่่ผลการสำำ�รวจลง 

ในหนัังสืือของชมรม10 รายงานว่่า เหตุุการเกิิดบาดแผลและบาดเจ็็บ

ต่่ออวััยวะในระหว่่างการรัักษา พบได้้ร้้อยละ 71.2 (การศึึกษานี้้� 

ร้้อยละ 89.23) และเหตุุการระคายเคืืองของเนื้้�อเย่ื่�ออ่่อนจากวััตถุุ

หรืือน้ำำ��ยาเคมีี พบได้้ร้้อยละ 28.8 (การศึึกษานี้้� ร้้อยละ 45.90) เม่ื่�อ

เปรีียบเทีียบกัับผลการศึึกษาในครั้้�งนี้้� พบได้้ว่่า สััดส่่วนทัันตแพทย์์

ที่่�ประสบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ทั้้�งสองประเภทเหตุุการณ์์สููงขึ้้�น

โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�ง การรายงานการประสบเหตุุการระเคืืองของเนื้้�อเย่ื่�อ

อ่่อนจากวััตถุุหรืือน้ำำ��ยาเคมีี พบมากขึ้้�นเกืือบเท่่าตััว 

	 จากข้้อมููลบาดแผลและการบาดเจ็็บจากวััตถุุทางทัันตกรรม 

ระหว่่างการรัักษา หััวกรอเป็็นอุุปกรณ์์ที่่�ทำำ�ให้้เกิิดการบาดเจ็็บสููงที่่�สุุด 

(ร้้อยละ 68.97) และพบได้้ว่่าทัันตแพทย์์ที่่�รายงานเหตุุการณ์์มากกว่่า

สองในสาม (185 คน จาก 269 คน) เคยพบเหตุุการณ์์นี้้�หลายครั้้�ง 

ทั้้�งนี้้� อวััยวะที่่�ได้้รัับรายงานว่่าเกิิดบาดแผลจากหััวกรอมากที่่�สุุด คืือ 

ริิมฝีีปาก ลิ้้�น และแก้้ม แม้้ว่่ายัังไม่่เคยมีีการศึึกษาการใช้้แผ่่นยาง

กัันน้ำำ��ลาย (rubber dam) ระหว่่างให้้การรัักษาในกลุ่่�มทัันตแพทย์์

ไทยอย่่างเป็็น ข้้อมููลการศึึกษาในครั้้�งนี้้�ทำำ�ให้้สัันนิิษฐานได้้ว่่า การใช้้

แผ่่นยางกัันน้ำำ��ลาย (rubber dam) ป้้องกัันในระหว่่างให้้การรัักษา

ผู้้�ป่วยเด็็กยัังมีีไม่่มากนััก จึึงทำำ�ให้้พบเหตุุการณ์์บาดเจ็็บจากหััวกรอ

เป็็นจำำ�นวนมาก แม้้มีีข้้อแนะนำำ�อยู่่�ในข้้อย่่อย ST5.3 ในแนวทางปฏิิบััติิ

เพ่ื่�อความปลอดภััยทางทัันตกรรม พศ. 2558 เป้้าหมาย ST5 “ใน

ผู้้�ป่วยเด็็กที่่�ไม่่ให้้ความร่่วมมืือควรใช้้แผ่่นยางกัันน้ำำ��ลาย ในหััตถการ

ที่่�มีีความเสี่่�ยงที่่�จะเกิิดอุุบััติิเหตุุหรืือมีีน้ำำ��และสิ่่�งแปลกปลอมตกลงไป

ในทางเดิินหายใจ”4 รายงานในต่่างประเทศพบว่่า ทัันตแพทย์์เด็็ก

ส่่วนใหญ่่ยัังคงไม่่ใช้้แผ่่นยางกัันน้ำำ��ลายอยู่่�ในการปฏิิบััติิงานจริิง  

แม้้มีีบทเรีียนที่่�สอนในหลัักสููตรทัันตแพทยศาสตรบััณฑิิตมาอย่่าง

ยาวนานแล้้ว12 การศึึกษาในประเทศอัังกฤษรายงานการใช้้แผ่่นยาง

กัันน้ำำ��ลายป้้องกัันระหว่่างการรัักษาทัันตกรรมในผู้้�ป่วยเด็็กอยู่่�ระหว่่าง

ร้้อยละ 45-68 เท่่านั้้�น13   ทำำ�ให้้เช่ื่�อได้้ว่่า หากมีีการรณรงค์์การใช้้แผ่่นยาง 

กัันน้ำำ��ลายอย่่างจริิงจัังในประเทศไทย จะช่่วยลดเหตุุบาดเจ็็บจาก

หััวกรอลงได้้เป็็นอย่่างดีี

	อุ ปกรณ์์เปิิดปาก ได้้รัับรายงานเป็็นอุุปกรณ์์ทางทัันตกรรม

ที่่�ทำำ�ให้้เกิิดบาดแผลและการบาดเจ็็บแก่่ผู้้�ป่่วยเด็็กมากเป็็นลำำ�ดัับ

ที่่�สอง (ร้้อยละ 55.64) โดยอวััยวะที่่�ได้้รัับรายงานว่่าเกิิดบาดแผล

และบาดเจ็็บสููงจากอุุปกรณ์์เปิิดปาก คืือ ริิมฝีีปาก ทั้้�งนี้้� เน่ื่�องจาก

การปฏิิบััติิงานของทัันตแพทย์์ในผู้้�ป่วยเด็็กมัักไม่่ได้้รัับความร่่วมมืือนััก

ทัันตแพทย์์จึึงมัักใช้้อุุปกรณ์์เปิิดปาก โดยหลายโอกาส ใช้้ร่่วมกัับยาชา

เฉพาะที่่�และแผ่่นยางกัันน้ำำ��ลาย ทำำ�ให้้ไม่่สามารถมองเห็็นบริิเวณที่่�

อุุปกรณ์์เปิิดปากเข้้าไปกดทัับริิมฝีีปากได้้ดีี อีีกทั้้�งผู้้�ป่วยเด็็กอาจไม่่รัับรู้้�

การกััดริิมฝีีปากของตนเองเน่ื่�องจากมีีอาการชา หรืือไม่่สามารถแจ้้งเหตุุ

ความเจ็็บปวดได้้ดีีนััก14 จึึงเป็็นหน้้าที่่�ของทัันตแพทย์์และผู้้�ช่่วย

ทัันตแพทย์์ที่่�ต้้องใช้้ความระมััดระวัังและการสัังเกตเป็็นระยะ ๆ 

นอกจากนั้้�น การใส่่แผ่่นผ้้าก๊๊อซรองเพ่ื่�อดัันรั้้�งริิมฝีีปากออกห่่างจาก

แกนก้้านอุุปกรณ์์เปิิดปาก อาจเป็็นการป้้องกัันริิมฝีีปากเข้้ามาถููกหนีีบกััด

ได้้อีีกทางหนึ่่�ง

	 เข็็มฉีีดยาเป็็นอุุปกรณ์์ลำำ�ดับที่่�สาม (ร้้อยละ 44.87) ที่่�ถููก

รายงานว่่าก่่อให้้เกิิดบาดแผลและการบาดเจ็็บระหว่่างการรัักษา 

โดยผู้้�ให้้ข้้อมููลรายงานว่่า ริิมฝีีปาก แขน และแก้้ม เป็็นอวััยวะที่่�ได้้รัับ

บาดแผลจากเข็็มฉีีดยาโดยไม่่ได้้ตั้้�งใจ ทั้้�งนี้้� เน่ื่�องจากผู้้�ป่วยเด็็กมัักไม่่

สามารถควบคุุมอารมณ์์และการเคล่ื่�อนไหวของตััวเองได้้ดีี โดยเฉพาะ

อย่่างยิ่่�งในขณะที่่�มีีความกลััวและความกัังวล ทัันตแพทย์์และผู้้�ช่วย

ทัันตแพทย์์ควรได้้รัับการฝึึกฝนมาอย่่างเชี่่�ยวชาญให้้ประเมิินลัักษณะ

และพฤติิกรรมของผู้้�ป่วยเด็็ก และสามารถควบคุุมการเคล่ื่�อนไหว

เพ่ื่�อการป้้องกััน (protective stabilization) ในขณะการทำำ�หัตถการ

ที่่�มีีความเสี่่�ยง เพ่ื่�อลดการเกิิดเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์4,15   

	อุ ปกรณ์์ที่่�ได้้รัับรายงานว่่าก่่อให้้เกิิดบาดแผลและการบาดเจ็็บ 

ในลำำ�ดับต่่อมา ได้้แก่่ ปลายของที่่�ดููดน้ำำ��ลาย (ร้้อยละ 37.69) เคร่ื่�องมืือ

ตรวจฟััน (ร้้อยละ 31.79) ทั้้�งนี้้� อุุปกรณ์์ทั้้�งสองอย่า่งนี้้�เป็็นอุุปกรณ์์

ที่่�ใช้้บ่่อยและมีีความจำำ�เป็็นสููง ดัังนั้้�น ทัันตแพทย์์และผู้้�ช่วยทัันตแพทย์์

จึึงจำำ�เป็็นต้้องเพิ่่�มความระมััดระวัังในการใช้้ให้้มากขึ้้�น  ในลำำ�ดับต่่อไป 

บทวิจารณ์
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ผู้้�ให้้ข้้อมููลรายงานถึึงเคร่ื่�องมืือแซะ (ร้้อยละ 28.97) ที่่�ใช้้ในขณะถอนฟััน 

โดยได้้รัับการระบุุว่่า เกิิดการล่ื่�นไถลไปกระแทกเพดานปากขณะทำำ�งาน 

การทำำ�งานของทัันตแพทย์์ขณะใช้้อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องใส่่แรงลงไปมาก 

จำำ�เป็็นต้้องมีีตำำ�แหน่่งพัักมืือ (rest) ที่่�เหมาะสมเสมอ เพ่ื่�อป้้องกััน

การล่ื่�นไถล จะเห็็นได้้ว่่า ลัักษณะการเกิิดเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์

และอุุปกรณ์์ที่่�เป็็นสาเหตุุมีีความหลากหลาย และเหตุุมัักจะเกิิดขึ้้�น

อย่่างไม่่คาดคิิด การจััดบทเรีียนในหลัักสููตรทัันตแพทยศาสตรบััณฑิิต 

ในเร่ื่�องโอกาสความเสี่่�ยงของอุุปกรณ์์ที่่�ใช้้ในระหว่่างการรัักษาทาง

ทัันตกรรม การอบรมให้้ความรู้้�ความเข้้าใจต่่อทัันตแพทย์์ผู้้�ปฏิิบััติิงาน

ผ่่านการศึึกษาต่่อเน่ื่�อง อาจเป็็นอีีกมาตรการหนี่่�งในการสร้้างความ

ตระหนัักรู้้�ถึงอัันตรายจากอุุปกรณ์์ต่่าง ๆ  ในการรัักษาทางทัันตกรรม

เหล่่านี้้�ได้้16,17

	 ในด้้านการบาดเจ็็บจากการระคายเคืืองของเนื้้�อเย่ื่�ออ่่อน

จากวััตถุุหรืือน้ำำ��ยาเคมีีที่่�ใช้้ในระหว่่างการรัักษา ผงขััด/ผงพััมมิิซ

ได้้รัับรายงานว่่าเป็็นสิ่่�งที่่�ทำำ�ให้้เกิิดระคายเคืืองได้้บ่่อยที่่�สุุด(ร้้อยละ 

30.00) โดยมีีผู้้�ระบุุว่่า เคยพบเหตุุการณ์์ผงขััด/ผงพััมมิิซเข้้าตาบ่่อยที่่�สุุด 

ทั้้�งนี้้� ไม่่มีีรายงานระดัับความรุุนแรงของการระคายเคืืองที่่�เกิิดขึ้้�น 

โดยปกติิ ทัันตแพทย์์มัักพิิจารณาว่่า เม่ื่�อมีีผงขััด/ผงพััมมิิซเข้้าตาแล้้ว 

หากได้้รัับการดููแลล้้างดวงตาอย่่างเพีียงพอ ไม่่น่่าจะนำำ�ไปสู่่�ผลเสีีย

ที่่�รุุนแรงต่่อไปได้้ อย่่างไรก็็ตาม มีีรายงานแสดงให้้เห็็นถึึงผลเสีียหาย

ที่่�รุุนแรงจากเหตุุสิ่่�งแปลกปลอม เช่่น ผงขััดเข้้าตา บางครั้้�งจะติิดบน

เย่ื่�อบุุด้้านในของตาทำำ�ให้้เกิิดการถลอกของกระจกตา มีีอาการเคืืองตา

อย่่างมาก และอาจเกิิดการติิดเชื้้�อในตาต่่อไปได้้18,19 ดัังนั้้�น หากล้้างตา

ด้้วยน้ำำ��สะอาดแล้้ว ไม่่สามารถนำำ�สิ่่�งแปลกปลอมออกมาได้้ ทัันตแพทย์์

จำำ�เป็็นต้้องส่่งผู้้�ป่วยไปพบแพทย์์เพ่ื่�อรัับการตรวจรัักษาต่่อไป

	วั ตถุุและน้ำำ��ยาเคมีีที่่�ทำำ�ให้้เกิิดการระคายเคืืองของเนื้้�อเย่ื่�อ

อ่่อนในลำำ�ดับถััดมา คืือ สารกััดชนิิดกรด (ร้้อยละ 20.26) เศษชิ้้�น

อะมััลกััม (ร้้อยละ 13.33) น้ำำ��ยาล้้างคลองรากฟััน (ร้้อยละ 8.97) 

สารซีีลแลนต์์ (ร้้อยละ 8.72) และเศษกรออะคริิลิิก (ร้้อยละ 7.44) 

ตามลำำ�ดับ โดยอวััยวะที่่�ได้้รัับเหตุุการระคายเคืืองมากที่่�สุุดคืือ ตา 

และผิิวหนัังบริิเวณใบหน้้า มีีการศึึกษาในประเทศอัังกฤษจากการสำำ�รวจ

ทัันตแพทย์์ทั่่�วไปจำำ�นวน 138 คน พบว่่าร้้อยละ 48 ของทัันตแพทย์์

เคยประสบเหตุุผู้้�ป่วยเกิิดระคายเคืืองตาจากการรัักษาทางทัันตกรรม

โดยพบว่่าวััสดุุที่่�กระเด็็นเข้้าตามากที่่�สุุดคืือ อะมััลกััม รองลงมาคืือ 

เศษผงอะคริิลิิค และการกระเด็็นของน้ำำ��ยาเคมีี18 แม้้วััสดุุที่่�พบว่่ากระเด็็น

เข้้าตามากที่่�สุุด จะไม่่ตรงกัับการศึึกษาในกลุ่่�มผู้้�ป่วยเด็็กของเราครั้้�งนี้้�  

แต่่จะเห็็นได้้ว่่า ตาเป็็นอวััยวะที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงที่่�สุุดจากการสััมผััส

กัับวััตถุุและน้ำำ��ยาเคมีีทางทัันตกรรม การระมััดระวัังป้้องกัันอวััยวะ

ตาและใบหน้้าในขณะให้้การรัักษาในผู้้�ป่วยเด็็กจึึงเป็็นสิ่่�งสำำ�คัญยิ่่�ง 

จากการสำำ�รวจในต่่างประเทศ พบว่่า ผู้้�ป่วยเด็็กทางทัันตกรรมสวม

ใส่่แว่่นป้้องกััน ร้้อยละ 20-52 ในขณะรัับการรัักษา เพ่ื่�อช่่วยป้้องกััน

การเกิิดอัันตรายของตาจากวััสดุุทางทัันตกรรม และช่่วยป้้องกััน 

การติิดเชื้้�อจากละอองฝอยในห้้องรัักษาได้้อีีกทางหนึ่่�ง 19,20 นอกจากนั้้�น 

การฝึึกฝนการทำำ�งานระหว่่างทัันตแพทย์์กัับผู้้�ช่วยทัันตแพทย์์ ควรให้้

ความสำำ�คัญไปกัับการหลีีกเลี่่�ยงการส่่งอุุปกรณ์์หรืือน้ำำ��ยาเคมีีบริิเวณ

เนื้้�อใบหน้้าและดวงตาของผู้้�ป่วยอย่่างจริิงจััง

	 จากการวิิเคราะห์์ปััจจััยของทัันตแพทย์์ผู้้�ให้้ข้้อมููลพบว่่า 

ทัันตแพทย์์ที่่�ทำำ�งานอยู่่�ในโรงพยาบาลและคลิินิิกเอกชน มีีโอกาสพบ

เหตุุการณ์์การเกิิดบาดแผลและการบาดเจ็็บจากวััสดุุทางทัันตกรรม

ได้้น้้อยกว่่าทัันตแพทย์์ที่่�ทำำ�งานอยู่่�ในโรงพยาบาลในส่่วนของภาครััฐ

และสถาบัันการศึึกษา ในที่่�นี้้� ผู้้�วิจััยขอให้้ความหมายในประเด็็นนี้้� 

ได้้เป็็น 2 ทาง คืือ 1) ความชุุกการเกิิดเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ขณะ 

รัักษาทางทัันตกรรมในโรงพยาบาลและคลิินิิกเอกชนมีีน้้อยกว่่าจริิง

หรืือ 2) ทัันตแพทย์์ที่่�ทำำ�งานอยู่่�ในโรงพยาบาลในส่่วนของภาครััฐ

และสถาบัันการศึึกษามีีความตระหนัักถึึงเหตุุการณ์์มากกว่่า เน่ื่�องจาก

มีีข้้อปฏิิบััติิในการเขีียนรายงานอุุบััติิการณ์์จากระบบโรงพยาบาล และ

ทำำ�ให้้จดจำำ�เหตุุการณ์์ได้้มากกว่่า  อย่่างไรก็็ตาม ยัังไม่่พบรายงานการศึึกษา 

และหลัักฐานแสดงอ่ื่�น ๆ ที่่�จะนำำ�มาซึ่่�งข้้อสรุุปในประเด็็นนี้้�ได้้

	 จากเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�นในการปฏิิบััติิของ 

บุุคลากรทางการแพทย์ ์ นอกจากจะทำำ�ให้้เกิิดผลเสีียต่่อตััวผู้้�ป่วย 

เองแล้้ว ยัังมีีผลต่่อสภาพจิิตใจ และผลกระทบต่่อการปฏิิบััติิของตััว

ทัันตแพทย์์ที่่�เกี่่�ยวข้้องอย่่างหลีีกเลี่่�ยงไม่่ได้้21 แม้้ในปััจจุุบััน สถาน

พยาบาลในหน่่วยงานรััฐและเอกชนพยายามผลักดัันให้้มีีการดำำ�เนิินการ

ด้้านความปลอดภััยของผู้้�ป่วยมากขึ้้�น  มีีการเก็็บรวบรวมข้้อมููลอุุบััติิเหตุุ

และเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ ผ่่านเป้้าหมายการจััดการความเสี่่�ยง

ภายใต้้การรัับรองคุุณภาพโรงพยาบาล (hospital accreditation) 

โดยสถาบัันรัับรองคุุณภาพสถานพยาบาล (องค์์การมหาชน) หรืือการ

พััฒนามาตราฐานด้้านความปลอดภััยทางทัันตกรรมของทัันตแพทยสภา 

แต่่อย่่างไรก็็ตาม สิ่่�งที่่�จะช่่วยแก้้ไขปััญหาได้้ดีีที่่�สุุด คืือการทำำ�ให้้บุุคลากร

ทางสาธารณสุุขมีีความตระหนัักและมีีวััฒนธรรมความปลอดภััยของ

ผู้้�ป่วยอยู่่�ตลอดเวลา22,23 

	ข้ อมููลจากรายงานครั้้�งนี้้� แสดงให้้เห็็นในภาพรวมของการ

เกิิดเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ระหว่่างการดููแลทางทัันตกรรมในกลุ่่�ม

ผู้้�ป่่วยเด็็กเท่่าที่่�สามารถเก็็บข้้อมููลในระดัับประเทศมาได้้ แต่ย่ัังมี ี

ข้้อจำำ�กัดของการศึึกษาเน่ื่�องจากเป็็นข้้อมููลที่่�ได้้มาจากการจดจำำ�ของ

ผู้้�ตอบแบบสอบถาม ไม่่ได้้มาจากแหล่่งข้้อมููลที่่�มีีการบัันทึึกโดยตรง   

หากในอนาคต ทุุกสถานพยาบาลทางทัันตกรรมมีีการเก็็บข้้อมููล 

จากรายงานอุุบััติิการณ์์ได้้อย่า่งครบถ้้วนและถููกต้้อง จะทำำ�ให้้ได้้รัับ

ข้้อมููลความเสี่่�ยง ความชุุก และลัักษณะของเหตุุการณ์์ได้้ดีียิ่่�งขึ้้�น และ

นำำ�ไปสู่่�การป้้องกัันแก้้ไขที่่�ตรงสาเหตุุมากขึ้้�น  นอกจากนั้้�น เน่ื่�องจาก
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ในปััจจุุบััน มีีผู้้�ป่วยสููงอายุุเข้้ามารัับการรัักษาบริิการทางทัันตกรรม

จำำ�นวนมากขึ้้�น และเป็็นกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อเหตุุการณ์์ไม่่

พึึงประสงค์์  การศึึกษาเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ระหว่่างการดููแลทาง

ทัันตกรรมในกลุ่่�มผู้้�ป่วยผู้้�สูงอายุ ุจึึงมีีความสำำ�คัญมากเช่่นเดีียวกััน

	 การศึึกษานี้้�แสดงให้้เห็็นว่่าเหตุุการณ์์ไม่พ่ึึงประสงค์์ใน 

ผู้้�ป่วยเด็็กขณะรัับการรัักษาทางทัันตกรรมเกิิดขึ้้�นได้้อย่่างกว้้างขวาง 

มีีลัักษณะและสาเหตุุการเกิิดที่่�หลากหลาย หััวกรอเป็็นอุุปกรณ์์ที่่�

ทำำ�ให้้เกิิดบาดแผลและการบาดเจ็็บได้้สููงที่่�สุุด โดยอวััยวะที่่�ได้้รัับ 

การบาดเจ็็บสููงที่่�สุุดคืือ ริิมฝีีปาก ผงขััดพััมมิิซเป็็นสิ่่�งที่่�ทำำ�ให้้เกิิดการ

ระคายเคืืองของเนื้้�อเย่ื่�ออ่่อนได้้สููงที่่�สุุด โดยตาเป็็นอวััยวะที่่�ได้้รัับรายงาน

ว่่าเกิิดการระคายเคืืองมากที่่�สุุด ทัันตแพทย์์ทุุกคนควรตระหนัักและ

รัับรู้้�ความเสี่่�ยงเพ่ื่�อเตรีียมหามาตราการทางด้้านความปลอดภััยที่่� 

เพีียงพอในการดููแลรัักษาผู้้�ป่วยเด็็กทางทัันตกรรมต่่อไป

	

	 คณะผู้้�วิจััยขอขอบคุุณสมาคมทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็กแห่่ง 

ประเทศไทย และสำำ�นักงานสาธารณสุุขจัังหวััด ที่่�ช่่วยเหลืือประสานงาน
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    ข. แช่่โซ่่อีีลาสโตเมอร์์ด้้วยน้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อ Umonium 38® เป็็นเวลา 10 นาทีี ก่่อนนำำ�ไปใช้้งานในช่่องปากผู้้�ป่วย

    ค. นำำ�โซ่่อีีลาสโตเมอร์์ที่่�ใช้้ในผู้้�ป่วยแล้้วมาใช้้ซ้ำำ��โดยผ่่านการแช่่ด้้วยเอทานอลความเข้้มข้้นร้้อยละ 70 ก่่อนนำำ�ไปใช้้งานในช่่องปากผู้้�ป่วย

    ง. ถููกทุุกข้้อ

5. ข้้อใดคืือบทสรุุปจากการศึึกษานี้้�

      ก. ก่่อนนำำ�โซ่่อีีลาสโตเมอร์์ไปใช้้ในช่่องปากแนะนำำ�ให้้แช่่น้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อก่่อนเพ่ื่�อเป็็นประโยชน์์ในการควบคุุมการติิดเชื้้�อภายในคลิินิิกทัันตกรรมจััดฟััน

    ข. แนะนำำ�ให้้ฆ่่าเชื้้�อบนโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ด้้วยเอทานอลความเข้้มข้้นร้้อยละ 70 เป็็นเวลา 1 นาทีี ก่่อนนำำ�ไปใช้้งานในช่่องปากผู้้�ป่วย

    ค. แนะนำำ�ให้้ฆ่่าเชื้้�อบนโซ่่อีีลาสโตเมอร์์ด้้วยน้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อ Umonium 38® เป็็นเวลา 10 นาทีี ก่่อนนำำ�ไปใช้้งานในช่่องปากผู้้�ป่วย

    ง. ถููกทุุกข้้อ

กรุุณา ลงทะเบีียนหรืือ Login ใน www.cdec.or.th เพ่ื่�อตอบคำำ�ถามและรัับคะแนน 3 หน่่วยกิิจกรรม

http://descdec.cda.or.th/CDECExam/ExamAns?EXAMKEY=94636


