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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 TH Sarabun 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 TH Sarabun 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 April, 2022 «
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	 แนวทางการประเมิินความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุแบ่่งการประเมิินตามช่่วงอายุ ุคืือ ต่ำำ��กว่่า 3 ปีี, 3 ปีี - < 6 ปีี, 6 - 12 ปีี และ > 12 ปีี 

โดยการประเมิินพิิจารณาจากสภาวะสุุขภาพ การตรวจช่่องปาก และปััจจััยอื่่�นๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการเกิิดฟัันผุุ ผ่่านระบบการให้้น้ำำ��หนัักคะแนน 

โดยกำำ�หนดน้ำำ��หนัักคะแนนตามความสััมพัันธ์์กัับฟัันผุุของแต่่ละปััจจััย ในเด็็กอายุุไม่่เกิิน 12 ปีี แบ่่งระดัับความเสี่่�ยงฟัันผุุเป็็น เสี่่�ยงต่ำำ�� เสี่่�ยงสููง 

และเสี่่�ยงสููงมาก ส่่วนผู้้�ที่่�มีีอายุุมากกว่่า 12 ปีี แบ่่งระดัับความเสี่่�ยงฟัันผุุเป็็นเสี่่�ยงต่ำำ�� เสี่่�ยงปานกลาง และ เสี่่�ยงสููง การจััดการความเสี่่�ยง

ต่่อการเกิิดฟัันผุุ ขึ้้�นอยู่่�กัับระดัับความเสี่่�ยง วิิธีีการจััดการครอบคลุุมถึึง 1) การดููแลสุุขภาพช่่องปากที่่�บ้้าน ได้้แก่่ วิิถีีชีีวิิตสุุขภาพดีี 

การควบคุุมคราบจุุลิินทรีีย์์ และการใช้้ฟลูออไรด์์สำำ�หรัับใช้้ที่่�บ้้าน 2) การดููแลสุุขภาพช่่องปากโดยทัันตบุุคลากร ได้้แก่่ การปรัับเปลี่่�ยนปััจจััยเสี่่�ยง 

การใช้้ฟลูออไรด์์โดยทัันตบุุคลากร การเคลืือบหลุุมร่่องฟััน การจััดการรููฟัันผุุ และการกลัับมาตรวจสุุขภาพช่่องปาก 

คำำ�สำำ�คัญ: การประเมิินความเสี่่�ยง, การจััดการความเสี่่�ยง, ปััจจััยเสี่่�ยง, ฟัันผุุ, ระดัับความเสี่่�ยง
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Abstract

บทนำ�

	 Guideline on caries risk assessment is organized by age group; < 3, 3 - < 6, 6 - 12 and > 12 years. The risk 

assessment is considered from health status, oral examination and factors that related to dental caries by weighted 

scoring system. The weighted scores of the factors are set according to the strength of association with caries. For children 

aged < 12 years old, the risk levels are classified as low, high and very high, whereas risk levels for > 12 years old are 

low, moderate and high. The management of caries risk is based on the risk level and age groups. The caries risk 

management includes 1) home care; healthy life style, plaque control and home use of fluoride. 2) professional care; 

risk factor modification, professionally applied fluoride, sealant, cavity management and recall. 

Keywords: Risk Assessment, Risk Management, Risk Factors, Dental Caries, Risk Level
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	ทั นตแพทยสมาคมแห่่งประเทศไทยฯ ได้้เริ่่�มจััดทำำ�แนวทาง

การประเมิินความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุ (caries risk assessment) 

ระดัับบุุคคลใน พ.ศ. 2554 ซึ่่�งปรัับจากแบบประเมิินความเสี่่�ยงต่่อ

การเกิิดฟัันผุุที่่�พััฒนาขึ้้�น ในโครงการสััมมนาคณาจารย์์ ภาควิิชา 

ทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็ก โดยแบบประเมิินนั้้�นใช้้สำำ�หรัับการพิิจารณา 

เลืือกใช้้ฟลูออไรด์์ชนิิดต่่าง ๆ  และต่่อมาได้้มีีการปรัับแนวทางการ 

ประเมิินความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุอีีกครั้้�ง ในปีี พ.ศ. 2561 เพื่่�อใช้้ 

ประกอบการพิิจารณาการจััดการรอยโรคฟัันผุุ โดยการประเมิินมีี 

การแบ่่งช่่วงอายุุเป็็น 2 ช่่วงคืือ น้้อยกว่่า 18 ปีี และ ตั้้�งแต่่ 18 ปีีขึ้้�นไป 

แบบที่่�ใช้้ประเมิินในเด็็กจะใช้้ร่่วมกัันทุุกกลุ่่�มอายุุ แต่่เนื่่�องจากเด็็กใน

แต่่ละกลุ่่�มอายุุมีีปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุที่่�มีีความเฉพาะเจาะจง

ที่่�แตกต่่างกััน การใช้้แบบประเมิินร่่วมกัันทุุกกลุ่่�มอายุุทำำ�ให้้มีีโอกาส

เกิิดความคลาดเคลื่่�อนในการประเมิินความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุใน

แต่่ละกลุ่่�มอายุุได้้สููง และมีีผลต่่อการจััดการความเสี่่�ยง ดัังนั้้�นแนวทาง

การประเมิินความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุ พ.ศ. 2566 จึึงแบ่่งแนวทาง

การประเมิินความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุตามช่่วงอายุุ รวมถึึงการปรัับปรุุง

เกณฑ์์การประเมิิน เพื่่�อให้้การประเมิินแม่่นยำำ�มากขึ้้�น สามารถบ่่งชี้้�

ปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ปรัับเปลี่่�ยนได้้ของผู้้�ป่วยในกลุ่่�มอายุุนั้้�น (modifiable 

risk factor) นำำ�ไปสู่่�การจััดการ เพื่่�อลดความเสี่่�ยง และการเกิิดโรค 

(management of risk) และใช้้ติิดตามการเปลี่่�ยนแปลงความเสี่่�ยงได้้ 

(monitoring of changes) ได้้ชััดเจนยิ่่�งขึ้้�น

	 แนวทางการประเมิินความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุแบ่่งเป็็น 

4 กลุ่่�มอายุุ ดัังนี้้� ต่ำำ��กว่่า 3 ปีี, 3 ปีี - < 6 ปีี, 6 - 12 ปีี และ อายุุ > 12 ปีี 

โดยในช่่วงอายุุต่ำำ��กว่่า 3 ปีี สามารถใช้้ทำำ�นายโรคได้้ ตั้้�งแต่่ก่่อนฟัันขึ้้�น 

และใช้้งานง่่าย บุุคลากรทางการแพทย์์ที่่�ไม่่ใช่่ทัันตแพทย์์สามารถใช้้ได้้

การพััฒนาแบบประเมิินความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุในเด็็ก ≤ 12 ปีี 

ดำำ�เนิินการเป็็น 2 ขั้้�นตอนหลััก ดัังนี้้�

	 1. การค้้นหาปััจจััยที่่�มีีหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ว่่าสััมพัันธ์์กัับ

การมีีฟัันผุุใหม่่หรืือมีีโรคฟัันผุุที่่�ศึึกษาในกลุ่่�มประชากรเด็็กทั้้�งใน 

ประเทศไทยและต่่างประเทศ ปััจจุุบัันเป็็นที่่�ยอมรัับกัันโดยทั่่�วไปว่่า 

ประสบการณ์์ฟัันผุุ เป็็นตััวทำำ�นายความเสี่่�ยงระดัับบุุคคลที่่�ดีีที่่�สุุด1 

ในขณะที่่�ปััจจััยปััญหาสุุขภาพของเด็็กอาจไม่่ใช่่ตััวทำำ�นายที่่�ดีี แต่่เป็็น
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ปััจจััยสำำ�คัญที่่�ช่่วยให้้สามารถจำำ�แนกผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�ออกมาให้้ได้้รัับการ

ดููแลพิิเศษ เนื่่�องจากหากมีีโรคฟัันผุุแล้้ว การรัับการรัักษาทางทัันตกรรม

อย่่างปลอดภััยจะยุ่่�งยากมากขึ้้�น

	 2. การเลืือกวิิธีีในการนำำ�ปัจจััยที่่�ได้้มาใช้้ในการประเมิิน

ความเสี่่�ยง จากการรวบรวมหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ของการศึึกษาที่่�

ทดสอบผลของการใช้้งานทางคลิินิิกของแบบประเมิินชนิิดต่่าง ๆ 

โดยแบบประเมิินแต่่ละชนิิดมีีวิิธีีนำำ�คำำ�ตอบมาใช้้ในการประเมิินความ

เสี่่�ยงแตกต่่างกัันไป แบบประเมิินที่่�ใช้้วิิธีีระบุุความเสี่่�ยงจากการดููว่่า 

คำำ�ตอบที่่�อยู่่�ในกลุ่่�มความเสี่่�ยงใดสููงสุุด ให้้ถืือเป็็นความเสี่่�ยงนั้้�น 

(determine by the highest risk category) เช่่น แบบประเมิิน

ความเสี่่�ยงของ ADA (American Dental Association)2 ซึ่่�งไม่่ 

พบว่่ามีีการตรวจสอบความถููกต้้องของการใช้้งานทางคลิินิิก โดยใน

การศึึกษาล่่าสุุดที่่�เปรีียบเทีียบแบบประเมิินที่่�ใช้้อยู่่�แพร่่หลายพบว่่า 

การประเมิิน ที่่�เป็็น Algorithm-based programs คืือ Cariogram  

และ การประเมิินที่่�ใช้้เงื่่�อนไขโดยพิิจารณาทั้้�งจำำ�นวนและระดัับของ

ปััจจััยเสี่่�ยง (สููง ปานกลาง หรืือต่ำำ��) ตามสมดุุลการเกิิดฟัันผุุ ได้้แก่่ 

CAMBRA (Caries Management by Risk Assessment)3,4 ให้้ 

ผลประเมิินความเสี่่�ยงการเกิิดฟัันผุุแม่่นยำำ�กว่่า การประเมิินที่่�ดููว่่า

คำำ�ตอบอยู่่�ในช่่องระดัับใดมากที่่�สุุด (preponderances) เช่่น แบบ

ประเมิินของ AAPD (American Academy of Pediatric Dentistry)5 

นอกจากนี้้� ในปีี ค.ศ. 2021 Featherstone และคณะได้้แนะนำำ� 

CAMBRA ที่่�ได้้พััฒนาเงื่่�อนไขการประเมิินและนำำ�เสนอการใช้้ระบบ

คะแนนเพื่่�อช่่วยให้้ง่่ายในการสรุุประดัับความเสี่่�ยง6 ซึ่่�งสอดคล้้อง 

กัับแนวการประเมิินของแบบประเมิินที่่�พััฒนาสำำ�หรัับเด็็กไทยอายุุ 

ต่ำำ��กว่่า 3 ปีี7    

	 การพััฒนาแบบประเมิินครั้้�งนี้้� จึึงได้้เลืือกใช้้การพิิจารณา

ทั้้�งจำำ�นวนและความสำำ�คัญของปััจจััย ผ่่านระบบการให้้คะแนนเพื่่�อ

ให้้ใช้้งานง่่าย โดยกำำ�หนดน้ำำ��หนัักคะแนนตามระดัับความสััมพัันธ์์

กัับความเสี่่�ยงของแต่่ละปััจจััย โดยในกลุ่่�มอายุุน้้อยกว่่า 3 ปีี และ 

กลุ่่�มอายุุ 3 ถึึงตํ่่�ากว่่า 6 ปีี ได้้มีีการทดสอบเบื้้�องต้้นจากข้้อมููลในการ

วิิจััยประกอบการกำำ�หนดเกณฑ์์ ส่่วนในกลุ่่�มอายุุ 6 ปีีถึึง 12 ปีี ได้้

นำำ�เกณฑ์์ของอีีกสองกลุ่่�มอายุุมาเป็็นแนวทางร่่วมกัับการพิิจารณา

ผู้้�ป่วยสมมติิ (hypothetical patients) โดยการกำำ�หนดให้้ผู้้�ป่วย

สมมติิมีีองค์์ประกอบของปััจจััยเสี่่�ยงแบบต่่าง ๆ แล้้วดููผลสรุุปว่่า 

เป็็นความเสี่่�ยงระดัับใด ให้้สอดคล้้องกัับความเห็็นจากประสบการณ์์

ของผู้้�เชี่่�ยวชาญ ในการดููความเหมาะสมของเกณฑ์์ในเบื้้�องต้้น8

	 แม้้ว่่าการประเมิินความเสี่่�ยงในระดัับบุุคคลอาจยัังไม่่มีี 

ความแม่่นยำำ�หรืือความจำำ�เพาะสููงมากนััก แต่่มีีคุุณค่่าในเชิิงการเรีียนรู้้� 

สามารถช่่วยให้้มีีการหยุุดยั้้�งกระบวนการเกิิดโรคมากกว่่าการรัักษา

เฉพาะรอยโรค9 โดยทำำ�ให้้มองเห็็นปััจจััยที่่�เพิ่่�มความเสี่่�ยง นำำ�ไปสู่่�

การปรัับเปลี่่�ยนเพื่่�อลดโอกาสเกิิดโรค และบ่่งชี้้�ปัจจััยเสี่่�ยงร่่วมกัับ

โรคไม่่ติิดต่่ออื่่�นได้้ รวมทั้้�งช่่วยในการพิิจารณาความถี่่�ของการตรวจ

เฝ้้าระวัังโรค การเลืือกวิิธีีการและวััสดุุบููรณะที่่�เหมาะสมด้้วย 

	 แบบประเมิินความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุในเด็็กอายุุไม่่เกิิน

12 ปีี แสดงในตารางที่่� 1-3 โดยการแบ่่งระดัับความเสี่่�ยงฟัันผุุจะ

พิิจารณาตามคะแนนรวมดัังนี้้�

	 0 - 2 คะแนน = เสี่่�ยงต่ำำ�� หมายถึึง มีีแนวโน้้มที่่�จะไม่่มีี 

ฟัันผุุใหม่่ ถ้้ายัังมีีพฤติิกรรมการกิินอาหาร และการดููแลความสะอาด

ช่่องปากที่่�ดีีอย่่างต่่อเนื่่�อง

	 3 - 5 คะแนน = เสี่่�ยงสููง หมายถึึง มีีแนวโน้้มสููงที่่�จะเกิิด 

ฟัันผุุใหม่่ ในระยะเวลา 6 เดืือน

	 ≥ 6 คะแนน = เสี่่�ยงสููงมาก หมายถึึง มีีแนวโน้้มสููงมากที่่�จะ 

เกิิดฟัันผุุใหม่่ ในระยะเวลา 6 เดืือน และมีีโอกาสเกิิดฟัันผุุใหม่่หลายด้้าน

การพััฒนาแบบประเมิินความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุในผู้้�ที่�มีีอายุุ 

> 12 ปีี

	สำ ำ�หรัับการพััฒนาแบบประเมิินความเสี่่�ยง มีีขั้้�นตอนหลััก

ในการพััฒนาแบบประเมิิน ใกล้้เคีียงกัับการพััฒนาแบบประเมิินใน

เด็็กอายุุไม่่เกิิน 12 ปีี ดัังนี้้�

	 1. การค้้นหาปััจจััยเสี่่�ยงที่่�มีีหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ว่่า  

สััมพัันธ์์กัับการมีีฟัันผุุใหม่่ หรืือมีีโรคฟัันผุุ ที่่�ศึึกษาในกลุ่่�มประชากร

ที่่�มีีอายุุ > 12 ปีี ทั้้�งในประเทศไทยและต่่างประเทศ โดยพบว่่า ปััจจััย

ความบกพร่่องด้้านสภาวะสุุขภาพที่่�ทำำ�ให้้การทำำ�ความสะอาดช่่องปาก

มีีประสิิทธิิภาพลดลง10-13 การได้้รัับยาหรืือภาวะที่่�มีีผลทำำ�ให้้การไหล

ของน้ำำ��ลายลดลง14-18 ลัักษณะทางคลิินิิกที่่�ตรวจพบในช่่องปาก 

โดยเฉพาะฟัันผุุในระยะลุุกลาม (active caries) การสููญเสีียฟัันหรืือ

บููรณะฟัันเนื่่�องจากฟัันผุุ19-23 ความผิิดปกติิของผิิวฟััน รููปร่่างฟััน24,25 

และวััสดุุบููรณะฟัันที่่�มีีผลต่่อการทำำ�ความสะอาดช่่องปาก26,27 

การมีีผิิวรากฟัันที่่�เผยผึ่่�ง28,29 และลัักษณะทางคลิินิิกของลิ้้�นและ 

เนื้้�อเยื่่�ออ่่อนที่่�แสดงให้้เห็็นถึึงอาการปากแห้้งรุุนแรง30-32  รวมทั้้�ง 

ปััจจััยอื่่�น ๆ  ทั้้�งการใช้้ยาสีีฟัันที่่�มีีความเข้้มข้้นของฟลูออไรด์์ที่่�ต่ำำ��กว่่า

1,000 ส่่วนในล้้านส่่วน (ppm)33-35 การรัับประทานอาหารว่่าง หรืือ

เครื่่�องดื่่�มที่่�มีีน้ำำ��ตาลนอกมื้้�ออาหารบ่่อยครั้้�ง36-41 และการใส่่เครื่่�องมืือ
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ในช่่องปาก รวมถึึงฟัันเทีียมทั้้�งชนิิดติิดแน่่นและถอดได้้42-44 เป็็น 

ปััจจััยสำำ�คัญที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิดฟัันผุุใหม่่  ทั้้�งนี้้�พบว่่า ปััจจััย

ทางคลินิิิกที่่�ตรวจพบในช่่องปาก โดยเฉพาะฟัันผุุในระยะลุุกลาม 

ปากแห้้งรุุนแรง และการรัับประทานอาหารว่่าง หรืือเครื่่�องดื่่�มที่่�มีี

น้ำำ��ตาลนอกมื้้�ออาหารที่่�มีีความถี่่�สููง เป็็นตััวทำำ�นายความเสี่่�ยงต่่อการ

เกิิดฟัันผุุระดัับบุุคคลที่่�มีีน้ำำ��หนัักในการทำำ�นายสููงกว่่าปััจจััยอื่่�น ๆ 45,46 

	 2. การเลืือกวิิธีีในการนำำ�ปัจจััยเสี่่�ยงมาใช้้ในการประเมิิน

ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุในกลุ่่�มประชากรที่่�มีีอายุุ > 12 ปีี จาก

การรวบรวมหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ของประสิิทธิิภาพแบบประเมิิน

ความเสี่่�ยงที่่�มีีการใช้้ในปััจจุุบััน เช่่น แบบประเมิินของ ADA47 

Cariogram48 และ CAMBRA4 พบหลัักฐานเช่่นเดีียวกัับในอายุุ 

ไม่่เกิิน 12 ปีี ดัังนั้้�น การพััฒนาแบบประเมิินความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด

ฟัันผุุในผู้้�ที่่�มีีอายุุ >12 ปีี นอกจากจะปรัับปััจจััยเสี่่�ยงตามหลัักฐาน

เชิิงประจัักษ์์ให้้เป็็นปััจจุุบัันแล้้ว ยัังนำำ�เสนอการประเมิินที่่�พิิจารณา 

ทั้้�งจำำ�นวนและความสำำ�คััญของปััจจััยผ่่านระบบการให้้คะแนน 

(simplified algorithm) เพื่่�อให้้สอดคล้้องกัับรููปแบบของแบบประเมิิน

ที่่�ผ่่านการวิิจััยเพื่่�อตรวจสอบความถููกต้้องของการใช้้งานทางคลิินิิก

ว่่ามีีความแม่่นยำำ� โดยมีีการนำำ�เสนอคะแนนสำำ�หรัับปััจจััยต่่าง ๆ  และ

จุุดตััด (cut-off point) ในการให้้ความเสี่่�ยง โดยผ่่านความเห็็นของ 

ทัันตแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้วยวิิธีีการพิิจารณาผู้้�ป่วยสมมติิ (hypothetical 

patients) จากนั้้�นได้้ทำำ�แบบฟอร์์มอิิเล็็กทรอนิิกส์์ด้้วยโปรแกรม 

Google Sheet เพื่่�อส่่งต่่อแบบประเมิินไปขอความคิิดเห็็นและ 

ข้้อเสนอแนะจากอาจารย์์ทัันตแพทย์์มหาวิิทยาลััยต่่าง ๆ โดยใน 

โปรแกรมนี้้�มีการคำำ�นวณให้้ความเสี่่�ยงตามน้ำำ��หนัักคะแนนอััตโนมััติิ 

ซึ่่�งทัันตแพทย์์สามารถเปรีียบเทีียบผลการประเมิินดัังกล่่าว กัับวิิธีี 

ประเมิินแบบเดิิมที่่�ระบุุความเสี่่�ยงจากการดููว่่า คำำ�ตอบที่่�อยู่่�ในกลุ่่�ม

ความเสี่่�ยงใดสููงสุุด ให้้ถืือเป็็นความเสี่่�ยงนั้้�น (determined by the 

highest risk category) และให้้ความเห็็นจากประสบการณ์์ว่่า ผู้้�ป่วย

คนดัังกล่่าวมีีความเสี่่�ยงในระดัับใด และข้้อเสนอแนะ ความพึึงพอใจใน

ด้้านความยากง่่ายของการใช้้แบบประเมิิน หลัังการรวบรวมข้้อมููล ได้้

นำำ�มาวิิเคราะห์์เพื่่�อปรัับปรุุงแบบประเมิิน โดยมุ่่�งเน้้นวิิธีีการที่่�สะดวก 

และง่่ายต่่อการทำำ�ความเข้้าใจ และการนำำ�ไปใช้้ เพื่่�อนำำ�ไปทดสอบ 

ประสิิทธิิภาพในลำำ�ดับถััดไป แบบประเมิินความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุ

ในผู้้�ที่่�มีีอายุุ > 12 ปีี แสดงในตารางที่่� 4 โดยการแบ่่งระดัับความ

เสี่่�ยงฟัันผุุจะพิิจารณาตามคะแนนรวมดัังนี้้�

	 0 - 1 คะแนน = เสี่่�ยงต่ำำ�� หมายถึึง มีีแนวโน้้มที่่�จะไม่่มีี 

ฟัันผุุใหม่่ ถ้้ายัังมีีพฤติิกรรมการกิินอาหาร และการดููแลความสะอาด

ช่่องปากที่่�ดีีอย่่างต่่อเนื่่�อง

	 2 - 5 คะแนน = เสี่่�ยงปานกลาง หมายถึึง มีีแนวโน้้ม 

ปานกลางที่่�จะเกิิดฟัันผุุใหม่่ ในระยะเวลา 6 เดืือน

	 ≥ 6 คะแนน = เสี่่�ยงสููง หมายถึึง มีีแนวโน้้มสููงที่่�จะเกิิด 

ฟัันผุุใหม่่ ในระยะเวลา 6 เดืือน และมีีโอกาสเกิิดฟัันผุุใหม่่หลายด้้าน

การจััดการความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุตามระดัับความเสี่่�ยง 

(Caries Risk Management by Risk Level)

	 การจััดการความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุตามระดัับความเสี่่�ยง  

แบ่่งเป็็นช่่วงอายุุเช่่นเดีียวกัับการประเมิินความเสี่่�ยงฟัันผุุ โดยการ

จััดการแบ่่งเป็็น การดููแลที่่�บ้้าน (home care) และการดููแลโดย 

ทัันตบุุคลากร (professional care) ในส่่วนการดููแลที่่�บ้้านครอบคลุุม

ถึึงวิิถีีชีีวิิตสุุขภาพดีี (healthy lifestyle) การควบคุุมคราบจุุลิินทรีีย์์

เชิิงกล (mechanical plaque control) การใช้้ฟลูออไรด์์สำำ�หรัับ 

ใช้้ที่่�บ้้าน (home-use fluoride) ส่่วนการดููแลโดยทัันตบุุคลากร 

ได้้แก่่ การปรัับเปลี่่�ยนปััจจััยเสี่่�ยง (risk factor modification) 

การใช้้ฟลูออไรด์์ที่่�ให้้โดยทัันตบุุคลากร (professionally applied 

fluoride) การเคลืือบหลุุมร่่องฟััน (sealant) การจััดการรููฟัันผุุ 

(cavity management) ระดัับต่่าง ๆ  และ การกลัับมาตรวจ (recall) 

สุุขภาพช่่องปาก การจััดการความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดฟัันผุุตามระดัับ

ความเสี่่�ยง แสดงในตารางที่่� 5 - 8
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ตารางที่ 1 การประเมินความเส่ียงต่อการเกิดฟันผุ ในเด็ก < 3 ปี ส าหรับบุคลากรสาธารณสุข 
Table 1 Caries risk assessment for children < 3 years old (for Health care provider) 

ปัจจัย คะแนน 
ใช ่ ไม่ใช ่

ส่วนที่ 1 - สภาวะสขุภาพ 
  - มีภาวะ* ที่ท้าให้การท้าความสะอาดช่องปากมีประสิทธิภาพลดลง หรือน ้าลายน้อย49** 1 0 
ส่วนที่ 2 - การตรวจช่องปาก  
  - พบคราบจุลินทรีย์ที่เห็นได้ชัดเจนบริเวณฟันหน้าบน7,50-55 3 0 
  - พบฟันผุ รอยโรคฟันผุขาวขุ่น (white spot lesions) บนผิวเคลือบฟัน7,49,56,57  
    หรือพบฟันผุเป็นรู57-59  

3 0 

ส่วนที่ 3 – ปัจจยัอ่ืน ๆ 
  - แปรงฟันโดยใชย้าสีฟันผสมฟลอูอไรด์ (ตั งแต่ 1,000 ppm F ขึ นไป)  
    อยา่งน้อย 2 ครั ง/วัน33-35,60 

หรือยังไม่มีฟันขึ น 
0 

 
1 

  - ดูดนมหรือเครื่องดื่มที่มีรสหวานจากขวดนม56,58,61-63 1 0 
  - ดูดนมระหวา่งการนอน หรือใช้การดูดนมกล่อมนอนหลังอายุ 12 เดือน49,50,52,63-65 

  
 
1 

หรืออายุ ≤ 12 เดือน 
0 

  - รับประทานอาหาร/ ขนม / เครื่องดื่มที่มีน ้าตาลนอกมื ออาหาร*** > 2 ครั ง/วัน58,59,66-70  1 0 
  - ผู้ดูแลหลักมีฟันผุเป็นรู หรือได้รับการถอนฟันเน่ืองจากฟันผุในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา7,49**** 1 0 

หมายเหตุ: * ภาวะที่ต้องการการดูแลพิเศษ มีโรคประจ าตัว มีความบกพร่องทางร่างกายหรือสติปัญญา หรือได้รับผลจากยา 
** ผู้ป่วยที่มีโรคหรือได้รับยาที่มีผลลดอัตราการไหลของน  าลาย 
*** นอกมื ออาหาร หมายถึง ห่างจากอาหารมื อหลัก มากกว่า 30 นาที 
**** จากการซักประวัติ 

เกณฑ์แบ่งระดับความเสี่ยงฟันผุตามคะแนนรวม 
0 - 2 คะแนน = เสี่ยงต่ า หมายถึง มีแนวโน้มที่จะไม่มีฟันผุใหม่ ถ้ายังมีพฤติกรรมการกินอาหาร และการดูแลความสะอาดช่องปากที่ดีอย่างต่อเนื่อง 
3 - 5 คะแนน = เสี่ยงสูง หมายถึง มีแนวโน้มสูงที่จะเกิดฟันผุใหม่ ในระยะเวลา 6 เดือน 
> 6 คะแนน = เสี่ยงสูงมาก หมายถึง มีแนวโน้มสูงมากที่จะเกิดฟันผุใหม่ ในระยะเวลา 6 เดือน และมีโอกาสเกิดฟันผุใหม่หลายด้าน 
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ตารางที่ 2 การประเมินความเส่ียงต่อการเกิดฟันผุ ในเด็ก 3 - < 6 ปี ส าหรับทันตบุคลากร 
Table 2 Caries risk assessment for 3 - < 6 years old (for Dental provider) 

ปัจจัย คะแนน 
ใช ่ ไม่ใช ่

ส่วนที่ 1 - สภาวะสุขภาพ   
  - มีภาวะ* ที่ท้าให้การท้าความสะอาดช่องปากมีประสิทธิภาพลดลง หรือน ้าลายน้อย49** 1 0 
ส่วนที่ 2 - การตรวจช่องปากและภาพรังสี   
  - พบคราบจุลินทรีย์ที่เห็นได้ชัดเจน53 3 0 
  - พบรอยโรคฟันผุขาวขุ่นระยะลุกลามบนผิวเคลือบฟัน (Active white spot lesions) 
    หรือพบฟันผุเป็นรูหรือพบฟันผุจากภาพรังสี49,59 

3 0 

ส่วนที่ 3 – ปัจจัยอ่ืน ๆ   
  - แปรงฟันโดยใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ ตั งแต่ 1,000 ppm F ขึ นไป อย่างน้อย 2 ครั ง/วัน33-35,60 0 1 
  - ยังไม่เลิกขวดนม64,65 1 0 
  - ดูดนมระหว่างการนอน49,64,65  1 0 
  - รับประทานอาหาร/ ขนม / เครื่องดื่มที่มีน ้าตาลนอกมื ออาหาร*** > 2 ครั ง/วัน58,59,66-70 1 0 
  - ใส่เครื่องมือในช่องปาก71 1 0 
  - พี่หรือน้องมีฟันผุ7,49****  

1 
หรือไม่มีพี่น้อง 

0 
หมายเหตุ: * ภาวะที่ต้องการการดูแลพิเศษ มีโรคประจ าตัว มีความบกพร่องทางร่างกายหรือสติปัญญา หรือได้รับผลจากยา 

** ผู้ป่วยที่มีโรคหรือได้รับยาที่มีผลลดอัตราการไหลของน  าลาย 
*** นอกมื ออาหาร หมายถึง ห่างจากอาหารมื อหลัก มากกว่า 30 นาที   
**** จากการซักประวัติ 

เกณฑ์แบ่งระดับความเสี่ยงฟันผุตามคะแนนรวม 
0 - 2 คะแนน = เสี่ยงต่ า หมายถึง มีแนวโน้มที่จะไม่มีฟันผุใหม่ ถ้ายังมีพฤติกรรมการกินอาหาร และการดูแลความสะอาดช่องปากที่ดีอย่างต่อเนื่อง 
3 - 5 คะแนน = เสี่ยงสูง หมายถึง มีแนวโน้มสูงที่จะเกิดฟันผุใหม่ ในระยะเวลา 6 เดือน 
> 6 คะแนน = เสี่ยงสูงมาก หมายถึง มีแนวโน้มสูงมากที่จะเกิดฟันผุใหม่ ในระยะเวลา 6 เดือน และมีโอกาสเกิดฟันผุใหม่หลายด้าน 
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ตารางที่ 3 การประเมินความเส่ียงต่อการเกิดฟันผุ ในเด็ก 6 - 12 ปี สำหรับทันตบุคลากร 
Table 3 Caries risk assessment for 6 - 12 years old (for Dental provider) 

ปัจจัย คะแนน 
ใช ่ ไม่ใช ่

ส่วนที่ 1 - สภาวะสุขภาพ    
  - มีภาวะ* ที่ทำให้การทำความสะอาดช่องปากมีประสิทธิภาพลดลง หรือน้ำลายน้อย** 1 0 
ส่วนที่ 2 - การตรวจช่องปากและภาพรังสี   
  - พบรอยโรคฟันผุขาวขุ่นระยะลุกลามบนผิวเคลือบฟัน (Active white spot lesions)  

    หรือพบฟันผุเป็นรูหรือพบจากภาพรังสี59,72,73 
3 0 

  - พบคราบจุลินทรีย์ที่เห็นชัดเจน54,55 1 0 
  - พบความผิดปกติของโครงสร้างฟัน24,74 1 0 
ส่วนที่ 3 – ปัจจัยอ่ืน ๆ   
  - รับประทานอาหาร/ ขนม / เครื่องดื่มที่มีน้ำตาลนอกมื้ออาหาร** > 2 ครั้ง/วัน58,59,66-70 2 0 
  - ใส่เครื่องมือในช่องปาก75-77 2 0 
  - แปรงฟันโดยใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ ตั้งแต่ 1,000 ppm F ขึ้นไป อย่างน้อย 2 คร้ัง/วัน33-35,60 0 1 
  - พี่หรือน้องมีฟันผุ78***  

1 
หรือไม่มีพี่น้อง 

0 
หมายเหตุ: * ภาวะที่ต้องการการดูแลพิเศษ มีโรคประจำตัว มีความบกพร่องทางร่างกายหรือสติปัญญา หรือได้รับผลจากยา 

** ผู้ป่วยที่มีโรคหรือได้รับยาที่มีผลลดอัตราการไหลของน้ำลาย 
*** นอกมื้ออาหาร หมายถึง ห่างจากอาหารมื้อหลัก มากกว่า 30 นาที  
**** จากการซักประวัติ 

เกณฑ์แบ่งระดับความเสี่ยงฟันผุตามคะแนนรวม 
0 - 2 คะแนน = เสี่ยงต่ำ หมายถึง มีแนวโน้มที่จะไม่มีฟันผุใหม่ ถ้ายังมีพฤติกรรมการกินอาหาร และการดูแลความสะอาดช่องปากที่ดีอย่างต่อเนื่อง 
3 - 5 คะแนน = เสี่ยงสูง หมายถึง มีแนวโน้มสูงที่จะเกิดฟันผุใหม่ ในระยะเวลา 6 เดือน 
> 6 คะแนน = เสี่ยงสูงมาก หมายถึง มีแนวโน้มสูงมากที่จะเกิดฟันผุใหม่ ในระยะเวลา 6 เดือน และมีโอกาสเกิดฟันผุใหม่หลายด้าน 
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ตารางที่ 4 การประเมินความเส่ียงต่อการเกิดฟันผุ (Caries risk assessment) ในผู้ที่มีอายุ > 12 ปีส าหรับทันตบุคลากร 
Table 4 Caries risk assessment for > 12 years old (for Dental provider) 

ปัจจัย คะแนน 
ใช ่ ไม่ใช ่

ส่วนที่ 1 - สภาวะสขุภาพ 
  - มีความบกพร่องที่ท้าใหก้ารท้าความสะอาดช่องปาก มีประสิทธิภาพลดลง10-13* 2 0 
  - ได้รับยาหรือมภีาวะที่มีผลท้าใหก้ารไหลของน ้าลายลดลง14-18** 1 0 
ส่วนที่ 2 - การตรวจช่องปากและภาพรังสี 
  - พบฟันผุระยะลุกลามแบบเป็นรูหรอืไม่เป็นรู (Active cavitated or non-cavitated lesion)  
    หรือพบฟันผุจากภาพรังสี19-23*** 

6 0 

  - มีการสูญเสียฟันหรือบูรณะฟัน เนื่องจากฟันผภุายใน 36 เดือน ที่ผ่านมา19-23 2 0 
  - พบความผิดปกติของผิวฟันรูปร่างฟนั หลุมร่องฟันลึก หรือวัสดุบูรณะฟันทีม่ีผลต่อ 
    การทา้ความสะอาด24-27 

1 0 

  - ผิวรากฟันเผยผึ่ง28,29  1 0 
  - ปากแห้งรุนแรง30-32**** 6 0 
ส่วนที่ 3 – ปัจจยัอ่ืน ๆ 
  - แปรงฟันโดยใชย้าสีฟันผสมฟลอูอไรด์ ตั งแต่ 1,000 ppm F ขึ นไป อยา่งน้อย 2 ครั ง/วัน33-35 0 2 
  - รับประทานอาหารว่างหรือเครื่องดื่มที่มีน ้าตาลนอกมื ออาหาร36-41 (>1 ครั ง/วัน) 

4 
(1 ครั ง/วัน) 

1 
 
0 

  - ใส่เครื่องมือในช่องปากหรือฟันเทียม (ชนิดติดแน่นหรือถอดได้)42-44 1 0 
หมายเหต ุ * การมีโรคประจ าตัว ติดแอลกอฮอล์ สารเสพติด มีความบกพร่องทางร่างกายหรือจิตใจ ที่ท าให้การท าความสะอาด ช่องปากมีประสิทธิภาพลดลง 
รวมทั งกรณีผู้ดูแลไม่สามารถช่วยท าความสะอาดช่องปากได้ 

** ผู้ป่วยที่ได้รับยาที่มีผลลดอัตราการไหลของน  าลาย ได้แก่ กลุ่มยาคลายกังวล และยาจิตเวช ( antidepressants) เช่น ยาฟลูออกซิทีน
(Fluoxetine), เซอร์ทราลีน (Sertraline), อะมิทริปไทลีน (Amitriptyline), นอร์ทริปไทลีน (Nortriptyline), โอแลนซาปีน (Olanzapine), โคลซาปีน
(Clozapine) กลุ่มยารักษาความดันโลหิตสูง เช่น ยาแคปโตพริล (Captopril) , โคลนิดีน (Clonidine) , เมทิลโดปา (Methyldopa) กลุ่มยาแก้แพ้  
(antihistamines) เ ช่น  ยา เซทิริ ซีน  (Cetirizine) , คลอเฟนิรามีน  (Chlorpheniramine) , ไซโปรเฮปทาดีน  (Cyproheptadine) , ไดเฟนไฮดรามีน 
(Diphenhydramine), ไฮดรอกซี อะมิทริปไทลีน ซีน (Hydroxy Amitriptyline zine) กลุ่มยาคลายกล้ามเนื อที่ลดการบีบตัวของกระเพาะปัสสาวะ เช่น ยาออก
ซีบิไทนิน (Oxybutynin), โทลเทโรดีน (Tolterodine) และยารักษาพาร์กินสัน เช่น ยาลีโวโดปา (Levodopa), คาร์บิโดปา (Carbidopa) เป็นต้น 
ผู้ป่วยที่มีภาวะซ่ึงส่งผลท าให้การไหลของน  าลายลดลง เช่น กลุ่มอาการระบบภูมิคุ้มกัน เช่น โรคโซเกร็น (Sjögren’s Syndrome), โรคแพ้ภูมิตัวเอง (Systemic 
Lupus Erythematosus; SLE), โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (Rheumatoid arthritis) โรคเบาหวาน โรคไตระยะสุดท้าย โรคติดเชื อ เช่น เฮชไอวี (Human 
Immunodeficiency Virus; HIV, โรคไวรัสตับอักเสบซี (Hepatitis-C virus) โรคตับแข็ง การฉายรังสีรักษามะเร็งบริเวณศีรษะและล าคอ 

*** หมายรวมฟันผุทั งบริเวณตัวฟันและรากฟัน โดยลักษณะรอยผุลุกลามทีไ่ม่เป็นรบูนเคลือบฟันมผีิวขรขุระ อาจมีสีขุ่นขาวหรือเหลือง ร่วมกับมีการ
สะสมของแผ่นคราบจุลินทรีย์ รอยผุลุกลามที่ไม่เป็นรูบนรากฟันมีลักษณะขรุขระ เขี่ยนิ่ม อาจมีสีเหลืองหรือน  าตาลอ่อน และในส่วนรอยผุลุ กลามที่เป็นรูมี
ลักษณะเป็นโพรง เขี่ยนิ่ม มีการสะสมของแผ่นคราบจุลินทรีย์ อาจอยู่ในชั นเคลือบฟันหรือเนื อฟันก็ได้ 

**** ปากแห้งรุนแรง ประเมินโดยใช้ CODS (clinical oral dryness score) โดยมีลักษณะในช่องปากเหล่านี อย่างน้อย 7 ลักษณะ ได้แก่ 1) กระจก
ติดเย่ือเมือกด้านแก้ม 2) กระจกติดลิ น 3) น  าลายเป็นฟองขนาดเล็ก 4) ไม่มีน  าลายสะสมที่พื นปาก 5) สูญเสียปุ่มบนลิ น 6) เหงือกเปลี่ยนแปลงไปจากปกติหรือ
เรียบมัน 7) เย่ือเมือกในช่องปากเป็นมันวาวโดยเฉพาะเพดานปาก 8) ลิ นเป็นลอนหรือมีรอยแยก 9) มีฟันผุระยะลุกลามหรือเพิ่งอุดมาในระยะเวลา 6 เดือน หรือ
มีรอยผุคอฟันอย่างน้อย 2 รอยโรค 10) มีคราบอาหารที่เพดานปากโดยไม่นับรวมใต้ฐานฟันเทียม 
เกณฑ์แบ่งระดับความเสี่ยงฟันผุตามคะแนนรวม  
0 - 1 คะแนน = เสี่ยงต่ า หมายถึง มีแนวโน้มที่จะไม่มีฟันผุใหม่ ถ้ายังมีพฤติกรรมการกินอาหาร และการดูแลความสะอาดช่องปากที่ดีอย่างต่อเนื่อง 
2 - 5 คะแนน = เสี่ยงปานกลาง หมายถึง มีแนวโน้มปานกลางที่จะเกิดฟันผุใหม่ ในระยะเวลา 6 เดือน 
≥ 6 คะแนน = เสี่ยงสูง หมายถึง มีแนวโน้มสูงที่จะเกิดฟันผุใหม่ ในระยะเวลา 6 เดือน และมีโอกาสเกิดฟันผุใหม่หลายด้าน
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Abstract

Original Article

Factors Associated with Fake Braces Use Among Thai Adolescents Living in 
Bangkok

Saris Piyasuntorn1, Pagaporn Pantuwadee Pisarnturakit2, Tewarit Somkotra2, Chintana Sirichompun3

1Department of Orthodontics, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand
2Department of Community Dentistry, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand
3Department of Orthodontics, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand

	 This study investigates the association between the underlying determinants for obtaining fake braces among 

adolescents in Bangkok. The study design was case-controlled. Participants included 45 cases of adolescents who 

obtained fake braces and 336 controls who obtained professional braces. They were sampled from 12- to 18-year-old 

students who had experiences of orthodontic braces or fake braces. Independent variables like socioeconomic status, 

information support, subjective norm, knowledge, and attitude were assessed by a self-administered questionnaire. 

The univariate analyses were performed using chi-square tests and Kolmogorov-Smirnov tests to compare differences  

between groups then logistic regression was used to identify the influential factors. We found that the fake braces group 

was mostly of younger adolescents (93.3%). Information from friends, the influence of friends and famous persons, 

lack of knowledge, and lower socioeconomic status had statistically significant associations with fake braces obtaining 

(P < 0.05). As opposed to the professional braces group, most of the adolescents who obtained fake braces did not 

expect good tooth alignment results (P < 0.001). Their attitudes about the social class symbol of braces also were 

discordant with the professional braces group (P = 0.002). The logistic regression model showed the fake braces group 

tended to be younger (OR = 0.17; 95% CI: 0.002-0.112). They also tended to get braces information from friends  

(OR = 14.83; 95% CI: 3.44-63.91), ignore tooth alignment results (OR = 0.13; 95% CI: 0.05-0.31), accept braces as a social 

class symbol (OR = 2.20; 95% CI: 1.04-4.64), and have a lower knowledge score (OR = 0.70; 95% CI: 0.50-0.98). In 

conclusion, this study proved that peer influence, the expectation of esthetic results, social ladder, and knowledge 

among younger adolescents had strong associations with the type of braces obtained. The measures to alleviate 

the fake braces situation should be determined to include these significant factors.
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Introduction
	 Fake braces (FBs), or fashion braces, refer to 

apparatuses that imitate the appearance of orthodontic 

appliances, but they do not treat malocclusion.1 The 

appearances of FBs are offered in a variety of forms but 

all of them will present the colorful elastomeric ring or 

bracket on the anterior teeth. FBs can be beads wired 

on anterior teeth, brackets attached on teeth like real 

fixed orthodontic appliances, removable plates with 

brackets on a labial wire, or brackets ligated on a wire 

with retentive arms on posterior teeth. Unlike orthodontic 

appliances, FBs are sold over the counter or online without  

certificated dental care, and they can be fitted by a non-

dentist provider using unapproved material or by the 

wearer themselves without a plan of removal.

	 In recent years, the orthodontic perceived need 

has increased among adolescents while the sources of 

orthodontic services are limited. These result in excess 

unmet demands for braces which somehow are satisfied 

by FBs. FBs have become popular among adolescents in 

Southeast Asian countries e.g. Thailand, Indonesia, and  

Malaysia.2 Many adolescents wear braces as a fashion 

statement. In Thailand, adolescents seek orthodontic 

treatment  not only to correct malocclusion, but they also 

want to wear braces like others and for fashion reasons.3 

FBs with multicolored rubber bands are worn like an 

ornament matching the costume.4 The cost of FBs also 

is only $45 - $100 which is about 35 times cheaper than 

the orthodontic treatment course.5,6 Hence, the affordability 

of FBs makes them more advantageous than real braces. 

In addition, braces can be used as a social class symbol 

because of the connotation of high social class. The high 

cost and inadequate accessibility of orthodontic braces 

give braces a luxury value, and some adolescents may 

wear braces or FBs to feel that value.1

	 Although FBs are prevalent in adolescents, the 

safety of their material and fitting procedures are still 

questionable. Authorities claim that FBs material may 

contaminate with hazardous heavy metals, and they can 

compromise a health status such as malocclusion, dental 

caries, gingival inflammation, soft tissue ulceration, and 

life-threatening infection.5,8 In Thailand, there have been 

many attempts to solve the FBs situation. For example, 

the Consumer Protection Board has issued a prohibition 

on the sales of FBs materials as well as punishments for 

violations. The Food and Drug Administration (FDA) has 

also issued a regulation to control the import, production, 

and sale of braces materials. In the same way, the risk of 

wearing FBs has been campaigned by many health sectors. 

Nevertheless, these measures are still questionable 

regarding their success and require adequate evidence 

for greater impact.

	 To understand the mechanism of causes and 

health outcomes of FBs obtained, the social determinants 

of oral health model were applied to our conceptual 

framework.9 The model highlighted the effect on health of the 

social conditions and environments in which people are 

born, raised, live, work and age. The social, political, economic 

and environmental factors, the causes of the causes, as 

the key etiological factors bring about socioeconomic 

position. These structural determinants consequently 

patterned the more proximal factors on health through 

intermediary determinants. The intermediary determinants 

were mainly categorized to material circumstances (e.g. 

housing, neighborhood quality), psychosocial circumstances 

(e.g. social support) and behavioral/biological factors  

(e.g. health compromising behavior, FBs use). Finally, the 

intermediary determinants shaped health outcomes and 

in turn they could “feed back” to affect the functioning 

of social, economic and political mechanisms.

	 Recently, several studies in Thailand have 

attempted to describe the causes of FBs wearing among  

adolescents. Determinants such as fashion and high social 

class statements, feelings of self-confidence and attrac-

tiveness, affordability, more available access, peer pressure 

and lack of knowledge of the danger of FBs were reported 

to be contributing factors of FBs obtaining.3-8 These deter-
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minants could affect adolescent to use FBs or professional 

orthodontic services. However, most of them were inter-

mediary determinants which could be patterned by broader 

proximal factors, such as socioeconomic status, gender 

and education. Therefore, our study included broader  

proximal factors to reveal association to FBs obtaining.

	 Furthermore, there has been no analytical study 

to confirm the strong association between determinants 

and FBs obtaining. Profound implications of the association 

were needed to alleviate the FBs situation. This study 

aimed to describe underlying determinants reported from 

previous anecdotal evidence to have the association with 

FBs obtained among adolescents in Bangkok. 

Participants and methods

	 This study was a case-control design. The cases 

were participants who had obtained fake braces, whereas 

the controls were those who had obtained professional 

braces (PBs). The participants were classified into case 

and control by the manner of appliances and data from 

questionnaires. The sample size calculation was based on 

formula testing difference in proportions for a case-control 

study which the following parameters were used: Odd 

ratio for FBs considered to be 0.13 (based on our pilot study); 

sensitivity 95% (α level = 0.05) and power 80%. The 

sample size was estimated to be 36 for each group. With 

10% topped up, 39 participants per group were required.

	 Public secondary schools around well-known 

areas of FBs providers in Bangkok i.e. Bangkapi (Tawanna 

flea market), Talingchan (Southern Bus Terminal flea market), 

Don Mueang, and Huai Kwang were surveyed to participate 

in this study and facilitate sampling of the cases. Six schools 

agreed to participate in this study. The informed consent 

forms were obtained from the principals of the schools who 

represented the guardians of the students for participation. 

Thai students aged 12 – 18 years old were recruited and 

identified for their type of braces or history of braces 

obtaining. Only students who were wearing PBs/FBs or 

had removed them for not more than 12 months were 

included in the study. The study protocol was approved 

by the Human Research Ethics Committee of the Faculty 

of Dentistry, Chulalongkorn University (HREC-DCU 2018-003).

	 The outcome of this study was the different types 

of braces obtained by adolescents. The independent 

variables were the following social determinants:

        1.	 Socioeconomic status (SES): The SESs of each 

household were determined by the household question-

naires considering selected household assets (floors, roofs, 

or walls; flush or pour-flush toilets; transportation, including 

bicycles, motorcycles, cars, or trucks; and electrical equipment, 

including radios, televisions, line or mobile telephones, 

refrigerators, and computers) were combined using principal 

component analysis to form an asset index.10 The SESs 

were divided into five groups by being ranked according 

to the asset index using quintile as the cut point level. 

       2.	 Information support: questions about the person 

from whom adolescents received information before obtaining  

PBs or FBs were used to assess the association between 

information support and the type of braces obtained.

       3.	 Subjective norm and attitude: the questions from  

the original study11 in adolescents using FBs were used to 

assess the subjective norms and attitudes associated with

the type of braces obtained by 5- pointed Likert scales. 

There were three questions for subjective norms and four 

questions for attitudes (questions were listed under Table 2)

       4.	 Knowledge: the knowledge of the consequences 

of FBs wearing was assessed by yes-no questions. The 

mean knowledge scores of all questions were calculated 

for the FBs and PBs groups.

	 All variables were collected by self-administered 

online questionnaires in Thai via Google Forms. The question-

naires were anonymously and individually completed by 

students. A researcher was available for queries in completing  

the questionnaires addressed by the students.

	 Data were extracted from Google Forms as Microsoft  

Excel files. Data analyses were performed with SPSS Statistic 

version 22 (IBM Company, Chicago, Illinois, USA). Descriptive 

analysis was carried out to determine the characteristics 

of participants in both groups. Univariate analyses of 

braces types using the chi-square test and Kolmogorov-

Smirnov tests were carried out to evaluate differences 

between cases and controls for independent variables. 

For multivariate analysis, a logistic regression model was 
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applied by enter technique to identify the adjusted odds 

ratios (OR) and 95% confidence interval (95% CI) of the 

fake braces obtaining. Covariates with the P-value < 0.25 

in the univariate analyses were included in the model. 

The goodness of fit of the models was tested with the 

Hosmer–Lemeshow test. A P-value of < 0.05 was deemed 

to be statistically significant.

	 A total of 381 students completed the question-

naires. Participants included 76 boys (19.9 %) and 305 girls 

(80.1 %), with a mean age of 15.54 ± 1.52 years (13.84 ± 1.04 

years in the FBs group and 15.76 ± 1.43 years in the PBs 

group). The average age of students studying in grade 7 

was 12.90 years, grade 8 was 13.78 years, grade 9 was 

14.60 years, grade 10 was 15.46 years, grade 11 was 16.66 

years, and grade 12 was 17.76 years. Age and educational 

level had significant associations with the type of braces 

obtained whereas gender did not. Younger adolescents 

studying in grade 7 to 9 more often obtained FBs than 

PBs (P < 0.001). The data is shown in Table 1.

Results

Table 1	 Characteristics of sample and associations between factors and type of braces obtaining

Variables
Total

N = 381
n (%)

FBs
N = 45
n (%)

PBs
N = 336
n (%)

P-value

Age 
     ≤ 15 years
     > 15 years
Gender 
     Male
     Female
Educational level 
     Grade 7 to 9
     Grade 10 to 12
Socioeconomic group
     Very high  
     High
     Middle 
     Low
     Very low
Information support (Answer Yes)
     Family/relatives 
     Advertisement/social media
     Friend
Knowledge (Correct answer) 
     Dental caries
     Tooth malalignment
     Oral ulceration
     Infection
     Deadly infection

222
159

76
305

198
183

39
101
88
77
76

187
66

102

197
246
220
250
140

(58.3)
(41.7)

(19.9)
(80.1)

(52.0)
(48.0)

(10.2)
(26.5)
(23.1)
(20.2)
(19.9)

(49.0)
(17.3)
(26.8)

(51.7)
(64.6)
(57.7)
(65.6)
(36.7)

42
3

7
38

42
3

4
3
4

11
23

7
5

36

11
22
18
13
4

(93.3)
(6.7)

(15.6)
(84.4)

(93.3)
(6.7)

(8.9)
(6.7)
(8.9)
(24.4)
(51.1)

(15.6)
(11.1)
(80.0)

(24.4)
(48.9)
(40.0)
(28.9)
(8.9)

180
156

69
267

156
180

35
98
84
66
53

180
61
66

186
224
202
237
136

(53.6)
(46.4)

(20.5)
(79.5)

(46.4)
(53.6)

(10.4)
(29.2)
(25.0)
(19.6)
(15.8)

(53.6)
(18.2)
(19.6)

(55.4)
(66.7)
(60.1)
(70.5)
(40.5)

<0.001a

0.432a

<0.001a

<0.001b

<0.001a

0.241a

<0.001a

<0.001a

0.019a

0.01a

<0.001a

<0.001a

  Knowledge score (Mean ± SD) 1.5 ± 1.6  2.9 ± 1.9 <0.001b

aChi-square test
bKolmogorov-Smirnov test 
Knowledge: Which is(are) the consequence(s) of fake braces wearing? a.Tooth decay; b. Poorly aligned teeth; c. Mouth sores; d. Infection; e. 
Death from infection.
FBs, fake braces; PBs, professional braces
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	 In Table 1, the chi-square test indicated a  

statistically significant association between the type of 

braces obtained and independent variables (SES, information 

support, and knowledge). Regarding SES, 39 (10.2%) 

participants had a very high status, 101 (26.5 %) participants 

had a high status, 88 (23.1 %) participants had a medium 

status, 77 (20.2 %) participants had a low status, and 76 

(19.9 %) participants had a very low status. 75.6 % of the 

students with FBs were low or very low SES whereas 

64.6 % of the students with PBs were moderate to very 

high SES (P < 0.001). 

	 Students with FBs sought braces information from  

their friends more than the students with PBs (P < 0.001). 

Conversely, the PBs received information from family 

members more than the FBs (P < 0.001). Information from 

advertisements and social media did not significantly affect 

the type of braces obtained (P = 0.241). Concerning know- 

ledge, the FBs had knowledge scores lower than the PBs 

(1.51 ± 1.60 and 2.93 ± 1.88 respectively) (P < 0.001). 

Similarly, considering each aspect of knowledge, the FBs 

had lower knowledge than the PBs (P < 0.05).

	 Table 2 shows statistically significant associations 

between the type of braces obtained and the following 

variables (subjective norm and attitude). As regards subjective 

norm, nearly half of the FBs agreed or strongly agreed that 

friends influenced their braces obtaining while the PBs 

tended to disagree (P < 0.001). Moreover, the degree of 

disagreeing with the influence of famous persons was 

different, the PBs indicated more strongly disagree than 

the FBs (P = 0.013). 

	 Concerning their attitude towards braces, the 

students with PBs agreed that they expected esthetic 

results from their braces more than the students with FBs 

(P < 0.001). The PBs also tended to disagree that their  

braces were wasting time whereas the FBs tended to 

be neutral and agree (P < 0.001). In addition, although 

adolescents in both groups tended to disagree that their 

braces made them look like a high social class person, 

the percentage who strongly disagree was more in the 

PBs group than in the FBs group (P = 0.002).

	 Table 3 reports disscussion results from the final 

logistic regression model which considered the effect of other  

confounding variables. It appeared that younger adolescents  

were more likely to obtain FBs (OR = 0.17; 95% CI: 0.002- 

0.112). Adolescents who wore FBs tended to receive 

information support from friends (OR = 14.83; 95% CI: 3.44-

63.91) and to use FBs as a social class symbol (OR = 2.20; 95%  

CI: 1.04-4.64). They also tended to have lower knowledge 

scores (OR = 0.70; 95% CI: 0.50-0.98). Conversely, adolescents 

who wore PBs were more likely to expect good results in 

tooth alignment (OR = 0.13; 95% CI: 0.05-0.31). However, 

the logistic regression model did not show the statistically 

significant effect of SES and subjective norms on the type 

of braces obtained.
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Table 3	 Univariate and multivariate analysis of fake braces obtaining considering Gender, Age, Information support, Subjective norm, 

	 Attitude, Knowledge score and SES.

Outcome Variables P-

value

Adjusted

OR

95% CI Unadjusted

OR

95% CI

Type of braces

0 = PBs

1 = FBs

Gender 0.428

    Male 1.798 0.422-7.669 0.713 0.305-1.665

    Female 1 1

Age <0.001

    ≤ 15 years 1 1

    > 15 years 0.170 0.002-0.112 0.062 0.019-0.204

Information support 

    Friend <0.001

       Yes 14.829 3.441-63.912 16.364 7.513-35.641

       No 1 1

    Relatives 0.233

       Yes 0.416 0.098-1.762 0.160 0.069-0.368

       No 1 1

    Social 0.596

       Yes 1.599 0.282-9.081 0.564 0.214-1.487

       No 1 1

Subjective norm

    Friend 0.248 1.456 0.769-2.756 1.831 1.388-2.416

    Famous person 0.974 0.991 0.578-1.700 1.341 1.046-1.720

Attitude

    Esthetic result <0.001 0.126 0.052-0.308 0.177 0.107-0.291

    Social class 0.039 2.197 1.041-4.636 1.625 1.208-2.187

    Waste of time 0.181 1.613 0.800-3.249 3.036 2.183-4.224

Knowledge score 0.040 0.701 0.499-0.984 0.660 0.550-0.793

SES 0.133 0.687 0.421-1.121 0.506 0.379-0.674

P at Hosmer and Lemeshow test = 0.186
Subjective norm: range from 1 to 5 (strongly disagree to strongly agree)

Attitude: range from 1 to 5 (strongly disagree to strongly agree)

SES: range from 1 to 5 (very low to very high)

OR, Odd ratio 

SES, socioeconomic status

Discussion
	 The logistic regression analyses of the factor 

associated with FBs obtaining including the SES, source 

of information, attitude, subjective norm, and knowledge 

indicated younger adolescents who sought braces 

information from friends and wore braces as a social class 

symbol tended to wear FBs while senior adolescents  
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who expect better tooth alignment tended to wear PBs. 

However, the results indicated no significant effect of 

SES and subjective norms associated with FBs obtaining.

	 Results revealed that girls wore FBs more than 

boys. This gender effect was also found in a previous FBs 

study11 and many other PBs studies. 3, 12 – 17 The studies 

suggested that girls had more esthetic concerns than boys, 

and they tended to have greater orthodontic treatment 

needs. Our results further revealed age and educational 

level effects associated with FBs wearing. The younger 

students who were grade 7 to 9 wore FBs more than 

older student who were grade 10 to 12, respectively. In 

Thailand, the age of students and educational level were 

closely related which was controlled by the compulsory 

educational system. Therefore, age and educational level 

followed the same trend. From these results, it could 

implied that the FBs problem is prevalent among junior 

adolescents on whom intervention should be focused.

	 The observed influence of SES assessed by asset  

index on PBs obtaining was consistent with other studies.16,18,19  

The increased proportion of FBs obtaining in the lower SES 

group was attributed to vulnerability to health-compromising  

conditions such as financial constraints.9,20 Moreover, the 

availability of free orthodontic treatment affected the 

demand for treatment.21 In Thailand, orthodontic treatment

is not included in public health insurance (except for a 

cleft lip or a cleft palate) and the expense of orthodontic 

treatment was relatively high. Therefore adolescents with 

lower SES might be hindered from PBs, and they had no 

other choices than FBs. However, logistic regression did 

not show the significant effect of SES assessed by the asset 

index. This implied the effects of other factors over SES on 

FBs obtaining.

	 Information support was a type of social support. 

Social supports provide information that can affect health 

and healthcare utilization. Our study found that adolescents  

get information from parents before obtaining PBs. They 

needed permission from their parents to support the 

braces expenses so information from the parents or relatives 

was significant. On the other hand, friends were an important  

source of information for adolescents who obtained FBs. 

They could find reviews and FBs providing stores from 

friends without permission from the parents. They certainly 

do not want their parents to know because fittings of FBs 

were illegal. In addition, our study found adolescents in 

both groups rarely searched braces information from social 

media. Henzell et al.22 indicated that most patients tend 

to find orthodontic treatment information directly from 

orthodontists rather than from social media. It can be 

implied that social media was only an alternative way for 

adolescents to find information about braces. They rather 

accept information from orthodontists, parents, or friends.

	 Knowledge about the importance of oral health 

plays a part in dental attendance patterns.23 Low oral 

health literacy impeded recognition of the risk for oral 

diseases as well as the need for oral health care.24 Regarding  

FBs obtaining, knowledge of the danger of FBs would be 

needed to protect adolescents from the hazards of wearing  

FBs. It was found that adolescents in the FBs group had 

lower knowledge in all topics, and logistic regression 

showed they tended to have lower mean scores. These 

findings emphasized the importance of oral health 

education against FBs.

	 Subjective norms are perceived as social pressure 

to perform or not to perform the behavior.25 According to  

Atisook and Chuacharoen3, social norms had an association 

with the demand for orthodontic treatment in adolescents.

The influence of peer groups and famous persons on the 

increase of braces need were observed in our study as 

well as many FBs studies.11,26 It was reasonable to think 

that adolescents wear FBs, instead of unaffordable PBs, 

because of peer pressure or just imitating celebrities. 

However, logistic regression did not confirm the significant 

effect of the subjective norms.

	 Regarding attitude, compared to previous  

evidence11, 26, our data observed that both FBs and PBs 

made adolescents feel more attractive but there was no 

difference between groups. Multivariate analysis showed 

that adolescents were more likely to think about the 

esthetic result before wearing PBs while adolescents 
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thinking about social class were more likely to wear FBs. 

This finding indicates that the FBs were not aware of 

malocclusion improvement, but they only try to move 

up their social class and feel more confident. Actual SES 

seems to be less significant than the expectation to be 

higher social class. In addition, we noticed that the attitudes

of adolescents in both groups were the same trend except 

for the wasting time aspect. More than one-third of the FBs 

thought that FBs was time-wasting, but they still wore FBs. 

	 This study was an analytical evidence-based 

research that investigated fake braces in Bangkok, Thailand. 

The effects of peer influence, social ladder, and knowledge 

on obtaining fake braces reported by several anecdotal 

evidences were emphasized. Nevertheless, the result 

should be interpreted carefully because this study had a 

limitation as data was collected in Bangkok and the size 

of sample is not quite large enough to show all relationships.  

Another error in this study can occur while participants 

wearing FBs were completing the questionnaires. They 

might be reluctant to tell the truth because of fear of 

punishment. Further research is suggested with a large 

sample size and well-controlled bias would clarify more 

relationships between FBs and the factors.

	 Although many determinants were associated 

with braces obtaining, our study revealed that peer 

influence, knowledge, the expectation of good tooth 

alignment, and the expectation of looking like they are 

from a higher social class among the younger adolescents

were proven to associate more strongly with the type of 

braces obtained. Therefore, to deal with the FBs situation,

the provision of a health promotion program about FBs

should focus on younger students (age less than 15 years old)  

to provide information and emphasize positive attitudes 

toward the esthetic result of orthodontic treatment. The 

attitudes toward the social class symbol of FBs should 

be changed. Health education about the lack of safety of 

FBs wearing is still needed. In addition, for an upstream 

approach, lower cost or even free-of-charge orthodontic 

treatment for more types of malocclusion patients might 

be included in public health insurance to increase the 

affordability for the lower SES patients.
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Abstract

Original Article

Accuracy Assessment of 3D Tooth Reconstruction with Novel Segmentation 
Technique

Thanatchaporn Permwatanachai1, Kanit Dhanesuan1

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

	 Nowadays, in modern medicine, three-dimensional (3D) reconstruction uses innovative new applications by 

building cost-effective patient-specific surgical models and prostheses. Concurrently, 3D reconstruction is useful in 

dental and maxillofacial disciplines for pre-operative planning and surgical simulation. During the 3D reconstruction 

process, one of the significant procedures is segmentation, which involves extracting interesting structures from 

undesirable surroundings. In this case, if the digital segmentation is inaccurate, the physical model generated by 

the virtual model will not properly represent the anatomy of the structure, resulting in a discordance between the 

treatment plan and the outcome. The study aims to assess the segmental accuracy of the new threshold-based 

semi-automatic segmentation method for establishing 3D tooth reconstruction from cone-beam computed tomography 

(CBCT). Ten extracted teeth and corresponding pre-existing CBCT images were collected for this experimental study. 

The physical data of each extracted tooth was gathered as tooth length and volume, which were measured by 

an electronic digital caliper and a densitometer for solids, respectively. The new threshold-based semi-automatic  

segmentation method was performed by InVesalius software to establish 3D tooth reconstruction from corresponding

pre-existing CBCT images. The outcomes were measured through linear (deviation of the tooth length) and volumetric 

(percentage of volume alteration) measurements between the 3D model and extracted tooth, using measurement 

tools in the Meshmixer software. The Wilcoxon signed rank test was used to investigate all parameters. The results 

revealed no significant difference in size between the 3D reconstruction and physical teeth in both linear and volumetric 

measurements. Moreover, the accuracy of the segmental procedure in the linear and volumetric assessments is 

97.44% and 94.95%. In conclusion, the new segmental technique from this study exhibits good accuracy. However, 

further investigation in clinical application of the printing models established from this new method is recommended 

to confirm its efficacy.
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Introduction
	 Advances in craniofacial imaging and image  

acquisition techniques, such as CBCT images, had improved 

our understanding of anatomical structures and probable 

anatomical differences. 3D reconstruction images from 

CBCT had been the best option for evaluating and treating 

surgical problems in dental and craniofacial surgery, as 

well as a variety of other specialties.1 Some examples 

assisted in the development of a root analog implant 

designed for immediate implantation2, creating a surgical 

guide for implant surgery3, or simulating and navigating 

oral and maxillofacial surgery.4,5   

	 During the 3D reconstruction process, one of the 

significant procedures was segmentation, which involved 

extracting the structures that would be created in the 

3D model from undesirable surrounding structures.6,7 

Segmentation can be classified into three approaches: 

manual, automatic, and semi-automatic segmentation. 

First, the manual approach was user-dependent and done  

layer by layer with software that groups all the layers 

together to rebuild the 3D volume, which was a time- 

consuming procedure and required the skill of an operator.8 

Second, automatic method, in which the software auto-

matically selected the interested region and excluded 

other nearby structures after setting the threshold interval. 

Because it was time-saving and less operator-reliant, this 

technique had the benefit of processing lots of data.9,10 

However, the lack of spatial resolution and contrast in the 

image was the key challenge in this type of segmentation.9,11 

And the last one, semi-automatic segmentation was a 

computerized (hybrid) approach. In this case, the process 

typically began with two user-driven interactive stages, 

including the placement of initial seed areas in all three  

directions and selecting a threshold interval (Hounsfield units)  

to provide texture and background data for the program.8

	 By the way, grayscale intensities would be  

displayed by the selection. When the range was not properly

defined, the anatomical structure of interest might be 

distorted, causing undesirable dimensional changes.7 In 

the case of inaccurate digital segmentation, the physical 

model generated by the 3D virtual model would not 

properly represent the anatomy of the structure, resulting 

in a discordance between the treatment plan and the 

outcome.14

	 The accuracy of the segmentation technique, 

particularly the threshold selection procedure, was the 

critical element that could possibly affect the quality of 

measurements in the 3D reconstructions. Whereas 3D  

reconstruction has innovative new applications by building  

cost-effective patient-specific surgical models and  

prostheses in modern medicine as well as in dental and 

maxillofacial disciplines for pre-operative planning and 

surgical simulation.12,13 There are several commercial 

and open-source software packages with various tools 

available on the market. InVesalius, one of the free open-

source 3D reconstruction software applications16, as well 

as Meshmixer, one of the free open-source 3D model 

graphical information processing software15, have been 

utilized by many research projects.

	 Furthermore, the indicated mask over the 

examined image, in the threshold-based segmentation 

technique of the InVesalius software program, was obtained 

from a medical CT. While the range of grayscale values 

obtained from dental CT images, which are more practically 

used in dentistry, were not similar. Thus, it was necessary 

to use manual control to adjust the threshold values 

together, focusing on the entire anatomical outline in all 

slices, as the new segmental method.

	 Therefore, the aim of this study was to assess the 

segmentation accuracy of the new threshold-based semi- 

automatic tooth segmentation technique for establishing  

3D tooth reconstruction from CBCT imaging. The null 

hypothesis was that the size of the 3D reconstruction model 

did not differ from the size of the physically extracted 

tooth. The expected benefits of this study could include 

aid in the diagnosis, treatment plan, and enable the creation

of patient-specific models or surgical guides, which could 
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be assisted in preoperative planning and intraoperative 

navigation. These tools could improve surgical outcomes,

as well as reduce operation time, and the risk of complications. 

	 This experimental study was conducted from 

October 2022 to February 2023 at the Department of Oral 

and Maxillofacial Surgery, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn 

University. The workflow of this study was presented in 

Figure 1.

	 The sample size of n = 4 was calculated by 

G*Power 3.1, referring to the previous study (Park et al., 

2020). The samples were collected and categorized 

into two groups: maxillary and mandibular teeth. Thus, 

the total sample size required was five for each group, 

including approximately 10 % compensation for errors.

 	 The protocol was approved by the Human 

Research Ethics Committee of the Faculty of Dentistry, 

Chulalongkorn University (HREC-DCU 2022-077).

Sample selection

	 Patients who were referred for tooth removal 

with pre-existing radiographic data (CBCT imaging) were 

included in the study. Patients whose teeth had fractions 

were excluded. A total of ten extracted teeth from five 

patients were included, comprising five maxillary and five 

mandibular teeth. All participants were informed about 

the research details and provided written consent.

Materials and methods

Figure 1	 Study workflow

Study methods

	 The physical data of all extracted teeth were  

collected as a tooth length and volume, which were  

measured by an electronic digital caliper (in millimeters) and 

a densitometer for solids (in cubic millimeters), respectively. 

All corresponding pre-existing CBCT images were segmented 

by the InVesalius software program using a new threshold-

based semi-automatic segmentation technique. The 

procedure was carried out by importing the radiographic 

data with 1:2 slices re-arrangement, followed by creating 

a selection mask using the enamel’s predefined threshold 

value range (Fig. 2A) together with manual adjustment for 

the desired threshold using the “Brush” and “Brush threshold  

range” tools (Fig. 2B). The selection mask was focused on 

the entire anatomical outline of the tooth layer by layer, 

as the new segmentation technique. Finally, the 3D virtual 

model was isolated in the visualization window using the 

“Splitting disconnected surfaces: select the largest surface 

option” tool and exported into STL format.
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Figure 2	 New threshold-based semi-automatic segmentation technique by InVesalius software

	 A: First step of selection mask creation by enamel’s predefined threshold value range in mask property tab

	 B: Second step of selection mask creation by manual adjustment using “Brush” and “Brush threshold range” tools in 

	 manual edition tab

Assessments

	 Two parameters were used for the measurement 

of segmental procedure accuracy: linear deviation and 

volumetric deviation. The linear deviation was defined 

as the difference in the length (along the cusp tip or incisal 

edge to the root apex) between each couple of the 3D 

reconstruction model and the corresponding physically 

extracted tooth. The volumetric deviation was assessed 

by the volume change between the 3D reconstruction 

model and the corresponding physically extracted tooth. 
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Figure 3	 Linear measurement by Meshmixer software

	 A: The plane that contacted to the most superior aspect of model (root apex)

	 B: The plane that contacted to the most inferior aspect of model (cusp tip) Tooth length was scaled by the difference in 

	 the Y-axis position of these two planes

Figure 4	 Volumetric measurement by Meshmixer software

	 All parameters were measured in the Meshmixer 

software program. In linear measurement, the length was 

scaled against two planes that contact the most superior 

and inferior surfaces of the model (the differences in the 

Y-axis positions), using “Edit” and “Transform” tools (Fig. 3).

	 The procedures were performed three times by a  

single examiner, to minimize errors that can arise with different  

investigators. Whereas, volumetric measurement was auto-

matically determined by “Analysis” and “Stability” tools (Fig. 4).  
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Statistical analysis

	 All ten samples were assessed, and statistical 

analysis was executed using the statistical package for the  

social sciences (SPSS version 28) software program. All 

data were analyzed and compared using a Wilcoxon signed  

rank test. The intra-observer agreement was performed  

to qualify the results (ICC = 0.986), three samples were 

selected and analyzed twice by the main observer with 

a two-week interval.

Results

	 The accuracy of segmental procedures in linear 

measurement was shown in Table 1. The linear deviation 

between the 3D-reconstructed model and the physically 

extracted tooth in tooth length in terms of percentage 

was examined.

	 While Table 2 showed the accuracy of segmental 

procedures in volumetric measurement. The volumetric 

deviation between the 3D-reconstructed model and the 

physically extracted tooth in terms of percentage was executed. 

	 The results revealed that no statistically significant

difference was found when both the linear and volumetric 

measurements were considered (P = 0.799 and P = 0.878, 

respectively). The correlation was also discovered when 

the linear and volumetric deviations were taken into account 

(Pearson correlation coefficients: r = 0.995 and r = 0.988, 

respectively). As well, the accuracy of the segmental 

procedures was 97.44 % in linear measurement and 94.95 % 

in volumetric measurement (Table 3).

Results and discussions

Table 1	 Accuracy of segmental procedures in linear measurement

    Parameters
Linear measurement (mm)

3D model Physical tooth Linear deviation (%)

    Tooth #1
    Tooth #2
    Tooth #3
    Tooth #4
    Tooth #5
    Tooth #6
    Tooth #7
    Tooth #8
    Tooth #9
    Tooth #10

10.66
11.24
20.89
20.61
22.36
18.09
20.72
20.84
23.99
24.32

9.70
11.57
20.76
20.79
21.48
18.66
20.85
20.56
24.35
24.68

9.89
2.76
0.62
0.81
4.09
3.00
0.57
1.36
1.47
1.41

Table 2	 Accuracy of segmental procedures in volumetric measurement

    Parameters
Volumetric measurement (mm3)

3D model Physical tooth Volumetric deviation (%)

    Tooth #1
    Tooth #2
    Tooth #3
    Tooth #4
    Tooth #5
    Tooth #6
    Tooth #7
    Tooth #8
    Tooth #9
    Tooth #10

103.71
256.64
651.71
672.70
700.76
976.22
635.61
629.52
527.79
525.88

106.2
246.0
693.2
700.1
652.6
933.5
621.1
607.4
560.8
579.6

2.33
4.32
5.98
3.91
7.37
4.57
2.33
3.64
5.88
9.26
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Discussions

Table 3	 Statistical analysis of novel segmentation technique accuracy

Parameters Mean Minimum Maximum P value Pearson correlation Accuracy (%)

Linear 3D model

Physical tooth

19.37

19.34

10.66

9.70

24.32

24.68

0.799 0.995 97.44

Volumetric 3D model

Physical tooth

568.05

570.05

103.71

106.20

976.22

933.50

0.878 0.988 94.95

	 There are a lot of software programs available  

on the market for analyzing digital imaging and communica- 

tions in medicine (DICOM). However, creating CBCT-based 

segmentation reconstruction is still not a typical process 

in dental practice. According to the manufacturer, the software 

is difficult to use, requires higher computer specification, 

and is licensed by the company, resulting in higher financial 

expenditures. Other free, open-source DICOM viewers are 

also available online. Because the majority of them involve 

particular segmentation procedures and are developed in 

academic settings or by a small research group, physicians 

may not be aware of these free, open-source alternatives.10 

The InVesalius software program is one of the free open-

source medical software that generates the 3D reconstruction  

models corresponding to the anatomical components 

through automated thresholding, image segmentation, 

mesh creation, volume rendering, and enabling 3D printing.16 

Meanwhile, the Meshmixer software program is also a free 

open-source medical software that performs the inspection, 

analysis, modification, and pre-processing of virtual models 

before printing.15 These programs are compatible with 

low-cost machines and various operating systems.

	 The segmentation technique is defined as the 

virtual separation of an anatomical region with the 

elimination of any non-interesting features to improve 

visibility and analysis.17 Tooth segmentation from CBCT 

images is challenging according to the following factors: 

1) When a CBCT is obtained under natural occlusion, it is 

difficult to distinguish a lower tooth from the opposing 

upper tooth along its occlusal surface due to the lack of 

grayscale changes.11 2) Similarly, due to their extremely 

comparable densities, it is difficult to distinguish a tooth 

from its surrounding alveolar bone. 3) And adjacent teeth 

with similar shapes tend to confuse attempts to distinguish 

distinct tooth instances. Therefore, it is difficult to achieve 

successful tooth segmentation by relying on variations 

in the intensity of CBCT images alone.18 In this way, 

corresponding grayscale intensities (e.g., bone tissue 

attenuation) should be displayed by the selection. In 

the case where the range is not adequately defined, the 

structures of interest might be thicker or thinner, causing 

undesirable dimensional changes.7  

	 The previous experimental study found that the 

linear measurements made on mandibular 3D models 

obtained using standard preset thresholds were reliable 

and accurate.19 This study also examines the segmentation 

accuracy of the new threshold-based semi-automatic 

method for establishing 3D tooth reconstruction from 

CBCT imaging through the assessment of the linear and 

volumetric measurements. 	

	 The outcome of this study showed no difference in 

size between the new segmental technique 3D recon- 

struction model and the physically extracted tooth, which 

is consistent with a prior study, which indicated that the 

accuracy of 3D reconstruction was higher in the case that a 

high enough number of teeth remained and the set gray 

value reconstructed the shape of the teeth properly.20

	 To comment on the difference in size, according 

to the means of 3D models and physical teeth on linear 

assessment, it is likely larger, and conversely, on volumetric 

assessment, it is likely smaller. Consequently, both 

parameters’ measurements presented no significant 

differences, so the 3D models generated by the new 

segmentation method could be helpful in preoperative 
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planning or intraoperative navigation to improve surgical 

outcomes, reduce operation time, and decrease the risk 

of complications.

	 However, the limitation of this study is that it is  

an in vitro study performed only in the software program 

without printing out physical models, which may provide 

valuable information about the success or limitations 

associated with use in a clinical setting. Future research 

may consider more confounding factors that might affect 

the segmentation procedure, such as the location of the 

region of interest (maxilla or mandible) or anatomical 

variation (single root or multiple root). As well as the 

clinical application of the printing models to determine 

the full potential of this new segmentation method.

	 The new threshold-based semi-automatic 

segmentation method was a promising approach for 

establishing 3D tooth reconstruction from CBCT images. 

The study indicated that this method demonstrated 

good accuracy and had no significant difference in size 

between the 3D tooth reconstruction and physical teeth, 

which suggested that it could be a cost-effective and 

efficient approach for pre-operative planning and surgical 

simulation in dental and maxillofacial disciplines. However,

the study also recommended further investigation with a 

larger sample size to confirm the efficacy of the method and 

ensure that it could be effectively applied in a clinical setting. 
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Abstract

Introduction

	 Orthognathic surgery, a surgical intervention to correct dentofacial deformities, imposes oral intake limitations 

on patients for a duration up to 8 weeks, leading to weight loss and decreased muscle mass. Reduced muscle mass 

impairs the body’s ability to acquire essential amino acids and cytokines, affecting its defence mechanisms against 

infection. We aimed to study the impact of orthognathic surgery on muscle mass. A study was conducted to examine 

changes in weight, body mass index (BMI), and muscle mass in patients following orthognathic surgery. Twenty-nine 

patients were included in the study. The patients’ height, weight, BMI, and muscle mass were measured pre-operatively 

and 2 and 4 weeks post-operatively. Patients experienced an average weight loss of 3.5 kg at 2 weeks post-operation 

with only a marginal gain of 0.1 kg, resulting in a weight loss of 3.4 kg by the 4-week mark. The BMI decreased by an 

average of 1.3 at 2 weeks and remained unchanged at 4 weeks. Analysis of muscle mass revealed a drop of 2.0 kg 

at 2 weeks post-operation with subsequent marginal gain of 0.1 kg, leading to a total loss of 1.9 kg at the 4-week 

mark, accounting for 57.1 % and 55.9 % of the total weight loss. The site of the surgery, specifically the oral cavity, 

has a significant impact on the patients’ nutritional intake and wound healing processes. Surgical interventions 

can lead to protein catabolism and muscle mass loss. The findings highlight the need for further research and the 

development of a specific nutritional therapy protocol to minimise postoperative complications and help patients 

maintain a balanced diet while dealing with a metabolic load.
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	 Orthognathic surgery has gained popularity in 

recent years due to its ability to restore balanced anatomical 

and functional relationships and enhance the aesthetic 

facial appearance in patients with dentofacial deformity.1 

Dentofacial deformities can result in a range of negative 

outcomes, including impaired respiration, speech, chewing, 

temporomandibular joint disorders, and psychosocial 

distress, leading to the need for orthognathic surgery.2 

It has been documented that significant weight loss can 

occur as a prominent side effect following orthognathic 
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surgery.3-6 Patients undergoing orthognathic surgery  

experience a 3.9 % decrease in body weight at two weeks 

post-operatively and a further 8.3 % decrease at four 

weeks post-operatively.3,6

	 The surgical intervention triggers hormonal responses  

that impact the body’s metabolism, leading to the loss 

of muscle mass through muscle protein catabolism. This 

is caused by the activation of the sympathetic nervous 

system, which releases hormones that trigger the degradation 

of glycogen, fat, and protein storages and affect muscle 

tissue.4,7 Muscle is broken down via proteolysis. This type 

of breakdown occurs when energy demands are high, 

such as stress response after surgery.8 The surgical stress 

response results in negative nitrogen balance and accelerated  

muscle wasting, causing a decrease in muscle mass and 

function. This is due to the prioritisation of the production 

of positive acute phase for immune response and tissue 

repair over muscle protein by the liver and the negative 

impact of cytokines on muscle tissue, including promoting 

degeneration, inhibiting tissue synthesis and repair, and 

inducing apoptosis.4,7  

	 Moreover, oral intake is reduced in patients 

undergoing orthognathic surgery. Since the patients are 

prescribed a clear or full liquid diet postoperatively to 

minimise chewing activity to promote bone healing, 

therefore patients are unable to take a regular diet for 

6 or 8 weeks. If maxillomandibular fixation (MMF) is 

applied after surgery, which is widely used to stabilize 

and promote the healing of osteotomized bones, then 

patients are required to take liquid diet until the MMF is 

removed.5,9 Therefore, patients undergoing orthognathic 

surgery are subject not only to the hormonal and cytokine 

response resulting from the surgical intervention, but also 

to a restriction in oral nutrition intake, and these potentially 

exacerbate the extent of muscle mass loss.

	 To address the limited literature on postoperative  

muscle mass loss in orthognathic surgery patients, we carried 

out a study at the Department of Oral and Maxillofacial 

Surgery, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University in 

Bangkok, Thailand. We aimed to provide valuable insights 

into the impact of orthognathic surgery on muscle mass.

	 Twenty-nine patients with dentofacial deformity 

who were scheduled for either a bilateral sagittal split 

osteotomy or a Le Fort 1 osteotomy or both, with or without 

genioplasty, at the Department of Oral and Maxillofacial 

Surgery, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, from 

May to November 2022, were prospectively recruited to the 

study. Certain inclusion and exclusion criteria were established  

to ensure the homogeneity and representativeness of  

the study population. Patients under the age of 18, those 

with pre-existing medical conditions, and those undergoing 

segmental or genioplasty procedures only were excluded 

from the study. Internal miniplate fixation and MMF were 

applied to all patients. Postoperative care was given by 

the attending surgical and anaesthetic staff as clinically 

indicated. MMF was applied for two weeks following  

surgery. In such a manner, all patients were required to 

consume a full liquid diet for 4 weeks. Hospitalized 

patients were given a clear liquid diet on the first post-

operative day, followed by a full liquid diet until their 

discharge. After the 4-week period, a soft diet was started 

and progressed to regular diet after the 6-week period.

	 Prior to surgery, as well as 2 and 4 weeks post- 

operatively, the patient underwent assessments for height, 

weight, BMI, and muscle mass. The height measurement 

was conducted using a standardised measuring device 

that was applied consistently across all patients. Weight 

and muscle mass were assessed utilising the Bio Tanita 

MC-580 dual frequency segmental body composition 

analyser (Tanita Inc., Tokyo, Japan), which was validated 

for the assessment of body composition.11

	 Each participant was fully informed about the  

purpose of the study and provided written informed consent 

for the use of their clinical data. The collected datawere 

subjected to statistical analysis using the Mann–Whitney 

U test with SPSS 22.0 software (SPSS Inc., Illinois, United 

States of America).

	 The study received approval from the Human 

Research Ethics Committee of the Faculty of Dentistry at 

Chulalongkorn University in Bangkok, Thailand. The assigned 

ethical code for the project is HREC-DCU 2022 - 008.

Materials and Methods
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Results
	 The study enrolled a total of 29 patients (Table 1).  

In the 2-week post-operative period, a significant decrease 

was observed in body weight, BMI, and muscle mass (Fig. 1) 

(Table 2-3), accounting for 57.1% of the total weight loss. 

Similarly, in the 4-week post-operative period, there was 

a significant reduction in body weight, BMI, and muscle 

mass (Fig. 1) (Table 2-3), contributing to 55.9 % of the 

total weight loss. Ninety-three percent of the patients  

experienced a loss of muscle mass, with two patients showing  

an increase in muscle mass (Table 2).

	 No statistically significant difference was observed 

between male and female patients in terms of weight loss, 

decrease in BMI, and reduction in muscle mass (Table 4).

Table 1	 Clinical background of patients underwent orthognathic surgery

Characteristics Patients (n=29)

    Male/female

    Single-jaw surgery/ double-jaw surgery/double-jaw surgery with genioplasty

    Age

    Preoperative body weight (kg)

    Preoperative BMI (kg/m2)

    Preoperative muscle mass (kg)

13/16

11/15/3

27 (20 to 48)

59.0 (41.2 to 99.7)

21.8 (15.9 to 29.1)

41.3 (31.2 to 66.2)
Data are number or mean (range)

Figure 1	 The body weight and muscle mass of patients at preoperative period, 2-week post-operative period, and 4-week post- 

	 operative period

Table 2	 The changes in body weight, BMI, and muscle mass in all 29 patients at 2-week post-operative period and 4-week post- 

	 operative period compared with the preoperative period

Operation

Weight 

change at 

T1 (kg)

Weight 

change at 

T2 (kg)

BMI 

change at 

T1 (kg/m2)

BMI 

change at 

T2 (kg/m2)

Muscle mass 

change at 

T1 (kg)

Muscle mass 

change at 

T2 (kg)

    Single jaw

    Single jaw

-4.5

-3.0

-2.5

-3.0

-1.4

-1.3

-0.8

-1.3

-1.8

-1.2

-2.7

-1.7
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Table 2	 The changes in body weight, BMI, and muscle mass in all 29 patients at 2-week post-operative period and 4-week post- 

	 operative period compared with the preoperative period (cont.)

Operation

Weight 

change at 

T1 (kg)

Weight 

change at 

T2 (kg)

BMI 

change at 

T1 (kg/m2)

BMI 

change at 

T2 (kg/m2)

Muscle mass 

change at 

T1 (kg)

Muscle mass 

change at 

T2 (kg)

    Single jaw -5.3 -5.8 -1.8 -2.0 -3.0 -3.6

    Single jaw -3.9 -4.4 -1.2 -1.4 -0.4 -0.5

    Single jaw -3.8 -4.6 -1.4 -1.7 -2.0 -2.0

    Single jaw -2.2 0.3 -0.9 0.1 -1.4 0.7

    Single jaw -3.7 -3.3 -1.5 -1.3 -1.5 -0.9

    Single jaw -3.3 -3.7 -1.3 -1.5 -1.1 -0.9

    Single jaw -5.2 -4.7 -1.8 -1.6 -2.4 -2.1

    Single jaw -3.5 -2.5 -1.3 -0.9 -1.2 -1.0

    Single jaw -2.1 -1.7 -0.8 -0.7 -1.4 -0.8

    Double jaw -2.0 -3.0 -0.8 -1.2 -1.8 -2.9

    Double jaw -3.9 -4.6 -1.4 -1.7 -2.6 -2.1

    Double jaw -4.3 -4.3 -1.6 -1.6 -2.7 -2.0

    Double jaw -1.2 -2.3 -0.5 -1.0 -0.2 -0.1

    Double jaw -1.3 -0.8 -0.4 -0.3 -0.1 0.6

    Double jaw -9.6 -8.6 -2.8 -2.5 -6.4 -6.2

    Double jaw -2.6 -2.4 -0.9 -0.9 -1.8 -1.3

    Double jaw -2.6 -2.5 -1.0 -0.9 -1.6 -2.3

    Double jaw -4.3 -5.4 -1.5 -1.9 -2.9 -2.3

    Double jaw -3.2 -3.5 -1.2 -1.3 -3.4 -3.6

    Double jaw -1.7 -1.9 -0.7 -0.8 -1.3 -1.5

    Double jaw -2.5 -2.8 -1.5 -0.9 -1.4 -1.7

    Double jaw -3.7 -3.5 -1.3 -1.3 -1.6 -1.7

    Double jaw -5.9 -2.1 -1.9 -0.7 -3.5 -2.2

    Double jaw -4.9 -3.0 -1.8 -2.1 -4.4 -3.1

    Double jaw + genioplasty -2.3 -6.8 -0.9 -2.6 -0.6 -2.8

    Double jaw + genioplasty -1.6 -1.5 -1.6 -1.5 -2.8 -2.9

    Double jaw + genioplasty -2.0 -3.9 -0.8 -1.6 -1.0 -2.6

    Average (S.D.) -3.5 (1.7) -3.4 (1.8) -1.3 (0.5) -1.3 (0.7) -2.0 (1.3) -1.9 (1.4)

    N=29

    P value <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*
T1 at 2-week post-operative period, T2 at 4-week post-operative period

Table 3	 The percentage of average changes in body weight, BMI, and muscle mass in all 29 patients at 2-week post-operative period

 	 and 4-week post-operative period compared with the preoperative period

Weight change 

at T1

Weight change 

at T2

BMI change 

at T1

BMI change 

at T2

Muscle mass 

change at T1

Muscle mass

 change at T2

-5.93 % -5.76 % -5.96 % -5.96 % -4.84 % -4.60 %
T1 at 2-week post-operative period, T2 at 4-week post-operative period
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Table 4	 The average changes in body weight, BMI, and muscle mass between male and female patients

Male (n=13) Female (n=16) P-value

    Weight change at T1 (kg) -3.9 (2.2) -3.1 (1.1) 0.46

    Weight change at T2 (kg) -3.6 (2.1) -3.3 (1.5) 0.91

    BMI change at T1 (kg/m2) -1.4 (0.6) -1.2 (0.4) 0.24

    BMI change at T2 (kg/m2) -1.4 (0.7) -1.3 (0.5) 1.00

    Muscle mass change at T1 (kg) -2.3 (1.8) -1.7 (0.8) 0.42

    Muscle mass change at T2 (kg) -2.4 (1.6) -1.6 (1.0) 0.07
Data are mean (S.D.)
T1 at 2-week post-operative period, T2 at 4-week post-operative period

Discussion

	 The study aimed to analyse weight, BMI, and muscle  

mass changes in patients after orthognathic surgery. Twenty-

nine patients underwent the procedure, and their weight, 

BMI, and muscle mass were measured 2 weeks and 4 

weeks after the surgery. The results showed that the 

patients had an average weight loss of 3.5 kg at 2-week 

post-operative period with only a marginal gain of 0.1 kg, 

resulting in a weight loss of 3.4 kg by the 4-week mark. 

The average decrease in BMI was 1.3 in the first two weeks, 

but remained unchanged in the fourth week. Additionally,

the muscle mass of the patients declined by an average 

of 2.0 kg at 2-week post-operative period with subsequently 

marginal gain of 0.1 kg, leading to a total loss of 1.9 kg 

at the 4-week mark, accounting for 57.1 % and 55.9 % of 

the total weight loss, respectively (Table 2).

	 The surgery site is a major factor that can impact 

nutrition intake. Diseases and surgeries in the oral and 

maxillofacial regions can disrupt food intake. Patients 

undergoing orthognathic surgery may be limited to a liquid  

diet for up to 8 weeks. If MMF is applied, patients may be 

limited to a liquid diet until MMF is removed, further 

reducing caloric intake, and exacerbating the issue.5,9 

Patients undergoing orthognathic surgery in our department 

were applied with MMF for a period of 2 weeks, restricting 

them to liquid diets. Our post-op diet protocol progressed 

from clear liquid, full liquid, soft, and regular diets over 

6 weeks. It is important to note that the lack of improvement 

in weight, BMI, and muscle mass at the 4-week post-operative 

mark compared to the 2-week post-operative period in 

this study can be reasonably attributed to the patients’ 

continued adherence to a liquid diet during this recovery 

phase. Relying solely on a liquid diet during this time 

falls short in providing the necessary support for effective 

muscle recovery and growth. Furthermore, the surgical 

intervention can activate the sympathetic nervous system 

and cause alterations in metabolism through the secretion of 

hormones and cytokines. This results in the glycogenolysis, 

fatty acid oxidation and proteolysis, releasing glucose, 

free fatty acids, and amino acids into the circulation  

contributing to a decrease in muscle mass.4,7,12 Additionally, 

the secretion of cortisol also directly promotes the catabolism  

of muscle tissue, resulting in the proteolysis and release of 

amino acids for tissue repair and synthesis, further contributing 

to the reduction in muscle mass.12     

	 Two patients demonstrated an increase in muscle 

mass at 4 weeks post-op (Table 2). This increase is likely 

due to their consistent participation in resistance training 

exercises, which they resumed 2 weeks after surgery, as 

supported by scientific literature that recognises resistance 

training as an effective way to promote muscle protein 

synthesis.13 These findings highlight the significance of 

resistance training in maintaining or increasing muscle 

mass in those who undergo surgery. The results emphasise 

the need for resistance training to be incorporated as a key 

component in postoperative rehabilitation.

	 There was no statistically significant difference 

in weight loss, decrease in BMI, and muscle mass loss 

between male and female patients (Table 4). The results 
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align with recent researches that disprove the idea of 

disparities in muscle protein metabolism between men  

and women.14,15 Testosterone plays a crucial role in regulating  

muscle protein metabolism. It stimulates muscle protein 

synthesis and has anabolic effects. This, in turn, enhances the 

production of new muscle and reduces muscle breakdown, 

resulting in an overall increase in muscle mass. The differences  

in testosterone levels between men and women, with 

men typically having higher levels,16 have resulted in the 

common assumption that men possess a clear advantage 

in muscle protein synthesis compared to women. However, 

recent studies have discovered that female hormones 

play important roles in muscle building and maintenance. 

Progesterone has been shown to stimulate muscle protein 

synthesis. Additionally, estrogen has been shown to have a 

dual effect on muscle tissue, both promoting muscle protein  

synthesis and inhibiting muscle protein breakdown.17,18 

It is acknowledged that hormones represent only one aspect 

of the determinants of muscle mass. Other factors include 

physical activity, diet, and genetics.19 Despite the hormonal 

differences, both genders can benefit from a balanced 

diet and regular exercise programmes to promote muscle 

growth and maintenance.

	 A change in muscle mass in orthognathic surgery 

patients has not been extensively researched. The most 

recent study conducted by Worrall in 1994 found that after 

6 weeks, patients treated with MMF lost 0.9 kg of body 

mass, while patients treated with miniplate only lost 0.3 kg.

 This indicates that the use of MMF may have a greater 

impact on muscle mass compared to miniplate fixation in 

patients who underwent orthognathic surgery or treatment 

of jaw fractures.5 A more recent study investigated acute 

muscle loss resulting from surgery in patients who underwent 

gastrectomy. The study found 31.82 % of patients, experienced  

a loss of over 10 % of their muscle mass within one week 

after the surgery. This muscle loss was linked to decreased 

quality of life, as well as an increased frequency of post-

operative complications, longer hospital stays, and higher 

medical expenses.20 In comparison to this study, the loss

of muscle mass in patients who underwent orthognathic 

surgery may appear to be relatively lower, but it is crucial 

to recognise that such a loss could lead to negative con-

sequences. However, it is crucial to acknowledge the 

potential adverse effects of such a loss. The literature 

suggests that decreased muscle mass can impair the 

wound healing process and reduce the efficacy of the 

immune system both of which elevate the probability of 

postoperative complications.4,7,10 Thus, the loss of muscle 

mass should be taken into consideration and monitored 

carefully to minimise the potential negative impacts. In 

our center, a study was conducted over the course of ten 

years from 2009 to 2018 to examine the occurrence 

of adverse events and complications associated with 

orthognathic surgery. The analysis included 891 patients. 

Although 85 % of the patients received post-operative 

intravenous antibiotics, followed by oral medications after 

discharge, 4.9 % of them still encountered post-oper- 

ative infections.21       

	 Despite advancements in surgical techniques, 

including the use of miniplates for bone stabilization and 

shortened or eliminated MMF periods, the incidence of 

postoperative weight loss has remained comparable to 

that observed in previous decades.5,6,22,23 These findings 

highlight the persistent of this issue and the need for 

determining potential solutions. Orthognathic surgery is 

mainly dependent on successful bone healing, and adequate  

protein intake plays a crucial role in this process. Protein 

is essential for the synthesis of new tissues, activation of 

cells involved in the healing process, and regulation of 

the balance between bone resorption and formation. 

Adequate protein intake can aid in supporting the healing 

process and minimising the risk of complications.12,24 

Reduced nutrient intake affects glucose utilisation in 

tissues. When food intake is low, the body initially utilises 

glucose from glycogenolysis in the liver, but if this persists 

for more than 48 hours, the body begins to break down 

muscle for glucose production through gluconeogenesis. 

This degradation of proteins for energy can have negative 

impacts on overall health and body functions.5,12 To ensure 

successful healing and optimal outcomes, it is critical for 
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orthognathic surgery patients to maintain a balanced 

diet that includes sufficient amounts of protein.

	 The metabolic response plays a critical role in 

facilitating postoperative recovery and restoring physio-

logical homeostasis. It involves adequate nutritional support 

and the interaction of various cellular and molecular 

mediators. Surgical outcomes are not solely determined 

by surgical techniques, but also by the patient’s metabolic 

support and nutritional intervention. Effective nutrition 

therapy aims to provide enough nutrients to meet the 

metabolic demands of the healing process, thereby 

contributing to optimal restoration of the patient.12 

Inadequate nutrition can impair immunity and anabolism, 

negatively impacting wound healing, leading to post-

operative complications, and decreased muscle mass. 

These findings highlight the significance of nutrition in 

postoperative outcomes.25,26     

	 The management of postoperative muscle loss 

typically involves nutrition therapy as the initial approach. 

Adequate nutrition can significantly impact the nutritional 

status of patients and is crucial to improving the functional 

recovery, nutritional status, and quality of life of patients 

during the postoperative period.27,28 Despite its potential 

impact, nutrition therapy has received limited attention in 

the field of orthognathic surgery. In 1984, Olejko and Fonseca 

found that preoperative nutritional supplementation  

for the purpose of inducing weight gain prior to surgery 

had no significant benefit for healthy orthognathic surgical 

patients. On the other hand, postoperative supplementation 

with commercially available dietary supplements has been 

shown to aid orthognathic surgical patients in maintaining 

their body weight.23 A recent study was conducted on 

orthognathic surgery patients. The results showed that 

on average, the patients lost 4.96 kg, had a reduction of 

3.07 % in body fat, and a decrease of 1.63 in their BMI at 

4 weeks following the surgery, despite the fact that all 

patients were provided with dietary advice and commercially 

available liquid oral nutritional supplements by a dietician 

after the surgery.6 The possible explanation for this could 

be the fact that the characteristics of oral nutritional 

supplements, such as taste, texture, and odour, can sig-

nificantly impact the compliance of patients. To increase 

the likelihood of successful supplementation, it is important  

to consider variations in flavour and consistency. In this 

regard, results have shown that chocolate milk-based 

supplements tend to be less well received compared to 

those with vanilla, coffee, or strawberry flavour. Similarly, 

among fruit juice-based supplements, tomato flavour was 

observed to be more favourably received than orange 

or apple flavour.29 It is noted that some patients may opt 

not to consume the prescribed oral nutritional supplements 

due to concerns over their appearance.30 This misguided 

belief that they are losing weight without realising that 

it is primarily muscle mass that is being lost highlights 

the importance of providing comprehensive nutritional 

counselling as part of the nutritional therapy protocol.

	 The study’s generalizability may be compromised 

due to its small sample size. However, the participants’ 

relatively homogeneous clinical characteristics could help 

alleviate some of this limitation. Another factor contributing 

to potential bias is the single-centre study design, which 

could be influenced by the specific practices, protocols, 

and patient populations of our department. To enhance  

the reliability of the results, future researches should aim 

to conduct larger-scale, international multicentre studies 

with diverse settings.

	 The study’s results indicate that patients who 

underwent orthognathic surgery experienced a reduction 

in weight, body mass index, and especially muscle loss in 

the immediate postoperative period, with no significant 

gender-based differences.

	 The success of orthognathic surgery is contingent 

upon both surgical expertise and nutritional support. The 

findings from this study emphasise the importance of  

investigating the alterations in weight and body 

composition, especially muscle, following orthognathic 

surgery. It is recommended to develop a specific nutrition 

therapy protocol for patients undergoing orthognathic 

Conclusion



J DENT ASSOC THAI VOL.73 NO.4 OCTOBER - DECEMBER 2023276

surgery. This plan should aim to prevent loss of muscle 

mass, enhance wound healing, and reduce the likelihood 

of postoperative complications. Implementation of such 

a protocol would contribute to optimising patient outcomes 

and recovery following orthognathic surgery.
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Introduction
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	 This study aimed to compare the dentoskeletal changes after using anterior bite planes fabricated from 

acrylic resin (ABP) and thermoplastic materials (TBP) to correct deep bite in a group of children. Fifty-one deep bite 

patients (aged 11.87 ± 1.35 years) were randomly allocated into an untreated control, ABP, and TBP groups. Cephalometric 

changes between before the treatment (T0) and the visit after normal overbite was achieved (T1) were analyzed  

(α = .05). Compared with the untreated control group at the average treatment duration of 5.05 ± 1.5 months, significant 

changes in overbite and lower facial height in both treatment groups were observed (P < .05). ABP and TBP reduced 

overbite by 2.57 ± 1.70 mm and 2.30 ± 1.75 mm, respectively (P ≥ .05). Lower facial height of ABP and TBP increased 

by 2.60 ± 2.50 mm and 1.90 ± 2.25 mm, respectively (P ≥ .05). Significant increases of the overjet and proclination of 

maxillary incisors were observed in the ABP group (P < .05), while significant decreases of overjet and retroclination 

of maxillary incisors were found in the TBP group (P <.05). Comparing the TBP group with the control and ABP 

groups, a significant reduction (P < .05) was observed in both overjet and maxillary incisor inclination. In conclusion, 

ABP and TBP successfully alleviated deep bite. However, overjet and maxillary incisor inclination of the ABP group 

increased, while both parameters of TBP group decreased. 
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	 Deep bite is characterized by an excessive vertical 

overbite in the anterior region.1 Baccetti et al. defined deep 

bite as a malocclusion where the overbite is greater than 

4 mm and where the mandibular incisor crowns overlap 

the maxillary incisors vertically by more than 40 %.2  The 

prevalence of deep bite increases significantly from 5.8 %

to 18.4 % from primary to early permanent dentition.3  This 

malocclusion is less commonly self-corrected from primary 

to early permanent dentition compared to anterior open 

bite, sagittal malocclusions, or posterior crossbite, and  has a 

high tendency to relapse after orthodontic treatment.3,4

	 It is recommended to treat a deep bite early to 

prevent gingival trauma at the palatal surface of the maxillary  

incisors and attrition of mandibular incisors. Early treatment 
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can also prevent adverse effects on lateral and anterior 

mandibular movements during mastication and tempo-

romandibular joint problems.3,5,6 Delayed treatment of 

excessive overbite may later lead to skeletal sagittal 

discrepancy.7 Correction of a deep bite in late mixed or 

early permanent dentition is apparently stable.8,9  

	 The mode of treatment for a deep bite in growing 

patients is mainly extrusion of posterior teeth. Every 1.0 mm 

of posterior dental extrusion resulted in a bite opening of 

2.0-2.5 mm in the incisal area.10 A common appliance used to  

treat a deep bite in children is a removable anterior bite 

plane fabricated from acrylic resin material (ABP) (Fig. 1A)  

that provides mandibular posterior teeth extrusion.11,12 

The current modality is a clear thermoplastic anterior bite 

plane (TBP) that covers the clinical crowns of all maxillary 

teeth (Fig. 1B).13,14 The TBP may be more comfortable than 

the ABP since it has no palatal tissue coverage, and it is 

more esthetically acceptable because it is transparent. 

Nevertheless, the two appliances have different retentive 

component designs, fabrication processes, hardness of 

materials, and crown coverage that may cause different 

skeletal and dental changes.

	 This study aimed to compare the skeletal and 

dental changes in a group of deep bite growing patients 

using either an ABP or a clear TBP. The null hypothesis 

was that there was no significant difference in the skeletal 

and dental changes between ABP and TBP.

Trial design and Any Changes after Trial Commencement

	 This three-arm, parallel randomized controlled 

trial study was approved by the Ethics Committee on  

Human Research of the Faculty of Dentistry, Prince of 

Songkla University (ethical approval No. EC6305-014-P-HR). 

The trial was registered at the Thai Clinical Trial Registry,  

under the identifier TCTR20201230001. 

Sample Size Calculation

	 The sample size was calculated by G*Power 

(Version 3.1)15 using parameters from a study on the 

comparison of overbite changes from the use of a removable  

anterior bite plane followed by fixed appliances and untreated  

patients. The differences of mean overbite changes were 

-3.1 and -1.4. The differences of standard deviation were 

1.3 mm and 1.5 mm. The level of significance was set at 

0.05, and power of the test was 0.85.16 The initial sample 

size was 14 per group. At a drop-out rate of 20 %, the final 

sample size was 17 per group.  

Participants, Eligibility Criteria, and Setting

	 The subjects were consecutively recruited 

from the Orthodontic Clinic, Dental Hospital, Faculty of 

Dentistry, Prince of Songkla University according to the 

following inclusioncriteria: (1) dental deep bite (overbite > 

40 % of clinical crown height of the mandibular incisors2), 

(2) overjet 1-5 mm, (3) Class I or mild Class II malocclusion, 

(4) late mixed dentition (9-13 years), (5) Class I or mild 

Class II skeletal relationship (1o < ANB < 6°), and (6) hy-

podivergent or normodivergent pattern (SN-MP < 35°). 

The exclusion criteria were: (1) signs or symptoms of 

temporomandibular disorders, and (2) clinical absence 

of first molars or mandibular incisors. 

Randomization 

	 The subjects were randomly allocated into three 

groups: untreated control, ABP, and TBP groups using the 

www.random.org web site for a list of generated numbers. 

Subjects in the control group were observed for skeletal 

and dental changes from lateral cephalograms for 6 months 

and were then treated with an orthodontic appliance. 

Subjects in the experimental groups were randomly allocated  

into either the ABP or TBP group. Before participating in this 

trial, all subjects and guardians were informed of the purpose 

and implications of the study and were required to sign 

consent forms. Two postgraduate students in the orthodontic  

clinic, under supervision of an orthodontist, treated the subjects. 

Interventions

ABP Appliance: The appliance included two Adam’s 

clasps on the maxillary permanent first molars, a labial 

arch wire, and an acrylic coverage on the palate with an 

anterior bite plane in contact with the incisal edge of 

all four mandibular incisors (Fig. 1A).

	 TBP Appliance: The appliance was made of a 1.8 mm  

thick thermoplastic bilaminate material (Durasoft® pd - 

SCHEU-DENTAL GmbH, Iserlohn, Germany) composed of 

Materials and Methods
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polyethylene and polyurethane. The design of the appliance 

was modified based on previous studies 13,14 For dental 

cast preparation, plaster was applied to the palatal aspect 

of the maxillary anterior teeth and shaped to resemble 

the anterior bite plane of the ABP appliance. Additionally, 

rectangular plaster pieces measuring 1.5x4 mm were 

attached to the buccal surface of the first primary molar 

or first premolar teeth on both sides to create convex 

buttons on the outer surface of the appliance. These 

buttons served as “appliance removal helpers”. Patients  

were instructed to use their fingers to push these buttons 

occlusally for appliance removal, which prevented the 

appliance edge from tearing due to repetitive pulling.14 

Following the vacuum thermoforming process, the thermo-

plastic material was heated and compressed, resulting in 

a reduced thickness from 1.8 mm to an average of 0.5-

0.8 mm on the posterior occlusal surface coverage. The 

appliance was trimmed and extended 2-3 mm beyond 

the gingival margin of all teeth (Fig. 1B). 

	 The flat bite plane surface of both the ABP and 

TBP appliances contacted four mandibular incisors to 

create a 2-mm disocclusion at the first permanent molars. 

Subjects in the ABP and TBP groups were advised to 

wear the appliances full-time except during meals and 

tooth brushing. The subjects were examined monthly 

until a 2-mm of overbite was achieved. 

Figure 1	 Occlusal (left) and lateral (right) views of the ABP (A) and TBP (B)

Interim Analysis and Stopping Guidelines 

	 If harm from a deep bite occurred in the control 

group, orthodontic treatment was immediately started. 

Subjects in the treatment groups whose overbite remained 

unchanged for 3 months17 after the start of the study 

were to be withdrawn from the study and treated with 

other types of orthodontic appliances. 

Cephalometric Analysis

	 Lateral cephalograms were taken in all subjects. 

For the control group, lateral cephalograms of the control 

group were taken at the first visit (T
0
) and 6 months later 

(T
1
). Lateral cephalograms of the two experimental groups 

were taken before treatment (T
0
) and after achieving 

normal overbite (T
1
) with natural head position. The 

same cephalostat and cephalometric machine were 

used for all images. 

	 Cephalometric measurements were modified 

based on the methods described by Forsberg18 and Franchi  

et al.8 (Fig. 2). Cephalometric images were digitized and 

analyzed by one researcher using Dolphin Imaging software 

version 11.9 (Dolphin Imaging & Management Solutions, 

Chatsworth, CA, USA). Landmarks for the T
0
 and T

1 
radiographs 
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of each patient were sequentially identified to reduce 

potential landmark identification error. Parameters were 

measured in distances and angles to evaluate skeletal and 

dental changes (Fig. 2 and Table 1). Results were obtained 

from skeletal and dental changes in sagittal and vertical 

dimensions.

Figure 2	 Angular (A) and linear (B) cephalometric measurements used in this study 

Table 1	 Cephalometric measurements (Fig. 2)

Measurement Definition

Skeletal A-P SNA (º) Sella-Nasion to A Point Angle

SNB (º) Sella-Nasion to B Point Angle

ANB (º) Angle between NA line and NB line

Skeletal Vertical SNMP (º) Angle between SN plane and mandibular plane (Go-Me)

ArGo (mm) Distance between Ar and Go

CoGn (mm) Distance between Co and Gn

ANSMe (mm) Distance measured from anterior nasal spine to menton

Dental OB (mm) Vertical distance between the Mx1 and Md1

OJ (mm) Horizontal distance between the Mx1 and Md1

Mx1PP (º) Angle between the long axis of the maxillary incisor (Mx1 axis) and palatal plane (PP)

Mx1perpPP (mm) Distance perpendicular to palatal plane to incisal tip of maxillary incisor

Mx6perpPP (mm) Distance perpendicular to maxillary plane to mesiobuccal cusp of maxillary first 

molar

Md1MP (º) Angle between the long axis of the mandibular incisor (Md1 axis) and mandibular 

plane (MP)

Md1perpMP (mm) Distance perpendicular to mandibular plane to incisal tip of 

mandibular incisor

Md6perpMP (mm) Distance perpendicular to mandibular plane to mesiobuccal cusp of mandibular 

first molar
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	 The rates of mandibular molar extrusion and 

overbite correction in units of mm/month were determined 

by the amount of change (mm) divided by the observed 

duration (months).  

Blinding

	 The operators and subjects were not blinded 

because of awareness of the appliance type. However, 

single blinding was accomplished when the researcher 

measured the lateral cephalogram data. All records were 

identified with an individual number of each subject to 

conceal the subject’s group allocation. 

Statistical Analysis

	 The SPSS 25.0 software program (SPSS Inc, Chicago,  

IL, USA) was used for the statistical analysis. According to 

the Kolmogorov-Smirnov tests, the majority of variables 

were not normally distributed. Therefore, non-parametric 

statistics were applied. The median and interquartile range 

were used to present the average value of each parameter. 

Chi-square test was used to compare gender between 

groups. Wilcoxon signed rank tests were used to compare 

the cephalometric data between time points within groups. 

Kruskal-Wallis and pairwise comparisons were used to 

evaluate the differences between the three groups. The 

significance level was set at 0.05.

Error of Method

	 To assess the reliability of the outcomes, 20 

randomly selected patients had their cephalometric 

data retraced and remeasured after an interval of one 

month by the same investigator. Dahlberg’s formula and 

intraclass correlation coefficients were used to assess 

agreement. 

Participant Flow

	 A total of 65 children were assessed for eligibility. 

Fourteen children were excluded because they did not 

meet the inclusion criteria and two refused to participate. 

Thus, 51 patients, 30 males and 21 females; with a mean 

± SD age of 11.52 ± 1.38 years were randomized in a 1:1:1 

ratio to the control group, ABP group, and TBP group. No 

subjects dropped out during the study. The CONSORT 

diagram shows the flow of subjects assessed for random-

ization, allocation, treatment, and follow-up (Fig. 3). 

Figure 3	 CONSORT flow diagram of the study

Results
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	 The measurement error for each parameter 

ranged from 0.01 - 0.24 mm and 0.13o - 0.38o for linear 

variables and angular variables, respectively. The intraclass 

correlation coefficient ranged from 0.83 - 0.97 for all 

measurements. The measurement errors and reliability 

values were acceptable. 

	 Comparisons of baseline characteristics are  

presented in Table 2. No statistically significant difference 

in any parameter between the three groups was observed 

concerning gender, age, overbite, overjet, ANB, SNMP 

angle, maxillary or mandibular incisor inclinations (P > .05).

No significant difference in the total observation/treatment

times was found between the three groups (P > .05). The 

mandibular extrusion and overbite correction rates were 

not statistically significantly different between the ABP 

and TBP groups (P < .001) (Table 3). Deep bites in the ABP 

and the TBP groups were completely corrected with average 

treatment durations of 5.00 ± 2.50 and 5.10 ± 3.00 months, 

respectively. No harmful effects occurred in any subject. 

The intention to treat principle was used to analyze 

the data.  

Table 2	 Comparison of baseline characteristics at pre-treatment

Variables Control (n = 17) ABP (n = 17) TBP (n = 17) P Value

Median IQRa Median IQR Median IQR

N (boys : girls) 11 : 6 10 : 7 9 : 8 .784b

Age (y) 11.66 1.33 11.87 1.00 11.15 1.74 .298c

Overbite (mm) 4.40 1.90 4.50 1.80 4.20 1.80 .907c

Overjet (mm) 4.50 1.35 4.50 1.45 4.80 1.60 .279c

ANB (º) 3.14 1.89 4.37 1.20 3.44 2.47 .093c

SNMP (º) 27.09 6.09 25.87 5.40 27.25 5.65 .078c

Mx1PP (º) 113.00 15.25 116.10 11.80 118.70 6.45 .377c

Md1MP (º) 95.50 6.00 96.30 9.20 94.20 7.35 .603c

  ABP: acrylic resin bite plane, TBP: thermoplastic bite plane; aIQR: interquartile range. 
   b P Value of Chi-square. c P Value of by Kruskal-Wallis tests. 

Table 3	 Comparison of total observation/treatment time, mandibular molar extrusion rate and overbite correction rate among the

 	 three groups

Variables Control (n=17) ABP (n=17) TBP (n=17) P Value

Median IQR Median IQR Median IQR

Observation/Tx time 

(month)

5.80 1.00 5.00 2.50 5.10 3.00 .149

Md6 extrusion rate 

(mm/month)

0.10a 0.18 0.37b 0.41 0.30b 0.45 .004**

Overbite correction rate 

(mm/month)

0.01a 0.19 -0.57b 0.50 -0.60b 0.52 .000***

  ABP: acrylic resin bite plane, TBP: clear thermoplastic bite plane, IQR: interquartile range. ** P < .01, *** P < .001; Kruskal-Wallis tests.

  Groups with the same letter are not significantly different (P > .05)
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	 Within group comparisons, significant increases 

in the ramus height (ArGo) and mandibular length (CoGn) 

were found in all groups (P < .05). Significant increases in  

lower facial height (ANSMe) in the ABP and TBP groups were 

2.60 mm and 1.90 mm, respectively (P < .05). For maxillary 

incisor inclination, the Mx1PP significantly increased by 

1.9o in the ABP group (P < .05). However, in the TBP group, 

the Mx1PP significantly decreased by -1.2o (P < .05). In both 

treatment groups, a significant decrease in overbite was 

observed (P < .001). Maxillary and mandibular molar  

extrusions were shown in the ABP and TBP groups (P < .05), 

whereas these molar positions remained unchanged in the 

control group (P ≥ .05) (Tables 4). Examples of dentoskeletal 

changes according to lateral cephalometric superimposition 

between T
0
 and T

1
 in an ABP subject and a TPB subject are 

presented in Figure 4.

Figure 4	 Cranial base, maxilla and mandible superimposition on the stable structures in an ABP subject (A) and a TBP subject (B). 

	 Significant difference was not observed among 

the three groups for any sagittal skeletal cephalometric 

variable (P ≥ .05) (Table 5). Vertically, both treatment groups 

induced a significant increase in lower facial height compared 

to the untreated control group (P < .05). Dentally, overbite 

was reduced in ABP and TBP groups by 2.57 ± 1.70 mm and 

2.30 ± 1.75 mm, respectively (P > .05). The changes were 

significantly different from the control group (P < .000). 

Similarly, mandibular molar extrusions were significantly 

greater in both treatment groups compared with the control 

group (P < .05). Mandibular incisor inclination and mandibular 

incisal vertical change were not significantly different 

between the treatment groups and the untreated control 

group (P > .05). Overjet was significantly reduced in the 

TBP group (-0.7 mm), which was significantly different from 

the control and ABP groups (P < .05). The maxillary incisors 

of the TBP group were retroclined more than in the control

and ABP groups (P <.05), whereas changes in maxillary 

inclination of the ABP group were significantly proclined 

more than in the control and TBP groups (P < .05) (Table 5).

Table 5	 Comparison of median and interquartile range of cephalometric value changes between the three groups

Variables
Control (n=17) ABP (n=17) TBP (n=17)

P value
Median IQR Median IQR Median IQR

SNA (o) 0.70 1.25 0.00 1.45 0.30 1.40 .201

SNB (o) 0.74 0.85 0.02 2.15 0.60 1.20 .181

ANB (o) 0.10 0.70 0.10 1.15 -0.10 1.20 .781

SNMP (o) -0.10 1.90 0.30 2.25 0.50 1.60 .058

ArGo (o) 1.80 2.30 1.20 2.35 1.00 3.05 .397

CoGn (mm) 1.40 2.05 1.90 3.15 1.50 2.95 .727

ANSMe (mm) 0.40a 2.00 2.60b 2.50 1.90b 2.25 .000***
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Table 5	 Comparison of median and interquartile range of cephalometric value changes between the three groups (cont.)

Variables
Control (n=17) ABP (n=17) TBP (n=17)

P value
Median IQR Median IQR Median IQR

OB (mm) 0.10a 0.90 -2.57b 1.70 -2.30b 1.75 .000***

OJ (mm) 0.20a 0.80 0.45a 1.45 -0.70b 1.35 .003**

Mx1PP (o) 0.00a,b 2.15 0.70a 3.80 -0.10b 4.20 .028*

Mx1perpPP (mm) 0.00 1.30 0.00 1.70 -0.20 1.20 .919

Mx6perpPP (mm) 0.30 1.00 0.90 2.10 1.30 1.35 .059

Md1MP (o) -1.30 4.10 2.60 4.87 1.70 2.25 .093

Md1perpMP (mm) 0.04 1.30 0.40 2.95 0.57 2.05 .901

Md6perpMP (mm) 0.40a 1.15 1.60b 1.45 0.90b 1.40 .025*
  ABP: acrylic resin bite plane, TBP: thermoplastic bite plane, IQR: interquartile range. 
  T0: before treatment, T1: after achieving normal overbite 
  * P < .05, ** P < .005, *** P < .001 by Kruskal-Wallis tests. 
  Groups with the same letter are not significantly different (P > .05)

De
nt

al

Discussion

	 This randomized controlled trial demonstrated 

that both ABP and TBP were successful in correcting a deep  

bite at comparable rates. The primary mechanism of deep 

bite correction was through the extrusion of mandibular 

posterior teeth. After accounting for the amount of mandibular  

posterior dentoalveolar growth in the untreated group, 

the net mandibular molar extrusion due to the application 

of ABP and TBP was approximately 1.2 mm and 0.5 mm, 

respectively. Although not statistically significant and 

assuming similar masticatory function, the slightly larger 

amount of mandibular molar extrusion in the ABP group 

compared to the TBP group was possibly due to the 

posterior occlusal surface coverage of the TBP appliance, 

which had a thickness of about 0.5-0.8 mm due to the 

heated vacuum fabrication process and may limit the 

amount of mandibular molar extrusion.

	 Mandibular incisor inclinations were not affected 

by the anterior bite planes, which is in accordance with 

the results from previous studies.8,18 This could be because 

the biting force acting against the anterior bite plane is 

transmitted along the axis of the mandibular incisors. 

Therefore, a removable anterior bite plane may provide 

an advantage over fixed appliances for deep bite correction 

in patients whose mandibular incisor inclination needs 

to be controlled. Fixed appliances exert intrusive forces 

labially to the center of resistance of the roots, which 

therefore inevitably produce labial proclination. 

	 The TBP group showed retroclination of the maxillary  

incisors, while the ABP group exhibited proclination. An 

explanation for this is based on the material characteristics 

and design differences between the two appliances. The 

TBP thermoplastic material has a lower modulus of elasticity 

than the ABP acrylic resin, which results in being squashed 

down when pushed.19,20 Furthermore, the TBP appliance 

fully covers the labial surface of the maxillary incisors, while 

the ABP appliance has only a labial bow wire contacting 

the labial surface of the maxillary incisors at the middle 

third of the crown height. When biting on the TBP bite 

plane, the thermoplastic material is compressed towards 

the palatal tissue, which pulls the labial coverage of the 

appliance palatally, thus leading to palatal tipping of the 

maxillary incisors.13 In contrast, when biting on the hard 

acrylic surface of the ABP, the force is transmitted from  

the bite plane to the palatal surface of the maxillary incisors, 

which eventually causes labial tipping. If the tipping 

force is incisal to the labial bow wire, a couple force is 
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created and enhances the tipping effect.21,22 While there 

was a noticeable change in maxillary incisor inclination 

in both the ABP and TBP groups, no significant difference 

was observed in the vertical movement of the maxillary 

incisors within or between the groups. This suggests that 

neither the ABP nor TBP designs has an extrusive or intrusive 

effect on the maxillary incisors.

	 Skeletally, both the ABP and TBP groups showed 

a significant increase in lower facial height (ANS-Me), while 

the mandibular plane angle (SN-MP) remained unchanged. 

Previous studies also observed that growing patients were  

able to maintain their mandibular plane angles after deep 

bite treatment. This may be due to compensatory vertical 

ramal growth and condylar growth, which was suggested 

in previous studies.8,23,24

	 Our study followed the intention-to-treat principle, 

which reduces the likelihood of overestimating results by 

including non-compliant subjects while recognizing that  

such events may occur in the clinical setting.25 However, 

there are some limitations to consider. The generalizability 

of our findings is limited to growing patients with skeletal 

Class I or mild skeletal Class II, deep bite, and normal maxillary  

and mandibular incisor inclination. Additionally, our results 

cannot be extrapolated to fixed anterior bite planes or the 

correction of deep bite with fixed appliances or other 

designs. Although certain dentoskeletal changes were 

observed during the 6-month study period, it is important 

to note that this duration may not be sufficient to fully 

capture the complete changes resulting from the application 

of the anterior bite plane. Consequently, a long-term 

follow-up is imperative to comprehensively investigate the

overall skeletal changes and gain a deeper understanding of 

the treatment’s effectiveness and stability over an extended 

period of time. For further studies, the study sample 

should be increased to avoid type II error. Since patient 

compliance is a key factor in the success of removable 

appliances for correcting malocclusion, embedding a 

time recording sensor into the appliance to monitor the 

exact duration of wear may provide useful information 

on the effect of compliance on deep bite correction. 

	 In clinical practice, the ABP may be more appropriate  

for patients who require proclination of their maxillary 

incisors, for example in Class II division 2 patients with 

retroclined maxillary incisors or those with increased tooth-

to-lip relationship. Conversely, the TBP may be more appro-

priate for patients who need retroclination of the maxillary 

incisors such as those with Class II division 1 malocclusion 

with protruded incisors and increased overjet.

	 Both ABP and TBP were effective in correcting deep  

bite in children within a similar treatment duration. The 

correction of deep bite was primarily achieved through 

mandibular molar extrusion. The use of ABP resulted in 

proclination of the maxillary incisors, while the TBP caused 

retroclination of the maxillary incisors.

	 The authors gratefully thank the Graduate School 

and the Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University 
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Abstract

	 งานวิิจััยฉบัับนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์ เพื่่�อศึึกษาเปรีียบเทีียบปริิมาณอิิออนโลหะที่่�เหลืือค้้างบนผิิวแบร็็กเกตและเปรีียบเทีียบลัักษณะ 

พื้้�นผิิวร่่องแบร็็กเกตก่่อนและหลัังการใช้้งานของแบร็็กเกตเหล็็กกล้้าไร้้สนิิม 2 ชนิิดในสภาพแวดล้้อมคลอไรด์์สระว่่ายน้ำำ�� 2 สระ และเพื่่�อวิิเคราะห์์

องค์์ประกอบโลหะของแบร็็กเกต 2 ชนิิด งานวิิจััยดำำ�เนิินการโดยติิดแบร็็กเกต 2 ชนิิด (AM, KO) ด้้วยวิิธีีการสุ่่�มตามลำำ�ดับ ให้้กลุ่่�มตััวอย่่าง

นัักกีีฬาว่่ายน้ำำ�� 28 คน จากสระว่่ายน้ำำ�� 2 สระ (CU, BC) และให้้กลุ่่�มควบคุุมที่่�เป็็นผู้้�ป่วยจััดฟััน 14 คน หลัังรัักษา 1 ปีี ถอดแบร็็กเกตฟัันหน้้าล่่าง 4 ซี่่�  

แช่่ในอีีดีีทีีเอความเข้้มข้้นร้้อยละ 17 แล้้วส่่งตรวจหาปริิมาณอิิออนเหล็็ก (Fe) นิิกเกิิล (Ni) โครเมีียม (Cr) ด้้วยเครื่่�อง Inductively Couple 

Plasma - Optical Emission Spectrometer (ICP-OES) วิิเคราะห์์ปฏิิสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยชนิิดแบร็็กเกต และปััจจััยสภาพแวดล้้อม 

คลอไรด์์สระว่่ายน้ำำ�� ด้้วยสถิิติิวิิเคราะห์์ความแปรปรวน 2 ทาง เปรีียบเทีียบภาพถ่่ายกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนแบบส่่องกราด บริิเวณร่่อง

แบร็็กเกตที่่�ยัังไม่่ผ่่านและที่่�ผ่่านการใช้้งาน ตรวจหาองค์์ประกอบโลหะของแบร็็กเกตด้้วยเครื่่�อง EDX ผลการศึึกษา พบว่่าไม่่มีีปฏิิสััมพัันธ์์ 

ระหว่่างชนิิดแบร็็กเกต และชนิิดสระว่่ายน้ำำ�� แต่่พบความแตกต่่างปริิมาณอิิออนเหล็็ก นิิกเกิิล ระหว่่างแบร็็กเกต 2 ชนิิด ในระดัับนััยสำำ�คัญสถิิติิ 

0.01 แบร็็กเก็็ต AM พบความแตกต่่างลัักษณะพื้้�นผิิวร่่องแบร็็กเกตระหว่่างกลุ่่�มที่่�ใช้้งานและที่่�ยังัไม่่ผ่่านการใช้้งานแต่่ไม่่พบความแตกต่่าง

ในแบร็็กเกต KO  แบร็็กเกต AM ผลิิตจากเหล็็กกล้้าไร้้สนิิม Precipitate Hardening แบรกเก็็ต KO ผลิิตจากเหล็็กกล้้าไร้้สนิิม AISI 304 

โดยสรุุปแบร็็กเกต AM พบอิิออนโลหะเหลืือค้้างบนพื้้�นผิิวแบร็็กเกตมากกว่่าแบร็็กเกต KO และสภาพแวดล้้อมคลอไรด์์จากสระว่่ายน้ำำ��ไม่่มีีผ

ลทำำ�ให้้เกิิดอิิออนโลหะเหลืือค้้างบนแบร็็กเกตเหล็็กกล้้าไร้้สนิิมมากกว่่าปกติิ

คำำ�สำำ�คัญ : คลอไรด์์, แบร็็กเกต, สระว่่ายน้ำำ��, เหล็็กกล้้าไร้้สนิิม, อิิออนโลหะ

	 This study aimed to examine the surface remaining metal ions of two types of stainless steel brackets in 
different chloride environments of two swimming pools by comparing the amount of ions found on the surface of 
the brackets and comparing surface characteristics at bracket slots between the study groups after one year usage 
and analyzing the metallic composition of the two types of brackets. Two brands of brackets were studied (AM, KO). 
Participants included 28 swimmers from two different pools (CU, BC) and a control group of 14 orthodontic patients. 
Bracket brands were randomly allocated to all participants. The mandibular incisor brackets were removed after one 
year of treatment. The removed brackets were soaked in 17% EDTA and analyzed for iron ion (Fe), nickel ion (Ni), and 
chromium ion (Cr) using ICP-OES. Two-way ANOVA were used to examine the effects of brackets and pools on the 
amount of ions. Additionally, electron microscopy images were compared between the unused and used bracket 
surfaces and using EDX to detect metal composition. The results revealed no significant relationship between bracket 

	        		            Chanpongsaeng, 2023 289

CE qiuoz: 3 Credits



J DENT ASSOC THAI VOL.73 NO.4 OCTOBER - DECEMBER 2023290

บทนำ�

types and pools. However, there were significant differences in the quantity of iron ion and nickel ion between the 

two types of brackets at a statistical significance level of 0.01. AM brackets exhibited distinct surface characteristics 

between the used and unused groups, while KO brackets did not show such differences. In conclusion, AM brackets 

exhibited higher surface remaining metal ions than KO brackets. The chloride environments of the swimming pools 

did not significantly affect the surface remaining metal ions of stainless steel brackets.

Keywords : Chloride, Bracket, Swimming pool, Stainless steel, Metal ion
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	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาทัันตกรรมจััดฟัันในปััจจุุบัันมีีการ 

พััฒนาก้้าวหน้้าไปหลากหลายรููปแบบ แต่่แบร็็กเกตยัังคงเป็็นเครื่่�องมืือ

จััดฟัันพื้้�นฐานที่่�ใช้้ในการรัักษาทัันตกรรมจััดฟัันในประเทศไทย 

แบร็็กเกตสมััยปััจจุุบััน1 ทำำ�จากวััสดุุ 3 ชนิิด คืือ โลหะ พลาสติิก เซรามิิก 

แบร็็กเกตโลหะส่่วนใหญ่่ผลิิตด้้วยกรรมวิิธีีการหล่่อ (casting) การมิิลลิิง 

(milling) หรืือ วิิธีี MIM (metal injection molding) แบร็็กเกตโลหะ 

แบ่่งได้้เป็็น 4 ประเภท1 คืือ แบร็็กเกตเหล็็กกล้้าไร้้สนิิมแบร็็กเกต 

โคบอลต์์โครเมีียม แบรกเก็็ตไทเทเนีียม และแบร็็กเกตโลหะมีีค่่า 

แต่่ส่่วนใหญ่่แบร็็กเกตผลิิตจากเหล็็กกล้้าไร้้สนิิม2,3 เนื่่�องจากมีีความ

แข็็งแรง ต้้านทานการกััดกร่่อน ใช้้งานง่่ายและราคาไม่่แพง เหล็็กกล้้า

ไร้้สนิิมเป็็นโลหะผสม (alloy) ที่่�มีีองค์์ประกอบเป็็นเหล็็กมากกว่่า  

ร้้อยละ 50 และมีีโครเมีียมอย่่างน้้อยร้้อยละ 114 เหล็็กกล้้าไร้้สนิิมทาง

ทัันตกรรมจััดฟัันมีีองค์์ประกอบใกล้้เคีียงแผนภาพเฟส (phase diagram)  

Fe-Cr-Ni5 แบร็็กเกตเหล็็กกล้้าไร้้สนิิมต่่างชนิิดผลิิตด้้วยกรรมวิิธีี 

ที่่�ต่่างกััน และผลิิตจากเหล็็กกล้้าไร้้สนิิมต่่างชนิิด เช่่น AISI 304, 

304L, 316, 316L, 17-4 PH หรืือ Duplex เหล็็กกล้้าไร้้สนิิมต่่างชนิิด

มีีความแข็็งแรง ความต้้านทานการกััดกร่่อนแตกต่่างกััน คุุณสมบััติิ

ต้้านทานการกััดกร่่อนของเหล็็กกล้้าไร้้สนิิมเกิิดจากพาสซีีฟฟิิล์์ม 

(passive film) ที่่�ปกคลุุมผิิวโลหะ พาสซีีฟฟิล์์มเกิิดขึ้้�นเองได้้ตลอด 

เวลาในสภาวะที่่�มีีออกซิิเจนและมีีโครเมีียม สภาวะที่่�ขััดขวางการสร้้าง

พาสซีีฟฟิล์์ม คืือ สภาวะที่่�พื้้�นผิิวขาดออกซิิเจน สภาพความเป็็นกรด

และสภาพแวดล้้อมที่่�มีีคลอไรด์์6 การศึึกษาการกััดกร่่อนของแบร็็กเกต

เหล็็กกล้้าไร้้สนิิมแบ่่งตามวิิธีีการศึึกษาเป็็นการศึึกษาในห้้องปฏิิบััติิการ 

(in vitro) โดยการนำำ�แบร็็กเกตที่่�ยัังไม่่ผ่่านการใช้้งานมาอยู่่�ในสภาวะ

จำำ�ลองที่่�ช่่วยให้้เกิิดการกััดกร่่อน เช่่น แช่่ในน้ำำ��ลายเทีียม7 แช่่ในสาร

ละลายที่่�เป็็นกรด-ด่่าง8 หรืือแช่่ในสภาพที่่�เป็็นคลอไรด์์9 เป็็นต้้น จากนั้้�น

ตรวจหาปริิมาณอิิออนเหล็็ก อิิออนโครเมีียม อิิออนนิิกเกิิล ผลการ

ศึึกษาพบว่่าของเหลวที่่�มีีความเป็็นกรดสููงตรวจพบอิิออนนิิกเกิิล 

อิิออนโครเมีียม อิิออนเหล็็ก อิิออนแมงกานีีส ปริิมาณสููงกว่่าของเหลว

ที่่�มีีความเป็็นกรดต่ำำ��8 และตรวจพบอิิออนนิิกเกิิล อิิออนโครเมีียมใน

การทดลองแช่่แบร็็กเกตในของเหลวที่่�มีีโซเดีียมคลอไรด์์9 นอกจากนี้้�

ยัังใช้้วิิธีีวิิเคราะห์์ศัักย์์ไฟฟ้าเคมีีแบบพลวััต (Potentiodynamic test) 

วััดความต้้านทานการกััดกร่่อน (Rp) ของแบร็็กเกตที่่�ผลิิตจากเหล็็กกล้้า

ไร้้สนิิมต่่างชนิิด หรืือแบร็็กเกตจากต่่างบริิษััท โดยการแช่่ในน้ำำ��ลายเทีียม

แล้้วใช้้กระแสไฟฟ้า10,11 หรืือแช่่ในโซเดีียมคลอไรด์์แล้้วใช้้กระแสไฟฟ้า12  

ผลการศึึกษาพบว่่าแบร็็กเกตจากต่่างบริิษััท และแบร็็กเกตที่่�ผลิิตจาก

เหล็็กกล้้าไร้้สนิิมต่่างชนิิดมีีความต้้านทานการกััดกร่่อนแตกต่่างกััน 

แต่่การศึึกษาในห้้องปฏิิบััติิการมีีความแตกต่่างจากสภาวะช่่องปาก

ผู้้�ป่วย เนื่่�องจากมีีปััจจััยเรื่่�องน้ำำ��ลาย ความเป็็นกรดและคลอไรด์์ใน 

อาหารมาเกี่่�ยวข้้อง การศึึกษาอีีกประเภทเป็็นการศึึกษาในมนุุษย์์ ด้้วย

การติิดแบร็็กเกตบนผิิวฟัันผู้้�ป่วยและเก็็บตััวอย่่างน้ำำ��ลาย13,14 หรืือ

เลืือด15 หรืือทั้้�งน้ำำ��ลายและเลืือด16 จากผู้้�ป่วยตั้้�งแต่่เริ่่�มติิดเเบร็็กเกต

และนััดมาเก็็บน้ำำ��ลายหรืือเลืือดเป็็นระยะจากนั้้�นส่่งตรวจปริิมาณ

อิิออนโลหะ การศึึกษาลัักษณะดัังกล่่าวสุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการละเมิิดข้้อ
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กำำ�หนดจริิยธรรมวิิจััยในมนุุษย์เ์นื่่�องจากมีีการเก็็บสารคััดหลั่่�งจาก

ร่่างกายมนุุษย์์ การศึึกษาอีีกประเภท คืือการศึึกษาในแบร็็กเกตที่่� 

ผ่่านการใช้้งาน (retrieved bracket) โดยการตรวจการกััดกร่่อนของ

แบร็็กเกตที่่�ติิดสีีดำำ�หรืือสีีเขีียวบนผิิวฟัันรอบแบร็็กเกต โดยตรวจดูู

สภาพผิิวแบร็็กเกตด้้วยกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนแบบส่่องกราด

เพื่่�อตรวจการเกิิดออกไซด์์โลหะบนผิิวแบร็็กเกต2 หรืือนำำ�แบร็็กเกต

ที่่�ผ่่านการใช้้งานมาตรวจหาองค์์ประกอบโลหะเปรีียบเทีียบกัับ 

แบร็็กเกตที่่�ยัังไม่่ใช้้งาน17

	ที่่ �ผ่่านมาแม้้แบร็็กเกตเหล็็กกล้้าไร้้สนิิมจะได้้รัับการพััฒนา 

ทั้้�งกรรมวิิธีีผลิิตและชนิิดเหล็็กกล้้าไร้้สนิิมที่่�ใช้้ผลิิต แต่่ทัันตแพทย์์

จััดฟัันยังัคงให้้ความสนใจกัับคุุณสมบััติิต้้านทานการกััดกร่่อนของ 

แบร็็กเกตเหล็็กกล้้าไร้้สนิิม เห็็นได้้จากช่่วง 5 ปีี ที่่�ผ่่านมามีีรายงาน

การศึึกษาการกััดกร่่อนของแบร็็กเกตเหล็็กกล้้าไร้้สนิิมอย่่างต่่อเนื่่�อง 

แต่่ทว่่าทั้้�งหมดเป็็นการศึึกษาในห้้องปฏิิบััติิการ18-23 และแม้้แบร็็กเกต

เหล็็กกล้้าไร้้สนิิมจะมีีคุุณสมบััติิต้้านทานการกััดกร่่อน แต่่หากแบร็็กเกต

ต้้องอยู่่�ในสภาพแวดล้้อมคลอไรด์์ของสระว่่ายน้ำำ��เป็็นเวลานานหลาย

ชั่่�วโมง/สััปดาห์์ เช่่น นัักกีีฬาว่่ายน้ำำ��ที่่�ได้้รัับการติิดแบร็็กเกตบนผิิวฟััน 

จะมีีอิิออนที่่�เหลืือค้้างบนผิิวแบรกเก็็ต และมีีพื้้�นผิิวแบร็็กเกตแตกต่่าง

จากผู้้�ป่วยจััดฟัันทั่่�วไปหรืือไม่่ โดยทั่่�วไป ผู้้�ดูแลสระจะใช้้กรดไตรคลอโร

ไอโซไซยานููริิกเติิมลงในสระว่่ายน้ำำ��เพื่่�อฆ่่าเชื้้�อ ผลที่่�ได้้คืือคลอไรด์์

อิิออนและกรดไซยานููริิก ซึ่่�งเมื่่�อละลายน้ำำ��จะมีีผลทำำ�ให้้ความเป็็น

กรด-ด่่าง (pH) ต่ำำ��ถึง 2.5-2.7 ผู้้�ดูแลสระจะใช้้โซเดีียมคาร์์บอเนต

ในการแก้้ไขปััญหาความเป็็นกรดเพื่่�อปรัับความเป็็นกรด-ด่่างให้้ได้้ตาม

มาตรฐาน ดัังนั้้�นการควบคุุมปริิมาณคลอไรด์์อิิออนและความเป็็นกรด

ของสระจึึงมีีความสำำ�คัญมาก ดัังมีีรายงานฟัันกร่่อนจากสภาพความ

เป็็นกรดและคลอรีีนในสระว่่ายน้ำำ��ในนัักกีีฬาว่่ายน้ำำ��24-26 และจาก

ผลการศึึกษาความเป็็นกรด-ด่่างของสระว่่ายน้ำำ��ในกรุุงเทพมหานคร 

34 สระ พบมีี 9 สระที่่�ค่่าความเป็็นกรด-ด่่างไม่่ตรงกัับมาตรฐานของ

สระว่่ายน้ำำ��ที่่� สำำ�นักอนามััย กรุุงเทพมหานครกำำ�หนดไว้้27  โดยองค์์การ

อนามััยโลก ได้้กำำ�หนดค่่ามาตรฐานของน้ำำ��ในสระว่่ายน้ำำ�� โดยให้้มีีค่่า

ความเป็็นกรด-ด่่าง 7.2-7.8และคลอรีีนอิิสระไม่่เกิิน 1 มิิลลิิกรััม/ลิิตร28

	 การวิิจััยนี้้�มีวััตถุุประสงค์์ เพื่่�อศึึกษาเปรีียบเทีียบปริิมาณ

อิิออนโลหะที่่�เหลืือค้้างบนผิิวแบร็็กเกตและเปรีียบเทีียบลัักษณะ 

พื้้�นผิิวร่่องแบร็็กเกตก่่อนและหลัังการใช้้งานของแบร็็กเกตเหล็็กกล้้า

ไร้้สนิิม 2 ชนิิดในสภาพแวดล้้อมคลอไรด์์สระว่่ายน้ำำ�� 2 สระ และเพื่่�อ

วิิเคราะห์์องค์์ประกอบโลหะของแบร็็กเกต 2 ชนิิด

	 งานวิิจััยนี้้�เป็็นการวิิจััยในมนุุษย์์ ได้้รัับอนุุญาตให้้ทำำ�การวิิจััย

โดยคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์โรงพยาบาลเลิิดสิิน 

เลขที่่�หนัังสืือ 491005 กลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นนัักกีีฬาว่่ายน้ำำ��อายุุ 14-24 ปีี 

จำำ�นวน 28 คน เพศชาย 18 คน เพศหญิิง 10 คน จากสระว่่ายน้ำำ�� 

2 สระ คืือ สระว่่ายน้ำำ��จุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย (CU) สระว่่ายน้ำำ��

โรงเรีียนกรุุงเทพคริิสเตีียน (BC) สระละ 14 คน โดยทั้้�ง 2 สระมีี 

การควบคุุมคุุณภาพน้ำำ��ในสระตามมาตรฐานที่่�สำำ�นักอนามััย กรุุงเทพ 

มหานครกำำ�หนดไว้้ คืือมีีค่่าความเป็็นกรด-ด่่าง 7.2-7.8 และคลอรีีน

อิิสระไม่่เกิิน 1 มิิลลิิกรััม/ลิิตร นัักกีีฬาว่่ายน้ำำ��ทั้้�งสองสระมีีการฝึึกซ้้อม

ว่่ายน้ำำ��สัปดาห์์ละ 5 วััน วัันละ 2.30 ชั่่�วโมง กลุ่่�มตััวอย่่างจากแต่่ละ

สระถููกแบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม กลุ่่�มละ 7 คน ด้้วยวิิธีีการสุ่่�มตามลำำ�ดับก่่อน

หลัังการมารัับการรัักษาเพื่่�อติิดแบร็็กเกตเหล็็กกล้้าไร้้สนิิม 2 ชนิิด

กลุ่่�มละชนิิด คืือ ชนิิด AM ผลิิตจากสหรััฐอเมริิกาและชนิิด KO ผลิิต

จากประเทศเกาหลีี แบร็็กเกตที่่�ใช้้เป็็นรููปแบบ Roth ขนาดร่่อง 

0.018”X0.025” กลุ่่�มควบคุุมเป็็นผู้้�ป่วยจััดฟัันทั่่�วไป ที่่�ไม่่เป็็นนัักกีีฬา

ว่่ายน้ำำ��และไม่่ได้้ว่่ายน้ำำ��เป็็นประจำำ� อายุุ 14-24 ปีี จำำ�นวน 14 คน เพศ

ชาย 8 คน เพศหญิิง 6 คนแบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม กลุ่่�มละ 7 คน เพื่่�อติิด

แบร็็กเกต 2 ชนิิด โดยใช้้วิิธีีการสุ่่�มตามลำำ�ดับเช่่นกััน ก่่อนเริ่่�มการรัักษา 

ผู้้�ปกครองและผู้้�ป่่วยของทั้้�งสองกลุ่่�มได้้ลงชื่่�อในเอกสารยิินยอม 

เข้้าร่่วมการวิิจััย หลัังจากนั้้�นทั้้�งสองกลุ่่�มจะได้้รัับการติิดแบร็็กเกตใน

ฟัันบน/ล่่าง จำำ�นวน 20 ซี่่� และติิดท่่อจััดฟัันด้้านแก้้ม (buccal tube) 

(Tomy,ญี่่�ปุ่่�น) บนฟัันกรามแท้้ซี่่�ที่่�หนึ่่�ง ผู้้�ป่วยทุุกรายได้้รัับการใส่่ลวด 

4 เส้้น คืือ ลวด 0.014 NiTi, 0.016 NiTi, 0.016SS และ 0.018SS 

ตามลำำ�ดับและยึึดลวดกัับร่่องแบร็็กเกตด้้วยยางพอลีียููรีีเทน Dyna 

Sticks (Dynaflex, สหรััฐอเมริิกา) ผู้้�ป่วยได้้รัับการนััดหมายเพื่่�อรัับ

การรัักษาและเปลี่่�ยนยางทุุกเดืือน

	 หลัังรัักษานาน 1 ปีี ผู้้�ป่วยถููกนััดมาเพื่่�อถอดยาง ถอดลวด

โค้้งในฟัันล่่างและถอดแบร็็กเกต (debond) ตำำ�แหน่่งฟัันหน้้าล่่าง 4 ซี่่� 

โดยใช้้แรงเฉืือนปอกในการถอดแบร็็กเกต จากนั้้�นขััดผิิวฟัันและติิด

แบร็็กเกตชนิิดเดิิมที่่�ยัังไม่่ผ่่านการใช้้งานบนผิิวฟััน นำำ�แบร็็กเกตที่่�ถููก

ถอดออกทั้้�ง 4 ชิ้้�นจากกลุ่่�มตััวอย่่างแต่่ละรายใส่่รวมกัันในหลอด 

ทดลองแก้้วขนาด 13x100 มิิลลิิเมตร เติิมกรดเอทิิลีีนไดเอมีีนเตตระ

อะซิิติิก (อีีดีีทีีเอ) ความเข้้มข้้นร้้อยละ 17 จำำ�นวน 10 มิิลลิิลิิตร นำำ�หลอด 

ทดลองวางบนเครื่่�องสั่่�นสะเทืือนความถี่่�สููง (ultrasonic cleaner) 

(L&R Ultrasonic, สหรััฐอเมริิกา) ความถี่่� 60 Hz. นาน 30 นาทีี เท

ของเหลวจากหลอดทดลองแก้้วใส่่หลอดทดลองพลาสติิกและเติิม 

อีีดีีทีีเอความเข้้มข้้นร้้อยละ 17 ให้้ได้้ปริิมาณ 30 มิิลลิิลิิตร โดยวิิธีี 

นำำ�อิออนโลหะออกจากผิิวแบร็็กเกตประยุกุต์์จากวิิธีีของ Ehsan29 

จากนั้้�นนำำ�ของเหลวที่่�ได้้จากขั้้�นตอนข้้างต้้นส่่งตรวจหาปริิมาณอิิออน

เหล็็ก (Fe) อิิออนนิิกเกิิล (Ni) อิิออนโครเมีียม (Cr) โดยใช้้วิิธีีการวััด

การดููดกลืืนแสงอะตอม (Atomic Absorption Spectroscopic 

Analysis) ด้้วยเครื่่�อง ICP OES ของบริิษััท IQA

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
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ผลการศึกษา	 จากนั้้�นนำำ�แบร็็กเกต 4 ชิ้้�น จากหลอดทดลองมาเติิมน้ำำ��กลั่่�น 

10 มิิลลิิเมตร แล้้วนำำ�ไปผ่่านเครื่่�องสั่่�นสะเทืือนความถี่่�สููงอีีกครั้้�งนาน 

5 นาทีี ทำำ�แบร็็กเกตให้้แห้้ง นำำ�แบร็็กเกต 2 ชิ้้�นจากแต่่ละกลุ่่�มตััวอย่่าง 

กลุ่่�มควบคุุมและแบร็็กเกตที่่�ยัังไม่่ผ่่านการใช้้งานไปตรวจลัักษณะ 

พื้้�นผิิวบริิเวณร่่องแบร็็กเกตด้้วยกล้้องจุุลทรรศน์อ์ิิเล็็กตรอนแบบ 

ส่่องกราด (Scanning Electron Microscope (SEM)) (Philip XL 

30 cp, เนเธอร์์แลนด์์) กำำ�ลังขยาย 1,000 เท่่า

	นำ ำ�แบร็็กเกตที่่�ยัังไม่่ผ่่านการใช้้งานทั้้�ง 2 ชนิิด ชนิิดละ 4 ชิ้้�น

มาตรวจองค์์ประกอบโลหะที่่�ตำำ�แหน่่งปีีกแบร็็กเกตบนขวาและบนซ้้าย

ของแบร็็กเกตชิ้้�นงานละ 2 ตำำ�แหน่่ง รวมตรวจชนิิดละ 8 ตำำ�แหน่่ง 

ด้้วยเครื่่�องมืือวิิเคราะห์์ธาตุุด้้วยเทคนิิคเอ็็กซ์์เรย์์ฟลูออเรสเซนต์์ แบบ

กระจายพลัังงาน (Energy – Dispersive X-Ray Spectorscop j (EDX))  

(CDUTM LEAPTM Detector, สหรััฐอเมริิกา) นำำ�ข้อมููลที่่�ได้้ไปเทีียบกัับ

ค่่ามาตรฐาน1 เพื่่�อจำำ�แนกชนิิดโลหะของแบร็็กเกตแต่่ละชนิิด 

	นำ ำ�ข้อมููลปริิมาณอิิออนโลหะที่่�ได้้รัับจากห้้องปฏิิบััติิการ

มาหาค่่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐานของปริิมาณอิิออนเหล็็ก 

อิิออนโครเมีียม อิิออนนิิกเกิิล ของแต่่ละกลุ่่�มตััวอย่่างและกลุ่่�มควบคุุม

และนำำ�ข้อมููลดัังกล่่าวมาวิิเคราะห์์ความแปรปรวนสองทาง (two-way 

ANOVA) เพื่่�อวิิเคราะห์์ปฏิิสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยชนิิดแบร็็กเกตกัับ

ปััจจััยสภาพแวดล้้อมคลอไรด์์สระว่่ายน้ำำ�� 2 สระและกลุ่่�มควบคุุม 

โดยจำำ�แนกตามชนิิดอิิออนโลหะและใช้้การทดสอบเปรีียบเทีียบพหุุคููณ

(Multiple comparison Test) ด้้วยวิิธีีของ Tukey ที่่�ระดัับนััยสำำ�คัญ 

0.01 โดยใช้้โปรแกรม SPSS Version 16 และ ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา

บรรยายลัักษณะพื้้�นผิิวแบร็็กเกตจากภาพถ่่ายกล้้องจุุลทรรศน์์ 

อิิเล็็กตรอนแบบส่่องกราด 

	 ผลการวิิเคราะห์์ปริิมาณอิิออนโลหะ 3 ชนิิด (หน่่วยวััดเป็็น 

part per billion (ppb)) ที่่�เหลืือค้้างบนพื้้�นผิิวแบร็็กเกตเหล็็กกล้้า

ไร้้สนิิม 2 ชนิิด ที่่�ผ่่านการใช้้งานในสภาพแวดล้้อมคลอไรด์์ สระว่่ายน้ำำ�� 

2 สระ และกลุ่่�มควบคุุมแสดงในรููปที่่� 1 - 3

	 ผลการตรวจหาอิิออนโลหะที่่�เหลืือค้้างบนผิิวแบร็็กเกต 

แบร็็กเกต AM พบอิิออนเหล็็กมากที่่�สุุด รองลงมา คืือ อิิออนนิิกเกิิล 

และพบอิิออนโครเมีียมน้้อยที่่�สุุด  เช่่นเดีียวกัับแบร็็กเกต KO ที่่�พบ

อิิออนเหล็็กมากที่่�สุุด รองลงมา คืือ อิิออนนิิกเกิิล แต่่ตรวจไม่่พบ 

อิิออนโครเมีียม เนื่่�องจากมีีปริิมาณน้้อยกว่่า 5 ppb ซึ่่�งเป็็นปริิมาณ

น้้อยที่่�สุุดที่่�เครื่่�อง ICP-OES จะตรวจพบได้้ เมื่่�อนำำ�ค่าเฉลี่่�ยปริิมาณ 

อิิออนเหล็็กและนิิกเกิิล ไปวิิเคราะห์์ความแปรปรวนสองทางระหว่่าง

ปััจจััยชนิิดแบร็็กเกต 2 ชนิิดและปััจจััยสภาพแวดล้้อมคลอไรด์์สระ

ว่่ายน้ำำ�� 2 สระ และกลุ่่�มควบคุุม ผลการวิิเคราะห์์แสดงในตารางที่่� 1 

พบว่่าปฏิิสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยชนิิดแบร็็กเกตกัับปััจจััยสภาพแวดล้้อม

คลอไรด์์สระว่่ายน้ำำ�� 2 สระกัับกลุ่่�มควบคุุมไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่าง

มีีนััยสำำ�คัญสถิิติิ กล่่าวคืือ นัักกีีฬาที่่�ว่่ายน้ำำ��ในสระ 2 สระและกลุ่่�ม 

ควบคุุมตรวจพบปริิมาณอิิออนเหล็็กและอิิออนนิิกเกิิลตกค้้างบนผิิว

แบร็็กเกตไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างนััยสำำ�คัญสถิิติิ แต่่นัักกีีฬาว่่ายน้ำำ��

ที่่�ใช้้แบร็็กเกตเหล็็กกล้้าไร้้สนิิมต่่างชนิิดกัันตรวจพบปริิมาณอิิออน

โลหะตกค้้างบนผิิวแบร็็กเกตแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญสถิิติิที่่�ระดัับ

0.01 โดยแบร็็กเกต AM พบอิิออนเหล็็ก และอิิออนนิิกเกิิล มากกว่่า

แบร็็กเกต KO ส่่วน อิิออน โครเมีียมไม่่ได้้นำำ�มาวิิเคราะห์์ความแปรปรวน

สองทาง เนื่่�องจากตรวจไม่่พบในแบร็็กเกต KO

p-values of two-way ANOVA statistical analysis; * p < 0.01

รููปท่ี่� 1	 ค่่าเฉล่ี่�ยและส่่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐานของปริิมาณอิิออนเหล็็กจำำ�แนกตามชนิิดแบร็กเกต และสภาพแวดล้้อมคลอไรด์์
Figure 1	 Means and Standard deviation of the amount of iron ion from different brackets types and different chloride environment
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 p-values of two-way ANOVA statistical analysis; * p < 0.01

รููปท่ี่� 2	 ค่่าเฉล่ี่�ยและส่่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐานของปริิมาณอิิออนนิิกเกิิลจำำ�แนกตามชนิิดแบร็กเกต และสภาพแวดล้้อมคลอไรด์์

Figure 2	 Means and Standard deviation of the amount of Nickel ion from different brackets types and different chloride environment

รููปท่ี่� 3	 ค่่าเฉล่ี่�ยและส่่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐานของปริิมาณอิิออนโครเมีียมจำำ�แนกตามชนิิดแบร็กเกต และสภาพแวดล้้อมคลอไรด์์

Figure 3	 Means and Standard deviation of the amount of Chromium ion from different brackets types and different chloride environment

ตารางที่่� 1	การวิิเคราะห์์ความแปรปรวนแบบสองทางแสดงผลของแบร็กเกตต่่างชนิิดและสภาพแวดล้้อมคลอไรด์์ท่ี่�มีีต่อปริิมาณอิิออนของเหล็็ก และอิิออนนิิกเกิิล
Table 1	 Two-way ANOVA analysis demonstrating the effects of different bracket types and different chloride environments on the 
	 amount of irons and nickel ions.

Source of variation df Ms F ratio P value

Iron
   Bracket type
   Chloride Environment
   Interaction
   Error
Nickel
   Bracket type
   Chloride Environment
   Interaction
   Error

1
2
2
36

1
2
2
36

56554.70
386.64
561.33
482.11

3193.61
24.79
31.12
34.72

117.31
0.80
1.16

89.40
0.69
0.87

.00*
.46
.32

.00*
.51
.43

p-values of two-way ANOVA statistical analysis; * p < 0.01

< 5 < 5 < 5
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	 จากภาพถ่่ายกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนแบบส่่องกราด 

แบร็็กเกต AM ที่่�ไม่่ผ่่านการใช้้งานมีีลัักษณะเป็็นโครงสร้้างเกรนโลหะ

ขนาดใหญ่่ มีีการเรีียงตััวของอะตอมโลหะภายในเกรนไม่่สม่ำำ��เสมอ 

และพบเส้้นสีีขาวบริิเวณขอบเกรนโลหะที่่�บ่่งบอกว่่าโลหะบริิเวณ 

ดัังกล่่าวมีีเลขอะตอมแตกต่่างจากโลหะที่่�อยู่่�ในเกรนโลหะ (รููปที่่� 4)

ส่่วนแบร็็กเกต AM ที่่�ผ่่านการใช้้งาน จากสระว่่ายน้ำำ�� 2 สระและกลุ่่�ม

ควบคุุมมีีลัักษณะคล้้ายคลึึงกััน คืือพบเกรนโลหะขนาดใหญ่่ที่่�มีีการ

เรีียงตััวของอะตอมโลหะภายในเกรนโลหะสม่ำำ��เสมอ พบเส้้นสีีดํํา

บริิเวณขอบเกรนโลหะ (รููปที่่� 5 - 7) ภาพถ่่ายกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอน 

แบบส่่องกราดของแบร็็กเกต KO ที่่�ไม่่ผ่่านการใช้้งาน พบเนื้้�อโลหะ

มีีลัักษณะเป็็นเนื้้�อเดีียวกััน (homogeneous) ไม่่พบโครงสร้้างเกรน

โลหะแต่่พบมีีหลุุม (pit) ร่่อง (fissure) บนผิิวโลหะที่่�เกิิดจากขั้้�นตอน

การผลิิตแบร็็กเกต (รููปที่่� 8) ส่่วนแบร็็กเกต KO ที่่�ผ่่านการใช้้งานจาก

สระว่่ายน้ำำ�� 2 สระ และกลุ่่�มควบคุุม เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับแบร็็กเกต 

ที่่�ยัังไม่่ผ่่านการใช้้งานพบเพีียงความแตกต่่างของการสึึกบริิเวณร่่อง

แบร็็กเกต (รููปที่่� 9 - 11)

รููปที่่� 4	 ภาพถ่่ายกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนแบบส่่องกราดบริเวณพ้ื้�นผิิว

	ร่ องแบร็กเกต ชนิิด AM ท่ี่�ยัังไม่่ผ่่านการใช้้งาน (กำำ�ลังขยาย 1000 เท่่า)

Figure 4	 SEM image at the slot area of a new AM bracket (×1000)

รููปท่ี่� 5	 ภาพถ่่ายกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนแบบส่่องกราดบริเวณพ้ื้�นผิิวร่่อง

	 แบร็กเกต ชนิิด AM จากกลุ่่�มตััวอย่่าง สระว่่ายน้ำำ��จุฬาลงกรณ์์- 

	 มหาวิิทยาลััย (CU) (กำำ�ลังขยาย 1000 เท่่า)

Figure 5	 SEM image at the slot area of an AM bracket from CU

 	 swimming pool (×1000)

รููปที่่� 6	 ภาพถ่่ายกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนแบบส่่องกราดบริเวณพ้ื้�นผิิว

	ร่ องแบร็กเกต ชนิิด AM จากกลุ่่�มตััวอย่่าง สระว่่ายน้ำำ��โรงเรีียน 

	 กรุุงเทพคริสเตีียน (BC) (กำำ�ลังขยาย 1000 เท่่า)

Figure 6	 SEM image at the slot area of an AM bracket from BC

 	 swimming pool (×1000)

รููปที่่� 7	 ภาพถ่่ายกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนแบบส่่องกราดบริเวณพ้ื้�นผิิว

	ร่ องแบร็กเกต ชนิิด AM จากกลุ่่�มควบคุม (กำำ�ลังขยาย 1000 เท่่า)

Figure 7	 SEM image at the slot area of an AM bracket from 

	 control group (×1000)
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รููปที่่� 8	 ภาพถ่่ายกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนแบบส่่องกราดบริเวณพ้ื้�นผิิว

	ร่ องแบร็กเกตชนิิด KO ท่ี่�ยัังไม่่ผ่่านการใช้้งาน (กำำ�ลังขยาย 1000 เท่่า)

Figure 8	 SEM image at the slot area of a new KO bracket (×1000)

รููปที่่� 9	 ภาพถ่่ายกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนแบบส่่องกราดบริเวณพ้ื้�นผิิว 

	ร่ องแบร็กเกตชนิิด KO จากกลุ่่�มตััวอย่่าง สระว่่ายน้ำำ��จุฬาลงกรณ์์-

	 มหาวิิทยาลััย (CU) (กำำ�ลังขยาย 1000 เท่่า)

Figure 9	 SEM image at the slot area of a KO bracket from CU 	

	 swimming pool (×1000)

รููปที่่� 10	 ภาพถ่่ายกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนแบบส่่องกราดบริเวณพ้ื้�นผิิว

	ร่ ่องแบร็็กเกตชนิิด KO จากกลุ่่�มตััวอย่่าง สระว่่ายน้ำำ��โรงเรีียน 

	 กรุุงเทพคริสเตีียน (BC) (กำำ�ลังขยาย 1000 เท่่า)

Figure 10 SEM image at the slot area of a KO bracket from BC 	

	 swimming pool (×1000)

รููปที่่� 11	 ภาพถ่่ายกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนแบบส่่องกราดบริเวณพ้ื้�นผิิว

	ร่ องแบร็กเกตชนิิด KO จากกลุ่่�มควบคุม (กำำ�ลังขยาย 1000 เท่่า)

Figure 11	SEM image at the slot area of a KO bracket from control 

	 group (×1000)

	 ผลการวิิเคราะห์์องค์์ประกอบโลหะของแบร็็กเกตที่่�ไม่่ผ่่าน

การใช้้งาน 2 ชนิิด (ตารางที่่� 2) แบร็็กเกต KO ประกอบด้้วย เหล็็ก 

ร้้อยละ 72.47 โดยน้ำำ��หนััก โครเมีียมร้้อยละ 19.06 โดยน้ำำ��หนััก นิิกเกิิล 

ร้้อยละ 8.31 โดยน้ำำ��หนััก เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับค่่ามาตรฐาน4 พบว่่า 

ตรงกัับเหล็็กกล้้าไร้้สนิิมกลุ่่�ม Austenitic AISI 304 แบร็็กเกตชนิิด AM 

ประกอบด้้วย เหล็็กร้้อยละ 81.02 โดยน้ำำ��หนััก โครเมีียมร้้อยละ 

11.40 โดยน้ำำ��หนััก นิิกเกิิลร้้อยละ 3.90 โดยน้ำำ��หนััก ทองแดง ร้้อยละ 

3.68 โดยน้ำำ��หนััก ซึ่่�งใกล้้เคีียงกัับเหล็็กกล้้าไร้้สนิิมในกลุ่่�ม Precipitate 

Hardening (PH) กลุ่่�ม Martensitic ใกล้้เคีียงกัับ grade17-4 PH 

และ grade 15-5 PH

ตารางท่ี่� 2	ค่่าเฉล่ี่�ยและส่่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐานองค์์ประกอบโลหะ (wt%) ของแบร็กเกตชนิิด KO และชนิิด AM ท่ี่�ยัังไม่่ผ่่านการใช้้งานด้้วยเครื่่�อง EDX

Table 2	 Means and Standard deviation of metal composition (wt%) of new brackets (KO, AM) analyzed by EDX

อิิออนโลหะ

ชนิดแบร็กเกต

โครเมีียม

(wt%)

เหล็็ก

(wt%)

นิิกเกิิล

(wt%)

ทองแดง

(wt%)

KO (n=8) 19.06±0.32 72.97±1.57 8.31±0.41 -

AM (n=8) 11.41±0.31 81.02±0.85 3.90±0.36 3.68±0.84
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	 งานวิิจััยฉบัับนี้้�มีข้้อจำำ�กัดหลายอย่่าง เนื่่�องจากเป็็นการวิิจััย

ในมนุุษย์์และเป็็นการศึึกษาไปข้้างหน้้า (prospective study) จึึงเป็็น

ข้้อจำำ�กัดในการหากลุ่่�มตััวอย่่าง ทำำ�ให้้กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ใช้้ในการศึึกษา

ครั้้�งนี้้� มีีกลุ่่�มตััวอย่า่งเพีียงสระละ 14 คน และเมื่่�อแบ่่งกลุ่่�มเพื่่�อติิด

แบร็็กเกตเหล็็กกล้้าไร้้สนิิม 2 ชนิิดทำำ�ให้้เหลืือกลุ่่�มตััวอย่่างเพีียง 

กลุ่่�มละ 7 คน ส่่วนการเลืือกตรวจหาปริิมาณอิิออนโลหะ ได้้ทำำ�การ 

ส่่งตรวจหาอิิออนโลหะซึ่่�งเป็็นองค์์ประกอบหลัักของเหล็็กกล้้าไร้้สนิิม

เพีียง 3 ชนิิด คืือ เหล็็ก (Fe) โครเมีียม (Cr) นิิกเกิิล (Ni) และสุ่่�มเลืือก

ใช้้แบร็็กเกตเหล็็กกล้้าไร้้สนิิมสองชนิิดจากสองบริิษััทที่่�นิิยมใช้้ในการ

รัักษาผู้้�ป่่วย โดยแทนชื่่�อทางการค้้าของแบร็็กเกตทั้้�งสองชนิิดคืือ 

AM, KO แทนชื่่�อทางการค้้าของแบร็็กเกตแต่่ละชนิิด ด้้วยเหตุุผลเพื่่�อ

ป้้องกัันการละเมิิดทางกฎหมาย เช่่นเดีียวกัับงานวิิจััยก่่อนนี้้�18,20  

	 ในทางโลหะวิิทยาการวััดอััตราการกััดกร่่อนของเหล็็กกล้้า

ไร้้สนิิมสามารถทำำ�ได้้หลายวิิธีี เช่่น การวััดน้ำำ��หนัักที่่�สููญเสีียไปต่่อ

พื้้�นที่่�หรืือต่่อช่่วงเวลา การวััดความลึึกของหลุุมโดยใช้้คาลิิปเปอร์์ 

(caliper) หรืือใช้้กล้้องจุุลทรรศน์์ประเมิินขนาดหลุุม การวััดลัักษณะ

ปรากฏที่่�เปลี่่�ยนไปด้้วยตาเปล่่า หรืือด้้วยกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอน

แบบส่่องกราด การวััดคุุณสมบััติิที่่�เปลี่่�ยนแปลงไปของสารที่่�ก่่อให้้เกิิด

การกััดกร่่อน หรืือใช้้วิิธีีการไฟฟ้า เพื่่�อวััดความต้้านทานการกััดกร่่อน

ของโลหะโดยวิิเคราะห์์ศัักย์์ไฟฟ้าเคมีีแบบพลวััต30 แต่่การที่่�ผู้้�วิจััย

เลืือกใช้้ภาพถ่่ายจากกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนแบบส่่องกราด 

เปรีียบเทีียบลัักษณะพื้้�นผิิวร่่องแบร็็กเกตก่่อนและหลัังใช้้งานใน 

แบร็็กเกตชนิิดเดีียวกัันและเปรีียบเทีียบระหว่่างแบร็็กเกตต่่างชนิิด 

ร่่วมกัับการเปรีียบเทีียบปริิมาณอิิออนโลหะที่่�ตกค้้างบนผิิวแบร็็กเกต

ต่่างชนิิด เนื่่�องจากแบร็็กเกตมีีรููปร่่างที่่�ซัับซ้้อนและแบร็็กเกตต่่างชนิิด

มีีขนาดพื้้�นผิิวแตกต่่างกัันและเนื่่�องจากมีีรายงานการพบออกไซด์์โลหะ

จากการกััดกร่่อนตกค้้างบนผิิวแบร็็กเกตที่่�ผ่่านการใช้้งาน2 การใช้้

ภาพถ่่ายกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนแบบส่่องกราดร่่วมกัับปริิมาณ

อิิออนที่่�ตรวจพบเพื่่�ออธิิบายการกััดกร่่อนของแบร็็กเกตสอดคล้้องกัับ

การศึึกษาการกััดกร่่อนของแบร็็กเกตที่่�สััมผััสผลิิตภััณฑ์์ที่่�มีีฟลูออไรด์์

เป็็นองค์์ประกอบ22 ปริิมาณอิิออนโลหะที่่�ตรวจพบบอกถึึงอิิออนโลหะ

ที่่�ตกค้้างบนผิิวแบร็็กเกต อัันเป็็นผลรวมจากการกััดกร่่อนของแบร็็กเกต

ในรููปแบบต่่าง ๆ  รวมถึึงผลจากคลอไรด์์จากสระว่่ายน้ำำ��ที่่�เป็็นสภาพ

แวดล้้อมเดีียวที่่�กลุ่่�มควบคุุมไม่่ได้้รัับ

	 ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�  วิิธีีการนำำ�อิออนโลหะออกจากผิิวแบร็็กเกต  

จะทำำ�โดยการประยุุกต์์วิิธีีการของ Ehsan29 โดยการใช้้อีีดีีทีีเอ เพื่่�อใช้้

เป็็นสารคีีเลต (Chelating agent) กัับอิิออนโลหะร่่วมกัับวิิธีีทำำ�ความ

สะอาดแบร็็กเกตของบริิษััท ORTHO-CYCLE31 ที่่�ใช้้เครื่่�องสั่่�นสะเทืือน

ความถี่่�สููง ของเหลวที่่�เกิิดจากขั้้�นตอนดัังกล่่าว จะถููกส่่งไปยัังห้้อง

บทวิจารณ์

ปฏิิบััติิการเพื่่�อตรวจหาปริิมาณอิิออนโลหะด้้วยเครื่่�อง ICP-OES 

โดยวิิธีีการวััดการดููดกลืืนแสงอะตอม เมื่่�อนำำ�ปริิมาณอิิออนที่่�ตรวจพบ

ไปวิิเคราะห์์สถิิติิพบว่่าแบร็็กเกตต่่างชนิิดในแต่่ละสระ พบอิิออนเหล็็ก 

อิิออนนิิกเกิิล ตกค้้างบนผิิวแบร็็กเกตในปริิมาณแตกต่่างกัันอย่่างมีี 

นััยสำำ�คัญ สถิิติิระดัับ 0.01 โดยแบร็็กเกต AM พบอิิออนเหล็็กและนิิกเกิิล

มากกว่่าแบร็็กเกต KO การพบปริิมาณอิิออนโลหะในแบร็็กเกต AM 

มากกว่่าในแบร็็กเกต KO สอดคล้้องกัับภาพถ่่ายกล้้องจุุลทรรศน์์ 

อิิเล็็กตรอนแบบส่่องกราดของแบร็็กเกต AM หลัังการใช้้งาน 1 ปีี ที่่�พบ

การสููญเสีียอะตอมโลหะบริิเวณขอบเกรนโลหะ ลัักษณะดัังกล่่าวคล้้ายกัับ

การกััดกร่่อนตามขอบเกรน (Intergranular corrosion)32  แต่่ในแบร็็กเกต  

KO ที่่�ผ่่านและไม่่ผ่่านการใช้้งานพบเพีียงความแตกต่่างของการสึึก

บริิเวณร่่องแบร็็กเกต ผลวิิเคราะห์์องค์์ประกอบโลหะของแบร็็กเกต

ด้้วยเครื่่�อง EDX นำำ�มาใช้้อธิิบายผลวิิจััยข้้างต้้นว่่า เนื่่�องจากแบร็็กเกต 

KO มีีองค์์ประกอบที่่�ตรงกัับเหล็็กกล้้าไร้้สนิิม AISI 304 แต่่เเบร็็กเกต AM 

จััดอยู่่�ในกลุ่่�มเหล็็กกล้้าไร้้สนิิมกลุ่่�มเพิ่่�มความแข็็งโดยการตกตะกอน 

(Precipitate Hardening (PH)) เพราะมีีองค์์ประกอบ นิิกเกิิลร้้อยละ 

3.90 โดยน้ำำ��หนััก และทองแดงร้้อยละ 3.68 โดยน้ำำ��หนััก และแม้้

เหล็็กกล้้าไร้้สนิิม 17- 4 PH จะมีีคุุณสมบััติิต้้านทานการกััดกร่่อน

ใกล้้เคีียงเหล็็กกล้้าไร้้สนิิม AISI 3041,4,10 แต่่แบร็็กเกต AM มีีโครเมีียม 

เป็็นองค์์ประกอบเพีียง 11.40 wt% ขณะที่่�เหล็็กกล้้าไร้้สนิิม 17-4 PH

มีีโครเมีียมเป็็นองค์์ประกอบร้้อยละ 15-17.5 โดยน้ำำ��หนััก และเหล็็กกล้้า

ไร้้สนิิม 15-5 PH มีีโครเมีียมเป็็นองค์์ประกอบร้้อยละ 14.0-15.5 

โดยน้ำำ��หนััก ทำำ�ให้้ไม่่สามารถสรุุปได้้ว่่าแบร็็กเกต AM ผลิิตจากเหล็็ก 

กล้้าไร้้สนิิม PH กลุ่่�มใด โครเมีียมร้้อยละ 11.40 โดยน้ำำ��หนััก ในแบร็็กเกต 

AM แม้้เพีียงพอจะทำำ�ให้้เกิิดพาสซีีพฟิิล์์มและต้้านทานการกััดกร่่อนได้้

แต่่ในสภาพช่่องปากที่่�แบร็็กเกตต้้องสััมผััสน้ำำ��ลายที่่�มีีคลอไรด์์แบร็็กเกต 

AM จึึงอาจเกิิดการกััดกร่่อนมากกว่่าแบร็็กเกต KO ที่่�มีีโครเมีียมเป็็น

องค์์ประกอบร้้อยละ 19.06 โดยน้ำำ��หนััก ทำำ�ให้้ตรวจพบอิิออนโลหะ 

ตกค้้างบนผิิวแบร็็กเกต AM สููงกว่่าแบร็็กเกต KO

	 ผลการวิิจััยที่่�ไม่่พบความแตกต่่างของปริิมาณอิิออนโลหะ

ในแบร็็กเกตชนิิดเดีียวกัันจาก 2 สระ และจากกลุ่่�มควบคุุม ทำำ�ให้้

อาจสรุุปได้้ว่่าคลอไรด์์จากสระว่่ายน้ำำ��ที่่�มีีการควบคุุมมาตรฐานไม่่มีีผล

ทำำ�ให้้พบอิิออนโลหะบนผิิวแบร็็กเกตมากกว่่าปกติิ นัักกีีฬาว่่ายน้ำำ��

จึึงมีีความมั่่�นใจว่่าการรัับการรัักษาทัันตกรรมจััดฟัันด้้วยแบร็็กเกต

เหล็็กกล้้าไร้้สนิิมมีีความปลอดภััย

	สิ่่ �งที่่�ยืืนยัันว่่าแบร็็กเกตเหล็็กกล้้าไร้้สนิิมเกิิดการกััดกร่่อน 

ในช่่องปากจริิง พบในการศึึกษาในมนุุษย์ก่์่อนหน้้านี้้�จากการตรวจ

น้ำำ��ลายผู้้�ป่วยจััดฟัันก่่อนและหลัังติิดแบร็็กเกต ผลพบว่่ามีีอิิออนเหล็็ก 

อิิออนโครเมีียม อิิออนนิิกเกิิลปริิมาณสููงสุุดทัันทีีที่่�ติิดแบร็็กเกต และ
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ในสััปดาห์์ที่่� 3 พบมีีปริิมาณเท่่ากัับก่่อนติิดแบร็็กเกต13 แต่่ในการ 

ศึึกษาที่่�มีีการเคี้้�ยวพาราฟิินก่่อนเก็็บน้ำำ��ลายพบว่่า มีีทั้้�งไม่่พบความ

แตกต่่าง14 และที่่�พบความแตกต่่าง33 ของปริิมาณอิิออนนิิกเกิิล และ

อิิออนโครเมีียม ก่่อนและหลัังติิดเเบร็็กเกต โดยพบสููงสุุดที่่�สััปดาห์์แรก

หลัังติิดแบร็็กเกต ส่่วนการศึึกษาที่่�ตรวจทั้้�งน้ำำ��ลายและเลืือดพบปริิมาณ

อิิออนนิิกเกิิล อิิออนโครเมีียมสููงสุุดหลัังติิดเครื่่�องมืือ 1 สััปดาห์์16 

แต่่มีีการศึึกษาที่่�ไม่่พบความแตกต่่างอิิออนนิิกเกิิลในเลืือดก่่อนและ

หลัังติิดเครื่่�องมืือ15 จากผลการศึึกษาที่่�ผ่่านมาดัังกล่่าว อาจจะประเมิิน

ได้้ว่่ามีีการปล่่อยอิิออนโลหะปริิมาณสููงออกมาทัันทีีที่่�ติิดแบร็็กเกต

ในช่่องปาก จากนั้้�นการกััดกร่่อนยังัคงดำำ�เนิินต่่อไปและปลดปล่่อย

อิิออนโลหะออกมาอย่่างต่่อเนื่่�องแต่่เป็็นปริิมาณน้้อย20  จากการศึึกษา

ครั้้�งนี้้� พบอิิออนโลหะปริิมาณน้้อยเนื่่�องจากเป็็นการตรวจแบร็็กเกต

เพีียง 4 ชิ้้�น จากแต่่ละตััวอย่่างในช่่วงเวลาหนึ่่�งเท่่านั้้�น และเหตุุผล

ที่่�ใช้้แบร็็กเกตฟัันหน้้าล่่างเพราะมีีขนาดและพื้้�นที่่�ผิิวแบร็็กเกตเท่่ากััน

ทั้้�ง 4 ซี่่� หากจะหาค่่าเฉลี่่�ยปริิมาณอิิออนโลหะต่่อแบร็็กเกตก็็จะ

สามารถทำำ�ได้้

	 การตรวจพบอิิออนโลหะปริิมาณน้้อย อาจเกิิดจากปััจจััย 

วิิธีีการสกััดอิิออนโลหะด้้วยวิิธีี Ehsan29 โดยหากเพิ่่�มเวลาในการสั่่�น

สะเทืือนหรืือเปลี่่�ยนจากอีีดีีทีีเอ เป็็นสารตััวอื่่�น อาจทำำ�ให้้ตรวจพบ 

อิิออนโลหะได้้มากขึ้้�น และข้้อด้้อยของงานวิิจััยฉบัับนี้้�คือไม่่ได้้มีีการ 

ตรวจวััดปริิมาณอิิออนโลหะบนผิิวแบร็็กเกตที่่�ยัังไม่่ผ่่านการใช้้งาน

เพื่่�อนำำ�มาเป็็นค่่าอ้้างอิิงเปรีียบเทีียบกัับปริิมาณที่่�พบเมื่่�อผ่่านการ 

ใช้้งาน 1 ปีี นอกจากนี้้�อาจมีีข้้อกัังวลว่่าอิิออนโลหะที่่�ตรวจพบอาจ

เกิิดจากการเสีียดสีีของลวดจััดฟัันกัับแบร็็กเกตหรืืออาจเกิิดขณะใช้้

เครื่่�องมืือถอดแบร็็กเกตออกจากผิิวฟััน  โดยขั้้�นตอนการเสีียดสีีอาจ

ก่่อให้้เกิิดผงโลหะ (metal powder) แต่่มิิได้้เป็็นอิิออนโลหะ (metal 

ion) ซึ่่�งสารอีีดีีทีีเอ จะคีีเลตกัับอิิออนโลหะเท่่านั้้�น ผงโลหะที่่�อาจเกิิดขึ้้�น

ในขั้้�นตอนดัังกล่่าวจึึงไม่่มีีผลต่่อปริิมาณอิิออนโลหะที่่�ตรวจพบ

	 แม้้ปริิมาณอิิออนนิิกเกิิลที่่�ตรวจพบในการศึึกษาที่่�ผ่่านมา

และการศึึกษาครั้้�งนี้้� จะมีีปริิมาณน้้อย แต่่จากรายงานภาวะไวเกิิน

ต่่อนิิกเกิิลในผู้้�ป่วยจััดฟััน34-36 และรายงานผู้้�ป่วยที่่�เคยเจาะหููหรืือ

เจาะร่่างกายมีีโอกาสเกิิดภาวะไวเกิินต่่อนิิกเกิิลภายหลัังติิดแบร็็กเกต

สููงกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่เคยเจาะมาก่่อน37 อาการที่่�ปรากฎอาจเป็็นเหงืือก

อัักเสบ (gingivitis) ภาวะเหงืือกงอกเกิิน (gingival hyperplasia) 

ริิมฝีีปากลอก (lip desquamation) ผื่่�นแดงอัักเสบ (multiform 

erythema) ปวดแสบปวดร้้อน (burning sensation) รสโลหะใน

ปาก (metallic taste) แผลเป่ื่�อยที่่�มุุมปาก (angular cheilitis) 

ปริิทัันต์์อัักเสบ (periodontitis)35,36,38,39 นอกจากนี้้�อิออนนิิกเกิิล 

ปริิมาณต่ำำ�� ๆ  ที่่�ปล่่อยออกมาอย่า่งต่่อเนื่่�องยัังมีีผลให้้เกิิดเหงืือกโต

เกิินปกติิ (gingival overgrowth) เนื่่�องจากไปกระตุ้้�นให้้เพิ่่�มการแ

บ่่งเซลล์์เยื่่�อบุุผิิว (epithelium cell)40 ทัันตแพทย์์อาจต้้องคำำ�นึงถึึง

ชนิิดเหล็็กกล้้าไร้้สนิิมที่่�ใช้้ผลิิตแบร็็กเกต โดยเลืือกชนิิดที่่�มีีความ 

ต้้านทานการกััดกร่่อนสููงเช่่นเหล็็กกล้้าไร้้สนิิม AISI 316 หรืือ 316L1 

หรืือชนิิดที่่�ไม่่มีีนิิกเกิิลเป็็นองค์์ประกอบในการรัักษาผู้้�ป่วยที่่�มีีประวััติิ

แพ้้นิิกเกิิล

	 องค์์การอาหารและยา แห่่งสหรััฐอเมริิกา (Food and  

Drug Administration 2019 (FDA)) กำำ�หนดให้้แบร็็กเกตโลหะเป็็น

อุุปกรณ์์การแพทย์์ CL I (general control) หมายถึึงมีีความเสี่่�ยง

และอัันตรายต่ำำ��41 ซึ่่�งมีีความหมายว่่าเป็็นเครื่่�องมืือที่่�ต้้องการการ 

กำำ�กับดููแลน้้อยที่่�สุุด แต่่ตามหลัักเกณฑ์์การจััดประเภทเครื่่�องมืือแพทย์์

ตามความเสี่่�ยง สำำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวง

สาธารณสุุข 2561 ได้้จััด ลวดจััดฟััน เป็็นเครื่่�องมืือแพทย์์ประเภทที่่� 2 

ในหลัักเกณฑ์์ มุ่่�งหมายให้้ใช้้งานระยะยาวในช่่องปากจนถึึงช่่องคอ 

ช่่องหููจนถึึงแก้้วหูู หรืือช่่องจมููก และไม่่มีีแนวโน้้มต่่อการถููกดููดซึึม

โดยเยื่่�อบุุผิิวที่่�มีีลัักษณะเป็็นเมืือก42 แบร็็กเกตเหล็็กกล้้าไร้้สนิิมได้้ถููก

จััดให้้เป็็นเครื่่�องมืือแพทย์์กลุ่่�มนี้้�เช่่นกััน ดัังนั้้�นเมื่่�ออ้้างตามประกาศ

กระทรวงสาธารณสุุข ฉบัับลงวัันที่่� 15 กุุมภาพัันธ์์ 2564 ผู้้�ที่่�จะนำำ� 

แบร็็กเกตเหล็็กกล้้าไร้้สนิิมเข้้ามาจำำ�หน่่ายในประเทศไทยจะต้้องแจ้้ง

รายละเอีียด43 และต้้องเป็็นผู้้�ที่่�จดทะเบีียนสถานประกอบการนำำ�เข้้า 

เครื่่�องมืือแพทย์์ โดยผ่่านการพิิจารณาจากสำำ�นักงานคณะกรรมการ

อาหารและยา และจะต้้องได้้รัับการออกหนัังสืือรัับรองประกอบการ

นำำ�เข้้าเครื่่�องมืือแพทย์ ์ตามพระราชบััญญััติิเครื่่�องมืือแพทย์์44 ก่่อน

จึึงจะนำำ�แบร็็กเกตเหล็็กกล้้าไร้้สนิิมนั้้�นมาวางจำำ�หน่่ายแก่่ทัันตแพทย์์

จััดฟัันได้้

	 แต่่โดยทั่่�วไปผู้้�ผลิิตและผู้้�จำำ�หน่่ายแบร็็กเกตมัักจะไม่่แจ้้ง

ว่่าแบร็็กเกตเหล็็กกล้้าไร้้สนิิมที่่�จำำ�หน่่าย ผลิิตด้้วยวิิธีีใด และผลิิตจาก

โลหะที่่�มีีองค์์ประกอบอย่่างไร ยกเว้้นทัันตแพทย์์ผู้้�ซื้้�อจะสอบถามและ

อาจมีีผู้้�จำำ�หน่่ายบางรายเลืือกที่่�จะนำำ�แบร็็กเกตที่่�มีีคุุณภาพน้้อยมา

จำำ�หน่่าย ทัันตแพทย์์จััดฟัันจึึงต้้องตระหนัักว่่าแบร็็กเกตทุุกชิ้้�นเกิิด

การกััดกร่่อนได้้ในช่่องปาก1 ดัังนั้้�นก่่อนตััดสิินใจเลืือกซื้้�อแบร็็กเกต

เหล็็กกล้้าไร้้สนิิมรวมถึึงอุุปกรณ์์จััดฟัันอื่่�นที่่�ใช้้งานในช่่องปากผู้้�ป่วย 

ทัันตแพทย์์จััดฟัันสามารถสอบถามผู้้�จำำ�หน่่ายเพื่่�อขอดููใบรัับรอง 

ประกอบการนำำ�เข้้าอุุปกรณ์์ที่่�ตนเองสนใจ พร้้อมสอบถามถึึงวิิธีีการผลิิต 

ชนิิดโลหะที่่�ใช้้ผลิิตจากผู้้�จำำ�หน่่ายก่่อนตััดสิินใจเลืือกใช้้แบร็็กเกต 

เพื่่�อให้้การรัักษาผู้้�ป่่วย เพื่่�อที่่�ผู้้�ป่่วยจััดฟัันจะได้้รัับการรัักษาด้้วย 

เครื่่�องมืือจััดฟัันที่่�ดีีมีีคุุณภาพและมีีความปลอดภััยสููงสุุด

	 เนื่่�องจากในการศึึกษาครั้้�งนี้้� เป็็นการศึึกษาในสระว่่ายน้ำำ��

ที่่�มีีการควบคุุมมาตรฐานค่่าความเป็็นกรด-ด่่าง และปริิมาณคลอไรด์์

เป็็นอย่่างดีี ผลการศึึกษาจึึงไม่่ครอบคลุุมถึึงสระว่่ายน้ำำ��อื่่�นหรืือ 

สระว่่ายน้ำำ��ที่่�มิิได้้มีีการควบคุุมตามมาตรฐานที่่�สำำ�นักอนามััยกำำ�หนด 
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ในการศึึกษาครั้้�งต่่อไปอาจเป็็นการศึึกษาในสระว่่ายน้ำำ��ของภาคเอกชน 

หรืือเป็็นการศึึกษาในสระน้ำำ��เกลืือ (Salt Water Sanitation System) 

ซึ่่�งมีีการใช้้เกลืือธรรมชาติิละลายลงไป และมีีคลอไรด์์อิิออนเกิิดขึ้้�น

ระหว่่างระบบทำำ�งานหรืือศึึกษาในสระโอโซน (Ozone Pool System) 

เนื่่�องจากมีีการใช้้คลอรีีนร่่วมในการฆ่่าเชื้้�อ และแนวทางใหม่่ในการ

ศึึกษาการกััดกร่่อนของแบร็็กเกตในมนุุษย์์อาจเป็็นการวััดปริิมาณ

อิิออนโลหะในน้ำำ��เหลืืองเหงืือก (gingival crevicular fluid)45  ของผู้้� 

ป่่วยจััดฟัันเพื่่�อเปรีียบเทีียบการกััดกร่่อนของแบร็็กเกตต่่างชนิิดหรืือ

ในช่่วงเวลารัักษาที่่�แตกต่่างกััน นอกจากนี้้�ควรศึึกษาว่่าวิิธีีการผลิิต

แบร็็กเกตที่่�แตกต่่างกัันมีีผลต่่อการกััดกร่่อนของแบร็็กเกตอย่่างไร 

และควรนำำ�แบร็็กเกตทั้้�งหมดในช่่องปากจำำ�นวน 20 ชิ้้�นมาตรวจ เพื่่�อ

หาปริิมาณอิิออนโลหะที่่�ถููกกััดกร่่อนจากการใช้้งานจริิง เพื่่�อให้้ทราบว่่า

ปริิมาณทั้้�งหมดนั้้�นจะมีีผลต่่อสุุขภาพหรืือไม่่

	 แบร็็กเกต AM พบอิิออนโลหะเหลืือค้้างบนพื้้�นผิิวแบร็็กเกต

มากกว่่าแบร็็กเกต KO และสภาพแวดล้้อมคลอไรด์์จากสระว่่ายน้ำำ��

ไม่่มีีผลทำำ�ให้้เกิิดอิิออนโลหะเหลืือค้้างบนแบร็็กเกตเหล็็กกล้้าไร้้สนิิม

มากกว่่าปกติิ

1. Khan H. Orthodontic Brackets Selection, Placement and 

Debonding. North Charleston: Create Space Independent Publishing 

Platform; 2015.

2. Maijer R, Smith DC. Corrosion of orthodontic bracket bases. 

Am J Orthod Dentofacial Orthop 1982;81(1):43-8.

3. Arici S, Regan D. Alternatives to ceramic brackets: the tensile 

bond strengths of two aesthetic brackets compared ex vivo with 

stainless steel foil-mesh bracket bases. Br J Orthod 1997;24(2):133-7.

4. Lai JKL. Designing with Stainless Steel; In: Totten GE, Xie L, 

Funatani K, editors. Handbook of Mechanical Alloy Design. New 

York : Marcel Dekker; 2004 .P. 355-91.

5. Matasa CG. Biomaterials in Orthodontics; In: Graber TM, Vanars-

dall RL, Vig KWL. editors. Orthodontics: Current Principles and 

Techniques. 4 th ed. St Louis : Mosby; 2005. P.345-89.

6. Baroux B, Béranger G, Lemaitre G. Passivity and passivity 

breakdown in stainless steels; In: Lacombe P, Baroux B, Beranger  

G.editors. Stainless steels. France: Les Editions de Physique Les Ulis; 

1993 .P. 161-82.

7. Barrette RD, Bishara SB, Quinn JK. Biodegradation of orthodontic 

appliances Part I. Biodegradation of nickel and chromium in vitro. 

Am J Orthod Dentofacial Orthop 1993;103(1):8-14.

8. Sfondrini MF, Cacciafesta V, Maffia E, Massironi S, Scribante A, 

Alberti G, et al. Chromium release from new stainless steel,recycled 

and Nickel-Free orthodontic brackets. Angle Orthod 2009;79(2):361-7.

9. Grimsdottir MR, Gjerdet NR, Pettersen AH. Composition and In 

vitro corrosion of orthodontic appliances. Am J Orthod Dentofacial 

Orthop 1992;101(6):525-32.

10. Oh KT, Choo SU, Kim KM, Kim KN. A stainless-steel bracket for 

orthodontic application. Eur J Orthod 2005;27(3):237-44.

11. Lin MC, Lin SC, Lee TH, Huang HH. Surface analysis and corrosion 

resistance of different stainless steel bracket in artificial saliva. 

Angle Orthod 2006;76(2):322-9.

12. Platt JA, Guzman A, Zuccari A, Thornbury DW, Rhodes BF, 

Oshida Y, Moore BK. Corrosion behavior of 2205 duplex stainless 

steel. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1997;112(1):69-79.

13. Gjerdet NR, Erichsen ES, Remlo HE, Evjen G. Nickel and iron in 

saliva of patients with fixed orthodontic appliances. Acta Odontol 

Scand 1991;49(2):73-8.

14. Kerosuo H, Moe G, Hensten–Pettersen A. Salivary nickel and 

chromium in subjects with different types of fixed orthodontic 

appliances. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1997;111(6):595-8.

15. Bishara SE, Barrette RD, Selim MI. Biodegradation of Orthodontic 

appliances. Part II. Changes in the blood level of nickel. Am J 

Orthod Dentofacial Orthop 1993;103(2):115-9.

16. Agaoglu G, Arun T, Izgn B, Yarat A. Nickel and Chromium 

levels in the saliva and serum of patients with fixed orthodontic 

appliances. Angle Orthod 2001;71(5):375-9.

17. Eliades T, Zinelis S, Eliades G, Athanasiou AE. Characterization 

of As–received, Retrieved and Recycled Stainless Steel Brackets. 

J Orofac Orthop 2003;64(2):80-7.

18. Wishney M, Mahadevan S, Cornwell JA, Savage T, Proschogo 

N, Darendeliler MA, Zoellner H. Toxicity of Orthodontic Brackets 

Examined by Single Cell Tracking. Toxics 2022;10(8):460.

19. Fro/is A, Evaristo M, Santos AC, Louro CS. Salivary pH Effect 

on Orthodontic Appliances: In Vitro Study of the SS/DLC System. 

Coatings 2021;11(11):1302.

20. Necsulescu DA, Antoniac I, Milea C, Ciurdas M. Structural analysis 

and corrosion resistance of dental brackets. U.P.B.sci.Bull.,Series B 

2021;83(2):283-90.

21. Khadeer R, Salim S, Kenneth FHT, Lakshmikanth SM, Shendre S, 

Raghunandan C. Comparative evaluation of ion release from 

orthodontic brackets in two mouthwashes and two gels:an in vitro 

study. Int J Appl Dent 2021;7(2):36-44.

22. Yanisarapan T, Thunyakitpisal P, Chantarawaratit P. Corrosion of 

metal orthodontic brackets and archwires caused by flouride- 

containing products: Cytotoxicity, metal ion release and surface 

roughness. Orthod Waves 2018;77(2):79-89.

บทสรุป

เอกสารอ้างอิง



	        		            Chanpongsaeng, 2023 299

23. Doomen RA, Nedeljkovic I, Kuitert RB, Kleverlaan CJ, Aydin B. 

Corrosion of orthodontic brackets: qualitative and quantitative 

surface analysis. Angle Orthod 2022;92(5):661-8. 

24. Limsintaropas W, Leelasithorn S, Ungchusuk C. Dental Erosion 

among Swimming Athlets in Phitsanulok Province. J Dent Assoc 

Thai 1995;45(2):98-104.

25. Thaweboon B, Kritpet T, Waranun B, Thaweboon S. Prevalence 

of Enamel Erosion in Thai Swimmers and The Related Factors. J 

Dent Assoc Thai 1998;48(3):138-42.

26. Ungchusak C, Mongkolchai-arunya S, Rattanarungsima K. Risk 

Factors of Dental Erosion in Swimmers. J Dent Assoc Thai 1999;

49(2):113-9.

27. Manopatanakul S, Piboonniyom Khovidhunkit S, Chaikanjakij W. 

The study of factors affecting pH of public swimming pools water 

in Bangkok. Mahidol Dental J 2006;26:89-96.

28. World Health Organization (WHO), Guidelines for safe recreational 

water environments: swimming pools and similar environments 

2006; 2: P 1-114.

29. Ehsan S, Prasher SO. Marshall WD. A washing procedure to 

mobilize mixed contaminants from soil.II.Heavy metals. J Environ 

Qual 2006;35(6):2084-91.

30. Toms AP. The corrosion of orthodontic wire. Eur J Orthod 1988;

10(2):87-97. 

31. Ortho-cycle, Product Information Materials, Ortho-Cycle  

Company,1231 Ross Ave.,St Louise, Mo.63146,June,1984.

32. Matasa C, Characterization of used orthodontic brackets; In: 

Eliades G, Eliades T, Brantley WA, Watts DC, editors. Dental 

Materials In Vivo: Aging and Related Phenomena. Hong Kong: 

Quintessence Publishing; 2003.P.139-154.

33. Singh DP, Sehgal V, Pradham KL, Chandna A, Gupta. Estimation 

of nickel and chromium in saliva of patients with fixed orthodontic 

appliances. World J Orthod 2008;9(3):196-202.

34. Dunlap CL, Vincent SK, Barker BF. Allergic reaction to ortho-

dontic wire: report of case. J Am Dent Assoc 1989;118(4):449-50.

35. Lindsten R, Kurol J. Orthodontic appliances in relation to nickel 

hypersensitivity: a review. J Orofac Orthop 1997;58(2):100-8.

36. Starkjaer L, Menne T. Nickel allergy and orthodontic treatment. 

Eur J Orthod 1990;12(3):284-9.

37. Golz L, Papageorgiou SN, Jager A. Nickel hypersensitivity and 

orthodontic treatment: a systematic review and meta-analysis. 

Contact Dermatitis 2015;73(1):1-14.

38. Janson GR, Dainesi EA, Consolaro A, Woodside DG, Freitas MR. 

Nickel hypersensitivity reaction before, during and after orthodontic 

therapy. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1998;113(6):655-60.

39. Lamster IB, Kalfus DI, Steigerwald PJ, Chasens AI. Rapid loss of 

alveolar bone association with nonprecious alloy crowns in two 

patients with nickel hypersensitivity. J Periodontol 1987;58(7):486-92.

40. Gursoy UK, Sokucu O, Uitto VJ, Aydin A, Demier S, Toker H, et al. 

The role of nickel accumulation and epithelial cell proliferation in 

orthodontic treatment-induced gingival overgrowth. Eur J Orthod 

2007;29(6):555-8.

41. Sec.872.5410 Orthodontic appliance and accessories, in code 

of Federal Regulations Title 21 Chapter I. Food and Drug Admin-

istration Department of Health and Human Services. Subchapter. 

Medical Devices. Part 872 Dental Devices April 1, 2019.

42. Guidance on Risk Classification of Medical Device, Medical 

Device Control Division, Food and Drug Administration, Ministry 

of Public Health, March 2018.Bangkok: Aksorn Graphic and Design 

Publication Limited Partnership;2018. P. 1-64.

43. Ministerial Notification: Title: A Group of Medical Devices or 

Medical Devices Requiring Certificate of Manufactured or Imported 

Notified Medical Device (No2) ;2021(138), Special part No 35 Ngor, 

Government Gazette;2021 Feb 15 .P. 61-8.

44. Medical Device Act (No2) ;2019(136), Part 56 Kor, Government 

Gazette,2019 Apr 30: P 126-211.

45. Amini F, Shariati M, Sobouti F, Rakhshan V. Effect of fixed 

orthodontic treatment on nickel and chromium levels in gingival 

crevicular fluid as a novel systemic biomarker of trace elements: A 

longitudinal study. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2016; 

149(5):666-72.



300

ดัชนีผู้แต่ง

ว.ทันต 73, 1 - 4, 2566

ชื่อ				            เล่ม/เลขหน้า

จ
จงรัก นาคสีสุก				    3/177
ท
ทันตแพทยสมาคมแห่งประเทศไทย 	         2/92 , 4/232
ในพระบรมราชูปถัมภ์	
ทรงชัย ฐิตโสมกุล			         3/199 , 3/212
น
นพปฎล จันทร์ผ่องแสง			   4/269
นิลุบล ปานะบุตร				    2/113
บ
บริบูรณ์ คูตระกูล				    3/177
ป
ปิยะดา ประเสริฐสม			   3/199
ปิ่นปินัทธ์ วณิชย์สายทอง			   3/177
ปิยะนารถ จาติเกตุ				   3/177

ชื่อ				            เล่ม/เลขหน้า

ร
รังสินี เตชวิทูรวงศ์				    2/104
ว
วรางคนา เวชวิธี				    3/199
วาลี ชูคดี					    3/190
ส
สุกัญญา เธียรวิวัฒน์		        3/199 , 3/212
สุธาสินี สงวนเชื้อ				    3/212
เสมอจิต พิธพรชัยกุล	              2/104 , 2/113 , 3/190
อ
อังคณา เธียรมนตรี				   2/104
อัจฉรา วัฒนาภา				    2/113
อุษณีย์ ศานุพงศ์				    3/199



301

Author index

J Dent Assoc Thai Vol. 73, 1 - 4, 2023

Name				            Issus/Page

A
Achara Watanapa				   1/113
Anchana Panichuttra			   1/1
Anuphan Sittichokechaiwut	        1/75 , 1/84
Angkana Thearmontree			   2/104
Atiphan Pimkhaokham			   2/145
B
Bancha Samruajbenjakun			   1/21
Bishwa Prakash Bhattarai			   1/54
Boosana Kaboosaya			   2/145
Boonsiri Issarawan			   3/221
Borom Tunwatatanapong			   2/145
Borriboon Kootrakul			   3/177
Boworn Klongnoi				   1/54
C
Chintana Sirichompun			   4/250
Chootima Ratisoontorn			   1/1
Chutimon Nanarong			   1/29
D
Donlatham Prommasen			   1/37
J
Jongrak Naksisuk				    3/177
K
Kanit Dhanesuan			    1/1 , 2/145 , 4/260
Kiti Siriwatana				    4/269
Korapin Mahatumarat			   1/12
M
Mayurach Pipatphatsakorn			  1/84
N
Nalin Prucktrakul				   4/278
Naratorn Prachasartta			   4/269
Naluemol Sriprasert			   1/29
Namrath Chatchaiyan			   1/37
Nilubol Panabith				   2/113
Noppadol Sa-Ard-Iam			   1/45
Nopparat Chutasripanich			   1/12
Noppadon Chanpongsaeng		  4/289

Name				            Issus/Page

O
Onanong Silkosessak			   1/1
Orakarn Sangkum				   2/153
Ounruean Meesakul			   1/54
P
Pagaporn Pantuwadee Pisarnturakit	 4/250
Paipis Sirithammapan			   2/123
Passakorn Wasinwasukul			   4/278
Patcha Chooputtipong			   1/21
Pichsinee Dittaratchaphong		  1/29
Pimphorn Meekhantong			   1/45
Pimprapa Rerkyen			   1/45
Pinpinut Wanichsaithong			   3/177
Piyada Prasertsom			   3/199
Piyanart Chatiketu			   3/177
Ploypailin Manovilas			   1/1
Pornsuda Norchai			   1/84
R
Rachai Juengsomjit			   1/54
Rangsini Mahanonda			   1/45
Rungsinee Techawitoonwong		  2/104
S
Sajee Sattayut				    1/66
Saris Piyasuntorn				   4/250
Samerchit Pithpornchaiyakul        2/104 , 2/113 , 3/190
Sasitharee Nathamtong			   1/75
Siribang-on Piboonniyom Khovidhunkit	 1/54
Sirida Arunjaroensuk			   2/145
Sita Thaworanunta			   1/29
Smorntree Viteporn			   2/133
Somchai Yodsanga			   1/45
Somsak Mitrirattanakul			   1/37
Songchai Thitasomakul		      3/199 , 3/212
Soontra Panmekiate			   1/12
Sopee Poomsawat			   1/54
Sunisa Suchitanant			   1/54
Suriyan Thammarat			   1/75



302

Author index

J Dent Assoc Thai Vol. 73, 1 - 4, 2023

Name				            Issus/Page

S
Suthasinee Sa-Nguanchuea		  3/212
Sutti Malaivijitnond			   3/163
Suttipalin Suwannakul			   1/75
Suwatchai Chalearnthongtakul		  2/145
Sukanya Tianviwat		      3/199 , 3/212
Suwat Tanya				    1/66
Suwimol Sapwarobol			   4/269
T
Tewarit Somkotra			   4/250
The Dental Association of Thailand     2/92 , 4/232
Thananya Momin			   1/29
Thanatchaporn Permwatanachai		  4/260
Thanpitcha Krisanawong			   1/29
Theeraphat Chanamuangkon		  1/45
Thipok Sombutsirinun			   1/66

Name				            Issus/Page

U
Udom Thongudomporn			   4/278
Uraivichaikul Duangjai			   3/221
Utsanee Sanupong			   3/190
V
Vorapat Trachoo				   4/269
W
Walee Chukhadee			   3/190
Warangkana Vejvithee			   3/199
Watjakorn Suadee			   2/133
Wattanasirmkit Kamolporn		  3/221
Wichaya Wisitrasameewong		  1/45
Y
Yanee Tantilertanant			   2/123



CONTINUING EDUCATION QUIZ

Journal of The Dental Association of Thailand 

Year 2022 Volume 73 Issue 4 October - December 2023

การศึึกษาอิิออนโลหะท่ี่�เหลืือค้้างบนพื้้�นผิิวและลัักษณะพื้้�นผิิวแบร็กเกตเหล็็กกล้้าไร้้สนิิมท่ี่�ผ่่านการใช้้งานในผู้้�ป่วยจััดฟััน
ท่ี่�เป็็นนัักกีีฬาว่่ายน้ำำ��
The Study of Surface Remaining Metal Ions and Surface Characteristics of Retrieved Stainless 
Steel Brackets in Swimming Athletes Undergoing Orthodontic Treatment

นพปฎล จัันทร์์ผ่่องแสง1

Noppadon Chanpongsaeng1

1กลุ่่�มงานทัันตกรรม สถาบัันสุุขภาพเด็็กแห่่งชาติิมหาราชิินีี กรุุงเทพมหานคร ประเทศไทย
1Dental Department, Queen Sirikit National Institute of Child Health, Bangkok, Thailand

1.  พาสซิิพฟิิล์์มที่่�ปกคลุุมผิิวเหล็็กกล้้าไร้้สนิิม เกิิดจากองค์์ประกอบของ

     ก. นิิกเกิิล กัับ ออกซิิเจน

     ข. เหล็็ก กัับ ออกซิิเจน

     ค. โครเมีียม กัับ ออกซิิเจน

     ง. มัังกานิิส กัับ ออกซิิเจน

2.  เครื่่�องมืือใด ใช้้ตรวจหาปริิมาณอิิออนโลหะในของเหลว

     ก. กล้้องจุุลทรรศน์์ อิิเล็็กตรอนแบบส่่องกราด

     ข. เครื่่�องมืือวิิเคราะห์์ธาตุุ ด้้วยเทคนิิคเอ็็กซเรย์์ ฟลูออเรสเซนต์์แบบกระจายพลัังงาน

     ค. เครื่่�อง ICP – OES

     ง. เครื่่�องสั่่�นสะเทืือนความถี่่�สููง

3.  ข้้อใด ไม่่ใช่่ วิิธีีศึึกษาการกััดกร่่อนแบร็็กเกตเหล็็กกล้้าไร้้สนิิมในมนุุษย์์

     ก. ตรวจหาปริิมาณอิิออนโลหะในน้ำำ��ลาย

     ข. ตรวจหาปริิมาณอิิออนโลหะในมนุุษย์์

     ค. ตรวจลัักษณะพื้้�นผิิวแบร็็กเกตที่่�ผ่่านการกร่่อน

     ง. ตรวจหาปริิมาณอิิออนโลหะในสารละลายคลอไรด์์

4.  ข้้อใด ไม่่ใช่่ อาการภาวะไวเกิินต่่อนิิกเกิิล

     ก. เหงืือกอัักเสบ

     ข. ริิมฝีีปากลอก

     ค. น้ำำ��ลายแห้้ง

     ง. ปวดแสบปวดร้้อน

5.  ตามประกาศสำำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุุข 2561 แบร็็กเกตเหล็็กกล้้าไร้้สนิิม 

    จััดเป็็นเครื่่�องมืือแพทย์์ประเภทที่่�เท่่าไร

     ก. 1

     ข. 2

     ค. 3

     ง. 4
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