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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 untables
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

Publication fee for journals:  Free for Black and white printing 

this article. The price of color printing is extra charged 10,000 bath/ 

article/1,500 copy (vat included).

Note: Color printing of selected article is considered by editorial 

board. (no extra charge)

» Updated January, 2024 «
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Front cover image: adapted from Figure 2 Representative photomicrographs of (a) periapical granuloma and (b) radicular cyst. 

(Haematoxylin and Eosin staining, original magnification 100X) (see Visarnta et al., page 192  for detail )
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บทความปริทัศน์

บทคัดย่อ

Abstract

การเปรีียบเทีียบความแม่่นของเทคนิิคการพิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วยวิิธีีดั้้�งเดิิมและวิิธีีดิิจิิทััล 
ในกรณีีภาวะไร้้ฟัันบางส่่วน: การทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบ
The Comparison Between Accuracy of Conventional Versus Digital Implant 

Impression Techniques in Partial Edentulism: Systematic Review

ณิิชกุุล เจิินสหกิจ1, ประเวศ เสรีีเชษฐพงษ์์2,3, วรีีย์รััตน์์ เจิ่่�งประภากร1

Nitchakul Joensahakij1, Pravej Serichetaphongse2,3, Wareeratn Chengprapakorn1

1ภาควิิชาทัันตกรรมประดิิษฐ์์ คณะทัันตแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย
1Department of Prosthodontics, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand 
2คณะทัันตแพทยศาสตร์์, มหาวิิทยาลััยสยาม, กรุงเทพมหานคร, ประเทศไทย
2Faculty of Dentistry, Siam University, Bangkok, Thailand
3โรงพยาบาลบำำ�รุงราษฎร์์, กรุงเทพมหานคร, ประเทศไทย
3Bumrungrad International Hospital, Bangkok, Thailand

	ก ารวิิจััยนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพ่ื่�อศึึกษาความแม่่นของเทคนิิคการพิิมพ์์แบบรากเทีียม ในกรณีีภาวะไร้้ฟัันบางส่่วน เปรีียบเทีียบระหว่่าง 

เทคนิิคการพิิมพ์์แบบด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิมและวิิธีีดิิจิิทััลโดยการใช้้เคร่ื่�องสแกนภายในช่่องปาก โดยทำำ�การสืืบค้้นข้้อมููลจากฐานข้้อมููล พัับเมด สกอปััส

และคอคราน ตั้้�งแต่่ มกราคม พ.ศ. 2543 ถึึง มกราคม พ.ศ. 2567 ผลการศึึกษารวมพบทั้้�งหมด 4,544 เร่ื่�อง ผ่่านเกณฑ์์การคััดเลืือก 14 เร่ื่�อง

นำำ�มาแบ่่งกลุ่่�มย่่อยตามตััวแปรที่่�ใช้้ในการวััดความแม่่น เพื่่�อทำำ�การวิิเคราะห์์อภิิมาน ผลการศึึกษาในกลุ่่�มที่่�วััดความแม่่นโดยการวััดค่่า 

ความแตกต่างของระยะห่่างระหว่่างรากเทีียม พบว่่า ความแม่่นของเทคนิิคการพิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิมดีีกว่าวิิธีีดิิจิิทััล (p = 0.05)

ส่่วนในกลุ่่�มที่่�วััดความแม่่นโดยการวััดค่าเบี่่�ยงเบนสามมิิติิ พบว่่า ความแม่่นของเทคนิิคการพิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วยวิธีีดิิจิิทััลดีีกว่าวิิธีีดั้้�งเดิิม 

(p = 0.007) โดยสรุุป ผลการศึึกษาส่่วนใหญ่่ให้้ความแม่่นของเทคนิิคการพิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิมดีีกว่าวิิธีีดิิจิิทััล และ วิิธีีดิิจิิทััล 

ดีีกว่าวิิธีีดั้้�งเดิิม จำำ�นวนใกล้เคีียงกััน แต่่เน่ื่�องจากเทคโนโลยีีของเคร่ื่�องสแกนภายในช่่องปากมีการพััฒนามากขึ้้�น เป็็นปััจจัยหนึ่่�งที่่�ส่่งผลให้้ 

การศึึกษาใน 2-3 ปีีหลััง ให้้ความแม่่นของเทคนิิคการพิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วยวิธีีดิิจิิทััลดีีกว่าวิิธีีดั้้�งเดิิม ในกรณีีที่่�มีีจำำ�นวนรากเทีียม 2-3 

รากเทีียม และทำำ�มุมกัันน้้อยกว่า 20 องศา สามารถพิิมพ์์แบบรากเทีียมได้้ทั้้�งวิิธีีดั้้�งเดิิมและวิิธีีดิิจิิทััล การศึึกษานี้้�มีีข้้อเสนอแนะ ให้้มีีการวััด

ความแม่่นด้้วยวิธีีการที่่�เป็็นมาตรฐานแบบเดีียวกัันเพิ่่�มมากขึ้้�นในการศึึกษาในอนาคตทั้้�งงานวิิจััยนอกห้องปฏิิบััติิการและในห้้องปฏิิบััติิการ

เพ่ื่�อสามารถนำำ�มาวิิเคราะห์์อภิิมานร่่วมกัันได้้มากยิ่่�งขึ้้�น

คำำ�สำำ�คัญ:  การพิิมพ์์แบบด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิม, การพิิมพ์์แบบด้้วยวิธีีดิิจิิทััล, ความแม่่น, รากเทีียม, สภาวะไร้้ฟัันบางส่่วน

	 The aim of this systematic review was to compare the accuracy of implant impression techniques between 

conventional technique and intraoral scanner in partial edentulism. Systematic search was conducted in PubMed, 

Scopus, and Cochrane, from January 2000 to January 2024. Among the total of 4,544 publications, 14 were selected 

according to inclusion and exclusion criteria. The sub-grouped meta-analysis was conducted following the accuracy 

parameters; inter-implant distance deviation favoring conventional techniques (p = 0.05), three-dimensional deviation
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(trueness and precision) favoring digital techniques (p = 0.007). The results found that the numbers of studies were 

comparable between the studies favoring conventional techniques and the studies favoring digital techniques. 

However, technologies of intraoral scanner have been developed, resulting in improved accuracy of digital technique.

Implant impression with digital techniques tend to performed better accuracy compared to conventional techniques

in recent studies of partial edentulism. In case of two to three implants and inter-implant angulation under 20 degrees, 

both conventional and digital implant impression could be performed. Further studies that perform standardized 

methodologies both in laboratory and clinical condition are required to conduct meta-analysis.

Keywords:  Conventional impression, Digital impression, Accuracy, Dental implant, Partial edentulism
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	 รากเทีียม (dental implant) เป็็นหนึ่่�งในทางเลืือกของ

แผนการรัักษาสำำ�หรัับงานทัันตกรรมประดิิษฐ์์ชนิิดติดแน่่น (fixed 

dental prosthesis) เพ่ื่�อทดแทนฟัันที่่�สููญเสีียไปบริิเวณสันเหงืือกว่าง 

ชิ้้�นงานทัันตกรรมประดิิษฐ์์บนรากเทีียม (implant prosthesis) ที่่�ดีี

ควรมีีความแนบสนิิท (passive fit) ระหว่่างฟัันปลอมและรากเทีียม 

เพ่ื่�อให้้เกิิดความสำำ�เร็็จของชิ้้�นงานในระยะยาว การเกิิดความไม่่แนบ 

สนิิทเป็็นผลมาจากความแม่่น (accuracy) ของชิ้้�นงานที่่�ไม่่เพีียงพอ1,2 

ขั้้�นตอนการพิิมพ์์แบบ (impression) รากเทีียม เป็็นขั้้�นตอนสำำ�คัญ 

ในการลอกเลียีนตำำ�แหน่่งรากเทียีมจากภายในช่่องปากเพื่่�อนำำ�มา

สร้้างชิ้้�นงานทัันตกรรมประดิิษฐ์์ การพิิมพ์์แบบรากเทีียมสามารถ

ทำำ�ได้้หลากหลายวิธีีการ ไม่่ว่่าจะเป็็น การพิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วย

วิิธีีดั้้�งเดิิม (conventional impression) และวิิธีีดิิจิิทััล (digital 

impression) ได้้แก่่ การใช้้เคร่ื่�องสแกนภายในช่่องปาก (intraoral 

scanner) ซ่ึ่�งมีีความสะดวกในการใช้้งานทั้้�งต่่อผู้้�ป่วยและทัันตแพทย์์

	 เคร่ื่�องสแกนภายในช่่องปาก มีีองค์์ประกอบ 3 ส่่วน ได้้แก่่ 

การจัับภาพ การประมวลผลข้้อมููล และภาพสามมิิติิที่่�แสดงผล โดย

เทคนิิคที่่�ใช้้ในการสร้้างภาพ ได้้แก่่ เทคนิิคสามเหลี่่�ยม (triangulation 

technique) ซ่ึ่�งใช้้หลัักการพีีทาโกรัส (Pythagoras) ในการคำำ�นวณ 

ระยะทางและมุุมระหว่่างวััตถุุ เช่่น ซีีเรคออมนิิแคม (Cerec omnicam, 

Sirona, Bensheim, Germany) เป็็นต้้น เทคนิิคคอนโฟคอล 

(confocal technique) ซ่ึ่�งสร้้างภาพจากการโฟกัสร่่วมผ่่านเลนส์์ 

ตามระดัับความลึึกที่่�กำำ�หนด แล้้วนำำ�มาซ้้อนทัับกัันเป็็นภาพสามมิิติิ 

เช่่น ไอเทโร (iTero, Align Technology Inc, USA) และ ทรีีออส 

(TRIOS, 3Shape, Denmark) เป็็นต้้น และเทคนิิคแอคทีีฟเวฟฟรอนต์์

แซมพลิ่่�ง (active wavefront sampling) ซ่ึ่�งมีีการสร้้างภาพโดย 

ใช้้กล้องหนึ่่�งตััวและระบบรููรัับแสงซ่ึ่�งหมุุนเป็็นวงกลมรอบแกนแสง  

เช่่น ลาวาซีีโอเอส (Lava C.O.S., USA) และ ทรููเดฟฟินิิชั่่�น (True 

Definition, 3M, USA) เป็็นต้้น3,4  

	 เครื่่�องสแกนภายนอกช่่องปาก (extraoral scanner) 

นิิยมใช้้ในการบัันทึึกในห้้องปฏิิบััติิการ มีีความแม่่นสููงเม่ื่�อเทีียบกัับ

เคร่ื่�องสแกนภายในช่่องปาก เน่ื่�องจากเคร่ื่�องสแกนภายนอกช่องปาก

มีีจำำ�นวนกล้องและแกนหมุุนที่่�มากกว่า5 แต่่ไม่่สามารถบัันทึึกตำำ�แหน่่ง 

รากเทีียมจากภายในช่่องปากได้้โดยตรง และไม่่สามารถพกพาได้้ ทำำ�ให้้

ต้้องผ่่านขั้้�นตอนการพิิมพ์์แบบด้้วยวิธีีอ่ื่�น และเกิิดการสะสมข้้อผิิดพลาด 

(errors) เคร่ื่�องสแกนภายนอกช่องปากจึงถููกนำำ�มาใช้้ในการอ้้างอิิง

สำำ�หรัับงานวิิจััยในห้้องปฏิิบััติิการ (in vitro studies) เพ่ื่�อเปรีียบเทีียบ

ความแม่่นระหว่่างการพิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิมและเคร่ื่�อง

สแกนภายในช่่องปาก.6-10   

	อ้ างอิิงจาก ISO 572.5-1:2003 ความหมายของความแม่่น 

ประกอบด้้วย ความถููกต้อง (trueness) และ ความเที่่�ยง (precision)
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 โดย ความถููกต้อง หมายถึง ความแม่่นยำำ�ของผลลััพธ์์ที่่�ใกล้เคีียงกัับ

ค่่าจริง ส่่วน ความเที่่�ยง หมายถึง ความสามารถในการทำำ�ซ้ำำ��ได้้11 ความ

แม่่นของการพิิมพ์์แบบรากเทีียมสามารถวััดได้้จาก ค่่าความแตกต่าง

ของระยะห่่างระหว่่างรากเทีียม (inter-implant distance deviation)

และค่่าเบี่่�ยงเบนสามมิิติิ (three-dimensional deviation)12-14 มีี

การศึึกษาเปรีียบเทีียบระหว่่างความแม่่นในการพิิมพ์์แบบรากเทีียม

ด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิมและวิิธีีดิิจิิทััล ในกรณีีที่่�เป็็นรากเทีียมเดี่่�ยว พบว่่า ทั้้�ง

สองวิิธีีไม่่มีีความแตกต่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ เน่ื่�องจากจำำ�นวนภาพ

ที่่�นำำ�มาต่่อกัันเป็็นภาพสามมิิติิจากเครื่่�องสแกนภายในช่่องปาก 

มีีจำำ�นวนไม่่มาก ทำำ�ให้้เกิิดการสะสมของข้้อผิิดพลาดน้อย เม่ื่�อเทีียบกัับ

กรณีีที่่�เป็็นภาวะไร้้ฟัันบางส่่วน (partial edentulism)  และภาวะไร้้ฟััน 

(edentulism)15,16 การศึึกษาเปรียีบเทีียบความแม่่นในการพิิมพ์์ 

แบบรากเทีียม ในกรณีีภาวะไร้้ฟัันบางส่่วนและภาวะไร้้ฟััน ยัังไม่่มีี

ข้้อสรุุปที่่�ชััดเจน มีีทั้้�งการศึึกษาที่่�วิิธีีดั้้�งเดิิมมีีความแม่่นมากกว่า17,18

และ วิิธีีดิิจิิทััลมีีความแม่่นมากกว่า19,20 มีีปััจจัยต่าง ๆ ที่่�ส่่งผลต่่อ 

ความแม่่น ไม่่ว่่าจะเป็็น จำำ�นวน ตำำ�แหน่่ง ระยะห่่าง และมุุมระหว่่าง

รากเทีียม ระดัับในการพิิมพ์์แบบ (abutment-level, implant-level)

ชนิิดของเคร่ื่�องสแกน โปรแกรมในการวััดความแม่่นและออกแบบ

ชิ้้�นงาน เป็็นต้้น19,20  

	ก ารทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบเกี่่�ยวกัับ การ 

เปรีียบเทีียบความแม่่นระหว่่างการพิิมพ์์แบบรากเทีียม ด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิม

และวิิธีีดิิจิิทััล ส่่วนใหญ่่ให้้ผลว่่าวิิธีีดั้้�งเดิิมมีีความแม่่นที่่�ดีีกว่่าวิิธีี 

ดิิจิิทััลในกรณีีภาวะไร้้ฟัันบางส่่วน และวิิธีีดิิจิิทััลมีีความแม่่นที่่�ดีี 

กว่าวิิธีีดั้้�งเดิิมในกรณีีภาวะไร้้ฟััน16,20 แต่่เน่ื่�องจากในปััจจุบััน มีีจำำ�นวน

การศึึกษาที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการเปรีียบเทีียบความแม่่นระหว่่างการพิิมพ์์

แบบรากเทีียมด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิมและวิิธีีดิิจิิทััล เพิ่่�มมากขึ้้�น รวมไปถึึง 

เครื่่�องสแกนมีีการพััฒนาเพิ่่�มมากขึ้้�น ผลลััพธ์์ที่่�ได้้อาจมีีความ 

เปลี่่�ยนแปลงไป7,9,21,22 ในการศึึกษานี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษา 

ความแม่่นของวิิธีีการพิิมพ์์แบบรากเทีียมที่่�สามารถบัันทึึกตำำ�แหน่่ง

จากภายในช่่องปาก เปรีียบเทีียบระหว่่างการพิิมพ์์แบบด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิม

และวิิธีีดิิจิิทััลโดยเคร่ื่�องสแกนภายในช่่องปาก ในกรณีีภาวะไร้้ฟััน 

บางส่่วน โดยการทบทวนวรรณกรรมอย่า่งเป็็นระบบ โดยรวบรวมการ

ศึึกษาในห้้องปฏิิบััติิการ สมมติิฐานการวิิจััย คืือ ความแม่่นของการพิิมพ์์

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

แบบรากเทีียม ในกรณีีภาวะไร้้ฟัันบางส่่วน ด้้วยดั้้�งเดิิมและวิิธีีดิิจิิทััล 

ไม่่มีีความแตกต่างกััน

	ก ารศึึกษาเป็็นการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบและ 

การวิิเคราะห์์อภิิมาน (systematic review and meta-analysis) โดย

มีีการกำำ�หนดคำำ�สำำ�คัญตามพีีไอซีีโอ (PICO)23 ได้้แก่่ พีี (P, Population) 

คืือ ภาวะไร้้ฟัันบางส่่วนที่่�ต้้องการฝัังรากเทีียม ไอ (I, Intervention)

คืือ การพิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วยวิธีีดิิจิิทััลโดยการใช้้เคร่ื่�องสแกนภายใน 

ช่่องปาก ซีี (C, Comparison) คืือ การพิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิม

และ โอ (O, Outcome) คืือ ความแม่่นของการพิิมพ์์แบบรากเทีียม 

	 ตารางที่่� 1 แสดงคำำ�ที่่�ใช้้ในการสืืบค้้นข้้อมููลจากฐานข้้อมููล 

พัับเมด (PubMed) สกอปััส (Scopus) และ คอคราน(Cochrane) ตั้้�งแต่่ 

มกราคม พ.ศ. 2543 ถึึง มกราคม พ.ศ. 2567 มีีการรวบรวมข้้อมููล

เข้้าสู่่�โปรแกรมเอนด์์โน๊๊ต (Endnote 20, Clarivate Analytics, 

Philadelphia) และทำำ�การคััดเลืือกการศึึกษาที่่�เกี่่�ยวข้้องจาก หััวข้้อ 

บทคััดย่่อ และบทความทั้้�งหมด ตามเกณฑ์์การคััดเลืือกบทความ 

(inclusion and exclusion criteria) ดัังแสดงในตารางที่่� 2 โดย

อ้้างอิิงตาม เกณฑ์์การรายงานของพีีอาร์์ไอเอสเอ็็มเอ (Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses

(PRISMA) Checklist guideline)23 ซ่ึ่�งกระทำำ�โดยผู้้�วิจััย 2 ท่่าน และ

มีีการประชุุมเพ่ื่�อหาข้้อสรุุป เคร่ื่�องมืือที่่�ใช้้ในการประเมิินค่่างานวิิจััย

ได้้แก่่ คิิวยููเอดีีเอเอส-ซีี (Quality Assessment of Diagnostic 

Accuracy Studies-Comparative (QUADAS-C) tool)24 โดยมี

การปรัับเปลี่่�ยนคำำ�ถามในส่่วนที่่�หนึ่่�งและสองเพ่ื่�อนำำ�มาประยุุกต์ใช้้

กัับการวิิจััยนี้้� 

	ก ารศึึกษาที่่�ผ่่านเกณฑ์์การคััดเลืือกจะถููกนำำ�มาประเมิิน

ภาวะความต่่าง (heterogeneity) และแบ่่งกลุ่่�มการศึึกษาในการ 

วิิเคราะห์์อภิิมาน เพ่ื่�อลดภาวะความต่่าง การวิิเคราะห์์อภิิมานโดย 

การใช้้โปรแกรมรีีวิิวเมเนเจอร์์ (Review Manager, version 5.4, 

The Cochrane Collaboration) และแสดงผลการศึึกษาเป็็นแผนภููมิิ

ต้้นไม้้ (forest plot) ที่่�ระดัับนััยสำำ�คัญ 0.05 

ตารางท่ี่� 1	แสดงคำำ�ท่ี่�ใช้้ในการสืืบค้้นข้้อมููล

Table 1	 Search term in database

ฐานข้้อมููล คำำ�ที่�ใช้้ในการสืืบค้น

พัับเมด (((((((((((((((jaw, edentulous, partially[MeSH Terms]) OR (dental implants[MeSH Terms])) OR (dental prosthesis, 

implant supported[MeSH Terms])) AND (dental impression technique[MeSH Terms])) OR (digital impression)) OR 

(digital scan)) OR (intraoral scanner)) AND (conventional impression)) OR (open-tray impression)) OR (close-tray 

impression)) OR (transfer impression)) OR (pick-up impression)) AND (impression accuracy)) OR (impression 

trueness)) OR (impression precision)) AND ((“2000/01/01”[Date – Publication] : “2024/01/31”[ Date – Publication]))
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ผลการศึกษา

ตารางท่ี่� 1	แสดงคำำ�ท่ี่�ใช้้ในการสืืบค้้นข้้อมููล (ต่่อ)

Table 1	 Search term in database (cont.)

ฐานข้้อมููล คำำ�ที่�ใช้้ในการสืืบค้น

สกอปััส

คอคราน

ALL(jaw, edentulous,  partially) OR ALL(dental implants) OR ALL(dental prosthesis, implant supported) AND 

ALL(dental impression technique) OR ALL(digital impression) OR ALL(digital scan) OR ALL(intraoral scanner) 

AND ALL(conventional impression) OR ALL(open-tray impression) OR ALL(close-tray impression) OR ALL(transfer 

impression) OR ALL(pick-up impression) AND ALL(impression accuracy) OR ALL(impression trueness) OR ALL

(impression precision) AND PUBYEAR AFT 1999 

ตารางท่ี่� 2	เกณฑ์์การคััดเลืือกบทความ

Table 2	 Inclusion and exclusion criteria

เกณฑ์์การคััดเข้้า เกณฑ์์การคััดออก

-  การออกแบบการวิิจััย เป็็น การวิิจััยในห้้องปฏิิบััติิการ หรืือ    

   การวิิจััยเชิิงเปรีียบเทีียบ (comparative study)

-  ภาวะไร้้ฟัันบางส่่วนที่่�ต้้องการใส่่รากเทีียม

-  มีีการพิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิม โดยเทคนิิคเปิิด หรืือ ปิิด

   ถาดพิมพ์์ (open-tray or close-tray) ด้้วยวัสดุุพิิมพ์์แบบพอลิิไวนิิล

   ไซลอกเซน (polyvinyl siloxane) หรืือ พอลิิอีีเทอร์์ (polyether) 

   หรืือ ปููนพลาสเตอร์์ (plaster)

-  มีีการพิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วยวิธีีดิิจิิทััล โดยใช้้เคร่ื่�องสแกนภายในช่่องปาก

-  วิิธีีการวััดความแม่่นในกลุ่่�มที่่�พิิมพ์์แบบด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิม โดยนำำ�ชิ้้�นหล่่อมา

   วััดด้วยเคร่ื่�องมืือวััดสามมิิติิ หรืือ นำำ�มาสแกนด้้วยเคร่ื่�องสแกนภายนอก

   ช่่องปากและส่่งไฟล์เข้้าโปรแกรมวิิเคราะห์์

-  วิิธีีการวััดความแม่่นในกลุ่่�มที่่�พิิมพ์์แบบด้้วยวิธีีดิิจิิทััล โดยนำำ�ไฟล์ที่่�ได้้จาก

   การสแกนเข้้าโปรแกรมวิิเคราะห์์ หรืือ กลึงชิ้้�นหล่่อออกมาวััดด้วย

   เคร่ื่�องมืือวััดสามมิิติิ 

-  การวััดความแม่่นของการพิิมพ์์แบบ ด้้วย ค่่าความแตกต่างของระยะห่่าง

   ระหว่่างรากเทีียม หรืือ ค่่าเบี่่�ยงเบนสามมิิติิ 

-  การออกแบบการวิิจััย เป็็น รายงานการวิิจััยทางคลิินิิก (clinical 

   report) หรืือ การทบทวนวรรณกรรม (literature review)

-  ภาวะไร้้ฟัันบางส่่วนที่่�ต้้องการใส่่รากเทีียมซี่่�เดีียว

-  มีีการพิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิม ด้้วยวัสดุุพิิมพ์์แบบอััลจิิเนท 

   (alginate) หรืือ พอลิิซััลไฟด์ (polysulfide)

-  ชิ้้�นหล่่อที่่�ได้้จากการพิิมพ์์แบบด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิมถููกนำำ�ไปสแกนด้้วย

   เคร่ื่�องสแกนภายในช่่องปาก

-  ไม่่มีีกลุ่่�มที่่�พิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิม หรืือ วิิธีีดิิจััลทััล 

   ในการเปรีียบเทีียบความแม่่น

-  ผลลััพธ์์ของการวิิจััยไม่่มีีการวััดความแม่่นของการพิิมพ์์แบบรากเทีียม

	 ผลการศึึกษารวมพบทั้้�งหมด 4,544 เรื่่�อง ผ่่านเกณฑ์์ 

การคััดเลืือก 14 เร่ื่�อง โดยอ้างอิิงตามแผนภาพ พีีอาร์์ไอเอสเอ็็มเอ 

202025 (รููปที่่� 1) และผลการประเมิินค่่างานวิิจััยอ้างอิิงจาก คิิวยููเอดีี

เอเอส-ซีี แสดงในตารางที่่� 3 พบว่่า มีีการศึึกษา 2 เร่ื่�อง ที่่�มีีความเสี่่�ยง

ต่่อการมีีอคติิสููง (high risk of bias) ในส่่วนที่่� 1 และ 4 เน่ื่�องจาก 

มีีกลุ่่�มตััวอย่่างบางส่่วนที่่�ทำำ�การทดลอง ไม่่ได้้นำำ�มาวิิเคราะห์์ผล 

จากการเสีียหายของไฟล์์ที่่�ได้้จากการสแกนและการพิิมพ์์แบบ 

ด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิม

	จ ากการศึึกษาที่่�ผ่่านการคััดเลืือกทั้้�งหมด 14 เร่ื่�อง ที่่�เป็็น

การเปรีียบเทีียบความแม่่นของการพิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิม

และวิิธีีดิิจิิทััล ในกรณีีภาวะไร้้ฟัันบางส่่วน พบว่่า การศึึกษา 6 เร่ื่�อง 

ให้้ผลการพิิมพ์์แบบด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิมมีีความแม่่นมากกว่าวิิธีีดิิจิิทััล26-31 

การศึึกษา 5 เร่ื่�อง ให้้ผลการพิิมพ์์แบบด้้วยวิธีีดิิจิิทััลมีีความแม่่น 

มากกว่าวิิธีีดั้้�งเดิิม12,32-35 และการศึึกษา 3 เร่ื่�อง ให้้ผลทั้้�งสองวิิธีีไม่่มีี 

ความแตกต่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ22,36,37 

	ลั ักษณะและผลลััพธ์์ของการศึึกษาที่่�ผ่่านการคััดเลืือก 

แสดงในตารางที่่� 4 ผลความแม่่นในตารางที่่� 4 CI > DI หมายถึง ความ 

แม่่นของการพิิมพ์์แบบด้้วยวิธิีีดั้้�งเดิิม มากกว่่าวิธิีีดิิจิิทััล โดยมีคี่่า 

ความแตกต่างของระยะห่่างระหว่่างรากเทีียม หรืือ ค่่าเบี่่�ยงเบนสามมิิติิ 

ของการพิิมพ์์แบบด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิม น้้อยกว่าวิิธีีดิิจิิทััล CI ~ DI หมายถึง 

ความแม่่นของการพิิมพ์์แบบด้้วยวิิธีีดั้้�งเดิิม ใกล้้เคีียงกัับวิิธีีดิิจิิทััล 

 โดยมีค่่าความแตกต่างของระยะห่่างระหว่่างรากเทีียม หรืือ ค่่าเบี่่�ยงเบน 

สามมิิติิ ใกล้เคีียงกัันทั้้�งสองวิิธีี และ DI > CI หมายถึง ความแม่่นของ 

การพิิมพ์์แบบด้้วยวิธีีดิิจิิทััล มากกว่าวิิธีีดั้้�งเดิิม โดยมีค่่าความแตกต่าง 

ของระยะห่่างระหว่่างรากเทีียม หรืือ ค่่าเบี่่�ยงเบนสามมิิติิ ของการ

พิิมพ์์แบบด้้วยวิธีีดิิจิิทััล น้้อยกว่าวิิธีีดั้้�งเดิิม
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ตารางท่ี่� 3	ผลการประเมิินค่่างานวิิจััยอ้้างอิิงจาก คิวยููเอดีีเอเอส-ซีี

Table 3	 Risk of bias assessment according to QUADAS-C

การศึึกษา
กลุ่่�ม

ทดสอบ

ความเส่ี่�ยงต่่อการมีีอคติิ

(คิิวยููเอดีีเอเอส-2)

ข้้อกัังวลเรื่่�องการบัังคัับใช้้

(คิิวยููเอดีีเอเอส-2)

ความเส่ี่�ยงต่่อการมีีอคติิ

(คิิวยููเอดีีเอเอส-ซีี)

พีี ไอ อาร์์ เอฟ พีี ไอ อาร์์ พีี ไอ อาร์์ เอฟ

Lin et al., 

201530

[1] - + + - + + +
- + + -

[2] + + + + + + +

Ajioka et al.,

201626

[1] + + + + + + +
+ + + +

[2] + + + + + + +

Basaki et al.,

201731

[1] + + + + + + +
+ + + +

[2] + + + + + + +

Chew et al.,

201728

[1] + + + + + + +
+ + + +

[2] + + + + + + +

Chia et al.,

201729

[1] + + + + + + +
+ + + +

[2] + + + + + + +

Alshawaf et al.,

201827

[1] + + + + + + +
+ + + +

[2] + + + + + + +

Marghalani et al.,

201812

[1] + + + + + + +
+ + + +

[2] + + + + + + +

Roig et al.,

202035

[1] + + + + + + +
- + + -

[2] - + + - + + +

Abduo et al.,

202132

[1] + + + + + + +
+ + + +

[2] + + + + + + +

Mathey et al.,

202134

[1] + + + + + + +
+ + + +

[2] + + + + + + +

Abou-Ayash et al., 

202233

[1] + + + + + + +
+ + + +

[2] + + + + + + +

Alpkilic et al.,

202236

[1] + + + + + + +
+ + + +

[2] + + + + + + +

Onoral et al., 

202237

[1] + + + + + + +
+ + + +

[2] + + + + + + +

Tan et al., 

202322

[1] + + + + + + +
+ + + +

[2] + + + + + + +
คำำ�ย่่อ: เอส: การเลืือกกลุ่่�มตัวอย่่าง (S: Sample Selection) ไอ: การทดสอบดััชนีี (I: Index Test) อาร์: มาตรฐานอ้้างอิิง (R: Reference Standard) เอฟ: การดำำ�เนิินงานและเวลา 

(F: Flow and Timing) [1]: การพิิมพ์แบบด้้วยวิิธีีดั้้�งเดิิม [2]: การพิิมพ์แบบด้้วยวิิธีีดิจิิทััล + ความเส่ี่�ยงต่ำำ�� – ความเส่ี่�ยงสููง และ ? ความเส่ี่�ยงไม่่ชััดเจน
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รููปท่ี่� 1 	 แผนภาพพีีอาร์ไอเอสเอ็็มเอ 2020

Figure 1 	PRISMA 2020 flow diagram

	จ ากการศึึกษาที่่�รวบรวมเข้้าในการวิิจััย 14 เร่ื่�อง มีีการศึึกษา 

5 เรื่่�องที่่�นำำ�มาวิิเคราะห์์อภิิมาน22,26,31,32,34 เนื่่�องจากมีีวิิธีีการวััด 

ความแม่่นในการพิิมพ์์แบบรากเทีียมและตััวแปรที่่�ใช้้ในการวััด 

คล้้ายคลึึงกััน ซ่ึ่�งเป็็นปััจจัยที่่�ส่่งผลต่่อภาวะความต่่าง ในการวิิเคราะห์์

อภิิมาน มีีการแบ่่งกลุ่่�มย่่อยตามตััวแปรที่่�ใช้้ในการวััดความแม่่น โดย 

มีี 4 เร่ื่�องที่่�ใช้้ค่่าความแตกต่างของระยะห่่างระหว่่างรากเทีียม22,26,31,32 

พบว่่า ในกรณีีที่่�รากเทีียมขนานกััน และใช้้เคร่ื่�องสแกนภายในช่่องปาก 

เทคนิิคคอนโฟคอล ให้้ผลการพิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วยวิิธีีดั้้�งเดิิม 

มีีความแม่่นมากกว่าวิิธีีดิิจิิทััล โดยมีผลต่่างมาตรฐานของค่่าเฉลี่่�ย 

(standardized mean difference) 0.91 (95% CI: -0.02, 1.85) 

และมีีภาวะความต่่างของผลการศึึกษา (I2) 68% (p = 0.05) (รููปที่่� 2) 

และมีี 3 เร่ื่�องใช้้ค่่าความแตกต่างของระยะห่่างระหว่่างรากเทีียม22,31,32 

พบว่่า ในกรณีีที่่�รากเทีียมทำำ�มุมกััน 15 – 20 องศา ให้้ผลการพิิมพ์์แบบ

รากเทีียมด้้วยวิิธีีดั้้�งเดิิม มีีความแม่่นมากกว่่าวิิธีีดิิจิิทััล โดยมี ี

ผลต่่างมาตรฐานของค่่าเฉลี่่�ย 0.75 (95% CI: 0.05, 1.46) และมีี

ภาวะความต่่าง 26% (p = 0.04) (รููปที่่� 3) และมีี 2 เร่ื่�องที่่�ใช้้ค่่า 

เบี่่�ยงเบนสามมิิติิ32,34 พบว่่า ความถููกต้องของค่่าเบี่่�ยงเบนสามมิิติิ 

ให้้ผลการพิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วยวิิธีีดิิจิิทััล มีีความแม่่นมากกว่่า 

วิิธีีดั้้�งเดิิม โดยมีผลต่่างมาตรฐานของค่่าเฉลี่่�ย -1.49 (95% CI: -2.57, 

-0.42) และมีีภาวะความต่่าง 53% (p = 0.007) (รููปที่่� 4) และ 

ความเที่่�ยงของค่่าเบี่่�ยงเบนสามมิิติิ ให้้ผลการพิิมพ์์แบบรากเทีียม 

ด้้วยวิธีีดิิจิิทััล มีีความแม่่นมากกว่าวิิธีีดั้้�งเดิิม โดยมีผลต่่างมาตรฐาน

ของค่่าเฉลี่่�ย -0.91 (95% CI: -1.57, -0.25) และไม่่มีีภาวะความต่่าง 

(p = 0.007) (รููปที่่� 5). ส่่วนการศึึกษาที่่�ไม่่ได้้นำำ�มาวิิเคราะห์์อภิิมาน

เน่ื่�องจาก มีีภาวะความต่่างสููง และได้้มีีการอธิิบายปัจจัยที่่�ส่่งผลต่่อ 

ภาวะความต่่าง แสดงในตารางที่่� 5

รููปท่ี่� 2	 แผนภาพต้นไม้้แสดงค่่าความแตกต่่างของระยะห่่างระหว่างรากเทีียมในกรณีีท่ี่�รากเทีียมขนานกััน
Figure 2	 Forest plot of inter-implant distance deviation in case of parallel implants
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รููปท่ี่� 3	 แผนภาพต้นไม้้แสดงค่่าความแตกต่่างของระยะห่่างระหว่างรากเทีียมในกรณีีท่ี่�รากเทีียมทำำ�มุุมกัน 15-20 องศา

Figure 3	 Forest plot of inter-implant distance deviation in case of angulated implants (15-20 degrees)

รููปท่ี่� 4	 แผนภาพต้นไม้้แสดงความถููกต้้องของค่่าเบ่ี่�ยงเบนสามมิติิ

Figure 4	 Forest plot of three-dimensional deviation (Trueness)

รููปท่ี่� 5	 แผนภาพต้นไม้้แสดงความเท่ี่�ยงของค่่าเบ่ี่�ยงเบนสามมิติิ

Figure 5	 Forest plot of three-dimensional deviation (Precision)

	มี ีการศึึกษาจำำ�นวน 8 เรื่่�อง12,27,30,31,33,34,36,37 ที่่�เป็็นการ 

ศึึกษาในกรณีีที่่�เป็็นภาวะไร้้ฟัันบางส่่วนด้้านท้้าย (Distal-extension 

partial edentulism) ซ่ึ่�งจััดอยู่่�ในเคนเนดี้้� ระดัับ 1 และ 2 (Kennedy 

class I and II) ตามการจำำ�แนกโดย ดร. เอดวาร์์ด เคนเนดี้้� (Dr. 

Edward Kennedy) ในปีี 192538 จากการศึึกษาในกรณีีที่่�เป็็น 

ภาวะไร้้ฟัันบางส่่วนด้้านท้้าย จำำ�นวน 8 เร่ื่�อง พบว่่า การศึึกษา 3 เร่ื่�อง 

ให้้ผลการพิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วยวิิธีีดั้้�งเดิิม มีีความแม่่นมากกว่่า 

วิิธีีดิิจิิทััล27,30,31 การศึึกษา 3 เร่ื่�อง ให้้ผลการพิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วย 

วิิธีีดิิจิิทััล มีีความแม่่นมากกว่่าวิธิีีดั้้�งเดิิม12,33,34 และการศึึกษา 2 

เร่ื่�อง ให้้ผลทั้้�งสองวิิธีีไม่่มีีความแตกต่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ36,37

ตารางท่ี่� 5	ปััจจััยท่ี่�ส่่งผลต่่อภาวะความต่่าง

Table 5	 Factors affecting the heterogeneity

การศึึกษา ปััจจัยท่ี่�ส่่งผลต่่อภาวะความต่่าง

Lin et al., 201530

Chew et al., 201728, 

Chia et al., 201729

Alshawaf et al., 201827

มีีการวััดความแม่่น โดยใช้้รากเทีียมตััวแรกเป็็นตำำ�แหน่่งอ้้างอิิงในการซ้้อนทัับกัันระหว่่างชิ้้�นหล่่อทดลองและชิ้้�นหล่่อ 

อ้้างอิิง จากนั้้�นวััดค่าความแตกต่างระหว่่างจุุดกึ่่�งกลางของรากเทีียมตััวที่่�สองบนแบบหล่่อจำำ�ลองทั้้�งสอง ซ่ึ่�งผลที่่�ได้้ 

จะแตกต่างจากการศึึกษาอ่ื่�น ที่่�มีีการวััดระยะห่่างระหว่่างรากเทีียมสองตััวบนแต่่ละแบบจำำ�ลอง แล้้วนำำ�มาคำำ�นวณ 

เปรีียบเทีียบค่่าความแตกต่างระหว่่างรากเทีียม ระหว่่างชิ้้�นหล่่อทดลองและชิ้้�นหล่่ออ้้างอิิง

มีีการใช้้ตำำ�แหน่่งอ้้างอิิงที่่�ทำำ�ขึ้้�นมาเฉพาะบนชิ้้�นหล่่อ เพ่ื่�อใช้้วััดระยะห่่างระหว่่างรากเทีียมแต่่ละตััวเทีียบกัับตำำ�แหน่่ง 

อ้้างอิิง ผลที่่�ได้้จึึงแตกต่างจากในการศึึกษาอ่ื่�น

ค่่าเบี่่�ยงเบนที่่�ได้้ไม่่มีีการแบ่่งประเภทเป็็นความถููกต้องและความเที่่�ยง ซ่ึ่�งแตกต่างจากการศึึกษาอ่ื่�น
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ตารางท่ี่� 5	ปััจจััยท่ี่�ส่่งผลต่่อภาวะความต่่าง (ต่่อ)

Table 5	 Factors affecting the heterogeneity (cont.)

การศึึกษา ปััจจัยท่ี่�ส่่งผลต่่อภาวะความต่่าง

Onoral et al., 202237

Roig et al., 202035

Alpkilic et al., 202236

Marghalani et al., 201812,

Abou-Ayash et al., 202233

ค่่าเบี่่�ยงเบนที่่�ได้้ไม่่มีีการแบ่่งประเภทเป็็นความถููกต้องและความเที่่�ยง และค่่าเบี่่�ยงเบนที่่�ได้้มีีการรายงานผลแยกกัน 

ระหว่่างรากเทีียม 2 ตััว ซ่ึ่�งแตกต่างจากในการศึึกษาอ่ื่�นที่่�แสดงผลโดยรวม และในการศึึกษามีีการออกแบบการ 

ทดลองที่่�มีีหลายกรณีี ซ่ึ่�งให้้ผลการทดลองที่่�แตกต่างกััน 

มีีการรายงานผลการศึึกษาเป็็นแผนภููมิิแท่่ง โดยไม่่มีีตััวเลขระบุุชััดเจน 

มีีการออกแบบการทดลองที่่�แตกต่าง ได้้แก่่ จำำ�นวนรากเทีียมที่่�มากกว่าการศึึกษาอ่ื่�น และ วิิธีีการพิิมพ์์แบบรากเทีียม 

ด้้วยวิธีีดิิจิิทััลที่่�มีีกลุ่่�มการทดลองมากกว่าหนึ่่�งกลุ่่�ม ซ่ึ่�งให้้ผลการทดลองที่่�แตกต่างกัันในแต่่ละกลุ่่�ม

มีีการรายงานผลการศึึกษาเป็็นค่่ามััธยฐานและพิิสััยระหว่่างควอร์์ไทล์์ ซ่ึ่�งแตกต่างจากการศึึกษาอ่ื่�น ข้้อมููลไม่่เป็็น

การแจกแจงแบบปกติ และในการศึึกษามีีการออกแบบการทดลองที่่�มีีหลายกรณีี ซ่ึ่�งให้้ผลการทดลองที่่�แตกต่างกััน

บทวิจารณ์

	จ ากการวิิเคราะห์์อภิิมาน พบว่่า ค่่าความแตกต่างของ 

ระยะห่่างระหว่่างรากเทีียมทั้้�งในกรณีีที่่�รากเทีียมขนานกัันและกรณีี 

ที่่�รากเทีียมทำำ�มุมกััน 15 – 20 องศา ให้้ผลการพิิมพ์์แบบรากเทีียม

ด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิม มีีความแม่่นมากกว่าวิิธีีดิิจิิทััล (รููปที่่� 2 และ รููปที่่� 3) 

ส่่วนค่่าเบี่่�ยงเบนสามมิิติิทั้้�งความถููกต้องและความเที่่�ยง ให้้ผลการ

พิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วยวิิธีีดิิจิิทััล มีีความแม่่นมากกว่่าวิิธีีดั้้�งเดิิม 

(รููปที่่� 4 และ รููปที่่� 5) ผลการศึึกษามีีภาวะความต่่างน้้อยถึงค่่อนข้้าง

ชััดเจน ซ่ึ่�งเป็็นผลจากปัจจัยต่างๆ ในทางระเบีียบวิิธีีวิิจััย เช่่น จำำ�นวน

กลุ่่�มตััวอย่่าง วิิธีีวััดความแม่่น เป็็นต้้น อย่่างไรก็็ตาม จำำ�นวนการศึึกษา

ที่่�นำำ�มาวิิเคราะห์์อภิิมานมีีจำำ�นวนไม่่มาก เน่ื่�องจาก การศึึกษาส่่วนใหญ่่

มีีการออกแบบการศึึกษาที่่�แตกต่างกััน และส่่งผลต่่อภาวะความต่่าง 

ซ่ึ่�งยัังต้้องการการศึึกษาเพิ่่�มเติิมในอนาคต

	ก ารศึึกษาส่่วนใหญ่่ ให้้ผลความแม่่นของการพิิมพ์์แบบ 

รากเทีียม ในกรณีีภาวะไร้้ฟัันบางส่่วน ทั้้�งวิิธีีดั้้�งเดิิมมีีความแม่่นมากกว่า 

วิิธีีดิิจิิทััล26-31 และ วิิธีีดิิจิิทััลมีีความแม่่นมากกว่่าวิิธีีดั้้�งเดิิม12,32-35 

จำำ�นวนใกล้เคีียงกััน ซ่ึ่�งเป็็นการปฏิิเสธสมมติิฐานการวิิจััย จะเห็็นว่่า

การศึึกษาที่่�ให้้ผลวิิธีีดั้้�งเดิิมมีีความแม่่นมากกว่าวิิธีีดิิจิิทััลส่่วนใหญ่่ 

ศึึกษาในปีีที่่�เก่่ามากกว่า ซ่ึ่�งเคร่ื่�องสแกนภายในช่่องปากมีการพััฒนา

ของการสแกนเพิ่่�มมากขึ้้�น ส่่งผลให้้มีีแนวโน้้มที่่�ดีีต่่อความแม่่นใน

การสแกน39-41 การศึึกษาใน 2-3 ปีีที่่�ผ่่านมา มีีแนวโน้้มที่่�การพิิมพ์์

แบบรากเทีียมด้้วยวิธีีดิิจิิทััลมีีความแม่่นมากกว่าหรืือเปรีียบเทีียบ

ได้้กัับการพิิมพ์์แบบด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิมในกรณีีสภาวะไร้้ฟัันบางส่่วน9,12,32-36 

จะเห็็นได้้ว่่าในการศึึกษาปีี 2015-2021 ยัังมีีการใช้้เครื่่�องสแกน 

เทคนิิคแอคทีีฟเวฟฟรอนต์์แซมพลิ่่�ง เช่่น ลาวาซีีโอเอส (Lava 

C.O.S., USA) และ ทรููเดฟฟินิิชั่่�น (True Definition, 3M, USA) 

ที่่�ยัังต้้องมีีการสเปรย์์ผงไปบนพื้้�นผิิวที่่�จะทำำ�การสแกน ซ่ึ่�งยากต่อ 

การควบคุุมความหนาและความสม่ำำ��เสมอ ส่่งผลให้้เกิิดความผิิดพลาด

ในการสแกนได้้42 ส่่วนในการศึึกษาปีี 2022-2023 เครื่่�องสแกน 

ภายในช่่องปากที่่�ใช้้ส่่วนใหญ่่เป็็นเทคนิิคโฟกัสร่่วม และไม่่จำำ�เป็็นต้้อง

สเปรย์์ผงบนพื้้�นผิิวก่่อนการสแกน อีีกทั้้�งรุ่่�นของเคร่ื่�องสแกนภายใน

ช่่องปากและโปรแกรมในการประมวลผลที่่�ใหม่่กว่ามีีแนวโน้้มที่่�ส่่งผลดีี

ต่่อความแม่่นเพิ่่�มมากขึ้้�น43   

	อี กทั้้�ง ขั้้�นตอนในการพิิมพ์์แบบด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิมมีีการสะสม 

ข้้อผิิดพลาดจากขั้้�นตอนที่่�มาก ซ่ึ่�งส่่งผลต่่อความแม่่นของการพิิมพ์์

แบบรากเทีียมได้้ ไม่่ว่่าจะเป็็น การนำำ�ตัวถอดแบบรอยพิมพ์์ (Impression

coping) จากภายในช่่องปากมาใส่่ในรอยพิมพ์์ การเช่ื่�อมต่่อตััวจำำ�ลอง

รากเทีียม (implant analog) กระบวนการตรวจสอบชิ้้�นหล่่อรากเทีียม

(implant verification cast) การหดตัวของวััสดุุพิิมพ์์แบบ การขยาย

ตััวของปููน และขั้้�นตอนที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�นจากการใช้้เคร่ื่�องสแกนภาย 

นอกช่องปากเพ่ื่�อนำำ�ไปวััดความแม่่น44 อย่่างไรก็็ตาม การพิิมพ์์แบบ

ด้้วยวิธีีดิิจิิทััลมีีปััจจัยที่่�ส่่งผลต่่อความแม่่นเช่่นกััน ไม่่ว่่าจะเป็็น ชนิิด

ของตััวถอดแบบรอยพิมพ์์แบบดิิจิิทััล (scan body) โปรแกรมที่่�ใช้้

ในการสแกนและการวิิเคราะห์์สร้้างภาพสามมิิติิ และโปรแกรมที่่�

ใช้้ในการวััดความแม่่น45   

	 นอกจากนี้้� ความแตกต่างกัันของวิิธีีที่่�ใช้้ในการประเมิิน

ความแม่่น ระหว่่างกลุ่่�มที่่�พิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิมและวิิธีี

ดิิจิิทััล ยัังส่่งผลต่่อความแม่่นในการพิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วยเช่่นกััน

วิิธีีการเปรีียบเทีียบความแม่่นที่่�นิิยมใช้้ในการศึึกษาต่่าง ๆ  เช่่น วิิธีีการ

ซ้้อนทัับภาพ (best-fit algorithm) และ วิิธีีการวััดระยะห่่าง (zero 

method)8,46 โดยวิธีีการซ้้อนทัับภาพ เป็็นการนำำ�ไฟล์นามสกุุล .STL  

(Stereolithography) มาซ้้อนทัับกััน (superimpose) เพ่ื่�อหาค่่า

เบี่่�ยงเบนสามมิิติิ ในโปรแกรมที่่�ใช้้ในการวิิเคราะห์์ ซ่ึ่�งการซ้้อนทัับกััน

ของสองไฟล์นี้้�จะทำำ�ให้้เกิิดข้อผิิดพลาดได้้ อีีกทั้้�ง ผลลััพธ์์ค่่าเบี่่�ยงเบน

สามมิิติิจะให้้ผลลััพธ์์เป็็นภาพรวม ไม่่สามารถบอกได้้ว่่าความแตกต่าง 
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เกิิดขึ้้�นในแนวแกน x, y, หรืือ z และค่่าที่่�ได้้จะมีีทั้้�งค่่าบวกและค่่าลบ

ที่่�แตกต่างกัันทำำ�ให้้เกิิดการหัักล้างกัันของความแตกต่างได้้ การศึึกษา

ส่่วนมากจึงแก้้ปััญหาด้้วยการคำำ�นวณเป็็นค่่ารากที่่�สองของค่่าเฉลี่่�ย

ความคลาดเคล่ื่�อนกำำ�ลังสอง (root mean square errors) แทน8 

ส่่วนวิิธีีการวััดระยะห่่าง จะเป็็นการวััดระยะห่่างเป็็นเส้้นตรง (linear 

distance) ระหว่่างรากเทีียม บนแบบจำำ�ลองทดสอบ (experimental

model) ลบกัับ ระยะห่่างเป็็นเส้้นตรงระหว่่างรากเทีียม บนแบบ

จำำ�ลองอ้้างอิิง (reference model) วิิธีีนี้้�จะสามารถวิิเคราะห์์ข้้อมููล

ได้้โดยไม่่ต้้องผ่่านการนำำ�ไฟล์มาซ้้อนทัับกัันในโปรแกรม จึึงสามารถ

ลดข้อผิิดพลาดจากการวััดในขั้้�นตอนนี้้�ได้้ ซ่ึ่�งเคร่ื่�องมืือที่่�ใช้้ในการวััด

ในวิิธีีการวััดระยะห่่าง สามารถทำำ�ได้้ทั้้�งการใช้้เคร่ื่�องมืือวััดสามมิิติิ

(coordinate measuring machine, CMM) หรืือ การเข้้าโปรแกรม

สำำ�หรัับการวััด19,47

	 ชนิิดของเคร่ื่�องสแกนภายนอกช่องปาก และโปรแกรมใน

การวััดที่่�แตกต่างกััน มีีความแม่่นในการวััดแตกต่างกััน เช่่น เคร่ื่�อง

ไอแสกน (iScan, 5-6 µm) แอคทิิวิิตี้้� (Activity 880, 10 µm) ทรีีเชพ

(3Shape, 4-10 µm) เป็็นต้้น8,10,31,48-51 เคร่ื่�องสแกนภายนอกช่องปาก

มีีความแม่่นสููงเม่ื่�อเทีียบกัับเคร่ื่�องสแกนภายในช่่องปาก เน่ื่�องจาก 

เครื่่�องสแกนภายนอกช่่องปากมีีจำำ�นวนกล้้องและแกนหมุุนใน 

การสแกนที่่�มากกว่า5 จึึงถููกนำำ�มาใช้้ในการเป็็นแหล่่งอ้้างอิิง สำำ�หรัับ

งานวิิจััยในห้้องปฏิิบััติิการ เพ่ื่�อเปรีียบเทีียบความแม่่นระหว่่างการ

พิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิมและเคร่ื่�องสแกนภายในช่่องปาก6-10

นอกจากนี้้� ยัังมีีเคร่ื่�องมืือวััดสามมิิติิ ซ่ึ่�งมีีความแม่่นสููง ถููกนำำ�มาใช้้เป็็น

แหล่่งอ้้างอิิงมาตรฐาน (gold standard reference) สำำ�หรัับการวััด

เพ่ื่�อเปรีียบเทีียบความแม่่น เคร่ื่�องมืือวััดสามมิิติิ มีีค่่าความผิิดพลาด

ที่่�ยอมรัับได้้สููงสุุด (maximum permissible error) คืือ 1.9 + 3L/

1000 µm อ้้างอิิงจากองค์์การระหว่่างประเทศว่่าด้้วยการมาตรฐาน

(ISO 10360-2:2009 geometrical product specifications (GPS))52

	ดั งนั้้�นการศึึกษาที่่�ใช้้เคร่ื่�องมืือวััดสามมิิติิ ในการวััดระยะ

ห่่างระหว่่างรากเทีียมบนแบบหล่่อที่่�ได้้จากการพิิมพ์์รากเทีียมด้้วย 

วิิธีีดั้้�งเดิิม มีีแนวโน้้มที่่�ส่่งผลดีีต่่อความแม่่นของการพิิมพ์์แบบด้้วยวิธีี

ดั้้�งเดิิมมากกว่า เน่ื่�องจาก เคร่ื่�องมืือวััดสามมิิติิ มีีความแม่่นมากกว่า 

เคร่ื่�องสแกนในห้้องปฏิิบััติิการ (laboratory scanner) และการใช้้

โปรแกรมในการวิิเคราะห์์53

	อี กทั้้�ง ในการศึึกษาที่่�มีีการกลึงชิ้้�นหล่่อ (milled cast) 

จากกลุ่่�มที่่�การพิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วยเคร่ื่�องสแกนภายในช่่องปาก  

เพ่ื่�อนำำ�มาวััดความแม่่น ยัังมีีแนวโน้้มให้้เกิิดข้อผิิดพลาดที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�น

ได้้ในกลุ่่�มนี้้� จากขั้้�นตอนที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�น54  นอกจากนี้้�ยัังมีีปััจจัยต่าง ๆ  

ที่่�ส่่งผลต่่อความแม่่นของการพิิมพ์์แบบรากเทีียม ไม่่ว่่าจะเป็็น จำำ�นวน

และมุุมระหว่่างรากเทีียม ชนิิดข้้อต่่อของตััวถอดแบบรอยพิิมพ์์ 

(connection type of impression coping) ระดัับการพิิมพ์์แบบ 

(impression level) และตำำ�แหน่่งของรากเทีียม 

	มี การศึึกษาเปรีียบเทีียบการพิิมพ์์แบบรากเทีียมทั้้�งสองวิิธีี 

ในกรณีีที่่�มุุมระหว่่างรากเทีียมแตกต่างกััน (0, 15, 30 และ 45 องศา) 

พบว่่า การพิิมพ์์แบบด้้วยวิธีีดิิจิิทััลมีีความแม่่นน้้อยกว่าวิิธีีดั้้�งเดิิม ใน

กรณีีที่่�รากเทีียมทำำ�มุมกััน 0 และ 15 องศา ในขณะที่่� ทั้้�งสองวิิธีีไม่่

แตกต่างกััน ในกรณีีที่่�รากเทีียมทำำ�มุมกััน 30 และ 45 องศา มุุมระหว่่าง

รากเทีียมที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�น ทำำ�ให้้วััสดุุพิิมพ์์แบบถููกกดทับมากขึ้้�นระหว่่าง

พิิมพ์์แบบ และเกิิดการคืืนตััวอย่่างสมบููรณ์์กลับมาได้้ยากกว่า ทำำ�ให้้

เกิิดความผิิดพลาดได้้เพิ่่�มมากขึ้้�นในการพิิมพ์์แบบด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิม ปััญหา

เหล่่านี้้�ไม่่เกิิดขึ้้�นกัับการใช้้เครื่่�องสแกนในช่่องปาก อย่่างไรก็็ตาม 

การที่่�มุุมเพิ่่�มขึ้้�นอาจส่งผลต่่อความแม่่นในการสแกนได้้เช่่นกััน เช่่น

ในบางบริิเวณที่่�ติิดอยู่่�ด้านใต้้ส่่วนคอด (undercut) ของตััวถอดแบบ

รอยพิมพ์์แบบดิิจิิทััล หรืือบริิเวณด้านหลัังที่่�เข้้าถึึงได้้ยาก นอกจากนี้้� 

ยิ่่�งมุุมระหว่่างรากเทีียมเพิ่่�มมากขึ้้�น ทำำ�ให้้ระยะห่่างระหว่่างรากเทีียม

เพิ่่�มขึ้้�นตามมา ส่่งผลให้้เกิิดการสะสมข้้อผิิดพลาดเพิ่่�มขึ้้�นจากจำำ�นวน

ภาพในการสแกนที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�น30

	 อย่่างไรก็็ตาม มีีการศึึกษาที่่�ให้้ผลแตกต่างจากการศึึกษานี้้� 

เป็็นการศึึกษาในกรณีีที่่�รากเทีียมทำำ�มุมกัันไม่่เกิิน 20 องศา พบว่่า 

การพิิมพ์์แบบทั้้�งสองวิิธีีไม่่แตกต่างกัันในกรณีีที่่�รากเทีียมขนานกััน 

ในขณะที่่� การพิิมพ์์แบบด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิมมีีความแม่่นมากกว่าวิิธีีดิิจิิทััล

ในกรณีีที่่�รากเทีียมทำำ�มุมกััน 10-20 องศา22,37 อาจเป็็นเพราะมุุมระหว่่าง

รากเทีียมไม่่ได้้แตกต่่างกัันมากจนทำำ�ให้้วััสดุุพิิมพ์์แบบไม่่สามารถ 

คืืนตััวกลับมาได้้ และไม่่ได้้ส่่งผลต่่อการสแกนมากนัก22,31,32 นอกจากนี้้� 

การเชื่่�อมติิดกัันของตััวถอดแบบรอยพิิมพ์์ส่่งผลดีีต่่อความแม่่น

ในการพิิมพ์์แบบเมื่่�อรากเทีียมมีีการทำำ�มุุมกััน44,55 อย่่างไรก็็ตาม 

รากเทีียมในภาวะไร้้ฟัันบางส่่วนมีีจำำ�นวนไม่่มาก เมื่่�อเทีียบกัับใน 

ภาวะไร้้ฟััน มีีการศึกึษากล่่าวว่่า ในกรณีทีี่่�มีีจำำ�นวนสองหรืือสาม 

รากเทีียม มุุมระหว่่างรากเทีียมไม่่ได้้ส่่งผลต่่อความแม่่นในการพิิมพ์์

แบบ ส่่วนในกรณีีที่่�มีีรากเทีียมจำำ�นวนมาก (multiple implants) 

รากเทีียมที่่�เอีียง (angulated implants) มีีความแม่่นน้้อยกว่่า 

รากเทีียมที่่�ตรง (straight implants)44 ทั้้�งจำำ�นวนและมุุมระหว่่าง

รากเทีียมส่่งผลต่่อความแม่่นในการพิิมพ์์แบบของทั้้�งสองวิิธีี แต่่จะ

เห็็นผลได้้ชััดเม่ื่�อมีีจำำ�นวนและมุุมระหว่่างรากเทีียมที่่�มากขึ้้�น

	ก ารศึึกษาส่่วนใหญ่่ที่่�รวบรวมเข้้ามาในการวิิจััย มีีชนิิด

ข้้อต่่อของตััวถอดแบบรอยพิมพ์์ เป็็นแบบข้้อต่่อภายในที่่�มีีการยึึด 

(internal connection with engagement) ซ่ึ่�งเป็็นหนึ่่�งในปััจจัย

ที่่�ส่่งผลต่่อความแม่่นในการพิิมพ์์แบบด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิม โดยเฉพาะกรณีี

ที่่�รากเทีียมเอีียง56 อย่่างไรก็็ตาม การศึึกษาเหล่่านี้้� มุุมระหว่่างสอง

รากเทีียมน้้อยกว่า 20 องศา จึึงไม่่ได้้ส่่งผลต่่อความแม่่นของการ 

พิิมพ์์แบบมากนััก57 มีีการศึึกษาที่่�การพิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วยวิิธีี

ดั้้�งเดิิมแบบเปิิดถาดพิิมพ์์ชนิิดข้้อต่่อที่่�ไม่่มีีการยึึด (non-hexed 

open-tray) มีีความแม่่นของการพิิมพ์์แบบมากกว่า แบบเปิิดถาด

พิิมพ์์ชนิิดข้อต่่อที่่�มีีการยึึด (hexed open-tray) แต่่ไม่่มีีความแตกต่าง
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อย่่างมีีนััยสำำ�คัญ อาจเป็็นเพราะการพิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิมแบบ

เปิิดถาดพิมพ์์ชนิิดข้อต่่อที่่�ไม่่มีีการยึึด สามารถดึึงรอยพิมพ์์ออกได้้ง่่ายกว่า 

ส่่งผลให้้เกิิดการบิิดเบี้้�ยวของรอยพิมพ์์ลดลง นอกจากนี้้� การพิิมพ์์แบบ

รากเทีียมด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิม โดยเทคนิิคเปิิดถาดพิมพ์์ทั้้�งสองชนิิด มีีความ

แม่่นมากกว่าเทคนิิคปิิดถาดพิมพ์์ โดยเฉพาะเม่ื่�อรากเทีียมทำำ�มุมกััน 

20 องศา อาจเป็็นเพราะเทคนิิคปิิดถาดพิมพ์์เกิิดการบิิดเบี้้�ยวของ

รอยพิมพ์์ และมีีการถอดใส่่ตััวถอดแบบรอยพิมพ์์ลงในรอยพิมพ์์37 

อย่่างไรก็็ตาม ในการศึึกษานี้้�มีีจำำ�นวนสองรากเทีียม ในกรณีีที่่�มีีจำำ�นวน

รากเทีียมเพิ่่�มขึ้้�น ชนิิดของข้้อต่่ออาจส่งผลต่่อความแม่่นในการพิิมพ์์

แบบเพิ่่�มมากขึ้้�น ซ่ึ่�งยัังต้้องการการศึึกษาเพิ่่�มเติิมต่่อไป56  

	ตำ ำ�แหน่่งของรากเทีียมในกรณีีที่่�เป็็นภาวะไร้้ฟัันบางส่่วน

ด้้านท้้าย ระดัับ 1 และ 2 บริิเวณด้านหลัังทั้้�งในขากรรไกรบนและล่่าง 

สามารถเข้้าถึึงในการสแกนได้้ยาก อีีกทั้้�ง บริิเวณด้านท้้ายยังัมีีการ

สะสมของข้้อผิิดพลาดเพิ่่�มมากขึ้้�นจากจำำ�นวนภาพที่่�ทัับซ้้อนต่่อกััน

ไปเพิ่่�มมากขึ้้�น58,59 แต่่ยังัมีีการศึึกษาไม่่มากนักในกรณีีที่่�เป็็นภาวะ

ไร้้ฟัันบางส่่วนด้้านท้้ายที่่�เปรีียบเทีียบความแม่่นของการพิิมพ์์แบบ

รากเทีียมทั้้�งสองวิิธีี จึึงยัังไม่่เห็็นความแตกต่างอย่า่งชััดเจนของผล

การศึึกษา และยัังต้้องการการศึึกษาเพิ่่�มเติิมต่่อไป

	ข้ อจำำ�กัดในการศึึกษา ได้้แก่่ การศึึกษาที่่�รวบรวมเข้้ามา 

มีีภาวะความต่่างมาก ทั้้�ง การออกแบบการวิิจััย, วััสดุุอุุปกรณ์์และ 

วิิธีีการที่่�แตกต่างกััน และปััจจัยต่าง ๆ  ทำำ�ให้้มีีการศึึกษาจำำ�นวนไม่่

มากที่่�นำำ�มาวิิเคราะห์์อภิิมาน การศึึกษาที่่�ไม่่สามารถนำำ�มาวิิเคราะห์์

อภิิมานได้้ จึึงทำำ�การวิิเคราะห์์เชิิงพรรณนา (descriptive analyses) 

แทน อย่่างไรก็็ตาม ยัังมีีความต้้องการการศึึกษาที่่�มีีการวััดความแม่่น

ด้้วยวิธีีการที่่�เป็็นมาตรฐานแบบเดีียวกัันเพิ่่�มมากขึ้้�นในการศึึกษาใน

อนาคต เพื่่�อสามารถนำำ�มาวิิเคราะห์์อภิิมานร่่วมกัันได้้มากยิ่่�งขึ้้�น 

เช่่น วิิธีีการวััดความแม่่นในวิิธีีการพิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิม

โดยนำำ�ชิ้้�นหล่่อที่่�ได้้มาสแกนด้้วยเคร่ื่�องสแกนภายนอกช่องปาก เพ่ื่�อ

ซ้้อนทัับกัับไฟล์ที่่�ได้้จากวิธีีการพิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วยวิธีีดิิจิิทััลด้้วย

เครื่่�องสแกนภายในช่่องปาก จะได้้ผลความแม่่นเป็็นค่่าเบี่่�ยงเบน 

สามมิิติิ เป็็นต้้น นอกจากนี้้�ยัังต้้องการการศึึกษาเพิ่่�มเติิมนอกห้อง

ปฏิิบััติิการ เพ่ื่�อให้้ได้้ผลที่่�แม่่นยำำ�มากขึ้้�นและสามารถนำำ�ไปประยุุกต์

ใช้้ในการพิิมพ์์แบบรากเทีียมต่่อไป

	 ผลการศึึกษาส่่วนใหญ่่ให้้ความแม่่นของการพิิมพ์์แบบ 

รากเทีียมด้้วยวิธีีดั้้�งเดิิมดีีกว่าวิิธีีดิิจิิทััล และ วิิธีีดิิจิิทััลดีีกว่าวิิธีีดั้้�งเดิิม

จำำ�นวนใกล้้เคีียงกััน แต่่เนื่่�องจากเทคโนโลยีีของเครื่่�องสแกน 

ภายในช่่องปากมีการพััฒนามากขึ้้�น เป็็นปััจจัยหนึ่่�งที่่�ส่่งผลให้้ การ

ศึึกษาใน 2-3 ปีีหลััง ให้้ความแม่่นของการพิิมพ์์แบบรากเทีียมด้้วย

วิิธีีดิิจิิทััลดีีกว่าวิิธีีดั้้�งเดิิม ในกรณีีที่่�มีีจำำ�นวนรากเทีียม 2-3 รากเทีียม 

และทำำ�มุมกัันน้้อยกว่า 20 องศา สามารถพิิมพ์์แบบรากเทีียมได้้ทั้้�งวิิธีี

ดั้้�งเดิิมและวิิธีีดิิจิิทััล การศึึกษานี้้�มีีข้้อเสนอแนะให้้มีีการวััดความแม่่น

ด้้วยวิธีีการที่่�เป็็นมาตรฐานแบบเดีียวกัันเพิ่่�มมากขึ้้�นในการศึึกษาใน

อนาคต เพ่ื่�อสามารถนำำ�มาวิิเคราะห์์อภิิมานร่่วมกัันได้้มากยิ่่�งขึ้้�น 

	ผู้้� เขีียนเปิิดเผยว่าไม่่มีีการสนัับสนุุนทางการเงิิน และผลประโยชน์์

ทัับซ้้อนที่่�อาจเกิิดขึ้้�นทั้้�งทางตรงและทางอ้้อมสำำ�หรัับการดำำ�เนิินงานวิิจััย 
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Abstract 

Introduction

Assessing the Influence of the COVID-19 Pandemic on Dental Care at the 

Chulalongkorn Dental Hospital through a Comparative Retrospective Study
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	 This study aimed to investigate and compare the proportions of dental care over the past six years, encompassing 

periods both before and during the COVID-19 pandemic. A retrospective study was conducted by selecting new dental 

patients of Chulalongkorn Dental Hospital who were presented between 2017 and 2022. A data collection form was 

designed as a standard guideline for information gathering including demographic data, clinical examination findings, 

and details of dental management. Four data collectors were assigned to gather information from the digital data 

system under specific instructions. The collected data was initially cleansed and subsequently analyzed using SPSS 

29.0. The study recruited a total of 1,359 medical records. There were no significant differences in the proportions 

of sex, age, address, remaining teeth, underlying diseases, or drug allergies between patients who presented before 

(G1) and during (G2) the COVID-19 pandemic. G2 exhibited a higher prevalence of oral dysfunctional problems than 

G1 and underwent more extensive investigation using single-technique radiographs. The top two provisional modified 

ICD-10 diagnoses were impacted teeth and pulp disease, with no significant difference between G1 and G2. 

The COVID-19 pandemic resulted in a decrease in the correspondence between provisional and final diagnoses 

(p=0.011). The most common dental procedures performed included surgical removal, extraction, filling, and root 

canal treatment. In conclusion, the COVID-19 pandemic impacted some variables related to clinical examination, 

radiographic intervention, provisional and final diagnoses, and their management.
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	 The COVID-19 pandemic has significantly impacted

various facets of individuals' lives globally. One aspect 

of preventing the COVID-19 infection involves minimizing

potential exposure through practices such as social distancing 

or isolating oneself from high-risk areas.1 Additionally, a 

majority of individuals have altered their daily routines 

and reduced their activities compared to pre-COVID-19 

times.2 These effects influenced people to consider their
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safety from infection before going outside. In the dental 

field, patients who are apprehensive about their dental 

issues may modify their behavior, particularly in their 

approach to seeking dental treatment.3   

	 The effects of the pandemic have extended 

to dentistry and related issues. For instance, there has 

been a notable decline in the number of dental patients 

which can be attributed to the pandemic.4, 5 Especially 

during the lockdown period, dental patients’ visits to the 

dentist were reduced due to appointment cancellations

and treatment discontinuations.6 In addition, the amount 

of money spent on dental services during the first four 

months of the COVID-19 pandemic was reduced.5 Because

dental patients suffered a drop in income after the COVID-19

outbreak, they refused to visit dentists to treat their 

toothaches.7 Consequently, the COVID-19 pandemic has 

had a negative impact on the number of dental patients. 

	 Furthermore, while the Oral and Maxillofacial 

Surgery Clinic tended to treat patients most frequently8,

numerous dental care centers completely stopped 

performing orthognathic and temporomandibular joint 

surgery. However, they continued to carry out minor oral 

surgeries, emergency procedures, and oncological 

operations.8 For orthodontics, patients faced the most 

pronounced disruptions in services due to government-

ordered shutdowns, heightened fear, and increased 

concerns regarding cross-infection.9 During the lockdown,

the occlusion of patients slightly regressed and some 

relapsed to a previous stage of treatment.10 Additionally,

patients with fixed orthodontic appliances had problems

e.g., deboned brackets, poking wire, and ulcers.11 However,

these studies evaluated the effects of the COVID-19 

pandemic during the initial stages of the outbreak and 

focused on the narrow field of different dental specialties, 

not all patients in dental hospitals. 

	 A previous study reported a reduction in the 

number of patients who visited dental clinics and associated 

factors.4-6 However, there was insufficient evidence to 

demonstrate the changes of patients and dentists affected

by the COVID-19 pandemic. Furthermore, in Thailand, 

there is a lack of data on dental management in a dental 

hospital with a tertiary level of healthcare and a lack 

of reports about the long-term consequences of the 

pandemic, such as a comparative study for explaining 

the COVID-19 impacts on dental schools. Therefore, the 

purpose of this study was to examine and compare the 

retrospective dental treatment data from new patients 

across groups before and during the COVID-19 pandemic

that affected clinical examination, radiographic intervention,

provisional and final diagnoses, and dental management. 

The null hypothesis was that there was no difference in 

dental care delivery before the onset of the COVID-19 

pandemic compared to during the pandemic period.

Study Design

	 This retrospective study was designed to investigate 

the stored medical records of dental patients at Chulalongkorn 

Dental Hospital.  This study was approved by the Human 

Research Ethics Committee of the Faculty of Dentistry, 

Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand (study code: 

HREC-DCU 2022-56) before the retrospective study procedures 

were performed. All medical records housed within the 

digital data system underwent supervision by the Dean 

of the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University. The 

Dean had the authority to oversee all aspects of the 

research process, including activities conducted before, 

during, and after data collection.

Samples

	 This study used a technique that disclosed and 

gathered handwritten medical information stored in the 

digital data system. All medical records represented the 

population for this study. The samples were medical  

records of new patients who came to Chulalongkorn Dental 

Hospital between 2017 and 2022. Upon their initial visit, 

these patients registered at the dental hospital, providing

essential demographic data, and were provisionally examined 

by dental students and dentists. Most patients received 

appropriate treatment or management tailored to their 

specific dental concerns. Consequently, all patient history 

and profiles were recorded and sorted by hospital number 

(HN) related to the year the patients initially visited.

Materials and Methods
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	 The HNs of the target population were allocated 

to two groups: 

       (1)	 Group 1 (Before the COVID-19 pandemic): New 

patients were registered between January 1, 2017 to 

December 31, 2019. (Total 3 years = 59,422 patients; 

20,576 patients in 2017, 19,973 patients in 2018, and 

18,873 patients in 2019)

       (2)	 Group 2 (During the COVID-19 pandemic): New 

patients were registered between January 1, 2020 to 

December 31, 2022. (Total 3 years = 40,419 patients; 

14,604 patients in 2020, 9,516 patients in 2021, and 

16,299 patients in 2022)

	 Due to the separation of the two study groups, 

the sample size calculation was also defined into two 

groups. The sample size was estimated using a G*Power 

v.3.1 program on the exact test family and the statistical 

test of proportions for two independent groups. The 

parameters that were inputted into the program were as 

follows; 1) the expected proportion of group 1 was 0.6,

2) the expected proportion of group 2 was 0.5, 3) the 

significant level was 0.05, and 4) the power was 0.95. 

Thus, the calculated sample size was at least 662 medical

records per group. The inclusion criteria were new patients

who came to the dental hospital between 2017 and 2022.

The exclusion criteria were 1) the medical records with

missing data related to this study, or 2) illegible handwriting.

Data Collection Form

	 This retrospective study utilized planned 

guidelines as its research instrument. These guidelines 

comprised all question items listed in the data collection 

form. The form was structured into three distinct parts, 

each corresponding to specific information gleaned 

from the medical records: demographic details, clinical 

examination findings, and management aspects.

	 Part 1: HN, date of registration, sex (female, 

male), age, age group (child, young, adult, senior), marital 

status (single, married, widowed, divorced, unspecified), 

and address (Bangkok, others)

	 Part 2: Chief complaints (orofacial pain, oral 

dysfunctional problem, esthetic concern, others), present 

illness (no pain, acute pain, chronic pain, unclassified pain), 

underlying disease (no disease, one disease, two diseases, 

more than two diseases, don’t know), drug allergy (no, 

yes, don’t know), number of remaining teeth, number of  

radiographic requests, radiographic techniques (periapical, 

bitewing, panoramic, submentovertex, transcranial lateral

cephalometric, reverse Towne, and cone-beam computed 

tomography) and provisional diagnoses (International 

Classification of Diseases, Tenth Revision, Thai Modification

(ICD-10, TM).

	 Part 3: Management status (received, not yet 

received), treatment clinics, and dental procedures.

	 The first version of the paper-based data collection 

form was used to gather pilot data consisting of sixty 

randomized medical records. Subsequently, this form 

was evaluated and revised by the authors, resulting in 

the development of the final version of the standard 

form for data collection. To ensure its reliability, the final 

version of the data collection form underwent testing 

for both inter-rater and intra-rater reliability across two 

different time points during the pilot data gathering phase, 

with a one-month interval between assessments. The 

results indicated nearly perfect agreement for test-retest

reliability (intraclass correlation coefficient (ICC) = 0.983) 

and excellent agreement for inter-rater reliability (Cohen’s 

Kappa = 0.986). Subsequently, the items from the standard 

form were transitioned from the printed paper to an online 

digital platform, specifically Google Forms.

Information Gathering 

	 The data collection process comprised three 

distinct steps. Firstly, after the sample size determination, 

HNs were randomly generated by an online program using 

the Number Generator.12 These HNs were subsequently 

organized in ascending order based on the generated 

numbers and printed as paper-based instructions for the 

data collectors. If medical records were excluded from 

the study due to the exclusion criteria, other HNs were 

generated and used instead. Secondly, after the pilot study 

and having the final version of the data collection form, 

four examiners were assigned as data collectors. These 

examiners were provided with instructions detailing how 

to access medical records within the digital data system 
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and how to accurately record and submit information 

using Google Forms. The data collectors completely 

clarified any doubt if they had any confusing questions. 

Lastly, the data collectors proceeded to gather information 

exclusively from partially disclosed documents relevant 

to the study objective, spanning the period from January 

to May 2023. Each piece of information was collected 

individually and stored in a digital format to facilitate 

subsequent statistical analysis. 

Statistical Analysis

	 The software analyzed the collected data using 

the statistical software (IBM SPSS Statistics for Windows, 

Version 29.0, IBM Corp., Armonk, New York, USA). Descriptive 

statistics comprised mean, standard deviation (SD), frequency

(N), and percentage (%). Comparative statistics comprise

proportion and mean differences. The proportion differences

were analyzed by the Chi-square test and the compare

column proportions test. In addition, the mean differences

were initially evaluated for normality using the Kolmogorov-

mirnov test. Then, in the case of non-normal distribution, 

the data were analyzed by the Mann-Whitney U test. If 

data had normality, it was analyzed by an independent

t-test. All analyses were considered at a p-value of 0.05.

	 As illustrated in Table 1, the study comprised 

1,359 medical records. The ratio of women to men was

approximately 2:1. The average age of the patients was

around 40 years old, respectively. The majority of patients

were single and resided in Bangkok, the capital of Thailand.

Patients who sought treatment before the COVID-19 

pandemic did not exhibit significant differences from those

during the pandemic in terms of sex, age, age group, or  

address, except for marital status.

Results 

Table 1	 Demographic data of 1,359 medical records from new patients seeking dental treatment at Chulalongkorn Dental Hospital [N (%)] 

Variables
Before Pandemic 

[N=683]

During Pandemic 

[N=676]
p-value

Sexa

Ageb, year

Age groupa

Marital statusa

Addressa 

  Female

  Male

  Mean±SD

  [95% CI]

  Child (0-15 years)

  Young (16-30 years)

  Adult (31-60 years)

  Senior (>60 years)

  Single

  Married

  Widowed

  Divorced

  Unspecified

  Bangkok

  Others

447 (65.4%)

236 (34.6%)

41.9±18.2

[40.5-43.2]

10 (1.5%)

245 (35.9%)

283 (41.4%)

145 (21.2%)

407 (59.6%)

191 (28.0%)

34 (5.0%)

29 (4.2%)

22 (3.2%)c

483 (70.7%)

200 (29.3%)

424 (62.7%)

252 (37.3%)

42.4±18.4

[41.1-43.8]

10 (1.5%)

244 (36.1%)

271 (40.1%)

151 (22.3%)

428 (63.3%)

179 (26.5%)

44 (6.5%)

20 (3.0%)

5 (0.7%)d

493 (72.9%)

183 (27.1%)

0.295

0.486

0.951

0.006*

0.365

a = Chi-square test, b = Mann-Whitney U test for non-normal distribution, c, d = statistical significance from the compare column proportions 

  test, * = statistical significance (p-value<0.05)

	 Based on the clinical examination data presented 

in Table 2, over half of the new patients had orofacial 

pain problems that caused them to see dentists. These 

were acute forms that had been present for less than 

three months. However, patients who came during the 

COVID-19 pandemic reported their issues as having higher 

oral dysfunction than before the COVID-19 pandemic. 

Most patients had no underlying conditions and no 

medication allergies. Intraoral examination indicated 

that patients had an average of 25 remaining teeth.
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Table 2	 Clinical examination data at the first visit comparing patients who came before the COVID-19 pandemic to those during 
	 the COVID-19 pandemic [N (%)]

Variables
Before Pandemic 

[N=683]

During Pandemic 

[N=676]
p-value

Chief complainta

Present illnessa

Underlying diseasea

Drug allergya

Remaining teethb

  Orofacial pain
  Oral dysfunctional problems 
  Esthetic concern
  Others
  No pain
  Acute pain
  Chronic pain
  Unclassified pain
  0 disease
  1 disease
  2 diseases
  >2 diseases
  Don’t know
  No
  Yes
  Don’t know
  Mean±SD
  [95% CI]

385 (56.4%)
122 (17.8%)c

43 (6.3%)
133 (19.5%)
298 (43.6%)
247 (36.2%)
115 (16.8%)
23 (3.4%)

397 (58.1%)
173 (25.4%)
69 (10.1%)
22 (3.2%)
22 (3.2%)

579 (84.8%)
86 (12.6%)
18 (2.6%)c

25.1±7.0
[24.5-25.6]

385 (57.0%)
159 (23.5%)d

27 (4.0%)
105 (15.5%)
291 (43.1%)
240 (35.5%)
109 (16.1%)
36 (5.3%)

403 (59.6%)
174 (25.7%)
55 (8.2%)
23 (3.4%)
21 (3.1%)

592 (87.6%)
77 (11.4%)
7 (1.0%)d

25.1±7.8
[24.5-25.7]

0.008*

0.366

0.802

0.066

0.888

a = Chi-square test, b = independent t-test, c, d = statistical significance from the compare column proportions test, * = statistical significance 
  (p-value<0.05)

	 The radiographic examinations presented in 

Table 3 revealed that approximately 90% of new patients 

received a prescription for radiographs related to their 

chief complaints. Patients who arrived before the COVID-19 

pandemic were prescribed two or three x-ray techniques, 

which were significantly higher than during the COVID-19 

pandemic, while the request for one technique was 

significantly higher during the COVID-19 pandemic than 

in normal situations. The top three radiographs used 

as a diagnostic tool on the first visit were panoramic, 

periapical, and bitewing techniques.

Table 3	 Radiographic investigations requested by dentists at the first-visit clinical examination

Radiographic Investigation Before Pandemic During Pandemic p-value

Radiographic Requests [N (%)]a

 No investigation requests
 Investigation requests
   Request 1 technique
   Request 2 techniques 
   Request 3 techniques 

[N=683]
63 (9.2%)
620 (90.8%)
   234 (34.3%)b

   294 (43.0%)b

   92 (13.5%)b

[N=676]
53 (7.8%)
623 (92.2%)
   308 (45.6%)c

   255 (37.7%)c

   60 (8.9%)c

<0.001*

Techniques [N of requests (%)]a

    Panoramic Radiograph
    Periapical Radiograph
    Bitewing Radiograph
    Cone-beam Computed Tomography
    Submentovertex Radiograph
    Transcranial Radiograph
    Lateral Cephalometric Radiograph
    Reverse Towne

[N=620]
   420 (67.7%)
   341 (55.0%)
   332 (53.5%)
   1 (0.1%)
   0 (0.0%)
   2 (0.3%)
   1 (0.1%)
   1 (0.1%)

[N=623]
   402 (64.5%)
   320 (51.4%)
   271 (43.4%)
   2 (0.3%)
   3 (0.5%)
   0 (0.0%)
   0 (0.0%)
   0 (0.0%)

0.199

a = Chi-square test, b, c = statistical significance from the compare column proportions test, * = statistical significance (p-value<0.05)
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	 Table 4 revealed that the three most common  

provisional diagnoses were impacted teeth, pulp  

diseases, and loss of teeth. Most of the provisional diagnoses 

were not impacted by the COVID-19 situation, except for 

unsatisfactory restorations and gingivitis. Approximately 

60% of new patients who had already received provisional 

diagnoses subsequently received final diagnoses from 

dental specialists, while others did not. The match between 

the provisional and final diagnoses exceeded 80%;  

however, this percentage was significantly lower due to 

the impact of the COVID-19 pandemic (p=0.011).

Table 4	 Provisional modified ICD-10 diagnoses, final diagnosis status, and correspondence of provisional and final diagnoses between 
	 patient groups arriving before and during the COVID-19 pandemic [N (%)]

Diagnoses Before Pandemic During Pandemic p-value

Provisional Modified ICD-10 Diagnosesa

  Impacted teeth

  Pulp diseases

  Loss of teeth

  Dental caries

  Unsatisfactory restoration

  Apical periodontitis

  Periodontitis

  Malocclusion

  Tooth hypersensitivity

  Temporomandibular disorders

  Gingivitis

  Tooth wear

  Diseases of lip and oral mucosa

  Diseases of jaws

  Retained dental root

  Dentofacial anomalies

  Disorders of gingiva and alveolar ridge

  Cysts of jaws

  Tooth development disorders

  Diseases of tongue

  Disease of salivary glands

[N=683]

123 (18.0%)

104 (15.2%)

88 (12.9%)

56 (8.2%)

46 (6.7%)b

54 (7.9%)

44 (6.4%)

32 (4.7%)

21 (3.1%)

19 (2.8%)

28 (4.1%)b

25 (3.7%)

7 (1.0%)

8 (1.2%)

6 (0.9%)

4 (0.6%)

5 (0.7%)

4 (0.6%)

3 (0.4%)

3 (0.4%)

3 (0.4%)

[N=676]

134 (19.8%)

88 (13.0%)

104 (15.4%)

58 (8.6%)

66 (9.8%)c

47 (7.0%)

39 (5.8%)

24 (3.6%)

28 (4.1%)

25 (3.7%)

14 (2.1%)c

13 (1.9%)

11 (1.6%)

3 (0.4%)

5 (0.7%)

7 (1.0%)

3 (0.4%)

3 (0.4%)

2 (0.3%)

1 (0.1%)

1 (0.1%)

0.172

Final Diagnosis Statusa

  Received final diagnoses 

  Not yet received final diagnoses

[N=683]

419 (61.3%)

264 (38.7%)

[N=676]

398 (58.9%)

278 (41.1%)

0.352

Correspondence of Provisional and Final Diagnosesa

Matched diagnoses

Unmatched diagnoses 

  Due to different dentists

  Due to disease progression

  Due to other reasons

[N=419]

363 (86.6%)b

56 (13.4%)b

14 (3.4%)

23 (5.5%)

19 (4.5%)b

[N=398]

322 (80.9%)c

76 (19.1%)c

24 (6.0%)

16 (4.0%)

36 (9.1%)c

0.011*

a = Chi-square test, b, c = statistical significance from the compare column proportions test, * = statistical significance (p-value<0.05)

	 According to Table 5, approximately 60% of the 

chief complaints reported on the first visit were managed 

through dental treatment. More of the first group of patients 

completed treatment than the second group, whereas the 

first group was in the process of management less than 

the second group. Considering the patients who had not 
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yet received management, most patients canceled the 

queue and treatment provided by dentists (16.0%) in a 

normal situation. While, during the COVID-19 pandemic, 

most patients were waiting in the queue (23.2%). Surgical 

removal and simple extraction were the most common 

treatments. The COVID-19 pandemic did not affect dental 

procedures, except for root canal treatment and opening 

and drainage. Patients arriving during the COVID-19 pandemic 

received significantly more root canal treatments compared 

with those before the COVID-19 pandemic, while opening 

and drainage were significantly lower.

Table 5	 Management status and clinic for chief complaints reported at the first visit

Chief Complaint’s Management Before Pandemic During Pandemic p-value

Management Statusa

Received management
  Completely managed
  Undergoing managed
Not yet received management
  Waiting queue
  Canceled
  Changed hospitals
  Other reasons 

[N=683]
419 (61.3%)

405 (59.3%)b

14 (2.0%)b

264 (38.7%)
76 (11.1%)b

109 (16.0%)b

23 (3.4%)b

56 (8.2%)b

[N=676]
398 (58.9%)

353 (52.2%)c

45 (6.7%)c

278 (41.1%)
157 (23.2%)c

31 (4.6%)c

7 (1.0%)c

83 (12.3%)c

<0.001*

Dental Procedures by Dental Students and Dentistsa

  Surgical removal
  Simple extraction
  Filling
  Root canal treatment
  Removable prosthesis
  Scaling and root planing
  Remove deep caries
  Occlusal splint
  Opening and drainage
  Minor and major surgery
  Fixed prosthesis
  Physical therapy
  Orthodontic treatment
  Drugs 
  Biopsy
  Implant
  Occlusal adjustment
  Periodontal surgery
  Other
  Incision and drainage

[N=419]
91 (21.7%)
78 (18.6%)
49 (11.7%)
24 (5.7%)b

41 (9.8%)
24 (5.7%)
25 (6.0%)
14 (3.3%)
22 (5.3%)b

12 (2.9%)
9 (2.2%)
6 (1.4%)
7 (1.7%)
5 (1.2%)
3 (0.7%)
3 (0.7%)
1 (0.2%)
3 (0.7%)
1 (0.2%)
1 (0.2%)

[N=398]
103 (25.0%)
60 (15.1%)
42 (10.6%)
52 (13.1%)c

33 (8.3%)
24 (6.0%)
21 (5.3%)
14 (3.5%)
5 (1.3%)c

7 (1.8%)
8 (2.0%)
9 (2.3%)
2 (0.5%)
4 (1.0%)
4 (1.0%)
4 (1.0%)
4 (1.0%)
0 (0.0%)
2 (0.5%)
0 (0.0%)

0.009*

a = Chi-square test, b, c = statistical significance from the compare column proportions test, * = statistical significance (p-value<0.05)

Discussion

	 The COVID-19 pandemic was a devastating 

global problem in daily life and the dental field.13 The 

present study found that the pandemic influenced dental 

patients’ behavior in pursuing dental treatment and the 

dentists’ management of their cases. Certain variables, 

including patients' chief complaints, radiographic requests, 
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correspondence between provisional and final diagnoses, 

management status, and dental procedures performed 

by dental students and dentists, were affected by the 

pandemic, as evidenced by statistical differences in 

both Chi-square and compare column proportions tests, 

thereby rejecting the null hypothesis. However, focusing 

on the proportion and ranking of these variables between 

patients arriving before and during the pandemic, most 

variables were nearly unaffected by the pandemic. This 

indicates that although the COVID-19 pandemic has 

persisted for three years since it began at the end of 

2019, the proportions of dental diseases and patients' 

needs have remained relatively unchanged over time, 

despite a decrease in the number of dental patients. 

Fewer changes in patients' characteristics resulted in 

fewer changes in the dental management provided by 

dental students and dentists. These findings have not 

been previously reported.

	 Considering the number of patients at the time 

of the outbreak, the study of Semprini found that fewer 

adult Americans visited dentists.4 Morita et al. also observed 

that patients in Japan reduced the number of dental clinic

visits.5 Moreover, Olayan et al. indicated that during the 

lockdown period in Saudi Arabia, the number of new 

patients decreased.6 The reduction in patient number 

peaked at a short duration. After reopening, the number

of patient visits reached nearly that of the normal situation.6

Our results demonstrated that new patients who arrived 

at Chulalongkorn Dental Hospital before the COVID-19 

pandemic comprised 20,576 patients in 2017, 19,973 

patients in 2018, and 18,873 patients in 2019. In contrast,

during the COVID-19 pandemic, there were 14,604 patients

in 2020, 9,516 patients in 2021, and 16,299 patients in 

2022. Comparing the ratio over a span of six years, the 

pre-COVID-19 period accounted for approximately 60% 

of patients, totaling 59,422, while the during-COVID-19 

period comprised roughly 40%, totaling 40,419 patients. 

To calculate the percentage reduction in patient numbers, 

authors employed the formula ((59,422–40,419)/59,422)*100, 

resulting in a decrease of 32% in patient attendance 

during the pandemic compared to pre-pandemic period. 

The present study found a reduction in the number of 

new patients similar to a previous study, and it peaked 

in 2021, approximately 50% of the new patients at the 

time of the normal situation. Furthermore, Choi et al. 

found that dental utilization was less than medical 

utilization.14 This indicated that dental problems were 

considered less important than medical problems.

	 Choi et al. studied U.S. dental patients. During 

the pandemic, all dental procedures rapidly declined. 

However, when the dental clinics were reopened, 

patients had the greatest demand for oral surgery and  

less demand for preventive dental services after the first 

COVID-19 outbreak.15 Likewise, the present study found

that new patients received surgical removal and simple 

extraction as the two highest rankings. These were the 

major problems for patients who had pain that required 

treatment from dentists. Moreover, these dental problems 

and dental procedures provided by dentists were not 

self-limiting or self-resolving. This is a reason why patients 

came to the dental hospital as quickly as they could. 

Additionally, although all dental procedures were 

stopped during the COVID-19 outbreak, teledentistry 

quickly increased while the clinics were closed.15,16 

In another previous study, Alonaizi et al. found that 

after the lockdown period, there were more cases of  

acute pulpitis with apical periodontitis, abscesses, and 

pericoronitis.17 Similarly, pulp diseases were the third 

most frequent diagnosis for this study during the COVID-19

pandemic but were not significantly different from the 

normal situation. This reflects that pulp diseases are 

common in dental patients and were not affected by 

the pandemic.

	 The present study showed the competency 

of dental students and dental specialists through the 

agreement of provisional and final diagnoses. There was a 

very high level of agreement (~80%). However, the COVID-19

pandemic reduced the level of agreement for reasons 

other than different dentists, and disease progression. 

This finding indicates that dentists altered their approach 

to patient investigation due to the pandemic.18,19 For 

example, they spent less time taking patient histories, 
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limited procedures related to oral examinations, and 

requested fewer radiographic techniques. These changes

were likely implemented to reduce close contact time

and potential exposure to the virus, adhering to heightened

safety protocols. The current study found that in a normal

situation, dentists often requested two different techniques

of radiographs (~43%), while during the pandemic, dentists

limited their request to only one technique (~45%) for 

investigating their patients. These may be the reason that 

a high percentage of unmatched diagnoses occurred during

the pandemic.

	 During the early stages of the COVID-19 pandemic 

in 2020, the dental clinics for undergraduate and postgraduate 

students at Chulalongkorn Dental Hospital completely 

closed down and underwent lockdown as directed by the 

Dean's office. Only urgent dental care was administered

by faculty members specializing in various areas, with 

limited availability of clinics and procedures. This situation 

persisted for approximately 2-3 months and impacted 

the outcomes of the study. However, due to the short 

duration and the limited number of patients during this 

period, there was a reduced likelihood of randomization 

into the study, thus minimizing its impact. Furthermore, 

most dental patients at Chulalongkorn Dental Hospital 

sought treatment from dental students practicing clinical 

skills throughout the academic year. Despite the initial 

disruption caused by the COVID-19 outbreak, dental 

students were able to resume their learning through 

clinical practicum activities, encountering a similar variety 

of cases as before the pandemic.

	 As previously mentioned, the main factors, 

including the unchanged proportions of dental patient’s 

behaviors, the decreased number of patients seeking 

dental treatment, the most common dental procedures 

provided for patients, the competency of diagnoses, and 

the management of a tertiary dental hospital involving 

dental student trainings, are essential information for 

further effective administration of dental clinics or hospitals

during a normal or critical situation. For example, in the 

case of a new future global pandemic, the management  

of the dental clinic will consist of preparing dental equipment,

facilities, medical staff, and specialized dentists. These 

preparations will consider the previous data and develop 

an individual protocol based on the facts and findings of 

this present study.

	 The limitations of this study should be considered. 

To begin with the study design, this study examined only 

the medical records of new patients following the HN 

randomization method. The advantage of this method 

was that the HNs had a two-digit number appearing the

year patients came. It was an easier technique to separate

and explore the target samples. However, the results of 

this study were the underestimated values of these findings

due to including only the first visit of new patients, not all 

visits from new and old patients. Secondly, the duration 

of the pandemic was long for this study investigation. 

Some studies focused on a short duration, such as a 

lockdown period.20 The studies showed that dental 

clinics or centers were closed, and dental treatment was

inhibited. In the present study, the duration of the pandemic

covered the initial outbreak and after, a total of three 

years. It was said that this was a long-term effect of the

pandemic that had never been examined before.

	 This retrospective study provided valuable insights 

into the impact of the COVID-19 pandemic on dental 

care at Chulalongkorn Dental Hospital. Only some factors 

related to dental treatment, including chief complaints, 

radiographic requests, provisional and final diagnoses, 

and dental procedures were affected by the COVID-19 

pandemic. These proportions changed significantly 

compared with before and during the pandemic, while 

most other factors did not change proportionally. Despite  

the challenges of the pandemic, the study highlights the 

resilience of dental care delivery and underscores the 

importance of adapting practices to meet evolving patient

needs in times of crisis.
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Abstract 

Introduction

Influence of Ceramic Translucency, Ceramic Thickness, and Resin Cement 

Shades on The Color of CAD-CAM Lithium Disilicate Veneers 

Ploypailin Radeesujalitkul1, Jeerapa Sripetchdanond1, Sirivimol Srisawasdi2
1Esthetic Restorative and Implant Dentistry International Program, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand
2Department of Operative Dentistry, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand

	 This study aimed to evaluate the effect of ceramic translucency, ceramic thickness, and cement color on 

the final optical color of a CAD-CAM lithium disilicate ceramic. A total of 180 ceramic specimens were prepared into 

two thicknesses, 0.5 and 1.0 mm, from high translucency (HT), medium translucency (MT), and low translucency 

(LT) CAD-CAM lithium disilicate ceramics (IPS e.max CAD; Ivoclar Vivadent) in shade A1. Substrates were fabricated 

from resin composite in shade A3. Two shades of light-cure resin cement, neutral and light plus (Variolink Esthetic 

LC; Ivoclar Vivadent), were used for cementation, whereas glycerine was used for the control groups. CIE L*a*b* 

color coordinates for each combination were measured via a spectrophotometer (Ultrascan Pro, Hunter Lab). The 

data were calculated using the CIEDE2000 (ΔE
00
) formula to find color differences and analyzed with three-way 

ANOVA and the Bonferroni post-hoc multiple comparison tests (α = 0.05). Additionally, ΔE
00
 values were evaluated 

by comparing the perceptibility threshold (PT) and the acceptability threshold (AT) of 0.8 and 1.8, respectively. The 

results revealed that ceramic translucency, ceramic thickness, and cement color had statistically significant effects 

on the final colors of the ceramic veneers. Mean ΔE
00
 values fell within the acceptable range for most groups, 

except those using 0.5 mm HT ceramics with light plus cement, which was also the highest mean ΔE
00
 value (1.85 

± 0.14). The lowest mean ΔE
00
 value was obtained from a group using 1.0 mm LT ceramics with light plus cement 

(0.35 ± 0.15). In conclusion, ceramic translucency, ceramic thickness, and cement color influenced the final color of 

lithium disilicate veneers. In most of the study groups, a decrease in ceramic translucency and an increase in ceramic 

thickness lessened color differences. A white, more opaque shade cement provided better color modification and 

brightness enhancement than a highly translucent shade cement.
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	 Restoring teeth with ceramic veneers has gained 

popularity as it not only provides esthetically pleasing 

results but also conserved natural tooth structure.1,2 

Matching thin restorations, such as veneers, to adjacent 
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natural teeth has always been difficult, especially in the 

anterior zone. In most cases, patients would desire a 

brighter smile to improve their esthetics.3,4 For natural 

teeth, the color mainly resulted from the amount of 

scattering and reflecting light within enamel and dentin 

layers.5-7 However, for ceramic restorations, the color was 

primarily influenced by the thickness and translucency of 

the materials along with the underlying tooth structure 

and luting agent selection.8-10      

	 Lithium disilicate ceramics have been well 

accepted in restorative dentistry due to their excellent 

esthetic properties, adequate mechanical strength 

(350-450 MPa), biocompatibility, and relative ease of 

application.11,12 Advancements in computer-aided design 

and computer-aided manufacturing (CAD-CAM) systems 

allow machinable fabrication of lithium disilicates, which 

are available in selections of shade and translucency. 

Some previous studies may have documented that 

more opaque and thicker ceramics could provide better 

coverages over dark substrates;13-15 however, information 

regarding resulting colors from thin veneers of different 

ceramic translucencies is still limited. In addition to ceramic 

materials, luting cement could modify or enhance the 

final color of the restorations.14,16  Some previous studies, 

however, reported that cement color added minimal 

changes to the final results; however, opaque cement 

shades showed superior in masking ability.13,14,17 Hence, 

using resin cements representing a highly translucent 

shade with minimal effects and an opaque shade with 

more lightening effects could be useful in this study. 

Therefore, the purpose of this study was to evaluate the 

influence of different ceramic translucencies, ceramic 

thicknesses, and shades of resin cement on the final color 

of veneer restorations with CAD-CAM lithium disilicate 

ceramic. The null hypothesis was that the final color of the 

veneers would not be affected by ceramic translucency, 

ceramic thickness, or shades of resin cement.

	 A total of 180 ceramic specimens were fabricated 

from high translucency (HT), medium translucency (MT), 

and low translucency (LT) CAD-CAM lithium disilicate blocks 

Material and Methods

in size C14 and shade A1 (IPS e.max CAD; Ivoclar Vivadent, 

Liechtenstein). Two different thicknesses, 0.5 and 1.0 mm, 

of ceramic specimens were prepared using a slow-speed 

diamond saw (Isomet Low-Speed Saw; Buehler, USA) and 

standardized into a square shape (10 x 10 mm) using 

high-speed diamond burs with water-coolant. Both the 

outer and intaglio surfaces were polished with 600- and 

800-grit silicon carbide paper on a polishing machine 

(Minitech 233; PRESI, France) at a rate of 100 rpm for 30  

seconds under running water to create a uniform roughness,

which simulated preparation of ceramic surfaces with fine 

diamonds burs. The outer surfaces were further ground 

with 1,200-grit silicon carbide paper in the same manner.

A digital micrometer (Mitutoyo, Japan) was used to confirm

thicknesses of specimens to be 0.5 ± 0.05 mm and 1.0 ± 

0.05 mm. Later, the specimens underwent crystallization

according to the manufacturer's instruction in a ceramic 

furnace (Programat P700; Ivoclar Vivadent, Liechtenstein). 

A homogeneous gel-like consistency of a glaze mixture 

(IPS Ivocolor Glaze Power and IPS Ivocolor Mixing Liquids 

allround; Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) was applied 

onto the outer surfaces of the specimens using a ceramic 

brush, followed by a glaze firing procedure in a furnace  

(Programat P700; Ivoclar Vivadent, Liechtenstein). Substrates

were prepared using a resin composite in shade A3 

(Premise; Kerr, USA). Dimensions of 10 x 10 x 2 mm of the

substrates were fabricated using a mold with glass slab 

covers to create flattened surfaces; light-curing (Demi 

Plus; Kerr, USA) was applied from the top and bottom 

surfaces for 40 seconds on each side. The light output 

was calibrated for every ten specimens using a radiometer 

(LED Radiometer; Demetron/Kerr, USA). Intaglio surfaces 

of composite specimens were ground with 600-grit silicon 

carbide paper at 100 rpm for 30 seconds to simulate the 

roughness of dentin with bur-cut surfaces.18,19  

	 For cementation procedures, lithium disilicate 

specimens were etched with a 4.5% HF (IPS ceramic 

etching gel; Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) on their 

intaglio surfaces for 20 seconds, rinsed under running 

water for 60 seconds, ultrasonically cleaned with 98% 

alcohol for three minutes, and then dried with a gentle air 

stream. Ceramic primer (Monobond Plus; Ivoclar Vivadent, 
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Liechtenstein) was applied and allowed to react for 60 

seconds before being dispersed and dried with warm 

air for 60 seconds. Later, 37.5% phosphoric acid etching 

gel (Optibond FL Etchant; Kerr, USA) was applied, left to 

react for 15 seconds, and rinsed thoroughly with water for 

15 seconds. OptiBond FL primer (Kerr, USA) was applied 

onto the etched substrates for 15 seconds with a light 

scrubbing motion followed by a gentle airstream for five 

seconds until there was no visible movement of liquid. 

Subsequently, the substrates were applied with OptiBond 

FL adhesive resin (Kerr, USA) by brushing motion for 15  

seconds and then light-cured for 20 seconds. A light cure

resin luting cement (Variolink Esthetic LC; Ivoclar Vivadent, 

Liechtenstein) was applied onto the bonded surfaces of 

the prepared resin composite substrates. Two shades of 

neutral and light plus resin cement were used, while glycerine 

was used for the control groups. A layer of 0.06-mm-thick

polypropylene tape (Scotch Tape; 3M, USA) was used 

to control the film thickness. A constant load of 1 kg via

a loading device (Durometer, ASTM D2240 Type A; PTC 

Instrument, USA) was applied on the top surface of 

the specimens for a uniform loading force as shown in 

Figures 1A and 1B. While the load was being applied, 

light-polymerization (Demi Plus; Kerr, USA) was performed 

with 1,100 mW/cm2 intensity for 20 seconds per lateral 

surface of the specimens. After removing the load, the 

specimens were additionally light-polymerized from the 

top for 40 seconds (120 seconds of light-polymerization 

in total) (Fig. 1).

Figure 1	 A) Durometer (ASTM D 2240 Type A, PTC Instrument, USA) B) Cementation procedures C) a cemented ceramic specimen  

	 D) a cross-section of a cemented specimen

	 Color measurements were performed at the 

center of each specimen using a spectrophotometer  

(Ultrascan PRO; Hunter Lab, USA) via a 7 mm size aperture. 

According to the International Commission of Illumination 

(CIE), the measurements were performed under the D65 

CIE standard illuminant. Color coordinates were described 

numerically according to their positions in the 3-dimensional 

color space as L*, a*, and b* values. The L* color coordinates 

range from 0 to 100, representing value or brightness. The 

a* color coordinate represents redness on the positive 

axis and greenness on the negative axis, whereas the b* 

color coordinate represents yellowness on the positive 

axis and blueness on the negative axis. As recommended 

by the CIE, the CIEDE2000 (ΔE
00
) formula was used to calculate 

color differences.20,21 The perceptibility threshold (PT) 

of 0.8 and acceptability threshold (AT) of 1.8 were used 
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in this study. PT represents the smallest color difference 

that can be noticed by 50% of the observers, while AT 

represents the smallest color difference clinically acceptable 

for 50% of the observers.22-24  

	 Data was analyzed using statistical software 

(IBM SPSS statistics, v29). The Shapiro-Wilk test was used 

to determine the normality of the data, and Levene’s 

test was used to test the homogeneity of variance. The 

three-way analysis of variance (ANOVA) was performed 

to statistically analyze the effects of ceramic thicknesses,  

ceramic translucencies, cement colors, and their interactions 

with the mean values of ΔE
00
, L*, a*, and b* data. In 

addition, a Bonferroni post-hoc multiple comparison 

test was operated to determine differences among 

the mean values. The P value ≤ 0.05 was considered a 

statistically significant difference. 

	 The Shapiro-Wilk test showed a normal distribution 

of data, and Levene’s test showed homogeneity of variance. 

The three-way ANOVA revealed that the final color of 

CAD-CAM lithium disilicate veneers was significantly 

influenced by ceramic translucency (HT, MT, and LT), 

ceramic thickness (0.5 and 1.0 mm), and cement color 

(neural and light plus) (P < 0.001). Means and standard 

deviations of ΔE
00
 values are presented in Table 1. 

Statistically significant interactions of ΔE
00
 values were 

also present among groups. The final colors of most 

combinations were within the acceptable range since their

mean ΔE
00
 values fell below 1.8. An exception was a group 

using 0.5 mm HT ceramic with light plus cement, whose 

mean ΔE
00
 value (1.85 ± 0.14) exceeded the AT and was 

the highest value in the study. The lowest mean ΔE
00 

value was obtained from a group using 1.0 mm LT ceramic 

with light plus cement (0.35 ± 0.15). Most groups with 

a 1.0 mm ceramic thickness demonstrated mean ΔE
00 

values within the perceptibility threshold (ΔE
00
 ≤ 0.8), 

except for the 1.0 mm HT ceramic with light plus cement 

(0.90 ± 0.14) (Fig. 2). 

	 Two cement colors exhibited a statistically 

significant difference in their mean ΔE
00
 values. The 

values were significantly higher for light plus cement for 

most groups, except for 1.0 mm LT ceramics. Regarding 

the effect of ceramic thickness, a statistically significant 

color difference was found between 0.5 mm and 1.0 mm 

thicknesses, with the latter being lower. However, no 

significant difference was found between 0.5- and 1.0-mm 

-thick LT ceramics using neutral cement. The effect was 

also present for ceramic translucency when light plus 

shade cement was applied, and the ΔE
00
 values decreased 

as less translucent ceramics were used. However, in 

neutral cement groups, HT and MT ceramic veneers with 

the same thickness showed no significant difference in 

their ΔE
00
 values (Table 1).

	 Concerning brightness, the mean L* values were 

significantly higher in groups using light plus than those 

using neutral shade cements. The data showed that when 

ceramic thickness was increased from 0.5 mm to 1.0 mm, 

no significant difference was found in HT and MT ceramics, 

except for MT with light plus shade cement. Meanwhile, 

the L* values for LT ceramics were significantly higher in 

thicker veneer groups, regardless of the medium used 

(Table 2). Additionally, L* values increased as ceramic 

translucency decreased.  

Results

Table 1	 ΔE
00
 values (mean ± SD) and statistical comparison of different groups

Translucency Thickness

(mm)

Cement color P value

(Neutral vs Light plus)Glycerine Neutral Light plus

HT

MT

LT

0.5
1.0
0.5
1.0
0.5
1.0

-
-
-
-
-
-

0.86ab ± (0.12)
0.49c ± (0.12)
0.93a ± (0.20)
0.40c ± (0.07)
0.72b ± (0.14)
0.74ab ± (0.05)

1.85a ± (0.14)
0.90b ± (0.14)
1.69a ± (0.20)
0.64c ± (0.10)
1.40d ± (0.23)
0.35e ± (0.15)

< 0.001
< 0.001
< 0.001
< 0.001
< 0.001
< 0.001

Different small letters indicate significant differences within the same column for each cement color. HT, High translucency; MT, Medium 
translucency; LT, Low translucency. α=.05.
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Figure 2	 ΔE
00
 values of veneers resulted from combinations of different ceramic translucencies, ceramic thicknesses, and cement 

	 colors. Green and red horizontal lines represent the perceptibility threshold, PT, and acceptability threshold, AT, respectively. 

 	 HT, High translucency; MT, Medium translucency; LT, Low translucency

Table 2	 L*, a*, and b* values (mean ± SD) and statistical comparison of different groups

Translucency Thickness

(mm)

Cement color

Glycerine Neutral Light plus

L*

     HT

     MT

     LT

a*

     HT

     MT

     LT

b*

     HT

     MT

     LT

	

0.5

1.0

0.5

1.0

0.5

1.0

0.5

1.0

0.5

1.0

0.5

1.0

0.5

1.0

0.5

1.0

0.5

1.0

	

65.56aA ± (0.15)

65.33aA ± (0.40)

67.88bA ± (0.27)

67.87bA ± (0.36)

68.73cA ± (0.13)

70.61dA ± (0.27)

1.36aA ± (0.04)

0.82bA ± (0.06)

1.08cA ± (0.06)

0.26dA ± (0.05)

0.96eA ± (0.03)

0.29dA ± (0.06)

10.34aA ± (0.32)

8.50bA ± (0.22)

9.90cA ± (0.50)

7.93dA ± (0.22)

9.58cA ± (0.24)

8.44bA ± (0.18)

	

64.97aB ± (0.17)

65.01aB ± (0.24)

67.57bA ± (0.27)

67.85beA ± (0.18)

68.09ceB ± (0.33)

69.52dB ± (0.36)

1.42aA ± (0.07)

0.96bB ± (0.08)

1.05bdA ± (0.05)

0.49cB ± (0.04)

1.14dB ± (0.25)

0.20eAB ± (0.03)

9.19aB ± (0.18)

7.97bB ± (0.22)

8.60cB ± (0.27)

7.69bAB ± (0.16)

8.93acB ± (0.37)

7.66bB ± (0.21)

	

67.11aC ± (0.27)

66.79aC ± (0.18)

69.93bB ± (0.38)

69.27cB ± (0.26)

69.98bC ± (0.37)

70.45dA ± (0.17)

1.18aB ± (0.06)

0.80bA ± (0.04)

0.81bB ± (0.10)

0.29cA ± (0.05)

0.61dC ± (0.08)

0.12eB ± (0.10)

7.90abC ± (0.18)

7.58acC ± (0.19)

7.97bC ± (0.27)

7.54cB ± (0.16)

7.85abcC ± (0.30)

8.12bC ± (0.20)
Different small letters indicate significant differences within the same column for each cement color. Different capital letters indicate significant 

differences within the same row for each pair of ceramic translucency and thickness. HT, High translucency; MT, Medium translucency; LT, Low 

translucency. α=.05.
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	 The null hypothesis was rejected because 

different ceramic translucency, ceramic thickness, and 

cement color had statistically significant effects on the 

final color of the veneer restorations. The results showed 

that the final color of restorations was modified by 

luting resin cement, especially for the light plus shade. 

It was found that most of the light plus cement groups 

demonstrated significantly higher mean ΔE
00
 values 

compared to the neutral shade cement. An exception 

was a group using 1.0 mm LT ceramic (Table 1); however, 

according to the L*a*b* data, the light plus groups 

were optically brighter (higher L* value), less red (lower 

a* value), and less yellow (lower b*value), in which a 

similar pattern was also seen in HT and MT ceramics 

(Table 2). Light plus shade cement was more effective 

at modifying color than neutral shade cement because 

of its higher opacity and brightness value. Based on 

our observations, the neutral shade cement (Variolink 

Esthetic LC; Ivoclar Vivadent) might be comparable to 

other luting resin systems, such as translucent shade 

by RelyX Veneer (3M ESPE) and clear shade by Nexus 3 

LC (Kerr), which represented highly translucent shades 

with minimal color effects. In contrast, the light plus 

shade cement (Variolink Esthetic LC; Ivoclar Vivadent) 

might be comparable to other systems such as white 

opaque shades by RelyX Veneer (3M ESPE) and Nexus 

3 LC (Kerr), which also represented opaquer shades 

with more lightening effects. The findings agreed with 

other previous studies that resin luting cement could 

influence the final color of restorations, and a more 

opaque white cement shade was more effective in color 

modification than a highly translucent shade.3,10,25 Due 

to an increase in the mean ΔE
00
 values, some previous 

studies perceived the color-modifying ability of opaque 

white cement as undesirable; however, it was found 

more favorable when a dark background coverage was 

necessary.26-29 To exclude the effects of cement color, 

glycerine was used in the control group because of its 

colorlessness and comparable refractive index to that 

of resin cement.30,31  

	 The effect of thickness was seen in this study 

that thicker ceramics provided lower ΔE
00
 values, except 

no difference was shown for LT ceramics with neutral 

shade cement (Table 1). The results agreed with previous 

studies that thicker ceramics could lessen color effects 

from the underlying substructure and cement layer.32-34 

Other previous studies also found that ceramic opacity 

was increased along with an increase in ceramic thickness, 

thus achieving better background coverage.34,35 An ex- 

planation for the better coverage was that, with an increase 

in ceramic opacity, more internal light scattering occurred 

within the ceramic layer, and less light was transmitted 

toward cement and substrate layers; subsequently,  

less diffused light was reflected from the underlying 

substructure, therefore, less influence to the overall final 

color.36,37 It was speculated that even though the two 

thicknesses of LT ceramics on neutral shade cement 

were indifferent in their ΔE
00
 values, the thicker ceramic 

group, using both cement colors, showed significantly 

higher L* values. In HT and MT groups, it was found that 

even though thicker specimens could provide more 

background coverage, the thicker ceramics could not 

significantly raise the L* values. Therefore, according to 

this study, it was possible to raise brightness by adding 

more thickness to relatively opaque ceramic, such as LT, 

but it was not applicable to more translucent ceramics, 

such as HT and MT.

	 The effect of translucency was prominent in groups 

using light plus cement color. The data were consistent 

with previous studies that ΔE
00
 values decreased when 

ceramic translucency decreased, indicating better back-

ground coverage in opaquer ceramics.3,14,15,38 Nevertheless, 

HT and MT ceramics showed no color difference for their 

ΔE
00
 values in neutral shade cement groups. Translucency 

also clearly affected brightness values, as it was seen that 

L* values increased along with an increase in ceramic 

opacity. Moreover, the data showed that even 0.5 mm 

MT ceramics were optically brighter than 1.0 mm HT 

ceramics; likewise, 0.5 mm LT were brighter than 1.0 mm

MT ceramics (Table 2). Hence, increasing ceramic thickness 

Discussion
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may not be as effective as selecting a less translucent ceramic 

when aiming for a bright restoration.

	 In the current study, it was found that all levels 

of ceramic translucency exhibited color differences (ΔE
00
) 

within the acceptable range, AT ≤ 1.8, except for 0.5-mm-

thick HT veneers cemented with light plus shade cement 

(Fig. 2). From the results, in which the background color 

was in shade A3, it might be inferred that high, medium, 

or low translucency IPS e.max CAD ceramics, A1 shade, 

could be used interchangeably according to the translucency 

of the existing adjacent teeth in clinical contexts.

	 There were some limitations in this study. Only 

one ceramic shade, A1, was used, and the results may not 

apply to other shades with different optical properties.29 

Also, the ceramic specimens were fabricated to have 

flattened surfaces; therefore, they might not reflect the 

actual shape of veneers, which might be curved and 

angular. Additionally, composite substrates were substituted 

for extracted natural teeth to standardize each background 

substrate to be closest in color; nevertheless, biological 

tissues may influence the final color of the restoration 

differently. Moreover, the study investigated only one 

adhesive resin procedure, which might be irrelevant to 

other luting systems. Therefore, further studies may 

explore different ceramic shades and luting systems as 

well as integrating better simulation of clinical situations.   

	 Based on the limitations of this in vitro study, 

the following conclusions were drawn.

	 1. Ceramic translucency, ceramic thickness, and 

cement color influenced the final color of CAD-CAM 

lithium disilicate veneer restorations. Decreasing ceramic

translucency and increasing ceramic thickness could lower

color differences. 

	 2. Brightness was influenced mainly by the levels 

of ceramic translucencies followed by cement colors and 

ceramic thicknesses.

	 3. A white, opaquer shade cement provided better 

color modification and more brightness enhancement 

than a highly translucent shade cement.
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Abstract 

Introduction

The Association Between the Histopathological Diagnosis and Lesion Volume 

in Periapical Lesions

Supanant Visarnta1, Chootima Ratisoontorn1, Anchana Panichuttra1, Phonkit Sinpitaksakul2, 

Soranun Chantarangsu3, Kittipong Dhanuthai3
1Department of Operative Dentistry, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand
2Department of Radiology, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand
3Department of Oral Pathology, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand

	 To evaluate the association between the histopathological diagnosis, clinical features and lesion volume in 

human radicular cysts and periapical granulomas. Periapical biopsies histopathologically diagnosed as radicular cysts 

(n = 30) and periapical granulomas (n = 30) from teeth with periapical lesions were recruited. Pathological diagnosis, 

patients’ age, gender, and location of the periapical lesion were obtained from treatment records. Preoperative CBCT 

images were obtained from the hospital database for measurement of lesion volume using OnDemand3D™ Dental 

software. The Mann-Whitney U test or Kruskal-Wallis H test was used to determine the association between lesion 

volume and pathological diagnosis: radicular cyst and periapical granuloma, and other clinical data.  A P-value less 

than 0.05 was considered statistically significant. There was a significant association between lesion volume and 

pathological diagnosis of the periapical lesions. Radicular cysts showed a significantly higher median lesion volume

compared to periapical granulomas, 693.58 (IQR 195.94 - 1449.75) and 67.41 (IQR 41.03 - 185.38), respectively 

(P<0.001). No significant association between the lesion volume of periapical lesions and other variables including the 

gender, age, and location of the periapical lesions was found. The higher periapical lesion volume was significantly

associated with pathological diagnosis as radicular cyst. Gender, age, and location of periapical lesions were not 

associated with the volume of periapical lesions.
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	 Periapical lesions such as radicular cysts or periapical 

granulomas are among the most common pathologies 

encountered in dentistry. They are primarily caused by 

bacterial infection of the pulpal tissue with subsequent 

advancement to the root apex and induce an immune 

response in the periapical tissue.  The intricate interplay 

between bacteria and the defense mechanisms of the 

host triggers the production of mediators and proinflam-
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matory cytokines by immune cells, ultimately resulting 

in periapical inflammation and bone resorption. This is a  

defensive mechanism to prevent the spread of microbial 

invasion from the root canal to the surrounding tissues.1 

Periapical granuloma represents a granulation tissue, while 

radicular cyst is a cavity lined by epithelium.2,3 Previous 

studies indicated that the proliferation of epithelial rests 

of Malassez in periradicular tissue is a crucial process 

in the formation of radicular cysts.4-6 During periapical 

inflammation, inflammatory mediators, proinflammatory 

cytokines and growth factors released from the host cells 

can stimulate the proliferation of epithelial rests, and 

possibly develop into a radicular cyst through several 

theories.5 Several studies have explained the inflammatory 

mechanisms in the pathogenesis of periapical granuloma 

and radicular cyst.5,7-10   

	 Previous studies11-13 have reported a high correlation 

between the 2-D radiographic size of periapical lesions and 

prevalence of radicular cysts. Çalışkan et al.11 reported 

that 82.2 % of lesions with 2–9.9 mm diameter were diagnosed 

histologically as periapical granulomas and 11.3 % as radicular 

cysts; whereas 51.6 % of lesions with 10–20 mm diameter 

were diagnosed as periapical granulomas and 42 % as 

radicular cysts. Moreover, the prevalence of radicular cyst 

up to 92 – 100 % was reported for cases with size of periapical 

lesion more than 200 mm2 and lesion diameter greater than 

20 mm.12,14 Pitcher et al.15 assessed volume of periapical 

lesion using CBCT volumetric analysis and reported that 

the median volume of radicular cysts (179.9, IQR = 77.7 

– 430.7) was approximately three-fold that of periapical 

granulomas (57.4, IQR = 30.7 – 101.7)  and indicated that 

lesion volume was a strong predictor for radicular cyst.

	 Periapical radiographs are two-dimension (2-D) 

images that have been commonly used to evaluate the 

size of periapical lesions. However, periapical radiographs 

have the well-known limitations as the geometric distortion 

of the actual lesion size and restrictive information of the 

relation to surrounding structures. Lesion overlapping with

neighboring anatomic structures might be difficult for 

radiographic interpretation.16 Information is demonstrated 

in only two dimensions: a periapical lesion can only be 

detected in the radiograph when 30 % – 50 % of the 

mineral content of bone has been lost. In addition, the 

buccolingual expansion of the lesion cannot be measured 

with 2-D radiographs.17     

	 Considering some limitations on conventional 

radiography, cone-beam computed tomographic (CBCT) 

imaging is mainly used for diagnosis, treatment planning, 

and outcome assessment in surgical endodontics.18 Previous 

studies indicated that CBCT images could provide three-

dimensional and clinically relevant information such as 

the relationship of the root apex to adjacent anatomic

structures, root canal anatomy, alveolar bone topography,

previous procedural complications (i.e., separated instrument,

root perforation) and the true size, extent, and location of  

the periapical lesion.18,19 In the studies that compared the

abilities of periapical radiography and CBCT imaging in 

detecting periapical lesions, the results showed that CBCT

imaging detected and measured periapical lesions more 

accurately than 2-D radiographs.20,21 

	 Despite the previously described advantages of 

CBCT imaging, the association between three-dimensional 

measurements of lesion volume and the histopathological 

diagnosis of periapical lesions has not been sufficiently 

addressed. Therefore, this study aimed to investigate the 

association between lesion volume of periapical lesions 

among the pathological diagnosis: radicular cyst and 

periapical granuloma, and other clinical features using 

cone-beam computed tomography image analysis. 

Data collection

	 The Human Research Ethics Committee of the 

Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, 

Thailand (HREC-DCU 2021-100) approved the study 

protocol. The sample size was calculated based on the 

results of Filho et al.22, considering on an alpha of 0.05 and

the power of the test of 90 %. This calculation indicated  

that a minimum of 24 samples per group would be required. 

Considering a 20 % compensation for error, the sample 

size of 30 cases for radicular cyst (n=30) and 30 cases for 

periapical granuloma (n = 30) were recruited in this study. 

Material and Methods
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The periapical biopsies were obtained during enucleation  

or from teeth which underwent apicoectomy at the post-

graduate endodontic clinic and the oral andmaxillofacial

surgery clinic. Periapical lesions histopathologically  

diagnosed as radicular cyst or periapical granuloma from 

2020 were collected backward until the desired number 

of cases per group (30 cases) was reached. 

	 The biopsy reports during 2018 and 2020 from the 

Department of Oral Pathology, Chulalongkorn University 

were reviewed for lesions diagnosed as radicular cyst or 

periapical granuloma by board-certified oral pathologists 

who were practicing at the time of surgeries. All histo-

pathological slides were reviewed by a board-certified 

oral pathologist (KD) before including in this study. The 

histopathological diagnosis was classified as follows23:

	 1. Radicular cyst: Cavity partially or completely 

lined by non-keratinized stratified squamous epithelium 

with inflammatory cell infiltrate.

	 2. Periapical granuloma: Granulation tissue at 

the apical area of the tooth infiltrated with lymphocytes, 

plasma cells, and macrophages. Fibrous tissue can be 

present at the periphery.

	 Inclusion criteria were as follows:

	 1. Patients underwent the surgical removal of 

periapical lesions and the biopsies were histopathologically 

diagnosed as periapical granuloma or radicular cyst.

	 2. Pre-operative CBCT images which covered 

the entire periapical lesion and had been taken before 

the enucleation of periapical surgery were available.

	 3. Periapical radiolucencies were observed on 

the pre-operative CBCT images.

	 Exclusion criteria were as follows:

	 1. Patients with incomplete treatment records.

	 Demographic and clinical characteristics were 

obtained from treatment records. The clinical data collected 

were gender, age of patient, location of periapical lesion: 

anterior maxilla, posterior maxilla, anterior mandible, 

posterior mandible. 

Radiographic Analysis

	 Preoperative CBCT images were obtained from

the hospital database for radiographic analysis. For 

measurement of lesion volume from CBCT images, the

Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM)–

based image data were imported into the OnDemand3D™ 

Dental software (CyberMed, Seoul, Republic of Korea) 

and performed directly on a computer monitor screen 

(P2419H flat panel display, Dell, China). The root-associated

with the periapical lesion was shown in three planes 

(axial, coronal, and sagittal). To determine the volume 

of lesion volume, one researcher (SV); endodontist, 

supervised by a board-certified oral and maxillofacial 

radiologist (PS), examined the preoperative CBCT images 

for the presence of periapical lesions. The volume of  

interest was determined in square areas selecting the 

most exterior point of the lesion in all three planes (Fig 1a).

The “Profile line” tool was used to determine local 

threshold at the most exterior point of the lesion. 

After setting the threshold, the volume of lesion was 

automatically determined by the program using the 

“Segmentation” tools, followed by a 3D reconstruction

of the radiolucency. Modifications of the lesion border

were performed with the “Fine Tuning” and “Sculpt” 

functions. In case of doubt, SV consulted the board- 

certified oral and maxillofacial radiologist (PS). The lesion 

volume was measured in mm3 (Fig. 1b).
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Figure 1	 Segmentation of the periapical lesion of maxillary right second premolar (tooth 15) in coronal, sagittal and axial views. (a)

 	 The volume of interest was determined in square areas selecting the most exterior point of the lesion in all three planes. 

	 (b) The volume of lesion was automatically measured by the OnDemand3D™ Dental software (CyberMed, Seoul, Republic 

	 of Korea) using the “Segmentation” tools, followed by a 3D reconstruction of the radiolucency.

Statistical Analysis

	 The distribution of the data was analyzed by 

the Shapiro-Wilk normality test. Due to a nonparametric 

data distribution, the lesion volume was presented as 

median and interquartile range (IQR). The differences in 

the proportions of the demographic and clinical parameters

including gender, age range, and location of periapical 

lesion between radicular cyst and periapical granuloma

were analyzed using Pearson’s chi-square test. The Mann-

Whitney U test was used to determine the association 

between the lesion volume and gender as well as patho-

logical diagnosis, while the Kruskal-Wallis H test was used

to determine the association between the lesion volume 

and age range as well as location of periapical lesion. The 

intra-rater reliability test of lesion volume was done by 
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reinvestigating 10 randomly selected cases one month 

apart and was calculated using intraclass correlation 

coefficients (ICC). The ICC was 0.912, indicating excellent 

reliability.24 Statistical analysis was calculated using IBM 

SPSS statistics for Windows, version 29 (IBM, Armonk, New 

York). The P<0.05 was considered statistically significant.

Demographic and clinical characteristics

	 A total of 60 periapical biopsies histopathologically 

diagnosed as radicular cyst (n = 30) and periapical granuloma 

(n = 30) were included. From the 60 biopsies analyzed, 

41.7 % were in males and 58.3 % in females, with mean

age of 46.5 ± 14.46 years. Seventy-seven percent of  

biopsies were in the maxilla and 23 % were in the 

mandible. (Table 1). There was no statistically significant 

difference in the proportions of the demographic and clinical 

parameters including gender, age range, and location of 

periapical lesion between radicular cyst and periapical 

granuloma (P = 0.793, 0.145 and 0.492, respectively). 

The association between lesion volume and clinical 

data and pathological diagnosis

	 The median lesion volume was 194.46 (IQR 

63.74-735.01) mm3. The radicular cysts had median lesion 

volume of 693.58 (IQR 195.94-1449.75), whereas the 

periapical granulomas had median lesion volume of 67.41

(IQR 41.03-185.38). Radicular cysts exhibited a significantly

higher median lesion volume compared to periapical 

granuloma (P < 0.001) (Table 2). In addition, other investigated

variables including gender, age range, and location of 

periapical lesion demonstrated no statistically significant 

association with the lesion volume (P = 0.333, 0.429 and 

0.273, respectively).

Results

Figure 2	 Representative photomicrographs of (a) periapical granuloma and (b) radicular cyst. (Haematoxylin and Eosin staining, 

	 original magnification 100X)
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Table 1	 Demographic and clinical characteristics according to the pathological diagnosis

Total (n=60) Periapical granuloma (n=30) Radicular cyst (n=30) P-valuea

Gender, n (%)
   Male
   Female
Age, n (%)
   15-30
   31-40
   41-50
   51-60
   > 60
Tooth Location, n (%)
   Anterior maxilla
   Posterior maxilla
   Anterior mandible
   Posterior mandible

	
25 (41.7%)
35 (58.3%)

	
10 (16.7%)
13 (21.7%)
5 (8.3%)

17 (28.3%)
15 (25.0%)

37 (61.7%)
9 (15.0%)
8 (13.3%)
6 (10.0%)

	
12 (40.0%)
18 (60.0%)

	
4 (13.3%)
7 (23.3%)
3 (10.0%)
5 (16.7%)
11 (36.7%)

17 (56.7%)
6 (20.0%)
5 (16.7%)
2 (6.6%)

	
13 (43.3%)
17 (56.7%)

	
6 (20.0%)
6 (20.0%)
2 (6.7%)

12 (40.0%)
4 (13.3%)

20 (66.7%)
3 (10.0%)
3 (10.0%)
4 (13.3%)

0.793

0.145

0.492

aanalysed using Pearson’s Chi-Square test

Discussion

Table 2	 The associations between investigated variables and the lesion volume in periapical lesions

Variables Lesion volume

Median (IQR)

P-value

Gender
   Male (n=25)
   Female (n=35)
Age
   15-30 (n=10)
   31-40 (n=13)
   41-50 (n=5)
   51-60 (n=17)
   > 60 (n=15)
Pathological diagnosis
   Periapical granuloma (n = 30)
   Radicular cyst (n = 30)
Tooth location
   Anterior maxilla (n=37)
   Posterior maxilla (n=9)
   Anterior mandible (n=8)
   Posterior mandible (n=6)

	
232.38 (58.14-838.51)
170.94 (64.27-712.66)

507.97 (119.20-3141.12)
263.80 (55.63-491.45)
197.42 (32.45-1671.41)
278.31 (109.79-855.55)
117.02 (52.71-499.11)

67.41 (41.03-185.38)
693.58 (195.94-1449.75)

191.51 (58.14-657.99)
70.55 (32.34-556.86)

325.81 (94.58-1444.52)
605.88 (344.15-3141.12)

0.333a

0.429b

<0.001a

0.273b

aanalysed using Mann–Whitney U test
banalysed using Kruskal-Wallis H test
A significant association (P < 0.05) was indicated in bold.

	 This study showed the association between 

periapical diagnosis and the lesion volume in periapical 

lesions. Previous clinical studies15,25 of the lesion volume 

of radicular cyst and periapical granuloma, measured from 

CBCT imaging suggested that the CBCT volume of a periapical 

lesion might be used for predicting radicular cyst and 

the relationship between the CBCT volume and the 

pathological diagnosis of the periapical lesions should 
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be further investigated.25 This study demonstrated that 

the higher periapical lesion volume was associated with 

pathological diagnosis as radicular cyst.

	 Although the radiographic lesion size was not 

considered to be a diagnostic sign for the type of periapical 

lesion, there was a trend towards an increased prevalence  

of radicular cysts amongst the higher lesion size.26,27 

Previous studies12,13,27 have reported the association 

between the size of periapical lesion and pathological 

diagnosis, especially radicular cyst, but the association 

between lesion volume and pathological diagnosis of 

periapical lesion: radicular cyst or periapical granuloma,  

was insufficient addressed. Mortensen et al.13 and Natkin 

et al.27 demonstrated that the relative number of radicular 

cysts increased with increasing size of lesions, whereas 

the relative number of periapical granuloma decreased. 

In addition, Lalonde et al.12 indicated that the relation  

of the radiographic lesion size to pathological diagnosis 

of periapical lesions. They reported that with a radiographic

lesion size of 200 mm2 or more, the incidence of radicular

cysts was almost 100 %. However, limitations of 2D radio-

graphs are well known as the geometric distortion of the 

actual lesion size and restrictive information of relation 

to surrounding structures.16 Conversely, CBCT imaging detects 

and measures periapical lesions more accurately than 

2D radiographs.20 

	 This study is one of a few clinical studies15  

evaluating an association between pathological diagnosis 

of periapical lesions, and the lesion volume measured  

by CBCT imaging. In the present study, we determined  

the association between pathological diagnosis of 

periapical lesion and lesion volume using CBCT analysis 

and found that a radicular cyst showed a significantly 

higher lesion volume compared to periapical granuloma.  

This result is consistent with a previous study.15 Pitcher 

et al.15 investigated the predictive validity of a radicular 

cyst screening method using CBCT volumetric analysis and 

indicated that lesion volume was the strong predictor for 

radicular cyst. They reported that if the lesion volume 

was >247 mm3, there was 80 % probability of a radicular 

cyst. Nevertheless, a definitive diagnosis of a radicular 

cyst can only be attained by biopsy and histopathological 

evaluation.28,29

	 In addition, CBCT imaging has been used for 

assessing the outcome of endodontic treatment.18 Kim 

et al.30 investigated parameters of preoperative periapical 

lesions using CBCT images. They reported that the volume 

of the periapical lesion was a significant predictor on the 

outcome of endodontic microsurgery. Periapical lesions 

larger than 50 mm3 in volume had a reduced percentage 

of success, whereas lesions smaller than 50 mm3 in volume 

were significantly associated with successful treatment 

outcomes. These results are in agreement with Kreisler 

et al.31 who evaluated the effect of related factors on the 

outcome of apical surgery and found that the periapical 

lesion volume was one of significant predictors. They 

found that teeth with lesion volume above 60 mm3 had 

a significantly lower success rate after apical surgery.

	 In the present study, the median (IQR) of overall 

lesion volume was 194.46 (IQR 63.74-735.01) mm3, which 

was quite large since samples did not only come from 

Postgraduate Endodontic clinic, but also from Oral and 

Maxillofacial Surgery clinic which mostly operated on 

large periapical lesions. The limitation of the present 

study is that the whole lesion was not always collected 

for histopathological examination during the surgery. 

Because of the limitations of the clinical study, the 

biopsy included in this study could not observe the 

relationships of periapical lesions with the root apex, 

inflamed area, and surrounding bones.

	 In the present study, there was no statistically 

significant difference in the demographic and clinical 

parameters including gender, age range, and location of 

periapical lesion between radicular cyst and periapical 

granuloma (P = 0.793, 0.145 and 0.492, respectively). 

Banomyong et al.25 determined the association between 

clinical characteristics including history of fistula, swelling, 

pus, exudate, tooth mobility, pain on percussion and 

histopathological diagnosis of periapical granuloma and 

radicular cyst, and reported that there was no significant 

association of clinical characteristics between periapical 

granuloma and a cyst. In addition, the association between 
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the volume of periapical lesions and clinical data: gender, 

age of patient, location of periapical lesion was not 

found in this study. No previous clinical studies have 

reported the relationship between gender, patient’s age, 

location of periapical lesion and lesion volume of radicular 

cyst or periapical granuloma. Nonetheless, radicular cysts 

are the most common odontogenic cystic lesions that 

occur in jaws.32-34 Radicular cysts occur in tooth-bearing 

sites of the jaw, but more frequently in the anterior maxilla, 

than the mandibular region.32,33 Incidence of radicular  

cyst is most commonly occur between the third and sixth 

decade of life, showing a predominance in males.32,33

	 Based on our findings, the volume of periapical 

lesions might be used to provide the differential diagnosis 

between the periapical granuloma and a radicular cyst, 

be helpful in treatment planning, and probably imply 

the prognosis of treatment.

	 There is a significant association between the 

histopathological diagnosis and lesion volume in periapical 

lesions. Radicular cysts exhibited a significantly higher 

lesion volume compared to periapical granuloma. Gender, 

age of patient, and location of periapical lesion were 

not associated with volume of periapical lesion.

	 The study was self-funded by the authors.
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Abstract
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	 งานวิิจััยนี้้�มีีจุุดประสงค์์เพ่ื่�อศึึกษาปััจจัยที่่�เกี่่�ยวข้้องในการที่่�ทัันตแพทย์์จััดฟัันจะตััดสินใจให้้การรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟัันแก่่ผู้้�ป่วย

ปากแหว่่งเพดานโหว่่ในโรงพยาบาลของรััฐที่่�สัังกััดกระทรวงสาธารณสุข โดยเป็็นการศึึกษาแบบภาคตััดขวาง จากผู้้�ตอบแบบสอบถาม 98 คน 

คิิดเป็็น 70.5% ของประชากร โดยใช้้สถิิติิทดสอบไคสแควร์์ (Qi-square) และครััสคาล-วััลลิิส (Kruskal-Wallis) ในการหาความแตกต่างของ 

ปััจจัยระหว่่างกลุ่่�ม 3 กลุ่่�ม คืือ ทัันตแพทย์์จััดฟัันที่่�ให้้การรัักษาผู้้�ป่วยปากแหว่่งเพดานโหว่่ทุุกกลุ่่�มอายุุ (60 คน), ให้้การรัักษาผู้้�ป่วยบางช่่วงอายุุ 

(24 คน) และไม่่ให้้การรัักษา (14 คน) โดยพบความแตกต่างระหว่่างปััจจัยด้านความรู้้�ที่่�ได้้รัับจากการเรีียนในหลัักสูตรทัันตกรรมจััดฟััน 

(p=0.033), ขนาดของโรงพยาบาล (p<0.01), จำำ�นวนทัันตแพทย์์ในโรงพยาบาล (p<0.01), การมีีบุุคลากรสหวิิชาชีีพที่่�จำำ�เป็็น (p<0.01), 

การมีีทัันตแพทย์จั์ัดฟัันมากกว่า 1 คนในโรงพยาบาล (p<0.01), การประสานงานระหว่่างหน่่วยงาน (p<0.01) และความพร้้อมของวััสดุุ

อุุปกรณ์์ในโรงพยาบาล (p<0.01) โดยทันตแพทย์จั์ัดฟัันที่่�ตััดสินใจให้้การรัักษาผู้้�ป่วยทุกกลุ่่�มอายุุส่่วนใหญ่่จะอยู่่�ในโรงพยาบาลทั่่�วไปและ 

โรงพยาบาลศููนย์์ (85.0%) ที่่�มีีทัันตแพทย์์ปฏิิบััติิงานอยู่่�เฉลี่่�ย 18.17 คน สำำ�หรัับทัันตแพทย์์ที่่�ตััดสิินใจไม่่ให้้การรัักษาผู้้�ป่่วยปากแหว่่ง 

เพดานโหว่่พบว่่ามีีส่่วนน้้อยอยู่่�ในโรงพยาบาลทั่่�วไปและโรงพยาบาลศููนย์์ (14.3%) มีีจำำ�นวนทัันตแพทย์์เฉลี่่�ย 6.36 คน ไม่่พบความแตกต่างกััน

อย่า่งมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิของ เพศ อายุุ ประสบการณ์์การทำำ�งาน ภาระงานและทััศนคติิต่่อการรัักษาผู้้�ป่วยปากแหว่่งเพดานโหว่่ สรุุปได้้ว่่า

ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการตััดสิินใจให้้การรัักษาผู้้�ป่่วยปากแหว่่งเพดานโหว่่ของทัันตแพทย์์จััดฟัันได้้แก่่ความพร้้อมของโรงพยาบาลที่่�สัังกััด 

และความรู้้�ที่่�ได้้รัับจากการเรีียนในหลัักสูตรทัันตกรรมจััดฟััน

คำำ�สำำ�คัญ: ปากแหว่่งเพดานโหว่่, ทัันตกรรมจััดฟััน, ทัันตแพทย์จั์ัดฟััน, โรงพยาบาลรััฐ

	 The aim of this study was to explore factors related to orthodontist’s decision making in providing orthodontic 

treatment for cleft Lip and palate patients in Thai public hospitals. The cross-sectional descriptive survey was 

conducted by online self-assessment. Chi-square and Kruskal-Wallis tests were used to compare between 3 groups 

which consisted of orthodontists who decided to treat cleft patients in all age groups (n = 60), treated patients in 

some age groups (n=24) and refused to treat cleft patients (n = 14). Factors which were statistical different between 
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3 groups consisted of background knowledge received from orthodontic training program (p = 0.033), hospital size  

(p < 0.01), number of dentists in their hospital (p < 0.01), present of cleft team (p < 0.01), had 2 or more orthodontists 

in their hospital (p < 0.01), well-coordinated cleft team (p < 0.01), and availability of hospital equipment (p < 0.01). 

In the group of orthodontists who decided to treat cleft patients, 85.0% of them worked in hospitals with a capacity 

of 200 beds or larger with an average of 18.17 dentists. In the group of orthodontists who did not treat cleft patients, 

14.3% worked in hospitals with a capacity of 200 beds or larger with an average of 6.36 dentists. There was no statistical 

difference found in gender, age, experience, workload, and attitude. In conclusion, background knowledge received 

from their training program and several environmental factors consist of hospitals size, number of dentists, and 

present of well-coordinated staff in multidisciplinary team related to orthodontist’s decision making in providing 

treatment for cleft Lip and palate patients.

Keyword: Cleft lip and palate, Orthodontic treatment, Orthodontist, Public hospital

Received date: May 9, 2024               Revised date: June 21, 2024               Accepted date: Jul 1, 2024

Doi: 10.14456/jdat.2024.20

ติิดต่อเก่ี่�ยวกับบทความ:

วิิภาพรรณ ฤทธิ์์�ถกล อนุุสาขาทัันตกรรมจััดฟััน สาขาทัันตกรรมป้้องกััน คณะทัันแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยสงขลานคริินทร์์ อ.หาดใหญ่่ จ.สงขลา 90110 

ประเทศไทย โทร: 087-324-9808 E-mail: wchinnawes@gmail.com

Correspondence to:

Wipapun Ritthagol, Department of Preventive Dentistry, Faculty of Dentistry, Prince of Songkhla University, Songkhla, Thailand. 

Tel: 087-324-9808 E-mail: wchinnawes@gmail.com

	 ภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่เป็็นความผิิดปกติตั้้�งแต่่กำำ�เนิิด 

บริิเวณใบหน้้าและกะโหลกศีีรษะซึ่่�งพบได้้บ่่อยที่่�สุุดในปััจจุุบััน 

โดยจากข้อมููลในปีี พ.ศ.2545-2548 พบว่่าประเทศไทยมีอุุบััติิการณ์์ 

การเกิิด 2.14 ราย ต่่อทารกแรกเกิิด 1,000 ราย1 ภาวะปากแหว่่ง

เพดานโหว่่ส่่งผลให้้เกิิดความพิิการทางด้้านร่่างกายหลายประการ

ผู้้�ป่วยส่วนมากจะมีีช่่องปากต่อกัับโพรงจมูกทำำ�ให้้มีีปััญหาในการกลืืน

และการดููดนมส่่งผลให้้มีีพััฒนาการช้้า มีีโอกาสเกิิดการติิดเชื้้�อทางเดิิน

หายใจและหููชั้้�นกลางซ่ึ่�งอาจส่งผลกระทบต่่อการได้้ยิิน มีีปััญหาด้้าน

การพููดเนื่่�องจากกล้้ามเนื้้�อที่่�ผิิดปกติิ ในแง่่ของการเจริิญเติิบโต  

ผู้้�ที่่�มีีภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่จะมีีขากรรไกรบนเล็็ก อาจมีฟัันหาย

โดยเฉพาะฟัันตััดข้างที่่�ติิดกับตำำ�แหน่่งของรอยโหว่่ อีีกทั้้�งยัังส่่งผล

ต่่อเนื้้�อเยื่่�อบริิเวณริิมฝีีปากและจมููก ทำำ�ให้้เกิิดปััญหาด้้านการ

บดเคี้้�ยวและความสวยงามของใบหน้้า2-5 นอกจากนี้้�ยัังส่่งผล 

กระทบต่่อสภาวะจิิตใจและคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยและคนใน 

ครอบครััว6-8 การรัักษาผู้้�ป่่วยปากแหว่่งเพดานโหว่่จึึงจำำ�เป็็นต้้อง 

อาศััยบุุคลากรสหวิิชาชีีพในโรงพยาบาลและใช้้ระยะเวลาในการ 

รัักษาที่่�ยาวนาน ในการแก้้ไขภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่จำำ�เป็็น 

จะต้้องใช้้การผ่่าตััดร่วมกัับการรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟัันเป็็นหลััก 

โดยอาจแบ่่งช่่วงการรัักษาได้้เป็็น ช่่วงอายุุ 0-2 ปีี ช่่วงระยะฟัันผสม

และฟัันแท้้ และช่่วงหมดการเจริิญเติิบโต ซึ่่�งมีีกระบวนการและ 

ความซัับซ้้อนในการรัักษาที่่�แตกต่างกััน9 โดยเฉลี่่�ยแล้้วผู้้�ป่วยปาก

แหว่่งเพดานโหว่่หนึ่่�งรายใช้้เวลารัักษาทางทัันตกรรมจััดฟััน 140.2 

เดืือน (พบทัันตแพทย์์จััดฟััน 61.8 ครั้้�ง) และเข้้ารัับการผ่่าตััดที่่� 

เกี่่�ยวข้้อง 6.2 ครั้้�ง10 ซ่ึ่�งจากข้อมููลของสำำ�นักงานหลัักประกัันสุุขภาพ

แห่่งชาติิพบว่่าในปีี 2565 พบว่่ามีีผู้้�ป่วยปากแหว่่งเพดานโหว่่ 858 คน

มาเข้้ารัับการรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟัันและฝึึกพูด คิิดเป็็นร้้อยละ 

54.79 ของเป้้าหมายที่่�วางไว้้11   

	ปั จจุบัันโรงพยาบาลภาครััฐมีีความพร้้อมมากขึ้้�นทั้้�งด้้าน

บุุคลากรและเคร่ื่�องมืือที่่�ใช้้ในการรัักษาอย่่างไรก็็ตามผู้้�ป่วยส่วนมาก 

ถููกส่งต่่อไปรัักษาที่่�โรงพยาบาลมหาวิิทยาลััยหรืือโรงพยาบาลขนาดใหญ่่ 

เพีียงบางแห่่ง12,13 ส่่งผลให้้เกิิดปัญหาต่่อตััวผู้้�ป่วยและครอบครััวจาก

การเดิินทางไปรัับบริิการ โดยจากข้อมููลในเดืือน กัันยายน พ.ศ.2565 พบว่่า 

มีีประชากรทัันตแพทย์์จััดฟััน 139 คน กระจายตัวอยู่่�ในโรงพยาบาล 

สัังกััดกระทรวงสาธารณสุุขซึ่่�งมีีปััจจััยแวดล้้อมที่่�แตกต่่างกัันตาม 

บริิบทของแต่่ละโรงพยาบาล นอกจากนี้้�ปััจจัยภายในตััวทัันตแพทย์์ 

จััดฟัันเช่่น ความรู้้�และประสบการณ์์ที่่�ได้้รัับจากการศึึกษาในหลัักสูตร14 

บทนำ�
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รวมถึึงทััศนคติิที่่�มีีต่่อการรัักษาผู้้�ป่วยปากแหว่่งเพดานโหว่่อาจจะ

เป็็นปััจจัยที่่�ส่่งผลต่่อการตััดสินใจให้้การรัักษาผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้� โดยจาก

การศึึกษาที่่�ของ Srivastav และคณะ15 พบว่่าทัันตแพทย์จั์ัดฟััน 

ส่่วนใหญ่่ขาดความรู้้�และประสบการณ์์ในการให้้การรัักษาผู้้�ป่่วย

ปากแหว่่งเพดานโหว่่ 

	จ ากปัญหาข้้างต้้นงานวิิจััยนี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพ่ื่�อศึึกษาปััจจัย 

ที่่�เกี่่�ยวข้้องต่่อการตััดสินใจให้้การรัักษาผู้้�ป่วยปากแหว่่งเพดานโหว่่ 

ของทัันตแพทย์์จััดฟัันที่่�ทำำ�งานอยู่่�ในโรงพยาบาลสัังกััดกระทรวง

สาธารณสุุข ทั้้�งปััจจััยภายในตััวของทัันตแพทย์์จััดฟัันและปััจจััย

แวดล้อมเช่่น ความพร้้อมของบุุคลากรสาขาอ่ื่�นที่่�ร่่วมให้้การรัักษา 

ความพร้้อมของโรงพยาบาล เพ่ื่�อที่่�จะเป็็นประโยชน์์ต่่อผู้้�ป่วยและ

เป็็นข้้อมููลประกอบในการพััฒนาระบบบริิการสุุขภาพ

	 งานวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาแบบภาคตััดขวางโดยมีีกลุ่่�ม 

เป้้าหมายคืือทัันตแพทย์์จััดฟัันในระบบกระทรวงสาธารณสุขของไทย 

ทำำ�การเก็็บข้้อมููลด้้วยแบบสอบถามทางระบบอิิเล็็กทรอนิิกส์ระหว่่าง

เดืือน มีีนาคม-เมษายน พ.ศ. 2566 การศึึกษาได้้รัับการอนุุมััติิจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ คณะทัันตแพทยศาสตร์์ 

มหาวิิทยาลััยสงขลานคริินทร์์ (หนัังสืือรัับรองเลขที่่� มอ.109.17/66-0102)

	 เกณฑ์์การคััดเข้้า ทัันตแพทย์์จััดฟัันที่่�จบการศึึกษาจาก 

หลัักสูตรทัันตกรรมจััดฟัันที่่�ได้้รัับการรัับรองมาตรฐานจากคณะกรรม 

การอุุดมศึึกษาและมีีข้้อมููลในระบบของสมาคมทัันตแพทย์์จััดฟัันแห่่ง

ประเทศไทยที่่�ทำำ�งานอยู่่�ในโรงพยาบาลสัังกััดกระทรวงสาธารณสุข

	 เกณฑ์์การคััดออก ทัันตแพทย์์ที่่�ไม่่ให้้การรัักษาทางทัันตกรรม 

จััดฟัันในโรงพยาบาลที่่�ปฏิิบััติิงานอยู่่�

	ตั วแปรต้้น คืือปััจจัยต่าง ๆ ที่่�อาจส่งผลต่่อทัันตแพทย์ ์

จััดฟัันในการตััดสินใจให้้การรัักษาผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้� ประกอบไปด้้วย 3 กลุ่่�ม 

หลัักได้้แก่่ ปััจจัยพื้้�นฐาน: เพศ อายุุ อายุุงานในฐานะทัันตแพทย์์จััดฟััน 

ปััจจัยภายในตััวทัันตแพทย์์: การประเมิินตนเองในด้้านความรู้้� ,ประสบการณ์์ 

ที่่�ได้้รัับจากการเรีียนในหลัักสูตรทัันตกรรมจััดฟััน (0-10 คะแนน), 

ทััศนคติิต่่อการรัักษาผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�โดยคำำ�นวณจากค่่าเฉลี่่�ยคำำ�ถาม 

ประเมิินทััศนคติิ 13 ข้้อ (มาตรวััดลิเคิิร์์ท 5 ระดัับ)  ปััจจัยแวดล้อม: 

ขนาดโรงพยาบาล (โรงพยาบาลชุุมชน, โรงพยาบาลทั่่�วไป/ศููนย์์), 

จำำ�นวนทัันตแพทย์์/ทัันตแพทย์์จััดฟัันในโรงพยาบาล, การมีีบุุคลากร

สหวิิชาชีีพที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟััน (ประกอบ

ไปด้้วยศัลยแพทย์์ตกแต่่งหรืือทัันตแพทย์์สาขาศััลยศาสตร์์ช่่องปาก

และแม็็กซิลโลเฟเชีียล, วิิสััญญีแพทย์์และทัันตแพทย์์สำำ�หรัับเด็็กที่่�จบ

หลัักสูตร 1 ปีีหรืือมากกว่า), การประเมิินตนเองในด้้านภาระงานของ

ตนในโรงพยาบาล (เหมาะสม, ไม่่เหมาะสม), การประสานงานระหว่่าง

หน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้องและความพร้้อมของวััสดุุอุุปกรณ์์ที่่�ใช้้ในการ

รัักษา (มาตรวััดลิเคิิร์์ท 5 ระดัับ)

	ตั วแปรตาม คืือการตััดสินใจให้้การรัักษาผู้้�ป่วยปากแหว่่ง 

เพดานโหว่่ที่่�ไม่่พบร่่วมกัับกลุ่่�มอาการ (non-syndromic cleft) ของ

ทัันตแพทย์์จััดฟัันในโรงพยาบาลของตน โดยจะแบ่่งเป็็น 3 กลุ่่�ม ได้้แก่่ 

ทัันตแพทย์์จััดฟัันที่่�ให้้การรัักษาผู้้�ป่วยทุกช่วงอายุุ (ประกอบไปด้้วย  

ผู้้�ป่วยอายุุ 0-2 ปีี, ผู้้�ป่วยในระยะฟัันผสมและฟัันแท้้ และผู้้�ป่วยจัดฟััน

ร่่วมกัับการผ่่าตััดกระดููกขากรรไกร) ทัันตแพทย์์จััดฟัันที่่�ให้้การรัักษา

ผู้้�ป่วยบางช่่วงอายุุและทัันตแพทย์์จััดฟัันที่่�ไม่่ให้้การรัักษาผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�

โดยไม่่คำำ�นึงถึึงจำำ�นวนผู้้�ป่วย

	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููล ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาในการนำำ�เสนอ

ข้้อมููล ใช้้สถิิติิทดสอบไคสแควร์์ (Qi-Square test) และการทดสอบ

ของครััสคาล-วััลลิิส (Kruskal-Wallis test) เพ่ื่�อทดสอบความแตกต่าง

ระหว่่างทัันตแพทย์์จััดฟัันทั้้�ง 3 กลุ่่�ม

	 การควบคุมคุุณภาพงานวิิจััย ทดสอบความถููกต้องของเนื้้�อหา 

(content validity) ของแบบสอบถามโดยผ่านผู้้�ทรงคุุณวุฒิิ 3 ท่่าน

เพ่ื่�อนำำ�ไปทดสอบค่่าดััชนีีความสอดคล้้องระหว่่างแบบสอบถามกัับ

จุุดประสงค์์ (index of item-objective congruence) ก่่อนนำำ�ไป

ทำำ�การศึึกษานำำ�ร่องและทดสอบความเช่ื่�อมั่่�นของแบบสอบถามด้้วย

สััมประสิิทธิ์์�แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient)

	จ ากผู้้�ตอบแบบสอบถามจำำ�นวนทั้้�งสิ้้�น 98 คนคิิดเป็็นอััตรา

การตอบกลับร้้อยละ 70.5 จากประชากร 139 คน ในจำำ�นวนนี้้�มีีเพศหญิิง 

58 คน และเพศชาย 40 คน มีีอายุุเฉลี่่�ย 39 ปีี มีีประสบการณ์์การ

ทำำ�งานในฐานะทัันตแพทย์์จััดฟัันเฉลี่่�ย 6.7 ปีี โดยร้อยละ 14.3 ไม่่ให้้

การรัักษาผู้้�ป่วยปากแหว่่งเพดานโหว่่ (กลุ่่�มที่่� 1), ร้้อยละ 24.5 เลืือก

ให้้การรัักษาผู้้�ป่วยบางช่่วงอายุุ (กลุ่่�มที่่� 2) และ ร้้อยละ 61.2 ให้้ 

การรัักษาผู้้�ป่วยในทุุกช่วงอายุุ (กลุ่่�มที่่� 3) (รููปที่่� 1) โดยผู้้�ที่่�ตัดัสินใจ

ให้้การรัักษาผู้้�ป่วยบางช่่วงอายุุส่่วนใหญ่่จะไม่่ให้้การรัักษาผู้้�ป่วยกลุ่่�ม

0-2 ปีี (ร้้อยละ 67)

	จ ากการวิิเคราะห์์ข้้อมููลเพ่ื่�อเปรีียบเทีียบความแตกต่างระหว่่าง 

ทัันตแพทย์์จััดฟัันทั้้�ง 3 กลุ่่�ม พบความแตกต่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ 

ทางสถิิติิของปััจจััยแวดล้้อมไม่่ว่่าจะเป็็นขนาดของโรงพยาบาล, 

จำำ�นวนทัันตแพทย์์, การมีีทัันตแพทย์์จััดฟัันในโรงพยาบาลมากกว่า 1 คน 

และการมีีบุุคลากรสหวิิชาชีีพที่่�ร่่วมให้้การรัักษา โดยพบว่่ากลุ่่�มที่่� 1 

(ไม่่ให้้การรัักษา) ส่่วนใหญ่่อยู่่�ในโรงพยาบาลชุุมชน (ร้้อยละ 85.7), 

มีีจำำ�นวนทัันตแพทย์์เฉลี่่�ย 6.36 คน, ส่่วนใหญ่่เป็็นทัันตแพทย์์จััดฟััน 

คนเดีียวในโรงพยาบาล (ร้้อยละ 92.9) และขาดแคลนบุุคลากรที่่�ร่่วม 

ให้้การรัักษาผู้้�ป่่วย ในขณะที่่�กลุ่่�มที่่� 3 (ให้้การรัักษาทุุกช่่วงอายุุ) 

ส่่วนใหญ่่จะทำำ�งานในโรงพยาบาลศููนย์์และโรงพยาบาลทั่่�วไป 

(ร้้อยละ 85), มีีจำำ�นวนทัันตแพทย์์เฉลี่่�ย 18.17 คน, ส่่วนใหญ่่มีี 

วิธีการศึกษา
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ทัันตแพทย์์จััดฟัันมากกว่า 1 คนในโรงพยาบาล (ร้้อยละ 63.3) และ 

มีีบุุคลากรสหวิิชาชีีพที่่�ร่่วมให้้การรัักษาผู้้�ป่วยปากแหว่่งเพดานโหว่่ 

โดยไม่่พบความแตกต่างของเพศ อายุ ุประสบการณ์์ทางทัันตกรรม 

จััดฟัันและภาระงานในโรงพยาบาล (ตารางที่่� 1 และ 2)

รููปท่ี่� 1	 สััดส่่วนทัันตแพทย์์จััดฟัันตามการตััดสิินใจให้้การรัักษาผู้้�ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ (ตััวแปรตาม)

Figure 1	 Distribution of orthodontists by their treatment decision making for cleft lip and palate patients (dependent variable).

ตารางท่ี่� 1	แสดงผลวิิเคราะห์์ข้้อมููลมาตรวััดนามบัญญััติิ 

Table 1	 Analysis of nominal scale variables

ตััวแปรท่ี่�ศึึกษา (จำำ�นวนคน, อััตราส่่วน) กลุ่่�มท่ี่� 1 กลุ่่�มท่ี่� 2 กลุ่่�มท่ี่� 3 ค่่านััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

เพศ

  ชาย = 40 (40.8%)

  หญิิง = 58 (59.2%)

ขนาดของโรงพยาบาล

  รพ.ศููนย์์และทั่่�วไป = 61 (62.2%)

  รพ.ชุุมชน = 37 (37.8%)

จำำ�นวนทัันตแพทย์์จััดฟัันในโรงพยาบาล

  1 คน = 53 (54.1%)

  มากกว่า 1 คน = 45 (45.9%)

บุุคลากรสหวิิชาชีีพท่ี่�ร่่วมให้้การรัักษา

  มีี = 56 (57.1%)

  ขาดแคลน = 42 (42.9%)

ภาระงานในโรงพยาบาล

  มีีทัันตแพทย์์เพีียงพอต่่อภาระงาน = 65 (66.3%)

  มีีทัันตแพทย์์ไม่่เพีียงพอ = 33 (33.7%)

9 (64.3%)

5 (35.7%)

2 (14.3%)

12 (85.7%)

13 (92.9%)

1 (7.1%)

2 (14.3%)

12 (85.7%)

7 (50.0%)

7 (50.0%)

10 (41.6%)

14 (58.4%)

8 (33.3%)

16 (67.7%)

18 (75.0%)

6 (25.0%)

7 (29.2%)

17 (70.8%)

17 (70.8%)

7 (29.2%)

21 (35.0%)

39 (65.0%)

51 (85.0%)

9 (15.0%)

22 (36.7%)

38 (63.3%)

47 (78.3%)

13 (21.7%)

41 (68.3%)

19 (31.7%)

0.133

<0.01*

<0.01*

<0.01*

0.368

*ระดัับนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ < 0.05, สถิิติิทดสอบไคสแควร์์

ตารางท่ี่� 2	แสดงผลวิิเคราะห์์ข้้อมููลท่ี่�เป็็นมาตรวััดอััตราส่วน

Table 2	 Analysis of ratio scale variables

ตััวแปรท่ี่�ศึึกษา (ค่่าเฉล่ี่�ย+ส่่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐาน) กลุ่่�มท่ี่� 1 กลุ่่�มท่ี่� 2 กลุ่่�มท่ี่� 3 ค่่านััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

อายุุ (38.98 + 6.00 ปีี)

ประสบการณ์์ทางทัันตกรรมจััดฟััน (6.67 ± 5.59 ปีี)

จำำ�นวนทัันตแพทย์์ในโรงพยาบาล (14.17 ± 8.26 คน)

39.64 ± 5.39

6.25 ± 5.38

6.36 ± 3.52

36.71 ± 4.23

4.75 ± 3.66

8.75 ± 5.76

39.73 ± 6.56

7.53 ± 6.12

18.17 ± 7.34

0.180

0.198

<0.01*
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	จ ากการวิิเคราะห์์ข้้อมููลการประเมิินตนเองในด้้านปััจจัย 

ภายในตััวทัันตแพทย์์จััดฟััน พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คััญ 

ทางสถิิติิในด้้านความรู้้�ที่่�ได้้รัับจากการศึึกษาในหลัักสูตรทัันตกรรม 

จััดฟัันโดยกลุ่่�มที่่� 1 (ไม่่ให้้การรัักษา) มีีคะแนนเฉลี่่�ย 6.64±0.40 และ

กลุ่่�มที่่� 3 มีีคะแนนเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 7.70±0.27 แต่่ไม่่พบความแตกต่าง

ในด้้านประสบการณ์์ที่่�ได้้รัับจากการศึึกษาในหลัักสููตรทัันตกรรม

จััดฟััน (ตารางที่่� 3)

	 ในด้้านการประสานงานระหว่่างหน่่วยงานและความพร้้อม 

ของวััสดุุ, อุุปกรณ์์ในโรงพยาบาลพบว่่า มีีความแตกต่างกัันอย่่างมีีนััย

สำำ�คัญทางสถิิติิในทั้้�ง 3 กลุ่่�ม โดยกลุ่่�มที่่� 1 (ไม่่ให้้การรัักษา) ส่่วนใหญ่่ 

ประเมิินว่่าขาดการประสานงานที่่�ดีีระหว่่างหน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้องใน

โรงพยาบาลและขาดความพร้้อมของวััสดุุและอุุปกรณ์์ในการรัักษา

ผู้้�ป่วย (มาตรวััดลิเคิิร์์ท 1 และ 2) (ตารางที่่� 4)

	 เม่ื่�อแจกแจงกลุ่่�มตััวอย่่างตามขนาดโรงพยาบาลในหลััก

เกณฑ์์ของกระทรวงสาธารสุุข พบว่่า ร้้อยละ 90 ของทัันตแพทย์ ์

จััดฟัันในโรงพยาบาลศููนย์์ทุุกคนตััดสินใจให้้การรัักษาผู้้�ป่วยทุกช่วง 

อายุุ และมีีแนวโน้้มลดลงตามขนาดของโรงพยาบาล (ตารางที่่� 5)  โดย 

ทัันตแพทย์์จััดฟัันที่่�อยู่่�ในโรงพยาบาลศููนย์์มีีเพีียงส่่วนน้้อยที่่�เป็็น 

ทัันตแพทย์์จััดฟัันคนเดีียวในโรงพยาบาล (ร้้อยละ 17.5) ตรงกัันข้้าม

กัับโรงพยาบาลชุุมชนซ่ึ่�งส่่วนใหญ่่เป็็นทัันตแพทย์์จััดฟัันคนเดีียวใน

โรงพยาบาล (ร้้อยละ 87.9)

ตารางท่ี่� 3	แสดงผลการวิิเคราะห์์ปััจจััยด้้านความรู้้�และประสบการณ์์ท่ี่�ได้้รัับจากการเรีียนในหลักสููตรทัันตกรรมจััดฟััน 

Table 3	 Analysis of knowledge and experience received from orthodontic training program

ตััวแปรท่ี่�ศึึกษา (ค่่าเฉล่ี่�ย+ส่่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐาน, 

จำำ�นวนเต็็ม 0-10 คะแนน)
กลุ่่�มท่ี่� 1 กลุ่่�มท่ี่� 2 กลุ่่�มท่ี่� 3 ค่่านััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

ความรู้้� (7.38 + 2.00) 6.64 (±0.40) 7.00 (±0.40) 7.70 (±0.27) 0.033*

ประสบการณ์์ (6.43 + 2.81) 6.64 (±0.40) 5.75 (±0.66) 6.65 (±0.37) 0.387
*ระดัับนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ < 0.05, สถิิติิทดสอบครัสคาล-วััลลิิส

ตารางท่ี่� 4	แสดงผลการวิิเคราะห์์ทััศนคติและการประเมิินความพร้อมในโรงพยาบาลของทัันตแพทย์์จััดฟััน 

Table 4	 Analysis of orthodontist’s attitude and environment factors

ตััวแปรท่ี่�ศึึกษา (ค่่าเฉล่ี่�ย+ส่่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐาน, 

มาตรวััดลิเคิิร์์ท 5 ระดัับ)
กลุ่่�มท่ี่� 1 กลุ่่�มท่ี่� 2 กลุ่่�มท่ี่� 3 ค่่านััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

ทััศนคติิต่่อการรัักษาผู้้�ป่วยปากแหว่่งเพดานโหว่่ (2.84 ± 0.52) 2.62 ± 0.40 2.72 ± 0.49 2.94 ± 0.54 0.051

การประสานงานระหว่่างหน่่วยงาน (3.41 ± 1.21) 2.21 ± 1.05 3.46 ± 1.22 3.67 ± 1.08 <0.01*

ความพร้้อมของวััสดุุและอุุปกรณ์์ (3.28 ± 1.21) 1.79 ± 1.12 3.17 ± 1.49 3.67 ± 0.90 <0.01*

*ระดัับนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ < 0.05, สถิิติิทดสอบครัสคาล-วััลลิิส

ตารางท่ี่� 5	แสดงการแจกแจงกลุ่่�มตัวอย่่างตามขนาดโรงพยาบาลในหลักเกณฑ์์ของกระทรวงสาธารณสุุข

Table 5	 Distribution of sample by their hospital size (classified by Ministry of Public Health)

ขนาดโรงพยาบาล (จำำ�นวนคน, อััตราส่่วน) กลุ่่�มท่ี่� 1 กลุ่่�มท่ี่� 2 กลุ่่�มท่ี่� 3 รวม

  โรงพยาบาลศููนย์์ (A) 0 (0.0%) 4 (10.0%) 36 (90.0%) 40

  โรงพยาบาลทั่่�วไปขนาดใหญ่่ (S) 2 (10.0%) 3 (15.0%) 15 (75.0%) 20

  โรงพยาบาลทั่่�วไปขนาดเล็็ก (M1) 0 (0.0%) 3 (60.0%) 2 (40.0%) 5

  โรงพยาบาลชุุมชนขนาดใหญ่่ (M2, F1) 4 (33.3%) 4 (33.3%) 4 (33.3%) 12

  โรงพยาบาลชุุมชนขนาดกลาง/เล็็ก (F2, F3) 8 (38.1%) 10 (47.6%) 3 (14.3%) 21

บทวิจารณ์

	 งานวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาระยะสั้้�นเชิิงวิิเคราะห์์ (cross- 

sectional study) เหมาะกัับการวััดและประเมิินผลปััจจัยเช่่น ทััศนคติิ 

ความรู้้� แต่่ไม่่สามารถบอกได้ว้่่าปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์หรืือเกี่่�ยวข้้องนั้้�น 

เป็็นเหตุุเป็็นผลกัันอย่่างไร16 ภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่พบได้้น้้อย

โดยเฉพาะในโรงพยาบาลชุุมชนจึึงอาจไม่่เหมาะที่่�จะใช้้เก็็บข้้อมููล

ผู้้�ป่วย ณ ช่่วงเวลาที่่�ตอบแบบสอบถาม งานวิิจััยนี้้�จึึงเลืือกใช้้การ
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ตััดสินใจให้้การรัักษาของทัันตแพทย์์จััดฟัันแทนการศึึกษาจำำ�นวน

ผู้้�ป่วยที่่�ให้้การรัักษาจริง

	จ ากผู้้�ตอบแบบสอบถาม พบว่่ามีีทัันตแพทย์์จััดฟัันเพศหญิิง 

มากกว่าเพศชายซ่ึ่�งสอดคล้้องกัับฐานข้้อมููลของทัันตแพทยสภาใน 

ปีี 2548 ส่่วนใหญ่่ทำำ�งานในโรงพยาบาลทั่่�วไปและโรงพยาบาลศููนย์์

เน่ื่�องจากแผนพััฒนาระบบบริิการสุุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข

พิิจารณาให้้สัังกััดแก่่โรงพยาบาลขนาดใหญ่่เป็็นอัันดัับแรก

	จ ากการวิิเคราะห์์ความแตกต่างของข้้อมููลทางสถิิติิของ

ปััจจัยภายในตััวทัันตแพทย์์จััดฟัันพบว่่า การประเมิินตนเองในด้้าน

ความรู้้�ที่่�ได้้รัับจากการเรีียนในหลัักสููตรทัันตกรรมจััดฟัันสััมพัันธ์์ 

กัับการตััดสินใจให้้การรัักษาผู้้�ป่วยปากแห่่วงเพดานโหว่่ซ่ึ่�งมีีความ

สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Srivastav และคณะ15 อย่่างไรก็็ตาม

ไม่่พบความแตกต่างของปััจจัยด้านประสบการณ์์ และทััศนคติิของ

ทัันตแพทย์จั์ัดฟััน

	ด้ านปััจจัยแวดล้อมในโรงพยาบาลที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการตััดสินใจ 

ให้้การรัักษาผู้้�ป่วยปากแหว่่งเพดานโหว่่ พบความแตกต่างอย่่างมีี 

นััยสำำ�คัญทางสถิิติิของปััจจัยด้าน ขนาดโรงพยาบาล จำำ�นวนทัันตแพทย์์ 

การมีีทัันตแพทย์์จััดฟัันในโรงพยาบาลมากกว่า 1 คน การประสาน

งานระหว่่างหน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้อง และความพร้้อมของวััสดุุอุุปกรณ์์ 

ในด้้านขนาดของโรงพยาบาล โรงพยาบาลที่่�มีีขนาดใหญ่่ (โรงพยาบาล

ศููนย์์และโรงพยาบาลทั่่�วไป) จะถููกกำำ�หนดโดยนโยบายของกระทรวง

สาธารณสุขให้้ทำำ�การรัักษาในระดัับตติิยภูมิิและรัับการส่่งต่่อผู้้�ป่วย

จากโรงพยาบาลอ่ื่�น ๆ  ในเขตพื้้�นที่่�ดููแล ส่่งผลให้้มีีบุุคลากรเฉพาะทาง

ที่่�ให้้การผ่่าตััดและรัักษาทางทัันตกรรมแก่่ผู้้�ป่วยซ่ึ่�งถืือเป็็นส่่วนสำำ�คัญ

และทำำ�ให้้ทัันตแพทย์์ตััดสินใจให้้การรัักษาผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�ในโรงพยาบาล

อีีกทั้้�งพบความเกี่่�ยวข้้องในด้้านการประสานงานระหว่่างหน่่วยงาน 

ที่่�เกี่่�ยวข้้องในโรงพยาบาลเน่ื่�องจากผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�จำำ�เป็็นที่่�จะต้้องใช้้ 

บุุคลากรหลายสาขาร่่วมให้้การรัักษา แต่่ไม่่พบความแตกต่างในด้้าน

ภาระงาน โดยผู้้�ตอบแบบสอบถามส่่วนใหญ่่คิิดว่าภาระงานของตนเอง

เหมาะสมซ่ึ่�งจากงานวิิจััยของ Grytten และคณะ17 พบว่่าเม่ื่�อจำำ�นวน

ผู้้�ป่วยที่่�ทัันตแพทย์์ให้้การรัักษาต่่อวัันลดลงจะส่่งผลให้้สามารถทำำ�งาน

เฉพาะทางได้้มากยิ่่�งขึ้้�น

	ทั นตแพทย์์จััดฟัันในระบบกระทรวงสาธารณสุขของไทย

มีีเพีียงส่่วนน้้อยที่่�ไม่่ให้้การรัักษาผู้้�ป่วยปากแหว่่งเพดานโหว่่ โดย 

ส่่วนใหญ่่ทำำ�งานอยู่่�ในโรงพยาบาลชุุมชนที่่�มีีข้้อจำำ�กััดทั้้�งในด้้าน 

บุุคลากรและความพร้้อมของวััสดุอุุุปกรณ์์ อีีกทั้้�งมีีโอกาสที่่�จะได้ ้

พบเจอผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�ต่ำำ�� เน่ื่�องจากผู้้�ป่วยมักถูกส่งต่่อโดยแพทย์์ไปให้้ 

การรัักษาที่่�โรงพยาบาลศููนย์์หรืือโรงพยาบาลทั่่�วไปตั้้�งแต่่ตรวจเจอ

ภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่

	 เนื่่�องจากไม่่มีีงานวิิจััยก่่อนหน้้าที่่�ทำำ�การศึึกษาปััจจััย 

แวดล้อมที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการรัักษาผู้้�ป่วยปากแหว่่งเพดานโหว่่ในกลุ่่�ม 

ประชากรทัันตแพทย์์จััดฟัันมาก่่อนส่่งผลให้้การศึึกษานี้้�อาจไม่่ครอบคลุุม 

ในบางประเด็็น เช่่น สภาพการเงิินของโรงพยาบาล การเบิิกจ่ายเงิิน 

ค่่ารัักษาทางทัันตกรรมจััดฟัันจากสำำ�นักงานหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ

ซ่ึ่�งไม่่สามารถเปลี่่�ยนโรงพยาบาลที่่�ให้้การรัักษาได้้ และปััจจัยจากตัวผู้้�ป่วย 

เช่่น ความร่่วมมืือในการรัักษา การย้้ายที่่�อยู่่� ซ่ึ่�งอาจเป็็นอุุปสรรคต่่อ

ทัันตแพทย์จั์ัดฟัันในการตััดสินใจให้้การรัักษาผู้้�ป่วย

	จ ากผลการศึึกษาแสดงให้้เห็็นว่่าความรู้้�ที่่�ได้้รัับจากการ 

เรีียนมีีส่่วนในการตััดสินใจให้้การรัักษาผู้้�ป่วยปากแหว่่งเพดานโหว่่ 

ดัังนั้้�นจึึงควรสนัับสนุุนให้้หลัักสูตรหลัังปริิญญาสาขาทัันตกรรมจััดฟััน

เพิ่่�มการเรีียนการสอนในด้้านการรัักษาผู้้�ป่วยปากแหว่่งเพดานโหว่่ 

หรืือต่่อยอดให้้เกิิดหลัักสูตรฝึึกอบรมการรัักษาผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�โดยเฉพาะ

	ก ารตััดสินใจให้้การรัักษาผู้้�ป่วยปากแหว่่งเพดานโหว่่ใน 

โรงพยาบาลในสัังกััดกระทรวงสาธารณสุข มีีความเกี่่�ยวข้้องกัับความรู้้� 

ที่่�ได้้รัับจากการเรีียนในหลัักสูตรทัันตกรรมจััดฟััน รวมถึึงความพร้้อม 

ของโรงพยาบาลที่่�สัังกััดและบุุคลากรที่่�ร่่วมให้้การรัักษา

	 ขอขอบคุุณภาควิิชาทัันตกรรมป้้องกัันคณะทัันตแพทยศาสตร์์ 

มหาวิิทยาลััยสงขลานคริินทร์์ ที่่�ให้้การสนัับสนุุนในทุุกด้านทำำ�ให้้งาน

วิิจััยสำำ�เร็็จได้้ด้้วยดีี งานวิิจััยนี้้�ได้้รัับการสนัับสนุุนเงิินทุุนจากราชวิิทยาลััย
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