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สวัสดีครับพี่ี่น้องทันตแพี่ทย์์ร่วมวิช�ชีพี่ทุกท่�น

 ในโอก�สวันปีใหม่ ๒๕๖๘ นี� ผมขอถืือโอก�สขอบคุณผ้้นิพี่นธ์์ทุกท่�นที่ได้ส่งผลง�นม�เพี่ื่อตีพี่ิมพี่์ในวิทย์�ส�รฯ ของเร�ในปีที่

ผ่�นม� กองบรรณ�ธ์ิก�รของเร�ย์ินดีรับฟัังข้อเสนอแนะ คำติชม และขออภััย์ต่อคว�มผิดพี่ล�ดที่อ�จเกิดข้�นในระหว่�งขั�นตอนต่�ง ๆ 

จนกว่�ผลง�นจะสำเร็จออกม�เป็นร้ปเล่ม ข้อเสนอแนะของทุกท่�นถืือเป็นส่ิงสำคัญที่ช่วย์พัี่ฒน�วิทย์�ส�รฯ ของเร�ให้ก้�วหน้�ข้�นไป

อย์่�งต่อเนื่อง

 ผมขอขอบคุณคณ�จ�รย์์ผ้้ตรวจง�นนิพี่นธ์์ทุกท่�นที่ได้ช่วย์ตรวจสอบและปรับปรุงง�นนิพี่นธ์์ทุกชิ�นจนวิทย์�ส�รฯ ฉบับนี�มี

คุณภั�พี่สมบ้รณ์ ส�ม�รถืเผย์แพี่ร่องค์คว�มร้้ในแวดวงทันตแพี่ทย์์ได้อย์่�งมีประสิทธ์ิภั�พี่ และย์ังคงบรรลุวัตถืุประสงค์ในก�รจัดทำ 

วิทย์�ส�รฯ ของเร�ตั�งแต่เริ่มต้น

 ในปีนี�วิทย์�ส�รฯ ของเร�ยั์งคงมุ่งม่ันพี่ัฒน�อย์่�งต่อเนื่อง และหวังว่�จะย์ังคงเป็นประโย์ชน์ต่อวงก�รทันตแพี่ทย์์และทุกท่�น

เช่นเดิม ท้�ย์ที่สุดนี� ขออวย์พี่รให้ทุกท่�นประสบแต่คว�มสุข คว�มสำเร็จ และสมปร�รถืน�ในทุกด้�นตลอดปีใหม่ที่กำลังม�ถื้งครับ

         ขอบคุณและสวัสดี

               ทพี่.ดร. เอกมน มห�โภัค�

             ส�ร�ณีย์กร
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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)
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   Front cover image: adapted from Figure 5  SEM of Vita Enamic® (Original magnification x5000). 5A; After HF, the glassy

    phase partially dissolved. (see Treyasorasai and Srisawasdi, page 7  for detail)
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Original Article

Abstract 

Repairability of Four CAD-CAM Materials 

Tanyaporn Treyasorasai1 and Sirivimol Srisawasdi2 
1Program of Esthetic Restorative and Implant Dentistry, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand 
2Department of Operative Dentistry, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand 

 This study assessed the repairability among four CAD-CAM blocks repaired with different universal adhesives 

after aging. The CAD-CAM blocks evaluated were Polymer infiltrated ceramic network (Vita Enamic ®, VE), Zirconium-

reinforced lithium silicate ceramic (Vita Suprinity®, VS), Feldspathic ceramic (Vitablocs ® Mark II, VM), and Lithium 

disilicate ceramic (IPS e.max® CAD, IE). Each original block was prepared into 5x5x5 mm dimensions to create 120 

specimens. After being subjected to 10,000 cycles of thermocycling to simulate the oral environment conditions 

equivalent to one year of service, surface pretreatment was carried out by grinding and etching with a 9% hydrofluoric 

acid (Ultradent Porcelain Etch®). Subsequently, specimens were divided into three groups based on adhesive applied: 

Clearfil™ Tri-s bond Universal (CUB), Scotchbond Universal Plus® (SUP), and Monobond N® (MN, control group). Resin 

composite (Filtek™ Z350 XT, shade A3.5; 3M ESPE, USA) was then applied in a 2 mm thick-increment. All samples 

underwent another round of 10,000 cycles of thermocycling. A shear bond strength test (SBS) was performed, and 

the resulting data were analyzed by two-way ANOVA followed by Games-Howell or Least Significance Difference 

(LSD) post-hoc analysis (P < 0.05).  Additionally, failure modes were examined under a stereomicroscope. Two-way 

ANOVA revealed significant impacts of both types of CAD-CAM blocks (P < 0.001), and universal adhesives (P < 0.001) 

on SBS values. Post-hoc analysis indicated that the SUP group exhibited improved repair SBS values compared with 

control and CUB groups (P < 0.05). VE + SUP group demonstrated the highest bond strength. The highest SBS was 

observed in the VE + CUB group (P < 0.05). Additionally, CAD-CAM material bonded with CUB showed significantly 

lower SBS compared with control groups in IE + CUB (P < 0.05). The lowest SBS was found in VM + MN (P < 0.05). In  

conclusion, universal adhesive containing 3-MPTES/APTES revealed superior repair bond strength across four CAD-CAM  

blocks. Particularly, hybrid ceramic and feldspathic ceramic exhibited favorable characteristics for repair with resin 

composite materials. 
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 Computer-aided design/computer-aided manu-

facturing blocks have emerged as favored materials for 

indirect restoration due to their numerous advantages, 

less time-consuming with superior esthetic outcomes, and  

reliable clinical performance.1 Among these, machinable 

feldspathic porcelain, such as Vitablocs® Mark II by VITA 

Zahnfabrik, has been renowned for its higher mechanical 

properties compared to traditional porcelain. Notably, this  

block comprised fine-grain feldspathic porcelain with particles 

averaging 4 µm, enhancing microstructure homogeneity

and fracture resistance.2 Similarly, the popularity of glass- 

ceramics has increased due to their superior mechanical 

properties in comparison to leucite-glass ceramics.3 For 

instance, Lithium disilicate glass-ceramic (Li
2
O2SiO

2
), such as  

IPS e.max® CAD (Ivoclar-Vivadent), was crafted by glass 

fusion and subsequent grinding into “blue blocks” for 

CAD-CAM.4   

 Another development in glass-ceramic materials 

involved the integration of polycrystalline ceramics to 

reinforce the vitreous matrix. Zirconium-reinforced lithium 

silicate (ZLS) materials, such as Vita Suprinity® (VITA Zahnfabrik),  

offered pleasing esthetics, good machinability and simple 

surface finishing due to their glass matrix content.5 Furthermore, 

polymer infiltrated ceramic network (PICN) materials 

have been introduced as a solution to the limitations of  

resin composite blocks, including their diminished durability 

and resistance to abrasive wear.4 Fabrication of PICN materials 

employed a two-step process. First, a porous pre-sintered 

ceramic network was treated with a silane coupling agent 

to enhance bonding. Followed by, a resin-based polymer 

infiltration, eliminating the need for a high-temperature 

post-firing step.6  

 Ceramic fracture or chipping has been a common 

failure in indirect restoration. Systematic reviews have 

identified ceramic onlay failure causes, including fracture, 

debonding, caries and other complications.7 Additionally, 

ceramic fractures were reported as the most prevalent 

failure mode across ceramic, composite, and hybrid ceramic.8 

Several studies reported that ceramic chipping or cracking 

was considered a minor complication, defined as a cohesive 

fracture not impairing function.9, 10 Therefore, the ultimate 

replacement of ceramic restoration was not required 

since the dentist could either polish or repair it with 

resin composite.11,12   

 Ensuring the longevity and reliability of resin 

composite-repaired ceramic restorations presented a 

significant challenge. It was crucial to ensure the bond 

durability between dental ceramic and resin composite , 

achieved through micro-mechanical retention methods 

such as hydrofluoric treatment and chemical retention via 

application silane.13 Studies suggested that a combination 

of hydrofluoric acid and silane provided optimal bond 

strength,14 with various silanes investigated, particularly 

in two-bottle systems demonstrating prolonged shelf life 

and enhanced reactivity.15 The development of universal 

adhesives represented a significant advancement in dental 

bonding technology. These adhesives achieved superior 

performance through a combination of a functional 

monomer, 10-methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate 

(10-MDP), and a silane coupling agent, all conveniently 

pre-mixed in a single bottle. However, controversies 

surrounded the efficacy of this combination, with some 

studies indicating decreased bond strength with single step 

application compared to additional silane pretreatment.16 

 Despite the increasing utilization of resin composite 

for repairing indirect CAD-CAM restorations, there is a lack  

of definitive recommendations regarding the use of universal 

adhesives, and a universally accepted repair protocol 

has not yet been established. Thus, the present study 

evaluated the repairability among four CAD-CAM blocks 

repaired using different universal adhesives after aging. 

CAD-CAM blocks preparation 

 For specimen preparation, 120 specimens, each 

measuring 5x5x5 mm,  were obtained by sectioning the 

original CAD-CAM blocks (initial dimensions: 12x14x18 mm) 

using a low-speed diamond saw (Isomet 1000, Buehler, 

Lake Bluff, IL, USA) (Fig. 1A). Then they underwent a 

thermocycling (KMITL, Bangkok, Thailand) protocol for 

Introduction 

Materials and methods
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10,000 cycles using temperatures between 5°C and 55°C, 

with a dwell time of 30 seconds to simulate one year of 

oral service (Fig. 1B)17 The specimens were mounted in 

self-curing acrylic resin. This was followed by a 30-second 

polishing step using 320-grit silicon carbide abrasive 

papers under water irrigation. To ensure cleanliness, the 

specimens were then immersed in distilled water for 

ultrasonic cleaning for ten minutes. Table 2 details the 

chemical composition of the materials tested.

Surface pretreatment  

 The aged specimens underwent a surface pre-

treatment protocol (n=120) involving etching with a 9% 

buffered hydrofluoric acid (Ultradent Porcelain Etch®, 

Ultradent Products, Inc.) for various durations. 

 1. Vitablocs Mark II®: 9% HF for 60 seconds. 

 2. IPS e.max CAD®: 9% HF for 20 seconds. 

 3. Vita Enamic®: 9% HF for 60 seconds. 

 4. Vita Suprinity®: 9% HF for 20 seconds.

 Afterward, all specimens were cleaned ultrasonically 

for ten minutes. The CAD-CAM surface-treated specimens 

were then categorized into three groups (n=40) based 

on the adhesive applied: Clearfil™ Tri-s Bond Universal 

(Kuraray Noritake Dental Inc), Scotchbond Universal Plus 

(3M, ESPE), and Monobond N (Ivoclar-Vivadent, Schaan/

Liechtenstein).

Restorative procedure

 To create a standardized bonding area, strips 

of one-sided ScotchBlue Painter’s Tape (3M, Minnesota, 

USA) were cut into a 10x10 mm18, each with a central  

hole measuring 5 mm in diameter19. The tape itself was 

approximately 80 micrometers thick.18 Following this, the 

ceramic surface was covered with the tape. A micropipette

was used to apply a drop of universal adhesive and silane 

coupling agent to each sample (10 microlitters), with the 

solution then spread into a thin coat using a disposable 

applicator (Applicator tips, Dentsply DeTrey GmbH, 

Konstanz, Germany) (Fig. 1C). The LED light-curing unit 

(DemiTM Plus, Kerr, USA) was subjected to calibration using 

an L.E.D. radiometer (DEMETRON, SDS Kerr, USA) after 

each day of use to ensure consistent light intensity. The 

chemical compositions of adhesive materials and details 

of application procedures were presented in Table 1.

Table 1 Manufacturers, compositions of tested materials

Material/ Manufacturer Composition Procedure following the manufacturer instructions

Monobond N® 

(Control) 

(Lot no. Z02XRS, 

Ivoclar-Vivadent,Schaan 

/Liechtenstein) 

Scotchbond 

Universal Plus 

adhesive® (SUP) 

(Lot no.7910510, 

3M ESPE Dental products) 

Clearfil™ TRI-S BOND 
Universal (CUB) 
(Lot no. 280057,

Ethanol, methacrylated 

phosphoric acid ester, 

sulphide methacrylate, 

3-trimethoxysilylpropyl 

methacrylate 

10-MDP, HEMA, silane, 

dimethacrylate resins 

containing a BPA derivative-free, 

Vitrebond copolymer, filler, 

ethanol, water, initiators, 

dual-cure accelerator 

Bis-GMA, HEMA, MDP, 
CQ, colloidal silica, silane, 
ethanol, water,

1. Ceramic surfaces were rinsed and dried after pretreatment. 

2. 10 µl of Monobond N® was applied with a disposable    

applicator. 

3. The solution reacted with the specimen surface for 

60 seconds. 

4. Specimens were gently air-dried for 10 seconds until the 

absence of moving liquid droplets. 

1. Ceramic surfaces were rinsed and dried after pretreatment. 

2. 10 µl of Scotchbond Universal Plus adhesive® 

was applied (rubbing) to the entire ceramic surface and 

excess removed. 

3. Specimen surfaces were gently air-dried until no liquid 

movement was observed with 2-bar pressure, from 10 mm 

distance.  

4. The LED-light curing unit with 1,100 mW/cm2 intensity was 

placed perpendicularly at a distance of 1 mm and adhesive 

was polymerized for 20 seconds.
1. Ceramic surfaces were rinsed and dried after pretreatment. 
2. 10 µl of Clearfil™ TRI-S BOND Universal was applied 
(rubbing) and excess removed.
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Table 1 Manufacturers, compositions of tested materials (cont.)

Material/ Manufacturer Composition Procedure following the manufacturer instructions

Kuraray Noritake Dental, 
Tokyo, Japan) 

hydrophilic aliphatic dimetacrylate 3. Specimen surfaces were gently air-dried until no liquid 
movement was observed with 2-bar pressure, from 10 mm 
distance.  
4. The LED-light curing unit with 1,100 mW/cm2 intensity was 
placed perpendicularly at a distance of 1 mm and adhesive 
was polymerized for 20 seconds. 

Abbreviations: Bis-GMA, Bisphenol A-diglycidyl methacrylate; HEMA, 2-hydroxyethyl methacrylate; 10-MDP, 10-methacryloyloxydecyl dihydrogen 

phosphate; BPA derivative-free, Bisphenol A derivative-free; CQ, Camphoroquinone

 Following the bonding process, each specimen 

received a centrally placed hollow clear acrylic mold. 

The mold measured 5 mm in diameter and 4 mm in 

length. Then, a resin composite (Filtek™ Z350 XT, shade 

A3.5; 3M ESPE, USA) was applied to prepared specimens 

in 2 mm thick increments to fill the mold (Fig.1D). For 

each increment, an LED polymerization device (DemiTM 

Plus, Kerr, USA) delivered light from the top surface at 

1,100 mW/cm2 for 40 seconds. During the polymerization 

process, the tip of the light source was maintained in a  

perpendicular orientation, 1mm directly above the resin  

composite surface. After carefully removing the clear acrylic 

mold and tape, the specimen underwent an additional 

40 seconds of irradiation to complete polymerization.

 To simulate aging effects, all ceramic specimens 

underwent 10,000 thermocycles 5°C and 55°C with a 30 

seconds dwell time (Fig. 1E). Subsequently, shear bond 

strength (SBS) was measured using a universal testing 

machine (EZ-S, Shimadzu, Japan). The SBS test involved 

applying a force at a constant speed of 0.5 mm/min 

using a knife-edge apparatus positioned between the 

CAD-CAM restorative material and the resin composite, 

with a separation distance of 1.0 mm (Fig. 1F). Shear stress 

on the specimens was progressively raised until they 

fractured. The force required to cause this failure was 

then documented (N). The SBS value was determined 

by dividing the highest SBS by the adhesive area (mm2). 

According to ISO29022:2013, a pre-test failure was recorded 

as 0 MPa. Any pretest failures, such as dislodgement of 

the composite button during removal of the button mold

or excess composite, were noted accordingly.

Figure 1 A. CAD-CAM blocks were sectioned into dimension of 5x5x5 mm to produce 120 specimens 
 B. Thermocycling was performed on all specimens 
 C. Bonding areas received a drop of adhesive (universal adhesives/silane coupling agent) 
	 D.	Following	bonding	procedure,	resin	composite	was	applied	onto	prepared	specimens	in	2	mm	thick	increments	to	fill	up	the	mold	
 E. Prior to SBS testing, thermocycling was performed on all specimens  
 F. Subsequently, the SBS test was performed
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Failure mode analysis 

 Mode of failure of the bonded resin-ceramic  

interface was randomly examined using a stereomicroscope 

(SZ 61, Olympus, Japan) at 2.5X magnification. Failures 

were categorized into three types: adhesive, cohesive, 

and mixed. Adhesive failure occurred at the interface 

between the adhesive and the ceramic restoration or 

between adhesive and composite or within the adhesive 

itself. Cohesive failure occurred within resin composite 

or ceramic. Mixed failure exhibited both adhesive and 

cohesive failures in the fractured surface.

Scanning electron microscopy  

 Samples from different types of failure were  

randomly subjected to scanning electron microscopy (JEOL  

JSM-6610LV, Oxford X-Max 50) at 5000x magnification. The 

surface topographies were observed to confirm the result 

obtained from the mode of failure test.

Table 2 Compositions, manufacturers and components of ceramics and resin composite

Material Compositions Manufacturer Lot number

Vita Enamic® (VE) 

Vita Suprinity® (VS) 

Vitablocs Mark II® (VM) 

IPS e.max CAD® (IE) 

Ultradent Porcelain Etch® 

Filtek™ Z350 XT Universal 

Restorative (A3.5) 

Ceramic part (86 wt%/75 vol%): SiO
2
, 

Al
2
O

3
, Na

2
O, K

2
O, B

2
O, ZrO

2
, KaO 

Polymer part (14 wt%/25 vol%): UDMA, 

TEGDMA 

SiO
2
, Li

2
O, K

2
O, P

2
O

5
, Al

2
O

3
, ZrO

2
, CeO

2
, 

pigments  

SiO
2
, Al

2
O

3
, Na

2
O, K

2
O, CaO, TiO

2 

SiO
2
, Li

2
O, K

2
O, MgO, Al

2
O

3
, P

2
O

5
 and 

other oxides  

9% buffered hydrofluoric acid 

UDMA, Bis-GMA, Bis-EMA, TEGDMA

VITA Zahnfabrik H. Rauter GmbH & 

Co. KG, Germany 

VITA Zahnfabrik H. Rauter GmbH & 

Co. KG, Germany 

VITA Zahnfabrik H. Rauter GmbH & 

Co. KG, Germany  

Ivoclar-Vivadent, Schaan/Liechtenstein  

Ultradent Dental Products, South 

Jordan, UT, USA 

3M ESPE Dental products, USA 

79850 

96150 

63240 

Z024K2 

BM33P 

NF31774 

Abbreviations: UDMA, Urethane dimethacrylate; Bis-GMA; Bisphenol A-diglycidyl methacrylate; Bis-EMA, Bisphenol A-diglycidyl methacrylate 

ethoxylated; TEGDMA; Triethylene glycol dimethacrylate

Data analysis 

 The SPSS 20.0 for Mac was used to conduct a 

statistical analysis of the SBS for all groups. (SPSS Inc, 

Chicago, Illinois, USA). The findings indicated that the 

data followed a normal distribution, a two-way analysis 

of variance (ANOVA) was employed to analyze the effects 

of both material types and universal adhesives as main 

factors. Statistically significant difference was analyzed by 

one-way analysis of variance (ANOVA) followed by Games- 

Howell or Least Significance Difference (LSD) post-hoc 

analysis (P < 0.05) for multiple comparisons.

Shear bond strength (SBS) 

 The results of SBS testing on repaired CAD-CAM 

blocks after surface treatments and universal adhesive 

application, including the mean SBS values, were shown 

in Table 3. Two-way ANOVA revealed that the types of 

CAD-CAM blocks (F = 11.469, P < 0.001), and universal 

adhesives (F = 80.498, P < 0.001) had a significant impact 

on SBS values (Table 1). In addition, the interaction between 

two factors were also significant (Table 3, P < 0.001).

Results
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Table 3	 Influence	of	material	(A)	and	universal	adhesives	(B)	on	Shear	bond	strength	results	according	to	Two-way	ANOVA

Source df
Sum of Squares Shear 

bond strength Mean Square F P

Materials (A) 

Universal adhesives (B) 

A x B 

3 

2 

6 

347.568 

1626.295 

1069.012 

115.856 

813.148 

178.169 

11.469 

80.498 

17.638 

<.001 

<.001 

<.001 

Table 4 Mean shear bond strength (MPa) from four different types of CAD-CAM blocks and universal adhesives 

Groups
Monobond N® 

Control group (MN)
CLEARFIL™ TRI-S 

BOND Universal (CUB)
Scotchbond Universal Plus® 

(SUP)

Vita Enamic® (VE) 

Vita Suprinity® (VS) 

Vitablocs Mark II® (VM) 

IPS e.max CAD® (IE) 

7.335 ± (4.115)aA 

10.302 ± (4.209)acAC 

0.187 ± (0.590)bA 

12.989 ± (4.180)cA 

13.400 ± (2.030)aB 

7.549 ± (1.966)bA 

8.501 ± (3.748)bB 

8.257 ± (2.660)bB 

19.551 ± (2.426)aC 

12.871 ± (3.825)bBC 

18.049 ± (3.062)aC 

14.451 ± (3.120)cbA 
Different	small	letters	indicate	significant	differences	within	the	same	column.	Different	capital	letters	indicate	significant	differences	within	the	

same	row.	Statistically	significant	differences	were	analyzed	by	one-way	ANOVA	followed	by	Games-Howell	or	Least	Significance	Difference	(LSD)	

post-hoc analysis (P<0.05).

 According to the post-hoc analysis, SUP improved 

in repair SBS values compared with the control and CUB 

groups (Table 4, P < 0.05). VE + SUP exhibited the highest 

bond strength values. There was no significant difference 

between VE + SUP and VM + SUP. However, the improvement 

obtained for IE + SUP and VS + SUP was not statistically 

significant compared with control groups (P > 0.05). 

 For CUB, the highest SBS was obtained from 

VE + CUB. On the other hand, there was no statistical  

difference among VS + CUB, VM + CUB and IE + CUB (P > 0.05). 

Additionally, CAD-CAM material bonded with CUB revealed 

significantly lower SBS compared with control groups in 

IE + CUB group. The lowest SBS was found in VM + MN.

Mode of failure 

 Table 5 summarized the distribution of failure 

modes and pretest failure scores observed in the SBS 

testing of CAD-CAM materials. The predominant mode of 

failure was adhesive failure at the interface. In addition, 

the highest percent of cohesive failure was observed in 

VM + SUP. The mixed failure was observed in VE + MN, 

VE + CUB, VE + SUP, VM + CUB and VM + SUP groups. For  

the VE group, the highest percent of mixed failure was 

observed in VE + SUP, followed by VE + MN and VE + CUB, 

respectively. For VM, the highest percent of mixed failure 

was found in VM + CUB and VM + SUP. The pretest failures 

were observed in VM+MN group (Control). 

Scanning electron microscopy  

 The SEM images (original magnification of 5000x) 

of CAD-CAM materials treated with various surface 

treatments, as shown in Figures 2-5, exhibited bonded 

surfaces after the SBS test to confirm mode of failure.

Table 5 Failure mode distribution

Material Surface treatment Adhesive Cohesive Mixed Pretest failure

Vita Enamic® (VE) Monobond N® (Control) 

Clearfil™ TRI-S BOND Universal (CUB) 

Scotchbond Universal Plus® (SUP) 

30% (3) 

50% (5) 

0 

0 

0 

0 

70% (7) 

50% (5) 

100% (10) 

0 

0 

0 

Vita Suprinity® (VS) Monobond N® (Control) 

Clearfil™ TRI-S BOND Universal (CUB) 

Scotchbond Universal Plus® (SUP) 

100% (10) 

100% (10) 

100% (10) 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 
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Table 5 Failure mode distribution (cont.)

Material Surface treatment Adhesive Cohesive Mixed Pretest failure

Vitablocs Mark II® (VM) Monobond N® (Control) 
Clearfil™ TRI-S BOND Universal (CUB) 
Scotchbond Universal Plus® (SUP) 

10% (1) 
40% (4) 

0 

0 
0 

30% (3) 

0 
60% (6) 
70% (7) 

90% (9) 
0 
0 

IPS e.max CAD® (IE) Monobond N® (Control) 
Clearfil™ TRI-S BOND Universal (CUB) 
Scotchbond Universal Plus® (SUP) 

100% (10) 
100% (10) 
100% (10) 

0 
0 
0 

0 
0 
0 

0 
0 
0 

Figure 2	 SEM	of	Vitablocs	Mark	II®	(Original	magnification	x5000).	2A;	After	HF,	the	glassy	phase	partially	dissolved.	2B;	Adhesive		

	 failure	in	VM+MN.	2C;	Mixed	failure	in	VM+CUB.	2D;	Cohesive	failure	within	ceramic	in	VM+SUP

Figure 3 SEM of IPS e.max CAD®	(Original	magnification	x5000).	3A;	After	HF,	the	glassy	phase,	partially	dissolved	phase,	partially 

	 dissolved	with	predominantly	crystalline	phase.	3B;	Adhesive	failure	in	IE+MN.	3C;	Adhesive	failure	in	IE+CUB.	3D;	Adhesive

		 failure	in	IE+SUP	

Figure 4	 SEM	of	Vita	Suprinity®	(Original	magnification	x5000).	4A;	After	HF,	the	glassy	phase	partially	dissolved	with	predominantly	

	 crystalline	phase.	4B;	Adhesive	failure	in	VS+MN.	4C;	Adhesive	failure	in	VS+CUB.	4D;	Adhesive	failure	in	VS+SUP		

Figure 5	 SEM	of	Vita	Enamic®	(Original	magnification	x5000).	5A;	After	HF,	the	glassy	phase	partially	dissolved.	5B;	Mixed	failure	in		

	 VE+MN.	5C;	Mixed	failure	in	VE+CUB.	5D;	Mixed	failure	in	VE+SUP		
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Discussion
 This research conducted a comprehensive 

comparison of four CAD-CAM materials repaired using 

different universal adhesives. SUP demonstrated the 

highest SBS when applied with VE and VM Moreover, it 

exhibited the highest SBS for VS and IE compared to CUB. 

These variations in performance could be attributed to 

differences in adhesive composition and microstructure 

of the materials.  

 The result of this study revealed that the types 

of CAD-CAM blocks significantly affected the SBS of the 

tested CAD-CAM blocks bonded to resin composite. 

The highest SBS for SUP and CUB was attained in the 

VE group. Polymer infiltrated ceramic network (PICN)  

material, essentially an interpenetrating phase composite, 

is formed by infusing a resin (14% by weight) into a ceramic 

network (86% by weight).20 The previous study from Lima 

et al. indicated that unetched Vita Enamic® presented 

greater surface roughness compared to ZLS.21  The structure 

of Vita Enamic® exhibited porosity and possessed a  

composition similar to feldspathic ceramics.22 By selectively 

removing the glassy phase, acid etching modified the 

surface uniformity of the ceramic material, creating a 

rougher and potentially more uneven topography.23  

Additionally, combination of PICN within ceramic substrate 

contributed to the formation of a rougher surface. Another 

explanation is that monomers in universal adhesives  

enhance bond strength by interacting with reacted monomers 

in hybrid ceramics. Nevertheless, surface preparation 

remains essential to improve bonding with aged ceramics 

that do not contain unreacted monomers.24  

 According to Straface et al., the surface roughness 

of unetched Vitablocs Mark II® and Vita Enamic® measured 

1.9 µm and 1.8 µm, respectively. However, Vita Suprinity® 

exhibited lower surface roughness. Another study demon- 

strated a relationship between etching time and the 

interaction area, indicating that longer etching times led 

to greater surface involvement.25 Additionally, HF etching 

caused changes in surface topography, with higher con-

centrations resulting in more pronounced alterations and 

increased porosity.26 A study by Azevedo confirmed that 

feldspathic porcelain showed significant effects due to 

its higher glass content.27 The use of 10% HF effectively 

dissolved the glassy matrix in glass-ceramics, creating a  

rough and retentive surface.26 In their study, Straface et al.

suggested extending hydrofluoric acid (HF) etching beyond 

15 seconds, potentially up to 60 seconds, to guarantee 

comprehensive substrate etching and achieve complete 

dissolution of the glassy matrix.22   

 The results of this research also indicated that 

the VM + MN group exhibited the lowest SBS. Similarly, 

VE + MN showed lower bond strength compared with 

IE + MN and VS + MN. Bonding between composite and 

ceramic depended on micromechanical and chemical 

bonds on ceramic surface.28 Etching increased surface 

area, allowing uncured flowable resin to penetrate 

micropores and establish durable micromechanical 

interlocking.28 To enhance chemical bonding between 

adhesive and resin composite, the ceramic surface  

underwent an etching process followed by treatment 

with a silane coupling agent.29 Reactive silane groups 

bonded with hydroxyl groups on the ceramic surface, 

while the remaining non-hydrolyzable groups polymerized 

with the uncured resin composite.30 However, this research 

aimed to investigate the repairability of CAD-CAM ceramic 

with conventional resin composite. Viscous universal 

composites were ineffective in penetrating micropores 

on ceramic surface after etching, resulting in uneven 

adaptation compared to resin composites with low filler 

content and liquid consistency.31 Thus, directly applying 

universal composite to silane-treated etched ceramic 

surfaces without adhesives could potentially affect 

SBS and lead to pretest failure in VM + MN groups. To 

address this issue, it is advisable to ensure the thorough 

application of the adhesive resin, allowing it to penetrate 

all etched ceramic surfaces and effectively interlock 

with them. This process anticipates the enhancement 

of the strength and durability of the repaired interface.

 The results of this study also demonstrated 

that types of universal adhesives significantly affected 

the SBS of tested CAD-CAM blocks bonded to resin 
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composite. Compared to the MN and CUB groups, SUP 

showed significantly improved repair bond strength 

value. The presence of 3-MPTS in CUB did not affect 

SBS due to the dehydration-induced self-condensation 

of functional silanol in CUB led to instability of 3-MPTS 

molecules in acidic aqueous condition, consequently 

resulting in weaker bonding performance.32,33   

 On the other hand, SUP contained a combination 

of functional monomer 3-(aminopropyl) triethoxysilane 

(APTES) and 3-methacryloxypropyltriethoxysilane (3- 

MPTES), enhancing the effectiveness of adhesive in priming 

glass ceramic surfaces.34 The presence of 3-MPTES/APTES 

notably enhanced SBS between ceramic and composite 

compared to both the CUB and the control groups. After 

the glass-ceramic surface was etched, APTES molecules 

interacted with it by forming hydrogen bonds. These 

bonded APTES molecules then reacted with existing 

silanol groups, resulting in the creation of amino-silanol 

groups.35 Moreover, the hydrolysis of Si-O-C
2
H

5
 group in 

3- MPTES within SUP occurred at a slower rate in contrast 

to the Si-O-CH
3
 group within 3-MPTS in the CUB. This 

delayed hydrolysis reduces the dehydration condensation 

of the silanol groups.36   

 This study additionally demonstrated that CAD-

CAM materials bonded with CUB exhibited lower SBS 

compared to control groups in VS + CUB and IE + CUB 

groups. There were no statistically significant differences 

in SBS among IE + CUB, VS + CUB and VM + CUB groups. 

Monobond N® comprised high proportions of organic 

solvent like ethanol.37 When applied to an etched 

ceramic surface, Monobond N® formed a silane layer, 

which was an essential factor affecting the resin-ceramic 

bond strength. Unlike Monobond N®, silane-containing 

universal adhesives consisted of notably complex 

compositions including 10-MDP, Bis-GMA, HEMA and 

others primarily designed to enhance bond strength. 

The presence of Bis-GMA resin slowed the condensation 

reaction between silanol groups of universal adhesive 

and ceramic by delaying evaporation of water.38 As a 

result, the deposition of a silane on the ceramic surface 

seemed less feasible when using universal adhesives. This 

observation might explain the inferior priming efficacy 

of universal adhesive compared to Monobond N® and 

Scotchbond Universal Plus®. This also explains the result 

that there were no statistically significant differences in 

SBS for IE + MN compared to IE + SUP and VS + MN compared 

to IE + SUP. 

 The study also revealed that VM + SUP had the 

highest incidence of cohesive failure, while VE + SUP 

showed the highest occurrence of mixed failure. This 

suggested that etching these ceramic types enhanced 

surface irregularities, thereby improving shear bond 

strength. Specifically, specimens repaired with SUP 

exhibited more cohesive and mixed failures compared 

to those repaired with CUB and MN. These results were 

consistent with the average bond strength findings, 

which showed that VE + SUP and VM + SUP achieved 

the highest bond strengths. 

 Thermocycling represented a prevalent approach in 

bond durability assessment, simulating oral cavity thermal 

changes induced by routine activities.17 This study observed 

no specimen failures during the thermal cycling process. 

Durability of the bond under thermal stress heavily relied 

on the number of cycles experienced, with temperature 

settings and dwell time also contributing.39 Additionally, 

this study aimed to assess the repairability of aged CAD-CAM 

ceramic blocks. The specimens were subjected to 10,000 

cycles, approximating one year of intraoral use before 

bonding procedure.17    

 This investigation focused on the influence of 

silane, specifically the type of silane used, within universal 

adhesives on ceramic repair. However, by focusing on 

only two silane-containing universal adhesives, the  

ability to assess the overall effectiveness of universal 

adhesives compared to traditional methods was limited.

In cluding an additional group repaired with a conventional 

silane and adhesive would have allowed for a more 

comprehensive analysis of the bond strength achieved 

with different adhesive systems for ceramic repair. Another 

limitation was the absence of ceramic surface roughness 

assessment prior to the SBS test. Incorporating surface 

roughness tests would be advantageous for evaluating 

the impact of surface treatments before conducting the  

SBS evaluation. 
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 For further studies, exploring different surface 

pretreatment methods, such as sandblasting and silica 

coating could be beneficial, as it may enhance bond 

strength compared to acid etching alone. This additional 

information would serve to validate the proper protocol 

for employing single-step universal adhesive systems for 

the repair of ceramic indirect restorations.

 Within the limitations of this study, the universal 

adhesive containing 3-MPTES/APTES offered superior repair 

bond strength across four CAD-CAM blocks. Particularly, 

hybrid ceramic and feldspathic ceramic exhibit favorable 

characteristics when repaired with resin composite materials. 
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Abstract 

Push Out Bond Strength of Self-etch Resin Cement in Canal Obturated with 

Gutta Percha/bioceramic Sealer

Kunlarut Kongwanich1 and Suwit Wimonchit1

1Department of Conservative Dentistry and Prosthodontics, Faculty of Dentistry, Srinakharinwirot University, Bangkok, Thailand

Introduction 

 The purpose of this in vitro study was to compare the push out bond strength of self-etch resin cement 

bonded fiber posts after use of two bioceramic sealers in obturation. Forty maxillary incisors were decoronated 

to the root length of 13 mm and prepared with K3 rotary files up to size 40/.06. All of them were filled with the 

assigned sealers: control (no sealer, AH PlusTM, iRoot SP®, and Nishika Canal Sealer BG®). After seven days, post 

spaces were prepared and then applied the mixture of primer A and B. The prefabricated fiber posts (FibreKleer® 

no.2) were cemented with Multilink® N in the prepared root canal. Two cross sections of specimens were performed 

in 2 mm thick slices, representing two different regions, coronal and middle thirds. Universal Testing Machine was  

loaded with plunger vertically until specimen failure. Maximum force was recorded as push out bond strength.  

Failure patterns were observed under a stereomicroscope at 50x magnification. The results showed that, in both root 

regions, the highest bond strength was found in the control group. Roots filled with AH Plus TM exhibited statistically 

more bond strength than roots filled with iRoot SP® and Nishika Canal Sealer BG® (p<0.05). Failure at the resin 

cement-dentin interface was prominent in all sealer groups. In conclusion, iRoot SP® and Nishika canal sealer BG® 

negatively impacted the push out bond strength compared to AH PlusTM 
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 In teeth with extensive loss of crown structures, 

intracanal posts were designed to use for retaining 

coronal restoration. Their retention can be obtained 

from good adaptation of post to canal wall as well as  

use of resin cement.1 In the total etch technique, dentin  

pretreatment before bonding can be done by applying 

acid, conditioning the dentin with a primer, and then 

applying resin. Though this circumstance has been  

proven to achieve high bond strength, it is difficult to 

obtain a good outcome due to the challenges of moisture 

control from a clinical viewpoint.2 In the search for  

solving this problem, self-etch resin cement, which 

combines etching in the form of an acidic monomer 

with primer, has been recently introduced.3
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Materials and methods The adhesive mechanism of self-etch resin 

cement is attributed to the demineralization caused 

by the acidic monomer after primer application, which 

modifies the layer over the dentin surface, so called smear 

layer and allows the infiltration of luting cement into the 

underlying dentin without water rinsing.4 This situation is 

influenced by the variation of the dentin substrate: normal 

dentin and contaminated dentin, especially root dentin 

contaminated with root canal sealer after endodontic 

treatment. Altman and his colleagues5 demonstrated that 

when the root surface is contaminated with zinc oxide- 

eugenol sealer, it deteriorates the retention of fiber posts 

bonded with resin cement. Moreover, some sealers, such as 

bioceramic sealers, not only can contaminate the root 

canal wall but also can modify the dentin surface through 

hydroxyapatite precipitation.6

 Nowadays bioceramic root canal sealers have 

been utilized as revolutionary materials in endodontic 

treatment. Several forms of this material were introduced 

to the dental market which vary to the composition inside 

the products. Some are presented in premixed form, such 

as iRoot SP® (Innovative BioCeramix, Vancouver, Canada), 

while others are in two-pasted forms, such as Nishika Canal 

Sealer BG® (Nippon Shika Yakuhin, Yamaguchi, Japan).7 

The main reaction of this material to dentin is claimed to 

be its ability to form hydroxyapatite on the root surface, 

which can refill the gap of root filling as well as penetrate 

into dentinal tubule.8 In this circumstance, both the root 

dentin surface and the chemical composition of dentin 

can be changed, resulting in changes in reaction with acidic 

monomers and possibly affecting the intimacy of the 

post and dentin wall.6 The question arises whether bond 

strength of resin cement should be changed after the 

use of a different form of bioceramic sealer or not.

 In the clinical point of view, post bond strength 

simulation should be created parallel to the bonding 

interface of post and cement, which present in push out 

bond strength test.9 The aim of this study is to compare 

the push out bond strength of self-etch resin cement 

bonded fiber posts after use of two bioceramic sealers 

in obturation.

 Approval of this study was achieved by the ethics 

committee of Srinakharinwirot University (No. SWUEC-661002).

Sample selection

 Forty single-rooted extracted human maxillary 

incisors with a tooth length of at least 21 mm were collected 

for the present study. Radiographs were taken in two directions: 

buccopalatal and mesiodistal views. The teeth with single 

canal, noncalcified canal, completely formed roots were 

selected into this study, while the other with root canal 

treatments, caries, or cracks were excluded. 

Specimen preparations

 Tooth Decoronation perpendicularly to the long 

axis was performed by carborundum disc to obtain a 

13 mm root length. A size 15 K-file (Dentsply Maillefer, 

Ballaiques, Switzerland) was inserted into the root canal 

until visualizing the tip of the instrument at the root apex. 

That measurement was subtracted 1 mm to obtain the 

working length. Instrumentation was completed using 

K3 rotary files (SybronEndo, Orange, CA, USA) up to size 

40/.06. 2 mL of 2.5% NaOCl irrigation was performed 

during instrumentation. After preparation, 10 mL of 17% 

Ethylenediaminetetraacetic acid (EDTA, SmearClear, 

Sybron endo, CA, USA) followed by 10 mL of 2.5% NaOCl 

was used. The final irrigation with 10 mL distilled water 

was performed to clean the residual of other irrigation. 

Dried canals were then achieved by paper points. 

 The specimens were randomly allocated into 

four groups of ten each according to type of sealers as 

follows: 1) Control group: no sealer used; 2) AH plus group: 

AH PlusTM used as sealer; 3) iRoot SP group: iRoot SP® 

used as sealer; 4) Nishika BG group: Nishika canal sealer 

BG® used as sealer. The sealers were prepared according 

to the manufacturer’s recommendation as presented in 

Table 1 and used for single-cone technique obturation 

using K3 gutta-percha master cone size 40/.06 (SybronEndo, 

Orange, CA, USA). The specimens were then stored in a 

closed container with 100% humidity at 37 °C for one week 

to allow complete sealer setting after sealing CavitTM 

(3M ESPE, Seefeld, Germany).
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Table 1 Type and composition of the materials used

Materials Type Composition

Multilink® N (Ivoclar Vivadent, 

Liechtenstein)

Lot. Z0347C

Self-etch primer Primer A: initiators Primer B: 

-Resin component: HEMA, and 

methacrylate monomers

-Acidic component: phosphonic acid

Self-etch adhesive Base and Catalyst: HEMA and Dimethacrylate

Filler: barium glass filler, ytterbium trifluoride and spheroid mixed oxide

Monobond N Ethanol, water, 3-MPS, 10-MDP and 10-MDDT

AH PlusTM (Dentsply DeTrey, 

Germany

Lot. 2202000877

Epoxy resin-based 

sealer

Paste A: Bisphenol A and F 

epoxy resin, Calcium tungstate 

and Zirconium oxide as filler

Paste B: Benzyldiamine, Adamantane 

amine, Tricyclodecane-Diamine

iRoot SP® (Innovative BioCeramix, 

Vancouver, Canada

Lot. 21002SP 

Pure bioceramic 

sealer

Tricalcium silicate, Dicalcium silicate, calcium phosphate with zirconium 

oxide as radiopaque and filler

Nishika canal sealer BG® 

(Nippon Shika Yakuhin, 

Yamaguchi, Japan) 

Lot. M5K

Bioactive 

glass-based sealer

Paste A: fatty acids, bismuth 

subcarbonate, and silica 

dioxide

Paste B: calcium silicate glass (a type 

of BG) with magnesium oxide silica 

dioxide base

Fiber post cementation

 The 8 mm depth of post space preparation was 

initially performed using a size #1 Peeso reamer (Mani Inc., 

Tochigi, Japan) in each canal with a diameter of 0.70 mm, 

followed by a size #2 FibreKleer™ drill (FibreKleer® 4X, 

Pentron, Wallingford, USA). Examination of prepared 

post space was revealed under ×7.5 magnification loupe 

(Admetec, Deva Medical Supply, Bangkok, Thailand) and 

with radiograph to prove that there was no gross remnant 

of material on the wall. A FibreKleer™ 4X glass fiber post, 

size #2 was selected and tried to fit within the canal. 

 Before fiber post fixation, rinsing 10 mL of distilled 

water was done for 60 seconds and post spaces were then 

dried with paper points. For dentin surface treatment, 

a mixture of self-etch of multilink (primer A and B) was 

applied to the root canal walls for 15 seconds. For 

cementation, silanized fiber posts with Monobond N 

followed by a mixture of self-etch adhesive (Multilink N, 

Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein) and finally 

insertion of those posts into the prepared post spaces 

with light finger pressure. All material compositions were 

presented in Table 1.  Excess cement that extruded was 

removed and polymerized using a visible light with an 

intensity of 1,000 mW/cm² curing unit (EliparTM; 3M 

ESPE, St. Paul, MN, USA) for 20 seconds. Subsequently, 

all the specimens were kept in the same container.

Bond strength specimen preparation

 Each tooth was individually embedded in 

Polyvinyl Chloride (PVC) pipes in self-cured acrylic 

resin (Elite SC Tray; Zhermack, Rovigo, Italy), with their 

long axes perpendicular to the horizontal plane. Each 

post-cemented root was cut in cross section using the 

Isomet 100 Precision Saw (Buehler Ltd., Lake Bluff, IL, 

USA) for two 2 mm thick, representing the coronal and 

middle thirds of root regions respectively. To examine 

the completeness of the bonded surface and stand-

ardize the diameters of the specimens, examinations 

and measurements were conducted on both sides of 

the slices using the EPview™ program (Olympus Imaging 

Software, Olympus Optical Co., Tokyo, Japan). Specimens 

showing the presence of bubbles or voids were excluded 

from the study to standardize the specimens. (Fig. 1).
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Figure 1 (A)	level	of	slice	of	root	specimen	used	in	the	experiment;	(B)	at	50X	magnification	of	the	post-cemented	slice,	the	surrounding 

 resin cement was coated consistently with no bubbles.

Push out test

 Each slice was loaded vertically with two consecutive 

plungers, sized 1 mm and 0.8 mm diameter, for coronal 

and middle thirds, in a Universal Testing Machine (EZ Test 

Series, Shimadzu, Kyoto, Japan) with a crosshead speed of 

0.5 mm/min. The force was applied for the push out test. 

The maximum force during the specimen failure was recorded 

and calculated into MPa using the following formula:

 where “F” is maximum force (N); “π” is the 

constant 3.14; “r1” is apical radius; “r2” is coronal radius; 

and “h” is the thickness of the slice in mm, standardized 

at 2 mm

Failure mode analysis

 Examination of dislodged specimens were done 

under a stereomicroscope at 50X magnification to clarify 

into the three failure patterns: 1) failure at dentin: all of 

material inside the canal moved away from dentin; 2) 

failure at post: the fiber post moved from the specimen, 

while the resin cement remained on the dentin wall; 

3) failure at dentin and post: dentin is visible in some 

areas and resin cement present in the others.

Statistical analysis

 Statistical analysis was performed using SPSS 

software (SPSS 20.0; Chicago, IL, USA). One-way ANOVA 

was used for comparison of the bond strength and the 

canal diameter of each sealer. In cases of significant 

differences, Tukey tests were performed for multiple 

comparisons.

 To control the size of each slice, the canal dia-

meters of the coronal and apical sides were measured and  

presented in Table 2. No statistically significant differences 

were found on either side of each slice. (P>0.05)

Results

Table 2 The minimum, maximum, and mean diameters of the coronal and apical sides of the slices

Regions
Coronal side (mm) Apical side (mm)

Min. Max. Mean Min. Max. Mean

Coronal 1.35 1.42 1.38 1.15 1.25 1.20

Middle 1.10 1.16 1.13 0.89 0.96 0.93

 The mean and standard deviation of the push 

out bond strength of each group are presented in Table 3. 

In both root regions, the control group demonstrated 

the highest mean push out bond strength. AH Plus group 

showed significantly higher push out bond strength than 

those of iRoot SP group and Nishika BG group (P<0.05). 

No statistically significant difference was found between 

coronal and middle slices in all groups.
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Table 3 Mean (standard deviation) of push out bond strength, expressed in MPa in the different root

Group

Regions

Control AH plus iRoot SP Nishika BG

Coronal 11.43 (1.43) A 9.59 (0.87) B 6.46 (1.36) C 6.57 (1.38) C

Middle 9.74 (2.08) a 7.38 (1.27) b 4.73 (1.58) c 4.92 (1.36) c

*Different superscript letters in the same line indicate statistical differences (P < .05)

 Failure pattern of all slices is shown in Figure 

2. The prominent failure pattern was failure at dentin, 

occurring in 50-60% of the specimens in all sealers. This 

was followed by failure at dentin and post accounted 

for 20-40%. Failure at post was observed only not more 

than 20%. (Fig. 3)

Figure 2   Mode of failure for each group

Figure 3 Stereomicroscopic image of failure modes (A) failure at dentin (B) failure at post (C) failure at dentin and post; arrow 

 indicates resin cement

Discussion
 The control group, which did not use any sealer, 

demonstrated the highest bond strength, aligning with 

the results reported by Chadgal et al.10 The explanation 

for this situation lies that the composition of the smear 

layer in this group is likewise the smear layer in normal 

dentin cutting. After the application of primer, the acidic 

monomer, phosphonic acid, reacts with the superficial 

part of the smear layer, simultaneously flows into the 

underlying smear layer, and forms a hybridized smear 

layer.11 The bond strength in this group, which was created 

in unchanged dentin was much higher than the other group. 

 From the results of this study, AH PlusTM seemed 

to have some negative effects on the push out bond 

strength of self-etch resin cement. When the post space 
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was created, the smear layer in this groups was blended 

with the removed sealer, while a small amount of 

material was retained on the dentin surface.12 These 

circumstances made the acidic monomer in Multilink® N 

unable to alter the smear layer in the same pattern as in 

normal dentin, resulting in reduced push out bond strength.

 In this experiment, the most negative effect on 

self-etch resin cement was found in the group of iRoot SP® 

and Nishika Canal Sealer BG®. This situation may be attributed 

to residual sealer and hydroxyapatite precipitation on 

the dentin wall. From the study of Karobari et al.13, more 

dentine penetration and push out bond strength was found 

in the bioceramic sealer, which affected the retrievability 

of this sealer. Chen et al.14 confirmed that iRoot SP® is 

more difficult to remove in post space preparation than 

resin-based sealer. The effect of phosphonic acid, an acidic 

monomer in Multilink N, on the root canal wall should 

be reduced by the smear layer formed by either iRoot 

SP® or Nishika Canal Sealer BG®. Yoshii et al.15 reported 

that Nishika Canal Sealer BG® has similar properties and 

dentin reaction as other bioceramic sealers. Nishika Canal 

Sealer BG® have high adaptation, which enhanced the 

infiltration of the sealer into dentinal tubules.16 Akcay  

et al.17 and Chew et al.8 found that iRoot SP® and Nishika 

Canal Sealer BG® penetrate dentinal tubules more effectively 

than AH PlusTM , which may cause them to remain more

in the root canal post-preparation, resulting in lower push

out bond strength of the resin cement.

 One of the key factors is the hydroxyapatite 

precipitation of the bioceramic sealer. Belal et al.18 

demonstrated that Ca2+ and OH- released from bioceramic 

sealer can be detected during and after the setting 

process, which may be the origin of alkalinity of material 

and hydroxyapatite formation. The alkaline pH of a 

bioceramic sealer might buffer the acidity of self-etch 

primer, reducing its demineralization capability and 

consequently weakening the bond between the fiber 

post and root dentin.19 Motoyama et al.20 revealed that 

the presence of hydroxyapatite considerably affected 

the modification effect of acidic monomer.

 These results were contradictory to Yuanli et al.21, 

who reported no difference between iRoot SP® and 

AH PlusTM. One potential explanation could lie in the  

disparate post-space irrigation methods employed. In this 

study, the post space underwent irrigation solely with 

distilled water, whereas Yuanli et al.21 utilized ultrasonic 

irrigation with Chlorhexidine (CHX) and EDTA. Chen et al.14 

demonstrated that ultrasonic irrigation enhances smear 

layer removal. CHX inhibits matrix metalloproteinases 

(MMP), thereby not adversely affecting the bond strength 

of resin cement.22 Additionally, EDTA can selectively 

chelate calcium ions, removing hydroxyapatite and 

facilitating the penetration of the adhesive system’s  

functional monomer through dentinal tubules.23 

Consequently, the amount of sealer remaining on the 

dentinal wall may be insufficient to significantly impact 

the bond strength of resin cement.

 Considering the failure mode analysis, it could 

be emphasized that predominant pattern of failure 

occurred between the resin cement and root canal  

which indicated the weak bond occurred between the 

resin cement and the root dentine.24 The probable 

reason for this failures may be high C-factor of the resin 

cement, which presented with more bonded surface 

than free surface of resin cement. In this situation, it 

leads to contraction in some parts of the resin cement, 

inducing and finally dislodging of post with resin cement 

from the root canal walls.25   

 According to the study by Marcos et al.26, the 

thickness of the resin cement negatively affects the 

push out bond strength of the resin cement. The study 

explained that a thicker resin layer may entrap air voids, 

increasing the risk of failure and dislodgment. To address 

this, FibreKleer™ 4X glass fiber post, size #2 is selected to 

ensure a precise fit within the root canal and to minimize 

excess resin cement use. A size #1 post would result in 

a loose fit, necessitating a thicker layer, while a size #3 

post would require excessive canal enlargement, risking 

unnecessary dentin removal. Additionally, the passive 

placement of posts without mechanical preparation  
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preserves the integrity of the root canal, thereby enhancing 

clinical outcomes.27  

 Within the limitations of this in vitro study, it 

can be concluded that all sealer groups reduced the 

push out bond strength of resin cement to the fiber post 

and root canal wall. A greater reduction was especially 

observed when iRoot SP® and Nishika Canal Sealer BG® 

were used.

 This study was self-funded by the authors. Conflicts 

of interest. The authors declare that they have no conflicts 

of interest. This research did not receive any specific grants 

from funding agencies in the public, commercial, or not- 

for-profit sectors.
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Abstract 

Three - Dimensional Temporomandibular Joint and Mandibular Morphology 
in A Group of Thai Skeletal Class III with and Without Mandibular Asymmetry 

Using Cone Beam Computed Tomography

Yosaphon Songphum1, Sirima Petdachai1, Vannaporn Chuenchompoonut2

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

Introduction 

 The aims of this study were to evaluate the temporomandibular joint (TMJ) and mandibular morphology 
in skeletal Class III patients, compare the dimensions between symmetric and asymmetric patients, and find the 
correlation of the dimensions. Eighty Cone Beam Computed Tomography images of adult Thai skeletal Class III 
patients (20 adult males, 20 adult females, aged 20-42 years, mean age 25.45 ± 6.05 years) were divided into eight 
groups. The TMJ and mandible dimensions and angulations were measured using multiplanar reconstruction images. 
The differences in the dimensions between groups were analyzed using ANOVA and the Kruskal Wallis H test. The 
correlations of the dimensions were analyzed by the Pearson correlation and the Spearman correlation. The ICC was  
good-excellent for the intra-examiner (0.843–0.993) and inter-examiner reliability (0.833–0.980). The TMJ and mandibular 
measurements were significantly different between groups in the mediolateral condylar width, anteroposterior 
condylar width, coronal condylar angle, ramus width, ramus height, and mandibular height. However, there were 
no significant differences between groups for the condylar axis, sagittal condylar angle, superior joint space, anterior 
joint space, posterior joint space, condylar height, glenoid fossa depth, coronoid height, coronoid width, anterior 
fossa inclination, posterior fossa inclination, lingula, and gonial angle. The correlation between the lingula position 
and ramus height (r = 0.743), the ramus width and mandibular height (p = 0.798), and the mandibular height and the  
ramus height (p = 0.740) were good. In conclusion, comparing the TMJ and mandible revealed that the male non- 
deviated side exhibited the greatest mediolateral and anteroposterior condylar width, ramus height, and mandibular 
height. Skeletal Class III symmetry patients demonstrated a significant correlation between the ligula position and 

ramus height, the mandibular height and ramus height, and between the mandibular height and ramus width. 
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 The practice of orthodontics is not limited 
to treating tooth misalignments. The clinician is often 

confronted with patients that require treatment of  
craniofacial abnormalities that impact their appearance.
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 The temporomandibular joint (TMJ) and mandible are a 
part of the facial skeleton that can impact the appearance 
of a patient. Previous studies reported that the TMJ was 
different based on various factors comprising age, sex, 
skeletal relationships, and ethnicity.1, 2 The TMJ size changes 
during the growth period, especially the mediolateral 
dimension of the condyle.3, 4 The growth-induced increase 
in the TMJ size is decreased when the patient becomes 
an adult. However, the bone remodeling process that 
occurs throughout life affects the TMJ and mandibular 
shape.5 The anteroposterior skeletal relationship is 
classified into skeletal Class I, II, and III that refer to a 
normal maxillomandibular relationship, the maxilla is 
more anterior than the mandible, and the mandible is 
more anterior than the maxilla, respectively. Compared 
with the Class I and Class II skeletal patterns, skeletal 
Class III had a higher anteroposterior condylar inclination  
and lower superior joint space.2 The TMJ and mandible in 
males and females differ in size between the sexes, e.g., 
the coronoid height in Brazilian males was higher than in 
females.6 The TMJ size is also influenced by ethnicity, and 
the Asian population has differences in TMJ morphology. A 
Southeast Asian population study revealed that the condylar 
height in Chinese individuals was significantly higher 
than in Malays.1 The TMJ and mandibular morphology 
is important for clinical orthodontic practice to generate 
the orthognathic surgical treatment plan and evaluate 
treatment outcome. 
 One of the problems in an orthodontic patient 
is skeletal asymmetry. A report in Koreans comparing 
Class III symmetric and asymmetric patients demonstrated 
that the superior joint space on the deviated side is 
narrower than the non-deviated side and the joint space 
of symmetric patients.7 Patients with a symmetric facial 
skeleton and severe skeletal Class III were usually treated 
with orthognathic surgery. The combination of skeletal 
Class III malocclusion and skeletal asymmetry requires 
more complex treatment procedures.8 The surgical 
treatment in asymmetric Class III patients corrects the 
skeleton in the anteroposterior and transverse directions 
by surgery.9 Understanding the structures that affect 
skeletal asymmetry is important for surgical correction 
in adult patients or attempting to correct the skeleton 
morphology by growth modification in growing patients.

 A TMJ morphological study can be performed 
using different methods, i.e., a dry skull, conventional two- 
dimensional images, or three-dimensional images. However, 
cone beam computed tomography (CBCT) provides better 
precision for investigating the TMJ area than a panoramic 
radiograph.10 The multiplanar reconstruction images of 
a CBCT have a lower radiation dose than conventional 
computed tomography.11 Moreover, the TMJ measurements 
using CBCT images are highly accurate compared with 
those of the actual TMJ.12 To the best of our knowledge, 
the TMJ and mandibular morphology in Thai skeletal 
Class III asymmetric patients investigated using CBCT 
has not been reported. Thus, the purpose of this study 
was to compare the TMJ and mandibular dimensions 
between groups of Thai symmetric skeletal Class III 
patients and asymmetric skeletal Class III patients using 
CBCT. This information can provide reference data for 
diagnosis and treatment planning in skeletal Class III 
patients with and without asymmetry.

 This study was a retrospective study that measured 
the TMJ and mandibular dimensions using CBCT images 
of skeletal Class III Thai patients. The research protocol 
was approved by the Ethics Committee of the Faculty of 
Dentistry, Chulalongkorn University (HREC-DCU 2020-114). 
The sample size was forty patients (eighty CBCT images) 
calculated by the difference between two independent 
mean formulas using 0.05 alpha level, 0.2 beta level 
together with the means and standard deviations of the 
condylar length from the study of Alhammadi et al.2 

Eighty CBCT images of the TMJs from 40 patients were 
taken at the Department of Radiology with a standard 
protocol between January 2013–October 2021 by two 
CBCT machines, i.e., 3D Accuitomo 170 (J. Morita, Kyoto, 
Japan) with 90 kVp, 5–10 mA, 17.5 sec scanning time, 
17x12 mm field of view (FOV), and 0.25 mm voxel size and 
i-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, USA) 
with 120 kVp, 3–8 mA, 7.4 sec scanning time, 23x17 mm 
FOV, and 0.25 mm voxel size. The CBCT images of the
left and right TMJs were randomly selected and analyzed
with a purposive requirement. The inclusion criteria 
comprised 1) Thai patients, 2) Age ≥  20 years, 3) Skeletal 
Class III categorized by Wits appraisal (value less than 

Materials and methods
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-5 mm), 4) No history of trauma, 5) No history of TMJ or 
mandible surgery, 6) No TMJ and mandible pathology 
based on the CBCT images and medical record, 7) No 
congenital abnormality of the TMJ and mandible. The 
exclusion criteria comprised 1) Pseudo Class III malocclusion, 
2) Low-quality CBCT image, 3) Medical history of systemic 
diseases that affect the development of the TMJ and 
mandible. The symmetric group was classified by a 
Menton deviation ≤ 3 mm from the midsagittal plane 
and the asymmetric group had a Menton deviation > 3 
mm from the midsagittal plane. Based on these criteria, 
80 CBCT images of 20 symmetry patients (nine males, 11 
females), and 20 asymmetric patients (eight males, 12 
females), aged 20–42 years, mean age 25.45 ± 6.05 years, 
were obtained. The TMJ and mandibular images were 
classified into eight subgroups: 1) male left side, 2) male 
right side, 3) male deviated side, 4) male non-deviated 

side, 5) female left side, 6) female right side, 7) female  
deviated side and 8) female non-deviated side. The CBCT 
images were oriented and measured using Infinitt® PACS 
software (Version 1.0 Infinitt Healthcare Co., Ltd., Seoul, 
Korea). The linear and angular measurements were performed 
using multiplanar reconstruction images when each plane 
was perpendicular to the other planes. The TMJ and 
mandibular dimensions were separately measured on the 
left and right sides. In the axial slice, the distance of the 
structures was measured after the maximum width was 
determined in the sagittal and coronal slices. The sagittal 
slice measurements were made after adjusting the Frankfort 
horizontal plane parallel to the floor.  The CBCT landmarks 
and measurements are demonstrated in Figure 1A to 1E 
and Table 1, respectively. All measurements were  
performed by a single examiner. The examiner performed 
a single measure for each measurement.

Figure 1A   1) Point No.1 Most lateral point of the condyle 2) Point No.2 Most medial point of the condyle 
	 		3)	Point	No.3	Most	anterior	point	of	the	condyle	4)	Point	No.4	Most	posterior	point	of	the	condyle	
   5) Line No.11 The line connecting the medial and lateral point of the condyle 6) Line No.12 Midsagittal plane 
Figure 1B   1) Point No.1 Most lateral point of the condyle 2) Point No.2  Most medial point of the condyle 
	 		3)	Point	No.5	Most	superior	point	of	the	condyle	4)	Point	No.6		Deepest	point	of	the	Glenoid	fossa
Figure 1C			1)	Point	No.3		Most	anterior	point	of	the	condyle	2)	Point	No.4	Most	posterior	point	of	the	condyle	
	 		3)	Point	No.5	Most	superior	point	of	the	condyle	4)	Point	No.6		the	deepest	point	of	the	Glenoid	fossa	
   5) Point No.7 Articular eminence 6) Point No.8 Postglenoid tubercle
Figure 1D   1) Point No.9 Coronoid notch 2) Point No.10 Lingula 3) Point No.13 Most superior of the Coronoid process 
	 		4)	Point	No.14	Gonion	5)	Point	No.15	Deepest	point	of	the	Sigmoid	notch	6)	Point	No.16	Anterior	surface	of	the	Coronoid		
    notch at the deepest point of the Sigmoid notch level
Figure 1E   1) Line No.17 Posterior ramus plane 2) Line No.18 Mandibular plane
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Results

Statistical analysis

 Intraclass correlation coefficient (ICC) was used to 

analyze the intra-examiner and inter-examiner reliabilities. 

To evaluate the intra-examiner reliability, ten randomly 

selected samples were re-measured by the investigator 

within two weeks and analyzed using ICC. The inter- 

examiner reliability was evaluated by ICC that compared 

the measurements from the ten randomly selected 

samples between the investigator and the experienced 

radiologist. The normality test of the measurements 

was analyzed by the Shapiro-Wilk test. The difference 

in linear and angular measurements was analyzed by 

one-way ANOVA. Post hoc analysis was performed by the 

LSD test. The Kruskal Wallis H test was used to compare 

the linear and angular measurements between groups 

when the Shapiro-Wilk test showed that the variable 

was not normally distributed. The correlation among 

the linear and angular measurements was analyzed 

using Pearson’s correlation. Spearman correlation was 

used to analyze the measurements when the variable 

was not normally distributed. The statistical analyses 

were performed using the Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS 22.0; SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

Significance was defined at p < 0.05.

Table 1	 Measurement	definitions

Measurements (Abbreviation) Definition

Mediolateral condylar width (ML)
Anteroposterior condylar width (AP)
Condylar height (CoH)

Condylar axis (CoA)
Coronal condylar angle (Cor)

Sagittal condylar angle (Sag)

Superior joint space (SS)
Anterior joint space (AS)
Posterior joint space (PS)
Anterior fossa inclination (AFI)

Posterior fossa inclination (PFI)

Glenoid fossa depth (FD)
Coronoid width (CW)
Coronoid height (CH)
Ramus width (RW)
Ramus height (RH)

Mandibular height (MH)
Gonial angle (GO)
Lingula position (Li)

No.1 to No.2 distance
No.3 to No.4 distance
No.5 perpendiculars to the line paralleled Frankfort horizontal plane and passed 
through No.15 distance 
Angle intersected between No.11 and No.12
Angle intersected between the line passed through No.1 to No.5 and the line passed 
through No.2 to No.5
Angle intersected between the line passed through No.4 to No.5 and the line passed 
through No.4 to No.5
No. 5 perpendiculars to fossa distance
No. 3 perpendiculars to fossa distance
No. 4 perpendiculars to fossa distance
Angle intersected between the line passed through No.6 to No.7 and the line 
passed through No.7 to No.8
Angle intersected between the line passed through No.6 to No.8 and the line 
connecting No.7 to No.8
No.6 perpendiculars to the line passed through No.7 and No.8 distance
No.15 to No.16 distance
No.13 perpendiculars to the line passed through No.15 and No.16
No.9 to posterior ramus border distance
No.14 perpendiculars to the line paralleled Frankfort horizontal plane and passed 
through No.15 distance
No.14 to No.5 distance
Angle intersected between No.17 and N.18
No.10 perpendiculars to the line paralleled Frankfort horizontal plane and passed 
through No.15 distance

 The ICC results were good-excellent for the intra- 

examiner reliability (0.843–0.993) and inter-examiner reliability 

(0.833–0.980). Comparing the temporomandibular joint 

and mandibular measurements demonstrated that the 

mediolateral condylar width of the male non-deviated 

side was significantly higher compared with the male left 
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side (p = 0.003), male right side (p = 0.009), female left 

side (p = 0.006), female right side (p = 0.001), female deviated 

side (p = 0.001), and female non-deviated side (p = 0.004). 

Moreover, the anteroposterior condylar width of the male 

non-deviated side was significantly higher compared with 

the male left side (p = 0.016), male right side (p < 0.001), 

male deviated side (p = 0.024), female left side (p = 0.002), 

female right side (p = 0.001), female deviated side (p < 0.001), 

and female non-deviated side (p = 0.003). The ramus height 

of the male non-deviated side was significantly higher 

compared with the female left side (p = 0.007), female 

right side (p = 0.003), female deviated side (p = 0.029), 

and female non-deviated side (p = 0.027). The ramus height 

of the male right side was significantly higher compared 

with the female left side (p = 0.013), female right side (p 

= 0.006), and female non-deviated side (p = 0.048). The 

ramus height of the male deviated side was significantly 

higher compared with the female left side (p = 0.025) 

and female right side (p = 0.014). The ramus width of the 

male deviated side group was significantly higher compared 

with the female left side (p = 0.010), female right side  

(p = 0.011), female deviated side (p = 0.012), and female 

non-deviated side (p = 0.008). The ramus width of the male 

non-deviated side was significantly higher compared 

with the female left side (p = 0.019), female right side 

(p = 0.020), female deviated side (p = 0.022), and female 

non-deviated side (p = 0.015). The coronal condylar 

angle of the male deviated side was significantly lower 

compared with the female left side (p = 0.039).

 The coronoid width of the female left side and 

right side was significantly lower compared with the male 

right side, male deviated side, and male non-deviated 

side. The mandibular height of the female left side was 

significantly lower compared with the male left side (p 

= 0.028), male right side (p = 0.012), male deviated side 

(p = 0.004), male non-deviated (p < 0.001), and female 

non-deviated side (p = 0.005). The mandibular height of 

the female right side was significantly lower compared with 

the male left side (p = 0.045), male right side (p = 0.020), 

male deviated side (p = 0.007), male non-deviated (p < 0.001), 

and female non-deviated side (p = 0.009). The mandibular 

height of the female deviated side was significantly lower 

compared with the male right side (p = 0.039), male 

deviated side (p = 0.013), male non-deviated (p < 0.001), 

and female non-deviated side (p = 0.019). There were no 

significant differences between groups for the condylar 

axis, sagittal condylar angle, superior joint space, anterior 

joint space, posterior joint space, condylar height, glenoid 

fossa depth, coronoid height, coronoid width, anterior 

fossa inclination, posterior fossa inclination, lingula, and 

gonial angle (Table 2, 3, and 4).

Table 2 Mean and standard deviation (SD) value of TMJ and mandibular measurements in males

Measurements

Group 1

Male left side

Group 2

Male right side

Group 3

Male deviated side

Group 4

Male non-deviated side

Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD

ML (mm) 17.16 1.49 17.55 1.57 18.63 2.33 19.86 1.87

AP (mm) 7.87 0.52 7.17 0.95 7.92 1.45 9.19 1.72

CoH (mm) 21.47 3.65 20.10 4.10 21.01 4.13 22.66 3.54

CoA ( º ) 73.23 10.98 68.65 9.23 71.61 7.05 72.59 8.43

Cor ( º ) 117.39 7.54 116.30 5.95 112.80 8.33 110.09 9.33

Sag ( º ) 99.33 10.83 104.60 6.99 109.34 8.75 112.23 9.76

SS (mm) 1.68 0.41 1.68 0.50 2.10 0.49 2.16 0.73

AS (mm) 2.31 0.42 2.26 0.43 2.31 0.56 2.23 0.67

PS (mm) 1.96 0.58 2.00 0.36 1.78 0.77 1.84 0.69

AFI ( º ) 51.05 5.96 51.91 6.31 52.46 3.96 51.75 4.85
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Table 2 Mean and standard deviation (SD) value of TMJ and mandibular measurements in males (cont.)

Measurements

Group 1

Male left side

Group 2

Male right side

Group 3

Male deviated side

Group 4

Male non-deviated side

Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD

PFI ( º ) 34.59 3.42 33.28 3.98 36.95 2.81 36.01 3.52

FD (mm) 11.82 1.25 12.01 1.17 11.72 0.67 11.68 0.95

CH (mm) 11.47 2.24 10.81 1.67 13.31 3.29 9.90 2.57

CW (mm) 18.89 2.21 19.30 1.62 20.53 3.22 21.24 3.82

RH (mm) 39.26 6.03 41.63 5.56 41.25 3.34 42.27 3.53

RW (mm) 31.26 4.31 30.69 3.60 33.09 4.46 32.72 3.74

MH (mm) 62.04 7.70 62.85 7.91 64.09 6.34 67.03 4.22

GO ( º ) 130.69 6.88 129.56 5.07 130.00 4.85 132.76 7.89

Li (mm) 21.60 3.60 22.88 4.08 22.27 2.07 21.93 2.17

SD indicates standard deviation

Table 3 Mean and standard deviation (SD) value of the TMJ and mandibular measurements in females

Measurements

Group 5

Female left side

Group 6

Female right side

Group 7

Female deviated side

Group 8

Female non-deviated side

Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD

ML (mm) 17.54 1.34 17.12 1.75 17.17 2.00 17.48 1.77

AP (mm) 7.58 0.89 7.46 0.76 7.43 1.16 7.65 1.07

CoH (mm) 18.91 3.93 19.58 4.32 17.57 3.36 21.71 2.71

CoA ( º ) 69.31 6.52 69.29 7.44 68.67 9.32 72.28 7.36

Cor ( º ) 125.23 10.23 122.61 16.30 115.41 8.96 114.57 6.58

Sag ( º ) 106.27 8.87 105.04 8.34 106.44 8.98 110.50 5.03

SS (mm) 1.80 0.68 1.86 0.67 1.88 0.56 1.60 0.36

AS (mm) 2.45 0.62 2.36 0.39 2.09 0.57 1.76 0.36

PS (mm) 2.34 0.60 2.45 0.45 1.82 0.57 1.86 0.55

AFI ( º ) 50.94 6.88 52.51 7.10 53.51 3.51 51.73 4.16

PFI ( º ) 37.01 5.08 34.96 3.42 35.70 2.68 35.79 1.75

FD (mm) 10.47 1.19 11.36 1.27 11.16 0.78 11.25 1.10

CH (mm) 10.17 1.77 10.36 2.36 12.33 3.00 11.24 3.84

CW (mm) 16.71 2.58 16.90 1.98 18.26 2.16 17.74 2.03

RH (mm) 36.56 4.51 36.05 4.27 37.77 3.34 37.71 4.17

RW (mm) 29.15 1.98 29.18 2.20 29.30 2.60 29.08 2.74

MH (mm) 56.62 4.33 57.10 3.86 57.87 4.36 63.15 3.73

GO ( º ) 127.79 5.67 128.07 6.06 128.42 6.46 130.32 5.23

Li (mm) 21.55 3.34 20.98 2.56 20.55 2.50 20.80 2.16

SD indicates standard deviation
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Table 4 Comparison of the temporomandibular joint and mandibular measurements

Measurement Comparison between groups

ML (mm)

AP (mm)

CoH (mm)

CoA ( º )

Cor ( º )

Sag ( º )

SS (mm)

AS (mm)

PS (mm)

AFI ( º )

PFI ( º )

FD (mm)

CH (mm)

CW (mm)

RH (mm)

RW (mm)

MH (mm)

GO ( º )

Li (mm)

1-4 (p = 0.003)t, 2-4 (p = 0.009)t, 4-5 (p = 0.006)t, 4-6 (p = 0.001)t, 4-7 (p = 0.001)t, 4-8 (p = 0.004)t

1-4 (p = 0.016)t, 2-4 (p < 0.001)t, 3-4 (p = 0.024)t, 4-5 (p = 0.002)t, 4-6 (p = 0.001)t, 4-7 (p < 0.001)t,

4-8 (p = 0.003)t

NS

NS

3-5 (p = 0.039)tt

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

2-5 (p = 0.013)t, 2-6 (p = 0.006)t, 2-8 (p = 0.048)t, 3-5 (p = 0.025)t, 3-6 (p = 0.014)t, 4-5 (p = 0.007)t,

4-6 (p = 0.003)t, 4-7 (p = 0.029)t, 4-8 (p = 0.027)t

3-5 (p = 0.010)t, 3-6 (p = 0.011)t, 3-7 (p = 0.012)t, 3-8 (p = 0.008)t, 4-5 (p = 0.019)t, 4-6 (p = 0.020)t, 

4-7 (p = 0.022)t, 4-8 (p = 0.015)t

1-5 (p = 0.028)t,1-6 (p = 0.045)t, 2-5 (p = 0.012)t, 2-6 (p = 0.020)t, 2-7 (p = 0.039)t, 3-5 (p = 0.004)t, 

3-6 (p = 0.007)t, 3-7 (p = 0.013)t, 4-5 (p < 0.001)t, 4-6 (p < 0.001)t, 4-7 (p < 0.001)t, 5-8 (p = 0.005)t,

6-8 (p = 0.009)t, 7-8 (p = 0.019)t

NS

NS
Group	1,	male	left	side;	Group	2,	male	right	side;	Group	3,	male	deviated	side;	Group	4,	male	non-deviated	side;	
Group 5, female left side; Group 6, female right side; Group 7, female deviated side; Group 8, female non-deviated side
tSignificant	difference	between	groups	(p<0.05,	ANOVA,	LSD	test)	
ttSignificant	difference	between	groups	(p<0.05,	Kruskal	Wallis	H	test)
NS,	No	significant	group	differences	at	.05	level

 The correlation of the temporomandibular 

joint and mandibular measurements in skeletal Class III 

symmetry revealed that the lingula position was highly 

correlated with the ramus height (r = .743). The mandibular 

height of the skeletal Class III symmetry showed a high 

correlation with the ramus width (p = 0.798) and height 

(p = 0.740). (Table 5).

Table 5 Correlation of the TMJ and mandibular measurements of Skeletal Class III symmetry patients

Measurement RH MH Li SS AS PS

ML (mm) .216‡ .226t -.186‡ .081t .211t .040‡

AP (mm) .303‡ .279t .136‡ .175t -.017t .269‡

CoH (mm) -.158‡ .418t -.453‡ -521t .319t -.075‡

CoA ( º ) .026‡ .076t .372‡ -.054t .002t -.089‡

Cor ( º ) -.196t -.475t -.038t .377t -.158t .291t

Sag ( º ) -.243t -.175t .555t -.305t -.039t .135t

SS (mm) .288t .054t .139t 1t .179t .189t

AS (mm) .024t .367t -.287t .179t 1t .210t
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Table 5 Correlation of the TMJ and mandibular measurements of Skeletal Class III symmetry patients (cont.)

Measurement RH MH Li SS AS PS

PS (mm) -.198‡ -.134t .320‡ .189t .210t 1‡

AFI ( º ) .289t .299t .249t .324t .255t -.224 t

PFI ( º ) .036‡ -.071t .602‡ .050t -.174t -.281‡

FD (mm) .555‡ .581t .337‡ .029t .174t -.258‡

CH (mm) .064‡ -.031t .558‡ .006t -.283t -.013‡

CW (mm) .541t .548t .158t .148t .287t -.130 t

RH (mm) 1‡ .740t .743‡ .288t .024t -.198‡

RW (mm) .411‡ .798t .639‡ .010t .465t -.081‡

MH (mm) .740t 1t .041t .054t .367t -.134 t

GO ( º ) -.315‡ -.475t -.086‡ -.032t -.292t -.038‡

Li (mm) .743‡ .041t 1‡ .139t -.287t .320‡

The positive value is positive correlation; The negative value is a negative correlation
‡Pearson correlation; tSpearman correlation

Discussion

 This study compared the TMJ and mandible 

dimensions and angles between skeletal Class III patients 

with skeletal symmetry and asymmetry using CBCT. 

The intra-examiner and inter-examiner reliabilities were 

good-excellent in all parameters, indicating that the 

measurements were reliable. To explain the cause of the 

skeletal asymmetry, genetic factors play an important 

role. The expression of genes, such as NFATC1, SOX5, 

NBAS, and TCF7L1, was found to be associated with 

facial asymmetry phenotypes.13 From an epidemiological 

perspective, patients with Skeletal Class III often exhibit 

greater skeletal asymmetry compared with those with 

Skeletal Class I or Class II.14 The incidence of Class III 

malocclusion was higher in an Asian population compared 

with a Caucasian population and an African population.15,16

 Focusing on the measurements, the comparison 

of the mediolateral condylar width across the different 

groups revealed that the mediolateral condylar width 

of the male non-deviated side was significantly higher 

compared with other groups, which coincides with a Tai-

wanese study.17 Moreover, the anteroposterior condylar 

width was similar to the mediolateral condylar width. 

These findings suggested that the non-deviated side of 

the condylar head of males with skeletal Class III was 

the largest. However, a Turkish study found that there 

was no relationship between condylar shape and sex.18 

The coronal condylar angle of the male deviated side 

was significantly lower compared with the female left 

side. However, a Chinese study found no significant 

difference in coronal condylar shape between sexes.19

 In the present study, there was no significant 

difference between groups in the anterior space, posterior 

space, and superior joint space, which corresponded 

with study of Taiwanese skeletal Class III patients.17  

 A study of the joint spaces in Egyptian patients 

found that skeletal Class III had a significantly lower 

superior joint space compared with skeletal Class I and 

Class II.2 The condylar axis in our study showed no significant 

difference, which agrees with a Korean study.7 However, 

the Taiwanese study found that the condylar axis of the 

non-deviated side was significantly higher compared with 

the symmetrical patients.17 The ramus width in females 

was significantly lower compared with the male deviated 

and non-deviated sides, which corresponded with an Indian 

study, which reported that the ramus width was larger 

in males compared with females.20 It was found that 

the ramus height of the male non-deviated side was 

significantly higher compared with the female groups. 

The ramus height in a Korean study aligned with our 

findings that the ramus height on the non-deviated side of  
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skeletal Class III asymmetric patients was higher compared 

with the deviated side.21 This finding was similar to the 

Turkish study, which found that ramus height in males 

was higher than females.22 In this investigation, a decrease 

in mandibular height in females without asymmetry 

compared with males was observed. This finding aligned 

with a previous study conducted on adult Egyptians that 

found a significant difference between sexes, indicating 

that ramus height in males was higher compared with 

females.23 In a Korean adult female skeletal Class III 

report, there was a significantly shorter ramus height on 

the deviated side compared with the non-deviated side.24 

The condylar height from a Korean study showed that the 

condylar height was higher on the non-deviated side 

compared with the deviated side. Moreover, the condylar 

height between the left and right sides of skeletal Class I 

was significantly different was reported.21 However, our 

study found no significant differences. 

 The results demonstrated that the correlation 

between the ramus height and lingula position in skeletal 

Class III symmetry patients was strong (r =.743), indicating 

a relationship between the lingula vertical position and 

the ramus height. The joint space analysis results were 

similar to a previous study that found there was no 

correlation between the anterior, superior, and posterior 

joint spaces in Chinese skeletal Class I.25 The present 

study provides reference data for evaluating the tempo-

romandibular area and characteristics of the mandible 

in skeletal Class III patients. The skeletal morphology in 

Class III symmetry and asymmetry patients can be used 

for orthodontics-orthognathic surgery treatment planning 

and evaluating surgical outcomes. The limitation of the 

TMJ study using CBCT was the articular disc in case that 

the CBCT could not evaluate the soft tissue precisely as 

the MRI could. The further study should be performed 

using MRI and CBCT to evaluate the bony structures 

and the articular disc.

 Comparing the TMJ and mandible of Thai skeletal 

Class III patients with symmetry and asymmetry revealed 

that the male non-deviated side exhibited the greatest 

mediolateral and anteroposterior condylar width, as well as 

the ramus height and the mandibular height. Thai skeletal 

Class III symmetry patients demonstrated a significant 

correlation between the lingula position and the ramus 

height, as well as between the mandibular height and 

the ramus height and between the mandibular height 

and the ramus width. This information can be useful 

to create the diagnostic criteria for TMJ and mandible 

dimensions among Thai skeletal Class III patients. The 

variability in TMJ and mandibular dimensions found in 

this study may be clinically important in orthodontic 

treatment planning and orthognathic surgery.
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Abstract

 ก�รศ้กษ�นี�มีวัตถืุประสงค์เพี่ื่อศ้กษ�คว�มเที่ย์งตรงในก�รใช้เครื่องสำรวจคว�มขน�นในป�กชนิดใหม่ในป�ก โดย์เครื่องสำรวจ

คว�มขน�นในป�กชนิดใหม่ที่ใช้ทำก�รปรับปรุงและพี่ัฒน�จ�กเครื่องมือของ Doungtraiphop และคณะ สร้�งชิ�นหล่อบนและล่�งจ�ก

อ�ส�สมัคร จำนวน 3 ร�ย์ โดย์ให้ผ้้เชี่ย์วช�ญส�ข�ทันตกรรมประดิษฐ์จำนวน 1 คน ทำก�รว�ดเส้นสำรวจบนซี่ฟัันที่กำหนดต�มแนวก�ร

สำรวจที่กำหนดไว้ ด้วย์เครื่องสำรวจคว�มขน�นแบบดั�งเดิมของเนย์์ ได้เส้นสำรวจอ้�งอิง (Sr) และทำก�รสแกนชิ�นหล่อทั�ง 6 ชิ�นเป็นไฟัล์

อ้�งอิง ให้นักศ้กษ�ทันตแพี่ทย์์เฉพี่�ะท�งส�ข�ทันตกรรมประดิษฐ์อ�ส�สมัครจำนวน 3 คน ใช้เครื่องสำรวจคว�มขน�นในป�กชนิดใหม่

ต�มแนวก�รสำรวจทีก่ำหนดไว ้ทำก�รสำรวจฟันัในชอ่งป�กอ�ส�สมคัรไดเ้สน้สำรวจในป�ก (Si) เมือ่เสรจ็สิ�นก�รสำรวจ ทำก�รสแกนฟััน

ที่มีเส้นสำรวจด้วย์เครื่องพี่ิมพี่์แบบส�มมิติ ทำคว�มสะอ�ดฟัันอ�ส�สมัครเมื่อเปลี่ย์นทันตแพี่ทย์์อ�ส�สมัครผ้้ใช้เครื่อง จับค้่ซ้อนทับไฟัล์

สแกนในช่องป�กกับไฟัล์อ้�งอิงและทำก�รจับภั�พี่หน้�จอ นำภั�พี่ม�วิเคร�ะห์คว�มสอดคล้องของเส้นสำรวจ Si และ Sr ในแต่ละด้�น

ศ้กษ� ผลก�รศ้กษ�พี่บเส้นสำรวจที่ไม่ชัด ร้อย์ละ 3.01 ของด้�นศ้กษ�ทั�งหมด พี่บก�รซ้อนทับของเส้น Si และ Sr อย์่�งสมบ้รณ์ตลอด

เส้น ร้อย์ละ 80.56 ของด้�นศ้กษ�ทั�งหมด และค่�สหสัมพี่ันธ์์ภั�ย์ในชั�นของเส้น Si และ Sr เท่�กับ 0.949 แสดงให้เห็นว่�เส้นสำรวจที่ได้

จ�กก�รใช้เครื่องสำรวจคว�มขน�นในป�กชนิดใหม่มีคว�มสอดคล้องกับเส้นสำรวจที่ได้จ�กก�รใช้เครื่องสำรวจคว�มขน�นแบบดั�งเดิม 

ในระดับดีม�ก ภั�ย์ใต้ข้อจำกัดของก�รศ้กษ�นี�สรุปได้ว่� เครื่องสำรวจคว�มขน�นในป�กชนิดใหม่มีคว�มเที่ย์งตรงอย์้่ในระดับส้ง และ

ให้ลักษณะเส้นสำรวจในป�กที่ใกล้เคีย์งกับเส้นสำรวจที่ได้จ�กเครื่องสำรวจคว�มขน�นแบบดั�งเดิม 

คำสำคัญ : เครื่องสำรวจคว�มขน�น, เครื่องสำรวจคว�มขน�นในป�ก, คว�มเที่ย์งตรงของเส้นสำรวจ

 The objective of this study was to evaluate the in vivo accuracy of a newly developed 3D-printed intraoral 
surveyor, initially proposed by Doungtraiphop et al. The surveyor had been modified to enhance its functionality. 
For each of the three subjects, a set of upper and lower study models was created. A prosthodontist was asked to 
use a Ney surveyor to draw survey lines (Sr) on designated teeth in each model at a predetermined path. All models 
were digitally scanned to serve as reference files. Three prosthodontic graduate students then used the intraoral 
surveyor to draw survey lines (Si) on the assigned tooth surfaces along the same path for each subject. Both arches 
were scanned with an intraoral scanner immediately after each student’s surveying procedure, and the teeth were 
cleaned with pumice before another operator conducted the next surveying procedure. Each digitally scanned file 
was superimposed onto its corresponding reference file in the same position. Images of the studied surfaces were 
captured to evaluate the agreement between Si and Sr lines on each assigned tooth surface. The study found 
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บัทนำา 

that ill-defined Si lines appeared on 3.01 percent of the studied tooth surfaces, while complete overlapping of Si 
and Sr lines was observed on 80.56 percent of the surfaces. The agreement between Si and Sr lines was excellent, 
with an intraclass correlation coefficient of 0.949. Within the study’s limitations, it was concluded that the newly 
developed intraoral surveyor was highly accurate in creating survey lines intra-orally, providing similar results to 
those of a conventional surveyor.

Keywords: Surveyor, Intraoral surveyor, Survey line validity
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 ก�รทำฟันัเทีย์มบ�งส่วนถือดได้ จำเป็นต้องมีก�รกรอแต่งฟันั 

ธ์รรมช�ติเพี่ื่อให้ได้เค้�ร้ปฟัันหลักท่ีเหม�ะสมในก�รรองรับส่วน

ประกอบต�่ง ๆ  ของฟันัเทยี์ม เพี่ือ่ใหไ้ดว้ถิืกี�รใสฟ่ันัเทยี์ม (path of 

insertion) ต�มทีว่�งแผนและได้ฟันัเทยี์มทีม่ปีระสทิธิ์ภั�พี่ บอ่ย์ครั�ง 

ที่ทันตแพี่ทย์์กรอปรับร้ปร่�งฟัันได้ไม่สอดคล้องต�มที่ว�งแผน  

ทำใหช้�่งทนัตกรรมไมส่�ม�รถืว�งส่วนประกอบต�่ง ๆ  ในตำแหน่ง

ทีเ่หม�ะสมได ้สง่ผลใหฟ้ันัเทยี์มไมม่ปีระสทิธ์ภิั�พี่เท�่ทีค่วร วธิ์หีน้ง่ 

ทีทั่นตแพี่ทย์น์ยิ์มใชใ้นก�รตรวจสอบขั�นตอนดงักล�่ว คอื ก�รพี่มิพี่แ์บบ 

เพี่ือ่นำไปเทชิ�นหลอ่ (cast) ม�สำรวจดว้ย์เครือ่งสำรวจคว�มขน�น

นอกป�ก1 หรือในปัจจุบันใช้เครื่องพี่ิมพี่์แบบดิจิทัลสร้�งรอย์พี่ิมพี่์

แบบดจิทิลัทีส่�ม�รถืตรวจสอบโดย์ใชซ้อฟัตแ์วรใ์นคอมพี่วิเตอร์2–4 

เมื่อพี่บว่�ลักษณะเส้นสำรวจที่ได้ย์ังไม่เหม�ะสม ทันตแพี่ทย์์ต้อง

นดัผ้้ป่วย์ม�ทำก�รกรอปรับแต่งฟัันเพ่ิี่มเติม5 อย่์�งไรก็ต�มในคลินกิ

สว่นใหญ่ไมม่เีครือ่งสำรวจคว�มขน�นนอกช่องป�กให้ใชง้�น สว่น

เครื่องพี่ิมพี่์แบบดิจิทัลย์ังมีก�รใช้ง�นจำกัดเนื่องจ�กมีร�ค�ส้ง

 จ�กก�รทบทวนวรรณกรรมพี่บว�่มกี�รศ้กษ�และออกแบบ

เครือ่งมือชว่ย์ในก�รสร้�งแนวขน�นในป�ก (intraoral paralleling 

device) และเครือ่งสำรวจคว�มขน�นในป�ก (intraoral surveyor) เพี่ือ่ 

ชว่ย์ในก�รเตรีย์มฟัันในง�นฟันัเทีย์มบ�งส่วนติดแน่น หรือฟันัเทีย์ม 

บ�งสว่นถือดได้ โดย์วัตถืปุระสงค์ของเครือ่งมือใชเ้ปน็แนวนำสำหรับ

กรอแตง่ฟันั5–13 ใชย้์ด้กบัเครือ่งมอืกรอแตง่ฟันัเพี่ือ่ใหส้�ม�รถืกรอ

แตง่รป้ร�่งไดโ้ดย์ตรงต�มแนวทีว่�งแผน14–16 หรือใชส้ร�้งเสน้สำรวจ

บนตัวฟัันโดย์ตรง17–20 กลุ่มเครื่องมือที่ส�ม�รถืใช้สร้�งเส้นสำรวจ 

บนตวัฟันัโดย์ตรง มกี�รนำด้�มแปรงต่�ง ๆ  ม�ดัดแปลงใชง้�นแบบ

ง�่ย์ ๆ  เชน่ ประยุ์กตใ์ชด้�้มแปรงซอกฟันักับไสด้นิสอสี19 หรือใชด้�้ม

แปรงสีฟัันร่วมกับไส้ดินสอ (intraoral recontouring aid, IRA)18 

ถื�่ย์ทอดคว�มสัมพัี่นธ์ข์องฟันัหลักในชิ�นหล่อไปยั์งฟันัหลักในป�ก 

ซ้่งจะได้วิถืีก�รใส่ฟัันเทีย์มโดย์ประม�ณจ�กทิศท�งก�รว�งมือ

 Doungtraiphop และคณะ17 ทดสอบคว�มแม่นย์ำ  

(precision) ของก�รใชเ้ครือ่งสำรวจคว�มขน�นในป�กชนิดใหมใ่น

หัวหุ่นจำลอง โดย์เปรีย์บเทีย์บลักษณะเส้นสำรวจบนชิ�นหล่อที่ได ้

จ�กเครือ่งสำรวจคว�มขน�นในป�กชนดิใหมแ่ละทีไ่ดจ้�กเครือ่งสำรวจ 

คว�มขน�นแบบดั�งเดิมของเนย์์ พี่บว่�ก�รใช้ง�นของอ�ส�สมัคร

แต่ละคน ใหค้�่คว�มแมน่ย์ำของเครือ่งมอืในระดบัดมี�ก โดย์พี่บว�่ 

เครือ่งสำรวจคว�มขน�นในป�กชนิดใหม่ส�ม�รถืใช้สำรวจคว�มป่องนน้

ของฟัันในทกุด�้นไดไ้ม่แตกต�่งจ�กเครือ่งสำรวจคว�มขน�นแบบ

ดั�งเดิมเมื่ออย์้่ในแนวสำรวจเดีย์วกัน ส�ม�รถืใช้ง�นได้ครอบคลุม

บริเวณต่�ง ๆ ในป�ก ทั�งในข�กรรไกรบนและล่�ง และส�ม�รถื

ใช้ง�นได้โดย์ผ้้ใช้ที่แตกต่�งกัน อย์่�งไรก็ต�มผ้้วิจัย์ได้ร�ย์ง�นถ้ืง

ปัญห�ต่�ง ๆ  ที่พี่บในก�รใช้ง�น เช่น ไส้ดินสอหักขณะใช้ง�น และ

ข้อต่อต่�ง ๆ ที่ทำจ�กเรซินไม่แข็งแรง เป็นต้น นอกจ�กนี�ย์ังไม่มี

ก�รทดสอบก�รใช้ง�นจริงในมนุษย์์

 ก�รศ้กษ�นี�จ้งมีวัตถืุประสงค์เพี่ื่อปรับปรุงพี่ัฒน�เครื่อง

สำรวจคว�มขน�นของ Doungtraiphop และคณะ17 และทดสอบ

ก�รใชง้�นเครือ่งสำรวจคว�มขน�นในป�กชนดิใหมท่ีป่รบัปรงุแลว้

ในมนษุย์ ์โดย์เปรีย์บเทีย์บเสน้สำรวจทีว่�ดโดย์ตรงในป�ก กบัเสน้
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สำรวจทีว่�ดด้วย์เครือ่งสำรวจคว�มขน�นแบบดั�งเดมิบนชิ�นหลอ่ใน

แนวสำรวจเดีย์วกัน สมมติฐ�นของง�นวิจยั์นี� คอื เส้นสำรวจบนซีฟ่ันั 

ในป�กจ�กก�รใชเ้ครือ่งสำรวจคว�มขน�นในป�กชนดิใหม ่ไมแ่ตกต�่ง 

จ�กเส้นสำรวจบนชิ�นหล่อจ�กก�รใชเ้ครือ่งสำรวจคว�มขน�นแบบ

ดั�งเดิมของเนย์์

 ง�นวิจัย์นี�ผ่�นก�รรับรองจ�กคณะกรรมก�รจริย์ธ์รรม 

ก�รวิจัย์ในมนุษย์ ์คณะทันตแพี่ทย์ศ�สตร์ มห�วิทย์�ลัย์สงขล�นครินทร์ 

เลขที่ EC6603-014

การปีรบััปีรุงและการสร้างเครื�องสำรวิจควิามขนานในปีากชนดิใหม่

 เครือ่งสำรวจคว�มขน�นในป�กชนิดใหม่นี�ปรับปรุงจ�ก 

เครื่องสำรวจคว�มขน�นของ Doungtraiphop และคณะ17 โดย์

ประกอบดว้ย์อปุกรณห์ลกั 3 สว่น ไดแ้ก ่ถื�ดพี่มิพี่ก์ำหนดตำแหนง่ 

(positioning tray) แขนเลื่อนที่ค้่ (double sliding arms) และ

อปุกรณ์กำหนดคว�มขน�น (paralleling device)  โดย์เปลีย่์นอุปกรณ์

กำหนดคว�มขน�นจ�กก�รใชไ้สด้นิสอเป็นทีย่์ด้จับกระด�ษกัดสบ 

(articulating paper) ทำก�รปรบัและเขยี์นแบบสว่นประกอบต�่ง ๆ  

ของชิ�นง�นด้วย์แอปพี่ลิเคชัน Shapr3D (Shapr3DZrt., István 

Csanády, Budapest, Hungary) เป็นไฟัล์ส�มมิติ นำไปพี่ิมพี่์ข้�น

ร้ปด้วย์วัสดุเรซิน (HT100 Heat-resistance Resin, Resione®, 

Dongguan Godsaid Technology Co., Guangdong, China) 

โดย์ใช้เครื่องพิี่มพี่์ส�มมิติ (ASIGA MAX, Sydney, Australia) 

ประกอบชิ�นส่วนเข�้กับนอตโลหะ พี่รอ้มใชง้�นจะมีลักษณะดงัแสดง 

ในรป้ที ่1 และมีอุปกรณ์กำหนดคว�มขน�นจ�กเครือ่งสำรวจคว�ม 

ขน�นแบบดั�งเดิม เรีย์กว่� เครื่องมือถื่�ย์โอน (transferring tool) 

ใช้ร่วมกับถื�ดพี่ิมพ์ี่กำหนดตำแหน่ง โดย์ใช้วัสดุพี่ิมพ์ี่แบบซิลิโคน 

ชนดิพี่ตุตี� (Siligum-Putty impression material, DMG Chemisch- 

Pharmazeutische Corp., Hamburg, Germany) เมือ่นำไปย์ด้กบั 

ฟันัในช่องป�กจะควบคุมใหเ้ครือ่งสำรวจคว�มขน�นในป�กชนิดใหม ่

อย์้่ในแนวที่กำหนดดังแสดงในร้ปที่ 2   

วิัสดุและวิิธ่การ

รููปที่่� 1	ส่่วนประกอบของเคร่�องส่ำรวจความขนานในปากชนิดใหม่
     Figure 1 Components of the newly developed intraoral surveyor

รููปที่่� 2	 การใช้ถาดพิิมพิ์กำหนดตำแหน่งและเคร่�องม่อถ่ายโอน;	(a)	ถาดพิิมพิ์กำหนดตำแหน่งยึดกับนอตโลหะ	(b)	เคร่�องม่อถ่ายโอน	(c)	ก้านถ่ายทอดแนว
	 นำยดึเขา้กบัถาดพิมิพิก์ำหนดตำแหนง่	(d)	ตดิตั�งถาดพิมิพิก์ำหนดตำแหนง่เขา้กบัแขนแนวดิ�งของเคร่�องส่ำรวจความขนานแบบดั�งเดมิ	โดยอย่ใ่นแนว
	 ตั�งฉากกับระนาบการส่บฟััน	(e)	การใช้งานเคร่�องส่ำรวจความขนานในปากชนิดใหม่ในปาก	
Figure 2 Method to use positioning tray and transferring tool; (a) The positioning tray being attached to metal screw and nut, (b) The 
 transferring tool, (c) The transferring tool being attached to the positioning tray, (d) The positioning tray attached to a vertical arm 
 of a dental surveyor, perpendicularly to the occlusal plane, (e) Intraoral usage of the newly developed intraoral surveyor



       Mahasurachaikul and Buranadham, 2025 33

การศึกษาควิามเท่�ยงตรงของเครื�องสำรวิจควิามขนานในปีาก

ชนิดใหม่ในมนุษย์

 อ�ส�สมัครจำนวน 3 คน ที่มีฟัันธ์รรมช�ติทั�งป�กหรือ

ห�ย์ไปบ�งสว่น โดย์ฟันัไมม่ลีกัษณะก�รสก้ทีผ่ดิปกตทิั�งด�้นบดเคี�ย์ว 

และด้�นข�้งโดย์รอบของฟันั ลกัษณะฟันัมคีว�มป่อง (เสน้สำรวจอย์้่

บนตวัฟัันหรอืห�่งจ�กคอฟัันอย์�่งนอ้ย์ 1 มลิลเิมตร) ส�ม�รถือ้�ป�ก 

ไดป้กต ิไมม่ปีญัห�ขอ้ตอ่ข�กรรไกร พี่มิพี่แ์บบฟันับนและล�่งของ

อ�ส�สมัครทั�ง 3 คน ดว้ย์อัลจิเนต (Alginate, Alginoplast®, Kulzer, 

Hanau, Germany) และเทชิ�นหล่อด้วย์ปล�สเตอร์หินชนิดที่ 4 

(Gypsum stone type IV, Atlas, Pink, Thailand) จำนวน 1 ชดุ

ตอ่คน นำชิ�นหลอ่ของอ�ส�สมคัรแตล่ะคนม�ติดตั�งบนเครือ่งสำรวจ

คว�มขน�นแบบดั�งเดิมของเนย์์กำหนดวิถืีก�รสำรวจ (surveying 

path) ใหต้ั�งฉ�กกบัระน�บก�รสบฟันั (occlusal plane) ใหผ้้เ้ชีย่์วช�ญ 

ส�ข�ทนัตกรรมประดษิฐ ์1 คน ใชเ้ครือ่งสำรวจคว�มขน�นแบบดั�งเดมิ 

ว�ดเส้นสำรวจฟัันบนชิ�นหล่อทั�ง 6 ชิ�นด้วย์ไส้ดินสอสีดำ จ�กนั�น

สร้�งดัชนี (index) บนถื�ดพี่ิมพี่์กำหนดตำแหน่ง จำนวน 3 ชิ�นต่อ

ข�กรรไกรต�มแนวก�รสำรวจ (1 ชิ�นสำหรบัทนัตแพี่ทย์แ์ตล่ะร�ย์) 

โดย์กำหนดตำแหน่งก�รว�งถื�ดพิี่มพี่ก์ำหนดตำแหน่ง และซีฟ่ันัที่

ว�ดเส้นสำรวจ ดังแสดงในต�ร�งที่ 1 และนำชิ�นหล่อทั�งหมดไป

สแกนด้วย์เครื่องสแกนส�มมิติท�งห้องปฏิิบัติก�ร (E4 lab scan-

ner; Trios®, 3Shape A/S, Copenhagen, Denmark) เป็นไฟัล์

ภั�พี่ส�มมิติ น�มสกุล .dcm เส้นสำรวจที่ว�ดบนชิ�นหล่อ เรีย์กว่� 

เส้นสำรวจอ้�งอิง (reference survey line, Sr) 

ตารูางที่่� 1	ตำแหน่งการวางถาดพิิมพิ์กำหนดตำแหน่ง	และด้านส่ำรวจบนซี่่�ฟัันท่�กำหนดในอาส่าส่มัครแต่ละราย	

Table 1 Tray positions and studied surfaces of assigned teeth in each subject

Subject Arches Tray position
Assigned teeth Total number 

of surfacesBuccal and lingual surfaces Labial surfaces

1 Ui Incisal region 17, 16, 15, 14, 24, 25, 26 13, 23 16

Li Incisal region 37, 36, 35, 44, 45, 46, 47 33 15

2 Up Canine-Premolar region 17, 16, 23, 25, 26, 27 11, 21, 22 15

Lp Canine-Premolar region 37, 36, 43, 45, 46, 47 41, 42 14

3 Um Molar region 17, 16, 15, 14, 13, 23, 24 12, 11, 21, 22 18

Lm Molar region 37, 36, 35, 34, 33, 43, 44 32, 31, 41, 42 18

 นกัศก้ษ�ทนัตแพี่ทย์เ์ฉพี่�ะท�งส�ข�ทนัตกรรมประดษิฐ์

อ�ส�สมคัรจำนวน 3 คน ได้รบัเอกส�รประกอบก�รส�ธ์ติวธิ์กี�รใช้

ง�น และฝึกึใชเ้ครือ่งสำรวจคว�มขน�นในป�กชนดิใหมใ่นโมเดลฟันั 

(dentoform) ก่อนทำในอ�ส�สมัคร ในก�รศ้กษ�จะสร้�งเครื่อง

สำรวจคว�มขน�นในป�กชนิดใหม่ 1 เครื่องสำหรับอ�ส�สมัคร

แตล่ะร�ย์ กอ่นเริม่ก�รสำรวจซ่ีฟันัทำคว�มสะอ�ดฟันัอ�ส�สมคัร 

เป่�ลม และด้ดน�ำล�ย์ให้บริเวณที่สำรวจแห้ง ติดตั�งแถืบกระด�ษ

ห�รอย์สบฟันั (Bausch Arti-fol®, Nashua, USA) เข�้กบัอปุกรณ์

กำหนดคว�มขน�นกำหนดให้หันด้�นสีแดงออก ในก�รสำรวจจะ

ให้ทันตแพี่ทย์์อ�ส�สมัครสวมดัชนีบนถื�ดพี่ิมพี่์กำหนดตำแหน่ง

ที่ได้รับสำหรับอ�ส�สมัครแต่ละร�ย์ให้เข้�ที่กับฟััน และทำก�ร

สำรวจฟัันในบริเวณที่กำหนดต�มเอกส�รชี�แจงที่ได้รับ เม่ือเสร็จ

สิ�นก�รสำรวจ ผ้้วิจัย์ใช้เครื่องพี่ิมพี่์แบบส�มมิติ (Trios®, 3Shape 

A/S, Copenhagen, Denmark) สแกนข�กรรไกรต�มคำแนะนำ

ของบริษัท เป็นไฟัล์ภั�พี่ส�มมิติ น�มสกุล .dcm โดย์เส้นสำรวจที่

ว�ดบนฟันัโดย์ทนัตแพี่ทย์อ์�ส�สมคัรจะ เรยี์กว�่ เสน้สำรวจในป�ก 

(intra-oral survey line, Si) หลังจ�กนั�นผ้้วิจัย์ทำคว�มสะอ�ด

ฟัันเชด็เส้นสำรวจออก เปลีย่์นทนัตแพี่ทย์อ์�ส�สมคัรคนต่อไปโดย์

ดำเนนิกระบวนก�รเชน่เดมิ หลงัเสรจ็สิ�นก�รใชเ้ครือ่งสำรวจคว�ม

ขน�นในป�กชนดิใหม่ให้ทนัตแพี่ทย์อ์�ส�สมคัรและอ�ส�สมคัรทำ

แบบสอบถื�มคว�มพี่้งพี่อใจและข้อเสนอแนะเกี่ย์วกับก�รใช้ง�น

การบัันทึกข้อมูล 

 ใช้โปรแกรม 3Shape Dental System (3Shape A/S, 

Copenhagen, Denmark) จบัค้ร่ะหว�่งไฟัลช์ิ�นหลอ่และไฟัลส์แกน

ในป�กให้ซอ้นทบั (superimposed) กนัสมบร้ณ ์โดย์ปรบัหมนุให้ 

อย์้ใ่นด�้นทีต่อ้งก�ร จ�กนั�นนำภั�พี่กริด (grid) ในรป้แบบไฟัล ์.jpg 

ม�ซ้อนทบัโดย์ใชโ้ปรแกรม Overlay2-1 (Colin Thomas Photography 

Ltd., London, United Kingdom) ปรับขน�ดภั�พี่กริดใหแ้บง่ฟันั 

ทีศ่ก้ษ�เป็น 6 สว่นอย่์�งเท่�กันในแนวใกล้กล�งไกลกล�ง (mesio- 

distal) จบัภั�พี่หน้�จอ (screen capture) ได้ภั�พี่สองมิตใินรป้แบบ 

ไฟัล ์.jpg โดย์ทกุภั�พี่ของแตล่ะด�้นทีม่เีสน้สำรวจจะมลีกัษณะเดยี์วกนั 

และมีขน�ดเท่�กัน นำภั�พี่สองมิตไิปวิเคร�ะห์และบันทก้ข้อมล้โดย์

ใช้โปรแกรม ImageJ (Rasband, W.S., U.S. National Institute 

of Health, Bethesda, Maryland, USA) ดังนี� 1) ตรวจสอบ

คว�มชัดของเส้นสำรวจในแต่ละด้�นศ้กษ�ดังแสดงในร้ปที่ 3 โดย์

ลักษณะของเส้นที่ชัดคือ ส�ม�รถืมองเห็นขอบเขตคว�มหน�ของ 
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เส้นโดย์ที่ไม่ต้องทำก�รขย์�ย์ภั�พี่ 2) ตรวจสอบลักษณะก�รซ้อน

ทับของเส้น Si และ Sr ในแต่ละด้�นศ้กษ�ดังแสดงในร้ปที่ 4 โดย์

กำหนดว่�ลกัษณะของเส้นท่ีมกี�รซอ้นทับคือ จดุก่้งกล�งคว�มหน�

ของเสน้ห�่งกนัในแนวดิง่ไมเ่กนิ 0.5 มลิลเิมตร 3) วดัระย์ะในแนวดิง่ 

จ�กจดุอ�้งองิปล�ย์ฟันัด�้นบดเคี�ย์วไปย์งัจดุก้ง่กล�งคว�มหน�ของ

เส้น Si และ Sr ในตำแหน่งใกล้กล�ง (M) ก้่งกล�ง (Mid) และไกล

กล�ง (D) ของฟัันต�มแนวภั�พี่กริดดังแสดงในร้ปที่ 5 

รููปที่่� 3	 ตัวอย่างเส่้นส่ำรวจ	Si	บนฟัันทางด้านลิ�น;	(a)	ม่ความชัดของเส่้นส่ำรวจตลอดทั�งเส่้นและ	(b)	ม่เส่้นส่ำรวจท่�ไม่ชัด	บริเวณกึ�งกลางและไกลกลาง	1/3

Figure 3	 Examples	of	Si	line	on	lingual	surface	of	a	tooth;	(a)	well-defined	line,	(b)	ill-defined	line	in	middle	and	distal	1/3	regions

รููปที่่� 4	 ตัวอย่างการซี่้อนทับของเส่้น	Si	(แดง)	และ	Sr	(ดำ)	บนฟัันทางด้านแก้ม;	(a)	ม่การซี่้อนทับอย่างส่มบ่รณ์และ	(b)	ม่การซี่้อนทับไม่ส่มบ่รณ์	โดยเส่้น	 

	 Si	อย่่เหน่อเส่้น	Sr	บริเวณกึ�งกลางและไกลกลาง	1/3

Figure 4 Examples of Si (red) and Sr (black) lines overlapping on buccal surface of a tooth; (a) complete overlapping, (b) incomplete  

 overlapping with Si line located above Sr line in middle and distal 1/3 regions

รููปที่่� 5	 การวัดระยะในแนวดิ�งของเส่้นส่ำรวจบนชิ�นหล่อและฟัันของอาส่าส่มัคร	โดยจุดอ้างอิง	(1),	(2),	และ	(3)	ค่อจุดอ้างอิงปลายฟัันด้านบดเค่�ยวท่�ใช้ใน	

	 การวดัตำแหนง่ใกลก้ลาง	กึ�งกลาง	และไกลกลาง	ตามลำดบั	และระยะ	(x)	และ	(y)	คอ่ระยะจากจดุอ้างองิถงึกึ�งกลางเส่น้	Sr	(ดำ)	และ	Si	(แดง)	ตามลำดบั 

Figure 5 The vertical distance measurements of a survey line on a study model and a subject: (1), (2), and (3) are the reference  

 points used to measure the distance at mesial, middle and distal regions, respectively. (x) and (y) are the vertical distances  

 of Sr (black) and Si (red) lines, respectively

การวิิเคราะห์ทางสถิิติ 

 ร�ย์ง�นคว�มถีืข่องเส้นสำรวจทีไ่ม่ชดั วเิคร�ะห์ก�รซ้อนทับ 

ของเส้นสำรวจจ�กอัตร�ส่วนคว�มย์�วเส้น Si และ Sr ที่ซ้อนทับ

และคว�มย์�วทั�งหมดของเสน้ Sr และวเิคร�ะหค์ว�มเทีย่์งตรงของ 

เครือ่งสำรวจคว�มขน�นในป�กชนิดใหม่กบัเครือ่งสำรวจคว�มขน�น 

แบบดั�งเดิม จ�กก�รเปรีย์บเทีย์บระย์ะแนวดิง่จ�กจุดอ�้งอิงปล�ย์ฟันั 

ด้�นบดเคี�ย์วไปย์ังเส้น Si และ Sr ในตำแหน่งต่�ง ๆ โดย์ใช้สถืิติ 

สหสัมพี่ันธ์์ภั�ย์ในชั�น (intraclass correlation: ICC) ที่ระดับ
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คว�มเชื่อมั่นเท่�กับร้อย์ละ 95 ห�กมีค่�สัมประสิทธ์ิ�สหสัมพี่ันธ์์ 

ภั�ย์ในชั�น ตำ่กว่� 0.50 ถือืว่�คว�มสอดคล้องในระดับต่ำ และตั�งแต่ 

0.50 0.75 และ 0.90 ข้�นไปถือืว�่มคีว�มสอดคลอ้งกนัในระดบัพี่อใช ้

ดี และดีม�กต�มลำดับ21   

 พี่บเสน้สำรวจทีไ่มช่ดั รอ้ย์ละ 3.01 ของด�้นศก้ษ�ทั�งหมด 

864 ด�้น โดย์พี่บในข�กรรไกรล�่งม�กกว�่ข�กรรไกรบน ก�รว�ง

ถื�ดพี่ิมพี่์กำหนดตำแหน่งที่ฟัันกร�มน้อย์พี่บเส้นสำรวจที่ไม่ชัด 

ม�กที่สุด ดังแสดงในต�ร�งที่ 2 

 จ�กด้�นศ้กษ�ทั�งหมด 864 ด้�น พี่บก�รซ้อนทับของ

เส้น Si และ Sr อย์่�งสมบ้รณ์ตลอดเส้น 696 ด้�น คิดเป็นร้อย์ละ 

80.56 ของด้�นศ้กษ�ทั�งหมด ในด้�นที่มีก�รซ้อนทับไม่สมบ้รณ์ 

พี่บว�่ เสน้ Si อย์้ส่ง้กว�่เสน้ Sr ไปท�งด�้นบดเคี�ย์ว รอ้ย์ละ 85.12 

ลักษณะที่มีก�รซ้อนทับไม่สมบ้รณ์พี่บในข�กรรไกรบนม�กกว่� 

ข�กรรไกรล่�ง ก�รว�งถื�ดพี่ิมพี่์กำหนดตำแหน่งที่ฟัันกร�มน้อย์

พี่บก�รซ้อนทับไม่สมบ้รณ์ม�กที่สุด เมื่อพี่ิจ�รณ�ต�มทันตแพี่ทย์ ์

ผ้้ใชเ้ครื่องมอื พี่บก�รซอ้นทบัไมส่มบ้รณ ์รอ้ย์ละ 15.63 ถื้ง 23.61 

ดังแสดงในต�ร�งที่ 3 

 ก�รวิเคร�ะห์คว�มเทีย่์งตรงโดย์พิี่จ�รณ�จ�กคว�มสอดคล้อง 

ของเส้นสำรวจที่ได้จ�กเครื่องสำรวจคว�มขน�นในป�กชนิดใหม่ 

เทยี์บกบัเครือ่งสำรวจคว�มขน�นแบบดั�งเดมิในทกุข�กรรไกรดว้ย์ 

สถืติสิหสัมพี่นัธ์ภ์ั�ย์ในชั�น ได้ค�่ ICC เท่�กบั 0.949 โดย์ข�กรรไกรบน

และล�่งมคี�่ ICC เท�่กบั 0.944 และเท�่กบั 0.959 ต�มลำดบั เม่ือ

วิเคร�ะห์ต�มถื�ดพี่ิมพี่์กำหนดตำแหน่งที่ฟัันหน้� ฟัันกร�มน้อย์ 

และฟันัหลัง พี่บว�่มคี�่ ICC เท่�กบั 0.936, 0.968 และ 0.947 ต�ม

ลำดับ เมื่อวิเคร�ะห์ต�มผ้้ใช้เครื่องมือ พี่บว่�มีค่� ICC อย์้่ระหว่�ง 

0.939 ถื้ง 0.960 ดังแสดงในต�ร�งที่ 2

ตารูางที่่� 2	ค่าส่ัมประส่ิทธ์์ส่หส่ัมพิันธ์์ภายในชั�นของเส่้น	Si	และ	Sr	และค่าร้อยละของเส่้น	Si	ไม่ชัด

Table 2	 Intraclass	correlation	coefficient	(ICC)	of	Si	and	Sr	lines	and	number	of	surfaces	with	ill-defined	Si	lines

Categories
Number of 

surfaces

Number of 

measurements
ICC (95% CI)

Ill-defined line 

(%)

Arches Ui 48 144 0.922 (0.878-0.948) 2.78

Li 45 135 0.952 (0.893-0.974) 3.70

Up 45 135 0.983 (0.954-0.992) 0.74

Lp 42 126 0.938 (0.898-0.961) 10.32

Um 54 162 0.909 (0.832-0.945) 0

Lm 54 162 0.969 (0.935-0.982) 1.85

Type of arches Upper 147 441 0.944 (0.906-0.964) 1.13

Lower 141 423 0.959 (0.926-0.975) 4.96

Tray position Incisal region 93 279 0.936 (0.894-0.958) 3.23

Canine-Premolar region 87 261 0.968 (0.942-0.981) 5.36

Molar region 108 324 0.947 (0.902-0.968) 0.93

Operator  1 96 288 0.960 (0.916-0.977) 3.47

2 96 288 0.955 (0.923-0.971) 2.78

3 96 288 0.939 (0.901-0.960) 2.78

Overall 288 864 0.949 (0.907-0.968) 3.01
Average measures, two-way mixed effects model, absolute agreement

ICC	=	intraclass	correlation	coefficient,	CI	=	confidential	interval,	p-value	<	0.01

U and L indicated upper, lower arch

i, p, m indicated locations of positioning tray on incisal, canine-premolar and molar region, respectively

ผลการศึกษา 
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บัทวิิจารณ์์

 ก�รปรบัปรงุและทดสอบเครือ่งสำรวจคว�มขน�นในป�ก

ชนิดใหม่ เพี่ื่อใช้ประเมินคว�มขน�นผิวฟัันและเค้�ร้ปฟััน ช่วย์ใน

ก�รเตรีย์มฟัันหลักในง�นฟัันเทีย์มบ�งส่วนถือดได้ เครื่องมือที่ใช้

ต้องมีขน�ดเล็ก มีคว�มแข็ง (rigidity) เพี่ื่อไม่ให้บิดงอขณะใช้ง�น 

และร�ค�ไมแ่พี่ง โดย์ปรบัปรงุเคร่ืองสำรวจคว�มขน�นในป�ก ซ่้ง

ออกแบบโดย์ Doungtraiphop และคณะ17 และนำไปทดสอบ 

ใชง้�นจริงในอ�ส�สมคัร โดย์เปลีย่์นสว่นขอ้ตอ่ทั�งหมดเปน็นอตโลหะ 

ทำให้บริเวณข้อต่อมีคว�มแข็งแรงม�กข้�นและใช้ง�นลื่นข้�น สร้�ง

อปุกรณก์ำหนดคว�มขน�นแบบใหมท่ี่ส�ม�รถืย์ด้จับแถืบกระด�ษ

ห�รอย์สบฟััน แทนก�รใช้ไส้ดินสอที่หักง่�ย์และไม่ค่อย์ติดสีที่ฟััน 

ทำให้ส�ม�รถืว�ดเส้นบนฟัันธ์รรมช�ติได้ง่�ย์และมีคว�มแข็งแรง 

ซ้่งส�ม�รถืใช้กับแถืบกระด�ษห�รอย์สบฟัันท่ัวไปท่ีมีใช้ในคลินิก 

อย์่�งไรก็ต�มควรทำให้บริเวณซ่ีฟัันสะอ�ดและแห้งก่อนทำก�ร

สำรวจคว�มขน�นเพี่ื่อให้ติดสีได้ง่�ย์และได้เส้นสำรวจที่ชัด และ

ผ้ใ้ชเ้ครือ่งส�ม�รถืเปลีย่์นแถืบกระด�ษห�รอย์สบฟันัได้ตลอดก�ร

ใช้ง�น ทำก�รดัดแปลงแบบเพี่ื่อให้พี่อดีกับชิ�นส่วนต่�ง ๆ ที่มีก�ร

เปลี่ย์นแปลง และสร้�งอุปกรณ์เพี่ิ่มเติม ได้แก่ เครื่องมือถื่�ย์โอน 

ใช้ถื่�ย์ทอดแนวนำจ�กเครื่องสำรวจคว�มขน�นแบบดั�งเดิมไปยั์ง

ฟัันในป�ก และสร้�งถื�ดพี่ิมพี่์กำหนดตำแหน่ง 3 ขน�ดคือ เล็ก 

กล�ง และใหญ่ มีข้อดี คือ ทำให้ส�ม�รถืเลือกขน�ดได้เหม�ะกับ

ฟัันและข�กรรไกรของผ้้ป่วย์ เพี่ื่อให้เครื่องมือมีขน�ดเล็กที่สุดแต่

ส�ม�รถืย์้ดจับบนฟัันได้ดีและเห็นพี่ื�นท่ีในก�รทำง�นเพี่ิ่มม�กข้�น 

แต่อย์่�งไรก็ต�มแนะนำให้ผ้้ใช้ง�นเครื่องสำรวจคว�มขน�นใน

ป�กชนิดใหม่ตรวจสอบตำแหน่งของถื�ดพี่ิมพี่์กำหนดตำแหน่งที่

ย์้ดกับฟัันให้เข้�ที่ทุกครั�งก่อนเริ่มก�รสำรวจ เพี่ื่อลดคว�มคล�ด

เคลือ่นของเสน้สำรวจ นอกจ�กนี�เครื่องสำรวจคว�มขน�นในป�ก

ชนิดใหม่ย์ังส�ม�รถืนำไปใช้สำรวจชิ�นหล่อได้เช่นเดีย์วกับเครื่อง

สำรวจคว�มขน�นนอกช่องป�ก

 ก�รสร้�งเครื่องสำรวจคว�มขน�นในป�กชนิดใหม่ด้วย์

เครื่องพี่ิมพี่์ส�มมิติด้วย์วัสดุเรซิน มีข้อดี คือ สร้�งชิ�นง่�นได้ง่�ย์ มี

น�ำหนักเบ� ร�ค�ถืก้ เมือ่เทีย์บกับวัสดุโลหะ แต่มขีอ้จำกัดคอืคว�ม 

แขง็แรงข้�นกบัน�ำย์�เรซนิทีใ่ช ้โดย์วสัดเุปน็โพี่ลเิมอรท์ำใหก้ระบวนก�ร

ฆ่่�เชื�อด้วย์คว�มร้อนส้งจะทำให้ชิ�นง�นบิดเบี�ย์วได้ อย์่�งไรก็ต�ม

เมือ่อ�้งองิต�มแนวท�งในก�รทำใหป้ร�ศจ�กเชื�อและก�รฆ่�่เชื�อ22 

ซ้ง่จัดอย์้ใ่นกลุม่อปุกรณท์�งก�รแพี่ทย์ท่ี์มคีว�มเส่ีย์งป�นกล�ง (semi- 

critical items) ที่ไม่มีก�รรุกล�ำเข้�ไปในเนื�อเย์ื่อในช่องป�ก วัสดุ 

ดงักล�่วส�ม�รถืฆ่�่เชื�อโดย์ใชน้�ำย์�ทำล�ย์เชื�อ (disinfection) ในกลุม่ 

กล้ต�รัลดีไฮด์, ไฮโดรเจนเพี่อร์ออกไซด์ และเอทิลแอลกอฮอล์ได ้

ในก�รศก้ษ�นี�ให้ผ้ใ้ชเ้ครือ่งมือศก้ษ�ค้มื่อวิธี์ก�รใช ้ได้รบัก�รส�ธิ์ต

วธิ์กี�รใช ้และมีก�รฝึกึใชเ้ครือ่งสำรวจคว�มขน�นในป�กชนดิใหม่

ในโมเดลฟันักอ่นก�รปฏิบิตัจิรงิในอ�ส�สมคัร เพี่ือ่ใหผ้้ใ้ชร้้จ้กัวธิ์กี�ร 

ทำง�นของเครือ่งสำรวจคว�มขน�นและส�ม�รถืใชง้�นได้อย์�่งถืก้ตอ้ง 

อย์�่งไรก็ต�มมีขอ้จำจัดของก�รใชเ้ครือ่งมือ เชน่ อ�้ป�กได้ปกติ และ

ไมม่กี�รซอ้นของฟัันในระดบัรนุแรงเพืี่อ่ใหส้�ม�รถืตดิตั�งถื�ดพี่มิพี่ ์

กำหนดตำแหนง่ไดเ้สถืยี์ร โดย์กำหนดเกณฑ์ก์�รคัดเลอืกอ�ส�สมคัร

เข้�ร่วมก�รวิจัย์ เพี่ื่อลดปัจจัย์รบกวนจ�กข้อจำกัดของเครื่องมือ 

สำหรับวิธี์ก�รเก็บข้อม้ลเส้นสำรวจในก�รศ้กษ�นี�ใช้เครื่องพิี่มพี่์

แบบส�มมิตแิละเครือ่งสแกนส�มมิตทิ�งห้องปฏิบัิตกิ�รซ้ง่มีคว�ม

เที่ย์งตรงและแม่นย์ำเพี่ีย์งพี่อต่อก�รนำข้อม้ลม�วิเคร�ะห์23  

 ก�รใช้เครื่องสำรวจคว�มขน�นในป�กชนิดใหม่ใน 

ข�กรรไกรบนและว�งถื�ดพี่มิพี่ก์ำหนดตำแหนง่ท่ีฟันัหลงั มคีว�ม

ชดัของเสน้อย์�่งสมบร้ณใ์นทกุด�้น สว่นเสน้สำรวจทีไ่มช่ดัคดิเปน็

ร้อย์ละ 3.01 ของด้�นศ้กษ�ทั�งหมด พี่บในข�กรรไกรล่�งและว�ง

ถื�ดพี่มิพี่ก์ำหนดตำแหนง่ทีฟ่ันักร�มนอ้ย์ม�กทีส่ดุ ซ้ง่ส�เหตคุว�ม

ไมช่ดัของเสน้สำรวจอ�จเกดิจ�กคว�มย์�กง่�ย์ของก�รใชเ้ครือ่งมอื 

ในตำแหน่งฟัันกร�มน้อย์ที่อย์้่ก้่งกล�งข�กรรไกรทำให้ก�รใช้ง�น

ย์�กกว�่ก�รว�งเครือ่งมอืไปด�้นใดด�้นหน้ง่ สว่นข�กรรไกรล�่งเปน็ 

ตำแหนง่ใกลลิ้�น ซ่้งอ�จควบคมุก�รใชเ้คร่ืองมอืไดย้์�ก และในบรเิวณ 

ทีม่นี�ำล�ย์ม�ก จะทำใหก้�รตดิสขีองแถืบกระด�ษห�รอย์สบฟันัไมชั่ด 

แนะนำก�รดด้น�ำล�ย์บ่อย์ ๆ  และเป่�ฟันัให้แหง้กอ่นก�รสร้�งเส้น

สำรวจ ซ้่งก�รปรับปรุงปัจจัย์ต่�ง ๆ ข้�งต้น และใช้เครื่องสำรวจ

คว�มขน�นในป�กชนิดใหม่ในบริเวณดังกล่�วซ�ำจะทำให้ได้เส้น

สำรวจที่ชัดข้�น

 ก�รวเิคร�ะหก์�รซอ้นทบัของเสน้สำรวจในป�กและเสน้

สำรวจอ้�งอิง พี่บก�รซ้อนทับไม่สมบร้ณ์คดิเป็นรอ้ย์ละ 19.44 ของ

ด้�นศ้กษ�ทั�งหมด โดย์ส่วนใหญ่พี่บลักษณะของเส้น Si อย์้่ส้งกว่�

เส้น Sr ไปท�งด้�นบดเคี�ย์ว ซ้่งส�เหตุคว�มคล�ดเคลื่อนที่เกิดข้�น

อ�จเกดิจ�กหล�ย์ปจัจัย์ กล�่วคอื 1) ปจัจัย์ด�้นวสัดุที่ใชท้ำเครื่อง

สำรวจคว�มขน�นในป�กชนิดใหม่ทำม�จ�กเรซิน ซ้่งอ�จมีก�ร

เปลีย่์นแปลงรป้ร�่งได้เล็กน้อย์เมือ่มแีรงม�กระทำ ส�ม�รถืแกไ้ขได ้

โดย์เปลีย่์นวสัดทุีใ่ชท้ำเครือ่งสำรวจคว�มขน�นในป�กชนดิใหมใ่ห้

มีคว�มแข็งแรงข้�น เช่น ใช้โลหะ เป็นต้น 2) ปัจจัย์ด้�นก�รใช้ง�น 

นำอุปกรณ์กำหนดคว�มขน�นเข�้ใกล้ฟันัก่อน ทำให้แถืบกระด�ษ

ห�รอย์สบฟัันบนอุปกรณ์กำหนดคว�มขน�นสัมผัสกับฟัันที่อย์้่

เหนือส่วนป่อง ส�ม�รถืป้องกันได้โดย์เน้นย์�ำก�รใช้ง�น โดย์เริ่ม

จ�กตำแหน่งที่อุปกรณ์กำหนดคว�มขน�นอย์้่ในระน�บเดีย์วกับ

ฟัันก่อนแล้วค่อย์เคล่ือนเข้�ห�ฟััน เพี่ื่อให้ติดสีบริเวณส่วนป่อง

ของฟันั 3) ปจัจัย์คว�มยื์ดหย์ุน่ของวัสดุพี่มิพ์ี่แบบซิลโิคนชนิดพุี่ตตี� 

ที่ใช้ร่วมกับถื�ดพี่ิมพี่์กำหนดตำแหน่ง ในก�รย์้ดจับฟัันหลักเพี่ื่อ

ควบคุมให้เครื่องสำรวจคว�มขน�นในป�กชนิดใหม่อย์้่ในแนวท่ี
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กำหนด ส�ม�รถืแก้ไขได้โดย์เปลี่ย์นไปใช้วัสดุที่มีคว�มแข็ง (rigid) 

ม�กข้�น หรือย์้ดหย์ุ่นลดลง เช่น แพี่ทเทินเรซิน (pattern resin) 

แตก่�รใชแ้พี่ทเทนิเรซนิจะมขีอ้จำกดัคือ ก�รเอ�ออกจ�กถื�ดพิี่มพี่์

กำหนดตำแหนง่ ทำไดโ้ดย์ก�รกรอหรอืก�รเผ�วสัดอุอก ซ้ง่อ�จมีผล

ตอ่ถื�ดพิี่มพ์ี่กำหนดตำแหน่งทีท่ำจ�กเรซินได้ อย่์�งไรก็ต�มก�รใช ้

วสัดุพี่มิพ์ี่แบบซิลโิคนชนิดพุี่ตตี�ทีมี่คว�มหน�เพีี่ย์งพี่อจะมีคว�มแขง็ 

(rigid) ม�กข้�น ย์ดืหย์ุน่ลดลง และแนะนำใหต้รวจสอบคว�มแนบของ 

ถื�ดพี่มิพี่ก์ำหนดตำแหน่งกอ่นและขณะก�รใชง้�นทุกครั�ง จ�กข้�งต้น 

คว�มคล�ดเคลือ่นของเสน้สำรวจทีเ่กดิข้�นในลกัษณะดงักล�่ว เมือ่

นำเครื่องสำรวจคว�มขน�นในป�กชนิดใหม่ไปใช้ในขั�นตอนก�ร 

เตรยี์มฟันั อ�จทำใหท้นัตแพี่ทย์เ์ข�้ใจว�่คว�มป่องของฟัันอย่้์สง้และ

อ�จกรอฟัันเพี่ิ่มโดย์ไมจ่ำเปน็ แตอ่ย์่�งไรกต็�มคว�มคล�ดเคลื่อน

ดงักล�่วพี่บนอ้ย์ และส�ม�รถืลดไดถ้ื�้ปรบัปรงุปจัจยั์ต่�ง ๆ  ข�้งตน้

 จ�กก�รวิเคร�ะห์คว�มเท่ีย์งตรงของเส้นสำรวจ ด้วย์

สถืิติสหสัมพี่ันธ์์ภั�ย์ในชั�น พี่บว่�อย์้่ในระดับดีม�ก แสดงให้เห็น

ว่�เครื่องสำรวจคว�มขน�นในป�กชนิดใหม่ส�ม�รถืใช้สำรวจ

คว�มน้นป่องของฟัันได้ไม่แตกต่�งจ�กก�รใช้เครื่องสำรวจคว�ม

ขน�นแบบดั�งเดิมที่ใช้นอกป�กเม่ืออย่้์ในวิถืีสำรวจเดีย์วกัน และ

เมื่อจำแนกก�รวิเคร�ะห์ต�มข�กรรไกรบนและล่�ง หรือต�มก�ร

ว�งถื�ดพี่ิมพี่์กำหนดตำแหน่ง รวมทั�งก�รใช้ง�นของทันตแพี่ทย์์

แต่ละคน พี่บว�่มคีว�มเทีย่์งตรงอย์้ใ่นระดับดมี�กเชน่กนั แสดงให้

เห็นว่�เครื่องสำรวจคว�มขน�นในป�กชนิดใหม่ส�ม�รถืใช้ง�นได้

ครอบคลุมบรเิวณต่�ง ๆ  ในช่องป�กทั�งข�กรรไกรบนและล่�ง รวม

ทั�งฟัันหน้�และฟันัหลัง และส�ม�รถืใชง้�นได้โดย์ผ้้ใชท้ีแ่ตกต่�งกัน

 เมื่อพี่ิจ�รณ�ปัญห�และข้อเสนอแนะในก�รตอบ

แบบสอบถื�มหลงัก�รใชเ้ครือ่งสำรวจคว�มขน�นในป�กชนดิใหม่

ของทันตแพี่ทย์์อ�ส�สมัครและอ�ส�สมัคร พี่บปัญห�ก�รใชง้�นย์�ก

ในบรเิวณฟันัหลงั แมว้�่เครือ่งมอืจะมขีน�ดเลก็แตบ่รเิวณฟันัหลงั

ทีพ่ี่ื�นทีจ่ำกัด ก�รใชน้ิ�วมอืจบัอปุกรณ์กำหนดคว�มขน�นเพืี่อ่สร้�ง

เส้นสำรวจจ้งทำได้ย์�ก มีคำแนะนำในแง่ก�รออกแบบเครื่องมือ 

จ�กผ้้ใช ้คอืเพี่ิม่แกนจับ หรือใชป้�กคีบ (forceps) ในก�รจับอุปกรณ์ 

กำหนดคว�มขน�น หรอืลดคว�มย์�วของอุปกรณ์กำหนดคว�มขน�น 

เพี่ือ่ให้ส�ม�รถืเข�้สำรวจในบริเวณฟันัหลังได้ง�่ย์ข้�น จง้มีแนวท�ง

ก�รแก้ไขหรือปรับปรุงเครื่องสำรวจคว�มขน�นในป�กชนิดใหม่ 

ดว้ย์ก�รสร้�งอปุกรณ์กำหนดคว�มขน�นทีมี่หล�ย์ขน�ด โดย์อ�จมี 

ขน�ดท่ีสั�นลงอีกสำหรับก�รใชส้ร�้งเส้นสำรวจในฟันัหลงั และออกแบบ 

บรเิวณทีจั่บของอุปกรณ์กำหนดคว�มขน�นให้มลัีกษณะเป็นร่องเล็กน้อย์ 

เพี่ือ่ให้ส�ม�รถืใชป้�กคบีในก�รชว่ย์จบัไดส้ะดวกม�กข้�น ในอ�ส�สมัคร 

พี่บปญัห�เรือ่งเจบ็เหงอืกในตำแหนง่ฟันัหลงัสดุจ�กก�รใชเ้ครือ่งมอื 

ที่ผ้้ใช้อ�จมองไม่ชัด และก�รใช้ง�นในผ้้ป่วย์ที่อ้�ป�กได้น้อย์หรือ 

ข�กรรไกรล�่งทีม่นี�ำล�ย์เย์อะ ก�รพี่มิพี่แ์บบและเทชิ�นหลอ่เพี่ือ่ไป 

ใชเ้ครือ่งสำรวจคว�มขน�นนอกป�กอ�จเป็นวธิ์ทีีง่่�ย์กว่� ขอ้จำกัด

ของก�รใช้ง�นเครื่องสำรวจคว�มขน�นในป�กชนิดใหม่ คือ ไม่

ส�ม�รถืตรวจสอบส่วนคอดเนื�อเย์ื่อ (tissue undercut) ได้

 ภั�ย์ใต้ข้อจำกัดต่�ง ๆ  ของง�นวิจัย์นี�ส�ม�รถืสรุปได้ว่� 

ก�รใชง้�นเครือ่งสำรวจคว�มขน�นในป�กชนดิใหมใ่นป�กใหล้กัษณะ 

เส้นสำรวจบนฟัันที่มีคว�มเที่ย์งตรงไม่แตกต่�งจ�กเส้นสำรวจบน

ชิ�นหล่อจ�กก�รใช้เครื่องสำรวจคว�มขน�นแบบดั�งเดิมของเนย์์ 
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 วตัถุืประสงค์เพ่ืี่อศก้ษ�คว�มชุกและห�คว�มสัมพัี่นธ์ร์ะหว่�งสภั�วะฟันัผุ (dmft) ก�รเจริญเติบโตและ พี่ฒัน�ก�รของเด็ก 0-5 ปี 

จ�กฐ�นข้อม้ลสุขภั�พี่กระทรวงส�ธ์�รณสุข (Health Data Center, HDC) จังหวัดสมุทรปร�ก�ร วิธ์ีก�รศ้กษ� ข้อม้ลเด็กไทย์อ�ย์ุ 0-5 ปี 

ที่ได้รับบริก�รส่งเสริมเสริมสุขภั�พี่ช่องป�กและก�รตรวจฟััน ก�รประเมินก�รเจริญเติบโตและพัี่ฒน�ก�รในคลินิกสุขภั�พี่เด็กดี ตั�งแต่ 

1 ม.ค. 2561- 31 ธ์.ค. 2563 ในโรงพี่ย์�บ�ลสง่เสรมิสขุภั�พี่ตำบล (รพี่.สต.) 54 แหง่ ใน 6 อำเภัอของจงัหวดัสมทุรปร�ก�ร จ�กแฟัม้ขอ้ม้ล 

1. PERSON 2. DENTAL 3. PROCEDURE_OPD 4. NUTRITION ทีเ่ชือ่มโย์งขอ้มล้กนัดว้ย์รหสัเลขบตัรประช�ชน ประกอบดว้ย์ตัวแปรก�รตรวจฟันั 

ก�รสอนแปรงฟััน คว�มจำเป็นที่ต้องได้รับฟัล้ออไรด์ ก�รท�ฟัล้ออไรด์ว�ร์นิช น�ำหนัก ส่วนส้ง ก�รประเมินพี่ัฒน�ก�ร ตรวจสอบคว�ม

ถื้กต้องสมบ้รณ์ของข้อม้ลก่อนนำม�วิเคร�ะห์สภั�วะฟัันผุ (ค่�เฉลี่ย์ dmft) ก�รได้รับก�รส่งเสริมสุขภั�พี่ช่องป�ก ก�รเจริญเติบโต (คว�ม

สมส่วน) และพี่ัฒน�ก�ร ด้วย์สถืิติพี่รรณน� เป็นคว�มถืี่ ร้อย์ละ ค่�เฉลี่ย์และส่วนเบี่ย์งเบนม�ตรฐ�น ห�คว�มสัมพี่ันธ์์ระหว่�งก�รได้รับ

ก�รส่งเสริมสุขภั�พี่ช่องป�กกับค่�เฉลี่ย์ dmft ด้วย์สถืิติ Independent sample t-test เปรีย์บเทีย์บค่�เฉลี่ย์จำนวนฟัันผุ (decay, d) 

ในกลุ่มเด็กที่มีพี่ัฒน�ก�รปกติ กลุ่มสงสัย์ช้�กว่�ปกติ และกลุ่มพี่ัฒน�ก�รช้�กว่�ปกติ ด้วย์สถืิติ ANOVA และห�คว�มสัมพี่ันธ์์ระหว่�งก�ร

เจรญิเตบิโตรวมถืง้คว�มสมัพี่นัธ์ร์ะหว�่งก�รไดร้บัก�รสง่เสริมสขุภั�พี่ชอ่งป�กกบัสภั�วะฟัันผุ ในกลุม่ท่ีปร�ศจ�กฟัันผ ุ(dmft=0) และกลุ่ม 

ที่มีฟัันผุ (dmft≥1)  ด้วย์ Peason’s chi-square test  วิเคร�ะห์ปัจจัย์ที่เกี่ย์วข้องกับก�รทำน�ย์สภั�วะฟัันผุด้วย์ก�รวิเคร�ะห์ถืดถือย์

ลอจิสติกแบบ 2 กลุ่ม (Binary Logistic Regression) ทุกก�รวิเคร�ะห์กำหนดระดับช่วงคว�มเชื่อมั่นที่ α<0.05 ผลก�รศ้กษ� มีเด็ก 

34,678 คน พี่บเด็กฟัันผุร้อย์ละ 31 มี dmft เฉลี่ย์ 1.89±3.8 ซี่ต่อคน เด็กมีน�ำหนักต�มเกณฑ์์อ�ย์ุ ส่วนส้งต�มเกณฑ์์อ�ย์ุ ร้ปร่�งสมส่วน

และพี่ัฒน�ก�รปกติ ร้อย์ละ 65.8, 60.2, 62.2 และ 98.8 ต�มลำดับ ก�รบริก�รส่งเสริมสุขภั�พี่ช่องป�กพี่บว่� โดย์ส่วนใหญ่ผ้้ปกครอง

ของเด็กทีมี่อ�ย์ตุั�งแตแ่รกเกิดถ้ืง 2 ปจีะได้รบัก�รสอนวิธี์ก�รแปรงฟันัใหก้บัเดก็ และเดก็จะไดร้บัก�รท�ฟัลอ้อไรดว์�ร์นชิในชว่งอ�ย์ ุ1-2 ปี 

พี่บว่�เด็กที่ได้รับก�รส่งเสริมสุขภั�พี่ช่องป�กมีสภั�วะฟัันผุที่น้อย์กว่� (ทั�งค่�เฉลี่ย์ dmft ที่น้อย์และร้อย์ละของเด็กที่ปร�ศจ�กฟัันผุที่ส้ง

กว�่อีกกลุม่ (p<0.01) อย์�่งมีนยั์สำคญั และย์งัพี่บว�่เด็กสง้มีสดัสว่นของฟันัผนุอ้ย์กว่� และเดก็ทีม่นี�ำหนกัปกตติ�มเกณฑ์อ์�ย์แุละเดก็ท่ีมี

ร้ปร่�งสมส่วนจะมีฟัันผุน้อย์กว่�กลุ่มที่มีน�ำหนักน้อย์หรือม�กกว่�เกณฑ์์อ�ย์ุ และร้ปร่�งผอมหรืออ้วน (p<0.01) ก�รวิเคร�ะห์ถืดถือย์ลอ

จิสติกให้ค่�สอดคล้องกับคว�มสัมพี่ันธ์์ระหว่�งปัจจัย์ของสองตัวแปร คือ เพี่ศ ก�รได้รับก�รสอนแปรงฟััน ก�รท�ฟัล้ออไรด์ว�รฺนิช อ�ย์ุ 
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Abstract

และร้ปร่�งของเด็ก มีคว�มสัมพี่ันธ์์กับสภั�วะฟัันผุ สรุปได้ว่�เด็กที่ได้รับบริก�รส่งเสริมสุขภั�พี่ช่องป�ก ด้วย์ก�รได้รับก�รท�ฟัล้ออไรด ์

ว�รนิ์ช และผ้ป้กครองไดร้บัก�รสอนวธิ์กี�รแปรงฟันัใหก้บัเดก็ รว่มกบัมีก�รเจรญิเตบิโตต�มเกณฑ์ ์มคี�่เฉลีย่์ฟันัผนุอ้ย์กว�่ ดงันั�นก�รสง่เสรมิ 

สุขภั�พี่ช่องป�กกับก�รส่งเสริมพี่ัฒน�ก�รและโภัชน�ก�ร ควรทำอย์่�งสอดคล้องและต่อเนื่อง

คำสำคัญ : ก�รเจริญเติบโต, ก�รส่งเสริมสุขภั�พี่ช่องป�ก, คลินิกเด็กดี, เด็กปฐมวัย์, พี่ัฒน�ก�ร, ฟัันผุ

 To investigate the prevalence of dental caries (dmft), growth, and development of children aged 0-5 years, 

oral health promotion services, and the associations of dental caries status, growth and development, using data 

retrieved from the Health Data Center (HDC) of The Ministry of Public Health in Samut Prakan Province. Data of 

Thai children aged 0–5 years who received oral health promotion services and dental examinations, as well as 

growth and development assessments in Well Child Clinics from 1st January 2018 to 31st December 2020 were 

retrieved. These children were registered in 54 health-promoting sub-district hospitals across six districts in Samut 

Prakan province.  The variables included dental examinations, tooth brushing instructions, need of fluoride, fluoride 

vanish applications, weight, height and developmental assessments, which were retrieved from 4 folders that is 

1.PERSON 2.DENTAL 3.OPD_PROCEDURE and 4. NUTRITION. These data were linked by personal identification 

number (PID). The correctness and completeness of the data were checked. Dental caries status (mean dmft), the 

receipt of oral health promotion services, growth (proportionality), and developmental assessments were analyzed 

using descriptive statistics, including frequency, percentage, mean, and standard deviation. The relationship 

between oral health promotion and mean dmft was tested using the Independent Sample t-test. ANOVA was used 

to compare the number of decayed teeth (d) among children with normal development, suspected delayed 

development, and delayed development. The relationship between growth, as well as the receipt of oral health 

promotion, and dental caries in caries-free children (dmft=0) and those with caries (dmft≥1) was analyzed using 

Pearson’s chi-square test. Binary logistic regression analysis was conducted to identify caries risk factors. All test 

were set at a significance level of α<0.05. 34,678 children were enrolled, 31% of whom had caries, with an average 

dmft=1.89±3.8. Normal weight for age, normal height for age, normal weight for height and normal development 

accounted for 65.8%, 60.2%, 62.2%, and 98.8%, respectively. Most parents of children between the ages of birth 

and 2 years received tooth brushing instruction, and children received fluoride varnish application between 1-2 years 

old. Children who received oral health promotion had significantly lower dental caries (both lower mean dmft and 

higher percentage of caries-free children, p<0.01). It was found that taller children had a lower proportion of dental 

caries. Furthermore, Children with normal weight for age and normal weight for height (proportionality body shape) 

had less dental caries than those who were underweight, overweight, thin or obese body shape (p<0.01). Binary 

logistic regression analysis gave a consistent result with bivariate analysis: gender, receiving tooth brushing instruction, 

fluoride varnish application, age, and the child’s body shape, all of which were found to be associated with the 

dental caries status. Lower dmft children were found associated with oral health promotion services, including 

fluoride varnish application and tooth brushing instruction to their parent, as well as normal growth. Therefore, oral 

health promotion, development, along with nutrition promotion, should be integrated and continued.

Keywords: Growth, Oral health promotion, Well child clinics, Early childhood caries, Development
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 จังหวัดสมุทรปร�ก�รเป็นจังหวัดปริมณฑ์ลที่เป็นเมือง

อุตส�หกรรม มีประช�กรวัย์ทำง�นและมีเด็กปฐมวัย์ (อ�ย์ุ 0-5ปี) 

อ�ศยั์อย่้์เปน็จำนวนม�ก ก�รสร้�งเสรมิสขุภั�พี่ใหเ้ดก็มรี�่งก�ย์แขง็แรง 

โภัชน�ก�รที่ดี จะทำให้เด็กเติบโตม�เป็นประช�กรท่ีมีคุณภั�พี่ 

กระทรวงส�ธ์�รณสุขด้แลสุขภั�พี่ประช�กรตั�งแต่ก�รฝึ�กครรภั ์

กำหนดใหม้กี�รตรวจสขุภั�พี่ชอ่งป�กและใหท้นัตสขุศก้ษ�แกห่ญงิ

ตั�งครรภ์ัท่ีม�ฝึ�กครรภ์ัในหน่วย์บริก�รของรัฐ ให้คว�มสำคัญกับก�ร

ด้แลสขุภั�พี่ชอ่งป�กดว้ย์ม�ตรก�รปอ้งกนัฟันัผใุนเดก็เลก็ ที่เริ่มมี

ม�ตั�งแต่แผนพี่ัฒน�ก�รส�ธ์�รณสุขฉบับที่ 7 (พี่.ศ. 2535) ก�รมี

ระบบหลักประกันสุขภั�พี่แห่งช�ติ (พี่.ศ.2547)  และก�รพี่ัฒน�

ระบบบริก�รด้วย์ก�รย์กระดับคลินิกวัคซีน (EPI clinic) ม�เป็น

คลินิกสุขภั�พี่เด็กดี (พี่.ศ.2556) ในหน่วย์บริก�รปฐมภั้มิทุกแห่ง 

ทำให้ผ้้ปกครองและเด็กปฐมวัย์เข้�ถื้งบริก�รสุขภั�พี่ได้ง่�ย์โดย์

ไม่มีค่�ใช้จ่�ย์ มีก�รให้บริก�รที่ครอบคลุมก�รด้แลสุขภั�พี่อย์่�ง

เป็นองค์รวม ทั�งก�รฉีดวัคซีนป้องกันโรค ก�รส่งเสริมโภัชน�ก�ร 

ประเมินก�รเจริญเติบโตด้วย์ก�รชั่งน�ำหนักวัดส่วนส้ง ประเมิน

พี่ฒัน�ก�รต�มอ�ยุ์ ก�รส่งเสริมสขุภั�พี่ช่องป�กด้วย์ก�รตรวจฟันั 

ก�รสอนแปรงฟัันและท�ฟัล้ออไรด์ว�ร์นิช1 แต่ผลจ�กก�รบริก�ร

ย์งัไม่บรรลุต�มเป้�หม�ย์ของกระทรวงส�ธ์�รณสุข ขอ้มล้จ�กฐ�น

ขอ้มล้สุขภั�พี่กระทรวงส�ธ์�รณสุข (Health Data Center, HDC)2 

ร�ย์ง�นข้อม้ลสุขภั�พี่ในปี 2562 พี่บว่�เด็กอ�ย์ุ 0-5 ปี ในจังหวัด

สมทุรปร�ก�รไดร้บัก�รประเมนิก�รเจรญิเตบิโตจ�กก�รชัง่น�ำหนกั

และวดัสว่นสง้รอ้ย์ละ 61.6 และมเีดก็สง้ดสีมสว่นเพี่ยี์งรอ้ย์ละ 60 

มีเด็กได้รับก�รคัดกรองพี่ัฒน�ก�รร้อย์ละ 77  พี่บเด็กพี่ัฒน�ก�ร

สงสยั์ล�่ช�้รอ้ย์ละ 24 สง้กว่�เป้�หม�ย์ทีต่อ้งก�รไมใ่หเ้กนิร้อย์ละ 20 

และจ�กก�รสำรวจสภั�วะฟัันผุของกลุ่มง�นทันตส�ธ์�รณสุข 

สำนกัง�นส�ธ์�รณสขุจงัหวดัสมทุรปร�ก�รในป ี2560 พี่บเดก็ 3 ปี  

มีค่�เฉลี่ย์ผุถือนอุด 3.5 ซี่ต่อคน และเป็น 3.2 ซี่ต่อคน ในปี 2562 

ซ้ง่ใกลเ้คยี์งกบัก�รสำรวจสภั�วะสุขภั�พี่ชอ่งป�กแห่งช�ตคิรั�งที ่8 

ป ี25603 ซ้ง่ย์งัจดัว�่มฟัีันผคุอ่นข�้งสง้ โรคฟัันผุในเดก็กอ่นวยั์เรยี์น 

ทั�งทีผ่เุปน็รแ้ละย์งัไมเ่ปน็รต้ั�งแต ่1 ด�้นข้�นไปหรอืก�รมฟีันัทีถ่ือนไป 

เนือ่งจ�กผ ุก�รมฟีันัท่ีไดร้บัก�รอดุ ในฟันัน�ำนมซีใ่ด ๆ  กต็�มในเดก็ 

อ�ยุ์ตำ่กว่� 72 เดือน จดัว่�เป็นโรคฟันัผุในเด็กปฐมวัย์ (early childhood 

caries)4  มีส�เหตุจ�กหล�ย์ปัจจัย์ ทั�งปัจจัย์จ�กพี่ฤติกรรมก�ร

เลี�ย์งด ้ก�รใหอ้�ห�รและนมแกเ่ดก็ อปุนสิยั์ในก�รทำคว�มสะอ�ด

ชอ่งป�กใหกั้บเดก็ พืี่�นอ�รมณเ์ดก็ (child temperament)5 ซ้ง่จดั

เปน็ปัจจัย์ในระดับบุคคลของเด็กเอง และปัจจัย์จ�กสิง่แวดล้อมอืน่ 

ต�มทฤษฏิีก�รสร้�งเสริมสุขภั�พี่เชิงนิเวศน์ (Ecological Model 

of Health Behavior) และกรอบแนวคิดเรื่องตัวกำหนดสุขภั�พี่ 

(determinant of health) ได้อธิ์บ�ย์ก�รเกิดโรคฟันัผุจ�กพี่ฤติกรรม 

และตวักำหนดสขุภั�พี่ท�งสงัคม (social determinant of health)6 

นอกจ�กพี่ฤตกิรรมแลว้ ย์งัพี่บว�่โรคฟัันผมุคีว�มสมัพี่นัธ์ก์บัโภัชน�ก�ร

พี่ฒัน�ก�ร พี่บว�่สภั�วะทพุี่โภัชน�ก�ร รวมทั�งก�รเจรญิเตบิโตท่ีล�่ช�้ 

สมัพี่นัธ์ก์บัสภั�วะฟันัผใุนเดก็กอ่นวยั์เรยี์น7-10 เดก็ทีม่โีภัชน�ก�รตำ่กว�่ 

เกณฑ์ม์สีดัสว่นฟันัผมุ�กกว�่เดก็ทีม่โีภัชน�ก�รปกติ11 และก�รศ้กษ� 

ขอ้ม้ลสภั�วะสขุภั�พี่ชอ่งป�กแหง่ช�ตคิรั�งที ่7 ย์งัพี่บคว�มสมัพี่นัธ์์

ของฟัันผุกับพี่ัฒน�ก�รของเด็กปฐมวัย์คือเด็กท่ีมีฟัันผุน้อย์มี

พี่ัฒน�ก�รสมวัย์ในสัดส่วนที่ม�กกว่�เด็กที่มีฟัันผุม�กอีกด้วย์12 

ก�รบริก�รส่งเสริมสขุภั�พี่ของเด็กปฐมวัย์มขีอ้มล้อย์้ใ่นฐ�นข้อมล้

สขุภั�พี่กระทรวงส�ธ์�รณสขุม�อย์�่งตอ่เนือ่งหล�ย์ป ีขอ้ม้ลทีม่อีย์้่

เป็นจำนวนม�กย์ังไม่เคย์ได้นำม�ศ้กษ� ดังนั�นก�รศ้กษ�นี� จ้งเป็น

ก�รศ้กษ�ก�รส่งเสริมสุขภั�พี่ในคลนิกิเดก็ด ีก�รเจริญเตบิโต และ

พี่ฒัน�ก�ร สภั�วะฟันัผรุวมถืง้ชนดิของบรกิ�รสง่เสรมิสขุภั�พี่ชอ่ง

ป�กทีไ่ด้รบั โดย์มีวตัถุืประสงค์เพี่ือ่ศก้ษ�คว�มชุกของสภั�วะฟันัผุ 

ก�รเจริญเตบิโต และพัี่ฒน�ก�รของเด็ก 0-5 ป ีศก้ษ�จำนวนผ้้เข�้ถืง้ 

บรกิ�รและชนิดของบริก�รส่งเสริมสขุภั�พี่ช่องป�กในคลินกิสขุภั�พี่

เดก็ด ีในแตล่ะป ีและเพี่ือ่ห�คว�มสมัพี่นัธ์์ของสภั�วะฟันัผ ุกบัก�ร

สง่เสรมิสขุภั�พี่ ก�รเจรญิเตบิโต และพี่ฒัน�ก�ร ผลของก�รวจัิย์จะ

ส�ม�รถืทำใหเ้กดิคว�มเข�้ใจและเปน็ขอ้มล้พี่ื�นฐ�นนำส้ก่�รทำง�น

ร่วมกันในสหวิช�ชีพี่ พี่ัฒน�ระบบบริก�ร ประสิทธ์ิภั�พี่ง�น และ

ส�ม�รถืนำม�ปรบัปรงุพี่ฒัน�ก�รจดัระบบบรกิ�รสง่เสรมิสขุภั�พี่ 

ในคลินิกเด็กดีให้ดีข้�นได้
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วิิธ่ดำาเนินการวิิจัย

1. ชนิดของการศึกษา ปีระชากรและกลุ่มตัวิอย่าง

 ก�รศก้ษ�นี�เปน็ก�รศก้ษ�แบบตัดขว�ง (cross-sectional 

study) กลุม่ตวัอย์�่งเปน็เดก็อ�ย์ ุ0-5 ปทีกุคนทีม่�รบับรกิ�รสง่เสริม 

สขุภั�พี่ร�่งก�ย์และสุขภั�พี่ช่องป�กในคลินกิสขุภั�พี่เด็กด ีและเด็ก 

ที่ได้รับก�รส่งเสริมสุขภั�พี่ในศ้นย์์พี่ัฒน�เด็กเล็กและโรงเรีย์น

อนุบ�ล ในช่วงระย์ะเวล� 3 ปี ตั�งแต่วันที่ 1 มกร�คม พี่.ศ. 2561 

ถืง้วนัที ่31 ธ์นัว�คม พี่.ศ. 2563 โดย์ใชข้อ้มล้จ�กฐ�นขอ้มล้สขุภั�พี่

กระทรวงส�ธ์�รณสุข 4 แฟั้มข้อม้ล ได้แก่ แฟั้ม PERSON แฟั้ม 

DENTAL แฟัม้ PROCEDURE_OPD และ แฟัม้ NUTRITION เกณฑ์์

คัดเข้� (inclusion criteria) คือ 1.เด็กไทย์ที่มีอ�ย์ุตั�งแต่ 0-5 ปีใน

วนัทีม่�รบับรกิ�รในรพี่.สต.ทีม่ทีนัตบคุล�กรประจำหรอืหมนุเวยี์น

และส�ม�รถืด้งข้อม้ลจ�ก HDC ได้ 2. เด็กท่ีมีข้อม้ลระบุตัวตน

คือรหัสแทนเลขบัตรประช�ชน (ใช้ก�รเข้�รหัสเป็นตัวอักษรและ

ตัวเลข 32 หลักแทนเลขบัตรประช�ชน 13 หลัก) เกณฑ์์คัดออก 

(exclusion criteria) คอืเด็กทีม่ขีอ้มล้ไมค่รบทั�งส�มสว่น คอื ขอ้มล้

พี่ัฒน�ก�ร น�ำหนัก ส่วนส้ง และก�รตรวจฟััน ง�นวิจัย์นี�ได้รับผล

พี่จิ�รณ�ว�่เข�้ข่�ย์ย์กเวน้ก�รพี่จิ�รณ�จรยิ์ธ์รรมก�รวจิยั์ในมนษุย์์ 

(Exempt Determination) ต�มรหัสโครงก�ร EC6504-020 จ�ก

คณะกรรมก�รวิจยั์ในมนุษย์ม์ห�วิทย์�ลัย์สงขล�นครินทร์ เม่ือวันที ่

4 เมษ�ย์น พี่.ศ. 2565 

2. การรวิบัรวิมข้อมูล

 ขอ้มล้และตวัแปรต�่ง ๆ  จะถืก้รวมรวม โดย์ใชข้อ้มล้จ�ก 

1.แฟั้ม PERSON ได้แก่  รหัสแทนเลขบัตรประช�ชน  รหัสสถื�น

บรกิ�ร เพี่ศ วนัเดอืนปเีกดิ 2.ขอ้มล้จ�กแฟัม้ DENTAL ไดแ้ก ่จำนวน

ฟัันที่มีอย์้่ (DTEETH) จำนวนฟัันที่ผุ (DCARIES) จำนวนฟัันที่ได้

รับก�รอุด (DFILLING) จำนวนฟัันที่ได้รับก�รถือน (DEXTRACT)  

และข้อม้ลคว�มจำเป็นทีต้่องได้รบัฟัลอ้อไรด์ (NEED_FLUORIDE)  

3. ขอ้มล้จ�กแฟัม้ PROCEDURE_OPD ไดแ้ก ่รหสั ICD10TM ของ 

หตัถืก�รก�รตรวจฟันั ก�รสอนแปรงฟันั และก�รท�ฟัลอ้อไรดว์�รน์ชิ 

เพี่ือ่เป็นขอ้มล้ก�รได้รบัก�รส่งเสริมสุขภั�พี่ช่องป�ก  4.ข้อมล้จ�กแฟ้ัม 

NUTRITION ได้แก ่น�ำหนัก (กโิลกรมั) สว่นสง้ (เซนตเิมตร) ม�วเิคร�ะห ์

ก�รเจรญิเตบิโตดว้ย์กร�ฟัม�ตรฐ�นก�รเจรญิเตบิโตเดก็อ�ย์ ุ0-5 ปี13  

จำนวนทั�งสิ�น 3 กร�ฟั ซ้ง่เปน็ค�่เดยี์วกบัเกณฑ์ก์�รเจรญิเตบิโตของ

องค์ก�รอน�มัย์โลก (WHO standard growth curve 2006) แบ่ง

ต�มเพี่ศช�ย์และหญิง กร�ฟัน�ำหนักต�มเกณฑ์์อ�ย์ุ (weight for 

age) วดัผลเปน็ 1.น�ำหนกัคอ่นข�้งนอ้ย์และนอ้ย์กว�่เกณฑ์์ (ตำ่กว�่ 

-1.5SD) 2.น�ำหนักต�มเกณฑ์ ์(median ±1.5SD) 3.น�ำหนักค่อนข้�งม�ก 

และม�กกว�่เกณฑ์ ์(ม�กกว�่ +1.5SD) กร�ฟัสว่นสง้ต�มเกณฑ์อ์�ย์ุ 

(height for age) วดัผลเป็น 1.เตี�ย์และค่อนข้�งเตี�ย์ (ต่ำกว่� -1.5SD) 

2.ส่วนส้งต�มเกณฑ์์ (median±1.5SD) 3.ค่อนข้�งส้งและส้งกว่�

เกณฑ์์ (ส้งกว่� +1.5SD) และกร�ฟัน�ำหนักต�มเกณฑ์์ส่วนส้ง 

(weight for height) วดัผลเปน็ 1. ผอมและคอ่นข�้งผอม (ตำ่กว�่ 

-1.5SD) 2. สมส่วน (median±1.5SD) 3. ทว้มและเริม่อว้น (+1.5SD 

ถื้ง +3SD) 4. อ้วน (ม�กกว่� +3SD) ในแฟั้ม NUTRITION ย์ังมี

ข้อม้ลก�รตรวจพี่ัฒน�ก�รอย์้่ด้วย์ โดย์แบ่งเป็นพี่ัฒน�ก�รปกติ 

พี่ัฒน�ก�รสงสัย์ช้�กว่�ปกติ และพี่ัฒน�ก�รช้�กว่�ปกติ

3. การจัดการข้อมูลและการวิิเคราะห์ข้อมูล  

 ในขั�นตน้ขอ้มล้ทีค่ดัเข�้จ�กทั�ง 4 แฟัม้ จะเปน็ขอ้มล้ทีเ่ดก็ 

แตล่ะคนไดร้บับรกิ�รเปน็ร�ย์ครั�ง (visit) ทีม่�รบับรกิ�รใน รพี่.สต.

แตล่ะแห่ง เขยี์นสต้รเพี่ือ่ดง้ข้อมล้ด้วย์โปรแกรม Navicat Version 

9.0 จ�กแฟ้ัม DENTAL ได้จำนวนฟันัน�ำนมท่ีผุ (ซี)่ จำนวนฟันัน�ำนม 

ที่ได้รับก�รอุด (ซี่) และจำนวนฟัันน�ำนมที่ได้รับก�รถือน (ซี่) และ

คว�มจำเปน็ทีต่อ้งไดร้บัฟัลอ้อไรด ์(จำเปน็, ไมจ่ำเปน็) ผก้เง่ือนไขกบั

แฟั้ม PROCEDURE_OPD ในครั�งนั�น ๆ  เพี่ื่อค้นห�รหัส 2338610 

และรหัส 2377020, 2377021 ห�กมีรหสัดังกล่�วจะแสดงให้ทร�บว่� 

เดก็คนนั�นได้รบับริก�รสอนแปรงฟันั และท�ฟัลอ้อไรด์ว�ร์นชิ ต�ม

ลำดบั และผ้กเงือ่นไขกบัแฟัม้ PERSON เพี่ือ่ใหไ้ด ้รหสัแทนเลขบตัร

ประช�ชน วันเดือนปีเกิด เพี่ศ ออกม�ใช้เป็นข้อม้ลชุดหน้่ง สร้�ง

ตัวแปร dmft จ�กผลรวมของค่�จำนวนฟัันน�ำนมที่ผุ (ซี่) จำนวน 

ฟันัน�ำนมทีไ่ด้รบัก�รอุด (ซี)่ และจำนวนฟันัน�ำนมทีไ่ด้รบัก�รถือน (ซี)่ 

จ�กนั�นเขีย์นส้ตรเพี่ื่อด้งข้อม้ลจ�กแฟั้ม NUTRITION ได้แก่ข้อม้ล

น�ำหนัก (กิโลกรัม) สว่นส้ง (เซนติเมตร) พี่ฒัน�ก�ร (ปกติ, สงสัย์ช้�

กว�่ปกติ, ช�้กว�่ปกติ) ผก้เงือ่นไขกบัแฟัม้ PERSON เพี่ือ่ให้ไดร้หสั

แทนเลขบัตรประช�ชน วันเดือนปีเกิด เพี่ศ ออกม�ใช้เป็นข้อม้ล

อีกชุดหน้่งซ้่งแบ่งต�มสถื�นบริก�รเช่นเดีย์วกัน สร้�งตัวแปรเพี่ื่อ

วิเคร�ะห์ก�รเจริญเติบโตของเด็ก ด้วย์ส้ตรก�รคำนวณต�มกร�ฟั 

จดุตัดต�มเกณฑ์ม์�ตรฐ�น WHO standard growth curve ซ้ง่เป็น 

ค�่เดีย์วกับทีแ่สดงในกร�ฟัของค้มื่ออน�มัย์แม่และเด็กทีผ้้่ปกครองใช้

ในวนัท่ีพี่�เดก็ม�รบับรกิ�ร ต�มกร�ฟัน�ำหนกัต�มเกณฑ์อ์�ย์ ุกร�ฟั

สว่นสง้ต�มเกณฑ์อ์�ยุ์ และกร�ฟัน�ำหนักต�มเกณฑ์ส่์วนสง้ของเด็ก

ช�ย์และเด็กหญิง นำข้อม้ลม้ลชุดนี�ไปผส�นกับข้อม้ล DENTAL ที่

ตั�งต้นไว้ ด้วย์คำสั่ง add variable ซ้่งเด็กจะมีรหัสแทนเลขบัตร

ประช�ชน (โดย์ผ้้วิจัย์ไม่ทร�บเลขประช�ชนที่แท้จริงของกลุ่ม

ตวัอย์�่ง แตส่�ม�รถืใชร้หสัเพี่ือ่เชือ่มโย์งขอ้มล้ระหว�่งแฟัม้ขอ้มล้ได)้ 

มีก�รตรวจสอบคว�มถื้กต้องของตัวบุคคลจ�กรหัสแทนเลขบัตร

ประช�ชน วนัเดือนปีเกิด และเพี่ศเดีย์วกัน จง้จัดว่�เป็นเด็กคนเดีย์วกัน 

ซ้ง่ช่วย์ลดคว�มซ�ำซ้อนของข้อมล้ได้ จ�กนั�นตรวจสอบคว�มถ้ืกต้อง 

ของข้อม้ล และตัดตัวอย์่�งข้อม้ลที่ผิดปกติออก เช่น ผลรวมของ

จำนวนฟันัทีผุ่ฟันัอุดและฟันัถือนม�กกว่� 20 ซี ่จำนวนฟันัทีผุ่จำนวน 

ฟันัอดุจำนวนฟันัถือนม�กกว่�จำนวนฟันัทีมี่อย์้ ่เด็กทีม่วีนัทีม่�รับ
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บริก�รม�ก่อนวันเกิดเด็ก ค่�น�ำหนักและส่วนส้งต�มเกณฑ์์อ�ย์ุที่

น้อย์หรือม�กผิดปรกติ (±3SD)  เนื่องจ�กก�รศ้กษ�นี�เป็นก�ร

ศ้กษ�แบบตัดขว�งจ้งย์้ดข้อม้ลก�รใช้บริก�รครั�งสุดท้�ย์ของเด็ก

ม�วิเคร�ะห์ด้วย์สถืิติพี่รรณน� (ค่�เฉลี่ย์ คว�มถืี่ และร้อย์ละ) ห� 

คว�มสมัพี่นัธ์ร์ะหว�่งก�รไดร้บัก�รสง่เสรมิสขุภั�พี่ชอ่งป�กกบัค่�

เฉลี่ย์ผุถือนอุด (dmft) ด้วย์สถืิติ Independent sample t-test 

เปรีย์บเทีย์บค่�เฉลี่ย์จำนวนฟัันผุ (decay, d) ในกลุ่มเด็กท่ีมี

พี่ฒัน�ก�รปกต ิกลุม่สงสยั์ช�้กว�่ปกต ิและกลุม่พี่ฒัน�ก�รช�้กว�่

ปกติ ด้วย์สถืิติ ANOVA  และห�คว�มสัมพี่ันธ์์ระหว่�งก�รเจริญ

เติบโตรวมถื้งคว�มสัมพี่ันธ์์ระหว่�งก�รได้รับก�รส่งเสริมสุขภั�พี่

ช่องป�กกับฟัันผุ (ปร�ศจ�กฟัันผุ dmft=0 กับมีฟัันผุ dmft≥1) 

ด้วย์ Peason’s chi-square วิเคร�ะห์ปัจจัย์ท่ีเก่ีย์วข้องกับก�ร

ทำน�ย์สภั�วะฟันัผุดว้ย์ก�รวิเคร�ะห์ถืดถือย์ลอจิสติกแบบ 2 กลุม่ 

(Binary Logistic Regression) ทกุก�รวิเคร�ะห์กำหนดระดับชว่ง

คว�มเชื่อมั่นที่ α< 0.05

1. ลักษณ์ะทั�วิไปีของกลุ่มตัวิอย่าง

 จ�กเกณฑ์ก์�รคดัเข�้เปน็เดก็อ�ย์ ุ0-5 ป ีทีม่�รบับรกิ�ร

ในปี พี่.ศ.2561-2563 มเีด็กได้รบัก�รตรวจฟันั ก�รตรวจพัี่ฒน�ก�ร 

และก�รเจริญเติบโต เป็นจำนวน 58,091 คน 56,621 คน และ  

83,978 คน ต�มลำดบั มเีดก็ท่ีมขีอ้มล้ครบถืว้นทั�งสิ�นจำนวน 34,737 คน 

ตดัขอ้มล้ทีไ่มถ่ืก้ตอ้งไดเ้ปน็กลุม่ตวัอย์�่งสดุท�้ย์ 34,678 คน (รป้ที ่1) 

เปน็ช�ย์ 17,886 คน หญงิ 16,792 คน จำแนกขอ้มล้ต�มกลุม่อ�ยุ์ 

แสดงในต�ร�งที ่1 เด็กได้รบัก�รสง่เสรมิสุขภั�พี่ช่องป�กและก�ร

ตรวจฟััน 68,649 ครั�ง โดย์มีเด็กที่ได้รับบริก�รครั�งเดีย์ว จำนวน 

16,508 คน (ร้อย์ละ 47.6) พี่บเด็กที่ได้รับก�รตรวจฟััน ตรวจ

พี่ัฒน�ก�ร และก�รเจริญเติบโตม�กที่สุดถื้ง 11 ครั�ง 

 เมือ่พี่จิ�รณ�ต�มปทีีไ่ดร้บับรกิ�ร (ต�ร�งที ่1) พี่บว�่ทั�ง 

3 ป ีจำนวนเด็กไดร้บัก�รตรวจฟันัแตกต่�งกนัอย์�่งชดัเจน โดย์เด็ก

ได้รับก�รตรวจฟัันเพี่ิ่มข้�นกว่� 2.3 เท่� จ�กปี  พี่.ศ.2561-2563 

แต่คว�มชุกฟัันผุของทั�ง 3 ปี ใกล้เคีย์งกันที่ระดับร้อย์ละ 30 และ

ค่�เฉลี่ย์ผุถือนอุดไม่แตกต่�งกัน (ANOVA, p=0.53) แม้ว่�ร้อย์ละ

ของเด็กที่ได้รับก�รท�ฟัล้ออไรด์ว�ร์นิชเพี่ิ่มม�กข้�น แต่ก�รเข้�ถื้ง

ก�รสอนแปรงฟัันในระย์ะเวล� 3 ปีไม่มีแนวโน้มและผันแปรอย์้่

ระหว่�งร้อย์ละ 65-74 เม่ือพี่ิจ�รณ�ก�รได้รับบริก�รตรวจฟััน

ต�มช่วงอ�ย์ุ พี่บเด็ก 4 ปีและ 5 ปี มีสัดส่วนก�รรับก�รตรวจฟััน

รอ้ย์ละ 50  เมือ่เทีย์บกบัเดก็ทีมี่อ�ย์นุอ้ย์กว�่ ท่ีไดร้บัก�รตรวจฟันั

ประม�ณร้อย์ละ 10-16  เด็กในกลุ่มอ�ย์ุ 4-5 ปีเป็นช่วงที่เด็กเข้�

สถื�นรบัเลี�ย์งเดก็หรือศน้ย์พ์ี่ฒัน�เดก็เลก็ สว่นม�กเดก็จะไดร้บัก�ร

สง่เสรมิสุขภั�พี่ชอ่งป�กและก�รตรวจฟันัท่ีศ้นย์์พี่ฒัน�เดก็เลก็ โดย์

จะมีก�รนัดตรวจพี่ัฒน�ก�รทั�ง 5 ด้�น (ด้�นก�รเคลื่อนไหว ด้�น

สติปัญญ� ก�รเข้�ใจภั�ษ� ก�รใช้ภั�ษ� และก�รช่วย์เหลือตนเอง

และสังคม) โดย์เจ้�หน้�ที่ส�ธ์�รณสุขอย์่�งน้อย์ปีละ 1 ครั�ง คือที่

ช่วงอ�ย์ุ 48 เดือน และ 60 เดือน  และเด็กจะได้รับวัคซีนคอตีบ 

บ�ดทะยั์ก ไอกรน (OPV5) รวมถืง้วคัซนีโปลิโอ (DTP5) เขม็สดุท�้ย์ 

ก่อนที่จะได้รับวัคซีนเข็มกระตุ้นอีกครั�งในช่วงชั�นประถืม 

ผลการศึกษา

รููปที่่� 1	 จำนวนตัวอย่างของการศึึกษา
Figure 1 Number of cases in the study
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ตารูางที่่� 1	จำนวนตัวอย่าง	และลักษณะประชากร

Table 1 The population characteristics

 จำนวิน คน (ร้อยละ)

จำนวินเด็กทั�งหมด 34,678 (100.0)

เพี่ศ ช�ย์ 17,886 (51.6)

หญิง 16,792 (48.4)

จำนวินเด็กท่�ได้รับัการตรวิจฟัน พัฒนาการ และการเจริญเติบัโต*

ช่วงอ�ย์ุ 0 – 11.9 เดือน (กลุ่ม 0 ปี) 3,553 (10.3)

12 – 23.9 เดือน (กลุ่ม 1 ปี ) 5,235 (15.1)

24 – 35.9 เดือน (กลุ่ม 2 ปี ) 5,571 (16.1)

36 – 47.9 เดือน (กลุ่ม 3 ปี ) 3,622 (10.4)

48 – 59.9 เดือน (กลุ่ม 4 ปี ) 7,748 (22.3)

60 – 71.9 เดือน (กลุ่ม 5 ปี ) 8,949 (25.8)

รวม 34,678 (100.0)

*คิดจ�กอ�ย์ุครั�งสุดท้�ย์ที่ม�รับบริก�ร

แนวิโน้มสภาวิะฟันผุ และการได้รับับัริการ

ปี พี่.ศ.2561 ปี พี่.ศ.2562 ปี พี่.ศ.2563

จำนวนเด็กทั�งหมดที่ได้รับก�รตรวจฟััน (คน) 7,410 10,148 17,120

คว�มชุกฟัันผุ คน (ร้อย์ละ) 2,300 (31.0) 3,095 (30.5) 5,343 (31.2)

ค่�เฉลี่ย์ผุถือนอุด (dmft±SD) 1.84±3.72 1.91±3.89   1.89±3.85  

ก�รเข้�ถื้งบริก�รส่งเสริมสุขภั�พี่ช่องป�ก 

ได้รับก�รสอนแปรงฟััน คน (ร้อย์ละ) 4,847 (65.4) 7,531 (74.2) 11,235 (65.6)

ได้รับก�รท�ฟัล้ออไรด์ว�ร์นิช คน (ร้อย์ละ) 3,296 (44.5) 5,828 (57.4) 13,222 (77.2)

2. สภาวิะฟันผุและการตรวิจฟัน 

 มกี�รสง่เสรมิสขุภั�พี่ช่องป�กและก�รตรวจฟันัในเดก็ทกุ

ช่วงอ�ย์ุ ร้ปที่ 2 แสดงค่�เฉลี่ย์ผุถือนอุด (dmft) จำแนกต�มอ�ย์ุ 

(เดือน) ของเด็กโดย์ใช้ข้อม้ลก�รตรวจฟัันครั�งสุดท้�ย์ พี่บสภั�วะ

ฟันัผเุพี่ิม่ข้�นต�มอ�ย์โุดย์ห�กพี่จิ�รณ�แบง่กลุม่เดก็เปน็ 4 กลุม่ คอื  

1. ชว่งแรกเกิดถืง้กอ่นขวบคร้ง่ (0-17.9 เดือน) เป็นช่วงทีเ่ดก็กินนม 

เป็นมื�อหลกั และกินอ�ห�รบดละเอีย์ด มผี้ป้กครองดแ้ลอย่์�งใกล้ชดิ 

2. ชว่งขวบคร้ง่ถืง้กอ่น 3 ป ี(18-35.9 เดอืน) ซ้ง่เปน็ชว่งแรกทีฟ่ันัข้�นครบ 

และเริ่มมีฟัันกร�มน�ำนมข้�นในช่องป�ก ร้ปแบบอ�ห�รเป็นชนิด

แข็งสับหย์�บๆ เป็นช่วงเด็กเข้�เรีย์นในชั�นเตรีย์มอนุบ�ล 3. ช่วง

อ�ย์ ุ3-4 ป ี(36-59.9 เดอืน) เปน็ชว่งทีเ่ดก็เข�้เรยี์นอนบุ�ล 1 และ

อนุบ�ล 2 ที่ย์ังคงมีผ้้ปกครองด้แลอย์่�งใกล้ชิด และ 4. ช่วงอ�ย์ุ 

5 ปี (60-71.9 เดือน) เป็นช่วงชั�นอนุบ�ล 3 เด็กค่อนข้�งโตพี่อที ่

ผ้ป้กครองมักจะปล่อย์ใหเ้ดก็ดแ้ลตัวเองเบื�องต้นม�กข้�น จะพี่บค�่เฉล่ีย์ 

dmft ของเด็ก 4 กลุ่มนี�ดังร้ปที่ 2-3 และต�ร�งที่ 2

 ก�รกระจ�ย์ของเด็กที่มีฟัันผุจำแนกต�มอ�ย์ุเมื่อแสดง

ด้วย์ box plot (ร้ปที่ 3) พี่บว่�ค่�กล�ง (median) dmft ต่ำกว่� 

ค�่เฉล่ีย์ (mean) dmft บง่บอกว่�จำนวนฟันัผุของเด็กมีก�รแจกแจง 

แบบไมป่กต ิค�่กล�ง (median) จำนวนฟันัผใุนเดก็ตั�งแตแ่รกเกดิถืง้ 

35.9 เดือน มีค่�เป็น 0 และ inter-quartile range เป็น 0 ด้วย์ 

แสดงว่�กว่�ร้อย์ละ 75 ของเด็กก่อนวัย์ 3 ปีไม่มีฟัันผุเลย์ แต่ด้วย์ 

คว�มที่มีเด็กจำนวนหน้่งมีฟัันผุหล�ย์ซี่ ทำให้ค่�เฉลี่ย์ dmft >0  

(ต�ร�งที ่2) อ�ยุ์ 3-4 ป ีค�่กล�งจำนวนฟันัผุย์งัคงเป็น 0 แต่ IQR = 3 

และค่�เฉลี่ย์ dmft เป็น 2.31±4.05 ฟัันผุเพี่ิ่มข้�นอย์่�งรวดเร็ว  

และ 5 ปี มีค่�เฉลี่ย์ dmft เป็น 3.75±4.94  บ่งบอกว่�เด็กฟัันผุ

เพี่ิ่มข้�นอย์่�งรวดเร็ว ในช่วง 3–5 ปี (ร้ปที่ 3)
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รููปที่่� 2	 ค่าเฉล่�ย	dmft	จำแนกตามอายุ	(เด่อน)

Figure 2 Mean dmft by age (month)

รููปที่่� 3 จำนวนฟัันผุุ	(dmft)	จำแนกตามช่วงอายุ

Figure 3 Dental caries (dmft) by age group

ตารูางที่่� 2	ส่ภาวะฟัันผุุแส่ดงด้วยค่ากลาง	และค่าเฉล่�ย	dmft	

Table 2 Median and mean of dmft

จำนวิน คน (ร้อยละ)
ค่า dmft

Median (IQR) mean±SD

0-17.9 เดือน (แรกเกิด - ก่อนขวบคร้่ง) 5,916 (17.1) 0.00 (0) 0.03±0.43

18-35.9 เดือน (ขวบคร้่ง – ก่อน 3 ปี) 8,443 (24.3) 0.00 (0) 0.65±2.11

36-59.9 เดือน (3-4ปี) 11,370 (32.8) 0.00 (3) 2.31±4.05

60-71.9 เดือน (5 ปี) 8,949 (25.8) 2.00 (6) 3.75±4.94

รวม, เฉลี่ย์ 34,678 (100) 1.89±3.83
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3. การส่งเสริมสุขภาพช่องปีาก

 ก�รสง่เสรมิสขุภั�พี่ช่องป�กในคลนิกิสขุภั�พี่เดก็ด ีไดแ้ก่ 

ก�รสอนแปรงฟันัและก�รท�ฟัล้ออไรด์ว�ร์นชิ พี่บว่�เด็กตั�งแต่แรก

เกิดถื้ง 2 ปี ส่วนใหญ่ (ร้อย์ละ 77-80) จะได้รับก�รสอนแปรงฟััน

โดย์จะเป็นก�รสอนผ้้ปกครองแปรงฟัันให้กับเด็กหรือในเด็กที่ย์ัง

ไม่มีฟัันข้�นในช่องป�กก็จะเป็นก�รสอนใช้ผ้�ก๊อซหรือผ้�อ้อมเช็ด

ทำคว�มสะอ�ดเหงือก ในขณะที่ก�รท�ฟัล้ออไรด์ส่วนใหญ่ทำใน

เด็ก 1 -2 ปี (ร้อย์ละ 77-80)  คว�มจำเป็นที่ต้องได้รับฟัล้ออไรด์

ส้งสุดร้อย์ละ 54.9 ที่ช่วงอ�ย์ุ 1 ปี มีก�รให้บริก�รท�ฟัล้ออไรด์

ว�ร์นิชในเด็กทั�งหมด 22,346 คน ในขณะที่คว�มจำเป็นที่ต้องท�

ฟัล้ออไรด์อย์้่ที่ 16,627 คน (ต�ร�งที่ 3) ในภั�พี่รวม ก�รส่งเสริม 

สขุภั�พี่ช่องป�กมคีว�มสมัพี่นัธ์ก์บัฟัันผ ุคอืเดก็ในกลุ่มท่ีไดร้บัและ

ไม่ได้รับก�รท�ฟัล้ออไรด์ กับเด็กในกลุ่มที่ผ้้ปกครองได้รับและไม่

ได้รับก�รสอนแปรงฟััน มีค่�เฉลี่ย์ผุถือนอุด (dmft) แตกต่�งกัน 

(p<0.01) โดย์กลุม่ท่ีไดร้บัก�รสง่เสริมสขุภั�พี่ช่องป�กจะมีค�่เฉลีย่์ 

dmft ต่ำกว่�อีกกลุ่ม พี่บว่�ค่�เฉลี่ย์ต่�งกันประม�ณ 1 ซี่ต่อคนใน

กลุ่มที่ได้รับก�รส่งเสริมสุขภั�พี่ช่องป�ก และพี่บว่�เด็กท่ีได้รับ

ก�รส่งเสริมสุขภั�พี่ช่องป�กยั์งมีร้อย์ละของเด็กที่ปร�ศจ�กฟัันผุ 

(dmft=0) แตกต�่งจ�กกลุม่ทีไ่มไ่ดร้บัก�รสง่เสรมิสขุภั�พี่ชอ่งป�ก

อย์่�งมีนัย์สำคัญ (p<0.01, ต�ร�งที่ 4)

ตารูางที่่� 3 การส่่งเส่ริมสุ่ขภาพิช่องปาก	และความจำเป็นท่�ต้องได้รับฟัล่ออไรด์	จำแนกตามช่วงอายุ

Table 3	 Oral	health	promotion	and	the	need	to	receive	fluoride	classified	by	age

ช่วิงอายุ (เดือน)
สอนแปีรงฟัน ทาฟลูออไรด์ ควิามจำเปี็นท่�ต้องได้รับัฟลูออไรด์

รวิม
ได้รับั ไม่ได้รับั ได้รับั ไม่ได้รับั จำเปี็น ไม่จำเปี็น

0-11.9

12-23.9

24-35.9

36-47.9

48-59.9

60-71.9

2,766

(77.8)

4,181

(79.9)

4,432

(79.6)

2,231

(61.6)

4,933

(63.7)

5,071

(56.7)

787

(22.2)

1,054

(20.1)

1,139

(20.4)

1,391

(38.4)

2,815

(36.3)

3,878

(43.3)

1,231

(34.6)

4,182

(79.9)

4,331

(77.7)

2,352

(64.9)

5,286

(68.2)

4,964

(55.5)

2,322

(65.4)

1,053

(20.1)

1,240

(22.3)

1,270

(35.1)

2,462

(31.8)

3,985

(44.5)

823

(23.2)

2,873

(54.9)

2,996

(53.8)

1,879

(51.9)

4,145

(53.5)

3,911

(43.7)

2,730

(76.8)

2,362

(45.1)

2,575

(46.2)

1,743

(48.1)

3,603

(46.5)

5,038

(56.3)

3,553

(10.2)

5,235

(15.1)

5,571

(16.1)

3,622

(10.5)

7,748

(22.3)

8,949

(25.8)

รวิม 23,614

(68.1)

11,064

(31.9)

22,346

(64.4)

12,332

(35.6)

16,627

(47.9)

18,051

(52.1)

34,678

(100.0)

ตารูางที่่� 4 ความส่ัมพิันธ์์ระหว่างการได้รับการส่่งเส่ริมสุ่ขภาพิช่องปาก	และส่ภาวะฟัันผุุ

Table 4 The association of oral health promotion and dental caries

สอนแปีรงฟัน ทาฟลูออไรด์

ได้รับั ไม่ได้รับั p-value ได้รับั ไม่ได้รับั p-value

จำนวิน (ราย) 23,614 11,064 <0.01a 22,346 12,332 <0.01a

ค่าเฉล่�ย dmft (mean±SD) 1.55±3.5 2.60±4.3 1.54±3.5 2.52±4.4

dmft=0

(ร้อยละ)

17,500

(73.1)

6,440

(26.9)

<0.01b 16,394

(68.5)

7,546

(31.5)

<0.01b

dmft≥1

(ร้อยละ)

6,114

(56.9)

4,624

(43.1)

5,952

(55.4)

4,786

(44.6)
  a = Independent sample t-test
  b = Pearson’s chi-square test
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4. พัฒนาการ

 ในกลุม่ตัวอย่์�งของเด็กทีไ่ด้รบัก�รตรวจฟันั ประเมินก�ร

เจริญเติบโตและพัี่ฒน�ก�ร มเีด็กทีพั่ี่ฒน�ก�รช้�กว่�ปกติเพีี่ย์ง 33 คน 

คว�มสมัพี่นัธ์ร์ะหว�่งพี่ฒัน�ก�รกบัฟันัผ ุพี่บค�่เฉีย่์ dmft ในกลุม่

พี่ัฒน�ก�รปกติ กลุ่มสงสัย์ช้�กว่�ปกติ และในกลุ่มพี่ัฒน�ก�รช้�

กว่�ปกติ เป็น 1.89±3.8, 1.61±3.5 และ 1.67±4.3 ซี่ต่อคนต�ม

ลำดบั และพี่บค่�จำนวนฟันัผุ (decay, d) เป็น 1.79±3.7, 1.55±3.5 

และ 1.61±4.3 ซีต่อ่คนต�มลำดบั เด็กในกลุม่พี่ฒัน�ก�รปกต ิกลุม่ 

พี่ัฒน�ก�รสงสัย์ช้�กว่�ปกติ และกลุ่มพี่ัฒน�ก�รช้�กว่�ปกติ เมื่อ 

ทดสอบดว้ย์สถืติ ิANOVA ไมพ่ี่บสภั�วะฟันัผท่ีุแตกต�่งกนั (ต�ร�งที ่5)

ตารูางที่่� 5	ความส่ัมพิันธ์์ระหว่างการเจริญเติบโตและส่ภาวะฟัันผุุ

Table 5  The association of child development and dental caries

จำนวิน (ราย) ค่าเฉล่�ย dmft

(mean±SD)

จำนวินฟันผุ decay (d)

(mean±SD)

พัฒนาการปีกติ 34,272 1.89±3.8 1.79±3.7ab

พัฒนาการสงสัยช้ากวิ่าปีกติ 373 1.61±3.5 1.55±3.5ac

พัฒนาการช้ากวิ่าปีกติ 33 1.67±4.3 1.61±4.3bc

5. การเจริญเติบัโต

 เมื่อพี่ิจ�รณ�น�ำหนักต�มเกณฑ์์อ�ย์ุ และส่วนส้งต�ม

เกณฑ์อ์�ย์ ุในภั�พี่รวมเดก็สว่นใหญม่นี�ำหนกัและสว่นส้งอย์้ใ่นชว่ง

ต�มเกณฑ์์ (ร้อย์ละ 65 และร้อย์ละ 60 ต�มลำดับ) เด็กที่ไม่ได้มี

น�ำหนักและส่วนส้งต�มเกณฑ์์ ส่วนใหญ่จะมีน�ำหนักและส่วนส้ง

นอ้ย์กว�่เกณฑ์ ์คอือย์้ใ่นชว่งท่ีน�ำหนกัและสว่นสง้นอ้ย์กว�่ -1.5SD 

เมือ่พี่จิ�รณ�น�ำหนกัต�มเกณฑ์ส์ว่นสง้พี่บว�่เดก็สว่นใหญม่ร้ีปร�่ง

สมสว่น ต�ร�งที ่6 แสดงคว�มสมัพี่นัธ์ร์ะหว�่งก�รเจรญิเตบิโตกับ

ฟัันผุ เด็กส่วนใหญ่มีฟัันผุน้อย์ (มีเด็กปร�ศจ�กฟัันผุ 23,940 คน)  

เมื่อเทีย์บก�รเจริญเติบโตกับฟัันผุพี่บว่�เด็กส้งมีสัดส่วนของฟัันผ ุ

นอ้ย์กว่� และเด็กทีมี่น�ำหนักต�มเกณฑ์แ์ละรป้ร่�งสมส่วนจะมีฟันัผุ 

น้อย์กว่�กลุ่มที่มีน�ำหนักน้อย์หรือม�กกว่�เกณฑ์์ และร้ปร่�งผอม

หรืออ้วน (p<0.01) (ต�ร�งที่ 6) 

ตารูางที่่� 6	ความส่ัมพิันธ์์ระหว่างการเจริญเติบโตและส่ภาวะฟัันผุุ

Table 6 The association of growth and dental caries

สภาวิะฟันผุ 
คน (ร้อยละ)

Pearson’s 
chi-square

dmft=0 dmft≥1
น�ำหนักตามเกณ์ฑ์์อายุ
(Weight for age) 

น้อย์กว่�เกณฑ์์ 6,031 
(63.8)

3,426 
(36.2)

<0.01

ต�มเกณฑ์์ 16,362 
(71.8)

6,442 
(28.2)

เกินเกณฑ์์ 1,547 
(64.0)

870 
(36.0)

ส่วินสูงตามเกณ์ฑ์์อายุ
(Height for age)

ค่อนข้�งเตี�ย์และเตี�ย์ 7,840 
(66.0)

4,046 
(34.0)

<0.01

ส้งต�มเกณฑ์์ 14,682 
(70.3)

6,202 
(29.7)

ค่อนข้�งส้งและส้ง 1,418 
(74.3)

490
(25.7)

น�ำหนักตามเกณ์ฑ์์ส่วินสูง
(Weight for height) 

ผอม ค่อนข้�งผอม 6,077 
(63.5)

3,498 
(36.5)

<0.01

สมส่วน 15,479 
(71.8)

6,082
(28.2)

ท้วม เริ่มอ้วน 1,728 
(69.8)

748 
(30.2)

อ้วน 656 
(61.5)

410 
(38.5)

รวิม 23,940
(69.0)

10,738
(31.0)
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6. ภาพรวิมของเด็ก 0-5 ปีีท่�ได้รับัการส่งเสริมสุขภาพและ

สุขภาพช่องปีาก

 ต�ร�งที ่7 แสดงใหเ้หน็ภั�พี่รวมของสภั�วะฟันัผ ุพี่ฒัน�ก�ร 

และก�รเจริญเติบโตของกลุ่มตัวอย่์�งทั�งหมด โดย์ใช้ข้อม้ลร�ย์

บคุคลจ�กก�รตรวจครั�งล่�สุดของแต่ละคนในก�รวิเคร�ะห์ พี่บว่� 

เด็ก 0-5 ป ีทีไ่ด้รบัก�รส่งเสริมสุขภั�พี่ในคลินกิเด็กดี เกือบทั�งหมด

มพีี่ฒัน�ก�รเปน็ปกต ิใกลเ้คยี์งกนัในทกุชว่งอ�ย์ ุในขณะทีส่ภั�วะ

ฟัันผุเพี่ิ่มข้�นต�มอ�ย์ุ  เด็กในช่วงอ�ย์ุ 60 -71.9 เดือน เป็นช่วงที่มี

สภั�วะฟัันผุส้งที่สุด โดย์ม�กกว่�คร้่งหน้่งของเด็กพี่บฟัันผุ และใน

ชว่งอ�ยุ์นี�มปีระสบก�รณ์ฟันัผเุฉลีย่์ที ่3.75±4.94 ซีต่อ่คน สำหรับ

ก�รเจรญิเตบิโต เดก็สว่นใหญ ่(รอ้ย์ละ 58-66) มีร้ปร่�งสมสว่นใน

ทกุชว่งอ�ยุ์ เดก็ทีไ่ม่ไดม้นี�ำหนักและส่วนสง้ต�มเกณฑ์ส่์วนใหญ่จะมี

รป้ร�่งผอม และคอ่นข�้งผอม  และมเีดก็ทีมี่ร้ปร�่งอว้นร้อย์ละ 3.1 

7. การวิิเคราะห์พหุปีัจจัยท่�เก่�ยวิข้องกับัสภาวิะฟันผุ 

 เมือ่วเิคร�ะหพ์ี่หตุวัแปรดว้ย์ก�รวเิคร�ะหถ์ืดถือย์ลอจิสตกิ  

โดย์กำหนดตัวแปรในสมก�รคือ เพี่ศ ก�รได้รับก�รสอนแปรงฟััน 

ก�รได้รบัก�รท�ฟัลอ้อไรด ์ก�รประเมินพัี่ฒน�ก�ร ค�่น�ำหนกัต�ม

เกณฑ์์อ�ย์ุ ค่�ส่วนส้งต�มเกณฑ์์อ�ย์ุ ค่�น�ำหนักต�มเกณฑ์์ส่วนส้ง 

และช่วงอ�ย์ุของเด็ก (ช่วงอ�ย์ุ 0-2 ปี และ 3-5 ปี) ที่สัมพี่ันธ์์กับ

ก�รเป็นโรคฟัันผุ (dmft= 0 หรือ ≥1) ผลก�รวิเคร�ะห์พี่บว่�เด็ก

ทีผ้้่ปกครองไมไ่ด้รับก�รสอนแปรงฟััน มโีอก�สฟัันผมุ�กกว�่เดก็ที่

ผ้้ปกครองได้รับก�รสอนแปรงฟััน 1.4 เท่� (p<0.01) เด็กที่ไม่ได้

รับก�รท�ฟัล้ออไรด์ว�ร์นิช มีโอก�สฟัันผุม�กกว่�เด็กที่ได้รับก�ร

ท�ฟัล้ออไรด์ว�ร์นิช 1.7 เท่� (p<0.01) เด็กทีมีน�ำหนักน้อย์กว่�

เกณฑ์อ์�ย์แุละเดก็ทีมี่น�ำหนักม�กกว่�เกณฑ์อ์�ยุ์ จะมีโอก�สฟันัผ ุ

ม�กกว่�เด็กที่น�ำหนักต�มเกณฑ์์ 1.1 (p=0.02)  และ 1.3 เท่� 

(p<0.01) ต�มลำดับ เด็กที่มีส่วนส้งน้อย์กว่�เกณฑ์์อ�ย์ุ (เด็กเตี�ย์

และค่อนข้�งเตี�ย์) เมื่อเทีย์บกับเด็กที่มีส่วนส้งต�มเกณฑ์์มีโอก�ส

ฟัันผุ 1.1 เท่� (p<0.01) เด็กที่มีร้ปร่�งผอมเมื่อเทีย์บกับเด็กที่มี

ร้ปร่�งสมส่วนจะมีโอก�สฟัันผุ 1.4 เท่� (p<0.01) ช่วงอ�ย์ุของ

เด็กมีผลต่อโอก�สเกิดโรคฟัันผุเป็นอย่์�งม�ก โดย์เด็กในช่วงอ�ยุ์ 

3-5 ปี มีโอก�สฟัันผุม�กกว่�เด็กอ�ย์ุ 0-2 ปี 8.4 เท่� (p<0.01)

ตารูางที่่� 7	ส่ภาวะฟัันผุุ	การประเมินพิัฒนาการ	และน�ำหนักตามเกณฑ์์ส่่วนส่่ง	จำแนกตามช่วงอายุ

Table 7	 dental	caries,	development	and	weight	by	height	classified	by	age

อายุ 

(เดือน)

สภาวิะฟันผุ 

คน (ร้อยละ)

การปีระเมินพัฒนาการ 

คน (ร้อยละ)

น�ำหนักตามเกณ์ฑ์์ส่วินสูง 

คน (ร้อยละ)
รวิมค่าเฉล่�ย 

dmft
± SD

dmft 
=0

(ราย)

dmft 
≥1 

(ราย)
ปีกติ

สงสัยช้า
กวิ่าปีกติ

ช้ากวิ่า
ปีกติ

ผอม และ
ค่อนข้างผอม

สมส่วิน
ท้วิม และ

ค่อนข้างอ้วิน
อ้วิน

0-11.9 0.01±0.14 3,544 9 3,525 26 2 949 2,344 220 40 3,553

(99.7) (0.3) (99.2) (0.7) (0.1) (26.7) (66.0) (6.2) (1.1) (10.3)

12-23.9 0.16±0.96 4,999 236 5,167 68 0 1,605 3,247 297 86 5,235

(95.5) (4.5) (98.7) (1.3) (0.0) (30.7) (62.0) (5.7) (1.6) (15.1)

24-35.9 0.87±2.44 4,522 1,049 5,483 81 7 1,480 3,508 431 152 5,571

(81.2) (18.8) (98.4) (1.5) (0.1) (26.6) (63.0) (7.7) (2.7) (16.1)

36-47.9 1.77±3.52 2,416 1,206 3,559 60 3 882 2,329 281 130 3,622

(66.7) (33.3) (98.3) (1.7) (0.1) (24.4) (64.3) (7.8) (3.6) (10.4)

48-59.9 2.56±4.25 4,504 3,244 7,648 88 12 1,906 4,906 635 301 7,748

(58.1) (41.9) (98.7) (1.1) (0.2) (24.6) (63.3) (8.2) (3.9) (22.3)

60-71.9 3.75±4.94 3,955 4,994 8,890 50 9 2,753 5,227 612 357 8,949

(44.2) (55.8) (99.3) (0.6) (0.1) (30.8) (58.4) (6.8) (4.0) (25.8)

รวิม, 

เฉล่�ย

1.89±3.83 23,940 10,738 34,272 373 33 9,575 21,561 2,476 1,066 34,678

(69.0) (31.0) (98.8) (1.1) (0.1) (27.6) (62.2) (7.1) (3.1) (100.0)
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Table 8 Binary logistic regression analysis

ตัวิแปีร
จำนวิน

(คน)

ม่โรคฟันผุ

(คน)
Crude OR 95% CI

Adjusted 

OR
95% CI

เพศ

   หญิง 16,792 5,132 1 1

   ช�ย์ 17,886 5,606 1.037 0.991-1.086 1.033 0.982-1.086

การสอนแปีรงฟัน

   ได้รับ 23,614 6,114 1 1

   ไม่ได้รับ 11,064 4,624 2.055* 1.959-2.156 1.408* 1.336-1.485

การทาฟลูออไรด์วิาร์นิช 

   ได้รับ 22,346 5,952 1 1

   ไม่ได้รับ 12,332 4,786 1.747* 1.667-1.831 1.690* 1.604-1.781

พัฒนาการ

   ปกติ 34,272 10,625 1 1

   สงสัย์ช้�กว่�ปกติ 373 106 0.884 0.705-1.108 1.084 0.842-1.397

   ช้�กว่�ปกติ 33 7 0.599 0.260-1.381 0.429 0.179-1.026

น�ำหนักตามเกณ์ฑ์์อายุ

   ต�มเกณฑ์์ 22,804 6,442 1 1

   ค่อนข้�งน้อย์และน้อย์กว่�เกณฑ์์ 9,457 3,426 1.443* 1.371-1.518 1.129* 1.020-1.250

   ค่อนข้�งม�กและม�กกว่�เกณฑ์์ 2,417 870 1.428* 1.308-1.560 1.306* 1.127-1.514

ส่วินสูงตามเกณ์ฑ์์อายุ

   ต�มเกณฑ์์ 20,884 6,202 1 1

   เตี�ย์และค่อนข้�งเตี�ย์ 11,886 4,046 1.222* 1.164-1.282 1.140* 1.058-1.229

   ค่อนข้�งส้งและส้งกว่�เกณฑ์์ 1,908 490 0.818* 0.735-0.910 1.043 0.916-1.188

น�ำหนักตามเกณ์ฑ์์ส่วินสูง

   สมส่วน 21,561 6,082 1 1

   ผอมและค่อนข้�งผอม 9,575 3,498 1.465* 1.392-1.542 1.404* 1.288-1.530

   ท้วมและเริ่มอ้วน 2,476 748 1.102* 1.006-1.206 0.981 0.876-1.099

   อ้วน 1,066 410 1.591* 1.401-1.806 1.022 0.846-1.236

กลุ่มอายุ 

    0-2 ปี 14,359 1,294 1 - 1

    3-5 ปี 20,319 9,444 8.768* 8.229-9.342 8.398* 7.870-8.962
* p<0.05, Nagelkerke R2=0.260 

บัทวิิจารณ์์

 เดก็ในก�รศก้ษ�นี�มจีำนวน 34,678 คน มกี�รตรวจฟันัทั�งสิ�น 

68,649 ครั�ง ในจำนวนนี�มเีด็กท่ีได้รบัก�รตรวจฟัันซ�ำอย์้เ่พีี่ย์งคร้ง่หน้ง่ 

ทำให้โดย์เฉลี่ย์เด็กที่ม�รับบริก�รซ�ำจะได้รับบริก�ร 2 ครั�งต่อคน 

อย์�่งไรก็ต�มมีเด็กเพีี่ย์งร้อย์ละ 50 ทีไ่ด้รับก�รส่งเสริมสุขภั�พี่ช่องป�ก 

และก�รตรวจฟันัในวันทีม่�รับบริก�รส่งเสริมสุขภั�พี่ในคลินกิเด็กดี 

ผลโดย์รวมพี่บว่� เด็กมีคว�มชุกฟัันผุร้อย์ละ 31 มีค่�เฉลี่ย์ dmft 

1.89±3.83 ซี่ต่อคน ด้�นก�รเจริญเติบโต เด็กส่วนใหญ่มีน�ำหนัก 

ส่วนส้ง และคว�มสมส่วนต�มเกณฑ์์และพี่บคว�มสัมพี่ันธ์์กับ

สภั�วะฟันัผคืุอ เดก็ท่ีมนี�ำหนกัและมสีว่นสง้ต�มเกณฑ์อ์�ย์ทุีอ่ย์้ใ่น

ช่วงป�กติ จะมีฟัันผุน้อย์กว่� จ้งอ�จกล่�วได้ว่�ก�รเจริญเติบโตมี

คว�มสมัพี่นัธ์ส์อดคลอ้งกนักบัสภั�วะฟันัผ ุอกีทั�งย์งัพี่บว�่เดก็เตี�ย์

มคีว�มโอก�สมฟีันัผสุง้กว�่เดก็ทีมี่สว่นสง้ต�มเกณฑ์เ์ชน่กนั เดก็ที่

เตี�ย์เปน็เพี่ร�ะข�ดส�รอ�ห�รท่ีจำเปน็ตอ่เนือ่งระย์ะย์�วจง้สง่ผลตอ่ 

คว�มส้งที่เพี่ิ่มข้�นได้ช้� เด็กที่มีน�ำหนักตัวน้อย์กว่�เกณฑ์์แก้ไขได้
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ด้วย์ก�รเสริมอ�ห�รที่สำคัญและเห็นผลก�รเปลี่ย์นแปลงได้ใน

ระย์ะเวล�สั�นกว่� เมื่อเทีย์บกับเด็กที่มีส่วนส้งต่ำกว่�เกณฑ์์ที่ก�ร

แกไัขปญัห�ทำไดย้์�กกว�่และใชเ้วล�น�นกว่�  ก�รดแ้ลสว่นสง้ของ 

เดก็ใหส้อดคลอ้งกบัเกณฑ์อ์�ย์จุ้งเปน็เรือ่งสำคญัทีไ่มค่วรมองข�้ม  

ก�รศก้ษ�พี่บคว�มสมัพี่นัธ์ข์องน�ำหนกักบัฟันัผ ุและสว่นสง้กบัฟันัผุ 

เมือ่ไม่มกี�รควบคุมปัจจัย์กวนอืน่ (crude odds ratio)  พี่บว่�เด็กทีมี่ 

สว่นสง้ม�กกว�่เกณฑ์อ์�ย์เุมือ่เทยี์บกบัเดก็ทีมี่สว่นสง้ต�มเกณฑ์ม์ี

โอก�สเป็นโรคฟัันผุนอ้ย์กว่� และพี่บว่�เด็กทีมี่รป้ร่�งท้วมและอ้วน

มีโอก�สเกิดโรคฟัันผุม�กกว่�เด็กท่ีมีร้ปร่�งสมส่วน อธ์ิบ�ย์ด้วย์ 

ทฤษฎีกี�รเกิดโรคฟันัผุและปัจจยั์เสีย่์งร่วม (common risk factor) 

ทีก่ล�่วว�่โรคฟันัผสุมัพี่นัธ์ก์บัพี่ฤตกิรรมก�รบรโิภัคขนมกรบุกรอบ 

เครือ่งดืม่รสหว�นทีมี่สว่นผสมของน�ำต�ลปริม�ณม�ก ทำให้ฟันัผมุ�ก

จ�กก�รข�ดสมดลุระหว�่งก�รคนืกลบัแรธ่์�ตุ (remineralization) 

และก�รสล�ย์แรธ่์�ต ุ(demineralization)  ขณะเดยี์วกนักเ็ปน็ผล

ให้อ้วนด้วย์ แต่ห�กวิเคร�ะห์ปัจจัย์เสี่ย์งของก�รเกิดโรคฟัันผุโดย์

ปรับอิทธ์ิพี่ลจ�กปัจจัย์อื่น (adjusted odds ratio) พี่บว่�ปัจจัย์ 

เสรมิอืน่ เชน่ ก�รได้รบับริก�รส่งเสริมสุขภั�พี่ช่องป�ก มคีว�มสัมพี่นัธ์ ์

กับฟัันผุทำให้บุคล�กรส�ธ์�รณสุขย์ังคงต้องเน้นก�รส่งเสริม 

สขุภั�พี่เพี่ือ่ก�รปอ้งกนัฟันัผ ุก�รศก้ษ�นี�ไมพ่ี่บคว�มสมัพี่นัธ์ร์ะหว�่ง

พี่ฒัน�ก�รและสภั�วะฟัันผ ุทั�งนี�อ�จเปน็ผลจ�กท่ีมเีดก็กว�่ร้อย์ละ 90 

มพีี่ฒัน�ก�รปกต ิทำใหก้�รจำแนกท�งสถืติติำ่ พี่บฟันัผสุมัพัี่นธ์ก์บั 

ก�รท�ฟัลอ้อไรด์รว่มกับก�รได้รบัก�รสอนแปรงฟันั อย่์�งไรก็ต�ม

ขอ้มล้คว�มจำเป็นทีต้่องรับฟัล้ออไรด์ไม่สอดคล้องกับก�รให้บริก�ร

ท�ฟัล้ออไรด์ ซ้่งอ�จเป็นเพี่ร�ะเงื่อนไขของก�รท�ฟัล้ออไรด์ของ

ทันตบุคล�กรในแต่ละหน่วย์บริก�รแตกต่�งกัน บ�งแห่งประเมิน

ก�รท�ฟัล้ออไรด์ต�มคว�มเสี่ย์งฟัันผุ แต่บ�งแห่งให้บริก�รท� 

ฟัล้ออไรดเ์ฉพี่�ะกบัเดก็ทีใ่หค้ว�มรว่มมอื หรอืบ�งแหง่ท�ฟัลอ้อไรด์ 

ใหก้บัเดก็ทีฟ่ันัผเุพ่ืี่อปอ้งกนัฟันัซีอ่ืน่ในชอ่งป�กไมใ่หผ้ ุรวมถืง้ภั�ย์ใน

จงัหวดัไมไ่ดม้คี้ม่อืหรอืแนวท�งก�รบนัทก้คว�มจำเปน็ทีต่อ้งไดร้บั

ฟัลอ้อไรดก์ำหนดไวช้ดัเจน ในประเด็นเรือ่งก�รไดร้บัก�รตรวจฟันั

และส่งเสริมสุขภั�พี่ช่องป�กครั�งแรกภั�ย์ในขวบปีแรกซ้่งเป็นสิ่ง 

ทีส่ำคญั4 ถืง้แมว้�่เดก็ในกลุม่ตวัอย์�่งจะไดร้บัก�รตรวจฟันัและสง่เสรมิ 

สขุภั�พี่ช่องป�กตั�งแต่ขวบปีแรก กยั็์งพี่บว่�สภั�วะฟัันผุมคี�่เพี่ิม่สง้ข้�น 

ต�มอ�ยุ์ของเด็ก โดย์พี่บว่�เด็กเริม่มีฟันัผุตั�งแต่อ�ยุ์ 18 เดือนข้�นไป 

และโดย์เฉพี่�ะช่วงอ�ย์ุ 3 ปี  พี่บว่�เด็กเริ่มมีฟัันผุเฉลี่ย์อย์่�งน้อย์ 

1.7 ซี ่จนกระท่ังอ�ยุ์ 5 ป ีมฟีันัผสุง้ถืง้ 3.7 ซีต่่อคน ดงันั�น นอกจ�ก

ก�รด้แลทันตสุขภั�พี่และก�รเข้�ถ้ืงบริก�รก�รตรวจฟัันและก�ร

ส่งเสริมสุขภั�พี่ช่องป�กในหน่วย์บริก�รแล้ว จ้งควรมีม�ตรก�ร

เพี่ือ่ควบคุมโรคฟันัผุในโรงเรยี์น ชมุชน และจัดก�รปัจจัย์เสีย่์งอืน่ ๆ  

ทีเ่กีย่์วขอ้งกบัโรคฟันัผอุนัไดแ้ก ่ปจัจยั์ทีเ่กีย่์วขอ้งกบัม�รด� พี่ฤตกิรรม

ก�รเลี�ย์งด ้ก�รบรโิภัคขนมและเครือ่งดืม่ รวมถืง้ก�รจดัก�รกบัปจัจัย์

กำหนดสุขภั�พี่ท�งสังคมที่รวมถื้งสภั�พี่สังคม ค่�นิย์ม เศรษฐกิจ 

ก็เป็นสิ่งสำคัญ เพี่ร�ะปัจจัย์ท�งสิ่งแวดล้อมย์ังคงมีอิทธ์ิพี่ลต่อโรค 

ฟัันผุนอกเหนือจ�กก�รได้รับบริก�รส่งเสริมสุขภั�พี่ช่องป�ก6   

 พี่บว�่เดก็อ�ย์ ุ3 ป ีและ 5 ป ีในระดบัประเทศ3 มคี�่เฉลีย่์ 

ผ ุถือน อดุ (dmft) เปน็ 2.8 ซี/่คน และ 4.5 ซี/่คน ต�มลำดับ ขณะที่ 

ก�รศ้กษ�นี�พี่บเด็กอ�ย์ุ 3 ปี (36-47.9 เดือน) และเด็กอ�ย์ุ 5 ปี 

(60-71.9 เดือน) มีค่�เฉลี่ย์ผุ ถือน อุด (dmft) เป็น 1.77 ซี่/คน 

และ 3.75 ซี่/คน ต�มลำดับ ซ้่งมีค่�ต่ำกว่� แสดงให้เห็นว่�เด็กใน

จงัหวดัสมทุรปร�ก�รมฟีันัผตุำ่กว�่ ง�นวจัิย์นี�ใชข้อ้มล้ทตุยิ์ภัม้จิ�ก

ฐ�นขอ้มล้ HDC จ�กหนว่ย์บรกิ�รปฐมภัมิ้ของจงัหวดัสมทุรปร�ก�ร 

ซ้่งบริบทของจังหวัดสมุทรปร�ก�รนั�น กำหนดให้กลุ่มง�นทันต-

ส�ธ์�รณสุขสำนักง�นส�ธ์�รณสุขจังหวัดสมุทรปร�ก�ร ควบคุม 

กำกับ ด้แล และออกนิเทศหน่วย์บริก�รทันตกรรมในโรงพี่ย์�บ�ล

สง่เสรมิสขุภั�พี่ตำบลโดย์ตรง ตั�งแตก่�รตดิตั�งเก�้อี�ย์นิ้ตทนัตกรรม 

ครุภััณฑ์์ บุคล�กร และรวบรวมนำส่งผลง�นทันตกรรมตั�งแต่ก่อน

ใชร้ะบบ HDC ตอ่เนือ่งเร่ือย์ม�จนถืง้ปจัจุบนั มกี�รอบรมชี�แจงก�ร

บันท้กข้อม้ล รหัสหัตถืก�ร รวมถื้งอบรมทักษะคว�มร้้ใหม่ ๆ แต่

มีส่ิงที่ต้องคำน้งในก�รใช้ข้อม้ลทุติย์ภ้ัมิคือก�รปรับม�ตรฐ�นก�ร

ตรวจฟัันของบุคล�กรที่อย์้่ต่�งหน่วย์บริก�ร ซ้่งเป็นข้อจำกัดของ

ง�นวิจัย์นี� ก�รปรับปรุงคุณภั�พี่ง�นในอน�คตจ้งต้องมีก�รปรับ

ม�ตรฐ�น จดัทำค่้มือ แนวท�งให้เป็นร้ปแบบเดีย์วกันทั�งจังหวัดต่อไป 

นอกจ�กนี�ข้อม้ลฟัันผุในฐ�นข้อม้ลสุขภั�พี่กระทรวงส�ธ์�รณสุข 

อ�จจะมคี�่ตำ่กว�่คว�มเปน็จรงิ โดย์เฉพี่�ะก�รตรวจฟันัน�ำนมใน

เด็กเล็ก ที่ทำได้ย์�กในบริบทก�รทำง�นประจำที่ต้องแข่งกับเวล� 

อ�จมีคว�มคล�ดเคลือ่นในก�รนับจำนวนซ่ีฟันั เด็กไม่รว่มมือทำให้

ก�รตรวจฟัันทำได้ย์�กข้�น เพี่ร�ะเป็นก�รให้เด็กอ้�ป�กและให้ 

ทันตบุคล�กรด้จำนวนฟัันที่ปร�กฏิในช่องป�กผ่�นแสงธ์รรมช�ติ

หรือไฟัฉ�ย์โดย์ไม่ได้ใช้ชุดตรวจฟััน ข้อม้ลที่ได้อ�จคล�ดเคลื่อน 

และมีคว�มน่�เชื่อถืือของก�รตรวจฟัันผุในเด็กเล็กค่อนข้�งต่ำ  

ส�ม�รถืแกไ้ขได้โดย์ปรบัระเบยี์บวธิ์วีจิยั์เปน็ก�รศก้ษ�ไปข�้งหน�้ 

(prospective cohort study) ซ้่งต้องใช้งบประม�ณและเวล�ที่ 

ค่อนข้�งม�ก ร่วมกับก�รวิเคร�ะห์ค่�  Kappa  สำหรับผ้้ตรวจ 

คนเดมิ (intra-examiner reliability) และระหว�่งผ้ต้รวจแตล่ะคน

(inter-examiner reliability) จะทำใหไ้ดข้อ้มล้ทีม่คีณุภั�พี่ม�กข้�น 

ก�รบันท้กข้อม้ลก�รตรวจฟัันในระบบ HDC ช่วย์ลดปัญห�เรื่อง

คว�มไม่สมบ้รณ์ของข้อม้ลได้ เนื่องจ�กก�รบันท้กแฟั้ม DENTAL 

ไม่ครบถ้ืวน จะทำให้ร�ย์ง�นไม่ถื้กนับ จ้งช่วย์จัดก�รปัญห�ของ

คว�มไม่สมบ้รณ์ของข้อม้ลได้ แต่อย์่�งไรก็ต�มก็อ�จมีปัญห�เรื่อง

คว�มน�่เชือ่ถือืหรอืคณุภั�พี่ของขอ้มล้ใน HDC ซ้ง่ส�ม�รถืทดสอบ

คุณภั�พี่ของข้อม้ลได้ด้วย์ก�รเปรีย์บเทีย์บข้อม้ลจ�ก HDC กับ

ทะเบยี์นง�นบรกิ�รต�มกลุ่มวยั์ในแตล่ะหนว่ย์บรกิ�รได ้ ง�นวจิยั์นี� 
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ใช้ข้อม้ลร�ย์ง�นระดับจังหวัดท่ีมีกลุ่มตัวอย่์�งส้งถ้ืง 34,678 คน 

ทำให้สะทอ้นข้อมล้ของประช�กรได้ด ีอย่์�งไรก็ต�มผ้ว้จิยั์ไดพ้ี่จิ�รณ�

ร�ย์หน่วย์บริก�รแล้วว่� ไม่ได้มีหน่วย์บริก�รใดที่มีสภั�วะฟัันผุส้ง 

หรอืตำ่จนผดิปรกตจิ�กหนว่ย์บรกิ�รอืน่ และทกุหนว่ย์บรกิ�รมกีลุม่

ตวัอย์�่งของเด็ก 0-5ปี ในทุก ๆ  ปทีีศ่ก้ษ�  ดชันทีีใ่ชใ้นก�รตรวจฟันัผุ 

ของก�รศ้กษ�นี�ค่อนข้�งหย์�บ ฟัันผุที่บันท้กเป็นฟัันผุที่เป็นร้ผุ 

ชดัเจน  ซ้ง่ห�กใชก้�รตรวจและบนัทก้ดว้ย์ม�ตรฐ�นก�รตรวจอืน่ 

เชน่ ICDAS ทีม่คีว�มละเอีย์ดส้งดงัที่ใชใ้นก�รศ้กษ�อืน่14 จะทำให้

ส�ม�รถืติดต�มพี่ัฒน�ก�รของรอย์โรคฟัันผุได้

 ผลจ�กง�นวจิยั์พี่บว�่เดก็สมทุรปร�ก�รมฟีันัผนุอ้ย์กว�่

ระดับประเทศ อ�จเป็นผลจ�กคว�มเป็นชุมชนเมือง ก�รเข้�ถื้ง

บริก�รทำได้ง่�ย์ มีสัดส่วนเด็กที่ได้รับก�รตรวจฟััน สอนแปรงฟััน

และท�ฟัล้ออไรด์ส้งกว่� นอกจ�กนี�เด็กในก�รศ้กษ�นี�เป็นเด็กที่ 

ผ้้ปกครองพี่�ม�รับบริก�รด้วย์ตนเอง ย์่อมมีคว�มเข้�ใจและใส่ใจ

ด้แลฟัันเด็กได้ดีกว่� เม่ือเทีย์บกับร�ย์ง�นผลก�รสำรวจสภั�วะ 

ทนัตสขุภั�พี่ของประเทศทีต่รวจเดก็ทกุคนทีไ่ดร้บัก�รสุม่ตวัอย์�่ง

แม้ว่�เด็กเหล่�นั�นจะไม่เคย์ได้รับบริก�รทันตกรรมใดเลย์ จ้งเป็น 

ไปไดว้�่ก�รสำรวจระดับประเทศจะมีปญัห�ฟันัผุในเดก็ทีร่นุแรงกว่� 

ก�รศก้ษ�นี�พี่บเดก็ไดร้บัก�รส่งเสรมิสขุภั�พี่ชอ่งป�กและก�รตรวจฟันั

ประม�ณคร้ง่หน้ง่ของทีรั่บบรกิ�รส่งเสริมสขุภั�พี่ร่�งก�ย์ในคลินกิสขุภั�พี่

เดก็ดอี�จเปน็เพี่ร�ะภั�ระง�นของทนัตบคุล�ก�รทีแ่นน่เกนิไปในวนัทีเ่ดก็ 

ม�รบัก�รฉดีวัคซีน อกีทั�งระบบก�รสง่ตอ่เดก็ทีไ่ดร้บัก�รบรกิ�รวคัซนี 

เพืี่อ่ก�รตรวจท�งทันตกรรมไม่ชดัเจน มผี้ป้กครองบ�งส่วนพี่�เด็ก

กลบับ�้นกอ่น หรอืจ�กผ้ป้กครองบ�งสว่นย์งัไมเ่ข�้ใจและไมไ่ดใ้ห้

คว�มสำคัญกับก�รตรวจฟัันจ้งไม่เข้�รับก�รตรวจฟััน นอกจ�กนี�

กว�่คร้ง่หน้ง่ของเดก็ทีไ่ดร้บัก�รตรวจฟันั ไดร้บัก�รตรวจฟันัเพี่ยี์ง

ครั�งเดยี์ว น�่จะมสี�เหตมุ�จ�กก�รเข�้ไม่ถืง้บรกิ�ร เพี่ร�ะเกือบทกุ

รพี่.สต.ให้บรกิ�รคลินิกสขุภั�พี่เด็กดใีนวนัพี่ธุ์ในเวล�เช�้เท�่นั�น หรือ

ก�รที่เด็กย์้�ย์ถืิ่นที่อย์้่ทำให้ไม่สะดวกม�ต่อเนื่อง รวมทั�งก�รไปใช้

บรกิ�รทีค่ลนิกิเอกชน ทำใหไ้มม่ขีอ้มล้เข�้ม�ในระบบ HDC ดงันั�น 

ก�รมีระบบนัดหม�ย์ให้ม�รับบริก�รส่งเสริมสุขภั�พี่ช่องป�กและ

ก�รตรวจฟัันในวันอืน่ ๆ  ท่ีไม่ใชว่นัเดีย์วกับคลินกิสุขภั�พี่เด็กดี กอ็�จ 

ชว่ย์เพี่ิม่ก�รเข�้ถืง้บริก�รส่งเสริมสขุภั�พี่ช่องป�กและก�รตรวจฟันัได้ 

หรือก�รจัดชุดกิจกรรมบริก�รเชิงรุก โดย์ก�รพัี่ฒน�ร้ปแบบก�ร

เกบ็ขอ้ม้ลใหส้อดคลอ้งกบัขอ้มล้ทีต่อ้งบนัทก้ใน HDC และออกให้

บรกิ�รในลกัษณะของก�รเย์ีย่์มบ�้นของทนัตบุคล�กร กส็�ม�รถืเพ่ิี่ม

ก�รเข้�ถื้งบริก�รได้15 ด้�นโภัชน�ก�รและก�รเจริญเติบโต พี่บว่� 

เดก็ 3 ป ีและ 5 ป ีในจังหวัดสมุทรปร�ก�ร มรีอ้ย์ละของเด็กทีน่�ำหนัก 

ต�มเกณฑ์์ และส่วนส้งต�มเกณฑ์์ ม�กกว่�ระดับประเทศทั�งเพี่ศ

ช�ย์และเพี่ศหญิง3 ด้วย์บริบทคว�มเป็นสังคมเมืองอุตส�หกรรม

และมีเศรษฐกิจค่อนข้�งดี มีคว�มสะดวกสบ�ย์ อ�ห�รก�รกินที่

เข้�ถื้งง่�ย์ ทำให้มีเด็กที่มีน�ำหนักและส่วนส้งต�มเกณฑ์์ม�กกว่�

ระดบัประเทศ รวมทั�งบรกิ�รท�งทนัตกรรมทีม่ใีหใ้นหนว่ย์บรกิ�ร

ปฐมภั้มิ (รพี่.สต.) ที่กระจ�ย์อย์้่ในทุกตำบล ซ้่งส่วนใหญ่มีบริก�ร

ทันตกรรมและมีทันตบุคล�กรประจำหรือหมุนเวีย์นม�ให้บริก�ร

เกือบทุกแห่ง

 ก�รศก้ษ�นี�ใหผ้ลแตกต่�งจ�กก�รศก้ษ�ทีผ่่�นม�ทีจั่งหวัด 

ในเขตบรกิ�รสขุภั�พี่ที ่4 ทีพ่ี่บคว�มสมัพี่นัธ์ข์องจำนวนฟันัผทุั�งป�ก 

กับพี่ัฒน�ก�รเด็ก12 อ�จเป็นเพี่ร�ะเครื่องมือที่ใช้ในก�รประเมิน

พี่ฒัน�ก�รแตกต�่งกนั และจำแนกเดก็พี่ฒัน�ก�รตำ่กว�่เกณฑ์ไ์ด้

ถื้งร้อย์ละ 70-80 แตกต่�งจ�กก�รศ้กษ�นี�ที่พี่บว่�กว่�ร้อย์ละ 98 

เปน็เด็กพัี่ฒน�ก�รปกติ เมือ่เปรีย์บเทีย์บก�รศก้ษ�นี�กบัก�รศก้ษ�

คว�มสัมพัี่นธ์์ของฟัันผุกับก�รเจริญเติบโตล่�ช้�ของเด็กประเทศ

เก�หลีใต้7 ให้ผลทีส่อดคล้องกันคือก�รเจริญเติบโตมีคว�มสัมพัี่นธ์์

กบัสภั�วะฟัันผ ุโดย์ก�รศก้ษ�ทีป่ระเทศเก�หลใีตพ้ี่บว�่ฟัันผสุง่ผล

ตอ่ทพุี่โภัชน�ก�ร (nutritional deficiency) เปน็เหตใุห้ก�รเจรญิ

เตบิโตล่�ช้� (delay growth) จ�กก�รมีน�ำหนักนอ้ย์กว่�เกณฑ์ ์ก�ร

ศ้กษ�นี�พี่บว่�เด็กที่มีน�ำหนักส่วนส้งต�มเกณฑ์์จะมีฟัันผุน้อย์กว่� 

และให้ผลที่สอดคล้องกันคือเด็กที่มีน�ำหนักน้อย์กว่�เกณฑ์์รวม

ทั�งเด็กผอมมีคว�มสัมพี่ันธ์์กับฟัันผุ ก�รศ้กษ�นี�แสดงให้เห็นถื้ง

ประโย์ชน์และคว�มสำคัญของก�รด้แลสุขภั�พี่ช่องป�กควบค้่กับ

ก�รเจรญิเตบิโตของเดก็กอ่นวนัเรยี์น ขอ้มล้จ�กง�นวจิยั์รวมถืง้ก�ร

ตดิต�มเดก็กลุม่เดมิตอ่ไป จะส�ม�รถืใชเ้ปน็ขอ้มล้พี่ื�นฐ�นตอ่ย์อด 

เพี่ื่อพี่ัฒน�ร้ปแบบบริก�รทันตกรรมป้องกันในฟัันแท้ต่อไปได้

 เดก็ม�รบับริก�รในคลนิกิสุขภั�พี่เดก็ดใีนจงัหวดัสมทุรปร�ก�ร 

ไดร้บัก�รตรวจฟันัรอ้ย์ละ 50  เดก็สว่นใหญไ่ดร้บัก�รสง่เสรมิสขุภั�พี่ 

ชอ่งป�กดว้ย์ก�รสอนแปรงฟันัในชว่งแรกเกิดถ้ืง 2ปี และไดร้บัก�ร 

ท�ฟัลอ้อไรด์ว�ร์นชิในช่วงอ�ยุ์ 1-2 ป ีคว�มชุกและค่�เฉล่ีย์จำนวน

ฟัันผุค่อนข้�งต่ำในช่วง 0-3 ปี และฟัันผุเพี่ิ่มข้�นม�กในอ�ย์ุ 4 และ 

5 ป ีด�้นก�รเจรญิเตบิโต ในสว่นของน�ำหนกั สว่นสง้ คว�มสมสว่น 

และพี่ัฒน�ก�ร ส่วนใหญ่อย์้่ในเกณฑ์์ดีถื้งดีม�กตลอดช่วง 0-5 ปี 

เดก็ทีม่นี�ำหนกัและสว่นสง้ต�มเกณฑ์มี์ฟันัผนุอ้ย์กว�่ ก�รสง่เสริมสขุ

ภั�พี่ช่องป�กให้กับเด็กตั�งแต่แรกเกิดเป็นสิ่งที่สำคัญ และมีคว�ม

สมัพี่นัธ์์กบัสภั�วะฟันัผ ุดงันั�นก�รสง่เสรมิสขุภั�พี่ชอ่งป�กกบัก�ร
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