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Health–Related Quality of Life in Treated Oral 
Cancer Patients 

Sathitdechkunchorn A* Chaichit R** Jinaporntham S*** 

Abstract 
Previous studies revealed that oral cancer survivors could still have significant loss of oral functions as well as having social and 

psychological issues after cancer treatment. This study aimed 1) to investigate the Health–Related Quality of Life (HRQOL) in oral cancer patients 
after surgical treatment 2) for comparing the HRQOL in physical aspect with socio–emotional aspect and 3) to investigate factors related to HRQOL. 
This study was conducted using the Thai version of University of Washington’s Quality of Life Questionnaire (UW–QOL), version 4 with 80 
histologically confirmed oral squamous cell carcinoma (OSCC) patients who were treated at the Faculty of Dentistry, Khon Kaen University, 
Thailand. T–stage, neck dissection, treatment modality, and type of reconstruction were the predictive factors of patient’s physical function (p<0.05). 
Interestingly, the post–treatment overall QOL of the patients was “good” (62±13.0) with the HRQOL score in socio–emotional (87.86±22.29) 
significantly higher than physical function (79.96±27.42) (p<0.001). Therefore, to improve post–treatment physical function, active surveillance, 
such as oral cancer screening in high–risk populations, and good health education regarding self–detection of early oral malignant lesion, should 
be implemented for early diagnosis and prompt medical treatments. Also, health care providers may need to emphasize on preserving the oral 
functions and facial appearance as much as possible. 
 
Keywords: Health–related quality of life/ University of Washington quality of life questionnaire/ Oral squamous cell carcinoma 
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Introduction 
 Oral cancer is the 6th most common malignant 
tumor  in the world and the second most common cancer in 
Southeast Asia.1 In 2018, oral cancer was the 5th and 7th most 
newly diagnosed cancer in Thai men and women 
respectively,2 with the most common type being squamous 
cell carcinoma.3 The principle of the treatment of oral 
squamous cell carcinoma (OSCC) is to completely eliminate 
the tumor in conjunction with maintaining function of the 
orofacial structures including chewing, swallowing, 
speaking, breathing and appearance as much as possible. 
Inevitably, the oncologic surgery will cause some degree of 
disability to oral functions and the aesthetic of the patient in 
terms of shape of the mouth and face. In addition, 
postoperative radiation or chemotherapy may also affect 
orofacial function which lead to impaired quality of life.3 

 Previous studies in patients with oral cancer have 
shown loss of oral and psychosocial function even if the 
patients have fully recovered and survived.4–7 Quality of life 
is therefore considered to be an important part of the clinical 
outcomes in oral cancer patients.4,5 In clinical practice, the 
measurement of the impact of treatment on quality of life is 
commonly assessed by using the term health–related quality 
of life (HRQOL).8 
 A questionnaire is a  tool mainly used for measuring 
HRQOL because  patients can easily understand and answer 
the question and it is also cost–effective.9 Currently, although 
there are many studies measuring quality of life in oral cancer 
patients, there are still differences in terms of outcomes and 
problems affecting HRQOL.6,7,10 A study by Kuysakorn et al.6 
which assess the quality of life of oral cancer patients before 
and after treatment, found that the patients had significantly 
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lower HRQOL score after the treatment. However, limitations 
in this study such as drop out of subjects and limited duration 
of the study made it impossible to compare other important 
factors such as treatment modality, neck dissection and type 
of reconstruction that affect the quality of life of the patient. 

The objective of this study was to investigate 
the HRQOL in oral cancer patients after surgical treatment, 
compare HRQOL in physical aspect with socio–emotional 
aspect and investigate factors related to HRQOL.  

Material and methods  
This cross–sectional study was conducted at the 

department of oral and maxillofacial surgery, faculty of 
dentistry, Khon Kaen university, over a period of 12 months 
under the approval of the Khon Kaen University Ethics 
Committee for Human Research. The inclusion criteria were 
patients who were histologically confirmed OSCC and 
treated with surgery as a main modality with or without 
additional radiotherapy or chemotherapy and have been 
followed up after treatment for at least 1 year. The 
exclusion criteria were OSCC patients who did not undergo 
surgery as a main modality of treatment, patients with OSCC 
located only within the epithelium, patient with any other 
histological types of oral cancer, patient who have 
synchronous or metachronous lesion, patient with recurrent 
disease and patient who previously received surgery or 
radiotherapy for pathology in the head and neck area. The 
authors conducted a pilot study and calculated the sample size 
for this study. The calculated sample size was 77 patients, so 
we have included 80 patients in this study. 

We collected demographic and treatment–related 
data from the patient’s medical records at our department. 
The patient’s identification information is concealed by 
providing a newly defined reference code. Due to COVID–19 
situation, the researcher sent the information sheet to the 
patients via postal mail. One month prior to the interview, 
non–investigators contacted the patients for informed consent 
to participate in the research verbally via telephone and 
interviewed subjects according to the UW–QOL 
questionnaire (version 4)11 that has been officially translated 

into Thai and has been tested for content validity and 
reliability.6 The Thai version of UW–QOL questionnaire is 
divided into 3 parts. Part 1 consists of 12 domains which can 
be grouped into two aspects, physical function (appearance, 
swallowing, chewing, speech, taste, and saliva) and socio–
emotional function (pain, activity, recreation, shoulder, mood 
and anxiety). Each domain has three to five choices of 
answers with scores rated from 0 (worst) to 100 (best). Part 2 
has only 1 question concerning the problem most affects the 
patient during the last week. Part 3 consists of 3 questions 
measuring global QOL of the patient. 

Statistical analysis  
The data obtained from the UW–QOL 

questionnaire were measured and analyzed using IBM SPSS 
Statistic for Windows, Version 19. The descriptive 
statistics was calculated for demographic variables in terms of 
mean ± SD and percentage. Eight factors were assessed for 
their impact on QOL, physical function and socio–emotional 
function in our patients. These include patient’s sex, age, site 
of lesion, T–stage, neck dissection, treatment modality, type 
of reconstruction and follow up duration. The inferential 
statistic analysis was conducted by using the Mann–Whitney 
U test and Kruskal Wallis test to check the significance of the 
difference in mean QOL scores of each different 
group. p<0.05 were considered statistically significant.   

Results 
Eighty patients who attended the follow up 

treatment regularly for at least 1 year and met the inclusion 
and exclusion criteria with verbal consent via telephone were 
recruited, consisting of 33 males (41.3%) and 47 females 
(58.7%), with a mean age of 66.40 ± 12.33 years. The most 
common site of the tumors was the alveolar ridge (30.0%), 
followed by tongue (28.7%) and buccal mucosa (13.7%), 
respectively. According to the American Joint Committee on 
Cancer (AJCC) staging manual eight edition,12 it was found 
that most of the patients had  T4 cancer, accounting for 29 
patients (36.2%). A total of 71 patients (88.7%) underwent 
neck dissection in conjunction with resection of the tumor. 
The remaining 9 patients (11.3 %) underwent surgery for the 
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primary tumor alone. In terms of treatment modality, we 
found that more than half of the patients (46 patients, 57.5 %) 
underwent surgery with postoperative radiation therapy. As 
for reconstruction surgery, the majority of the surgical defects 
were reconstructed with loco–regional flap (28 patients, 
35.0%). When classified by follow–up period, we found that 
the follow–up group of less than 5 years and more than or 
equal to 5 years follow–up were equal with 40 patients (80 %) 
in each group (Table 1). 
 
Table 1  Clinical characteristics of the study participants 

Variable N (%) 
Gender Male 33 (41.3%) 

Female 47 (58.7%) 
Total 80 (100%) 

Age (Mean + SD) 35 – 95 years (66.40 + 12.33 years) 
 Up to 66.4 years 41(51.2%) 

More than 66.4 years 39 (41.8%) 
Site of lesion Mucosal lip 9 (11.3%) 

Buccal mucosa 11 (13.7%) 
Alveolar ridge 24 (30.0%) 
Retromolar trigone 5 (6.3%) 
Floor of mouth 5 (6.3%) 
Hard palate 3 (3.7%) 
Tongue 23 (28.7%) 

T–stage Early stage T1 9 (11.3%) 
T2 22 (27.5%) 

Late stage T3 20 (25.0%) 
T4 29 (36.2%) 

Neck dissection Yes 71 (88.7%) 
No 9 (11.3%) 

Treatment modality Surgery alone 28 (35.0%) 
Surgery and radiotherapy 46 (57.5%) 
Surgery and 
chemoradiation 

6 (7.5%) 

Type of 
reconstruction 

Primary closure 14 (17.5%) 
Loco–regional flap 28 (35.0%) 
Distant flap 16 (20.0%) 
Free flap 13 (16.2%) 
Obturator 9 (11.3%) 

Follow up duration < 5 years 40 (50.0%) 
> 5 years 40 (50.0%) 

Total number of subjects 80 (100%) 
 
 
 

Health–Related Quality of Life  
 The overall HRQOL of treated patients was in good 
level (62±13.0) (Table 2). The study revealed that the 
HRQOL domains with the lowest score were chewing, saliva 
and shoulder, respectively, which were mostly physical 
function. The highest domain scores were activity, pain and 
recreation, respectively, which were all socio–emotional 
function (Table 2). The problems that affect their QOL most 
were chewing followed by speech and swallowing, 
respectively (Table 2). Chewing problems was the top rank 
problem of physical function (52.5%). 

Comparison between physical function and 
socio–emotional function 
 The physical function score (79.96±27.42) was 
significantly lower than that of socio–emotional function 
score (87.86±22.29) (p<0.001). The physical function had 
lower HRQOL scores (Table 3). 

Factors affected the HRQOL 
 T–stage (p=0.014), neck dissection (p=0.010), 
treatment modality (p<0.001 and p=0.032) and type of 
reconstruction (p=0.041) were found to significantly affect 
the HRQOL in terms of physical function (Table 4). We also 
found that the patient with early stage of the tumor (T1–T2) 
had a better quality of life in terms of physical function 
compared to the late T–stage (T3–T4). Surgery for primary 
lesion alone without neck dissection resulted in better quality 
of life in terms of physical function when compared to 
surgery combined with neck dissection. Regarding the 
treatment modality, we found that surgery alone led to better 
quality of life in terms of physical function than surgery 
combined with radiation therapy (Table 4). Moreover, the 
patients reconstructed with primary closure had better quality 
of life in terms of physical function than reconstruction with 
distant flap (Table 4).  
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Table 2  Domains scores, importance question and Global Questions in UW–QOL 
 

 
UW–QOL N Mean SD Median Interquartile 

range 
% best 
score 

% of patient 
choosing the 

domain 

Rank 
order 

Do
ma

in 
sco

re
 

Ph
ys

ica
l fu

nc
tio

n Appearance 80 77.50 18.054 75 75.00 – 100.00 27.5 25 4 
Swallowing 80 85.50 23.755 100 70.00 – 100.00 66.3 26.25 3 
Chewing 80 60.00 34.126 50 50.00 – 100.00 35 52.5 1 
Speech 80 79.50 21.926 70 70.00 – 100.00 45 35 2 
Taste 80 86.13 24.469 100 70.00 – 100.00 70 1.25 12 
Saliva 80 73.13 30.877 70 70.00 – 100.00 45 23.75 5 

So
cio

–e
mo

tio
na

l 
fun

cti
on

 

Pain 80 92.50 17.966 100 100.00 – 100.00 80 8.75 7 
Activity 80 94.06 17.450 100 100.00 – 100.00 87.5 3.75 10 
Recreation 80 92.19 22.002 100 100.00 – 100.00 86.3 3.75 11 
Shoulder 80 76.37 25.120 80 70.00 – 100.00 40 17.5 6 
Mood 80 86.56 23.175 100 75.00 – 100.00 68.8 7.5 8 
Anxiety 80 85.50 22.608 100 70.00 – 100.00 65 6.25 9 

Health–related QOL compared to 
month before had cancer 

80 77.19 17.966 75 75.00 – 75.00 97.5   

Health–related QOL  
during the past 7 days 

80 62 13.724 60 60.00 – 60.00 90   

Overall QOL  
during the past 7 days 

80 62 12.965 60 60.00 – 60.00 90   

 
Table 3  Comparison of the physical function and socio–emotional function 
 

UW–QOL N Mean SD Median Interquartile range p–value 
Physical function 80 76.96 27.423 75 70.00 – 100.00 < 0.001 
Socio–emotional function 80 87.86 22.285 100 75.00 – 100.00 

 
Table 4  The factors that affect the HRQOL using Mann–Whitney U test and Kruskal Wallis test 

 

QOL Factor Median Interquartile 
range p–value 

Physical 
function 

Gender Male 73.33 62.92 – 87.08 0.056 
Female 85.83 72.50 – 90.83 

Age Up to 66.4 years 82.50 62.92 – 87.08 0.780 
More than 66.4 years 82.50 72.50 – 90.83 

Site of lesion Mucosal lip (N=9) 85.83 80.42 – 93.75 0.402 
Buccal mucosa (N=11) 87.50 77.50 – 91.67 
Lower alveolar ridge and retromolar trigone (N=22) 73.75 62.92 – 95.21 
Hard palate and Upper alveolar ridge (N=10) 82.5 62.71 – 91.46 
Tongue and Floor of mouth (N=28) 75.00 65.21 – 87.50 

Follow up duration < 5 years 76.25 64.58 – 90.83 0.547 
> 5 years 82.50 69.17 – 90.63 

T–stage Early (T1–T2) 87.50 75.00 – 95.00 0.014 
Late (T3–T4) 77.50 63.75 – 86.67 

Neck dissection Yes 77.50 65.00 – 90.00 0.010 
No 91.67 84.58 – 95.83 

Treatment modality Surgery alone 91.67 86.88 – 95.83 < 0.001 
Surgery and radiotherapy 72.92 60.42 – 83.33 
Surgery alone 91.67 86.88 – 95.83 0.032 
Surgery and chemoradiation 73.75 63.54 – 85.83 

Type of reconstruction Primary closure 87.50 83.75 – 91.88 .041 
Distant flap 67.50 59.58 – 73.13 
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Discussion 
HRQOL can be measured by both qualitative and 

quantitative methods. The qualitative method acquires 
information by in–depth interview on the patient’s experience 
to the treatment. This method requires less subjects than the 
quantitative measurement, which uses questionnaire and 
needs more subjects. However, there is no consensus on what 
the best questionnaire for HRQOL measurement is.13,14 

In this study, the UW–QOL Questionnaire (version 
4)11 was used. This is a widely used and accepted 
questionnaire especially for oral cancer patients.15 This 
questionnaire is popular among researcher because it is brief, 
self–administered and low cost to implement.9,10 Moreover, 
this questionnaire has been translated into Thai version and 
has been tested for content validity and reliability.6 From the 
studies in 2004 and 2009, which surveyed on utilization of 
questionnaires to assess the quality of life of head and neck 
cancer patient, the authors found that the UW–QOL 
questionnaire was the most used questionnaire in both 
studies.16,17 

Most of the patients in this study (49, 61.2%) had 
late T–stage cancer (T3–T4), which is consistent with 
previous domestic studies and a study in Pakistan.6,7,18 This is 
contrary to studies in Germany, in which most of the cancer 
were in early T–stage (T1–T2).10,19 This may be due to the fact 
that the health awareness, accessibility of health system as 
well as socioeconomic status in developed country 
(Germany) differ from those in developing countries 
(Thailand and Pakistan). This makes the majority of cancer 
patients in developed country get involved early in diagnosis 
and treatment. 

For the late T–stage cancer, we found neck 
dissection, multi–modality treatment and type of 
reconstruction are the related factors to patient’s poor 
physical function (p<0.05). It implies that the more surgery 
and adjuvant therapy the patient received, the worse the 
physical function the patient will get subsequently. This is 
similar to previous study by Pierre et al.20 which state that T–
stage was one of the main predictor of QOL scores because 

treatment intensity and thus treatment–related long–term 
complications necessarily increase with tumor stage. 
Moreover, the patients who have undergone surgery followed 
by radiation therapy will have side effect such as difficult 
swallowing, restricted mouth opening and dry mouth.21 This 
is consistent with the study by Bhanja et al.22 that examined 
factors affecting HRQOL. They found that T–stage, neck 
dissection and treatment modality had statistically significant 
affected physical function (p<0.05). Meier et al.10 found that 
an increase in size of oral cancer had a significantly reduced 
physical function including chewing, swallowing, and speech 
(p<0.05). They also found that the site of lesion had a 
statistically significant effect on quality of life. In our study, 
we found that number of the patients with lesion at hard 
palate, floor of mouth and retromolar area is very small. 
Therefore, the sites of lesion were regrouped by grouping the 
hard palate lesion with the upper alveolar ridge lesion, the 
retromolar lesion with the lower alveolar ridge lesion and the 
floor of mouth lesion grouping with the tongue lesion. 
Because we considered that the surgical complications in 
such group of lesions are likely to affect the patient’s function 
in a similar way and to increase the reliability of statistical 
analysis. We found that the location of these regrouped 
lesions had an insignificant effect on HRQOL (p>0.05). 

In our study, the OSCC patients show good overall 
QOL with the socio–emotional function significantly higher 
scores compared to physical function. This result was 
different from the study by Dzebo et al.,5 which found that the 
physical subscale scores were similar when compared to 
the socio–emotional subscale score (69.75±29.12 and 
65.11±27.47). Also contrary to our study, the socio–
emotional subscale score (65.2±17.6) in the study by Bhanja 
et al.22 was significantly lower than the physical subscale 
scores (74.6±18.2) (p<0.05). They explain that this may be 
attributed to their patient’s very poor socio–economic status 
which cause them fear of loss of regular monthly income or 
economic burden of the treatment and thus resulted in 
depression and anxiety. When considering HRQOL in the 
domain score, the top two problems with the lowest quality of 
life scores were mood and anxiety problems in both studies 
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from Dzebo et al. and Bhanja et al..5,22 In contrast, from our 
study we assumed that the significantly higher socio–emotional 
function score may be attributed to Thailand’s public health 
system which provide the patient free access to health care 
service, which help reduce the cost of the treatment. This 
finding is worthy of exploring in–depth by future study 
possibly using a qualitative inquiry. 

When considering HRQOL of patients with late T–
stage in our study, we found that chewing problem was the 
most concerned problem with the lowest score. This may be 
due to loss of bone and teeth from jaw resection, teeth 
extraction before radiation therapy or side effects from 
postoperative radiation such as xerostomia, dental caries and 
fibrosis of masticatory muscles. This finding was similar to the 
previous study in Thailand6 and the studies by Abbas et al.7 
and Meier et al.,10 Regarding the HRQOL in the domain 
score, we found that the problems affected the patients the 
most were chewing, saliva and shoulder respectively. This 
finding was similar to previous study by Kuysakorn et al.,6 
which found that the problems affected the most is chewing, 
taste and saliva respectively, and was consistent with the 
study by Abbas et al.,7 which reported that chewing problems 
were the problem with the lowest HRQOL scores and 
followed by saliva. 

Regarding the prioritization of the problem by our 
subjects, chewing was the first problematic function in this 
study followed by speech and swallowing respectively (Table 
2). This is consistent with a study by Kuysakorn et al.,6 which 
found that salivation problems were ranked as a top priority 
followed by chewing and swallowing respectively, and is 
similar to the study by Abbas et al.,7 which found that 
chewing problems were ranked as a top priority which 
corresponds to the HRQOL in the domain score as well.  

The mean scores of overall quality of life in our  
patients was found to be at a good level (62±13.0) which 
was higher than the previous study in Thailand by 
Kuysakorn et al.,6 which was found to be at a fair level 
(54±15.2). The difference is possibly due to the different 
period of follow–up. In our study we selected the patients 
with at least one year of follow–up, while Kuysakorn et al. 

collected data from patients who were within a 2–month 
follow–up period only. Meier et al.10 found that the QOL 
scores in the domain score in the group with at least 1 year of 
follow up were significantly higher (p<0.05) than the group 
with 3–6 months follow up. Abbas et al.7 also found that 
quality of life in the domain score was gradually improved 
with longer follow–up duration. They explain that 
postoperative healing processes and functional restitution 
takes time10 and during the early stages of treatment the 
patients may have psychological problems and being affected 
by various side effects of the treatment.7 Moreover, Meier et 
al.10 found that the overall QOL were relatively stable after 
follow–up duration of more than one year, which may be used 
as a long–term indicator of HRQOL in OSCC patients. In 
addition, in this study there was no statistically significant 
difference of the HRQOL, physical function and socio–
emotional function between the group with more than or 
equal to 5 years of follow–up duration and the group with less 
than 5 years of follow–up duration (p > 0.05), which is 
consistent with the study mentioned earlier and many other 
studies.23–25 Crowder et al.26 found that the patients may 
experience the treatment–related consequences including loss 
of physical function and appearance, but they had learned to 
live with or get use to their new life after the treatment. This 
could be the explanation that the HRQOL after 1 year of 
treatment has not significantly changed. 

Limitation of Study 
 This study is a cross–sectional analytical study 
which study the relationship of relevant factors during the 
study period only. The limitation of quantitative study is 
lacking in–depth information. Further study to investigate 
whether the Thai national health care system, which covers 
the expense of treatment for those cancer patients, is the 
contributing factor to better socio–emotional domain score in 
our study. In this study, telephone interview method was 
used, which can cause inaccuracy in communication.  

Conclusion 
 The mean scores of overall QOL in OSCC patients 
in this study is at good level with significantly higher score of 
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socio–emotional function than the scores of physical 
functions. Moreover, late T–stage, neck dissection, treatment 
modality and type of reconstruction significantly affect the 
patient’s physical function. Therefore, active surveillance and 
good health education are important for the patients to get an 
early access to appropriate treatments which will result in 
better post–treatment physical and psychological function 
and thus improve HRQOL. Also, the physician should 
consider the effect of treatment of oral cancer on patient’s the 
quality of life especially the physical function by restoration 
and maintain the oral functions and facial appearance as much 
as possible. 
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คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยมะเร็งช่องปาก
ภายหลงัการรักษา 

อนวัช สถิตเดชกุญชร*  รัชฎำ ฉำยจิต**  สุทิน จินำพรธรรม***  
   

บทคดัย่อ 
ในกำรศึกษำก่อนหน้ำนีพ้บว่ำผู้ ป่วยท่ีรอดชีวิตจำกมะเร็งช่องปำกจะมีปัญหำกำรสูญเสียหน้ำท่ีในกำรท ำงำนของอวัยวะต่ำงๆ ในช่อง

ปำก ตลอดจนปัญหำทำงด้ำนจิตใจและสังคมภำยหลังกำรรักษำ กำรศึกษำนีจึ้งมีวัตถปุระสงค์  1) เพ่ือศึกษำคุณภำพชีวิตด้ำนสุขภำพของผู้ ป่วย
มะเร็งช่องปำกภำยหลังกำรรักษำ 2) เพ่ือเปรียบเทียบคุณภำพชีวิตด้ำนสุขภำพทำงด้ำนกำรท ำงำนและทำงด้ำนจิตใจและสังคมและ 3) เพ่ือศึกษำ
ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับคุณภำพชีวิตด้ำนสุขภำพ กำรศึกษำนีด้  ำเนินกำรโดยใช้แบบสอบถำมคุณภำพชีวิตโดยมหำวิทยำลัยวอชิงตัน รุ่นท่ี 4 ฉบับแปล
ไทย กับผู้ป่วยมะเร็งช่องปำกชนิดสแควมัสเซลล์ จ ำนวน 80 รำย ภำยหลังกำรรักษำท่ีคณะทันตแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัยขอนแก่น พบว่ำขนำด
และกำรลุกลำมของมะเร็ง กำรผ่ำตัดเลำะต่อมน ำ้เหลืองท่ีคอ วิธีกำรรักษำ และวิธีกำรบูรณะเป็นปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับคุณภำพชีวิตด้ำนสุขภำพ
ทำงด้ำนกำรท ำงำนของผู้ ป่วย (p<0.05) และยังพบว่ำคุณภำพชีวิตด้ำนสุขภำพของผู้ ป่วยหลังกำรรักษำอยู่ในเกณฑ์ดี (62±13.0) และมีคะแนน
คุณภำพชีวิตด้ำนสุขภำพทำงด้ำนจิตใจและสังคม (87.86±22.29) สูงกว่ำด้ำนกำรท ำงำน (79.96±27.42) อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (p<0.001) 
ดังน้ัน เพ่ือท ำให้คุณภำพชีวิตทำงด้ำนกำรท ำงำนภำยหลังกำรรักษำดีขึ ้น ควรมีกำรเฝ้ำระวังเชิงรุกเช่นกำรตรวจคัดกรองมะเร็งช่องปำกใน
ประชำกรกลุ่มเส่ียง และกำรให้ควำมรู้ในกำรตรวจหำรอยโรคในช่องปำกด้วยตนเอง เพ่ือให้มีโอกำสตรวจพบมะเร็งช่องปำกในระยะเร่ิมต้น
ได้มำกขึน้ และน ำไปสู่กำรรักษำท่ีเหมำะสมได้ตั้งแต่ระยะต้นของโรค นอกจำกนีแ้พทย์ผู้ให้กำรรักษำควรค ำนึงถึงกำรคงหน้ำท่ีกำรท ำงำนของ
อวัยวะต่ำงๆ ในช่องปำกและคงรูปร่ำงใบหน้ำให้ได้มำกท่ีสุด 
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The Association between Periodontal Disease 
and Malnutrition in A Group of Elderly People in 
Thailand 

Chatkittikunwong K*  Rattanasuwan K**  

Abstract 
The aim of this study was to determine the association between periodontal disease and malnutrition status in older adults. The factor(s) 

which are related to malnutrition in older adults with periodontal disease were investigated.  Participants > 60 years old with functional and 
cognitive independent were included in this cross-sectional study.  Sociodemographic data, anthropometric measurements, self-rated chewing, 
periodontal status, number of teeth and functional tooth units (FTUs) were recorded.  The Mini Nutritional Assessment (MNA) was used for 
nutritional status assessment.  Eighty-two participants were included in the study.  Two groups including normal nutrition group (82.9%) and at 
risk of malnutrition group (17.1%) were found.  A significant association between periodontal disease and risk of malnutrition was not found from 
this study (p=0.557).  A significant difference in nutritional status was found according to education levels (p=0.009).  The percentage of 
participants with insomnia and osteoarthritis was significantly higher in the at risk of malnutrition group than in the other group (p=0.003 and 
0.042).  It was noticeable that more participants with depression were found in the at risk of malnutrition group than in the other group (14.3% vs 
1.5%).  Then an association between periodontitis and malnutrition in older adults was not found in this study.  The current study suggests an 
association between insomnia, osteoarthritis and depression with risk of malnutrition.  Thus, older adults with these symptoms may be at risk of 
malnutrition and further study is needed to answer these questions. 
 
Keywords: Malnutrition/ Older adults/ Periodontitis 
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Introduction 
 The phenomenon of population aging due to 
declining fertility rate and rising life expectancy is occurring 
throughout the world.1  Virtually every country in the world 
is experiencing growth in the number and proportion of older 
persons in their population.   

Aging may be accompanied with an accumulation 
of diseases and impairments caused by physiological, 
socioeconomic and psychological changes.  Older adults are 
more prone to nutritional deficiencies due to a combination of 
factors2 such as aging, excessive polypharmacy, general 
health decline, poor socioeconomic status, cognitive decline, 
poor appetite, impaired efficacy of swallowing 3-6 and limited 
eating ability.7-9 Malnutrition is one of the important problems 
in older adults.  A previous study found that the prevalence of 
malnutrition was 22.8%, with considerable differences 

between settings with a prevalence of 50.5% in older adults 
in geriatric rehabilitation, 38.7% in hospitalized elderly 
patients, 13.8% in nursing home settings and 5.8% in 
community settings.10   

The European Society of Clinical Nutrition and 
Metabolism (ESPEN) recommended to use Mini Nutrition 
Assessment (MNA) to assess nutritional status in older 
adults.11  MNA items specifically address relevant features of 
the aging population that allow for early detection of 
malnutrition risk and enable assessors to take immediate 
action.  Therefore, performing the MNA as a screening test is 
strongly recommended as the basis for nutritional evaluation 
in older people.10 

Periodontitis and poor oral hygiene are the causes 
of tooth loss in older adults and affected eating behavior of 

https://www.google.com/search?sca_esv=559611812&sxsrf=AB5stBhJDxOaGDE_G_Wc84ZBDIwOitzoiQ:1692851580083&q=kansinee+%22chatkittikunwong%22&sa=X&ved=2ahUKEwjA_9nIu_SAAxXSSmwGHY0WBZ0Q5t4CegQIHxAB
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older adults to choose more soft diet that is easily 
masticated.12, 13  Tooth mobility, number of tooth loss, number 
of natural teeth, functional tooth units (FTUs) and chewing 
ability are also associated with the quantity and quality of 
food intake in older adults.14-18  Moreover, functional and 
muscular impairments have an impact on the ability to 
perform effective self-care in older adults.  These changes in 
older adults are significant effects in periodontal disease 
progression.19  Therefore, aging has been suggested to 
increase risk of periodontitis in older adults.20  Furthermore, 
many studies have found that periodontitis also has a negative 
impact on nutritional status and quality of life in older 
adults.21-26 

In the pathogenesis pathways of periodontal 
disease, the first cytokines of innate immune response are 
tumor necrosis factor alpha (TNF-α), interleukin-1 beta (IL-
1β) and interleukin-6 (IL-6).27  Interferon gamma (IF-γ) is 
presented at high levels in periodontal lesions and is 
associated with progressive or severe form of periodontitis.28  
The effects of aging on the immune system resulting in 
processes of immunosenescence, immunoactivation and 
inflammaging.29  In inflammaging, the increased of low-grade 
chronic systemic pro-inflammatory cytokines such as IL-6 
and TNF-α can lead to sarcopenia and frailty in older adults.30   

The association between periodontal disease and 
systemic disease through inflammatory cytokines has been 
reported.  Periodontal disease and chronic kidney disease 
(CKD) share several systemic pro-inflammatory comorbidities, 
suggesting that chronic low-grade inflammation may play a 
crucial role in linking these diseases and that perhaps 
periodontitis is hidden comorbidity of CKD.31  Inflammatory 
bowel disease (IBD) is a chronic inflammatory condition 
involving the gut.  Hence, IBD and periodontitis have distinct 
characteristics, several aetiologies and pathogenesis are quite 
similar.  Inflammatory cytokines such as IFN-γ, IL-6 and 
TNF-α can be detected in both periodontal disease and IBD.32  
Several studies found an association between CKD and IBD 
with malnutrition.33-36  In CKD, protein-energy malnutrition 
(PEM) and inflammation are common and usually concurrent 

in maintenance hemodialysis patients, defined as “malnutrition-
inflammation complex syndrome” (MICS).37 

Periodontitis is associated with diabetes mellitus 
(DM) in a bidirectional relationship.  Meta-analysis indicates 
that elevated levels of inflammatory cytokines and 
inflammatory marker such as IL-1β, IL-6, TNF-α, C-reactive 
protein (CRP) and low levels of adiponectin are strongly 
associated with type 2 DM.38  Aging is associated both with a 
progressive decline in glucose tolerance and coincidentally 
with increasing prevalence of periodontitis.39  A longitudinal 
study in Japan found a negative correlation of vegetable 
intake and a positive correlation of carbohydrate and sugar 
intake with periodontal disease events.40  In 2017, a literature 
review found that gingival bleeding and destructive periodontal 
disease are sensitive markers of both abnormalities in 
macronutrient content (excessive carbohydrates or poly-
unsaturated fat intake, deficient protein intake) and micronutrient 
intake (e.g. vitamin C and B12).41  Thus, inflammation and 
dietary intake in the elderly can lead to malnutrition in 
patients with DM and periodontitis. 

Collectively, we conclude that there is a link 
between periodontal disease and malnutrition via many 
pathways i.e., tooth loss and decrease in chewing ability, 
chronic inflammatory diseases such as type 2 DM, CKD, IBD 
and inflammaging from aging.  However, the relationship 
between periodontal disease and malnutrition in older adults 
is still not clear and needs further study.  The aim of this study 
was to determine the association between periodontal disease 
and malnutrition status in older adults.  The factor(s) which 
are related to malnutrition in older adults with periodontal 
disease were also investigated.  

Materials and Methods 
Population 
Prior to the study, sample size was calculated with 

substitution of the proportions of malnutrition participants 
with healthy gingiva/gingivitis (p1 = 0.32) and periodontitis 
(p2 = 0.68) from a previous study.42  At a 2-sided type I error 
probability of 0.05 and, 90% power of detection, a sample 
size at least 39 participants per group was required. 
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The study was approved by the Institutional Review 
Board of Faculty of Dentistry and Faculty of Pharmacy, 
Mahidol University, Bangkok, Thailand for ethical aspects 
(MU-DT/PY-IRB 2019/DT087).  Informed consent forms were 
obtained from all participants who decided to enroll in the study.  
This cross-sectional study was performed at Maha Chakri 
Sirindhorn Dental Hospital, Golden Jubilee Medical Center and 
Periodontology and Oral Medicine Clinic, Faculty of Dentistry, 
Mahidol University, Thailand during January 2020 – February 
2021.  The inclusion criteria were 1) aged > 60 years old, 2) not 
received periodontal treatment within the previous 6 months, 3) 
able to read Thai and express verbal communication, 4) 
functional independent older adults (score >12 points from 
Barthel Index for Activities of Daily Living),43, 44 5) cognitively 
functional independent older adults (score >23 points from 
Thai Mental State Examination).45  Participants with a 
completely edentulous area or required antibiotic prophylaxis 
for dental examination were excluded from this study.  A total 
82 participants were included in this study. 

Examiner calibration 
 An intra-examiner calibration process for probing 
pocket depth (PPD) and clinical attachment level (CAL) 
measurements was conducted.  Ten randomly selected 
volunteer patients were examined twice at an interval of 1 
week.  The intraclass correlation coefficients for the intra-
examiner reproducibility were 0.76-0.92 for PPD and 0.83-
0.93 for CAL. 

Questionnaire Survey 
 The questionnaire was completed through an 
interview with a trained interviewer. 

1. Sociodemographic and health behavior 
characteristics 
 The questionnaire was used to collect 
sociodemographic and health behavioral information 
including age, gender, nationality, marital status, education, 
working status, income, smoking status, and alcohol 
consumption.  Medical history of chronic diseases which were 
diagnosed by physicians and regular medication which had side 
effects as loss of appetite (metformin, metronidazole, 

amphotericin B, formoterol fumarate, tiopium and hydralazine 
hydrochloride) 46,47 were also recorded during the interview. 

2. Anthropometric measurements  
Body mass index (BMI) was calculated as the ratio 

of weight in kilograms to the square of height in meters 
(kg/m2).  Obesity was defined as individuals with body mass 
index 30 kg/m2 and over.48 

3. Nutritional status assessment 
 The MNA was used for nutritional status 
assessment of older adults.  It comprises 18 items and the 
score is calculated using an assigned weighted number for 
each item.  Possible scores range from 0 to 30.  Scores >24 
were classified as having a normal nutritional status, scores 
from 17 to 23.5 were classified as at risk of malnutrition, and 
scores <17 were classified as malnutrition.49 

4. Masticatory ability assessment 
Self-rated chewing ability was assessed by using 12 

Thai foods that ranged from easy to difficult to chew: 1) rice 
porridge 2) well-cooked rice 3) noodles 4) steamed glutinous 
rice 5) green corn 6) papaya in papaya salad 7) fried meat 
balls 8) grilled meat/ pork 9) fried chicken 10) pah taung goh 
(a kind of Chinese flour with sweet meat) 11) grilled dry 
cuttlefish and 12) an ice cube.  The interviewer showed 
photographs of food items and asked the participants which 
food they were able to chew.  The maximum score of the 
chewing ability test was 12.  Participants were divided into 2 
groups; the poor chewing ability group scored 0-7 and the 
good chewing ability group scored 8-12.14 

Data collection 
 Periodontal status, number of teeth and functional 
tooth units (FTUs) were also recorded by the calibrated 
researcher. 
 Periodontal parameters including mean probing 
pocket depth (PPD), mean clinical attachment level (CAL), 
bleeding on probing (BOP), and gingival index (GI) in all 
present teeth except third molar were collected.  Plaque Index 
(PI) was assessed from six surfaces of selected four posterior 
and two anterior teeth except the third molar. 
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PPD and CAL were assessed using a standard 
periodontal probe (PCPUNC 15, Hu-FriedyTM, IL, USA).  
PPD and CAL were recorded at 6 sites around each tooth 
(mesio-buccal, mid-buccal, disto-buccal, mesio-lingual, mid-
lingual and disto-lingual) and the mean of PPD and CAL were 
calculated for each participant. 

For BOP assessment, a standard periodontal probe 
was used for gentle probing of six sites around each tooth.  
Thirty to sixty seconds later, the presence or absence of 
bleeding upon probing was recorded before the percentage of 
bleeding sites was calculated.50 

GI was measured by assessing the gingival 
inflammation in the mesial, distal, buccal and lingual regions 
of each tooth except the third molar.  Based on the degree of 
inflammation, each site was allocated a score from 0 to 3 as 
follows: 0 = normal gingiva, 1 = mild gingival inflammation, 
2 = moderate gingival inflammation and 3 = severe gingival 
inflammation.51  The mean GI for each participant was also 
calculated. 

The simplified oral hygiene index was used to 
record the PI, an explorer was passed along the tooth surface 
to test for the presence of plaque.  Four different scores were 
possible.  A zero score indicated no plaque or stains present;  
1 indicated soft plaque covering not more than one third of 
the examined tooth surface or the presence of extrinsic stains 
without plaque regardless of surface area covered; 2 
represented soft plaque covering more than one third but not 
more than two thirds of the exposed tooth surface; 3 
represented soft plaque covering more than two thirds of the 
exposed tooth surface.52 

The presence of 4 or more teeth with 1 or more sites 
with PPD > 4 mm and with clinical attachment loss > 3 mm 
at the same site was diagnosed as periodontitis.53 

The number of teeth present in each participant 
were recorded.54  FTUs were defined as pairs of upper and 
lower opposing natural teeth (i.e., sound, restored, and 
functional carious teeth) or artificial teeth on fixed and 
removable prostheses.  FTUs that involved two opposing 
anterior or premolar teeth were defined as one FTU, and those 
with two opposing molars were defined as two FTUs.55 

 

Statistical Analysis 
 The questionnaire scores were summarized in each 
part for each individual.  The complete data was managed into 
a prepared database for analysis.  Prevalence of nutritional 
status in each periodontal disease group was calculated to 
percent.  Relative prevalence of periodontal disease between 
nutritional status group were computed.  Descriptive analysis 
was carried out for each variable.  Mean, standard deviation 
and frequency distribution were calculated for variables 
which were normally distributed.  Median, P25 and P75 were 
calculated for variables which were not normally distributed.  
Chi-squared tests were performed to compare categorical 
variables such as gender, income, periodontal disease, 
hyperlipidemia and other systemic diseases which were not 
indicated in questionnaire with nutritional status.  Fisher’s 
exact tests were performed to compare categorical variables 
where there were fewer than five cases in the given cell such as 
marital status, education, work status, smoking status, alcohol 
consumption, Anterior functional tooth units (A-FTUs), chewing 
ability, systemic disease, regular medication related with loss 
of appetite.  Two-sample t-test were used to compare 
continuous variables such as age, mean BMI with nutritional 
status.  Mann-Whitney U tests were used to compare 
continuous variables followed the non-parametric distribution 
such as periodontal parameters, number of natural teeth, 
number of artificial teeth, posterior functional tooth units (P-
FTUs), total functional tooth units (T-FTUs), and median 
chewing ability score with nutritional status.  The level of 
significance was considered at p<0.05.  Statistical analyses were 
performed using a statistical software package for the Social 
Sciences 18.0 (SPSS 18.0, SPSS Inc. Chicago, IL, USA). 

Results 
Eighty-two participants (36 males and 46 females) 

were recruited in this study.  Although the MNA divides 
nutritional status into 3 groups according to the score levels, 
in this study we had no participants in the malnutrition group 
therefore only 2 nutritional status groups were present as 1) 
normal nutrition (n=68, 82.9%) and 2) at risk of malnutrition 
(n=14, 17.1%) (Table 2).  As shown in Table 1, the mean ages 
of participants in the normal nutrition group and the at risk of 
malnutrition group were 66.7±5.5 years and 69.1±5.2 years, 
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respectively.  The number of females was numerically higher 
than males in both groups (p=0.063).  A statistically significant 
difference in nutritional status was found according to 
education levels (p=0.009), with the difference observed 
between relationship each level of education, i.e., primary 
school vs secondary school (p=0.006) and primary school vs 
higher education (p=0.033) (data not reported in the table).  In 
addition, the BMI of participants in the normal nutrition 

group was significantly higher than in the at risk of 
malnutrition group (p=0.006).   

As shown in Table 2, fourteen participants (17.1%) had 
nutritional status in the at risk of malnutrition group.  Six 
participants (14.6%) in the at risk of malnutrition group had healthy 
gingiva/gingivitis and 8 participants (19.5%) had periodontitis.  A 
significant association between periodontal disease and risk of 
malnutrition was not found in this study (p=0.557).   

 
Table 1  Comparison of socio-demographic, health behaviour and anthropometric characteristics between normal nutrition group and at risk of 

malnutrition group. 
 

Variables Nutritional status: n (%) p-value Normal (n=68) At risk of malnutrition (n=14) 
Age (years)a 66.7 ± 5.5 69.1 ± 5.2 0.140b 

Gender 
    Male 
    Female 

 
33 (48.5) 
35 (51.5) 

 
  3 (21.4) 
11 (78.6) 

 
0.063c 

Marital status 
    Single 
    Marriage 
    Divorce, Widow 

 
  6 (8.8) 

55 (80.9) 
  7 (10.3) 

 
  2 (14.3) 
  8 (57.1) 
  4 (28.6) 

 
0.097d 

Education 
    Primary school 
    Secondary school 
    Higher education 

 
  2 (2.9) 

19 (27.9) 
47 (69.2) 

 
  4 (28.6) 
  4 (28.6) 
  6 (42.8) 

 
0.009d 

Work 
    Yes 
    No 

 
15 (22.1) 
53 (77.9) 

 
  1 (7.1) 

13 (92.9) 

 
0.283d 

Income (THB/month) 
    < 23,700  
    > 23,700 

 
36 (52.9) 
32 (47.1) 

 
  7 (50.0) 
  7 (50.0) 

 
0.841c 

Smoking 
    Non-smoker 
    Former-smoker 
    Smoker 

 
50 (73.5) 
17 (25.0) 
  1 (1.5) 

 
12 (85.8) 

  1 (7.1) 
  1 (7.1) 

 
0.157d 

Alcohol consumption 
    No 
    < 1 time/month 
    > 1 time/month 

 
44 (64.7) 
15 (22.1) 
  9 (13.2) 

 
10 (71.5) 
  3 (21.4) 

  1 (7.1) 

 
1.000d 

BMIa 23.7 ± 2.8 21.3 ± 3.3 0.006b 

a Mean ± SD b Two-sample t-test c Pearson Chi-square d Fisher’s exact test   
THB (Thai Baht) BMI (Body Mass Index) 
 
 
Table 2  Comparison of periodontal disease between normal nutrition group and at risk of malnutrition group. 
 

Disease 
(n=41 per group) 

Nutritional status  
p-value Normal  

n (%) 
At risk of malnutrition  

n (%)  
Healthy gingiva/Gingivitis 35 (85.4) 6 (14.6) 0.557a 

Periodontitis 33 (80.5) 8 (19.5) 
Overall 68 (82.9) 14 (17.1)  

a Pearson Chi-square 
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In the at risk of malnutrition group, the prevalence of 
participants with healthy gingiva/gingivitis was 42.9% and 
with periodontitis was 57.1% as shown in Table 3.  The relative 
prevalence of periodontitis between the at risk of malnutrition 
and the normal nutrition groups was 1.17 and the relative 
prevalence of healthy gingiva/gingivitis between the at risk of 
malnutrition and the normal nutrition groups was 0.83.  
  PI, GI, BOP, mean PD and mean CAL in the at risk 
of malnutrition group were higher than in the normal nutrition 
group but the differences between the groups in this study 
were not statistically significant (p>0.05) as show in Table 4.  

The number of natural teeth present in normal 
nutrition group was higher than in the at risk of malnutrition 
group [23 (20, 26) vs 21.5 (19.8, 25.3)].  On the other hand, 
the number of artificial teeth was higher in the at risk of 
malnutrition group than in the normal nutrition group [5 (1.8, 
11) vs 4 (1, 7.8)], but the difference between groups was not 
statistically significant for both these parameters (p>0.05). 

FTUs in the normal nutrition group was not 
significantly different from the at risk of malnutrition group 
(p>0.05).  Most of the participants in the normal nutrition group 

and the at risk of malnutrition group had 6 A-FTUs (n=61; 
89.7% and n=11; 78.6% respectively).  Median of P-FTUs and 
T-FTUs were also similar in both groups, no significant 
differences were found (p>0.05) as show in Table 5. 

All participants in both nutritional status groups had 
good chewing ability (score 8-12). While the median chewing 
ability in the normal nutrition group was higher than in the at 
risk of malnutrition group [12.0 (11.3, 12.0) vs 11.5 (11.0, 
12.0)], the difference was not statistically significant (p=0.095).   

As shown in Table 6, this study found that almost all 
the participants (n=72, 87.8%) had systemic diseases.  Of the 
participants in the at risk of malnutrition group, 100 % had 
systemic diseases.  When comparing the incidence of each 
disease between the two groups, this study revealed that the 
percentage of participants with insomnia and osteoarthritis in 
the at risk of malnutrition group were significantly higher than 
in the normal nutrition group (p=0.003 and p=0.042 
respectively).  It was noticeable that the percentage of 
participants with depression in the at risk of malnutrition group 
was higher than in the normal nutrition group (14.3% vs 1.5%) 
but this difference was not statistically significant (p=0.074). 

 
 
Table 3  Comparison of prevalence of periodontal disease between normal nutrition group and at risk of malnutrition group. 
 

Disease 
Nutritional status 

Relative prevalence Normal (n=68) At risk of malnutrition (n= 14)  
Healthy gingiva/Gingivitis (n=41) 51.5 % 42.9 % 0.833 
Periodontitis (n=41) 48.5 % 57.1 % 1.177 

 
 
Table 4  Comparison of periodontal parameters between normal nutrition group and at risk of malnutrition group. 
 

Periodontal parameters 
Nutritional status: median (P25, P75) p-value* Normal (n=68) At risk of malnutrition (n=14) 

Plaque index (PI)   1.00 (1.00,1.38)   1.33 (1.00,1.69) 0.210 

Gingival index (GI)   0.60 (0.42,0.89)   0.67 (0.43,0.92) 0.702 

Bleeding on probing (BOP) 22.67 (12.71,44.21) 27.92 (17.45,45.21) 0.441 

Mean PD   2.27 (2.14,2.50)   2.34 (2.16,2.60) 0.438 

Mean CAL   2.61 (2.13,3.17)   2.99 (2.07,3.62) 0.546 

* Mann-Whitney U test 
Mean PD (Mean probing depth) 
Mean CAL (Mean clinical attachment level 
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Table 5  Comparison of numbers of teeth, functional tooth units and chewing ability between normal nutrition group and at risk of malnutrition group. 
 

Variables Nutritional status: n (%) p-value Normal (n=68) At risk of malnutrition (n=14) 
Total natural teetha 23 (20,26) 21.5 (19.8,25.3) 0.512b 

Total artificial teetha   4 (1,7.8)   5 (1.8,11) 0.355b 
A-FTUs 
    3 
    4 
    5 
    6 

 
  2 (2.9) 
  2 (2.9) 
  3 (4.4) 

61 (89.7) 

 
  0 

  1 (7.1) 
  2 (14.3) 
11 (78.6) 

 
0.255c 

P-FTUsa 10 (8,12) 10 (7.8,10) 0.283b 
T-FTUsa 16 (14,18) 15.5 (13.8,16) 0.347b 
Chewing abilitya 

    8 
    9 
  10 
  11 
  12 

12.0 (11.3,12.0) 
  1 (1.5) 
  2 (2.9) 
  4 (5.9) 

10 (14.7) 
51 (75.0) 

11.5 (11.0,12.0) 
  0 
  0 

  2 (1.43) 
  5 (35.7) 
  7 (50.0) 

0.095b 

0.198c 

a Median (P25, P75)  A-FTUs (Anterior functional tooth units) 
b Mann-Whitney U test P-FTUs (Posterior functional tooth units) 
c Fisher’s exact test  T-FTUs (Total functional tooth units) 
 
Table 6  Comparison of systemic diseases between normal nutritional group and at risk of malnutrition group. 
 

Variables Nutritional status: n (%) p-value Normal (n=68) At risk of malnutrition (n=14) 
Systemic diseases 
    No 
    Yes 

 
10 (14.7) 
58 (85.3) 

 
  0 

14 (100) 

 
0.198a 

Diabetes mellitus   6 (8.8)   2 (14.3) 0.619a 
Hypertension 21 (30.9)   6 (42.9) 0.533a 
Hyperlipidemia 26 (38.2)   4 (28.6) 0.494b 
Heart disease   3 (4.4)   0 1.000a 
Depression   1 (1.5)   2 (14.3) 0.074a 
Stress   4 (5.9)   2 (14.3) 0.271a 
Insomnia   3 (4.4)   5 (35.7)   0.003a,* 
Osteoarthritis   5 (7.4)   4 (28.6)   0.042a,* 
Migraine   1 (1.5)   0 1.000a 
Dyspepsia   3 (4.4)   0 1.000a 
Back pain   2 (2.9)   0 1.000a 
Lung disease   0   0 -  
Kidney disease   2 (2.9)   2 (14.3) 0.133a  
Cancer   3 (4.4)   0 1.000a 
Dementia   0   1 (7.1) 0.171a 
Others 25 (36.8)   5 (35.7) 0.941b 

a Fisher’s exact test b Pearson Chi-square 
* Statistically significant (p<0.05) 
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The use of regular medication which had side 
effects with loss of appetite was compared between the 
normal nutrition group and the at risk of malnutrition group.  
Eight participants in total took regular medication which had 
side effects with loss of appetite.  Although the percentage of 
participants in the at risk of malnutrition group taking these 
medications was higher than in the normal nutrition group 
(14.3%: 8.8%), the difference between the groups was not 
statistically significant (p>0.05). 

Comparison of incidence of depression, insomnia 
and osteoarthritis between periodontal health status groups in 
the at risk of malnutrition group is shown in Table 7.  In the 
periodontitis group, the percentages of subjects with 
depression (25%) and insomnia (37.5%) were higher than in 
the healthy gingiva/gingivitis group, but not significantly 
different (p>0.05).  Interestingly, the incidence of participants 
in the periodontitis group with osteoarthritis (50%) was more 
markedly greater than in the healthy gingiva/gingivitis group 
(0%) but even in this case the difference was not significantly 
different (p=0.085).  
 
Table 7  Comparison of depression, insomnia and osteoarthritis 

between healthy gingiva/gingivitis group and periodontitis 
group in at risk of malnutrition group. 

 
 

Variables 
Periodontal status: n (%)  

p-value Healthy gingiva/ 
Gingivitis (n=6) 

Periodontitis 
(n=8) 

Depression 0 2 (25.0) 0.473 
Insomnia 2 (33.3) 3 (37.5) 1.000 
Osteoarthritis 0 4 (50.0) 0.085 

Fisher’s exact test 

Discussion 
In the study population of 82 independently living 

elderly people (41 with periodontitis and 41 with gingival 
health or gingivitis), there was no prevalence of malnutrition 
(0%) and a low prevalence of at risk of malnutrition (17.1%), 
determined by the MNA score.49  While there was a slightly 
higher prevalence  of periodontitis in participants at risk of 
malnutrition (57.1%) compared to those with normal 
nutritional status (48.5%), this study did not find a statistically 

significant association between nutrition status and 
periodontal disease. 

This study was designed based on the results 
obtained by Badawi et al.,42 who reported a significant 
association between poor diet and periodontal disease.  The 
results from this study were different from the Badawi study 
because of differences in the assessment tools used to detect 
malnutrition and differences in the study populations.  This 
study used the MNA, which is designed to detect malnutrition 
risk by assessing body measurements, several questions 
related to general health, living arrangements and dietary 
intake.  The Badawi study used the Healthy Eating Index 
(HEI), which is focused on dietary intake and measurement 
of diet quality.  The MNA and HEI measure different things, 
which could lead to differences in study outcomes about the 
incidence of periodontal disease according to nutritional 
status between this study and Badawi’s study.  About the 
study populations, Badawi's study was carried out in a 
systematic random sample of healthy adults aged between 
18–70, whereas this study was carried out only in elderly.   

Periodontitis increases in extent and severity across 
a large proportion of the human population with aging.29  The 
results from this study found that PI, GI, BOP, mean PD and 
mean CAL in the at risk of malnutrition group were higher 
than in the normal nutrition group, but the differences were 
not statistically significant.  These findings are similar to the 
study reported by Akin et al.56  They studied the CPI 
(Community Periodontal Index) in 295 non-edentulous 
patients and reported that they could not find any difference 
in CPI scores between the malnutrition/malnutrition risk and 
normal nutritional groups.   

The findings from this study were not consistent 
with Mesas et al., who found advanced periodontitis is related 
to nutritional deficit in non-institutionalized older adults in 
Brazil.57  In Mesas’s study, 56 from 152 participants (36.8%) 
had advanced periodontitis.  The criteria for advanced 
periodontitis in the Brazilian study was PPD >6 mm which is 
more severe periodontitis than in the current study (the 
presence of 4 or more teeth with 1 or more sites with PPD >4 
mm and with clinical attachment loss >3 mm at the same site).  
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Therefore, the periodontal disease in Mesas’s study may have 
more progression than in this study.  When comparing the 
number of natural teeth between studies, this study had older 
adults with >20 teeth 77.94% in the normal nutrition group 
and 78.57% in the at risk of malnutrition group, which were 
higher percentages than in Mesas’s study (16.7% in normal 
nutrition group and 15.5% in nutritional deficit group).  The 
number of older adults in the nutritional deficit group in 
Mesas’s study was higher than this study (21.7% vs 17.1%).  
These features of Mesas’s study may have made it more likely 
to identify relationships and significant factors related to 
nutritional status between nutrition status and periodontitis 
than this study. 

Knowledge from previous studies showed that older 
individuals exhibit increased susceptibilities to several 
autoimmune, infectious and inflammatory diseases, including 
periodontitis.29  Periodontitis was a risk factor for future tooth 
loss among older adults.58  The loss of periodontal supporting 
structures had negative effects on masticatory performance 
and quality of life.23,59  In this study, the number of natural 
teeth, FTUs and chewing ability in the normal nutrition group 
was higher than in the at risk of malnutrition group although 
the difference was not statistically significant.  Other studies 
have reported that dental status, number of tooth loss, number 
of natural teeth, functional tooth units (FTUs) and chewing 
ability were associated with nutritional deficiencies.14-18  A 
previous study in Thailand reported that participants with 
malnutrition had significantly lower numbers of teeth, less 
functional tooth units and decreased chewing ability than 
those with normal nutrition .14  Gil-Montoya et al also found 
that the perception of oral health status was significantly 
worse in the group with malnutrition/risk of malnutrition than 
in the group with normal nutrition.60  Another study in 569 
home-dwelling older adults concluded that older adults with 
fewer teeth or fewer pairs of natural teeth, especially posterior 
teeth, presented poorer nutritional status.61 Another 
systematic review with meta-analysis reported significantly 
higher number of teeth present, number of pairs of teeth and 
FTUs in the normal nutrition group than in the risk of 
malnutrition/malnutrition group.62 

Within the at risk of malnutrition group, the number 
of participants with periodontitis was higher than the number 
with healthy gingiva/gingivitis, although no significant 
difference was found.  This may imply that older adults with 
periodontitis tend to be at risk of malnutrition.  Thus, 
providing adequate dental care and disease prevention for the 
older population is important.  Interdisciplinary and holistic 
treatment is also necessary. 

Masticatory function was assessed by chewing tests 
and questionnaires or personal interviews.  The chewing tests 
allowed the assessment of masticatory efficiency with some 
objectivity, whereas the questionnaires helped to evaluate a 
person's subjective response about chewing ability.63  The test 
food could be various natural foods or artificial foods such as 
colour-changeable chewing gum which was a valid and 
reliable method.64  In 2011, Samneing et al. developed the 
first reliable chewing ability questionnaire test.14  Because 
this self-rated chewing ability test uses simple Thai foods that 
are commonly eaten in daily life and older adults find it easy 
to understand by viewing photos of food, this questionnaire 
was used for evaluating chewing ability in this study.  The 
problem found when using this questionnaire was that the 
participants misunderstood the meaning of “do not eat” 
versus “cannot chew”.  Some participants answered the 
questionnaire with “cannot chew” but they meant “do not eat” 
so the interviewer had to explain the detail of the 
questionnaire intensively. 

The MNA, used as the nutritional assessment in this 
study, was set up for simple and rapid evaluation of 
nutritional status and validated to provide a single, rapid 
assessment in elderly patients in clinics, hospitals and nursing 
homes.49,65  MNA is easily carried out by health professionals 
to detect early risks of malnutrition.4  Of the 82 participants 
in this study, only 14 (17.1%) participants were in the at risk 
of malnutrition group.  Similar results were found in two 
previous studies in community-dwelling German older 
adults; the first reported 11% were at risk of malnutrition and 
0% had malnutrition66 and the second reported 15.1% at risk 
of malnutrition and 0% had malnutrition.67  A prospective 
study in home-living Swedish older adults found 14.5% were 
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at risk of malnutrition at baseline.68  All studies used MNA 
for nutritional status assessment and reported results similar 
to this study, although all studies were in different 
populations.  Therefore, MNA can be used for rapid screening 
of nutritional status for the patients when malnutrition is 
suspected. 

Considering the MNA questionnaire responses 
from the at risk of malnutrition group in this study, it was 
found that all participants in periodontitis group had low-
moderate protein consumption and almost of them (87.5%) 
did not consume dairy products every day.  Dairy products 
may represent a valuable dietary source of calcium due to 
their high calcium and nutrient contents, high absorptive rate, 
availability and relatively low cost.69  As a result of aging, 
muscle mass can reduce and lead to an imbalance of muscle 
reinforcement and decomposition.  Therefore the supplement 
of dairy products has been postulated to prevent further loss 
of lean mass, promote muscle accretion and enhanced 
function.70  Furthermore, sugar and carbohydrate intake are 
associated with increased risk of dental caries and gingival 
bleeding.41  Periodontal diseases may belong to the sugar-
driven inflammatory diseases, similar to diabetes, obesity and 
cardiovascular disease.71  High-sugar, high-saturated fat, low-
polyols, low-fiber and low-polyunsaturated fat intake causes 
an increased risk of periodontal diseases.  Conversely, low-
sugar, high-fiber and high-omega-6 to omega-3 fatty acid 
ratio intake reduces the risk of periodontal diseases.72  
Therefore, healthy food consumption may help to reduce 
inflammation in periodontitis patients. 

BMI is an index of weight-for-height that is 
commonly used to classify people as underweight, normal 
weight, overweight or obese.73  In this study, the normal 
nutrition group had significantly higher BMI (23.7±2.8 
kg/m2) than the at risk of malnutrition group (21.3±3.3 kg/m2, 
p=0.006).  Bahat et al., reported that malnutrition and 
malnutrition risk rates were higher in the lower BMI groups.74  
Another study in geriatric outpatients also reported that 
patients with malnutrition had a lower BMI than patients with 
better nutritional status.6 

 

This study showed that insomnia and osteoarthritis 
were significantly higher in the risk of malnutrition group 
than in the normal nutrition group.  All participants with 
osteoarthritis in the risk of malnutrition group had 
periodontitis.  The risk of malnutrition group also had higher 
incidence of depression than the normal nutrition group.  
Previous studies reported that the patients with malnutrition 
had more depressive symptoms and significantly higher 
incidence of osteoporosis than in normal nutrition group.6  A 
study of 413 Turkish older adults found that malnutrition risk 
showed positive correlation with the incidence of insomnia 
and depression.75  Another study in 2,327 patients also 
showed significant association between depression and poor 
nutritional status; however, the result presented that there was 
no significant association with osteoarthritis.76  A prospective 
study in Sweden found that the most important findings 
predicting risk of malnutrition were high age, low self-
perceived health and symptoms of depression.68  A study in 
Korea found that severe periodontitis was positively and 
significantly associated with osteoarthritis in middle-aged and 
older adults with type 2 diabetes.77  A study of 330 Thai 
community-dwelling older adults using multivariate analysis 
found that osteoarthritis is one of the factors significantly 
associated with nutritional risk (OR:2.49, 95% CI=1.14-5.48).78   

Osteoarthritis is the most common degenerative 
joint disorder and the leading cause of adult disability, 
affecting one or several diarthrodial joints such as the hand, 
knee and hip joints.79  Hand osteoarthritis is highly prevalent, 
and individuals with this condition frequently report 
symptoms of pain, functional limitations and frustration in 
undertaking daily physical activities.80  Impaired hand 
function in older adults with this disease affected eating habit 
via difficulty in holding eating utensils and putting food or 
drink into the mouth.  The quality and quantity of food intake 
will therefore be decreased, leading to malnutrition risk.  In 
addition, the patient’s capability to maintain adequate oral 
hygiene can be affected by reduced manual dexterity during 
routine toothbrushing and flossing.  The recommendations 
for providing dental care to these patients include the use 
of an electric toothbrush, floss with handle and frequent 
dental appointment.81  Furthermore, both periodontitis and 
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osteoarthritis are mediated by proinflammatory cytokines 
such as IL-6 and TNF-α with low-grade inflammation.  
Therefore, these inflammatory cytokines could be the link 
between periodontitis and malnutrition in older adults with 
osteoarthritis. 

This study and previous studies suggest an 
association between insomnia, osteoarthritis and depression 
with risk of malnutrition.  Older adults with these symptoms 
tend to have an association with periodontitis and 
malnutrition but this is still not clear.  Thus, we would keep 
in mind that older adults with these symptoms may be at risk 
of malnutrition and further study is needed to answer these 
questions. 

The digestive processes of food in the elderly are 
changed in various aspects i.e., poor chewing of hard foods, 
dry mouth, swallowing difficulty, lower gastric acid, decrease 
of digestive enzymes, decrease of gut movement and change 
in gut microbiota.82  The interplay between gut microbiota 
and the host immune system appears highly relevant in the 
elderly.  Alterations in the gut microbial population and 
changes in gut permeability may contribute directly to 
chronic low-grade infection (LGI).  Inflammatory cytokines 
such as IL-1β, IL-6, T-helper 17-derived interleukin-17 
(Th17-derived IL-17) and interleukin-22 (IL-22) are more 
specific and associated with the gut microbiota.83  Thus, IL-
1β and IL-6 could be the specific inflammatory cytokines that 
link between gut dysbiosis and periodontitis.   

CKD, IBD and DM have all been linked to the 
association between periodontitis and malnutrition in the 
elderly via inflammatory processes.  In this study, older adults 
with IBD could not participate and few older adults with CKD 
and DM participated in the study population.  Only two 
participants with CKD and 2 participants with DM were in 
the risk of malnutrition group.  A significant association 
between periodontitis and malnutrition in older adults with 
these diseases could not be found.  In future, malnutrition in 
older adults with periodontitis and these chronic 
inflammatory diseases via inflammatory cytokines and 
dietary intake should be the subject of further investigation. 

A limitation of this study was a lack of diversity of 
participants.  Sixty four percent of participants had a higher 

education than secondary school thus the participants in this 
study had a good basic knowledge in health education which 
might have contributed to their high nutritional status.  More 
participants may have been included in the malnutrition group 
if more participants with varied education level had been 
included in the study.  In addition, this study was carried out 
in academic dental centres which are situated in city, 
therefore most of the participants had easy access to health 
information.  Therefore, the results from participants in this 
study were representative of the population due to low 
diversity of educational level of participants.  In addition, 
these results could not apply to participants in rural areas due 
to the differences in educational level and the chance to 
access the health information from the urban population.   

In this study, a significant association between 
periodontitis and malnutrition in older adults could not be 
found and the significant factors which related to malnutrition 
in older adults with periodontitis could not be identified from 
this study. The high percentage of participants with normal 
nutritional status (82.9 %) made it more difficult for the study 
to detect an effect of nutritional status with high statistical 
confidence.   

Further studies are needed for understanding these 
relationships in greater detail.  A multi-centre study would 
allow a larger sample size and broader subject population.  A 
controlled study with selection of “malnutrition” patients for 
comparison with a “normal” control group would increase the 
probability of significant outcomes compared to the cross-
sectional design used in the current study.  Assessment of 
nutrition status could be further investigated to identify the 
best measure of malnutrition.  Malnutrition should be 
included in the inclusion criteria.  The Barthel Index for 
Activities of Daily Living (ADL) and Thai Mental State 
Examination (TMSE) should not be used for inclusion criteria 
because they may tend to exclude the malnutrition group 
before participating in the research.  These kinds of question 
are included in the MNA assessment.  The impact of mental 
health on nutrition status should be considered in designing 
data collection and analysis. 
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Conclusion 
In conclusion, the significant association between 

periodontitis and malnutrition in older adults was not found 
in this study.  BMI was significantly higher in the normal 
nutrition group than in the at risk of malnutrition group.  
Although the number of natural teeth, FTUs, and chewing 
ability were higher in the normal nutrition group than in the 
at risk of malnutrition group, the differences were not 
significant.  The periodontal parameters and the number of 
artificial teeth were lower in the normal nutrition group than 
in the at risk of malnutrition group; however, these 
differences were also not significant.  Insomnia and 
osteoarthritis were significantly higher in the at risk of 
malnutrition group than in the normal nutrition group.  The at 
risk of malnutrition group had a higher incidence of 
depression than the normal nutrition group, but this difference 
was also not significant. 
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บทคดัย่อ 
การศึกษานีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างโรคปริทันต์กับภาวะทุพโภชนาการในผู้สูงอาย ุรวมถึงศึกษาปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง

กับภาวะทุพโภชนการ การศึกษานีเ้ป็นการศึกษาแบบตัดขวางในอาสาสมัครอายุ >60 ปี ท่ีสามารถช่วยเหลือตนเองได้ โดยใช้แบบสอบถามใน
การเก็บข้อมูลท่ัวไป การวัดขนาดของร่างกาย และการประเมินความสามารถในการเคีย้วอาหารด้วยตนเอง ใช้แบบบันทึกการตรวจทางคลินิก
เพ่ือเก็บข้อมูลเก่ียวกับสภาวะปริทันต์ จ านวนซ่ีฟัน และจ านวนฟันคู่สบ ร่วมกับการประเมินภาวะโภชนาการ มีอาสาสมัครเข้าร่วม 82 คน แบ่ง
ตามภาวะโภชนาการท่ีพบได้ 2 กลุ่ม คือ 1. กลุ่มภาวะโภชนาการปกติ (82.9%) และ 2. กลุ่มเส่ียงต่อภาวะทุพโภชนาการ (17.1%) จากการศึกษา
ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างโรคปริทันต์กับภาวะทุพโภชนาการในผู้ สูงอายทุางสถิติ (p=0.557) พบว่าปัจจัยเร่ืองระดับการศึกษามีผลต่อภาวะ
โภชนาการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.009) และพบร้อยละของผู้ สูงอายท่ีุเป็นโรคนอนไม่หลับและโรคข้อเส่ือมอยู่ในกลุ่มเส่ียงต่อภาวะทุพ
โภชนาการมากกว่ากลุ่มภาวะโภชนาการปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.003 และ p=0.042) นอกจากนีย้งัพบว่าผู้สูงอายท่ีุเป็นโรคซึมเศร้าอยู่
ในกลุ่มเส่ียงต่อภาวะทุพโภชนาการมากกว่าผู้ สูงอายกุลุ่มอ่ืน (14.3% : 1.5%) จากการศึกษานีไ้ม่พบความสัมพันธ์ระหว่างโรคปริทันต์กับภาวะ
ทุพโภชนาการในผู้ สูงอาย ุแต่พบความสัมพันธ์ระหว่างโรคนอนไม่หลับ โรคข้อเส่ือม และโรคซึมเศร้ากับความเส่ียงต่อภาวะทุพโภชนาการใน
ผู้สูงอาย ุดังน้ันผู้สูงอายท่ีุมีอาการในโรคดังกล่าวอาจมีความเส่ียงต่อภาวะทุพโภชนาการ และควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมต่อไป 
 
ค ำไขรหัส: ภาวะทุพโภชนาการ/ ผู้สูงอาย/ุ โรคปริทันต์อักเสบ 
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ผลของการปนเป้ือนเลือดต่อความต้านทานการหลุดออก
ของแคลเซียมซิลิเกตซีเมนต์สามชนิดในแบบจ าลองรูทะลุ
ง่ามรากฟัน 

อารยา คลอวฒิุนันท์*  ชินาลัย ปิยะชน**  กลุนันทน์ ด  ารงวฒิุ** 
 

บทคดัย่อ 
การศึกษานีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือเปรียบเทียบความต้านทานการหลุดออกของแคลเซียมซิลิเกตซีเมนต์สามชนิดในสภาวะท่ีมีและไม่มีการ

ปนเป้ือนเลือด ศึกษาในฟันกรามแท้จ านวน 48 ซ่ี ท าให้เกิดรูทะลุบริเวณก่ึงกลางง่ามรากฟันขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 1.3 มิลลิเมตร ความลึก 2 
มิลลิเมตร สุ่มแบ่งตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มท่ีมีการปนเป้ือนเลือดและกลุ่มท่ีไม่มีการปนเป้ือนเลือด และแบ่งกลุ่มย่อย 3 กลุ่มตามชนิดของวัสดุ
ท่ีทดสอบ ได้แก่ ไวท์โปรรูทเอ็มทีเอ ไบโอเดนทีน และเรโทรเอ็มทีเอ แต่ละกลุ่มย่อยมีจ านวนตัวอย่าง 8 ชิ้น กลุ่มท่ีมีการปนเป้ือนเลือดน ามาท าให้
เกิดการปนเป้ือนเลือดบริเวณรูทะลกุ่อนอุดวัสดุ กลุ่มท่ีไม่มีการปนเป้ือนเลือดจะเปลี่ยนจากการใส่เลือดเป็นน า้เกลือ เก็บตัวอย่างในสภาวะอุณหภูมิ 
37 องศาเซลเซียส ความชื้นสัมพัทธ์ร้อยละ 100 เป็นเวลา 7 วัน ก่อนน ามาทดสอบความแข็งแรงพันธะผลักออกด้วยเคร่ืองทดสอบสากล วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนสองทางและการทดสอบซีแดคท่ีระดับนัยส าคัญทางสถิติ p<0.05  ศึกษารูปแบบความล้มเหลวของการยึด
ติดโดยใช้กล้องจุลทรรศน์ทางทันตกรรมก าลังขยาย 25 เท่า ผลการศึกษาพบว่าในท้ังสองสภาวะไบโอเดนทีนมีค่าความต้านทานการหลดุออกสูงกว่า
ไวท์โปรรูทเอ็มทีเอและเรโทรเอ็มทีเออย่างมีนัยส าคัญ ส่วนไวท์โปรรูทเอ็มทีเอและเรโทรเอ็มทีเอมีความต้านทานการหลดุออกไม่แตกต่างกัน และ
ในสภาวะท่ีมีการปนเป้ือนเลือดวัสดท้ัุงสามชนิดมีความต้านทานการหลดุออกลดลงอย่างมีนัยส าคัญเม่ือเทียบกับสภาวะท่ีไม่มีการปนเป้ือนเลือด พบ
รูปแบบความล้มเหลวของการยึดติดแบบผสมมากท่ีสุด (ร้อยละ 89.58) จากการศึกษาสรุปได้ว่าการปนเป้ือนเลือดส่งผลให้ความต้านทานการหลุด
ออกของแคลเซียมซิลิเกตซีเมนต์ท้ังสามชนิดลดลง โดยไบโอเดนทีนมีค่าความต้านทานการหลดุออกมากกว่าไวท์โปรรูทเอม็ทีเอและเรโทรเอม็ทีเอ 
 
ค ำไขรหัส : การปนเป้ือนเลือด/ ความต้านทานการหลดุออก/ ไวท์โปรรูทเอม็ทีเอ/ ไบโอเดนทีน/ เรโทรเอม็ทีเอ 
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บทน า 
รูทะลุรากฟัน (Root perforation) คือการเกิดช่องทาง

ติดต่อระหว่างระบบคลองรากฟัน (Root canal system) และ
พ้ืนผิวภายนอกฟัน (External tooth surface)1 เป็นสาเหตุหน่ึง
ของความลม้เหลวในการรักษาคลองรากฟันและอาจน าไปสู่
การถอนฟันในอนาคต2 โดยเฉพาะเม่ือเกิดรูทะลุบริเวณง่าม
รากฟัน (Furcation perforation) ซ่ึงมกัมีการพยากรณ์โรคไม่ดี
เ น่ืองจากเป็นต าแหน่งท่ีเกิดการปนเป้ือนของแบคทีเรีย 
(Bacteria) ได้ง่าย อาจน าไปสู่การท าลายเน้ือเยื่อปริทันต์ 
(Periodontal tissues) และสูญเสียกระดูกบริเวณนั้น3 จึงควร
ซ่อมแซมรูทะลุบริเวณดังกล่าวด้วยวสัดุท่ีเหมาะสมโดยเร็ว 
วสัดุท่ีใชค้วรมีคุณสมบติัความเขา้กนัไดก้บัเน้ือเยื่อ มีความคง
ตวั ไม่ละลายง่าย มีความทึบรังสี มีการผนึกท่ีดี4 นอกจากน้ี
คุณสมบติัท่ีส าคญัอย่างหน่ึงคือ ความตา้นทานการหลุดออก 

(Dislodgement resistance) เพ่ือวสัดุจะสามารถยึดติดกบัผนงั
คลองรากฟันและคงอยูใ่นต าแหน่งเดิมไดแ้มไ้ดรั้บแรงบูรณะ
จากด้านบน 5, 6 โดยความแข็งแรงพันธะ (Bond strength) 
ระหวา่งวสัดุซ่อมรูทะลุรากฟันและเน้ือฟันเป็นปัจจยัส าคญัท่ี
ท าใหว้สัดุมีความตา้นทานการหลุดออกเม่ือไดรั้บแรงกระท า 

มิ เนอรัลไตรออกไซด์แอกกรี เกตหรือเอ็มที เอ 
(Mineral trioxide aggregate; MTA) เป็นวสัดุในกลุ่มแคลเซียม  
ซิลิเกตซีเมนต ์(Calcium silicate cement) ปัจจุบนัวางจ าหน่ายใน
ช่ือไวท์โปรรูทเอ็มทีเอ (White ProRoot® MTA, Dentsply Tulsa, 
OK, USA) มีคุณสมบติัท่ีดีหลายประการเหมาะส าหรับการซ่อม
รูทะลุรากฟันทั้งความเขา้กนัได้กบัเน้ือเยื่อ (Biocompatibility) 
สูง ไม่กระตุน้ให้เกิดการอกัเสบ มีความสามารถในการผนึก 
(Sealing ability) ท่ีดี7, 8 นอกจากน้ียงัพบว่าการซ่อมรูทะลุง่าม
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รากฟันดว้ยเอม็ทีเอประสบความส าเร็จในการรักษาสูง9 นบัวา่
เอม็ทีเอเป็นวสัดุท่ีเหมาะสมในการซ่อมรูทะลุรากฟัน 

ถึงแมว้่าเอ็มทีเอจะเป็นวสัดุทางเลือกในการซ่อม
รูทะลุรากฟันแต่มีขอ้ดอ้ย คือ ระยะเวลาการก่อตวั (Setting time) 
นาน ใชง้านยาก และใชบิ้สมทัออกไซด์ (Bismuth oxide) ซ่ึง
ท าให้เกิดการเปล่ียนสีของฟัน10,11 เป็นสารทึบรังสี ปัจจุบนัมี
การพฒันาวสัดุในกลุ่มแคลเซียมซิลิเกตซีเมนต์เพ่ือปรับปรุง
ขอ้ดอ้ยดงักล่าวโดยยงัคงคุณสมบติัท่ีดีของเอ็มทีเอไว ้ไดแ้ก่ 
ไบโอเดนทีน (Biodentine®, Septodont, Saint-Maur-des-Fosses, 
France) ซ่ึงมีส่วนประกอบหลักคล้ายกับเอ็มทีเอแต่ในส่วน
เหลวมีแคลเซียมคลอไรด์  (Calcium chloride) เ ป็นตัวเ ร่ง
ปฏิกิริยาและมีโพลีเมอร์ท่ีละลายน ้ าได ้(Hydrosoluble polymer) 
ซ่ึงช่วยลดปริมาณน ้ าในระหวา่งเกิดปฏิกิริยาท าให้ไบโอเดน
ทีนมีระยะเวลาก่อตวัเร็วประมาณ 10-12 นาที12 และยงัใช้สาร
ทึบรังสีเป็นเป็นเซอร์โคเนียมออกไซด ์(Zirconium oxide) ซ่ึงไม่
ท าให้เกิดการเปล่ียนสีของฟัน11 เรโทรเอ็มทีเอ (RetroMTA®, 
BioMTA, Seoul, Korea) มีส่วนประกอบหลักคือ แคลเซียม
คาร์บอเนต (Calcium carbonate) ซ่ึงมีอนุภาคขนาดเล็กท าให้
เกิดปฏิกิริยากบัส่วนของน ้ าไดง่้ายรวมทั้งแคลเซียมคาร์บอเนต
ยงัท าหน้าท่ีเป็นตวัเร่งปฏิกิริยาอีกทางหน่ึง จึงท าให้เรโทร
เอ็มทีเอมีระยะเวลาการก่อตัวสั้ นเพียง 180 วินาที12 และใช้
สารประกอบแคลเซียมเซอร์โคเนีย (Calcium zirconia complex) 
เป็นสารทึบรังสีจึงไม่ท าให้เกิดการเปล่ียนสีของฟัน13 วสัดุ
เหล่าน้ีอาจเป็นวสัดุทางเลือกหน่ึงท่ีใชซ่้อมรูทะลุง่ามรากฟัน
นอกเหนือจากเอม็ทีเอ  

อยา่งไรก็ตามในระหวา่งการซ่อมรูทะลุรากฟันอาจ
มีการปนเป้ือนเลือดได้ ซ่ึงการปนเป้ือนเลือดอาจส่งผลให้
ความตา้นทานการหลุดออกของวสัดุลดลง Vanderweel และ
คณะ14 และ Rahimi และคณะ15 พบวา่เม่ือใชเ้อ็มทีเอเป็นวสัดุ
ซ่อมรูทะลุง่ามรากฟันในสภาวะท่ีมีการปนเป้ือนเลือดขณะท่ี
อุดวสัดุจะส่งผลท าใหค้วามตา้นทานการหลุดออกลดลงอยา่ง
มีนยัส าคญั Adl และคณะ16 กล่าววา่ในสภาวะท่ีมีการปนเป้ือน
เลือดจะท าให้ความตา้นทานการหลุดออกของไบโอเดนทีน 
ลดลง แต่ Aggarwal และคณะ17 พบวา่ความตา้นทานการหลุด
ออกของเอ็มทีเอและไบโอเดนทีนในสภาวะท่ีมีการปนเป้ือน
เลือดและไม่มีการปนเป้ือนเลือดไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญ รวมถึง Singla และคณะ18 ท่ีพบว่าการปนเป้ือน
เลือดส่งผลให้ไบโอเดนทีนมีความต้านทานการหลุดออก
เพ่ิมข้ึน 

จากการศึกษาท่ีผ่านมายงัไม่สามารถสรุปไดว้่าการ
ปนเป้ือนเลือดของวสัดุในกลุ่มแคลเซียมซิลิเกตซีเมนตข์ณะ
อุดซ่อมรูทะลุง่ามรากฟันส่งผลให้ความตา้นทานการหลุด
ออกเปล่ียนแปลงไปอย่างไร โดยยงัมีผลท่ีขดัแยง้กันและมี
การศึกษาไม่มาก การศึกษาน้ีจึงมีวตัถุประสงค์เพ่ือศึกษาผล
ของการปนเป้ือนเลือดต่อความตา้นทานการหลุดออกของ
แคลเซียมซิลิเกตซีเมนตส์ามชนิด ไดแ้ก่ เอม็ทีเอ ไบโอเดนทีน 
และเรโทรเอม็ทีเอเม่ือน ามาใชเ้ป็นวสัดุซ่อมรูทะลุง่ามรากฟัน 
โดยคาดหวงัว่าผลการศึกษาในคร้ังน้ีจะเป็นแนวทางในการ
เลือกวสัดุซ่อมรูทะลุง่ามรากฟันเพ่ือการใช้งานทางคลินิก
ต่อไป ซ่ึงผลการศึกษายงัสามารถน าไปเทียบเคียงกบัการเกิดรู
ทะลุบริเวณอ่ืนได ้

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ  
ค านวณขนาดกลุ่มตวัอยา่งโดยใชโ้ปรแกรม G*power 

เวอร์ชั่น 3.1.9.4 โดยใช้ขนาดอิทธิพล (Effect size) อา้งอิงจาก 
Adl และคณะ16 ท่ีระดับนัยส าคญัทางสถิติ 0.05 ได้ขนาดของ
กลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 8 โดยการศึกษาน้ีได้รับการอนุมัติจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์สถาบนัยุทธศาสตร์
ทางปัญญาและการวิจัย มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
หมายเลขรับรอง SWUEC-335/2564X ท าการเตรียมฟันกราม
แท้ของมนุษยท่ี์ถูกถอนจ านวน 48 ซ่ี โดยคดัเลือกฟันท่ีมีการ
สร้างรากฟันสมบูรณ์และมีรากแยก ไม่มีรอยแตกหรือรอยร้าว 
ไม่มีรอยผุ และไม่เป็นฟันท่ีได้รับการรักษาคลองรากฟันมา
ก่อนโดยใชท้ั้งฟันกรามบนและฟันกรามล่างท่ีมีทั้งรากแยกสอง
และสามราก (Bifurcation, Trifurcation)  ซ่ึงก่อนน ามาศึกษาจะ
ท าการถ่ายภาพรังสีของฟันแนวใกลแ้กม้ใกลล้ิ้น และคดัเลือก
ฟันท่ีมีความหนาบริเวณง่ามรากฟันอยูใ่นช่วง 2-3 มิลลิเมตร  

ท าการเปิดทางเขา้สู่โพรงฟันและกรอตดัส่วนของ
ตวัฟันบางส่วนออกโดยตดัท่ีบริเวณเหนือต่อพ้ืนโพรงฟัน 5 
มิลลิเมตร ผสมวสัดุซิลิโคนชนิดพุตต้ี (Silicone putty; I-Sil, 
Spident, Incheon, Korea) พิมพล์งไปบริเวณง่ามรากฟันโดยมี
ขอบเขตไม่เกินระยะ 5 มิลลิเมตรวดัจากง่ามรากฟัน เตรียม
ท่อพีวซีีขนาด 3/4 น้ิว ตดัใหมี้ความสูง 1.5 เซนติเมตร จ านวน 
48 ช้ิน ผสมอะคริลิกชนิดบ่มดว้ยตวัเองใส่ในท่อพีวีซีท่ีเตรียม
ไว ้จากนั้นน าฟันท่ีมีวสัดุซิลิโคนชนิดพุตต้ีฝังลงในอะคริลิก
โดยฝังบางส่วนของรากฟันให้จมลงในอะคริลิกและเหลือ
พ้ืนท่ีระหวา่งง่ามรากฟันและอะคริลิกเอาไว ้5 มิลลิลิตร และ
ปรับให้พ้ืนโพรงฟันขนานกบัพ้ืน น าวสัดุซิลิโคนชนิดพุตต้ี 
ออกมาและเก็บไวใ้ช้ในขั้นตอนต่อไปโดยจะใช้วสัดุพิมพ์
หน่ึงช้ินต่อฟันหน่ึงซ่ี 
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สร้างรูทะลุบริเวณก่ึงกลางง่ามรากฟันดว้ยหัวกรอ
กากเพชรทรงกระบอกขนาดเส้นผ่านศูนยก์ลาง 1 มิลลิเมตร 
กรอแต่งให้รูทะลุมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 1.3 มิลลิเมตร 
ด้วยหัวกรอเกทส์กลิดเดน (Gates Glidden drill) เบอร์ 5 วดั
ความลึกของรูทะลุดว้ยเคร่ืองมือตรวจปริทนัต์ (Periodontal 
probe) ควบคุมความลึกให้อยู่ท่ี 2 มิลลิเมตรโดยตรวจสอบ
ภายใต้กล้องจุลทรรศน์ทางทันตกรรม (Dental operating 
microscope; Zeiss, Carl Zeiss Meditec AG, Oberkochen, 
Germany)  หากบริเวณใดท่ีมีความหนาเกินจะถูกกรอแต่งให้
มีความลึกตามท่ีก าหนดไว ้แต่ถา้มีบริเวณใดท่ีมีความลึกไม่ถึง 
2 มิลลิเมตร ฟันซ่ีนั้นจะถูกตดัออกจากการทดลอง แบบจ าลอง
(รูปท่ี  1) จากนั้ นล้างท าความสะอาดรูทะลุด้วยน ้ าเกลือ 
(Normal saline) 5 มิลลิลิตร ก่อนท าการทดลองขั้นต่อไป 

แบบจ าลองฟันท่ีเตรียมไดจ้ะถูกสุ่มแบ่งออกเป็น 2 
กลุ่ม กลุ่มละ 24 ซ่ี คือ กลุ่มท่ีมีการปนเป้ือนเลือดและกลุ่มท่ีไม่
มีการปนเป้ือนเลือด และแบ่งแต่ละกลุ่มเป็นกลุ่มย่อย 3 กลุ่ม 
กลุ่มละ 8 ซ่ี ได้แก่ กลุ่มท่ีอุดซ่อมรูทะลุง่ามรากฟันดว้ยไวท์  
โปรรูทเอ็มทีเอ (White ProRoot® MTA, Dentsply Tulsa, OK, 
USA) เรโทรเอ็มทีเอ (RetroMTA®, BioMTA, Seoul, Korea) 
และไบโอเดนทีน  (Biodentine®, Septodont, Saint-Maur-des-
Fosses, France)  เตรียมการปนเป้ือนเลือดในกลุ่มท่ีมีการ
ปนเป้ือนเลือดโดยใชก้ระบอกฉีดขนาด 1 มิลลิลิตร ร่วมกบั
เขม็ลา้งขนาด 25 หยดเลือดปริมาตร 0.1 มิลลิลิตร ใหไ้หลผา่น
บริเวณท่ีท ารูทะลุเตรียมไว ้โดยใช้เลือดมนุษยท่ี์เตรียมจาก
เลือดของผูว้ิจัย จากนั้ นใช้ยางเป่าลม (Rubber blower) เป่า
เลือดออกจากรูทะลุหน่ึงคร้ัง สังเกตภายใตก้ลอ้งจุลทรรศน์
ทางทนัตกรรมจะเห็นเลือดเคลือบอยูบ่ริเวณผนงัโดยรอบของ
รูทะลุ ถา้เคลือบไม่สม ่าเสมอจะลา้งและท าซ ้ าจนเห็นเลือด
เคลือบอยู่โดยรอบ สอดวสัดุซิลิโคนชนิดพุตต้ีท่ีเตรียมไวใ้น
ช่องว่างระหว่างง่ามรากฟันและอะคริลิก จากนั้นผสมวสัดุ
ตามอตัราส่วนท่ีบริษทัก าหนด น าวสัดุใส่ลงบริเวณรูทะลุดว้ย
เคร่ืองน าอะมลักัม (Amalgam carrier) แลว้ใช้เอ็นโดดอนติก 
พลกัเกอร์ (Endodontic plugger) กดวสัดุให้แน่นเต็ม และใช้
ส าลีชุบน ้ าหมาดวางบนพ้ืนผิวดา้นบนของวสัดุอุดหลงัจากอุด
เสร็จ กลุ่มท่ีไม่มีการปนเป้ือนเลือดให้ท าขั้นตอนเดียวกนัแต่
เปล่ียนจากเลือดเป็นน ้ าเกลือแทน  

 
 
 

น าตวัอย่างไปถ่ายภาพรังสีเพ่ือตรวจสอบคุณภาพ
การอุดวา่แน่นเต็ม (รูปท่ี 2) จากนั้นน าวสัดุซิลิโคนชนิดพุตต้ี 
ออกและห่อตวัอย่างด้วยผา้ก๊อซ (Gauze) ชุบน ้ าหมาดก่อน
น าไปบ่มไวใ้นตูค้วบคุมอุณหภูมิ (Incubator) ท่ีอุณหภูมิ 37 
องศาเซลเซียส (Degree Celsius) ความช้ืนสมัพทัธ์ร้อยละ 100 
เป็นเวลา 7 วนั  
 

 
รูปที ่1  ลกัษณะของแบบจ าลอง 
Figure 1 The furcation perforation model 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที ่2  ภาพรังสีภายหลงัการอุดซ่อมรูทะลุง่ามรากฟัน  

(A) ไวทโ์ปรรูทเอม็ทีเอ (B)  ไบโอเดนทีน (C) เรโทรเอม็ทีเอ 
Figure 2 Radiographic images after furcation perforation repaired 

(A) White ProRoot MTA (B) Biodentine (C) Retro MTA 
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ประเมินความต้านทานการหลุดออกของวสัดุโดย      
ใช้การทดสอบความแข็งแรงพันธะผลักออก (Push-out bond 
strength test) ดว้ยเคร่ืองทดสอบสากล (Universal testing machine; 
EZ-test, Shimadzu, Kyoto, Japan) ใช้หัวกดทดสอบรูปทรง 
กระบอกขนาดเส้นผ่านศูนยก์ลาง 1 มิลลิเมตร กดลงบนวสัดุ
ทิศทางไปยงัปลายรากฟัน (Apical) ดว้ยความเร็ว 0.5 มิลลิเมตร
ต่อนาที จนกวา่วสัดุจะหลุดออกมาจากรูทะลุง่ามรากฟัน (รูปท่ี 
3) บนัทึกค่าแรงท่ีมากท่ีสุดก่อนวสัดุจะหลุดออกจากรูทะลุง่าม
รากฟัน และน ามาค านวณค่าความแข็งแรงพนัธะผลกัออกใน
หน่วยเมกะปาสคาล (Megapascal; MPa) ดงัสมการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที ่3    การทดสอบความแขง็แรงพนัธะผลกัออกโดยใชเ้คร่ืองทดสอบสากล 
Figure 3  Push-out bond strength test by using universal testing machine 
 
   ศึกษารูปแบบความลม้เหลวของการยึดติด (Failure 
patterns) น าตวัฟันออกจากอะคริลิกและวาดเส้นเพ่ือก าหนด
ต าแหน่งการตดัลงบนตวัฟันโดยให้เส้นนั้นแบ่งช้ินตวัอย่าง
ออกเป็นสองส่วนในแนวตั้งฉากกบัพ้ืนโพรงฟันและให้พาด
ผา่นบริเวณรูทะลุ ตดัตวัฟันออกเป็นสองส่วนดว้ยคาร์บอรันดมั
ดิสกต์ามเสน้ท่ีวาด สงัเกตบริเวณพ้ืนผิวรอยต่อของผนงัรากฟัน
กบัวสัดุภายใตก้ลอ้งจุลทรรศน์ทางทนัตกรรมก าลงัขยาย 25 เท่า 
บนัทึกรูปแบบความลม้เหลวท่ีพบเป็นความลม้เหลวแบบยดึติด 
(Adhesive failure), ความล้มเหลวแบบเช่ือมแน่น (Cohesive 
failure) และความลม้เหลวแบบผสม (Mixed failure)  

น าขอ้มูลท่ีไดม้าทดสอบการกระจายตวัของขอ้มูล
ด้วยการทดสอบชาพิโร-วิลค์ (Shapiro-Wilk Test) จากนั้ น
เปรียบเทียบค่าความตา้นทานการหลุดของแต่ละกลุ่มทดลอง

ดว้ยสถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนสองทาง (Two-way ANOVA) 
และการทดสอบซิแดค (Sidak test) โดยก าหนดค่าระดับ
นยัส าคญัทางสถิติ p<0.05  

ผล 
จากผลการวเิคราะห์ทางสถิติดว้ยการวเิคราะห์ความ

แปรปรวนสองทางพบว่าทั้ งชนิดของวัสดุท่ีต่างกันและ
สภาวะท่ีมีหรือไม่มีการปนเป้ือนเลือดมีผลต่อค่าความ
ตา้นทานการหลุดออกของวสัดุ โดยเม่ือพิจารณาจากชนิดของ
วัสดุท่ีอุดภายใต้สภาวะเดียวกันพบว่าในสภาวะท่ีมีการ
ปนเป้ือนเลือดไบโอเดนทีนมีค่าความตา้นทานการหลุดออก 
(13.24±1.92 เมกะปาสคาล) สูงกว่าไวท์โปรรูทเอ็มทีเอ 
(7.42±1.09 เมกะปาสคาล) และเรโทรเอ็มทีเอ (6.73±1.08 เม
กะปาสคาล) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ซ่ึงไวท์โปรรูทเอม็ทีเอ
และเรโทรเอม็ทีเอมีค่าความตา้นทานการหลุดออกไม่แตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคญั ในสภาวะท่ีไม่มีการปนเป้ือนเลือดผล
การศึกษาเป็นไปในทางเดียวกนักบัสภาวะท่ีมีการปนเป้ือน
เลือดโดยไบโอเดนทีนมีค่าความตา้นทานการหลุดออกสูง
ท่ีสุด (15.74±2.49 เมกะปาสคาล) ตามดว้ยไวทโ์ปรรูทเอม็ทีเอ 
(10.33±2.17 เมกะปาสคาล) และเรโทรเอ็มทีเอ (9.69±1.87    
เมกะปาสคาล) ซ่ึงไวทโ์ปรรูทเอม็ทีเอและเรโทรเอม็ทีเอไม่ได้
แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (รูปท่ี 4, ตารางท่ี 1) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05) 
* Statistically significant difference (p<0.05) 
 
รูปที ่ 4 กราฟแท่งแสดงค่าเฉล่ียความแขง็แรงพนัธะผลกัออกจ าแนกตาม

การมีหรือไม่มีการปนเป้ือนเลือด 
Figure 4  Bar chart shows the means push-out bond strength classified by 

presence or absence of blood contamination 

ค่าความแขง็แรงพนัธะผลกัออก (MPa) = 

ค่าแรงท่ีบนัทึก (N) 
พ้ืนท่ีท่ีเกิดพนัธะ (mm2) 
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 เม่ือพิจารณาจากสภาวะท่ีมีหรือไม่มีการปนเป้ือน
เลือดเม่ืออุดด้วยวสัดุชนิดเดียวกัน พบว่าในสภาวะท่ีมีการ
ปนเป้ือนเลือดความตา้นทานการหลุดออกของวสัดุทั้งสาม
ชนิดลดลงอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติเม่ือเทียบกบัสภาวะท่ีไม่มี
การปนเป้ือนเลือด (รูปท่ี 5, ตารางท่ี 1) 

พบรูปแบบความลม้เหลวของการยึดติดแบบผสม
คิดเป็นร้อยละ 89.58 ความลม้เหลวแบบเช่ือมแน่นคิดเป็นร้อย
ละ 10.42 และไม่พบความลม้เหลวแบบยึดติดในทุกกลุ่มการ
ทดลอง  (รูปท่ี 6) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p < 0.05)  
* Statistically significant difference (p < 0.05) 

 
รูปที ่5     กราฟแท่งแสดงค่าเฉล่ียความแขง็แรงพนัธะผลกัออกของวสัดุ

จ าแนกตามชนิดของวสัดุ 
Figure 5  Bar chart shows the means push-out bond strength classified by 

types of material 

 
 

 
 
 
 
 
 
รูปที ่6 รูปแบบความลม้เหลวของการยึดติด (A) ความลม้เหลวแบบเช่ือม

แน่น (B) ความลม้เหลวแบบผสม 
Figure 6  Failure patterns (A) Mixed failure (B) Cohesive failure 

 
 
 

ตารางที ่1  ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของความแขง็แรงพนัธะผลกั
ออก (เมกะปาสคาล) ส าหรับไวทโ์ปรรูทเอม็ทีเอ เรโทรเอม็ทีเอ 
และไบโอเดนทีน ท่ีมีและไมมี่การปนเป้ือนเลือด 

Table 1  Mean and standard deviations of push-out bond strength (MPa) 
for White ProRoot MTA, Retro MTA, and Biodentine with and 
without blood contamination 

 

Material 
Mean push-out bond strength ± S.D. (MPa) 

Without blood 
contamination 

With blood 
contamination 

White ProRoot MTA 10.33 ± 2.17 Aa 7.42 ± 1.09 Ab 

RetroMTA 9.69 ± 1.87 Aa 6.73 ± 1.08 Ab 

Biodentine 15.74 ± 2.49 Ba 13.24 ± 1.92 Bb 

- อกัษรตวัพิมพใ์หญ่ท่ีต่างกันในคอลมัน์เดียวกนัแสดงถึงความแตกต่างกัน
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติโดยการวิเคราะห์ความแปรปรวนสองทาง (p<0.05)   

- อกัษรตวัพิมพเ์ล็กท่ีต่างกนัในแถวเดียวกนัแสดงถึงมีความแตกต่างกนัอยา่งมี
นยัส าคญัทางสถิติ โดยการวิเคราะห์ความแปรปรวนสองทาง (p<0.05)   

- Different superscript uppercase letters indicate intracolumn significant 
difference by two-way ANOVA (p<0.05). 

- Different superscript lowercase letters indicate intrarow significant difference 
by two-way ANOVA (p<0.05). 
 

บทวจิารณ์ 
การศึกษาน้ีพบว่าไบโอเดนทีนมีค่าความตา้นทาน

การหลุดออกสูงสุดทั้งในสภาวะมีและไม่มีการปนเป้ือนเลือด 
ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Adl และคณะ16 Aggarwal และ
คณะ17  Guneser และคณะ19 และ Akcay และคณะ20 ท่ีพบว่า  
ไบโอเดนทีนมีค่าความตา้นทานการหลุดออกสูงกว่าโปรรูท
เอ็มทีเอ อาจเน่ืองมาจาก ไบโอเดนทีนมีขนาดอนุภาคเล็กกวา่
โปรรูทเอ็มทีเอและเรโทรเอ็มทีเอ โดยอนุภาคส่วนใหญ่ของ 
ไบโอเดนทีนมีขนาดเล็กกว่า 7.51 ไมโครเมตร ส่วนโปรรูท
เอ็มทีเอและเรโทรเอ็มทีเอมีขนาดอนุภาคส่วนใหญ่เล็กกว่า 
19.386 ไมโครเมตร และ 24.948 ไมโครเมตรตามล าดับ 21 
อนุภาคท่ีเล็กของไบโอเดนทีนท าให้ซีเมนตส์ามารถแทรกซึม
เขา้ไปในท่อเน้ือฟันไดด้ีกวา่และเกิดโครงสร้างแบบแทก็ 
(Tag-like structure) ซ่ึงช่วยเพิ่มการยึดติดเชิงกลขนาดเล็ก 
(Micromechanical retention)19, 22 ระหว่างซีเมนต์กับเน้ือฟัน 
ท าให้ไบโอเดนทีนมีค่าความตา้นทานการหลุดออกมากกว่า   
โปรรูทเอม็ทีเอและเรโทรเอม็ทีเอ นอกจากน้ียงัพบวา่ไบโอเดน
ทีนสามารถปลดปล่อยแคลเซียมไดม้ากกว่าโปรรูทเอ็มทีเอ23 
เม่ือแคลเซียมท่ีปลดปล่อยออกมาสัมผัสกับของเหลวใน
เน้ือเยื่อท่ีมีส่วนประกอบของฟอสเฟตจะเกิดการสร้างผลึก 
ไฮดรอกซีอะพาไทต์ (Hydroxyapatite) ช่วยเสริมการยึดติด
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ระหว่างซีเมนต์กบัเน้ือฟัน20, 24 จึงอาจเป็นอีกสาเหตุหน่ึงท่ีท า
ให้ไบโอเดนทีนมีความตา้นทานการหลุดออกมากกวา่โปรรูท
เอม็ทีเอ   

แต่ผลการศึกษาน้ีขดัแยง้กับการศึกษาของ Üstün 
และคณะ25 ซ่ึงพบวา่ไบโอเดนทีนมีค่าความตา้นทานการหลุด
ออกนอ้ยกวา่โปรรูทเอ็มทีเอและเรโทรเอม็ทีเอ โดยการศึกษา
ดังกล่าวเก็บตวัอย่างเป็นเวลา 2 สัปดาห์ก่อนน ามาทดสอบ
ความแข็งแรงพนัธะผลกัออกซ่ึงเป็นเวลานานกวา่การศึกษาน้ี 
การเก็บตวัอย่างไวน้านอาจช่วยเพ่ิมความตา้นทานการหลุด
ออกของวสัดุ เน่ืองจากแคลเซียมซิลิเกตซีเมนตจ์ะยงัมีปฏิกิริยา
การก่อตวัต่อเน่ืองไดแ้มผ้่านช่วงเวลาท่ีวสัดุก่อตวัสมบูรณ์แลว้ 
ท าให้วสัดุมีความตา้นทานการหลุดออกเพ่ิมข้ึนเม่ือเวลาผ่าน
ไป 26, 27 แม้ในช่วงแรกไบโอเดนทีนจะมีความตา้นทานการ
หลุดออกสูงเน่ืองจากมีอนุภาคเล็กสามารถแทรกเขา้ไปในท่อ
เน้ือฟันไดม้ากท าให้มีการยึดติดท่ีดี แต่เม่ือเวลาผ่านไปโปรรูท
เอ็มทีเอและเรโทรเอ็มทีเอต่างก็มีปฏิกิริยาการก่อตวัเกิดข้ึน
ต่อเน่ืองส่งผลให้ความตา้นทานการหลุดออกเพ่ิมข้ึนตามเวลา 
ดังนั้ นเม่ือเก็บตัวอย่างไว้นานข้ึนมากกว่า 1 สัปดาห์จาก
การศึกษาน้ี ความตา้นทานการหลุดออกของโปรรูทเอ็มทีเอ
และเรโทรเอม็ทีเอจึงอาจสูงข้ึนจนเทียบเท่าหรือมากกวา่ไบโอ
เดนทีนได ้

การศึกษาน้ียงัพบว่าไวท์โปรรูทเอ็มทีเอมีค่าความ
ตา้นทานการหลุดออกสูงกว่าเรโทรเอ็มทีเอเล็กน้อยแต่ไม่
แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติทั้งในสภาวะมีและไม่มี
การปนเป้ือนเลือด สอดคลอ้งกับการศึกษาของ Üstün และ
คณะ25 ซ่ึงอาจเน่ืองมาจากขนาดอนุภาคของโปรรูทเอ็มทีเอ
และเรโทรเอ็มทีเอมีขนาดใกล้เคียงกัน21 อย่างไรก็ตาม
การศึกษาเ ก่ียวกับเรโทรเอ็มทีเอย ังมีน้อยและต้องการ
การศึกษาเพ่ิมเติมในอนาคต 

การศึกษาน้ีพบว่าการปนเป้ือนเลือดท าให้ความ
ต้านทานการหลุดออกของวัสดุทั้ งสามชนิดลดลงอย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติ สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Vanderweele 
และคณะ14 Rahimi และคณะ15 และ Adl และคณะ16 แต่ขดัแยง้
กับ Aggarwal และคณะ17 และ Üstün และคณะ25 ท่ีพบว่าการ
ปนเป้ือนเลือดไม่ไดท้ าใหค้วามตา้นทานการหลุดออกของวสัดุ
เปล่ียนไป และ Singla และคณะ18 ท่ีพบว่าการปนเป้ือนเลือด
ส่งผลใหไ้บโอเดนทีนมีความตา้นทานการหลุดออกเพ่ิมข้ึน  

เลือดมีส่วนประกอบท่ีเป็นเซลล์เม็ดเลือดและ
โปรตีนซ่ึงจะไปอุดปิดท่อเน้ือฟันและท าให้เกิดช่องว่าง
ระหว่างซีเมนตก์บัเน้ือฟัน ขดัขวางการเกิดพนัธะเชิงกลและ

เชิงเคมีระหว่างวสัดุกับเน้ือฟันจนท าให้ความตา้นทานการ
หลุดออกของวสัดุลดลง15, 28 แต่อาจเกิดข้ึนเพียงบางส่วนวสัดุ
จึงยงัคงยึดติดกับเน้ือฟันได้อยู่ นอกจากน้ีเลือดยงัขดัขวาง
ปฏิกิริยาการก่อตัวของวสัดุท าให้วสัดุก่อตัวไม่สมบรูณ์ 29 
Marquezan และคณะ28 กล่าวว่าในระหว่างการก่อตวัอาจเกิด
การรวมตัวของแคลเซียมซิลิเกตไฮเดรต (Calcium silicate 
hydrate; C-S-H) และเลือดเกิดเป็นสารประกอบ C-S-H-blood 
ส่งผลต่อการก่อตวัของซีเมนตแ์ละการเกิดแคลเซียมไฮดรอก
ไซด์ ท าให้การก่อตวัของผลึกไฮดรอกซีอะพาไทต์ลดลง30 
และส่งผลเสียต่อความตา้นทานการหลุดออกของวสัดุ  

การศึกษาน้ีพบวา่รูปแบบความลม้เหลวของการยึด
ติดของวสัดุทั้งในสภาวะมีและไม่มีการปนเป้ือนเลือดส่วน
ใหญ่เป็นความล้มเหลวแบบผสมและไม่พบรูปแบบความ
ล้มเหลวแบบยึดติดในทุกกลุ่มการทดลอง สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Rahimi และคณะ15 และ Adl และคณะ16 ท่ี
พบว่ารูปแบบความล้มเหลวส่วนใหญ่ของโปรรูทเอ็มทีเอ
และไบโอเดนทีนทั้งในสภาวะท่ีมีและไม่มีการปนเป้ือนเลือด
เป็นแบบผสม ซ่ึงความลม้เหลวแบบผสมแสดงใหเ้ห็นวา่วสัดุ
เองยงัสามารถยึดกบัเน้ือฟันไดดี้ในบางบริเวณ31 และการไม่
พบรูปแบบความลม้เหลวแบบยึดติดในทุกกลุ่ม รวมถึงการ
พบรูปแบบความลม้เหลวแบบเช่ือมแน่นซ่ึงเป็นความลม้เหลว
ท่ีเกิดข้ึนภายในเน้ือวสัดุ แสดงให้เห็นว่าวสัดุทั้ งสามชนิด
ค่อนขา้งมีการยึดติดกับเน้ือฟันท่ีดี สอดคลอ้งกับการศึกษา
ของ Han และ Okiji 24 ซ่ึงศึกษาลกัษณะบริเวณรอยต่อระหวา่ง
เน้ือฟันกบัวสัดุไบโอเดนทีนและเอ็มทีเอพบโครงสร้างเป็น
แท็กบริเวณรอยต่อระหว่างเน้ือฟันกับวสัดุซ่ึงเป็นตัวช่วย
ส่งเสริมการยดึติด 

การศึกษาน้ีประเมินค่าความตา้นทานการหลุดออก
ของวสัดุโดยใชก้ารทดสอบความแข็งแรงพนัธะผลกัออกซ่ึง
เป็นการทดสอบหน่ึงท่ีสามารถใช้ประเมินความแข็งแรง
พนัธะระหวา่งเน้ือฟันกบัวสัดุ5 ซ่ึงค่าความแขง็แรงพนัธะท่ีได้
จะแสดงถึงความตา้นทานการหลุดออกของวสัดุ โดยเลือก
ทดสอบวสัดุหลงัผสม 7 วนั เน่ืองจากค่าความแข็งแรงพนัธะ
ของโปรรูทเอ็มทีเอและไบโอเดนทีนหลังผสมในวนัท่ี 7 
มากกว่าวนัแรกอย่างมีนัยส าคญั14, 15, 17  และหลายการศึกษา
แนะน าให้บูรณะวสัดุถาวรในวนัท่ี 7 ซ่ึงเป็นช่วงเวลาท่ีวสัดุมี
ความตา้นทานการหลุดออกสูง14, 17 เน่ืองจากคุณสมบติัของ
แคลเซียมซิลิเกตซีเมนตท่ี์ความตา้นทานการหลุดออกสามารถ
เพ่ิมข้ึนไดเ้ม่ือเวลาผา่นไป 26, 27  
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การทดสอบความแข็งแรงพนัธะผลกัออกควรมีการ
เลือกขนาดหัวกดทดสอบท่ีเหมาะสม Pane และคณะ32 แนะน า
ว่าหัวกดทดสอบควรมีขนาดขนาดอยู่ระหว่างร้อยละ 50-90 
ของเสน้ผา่นศูนยก์ลางคลองรากฟัน Chen และคณะ33 แนะน า
ว่าหัวกดทดสอบควรมีขนาดไม่เกินร้อยละ 85 ของเส้นผ่าน
ศูนยก์ลางคลองรากฟัน การศึกษาน้ีจึงใชห้วักดทดสอบขนาด 
1 มิลลิเมตร กบัเส้นผ่านศูนยก์ลางรูทะลุขนาด 1.3 มิลลิเมตร 
คิดเป็นร้อยละ 77 ของเส้นผ่านศูนยก์ลางรูทะลุ ส าหรับการ
ความลึกของรูทะลุ Deutsch และ Musikant34 พบวา่ความหนา
เฉล่ียของเน้ือฟันบริเวณง่ามรากฟันในฟันกรามคือ 2.96±0.78 
มิลลิเมตร ดังนั้ นจึงเตรียมความลึกของรูทะลุเท่ากับ 2 
มิลลิเมตร เท่ากับการศึกษาก่อนหน้า15-17, 25 ท าให้สามารถ
เปรียบเทียบค่าได ้การศึกษาน้ีใชท้ั้งฟันกรามบนและฟันกราม
ล่างโดยมีทั้งรากแยกสองและสามราก โดย Singla และคณะ18 
พบวา่การใชฟั้นทั้งสองแบบไม่มีผลต่อผลการทดลอง  

การศึกษาน้ีใชน้ ้ าเกลือในการลา้งท าความสะอาดรู
ทะลุก่อนอุด เน่ืองจากต้องการลดผลกระทบจากชนิดของ
น ้ ายาลา้งคลองรากฟันต่อค่าความตา้นทานการหลุดออกของ
วสัดุ เช่น โซเดียมไฮโปคลอไรต์ (Sodium hypochlorite) ซ่ึง 
Alsubait 35 พบว่าโซเดียมไฮโปคลอไรต์ส่งผลให้ความแข็ง 
แรงพนัธะระหวา่งโปรรูทเอม็ทีเอและเน้ือฟันเพ่ิมข้ึนแต่ท าให้
ความแข็งแรงพนัธะของไบโอเดนทีนลดลง คลอร์เฮกซิดีน 
(Chlorhexidine) เป็นน ้ ายาล้างคลองรากฟันอีกชนิดท่ีมีการ
แนะน าให้ใชท้างคลินิกในกรณีท่ีเกิดรูทะลุ  Singh และคณะ36 
พบว่าคลอร์เฮกซิดีนส่งผลเสียต่อความแข็งแรงพนัธะของ
เอ็มทีเอแต่ไม่ส่งผลกระทบต่อความแข็งแรงพนัธะของไบโอ
เดนทีน 

ในการศึกษาน้ีมีการน าวสัดุซิลิโคนชนิดพุตต้ีออก
ก่อนน าตวัอย่างไปบ่มไวใ้นตูค้วบคุมอุณหภูมิซ่ึงวสัดุอาจยงั
ก่อตวัไม่เต็มท่ีโดยเฉพาะกบัโปรรูทเอ็มทีเอท่ีมีระยะเวลาการ
ก่อตัว เ ร่ิมต้น (Initial setting time) อยู่ ท่ี  70-74 นาที  และ
ระยะเวลาการก่อตวัสุดทา้ย (Final setting time) อยูท่ี่ 210-320 
นาที12 ซ่ึงกรณีน้ีอาจไม่ได้ส่งผลต่อค่าความแข็งแรงพนัธะ
ระหว่างว ัสดุกับตัวฟัน เน่ืองจากปัจจัยท่ีส่งผลต่อความ
แข็งแรงพนัธะมีสาเหตุส่วนใหญ่มาจากการท่ีมีส่ิงขดัขวาง
ไม่ให้วสัดุเกิดพนัธะกบัตวัฟัน15 หรือมีส่ิงท่ีขดัขวางปฏิกิริยา
การก่อตวัของวสัดุ28  โดยขั้นตอนการน าวสัดุซิลิโคนชนิด      
พุตต้ีออกมาไดท้ าอย่างระมดัระวงั รวมถึงมีการตรวจความ
สมบูรณ์ของวสัดุก่อนน าเขา้ตูค้วบคุมอุณหภูมิ  

อย่างไรก็ตามควรหลีกเล่ียงการปนเป้ือนเลือด
ในขณะอุดซ่อมรูทะลุเพ่ือให้ความตา้นการหลุดออกรวมถึง
คุณสมบติัดา้นอ่ืนของวสัดุอยู่ในสถานะดีท่ีสุด แต่ในกรณีท่ี
เล่ียงไม่ไดจ้ากการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่าไบโอเดนทีนมีค่า
ความตา้นการหลุดออกสูงท่ีสุดแมอ้ยูใ่นสภาวะปนเป้ือนเลือด 
ดงันั้นจึงอาจเป็นตวัเลือกหน่ึงส าหรับใชอุ้ดซ่อมรูทะลุง่ามราก
ฟันเม่ือไม่สามารถเล่ียงการปนเป้ือนเลือดไดแ้ละจ าเป็นตอ้ง
บูรณะด้านบนด้วยวัสดุ ท่ีต้องใช้แรงกดสูง แม้ว่าความ
ตา้นทานการหลุดออกของวสัดุจะเป็นคุณสมบติัส าคญัในการ
พิจารณาเลือกใชว้สัดุซ่อมรูทะลุง่ามรากฟัน แต่ควรพิจารณา
ถึงคุณสมบัติด้านอ่ืนของวสัดุด้วย เช่น ความเข้ากันได้กับ
เน้ือเยื่อ ความคงตวั การละลายตวั การเปล่ียนสีฟัน และการ
ผนึกของวสัดุ เป็นตน้ 

บทสรุป 
ภายใต้การศึกษาน้ีพบว่าไบโอเดนทีนมีความ

ต้านทานการหลุดออกสูงสุดทั้ งในสภาวะมีและไม่มีการ
ปนเป้ือนเลือดเม่ือใช้เป็นวัสดุอุดซ่อมรูทะลุง่ามรากฟัน 
รองลงมาคือไวท์โปรรูทเอ็มทีเอและเรโทรเอ็มทีเอ ซ่ึงไวท์
โปรรูทเอ็มทีเอและเรโทรเอ็มทีเอมีความตา้นทานการหลุด
ออกไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทั้งสองสภาวะ และพบวา่
การปนเป้ือนเลือดในขณะอุดซ่อมรูทะลุง่ามรากฟันส่งผลให้
ความตา้นทานการหลุดออกของไบโอเดนทีน ไวท์โปรรูท
เอม็ที และเรโทรเอม็ทีเอลดลงอยา่งมีนยัส าคญั 
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Effect of Blood Contamination on 
Dislodgment Resistance of Three Calcium 
Silicate Cements in Furcation Perforation 
Models 

Clawvuthinan A*  Piyachon C**  Dumrongvute K**   

Abstract 
The objective of this study is to compare the dislodgement resistance of three calcium silicate cements in the presence and absence 

of blood contamination. The study was performed on 48 human permanent molar teeth by creating a furcation perforation in the center of the 
pulpal floor with a diameter of 1.3 mm and a depth of 2 mm. The samples were randomly divided into two groups: the blood-contaminated and 
the uncontaminated groups. Each group was divided into three subgroups according to the type of material tested: White ProRoot MTA, 
Biodentine, and Retro MTA. Each subgroup included eight samples. In the blood-contaminated group, the walls of the perforated area were 
contaminated with blood before being filled with material, while the uncontaminated group was rinsed with saline. The samples were kept in 
an incubator at 37°C with 100%  relative humidity for seven days before testing. The push-out bond strength was determined with a universal 
testing machine. Data were analyzed using two-way ANOVA and post-hoc Sidak test (p<0.05). A failure pattern was examined using a dental 
operating microscope at 25x magnification. The results showed that the dislodgement resistance of Biodentine, in the presence and absence of 
blood contamination, was significantly higher than White ProRoot MTA and Retro MTA. White ProRoot MTA and Retro MTA showed no 
significant difference in terms of dislodgement resistance. In the presence of blood contamination, the dislodgement resistance of three materials 
was significantly lower compared to the absence of blood contamination. Most failure patterns were mixed failures (89.58%). This study 
concluded that blood contamination reduced the dislodgement resistance of three calcium silicate cements. Biodentine had higher dislodgement 
resistance than White ProRoot MTA and Retro MTA. 
 
Keywords: Blood contamination/ Dislodgement resistance/ White ProRoot MTA/ Biodentine/ Retro MTA 
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Accuracy Assessment of a Three-Dimensional 
Virtual Soft Tissue Simulation System in Predicting 
Surgery Outcome for Class III Patients   

Laokuldilok T*  Pisek P**  Limmonthol S***  Pisek A****  Rattanaphan P*** 

Abstract 
Current orthodontic theory and practice are primarily based on improving facial esthetic appearance.  Patients with exaggerated soft 

tissue features originating from severe skeletal discrepancies are appropriate candidates for surgical-orthodontic treatment.  Three-dimensional 
simulation of soft tissue changes prior to actual operation is available as a prediction method to estimate possible treatment outcomes, although 
the accuracy of such methods remains ambiguous. The objective of this study was to assess the accuracy of virtual soft tissue simulation performed 
using a 3D system.  Fifteen patients with skeletal class III relationship were included in the study.  Pre-surgical records (CBCT, model scan, 3D 
face) were gathered within 1 month before surgery in order to set up the simulation model (T1).  Three months after surgery, post-surgical records 
(CBCT, 3D face) were collected to create the actual model (T2).  Distances and angular variables were measured on both models, and the differences 
between T1 and T2 were then analyzed.  The results showed statistically significant differences (P<0.05) in terms of frontonasal angle, nose length, 
nasolabial angle, upper alar width, lip-chin-throat angle, lower lip length, soft tissue chin thickness, and throat length.  The ability of Dolphin 3D 
software to simulate soft tissue features in class III surgery cases differed depending on the area of the face.  Highly accurate areas were midface, 
upper lip, lower lip, and the lower part of the nose.  Soft tissue chin thickness was found to be moderately accurate.  However, simulations of the 
upper part of the nose should be considered with caution.  The most inaccurate simulations were of the nasolabial angle, lip-chin-throat angle, and 
throat length.  
 
Keywords: Dolphin 3D software/ Soft tissue simulation/ Orthognathic surgery 
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Introduction 
 Current orthodontic theory and practice is primarily 
based on improving facial esthetic appearance. Patients with 
exaggerated soft tissue features originating from severe 
skeletal discrepancies are appropriate candidates for surgical-
orthodontic treatment.1-2 However, one limitation of 
orthognathic surgery is that soft tissue cannot be directly 
controlled. Surgeons are only able to move hard tissue. Soft 
tissue subsequently modifies itself following skeletal 
movement.3 Soft tissue response is represented by movement 
of various bony landmarks rather than one skeletal reference 
point.4 Therefore, predicting soft tissue profiles remains a 
challenge for orthodontists and surgeons.  

Conventional methods for estimating treatment 
outcomes have evolved since the 1970s to estimate soft tissue 
change using specialized equipment combined with 
clinician’s experience.5  Previous methods were sensitive to 
error due to head positioning and geometric errors related to 
overlapping of the facial structures affecting landmark 
identification.6  In 1985, Wolford et al. introduced the surgical 
treatment objective (STO), which involved manipulation of 
hard and soft tissue prediction ratios integrated with template 
methods used in different types of surgical procedures.7 
Development of computerized and three-dimensional 
software has since helped to overcome drawbacks of previous 
methods. 



 

 

38 

3D simulation is performed by integrating digital 
data with the aid of computer software. The latest fusion 
method to be used is the voxel-based superimposition, 
introduced by Cevidanes et al.8 Dolphin 3D software 
(Dolphin Imaging and Management Solutions Chatsworth, 
Calif) has become the most commonly used software.9 
Applying 3D facial soft tissue has become a new technique in 
virtual simulation. Three-dimensional simulation of soft 
tissue change is available as a prediction method to estimate 
possible treatment results prior to actual operation, although 
the accuracy of the system remains obscure. The objective of 
this study was to assess the accuracy of virtual soft tissue 
simulation by Dolphin 3D Software in cases of skeletal class 
III patients who undergone orthodontic treatment with two-
jaw orthognathic surgery. 

Materials and Methods 
 This study was carried out under the Division of 
Orthodontics, Department of Preventive Dentistry in 
partnership with the Department of Oral and Maxillofacial 

Surgery, Faculty of Dentistry, Khon Kaen University, 
Thailand.  The study population consisted of patients with 
skeletal class III relationship participating in surgical-
orthodontic treatment and scheduled for double-jaw surgery 
between June 2020 and January 2021. Patients over 18 years 
of age and categorized under ASA Physical Status Class I 
were included in the study. Exclusion criteria eliminated 
patients categorized under ASA Physical Status Class II or 
higher, patients with craniofacial anomaly, intraoperative 
complications limiting surgical plan transfer, or postoperative 
complications affecting wound healing, those requiring 
additional intraoperative surgical procedures, and those 
having a history of physical trauma in the head or neck region 
or skeletal relapse from previous orthognathic surgery. The 
sample size was calculated according to precedent set by a 
2017 study by Resnick et al. on the accuracy of 3D soft tissue 
prediction following LeFort I osteotomy.10 It was determined 
that for the present study, 12 subjects would be required, 
anticipating a 20% drop-out rate. (Figure 1) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1  Overall workflow used in 3D protocol 
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 Pre-surgical record: A set of 3D data was 
collected after completion of the pre-surgical orthodontic 
phase in order to carry out virtual planning using 3D software. 
The orthognathic triad consisted of skeletal, dental, and soft 
tissue components.11 Data on skeletal structures were 
captured using CBCT (WhiteFox, Ateon group, Merignac, 
France), digital arch models were scanned using a 3shape E2 
scanner (3shape, Copenhagen, Denmark), and extraoral soft 
tissue features were scanned using a Bellus 3D Dental Pro 
application (Bellus 3D Inc, Campbell, CA), compatible with 
the TrueDepth camera embedded in an IPhone 11 Pro (Apple 
Inc, Cupertino, Calif). This step of the process was completed 
within 1 month prior to surgery. 

Virtual simulation: Full 3D features were merged 
together in Dolphin 3D software (Dolphin Imaging and 
Management Solutions, Chatsworth, Calif). A surgical 
simulation was performed for each subject, and soft tissue 
modification was subsequently simulated after skeletal 
movement. The simulation model is referred to as T1. 

Surgical plan transfer: The virtual plan was 
transferred to the subject using maxillary first- and two-splint 
techniques with CAD/CAM surgical splint, which was 
designed within the software. 

 

Post-surgical record: Three months after surgery, 
skeletal and soft tissue components were gathered using 
methods identical to those used in collecting pre-surgical 
records. Post-operative data were merged in Dolphin 3D 
software, and the actual model (T2) was created. 

Soft tissue measurement: External reference 
planes (Figure 2), including the coronal plane, horizontal 
plane, and midsagittal plane, were located on the stable 
structures of the 3D models (Table 1). The planes were 
perpendicular to each other and not altered by surgery.12 
Sixteen linear and five angular variables at midface, nose, 
upper lip, lower lip, and chin were measured twice on both T1 
and T2 by the same observer. Localization of soft tissue 
landmarks was done by the researcher and the software 
automatically measured the variable. Soft tissue landmarks 
and measurements are reported in Tables 2 and 3. Figure 2 
shows the 3D analysis carried out by this study. 

Statistical analysis: The differences of the 
measurements between T1 and T2 were analyzed using IBM 
SPSS statistics (Statistical Package for Social Sciences) 
version 20. Data distribution was evaluated using the Shapiro-
Wilk test, and statistically significant values were determined 
using the parametric dependent paired t-test and the non-
parametric Wilcoxon signed-rank test. A P-value of less than 
0.05 was considered statistically significant. 

 
 

 
Figure 2 (A-C) 3D analysis. HP = Horizontal plane, CP = Coronal plane, MSP = Midsagittal plane.  

1) Midface depth, 2) Frontonasal angle, 3) Nasolabial angle, 4) Nose length, 5) Columella length, 6) Upper alar width, 7) Outer alar 
width, 8) A–A’ width, 9) Upper lip length, 10) Upper lip thickness, 11) Mentolabial angle, 12) B-B’ width, 13) Lower lip length, 14) 
Lower lip thickness, 15) Soft tissue chin thickness, 16) Lip chin throat angle, 17) Throat length, 18) V angle, 19) V line distance 

 

(A) (B) (C) 
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Table 1 External reference planes 
 

Reference plane Definition 
Midsagittal plane (MSP) A line drawn between G’ and the philtrum 
Horizontal plane (HP) A line drawn between the most inferior point of each eyeball 
Coronal plane (CP) A vertical line passing through the most anterior point of the eyeball and perpendicular to the HP 

 
Table 2  Soft tissue landmarks 
 

Soft tissue landmark Definition 
G’ (Soft tissue glabella) The most anterior point of the superior orbital ridge 
Ze (Zygomatic eminence) The most anterior point of the convexity of the cheek 
N’ (Soft tissue nasion) The deepest point of the concavity of the base of the nasal root at frontonasal suture 
Cm (Columella point) The most anterior, superior point of the columella 
Prn (Pronasale) The most anterior point of the nose 
UAl (Upper alare) The upper part of the most lateral point of the external nose 
LAl (Lower alare) The lower part of the most lateral point of the external nose at labial commissures 
Sn (Subnasale) The junction between the lower border of the nose and the upper lip 
A’ (Soft tissue point A) The deepest point of the concavity between the subnasale and the labrale superious 
Ls (Labrale superious) The most anterior point of the upper membranous lip 
Sts (Stomion superious) The most inferior point of the upper lip 
Sti  (Stomion inferious) The most superior point of the lower lip 
Li (Labrale inferious) The most anterior point of the lower lip 
B’ (Soft tissue point B) The deepest point of the concavity between the labrale inferious and soft tissue pogonion 
Pog’ (Soft tissue pogonion) The most anterior point of the soft-tissue chin 
Soft tissue menton (Me’) The most inferior point of the soft-tissue chin 
C (Cervical point) The junction between the chin and neck 
Go’ (Soft tissue gonion) The most lateral point on the soft-tissue contour of each mandibular angle 

 
Table 3  Soft tissue measurements 
 

Measurement Reference points Definition 
Midface   

Midface depth Ze - CP  Distance between right / left Ze and CP 
Nose   

Frontonasal angle  G’ - N’ - Prn Angle formed by the intersection of G’ and Prn at N’ 
Nasolabial angle Cm - Sn - Ls Angle formed by the intersection of Cm and Ls at Sn 
Nose length N’ - Prn Distance from N’ to Prn 
Columella length Prn - Sn Distance from Prn to Sn 
Upper alar width UAl right - UAl left Width of upper part of the most lateral point of external nose 
Lower alar width LAl right - LAl left Width of lower part of the most lateral point of external nose 

Upper lip   
A to A’ width A - A’ Distance from A to A’ 
Upper lip length Sn - Sts Distance from Sn to Sts 
Upper lip thickness Isi - Ls Distance from Isi to Ls 

Lower lip   
B to B’ width  B - B’ Distance from B to B’ 
Lower lip length Sti - Me’ Distance between Sti and Me’ 
Lower lip thickness Ii - Li Distance from incisal edge of lower central incisors to Li 

Chin   
Chin thickness Pog - Pog’ Distance from Pog to Pog’ 
Mentolabial angle Li - ILS - Pog’ Angle formed by the intersection of Li and Pog’ at inferior labial sulcus 
Lip-chin-throat angle  Li - Pog’ / Me’ - C Angle formed by the line drawn from Li to Pog’, tangent to the line drawn from Me’ to C 
V angle (soft tissue) Go’- Me’ - Go’ Angle formed by the intersection of Go’ and Me’ on either side 
V line distance Me’ - Go’ Distance from Me’ to Go’ on each side 
Throat length Me’ - C Distance from Me’ to C 
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Results 
 This study was performed on 15 subjects, including 
7 males (46.7%) and 8 females (53.3%). The age range prior 
to surgery was 18 to 37 years. The mean age of the subjects 
was 24.69. All subjects were diagnosed as skeletal class III. 
Bimaxillary surgery, including LeFort I osteotomy and 
bilateral sagittal split ramus osteotomy, was performed on 
every subject to advance the maxilla and achieve mandible 
setback. General characteristics and surgical details are 
presented in Table 4.  
 The examiner appraisement of the validity of 
landmark identification and variable measurements was done 

by allegorizing with the expert.  10% of the sample size were 
randomized. Measurements of all angular and linear value 
were done by both the examiner and the expert. The intra-
examiner assessment of the repeatability of anatomical 
landmarks localization and variable measurements were done 
in every subject from the sample group.  The measurement of 
all variables was done twice by single reviewer.  The validity 
and repeatability assessment were done by using intraclass 
correlation coefficient.  The results of ICC values were 0.92- 
1.00 which represented a high validity and reliability of the 
measurements. 

 
 
Table 4  General characteristics and surgical correction performed on each subject 
 

Subject Gender Age Maxillary surgery Mandibular surgery 
1 Female 18 Advance 1.5 mm 

Impact 1 mm 
Setback 3.5 mm 

2 Female 22 Advance 1.5 mm 
Impact 1 mm 

Setback 4 mm 

3 Female 22 Advance 4.5 mm 
Impact 2 mm 

Setback 5.5 mm 

4 Female 22 Advance 2 mm 
Impact 2 mm 

Setback 9.5 mm 

5 Male 23 Advance 3 mm 
Impact 4 mm 

Setback 7 mm 

6 Male 27 Advance 2.5 mm 
Impact 2 mm 

Setback 8 mm 

7 Female 20 Advance 3 mm 
Impact 1 mm 

Setback 6 mm 

8 Female 26 Advance 2 mm 
Impact 2 mm 

Setback 1.5 mm 

9 Female 37 Advance 2 mm 
Down 0.5 mm 

Setback 6 mm 

10 Male 19 Advance 5 mm 
Impact 4 mm 

Setback 11 mm 

11 Female 23 Advance 4 mm Setback 4.5 mm 

12 Male 22 Advance 3 mm 
Impact 1 mm 

Setback 12 mm 

13 Male 30 Advance 2.5 mm 
Down 1.5 mm 

Setback 13 mm 

14 Male 27 Advance 3 mm 
Impact 2 mm 

Setback 10.5 mm 

15 Male 25 Advance 4.5 mm 
Impact 1 mm 

Setback 10.5 mm 
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Findings from the statistical analyses are presented 
in Tables 5 and 6. The midface analysis showed no 
statistically significant differences between T1 and T2 for 
midface depth on either side; however, there were statistically 
significant differences in the nose area. The nasal analysis 
showed no statistically significant differences between T1 and 
T2 for columella length or lower alar width. On the other hand, 
statistically significant differences were found for nose length 
(P=0.01) and upper alar width (P=0.00). The upper lip 
analysis found no statistically significant differences for any 
of the measurements, whether upper lip length, upper lip 
thickness, or point A to soft tissue point A. 
 The lower lip analysis revealed no statistically 
significant differences between T1 and T2 in terms of lower 

lip thickness or point B to soft tissue point B, whereas a 
marginal significance was found in terms of lower lip length. 
Soft tissue chin measurements exhibited no statistically 
significant differences between T1 and T2 for V angle or V 
line distance on either side. Differences in soft tissue chin 
thickness were found to be marginally significant with an 
average mean difference of 0.75 mm. Regarding throat 
length, statistically significant differences were found with a 
P=0.00. 

 This study measured linear and angular variables. 
Most of the differences in angular measurements of T1 and T2 
were shown to be statistically significant, including the 
frontonasal angle (P=0.02), the nasolabial angle (P=0.00), 
and the lip-chin-throat angle (P=0.00). 

 
Table 5  Differences between T1 and T2 revealing accuracy of middle face soft tissue simulation 
 

Measurement 
(mm, degree) 

T1 
Mean+SD 

T2 
Mean+SD 

T2 – T1 
Mean difference+SD 

95% CI P-value Lower Upper 
Midface        

Midface depth (Right) 7.83±2.73 6.55±2.65 -1.28±2.82 -2.78 0.22 0.09 
Midface depth (Left) 7.01±2.30  6.08±2.66 -0.93±2.67 -2.35 0.49 0.18 

Nose       
Frontonasal angle 139.90±6.91 138.27±7.90 -1.63±2.73 -3.08 -0.17 0.02* 
Nasolabial angle 92.95±10.20 110.61±6.95 17.66±10.08 12.29 23.03 0.00* 
Nose length 41.87±3.64 40.44±3.03 -1.43±1.67 -2.32 -0.54 0.01* 
Upper alar width 39.74±3.99 42.12±3.51 2.39±2.36 1.13 3.64 0.00* 
Columella length 9.29±1.57 9.39±1.45 0.10±1.05 -0.46 0.66 0.71 
Lower alar width 31.73±3.50 31.13±4.27 -0.61±3.14 -2.28 1.06 0.91 

Upper lip       
A to A’ width  14.08±2.90 14.12±2.26 0.04±1.84 -0.94 1.02 0.93 
Upper lip length 20.46±2.50 20.59±2.61 0.13±1.18 -0.50 0.76 0.67 
Upper lip thickness 17.45±3.02 16.98±1.82 -0.47±1.97 -1.5 0.58 0.5 

*Statistically significant at P<0.05. Differences tested using Paired T-test and Wilcoxon signed-rank test. T1 = Simulation model, T2 = Actual model 
 
Table 6  Differences between T1 and T2 revealing accuracy of lower face soft tissue simulation  

Measurement 
(mm, degree) 

T1 
Mean±SD 

T2 
Mean±SD 

T2- T1 
Mean difference±SD 

95% CI  P-value 
Lower Upper 

Lower lip       
B to B’ width 12.06±1.59 12.60±1.24 0.54±1.29 -0.15 1.23 0.12 
Lower lip length 43.72±3.51 43.03±4.26 -0.69±1.14 -1.30 -0.08 0.04* 
Lower lip thickness 16.25±2.86 16.16±2.48 -0.10±2.06 -1.19 1.00 0.60 

Chin       
Soft tissue chin thickness 11.81±0.50 12.56±2.47 0.75±1.34 0.04 1.46 0.04* 
Mentolabial angle 131.97±15.75 139.56±10.94 7.58±15.98 -0.93 16.10 0.08 
V angle (soft tissue) 117.05±4.15 116.37±4.58 -0.67±1.52 -1.49 0.14 0.10 
V line distance (Right) 66.83±5.57 66.31±5.48 -0.52±1.77 -1.46 0.42 0.70 
V line distance (Left) 66.49±5.90 65.50±5.27 -0.99±1.26 -1.66 -0.32 0.42 
Lip chin throat angle 102.95±15.21 121.17±10.40 18.22±14.06 10.73 25.71 0.00* 
Throat length 34.70±10.21 46.56±8.73 11.87±10.74 6.15 17.59 0.00* 

*Statistically significant at P<0.05. Differences tested using Paired T-test and Wilcoxon signed-rank test. T1 = Simulation model, T2 = Actual model 
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Discussion 
This study aims to investigate the accuracy of 

prediction method performed in Dolphin 3D Software. The 
objective of virtual soft tissue simulation is to approximate 
post-operative soft tissue changes.13 Patients’ perceptions and 
satisfaction can be influenced by their soft tissue profile. 
While predicting final treatment outcomes is challenging, 
doing so accurately prevents patients from expecting too 
much.14 In this study, CBCT scans were used to represent 
skeletal components. Skeletal movement during surgery 
plays an important role in altering soft tissue features. 3D 
simulation facilitates visualization of each treatment plan and 
evaluation of surgical effects upon soft tissue, including 
limitations of the treatment.15 In our study, external reference 
planes used in 3D analysis were based on soft tissue 
structures. Various previous studies have used extraoral soft 
tissue images obtained from CBCT, but these were said to be 
untextured and unrealistic.16-17 Therefore, additional facial 
scans merged with other components are crucial to 
performing accurate virtual simulation.  

Maxillary advancement and impaction with 
mandibular setback were performed in all subjects. Moving 
maxillary downward was done in 2 subjects. According to 
Sun et al. the most problematic direction was vertical plane. 

18 The accuracy of the vertical movement did not depend on 
digital splint. Therefore, the surgical procedure and surgeon’s 
intraoperative decision played an important role to skeletal 
movement on vertical plane, which could affect soft tissue 
changes.18 However, surgical operations were done by 
surgeons with more than 10 years of experience. Regarding 
to the operation notes of each subject, surgeons completed the 
surgery without any complications, and no different surgical 
procedures were observed. Moreover, orthodontic diagnosis 
was done under the same analysis, and pre-surgical 
orthodontic preparation was performed in all of the cases 
under the same principle.  

In 2007, Kau et al. revealed that postoperative 
swelling reduced substantially within the following months 
after orthognathic surgery.19 Approximately 60% of the 

swelling reduced after 1 month for both single and double jaw 
surgery, and facial morphology recovered to more than 83% 
within 3 months. Finally, soft tissue completely healed within 
6 months. In our study, 3D facial soft tissue was scanned 3 
months after surgery because greatest improvement of soft 
tissue healing was occurred, and to avoid soft tissue changes 
altered by post-surgical orthodontic tooth movement.  

According to Bushchang et al. in 2005, soft tissue 
changes tend to differ according to ethnicity.20 They also 
mentioned that soft tissue alteration as a result of surgical 
procedures vary across ethnic groups. Skeletal class III 
relationship prevalence has been shown to be highest among 
Asian populations.21 Esthetic impairment in patients is 
primarily identified to be a result of skeletal class III 
malocclusion due to mandibular protrusion and midface 
deficiency. Among the different skeletal relationships, class 
III leads to the highest need for orthognathic surgery.22-23 
Therefore, this study specifically included skeletal class III 
patients to evaluate soft tissue features after mandibular 
setback and maxillary advancement. 

According to Han and Lee, differences of soft tissue 
change larger than 2 mm affect the predicted profile and the 
patient’s perceptions.4 Hsu and Zhang et al. also found that 
different greater than 4 degrees would be considered 
clinically significant.24-25 This indicates that prediction 
differences of linear measurement between 0-2 mm, and 
angular measurement between 0-4 degrees are clinically 
acceptable. Given this, prediction of nose length, lower lip 
length, soft tissue chin thickness, and frontonasal angle in the 
present study were found to be clinically acceptable, as their 
mean differences were less than 2 mm and 4 degrees 
accordingly.  

Previous findings on the accuracy of virtual 
simulation prediction of soft tissue changes have varied. 
Nadmni et al. (2013) concluded that the chin region was 
predicted inaccurately in their study,26 a finding consistent 
with our research, in which throat length and lip-chin-throat 
angle were found to be inaccurate. Throat length simulation 
was regularly shorter than the actual length. The mean 
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difference between predicted and actual throat length was 
approximately 18 mm, which was extremely high, indicating 
severe distortion of the simulation model. Prediction of soft 
tissue chin thickness versus actual thickness was shown to 
have marginally significant differences, but the mean 
difference was just 0.75 mm, having only minimal effects on 
the predicted profile’s accuracy. However, transverse 
analysis of soft tissue in the chin, including V angle and V 
line distances, were simulated more precisely with mean 
differences of less than 1 degree and 1 mm, respectively. 
Meanwhile, in 2016, Peterman et al. found that the most 
inaccurate area was the lower lip.  This is not in line with our 
study.14 Although our statistical analysis showed marginally 
significant differences (p=0.04) between simulated and actual 
lower lip length, the difference of only 0.69 mm was 
clinically insignificant. A study by Resnick et al. reported 
nasolabial angle as the area that was most inaccurately 
predicted, which corresponded to our findings.10 Nasolabial 
angle was consistently simulated to be more acute than the 
actual outcome. Recently in 2019, Elshebiny et al. discovered 
that upper lip and subalar area were estimated inaccurately.17 
Their results differed from ours. Upper lip measurements 
were found to be extremely accurate with a mean difference 
between simulated and actual distance of less than 0.5 mm. 
Nadmni et al., Peterman et al., and Resnick et al. studied about 
skeletal class III surgery in Caucasian population, whereas 
Elshebiny evaluate orthognathic surgery in skeletal class III 
Egyptian. Regarding the variance in the studies mentioned 
above, differences in race or ethnicity of the subjects could be 
one explanation. Another possibility is differences in the 
quality of soft tissue images used in each study. Surface soft 
tissue images from CBCT are untextured and less accurate.  

As concluded by Han and Lee, horizontal soft tissue 
changes were more predictable relative to those in other 
directions.4 The present study also found that most of the 
inaccurate variables were angular measurements taken in the 
vertical direction, including frontonasal angle, nasolabial 
angle, mentolabial angle, and lip-chin-throat angle.  The mean 
differences of nasolabial and lip-chin-throat angle in 
particular were 17.5 and 18 degrees, respectively, causing soft 

tissue simulation to deviate significantly from actual soft 
tissue features. Linear measurements were revealed to be 
more accurate than angular measurements.  

Facial soft tissue was classified into 5 categories: 
midface, nose, upper lip, lower lip, and chin. Midface analysis 
on both sides showed accurate simulation by the software, 
while analysis of the nose revealed less accurate prediction. 
Simulation of the upper nose (supra columella area) - 
including the frontonasal angle, nose length, and upper alar 
width - did not conform well with actual outcomes, whereas 
simulation of the lower nose (sub columella area) - columella 
length and lower alar width - were more correctly predicted. 
Upper lip measurements, including upper lip length, upper lip 
thickness, and A to A’ width, were extremely accurate. Lower 
lip analysis, including lower lip thickness and B to B’ width, 
was accurate, while lower lip length showed differences that 
were marginally significant. However, the mean difference 
was less than 1 mm, small enough not to affect clinical 
practice. Finally, every measurement of the chin region, apart 
from throat length, was shown to be accurately predicted. The 
capacity for Dolphin 3D software to predict surgical 
outcomes is summarized and shown in Figure 3. The high-
accuracy areas consisted of the midface, lower nose, upper 
lip, and lower lip. Soft-tissue chin thickness was found to be 
moderately accurate. However, prediction for the upper part 
of the nose was found to be unacceptable. 

When using virtual simulation methods, clinicians 
should be reminded that prediction is only an estimation for 
which precision cannot be guaranteed. Virtual mandibular 
setback is generally demonstrated to predict significantly 
shorter throat length than that which occurs in reality. It is 
possible for orthodontists and surgeons to plan for adjunctive 
genioplasty. However, throat length shown in the software is 
unreliable, and chin augmentation is not an appropriate 
procedure for this situation. On the other hand, in maxillary 
advancement procedures, simulation appears to present more 
acute nasolabial angles than actually result. This may lead to 
the surgeon deciding to reduce the amount of advancement of 
the maxilla to prevent excessive reduction of nasolabial angle. 
To avoid decisions based on inaccurate information, it is 
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crucial for orthodontists and surgeons to know the accuracy 
and limitations of software used in predicting post-surgery 
soft tissue features.  The limitations of this study were limit 
number of sample size, and also patients with craniofacial 
anomalies were not included. Study of different skeletal 

relationships, such as skeletal class I or skeletal class II, and 
different surgical procedures could be performed in further 
study.  Although various 3D software packages are available, 
conventional clinical examinations should also be taken into 
account. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3 Color mapping of software’s prediction capacity (A) Frontal view (B) Lateral view 

Green mapping:  High-accuracy area (80% non-significance of linear measurements, both statistically and clinically) 
Blue mapping:  Moderate-accuracy area (50-80% non-significance of linear measurements, both statistically and clinically) 
Grey mapping:  Poor-accuracy area (<50% non-significance of linear measurements, both statistically and clinically) 
Red line:  Unpredictable angulation 

 

Conclusion 
The potential for Dolphin 3D software to accurately 

simulate soft tissue features in class III surgery cases can be 
summarized as follows: 

• Linear measurements are more accurate than 
angular measurements. 

• The accuracy of virtual systems when 
simulating soft tissue is different for each area of the face. 

• Capacity for accurate 3D simulation can be 
classified into 3 levels: 

o Highly accurate: Midface, Upper lip, Lower 
lip, Lower part of the nose (sub columella area) 

o Moderately accurate: Soft tissue chin thickness 
o Poorly accurate: Upper part of the nose 

(supra columella area)  

• The most inaccurate simulations created by the 
software were those representing the nasolabial angle, 
mentolabial angle, lip-chin-throat angle, and throat length. 
These simulations should be considered unacceptable for 
clinical practice. 
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บทคดัย่อ 
การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในปัจจุบัน มีจุดมุ่งหมายหลักในการปรับความสวยงามของใบหน้าของผู้ป่วยให้ดีขึน้ ผู้ ป่วยท่ีมีความ

ไม่สมดุลของลักษณะเนือ้เย่ืออ่อนท่ีมีสาเหตุจากความผิดปกติของโครงสร้างกระดูกขากรรไกรระดับรุนแรง ควรได้รับการรักษาด้วยการจัดฟัน
ร่วมกับการผ่าตัดกระดูกขากรรไกร ซ่ึงขั้นตอนการท านายผลก่อนเร่ิมการรักษาด้วยวิธีท านายเสมือนจริงแบบสามมิติได้เข้ามามีบทบาทส าคัญ 
แต่อย่างไรก็ตาม ความเท่ียงตรงของวิธีข้างต้นยังไม่มีความชัดเจน ดังน้ันวัตถุประสงค์ของงานวิจัยนีคื้อ เพ่ือประเมินความเท่ียงตรงของการ
ท านายเนือ้เย่ืออ่อนด้วยวิธีสามมิติ ประชากรท่ีใช้ในการศึกษาได้แก่ ผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติของโครงสร้างกระดูกขากรรไกรประเภทท่ี 3 จ านวน 
15 ราย โดยเกบ็ข้อมูลก่อนผ่าตัด 1 เดือน ประกอบด้วย ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟ  แบบจ าลองฟันสามมิติ และภาพถ่ายใบหน้าสาม
มิติ เพ่ือสร้างแบบจ าลองท านายผล (T1) และเก็บข้อมูล 3 เดือนหลังผ่าตัด ประกอบด้วย ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟ และภาพถ่าย
ใบหน้าสามมิติ เพ่ือสร้างแบบจ าลองแท้จริง (T2) แบบจ าลองท้ังสองจะถูกวัดมุม และระยะ ท าการวิเคราะห์ความแตกต่างทางสถิติ จากผล
การศึกษา พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในตัวแปรได้แก่ มุมระหว่างหน้าผากและจมูก  ความยาวของจมูก มุมระหว่างจมูกและ
ริมฝีปากบน ความกว้างของปีกจมูกส่วนบน มุมระหว่างริมฝีปาก คาง และคอ ความยาวของริมฝีปากล่าง ความหนาของคาง และความยาวของ
คอ ซ่ึงสามารถสรุปได้ว่า การท านายการเปลี่ยนแปลงของเนือ้เย่ืออ่อนของซอฟท์แวร์ดอลฟินสามมิติ ในผู้ ป่วยท่ีมีความผิดปกติของโครงสร้า ง
กระดูกขากรรไกรประเภทท่ี 3 มีความเท่ียงตรงแตกต่างกันในแต่ละบริเวณบนใบหน้า โดยบริเวณท่ีสามารถท านายได้เท่ียงตรงมากได้แก่ 
ใบหน้าส่วนกลาง ริมฝีปากบน ริมฝีปากล่าง และส่วนล่างของจมูก อย่างไรกต็ามควรมีความระมัดระวังในการประเมินส่วนบนของจมูก บริเวณ
ท่ีสามารถท านายได้เท่ียงตรงปานกลางได้แก่ ความหนาของคาง บริเวณท่ีท านายได้ไม่เท่ียงตรงมากท่ีสุดได้แก่ มมุระหว่างจมูกและริมฝีปากบน 
มมุระหว่างริมฝีปาก คาง และคอ และความยาวของคอ 
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The Efficacy of The Coloring Agents from Black 
Glutinous Rice on Dental Biofilm Staining 
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Abstract 
The use of disclosing agents is recommended to identify the degree and location of dental biofilm which will facilitate oral hygiene 

practice and contribute to oral disease prevention.  To search for an alternative disclosing agent with good staining ability and biocompatibility 
from natural products, this study aimed to investigate the efficacy of coloring agents made from black glutinous rice (BGR) on dental biofilm 
staining.  BGR solution was prepared by boiling rice in water and frozen dry to get the dark purple powder, which was later mixed with water at 
ratio 1:2 before application. The crossover clinical trial was conducted in 36 volunteers who were classified into 3 groups (n=12/group) according 
to their ages (18-26, 27-46, and 47-66 years old). Within the same age, the volunteers were randomly divided into 2 subgroups to apply either with 
erythrosine dye (ED) or BGR solution. After a 2-week washout period, the volunteers switched to apply another coloring agent. The stained dental 
biofilm was recorded 4 sites/tooth as staining, not staining or could not identify, by the examiner and the volunteers.  The results showed that BGR 
solution specifically stained dental biofilm in dark purple colour, it did not stain adjacent gingival or oral tissues as well as tooth-colored 
restorations.  The volunteers could see and completely detect the stained teeth within 15 minutes before color started gradually fading.  Kappa 
coefficients demonstrated the interrater reliability between the examiner and the volunteers from ED and BGR solution were 0.34 and 0.30, 
respectively. This indicated the same interval of agreement of both disclosing agents. There was no statistically significant difference between both 
agents among different aged groups. The analysis of tooth surfaces and tooth locations demonstrated the significant difference between both agents 
on the mesial surface and lower posterior teeth, respectively (Paired t-test; p<0.05). In conclusion, the coloring agents from BGR can stain dental 
biofilm with desirable properties. Its efficacy is marginally less than ED but it has some superior features regarding being natural, safe, and specific 
staining. In the form of powder, it is convenient for households to promote oral hygiene care. 
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Introduction 
 Dental plaque, the initiating cause of dental caries 
and periodontitis, typically develops in an ordered sequence 
of events on the tooth surface resulting in a structurally- and 
functionally-organized biofilm of diverse microbial 
community embedded in a matrix of polymers of host and 
microbial origin.1 After bacterial apposition on the salivary 
glycoprotein-coded tooth surface, reversible and irreversible 
adhesion occur by weak, long-range physicochemical 
interactions and strong, short-range interactions between 
specific molecules on the bacterial cell surface and 
complementary receptors in the pellicle, respectively.1,2 
Subsequently, co-adhesion of later colonizers to already attached 
early colonizers leads to micro-colony formation and 
multiplication of the attached micro-organisms. Many oral 
bacteria produce self-synthesized extracellular polysaccharides 

result in the formation of a complex extracellular matrix and 
an increase in the diversity of the biofilm.2,3 The extracellular 
polymeric substances that form the matrix comprise of 
carbohydrates, proteins, nucleic acids, and cell wall polymers, 
such as peptidoglycans and lipids.3 At this stage, dental 
plaque biofilm tenaciously adheres on tooth surfaces and is 
impracticable to be removed by rinsing or gargling. 
Mechanical methods such as scaling and root planing, proper 
tooth brushing and interdental cleansing are highly effective 
ways to eliminate dental biofilm.4,5  

Since dental biofilm is transparent, colorless, and not 
easily visible, the use of disclosing agents is recommended to 
identify the degree and location of dental plaque which 
facilitates oral hygiene practice and contributes to oral disease 
prevention.6 Historical milestones of disclosing solutions 
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used in dentistry has been started from iodine, brilliant green, 
crystal violet, Bismarck brown, gentian violet, erythrosine 
(Red No. 3), fluorescent dyes, two-tone, and three-tone dyes.7 
Currently, the most popularly used disclosing agent in dental 
practice is erythrosine dye (ED) due to easy using and its red 
intensity making good contrast with the tooth surface. 
However, ED has some disadvantages of unpleasant taste, 
non-discriminatory staining of the gingival tissues, and is 
difficult to remove from gingival tissues and oral surfaces. 
There were also previous studies reported the toxicity of ED 
such as causing central nervous system depression and 
thyroid cancer in rats after long term taking.9 The recent study 
has reported the highly cytotoxic of dental disclosing agent 
containing erythrosine on gingival epithelial cells.10 Though, 
the actual risk is extremely small, the FDA (U.S. Food and 
Drug Administration) banned some uses of the color additive 
Red No. 3 since 1990, according to the studies have shown that 
in very high doses it causes cancer in laboratory animals.11 

The use of natural dyes can reduce the risk of harm 
to the body and organ functions. There have been previous 
studies searching to use plant pigments as alternative 
disclosing agents such as yellow pigments from turmeric,12 
red–purple pigments from red dragon fruit peel,13-14 red-
fleshed Pitaya15 and Gardenia blue.11 However, there are still 
some weaknesses and obstacles in using these natural color 
products. Turmeric which contains curcumin pigments has 
been reported less effective to be used as disclosing agent due 
to its inconspicuous color and easily dissolved.12 Red dragon 
fruit peels which contains anthocyanin pigments in rose-
colored did not effectively detect plaque exist on the teeth 
because of liquid dye dissolved in the water rinse and not 
attached to the plaque.13 Red-fleshed Pitaya exhibited dental 
plaque staining ability which presented as deep red–purple 
with stable appearance in a broad pH range, however, the 
study was conducted in vitro and the stain was assessed by a 
spectrophotometer.15 In the study aimed to compare eight 
natural pigments, Gardenia blue showed the highest effective 
plaque pigmentation with the lowest cytotoxicity; however, 
further analysis of the persistence of coloration and color 
contrast between gingival tissue and stained plaque is 
required.11  

Black glutinous rice (Oryza sativa linn; BGR), the 
common local produce in the north and northeast of Thailand, 
is of interest in the search for an alternative dental disclosing 
agent with good staining ability and biocompatibility from 
natural dyes.6,7 The bran color of  BGR is dark purple due to 
the coloring pigments called anthocyanins.16 Anthocyanins 
are one of the largest and most important group of water-
soluble pigments that belong to the flavonoid group.17 It can 
stain on carbohydrate substances, therefore, is expected to 
stain dental biofilm. Dental biofilm has the ability to retain a 
large number of dye substances because of the polarity 
difference between the components of the plaque and dyes. 
The particles are bound to the surface by electrostatic 
interaction (proteins) and hydrogen bonds (polysaccharides).15 
The main objective of this present study was to elucidate the 
potential use of the coloring agents from BGR on dental 
biofilm staining. As disclosing agents are rarely used in the 
household, most people lack a visual aid to promote self-
detecting dental biofilm to evaluate their effective oral 
hygiene practice, the other objective of this study, therefore, 
aimed to develop the product in the form that is convenient to 
be used in the household. 

Materials and Methods 
Preparation of black glutinous rice solution 
Black glutinous rice was harvested during the early 

winter season in Chiang Rai, Thailand. The extraction of 
coloring agents was prepared by boiling 1 kilogram of rice in 
1 L of water for 10 minutes with constant stirring. The water 
obtained from the boiled rice was filtered with filter cloth, and 
frozen dry with a shell freezer to get the dark purple powder. 
One gram of powder was weighed and put in a zip lock plastic 
bag and kept in an amber bottle at room temperature without 
light exposure until use. Before applying, the BGR powder was 
mixed with water at ratio 1:2 (1 g of powder to 2 ml of water). 

Study protocol 
This study was approved by Mae Fah Luang 

University Research and Ethical Committee (EC 20233-22).  
The crossover clinical trial was conducted in 36 

healthy volunteers, age 18-66, who were patients of School of 
Dentistry, Mae Fah Luang University. The volunteers were 
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classified into 3 groups (n=12/group) according to their age 
(18-26, 27-46, and 47-66 years old). The inclusion criteria 
consisted of the presence of at least two anterior teeth per arch 
and a posterior tooth per quadrant as well as the absence of 
any oral appliances and history of allergy to any compositions 
of ED and BGR solution. The exclusion criteria were the 
persons who were colored-blindness, had hand skill 
problems, illiterate and uncommunication. Within the same 
age group, the volunteers were randomly divided into 2 
subgroups (n=6) to apply with either ED or BGR solution. 
After a 2-week washout period, the volunteers switched to 
apply another coloring agent. Before starting the trial, the 
volunteers had been described about the study, the solution 
compositions and the detection of dental biofilm staining by 
using intraoral photographic. The results were recorded as 
staining, not staining or could not identify. The processes 
have been repeated until the volunteers felt confident. 

Disclosing agent application and evaluation  
Before applying the solution, moisture control with 

gauze and saliva suction was performed, then the disclosing 
agent was applied twice on the teeth with cotton pellets. After 
applying, the volunteers briefly spit out without rinsing the 
water. The stained dental biofilm detection was evaluated, 4 
sites/tooth (O' Leary's plaque index, 1972),18 by the examiner 
and the volunteer, respectively. The examiner evaluated the 
dental biofilm staining of the volunteer in supine position 
whereas the distance between the lamp and working area is 
70 cm. and distance between examiner and working area is 30 
cm. The volunteers evaluated their own stained teeth in an 
upright position with the same distance of light setting. They 
could use a mirror to detect the staining at a distance of 30 
cm. After completing each clinical trial, the volunteers 
responded to the satisfaction questionnaire. 

Statistical analysis 
The interrater reliability between an examiner and 

the volunteers of the stained dental biofilm detection was 
reported as Cohen's kappa coefficient (K). The significant 
differences of percent agreement in each factor (age, tooth 
surface, tooth location) between both disclosing agents were 
determined by the Paired t–test using SPSS windows version 
20.0. The satisfaction of using both disclosing agents was 

evaluated by Wilcoxon signed ranks test. The statistically 
significant difference was considered if p-value was <0.05. 

Results  
               Thirty-six volunteers completed the clinical trials of 
using two disclosing agents. Both ED and BGR solutions 
exhibited dental biofilm staining. The dental biofilm stained 
by BGR solution was detected in dark purple color which was 
different from ED that was detected in red color (Figure 1). 
The BGR solution specifically stained dental biofilm 
deposited on the teeth, it did not stain adjacent gingival or 
other oral tissues as well as tooth-colored restorations. After 
BGR applied, the volunteers could see and completely detect 
the stained teeth within 15 minutes before color started 
gradually fading and dissolving with water. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1  The dental biofilm stained by erythrosine dye and black 

glutinous rice solution  
 

The results of the stained dental biofilm detection 
from each disclosing agent between the examiner and the 
volunteers were compared using Cohen's kappa coefficient in 
which the report of “could not identify” data, either from the 
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examiner or the volunteers, was excluded from the analysis. 
The kappa coefficients demonstrated the interrater reliability 
between the examiner and the volunteers of the stained dental 
biofilm detection from ED and BGR solution were 0.34 and 
0.30, respectively. According to kappa statistics comparing 
between the two groups of raters, both disclosing agents were 
at the same interval of agreement of “Fair” (Table 1). 

The factors affecting the stained dental biofilm 
detection were conducted including age, tooth surfaces and 
tooth locations. Within each disclosing agent, the percent 
agreement between the examiner and the volunteers showed 
the trend of better interrater reliability in order of age i.e. 
young adults › adults › elderly. There was no statistically 
significant difference when compared percent agreement of 
the stained dental biofilm detection between both disclosing 
agents in each aged group (Paired t–test, p>0.05) (Table 2). 

The analysis of tooth surfaces, which recorded 4 
sites/tooth, showed no statistically significant difference of 

percent agreement of the stained dental biofilm detection 
between both disclosing agents except on the mesial surface 
(Paired t–test, p<0.05) (Table 3). 

The analysis of tooth locations, which were divided 
into six sextants, showed no statistically significant difference 
of percent agreement of the stained dental biofilm detection 
between both disclosing agents in all tooth locations except 
in the lower right and left posterior teeth (Paired t–test, 
p<0.05) (Table 4). 

Satisfaction of the studied disclosing agents 
The results of the questionnaire demonstrated that 

the volunteers significantly satisfied with the color aspect of 
ED (Wilcoxon Signed Ranks test, p<0.05). While the similar 
pattern of satisfaction for both disclosing agents was shown 
in the other aspects conducted including scent, flavor, and 
viscosity (Figure 2). It seemed to show higher overall 
satisfaction with ED than BGR; however, there was no 
statistically significant difference. 

 
 
Table 1  The interval of agreement of kappa coefficient (Landis and koch, 1977)19 

 
Kappa statistic (K) Interval of agreement 

< 0.00 Poor 
0.00 - 0.20 Slight 
0.21 - 0.40 Fair 
0.41 - 0.60 Moderate 
0.61 - 0.80 Substantial 
0.81 - 1.00 Almost perfect 

 
Table 2  Comparison of percent agreement of the stained dental biofilm detection between erythrosine dye and black glutinous rice solution in the 

different aged groups (Paired t – test) 
 

Age group The interrater reliability 
of ED 

The interrater reliability 
of BGR solution t-statistic value p-value 

Young adults (18-26 years-old) 76.35 66.82 1.77 0.10 
Adults (27-46 years-old) 66.93 57.75 1.61 0.14 
Elderly (47-66 years-old) 61.04 52.51 1.61 0.14 

 
Table 3  Comparison of percent agreement of the stained dental biofilm detection between erythrosine dye and black glutinous rice solution on 

different tooth surfaces (Paired t – test, *p<0.05) 

Tooth surface The interrater reliability 
of ED 

The interrater reliability of 
BGR solution t-statistic value p-value 

Mesial 84.8 73.34 2.62   0.01* 
Buccal 65.7 58.54 1.9 0.07 
Distal 71.18 63.57 1.67 0.10 
Lingual 51.82 41.55 1.86 0.07 
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Table 4  Comparison of percent agreement of the stained dental biofilm detection between erythrosine dye and black glutinous rice solution in 
different tooth locations (Paired t – test, *p<0.05) 

Tooth locations The interrater reliability 
of ED 

The interrater reliability of 
BGR solution t-statistic value p-value 

PQ1 60.54 54.51 1.29 0.21 
UA 60.22 53.49 1.9 0.07 
PQ2 61.22 54.18 1.17 0.25 
PQ3 73.78 60.82 2.43   0.02* 
LA 75.93 70.12 1.76 0.09 
PQ4 79.39 58.78 3.97 <0.05* 

PQ1 = Upper right posterior teeth,  UA = Upper anterior teeth,  
PQ2 = Upper left posterior teeth,  PQ3 = Lower left posterior teeth,  
LA = lower anterior teeth,  PQ4 = Lower right posterior teeth 
 
 
  
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2  Satisfaction of using erythrosine dye and black glutinous rice solution on dental biofilm staining (Wilcoxon signed ranks test, *p<0.05) 
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Discussion  
The present study has achieved the aim of 

developing an alternative disclosing agent from natural plant, 
black glutinous rice, in the form of dehydrated dark purple 
powder which to be mixed with water before application. In 
detail, the BGR solution possessed desirable properties in 
order to be useful as a dental biofilm disclosing agent. Firstly, 
the dye easily penetrated dental biofilm deposits and could be 
immediately visible to the user. Secondly, it was not stained 
adjacent gingival or other oral tissues, as well as resin 
composite filling. Thirdly, it provided a reasonable amount of 
time for educating and practicing oral hygiene care before 
fading. It was also easy to remove from the mouth by rinsing 
after use. Lastly, it was harmless and non-toxic. 

Anthocyanins, enormous pigments in BGR, provide 
the red to blue colors which are related to their environmental 
pH. In neutral pH, anthocyanins have a purple hue, appear as 
red pigment in acidic condition (pH below 3), change to 
bluish-purple with increasing pH, and to blue pigment in 
alkaline conditions.20-22  In this study, the BGR stained dental 
biofilm in bluish-purple color possibly due to the pH range in 
the oral cavity that is, maintained near neutrality (6.7-7.3) and 
does not fall below 6.3.23 The intensity of BGR staining was 
good enough to see but could not compare to the bright red of 
the ED staining. After BGR applied, the volunteers could see 
and completely detect the stained teeth within 15 minutes. 
The volunteers started tooth brushing and it was noticed that 
the BGR color gradually faded down but it was still able to 
see. The results were in accordance with previous studies 
regarding water-soluble properties of natural plant pigments 
leading to color fade off after applying. In terms of the 
duration of color intensity in the oral cavity when compared 
with the synthetic chemical disclosing solutions, however, 
natural dyes are still less efficient. 

The results of the study showed that the kappa 
coefficient between the examiner and the volunteers after 
using ED or BGR solution was in the same interval of 
agreement of “fair”. Since the goal of this study was not to 
calibrate or enhance the interrater reliability between the 
examiner who served as the gold standard and the volunteers, 
this finding simply implies that regardless of disclosing agents 

used, the volunteers had the same level of ability to detect the 
stained dental biofilm. This suggests that in order to promote 
the practice of oral hygiene, it is necessary to increase the 
familiarity and proficiency of volunteers in using disclosing 
agents through repeated training. Furthermore, appropriate 
inspection tools and optimum light must also be available to 
increase the ability of the stained dental biofilm detection. 
Additionally, the percent agreement of ED stained detection 
was significantly better than BGR solution at the mesial site 
and lower posterior teeth, which in this point of view, the 
mesial surface provides a good aspect to distinguish the color 
intensity and ED provides better contrast while lower 
posterior teeth are highly clearance areas from saliva and 
BGR dissolves easier in water than ED. These findings have 
to be kept in mind when using BGR solution to provide 
patient education and practice oral hygiene care. 
 BGR powder is in the form that is convenient to use 
in the household, however, according to the sensitivity to light 
of anthocyanins, it should be kept in an amber container 
which will help to extend the lifespan. We found that keeping 
BGR powder in a zip lock plastic bag and an amber bottle at 
room temperature without light exposure within 3 months, the 
powder was still able to be used and it deteriorated after 6 
months. It is also recommended to apply BGR solution 
immediately after mixing a powder with water for decreasing 
degradation by light exposure.24  

This study shows that the BGR solution was 
comparable to ED and could be used interchangeably, 
supporting the use of natural dyes as disclosing agents to 
facilitate oral hygiene care in some specific groups that 
require special caution like children, the elderly and people 
who have some systemic diseases. Within the limitations of 
this study, there are some questions to be further investigated. 
The source of BGR that was used in the study was only a 
batch of cultivation in the north of Thailand, whether the 
different places and times of cultivation would produce 
different results. There may be other methods of anthocyanins 
pigments extraction to make a pure disclosing agent with high 
intensity and long-term stability, thus warranting further 
investigations. 
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Conclusion 
The coloring agents from black glutinous rice can 

stain dental biofilm with desirable properties. Its efficacy is 
marginally less than erythrosine dye but it has some superior 
features regarding being natural, safe, and specific staining. 
In the form of powder, it is convenient for households to 
promote oral hygiene care. 
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การศึกษาประสิทธิภาพการติดสีของสารสกัดจาก
ข้าวก า่ในการย้อมแผ่นคราบจุลนิทรีย์บนผวิฟัน  

อัยยมิญช์ ฉันทศิริพันธ์ุ*  ชนาภา เทศเจริญ*  นันท์สินี หนองภิวงค์*  สุวิมล สุวรรณอัตถ์*  วิไลรัตน์ วรภมร** 
   

บทคดัย่อ 
สีย้อมแผ่นคราบจุลินทรีย์ถกูน ามาใช้เพ่ือบอกระดับและต าแหน่งของแผ่นคราบจุลินทรีย์บนผิวฟัน ซ่ึงจะช่วยส่งเสริมการดูแลอนามัย

ช่องปากและช่วยป้องกันการเกิดโรคในช่องปาก เพ่ือคิดค้นสีย้อมแผ่นคราบจุลินทรีย์ทางเลือกจากธรรมชาติ ท่ีมีความสามารถในการย้อมติด
แผ่นคราบจุลินทรีย์ได้ดีและมีความเข้ากันได้ทางชีวภาพกับเนือ้เย่ือในช่องปาก งานวิจัยนีม้ีจุดมุ่งหมาย ในการศึกษาประสิทธิภาพการติดสีของ
สารสกัดจากข้าวก า่ในการย้อมแผ่นคราบจุลินทรีย์บนผิวฟัน สารสกัดจากข้าวก า่ถูกจัดเตรียมโดยการต้มข้าวก า่ในน า้และน ามาท าให้แห้งผ่าน
กระบวนการเยือกแขง็เพ่ือให้สารสกัดอยู่ในลักษณะของผงแป้งสีม่วงเข้ม ซ่ึงก่อนน ามาใช้งานในช่องปาก ผงสีของข้าวก า่จะถูกผสมกับน า้ด้วย
อัตราส่วน 1:2 การศึกษาคร้ังนีเ้ป็นการทดลองแบบไขว้  โดยมีผู้ เข้าร่วมวิจัย จ านวน 36 คน แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ตามช่วงอายลุะ 12 คน ดังนี ้18-26 ปี 
27-46 ปี และ 47-66 ปี ในกลุ่มอายเุดียวกัน ผู้ เข้าร่วมวิจัยจะถูกสุ่มแบ่งเป็น 2 กลุ่มย่อย เพ่ือรับการย้อมแผ่นคราบจุลินทรีย์ด้วยสารสีอิริโทรซิน 
หรือสารสกัดจากข้าวก า่อย่างใดอย่างหน่ึง หลังจากได้รับการย้อมสีแรกไป 2 สัปดาห์ ผู้ เข้าร่วมวิจัยจะถูกสลับย้อมด้วยสีย้อมคราบจุลินทรีย์อีก
ชนิด การติดสีของแผ่นคราบจุลินทรีย์ถกูบันทึกโดยผู้ตรวจและผู้เข้าร่วมวิจัย ซ่ึงฟัน 1 ซ่ี ถกูแบ่งเป็น 4 ด้านและบันทึกผลดังนี ้ติดสี ไม่ติดสี และ
ไม่สามารถระบุได้  ผลการศึกษาพบว่า สารสกัดจากข้าวก า่สามารถย้อมคราบจุลินทรีย์บนผิวฟันได้สีม่วงเข้มอย่างเฉพาะเจาะจง ไม่ติด สีเนื้อ
เหงือก เนือ้เย่ือช่องปาก รวมถึงวัสดอุุดสีเหมือนฟัน ผู้ เข้าร่วมวิจัยสามารถมองเห็นและสังเกตคราบจุลินทรีย์ได้อย่างชัดเจนใน 15 นาทีแรกก่อนสี
ย้อมจะค่อยๆจางลง ค่าสถิติ Cohen’s Kappa coefficients ระหว่างผู้ตรวจและผู้ เข้าร่วมวิจัย ในการมองเห็นแผ่นคราบจุลินทรีย์ของสารสีอิริโทร
ซินและสารสกัดจากข้าวก า่ มีค่า 0.34 และ 0.30 ตามล าดับ ซ่ึงอยู่ในช่วงความน่าเช่ือถือเดียวกัน นอกจากนี้ยังไม่พบความแตกต่างทางสถิติของ
การมองเห็นคราบจุลินทรีย์ระหว่าง 2 สีย้อมคราบจุลินทรีย์ในทุกกลุ่มอายุ แต่เม่ือวิเคราะห์ด้านของซ่ีฟันและต าแหน่งของฟัน พบว่ามีความ
แตกต่างทางสถิติของการมองเห็นคราบจุลินทรีย์ระหว่างสีย้อมคราบจุลินทรีย์ท้ัง 2 ชนิด ท่ีด้านใกล้กลางและในฟันหลังล่าง (Paired T-test; 
p<0.05) ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่า สารสกัดจากข้าวก า่สามารถใช้ย้อมแผ่นคราบจุลินทรีย์บนผิวฟันได้ตามคุณสมบัติท่ีพึงประสงค์ โดย
ประสิทธิภาพของสารสกัดจากข้าวก า่น้อยกว่าสารสีอิริโทรซินเลก็น้อย แต่สารสกัดจากข้าวก า่มีลักษณะบางประการท่ีโดดเด่น คือ การเป็นสาร
จากธรรมชาติ ปลอดภัย และมีการติดสีเฉพาะต าแหน่ง ในรูปแบบผงของสารสกัดยังสะดวกต่อการใช้ในครัวเรือน เพ่ือส่งเสริมการดูแลสุขภาพ
ช่องปากของประชาชน  
 
ค ำไขรหัส: ข้าวก า่/ การย้อมแผ่นคราบจุลินทรีย์/ สีย้อม/ สารสีอิริโทรซิน 

 

  

ผู้รับผิดชอบบทควำม 
วิไลรัตน์ วรภมร 
ส านักวิชาทันตแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลยัแม่ฟ้าหลวง  
อ าเภอเมือง จังหวดัเชียงราย 57100  
โทรศัพท์: 089 654 2215 
จดหมายอิเลก็ทรอนิกส์: worapamornw@gmail.com  

 
 

   



 

* Dental Department, Nan Hospital, Amphur Muang, Nan. 
** Division of Orthodontics, Department of Preventive Dentistry, Faculty of Dentistry, Khon Kaen University, Amphur Muang, Khon Kaen. 
*** Division of Dental Public Health, Department of Preventive Dentistry, Faculty of Dentistry, Khon Kaen University, Amphur Muang, Khon Kaen. 

58 

Tooth Size Proportion in Patients with First 
Four Premolars Extraction 

Duangta A*  Manosudprasit A**  Chaichit R***  Manosudprasit A** 

Abstract 
Proper occlusal interdigitation, overjet, and overbite between the maxillary and the mandibular teeth in patients with extracted first four 

premolars depend essentially on proper inter-arch tooth size ratio. The purpose of the study is to report the mathematical inter-arch tooth size ratio 
and the size of each tooth in normal occlusion patients whom first four premolars were already extracted after orthodontic treatment. We strictly 
selected dental models of patients with normal occlusion and had first four premolar extraction. The PAR index (peer assessment rating index) was 
used to select dental models with good occlusion. Then, the selected models were evaluated for incisal inclination by cephalometric analysis 
measurement. We also included models with normal upper and lower incisors inclined. The study was carried out on 38 patients with four extracted 
first premolars with normal occlusion. The selected models were scanned and digitized with the virtual model software (3Shape Ortho System, 
3Shape A/S, Copenhagen). We calculated mean of tooth size, mathematical inter-arch tooth size ratio. We found that the mean overall “10” ratio 
and the mean anterior “6” ratio were 90.31±1.86% and 77.47±2.66%, respectively. Additionally, the tooth size mean values of upper central incisor, 
upper lateral incisor, upper second premolar, upper first molar, lower second premolar and lower first molar were significantly different from 
another similar study. We also found the variations in overall “10” ratio among the literatures. Also, we found a statistically significant difference 
of overall “10” ratio between Bolton’ s, Kayalioglu’ s and our study. In conclusions, our study suggests that an overall ratio of 90.31±1.86% is 
practical in diagnosis and a treatment planning for patients with four extracted first premolars. 
 
Keywords: Inter-arch tooth size ratio/ First four premolars extraction 
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Introduction 
For an appropriate intercuspation, the teeth must 

have an appropriate size, inclination and angulation. If the teeth 
are disproportionate, an ideal occlusion cannot be achieved. 
Bolton’s analysis is the most well-known method to calculate 
the tooth size discrepancy. The Bolton’s analysis, including 
overall and anterior ratio, have been accepted worldwide as an 
important tool to aid the orthodontic treatment. The analysis 
was defined as the proportion of sum of the mesiodistal widths 
between the maxillary and mandibular teeth, except the second 
and third molars. Bolton developed two ratios to identify the 
tooth size discrepancy. The anterior ratio was made to compare 
the tooth widths between the anterior mandibular teeth and the 
anterior maxillary teeth. A statistically significant mean and 
standard deviation were 77.2±0.22. The overall ratio was 
determined by the proportion of the mesiodistal widths between 
the mandibular teeth and the maxillary teeth, except the second 
and third molars. A statistically significant mean and standard 

deviation were 91.3±0.26.1 Many researchers reported that 
there are statistically significant associations between the ratios 
of the tooth size and ethnicity.2,3As a result, several studies 
established interarch tooth size ratio norms that were similar to 
Bolton’s analysis for particular populations, such as Thai, 
Iranian, Chinese, Turkish, Spanish, Indian and Irish.4-9 

Dechkunakorn et al. studied the tooth size and interarch tooth 
ratio in 100 dental models (50 males, 50 females) of  Thai 
people who had Angle’s Class I occlusion. The criteria of 
Dechkunakorn’s study were Angle’s class I occlusion, normal 
overjet, normal overbite, crowding less than 1 mm, spacing less 
than 1mm, normal tooth shape, no tooth material mesiodistally, 
no caries, permanent dentition except third molars presented 
and acceptable profile. The dental models were measured by an 
electronic digital caliper. They reported the mean of each tooth 
size, the mean overall ratio and the mean anterior ratio. The 
mean overall ratio was 92. The mean anterior ratio was 78.53.10 



 

 

59 

  Several studies found that clinically significant 
tooth-size discrepancies could change reciprocally after 
extractions. In 1962, Bolton presented the overall ratio was 
between 87-89% after extracting four premolars.11 Moreover, 
Saatci et al. and Varghese et al. found that the extraction of 
first four premolars created the most severe tooth-size 
discrepancy.12 Consequently, Bolton’s ratio may not be 
appropriate in patients with first four premolars extraction. 
Tooth size analysis after four first premolars extraction is 
necessary for orthodontists to determine the treatment plan 
before starting the actual treatment for patients who require 
four first premolars extraction. Using cast models, we 
established an interarch tooth size ratio in first four premolars 
extracted Thai patients with normal occlusion. Since our 
study is specific to Thai people, we hope our findings will 
help orthodontists plan the treatment more appropriately in 
Thai patients requiring first four premolars extraction, the 
same way Bolton’s ratio has been utilized. 

The purpose is to report the mathematical interarch 
tooth size ratio and the size of each tooth in normal occlusion 
patients who already have first four premolars extraction and 
normal occlusion. 

Materials and Methods 
This investigation was designed as a descriptive 

study to measure the interarch tooth size discrepancy on 
‘normal’ occlusion patients whom first four premolars were 
already extracted. The study was conducted from 
posttreatment models of 58 subjects who had orthodontic 
treatment and had first four premolars extracted at the 
Department of Orthodontics, Khon Kaen University.  

Sampling method 
Post-treatment dental models of patients had first 

four premolars extraction were collected by simple random 
sampling technique. 

Sample size calculation 
The sample size was calculated based on the main 

objective of the study. From pilot study reported that a 
mathematical tooth-size ratio of first four premolars extraction, 
the standard deviation value was 1.59 for overall “10” ratio. 

 

N =  sample size,  
Zα = 1.96, β = 0.2, σ = standard deviation 
from the pilot study, e = allowable error 

 
N =    Zα2 σ2 

                    e2 

N =    1.962x1.592 = 38.89   
                    0.52 

Inclusion Criteria 
• Permanent dentition and all first molars presented 
• Four first premolars extraction 
• Occlusion assess by PAR index 

- Class I molar and canine relationship 
- The buccal segment with good interdigitation 
- Overbite 15-30 percent (overbite is a vertical 

overlap between the incisal edge of maxillary central incisors 
and the incisal edge of mandibular central incisors) 

- Overjet 1.5-3 mm (overjet is a horizontal 
distance between the labial surface at incisal edge of 
maxillary central incisors and the labial surface of mandibular 
central incisors)  

- No tooth rotation or diastema in the dental arch 
- Curve of Spee 0-2 mm 

Exclusion Criteria 
• Incomplete data including posttreatment model 

and lateral cephalogram 
• Teeth extraction other than the first premolar 
• Obvious loss of tooth material mesiodistally from 

caries, fractures, congenital defects 
• Large restoration/Crown 

 The first step was to determine an occlusion. All 
posttreatment models were selected by the peer assessment 
rating (PAR) index accordingly to Richmond et al.13 Each set 
of plaster models was occluded in maximum intercuspation, 
and a PAR ruler was used to define a value to each of the 5 
components. There were upper anterior segment (UAS), right 
and left buccal occlusion (RBO and LBO), overjet (OJ), 
overbite (OB) and midline deviation (MID).  
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The weighting of the American system was applied: 
UAS times 1, RBO and LBO times 2, OJ and OB times 3, and 
MID times 2.14 A score from 1 to 9 indicates a good dental 
relationship. All study models were scored by the same 
investigator who would remeasure the study casts 2 weeks 
later. The mean of 2 PAR score from 9 or less was included 
in this study. 

The second step was the determination of the skeletal 
pattern and the dental inclination on posttreatment 
cephalometric radiographs of the subjects from the first step. 
Cephalometric radiograph was used to measure upper incisor 
and lower incisor inclination. (Figure 1) 
 
 
 

(1) Maxillary incisors (U1):15 
- U1 - SN (degrees) (Thai norm range: 107.01±6.13)  
- U1 - NA (degrees) (Thai norm range: 21.58 ± 4.99)  

(2) Mandibular incisors (L1):15 
- L1 - MP (degrees) (Thai norm range: 97.26 ± 5.97)  
- L1 - FH (FMIA) (degrees) (Thai norm range: 59.9 ± 5.86) 
- L1 - NB (degrees) (Thai norm range: 30.22 ± 5.55)  

(3) Maxillary and mandibular incisors15 
- Interincisal angle (Thai norm range: 124.36±7.56) 

All cephalometric radiographs were remeasured 2 weeks 
later by the same investigator. The models with normal upper 
incisors and lower incisors inclination were included in this study. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1 Cephalometric measurements 
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The chosen post-treatment models were scanned and 
digitalized with 3shape E2 scanner (3Shape, Copenhagen, 
Denmark) in the third step. (Figure 2) The surface data was 
then imported into the virtual model software (3Shape Ortho 
System, 3Shape A/S, Copenhagen). The largest width of each 
teeth of digital models were measured from the most occlusal 
and the most outer point at the mesial and distal aspect of teeth 
was paralleled to the occlusal plane. (Figure3) Then, the total 
arch length was calculated from the sum of the width of the 
first molar from one side to another side. The measurements 
were performed similarly in all cases. An analysis of the 
measurement error was undertaken, the same investigator 
remeasured the digital model twice 2 weeks apart. Moreover, 
before starting the measuring process, calibration was done 
with another orthodontist to assess the reliability.  

The mean width for each tooth from the 2 
measurements as well as Bolton's ratio were calculated for 
each subject.  

 
Overall “10” ratio =  

Sum mandibular teeth 36-46   x 100 
     Sum maxillary teeth 16-26 
Anterior “6” ratio =   

Sum mandibular teeth 33-43    x 100 
Sum maxillary    teeth 13-23 

 
Means, minimum-maximum values, standard 

deviations, standard errors of the mean, and variances were 
calculated for the overall “10” ratio and the anterior “6” ratio. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 2  3shape E2 scanner (3Shape, Copenhagen, Denmark) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3  Tooth size measurement parallel to the occlusal plane (3Shape Ortho System, 3Shape A/S, Copenhagen). 
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Ethical consideration 
This study was approved by the Khon Kaen University 

Ethics Committee for Human Research No. HE632075.  Subjects’ 
data such as name, family name, hospital number, address, and 
telephone number are securely protected. In addition, the case 
record forms are listed in numbers rather than names. 

Statistical analysis 
Data was analyzed using SPSS software version 22. 
1. Mean, minimum and maximum value, standard 

deviations, standard errors of the mean and variances were 
calculated for each variable for each subject. 

2. One sample T-test was used to compare the mean 
value of cephalometric angles of this study with that of 
Dechkunakorn’s study.   

3. One sample T-test was used to compare interarch 
tooth size ratio of this study with Bolton’s study and 
Kayalioglu’s study. 

4. One sample T-test was used to compare the mean 
of each tooth size of this study and Dechkunakorn’s study.  

Results 
 Ultimately, the study was conducted on 38 subjects 
(32 females and 6 males). The subjects were categorized 
based on the ANB angle. (Table1) 

Skeletal Class I patients have an ANB angle ranging 
from 1-5 degrees. If the angle is great than 5 degrees, they are 
categorized as Skeletal Class II. While ANB angle smaller 
than 1 degree are categorized as Skeletal Class III. The 
samples included 33 skeletal Class I, 3 skeletal Class II, and 
2 skeletal Class III subjects. 

Determination of descriptive statistics for each PAR 
components are shown below. (Table2) The highest mean is 
LBO component (1.10±1.31) followed by the RBO component 
(1.02±1.07). 

We compared our mean value of every angles to the 
study by Dechkhunakorn et al.15 Our mean of U1-SN angle, L1-
FH angle, L1-NB angle and interincisal angle were significantly 
different from the study by Dechkunakorn et al. (Table 3) 

 
 
Table 1  Demographics data of the categorical variable (Skeletal relationship) 
 

Skeletal relationship Frequency (Percent) ANB Minimum-maximum 
Class I 33(86.8%) 2.92±1.23 1-5 
Class II 3 (7.9%) 6.16±0.28 6-6.5 
Class III 2 (5.3%) 0±0.70 -0.5-0.5 
Total 38 (100%)   

 
Table 2  Mean, SD, and minimum-maximum values of each PAR components of selected posttreatment samples (n = 38) after the third step. 
 

PAR components Mean±SD Minimum-maximum 
UAS 0 0 
RBO 1.02±1.07 0-4 
LBO 1.10±1.31 0-4 
OJ 0.47±1.10 0-3 
OB 0.59±1.13 0-3 
MID 0.02±0.16 0-1 
PAR Score 3.22±2.32 0-8 

 
Table 3  Comparison of mean cephalometric angles between Dechkhunakorn's study and this study (One sample T test). 
 

Measurements Mean±SD Thai norm range (Dechkhunakorn's study) t P-value 
U1-SN(°) 104.63±4.94 107.01±6.13 -2.96 0.00* 
U1-NA(°) 21.09±3.67 21.58±4.99 -0.81 0.41 
L1-MP(°) 96.31±4.62 97.26±5.97 -1.25 0.21 
L1-FH(°) 57.85±5.27 59.9±5.86 -2.38 0.02* 
L1-NB(°) 28.75±3.56 30.22±5.55 -2.54 0.01* 
Interincisal angle  126.71±5.29 124.36±7.56 2.73 0.01* 
* P<0.05 
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    We compared the mean tooth size to the study by 
Dechkunakorn et al.10 Our mean of upper central incisor, upper 
lateral incisor, upper second premolar, upper first molar, lower 
second premolar and lower first molar were significantly 
different from the study by Dechkunakorn et al. (Table 4) 

The mean overall “10” ratio for the posttreatment 
models was 90.31±1.86. The values ranged from 86.24 to 
94.10, and the median was 90.43. The standard error of the 
mean was 0.30, and the variance was 3.47. The mean anterior 
“6” ratio calculated was 77.47±2.66. The values ranged from 

71.76 to 84.55, and the median was 77.79. The standard error 
of the mean was 0.43. The variance was 7.11. (Table 5) 

We also compared our mean anterior “6” ratio to 
ratios reported in Bolton et al., Kayalioglu et al., 
Dechkunakorn et al. and Manopatanakul et al. Our anterior 
“6” ratio was not significantly different from any of the 
studies mentioned, except Dechkunakorn et al. (Table 6) 
 Our overall “10” ratio was significantly different 
from the previous studies. (Table7) 

 
 
Table 4   Comparison of Mean tooth size between Dechkhunakorn's study and this study (One sample T test). 
 

Tooth Present study (N=38) Dechkhunakorn's study (N=100) t P-value 
Maxillary Central incisor 8.74±0.47 8.57±0.48 2.31 0.02* 

Lateral incisor 7.37±0.52 7.01±0.50 4.28 0.00* 
Canine 7.89±0.40 8.01±0.42 -1.69 0.09 
Second premolar 7.25±0.37 6.88±0.39 6.07 0.00* 
First molar 10.69±0.50 10.27±0.43 5.17 0.00* 

Mandible Central incisor 5.50±0.34 5.46±0.33 0.85 0.39 
Lateral incisor 6.11±0.35 6.08±0.32 0.66 0.51 
Canine 6.97±0.37 6.97±0.40 0.12 0.89 
Second premolar 7.68±0.47 7.16±0.39 6.88 0.00* 
First molar 11.60±0.53 11.36±0.52 2.86 0.00* 

* P<0.05 
 
Table 5   Mean tooth ratio of selected posttreatment models 
 

Variables n Mean Min-max Median SD SEM V 
Overall “10” ratio 38 90.31 86.24-94.10 90.43 1.86 0.30 3.47 
Anterior “6” ratio 38 77.47 71.76-84.55 77.79 2.66 0.43 7.11 

 
Table 6  Comparison of Mean and SD values of Anterior ratio between previous studies and this study (One sample T test).  
 

Variables Studies N Mean SD t P-value 
Anterior ratio 
(Mand 3-3) 
(Max 3-3) 

Bolton (1958) 55 77.20 1.65 0.64 0.52 
Kayalioglu (2004) 53 77.68 1.12 -0.46 0.64 
Dechkunakorn (1995) 100 78.53 2.34 -2.43 0.02* 
Manopatanakul (2011) 37 77.09 2.18 0.89 0.37 
Present study 38 77.47 2.66   

* P<0.05  
 
Table 7  Comparison of Mean and SD values of Overall “10” ratio between previous studies and this study. (One sample T test) 
 

Variables Studies N Mean SD t P-value 
Overall “10” ratio 
(Mand 6-6) 
(Max 6-6) 

Bolton (1958)  88 1 5.85 0.00* 
Kayalioglu (2004) (All first premolar extraction) 53 89.28 1.07 3.40 0.00* 
Present study (All premolar extraction) 38 90.31 1.86   

* P<0.05 
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The measurement was done in all samples, and re-
examinations were done 2 weeks after the first examination 
by the same examiner (A.D.). The Intraclass Correlation 
Coefficients (ICCs) (Table 8).  Before starting to measuring 
tooth size process, we were required to calibrate our 
measurement with another orthodontist. The summary of 
Intraclass Correlation Coefficients (ICCs) (Table 9). The 
score presented excellent ICC values. These results indicated 
the reliability of the data. 

 
Table 8  Summary of Intra-examiner reliability by using Intraclass 

Correlation Coefficients   
 

Measurement Intraclass Correlation 
Coefficients (95% CI) 

PAR index 
Single Measures 0.843 (0.699-0.922) 
Average Measures 0.915 (0.823-0.959) 

Cephalometric analysis 
• U1-SN angle 

Single Measures 0.973 (0.766-0.997) 
Average Measures 0.986 (0.868-0.999) 

• U1-NA angle 
Single Measures 0.942 (0.550-0.994) 
Average Measures 0.970 (0.710-0.997) 

• L1FH angle 
Single Measures 0.969 (0.762-0.997) 
Average Measures 0.984 (0.865-0.998) 

• L1MP angle 
Single Measures 0.911 (0.464-0.990) 
Average Measures 0.953 (0.634-0.995) 

• L1-NB angle 
Single Measures 0.88 (0.17-0.987) 
Average Measures 0.936 (0.291-0.993) 

• U1L1 angle 
Single Measures 0.864 (0.233-0.985) 
Average Measures 0.927 (0.378-0.992) 

• Tooth width 
Single Measures 0.999 (0.998-0.999) 
Average Measures 0.999 (0.999-1.00) 

 

Table 9  Summary of Inter-examiner reliability by using Intraclass 
Correlation Coefficients 

Tooth width 
measurement 

Intraclass Correlation 
Coefficients (95% CI) 

Single Measures 0.996 (0.994-0.997) 
Average Measures 0.998 (0.997-0.998) 

Discussion 
 In this study, we reported the mathematical 
interarch tooth size ratio and the size of each tooth in normal 
occlusion patients whom first four premolars were already 
extracted. First premolars are frequently extracted in 
orthodontic treatment. Thus, understanding how pre-
treatment planned extraction impact the final outcome is 
essential to achieve the ‘perfect’occlusion. H. Travess et al. 
found that the first premolar had the highest percentage of 
extraction, followed by the second premolar, first molar, 
second molar, canine, lateral incisor and central incisor.16 
Saatci et al. presented a statistical significance of Bolton 
value between pretreatment and posttreatment after first four 
premolars extraction. Removing the first four premolars 
creates the most serious tooth-size discrepancy.12 Tooth size 
discrepancy is often observed after four premolar extractions 
after treatment. Consequently, this can make it difficult to 
achieve the good occlusion after treatment.  

Interestingly, tooth size difference among men and 
women have been reported. Men have generally larger teeth 
than women.17,18 Bishara et al. studied subjects of normal 
Class I occlusion and found that males were prone to have 
larger teeth than females.19 Dechkunakorn et al. studied tooth 
size and tooth size ratio in 100 dental models. There were 50 
Thai males and 50 Thai females. They found that males teeth 
were significantly larger than females teeth in upper first 
molars, upper canines, upper lateral incisors, upper central 
incisors, lower canines, lower first premolar and lower first 
molars. Nevertheless, they stated that there were no 
differences in anterior teeth ratio, posterior teeth ratio and the 
overall ratio between gender.10 Multiple studies have also 
compared the anterior Bolton ratio between sexes. Lavelle 
compared interarch tooth size discrepancy of 120 casts with 
excellent occlusions between males and females which 
showed that the total and anterior ratios were both slightly 
higher in males than in females.2 On the contrary, Jóias and 
Scanavini investigated 35 subjects with natural normal 
occlusion. They stated that there are no differences in 
Bolton’s anterior ratio within sexes.20 Besides, many studies 
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have found that the differences between tooth size 
discrepancies and sexes are not strongly significant. These 
imply the variation in the result of the studies in tooth size 
discrepancy and sexes.21-23 Most of our subjects were female. 
Thus, we could not compare tooth size discrepancy appeared 
between men and women.  

ANB angle was used to distinguish skeletal 
discrepancy. The sample included 33 skeletal Class I, 3 
skeletal Class II, and 2 skeletal Class III subjects. Johe et al. 
studied 306 subjects with different sexes, ethnicities, and 
skeletal malocclusion categories. They found no significant 
difference in anterior ratio or overall ratio in each groups.24 

Also, Asad et al. found that the anterior Bolton ratio in 
Skeletal Class I, II & III patients was statistically insignificant 
different. Their sample comprised of 60 patients of different 
malocclusion groups.25  Nevertheless, a study by Batool et al. 
and Araujo, & Souki showed an inconsistent result that the 
mean anterior tooth ratios were significantly higher for 
skeletal Class II patients.21,26 According to Table 1, samples 
in Class II and Class III showed an ANB angle that deviated 
no more than 2 standard deviation of the Class I samples 
(3±2). Thus, the ANB angles presented less severe skeletal 
relationship resulting in samples that showed normal incisal 
inclination angle. 

PAR index was used to evaluate the severity of 
dental malocclusion and the success of orthodontic treatment. 
PAR index gives good reliability and validity to assess both 
severity of malocclusion as well as estimated treatment 
difficulty.27 However, Heusdens et al. found that PAR index 
could not present the severity of tooth size discrepancy.28  

PAR index does not include the incisal inclination. Therefore, 
in this study, cephalometric analysis measurements were used 
to evaluate the incisal inclination. Dechkunakorn et al. 
reported Thai norm value of cephalometric analysis. They 
studied in 26 Thai males and 29 Thai females. Inclusion 
criterias were Angle Class I occlusion, normal overjet and 
overbite, good alignment of tooth, crowding or spacing less 
than 1 mm and good facial profile.15 Norm of the incisal 
inclination angles in Thai people from Dechkunakorn’s study 
was used to select the appropriate samples. We found that our 

findings for U1-SN angle, L1-FH angle, L1-NB angle and 
interincisal angle are statistically different from findings of 
Dechkunakorn et al. This may be due to the skeletal 
relationship of our samples. While we included all skeletal 
relation in our study, Dechkunakorn et al. included Angle 
Class I occlusion. Consequently, both PAR index and 
cephalometric measurement were taken into account to select 
a perfect occlusion in this study, the same way as the 
Kayalioglu's study. Also, this study calculated the tooth size 
ratio from actual cases with premolar extraction, not 
hypothetical tooth extractions, therefore our data is reliable. 

In our study, the chosen post-treatment models are 
scanned with 3shape E2 scanner (3Shape, Copenhagen, 
Denmark). We digitalized our models with the virtual model 
software (3Shape Ortho System, 3Shape A/S, Copenhagen). 
This allowed us to measure the mesiodistal tooth width 
parallel to the occlusal plane. Thus, this method was accurate 
and reproducible. An intraoral scanner has been rapidly 
developed in orthodontics. It has many advantages. The 
scanner does not require the fabrication of plaster models and 
reduces error as there are fewer steps compared to the 
conventional impression techniques. Lee and Park’s study 
compared in vivo full arch scan from intraoral scanner and 
digital model from a laboratory desktop scanner. They 
showed that intraoral scans created local deviations in the 
lower arch posterior regions. They reported 0.10 mm of 
overall deviation between both methods.29 Nonetheless, 
conventional alginate impression may be less precise 
compared to the intraoral scanners because alginate have 
internal tearing during the removal of the trays.30 Recently, 
digital orthodontic system accommodating in diagnosis is 
growing rapidly. Thus, in the future, it could be used more 
widely than the conventional techniques. It would be 
beneficial for future studies to use the intraoral scanner to 
further investigate topics that are related to this study. 

According to Table 4, our mean tooth size of upper 
central incisor, upper lateral incisor, upper second premolar, 
upper first molar, lower second premolar and lower first 
molar was significantly different from Dechkunakorn’s 
study. This may be due to the fact that our study reported the 
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tooth size of posttreatment model with normal occlusion 
while patients with full dentition were observed in 
Dechkunakorn et al. Many studies reported tooth size 
discrepancy after orthodontic treatment with first four 
premolars extraction. Therefore, our subjects teeth might be 
modified to achieve normal occlusion which result in changes 
of the tooth size. Thus, our study differs from Dechkunakorn 
et al. which can be explained by inclusion criteria.  

Some studies have shown a reduction of Bolton’s 
overall ratio in cases with premolar extraction.31,32 In 1962, 
Bolton presented that the overall ratio should not be used to 
estimate the occlusion after four premolars extraction. In 
2005, Kayalioglu and a team studied posttreatment dental 
models of 53 Turkish patients, with four extracted first 
premolars. They used the PAR index and cephalometric 
measurement to select a perfect occlusion. Accurate to 
0.01mm, a digital caliper was used to measure tooth size. 
They found that the overall ratio without the first four 
premolar was 89.28±1.07%. They suggested this overall ratio 
to be the norm for four first premolar extractions.33 In our 
study, the mean overall “10” ratio and the mean anterior “6” 
ratio were 90.31±1.86% and 77.47±2.66% and respectively. 
Our anterior “6” ratio was not significantly different from the 
previous studies except from study by Dechkunakorn et al. 
(Table 6). Dechkunakorn et al. investigated tooth size and 
interarch tooth size ratio in Thai people that had normal 
occlusion. They used an electronic digital caliper to measure 
tooth width in the dental model. The differences in results 
between our study and Dechkunakorn et al.’s study could be 
explained by different measuring method and inclusion 
criteria. Therefore, the result was different despite studying in 
Thai samples. Moreover, our overall “10” ratio was 
significantly different from Bolton’s study and Kayalioglu’s 
study which could be explained by ethnicities and measuring 
methods. 

Our samples were dominantly females and skeletal 
Class I. Therefore, we could not compare the data on the basis 
of sexes and skeletal relationships. Future studies should also 
evaluate the relationship in larger samples. 

Conclusion 
Our study suggests that an overall ratio of 90.31 % 

is practical in diagnosis and treatment planning for the 
patients with four first premolars extraction. 
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ค่าอัตราส่วนขนาดซ่ีฟันในผู้ป่วยที่ได้รับการจัดฟัน
ร่วมกบัการถอนฟันกรามน้อยซ่ีทีห่น่ึงส่ีซ่ี 

อาทิตยา ดวงตา*  เอกสิทธ์ิ มโนสุดประสิทธ์ิ**  รัชฎา ฉายจิต***  อมรรัตน์ มโนสุดประสิทธ์ิ** 
   

บทคดัย่อ 
การสบฟัน ระยะสบเหล่ือมแนวราบ ระยะสบเหล่ือมแนวด่ิงท่ีเหมาะสมระหว่างฟันบนและฟันล่างในผู้ป่วยท่ีได้รับรักษาด้วยการจัด

ฟันร่วมกับการถอนฟันกรามน้อยซ่ีท่ีหน่ึงส่ีซ่ีน้ัน ขึน้อยู่กับการมีอัตราส่วนร้อยละของขนาดซ่ีฟันล่างต่อฟันบนท่ีเหมาะสม โดยจุดประสงค์ของ
การศึกษานีคื้อ การรายงานค่าอัตราส่วนร้อยละของขนาดซ่ีฟันล่างต่อฟันบน และขนาดซ่ีฟันแต่ละซ่ีในผู้ ป่วยท่ีมีการสบฟันปกติภายหลังการ
รักษาทางทันต กรรมจัดฟันร่วมการถอนฟันกรามน้อยซ่ีท่ีหน่ึงส่ีซ่ี เราคัดเลือกแบบจ าลองฟันอย่างเข้มงวดในผู้ ป่วยท่ีได้รับการรักษาทาง         
ทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการถอนฟันกรามน้อยซ่ีท่ีหน่ึงส่ีซ่ีและมีการสบฟันปกติ  ดัชนีชีวั้ดพาร์ (PAR index) ถกูน ามาใช้เพ่ือคัดเลือกแบบจ าลอง
ฟันท่ีมีการสบฟันปกติ หลังจากน้ันน าตัวอย่างท่ีผ่านการคัดเลือกจากดัชนีชี้วัดพาร์ท าการประเมินการเอียงตัวของฟันหน้าโดยใช้ภาพรังสี
กะโหลกศรีษะด้านข้าง เราคัดเลือกแบบจ าลองฟันท่ีมีการเอียงตัวของมุมฟันหน้าปกติ ได้ตัวอย่างท้ังหมด 38 ตัวอย่าง ตัวอย่างท้ังหมดได้รับการ
สแกนและวัดขนาดซ่ีฟันโดยใช้โปรแกรมแบบจ าลองฟันเสมือนทรีเชพ ออโธ ซิสเตม็  (3Shape Ortho System, 3Shape A/S, Copenhagen) เราหา
ค่าเฉลี่ยของขนาดซ่ีฟันแต่ละซ่ีและ ค่าเฉลี่ยอัตราส่วนร้อยละของขนาดซ่ีฟันล่างต่อฟันบน เราพบว่า ค่าเฉลี่ยอัตราส่วนร้อยละของขนาดซ่ีฟัน
ล่างต่อฟันบน 10 ซ่ี และค่าเฉลี่ยอัตราส่วนร้อยละของขนาดซ่ีฟันหน้าล่างต่อฟันหน้าบน 6 ซ่ี  เท่ากับ 90.31±1.86%  และ77.47±2.66% ตามล าดับ  
นอกจากน้ันยังพบว่าค่าเฉลี่ยขนาดซ่ีฟันตัดซ่ีกลางบน ฟันตัดซ่ีข้างบน ฟันกรามน้อยซ่ีท่ีสองบน ฟันกรามซ่ีท่ีหน่ึงบน ฟันกรามน้อยซ่ีท่ีสองล่าง 
และฟันกรามซ่ีท่ีหน่ึงล่าง มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญเม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาท่ีมีลักษณะคล้ายกัน อีกท้ังเรายงัพบความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญของค่าเฉลี่ยอัตราส่วนร้อยละของขนาดซ่ีฟันล่างต่อฟันบน 10 ซ่ี ระหว่างการศึกษาของโบลตัน และการศึกษาของคายาลิโอกลู และ
การศึกษานี ้โดยสรุปการศึกษานีแ้นะน าค่าเฉลี่ยอัตราส่วนร้อยละของขนาดซ่ีฟันล่างต่อฟันบน 10 ซ่ี เท่ากับ  90.31±1.86% เพ่ือใช้ในการวินิจฉัย
และวางแผนการรักษาในผู้ป่วยท่ีวางแผนจะจัดฟันร่วมกับการถอนฟันกรามน้อยซ่ีท่ีหน่ึงส่ีซ่ี 
 
ค ำไขรหัส: ค่าอัตราส่วนร้อยละของขนาดซ่ีฟันล่างต่อฟันบน/ การถอนฟันกรามน้อยซ่ีท่ีหน่ึงส่ีซ่ี 

 

  

ผู้รับผิดชอบบทควำม 
อมรรัตน์ มโนสุดประสิทธ์ิ 
แขนงวิชาทันตกรรมจัดฟัน สาขาวิชาทันตกรรมป้องกัน  
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น  
อ าเภอเมือง จังหวดัขอนแก่น 
โทรศัพท์ : 089 422 4002 
โทรสาร : 043 202 862 
จดหมายอิเลก็ทรอนิกส์ : amonman@kku.ac.th 
 

 

   



 

* นักศึกษาหลกัสูตรการฝึกอบรมทันตแพทย์ประจ าบ้านเพ่ือวุฒิบัตร สาขาทันตกรรมประดิษฐ์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น  
อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 

** สาขาวิชาทันตกรรมประดิษฐ์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 
*** แขนงวิชาทันตสาธารณสุข สาขาวิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 
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ผลของการมีรูเปิดสกรูต่อความต้านทานการแตกหัก
ของครอบฟันโมโนลิธิคเซอร์โคเนียที่มีความโปร่งแสงสูง
บนรากเทยีม 

ธรณิศวร์ อินทรปรีชา*  ธีรพันธ์ สอสกุล**  สุบิน พัวศิริ***  ตลุารัตน์ สุขโท**  พิศเพลิน ชนาเทพาพร**   
 

บทคดัย่อ 
การศึกษานีม้ีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบความต้านทานการแตกหักของการมีและไม่มีรูเปิดสกรูบนครอบฟันโมโนลิธิคเซอร์

โคเนียท่ีมีความโปร่งแสงสูงยีห้่อเซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็มแอลและยี่ห้อคาตานะเอสทีเอม็แอลบนรากเทียม โดยขึน้รูปชิ้นงานครอบฟันกรามน้อยบนซ่ีท่ี
หน่ึงด้วยกระบวนการแคด/แคมเป็นครอบฟันท่ีมีและไม่มีรูเปิดสกรูยึดบนหลักยึดรากเทียม จ านวน 40 ชิ้น แบ่งเป็น 4 กลุ่ม กลุ่มละ 10 ชิ้น ได้แก่ กลุ่ม
ท่ี 1 เซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็มแอลท่ีมีรูเปิดสกรู (CS) กลุ่มท่ี 2 เซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็มแอลท่ีไม่มีรูเปิดสกรู (CNS) กลุ่มท่ี 3 คาตานะเอสทีเอ็มแอลท่ีมีรูเปิด
สกรู (KS) และกลุ่มท่ี 4 คาตานะเอสทีเอ็มแอลท่ีไม่มีรูเปิดสกรู (KNS)  ชิ้นงานทุกชิ้นจะผ่านกระบวนการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิร้อนเยน็เป็นจังหวะท่ี
อุณหภูมิ 5 องศาเซลเซียส 30 วินาที สลับกับอุณหภูมิ 55 องศาเซลเซียส 30 วินาที เป็นจ านวน 10,000 รอบ โดยมีระยะพักท่ีอุณหภูมิห้อง 30 วินาที 
และให้แรงแบบวัฏจักรด้วยการวางหัวกดเหลก็กล้าไร้สนิมปลายมนกลมบนก่ึงกลางสันขวางของครอบฟันในแนวด่ิง ให้แรงกด 50 นิวตัน ความถี ่4 
เฮิรตซ์ จ านวน 250,000 รอบ ก่อนทดสอบความต้านทานการแตกหักด้วยเคร่ืองทดสอบสากล ด้วยการใช้หัวกดเหลก็กล้าไร้สนิมปลายมนกลมวางบน
ก่ึงกลางสันขวางของครอบฟันในแนวด่ิง ท่ีความเร็วหัวกด 0.5 มิลลิเมตรต่อนาที จนกระท่ังครอบฟันแตกหัก แล้วน าชิ้นงานไปวิเคราะห์พืน้ผิวรอย
แตกหักด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเลก็ตรอนแบบส่องกราด ข้อมูลท่ีได้จะน าไปวิเคราะห์ด้วยสถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนสองทางและการทดสอบที 
(p<0.05)  ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนสองทางพบว่าครอบฟันท่ีมีรูเปิดสกรู (CS และ KS) มีค่าเฉลี่ยความต้านทานการแตกหักแตกต่างจากครอบ
ฟันท่ีไม่มีรูเปิดสกรู (CNS และ KNS) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) และค่าเฉลี่ยความต้านทานการแตกหักระหว่างครอบฟันยี่ห้อเซอร์คอน
เอกซ์ทีเอ็มแอลและยี่ห้อคาตานะเอสทีเอ็มแอลแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.072)  ท้ังนีจ้ากการทดสอบทีพบว่าค่าเฉลี่ยความต้านทาน
การแตกหักของการมีรูเปิดสกรูบนครอบฟันท้ังสองยี่ห้อแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ส่วนค่าเฉลี่ยความต้านทานการแตกหักของ
การไม่มีรูเปิดสกรูบนครอบฟันท้ังสองยี่ห้อแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) และเม่ือวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยความต้านทานการแตกหักของ
ครอบฟันยี่ห้อเดียวกันในกรณีท่ีมีและไม่มีรูเปิดสกรูพบว่าครอบฟันแต่ละยี่ห้อมีค่าเฉลี่ยความต้านทานการแตกหักแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p<0.05)  จึงสรุปได้ว่าการมีรูเปิดสกรูบนครอบฟันโมโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมีความโปร่งแสงสูงมีค่าความต้านทานการแตกหักน้อยกว่าการไม่มี
รูเปิดสกรูบนครอบฟัน อย่างไรกต็ามไม่พบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความต้านทานการแตกหักของการไม่มีรูเปิดสกรูบนครอบฟันท้ังสองยีห้่อ 
 
ค ำไขรหัส: รูเปิดสกรู/ ความต้านทานการแตกหัก/ ครอบฟัน/ โมโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมีความโปร่งแสงสูง/ รากเทียม 
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บทน า 
 ทันตกรรมรากเทียมเป็นส่ิงประดิษฐ์ท่ีท าจากวสัดุ
เฉ่ือย (Inert material) ปลูกฝังในเน้ือเยื่อช่องปากใต้ต่อเยื่อ
เมือกหรือเยื่อหุ้มปริทันต์ในกระดูก เพ่ือให้การยึดอยู่และ
รองรับส่ิงประดิษฐ์ฟันเทียมชนิดติดแน่นหรือฟันเทียม
บางส่วนถอดได้1 การบูรณะทดแทนการสูญเสียฟันซ่ีเดียว
นิยมใชท้นัตกรรมรากเทียมมากกว่าสะพานฟันชนิดติดแน่น
หรือฟันเทียมบางส่วนถอดได ้เน่ืองจากทนัตกรรมรากเทียม

ไม่ต้องกรอแต่งฟันหลักหน้าและหลังต่อสันเหงือกไร้ฟัน 
และช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการบดเค้ียวอาหารไดดี้กว่าฟัน
เทียมบางส่วนถอดได้2 ซ่ึงการสูญเสียฟันกรามน้อยบนซ่ีท่ี
หน่ึงเพียงซ่ีเดียวท่ีเป็นต าแหน่งรับแรงเคน้ผลกัฟันออกนอก
ช่องปากและอยูใ่นเขตความสวยงามส าหรับผูป่้วยท่ีมีแนวยิม้
สูงจ าเป็นตอ้งบูรณะดว้ยครอบฟันท่ีมีความแขง็แรงและความ
สวยงาม2,3  ปัจจุบนัครอบฟันโมโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมีความ
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โปร่งสูง (High translucent monolithic zirconia crown) ไดพ้ฒันา
คุณสมบติัเชิงกลและความสวยงามใหเ้หมาะสมส าหรับบูรณะ
ทดแทนการสูญเสียฟัน โดยสามารถออกแบบเป็นครอบฟันท่ี
ไม่มีหรือมีรูเปิดสกรูตามวธีิการยดึครอบฟันบนรากเทียม  

ครอบฟันท่ีไม่มีรูเปิดสกรูจะยึดกับหลักยึดด้วย
ซีเมนต์คลา้ยกบัวิธีการยึดครอบฟันบนฟันหลกัแบบดั้งเดิม 
โดยมีลักษณะด้านบดเค้ียวท่ีมีความสวยงามเหมือนฟัน
ธรรมชาติ ท าให้เกิดความกสานตภาพ (Passivity) ระหว่าง
ครอบฟันกบัหลกัยึด จึงช่วยลดแรงเคน้ท่ีกระท าต่อรากเทียม
ได้  แต่การร้ือครอบฟันในกรณีท่ีครอบฟันแตกหรือสกรู
หลวมท าไดย้าก และมกัพบปัญหาซีเมนตส่์วนเกินคงเหลือใต้
ขอบเหงือกท าให้เ น้ือ เยื่อรอบส่ิงปลูกฝังอักเสบ (Peri-
implantitis)  ส าหรับครอบฟันท่ีมีรูเปิดสกรูจะยึดกบัหลกัยึด
ดว้ยซีเมนต์นอกช่องปากก่อนน าไปยึดกบัรากเทียมดว้ยสกรู
และอุดปิดรูเปิดสกรูด้วยเรซินคอมโพสิต โดยสามารถร้ือ
ครอบฟันท่ีแตกหรือมีสกรูหลวมออกมาแกไ้ขไดง่้าย ใชบู้รณะ
ในรายท่ีมีช่องวา่งสันเหงือกไร้ฟันในแนวดา้นบดเค้ียว-คอฟัน
นอ้ยกวา่ 8.0 มิลลิเมตรได ้และลดการเกิดภาวะแทรกซอ้นทาง
ชีวภาพรอบรากเทียมจากปัญหาซีเมนตส่์วนเกิน4-7  แมว้า่การ
มีรูเปิดสกรูจะท าให้ความสวยงามของครอบฟันลดลง แต่รู
เปิดสกรูปกติจะมีขนาดอย่างน้อย 1.2 มิลลิเมตร หรือเท่ากบั
ขนาดสกรูยดึและกา้นไขควงของรากเทียมแต่ละระบบ8 จึงไม่
มีผลต่อความสวยงามมากนกั  

Hussien และคณะ ในปี ค.ศ. 2016 ศึกษาการบูรณะ
ฟันกรามน้อยบนดว้ยครอบฟันโมโนลิธิคเซอร์โคเนียยี่ห้อซี
โนสตาร์บล็อค (Zenostar block, Wieland Dental + Technik 
GmbH & Co KG, Germany) ท่ีมีและไม่มีรูเปิดสกรูบนราก
เทียมท่ีผ่านกระบวนการเปล่ียนแปลงอุณหภูมิร้อนเยน็เป็น
จังหวะ (Thermocycling process) และให้แรงแบบวัฏจักร 
(Cycling load) ขนาด 20 ถึง 200 นิวตัน จ านวน 5,000 รอบ 
พบว่าครอบฟันท่ีมีรูเปิดสกรูขนาดเท่ากบัรูเปิดสกรูบนหลกั
ยึดและครอบฟันท่ีไม่มีรูเปิดสกรูมีค่าเฉล่ียความตา้นทานการ
แตกหักเท่ากบั 2,047.8 นิวตนั และ 2,028.7 นิวตนั ตามล าดบั 
ไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ9  อยา่งไรก็ตาม Rosa 
และคณะ ในปี ค.ศ. 2019 ศึกษาการบูรณะฟันกรามน้อยดว้ย
ครอบฟันท่ีมีโครงสร้างฐานเซอร์โคเนียยีห่อ้อพัเซร่า (Upcera, 
Shenzhen Upcera, China) เคลือบเซรามิกยี่ห้อวี เอ็มไนน์  
(VM9, Vita Zahnfabrik, Germany) แบบไ ร้ ปุ่มฟัน พบว่า
ครอบฟันท่ีไม่มีรูเปิดสกรูและครอบฟันท่ีมีรูเปิดสกรูขนาด
เส้นผ่านศูนยก์ลาง 3 มิลลิเมตร มีค่าเฉล่ียความตา้นทานการ
แตกหักเท่ากับ 2,239 นิวตัน และ 932 นิวตัน ตามล าดับ 

แตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ10  สอดคลอ้งกบัการศึกษา
ของ Mokhtarpour และคณะ ในปี ค.ศ. 2016 พบวา่เซอร์โคเนีย
ยี่ห้อโคแพรนซีอาร์ไอ (Copran Zr-i, Whitepeaks, Germany) 
ท่ีใช้บูรณะฟันตดัซ่ีกลางบนด้วยครอบฟันท่ีไม่มีรูเปิดสกรู
และครอบฟันท่ีมีรูเปิดสกรูความกว้างในแนวด้านแก้ม-
เพดานและดา้นใกลก้ลาง-ไกลกลางเท่ากบั 4.5 มิลลิเมตรและ 
3 มิลลิเมตร ตามล าดบั ภายหลงัผา่นกระบวนการเปล่ียนแปลง
อุณหภูมิร้อนเย็นเป็นจังหวะ มีค่าเฉล่ียความต้านทานการ
แตกหักเท่ากับ 888.3 นิวตัน และ 610.4 นิวตัน ตามล าดับ 
แตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ11  ซ่ึง Khalifa และคณะ ใน
ปี ค.ศ. 2016 พบว่าโมโนลิธิคเซอร์โคเนียยี่ห้อคาตานะเซอร์
คอนบล็อค (Katana Zircon block, Kuraray Noritake, Japan) 
ท่ีใชบู้รณะฟันกรามล่างซ่ีท่ีหน่ึงดว้ยครอบฟันท่ีไม่มีรูเปิดสกรู
และครอบฟันท่ีมีรู เ ปิดสกรูขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 3 
มิลลิเมตร ภายหลงัผ่านกระบวนการเปล่ียนแปลงอุณหภูมิ
ร้อนเย็นเป็นจังหวะ มีค่าเฉล่ียความต้านทานการแตกหัก
เท่ากบั 6,193.7 และ 3,282.6 นิวตนั ตามล าดบั แตกต่างอยา่งมี
นยัส าคญัทางสถิติ12  Du และคณะ ในปี ค.ศ. 2018 ศึกษาดว้ย
ระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์ (Finite element analysis) พบว่า
การใชเ้ซอร์โคเนียบูรณะฟันกรามล่างดว้ยครอบฟันท่ีไม่มีรู
เปิดสกรูและครอบฟันท่ีมีรูเปิดสกรูขนาดเส้นผ่านศูนยก์ลาง 
1, 2 และ 3 มิลลิเมตร มีค่าความเคน้สะสมสูงสุด (Maximum 
equivalent stress) บริเวณปุ่มฟันดา้นแกม้นอ้ยกวา่ครอบฟันท่ี
มีรูเปิดสกรูขนาดเส้นผ่านศูนยก์ลาง 4 มิลลิเมตร จึงอาจท าให้
ครอบฟันท่ีมีรูเปิดสกรูขนาดใหญ่มีแนวโนม้แตกหักมากกวา่
ครอบฟันท่ีมีรูเปิดสกรูขนาดเลก็13    

ครอบฟันโมโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีใชใ้นการบูรณะ
ทางทนัตกรรมรากเทียมในช่วงแรกเป็นเซอร์โคเนียท่ีมีการ
เติมอิตเทรียมออกไซด์ (Y2O3) ร้อยละ 3 โดยโมล เรียกว่า
อิตเทรียมเททระโกนอลเซอร์โคเนียโพลีคริสตลั (Yttrium-
tetragonal zirconia polycrystal: Y-TZP) หรือทรีวาย-ทีซีพี 
(3Y-TZP) ที่มีค่าความทนแรงดดัสูงตั้งแต่ 1,000 ถึง 1,500 
เมกะปาสคาล แต่ครอบฟันท่ีไดมี้ความทึบแสงไม่สวยงาม จึง
พฒันาเป็นโมโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมีความโปร่งแสงสูงด้วย
วิธีการต่าง ๆ เช่น การปรับอุณหภูมิเผา การปรับขนาดเกรน 
การเติมอิตเทรียมออกไซด์เพ่ิมเป็นร้อยละ 4 ถึง 5 โดยโมล 
การลดปริมาณหรือก าจดัอะลูมินาและส่ิงเจือปน  ท าใหค้รอบ
ฟันท่ีไดมี้ความโปร่งแสง สีสวยงาม สามารถใชบู้รณะไดท้ั้ง
ฟันหน้าและฟันหลงั แต่ความแข็งแรงของวสัดุลดลง มีค่า
ความทนแรงดัดอยู่ในช่วงระหว่าง  400 ถึง  1,300 เมกะ
ปาสคาล14  ปัจจุบนัโมโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมีความโปร่งแสง
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สูงไดพ้ฒันามาเป็นรูปแบบมลัติเลเยอร์ (Multilayer) ท่ีมีล าดบั
ความโปร่งแสงจากปลายฟันตดั-คอฟันหรือดา้นบดเค้ียว-คอ
ฟันเลียนแบบชั้นเคลือบฟันและชั้นเน้ือฟันของฟันธรรมชาติ 
เช่น โมโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมีโปร่งแสงสูงยี่ห้อเซอร์คอน
เอกซ์ทีเอ็มแอล (Cercon xt ML, Dentsply Sirona, USA) และ
ยี่ห้อคาตานะเอสทีเอ็มแอล (Katana STML, Kuraray Noritake, 
Japan)  

โมโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมีความโปร่งแสงสูงยี่ห้อ
เซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็มแอลและยี่ห้อคาตานะเอสทีเอ็มแอลเป็น
เซอร์โคเนียท่ีเติมอิตเทรียมออกไซด์ร้อยละ 5 โดยโมล เป็น
พาร์เชียลลีสเตบิไลซ์เซอร์โคเนีย (Partially stabilized zirconia: 
Y-PSZ) หรือไฟวว์าย-พีเอสซี (5Y-PSZ) ข้ึนรูปครอบฟันดว้ย
กระบวนการแคด/แคม (CAD/CAM) และเผาช้ินงานไดอ้ย่าง
รวดเร็ว จึงนิยมใชว้สัดุดงักล่าวท าครอบฟันส าหรับบูรณะฟัน
ในบริเวณท่ีตอ้งการความสวยงามเป็นเลิศและความแขง็แรงสูง  
แมว้่าจะมีการศึกษาความตา้นทานการแตกหักของโมโนลิธิค
เซอร์โคเนียท่ีมีความโปร่งแสงสูงแบบมลัติเลเยอร์หลายยี่ห้อ
แลว้ก็ตาม แต่ยงัไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบความตา้นทานการ
แตกหักของโมโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมีความโปร่งแสงสูงยี่ห้อ
เซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็มแอลและยี่ห้อคาตานะเอสทีเอ็มแอลใน
รูปแบบของครอบฟันท่ีมีและไม่มีรูเปิดสกรูส าหรับบูรณะฟัน
ทางทนัตกรรมรากเทียม ดงันั้นการศึกษาน้ีจึงมีวตัถุประสงค์
เพื่อศึกษาเปรียบเทียบความตา้นทานการแตกหักของการมีและ
ไม่มีรูเปิดสกรูบนครอบฟันโมโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมีความ
โปร่งแสงสูงยี่ห้อเซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็มแอลและยี่ห้อคาตานะ
เอสทีเอม็แอลบนรากเทียม 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
การศึกษาน้ีใชแ้ผ่นโมโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมีความ

โปร่งแสงสูง 2 ยี่ห้อ คือ เซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็มแอลและคาตา
นะเอสทีเอม็แอล ความหนา 14.0 มิลลิเมตร ท่ีมีส่วนประกอบ
และคุณสมบัติตามเอกสารแสดงข้อมูลผลิตภัณฑ์ของ

บริษทัผูผ้ลิต15,16 (ตารางท่ี 1) โดยแผ่นโมโนลิธิคเซอร์โคเนีย
จะข้ึนรูปดว้ยกระบวนการแคด/แคมเป็นครอบฟันท่ีมีและไม่
มีรูเปิดสกรู แบ่งเป็น 4 กลุ่ม กลุ่มละ 10 ช้ิน ได้แก่ กลุ่มท่ี 1 
เซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็มแอลท่ีมีรูเปิดสกรู (CS) กลุ่มท่ี 2 เซอร์
คอนเอกซ์ทีเอม็แอลท่ีไม่มีรูเปิดสกรู (CNS) กลุ่มท่ี 3 คาตานะ
เอสทีเอ็มแอลท่ีมีรูเปิดสกรู (KS) และกลุ่มท่ี 4 คาตานะเอส
ทีเอม็แอลท่ีไม่มีรูเปิดสกรู (KNS)  

การเตรียมช้ินงาน  น าแผ่นอะคริลิกใสรูปวงกลม
ขนาดเสน้ผา่นศูนยก์ลาง 28 มิลลิเมตร หนา 1.0 มิลลิเมตร ท่ีมีรู
ตรงกลางขนาดเส้นผ่านศูนยก์ลาง 4.3 มิลลิเมตร สวมเขา้กับ
แพล็ตฟอร์ม (Platform) ของแบบถอดรากเทียม (IS fixture 
level lab analog, Neobiotech, Korea)  จากนั้ นยึดหลักยึดราก
เทียม (IS cemented abutment (hex type), Neobiotech, Korea) 
ขนาดเส้นผ่านศูนยก์ลาง 4.5 มิลลิเมตร ความสูงจากด้านบด
เค้ียวถึงเส้นส้ินสุด 5.2 มิลลิเมตร และความสูงปลอกเหงือก 
(Gingival cuff height) 2.0 มิลลิเมตร บนแบบถอดรากเทียม
ดว้ยสกรู ขนัสกรูดว้ยไขควงใหแ้น่นดว้ยแรงตึงมือ  หลกัยดึท่ี
ยึดกบัแบบถอดรากเทียมจะน ามาฝังในอะคริลิกเรซินชนิดบ่ม
เองในท่อพลาสติกพีวีซีทรงกระบอกตันขนาดเส้นผ่าน
ศูนยก์ลางวงนอก 28 มิลลิเมตร โดยให้แนวแกนรากเทียมอยู่
ก่ึงกลางท่อพลาสติกตั้งฉากกบัพ้ืนราบและให้แผ่นอะคริลิก
ใสรูปวงกลมแนบกบัขอบบนของท่อพลาสติกพีวีซี ดว้ยการ
ใช้ช้ินน าแนวดูราเลย ์(Duralay jig) ท่ีเตรียมไวส้วมหลกัยึด
รากเทียมเข้ากับแท่งส ารวจความขนาน (Analyzing rod) ท่ี
ติดตั้งกบัเคร่ืองส ารวจความขนาน (Ney® Surveyor, Dentsply 
International, Inc., York, United States) (รู ป ท่ี  1A) เ ม่ื อ
อะคริลิกเรซินบ่มตวัเต็มท่ีจึงถอดช้ินน าแนวดูราเลยอ์อกจาก
หลกัยึดและถอดแผ่นอะคริลิกใสรูปวงกลมออกจากแบบถอด
รากเทียมตามล าดบั จะได้ท่อพลาสติกพีวีซีทรงกระบอกตนัท่ี
มีหลกัยึดและแบบถอดรากเทียมท่ีมีแพล็ตฟอร์มอยูเ่หนือต่อ
อะคริลิกเรซิน 1.0 มิลลิเมตร  
 

 
ตารางที่ 1  ส่วนประกอบและคุณสมบติัของโมโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมีความโปร่งแสงสูง 
Table 1  Composition and mechanical properties of high translucent monolithic zirconia 
 

Material Composition (% by mass) Flexural strength 
(three-point bending test) Lot No. 

Cercon xt ML  
(Dentsply Sirona, York, PA, USA) 

ZrO2 86%, Y2O3 9%, HfO2 3%,  
Al2O3, SiO2, Other oxide < 2%  

~ 750 MPa 18038982, 
18041956 

Katana STML  
(Kuraray Noritake dental Inc., Tokyo, Japan) 

ZrO2 + HfO2 88 - 93%,  
Y2O3 7 - 10%, Other oxide 0 - 2% 

748 MPa EDZSW 
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ท่อพลาสติกพีวีซีทรงกระบอกตนัท่ีมีหลกัยึดและ
แบบถอดรากเทียมจะน าไปใชท้ าการสแกนหลกัยดึดว้ยเคร่ือง
สแกนสามมิติ (3D scanner: 3-shape scanner E3, imes-icore 
GmbH , Germany) เพื่อออกแบบครอบฟันกรามน้อยบนซ่ีท่ี
หน่ึงทั้ งแบบท่ีมีและไม่มีรูเปิดสกรูด้วยโปรแกรมอิมพลาน
สตูดิโอ 2018 (Implant studio™ 2018, 3Shape, Copenhagen, 
Denmark) โดยก าหนดรูปร่างทางกายวิภาคของครอบฟันให้มี
ขนาดความกวา้งในแนวดา้นแกม้-ล้ิน 9.0 มิลลิเมตร ความยาว
ในแนวใกลก้ลาง-ไกลกลาง 7.0 มิลลิเมตร ความสูงในแนว
ด้านบดเค้ียว-คอฟันจากปุ่มฟันด้านแก้มถึงเส้นส้ินสุด 8.0 
มิลลิเมตร และความหนาบริเวณร่องกลางฟันดา้นบดเค้ียว 1.5 
มิลลิเมตร ซ่ึงครอบฟันท่ีมีรูเปิดสกรูจะก าหนดให้รูเปิดสกรูมี
ขนาดเส้นผ่านศูนยก์ลางเท่ากบั 2.5 มิลลิเมตร เท่ากบัขนาดรู
เปิดสกรูบนหลกัยดึในต าแหน่งก่ึงกลางของครอบฟัน  จากนั้น
กลึงช้ินงานด้วยเคร่ืองมิลลิงทางทันตกรรม (Dental milling 
machine: CORiTEC 250i, imes-icore GmbH, Eiterfeld, 
Germany) เม่ือไดช้ิ้นงานแลว้จึงกรอตดัเดือยยดึ (Retention pin) 
ครอบฟันออกจากแผ่นโมโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมีความโปร่ง
แสงสูงยี่ห้อเซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็มแอลและยี่ห้อคาตานะเอส
ทีเอ็มแอล น าครอบฟันโมโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีได้ไปเผาใน
เตาเผาเซรามิกทางทนัตกรรม (Dental ceramic furnace: InFire 
HTC speed furnace, Sirona, NY, USA) ตามโปรแกรมการเผา
ท่ีบริษทัแนะน าในแต่ละยี่ห้อ15,16 (ตารางท่ี 2) ท าการตบแต่ง
และขดัครอบฟันทั้งหมดดว้ยชุดขดัเซอร์โคเนียซีลมาสเตอร์ 
(ZiLMaster, Shofu, Germany) และวดัขนาดครอบฟันทุกช้ิน
ด้วยเวอร์เนียแบบดิจิตอล (Digital vernier caliper) ให้เท่ากับ
ขนาดท่ีก าหนด จะไดค้รอบฟันท่ีมีและไม่มีรูเปิดสกรูของทั้ง
สองยีห่อ้ จ านวน 40 ช้ิน แบ่งเป็น 4 กลุ่ม กลุ่มละ 10 ช้ิน 

การยึดครอบฟันโมโนลิธิคเซอร์โคเนียกบัหลักยึด 
แบ่งเป็น 2 วิธี คือ การยึดครอบฟันด้วยซีเมนต์ และการยึด
ครอบฟันดว้ยสกรูและซีเมนต์  การยึดครอบฟันดว้ยซีเมนต์
ส าหรับครอบฟันท่ีไม่มีรูเปิดสกรูจะเร่ิมจากการยดึหลกัยึดบน
แบบถอดรากเทียมดว้ยสกรูโดยใชไ้ขควงกบัประแจวดัแรงบิด
ขนัสกรูดว้ยแรง 30 นิวตนัเซนติเมตร และใชเ้คร่ืองมืออุดเรซิน 
คอมโพสิต (Plastic instrument) อุดปิดรูเปิดสกรูของหลกัยึด
ดว้ยเทฟลอนเทป (Teflon tape) ให้เต็ม จากนั้นเตรียมพ้ืนผิว
ด้านในของครอบฟันท่ีไม่มีรูเปิดสกรูโดยการเป่าทรายดว้ย
อนุภาคอะลูมินาออกไซด์ขนาด 110 ไมครอน ท่ีความดัน 2 
บาร์ ห่างจากพ้ืนผิว 10 มิลลิเมตร เป็นเวลา 10 วินาที ด้วย
เคร่ืองเป่าทราย (Sandblasting machine: Renfert basic classic, 
Hilzingen, Germany) และท าความสะอาดช้ินงานดว้ยน ้ ากลัน่
ในเคร่ืองอัลตราโซนิก (Ultrasonic machine: Vitasonic II, 
Vita Zahnfabrik, Germany) เป็นเวลา 10 นาที เป่าแห้งด้วย
กระบอกฉีดรวม (Triple syringe) ทาเคลียร์ฟิลเซรามิกไพร
เมอร์พลสั (Clearfil™ Ceramic Primer Plus, Kuraray Noritake 
dental Inc., Tokyo, Japan) ท่ีผิวด้านในของครอบฟันให้ทั่ว
เป็นชั้นบาง ๆ เป่าแห้งอีกคร้ัง จากนั้นฉีดพานาเวียร์วีไฟวเ์ร
ซิน ซี เ มนต์  (Panavia V5 resin cement, Kuraray Noritake 
dental Inc., Tokyo, Japan) ลงในครอบฟัน ใชเ้คร่ืองมือตรวจ
ฟัน (Explorer) เกล่ียซีเมนต์เป็นชั้นบาง ๆ ให้ทัว่ สวมครอบ
ฟันบนหลกัยึดแลว้ใชตุ้ม้น ้ าหนัก 5.0 กิโลกรัม กดบนครอบ
ฟันให้ขอบของครอบฟันแนบสนิทกบัเส้นส้ินสุดของหลกัยดึ 
ฉายแสงด้วยเคร่ืองฉายแสงทางทันตกรรม (Dental curing 
light: Demi™ Plus, Kerr, California, USA) ท่ีความเข้มแสง 
1,100 มิลลิวตัตต์่อตารางเซนติเมตร เป็นเวลา 5 วนิาที ก่อนใช้
เคร่ืองมือตรวจฟันก าจดัซีเมนต์ส่วนเกินออกและฉายแสงซ ้ า
เป็นเวลา 40 วนิาที (รูปท่ี 1B)    

 
 
ตารางที่ 2  โปรแกรมการเผาโมโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมีความโปร่งแสงสูง 
Table 2  Sintering program of translucent monolithic zirconia 
 

Material 
Heating 

rate 
(°C/min) 

Temp. 
1 

(°C) 

Holding 
time 
(min) 

Heating 
rate 

(°C/min) 

Temp. 
2 

(°C) 

Holding 
time 
(min) 

Cooling 
rate 

(°C/min) 

Temp. 
3 

(°C) 

Holding 
time 
(min) 

Cooling 
rate 

(°C/min) 

Temp. 
4 

(°C) 

Holding 
time 
(min) 

Temp. 
5 

(°C) 
Cercon  
xt ML 22 880 0 11 1,500 135 99 300 0 25 0 0 RT 

Katana 
STML 10 1,550 120 - - - 10 RT 0 - - - - 

RT (Room temperature): อุณหภูมิห้อง  
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รูปที่ 1  (A) การเตรียมช้ินงาน (B) ช้ินงานท่ีเตรียมเสร็จแลว้  
Figure 1  (A) Specimen preparation (B) Prepared specimen 

 

การยึดครอบฟันดว้ยสกรูและซีเมนตส์ าหรับครอบ
ฟันท่ีมีรูเปิดสกรู เร่ิมจากการยดึหลกัยดึบนแบบถอดรากเทียม
ท่ีฝังในท่อพลาสติกพีวีซีทรงกระบอกตนัด้วยสกรูท่ีขันให้
แน่นดว้ยแรงตึงมือ อุดปิดรูเปิดสกรูของหลกัยึดดว้ยเทฟลอน
เทปให้เต็ม เพ่ือป้องกนัเรซินซีเมนตไ์หลเขา้ไปในรูเปิดสกรู  
จากนั้นเตรียมพ้ืนผิวดา้นในของครอบฟันท่ีมีรูเปิดสกรูและยดึ
ครอบฟันดว้ยพานาเวยีร์วไีฟวเ์รซินซีเมนตเ์ช่นเดียวกบัวิธีการ
ยึดครอบฟันดว้ยซีเมนต ์เม่ือยึดครอบฟันกบัหลกัยึดเสร็จแลว้
จึงใช้เคร่ืองมือตรวจฟันน าเทฟลอนเทปออกจากรูเปิดสกรู
ของหลกัยึด ใช้ไขควงกับประแจวดัแรงบิดขนัสกรูอีกคร้ัง
ดว้ยแรง 30 นิวตนัเซนติเมตร ก่อนใชเ้คร่ืองมืออุดเรซินคอม
โพสิตอุดปิดรูเปิดสกรูของหลกัยึดดว้ยเทฟลอนเทปให้อยู่ต  ่า
กวา่ดา้นบดเค้ียวของครอบฟัน 2.0 มิลลิเมตร ทาสารยึดติดซิง
เกิลบอนด์ยูนิ เวอร์แซล (Single Bond Universal Adhesive, 
3M ESPE, St. Paul, Minnesota, USA) ท่ีพ้ืนผิวด้านในรูเปิด
สกรูของครอบฟัน เป่าแห้งดว้ยกระบอกฉีดรวม ใชเ้คร่ืองมือ
อุดเรซินคอมโพสิตอุดปิดรูเปิดสกรูดว้ยเรซินคอมโพสิตฟิล
เทคแซดสามห้าศูนย์เอ็กซ์ที  (Filtek™ Z350XT Universal 
Restorative, 3M ESPE, St. Paul, Minnesota, USA) ให้ เต็ม 
แต่งให้ได้รูปร่างทางกายวิภาคด้านบดเค้ียว ฉายแสงด้วย
เคร่ืองฉายแสงทางทนัตกรรมเป็นเวลา 40 วินาที ตบแต่งและ
ขดัวสัดุอุดดว้ยชุดขดัเรซินคอมโพสิต  

ช้ินงานทุกช้ินจะน าไปเก็บในน ้ ากลัน่ท่ีอุณหภูมิ 37 
องศาเซลเซียส ความช้ืนสัมพัทธ์ร้อยละ 100 เป็นเวลา 24 
ชัว่โมง ก่อนน าช้ินงานทุกช้ินผ่านกระบวนการเปล่ียนแปลง
อุณหภูมิร้อนเยน็เป็นจงัหวะดว้ยเคร่ืองควบคุมอุณหภูมิร้อนเยน็
เป็นจังหวะ (Thermocycling machine: HWB332R, CWB332R, 
TC301, King Mongkut’ s Institute of Technology, Bangkok, 
Thailand) ท่ีอุณหภูมิ 5 องศาเซลเซียส 30 วินาที สลับกับ
อุณหภูมิ 55 องศาเซลเซียส 30 วนิาที เป็นจ านวน 10,000 รอบ 
โดยมีระยะพกัท่ีอุณหภูมิหอ้ง 30 วินาที จ าลองลกัษณะการใช้
งานภายในช่องปากเป็นเวลาหน่ึงปี17 แลว้น าช้ินงานทุกช้ินไป
ให้แรงแบบวัฏจักรด้วยเคร่ืองทดสอบความล้า (Fatigue 
machine: Instron E1000 Puls, Instron GmbH, Darmstadt, 
Germany) โดยวางหวักดเหลก็กลา้ไร้สนิมปลายมนกลมขนาด
เส้นผ่านศูนยก์ลาง 3.0 มิลลิเมตร บนก่ึงกลางสันขวางของ
ครอบฟันในแนวด่ิง ให้แรงกด 50 นิวตนั ความถ่ี 4 เฮิรตซ์ 
จ านวน 250,000 รอบ ในน ้ ากลั่นอุณหภูมิคงท่ี  37 องศา
เซลเซียส จ าลองลกัษณะการใชง้านในช่องปากเป็นเวลาคร่ึง
ปี18 จากนั้นเก็บช้ินงานทุกช้ินในน ้ ากลัน่ท่ีอุณหภูมิ 37 องศา
เซลเซียส ความช้ืนสัมพทัธ์ร้อยละ 100 เป็นเวลา 24 ชั่วโมง 
ก่อนน าไปทดสอบความตา้นทานการแตกหกั 

 

(A) (B) 
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การทดสอบความต้านทานการแตกหัก  น าช้ินงาน
ไปทดสอบความต้านทานการแตกหักด้วยเคร่ืองทดสอบ
สากล (Universal testing machine: Lloyd, LR30K, Leicester, 
England) โดยยึดช้ินงานเขา้กบัฐานของเคร่ืองทดสอบสากล
ให้แนวแกนรากเทียมตั้งฉากกบัพ้ืนราบ วางหัวกดเหล็กกลา้
ไร้สนิมปลายมนกลมขนาดเส้นผ่านศูนยก์ลาง 3.0 มิลลิเมตร 
สมัผสักบัก่ึงกลางสนัขวางของครอบฟันในแนวด่ิง ใหแ้รงกด
ต่อช้ินงานท่ีความเร็วหัวกด 0.5 มิลลิเมตรต่อนาที กระท าต่อ
ช้ินงานจนกระทั่งครอบฟันแตกหัก ท าการบันทึกค่าความ
ตา้นทานการแตกหกัสูงสุดท่ีวดัไดห้น่วยเป็นนิวตนั (รูปท่ี 2) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2  การทดสอบความตา้นทานการแตกหกั 
Figure 2  Fracture resistance testing 
 

การวิเคราะห์พื้นผิวรอยแตกหัก (Fractographic 
analysis) น าช้ินงานครอบฟันท่ีแตกหักทุกช้ินมาส่องด้วย
กลอ้งจุลทรรศน์แบบสเตอริโอ (Stereomicroscope: Olympus 
DSX1000, Tokyo, Japan) ท่ีก าลงัขยาย 34 เท่า ภายใตแ้สงใน
ทิศทางต่าง ๆ  เพ่ือดูทิศทางการขยายตวัของรอยร้าว (Direction 
of crack propagation) และบริเวณท่ีเป็นจุดก าเนิดรอยแตก 
(Fracture origin) เบ้ืองตน้  จากนั้นเลือกช้ินงานออกมา 1 ช้ิน
ต่อกลุ่ม โดยท าความสะอาดช้ินงานดว้ยน ้ ากลัน่ในเคร่ืองอลั

ตราโซนิกเป็นเวลา 10 นาที เป่าแหง้ดว้ยกระบอกฉีดรวมก่อน
น าไปเขา้ตูอ้บลมร้อนท่ีอุณหภูมิ 55 ถึง 60 องศาเซลเซียส เป็น
เวลา 20 นาที น าช้ินงานยดึกบัแท่งโลหะดว้ยเทปกาวคาร์บอน
และเคลือบพ้ืนผิวช้ินงานดว้ยทอง-พาลาเดียม (TK8842 Gold 
Targer; Emitech, Ashfold, UK) โดยเคร่ืองฉาบเคลือบทอง 
(Sputter coater: K-500X, Ashford, UK) ก่อนน าไปส่องกลอ้ง
จุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด (Scanning Electron 
Microscope: Hitachi S-300N, Osaka, Japan) ท่ีก าลงัขยาย 120 
เท่า ดว้ยอตัราเร่งอนุภาค 20 กิโลโวลต์ ส าหรับวิเคราะห์ทิศ
ทางการขยายตวัของรอยร้าว จุดก าเนิดรอยแตก และลกัษณะ
ของรอยแตก  

การวิเคราะห์ข้อมูล  วิเคราะห์ขอ้มูลดว้ยโปรแกรม
วิเคราะห์ทางสถิติเอสพีเอสเอส เวอร์ชั่น 25 (IBM SPSS 
version 25, IBM, New York, USA) ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ร้อย
ละ 95 (p<0.05) โดยน าค่าเฉล่ียความตา้นทานการแตกหกัท่ีวดั
ได้แต่ละกลุ่มมาตรวจสอบความปกติในการแจกแจงขอ้มูล 
(Normality test) ดว้ยวธีิแชปิโร-วลิค ์(Shapiro-Wilk test) เน่ือง 
จากขอ้มูลมีการกระจายแบบปกติ (Normal distribution) จึงท า
การหาความแตกต่างของค่าเฉล่ียความตา้นทานการแตกหัก
ของการมีและไม่มีรูเปิดสกรูบนครอบฟันโมโนลิธิคเซอร์
โคเนียท่ีมีความโปร่งแสงสูง และความแตกต่างของค่าเฉล่ีย
ความต้านทานการแตกหักของครอบฟันโมโนลิธิคเซอร์
โคเนียท่ีมีความโปร่งแสงสูงยี่ห้อเซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็มแอล
และยีห่อ้คาตานะเอสทีเอม็แอลดว้ยการใชส้ถิติวเิคราะห์ความ
แปรปรวนสองทาง (Two-way ANOVA)  จากนั้นวิเคราะห์
ความแตกต่างของค่าเฉล่ียความตา้นทานการแตกหักของการ
มีและไม่มีรูเปิดสกรูของครอบฟันโมโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมี
ความโปร่งแสงสูงแต่ละยี่ห้อ และความแตกต่างของค่าเฉล่ีย
ความต้านทานการแตกหักของครอบฟันโมโนลิธิคเซอร์
โคเนียท่ีมีความโปร่งแสงสูงทั้งสองยีห่อ้ในกรณีท่ีมีและไม่มีรู
เปิดสกรูบนรากเทียมดว้ยการทดสอบที (T-test) 

ผล 
ผลการศึกษาค่าเฉล่ียความตา้นทานการแตกหักของ

ครอบฟันคาตานะเอสทีเอ็มแอลท่ีไม่มีรูเปิดสกรู (KNS) มีค่า
มากท่ีสุดเท่ากบั 2,655.27 ± 337.52 นิวตนั รองลงมาคือครอบ
ฟันเซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็มแอลท่ีไม่มีรูเปิดสกรู (CNS) มีค่า
เท่ากบั 2,609.54 ± 380.85 นิวตนั ตามดว้ยครอบฟันเซอร์คอน
เอกซ์ทีเอ็มแอลท่ีมีรูเปิดสกรู (CS) และครอบฟันคาตานะเอส
ทีเอ็มแอลท่ีมีรูเปิดสกรู (KS) มีค่าเท่ากับ 1,406.58 ± 181.23 
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นิวตนั และ 1,020.67 ± 209.75 นิวตนั ตามล าดบั (ตารางท่ี 3)  
เม่ือวิเคราะห์ขอ้มูลดว้ยการทดสอบความแปรปรวนสองทาง
เปรียบเทียบค่าเฉล่ียความตา้นทานการแตกหักระหวา่งครอบ
ฟันท่ีไม่มีรูเปิดสกรู (KNS และ CNS) และครอบฟันท่ีมีรูเปิด
สกรู (CS และ KS) พบวา่ครอบฟันท่ีไม่มีรูเปิดสกรูมีค่าเฉล่ีย
เท่ากับ 2,632.40 นิวตนั แตกต่างจากครอบฟันท่ีมีรูเปิดสกรู 
(1,213.62 นิวตนั) อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p<0.001)  และ
เม่ือพิจารณาเปรียบเทียบค่าเฉล่ียความตา้นทานการแตกหัก
ระหวา่งครอบฟันยีห่อ้คาตานะเอสทีเอม็แอล (1,837.97 นิวตนั) 
และครอบฟันยี่ห้อเซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็มแอล (2,008.06 นิว
ตัน) พบว่าแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.072) 
โดยรูปแบบการมีหรือไม่มีรูเปิดสกรูและยี่ห้อของโมโนลิธิค
เซอร์โคเนียท่ีมีความโปร่งแสงสูงมีอิทธิพลร่วมต่อค่าเฉล่ีย
ความตา้นทานการแตกหกัของครอบฟัน (p=0.024) 

การวิเคราะห์ขอ้มูลดว้ยการทดสอบทีพบวา่ค่าเฉล่ีย
ความตา้นทานการแตกหักของครอบฟันท่ีมีรูเปิดสกรูยี่ห้อ
เซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็มแอลและยีห่อ้คาตานะเอสทีเอม็แอล (CS 
และ KS) แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05)  ส่วน
ค่าเฉล่ียความตา้นทานการแตกหักของครอบฟันท่ีไม่มีรูเปิด

สกรูยี่ห้อเซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็มแอลและยี่หอ้คาตานะเอสทีเอม็
แอล (CNS และ KNS) พบวา่แตกต่างอยา่งไม่มีนยัส าคญัทาง
สถิติ (p>0.05) (ตารางท่ี 4)  และเม่ือวิเคราะห์ค่าเฉล่ียความ
ตา้นทานการแตกหักของครอบฟันยี่ห้อเดียวกันในกรณีท่ีมี
และไม่มีรูเปิดสกรู พบวา่ครอบฟันแต่ละยี่ห้อมีค่าเฉล่ียความ
ต้านทานการแตกหักแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ 
(p<0.05) (ตารางท่ี 5) 

การศึกษาภาพถ่ายจากกลอ้งจุลทรรศน์อิเล็กตรอน
แบบส่องกราดท่ีพ้ืนผิวรอยแตกของครอบฟันท่ีไม่มีรูเปิดสกรู 
(CNS และ KNS) พบจุดก าเนิดรอยร้าวดา้นบดเค้ียวท่ีต าแหน่ง
ให้แรงกดบนครอบฟันและขอบของครอบฟัน (รูปท่ี 3A ถึง 
D) ส่วนครอบฟันท่ีมีรูเปิดสกรู (CS และ KS) พบจุดก าเนิด
รอยร้าวท่ีขอบบนสุดของรูเปิดสกรู (รูปท่ี 3E และ F) โดยมี
ทิศทางการขยายตวัของรอยร้าวกระจายออกไปจากจุดก าเนิด
ไปตามแนวผนังตามแกนลงไปถึงบริเวณขอบของครอบฟัน 
นอกจากน้ีบริเวณพ้ืนผิวรอยแตกยงัพบแนวรอยแตกท่ีเป็น
เส้นคมของอะเรสท์ไลน์ (Arrest line) และแนวร้ิวลายขนาน
ของทวซิแฮกเคิล (Twist hackle) 
 

 
 
ตารางที่ 3  ค่าเฉล่ียความตา้นทานการแตกหกัและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของกลุ่มทดลองทั้งหมด  
Table 3  Mean fracture resistance and standard deviation of all experimental groups  

Group n Mean (N) Std. Deviation 95% CI for mean 
Lower Upper 

CNS 10 2,609.54 380.85 2,337.09 2,881.98 
CS 10 1,406.58 181.23 1,276.93 1,536.22 
KNS 10 2,655.27 337.52 2,413.83 2,896.72 
KS 10 1,020.67 209.75 870.63 1,170.72 

 
 
ตารางที่ 4  การเปรียบเทียบค่าเฉล่ียความตา้นทานการแตกหกัของการมีและไม่มีรูเปิดสกรูบนครอบฟันยีห่้อเซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็มแอลและยีห่้อ     

คาตานะเอสทีเอม็แอล 
Table 4  Comparison of the mean fracture resistance between crowns with and without screw access holes for Cercon xt ML and Katana STML. 

Group Mean ± S.D. (N) p-value Cercon xt ML Katana STML 
With screw access hole 1,406.58 ± 181.23 1,020.67 ± 209.75 < 0.001 
Without screw access hole 2,609.54 ± 380.85 2,655.27 ± 337.52 0.779 

 
 
ตารางที่ 5  การเปรียบเทียบค่าเฉล่ียความตา้นทานการแตกหกัของครอบฟันแต่ละยีห่้อในกรณีท่ีมีและไม่มีรูเปิดสกรู 
Table 5  Comparison of the mean fracture resistance of each brand, with and without screw access holes. 

Group Mean ± S.D. (N) p-value With screw access hole Without screw access hole 
Cercon xt ML 1,406.58 ± 181.23 2,609.54 ± 380.85 < 0.001 
Katana STML 1,020.67 ± 209.75 2,655.27 ± 337.52 < 0.001 
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หมายเหตุ:  O คือ จุดก าเนิดรอยแตก, dcp คือ ทิศทางการขยายตวัของรอยร้าว, TH คือ ทวิซแฮกเคิล, AL คือ อะเรสทไ์ลน,์ และ SAH คือ รูเปิดสกรู 
Note: O = fracture origin, dcp = direction of crack propagation, TH = twist hackle, AL = arrest line, and SAH = screw access hole 
 
 
รูปที่ 3  ลกัษณะพ้ืนผิวบริเวณจุดก าเนิดรอยแตกของครอบฟันโมโนลิธิเซอร์โคเนียท่ีมีความโปร่งแสงสูงดว้ยกลอ้งจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบ

ส่องกราดท่ีก าลงัขยาย 120 เท่า โดยท่ี (A และ B) ดา้นบดเค้ียวและขอบของครอบฟันท่ีไม่มีรูเปิดสกรูยีห่้อเซอร์คอนเอกซ์ทีเอม็แอล (C 
และ D) ดา้นบดเค้ียวและขอบของครอบฟันท่ีไม่มีรูเปิดสกรูยีห่้อคาตานะเอสทีเอ็มแอล (E) บริเวณขอบบนของรูเปิดสกรูของครอบฟัน
ยีห่้อเซอร์คอนเอกซ์ทีเอม็แอล และ (F) บริเวณขอบบนของรูเปิดสกรูของครอบฟันยีห่้อคาตานะเอสทีเอม็แอล 

Figure 3 Surface of the fracture area of the high translucent monolithic zirconia crowns with SEM at 120x (A, B) Occlusal surface and margin 
on Cercon xt ML crown without screw access hole (C, D) Occlusal Surface and margin on Katana STML crown without screw access 
hole (E) Top of the screw access hole on Cercon xt ML crown and (F) Top of the screw access hole on Katana STML crown

(A) 

(C) (D) 

(E) (F) 

(B) 
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บทวจิารณ์  
การศึกษาน้ีพบวา่การมีรูเปิดสกรูบนครอบฟันโมโน

ลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมีความโปร่งแสงสูงมีค่าเฉล่ียความ
ตา้นทานการแตกหกั (1,213.62 นิวตนั) นอ้ยกวา่การไม่มีรูเปิด
สกรูบนครอบฟัน (2,632.40 นิวตนั) แตกต่างอยา่งมีนยัส าคญั
ทางสถิติ สอดคลอ้งกับการศึกษาของ Rosa และคณะ ในปี 
ค.ศ. 2019 ท่ีพบว่าครอบฟันท่ีไม่มีรูเปิดสกรูท่ีมีโครงสร้าง
ฐานเซอร์โคเนียหรือโลหะเคลือบเซรามิกมีค่าความตา้นทาน
การแตกหักของครอบฟันมากกว่าครอบฟันท่ีมีรูเปิดสกรูใน
วสัดุชนิดเดียวกนั10 การศึกษาของ Mokhtarpour และคณะ ใน
ปี ค.ศ. 2016 และ Khalifa และคณะ ในปี ค.ศ. 2016 พบวา่การ
มีรูเปิดสกรูบนครอบฟันส่งผลให้ความตา้นทานการแตกหัก
ลดลง เ น่ืองจากการสร้างรูเปิดสกรูบนครอบฟันท าให้
โครงสร้างเซอร์โคเนียท่ีมีความเป็นเน้ือเดียวกนัของวสัดุทั้ง
ช้ินเกิดความเสียหาย เม่ือเผาครอบฟันจึงเกิดการหดตวัของ
วัสดุ เข้า สู่ ศูนย์กลางช่องว่างท่ี เ ป็นรูเปิดสกรู  ส่งผลต่อ
คุณสมบติัเชิงกลของวสัดุมีค่าลดลง11,12,19 แต่ในการศึกษาของ 
Hussien และคณะ ในปี ค.ศ. 2016 กลบัพบวา่ครอบฟันโมโน
ลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมีรูและไม่มีรูเปิดสกรูมีค่าเฉล่ียความ
ตา้นทานการแตกหักแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ9   
ในการศึกษาน้ีไดใ้ห้แรงแบบวฏัจกัรโดยวางหัวกดเหล็กกลา้
ไร้สนิมปลายมนกลมขนาดเส้นผ่านศูนยก์ลาง 3.0 มิลลิเมตร 
บนก่ึงกลางสันขวางของครอบฟันในแนวด่ิง ขนาดแรงกด 50 
นิวตนั ความถ่ี 4 เฮิรตซ์ จ านวน 250,000 รอบ ท่ีอุณหภูมิคงท่ี 
37 องศาเซลเซียส ก่อนทดสอบความตา้นทานการแตกหกัดว้ย
การวางหัวกดเหล็กกลา้ไร้สนิมปลายมนกลมขนาดเส้นผ่าน
ศูนยก์ลาง 3.0 มิลลิเมตร ลงบนก่ึงกลางสนัขวางของครอบฟัน
ในแนวด่ิงกระท าต่อช้ินงานจนกระทัง่ครอบฟันแตกหัก ซ่ึง
แตกต่างจาก Hussien และคณะ ในปี ค .ศ. 2016 ท่ีใช้หัวกด
เหล็กกลา้ไร้สนิมปลายมนกลมขนาดเส้นผ่านศูนยก์ลาง 5.8 
มิลลิเมตร กดลงบนก่ึงกลางสันขวางของครอบฟันท่ีมีแผ่น
ดีบุกหนา 1.0 มิลลิเมตร วางคัน่กลางระหวา่งหัวกดกบัครอบ
ฟัน ใหแ้รงแบบวฏัจกัรขนาด 20 ถึง 200 นิวตนั จ านวน 5,000 
รอบ และทดสอบความต้านทานการแตกหักด้วยหัวกด
เหล็กกลา้ไร้สนิมขนาดเส้นผ่านศูนยก์ลาง 5.8 มิลลิเมตร ลง
บนต าแหน่งก่ึงกลางสันขวางของครอบฟันจนกระทัง่ช้ินงาน
แตกหัก9 ดว้ยการให้แรงแบบวฏัจกัรท่ีนอ้ยกว่าและขนาดหัว
กดท่ีมีขนาดเส้นผา่นศูนยก์ลางใหญ่กวา่การศึกษาน้ีท าใหแ้รง
กระท าแบบวฏัจกัรไม่เพียงพอและจุดท่ีแรงกระท าต่อครอบ

ฟันอยู่ห่างจากต าแหน่งร่องกลางดา้นบดเค้ียวของครอบฟัน
มากเกินไม่เหมือนการใชง้านของฟันธรรมชาติ อีกทั้งการมี
แผ่นดีบุกคัน่กลางระหว่างหัวกดกบัครอบฟันอาจเป็นผลให้
ค่าความตา้นทานการแตกหกัระหวา่งครอบฟันท่ีมีรูและไม่มีรู
เปิดสกรูไม่แตกต่างกนั  การศึกษาน้ีก าหนดให้ครอบฟันท่ีมีรู
เปิดสกรูมีรูเปิดสกรูขนาดเส้นผ่านศูนยก์ลาง 2.5 มิลลิเมตร 
เท่ากับขนาดรูเปิดสกรูบนหลักยึดรากเทียมในต าแหน่ง
ก่ึงกลางของครอบฟัน โดยก าหนดขนาดตามการศึกษาของ 
Wadhwani และ Chung ในปี ค.ศ. 2015 ท่ีกล่าวว่ารูเปิดสกรู
บนครอบฟันควรมีขนาดเท่ากบัขนาดสกรูยึดและกา้นไขควง
ของรากเทียมแต่ละระบบ8 ซ่ึงรูเปิดสกรูในการศึกษาน้ีมีขนาด
เล็กกว่าเม่ือเทียบกบัการศึกษาของ Rosa และคณะ ในปี ค.ศ. 
2019 และ Khalifa และคณะ ในปี ค.ศ. 2016 ท่ีมีขนาดเส้น
ผา่นศูนยก์ลาง 3 มิลลิเมตร10,12  ส่วนการศึกษาของ Mokhtarpour 
และคณะ ในปี ค .ศ. 2016 มีขนาดความกวา้งในแนวแก้ม-
เพดานและใกลก้ลาง-ไกลกลางเท่ากับ 4.5 มิลลิเมตรและ 3 
มิลลิเมตร ตามล าดบั11  ดว้ยขนาดรูเปิดสกรูบนครอบฟันใน
การศึกษาน้ีที ่ม ีขนาดเล ็กจึงมีผลต่อความตา้นทานการ
แตกหักของครอบฟันไดน้อ้ยกวา่ในกรณีท่ีครอบฟันมีรูเปิด
สกรูขนาดใหญ่ สอดคลอ้งกบัผลการศึกษาดว้ยระเบียบวิธี
ไฟไนตเ์อลิเมนต์ของ Du และคณะ ในปี ค .ศ. 2018 พบว่า
ครอบฟันท่ีมีรูเปิดสกรูขนาดเส้นผ่านศูนยก์ลาง 1, 2 และ 3 
มิลลิเมตร มีค่าความเคน้สะสมสูงสุดบริเวณปุ่มฟันท่ีไดรั้บ
แรงกดน้อยกว่าครอบฟันท่ีมี รู เ ปิดสกรูขนาดเส้นผ่าน
ศูนยก์ลาง 4 มิลลิเมตร ทั้งน้ีเน่ืองจากเสน้รอบวงของรูเปิดสกรู
อยู่ใกลก้บัจุดให้แรงกดแก่ครอบฟัน จึงท าให้ครอบฟันท่ีมีรู
เปิดสกรูขนาดใหญ่มีแนวโนม้แตกหักมากกวา่ครอบฟันท่ีมีรู
เปิดสกรูขนาดเล็ก13 อย่างไรก็ตามการศึกษาวิจัยท่ีผ่านมามี
ระเบียบวิธีวิจัยแตกต่างกัน เ ช่น การเลือกใช้ซ่ีฟัน การ
ออกแบบครอบฟัน วสัดุท่ีใชใ้นการทดลอง ขนาดหัวกดและ
ลกัษณะการให้แรงกด รวมถึงรูปแบบการจ าลองลกัษณะการ
ใชง้านในช่องปากท่ีแตกต่างกนั อาจท าใหก้ารเปรียบเทียบผล
ท่ีไดจ้ากแต่ละการศึกษาไม่สามารถท าได ้ดงันั้นในการแปล
ผลจึงควรพิจารณาถึงปัจจยัท่ีแตกต่างกนัน้ีดว้ย 

โมโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมีความโปร่งแสงสูงยี่ห้อ
เซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็มแอลและยี่หอ้คาตานะเอสทีเอ็มแอลเป็น
โมโนลิธิคเซอร์โคเนียจัดอยู่ในกลุ่มไฟว์วาย-พีเอสซีท่ีมี
ส่วนประกอบของเซอร์โคเนียและออกไซด์อ่ืน ๆ ในปริมาณ
ใกลเ้คียงกนั โดยโมโนลิธิคเซอร์ท่ีมีความโปร่งแสงสูงยี่ห้อ
เซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็มแอลและยี่ห้อคาตานะเอสทีเอ็มแอลมี
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ปริมาณส่วนประกอบของอิตเทรียมออกไซด์ร้อยละ 9 โดย
น ้ าหนัก20 และ 8.15-8.5 โดยน ้ าหนัก21,22 ตามล าดบั ท าให้โม
โนลิธิคเซอร์โคเนียมีโครงสร้างผลึกส่วนใหญ่อยูใ่นรูปคิวบิก
เฟสและรองลงมาเป็นเททระโกนอสเฟส มีค่าความทนแรงดดั
ประมาณ 750 เมกะปาสคาล สอดคลอ้งกบัการศึกษาน้ีท่ีพบ
ค่าเฉล่ียความตา้นทานการแตกหักของครอบฟันโมโนลิธิค
เซอร์โคเนียท่ีมีความโปร่งแสงสูงยี่ห้อเซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็ม
แอลและยีห่อ้คาตานะเอสทีเอม็แอลบนรากเทียมแตกต่างอยา่ง
ไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ  อย่างไรก็ตามหากพิจารณาค่าเฉล่ีย
ความตา้นทานการแตกหักของการมีรูเปิดสกรูบนครอบฟัน
โมโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมีความโปร่งแสงสูงระหว่างยี่ห้อ
เซอร์คอนเอกซ์ทีเอม็แอลและยีห่อ้คาตานะเอสทีเอม็แอลกลบั
พบว่าแตกต่างอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ เน่ืองจากการมีรูเปิด
สกรูบนครอบฟันท าใหโ้ครงสร้างของเซอร์โคเนียไดรั้บความ
เสียหาย11,12,19 ส่งผลให้ความตา้นทานการแตกหักของครอบ
ฟันกลุ่ม KS มีค่าน้อยกว่ากลุ่ม CS  นอกจากน้ีการไดรั้บแรง
เคน้กระท าซ ้ า ๆ ใกลก้บับริเวณรูเปิดสกรูภายใตส้ภาวะจ าลอง
การเส่ือมสภาพ (Aging) ท าให้โมโนลิธิคเซอร์โคเนียยี่ห้อคา
ตานะเอสทีเอ็มแอลท่ีมีปริมาณอิตเทรียมออกไซด์น้อยกว่า
และมีปริมาณสัดส่วนของโครงสร้างรูปผลึกคิวบิกเฟสต่อ
เททระโกนอลเฟสน้อยกว่าโมโนลิธิคเซอร์โคเนียยี่ห้อเซอร์
คอนเอกซ์ทีเอ็มแอล มีคุณสมบติัตา้นทานการเกิดโลเทอร์มลั
ดีแกรเดชัน่ (Low thermal degradation) ลดลง22 สอดคลอ้ง
กบัการศึกษาของ Kolakarnprasert และคณะ ในปี ค.ศ. 2019 
ที่พบการเปล่ียนรูปโครงสร้างผลึกของแผ่นโมโนลิธิคเซอร์
โคเนียท่ีมีความโปร่งแสงสูงแบบมัลติเลเยอร์ โดยมีการ
เปล่ียนรูปโครงสร้างผลึกจากเททระโกนอลเฟสไปเป็นโมโน
คลินิกเฟสท่ีผิวชั้นเคลือบฟันของแผน่โมโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ี
มีความโปร่งแสงสูงเพ่ิมข้ึน ภายหลงัการแช่ช้ินงานในน ้ ากลัน่
ในชุดไฮโดรเทอร์มอล (Hydrothermal vessel) ท่ีอุณหภูมิ 120 
องศาเซลเซียส เป็นระยะเวลา 100 ชั่วโมง23  ในการศึกษาน้ี
การมีรู เปิดสกรูบนครอบฟันร่วมกับการน าช้ินงานผ่าน
กระบวนการเปล่ียนแปลงอุณหภูมิร้อนเยน็เป็นจงัหวะและการ
ใหแ้รงแบบวฏัจกัรมีแนวโนม้ท าใหโ้มโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมี
ความโปร่งแสงสูงยี่ห้อคาตานะเอสทีเอ็มแอลท่ีมีปริมาณ
ส่วนประกอบของอิตเทรียมออกไซด์นอ้ยกวา่ เกิดการเปล่ียน
รูปโครงสร้างผลึกเททระโกนอลเฟสไปเป็นโมโนคลินิกเฟส
ได้มากกว่ายี่ห้อเซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็มแอล ส่งผลให้ค่าเฉล่ีย
ความตา้นทานการแตกหักของครอบฟันกลุ่ม KS มีค่าน้อย
กว่ากลุ่มทดลองอ่ืน  ในการศึกษาน้ีไดก้ารเตรียมพ้ืนผิวของ

ครอบฟันในทุกกลุ่มดว้ยวิธีเชิงกลและทางเคมีร่วมกนัซ่ึงเป็น
วิธีที่นิยมและให้ผลดีท่ีสุด29 คือการเตรียมพ้ืนผิวเชิงกลโดย
การเป่าทรายดว้ยอนุภาคอนุมินาออกไซด์ขนาดเล็ก ท่ีความ
ดนั 1-2 บาร์ เพื่อเพิ่มความขรุขระและท าให้เกิดการยึดติด
เชิงกลระดบัจุลภาค ตามดว้ยวิธีทางเคมีดว้ยการใชม้อนอ
เมอร์ท างาน (Functional monomer) เช่น เท็นเอ็มดีพี (10-
Methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate; 10-MDP) ท่ี
ท าหน้าท่ีคลา้ยสารคู่ควบไซเลน ให้การยึดติดระหว่างพ้ืนผิว
เซอร์โคเนียกับหลักยึดรากเทียมท่ีเป็นโลหะ ช่วยให้ความ
แข็งแรงยึดติดเพ่ิมข้ึน ยกเวน้กลุ่มครอบฟันท่ีมีรูเปิดสกรูท่ีมี
การเตรียมพ้ืนผิวเพ่ิมเติมท่ีพ้ืนผิวดา้นในรูเปิดสกรูของครอบ
ฟันดว้ยสารยึดติดก่อนอุดปิดดว้ยเรซินคอมโพสิต ซ่ึงการยึด
ติดระหวา่งพ้ืนผิวของเซอร์โคเนียและวสัดุอุดเรซินคอมโพสิต
อาจเป็นปัจจยัท่ีมีผลต่อความตา้นทานการแตกหักของครอบ
ฟัน อยา่งไรก็ตามยงัไม่มีการศึกษาถึงประเด็นดงักล่าวแต่อยา่ง
ใด  ทั้งน้ียงัอาจมีปัจจยัอ่ืน ๆ ท่ีมีผลต่อโครงสร้างทางจุลภาค
และคุณสมบัติ เชิงกลของวัสดุ ท าให้ความต้านทานการ
แตกหักของวสัดุลดลง เช่น ความหนาแน่นของแผ่นเซอร์
โคเนียท่ีมาจากกระบวนการผลิตท่ีสัมพนัธ์กบัรูพรุนและรอย
ร้าวในเน้ือวสัดุ โปรแกรมการเผาท่ีสัมพนัธ์กับขนาดเกรน
ของเซอร์โคเนีย และรอยร้าวเล็ก (Microcrack) บริเวณพ้ืนผิว
ท่ีเกิดจากการขดัแต่งวสัดุ11  

การศึกษาน้ีพบวา่ค่าเฉล่ียความตา้นทานการแตกหกั
ของการไม่มีรูเปิดสกรูบนครอบฟันโมโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมี
ความโปร่งแสงสูงระหวา่งยี่หอ้เซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็มแอลและ
ยี่ห้อคาตานะเอสทีเอ็มแอล แตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคญัทาง
สถิติ เน่ืองจากการไม่มีรูเปิดสกรูบนครอบฟันท าใหค้รอบฟัน
มีความเป็นเน้ือเดียวกนั โครงสร้างของเซอร์โคเนียไม่ไดรั้บ
ความเสียหายจากขั้นตอนการสร้างรูเปิดสกรู11,12 รวมถึงโมโน
ลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมีความโปร่งแสงสูงทั้ งสองยี่ห้อมีส่วน 
ประกอบของเซอร์โคเนียและออกไซด์อ่ืน ๆ ในปริมาณใกล ้
เคียงกัน ท าให้ทั้ งสองยี่ห้อมีคุณสมบัติเชิงกลคลา้ยกัน สอด 
คลอ้งกับการศึกษาของ Kolakarnprasert และคณะ ในปี ค.ศ. 
2019 พบว่าชั้นเคลือบฟันและชั้นเน้ือฟันของแผ่นโมโนลิธิค
เซอร์โค เ นีย ท่ี มีความโปร่งแสงสูงแบบมัลติ เล เยอร์มี
ส่วนประกอบของเซอร์โคเนีย อิตเทรียมออกไซด์ และ
ออกไซด์อ่ืน ๆ ในปริมาณใกลเ้คียงกนั แต่ดว้ยการมีปริมาณ
ส่วนประกอบของรงควัตถุท่ีเป็นเหล็กและไทเทเนียมท่ี
กระจายอยู่ในแต่ละชั้ นของวสัดุแตกต่างกัน อาจมีผลต่อ
เสถียรภาพของโครงสร้างผลึกเททระโกนอลเฟสในแต่ละชั้น
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และส่งผลต่อคุณสมบติัเชิงกลของวสัดุได้23  ในการศึกษาน้ีใช้
แผ่นโมโนลิธิคเซอร์โคเนียความหนา 14 มิลลิเมตร ข้ึนรูป
ช้ินงานครอบฟันในแต่ละกลุ่มทดลอง โดยโมโนลิธิคเซอร์
โคเนียท่ีมีความโปร่งแสงสูงยีห่อ้คาตานะเอสทีเอ็มแอลมีความ
หนาของชั้นมลัติเลเยอร์ในแผ่นโมโนลิธิคเซอร์โคเนียคิดเป็น
สัดส่วนของชั้นเคลือบฟัน: ชั้นทรานซิชันท่ีหน่ึง: ชั้นทราน     
ซิชันท่ีสอง: ชั้ นเน้ือฟัน เท่ากับ 4.9: 2.1: 2.1: 4.9 มิลลิเมตร 
แตกต่างจากโมโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมีความโปร่งแสงสูงยีห่อ้
เซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็มแอลท่ีมีสัดส่วนความหนาในแต่ละชั้น
เท่ากับ 3.6: 1.8: 1.8: 6.8 มิลลิเมตร แมว้่าครอบฟันท่ีไดจ้าก
การมีความหนาของชั้นมลัติเลเยอร์และการกระจายตวัของ
รงควตัถุในแต่ละชั้นท่ีแตกต่างกนั แต่ไม่มีผลต่อค่าเฉล่ียความ
ตา้นทานการแตกหักของครอบฟันท่ีไม่มีรูเปิดสกรูทั้ งสอง
ยีห่อ้บนรากเทียม  

เ ม่ือส่องพ้ืนผิวรอยแตกของช้ินงานผ่านกล้อง
จุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด พบวา่ครอบฟันท่ีไม่มีรู
เปิดสกรู (CNS และ KNS) มีจุดก าเนิดรอยแตกบริเวณจุดให้
แรงกดบนดา้นบดเค้ียวของครอบฟันและผนงัดา้นในบริเวณ
ขอบครอบฟัน โดยมีทิศทางการขยายตวัของรอยร้าวกระจาย
ออกจากจุดก าเนิดรอยแตกไปตามแนวผนังตามแกนของ
ครอบฟัน สอดคลอ้งกับการศึกษาของ Øilo และคณะ ในปี 
ค.ศ. 2013 พบวา่เม่ือครอบฟันไดรั้บแรงเคน้กด (Compressive 
stress) ท่ีดา้นบดเค้ียว จะท าให้เกิดแรงเคน้ดึง (Tensile stress) 
ท่ีขอบครอบฟันในลกัษณะอา้ออกดา้นขา้งจากผนงัตามแกน
ของครอบฟัน26  ส่วนครอบฟันท่ีมีรูเปิดสกรู (CS และ KS) จะ
พบจุดก าเนิดรอยแตกเฉพาะบริเวณขอบบนสุดของรูเปิดสกรู
บนครอบฟัน มีทิศทางการขยายตวัของรอยร้าวกระจายตัว
ตามแนวผนังตามแกนลงมาถึงบริเวณขอบครอบฟันทั้งสอง
ขา้ง เหตุเพราะบริเวณขอบบนสุดของรูเปิดสกรูท่ีเกิดจากการ
กลึงมีลกัษณะเป็นมุมแหลมจึงรับแรงเคน้กดไดล้ดลง25 เม่ือน า
ช้ินงานไปทดสอบความตา้นทานการแตกหักดว้ยการให้แรง
กดจึงท าใหค้รอบฟันเกิดการแตกหกัไดง่้าย 

การรักษาทางทนัตกรรมรากเทียมเพื่อทดแทนการ
สูญเสียฟันกรามนอ้ยบนซ่ีท่ีหน่ึงโดยใชโ้มโนลิธิคเซอร์โคเนีย
ท่ีมีความโปร่งแสงสูงยี่ห้อเซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็มแอลและยีห่อ้
คาตานะเอสทีเอม็แอลบูรณะดว้ยครอบฟันท่ีไม่มีรูเปิดสกรูจะ
ได้ครอบฟันท่ีมีความสวยงามเหมือนฟันธรรมชาติ มีความ
เป็นเน้ือเดียวกัน มีคุณสมบัติเชิงกลและความตา้นทานการ
แตกหักสูงกว่าการบูรณะด้วยครอบฟันท่ีมีรูเปิดสกรูท่ีให้
ความสวยงามลดลงจากการมีวสัดุอุดปิดรูเปิดสกรู ขอบบนสุด
ของรูเปิดสกรูยงัเป็นบริเวณท่ีอ่อนแอและเป็นจุดก าเนิดการ

แตกหักของครอบฟันได ้ จากการศึกษาน้ีครอบฟันท่ีไม่มีรู
เปิดสกรูทั้ งสองยี่ห้อมีค่าเฉล่ียความต้านทานการแตกหัก
เท่ากับ 2,632.40 นิวตัน และครอบฟันท่ีมีรูเปิดสกรูเฉพาะ
ยี่ห้อเซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็มแอลท่ีมีค่าเฉล่ียความตา้นทานการ
แตกหักเท่ากบั 1,406.58 นิวตนั มีค่ามากกว่าค่าเฉล่ียแรงบด
เค้ียวปกติในช่องปากบริเวณฟันหลัง (220 นิวตัน)26 และ
มากกวา่แรงบดเค้ียวในรายท่ีมีนิสัยท างานนอกหนา้ท่ี (1,181 
นิวตนั)27 ในการบูรณะทดแทนการสูญเสียฟันกรามนอ้ยบนซ่ี
ท่ีหน่ึงกรณีท่ีฟันคู่สบเป็นฟันธรรมชาติ ครอบฟันหรือสะพาน
ฟัน จึงสามารถบูรณะดว้ยครอบฟันท่ีมีรูเปิดสกรูเฉพาะยี่ห้อ
เซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็มแอลและครอบฟันท่ีไม่มีรูเปิดสกรูทั้ง
สองยี่ห้อ แต่การบูรณะดว้ยครอบฟันท่ีมีรูเปิดสกรูยี่ห้อคาตา
นะเอสทีเอ็มแอลท่ีมีค่าเฉล่ียความตา้นทานการแตกหกัเท่ากบั 
1,020.67 นิวตนั เหมาะส าหรับบูรณะเฉพาะในรายท่ีมีแรงบด
เค้ียวปกติ ส่วนในกรณีท่ีฟันคู่สบเป็นฟันเทียมบางส่วนถอด
ได้สามารถบูรณะด้วยครอบฟันท่ีมีและไม่มีรูเปิดสกรูจาก
วสัดุทั้งสองยี่ห้อได ้ ปัจจุบนัดว้ยเทคโนโลยีทางทนัตกรรม
ประดิษฐ์ไดรั้บการพฒันาอย่างต่อเน่ืองเพ่ือตอบสนองความ
ตอ้งการในการรักษาของผูป่้วยอยา่งรวดเร็วและมีเวลาจ ากดั 
ท าให้ทนัตแพทยส์ามารถใชโ้มโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมีความ
โปร่งแสงสูงใหก้ารบูรณะดว้ยครอบฟันในวนัเดียว (One-day 
crown) แก่ผูป่้วย ช่วยใหผู้ป่้วยไม่ตอ้งใส่ครอบฟันชัว่คราว ลด
ระยะเวลาและจ านวนคร้ังของการรักษา ดว้ยการใชโ้ปรแกรม
การเผาเร็ว (Speed sintering) แทนโปรแกรมการเผาปกติ ท า
ให้ได้ช้ินงานครอบฟันในระยะเวลาไม่นาน โดยโปรแกรม
การเผาเร็วของโมโนลิธิคเซอร์เนียท่ีมีความโปร่งแสงสูงยีห่อ้
เซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็มแอลและยี่ห้อคาตานะเอสทีเอ็มแอลจะ
ใช้เวลาประมาณ 2 ชั่วโมง 50 นาที และ 90 นาที ตามล าดบั 
ดงันั้นก่อนเลือกใชโ้มโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมีความโปร่งแสง
สูงส าหรับบูรณะดว้ยครอบฟันบนรากเทียมจึงควรพิจารณา
ให้ครอบคลุมและเหมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละราย อยา่งไรก็ตาม
มีรายงานการเกิดสกรูหลวมภายหลงัการบูรณะดว้ยรากเทียม 
ท าให้เม่ือผูป่้วยใช้งานครอบฟันไประยะหน่ึงจ าเป็นต้อง
กลบัมาพบทนัตแพทยเ์พื่อขนัสกรูยดึกลบัเขา้ท่ีเดิมแลว้อุดปิด
รูเปิดสกรูดว้ยวสัดุเรซินคอมโพสิต28  การบูรณะดว้ยครอบฟัน
ท่ีมีรูเปิดสกรูบนรากเทียมสามารถกรอร้ือวสัดุอุดปิดรูสกรู
และหารูเปิดสกรูไดง่้าย แต่การบูรณะดว้ยครอบฟันท่ีไม่มีรู
เปิดสกรูบนรากเทียมในกรณีท่ีตอ้งการขนัสกรูยึดครอบฟัน
ให้แน่นจะตอ้งกรอเจาะเปิดหารูสกรูผ่านครอบฟัน อาจมีผล
ต่อคุณสมบติัเชิงกลและความแข็งแรงของครอบฟันบนราก
เทียมได้4   
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การศึกษาน้ีเป็นการทดลองในห้องปฏิบติัการท่ีได้
ควบคุมปัจจัยต่าง ๆ ท่ีมีผลต่อค่าเฉล่ียความต้านทานการ
แตกหกั อยา่งไรก็ตามอาจไม่สามารถจ าลองสภาวะการใชง้าน
จริงในช่องปากได ้ ดงันั้นจึงควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมถึงการ
เลียนแบบสภาวะการเส่ือมสภาพรูปแบบอ่ืน ๆ  การกรอเจาะ
หาทางเปิดรูสกรูผ่านครอบฟันท่ีมีขนาดของรูเจาะต่างกัน  
การเตรียมพ้ืนผิวบริเวณรูเปิดสกรู หรือผลของสารยึดติดท่ีอยู่
ระหวา่งวสัดุอุดปิดและพ้ืนผิวดา้นในรูเปิดสกรูของครอบฟัน
โมโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมีความโปร่งแสงสูงต่อความตา้นทาน
การแตกหกัในอนาคต 

บทสรุป 
1. การมีรูเปิดสกรูบนครอบฟันโมโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมี

ความโปร่งแสงสูงมีค่าเฉล่ียความตา้นทานการแตกหักน้อย
กวา่การไม่มีรูเปิดสกรูบนครอบฟัน 

2. การมีรูเปิดสกรูบนครอบฟันโมโนลิธิคเซอร์โคเนียท่ีมี
ความโปร่งแสงสูงยี่ห้อเซอร์คอนเอกซ์ทีเอ็มแอล มีค่าเฉล่ีย
ความตา้นทานการแตกหกัมากกวา่ยีห่อ้คาตานะเอสทีเอม็แอล 

3. การไม่มีรูเปิดสกรูบนครอบฟันโมโนลิธิคเซอร์โคเนีย
ท่ีมีความโปร่งแสงสูงทั้งสองยี่ห้อ มีค่าเฉล่ียความตา้นทาน
การแตกหกัไม่แตกต่างกนั 
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Effect of Present a Screw Access Hole on 
The Fracture Resistance of High Translucent 
Monolithic Zirconia Crown on Dental Implant 

  Intarapreecha T*  Sosakul T**  Puasiri S***  Sooktho T**  Chanatapaporn P** 

Abstract 
The objective of this study was to compare the fracture resistance of high translucent monolithic zirconia crowns (Cercon xt ML 

and Katana STML) with a screw access hole to those without a screw access hole on implants. The maxillary first premolar crowns were made 
using the CAD/CAM process as crowns, both with and without a screw hole, on the implant abutments in 40 specimens, which can be divided 
into four groups (n=10). These include:  Group 1 Cercon xt ML with a screw access hole (CS); Group 2 Cercon xt ML without a screw access 
hole (CNS); Group 3 Katana STML with a screw access hole (KS); and Group 4 Katana STML without a screw access hole (KNS).  All 
specimens were thermocycled for 10,00 cycles between 5°C to 55°C, with a dwell time of 30 seconds at room temperature. Also, cyclic loading 
was applied by placing a stainless-steel sphere indenter on the center of the transverse ridge of the crowns.  The cyclic load was applied to a 
load of 50 N, with a frequency of 4 Hz, for 250,000 cycles before fracture resistance testing with a universal testing machine. Moreover, a 
stainless-steel sphere indenter was placed on the center of the transverse ridge of the crowns with a crosshead speed of 0.5 mm/min. until the 
crowns fractured. The fracture specimens were analyzed the fracture surface under a scanning electron microscopy. Data was analyzed by 
two-way analysis of variance test (ANOVA) and t-test (p<0.05).  Two-way ANOVA results showed that the crowns with a screw access hole 
(CS and KS) had a significantly different mean fracture resistance, comparing to the crowns without a screw access hole (CNS and KNS) 
(p<0.001). Furthermore, the mean fracture resistance between Cercon xt ML and Katana STML crowns was not statistically significant 
(p=0.072). The t-test analysis revealed that the mean fracture resistance of both brands with a screw access hole on the crown was statistically 
significantly different (p<0.05), while the mean fracture resistance of both brands without a screw access hole was not statistically significantly 
different (p>0.05). For analyzing the mean of fracture resistance of the same brand, both with and without a screw access hole, it was shown 
that each brand of the crown had a statistically significant difference (p<0.05). In conclusion, high translucent monolithic zirconia crowns with 
a screw access hole had less fracture resistance than those without a screw access hole. However, there was no difference in the mean fracture 
resistance between the two brands of crowns without a screw access hole. 
 
Key words: Screw access hole/ Fracture resistance/ Crown/ High translucent monolithic zirconia/ Implant 
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การประเมินแอปพลิเคชันต้นแบบ OralScreenKKU 
ในผู้สูงอายุ 

วิไลพร สุตันไชยนนท์*  ปิยะฉัตร พัชรานุฉัตร*  กัญญารัตน์ ศรีมงคล**  ชนิดา โสมอ่อน***  ฐาปนีย์ ลีลาภากร **** 

บทคดัย่อ 
การวิจัยนีเ้ป็นการศึกษาแบบประเมินผล มีวัตถปุระสงค์เพ่ือประเมินคุณภาพโดยรวมของแอปพลิเคชันต้นแบบ OralScreenKKU ผู้วิจัยได้

ศึกษาทฤษฎีเก่ียวกับการประเมินผลแอปพลิเคชัน และน ามาปรับปรุงจนได้เป็นแบบประเมินแอปพลิเคชัน  เป็นแบบสอบถามชนิดตอบด้วยตนเอง 
แล้วน าไปเก็บข้อมูลในผู้ ท่ีมีอายุ 60 ปีขึน้ไป ผู้ วิจัยสุ่มตัวอย่างแบบสะดวกในผู้ ท่ีมารับบริการ ท่ีโรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น น าข้อมูลท่ีได้มาวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ผลการศึกษา กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมงานวิจัย จ านวน 35 คน ร้อยละ 57.1 เป็นเพศ
หญิง อายเุฉลี่ย 67.5 ปี จบการศึกษาระดับปริญญาตรีหรือมากกว่า ร้อยละ 77.1 ใช้สมาร์ทโฟนเฉลี่ยวันละ 1-3 ช่ัวโมง ร้อยละ 48.6 แอปพลิเคชันท่ีใช้
งานบ่อยท่ีสุด คือ ไลน์ ยูทูป และ เฟซบุ๊ก ร้อยละ 97.1 60.0 51.4 ตามล าดับ การประเมินแอปพลิเคชัน จ านวน 16 ค าถาม จากคะแนนเตม็ 1 พบว่ามี
คุณภาพระดับสูงมากในด้านเนือ้หา และการใช้งาน โดยมีค่าเฉลี่ย 0.80±0.40 และคุณภาพระดับสูงในด้านการออกแบบ (0.74±0.44) ส่ิงท่ีควรได้รับ
การแก้ไขล าดับแรกคือ ปัญหาหน้าจอค้าง เข้าบางเมนูไม่ได้ ข้อมูลสามารถน าไปสู่การปรับปรุงแอปพลิเคชันก่อนน าเผยแพร่สู่สาธารณะ และควรมี
การศึกษาเพ่ิมเติมในอนาคต ควรเพ่ิมลักษณะและจ านวนกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือให้ได้ข้อมูลท่ีหลากหลาย เพ่ือให้บรรลุวัตถปุระสงค์ของการพัฒนาแอป
พลิเคชันต้นแบบ OralScreenKKU มีการใช้งานและประโยชน์ในการคัดกรองรอยโรคในช่องปากด้วยตนเอง 
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บทน า 
ประเทศไทยไดเ้ขา้สู่สังคมผูสู้งอาย ุ(Aging society) 

ตั้งแต่ พ.ศ. 2548 อนัเป็นผลมาจากการเปล่ียนแปลงโครงสร้าง
ประชากรท่ีมีการลดลงของอตัราการเกิดและอตัราการตาย 
จากรายงานการส ารวจประชากรผูสู้งอายใุนประเทศไทย พ.ศ. 
2560 โดยส านกังานสถิติแห่งชาติ พบวา่ ประชากรผูสู้งอายใุน
ประเทศไทยมีประมาณ 11.3 ลา้นคน คิดเป็นร้อยละ 16.7 ของ
ประชากรทั้ งหมด ซ่ึงภาคตะวนัออกเฉียงเหนือมีประชากร
ผูสู้งอายุมากท่ีสุด และมีแนวโน้มท่ีจะเพ่ิมข้ึนอีกในอนาคต1 
สอดคล้องกับข้อมูลของส านักงานคณะกรรมการพัฒนา
เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ พ.ศ. 2562 ท่ีมีการคาดการณ์วา่
ประเทศไทยจะเขา้สู่สังคมผูสู้งอายุอย่างเต็มท่ี (Super-Aged 
society) ใน พ.ศ. 25802 ประเทศไทยจึงให้ความส าคญัของ
ผูสู้งอายมุากข้ึน เพ่ือพฒันาศกัยภาพและยกระดบัคุณภาพชีวิต
ของประชากร และจากการส ารวจการใชเ้ทคโนโลยสีารสนเทศ
และการส่ือสารในครัวเรือน พ.ศ. 2551-25573 พบวา่ แนวโนม้

การใชอิ้นเทอร์เน็ตเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเน่ืองในทุกกลุ่มอายุ โดย
ในกลุ่มผูสู้งอายุเป็นการเพ่ิมข้ึนอย่างช้า ๆ ซ่ึงผูสู้งอายุท่ีใช้
อินเทอร์เน็ตคิดเป็นร้อยละ 3.3 ของจ านวนประชากรอาย ุ6 ปี
ข้ึนไปทั้งหมด ส่งผลใหมี้การพฒันาเทคโนโลยสี าหรับผูสู้งอายุ
เพ่ือใหต้อบรับกบัอตัราการเพ่ิมข้ึนของประชากรกลุ่มน้ี 

ตั้ งแต่มีการระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 
2019  (โควิด-19)  ท่ีท าให้เกิดโรคทางเดินหายใจเฉียบพลนั
และรุนแรง น าไปสู่มาตรการการเวน้ระยะห่างทางสังคม เพ่ือ
ลดอตัราการแพร่ระบาดของไวรัสโควิด-194  ท าให้ผูป่้วยมา
พบทนัตแพทยล์ดลง เทคโนโลยีจึงเขา้มามีบทบาทมากข้ึนใน
การเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ การพัฒนาแอปพลิเคชันให้
สอดคลอ้งกบัลกัษณะของกลุ่มผูใ้ชง้านจึงเป็นเร่ืองท่ีควรให้
ความส าคญั 

สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ5 จดัท าทะเบียนมะเร็งระดบั
โรงพยาบาล พ.ศ. 2558 พบผูป่้วยมะเร็งช่องปากเป็นอนัดบั 6 
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ของผู ้ป่วยมะเร็งรายใหม่ทั้ งหมด (คิดเป็นร้อยละ 3.29 
แบ่งเป็นผูป่้วยชาย 73 คน คิดเป็นร้อยละ 2.12 และผูป่้วยหญิง 
40 คน คิดเป็นร้อยละ 1.16) หากแบ่งตามเพศ ในเพศชาย พบ
ผูป่้วยมะเร็งช่องปากเป็นอนัดบั 5 ของผูป่้วยมะเร็งรายใหม่
ทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 5.15 ในเพศหญิง พบผูป่้วยมะเร็งช่อง
ปากเป็นอนัดบั 8 ของผูป่้วยมะเร็งรายใหม่ทั้งหมด คิดเป็นร้อย
ละ 1.98 มีการศึกษาพบว่ามากกว่าร้อยละ 90 ของมะเร็งช่อง
ปาก เป็นรอยโรคท่ีเปล่ียนแปลงมาจากรอยโรคเส่ียงมะเร็ง
ช่องปาก หากตรวจพบรอยโรคดังกล่าวตั้งแต่ระยะเร่ิมตน้ 
และรับการรักษา จะช่วยลดการพฒันาของโรค ลดค่าใชจ่้าย
ในการรักษา และเพ่ิมอตัราการรอดชีวิตของผูป่้วย6 จากขอ้มูล
ดงักล่าว มีกลุ่มผูว้ิจยัในคณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยั 
ขอนแก่น ได้พฒันาแอปพลิเคชันตน้แบบ OralScreenKKU 
(รูปท่ี 1) เป็นแอปพลิเคชนัส าหรับผูสู้งอายสุามารถน ามาใชค้ดั
กรองรอยโรคในช่องปากเบ้ืองตน้ไดด้ว้ยตนเอง โดยเป็นแอป
พลิเคชันท่ีสามารถใช้งานได้ในโทรศัพท์มือถือประเภท
สมาร์ทโฟนและแท็บแล็ต เน้ือหาของแอปพลิเคชนัดงักล่าว
ประกอบไปดว้ยเน้ือหาเก่ียวกบัรอยโรคต่างๆ ภาพประกอบ 
และค าแนะน าเบ้ืองตน้หากตรวจพบลกัษณะดงักล่าว เพ่ือเป็น
ขอ้มูลส าหรับผูใ้ชง้าน แอปพลิเคชนั OralScreen KKU อยูใ่น
ขั้นตอนพฒันาและยงัไม่มีการเผยแพร่สู่สาธารณะเพ่ือใชง้าน 
เน่ืองจากยงัไม่มีผลการประเมินคุณภาพของแอปพลิเคชนั  

วตัถุประสงค์ของงานวิจัยคร้ังน้ีเพ่ือประเมินแอป
พลิเคชนัตน้แบบ OralScreenKKU ดงักล่าว เพ่ือให้ไดข้อ้มูล
น าไปปรับปรุงแอปพลิเคชนัตน้แบบ OralScreenKKU ส าหรับ
ผูสู้งอาย ุก่อนเผยแพร่สู่สาธารณะต่อไป 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยประเมินผล (Evaluation 

Research) โครงการวิจัยผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ของมหาวิทยาลัยขอนแก่น 
หมายเลขโครงการ HE642106  

ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง  
ประชากรคือ ผูท่ี้มีอาย ุ60 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป สัญชาติ

ไทย ที่สามารถอ่านเขียนภาษาไทยและใชแ้อปพลิเคชนั
อยา่งง่ายได ้ท่ีมาเขา้รับบริการท่ีโรงพยาบาลทนัตกรรม คณะ 
ทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น  

กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาได้มาจากการสุ่ม
ตวัอย่าง แบบสะดวก (Convenient Sampling) และยินยอมเขา้
ร่วมงานวิจยั และใชเ้วลา 15-20 นาที เพื่อท่ีจะดูแอปพลิเคชนั 

OralScreen KKU ก่อนตอบค าถามในแบบประเมินแอปพลิเคชนั
ในรูปแบบเอกสาร ท่ีโรงพยาบาลทนัตกรรม คณะทนัตแพทยศาสตร์ 
มหาวทิยาลยัขอนแก่น 

เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการประเมนิแอปพลเิคชัน  
แบบประเมินแอปพลิเคชัน เป็นแบบประเมิน

คุณภาพ ในรูปแบบเอกสาร ท่ีผูว้ิจัยพฒันาข้ึน ประกอบไป
ด้วยค าถาม 2 ส่วนคือ ส่วนท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป จ านวน 5 ข้อ 
ส่วนท่ี 2 การประเมินแอปพลิเคชัน จ านวน 16 ข้อ แบ่ง
ออกเป็น 3 ด้าน คือ ด้านเ น้ือหา จ านวน 5 ข้อ ด้านการ
ออกแบบจ านวน 5 ขอ้ และดา้นการใชง้าน จ านวน 6 ขอ้ ใน
ส่วนท่ี 2 การประเมินแอปพลิเคชัน ค าตอบมีให้เลือก 3 
แนวทางคือ ใช่ ไม่แน่ใจ และไม่ใช่ 

ส าหรับการตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือท่ีใช้
คร้ังน้ี ผูว้ิจัยได้พฒันาแบบประเมินแอปพลิเคชันต้นแบบ 
OralScreenKKU โดยทบทวนทฤษฎีการยอมรับและการใช้
เทคโนโลยี (The Unified Theory of Acceptance and Use of 
Technology model: UTAUT)7 และศึกษาแบบประเมินคุณภาพ
แอปพลิเคชนับนโทรศพัท์มือถือฉบบัผูใ้ชง้าน (User version 
of Mobile Application Rating Scale: uMARS)8 เป็นแบบ
ประเมินคุณภาพแอปพลิเคชนับนโทรศพัทมื์อถือ ร่วมกบัแบบ
ประเมินคุณภาพแอปพลิเคชนัทางสุขภาพบนโทรศพัท์มือถือ
ของไทย (Thai Mobile Health Apps Rating Scale: THARS)9 ได้
จดัท าร่างแบบประเมินแอปพลิเคชนัตน้แบบ OralScreenKKU
โดยดัดแปลงจากแบบประเมินคุณภาพแอปพลิเคชันทาง
สุขภาพบนโทรศัพท์มือถือของไทย (THARS)9 เป็นหลัก 
ตรวจสอบความถูกตอ้งของแบบประเมินโดยผูเ้ช่ียวชาญ  3 
คน จ านวน 2 รอบ เพ่ือแกไ้ขและปรับปรุงจนไดแ้บบประเมิน
แอปพลิเคชัน ส่วนท่ี 1 ขอ้มูลทั่วไป จ านวน 5 ขอ้ ส่วนท่ี 2 
การประเมินแอปพลิเคชนั จ านวน 16 ขอ้ แบ่งออกเป็น 3 ดา้น 
คือ ดา้นเน้ือหา จ านวน 5 ขอ้ ดา้นการออกแบบ จ านวน 5 ขอ้ 
และดา้นการใชง้าน จ านวน 6 ขอ้  

การศึกษาน าร่องเพ่ือทดสอบระดบัความเช่ือมัน่ของ
แบบประเมิน ผูว้ิจยัไดท้ าการศึกษาน าร่องในกลุ่มตวัอยา่ง 10 
คน โดยให้กลุ่มตวัอย่างทดลองใชง้านแอปพลิเคชนั แลว้ท า
แบบประเมินแอปพลิเคชนั จากนั้นน าขอ้มูลท่ีไดม้าค านวณหา
ความเช่ือมัน่ของแบบประเมิน โดยใชว้ิธีหาค่าความเช่ือมัน่
โดยวธีิแบ่งคร่ึง (Split-half method) ไดค้่า 0.7 
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การเกบ็ข้อมูลการประเมนิแอปพลเิคชัน  
ก าหนดเก็บขอ้มูลในกลุ่มตวัอย่างท่ีมารับบริการท่ี

คณะทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น และมี
คุณสมบติัตามเกณฑท่ี์ก าหนด ในระยะเวลา 1 เดือน 

การวเิคราะห์ข้อมูล  
ส่วนท่ี 1 ขอ้มูลทั่วไป วิเคราะห์ขอ้มูลโดยใช้สถิติ

เชิงพรรณนา คือ ร้อยละ  
ส่วนท่ี 2 การประเมินแอปพลิเคชัน ใช้สถิติเชิง

พรรณนา คือ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน โดยก าหนดให้ 
ค  าตอบใช่ มีค่าเท่ากับ 1 ค าตอบไม่ใช่ หรือไม่แน่ใจ มีค่า
เท่ากบั 0 และมีการแปลผลระดบัคุณภาพออกเป็น 5 ระดบัคือ 
คุณภาพระดบัสูงมาก ค่าเฉล่ีย ≥ 0.81-1.00  คุณภาพระดบัสูง 
ค่าเฉล่ีย 0.61-0.80  คุณภาพระดบัปานกลาง ค่าเฉล่ีย 0.41-0.60  
คุณภาพระดบัต ่า ค่าเฉล่ีย 0.21-0.40 และคุณภาพระดบัต ่ามาก 
ค่าเฉล่ีย ≤ 0.20 

ผล 
จากสถานการณ์โควิด-19 ทางสถาบนัและหน่วยงาน

มีขอ้ก าหนดในการเก็บขอ้มูลการวิจยั และระยะเวลาของทุน
วิจัย ท าให้ผู ้วิจัยสามารถเก็บข้อมูลในระหว่างว ันท่ี 1-17 
กนัยายน 2564 มีผูย้ินยอมเขา้ร่วมเป็นกลุ่มตวัอย่าง จ านวน 35 
คน โดยมีผลการศึกษาของขอ้มูลทัว่ไป (ตารางท่ี 1) 

ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 
57.1 เป็นเพศหญิง อายุ 60-70 ปี มีระดับการศึกษาระดับ
ปริญญาตรีหรือมากกว่า ร้อยละ 77.1 ระยะเวลาท่ีใชส้มาร์ท
โฟนเฉล่ียวนัละ 1-3 ชั่วโมง ร้อยละ 48.6 และใช้มากกว่า 5 
ชั่วโมงต่อวนั ร้อยละ 22.9 โดยแอปพลิเคชันท่ีใช้งานบ่อย 
ได้แก่ ไลน์ (Line) สูงถึงร้อยละ 97.1 ส่วนยูทูป (YouTube) 
และเฟซบุ๊ก (Facebook) มีผู ้ตอบ ร้อยละ 60.0 และ  51.4 
ตามล าดบั 
 

 
 
ตารางที่ 1  ขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอยา่ง จ  านวน 35 คน 
Table 1  General information about a sample group of 35 people 
 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน  ร้อยละ 
เพศ 

ชาย 15 42.9 
หญิง 20 57.1 
อายเุฉล่ีย (ปี) 67.5  

ระดบัการศึกษา 
ประถมศึกษาตอนตน้ 2 5.7 
ประถมศึกษาตอนปลาย 1 2.9 
มธัยมศึกษาตอนตน้ 1 2.9 
มธัยมศึกษาตอนปลาย 2 5.7 
ปริญญาตรีหรือมากกวา่ 27 77.1 
อ่ืน ๆ 2 5.7 

ระยะเวลาที่ใช้สมาร์ทโฟน (ช่ัวโมง/วนั) 
นอ้ยกวา่ 1 ชัว่โมง/วนั 7 20.0 
1-3 ชัว่โมง/วนั 17 48.6 
3-5 ชัว่โมง/วนั 3 8.6 
มากกวา่ 5 ชัว่โมงต่อวนั 8 22.9 

แอปพลเิคชันที่ใช้งานบ่อย 
ไลน์ (Line) 34 97.1 
เฟซบุก๊ (Facebook) 18 51.4 
อินสตาแกรม (Instagram) 0 0.0 
ยทููป (Youtube) 21 60.0 
อ่ืน ๆ 1 2.9 
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 ผลการประเมินคุณภาพแอปพลิเคชนั จ านวน 16 ขอ้ 
มีการค านวณหาค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน เพ่ือจดั
ระดบัคุณภาพ จ าแนกตามกลุ่ม เน้ือหา การออกแบบ และการ
ใช้งาน รวมถึงแยกแต่ละค าถามเป็นรายขอ้ (ตารางท่ี 2) ผล
การศึกษาพบวา่ 

การประเมนิด้านเน้ือหา  
กลุ่มตวัอยา่งประเมินคุณภาพของแอปพลิเคชนัดา้น

เน้ือหาทั้ง 5 ขอ้ มีค่าเฉล่ีย 0.80±0.40 โดยมีค าถาม ท่านอ่าน
ขอ้ความในแอปพลิเคชนัแลว้เขา้ใจไดง่้ายมีค่าเฉล่ียสูงสุดคือ 
0.89±0.32 ค  าถามท่ีค่าเฉล่ียต ่าสุดในกลุ่มน้ีคือ แอปพลิเคชนัมี
ค าแนะน าท่ีชัดเจน และเขา้ใจง่ายเม่ือตรวจพบความผิดปกติ 
และค าถาม หากในอนาคตท่านมีความผิดปกติในช่องปาก 
ท่านจะใช้แอปพลิเคชันน้ี มีค่าเฉล่ีย 074±0.44 เท่ากัน ผล
สรุปผลจากค าตอบทั้ ง 5 ขอ้มีค่าเฉล่ียด้านเน้ือหา จัดอยู่ใน
ระดบัคุณภาพสูงมาก 

ด้านการออกแบบ  
กลุ่มตวัอยา่งประเมินคุณภาพของแอปพลิเคชนัดา้น

การออกแบบทั้ ง 5 ข้อ มีค่าเฉล่ีย 0.74±0.44 โดยมีค าถาม 
ขนาดตวัอกัษรท่ีใช้สามารถมองเห็นได้ชัดเจน และ สีของ
ตัวอักษรมีความเหมาะสม มีค่าเฉล่ียสูงสุดคือ 0.77±0.43 
เท่ากัน ค าถามท่ีค่าเฉล่ียต ่าสุดในกลุ่มน้ีคือ การจัดวางแถบ
ค าสั่ง เช่น ค าสั่งกลบัไปหนา้หลกั หรือ ถดัไป อยูใ่นต าแหน่ง
ท่ีเหมาะสม ง่ายต่อการใชง้าน มีค่าเฉล่ีย 0.69±0.47 ผลสรุปผล
จากค าตอบทั้ ง 5 ข้อมีค่าเฉล่ียด้านการออกแบบ จัดอยู่ใน
ระดบัคุณภาพสูง 

ด้านการใช้งาน  
กลุ่มตวัอยา่งประเมินคุณภาพของแอปพลิเคชนัดา้น

การใช้งานทั้ ง 6 ขอ้ มีค่าเฉล่ีย 0.80±0.40 โดยมีค าถาม แอป
พลิเคชนัสามารถท างานไดร้วดเร็วตามความตอ้งการของท่าน 
มีค่าเฉล่ียสูงสุดคือ 0.89±0.32 ค  าถามท่ีค่าเฉล่ียต ่าสุดในกลุ่มน้ี
คือ ท่านพบปัญหาหน้าจอคา้ง เขา้บางเมนูไม่ไดห้รือปัญหา
อ่ืนๆท่ีเกิดจากการท างานท่ีผิดพลาดของแอปพลิเคชัน มี
ค่าเฉล่ีย 0.57±0.50 ซ่ึงเป็นค าถามลกัษณะทิศทางตรงขา้มกบั
ค าถามอ่ืน ผลสรุปผลจากค าตอบทั้ง 6 ขอ้มีค่าเฉล่ียดา้นการใช้
งาน จดัอยูใ่นระดบัคุณภาพสูงมาก 

นอกจาการตอบแบบประเมินดังกล่าว ผู ้วิจัยได้
สัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างพบว่า มีบางส่วนได้ให้รายละเอียด
เพ่ิมเติม เก่ียวกับขอ้เสนอแนะเพ่ือเป็นแนวทางพิจารณาใน
การแกไ้ขแอปพลิเคชนัในรุ่นต่อไปในอนาคต ดงัน้ี  

ความคดิเห็น ข้อเสนอแนะ ด้านเน้ือหา  
1. ภาษาและการเรียบเรียงขอ้ความ บางขอ้ความใช้

ภาษาท่ีเป็นวิชาการมากเกินไป อ่านแลว้เขา้ใจยาก และบาง

ขอ้ความยาวมากเกินไป ควรเรียบเรียงให้สั้น กระชบั เขา้ใจ
ง่าย และไดใ้จความ 

2. เน้ือหาขอ้มูลในแอปพลิเคชนั ควรเพ่ิมเติมโรคใน
ช่องปากให้ครบถว้นและมีรายละเอียดวิธีการสังเกตรอยโรค
ด้วยตนเองให้ชัดเจนมากยิ่งข้ึน เช่น เพ่ิมเก่ียวกับเร่ืองฟันผุ 
โรคเหงือกอกัเสบ รอยโรคท่ีอาจพฒันาไปเป็นมะเร็งในระยะ
ต่าง ๆ นอกจากน้ี ควรให้ความรู้และแนะน าขอ้ควรปฏิบัติ
เพ่ิมเติมในการรักษารอยโรคท่ีเกิดข้ึนในช่องปากเบ้ืองต้น
ร่วมกบัค าแนะน าวา่ควรไปพบทนัตแพทย ์ 

ความคดิเห็น ข้อเสนอแนะ ด้านการออกแบบ 
1. ขนาดตวัอกัษรท่ีใชใ้นแอปพลิเคชนัอาจมีขนาด

เลก็เกินไป  
2. สีพ้ืนหลงัและการจัดวางรูปแบบแอปพลิเคชัน 

ควรมีการตกแต่งเพ่ิมสีสันของพ้ืนหลงัและรูปภาพให้มีความ
น่าสนใจมากยิง่ข้ึน  

3. การจดัวางองคป์ระกอบเมนู การจดัเรียงขอ้ความ
ในลกัษณะท่ียาวเป็นบรรทดัทั้งหนา้จอท าใหก้ลุ่มตวัอยา่งอ่าน
ไดย้ากและท าใหค้วามน่าสนใจของแอปพลิเคชนัลดลง 

4. ภาพประกอบ ควรใส่สัญลกัษณ์ช้ีบอกต าแหน่ง
ของรอยโรคในภาพใหช้ดัเจน 

ความคดิเห็น ข้อเสนอแนะ ด้านการใช้งาน  
ความยากง่ายในการใชง้าน แอปพลิเคชนัใชง้านได้

ค่อนขา้งง่าย ไม่ซบัซอ้น แต่ในกลุ่มผูสู้งอาย ุอาจตอ้งใชเ้วลา
ในการท าความเขา้ใจวธีิการใชง้านมากกวา่ในวยัอ่ืน ๆ 

ความคดิเห็น ข้อเสนอแนะ ด้านอ่ืน  
แอปพลิเคชนัควรมีวตัถุประสงค์ของการใชง้านท่ี

ชดัเจน และน าเสนอออกมาในรูปแบบท่ีตรงกบัวตัถุประสงค์
นั้ น ว่าต้องการให้กลุ่มเป้าหมายได้รับความรู้ทั่วไป หรือ
ต้องการให้สามารถวินิจฉัยโรคเบ้ืองตน้ด้วยตนเองได้ ซ่ึง
ต้องการรายละเอียดวิธีการวินิจฉัยท่ีชัดเจนมากข้ึนกว่าน้ี 
รวมถึงหากสามารถวินิจฉัยดว้ยตนเองไดเ้บ้ืองตน้แลว้ ควรมี
การแจง้วิธีการดูแลตนเองเบ้ืองตน้ก่อนการไปพบทนัตแพทย์
ว่าสามารถดูแลตนเองไดอ้ย่างไรบา้ง นอกจากน้ี ในปัจจุบนั 
การดาวน์โหลดแอปพลิเคชนัโทรศพัท์ท่ีมีความจุจ ากดั อาจ
เป็นขอ้พิจารณาหน่ึงท่ีท าให้กลุ่มเป้าหมายจะเลือกใชห้รือไม่
ใช้แอปพลิเคชัน ดังนั้ น หากแอปพลิเคชันน้ีสามารถให้
ประโยชน์ในด้านอ่ืนๆ ท่ีเป็นประโยชน์หรือพัฒนาการ
ให้บริการแก่กลุ่มเป้าหมายให้มีความหลากหลายมากยิ่งข้ึนก็
จะมีความน่าสนใจและควรค่าแก่การดาวน์โหลดมาใช้ใน
โทรศพัทห์รือสมาร์ทโฟน เช่น อาจมีแนวทางการติดต่อไปหา
ทนัตแพทยโ์ดยตรงเพ่ือขอค าปรึกษาเบ้ืองตน้ร่วมดว้ย 
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ตารางที่ 2  ผลการประเมินคุณภาพแอปพลิเคชนั รวมกลุ่มและรายขอ้ 
Table 2  Application Quality Assessment Results - Group and Itemized 
 

ข้อค าถาม ค่าเฉลีย่±ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ระดบัคุณภาพ 

ด้านเน้ือหา 0.80±0.40 ระดบัสูงมาก 
1. ท่านอ่านขอ้ความในแอปพลิเคชนัแลว้เขา้ใจไดง่้าย 0.89±0.32 ระดบัสูงมาก 
2. แอปพลิเคชนัมีค  าแนะน าท่ีชดัเจน และเขา้ใจง่ายเม่ือตรวจพบความผิดปกติ 0.74±0.44 ระดบัสูง 
3. เน้ือหาในแอปพลิเคชนัสอดคลอ้งกบัวตัถุประสงคใ์นการเลือกใชง้านของท่าน 0.80±0.41 ระดบัสูงมาก 
4. หากในอนาคตท่านมีความผิดปกติในช่องปากท่านจะใชง้านแอปพลิเคชนัน้ี 0.74±0.44 ระดบัสูง 
5. แอปพลิเคชนัไดใ้ห้ประโยชน์เก่ียวกบัสุขภาพช่องปากต่อท่าน 0.83±0.38 ระดบัสูงมาก 
ด้านการออกแบบ 0.74±0.44 ระดบัสูง 
1.  แอปพลิเคชนัมีความสวยงาม น่าสนใจ 0.74±0.44 ระดบัสูง 
2.  สีของพ้ืนหลงัแอปพลิเคชนัมีความเหมาะสม 0.71±0.46 ระดบัสูง 
3.  ขนาดตวัอกัษรท่ีใชส้ามารถมองเห็นไดช้ดัเจน 0.77±0.43 ระดบัสูง 
4. สีของตวัอกัษรมีความเหมาะสม 0.77±0.43 ระดบัสูง 
5. การจดัวางแถบค าสัง่ เช่น ค  าสัง่ ‘กลบัไปหนา้หลกั’ หรือ ‘ถดัไป’ อยูใ่นต าแหน่งท่ีเหมาะสม ง่าย
ต่อการใชง้าน 

0.69±0.47 ระดบัสูง 

ด้านการใช้งาน 0.80±0.40 ระดบัสูงมาก 
1. ท่านสามารถใชง้านแอปพลิเคชนัน้ีไดง่้าย 0.80±0.41 ระดบัสูงมาก 
2. เม่ือท่านอ่านค าแนะน าการใชง้านเบ้ืองตน้ ท่านเขา้ใจและสามารถใชง้านแอปพลิเคชนัได ้ 0.86±0.36 ระดบัสูงมาก 
3. ท่านพบปัญหาหนา้จอคา้ง เขา้บางเมนูไม่ไดห้รือปัญหาอ่ืนๆ ท่ีเกิดจากการท างานท่ีผิดพลาดของ
แอปพลิเคชนั 

0.57±0.50 ระดบัปานกลาง 

4. แอปพลิเคชนัสามารถท างานไดร้วดเร็วตามความตอ้งการของท่าน 0.89±0.32 ระดบัสูงมาก 
5. ท่านตอ้งการแนะน าผูอ่ื้นให้ใชง้านแอปพลิเคชนัน้ี 0.80±0.41 ระดบัสูงมาก 
6. โดยรวมแลว้ท่านพึงพอใจในการใชง้านแอปพลิเคชนัน้ี 0.86±0.36 ระดบัสูงมาก 

แบบประเมินแอปพลิเคชนั จะมีค  าตอบ 3 แบบคือ ใช่ ไม่ใช่ ไม่แน่ใจ ก าหนดให้ ใช่ = 1 ไม่ใช่ ไม่แน่ใจ = 0 

 
 
รูปที่ 1  ตวัอยา่งภาพจาก แอปพลิเคชนัตน้แบบ OralScreenKKU 
Figure 1  Example images from OralScreenKKU prototype application 
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บทวจิารณ์ 
 การพฒันาแบบประเมินแอปพลิเคชัน พฒันาและ
ปรับปรุงจากแบบประเมิน uMARS8 และแบบประเมิน 
THARS9 เป็นแบบประเมินภาษาไทย เพ่ือใชก้บัผูสู้งอายุท่ีมี
อาย ุ60 ปีข้ึนไป มีการตรวจสอบความถูกตอ้งโดยผูเ้ช่ียวชาญ 
จ านวน 2 รอบร่วมกับการแก้ไขและตดัขอ้ค าถาม ผลคือค่า
ดัชนีความถูกตอ้งเชิงเน้ือหารายขอ้ (I-CVI) มีค่าตั้ งแต่ 0.67 
ถึง 1 ค่าดัชนีความถูกตอ้งเชิงเน้ือหาทั้ งฉบับ (S-CVI) มีค่า 
0.93 และค่าดชันีความสอดคลอ้งกบัวตัถุประสงค ์(IOC) มี
ค ่า  0.33-1 และความเ ช่ือมั่นของแบบประเมินSplit-Half 
(Spearman-Brown)10 มีค่า 0.7 ซ่ึงถือว่าอยู่ในระดับดี ผลของ
การพฒันาของแบบประเมิน ประกอบดว้ย ส่วนขอ้มูลทัว่ไป 
จ านวน 5 ขอ้ค าถามมีความสั้น กระชบั ผูสู้งอายสุามารถเขา้ใจ
ได้ง่าย และส่วนการประเมินคุณภาพแอปพลิเคชันมี 16 ขอ้ 
ค าตอบเป็นตวัเลือกตอบ 3 ตวัเลือก คือ ใช่ ไม่ใช่ และ ไม่แน่ใจ 
ท าให้กลุ่มตวัอย่างสามารถตดัสินใจตอบไดง่้ายข้ึน เป็นแบบ
ประเมินท่ีสามารถน าใชไ้ดจ้ริง ในการประเมินแอปพลิเคชนั
ตน้แบบ OralScreenKKU 

ผลการประเมินแอปพลิเคชนัตน้แบบ OralScreenKKU 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีช่วงอายุ 60-70 ปี ใช้สมาร์ท
โฟนเฉล่ียวนัละ 1-3 ชัว่โมง โดยแอปพลิเคชนัท่ีใชง้านบ่อย 
ได้แก่ ไลน์ (Line) ยูทูป (YouTube) และเฟซบุ๊ก (Facebook) 
ตามล าดับ กลุ่มตัวอย่างท่ีได้จากการสุ่มแบบสะดวก มีผล
การศึกษาคลา้ยกบัผลการส ารวจของส านักงานสถิติแห่งชาติ 
พ.ศ. 2551-25573 พบวา่ช่วงอาย ุ60-64 ปี เป็นช่วงอายท่ีุมีการ
ใช้งานอินเทอร์เน็ตมากที่สุด และแอปพลิเคชนัที่ใชง้าน
มากท่ีสุด คือ ไลน์ (Line) รองลงมา คือ ยูทูป (YouTube) 
และเฟซบุ๊ค (Facebook) ตามล าดบั กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่มี
ระดบัการศึกษาระดบัปริญญาตรีหรือมากกวา่ สอดคลอ้งกบั
การส ารวจการมีการใชไ้อซีทีของผูสู้งอาย ุพ.ศ. 256411 พบวา่
ผู ้ท่ี มีการ ศึกษาประดับปริญญาตรี เ ป็นกลุ่ม ท่ี มีการใช้
โทรศพัท์มือถือและอินเทอร์เน็ตมากท่ีสุด ซ่ึงระดบัการศึกษา
ถือเป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อการใช้งานอินเทอร์เน็ตในผูสู้งอายุ 
ยกเวน้ผลการส ารวจของส านักงานสถิติแห่งชาติ3 ท่ีพบว่า
ผูสู้งอายุเพศชายมีการใช้อินเทอร์เน็ตมากกว่าผูสู้งอายุเพศ
หญิงเกือบ 2 เท่า แต่ในการศึกษาคร้ังน้ีพบวา่เป็นเพศหญิงร้อย
ละ 57.1 เน่ืองจากเป็นการเป็นสุ่มตวัอย่างแบบสะดวกและ
ผูเ้ขา้ร่วม จะตอ้งยินยอม และเขา้ใชง้านแอปพลิเคชนั 15-20 
นาที กลุ่มตวัอยา่งจึงไม่ไดเ้ป็นตวัแทนของประชากร 

ผลการประเมินแอปพลิเคชนัตน้แบบ OralScreenKKU 
พบวา่ระดบัคุณภาพดา้นเน้ือหาและการใชง้านอยูใ่นระดบัสูง
มาก ส่วนดา้นการออกแบบอยูใ่นระดบัสูง พบวา่กลุ่มตวัอย่าง
ส่วนใหญ่สามารถใชง้านแอปพลิเคชนัน้ีไดง่้าย เน่ืองจากแอป
พลิเคชนั มีการจดัวางแถบเมนูท่ีไม่ซับซ้อนโดยเลือกจดัวาง
อยู่ภายในหน้าจอเดียวกันและมีจ านวนไม่มาก เลือกใช้
ขอ้ความในการอธิบายการท างานของเมนูต่าง ๆ แทนการใช้
รูปสญัลกัษณ์ท่ีแมว้า่จะเป็นท่ีนิยมและสามารถส่ือความเขา้ใจ
ได้ดีในกลุ่มวยัรุ่นแต่อาจเป็นปัญหาส าหรับกลุ่มผู ้สูงอายุ 
ขณะเดียวกันสีพ้ืนหลงั สีตวัอกัษรและขนาดตวัอกัษร กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่มีความเห็นว่ามีความเหมาะสม จากการ
เลือกใชข้นาดตวัอกัษรท่ีมีขนาดใหญ่ สีพ้ืนหลงัแอปพลิเคชนั
ท่ีเป็นสีอ่อนสบายตา สีตวัอกัษรและสีพ้ืนหลงักล่องขอ้ความ
ท่ีสามารถแยกจากกันไดอ้ย่างชัดเจน ซ่ึงสอดคลอ้งกบัแนว
ทางการพัฒนาแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือส าหรับ
ผู ้สูงอายุของพิมลอร ตันหัน 12 จากค าถามทั้ ง 16 ข้อ พบว่า
ค าถาม ท่านพบปัญหาหนา้จอคา้ง เขา้บางเมนูไม่ไดห้รือปัญหา
อ่ืน ๆ ท่ีเกิดจากการท างานท่ีผิดพลาดของแอปพลิเคชัน มี
ค่าเฉล่ีย สูงถึง 0.57±0.5 หมายถึงมีคุณภาพระดับปานกลาง 
แตกต่างจากค าถามท่ีเหลือทั้ง 15 ขอ้ มีคุณภาพระดบัสูงและสูง
มาก จึงถือวา่ปัญหาหนา้จอคา้งเป็นปัญหาท่ีควรไดรั้บการแกไ้ข
เป็นล าดบัแรกในการปรับปรุงแกไ้ขแอปพลิเคชนัเน่ืองจากยงั
ไม่มีความเสถียรมากนัก หากแอปพลิเคชนัไดรั้บการปรับปรุง
และสามารถติดตั้งถาวรในสมาร์ทโฟนจริงของผูใ้ชง้าน ปัญหา
ท่ีเกิดจากการท างานผิดพลาดของแอปพลิเคชนัน่าจะไดรั้บการ
แก้ไขไปด้วย ขอ้มูลจากการประเมินแอปพลิเคชัน เพื่อให้มี
คุณสมบัติท่ีเหมาะสมต่อการเป็นแอปพลิเคชันคดักรองรอย
โรคในช่องปากส าหรับผูสู้งอายุ ภาพรวมพบว่าคุณภาพของ
การออกแบบอยู่ในระดับดี แตกต่างจากด้านอ่ืน ในการ
ปรับปรุงแอปพลิเคชนัเพ่ือการเผยแพร่ตอ้งพิจารณาประเด็น
เหล่าน้ี เช่น สีของพ้ืนหลงัแอปพลิเคชนั ขนาดตวัอกัษร ความ
สวยงามและน่าสนใจของแอปพลิเคชนั สีของตวัอกัษร การ
จดัวางแถบค าสั่ง เช่น ค าสั่ง กลบัไปหนา้หลกั หรือ ถดัไป อยู่
ในต าแหน่งท่ีเหมาะสม ง่ายต่อการใช้งาน นอกจากผลการ
ประเมินผลแอปพลิเคชนั ทั้ง เน้ือหา การออกแบบ และการใช้
งานแลว้ มีขอ้เสนอท่ีน่าสนใจเก่ียวกบัการใชง้านแอปพลิเคชนั 
หากสามารถเช่ือมโยงกับการส่ือสารสองทาง เช่น การขอ
ค าปรึกษาจากทนัตแพทยใ์นเบ้ืองตน้ ซ่ึงเทคโนโลยีสามารถ
ด าเนินการได ้เช่น ไลน์ ท่ีกลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่มีการใชง้าน  
หรือแชทบอท เป็นระบบจ าลองการโตต้อบตามธรรมชาติของ
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ปัญญาประดิษฐ์ จากการศึกษาผลของโปรแกรมแชทบอท
สร้างเสริมสุขภาพช่องปากต่อความรู้ในการดูแลสุขภาพช่อง
ปากของผูสู้งอายุ  พบว่าผูสู้งอายุมีความพึงพอใจต่อการใช ้ 
แชทบอทระดบัดีมากทุกหัวขอ้13  เพื่อพฒันาประโยชน์ของ
การใช้แอปพลิเคชันให้มากข้ึน สามารถน าแชทบอทมา
ประยุกต์ใช้ส าหรับส่ือสารกับทันตแพทย์อีกช่องทาง จาก
การศึกษาแนวทางการพฒันาแอปพลิเคชนับนโทรศพัท์มือถือ
ส าหรับผูสู้งอายุของพิมลอร ตนัหัน12 พบว่าการใชง้านแอป
พลิเคชนัของผูสู้งอายุจะมีลกัษณะท่ีแตกต่างจากกลุ่มผูใ้ชใ้น
วยัรุ่นหรือวยัท างาน คือ กลุ่มผูสู้งอายไุม่นิยมการเขา้ไปดาวน์
โหลดแอปพลิเคชันจาก Google Play Store หรือ AppStore 
เน่ืองจากผูสู้งอายุมกัจะเลือกใชแ้อปพลิเคชนัตามท่ีเพื่อนใน
กลุ่มผูสู้งอายุด้วยกันแนะน า ทั้ งน้ีในการศึกษาคร้ังน้ีกลุ่ม
ตวัอย่างร้อยละ 86 ตอบค าถามโดยรวมแลว้ท่านพึงพอใจใน
การใช้งานแอปพลิเคชันน้ี อาจส่งผลให้แอปพลิเคชันได้รับ
ความสนใจหรือการยอมรับในกลุ่มผูสู้งอาย ุท าใหแ้อปพลิเคชนั
ตน้แบบ OralScreenKKU สามารถน าไปสู่กลุ่มเป้าหมายใช้
งานไดต้รงตามวตัถุประสงคข์องการพฒันาแอปพลิเคชนั 
 เน่ืองจากการด าเนินงานวิจยัอยูภ่ายใตข้อ้จ ากดัหลาย
ประการของสถานการณ์การแพร่ระบาดของเช้ือไวรัสโควดิ-19 
ส่งผลกระทบถึงระยะเวลาในการเก็บขอ้มูล และจ านวนผูท่ี้มา
เขา้รับบริการท่ีโรงพยาบาลทนัตกรรม คณะทนัตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัขอนแก่น มีจ านวนนอ้ยกวา่ท่ีผูว้ิจยัไดค้าดการณ์
ไว ้จ านวนข้อมูลจากการวิจัยคร้ังน้ีไม่ได้มากนักแต่ก็เห็น
แนวโน้มสามารถน าไปปรับปรุงแก้ไขแอปพลิชันก่อน
น าไปสู่การเผยแพร่ในสาธารณะ โดยเฉพาะในส่วนของการ
ออกแบบ ในเร่ืองของสี ขนาด และการจดัวาง ส่วนประเด็น
การใช้งาน ปัญหาการ เข้าไ ม่ได้และค้าง เ ป็นส่วนท่ีมี
ความส าคญัท่ีจะช่วยให้แอปพลิเคชันมีการใช้ไดแ้พร่หลาย
มากข้ึน เม่ือมีการปรับปรุงแอปพลิเคชันในเบ้ืองตน้และน า
เผยแพร่สู่สาธารณะแลว้ อาจจะตอ้งท าการประเมินในกลุ่ม
ตวัอย่างจ านวนมากข้ึน ทั้งในประเด็น จ านวนผูใ้ชง้าน และ
อายุของผูใ้ชง้าน อาจจะทดสอบกบัผูใ้หญ่ท่ีอายุต  ่ากว่า 60 ปี 
ทั้งน้ีเพ่ือปรับปรุงคุณภาพของแอปพลิเคชนั OralScreen KKU
ให้เป็นแอปพลิเคชันเพ่ือใช้ในการคดักรองรอยโรคในช่อง
ปาก ท่ีมีความทันสมัย และเป็นท่ีน่าพึงพอใจส าหรับกลุ่ม
ผูใ้ชง้านจริงไดใ้นอนาคต 
 
 

บทสรุป 
 การประเมินแอปพลิเคชนัตน้แบบ OralScreenKKU 
ในผูสู้งอาย ุผลการประเมินคุณภาพ ในดา้นเน้ือหา และการใช้
งาน อยู่ในระดับสูงมาก ส่วนการออกแบบอยู่ในระดับสูง 
ความคิดเห็นท่ีมีต่อแอปพลิเคชันสอดคล้องกับระดับการ
ประเมิน คือ แอปพลิเคชนัสามารถใชง้านไดง่้ายและรวดเร็ว 
สามารถอธิบายและให้ค  าแนะน าท่ีชดัเจนและเขา้ใจง่าย เป็น
ประโยชน์ในด้านการดูแลและเฝ้าระวงัโรคในช่องปากใน
ผูสู้งอายุได้ ขอ้ควรปรับปรุงในแอปพลิเคชันน้ีท่ีชัดเจนคือ
ปัญหาหน้าจอคา้ง เขา้บางเมนูไม่ไดห้รือปัญหาอ่ืน ๆ ท่ีเกิด
จากการท างานท่ีผิดพลาดของแอปพลิเคชัน ในขณะท่ี
บางส่วนไดเ้พ่ิมเติมขอ้เสนอแนะท่ีอาจเป็นประโยชน์ต่อการ
พัฒนาแอปพลิเคชันต้นแบบ OralScreenKKU ให้มีความ
เหมาะสมและปรับปรุงให้แอปพลิเคชันสามารถใช้งานได้
อยา่งเตม็ประสิทธิภาพมากยิง่ข้ึน  
 แมว้า่สงัคมไทยในปัจจุบนัจะมีแนวโนม้การเพ่ิมข้ึน
ของผูสู้งอายแุละเป็นกลุ่มเป้าหมายหลกัท่ีก่อใหเ้กิดการพฒันา
แอปพลิเคชนัตน้แบบ OralScreenKKU แต่ในการเกิดรอยโรค
ในช่องปากไม่ไดมี้เพียงแต่ผูสู้งอายุเท่านั้นท่ีจะมีโอกาสเกิด
รอยโรคในช่องปาก รอยโรคหลายประเภทสามารถเกิดไดใ้น
ทุกช่วงวยั ดงันั้นเพ่ือใหแ้อปพลิเคชนัตน้แบบ OralScreenKKU 
เกิดประโยชน์สูงสุดต่อการเป็นส่วนหน่ึงท่ีช่วยให้ผู ้ป่วย
สามารถคดักรองรอยโรคด้วยตนเองไดเ้บ้ืองตน้ตลอดจนให้
ความรู้เก่ียวกบัรอยโรคในช่องปาก ควรพฒันาให้ครอบคลุม
ในทุกกลุ่มอายตุ่อไปในอนาคต 
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Evaluation of OralScreenKKU Prototype 
Application in Elderly   

Sutanchaiyanonta W*  Patcharanuchat P*  Srimongkol K**  Somorn C***  Leelapakorn T**** 

Abstract 
This research is an evaluative study aimed at assessing the overall quality of the prototype application OralScreenKKU.  The 

researchers studied theories related to app assessment and made improvements to develop an app evaluation questionnaire for self-
administered responses. Data was then collected from individuals aged 60 years and above, selected conveniently among those receiving dental 
services at the Faculty of Dentistry, Khon Kaen University Hospital.  The collected data was analyzed using statistical methods.  The study 
included a sample group of 35 participants, with 57.1% being female. The average age was 67.5 years, and 77.1% had completed undergraduate 
or higher education.  On average, they used smartphones for 1-3 hours per day, with 48.6%  using LINE, YouTube, and Facebook as the most 
frequently used applications, at 97.1%, 60.0%, and 51.4%, respectively. The app assessment consisted of 16 questions, with a maximum score 
of 1.  The study found that the app demonstrated very high-quality content and usability, with an average score of 0.80±0.40, as well as high-
quality design (0.74±0.44). The first issues to address were screen freezing and difficulty accessing certain menus. The findings can be used to 
make improvements to the app before its public release, and further research should be conducted in the future.  It is advisable to increase the 
diversity and number of sample groups to achieve the objectives of developing the OralScreenKKU prototype app, which aims to be a useful 
tool for self-screening oral health conditions. 

 
Keywords: Mobile application evaluation/ OralScreenKKU/ Elderly 
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การศึกษาเปรียบเทียบเจลพญายอกับน ้ายาบ้วนปาก
โพวิโดน ไอโอดีนต่อการลดปริมาณแบคทีเรียในน ้าลาย
และเช้ือมวิแทนส์ สเตร็ปโตคอคไค 

อาริยา รัตนทองค า*  อรุณศรี ปรีเปรม**  สุภาภรณ์ ฉัตรชัยวิวัฒนา*  ฐิติวรดา บญุเลิศ*  พัณไมล์ เฮงตระกูล*  นิโซเฟีย นิแมะ***   
 

บทคดัย่อ 
พญายอเป็นสมนุไพรท่ีพัฒนาในรูปแบบเจลเพ่ือใช้ในการลดการอักเสบในช่องปาก การศึกษาคร้ังนีจึ้งสนใจเปรียบเทียบผลของเจลพญายอ

ต่อการลดปริมาณของเชื้อแบคทีเรียในช่องปากและเชื้อมิวแทนส์ สเตร็ปโตคอคไค ซ่ึงเป็นเชื้อก่อโรคในช่องปากกับน า้ยาบ้วนปากโพวิโดน ไอโอดีน 
ท าการศึกษาในอาสาสมัครแบบไขว้ จ านวน 30 ราย โดยเว้นระยะ 2 สัปดาห์ก่อนรับสารทดสอบชนิดท่ีสอง เก็บตัวอย่างน า้ลายและคราบจุลินทรีย์
ของอาสาสมัครแต่ละราย ก่อนและหลังใช้สารทดสอบเป็นเวลา 30 นาที และ 2 ช่ัวโมง น าไปเพาะเลีย้งเชื้อเป็นเวลา 24 และ 48 ช่ัวโมง เม่ือ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยปริมาณเชื้อแบคทีเรียในน า้ลายเร่ิมต้นและหลังจากใช้เจลพญายอท่ีทาบริเวณฟันกับการบ้วนปากด้วยน า้ยาบ้วนปากโพวิโ ดน 
ไอโอดีน พบว่า ภายหลังการใช้ 30 นาที น า้ยาบ้วนปากโพวิโดน ไอโอดีน สามารถลดเชื้อแบคทีเรียในน า้ลายได้ดีกว่าเจลพญายอ อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p=0.003) แต่หลังจากใช้ 2 ช่ัวโมง สารทดสอบท้ังสองลดเชื้อแบคทีเรียในน า้ลายได้ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (p=0.740) ส่วนค่าเฉลี่ย
ปริมาณเชื้อมิวแทนส์ สเตร็ปโตคอคไค ท่ีได้จากคราบจุลินทรีย์เปรียบเทียบก่อนใช้เจลพญายอและน า้ยาบ้วนปากโพวิโดน ไอโอดีน กับหลังใช้ 30 
นาทีและ 2 ช่ัวโมง สามารถลดเชื้อได้ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (p=0.439 และ 0.076 ตามล าดับ) ความพึงพอใจด้านกล่ินและสีของเจลพญายอ
ดีกว่าน า้ยาบ้วนปากโพวิโดน ไอโอดีน (p<0.05) แม้ว่าความพึงพอใจในด้านรสชาติของเจลพญายอมากกว่าน า้ยาบ้วนปากโพวิโดน ไอโอดีน แต่ไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) ความรู้สึกสะอาดหลังจากใช้น า้ยาบ้วนปากโพวิโดน ไอโอดีน มีระดับคะแนนมากกว่าเจลพญายอ 
(p<0.05) ดังน้ันเจลพญายออาจเป็นทางเลือกหน่ึงในการควบคุมการเจริญเติบโตของเชื้อแบคทีเรียในช่องปาก  
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บทน า 
ฟันผุเป็นสภาวะท่ีมีการเสียสมดุลระหว่างการ

สูญเสียแร่ธาตุมากกว่าการคืนกลบัแร่ธาตุของผิวเคลือบฟัน
และเน้ือฟันจนเกิดเป็นหลุมหรือโพรง ปัจจยัส าคญัท่ีเก่ียวขอ้ง
กับฟันผุอาจเป็นตัวฟัน เช้ือจุลินทรีย์ อาหาร และสภาวะ
แวดลอ้มในช่องปาก นอกจากน้ีฟันผุจัดเป็นโรคท่ีสามารถ
ติดต่อกันได้ทางน ้ าลาย เ ช้ือจุลินทรีย์ท่ีท าให้ฟันผุเ ป็น
โรคติดต่อมีช่ือวา่ สเตร็ปโตคอคคสัมิวแทนส์ (Streptococcus 
mutans)1 การแปรงฟัน การใช้ไหมขดัฟัน การใช้น ้ ายาบว้น
ปาก ช่วยก าจัดและลดการสะสมของจุลินทรีย์จนเกิดเป็น
คราบ (Plaque) ท่ีเหงือกและฟัน มีรายงานผลการใชส้ารสกดั
สมุนไพรหลายชนิดท่ีอยู่ในรูปของน ้ ายาบ้วนปากซ่ึงแสดง
ฤทธ์ิยบัย ั้งเช้ือสเตร็ปโตคอคคสัมิวแทนส์ได ้ได้แก่ ขิง2 ใบ

ฝร่ัง ดอกดีปลี ดอกกานพลู รากชะเอมเทศ ผลฟักขา้ว3,4 น ้ามนั
มะพร้าวบริสุทธ์ิ5 เปลือกเมลด็โกโก6้ และใบกะเพรา7  

พญายอ (Clinacanthus nutans) เป็นสมุนไพรพ้ืนบา้น
เขตร้อนท่ีภูมิปัญญาพ้ืนบา้นน ามาใชรั้กษาผื่นท่ีผิวหนังและ
แผลเริมจากไวรัส ประกอบดว้ยกลุ่มสารส าคญัท่ีมีการศึกษา
กนัมาคือฟลาโวนอยด์ (Flavonoids) มีฤทธ์ิลดการอกัเสบ 
ลดปวด ต้านอนุมูลอิสระ ต้านเช้ือจุลินทรีย์รวมถึงไวรัส 
แบคทีเรียและรา8  ในบญัชียาหลกัแห่งชาติของประเทศไทย
จดัให้พญายอเป็นหน่ึงในกลุ่มยาท่ีพัฒนาจากสมุนไพร
ส าหรับรักษาอาการทางผิวหนังและช่องปาก9 โดยสกดัแลว้
น ามาท าเป็นรูปแบบครีม โลชั่น ข้ีผึ้ ง ทิงเจอร์ สารละลาย 
(ส าหรับหยดหรือป้ายปาก) และน ้ ายาบว้นปาก10 น ้ ายาบว้น
ปากพญายอมีส่วนประกอบของสารสกดัโดยใชแ้อลกอฮอล์



 

 

94 

ผสมกบัน ้ าและกลีเซอรีน ท าใหมี้กล่ินของสารสกดั อีกทั้งยงัมี
ตะกอนจากสารสกดัท่ีไม่ละลายในสารละลาย รวมถึงการยึด
เกาะเยื่อเมือกในช่องปากไม่ไดดี้ ท าให้ตอ้งใชบ่้อย ผูใ้ชน้ ้ ายา
บว้นปากพญายอตามสูตรต ารับในบญัชียาหลกัจึงจ ากดัเฉพาะ
ผูท่ี้เขา้ใจและยอมรับ ท าให้มีการพฒันาเจลพญายอส าหรับใช้
ในช่องปากท่ีมีสารช่วยยึดเกาะเยื่อเมือกในช่องปากและกลบ
กล่ินของสมุนไพรรวมถึงแก้ปัญหาการตกตะกอนของสาร
สกัดและมุ่งใช้ทาแผลเฉพาะบริเวณในช่องปาก สูตรต ารับ    
เจลพญายอน้ีมีค่าเฉล่ียของสารประกอบฟีนอลิกทั้ งหมด 
(Total phenolic content) ค่อนขา้งสูงและไดผ้่านการทดสอบ
ความปลอดภยัระยะท่ี 1 ในอาสาสมคัรสุขภาพดี พบว่าไม่มี
อาการขา้งเคียงและอาสาสมคัรพึงพอใจในรสชาติและกล่ิน11 
นอกจากน้ียงัมีรายงานการศึกษาท่ีแสดงความไม่เป็นพิษของ
สารสกดัพญายอรวมถึงฤทธ์ิสมานแผลดว้ย12  เม่ือน ากลีเซอรีน 
พญายอสูตรต ารับของบญัชียาหลกัแห่งชาติของประเทศไทย
ไปทดสอบใชบ้รรเทาอาการอกัเสบของเยื่อบุช่องปากจากเคมี
บ าบัดในผูป่้วยโรคมะเร็งช่องปากก็พบว่าได้ผลดี มีการลด
อาการอกัเสบของเยื่อบุช่องปากได ้ผูป่้วยมีความพึงพอใจอยู่
ในระดบัมาก13 อยา่งไรก็ตามหากสกดัพญายอดว้ยตวัท าละลาย
ชนิดอ่ืน เช่น คลอโรฟอร์ม (Chloroform) จะไดส้ารส าคญัตวั
อ่ืน เช่น เพอร์พิวรีนเอธธีนฟิลทิลเอสเทอร์ (Purpurin-18 phytyl 
ester) ซ่ึงไม่สามารถยบัย ั้งการเจริญเติบโตของเช้ือสเตร็ปโต
คอคคสัมิวแทนส์ แต่ลดการสร้างไบโอฟิล์ม (Biofilm) ท่ียึด
เกาะบนผิวฟัน14 ดงันั้นการน าสารสกดัพญายอในรูปแบบท่ี
แตกต่างกันมาใช้งานจึงมีความจ าเป็นต้องท าการทดสอบ
เพื่อใหมี้หลกัฐานเชิงประจกัษ ์

ปัจจุบนัมีการแนะน าใหผู้ป่้วยอมน ้ ายาบว้นปากโพวโิดน 
ไอโอดีน (Povidone iodine mouthwash) เป็นเวลา 1 นาทีก่อน
การท าหัตถการทางทันตกรรม15 เพ่ือลดการแพร่ระบาดของ
เช้ือจุลินทรีย ์รวมทั้งเช้ือซีเวยีร์แอคคิวทเ์รสไพราทอรีซินโดรม
โคโรนาไวรัสทู (Severe acute respiratory syndrome-Coronavirus 2) 
หรือท่ีรู้จกักนัทัว่ไปวา่เช้ือโควดิ 19 (Covid-19)16 จากการศึกษา
เก่ียวกบัน ้ ายาบว้นปากโพวโิดน ไอโอดีนพบวา่ น ้ ายาบว้นปาก
โพวิโดน ไอโอดีน ความเขม้ขน้ร้อยละ 2 น ้ าหนกัต่อปริมาตร 
ร้อยละ 7.5 น ้ าหนักต่อปริมาตร และร้อยละ 10 น ้ าหนักต่อ
ปริมาตร สามารถลดจ านวนเช้ือสเตร็ปโตคอคคสัมิวแทนส์
ได้17-19 นอกจากน้ีการทาผิวฟันน ้ านมหนา้ล่างดว้ยสารละลาย
โพวิโดน ไอโอดีนแลว้น าไปแช่ในน ้ าลายเทียมท่ีมีเช้ือสเตร็ป
โตคอคคสัมิวแทนส์ ก็พบวา่สามารถลดการสึกกร่อนของผิว
เคลือบฟันได้20 อีกทั้งกล่ิน รสชาติและความรู้สึกหลงัจากการ

ใช้น ้ ายาบ้วนปากโพวิโดน ไอโอดีน ได้รับการยอมรับมาก
ท่ีสุดเม่ือเทียบกบัน ้ ายาบว้นปากคลอร์เฮกซิดีน (Chlorhexidine 
mouthwash) และน ้ ายาบ้วนปากเซทิลไพริดิเนียม คลอไรด์ 
(Cetylpyridinium chloride mouthwash)21 น ้ ายาบว้นปากโพวิโดน 
ไอโอดีนมีรสชาติและกล่ินเหมือนเมนทอล มีขอ้จ ากัดของ
การใช้ในผู ้ท่ีแพ้เมนทอล และ ท่ีส าคัญคือการเ กิดพิษ
เฉียบพลันหากใช้ปริมาณมาก อีกทั้ งสารละลายเหลวไม่มี
ความขน้หนืดและมีสีน ้ าตาลเขม้อาจเปรอะเป้ือนหรือผูใ้ชบ้าง
รายไม่ยอมรับ22  

การท่ีจะน าเจลพญายอซ่ึงมีผลการศึกษาแสดงความ
ปลอดภัยในอาสาสมัคร (ระยะท่ี 1) ไปใช้ต่อไปให้เกิด
ประโยชน์อย่างแท้จริงจ าเป็นตอ้งแสดงให้เห็นว่ามีผลตา้น
จุลินทรียใ์นช่องปากไดด้ว้ย จึงท าการศึกษาโดยใชก้ารตรวจวดั
ปริมาณเช้ือมิวแทนส์ สเตร็ปโตคอคไคก่อนและหลงัจากใช ้  
เจลพญายอซ่ึงเป็นเภสัชต ารับโรงพยาบาล11 ในการศึกษาน้ี
ต้องการเปรียบเทียบกับสารมาตรฐานเพื่อให้ได้ค  าตอบท่ี
เช่ือถือไดจึ้งเลือกใชน้ ้ ายาบ้วนปากโพวิโดน ไอโอดีน ซ่ึงใช้
ในทางทนัตกรรมปฏิบติัอยู่แลว้ อีกทั้งไดเ้ลือกการออกแบบ
การทดสอบแบบไขว ้(Cross-over study design) ในผูป่้วยคน
เดียวกนัเพ่ือการเปรียบเทียบผลท่ีเช่ือถือได ้โดยคาดวา่จะเป็น
หน่ึงในทางเลือกเพ่ือลดขอ้จ ากัดจากการใช้น ้ ายาบ้วนปาก
ดังกล่าวมาแลว้ ดังนั้นการศึกษาน้ีจึงมุ่งทดสอบผลของเจล 
พญายอต่อค่าเฉลี่ยปริมาณเช้ือแบคทีเรียในน ้ าลาย และเช้ือ
มิวแทนส์ สเตร็ปโตคอคไคโดยเปรียบเทียบกบัน ้ ายาบว้นปาก
โพวิโดน ไอโอดีน รวมถึงประเมินความพึงพอใจของอาสา 
สมคัรดว้ย 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
การศึกษาน้ีไดผ้่านการรับรองจริยธรรมการวิจยั

ในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขท่ี HE641119 เป็นการ
ออกแบบการศึกษาแบบไขว ้ก าหนดเกณฑค์ดัเลือกอาสาสมคัร
ท่ีเข้าร่วมวิจัยดังน้ี คือ นักศึกษาคณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัขอนแก่น เป็นผูท่ี้มีสุขภาพดี มีอายรุะหวา่ง 18-25 
ปี ไม่มียาท่ีใช้เป็นประจ าและไม่มีฟันผุ รวมทั้ งไม่มีการใช้
น ้ ายาบว้นปาก ในช่วง 2 อาทิตยก่์อนการเก็บขอ้มูลงานวิจัย 
การคดัออกอาสาสมคัรเป็นไปตามเกณฑ์ต่อไปน้ีคือ มีโรค
ประจ าตวัโดยเฉพาะโรคไทรอยดแ์ละโรคไต มีประวติัการแพ้
สมุนไพรโดยเฉพาะพญายอหรือน ้ ายาบ้วนปากโพวิโดน 
ไอโอดีน (อย่างใดอย่างหน่ึง) แพอ้าหารทะเลและไอโอดีน 
ส าหรับการถอนผูเ้ข้าร่วมวิจัยหรือยุติการเข้าร่วมวิจัย คือ 
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อาสาสมคัรไม่ประสงค์เขา้ร่วมวิจัยต่อ มีปัญหาสุขภาพไม่
สามารถเขา้ร่วมการวิจยัต่อได ้หรือมีการรับประทานอาหาร 
เคร่ืองด่ืมในระหวา่งการเก็บขอ้มูลวจิยั 

จากการค านวณขนาดตัวอย่างโดยก าหนดระดับ
นัยส าคญัท่ี 0.05 อ านาจการทดสอบร้อยละ 95 และค่าขนาด
อิทธิพล (effect size) =1.525 ไดข้นาดกลุ่มตวัอยา่ง 13 คน แต่
ขอก าหนดเพ่ิมร้อยละ 20 เพ่ือป้องกนัการออกจากการศึกษา
ก่อนส้ินสุดการเขา้ร่วมโครงการ จึงไดข้นาดตวัอยา่งกลุ่มละ 
15 คน รวมเป็น 30 คน อาสาสมคัรทุกคนแสดงความยินยอม
ด้วยการลงนามในแบบยินยอมเข้าเป็นอาสาสมัครของ
โครงการก่อนการเขา้ร่วมโครงการ ท าการตรวจสภาพช่อง

ปากของอาสาสมคัร และบนัทึกขอ้มูลทัว่ไปของอาสาสมคัร 
จากนั้นท าการแบ่งอาสาสมคัรออกเป็น 2 กลุ่ม ดงัแสดงดว้ย
แผนภาพ (Consort flow diagram) (รูปท่ี 1) ด้วยวิธีการสุ่ม
ตวัอย่างแบบง่าย (Simple random sampling) ใชก้ารจบัฉลาก
เพียงคร้ังเดียว อาสาสมคัรกลุ่มท่ีจบัฉลากไดเ้ลข 1 รอบท่ีหน่ึง
ไดรั้บเจลพญายอและรอบท่ีสองไดรั้บน ้ ายาบว้นปากโพวิโดน 
ไอโอดีน อาสาสมัครกลุ่มท่ีจับฉลากได้เลข 2 รอบท่ีหน่ึง
ไดรั้บน ้ ายาบว้นปากโพวิโดน ไอโอดีน รอบท่ีสองไดรั้บเจล 
พญายอ ระหว่างรอบของการรับสารทดสอบก าหนดให้เวน้
ช่วง 2 สัปดาห์ และในระหว่างน้ีอาสาสมคัรงดการใชน้ ้ ายา
บว้นปากทุกชนิด และสามารถรับประทานอาหารไดต้ามปกติ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1    แผนภาพการเก็บขอ้มูลอาสาสมคัร 
Figure 1  Consort flow diagram 
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สารทดสอบและความเข้มข้น เจลพญายอความ
เขม้ขน้ร้อยละ 4 น ้ าหนักต่อปริมาตร (หน่วยผลิตยา แผนก
เภสัชกรรม โรงพยาบาลมหาสารคาม จงัหวดัมหาสารคาม ) 
และน ้ ายาบว้นปากโพวโิดน ไอโอดีนความเขม้ขน้ ร้อยละ 0.2 
น ้ าหนักต่อปริมาตร (บริษัทไทยเมจิฟาร์มาซิวติเคิล จ ากัด 
กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย) ซ่ึงเป็นความเขม้ขน้ท่ีแนะน า
ใหใ้ชใ้นการรักษาทางทนัตกรรม 

วิธีการเก็บตัวอย่างน ้าลาย ก่อนการเก็บตวัอย่างให้
อาสาสมคัรงดการรับประทานอาหาร เป็นเวลา 2 ชัว่โมง จากนั้น
ให้อาสาสมคัรแต่ละรายบ้วนน ้ าลายโดยไม่มีการกระตุน้เป็น
เวลา 1 นาที ลงในภาชนะท่ีปราศจากเช้ือ และปิดฝาใหส้นิท  

วิธีการเก็บตัวอย่างคราบจุลินทรีย์ ผูว้ิจยัท าการเก็บ
คราบจุลินทรีย์โดยใช้ไม้จ้ิมฟันเก็บคราบจุลินทรีย์ท่ีด้าน
ประชิดของฟันซ่ี 16 11 26 36 31 และ 46 เพื่อเป็นตวัแทนของ
ฟันในแต่ละส่วน (Sextant) ของช่องปาก ใส่ลงในภาชนะท่ี
ปราศจากเช้ือบรรจุสารละลายฟอสเฟตปริมาตร 1 มิลลิลิตร 
และปิดฝาใหส้นิท 

วิธีการให้สารทดสอบ ในระหว่างการเก็บตวัอย่าง 
ให้อาสาสมคัรงดน ้ า อาหารหรือเคร่ืองด่ืมเป็นเวลา 2 ชัว่โมง
หลังจากได้รับสารทดสอบแต่ละชนิด ซ่ึงมีวิ ธีการให้
ดงัต่อไปน้ี 

รอบท่ี 1 กลุ่มเจลพญายอ ผูว้ิจยัทาเจลพญายอ ความ
เขม้ขน้ร้อยละ 4 น ้ าหนกัต่อปริมาตรซ่ึงชุบดว้ยไมพ้นัส าลี ทา
ใหค้รอบคลุมผิวฟันทุกดา้นจนครบทุกซ่ี แลว้เร่ิมจบัเวลา และ
กลุ่มน ้ ายาบ้วนปากโพวิโดน ไอโอดีน ผูว้ิจัยจัดเตรียมสาร
ทดสอบไว ้30 มิลลิลิตรในภาชนะท่ีอบน่ึงฆ่าเช้ือแล้วให้
อาสาสมคัรอมกลั้วเป็นระยะเวลา 1 นาที แลว้บว้นท้ิง (ไม่กลั้ว
ดว้ยน ้ า) แลว้เร่ิมจบัเวลา 

ผูว้ิจยัท าการเก็บตวัอย่างน ้ าลายและคราบจุลินทรีย์
ก่อนไดรั้บสารทดสอบ และท าการเก็บตวัอยา่งอีก 2 คร้ังเม่ือ
ครบเวลา 30 นาทีและ 2 ชั่วโมง หลงัจากไดรั้บสารทดสอบ 
ตวัอย่างจดัเก็บโดยใชร้หัสและปกปิดขอ้มูลของอาสาสมคัร 
เก็บในกล่องเก็บความเยน็และน าส่งหอ้งปฏิบติัการทนัที  

รอบท่ี 2 หลังจากการทดลองรอบท่ี 1 ห่างกัน 2 
สปัดาห์ กลุ่มท่ีไดรั้บเจลพญายอ จะเปล่ียนเป็นไดรั้บน ้ ายาบว้น
ปากโพวโิดน ไอโอดีน และกลุ่มท่ีไดรั้บน ้ ายาบว้นปากโพวิโดน 
ไอโอดีน จะไดรั้บเจลพญายอ จากนั้นท าการทดสอบและเก็บ
ตวัอยา่งน ้ าลายและคราบจุลินทรียก่์อนไดรั้บสารทดสอบ และ
ท าการเก็บตัวอย่างอีก 2 คร้ังเม่ือครบเวลา 30 นาทีและ 2 
ชัว่โมงหลงัจากไดรั้บสารทดสอบเช่นเดียวกบัรอบท่ี 1 ในการ
เก็บน ้ าลายและคราบจุลินทรียท์ าโดยผูว้จิยัเพียงคนเดียว 

วิธีการหาปริมาณเช้ือแบคทีเรียในน ้าลาย ตวัอย่าง
น ้ าลายน ามาเจือจางด้วยสารละลายฟอสเฟต (pH 7.4) โดย
วิธีการเจือจาง 10 เท่า ผสมให้เข้ากันด้วยเคร่ืองเขย่าสาร 
(Vortex genie 2 Scientific Industries, America) หยดสารละลาย
ท่ีเจือจางแลว้ปริมาตร 10 ไมโครลิตร ลงบนอาหารเล้ียงเช้ือ    
เบรนฮาร์ทอินฟิวชนัอะการ์ (Brain heart infusion agar; BHI agar 
(HiMedia Laboratories, Mumbai, Maharashtra, India)) ตาม
ต าแหน่งท่ีก าหนดไว้ 5 ต าแหน่ง (ปรับจากการศึกษาของ 
Owittayakul D และคณะ)5 จากนั้นน าเขา้ตูอ้บเล้ียงเช้ือ (Binder® 
Tuttlingen, Germany) เป็นเวลา 24 ชัว่โมง แลว้น ามาหาค่าเชิง
ปริมาณโดยการนบัจ านวนโคโลนีเช้ือแบคทีเรียทุกโคโลนีท่ี
ข้ึนบนอาหารเล้ียงเช้ือ BHI agar ทั้ง 5 ต าแหน่งแลว้น ามาหา
ค่าเฉล่ียเป็นโคโลนีต่อมิลลิลิตร 

วิธีการหาปริมาณเช้ือมิวแทนส์ สเตร็ปโตคอคไค
ในคราบจุลินทรีย์ น าคราบจุลินทรีย์ท่ีได้ไปเจือจางด้วย
สารละลายฟอสเฟต 10 เท่า น าสารละลายเจือจางแลว้จ านวน 
10 ไมโครลิตร หยดลงบนอาหารเล้ียงเช้ือไมติสซาลิวาเรียสเบ
ซิทราซินอะการ์ (Mitis salivarius bacitracin agar; MSB agar 
(HiMedia Laboratories, Mumbai, Maharashtra, India) ต าม
ต าแหน่งท่ีก าหนดไว ้5 ต าแหน่ง (ปรับจากการศึกษาของ 
Owittayakul D และคณะ )5 จากนั้ นน า เข้าตู ้อบ เ ล้ียง เ ช้ือ 
เพาะเล้ียงเช้ือเป็นเวลา 48 ชัว่โมง นบัจ านวนเช้ือท่ีปรากฏใน
อาหารเล้ียงเช้ือ MSB agar เป็นโคโลนีต่อมิลลิลิตร โดย
โคโลนีของเช้ือมิวแทนส์ สเตร็ปโตคอคไคท่ีปรากฏในอาหาร
เล้ียงเช้ือจะมีลักษณะโคโลนีรูปร่างกลม เกาะรวมกันเป็น
กลุ่มๆ และมีสีน ้ าเงิน นบัทั้ง 5 ต าแหน่ง แลว้น ามาหาค่าเฉล่ีย
เป็นโคโลนีต่อมิลลิลิตร 

การสอบถามความพึงพอใจ หลังจากได้รับสาร
ทดสอบในแต่ละคร้ัง ผูว้จิยัขอใหอ้าสาสมคัรตอบแบบส ารวจ
และสอบถามความพึงพอใจต่อสารทดสอบ เพ่ือประเมินความ
พึงพอใจในกล่ิน รสชาติ สี ความรู้สึกสะอาดหลงัจากใช้สาร
ทดสอบ และความสนใจใชใ้นอนาคต โดยก าหนดค่าน ้ าหนกั
ของระดบัความพึงพอใจ คือ คะแนน 5 4 3 2 และ 1 หมายถึง 
มากท่ีสุด มาก ปานกลาง นอ้ย และนอ้ยท่ีสุด ตามล าดบั ขอ้มูล
สามารถแปลความความหมายของค่าเฉล่ียความพึงพอใจได้
โดยใชเ้กณฑ์ดงัน้ี 4.51-5.00, 3.51-4.50, 2.51-3.50, 1.51-2.50 
และต ่ ากว่า 1.50 หมายถึงมีความพึงพอใจระดับมากท่ีสุด 
ระดับมาก ระดับปานกลาง ระดับน้อย และระดับน้อยท่ีสุด 
ตามล าดบั  
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การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ การวิเคราะห์ขอ้มูลและ 
การแปลผลข้อมูลในรูปแบบของค่าเฉล่ีย (Mean) และค่า
เบ่ียงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) เพ่ือเปรียบเทียบผลต่าง
ของปริมาณเช้ือแบคทีเรียในน ้ าลายและเช้ือมิวแทนส์ สเตร็ปโต
คอคไคท่ีสุ่มได้จากช่องปากของอาสาสมคัรก่อนและหลงัใช้
สารทดสอบ ด้วยสถิติ Two way repeated measure ANOVA 
เปรียบเทียบความแตกต่างแต่ละคู่ดว้ยสถิติ Bonferroni Test และ
เปรียบเทียบความพึงพอใจต่อการใช้สารทดสอบด้วยสถิติ 
Wilcoxon Signed Rank Test โดยใชโ้ปรแกรม SPSS for windows 
version 22 (IBM Corp. Armonk, New York, USA) 

ผล 
ขอ้มูลของอาสาสมคัรท่ีเขา้ร่วมการศึกษาทั้งหมด 30 

คน เป็นเพศชาย 9 คน (ร้อยละ 30) และเพศหญิง 21 คน (ร้อย
ละ 70) อายเุฉล่ีย 22.5 ปี (ช่วงอายรุะหวา่ง 18-25 ปี)  

ฤทธ์ิการยับยั้งเช้ือแบคทีเรียในน ้าลาย เม่ือเปรียบ 
เทียบค่าเฉล่ียปริมาณเช้ือแบคทีเรียในน ้ าลายก่อนการใชส้าร
ทดสอบทั้ งสองชนิดกับภายหลังการใช้เป็นเวลา 30 นาที 
พบว่าน ้ ายาบว้นปากโพวิโดน ไอโอดีน สามารถช่วยลดเช้ือ

แบคทีเรียลงได้ ร้อยละ 52.7 โดยมีปริมาณเช้ือแบคทีเรีย
คงเหลือเท่ากบั 2.6+3.6 x106 โคโลนีต่อมิลลิลิตร ในขณะท่ีเจล 
พญายอสามารถช่วยลดเช้ือแบคทีเรียลงไดร้้อยละ 38.6 โดยมี
ปริมาณเช้ือแบคทีเรียคงเหลือเท่ากบั 7.8+7.1 x106 โคโลนีต่อ
มิลลิลิตร แต่ภายหลงัการใชเ้ป็นเวลา 2 ชัว่โมง เช้ือแบคทีเรียมี
จ านวนเพ่ิมข้ึน โดยภายหลงัการใช้น ้ ายาบว้นปากโพวิโดน 
ไอโอดีนเป็นเวลา 2 ชั่วโมง มีปริมาณเช้ือแบคทีเรียเท่ากับ 
5.1+5.7 x106 โคโลนีต่อมิลลิลิตร คิดเป็นร้อยละ 92.7 และเจล 
พญายอมีปริมาณเช้ือแบคทีเรียเท่ากบั 14.1+13.4 x106 โคโลนี
ต่อมิลลิลิตร คิดเป็นร้อยละ 111 (รูปท่ี 2) 

เ ม่ือวิ เคราะห์ทางสถิติด้วยการวิเคราะห์ความ
แปรปรวนแบบสองทางพบวา่สารทดสอบและเวลาท่ีใช ้มีผล
ท าให้ปริมาณเ ช้ือแบคทีเ รียในน ้ าลายมีค่าแตกต่างกัน 
(p<0.001) เม่ือพิจารณาเวลาในการลดเช้ือแบคทีเรียของสาร
ทดสอบทั้งสองชนิดพบวา่ ภายหลงัการใชส้ารทดสอบทั้งสอง
ชนิดเป็นเวลา 30 นาทีสามารถลดเช้ือแบคทีเรียได้มากกว่า
หลงัการใช้เป็นเวลา 2 ชั่วโมง (p<0.05) และน ้ ายาบ้วนปาก 
โพวโิดน ไอโอดีนสามารถลดเช้ือแบคทีเรียไดม้ากกวา่เจลพญา
ยอภายหลงัการใชเ้ป็นเวลา 30 นาที และ 2 ชัว่โมง (p<0.001) 
(รูปท่ี 2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ p<0.001 
* Statistically significant difference at p<0.001 

 
 
รูปที่ 2  กราฟแท่งแสดงค่าเฉล่ียปริมาณเช้ือแบคทีเรียในน ้าลายก่อนและหลงัใชเ้จลพญายอ และน ้ายาบว้นปากโพวิโดน ไอโอดีน จ าแนกตามเวลา  
Figure 2 Bar chart illustrating the means of salivary total bacteria before and after applying C. nutans gel and povidone iodine mouthwash 

categorized by time. 
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เ ม่ือพิจารณาสารทดสอบทั้ งสองชนิดในแต่ละ
ช่วงเวลาการใช้พบว่าภายหลังใช้เป็นเวลา 30 นาที  สาร
ทดสอบทั้ งสองชนิดสามารถลดเช้ือแบคทีเรียในน ้ าลายได้
แตกต่างจากระยะเวลาเร่ิมตน้และภายหลงัการใชเ้ป็นเวลา 2 
ชั่วโมง โดยปริมาณเช้ือแบคทีเรียก่อนใช้และหลังใช้สาร
ทดสอบทั้ งสองชนิดท่ีเวลา 30 นาทีพบว่ามีค่าแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p=0.003) แต่หลงัจากการใชส้าร
ทดสอบทั้งสองชนิดเป็นเวลา 2 ชัว่โมง เช้ือแบคทีเรียมีจ านวน
เพ่ิมข้ึน เม่ือเปรียบเทียบค่าเฉล่ียปริมาณเช้ือแบคทีเรียก่อน
และหลงัใชส้ารทดสอบทั้งสองชนิดท่ีเวลา 2 ชัว่โมง พบวา่มี
ค่าไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p=0.740) (รูปท่ี 3) 

ฤทธ์ิยับยั้งเช้ือมิวแทนส์ สเตร็ปโตคอคไค ในคราบ
จุลินทรีย์ จากการศึกษาคร้ังน้ีพบว่าความสามารถในการลด
เช้ือมิวแทนส์ สเตร็ปโตคอคไค จากการใช้สารทดสอบทั้ ง
สองชนิดมีค่าไม่แตกต่างกนัโดยภายหลงัการใชเ้จลพญายอ
และน ้ ายาบว้นปากโพวิโดน ไอโอดีนปริมาณเช้ือมิวแทนส์ 
สเตร็ปโตคอคไค ท่ีเวลา 30 นาทีเทียบกับเวลาเร่ิมตน้มีค่า
ลดลงเพียงเล็กนอ้ย โดยภายหลงัการใชเ้จลพญายอมีค่าเฉล่ีย
ปริมาณเช้ือเท่ากบั 10.4+9.6 x105 โคโลนีต่อมิลลิลิตร ลดลง
เพียงร้อยละ 4.6 และน ้ ายาบ้วนปากโพวิโดนไอโอดีน มี

ค่าเฉล่ียปริมาณเช้ือเท่ากบั 7.4+9.7 x105 โคโลนีต่อมิลลิลิตร 
ลดลงเพียงร้อยละ 12.5 ส่วนภายหลงัการใช้สารทดสอบทั้ง
สองชนิด เป็นเวลา 2 ชั่วโมง มีแนวโน้มการลดลงของเช้ือ
เพ่ิมข้ึน โดยเจลพญายอมีค่าเฉล่ียปริมาณเช้ือเท่ากบั 9.0+8.3 
x105 โคโลนีต่อมิลลิลิตร ลดลงร้อยละ 17.2 และน ้ ายาบ้วน
ปากโพวิโดน ไอโอดีน มีค่าเฉล่ียปริมาณเช้ือเท่ากบั 6.6+7.7 
x105 โคโลนีต่อมิลลิลิตร ลดลงร้อยละ 22.5 

เ ม่ือวิ เคราะห์ทางสถิติด้วยการวิเคราะห์ความ
แปรปรวนแบบสองทางพบว่าสารทดสอบและเวลาท่ีใชมี้ค่า
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p=0.217) และเม่ือ
เปรียบเทียบภายหลงัการใช ้30 นาที พบวา่ค่าเฉล่ียปริมาณเช้ือ
มิวแทนส์ สเตร็ปโตคอคไค ก่อนและหลงัใชส้ารทดสอบทั้ง
สองชนิดมีค่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p=0.439) (ตารางท่ี 1) และเม่ือเปรียบเทียบค่าเฉล่ียปริมาณ
เช้ือมิวแทนส์ สเตร็ปโตคอคไค ก่อนใชส้ารทดสอบทั้งสอง
ชนิดและหลงัใช้ 2 ชั่วโมง พบว่ามีค่าไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติ (p=0.076) เช่นเดียวกัน แต่อย่างไรก็ตาม
ภายหลังการใช้เจลพญายอ และน ้ ายาบ้วนปากโพวิโดน
ไอโอดีน เป็นเวลา 30 นาที และ 2 ชัว่โมง พบว่าปริมาณเช้ือ
มิวแทนส์ สเตร็ปโตคอคไค มีค่าลดลงอยา่งต่อเน่ือง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ p < 0.05 
* Statistically significant difference at p < 0.05 
 
 
รูปที่ 3  กราฟแท่งแสดงค่าเฉล่ียปริมาณเช้ือแบคทีเรียในน ้าลายก่อนและหลงัใช ้30 นาทีและ 2 ชัว่โมง จ าแนกตามชนิดของสารทดสอบ 
Figure 3  Bar chart illustrating the means of salivary total bacteria before and after 30 min and 2 h categorized by substance. 
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ความพึงพอใจของอาสาสมัคร เม่ือเปรียบเทียบ
ความพึงพอใจแต่ละดา้นของเจลพญายอและน ้ ายาบว้นปาก
โพวิโดน ไอโอดีน พบว่า ดา้นกล่ินและสีของเจลพญายอให้
ความพึงพอใจมากกวา่น ้ ายาบว้นปากโพวิโดน ไอโอดีน โดย
ด้านกล่ินของเจลพญายอมีความพึงพอใจในระดับมาก 
(ค่ามธัยฐาน 4.0 คะแนน) และน ้ ายาบว้นปากโพวโิดน ไอโอดีน
มีความพึงพอใจในระดบัมาก (ค่ามธัยฐาน 4.0 คะแนน) เม่ือ
ทดสอบทางสถิติ พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคญั
ทางสถิติ (p=0.033) ส าหรับดา้นสีของเจลพญายอมีความพึง
พอใจในระดบัมาก (ค่ามธัยฐาน 4.5 คะแนน) และน ้ ายาบว้น
ปากโพวิโดน ไอโอดีน มีความพึงพอใจในระดับปานกลาง 
(ค่ามธัยฐาน 3.0 คะแนน) เม่ือทดสอบทางสถิติ พบวา่มีความ
แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p=0.002) (ตารางท่ี 2) 

ดา้นรสชาติของเจลพญายอมีความพึงพอใจมากกวา่ 
(ค่ามธัยฐาน 4.0 คะแนน) น ้ ายาบ้วนปากโพวิโดนไอโอดีน 
(ค่ามธัยฐาน 3.5 คะแนน) แต่เม่ือทดสอบทางสถิติ พบวา่ไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p=0.549) ส่วน
ดา้นความรู้สึกในการอยากใชใ้นระยะยาวของเจลพญายอและ

น ้ ายาบว้นปากโพวิโดน ไอโอดีน มีความพึงพอใจในระดับ
ปานกลาง (ค่ามัธยฐาน 3.0 คะแนน) เม่ือทดสอบทางสถิติ
พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p=0.299) 

ดา้นความสะอาดท่ีรู้สึกหลงัจากใชส้ารทดสอบของ
เจลพญายอและน ้ ายาบว้นปากโพวิโดน ไอโอดีน พบวา่น ้ ายา
บว้นปากโพวโิดน ไอโอดีน ใหค้วามรู้สึกสะอาดกวา่ (ค่ามธัย
ฐาน 4.5 คะแนน) เจลพญายอ (ค่ามธัยฐาน 4.0 คะแนน)  เม่ือ
ทดสอบทางสถิติ พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคญั
ทางสถิติ (p=0.007)  

ขอ้เสนอแนะเพ่ิมเติมจากอาสาสมคัรหลงัจากการใช้
เจลพญายอดังน้ีคือ เจลพญายอไดรั้บการแต่งกล่ินเมนทอล 
หรือใบมินต ์ท าใหก้ลบกล่ินของพญายอไดจึ้งรู้สึกสมัผสัดีข้ึน
ท าให้ใชง้านไดง่้าย แต่มีอาสาสมคัรเสนอแนะว่าเจลพญายอ
ควรมีลกัษณะเป็นเน้ือเจลท่ีเหลวหรือเป็นสารละลาย เพื่อให้
ไหลง่ายใชใ้นการกลั้วปากไดท้ัว่ถึงและท าใหอ้ยากใชม้ากข้ึน 
อีกทั้งการทาตอ้งอาศยับุคคลอ่ืนจึงจะทัว่ถึง  

 
 
ตารางที่ 1  ค่าเฉล่ียปริมาณเช้ือมิวแทนส์ สเตร็ปโตคอคไค ในคราบจุลินทรียก่์อนใชเ้จลพญายอและน ้ายาบว้นปากโพวิโดน ไอโอดีน และหลงัใช ้

30 นาที และ 2 ชัว่โมง 
Table 1 Mean of mutans streptococci in plaque before applying C. nutans gel and povidone iodine mouthwash and after 30 min and 2 h  
 

Means of mutans streptococci not significantly different (p>0.05) between the two different substances and three different times.  
 
 
ตารางที่ 2  ความพึงพอใจของอาสาสมคัรระหวา่งการใชเ้จลพญายอและน ้ายาบว้นปากโพวิโดน ไอโอดีน 
Table 2  The satisfaction of the volunteers between the use of C. nutans gel and Povidone iodine mouthwash 
 

Satisfaction Median (Q1, Q3)   P-value C. nutans gel Povidone iodine mouthwash 
Smell 4.0 (4,5) 4.0 (3,4) 0.033* 
Taste 4.0 (3,5) 3.5 (3,4.25) 0.549 
Color 4.5 (4,5) 3.0 (3,5) 0.002* 
Cleanliness  4.0 (3,4) 4.5 (4,5) 0.007* 
Feeling use for a long time 3.0 (3,4) 3.0 (3,5) 0.299 

  * Statistically significant difference at p<0.05  
 

 

Substance 
Mean of total mutans streptococci (x 105 CFU/ml) 

(Mean ± SD) 
Before After 30 min After 2 h 

C. nutans gel 10.91 ± 8.68 10.41 ± 9.62 9.03 ± 8.31 
Povidone iodine mouthwash 8.48 ± 8.20 7.38 ± 9.67 6.57 ± 7.72 
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บทวจิารณ์ 
จากผลการทดสอบฤทธ์ิของเจลพญายอในการลด

ป ริมาณ เ ช้ือแบคที เ รี ย ในน ้ า ล าย เที ยบกับน ้ า ย าบ้วน
ปากโพวิโดน  ไอโอดีน พบวา่มีฤทธ์ิในการลดปริมาณเช้ือ
แบคทีเรียแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.001) โดย
น ้ ายาบ้วนปากโพวิโดน ไอโอดีน สามารถลดปริมาณเช้ือ
แบคทีเรียในน ้ าลายไดดี้กว่าเจลพญายอในทุกช่วงเวลา ทั้งน้ี
อาจเป็นไปไดว้่าสารไอโอดีนสามารถซึมผ่านผนังเซลลข์อง
แบคทีเรียได้อย่างรวดเร็ว เกิดการรบกวนการท างานของ
โปรตีน รวมทั้ งกรดนิวคลีอิกของแบคทีเรีย17 รวมทั้ งความ
แตกต่างของรูปแบบสารละลายท่ีเหลวกับเจลท่ีข้นหนืด 
สารละลายท่ีท าเป็นน ้ ายาบ้วนปากมีการชะลา้งได้ทั่วถึงทั้ง
ช่องปาก ในขณะท่ีเจลเป็นการใชป้้ายเฉพาะท่ี ไม่สามารถชะ
ลา้งไดท้ัว่ถึงทั้งช่องปาก และรูปแบบของเจลท่ีมีความหนืด
มาก ท าให้ เค ลือบหรือประชิด เ น้ือฟันได้ไ ม่ ดี เ ท่ ากับ
สารละลาย จึงอาจท าใหมี้การสมัผสักบัเช้ือแบคทีเรียไม่ทัว่ถึง 
ส่งผลใหก้ารฆ่าเช้ือไม่ดีเท่ารูปแบบสารละลาย 

เม่ือเทียบกบัขอ้มูลจากการศึกษาทางหอ้งปฏิบติัการ
ท่ีสนบัสนุนและสอดคลอ้งกนัของ Ah-Reum และคณะ พบวา่
น ้ ายาบว้นปากโพวิโดน ไอโอดีน มีฤทธ์ิช่วยลดเช้ือแบคทีเรีย
ในช่องปากได้ 17 และ Andisetyanto และคณะ พบวา่น ้ ายาบว้น
ปากโพวโิดน ไอโอดีน ลดการเกิดฟันผุ20 รวมทั้งการศึกษาใน
หอ้งปฏิบติัการของโชติกาและคณะ พบวา่น ้ ายาบว้นปากพญา
ยอยบัย ั้งเช้ือในช่องปาก เช่น เช้ือแคนดิดาอลับิแคนส์ และเช้ือ
สแตปฟิโลค็อกคัส ออเรียสได้10 โดยองค์ประกอบของ
สารส าคญัของพญายอเป็นสารเควอซิทิน (Quercetin) ซ่ึงเป็น
สารในกลุ่มฟลาโวนอยด์8 สามารถลดการยึดเกาะและรวมกลุ่ม
กนัของเช้ือแบคทีเรียในช่องปาก4 แต่อยา่งไรก็ตามน ้ ายาบว้น
ปากพญายอมีส่วนประกอบของสารสกดัโดยใชแ้อลกอฮอล์
ผสมกบัน ้ าและกลีเซอรีน ท าใหมี้กล่ินของสารสกดั อีกทั้งยงัมี
ตะกอนจากสารสกดัท่ีไม่ละลายในสารละลาย รวมถึงการยึด
เกาะเยือ่เมือกในช่องปากไม่ไดดี้ ท าใหต้อ้งใชบ่้อย จึงไดมี้การ
พฒันาเป็นผลิตภณัฑใ์นรูปแบบเจลเพ่ือแกปั้ญหาดงักล่าว  

ส าหรับเช้ือมิวแทนส์ สเตร็ปโตคอคไค ท่ีเป็นเช้ือ
ส าคัญในการก่อโรคฟันผุ ในการศึกษาคร้ังน้ีพบว่าความ 
สามารถในการลดเช้ือมิวแทนส์ สเตร็ปโตคอคไคของเจลพญา
ยอและน ้ ายาบว้นปากโพวิโดน ไอโอดีน มีค่าไม่แตกต่างกนั
อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p=0.217) โดยเฉพาะภายหลงัการ
ใช้ 30 นาที สารทดสอบทั้งสองชนิดมีความสามารถในการ
ลดลงของเช้ือไดเ้พียงเล็กน้อย ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษาของ 
Ah-Reum และคณะ พบวา่น ้ ายาบว้นปากโพวิโดน ไอโอดีนลด

ปริมาณเ ช้ือสเตร็ปโตคอคคัสมิวแทนส์มากท่ีสุด 17 ใน
การศึกษาคร้ังน้ีพบวา่ ภายหลงัการใชส้ารทดสอบทั้งสองชนิด
เป็นเวลา 2 ชัว่โมง ความสามารถของสารทดสอบทั้งสองชนิด
มีแนวโน้มในการลดเ ช้ือ เ พ่ิม ข้ึน ทั้ ง น้ีอาจ เ ป็น เพราะ
ความสามารถในการซึมผ่านของสารทดสอบเขา้สู่ผนงัเซลล์
ต้องการเวลาในการสัมผสัท่ียาวนานข้ึน ซ่ึงบริเวณคราบ
จุลินทรีย ์มีส่วนประกอบเป็นโปรตีนท่ีสามารถยึดจบักบัสาร
ต่าง ๆ ไดดี้1 นอกจากน้ีจากการศึกษาของ Ayudhya และคณะ
พบวา่พญายอท่ีสกดัดว้ยตวัท าละลายคลอโรฟอร์มและไดส้าร
บริสุทธ์ิ เป็น เพอร์พิวรีนเอธธีนฟิลทิลเอสเทอร์ ไม่มีคุณสมบติั
ในการยบัย ั้งการเจริญเติบโตของสเตร็ปโตคอคคสัมิวแทนส์
ได ้แต่ลดการสร้างไบโอฟิล์มไดอ้ย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ14 
ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาในคร้ังน้ีวา่เจลพญายอความเขม้ขน้
ร้อยละ 4 น ้ าหนกัต่อปริมาตร สามารถลดปริมาณเช้ือมิวแทนส์ 
สเตร็ปโตคอคไค ไดเ้ลก็นอ้ย อยา่งไรก็ตามการศึกษาในคร้ังน้ี
พบวา่ความสามารถในการลดเช้ือเพ่ิมข้ึนเม่ือเพ่ิมระยะในการ
สมัผสัท่ีนานข้ึน ดงันั้นในการศึกษาต่อไปอาจใชเ้จลพญายอท่ี
มีความเขม้ขน้มากข้ึน รวมทั้งรูปแบบการสัมผสัท่ีให้สารคง
ตวัอยูใ่นช่องปากใหย้าวนานข้ึน เพ่ือหาระยะเวลาท่ีเหมาะสม
ในการลดเช้ือมิวแทนส์ สเตร็ปโตคอคไค และความสามารถ
ในการลดการสร้างไบโอฟิลม์ 

คณะกรรมการพฒันาระบบยาแห่งชาติ (2556)9 ได้
จัดให้พญายอเป็นหน่ึงในกลุ่มยาพฒันาจากสมุนไพรและมี
ความปลอดภัย สอดคล้องกับหลายการศึกษา เช่น ราชพร 
และคณะ12 ณัฐธยาน์ และคณะ 13 และ Amsri และคณะ11 
ดงันั้น  เจลพญายออาจน ามาใชเ้พ่ือควบคุมเช้ือแบคทีเรียใน
ช่องปากแทนการใช้น ้ ายาบ้วนปากโพวิโดน ไอโอดีนท่ีมี
ขอ้จ ากดับางอยา่ง เช่น ไม่เหมาะกบัผูท่ี้แพอ้าหารทะเล หรือ
ผู ้ป่วยไทรอยด์ หรือการมีสีน ้ าตาลเข้ม รสชาติและกล่ิน
เหมือนเมนทอล และหากใชน้ ้ ายาบว้นปากโพวโิดน ไอโอดีน
ปริมาณมากจะเกิดพิษเฉียบพลนั22  

เม่ือศึกษาเวลาท่ีเหมาะสมในการใชน้ ้ ายาบว้นปาก
โพวิโดน ไอโอดีนและเจลพญายอในการลดปริมาณเช้ือ
แบคทีเรียในน ้ าลาย พบว่าภายหลังใช้ 30 นาที มีค่าเฉล่ีย
ปริมาณเช้ือแบคทีเรียในน ้ าลายลดลงจากการใชส้ารทดสอบ
ทั้งสองชนิด แต่ภายหลงัการใช ้2 ชัว่โมง ค่าเฉล่ียปริมาณเช้ือ
แบคทีเรียในน ้ าลายมีแนวโนม้กลบัเท่าเดิม ทั้งน้ีอาจเป็นไปได้
วา่น ้ าลายมีส่วนในการชะลา้งสารทดสอบ ท าให้ความเขม้ขน้
ของสารทดสอบลดลงเม่ือเวลาเพ่ิมข้ึน ประสิทธิภาพในการ
ฆ่าเช้ือจึงลดลง ดงันั้นการใชน้ ้ ายาบว้นปากโพวโิดน ไอโอดีน 
หรือเจลพญายอในระหว่างท าหัตถการทางทันตกรรมควร
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ค านึงถึงระยะเวลาท่ียงัคงฤทธ์ิและควรมีการใชต้ามระยะเวลา
ท่ีก าหนด แม้ว่าผลการศึกษาจะขัดแย้งกับการศึกษาของ 
Wannachot พบว่า น ้ ายาบว้นปากสมุนไพรสามารถลดปริมาณ 
สเตร็ปโตคอคคสัมิวแทนส์ ไดต้ั้งแต่ 30 วินาที และลดไดม้าก
ข้ึนท่ีระยะเวลา 2 ชั่วโมง3 ในการศึกษาคร้ังน้ีจะเห็นได้ว่า
ภายหลงัการใชง้าน 2 ชัว่โมง เช้ือแบคทีเรียในน ้ าลายสามารถ
กลบัมาไดใ้นระดบัเท่าเดิม ดงันั้น สารทดสอบทั้งสองชนิดจึง
ไม่ท าให้ส่ิงแวดล้อมในช่องปากเปล่ียนแปลงและมีความ
ปลอดภยัหากใชอ้ยา่งต่อเน่ืองเป็นเวลานาน และในการศึกษา
ต่อไปอาจพิจารณาเก็บสารตวัอยา่งในหลายช่วงเวลาเพ่ิมข้ึน
เพ่ือดูระยะเวลาท่ีเหมาะสมในการออกฤทธ์ิของเจลพญายอ 
รวมทั้งเลือกเวลาท่ีเหมาะสมในการใชเ้จลพญายอ 

นอกจากน้ีในผูป่้วยมะเร็งช่องปากท่ีไดรั้บการฉาย
แสง ท าให้เกิดภาวะปากแหง้ ร่วมกบัเกิดการอกัเสบของเยือ่บุ
ช่องปาก ส่งผลให้เกิดฟันผุไดง่้ายข้ึน ในผูป่้วยดงักล่าวจึงมี
การแนะน าให้ใชก้ลีเซอรีนพญายออย่างต่อเน่ืองเพ่ือลดการ
อกัเสบในช่องปาก13 และลกัษณะของเน้ือสารท าใหมี้ความคง
อยูใ่นช่องปากไดน้าน จึงไม่ตอ้งทาบ่อย ๆ ดงันั้นหากมีการใช้
เจลพญายออยา่งต่อเน่ือง อาจมีส่วนช่วยในการลดลงของเช้ือ
มิวแทนส์ สเตร็ปโตคอคไค ท่ีเป็นตวัการส าคญัในการก่อโรค
ฟันผใุนผูป่้วยมะเร็งช่องปากไดอี้กดว้ย  

การศึกษาความพึงพอใจของอาสาสมคัรในการใช้ 
เจลพญายอกบัน ้ ายาบว้นปากโพวิโดน ไอโอดีน พบวา่ ความ
พึงพอใจต่อเจลพญายอและน ้ ายาบว้นปากโพวิโดน ไอโอดีน
แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติในดา้นกล่ิน ดา้นสี และ
ดา้นความสะอาดท่ีรู้สึกหลงัจากใช ้โดยเจลพญายอมีความพึง
พอใจด้านกล่ินและด้านสีมากกว่าน ้ ายาบ้วนปากโพวิโดน 
ไอโอดีน ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Amsri และคณะ 
พบว่า เจลพญายอเป็นท่ียอมรับไดท้ั้ งดา้นกล่ินและรสชาติ11 

และสอดคลอ้งกบัการศึกษาของณฐัธยาน์ และคณะ พบวา่ผูป่้วย
มะเร็งท่ีไดรั้บยาเคมีบ าบดัพึงพอใจในการใชก้ลีเซอรีนพญายอ
ในระดับมาก13 และในด้านความสะอาดท่ีรู้สึกหลงัจากใช้
น ้ ายาบว้นปากโพวโิดน ไอโอดีนใหค้วามรู้สึกท่ีดีกวา่เจลพญา
ยอ อาจเน่ืองมาจากลกัษณะเน้ือสารท่ีต่างกัน เจลพญายอมี
ความหนืด เกาะตวัเป็นกอ้น มีความคงตวัและการคงกล่ินใน
ช่องปากไดไ้ม่นาน ดังนั้นในการศึกษาต่อไป ควรปรับปรุง
ลกัษณะเน้ือเจลใหมี้ความหนืดนอ้ยลง เปล่ียนเป็นเจลเหลวใส
ท่ียงัคงมีฤทธ์ิยบัย ั้งเช้ือและคงตวัในช่องปากไดดี้  

ในส่วนของความพึงพอใจด้านรสชาติและด้าน
ความรู้สึกในการอยากใชใ้นระยะยาวพบวา่ไม่มีความแตกต่าง
กนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ เน่ืองจากเจลพญายอและน ้ ายา

บว้นปากโพวิโดน ไอโอดีน มีรสชาติและกล่ินเมนทอลเช่น 
เดียวกัน11,22 และมีขอ้เสนอแนะจากอาสาสมคัรบางส่วนให้
ความเห็นวา่เจลพญายอมีลกัษณะเป็นเจล ใชง้านยาก ไม่สบาย
ช่องปาก รวมทั้ งน ้ ายาบ้วนปากโพวิโดน ไอโอดีนเป็นสาร 
ละลายสีน ้ าตาลเขม้ มีรสชาติไม่พึงประสงคเ์หมือนโลหะ22 จึง
อาจท าใหค้วามพึงพอใจดา้นรสชาติและดา้นความรู้สึกในการ
อยากใชใ้นระยะยาวไม่แตกต่างกนั 

จากขอ้เสนอแนะจากอาสาสมคัร เจลพญายอควรมี
ลกัษณะเป็นเน้ือเจลท่ีเหลวหรือเป็นสารละลาย เพ่ือให้ไหล
ง่ายใชใ้นการกลั้วปากไดท้ัว่ถึงและท าให้อยากใชม้ากข้ึน อีก
ทั้งการทาตอ้งอาศยับุคคลอ่ืนจึงจะทัว่ถึง ในการศึกษาต่อไปน้ี
อาจพิจารณาใช้เป็นอุปกรณ์ถาดพิมพ์ปากส าหรับใส่เจล
เพ่ือให้เจลสัมผสัผิวฟันไดอ้ยา่งทัว่ถึงมากข้ึน และสามารถท า
ดว้ยตนเองไดง่้าย 

บทสรุป  
 เจลพญายอและน ้ ายาบ้วนปากโพวิโดน ไอโอดีน
สามารถลดปริมาณเช้ือแบคทีเรียในน ้ าลายและคงอยู่ไดเ้ป็น
เวลา 30 นาที เจลพญายอและน ้ ายาบว้นปากโพวโิดน ไอโอดีน 
มีความสามารถในการลดเช้ือมิวแทนส์ สเตร็ปโตคอคไคท่ี
เก็บจากคราบจุลินทรียบ์นผิวฟันไดไ้ม่แตกต่างกนั 

เจลพญายอให้ความพึงพอใจดา้นกล่ินและสีดีกว่า
น ้ ายาบว้นปากโพวิโดน ไอโอดีน ส่วนดา้นรสชาติ และดา้น
ความรู้สึกในการอยากใชใ้นระยะยาว ทั้งเจลพญายอและน ้ ายา
บว้นปากโพวิโดน ไอโอดีนให้ความพึงพอใจเท่า ๆ กนั แต่
อยา่งไรก็ตามดา้นความสะอาดท่ีรู้สึกหลงัจากใชส้ารทดสอบ 
น ้ ายาบว้นปากโพวิโดน ไอโอดีนให้ความพึงพอใจมากกว่า   
เจลพญายอ ดงันั้นเจลพญายอน่าจะเป็นทางเลือกหน่ึงในการ
ควบคุมการเจริญเติบโตของเช้ือแบคทีเรียในช่องปาก และลด
ขอ้จ ากดัดา้นสีและกล่ินของน ้ ายาบว้นปากโพวโิดน ไอโอดีน  

กติติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณ ภก.ฐิติพงศ์ อ ่าศรี เภสัชกรโรงพยาบาล

มหาสารคาม ท่ีให้ความอนุเคราะห์เจลพญายอสูตรปรับปรุง 
ขอขอบคุณนางปรดา เพชรสุก เจา้หน้าท่ีห้องปฏิบติัการวิจยั  
ที่ให้ค  าช้ีแนะในการใชห้้องปฏิบตัิการ ขอขอบคุณคณะ
ทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น ท่ีสนบัสนุนทุนวจิยั
และอนุเคราะห์สถานท่ี และขอขอบคุณอาสาสมคัรท่ีให้ความ
ร่วมมือท าใหก้ารวจิยัคร้ังน้ีส าเร็จไปไดด้ว้ยดี  
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Comparative Study of Clinacanthus nutans 
Gel and Povidone Iodine Mouthwash in The 
Reduction of Salivary Total Bacteria and 
Mutans Streptococci   

Rattanathongkom A*  Priprem A**  Chatchiwiwatana S*  Boonlert T* Hengtrakul P*  Nimaeh N*** 

Abstract 
Clinacanthus nutans (C. nutans) is one of the herbal plants which has been developed into a gel for reducing inflammation in oral 

cavity. This study intended to compare the effect of C. nutans gel on salivary total bacterial and mutans streptococci, one of the common 
pathogens in oral cavity, using a solution of povidone iodine mouthwash as the standard treatment. Each volunteer (n=30), participated in a 
cross-over design study, received C. nutans gel and povidone iodine mouthwash with a 2-week washout. Saliva and plaque swab from the oral 
cavity of each volunteer were sampled at initial, followed by 30 minutes and 2 hours after each treatment, incubated for 24 and 48 hours. 
Comparisons between C. nutans gel, applied onto the tooth surface, and povidone iodine mouthwash, rinsed throughout the oral cavity, 
indicated that povidone iodine mouthwash was significantly reduced salivary total bacteria better than C. nutans gel at 30 minutes after 
treatment (p=0.003), but insignificance after 2 hours (p=0.740). The average colony counts of mutans streptococci from plaque samples were 
insignificantly reduced after 30 minutes and 2 hours-treatment by C. nutans gel or povidone iodine mouthwash (p=0.439 and p=0.076, 
respectively). The smell and color of C. nutans gel obtained higher satisfaction scores than those of povidone iodine mouthwash (p<0.05). 
Although higher satisfaction in the taste of C. nutans gel than that of the mouthwash was obtained, this difference was insignificant (p>0.05). 
The sensation of cleanliness after use was expectedly significantly higher with povidone iodine mouthwash (p<0.05). In conclusion, C. nutans 
gel may be an alternative to control the growth of bacteria in the oral cavity. 
 
Keywords: Clinacanthus nutans/ Mutans streptococci/ Povidone iodine mouthwash/ Satisfaction  
  

Corresponding Author  
Ariya Rattanathongkom  
123/69 Khon Kaen University, 
Amphur Muang, Khon Kaen, 40002. 
Tel. : +66 89 840 9379 
Fax. : +66 43 202 862 
Email :  ariya@kku.ac.th 
 

  
 
   



 

* สาขาวิทยาเอน็โดดอนต์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์ อ าเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี 
** นักศักษาทันตแพทย์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์ อ าเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี 

105 

การเปรียบเทียบประสิทธิภาพของเคร่ืองกรองอากาศ
แบบตั้งพื้นกับเคร่ืองกรองอากาศแบบติดเพดานในการลด
ปริมาณละอองฝอยในคลนิิกทนัตกรรมแบบเปิด 

เฉลิมขวัญ ภู่วรวรรณ*  ธิดารัตน์ สุขสวัสด์ิ**  กมนนัทธ์ คงคาเพช็ร์** 
 

บทคดัย่อ 
การศึกษานีม้ีจุดมุ่งหมายเพ่ือวัดจ านวนละอองฝอยท่ีเกิดจากกระบวนการทางทันตกรรมในคลินิกทันตกรรมแบบเปิดภายใต้สภาวะแบบ

ต่างๆ การศึกษานีจั้ดรูปแบบท่ีแตกต่างกัน 3 แบบ ได้แก่ แบบท่ี 1 ไม่ใช้เคร่ืองกรองอากาศ แบบท่ี 2 ใช้เคร่ืองกรองอากาศแบบแขวนเพดาน และแบบ
ท่ี 3 ใช้เคร่ืองกรองอากาศแบบตั้งพืน้ ในการทดสอบจะใช้ยนิูตท าฟันจ านวน 6 ยนิูต ซ่ึงติดตั้งเป็นกลุ่มในพืน้ท่ีเดียวกัน (เบย์) ภายในคลินิกทันตกรรม
แบบเปิด แต่ละยูนิตท าฟันประกอบด้วยหัวหุ่นจ าลอง ท าการกรอฟันซ่ีกลางบนด้านขวาเป็นลักษณะโพรงฟันแบบคลาสทรี ตรวจนับจ านวนละออง
ฝอยขนาด 0.5 ไมครอน และ 1.0 ไมครอน ด้วยเคร่ืองนับอนุภาค Aerocet 531s โดยนับจ านวนละอองฝอย 4 ต าแหน่งโดยรอบเบย์ บันทึกจ านวน
ละอองฝอยท้ังหมด 6 คร้ัง โดยคร้ังแรกก่อนเร่ิมกรอฟัน และระหว่างกรอฟันนาทีท่ี  1  5  10 ท้ังนีเ้ม่ือกรอฟันครบ 10 นาทีแล้ว หยดุกรอและวัดต่อท่ี
นาทีท่ี 15 และ 20 น าค่าท่ีวัดได้มาทดสอบทางสถิติเพ่ือเปรียบเทียบจ านวนละอองฝอยในกลุ่มต่าง ๆ ของแต่ละช่วงเวลาด้วยวิธีการวิเคราะห์ความ
แปรปรวนแบบทางเดียว และ เปรียบเทียบจ านวนละอองฝอยในการทดสอบแบบเดียวกันในช่วงเวลาต่าง ๆ ด้วยวิธีการวิเคราะห์ความแปรปรวนทาง
เดียวแบบวัดซ ้า ผลการทดสอบทางสถิติแสดงให้เห็นว่าการใช้เคร่ืองกรองอากาศแบบตั้งพืน้สามารถช่วยลดจ านวนละอองฝอยรอบเบย์ในคลินิก
ทันตกรรมแบบเปิดได้อย่างมีนัยส าคัญเม่ือเปรียบเทียบกับการไม่ใช้เคร่ืองกรองอากาศในนาทีท่ี 1  5  10  15 และ 20  อีกท้ังการใช้เคร่ืองกรองอากาศ
แบบตั้งพืน้ยงัสามารถช่วยลดจ านวนละอองฝอยได้มากกว่าเคร่ืองกรองอากาศแบบติดเพดานอย่างมีนัยส าคัญในบางช่วงเวลา  
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บทน า 
โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา (COVID-19) เป็นโรคติด

เช้ือทางเดินหายใจซ่ึงเกิดจากไวรัสโคโรนาซาร์โควี  (SARS-
CoV-2) ซ่ึงเป็นไวรัสชนิดอาร์เอ็นเอสายเด่ียว (Single strand 
RNA virus) สามารถติดต่อจากคนสู่คนผ่านสารคัดหลั่ง เช่น 
น ้ ามูก น ้ าลาย เสมหะ ท่ีมีเช้ือไวรัสปะปนอยู่ในละอองน ้ า 
(Droplets) หรือละอองฝอย (Aerosol)1 ทั้งน้ีมีงานทางทนัตกรรม
หัตถการหลายประเภทท่ีก่อให้เกิดละอองน ้ าและละอองฝอย 
(Aerosol generating procedure) เช่น การกรอฟันดว้ยดา้มกรอ
ความเร็วสูง (Airotor) หรือการขดูหินน ้ าลายดว้ยเคร่ืองอลัตรา
โซนิกส์ เป็นตน้2,3  ท าให้โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนาสร้างความ
กงัวลใหก้บัวงการทนัตกรรมเป็นวงกวา้ง เน่ืองจากไวรัสโคโร
นาซาร์โควีสามารถอาศัยอยู่ได้ทั้ งในละอองน ้ าและละออง
ฝอยขนาดเล็ก สร้างโอกาสในการสะสมและแพร่กระจาย
ไวรัสชนิดน้ีในคลินิกทันตกรรมได้ ทั้ งน้ีละอองฝอยซ่ึงมี

ขนาดเลก็กวา่ 5 ไมครอน มีน ้ าหนกัเบาสามารถล่องลอยอยูใ่น
อากาศไดน้านกวา่ละอองน ้ า จึงแพร่กระจายไปไดไ้กลกวา่ 4 

เพ่ือให้เกิดความปลอดภยัของผูป้ฏิบัติงานรวมถึง
ผูป่้วยท่ีมารับบริการในคลินิกทนัตกรรมในช่วงการระบาด
ของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา คลินิกต่าง ๆ พยายามศึกษา
วิธีการป้องกันและลดปริมาณละอองน ้ าและละอองฝอยใน
อากาศอยา่งเหมาะสม ซ่ึงสามารถท าไดห้ลายวิธี เช่น การเพ่ิม
การหมุนเวียนอากาศ (Air change per hour, ACH) ในคลินิก
ใหเ้พียงพอ การใชเ้คร่ืองดูดก าลงัสูง (High power suction) การ
ใช้เคร่ืองดูดนอกปาก (Extraoral suction) และ การใช้เคร่ือง
กรองอากาศท่ีมีประสิทธิภาพ (High efficiency particulate 
absorbance/air filter, HEPA filter) 5-9  เป็นตน้ ซ่ึงอาจท าไดไ้ม่
ยากในกรณีท่ีเป็นคลินิกท่ีมียนิูตท าฟันเพียงตวัเดียวในหอ้งปิด
ขนาดเล็ก ตรงกนัขา้มกบัโรงพยาบาลหรือคลินิกท่ีเป็นคลินิก
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ทนัตกรรมแบบเปิด (Open plan dental clinic) ท่ีมีการจดัวาง
ยนิูตท าฟันในระยะใกลก้นัจ านวนหลายตวัโดยไม่มีการแบ่ง
กั้นเป็นหอ้ง เช่น คลินิกทนัตกรรมของคณะทนัตแพทยศาสตร์ 
ซ่ึงการออกแบบลกัษณะน้ีมีขอ้ดีในเร่ืองการประหยดัพ้ืนท่ี 
และเอ้ืออ านวยต่อการจัดการเรียนการสอนท่ีท าให้อาจารย์
สามารถนิเทศงานนักศึกษาได้อย่างทัว่ถึง อย่างไรก็ดีคลินิก
ทนัตกรรมแบบเปิดซ่ึงไม่มีการกั้นระหว่างยูนิตท าฟันแต่ละ
ตวัอย่างสมบูรณ์ อีกทั้ งมีการท าหัตถการจ านวนหลายยูนิต
พร้อม ๆ กันอาจท าให้การควบคุมจ านวนละอองน ้ าและ
ละอองฝอยในคลินิกทนัตกรรมท าไดย้ากมากยิง่ข้ึน 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการศึกษาเร่ือง
ละอองฝอยในคลินิกทนัตกรรมแบบเปิดยงัมีจ านวนนอ้ย10,11 
อีกทั้ งยงัไม่เคยมีการทดลองเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ
เคร่ืองกรองอากาศแบบตั้ งพ้ืน (Portable air filtration) กับ
เคร่ืองกรองอากาศแบบติดเพดาน (Ceiling type air filtration) 
ในการลดจ านวนละอองฝอยในคลินิกทนัตกรรมแบบเปิดมา
ก่อน จึงเป็นท่ีมาของการศึกษาน้ีซ่ึงสนใจทดสอบเปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพของเคร่ืองกรองอากาศทั้ง 2 แบบ ในคลินิก
ทันตกรรมแบบเปิด โดยสนใจศึกษาเฉพาะละอองฝอย
เน่ืองจากเป็นอนุภาคขนาดเลก็ท่ีมีความสามารถกระจายไปได้
ไกลในพ้ืนท่ีขนาดใหญ่ของคลินิกทนัตกรรมชนิดน้ี 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
การทดลองน้ีเลือกใชเ้คร่ืองนบัอนุภาค Aerocet 531s 

particle counter (Met One Instrument Inc, สหรัฐอเมริกา) (รูป
ท่ี 1) ท าการศึกษาน้ีท าการทดลองในคลินิกทนัตกรรมนกัศึกษา 
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ซ่ึงเป็น
คลินิกทนัตกรรมแบบเปิด บริเวณของคลินิกประกอบดว้ยยนิูต
ท าฟันจ านวน 36 ยูนิต ยูนิตท าฟันแต่ละตวัจะมีฉากกั้นขนาด
กวา้ง 2.5 เมตร ยาว 3.7 เมตร และสูง 1.2 เมตร โดยมีการจดัวาง
ยนิูตท าฟันเป็นกลุ่ม กลุ่มละ 6 ยนิูต เรียกวา่เบย ์(Bay) (รูปท่ี 2) 
ติดตั้งเคร่ืองนบัอนุภาคโดยรอบเบยจ์ านวน 4 ต าแหน่งดงัรูปท่ี 
3 โดยเคร่ืองนับอนุภาคมีระยะห่างจากฉากกั้ นของเบย์ท่ี
ทดสอบเท่ากบั 3 เมตรในทุกดา้น 

ติดตั้ งหัว หุ่นจ าลอง (Mannequin)  (Nissin dental 
product, ประเทศญ่ีปุ่น) จ านวน 6 ตวั บนยนิูตท าฟันทั้ง 6 ยนิูต 
ท่ีอยู่ในเบยเ์ดียวกนั หัวหุ่นจ าลองมีการจ าลองช่องปากและ
ฟัน โดยให้ผูท้ดลอง 6 คนประจ าหัวหุ่นจ าลองแต่ละตวั เพ่ือ
กรอฟันซ่ีกลางบนดา้นขวาให้เป็นคลาสทรี (Class III cavity 

preparation) ด้วยหัวกรอเพชรทรงกลม (Round diamond bur) 
โดยดา้มกรอเร็วท่ีมีน ้ าฉีดอยา่งต่อเน่ือง และใหผู้ท้  าการทดลอง
อีก  6 คน เป็นผูช่้วยท าหน้าท่ีถือเคร่ืองดูดก าลังสูงดูดน ้ าท่ี
ออกมาจากด้ามกรอ โดยวางปากกระบอกของเคร่ืองดูดท่ี
ต าแหน่งดา้นเพดานปากของฟันซ่ีกลางบนดา้นขวาโดยวาง
ใหชิ้ดฟันมากท่ีสุด 
 เพื่อเป็นการทดสอบประสิทธิภาพของเคร่ืองกรอง
อากาศทั้ง 2 แบบ การทดลองน้ีจึงก าหนดรูปแบบการทดสอบ
ท่ีแตกต่างกนั 3 รูปแบบ ดงัน้ี  

แบบท่ี 1  ไม่ใชเ้คร่ืองกรองอากาศ  
แบบท่ี 2  ใช้เค ร่ืองกรองอากาศแบบติดเพดาน 

(PurAir 350C, AAF international, ประเทศไทย)  โดยเคร่ือง
กรองอากาศแบบติดเพดานจะติดตั้ งอยู่บนเพดาน ท่ีระดับ
ความสูงจากพ้ืน 2.5 เมตร ติดตั้งโดยรอบคลินิกทันตกรรม 
จ านวน 16 เคร่ือง  

แบบท่ี 3  ใชเ้คร่ืองกรองอากาศแบบตั้งพ้ืน (DD1000, 
DDS Air Sterilizer, ประเทศจีน) จ านวน 1 เคร่ือง ต่อ 1 ยูนิต
ท าฟัน โดยตั้งไวท่ี้บริเวณดา้นขา้งของท่ีวางเทา้ของยนิูต ห่าง
จากปากของหวัหุ่นจ าลองเท่ากนัท่ีระยะ 1.0 เมตร รวมจ านวน 
6 เคร่ือง  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  เคร่ืองนบัอนุภาค Aerocet 531s 
Figure 1 Aerocet 531s Particle counter 
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จุดติดตั้งเคร่ืองกรองอากาศทั้ งสองแบบแสดงให้
เห็นในรูปท่ี 3 บนัทึกจ านวนละอองฝอยดว้ยเคร่ืองนบัอนุภาค
ทั้งหมด 6 คร้ัง โดยคร้ังแรกจะวดัละอองฝอยก่อนเร่ิมกรอฟัน 
คร้ังต่อมาวดัขณะกรอฟันเม่ือครบนาทีท่ี 1  5  และ นาทีท่ี 10 
และเม่ือครบนาทีท่ี 10 แลว้ ผูท้ดลองทุกคนจะหยดุกรอ พร้อม
กบัผูช่้วยวางเคร่ืองดูดก าลงัสูงลงบนแท่นวางเพ่ือหยดุการดูด
น ้ าทนัที  วดัละอองฝอยต่ออีก 2 คร้ัง เม่ือครบนาทีท่ี 15 และ
นาทีท่ี 20 

การทดลองทั้ง 3 รูปแบบจะท าในช่วงเวลาท่ีคลินิก
ทนัตกรรมไม่มีการใชง้าน เพ่ือเป็นการควบคุมจ านวนละออง
ฝอยของหตัถการทางทนัตกรรมอ่ืน ๆ  จากยนิูตท าฟันขา้งเคียง 

รวมถึงจะท าการทดลองเพียงวนัละ 1 รูปแบบเท่านั้น เพ่ือให้
ค่าละอองฝอยกลบัเขา้สู่ปกติก่อนท าการทดลองรูปแบบต่อไป  

น าจ านวนละอองฝอยท่ีวดัไดม้าทดสอบทางสถิติ 
เพื่อเปรียบเทียบจ านวนละอองฝอยท่ีได้จากการทดสอบ 3 
ชนิดในแต่ละช่วงเวลา ดว้ยวิธีการวิเคราะห์ความแปรปรวน
แบบทางเดียว (One-way ANOVA) และ เปรียบเทียบจ านวน
ละอองฝอยในการทดสอบแบบเดียวกันในช่วงเวลาต่าง ๆ 
ด้วยวิธีการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวแบบวดัซ ้ า 
(One-way ANOVA with repeated measures) ท่ี ระดับความ
เช่ือมัน่ 0.05 (p<0.05)  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2 เบยท่ี์ใชใ้นการทดลอง ประกอบดว้ยยนิูตท าฟันจ านวน 6 ตวั  
Figure 2 Experimental bay with 6 dental units 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 3  แผนภาพแสดงคลินิกทนัตกรรมแบบเปิด และต าแหน่งการติดตั้งเคร่ืองมือ 
Figure 3 Diagram of open plan dental clinic, and position of devices 
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ผล 
รูปท่ี 4 แสดงจ านวนละอองฝอยในช่วงเวลาต่างๆ 

ในสภาวะท่ีแตกต่างกนั 3 รูปแบบ ภาพรวมของแผนภูมิแสดง
ใหเ้ห็นวา่จ านวนละอองฝอยในการทดลองแบบท่ีไม่ใชเ้คร่ือง
กรองอากาศ และแบบท่ีใชเ้คร่ืองกรองอากาศแบบติดเพดาน
จะค่อย ๆ เพ่ิมสูงข้ึนตามเวลาท่ีกรอฟัน โดยเพ่ิมข้ึนสูงท่ีสุดท่ี
นาทีท่ี 10 ซ่ึงเป็นนาทีสุดทา้ยก่อนหยุดกรอฟัน หลงัจากนั้น
จ านวนละอองฝอยจะค่อย ๆ ลดจ านวนลง ในขณะท่ีจ านวน
ละอองฝอยในการทดลองท่ีใชเ้คร่ืองกรองอากาศแบบตั้งพ้ืน
จะมีค่าค่อนขา้งคงท่ีตลอดระยะเวลา 20 นาทีท่ีวดัผล และเม่ือ
น าขอ้มูลมาทดสอบทางสถิติพบวา่จ านวนละอองฝอยในกลุ่ม
ท่ีใชเ้คร่ืองกรองอากาศแบบตั้งพ้ืนมีจ านวนน้อยกว่าจ านวน
ละอองฝอยในกลุ่มท่ีใชเ้คร่ืองกรองอากาศแบบติดเพดานและ
กลุ่มท่ีไม่ใชเ้คร่ืองกรองอากาศอยา่งมีนยัส าคญั นอกจากน้ีเม่ือ

พิจารณาแยกเป็นแต่ละช่วงเวลาพบวา่จ านวนละอองฝอยของ
แบบท่ีใชเ้คร่ืองกรองอากาศแบบตั้งพ้ืนจะมีจ านวนต ่ากวา่การ
ไม่ใช้เคร่ืองกรองอากาศในทุกช่วงเวลา ในขณะท่ีจ านวน
ละอองฝอยในแบบท่ีใชเ้คร่ืองกรองอากาศแบบติดเพดานจะมี
ค่าต ่ากว่าการไม่ใช้เคร่ืองกรองอากาศเฉพาะในนาทีท่ี 20 
เท่านั้น 

นอกจากน้ีเม่ือใช้ค่าทางสถิติเปรียบเทียบจ านวน
ละอองฝอยในช่วงเวลาต่างๆ ของเคร่ืองกรองอากาศทีละแบบ 
พบวา่เคร่ืองกรองอากาศแบบติดเพดานพบความแตกต่างอยา่ง
มีนยัส าคญัระหวา่งก่อนกรอฟันกบันาทีท่ี 10 และนาทีท่ี 1กบั
นาทีท่ี 10 และนาทีท่ี 10 กบันาทีท่ี 20 ส่วนเคร่ืองกรองอากาศ
แบบตั้ ง พ้ืนไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญในทุก
ช่วงเวลา  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 4 กราฟแท่งแสดงจ านวนละอองฝอยในช่วงเวลาต่างๆ ในสภาวะท่ีแตกต่างกนั 3 แบบ 
Figure 4 Bar graph represent number of particle count in 3 different settings  
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บทวจิารณ์ 
หตัถการทางทนัตกรรมหลายประเภทก่อใหเ้กิดละออง

ฝอยอยา่งหลีกเล่ียงไม่ได ้ เน่ืองจากอุปกรณ์ทางทนัตกรรม เช่น 
ดา้มกรอฟันความเร็วสูง เคร่ืองขดูหินน ้ าลายอลัตราโซนิกส์ จะ
สามารถสร้างแรงดนัลมและน ้ าภายในช่องปากจนก่อให้เกิด
การฟุ้งกระจายของน ้ าลายและสารคดัหลัง่ของผูป่้วย ซ่ึงอาจ
ปนเป้ือนดว้ยเช้ือโรคท่ีอนัตราย เช่น ไวรัสโคโรนาซาร์โควี 
ได ้6,12 

วิธีการวดัจ านวนละอองน ้ าและละอองฝอยท่ีเกิด
จากงานทางทันตกรรมสามารถท าได้หลายวิธี แต่ละวิธีมี
หลกัการคลา้ยคลึงกนั กล่าวคือ การใชแ้ผ่นรับละอองน ้ าและ
ละอองฝอยท่ีเกิดข้ึนจากการท าหัตการแลว้นับจ านวน เช่น 
การใชก้รดซิตริกความเขม้ขน้ร้อยละ 10 ใส่ลงในปากของหวั
หุ่นจ าลอง และใช้แผ่นกระดาษทดสอบความเป็นกรด-ด่าง 
(Universal indicating paper) ตั้งไวใ้นบริเวณโดยรอบยูนิตท า
ฟัน เม่ือกรดซิตริก กระเด็นไปสัมผสักับกระดาษทดสอบ
ความเป็นกรด -ด่าง สีของกระดาษก็จะเปล่ียนไปท าให้
สังเกตเห็นได้ อีกวิธีจะท าในผู ้ป่วยจริงและเปล่ียนจาก
แผ่นกระดาษทดสอบความเป็นกรด-ด่าง เป็นการใช้ถาด
เพาะเล้ียงเช้ือ (Agar culture plate) เป็นตวัรับละอองน ้ าและ
ละอองฝอยท่ีปนเป้ือนแบคทีเรียจากช่องปากของผูป่้วยแทน 
ซ่ึงในกรณีน้ีผู ้ทดลองจะรายงานผลเป็นจ านวนโคโลนี 
(Colony forming unit) ท่ีเกิดข้ึนในแต่ละถาดเพาะเล้ียงเช้ือ 6,13-15 

อยา่งไรก็ดีขอ้เสียของวิธีการทดลองแบบน้ีคือจ านวนจากการ
วดัท่ีเกิดข้ึนจะสามารถแยกได้ยากว่าเป็น ละอองน ้ าหรือ
ละอองฝอย ซ่ึงทั้ง 2 ชนิดแบ่งไดโ้ดยขนาดอนุภาคท่ีแตกต่าง
กนั ทั้งละอองน ้ าและละอองฝอยมีขนาดเล็กมองเห็นไดย้าก
หรือไม่สามารถมองเห็นได้ด้วยตาเปล่า ดังนั้ นการวดัด้วย
จ านวนจุดสีบนแผ่นทดสอบความเป็นกรด-ด่าง ย่อมไม่
ครอบคลุมถึงละอองขนาดเล็กท่ีมองไม่เห็นด้วยตาเปล่า 
ในขณะท่ีการใชก้ารวดัดว้ยจ านวนโคโลนีก็ไม่เหมาะสมกบั
ไวรัสโคโรนาซาร์โควีซ่ึงเป็นไวรัสท่ีไม่สามารถเพาะเล้ียงใน
ถาดเพาะเล้ียงเช้ือได้ 

การทดลองน้ีจึงเลือกใช้เคร่ืองนับอนุภาค Aerocet 
531s ซ่ึงเป็นเคร่ืองมือท่ีมีความสามารถในการนับจ านวน
อนุภาคขนาดตั้งแต่ 0.5  1.0 ถึง 5.0 ไมครอน เช่น PM 2.5 ซ่ึง
เป็นอนุภาคแบบแห้ง รวมถึงอนุภาคของละอองน ้ าขนาดเล็ก 
เช่นละอองฝอยท่ีเกิดจากงานทนัตกรรม ซ่ึงเป็นอนุภาคแบบ
เปียก ในการนบัจ านวนละอองฝอยท่ีเกิดจากการกรอฟันดว้ย
ดา้มกรอความเร็วสูง16 ซ่ึงตรงกบัวตัถุประสงคข์องการวิจยัน้ี 
ท่ีตอ้งการวดัเฉพาะอนุภาคขนาดเล็ก 0.5 และ 1.0 ไมครอน 

ซ่ึงไม่สามารถมองเห็นไดด้ว้ยตาเปล่า แต่สามารถล่องลอยไป
ไดไ้กล เขา้สู่ระบบทางเดินหายใจไดง่้าย เคร่ือง Aerocet 531s 
นับอนุภาคด้วยเทคนิคการกระจายของแสงเลเซอร์ (Laser 
light scattering technology) มีความแม่นย  าสูง น ้ าหนกัเบา ใช้
ง่ายด้วยการรายงานผลจ านวนอนุภาคแยกตามขนาดบน
หน้าจอดิจิตัลทันทีหลังจากท่ีเคร่ืองดูดอากาศบริเวณท่ี
ตอ้งการวดัเขา้ไปประมวลผลเป็นเวลา 1 นาที16  ซ่ึง Nulty และ
คณะ8  ได้เคยใช้เคร่ืองนับอนุภาคทดสอบหาจ านวนละออง
ฝอยในคลินิกทนัตกรรม 

คณะทันตแพทยศาสตร์หลายแห่งมักออกแบบ
คลินิกทนัตกรรมนกัศึกษาให้มีลกัษณะเป็นคลินิกทนัตกรรม
แบบเปิด กล่าวคือเป็นคลินิกท่ีจัดวางยูนิตท าฟันหลายตัว
เอาไวใ้นบริเวณเดียวกนัเพ่ือประหยดัพ้ืนท่ี อีกทั้งเพ่ือให้การ
จดัการเรียนการสอนมีความคล่องตวั อย่างไรก็ดีเม่ือเกิดการ
ระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนาท าให้คลินิกทนัตกรรม
ตอ้งทบทวนมาตรการความปลอดภยัเพื่อควบคุมโรคระบบ
ทางเดินหายใจท่ีสามารถแพร่เช้ือผ่านละอองฝอยในอากาศได ้
มาตรการต่าง ๆ ไดแ้ก่ การเพ่ิมการหมุนเวียนอากาศขั้นต ่า 6-
12 ACH การลดหัตถการท่ีก่อให้เกิดละอองฝอย การใชแ้ผ่น
ยางกันน ้ าลาย หรือ การใช้เคร่ืองดูดก าลังสูง เป็นต้น5-9 

นอกจากมาตรการท่ีกล่าวมาขา้งตน้ การใชเ้คร่ืองกรองอากาศ
ท่ีเหมาะสมก็เป็นอีกวิธีการท่ีถูกแนะน า เน่ืองจากเป็นวิธีท่ี
รวดเร็ว ท าไดง่้าย เคร่ืองกรองอากาศจะช่วยเสริมประสิทธิภาพ
ในการระบายอากาศในคลินิกทนัตกรรมไดอี้กช่องทางหน่ึง  
 ก่อนท่ีจะเกิดการระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 
ระบบระบายอากาศพ้ืนฐานของคลินิกทันตกรรมนักศึกษา
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  มีค่า
หมุนเวียนอากาศอยู่ท่ีระดบั 7 ACH ซ่ึงเป็นค่ามาตรฐานของ
อาคารส านักงานในอาคารสูงหรืออาคารขนาดใหญ่ ผ่าน
ระบบระบายอากาศของอาคาร ได้แก่ ระบบดูดอากาศจาก
ภายในคลินิกปล่อยออกนอกอาคาร และระบบการเติมอากาศ
จากภายนอกส่งกลบัเขา้คลินิกเพ่ือทดแทนอากาศเดิมท่ีถูกดูด
ออกไป จนกระทัง่เกิดการระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 
คณะฯ ซ่ึงยงัตอ้งรอการจัดสรรงบประมาณจากภาครัฐเพื่อ
ปรับปรุงระบบหมุนเวียนอากาศทั้ งระบบ จึงได้เลือกติดตั้ง
เคร่ืองกรองอากาศ 2 แบบ ไดแ้ก่ เคร่ืองกรองอากาศแบบตั้ง
พ้ืนยีห่อ้ DDS InnoTech รุ่น DD-1000 ซ่ึงมีอตัราการไหลของ
อากาศ (Air flow) ท่ี 1,000 ลูกบาศกเ์มตร/ชัว่โมง ประกอบดว้ย
แผน่กรอง 3 ชั้น คือ Prefilter, HEPA H13 (Medical grade) และ 
แผ่นกรองคาร์บอน (Activated carbon) ซ่ึงสามารถกรองได้
ทั้ งเช้ือแบคทีเรียและไวรัส17 และเคร่ืองกรองอากาศแบบติด
เพดาน ยี่ห้อ AAF รุ่น Purair350c ซ่ึงออกแบบมาให้ใช้ใน
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โรงงานอุตสาหกรรม ประกอบดว้ยแผน่กรอง 2 ชั้น คือ Prefilter 
และ HEPA H14 มีอตัราการไหลของอากาศท่ี 400 ลูกบาศก์
เมตร/ชั่วโมง สามารถกรองเช้ือได้ทั้ งแบคทีเรียและไวรัส
เช่นกนั 18  โดยจ านวนและต าแหน่งของการติดตั้งไดรั้บการ
ออกแบบจากบริษัทผูผ้ลิตให้มีเคร่ืองกรองอากาศแบบติด
เพดานทั้ งหมดจ านวน 16 ตัว กระจายติดตั้ งโดยทั่วห้อง 
เพ่ือให้เพียงพอต่อพ้ืนท่ีทั้งหมดของคลินิกทนัตกรรม ส าหรับ
การทดลองน้ีเม่ือพิจารณาเปรียบเทียบอัตราการไหลของ
อากาศของเคร่ืองกรองอากาศทั้ ง 2 แบบท่ีติดตั้ง คือ เคร่ือง
กรองอากาศแบบตั้งพ้ืนซ่ึงมีอตัราการไหลของอากาศท่ี 1,000 
ลูกบาศก์เมตร/ชัว่โมง จ านวน 6 เคร่ือง รวม 6,000 ลูกบาศก์
เมตร/ชัว่โมง กบัเคร่ืองกรองอากาศแบบติดเพดานท่ีมีอตัรา
การไหลของอากาศท่ี 400 ลูกบาศก์เมตร/ชัว่โมง จ านวน 16 
เคร่ือง รวม 6,400 ลูกบาศกเ์มตร/ชัว่โมง จะมีความสามารถใน
การหมุนเวยีนอากาศในอตัราท่ีใกลเ้คียงกนั 
 ขอ้มูลดิบจากการทดลองเห็นได้ว่าในการทดลอง
แบบท่ี 1 คือแบบท่ีไม่ใช้เคร่ืองกรองอากาศ จ านวนละออง
ฝอยจะค่อย ๆ เพ่ิมสูงข้ึนตามเวลาท่ีกรอฟัน โดยเพ่ิมข้ึนสูง
ท่ีสุดในนาทีท่ี  10 ซ่ึง เป็นนาทีสุดท้ายก่อนหยุดกรอฟัน 
หลงัจากนั้นจ านวนละอองฝอยจะค่อย ๆ ลดจ านวนลง จาก
งานวิจัยก่อนหน้าแสดงให้เห็นว่าการใช้เคร่ืองดูดก าลงัสูง
สามารถลดจ านวนละอองฝอยขณะกรอฟันได้อย่างมี
นยัส าคญั7,8 อยา่งไรก็ดีจากผลการทดลองน้ีกลบัพบวา่กรณีท่ี
ไม่ใชเ้คร่ืองกรองอากาศและใชเ้พียงเคร่ืองดูดก าลงัสูงเพียง
อย่างเดียว จ านวนละอองฝอยท่ีนาทีท่ี 10 จะเพ่ิมสูงข้ึน
มากกวา่ก่อนเร่ิมกรอฟันถึง 2 เท่า แสดงวา่ขณะท่ีท าการกรอ
ฟันดว้ยดา้มกรอเร็วยงัมีละอองฝอยบางส่วนหลุดรอดจากการ
ดูดของเคร่ืองดูดก าลังสูงไปได้ ซ่ึงสาเหตุท่ีท าให้ผลการ
ทดลองแตกต่างกนัอาจเกิดจากวิธีการท่ีแตกต่างกนั กล่าวคือ
ในการทดลองน้ีกรอฟันพร้อม ๆ กนัถึง 6 ซ่ี อีกทั้งใชเ้คร่ืองวดั
ท่ีมีความละเอียดสูง อย่างไรก็ดีแม้ปราศจากการใช้เคร่ือง
กรองอากาศชนิดใดเสริม จ านวนละอองฝอยก็ยงัสามารถลด
จ านวนลงไดเ้องหลงัการหยดุกรอฟันไประยะเวลาหน่ึง ซ่ึง
ผลการทดลองน้ีสอดคลอ้งกบัการทดลองของ Shahdad และ
คณะ19  การลดลงเองของละอองฝอยในอากาศโดยรอบยนิูต
ท าฟันนอกจะเกิดจากการท่ีละอองฝอยเร่ิมตกลงสู่พ้ืนหอ้งจาก
น ้ าหนักของตวัอนุภาคเองแลว้ ยงัเกิดจากอตัราการไหลของ
อากาศในคลินิกทนัตกรรมนกัศึกษาท่ีมีระบบระบายอากาศซ่ึง
ท าตามมาตรฐานอนามัยส่ิงแวดล้อมท่ีก าหนดส าหรับค่า
หมุนเวียนอากาศของส านักงาน กฎกระทรวง ฉบบัท่ี 33 คือ 
ไม่ต ่ากวา่ 7 ACH  20 

 เม่ือพิจารณาผลการทดลองในแบบท่ี 2 ซ่ึงใชเ้คร่ือง
กรองอากาศแบบติดเพดานกระจายในคลินิก จ านวน 16 
เคร่ืองโดยรอบห้อง ได้รูปแบบของแผนภูมิท่ีคลา้ยคลึงกับ
แบบท่ีไม่ใชเ้คร่ืองกรองอากาศ กล่าวคือจ านวนละอองฝอยจะ
ค่อย ๆ เพ่ิมข้ึนเม่ือกรอฟัน ก่อนท่ีจะค่อย ๆ ลดจ านวนลงเม่ือ
หยุดการกรอฟันโดยลดลงจนเขา้ใกลค้่าก่อนเร่ิมกรอฟันท่ี
นาทีท่ี 20 ซ่ึงเม่ือน าค่าท่ีได้มาทดสอบทางสถิติก็พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคญัของจ านวนละอองฝอยในช่วงเวลา
ก่อนกรอฟันและนาทีท่ี 1 กบันาทีท่ี 10 และนาทีท่ี 10 กบันาที
ท่ี 20 นอกจากน้ีเม่ือน าจ านวนละอองฝอยของแต่ละกลุ่มมา
เปรียบเทียบทางสถิติแยกตามเวลาพบว่า จ านวนละอองฝอย
ในกลุ่มท่ีใชเ้คร่ืองกรองอากาศแบบติดเพดานมีค่านอ้ยกวา่การ
ไม่ใชเ้คร่ืองกรองอากาศอยา่งมีนยัส าคญัในนาทีท่ี 20 แสดงให้
เห็นวา่เคร่ืองกรองอากาศแบบติดเพดานมีประสิทธิภาพในการ
ลดจ านวนละอองฝอยในอากาศไดเ้ม่ือเวลาผ่านไประยะหน่ีง 
อย่างไรก็ดีเน่ืองจากยงัไม่เคยมีผูศึ้กษาเก่ียวกบัประสิทธิภาพ
ของเคร่ืองกรองอากาศแบบติดเพดานในคลินิกทันตกรรม
แบบเปิดมาก่อนท าให้ยงัไม่สามารถเปรียบเทียบกับการ
ทดลองก่อนหนา้ได ้
 และเมื ่อพิจารณาผลทดลองในแบบที่ 3 ซ่ึงใช้
เคร่ืองกรองอากาศแบบตั้งพ้ืน จ านวน 6 ตวั ตั้งท่ียูนิตท าฟัน
ในรูปแบบ 1:1 พบวา่จ านวนละอองฝอยในการทดลองแบบ
ท่ี 3 จะมีค่าค่อนขา้งคงท่ีตลอดระยะเวลา 20 นาที และเม่ือน า
จ านวนละอองฝอยมาเปรียบเทียบทางสถิติพบว่า จ านวน
ละอองฝอยท่ีวดัไดน้อ้ยกวา่แบบไม่ใชเ้คร่ืองกรองอากาศอยา่ง
มีนยัส าคญัในทุกช่วงเวลา แสดงให้เห็นวา่การใชเ้คร่ืองกรอง
อากาศแบบตั้ งพ้ืนมีประสิทธิภาพในการควบคุมจ านวน
ละอองฝอยไดดี้กว่าการไม่ใชเ้คร่ืองกรองอากาศ แมใ้นช่วง
เวลาท่ีก าลงัมีการกรอฟันอยู ่สอดคลอ้งกบัผลการเปรียบเทียบ
จ านวนละอองฝอยในแต่ละช่วงเวลาของเคร่ืองกรองอากาศ
แบบตั้งพ้ืนท่ีพบวา่ไม่พบความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัในทุก
ช่วงเวลาตั้งแต่ก่อนกรอฟันจนถึงนาทีท่ี 20 แสดงให้เห็นว่า
เคร่ืองกรองอากาศชนิดน้ีสามารถควบคุมจ านวนละอองฝอย
ไดใ้นระดบัต ่าอยา่งสม ่าเสมอ 

ความสามารถท่ีแตกต่างกนัในการลดจ านวนละออง
ฝอยของเคร่ืองกรองอากาศ 2 แบบในการทดลองน้ี อาจเกิด
จากความแตกต่างของระยะทางระหวา่งจุดก าเนิดละอองฝอย
กับจุดติดตั้งเคร่ืองกรองอากาศ กล่าวคือเคร่ืองกรองอากาศ
แบบติดเพดานซ่ึงติดตั้งไวสู้งเน่ืองจากตอ้งแขวนบนเพดาน 
อีกทั้งยงัติดกระจายไปโดยรอบคลินิก จึงมีระยะห่างจากจุด
ก าเนิดละอองฝอยมากกว่าเคร่ืองกรองอากาศแบบตั้ งพ้ืน 
ส่งผลท าให้ความสามารถในการดูดอากาศจากบริเวณพ้ืนล่าง
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เพ่ือเขา้ไปท าการกรองท าไดไ้ม่ดีเท่ากบัการวางเคร่ืองกรอง
อากาศใกลจุ้ดก าเนิดละอองฝอย สอดคลอ้งกับการทดลอง
ก่อนหนา้น้ีซ่ึงสนบัสนุนการใชเ้คร่ืองกรองอากาศแบบตั้งพ้ืน
ในการลดละอองฝอยในคลินิก 21-22   

นอกจากต าแหน่งการติดตั้งเคร่ืองกรองอากาศควร
จะตอ้งวางใกลชิ้ดกบัจุดก าเนิดละอองฝอยแลว้  ยงัมีปัจจยัท่ีมี
อิทธิพลต่อประสิทธิภาพการกรองของเคร่ืองกรองอากาศอ่ืน
อีก เช่น ทิศทางการหมุนเวียนอากาศภายในคลินิก Chen และ
คณะ23 ท าการทดลองโดยการจ าลองภาพดว้ยคอมพิวเตอร์เพื่อ
ศึกษาความสมัพนัธ์ของทิศทางการหมุนเวียนอากาศในคลินิก
กับต าแหน่งการติดตั้ งเคร่ืองกรองอากาศพบว่า เม่ือเคร่ือง
กรองอากาศถูกตั้งวางในจุดท่ีอากาศถูกผลกัใหห้มุนเวยีนออก
จากจุดก าเนิดละอองฝอยและไหลผ่านไปยงัเคร่ืองกรอง
อากาศก่อนท่ีจะไหลผ่านไปยงัทนัตแพทยแ์ละผูป่้วยบนยูนิต
ท าฟัน จะท าให้อากาศซ่ึงมีละอองฝอยซ่ึงปนเป้ือนเช้ือโรค
สามารถถูกดูดเขา้ไปกรองดว้ยเคร่ืองกรองอากาศไดก่้อนท่ี
ละอองฝอยนั้นจะถูกหายใจเขา้ไป สอดคลอ้งกบัการทดลองน้ี
ท่ีเลือกจุดติดตั้งเคร่ืองกรองอากาศแบบตั้งพ้ืนไวบ้ริเวณดา้น
เทา้ของผูป่้วยเพ่ือให้เกิดลกัษณะการไหลเวียนของอากาศใน
ลกัษณะดงักล่าว 

และเม่ือพิจารณาถึงปัจจยัความแตกต่างของจ านวน
แผ่นกรองท่ีอยู่ในเคร่ืองกรองอากาศทั้ ง 2 แบบ กล่าวคือ 
เคร่ืองกรองอากาศแบบติดเพดานซ่ึงมีแผน่กรองจ านวน 2 แผน่ 
ประกอบดว้ย Prefilter เป็นแผ่นกรองชั้นนอกสุดท าหนา้ท่ีดกั
จบัอนุภาคหยาบขนาดใหญ่ 1 ถึง 10 ไมครอน และแผ่นกรอง 
HEPA H14 เป็นแผ่นกรองท่ีดกัจบัอนุภาคท่ีมีขนาดเล็กลงมา 
โดยตวัเลขหลงัตวัอกัษร H แสดงความสามารถในการกรอง 
หากตวัเลขมีค่าสูงแสดงว่าแผ่นกรองนั้นมีความสามารถใน
การกรองไดดี้กวา่ค่าตวัเลขนอ้ย เช่น HEPA H14 สามารถดกั
จบัอนุภาคขนาด 0.3 ไมครอน ในอากาศ 1 ลิตร ไดถึ้งร้อยละ 
99.9524 ส าหรับเคร่ืองกรองอากาศแบบตั้งพ้ืนประกอบด้วย
แผ่นกรองจ านวน 3 ชั้น คือ Prefilter, HEPA H13 และ แผ่น
กรองคาร์บอน  ซ่ึงแม้ว่าจ านวนแผ่นกรองจะมากกว่าแต่
เน่ืองจากแผ่นกรองคาร์บอนท าหน้าท่ีเพียงดูดซับกล่ินจึง
ไม่ได้ท าหน้าท่ีช่วยในการกรองอนุภาค และ HEPA H13 
สามารถดกัจบัอนุภาคขนาด 0.3 ไมครอน ในอากาศ 1 ลิตรได้
ร้อยละ 99.99 24 ดงันั้นจึงถือวา่ความสามารถในการกรองของ
เคร่ืองกรองอากาศแบบติดเพดานมีประสิทธิภาพมากกวา่แบบ
ตั้ งพ้ืนเล็กน้อย อย่างไรก็ดีส าหรับการทดลองน้ีปัจจัยด้าน
ระยะทางระหว่างเคร่ืองกรองอากาศกบัแหล่งก าเนิดละออง
ฝอยน่าจะมีผลกระทบมากกว่าค่าความสามารถในการกรอง
ของแผน่กรองเอง 

การศึกษาเกี่ยวกบัจ านวนละอองฝอยในคลินิก  
ทนัตกรรมแบบเปิดมีจ านวนไม่มากนัก Yang และคณะ25 ได้
ศึกษาประสิทธิภาพของการใชเ้คร่ืองดูดน ้ าลาย (Saliva ejector) 
และเคร่ืองดูดก าลงัสูง (High speed suction) เปรียบเทียบกับ
เคร่ืองดูดก าลงัสูงนอกปาก (Extra-oral high volumn suction) 
ด้วยเคร่ืองนับอนุภาค พบว่าเคร่ืองดูดก าลังสูงนอกปากมี
ประสิทธิภาพในการลดจ านวนละอองฝอยไดดี้ อยา่งไรก็ดีใน
การทดลองของ Yang และคณะนั้นเป็นการทดสอบดว้ยการ
กรอฟันเพียง 1 ซ่ี ซ่ึงยงัไม่สอดคลอ้งกบัการใชง้านในคลินิก
ทันตกรรมแบบเปิดท่ีทันตแพทย์จะกรอฟันพร้อมกันใน
บริเวณเดียว  อีกการทดลองหน่ึงของ Holliday และคณะ10     

ซ่ึงศึกษาการกระจายของละอองน ้ าด้วยสีฟลูออเรสซีน 
(Fluorescein dye) เม่ือกรอฟัน 1 ซ่ี โดยมีเคร่ืองดูดก าลงัปาน
กลาง (Medium volumn suction) ท่ีมีความสามารถในการดูด
เท่ากับ 159 ลิตร/นาที ในห้องท่ีมีการหมุนเวียนอากาศ 3.45 
ACH ผลการทดลองแสดงใหเ้ห็นวา่การใชเ้คร่ืองดูดก าลงัปาน
กลางน้ีสามารถลดละอองน ้ าในเบยเ์ดียวกนัไดร้้อยละ 53 และ
สามารถลดละอองน ้ าในเบยใ์กลเ้คียงไดร้้อยละ 81-83 ในขณะ
ท่ีหากเบยท่ี์ไกลออกไปมากกวา่ 5 เมตร จะไม่พบการกระจาย
ของละอองน ้ าเลย  อยา่งไรก็ดีในการทดลองของ Holiday และ
คณะเป็นการตรวจวดัจ านวนละอองน ้ าซ่ึงแตกต่างจากการ
ทดลองน้ีซ่ึงวดัจ านวนละอองฝอย  

แมว้่าโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนาจะเป็นโรคท่ียงัคงมี
การแพร่ระบาดอยู่ในปัจจุบัน แต่ความรุนแรงก็ลดน้อยลง
ตามล าดบั จากการศึกษาในคลินิกแสดงให้เห็นว่าการท า
ฟันภายใตม้าตรการท่ีเหมาะสม สามารถป้องกนัไม่ให้เกิด
แพร่กระจายโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนาจากผู ป่้วยไปยงั  
ทนัตแพทย ์หรือผูป่้วยรายถดัไปได ้ 26-27 คลินิกทนัตกรรมแต่
ละแห่งจึงควรก ากบัดูแลเพ่ือให้เกิดการด าเนินการตามเกณฑ์
มาตรฐานการป้องกนั เพ่ือป้องกนัการแพร่กระจายของโรคติด
เช้ือไวรัสโคโรนาน้ีรวมถึงโรคทางเดินหายใจท่ีอาจเกิดอุบติั
ใหม่ไดใ้นอนาคต 

บทสรุป 
 การใชเ้คร่ืองกรองอากาศแบบตั้งพ้ืนสามารถช่วยลด
จ านวนละอองฝอยรอบเบยใ์นคลินิกทนัตกรรมแบบเปิดได้
อย่างมีนัยส าคัญเม่ือเปรียบเทียบกับการไม่ใช้เคร่ืองกรอง
อากาศในนาทีท่ี 1  5  10  15 และ 20 ท่ีท าการทดสอบ อีกทั้ง
ยงัสามารถช่วยลดจ านวนละอองฝอยไดม้ากกว่าเคร่ืองกรอง
อากาศแบบติดเพดานอยา่งมีนยัส าคญัในบางช่วงเวลา  
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Comparison of Effectiveness of Portable 
Air Filtration and Ceiling Type Air 
Filtration in Reducing of Dental Aerosol in 
an Open Plan Dental Clinic 

Phuvoravan C*  Sooksawasdi T**  Khongkhaphet K** 

Abstract 
The aim of this study was to investigate aerosol accumulation from aerosol generating from dental procedures in open plan clinic 

under different settings. There were 3 different settings in this study. Setting 1; No air purifying unit (no AP), Setting 2; Ceiling type air purifying 
units (CAP), and Setting 3; Portable purifying units (PAP). For each setting, 6 dental units in the same area (Bay) were utilized at the open 
plan clinic. The permanent right maxillary central incisor was drilled according to class III cavity preparation on plastic teeth in mannequin 
head of each unit. Aerocet 531s, a particle counter, was used to measure the number of aerosols of sizes 0.5μm and 1.0μm. In each setting, 
air quality was measured at 4 locations around the bay. Number of aerosols were recorded at 6-time intervals: Prior to the procedure, then at 
1, 5, 10 minutes during cavity preparation. At the end of 10 minutes, cavity preparations were stopped. Aerosol count was repeated at 15 and 
20 minutes. One-way ANOVA was used to compare aerosol accumulation between setting, and One-way ANOVA with repeated measures were 
used to compare aerosol accumulation between time points within each setting. Statistical analysis showed that the use of PAP significantly 
reduced aerosol accumulation in open plan clinic compared to no AP. In addition, in specific time points, PAP can statistically lower aerosol 
accumulation compared to CAP. 

 
Keywords: Cavity preparation/ Open plan clinic/ Air purifier/ Aerosol 
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