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คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้ส่งบทความ

		  อนึ่ง รูปภาพอาจจะส่งในลักษณะที่สแกน (scan) ใส่ CD หรือ diskette 
ขนาด 3.5 นิ้วได้
	 6.	ช่ือและรายละเอียดของตารางและภาพ ถ้าเป็นบทความภาษาไทยให้
ใช้ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 7.	การอ้างอิงเอกสาร ใช้ระบบ Vancouver ใส่หมายเลขเรียงตามลำ�ดับ 
ที่อ้างอิงในเนื้อเรื่อง ไม่ใช่เรียงตามตัวอักษรของชื่อผู้นิพนธ์
		  การย่อชื่อวารสาร ให้ใช้ตาม Index Medicus
		  สำ�หรบัเอกสารอา้งองิภาษาไทยใหเ้ขยีนเปน็ภาษาองักฤษ และวงเลบ็วา่ 
(In Thai)
ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง
	 จากบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร
		  7.1	 บทความธรรมดา ใส่ชื่อผู้นิพนธ์ทุกคนถ้ามี จำ�นวน 6 คนหรือน้อย
กว่า ถ้ามากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อ 3 คนแรก ตามด้วย et al โดยใส่ชื่อสกุลก่อน และ 
ใช้เคร่ืองหมายวรรคตอนดังตัวอย่าง Kangvonkit P, Lemons JE, Matukas VJ, 
et al. Compressive strength measurement and microstructure studies
of hydroxyapatite cones. J Prosthet Dent 1985;54:691-6.
		  7.2	 ผู้นิพนธ์เป็นกลุ่มในหน่วยงาน
				    The Committee on Enzymes of the Scandinavian Society 
for Clinical Chemistry and Clinical Physiology. Recommended for the 
determination of gammaglutamyltransferase in blood. Scan J Clin Lab 
Invest 1976;36:119-25.
	 จากหนังสือ
		  7.3	 ผู้นิพนธ์คนเดียว
				    Bhaskar SN. Synopsis of oral pathology. 5th ed. Saint 
Louis : CV Mosby; 1979. p. 180-6.
		  7.4	 ผู้นิพนธ์เป็นกลุ่มในหน่วยงาน
				    American Medical Association Department of Drugs.  
AMA drug evaluations. 3rd ed. Littleton: Publishing Sciences Group; 
1977. p. 21-30.
		  7.5	 ผูน้พินธห์ลายคนโดยแยกผูเ้ขยีนเฉพาะบท และมบีรรณาธกิารหรอื
หัวหน้าในการเขียนนั้น
				    Atwood DA. The problem of reduction of residual ridges.
In : Winkler SW, ed. Complete denture prosthodontic. Philadelphia:  
WB Saunders; 1979. p. 121-40.
		  7.6	 อ้างอิงจากวิทยานิพนธ์
				    Kangvonkit SR. Cephalometric norms for the adolescent 
Thai. M.S. Thesis, Saint Louis University, Saint Louis, USA, 1986.
		  7.7	 การอ้างอิงจากบทคัดย่อของเรื่องในการประชุมวิชาการ
				    Kangvonkit P, Matukas VJ, Castleberry DJ. Clinical eva- 
luation of durapatite submerged-root implants for alveolar bone 
preservation. Abst. In 12th Asian Pacific Dental Congress, Bangkok. Dec 
5-10:1985:50.
	 8.	การส่งต้นฉบับ ส่งต้นฉบับออนไลน์ผ่านระบบ TUOSS แจ้งชื่อ สถานที่
และหมายเลขโทรศพัทข์องผูน้พินธท์ีบ่รรณาธกิารสามารถตดิตอ่เกีย่วกบัตน้ฉบบัได ้
หากพบข้อขัดข้องประการใด กรุณาติดต่อ
		  บรรณาธิการ	 ผศ.ทพ.ดร.ยสนันท์ จันทรเวคิน
							       คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยกรุงเทพธนบุรี
							       16/10 แขวงทวีวัฒนา เขตทวีวัฒนา กรุงเทพฯ 10170
							       โทร. 08-1984-4184
							       E-mail: thaijomfs@gmail.com
	 9.	บทความวิชาการทุกบทความจะถูกส่งไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณา 
บทความเปน็แบบ double blinded อยา่งนอ้ย 2 ทา่น กองบรรณาธกิารจะรวบรวม
ความเห็นและส่งกลับไปยังผู้นิพนธ์เพ่ือพิจารณาแก้ไข เม่ือบทความของท่านได้รับ 
การแก้ไขและผ่านการพิจารณารับเร่ืองเพ่ือตีพิมพ์แล้วจึงส่งต้นฉบับท่ีแก้ไขคร้ัง
สุดท้ายทางระบบออนไลน์อีกครั้ง

วัตถุประสงค์และขอบเขตของวารสาร
	 วารสารศลัยศาสตรช์อ่งปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีล ตพีมิพบ์ทความประเภท 
ต่าง ๆ  คือ นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) รายงานผู้ป่วย (case report) บทความ
ฟ้ืนวิชา (refresher article) บทความปริทัศน์ (review article) บทความพิเศษ 
หรือบทความจากการประชุม ปกิณกะ บทบรรณาธิการ จดหมายถึงบรรณาธิการ 
บทความประเภทอ่ืนท่ีเหมาะสม โดยอยู่ในขอบเขตสาขาวิชาศัลยศาสตร์ช่องปาก
และแม็กซิลโลเฟเชียล รวมถึงสาขาอ่ืนท่ีเก่ียวข้อง เช่น เวชศาสตร์ช่องปาก พยาธิ- 
วิทยาช่องปาก รังสีวิทยาช่องปากและกระดูกขากรรไกร ชีววิทยาช่องปาก ฯลฯ 
และตีพิมพ์ข่าวสารจากสมาคมศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลแห่ง
ประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์

การเตรียมต้นฉบับ
	 1.	การพิมพ์ต้นฉบับ   ใช้กระดาษพิมพ์ขนาด 21½ × 28 เซนติเมตร 
(8½ × 11 น้ิว หรือ A4) พิมพ์เว้นบรรทัดพร้อมใส่ตัวเลขกำ�กับหน้าทุกหน้า พิมพ์ 
หน้าเดียว พิมพ์ให้ห่างจากขอบกระดาษประมาณ 2.5 เซนติเมตรทุกด้าน
	 2.	Title pages ให้ส่งท้ังภาษาไทย และภาษาอังกฤษ โดยแต่ละภาษา
ประกอบด้วยหัวข้อเรื่อง เรียงลำ�ดับดังนี้
		  2.1	 ชื่อเรื่อง
		  2.2	 ชื่อผู้นิพนธ์ ทั้งชื่อตัวและชื่อสกุลพร้อมทั้งคุณวุฒิ
		  2.3	 บทคัดย่อ (abstract) ถ้าบทความเป็นภาษาอังกฤษ บทคัดย่อ 
ภาษาอังกฤษไม่เกิน 150 คำ� และบทคัดย่อภาษาไทยไม่เกิน 300 คำ�ถ้าบทความ 
เป็นภาษาไทย บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ไม่เกินอย่างละ 150 คำ�
		  2.4	 Keyword 2-3 คำ�
		  2.5	 สถานที่ทำ�งาน
	 3.	เนื้อเรื่องและการใช้ภาษา
		  3.1	 นิพนธ์ต้นฉบับ และรายงานผู้ป่วย บทความฟ้ืนวิชาและบทความ
ปริทัศน์ใช้ภาษาไทย หรือภาษาอังกฤษก็ได้ และต้องมีบทคัดย่อ (abstract) ท้ัง 
ภาษาไทย และภาษาอังกฤษด้วย
		  3.2	 บทความนิพนธ์ต้นฉบับ ประกอบด้วย บทคัดย่อ (abstract) บท 
นำ� (introduction) วิธีการ (method) ผล (results) วิจารณ์ (discussion) บท 
ขอบคุณ (acknowledgements) เอกสารอ้างอิง (references) ตาราง (tables) 
และภาพ (figures)
		  3.3	 บทคดัยอ่ของบทความนพินธต์น้ฉบบั ประกอบดว้ย ความมุง่หมาย 
(purpose หรอื objective), วธิกีาร (patients and methods หรอื material and 
methods), ผลการศึกษา (results), และข้อสรุปหรือลงความเห็น (conclusion) 
โดยเขียนแยกแต่ละหัวข้อให้ชัดเจน
		  3.4	 บทความประเภทอื่น การเรียงหัวข้อของเนื้อเรื่อง ให้พิจารณาตาม
ความเหมาะสม
		  3.5	 การใชภ้าษา การใชภ้าษาไทยใหย้ดึหลกัของพจนานกุรมฉบบัราช-
บัณฑิตยสถาน การแปลศัพท์อังกฤษเป็นไทยหรือการเขียนทับศัพท์ให้ยึดหลักของ
ราชบัณฑิตยสถาน ควรพยายามใช้ภาษาไทยให้มากท่ีสุด จะคงศัพท์ภาษาอังกฤษ
ไว้ได้ถ้าพิจารณาเห็นว่าสื่อความหมายได้ดีกว่า  ศัพท์ภาษาอังกฤษที่ปนในเนื้อเรื่อง
ภาษาไทยให้ใช้ตัวเล็กทั้งหมด ยกเว้นชื่อเฉพาะซึ่งขึ้นต้นด้วยตัวอักษรใหญ่ ไม่ขึ้นต้น
ประโยคด้วยศัพท์ภาษาอังกฤษ และหลีกเลี่ยงการใช้ศัพท์ภาษาอังกฤษเป็นกริยา
		  3.6	 ช่ือฟันให้ใช้เรียกช่ือ เช่น ฟันเข้ียวบนขวา ถ้าใช้สัญลักษณ์ให้มีช่ือ 
ในวงเล็บต่อท้าย เฉพาะครั้งแรกที่เอ่ยถึง เช่น ฟันซี่ 31 หรือ  1 (ฟันตัดซี่กลางล่าง 
ซ้าย)
	 4.	ตาราง (tables) ให้ใช้ภาษาอังกฤษ คำ�บรรยายตารางต้องมีท้ังภาษา
อังกฤษและไทย พิมพ์เป็นแผ่นแยกต่างหาก แผ่นและตารางไม่ต้องมีเส้นด่ิง คำ�
อธิบายเพ่ิมเติมใส่ข้างใต้ตาราง โดยใช้เคร่ืองหมาย พิมพ์หัวเร่ือง (title) และเชิง- 
อรรถ (foot note) บรรยายคำ�ย่อสัญลักษณ์หรือเคร่ืองหมายท่ีปรากฏในตาราง 
ตลอดจนค่าทดสอบทางสถิติ
	 5.	ภาพ (figures) ต้องเป็นขาวดำ� ภาพลายเส้น เขียนด้วยหมึกดำ�บน
กระดาษมันสีขาวมีหมายเลขกำ�กับพร้อมท้ังลูกศรแสดงด้านบนของภาพ เขียน
หมายเลขลำ�ดับภาพ พร้อมชื่อผู้เขียนไว้หลังภาพ คำ�บรรยายภาพให้พิมพ์แยก 
ต่างหาก



ข้อกำ�หนดด้านจริยธรรม (publication ethics)
ของวารสารศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล

	 2.	บรรณาธิการต้องไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์ และ

ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ (reviewer) และไม่เปิดเผยข้อมูลของ 

ผู้นิพนธ์และผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความแก่ผู้อ่ืนท่ีไม่เก่ียวข้องใน

ช่วงระยะเวลาของการประเมินบทความ (confidentiality)

	 3.	การพิจารณาบทความเพ่ือตีพิมพ์ จะพิจารณาความสอด 

คล้องกับวัตถุประสงค์และขอบเขตของวารสารท่ีระบุไว้ ควบคู่กับ

ความสำ�คัญของงานวิจัย ความถูกต้องชัดเจนของระเบียบวิธีวิจัย 

ความสมบูรณ์ของรายงานผู้ป่วย โดยผ่านกระบวนการตรวจสอบการ

คัดลอกผลงานผู้อ่ืน (plagiarism) เพ่ือให้ม่ันใจว่าบทความน้ันไม่เคย

ตีพิมพ์ที่อื่นมาก่อน

	 4.	หากตรวจพบการคัดลอกผลงานผู้อ่ืนในช่วงการประเมิน

บทความ บรรณาธิการต้องหยุดกระบวนการและติดต่อผู้นิพนธ์หลัก

ทันทีเพื่อขอคำ�ชี้แจง

	 5.	หากมขีอ้สงสยัหรอืไมแ่นใ่จ บรรณาธกิารจะตอ้งหาหลกัฐาน

พสิจูนข์อ้สงสยักอ่น จะไม ่“ปฏเิสธ” การตพีมิพโ์ดยไมม่หีลกัฐานหรอื

เหตุผลชัดเจน

บทบาทและหน้าที่ของผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ

	 1.	ผูท้รงคณุวฒุพิจิารณาบทความจะตอ้งรกัษาความลบัและไม่

เปิดเผยข้อมูลบางส่วนหรือทุกส่วนของบทความท่ีส่งมาเพ่ือพิจารณา

แก่บุคคลที่ไม่เกี่ยวข้องในช่วงระยะเวลาของการประเมินบทความ

	 2.	หลังจากได้รับบทความจากบรรณาธิการ หากผู้ทรงคุณวุฒิ

พจิารณาบทความพบวา่ตนเองอาจมผีลประโยชนท์บัซอ้นกบัผูน้พินธ์

เช่น เป็นผู้ร่วมโครงการ หรือเหตุผลอื่น ๆ  ที่ทำ�ให้ไม่สามารถให้ข้อคิด

เห็นและข้อเสนอแนะอย่างเป็นอิสระ ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ

ควรแจง้ใหบ้รรณาธกิารทราบ และปฏเิสธการพจิารณาบทความนัน้ ๆ

	 3.	ผูท้รงคณุวฒุพิจิารณาบทความ ควรทำ�การประเมนิในศาสตร์

หรอืสาขาทีต่นมคีวามเชีย่วชาญ โดยพจิารณาความสําคญัของเนือ้หา

ของบทความที่มีต่อศาสตร์หรือสาขานั้น ๆ  ความถูกต้องของระเบียบ

วิธีวิจัย คุณภาพของการวิเคราะห์ผล และคุณค่าในเชิงวิชาการ ควร

หลีกเล่ียงการใช้ความคิดเห็นส่วนตัวท่ีไม่มีข้อมูลรองรับในการตัดสิน

บทความ

	 4.	หากผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความพบว่ามีผลงานวิจัยช้ิน

สำ�คัญ มีความใกล้เคียงหรือสอดคล้องกับบทความท่ีกำ�ลังพิจารณา

ใหร้ะบผุลงานวจิยัดงักลา่วในกระบวนการประเมนิบทความ และหาก

มคีวามซํา้ซอ้นกบัสว่นหนึง่สว่นใด ตอ้งแจง้ใหบ้รรณาธกิารทราบดว้ย

	 จากประกาศศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (Thai Journal 
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Editorial

การตั้งคำ�ถามต่อแนวคิดดั้งเดิม: ทักษะการเรียนรู้ที่สำ�คัญในศตวรรษที่ 21
Challenging the traditional paradigm: 

the important 21st century skill

ช่วงปลายเดือนพฤศจิกายนท่ีผ่าน 

มา กระผมมีโอกาสเดินทางไปนำ�เสนอ 

ผลงานวิชาการเร่ือง Twenty-first cen-

tury skills during short and long PBL  

research courses ในการประชมุวชิาการ  

the 4th Meeting of International  

Association for Dental Research: Asian  

Pacific Region 2019 ณ Brisbane  

Convention & Exhibition Centre,  

Queensland ประเทศออสเตรเลีย (รูปท่ี 1) การประชุมดัง 

กล่าวมีการนำ�เสนอผลงานวิจัยของคณาจารย์และนักวิจัย

ทางทันตแพทยศาสตร์เป็นจำ�นวนมาก มีการบรรยายจาก 

keynote speaker หลายท่าน ซึ่งบางหัวข้อบรรยายค่อนข้าง 

ท้าทายองค์ความรู้และแนวทางท่ีเราปฏิบัติกันในชีวิตประจำ�

วัน และมีความสอดคล้องกับเรื่องทักษะการเรียนรู้ในศตวรรษ 

ที่ 21 (21th century skill) ที่กระผมไปนำ�เสนอพอดี จึงใคร่ขอ 

ใชโ้อกาสนีแ้ลกเปลีย่นประสบการณท์ีไ่ดจ้ากการประชมุดงักลา่ว 

กับท่านผู้อ่านวารสาร

ทักษะการเรียนรู้ในศควรรษที่ 21 เป็นเรื่องที่วงการการ

ศกึษาทัง้ในระดบัประเทศและระดบันานาชาตใิหค้วามสำ�คญัเป็น

อย่างมาก ในอดีตสถาบันการศึกษาโดยเฉพาะอย่างยิ่งในระดับ

อุดมศึกษาจะมุ่งสอนนักศึกษาให้มีความรู้และทักษะเพื่อใช้ใน

การประกอบวิชาชีพ แต่ในช่วง 2-3 ทศวรรษที่ผ่านมาจะเห็นได้ 

ว่าองค์ความรู้ เทคโนโลยี สังคม และวิถีชีวิตของผู้คนเปลี่ยน- 

แปลงจากเดิมเป็นอย่างมาก และเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว 

เครื่องจักร คอมพิวเตอร์ และซอฟต์แวร์ต่าง ๆ  เข้ามาทดแทน

มนุษย์ ไม่เฉพาะงานที่ทำ�ซํ้า ๆ  เช่น งานในโรงงานเท่านั้น จะเห็น 

ได้ว่าแอปพลิเคชันต่าง ๆ  ในโทรศัพท์เคลื่อนที่สามารถทดแทน

พนักงานในธนาคารและสถาบันการเงิน ซึ่งหากองค์กรและ

บุคลากรไม่สามารถปรับตัวได้ จะเกิดภาวะ disruption ขึ้น 

อย่างรวดเร็ว

เชน่เดยีวกบัตวัอยา่งท่ีกลา่วมา เราคงไมส่ามารถพยากรณ์

ถึงส่ิงที่จะเกิดข้ึนในช่วงเวลา 20-30 ปีข้างหน้าได้ ดังน้ันหน้าที่

ของสถาบันการศึกษา นอกจากจะต้องให้ความรู้และทักษะที่

เพียงพอต่อการประกอบวิชาชีพแล้ว ยังต้องเสริมสร้างทักษะ

การเรียนรู้ในศตวรรษที่ 21 ให้กับนักศึกษาด้วย ทักษะการเรียน

รู้ในศตวรรษที่ 21 ประกอบด้วยทักษะในหลายด้านที่จำ�เป็นต่อ 

การประสบความสำ�เร็จ หรือแม้แต่การดำ�รงชีวิตประจำ�วันใน

ศตวรรษที่ 21(1) โดยทักษะเหล่านี้จะมีส่วนส่งเสริมสนับสนุน

รูปที่ 1	 เมืองบริสเบน ประเทศออสเตรเลีย สถานที่จัดประชุม

Fig. 1	 Brisbane, Australia, verve of the meeting
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การเรียนรู้ตลอดชีวิต (life-long learning)(2) กรอบแนวคิดของ

ทักษะการเรียนรู้ในศตวรรษท่ี 21 (รูปที่ 2) ในตำ�ราแต่ละเล่ม 

อาจมีความแตกต่างกันเล็กน้อย แต่ทักษะที่จำ�เป็นต้องมีของ 

ทุกกรอบแนวคิดประกอบด้วย การคิดเชิงวิพากษ์ (critical  

thinking) การแก้ปัญหา (problem solving) การร่วมมือ (col- 

laboration) การสื่อสาร (communication) และความคิดริเริ่ม

สร้างสรรค์ (initiation and creativity) เชื่อว่าเมื่อสร้างเสริม

ทักษะเหลา่นีใ้หก้บันกัศึกษาแลว้ ทกัษะเหลา่นีจ้ะตดิตวันกัศกึษา

ไป และสามารถนำ�ไปประยุกต์ใช้ได้ตลอดชีวิต โดยนักศึกษาจะ

สามารถปรบัตวัเขา้กบัสถานการณท์ีแ่ตกตา่งกนัออกไป สามารถ

แก้ปญัหาทีม่คีวามหลากหลาย สามารถแลกเปลีย่นความคดิ และ

สะท้อนมุมมองต่อแนวความคิดของผู้อื่นได้อย่างเหมาะสม

จากการทบทวนวารสาร พบว่าการเรียนแบบใชป้ญัหาเปน็

ฐาน (problem-based learning, PBL) มีส่วนช่วยเสริมสร้าง

ทักษะการเรียนรู้ในศตวรรษท่ี 21 PBL เป็นระบบการเรียนการ

สอนที่เปิดโอกาสให้นักศึกษาได้เรียนรู้ผ่านโจทย์ปัญหาที่มักพบ

ในชีวิตจริง (real world scenario) นักศึกษาจะต้องระบุปัญหา 

(identify problem) จากโจทย์ เข้าสู่กระบวนการกลุ่มย่อย เพื่อ

ระดมความคิด แก้ไขปัญหา และทดสอบสมมติฐาน กระบวนการ

ดังกล่าวจะทำ�ให้นักศึกษาได้พัฒนาทักษะการสื่อสาร ทั้งกับ

อาจารย์ และกับสมาชิกในกลุ่ม รวมทั้งทักษะการเรียนรู้อื่น ๆ  ไป 

พร้อม ๆ  กัน

นอกจากนี้กระบวนการ PBL ยังเน้นให้นักศึกษาเป็นศูนย์ 

กลางการเรียนรู้ (student-centered) โดยกระตุ้นให้นักศึกษา

เป็นผู้ค้นหาความรู้ หรืออาจพัฒนาองค์ความรู้ใหม่ขึ้นมา ต่าง

จากกระบวนการการเรียนการสอนที่มีอาจารย์เป็นศูนย์กลาง 

(teacher-centered) ซึง่จะเนน้การปอ้นความรูใ้ห้นกัศึกษา หรอื

อาจกลา่วไดว้า่ PBL เปลีย่นนกัศกึษาจากผูร้บัความรู ้(consumer 

of knowledge) เป็นผู้สร้างความรู้ (creator of knowledge)

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ เป็น

สถาบันการศึกษาทางทันตแพทยศาสตร์แห่งแรกของประเทศ 

ไทยที่นำ�การเรียนการสอนแบบ PBL มาใช้เต็มระบบในหลักสูตร

ทนัตแพทยศาสตรบณัฑติ กระผมซึง่มโีอกาสได้ทำ�งานในสถาบนั

แห่งนี้จึงนำ�แนวคิด PBL มาประยุกต์ใช้ในการเรียนการสอน

ระเบียบวิธีวิจัยและชีวสถิติ ทั้งในหลักสูตรปริญญาโท และ

หลักสตูรรว่มของการฝกึอบรมทนัตแพทยป์ระจำ�บา้นสาขาศลัย- 

ศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล และได้ตีพิมพ์บทความ 

วิจัยถึงสัมฤทธิผลการเรียนรู้ทั้งในแง่ความรู้และการประยุกต์

ความรู้ของการเรียนระเบียบวิธีวิจัยแบบ PBL ในเชียงใหม่ทันต-

แพทยสาร(3) ในการนำ�เสนอผลงานวิจัยที่งานประชุม IADR นี้ 

กระผมไดมุ้ง่เนน้ศกึษาเกีย่วกบัทกัษะการเรยีนรูใ้นศตวรรษที ่21 

ในการเรียนแบบ PBL ทั้งการเรียนระยะสั้นกับระยะยาว เปรียบ

เทียบผลการประเมินทั้งจากผู้เรียนและอาจารย์(4) ซึ่งผลงาน

ดังกล่าวได้รับความสนใจจากคณาจารย์ทั้งในและต่างประเทศ 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในสถาบันที่จัดการเรียนการสอนแบบ PBL 

รวมทั้งนักศึกษาทันตแพทย์ที่กำ�ลังศึกษาในหลักสูตร PBL ใน
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รูปที่ 2	 กรอบแนวคิดของทักษะการเรียนรู้ในศตวรรษที่ 21

Fig. 2	 Conceptual framework of the 21st century skill
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มหาวิทยาลัยต่างประเทศ (รูปที่ 3)

ประเด็นต่อไปที่จะขอหยิบยกขึ้นมาอภิปราย เป็นการตั้ง

คำ�ถามต่อสิ่งที่เราถูกสอนต่อ ๆ  กันมา ซึ่งน่าจะสอดคล้องกับการ

คดิเชงิวพิากษซ์ึง่เปน็ทกัษะหนึง่ของทกัษะการเรยีนรูใ้นศตวรรษ

ที ่21 ประเดน็แรกเปน็เรือ่งการบาดเจบ็ของเสน้ประสาท บรรยาย

โดย Prof. Tara Renton ในหัวข้อเรื่อง Prevention of nerve 

injuries related to restorative dental care โดยทั่วไปเม่ือ

พดูถงึการบาดเจบ็ของเสน้ประสาทอนิฟเีรียรอ์ลัวโีอลาร ์(inferior 

alveolar) ศัลยแพทย์ช่องปากมักจะนึกถึงภาวะแทรกซ้อนภาย

หลงัการผา่ฟนัคดุ หรอืการฝงัรากฟนัเทยีมบรเิวณขากรรไกรลา่ง

ส่วนหลัง เช่นเดียวกับทันตแพทย์สาขาวิทยาเอ็นโดดอนต์ซึ่งอาจ

นกึถงึภาวะแทรกซอ้นของการรกัษาคลองรากฟนับรเิวณฟนักราม

หลังล่าง ซึ่งอาจเกิดจากการขยายคลองรากเกินปลายรากฟัน  

กัตตาเปอร์ชาเลยปลายรากฟัน หรือซีเมนต์ที่ใช้อุดคลองรากฟัน

รั่วจากคลองรากฟันไปทำ�ให้เกิดการระคายเคืองเนื้อเยื่อรอบ

ปลายรากฟัน และเกิดการบาดเจ็บของเส้นประสาทอินฟีเรียร์ 

อัลวีโอลาร์ แทบไม่มีทันตแพทย์ท่านใดคิดว่าการบาดเจ็บของ 

เส้นประสาทอาจเป็นภาวะแทรกซ้อนจากการฉีดยาชา ซ่ึงจะ

เห็นได้จากการที่แทบไม่มีทันตแพทย์ใส่เรื่องดังกล่าวในแบบ 

informed consent เลย หรือแม้แต่ในตำ�รามาตรฐานเรื่องการ 

ฉีดยาชา(5) ก็ยังให้ความสำ�คัญต่อชนิดและความเข้มข้นของยา

ชา หรือการที่ยาชาปนเปื้อนสารที่มีฤทธิ์ทำ�ลายเส้นประสาท 

(neurolytic) เช่น แอลกอฮอล์ โดยในประเด็นการได้รับบาด 

เจ็บโดยตรงจากปลายเข็มนั้นระบุเพียงว่า "Although it is ex- 

ceeding difficult (and is highly unlikely) to actually  

sever a nerve trunk or even its fibers with the small 

needles used in dentistry, trauma to a nerve produced 

by contact with the needle is all that may be needed 

to produce paresthesia."

ในเทคนิคการสกัดเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์แบบ

ไดเรกต์ (direct technique) นั้น ทันตแพทย์จะถูกสอนให้แทง

เข็มจนกระทั่งชนกระดูก ให้ปลายเข็มอยู่ในระดับสูงกว่ารูเปิด

แมนดิบูลาร์เล็กน้อย ซึ่งปลายเข็มจะอยู่ใกล้กับเส้นประสาทเป็น

อย่างมาก "The needle tip should now be located slight- 

ly superior to the mandibular foramen (where the  

inferior alveolar nerve enters [disappears] into bone)." 

โดยภาวะแทรกซ้อนที่กล่าวถึงในบทดังกล่าวประกอบด้วย he-

matoma, trismus และ facial nerve paralysis ไม่ได้ระบุถึง 

รูปที่ 3	 A: คณาจารย์ และ B: นักศึกษาในสถาบันที่จัดการเรียนการสอนแบบ PBL ให้ความสนใจเยี่ยมชมโปสเตอร์  C: จดหมายอิเล็คทรอนิคส์สอบถามแนวทาง

การประเมินทักษะการเรียนรู้	

Fig. 3	 A: Lecturers and B: student from the institutes using PBL viewed the poster, and C: E-mail asking about assessment of the 21st  

century skill.

A

B C
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การบาดเจบ็ของเสน้ประสาทอนิฟเีรยีรอ์ลัวโีอลารจ์ากปลายเขม็ 

เลย

Prof. Renton กลา่ววา่ "วชิาชพีทนัตแพทย ์เปน็วชิาชีพทาง 

การแพทย์วิชาชีพเดียว ที่ถูกสอนให้แทงเข็มมุ่งไปที่เส้นประสาท

แบบมองไม่เห็น (blindly pointed to the nerve)" ซึ่งเมื่อเรา

เปรยีบเทียบกับการสกดัเสน้ประสาทท่ีอวยัวะอ่ืน ซ่ึงวสัิญญแีพทย์

จะแทงให้ปลายเข็มเข้าไปใน plane ที่ถูกต้อง แล้วรอให้ยาชา 

ออกฤทธ์ิ หรืออาจใช้คลื่นเสียงความถี่สูง (ultrasound) ช่วย

นำ�ทาง(6,7) นอกจากนี้ กระผมได้สอบถามบุคลากรที่คลินิกความ

เจ็บปวด (pain clinic) พบว่ามีผู้ป่วยที่มารับการรักษาจำ�นวน

หนึง่มอีาการของการบาดเจบ็ของเสน้ประสาทภายหลังการทำ�ฟนั 

ซึ่งส่วนหนึ่งอาจเกิดจากการฉีดยาชา สอดคล้องกับที่วิทยากร

บรรยาย ดังน้ันจึงควรเพ่ิมความตระหนัก (awareness) เรื่องนี้ 

รวมทั้งอาจพิจารณาเทคนิคที่มีความปลอดภัยมากกว่านี้

เร่ืองถัดมาเป็นเรื่องการตั้งคำ�ถามต่อแนวคิดด้านชีววิทยา

ของกระดูก (bone biology) บรรยายโดย Prof. Jerry Feng 

(รูปที่ 4) ในหัวข้อเรื่อง Mineralized bone is solely formed 

by osteocytes whose defect leads to the onset of 

osteoporosis โดยท่ัวไป เราเชื่อว่าเซลล์สร้างกระดูก (osteo-

blast) กับเซลล์สลายกระดูก (osteoclast) มีบทบาทสำ�คัญต่อ

การเปลี่ยนแปลงและกระบวนการ remodeling ของกระดูก 

(รูปที่ 5) เมื่อเซลล์สลายกระดูกหลั่งกรดและเอนไซม์สลายส่วน

อนินทรีย์และอินทรีย์ของกระดูก สาร bone morphogenetic 

protein (BMP) ซึ่งอยู่ในเมทริกซ์ของกระดูกจะไปกระตุ้นให้ 

พรีออสติโอบลาสต์ (preosteoblast) เปลี่ยนเป็นเซลล์สร้าง

กระดูก ซ่ึงจะสังเคราะห์คอลลาเจน และเมทริกซ์ของกระดูก  

จากนั้นจะเกิดกระบวนการจับตัวของแร่ธาตุ (mineralization) 

จนได้เป็นเนื้อเยื่อกระดูก เซลล์สร้างกระดูกจะถูกล้อมรอบด้วย

เนื้อเยื่อกระดูก เห็นเป็นเซลล์กระดูก (osteocyte) ถูก entrap 

อยู่ในโพรง (lacuna) จากภาพทางจุลพยาธิวิทยา ซึ่งเชื่อว่าเซลล์

กระดูกจะมีการสังเคราะห์โปรตีนลดน้อยลงเมื่อเทียบกับตอนที่

เปน็เซลลส์รา้งกระดกู(8) หรอือาจเรยีกอกีอยา่งได้ว่า "osteocyte 

is a retired bone builder."

Prof. Feng ตัง้คำ�ถามตอ่แนวคิดทีเ่ราเช่ือมาหลายทศวรรษ 

โดยไดบ้รรยายวา่ 1) เซลล์กระดกู เปน็เซลล์ทีม่มีากทีส่ดุในเนือ้เยือ่ 

กระดูก ต่างจากเซลล์สร้างกระดูกและเซลล์สลายกระดูกซึ่งมี

จำ�นวนน้อย และอายุสั้น และ 2) โดยสามัญสำ�นึก เปรียบเทียบ

กับผู้เข้าร่วมฟังการบรรยายในห้องประชุม คนในห้องประชุม 

(เปรียบได้กับเซลล์กระดูก) ก็น่าจะ contribute กับการบรรยาย

มากกว่าคนที่เดินอยู่ที่ระเบียงรอบ ๆ  ห้องประชุม (เปรียบได้กับ

เซลล์สร้างกระดูกและเซลล์สลายกระดูก) เมื่อคิดเช่นน้ันท่าน

ก็พยายามพิสูจน์โดยนำ�เสนอหลักฐานว่าเซลล์กระดูกไม่ได้เป็น 

retired bone builder อย่างท่ีเคยเข้าใจกันมา พบว่าเซลล์

กระดูกยังคง active มีการ express gene ที่เกี่ยวข้องกับการ 

สร้างออสติออยด์ มีการเปลี่ยนแปลงองค์ประกอบของแร่ธาตุ 

รอบ ๆ  ลาคูนา มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งกระบวนการ deminaraliza-

tion และ remineralization รวมทั้งมีหลักฐานแสดงว่าหน่วย

กระดูก (osteon) ภายในเนื้อเยื่อกระดูกที่เจริญเต็มที่ สามารถ

แบ่งตัวเองได้ ซึ่งกระผมในฐานะผู้สอนเรื่องชีววิทยาของกระดูก

มากว่า 10 ปี ก็ไม่เคยคิดถึงประเด็นนี้หรือตั้งคำ�ถามต่อสิ่งที่เรา

รูปที่ 4	 Prof. Jerry Feng วิทยากรบรรยายแนวคิดชีววิทยาของกระดูก

Fig. 4	 Prof. Jerry Feng lectured about bone biology.

รูปที่ 5	 แนวคิดดั้งเดิมของชีววิทยาของกระดูก

Fig. 5	 Traditional concept of bone biology
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ตารางที่ 1	 ความเชือ่มโยงระหว่างทกัษะทีใ่ช้ในการทำ�วจิยั ทกัษะจากกระบวนการเรยีนแบบใช้ปญัหาเปน็ฐาน และทกัษะการเรยีนรู้ในศตวรรษที ่21 (ดัดแปลง

จาก Chantravekin Y. Achievement of problem-based research methodology learning in postgraduate level. Proceedings 

of the 31st Meeting of International Association for Dental Research, Southeast Asian Division and the 28th Meeting of 

Southeast Asian Association for Dental Education, Aug 10-13, 2017, Taipei, Taiwan.)(9)

Research skills PBL skills 21st century skills

Curious Innovation and creativity

Find, generate and determine Self-directed learning 

Evaluate and reflect Critical thinking Critical thinking 

Organize and manage Productivity, leadership

Analyze and synthesize Problem solving Problem solving 

Communicate and apply Communication, collaboration Communication, collaboration

เคยเรียนรู้เหล่านี้เลย

แน่นอนวา่สิง่ทีวิ่ทยากรทัง้สองไดน้ำ�เสนอ จำ�เปน็ต้องได้รบั

การพสิจูนห์รอืศกึษาวจิยัเพิม่เตมิมากกวา่นี ้แตอ่ยา่งนอ้ยกแ็สดง

ให้เราเห็นว่า ส่ิงท่ีเราถูกสอนหรือปฏิบัติกันมาหลายสิบปี ในอีก 

10-20 ปีข้างหน้าอาจถูกทดแทนด้วยองค์ความรู้ใหม่ เมื่อมอง 

ย้อนกลับมาที่วงการศัลยแพทย์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 

กระผมกม็คีวามยนิดเีปน็อยา่งยิง่ท่ีพวกเราไดเ้ลง็เหน็ความสำ�คญั

ในเรื่องนี้ จะเห็นได้ว่าทางราชวิทยาลัยได้กำ�หนดให้ทันตแพทย์

ประจำ�บ้านต้องทำ�งานวิจัยและตีพิมพ์ผลงานวิจัยอย่างน้อย 1 

เรื่อง เป็นเงื่อนไขในการสำ�เร็จการศึกษา ในทางการศึกษาพบว่า

ทักษะที่ได้รับจากการทำ�วิจัย มีความสอดคล้องและสัมพันธ์กับ

ทักษะที่ได้จากการเรียนแบบ PBL รวมทั้งทักษะการเรียนรู้ใน

ศตวรรษท่ี 21 เปน็อยา่งมาก (ตารางท่ี 1)(9) ดงันัน้อาจารยท์ีป่รกึษา

งานวิจัยจำ�เป็นต้องพัฒนาทักษะเหล่านี้ให้กับทันตแพทย์ประจำ�

บ้านควบคู่กันไปตลอดกระบวนการ ไม่มุ่งเน้นแต่ผลการวิจัย  

หรือการตีพิมพ์เพื่อจบการศึกษาเท่านั้น

								        ยสนันท์ จันทรเวคิน

yosananda@hotmail.com, 

thaijomfs@gmail.com



ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 33  หน้า  83-85, พ.ศ.2562

จดหมายถึงบรรณาธิการ
Letter to Editor

ตารางเวลาการทำ�งานวิจัยของทันตแพทย์ประจำ�บ้าน 
สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล
Timeframe of performing research for 

residency training program in oral and maxillofacial surgery

ตามที่ราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทยได้กำ�หนด

ใหท้นัตแพทยป์ระจำ�บ้านทุกคนตอ้งทำ�งานวจิยัอยา่งนอ้ย 1 เรือ่ง  

ตามเงื่อนไขการฝึกอบรม โดยต้องปฏิบัติตามประกาศราชวิท- 

ยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทย เรื่อง การทำ�งานวิจัยของ

ทันตแพทย์ประจำ�บ้าน พ.ศ.2561 รวมทั้งมีการจัดทำ�แนวทาง

ปฏิบัติอีกหลายฉบับนั้น เนื่องจากการฝึกอบรมหลักสูตรทันต- 

แพทย์ประจำ�บ้านสาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟ-

เชียลมีลักษณะเฉพาะตัว กล่าวคือ 1) มีทั้งส่วนที่เป็น medical 

rotation 2) มีระยะเวลาการฝึกอบรมที่ต่างจากงานทันตกรรม

เฉพาะทางสาขาอื่น และ 3) มีหลักสูตรฝึกอบรม 2 หลักสูตร 

ได้แก่ หลักสูตรศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 4 ปี 

และหลักสูตรร่วมแพทยศาสตรบัณฑิต-ศัลยศาสตร์ช่องปากและ

แมก็ซลิโลเฟเชยีล 8 ป ีทำ�ใหร้ะยะเวลาการทำ�งานวจิยัท่ีเหมาะสม 

มีความแตกต่างออกไป คณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบ

สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล จึงมอบหมาย

ให้คณะอนุกรรมการพิจารณางานวิจัย (อพว.) สาขาศัลยศาสตร์

ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลจัดทำ�ตารางเวลาการทำ�งาน 

วิจัยของทันตแพทย์ประจำ�บ้าน สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและ

แม็กซิลโลเฟเชียล เพื่อเป็นแนวทางให้กับอาจารย์ที่ปรึกษา และ 

ผู้อำ�นวยการหลักสูตรใช้กำ�กับติดตามการทำ�วิจัย เพ่ือให้ทันต-

แพทย์ประจำ�บ้านสามารถสำ�เร็จการฝึกอบรมได้ตามระยะเวลา

หลักสูตร โดยแต่ละสถาบันสามารถนำ�ไปปรับให้เหมาะสมกับ

หลักสูตรของตนได้

ตารางเวลาดงักลา่ว ไดรั้บการพจิารณาจากทีป่ระชมุ อพว. 

ครั้งที่ 16/2562 วันที่ 31 กรกฎาคม 2562 และครั้งที่ 17/2562 

วันที่ 28 สิงหาคม 2562 และได้รับความเห็นชอบจากที่ประชุม

คณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบสาขาศัลยศาสตร์ช่องปาก

และแม็กซิลโลเฟเชียล โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้
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ราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทย ร่วมกับราช-

วทิยาลยัอายรุแพทยแ์หง่ประเทศไทย และทนัตแพทยสภา ไดจ้ดั

ทำ�แนวทางปฏิบัติในการประเมินผู้ป่วยที่มีประวัติตับแข็งในการ

รักษาทางทันตกรรม ซึ่งมีข้อพิจารณาในหลายประเด็น ทั้งภาวะ

เลอืดออกงา่ยหยดุยาก การพจิารณาใชย้า และความเสีย่งตอ่การ

ตดิเชือ้ แนวทางปฏบิตัดิงักลา่วครอบคลมุตัง้แตก่ารประเมินผู้ป่วย

ก่อนทำ�หตัถการ แนวทางปฏบิตัริะหว่างและหลงัทำ�หตัถการ รวม

ทั้งการแก้ไขภาวะแทรกซ้อน

เนื่องจากงานศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล

เป็นหัตถการที่มีความเสี่ยงสูง ทั้งในแง่ภาวะเลือดออก การติด

เชื้อหลังผ่าตัด และเกี่ยวข้องกับการใช้ยา ฝ่ายสาราณียกรจึงนำ�

หนังสือกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ที่ สธ 0702.04/624 ลง 

วันที่ 3 กรกฎาคม 2562 มาเผยแพร่ ท่านผู้อ่านสามารถศึกษา

แนวทางปฏิบัติโดยสแกนผ่าน QR Code ท้ายหนังสือ ฝ่าย

สาราณียกรใคร่ขอขอบพระคุณกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

กระทรวงสาธารณสุข สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องไว้ ณ ที่นี้

แนวทางปฏิบัติในการประเมินผู้ป่วยที่มีประวัติตับแข็งในการรักษาทางทันตกรรม 
Clinical practice guideline for evaluation 

and management of the patients with liver cirrhosis
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บทคัดย่อ		  การศกึษานีม้วีตัถปุระสงคเ์พือ่วเิคราะหค์วามสมัพนัธร์ะหวา่งการบาดเจบ็บรเิวณกระดกูขากรรไกรและใบหนา้

กับการบาดเจ็บท่ีศีรษะ โดยทำ�การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลังจากผลไปหาเหตุ เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย 

ในที่เข้ารับการรักษาจากการบาดเจ็บบริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน้า ณ โรงพยาบาลขอนแก่น  ในช่วงระยะเวลา

ตั้งแต่ปี พ.ศ.2556-2558 และสามารถเก็บรวบรวมผู้ป่วยได้ทั้งหมด 909 ราย จากนั้นนำ�ข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ลักษณะ

ประชากร และวิเคราะห์เชิงสถิติด้วยการทดสอบ chi-square test และ Fisher’s exact พบผู้ป่วยท่ีมีการบาดเจ็บ

บริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน้าในเพศชายมากกว่าเพศหญิงในอัตราส่วน 5 : 1 ส่วนใหญ่พบในกลุ่มอายุ 20-29 

ปี สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากอุบัติเหตุจากรถจักรยานยนต์ การบาดเจ็บบริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน้าส่วนใหญ่พบ

กระดูกโหนกแก้มหัก การบาดเจ็บที่ศีรษะส่วนใหญ่พบเป็นการบาดเจ็บของสมองระดับเล็กน้อย (ความเสี่ยงปานกลาง) 

และพบว่า การแตกหักของกระดูกใบหน้าส่วนกลางร่วมกับกระดูกขากรรไกรล่าง (OR = 10.02) กระดูกโหนกแก้ม

หัก (OR = 4.06) และการแตกหักหลายตำ�แหน่งของกระดูกใบหน้าส่วนกลาง (OR = 2.27) มีความเส่ียงท่ีจะเกิดการ 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 33  หน้า  88-94, พ.ศ.2562
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 บทนำ�

การเกิดภยันตรายต่อกระดูกขากรรไกรและใบหน้า พบ 

ได้ในผู้ป่วยท่ีได้รับอุบัติเหตุท่ัวไป มักเกิดร่วมกับการบาดเจ็บใน 

ระบบอื่น ๆ  โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การบาดเจ็บที่ศีรษะ (traumatic  

head injury, traumatic brain injury, TBI)(1) สาเหตุส่วนใหญ่ 

เกดิจากอบุตัเิหตทุางทอ้งถนนโดยมอีบุตัเิหตจุากรถจกัรยานยนต ์

เป็นสาเหตุหลัก(2-4) รองลงมาคือการถูกทำ�ร้ายร่างกาย อุบัติเหตุ 

จากกฬีา และสาเหตอุืน่ ๆ (2,5,6) ปจัจยัเสีย่งคอื การดืม่แอลกอฮอล ์ 

และการไมส่วมหมวกนริภยั(7) ชว่งอายทุีพ่บมากทีส่ดุคอื 21-30 ป ี 

โดยพบเกิดในเพศชายมากกว่าเพศหญิงคิดเป็นอัตราส่วน 4 : 1  

ในประเทศไทยการบาดเจบ็บรเิวณกระดกูขากรรไกรและใบหนา้

ที่พบมากที่สุด คือ กระดูกขากรรไกรล่างหัก (mandibular frac- 

ture) รองลงมาคือกระดูกโหนกแก้มหัก (zygomatic fracture)  

กระดูกขากรรไกรบนหัก (maxillary fracture) และกระดูกจมูก

บาดเจ็บที่ศีรษะร่วมด้วย ในทางกลับกันการเกิดกระดูกจมูกหักและการแตกหักหลายตำ�แหน่งของกระดูกขากรรไกรล่าง  

มีความเสี่ยงน้อยที่จะเกิดการบาดเจ็บที่ศีรษะร่วมด้วย จากผลการวิจัยอาจสรุปได้ว่า ชนิดและความรุนแรงของการเกิด 

การบาดเจ็บบริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน้ามีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บที่ศีรษะ

คำ�สำ�คัญ :	 การบาดเจ็บบริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน้า การบาดเจ็บที่ศีรษะ การศึกษาย้อนหลัง

Abstract		  The objective of the study was to analyze the correlation between oral and maxillofacial 

trauma (OMFT) and traumatic brain injuries (TBI). We conducted a case-control study at Khon 

Kaen Hospital. From 2013 to 2015, a total of 909 patients were enrolled in the study. The medical 

records were reviewed. We utilized chi-square test and Fisher’s exact test to investigate the asso-

ciations among OMFT and TBI. For the results, the male to female ratio of OMFT patients was 5 : 1. 

The most common age group was 20-29 years. The motorcycle accident was the most common 

cause of injury. Zygomatic fracture was the most common type of OMFT. Mild TBI (moderate risk) 

was the most common type of TBI. The chi-square test and Fisher’s exact test demonstrated that  

midface combined with mandibular fractures (OR = 10.02), zygomatic fracture (OR = 4.06) and  

multiple midface fractures (OR = 2.27) were prone to have TBI. Nasal bone fracture and multiple 

mandibular fractures were less likely to have TBI. For conclusions, the severity and complexity of 

OMFT were associated with an increased risk of TBI.

Keywords :	 oral and maxillofacial trauma, traumatic brain injury, retrospective study

หัก (nasal bone fracture) ตามลำ�ดับ(8-10) จากความต่อเน่ือง 

และใกล้ชิดของลักษณะทางกายวิภาคของกระดูกใบหน้าและ 

ศีรษะ จึงมักพบอุบัติการณ์การบาดเจ็บท่ีศีรษะร่วมด้วยสูงถึง 

ร้อยละ 5.4-45(1,11,12) อย่างไรก็ตาม จากลักษณะทางกายวิภาค 

ของกระดูกใบหน้าท่ีมีส่วนของโพรงอากาศรอบจมูก (para- 

nasal sinus) ทำ�ให้เม่ือได้รับแรงกระทำ� โพรงอากาศจะดูด

ซับแรงไว้ เป็นการลดแรงท่ีมากระทำ�ต่อศีรษะ(1,13) มีงานวิจัย 

หลายช้ินท่ีพบความสัมพันธ์ระหว่างการบาดเจ็บบริเวณกระดูก

ขากรรไกรและใบหน้ากับการบาดเจ็บท่ีสมอง(14,15) โดยเฉพาะ

อย่างย่ิงการศึกษาของ Zandi และ Seyed Hoseini พบ

โอกาสเส่ียงของการบาดเจ็บท่ีสมองในกลุ่มท่ีมีการบาดเจ็บของ 

ใบหน้าส่วนกลางสูงถึง 48.6 เท่า(15) อย่างไรก็ตาม จากผลการ 

ศึกษาท่ีผ่านมายังไม่มีข้อสรุปชัดเจนเก่ียวกับความสัมพันธ์ดัง 

กล่าว ทั้งนี้เนื่องจากแต่ละงานวิจัยทำ�การศึกษาในกลุ่มประ- 
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ผลการศึกษา
จากฐานข้อมูลผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีการบาดเจ็บ

บริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน้า จำ�นวนทั้งหมด 1,510 ราย 

เข้าเกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้า 909 ราย พบเป็นเพศชายร้อยละ  

83.4 อายุเฉล่ียของผู้ท่ีมีการบาดเจ็บท่ีศีรษะร่วมเฉล่ีย 32.9 ปี  

อายุเฉลี่ยของผู้ที่ไม่มีการบาดเจ็บที่ศีรษะร่วมเฉลี่ย 27.3 ปี ส่วน 

ใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 20-29 ปี คิดเป็นร้อยละ 27.0 และพบว่า 

อาชีพของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญคือ รับจ้างท่ัวไปร้อยละ 53.6  

นักเรียนหรือนักศึกษาร้อยละ 19.6 เกษตรกรรมร้อยละ 6.7 

ดังแสดงในตารางท่ี 1 และ 2 สาเหตุการบาดเจ็บพบมากท่ีสุด 

คือ อุบัติเหตุจากรถจักรยานยนต์ร้อยละ 64 รองลงมาคือถูก

ทำ�ร้ายร่างกายหรือทะเลาะวิวาทร้อยละ 16.3 การบาดเจ็บบริเวณ

กระดูกขากรรไกรและใบหน้าส่วนใหญ่ คือ กระดูกโหนกแก้มหัก 

(ร้อยละ 22.1) รองลงมาคือการบาดเจ็บของเน้ือเย่ืออ่อน (soft 

tissue injury) (ร้อยละ 19.8) กระดูกจมูกหัก (ร้อยละ 14.1)  

และกระดูกขากรรไกรล่างหักหลายตำ�แหน่ง (multiple man- 

dibular fractures) ร้อยละ 11.8 ตามลำ�ดับ ดังแสดงในตาราง 

ที่ 1

การบาดเจ็บบริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน้า พบการ

บาดเจ็บท่ีมีการบาดเจ็บท่ีศีรษะร่วมด้วยร้อยละ 78.0 และไม่มี

การบาดเจ็บท่ีศีรษะร่วมด้วยร้อยละ 22.0 โดยพบการบาดเจ็บ 

ที่ศีรษะชนิด mild TBI (low risk) ร้อยละ 6.6, mild TBI (mod- 

erate risk) ร้อยละ 42.2, mild TBI (high risk) ร้อยละ 12.9,  

moderate TBI ร้อยละ 4.3 และ severe TBI ร้อยละ 12.0 ดัง 

แสดงในตารางที่ 3

การบาดเจบ็บรเิวณกระดกูขากรรไกรและใบหนา้ทีม่คีวาม 

สัมพันธ์กับการเกิดการบาดเจ็บท่ีศีรษะอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ (p < 0.05) ได้แก่ กระดูกโหนกแก้มหัก มีความเส่ียงท่ีเกิด 

การบาดเจ็บท่ีศีรษะมากกว่าการบาดเจ็บอ่ืน 4.06 เท่า (OR =  

4.06; 95%CI = 2.37-6.95) กระดกูใบหนา้สว่นกลางหกัหลายตำ�- 

แหน่ง (multiple midface fractures) มีความเส่ียงท่ีเกิดการ

บาดเจ็บที่ศีรษะมากกว่าการบาดเจ็บอื่น 2.27 เท่า (OR = 2.27; 

95%CI = 1.02-5.08) กระดูกใบหน้าส่วนกลางและกระดูกขา

กรรไกรล่างหัก (midface combined with mandibular  

fractures) มีความเส่ียงท่ีเกิดการบาดเจ็บท่ีศีรษะมากกว่าการ 

บาดเจ็บอ่ืน 10.02 เท่า (OR = 10.02; 95%CI = 1.36-73.69) 

กระดูกจมูกหักมีความเส่ียงท่ีเกิดการบาดเจ็บท่ีศีรษะน้อยกว่า

ชากร และกลุ่มอายุท่ีแตกต่างกัน มีปัจจัยรบกวน (confound- 

ing factor) และปัจจัยเสี่ยง รวมทั้งสาเหตุของการได้รับบาดเจ็บ

ที่ต่างกัน จึงเป็นที่มาของการศึกษาในครั้งนี้

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของ 

การเกดิการบาดเจบ็บรเิวณกระดกูขากรรไกรและใบหนา้กบัการ

บาดเจ็บท่ีศีรษะ และอธิบายลักษณะท้ังในแง่อายุ เพศ อาชีพ 

สาเหตุการเกิด ชนิดของการบาดเจ็บของกลุ่มประชากรท่ีเกิด

การบาดเจบ็บรเิวณกระดกูขากรรไกรและใบหนา้กบัการบาดเจบ็ 

ที่ศีรษะ

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

งานวิจัยน้ีเป็นการศึกษาวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง

จากผลไปหาเหตุ (retrospective case-control study) โดย

เกบ็ขอ้มลูจากเวชระเบยีนผูป้ว่ยในทีเ่ขา้รบัการรกัษาการบาดเจบ็

บรเิวณกระดกูขากรรไกรและใบหนา้ ณ หนว่ยศลัยกรรมชอ่งปาก

และแม็กซิลโลเฟเชียล กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลขอนแก่น 

ในช่วงระยะเวลาตั้งแต่ 1 มกราคม ปี พ.ศ.2556 ถึง 31 ธันวาคม 

ปี พ.ศ.2558 โดยงานวิจัยน้ีได้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์ โรงพยาบาลขอนแก่น ทำ�การเก็บข้อมูลเพศ อายุ  

อาชีพ สิทธิการรักษา สาเหตุการบาดเจ็บ การบาดเจ็บท่ีศีรษะ 

และการบาดเจบ็บรเิวณกระดกูขากรรไกรและใบหนา้ จดัจำ�แนก

กลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มศึกษา (case group) คือ  

ผู้ป่วยท่ีมีการบาดเจ็บบริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน้าร่วม 

กับมีการบาดเจ็บที่ศีรษะ และกลุ่มควบคุม (control group) คือ  

ผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บบริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน้า 

โดยไม่มีการบาดเจ็บท่ีศีรษะ การบาดเจ็บท่ีศีรษะจัดจำ�แนก 

ตาม Glasgow Coma Score(16) โดยเกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้า 

ในการศึกษา คือ ผู้ป่วยท่ีได้รับการบาดเจ็บบริเวณกระดูก 

ขากรรไกรและใบหน้า เกณฑ์การคัดผู้ป่วยออกจากการศึกษา 

คือ ไม่สามารถตามเวชระเบียนผู้ป่วยในได้ เวชระเบียนมีข้อมูล 

ไม่ครบตามท่ีศึกษา และผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาภายหลังการ

จำ�หน่ายจากโรงพยาบาล (repeated admission) นำ�ข้อมูล 

ท่ีได้มาวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics)  

แล้วทดสอบความสัมพันธ์โดยใช้สถิติ chi-square test และ  

Fisher’s exact test โดยการคำ�นวณหาค่าอัตราความเส่ียง

สัมพัทธ์ (odd ratio) กำ�หนดค่าความเช่ือม่ันร้อยละ 95 โดยใช้

โปรแกรม SPSS
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ตารางที่ 1	 ตารางแสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บบริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน้า

Table 1	 Baseline characteristics of the oral and maxillofacial traumatic patients.

Characteristic
Total 
n (%)

(n = 909)

Present TBI
n (% of total case)

(n = 709)

No TBI
n (% of total case)

(n = 200)
p-value

เพศชาย 758 (83.4) 603 (79.6) 155 (20.4)  0.013*

อายุ (ปี) 32.9 ± 15.5 27.3 ± 15.5

สาเหตุ
 อุบัติเหตุจากจักรยานยนต์
 ถูกทำ�ร้ายร่างกายหรือทะเลาะวิวาท
 อุบัติเหตุจากรถยนต์
 ตกจากที่สูง
 อุบัติเหตุจากการถูกยานพาหนะชน
 อุบัติเหตุจากจักรยาน
 ถูกยิง
 อุบัติเหตุจากการทำ�งาน
 ลมชัก
 ถูกสัตว์ทำ�ร้าย
 อุบัติเหตุจากระเบิด
 อุบัติเหตุจากการเล่นกีฬา

582 (64.0)
148 (16.3)
61 (6.7)
36 (4.0)
11 (1.2)
8 (0.9)
14 (1.5)
20 (2.2)
3 (0.3)
12 (1.3)
2 (0.2)
12 (1.3)

517 (88.8)
91 (61.5)
54 (88.5)
20 (55.6)
11 (100)
6 (75.0)
4 (28.6)
2 (10.0)
2 (66.7)
1 (8.3)
1 (50.0)

0

65 (11.2)
57 (38.5)
7 (11.5)
16 (44.4)

0
2 (25.0)
10 (71.4)
18 (90.0)
1 (33.3)
11 (91.7)
1 (50.0)
12 (100)

 
0.000**
 0.000**
 0.040*
 0.001**

 
0.837

 0.000**
 0.000**
 0.635

 0.000**
 0.339

Maxillofacial injury
Zygomatic fracture 
Soft tissue injury
Multiple mandibular fractures
Nasal bone fracture
Multiple midface fractures
Midface combined with mandibular fractures
Symphysis of mandible fracture
Midface combined with frontal sinus fractures
Dentoalveolar injury
Panfacial fracture
Body of mandible fracture
Naso-orbital-ethmoid (NOE) fracture
Angle of mandible fracture
Condyle of mandible fracture
LeFort II fracture
Frontal sinus fracture
LeFort I fracture

201 (22.1)
180 (19.8)
107 (11.8)
128 (14.1)
61 (6.7)
35 (3.9)
40 (4.4)
31 (3.4)
32 (3.5)
18 (2.0) 
18 (2.0)
17 (1.9)
16 (1.8)
9 (1.0)
7 (0.8)
7 (0.8)
2 (0.2)

185 (92.0)
124 (68.9)
73 (68.2)
73 (57.0)
54 (88.5)
34 (97.1)
33 (82.5)
31 (100)
22 (68.8)
18 (100)
14 (77.8)
14 (82.4)
11 (68.8)
7 (77.8)
7 (100)
7 (100)
2 (100)

16 (8.0)
56 (31.1)
34 (31.8)
55 (43.0)
7 (11.5)
1 (2.9)
7 (17.5)

0
10 (31.3)

0
4 (22.2)
3 (17.6)
5 (31.3)
2 (22.2)

0
0
0

0.000**
1.000

0.009**
0.000**
0.040*
0.005**
0.484

1.000

0.982
0.662
0.368
0.987

*p-value < 0.05, **p-value < 0.01, ± = mean ± SD, TBI = traumatic brain injury

การบาดเจ็บอ่ืนคิดเป็น 0.30 เท่า (OR = 0.30; 95%CI = 0.20-

0.45) และกระดูกขากรรไกรล่างหักหลายตำ�แหน่ง มีความเส่ียง

ท่ีเกิดการบาดเจ็บท่ีศีรษะน้อยกว่าการบาดเจ็บอ่ืนคิดเป็น 0.56 

เท่า (OR = 0.56; 95%CI = 0.36-0.87) ส่วนการบาดเจ็บบริเวณ

กระดูกขากรรไกรและใบหน้าที่ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดการ

บาดเจ็บที่ศีรษะอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p > 0.05) ได้แก่ การ

บาดเจ็บของเน้ือเย่ืออ่อน (OR = 1.01; 95%CI = 0.45-2.27) 

กระดูกขากรรไกรล่างบริเวณแนวประสานคางหัก (symphysis 

of mandible fracture) (OR = 1.35; 95%CI = 0.59-3.09) 

และการหกัของกระดกูนาโซออรบ์โิตเอท็มอยด ์[naso-ortbital- 
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ตารางที่ 2	 จำ�นวนและร้อยละของผู้ป่วยท่ีมีการบาดเจ็บบริเวณกระดูก 

ขากรรไกรและใบหน้าจำ�แนกตามอาชีพ

Table 2	 Frequency of occupation of oral and maxillofacial 

traumatic patients.

อาชีพ จำ�นวน (ราย) ร้อยละ

รับจ้างทั่วไป

นักเรียน/นักศึกษา

เกษตรกรรม

ไม่มีอาชีพ

พนักงานบริษัท

ในความปกครอง*

ข้าราชการ

ตำ�รวจ/ทหาร

พนักงานรัฐวิสาหกิจ

ค้าขาย

ผู้ใช้แรงงาน

พระภิกษุ

487

178

61

54

40

37

13

11

11

9

6

2

53.6

19.6

6.7

5.9

4.4

4.1

1.4

1.2

1.2

1.0

0.7

0.2

*หมายถึงกลุ่มที่ถูกคุมประพฤติ อยู่ในสถานพินิจ หรือเป็นนักโทษ

ตารางที่ 3	 จำ�นวนและร้อยละของผู้ป่วยท่ีมีการบาดเจ็บบริเวณกระดูก 

ขากรรไกรและใบหน้า จำ�แนกตามการวินิจฉัยการบาดเจ็บท่ี

ศีรษะ

Table 3	 Frequency of type of traumatic brain injury of oral  

and maxillofacial traumatic patients.

Traumatic brain injury จำ�นวน 
(ราย) ร้อยละ

No traumatic brain injury 200 22.0

Present traumatic brain injury

Mild traumatic brain injury (low risk)

Mild traumatic brain injury (moderate risk)

Mild traumatic brain injury (high risk)

Moderate traumatic brain injury

Severe traumatic brain injury

60

384

117

39

109

6.6

42.2

12.9

4.3

12.0

ethmoid, (NOE) fracture] (OR = 1.32; 95%CI = 0.38-

4.65) กระดูกขากรรไกรส่วนรองรับฟันหัก (dentoalveolar 

injury) (OR = 0.99; 95%CI = 0.44-2.24) กระดกูขากรรไกรลา่ง

บริเวณลำ�ตัวหัก (body of mandible fracture) (OR = 0.99; 

95%CI = 0.32-3.03) มุมกระดูกขากรรไกรล่างหัก (angle of 

mandible fracture) (OR = 0.62; 95%CI = 0.21-1.79) และ

กระดูกขากรรไกรล่างบริเวณคอนดายล์หัก (condyle of man-

dible fracture) (OR = 0.99; 95%CI = 0.20-4.79) ดังแสดงใน

ตารางที่ 4

บทวิจารณ์

จากการศึกษาคร้ังน้ีพบอุบัติการณ์การเกิดการบาดเจ็บ

บริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน้า พบเกิดในเพศชาย (ร้อย 

ละ 83.4) มากกว่าเพศหญิง สอดคล้องกับการศึกษาอ่ืนก่อน

หน้านี้(8-11) และส่วนใหญ่พบในกลุ่มอายุ 20-29 ปี (ร้อยละ 27.0) 

เช่นเดียวกับการศึกษาอื่นในประเทศไทยและต่างประเทศ(5-6,8-10) 

อาชีพของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่คือ รับจ้างทั่วไป (ร้อยละ 53.6) 

นักเรียนนักศึกษา (ร้อยละ 19.6) และเกษตรกรรม (ร้อยละ 6.7) 

ซึง่การศกึษาในประเทศไทยกอ่นหนา้นีย้งัไมม่กีารศกึษาใดทำ�การ

เกบ็ขอ้มลูลกัษณะอาชพีของผูป้ว่ย โดยกลุม่ประชากรทีป่ระกอบ

อาชีพเหล่าน้ี และอยู่ในช่วงอายุดังกล่าวมักใช้รถจักรยานยนต์ 

เป็นพาหนะ จึงมีความเส่ียงสูงท่ีจะเกิดอุบัติเหตุ สาเหตุการ 

บาดเจ็บพบว่าส่วนใหญ่เกิดจากอุบัติเหตุจากรถจักรยานยนต์  

(รอ้ยละ 64.0) ถกูทำ�รา้ยรา่งกายหรอืทะเลาะววิาท (รอ้ยละ 16.3)  

อุบัติเหตุจากรถยนต์ (ร้อยละ 6.7) การตกจากที่สูง (ร้อยละ 4.0) 

และอุบัติเหตุจากการทำ�งาน (ร้อยละ 2.2) ตามลำ�ดับ สอดคล้อง

กับการศึกษาอื่นทั้งในไทยและต่างประเทศ(2,5,6)

การบาดเจบ็บรเิวณกระดกูขากรรไกรและใบหนา้ทีพ่บบอ่ย

ท่ีสุดคือ กระดูกโหนกแก้มหัก (ร้อยละ 22.1) รองลงมาคือ การ 

บาดเจ็บของเนื้อเยื่ออ่อน (ร้อยละ 19.8) กระดูกจมูกหัก (ร้อยละ  

14.1) และกระดกูขากรรไกรลา่งหกัหลายตำ�แหนง่ (รอ้ยละ 11.8)  

ตามลำ�ดับ สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Boonkasem และ 

คณะ ในปี ค.ศ.2015(6) และการศึกษาของ Pappachan และ 

Alexander ในป ีค.ศ.2006(1) แตม่คีวามแตกตา่งจากผลการศกึษา

ของ Kangvonkij และ Thirachote ในปี ค.ศ.1995(9) และการ

ศกึษาของ Boonkasem และ Tharanon ในป ีค.ศ.1995(10) ทีพ่บ 

การเกิดกระดูกขากรรไกรล่างหักมากกว่าบริเวณอ่ืน ท้ังน้ีอาจ

มีสาเหตุจากลักษณะทางกายวิภาคท้ังบริเวณโหนกแก้ม และ 

ขากรรไกรล่างมีกระดูกท่ีย่ืนออกมามากกว่าส่วนอ่ืน ทำ�ให้มี 

ความเสี่ยงและมีอุบัติการณ์การบาดเจ็บมากกว่าตำ�แหน่งอื่น

จากการศกึษาพบวา่การบาดเจบ็ทีศ่รีษะทีเ่กดิรว่มกบัการ

บาดเจ็บบริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน้ามักเป็นชนิด mild 

TBI (moderate risk) (ร้อยละ 42.2) ซึ่งเป็นการจัดจำ�แนกการ 

บาดเจ็บท่ีศีรษะตามแนวทางเวชปฏิบัติกรณีสมองบาดเจ็บ โดย 

วทิยาลยัประสาทศลัยแพทยแ์หง่ประเทศไทย (ในป ีค.ศ.2012)(17)  
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ตารางที่ 4	 อตัราความเสีย่งสมัพทัธแ์ละคา่ความเชือ่มัน่รอ้ยละ 95 แสดงความสมัพนัธร์ะหวา่งการบาดเจบ็ทีศ่รีษะกบัการบาดเจบ็บรเิวณกระดกูขากรรไกร

และใบหน้า 

Table 4	 Odds ratio and 95% confidence intervals relating to the risk of traumatic brain injury in association with oral and  

maxillofacial trauma.

Characteristic No TBI Present TBI Odds ratio (95% CI) p-value

Zygomatic fracture 4.06a (2.37-6.95) 0.000**

Soft tissue injury 1.01b (0.45-2.27) 1.000

Multiple mandibular fractures 0.56a (0.36-0.87) 0.009*

Nasal bone fracture 0.30a (0.20-0.45) 0.000**

Multiple midface fractures 2.27b (1.02-5.08) 0.038*

Midface combined with mandibular fractures 10.02b (1.36-73.69) 0.003*

Symphysis of mandible fracture 1.35b (0.59-3.09) 0.563

Dentoalveolar injury 0.99b (0.44-2.24) 1.000

Body of mandible fracture 0.99b (0.32-3.03) 1.000

NOE fracture 1.32b (0.38-4.65) 1.000

Angle of mandible fracture 0.62b (0.21-1.79) 0.365

Condyle of mandible fracture 0.99b (0.20-4.79) 1.000

-0.5 1                 5
a = Pearson chi-square, b = Fisher’s exact test, *p-value < 0.05, **p-value < 0.01, TBI = traumatic brain injury

ผู้วิจัยเสนอว่าการศึกษาครั้งถัดไปควรมีการศึกษาเปรียบเทียบ

ท้ังจากการประเมินด้วย Glasgow Coma scale score และ 

จากผลการวินิจฉัยพยาธิสภาพของสมองด้วยภาพรังสีส่วนตัด

อาศัยคอมพิวเตอร์ (computerized tomography)

ความสัมพันธ์ของการบาดเจ็บบริเวณกระดูกขากรรไกร

และใบหน้ากับการบาดเจ็บท่ีศีรษะพบว่ากระดูกโหนกแก้มหัก 

(OR = 4.06, p < 0.01) กระดูกใบหน้าส่วนกลางหักหลายช้ิน 

(OR = 2.27, p < 0.05) และกระดูกใบหน้าส่วนกลางและกระดูก

ขากรรไกรล่างหัก (OR = 10.02, p < 0.05) มีความเสี่ยงที่จะเกิด 

การบาดเจ็บท่ีศีรษะมากกว่าการบาดเจ็บอ่ืน ความสัมพันธ์ดัง

กล่าวสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Zandi และ Seyed Ho- 

seini ในปี ค.ศ.2012(15) และผลการศึกษาของ Zhou และ 

คณะ(18) ในปี ค.ศ.2015 ซ่ึงพบว่าการบาดเจ็บร่วมกันท้ังบริเวณ 

ใบหน้าส่วนกลางร่วมกับกระดูกขากรรไกรล่างบ่งบอกถึงความ 

รุนแรงและความซับซ้อน จึงทำ�ให้มีความเส่ียงต่อการเกิดการ 

บาดเจ็บท่ีศีรษะแปรผันตามความรุนแรงท่ีเกิดข้ึน และพบว่า 

ผูป้ว่ยทีม่กีระดกูใบหนา้สว่นกลางหกัมคีวามเสีย่งตอ่การบาดเจบ็ 

ท่ีศีรษะสูงกว่าตำ�แหน่งอ่ืนซ่ึงไม่เป็นไปตามทฤษฎีท่ีกล่าวว่า 

กระดูกใบหน้าส่วนกลางและโพรงอากาศรอบจมูกสามารถดูด 

ซับแรง จึงช่วยลดแรงกระทำ�ต่อศีรษะ(1,13) ในทางกลับกัน เม่ือ 

พจิารณาลกัษณะทางกายวภิาควา่กระดกูใบหนา้สว่นกลางอยูใ่กล้

กับตำ�แหน่งของสมอง เม่ือเกิดการบาดเจ็บของกระดูกใบหน้าส่วน 

กลางจึงมีโอกาสที่แรงจากอุบัติเหตุจะถ่ายทอดไปที่ศีรษะได้มาก 

กว่าบริเวณอ่ืน แนวคิดน้ีสามารถอธิบายได้ว่าการเกิดกระดูก

ขากรรไกรล่างหักหลายตำ�แหน่ง (OR = 0.56, p < 0.05) มี 

ความเส่ียงน้อยท่ีจะเกิดการบาดเจ็บท่ีศีรษะ จากการท่ีกระดูก 

ขากรรไกรล่างซ่ึงแตกเป็นหลายช้ินสามารถดูดซับแรงไว้ และ 

ตำ�แหน่งกระดูกขากรรไกรล่างค่อนข้างห่างจากศีรษะเม่ือเทียบ 

กับกระดูกใบหน้าส่วนกลาง อย่างไรก็ตาม ยังไม่สามารถสรุป 

ผลได้แน่ชัด เน่ืองจากการแตกหักท่ีรุนแรงมากกว่า เช่น pan- 

facial fracture มีจำ�นวนกลุ่มตัวอย่างท่ีไม่เพียงพอท่ีจะนำ�มา

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ และการเกิดอุบัติเหตุนั้นอาจมีการเกิด

ภยันตรายต่อกะโหลกศีรษะโดยตรงทำ�ให้ความรุนแรงของการ

แตกของกระดูกใบหน้าไม่สัมพันธ์กับการบาดเจ็บท่ีศีรษะ ในการ 

ศึกษาคร้ังน้ีไม่ได้หาความสัมพันธ์โดยการจัดจำ�แนกตามความ 

รนุแรงของการบาดเจบ็ทีศ่รีษะทีเ่กดิขึน้ เนือ่งจากมขีอ้มลูไมเ่พยีง 

พอต่อการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ ในการศึกษาคร้ังถัดไปควร 

มีการศึกษาถึงความรุนแรงและพยาธิสภาพของสมองร่วมด้วย
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รปูแบบในการศกึษาครัง้นีเ้ปน็การศกึษาวจิยัเชงิวเิคราะห์

แบบย้อนหลังจากผลไปหาเหตุ โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังท่ีมีการ

บันทึกและจัดเก็บไว้ในระบบเวชระเบียนแล้ว การศึกษาใน

ลักษณะดังกล่าวมีข้อจำ�กัดคือการเก็บข้อมูลตัวแปรบางตัวแปร

มีข้อมูลไม่ครบถ้วนสมบูรณ์เม่ือเปรียบเทียบกับการเก็บข้อมูล

ไปข้างหน้า จึงทำ�ให้ข้อมูลท่ีใช้ในการศึกษาคร้ังน้ีเป็นข้อมูลบาง

ส่วนจากทั้งหมด (n=1,510) ในการศึกษาถัดไปจึงควรมีการ

เก็บจำ�นวนประชากรตัวอย่างท่ีมากข้ึน เพ่ือจะสามารถนำ�มา

วิเคราะห์ถดถอยพหุโลจิสติก (multiple logistic regression) 

ซ่ึงการวิเคราะห์ดังกล่าวจะสามารถระบุลักษณะความสัมพันธ์ท่ี

น่าเชื่อถือได้มากกว่าการใช้สถิติ chi-square test และ Fisher’s 

exact test
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บทคัดย่อ	 	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือวิเคราะห์ลักษณะทางคลินิกของการติดเช้ือบริเวณช่องพังผืดเทมโพรัล การ 

รักษาและผลการรักษา โดยทำ�การศึกษาในผู้ป่วยที่ติดเชื้อบริเวณช่องพังผืดเทมโพรัลที่ได้รับการรักษา ณ กลุ่มงาน 

ทันตกรรม โรงพยาบาลหาดใหญ่ ในช่วงปี พ.ศ.2550-2559 ในลักษณะการศึกษาย้อนหลัง เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวช- 

ระเบียนผู้ป่วยและวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ผลการศึกษาพบว่าจากผู้ป่วยท่ีทำ�การศึกษาท้ังส้ิน 25 ราย  

(ความชุกเท่ากับร้อยละ 1.1) มีอัตราส่วนระหว่างเพศชายต่อหญิงเท่ากับ 1.5 : 1 กลุ่มอายุท่ีพบมากท่ีสุดคือ 40-49 ปี  

อาการทางคลินิกพบว่าผู้ป่วยทุกรายมีอาการบวมบริเวณใบหน้าร่วมกับอ้าปากได้น้อย (ร้อยละ 100) และเกือบทุกราย 

มีอาการปวดบริเวณที่ติดเชื้อ (ร้อยละ 80.0) ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการจนมาโรงพยาบาลเฉลี่ย 10.2 วัน ผู้ป่วยส่วน 

ใหญ่มีโรคทางระบบร่วม (ร้อยละ 92.0) ตำ�แหน่งการติดเช้ือส่วนใหญ่เป็นการติดเช้ือบริเวณช่องพังผืดเทมโพรัลท่ีเกิด 

ร่วมกับช่องพังผืดอื่น ๆ  (ร้อยละ 84.0) สาเหตุส่วนใหญ่มาจากฟัน (ร้อยละ 68.0) ทั้งฟันบนและล่าง สาเหตุอื่น ๆ  ได้แก่  

ติดเช้ือหลังถอนฟันกระดูกเบ้าฟันหัก และเมลิออยโดสิส การรักษาได้แก่ การให้ยาต้านจุลชีพทางหลอดเลือดดำ�ร่วม 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 33  หน้า  95-105, พ.ศ.2562
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กับผ่าตัดกรีดระบายหนองและถอนฟันซ่ีที่เป็นสาเหตุ พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 33.3 มีการผ่าตัดระบายหนองมาก 

กว่า 1 คร้ัง ผู้ป่วยส่วนใหญ่ต้องนอนโรงพยาบาลนานมากกว่า 5 วัน ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงท่ีพบ ได้แก่ การติดเช้ือ 

ของกระดูกพรุนและการเกิดล่ิมเลือดในหลอดเลือดดำ�อินเทอร์นัลจูกูลาร์ อาจสรุปได้ว่า การติดเช้ือบริเวณช่องพังผืด 

เทมโพรัลพบไม่บ่อย ผู้ป่วยอาจมาด้วยอาการท่ีไม่ชัดเจนและมักได้รับการวินิจฉัยล่าช้า ซ่ึงทำ�ให้การติดเช้ือมีการ 

ลุกลาม แนวทางการรักษาในผู้ป่วยกลุ่มน้ีแนะนำ�ให้เลือกใช้ยาต้านจุลชีพท่ีมีฤทธ์ิครอบคลุมเช้ือในช่องปากและเช้ือ 

แบคทีเรียทรงแท่งแกรมลบชนิดใช้ออกซิเจนซ่ึงมักพบในผู้ป่วยท่ีมีสภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง การผ่าตัดระบายหนอง 

อาจต้องทำ�หลายครั้ง ทันตแพทย์ผู้รักษาควรคำ�นึงถึงภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นจากการติดเชื้อมาเป็นระยะเวลา 

นาน เช่น การติดเชื้อของกระดูกพรุน 

	

คำ�สำ�คัญ :	 การติดเชื้อ ช่องพังผืดเทมโพรัล

Abstract	 	 The objective of this study was to analyze the clinical features of temporal space infec- 

tion, as well as management and outcome. A retrospective medical chart review of all patients 

treated for temporal space infection from 2007 to 2016 at Department of Dentistry, Hatyai  

Hospital was performed. For the results, a total of 25 patients were enrolled in this study  

(prevalence = 1.1%). Males outnumbered females (1.5 : 1 ratio). The most common age group  

was 40-49 years. All patients presented with facial swelling and trismus (100%) and most of  

patients came with pain at infected site (80.0%). Mean time before diagnosis was 10.2 days. Most 

of cases presented with systemic coexisting condition (92.0%). Most patients presented as multi-

ple space infection (84.0%). Most common cause of infection was odontogenic origin (68.0%) from  

both upper and lower teeth. The less common non-odontogenic causes were post-extracted  

infection, alveolar bone fracture and melioidosis. Most of the patients were treated by intrave- 

nous antibiotics combined with surgical drainage and dental extraction. Thirty-three point three  

percent of cases underwent surgical drainages, more than one operation. Most of the patients had 

prolonged length of hospital stay, more than 5 days. The serious complications identified were  

osteomyelitis and internal jugular venous thrombosis. For conclusions, the temporal space  

infection is uncommon and usually has delayed diagnosis. It may cause potentially life-threatening 

complications. Patients can present with nonspecific clinical symptoms. Regarding to treatment 

recommendations, antibiotic drug selection should cover oral microbes and group of gram-nega-

tive bacilli aerobic bacteria which are commonly found in immunocompromised patient. Multiple  

surgical drainages may be needed. Complications from chronic infection (e.g. osteomyelitis) may 

occur when the infection is delayed diagnosed.

Keywords :	 infection, temporal space
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2) มีข้อมูลท่ีบันทึกในฐานข้อมูลของหน่วยเวชระเบียนโรงพยา-

บาลหาดใหญ่ และ 3) ได้รบัการยนืยนัการวนิจิฉยัว่ามกีารตดิเชือ้

บริเวณช่องพังผืดเทมโพรัล ด้วยผลจากภาพรังสีส่วนตัดอาศัย

คอมพิวเตอร์ (CT scan) หรือลักษณะท่ีตรวจพบระหว่างผ่าตัด 

(intraoperative finding) ท่ีบ่งช้ีถึงการติดเช้ือของบริเวณช่อง

พังผืดเทมโพรัล ตามที่ปรากฏในบันทึกการผ่าตัด (operative 

note) เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ การท่ีข้อมูลเวชระเบียนไม่สม- 

บูรณ์ท�ำให้ไม่สามารถน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์ได้ 

ข้ันตอนการด�ำเนินการวิจัย ประกอบด้วย 1) คัดเลือก 

กลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ 2) เบิกข้อมูลจากหน่วยเวชระเบียน 

โรงพยาบาลหาดใหญ่ 3) เก็บรวบรวมข้อมูล โดยข้อมูลท่ีท�ำการ

ศึกษา ได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (demographic data) 

ลักษณะทางคลินิก (clinical characteristic) การวินิจฉัย (diag-

nosis) การรักษา (management) ผลการรักษา (outcome) 

และภาวะแทรกซ้อน (complication) และ 4) วิเคราะห์ข้อมูล

ด้วยสถิติเชิงพรรณนาด้วยโปรแกรม Microsoft Excel version 

1810

ผลการศึกษา

ในช่วงเวลา 10 ปีจากผูป่้วยทีต่ดิเชือ้บรเิวณกระดกูขากรร- 

ไกรและใบหน้าทั้งหมด 2,233 ราย พบผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย

ติดเช้ือบริเวณช่องพังผืดเทมโพรัลท้ังส้ิน 64 ราย เป็นผู้ป่วยท่ีมี

คุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 25 ราย ดัง

แสดงในตารางท่ี 1 คิดเป็นความชุกเท่ากับร้อยละ 1.1 เป็นเพศ

ชายจ�ำนวน 15 ราย เพศหญิง 10 ราย คิดเป็นสัดส่วนเพศชาย 

ต่อเพศหญิงเท่ากับ 1.5 : 1 ช่วงอายุของผู้ป่วยต้ังแต่ 23-82 ปี  

กลุ่มอายุที่พบมากที่สุดคือ 40-49 ปี ดังแสดงในรูปที่ 1

ลกัษณะทางคลนิกิผูป่้วยทกุรายมาด้วยอาการบวมบรเิวณ

ใบหน้าและอ้าปากได้จ�ำกัด (ร้อยละ 100) เกือบทุกรายมีอาการ

ปวด (ร้อยละ 80.0) อาการแสดงอืน่ ๆ  ทีพ่บในผูป่้วยบางราย ได้แก่ 

ปวดฟัน กลืนล�ำบาก มีไข้ และกัดสบฟันผิดปกติ ดังแสดงในรูป 

ท่ี 2 ระยะเวลาต้ังแต่ผู้ป่วยเร่ิมมีอาการจนมาโรงพยาบาลนาน 

กว่าปกติ โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 10.2 วัน 

ในแง่โรคร่วม พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 92.0) มีภาวะ

ร่วมหรือโรคประจ�ำตัว โดยพบมีภาวะเลือดจางในผู้ป่วย 11 ราย 

โรคพิษสุราเร้ือรัง 7 ราย ภาวะทุพโภชนาการ 5 ราย เบาหวาน  

3 ราย โรคอ้วน 2 ราย ประวัติใช้ยากลุ่มสตีรอยด์ต่อเนื่อง 1 ราย 

บทนำ�
ช่องพังผืดเทมโพรัล (temporal space) เป็นช่องพังผืด 

(potential space) ช่องหนึ่งบริเวณใบหน้าที่อาจเกิดการติดเชื้อ 

ได้ ช่องพังผืดน้ีสามารถจ�ำแนกเป็นช่องพังผืดย่อยตามลักษณะ

ทางกายวิภาค ประกอบด้วย superficial temporal space, 

deep temporal space และ infratemporal space(1) การติด

เช้ือบริเวณช่องพังผืดเทมโพรัลน้ีพบได้ไม่บ่อย จากการศึกษา 

เท่าท่ีมีรายงานพบว่าความชุกของการติดเช้ือบริเวณช่องพังผืด

เทมโพรลัอยูใ่นช่วงตัง้แต่ร้อยละ 3.6(2) ถงึร้อยละ 8.5(3) แต่ลกัษณะ

การติดเช้ือมักมีความรุนแรงและอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนถึงแก่

ชวีติได้ การซกัประวตัแิละตรวจร่างกายมข้ีอจ�ำกดัหลายประการ 

ผู้ป่วยอาจมาด้วยอาการท่ีไม่ชัดเจน โดยไม่พบลักษณะการบวม

หรือแดงบริเวณภายนอกท่ีเด่นชัด(4,5) เน่ืองด้วยต�ำแหน่งการติด

เชือ้อาจอยูล่กึ บางต�ำแหน่งมกีระดกูล้อมรอบทัง้หมด(6) นอกจาก

นีผู้ป่้วยอาจมอีาการปวดบวมและอ้าปากได้จ�ำกดั ท�ำให้การตรวจ

ในช่องปากท�ำได้ยาก(4,7) ทนัตแพทย์อาจวนิจิฉยัโรคผดิพลาดหรอื

วินิจฉัยล่าช้า การติดเชื้อจึงลุกลามไปมากและมีโอกาสเกิดภาวะ

แทรกซ้อนที่รุนแรงถึงแก่ชีวิตได้(8,9)

เนื่องจากการติดเชื้อบริเวณช่องพังผืดเทมโพรัลพบน้อย 

จึงท�ำให้มีการศึกษาจ�ำนวนไม่มากนัก ส่วนใหญ่เป็นรูปแบบ

รายงานผู้ป่วย ยังไม่มีการศึกษาใดท่ีศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยจ�ำนวน

มาก การศึกษาน้ีจึงมีจุดมุ่งหมายเพ่ือศึกษาลักษณะทางคลินิก 

ของการติดเช้ือบริเวณช่องพังผืดเทมโพรัล การรักษา และผล 

การรักษาในผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาในโรงพยาบาลหาดใหญ่ใน

ช่วงระยะเวลา 10 ปี

วิธีการศึกษา

ท�ำการศึกษาย้อนหลังในช่วงระยะเวลา 10 ปี (เดือน

มกราคม ปี พ.ศ.2550 ถึงเดือนธันวาคม ปี พ.ศ.2559) ในผู้ป่วย

ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่ามกีารตดิเชือ้บรเิวณช่องพงัผดืเทมโพรลัทีร่บั

การรักษา ณ คลินิกศัลยกรรมช่องปาก กลุ่มงานทันตกรรม โรง

พยาบาลหาดใหญ่ 

เกณฑ์การคัดเข้า ประกอบด้วย 1) ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย

ว่ามีการติดเช้ือบริเวณช่องพังผืดเทมโพรัลโดยมีการติดเช้ือใน 

ช่องพังผืดอ่ืนร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้ ผู้ป่วยได้รับการรักษาท่ีคลินิก

ศัลยกรรมช่องปาก กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลหาดใหญ่ ใน

ช่วงเดือนมกราคม ปี พ.ศ.2550 ถึงเดือนธันวาคม ปี พ.ศ.2559 
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รูปที่ 2	 ร้อยละของลักษณะทางคลินิกที่พบในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในช่องพังผืดเทมโพรัล

Fig. 2	 Percentage of each clinical feature in the patients with temporal space infection.
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รูปที่ 1	 ช่วงอายุของผู้ป่วย

Fig. 1	 Age distribution of the patients.
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โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 1 ราย และติดเชื้อ HIV ในผู้ป่วย 1 ราย 

ส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะมีการติดเช้ือของช่องพังผืดเทมโพรัลร่วมกับ

ช่องพงัผดือืน่ (ร้อยละ 84.0) มากกว่าการตดิเชือ้เฉพาะช่องพงัผดื

เทมโพรัลเพียงอย่างเดียว โดยมักพบร่วมกับการติดเช้ือของช่อง

พังผืดบัคคัล (buccal space) ช่องพังผืดซับแมสเซเตอริก (sub-

masseteric space) และช่องพังผืดเทอริโกแมนดิบูลาร์ (ptery-

gomandibular space) ดังแสดงในตารางท่ี 2 ความถ่ีของการ

ติดเช้ือของช่องพังผืดอ่ืนท่ีพบร่วมกับการติดเช้ือของช่องพังผืด

เทมโพรัลได้แสดงไว้ในรูปที่ 3

ในแง่สาเหตุของการติดเช้ือ พบว่ามีสาเหตุจาก 2 กลุ่ม 

หลกั คอื กลุม่สาเหตจุากฟัน และกลุม่สาเหตอุืน่ทีไ่ม่ใช่ฟัน ส�ำหรบั

กลุ่มสาเหตุจากฟัน (ร้อยละ 68.0) พบทั้งจากฟันบนและฟันล่าง 

โดยพยาธิสภาพของฟันท่ีพบได้แก่ ฟันผุทะลุโพรงประสาทฟัน  

ปริทันต์อักเสบ ฝาเหงือกอักเสบ ฟันผุเหลือแต่ราก และการติด

เชือ้ของถงุน้ํารอบฟันฝัง สาเหตอุืน่ ๆ  ทีไ่ม่ใช่ฟันพบเป็นส่วนน้อย

กวา่ (ร้อยละ 32.0) ได้แก่ กระดกูเบ้าฟันหกั การตดิเชือ้เมลอิอย- 

โดสิส (melioidosis) และการติดเชื้อหลังถอนฟัน ดังแสดงใน

ตารางที่ 3, 4

ในแง่การรักษา พบว่าผู้ป่วยโดยส่วนใหญ่ได้รับการผ่าตัด

ระบายหนอง (นอกปาก/ในปาก) ถอนฟัน และให้ยาต้านจุลชีพ

ดังแสดงในตารางที่ 5 พบว่าผู้ป่วย 8 ราย ใน 24 ราย ได้รับการ

ผ่าตัดระบายหนองมากกว่า 1 คร้ัง ดังแสดงในตารางท่ี 6 ส่วน

ระยะเวลาในการรักษาผู้ป่วยส่วนใหญ่นอนรักษาตัวในโรงพยา-

บาลนานมากกว่า 5 วัน ดังแสดงในตารางท่ี 7 โดยมีระยะเวลา

นอนโรงพยาบาลตั้งแต่ 3-51 วัน (ค่ามัธยฐานเท่ากับ 10 วัน) เชื้อ

โรคท่ีได้จากผลการเพาะเช้ือมีหลายกลุ่มดังแสดงในตารางท่ี 8 

ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงท่ีพบ ได้แก่ การติดเช้ือของกระดูกพรุน 

(osteomyelitis) และล่ิมเลือดในหลอดเลือดด�ำอินเทอร์นัลจูกู-
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ตารางที่ 2	การติดเชื้อร่วมกับช่องพังผืดอื่น ๆ

Table 2	 Infection with other fascial spaces

Temporal space infection present with other fascial spaces n (%)

Temporal + buccal

Temporal + buccal + submasseteric

Temporal + buccal + submasseteric + PMS

Temporal + submasseteric + PMS

Temporal + buccal + PMS

Temporal + buccal + submasseteric + submand + submental + NF

Temporal + buccal + submasseteric + PMS + perimand + LPS

Temporal + buccal + submasseteric + canine

Temporal + submasseteric

Temporal + submasseteric + PMS + perimand + LPS

Temporal + submasseteric + PMS + perimand + subcutaneous

Temporal + submasseteric + PMS + LPS +submand

Temporal + submasseteric + perimand + submand

Temporal + submand + submental + NF

Temporal + vestibular

4 (16.0)

2 (8.0)

2 (8.0)

2 (8.0)

1 (4.0)

1 (4.0)

1 (4.0)

1 (4.0)

1 (4.0)

1 (4.0)

1 (4.0)

1 (4.0)

1 (4.0)

1 (4.0)

1 (4.0)

Total 21 (84.0)

LPS = lateral pharyngeal space, NF = necrotizing fasciitis, perimand = perimandibular space,  
PMS = pterygomandibular space, submand = submandibular space

รูปที่ 3	 จำ�นวนของการติดเชื้อในช่องพังผืดอื่น ๆ  ที่พบร่วมกับการติดเชื้อในช่องพังผืดเทมโพรัล

Fig. 3	 Number of fascial space infections combined with temporal space infection.
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ลาร์ (internal jugular venous thrombosis)

บทวิจารณ์

การตดิเชือ้บรเิวณช่องพงัผดืเทมโพรลัพบได้น้อย จากการ

ศกึษานีพ้บว่าความชกุของการตดิเชือ้บรเิวณช่องพงัผดืเทมโพรลั

เท่ากับร้อยละ 1.1 สอดคล้องกับการศึกษาอ่ืน ๆ  ท่ีพบความชุก 

ตํ่าเช่นกัน เช่น การศึกษาของ Zhang และคณะ ในปี ค.ศ.2010 

พบผู้ป่วยติดเชื้อบริเวณช่องพังผืดเทมโพรัล 18 รายจากผู้ป่วยที่

มีการติดเช้ือบริเวณขากรรไกรและใบหน้า (maxillofacial) 

จ�ำนวน 212 ราย คิดเป็นความชุกร้อยละ 8.5(3) ในขณะท่ีการ 
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ตารางที่ 3	สาเหตุของการติดเชื้อ

Table 3	 Cause of infection.

Origin n (%)

Tooth

- Caries exposed pulp

- Periodontitis

- Pericoronitis

- Retained root

- Embedded tooth with infected cyst

17 (68.0%)

7

5

2

2

1

Other

- Post extraction

- Fracture of alveolar bone 17 18

- Melioidosis

8 (32.0%)

6

1

1

ตารางที่ 4	ตำ�แหน่งฟันที่เป็นสาเหตุ

Table 4	 Location of tooth that caused infection.

Location n

Upper molar

Lower molar

Upper + lower molar

12

11

1

ตารางที่ 5	 จำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแต่ละประเภท

Table 5	 Number of the patients receiving each category of 

treatment.

Treatment n

Ext + I & D I/O + I & D E/O + Abx

I & D I/O + Abx

I & D I/O + I & D E/O + Abx

Ext + I & D E/O + Abx

Ext + I & D I/O + Abx 

Abx only 

12

6

3

2

1

1

Abx = antibiotics, E/O = extra-oral, Ext = extraction, 
I & D = incision and drainage, I/O = intra-oral  

ตารางที่ 6	 จำ�นวนครั้งของการผ่าตัด

Table 6	 Number of operations.

Number of operations n

Single operation drainage

Immune compromised patient

Healthy patient

14

2

Multiple operation drainage 

Immune compromised patient

Healthy patient

8

0

ตารางที่ 7	 จำ�นวนวันที่นอนโรงพยาบาล

Table 7	 Length of hospital stay.

Length of hospital stay n

1-5 days

6-10 days

11-15 days

16-20 days

More than 20 days

5

9

4

4

3

ศึกษาของ Mathew และคณะ(2) ในปี ค.ศ.2012 พบผู้ป่วย 5  

รายในผูป่้วยทัง้หมด 137 ราย คดิเป็นความชกุเท่ากบัร้อยละ 3.6

ในส่วนลักษณะทางคลินิก จากการศึกษาน้ีพบว่าผู้ป่วย 

ทุกรายมาด้วยอาการบวมบริเวณใบหน้าและอ้าปากได้น้อยลง 

(ร้อยละ 100) เกือบทุกรายมีอาการปวด (ร้อยละ 80.0) ซึ่งสอด 

คล้องกับการศึกษาของ Dang และคณะ ในปี ค.ศ.2016 ท่ีพบ 

ว่าผู้ป่วยทุกรายมาด้วยอาการ 3 อย่างท่ีส�ำคัญ (clinical triad) 

คือ ปวด บวม และอ้าปากได้น้อย ส่วนอาการอ่ืน ๆ  ท่ีอาจพบใน 

ผู้ป่วยบางราย ได้แก่ ปวดฟัน กลืนล�ำบาก และมีไข้ สอดคล้อง 

กับการศึกษาท่ีมีรายงานเช่นกัน(4) ในผู้ป่วยบางรายท่ีไม่พบ

ลักษณะของการติดเชื้อแบบเฉียบพลัน เช่น มีไข้ อาจสันนิษฐาน

ได้ว่าผู้ป่วยมีการติดเช้ือแบบเร้ือรัง เช่นเดียวกับการศึกษาของ 

Akst และคณะ ในปี ค.ศ.2005 ซ่ึงพบผู้ป่วยท่ีมีลักษณะการ 

ติดเช้ือแบบเร้ือรัง โดยผู้ป่วยมาด้วยอาการบวม อ้าปากได้น้อย 

แต่ไม่มีอาการปวดและไม่มีไข้ นอกจากจะเป็นการติดเช้ือแบบ

เร้ือรังแล้ว ลักษณะดังกล่าวยังเข้าได้กับอาการของโรคกลุ่ม 

เน้ืองอกหรือมะเร็งด้วย(7) นอกจากน้ี จากการศึกษาน้ีพบว่ามี 

ผู้ป่วย 1 รายท่ีพบอาการกัดฟันผิดปกติในลักษณะมีการสบเปิด

บริเวณฟันหลัง (posterior openbite) ด้านเดียวกันกับบริเวณ

กระดูกหัก สอดคล้องกับรายงานของ Mesgarzadeh และ 

คณะ(10) ในปี ค.ศ.2012 ที่พบการสบเปิดของฟันหลังในข้าง

เดียวกันกับบริเวณท่ีติดเช้ือ การสบเปิดบริเวณฟันหลังอาจ 

อธบิายได้จากต�ำแหน่งการตดิเชือ้บรเิวณอนิฟราเทมโพรลัอยูใ่กล้

กับข้อต่อขากรรไกร เม่ือมีการอักเสบและสร้างหนองปริมาณ 

มากท�ำให้มกีารกดเบยีดพืน้ทีบ่รเิวณหวัข้อต่อขากรรไกรให้อยูใ่น

ต�ำแหน่งต่ําลง ท�ำให้เกิดการสบเปิดของฟันหลังด้านเดียวกันกับ
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การติดเชื้อได้

จากการศึกษาน้ีพบว่าระยะเวลาต้ังแต่เร่ิมมีอาการจน 

ผูป่้วยได้รบัการวนิจิฉยั (onset) เฉลีย่เท่ากบั 10.2 วนั (พสิยั 2-60 

วัน) สอดคล้องกับรายงานจากการศึกษาของ Dang และคณะ ใน

ปี ค.ศ.2016 ซึ่งพบว่า ระยะเวลาเฉลี่ยอยู่ที่ 8.4 วัน (พิสัย 3-21 

วนั) ข้อมลูนีแ้สดงให้เหน็ว่าผูป่้วยทีม่กีารตดิเชือ้บรเิวณช่องพงัผดื

เทมโพรลัมกัได้รบัการวนิจิฉยัได้ล่าช้าซึง่อาจเกดิจากสาเหตหุลาย

ประการ ได้แก่ การติดเชื้ออาจอยู่ในต�ำแหน่งลึกโดยเฉพาะอย่าง

ยิง่บรเิวณอนิฟราเทมโพรลั ซึง่เป็นบรเิวณทีถ่กูล้อมรอบด้วยกระ- 

ดูกทุกด้านจึงบดบังลักษณะอาการในระยะเร่ิมแรก(6) หรือผู้ป่วย

อาจมาด้วยอาการคล้ายกับโรคข้อต่อกระดูกขากรรไกร (tem-

poromandibular disorder) จึงท�ำให้การวินิจฉัยผิดพลาด(11) 

จากการศึกษานี้พบผู้ป่วย 1 รายได้รับการวินิจฉัยในครั้งแรกเป็น

โรคข้อต่อกระดูกขากรรไกร และได้รับการรักษาโรคดังกล่าวไป

แล้ว 1 สัปดาห์ อาการไม่ดีขึ้น ได้ท�ำการตรวจเพิ่มเติมจึงพบว่า แท้ 

จริงแล้วผู้ป่วยมีการติดเช้ือบริเวณช่องพังผืดเทมโพรัล นอกจาก 

น้ี สาเหตุอีกประการคือ ผู้ป่วยอาจไม่มีอาการแสดงของการติด

เช้ือแบบเฉียบพลันดังท่ีได้กล่าวในข้างต้น แต่จะแสดงอาการติด

เช้ือแบบเร้ือรังแทน และผู้ป่วยจะมาพบแพทย์เม่ือมีภาวะแทรก 

ซ้อนเกิดข้ึนแล้ว(7) การวินิจฉัยท่ีล่าช้าย่อมท�ำให้การรักษาล่าช้า 

การตดิเชือ้มกีารลกุลามและเกดิภาวะแทรกซ้อนทีร่นุแรงตามมา 

ในส่วนโรคร่วมของผูป่้วย จากการศกึษานีพ้บว่าผูป่้วยส่วน

ใหญ่อยู่ในกลุ่มผู้ใหญ่ตอนต้น (20-29 ปี; 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 

24.0) และวัยกลางคน (40-49 ปี; 7 ราย คิดเป็นร้อยละ 28.0) 

และผู้ป่วยเกือบทั้งหมดมีสภาวะหรือโรคทางระบบร่วม (23 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 92.0) สภาวะหรือโรคทางระบบดังกล่าวอาจมี 

ส่วนเพิม่ความเสีย่งต่อการตดิเชือ้ ทัง้นีผ้ลการศกึษาแตกต่างจาก

รายงานของ Dang และคณะ ในปี ค.ศ.2016 ซึ่งรายงานว่าการ

ตดิเชือ้บรเิวณช่องพงัผดืเทมโพรลั ส่วนใหญ่พบในผูป่้วยทีแ่ขง็แรง

ไม่มีโรคประจ�ำตัว(4)

ส�ำหรบัต�ำแหน่งการตดิเชือ้ จากการศกึษานีพ้บว่าส่วนใหญ่

ผู้ป่วยจะมีการติดเช้ือของช่องพังผืดเทมโพรัลร่วมกับการติด 

เชือ้ในช่องพงัผดือืน่ ๆ  มากกว่ามกีารตดิเชือ้เฉพาะช่องพงัผดืเทม-

โพรัลเพียงอย่างเดียว โดยผลการศึกษาน้ีแตกต่างจากรายงาน 

ผู้ป่วยท่ีผ่านมาซ่ึงส่วนใหญ่เป็นการติดเช้ือเฉพาะช่องพังผืด 

เทมโพรัล(6-8,10,12-18) มีเพียงส่วนน้อยที่เป็นการติดเชื้อร่วมกับช่อง

พงัผดือืน่ ๆ (11,19,20) จากการศกึษานีพ้บว่าหากเป็นการตดิเชือ้ร่วม 

ช่องพังผืดอ่ืน ๆ  ท่ีมักพบ ได้แก่ ช่องพังผืดบัคคัล ช่องพังผืดซับ-

แมสเซเตอริก และช่องพังผืดเทอริโกแมนดิบูลาร์ อย่างไรก็ตาม 

ไม่สามารถบ่งบอกได้ว่าการติดเช้ือมีจุดเร่ิมต้นจากช่องพังผืดใด

ก่อน

ด้านสาเหตขุองการตดิเชือ้ จากการศกึษานีพ้บว่าส่วนใหญ่

มาจากฟัน (ร้อยละ 68.0) โดยพบได้ท้ังจากฟันบนและฟันล่าง 

สอดคล้องกับรายงานผู้ป่วยท่ีผ่านมาท่ีพบท้ังฟันบน(13,14,17) และ

ฟันล่าง(7,14,20) เช่นกัน การท่ีฟันล่างเป็นสาเหตุของการติดเช้ือ

บรเิวณช่องพงัผดืเทมโพรลัได้นัน้อาจเกดิจากแรงขณะเคีย้ว และ

กล้ามเน้ือบดเค้ียวมีการหดตัว ท�ำให้การติดเช้ือในช่องพังผืด 

แมสทิเคโทรี (masticatory space) สามารถกระจายขึ้นไปทาง

ด้านศีรษะได้(18,21) ส่วนสาเหตุอื่น ๆ  ที่ไม่ใช่ฟัน ได้แก่ การติดเชื้อ

หลังถอนฟัน กระดูกเบ้าฟันหัก และการติดเช้ือเมลิออยโดสิส  

พบว่าส่วนใหญ่ของผู้ป่วยกลุ่มนี้ (6 รายจาก 8 ราย) มีการติดเชื้อ

หลังถอนฟัน ซ่ึงเป็นฟันท่ีไม่ปรากฏลักษณะการติดเช้ือมาก่อน 

สอดคล้องกับรายงานผู้ป่วยในอดีตหลายการศึกษาซ่ึงพบว่า

สาเหตุของการติดเช้ือบริเวณช่องพังผืดเทมโพรัลเกิดภายหลัง

ถอนฟันหลัง(6,7,10,11,13,15,18,19,22) โดยบางรายงานระบุว่าเป็นฟันท่ี

ตารางที่ 8	 เชื้อที่ตรวจพบจากผลการเพาะเชื้อ

Table 8	 Microorganism identified from culture and sensitivity 

test.

Microbiology n

Viridans streptococci

Acinetobacter baumanii

Pseudomonas aeruginosa

Acinetobacter baumanii (MDR)

Alpha hemolytic streptococci

Burkhoderia pseudomallei

Candida albicans

Coagulase positive staphylococci (MRSA)

Corynebacterium spp.

Enterobacter cloacae (MDR)

Enterococcus spp.

Klebsiella pneumoniae

Klebsiella pneumoniae (ESBL)

Klebsiella pneumoniae (ESBL+MDR)

Micrococcus spp.

Neisseria spp.

Streptococcus spp.

3

3

3

2

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1
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ไม่มีการติดเช้ือมาก่อนเช่นเดียวกัน(19) ซ่ึงอาจมีสาเหตุจากการ

ถอนฟันหลังท่ีรุนแรงท�ำให้มีการฉีกขาดของเย่ือหุ้มกระดูก เป็น

ผลให้เชือ้โรคจากฟันผ่านทะลกุระดกูออกไปได้ง่ายมากขึน้(4) หรอื

อาจเกิดจากการฉีดยาชา โดยเฉพาะอย่างย่ิงการฉีดยาชาสกัด 

เส้นประสาทโพสทเีรยีร์ซพูเีรยีร์อลัวโีอลาร์ (posterior superior 

alveolar nerve block) และ/หรือการสกัดเส้นประสาทอิน- 

ฟีเรยีร์อลัวโีอลาร์ (inferior alveolar nerve block) โดยใช้เข็ม

ฉีดซํ้าหลายคร้ัง เป็นการน�ำเช้ือในช่องปากเข้าสู่ในเน้ือเย่ือได้

โดยตรง(4,16) หรืออาจเกิดจากการติดเช้ือของก้อนล่ิมเลือด (in-

fected hematoma) ในบริเวณ pterygoid venous plexus 

ภายหลังการฉีดยาชา(19) นอกจากน้ียังพบผู้ป่วย 1 รายท่ีมีการ 

ติดเช้ือจากกระดูกเบ้าฟันบริเวณขากรรไกรบนด้านท้ายหักสอด 

คล้องกับรายงานผู้ป่วยโดย Barry และ Wass ในปี ค.ศ.1976 ที่

พบการติดเช้ือสาเหตุจากกระดูกบริเวณโพรงอากาศแม็กซิลลา

หัก ส่วนผู้ป่วยอีก 1 รายมีสาเหตุจากการติดเช้ือเมลิออยโดสิส 

ซึ่งแสดงอาการบวมบริเวณใบหน้าเช่นกัน

ในส่วนการรกัษา ผูป่้วยส่วนใหญ่ได้รบัการถอนฟันร่วมกบั

เจาะระบายหนองและให้ยาต้านจลุชพีทางหลอดเลอืดด�ำ มเีพยีง 

1 รายท่ีรักษาด้วยการให้ยาต้านจุลชีพเท่าน้ัน โดยผู้ป่วยรายน้ี

เป็นการติดเชื้อหลังถอนฟันกรามบนซี่ท่ีสามที่ไม่มีพยาธิสภาพ 

และไม่มีอาการทางคลินิกของการติดเช้ืออย่างชัดเจนมาก่อน  

ผูป่้วยได้รบัการวนิจิฉยัและรกัษาอย่างรวดเรว็ตัง้แต่ช่วงแรกของ

การติดเชื้อ จากการศึกษานี้พบว่า 1 ใน 3 ของผู้ป่วยทั้งหมด (8 

ราย ใน 24 ราย) ต้องรับการผ่าตัดระบายหนองซํ้า ทุกรายใน 

กลุ่มท่ีต้องมีการผ่าตัดระบายหนองซ้ํามีภาวะท่ีส่งผลให้เกิด 

ความบกพร่องของระบบภูมิคุ้มกัน อาทิเช่น โรคพิษสุราเร้ือรัง 

ขาดสารอาหาร โรคเบาหวาน การท่ีต้องผ่าตัดระบายหนองซํ้า 

อาจมสีาเหตมุาจากปัจจยัด้านตวัผูป่้วยดงักล่าวหรอือาจเกดิจาก

ลักษณะการติดเช้ือของช่องพังผืดเทมโพรัลเองซ่ึงอยู่ในต�ำแหน่ง

ลกึ ส่งผลให้การผ่าตดัระบายหนองเพยีงครัง้เดยีวอาจไม่เพยีงพอ 

ในประเด็นจ�ำนวนวันพักรักษาตัวในโรงพยาบาล พบว่าผู้ป่วย  

21 ใน 25 ราย คิดเป็นร้อยละ 84.0 ต้องนอนโรงพยาบาลนาน

มากกว่า 5 วัน ผลการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยท่ีมีการติด 

เชื้อบริเวณช่องพังผืดเทมโพรัลอาจต้องนอนรักษาตัวในโรงพยา-

บาลนานเม่ือเทียบกับการติดเช้ือบริเวณช่องปากและใบหน้า 

อื่น ๆ

เชือ้สาเหตทุีพ่บนัน้มหีลากหลายกลุม่ ไม่ใช่เพยีงเชือ้ประจ�ำ

ถ่ินในช่องปากแต่พบเช้ือในกลุ่มอ่ืน ๆ  โดยเฉพาะแบคทีเรียกลุ่ม

ทรงแท่งแกรมลบชนิดใช้ออกซิเจน ซ่ึงมักพบในการติดเช้ือของ 

ผู้ป่วยท่ีมีสภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง ผลการศึกษาน้ีไม่สอดคล้อง

กบัการศกึษาทีม่ก่ีอนหน้าทีพ่บว่าเชือ้สาเหตมุกัเป็นเชือ้ประจ�ำถิน่

ในช่องปาก(4,7,11,13,14,16,19)

ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงจากการติดเช้ือบริเวณช่องพังผืด

เทมโพรัล ที่พบจากการศึกษานี้ ได้แก่ การติดเชื้อในกระดูกพรุน

ของขากรรไกรล่างและการเกดิภาวะลิม่เลอืดอดุตนัในหลอดเลอืด

ด�ำอินเทอร์นัลจูกูลาร์ ผู้ป่วยท่ีพบภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวเป็น 

ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยที่ล่าช้าสอดคล้องกับการศึกษาที่มีมาก่อน

หน้า(6,9,15) ภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวอาจจะสัมพันธ์กับการติดเชื้อ

เป็นระยะเวลานาน โดยในกรณขีองช่องพงัผดืเทมโพรลันีส่้วนหนึง่

อาจเป็นผลจากการวนิจิฉยัทีล่่าช้า การตดิเชือ้เป็นระยะเวลานาน

ท�ำให้เนือ้เยือ่บรเิวณทีต่ดิเชือ้ขาดเลอืดไปเลีย้ง หรอืมกีารลกุลาม

ของการติดเช้ือเข้าสู่โครงสร้างในช้ันลึก ผลการศึกษาน้ีแสดงให้

เห็นว่าหากผู้ป่วยมีระยะเวลาก่อนมาพบแพทย์นาน ผู้รักษาอาจ

ต้องค�ำนึงถึงภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้

สรุป

การติดเช้ือบริเวณช่องพังผืดเทมโพรัลพบได้ไม่บ่อยและ

มักได้รับการวินิจฉัยท่ีล่าช้า การติดเช้ือจึงมีการลุกลามและเกิด

ภาวะแทรกซ้อนได้ ผูป่้วยทกุรายมาด้วยอาการ 3 อย่าง คอื ปวด 

บวมและอ้าปากได้น้อย ถ้าเป็นการตดิเชือ้เรือ้รงัผูป่้วยอาจไม่มไีข้

และมอีาการคล้ายเนือ้งอก มะเรง็หรอืโรคข้อต่อกระดกูขากรรไกร

ได้ มักพบการติดเช้ือร่วมกับการติดเช้ือในช่องพังผืดอ่ืนมากกว่า

พบเพียงเฉพาะช่องพังผืดเทมโพรัลอย่างเดียว สาเหตุของการ 

ตดิเชือ้ส่วนใหญ่มาจากฟัน ซึง่เป็นไปได้ทัง้ฟันบนและฟันล่าง และ

พบผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อภายหลังการถอนฟันหลังซึ่งอาจมีหรือ

ไม่มีการติดเช้ือมาก่อนก็ได้ ซ่ึงอาจมีสาเหตุจากการถอนฟันท่ี

รุนแรง การฉีดยาชาเฉพาะที่ซ้ําหลายครั้ง และการติดเชื้อของ 

ก้อนลิ่มเลือดบริเวณ pterygoid venous plexus หลังฉีดยาชา 

ผู้ป่วยท่ีมีการบาดเจ็บบริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน้า หาก

พบการเปล่ียนแปลงของการสบฟันซ่ึงตรวจไม่พบมาก่อนโดย

เฉพาะการสบเปิดของฟันหลัง ควรสงสัยการติดเช้ือบริเวณช่อง

พังผืดเทมโพรัลร่วมด้วย พบการติดเช้ือได้ท้ังในผู้ป่วยท่ีแข็งแรง 

ดีและผู้ป่วยท่ีมีสภาวะบกพร่องของระบบภูมิคุ้มกัน เช้ือสาเหตุ 

ท่ีพบ ได้แก่ เช้ือประจ�ำถ่ินในช่องปากและเช้ือในกลุ่มอ่ืน ๆ  โดย
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เฉพาะแบคทีเรียกลุ่มทรงแท่งแกรมลบชนิดใช้ออกซิเจน ซ่ึงมัก

พบในการติดเช้ือของผู้ป่วยท่ีมีสภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง การ

รักษาส่วนใหญ่เป็นการถอนฟันร่วมกับเจาะระบายหนองและ 

การให้ยาต้านจุลชีพ พบว่า 1 ใน 3 ของผู้ป่วยต้องรับการผ่าตัด

ระบายหนองซํ้า แนวทางการรักษาในผู้ป่วยกลุ่มน้ีแนะน�ำให้ 

เลือกใช้ยาต้านจุลชีพท่ีมีฤทธ์ิครอบคลุมเช้ือในช่องปากและเช้ือ

แบคทเีรยีทรงแท่งแกรมลบชนดิใช้ออกซเิจนซึง่มกัพบในผูป่้วยที่

มีสภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง การผ่าตัดระบายหนองอาจต้องท�ำ

หลายครั้ง และทันตแพทย์ผู้รักษาควรค�ำนึงถึงภาวะแทรกซ้อนที่

อาจเกิดขึ้นจากการติดเชื้อมาเป็นระยะเวลานาน
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บทคัดย่อ	 	 อะเมโลบลาสโทมาเป็นเนื้องอกที่พบได้บ่อยที่สุดในกลุ่มเนื้องอกเหตุกำ�เนิดฟันชนิดไม่ร้ายแรง อะเมโลบลาส- 

โทมาแต่ละชนิดมีพฤติกรรมทางคลินิกรวมทั้งลักษณะทางภาพรังสีที่แตกต่างกัน อาจพบลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา 

หลายชนิด แต่ละชนิดมีการพยากรณ์โรคที่แตกต่างกัน ทำ�ให้ต้องพิจารณาการรักษาที่แตกต่างกัน การศึกษาน้ีมี

วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษารวบรวมและนำ�เสนอข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะทั่วไป การรักษา และการกลับเป็นซ้ําของอะเมโล- 

บลาสโทมา ในคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

		  จากการเก็บรวบรวมข้อมูลประวัติการรักษา ภาพรังสี และผลการตรวจทางจุลพยาธิวิทยา ตั้งแต่เดือน 

มกราคม ปี พ.ศ.2535 ถึงเดือนกันยายน ปี พ.ศ.2560 เป็นเวลา 25 ปี โดยมีตัวอย่างผู้ป่วย จำ�นวนทั้งหมด 37 ราย พบ 

ว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นอะเมโลบลาสโทมา มีสัดส่วนระหว่างเพศหญิงและเพศชาย เท่ากับ 1.85 : 1 มีอายุ 

ตั้งแต่ 8-80 ปี เฉลี่ย 36.0 ± 18.1 ปี ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 40-49 ปี (ร้อยละ 24.3) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มาด้วยอาการบวม

ขึ้นอย่างช้า ๆ  และไม่มีอาการใด ๆ  ร่วมด้วย (ร้อยละ 64.9) ตำ�แหน่งที่พบมากที่สุด คือ ขากรรไกรล่างด้านหลัง (ร้อยละ 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 33  หน้า  106-117, พ.ศ.2562
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35.1) ลักษณะภาพถ่ายรังสีที่พบบ่อยสุด คือ ลักษณะเงาโปร่งรังสีหลายวง (ร้อยละ 51.4) ส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัย

เป็นอะเมโลบลาสโทมาชนิดเนื้อตัน (ร้อยละ 83.9) โดยเป็นชนิดเพล็กซิฟอร์มมากที่สุด (ร้อยละ 18.9) ส่วนใหญ่ได้รับ

การรักษาแบบผ่าตัดแบบถอนรากถอนโคน มีเพียง 8 รายที่ได้รับการรักษาแบบอนุรักษ์ โดยผู้ป่วยทั้งหมดมีระยะเวลา

ติดตามอาการ ตั้งแต่ 6 เดือน ถึง 7 ปี 8 เดือน โดยมีระยะเวลาติดตามอาการเฉลี่ยเท่ากับ 31.4 ± 22.3 เดือน มีผู้ป่วย

เพียง 1 ราย (ร้อยละ 2.7) วินิจฉัยเป็นอะเมโลบลาสโทมาในถุงนํ้าชนิดมิวรัล ที่พบการกลับเป็นซํ้าของโรคภายหลังการ

รักษาแบบอนุรักษ์แล้วเป็นเวลา 10 เดือน จึงได้รับการรักษาซํ้าโดยได้รับการรักษาแบบผ่าตัด หลังจากนั้นได้ติดตามการ

รักษาเป็นระยะเวลา 2 ปี 8 เดือน ยังไม่พบการกลับเป็นซํ้าของโรค

		  อะเมโลบลาสโทมาเป็นเนื้องอกเหตุกำ�เนิดฟันชนิดไม่ร้ายแรง แต่มีการกลับเป็นซํ้าของโรคสูง โดยเฉพาะถ้า

ให้การรักษาแบบอนุรักษ์ จึงควรวางแผนการรักษาอย่างเหมาะสม การติดตามการรักษาควรทำ�อย่างต่อเน่ืองและยาว 

นาน

คำ�สำ�คัญ :	 อะเมโลบลาสโทมา ลักษณะทางคลินิก ภาพรังสี จุลพยาธิวิทยา การรักษา

Abstract	 	 Ameloblastoma is the most common benign odontogenic tumor. Each type of ameloblas-

toma has different clinicoradiographic presentations, histopathological features, and prognosis,  

that leads to differrent treatment modalities. The aim of this study was to present the clinical  

features, radiographic features, histopathological features, treatment modalities and recurrence  

rates of ameloblastoma in the Faculty of Dentistry, Khon Kaen University.

		  This research was performed as a retrospective study of the clinical, radiographic and  

histopathological features of ameloblastoma from January 1992 to September 2017 (25 years).  

Total case number (n) was 37. The female : male ratio was 1.85 : 1. Age ranged from 8-80 years  

(mean ± S.D. was 36.0 ± 18.1 years) with a predominance in the fifth decades of life (24.3%).  

The most common clinical feature was painless swelling (64.9%). Posterior mandible (35.1%)  

was the most common site of tumor. Radiologically, the most common feature was multilocular  

radiolucency (51.3%). The most common type was solid/multicystic ameloblastoma (83.9%). The 

most common histopathologic feature was a plexiform type (18.9%). Most of the cases were  

treated by resection, only 8 cases were treated by conservative treatment. Follow-up periods  

ranged from 6 months to 7 years 8 months (mean ± S.D was 31.4 ± 22.3 months). One patient (2.7%),  

diagnosed as unicystic ameloblastoma (mural type), was treated by conservative treatment. Ten  

months after treatment, the patient had recurrent ameloblastoma (plexiform type), then  

treated by radical treatment without the recurrence at 2 years 8 months follow-up period.

		  Ameloblastoma is the benign odontogenic tumor, with high recurrent rate when treated  

by conservative treatment. So we need to select the most suitable treatment modality for each 

patient with long-term follow-up.

Keywords :	 ameloblastoma, clinical feature, radiographic feature, histopathological feature, treatment
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พลาสติก (desmoplastic) มักอยู่ต�ำแหน่งด้านหน้าของขากรร-

ไกร (anterior region of jaw) โดยเฉพาะขากรรไกรบน อาการ

แสดงเริม่แรกคอื การขยายตวัอย่างช้า   ไม่มอีาการใด ๆ  พบการ

ขยายของกระดูกไปทางด้านแก้มและด้านลิ้น (buccal and 

lingual expansion) และอาจมีอาการอื่น ๆ  ตามมาหลายอย่าง 

ได้แก่ สูญเสียฟัน การสบฟันผิดปกติ อาการชา อาการปวด  

รูปร่างใบหน้าผิดปกติ อ้าปากได้จ�ำกัด การบดเคี้ยวล�ำบาก และ

ทางเดินหายใจอุดตัน หากปล่อยให้เนื้องอกขยายขนาดไปเรื่อย ๆ  

อาจเป็นอันตรายถึงชีวิตได้ ลักษณะทางภาพรังสีส่วนใหญ่พบ

ลกัษณะเงาโปร่งรงัสหีลายวง และขอบเขตโค้งเรยีบ (corticated 

multilocular radiolucency) อาจเรียกลักษณะภาพรังสีนี้ว่า

ฟองสบู่ (soap-bubble) หรือรวงผ้ึง (honey comb) อาจพบ

การละลายของรากฟัน (root resorption) และรอยโรคอาจ

สัมพันธ์กับฟันที่ยังไม่ขึ้น ส่วนอะเมโลบลาสโทมาชนิดเดสโม-

พลาสตกิ อาจพบลกัษณะเงาโปร่งรงัสร่ีวมกบัเงาทบึรงัสี (mixed 

radiolucent-radiopaque) ได้

เมื่อพิจารณาลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา พบว่าอะเมโล- 

บลาสโทมามลีกัษณะคล้ายกบัอวยัวะทีจ่ะเกดิเป็นฟัน ชนดิทีพ่บ 

ได้บ่อยที่สุด คือ ชนิดฟอลลิคูลาร์ (follicular)(2)  รองลงมาคือ  

ชนิดเพล็กซิฟอร์ม (plexiform) นอกจากนี้ยังสามารถพบชนิด 

อะแคนโทมาตัส (acanthomatous) แกรนูลาร์เซลล์ (granular 

cell) บาซัลเซลล์ (basal cell) และเดสโมพลาสติก และสามารถ

พบลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาหลายชนิดผสมกัน (admixed 

histopathological type) ในเนื้องอกก้อนเดียวได้ การรักษา 

รอยโรคนี้มีแนวคิดที่แตกต่างกัน ตั้งแต่วิธีการรักษาแบบอนุรักษ์ 

(conservative treatment) การรักษาแบบผ่าตัดถอนรากถอน

โคน (radical treatment) ไปจนถึงการรักษาด้วยรังสีบ�ำบัด(5) 

(radiotherapy) ในผู้ป่วยที่มีเนื้องอกขนาดใหญ่ และไม่สามารถ

ตัดออกได้หมด ซึ่งแนวคิดการรักษาที่แตกต่างกันนี้อาจสัมพันธ์

กับการกลับเป็นซํ้าของโรค (recurrence) โดยพบว่าในการ 

รักษาแบบอนุรักษ์มีอัตราการกลับเป็นซํ้าของโรคสูงถึงร้อยละ 

60-80 และลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาแต่ละชนิดไม่สามารถน�ำ

มาพยากรณ์โรคได้(2)  จากการศึกษาของ Almeida และคณะ ใน

ปี ค.ศ.2016(6) พบว่า ส่วนใหญ่มีการกลับเป็นซํ้าของโรคภายใน 

5 ปีหลังการรักษา แต่มีผู้ป่วยบางรายที่มีการกลับเป็นซ�้ำในช่วง

เวลา 14 และ 19 ปีหลงัการรกัษา จงึควรตดิตามการรกัษาให้นาน

ที่สุดเท่าที่ท�ำได้ ส่วนผลการศึกษาจากการทบทวนวรรณกรรม

บทนำ�
รอยโรคที่พบในกระดูกขากรรไกรและใบหน้า (maxil- 

lofacial bone tumors) สามารถแบ่งได้หลายประเภทตาม

ลักษณะความผิดปกติทางพยาธิวิทยา (pathological process) 

ซึ่งสามารถจ�ำแนกได้เป็นกลุ่มเนื้องอกเหตุก�ำเนิดฟัน หรือเนื้อ 

งอกโอดอนโทเจนิก (odontogenic tumor) ที่มีเซลล์ต้นก�ำเนิด

มาจากเนื้อเยื่อเก่ียวกับการสร้างฟันกับกลุ่มเน้ืองอกนอนโอ- 

ดอนโทเจนิก (non-odontogenic tumor) ท่ีไม่ได้มีเซลล์ต้น

ก�ำเนิดมาจากเนื้อเยื่อเกี่ยวกับการสร้างฟัน จากการศึกษารอย 

โรคที่พบในกระดูกขากรรไกรของคนไทย จ�ำนวนทั้งหมด 2,216 

ราย ของ Chungpanich และ Sukboon(1) พบว่ารอยโรคส่วน

ใหญ่จดัอยูใ่นกลุม่ถุงน้ํา (ร้อยละ 50.3) รองลงมาคอื กลุม่เนือ้งอก

โอดอนโทเจนิก (ร้อยละ 24.8) กลุ่มรอยโรคคล้ายเนื้องอก (ร้อย

ละ 7.9) และกลุ่มเนื้องอกนอนโอดอนโทเจนิก (ร้อยละ 3.9) ตาม

ล�ำดับ โดยโรคที่พบบ่อยที่สุดในกลุ่มเนื้องอกโอดอนโทเจนิก คือ 

อะเมโลบลาสโทมา (ร้อยละ 47.3) คิดเป็นร้อยละ 11.7 ของรอย

โรคที่พบในกระดูกขากรรไกรทั้งหมด

จากการจ�ำแนกขององค์การอนามัยโลก ในปี ค.ศ.2017(2) 

ได้แบ่งประเภทอะเมโลบลาสโทมาไว้ดังนี้ 1) อะเมโลบลาสโทมา

ในกระดูกขากรรไกรหรืออะเมโลบลาสโทมาชนิดเนื้อตัน (con-

ventional ameloblastoma, classic intraosseous amelo- 

blastoma หรอื solid/multicystic ameloblastoma) ซึง่เป็น

อะเมโลบลาสโทมาที่พบได้บ่อยที่สุด 2) อะเมโลบลาสโทมาชนิด

ถุงนํ้า (ameloblastoma, unicystic type) พบได้ร้อยละ 5-22 

ของอะเมโลบลาสโทมาทั้งหมด และ 3) อะเมโลบลาสโทมานอก

กระดูกขากรรไกร (ameloblastoma, extraosseous/periph-

eral type) พบได้ร้อยละ 1-10 ของอะเมโลบลาสโทมาทั้งหมด 

อะเมโลบลาสโทมาในกระดกูขากรรไกรหรอือะเมโลบลาส-

โทมาชนิดเนื้อตัน(2) ส่วนใหญ่มักพบในผู้ป่วยอายุ 40-50 ปี เพศ

ชายและหญิงมีอัตราการเกิดโรคไม่แตกต่างกัน(3) มีการศึกษา 

ถึงอุบัติการณ์การเกิดโรคอะเมโลบลาสโทมาของคนไทย โดย 

Dhanuthai และคณะ(4) ในผู้ป่วยจ�ำนวน 486 ราย พบว่ามีอายุ

ตั้งแต่ 4-83 ปี (อายุเฉลี่ย 34.4 ปี) เป็นเพศชาย 239 ราย (ร้อย

ละ 49.2) และเพศหญิง 246 ราย (ร้อยละ 50.6) ประมาณร้อย

ละ 80 ของอะเมโลบลาสโทมาท้ังหมด พบในกระดูกขากรรไกร

ล่าง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในต�ำแหน่งขากรรไกรล่างด้านหลัง  

(posterior mandible) แต่อะเมโลบลาสโทมาชนิดเดสโม-
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อย่างเป็นระบบ (systematic review)(7)  พบว่า การรักษาแบบ

อนุรักษ์มีการกลับเป็นซํ้าใกล้เคียงกับการรักษาแบบผ่าตัด อย่าง 

ไรก็ตาม การรกัษาแบบอนรุกัษ์ช่วยให้ผูป่้วยมคีณุภาพชวีติทีดี่กว่า 

ส�ำหรับอะเมโลบลาสโทมาชนิดถุงนํ้านั้น(2)  ประมาณร้อย

ละ 50 ของผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเมื่ออายุ 20 ปี พบอยู่ในช่วง

อายุตั้งแต่ 1-79 ปี โดยมีอายุเฉลี่ย 16 ปีในผู้ป่วยที่พบเนื้องอก

สัมพันธ์กับฟันคุด (impacted tooth) ซึ่งพบในเพศชายมาก 

กว่าเล็กน้อย และอายุเฉลี่ย 35 ปีในผู้ป่วยที่ไม่มีฟันคุด (ab-

scence of impaction) ซึ่งพบในเพศหญิงมากกว่าเล็กน้อย  

ส่วนใหญ่พบในบรเิวณฟันกรามล่างซีท่ี่สามของกระดกูขากรรไกร

ล่างและกระดูกขากรรไกรล่างส่วนท้ายฟันกราม (ramus) และ 

ยังสามารถพบระหว่างรากฟัน (inter-radicular) ปลายรากฟัน 

(periapical) และบริเวณสันเหงือกไร้ฟัน (edentulous) ได ้ 

โดยมักไม่มีอาการใด ๆ  นอกจากการขยายตัวของขากรรไกร 

ลักษณะทางภาพรังสีส่วนใหญ่มักพบเป็นลักษณะเงาโปร่งรังสีวง

เดียว ขอบเขตชัดเจนสัมพันธ์กับฟันท่ียังไม่ขึ้น ส่วนรอยโรคที่ไม่

สัมพันธ์กับฟันคุดอาจพบลักษณะขอบหยัก (scalloped) ลักษ- 

ณะทางจุลพยาธิวิทยาอาจจ�ำแนกได้เป็น 3 ชนิด ได้แก่ ลูมินัล 

(luminal) อินทราลูมินัล (intraluminal) และมิวรัล (mural)  

ส่วนใหญ่ให้การรกัษาเหมอืนกบัถงุน้ําทัว่ไปคอื วธิกีารรกัษาแบบ

อนุรักษ์ การพิจารณาถึงการรักษาอื่นขึ้นอยู่กับรูปแบบและขนาด 

ของอะเมโลบลาสโทมา อะเมโลบลาสโทมาชนิดมิวรัลถือว่าเป็น

ชนิดท่ีรุนแรงที่สุดในอะเมโลบลาสโทมาชนิดถุงน้ํา อาจจัดให้

พฤติกรรมเหมือนกับอะเมโลบลาสโทมาชนิดเนื้อตันได้ ซึ่งควร

รักษาแบบผ่าตัดหรือติดตามการรักษาอย่างระมัดระวัง โดยอาจ

พบการกลับเป็นซํ้าของโรคในช่วง 10 ปีหลังจากเริ่มต้นรักษา 

ได้

อะเมโลบลาสโทมานอกกระดูกขากรรไกร(2) คือ เนื้องอกที่

พบในเนื้อเยื่ออ่อนของเหงือก หรือบริเวณสันเหงือกไร้ฟัน โดย 

พบตั้งแต่อายุ 9-92 ปี (อายุเฉลี่ยเท่ากับ 50-54 ปี) พบในเพศ 

ชายมากกว่าเลก็น้อย ต�ำแหน่งทีพ่บมากทีส่ดุคอื เนือ้เยือ่อ่อนด้าน

ท้ายฟันกรามของขากรรไกรล่าง (mandibular retromolar 

area) รองลงมาคอื เนือ้เยือ่อ่อนด้านท้ายฟันกรามของขากรรไกร

บน (maxillary tuberosity) มักไม่มีอาการใด ๆ  ลักษณะรอย 

โรคเป็นก้อนนูนฐานกว้าง (sessile exophytic lesion) พื้นผิว

ของเน้ือเยื่ออาจพบเป็นลักษณะเรียบหรือเป็นปุ่มหรือเม็ดเล็ก ๆ  

(papillary/granular surface) อาจมีสีปกติหรือมีสีแดงไปจน 

ถึงแดงเข้ม ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาพบเหมือนกับอะเมโล- 

บลาสโทมาชนดิเนือ้ตนั การรกัษาควรท�ำการผ่าตัดออกพร้อมท้ัง

ขยายขอบเขตไปยังเนื้อเยื่อส่วนที่ปกติด้วย มีการกลับเป็นซ้ํา 

ของโรคตํ่ามาก แต่ควรติดตามการรักษาให้นานที่สุด

การศกึษานี ้มวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษารวบรวมและน�ำเสนอ

ข้อมลูเกีย่วกบัลกัษณะทัว่ไปของโรคอะเมโลบลาสโทมา เพศ อายุ 

อาการน�ำและอาการแสดงทางคลินิก ต�ำแหน่งของโรค อาการ

ทางคลินิก ลักษณะทางภาพรังสี ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา  

การรักษา ภาวะแทรกซ้อนภายหลังการรักษา การติดตามการ

รักษา และการกลับเป็นซ้ําของโรคอะเมโลบลาสโทมา ในผู้ป่วย

ที่มารับการรักษา ณ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการวิจัย

รูปแบบการวิจัย

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive 

study) โดยเป็นการศึกษาย้อนหลัง (retrospective study)  

เกบ็รวบรวมข้อมลูด้านลกัษณะทางประชากรศาสตร์และตัวแปร 

อื่น ๆ  ได้แก่ สัญชาติ เพศ อายุ อาการน�ำและอาการแสดงทาง

คลินิก ต�ำแหน่งของโรค ลักษณะทางภาพรังสี ลักษณะทางจุล-

พยาธิวิทยา การรักษา ภาวะแทรกซ้อนภายหลังการรักษา การ

ติดตามการรักษา และการกลับเป็นซํ้าของโรค

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากรในการศึกษานี้คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น

อะเมโลบลาสโทมาที่เข้ามารับการรักษาที่คลินิกศัลยศาสตร์ช่อง

ปากฯ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

กลุม่ตวัอย่างทีใ่ช้ในการศกึษานีค้อื ผูป่้วยท่ีได้รบัการวนิจิ- 

ฉัยเป็นอะเมโลบลาสโทมาที่เข้ามารับการรักษาที่คลินิกศัลย-

ศาสตร์ช่องปากฯ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ปี พ.ศ.2535 ถึงวันที่ 30 กันยายน ปี พ.ศ.

2560 โดยมีเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกจากการศึกษาดังต่อไป

นี้

เกณฑ์ทีใ่ช้คดัเข้าเพือ่การศกึษา ประกอบด้วย 1) เป็นผู้ป่วย

ทีไ่ด้รับการยนืยนัว่าเป็นอะเมโลบลาสโทมา ด้วยวธิกีารตดัชิน้เนือ้

ส่งตรวจทางจุลพยาธิวิทยาเพื่อวินิจฉัย (oral biopsy) ที่คลินิก
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ศัลยศาสตร์ช่องปากฯ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น 2) ได้รับการรักษาโดยวิธีการรักษาแบบอนุรักษ์ หรือ

รกัษาแบบผ่าตดัถอนรากถอนโคน และตดิตามอาการรกัษาอย่าง

น้อย 6 เดอืนทีค่ลินกิศลัยศาสตร์ช่องปากฯ คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น และ 3) มีข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย  

ภาพรังสี แผ่นสไลด์ชิ้นเนื้อที่ท�ำการย้อมสีแล้ว และใบรายงาน 

ผลการตรวจทางจุลพยาธิวิทยาครบถ้วนทั้งหมด

เกณฑ์ที่ใช้คัดออกจากการศึกษา ประกอบด้วย 1) ผู้ป่วย 

ท่ีได้รับการรักษา แต่ไม่ได้รับการควักรอยโรค (enucleation) 

ออกท้ังหมด หรอืไม่ได้รบัการผ่าตดัออกทัง้หมด กล่าวคอื จากผล

ตรวจทางจุลพยาธิวิทยาภายหลังการรักษา พบอะเมโลบลาสโท

มาท่ีขอบของชิ้นเนื้อ (positive margin) 2) ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการ 

รักษา หรือไปรับการรักษาต่อที่โรงพยาบาลอื่นนอกเหนือจากที่

คลินิกศัลยศาสตร์ช่องปากฯ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิท- 

ยาลัยขอนแก่น 3) ผู้ป่วยที่ไม่มาติดตามการรักษา หรือติดตาม 

การรักษาน้อยกว่า 6 เดือน ภายหลังจากการรักษาที่คลินิกศัลย- 

ศาสตร์ช่องปากฯ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

และ 4) รอยโรคอืน่นอกเหนอืจากอะเมโลบลาสโทมาชนดิเนือ้ตนั 

ชนิดถุงนํ้า และชนิดนอกกระดูกขากรรไกร เช่น metastasizing 

ameloblastoma, ameloblastic carcinoma เป็นต้น

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

แบบบันทึกข้อมูลส�ำหรับบันทึกข้อมูลทั่วไป และข้อมูล 

ของโรคอะเมโลบลาสโทมา

วิธีการเก็บข้อมูล

ผู้วิจัยท�ำหนังสือถึงผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลทันตกรรม 

เพ่ือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยอะเมโลบลาสโทมาที่ 

เข้ารับการรักษาที่คลินิกศัลยศาสตร์ช่องปากฯ คณะทันตแพทย-

ศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ปี พ.ศ. 

2535 ถึงวันที่ 30 กันยายน ปี พ.ศ.2560 โดยเก็บข้อมูลจาก 

เวชระเบียนผู้ป่วย ภาพรังสี แผ่นสไลด์ชิ้นเนื้อท่ีท�ำการย้อมส ี

แล้ว และใบรายงานผลการตรวจทางจุลพยาธิวิทยา

1.	ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย บันทึกข้อมูลเฉพาะส่วน

ที่เกี่ยวข้องกับการศึกษานี้ ทั้งนี้ได้มีการปกปิดข้อมูลเฉพาะ และ

ใช้รหัสแทนผู้ป่วยที่ก�ำหนดขึ้นมา โดยข้อมูลที่ลงบันทึก คือ รหัส

แทนผู ้ป่วย สัญชาติ เพศ อายุ อาการน�ำและอาการแสดง 

ทางคลินิก ต�ำแหน่งของโรค การรักษา ภาวะแทรกซ้อนภายหลัง 

การรักษา การติดตามการรักษา และการกลับเป็นซํ้าของโรค

	 การศึกษานี้ได้ก�ำหนดต�ำแหน่งโรคของอะเมโลบลาส- 

โทมาในกระดูกขากรรไกรแบ่งเป็นส่วนต่าง ๆ (3) โดยขากรรไกร 

บนแบ่งเป็น 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนด้านหน้า (anterior) ตัง้แต่กึง่กลาง

ถึงฟันเขี้ยว (midline to distal surface of canine) ส่วนกลาง 

(middle) ตั้งแต่ฟันกรามน้อยซี่ที่ 1 ถึงฟันกรามน้อยซี่ที่ 2 (me-

sial surface of first premolar to distal surface of second 

premolar) และส่วนด้านหลัง (posterior) ตั้งแต่ฟันกรามซี่ที่ 1 

ถึงกระดูกส่วนท้าย (mesial surface of first molar to tuber-

osity) ขากรรไกรล่างแบ่งเป็น 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนด้านหน้า ตั้งแต่

กึ่งกลางถึงฟันเขี้ยว ส่วนกลาง ตั้งแต่ฟันกรามน้อยซ่ีที่ 1 ถึงฟัน

กรามน้อยซีท่ี ่2 และส่วนด้านหลงั ตัง้แต่ฟันกรามซีท่ี ่1 ถงึกระดูก

ส่วนท้ายรวมทั้งข้อต่อขากรรไกร (mesial surface of first  

molar to angle, ramus, condyle and coronoid process) 

ส่วนต�ำแหน่งโรคของอะเมโลบลาสโทมานอกกระดูกขากรรไกร

หรือที่พบในเนื้อเยื่ออ่อนได้จ�ำแนกออกมาต่างหาก

	 การศกึษานีไ้ด้ก�ำหนดการรกัษาของอะเมโลบลาสโทมา

ในกระดูกขากรรไกรและอะเมโลบลาสโทมาในถุงน้ํา แบ่งเป็น 

การรักษาแบบอนุรักษ์ และการรักษาแบบผ่าตัดถอนรากถอน 

โคน ซึ่งอาจกระท�ำร่วมกับการระบายถุงนํ้าก่อนการรักษา (mar-

supialization/decompression) หรอืไม่ก็ได้ ในการรักษาอะมี- 

โลบลาสโทมานอกกระดูกขากรรไกรหรือที่พบในเนื้อเยื่ออ่อน  

การรักษาที่ได้รับมีเพียงอย่างเดียว คือ การตัดรอยโรคออกทั้ง 

หมด (excision)

	 การรักษาแบบอนุรักษ์ ได้แก่ การควักถุงนํ้าเพียงอย่าง

เดียว หรือการควักถุงนํ้าร่วมกับการรักษาเสริม ได้แก่ ขูดเนื้อเยื่อ

โดยรอบ (curettage) ตัดกระดูกโดยรอบ (peripheral osteo- 

tomy) หรือการใช้สารเคมีคาร์นอย (Carnoy’s solution) อย่าง

ใดอย่างหนึ่งหรือร่วมกัน

	 การรักษาแบบผ่าตัดถอนรากถอนโคน คือ การตัดให้มี

ขอบเขตห่างจากรอยโรค 1-1.5 ซม. โดยวัดจากภาพรังสี

	 ในการรักษาแบบผ่าตัดในขากรรไกรบน ได้แก่ การตัด

กระดูกขากรรไกรบนบางส่วน (partial maxillectomy) โดยได้

รับการบูรณะด้วยแผ่นเนื้อเยื่อผิวหนัง (split thickness skin 

graft) ได้รับการบูรณะด้วยเนื้อเยื่อไขมันจากกระพุ้งแก้ม (buc- 

cal fat pad) หรือใส่เพดานเทียม (obturator) อย่างใดอย่าง 
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หนึ่งหรือร่วมกัน

	 ในการรักษาแบบผ่าตัดในขากรรไกรล่าง ได้แก่ การ 

ตัดกระดูกขากรรไกรล่างออกบางส่วน (segmental mandibu- 

lectomy) การตัดกระดูกขากรรไกรล่างออกบางส่วนร่วมกับน�ำ

ข้อต่อขากรรไกรออกร่วมด้วย (segmental mandibulectomy 

with disarticulation of temporomandibular joint) โดยได้

รับการบูรณะด้วย fibular free flap ได้รับการบูรณะด้วย A-O 

plate หรือ reconstruction plate อย่างใดอย่างหนึ่ง และอาจ

ได้รับการปลูกถ่ายกระดูกทันที (immediate reconstruction  

with anterior iliac crest bone graft) หรือปลูกถ่ายกระดูก 

ภายหลัง (delayed reconstruction with anterior iliac  

crest bone graft) อย่างใดอย่างหนึ่ง

	 ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาทกุราย ได้น�ำช้ินเนือ้ไปตรวจทาง

จุลพยาธิวิทยา เพื่อตรวจขอบเขตของการผ่าตัด ว่าไม่มีเนื้องอก

เหลืออยู่ (free tumor at margin) 

2.	ข้อมูลจากภาพรังสี ภาพถ่ายทางรังสีได้รับการอ่านซํ้า

อีกครั้งโดยผู้วิจัย การศึกษานี้ ได้แบ่งลักษณะทางภาพรังสีตาม

การแบ่งขององค์การอนามัยโลก ปี ค.ศ.2017(2) คือ เงาโปร่งรังสี

วงเดียว (unilocular radiolucency) เงาโปร่งรังสีหลายวง 

(multilocular radiolucency) และเงาโปร่งรังสีผสมเงาทึบรังสี 

รวมท้ังลักษณะอื่น ๆ  ที่พบได้ คือ รากฟันละลาย และฟันถูกดัน

เปลี่ยนต�ำแหน่ง (tooth displacement)

3.	ข้อมูลจากแผ่นสไลด์ชิ้นเนื้อที่ท�ำการย้อมสีแล้ว และ 

ใบรายงานผลการตรวจทางจุลพยาธิวิทยา ผู้ป่วยทุกรายได้รับ

การตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจเพื่อวินิจฉัย ที่คณะทันตแพทยศาสตร ์

มหาวิทยาลัยขอนแก่น และรอยโรคอะเมโลบลาสโทมาภาย 

หลงัการรกัษาท้ังหมดได้ส่งตรวจชิน้เน้ือเพ่ือดชูนดิและขอบเขตที่

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เช่นเดิม ผู้วิจัย 

ได้น�ำสไลด์ชิ้นเน้ือที่ท�ำการย้อมสี (hemotoxylin and eosin- 

stained glass slide) ร่วมกับใบรายงานผลการตรวจทั้งหมด 

มายืนยันผลซ้ําอีกครั้ง โดยตรวจทางกล้องจุลทรรศน์ร่วมกับ 

พยาธิแพทย์ และใช้การจ�ำแนกลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาของ 

อะเมโลบลาสโทมาขององค์การอนามัยโลก ปี ค.ศ.2017(2) โดย 

อะเมโลบลาสโทมาชนิดเนื้อตัน แบ่งเป็นฟอลลิคูลาร์ เพล็กซิ- 

ฟอร์ม บาซัลเซลล์ อะแคนโทมาตัส แกรนูลาร์เซลล์ และเดสโม-

พลาสติก อะเมโลบลาสโทมาชนิดถุงนํ้า แบ่งเป็นลูมินัล อินทรา- 

ลูมินัล และมิวรัล และอะเมโลบลาสโทมานอกกระดูกขากรรไกร

	 ท�ำการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าและ

เกณฑ์การคัดออกลงในแบบบันทึกข้อมูล จากนั้นน�ำข้อมูลใน 

แบบบนัทกึข้อมลูไปป้อนเข้าคอมพวิเตอร์โดยใช้โปรแกรมไมโคร-

ซอฟต์เอ็กเซล (microsoft excel) การป้อนข้อมูลโดยเรียง 

ล�ำดับตามเลขรหัสแทนผู้ป่วยที่มารักษา

การวิเคราะห์ข้อมูล

เมื่อเก็บรวบรวมข้อมูลต่าง ๆ  ครบถ้วน ผู้วิจัยท�ำการ

วิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติพรรณนา (descriptive statistics) 

 ในการบรรยายข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ สัญชาติ เพศ อายุ 

อาการน�ำและอาการแสดงทางคลินิก ต�ำแหน่งของโรค ลักษณะ

ทางภาพรังสี ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา การรักษา ภาวะแทรก 

ซ้อนภายหลังการรักษา การติดตามการรักษา และการกลับเป็น 

ซํ้าของโรค โดยวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยง

เบนมาตรฐาน ค่าพิสัย ค่าต่ําสุด ค่าสูงสุด และวิเคราะห์ข้อมูล 

เชงิคณุภาพด้วยค่าร้อยละ การวเิคราะห์ทางสถติิดังกล่าวกระท�ำ

โดยโปรแกรมส�ำเร็จรูปไอบีเอ็มเอสพีเอสเอส รุ่นที่ 24 (IBM® 

SPSS®  statistics version 24)

ข้อพิจารณาทางจริยธรรม

การศกึษานีม้คีวามเสีย่งตํา่มาก ตามประกาศมหาวทิยาลยั

ขอนแก่น ฉบับที่ 1877/2559 ได้รับการยกเว้นการขอความ

ยินยอมจากอาสาสมัคร เนื่องจากไม่มีความเสี่ยงต่ออาสาสมัคร 

และผ่านการรับรองโดยคณะกรรมการจรยิธรรมการวจัิยในมนษุย์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น (เลขที่ HE 602312) ได้รับอนุญาตจาก 

ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น ในการรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง จากแฟ้ม

ประวัติ ภาพรังสี แผ่นสไลด์ชิ้นเนื้อที่ท�ำการย้อมสีแล้ว และใบ

รายงานผลการตรวจวินิจฉัยทางจุลพยาธิวิทยา ตามเกณฑ์การ 

คดัเข้าและคดัออกชดัเจน ไม่มอีคต ิไม่ใส่สิง่แทรกแซงใด ๆ  ให้กบั

ผูป่้วย และเกบ็รกัษาความลบัของผูป่้วย โดยไม่ม ีidentifier ทีจ่ะ

ระบุถึงตัว

ผล

ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัเป็นอะเมโลบลาสโทมาโดยยนืยนั

ด้วยวธิกีารตดัชิน้เนือ้ส่งตรวจทางจลุพยาธวิทิยาเพือ่วินจิฉยั และ

เข้ามารับการตรวจรักษาที่คลินิกศัลยศาสตร์ช่องปากฯ คณะ 
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ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 

ปี พ.ศ.2535 ถึงวันที่ 30 กันยายน ปี พ.ศ.2560 มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 

121 ราย ในจ�ำนวนนีม้ผีูป่้วยทีย่งัไม่ได้รบัการรกัษา รวมทัง้ปฏเิสธ

การรักษา หรือไปรับการรักษาต่อที่โรงพยาบาลอื่นจ�ำนวน 17 

ราย ผู้ป่วยที่ติดตามการรักษาน้อยกว่า 6 เดือนจ�ำนวน 31 ราย มี

ผู ้ป่วยที่ประวัติการรักษาหรือภาพรังสีสูญหายหรือถูกท�ำลาย

จ�ำนวน 36 ราย ดงันัน้ ผูป่้วยท่ีมข้ีอมลูเพยีงพอทีจ่ะน�ำมาวเิคราะห์

ในการศึกษาครั้งนี้ จึงมีจ�ำนวนทั้งหมด 37 ราย

การศกึษานีพ้บว่าผูป่้วยท่ีเข้ามารบัการรกัษาท่ีคลนิกิศลัย-

ศาสตร์ช่องปากฯ เป็นผู้ป่วยสัญชาติลาวจ�ำนวน 2 ราย สัญชาติ

ไทยจ�ำนวน 35 ราย โดยมภีมูลิ�ำเนาส่วนใหญ่อยูใ่นภาคตะวนัออก

เฉียงเหนือของประเทศไทย ได้แก่ จังหวัดกาฬสินธุ์ ชัยภูมิ เพชร-

บูรณ์ มหาสารคาม ร้อยเอ็ด สกลนคร สุรินทร์ หนองบัวล�ำภู 

อุดรธานี และอุบลราชธานี

ลักษณะทางคลินิก

การศกึษานีพ้บผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวินจิฉยัเป็นอะเมโลบลาส-

โทมา เป็นเพศหญิงจ�ำนวน 24 ราย (ร้อยละ 64.9) เพศชาย 

จ�ำนวน 13 ราย (ร้อยละ 35.1) โดยมีสัดส่วนระหว่างเพศหญิง 

และเพศชายเท่ากับ 1.85  : 1

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นอะเมโลบลาสโทมามีอายุตั้ง 

แต่ 8-80 ปี อายุเฉลี่ยเท่ากับ 36.0 ± 18.1 ปี โดยความชุกที่สูง

ท่ีสุดอยู่ในช่วงอายุ 40-49 ปี (ร้อยละ 24.3) เมื่อแยกตามแต่ 

ละเพศพบว่า ผู้ป่วยเพศหญิงมีอายุตั้งแต่ 8-55 ปี อายุเฉล่ีย 

30.7 ± 13.5 ปี โดยความชุกที่สูงที่สุดอยู่ในช่วงอายุ 40-49 ปี  

และเพศชายมีอายุ 8-80 ปี อายุเฉลี่ย 45.9 ± 21.6 ปี โดย 

ความชุกที่สูงที่สุดอยู่ในช่วงอายุ 50-69 ปี (ตารางที่ 1) เมื่อแยก

ตามลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา พบว่าอะเมโลบลาสโทมาชนิด 

ถุงน้ําและอะเมโลบลาสโทมานอกกระดูกขากรรไกรมีอายุเฉล่ีย

น้อยกว่าอะเมโลบลาสโทมาชนิดเนื้อตัน

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นอะเมโลบลาสโทมาส่วนใหญ่

มาด้วยอาการบวมข้ึนอย่างช้า   และไม่มีอาการใด ๆ  ร่วมด้วย 

(painless swelling) มีจ�ำนวนท้ังหมด 24 ราย (ร้อยละ 64.9)  

มาด้วยอาการบวมขึ้นและมีอาการปวดร่วมด้วย (swelling and 

pain) จ�ำนวน 8 ราย (ร้อยละ 21.6) นอกจากนี้ มาด้วยอาการ 

อื่น ๆ  อีกจ�ำนวน 5 ราย คือ แผลถอนฟันไม่หาย (nonhealing 

wound) 2 ราย (ร้อยละ 5.4) ก้อนโตในปาก (soft tissue mass) 

1 ราย (ร้อยละ 2.7) มีแผลในปาก (ulceration) จ�ำนวน 1 ราย 

(ร้อยละ 2.7) ตรวจพบโดยบังเอิญรอยโรคจากการถ่ายภาพรังส ี

(coincidentally) 1 ราย (ร้อยละ 2.7)

ลักษณะทางคลินิกอื่น ๆ  ที่ตรวจพบ ได้แก่ มีการขยาย 

ขนาดของกระดูกขากรรไกร (bone expansion) จ�ำนวน 33  

ราย (ร้อยละ 89.2) รอยโรคทะลุกระดูก (perforartion) จ�ำนวน 

25 ราย (ร้อยละ 67.6) ฟันถูกรอยโรคดันจ�ำนวน 12 ราย (ร้อย 

ละ 32.4) ฟันโยกจ�ำนวน 11 ราย (ร้อยละ 29.7) มีอาการชาร่วม

ด้วยจ�ำนวน 9 ราย (ร้อยละ 24.3) มีหนองร่วมด้วยจ�ำนวน 2  

ราย (ร้อยละ 5.4) 

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นอะเมโลบลาสโทมาชนิดเนื้อ

ตนัและชนดิถงุนํา้จ�ำนวน 36 ราย พบในขากรรไกรล่างจ�ำนวน 32 

ราย และในขากรรไกรบนจ�ำนวน 4 ราย โดยมีสัดส่วนระหว่าง 

ขากรรไกรล่างและขากรรไกรบน (mandible : maxilla ratio) 

เท่ากับ 8 : 1 ต�ำแหน่งที่พบมากที่สุด คือ ขากรรไกรล่างด้านหลัง 

จ�ำนวน 13 ราย (ร้อยละ 35.1) เมื่อแบ่งเป็น 4 ด้าน (quadrant) 

ต�ำแหน่งที่พบมากที่สุด คือ ขากรรไกรล่างด้านหลังข้างซ้าย 

จ�ำนวน 7 ราย (ร้อยละ 18.9) ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น

อะเมโลบลาสโทมานอกกระดูกขากรรไกรมีเพียง 1 ราย (ร้อยละ 

2.7) (ตารางท่ี 2) โดยต�ำแหน่งที่พบ คือ เหงือกบริเวณฟันล่าง 

ด้านหน้า

ลักษณะทางภาพรังสี

การศึกษานี้พบว่ามีผู้ป่วยอะเมโลบลาสโทมาที่มีภาพรังสี

ตารางที่ 1	ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นอะเมโลบลาสโทมาแยกตามอายุ

Table 1	 Age distribution with various gender of patients with 

ameloblastoma.

Rang of age 
(decade)

No. of patients

Female Male Total (%)

0-9 (1st)
10-19 (2nd)
20-29 (3rd)
30-39 (4th)
40-49 (5th)
50-59 (6th)
60-69 (7th)
70-79 (8th)
80-89 (9th)

1
6
5
3
8
1
0
0
0

1
1
1
2
1
3
3
0
1

2 (5.4)
7 (18.9)
6 (16.2)
5 (13.5)
9 (24.3)
4 (10.8)
3 (8.1)
0 (0)
1 (2.7)

Total 24 13 37 (100) 
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เป็นลักษณะเงาโปร่งรังสีหลายวงจ�ำนวน 19 ราย (ร้อยละ 51.4) 

รองลงมา คือ ภาพรังสีลักษณะเงาโปร่งรังสีวงเดียวจ�ำนวน 12 

ราย (ร้อยละ 32.4) และภาพรังสีลักษณะเงาโปร่งรังสีร่วมกับเงา

ทึบรังสีจ�ำนวน 5 ราย (ร้อยละ 13.5) ตามล�ำดับ ส่วนผู้ป่วยที่ได้

รับการวินิจฉัยเป็นอะเมโลบลาสโทมานอกกระดูกขากรรไกร มี

ลักษณะภาพรังสีปกติจ�ำนวน 1 ราย (ร้อยละ 2.7)

ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา

การศกึษานี ้ได้แบ่งลกัษณะทางพยาธิวทิยาแบบต่าง ๆ  ตาม

การจ�ำแนกขององค์การอนามัยโลก ในปี ค.ศ.2017(2) พบว่า  

ผู ้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นอะเมโลบลาสโทมาชนิดเนื้อตัน 

มีจ�ำนวน 31 ราย (ร้อยละ 83.8) เป็นผู้ป่วยที่มีลักษณะทาง 

จุลพยาธิวิทยาเพียงชนิดเดียวจ�ำนวน 15 ราย โดยแบ่งเป็นชนิด

เพล็กซิฟอร์มจ�ำนวน 7 ราย (ร้อยละ 18.9) ชนิดฟอลลิคูลาร์

จ�ำนวน 4 ราย (ร้อยละ 10.8) และชนิดเดสโมพลาสติกจ�ำนวน 4 

ราย (ร้อยละ 10.8) พบผูป่้วยทีม่ลีกัษณะทางจลุพยาธวิทิยาหลาย

ชนิดร่วมกันจ�ำนวน 16 ราย โดยพบชนิดฟอลลิคูลาร์ร่วมกับ 

เพล็กซิฟอร์มจ�ำนวน 8 ราย (ร้อยละ 21.6) ฟอลลิลูลาร์ร่วมกับ 

อะแคนโทมาตัสจ�ำนวน 2 ราย (ร้อยละ 5.4) ฟอลลิคูลาร์ร่วมกับ

เพล็กซิฟอร์มและแกรนูลาร์เซลล์จ�ำนวน 2 ราย (ร้อยละ 5.4)  

ฟอลลิคูลาร์ร่วมกับแกรนูลาร์เซลล์จ�ำนวน 1 ราย (ร้อยละ 2.7) 

ฟอลลิคูลาร์ร่วมกับเดสโมพลาสติกจ�ำนวน 1 ราย (ร้อยละ 2.7) 

เพล็กซิฟอร์มร่วมกับอะแคนโทมาตัสจ�ำนวน 1 ราย (ร้อยละ 2.7) 

และฟอลลคิลูาร์ร่วมกบัเพลก็ซฟิอร์มและอะแคนโทมาตัสจ�ำนวน 

1 ราย (ร้อยละ 2.7) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 2	ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นอะเมโลบลาสโทมา แยกตามตำ�แหน่ง

Table 2	 Anatomical distribution of ameloblastoma.

Location
No. of patients

Total (%) Left Right Crossed midline

Maxilla
Posterior
Anterior/middle
Anterior/middle/posterior

4 (10.8)
1 (2.7)
1 (2.7)
2 (5.4)

1
0
0

0
0
1

0
1
1

Mandible
Anterior
Posterior
Anterior/middle
Middle/posterior
Anterior/middle/posterior

32 (86.5)
1 (2.7)

13 (35.1)
5 (13.5)
5 (13.5)
8 (21.6)

0
7
0
2
3

0
6
1
3
2

1
0
4
0
3

Soft tissue 1 (2.7)

Total 37 (100)

ตารางที่ 3	ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการวนิิจฉยัเปน็อะเมโลบลาสโทมาแต่ละชนิด แยก

ตามลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา

Table 3	 Histopathologic features of ameloblastoma.

Histopathologic features No. of 
patients %

Ameloblastoma, solid/multicystic type
Follicular
Plexiform
Desmoplastic
Follicular + plexiform
Follicular + acanthomatous
follicular + granular cell
Follicular + desmoplatic
Plexiform + acanthomatous
Follicular + plexiform + acanthomatous
Follicular + plexiform + granular cell

31
4
7
4
8
2
1
1
1
1
2

83.8
10.8
18.9
10.8
21.6
5.4
2.7
2.7
2.7
2.7
5.4

Ameloblastoma, unicystic type
Intraluminal
Mural

5
1
4

13.5
2.7

10.8

Ameloblastoma, extraosseous/peripheral type
Acantomatous

1
1

2.7
2.7

Total 37 100
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อะเมโลบลาสโทมาในถุงนํ้ามีจ�ำนวน 5 ราย (ร้อยละ 13.5) 

โดยมีลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา ชนิดมิวรัลจ�ำนวน 4 ราย (ร้อย

ละ 10.8) ชนิดอินทราลูมินัลจ�ำนวน 1 ราย (ร้อยละ 2.7) และไม่

พบชนิดลูมินัล

อะเมโลบลาสโทมานอกกระดูกขากรรไกรมีจ�ำนวน 1 ราย 

(ร้อยละ 2.7) โดยมีลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาชนิดอะแคนโท-

มาตัส

การรักษาและการกลับเป็นซํ้าของโรค

จากการศึกษานี้ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นอะเมโล- 

บลาสโทมา ได้รับการรักษาแบบอนุรักษ์จ�ำนวน 8 ราย และได ้

รับการรักษาแบบผ่าตัดถอนรากถอนโคนจ�ำนวน 29 ราย ใน

จ�ำนวนนี้ได้รับการรักษาร่วมกับการระบายถุงน้ําก่อนการรักษา 

จ�ำนวน 12 ราย และผู้ป่วยทุกรายได้น�ำผลไปช้ินเนื้อไปตรวจ  

พบว่าขอบเขตของชิ้นเนื้อไม่มีเนื้องอกเหลืออยู่

ในกลุ่มท่ีได้รับการรักษาแบบอนุรักษ์จ�ำนวน 8 ราย แบ่ง

เป็นการควักถุงน้ําเพียงอย่างเดียวจ�ำนวน 1 ราย ผู้ป่วยที่ได้รับ

การควักถุงน้ําร่วมกับการรักษาเสริม คือ ควักถุงน้ําร่วมกับขูด

กระดูกโดยรอบจ�ำนวน 1 ราย ควักถุงนํ้าร่วมกับการตัดกระดูก

โดยรอบเพียงอย่างเดียวจ�ำนวน 2 ราย ควักถุงน้ําร่วมกับการใช้

สารเคมีคาร์นอย และการตัดกระดูกโดยรอบจ�ำนวน 4 ราย 

(ตารางที่ 4)  

การรักษาแบบถอนรากถอนโคนจ�ำนวน 29 ราย ในการ

รักษาแบบผ่าตัดในส่วนของขากรรไกรบน ได้รับการตัดกระดูก 

ขากรรไกรบนบางส่วน (partial maxillectomy) จ�ำนวน 4 ราย 

โดยได้รับการบูรณะด้วยแผ่นเนื้อเยื่อผิวหนัง ร่วมกับใส่เพดาน

เทียม (obturator) จ�ำนวน 1 ราย ได้รับการบูรณะด้วยเนื้อเยื่อ

ไขมันจากกระพุ้งแก้มร่วมกับใส่เพดานเทียมจ�ำนวน 1 ราย และ

ได้รับการใส่เพดานเทียมเพียงอย่างเดียวจ�ำนวน 2 ราย

ในการรักษาแบบผ่าตัดในส่วนของขากรรไกรล่างจ�ำนวน 

24 ราย ได้รับการตัดกระดูกขากรรไกรล่างออกบางส่วนแบบ 

marginal mandibulectomy จ�ำนวน 2 ราย และไม่ต้องท�ำ 

การบรูณะภายหลงัใด ๆ  (primary closure) ได้รบัการตัดกระดูก

ขากรรไกรล่างออกบางส่วนร่วมกับน�ำข้อต่อขากรรไกรออกร่วม

ด้วยจ�ำนวน 7 ราย ได้รับการตัดกระดูกขากรรไกรล่างออกบาง

ส่วนโดยไม่ได้น�ำข้อต่อขากรรไกรออกร่วมด้วยจ�ำนวน 15 ราย 

หลังการรักษาพบผู้ป่วยได้รับการบูรณะด้วย fibular free flap 

จ�ำนวน 1 ราย ได้รับการบูรณะด้วย AO plate หรือ recon- 

struction plate จ�ำนวน 21 ราย ได้รับการปลูกถ่ายกระดูก 

ทันทีมีเพียง 6 ราย ได้รับการปลูกถ่ายกระดูกภายหลังจ�ำนวน 11 

ราย มีผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการปลูกถ่ายกระดูกจ�ำนวน 4 ราย

พบว่าในผู้ป่วยท่ีได้รับการบูรณะด้วย fibular free flap  

มีภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด คือ แผ่นเนื้อเยื่อตายบางส่วน  

ผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกกระดูกทันทีมีภาวะแทรกซ้อนหลังการ

ผ่าตัด คือ มีการติดเช้ือของกระดูกที่ปลูกถ่ายจ�ำนวน 4 ราย  

แผลแยกและแผ่นโลหะดามกระดูกโผล่จ�ำนวน 1 ราย แผ่นโลหะ

ดามกระดูกหักจ�ำนวน 1 ราย ผู้ป่วยที่ได้รับการบูรณะด้วย AO 

plate หรือ reconstruction plate เพียงอย่างเดียวมีภาวะ

แทรกซ้อนหลงัการผ่าตดั คอื แผลแยกและแผ่นโลหะดามกระดูก

โผล่จ�ำนวน 1 ราย

ในผู้ป่วยอะเมโลบลาสโทมานอกกระดูกขากรรไกร ได้

ท�ำการตดัรอยโรคออกทัง้หมดจ�ำนวน 1 ราย และไม่ต้องท�ำการ

บรูณะภายหลงัใด ๆ

ในแง่การติดตามอาการ พบมช่ีวงระยะเวลาติดตามอาการ

ตารางที่ 4	ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบอนุรักษ์ แยกตามลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา

Table 4	 Conservative treatment with various histopathologic features of patients with ameloblastoma.

Ameloblastoma 
Conservative treatment

Solid/multicystic Unicystic

Plexiform Mixed Mural Intraluminal

Enucleation
Enucleation + curettage
Enucleation + peripheral osteotomy
Enucleation + peripheral osteotomy + Carnoy’s solution

1
0
1
0

0
0
1
0

0
1*
0
3

0
0
0
1

Total 2 1 4 1

*Recurrence case
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อย่างน้อย 6 เดือน อยู่ในช่วง 6 เดือนถึง 92 เดือน (7 ปี 8 เดือน)  

(ตารางที่ 5) โดยมีระยะเวลาติดตามอาการเฉลี่ยเท่ากับ 31.4 ±  

22.3 เดือน ในผู้ป่วยที่ท�ำการรักษาแบบอนุรักษ์จะมีระยะเวลา

ตดิตามอาการนานกว่าผูป่้วยทีท่�ำการรกัษาแบบถอนรากถอนโคน 

โดยผู้ป่วยท่ีท�ำการรักษาแบบอนุรักษ์มีระยะเวลาติดตามอาการ

เฉลี่ย 45.0 ± 31.3 เดือน แต่ผู้ป่วยท�ำการรักษาแบบถอนราก 

ถอนโคนอยู่ที่ 27.7 ± 18.1 เดือน ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อาย ุ

ต�ำแหน่งของรอยโรค ลักษณะภาพรังสี ข้อมูลด้านการรักษา  

และการติดตามอาการของอะเมโลบลาสโทมาแต่ละชนิดได้สรุป

ไว้ในตารางที่ 6

ผูป่้วยท่ีเกดิการกลบัเป็นซํา้ของโรคภายหลงัจากการรกัษา

สมบูรณ์มีจ�ำนวน 1 ราย เป็นผู้ป่วยหญิงอายุ 17 ปี มาด้วยอาการ

บวมที่แก้มขวาเป็นเวลา 1 เดือน อาการบวมอยู่ที่ต�ำแหน่งขา

กรรไกรล่างด้านขวา ตั้งแต่ฟันซี่ 45 ถึงแอ่งซิกมอยด์ (sigmoid 

notch) ด้านขวา ภาพรงัสพีบลกัษณะเงาโปร่งรงัสหีลายวง ได้รบั

การท�ำ marsupialization ร่วมกับน�ำชิ้นเนื้อไปตรวจ ได้รับการ

วนิิจฉัยเป็นอะเมโลบลาสโทมา จงึได้รบัการรกัษาแบบอนรุกัษ์ คอื 

การควักถุงน้ําออกทั้งหมด ร่วมกับการรักษาเสริม คือ การขูด

กระดกูโดยรอบ ได้รบัการวนิจิฉยัเป็นอะเมโลบลาสโทมาในถงุน้ํา

ชนิดมิวรัล หลังจากติดตามการรักษา 10 เดือนพบว่ามีก้อนเนื้อ

โตขึ้นมา (soft tissue overgrowth) ได้รับการตัดออกทั้งหมด 

พบว่าเป็นอะเมโลบลาสโทมาชนิดเพล็กซิฟอร์ม หลังจากติดตาม 

การรักษา 3 เดือน พบว่ามีก้อนเนื้อโตขึ้นมาอีกครั้ง และรอยโรค

ขยายขนาดมากขึ้น จึงได้รับการรักษาแบบผ่าตัด คือ ได้รับการ

ตดักระดกูขากรรไกรล่างออกบางส่วนร่วมกบัน�ำข้อต่อขากรรไกร

ออกร่วมด้วย หลังจากนั้นได้ติดตามการรักษาเป็นระยะเวลา 2  

ปี 8 เดือน ยังไม่พบการกลับเป็นซํ้าของโรค

วิจารณ์

การศกึษานีเ้ป็นการวเิคราะห์ข้อมลูของโรคอะเมโลบลาส-

โทมา จากการเก็บรวบรวมข้อมูลประวัติการรักษา ภาพรังสี  

และผลการตรวจทางจุลพยาธิวิทยา ตั้งแต่เดือนมกราคม ปี พ.ศ.

2535 ถึงเดือนกันยายน ปี พ.ศ.2560 เป็นเวลา 25 ปี โดยม ี

ตัวอย่างผู้ป่วยจ�ำนวนทั้งหมด 37 ราย พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ 

วินิจฉัยเป็นอะเมโลบลาสโทมามีสัดส่วนระหว่างเพศหญิงและ 

เพศชายเท่ากบั 1.85 :  1 ซึง่ตรงกบัการศกึษาก่อนหน้านีซ้ึง่พบใน

เพศหญิงมากกว่าเพศชาย(8,9) ผู้ป่วยมีช่วงอายุต้ังแต่ 8-80 ปี มี 

อายุเฉล่ียเท่ากับ 36.0 ± 18.1 ปี โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 

อายุ 40-49 ปี สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ โดยเฉพาะการ

ศึกษาของ Reichart และคณะ ซ่ึงเป็นการศึกษาผู้ป่วยอะเมโล- 

บลาสโทมาโดยการรวบรวมข้อมลูจากการศกึษาก่อนหน้า และมี

จ�ำนวนรายงานผู้ป่วยมากที่สุดถึง 3,677 ราย(10) ผู้ป่วยที่ได้รับ 

การวินิจฉัยเป็นอะเมโลบลาสโทมาส่วนใหญ่มาด้วยอาการบวม

ขึ้นอย่างช้า   มีจ�ำนวนทั้งหมด 24 ราย (ร้อยละ 64.9) พบใน 

ขากรรไกรล่างจ�ำนวน 32 ราย (ร้อยละ 86.5) และต�ำแหน่งที ่

พบมากที่สุด คือ ขากรรไกรล่างด้านหลังจ�ำนวน 13 ราย (ร้อยละ 

35.1) ลักษณะภาพรังสีที่พบบ่อยสุด คือ ลักษณะเงาโปร่งรังสี

หลายวงมีจ�ำนวน 19 ราย (ร้อยละ 51.4) ซึ่งตรงกับการศึกษา 

ก่อนหน้านี้ทุกการศึกษา(1,4,8-10) ได้แบ่งลักษณะทางพยาธิวิทยา

แบบต่าง ๆ  ตามองค์การอนามัยโลก ปี ค.ศ.2017(2) พบว่า ผู้ป่วย

ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัเป็นอะเมโลบลาสโทมาชนดิเนือ้ตันจ�ำนวน 31 

ราย (ร้อยละ 83.8) โดยเป็นชนิดเพล็กซิฟอร์มมากที่สุดจ�ำนวน  

7 ราย (ร้อยละ 18.9) ซึ่งตรงกับหลายการศึกษาในประเทศ 

ไทย(4,8,11)

ในปัจจุบันมีรายงานการศึกษาว่าการรักษาอะเมโลบลาส-

โทมาทีด่ทีีส่ดุคอืการตดัออกทัง้หมด ซึง่จะพบการกลบัเป็นซ้ําของ

โรคตํา่ทีส่ดุ(5) ในการศกึษานีผู้ป่้วยได้รบัการรกัษาแบบผ่าตดัถอน

รากถอนโคนจ�ำนวน 29 รายได้รับการรักษาแบบอนุรักษ์จ�ำนวน 

8 ราย และมีช่วงระยะเวลาติดตามอาการ ตั้งแต่ 6 เดือนถึง 7 ปี 

ตารางที่ 5	ผูป้ว่ยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัเปน็อะเมโลบลาสโทมา แยกระยะเวลา

การติดตามอาการ

Table 5	 Follow-up period with various treatment of patients 

with ameloblastoma.

Follow-up period 
(month)

No. of patients 

Conservative
treatment

Radical 
treatment Total (%)

6-12

13-24

25-36

37-48

49-60

61-72

73-84

85-96

1

2

1

0

1

1

1

1

7

6

7

5

3

0

1

0

8 (21.6)

8 (21.6)

8 (21.6)

5 (13.5)

4 (10.8)

1 (2.7)

2 (5.4)

1 (2.7)

Total 8 29 37 (100)
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ตารางที่ 6	สรุปลักษณะข้อมูลทั่วไป การรักษา และการกลับเป็นซํ้าของโรคอะเมโลบลาสโทมา

Table 6	 Summary of clinicopathological treatment and recurrence data of ameloblastoma.

Ameloblastoma Solid/multicystic Unicystic

Peripheral
Data Plexiform Follicular

Desmo-
plastic

Mixed Mural
Intra-

luminal

Total cases (n = 37) 7 4 4 16 4 1 1

Gender (n = 37)

Male 
Female

2 1 2 7 1 0 0

5 3 2 9 3 1 1

Age

Mean (year ± S.D.)
Peak prevalence (decade)
Range (year)

33.8 ± 19.9
4th

8 - 64

43.4 ± 15.1
5th

25-62

40.5 ± 12.9
5th

22-52

42.1 ± 17.1
5th

19-80

13.8 ± 5.1
2nd
8-19

14
2nd
14

18
2nd
18

Location (n = 37)

Maxilla
Posterior
Ant + mid
Ant + mid + post

Mandible
Anterior
Posterior
Ant + mid
Mid + post
Ant + mid + post

0
0
0
0
7
0
2
1
1
3

0
0
0
0
4
0
1
1
1
1

2
0
0
2
2
1
0
0
0
1

2
1
1
0
14
0
8
2
1
3

0
0
0
0
4
0
1
1
2
0

0
0
0
0
1
0
1
0
0
0

0
0
0
0
1
1
0
0
0
0

Radiographic (n = 36)

Unilocular radiolucent
Multilocular radiolucent
Mixed radiolucent-radiopaque

2
5
0

1
3
0

0
0
4

5
10
1

3
1
0

1
0
0

0
0
0

Treatment (n = 37)

Conservative tx.
Radical tx.

2
5

0
4

0
4

1
15

4
0

1
0

0
1

F/U

Mean (month ± S.D.)
Range (month)

43.3 ± 38.6
6-92

37.5 ± 16.0
17-55

25.0 ± 8.0
13-30

23.9 ± 15.1
6-49

28.0 ± 17.4
9-50

63.0
63

52.0
52

8 เดือน พบว่ามีการกลับเป็นซํ้าของโรคจ�ำนวน 1 ราย (ร้อยละ 

2.7) โดยเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นอะเมโลบลาสโทมาใน

ถุงนํ้าชนิดมิวรัลที่ได้รับการรักษาแบบอนุรักษ์

การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่

ในฐานข้อมูลถูกคัดออกจากการศึกษา ซึ่งอาจมีเหตุผลจากการ

ปฏิเสธการรักษา ไปรับการรักษาต่อท่ีโรงพยาบาลอื่น หรือภาย

หลังการรักษาสมบูรณ์แล้วมาติดตามอาการน้อยกว่า 6 เดือน 

ท�ำให้ไม่สามารถวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยที่น่าสนใจจ�ำนวนมากได ้

ข้อมลูการรกัษาและการกลบัเป็นซ้ําของโรคอาจไม่ครบถ้วน และ

มผีลให้การศกึษานีม้อีคต ิ(bias) หากในอนาคตได้ท�ำการรวบรวม

ข้อมูลการรักษา และการติดตามอาการของผู้ป่วยโรคอะเมโล- 

บลาสโทมาจากทุกโรงพยาบาลในประเทศไทย จะเป็นประโยชน์

และท�ำให้เห็นภาพรวมของลักษณะและพฤติกรรมของเนื้องอก

ชนิดนี้ยิ่งขึ้น
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การศกึษานีไ้ด้ศกึษาเฉพาะอะเมโลบลาสโทมา ไม่ได้ศกึษา

เปรยีบเทยีบกบัรอยโรคอืน่ ๆ  ทีม่ลีกัษณะทางคลนิกิคล้ายคลงึกัน 

หากในอนาคตได้ท�ำการศึกษาเปรียบเทียบกับรอยโรคอื่น ๆ  จะ

เป็นประโยชน์ยิ่งขึ้นเช่นกัน

สรุป

การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาเชงิพรรณนา โดยเป็นการศกึษา

ย้อนหลังในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นอะเมโล- 

บลาสโทมาทีไ่ด้รบัการรกัษา และตดิตามอาการการรกัษาทีค่ลนิกิ

ศัลยศาสตร์ช่องปากฯ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น ตั้งแต่เดือนมกราคม ปี พ.ศ.2535 ถึงเดือนกันยายน ปี 

พ.ศ.2560 เป็นระยะเวลา 25 ปี จ�ำนวน 37 ราย ซึ่งผลการศึกษา

พบว่ามีลักษณะสอดคล้องกับการศึกษาส่วนใหญ่ทั้งในไทย และ

ประเทศอื่น ๆ  ในทวีปเอเชีย ซึ่งอาจแตกต่างจากประเทศในแถบ

ทวปียโุรปและอเมรกิา อะเมโลบลาสโทมาเป็นเนือ้งอกชนดิไม่ร้าย

แรงทีม่ีพฤติกรรมรุนแรง มีการกลบัเป็นซํ้าของโรคสูง โดยเฉพาะ

ถ้าให้การรักษาแบบอนุรักษ์ ดังนั้นจึงควรวางแผนการรักษาอย่าง

เหมาะสม และติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่องและยาวนาน

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบพระคุณเจ้าหน้าที่คลินิกศัลยศาสตร์ช่องปากฯ 

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ที่กรุณาช่วยเหลือ

ในการสืบค้นเวชระเบียน ภาพรังสี ขอบพระคุณเจ้าหน้าที่ห้อง

ปฏิบัติการพยาธิวิทยาที่กรุณาช่วยเหลือในการสืบค้นแผ่นสไลด์

ชิ้นเนื้อที่ท�ำการย้อมสีแล้วและใบรายงานผลการตรวจทางจุล-

พยาธิวิทยา รวมทั้งจัดเตรียมกล้องจุลทรรศน์เพื่อใช้ในการวิจัย 

ขอบพระคณุ ผศ.ดร.ทพญ.ปรมาภรณ์ กลัน่ฤทธิ ์แขนงวชิาวนิจิฉยั

โรคช่องปาก สาขาวิชาชีวเวชศาสตร์ คณะทันตแพทยศาสตร ์

มหาวทิยาลยัขอนแก่น ทีส่ละเวลาช่วยเหลอืในการอ่านแผ่นสไลด์

ชิ้นเนื้อทั้งหมด ให้ค�ำแนะน�ำในการจ�ำแนกลักษณะทางภาพถ่าย

รังสี และลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา และขอบพระคุณคณาจารย์ 

สาขาวิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล คณะทนัต-

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ส�ำหรับให้ค�ำปรึกษาต่าง ๆ  

ตั้งแต่เริ่มด�ำเนินการวิจัยจนเสร็จสิ้นสมบูรณ์
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บทคัดย่อ		  การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของลิโพพอลิแซ็กคาไรด์ (แอลพีเอส) จากพอร์ไฟโรโมแนสจิงจิวาลิส 

(พี. จิงจิวาลิส) ต่อการแสดงออกของยีนที่เกี่ยวข้องกับการอักเสบ การแบ่งตัวเพิ่มจำ�นวนและการรุกลํ้าของเซลล์มะเร็ง

เต้านมเอ็มซีเอฟ-7 ทำ�การกระตุ้นเซลล์มะเร็งเต้านมจากมนุษย์ชนิดอะดีโนคาร์ซิโนมาเอ็มซีเอฟ-7 ด้วยแอลพีเอสจาก  

พี. จิงจิวาลิส ความเข้มข้น 0.25-1.5 มคก./มล. วัดการแสดงออกของยีนอินเตอร์ลิวคิน-6 อินเตอร์ลิวคิน-8 และ 

ทูเมอร์เนคโครซิสแฟคเตอร์อัลฟาด้วยวิธีเซมิควอนทิเททีฟเรียลไทม์พีซีอาร์ ทดสอบความสามารถในการแบ่งตัวและ

ความสามารถในการรุกล้ําของเซลล์มะเร็งด้วยวิธีเอ็มทีที และมอดิฟายด์บอยเดนแชมเบอร์ตามลำ�ดับ ผลการศึกษา 

พบว่าหลังจากกระตุ้นเซลล์มะเร็งเต้านมด้วยแอลพีเอส เซลล์มะเร็งเต้านมเพิ่มการแสดงออกของยีนอินเตอร์ลิวคิน-6  

อินเตอร์ลิวคิน-8 และทูเมอร์เนคโครซิสแฟคเตอร์อัลฟา รวมทั้งมีความสามารถในการแบ่งตัว และการรุกล้ํามาก 

ขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ โดยผลดังกล่าวมีความสอดคล้องกับความเข้มข้นที่เพิ่มขึ้นของแอลพีเอส สรุปได้ว่า  

แอลพีเอสของจุลชีพ พี. จิงจิวาลิส สามารถเพิ่มการแสดงออกของยีนท่ีเกี่ยวข้องกับการอักเสบ ความสามารถในการ 

แบ่งตัวเพิ่มจํานวน และการรุกลํ้าของเซลล์มะเร็งเต้านมได้

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 33  หน้า  118-125, พ.ศ.2562
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Introduction

Periodontitis is the most common oral chronic 

inflammatory disease affecting tooth supporting tissue. 

A group of three species of specific gram-negative an-

aerobic bacteria that are the etiology of periodontitis 

have been detected. There are strongly associated  

with each other and with periodontitis site called  

“red complex”, including Porphyromonas gingivalis  

(P. gingivalis), Treponema denticola, and Tannerella 

forsythia(1) Although, P. gingivalis has been recognized 

as one of the most common bacteria in chronic peri-

odontitis. The lipopolysaccharide (LPS) locating in the 

outer membrane is the main pathogenic factor that  

can continuously stimulate immune cells of the main 

host. This stimulation results in the release of bioactive 

substances, such as cytokines, prostaglandins, reactive 

oxygen species, and nitric oxide. These substances can 

cause cellular damage, apoptosis, and ultimately, in-

flammation.(2)

Chronic periodontitis has been considered as an 

คำ�สำ�คัญ :	 โรคปริทันต์อักเสบ มะเร็งเต้านม การพัฒนาของรอยโรคมะเร็ง

Abstract		  The objective of the study was to investigate the effects of Porphyromonas gingivalis  

(P. gingivalis) lipopolysaccharide (LPS) on the expression of pro-inflammatory cytokines, cell  

proliferation and invasion of MCF-7 breast cancer cells. Human breast adenocarcinoma cell  

lines, MCF-7, were activated with P. gingivalis LPS 0.25-1.5 µg/ml. The levels of interleukin-6  

(IL-6), interleukin-8 (IL-8) and tumor necrosis factor-alpha (TNF-alpha) gene expression were 

performed using semiquantitative real time PCR. Cell proliferation and invasion of MCF-7  

cancer cells were investigated by MTT and modified Boyden’s chamber assay, respectively. 

For the results, at 8 and 24 hours, LPS could upregulate the gene expression level of IL-6, IL-8 

and TNF-alpha. In addition, MCF-7 cell proliferation and invasion were increased significantly 

in dose-dependent manner. For conclusion, P. gingivalis LPS could elevate the gene expression  

of pro-inflammatory cytokines, cell proliferation and invasion of MCF-7 breast cancer cells.

Keywords :	 periodontitis, breast cancer, cancer progression

important risk factor for cancer development, both 

locally and at a distance, due to the persistent chronic 

inflammation of the periodontal tissue.(3) P. gingivalis 

was revealed to inhibit epithelial cell apoptosis, re- 

sulting in cancer initiation. These pathogen could be 

found, not only locally in gingival squamous cell carci-

noma(4), but also associated with distant tumors.(5) In-

crease in inflammatory molecules and signals may 

create a favorable environment for cancer develop-

ment, both locally and at a distance.(6) The inflamma-

tory responses caused by LPS have been suggested  

to be involved in several cancer cell proliferation and 

invasion.(7-9)

Breast cancer is the most common malignancy  

in women and is currently the sixth leading cause of 

cancer-related death. Various epidemiologic studies 

have suggested a positive association between peri-

odontitis and breast cancer. A case-control study in 

Brazil revealed a significantly greater clinical attach- 

ment loss in woman diagnosed with breast cancer  
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cells were maintained in DMEM supplemented with  

10% heat inactivated fetal bovine serum, 100 IU/ml 

penicillin, 100 µg/ml streptomycin and 2.5 µg/ml am-

photericin B. The cells were cultured at 37ºC, 95% 

humidity, and 5% CO2. The cells were passaged using 

0.25% trypsin-EDTA when 90% confluence. Prior to P. 

gingivalis LPS (0.25-1.5 µg/ml) activation, MCF-7 cells 

were maintained in serum free medium 16 hours. P. 

gingivalis LPS untreated MCF-7 was served as control. 

Semiquantitative real time PCR

MCF-7 cells were seeded (2 × 105 cells/well) in 

6-well plate and activated with P. gingivalis LPS. After 

8 and 24 hours, total RNA was isolated using Total  

RNA Mini Kit (blood/cultured cell). First strand com- 

plementary DNA was synthesized from 1 µg of total  

RNA using a PrimeScript 1st strand cDNA Synthesis Kit 

according to the manufacturer’s instructions. Relative 

interleukin-6 (IL-6), interleukin-8 (IL-8) and tumor ne- 

crosis factor-alpha (TNF-alpha) mRNA expression  

levels were determined using a KAPA SYBR® FAST  

qPCR Kit Master Mix on a Bio-Rad IQ5 cycler (Bio-Rad, 

CA, USA). Real time PCR was performed under opti- 

mized conditions: DNA polymerase activation at 95°C 

for 3 min, followed by 40 cycles of 3s at 95°C and 30s 

at 58°C using the following primers: IL-6 (forward5′- 

GTGAAAGCAGCAAAGAGGCAC-3′; reverse 5′-CCAGTGAT 

GATTTTCACCAGGC-3′), IL-8 (forward, 5′-TCTGGACCCC 

AAGGAAAACTG-3′; reverse, 5′-AAGTTTCACTGGCATC 

TTCACTG-3′), TNF-alpha (forward, 5′-TTCTCCTTCCTGAT 

CGTGGCA-3′; reverse, 5′-GGGCCAGAGGGCTGATTAGAG-3′), 

and glyceraldehyde-3-phosphate dehydrogenase  

(GAPDH) (forward 5′-ATCACCATCTTCCAGGAG-3′ and 

reverse 5′-ATCGACTGTGGTCATGAG-3′). The relative 

expression of IL-6, IL-8 and TNF-alpha were evaluated 

by the difference in cycle threshold (ΔCT) between  

the LPS-treated and untreated (control) group using  

than control.(10) Several meta-analysis studies provided 

evidence of a higher risk of developing breast cancer 

for individuals with periodontal disease compared to 

those without periodontal disease.(11,12) Recent study 

indicated the critical role of toll-like receptor-2 (TLR-2), 

specific receptor for P. gingivalis LPS, in tumor invasive 

capacity among highly metastatic MDA-MB-231 and 

poorly metastatic MCF-7 breast cancer cells.(13) Never-

theless, conclusive evidence to provide a biological 

mechanisms between periodontitis and the progres- 

sion of breast cancer is still minimal. In the present  

study, we aimed to investigate the inflammatory re-

sponses in P. gingivalis LPS-activated poorly metastatic 

MCF-7 breast cancer cell.

Materials and methods

Chemical reagents

Dulbecco’s modified Eagle medium (DMEM) was 

purchased from Gibco (NY, USA). Fetal bovine serum, 

penicillin/streptomycin and amphotericin B were  

purchased from Capricorn Scientific (Ebsdorfergrund, 

Germany). P. gingivalis LPS was purchased from Invivo-

gen (CA, USA). Total RNA Mini Kit (Blood/cultured cell) 

was purchased from Geneaid Biotech (New Taipei city, 

Taiwan). First strand cDNA synthesis kit, Primescript  

RT, was purchased from TAKARA (Shiga, Japan). KAPA 

SYBR® Fast qPCR Kit Master Mix was purchased from  

Kapa Biosystems (MA, USA). [3-(4,5-Dimethyl-2- 

thiazolyl)-2,5-diphenyltetrazolium Bromide] (MTT)  

was purchased from Sigma-Aldrich (MO, USA). Matrigel® 

matrix was purchased from Corning Life Sciences (NY, 

USA).

Human breast adenocarcinoma cell lines, 
MCF-7 cell culture 

Human breast adenocarcinoma cell lines, MCF-7 
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ΔCT (CT interested gene - CT GAPDH), ΔΔ CT (Δ CT test 

group -Δ CT control) and 2-ΔΔ CT. Each sample was nor-

malized to the internal control (GAPDH).(14)

Cancer cell proliferation assay

To examine breast cancer cell proliferation ac- 

tivities, MCF-7 cells were seeded in 96-well plates (104 

cells/well), and then starved in serum-free DMEM for 

16 hours, then P. gingivalis LPS (0.25-1.5 µg/ml) was  

then added. After 72 hours, the medium was re- 

moved, 150 µl of fresh medium was added, followed 

by adding 50 µl/well of 2 mg/ml MTT solution.The  

plates were incubated for 4 hours at 37ºC in a humid- 

ified atmosphere prior to the addition of 200 µl/well 

DMSO to dissolve formazan crystals and 25 µl/well 

glycine buffer. The reaction mixture on each well  

was quantified at 570 nm using a Sunrise micro plate 

reader (Tecan, Mannerdorf, Switzerland) and con- 

verted to percent cell proliferation compared with  

that of the control. Cell proliferation (% growth) was 

determined as follows: cell proliferation (%) = (Abs570 

treated cells/Abs570 control cells) × 100

Cancer cell invasion assay

The in vitro assay for the HNSCC cell invasion 

through Matrigel® matrix was conducted using a blind-

well Boyden chemotaxis chamber (Neuro Probe,  

Gaithersburg, MD) as previously described.(15) In brief, 

the upper surface of the membrane, 13 µm pore-size 

polycarbonate filter (GE Osmonics, NY, USA) separating 

two chambers was coated with Matrigel®, a reconsti- 

tuted basement membrane gel. MCF-7 cells (2.5 × 105 

cells) were resuspended in DMEM containing 1% FBS 

and were seeded into the upper well of the chamber. 

The supernatant from LPS activated MCF-7 was placed 

in the lower chamber. After 5 hours of incubation in  

a 37ºC and humidified 5% CO2 atmosphere, the non- 

migrating cells on the upper surface of the filter were 

removed with a cotton bud. The polycarbonate filters 

were fixed and stained with 0.5% crystal violet in  

25% methanol for 10 minutes. The invaded cells on  

the lower surface of the filters were counted under a 

light microscope at 400X magnification. For each  

replicate, invaded cells in five randomly selected  

fields were determined, and the counts were averaged.

Statistical analysis

Data were analyzed using GraphPad Prism 6.0 

(GraphPad software, CA, USA). The results are ex- 

pressed as means and standard error of mean 

(mean ± SEM) of three separate experiments (n = 3). 

Statistical analysis was performed by one-way ANOVA 

followed by Dunnett’s multiple comparison test. The 

level of significance was set at 0.05.

Results

P. gingivalis LPS enhanced MCF-7 inflamma-
tory cytokines gene expression

After P. gingivalis LPS stimulation, the increased 

expression of IL-6, IL-8 and TNF-alpha genes were  

clearly observed. LPS at the concentration of 1.0 and 

1.5 µg/ml significantly increased IL-6, IL-8 and TNF- 

alpha genes expression level in MCF-7 cells when  

compared with the control (p < 0.05) at both 8 and 24 

hours (Fig.1A and 1B).

P. gingivalis LPS increased MCF-7 prolifera-
tion

P. gingivalis LPS was incubated with MCF-7 cancer 

cells for 72 hours. Cell proliferation was measured by 

MTT assay. P. gingivalis LPS at the concentration of 

0.25-1.5 µg/ml significantly increased proliferation of 

MCF-7 cells compared with the control (p < 0.05) (Fig. 2). 
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Fig. 1	 LPS from P. gingivalis upregulated relative IL-6, IL-8 and TNF-alpha gene expression levels in MCF-7. MCF-7 breast 

cancer cells were directly activated with 0.25-1.5 µg/ml P. gingivalis LPS in serum-free DMEM for 8 (Figure 1A) and  

24 hours (Figure 1B). Gene expression of IL-6, IL-8 and TNF-alpha were analyzed. The data represented mean ± SEM  

(n = 3). 

	 *indicated a significant difference compared with control (p < 0.05).
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P. gingivalis LPS increased invasiveness of 
MCF-7 cells

The effect of the P. gingivalis LPS on MCF-7  

invasion was evaluated. P. gingivalis LPS at the con- 

centration of 0.5-1.5 µg/ml significantly promoted the 

ability of cancer cell invasiveness through Matrigel®,  

and artificial barrier composed of endogenous mem-

brane constituents compared with the control (p <  

0.05) (Fig. 3). 

Discussion

Recently, chronic inflammation involving micro-

bial infection has been identified as a main cause of 

inflammation-induced tumorigenesis.(16) Epidemiolo- 

gical studies have suggested a positive association  

between chronic periodontitis caused by anaerobic 

gram-negative bacteria including P. gingivalis with the 

development, progression and prognosis of various 

types of cancers, including breast cancer.(10-12) How- 

ever, the molecular basis for this relationship remains 

less established. To elucidate the possible mecha- 

nism, our current study focused on direct activation of 

MCF-7, human breast adenocarcinoma cell lines,  

with LPS from P. gingivalis. Previous study could iden-

tify the expression of TLR-2 on highly invasive MDA-

MB-231 and poorly invasive MCF-7 breast cancer cell 

lines. After TLR-2 stimulation, breast cancer cells pro-

duced higher amounts of IL-6, TGF-beta, VEGF and 

MMP9, whereas TLR-2 blockade significantly decreased 

excretion of these cytokines.(13) TLR-2 signaling plays 

important role in various tumors growth and invasive-

ness.(13,17) 
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Autocrine secretion of inflammatory cytokines 

from breast cancer cells play an important role in the 

control of cancer cell behaviors. For example, high 

serum levels of IL-6 correlate with poor outcome in 

breast cancer patients. IL-6 has been considered as a 

potential regulator of normal and tumor stem cell 

self-renewal. IL-6 is also shown to promote malignancy 

in breast cancer stem cells by enhancing the hypoxia 

response protein, carbonic anhydrase IX (CA-IX).(18) IL-8 

or chemokine C-X-C motif ligand 8 (CXCL8) is the  

primary cytokine responsible for the recruitment  

of polymorphonuclear neutrophils into destructive 

tissue.(19) Neutrophils play an important role in early  

stages of metastasis in breast cancer.(20) IL-8 has also 

been discovered as a biomarker of tumor progression 

in bloodstream(21) and promote cancer cell invasion  

by upregulating the expression of integrins.(22) The  

inflammatory cytokines TNF-alpha are minimally pre-

sented by normal breast epithelial cells, but highly 

expressed in tumor cells of biopsies from most breast 

cancer patients.(23) TNF-alpha is a powerful inducer of 

chemokines release by cancer-associated fibroblasts 

and may lead to pronounced upregulation of inflam-

matory chemokines in the tumor microenvironment. 

Together, these cytokines, IL-6, IL-8, and TNF-alpha  

can promote tumor aggressiveness by increasing angio-

genesis, elevating tumor cell stemness, invasion, and 

proliferation.(24)

Previous study indicated that TLR-2 play an im-

portant role in the human breast cancer cells in- 

vasiveness. Moreover, TLR2 can respond to pathogen- 

associated molecular patterns (PAMPs) such as LPS 

contained on pathogen cell-wall surfaces.(13) In our 

current study, we suggest that P. gingivalis LPS, a  

direct TLR-2 ligand, directly promote IL-6, IL-8 and 

TNF-alpha gene expressions, cell proliferation, and  

invasion of MCF-7 and provide a direct link between 

bacterial infection and tumor progression. However, 

further studies should be focused on the molecular 
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Fig. 3	 LPS from P. gingivalis increased invasiveness of  

MCF-7. The degree of invasion through Matrigel- 

coated membranes by MCF-7 was examined at  

5 hours after seeding. The data represented mean  

± SEM (n = 3).

	 *indicated a significant difference compared with control 
(p < 0.05).

Fig. 2	 LPS from P. gingivalis increased proliferation of  

MCF-7. MCF-7 breast cancer cells were directly 

activated with 0.25-1.5 µg/ml P. gingivalis LPS in 

serum-free DMEM for 72 hours and cell proliferation 

was examined using MTT assay. The percent of  

growth from each condition was analyzed compared 

with control. The data represented mean ± SEM  

(n = 3). 

	 *indicated a significant difference compared with control 
(p < 0.05).
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interactions modulating breast cancer cellular be- 

havior caused by chronic periodontitis. Since the  

worldwide incidence of periodontitis is high, under- 

standing the association between periodontitis and 

breast cancer becomes important. Also, more atten- 

tion should be concerned by public health workers on 

the early prevention and treatment of periodontal 

disease.

Conclusion

In conclusion, LPS from P. gingivalis significantly 

affected on the inflammatory responses in breast  

cancer cells. P. gingivalis LPS activated MCF-7 upregu-

lated pro-inflammatory cytokine gene expression,  

and increased the abilities of cell proliferation and  

invasion. Our results suggest that inflammation  
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บทคัดย่อ	 	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลลัพธ์และศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อผลลัพธ์หลังการผ่าตัดศัลยกรรมจัด 

กระดูกขากรรไกร ทำ�การศึกษาจากกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร ณ กลุ่มงานศัลยกรรมช่องปาก 

และแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลชลบุรี ระหว่างเดือนมกราคม ปี พ.ศ.2552 ถึงเดือนเมษายน ปี พ.ศ.2558 โดยใช้

แบบสอบถามที่แสดงถึงผลลัพธ์หลังการผ่าตัด นำ�คะแนนมาวิเคราะห์และเปรียบเทียบผลลัพธ์กับปัจจัยต่าง ๆ  โดยใช้

สถิติการทดสอบ t-test และ one way analysis of variance (ANOVA) ผลการวิจัยพบว่ามีผู้ป่วยที่ผ่าตัดศัลยกรรม

จัดกระดูกขากรรไกรตอบแบบสอบถามทั้งสิ้น 55 ราย มีคะแนนผลลัพธ์โดยรวมอยู่ในเกณฑ์ดี โดยแยกเป็นผลลัพธ์ด้าน

สภาพจิตใจและสังคม มีคะแนนเฉลี่ยรวม 4.21 จากคะแนนเต็ม 5 และด้านความสวยงามและการใช้งานของฟันและ

กระดูกใบหน้า คะแนนเฉล่ียรวม 4.04 โดยมีความพอใจในด้านการกัดสบฟันหน้าที่เปลี่ยนไปดีขึ้นมากที่สุด ผลการ

วิเคราะห์ทางสถิติพบว่าในการเปรียบเทียบปัจจัยเรื่องเพศ ช่วงอายุ ชนิดการผ่าตัด ระยะเวลาหลังการผ่าตัด การมัด 

ฟันด้วยลวดและดึงฟันด้วยยางหลังการผ่าตัด ปัจจัยท้ังหมดไม่ทำ�ให้เกิดความแตกต่างของผลลัพธ์หลังการผ่าตัด

ศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรอย่างมีนัยสำ�คัญ สรุปได้ว่าปัจจัยต่าง ๆ  ที่ศึกษาในผู้ป่วยหลังผ่าตัดศัลยกรรมจัดกระดูก

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 33  หน้า  126-134, พ.ศ.2562
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บทนำ� 

ศัลยกรรมกระดูกขากรรไกรร่วมกับการจัดฟัน (orthog-

nathic surgery) คือ การผ่าตัดเพื่อแก้ไขความผิดปกติของ 

กระดูกขากรรไกร ในปัจจุบันมีผู้ป่วยเข้ารับการท�ำศัลยกรรม

กระดูกขากรรไกรร่วมกับการจัดฟันเป็นจ�ำนวนมากขึ้น การผ่า 

ตดัสามารถปรบัเปลีย่นต�ำแหน่งหรอืรปูร่างของกระดกูขากรรไกร 

ท�ำให้กระดูกขากรรไกรอยู่ในต�ำแหน่งที่ถูกต้อง เนื้อเยื่อของ

ใบหน้าบริเวณคาง แก้ม ริมฝีปาก และส่วนปลายของจมูก จะ

เคล่ือนตามการเปลี่ยนแปลงของกระดูก ท�ำให้มีลักษณะโครง 

สร้างและรูปร่างของใบหน้าที่ดีข้ึน ส่งผลให้เกิดความสมดุลและ

ความสวยงามของโครงสร้างใบหน้าโดยรวม ฟันและกระดูก 

ขากรรไกรสามารถท�ำหน้าที่ได้อย่างเหมาะสม มีการสบฟันที่ดี 

เกิดเสถียรภาพของการสบฟันในช่องปาก และน�ำไปสู่การพัฒนา

คุณภาพชีวิตผู้ป่วยให้ดียิ่งขึ้น(1) 

การรักษาโดยการผ่าตัดกระดูกขากรรไกรร่วมกับการจัด

ขากรรไกร ไม่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์หลังผ่าตัดศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร

คำ�สำ�คัญ :	 ศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร ความพึงพอใจ สภาพวิรูปของกระดูกขากรรไกรและใบหน้า

Abstract		  The aims of this study were to assess the patient’s perception of outcomes and to 

analyze factors that influenced outcomes of orthognathic surgery. The dentofacial deformity  

patients who underwent orthognathic surgery at Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Chonburi Hospital between January 2009 - April 2015 were examined in this study. Each patient  

filled out a questionnaire on treatment outcomes and satisfaction after surgery. The responses of  

surgical outcomes were analyzed to find the variables that affected outcomes. The t-test  

and one-way ANOVA were used for statistical analysis. For the results, 55 patients responded  

the questionnaires. The overall postoperative treatment outcome was high rated, psychosocial 

was 4.21 out of 5 after surgery, facial esthetic and dental function was 4.04 after surgery, the  

most significant change was reported for anterior biting and facial profile. The results showed  

that in comparison, sex, age, different surgical procedure, postoperative time, complications, post- 

operative intermaxillary fixation and elastic training had no effect on treatment outcomes and  

satisfactions. For the conclusions, the studied outcome variables did not affect the outcomes of 

orthognathic surgery. 

Keywords :	 orthognathic surgery, satisfaction, dentofacial deformity

ฟัน กระท�ำในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของกระดูกขากรรไกรและ

การสบฟัน ส่งผลให้ผู ้ป่วยมีการรับประทานอาหาร การบด 

เคี้ยว การพูดที่ล�ำบาก รวมถึงรูปลักษณะของใบหน้าไม่สวยงาม 

เช่น ขากรรไกรบนยื่นหรือถอยหลังมาก (maxillary progna-

thism/maxillary retrognathism) ขากรรไกรล่างยื่นหรือถอย

หลังมาก (mandibular prognathism/mandibular retro- 

gnathism) ใบหน้าเบี้ยว (laterognathia) ยิ้มแล้วเห็นเหงือก 

มาก (gummy smile from vertical maxillary excess)  

ภาวะฟันบนไม่สบกับฟันล่าง (open bite) เป็นต้น ช่วงอายุที่

เหมาะสมในการเข้ารับการรักษาโดยการผ่าตัด คือ 18 ปีขึ้นไป  

ซึ่งเป็นช่วงที่กระดูกขากรรไกรหยุดการเจริญเติบโต ลดการคืน 

ตัวกลับของกระดูกขากรรไกรสู่ทิศทางเดิม(2) การผ่าตัดในผู้ป่วย 

อายุมากสามารถท�ำได้เช่นกันหากมีข้อบ่งชี้และไม่มีข้อห้ามทาง 

การแพทย์ เช่น มีโรคประจ�ำตัวที่รุนแรงหรือไม่สามารถควบคุม

ได้ 
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ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ เช่น ผู้ป่วยที่มีการยื่นยาวของกระดูก 

ขากรรไกรบนในแนวดิ่ง (vertical maxillary excess) ทุกราย 

พึงพอใจผลการรักษาในระดับดีมาก และร้อยละ 75 ของผู้ป่วยที่

ได้รับการวินิจฉัยว่าใบหน้าไม่สมมาตรพึงพอใจผลการรักษาใน

ระดับน้อย นอกจากนี้ ในช่วงเวลาหลังการผ่าตัดมากกว่า 1 ปี  

ผู้ป่วยมีความพึงพอใจผลการรักษาในระดับน้อย ปัจจัยอื่น ๆ  ที่

ส�ำคัญ ได้แก่ การท�ำหน้าที่ของข้อต่อขากรรไกร และการได้รับ

ข้อมูลที่เพียงพอเกี่ยวกับการรักษามีผลกับความพึงพอใจของ 

ผู้ป่วย ผู้ป่วยที่มีอัตราการปวดของข้อต่อขากรรไกรและกล้าม 

เนื้อสูงกว่าส่งผลด้านลบต่อสุขภาพโดยทั่วไปของผู้ป่วย ในขณะ 

ที่การตรวจพบขากรรไกรล่างขยับได้เพ่ิมขึ้นมีความสัมพันธ์กับ

การรับรู้ด้านรูปลักษณ์หน้าตาภายหลังการรักษา ซึ่งการควบคุม

ปัจจัยต่าง ๆ  เหล่านี้จะท�ำให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้นได้

การท�ำศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรมักท�ำให้ผลลัพธ ์

ในด้านต่าง ๆ  ดีขึ้น และส่งผลถึงความพึงพอใจและคุณภาพชีวิต

ของผู้ป่วยที่ดีขึ้น ทั้งนี้ปัจจัย เช่น เพศ อายุขณะเข้ารับการผ่าตัด 

ระยะเวลาหลังการผ่าตัด ชนิดการผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อน 

ที่เกิดขึ้นอาจเป็นปัจจัยที่ท�ำให้ผลลัพธ์หรือความพึงพอใจของ 

ผู้ป่วยมีความแตกต่างกัน ปัจจัยดังกล่าวนี้อาจท�ำให้แพทย์ผู้ท�ำ 

การผ่าตดัท�ำนายผลของความพึงพอใจ และอาจควบคมุปัจจยับาง

อย่างได้ นอกจากนี้ การให้ข้อมูลอย่างเพียงพอจะท�ำให้ผู้ป่วย

เข้าใจและยอมรับผลและความพึงพอใจหลังผ่าตัดได้

วัสดุ อุปกรณ์ และวิธีการ

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive  

study) ในผูป่้วยทีเ่ข้ารับการรักษาโดยการท�ำศลัยกรรมจดักระดกู

ขากรรไกรร่วมกับการจัดฟัน ณ กลุ่มงานศัลยกรรมช่องปากและ

แม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลชลบุรี ระหว่างวันที่ 1 เดือน

มกราคม ปี พ.ศ.2552 ถึงวันที่ 30 เดือนเมษายน ปี พ.ศ.2558 

จ�ำนวน 108 ราย โดยกลุ่มตัวอย่างมีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า 

คือ ผู้ป่วยที่มีสภาพวิรูปของกระดูกขากรรไกรและใบหน้า ที่เข้า

รับการรักษาโดยการท�ำศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร และมี

ระยะเวลาติดตามผลภายหลังการผ่าตัดมากกว่า 6 เดือน โดยมี

วิธีการผ่าตัดอย่างน้อย 1 วิธี ได้แก่ 1) bilateral sagittal spilt 

ramus osteotomy (BSSRO) 2) Le Fort I osteotomy (LFI) 

3) anterior segmental osteotomy of maxilla และ 4) an-

terior subapical osteotomy of mandible ส่วนเกณฑ์คดักลุม่ 

การศึกษาของ Kiyak และคณะ(3) ในปี ค.ศ.1982 พบว่า 

ผู้ป่วยที่รับการรักษาโดยศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรมีความ

พึงพอใจหลังการผ่าตัดในระดับสูง และสามารถรับรู้ถึงรูปร่าง

หน้าตา และภาพลักษณ์ที่ดีขึ้น นอกจากนี้ความคาดหวังเรื่อง

อาการปวดและชาหลังผ่าตัด เป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อการท�ำนาย

ผลลัพธ์หลังการผ่าตัด โดยผู ้ป่วยที่มีอาการปวดและชาหลัง 

ผ่าตัดน้อยกว่าที่คาดไว้ จะมีความพึงพอใจและมีความม่ันใจใน

ตนเองหลังผ่าตัดมากกว่าผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดและชาหลังผ่าตัด

มากกว่าที่คาดไว้ ดังนั้นการเตรียมผู้ป่วยศัลยกรรมจัดกระดูก 

ขากรรไกรให้ทราบถงึความคาดหวงัและภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิขึน้ 

เป็นสิ่งส�ำคัญที่ควรกระท�ำก่อนการผ่าตัดในผู้ป่วยทุกราย

Suksang และคณะ(4) ได้ศึกษาประเมินคุณภาพชีวิตใน 

มิติสุขภาพช่องปากของผู้ป่วยจ�ำนวน 23 รายที่เข้ารับการท�ำ

ศัลยกรรมแก้ไขความผิดปกติของกระดูกขากรรไกร ที่คณะ 

ทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เปรียบเทียบก่อน

และหลังผ่าตัด ผลการศึกษาพบว่าการรับประทานอาหาร การ 

พูด การยิ้ม และคะแนนผลรวมก่อนและหลังการผ่าตัดมีความ

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ ได้ข้อสรุปว่าการท�ำศัลยกรรมแก้ไข

ความผิดปกติของกระดูกขากรรไกรช่วยท�ำให้คุณภาพชีวิตในมิติ

สุขภาพช่องปากของผู้ป่วยดีขึ้น

Soh และ Narayanan(5) ศึกษาการเปลี่ยนแปลงคุณภาพ

ชีวิตในผู้ป่วยหลังผ่าตัดศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร พบว่ามี

การเปล่ียนแปลงอย่างมีนัยส�ำคัญในการประเมินทั้ง 4 มิติของ

แบบสอบถาม มิติด้านความสวยงามมีความเปลี่ยนแปลงมากที่ 

สุด รองลงมาคือ มิติด้านการรับรู้ความสวยงามของใบหน้าและ

ฟัน มิติด้านสังคม และมิติด้านหน้าที่ในช่องปาก การศึกษานี้พบ

ว่ามิติด้านหน้าที่ในช่องปากมีแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงดีข้ึนใน

ช่วง 6 เดือนหลังผ่าตัด แต่เมื่อทดสอบแล้วไม่พบความแตกต่าง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ ร้อยละ 44 ของผู้ป่วยรู้สึก

ไม่สบายในช่วง 6 เดอืนหลงัผ่าตดั ในขณะท่ีร้อยละ 58 ของผูป่้วย

รู้สึกพอใจมากกับผลการผ่าตัด

Al-Ahmad และคณะ(6) ศึกษาพบว่าผู้ป่วยพอใจกับผล 

การรักษา โดยมีการท�ำหน้าที่ของช่องปาก สุขภาพโดยทั่วไป รูป

ลักษณ์หน้าตา และการติดต่อสื่อสารระหว่างบุคคลท่ีดีข้ึน โดย

ร้อยละ 81.6 ของผู้ป่วยให้ความเห็นว่าหากตัดสินใจอีกครั้งจะ 

ยังคงเลือกเข้ารับการผ่าตัดนี้ นอกจากนี้ การวินิจฉัย และระยะ

เวลาหลังการผ่าตัดท่ีต่างกันส่งผลต่อระดับความพึงพอใจที่แตก 
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ผู้ป่วยออกจากการศึกษา ประกอบด้วย 1) ผู้ป่วยที่เข้ารับการท�ำ

ศัลยกรรมกระดูกขากรรไกร เนื่องจากมีสภาพวิรูปจากอุบัติเหตุ 

2) ผู้ป่วยทีม่คีวามพกิารแต่ก�ำเนดิทีเ่กีย่วข้องกบักระดกูขากรรไกร

และใบหน้า 3) ผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการท�ำศลัยกรรมกระดกูขากรรไกร

และใบหน้าเพือ่เหตผุลด้านความสวยงามเพยีงอย่างเดยีว และ 4) 

ผู้ป่วยที่ไม่สามารถติดต่อได้หรือที่อยู่ในแฟ้มประวัติไม่ชัดเจน

การเกบ็รวบรวมข้อมลูโดยส่งแบบสอบถามให้กลุม่ตวัอย่าง 

แบบสอบถามทีใ่ช้เป็นลกัษณะข้อคําถามประกอบด้วย 4 ส่วน คอื 

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป เพื่อสอบถามปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ตอบ

แบบสอบถาม ส่วนที่ 2 ประเมินผลเรื่องความสวยงามและการ 

ใช้งานของฟันและกระดูกใบหน้าภายหลังการผ่าตัด ลักษณะ 

คาํถามเป็นแบบประเมนิค่า (rating scale) 5 ระดบั จาํนวน 6 ข้อ 

ส่วนที่ 3 ประเมินผลเร่ืองสภาพทางจิตใจและสังคมภายหลัง 

การผ่าตัด ลักษณะคําถามเป็นแบบประเมินค่า 5 ระดับ จ�ำนวน 

10 ข้อ และส่วนท่ี 4 ประเมนิผลเร่ืองภาวะแทรกซ้อนทีม่ต่ีอความ 

พึงพอใจภายหลังการผ่าตัด ลักษณะคําถามเป็นแบบปลายปิด 

จ�ำนวน 3 ข้อ แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความเทีย่งตรงเชงิ

เนือ้หาจากผูเ้ชีย่วชาญซึง่ได้ความสอดคล้องระหว่างข้อค�ำถามกบั

จุดประสงค์ (index of item-objective congruence, IOC) ที่

สามารถน�ำไปใช้ได้ (ค่า IOC มากกว่า 0.5) และได้ค่าความเที่ยง

ตรงเชิงเนื้อหาทั้งฉบับ ประยุกต์จากแฮมเบลตันและคณะ (con-

tent validity index, CVI) = 0.875 แบบสอบถามที่ใช้ได้น�ำมา

หาค่าความเชื่อมั่นทั้งฉบับ คือ สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 

(Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 

0.85

วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถิตเิชงิพรรณนา ในการหาค่าความ 

ถี่และค่าร้อยละ ส�ำหรับข้อมูลพื้นฐาน คือ เพศ ช่วงอายุ ชนิดการ

ผ่าตัด ระยะเวลาหลังการผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น ระยะ

เวลาการมัดฟันและดึงยางหลังการผ่าตัด วิเคราะห์ผลลัพธ์หลัง

การผ่าตัดศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร โดยการหาค่าเฉลี่ย 

(mean) ของคะแนน โดยคะแนน 5 หมายถึงเปลี่ยนไปในทาง 

ดีขึ้นมาก คะแนน 4 หมายถึงเปลี่ยนไปในทางดีขึ้น คะแนน 3 

หมายถึงไม่เปลี่ยนแปลง คะแนน 2 หมายถึงเปลี่ยนแปลงแย่ 

ลง และคะแนน 1 หมายถึงเปลี่ยนแปลงแย่ลงมาก จากนั้นรวม

คะแนนที่ได้และหาค่าเฉลี่ยของคะแนนในแต่ละข้อค�ำถามเพื่อ

ประเมินผล

สถิติเชิงอนุมาน ใช้ independent samples t-test  

ในการวิเคราะห์ปัจจัยเรื่องเพศ วิธีการผ่าตัดแบบต่าง ๆ  การ 

ใช้ลวดหรือยางเพื่อจัดต�ำแหน่งการสบฟัน และใช้ one-way 

ANOVA ในการวิเคราะห์ปัจจัยเรื่องช่วงอายุ ระยะเวลาหลังการ

ผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึ้น และระยะเวลาที่ถูกมัดฟันหรือ

ดึงยางเพื่อจัดต�ำแหน่งการสบฟัน โดยได้ก�ำหนดความเชื่อมั่น 

ทีค่่า p < 0.05 ถือว่ามคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิโดย

ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ SPSS 20

ผล

มีผู้ป่วยหลังการท�ำศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรที่เข้า

เกณฑ์ในการศึกษาทั้งส้ินจ�ำนวน 108 ราย ได้รับแบบสอบถาม

ตอบกลับจ�ำนวน 55 ราย โดยแยกเป็นเพศหญิงจ�ำนวน 39 ราย 

(ร้อยละ 70.9) และเพศชายจ�ำนวน 16 ราย (ร้อยละ 29.1) โดย

อยู่ในช่วงอายุ 16-25 ปีจ�ำนวน 28 ราย (ร้อยละ 50.9) ช่วงอายุ 

26-35 ปี จ�ำนวน 21 ราย (ร้อยละ 38.2) และอายุมากกว่า 35 ปี

จ�ำนวน 6 ราย (ร้อยละ 10.9) เม่ือแบ่งตามชนิดของการผ่าตัด 

แบบ 1 ขากรรไกรมีจ�ำนวน 24 ราย (ร้อยละ 43.6) และชนิด 

ของการผ่าตัดแบบ 2 ขากรรไกรจ�ำนวน 31 ราย (ร้อยละ 56.4) 

ส่วนระยะเวลาหลังการผ่าตัดอยู่ในช่วง 6 เดือนถึง 1 ปี จ�ำนวน 

10 ราย (ร้อยละ 18.2) 1-2 ปี จ�ำนวน 15 ราย (ร้อยละ 27.2)  

2-3 ปีจ�ำนวน 11 ราย (ร้อยละ 20.0) และมากกว่า 3 ปีจ�ำนวน 

19 ราย (ร้อยละ 34.5) 

ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บเกดิข้ึนหลงัการผ่าตัดทีเ่ป็นปัญหากบั

ผู้ป่วยมากที่สุดได้แก่ อาการชาจ�ำนวน 22 ราย (ร้อยละ 40.0) 

การรับประทานอาหารล�ำบากจ�ำนวน 17 ราย (ร้อยละ 30.9) 

อาการบวม มีปัญหาที่ข้อต่อขากรรไกร อาการปวด และการติด

เชื้อจ�ำนวน 10, 3, 2 และ 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.2 , 5.5, 3.6, 

และ 1.8 ตามล�ำดับ 

พบว่ามีผู้ป่วยที่ไม่ได้ถูกมัดฟันหลังผ่าตัดศัลยกรรมจัด

กระดูกขากรรไกรจ�ำนวน 29 ราย (ร้อยละ 52.7) ผู้ป่วยที่ถูกมัด

ฟันน้อยกว่า 2 สัปดาห์ 2-4 สัปดาห์ และมากกว่า 4 สัปดาห์ มี

จ�ำนวน 11, 8 และ 7 ราย คิดเป็นร้อยละ 20.0, 14.5 และ 12.7 

ตามล�ำดับ และมีผู้ป่วยที่ไม่ได้ใช้ยางดึงฟันหลังผ่าตัดศัลยกรรม

จัดกระดูกขากรรไกรจ�ำนวน 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 32.7 ผู้ป่วย

ที่ถูกดึงฟันหลังผ่าตัดศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรน้อยกว่า 2 

สัปดาห์ 2-4 สัปดาห์ และมากกว่า 4 สัปดาห์มีจ�ำนวน 5, 18  

และ 14 ราย คิดเป็นร้อยละ 9.1, 32.7 และ 25.5 ตามล�ำดับ 
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ในส่วนของคะแนนความพอใจโดยรวมด้านความสวย 

งามและการใช้งานของฟันและกระดกูใบหน้าภายหลงัการผ่าตดั

ศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรอยู่ในระดับดี โดยมีคะแนนความ

พอใจในด้านการกัดสบฟันหน้าท่ีเปลี่ยนไปดีข้ึนมากที่สุด มีค่า

เฉลี่ย 4.30 รองลงมาคือใบหน้าด้านข้าง ใบหน้าด้านตรง รอยยิ้ม 

การกัดสบฟันหลัง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.29, 4.18, 4.07 และ 4.04 

ตามล�ำดับ และที่ไม่เปลี่ยนแปลงคือเรื่องการพูด มีค่าเฉล่ียเท่า 

กับ 3.36

ด้านสภาพทางจิตใจและสังคมภายหลังการผ่าตัดศัลย- 

กรรมจดักระดกูขากรรไกร ผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการผ่าตดัศลัยกรรมจัด

กระดกูขากรรไกรให้คะแนนความพอใจโดยรวมอยูใ่นระดบัดมีาก 

โดยให้คะแนนความพอใจในเรื่องการแนะน�ำการผ่าตัดนี้ให้คน

รอบข้างมากท่ีสุด มีค่าเฉลี่ย 4.67 และมีคะแนนในเรื่องความ 

คาดหวังต่อการผ่าตัดน้อยที่สุด มีค่าเฉลี่ย 3.53 โดยส่วนใหญ่ให้

ความเห็นว่าการผ่าตัดเป็นไปตามที่คาดหวังไว้

เมื่อพิจารณาตามภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึ้นภายหลังการ

ผ่าตัด พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 49.1 เห็นว่าภาวะแทรกซ้อน

ที่เกิดขึ้นมีผลกับความพึงพอใจหลังการผ่าตัดเพียงเล็กน้อย ค่า

เฉลี่ยโดยรวมเท่ากับ 3.91 อยู่ในระดับดี 

ด้านการมัดฟันและการใช้ยางดึงฟันหลังการผ่าตัด พบ

ว่าการมัดฟันหลังการผ่าตัดมีผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจ�ำวัน

ในระดับปานกลาง โดยมีค่าเฉลี่ยคะแนน 2.88 ส่วนการดึงยาง

หลังการผ่าตัดมีผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจ�ำวันในระดับน้อย 

โดยมค่ีาเฉล่ียคะแนน 3.78 และผลของการมดัฟันและการดงึยาง

หลังการผ่าตัดต่อความพึงพอใจภายหลังการผ่าตัดอยู่ในระดับดี 

โดยมีค่าเฉลี่ยคะแนนเท่ากับ 4.12 และ 4.03 ตามล�ำดับ (ตาราง

ที่ 1)

วเิคราะห์โดยใช้สถติเิชงิอนมุานในการเปรยีบเทียบค่าเฉลีย่

คะแนนผลลัพธ์โดยรวมหลังการผ่าตัดศัลยกรรมจัดกระดูกขา

กรรไกร แยกตามปัจจัยเรื่องเพศ วิธีการผ่าตัดแบบต่าง ๆ  การใช้

ลวดหรือยางเพื่อจัดต�ำแหน่งการสบฟัน โดยน�ำคะแนนรวมของ

ท้ัง 2 กลุ่มมาเปรียบเทียบกัน โดยใช้ค่าสถิติ independent 

samples t-test ได้ผลการวิจัยแสดงว่าเพศชายและหญิง ชนิด

ของการผ่าตัดแบบ 1 ขากรรไกรและ 2 ขากรรไกร กลุ่มที่ไม่ได้ 

ถูกมัดฟันด้วยลวดและถูกมัดฟันด้วยลวด และกลุ่มที่ไม่ได้ดึงยาง

และดงึยางหลงัผ่าตัด มคีะแนนความพึงพอใจโดยรวมไม่แตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p > 0.05) (ตารางที่ 2)

เปรียบเทียบคะแนนผลลัพธ์โดยรวมหลังการผ่าตัดศัลย- 

กรรมจัดกระดูกขากรรไกร แยกตามปัจจัยเรื่องช่วงอายุ ระยะ 

เวลาหลงัการผ่าตดั ภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิขึน้ และระยะเวลาทีถ่กู

มดัฟันหรอืดงึยางเพือ่จดัต�ำแหน่งการสบฟัน โดยใช้สถติวิเิคราะห์ 

one way ANOVA พบว่าทุกปัจจัยมีคะแนนผลลัพธ์โดยรวม 

ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p > 0.05) (ตาราง

ที่ 3)

อภิปรายผล 

หลงัการผ่าตัดศลัยกรรมกระดูกขากรรไกรผูป่้วยมีความพงึ

พอใจต่อผลลัพธ์ในระดับสูง เช่นเดียวกับในหลาย ๆ  การศึกษา

ก่อนหน้านี้(6-11) และมีคะแนนคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน(4,5,12) จากการ

ศึกษานี้พบว่าผลลัพธ์ด้านสภาพจิตใจและสังคมมีแนวโน้มดีขึ้น 

โดยค่าเฉลีย่คะแนนในระดบัดมีาก ได้แก่ การแนะน�ำการผ่าตัดดัง

กล่าวให้กบัคนรอบข้างทีม่ปัีญหาสภาพวริปูของกระดกูขากรรไกร

และใบหน้า การตัดสินใจเข้ารับการผ่าตัดอีกครั้ง ความมั่นใจใน

ตนเองเพิ่มขึ้นหลังการผ่าตัด ความพอใจต่อผลการผ่าตัด ความ

พอใจต่อผลการผ่าตัดของครอบครัว และด้านความสวยงามและ

การใช้งานของฟันและกระดูกใบหน้า ส่วนประเด็นย่อยในด้าน

ความสวยงามและการใช้งานของฟันและกระดูกใบหน้าที่มีค่า

เฉลีย่อยูใ่นระดบัดมีาก ได้แก่ การกดัสบฟันหน้า และใบหน้าด้าน

ข้างที่เปลี่ยนไปหลังการผ่าตัด ส่วนในการศึกษาอื่น(1,13,14) พบว่า

ประโยชน์ด้านสภาพจติใจของการผ่าตดัศัลยกรรมกระดกูขากรร- 

ไกรที่ส�ำคัญคือ การเปลี่ยนแปลงของบุคลิกภาพ เพิ่มความมั่นใจ

ในตนเอง และท�ำให้ชีวิตเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้น 

คะแนนความพอใจด้านความสวยงามและการใช้งานของ

ฟันและกระดูกใบหน้าที่ไม่เปลี่ยนแปลงคือ การผ่าตัดไม่ท�ำให ้

เรื่องการพูดเปลี่ยนแปลง ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการพูดไม่ใช่การ

เปล่ียนแปลงหลักที่เป็นรูปธรรมหรือเห็นได้ชัด รวมถึงไม่ได้เป็น

ปัญหาหลักของผู้ป่วยที่ต้องการแก้ไข แต่อย่างไรก็ตาม การ

เปลี่ยนการวางต�ำแหน่งข้อต่อขากรรไกรภายหลังศัลยกรรม

กระดูกขากรรไกร ท�ำให้เกิดการวางต�ำแหน่งที่ดีทั้งของกระดูก 

ขากรรไกรบนและล่างเข้าสู่ต�ำแหน่งท่ีปกติ อาจส่งผลให้การพูด

พัฒนาไปในทางที่ดีขึ้น 

ในส่วนความคาดหวังต่อผลการผ่าตัดนั้นอยู่ในระดับที่ดี  

แต่อย่างไรก็ตาม ได้คะแนนในประเด็นนี้มีค่าตํ่าสุดในกลุ่ม โดย 

ผูป่้วยส่วนใหญ่ให้ความเหน็ว่าผลลพัธ์ของการผ่าตดัเป็นไปตามที่
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ตารางที่ 1	 แสดงความถี่ และค่าเฉลี่ยคะแนนผลลัพธ์แต่ละด้านของผู้ป่วย 

Table 1	 Number of patients with satisfaction level and average score in each component.

Number of patients with satisfaction level 
Total Average Level

5 4 3 2 1

1. Dentofacial esthetic and function

1.1 Facial appearance

1.2 Facial profile 

1.3 Smile 

1.4 Biting anterior teeth

1.5 Chewing ability

1.6 Speech

16

21

15

20

12

4

35

31

31

33

35

14

2

1

7

1

6

35

2

2

2

1

2

2

0

0

0

0

0

0

230

236

224

237

222

185

4.18

4.29

4.07

4.30

4.04

3.36

Good

Very good

Good

Very good

Good

Moderate

Overall 4.04 Good

2. Psychosocial 

2.1   Self confidence

2.2   Performance of your work or school

2.3   Ability to form relationships

2.4   Satisfied with result of surgery

2.5   Expectation with result of surgery

2.6   Additional needs another jaw surgery

2.7   Family satisfaction with surgical outcomes

2.8   Friends are delighted with results of surgery

2.9   Decided to get surgery again

2.10 Recommended this operation to others

24

18

18

25

5

23

17

19

39

37

28

23

30

26

22

18

34

28

9

18

3

14

5

3

25

11

4

8

2

0

0

0

2

1

3

1

0

0

3

0

0

0

0

0

0

2

0

0

2

0

241

224

229

240

194

224

233

231

245

257

4.38

4.07

4.16

4.36

3.53

4.07

4.27

4.20

4.45

4.67

Very good

Good

Good

Very good

Good

Good

Very good

Good

Very good

Very good

Overall 4.21 Very good

3. Complications with satisfaction 14 27 10 3 1 215 3.91 Good

4. Intermaxillary fixation

- Intermaxillary fixation with daily life

- Intermaxillary fixation with satisfaction

2

12

9

8

4

3

6

3

5

0

75

107

2.88

4.12

Moderate

Good

Overall 3.50 Good

5. Elastic training

- Elastic training with daily life

- Elastic training with satisfaction

9

16

15

10

7

5

5

5

0

0

136

145

3.78

4.03

Good

Good

Overall 3.90 Good

คาดหวงัไว้ ทัง้นีเ้นือ่งจากว่าในปัจจบุนัเทคโนโลยด้ีานการสือ่สาร

ได้พัฒนาไปอย่างกว้างขวางและทั่วถึง ท�ำให้ผู้ป่วยเข้าถึงและ

สามารถเห็นภาพเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการผ่าตัดของ 

ผู้ป่วยรายอืน่ทีเ่คยผ่าตดัก่อนหน้า รวมถงึมีการจดัตัง้กลุม่ระหว่าง

ผู้ป่วยด้วยกันเองเพ่ือปรึกษาและให้ข้อเสนอแนะเรื่องการผ่าตัด 

ท�ำให้ผู้ป่วยมีข้อมูลและคาดหวังผลการผ่าตัดของตัวเองไว้แล้ว 

ผลการศึกษาของ Kiyak และคณะ(3) พบว่าการคาดหวังถึงเรื่อง

การเจ็บปวดและการชาภายหลังผ่าตัดเป็นตัวท�ำนายที่ดีที่สุด 

ของผลลัพธ์หลังผ่าตัด ทั้งนี้ท�ำให้สามารถน�ำมาเป็นข้อมูลเพื่อ

เตรียมผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด เพื่อไม่ให้ผู้ป่วยคาดหวังในสิ่งที่เกิน

จริงหรือเป็นไปไม่ได้ก่อนการผ่าตัด รวมถึงภายหลังการผ่าตัดใน

ช่วงแรก ซึ่งจะส่งผลต่อความพึงพอใจของผู้ป่วยหลังการผ่าตัด

ด้วย 

การศกึษาอืน่ก่อนหน้าทีเ่ปรยีบเทยีบปัจจยัทีม่ผีลต่อผลลพัธ์
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ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนผลลัพธ์โดยรวมหลังการผ่าตัดศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร แยกตามปัจจัยต้น โดยใช้สถิติทดสอบทีแบบกลุ่ม

ตัวอย่างไม่สัมพันธ์กัน

Table 2	 Independent samples t-test analysis-factors influencing outcome of orthognathic surgery.

Factors No. Mean SD SEM T p-value

Gender
- Female
- Male

39
16

70.5
70.0

7.26
6.82

1.16
1.70

0.247 0.806

Surgical operation
- One jaw surgery
- Two jaw surgery

24
31

69.3
71.1

7.52
6.72

1.54
1.21

-0.976 0.333

Postoperative IMF
- No IMF
- IMF

29
26

70.8
69.8

6.66
7.62

1.24
1.50

0.494 0.623

Postoperative elastic training
- No elastic training
- Elastic training

18
37

69.1
70.9

7.33
6.98

1.73
1.15

-0.874 0.386

IMF = intermaxillary fixation, SD = standard deviation, SEM = standard error of mean

ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนผลลัพธ์โดยรวมหลังการผ่าตัดศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร แยกตามปัจจัยต้น โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ความ

แปรปรวนทางเดียว

Table 3	 One way ANOVA analysis-factors influencing outcome of orthognathic surgery.

ปัจจัยต้น Sum of squares df Mean square F p-value

Different age-score 
Between groups
Within groups

Total

47.055
2656.690
2703.745

2
52
54

23.527
51.090

0.461 0.634

Different postoperative time-score 
Between groups
Within groups

Total

103.682
2600.063
2703.745

3
51
54

34.561
50.982

0.678 0.570

Different postoperative IMF time-score 
Between groups
Within groups

Total

196.825
2506.921
2703.745

3
51
54

65.608
49.155

1.335 0.273

Different postoperative elastic training time-score 
Between groups
Within groups

Total

74.061
2629.684
2703.745

3
51
54

24.687
51.562

0.479 0.698

df = degree of freedom, IMF = intermaxillary fixation

หลังการผ่าตัดศัลยกรรมกระดูกขากรรไกร เช่น เพศ หรืออายุ มี

หลายการศึกษา Lazaridou-Terzoudi และคณะ(15) พบว่ากลุ่ม 

ผู้ป่วยอายุน้อยที่เข้ารับการผ่าตัด (อายุระหว่าง 14-20 ปี) เป็น

ช่วงอายุที่ให้ความส�ำคัญกับรูปลักษณ์ของตัวเองมากที่สุดและมี

ความพึงพอใจหลังการผ่าตัดน้อยท่ีสุด นอกจากนี้พบว่าเพศชาย

ให้ความส�ำคัญกับรูปลักษณ์ภายนอกของตนเองน้อยกว่าและ

แสดงความพอใจกบัผลลพัธ์หลงัการผ่าตัดสูงกว่าเพศหญงิ ขัดแย้ง

กับผลของ Türker และคณะ(16) ที่พบว่าผู้ป่วยเพศหญิงร้อยละ  
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93 รับรู้ได้ถึงผลลัพธ์ที่ดีขึ้นและมีความพึงพอใจต่อผลลัพธ์ของ

การผ่าตดัมากกว่าผูป่้วยเพศชาย ส่วนการศกึษาของ Øland และ

คณะ(17) พบว่าความพงึพอใจโดยรวมของผูป่้วยไม่มคีวามสมัพนัธ์

กับอายุ เพศ หรือชนิดของการผ่าตัด(8) เช่นเดียวกับการศึกษานี้

ในบางการศกึษาพบว่าความพงึพอใจหลงัการผ่าตดัไม่สมั-

พันธ์กับทักษะการผ่าตัดของแพทย์ แต่ปัจจัยที่ท�ำให้ความพึงพอ

ใจตํา่ ได้แก่ การสือ่สารทีไ่ม่ดรีะหว่างแพทย์และผูป่้วย(18) การเกดิ

เหตกุารณ์ท่ีไม่คาดคดิหลงัการผ่าตดั(15) รวมถึงเรือ่งความคาดหวงั

ของผู้ป่วย ก่อนการผ่าตัดหากผู้ป่วยมีความคาดหวังที่สูงเกินไป

และไม่ได้รับข้อมูลที่เกี่ยวกับการผ่าตัดที่เพียงพอ ถือเป็นปัจจัย

ส�ำคัญที่ท�ำให้เกิดความไม่พึงพอใจในภายหลังการผ่าตัด ดังนั้น 

การสื่อสารที่ดีระหว่างแพทย์และผู้ป่วย การให้ข้อมูลก่อนการ

ผ่าตัดแก่ผู้ป่วย ช้ีแจงให้เข้าใจถึงผลลัพธ์หลังการผ่าตัดท่ีจะเกิด

ขึ้น โดยต้องเข้าใจถึงความคาดหวังของผู้ป่วยร่วมด้วย จะส่งผล

ให้ผู้ป่วยมีความพึงพอใจภายหลังการผ่าตัดที่สูงขึ้น(3,6,19,20)

สรุปผลการศึกษา

ในการศกึษานีส้รปุว่าผลลพัธ์ทีด่ขีึน้ในด้านสภาพจติใจและ

สังคม ท�ำให้ผู้ป่วยมีความพึงพอใจมากที่สุดภายหลังการผ่าตัด

ศลัยกรรมกระดูกขากรรไกรร่วมกบัการจดัฟัน และปัจจยัทีศ่กึษา

ทั้งหมด ได้แก่ เพศ ช่วงอายุ ชนิดการผ่าตัด ระยะเวลาหลังการ

ผ่าตัด การมัดฟันด้วยลวด และการดึงฟันด้วยยางหลังการผ่าตัด 

ไม่ส่งผลต่อผลลัพธ์หลังการผ่าตัดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
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บทคัดย่อ	 	 ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของกระดูกขากรรไกรชนิดท่ี 3 ซึ่งรับการทำ�ศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรแบบ 

บีเอสเอสอาร์โอถอยหลังอาจเกิดการเปลี่ยนแปลงขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอย การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อ 

เปรียบเทียบขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอย และปัจจัยที่อาจส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงได้แก่ เพศ อายุ ระยะจัด

กระดูกขากรรไกรถอยหลัง ทำ�การศึกษาย้อนหลังเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง โดยวิเคราะห์ภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้าง 

3 ระยะ (ที0, ที1 และที2) ในผู้ป่วย 23 ราย พบว่าระยะจัดกระดูกขากรรไกรถอยหลังเฉลี่ย 3.04 มม. มีมุมเอสเอ็นบี  

และเอสเอ็น-เอ็มพี เปล่ียนแปลง 3.67 และ 1.13 องศา ตามลำ�ดับ ค่าเฉล่ียขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอย 

ระดับบนและกลางมีแนวโน้มลดลงจากระยะที0 ถึงที2 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยขนาดช่อง 

ทางเดินหายใจโดยจับคู่แต่ละช่วงเวลาพบว่าค่าเฉลี่ยไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในทุกช่วงเวลา  

(p > 0.05) พบว่าค่าความแตกต่างของค่าเฉลี่ยขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยระดับบนมีความแตกต่างกัน 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 33  หน้า  135-146, พ.ศ.2562
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บทนำ�

ผูป่้วยทีม่คีวามผดิปกตขิองกระดกูขากรรไกรชนดิที ่3 และ

ได้รบัการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟัน ร่วมกบัศัลยกรรมจัดกระดูก

ขากรรไกร (orthognathic surgery) แบบไบแลตเทรัลแซจิตตัล 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติระหว่างเพศชายและหญิง (p < 0.05) โดยเพศชายมีการลดลงของขนาดช่องทางเดิน 

หายใจส่วนคอหอยระดับบนท่ีมากกว่าเพศหญิง ส่วนอายุและระยะจัดกระดูกขากรรไกรพบว่ามีความสัมพันธ์กับการ 

เปลี่ยนแปลงขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยในระดับต่ํามากจนถึงระดับปานกลาง (r 0.02-0.36, p > 0.05) 

สรุปว่าศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรแบบบีเอสเอสอาร์โอถอยหลังทำ�ให้ค่าเฉลี่ยขนาดช่องทางเดินหายใจส่วน 

คอหอยมีแนวโน้มลดลง แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในทุกระดับ และพบว่าความแตกต่าง 

ของค่าเฉลี่ยขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยระดับบนในระยะไม่เกิน 3 เดือนหลังศัลยกรรมในเพศชาย 

แตกต่างจากเพศหญิงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ โดยเพศชายลดลงมากกว่าเพศหญิง ส่วนอายุและระยะจัดกระดูก 

ขากรรไกรถอยหลังนั้นมีความสัมพันธ์ในระดับตํ่า

คำ�สำ�คัญ :	 ช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอย ความผิดปกติของกระดูกขากรรไกรชนิดที่ 3 ศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร บีเอส 

เอสอาร์โอ

Abstract	 	 The patients with skeletal class III deformity who underwent bilateral sagittal split ramus 

osteotomy (BSSRO) setback procedure may have the changes of the pharyngeal airway spaces  

(PAS). The purposes of the study were to compare the changes in PAS and to evaluate and deter- 

mine the possible factors, e.g. gender, age, mandibular setback distance, affecting the changes  

of PAS following BSSRO. This was a retrospective analytical cross-sectional study. All data were 

collected from lateral cephalometric radiographs. Cephalometric analysis of all samples were  

performed and classified into 3 categories (T0, T1, T2). The patients consisted of 23 subjects  

(n = 23) with complete data for analysis. The average amount of mandibular setback distance  

was 3.04 mm and the changes of SNB and SN-MP were 3.67 and 1.13 degrees, respectively. The  

study revealed that mean of PAS at the upper and middle level tended to decreased from T0  

until T2 periods. No statistically significant difference was shown in mean differences of PAS at all  

levels (p > 0.05). There was no any difference in the mean of PAS change between males and  

females except in the upper PAS level, and more decrease in male than female was revealed  

(p < 0.05). Very low to moderate correlations were detected between possible related factors  

(age and mandibular setback distance) and PAS changes. For conclusion, the trend of decrease of  

PAS means in all levels was revealed, but there was no statistically significant difference. In  

the upper PAS level (T0-T1 period), the change of PAS of male was different from those of female. 

There were low correlations between PAS changes and age and mandibular setback distance.

Keywords :	 pharyngeal airway space (PAS), skeletal class III deformity, orthognathic surgery, BSSRO

สปลิตเรมัสออสทีโอโตมีถอยหลัง (bilateral sagittal split ra-

mus osteotomy setback) หรือบีเอสเอสอาร์โอถอยหลัง 

(BSSRO setback) อาจพบการเปลี่ยนแปลงต�ำแหน่งของ

โครงสร้างภายในช่องปาก กระดูกขากรรไกรและใบหน้า เช่น  
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ล้ิน กล้ามเนื้อ เอ็น กระดูกโคนลิ้นหรือกระดูกไฮออยด์ (hyoid 

bone) และคอหอย (pharynx)(1-5) โดยช่องทางเดินหายใจส่วน

คอหอย (pharyngeal airway space, PAS) นั้นสามารถแบ่ง 

เป็น 3 ส่วน ได้แก่ ช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยบริเวณหลัง

โพรงจมูกหรือระดับบน (nasopharynx, upper PAS) บริเวณ

หลังช่องปากหรือระดับกลาง (oropharynx, middle PAS)  

และบริเวณกล่องเสียงหรือระดับล่าง (laryngopharynx, hypo-

pharynx, lower PAS) การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างบริเวณนี้จะ

ส่งผลต่อความสัมพันธ์ในเชิงกายวิภาคและสรีรวิทยา จนอาจก่อ

ให้เกิดพยาธิสภาพซึ่งเป็นผลจากภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจ เช่น 

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นทางเดินหายใจ (ob-

structive sleep apnea, OSA)

	 Riley และคณะ(6,7) พบว่าขนาดช่องทางเดนิหายใจส่วน

คอหอยทีมี่ขนาดน้อยกว่า 11 มม. และระยะห่างระหว่างขอบของ

กระดูกขากรรไกรล่างกับกระดูกไฮออยด์ที่มากกว่า 15.4 มม. จะ

เพิม่โอกาสการเกิดภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอดุกัน้ทาง

เดินหายใจ การท�ำศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรล่างอาจท�ำให้

เกิดภาวะดังกล่าวเนื่องจากความต้านทานภายในทางเดินหายใจ

เพิ่มมากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ McNamara(8) ที่พบว่า

ระยะสัน้สุดจากเพดานอ่อนไปยงัผนงัคอหอยด้านหลงั หรอืขนาด

ของช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยส่วนบนมีค่าปกติประมาณ 

15-20 มม. และระยะสั้นที่สุดจากต�ำแหน่งจุดตัดของโคนลิ้นกับ

ขอบล่างของขากรรไกรล่างไปยงัผนงัคอหอยด้านหลงั หรอืขนาด

ของช่องทางเดนิหายใจส่วนคอหอยส่วนล่าง มค่ีาประมาณ 11-14 

มม. โดยขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยส่วนบนที่น้อยกว่า

ค่าปกติ 2 มม. บ่งชี้ว่าน่าจะมีความผิดปกติของทางเดินหายใจ 

(airway compromised)

ก่อนหน้านี้มีหลายการศึกษาเกี่ยวกับการเปล่ียนแปลง

ขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยท่ีระดับต่าง ๆ  เช่น การ

ศึกษาของ Samman และคณะ(9) ซึ่งศึกษาการเปลี่ยนแปลงของ

ช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ

กระดูกขากรรไกรชนิดที่ 3 จ�ำนวน 70 ราย ที่ท�ำศัลยกรรมจัด

กระดกูขากรรไกรชนดิต่าง ๆ  โดยเป็นการท�ำศลัยกรรมจดักระดกู

ขากรรไกรล่างถอยหลัง (mandibular setback) จ�ำนวน 22  

รายพบว่ามีการลดลงของขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอย

บริเวณหลังช่องปากและกล่องเสียงสอดคล้องกับการศึกษาของ 

Saitoh(3) และ Chen และคณะ(10) ท่ีพบว่ามีการลดลงเช่นกัน  

ในขณะที่การศึกษาของ Eggensperger และคณะ(11) และ De-

gerliyurt และคณะ(12) พบว่ามีการลดลงของขนาดช่องทางเดิน

หายใจส่วนคอหอยบริเวณหลังโพรงจมูก และหลังช่องปาก

การศึกษานี้เป็นการศึกษาในกลุ่มประชากรไทย โดยมี

วตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาเปรยีบเทยีบขนาดช่องทางเดินหายใจส่วน

คอหอยระดับต่าง ๆ  ในระยะก่อนและหลังการท�ำศัลยกรรมจัด

กระดกูขากรรไกรแบบบเีอสเอสอาร์โอถอยหลงั และศึกษาปัจจยั

ทีอ่าจส่งผลต่อการเปลีย่นแปลงขนาดของช่องทางเดินหายใจส่วน

คอหอย

 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากรในการศึกษานี้คือผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ

กระดูกขากรรไกรชนิดที่ 3 ที่ท�ำศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร

แบบบีเอสเอสอาร์โอถอยหลัง ณ คลินิกศัลยศาสตร์ช่องปากฯ 

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ระหว่างเดือน

มกราคม ปี พ.ศ.2558 ถึงเดือนมิถุนายน ปี พ.ศ.2560 การคัด 

เลือกตัวอย่างเพื่อการศึกษาเป็นแบบไม่สุ่มอย่างเจาะจง (non- 

probability purposive sampling) ค�ำนวณขนาดตัวอย่าง 

เพื่อการศึกษาได้ขนาดตัวอย่าง 11 ราย (n= (
Zα+Zβ)2σ2; เมื่อ n คือ 

ขนาดตัวอย่าง, Zα คือ ค่าจุดตัดภายใต้โค้งปกติซึ่งเท่ากับ 1.96 

หากก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติแบบทดสอบ 2 ทิศทางเท่ากับ

ร้อยละ 5, Zβ คือ ค่าจุดตัดภายใต้โค้งปกติซึ่งเท่ากับ 1.28 หาก

ก�ำหนดให้ค่าอ�ำนาจจ�ำแนกเท่ากบัร้อยละ 90, σ คอืส่วนเบีย่งเบน

มาตรฐานซ่ึงเท่ากับ 1.32, μ1-μ2 คือ ผลต่างค่าเฉลี่ยซึ่งเท่ากับ 

1.30) และก�ำหนดเกณฑ์ที่ใช้ในการคัดเข้าเพื่อการศึกษา (inclu-

sion criteria) และเกณฑ์คัดออกจากการศึกษา (exclusion 

criteria) ดังต่อไปนี้

เกณฑ์คัดเข้าเพื่อการศึกษา ประกอบด้วย 1) เป็นผู้ป่วยที่

ได้รบัการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันร่วมกบัศลัยกรรมจดักระดูก

ขากรรไกรแบบบีเอสเอสอาร์โอถอยหลังเพียงชิ้นส่วนเดียวไม่มี

การตัดแยกเป็นส่วน (non segmented osteotomy) 2) อายุ

ระหว่าง 15-55 ปี สุขภาพดี แข็งแรง ไม่มีโรคประจ�ำตัวรุนแรง

หรือเรื้อรัง และ 3) มีภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้าง (lateral cepha-

lometric radiograph) จ�ำนวน 3 ภาพ ได้แก่ ก่อนศัลยกรรมไม่

เกิน 3 เดือน (preoperative, T0) หลังศัลยกรรมไม่เกิน 3 เดือน 

2

(μ1-μ2)2

2
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(short-term follow-up period, T1) และหลังศัลยกรรม 6  

เดือนขึ้นไปแต่ไม่เกิน 3 ปี (long-term follow-up period, T2) 

เกณฑ์คัดออกจากการศึกษา ประกอบด้วย 1) เป็นผู้ป่วยที่ท�ำ

ศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรเพื่อแก้ไขความผิดปกติซึ่งเป็นผล

จากภาวะอุบัติเหตุ (trauma) พยาธิสภาพ (pathology) กลุ่ม

อาการความผิดปกติของกระดูกขากรรไกรและใบหน้า (syn-

dromic dentofacial deformity) ความผิดปกติของกะโหลก

ศีรษะและใบหน้า (craniofacial deformity) ใบหน้าไม่สมมาตร 

(facial asymmetry) หรือมีความวิการอ่ืนร่วมด้วย และ 2) มี

ภาวะแทรกซ้อนในการท�ำศัลยกรรม

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

เคร่ืองมือที่ใช้ประกอบด้วยเวชระเบียนผู้ป่วยและภาพ 

รังสีวัดศีรษะด้านข้าง ซึ่งได้จากการถ่ายภาพรังสีด้วยวิธีการ

มาตรฐานจากเคร่ืองเดียวกัน ศีรษะอยู่ในต�ำแหน่งที่เหมาะสม  

ไม่ก้มหน้า เงยหน้า หรือกลืนนํ้าลาย มีการสบฟันคงที่ในท่าปกติ

ของผู้ป่วย กัดสบแล้วอยู่ต�ำแหน่งเดิมเสมอ (habitual occlusal 

position) ขากรรไกรไม่ยื่นหรือถอย ริมฝีปากและลิ้นอยู่ในท่า 

ทางและต�ำแหน่งที่ผ่อนคลาย ไม่เกร็งหรือฝืนจากท่าพัก อุป- 

กรณ์จัดต�ำแหน่งศีรษะ (cephalostat) อยู่ในแนวเดียวกับเส้น

ระนาบแนวนอนแฟรงก์ฟอร์ต (Frankfort horizontal plane) 

กรณีจุดก�ำหนดการวัด (anatomical landmark) ไม่ใช่จุด

เดียวกัน เนื่องจากการซ้อนทับบนภาพรังสีให้ใช้ระยะกึ่งกลาง

เฉลี่ยเป็นต�ำแหน่งอ้างอิงแทน ต�ำแหน่ง และสัดส่วนโครงสร้าง

ทางกายวิภาคบนภาพรังสีถูกต้องและใกล้เคียงกันทุกภาพ ไม่ยืด

ขยายหรือย่อส่วน ความเข้มและความสว่างของภาพเหมาะสม 

และชัดเจนเพียงพอเพื่อใช้ระบุจุดก�ำหนดการวัด

การเก็บข้อมูล 

บันทึกข้อมูลเฉพาะส่วนที่เกี่ยวข้องกับการศึกษานี้ เช่น  

เพศ อายุ ข้อมูลจากการท�ำศัลยกรรม เป็นต้น ทั้งนี้มีการปกปิด

ข้อมูลเฉพาะของผู้ป่วยและใช้รหัสอ้างอิงที่ก�ำหนดขึ้นมา ข้อมูล

จากภาพรังสีผู้วิจัยเพียงคนเดียวเป็นผู้วาดภาพบนกระดาษลอก

ลายอะซีเตต (acetate tracing paper) และก�ำหนดจุดการวัด

กะโหลกศีรษะ ระนาบ และขอบเขตอ้างอิงต่าง ๆ  บนภาพรังสี 

วัดศีรษะด้านข้าง (รูปท่ี 1) จากนั้นจะวัดค่าพารามิเตอร์และค่า

มุมต่าง ๆ  (ตารางที่ 1, 2) แล้วบันทึกข้อมูลในฐานข้อมูลการ 

วิจัย

การตรวจสอบคุณภาพของการวัด 

การศึกษานี้ก�ำหนดให้ผู้วิจัยเพียงคนเดียวเป็นผู้เก็บข้อมูล 

วัดค่าพารามิเตอร์ บันทึกและวิเคราะห์ข้อมูล โดยก่อนการวัดค่า

เพื่อเก็บข้อมูลจะสุ่มภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้างร้อยละ 10 จาก

จ�ำนวนภาพรังสีทั้งหมด น�ำมาก�ำหนดจุดและวัดค่าเพื่อประเมิน

รูปที่ 1	 จุดกำ�หนดการวัดกะโหลกศีรษะ มุมและค่าพารามิเตอร์บนภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้าง

Fig. 1	 Cephalometric landmarks, angles & parameters on lateral cephalometric radiograph.
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ตารางที่ 1	 จุดกำ�หนดการวัดกะโหลกศีรษะบนภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้าง

Table 1	 Cephalometric landmarks on lateral cephalometric radiograph.

Cephalometric landmarks Description

Bony landmarks

S Sella turcica Center of sella turcica

N Nasion Most anterior point at the frontonasal suture

Po Porion Upper midpoint of external auditory meatus

Or Orbitale Lowest point of the lower edge of orbit

ANS Anterior nasal spine Most anterior point on maxillary bone

PNS Posterior nasal spine Most posterior point on maxillary bone

B Supramentale Most deepest point on the mandibular alveolar process

Go Gonion Most posteroinferior point on the angle of mandible; formed by the bisecting angle between 

mandibular plane and posterior ramal plane

Pog Pogonion Most anterior (prominent) point on mandible (bony chin) 

Me Menton Lowest (most anteroinferior) point on bony part of mandibular symphysis

Gn Gnathion Midpoint between Pog and Me

C3 3rd cervical vertebrae Lowest (most anteroinferior) point on the body of 3rd cervical vertebrae

Soft tissue landmarks

TB Tongue base Most posteroinferior point on the posterior soft tissue of tongue

V Valleculae Deepest point of valleculae; soft tissue depression behind posterior of tongue before return 

to form epiglottis

UPhW Upper pharyngeal wall A point on posterior pharyngeal wall; formed by the intersection of palatal plane (line ANS-

PNS) and posterior pharyngeal wall

MPhW Middle pharyngeal wall A point on posterior pharyngeal wall; a location where the imaginary line (located at TB and 

paralleled with palatal plane) intersects the posterior pharyngeal wall

LPhW Lower pharyngeal wall A point on posterior pharyngeal wall; a location where the imaginary line (located at V and 

paralleled with palatal plane) intersects the posterior pharyngeal wall

Planes of references

FH Frankfort horizontal plane Line through Po and Or

SN Sella-nasion plane Line through S and N

PP Palatal plane Line through ANS and PNS

MP Mandibular plane Line through Go and Gn

ความถูกต้อง (validity) และความน่าเชื่อถือ (reliability) โดย

เปรียบเทียบกับผู้เชี่ยวชาญและปรับมาตรฐานการตรวจภายใน

ของผู้วิจัยเอง โดยผู้วิจัยวาดภาพก�ำหนดจุดการวัดและท�ำซํ้าอีก 

1 ครั้ง เว้นระยะห่างกัน 1 สัปดาห์ จากนั้นน�ำกระดาษลอกลาย 

อะซีเตตมาซ้อนทับกัน ทุกจุดจะต้องตรงกันหรือคลาดเคลื่อนได้

ไม่เกิน ± 1 มม. นบัจ�ำนวนจดุทีเ่ข้าเกณฑ์ดงักล่าว รวมแล้วจะต้อง

ถูกต้องอย่างน้อยร้อยละ 80 ของจุดอ้างอิงทั้งหมดที่วาดจึงจะ

ถือว่าผ่าน ทดสอบทางสถิติเพื่อหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์

ภายในกลุ่ม (intraclass correlation coefficient, ICC)

การวัดค่าพารามิเตอร์ในการศึกษานี้มีความถูกต้องและ

ความน่าเชื่อถือสูงมาก ความคลาดเคล่ือนจากการวัดที่แตกต่าง

ไม่เกิน ± 1 มม. คิดเป็นร้อยละ 98 ของจ�ำนวนที่สุ่มเพื่อทดสอบ
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ตารางที่ 2	 การวัดมุมและค่าพารามิเตอร์บนภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้าง

Table 2	 Measurement of angles and parameters on lateral cephalometric radiograph.

Angles and 
parameters Description Interpretation

Evaluation of mandibular position

SNB (degree) Angle between S-N 
plane and N-A line

-	Determines the relationship of cranial base and mandibular position in antero- 
posterior (AP) direction

-	Lower SNB indicates the retrognathic mandible and potentially causing airway obstruc-
tion (retrolingual level)

SN-MP (degree) Angle between S-N 
and M-P plane

-	Determines the relationship of cranial base and mandibular plane
-	More value potentially causing airway obstruction

∆B (mm) [delta B] -	Distance difference 
between B1 point 
and B2 point

-	Calculated by (Go-
B)1-(Go-B)2

-	Delta B demonstrates the amount of mandibular setback-more value indicates  
the large of setback distance and potentially causing airway obstruction

Pharyngeal airway space (PAS) (adapted from the studies of Chen, et al(10) Kitahara, et al(13))

PNS-UPhW (mm) Distance between 
PNS and UPhW

-	The upper pharyngeal airway space (upper PAS), representing the minimal airway  
dimension at the nasopharynx region

-	Narrow the PAS, potentially causing airway obstruction

TB-MPhW (mm) Distance  between  
TB and MPhW

-	The middle pharyngeal airway space (middle PAS), representing the minimal  
airway dimension at the oropharynx region

-	Narrow the PAS, potentially causing airway obstruction

V-LPhW (mm) Distance between V 
and LPhW

-	The lower pharyngeal airway space (lower PAS), representing the minimal airway  
dimension at the hypopharynx region

-	Narrow the PAS, potentially causing airway obstruction

Evaluation of c-spine (C3) position

C3-Me (mm) Distance between 
C3 and Me

Increased C3-Me distance correlated with the increasing of middle PAS (Muto, et al(14))

การปรับมาตรฐานผู้ตรวจไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในกลุ่มเท่ากับ 0.95

การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูปไอบีเอ็ม เอสพี

เอสเอส รุ่นที่ 20 (IBM® SPSS® statistics version 20) โดยใช้

สถิติเชิงพรรณนาเพ่ือหาความถี ่ร้อยละ ค่ากลาง และการกระจาย

ของข้อมูล ส�ำหรับการวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐาน เช่น เพศ อายุ 

เป็นต้น และใช้สถิติเชิงวิเคราะห์ ได้แก่ การวิเคราะห์ความแปร- 

ปรวนท่ีมีการวัดซ้ํา (repeated measures ANOVA) วิเคราะห์

ภายใต้ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 และการวิเคราะห์ความ

สัมพันธ์ของปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเปลี่ยนแปลงขนาดช่องทาง

เดินหายใจโดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันหรือสเปียร์-

แมน (Pearson/Spearman correlation coefficient) ทั้งนี้ขึ้น

อยู่กับการแจกแจงปกติซ่ึงทดสอบโดยการทดสอบชาร์พิโร-วิลค์ 

(Shapiro-Wilk test) 

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

การวจิยันีผ่้านการรับรองโดยคณะกรรมการจรยิธรรมการ

วิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น (เลขที่ HE 602304) และ 

ได้รบัอนญุาตจากโรงพยาบาลทนัตกรรม คณะทนัตแพทยศาสตร์

มหาวิทยาลัยขอนแก่นในการเก็บข้อมูล และท�ำส�ำเนาภาพรังสี
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เพื่อการวิจัย

ผลการวิจัย

ในการศึกษานี้มีผู้ป่วยจ�ำนวน 46 ราย คัดออกจากการ

ศกึษาจ�ำนวน 23 ราย เนือ่งจากมาตดิตามการรกัษาและภาพรงัสี

ไม่ครบถ้วน 21 ราย มีภาวะแทรกซ้อนจากการแตกผิดแนวขณะ

ท�ำศัลยกรรม 1 ราย และมีโรคประจ�ำตัว 1 ราย ดังนั้นตัวอย่างที่

คัดเข้าเพื่อการศึกษาจึงมีจ�ำนวน 23 ราย จ�ำแนกเป็นเพศชาย 7 

ราย (ร้อยละ 30.4) และเพศหญิง 16 ราย (ร้อยละ 69.6) อายุ

เฉลี่ย 26 ปี 3 เดือน (ตารางที่ 3) ระยะจัดกระดูกขากรรไกรถอย

หลัง (setback distance) เฉลี่ย 3.04 มม. โดยมุม SNB และมุม

ระหว่างระนาบ SN-MP เปลี่ยนแปลงไป 3.67 และ 1.13 องศา 

ตามล�ำดับ (ตารางที่ 4)

ในการศึกษาขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยระดับ

ต่าง ๆ  พบว่า มีค่าเฉลี่ยขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอย 

มากที่สุดที่ระดับบน รองลงมาคือระดับล่างและระดับกลางตาม

ล�ำดับ (ตารางที่ 5) และเมื่อศึกษาขนาดช่องทางเดินหายใจส่วน

คอหอยระดบัต่าง ๆ  เปรยีบเทียบในแต่ละช่วงเวลาพบว่า ในระยะ

ก่อนศัลยกรรม (T0) ขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยระดับ

บน กลาง และล่างมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 25.59, 11.59 และ 17.17 

มม. ตามล�ำดับ จากนั้นลดลงเป็น 25.46, 11.30 และ 15.91 มม. 

ตามล�ำดับในระยะ T1 ส่วนในระยะ T2 นั้น ขนาดช่องทางเดิน

หายใจระดับบนและกลางมีค่าลดลง (24.91 และ 9.72 มม. ตาม

ล�ำดับ) ในขณะที่ขนาดช่องทางเดินหายใจระดับล่างกลับเพิ่มขึ้น

เป็น 16.61 มม. ซึ่งเม่ือพิจารณาแนวโน้มแล้วจะพบว่าค่าเฉลี่ย

ขนาดช่องทางเดนิหายใจส่วนคอหอยระดบับนและกลางจะลดลง

เรื่อย ๆ  จากระยะ T0 ไปจนถึง T2 แตกต่างจากในระดับล่างที่จะ

ลดลงในระยะ T0 ไป T1 และเพิ่มขึ้นจากระยะ T1 ไป T2 ทั้งนี้

ค่าเฉล่ียที่เพิ่มข้ึนในระยะ T2 ยังคงมีค่าน้อยกว่าระยะ T0 เมื่อ

เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ียขนาดช่องทางเดินหาย- 

ใจส่วนคอหอยโดยจับคู่แต่ละช่วงเวลาพบว่าค่าเฉลี่ยไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในทุกช่วงเวลา (ตารางที่ 6) 

อย่างไรกต็าม เม่ือใช้ค่าเฉล่ียขนาดช่องทางเดนิหายใจส่วนคอหอย

ระดับกลางที่ได้ปรับค่าด้วยสมการเชิงถดถอยที่เสนอโดย Muto 

และคณะ(14) (Y = −21.105+0.402 X; Y = PAS-TP, X = C3-Me) 

เพื่อลดอิทธิพลจากทิศทางการวางต�ำแหน่งศีรษะ (head pos-

ture) ที่แตกต่างกันในขณะถ่ายภาพรังสี พบว่าค่าความแตกต่าง

ของค่าเฉล่ียขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยระดับกลางมี

ความแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(F = 14.47, p < 0.05) 

ใน 2 ช่วงเวลาได้แก่ การลดลงของค่าเฉลี่ยจากระยะ T0 ไป T2 

เท่ากับ 2.12 มม. และการลดลงจากระยะ T1 ไป T2 เท่ากับ  

1.62 มม. 

การศึกษาความแตกต่างของค่าเฉลี่ยขนาดช่องทางเดิน

หายใจส่วนคอหอยระหว่างเพศชายและหญิง พบว่าค่าความ 

แตกต่างของค่าเฉลี่ยขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยใน 

ทุกระดับระหว่างเพศชายและหญิง ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี

ตารางที่ 4	 ข้อมูลจากการวัดค่าพารามิเตอร์บนภาพถ่ายรังสีวัดศีรษะด้าน

ขา้งเกีย่วกบัการเปลีย่นแปลงตำ�แหน่งของกระดกูขากรรไกรลา่ง

Table 4	 Cephalometric data of changes in position of the 

mandible.

Parameter Mean ± SD (range)

Amount of mandibular setback* [∆B] 

(mm)

3.04 ± 2.22 (1.5 to 7.5)

Changes in SNB [To-T1] (degree) 3.67 ± 2.13 (-2 to 8)

Changes in SN-MP [To-T1] (degree) -1.13 ± 2.34 (-7 to 3)

*amount of mandibular setback was assessed from ∆B (Go-B)T0-(Go-B) 
T1; T0 was preoperative period, T1 was short-term follow-up period

ตารางที่ 3	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

Table 3	 Demographic data.

Gender (n = 23)
Ages

Minimum-maximum Mean ± SD

Male 7 (30.4%) 21yr 10mo-40yr 9mo 27.0 ± 6.5

Female 16 (69.6%) 18yr 3mo-52yr 2mo 25.9 ± 8.0

Total 23 Mean ± SD 26yr 3mo ± 7yr 5mo 

Min-Max 18yr 3mo - 52yr 2mo

ตารางที่ 5	 ค่าเฉลี่ยขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยในระดับต่าง ๆ

Table 5	 Mean of pharyngeal airway space in all levels.

Cephalometric 
landmarks

Preoperation 
(T0)

Short-term
follow-up 

(T1)

Long-term
follow-up

 (T2)

Mean SD Mean SD Mean SD

PNS-UPhW (mm) 25.59 4.04 25.46 4.29 24.91 3.65

TB-MPhW (mm)	 11.59 2.54 11.30 2.75 9.72 2.09

V-LPhW (mm) 17.17 4.13 15.91 3.87 16.61 3.18
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ตารางที่ 6	 ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยในแต่ละช่วงเวลา

Table 6	 Comparison of mean difference of PAS in different time periods.

PAS & periods*
Repeated ANOVA† Pairwise comparison : mean difference ± SD‡

F p-value T0-T1 p-value T0-T2 p-value T1-T2 p-value

Upper PAS (mm) [PNS-UPhW] 

Middle PAS (mm) [TB-MPhW] 

aMiddle PAS§ (mm) (adjusted middle 

PAS)

Lower PAS (mm) [V-LPhW] 

0.31

1.60

14.47

1.53

0.62

0.22

0.00

0.23

-0.54 ± 0.53

-1.59 ± 0.67

-0.50 ± 0.36

0.70 ± 0.86

0.95

0.08

0.53

1.00

-0.41 ± 0.97

-1.30 ± 1.32

2.12 ± 0.56‡‡

1.96 ± 1.57

1.00

1.00

0.00‡‡

0.68

0.13 ± 0.58

0.28 ± 0.72

1.62 ± 0.26‡‡

1.26 ± 0.81

1.00

1.00

0.00‡‡

0.41

*periods-preoperative (T0); short-term follow-up period (T1); long-term follow-up period (T2)
§to minimize the effect of head posture on the PAS, measurements were corrected using regression equations proposed by Muto, et al(14)

†repeated ANOVA for the tests of within-subjects effects; F (Spherity assumed and Greenhouse-Geisser), p-value < 0.05
‡adjustment for multiple comparisons; Bonferroni
‡‡p-value < 0.05
(Y = −21.105 + 0.402X; Y = PAS-TP, X = C3-Me, r = 0.854); aMiddle PAS was adjusted middle PAS calculated by the regression equations

ตารางที่ 7	 ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยในแต่ละช่วงเวลาจำ�แนกตามเพศ

Table 7	 Comparison of mean different of PAS in different periods classified by gender.

PAS level/periods* Gender
PAS changes

Mean difference p-value
Mean SD

Upper PAS changes

T0-T1
Male 2.57 3.06

3.50† 0.00†

Female -0.94 1.89

T0-T2
Male 1.93 4.13

1.80 0.13
Female 0.13 1.45

T1-T2
Male -0.64 2.27

-1.71 0.14
Female 1.06 2.55

Middle PAS changes

T0-T1
Male 1.50 2.33

1.75 0.27
Female -0.25 3.76

T0-T2
Male 1.86 1.57

-0.02 0.99
Female 1.88 2.36

T1-T2
Male 0.36 2.48

-1.77 0.23
Female 2.13 3.41

Lower PAS changes

T0-T1
Male 1.50 5.20

0.34 0.85
Female 1.16 3.38

T0-T2
Male 2.14 2.70

2.27 0.07
Female -0.13 2.60

T1-T2
Male 0.64 5.40

1.92 0.31
Female -1.28 3.46

*periods-preoperative (T0); short-term follow-up period (T1); long-term follow-up period (T2)
†p-value < 0.05

นัยส�ำคัญ ยกเว้นช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยระดับบน ใน

ระยะ T0 ไป T1 พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (mean of difference = 3.5, p-value = 0.00) โดยเพศ

ชาย (2.57 ± 3.06 มม.) มีการลดลงของค่าเฉล่ียขนาดช่องทาง

เดนิหายใจส่วนคอหอยระดบับนมากกว่าเพศหญงิ (-0.94 ± 1.89 

มม.) (ตารางที่ 7) ส่วนการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอายุและ
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การเปล่ียนแปลงต�ำแหน่งกระดูกขากรรไกรล่างที่มีผลต่อการ

เปลี่ยนแปลงขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอย พบว่าท้ัง 2 

ปัจจัยมีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงขนาดช่องทางเดิน

หายใจส่วนคอหอยในระดบัตํา่มากจนถงึปานกลาง (r ตัง้แต่ 0.02 

ถึง 0.36, p-value ตั้งแต่ 0.09 ถึง 0.93) โดยความสัมพันธ์ดัง

กล่าวไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 8)

วิจารณ์

ผลการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นถึงการเปลี่ยนแปลงขนาด 

ช่องทางเดนิหายใจส่วนคอหอยระดบับนและกลางทีม่แีนวโน้มลด

ลงของค่าเฉล่ียขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยอย่างต่อ

เนื่องจากระยะ T0 ถึง T2 สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าของ 

Eggensperger และคณะ(11) และ Degerliyurt และคณะ(12) ซึ่ง

ศึกษาในกลุ่มท่ีท�ำศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรล่างถอยหลัง 

เช่นเดียวกัน ส่วนขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยระดับ 

ล่างพบว่ามีค่าเพิ่มขึ้นที่ระยะ T2 แตกต่างจากการศึกษาของ 

Saitoh(3) Samman และคณะ(9) และ Chen และคณะ(10) ที่พบว่า

มีค่าลดลง ทั้งนี้มีเพียงการศึกษาของ Pereira-Filho และคณะ(15) 

ที่พบว่าช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยทุกระดับไม่เปลี่ยนแปลง

เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยขนาดช่องทาง

เดินหายใจส่วนคอหอยโดยจับคู่แต่ละช่วงเวลาพบว่าไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในทุกช่วงเวลา ทั้งนี้ยังไม่มี

การศึกษาใดที่อธิบายถึงสาเหตุดังกล่าว แต่หากพิจารณาผลการ

ศึกษานี้จะพบว่าความแตกต่างของค่าเฉลี่ยขนาดช่องทางเดิน

หายใจส่วนคอหอยระดับกลางซึ่งใช้ค่าเฉลี่ยที่ได้ปรับค่าด้วยสม- 

การเชิงถดถอยที่เสนอโดย Muto และคณะ(14) ท�ำให้พบความ 

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ จึงเป็นไปได้ว่าผลการศึกษา

เบ้ืองต้นที่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิตินั้น ไม่

ได้น�ำอิทธิพลจากต�ำแหน่งศีรษะที่มีผลต่อขนาดช่องทางเดิน

หายใจส่วนคอหอยระดับกลางมาพิจารณาร่วมด้วย จากการ 

ศึกษาของ Anegawa และคณะ(16) พบว่าการเปลี่ยนต�ำแหน่ง 

ของกระดูกสันหลังส่วนคอที่ปรากฏบนภาพรังสี ท�ำให้ขนาดช่อง

ทางเดินหายใจส่วนคอหอยเปลี่ยนแปลงไปอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ มีการลดลงของระยะระหว่างผนังคอหอยด้านหลังกับส่วน

ฐานของลิ้น (ระยะ PAS-TP) สอดคล้องกับการศึกษาของ Muto 

และคณะ(14) ที่พบว่าหากมีการแหงนศีรษะมากขึ้นจะท�ำให้มุม

ต�ำแหน่งศรีษะวดัท่ีกระดกูสันหลังส่วนคอชิน้ท่ี 2 (craniocervical 

inclination at C2) เพิ่มขึ้น10 องศา หรือระยะระหว่างกระดูก

สันหลังส่วนคอช้ินท่ี 3 กบัต�ำแหน่งจดุตํา่สุดหน้าสดุของขากรรไกร

ล่างบริเวณแนวประสานคาง (ระยะ C3-Me) เพิ่มขึ้น 10 มม. ซึ่ง

จะท�ำให้มกีารเปลีย่นแปลงขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอย 

ที่วัด ณ ต�ำแหน่ง PAS-TP เพิ่มขึ้น 4 มม. ดังนั้นเพื่อเป็นการ 

ลดอทิธพิลดงักล่าว จึงจ�ำเป็นต้องปรบัค่าโดยใช้สมการเชงิถดถอย

ส่วนความแตกต่างของค่าเฉลี่ยขนาดช่องทางเดินหายใจส่วน

ตารางที่ 8	 ความสัมพันธ์ระหว่างอายุและการเปลี่ยนแปลงตำ�แหน่งกระดูกขากรรไกรล่างที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอย

Table 8	 Relationship between age, changes in mandibular position and changes of PAS

PAS changes
Age

Changes in mandibular position

SNB SN-MP Go-B

r* p-value r* p-value r* p-value r* p-value

Upper PAS changes

T0-T1 0.14 0.52 -0.31 0.16 0.02 0.92 -0.16 0.46

T0-T2 0.36 0.09 -0.32 0.14 0.16 0.46 -0.36 0.10

T1-T2 0.09 0.69 -0.09 0.67 0.27 0.21 0.03 0.91

Middle PAS Changes

T0-T1 -0.19 0.39 0.24 0.26 0.11 0.63 -0.26 0.22

T0-T2 -0.16 0.48 0.23 0.30 -0.09 0.67 -0.11 0.61

T1-T2 0.10 0.65 0.12 0.59 -0.07 0.77 -0.09 0.69

Lower PAS Changes

T0-T1 0.14 0.51 -0.32 0.14 0.18 0.41 -0.16 0.47

T0-T2 -0.02 0.93 -0.22 0.32 0.11 0.60 -0.25 0.25

T1-T2 -0.15 0.49 0.20 0.37 0.10 0.66 -0.21 0.34

*r-correlation coefficient
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คอหอยระดับล่างท่ีไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติในการศึกษานี้ อาจเป็นผลจากการเปลี่ยนแปลงต�ำแหน่ง 

กระดกูไฮออยด์ในช่วงต่าง ๆ  ดงัเช่นการศกึษาของ Kitahara และ

คณะ(13) พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงต�ำแหน่งของกระดูกไฮออยด์ 

หลงัการท�ำศลัยกรรม โดยจะมกีารเคลือ่นลงและไปทางด้านหลงั 

(downward and backward) เพื่อชดเชยผลของศัลยกรรมท่ี

ท�ำให้ขากรรไกรเคลื่อนไปด้านหลังและปริมาตรในช่องปากลด 

ลงทันที เม่ือติดตามในระยะต่อมาพบว่ากระดูกไฮออยด์มีการ

เคลือ่นกลบัสูต่�ำแหน่งเดมิเหมอืนก่อนท�ำศลัยกรรม สอดคล้องกับ

การศกึษาของ Kawamata และคณะ(17) Kawakami และคณะ(18) 

Wickwire และคณะ(19) และ Lew(20) ซึง่พบว่าช่องทางเดนิหายใจ

ส่วนคอหอยด้านหลงั (posterior PAS) จะคงสภาพอยูใ่นช่วงเวลา

สั้น ๆ  หลังท�ำศัลยกรรม จากนั้นจะมีการเคลื่อนกลับของกระดูก 

ไฮออยด์เข้าสู่ต�ำแหน่งเดิมก่อนการท�ำศัลยกรรม จึงน่าจะเป็น

เหตุผลที่ไม่พบการเปลี่ยนแปลงของความแตกต่างของค่าเฉลี่ย

ขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยระดับล่างอย่างมีนัยส�ำคัญ

ดังกล่าว อย่างไรก็ตาม Athanasiou และคณะ(21) ไม่พบความ 

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในประเด็นดังกล่าว

ช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยระดับกลางเป็นต�ำแหน่ง

หลักทีพ่บว่ามกีารแคบลงในผูป่้วยทีม่ภีาวะอดุกัน้ทางเดนิหายใจ

ขณะหลบั(3,9) ซึง่เม่ือท�ำศลัยกรรมจัดกระดกูขากรรไกรโดยเคลือ่น

กระดูกขากรรไกรล่างถอยหลัง ล้ินจะถอยไปด้านหลังเช่นกัน 

ท�ำให้กล้ามเนื้อพาลาโตกลอสซัส (palatoglossus muscle) มี

ทิศทางการวางตัวในแนวดิ่งท่ีลดลง ความยาวของเพดานอ่อน 

จึงเพิม่ขึน้ร่วมกบัลิน้ท่ีอยูค่่อนไปด้านหลงัมากท�ำให้มรีะยะสมัผสั

กันของเพดานอ่อนกับลิ้นเพิ่มมากขึ้นเป็นเหตุให้ขนาดช่องทาง

เดินหายใจส่วนคอหอยลดลง(3,22) การศึกษานี้มีระยะจัดกระดูก 

ขากรรไกรถอยหลังเฉลี่ย 3.04 ± 2.22 มม. (อยู่ในช่วง 1.5-7.5 

มม.) ซึง่เป็นระยะท่ีค่อนข้างน้อยเมือ่เทยีบกบัการศกึษาอ่ืน ๆ  และ

เมื่อติดตามผลการรักษาท่ีระยะเวลามากกว่า 6 เดือนหลังศัลย- 

กรรมพบว่าขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยระดับกลางลด

ลง 1.87 มม. เปรียบเทียบกับการศึกษาของ Muto และคณะ(23) 

ซึ่งมีระยะจัดกระดูกขากรรไกรถอยหลังเฉลี่ย 8.18 ± 2.60 มม. 

(อยูใ่นช่วง 3-14 มม.) ท�ำให้ขนาดช่องทางเดนิหายใจส่วนคอหอย

ระดับกลางลดลง 4 มม. ซึ่งมากกว่าในการศึกษานี้ อาจเนื่องมา

จากมีระยะจัดกระดูกขากรรไกรถอยหลังเฉลี่ยมากกว่า จึงเกิด

การเปล่ียนแปลงดังกล่าวข้างต้น Kawamata และคณะ(17) พบ 

ว่ามีความสัมพันธ์เชิงบวก (r=0.54) ระหว่างระยะจัดกระดูก 

ขากรรไกรถอยหลังในการท�ำศัลยกรรมกับขนาดช่องทางเดิน

หายใจส่วนคอหอย โดยพบว่าความกว้างทางด้านข้าง (lateral 

width) ของช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยลดลงร้อยละ 23.6 

และความกว้างทางด้านหน้า (frontal width) ลดลงร้อยละ  

11.4 เมื่อติดตามการรักษาที่ระยะ 6 เดือน และ 1 ปี หลังศัลย- 

กรรม ตามล�ำดับ ทั้งนี้ควรระมัดระวังกรณีวางแผนท�ำศัลยกรรม

จัดกระดูกขากรรไกรล่างที่มีระยะจัดกระดูกขากรรไกรถอยหลัง

มากกว่าหรอืเท่ากบั 10 มม. โดยเฉพาะในรายทีข่นาดช่องทางเดิน

หายใจส่วนคอหอยก่อนศลัยกรรมน้อยกว่า 10 มม. ซึง่กรณเีช่นนี้

อาจพจิารณาท�ำศัลยกรรมจดักระดกูทัง้ 2 ขากรรไกรแทน ในการ

ศกึษาน้ีพบว่าค่าเฉลีย่ขนาดช่องทางเดนิหายใจส่วนคอหอยระดบั

กลางก่อนศลัยกรรม (T0) มค่ีาเฉลีย่เท่ากบั 11.59 ± 2.54 มม. ซึง่

ค่าเฉลี่ยดังกล่าวถือว่าอยู่ในช่วงปกติ (11-14 มม.) ตามเกณฑ์ 

ของ McNamara และคณะ(8) โดยมีเพียง 6 ราย (ร้อยละ 22.2) 

ทีม่ขีนาดช่องทางเดนิหายใจน้อยกว่า 10 มม. การศกึษานีมี้ระยะ

จัดกระดูกขากรรไกรถอยหลังเฉลี่ย 3.04 ± 2.22 มม. ซึ่งไม่มาก

เกินไป (เกณฑ์คือ ≥ 10 มม.) จึงสามารถท�ำศัลยกรรมจัดกระดูก 

ขากรรไกรแบบบีเอสเอสอาร์โอถอยหลังได้ตามปกติ

การศึกษาความแตกต่างของค่าเฉลี่ยขนาดช่องทางเดิน

หายใจส่วนคอหอยกับเพศ ในการศึกษานี้พบว่าเฉพาะช่องทาง

เดินหายใจส่วนคอหอยระดบับนเท่านัน้ทีม่คีวามแตกต่างกนัอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างเพศชายและหญิง โดยเพศชายมีการ

ลดลงมากกว่าเพศหญิงสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าของ 

Samman และคณะ(9) การที่เพศชายมีขนาดช่องทางเดินหายใจ

ส่วนคอหอยที่แคบกว่าเพศหญิงอาจมีสาเหตุจากการที่เพศหญิง

มีแรงตึงของกล้ามเนื้อ (muscle tone) มากกว่าท�ำให้ขนาด 

ช่องทางเดินหายใจกว้างกว่า จึงมีโอกาสเกิดภาวะอุดกั้นทางเดิน

หายใจน้อยกว่า ส่วนการศึกษาของ Degerliyurt และคณะ(12) 

ที่พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่าง

ปัจจัยทั้งสอง

ที่ผ ่านมาไม่พบว่ามีการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์

ระหว่างอายุกับการเปลี่ยนแปลงขนาดช่องทางเดินหายใจส่วน

คอหอย อย่างไรก็ตาม มีการศึกษาของ Turnbull และ Batta-

gel(24) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับการเกิดภาวะอุดกั้น

ทางเดินหายใจ พบว่าเมื่ออายุมากขึ้นจะมีความเสี่ยงอื่น ๆ  ที่เป็น

ปัจจัยก่อให้เกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจได้ 
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สรุป
ภายหลังการท�ำศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรแบบบีเอส

เอสอาร์โอถอยหลัง มีแนวโน้มลดลงของค่าเฉล่ียขนาดช่องทาง

เดินหายใจส่วนคอหอยระดับบน ระดับกลาง และระดับล่าง โดย

มคีวามแตกต่างของค่าเฉลีย่ขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอย

ทุกระดับไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และพบว่าค่า

ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอย

ระดับบนในระยะไม่เกิน 3 เดือนหลังศัลยกรรมระหว่างเพศชาย

และเพศหญิงมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดย

เพศชายมีการลดลงของขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอย

ระดับบนที่มากกว่าเพศหญิง ส่วนอายุและระยะจัดกระดูกขา-

กรรไกรถอยหลังมีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงขนาดช่อง

ทางเดินหายใจส่วนคอหอยน้อยมาก
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บทคัดย่อ		  การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงคเ์พือ่เปรยีบเทยีบประสทิธภิาพการบดเคีย้วในผูป้ว่ยขากรรไกรลา่งยืน่ภายหลงัได้รับ

การผ่าตัดร่วมกับการจัดฟันโดยใช้การดามกระดูกที่ทำ�จากวัสดุ 2 ชนิด คือ แผ่นดามกระดูกและสกรูชนิดละลายได้กับ

ชนิดไทเทเนยีม ทำ�การศึกษาในผูป้ว่ยขากรรไกรลา่งยืน่ทีไ่ดร้บัการจัดฟนัเพือ่ผ่าตดักระดกูขากรรไกรลา่งดว้ยวธิไีบแลท- 

เทอรัลแซจิตทัลสปลิตเรมัสออสติโอโตมี โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มศึกษาได้รับการดามกระดูกด้วยแผ่นดาม 

กระดูกและสกรูชนิดละลายได้ กลุ่มควบคุมได้รับการดามกระดูกด้วยแผ่นดามกระดูกและสกรูที่ทำ�จากไทเทเนียม การ

ประเมินประสิทธิภาพการบดเคี้ยวเชิงวัตถุวิสัยประกอบด้วยการตรวจวัดความสามารถในการคลุกเคล้าอาหารและการ

วัดแรงกัดสูงสุด ก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัด 3 เดือน และ 6 เดือน ค่าสถิติที่ใช้ในการเปรียบเทียบประสิทธิภาพการบดเคี้ยว

คอื การทดสอบของวลิคอ็กซนั และแมนนว์ทินย์ี จากผูป่้วยขากรรไกรล่างยืน่จำ�นวน 28 ราย ไดผ้า่นการเลอืกเขา้รับการ

ศึกษา ผลการศึกษาพบว่า ความสามารถในการคลุกเคล้าอาหารเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยสำ�คัญภายหลังการผ่าตัดทั้ง 2 กลุ่ม  

ในขณะที่แรงกัดสูงสุดลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญที่ช่วงเวลา 3 เดือนหลังการผ่าตัด และเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญที่ช่วงเวลา 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 33  หน้า  147-155, พ.ศ.2562
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Introduction

Orthognathic surgery is considered for correcting 

the skeletal-based severe malocclusion that cannot  

be treated using orthodontics alone. The surgical pro-

cedures used to correct the existing musculoskeletal 

deformities must provide optimal functional and  

esthetic results with good stability.(1) After bilateral 

sagittal split ramus osteotomy (BSSRO), the distal and 

proximal bone segments need to be repositioned and 

fixed to stabilize the fragments and to promote bone 

healing. Formerly, the method of fixation was intraos-

seous wiring coupled with rigid intermaxillary (upper  

to lower jaw) fixation. Currently, titanium plates and 

6 เดือนหลังการผ่าตัด ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม สรุปได้ว่าประสิทธิภาพ 

การบดเคี้ยวของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแก้ไขขากรรไกรล่างยื่นและยึดกระดูกด้วยแผ่นดามกระดูกและสกรูชนิดละลาย

ได้ ไม่แตกต่างกับการยึดด้วยแผ่นดามกระดูกและสกรูที่ทำ�จากไทเทเนียม เมื่อผ่านไป 6 เดือน

คำ�สำ�คัญ :	 ประสิทธิภาพการบดเคี้ยว แผ่นดามกระดูกและสกรูชนิดละลายได้ ขากรรไกรล่างยื่น

Abstract		  The objective of the study was to compare the masticatory function between mandibular 

prognathism patients who underwent orthognathic surgery using resorbable plate and titanium 

plate fixation materials. True mandibular prognathism patients, scheduled for bilateral sagittal  

split ramus osteotomy (BSSRO), were included in this study. The patients were divided into two 

groups, 1) resorbable plate and 2) titanium plate fixation. Masticatory function was objectively 

assessed using a mixing ability test and maximum bite force test before undergoing orthognath-

ic surgery, 3 months, and 6 months postoperative. Twenty-eight patients were recruited in this 

study. All patients had significantly increased mixing ability in 6 months postoperative. In contrast, 

the maximum bite force was significantly decreased at 3 months and significantly increased at 

6 months postoperative in both groups. There was no statistically significant difference (Mann– 

Whitney U test) in either parameter between the resorbable plate and titanium plate fixation  

groups. For conclusions either of plate fixation could provide similar masticatory function in  

patients who underwent BSSRO at 6 months postoperative.

Keywords :	 masticatory function, resorbable plate, mandibular prognathism

screws are accepted as the gold standard for rigid  

fixation in BSSRO.(2) The disadvantages of using tita- 

nium plates and screws are their extreme stiffness  

that may cause stress shielding of the underlying  

bone and they should be removed after osteotomy  

site healing is complete or in case of the occurrence  

of complication.(3)

In the past 15 years, the use of biodegradable 

materials has gained acceptance in the management  

of patients with dentofacial deformities. These biode-

gradable materials include; polymers consisting of 

varying compositions of α-hydroxy acid, polylactic acid 

and polyglycolic acid copolymers. These polymers 
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Ethics Committee of the Faculty of Dentistry, Chula- 

longkorn University (HREC-DCU 2018-016) and conduct-

ed from January 2018 to January 2019. Skeletal class  

III patients with a normal maxilla and mandibular prog-

nathism were recruited in the study. Patients were  

excluded if they had temporomandibular disorder 

(TMD), craniofacial syndrome, history of previous  

maxillofacial trauma, degenerative conditions (e.g. 

muscular atrophy, myasthenia gravis) or systemic  

conditions limiting surgery. All of the participants had 

undergone orthognathic surgery with BSSRO setback  

by Thai Board qualified oral and maxillofacial surgeons 

at the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University. 

The patients were divided into two groups. In the  

resorbable group, the patients were operated using 

Epker’s modification technique(24) and the bone seg- 

ment were fixed with straight resorbable plates (4  

holes) & screws (4 screws) using the Champy tech- 

nique.(25) For the titanium group, the patients were  

operated using the same method and fixation with 

straight titanium plates (4 holes) & screws (4 screws).

Sample size calculation

The sample size was calculated using the t-test, 

and Wilcoxon and Mann–Whitney tests (two groups) 

with the G*Power program using an alpha (one tail)  

of 0.05, power 0.8 and an effect size (E) = 1. Based on  

these parameters, the required sample size was 14 

patients per group.

Objective assessment

In each group, masticatory function assessment, 

consisting of the mixing ability and maximum bite  

force tests, was performed one day before BSSRO, 

3-month and 6-month post-surgery, as described by 

Wanjarrurat et al(7) and Suksang and Pimkhaokham.(16) 

Briefly, the patients was seated in a dental chair, with 

degraded through hydrolysis, generating lactic or  

glycolic acid, a common byproduct of physiological 

biochemical pathways.(2,4) Thus, the advantage of a  

resorbable plating system over a titanium plating  

system is that resorbable plates do not require post- 

surgical removal, however, they have less strength 

compared with titanium plates.(5)		

Masticatory function is an important parameter 

used to evaluate the outcome of orthognathic sur- 

gery.(6) Masticatory function can be assessed subjec- 

tively via questionnaires or objectively using clinical 

tests.(7) Of the various objective assessment, mixing 

ability and bite force measurement are considered as 

reliable tools for evaluating treatment outcomes.(8) 

Numerous studies have assessed masticatory function, 

including bite force, occlusal contact and masticatory 

efficiency, in patients with mandibular prognathism 

receiving orthognathic surgery with titanium plate  

systems.(9-17)

Many studies have compared the treatment 

 outcomes between resorbable and titanium plates  

and screws using subjective clinical parameters such  

as wound discomfort, clinical stability of the osteoto- 

my segments, plate palpability, overall satisfaction,  

and objective parameters including wound healing, 

complications, and mechanical properties.(3,18-23)  

However, there is no report objectively comparing the 

masticatory function between titanium and resorbable 

plate and screw fixations using mixing abilitiy and  

maximum bite force.

Thus, the objective of our study was to compare 

masticatory function between patients who under- 

went orthognathic surgery using titanium and resorb- 

able plate and screw fixations.

Materials and methods

This prospective study was approved by the  



150 Thai J. Oral Maxillofac. Surg. Vol. 33  No. 2  Jul.-Dec. 2019

their head in upright and looking forward position.  

Firstly, patient demographic data and facial soft tissue 

were recorded. Secondly, their occlusion was evaluated 

and the number of missing teeth were determined.  

Finally, the objective assessment was performed  

using the mixing ability test and maximum bite force 

test. 

1.	Mixing ability test. The Xylitol chewing gum 

(Lotte Co., Ltd. Saitama, Japan), a color-changeable 

chewing gum, was used to evaluate masticatory per- 

formance. The chewing gum is a stick-type gum. The 

gum base contains red, yellow, and blue dyes, citric 

acid, and xylitol. The red dye is pH-sensitive and loses 

its color at acidic pH. The low pH inside the chewing 

gum is maintained by the citric acid, and the chewing 

gum appears yellowish-green before mastication.  

When the chewing gum mixes with saliva during mas- 

tication, the increased pH inside the chewing gum as a 

result of elution of the citric acid makes the color of  

the chewing gum change from yellowish-green to  

red.(26) Using the color scale provided with the chewing 

gum seal, the visual evaluation accuracy of the color 

change by clinicians was similar to that of using image 

processing techniques.(27,28)

	 The chewing gum was prepared in 3 pieces  

(Fig. 1A). The patient was instructed to chew the  

chewing gum bilaterally for 50 cycles then remove  

the gum from the mouth. The color of the chewed  

gum was compared with the color scale on the pack- 

age (yellowish-green = 1 to red = 5) (Fig. 1B). The mixing 

ability test was performed three times by one ex- 

aminer. The mean value was then calculated.

2.	Maximum bite force measurements. An oc- 

clusal force meter (GM10, Keiki, Japan) was used for 

measuring the maximum bite force.(29-31) The meter 

consists of a hydraulic pressure gauge with a biting  

element made of a vinyl material, encased in a poly-

ethylene tube called the disposable occlusal cap.  

The bite force was calculated by the meter and dis-

played digitally in Newtons. The main advantages are 

1) portable, 2) easy to use, 3) soft biting element that 

enables safe, accurate, and comfortable bite force  

recording, and 4) bite force can be measured unilater-

ally or bilaterally.(32)

To evaluate the bite force of the upper first  

molar both sides and the central incisors, the occlusal 

force meter was placed on the occlusal tables of the 

teeth (Fig. 3). The patients were requested to bite as 

hard as they could without causing any pain or injury 

and then stop when they heard the meter beep. The 

maximum bite force measurement was done three  

times per investigated tooth. The mean value of the 

bite force of each tooth were used for calculating an 

overall bite force.(7)

รูปที่ 1	 หมากฝรั่งเปลี่ยนสีได้ตามความสามารถของการคลุกเคล้า

อาหาร

	 A: ตัวอย่างหมากฝรั่ง, B: แสดงค่าเทียบสีของหมากฝรั่ง

Fig. 1	 Color-changeable chewing gum.

	 A: The preparation of chewing gum, B: the chewed 

gum color scale.

A B

รูปที่ 2	 เครื่องวัดแรงกัดสูงสุด

Fig. 2	 The occlusal force meter (GM10, Keiki, Japan).
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Statistical analysis
The reliability test for mixing ability and maxi- 

mum bite force methods were performed as follow. 

One examiner performed the mixing ability and maxi-

mum bite force test three times with three subjects, 

data were used for calculating intra-examiner reli- 

ability. Subsequently, the mixing ability and maximum 

bite force retest was performed one week later for 

calculating test–retest reliability. Then, the results  

were assessed by computing an intraclass correlation 

coefficient (ICC) using SPSS program.

The Shapiro-Wilk test was used to determine  

data normality. The mixing ability and the maximum 

bite force between resorbable and titanium group  

were analyzed by the Mann–Whitney U test. The Wil-

coxon T test was used to compare pre- and post- 

operative values within each group. Statistical signifi-

cance was defined as p < 0.05.

Results

Twenty-eight patients diagnosed with true man-

dibular prognathism who had undergone orthognathic 

surgery with bilateral sagittal split ramus osteotomy 

using equally two different fixation materials (titanium 

and resorbable) participated in this study. The de- 

mographic data showed a normal distribution and no 

significant differences in sex, age and the amount of 

mandibular setback between the resorbable and tita-

nium groups (Table 1). The surgery was performed as 

planned, and no complications occurred during the 

surgery or follow-up period. Postoperative stability was 

well maintained in both groups during the 6 months 

follow-up period.

The ICCs for the intra-examiner reliability and 

test–retest reliability in mixing ability reliability were  

0.86 and 0.92 respectively, while the ICCs for the in-

tra-examiner reliability and test–retest reliability in 

maximum bite force reliability were 0.99 and 0.99 re-

spectively.

Mixing ability

The average mixing ability value was demon- 

strated in Table 2. The results demonstrated that  

the preoperative mixing abilities of the resorbable and 

titanium groups were not significantly different. Even 

though the average mixing ability value at 3-month 

postoperative increased in each group when comparing 

to the preoperative value, there was no significant  

difference (p = 0.058). Moreover there was no significant 

difference between groups. In contrast, at 6-month 

postoperation the mixing ability of each group was signi- 

ficantly increased when compared with pre-surgery  

and 3-month postoperative respectively (p < 0.001 and  

p < 0.001) (Fig. 3). However, there was no significant 

ตารางที่ 1	ข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัคร 

Table 1	 Demographic characteristics. 

Data Resorbable 
group (N = 14)

Titanium 
group (N = 14) p-value

Age (average) 25.2 28.0 0.845

Average setback 
distance (cm) 5.00 5.14 0.142

Female : male 11 : 3 8 : 6 0.241

ตารางที่ 2	 เปรียบเทยีบความสามารถในการคลกุเคลา้อาหารระหวา่งกลุม่

ที่ใช้แผ่นโลหะดามกระดูกที่ทำ�จากวัสดุละลายได้กับไทเทเนียม

Table 2	 The mean and SD of mixing ability value of the resorb-

able and titanium groups.

Mixing ability (yellowish-green = 1, to red = 5)

Period
Resorbable 

group 
(mean ± SD)

Titanium 
group

 (mean ± SD)
p-value

Before operation 3.53 ± 0.51 3.67 ± 0.48 0.185

3 months 
postoperative 3.67 ± 0.53 3.81 ± 0.45 0.172

6 months 
postoperative 4.05 ± 0.38 4.17 ± 0.38 0.162
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difference between groups.

Maximum bite force

The average maximum bite force was shown in 

Table 3. The pre-surgery bite force was similar be- 

tween the groups. We found that the maximum bite 

force at 3-month post-surgery was significantly lower 

than before surgery in both groups (p < 0.001), how- 

ever, there was no significant difference between the  

groups. The greatest change in bite force during the 

postoperative period was observed between 3- and 

6-month postoperative in both groups (p < 0.001). The 

bite force at 6-month postoperative was also signi- 

ficantly higher compared with pre-surgery value  

(p < 0.001) (Fig. 4). At 6-month postoperative, there  

was no significant difference between the groups (Ta- 

ble 3).

Discussion

The present study evaluated the masticatory 

function, based on mixing ability and bite force,  

between mandibular prognathism patients treated 

using resorbable or titanium plate fixation materials.  

We found that both groups demonstrated similar  

values at 3- and 6-month postoperative. 

The resorbable material has sufficient mechani- 

cal strength and retains over 200 MPa up to 24 weeks, 

enough to support bone healing.(33) Thus, both mate- 

rials provide similar morphological and functional con-

ditions to create a new neuro-muscular mechanism to 

รูปที่ 3	 การเปล่ียนแปลงความสามารถการคลุกเคล้าอาหารหลังการ

ผ่าตัดเปรียบเทียบแต่ละช่วงเวลา

Fig. 3	 Postoperative changes in mixing ability comparing 

between each time point.
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*p < 0.001
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ตารางที่ 3	 เปรยีบเทียบแรงกดัสูงสดุระหวา่งกลุม่ทีใ่ช้แผน่โลหะดามกระดกู

ที่ทำ�จากวัสดุละลายได้กับไทเทเนียม

Table 3	 The mean and SD of maximum bite force value of  

the resorbable and titanium groups.

Maximum bite force (Ncm)

Period
Resorbable 

group 
(mean ± SD)

Titanium 
group

 (mean ± SD)
p-value

Before operation 0.098 ± 0.068 0.101 ± 0.063 0.511

3 months 
postoperative 0.078 ± 0.055 0.081 ± 0.052 0.667

6 months 
postoperative 0.126 ± 0.088 0.132 ± 0.090 0.484

รูปที่ 4	 การเปลี่ยนแปลงแรงกัดสูงสุดหลังการผ่าตัดเปรียบเทียบแต่ 

ละช่วงเวลา

Fig. 4	 Postoperative changes in maximum bite force be-

tween each time point.
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form a stable oral environment.(34) Therefore, both 

groups showed no significant difference in these para- 

meters.

Our study found similar preoperative and post- 

operative mixing abilities and bite forces in patients  

with mandibular prognathism treated using a titanium 

fixation system compared with previous reports.(17,34,35) 

Kikuta et al(35) reported that mixing ability was signifi-

cantly increased at 6 months after BSSRO surgery.  

Although the biting force decreased at 3-month post- 

operative, it significantly increased at 12-month post- 

operative. Shiratsuchi et al(34) reported that mixing  

ability was slightly increased at 2 months postoperative. 

Subsequently, mixing ability steadily increased with 

significant improvement at 3-, 6-, 12-, and 24-month 

postoperative. In contrast, they found that biting force  

was decreased at 2-month postoperative. Subse- 

quently, the biting force showed a gradual increase at 

the time point evaluated. Ohkura et al(6) evaluated the 

bite force in 21 patients with mandibular prognathism 

before and 1 year after mandibular setback surgery. 

They reported that the average bite force was signifi-

cantly greater increased at 1-year postoperative. Islam 

et al(17) demonstrated that the mixing ability at 3-month 

postoperative was greater than those at preoperative. 

Moreover, mixing ability was significantly increased at 

6-month postoperative. While the bite force was re-

duced to minimal values at 8-week post-surgery and 

returned to or exceeded the preoperative values at 

6-month postoperative. 

Our study found that the mixing ability and  

maximum bite force value improved at 6-month post 

orthognathic surgery in both groups. Although the bite 

force was significantly decreased at 3-month post- 

operative, it significantly increased at 6-month post- 

operative in both groups.

The reduction in bite force at 3 months after sur-

gery we observed in both groups likely resulted from 

recording the value as the maximum bite force, which 

could lead to some discomfort and affected the  

willingness of the patient and investigator to get a  

true maximum result. It has been suggested that the 

patient’s willingness to exert maximum effort was a  

major factor affecting bite force.(17) Proffit et al(36),  

Iwase et al(37) and Shiratsuchi et al(34), postulated that 

patients might be concerned that their jaws had not 

healed completely and might be reluctant to clench 

their jaws vigorously after surgery. Thus, at the 3-month 

follow-up, the patients might have been concerned 

about the amount of healing/stability of their jaw  

and might not have used their true maximum force.  

In contrast, at the 6-month follow-up, the patients 

likely had more confidence in their jaw healing and  

used their true maximum bite force.

In contrast to the bite force results, we observed 

that the mixing abilities at 3-month postoperative  

in both groups were greater than those found pre- 

surgically. This might be due to the recovery of the 

periodontal tissue, the amount of masticatory muscle 

activity and stability of the skeletal structures. The 

patients could chew soft chewing gum and did not 

experience any pain when chewing.

However, Yang et al(38) reported that changes in 

skeletal morphology, such as the mandibular plane 

angle and mandibular body length had poorly corre- 

lated with changes in bite force. In addition, Moroi et 

al(39) demonstrated that the setback amount did not 

influence the bite force or occlusal contact area in 

sagittal split ramus osteotomy patients. Therefore, the 

increasing of mixing ability might associate with the 

result from recovery of the periodontal tissue, the 

amount of masticatory muscle activity or stability of  

the skeletal structures.

Orthognathic surgery creates a greater intercus- 
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pation of the dentition compared with those of pre- 

surgery, and a post-surgical improvement in bite force 

is partially due to this recovery from pre-surgical ortho-

dontic treatment.(40) Thus, 6-month postoperative in 

both groups we found significantly increased of mixing 

ability and maximum bite force.

Although this study concentrated mainly on mix-

ing ability and maximum bite force of the 2 fixation 

systems, we noted that there was no statically signi- 

ficant difference between the use of titanium and re-

sorbable plates and screws fixation. However, several 

factors that have the potential to alter the bite force 

after orthognathic surgery, such as changes in the  

muscles themselves, occlusal contacts, and the  

sensitivity of the teeth and temporomandibular joints 

must be taken in consideration. A future study in- 

cluding these factors should be performed. Moreover, 

the change of masticatory function when 2 jaws or 

multiple segmented surgery performed may be inter-

esting.

 
Conclusion

Within the limitation of this study, the resorbable 

plating fixation system provides similar masticatory 

function as titanium plating fixation systems for orthog-

nathic surgery in mandibular prognathism patients.
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บทคัดย่อ		  รายงานฉบับน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการรับรู้และความเข้าใจงานศัลยกรรมช่องปากฯ จากบุคลากรทาง 

การแพทยส์าขาทีเ่ก่ียวขอ้งในประเทศไทย โดยทำ�การศึกษาในกลุม่บคุลากรทางการแพทยส์าขาทีเ่ก่ียวข้องในโรงพยาบาล

รัฐขนาด 120 เตียงขึ้นไป ด้วยแบบสอบถามออนไลน์ เพื่อศึกษาด้านการรับรู้ถึงขอบเขตงาน ลำ�ดับความสำ�คัญ และ 

ภาพรวมการให้บริการ ผลการศึกษาพบว่า บุคลากรทางการแพทย์สาขาที่เกี่ยวข้อง มีการรับรู้ถึงขอบเขตงานศัลยกรรม

ช่องปากฯ เฉลี่ย 15.01 ± 4.59 (ร้อยละ 65.3) การผ่าตัดเพื่อรักษากระดูกใบหน้าหัก และการผ่าตัดระบายหนองเป็น 

งานที่มีการรับรู้และสำ�คัญต่อการบริการมากที่สุด และมีคะแนนการบริการเฉลี่ย 8.76 ± 0.05 จาก 10 คะแนน สรุปได้

ว่าการรับรู้และความเข้าใจถึงขอบเขตงานอยู่ในระดับปานกลางถึงตํ่า ส่วนภาพรวมการบริการอยู่ในระดับดีมาก 

คำ�สำ�คัญ :	 การรับรู้ ศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล

Abstract		  The objective of this article was to study the perception and recognition of oral and  

maxillofacial surgery (OMFS) from medical personnels in various related fields in Thailand. The  

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 33  หน้า  156-164, พ.ศ.2562
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บทนำ�

งานศลัยศาสตรช์อ่งปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีลเปน็หนึง่ใน 

สาขาเฉพาะทางทางการแพทย์ท่ีอยู่ระหว่างการรักษาทางทันต-

กรรมและเวชกรรมซึ่งมีการเติบโตและการพัฒนามาอย่างยาว 

นาน งานสาขานี้ครอบคลุมการตรวจ วินิจฉัย และให้การดูแล

รักษาความผิดปกติที่เกิดขึ้นบริเวณใบหน้าและขากรรไกร เช่น 

ความวิกลรูปของฟันและใบหน้า (dentofacial deformity) 

ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่และความวิกลรูปของกะโหลกศีรษะ

และใบหน้า (cleft and craniofacial deformity) การบาดเจ็บ

จากภยนัตรายบรเิวณใบหนา้ (facial trauma) การตดิเชือ้บรเิวณ

ช่องปากและใบหน้า (orofacial infection) การผ่าตัดข้อต่อ 

ขากรรไกร (temporomandibular joint surgery) การผ่าตัด

เนื้องอก มะเร็งบริเวณศีรษะและลำ�คอร่วมกับการบูรณะ (head 

and neck tumor and cancer surgery combined with 

facial reconstructive surgery) รวมไปถึงการผ่าตัดเสริม 

ความงามบริเวณใบหน้า (facial cosmetic surgery)(1) ซึ่ง 

ขอบเขตงานนี้อาจแตกต่างกันไปในแต่ละประเทศ(2)

สำ�หรับประเทศไทย งานด้านศัลยศาสตร์ช่องปากและ 

แม็กซิลโลเฟเชียลอยู่ภายใต้พระราชบัญญัติวิชาชีพทันตกรรม 

พ.ศ.2537 และพระราชบญัญตัวิชิาชพีทนัตกรรม (ฉบบัที ่2) พ.ศ. 

2559 ในพระราชบญัญติันี ้“วชิาชพีทนัตกรรม” หมายถงึ วชิาชพี

ท่ีกระทำ�ต่อมนุษย์เก่ียวกับการตรวจ การวินิจฉัย การบําบัด หรือ

การป้องกัน โรคฟัน โรคอวัยวะท่ีเก่ียวกับฟัน โรคอวัยวะในช่อง

ปาก โรคขากรรไกรและกระดูกใบหน้าท่ีเก่ียวเน่ืองกับขากรรไกร 

รวมท้ังการกระทำ�ทางศัลยกรรม และการกระทำ�ใด ๆ  ในการ 

sample groups were medical personnels in various related fields who practiced in public hospital  

with 120 beds or more with online questionnaires and the data were analyzed for the perception  

of the scope of work, priorities and the overview of OMFS service. For the results, the average  

scopes recognized by medical personnel were 15.01 ± 4.59 items (65.3%) from a total of 23 items.  

Treatment for maxillofacial trauma and facial infection were the most recognized and the most  

important scopes of work. Finally, the overview of the OMFS service was 8.76 ± 0.05 out of 10  

points. For conclusion, the perception and recognition of OMFS from medical personnel were in  

mid to low-level. The overview of OMFS service was in excellent level.

Keywords :	 perception, oral and maxillofacial surgery

บําบัด บูรณะ และฟื้นฟูสภาพของอวัยวะในช่องปาก กระดูก

ใบหน้าที่เกี่ยวเนื่องกับขากรรไกร และการทําฟันในช่องปาก

ศาสตราจารย์นายแพทย์ทันตแพทย์เช้ือโชติ หังสสูต เป็น

ผู้บุกเบิกและวางรากฐานสาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิล- 

โลเฟเชียลในประเทศไทย โดยหลังจากท่ีได้รับวุฒิบัตรเป็นผู้

เชี่ยวชาญด้านศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลจาก

ประเทศสหรัฐอเมริกา ศาสตราจารย์เชื้อโชติได้เข้ารับราชการ

ในตำ�แหน่งอาจารย์ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะทันตแพทยศาสตร์ 

จฬุาลงกรณม์หาวทิยาลยั และรเิริม่โครงการฝกึอบรมทนัตแพทย์

ประจำ�บ้าน สาขาศัลยกรรมช่องปากขึ้นเป็นครั้งแรก เมื่อปี พ.ศ. 

2517 โดยผู้เข้ารับการอบรมต้องจบการศึกษาระดับปริญญา

ตรีสาขาทันตแพทยศาสตรบัณฑิตเสียก่อน โดยหลักสูตรมีการ

ปรับปรุงจากระยะเวลาการอบรม 2 ปี เป็น 3 ปี และ 4 ปี ตาม

ลำ�ดับจนถึงปัจจุบัน ซ่ึงแตกต่างจากหลายประเทศในแถบยุโรป

และในสหรัฐอเมริกาที่ผู้อบรมต้องจบการศึกษาทั้งแพทยศาสตร

และทันตแพทยศาสตรบัณฑิตก่อนเข้ารับการฝึกอบรม(3) และมี

ระยะเวลาการฝึกอบรมที่แตกต่างกัน(3,4)

Reddy และคณะ(3) ได้ศึกษาการรับรู้ถึงสาขาศัลยกรรม

ช่องปากของประชาชนและบุคลากรทางการแพทย์ในประเทศ

อินเดีย โดยใช้การตอบแบบสอบถามจากกลุ่มตัวอย่าง พบว่า

งานดา้นศลัยกรรมชอ่งปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีลทีก่ลุม่ตวัอยา่ง

เลอืกศลัยแพทยช์อ่งปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีลให้เปน็ผู้ทีมี่ความ 

เหมาะสมต่อการรักษามากที่สุดคือ การรักษาผู้ป่วยอุบัติเหตุ 

กระดกูขากรรไกรหกั และผูป้ว่ยทีม่คีวามวกิลรปูของใบหนา้และ 

กระดกูขากรรไกร แตส่ำ�หรบังานดา้นอ่ืน ๆ  ยงัคงไมเ่ปน็ทีรู่จั้กมาก 
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ทันตแพทย์ทั่วไป/เฉพาะทาง 2 ท่าน) และ ค) กลุ่มพยาบาล 3 

ท่าน (หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล หัวหน้าตึกอุบัติเหตุ และหัวหน้า

ตึกหลักของงานศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล) และ 

ง) ทันตแพทย์ศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลอีก 1  

ท่าน

กลุม่ตวัอยา่งจะไดร้บัรหสัประจำ�ตวัเพือ่ใชใ้นการตอบแบบ 

สอบถามออนไลน ์ผา่นเวบ็ไซต ์http://sgiz.mobi/s3/OMFS-TH 

(SurveyGizmo) ซึ่งชุดคำ�ถามประกอบด้วย 4 ส่วน คือ

ส่วนที่ 1 	ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม

ส่วนที่ 2 	ข้อมูลพื้นฐานของโรงพยาบาล

ส่วนที่ 3 	ขอบเขตงาน ความคาดหวัง และศักยภาพของ

งานด้านศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลในช่วง 3 ปี

ส่วนที่ 4 	ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม

หลังจากผ่านกระบวนการตรวจสอบข้อมูลหรือผ่านการ 

รับรองเพื่อขอทำ�การศึกษาวิจัยในโรงพยาบาลแต่ละแห่งเรียบ- 

ร้อยแล้ว ชุดแบบสอบถามจะถูกกระจายไปยังกลุ่มตัวอย่างที่

กำ�หนด เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างได้ทำ�การตอบคำ�ถาม ข้อมูลทั้งหมด

จะถูกเก็บในรูปแบบออนไลน์ และจะปิดรับแบบสอบถามหลัง

จากนั้น 3 เดือน จากนั้นข้อมูลบางส่วนจะได้รับการประมวลผล 

ผ่านเว็บไซต์ SurveyGizmo โดยตรง และดาวน์โหลดข้อมูล

ส่วนที่เหลือจากทางเว็บไซต์เพื่อทำ�การวิเคราะห์เพิ่มเติม ด้วย

โปรแกรม Microsoft Excel (Microsoft, Redmond, WA) และ 

SPSS (IBM) โดยขอ้มลูในแตล่ะสว่นจะไดร้บัการวเิคราะห์ท้ังทาง

สถิติเชิงพรรณนา เช่น สัดส่วนของผู้ตอบแบบสอบถามในแต่ละ

สาขาวิชาชีพ ค่าเฉลี่ยอายุ ประสบการณ์การทำ�งานในสาขาหรือ 

โรงพยาบาลนัน้ ๆ  และสถติเิชงิวิเคราะหค์อืหาความแตกตา่งของ

ค่าเฉลี่ยการรับรู้ของขอบเขตงานที่มีการปฏิบัติหรือไม่ปฏิบัติ 

จริงระหว่างกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์สาขาท่ีเกี่ยวข้องด้วย  

Kruskal–Wallis test และเปรยีบเทียบประสบการณ์การทำ�งาน 

และการรับรู้ขอบเขตงานด้านศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโล- 

เฟเชียลด้วย Wilcoxon signed-ranks test

ผลการศึกษา

กลุ่มตัวอย่าง

แบบสอบถามทั้งหมดจำ�นวน 975 ชุด (โรงพยาบาลกลุ่ม

เป้าหมาย 75 แห่ง) ได้ถูกจัดส่งผ่านทางไปรษณีย์พร้อมด้วยรหัส

นัก ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ Rocha และคณะ(5) ที่ศึกษา 

ในกลุ่มผู้เช่ียวชาญด้านสุขภาพในประเทศบราซิล พบว่า กลุ่ม 

ตวัอยา่งเลอืกรบัคำ�ปรกึษาเรือ่งภยนัตรายบรเิวณใบหนา้ (รอ้ยละ  

57-100) ความผิดปกติของใบหน้าและฟัน การผ่าตัดบูรณะขา 

กรรไกรล่าง และการผ่าตัดข้อต่อขากรรไกร จากศัลยแพทย์ 

ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลมากท่ีสุด ส่วนเร่ืองที่เลือกต่ําที่ 

สุดคือ การตัดช้ินเน้ือในช่องปากเพ่ือส่งตรวจ และการรักษา 

เน้ืองอกชนิดไม่ร้ายแรงในขากรรไกรล่าง

นอกจากการบริการทางการแพทย์ในประเทศไทยจะ 

แตกต่างจากประเทศอื่น ๆ  ทั้งในด้านนโยบาย โครงสร้างพื้นฐาน  

ทรัพยากรและบุคลากรทางการแพทย์ เทคโนโลยี บริบททาง

สังคมและวัฒนธรรมแล้ว ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาใดท่ีตอบ

คำ�ถามเร่ืองการรับรู้และความเข้าใจต่อสาขาศัลยกรรมช่องปาก 

และแม็กซิลโลเฟเชียลของบุคลากรทางการแพทย์สาขาที่เกี่ยว 

ข้องในประเทศไทย ประเด็นดังกล่าวควรได้รับการศึกษาและ 

วิจัยเพ่ือการพัฒนางานด้านศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโล- 

เฟเชียลต่อไป

วัสดุ อุปกรณ์ และวิธีการ

งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาในมนุษย์ โดยทำ�การเก็บรวบรวม

ข้อมูลด้านการรับรู้ถึงขอบเขตงานที่ปฏิบัติอยู่จริง ความสำ�คัญ 

และภาพรวมการให้บริการงานศัลยกรรมช่องปากและแม็ก-

ซิลโลเฟเชียลในประเทศไทย หมายเลขโครงการวิจัย ๗๒/๖๑/

R/q ซึ่งผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การใช้สัตว์ทดลอง ศูนย์ส่งเสริมการวิจัย โรงพยาบาลชลบุรี เลข

ที่หนังสือรับรองโครงการวิจัย ๓๘/๒๕๖๑

งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive 

study) โดยเก็บข้อมูลจากกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์สาขา 

ต่าง ๆ  ซึ่งปฏิบัติงานอยู่ในโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป 

หรือโรงพยาบาลชุมชน ที่มีขนาดตั้งแต่ 120 เตียงข้ึนไป และมี

ทันตแพทย์ศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลปฏิบัติงาน  

ณ โรงพยาบาลดังกล่าวอย่างน้อย 3 ปี ตั้งแต่ 1 คนข้ึนไป รวม

ท้ังหมด 75 โรงพยาบาล โดยประชากรจากแต่ละโรงพยาบาล

ประกอบด้วย  ก) กลุ่มแพทย์ 6 ท่าน (หัวหน้าองค์กรแพทย์และ 

หัวหน้ากลุ่มงานศัลยกรรมทั่วไป เวชศาสตร์ฉุกเฉิน อายุรกรรม 

กลุ่มงานงานวิสัญญี และกลุ่มงานโสต ศอ นาสิก)  ข) กลุ่ม

ทันตแพทย์ 3 ท่าน (หัวหน้ากลุ่มงานทันตกรรม 1 ท่าน และ
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ประจำ�ชุดแบบสอบถาม หลังจากผ่านคณะกรรมการวิจัยหรือ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องของแต่ละโรงพยาบาลแล้ว แบบสอบถาม

จะถูกจัดส่งให้แก่ผู้ตอบแบบสอบถาม ปรากฏว่ามีผู้เข้ามาตอบ

แบบสอบถามเป็นจำ�นวน 361 ชุด (ร้อยละ 37.0 ของกลุ่มเป้า

หมาย) ซึ่งแบบสอบถามที่มีการตอบคำ�ถามไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ 

ใช้รหัสประจำ�ชุดซ้ํากัน หรือรหัสประจำ�ชุดท่ีนอกเหนือจากผู้

วิจัยกำ�หนดได้ถูกคัดออกเป็นจำ�นวน 176 ชุด (ร้อยละ 48.8) ใน

ขณะท่ีแบบสอบถามที่มีการตอบคำ�ถามอย่างสมบูรณ์มีจำ�นวน 

185 ชุด คิดเป็นร้อยละ 51.2 ของแบบสอบถามที่ได้รับการตอบ

กลับ หรือร้อยละ 19.0 ของกลุ่มเป้าหมาย ซึ่งชุดแบบสอบถามที่

สมบูรณ์มาจากโรงพยาบาล 45 แห่ง หรือร้อยละ 60.0 ของโรง

พยาบาลกลุ่มเป้าหมาย

ผู้ตอบแบบสอบถามเป็นพศชายจำ�นวน 62 คน (ร้อยละ  

33.5) และเพศหญิงจำ�นวน 123 คน (ร้อยละ 66.5) อายุ

เฉล่ีย 43.8 ± 10.2 ปี มีประสบการณ์การทำ�งานในสาขาเฉลี่ย 

14.2 ± 10.9 ป ีและประสบการณก์ารทำ�งานในโรงพยาบาลเฉลีย่ 

17.2 ± 11.5 ป ีดงัแสดงในตารางท่ี 1 เมือ่พจิารณาตามกลุม่อาชพี

ของผู้ตอบแบบสอบถามพบว่าเป็นแพทย์จำ�นวน 38 คน (ร้อย

ละ 20.5) ทันตแพทย์ 68 คน (ร้อยละ 36.8) พยาบาลจำ�นวน 58 

คน (ร้อยละ 31.4) และทันตแพทย์ศัลยกรรมช่องปากและแม็ก-

ซิลโลเฟเชียลจำ�นวน 21 คน (ร้อยละ 11.4) ดังแสดงในตาราง 

ที่ 2

ขอบเขตงานศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 

ขอบเขตงานทางศลัยกรรมชอ่งปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีล 

ได้จากการตอบแบบสอบถามของทันตแพทย์ศัลยกรรมช่องปาก

และแม็กซิลโลเฟเชียลที่ปฏิบัติงานจริงจากโรงพยาบาล 21 แห่ง 

(ตารางที่ 3) พบว่าหัตถการที่มีการปฏิบัติจริงทุกโรงพยาบาลใน 

ช่วงระยะเวลา 3 ปีคือ การผ่าตัดกระดูกขากรรไกรล่างหัก ผ่าตัด

กระดูกขากรรไกรบนหัก ผ่าตัดกระดูกโหนกแก้มหัก ผ่าตัดระ- 

บายหนองจากในช่องปาก ผ่าตัดระบายหนองจากนอกช่องปาก 

และควักถุงนํ้า ส่วนงานไม่มีการปฏิบัติจริงในทุกโรงพยาบาล คือ 

ตารางที่ 1	แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถามแยกตามกลุ่มวิชาชีพ

Table 1	 Demographic data of the respondents according to group of specialty.

Gender
Age

Experience (years)

Male Female In specialty In hospital

Physician 24 (63.2%) 14 (36.8%) 42.8 ± 8.2 13.0 ± 8.7 13.3 ± 7.7

Dentist 23 (33.8%) 45 (66.2%) 39.1 ± 9.8 12.3 ± 10.0 12.2 ± 9.8

Nurse 1 (1.7%) 57 (98.3%) 52.0 ± 7.4 19.3 ± 12.2 28.3 ± 8.1

OMF surgeon 14 (66.7%) 7 (33.3%) 38.7 ± 6.9 8.4 ± 7.1 9.3 ± 6.9

Overall 62 (33.5%) 123 (66.5%) 43.8 ± 10.2 14.2 ± 10.9 17.2 ± 11.5

ตารางที่ 2	 แสดงจำ�นวนและร้อยละต่อกลุ่มเป้าหมายของผู้ตอบแบบ 

สอบถามแยกตามตำ�แหน่งและสาขาวิชาชีพ

Table 2	 Number and response percentage of the respon- 

dents according to the position and specialty.

No. %

Physician (director of department)

	 - 	President of medical organization

	 - 	General surgery

	 - 	Emergency medicine

	 - 	Medicine

	 - 	Anesthesiology

	 - 	ENT

12

6

6

3

10

1

38

16.0

8.0

	 8.0

	 4.0

	 13.3

	 1.3

8.4

Dentist

	 - 	Director of department of dentistry

	 - 	General practice or specialist (2 persons)

21

47

68

28.0

31.3

30.2

Nurse (director of department)

	 - 	Nursing director

	 - 	OMFS ward

	 - 	Trauma ward

15

26

17

58

20.0

34.7

22.7

25.8

OMF surgeon 21 28.0

Overall 185 19.0
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ตารางที่ 3	ขอบเขตงานทางด้านศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลที่มีการปฏิบัติจริง และร้อยละของการรับรู้ขอบเขตงานจากสาขาที่เกี่ยวข้อง

Table 3	 Scope of actual oral and maxillofacial surgery practice and percentage of medical personnel’s perception. 

Actual practice
% of perception

No. %

Maxillofacial trauma

Surgery for mandibular fracture

Surgery for maxillary fracture/Le Fort fracture

Surgery for nasal bone fracture

Surgery for zygomatic complex fracture

21

21

20

21

100.0

100.0

95.2

100.0

100.0

97.3

82.4

97.3

Infection

Intraoral drainage

Extraoral drainage

Drainage for Ludwig’s angina or deep neck infection

21

21

20

100.0

100.0

95.2

89.2

89.2

77.0

Pathology and/or reconstruction

Surgery for osteoradionecrosis

Enucleation for cyst

Surgery for benign tumor

Surgery for malignant tumor

Reconstruction with free graft

Pedicle flap

Microvascular free flap

11

21

19

7

12

7

2

52.4

100.0

90.5

33.3

57.1

33.3

9.5

31.1

74.3

62.2

46.0

44.6

47.3

55.4

Dentofacial deformities

Cleft lip repair/cheiloplasty

Cleft palate repair/palatoplasty

Alveolar cleft repair

Cleft lip nose deformity repair

One jaw-orthognathic surgery

Two jaws-orthognathic surgery

Distraction osteogenesis

12

12

13

7

9

5

0

57.1

57.1

61.9

33.3

42.9

23.8

0

71.6

71.6

55.4

37.8

54.1

54.1

51.4

Miscellaneous

Temporomandibular joint surgery

Implant surgery

8

19

38.1

90.5

46.0

66.2

การผ่าตัดสร้างกระดูกด้วยเทคนิคการยืดกระดูก 

การรับรู้ถึงขอบเขตงานด้านศัลยกรรมช่องปากและ
แม็กซิลโลเฟเชียลที่ปฏิบัติงานอยู่จริง

การรบัรูถ้งึขอบเขตงานของผูต้อบแบบสอบถามแตล่ะราย 

จะพิจารณาว่าถูกต้องเมื่อตอบตรงกับการปฏิบัติหรือไม่ปฏิบัติ

งานจริงในโรงพยาบาลของผู้ตอบแบบสอบถามภายในระยะ

เวลา 3 ปี โดยข้อมูลจากโรงพยาบาล 20 แห่งซึ่งประกอบด้วย

แพทย์ 16 คน (จาก 9 โรงพยาบาล) ทันตแพทย์ 38 คน (จาก 18 

โรงพยาบาล) และพยาบาล 20 คน (จาก 11 โรงพยาบาล) พบว่า 

ค่าเฉลี่ยของการรับรู้ขอบเขตงานด้านศัลยกรรมช่องปากและ 

แม็กซิลโลเฟเชียลจากกลุ่มแพทย์ ทันตแพทย์ และพยาบาล คือ 

10.75 ± 4.11 (ร้อยละ 46.7), 17.24 ± 3.50 (ร้อยละ 74.9) 

และ 14.20 ± 4.23 (ร้อยละ 61.7) ตามลำ�ดับ จากทั้งหมด 23 
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หัตถการ ค่าเฉล่ียจากทุกสาขาวิชาชีพเท่ากับ 15.01 หัตถการ 

(ร้อยละ 65.3) โดยค่าเฉลี่ยของจำ�นวนกลุ่มตัวอย่าง คือ 3.70 

คน/โรงพยาบาล (ร้อยละ 30.8) ดังตารางที่ 4 และพบว่าจำ�นวน

ขอบเขตงานที่รับรู้ตรงกันของแต่ละสาขาวิชาชีพ มีความแตก

ต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value = 0.000) เมื่อเปรียบ

เทียบเชิงคู่ (pairwise comparisons) พบว่า ไม่มีความแตกต่าง

อยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติริะหวา่งกลุม่แพทยแ์ละพยาบาลเทา่นัน้ 

(p-value = 0.115)

ค่าเฉลี่ยประสบการณ์การทำ�งานในโรงพยาบาลของกลุ่ม

แพทย์ ทันตแพทย์ และพยาบาล คือ 11.4, 12.1 และ 29.8 ปี 

ตามลำ�ดับ เม่ือเปรียบเทียบประสบการณ์การทำ�งานและการ

รับรู้ขอบเขตงานด้านศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 

ในแต่ละกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติในกลุ่มแพทย์ (p-value > 0.05) ต่างจากกลุ่มทันต- 

แพทย์ และพยาบาลท่ีมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p-value < 0.05 และ < 0.001 ตามลำ�ดับ)

สาขาเชี่ยวชาญในกลุ่มแพทย์ที่มีค่าเฉล่ียคะแนนการรับรู้

สูงที่สุดคือ สาขาโสต ศอ นาสิก (15.50 ± 2.12 จาก 23 หัตถการ) 

และต่ําท่ีสุดคือ สาขาอายุรกรรม (6.00 จาก 23 หัตถการ) สำ�หรับ

กลุ่มพยาบาล ค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้สูงที่สุดคือ หัวหน้ากลุ่ม

การพยาบาล หัวหน้าตึกหลักของผู้ป่วยศัลยกรรมช่องปากและ

แม็กซิลโลเฟเชียล และหัวหน้าตึกศัลยกรรมอุบัติเหตุ เท่ากับ 

15.14 ± 7.93, 14.40 ± 7.27 และ 13.25 ± 7.21 จาก 23 หตัถการ 

ตามลำ�ดับ

และเมื่อพิจารณาตามรายหัตถการแล้วพบว่าขอบเขต

งานที่บุคลากรสาขาอื่นรับรู้ตรงกันสูงที่สุด 5 อันดับแรกคือ การ

ผ่าตัดกระดูกขากรรไกรล่าง (ร้อยละ 100) ขากรรไกรบนและ

กระดูกโหนกแก้มหัก (ร้อยละ 97.3) และการผ่าตัดระบายหนอง

จากทั้งในและนอกช่องปาก (ร้อยละ 89.2) และหัตถการที่รับรู้

ตรงกันน้อยท่ีสุดคือ ผ่าตัดภาวะกระดูกขากรรไกรตายจากการ

ฉายรังสี (ร้อยละ 31.1) ผ่าตัดแก้ไขจมูกผิดรูป (ร้อยละ 37.8)  

และผา่ตดัปลกูถา่ยเนือ้เยือ่อสิระ (รอ้ยละ 44.6) ดังแสดงในตาราง 

ที่ 3

ความสำ�คญัของงานศลัยกรรมชอ่งปากและแมก็ซิล- 
โลเฟเชียล

ผลจากการรวมคะแนนอันดับความสำ�คัญของงานด้าน

ศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลในโรงพยาบาลของ

กลุ่มบุคลากรทางการแพทย์สาขาท่ีเกี่ยวข้องจำ�นวน 164 คน 3 

อันดับแรกประกอบด้วย การผ่าตัดเพื่อรักษากระดูกใบหน้าหัก 

(maxillofacial trauma) 376 คะแนน การผ่าตัดเพื่อรักษาการ

ติดเชื้อบริเวณช่องปากและใบหน้า (infection) 275 คะแนน  

และการผ่าตัดเล็กในช่องปาก (minor oral surgery) 87 คะแนน 

(ตารางท่ี 5) ซึ่งสอดคล้องกับอันดับท่ีได้จากการให้คะแนนของ

ทันตแพทย์ศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล (57, 35 

และ 19 คะแนน ตามลำ�ดับ)

ภาพรวมการให้บริการงานศัลยกรรมช่องปากและ
แม็กซิลโลเฟเชียล

คะแนนภาพรวมการใหบ้รกิารงานศลัยกรรมชอ่งปากและ

แม็กซิลโลเฟเชียลแต่ละด้านจะมีคะแนนต้ังแต่ 0 (แย่ที่สุด) ถึง 

10 (ดีท่ีสุด) โดยคะแนนเฉล่ียจากบุคลากรทางการแพทย์สาขา

ที่เกี่ยวข้องในด้านคุณภาพงาน/ผลลัพธ์ของหัตถการเท่ากับ 

8.69 ± 1.16 คะแนน ด้านความรับผิดชอบ 8.77 ± 1.26 คะแนน 

ด้านมารยาทการบริการ 8.82 ± 1.34 ด้านการทำ�งานร่วมกับ 

ตารางที่ 4	แสดงจำ�นวนขอบเขตงานที่รับรู้ตรงกันของแต่ละสาขาวิชาชีพ

Table 4	 Evaluation of medical personnel’s perception accord-

ing to specialty

Respondent Perception 
(no. of 23 procedures)

No. Avg. % Avg. %

Physician 16 1.78 29.6 10.75 ± 4.11 46.7

Dentist 38 2.11 70.4 17.24 ± 3.50 74.9

Nurse 20 1.82 60.6 14.20 ± 4.23 61.7

Overall 74 3.70 30.8 15.01 ± 4.59 65.3

ตารางที่ 5	อันดับความสำ�คัญของงานด้านศัลยกรรมช่องปากและแม็ก-

ซิลโลเฟเชียลในโรงพยาบาล

Table 5	 Rank of the important oral and maxillofacial surgery 

scope practice in the hospital.
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สาขาวิชาชีพอื่น 8.81 ± 1.39 คะแนน และภาพรวมทั้งหมดคือ 

8.74 ± 1.25 โดยคะแนนจากแต่ละสาขาไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในทุก ๆ  ด้าน (p-value > 0.05) ดังรูป

ที่ 1

วิจารณ์

งานศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลเป็นหนึ่ง

ในสาขาเฉพาะทางทางการแพทย์ที่ให้การดูแลรักษาผู้ป่วยที่มี

ความผิดปกติบริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน้า สำ�หรับใน 

ประเทศไทย งานนี้จัดเป็นสาขาเชี่ยวชาญทางด้านทันตแพทย- 

ศาสตร์ ซึ่งเริ่มมีการเรียนการสอนวิชาศัลยกรรมช่องปากและ 

แม็กซิลโลเฟเชียลข้ันพื้นฐานตั้งแต่ระดับทันตแพทยศาสตรบัณ- 

ฑิต ทำ�ให้งานสาขานี้เป็นที่คุ้นเคยในกลุ่มทันตแพทย์ด้วยกัน 

เอง แต่ในความเป็นจริงทันตแพทย์สาขาศัลยกรรมช่องปากและ 

แม็กซลิโลเฟเชยีลสว่นใหญป่ฏบิติังานในโรงพยาบาลทีม่ลัีกษณะ 

การดูแลรักษาผู้ป่วยแบบสหสาขาวิชาชีพ ต้องปฏิบัติงานร่วมกับ 

บคุลากรทางการแพทยห์ลายสาขาซึง่ยงัมคีวามคุน้เคยและความ 

เข้าใจต่องานศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลค่อนข้าง 

น้อยเมื่อเทียบกับกลุ่มทันตแพทย ์นอกจากนั้นด้วยขอบเขตงาน 

ที่ใกล้เคียงกับสาขาวิชาชีพอื่น เช่น ศัลยกรรมตกแต่ง และโสต 

ศอ นาสิก อาจทำ�ให้การประสานงานระหว่างสาขาวิชาชีพเป็น

ไปอย่างไม่ราบรื่น เช่น การเลือกรับคำ�ปรึกษาไม่ตรงสาขา รวม

ไปถึงการเลือกส่งต่อผู้ป่วยจากความคุ้นเคยของตน

เมื่อทำ�การแจกแจงหัตถการตามการปฏิบัติงานจริงและ

การรับรู้เป็นระดับสูง-ตํ่าท่ีระดับร้อยละ 60 พบว่า งานที่มีการ

ปฏิบัติงานจริงในระดับสูงจะมีการรับรู้สูงด้วยซึ่งมีจำ�นวน 11 

หัตถการ ในทางตรงกันข้ามงานท่ีมีระดับการปฏิบัติงานจริงตํ่า 

จะสัมพันธ์กับการรับรู้ที่ต่ําเช่นกัน ซ่ึงงานกลุ่มนี้มีจำ�นวน 10  

หัตถการ ยกเว้นการผ่าตัดซ่อมแซมปากแหว่งเพดานโหว่และ 

สนัเหงอืกโหว ่ซึง่แสดงใหเ้หน็วา่ปรมิาณการปฏบิตังิานจรงิส่งผล 

ต่อการรับรู้ที่เพิ่มมากขึ้นด้วย

เม่ือพิจารณาถึงการรับรู้ของการผ่าตัดระบายหนองจาก

การตดิเช้ือของชัน้เนือ้เยือ่โพรงใตค้างหรอืในโพรงสว่นลกึของคอ 

(drainage for Ludwig’s angina or deep neck infection) 

การผ่าตัดควักถุงนํ้า (enucleation for cyst) การผ่าตัดเนื้องอก  

(surgery for benign tumor) และการผ่าตัดฝังรากเทียม (im-

plant surgery) แม้จะมีการปฏิบัติงานจริงเกินกว่าร้อยละ 90 

กลับพบว่ามีการรับรู้อยู่ในช่วงร้อยละ 62.16-77.03 เท่านั้น จึง

ควรมีการประชาสัมพันธ์ให้ทราบถึงการปฏิบัติงานในส่วนนี้ให้

มากขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง

รูปที่ 1	 แสดงคะแนนภาพรวมการให้บริการงานศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล

Fig. 1	 Overview scores of OMFS services
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แมว่้าการรบัรูถึ้งขอบเขตงานของกลุม่แพทย์จะอยู่ในระดบั 

ตํ่าที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มทันตแพทย์ และพยาบาล แต่

แพทย์สาขาโสต ศอ นาสิก และวิสัญญีแพทย์กลับมีระดับการรับ

รู้ท่ีสูงกวา่คา่เฉลีย่ของกลุม่พยาบาล ผูว้จิยัคาดวา่เกิดจากงานดา้น

โสต ศอ นาสิก มีความใกล้เคียงกับงานศัลยกรรมช่องปาก รวม 

ไปถึงการรว่มงานกนับอ่ยครั้งกับวิสญัญีแพทย์ อยา่งไรก็ตาม พบ

วา่แพทยเ์วชศาสตรฉ์กุเฉนิและศลัยกรรมทัว่ไปกลบัมกีารรบัรูอ้ยู่

ในระดับตํ่า ซึ่งอาจเกิดจากการขาดความคุ้นเคยในการทำ�งาน

ร่วมกันทั้งในส่วนของหอผู้ป่วยและห้องฉุกเฉิน ดังนั้นจึงควรมี

ประชาสัมพันธ์และเพิ่มระดับการทำ�งานร่วมกันให้มากยิ่งขึ้น 

เมือ่พจิารณาถงึลำ�ดบังานทีม่คีวามสำ�คญัตอ่การใหบ้รกิาร

มากท่ีสุดคือ การผ่าตัดเพ่ือรักษากระดูกใบหน้าหัก และการผ่าตัด

เพื่อรักษาการติดเชื้อบริเวณช่องปากและใบหน้า พบว่าผลดัง

กลา่วสอดคลอ้งกับผลการศกึษาของ Herlin และคณะ(4) ซึง่ศกึษา 

ในประเทศฝรัง่เศสและของ Reddey และคณะ(3) ซึง่ศกึษาในกลุม่ 

ประชาชนท่ัวไปและบุคลากรทางการแพทย์ในประเทศอินเดีย 

แต่จาก 2 การศึกษาพบว่าลำ�ดับความสำ�คัญถัดไปคือ การผ่าตัด

เพื่อรักษาความวิกลรูปของกระดูกขากรรไกรและใบหน้า ซึ่ง 

แตกต่างจากการศึกษานี้ที่มีความสำ�คัญอยู่ลำ�ดับที่ 6 จากทั้ง 

หมด 7 อันดับ โดยเฉพาะกลุ่มทันตแพทย์ศัลยกรรมช่องปากและ

แมก็ซลิโลเฟเชยีลทีไ่ม่มผีูใ้ดเลอืกตอบคำ�ถามวา่เปน็งานทีม่คีวาม

สำ�คัญต่อการให้บริการใน 3 ลำ�ดับแรกเลย สอดคล้องกับการ

ปฏบิติังานดา้นการรักษาความวกิลรปูของฟนัและใบหนา้ท่ีมีเพียง 

ร้อยละ 23.8-61.9 จากโรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่างเท่านั้น โดย

เฉพาะงานผา่ตดัขากรรไกรร่วมกบัการจดัฟนัถอืเปน็งานทีส่ำ�คญั

อยา่งหนึง่ของสาขาศลัยกรรมชอ่งปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีล แต่

พบว่ามีระดับการปฏิบัติงานที่ค่อนข้างต่ํา (ร้อยละ 23.8 และ 

42.9) และมีการรับรู้ในระดับปานกลางเท่านั้น

เน่ืองจากผู้วิจัยต้องการทราบถึงการรับรู้และความเข้าใจ

ของกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ที่เก่ียวข้องกับสาขาศัลยกรรม 

ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล การศึกษานี้จึงกำ�หนดกลุ่มเป้า 

หมายในโรงพยาบาลของรัฐท่ีมีขนาดตั้งแต่ 120 เตียงขึ้นไป ซึ่ง 

มีศักยภาพเพียงพอท้ังทางด้านบุคลากรทางการแพทย์ อุป- 

กรณแ์ละเครือ่งมอืทีจ่ำ�เปน็ตอ่การดแูลรกัษาความผดิปกตติา่ง ๆ   

ได้ค่อนข้างครบถ้วน และมีทันตแพทย์ศัลยกรรมช่องปากและ 

แม็กซิลโลเฟเชียลปฏิบัติงานอยู่จริงไม่ตํ่ากว่า 3 ปี ซึ่งนานพอ

เพียงต่อการรู้รับผลงานและลดความแปรปรวนของคุณภาพการ 

รักษาจากประสบการณ์ที่น้อยเกินไป

กลุม่เปา้หมายทีใ่ชใ้นงานวจิยัเลอืกจากบุคลากรทีเ่ปน็ผู้รบั

ผลงานและมีความเกี่ยวข้องกับการปฏิบัติงานของทันตแพทย์

ศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลโดยตรง โดยแบ่งออก

เป็น 3 กลุ่มตามสาขาวิชาชีพ ซึ่งส่วนใหญ่มีตำ�แหน่งเป็นหัวหน้า

องค์กร หน่วยงาน หรือหอผู้ป่วย ซึ่งเป็นผู้ที่มีหน้าที่ในการตัดสิน

ใจในการรับหรือขอคำ�ปรึกษา มีประสบการณ์และความคุ้นเคย

กับการปฏิบัติงานและผลงานของทันตแพทย์ศัลยกรรมช่องปาก

และแม็กซิลโลเฟเชียลมากท่ีสุด อย่างไรก็ตาม ควรมีการศึกษา

เพ่ิมเติมในกลุ่มประชากรอ่ืนท่ีเก่ียวข้องด้วย เช่น นักศึกษาแพทย์

ปีสุดท้าย แพทย์เพิ่มพูนประสบการณ์ พยาบาลผู้ปฏิบัติในหอ 

ผู้ป่วยและช่วยผ่าตัด เป็นต้น

นอกจากบุคลากรทางการแพทย์แล้ว การเป็นที่รู้จักใน

กลุม่ผูร้บับรกิารโดยเฉพาะประชาชนทัว่ไปยอ่มมีผลตอ่การเลอืก

รับการรักษาจากทันตแพทย์ศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโล- 

เฟเชยีล เชน่ การศกึษาของ Reddy และคณะ(3) พบวา่ ประชาชน

ยังเลือกรับการรักษาบาดแผลฉีกขาดบริเวณใบหน้าจากแพทย์

แผนกศัลยกรรมตกแต่งมากกว่าศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิล- 

โลเฟเชียล แม้ว่าแผนกศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 

ในโรงพยาบาลที่ศึกษานั้นจะเป็นแผนกเดียวที่ให้การรักษาบาด 

แผลชนิดนี้มาตลอด 25 ปีก็ตาม นอกจากนั้นการศึกษาของ  

Ifeacho และคณะ(6) ยังพบว่าสาขาศัลยกรรมช่องปากและ 

แมก็ซลิโลเฟเชยีลยงัเปน็ทีรู่จ้กัของประชาชนทัว่ไปนอ้ยทีส่ดุ เม่ือ 

เปรียบเทียบกับสาขาศัลยกรรมตกแต่ง และสาขาโสต ศอ นาสิก  

อย่างไรก็ตาม พบว่าการรับรู้ต่อสาขาศัลยกรรมช่องปากและ 

แม็กซิลโลเฟเชียลในกลุ่มประชาชนทั่วไปมีแนวโน้มพัฒนาขึ้น

อย่างต่อเนื่อง(7,8) ดังนั้นการประชาสัมพันธ์ให้แก่ประชาชนทั่วไป

ทราบถึงขอบเขตการให้บริการจึงเป็นสิ่งที่จำ�เป็น

อยา่งไรก็ตาม การศกึษาในครัง้นีเ้ปน็การวจิยัแบบศูนย์เดียว  

(single center) การเสนอเรื่องเพื่อขอทำ�การศึกษาในโรงพยา- 

บาลบางแห่งยังมีข้อจำ�กัดและอุปสรรค หากได้รับความร่วมมือ

จากสถาบันอืน่ ๆ  หรอืมกีารศกึษาเพิม่เตมิเปน็การวจัิยแบบหลาย

ศูนย์ (multicenter) ย่อมเป็นโอกาสพัฒนาและทำ�ให้ผลศึกษา 

มีความน่าเช่ือถือมากยิ่งขึ้น นอกจากนั้นควรขยายการศึกษา

ออกไปในกลุ่มโรงพยาบาลในสังกัดอ่ืน ๆ  และโรงพยาบาลเอกชน 

รวมถึงขยายไปยังกลุ่มเป้าหมายและประชากรอื่น ๆ  เช่น กลุ่ม

นักศึกษาแพทย์ปีสุดท้าย แพทย์เพิ่มพูนประสบการณ์และประ- 
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ชาชนทั่วไป เพื่อเพิ่มความเข้าใจต่อมุมมองของผู้รับบริการ และ

เป็นข้อมูลในการพัฒนางานด้านศัลยกรรมช่องปากและแม็ก-

ซิลโลเฟเชียลในประเทศไทยต่อไป

สรุปผลการศึกษา

การรบัรูแ้ละความเข้าใจถึงขอบเขตงานทางดา้นศลัยกรรม

ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลจากบุคลากรทางการแพทย์สาขา 

ที่เก่ียวข้อง ซึ่งให้บริการในโรงพยาบาลของรัฐอยู่ในระดับปาน

กลางถึงระดับต่ํา โดยเฉพาะกลุ่มแพทย์ ทันตแพทย์ศัลยกรรม 

ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลยังปฏิบัติงานได้ไม่เต็มขอบเขต 

ของการให้การรักษา อย่างไรก็ตาม คะแนนภาพรวมการให้บริการ

งานด้านศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลจากบุคลากร

สาขาที่เกี่ยวข้องอยู่ในระดับดีมาก
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O1
ชื่อเรื่อง	 Perception and recognition of oral and maxillo-

facial surgery in Thailand	
โดย	 Atipong Wongyounoi (ผู้นำ�เสนอ)
	 Sittichai Tantipasawasin
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery,
	 Chonburi Hospital

Objective: to study the perception and recogni-
tion of oral and maxillofacial surgery (OMFS) in the 
scope of daily practice, expectation, potential and 
overall perspective of OMFS service from OMF sur- 
geons and medical personnels in various related fields 
in Thailand. 

Materials & methods: this research was a des- 
criptive study. The sample groups were OMF surgeons 
and medical personnels in various related fields who 
practice in advance, standard or mid-level hospital  
with 120 beds or more and OMF surgeon(s) who had 
more than 3 years of experience. Total enrolled parti- 
cipants were 975 people from 75 hospitals. The data 
were collected with online questionnaires and then 
analyzed for the perception of the scope of work, ex-
pectation, potential, priority, need for improvement 

and the overview of OMFS service. 
Results: from 20 hospitals, the scopes of work 

that the medical personnel recognized had an average 
of 15.01 ± 4.59 items (65.3%) from a total of 23 items. 
Surgical treatment for maxillofacial trauma (the upper/
lower jaws and the zygomatic fractures) and surgical 
drainage for facial infection (intra or extraorally) were  
the most recognized scope of work. Nevertheless, ac-
cording to 185 questionnaires from 45 hospitals, we 
found that the most important duties were surgical 
treatment for maxillofacial trauma, facial infections  
and minor oral surgery respectively. Treatment of den-
tofacial deformity was the most crucial field of OMFS 
that needed an improvement. Finally, the overview  
of the OMFS service (including result of surgery, res- 
ponsibility, punctuality, service mind and teamwork) 
was in an excellent level (8.76 out of 10 points, SD 0.05) 

Conclusion: the perception and recognition from 
medical personnel, in the scope of OMFS which pro-
vides services in high-level public hospitals, were in  
exceptional overall rate. The most important duty for 
OMFS services were surgical treatment for maxillofa- 
cial trauma, facial infections and minor oral surgery. 
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O2
ชื่อเรื่อง	 Stress and burnout in Thai oral and maxillofacial 

surgery residents	
โดย	 Tatchaya Taenguthai (ผู้นำ�เสนอ)
	 Asst. Prof. Keskanya Subbalekha
	 Prof. Nuntika Thavichachart
	 Asst. Prof. Pagaporn Pantuvadee Pisarnturakit
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University
Background and objectives: oral and maxillofa- 

cial surgery residents (OMFS residents) are particularly 
vulnerable to suffer from work stress. This stress may 
bring residents at risk of burnout which may have  
detrimental effects to professional performance as  
well as a negative influence on patient care. The aim 
of this study was to assess the levels of the prevalence 
and its related factors of occupational stress and  
burnout among Thai OMFS residents. 

Method: questionnaire in Google Form were sent  
to all OMFS residents who was training in Thailand in  
year 2018. The questionnaire consisted of 4 parts: 14 

items of demographic data, 19 items of working and 
general backgrounds, 48 items of Muadsley Personality 
Inventory, and 20 items of Occupational Stress and 
Burnout Inventory. Data were analyzed by SPSS for  
Mac. Statistical analyses included chi-square and  
one-way ANOVA.

Results: 96 completed questionnaires were sent 
back from totally 98 residents (98% response rate). 37 
residents (38%) could cope with stress, while 32 resi-
dents (33%), 23 residents (25%) and 4 residents (4%) 
had job stress, burnout, and severe burnout, respec-
tively. Some kind of personality including extroverts 
and neuroticism, and training condition including poor  
relationship with supervisor had effect on stress and 
burnout level.

Conclusion: Thai OMFS residents had moderate 
to high stress and severe burnout which needed im- 
mediate treatment. The program directors should  
aware of this condition. Early detection and proper 
management are necessary for preventing the adverse 
effects of this psychologic disorder.

OC1
ชื่อเรื่อง	 Methicillin resistant Staphylococcus aureus 

(MRSA) infection of the face: report of two cases
โดย	 Chayanit Rattanawiboon (ผู้นำ�เสนอ)
	 Suwit Singsorn
	 Natthapong Thampukdee
	 Thanasak Chengsantisuk
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Khon Kaen Hospital
Methicillin resistant Staphylococcus aureus 

(MRSA) infections are life-threatening diseases. Adding 
hematogenous spreading to the disease themselves, 
the level of concern rises even higher. Invasive MRSA- 
related conditions most commonly reported include 

septic shock, pneumonia, endocarditis, bacteremia  
and cellulitis. Early diagnosis, specific antibiotics and 
aggressive surgical drainage can prevent mortality and 
morbidity associated with MRSA infections. 

The author reported two cases of community- 
acquired MRSA infections at face. The first case was a 
24-year-old male prisoner who presented with swol- 
len lower lip and high fever after picking a pimple 
at his chin. The patient underwent incision and de- 
bridement. Two days after the first surgery, the patient 
had an orbital cellulitis at right eye. The second inci- 
sion and debridement was then carried out. The blood 
cultures on the day of admission were found to be 
positive for MRSA. The appropriate antibiotic was ad-
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ministered (vancomycin 1 g with 5% DW 100 ml). The 
patient was discharged in a stable condition from the 
hospital.

The second case was a 28-year-old male with  
diffused swelling on his right face after squeezing his 
acne at right masseteric area. Incision and debride- 
ment was performed. The blood cultures on the day 
of admission were found to be positive for MRSA.  
He initially denied any medical problems. It was  
revealed later that he was homosexual. With the  
patient’s consent, he was tested and found positive  
for HIV. The appropriate antibiotic was administered 
(vancomycin 1 g with 5% DW 100 ml). The patient  
was discharged from the hospital with the medical 
documents regarding the future treatments of HIV.

Soft tissue infections associated with community- 
acquired MRSA are much less common than the  
hospital-acquired MRSA infections. They have been 
reported most often in certain population such as 
prison inmates and males with homosexuality. Once 
these infections occur, some risk factors such as 
poor-living conditions and immunocompromised  
hosts should be highly suspected. 

OC2
ชื่อเรื่อง	 ภาวะกระดูกขากรรไกรตายจากการใช้ยา ในคณะทันต-

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่: การศึกษาย้อน 
หลัง 5 ปี และรายงานกลุ่มตัวอย่าง

โดย	 ทพญ.รวิสรา แสนศิริ (ผู้นำ�เสนอ)	
	 อ.ทพ.ยุทธการ อัศว์ไชยตระกูล
	 ภาควิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
	 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

ภาวะกระดูกขากรรไกรตายจากการใช้ยา (MRONJ) เป็น
ภาวะท่ีพบการเผยผ่ึงของกระดูก (exposed bone) บริเวณกระ- 
ดูกขากรรไกร โดยเป็นผลจากการใช้ยายับย้ังการสลายกระดูก 
(antiresorptive drug) หรือยายับย้ังการสร้างหลอดเลือดใหม ่
(antiangiogenic therapy) ภาวะกระดูกขากรรไกรตายจาก 
การใช้ยาเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบได้น้อยจากการใช้ยายับย้ัง 
การสลายกระดูก แต่เม่ือเกิดข้ึนอาจส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยได้ค่อนข้างมาก เช่น การมีอาการปวด ติดเช้ือ แผล 
หายช้า การเค้ียวอาหารล�ำบาก เกิดการหักของกระดูกขากรร- 
ไกร โดยแนวทางการรักษาในผู้ป่วยภาวะกระดูกตายจากการ 

ใช้ยา มีท้ังการรักษาเชิงอนุรักษ์ ประคับประคอง หรือการท�ำ
ศัลยกรรม ขึ้นอยู่กับระยะความรุนแรงของโรค ซึ่งการรักษาอาจ
ใช้เวลานาน และไม่สามารถคาดการณ์ถึงผลการรักษาได้ ปัจจัย
กระตุ้นที่พบมาก ได้แก่ การถอนฟัน การท�ำหัตถการที่ท�ำให้เกิด
การบาดเจ็บต่อกระดูกเบ้าฟัน (alveolar bone) เป็นต้น 

จากการเก็บข้อมูลของผู้ป่วยท่ีมารับการรักษาภาวะกระ-
ดูกขากรรไกรตายจากการใช้ยาของคณะทันตแพทยศาสตร์ 
ย้อนหลัง 5 ปี พบมีจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 59 ราย เป็นผู้ป่วยที่ได้
รับยาเน่ืองจากโรคกระดูกพรุนจ�ำนวน 32 ราย โรคกระดูกบาง 
(osteopenia) จ�ำนวน 3 ราย มะเร็งท่ีอยู่ในระยะแพร่กระจาย
ไปกระดูกจ�ำนวน 11 ราย มัลติเพิลมัยอีโลมา (multiple my- 
eloma) จ�ำนวน 7 ราย และจากสาเหตุอ่ืน ๆ  อีก 6 ราย ผู้ป่วยแต่ 
ละรายได้รับการรักษาโดยวิธีที่แตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับระยะความ
รุนแรงของโรค ได้แก่ การรักษาแบบประคับประคอง และการ
รักษาศัลยกรรมด้วยวิธีการต่าง ๆ  ที่แตกต่างกัน การศึกษาครั้งนี้
เป็นการรายงานกลุม่ตวัอย่างของผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษา แต่มผีล
ของการรักษาท่ีแตกต่างกัน ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีมีอาการดีข้ึน อาการ
แย่ลง อาการทรงตัว และหายขาดจากโรค

เนื่องจากปัจจัยต่าง ๆ  ที่ท�ำให้เกิดภาวะกระดูกขากรรไกร
ตาย และปัจจยัทีส่่งผลต่อการด�ำเนนิโรคของผูป่้วยแต่ละรายนัน้
มีความแตกต่างกัน ดังนั้นการวินิจฉัย การส่งตรวจเพิ่มเติม และ
แนวทางการรักษาผู้ป่วยจึงควรพิจารณาถึงปัจจัยต่าง ๆ  เพ่ือให้
เกิดการรักษาที่เหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วยมากที่สุด

OC3
ชื่อเรื่อง	 Multiple odontogenic keratocysts in nevoid  

basal cell carcinoma syndrome (NBCCS): report 
of four cases	

โดย	 Chanvit Tangsantigulanon (ผู้นำ�เสนอ)
	 Chumpot Itthichaisri
	 Wichuda Kongsong 
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University	
Nevoid basal cell carcinoma syndrome (NBCCS) is  

a rare complex genetic disorder caused by mutations 
in the PCTH1 or SUFU gene. It is inherited as an auto-
somal dominant trait, but some cases are sporadic  
with no previous family history because of new mu- 
tations. NBCCS is characterized by a wide variety of 
developmental abnormalities such as multiple basal 
cell carcinomas (BCCs), multiple odontogenic kera- 
tocysts (OKCs) of the jaws, palmar or plantar pits, or 
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skeletal abnormalities. The presence of multiple OKCs 
recognized radiographically by an area of radiolucency 
often associated with the crown of an unerupted tooth 
is highly indicative of NBCCS. However, the further  
investigations should be considered. Treatment of 
NBCCS depends on the patient’s specific symptoms. 
For OKCs, the treatment comprises of radical treat- 
ment and preferable conservative treatment such  
as decompression, marsupialization, enucleation, or 
enucleation with adjunctive therapy. Consideration  
of treatment depends on the patient’s age, size of  
the lesion, location of the lesions, and previous recur-
rence history. The authors reported four cases of multi- 
ple OKCs in NBCCS who were treated by surgical  
enucleation and adjunctive treatment with Carnoy’s 
solution and mechanical curettage. The surgical tech-
nique, recurrent rate and management of these cases 
would be discussed.

OC4
ชื่อเรื่อง	 Carcinoma arising in odontogenic cyst: a case 

report
โดย	 Kongphop Phithaksinsuk (ผู้นำ�เสนอ)
	 Assist.Prof.Dr.Boworn Klongnoi
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery,
	 Faculty of Dentistry, Mahidol University	

Carcinoma arising in odontogenic cysts (CMEC)  
are extremely rare tumors that develop from rem- 
nants of odontogenic epithelium. The incidence of 
carcinomas, either squamous or mucoepidermoid, 
originating from odontogenic cysts represents less  
than 1%. However, it has been reported that up to  
50% of CMEC originates from odontogenic cysts or 
impacted teeth. The most common symptoms in  
these malignant tumors are pain and swelling, al- 
though in some cases the patient can be asymptomatic 
with the lesion being found through a routine dental 
panoramic radiography.

The study reported a case of 70-year-old female 
presenting with acute pain at right lower tooth. An 
examination illustrated swelling at the right angle of 
mandible. Following an intraoral examination, the oral 

mucosa was confirmed to be normal. A panoramic 
radiograph showed a unilocular radiolucent lesion at 
the pericoronal area of the lower right wisdom tooth. 
The lesion was enucleated with the lower right wisdom 
tooth removal under local anesthesia. The pathological 
report was a squamous cell carcinoma arising in odon-
togenic cyst. Computed tomography was performed 
and revealed bone resorption around the lesion. Seg-
mental mandibulectomy with right supraomohyoid  
neck dissection and reconstruction with reconstruc- 
tion plate were done subsequently. Following the  
pathological report, no malignancy was seen in man-
dible and lymph nodes. After 6 months of treatment, 
from panoramic radiography demonstrated the frac- 
ture of reconstruction plate. Then, the reconstruction 
plate was replaced and iliac crest bone graft was per-
formed. Currently, patient was undergoing follow-up 
examination. 

Although CMEC is rare, it should be considered 
as a differential diagnosis for radiolucency in the jaws, 
especially, in elder patients exhibiting a history of  
cystic lesion with acute pain. 

OC5
ชื่อเรื่อง	 Mucoepidermoid carcinoma (high-grade): a case 

report
โดย	 Ittiporn Suteepichetpun (ผู้นำ�เสนอ)	
	 Assist. Prof. Dr.Boworn Klongnoi
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Mahidol University

Mucoepidermoid carcinoma is the most com- 
mon salivary gland malignancy, frequently found at 
palate and lips respectively. Because of its usually- 
symptom-free appearance, most patients notice of  
its existence for 1 year or less. Besides its name,  
the histopathologic feature is composed of a mixture 
of epidermoid cells and mucus-producing cells. It  
is graded into 3 grades, traditionally, low-grade,  
intermediate-grade, and high-grade tumors. The treat-
ment depends on location, histopathologic grade,  
and clinical stage of the tumor. Prognosis of oral minor 
salivary gland tumor is good, probably because they 
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are mostly low- to intermediate-grade tumors.
This was a case of a 62-year-old female with a 

history of swelling at palate for 2 months before seeing a 
dentist. This palatal mass had, sometimes, tenderness 
without numbness. The incisional biopsy had been 
done with pathological report of mucoepidermoid 
carcinoma (low grade) before she came to see us with 
a larger tumor mass from 2.5 × 4 cm2 to 3.5 × 3 cm2. 
Partial maxillectomy with radial forearm free flap  
reconstruction were chosen to be the treatment of 
choice for this patient. Pathological diagnosis from  
this operation was mucoepidermoid carcinoma (high-
grade). The patient was sent to King Chulalongkorn 
Memorial Hospital for curative radiation therapy.

OC6
ชื่อเรื่อง	 Conservative treatment of unicystic amelo- 

blastoma in young patient: report of case series
โดย	 Sappasith Panya (ผู้นำ�เสนอ)
	 Somchai Sessirisombat
	 Pornchai Jansisyanont
	 Kanit Dhanasuan
	 Chumpot Itthichaisri
	 Wichuda Kongsong
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University 
Unicystic ameloblastoma (UA) is a variant of  

ameloblastoma that has a relatively benign biological 
behavior and mostly occurs in the molar-ramus  
regions of the mandible of a young age group. The  
term of UA refers to cystic lesions that show clinical 
and radiographic characteristics of an odontogenic  
cyst with ameloblastic epithelium in histopathological 
examination. Various treatment modalities have been 
proposed such as decompression, marsupialization, 
enucleation and curettage or other adjuvant tech-
niques, and resection. Because of the continuing facial 
growth and different bone physiology of the young, 
conservative treatment is a treatment of choice for 
young patient with UA. Moreover, conservative treat-
ment offers better esthetic, quality of life, and normal 
function outcome. This report presented typical cases 

of a large, asymptomatic UA of the posterior mandible 
that was successfully treated by surgical enucleation 
with adjunctive therapy.	  

	
OC7
ชื่อเรื่อง	 Reconstruction of inferior alveolar nerve with 

vein tubes: a case report
โดย	 Weerayut Suwantaweekul (ผู้นำ�เสนอ)
	 Somchart Raucharernporn 
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery,
	 Faculty of Dentistry, Mahidol University

Injury of inferior alveolar nerve is resulted from 
maxillofacial trauma and pathology. A lot of patients 
suffer from loss of sensation from inferior alveolar  
nerve damage such as tumor resection. There is a 
greater challenge to deal with the transected nerve 
which cannot have self-regeneration. Entubulation 
techniques have been developed to bridge nerve gaps  
and have been extensively studied in numerous ex- 
perimental and clinical trials. Nerve conduit intends to 
act as a conductor for moderation and modulation  
of the cellular and molecular ambience for nerve re-
generation. Among several conduits, vein tubes were 
validated for clinical application with improving out-
comes over the years.

This study reported a case of a 24-year-old female 
presented with a large ameloblastoma at mandible 
that involved inferior alveolar nerve. She was success-
ful managed with tumor resection and reconstruction 
with iliac crest bone graft and nerve repair by entubu-
lation techniques with vein tubes. Postoperation  
presented the improvement of sensation.

OC8
ชื่อเรื่อง	 Computer-guided surgical stent for removal of 

fractured orthodontic wire in pterygomandibular 
space: a first case report

โดย	 Sirada Thitiwanichpiwong (ผู้นำ�เสนอ)
	 Teeranut Chaiyasamut
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Mahidol University
Foreign bodies can be introduced into pterygo-
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mandibular space by various mechanisms. It is im- 
portant to identify a foreign body impaction when it 
occurs. There are many techniques of localizing an 
object within soft tissue. These include two-right-angle 
plain films, computerized tomography, fluoroscopy  
and computer-navigated fragment extraction. The  
accuracy and efficiency of computer-navigated frag-
ment extraction leads to decreased morbidity of the 
procedure compared with other techniques using 
larger areas of dissection, but this method is more  
expensive and more difficult to be available. 

We presented a case of orthodontic wire dis- 
placement into pterygomandibular space in 21-year- 
old female who presented in Department of Oral and 
Maxillofacial Surgery, Faculty of Dentistry, Mahidol  
University. We applied to use 3-D implant planning  
software (implant studio) to make surgical guide, then 
orthodontic wire was removed under general anesthesia.

 
OC9
ชื่อเรื่อง	 In house work flow of CAD/CAM used in man- 

dibular reconstruction with non-vascular iliac 
bone graft: a case report

โดย	 Ekapong Dechtham1 (ผู้นำ�เสนอ)
	 Warit Powcharoen1

	 Aphiphorn Chiamwaroseth2

	 1Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
Faculty of Dentistry, Chiang Mai University, 

	 2Phayao Hospital
The goal of mandibular reconstruction after tumor 

ablation is to restore the complex anatomy, maximum 
possible functionality and esthetics. Nonvascularized 
iliac bone graft (NVIBG) is an alternative technique for 
mandibular reconstruction. The major challenge of 
NVIBG is segmentation and inset of bone graft. Recently, 
our center has facilitated CAD/CAM technology in oral 
and maxillofacial surgery, utilized for virtual surgical 
planning and surgical cutting guide. This report will 
demonstrate the CAD/CAM workflow used for man- 
dibular reconstruction with NVIBG in our center. 

We presented three cases of ameloblastoma at 
mandible who underwent partial mandibulectomy  

and delayed mandibular reconstruction with NVIBG. 
Preoperative computed tomography of mandible and 
pelvic were operated in software. Virtual surgical plan-
ning consisted of mandibular osteotomy, iliac osteoto- 
my, iliac cutting guide design, bone graft segmentation 
and inset. Additive manufacturing facilitated surgery 
with the use of stereolithographic mandible model  
and cutting guides. The intraoperative course was  
uneventful. Accuracy of cutting guides and a good  
fit on iliac crest were observed. Precise bone-to-bone 
contact and position on recipient site were also no- 
ticed.

The CAD/CAM technology facilitates mandibular 
reconstruction with NVIBG by obtaining the accuracy  
of reconstruction and improving operative efficiency. 
To confirm the true benefit of this technology in our 
center, well-designed study should be performed in 
the future.

OC10
ชื่อเรื่อง	 Mandibular reconstruction using fibular os- 

teomyocutaneous free flap after resection of 
ameloblastoma of mandible

โดย	 Kritsasith Warin (ผู้นำ�เสนอ)
	 Suthin Jinaporntham
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Khon Kaen University
Conventional solid or multicystic intraosseous 

ameloblastoma is a common benign odontogenic  
tumor which is locally invasive. The lesions should be 
treated by resection to reduce the chance of recurrence 
and followed by an immediate or delayed reconstruc-
tion of the resected jaw bone.

A 66-year-old Thai male came with the chief 
complaint of swelling at chin for 2 months with pares-
thesia on lower lip and chin. Extraoral examination 
showed a firm, non-tender swelling on the chin. Intra- 
oral examination revealed a firm, non-tender submu-
cosal mass at right and anterior part of the mandible. 
The CT scan demonstrated a heterogeneous mass 
which destroyed the right body and symphysis of  
the mandible. The lesion was biopsied and the histo-
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pathologic study confirmed the diagnosis of amelo- 
blastoma.

The patient underwent a segmental mandibu- 
lectomy with sacrifice of the overlying soft tissue.  
Immediate mandibular reconstruction was performed 
with a fibular osteomyocutaneous free flap.

OC11
ชื่อเรื่อง	 Mandibular reconstruction with fibular free  

flap harvested using digital design and manu-
facturing

โดย	 Sukriporn Tiammaneenate (ผู้นำ�เสนอ)
	 Kanin Arunakul 
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Mahidol University

A large tumor of jaw affects the esthetics and  
function of the patient. The challenges in the manage-
ment of tumor are completed resection and recon-
struction of the bony defect in order to give reason- 
able cosmetic and functional outcome to patient. 
Fibula free flap is routinely used for large mandibular 
reconstruction. For contouring flap, multiple osteo- 
tomies should be shaped to reproduce the native 
mandible contour, and fixed with reconstruction plate 
that is manually bent by surgeon. This method is com-
plicated. 

The digital techniques, including computer- 
aided design/compute-aided manufacturing (CAD/ 
CAM) technology, have been widely used to improve 
the accuracy and quality of surgery. This technology 
can represent a viable way to reproduce the patient’s 
anatomical contour, gives the surgeon better proce- 
dural control, and reduces operation time. This method 
is reproduced 3-D conformation of mandible and fibula  
by computerized tomography scan of patient. In order 
to manufacture custom-made cutting guides and  
custom-made reconstruction plates.

This study reported a case of 33-year-old male 
presented with a large mandibular ameloblastoma for 
2 years. He was successfully managed by tumor resection 
with custom-made cutting guides and reconstruction 
with fibular free flap and customized reconstruction 

plate by using digital design and manufacturing.
 

OC12
ชื่อเรื่อง	 Pulmonary embolism: a life-threatening condi-

tion in oral cancer surgery
โดย	 Sriprapai Chaivisitkul (ผู้นำ�เสนอ)
	 Suthin Jinaporntham
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Khon Kaen University

Pulmonary embolism (PE) is a rare severe condi-
tion that can cause cardiovascular death and disability. 
Diagnosis is difficult because symptoms and signs are 
nonspecific. In general, most cases occur in medically 
ill patients, especially if immobilized, major orthopedic 
surgery, major cancer surgery.

The patient presented with exophytic mass at 
right lateral area of tongue. Diagnosis was squamous 
cell carcinoma (T2N1Mo) S/P bilateral SND (I-IV), wide 
excision tumor with right hemiglossectomy, reconstruc- 
tion with pectoralis major myocutaneous flap. At  
day 2 after surgery, she developed sudden dyspnea  
followed by cardiac arrest. Post-resuscitative inves- 
tigations confirmed the diagnosis of PE.

The patient underwent treatment with unfrac-
tionated heparin and was discharged from the hospital 
for outpatient postoperative radiation therapy. 

	
OC13
ชื่อเรื่อง	 Desmoplastic ameloblastoma: a case report
โดย	 ทพ.เอกรัตน์ ขันเงิน (ผู้นำ�เสนอ)
	 พล.ต.ต.ทพ.พิมล บำ�รุง
	 สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
	 โรงพยาบาลตำ�รวจ

อะเมโลบลาสโทมาเป็นเน้ืองอกท่ีมีจุดก�ำเนิดจากเน้ือเย่ือ
ฟันชนิดไม่ร้ายแรง และมีการลุกลามท�ำลายกระดูกขากรรไกร
อย่างช้า ๆ  เน้ืองอกชนิดน้ีสามารถแบ่งได้เป็นหลายชนิดตาม
ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา โดยชนิดเดสโมพลาสติกเป็นชนิดท่ี
ค่อนข้างจะแตกต่างจากชนิดอ่ืนท้ังบริเวณท่ีเกิด ลักษณะทาง 
จุลพยาธิวิทยา และลักษณะทางภาพรังสี วัตถุประสงค์ของ
บทความน้ีเพ่ือช่วยให้เกิดความเข้าใจในเน้ืองอกชนิดน้ีมากข้ึน
และน�ำเสนอรายงานผู้ป่วยเดสโมพลาสติกอะเมโลบลาสโทมา 1 
ราย ในผู้ป่วยไทยเพศชายอายุ 25 ปี ซ่ึงมาด้วยอาการบวม ไม่ 
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เจบ็บรเิวณขากรรไกรล่างขวาด้านหน้ามาประมาณ 1 ปี ตรวจใน
ช่องปากพบบริเวณท่ีบวมคล�ำได้แข็งและน่ิมในต�ำแหน่งต่าง ๆ  
ภาพรังสีแสดงลักษณะรอยโรคเงาโปร่งรังสีปนกับเงาทึบรังสี
ขอบเขตชัดเจนท่ีบริเวณด้านหน้าต่อไปยังด้านซ้ายและขวาของ
ขากรรไกรล่าง ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาแสดงให้เห็นกลุ่มเย่ือ
บุผิวท่ีมีลักษณะคล้ายเซลล์อะเมโลบลาสต์อยู่ภายในบริเวณท่ีมี
เส้นใยคอลลาเจนหนาแน่นหรอืทีเ่รยีกว่าบรเิวณเดสโมพลาสตกิ 
ให้การรักษาโดยการผ่าตัดกระดูกขากรรไกรล่างออกบางส่วน 
และท�ำการปลกูถ่ายกระดกูจากบรเิวณสะโพกโดยดามด้วยแผ่น
เหล็กขนาด 2.7 มม. ให้ผลการรักษาเป็นท่ีน่าพอใจ ปัจจุบัน
ติดตามผลการรักษาผู้ป่วยมาได้ประมาณ 6 เดือน ยังไม่พบการ 
กลับเป็นซ�้ำ ท�ำการน�ำแผ่นเหล็กดามกระดูกออก และท�ำการร่น
ร่องลึกทางด้านกระพุ้งแก้มเพ่ือเตรียมพร้อมใส่ฟันเทียมบริเวณ
ขากรรไกรล่างต่อไป

OC14
ชื่อเรื่อง	 Cleidocranial dysplasia: a case report
โดย	 Thanabhon Jenjarat (ผู้นำ�เสนอ)
	 Asst.Prof. Supaporn Kongsomboon
	 Oral and Maxillofacial Residency Training Program, 

Khonkaen University
Cleidocranial dysplasia is a disorder of bone 

caused by a defect in the CBFA1 gene (also known as 
the RUNX2 gene) of chromosome 6p21. This gene 
normally guides osteoblastic differentiation and  
appropriate bone formation. Partial or complete ab-
sence of clavicles allows the patient to bring the  
shoulders together in front of the chest. Intraoral  
characteristic is high palatal vault and may appear  
cleft palate. This disorder is one of the few recog- 
nizable causes of delayed eruption of the permanent 
dentition. Many permanent teeth may remain em- 
bedded in the jaw and frequently become enveloped 
in dentigerous cysts. The disease has an estimated 
prevalence of 1 : 1,000,000 and shows an autosomal 
dominant inheritance pattern, but as many as 40% of 
cases appear to represent spontaneous mutations. 
Here, we reported a case of cleidocranial dysplasia in 
a 19-year-old female and emphasized the importance of 
clinical examination findings. The patient was treated 
by multiple surgical removals of supernumerary teeth 
combined with orthodontic treatment. 

OC15
ชื่อเรื่อง	 Central papillary cystadenocarcinoma of the 

mandible: a case report
โดย	 Jakkapong Kitsomjet (ผู้นำ�เสนอ)
	 Suthin Jinaporntham
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Khon Kaen University	
Papillary cystadenocarcinoma is a rare malig- 

nant tumor and occurs mostly in salivary glands and 
ovaries with some case reports in urogenital and  
gastrointestinal tract. In the mandible, the papillary 
cystadenocarcinoma is extremely rare with only 4  
cases previously reported. 

A patient presented with swelling of right angle 
of mandible for 1 month with intermittent dull pain. 
The radiographs show well-defined multilocular  
radiolucent lesion resemble to a benign odontogenic 
tumor. The histopathologic examination of the speci-
men yielded the diagnosis of the papillary cystadeno-
carcinoma.

The patient has undergone investigations to rule 
out distant metastasis of the tumor from other organs 
and subsequently treated by selective neck dissection, 
wide excision of tumor, segmental mandibulectomy, 
reconstruction of the defect and postoperative radia- 
tion therapy.

OC16
ชื่อเรื่อง	 Mandibular hypoplasia treated by distraction 

osteogenesis and orthognathic surgery in a 
Treacher Collins syndrome patient

โดย	 ทพ.ทินภัทร หาญถาวรชัยกิจ (ผู้นำ�เสนอ)
	 ผศ.นพ.ทพ.เกียรติอนันต์ บุญศิริเศรษฐ
	 ภาควิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
	 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล

Treacher Collins syndrome or mandibulofacial 
dysostosis is a rare congenital dominant disorder of 
craniofacial development. Genetically, the treacle  
gene (TCOF1) is mutated and affect the development 
of first and second branchial arch. Symptoms of this 
disorder vary greatly, ranging from almost unnoticeable 
to severe. It is most noticeably characterized by ab- 
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normalities of head and face. Hypoplasia of the facial 
bones, particularly mandible and zygomatic complex, 
is a common feature of Treacher Collins syndromes. 
Management requires a multidisciplinary approach  
and may involve intervention, including mandibular 
distraction or maxillo-mandibular osteotomies to  
collect under-developed or abnormal of facial struc-
ture.

This is a case report of 23-years-old Thai male 
who was diagnosed as Treacher Collins syndrome  
and severe obstructive sleep apnea. He came to our 
hospital with a complaint about short lower jaw. He had 
concave facial profile, excessive overjet, narrow lower 
arch, tooth crowding and severe mandibular hypo- 
plasia. Combined with orthodontic treatment, he was 
treated by intraoral distraction osteogenesis of man- 
dible following with orthognathic surgery and genio-
plasty. We performed rapid prototype of mandible  
form skull computed tomography for planning distrac- 
tion osteogenesis. And we used computer-assisted 
planning for orthognathic surgery. The result was satis-
fied. 

OC17
ชื่อเรื่อง	 Correction of mandibular asymmetry with 3-D 

computer asissted surgical simulation
โดย	 Sirinda Thanarojvanich (ผู้นำ�เสนอ)
	 Assist. Prof. Dr.Yutthasak Kriangcherdsak
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Mahidol University
One of the most common craniofacial deformities 

is facial asymmetry. From literature reviews, facial 
asymmetry can be found 11-37% from normal popu-
lation which can be classified as subclinical, mild, 
moderate, and severe asymmetry, hence asymmetry 
of mandible is the most noticeable.

Traditional two-dimensional cephalometric analy- 
sis is usually used as preoperative evaluation for cor-
recting skeletal deformities. Even though this technique 
is commonly used in symmetry or mild asymmetry 
which can be easily evaluated and low cost with  
high benefits, but there are some limitations such as 

landmark identification, small errors in model sur- 
gery study and overlapping of anatomical structure  
especially in asymmetric patient. In addition using 
two-dimensional evaluation can only predict final  
occlusion, but soft tissue and facial contour cannot  
be evaluated. Nowadays, computer-assisted surgical 
simulation (CASS) is increasingly used in preoperative 
evaluation and treatment planning in orthognathic 
surgery. Three-dimensional reconstruction image can 
evaluate in every dimension, its accuracy measure- 
ment helps in planning of osteotomies and movement  
of the segments.

These were cases of correcting mandibular asym-
metry using CASS via Dolphin imaging 11.8 program 
compared with traditional two-dimensional cephalo- 
metric analysis. Three-dimensional planning analysis 
achieved better accuracy, decreased treatment plan- 
ning time, and provided information for communicating 
with patient.

OC18
ชื่อเรื่อง	 Augmentation of articular eminence with iliac 

bone graft: a case report
โดย	 ทพญ.ผไททิพย์ วิทยากรฤกษ์ (ผู้นำ�เสนอ)
	 อ.ทพ. สมชาติ เราเจริญผล
	 ภาควิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
	 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล	

Chronic dislocation of temporomandibular joint 
is defined as displacement of the mandibular con- 
dyle anterior of and superior to the articular eminence, 
which fails to self reducing and results in the inability 
to close the mouth. One of the predisposing and  
etiological factors is the anatomy of the articular emi-
nence including height and inclination.

Chronic dislocation usually requires more in- 
terventional approach. A various surgical treatments 
have been advocated to treat recurrent dislocation. 
Eminoplasty by augmentation of the articular emi- 
nence is the popular technique that preventing trans-
lation of the mandibular condyle anteriorly to the 
eminence in opening path. Various materials were  
used for augmentation, including autogenous and 
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nonautogenous materials. Bone and cartilage grafts 
provided from cranial, iliac crest, rib, and tibia, have 
been used. 

This study reported a case of 27-year-old man 
attending the Department of Oral and Maxillofacial  
Surgery, University of Mahidol, Thailand, for treatment 
of bilateral recurrent temporomandibular joint dislo-
cation. The patient was treated with augmentation of  
the bilateral articular eminences with iliac bone graft 
and fixation with miniplates and screws. The articular 
eminences had an increase height to prevent condylar 
dislocation out of glenoid fossa. Postoperative fol-
low-up presented no recurrence of condylar disloca- 
tion and no limitation of mouth opening.

OC19
ชื่อเรื่อง	 Severe deep neck infection and descending 

mediastinitis with complication: a case report
โดย	 ทพญ.สุชาวดี บุญยะวนิช (ผู้นำ�เสนอ)
	 ทพ.ธนะศักดิ์ เชงสันติสุข 
	 ทพ.สุวิทย์ สิงห์ศร 
	 ทพ.ณัฐพงศ์ ธรรมภักดี
	 สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
	 โรงพยาบาลขอนแก่น	

การตดิเชือ้ในช่องทรวงอกและผนงัประจนั (descending 
mediastinitis) เป็นการติดเช้ือร้ายแรงของเน้ือเย่ือและอวัยวะ
ในช่องทรวงอกโดยรอบ สาเหตุของการติดเช้ืออาจมาจากฟันและ
อวัยวะข้างเคียงอ่ืน ๆ  เช่น ต่อมน�้ำลายหรือต่อมน�้ำเหลือง แล้ว
ลุกลามไปตามชั้นพังผืดบริเวณใบหน้าและคอ ภาวะดังกล่าวถือ
เป็นภาวะเร่งด่วน มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรง และ 
อาจถงึแก่ชวีติ อตัราตายจากภาวะการตดิเชือ้นีจ้ะสงูขึน้ในผูป่้วย
ท่ีมีโรคทางระบบและไม่สามารถควบคุมโรคได้ หรือผู้ป่วยสูง 
อายุ ซ่ึงพบโอกาสเสียชีวิตได้สูงถึงร้อยละ 50 ท้ังน้ี สาเหตุหลัก 
ทีท่�ำให้การตดิเชือ้ลกุลามในช่องทรวงอกและผนงัประจนัมอีตัรา
ตายที่สูง ได้แก่ การวินิจฉัยที่ล่าช้าและการผ่าตัดระบายหนองที่
ไม่เหมาะสมเพียงพอ ดังน้ัน การตรวจวินิจฉัยท่ีถูกต้องและ
รวดเร็ว ความรู้ความเข้าใจถึงสาเหตุและการด�ำเนินของโรค  
รวมท้ังการให้ยาต้านจุลชีพและการผ่าตัดระบายหนองท่ีเหมาะ
สม สามารถลดอัตราตายจากภาวะดังกล่าวลงได้

รายงานผู้ป่วยชายไทยอายุ 80 ปี มาด้วยอาการบวมท่ีแก้ม
ด้านขวา กลนืเจบ็และกลนืล�ำบากมา 1 วนั มปีระวตัปิวดฟันกราม
บนขวามาประมาณ 5 วัน ตรวจร่างกายพบใบหน้าด้านขวาบวม 

ร่วมกับมีอาการบวมแดงที่คอด้านขวา ให้การวินิจฉัยเบ้ืองต้น
เป็นการตดิเชือ้ของช่องพงัผดืชัน้ลกึบรเิวณใบหน้าและคอ ได้รบั
การรักษาด้วยการผ่าตัดระบายหนองภายใต้การดมยาสลบ ร่วม
กับการให้ยาต้านจุลชีพทางหลอดเลือดด�ำ หลังการผ่าตัดผู้ป่วยมี 
การตดิเชือ้ลกุลามเข้าสูช่่องทรวงอกและผนงัประจนั จงึได้รบัการ
รักษาด้วยการผ่าตัดระบายหนองอีกคร้ัง และเปล่ียนยาต้าน
จลุชพีตามผลการเพาะเชือ้ ร่วมกบัการเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อน
อ่ืน ๆ  ท่ีอาจเกิดข้ึน หลังจากน้ันผู้ป่วยมีภาวะปอดอักเสบจาก 
การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล และมภีาวะเลอืดออกผดิปกตจิากการ
ให้ยาต้านจุลชีพเป็นระยะเวลานาน แต่ด้วยความร่วมมือจาก 
สหสาขาวิชาชีพ ท�ำให้การรักษาและฟื้นฟูสภาพร่างกายผู้ป่วย
เป็นไปได้ด้วยด ีให้ผลการรกัษาเป็นทีน่่าพอใจ และผูป่้วยสามารถ
กลับมาใช้ชีวิตปกติได้ในที่สุด

OC20
ชื่อเรื่อง	 Tuberous sclerosis: a case report
โดย	 ทพ.ศิริชัย ฉายมุกดา (ผู้นำ�เสนอ)
	 อ.ทพ.ธนะศักดิ์ เชงสันติสุข 
	 อ.ทพ.สุวิทย์ สิงห์ศร 
	 อ.ทพ.ณัฐพงศ์ ธรรมภักดี
	 สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
	 โรงพยาบาลขอนแก่น	

Tuberous sclerosis เป็นกลุ่มอาการที่เกิดจากความผิด
ปกติทางพันธุกรรมของยีน TSC1 หรือ TSC2 ซ่ึงท�ำหน้าท่ีเป็น 
tumor suppressor gene ท�ำให้เกิด hamartoma ในอวัยวะ
ต่าง ๆ  ของร่างกาย โดยมคีวามชกุตัง้แต่ 1 ใน 10,000 ถงึ 1 ใน 
23,000 ของประชากร 

การวินิจฉัยควรพบลักษณะทางคลินิกหลักอย่างน้อย 2 
ลักษณะ ได้แก่ facial angiofibroma, ungual or periungual 
fibroma, hypomelanotic macules (three or more), sha-
green patch, CNS hamartoma, subependymal giant  
cell astrocytoma, cardiac rhabdomyoma, renal angio-
myolipoma, multiple retinal nodular hamartomas  
หรือพบลักษณะทางคลินิกหลัก 1 ลักษณะ ร่วมกับลักษณะทาง
คลินิกรอง 2 ลักษณะ ได้แก่ multiple enamel pits, gingival 
fibroma, bone cyst or tumor, multiple renal cysts, 
hamartomatous rectal polyp ซ่ึงกลุ่มอาการเหล่าน้ีพบได้ 
ในแต่ละช่วงอายุ เช่น facial angiofibroma มักพบในช่วงอายุ 
9-18 ปี (ร้อยละ 78) subependymal nodule มักพบในช่วง
อายุ 2-18 ปี (ร้อยละ 97-100) renal angiomyolipoma มัก
พบในช่วงอายุ 14-18 ปี (ร้อยละ 93) ดังน้ันการตรวจประเมิน
และติดตามความผิดปกติของอวัยวะต่าง ๆ  ในแต่ละช่วงอายุ 
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จึงเป็นส่ิงส�ำคัญ การพยากรณ์โรคข้ึนอยู่กับรอยโรคในแต่ละ
อวัยวะ ผู้ป่วยสามารถด�ำรงชีวิตและมีอายุยืนยาวได้หากได้รับ
การตรวจติดตามผลการรักษาอย่างเหมาะสม

การน�ำเสนอนีเ้ป็นการรายงานผูป่้วยเดก็หญงิอาย ุ5 ปี มา
ด้วยอาการบวมบริเวณขากรรไกรล่างด้านซ้าย มีโรคประจ�ำตัว 
คือ rheumatic heart disease ตรวจร่างกายพบวงด่างสีขาว
(hypomelanotic macule) บริเวณใบหน้า แขนและขา มีผ่ืน
นูนบริเวณข้างจมูก และมีก้อนบริเวณกระดูกขากรรไกรล่าง 
ด้านซ้าย ภาพรังสีแพโนรามิกพบเงาโปร่งรังสีหลายวงขอบเขต
ชัดเจนบริเวณ right body ถึง left codylar neck of man- 
dible การตรวจทางจุลพยาธิวิทยาของรอยโรคบริเวณข้างจมูก
และขากรรไกรล่างได้รับการวินิจฉัยเป็น angiofibroma และ 
desmoplastic fibroma ตามล�ำดับ ภาพรังสีส่วนตัดอาศัย 
คอมพิวเตอร์ของสมองพบ multiple subependymal cal- 
cification จากข้อมูลท้ังหมดกุมารแพทย์ได้ให้การวินิจฉัยเป็น 
tuberous sclerosis ให้การรักษาโดยการผ่าตัดกระดูกขากรร-
ไกรล่างออกบางส่วนและทดแทนด้วยแผ่นโลหะ ติดตามผลการ
รักษาเป็นเวลา 11 ปีร่วมกับศัลยแพทย์ตกแต่งและกุมารแพทย ์
ไม่พบการกลับเป็นซ�้ำของรอยโรคในกระดูกขากรรไกร แต่จาก
การตรวจหัวใจด้วยคล่ืนเสียงความถ่ีสูง (echocardiography) 
พบ cardiac rhabdomyoma เมื่อผู้ป่วยมีอายุ 16 ปี

OC21
ชื่อเรื่อง	 Displacement of upper third molar as a compli-

cation of LeFort I osteotomy: report of a case 
and literature review

โดย	 Sudarat Patthawong (ผู้นำ�เสนอ)
	 Pattaramon Rattanaphan
	 Supreeya Tanpleerat
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery,
	 Faculty of Dentistry, Khon Kaen University	

Orthognathic surgery is the most common choice 
for dentofacial deformity correction to achieve nor- 
mal function and personal esthetic satisfaction. The 
surgical technique is properly performed for each  
case, but LeFort I osteotomy is the most popular pro-
cedure for maxilla correction. Due to its complicated 
anatomy, blood supply, adjacent vital structure and 
thin cortical bone, unexpected complication may  
occur. These complications include epistaxis, trauma- 
tic adjacent tooth, bone necrosis, wound dehiscence, 
fracture of pterygoid plate and bad splitting.

A case report of a 19-year-old Thai female would 
be presented. She was diagnosed as bimaxillary pro-
trusion with skeletal class II deformity. This patient  
was treated with LeFort I (2-piece) osteotomy and  
bilateral sagittal split ramus osteotomy with lower 
anterior segmental osteotomy. On the process of  
LeFort I osteotomy, impacted tooth 28 was displaced 
accidentally. Three months later, 28 was removed 
under local anesthesia. The literature review of causes, 
proper investigation, management and prevention  
will be discussed.

OC22
ชื่อเรื่อง	 Radial forearm free flap reconstruction in tongue 

cancer and full thickness skin graft at donor site: 
a case report

โดย	 นพ.ทพ. ธีรัตต์ เจิ่งประภากร (ผู้นำ�เสนอ)
	 อ.ดร.นพ.ทพ. สุทิน จินาพรธรรม
	 ภาควิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและกระดูกขากรรไกร 
	 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น	

Squamous cell carcinoma of the tongue is the 
most common cancer of oral cavity. After tumor  
ablation, there are varieties of reconstruction for the 
tongue defect. This ranges from primary closure of the 
defect to free flap reconstruction. Fasciocutaneous 
radial forearm free flap, due to it’s thinness, pliability, 
and ease of harvesting, is considered as the most  
popular flap for tongue reconstruction. After harves- 
ting of the flap, the donor site is usually closed with 
skin graft. While the most common graft used is split  
thickness skin graft but full thickness skin graft may  
also be used and shows more esthetic result.

A 67-year-old Thai male came to our department 
with complaint about painful lesion of his tongue.  
Biopsy result showed a squamous cell carcinoma  
with the clinical stage of T3N1M0. The patient under-
went bilateral neck dissection and hemiglossectomy 
for primary tumor. Reconstruction of the defect was 
performed by using of a fasciocutaneous radial fore- 
arm free flap and the donor site was closed with  
full thickness skin graft taken from the contralateral 
arm.
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OC23
ชื่อเรื่อง	 Polymethyl methacrylate augmentation as a 

reconstruction of bony facial contour deficiency: 
a case report

โดย	 Sukanya Charoenwathana (ผู้นำ�เสนอ)
	 Assist. Prof. Dr.Yutthasak Kriangcherdsak
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Mahidol University	
In maxillofacial deformity, malocclusion and facial 

asymmetry is a common chief complaint and the  
orthognathic surgery is the treatment of choice for 
correction of malocclusion and asymmetrical face.  
The orthognathic surgery requires a combination of 
functional and esthetic repair principle but facial con- 
tour deficiency can occur in severe asymmetry case 
after orthognathic surgery which cannot be corrected 
in immediately operation. A variety of technique and  
restorative procedure have been described including  
autogenous or allogenic bone grafting, as well as the 
use of alloplastic materials that can be molded du- 
ring, or prior to, surgical reconstruction. Currently,  
the most widely used alloplastic material for these 
craniomaxillofacial reconstructions is polymethyl  
methacrylate (PMMA), a biocompatible and non- 
degradable acrylic resin-based implant. The PMMA 
prosthesis can be prefabricated, bringing advantages 
such as describing the procedures for rehabilitating a 
patient with implants in the region of the face, recov-
ering the facial contours and esthetics of the patient.

As in this case report, 22-year-old Thai male, a 
patient with asymmetrical face and improper esthetic 
contour after orthognathic surgery complete for 1 year 
ago presented with facial asymmetry and under  
contour of right body of mandible. The patient felt  
worry about esthetics. In the preoperative treatment 
plan, we used computer planning technology, many 
emerging techniques provided 3-D design and con- 
struction of implants using the information provided  
by high-definition CT images, known as computer aided 
design and computer-aided manufacturing (CAD-CAM) 
for customized construction of the prefabricated  
PMMA implant, a rapid prototyping model, produced 
by stereolithography, was used to customize a struc- 
ture directly from 3-D model. Finally, PMMA implants 
have proven to be effective, easy to handle, and  

biocompatible, providing patient acceptance in es- 
thetic outcome.

OC24
ชื่อเรื่อง	 3-D planning and polymethyl methacrylate  

augmentation as a lifeboat for post-reconstruc-
tive defect: a case report

โดย	 Sukkarn Themkumkwun (ผู้นำ�เสนอ)
	 Assist. Prof. Dr.Boworn Klongnoi
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Mahidol University	
Large defects after surgical ablation of oral and 

maxillofacial tumor often need complex and meti- 
culous reconstruction to yield both functional and 
esthetic outcomes. However, in some situations,  
satisfied outcomes could not be reached by an im- 
mediate reconstruction. Accordingly, various techniques 
of secondary reconstruction might be required. Besides 
autogenous tissue, alloplastic material is widely used 
in craniofacial reconstruction. Polymethyl methacry- 
late (PMMA) is a biocompatible and nondegradable 
acrylic resin-based implant. Using PMMA as material of 
choice for reconstruction leads to some advantages  
such as avoiding donor site morbidity and ability to  
plan in computer-aided design/computer-aided man-
ufacturing (CAD/CAM) basis.

As in this presented case, a patient presented 
with asymmetrical face following partial mandibulec-
tomy of an ameloblastoma. After many procedures, 
consisted of reconstruction with fibula free flap fol-
lowed by nonvascularized iliac crest bone graft, facial 
form was distorted. According to high esthetic con- 
cerns in this patient, the result was unsatisfied and 
potentially affected in his career life. Post-reconstruc-
tive defect was then corrected with PMMA augmenta-
tion. With the aid of three-dimensional (3-D) planning 
from CAD/CAM, we could plan and compare final 
outcome properly. The benefit of 3-D planning and 
preoperative fabricated model was to offer better com-
munication among surgeon, patient and laboratory  
staff. Moreover, 3-D planning could compare results 
between preoperative and postoperative. Therefore, 
patient acceptance could be affordable preoperative-
ly. This technique decreased planning and operation 
time. Moreover, better esthetic results were achieved. 


