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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 6 คนแรก ตามด้วย et al โดยใส่ชื่อสกุลก่อน และ 
ใช้เคร่ืองหมายวรรคตอนดังตัวอย่าง Laine L, Connors LG, Reicin A, Hawkey 
CJ, Burgos-Vargas R, Schnitzer TJ, et al. Serious lower gastrointestinal 
clinical events with nonselective NSAID or coxib use. Gastroenterol. 
2003;124:288-92.
		  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 editor. 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, editor. 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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บทบรรณาธิการ
Editorial

ฐานวิถีชีวิตใหม่ของการอบรมวิจัยสำ�หรับทันตแพทย์ประจำ�บ้าน 
ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19

The “New Normal” research methodology workshop for residency 
in the COVID-19 pandemic

เมือ่เดอืนพฤษภาคม พ.ศ.2563 ทีผ่า่นมา ราชบณัฑติยสภา

ไดบ้ญัญตัศิพัทค์ำ� “New Normal” ซึง่มคีำ�แปลเปน็ภาษาองักฤษ

ว่า “a previously unfamiliar or atypical situation that  

has become standard, usual, or expected” โดยสามารถ

ใช้คำ�ว่า ความปกติใหม่ ฐานวิถีชีวิตใหม่ รวมทั้งสามารถใช้คำ�ทับ

ศัพท์ว่า นิวนอร์มัล ก็ได้ คำ�ศัพท์นี้มีที่มาจากการเปลี่ยนแปลงใน

ระบบเศรษฐกิจคร้ังใหญ่ ช่วงปี พ.ศ.2551 ซ่ึงสภาวะเศรษฐกิจ

โลกมคีวามผนัผวนและมรีปูแบบการเตบิโตแตกตา่งจากทีเ่คยเปน็ 

มาในอดีต นอกจากนี้การบริหารจัดการบางอย่างซึ่งแต่เดิมถือ 

ว่าเป็นเร่ืองผิดปกติ กลับกลายเป็นส่ิงท่ีปฏิบัติกันท่ัวไป จากน้ัน 

คำ�ศัพท์น้ีเร่ิมถูกนำ�มาใช้ในบริบทอ่ืน ๆ  เม่ือเกิดการแพร่ระบาด

ของเช้ือโควิด-19 ลุกลามไปท่ัวโลก ในช่วงปี พ.ศ.2563-2564 

ทำ�ใหต้อ้งมกีารปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการดำ�รงชวีติทีแ่ตกตา่งไป

จากวิถีเดิม ๆ  คำ�ศัพท์นี้จึงถูกนำ�มาใช้กันอย่างแพร่หลายอีกครั้ง

ศูนย์บริหารสถานการณ์โควิด-19 (ศบค.) ได้กำ�หนดแนว 

ทางการปฏิบัติของประชาชน เช่น การสวมใส่หน้ากากผ้าหรือ

หน้ากากอนามัยในที่สาธารณะ การเว้นระยะห่างทางสังคม (so-

cial distancing) (รูปที่ 1) หรือการพกเจลแอลกอฮอล์ทำ�ความ

สะอาดมือบ่อย ๆ  การทำ�งานของทันตแพทย์ รวมท้ังศัลยแพทย์

ช่องปากฯ ก็ได้รับผลกระทบและต้องเข้าสู่แนวทางปฏิบัติแบบ 

นิวนอร์มัลเช่นเดียวกัน จากเดิมท่ีมุ่งป้องกันการแพร่กระจาย

ของเช้ือในกลุ่ม blood-borne จำ�เป็นต้องจัดให้มีการป้องกัน

การแพร่กระจายของเชื้อโควิด-19 ซึ่งเป็นแบบ air-borne (รูปที่ 

2) นอกจากน้ีในช่วงระยะเวลาหน่ึงได้มีการปรับการทำ�งานของ

ทันตแพทย์ให้ทำ�การรักษาเฉพาะกรณีฉุกเฉินหรือเร่งด่วนเท่า 

นั้น(1) ส่งผลต่อการฝึกอบรมทันตแพทย์ประจำ�บ้านของสถาบัน

ตา่ง ๆ  ทางคณะผูบ้รหิารราชวทิยาลยัทนัตแพทยแ์หง่ประเทศไทย 

ในการประชุมคร้ังท่ี 4/2563 จึงมีมติให้ขยายระยะเวลาการฝึก

อบรมเพื่อวุฒิบัตร ปีการศึกษา 2562 ออกไปไม่เกิน 3 เดือน (รูป

ที ่3)(2) ซึง่การขยายระยะเวลาการฝกึอบรมนีก้ไ็ดร้บัการพจิารณา

ให้มีผลต่อเนื่องถึงปีการศึกษา 2563

การฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการด้านการทำ�วิจัยและชีวสถิติ 

สำ�หรับทันตแพทย์ประจำ�บ้านสาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและ

แม็กซิลโลเฟเชียลมีประวัติความเป็นมาต้ังแต่ปี พ.ศ.2561 โดย

ประยุกต์มาจากการเรียนการสอนระเบียบวิธีวิจัยแบบใช้ปัญหา

รูปที่ 1	 พฤติกรรมการโดยสารรถสาธารณะแบบนิวนอร์มัล มีการเว้น 

ระยะห่างทางสังคมร่วมกับการใส่หน้ากากผ้าหรือหน้ากาก

อนามัย (เครดิตภาพ: ทพ.เกียรติพันธุ์ ชวนะสุนทรพจน์)

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 35  หน้า  10-14, พ.ศ.2564
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เป็นฐาน (problem-based research methodology learn-

ing, PBRML)(3,4) สำ�หรับปี พ.ศ.2563 น้ัน ได้จัดการอบรมวิจัย

ข้ึนในวันท่ี 21-23 กุมภาพันธ์ ก่อนทาง ศบค. จะประกาศล็อค

ดาวน์ ส่วนการจัดอบรมวิจัยสำ�หรับปี พ.ศ.2564 ได้รับอนุมัติ

จากสมาคมศัลย์ฯ ตั้งแต่ช่วงปลายปี พ.ศ.2563 โดยมีกำ�หนดจัด

ข้ึนในวันท่ี 12-14 กุมภาพันธ์ พ.ศ.2564 อย่างไรก็ตาม ต้ังแต่

เดือนธันวาคม พ.ศ.2563 ต่อเนื่องจนถึงช่วงต้นปี พ.ศ.2564 พบ

การระบาดระลอกใหม่ของโควิด-19 ทำ�ให้ทันตแพทย์ประจำ�

บ้านและอาจารย์วิทยากรไม่สามารถเดินทางมาเข้าร่วมการฝึก

อบรมเชิงปฏิบัติการท่ีส่วนกลางได้ ในขณะน้ันมี 2 ทางเลือกคือ 

เล่ือนหรือปรับรูปแบบการจัดอบรม ทางคณะผู้จัดได้หารือร่วม

กับทางสมาคมศัลย์ฯ และคณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบ

สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล มีความเห็นว่า

หากเลือ่นการอบรมไป กไ็มส่ามารถระบไุดช้ดัเจนวา่จะจดัไดเ้มือ่ 

ไร อาจไปซํ้าซ้อนกับการจัดประชุมวิชาการและประชุมใหญ่

สามัญประจำ�ปีของสมาคมศัลย์ฯ หรือหากช้ากว่านั้นทันตแพทย์

ประจำ�บ้านรุ่นดังกล่าวจะเข้าสู่หลักสูตรในช้ันปีท่ี 2 ซ่ึงเป็นช่วง

ที่มี medical rotation ไม่สะดวกที่จะเข้ารับการอบรมวิจัย จึงมี

มติร่วมกันว่าให้ปรับรูปแบบการอบรม

แนวคิดสำ�คัญของการเรียนแบบใช้ปัญหาเป็นฐานคือ

นักศึกษาจะเรียนผ่านกระบวนการทำ�งานในกลุ่มย่อย (small 

group discussion, SGD) ซึ่งใช้หลักมาสทริชต์ 7 จัมพ์ (Maas-

tricht 7 Jump) ซึ่งประกอบด้วยขั้นตอนสำ�คัญ 7 ขั้นตอน ตั้งแต่

การอภิปรายวิเคราะห์โจทย์ปัญหา ไปจนถึงการอภิปรายเกี่ยว

กับส่ิงท่ีได้จากการค้นคว้าตามวัตถุประสงค์การเรียน (learning 

objective)(5) โดยนักศึกษาจะทำ�งานใกล้ชิดกับครูผู้สอน ซ่ึงทำ�

หนา้ทีเ่ปน็ผูส้นบัสนนุการเรยีนในลกัษณะ tutor หรอื facilitator 

มากกว่าท่ีจะเป็นผู้บรรยาย (lecturer) ซ่ึงการอบรมวิจัยต้ังแต่

ปีแรก ได้มีการจัดกลุ่มทันตแพทย์ประจำ�บ้านและครูผู้สอน (ใน

โครงการใชค้ำ�วา่วทิยากรพีเ่ลีย้ง) แยกตามสถาบนัในสดัสว่นเฉลีย่

ประมาณ 6 : 1 เม่ือจะปรับรูปแบบการอบรม จึงมีการ recruit 

วิทยากรพ่ีเล้ียงจากแต่ละพ้ืนท่ีเพ่ิมเติม ได้แก่ เชียงใหม่ และ 

หาดใหญ่ ส่วนวิทยากรพี่เลี้ยงที่มีอยู่เดิมสามารถทำ�หน้าที่ facili- 

tate กลุ่มทันตแพทย์ประจำ�บ้านท่ีขอนแก่น ชลบุรี และส่วน 

กลางได้ จากน้ันได้มีการประชุมซักซ้อมทีมวิทยากรพ่ีเล้ียง และ

ดำ�เนนิการฝกึอบรมเชงิปฏบิตักิารในวนัที ่13-14 กมุภาพนัธ ์พ.ศ. 

2564

เนือ่งจากทนัตแพทยป์ระจำ�บา้นไมส่ามารถเดนิทางเขา้มา 

ท่ีส่วนกลางได้ ทำ�ให้ต้องตัดกิจกรรมบางอย่างออก เช่น การฝึก

ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์เพ่ือการวิเคราะห์ทางสถิติ ในขณะท่ี

การสอนภาคบรรยายสามารถกระทำ�ผ่านโปรแกรมซูม (รูปท่ี 4) 

ส่วนกิจกรรมกลุ่มสามารถดำ�เนินการได้โดยให้วิทยากรพี่เลี้ยงใน

พืน้ทีช่ว่ยดำ�เนนิกจิกรรมกลุม่ (รปูที ่5) และใหท้นัตแพทยป์ระจำ�

บา้นมานำ�เสนอผลทีไ่ดจ้ากการอภปิรายโดยใชโ้ปรแกรมซมู ตัง้แต่

เร่ืองคำ�ถามวิจัย การคำ�นวณขนาดตัวอย่าง รวมท้ังข้อพิจารณา

ด้านจริยธรรมสำ�หรับโครงการวิจัย การอบรมเชิงปฏิบัติการเป็น

ไปดว้ยความเรยีบรอ้ย (รปูที ่6) โดยใชเ้วลาทัง้สิน้ 2 วนั ลดลงจาก

เดิมซึ่งใช้เวลา 3 วัน เนื่องจากมีการตัดกิจกรรมบางอย่างออกไป 

หลังการอบรมได้มีการรับ feedback จากวิทยากรพ่ีเล้ียงและ

ผู้ท่ีเก่ียวข้อง (รูปท่ี 7) ซ่ึงอาจกล่าวได้ว่าการฝึกอบรมเชิงปฏิบัติ

การด้านการทำ�วิจัยและชีวสถิติในปี พ.ศ.2564 แบบนิวนอร์มัล

น้ีเป็นแบบผสมผสานระหว่างส่วนท่ีเป็นออนไซต์คือกิจกรรม 

กลุ่มย่อย และแบบออนไลน์คือการบรรยาย และนำ�เสนอผลท่ี

ได้จากการอภิปรายกลุ่มย่อย แลกเปล่ียนระหว่างสถาบันผ่าน

โปรแกรมซูม พบว่ามีข้อได้เปรียบหลายประการ เม่ือเทียบกับ

การจัดท่ีส่วนกลางในปีก่อน ๆ  เบ้ืองต้น การท่ีมีวิทยากรพ่ีเล้ียง

ในพ้ืนท่ีครบทุกสถาบันเป็นการสร้างเครือข่ายการดูแลการทำ�

วิจัยของทันตแพทย์ประจำ�บ้านให้เป็นไปในทิศทางเดียวกันมาก

ข้ึน มีการแลกเปล่ียนประสบการณ์ระหว่างสถาบัน นอกจากน้ี 

รูปที่ 2	 ทันตแพทย์และผู้ช่วยทันตแพทย์สวมหมวกและหน้ากากเม่ือ

ทำ�หัตถการที่มีการฟุ้งกระจาย อากาศที่เข้าไปหมุนเวียนในชุด

ได้จากบริเวณที่อยู่ห่างจาก operative field และต้องผ่านตัว

กรอง



12 Thai J. Oral Maxillofac. Surg. Vol. 35  No. 1  Jan.-Jun. 2021

รูปที่ 3	 ประกาศราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทย เรื่อง ขยายระยะเวลาการฝึกอบรมเพื่อวุฒิบัตร ปีการศึกษา 2562

รูปที่ 4	 การสอนภาคบรรยายเรือ่งการสรา้งแบบสอบถามเพือ่การวิจัย 

โดย รศ.ทพญ.ดร.ผกาภรณ์ พันธุวดี พิศาลธุรกิจ ผ่านโปรแกรม

ซูม จากห้องประชุม ศ.นพ.ทพ.เช้ือโชติ หังสสูต ภาควิชา

ศัลยศาสตร์ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

รูปที่ 5	 กิจกรรมกลุ่มแบบออนไซต์ ท่ีคณะทันตแพทยศาสตร์ มหา-

วิทยาลัยมหิดล และมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

อาจารย์ในพ้ืนท่ียังทราบว่าจะต้องเตรียมทันตแพทย์ประจำ�บ้าน

ก่อนเข้ารับการอบรมอย่างไร ทราบว่าการอบรมซ่ึงมีเวลาจำ�กัด

ยังขาดเนื้อหาด้านไหน เพื่อที่จะได้เสริมเนื้อหาเหล่านั้นหลังจาก

การอบรม รวมท้ังช่วย monitor ความก้าวหน้าของการทำ�วิจัย

ของทันตแพทย์ประจำ�บ้านในช่วงช้ันปีท่ี 2-4 ได้ ซ่ึงทางคณะ 
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รูปที่ 6	 กลุ่มทันตแพทย์ประจำ�บ้าน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล

รูปที่ 7	 Feedback หลังการอบรม แสดงให้เห็นข้อได้เปรียบของการอบรมวิจัยแบบนิวนอร์มัล ซึ่งมีทั้งการสร้างเครือข่ายอาจารย์ที่ควบคุมงานวิจัย 

และการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ระหว่างสถาบัน

ผู้จัดอาจพิจารณาปรับใช้การอบรมแบบนิวนอร์มัลผสมผสาน 

ออนไซต์-ออนไลน์นี้ในปีถัดไป

ในความเป็นจริง คงไม่มีสังคมใดต้องการเผชิญกับภาวะ

วิกฤตอย่างท่ีเป็นอยู่ในขณะน้ี แต่ภาวะวิกฤตคือส่ิงท่ีบังคับให้

เราต้องปรับตัว ถ้าไม่มีวิกฤตการแพร่ระบาดของโควิด-19 การที่

จะให้ทุกองค์กรมี infrastructure ที่รองรับการจัดฝึกอบรมแบบ
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ผสมผสานออนไซต์-ออนไลน์ แบบการอบรมวิจัยในปี พ.ศ.2564 

คงใชเ้วลาอกีนานพอสมควร การอบรมวจิยัแบบนวินอรม์ลัทีผ่า่น

พน้ไปดว้ยดนีีค้งแสดงใหเ้หน็ถงึศกัยภาพและความรว่มมอืรว่มใจ

ของพวกเราชาวศัลย์แม็กซิลโลได้อย่างชัดเจน ซ่ึงกระผมใคร่ขอ

ขอบพระคุณทางคณะผู้จัด ทีมวิทยากรพ่ีเล้ียง คณะกรรมการ

อำ�นวยการสมาคมศัลย์ฯ คณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบฯ 

รวมทั้งทันตแพทย์ประจำ�บ้านที่เข้ารับการอบรมวิจัยทุกคน ณ 

ที่นี้อีกครั้งนะครับ
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บทคัดย่อ		  การศกึษานีม้วีตัถปุระสงคเ์พือ่เปรยีบเทยีบการระคายเคอืงระบบทางเดนิอาหารและการลดอาการปวดระหวา่ง 

ไอบูโพรเฟน 400 มก. กับกรดเมเฟนามิก 500 มก. ในผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดหลังผ่าตัดในช่องปาก ทำ�การศึกษาแบบ 

สุ่ม อำ�พรางด้านเดียว มีการควบคุม และคู่ขนาน ในกลุ่มอาสาสมัครท่ีมีสุขภาพแข็งแรงซ่ึงรับการผ่าตัดฟันกรามซ่ีท่ี 

สามล่างอย่างน้อย 1 ซี่ โดยอาสาสมัครถูกจัดเข้ากลุ่มซึ่งได้รับยาระงับปวดหลังผ่าตัดเป็นไอบูโพรเฟน 400 มก.หรือกรด

เมเฟนามิก 500 มก. แบบสุ่ม ผลลัพธ์ท่ีวัดประกอบด้วยการระคายเคืองระบบทางเดินอาหาร (ผลลัพธ์ปฐมภูมิ) และ

การลดอาการปวดหลังผ่าตัด (ผลลัพธ์ทุติยภูมิ) เปรียบเทียบระหว่างไอบูโพรเฟนกับกรดเมเฟนามิก โดยทำ�การประเมิน

การบรรเทาปวดที่ระยะเวลา 72  ชั่วโมง ความแตกต่างของผลรวมความรุนแรงของอาการปวดที่ระยะเวลา 72 ชั่วโมง 

การประเมินแบบองค์รวมที่ระยะเวลา 6 และ 48 ชั่วโมง โดยการเปรียบเทียบการระคายเคืองระบบทางเดินอาหารและ

การบรรเทาปวดที่ระยะเวลา 72 ชั่วโมง ใช้การทดสอบทีแบบเป็นอิสระจากกัน ในขณะที่ความแตกต่างของผลรวมและ 

การประเมินแบบองค์รวมที่ระยะเวลา 6 และ 48 ชั่วโมง ใช้การทดสอบแมนวิตนีย์ยู ผลการศึกษาพบว่าในอาสาสมัคร

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 35  หน้า  15-25, พ.ศ.2564
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จำ�นวน 25 รายที่ตอบแบบสอบถาม มีอาสาสมัครจำ�นวน 13 รายที่ได้รับไอบูโพรเฟน 400 มก. ส่วนอีก 12 รายได้รับกรด

เมเฟนามิก 500 มก. การระคายเคืองระบบทางเดินอาหาร (ผลลัพธ์ปฐมภูมิ) ระหว่างยา 2 ชนิดไม่มีความแตกต่างกัน 

(p = 0.228 และ 0.470 สำ�หรับการประเมินที่ระยะเวลา 72  ชั่วโมงและความแตกต่างของผลรวมความรุนแรงที่ระยะ 

เวลา 72 ช่ัวโมง ตามลำ�ดับ) อาการปวดหลังผ่าตัด (ผลลัพธ์ทุติยภูมิ) ไม่พบความแตกต่างระหว่างยา 2 ชนิดเช่นกัน 

(p = 0.695 และ 0.496 สำ�หรับการประเมินท่ีระยะเวลา 72  ช่ัวโมง และความแตกต่างของผลรวมความรุนแรงท่ี

ระยะเวลา 72 ชั่วโมง ตามลำ�ดับ) เช่นเดียวกับการประเมินแบบองค์รวมที่ระยะเวลา 6 และ 48 ชั่วโมงซึ่งไม่พบความ 

แตกต่างเช่นกัน (p = 0.622 และ 0.855 ตามลำ�ดับ) กล่าวโดยสรุป ในการควบคุมอาการปวดหลังการทำ�ศัลยกรรม 

ช่องปาก การใช้กรดเมเฟนามิก 500 มก. และไอบูโพรเฟน 400 มก. ไม่มีความแตกต่างกันทั้งในแง่การระคายเคืองระบบ

ทางเดินอาหารและการบรรเทาปวด 

คำ�สำ�คัญ:	 การระคายเคืองระบบทางเดินอาหาร ไอบูโพรเฟน ฟันกรามซี่ที่สามล่างคุด กรดเมเฟนามิก อาการปวดหลังผ่าตัด

Abstract		  The objective was to compare the gastrointestinal irritation and analgesic efficacy of 

ibuprofen 400 mg and mefenamic acid 500 mg in patients with pain after dental surgery. A  

randomized, single-blind, active-controlled parallel study was performed. Healthy patients  

experiencing postsurgical pain after surgical removal of 1 or more third molars (including 1 

mandibular impaction) were randomized to 2 groups to receive either ibuprofen 400 mg, or  

mefenamic acid 500 mg for postoperative analgesic. Outcomes included gastrointestinal (GI)  

irritation (primary outcome) and postoperative pain (secondary outcome) comparing between  

ibuprofen and mefenamic acid usage evaluated by total pain relief over 72 hours (TOPAR72),  

summed pain intensity difference over 72 hours (SPID72), patient’s global assessment of treat- 

ment at 6 hours (GLOBAL6) and 48 hours (GLOBAL48). TOPAR72 of GI irritation and postopera- 

tive pain evaluation were analyzed by independent t-test. SPID72, GLOBAL6 and GLOBAL48  

were analyzed by Mann-Whitney U test that were executed by using SPSS. For the results,  

25 patients recorded a complete questionnaire and received ibuprofen 400 mg (n = 13) or  

mefenamic acid 500 mg (n = 12). The GI irritation (primary outcome) was not significant different  

between ibuprofen and mefenamic acid at p = 0.228 and p = 0.470 for TOPAR72 and SPID72. 

Postoperative pain (secondary outcome) was also not significant different between ibuprofen  

and mefenamic acid at p = 0.695 and p = 0.496 for TOPAR72 and SPID72. Moreover, there were  

no significant difference at p = 0.622 and p = 0.855 for GLOBAL6 and GLOBAL48 in satisfac-

tion with ibuprofen and mefenamic acid. For conclusions, in patients with postoperative pain 

after dental surgery, mefenamic acid 500 mg and ibuprofen 400 mg had no different GI irri-

tation and had equivalent analgesic effect in controlling of postoperative pain after dental  

surgery.

Keywords:	 gastrointestinal irritation, ibuprofen, impacted mandibular third molar, mefenamic acid, post- 

operative pain
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Introduction
The removal of impacted third molars is one 

of the most common operations of oral and maxillo- 

facial surgery.(1,2) This procedure may cause tissue and 

nerve injury, leading to postoperative pain which is a 

frequent complication. For this reason, pain manage-

ment after the removal of impacted third molars is  

the important issue that operators should empha- 

size.(3) Pain intensity of postoperative pain is induced  

by many factors, such as the nature of each person, 

general health, perception and psychological attitude 

(i.e. anxiety).(4,5) According to Deliverska and Petkova’s 

study,(6) the onset of pain begins as the anesthesia 

subsides and reaches the maximum level in 6-12 hours 

during the first postoperative day.

Analgesics can be classified as narcotic and non- 

narcotic drugs e.g. nonsteroidal anti-inflammatory 

drugs (NSAIDs), paracetamol, etc. Many studies proved 

that non-selective NSAIDs have efficacy to reduce 

postoperative pain.(7-9) NSAIDs have several properties 

including anti-inflammatory, analgesic, and antipy- 

retic. Ibuprofen is one of NSAIDs widely used for 

treating dental pain.(10) It has a short half-life and very  

low side effects.(11) Mefenamic acid is the other NSAID 

commonly used for the treatment of primary dysmen-

orrhea and mild to moderate pain as a result of dental 

pain, postoperative pain, headache and postpartum 

pain.(11) According to Nagi et al, 2015(12), NSAIDs have  

local irritant effects which can induce gastrointestinal  

(GI) irritation by direct mechanism, so gastrointestinal  

toxicity is common adverse effect of NSAIDs.(12-14) The  

incidence of GI irritation in patients treated with NSAIDs  

is approximately 30 to 50% of NSAID users, including 

endoscopic lesions (such as subepithelial hemorrhages,  

erosions, and ulcerations) as well as the upper GI  

symptoms; gastroesophageal reflux and dyspeptic 

symptoms. Symptoms vary depending on the type of 

NSAIDs.

There were studies that compared GI effects 

among NSAIDs. For examples, the study of Laine et  

al.(15) compared serious lower gastrointestinal clinical  

events with non-selective NSAID and coxib. One re-

search(14) informed that increased gut permeability 

can be seen as soon as 12 hours after the ingestion 

of single doses of most NSAIDs, then short-term drugs 

which is used after postoperative pain may also cause 

gastrointestinal irritation. Nevertheless, there is no re-

search that compared the GI effect between ibuprofen 

and mefenamic acid. According to the research about 

a combination of ibuprofen and paracetamol versus 

mefenamic acid and paracetamol on the postoper-

ative pain following a periodontal surgery, there was  

no statistical significance between both groups except 

in the first hours.(11) Consequently, this research studies 

the comparison between mefenamic acid and ibuprofen 

on postoperative pain control and GI irritation in oral 

surgery patients. Moreover, mefenemic acid will be  

an alternative drug for postoperative pain after impac-

tion removal in addition to ibuprofen.(16)

Materials and methods

This study compared the GI irritation and the  

efficacy effects of ibuprofen 400 mg and mefenamic 

acid 500 mg. Patients who had undergone the re- 

moval of mandibular impacted third molars recieved 

either ibuprofen or mefenamic acid. Ibuprofen 400 mg 

was taken at the fixed intervals (every 6 hours) for the 

first 48 hours, afterwards, it was taken every 6 hours or 

as needed. Mefenamic acid 500 mg was taken 3 times  

a day for the first 48 hours and then every 8 hours  

or as needed. According to the ethical standards for 

human experimentation, the protocol of this study  

was allowed by the the rules and regulations of the 

Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University. Patients 
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had to sign informed consent before the experimen- 

tation was executed.

Inclusion and exclusion criteria

Fifty healthy male and female patients were  

selected to participate in this study. The age ranged  

from 17 to 35 years old. Each patient had surgical  

removal of mandibular impacted third molars at  

Faculty of Dentistry of Chulalongkorn University. Exclu-

sion criteria included 1) patients with hepatic, renal or 

cardiac impairment, 2) previous history of gastrointes-

tinal hemorrhage or ulcers, 3) NSAID hypersensitivity 

(ibuprofen, mefenamic acid, aspirin, etc.), 4) asthma 

(aspirin or NSAIDs sensitive), 5) anticoagulant therapy, 

6) active gastrointestinal bleeding or peptic ulceration, 

7) the setting of coronary artery bypass graft (CABG) 

surgery, and 8) pregnancy.

Study design

The study composed of the treatment visit (the 

first day: the removal of third mandibular impaction 

and random-analgesic prescription) and the post-study 

visit (7 days after the treatment visit: suture removal 

and sending questionnaires). At the treatment visit,  

patients who were compatible with the inclusion  

criteria had to sign the informed consent before the 

surgical procedure was performed. Surgeons recorded 

the removing tooth, duration of the surgery, and classi- 

fication of the impaction which the impacted third  

molars were identified as unerupted teeth and cov-

ered by soft and hard tissues. The surgical procedures 

required removing some bones following the standard 

surgical technique. At the beginning step, surgeons  

had injected local anesthesia and had waited for  

adequate anesthesia before the surgical procedure 

started, then they elevated mucoperiosteal flap for 

accessibility of the impacted tooth removal which  

required water-cooled bur to get rid of some bones;  

the incision line extended from mesial of the mandi- 

bular second molar to ascending ramus. The next 

step, the impacted tooth was removed by elevator 

or splitted by bur in some cases. Follicular remnants 

and others (i.e. fragments of tooth, particulate bone) 

were removed with curette. The last step, alveolar 

bone and socket were irrigated with sterile water and 

the flap was secured with interrupted sutures. When 

the surgical procedure completed, surgeons provided 

the postoperative instruction, randomized the order  

of analgesics, gave the take-home questionnaires to  

the patients, explained the direction of the question-

naire recording, and made the appointment for the  

next postoperative visit (7 days after this visit) for the 

suture removal, sending questionnaires, and receiving 

dental care kits as a benefit of the participants.

The participants were classified into 2 groups of 

controlling postoperative pain (ibuprofen 400 mg or 

mefenamic acid 500 mg) by computer-generated ran-

domization code. Ibuprofen and mefenamic acid had 

prescribed immediately after the surgical procedure 

completed. Ibuprofen 400 mg was taken at the fixed 

intervals (every 6 hours) for the first 48 hours, after- 

wards, it was taken every 6 hours or as needed. Me-

fenamic acid 500 mg was taken 3 times a day for the  

first 48 hours and then every 8 hours or as needed. 

Patients had to record gastrointestinal symptom and 

postoperative pain in the questionnaire which were 

evaluated by themselves at home. Gastrointestinal 

symptoms and pain assessment were evaluated every 

hours for 6 hours and at the 12th, 24th, 36th, 48th,  

72nd hour. In addition, patient’s satisfactions of the 

analgesic efficacy were assessed at 6th and 48th hour.

Efficacy assessment

The GI irritation (primary outcome) of post- 
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Statistical analysis

The overall postoperative pain of ibuprofen and 

mefenamic acid was evaluated using TOPAR72, SPID72, 

GLOBAL6 and GLOBAL48. The TOPAR72 of gastroin- 

testinal irritation and postoperative pain evaluation  

was analyzed using independent t-test. The SPID72, 

GLOBAL6 and GLOBAL48 were analyzed using Mann–

Whitney U test with SPSS program.

Results

In this study, 25 patients (72.0% female, 28.0% 

male with mean age 21.9 ± 2.73 years and age range 

17-29 years) received ibuprofen 400 mg (n = 13) or 

mefenamic acid 500 mg (n = 12) for postoperative  

analgesic. The age, sex and number of teeth removed 

were similar between both groups (Table 1).

The GI irritation (primary outcome) was no  

significantly different between ibuprofen and me-

fenamic acid at p = 0.228 and p = 0.470 for TOPAR72 

and SPID72 (Table 2).

 There were 1 participant in ibuprofen group that 

had dyspepsia (grade 2) and 2 participants in mefe- 

namic acid group that had GI irritation which one  

participant had dyspepsia and abdominal pain (grade 

2) and another participant had flatulence, nausea,  

and vomiting (grade 3). In conclusion, 7.7% of ibuprofen  

group and 16.7% of mefenamic acid group had GI  

operative usage between ibuprofen and mefenemic 

acid were estimated by classifying the symptoms into 

3 grades. Grade 1 was no symptom. Grade 2 included 

dyspepsia, nausea, gastric irritation, gastroesophageal  

reflux disorder (GERD), epigastric discomfort (visual  

analog scale (VAS) < 6). Grade 3 included vomiting,  

epigastric pain with VAS > 6, diarrhea.

To compare overall postoperative pain (second- 

ary outcome) between ibuprofen and mefenemic acid 

usage, this research used total pain relief over 72 hours 

(TOPAR72), summed pain intensity difference over 72 

hours (SPID72), patient’s global assessment of treat- 

ment at 6 hours (GLOBAL6) and 48 hours (GLOBAL48). 

First, TOPAR72 was derived by calculating the area  

under the curve of the pain relief scores from the first 

hour (after postoperative medication) to the seventy- 

second hour (0 = none, 1 = mild, 2 = moderate, 3 = 

complete). Second, SPID72 was derived by summing  

of the pain intensity difference at every hour for 6 

hours and at the 12th, 24th, 36th, 48th, 72nd hour; pain  

intensity difference was calculated from the patients’ 

estimates of the pain intensity (0 = none, 1 = mild, 

2 = moderate, 3 = severe) at each hour subtracted  

by the pain level at the first hour after postoperative 

medication. Last, GLOBAL6 and GLOBAL48 were esti- 

mated by patients using 4-point scale (0 = poor, 1 = mod-

erate, 2 = good, 3 = excellent).(17)

ตารางที่ 1	 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา

Table 1	 Clinical characteristics of study patients.

Ibuprofen 400 mg (n = 13) Mefenamic acid (n = 12) Total (n = 25)

Age, mean (S.D.), y  21.2 (1.88)  22.6 (3.37)  21.9 (2.73)

Sex, no (%)

Female

Male

9 (69.2)

 4 (30.8)

9 (75.0)

 3 (25.0)

18 (72.0)

 7 (28.0)

No. of teeth removed, mean (S.D.) 1.38 (0.51)  1.17 (0.39)  1.28 (0.46)
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irritation (Fig. 1).

According to the analysis of TOPAR72 score, 

postoperative pain (secondary outcome) showed no 

significant difference between ibuprofen and mefena- 

mic acid at p = 0.695. In addition, SPID72 also showed 

no significant difference at p = 0.496 (Table 2)

The mean of pain scores over 72 hours of ibu-

profen was slightly lower than mefenamic acid in  

the first period (from receiving the first dose to the 

second hour) and the third period (the sixth hour 

to the seventy-second hour) (Fig. 2). In contrast, the  

mean of pain scores of mefenamic acid in the second 

period (the third hour to the fifth hour) was slightly  

lower than ibuprofen. Therefore, overall mean pain 

scores of ibuprofen were lower than mefenamic acid. 

However, they had no significant difference.

The patients evaluated their satisfaction with 

medication as good or very good which had 76.9%  

satisfaction of ibuprofen patients and 75.0% satisfac- 

tion of mefenamic acid patients at sixth hour. In  
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รูปที่ 1	 ระดับการระคายเคืองระบบทางเดินอาหารจนถึงช่ัวโมงท่ี 72 โดยช่วง 6 ช่ัวโมงแรกทำ�การวัดทุกช่ัวโมง หลังจากน้ันวัดทุก 12 ช่ัวโมง จน 

ครบ 72 ชั่วโมง

Fig. 1	 Mean GI irritation scores over 72 hours in each hour from receiving the first dose until 6 hours and each 12 hours until 

72 hours.

ตารางที่ 2	 ประสิทธิภาพลดอาการปวดหลังรับการฝ่าฟันคุด และการระคายเคืองระบบทางเดินอาหาร เปรียบเทียบระหว่างไอบูโพรเฟน 400 มก. กับกรด

เมเฟนามิก 500 มก.

Table 2	 Analgesic efficacy and gastrointestinal (GI) irritation of ibuprofen 400 mg and mefenamic acid 500 mg in patients with  

pain after dental surgery. 

	 Population; ibuprofen 400 mg n = 13, mefenamic acid 500 mg n = 12

Efficacy measures p value of GI irritation p value of postoperative pain

TOPAR72 0.228a 0.695a

SPID72 0.470b 0.496b

*p < 0.05
TOPAR72 = total pain relief over 72 hours, SPID72 = summed time-weighted pain intensity difference over 72 hours
Gastrointestinal (GI) irritation was recorded on 3 grades (from 1 = no symptom, 2 = dyspepsia, nausea, gastric irritation, gastrointestinal reflux 
disorder (GERD), epigastric discomfort (visual analog scale (VAS) < 6) and 3 = vomiting, epigastric pain VAS > 6, diarrhea).
Pain relief was recorded on a 4-point scale (from 0 = none to 3 = severe).
a = independent T-test, b = Mann-Whitney U test
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รูปที่ 2	 ระดับอาการปวดเฉลี่ยจนถึงชั่วโมงที่ 72 โดยช่วง 6 ชั่วโมงแรกทำ�การวัดทุกชั่วโมง หลังจากนั้นวัดทุก 12 ชั่วโมง จนครบ 72 ชั่วโมง ระดับ

อาการปวด 0 คือไม่ปวด 1 ปวดเล็กน้อย 2 ปวดปานกลาง และ 3 ปวดมาก

Fig. 2	 Mean pain scores over 72 hours in each hour from receiving the first dose until 6 hours and each 12 hours until 72 

hours; pain intensity scale ranged from 0 = none, 1 = mild, 2 = moderate and 3 = severe.
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addition, there were 92.3% satisfaction of ibuprofen 

patients and 91.7% satisfaction of mefenamic acid 

patients at forty-eighth hour (Table 3).

According to GLOBAL6 scores (Fig. 3) and GLOBAL48 

 scores (Fig. 4), there were no significant difference in 

satisfaction between ibuprofen and mefenamic acid  

at p = 0.622 (GLOBAL6) and p = 0.855 (GLOBAL48).

Discussion

This is the first study to compare the GI irritation 

and analgesic efficacy of ibuprofen and mefenamic  

acid after the removal of impacted third molar. This 

study was the randomized, single blind experiment 

ตารางที่ 3	 ร้อยละของความพึงพอใจของผู้ป่วย เปรียบเทียบระหว่างไอบูโพรเฟน 400 มก. กับกรดเมเฟนามิก 500 มก.

Table 3	 Patients’ satisfaction (%) with ibuprofen 400 mg and mefenamic acid 500 mg.

Options
At 6th hour At 48th hour

Ibuprofen 400 mg
(n = 13)

Mefenamic acid
(n = 12)

Ibuprofen 400 mg
(n = 13)

Mefenamic acid
(n = 12)

Poor 0 0 0 0

Fair 23.1 25.0 7.7 8.3

Good 30.8 41.7 38.5 41.7

Very good 46.1 33.3 53.8 50.0

because the operators would record in the treatment 

record.

 According to this research, mean age of partici- 

pants was 21.9 years old which were young partici- 

pants. Then, they had similar slightly effect to the 

result because the study of Deliverska and Petkova 

showed that the elder patients had more complica- 

tions than younger patients since increased bone  

density, maturing of root formation and decreased 

healing capability.(18) Besides, most participants in this 

research were female. The incidence of postoperative 

edema in female patients (12.7%) was significant higher 

than those of male patients (1.4%). According to the 
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study of de Nazaré et al(19), the female had a higher  

pain threshold than male especially in the groups  

with age between 18 and 33 years. Therefore, gender 

was another factor in this research affecting the re-

sult of postoperative pain and GI irritation. Moreover,  

mean numbers of teeth removed in each person were  

1.23 from this research which were no significant 

difference in all participants. There was no research 

studying about the effect of teeth-removed numbers 

to postoperative pain.

From the research results, there was no significant  

difference between 2 groups in GI irritation. These 

might be a result from short term medication which 

NSAIDs were prescribed only in 2 consecutive days 

in this research and all participants were healthy and 

no previous history of gastrointestinal hemorrhage or 
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% of patients

60% 70% 80% 90% 100%
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Mefenamic acid

Poor Fair Good Very good
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รูปที่ 3	 การประเมินผลการรักษาในภาพรวมที่ชั่วโมงที่ 6 (ร้อยละของผู้ป่วยที่ประเมินระดับความพึงพอใจแต่ละระดับ)

Fig. 3	 Patients' global assessments of therapy at 6th hour (% patients in each option).

รูปที่ 4	 การประเมินผลการรักษาในภาพรวมที่ชั่วโมงที่ 48 (ร้อยละของผู้ป่วยที่ประเมินระดับความพึงพอใจแต่ละระดับ)

Fig. 4	 Patients' global assessments of therapy at 48th hour (% of patients in each option).
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peptic ulceration. From the study of Poveda Roda et 

al(20), patients who regularly used NSAIDs had nausea or 

dyspepsia in up to 50% of cases and 40% of patients  

who had been on NSAIDs for 3 months had endo-

scopically GI ulcerations. In addition, Aminoshariae  

et al(21) concluded that NSAID use in short term (10  

days or fewer) was considered as safe drugs.

However, both ibuprofen and mefenamic acid  

possibly affected GI irritation. There were a few partici- 

pants having adverse effects according to the research 

results which had only 1 participant in ibuprofen group 

and 2 participants in mefenamic acid group. One ibu- 

profen participant had dyspepsia (grade 2) at the sec-

ond and the third hour. He had history of frequently 

bloating which might be a possible factor affecting 

the research result of ibuprofen side effect. Besides, 1 

mefenamic participant had dyspepsia and abdominal 

pain (grade 2) at the seventy-second hour. She had no 

history of GI irritation, eating food on 3 meal time, and 

did not on any medication except mefenamic acid. 

Then, her symptoms might possibly be a side effect  

of mefenamic acid. Another mefenamic participant  

had flatulence, nausea and vomiting (grade 3) at the 

second and the third hour. He recorded that he ate 1 

tablet of antihistamine drug before he had symptoms 

at the sixth hour. However, there was no case report 

about drug interaction between mefenamic acid and 

antihistamine drug. Many possible factors could cause 

his symptoms, such as type and quantities of food, or 

might be a side effect of mefenamic acid drug. 

 In addition, ibuprofen and mefenamic acid could 

indifferently relieve postoperative pain according to 

the research results that revealed no significant differ-

ence of TOPAR72 and SPID72 between ibuprofen and 

mefenamic acid groups (p = 0.695 and p = 0.496 respec-

tively). However, there were many factors affecting  

the pain including different classification of impaction, 

case difficulty, variable pain scale and pain sensitivity  

of each person, patient’s characteristic, operative du-

ration, and operator’s experience.

According to the study of Deliverska and Pet- 

kova(18), pain after removal of impacted third molars  

was influenced by many factors. First, depth and  

degree of impaction affected the severity of the com- 

plication. Pell and Gregory classification, Class IC, IIC,  

IIIC impaction had more complications than position  

A and B impaction. Second, pain threshold of each  

person was varied and subjective.(19) Third, female  

had higher pain threshold and higher incidence of  

postoperative edema than male as mentioned above.  

Fourth, longer time of surgery led to increased tissue 

injury and vascular permeability, then it led to more  

pain than shorter time of surgery.(18) Finally, Rakhshan 

stated that an experienced operator might do less  

traumatic, much more cleaner, and faster operation  

than the beginner, then they might obtain better re-

sults.(1)

There were 25 participants in this study (13 ibupro-

fen patients and 12 mefenamic acid patients) from 50 

participants (25 ibuprofen patients and 25 mefenamic 

acid patients) which were designated in this research. 

There were incomplete numbers of participants from 

this research as a result of many factors. First, there was 

limited time to collect the sample because operation 

could be performed only during office hours (Monday 

to Friday, 9.00 AM-4.00 PM except Wednesday, 1.00- 

4.00 PM). Second, there was small numbers of units in 

surgery room so there were only 3-6 patients in each 

period and most of them did not follow with the inclu-

sion criteria because they had gastrointestinal disease 

and most of them got antibiotics after the surgery. 

Third, patients did not follow the research direction. 

For example, they did not take the medicine as or- 

dered and incompletely recorded the questionnaire 
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Conclusion

In this study, the GI irritation and analgesic efficacy 

were compared between ibuprofen and mefenamic  

acid as well as patients’ satisfaction. The results pre-

sented that patients with postoperative pain after 

dental surgery who received mefenamic acid 500 mg 

and ibuprofen 400 mg had no different GI irritation 

and had equivalent analgesic effect in controlling  

postoperative pain after dental surgery. Moreover, pa-

tients’ satisfaction in both groups also had no difference. 
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บทคัดย่อ		  การวจิยันีม้วีตัถปุระสงคเ์พือ่ทดสอบแรงยดึตดิแบบเฉอืนของวสัดแุอลฟาไซยาโนอะครเิลตทีใ่ชใ้นการยดึลวด

ติดกับฟัน โดยเปรียบเทียบกับแรงยึดติดแบบเฉือนของวัสดุเรซินคอมโพสิตชนิดเหลวท่ีใช้ในการยึดลวดติดกับฟัน ทำ� 

การศึกษาในชิ้นงานตัวอย่างจำ�นวน 60 ชิ้น แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 30 ชิ้น แต่ละชิ้นงานประกอบไปด้วยฟัน 2 ซี่ 

เข้าเฝือกยึดฟันเข้าด้วยกันโดยใช้วัสดุต่างชนิดกัน กลุ่ม 1 ใช้วัสดุเรซินคอมโพสิตชนิดเหลวร่วมกับลวด กลุ่ม 2 ใช้วัสดุ

ไซยาโนอะครเิลตรว่มกบัลวด ชิน้งานตวัอยา่งทัง้หมดถกูนำ�ไปผา่นกระบวนการเปลีย่นแปลงอณุหภมูริอ้นเยน็เปน็จงัหวะ 

และนำ�ไปทดสอบเพือ่วดัคา่แรงยดึตดิแบบเฉอืนโดยเครือ่งทดสอบสากล ขอ้มลูทีไ่ดถ้กูวเิคราะหด์ว้ยวธิกีาร two sample 

t-test ผลการวิจัยพบว่าแรงยึดติดแบบเฉือนในกลุ่มแอลฟาไซยาโนอะคริเลตมีค่าเฉล่ียเท่ากับ 15.1 นิวตัน กลุ่มเรซิน 

คอมโพสิตชนิดเหลวมีค่าเฉล่ีย 80.4 นิวตัน แรงยึดติดแบบเฉือนในกลุ่มแอลฟาไซยาโนอะคริเลตต่ํากว่ากลุ่มวัสดุเรซิน

คอมโพสติชนดิเหลวอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ(p <  0.05) สรปุไดว้า่วสัดแุอลฟาไซยาโนอะครเิลตมแีรงยดึตดิทีใ่ชใ้นการ

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 35  หน้า  26-31, พ.ศ.2564
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Introduction

Tooth splinting is a necessary treatment for trau-

matized teeth, such as cases of subluxation, luxation or 

avulsion.(1) In the case of dental avulsion, the avulsed 

tooth must be replanted as soon as possible. The best 

prognosis results from replantation within 1 hour after 

avulsion as well as the application of a flexible splint 

after replantation.(2) Therefore, tooth replantation and 

splinting are urgent forms of treatment. The material 

used for splinting should therefore be easy to use and 

available at any moment.

One commonly used material for tooth splint-

ing is resin composite and wire. At the Police General 

Hospital, flowable resin composite was used instead 

of conventional resin composite because of its ease 

ยึดติดลวดกับฟันตํ่ากว่าวัสดุเรซินคอมโพสิตชนิดเหลว

คำ�สำ�คัญ:	 การเฝือกฟัน แรงยึดติดแบบเฉือน ไซยาโนอะครีเลต เรซินคอมโพสิตชนิดเหลว

Abstract		  The objective of the study was to evaluate the shear bond strength of alpha-cyanoacry-

late in bonding between stainless steel wire and teeth, compared to the shear bond strength of 

flowable resin composite in bonding between stainless steel wire and teeth. The samples consisted 

of 60 cases, which were divided into 2 groups. Each sample contained two teeth splinted together 

with different bonding materials. Group 1 used flowable resin composite and stainless steel wire 

splinting. Group 2 used alpha-cyanoacrylate medical adhesive and stainless steel wire splinting.  

Both groups underwent thermocycling before testing. The shear bond strength was tested and 

measured by universal testing machine. The data were analyzed using two sample t-test analysis. 

The mean shear bond strength was 15.1 N in the alpha-cyanoacrylate group and 80.4 N in the  

flowable resin composite group. The mean shear bond strength in the alpha-cyanoacrylate group 

was significantly lower than those of the flowable resin composite group (p < 0.05). For conclusion, 

the shear bond strength of alpha-cyanoacrylate in bonding between stainless steel wire and teeth 

is lower than those of the flowable resin composite.

Keywords:	 tooth splinting, shear bond strength, cyanoacrylate, flowable resin composite

of application. The flowable resin composite and wire 

splinting technique needs specific instruments and a 

dentist to perform the procedure, which may not be 

available at all times. This could cause delay in tooth 

replantation. Furthermore, after a period of splinting, 

removal of the resin composite material can cause 

enamel damage to various degrees depending on the 

removal techniques.(3)

Cyanoacrylate medical adhesives have been 

used in medical and dental treatments for more than 

30 years.(4,5) It has been reported as material used for 

splinting the replanted tooth.(6-10) This material is a 

biocompatible adhesive. There are a few case reports  

about its toxicity and some in vitro studies that re- 

vealed its toxicity to human cells.(11-14) It can be used  
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on any dry surface and it is self-cured within 5-60 sec-

onds.(15) It can be stored in the refrigerator for several 

months in a ‘ready to use’ package. To use it as a  

splinting material, place the stainless steel wire at the 

tooth surface and apply one to two drops of cyano-

acrylate to cover the wire and the tooth surface. Hold 

the wire in place for 60 seconds (depending on the 

manufacturer’s instructions) until the polymerization 

is completed.

The use of cyanoacrylate for tooth splinting is  

not widely practiced. There is no clinical study available 

and only one in vitro study about its bond strength.(16) 

Therefore, this study might be an initial step to apply 

cyanoacrylate medical adhesive for tooth splinting.

Materials and methods

Samples

The samples of this study were extracted per-

manent upper incisors. The teeth did not have dental 

caries and were stored in 0.9% saline solution. The to-

tal number of teeth was 120 teeth. One piece of each 

sample contained two incisor teeth mounted together. 

So, the total number of sample pieces was 60, which 

then were divided into 2 groups, each group contain- 

ing 30 sample pieces.

The sample size was obtained from the pilot  

test. The test contained 2 groups, where each group 

had 3 samples. The mean shear bond strength in group 

1 was 35.3 N and the standard deviation was 3.44. The 

mean shear bond strength in group 2 was 23.5 N and  

the standard deviation was 5.74. The data were ana-

lyzed with the STATA program version 15. Statistical 

analysis was performed using a 1-tailed test with α = 

0.05 and power = 80%. So, the researcher determined 

the number of samples to be 60, divided into 2 groups. 

Each group contained 30 samples.

Methods
The teeth were cut with a low speed cutting 

machine (IsoMet® 1000, Buehler, Germany) to remove  

the mesial and distal parts of the crown of the tooth, 

leaving the center portion of the crown which was 

3 mm wide. The purpose of cutting was to keep an 

equal distance between the teeth. The root of the 

tooth was put into a mold which was made of poly- 

vinylchloride pipe (1 inch in diameter and 1 inch in 

height) and loaded with plaster of Paris. The distance  

between the crowns of the teeth was 6 mm. The 

tooth surfaces were polished with pumice and then  

rinsed with water.

The stainless steel wire, gauge 22 in size, was  

attached to the labial surface of the tooth by two dif- 

ferent bonding materials. The procedures were as 

follows.

1.	 Flowable resin composite: the tooth surface 

was etched using 37.5% phosphoric acid for 15 sec- 

onds and then rinsed with water and blown with air. 

Bonding agent (Optibond S®, Kerr Corporation, U.S.A.) 

was applied to the tooth surface and blown with air  

until its solvent evaporated. The bonding agent was  

then cured with light via a light curing unit for 20 

seconds. The stainless steel wire was positioned and  

then flowable resin composite (Filtek®, 3M ESPE, USA.) 

was applied to the tooth surface to cover the wire.  

The flowable resin composite was cured with light via 

a light curing unit for 40 seconds (Fig. 1A).

2.	 Cyanoacrylate medical adhesive (Suncon  

Medical Adhesive®, Yongchen Science and Technology 

Trial Plant, China): the stainless steel wire was applied 

to the tooth surface, then 1 to 2 drops of cyanoacrylate 

adhesive were dropped upon it. The stainless steel 

wire was then held in place for 60 seconds until the 

polymerization was completed (Fig. 1B).

All the samples were then taken to the thermo-
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cycle procedure. They were dipped into 5-degrees 

Celsius water for 20 seconds, then left to rest at room 

temperature for 10 seconds before being dipped into 

55-degrees Celsius water for 20 seconds. These steps 

were repeated for 200 cycles.(17) Then the samples  

were taken for testing of the shear bond strength.

A universal testing machine (Shimadzu EZ-S®, 

Japan) was used to test the shear bond strength. The 

samples were mounted to the base of the machine.  

At the beginning of the experiment, the tip of the  

testing machine contacted with the stainless steel  

wire, then the tip moved at a constant rate which was 

0.5 mm per second (Fig. 2). The highest force before  

the stainless steel wire became dislodged from the  

tooth surface or bonding material was recorded. 

Data collection

The universal testing machine had its own pro- 

gram that recorded the value of the force and the  

duration of the experiment. The force was recorded 

in units of newtons (N). The highest force before the 

stainless steel wire became dislodged from the tooth 

surface or bonding material was recorded.

Data analysis

The data consisted of values from 2 groups.  

Statistical analysis was performed using two sample 

t-test. The difference at p <  0.05 was considered sta- 

tistically significant. The statistical analysis was per-

formed using the Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) statistics software (IBM, New York, USA).

Results

The mean shear bond strength in the flowable 

รูปที่ 1	 A: การเขา้เฝอืกยดึฟนัดว้ยวสัดเุรซนิคอมโพสติชนดิเหลวและลวด และ B: การเขา้เฝอืกยดึฟนัดว้ยสารยดึตดิทางการแพทยไ์ซยาโนอะครเิลต

และลวด

Fig. 1	 A: Flowable resin composite and wire splint and B: cyanoacrylate medical adhesive and wire splint.

A B

รูปที่ 2	 การวัดค่าแรงยึดติดแบบเฉือนโดยใช้เครื่องทดสอบสากล 

Fig. 2	 Testing the shear bond strength with a universal  

testing machine.
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damage to the surface of the tooth.

Splinting material must maintain its properties 

during the treatment period for traumatized teeth. 

During this period, the splinting materials must en-

counter multiple cycles of thermal change and some 

mechanical forces. No report has been found des- 

cribing the number of thermal cycles per unit of time 

in vivo but Brown et al. postulated that 10 cycles per 

day occurred.(18) Waltimo and Könönen. reported that  

the bite force on maxillary anterior teeth was 139-233 

N for single teeth and 339-491 N for multiple teeth.(19) 

According to our study, alpha-cyanoacrylate may not 

be suitable for use as a splinting material because of 

its low shear bond strength after the thermocycling 

procedure. Further study involving other types of  

cyanoacrylate medical adhesive, or clinical studies  

could be conducted.

In a previous study by Purayil et al.(16) it was  

reported that the bond strengths of cyanoacrylate  

and resin composite to the teeth in the bonding of 

orthodontic wire and teeth were not significantly  

different. However, the bond strength is significantly  

lower in the bonding of Ribbond® to the tooth. Their 

study was conducted without the thermocycling pro-

cedure which might therefore not accurately represent 

the use of these materials in the oral cavity environ-

ment. Our study was designed with the thermocycling 

procedure before testing the shear bond strength. The 

result of our study was that the shear bond strength of 

cyanoacrylate in terms of adhesion of wire and teeth 

was significantly lower than those of resin composite. 

Even though the shear bond strength of cyano- 

acrylate is rather low, its other properties such as its 

speed of use, self-curing ability, and ease of removal 

still make it an interesting choice for use as a splinting 

material. It could be used for temporary splinting in 

emergency conditions and then an appointment could 

resin composite group was 80.4 ± 13.2 N. The mean 

shear bond strength in the alpha-cyanoacrylate group 

was 15.1 ± 8.7 N (Fig. 3). The mean shear bond strength 

in the alpha-cyanoacrylate group was statistically signifi- 

cantly lower than those of the flowable resin com- 

posite group.

Discussion

Tooth splinting should be easy and should take 

minimal time to apply. It must be strong enough to 

hold the tooth in place for 2-4 weeks and be easy to  

remove without damaging the dental tissue.(6) Current- 

ly, many of the splinting techniques have adequate 

bond strength but application of these materials  

is time-consuming and their removal damages the  

surface of the tooth. In contrast, cyanoacrylate  

requires fewer steps and instruments which is going 

to reduce the time of treatment. This will eventually 

improve the prognosis of the avulsed tooth. Besides, 

cyanoacrylate will detach from the bonded surface  

over time, so removal of this material causes less  

รูปที่ 3	 คา่แรงยดึตดิแบบเฉอืนเปรยีบเทยีบระหวา่งกลุม่ทีเ่ขา้เฝอืกยดึ

ฟันด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิตชนิดเหลวและสารยึดติดทางการ

แพทย์ไซยาโนอะคริเลต

Fig. 3	 Shear bond strength of flowable resin composite  

and cyanoacrylate groups.
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be made for the following day to replace it with resin 

composite materials. It also has a long shelf life and 

can be stored at room temperature for several months.

Conclusion

The shear bond strength of alpha-cyanoacrylate 

in bonding between stainless steel wire and teeth  

was lower than those of the flowable resin com- 

posite. Further studies involving several types of  

cyanoacrylate, or clinical studies could be con- 

ducted.
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บทคัดย่อ		  การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อวัดระยะจากเนื้อเยื่ออ่อนของเนซิออนไปถึงแอ่งกะโหลกศีรษะส่วนหน้าและ

หาแนวการยิงหมุดอ้างอิงท่ีเหมาะสม ทำ�การเก็บข้อมูลจากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวยของ 

ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดขากรรไกรต้ังแต่ปี พ.ศ.2560-2561 จำ�นวน 126 ราย การวัดความหนากระทำ�โดยสร้างเส้น

สมมติซ่ึงมี 2 ระนาบ ได้แก่ ระนาบเอซ่ึงเป็นระนาบท่ีลากผ่านจุดเซลลาลากไปยังจุดเน่ือเย้ือแข็งของเนซิออน และ 

ระนาบบีซ่ึงลากจากจุดเน้ือเย่ืออ่อนของเนซิออนไปยังแอ่งกะโหลกศีรษะส่วนหน้าท่ีใกล้ท่ีสุด ส่วนแนวการยิงหมุดวัด 

จากการทำ�มุมระหว่างระนาบบีกับแนวสันจมูก ผลการศึกษาพบว่า ระยะจากเน้ือเย่ืออ่อนไปถึงแอ่งกะโหลกศีรษะส่วน

หน้าในระนาบเอเท่ากับ 20.63 ± 4.97 มม. ระยะจากเน้ือเย่ืออ่อนเนซิออนถึงแอ่งกะโหลกศีรษะส่วนหน้าท่ีใกล้ท่ีสุดใน

ระนาบบีเท่ากับ 16.31 ± 2.64 มม. โดยพบว่ากลุ่มที่ไม่มีโพรงอากาศฟรอนทัลมีระยะเพียง 13.46 ± 5.33 มม. แนวการ 

ยิงหมุดในระยะทางท่ีส้ันท่ีสุด คือ 29.64 ± 10.53 องศา อาจสรุปได้ว่าหมุดอ้างอิงภายนอกสามารถนำ�ไปใช้ได้ 

อย่างปลอดภัย แต่อาจต้องคำ�นึงถึงระยะและแนวการยิงท่ีเหมาะสม โดยจากการศึกษาน้ีผู้วิจัยแนะนำ�ให้ประเมิน 

ว่าผู้ป่วยมีโพรงอากาศฟรอนทัลหรือไม่ เน่ืองจากผู้ท่ีไม่มีโพรงอากาศฟรอนทัลจะมีระยะไปถึงแอ่งกะโหลกศีรษะส่วน 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 35  หน้า  32-39, พ.ศ.2564
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บทนำ�

ในการกำ�หนดการเคล่ือนขากรรไกรบนในการทำ�ศัลย-

กรรมจัดกระดูกขากรรไกรให้ได้ตำ�แหน่งท่ีถูกต้องตามแผนการ

รกัษานัน้ ในแนวแกนตามขวางและแนวหนา้หลงัสามารถใชเ้ฝอืก

สบฟัน (occlusal wafer) เพื่อกำ�หนดตำ�แหน่ง ในขณะที่ในแนว

ดิง่ตอ้งใชจ้ดุอา้งองิ ซึง่อาจแบง่ไดเ้ปน็ 2 ชนดิ คอื จดุอา้งองิภายใน 

และจุดอ้างอิงภายนอก(1) ข้อดีของการใช้จุดอ้างอิงภายในคือจะ 

ไม่ทำ�ให้เกิดแผลท่ีผิวหนัง แต่ก็มีข้อเสีย คือมักมีความผิดพลาด

แบบพาราลแลกซ์ (parallax error) และอาจเกิดปัญหาหากกรอ

จุดอ้างอิงหายไป นอกจากน้ี ในกรณีผ่าตัดขากรรไกรบนแบบ

หลายช้ิน (segmental Le Fort I osteotomy) อาจกำ�หนด

จุดอ้างอิงภายในได้ค่อนข้างยาก(2,3) จึงมีผู้เสนอการใช้หมุด

อ้างอิงภายนอก (external reference pin, ERP) เน่ืองจากมี

ความแม่นยำ�และสามารถวัดซ้ํา (reproducibility) ได้ดีกว่า(4,5) 

จากการศึกษาของ Jonhson(6) ซ่ึงเร่ิมใช้จุดอ้างอิงภายนอกเป็น

หน้าส้ันกว่า และควรยิงหมุดอ้างอิงภายนอกให้ทำ�มุมมากกว่า 30 องศาโดยใช้สันจมูกเป็นระนาบอ้างอิง เน่ืองจากจะ 

ช่วยให้ระยะถึงแอ่งกะโหลกศีรษะส่วนหน้าเพิ่มมากขึ้น

คำ�สำ�คัญ:	 หมุดอ้างอิงภายนอก การผ่าตัดขากรรไกร โพรงอากาศฟรอนทัล

Abstract		  This study aims to determine the distance and direction of the external reference pin  

(ERP) at nasion. The cone-beam computed tomography (CBCT) data of 126 patients undergoing 

orthognathic surgery in 2017-2018 were collected. For the thickness of the structure, A-plane  

and B-plane were created. A-plane was drawn from sella to hard tissue nasion and B-plane was  

created from soft tissue nasion to the shortest distance to anterior cranial fossa (ACF). The direction 

of ERP was determined between B-plane and nasal dorsum. For the results, Plane A distance  

of soft tissue to ACF was 20.63 ± 4.97 mm, Plane B distance of soft tissue nasion to the shortest  

distant to ACF was 16.31 ± 2.64 mm. The patients with absence of frontal sinus had less distance  

of soft tissue nasion to the shortest distance to ACF (B_ShortACF = 13.46 ± 5.33 mm). The overall  

insertion angle was 29.64 ± 10.53 degrees. Finally, the ERP can be used more safely following the  

recommendations of previous studies as well as this study. First, always find the frontal sinus  

because the absence group has shorter distance. Second, the direction of ERP should be  

more than 30 degrees by using nasal dorsum as a reference plane to increase the distance.

Keywords:	 external reference pin, maxillary osteotomy, orthognathic surgery, frontal sinus

คร้ังแรกโดยการใช้ไหมเย็บท่ีผิวหนังตำ�แหน่งเนซิออน (nasion) 

พบว่าจุดอ้างอิงดังกล่าวมักขยับขณะผ่าตัด ต่อมาในปี ค.ศ. 

1990 Nishioka และ Van Sickels(7) ได้พัฒนาวิธีน้ีโดยใช้หมุด 

เคอร์ชเนอร์ (Kirschner pin) เพ่ือแก้ไขปัญหาดังกล่าว อย่างไร

ก็ตาม มีรายงานภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดข้ึนคือการปักหมุดอ้างอิง

ภายนอกทะลุแอ่งกะโหลกศีรษะส่วนหน้า(3) จากรายงานกรณี

ศึกษาดังกล่าวพบว่าเกิดกับผู้ป่วยท่ีไม่มีโพรงอากาศฟรอนทัล 

(frontal sinus) โดยภาวะดังกล่าวมีความชุกร้อยละ 3.8 ในเพศ 

ชาย และร้อยละ 5.9 ในเพศหญิง(8,9) จากการทบทวนวรรณกรรม 

มกีารศกึษากอ่นหนา้นีเ้พยีง 2 รายงานทีศ่กึษาระยะจากตำ�แหนง่ 

เนซิออนไปถึงแอ่งกะโหลกศีรษะส่วนหน้า โดยการศึกษาแรก

ทำ�ในกะโหลกศีรษะ(2) ส่วนอีกการศึกษาทำ�ในภาพรังสีส่วนตัด

อาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวย (cone beam computed 

tomography, CBCT)(3) และยังไม่มีการศึกษาที่รายงานถึงมุมที่

เหมาะสมของการยิงหมุดอ้างอิง
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จุดประสงค์ของการศึกษาน้ี คือเพ่ือวัดระยะจากเน้ือเย่ือ

อ่อนเนซิออนไปถึงแอ่งกะโหลกศีรษะส่วนหน้า และวัดแนวการ

ยิงหมุดอ้างอิงท่ีทำ�ให้เกิดความเส่ียงของการทะลุแอ่งกะโหลก

ศีรษะส่วนหน้า

วิธีการ

การศึกษาน้ีได้รับการรับรองโดยคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในคน มหาวิทยาลัยมหิดล หมายเลข MU-DT/PY-IRB 

2018/018.2703 โดยทำ�การศึกษาจากภาพรังสีส่วนตัดอาศัย

คอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวยของผู้เข้ารับการผ่าตัดแก้ไขความ 

ผิดปกติของกระดูกขากรรไกรต้ังแต่ปี พ.ศ.2560-2561 จำ�นวน 

126 ราย แบ่งเป็นเพศชาย 39 รายและเพศหญิง 87 ราย โดย

กำ�หนดเกณฑ์การคัดเข้าคือเป็นผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 18 ปี ส่วน

เกณฑ์คัดออก คือผู้ป่วยท่ีเคยได้รับอุบัติเหตุ (post-traumatic 

deformity) ผูป้ว่ยทีม่คีวามผดิปกตขิองกะโหลกศรีษะและใบหนา้

แต่กำ�เนิด (craniofacial deformity) เช่น ปากแหว่งเพดานโหว่ 

และผู้ป่วยที่มีข้อมูลไม่ชัดเจน

ทำ�การวัดระยะและแนวการยิงหมุดอ้างอิงจากเน้ือเย่ือ

อ่อนของเนซิออน (soft tissue nasion) ไปยังแอ่งกะโหลกศีรษะ

ส่วนหน้า โดยใช้โปรแกรม Simplant (V3.0.0.59, Materialise 

Dental n.v., Leuven, Belgium) นำ�ภาพรังสี CBCT มาระบุ

ตำ�แหน่งคริสตาแกลไล (crista galli) เพ่ือสร้างแนวกลางศีรษะ 

(midsagittal plane) กำ�หนดระนาบเอจากจุดระหว่างเน้ือเย่ือ

แข็งเนซิออน (hard tissue nasion) ไปถึงเซลลา (sella) โดย

ระนาบเอจะผ่านโครงสร้าง คือผิวหนัง (overlying skin) ผนัง

ด้านหน้าของโพรงอากาศฟรอนทัล (anterior table of frontal 

sinus) โพรงอากาศฟรอนทัล ผนังด้านหลังของโพรงอากาศ 

ฟรอนทัล (posterior table of frontal sinus) จากนั้นทำ�การ

วัดระยะห่างของโครงสร้างต่าง ๆ  (รูปที่ 1) โดยวัตถุประสงค์

ของระนาบเอเพ่ือให้การศึกษาอ่ืน ๆ  สามารถนำ�ไปเปรียบเทียบ

ระยะตา่ง ๆ  ไดเ้นือ่งจากเปน็การกำ�หนดระนาบจากตำ�แหนง่ทาง

กายวิภาคที่เป็นที่รู้จัก

กำ�หนดระนาบบีจากเน้ือเย่ืออ่อนของเนซิออน ลากไปยัง 

แอ่งกะโหลกศีรษะส่วนหน้าท่ีใกล้ท่ีสุด (the shortest distance 

to anterior cranial fossa) จากน้ันระบุโครงสร้าง คือเน้ือเย่ือ

แข็งเนซิออน ผนังด้านหน้าของโพรงอากาศฟรอนทัลไซนัส โพรง 

อากาศฟรอนทัล ผนังด้านหลังของโพรงอากาศฟรอนทัล จาก 

น้ันทำ�การวัดระยะท่ีผ่านโครงสร้างข้างต้น (รูปท่ี 2) โดยความ

สำ�คญัของระนาบบคีอืเปน็ระนาบทีส่ามารถนำ�ไปใชใ้นทางคลนิกิ

เพราะเปน็ระยะทีส่ัน้ทีส่ดุจากตำ�แหนง่เนือ้เยือ่ออ่นของเนซอิอน 

ซ่ึงเป็นตำ�แหน่งท่ีใช้ในการปักหมุดอ้างอิงภายนอกแล้วสามารถ

ทะลแุอง่กะโหลกศรีษะสว่นหนา้ แนวการยงิหมดุอา้งองิภายนอก

จะถูกวัดโดยมุมระหว่างระนาบบีกับสันจมูกซ่ึงเป็นโครงสร้างท่ี

A-plane

1 2 3 4 5 6

รูปที่ 1	 แสดงระนาบเอทีล่ากจากเซลลาไปยงัเนือ้เยือ่แขง็ของเนซอิอน

	 1 = เซลลา  2 = จดุแรกทีแ่ตะแอง่กะโหลกศรีษะสว่นหนา้  3 = 

ขอบหนา้ของผนงัดา้นหลงัของโพรงอากาศฟรอนทลั  4 = ขอบ

หลังของผนังด้านหน้าของโพรงอากาศฟรอนทัล  5 = เน้ือเย่ือ 

แข็งของเนซิออน และ 6 = ผิวหนัง

	 ระยะที่ทำ�การวัด คือระหว่างตำ�แหน่งที่ 2-6 = ระยะจากผิวหนัง 

ไปถึงแอ่งกะโหลกศีรษะส่วนหน้า ตำ�แหน่งที่ 5-6 = ความหนา 

ของผิวหนัง ตำ�แหน่งที่ 4-5 = ความหนาของผนังด้านหน้าของ 

โพรงอากาศฟรอนทัล ตำ�แหน่งที่ 3-4 = ความหนาของโพรง 

อากาศฟรอนทลั และตำ�แหนง่ที ่2-3 = ความหนาของแผน่ดา้น 

หลังของโพรงอากาศฟรอนทัล

Fig. 1	 A-plane created from sella (S) to hard tissue nasion 

(N).

	 1 = sella, 2 = the first point reaching cranial fossa, 

3 = anterior wall of posterior table of frontal sinus, 

4 = posterior wall of anterior table of frontal si-

nus, 5 = hard tissue nasion, and 6 = overlying skin. 

The measured distances included 2-6 = skin to 

ACF (A_SACF), 5-6 = skin thickness (A_Soft tissue),  

4-5 anterior table (A_Ant-FS), 3-4 = frontal sinus (A_FS), 

and 2-3 = sinus to ACF (A_Post-FS).

	 ACF = anterior cranial fossa, Ant = anterior, FS = frontal  
	 sinus, Post = posterior
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มองเห็นและเปรียบเทียบทางคลินิกได้ง่าย (รูปที่ 3)

การสร้างระนาบและกำ�หนดจุดท้ังหมดในการศึกษาน้ีจะ

ถูกสร้างโดยผู้วิจัย 1 รายและหาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ภายใน

ช้ัน (intra-class correlation coefficient) โดยสุ่มจากกลุ่ม 

ผู้ป่วยจำ�นวน 13 ราย(10)

ผลการศึกษา

ขอ้มลูไดร้บัการวเิคราะหด์ว้ยโปรแกรม SPSS version 21 

(IBM Corp., Armonk, NY, USA) และแสดงเป็นค่าเฉลี่ย ± ค่า

เบ่ียงเบนมาตรฐาน ใช้ independent t-test เพ่ือเปรียบเทียบ

ความแตกตา่งของระยะทางและมมุทัง้หมดระหวา่งกลุม่เพศโดย

กำ�หนดค่าระดับนัยสำ�คัญท่ี 0.05 ยกเว้นระยะจากผิวหนังไปถึง

แอง่กะโหลกศรีษะสว่นหนา้ในระนาบเอ (A_SACF) และระยะจาก

โพรงอากาศฟรอนทัลถึงแอ่งกะโหลกศีรษะส่วนหน้า (A_Post-

FS) ได้ใช้ Mann-Whitney U test การวิเคราะห์สัมประสิทธ์ิ 

สหสัมพันธ์ภายในช้ันพบว่าค่าท่ีได้ท้ังหมดมีความน่าเชื่อถือของ 

ผูป้ระเมนิความสอดคลอ้งกนัในระดบัดมีาก ยกเวน้ความหนาของ

ผนงัดา้นหนา้ของโพรงอากาศฟรอนทลัในระนาบเอ (A_Ant-FS) 

อยู่ในระดับดี และความหนาของผนังด้านหลังของโพรงอากาศ 

ฟรอนทลัในระนาบเอและระนาบบ ี(A_Post-FS และ B_Post-FS) 

อยู่ในระดับปานกลาง (ตารางที่ 1)

การศกึษานีร้วบรวมขอ้มลูของผูป้ว่ยจำ�นวน 126 ราย แบง่

เป็นเพศชาย 39 รายและเพศหญิง 87 รายมีอายุเฉล่ีย 27.8 ปี  

โดยมีช่วงอายุต้ังแต่ 18-56 ปี โดยเพศชายมีอายุเฉล่ีย 27.1 ปี 

เพศหญิงมีอายุเฉล่ีย 28.2 ปี ในการศึกษาน้ีพบกลุ่มท่ีไม่มีโพรง 

อากาศฟรอนทัลเป็นเพศหญิงทั้งหมด 4 ราย (ร้อยละ 3.17) และ

ได้จำ�แนกผู้ป่วยตามความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนล่าง (skele-

B-plane

1

2 3 4
5

รูปที่ 2	 แสดงระนาบบีท่ีลากจากเน้ือเย่ืออ่อนของเนซิออนกับแอ่ง 

กะโหลกศีรษะส่วนหน้าที่ใกล้ที่สุด

	 1 = แอ่งกะโหลกศีรษะส่วนหน้าท่ีใกล้ท่ีสุด  2 = ขอบหน้าของ 

ผนงัดา้นหลงัของโพรงอากาศฟรอนทลั  3 = ขอบหลงัของผนงั 

ด้านหน้าของโพรงอากาศฟรอนทัล  4 = เน้ือเย่ือแข็งของ 

เนซิออน และ 5 = เนื้อเยื่ออ่อนของเนซิออน

	 ระยะท่ีทำ�การวัด คือระหว่างตำ�แหน่งท่ี 1-5 = ระยะจากเน้ือ-

เยือ่ออ่นของเนซอิอนถงึแอง่กะโหลกศรีษะสว่นหนา้ทีใ่กลท้ีส่ดุ 

ตำ�แหนง่ที ่4-5 = ความหนาของผวิหนงั ตำ�แหนง่ที ่3-4 = ความ 

หนาของผนังด้านหน้าของโพรงอากาศฟรอนทัล ตำ�แหน่ง 

ท่ี 2-3 = ความหนาของโพรงอากาศฟรอนทัล และตำ�แหน่งท่ี 

1-2 = ความหนาของผนังด้านหลังของโพรงอากาศฟรอนทัล

Fig. 2	 B-plane drawn from soft tissue nasion (N’) to the 

shortest distance to ACF (ShortACF).

	 1 = the shortest distance to ACF, 2 = anterior wall of 

posterior table of frontal sinus, 3 = posterior wall of 

anterior table of frontal sinus, 4 = hard tissue nasion 

of B-plane, and 5 = soft tissue nasion. 

	 The measured distances included 1-5 = soft tissue 

nasion to the ShortACF (B_ShortACF), 4-5 = soft tissue 

thickness (B_Soft tissue), 3-4 = anterior table (B_Ant-

FS), 2-3 = frontal sinus (B_FS), 1-2 = posterior table 

(B_Post-FS)

	 ACF = anterior cranial fossa, Ant = anterior, FS = frontal  
	 sinus, Post = posterior

Pin inserting angle

B-plane

Dorsum of nose

รูปที่ 3	 แสดงแนวการยิงหมุดอ้างอิงภายนอกโดยใช้ระนาบบีเป็น

ตัวแทนของแนวยิงและวัดมุมระหว่างระนาบบีกับสันจมูก

Fig. 3	 Pin insertion angle was determined by the angle 

between B-plane and dorsum of nose.
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6 และพบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญระหว่างเพศ (ตารางท่ี 

1, รูปที่ 7)

ความแตกตา่งระหวา่งเพศพบวา่ระนาบเอมคีวามแตกตา่ง

อย่างมีนัยสำ�คัญในทุกตัวแปรยกเว้นระยะจากผิวหนังไปถึงแอ่ง

กะโหลกศีรษะส่วนหน้าในระนาบเอ (A_SACF) ส่วนระนาบบีมี

เพยีง 2 ตวัแปร คอืระยะจากเนือ้เยือ่ออ่นเนซอิอนถงึแอง่กะโหลก

ศีรษะส่วนหน้าที่ใกล้ที่สุดในระนาบบี (B_ShortACF) และความ

หนาของผนงัดา้นหนา้ของโพรงอากาศฟรอนทลั (B_Ant-FS) ทีม่ี

ความแตกตา่งอยา่งมนียัสำ�คญัระหวา่งเพศ (ตารางที ่1, รปูที ่4, 5)

ในการศกึษานีพ้บผูป้ว่ยทีไ่มม่โีพรงอากาศฟรอนทลั จำ�นวน  

4 รายโดยท้ังหมดเป็นเพศหญิงและยังพบว่าระยะจากเน้ือเย่ือ 

ออ่นเนซอิอนถงึแอง่กะโหลกศรีษะสว่นหนา้ทีใ่กลท้ีส่ดุในระนาบบ ี

tal relationship) โดยใช้ค่า ANB พบว่ามีความสัมพันธ์แบบท่ี 

3 (skeletal class III) จำ�นวน 83 ราย ความสัมพันธ์แบบท่ี 2 

(skeletal class II) จำ�นวน 22 ราย และความสัมพันธ์แบบที่ 1 

(skeletal class I) จำ�นวน 21 ราย (ตารางที่ 2)

ระยะโดยรวมระนาบเอไดผ้ลตามทีแ่สดงในตารางที ่1 และ

รูปท่ี 4 โดยระยะจากผิวหนังไปถึงแอ่งกะโหลกศีรษะส่วนหน้า

ในระนาบเอ (A_SACF) วัดได้เท่ากับ 20.63 ± 4.97 มม. ส่วน 

ระนาบบีได้ผลตามท่ีแสดงในตารางท่ี 1 และรูปท่ี 5 โดยระยะ 

จากเน้ือเย่ืออ่อนเนซิออนถึงแอ่งกะโหลกศีรษะส่วนหน้าท่ีใกล้ 

ที่สุดในระนาบบี (B_ShortACF) วัดได้เท่ากับ 16.31 ± 2.64 มม. 

แนวการยิงหมุดโดยรวมคือ 29.64 ± 10.53 องศา ซ่ึงภาพรวม

ของระยะอ้างอิงต่าง ๆ  ทั้งในระนาบเอและบีได้แสดงไว้ในรูปที่ 

ตารางที่ 1	 ตารางแสดงสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในชั้น ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของแต่ละตัวแปร

Table 1	 Intra-class correlation, mean, and standard deviation of each measurement.

Measurement ICC
Male Female

p-value
FS Abs FS Overall

Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)

A_SACF‡ 0.900 20.81 (4.28) 20.55 (5.28) 0.795 20.59 (4.92) 22.95 (9.93) 20.63 (4.97)

A_Ant-FS 0.890 6.63 (1.95) 5.12 (1.50) <  0.001* 5.6 (1.79)

A_FS 0.907 8.85 (3.31) 6.58 (2.41) 0.001* 7.3 (2.91)

A_Post-FS‡ 0.758 5.45 (3.27) 8.93 (5.88) <  0.001* 7.81 (5.42)

A_Soft tissue 0.937 8.00 (1.14) 6.6 (1.02) <  0.001* 7.03 (1.25) 7.08 (1.03) 7.03 (1.24)

B_ShortACF 0.940 17.97 (2.41) 15.56 (2.39) <  0.001* 16.40 (2.49) 13.46 (5.33) 16.31 (2.64)

B_Ant-FS 0.911 7.35 (2.09) 5.69 (1.54) <  0.001* 6.21 (1.89)

B_FS 0.965 7.04 (2.73) 6.34 (2.10) 0.137 6.55 (2.32)

B_Post-FS 0.720 3.79 (1.32) 3.71 (1.05) 0.736 3.73 (1.14)

B_Soft tissue 0.963 6.54 (1.10) 6.16 (1.42) 0.133 6.25 (1.33) 6.94 (1.55) 6.28 (1.34)

Insertion angle 0.970 31.93 (9.82) 28.61 (10.72) 0.101 29.69 (10.64) 27.88 (7.14) 29.64 (10.53)

* มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ (p < 0.05)
‡ Using Mann-Whitney U Test.
Abs FS = absence of frontal sinus, FS = presence of frontal  sinus, ICC = intra-class correlation coefficient

ตารางที่ 2	 ตารางแสดงข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง

Table 2	 Demographic data.

Gender
Skeletal relationship

Mean age Absence of 
frontal sinus N

I II III

Male 7 5 27 27.1 0 39

Female 14 17 56 28.2 4 (4.60%) 87

Overall 21 22 83 27.8 4 (3.17%) 126
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รูปที่ 4	 แสดงระยะต่าง ๆ  ของระนาบเอโดยเปรียบเทียบระหว่างเพศ

ชายและเพศหญิง

	 * มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ (p < 0.05)

Fig. 4	 Results of A-plane distance comparing between  

genders. 

	 * indicated a significant difference (p < 0.05)

รูปที่ 5	 แสดงระยะตา่ง ๆ  ของระนาบบโีดยเปรยีบเทยีบระหวา่งเพศชาย

และเพศหญิง

	 * มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ (p < 0.05)

Fig. 5	 Results of B-plane distance comparing between  

genders. 

	 * indicated a significant difference (p < 0.05)
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*
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รูปที่ 6	 แสดงระยะต่าง ๆ  โดยรวมของระนาบเอและบี

Fig. 6	 Results of overall distance that compare measurements.

(B_ShortACF) มีค่า 13.46 ± 5.33 มม. ซึ่งมีค่าน้อยกว่าระยะใน 

กลุ่มปกติ (16.40 ± 2.49 มม.) มีแนวการยิงหมุดท่ีมุมเท่ากับ 

27.88 ± 7.14 องศาซึง่นอ้ยกวา่กลุม่ปกตคิอื 29.69 ± 10.64 องศา

วิจารณ์

จากการศึกษาน้ีพบผู้ท่ีไม่มีโพรงอากาศฟรอนทัลจำ�นวน  

4 รายคดิเปน็รอ้ยละ 3.17 โดยทัง้หมดเปน็เพศหญงิ ซึง่เปน็ความ

ชุก (prevalence) ที่น้อยกว่าการศึกษาอื่น ๆ  ก่อนหน้านี้(8,9) จาก

การศึกษาของ Ponde และคณะ(11) ไม่พบความแตกต่างอย่าง

มีนัยสำ�คัญระหว่างเพศของกลุ่มคนท่ีไม่มีโพรงอากาศฟรอนทัล 

โดยการศึกษาดังกล่าวเป็นการรายงานผู้ป่วยจำ�นวน 98 ราย  

พบว่ากลุ่มไม่มีโพรงอากาศฟรอนทัลแบ่งเป็นเพศชายจำ�นวน 4 
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รูปที่ 7	 แสดงแนวการยิงหมุดอ้างอิงเปรียบระหว่างเพศชายและหญิง 

	 * มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ (p < 0.05)

Fig. 7	 Results of insertion angle comparing between  

 genders. 

	 * indicated a significant difference (p < 0.05)
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ราย (ร้อยละ 9.75) และเพศหญิง 3 ราย (ร้อยละ 5.26) ในขณะ

ทีร่ายงานของ Aydinlioğlu และคณะ(9) กลา่ววา่ปจัจยัทีอ่าจมผีล 

ต่อภาวะท่ีไม่มีฟรอนทัลไซนัส ได้แก่ เพศ เช้ือชาติ และสภาพ

แวดล้อม โดยในปัจจัยเร่ืองสภาพแวดล้อมตัวอย่างเช่น สภาพ

อากาศอบอุ่น อาจทำ�ให้พบภาวะไม่มีโพรงอากาศฟรอนทัลได้ 

น้อยกว่าปกติ ซึ่งสอดคล้องกับผลของการศึกษาในครั้งนี้

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีหลายการศึกษาท่ี

สนับสนุนการใช้หมุดอ้างอิงภายนอก(3-7) โดยท้ังหมดเห็นตรงกัน

ว่าการใช้วิธีดังกล่าวมีความแม่นยำ� น่าเช่ือถือ และสามารถวัด

ซํ้าได้มากกว่าการใช้จุดอ้างอิงภายใน นอกจากน้ี การศึกษาโดย 

Ong และคณะ(12) ยังแนะนำ�ให้ใช้จุดอ้างอิงท้ัง 2 วิธีร่วมกันเพ่ือ

เพ่ิมความแม่นยำ� อย่างไรก็ตาม ข้อเสียท่ีสำ�คัญของการใช้หมุด

อ้างอิงภายนอกคือความเส่ียงในการยิงหมุดทะลุแอ่งกะโหลก 

ศรีษะสว่นหนา้ โดย Ruckman และคณะ(3) ไดร้ายงานกรณศีกึษา

ของผู้ป่วยท่ีไม่มีโพรงอากาศฟรอนทัลและยิงหมุดอ้างอิงภาย 

นอกทะลุแอ่งกะโหลกศีรษะส่วนหน้า ซ่ึงในการศึกษาน้ันนอก 

จากจะรายงานกรณีศึกษาแล้วยังได้รายงานระยะจากเน้ือเย่ือ 

อ่อนของเนซิออนถึงแอ่งกะโหลกศีรษะส่วนหน้าซึ่งมีค่าเท่ากับ  

22 มม. เม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาน้ี ระยะจากผิวหนังไปถึง

แอง่กะโหลกศรีษะสว่นหนา้ในระนาบเอ (A_SACF) เทา่กบั 20.63 

มม. และระยะจากเนือ้เยือ่ออ่นของเนซอิอนถงึแอง่กะโหลกศรีษะ

ส่วนหน้าที่ใกล้ที่สุดในระนาบบี (B_ShortACF) มีค่าเพียง 16.31 

มม. ซ่ึงมีระยะน้อยกว่า นอกจากน้ี มีการศึกษาในกะโหลกท่ีวัด

ระยะจากเนือ้เยือ่แขง็ของเนซอิอนถงึแอง่กะโหลกศรีษะสว่นหนา้ 

ได้ค่าเท่ากับ 16.9 มม. โดยกะโหลกศีรษะท่ีมีระยะท่ีน้อยท่ีสุดมี 

ค่าเพียง 13.0 มม. ข้อจำ�กัดของการศึกษาในกะโหลกคือเป็นการ 

วัดระยะเฉพาะส่วนกระดูกทำ�ให้ไม่ได้ความหนาของผิวหนังมา 

ด้วยจึงไม่สามารถเปรียบเทียบกับผลการศึกษาในคร้ังน้ีได้ ใน 

การศกึษา ป ีค.ศ.2012(13) ไดเ้ปรยีบเทยีบความหนาของกะโหลก

ศรีษะทีต่ำ�แหนง่เนซอิอนและหนา้ผาก (glabella) โดยใชภ้าพถา่ย

รังสีด้านข้าง (lateral radiograph) ผลคือ ที่ตำ�แหน่งเนซิออนมี

ความหนาน้อยที่สุดเท่ากับ 13.83 มม. ในขณะที่บริเวณหน้าผาก

มีความหนาเพียง 6.37 มม. ซ่ึงน้อยกว่าอย่างชัดเจน ดังน้ันจึง

แนะนำ�ให้ใช้ตำ�แหน่งเนซิออนเป็นจุดที่ยิงหมุดอ้างอิงภายนอก

ผลการศึกษาน้ีจะพบว่าระยะต่าง ๆ  ท่ีได้มีค่าน้อยกว่าการ 

ศึกษาอ่ืน ๆ (14-16) ซ่ึงอาจเป็นผลมาจากปัจจัยเร่ืองเช้ือชาติ นอก 

จากนีร้ะยะจากเนือ้เยือ่ออ่นเนซอิอนถงึแอง่ศรีษะสว่นหนา้ทีใ่กล ้

ท่ีสุด (B_ShortACF) ในกลุ่มท่ีไม่มีโพรงอากาศฟรอนทัล วัด 

ระยะได้เพียง 13.46 มม. ซึ่งหากใช้เทคนิคการยิงให้หมุดมีความ

ลึกเข้าไปในกระดูก 15 มม. ก็อาจทำ�ให้เกิดการทะลุแอ่งกะโหลก

ศีรษะส่วนหน้าได้หากยิงในแนวที่ไม่เหมาะสม

แนวการยิงหมุดในการศึกษาน้ีได้วัดจากมุมท่ีระนาบบีทำ�

กับสันจมูก โดยเลือกระนาบบีเพราะเป็นระนาบท่ีมีระยะท่ีส้ัน

ทีส่ดุทีท่ำ�ใหเ้กดิการทะลแุอง่กะโหลกศรีษะสว่นหน้าได ้และเลอืก

สันจมูกเป็นโครงสร้างท่ีใช้อ้างอิงเน่ืองจากสามารถใช้ได้จริงทาง

คลินิกและมองเห็นได้ชัดเจน แนวการยิงท่ีได้จากการศึกษาน้ีคือ 

29.64 องศา ซึง่เพศชายมมีมุทีม่ากกวา่เพศหญงิอยา่งมนียัสำ�คญั

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการศึกษาจำ�นวน 2 

ฉบับท่ีได้เขียนข้อแนะนำ�การใช้หมุดอ้างอิงภายนอก การศึกษา

แรก(2) ได้ให้ข้อแนะนำ� 2 ประการคือ 1) ไม่แนะนำ�ให้ปักลึกกว่า  

8 มม. 2) ควรปักในตำ�แหน่งท่ีต่ําลงมากว่าเนซิออน และ 3) ให้

ปลายหมุดช้ีลงในทิศทางของโพรงจมูก ส่วนการศึกษาที่ 2(3) 

แนะนำ�ในลักษณะเดียวกันแต่เพิ่มเติมอีก 2 ประการ คือ 1) แนะ 

นำ�ให้ทำ�สัญลักษณ์ท่ีหมุดเพ่ือให้ทราบความยาวขณะปักลงไป 

และ 2) แนะนำ�ให้ใช้การพักน้ิว (finger rest) ช่วยขณะยิงหมุด 

จากการศึกษาของผู้วิจัยผลท่ีได้สามารถเพ่ิมลงไปในข้อแนะนำ�

ข้างต้นได้ คือ 1) ภาวะไม่มีโพรงอากาศฟรอนทัลอาจเพ่ิมความ

เสี่ยงต่อการปักหมุดทะลุแอ่งกะโหลกศีรษะส่วนหน้า 2) ทิศทาง

หรอืแนวในการยงิหมดุโดยใชส้นัจมกูเปน็แนวอา้งองิควรมากกวา่ 

30 องศาเพ่ือเพ่ิมระยะถึงแอ่งกะโหลกศีรษะส่วนหน้าให้มากข้ึน
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โดยมีทิศทางของหมุดชี้ลงไปทางโพรงจมูก

สรุป

การใช้หมุดอ้างอิงภายนอกเป็นเทคนิคท่ีใช้วัดการเคล่ือน

ของขากรรไกรบนในแนวด่ิงให้อยู่ในตำ�แหน่งท่ีถูกต้องตามแผน 

การรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพขณะผ่าตัดขากรรไกร อย่างไร

ก็ตาม การปักหมุดทะลุแอ่งกะโหลกศีรษะส่วนหน้าเป็นภาวะ

แทรกซ้อนท่ีสามารถเกิดข้ึนได้ จึงเป็นท่ีมาของการศึกษาน้ีซ่ึงมี

วตัถปุระสงคเ์พือ่วดัระยะจากเนือ้เยือ่ออ่นของเนซอิอนไปถงึแอง่

กะโหลกศีรษะส่วนหน้า และวัดแนวการยิงหมุดอ้างอิงท่ีทำ�ให้ 

ทะลแุอง่กะโหลกศรีษะสว่นหนา้ จากผลการศกึษาของผูว้จิยัซึง่ได ้

ศึกษาใน 2 ระนาบ ระยะจากผิวหนังไปถึงแอ่งกะโหลกศีรษะ 

ส่วนหน้าในระนาบเอ (A_SACF) พบค่าเฉลี่ยเท่ากับ 20.63 มม.  

ในขณะทีร่ะยะจากเนือ้เยือ่ออ่นของเนซอิอนถงึแอง่กะโหลกศรีษะ 

ส่วนหน้าท่ีใกล้ท่ีสุดในระนาบบี (B_ShortACF) มีค่าเฉล่ียเท่า 

กับ 16.31 มม. กลุ่มที่ไม่มีโพรงอากาศฟรอนทัล พบว่าระยะจาก

เน้ือเย่ืออ่อนของเนซิออนถึงแอ่งกะโหลกศีรษะส่วนหน้าท่ีใกล้ท่ี 

สุดในระนาบบี (B_ShortACF) มีค่าน้อยกว่าอย่างชัดเจนเพียง 

13.46 มม. เท่าน้ัน และแนวในการยิงหมุดอ้างอิง ซ่ึงเป็นมุม

ระหว่างระยะท่ีส้ันท่ีสุดกับสันจมูก คือ 29.64 องศา แสดงให้

เห็นถึงความเป็นไปได้ท่ีการปักหมุดอ้างอิงท่ีตำ�แหน่งเน้ือเย่ือ

อ่อนของเนซิออนจะสามารถทะลุแอ่งกะโหลกศีรษะส่วนหน้าได้ 

โดยเฉพาะเทคนิคท่ีมีการปักหมุดลึกลงไป 15 มม. จากผลการ

ศกึษาครัง้นี ้ผูว้จิยัพบขอ้สงัเกตเพิม่เตมิสำ�หรบัการใชห้มดุอา้งองิ

ภายนอกอกี 2 ประการ คอื 1) ภาวะไมม่โีพรงอากาศฟรอนทลัอาจ

เพ่ิมความเส่ียงต่อการปักหมุดทะลุแอ่งกะโหลกศีรษะส่วนหน้า 

และ 2) ควรยงิหมดุอา้งองิภายนอกใหท้ำ�มมุมากกวา่ 30 องศาโดย

ใช้สันจมูกเป็นระนาบอ้างอิง เพื่อเพิ่มระยะถึงแอ่งกะโหลกศีรษะ

ส่วนหน้าให้มากขึ้นโดยมีทิศทางของหมุดชี้ลงไปทางโพรงจมูก
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บทคัดย่อ		  มะเร็งช่องปากชนิดสความัสเซลล์เป็นมะเร็งช่องปากท่ีพบมากท่ีสุด การพยากรณ์โรคข้ึนอยู่กับระยะของ

โรค การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลังของผู้ป่วยมะเร็งช่องปากชนิดสความัสเซลล์ท่ีได้รับการรักษาในคณะ 

ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ในระหว่างปี พ.ศ.2549 ถึงต้นปี พ.ศ.2557 จำ�นวน 108 ราย เพื่อหาอัตรา 

รอดชีพ 5 ปี และวิเคราะห์หาปัจจัยทางคลินิกและทางพยาธิวิทยาท่ีเก่ียวข้องกับอัตรารอดชีพ 5 ปี ด้วยการวิเคราะห์

ตัวแปรตัวเดียว (univariate analysis) และการวิเคราะห์หลายตัวแปร (multivariate analysis) ของ Cox propor-

tional hazards regression ผลการศึกษาพบว่าอัตรารอดชีพ 5 ปีรวมเท่ากับร้อยละ 69.4 และจากการวิเคราะห์ตัว 

แปรตัวเดียวพบว่า ปัจจัยที่มีผลต่ออัตรารอดชีพ 5 ปี ได้แก่ การแพร่กระจายไปยังต่อมนํ้าเหลืองที่คอ (p = 0.03; 95% 

CI = 1.06-4.17) และการกลับเป็นซํ้าของมะเร็งช่องปาก (p = 0.00; 95% CI = 2.52-8.08) อย่างไรก็ตาม มีเพียงการ 

กลับเป็นซ้ําของมะเร็งช่องปากเท่าน้ันท่ีมีผลต่ออัตรารอดชีพ 5 ปี ตามการวิเคราะห์หลายตัวแปร (p = 0.01; 95%  

CI = 2.03-10.48)

คำ�สำ�คัญ:	 มะเร็งช่องปากชนิดสความัสเซลล์ อัตรารอดชีพ 5 ปี

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 35  หน้า  40-52, พ.ศ.2564
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บทนำ�

มะเร็งช่องปากเป็นมะเร็งที่พบเป็นลำ�ดับที่ 18 ของมะเร็ง

ทุกชนิดในโลก(1) เป็นลำ�ดับที่ 4 ของมะเร็งที่พบในภูมิภาคเอเชีย

ตะวันออกเฉียงใต้(2) และพบมากเป็นลำ�ดับท่ี 11 ของมะเร็ง

ทุกชนิดในประเทศไทย(3) พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง โดย

ส่วนมากพบในกลุ่มผู้ป่วยอายุมากกว่า 50 ปี และมักพบในกลุ่ม

ประเทศเอเชียใต้(1,4) จากการศึกษาในประเทศไทยพบว่ามะเร็ง

ช่องปากมักพบมากในเพศชาย โดยพบมากในกลุ่มอายุมากกว่า 

65 ปี และตำ�แหน่งที่พบมากที่สุดคือลิ้น(5-9) มะเร็งช่องปากที่พบ 

ได้บ่อยท่ีสุดคือมะเร็งช่องปากชนิดสความัสเซลล์ สาเหตุการ 

เกิดโรคมะเร็งชนิดนี้ยังไม่ทราบแน่ชัด แต่เช่ือว่าเกิดจากการ 

กลายพันธุ์ของเซลล์เคราติโนไซต์ (keratinocyte)(10) ปัจจัยเสี่ยง

ท่ีก่อให้เกิดโรคมะเร็งช่องปากท่ีสำ�คัญ ได้แก่ การสูบบุหร่ี การ

ด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ และการเค้ียวหมาก(10,11) ความรุนแรง

ของมะเร็งชนิดน้ีจะข้ึนกับระยะของโรค โดยพิจารณาจากขนาด

ของมะเร็ง การแพร่กระจายไปยังต่อมน้ําเหลือง และการแพร่

กระจายไปอวยัวะอืน่ ๆ  ดงัการแบง่ระยะของโรคตามระบบ TNM 

ของ American Joint Committee on Cancer (AJCC) ซึ่งจะ

ประเมนิไดจ้ากการตรวจทางคลนิกิ การถา่ยภาพรงัส ีและการสง่

ตรวจทางพยาธิวิทยา(12,13)

การรกัษามะเรง็ชอ่งปากชนดิสความสัเซลลม์แีนวทางการ

รกัษาหลกัคอืการผา่ตดั โดยอาจรว่มกบัรงัสรีกัษาและการใหเ้คมี

บำ�บัดซึ่งขึ้นอยู่กับระยะของโรค โดยสิ่งสำ�คัญของการรักษาด้วย

Abstract		  Oral squamous cell carcinoma (OSCC) is the most common oral cancer. The prognosis  

depends most often on the stage of the tumor. In this study, 108 cases of OSCC treated at the  

Faculty of Dentistry, Khon Kaen University during 2006 to 2014 were analyzed retrospectively. Over- 

all survival rate was assessed, whereas the univariate and multivariate Cox proportional hazards  

regressions were used to identify associations between various factors and the survival. The 5-year  

overall survival rate of the 108 patients was 69.4%. Univariate analysis showed that lymph node  

metastasis (p = 0.03; 95% CI = 1.06-4.17) and recurrence of tumor (p = 0.00; 95% CI = 2.52-8.08) were  

significantly associated with overall survival. On the other hand, only recurrence of tumor was  

found to have a significant influence on overall survival in multivariate analysis (p = 0.01; 95%  

CI = 2.03-10.48).

Keywords:	 oral squamous cell carcinoma, 5-year survival rate

วิธีการผ่าตัดคือสามารถผ่าตัดมะเร็งออกได้ท้ังหมดหรือไม่ ซ่ึง 

หากผ่าตัดออกได้ไม่หมดอาจทำ�ให้เกิดการกลับเป็นซ้ําหรือการ

แพร่กระจายไปอวัยวะอื่น ๆ  ได้(14,15)

อัตรารอดชีพ 5 ปี (5-year survival rate) คือร้อยละของ

ผู้ป่วยท่ีมีชีวิตอยู่ภายหลังการวินิจฉัยโรคอย่างน้อย 5 ปี เป็น

ดัชนีท่ีสำ�คัญของการพยากรณ์โรคมะเร็งช่องปากชนิดสความัส

เซลล์ โดยปัจจัยสำ�คัญท่ีมีผลต่อการพยากรณ์โรค คือขนาดของ

มะเร็ง การแพร่กระจายไปยังต่อมนํ้าเหลืองที่คอ (lymph node 

metastasis) และการแพร่กระจายไปอวัยวะท่ีห่างไกล(15-17) 

ปัจจุบันแนวทางมาตรฐาน (gold standard) ท่ีใช้ในการประ- 

เมินระดับความรุนแรงของมะเร็งช่องปาก คือการส่งตรวจทาง 

จุลพยาธิวิทยาของเน้ือมะเร็งและต่อมน้ําเหลืองท่ีผ่าตัดออกมา 

เพ่ือตรวจหาลักษณะทางพยาธิวิทยาของมะเร็งช่องปาก ได้แก่ 

การแพร่กระจายไปยังต่อมนํ้าเหลืองท่ีคอ และลักษณะทาง 

พยาธิวิทยาท่ีไม่พึงประสงค์ (adverse feature)(18) ซ่ึงประกอบ 

ด้วยการมีเซลล์มะเร็งหลงเหลือท่ีขอบของก้อนมะเร็งท่ีตัดออก

มา (positive margin) การแพร่กระจายออกนอกเย่ือหุ้มต่อม 

นํ้าเหลือง (extranodal extension, ENE) การลุกลามรอบเส้น

ประสาท (perineural invasion) และการลุกลามเข้าสู่หลอด

เลือดและนํ้าเหลือง (lymphovascular invasion) ในปัจจุบัน

พบว่ามีหลายปัจจัยท่ีมีผลต่อพยากรณ์โรคและลดอัตรารอดชีพ 

5 ปี โดยแบ่งเป็นปัจจัยทางคลินิก ได้แก่ อายุ พฤติกรรมการดื่ม

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ และระยะของโรค ปัจจัยทาง
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พยาธิวิทยา ได้แก่ การแพร่กระจายไปยังต่อมนํ้าเหลืองที่คอและ

ลักษณะทางพยาธิวิทยาที่ไม่พึงประสงค์(19-26)

ในปัจจุบันการศึกษาอัตรารอดชีพ 5 ปีของผู้ป่วยมะเร็ง 

ช่องปากมีหลายการศึกษา ได้แก่ การศึกษาของ Lo และคณะ(20) 

ในประเทศไต้หวัน พบว่ามีอัตรารอดชีพ 5 ปีรวมร้อยละ 56.3  

การศึกษาของ Geum และคณะ(19) ในประเทศเกาหลีใต้ พบ

ว่ามีอัตรารอดชีพ 5 ปีรวมร้อยละ 75.7 การศึกษาในประเทศ

สหรัฐอเมริกาของ National Institute of Dental and Cra-

niofacial Research(4) พบว่ามีอัตรารอดชีพ 5 ปีรวมร้อยละ 

60.0 การศึกษาของ American Cancer Society(27) ในช่วง

ปี ค.ศ.2009-2015 พบว่ามีอัตรารอดชีพ 5 ปีรวมร้อยละ 68.0  

และการศึกษาของ Tonchev และ Vladimirov(28) ในประเทศ

บัลแกเรียพบว่ามีอัตรารอดชีพ 5 ปีรวมร้อยละ 36.0 แต่จากการ

ทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการศึกษาเกี่ยวกับอัตรารอดชีพ 5 ปี

ในผู้ป่วยมะเร็งช่องปากในประเทศไทยไม่มากนัก และมีผลการ

ศึกษาที่ค่อนข้างแตกต่างกัน โดยในประเทศไทยมีการศึกษาของ 

Kruaysawat และคณะ(7) ในปี พ.ศ.2553 ท่ีศึกษาอัตรารอดชีพ 

5 ปขีองผูป้ว่ยมะเรง็ชอ่งปากของโรงพยาบาลมะเรง็อบุลราชธาน ี

พบว่ามีอัตรารอดชีพ 5 ปีรวมอยู่ท่ีร้อยละ 18.2 การศึกษาของ 

Seenaunlae และคณะ(8) ในป ีพ.ศ.2556 โดยศกึษาอตัรารอดชพี 

5 ปีของผู้ป่วยมะเร็งช่องปากชนิดสความัสเซลล์ของโรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น พบว่ามีอัตรารอดชีพ 5 ปี 

รวมร้อยละ 31.9 และการศึกษาของ Komolmalai และคณะ(6) 

ในปี พ.ศ.2558 ท่ีศึกษาอัตรารอดชีพ 5 ปีของผู้ป่วยมะเร็งช่อง 

ปากชนิดสความัสเซลล์ของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  

พบว่ามีอัตรารอดชีพ 5 ปีรวมอยู่ท่ีร้อยละ 27.4 ซ่ึงการศึกษา

ทัง้หมดนีเ้ปน็การศกึษาอตัรารอดชพีโดยการตดิตามการรอดชพี 5 

ปขีองกลุม่ผูป้ว่ยมะเรง็ชอ่งปากชนดิสความสัเซลลท์ัง้หมดทัง้กลุม่

ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการผา่ตดัและผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการรกัษาอืน่โดยไมไ่ดร้บั

การผ่าตัด และมีการศึกษาของ Chitapanarux และคณะ(5) ในปี 

พ.ศ.2560 ซึ่งเป็นการศึกษาต่อเนื่องจากการศึกษาของ Komol-

malai โดยศกึษาอตัรารอดชพี 10 ปขีองผูป้ว่ยมะเรง็ชอ่งปากชนดิ

สความสัเซลลข์องโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหมเ่ชน่เดยีวกนั 

พบว่ามีอัตรารอดชีพ 10 ปีรวมอยู่ที่ร้อยละ 17.0 แต่มีอัตรารอด

ชีพ 10 ปีของกลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยวิธีผ่าตัดร่วมด้วย

อยู่ท่ีร้อยละ 25.3 สำ�หรับสาขาวิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและ 

แม็กซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอน- 

แก่น ได้เร่ิมการทำ�การผ่าตัดรักษาผู้ป่วยมะเร็งช่องปากต้ังแต่ปี 

พ.ศ.2549 จนถึงปัจจุบันแต่ยังไม่เคยทำ�การศึกษาเกี่ยวกับอัตรา

รอดชีพ 5 ปีมาก่อน ดังนั้น การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อหา

อตัรารอดชพี 5 ป ีรวมทัง้หาความสมัพนัธข์องลกัษณะทางคลนิกิ

และทางพยาธวิทิยาทีเ่กีย่วขอ้งกบัการพยากรณโ์รคกบัอตัรารอด 

ชีพ 5 ปีของผู้ป่วยมะเร็งช่องปากชนิดสความัสเซลล์ท่ีได้รับการ

รักษาด้วยวิธีการผ่าตัดของคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยา- 

ลัยขอนแก่น เพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐานเก่ียวกับอัตรารอดชีพ 5 ปี 

ของผูป้ว่ยมะเรง็ชอ่งปากทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยการผา่ตดั สำ�หรบั

ใช้ในการประเมินผลการรักษา และวิเคราะห์หาปัจจัยที่อาจจะมี

ผลต่ออัตรารอดชีพ 5 ปี อันจะนำ�ไปสู่การพัฒนาแผนการรักษา 

ผู้ป่วยเพื่อให้มีอัตรารอดชีพ 5 ปีมากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้

วัสดุ อุปกรณ์ และวิธีการ

การศึกษานี้เป็นการศึกษาในรูปแบบการวิจัยเชิงความ

สมัพนัธ ์(correlational research) โดยการศกึษาขอ้มลูยอ้นหลงั 

(retrospective study) สำ�หรับการหาขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่

เหมาะสมสำ�หรบัการศกึษานี ้ไดค้ำ�นวณจากสตูรคำ�นวณหาขนาด

กลุ่มตัวอย่างตามการศึกษาของ Simon และ Altman สำ�หรับ

การวิเคราะห์ Cox proportional hazards regression(29) โดย

ไดข้นาดกลุม่ตวัอยา่งทีเ่หมาะสมคอืจำ�นวนผูป้ว่ยอยา่งนอ้ย 100 

ราย สำ�หรบักลุม่ตวัอยา่งของการศกึษานีค้อืกลุม่ผูป้ว่ยมะเรง็ชอ่ง

ปากชนดิสความสัเซลลข์องคณะทนัตแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยั

ขอนแก่น ท่ีได้รับการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดตามแนวทางการ

รักษาของสาขาวิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 

คณะทนัตแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัขอนแกน่ ซึง่สอดคลอ้งและ

ใกลเ้คยีงกบัแนวทางการรกัษาของ National Comprehensive 

Cancer Network (NCCN)(30) ตั้งแต่ปี พ.ศ.2549 ถึง พ.ศ.2557 

จำ�นวน 112 ราย โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลจากประวัติผู้ป่วยของ

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ได้แก่ เพศ อายุ  

ระยะของโรคตามระบบ TNM ของ the American Joint Com-

mittee of Cancer (AJCC) ฉบับที่ 7 (ค.ศ.2010)(13) ผลการตรวจ

ทางจุลพยาธิวิทยา และการกลับเป็นซํ้าของโรค รวมถึงได้ขอ

อนุญาตใช้ข้อมูลจากสำ�นักทะเบียนกลาง กระทรวงมหาดไทย 

เก่ียวกับสาเหตุและเวลาการเสียชีวิตของผู้ป่วยท่ีนำ�มาศึกษา  

โดยเลือกเฉพาะสาเหตุการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งช่องปากชนิด

สความัสเซลล์มาใช้หาอัตรารอดชีพ 5 ปี รวมทั้งปัจจัยทางคลินิก
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และทางพยาธิวิทยาที่มีผลต่ออัตรารอดชีพ 5 ปี

การศกึษานีม้เีกณฑก์ารคดัเลอืกเขา้สูก่ารศกึษา (inclusion 

criteria) ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีได้รับการยืนยันว่าเป็นมะเร็งช่องปาก 

ชนิดสความัสเซลล์ด้วยวิธีการตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจทางจุลพยาธิ-

วิทยา และได้รับการรักษาด้วยวิธีผ่าตัดมะเร็งช่องปากร่วมกับ

การเลาะต่อมน้ําเหลืองท่ีลำ�คอด้วยมาตรฐานการรักษาเดียวกัน

โดยศลัยแพทยช์อ่งปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีลคนเดยีวรว่มกบัทมี

ทนัตแพทยป์ระจำ�บา้นของคณะทนัตแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยั

ขอนแกน่ โดยผูป้ว่ยอาจไดร้บัรงัสรีกัษา และ/หรอืเคมบีำ�บดัหลงั

ผ่าตัดหรือไม่ก็ได้ และเป็นผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยวิธีการ

ผ่าตัดเป็นครั้งแรก เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา (exclusion 

criteria) ได้แก่ ผู้ป่วยมะเร็งช่องปากชนิดสความัสเซลล์ท่ีไม่ได้ 

รบัการรกัษาดว้ยวธิกีารผา่ตดัหรอืไมไ่ดร้บัการเลาะตอ่มนํา้เหลอืง

ท่ีคอ ผู้ป่วยมะเร็งช่องปากชนิดสความัสเซลล์ท่ีอยู่เฉพาะภายใน

เยื่อบุผิว (carcinoma in situ) ผู้ป่วยที่มีมะเร็งช่องปากมากกว่า 

1 ตำ�แหน่ง (synchronous oral squamous cell carcinoma) 

ผูป้ว่ยทีม่มีะเรง็แพรก่ระจายไปยงัอวยัวะอืน่ของรา่งกาย (distant 

metastasis) ผูป้ว่ยทีเ่กดิจากการกลบัเปน็ซํา้ของมะเรง็ชอ่งปาก 

และผู้ป่วยที่ข้อมูลทางคลินิกหรือพยาธิวิทยาไม่ครบ

การศึกษานี้ผ่านการรับรองโดยคณะกรรมการจริยธรรม

การวจิยัในมนษุย ์มหาวทิยาลยัขอนแกน่ (เลขที ่HE611146) และ

ไดร้บัอนญุาตจากโรงพยาบาลทนัตกรรม คณะทนัตแพทยศาสตร ์

มหาวิทยาลัยขอนแก่น ในการเก็บข้อมูลผู้ป่วยจากแฟ้มประวัติ

การวิเคราะห์ทางสถิติ

ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลลักษณะทางคลินิก ได้แก่ เพศ กลุ่ม

อายุ ตำ�แหน่งของรอยโรค ลักษณะทางพยาธิวิทยา ได้แก่ การ 

แพร่กระจายไปยังต่อมน้ําเหลืองท่ีคอ ลักษณะทางพยาธิวิทยาท่ี

ไม่พึงประสงค์ การกลับเป็นซํ้า และอัตรารอดชีพ 5 ปี โดยใช้สถิติ

เชิงพรรณนา ในลักษณะแจกแจงข้อมูลอัตราส่วนร้อยละ (per-

centage) และวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของลักษณะทางคลินิก

และลักษณะทางพยาธิวิทยาของมะเร็งช่องปากกับอัตรารอดชีพ  

5 ปี ด้วยการวิเคราะห์ตัวแปรตัวเดียว (univariate analysis)  

และการวิเคราะห์หลายตัวแปร (multivariate analysis) ของ 

Cox proportional hazards regression จากน้ันนำ�ปัจจัยท่ี

เก่ียวข้องกับอัตรารอดชีพ 5 ปีอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติท้ังหมด

จากการวเิคราะหต์วัแปรตวัเดยีว มาทดสอบตอ่ดว้ยการวเิคราะห์

หลายตัวแปร การทดสอบทางสถิติทั้งหมดใช้ระดับนัยสำ�คัญทาง

สถิติที่ p value <  0.05 และแสดงผลของปัจจัยต่าง ๆ  กับอัตรา

รอดชีพรวมด้วยกราฟ Kaplan–Meier survival analysis โดย

ใช้โปรแกรมสำ�เร็จรูป STATA 10

ผลการศึกษา

ผู้ป่วยมะเร็งช่องปากชนิดสความัสเซลล์ของคณะทันต-

แพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัขอนแกน่ ทีม่ารบัการรกัษาดว้ยวธิกีาร

ผ่าตัด ต้ังแต่ปี พ.ศ.2549 ถึง พ.ศ.2557 มีจำ�นวนผู้ป่วยท้ังหมด 

112 ราย และผา่นเกณฑค์ดัเลอืกเขา้สูก่ารศกึษาจำ�นวน 108 ราย 

โดยคัดผู้ป่วยออก 4 รายเน่ืองจากมีข้อมูลทางคลินิกหรือพยาธิ- 

วทิยาทีไ่มส่มบรูณ ์ประกอบดว้ยเพศชายจำ�นวน 42 ราย (รอ้ยละ 

38.9) และเพศหญงิจำ�นวน 66 ราย (รอ้ยละ 61.1) คดิเปน็สดัสว่น

เพศชายต่อเพศหญิง 1.00 : 1.57 แบ่งเป็น 3 ช่วงอายุ ได้แก่ ผู้ป่วย

อายุน้อยกว่า 40 ปีจำ�นวน 11 ราย (ร้อยละ 10.2) อายุ 40-60 

ปีจำ�นวน 34 ราย (ร้อยละ 31.5) และอายุมากกว่า 60 ปีจำ�นวน 

63 ราย (ร้อยละ 58.3) ตำ�แหน่งของรอยโรคในช่องปากพบท่ี 

ริมฝีปากจำ�นวน 3 ราย (ร้อยละ 2.8) กระพุ้งแก้มจำ�นวน 10 ราย 

(ร้อยละ 9.3) สันเหงือกล่างจำ�นวน 34 ราย (ร้อยละ 31.5) สัน

เหงือกบนจำ�นวน 27 ราย (ร้อยละ 25.0) บริเวณหลังฟันกรามซี่

สุดท้ายจำ�นวน 3 ราย (ร้อยละ 2.8) พ้ืนช่องปากจำ�นวน 9 ราย  

(ร้อยละ 8.3) เพดานแข็งจำ�นวน 2 ราย (ร้อยละ 1.9) และล้ิน 

จำ�นวน 20 ราย (รอ้ยละ 18.5) และเม่ือจำ�แนกระยะมะเรง็ชอ่งปาก 

ชนิดสความัสเซลล์ตามระบบ pTMN ของ AJCC ปี ค.ศ.2010(13) 

พบว่ามีผู้ป่วยระยะท่ี I จำ�นวน 4 ราย (ร้อยละ 3.7) ระยะท่ี II 

จำ�นวน 13 ราย (รอ้ยละ 12.0) ระยะที ่III จำ�นวน 28 ราย (รอ้ยละ  

25.9) ระยะที ่IVa จำ�นวน 59 ราย (รอ้ยละ 54.6) และระยะที ่IVb 

จำ�นวน 4 ราย (ร้อยละ 3.7) (ตารางที่ 1)

ลักษณะทางพยาธิวิทยาของมะเร็งช่องปากชนิด 
สความัสเซลล์

จากผู้ป่วยท้ังหมดจำ�นวน 108 ราย พบว่ามีผู้ป่วยท่ีมีการ

แพร่กระจายของมะเร็งช่องปากชนิดสความัสเซลล์ไปยังต่อม 

นํ้าเหลืองบริเวณคอซ่ึงยืนยันโดยการตรวจทางจุลพยาธิวิทยา 

จำ�นวน 41 ราย (ร้อยละ 38.0) พบลักษณะทางพยาธิวิทยาที่ไม่ 

พึงประสงค์ ได้แก่ การกระจายของมะเร็งออกนอกเย่ือหุ้มต่อม 

นํ้าเหลืองจำ�นวน 2 ราย (ร้อยละ 1.9) พบการลุกลามเข้าสู่หลอด
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เวลามากกว่า 5 ปีภายหลังการผ่าตัดจำ�นวน 75 ราย มีอัตรา 

รอดชีพ 5 ปี รวมร้อยละ 69.4 (ตารางที่ 2) เมื่อจำ�แนกอัตรารอด

ชีพ 5 ปีแบ่งตามระยะต่าง ๆ  พบว่าระยะที่ I มีอัตรารอดชีพ 5 ปี 

ร้อยละ 75.0 ระยะท่ี II มีอัตรารอดชีพ 5 ปีร้อยละ 69.2 ระยะ 

ที่ III มีอัตรารอดชีพ 5 ปีร้อยละ 82.1 ระยะที่ IV มีอัตรารอดชีพ  

5 ปีร้อยละ 63.5 ระยะท่ี IVa มีอัตรารอดชีพ 5 ปีร้อยละ 64.4  

และระยะที่ IVb มีอัตรารอดชีพ 5 ปีร้อยละ 50.0 โดยได้ทำ�การ

เปรียบเทียบกับผลจากการศึกษาอื่น ๆ  ดังแสดงในตารางที่ 3

การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยของ
ลักษณะทางคลินิกและพยาธิวิทยากับอัตรารอดชีพ 
5 ปี

ผูว้จิยัไดน้ำ�ปจัจยัต่าง ๆ  ทางคลนิกิ ไดแ้ก ่เพศ อาย ุตำ�แหนง่

ของรอยโรค ระยะของโรคตามระบบ pTMN และการกลับเป็น

ซํ้าของมะเร็งช่องปาก และปัจจัยทางพยาธิวิทยา ได้แก่ การแพร่

กระจายไปยังต่อมนํ้าเหลืองท่ีคอ การกระจายออกนอกเย่ือหุ้ม 

ต่อมน้ําเหลือง ขอบของมะเร็งจากการตรวจทางจุลพยาธิวิทยา

ภายหลงัการผา่ตดั การลกุลามรอบเสน้ประสาท และการลกุลาม

เลือดและน้ําเหลืองจำ�นวน 2 ราย (ร้อยละ 1.9) แต่ไม่พบการมี

มะเร็งลุกลามรอบเส้นประสาท และเม่ือประเมินขอบของมะเร็ง

ทางจุลพยาธิวิทยาภายหลังการผ่าตัด (status of excision 

margin) พบวา่มเีซลลม์ะเรง็หลงเหลอืทีข่อบของกอ้นมะเรง็ทีต่ดั

ออกมา (positive margin) จำ�นวน 9 ราย (ร้อยละ 8.3) ขอบของ

มะเร็งห่างน้อย (close margin) จำ�นวน 18 ราย (ร้อยละ 16.7) 

ขอบของมะเร็งห่างอย่างเพียงพอ (clear margin) จำ�นวน 81  

ราย (ร้อยละ 75.0) (ตารางที่ 2)

การกลับเป็นซํ้าของมะเร็งช่องปาก (recurrence)

จากการศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยที่มีการกลับเป็นซํ้าของมะเร็ง

ช่องปากชนิดสความัสเซลล์ภายหลังรักษาด้วยวิธีผ่าตัดภายใน

ระยะเวลาไม่เกิน 5 ปีจำ�นวน 23 ราย (ร้อยละ 21.3) (ตารางที่ 2)

อัตรารอดชีพ 5 ปี ของผู้ป่วยมะเร็งช่องปากชนิด 
สความัสเซลล์ภายหลังการรักษาด้วยวิธีผ่าตัด

การศกึษาพบวา่มผีูป้ว่ยทีเ่สยีชวีติจากสาเหตขุองโรคมะเรง็

ช่องปากชนิดสความัสเซลล์จำ�นวน 33 ราย มีผู้ป่วยรอดชีพระยะ

ตารางที่ 1	 ตารางสรุปข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยตามการจำ�แนกระยะ pTNM

Table 1	 Summary of clinical data of the patients in each pTNM stage.

Variable Numbers and percentages (%) in each stage

Patients I II III IVa IVb

Gender Male

Female

Total

42 (38.9%)

66 (61.1%)

108 (100.0%)

2 (4.7%)

2 (3.0%)

4 (3.7%)

3 (7.1%)

10 (15.2%)

13 (12.0%)

9 (21.4%)

19 (28.8%)

28 (25.9%)

27 (64.3%)

32 (48.5%)

59 (54.6%)

1 (2.4%)

3 (4.5%)

4 (3.7%)

Age (year) <  40

40-60

> 60

11 (10.2%)

34 (31.5%)

63 (58.3%)

-

-

4 (6.3%)

1 (9.1%)

2 (5.9%)

10 (15.9%)

4 (36.4%)

10 (29.4%)

14 (22.2%)

5 (45.5%)

22 (64.7%)

32 (50.8%)

1 (9.1%)

-

3 (4.8%)

Site of the lesion Lip 3 (2.8%) 1 (33.3%) 2 (66.7%)

Buccal mucosa 10 (9.3%) 2 (20.0%) 4 (40.0%) 3 (30.0%) 1 (10.0%)

Alveolar 

ridge

Lower alve-

olar ridge

61 (56.5%) 34

(31.5%)
2 (5.9%) 4 (11.8%) 8 (23.5%) 20 (58.8%) -

Upper alve-

olar ridge

27

(25.0%)
- 1 (3.7%) 2 (7.4%) 22 (81.5%) 2 (7.4%)

Retromolar trigone 3 (2.8%) - - 1 (33.3%) 2 (66.7%) -

Floor of mouth 9 (8.3%) - - 3 (33.3%) 6 (66.7%) -

Hard palate 2 (1.9%) - - - 2 (100.0%) -

Tongue 20 (18.5%) 1 (5.0%) 6 (30.0%) 8 (40.0%) 4 (20.0%) 1 (5.0%)
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ตารางที่ 2	 ตารางสรุปข้อมูลทางพยาธิวิทยา การกลับเป็นซ้ําของมะเร็งช่องปาก และเหตุการณ์ท่ีศึกษา (การเสียชีวิตใน 5 ปีสาเหตุจากมะเร็งช่องปาก)  

ของผู้ป่วยตามการจำ�แนกระยะ pTNM

Table 2	 Summary of pathological, recurrence and event (death within 5-year caused by cancer) data of the patients in each  

pTNM stage.

Variable Numbers and percentages (%) in each stage

Patients I II III IVa IVb

Status of excision margin Clear 81 (75.0%) 3 (3.7%) 12 (14.8%) 22 (27.2%) 41 (50.6%) 3 (3.7%)

Close 18 (16.7%) - 1 (5.6%) 4 (22.2%) 12 (66.7%) 1 (5.6%)

Positive 9 (8.3%) 1 (11.1%) - 2 (22.2%) 6 (66.7%) -

Lymph node metastasis Positive 41 (38.0%) 1 (2.4%) - 10 (24.4%) 27 (65.9%) 3 (7.3%)

Absent 67 (62.0%) 3 (4.5%) 13 (19.4%) 18 (26.9%) 32 (47.8%) 1 (1.5%)

Extranodal extension Positive 2 (1.9%) 1 (50.0%) 1 (50.0%)

Negative 106 (98.1%) 4 (3.8%) 13 (12.3%) 28 (26.4%) 58 (54.7%) 3 (2.8%)

Perineural invasion Positive - - - - - -

Negative 2 (1.9%) - - - 2 (100.0%) -

N/A 106 (98.1%) 4 (3.8%) 13 (12.3%) 28 (26.4%) 57 (53.8%) 4 (3.8%)

Lymphovascular invasion Positive 2 (1.9%) - - 1 (50.0%) 1 (50.0%) -

Negative 1 (0.9%) - - - 1 (100%) -

N/A 105 (97.2%) 4 (3.8%) 13 (12.4%) 27 (25.7%) 57 (54.3%) 4 (3.8%)

Recurrence Present 23 (21.3%) 2 (8.7%) - 1 (4.3%) 18 (78.3%) 2 (8.7%)

Absent 85 (78.7%) 2 (2.4%) 13 (15.3%) 27 (31.8%) 41 (48.2%) 2 (2.4%)

Event (dead within 5-year caused 

by cancer)

Survive 75 (69.4%) 3 (4.0%) 9 (12.0%) 23 (30.6%) 38 (50.7%) 2 (2.7%)

Dead 33 (30.6%) 1 (3.0%) 4 (12.1%) 5 (15.2%) 21 (63.7%) 2 (6.1%)

N/A = not available

ตารางที่ 3	 แสดงอัตรารอดชีพ 5 ปี ของผู้ป่วยมะเร็งช่องปากชนิดสความัสเซลล์ของคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ท่ีได้รับการรักษาด้วย 

วิธีการผ่าตัดเปรียบเทียบกับอัตรารอดชีพ 5 ปีของการศึกษาอื่น ๆ

Table 3	 5-year survival rate of oral squamous cell carcinoma patients who received surgery from Faculty of Dentistry, Khon Kaen 

University comparing with 5-year survival rate of various studies.

Stage
5-year survival rate

Faculty of Dentistry, 
Khon Kaen University

Seenuanlae, et al(8) Lo, et al(20) Geum, et al(19) Tonchev and Vladimirov(28)

I 75.0% 58.8% 75.0% 90.0% 67.0%

II 69.2% 47.5% 65.6% 81.8% 51.0%

III 82.1% 32.2% 49.0% 100.0% 33.0%

IV
IVa

63.5%
64.4%

19.5% 30.0% 45.5% 15.0%
IVb 50.0%

Overall 69.4% 31.9% 56.3% 75.7% 36.0%



46 Thai J. Oral Maxillofac. Surg. Vol. 35  No. 1  Jan.-Jun. 2021

เข้าสู่หลอดเลือด มาหาความสัมพันธ์กับอัตรารอดชีพ 5 ปีของ 

ผู้ป่วย แต่พบว่าในการรายงานผลการตรวจทางพยาธิวิทยาของ

ช้ินเน้ือท่ีได้จากการผ่าตัดของผู้ป่วยส่วนใหญ่จะไม่รายงานเก่ียว

กบัการลกุลามรอบเสน้ประสาทและการลกุลามเขา้สูห่ลอดเลอืด 

จึงไม่สามารถนำ�ปัจจัยทั้งสองมาร่วมวิเคราะห์ได้

การวิเคราะห์ตัวแปรตัวเดียว

ตารางท่ี 4 สรุปผลการวิเคราะห์ตัวแปรตัวเดียวของ Cox 

propotional hazards regression ของอัตรารอดชีพของผู้ป่วย 

108 ราย พบว่าปัจจัยที่มีผลในเชิงลบต่ออัตรารอดชีพ 5 ปี อย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ ได้แก่ การแพร่กระจายไปยังต่อมนํ้าเหลือง

ที่คอ (p = 0.03; 95% confidence interval [CI] = 1.06-4.17) 

และการกลับเป็นซํ้าของมะเร็งช่องปาก (p = 0.00; 95% CI = 

2.52-8.08) ปัจจัยที่ไม่มีผลต่ออัตรารอดชีพ 5 ปีอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ ได้แก่ เพศ (p = 0.97; 95% CI = 0.56-1.75) กลุ่มอายุ 

(p = 0.18; มีกลุ่มอายุน้อยกว่า 40 ปี เป็นตัวควบคุม กลุ่มอายุ 

40-60 ปี 95% CI = 0.13-1.59 กลุ่มอายุมากกว่า 60 ปี 95% 

CI = 0.36-3.02) ตำ�แหน่งของรอยโรค (p = 0.52; 95% CI =  

0.90-1.23) ระยะของโรคตามระบบ pTNM (p = 0.22; มีระยะ

ที่ I เป็นตัวควบคุม ระยะที่ II 95% CI = 0.14-11.55 ระยะที่ III 

95% CI = 0.08-5.76 ระยะที่ IVa 95% CI = 0.24-13.09 ระยะ 

ท่ี IVb 95% CI = 0.34-42.24) การกระจายออกนอกเย่ือหุ้ม

ต่อมนํ้าเหลือง (p = 0.12; 95% CI = 0.67-37.95) และขอบ

ของมะเร็งจากการตรวจทางจุลพยาธิวิทยาภายหลังการผ่าตัด 

ตารางที่ 4	 แสดงการวิเคราะห์ตัวแปรตัวเดียวของ Cox proportional hazards regression ของการรอดชีพท้ังหมด (ผู้ป่วย 108 ราย เสียชีวิตจากโรค

มะเร็ง 33 ราย)

Table 4	 Univariate Cox proportional hazards regression for overall survival (N = 108; 33 death events).

Variable HR 95% CI p value

Sex Male 1.00 -
0.97

Female 0.99 0.56-1.75

Age (year) <  40 1.00 -

0.1840-60 0.45 0.13-1.59

>  60 1.05 0.36-3.02

Site of the lesion 1.05 0.90-1.23 0.52

AJCC pTNM staging I 1.00 -

0.22

II 1.29 0.14-11.55

III 0.67 0.08-5.76

IVa 1.76 0.24-13.09

IVb 3.82 0.34-42.24

Lymph node metastasis Negative 1.00 - 0.03*

Positive 2.10 1.06-4.17

Extranodal extension Negative 1.00 - 0.12

Positive 5.06 0.67-37.95

Status of excision margin Clear 1.00 - 0.17

Close 1.70 0.68-4.22

Positive 2.35 0.88-6.25

Recurrence Absent 1.00 - 0.00*

Present 4.51 2.52-8.08

CI = confidence interval, HR = hazard ratio  

*significant at p <  0.05. 
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(p = 0.17; มีขอบของมะเร็งห่างอย่างเพียงพอเป็นตัวควบคุม 

ขอบของมะเร็งห่างน้อย 95% CI = 0.68-4.22 เซลล์มะเร็งหลง

เหลือท่ีขอบของก้อนมะเร็งท่ีตัดออกมา 95% CI = 0.88-6.25) 

(รูปที่ 1 และ 2)

การวิเคราะห์หลายตัวแปร

ตารางที่ 5 สรุปผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่ออัตรารอด 

ชีพ 5 ปีของผู้ป่วยจำ�นวน 108 ราย โดยการวิเคราะห์หลายตัว 

แปรของ Cox propotional hazards regression โดยนำ�ปัจจัย

ท่ีมีผลต่ออัตรารอดชีพจากผลการวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียวมา

วิเคราะห์ท้ังหมด พบว่าปัจจัยท่ีมีผลต่ออัตรารอดชีพ 5 ปีอย่าง 

มีนัยสำ�คัญทางสถิติคือการกลับเป็นซ้ําของมะเร็งช่องปาก 

(p = 0.01; 95% CI = 2.03-10.48) 

วิจารณ์

ผู้ป่วยมะเร็งช่องปากชนิดสความัสเซลล์ของคณะทันต-

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ที่ได้รับการรักษาด้วยวิธี

การผ่าตัดในการศึกษาน้ี มีอัตรารอดชีพ 5 ปีรวมร้อยละ 69.4  

ซึง่แตกตา่งจากการศกึษากอ่นหนา้ในประเทศไทยของการศกึษา

ของ Kruaysawat และคณะ(7) พบว่าอัตรารอดชีพ 5 ปีรวมอยู่

ท่ีร้อยละ 18.2 การศึกษาของ Seenuanlae และคณะ(8) ที่พบ

ว่าอัตรารอดชีพ 5 ปีรวมอยู่ท่ีร้อยละ 31.9 และการศึกษาของ 

Komolmalai และคณะ(6) ท่ีพบว่าอัตรารอดชีพ 5 ปีรวมอยู่ท่ี

ร้อยละ 27.4 ซ่ึงพบว่าอัตรารอดชีพ 5 ปีรวมของการศึกษาน้ีสูง

กว่าการศึกษาก่อนหน้าในประเทศไทย โดยเฉพาะอย่างย่ิงเม่ือ

เปรยีบเทยีบกบัการศกึษาของ Seenuanlae และคณะ(8) ทีศ่กึษา

ผูป้ว่ยมะเรง็ชอ่งปากในภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอืของประเทศไทย

เช่นเดียวกัน แต่พบว่ามีอัตรารอดชีพ 5 ปีที่แตกต่างกัน ทั้งนี้อาจ

เน่ืองมาจากการศึกษาก่อนหน้าในประเทศไทยนำ�ผู้ป่วยท่ีได้รับ

การรักษาด้วยรังสีรักษาหรือเคมีบำ�บัดโดยไม่ได้รับการผ่าตัดมา

วเิคราะหอ์ตัรารอดชพีรว่มกบักลุม่ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการผา่ตดั จงึอาจ

เป็นผลให้อัตรารอดชีพต่ํากว่าของการศึกษานี้ และเม่ือเปรียบ

เทียบกับการศึกษาเร่ืองอัตรารอดชีพ 5 ปีของผู้ป่วยมะเร็งช่อง

ปากชนิดสความัสเซลล์ในต่างประเทศพบว่ามีทั้งการศึกษาที่มี

อัตรารอดชีพ 5 ปีรวมใกล้เคียงและแตกต่างจากการศึกษานี้ โดย

การศึกษาท่ีใกล้เคียง ได้แก่ การศึกษาของ American Cancer 
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รูปที่ 1	 กราฟ Kaplan-Meier แสดงผลของเพศ กลุ่มอายุ และตำ�แหน่งของรอยโรคต่ออัตรารอดชีพรวม

Fig. 1	 Kaplan-Meier curves showing the influence of sex, age range, and sites on overall survival.
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รูปที่ 2	 กราฟ Kaplan-Meier แสดงผลของการแพร่กระจายไปยังต่อมนํ้าเหลือง ขอบของเซลล์มะเร็งหลังการผ่าตัด และการกลับเป็นซํ้าของ 

มะเร็งช่องปากต่ออัตรารอดชีพรวม

Fig. 2	 Kaplan-Meier curves showing the influence of lymph node metastasis, surgical margin, and recurrence on overall 

survival.

	 *significant at p < 0.05

Society(27) ในประเทศสหรัฐอเมริกาที่พบว่ามีอัตรารอดชีพ 5 ปี

รวมร้อยละ 68.0 การศึกษาของ Geum และคณะ(19) ในประเทศ

เกาหลีใต้ พบว่ามีอัตรารอดชีพ 5 ปีรวมร้อยละ 75.7 และการ

ศึกษาของ Lo และคณะ(20) ในประเทศไต้หวัน ท่ีพบว่ามีอัตรา

รอดชีพ 5 ปีรวมอยู่ที่ร้อยละ 56.3 ส่วนการศึกษาที่อัตรารอดชีพ 

5 ปีท่ีแตกต่างจากการศึกษาน้ี ได้แก่ การศึกษาของ Tonchev  

และ Vladimirov(28) ในประเทศบัลแกเรีย ที่พบว่าอัตรารอดชีพ 

5 ปีรวมอยู่ที่ร้อยละ 36.0 (ตารางที่ 3) ซึ่งความแตกต่างกันของ

อัตรารอดชีพ 5 ปีรวมของแต่ละประเทศอาจเนื่องมาจากจำ�นวน

และระยะของโรคของผู้ป่วยโรคมะเร็งช่องปากท่ีพบมากน้อย 

แตกต่างกันของแต่ละประเทศ

การศกึษานีแ้บง่ผูป้ว่ยเปน็แตล่ะระยะพบว่า ผูป้ว่ยระยะที ่

I มีอัตรารอดชีพ 5 ปีร้อยละ 75.0 ระยะที่ II ร้อยละ 69.2 ระยะที่ 

III ร้อยละ 82.1 ระยะที่ IVa ร้อยละ 64.4 และระยะที่ IVb ร้อย

ละ 50.0 (ตารางที่ 3) โดยพบว่าอตัรารอดชพี 5 ปีของผูป้ว่ยระยะ

ที่ III มีมากกว่าระยะที่ I และ II ซึ่งอาจเนื่องมาจากผู้ป่วยระยะที่ 

III สว่นใหญจ่ะไดร้บัการฉายรงัสรีกัษาภายหลงัการผา่ตดัรว่มดว้ย  

ซึ่งจะแตกต่างจากผู้ป่วยระยะที่ I และระยะที่ II ที่ส่วนใหญ่ได้รับ 

การรกัษาดว้ยวธิผีา่ตดัเพยีงอยา่งเดยีว เมือ่พจิารณาอตัรารอดชพี 

ของแตล่ะระยะของการศกึษานีจ้ะขดัแยง้กบัการศกึษาสว่นใหญ ่

ซึง่มอีตัรารอดชพี 5 ปลีดลงเมือ่ระยะของโรคเพิม่ขึน้(8,20,28) ยกเวน้

การศึกษาของ Geum และคณะ(19) (ตารางที่ 3) ซึ่งจะสอดคล้อง

กับการศึกษาน้ี โดย Geum และคณะ ได้อธิบายว่าท่ีเป็นเช่นน้ี 

น่าจะมีสาเหตุมาจากจำ�นวนผู้ป่วยระยะท่ี III ของการศึกษาท่ี 

น้อย 

ในการศึกษานี้พบว่าปัจจัยที่มีผลต่ออัตรารอดชีพ 5 ปี 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติคือการกลับเป็นซํ้าของมะเร็งช่องปาก 

(p = 0.01; 95% CI = 2.03-10.48) (ตารางท่ี 5) ซ่ึงสอดคล้อง

กับการศึกษาของ Geum และคณะ(19) และการศึกษาของ Loef- 

felbein และคณะ(21) ที่พบว่าการกลับเป็นซํ้าของมะเร็งช่องปาก
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เป็นปัจจัยท่ีสำ�คัญท่ีมีผลต่อพยากรณ์โรคและลดอัตรารอดชีพ 5 

ปี มีหลายการศึกษาท่ีศึกษาปัจจัยอ่ืน ๆ  ท่ีมีผลต่อลดอัตรารอด

ชีพ 5 ปีของผู้ป่วยมะเร็งช่องปากพบว่า ปัจจัยทางคลินิกท่ีมีผล 

ต่ออัตรารอดชีพ 5 ปี ได้แก่ อายุของผู้ป่วย(21) และระยะของ 

โรค(7,21,23) และปัจจัยทางพยาธิวิทยาท่ีมีผลต่ออัตรารอดชีพ 5  

ปี ได้แก่ การแพร่กระจายไปยังต่อมน้ําเหลืองท่ีคอ(23,24,26) การมี 

เซลล์มะเรง็หลงเหลอืทีข่อบของกอ้นมะเรง็ทีต่ดัออกมา(21,23,25) การ 

แพร่กระจายออกนอกเย่ือหุ้มต่อมน้ําเหลือง(26) และการลุกลาม

รอบเส้นประสาท(31)

การศึกษาน้ีพบว่ากลุ่มผู้ป่วยมะเร็งช่องปากชนิดสความัส 

เซลล์ เป็นผู้ป่วยเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ซ่ึงขัดแย้งกับหลาย

การศึกษาท่ีมักพบกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งช่องปากชนิดสความัสเซลล์

ในเพศชายมากกว่าเพศหญิง(5-7,19-21,23) ซ่ึงอาจมีสาเหตุมาจาก 

ผู้ป่วยสูงอายุเพศหญิงในภาคตะวันออกเฉียงเหนือจำ�นวนหน่ึงมี

พฤติกรรมการเค้ียวหมากซ่ึงเป็นปัจจัยสำ�คัญท่ีก่อให้เกิดมะเร็ง

ช่องปาก และในการศึกษาน้ีพบว่ากลุ่มผู้ป่วยโรคน้ีส่วนใหญ่อยู่ 

ในกลุ่มอายุมากกว่า 60 ปีคือร้อยละ 58.3 (ตารางท่ี 1) ซ่ึง

สอดคล้องกับหลายการศึกษาท่ีพบว่าโรคน้ีมักพบมากในกลุ่ม 

ผู้ป่วยอายุ 50-80 ปี(23,32,33)

จากการศกึษาผูป้ว่ยมะเรง็ชอ่งปากชนดิสความสัเซลลข์อง

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น พบว่าตำ�แหน่ง

ท่ีพบมะเร็งช่องปากชนิดน้ีมากท่ีสุดคือสันเหงือกล่างท่ีร้อยละ 

31.5 รองลงมาคือสันเหงือกบนท่ีร้อยละ 25.0 (ตารางท่ี 1) ซ่ึง

สอดคล้องกับการศึกษาของ Pathak และคณะ(34) ที่ศึกษาผู้ป่วย

ตารางที่ 5	 แสดงการวิเคราะห์หลายตัวแปรของ Cox proportional hazards regression ของการรอดชีพทั้งหมด (ผู้ป่วย 108 ราย เสียชีวิตจากโรคมะเร็ง 

33 ราย)

Table 5	 Multivariate Cox proportional hazards regression for overall survival (N = 108; 33 death events).

Variable HR 95% CI p value

Sex Male 1.00 - 0.42

Female 1.31 0.68-2.54

Age (year) <40 1.00 - 0.11

40-60 0.85 0.15-4.72

>60 3.50 0.73-16.71

Site of the lesion 1.27 1.00-1.61 0.05

AJCC pTNM staging I 1.00 - 0.58

II 3.19 0.32-31.93

III 2.20 0.23-21.01

IVa 3.51 0.45-27.18

IVb 6.88 0.44-106.37

Lymph node metastasis Negative 1.00 - 0.51

Positive 1.35 0.55-4.17

Extranodal extension Negative 1.00 - 1.00

Positive - -

Status of excision margin Clear 1.00 - 0.81

Close 0.80 0.27-2.31

Positive 1.24 0.41-3.75

Recurrence Absent 1.00 - 0.01*

Present 4.61 2.03-10.48

HR = hazard ratio, CI = confidence interval 
*significant at p <  0.05
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ในประเทศอนิเดยี และการศกึษาของ Geum และคณะ(19) ทีศ่กึษา 

ผูป้ว่ยในประเทศเกาหลใีต ้ทีม่กัพบในตำ�แหนง่สนัเหงอืกลา่งมาก 

ที่สุด ซึ่งขัดแย้งกับการศึกษาก่อนหน้าในประเทศไทย ที่พบว่า

ตำ�แหน่งท่ีพบมากท่ีสุดคือล้ิน(5-8) แต่ตำ�แหน่งท่ีพบรองลงมาใน

การศึกษาน้ีสอดคล้องกับการศึกษาของการศึกษาของ Kruay-

sawat และคณะ(7) การศกึษาของ Komolmalai และคณะ(6) และ 

การศกึษาของ Chitapanarux และคณะ(5) ทีพ่บวา่ตำ�แหนง่ทีพ่บ

มากเป็นอันดับที่ 2 คือสันเหงือกเช่นกัน แต่การจากการทบทวน

วรรณกรรมอืน่ ๆ  พบวา่ตำ�แหนง่ของมะเรง็ชอ่งปากชนดินีข้องแต ่

ละการศึกษาค่อนข้างแตกต่างกัน ได้แก่ การศึกษาของ Varsha  

และคณะ(35) ท่ีศึกษาผู้ป่วยในประเทศอินเดียเช่นเดียวกับการ

ศึกษาของ Pathak และคณะ แต่กลับพบว่าตำ�แหน่งที่พบมากที่ 

สุดคือกระพุ้งแก้ม รองลงมาคือลิ้น การศึกษาของ Loeffelbein 

และคณะ(21) ซึ่งศึกษาผู้ป่วยในสหพันธ์สาธารณรัฐเยอรมนีพบว่า

ตำ�แหน่งท่ีพบมากท่ีสุดคือพ้ืนช่องปาก รองลงมาคือล้ิน สำ�หรับ

การศกึษาของ Pires และคณะ(36) ทีศ่กึษาผูป้ว่ยในประเทศบราซลิ 

และการศึกษาของ Bouckaert และคณะ(37) ท่ีศึกษาผู้ป่วยใน

ประเทศสาธารณรัฐแอฟริกาใต้พบว่าตำ�แหน่งท่ีพบมากท่ีสุดคือ 

ลิ้น รองลงมาคือสันเหงือก

จากการศึกษาพบลักษณะทางพยาธิวิทยาของกลุ่มผู้ป่วย 

มะเร็งช่องปากชนิดสความัสเซลล์ ท่ีได้รับการรักษาด้วยวิธีการ

ผ่าตัด พบการแพร่กระจายไปยังต่อมนํ้าเหลืองร้อยละ 22.2 

สำ�หรับลักษณะทางพยาธิวิทยาท่ีไม่พึงประสงค์น้ันพบว่าใน

รายงานผลการตรวจทางพยาธิวิทยาของชิ้นเนื้อที่ได้จากการ

ผ่าตัดของผู้ป่วย ส่วนใหญ่จะขาดข้อมูลลักษณะทางพยาธิวิทยา 

ทีไ่มพ่งึประสงคบ์างประการในรายงานของพยาธแิพทย ์ไดแ้ก ่การ 

ลุกลามรอบเส้นประสาท และการลุกลามเข้าสู่หลอดเลือด โดย

พยาธิแพทย์มักรายงานเฉพาะลักษณะของขอบช้ินเน้ือมะเร็งท่ี

ตัดออกมา และการแพร่กระจายออกนอกเย่ือหุ้มต่อมนํ้าเหลือง

เท่าน้ัน โดยพบการแพร่กระจายออกนอกเย่ือหุ้มต่อมน้ําเหลือง 

ร้อยละ 1.85 และเซลล์มะเร็งหลงเหลือท่ีขอบของก้อนมะเร็งท่ี 

ตัดออกมาร้อยละ 8.3 (ตารางที่ 1) และเมื่อนำ�ผลพยาธิวิทยา 

ท่ีไม่พึงประสงค์ท้ัง 2 ลักษณะมาวิเคราะห์พบว่า ลักษณะทาง

พยาธิวิทยาที่ไม่พึงประสงค์ท้ัง 2 ลักษณะไม่มีผลต่ออัตรารอด

ชีพ 5 ปี อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ซึ่งขัดแย้งกับหลายการศึกษา 

ท่ีพบว่าลักษณะทางพยาธิวิทยาท่ีไม่พึงประสงค์ท้ัง 2 ลักษณะ

ได้แก่ เซลล์มะเร็งหลงเหลือท่ีขอบของก้อนมะเร็งท่ีตัดออกมา 

และการแพร่กระจายออกนอกเย่ือหุ้มต่อมน้ําเหลืองมีผลต่อการ

พยากรณ์โรคและลดอัตรารอดชีพ 5 ปี(21,23,25,26,31) 

การศึกษาน้ีนำ�ข้อมูลสาเหตุการเสียชีวิตของผู้ป่วยอ้างอิง

จากฐานข้อมูลของสำ�นักทะเบียนกลาง กระทรวงมหาดไทย 

โดยเลือกเฉพาะสาเหตุการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งช่องปากชนิด 

สความสัเซลลเ์ทา่นัน้ ไมน่ำ�การเสยีชวีติของผูป้ว่ยจากสาเหตอุืน่ ๆ  

เช่น โรคชรา ภาวะระบบหายใจล้มเหลว การติดเช้ือในกระแส

เลือด และสาเหตุอ่ืน ๆ  ท่ีไม่เก่ียวข้องมาวิเคราะห์อัตรารอดชีพ 

5 ปี ทำ�ให้อัตรารอดชีพ 5 ปีของการศึกษาน้ีน่าเช่ือถือย่ิงข้ึน ซ่ึง

จากการศกึษาทีผ่า่นมามวีธิกีารเกบ็ขอ้มลูเรือ่งวนัเวลาและสาเหตุ

การเสียชีวิตของผู้ป่วยที่แตกต่างกัน ได้แก่ การใช้ข้อมูลจากส่วน

กลางเช่นเดียวกับการศึกษาน้ี(6,8,20,28) หรือใช้วิธีเก็บข้อมูลจาก

ประวัติการติดตามการรักษาของผู้ป่วย(7,19)

การศึกษาน้ีมีข้อจำ�กัด คือจำ�นวนประชากรท่ีเป็นมะเร็ง

ชอ่งปากระยะที ่I, II และ IVb มจีำ�นวนคอ่นขา้งนอ้ย ทัง้นีเ้นือ่งจาก

บริบทของภาคตะวันออกเฉียงเหนือท่ีกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งช่องปาก

มักให้ความสนใจด้านสุขอนามัยน้อย จึงมักมาพบแพทย์เม่ือเน้ือ

งอกมีขนาดใหญ่ ทำ�ให้มีผู้ป่วยระยะที่ I และ II ที่น้อย ในขณะที่

กลุ่มผู้ป่วยระยะท่ี IVb ส่วนใหญ่ไม่สามารถรักษาได้ด้วยวิธีการ

ผ่าตัด ทำ�ให้มีผู้ป่วยระยะ IVb จำ�นวนน้อยท่ีถูกคัดเข้าในการ

ศึกษานี้

สรุป

การศึกษานี้ได้วิเคราะห์อัตรารอดชีพ 5 ปีของผู้ป่วยมะเร็ง 

ช่องปากชนิดสความัสเซลล์ของคณะทันตแพทยศาสตร์ มหา-

วทิยาลยัขอนแกน่ ทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยวธิกีารผา่ตดัโดยรว่มหรอื

ไมร่ว่มกบัการใหร้งัสรีกัษา และ/หรอืการใหเ้คมบีำ�บดั พบวา่อตัรา

รอดชีพ 5 ปีของผู้ป่วยใกล้เคียงหรือสูงกว่าอัตรารอดชีพ 5 ปีท่ี 

ไดจ้ากการศกึษาอืน่ ๆ  และพบวา่ปจัจยัทีม่ผีลตอ่อตัรารอดชพี 5 ปี

ของผูป้ว่ยอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติคิอืการกลบัเปน็ซํา้ของมะเรง็

ช่องปาก ซ่ึงช้ีให้เห็นว่าในการผ่าตัดมะเร็งช่องปากควรทำ�การ

ผา่ตดัมะเรง็และเนือ้เยือ่รอบ ๆ  ออกอยา่งกวา้งขวางเพยีงพอเพือ่

ลดโอกาสการกลับเป็นซํ้าของมะเร็ง ร่วมกับการติดตามผลหลัง

การรักษาอย่างสมํ่าเสมอต่อเน่ืองกันเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 5 

ปี เพ่ือให้มีโอกาสตรวจพบการกลับเป็นซ้ําของมะเร็งได้ต้ังแต่ใน

ระยะแรกเริม่และทำ�การรกัษาไดท้นัทว่งท ีอนัจะมผีลทำ�ใหอ้ตัรา

การรอดชีพของผู้ป่วยสูงขึ้นได้ นอกจากนี้ อัตราการรอดชีพ 5 ปี 
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บทคัดย่อ		  การใช้คอนเซนเทรตเต็ดโกรทแฟกเตอร์ในกระบวนการกรอกระดูกทึบรอบรากฟันร่วมกับการเสริมกระดูกได้

รับการพิสูจน์ว่าเป็นกระบวนการท่ีมีประสิทธิภาพในการเพ่ิมความหนาของกระดูกด้านริมฝีปากท่ีบริเวณก่ึงกลางและ

บริเวณปลายรากฟัน รวมท้ังสามารถเพ่ิมอัตราการเคล่ือนฟันด้วยการจัดฟันภายหลังการผ่าตัด การศึกษาน้ีเป็นการศึกษา 

ต่อเน่ืองโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินสภาวะปริทันต์ภายหลังการใช้คอนเซนเทรตเต็ดโกรทแฟกเตอร์ในกระบวนการ

กรอกระดูกทึบรอบรากฟันร่วมกับการเสริมกระดูกในผู้ใหญ่ท่ีมารับการจัดฟันในแต่ละช่วงเวลาการรักษา ได้ทำ�การ

ประเมินสภาวะปริทันต์ของผู้ป่วย 8 ราย ซ่ึงเป็นผู้ป่วยผู้ใหญ่และรับการรักษาด้วยเทคนิคดังกล่าว โดยใช้ตัวช้ีวัดทาง

คลินิก 5 ตัวช้ีวัด ได้แก่ ความลึกของร่องปริทันต์ ระยะรอยต่อเคลือบฟันและเคลือบรากฟันถึงขอบเหงือก การสูญเสีย

ระดับยึดทางคลินิก ความกว้างของเหงือกยึด และการโยกของฟัน ข้อมูลถูกเก็บก่อนการผ่าตัด (T0) ภายหลังการผ่าตัด 

6 เดือน (T6) และภายหลังการผ่าตัด 12 เดือน (T12) ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยของความลึกร่องปริทันต์ลดลงอย่าง

มีนัยสำ�คัญจาก T0-T6 และ T12 ระยะรอยต่อเคลือบฟันและเคลือบรากฟันถึงขอบเหงือกเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญจาก 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 35  หน้า  53-63, พ.ศ.2564
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Introduction

	 The number of adult patients in orthodontics 

has increased.(1-3) Treatment in adults is different from 

adolescents and there are many limitations in adult 

patients, such as the long treatment time due to the 

harder density of the bone, thin labial plate and gingival 

biotype, and poor periodontal status.

	 The surgical assisted procedures, such as corti- 

cotomy(4,5), cause insults to the bone that trigger  

T0-T6 และ T12 การสูญเสียระดับยึดทางคลินิกไม่มีการเปล่ียนแปลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติจาก T0-T6 และ T12 

ความกวา้งของเหงอืกยดึเพิม่ขึน้อยา่งมนียัสำ�คญัจาก T0-T6 และจากนัน้ลดลงอยา่งมนียัสำ�คญัจาก T6-T12 ความแนน่ 

ของฟันลดลงท่ี T6, T12 เม่ือเทียบกับ T0 จากผลการศึกษาอาจสรุปได้ว่าการกรอกระดูกทึบรอบรากฟันร่วมกับการ 

เสริมกระดูกและคอนเซนเทรตเต็ดโกรทแฟกเตอร์ส่งผลท้ังเชิงบวกและเชิงลบ กล่าวคือ เทคนิคน้ีสามารถลดความลึก 

ร่องปริทันต์ รักษาระดับยึดทางคลินิกและความแน่นของฟันให้อยู่ในระดับปลอดภัย และเพ่ิมความกว้างของเหงือกยึด 

อย่างไรก็ตาม ผลในเชิงลบของเทคนิคนี้คือระยะรอยต่อเคลือบฟันและเคลือบรากฟันถึงขอบเหงือกเพิ่มขึ้น 

คำ�สำ�คัญ:	 กระบวนการกรอกระดูกทึบรอบรากฟันร่วมกับการเสริมกระดูก คอนเซนเทรตเต็ดโกรทแฟกเตอร์ สภาวะปริทันต์

Abstract		  Using concentrated growth factors (CGF) in augmented-corticotomy assisted orthodontics 

(ACAO) has been proven to be an effective procedure for gaining labial bone thickness at mid-

dle 1/3 and apical 1/3 of root length as well as accelerated orthodontic tooth movement after  

surgery. This continued study aimed to evaluate the periodontal status after using CGF with ACAO 

in adult orthodontic patients at each treatment period. The periodontal status of 8 patients was 

evaluated using 5 clinical parameters: probing depth (PD), gingival margin level (CEJ-GM), clinical 

attachment loss (CAL), attached gingiva width (AG), and tooth stability (TS). The data were col- 

lected before surgery (T0), six months after surgery (T6), and one year after surgery (T12). For 

the results, the mean PD significantly decreased from T0 to T6 and T12. CEJ-GM significantly  

increased from T0 to T6 and T12. CAL had no significant change from T0 to T6 and T12.  

AG significantly increased from T0-T6 and then significantly decreased from T6-T12. TS decreased 

at T6, T12 when compared to the baseline (T0). For conclusions, ACAO using CGF had both positive 

and negative effects, this procedure can reduce PD, maintain CAL and TS within the safety limit,  

and increase AG after surgery, however the increased CEJ-GM might be the disadvantage of this 

technique.

Keywords:	 augmented-corticotomy assisted orthodontics, concentrated growth factor, periodontal status

higher osteoclastic activity leading to a decrease in  

the alveolar bone density and reduction in the resis-

tance of the alveolar bone(4-6) that makes the tooth  

move faster. The loss of alveolar bone can resolve  

from remineralization as the regional acceleratory 

phenomenon occurs, but the remineralization process 

is incomplete in adults and makes the periodontal 

support of the involved teeth become worse.(6-8) In  

addition, facial tooth movement in orthodontic ex-
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pansion mechanics may cause the gingival recession 

defect and dehiscence when the gingival biotype is  

thin scalloped and accompanied with inflammation  

due to plaque retention.(9,10) Therefore, this is a disad-

vantage of this procedure in adult patients.

	 Recently in 2020, Kumchai et al.(11) studied the 

use of the augmented-corticotomy assisted orthodon-

tic (ACAO) procedure combined with concentrated 

growth factors (CGF) in 8 orthodontic patients. The 

researchers evaluated labial bone thickness (LBT) via 

cone-beam computerized tomography (CBCT) imme-

diately after surgery, at 6 months after surgery, and 

1 year after surgery. The results of this study showed  

the effectiveness of gaining bone at middle 1/3 and 

apical 1/3 of root length, and demonstrated stability 

at the one-year stage. Moreover, the study of tooth 

movement from Visetsiri et al(12) showed the gradual 

decrease of Little’s irregularity index after the first  

week, and at 1 month, 3 months, 6 months, and 1 

year after surgery, respectively. Seven out of 8 patients  

were satisfied with the results of the treatment and  

no severe complication from the surgical procedure 

was reported. Therefore, ACAO combined with CGF 

is an effective procedure for accelerated orthodontic 

tooth movement and increases the alveolar bone of  

the involved teeth in adult orthodontic patients.

	 Moreover, from the tissue engineering concept, 

this manipulation usually involves 3 elements. When 

using CGF in ACAO, growth factors in CGF membranes 

as the signaling molecules, sticky bone as the scaffold, 

and stem cells from bleeding around the decorticated 

areas, periodontal regeneration may occur and can 

maintain or even improve periodontal status in adult 

orthodontic patients with this technique.

	 Thus, this study was continued from the work 

of Kumchai et al(11) and Visetsiri et al(12) and aimed to 

evaluate clinical periodontal status in ACAO using CGF 

at each treatment period.

Materials and methods

	 Ten patients with 7 maxillary arches and 9 man-

dibular arches who followed the inclusion criteria  

were selected from the Orthodontic Clinic, Bangkok-

thonburi University. The sample size was determined 

using G*Power software, version 3.1.9.7 with values of 

mean and standard deviation from the literature for  

calculating the effect size (d). Effect size was esti- 

mated to be 1.7, alpha error probability of 0.05 and 

power of the study 0.97, with five degrees of freedom. 

A minimum sample size of 6 samples per arch was  

estimated. Still a higher sample was taken. Approval  

for research activities was received from the human  

ethics committee. Written informed consent was ob-

tained from all patients before initiation of the study.

	 The inclusion criteria composed of 1) adult or- 

thodontic patients (more than 30 years), 2) mild to  

severe anterior tooth crowding, 3) moderate perio- 

dontal involvement, 4) thin gingival biotype and thin  

labial plates, and 5) patients who needed short treat-

ment time. The exclusion criteria composed of 1)  

smoking patient, 2) long term use of nonsteroidal anti- 

inflammatory drugs (NSAIDs) and corticosteroids during  

the study 3) use of bisphosphonate drugs before and 

during the study, 4) compromised patients with the 

surgical procedure, 5) pregnancy, 6) loss to follow-up,  

and 7) uncontrolled periodontal diseases.

Initial treatment 

	 The adult orthodontic patients were referred to 

the periodontist for evaluating their periodontal status 

by full mouth periodontal charting, then initial therapy 

was started with scaling and root planing. Two weeks 

after initial therapy, the patient was re-evaluated  

to assess periodontal healing with the second full  
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mouth periodontal charting by the same periodontist. 

The anterior teeth that followed the inclusion criteria 

were selected for this study. The other areas that  

needed the periodontal surgery by open flap debride-

ment in the corrective phase of periodontal treatment 

were treated by the same periodontist. After perio- 

dontal surgery, the patients started maintenance  

phase of periodontal treatment until excellent hy- 

giene and disease resolved before started orthodontic 

treatment.

	 After re-evaluating the periodontal healing, pa-

tients received bonding with 0.018 × 0.025-inch slot 

self-ligated brackets (Tomy International Inc., Tokyo, 

Japan) and loading force with aligning archwires: 0.016-

inch (Sentalloy®, Tomy International Inc.), 1 month 

before surgery.

Preparation of CGF and sticky bone

	 Following the protocol of Sohn et al in 2016(13),  

at the surgical visit, 40-60 cc of the patient’s venous  

blood from the patient’s forearm was prepared and  

divided into 2 groups: non-coated tubes, and coated  

tubes without anticoagulants. The tubes were centri- 

fuged at 2400-2700 rpm by specific machine (Medifuge,  

Silfradent srl, Sofia, Italy). After 2 minutes, the centrifuge 

was stopped and the non-coated tubes were taken  

out of the centrifuge first. At this time, the non-coated 

tubes showed 2 different layers. The upper autolo-

gous fibrin glue (AFG) layer was taken and mixed with 

xenograft bone material (Bio-Oss, Switzerland), then 

the mixture was allowed to stand for 5-10 minutes 

for polymerization to get sticky bone. After taking the 

non-coated tubes out of the centrifuge, the vacant 

slot was filled with water test tubes for weight balance 

and the centrifuge was continued to get the CGF. After 

the centrifugation was completed, the coated tubes 

showed three different layers. The middle layer was  

a fibrin buffy coat layer, which was taken and com-

pressed with a metal cover in the metal storage box  

to convert to CGF membrane.

Surgical process

	 The ACAO was performed in labial side of the  

anterior teeth (only upper, only lower, and in both 

arches) depending on the indication of each area.

	 The flap design consisted of a full-thickness 

mucoperiosteal flap in the most coronal aspect and 

a spilt-thickness dissection in the apical portions with 

extended mesial and distal sides of the flap. After flap 

opening, cutting of vertical osteotomies using 010 

round and fissure diamond burs (Meisinger, Germany) 

between the roots was initiated at 2-3 mm below the 

bony crest to a point 2 mm beyond the apices of the 

roots and then connecting each vertical line with a 

horizontal line. After that, perforations were made  

to the alveolar bone, which was then covered with  

sticky bone and CGF membrane. Primary closure was  

carried out with non-resorbable sutures. The sutures  

were removed after 2 weeks. (Fig. 1) Antibiotics and  

pain-control medications, except the nonsteroidal  

anti-inflammatory agents, were prescribed after sur- 

gery.

After surgery evaluation

	 After the surgery, an immediate loading force on 

0.016-inch wire (Sentalloy®, Tomy International Inc.)  

was activated every month.

	 Patients were recalled every 3 months for peri-

odontal maintenance by the same periodontist. The 

periodontal status of each, involved the teeth of ten 

patients, was evaluated by five clinical parameters.  

The periodontal probe was used for clinical mea-

surements: probing depth (PD), gingival margin level 

(CEJ-GM), clinical attachment loss (CAL), and attached 
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	 (AG was measured at the most apical point of 

gingival margin of each involved teeth)

	 The data were collected before surgery (T0), 6 

months after surgery (T6), and 1 year after surgery (T12). 

Tooth stability of the involved teeth was measured in 

every visit of orthodontic activation by two general 

dentists (T0, T1, T2,..., T12)

	 The measurements of all clinical parameters  

were carried out by two general dentists with the in-

struction by the periodontist. Before the experiments, 

the interindividual and intraindividual variabilities  

were tested to determine the reproducibility of mea-

surement. Using twenty volunteers, all measurements 

were conducted two times by two general dentists to 

obtain four readings for each measurements. By mean  

of intraclass correlation coefficient, there was no ev-

idence of a large random error between the readings  

gingiva width (AG). Tooth stability (TS) was measured by 

tooth-mobility-measuring device (AnyCheck, Neobio-

tech, Seoul, Korea) of each involved tooth.

	 -	Probing depth was measured from the gingival 

margin (GM) to the bottom of the sulcus. 

	 -	Gingival margin level was measured from the  

cemento-enamel junction (CEJ) to the gingival margin.

	 -	Clinical attachment loss was measured from  

the cemento-enamel junction to the bottom of the 

sulcus of each involved tooth.

	 (PD, CEJ-GM, CAL were measured at mesiobuccal, 

midbuccal, and distobuccal aspects of each involved 

teeth)

	 -	Attached gingiva width is measured by sub- 

tracting the depth of the sulcus or pocket from the 

distance between the crest of the gingival margin and 

the mucogingival junction.

A B

D E

C

รูปที่ 1	 รายละเอียดการผ่าตัด 

	 A: การเปิดแผ่นเหงือกชนิดเย่ือเมือก-เย่ือหุ้มกระดูก, B และ C: การใส่กระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธ์ุ (Bio-Oss; Geistlich AG, Wolhusen, 

Switzerland) ในรูปแบบกระดูกเหนียวภายหลังการกรอกระดูกทึบด้านริมฝีปากรอบ ๆ  รากฟันหน้า, D: การปิดทับกระดูกที่ปลูกถ่ายด้วย

แผ่นคอนเซ็นเทรตเต็ดโกรทแฟกเตอร์ และ E: การเย็บปิดแผล

Fig. 1	 The detailed procedure. 

	 A: reflection of a full-thickness mucoperiosteal flap, B and C: placement of the xenograft bone material (Bio-Oss; 

Geistlich AG, Wolhusen, Switzerland) in sticky bone form after corticotomies into the labial bone around the anterior 

teeth, D: coverage with concentrated growth factor membrane over the bone grafting area, and E: suturing.
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with the reliability coefficient ranging from 0.822 to 

0.990.

Statistical analysis 	

	 With the SAS 8.02 software package (SAS Insti- 

tute, Cary, NC), the descriptive statistical analysis and  

one-way analysis of variance (ANOVA) (p < 0.05) were  

performed to compare the mean of PD, CEJ-GM, CAL,  

AG, and TS at T0, T6, and T12 time points.

Results

	 Ten patients who followed the inclusion criteria 

were selected from the Orthodontic Clinic, Bangkok-

thonburi University. However, only 8 patients (6 females 

and 2 males, mean age 46.13 ± 6.96 years) remained  

in this study because 1 patient becoming pregnant  

and another missing the follow-up during treatment.  

All patients were diagnosed as moderate chronic peri-

odontitis. ACAO was performed in anterior teeth (1  

patient only upper, 2 patients only lower, and 5 pa- 

tients in both arches).

	 The mean PD had significantly decreased from  

T0 (2.51 ± 0.70 mm in the upper and 2.52 ± 0.56 mm  

in the lower) to T6 (2.30 ± 0.54 mm in the upper and  

2.25 ± 0.55 mm in the lower), and T12 (2.18 ± 0.52 mm  

in the upper and 2.14 ± 0.45 mm in the lower), respec-

tively. The CEJ-GM had significantly increased from T0 

(0.94 ± 1.29 mm in the upper and 0.48 ± 0.97 mm in  

the lower) to T6 (1.25 ± 1.30 mm in the upper and  

0.78 ± 0.98 mm in the lower), and T12 (1.35 ± 1.22 mm 

in the upper and 1.06 ± 0.92 in the lower), respectively. 

	 The CAL had not significantly changed. The T0 CALs 

were 3.57 ± 1.50 mm in the upper and 3.06 ± 1.29 mm 

in the lower, whereas the T6 CALs were 3.56 ± 1.31 mm 

in the upper and 3.06 ± 1.15 mm in the lower, and the 

T12 CALs were 3.53 ± 1.19 mm in the upper and 3.04 ±  

1.09 mm in the lower. 

	 The AG had significantly increased from T0 (2.57 ±  

0.56 mm in the upper and 2.36 ± 0.73 mm in the lower) 

to T6 (3.23 ± 0.49 mm in the upper and 2.95 ± 0.73 mm 

in the lower) and then significantly decreased from T6 

(3.23 ± 0.49 mm in the upper and 2.95 ± 0.73 mm in  

the lower) to T12 (2.86 ± 0.55 mm in the upper and  

2.67 ± 0.61 mm in the lower) (Table 1 and 2). 

	 In the maxillary arch, TS had significantly decreased 

from T0-T1 (23.3% in incisors, 19.9% in canines) and  

then had not significantly increased from T1-T6. From 

T6-T12, TS had not significantly decreased (4.0% in 

ตารางที่ 1	 ค่าเฉล่ียของพารามิเตอร์ทางคลินิก (ความลึกของร่องปริทันต์ ระยะรอยต่อเคลือบฟันและเคลือบรากฟันถึงขอบเหงือก การสูญเสียระดับยึด 

ทางคลินิก ความกว้างของเหงือกยึด) ที่ระยะเวลาที 0 ที 6 และที 12 และการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง ที 0 ที 6 และที 12 ในขากรร- 

ไกรบน

Table 1	 The mean of clinical parameters (PD, CEJ-GM, CAL, AG) in T0, T6 and T12 and comparing the values between T0, T6 and 

T12 in the maxillary arch.

Maxilla PD CEJ-GM CAL AG

T0 2.51 ± 0.70 0.94 ± 1.29 3.57 ± 1.50 2.57 ± 0.56

T6 2.30 ± 0.53 1.25 ± 1.30 3.56 ± 1.31 3.23 ± 0.49

T12 2.18 ± 0.52 1.35 ± 1.22 3.53 ± 1.19 2.86 ± 0.55

T0-T6 -0.21 ± 0.05* 0.31 ± 0.07* -0.01 ± 0.09 0.66 ± 0.09*

T6-T12 -0.11 ± 0.04* 0.11 ± 0.04* -0.03 ± 0.05 -0.37 ± 0.08*

T0-T12 -0.32 ± 0.05* 0.41 ± 0.07* -0.04 ± 0.10 0.29 ± 0.10*

*statistically significant
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canines, 2.8% in incisors). From T0-T12, TS had not 

significantly decreased in canines (15.4%) but had  

significantly decreased in incisors (17.5%). At T12, TS 

value decreased to 82.5% in incisors and 84.6% in  

canines (Fig. 2). 

	 In the mandibular arch, TS had significantly de-

creased from T0-T1 (24.4% in incisors, 19.7% in canines) 

and then had not significantly increased from T1-T6.  

From T6-T12, TS had not significantly decreased in in- 

cisors (1.3%) but had significantly increased in canines 

(2.8%). From T0-T12, TS had not significantly decreased 

in canines (11.0%) but had significantly decreased in 

incisors (24.4%). At T12, TS value decreased to 75.6% 

in incisors and 89.0% in canines (Fig. 3).

Discussion

	 The patients included in this study were adult  

orthodontic patients with controlled periodontal dis-

ease in the initial phase of periodontal treatment or  

with thin gingival biotype. These patients needed  

ตารางที่ 2	 ค่าเฉล่ียของพารามิเตอร์ทางคลินิก (ความลึกของร่องปริทันต์ ระยะรอยต่อเคลือบฟันและเคลือบรากฟันถึงขอบเหงือก การสูญเสียระดับยึด 

ทางคลินิก ความกว้างของเหงือกยึด) ที่ระยะเวลาที 0 ที 6 และที 12 และการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง ที 0 ที 6 และที 12 ในขากรร- 

ไกรล่าง

Table 2	 The mean of clinical parameters (PD, CEJ-GM, CAL, AG) in T0, T6 and T12 and comparing the values between T0, T6 and 

T12 in the mandibular arch.

Mandible PD CEJ-GM CAL AG

T0 2.52 ± 0.56 0.48 ± 0.97 3.06 ± 1.29 2.36 ± 0.73

T6 2.25 ± 0.55 0.78 ± 0.98 3.06 ± 1.15 2.95 ± 0.73

T12 2.14 ± 0.45 1.06 ± 0.92 3.04 ± 1.09 2.67 ± 0.61

T0-T6 -0.27 ± 0.05* 0.30 ± 0.06* -0.00 ± 0.07 0.60 ± 0.10*

T6-T12 -0.12 ± 0.04* 0.28 ± 0.04* -0.02 ± 0.06 -0.29 ± 0.09*

T0-T12 -0.39 ± 0.05* 0.58 ± 0.06* -0.02 ± 0.07 0.31 ± 0.08*

*statistically significant

รูปที่ 2	 ร้อยละของความแน่นของฟัน (เทียบกับค่าเริ่มต้น) ที่ระยะเวลาต่าง ๆ  กันในขากรรไกรบน

Fig. 2	 The percentage of tooth stability (% from baseline) and time (months) in the maxillary arch.

Maxilla Incisor (%) Canine (%)

T0 100.0 100.0

T1 76.7 80.1

T6 86.5 86.4

T12 82.5 84.6

T0-T1 -23.3* -19.9*

T1-T6 9.9 6.3

T6-T12 -4.0 -1.8

T0-T12 -17.5* -15.4

*statistically significant
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periodontal surgery in the corrective phase of perio- 

dontal treatment to avoid bone dehiscence due to  

orthodontic tooth movement. The surgery was per-

formed on only the upper and lower anterior teeth 

because these areas usually have more crowding  

and thin labial bone. Orthodontic facial tooth, espe-

cially in these areas, movement may cause the gingival 

recession defect and dehiscence.(9,10)

	 In our study, we used the technique called  

ACAO with CGF for enhancing the periodontal healing 

after surgery. This was the continuation of the work 

from Kumchai et al(11) and Visetsiri et al(12) who used  

the same surgical technique.

	 Kumchai et al.(11) evaluated labial bone thick- 

ness via CBCT after surgical assisted orthodontic pro-

cedures by using ACAO with CGF in adult orthodontic 

patients. The result of this study showed the effec-

tiveness of gaining bone at middle 1/3 and apical 1/3 

of root length and demonstrated stability at 1 year 

postoperative. Meanwhile, Visetsiri et al(12) studied the 

rate of tooth movement, with the results showing a 

gradual decrease in Little’s irregularity index after the 

first week, and at 1 month, 3 months, 6 months, and  

1 year postoperative, respectively. Seven out of 8  

patients were satisfied with the results of the treat-

ment, and no severe complication was reported from 

the surgical procedures. Therefore, this study aimed to  

evaluate another aspect via periodontal status after 

surgery.

	 Several methods are used to determine perio- 

dontal status after surgery but the types of periodontal 

healing (regeneration or repair) can be defined only  

through histologic analysis. However, this approach 

cannot be used in human studies because of the  

ethical issues. Surgical re-entry is a useful method 

to assess the results of the treatment but it requires 

unnecessary second surgery. With the radiographic 

method, this approach needs careful repositioning  

of the film and tube. Many studies showed that the  

radiographic method is less reliable than a clinical  

probing approach.(14,15) Therefore in our study, we used 

the simple clinical method that used a periodontal  

probe to determine the clinical periodontal status, 

including PD, CEJ-GM, and CAL.

	 Many studies reported a similar technique 

(periodontally accelerated osteogenic orthodontics, 

PAOO) to our study and found positive results from  

this technique. The reports founded that alveolar 

รูปที่ 3	 ร้อยละของความแน่นของฟัน (เทียบกับค่าเริ่มต้น) ที่ระยะเวลาต่างๆ กันในขากรรไกรล่าง

Fig. 3	 The percentage of tooth stability (% from baseline) and time (months) in the mandibular arch.

Mandible Incisor (%) Canine (%)

T0 100.0 100.0

T1 75.6 80.3

T6 76.9 86.2

T12 75.6 89.0

T0-T1 -24.4* -19.7*

T1-T6 1.3 5.9

T6-T12 -1.3 2.8*

T0-T12 -24.4* -11.0

*statistically significant

T0 T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8

Tooth stability (mandibular arch)
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corticotomy with bone augmentation provided a  

significantly increasing alveolar width to support the 

teeth and overlying structures without any complica-

tions.(7,8,16-18) However, from our literature review, the 

change in clinical periodontal status had not been 

reported systematically. Therefore, our study is the  

first study that reported the change of periodontal  

status from this technique.

	 Reducing the PD is an important consideration 

after periodontal treatment. Presenting a deep pocket 

after treatment represents a greater risk of disease 

progression while the absence of a deep pocket is an 

excellent predictor of a stable periodontium(19) and 

enables cleaning by the patients. In the results of our 

study, for both maxilla and mandibular arches, the  

PD had significantly decreased from T0, to T6, and  

T12, respectively. CEJ-GM had significantly increased 

from T0, to T6, and T12, respectively, whereas the 

CAL had no significant change from T0, to T6, and T12.  

This finding may be due to the healing of the pocket 

formation from an active pocket to a healthy sulcus  

with no gain of attachment.(20) CEJ-GM increased be- 

cause the tooth wall of the pocket was exposed. This 

is not because of gingival recession but from uncover-

ing previous recession caused by periodontal disease. 

Because the inflammation of gingiva makes gingival 

enlargement to cover the cervical region of the teeth, 

the repair process decreases the gingival volume.(21)  

This may be another reason that can account for in-

creased CEJ-GM. 		

	 The most important parameter to assess perio- 

dontal reattachment is the CAL. From the tissue en- 

gineering concept, this manipulation usually involves 

one or more of the three elements: signaling molecules, 

scaffold, and stem cells.(20) In our study, the elements 

are 1) CGF membrane as signaling molecules, 2) sticky 

bone as scaffold, and 3) the cells from bleeding  

around the decorticated areas of bone as stem cells. 

Therefore, periodontal regeneration may occur, so 

maintenance or even improvement of periodontal  

reattachment with this technique was expected. Our 

results showed that CAL had no significant change 

from T0, to T6, and T12, respectively. According to our 

results, the periodontal reattachment did not occur 

as expected. One of the reasons is the loss of sticky 

bone at the coronal level that was reported by Kum-

chai et al.(11) Sticky bone plays a role as scaffold with 

osteoconductive potential that favors outside cells  

to penetrate the grafts to form new bone. Therefore,  

the loss of sticky bone ensures that periodontal re- 

generation cannot occur. Furthermore, periodontal  

defects may be difficult sites for transplantation 

compared to osseous cavities that are surrounded by  

bony walls. The contamination and exfoliation of the 

graft can easily occur from saliva and bacteria that  

penetrate along the root surface, whereas the epithe- 

lial cells can proliferate into the defect. Therefore, the 

principles to augment the bone into closed osseous 

cavities, such as periodontal defects, are not fully  

applicable.(22)

	 The goal of mucogingival surgery is the widening  

of the attached gingiva around teeth and implants. 

There were some reports that the wide attached gingi- 

va is more protective against the accumulation of 

biofilm than a narrow one. From our study, the width 

of the attached gingiva significantly increased from  

T0 to T6 and then significantly decreased from T6 to 

T12. However, from T0-T12, the width of the attached 

gingiva significantly increased. The results are con- 

sistent with the study of Wilcko et al in 2015 who  

showed that labial keratinized tissue height increased 

significantly after orthodontic treatment was combined 

with alveolar corticotomy and bone augmentation.(23)

	 Tooth mobility has been investigated in relation 
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of the tooth which can affect the periodontal status. 

Maintaining the scaffold in coronal part of the root is 

still challenging. Therefore, this is the interesting topic 

that we recommend to continue study in the future.



63ว.  ศลัยช์อ่งปาก-แมก็ซลิโลเฟเชยีลปีที่ 35  ฉบับที่ 1  ม.ค.-มิ.ย. 2564

thodontic treatment: a systematic review. Am J Orthod 

Dentofacial Orthop. 2014;145:S51-64.

6.	 Liou EJ. The development of submucosal injection of 

platelet rich plasma for accelerating orthodontic tooth 

movement and preserving pressure side alveolar bone. 

APOS Trends Orthod. 2016;6:5.

7.	 Wilcko MT, Wilcko WM, Pulver JJ, Bissada NF, Bouquot JE. 

Accelerated osteogenic orthodontics technique: a 1-stage 

surgically facilitated rapid orthodontic technique with  

alveolar augmentation. J Oral Maxillofac Surg. 2009;67: 

2149-59.

8.	 Wilcko WM, Wilcko MT, Bouquot J, Ferguson DJ. Rapid 

orthodontics with alveolar reshaping: two case reports of 

decrowding. Int J Periodontics Restorative Dent. 2001; 

21:9-20.

9.	 Ackerman JL, Proffit WR. Soft tissue limitations in orthodon-

tics: treatment planning guidelines. Angle Orthodontist. 

1997;67:327-36.

10.	 Dorfman HS. Mucogingival changes resulting from mandi- 

bular incisor tooth movement. Am J Orthod Dentofacial 

Orthop. 1978;74:286-97.

11.	 Kumchai H, Susuki B, Suzuki EY, Kumchai T. Change of labial 

thickness in augmented corticotomy assisted orthodon-

tics combined with concentrated growth factor (CGF): a  

cone-beam computed tomography study. Thai J Oral 

Maxillofac Surg. 2020;34:35-43.

12.	 Visetsiri S, Suzuki EY, Suzuki B, Kumchai T. Effectiveness of 

augmented corticotomy assisted orthodontics, using con-

centrated growth factor. Proceedings of the 8th National 

and 4th International Bangkokthonburi University Meeting, 

Bangkok, Apr 26, 2020.

13.	 Sohn DS, Huang B, Kim J, Park WE, Park CC. Utilization of 

autologous concentrated growth factors (CGF) enriched 

bone graft matrix (sticky bone) and CGF-enriched fibrin 

membrane in implant dentistry. J Implant Adv Clin Dent. 

2015;7:11-29.

14.	 Theilade J. An evaluation of the reliability of radiographs 

in the measurement of bone loss in periodontal disease. 

U Toronto Undergrad Dent J. 1965;2:19.

15.	 Lang NP, Hill RW. Radiographs in periodontics. J Clin Peri-

odontol. 1977;4:16-28.

16.	 Wang B, Shen G, Guo Q, Fang B, Yu H. Long-term effects of 

augmented corticotomy-assisted orthodontics in patients 

with mandibular anterior alveolar defect. J Craniofac  

Surg. 2019;30:e737-40.

17.	 Wang B, Shen G, Fang B, Yu H, Wu Y, Sun L. Augmented 

corticotomy-assisted surgical orthodontics decompen- 

sates lower incisors in class III malocclusion patients. J  

Oral Maxillofac Surg. 2014;72:596-602.

18.	 Bhat SG, Singh V, Bhat MK. PAOO technique for the bi- 

maxillary protrusion: perio-ortho interrelationship. J Indian 

Soc Periodontol. 2012;16:584.

19.	 Greenstein G. Contemporary interpretation of probing depth 

assessments: diagnostic and therapeutic implications: a 

literature review. J Periodontol. 1997;68:1194-205.

20.	 Newman MG, Takei H, Klokkevold PR, Carranza FA. Carranza's 

clinical periodontology. 11th ed. Philadelphia: Elsevier 

Health Sciences; 2011. p. 586-7.

21.	 Jati AS, Furquim LZ, Consolaro A. Gingival recession: its 

causes and types, and the importance of orthodontic 

treatment. Dent Press J Orthod. 2016;21:18-29.

22.	 Ellegaard B. Bone grafts in periodontal attachment proce-

dures. J Clin Periodontol. 1976;3:1-54.

23.	 Wilcko MT, Ferguson DJ, Makki L, Wilcko WM. Keratinized 

gingiva height increases after alveolar corticotomy and  

augmentation bone grafting. J Periodontol. 2015;86:1107-

15.

24.	 Tanne K, Inoue Y, Sakuda M. Biomechanical behavior of the 

periodontium before and after orthodontic tooth move-

ment. Angle Orthodontist. 1995;65:123-8.

25.	 Wilcko WM, Wilcko T, Bouquot JE, Ferguson DJ. Rapid 

orthodontics with alveolar reshaping: two case reports of 

decrowding. Int J Periodontics Restorative Dent. 2001; 

21:9-19.

26.	 Proffit WR, Fields Jr HW, Sarver DM. Contemporary ortho-

dontics. Philadelphia: Elsevier Health Sciences; 2006. p. 

606-7.



รายงานผู้ป่วย
Case Report

อะเมโลบลาสติกไฟโบรโอดอนโทมาขนาดใหญ่ในกระดูกขากรรไกรล่าง: 
รายงานผู้ป่วย 1 ราย

Large ameloblastic fibro-odontoma of mandible: a case report

ชัชวาล อมรกาญจนวัฒน์

 Chatchawan Amornkarnjanawat

กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลสุรินทร์
Department of Dentistry, Surin Hospital

Corresponding author:	ชัชวาล อมรกาญจนวัฒน์
	 กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลสุรินทร์
	 68 ถ.หลักเมือง ต.ในเมือง อ.เมือง จ.สุรินทร์ 32000
	 โทร.: 08-1876-2221, 044-511-755 ต่อ 22427
	 E-mail address: chatchawan.yonk@gmail.com
Received 2 February 2020; revised 7 May 2020; accepted 27 October 2020

บทคัดย่อ		  อะเมโลบลาสติกไฟโบรโอดอนโทมาจัดเป็นเน้ืองอกเหตุกำ�เนิดฟันชนิดไม่ร้ายแรงท่ีพบได้น้อย ส่วนใหญ่พบ 

ในผู้ป่วยอายุน้อย รายงานผู้ป่วยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อนำ�เสนอวิธีการรักษาและการติดตามผลการรักษาในผู้ป่วยเด็ก

ชายไทยอายุ 8 ปี ที่มีรอยโรคอะเมโลบลาสติกไฟโบรโอดอนโทมาขนาดใหญ่ในกระดูกขากรรไกรล่าง ทำ�ให้กระดูกขยาย 

ออกด้านข้างแก้มและข้างล้ิน ซ่ึงทำ�ให้ใบหน้าผู้ป่วยไม่สมมาตร ภาพรังสีแสดงลักษณะเงาโปร่งรังสีร่วมกับเงาทึบรังสี 

ขอบเขตชัดเจน ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดนำ�รอยโรคออกท้ังหมด ร่วมกับการขูดกระดูกโดยรอบเพ่ือป้องกัน 

การกลบัเปน็ซํา้ หลงัการตดิตามผลการรกัษา 2 ป ีพบการหายของกระดกูเปน็ปกตแิละไมพ่บการกลบัเปน็ซํา้ของรอยโรค 

คำ�สำ�คัญ:	 อะเมโลบลาสติกไฟโบรโอดอนโทมา เนื้องอกเหตุกำ�เนิดฟัน กระดูกขากรรไกรล่าง

Abstract		  Ameloblastic fibro-odontoma is rare benign odontogenic ectomesenchymal in origin. It 

generally occurs in young patient. The objective of this case report was to present the treatment 

procedure and follow-up on treatment results of 8 years-old boy patient who had ameloblastic 

fibro-odontoma affecting the mandible. This tumor led to bony expansion and facial asymmetry. 

The radiograph showed a mixed radiolucent and radiopaque surrounded by radiolucent rim. The 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 35  หน้า  64-72, พ.ศ.2564
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บทนำ�

อะเมโลบลาสติกไฟโบรโอดอนโทมา (ameloblastic 

fibro-odontoma) หรือเอเอฟโอ (AFO) เป็นเน้ืองอกท่ีมีเซลล์

ต้นกำ�เนิดจากเน้ือเย่ือกำ�เนิดฟัน (odontogenic tumor) ท่ีพบ

ได้น้อยมาก(1) อาจเกิดขึ้นเองในกระดูกขากรรไกรตั้งแต่แรก โดย

เป็นเน้ืองอกแบบรวม (mixed tumor) คือมีส่วนของเน้ืองอก 

อะเมโลบลาสติกไฟโบรมา (ameloblastic fibroma) และ 

โอดอนโทมา (odontoma) การจัดแบ่งประเภทของรอยโรคน้ี

ตามองค์การอนามัยโลก (World Health Organization) ใน

ปี ค.ศ.2017 จัดอยู่ในกลุ่มโรคของรอยโรคท่ีมีต้นกำ�เนิดจากท้ัง 

เซลล์เยื่อบุผิวที่เกิดจากเนื้อเยื่อฟัน (odontogenic epithelium) 

และเน้ือเย่ือต้นกำ�เนิดฟันชนิดเอกโตมีเซนไคม์ (odontogenic 

ectomesenchyme) ทีม่หีรอืไมม่กีารสรา้งสว่นของเนือ้เยือ่แขง็ 

(hard tissue formation) กล่าวคือ เป็นรอยโรคของอะเมโล- 

บลาสติกไฟโบรมาท่ีมีการสร้างส่วนของเน้ือเย่ือแข็ง (hard  

tissue) หรือโอดอนโทมาร่วมด้วย(2,3) ปัจจุบันมีรายงานผู้ป่วย 

โรคน้ีประมาณ 215 รายท่ีตีพิมพ์ในวารสารวิชาการฉบับภาษา

อังกฤษ(4) พบในผู้ป่วยอายุน้อยเป็นส่วนใหญ่(5) ผู้ป่วยมักมาด้วย

อาการบวม ไมม่อีาการปวด รว่มกบัการมฟีนัไมข่ึน้ในชอ่งปาก(6,7) 

มักพบในบริเวณส่วนหลังของขากรรไกร โดยอุบัติการณ์เกิดใน 

ขากรรไกรบนและลา่งใกลเ้คยีงกนั(5,8) บางกรณอีาจพบโดยบงัเอญิ

จากการถ่ายภาพรังสีเพ่ือตรวจช่องปาก หรือเน่ืองจากมีฟันแท้ 

ไม่ข้ึนตามกำ�หนด จึงมักพบร่วมกับการมีฟันฝังคุดอยู่ในรอย

โรคด้วย ลักษณะในภาพรังสีมักพบเป็นเงาโปร่งรังสีท่ีมีขอบเขต

ชดัเจนรว่มกบัมเีงาทบึรงัสทีีม่รีปูรา่งและขนาดแตกตา่งกนัอยูต่รง

กลางของเงาโปร่งรังสี(9) การรักษารอยโรคส่วนใหญ่มักรักษาโดย

การควักรอยโรคออก(10-14) พบการกลับเป็นซํ้าน้อย โดยพบการ 

กลับเป็นซํ้าหลังจากการรักษาร้อยละ 5.5(15)

บทความน้ีเป็นรายงานผู้ป่วยอะเมโลบลาสติกไฟโบร- 

treatment was complete removal of the lesion combined with curettage to prevent recurrence.  

After two years follow-up period, normal bone healing was revealed with no recurrence of the  

lesion. 

Keywords:	 ameloblastic fibro-odontoma, odontogenic tumor, mandible

โอดอนโทมาขนาดใหญ่ในกระดูกขากรรไกรล่าง 1 ราย

รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยเด็กชายไทย อายุ 8 ปี ได้รับการส่งต่อเน่ืองจาก

อาการบวมบรเิวณขากรรไกรลา่งดา้นซา้ย ซึง่ผูป้ว่ยเคยไดร้บัการ

รักษาโดยวิธีการผ่าตัดเพ่ือลดแรงดัน (surgical decompres-

sion) ของเนื้องอกภายในโพรงกระดูกร่วมกับการตัดชิ้นเนื้อเพื่อ

ส่งตรวจทางจุลพยาธิวิทยาเม่ือ 2 ปีก่อน ผลเป็นอะเมโลบลาส- 

ตกิไฟโบรมา แตร่อยโรคไมเ่ลก็ลง จงึสง่ตวัผูป้ว่ยเพือ่รบัการรกัษา

ต่อกับทันตแพทย์เฉพาะทาง

ผูป้ว่ยสขุภาพแขง็แรง ไมม่ปีระวตัโิรคประจำ�ตวัและการแพ้

ยา การตรวจร่างกายท่ัวไปอยู่ในเกณฑ์ปกติ การตรวจภายนอก

ช่องปากพบมีการบวมบริเวณแก้มด้านซ้าย กดไม่เจ็บ ลักษณะ

ของผิวหนังปกติ ไม่มีอาการชา ไม่มีลักษณะของการติดเชื้อ และ

คลำ�ไม่พบต่อมนํ้าเหลืองโต (รูปท่ี 1) การตรวจภายในช่องปาก  

พบการบวมของสันเหงือกท่ีไร้ฟันบริเวณขากรรไกรล่างด้าน

ซ้ายเร่ิมจากบริเวณด้านท้ายของฟันเข้ียวน้ํานมล่างซ้าย (ซ่ี 73) 

ถึงบริเวณสันเหงือกว่างไร้ฟันด้านหลังทางด้านซ้าย และมีแผล

เปิดจากการตัดช้ินเน้ือและเปิดระบายไว้อยู่กลางสันเหงือก เม่ือ

คลำ�และกดตรวจจะให้ลักษณะหยุ่นคล้ายยาง (rubbery in 

consistency) กดไม่เจ็บ เย่ือบุช่องปากและเหงือกคลุมมีสภาพ

ปกติ (รูปที่ 2)

ภาพรังสีปริทัศน์ (panoramic) พบลักษณะรอยโรคผสม

ระหว่างเงาโปร่งรังสีและเงาทึบรังสี (mixed radiolucent- 

radiopaque) ขอบเขตชัดเจน (well demarcated border) 

ขนาดประมาณ 3 × 6 ซม. ตั้งแต่ฟันกรามนํ้านมล่างซ้ายซี่แรก (ซี่ 

74) ถึงบริเวณส่วนเว้าซิกมอยด์ (sigmoid notch) ของกระดูก

ขากรรไกรล่างด้านซ้ายล้อมรอบด้วยเงาโปร่งรังสี ไม่พบหน่อฟัน

กรามแท้ล่างซ้ายซ่ีแรก (ซ่ี 36) และฟันกรามแท้ล่างซ้ายซ่ีท่ีสอง 
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A B

รูปที่ 1	 แสดงอาการบวมบริเวณแก้มด้านซ้าย, A: ใบหน้าตรง, B: ใบหน้าเงย

Fig. 1	 Showed left cheek swelling, A: straight profile, B: worm’s eye view.

รูปที่ 2	 แสดงภายในช่องปากพบการขยายของกระดูกขากรรไกรล่างด้านซ้ายและแผลเปิดจากการผ่าตัดเพื่อลดแรงดันของเนื้องอก

Fig. 2	 Intraoral appearance demonstrating expansion of left mandible with surgical decompression wound.

(ซี ่37) (รปูที ่3) ภาพรงัสสีว่นตดัอาศยัคอมพวิเตอรแ์สดงลกัษณะ

กอ้นทบึรงัสทีีม่คีวามทบึรงัสไีมส่ม่ําเสมอ (heterogeneous) โดย

ส่วนใหญ่ของก้อนมีระดับความทึบรังสีใกล้เคียงกับฟัน ก้อนมี

ลักษณะแผ่ขยายทั้งทางด้านใกล้แก้มและด้านใกล้ลิ้น แต่ไม่ทะลุ

ผิวนอกของกระดูกขากรรไกร (รูปที่ 4) ภาพรังสีส่วนตัดอาศัย

คอมพิวเตอร์ 3 มิติ แสดงลักษณะกระดูกขากรรไกรล่างด้านซ้าย

ที่มีการขยายขนาดมากกว่าปกติ (รูปที่ 5)

ผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร พบวา่ผลการตรวจโลหติวทิยา

ปกติ ภาพรังสีทรวงอกมีลักษณะปกติ

จากผลตรวจทางจุลพยาธิวิทยาเมื่อ 2 ปีก่อนเป็นอะเมโล- 

บลาสติกไฟโบรมา ร่วมกับลักษณะทางคลินิกและภาพรังสีท่ีมี

ลักษณะของเงาทึบรังสีใกล้เคียงกับฟันอยู่ภายในเงาโปร่งรังสี จึง

ให้การวินิจฉัยเบื้องต้นเป็นอะเมโลบลาสติกไฟโบรโอดอนโทมา 

ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดควักก้อนเน้ืองอกออก

ทั้งหมด (total enucleation) ร่วมกับการขูดกระดูกโดยรอบ

รอยโรค (curettage) (รูปท่ี 6) ภายใต้การดมยาสลบ สามารถ

เลาะเน้ืองอกออกจากกระดูกขากรรไกรได้ท้ังหมด และเปิดแผล

เป็นรูโพรงกระดูกขนาดกว้างให้สามารถล้างทำ�ความสะอาด 

เพ่ือรอกระดูกสร้างจนเต็มรูโพรงกระดูกท่ีว่าง ช้ินเน้ือมีเน้ือเย่ือ 

ไฟบรัส (fibrous tissue) หุ้มรอบอย่างชัดเจน ส่งช้ินเน้ือตรวจ 

ทางจุลพยาธิวิทยาอีกครั้งหนึ่ง พบการเจริญของเซลล์เยื่อบุผิว 

ที่เกิดจากเนื้อเยื่อฟัน (odontogenic epithelium) เรียงตัวเป็น

เส้นสายลักษณะแคบยาว (long narrow cord) ประกอบด้วย 

เซลล์รูปร่างทรงกระบอก 2 ช้ัน เรียงตัวเป็นกลุ่มก้อนขนาดเล็ก 

(small island) ลักษณะคล้ายอวัยวะสร้างฟันท่ีกำ�ลังพัฒนา 

(developing enamel organ) ในระยะฟอลลิคูลาร์ (follicular 
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รูปที่ 3	 ภาพรังสีปริทัศน์ แสดงรอยโรคเงาโปร่งรังสีปนกับเงาทึบรังสี (ลูกศรชี้) ขอบเขตชัดเจนจากฟันซี่ 74 จนถึงบริเวณส่วนเว้าซิกมอยด์ด้านซ้าย

Fig. 3	 Panoramic radiograph showed mixed radiolucent-radiopaque lesion (arrows) at left mandible extending from distal 

of 74 to left sigmoid notch with well-defined border.

รูปที่ 4	 ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ แสดงการขยายของกระดูกขากรรไกรล่างด้านซ้ายขอบเขตชัดเจน (ลูกศรช้ี) ท่ีมีก้อนทึบรังสีมีลักษณะ

ตรงกับเนื้อเยื่อกำ�เนิดจากฟัน เนื้องอกขนาดประมาณ 4.2 × 2.9 × 6.5 ซม.

	 A และ B: ภาพแนวตัดขวาง, C: ภาพตัดแนวโคโรนัล, D: ภาพตัดแนวแซจิตทัล

Fig. 4	 Computed tomography images showing an expansile, well-circumscribed lesion (arrows) at left mandible containing 

internal irregular calcification compatible with odontogenic tissue, size about 4.2 × 2.9 × 6.5 cm. 

	 A and B: axial cuts, C: coronal cut, D: sagittal cut. 

A

C

B

D

stage) ซ่ึงประกอบด้วยเซลล์รูปร่างทรงกระบอกเรียงตัวขนาน

กันท่ีบริเวณขอบล้อมรอบกลุ่มเซลล์ตรงกลางรูปแฉกท่ีสาน

เป็นร่างแห (stellate reticulum-like cell) โดยเย่ือบุผิวท่ีเกิด 

จากเน้ือเย่ือฟันเหล่าน้ีถูกรองรับด้วยเน้ือเย่ือชนิดมีเซนไคม์  

(mesenchymal tissue) ทีม่เีซลลร์ปูแฉกหรอืรปูกระสวยจำ�นวน

มากเรียงตัวกันอย่างหลวม ๆ  (myxoid stroma) ลักษณะคล้าย

ปุ่มเน้ือกำ�เนิดฟัน (dental papilla) นอกจากน้ียังพบบริเวณ 

ที่มีการสร้างเนื้อเยื่อแข็งโครงสร้างคล้ายฟัน (tooth-like struc-
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ture) และออสทิโอเดนทีน (osteodentin) ร่วมในรอยโรคด้วย 

จึงได้รับการวินิจฉัยเป็นอะเมโลบลาสติกไฟโบรโอดอนโทมา (รูป

ท่ี 7) ภายหลังการรักษา ผู้ป่วยได้รับการติดตามผลการรักษา 

เป็นระยะ ๆ  นาน 2 ปี ผู้ป่วยมีสภาพปกติ แผลผ่าตัดหายดี ไม่มี

ภาวะแทรกซอ้น และไมพ่บการกลบัเปน็ซํา้ (รปูที ่8) ฟนักรามนอ้ย

ล่างซ้ายซ่ีแรก (ซ่ี 34) และซ่ีท่ีสอง (ซ่ี 35) ข้ึนได้ตามปกติ ภาพ 

รังสีในกระดูกขากรรไกรล่างพบเงาโปร่งรังสีของโพรงกระดูกมี

ขนาดเล็กลงและมีการเสริมสร้างกระดูกเพิ่มขึ้น (รูปที่ 9)

บทวิจารณ์

อะเมโลบลาสติกไฟโบรโอดอนโทมาเป็นเน้ืองอกท่ีเกิด 

จากเน้ือเย่ือกำ�เนิดฟัน ถูกรายงานคร้ังแรกในปี ค.ศ.1967 โดย 

Hooker(5) เป็นรอยโรคที่พบได้น้อยประมาณร้อยละ 1-3 ของ 

เน้ืองอกท่ีเกิดจากเน้ือเย่ือกำ�เนิดฟัน(6) มีลักษณะทางจุลพยาธิ-

วิทยา 2 ส่วนเหมือนกับอะเมโลบลาสติกไฟโบรมา คือมีเน้ือเย่ือ

เกี่ยวพันชนิดไฟโบรบลาสติกระยะอ่อน (immature fibroblas- 

tic connective tissue) และส่วนประกอบของเอ็กโตเดิร์ม  

(ectodermal component) ส่วนอะเมโลบลาสติกไฟโบรโอ-

ดอนโทมาจะมีส่วนประกอบที่ 3 เพิ่มเข้ามาคือส่วนประกอบของ 

แร่ธาตุ (mineralized component) ท่ีมีส่วนของเน้ือเย่ือแข็ง

ของเนื้อเยื่อฟันร่วมด้วย เช่น เนื้อฟัน เคลือบฟัน หรือเคลือบผิว 

รากฟัน (cementum) ร่วมด้วย(8) จึงมีแนวคิดว่าอะเมโลบลาส- 

รูปที่ 5	 ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ 3 มิติ แสดงการขยายขนาดของขากรรไกรล่างด้านซ้าย 

	 A: ภาพหน้าตรง, B: ภาพด้านข้าง

Fig. 5	 Computed tomography with 3-dimensional reconstruction images showing expansion at left mandible. 

	 A: frontal view, B: lateral view.

รูปที่ 6	 A: แสดงการผ่าตัดในช่องปากภายหลังควักเนื้องอกร่วมกับการขูดกระดูกโดยรอบ

	 B: แสดงภาพชิ้นเนื้องอกที่นำ�ออกมาภายหลังการควัก พบเนื้อเยื่อแข็งลักษณะคล้ายเนื้อฟันร่วมด้วย

Fig. 6	 A: showed tumor cavity after enucleation and curettage.

 	 B: showed the tumor specimens with dental hard tissues.

A B

A B
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C

A

D

B

รูปที่ 7	 ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาของอะเมโลบลาสติกไฟโบรโอดอนโทมา (ย้อมเอชแอนด์อี)

	 A, B: เส้นสายหรือกลุ่มก้อนของเยื่อบุผิวที่เกิดจากเนื้อเยื่อฟัน (ลูกศรชี้) อยู่ในเนื้อเยื่อชนิดมีเซนไคม์ (*) ที่มีลักษณะคล้ายปุ่มเนื้อกำ�เนิดฟัน 

(กำ�ลังขยาย 40 และ 100 เท่า ตามลำ�ดับ) 

	 C, D: บริเวณที่มีการสร้างเนื้อเยื่อแข็งคล้ายเนื้อฟันหรือออสทีโอเดนทีน (ลูกศรชี้) (กำ�ลังขยาย 40 และ 200 เท่า ตามลำ�ดับ)

Fig. 7	 Microscopic features of the ameloblastic fibro-odontoma specimen (H & E stain).

	 A, B: long, narrow cords and small nests of odontogenic epithelium (arrows) supported by a cell-rich mesenchymal 

tissue (*) resembling the primitive dental papilla (magnification 40× and 100×, respectively).

	 C, D: formation of disorganized dentinoid material or osteodentin (arrows) (magnification 40× and 200×, respectively).

รูปที่ 8	 A: แสดงหน้าตรงผู้ป่วยภายหลังการรักษาเป็นระยะเวลา 2 ปี 

 	 B: แสดงภายในช่องปากภายหลังการรักษา 2 ปี แผลที่เหงือกหายปกติ 

Fig. 8	 A: frontal photograph (2 years follow-up).

 	 B: intraoral photograph (2 years follow-up) showed complete wound healing.

A B
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รูปที่ 9	 ภาพรังสีปริทัศน์ แสดงการหายของกระดูกภายหลังการรักษา

	 A: 7 วัน, B: 1 ปี และ C: 2 ปี ภายหลังการรักษา

Fig. 9	 Panoramic radiographs showed bone healing

	 A: 7 day, B: 1-year and C: 2-year postoperative  

follow-up.

A

B

C

ติกไฟโบรมาและอะเมโลบลาสติกไฟโบรโอดอนโทมาอาจเป็น

ระยะหน่ึงของการพัฒนาของเน้ืองอกโอดอนโทมา โดยเร่ิมจาก

การสร้างเน้ือเย่ือเป็นระยะอะเมโลบลาสติกไฟโบรมาก่อน ต่อ

มาพัฒนาเป็นอะเมโลบลาสติกไฟโบรโอดอนโทมา และสุดท้าย

พฒันาเปน็เนือ้เยือ่แขง็ทีเ่รยีกวา่ คอมเพลก็ซโ์อดอนโทมา (com-

plex odontma)(16) ด้วยแนวคิดดังกล่าว การจำ�แนกรอยโรค 

ขององค์การอนามัยโลกในปี ค.ศ.2017 จึงไม่จำ�แนกให้อะเมโล- 

บลาสตกิไฟโบรโอดอนโทมาอยูใ่นระบบการแบง่ประเภทเนือ้งอก

ทีม่ตีน้กำ�เนดิจากฟนั อยา่งไรกต็าม พบวา่มกีารโตแ้ยง้อยา่งกวา้ง

ขวาง เนือ่งจากอะเมโลบลาสตกิไฟโบรโอดอนโทมามลีกัษณะของ 

รอยโรคในภาพรังสีขยายขนาดแบบลุกลาม (aggressive)(17,18) 

และสามารถพบในผู้ป่วยท่ีมีอายุมากกว่า 22 ปี ซ่ึงพบว่าควรจะ 

เป็นระยะที่มีการสร้างของโอดอนโทมาอย่างสมบูรณ์แล้ว อะเม- 

โลบลาสติกไฟโบรโอดอนโทมา พบได้ในขากรรไกรบนและขา

กรรไกรล่างใกล้เคียงกัน และพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง(4) 

มักพบในผู้ป่วยอายุน้อยและในส่วนหลังของกระดูกขากรรไกร 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มาด้วยอาการบวมของขากรรไกรโดยไม่มีอาการ

ปวด (painless swelling) ผู้ป่วยในรายงานน้ีเป็นผู้ป่วยชาย  

อายุ 8 ปี มีเน้ืองอกในขากรรไกล่างส่วนหลัง มีอาการบวม ไม่ 

ปวด มีลักษณะทางคลินิกเหมือนผู้ป่วยส่วนใหญ่ท่ีมีรอยโรคน้ี  

ภาพรังสีส่วนใหญ่ของโรคน้ีพบเป็นเงาโปร่งรังสีปนกับเงาทึบ

รังสีท่ีมีวงเดียว (unilocular) มากกว่าหลายวง (multilocular) 

ขอบเขตชัดเจน การวินิจฉัยแยกโรคมักเป็นรอยโรคท่ีมีลักษณะ

ทางภาพรังสีเงาโปร่งรังสีปนเงาทึบรังสีของถุงน้ําหรือเน้ืองอก

ชนิดไม่ร้ายแรงท่ีมีเซลล์ต้นกำ�เนิดจากเน้ือเย่ือกำ�เนิดฟัน ได้แก่ 

แคลซิไฟอิงเอพิธีเลียลโอดอนโทเจนิกทูเมอร์ (calcifying epi-

thelial odontogenic tumor) แคลซิไฟอิงโอดอนโทเจนิกซิสต์ 

(calcifying odontogenic cyst) และอะดีโนมาตอยด์โอดอน- 

โทเจนิกทูเมอร์ (adenomatoid odontogenic tumor)(19) ภาพ

รังสีของผู้ป่วยรายน้ี มีลักษณะของรอยโรคน้ีอย่างเด่นชัด โดย 

พบเงาโปร่งรังสีปนเงาทึบรังสีท่ีมีเงาทึบรังสีใกล้เคียงกับเน้ือฟัน

หรือเคลือบฟัน และมีขอบเขตของรอยโรคชัดเจน ผู้ป่วยได้รับ 

การตัดช้ินเน้ือส่งตรวจเม่ือ 2 ปีก่อน ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 

อะเมโลบลาสติกไฟโบรมา เนื่องจากบริเวณที่ตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจ

อาจจะเป็นบริเวณที่ไม่พบส่วนของเนื้อเยื่อแข็งที่มีต้นกำ�เนิด

จากฟัน เช่น ส่วนของเคลือบฟันหรือเนื้อฟัน อย่างไรก็ตาม การ 

รักษาของอะเมโลบลาสติกไฟโบรมาและอะเมโลบลาสติกไฟ- 

โบรโอดอนโทมา มีแนวทางการรักษาเหมือนกันคือการควักรอย

โรคออก

การรักษาอะเมโลบลาสติกไฟโบรโอดอนโทมาส่วนใหญ่

มกัเปน็การควกัรอยโรคออก เนือ่งจากเนือ้งอกมเีนือ้เยือ่เกีย่วพนั 

ชนดิไฟบรสัหอ่หุม้แยกออกจากกระดกูไดอ้ยา่งชดัเจนและไมค่อ่ย 

พบการลุกลามเน้ือเย่ือข้างเคียง ผู้ป่วยรายน้ีได้รับการผ่าตัดควัก

รอยโรคออกทัง้หมดรว่มกบัการขดูกระดกูโดยรอบเพือ่ลดโอกาส

การกลบัเปน็ซ้ํา ซึง่ใหผ้ลการรกัษาทีด่ ีโดยมรีายงานการกลบัเปน็
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ซํ้าของรอยโรคน้ีภายหลังการรักษาน้อย พบประมาณร้อยละ 

7(4) ซ่ึงมักเกิดจากการควักออกไม่หมด(19) การเปล่ียนแปลงเป็น

มะเร็งพบได้น้อยมาก แต่มีรายงานสามารถพบการเปลี่ยนเป็น 

มะเร็งชนิดอะเมโลบลาสติกไฟโบรซาร์โคมา (ameloblastic 

fibrosarcoma) ได้ภายหลังการผ่าตัด 10-12 ปี(4,20) ดังนั้น ผู้ป่วย

รายนีจ้งึสมควรไดร้บัการนดัตดิตามผลภายหลงัการรกัษาตอ่ไปใน 

ระยะยาว เพราะถ้ามีการกลับเป็นซํ้าหรือเปล่ียนเป็นมะเร็ง(21) 

ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที ลดโอกาสการแพร่กระ-

จายหรือการเกิดความวิการที่มากขึ้น

ภายหลังการผ่าตัด ช้ินเน้ือได้รับการส่งตรวจอีกคร้ัง 

ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยามีส่วนประกอบท่ีชัดเจนของรอยโรค 

นี้ทั้ง 3 ส่วน ได้แก่ เนื้อเยื่อเก่ียวพันชนิดไฟโบรบลาสติกระยะ 

ออ่น สว่นประกอบของเอก็โตเดริม์ และสว่นประกอบของแรธ่าต ุ 

ที่มีลักษณะคล้ายเคลือบฟันหรือเนื้อฟัน

ในผู้ป่วยรายน้ีแม้ว่าจะมีรอยโรคท่ีทำ�ลายกระดูกขากรร-

ไกรล่างขนาดใหญ่จนเหลือส่วนของกระดูกปกติน้อย มีโอกาส

เกิดการหักของกระดูกขากรรไกรภายหลังการผ่าตัด แต่เน่ือง 

จากผู้ป่วยรายน้ีมีอายุน้อย มีการสร้างของกระดูกข้ึนมาทดแทน

ได้รวดเร็ว อีกท้ังเพ่ือไม่ให้เกิดความวิการในอนาคต จึงตัดสินใจ

รักษาโดยการควักรอยโรคออกท้ังหมด ร่วมกับการขูดกระดูก

โดยรอบเพ่ือลดโอกาสการกลับเป็นซ้ํา ภายหลังการผ่าตัดพบ

โพรงกระดูกขนาดใหญ่ ทำ�ให้การดูแลแนะนำ�ผู้ป่วยภายหลังการ

รักษาจึงมีความสำ�คัญ ได้แก่ การแนะนำ�วิธีการทำ�ความสะอาด

โพรงกระดูกภายหลังรับประทานอาหารทุกคร้ังเพ่ือป้องกันการ

ติดเช้ือ และการหลีกเล่ียงกิจกรรมหรือกีฬาท่ีมีโอกาสกระแทก

ต่อกระดูกขากรรไกร ภายหลังการติดตามการรักษา แผลในช่อง 

ปากปิดสนิท ฟันกรามน้อยล่างด้านซ้ายซ่ีแรกและซ่ีท่ีสองสามารถ

ขึ้นได้ตามปกติ

สรุป

เน้ืองอกอะเมโลบลาสติกไฟโบรโอดอนโทมาเป็นเน้ืองอก

ชนิดไม่ร้ายแรง กำ�เนิดจากเซลล์ท่ีเหลือจากการเกิดฟัน พบท่ี

เหงือกหรือกระดูกขากรรไกร โตช้า ไม่มีอาการปวด มักเกิดใน 

เด็ก ทำ�ให้ผู้ป่วยรู้ความผิดปกติช้า ในผู้ป่วยอายุน้อยท่ีฟันแท้ไม่ 

ข้ึนตามช่วงวัยและอาจมีกระดูกขากรรไกรบวมโต การตรวจ

ประเมิน และการถ่ายภาพรังสีจึงมีความสำ�คัญ หากผู้ป่วยได้

รับการรักษาเนื้องอกในกระดูกขากรรไกรอย่างรวดเร็ว ฟันแท้

มีโอกาสถูกกดเบียดจากเน้ืองอกน้อยลง สามารถข้ึนมาในช่อง

ปากได้ตามปกติ และลดโอกาสการเกิดความวิการของกระดูก

ขากรรไกรได้มากขึ้น
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