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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 3 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

การศึกษาด้านศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลสำ�หรับศตวรรษที่ 21
Oral and maxillofacial surgery education for the 21th century

ในบทบรรณาธิการของวารสารศัลยศาสตร์ช่องปากและ

แม็กซิลโลเฟเชียลเล่ม 64(1) กระผมมีโอกาสได้กล่าวถึงหนังสือ

เรื่อง “Sapiens: a brief history of humankind” ของ Yuval 

Noah Harari จนถึงวันน้ีกระผมมีโอกาสได้อ่านหนังสือเร่ือง 21 

Lessons for the 21st century ของผู้เขียนคนเดียวกัน(2) ใน

บทท่ีว่าด้วยการศึกษา (education) คิดว่ามีหลายมุมมองท่ีน่า

จะนำ�มาประยุกต์ใช้กับการศึกษาด้านศัลยกรรมช่องปากและ

แม็กซิลโลเฟเชียลและการปรับตัวของวิชาชีพเรา จึงขอใช้โอกาส

น้ีเรียบเรียงเน้ือหาท่ีได้อ่านมาเพ่ือแลกเปล่ียนประสบการณ์กับ

ท่านผู้อ่านนะครับ

เริม่จากภาพใหญข่องการศกึษา โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในสาขา

วชิาชพี ไมว่า่จะเปน็วชิาชพีทนัตแพทย ์หรอืงานระดบัผูเ้ชีย่วชาญ

เฉพาะทาง เช่น สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล

ของเรา คงต้องยอมรับว่าความเจริญก้าวหน้า (หรือแม้แต่การคง

อยู่) ของวิชาชีพ มีความสัมพันธ์กับความต้องการของสังคมอย่าง

หลีกเลีย่งไมไ่ด ้จะเห็นไดอ้ย่างชดัเจนว่าในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา 

สังคมไทยและสังคมโลกมีการเปล่ียนแปลงอย่างรวดเร็วอย่าง 

ท่ีไม่เคยเป็นมาก่อน อาชีพท่ีม่ันคงหลาย ๆ  อาชีพถูก disrupt  

จากเทคโนโลยีและสภาพแวดล้อมท่ีเปล่ียนไป ในหนังสือของ 

Harari ซึ่งเขียนเมื่อปี 2018 บอกว่าเราคงไม่สามารถจินตนาการ

ถึงสภาพสังคมในปี 2050 ได้ ต่างจากคนในยุคปี 1018 ท่ีมอง

ว่าสภาพสังคมและส่ิงแวดล้อมในปี 1050 น่าจะไม่แตกต่างจาก

ปี 1018 มากนัก จึงสามารถกำ�หนดทิศทางสำ�หรับการเตรียม

การศึกษาให้คนในรุ่นถัดไปได้ ไม่ว่าจะเป็นการเพาะปลูก ทอ

ผ้า ฝึกอ่าน เขียน หรือแม้แต่การสู้รบ เปรียบเทียบกับวงการ

ศัลย์แม็กซิลโลของพวกเรา ในช่วงชีวิตการทำ�งานของกระผม

เม่ือประมาณ 30 ปีก่อน ในช่วงน้ันการฝึกอบรมหลัก ๆ  น่าจะ

เป็นการเรียนในหลักสูตรประกาศนียบัตรบัณฑิต (1 ปี) และการ

ฝึกอบรมทันตแพทย์ประจำ�บ้าน (เพ่ิงขยายเวลาจาก 2 ปี เป็น 

3 ปี) ผู้ท่ีเข้ารับการอบรมทันตแพทย์ประจำ�บ้านพอจะทราบ

ทิศทางความก้าวหน้าว่าหากกลับไปทำ�งานในโรงพยาบาลศูนย์

หรือโรงพยาบาลทั่วไป สังกัดกระทรวงสาธารณสุข และสามารถ

สร้างงาน โดยอาศัย facility ท่ีมีของโรงพยาบาล ก็จะสามารถ

พัฒนาไปเป็นสถาบันฝึกอบรมสมทบ หรือสถาบันหลักในท่ีสุด 

หรือมิฉะนั้นก็อาจเข้าสู่สถาบันการศึกษา มีความก้าวหน้าในทาง 

academic ต่อไป

ทุกวันน้ีกระผมมีโอกาสได้ทำ�งานในหลายองค์กรด้านการ 

ศึกษา ไม่ว่าจะเป็นคณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบฯ และ

คณะกรรมการองค์กรผู้บริหารคณะทันตแพทยศาสตร์แห่งประ-

เทศไทย (อ.บ.ท.ท.) พบว่าความยุ่งยากซับซ้อนในการเลือกรูป

แบบการศึกษาท่ีเหมาะสมน้ันเพ่ิมข้ึนเป็นอย่างมาก ในปัจจุบัน

ทันตแพทย์ผู้สนใจงานด้านศัลย์แม็กซิลโลที่รับราชการ จำ�เป็น

ต้องหาต้นสังกัดจากเขตบริการสุขภาพเพ่ือขอทุนก่อนเข้ารับ 

การฝึกอบรม หากความต้องการของทางเขตฯ ไม่ตรงกับความ

สนใจก็จะไม่สามารถขอทุนจากกระทรวงสาธารณสุขได้ ในแง่

หลักสูตรท่ีเลือกศึกษาต่อ แม้หลักสูตรผู้เช่ียวชาญส่วนใหญ่จะ

เปน็หลกัสตูรทนัตแพทยป์ระจำ�บา้นซึง่อาจเปน็หลกัสตูร 4 ป ีหรอื  

8 ปี แต่ในขณะเดียวกันก็ยังมีหลักสูตรศัลยศาสตร์ในรูป

แบบอ่ืน เช่น หลักสูตรประกาศนียบัตรบัณฑิต หลักสูตร

ปริญญาโท/ปริญญาเอก หรือหลักสูตรท่ีบูรณาการกับศาสตร์
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ท่ีเก่ียวข้อง เช่น งานทันตกรรมรากเทียม 

ในแง่ความเจริญก้าวหน้าเม่ือจบการฝึก 

อบรม นอกจากจะข้ึนกับศักยภาพของ 

ทันตแพทย์ที่เข้ารับการฝึกอบรมแล้ว ยัง

ขึ้นกับปัจจัยอื่น ๆ  เช่น ทิศทางการพัฒนา 

ของเขตบริการสุขภาพน้ัน ๆ  งบประมาณ 

การจัดซื้อครุภัณฑ์ เนื่องจากในปัจจุบัน

การใช้เพียงเคร่ืองมือผ่าตัดพ้ืนฐานอาจไม่ 

เพียงพอต่อการพัฒนางานแล้ว นอกจาก 

น้ีขอบเขตงานท่ีพัฒนาครอบคลุมมากข้ึน 

ก็ทำ�ให้เกิดการทับซ้อนกับแพทย์และทันต-

แพทย์สาขาต่าง ๆ  มากขึ้น ซึ่งจะเห็นได้ว่า

หากมองอนาคตและความก้าวหน้าภายหลัง

การจบการฝึกอบรมประมาณ 10-15 ปี จะ

มีความซับซ้อนกว่าในยุคก่อนเป็นอย่างมาก

ถัดจากภาพใหญ่ท่ีได้กล่าว อีกส่ิงหน่ึง 

ที่มีความสำ�คัญคือผู้เรียน จากการที่มีโอกาส 

ได้สอน และสัมภาษณ์น้อง ๆ  ทันตแพทย์

ประจำ�บ้านรุ่นใหม่ ๆ  คงพอจะบอกได้ว่า

น้อง ๆ  มีความสามารถ ความสนใจ และ

ทัศนคติท่ีต่างจากคนรุ่นผมพอสมควร ใน 

สังคมปัจจุบันท่ีมีทางเลือกหลากหลาย  

อนาคตและความก้าวหน้าท่ีไม่ชัดเจนใน 

บางเร่ือง การเข้ารับการฝึกอบรมซ่ึงค่อน 

ข้างหนักและใช้เวลายาวนานอาจไม่เป็นท่ีดึงดูด แม้ในช่วงท่ี 

ผ่านมา ทางสมาคมฯ จะพยายามปรับกลยุทธการส่ือสาร 

ให้เช่ือมโยงกับคนรุ่นใหม่มากข้ึน แต่เราก็ต้องเผชิญกับส่ิงท่ี  

Harari เรียกว่า information flood ซึ่งอาจทำ�ให้การสื่อสาร 

ภาพลักษณ์ต่าง ๆ  ไม่สามารถกระทำ�ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

เท่าที่ควร

ในมุมมองของ Harari ส่ิงสำ�คัญท่ีเป็นปัญหาคือความรู้

และประสบการณ์ของคนรุ่นก่อน อาจไม่สามารถนำ�มาใช้ในการ

แก้โจทย์ปัญหาในศตวรรษที่ 21 ได้ ซึ่งกระผมเห็นด้วยในส่วน

หนึ่งครับ ในฐานะครู เราคงต้องทำ�หน้าที่ถ่ายทอดความรู้ ทักษะ  

และประสบการณ์ให้กับทันตแพทย์ประจำ�บ้านอย่างเต็มท่ี ควบ 

คู่ไปกับการพัฒนาทักษะการเรียนรู้ ซ่ึง Harari สรุปออกมาเป็น 

ทักษะที่เรียกว่า “4 C” ได้แก่ การคิดเชิงวิพากษ์ (critical think-

ing) การส่ือสาร (communication) การทำ�งานร่วมกัน (col- 

laboration) และความคิดสร้างสรรค์ (creativity) ซ่ึงจะทำ�ให้ 

ลกูศษิยข์องเราสามารถปรบัตวัรบักบัองคค์วามรูแ้ละเทคโนโลยทีี่

มกีารเปลีย่นแปลงตลอดเวลาได ้เราอาจตอ้งคดิในเชงิยทุธศาสตร์

มากข้ึน ไม่ว่าจะเป็นความก้าวหน้าในทางวิชาชีพ (career 

ladder) การคงอยู่ในสังคมของศัลยแพทย์แม็กซิลโลในรุ่นถัด

ไป นอกจากน้ีส่ิงท่ีกระผมอยากเห็นพัฒนาการท่ีมากข้ึน คือ 

community ของพวกเรา ไม่ว่าจะเป็นการเชิดชูความสามารถ

ด้านวิชาชีพ และความสามารถพิเศษด้านอื่น ๆ  (รูปที่ 1) การช่วย

เหลือกันในเชิงวิชาการรวมทั้งการตีพิมพ์บทความวิชาการ ซึ่งจะ

สนับสนุนความก้าวหน้าให้กับรุ่นน้องของเราท่ีรับราชการ ท้ังใน

รูปที่ 1	 ศัลยแพทย์แม็กซิลโลท่ีได้รับการยอมรับในแง่ต่าง ๆ  ท้ังด้าน

วิชาชีพ ด้านบริหาร และทักษะด้านอื่น ๆ
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จดหมายถึงบรรณาธิการ
Letter to Editor

ฝ่ายสาราณียกรได้รับหนังสือลงวันท่ี 30 มิถุนายน 2564 

จากศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย เรื่อง ผลการประเมินคุณภาพ

วารสารวิชาการที่อยู่ในฐานข้อมูล TCI รอบที่ 4 พ.ศ.2563-2567 

ครัง้ที ่2 ซึง่กระผมมคีวามยนิดอียา่งยิง่ทีจ่ะกราบเรยีนทา่นสมาชกิ

วา่วารสารของเราถกูจดัใหเ้ปน็วารสารกลุม่ที ่1 ของ TCI โดยยงัคง

มปีระเดน็ทีค่วรปรบัปรงุคณุภาพอยา่งตอ่เนือ่งตามรายละเอยีดใน

เอกสารที่ทาง TCI ส่งมาเพิ่มเติม

ในฐานะสาราณียกร กระผมใคร่ขอขอบพระคุณผู้ท่ีเก่ียว 

ข้องหลาย ๆ  ท่าน ตั้งแต่คุณนภัสชนก นันทเสนีย์ ที่ช่วยดูแลการ 

อัพโหลดวารสารลงในเว็บไซต์สมาคมฯ ตลอดมาจนถึงการประ- 

เมินรอบที่ 4 ครั้งที่ 1 ขอบพระคุณกลุ่ม Editorial Team Thai-

JOMS ซ่ึงประกอบด้วย ทพญ.วรวรรณ คุโณทัย ทพ.ณัฐพงศ์ 

ธรรมภักดี และคุณกิตติยา สมานมาก ท่ีช่วยดูแลกระบวนการ 

จัดทำ�วารสาร รวมท้ังปรับปรุงการจัดทำ�เว็บไซต์ของวารสาร 

ตามคำ�แนะนำ�ของ TCI นอกจากน้ี กระผมยังขอขอบพระคุณ

ท่านนายกสมาคมฯ และคณะกรรมการอำ�นวยการของสมาคมฯ 

ทุกท่าน ทีมผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ ทีมพิสูจน์อักษร

ของสำ�นักพิมพ์พิมพ์ดี รวมท้ังมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ท่ีกรุณา

อนุเคราะห์ให้ทางวารสารได้ใช้ระบบ submit online อย่างต่อ

เนื่องตั้งแต่ปี พ.ศ.2557

นอกจากการปรบัปรงุคณุภาพอยา่งตอ่เนือ่งตามคำ�แนะนำ�

ของ TCI แล้ว วารสารยังจำ�เป็นต้องปรับกระบวนการทำ�งานให้

เข้ากับประกาศ ก.พ.อ. ลงวันท่ี 5 กรกฎาคม 2564 เร่ือง หลัก

เกณฑ์และวิธีการพิจารณาแต่งต้ังบุคคลให้ดำ�รงตำ�แหน่งผู้ช่วย

ศาสตราจารย์ รองศาสตราจารย์ และศาสตราจารย์ (ฉบับท่ี 4)  

พ.ศ.2564 โดยสาระสำ�คัญอยู่ในข้อ 2 วรรค 2 “ผลงานทาง 

วิชาการต้องได้รับการเผยแพร่ในวารสารวิชาการระดับชาติ ซ่ึง

วารสารวิชาการระดับชาติต้องเป็นวารสารวิชาการท่ีมีคุณภาพ

และเป็นท่ียอมรับในวงวิชาการในสาขาวิชาน้ัน ๆ  หรือสาขาวิชา

ทีเ่กีย่วขอ้ง โดยวารสารวชิาการนัน้ตอ้งมกีารตพีมิพอ์ยา่งตอ่เนือ่ง 

สมํ่าเสมอเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 3 ปี และมีการตรวจสอบ

คณุภาพของบทความโดยผูท้รงคณุวฒุติรวจสอบบทความ (peer 

reviewer) ซ่ึงเป็นบุคคลภายนอกจากหลากหลายสถาบันอย่าง

น้อย 3 คน ท้ังน้ี วารสารวิชาการน้ันอาจเผยแพร่เป็นรูปเล่ม 

สิ่งพิมพ์ หรือเป็นสื่ออิเล็กทรอนิกส์ที่มีกำ�หนดการเผยแพร่

อย่างแน่นอนชัดเจน” ทำ�ให้ต้องเพ่ิมจำ�นวนผู้ทรงคุณวุฒิตรวจ

สอบบทความเป็น 3 คนสำ�หรับบทความท่ีส่งเข้ามาเพ่ือรับการ

พิจารณาตีพิมพ์ตั้งแต่วันที่ 5 กรกฎาคม 2564 เป็นต้นไป

ผลการประเมินคุณภาพวารสารวิชาการที่อยู่ในฐานข้อมูล TCI รอบที่ 4 
พ.ศ.2563-2567 ครั้งที่ 2 

และการปรับกระบวนการทำ�งานของวารสารให้เข้ากับประกาศ ก.พ.อ.
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บทคัดย่อ		  การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสำ�เร็จของการชาโดยการฉีดยาชาในกระดูกเพื่อเสริมการชาในการ 

ผ่าฟันกรามล่างซ่ีท่ีสามคุดด้วยยาชาอาร์ติเคน 4 เปอร์เซ็นต์ผสมอิพิเนฟริน 1 : 200,000 รวมถึงศึกษาผลต่อการ

เปลี่ยนแปลงอัตราการเต้นหัวใจ เเละความเจ็บปวดในขณะฉีดยาชา โดยทำ�การศึกษาแบบกึ่งทดลองทางคลินิก มีผู้ป่วย 

เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 36 รายที่มีอาการเจ็บปวด หรือมีความรู้สึกไม่สบาย ระหว่างขั้นตอนการกรอกระดูกและ/หรือการ

แบ่งฟันในการผ่าฟันกรามล่างซี่ที่สามคุด ทำ�การฉีดยาชาเสริมด้วยเทคนิคการฉีดยาชาในกระดูก โดยใช้ยาชาอาร์ติเคน 

4 เปอร์เซ็นต์ผสมเอพิเนฟริน 1 : 200,000 ปริมาตร 0.6-0.9 มล. เดินยา 30 วินาที และวัดผลความสำ�เร็จในด้านการชา

โดยประเมินจากการท่ีผู้ป่วยไม่มีอาการเจ็บปวดระหว่างข้ันตอนการกรอกระดูกและการแบ่งฟันจนกระท่ังเอาฟันออก

หมด ประเมนิผลตอ่อตัราการเตน้หวัใจดว้ยเครือ่งตรวจวดัความอิม่ตวัออกซเิจนของฮโีมโกลบนิจากชพีจร โดยวดัชพีจร

กอ่นฉดียาชาเและทกุ ๆ  1 นาทหีลงัฉดียาชา เปน็เวลา 5 นาท ีสว่นการวดัความเจบ็ปวดในขณะฉดียาชาใชม้าตรวดัแบบ

ตวัเลขดว้ยคำ�พดู ผลการศกึษาพบวา่อตัราความสำ�เรจ็ในการฉดียาชาในกระดกูเพือ่เสรมิการชามากกวา่รอ้ยละ 90 โดยใช ้

การทดสอบทวินามในการแปลผล พบว่าค่าความน่าจะเป็นอยู่ท่ี 0.298 (p = 0.289) อัตราการเต้นหัวใจภายหลังการ 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 35  หน้า  90-98, พ.ศ.2564
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Introduction

Pain control is one of the most important factors 

for a success in surgical removal of lower third molars. 

The most common method to achieve pain control 

is inferior alveolar nerve block (IANB), also known as 

conventional technique, direct mandibular nerve  

block or Halstead technique. This technique must be 

based on precise anatomical knowledge regarding to 

correct location of mandibular foramen, the bony  

anatomical landmark surrounded by soft tissue. How- 

ฉีดยาชาจะเพ่ิมข้ึนมากท่ีสุดในนาทีแรก (ค่ากลาง = 4.24 ± 9.30%) ความเจ็บปวดขณะฉีดยาชาพบว่ามีค่ามัธยฐาน 

เเละค่าพิสัยท่ีอยู่ระหว่างควอไทล์ท่ี 1 เเละท่ี 3 มีค่าเท่ากับ 2 เเละ 3.5 ตามลำ�ดับ สรุปได้ว่าการฉีดยาชาในกระดูกถือ 

เป็นเทคนิคที่มีประโยชน์สำ�หรับเสริมการชาในหัตถการการผ่าฟันกรามล่างซี่ที่สามคุด

คำ�สำ�คัญ:	 การฉีดยาชาในกระดูก การเสริมการชา อาร์ติเคน

Abstract		  The objective of the study was to determine anesthetic success of intraosseous injection  

for supplemental anesthesia in impacted lower third molar surgery by using 4% articaine with 

epinephrine 1 : 200,000. The heart rate effect and pain during injection were also evaluated. The 

clinical-based, quasi-experimental study was conducted in 36 patients who experienced dis- 

comfort or pain during the process of bone removal and/or tooth sectioning in lower third molar 

surgery received intraosseous injection using 4% articaine with 1 : 200,000 epinephrine, 0.6-0.9 ml  

in 30 seconds. The anesthetic success was evaluated by absence of pain during bone removal  

and tooth sectioning until complete tooth removal. The heart rate effect was measured by pulse 

oximeter before injection and in 1-minute intervals for 5 minutes. The pain during injection was 

recorded using verbal numerical rating scale. For the results, the anesthetic success of intra- 

osseous injection for supplemental anesthesia was over 90% (binomial test; p = 0.289). The heart  

rate was maximally increased in the first minute (mean = 4.24 ± 9.30%) after injection. The  

median and interquartile range of verbal numerical rating scale of pain during injection were 2  

and 3.5, respectively. For conclusion, the intraosseous injection is an advantageous anesthetic  

technique. It can be used as a supplemental injection to conventional inferior alveolar nerve  

block for impacted mandibular third molar surgery.

Keywords:	 intraosseous injection, supplemental anesthesia, articaine

ever, many researches reported 15 to 20 % failure  

rate of IANB in controlling pain during surgical removal 

of impacted third molar.(1) The positive signs of lower  

lip numbness and tongue after IANB do not always  

refers to successful pulpal anesthesia.(2) The failure  

of IANB is related to anatomical variations, such as  

accessory mylohyoid nerve, bifid mandibular canal  

and retromolar foramen, inflammation and anxiety 

of patients.(3) If patient is left with pain or discomfort  

feeling during surgical removal, psychic trauma can  
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1 : 200,000. The HR effect and pain during injection  

were also evaluated.

Materials and methods 

This study was approved by the Ethics Review 

Board of Rangsit University (no. RSUERB20119-042).  

Written informed consent was obtained from every 

subject. The inclusion criteria included 1) the healthy 

patient age between 18 to 40 years old, 2) impacted 

lower third molar with no extensive carious lesion, 

non-inflamed tissue, 3) the overlying bone must be 

removed and followed by tooth sectioning and 4)  

the patient who had sign of lip numbness after IANB, 

but still felt pain or discomfort during removing  

bone or tooth sectioning. The exclusion criteria were 

the patient who allergic to articaine or anti-oxidant  

of vasoconstriction agent (sodium metabisulfite), on 

medications that affected the pain reception within 

2 weeks before the procedure, pregnancy or nursing. 

Seventy patients had all profound lip numbness 

after conventional IANB with 4 % articaine with epi- 

nephrine 1 : 200,000 (Ubistesin; 3M, USA). Out of 70, 36 

patients with pain/discomfort during bone removal or 

tooth sectioning were included in this study. Before 

the IO, the HR was measured by pulse oximeter (Ross-

max SB 100; Rossmax, Switzerland) and defined as the 

baseline HR.

The IO was performed at exposed cancellous 

bone area. If there was no exposure of cancellous  

bone, distobuccal bone of lower third molar would  

be decorticated with 018 round carbide bur to reach  

the cancellous bone (Fig. 1A). The patients were in- 

jected with 0.6-0.9 ml of 4% articaine with epinephrine 

1 : 200,000 in 30 seconds by 27-gauge needle with con-

ventional syringe (Hu-Friedy; Hu-Friedy Manufacturing 

Company, USA) (Fig. 1B). The pain during injection was 

assessed using verbal numerical rating scale (VNRS) and 

occur from a single distressing experience or being in 

overwhelmed event. Psychic trauma can develop into 

post-traumatic stress disorder.(4)

Several techniques have been introduced to 

improve anesthetic efficacy, such as intrapulpal, intra-

ligamentary, infiltration, re-IANB and intraosseous (IO) 

injections.(3,5) The IO is frequently used to supplement 

failed or partially successful conventional technique. 

The technique for IO is described by depositing local 

anesthesia into cancellous bone that supports the 

tooth. At first, the cortical bone around the root of  

the tooth is punctured by a needle followed by inject- 

ing the solution into the affected area.(6) The success 

rate of IO showed 75% anesthetic success in mandi- 

bular first molars area,(7) and 90% success of using IO 

as supplemental injection.(8) The anesthetic effect of IO 

occurred immediately after the injection. The duration 

of expected anesthesia is 15 minutes in plain solution 

and 30 minutes in vasoconstrictor-containing solution. 

The cardiovascular absorption of local anesthesia after 

IO is more rapid and result in elevation of heart rate 

(HR). However, vasoconstrictor (epinephrine) is added 

to improve anesthetic efficacy. The main purposes of 

adding epinephrine are to decrease the perfusion to 

injection site, lower the anesthetic blood level (less 

systemic toxicity), increase amount of local anesthesia 

depositing around the nerve for longer period of time 

and decrease bleeding at the site of administration.  

The IO with epinephrine-containing local anesthesia is 

not contraindicated in healthy patient but not recom-

mended in patient with cardiovascular risk.(6) 

Researchers have mostly studied IO in case of  

pulpitis and there are a few studies about IO of lower 

third molar surgery. Therefore, the purpose of this  

study was to determine anesthetic success of IO for 

supplemental anesthesia in the impacted lower third 

molar surgery using 4% articaine with epinephrine 
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the HR after injection was immediately recorded, and 

then recorded every 1 minute for 5 minutes. Anesthe- 

tic success was evaluated using absence of pain during 

bone removal and tooth sectioning until complete  

tooth removal. The additional supplemental injection 

was required if there was persistent pain during opera- 

tion after IO. It would be considered as anesthetic  

failure. The duration after IO until complete tooth 

removal, complications and adverse effects were re-

corded. 

The success rate of IO for supplemental injection 

in surgical removal lower third molar was analyzed using 

binomial distribution with test proportion = 0.9, signifi- 

cance level = 0.05, using SPSS 21.0, SPSS Inc., Chicago, 

IL, USA. The percentage of HR change (postinjection  

HR compared with baseline HR) in 1- minute inter-

vals were calculated. The mean of percentage of HR  

change and the pain during IO were presented using 

descriptive statistics.

Results

The 36 patients, 24 (66.7%) females and 12 (33.3%) 

males, were participated in this study. The ages ranged 

from 18 to 40 and the mean age was 23.8 ± 4.99 years 

old. The modified Corah’s dental anxiety scores were 

rated between 5-14 (median = 8) which was classified 

as low to moderate anxiety.

The IO was carried out in 36 patients, 31 (86.1%) 

patients achieved anesthesia and surgery could be  

performed without pain or discomfort. According to 

รูปที่ 1	 การฉีดยาชาในกระดูกเพื่อเสริมการชาในการผ่าฟันกรามล่างซี่ที่สามคุด 

	 A: การกรอกระดูกบริเวณด้านแก้มไกลกลางของฟันกรามล่างซี่ที่สามโดยการใช้หัวกรอคาร์ไบด์รูปทรงกลมขนาด 018 กรอไปจนถึงกระดูก

โปร่ง

	 B: การฉีดยาชาเข้ากระดูกด้วยยาชาอาร์ติเคน 4 เปอร์เซ็นต์ผสมเอพิเนฟริน 1 : 200,000 ปริมาตร 0.6-0.9 มล.

Fig. 1	 The intraosseous injection for supplemental anesthesia in impacted lower third molar surgery 

	 A: The distobuccal bone of lower third molar would be decorticated with 018 round carbide bur to reach the cancel-

lous bone. 

	 B: The intraosseous injection with 0.6-0.9 ml of 4% articaine with epinephrine 1 : 200,000.

A B

ตารางที่ 1	 ผลสำ�เร็จของการฉีดยาชาเสริมด้วยเทคนิคการฉีดยาชาเข้า

กระดูกโดยการทดสอบแบบทวินาม

Table 1	 Anesthetic success of supplemental intraosseous 

injection with binomial test.

 N Observed 
prop.

Test 
prop.

p-value 
(1-sided)

Anesthetic success 31 0.86 0.9 0.289

Anesthetic failure 5 0.14

Total 36 1.00
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Table 1, the binomial test indicated that the proportion 

of anesthetic success of 0.86 was not less than the 

expected 0.9, p = 0.289 (1-sided). The others required 

additional supplemental injection within a few minutes 

after IO. For the anesthetic success cases, the mean 

duration after IO until complete tooth removal was 

32.1 ± 16.4 minutes.

According to the Fig. 2, the mean percentage of 

HR change increased immediately after IO. The most  

increased of mean percentage of HR change was  

observed at the first minute (mean = 4.24 ± 9.30%). At 

the second to fifth minute, the mean percentage of  

HR change was decreased from baseline. From the 

Fig. 3, the increasing of HR was observed in 61.1% of 

patients in the first minute after IO. Then at the second 

to the fifth minute, most patients were presented with 

decreased HR. For 5 minutes of HR monitoring, the 

range of increased HR was 1-19 bpm and decreased  

รูปที่ 2	 ร้อยละเฉลี่ยของอัตราการเต้นของหัวใจที่เปลี่ยนแปลงในระยะเวลา 5 นาทีภายหลังการฉีดยาชาเข้ากระดูก

Fig. 2	 The mean percentage of heart rate change after intraosseous injection in 5 minutes monitoring.
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Fig. 3	 The number of patients which heart rate change in 1-minute intervals.
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described by depositing majority of anesthetic solution 

into cancellous bone that supports the tooth. The IO 

can provide anesthesia of a bone, and root structure  

of single tooth or multiple teeth in a quadrant, degree 

of anesthesia depends on site of injection and volume 

of aesthetics deposit. The advantages of IO injection  

are immediate onset, short duration and use of small 

dosages of anesthetic agent.(6)

The IO is a supplementary technique for pain 

relieving during surgical removal of lower third molar 

impacted tooth. It can be performed without addi- 

tional equipment at surgically exposed cancellous 

bone area. In this study, if cancellous bone was not 

observed, surgical round bur was used to decorti- 

cate at distobuccal area of impacted tooth. Failure  

to access to cancellous bone was observed in some  

cases, such as in buccoversion impacted tooth which  

closed contact to buccal cortical bone, therefore  

cancellous bone was limited or in elderly patient  

with constricted cancellous bone. When needle  

penetrated, the feeling of dense bone was detected.  

Deeper access in the same area or drilling another  

adjacent site should be considered. According to  

HR was 1-18 bpm. 

The pain during IO was observed using VNRS.  

The range of VNRS was 0-8 (Fig. 4). Most patients (12 

patients, 33.3%) reported no experience of pain during 

IO. The median and interquartile range were 2 and  

3.5, respectively. The supplemental anesthesia by 

IO caused none to mild pain at the time of injection. 

None of adverse effect and complication was reported 

in this study.

Discussion

The removal of an impacted mandibular third 

molar may cause pain during the operation, despite 

profound anesthesia of IANB. The failure of IANB 

may occurr due to the following factors: anatomical 

variations such as accessory innervation; especially  

mandibular third molar,(9) inflammation reaction, anx-

ious, and apprehensive patients with lowered pain 

threshold.(10) The failure of IANB is the main reason for 

requiring supplementary injection. 

The IO is commonly used as supplement injec- 

tion in failed or partially successful cases from conven-

tional anesthetic technique. The technique for IO is 
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Fig. 4	 Patients distribution according to their pain during injection using verbal numerical rating scale.



96 Thai J. Oral Maxillofac. Surg. Vol. 35  No. 2  Jul.-Dec. 2021

the observation of our study, the IO could be per- 

formed more easily if cancellous bone could be  

penetrated by bur once or the cancellous bone was  

already exposed, than drilling to reach cancellous  

bone multiple times. In difficult cases, leakage of  

anesthetic agent during injection was seen. 

	 In our study, the anesthetic success of supple-

mentary IO was over 90% as same as several studies. 

Dunbar et al found the combination of the IANB and 

IO resulted in higher success rate than IANB alone in 

anesthesia of the molar tooth. The anesthetic success 

in first molar after only IANB and IANB with IO were  

42% and 90%, respectively.(8) Guglielmo et al eva- 

luated an IO in mandibular first molars as a supple- 

ment to the IANB. They recorded a high incidence of 

pulpal anesthesia (100% in first and second molars,  

and 97% in second premolar).(11) 

Sovatdy et al studied the IANB by IO with Quick-

Sleeper® at retromolar area. The success rate of IO, as 

a primary anesthesia, was compared with conventional 

IANB. The profoundness of IO was sufficient in 32% of  

the case, whereas conventional IANB had 72% suc-

cess rate.(12) Thus IO may be not suitable for primary 

injection in retromolar region. In this area, the cortical 

bone is thick, as a result, it is difficult to access to the 

cancellous bone for deposit the anesthetic solution.  

On the other hand, the high success rate was observed  

in our study because of the accessibility to the can-

cellous bone directly. Consequently, flap reflection  

should be considered for IO in retromolar area. How- 

ever, the study of Farhad et al demonstrated that  

IO is suitable for primary anesthetize the tooth with 

pulpitis. The success rate of IO (56.7%) was significantly 

higher than those of IANB (23.3%) for pulpal anesthesia 

of mandibular posterior teeth with symptomatic irre-

versible pulpitis.(13) 

In the failed IO cases, we repeated IO and/or  

applied different alternative technique such as intra- 

pulpal or intraligamentary injection which depended 

on step of operation. The IO could be performed  

when there was pain during bone preparation. How- 

ever, intrapulpal injection was done in pulpal exposure 

cases. If there was an access to periodontal ligament,  

the intraligamentary injection would be carried out. 

However, pain control was insufficient in these failed 

cases, in spite of multiple reinjection were done. So, 

the pain should be adequately controlled before the 

pain was generated, therefore the performing of IANB 

combined with IO should be done at the beginning of 

operation, after flap operation. This consideration may 

be more advantage than performing IO after the pain 

occurred. For this purpose, the study will be conti- 

nued further.

	 In anesthetic solution, epinephrine helps to 

improve anesthetic efficacy which increase duration 

and reduce systemic toxicity. However, it has effect 

on increasing in HR. Many studies reported that IO  

might have cardiovascular effect from epinephrine  

contained in anesthetic solution.(14-16) Replogle et al  

reported that most of subjects (67%) receiving epi-

nephrine-containing lidocaine as supplemental  

injection experienced increase in HR. The mean HR 

change was 28 bpm. On the other hand, mean HR 

was increased only 4 bpm on 13% of subjects who 

received mepivacaine plain solution. Although in  

case of increased HR, it was transient.(15) However, the 

effect on HR in different concentration of epineph-

rine in anesthetic solution was not different. As the  

study of Pereira et al reported IO with 4% articaine with  

epinephrine 1 : 100,000 and epinephrine 1 : 200,000 

in treatment of symptomatic irreversible pulpitis. They 

found that mean HR was not significant different  

for overall 90 minutes procedure, except at the 20- 

minute.(16)
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Exogenous epinephrine from epinephrine-con- 

taining anesthetic solution in routine dental procedure 

has a minimal cardiovascular effect.(18) Whereas pain, 

stress and anxiety induce endogenous epinephrine 

releasing which results in significant change of cardio- 

vascular parameters.(19) In our study, we used 0.6-0.9  

ml of 4% articaine with epinephrine 1 : 200,000 in 30 

seconds for the IO as a supplementary injection in  

lower third molar surgery. The baseline HR was mea-

sured when patients had been experiencing pain. 

Because of pain, sympathetic activity was stimulated 

resulting from endogenous epinephrine releasing. The 

baseline HR may be higher than usual. The increased 

HR persisted until the pain was relieved from IO. As a 

result of the pain control, endogenous epinephrine  

was decreased which caused the lower HR change in  

the second to fifth minute of monitoring. We con- 

cluded that the small amount of epinephrine in anes-

thetic solution has a minimal effect of the HR change. 
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Conclusion

The results of this study support the use of IO as 

a supplemental injection for pain control in surgical 

removal of lower third molar impaction. In the cases 

of failed IANB, IO shows efficient success rates, easy 

administration, immediately onset, patient comfort, 

and duration long enough for completing the opera-

tion. The IO causes slightly effects on cardiovascular 

system. However, the use of IO should be aware in  

compromised patient.
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บทคัดย่อ			   การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากในระยะ 7 วันหลังการผ่าตัด

ฟันคุดกรามล่างซ่ีท่ีสามโดยนักศึกษาทันตแพทย์และผลของฟันคุดประเภทต่าง ๆ  ต่อคุณภาพชีวิต การศึกษาน้ีศึกษา

ในผู้ป่วย 62 รายซ่ึงได้รับการถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ก่อนการรักษา ผู้ป่วยต้องตอบแบบประเมินผลกระทบของสุขภาพ 

ช่องปาก (OHIP-14) ก่อนการผ่าตัดและ 1, 3 และ 7 วันหลังการผ่าตัด ผู้วิจัย 2 คนประเมินภาพรังสีปริทัศน์ท้ังหมด 

เพือ่ระบปุระเภทของฟนัคดุ ผลการศกึษาพบวา่คณุภาพชวีติในมติสิขุภาพชอ่งปากลดลงมากทีส่ดุใน 1 วนัหลงัการผา่ตดั 

และกลับคืนสู่ระดับเดียวกับก่อนการผ่าตัดภายในวันท่ี 7 นอกจากน้ัน ฟันคุดท่ีมีโพสิชันเอทำ�ให้การลดลงของคุณภาพ 

ชีวิตน้อยกว่าฟันคุดประเภทอ่ืน โดยสรุป รูปแบบของการเปล่ียนแปลงคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากน้ีจะเป็น

ประโยชน์กับผู้ป่วยให้มีความคาดหวังผลจากการผ่าตัดบนความเป็นจริง ผู้ป่วยท่ีมีฟันคุดท่ีมีโพสิชันเอควรได้รับการ 

เลือกเป็นกรณีผู้ป่วยสำ�หรับนักศึกษาทันตแพทย์เนื่องจากส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตหลังการผ่าตัดน้อย

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 35  หน้า  99-111, พ.ศ.2564



100 Thai J. Oral Maxillofac. Surg. Vol. 35  No. 2  Jul.-Dec. 2021

Introduction

Impacted tooth is defined as a tooth which fails 

to erupt into its proper position at its proper time.(1) Of 

all permanent teeth, the third molars come up with 

the highest prevalence of impaction. There are various 

pathologic consequences following the impaction of 

lower third molars, including pericoronitis and carious 

lesions of third molar itself and the adjacent tooth.(2,3) 

These consequences can result in pain and disrupted 

jaw function, and even loss of other nearby teeth. 

Furthermore, cystic lesion, such as dentigerous cyst,  

was found mostly associated with unerupted lower 

third molars.(4) All of these pathologic conditions are 

reasonably supportive evidences for surgical removal 

of impacted third molars. There is a study suggested 

that impacted lower third molars with partial eruption 

should undergo to prophylactic removal.(5)

In order to surgically remove an impacted tooth, 

especially the lower third molars, the surgeon must 

คำ�สำ�คัญ:	 คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก ฟันคุดกรามล่างซี่ที่สาม

Abstract		  The objectives of this study were to evaluate postoperative Oral Health Related Quality  

of Life (OHRQoL) in 7-day period after surgical removal of impacted lower third molar performed  

by undergraduate dental students and the effect of different types of impaction toward  

OHRQoL. The study consisted of 62 patients who had their orthopantomogram (OPG) taken before  

the procedure. The patients had to complete a 14-item Oral Health Impact Profile (OHIP-14)  

questionnaire prior to surgery and 1, 3, and 7 days postoperatively. Two observers reviewed  

all OPGs to determine the type of impacted tooth. The results showed that OHRQoL was at its  

worst on postoperative day 1 and returned to preoperative baseline by postoperative day 7.  

Furthermore, impacted tooth with position A resulted in less deterioration in postoperative  

OHRQoL. In conclusions, this pattern of changes in OHRQoL might be helpful for patients to  

perceive realistic expectations. Patients with impacted tooth with position A should be selected  

for undergraduate cases because of less effect on OHRQoL compared to other types.

Keywords:	 oral health related quality of life, impacted lower third molars

preoperatively consider the difficulty of the proce-

dure and plan for any complications which may occur 

consequentially. There are several classifications and 

guidelines developed to assess the difficulty of the 

operation. The two classifications widely used are the 

one proposed by Pale and Gregory(6) which classifies  

the impacted lower third molars according to their 

relationships to anterior ramus and their depths, and 

the other one proposed by Winter(7) which classifies the 

impacted teeth from their angulations.

Using the above-mentioned categories, the 

surgeons can determine the difficulty level of the 

procedure and discuss with their patients to reach  

final decision for surgical removal of these cases.  

Usually, postoperative condition is one of the import- 

ant issues affecting patients’ decision. These issues 

consist of, not only the physical issue, but also func-

tional well-being, emotional well-being, expectations 

and satisfaction with care, and sense of self. These can 
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Samples of this study were all patients who had 

their impacted lower third molars removed surgically 

by undergraduate dental students at Oral Surgery  

Clinic, Faculty of Dentistry, Western University during 

November 2018 to June 2019. The inclusion criteria  

included: 1) patients aged under 30 years old, 2)  

patients denied any systemic diseases or drug allergy,  

3) patients had not taken any antibiotics, steroids, or  

analgesics in 1-week preoperative period, and 4)  

patients had their orthopantomogram (OPG) taken at  

Radiology clinic, Faculty of Dentistry, Western Univer- 

sity with diagnostically acceptable quality with a  

period less than 6 months preoperatively.

The exclusion criteria included: 1) patients who 

had any intraoperative complications or complica- 

tions from the procedure, such as regional paresthesia 

or anesthesia and lingual plate fracture, and postoper-

ative complications within 1-week period after, and 2) 

patients whose OHIP-14 questionnaires were missing  

or not completed.

be considered as “Oral Health Related Quality of Life 

(OHRQoL)”.(8) The advantage of OHRQoL assessment  

is its dependence upon patients’ awareness of their 

own status which can be collected via question- 

naires. The Oral Health Impact Profile 14 or OHIP-14 

(Table 1), a short-form self-reported version of Oral 

Health Impact Profile 49 (OHIP-49)(9), is a good sample 

that also has previously validated in Thai language.(10)

The objective of this study was to evaluate 

OHRQoL of patients undergoing surgical removal of  

lower third molars performed by undergraduate den- 

tal students. The comparison of changes in OHRQoL 

between preoperative period and during postopera- 

tive periods in relation to different types of impactions 

was assessed.

Patients and methods

This study is a prospective analytical research 

approved by Institutional Ethical Committee of West- 

ern University (WTU 2561-0048).

ตารางที่ 1	 แบบสอบถาม OHIP-14 ในหัวข้อต่าง ๆ

Table 1	 OHIP-14 questionnaire and its domain.

Domain Item

Domain 1: functional limitation 1. Had trouble pronouncing any words

2. Felt sense of taste has worsened

Domain 2: physical pain 3. Had painful aching

4. Found it uncomfortable to eat any foods

Domain 3: psychological discomfort 5. Been self-conscious

6. Felt tense

Domain 4: physical disability 7. Felt diet has been unsatisfactory

8. Had to interrupt meals

Domain 5: psychological disability 9. Found it difficult to relax

10. Been a bit embarrassed

Domain 6: social disability 11. Been a bit irritable

12. Had difficulty doing usual jobs

Domain 7: handicap 13. Felt life less satisfying

14. Been totally unable to function
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Assessment of impaction
The impacted lower third molars in this study 

were reviewed by 2 observers; an oral and maxillofacial 

radiologist (observer A) and an oral and maxillofacial 

surgeon (observer B). The two observers reviewed all 

OPGs separately and classified the types of impaction 

according to Pell and Gregory’s classification and  

Winter’s classification modified by Quek et al.(11) In  

case of disagreement, both observers had to discuss 

to reach their consensus. After a period of 1 month, all 

OPGs were repeatedly reviewed by both observers to 

determine their intra-observer reliability.

Surgical removal procedure

The operation was done by 6th year undergradu-

ate dental students under supervision of their instruc-

tors (oral and maxillofacial surgeons). After thorough 

clinical examination and OPG reviewing, the procedure 

was planned and discussed with the instructor. The 

operation was performed under local anesthesia (2% 

mepivacaine with 1:100,000 epinephrine) via inferior 

alveolar nerve block and long buccal nerve block. Local 

infiltration was an optional technique if needed. The 

tooth was removed via flap operation with ostectomy 

and odontectomy if needed. The wound was sutured 

using 3-0 silk with at least 2 stitches. Ice pack compression 

was instructed for the first 24 hours. The patients  

were also prescribed for antibiotics and analgesics.

OHRQoL assessment

The patients were asked to complete the Thai- 

version OHIP-14 questionnaire according to their  

current status prior to surgery (D0). They were also  

explained and were able to ask about the detail and 

meaning of the questions. Each item of the question-

naire used a Likert-type with score ranging from 0  

(never), 1 (hardly ever), 2 (occasionally), 3 (fairly often), 

and 4 (very often). After the operation, they were  

asked to complete the same questionnaire at 1, 3  

and 7 postoperative days (D1, D3 and D7) and return 

them to their dental students in the follow-up visit  

the week after.

Statistical analysis

Descriptive statistics were used to represent de- 

mographic data of the samples. Changes in OHRQoL  

were evaluated using one-way analysis of variance  

(ANOVA) for repeated measures with post hoc test 

(Bonferroni adjustment) with 95% confidence level.  

Effect of different types of impactions toward changes  

in postoperative OHRQoL was analyzed using multiple  

linear regression with 95% confidence level. The  

differences in OHIP-14 scores between postoperative  

days and preoperative day were used as the outcome  

variable for regression analysis. Intra-observer and in-

ter-observer reliabilities were determined by Cohen’s 

Kappa statistics.

Results

Total 62 patients with age range of 18 to 30 years 

old (mean ± S.D. = 22.9 ± 2.9 years) included in this 

study were 20 men (32.3%) and 42 women (67.7%). 

The impacted lower third molars were 32 left (51.6%) 

and 30 right (48.4%) teeth. Angulation of teeth were  

14 vertical angulation (22.6%), 32 mesioangulation 

(51.6%), 11 horizontal angulation (17.7%) and 5 disto- 

angulation (8.1%). Horizontal relationship of impaction 

included 3 class I (4.8%), 57 class II (91.9%) and 2 class 

III (3.2%). Vertical relationship of impaction comprised 

38 position A (61.3%), 24 position B (38.7%) and no 

position C.

Intra-observer reliability in impaction assessment 

were moderate to very good (0.550-0.895 and 0.550-

0.870 for observer A and B respectively). Inter-observer 
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reliability was moderate to good (0.550-0.753).

The changes in postoperative OHRQoL as deter-

mined by the total scores of OHIP-14 questionnaire 

was statistically significant (p < 0.05). The deterioration 

in OHRQoL reached its peak on D1, then significantly 

lowered on D3, and, on D7, the OHIP-14 scores were 

not significantly different from preoperative day.  

Similar pattern of changes was also found in each do-

main of OHRQoL using OHIP-14 questionnaire except 

for domain 6 (social disability) as detailed in table 2.

Multiple linear regression analysis for factors 

affecting changes in OHIP-14 scores at D1 (D1-D0) was 

shown in table 3. Only position A resulted in less func-

tional limitation (p = 0.036) and physical pain (p = 0.019) 

than those in position B.

Multiple linear regression analysis for factors 

affecting changes in OHIP-14 scores on D3 (D3-D0) was 

shown in table 4. Position A impaction was still the  

only group continued to result in more rapid relief in 

functional limitation (p = 0.030), physical pain (p = 0.008), 

physical disability (p = 0.047), and overall OHRQoL 

(p = 0.044) deterioration than those in position B.

Multiple linear regression analysis for factors 

affecting changes in OHIP-14 scores on D7 (D7-D0) was 

shown in table 5. Position A impaction was revealed 

more comparable level of physical pain (p = 0.018) to 

preoperative baseline than that in position B. Besides, 

vertical angulated impacted tooth resulted in the  

least degree of physical disability (p = 0.033) compared 

to others. Furthermore, vertical angulation and mesio-

angulation resulted in better postoperative OHRQoL  

(p = 0.043 and 0.046 respectively) compared to  

others.

Discussion

The results of this study have demonstrated the 

pattern of changes in OHRQoL postoperatively. The 

deterioration in OHRQoL reached its peak on postop-

erative day 1 for both overall scores and each domain 

of OHIP-14 questionnaire. Therefore, postoperative  

care should be emphasized in this period of time.

In general, OHRQoL scores appeared to signifi- 

cantly lower on postoperative day 3 for overall scores 

and most domains, but were indifferent between post-

operative day 7 and preoperative day. As a result, the 

dentist could imply to the patients undergoing surgical 

removal of impacted lower third molar to expect a 

significant recovery of their consequences by postop-

erative day 3 and return to their normal daily lives by 

postoperative day 7. This information might be useful 

for patients who planned to undergo the procedure 

to be able to prepare themselves and have a realistic 

expectation for the outcome.

From this study, all aspects of OHRQoL were 

deteriorated after the surgical procedure. This might 

be resulted from postoperative sequelae. One of the 

common postoperative consequence was pain that 

patients might experience especially after the effect  

of local anesthesia disappeared. This was obviously 

associated with worsened OHRQoL in the aspect of  

physical pain. However, this might also result in psy- 

chological discomfort and psychological and social  

disabilities as patients might feel tense, irritable, or 

unable to relax while experiencing pain. Therefore, 

prescription of analgesic, such as ibuprofen, was rec-

ommended with careful usage instruction.(12)

Another postoperative sequela that patients 

usually experience was bleeding or oozing of blood 

from surgical wound. This might cause the patients feel 

uncomfortable due to the taste of blood mixed with  

their saliva and might result in worse sense of taste. In 

these case, they should be instructed to hold a gauze 

pack for control of bleeding. This oozing usually lasted 

no more than 24 hours.(12)
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ตารางที่ 2	 ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95) ของคะแนนของแบบสอบถาม OHIP-14 ในแต่ละหัวข้อ เปรียบเทียบระหว่าง

วนักอ่นและหลงัผา่ตดั ตวัอกัษรยกในแตล่ะหวัขอ้แสดงถงึคูข่องคา่เฉลีย่ของคะแนนแบบสอบถามทีม่คีวามแตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ

เช่น ในหัวข้อที่ 1 ตัวอักษร a ยก แสดงถึงความแตกต่างระหว่างดี 0 กับดี 1 ในขณะที่ตัวอักษร b ยก แสดงถึงความแตกต่างระหว่างดี 0 กับดี 3 

(p < 0.05)

Table 2	 Mean scores of OHIP-14 questionnaire categorized in each domain for preoperative day and postoperative days with 

standard deviation and 95% confidence interval; the superscripted letters in each domain indicated pairs of sta-

tistical difference in mean scores (p < 0.05), such as in domain 1, superscripted a indicated the difference of mean  

scores between D0 and D1 whereas superscripted b indicated the difference of mean scores between D0 and D3.

Domain Day Mean scores with standard deviation 95% confidence interval

Domain 1: functional limitation D0

D1

D3

D7

1.419 (2.169)a, b

4.597 (2.589)a, c, d

2.790 (2.089)b, c, e

1.290 (1.475)d, e

0.868-1.970

3.939-5.254

2.260-3.321

0.916-1.665

Domain 2: physical pain D0

D1

D3

D7

2.548 (2.379)a

5.774 (2.115)a, b, c

3.645 (2.158)b, d

1.548 (1.616)c, d

1.944-3.153

5.237-6.311

3.097-4.193

1.138-1.959

Domain 3: psychological discomfort D0

D1

D3

D7

1.629 (2.018)a

3.419 (2.689)a, b, c

1.984 (2.154)b

1.226 (1.509)c

1.116-2.142

2.736-4.102

1.437-2.531

0.843-1.609

Domain 4: physical disability D0

D1

D3

D7

1.968 (2.416)a

4.258 (2.630)a, b, c

2.565 (2.185)b, d

1.274 (1.710)c, d

1.354-2.581

3.590-4.926

2.010-3.119

0.840-1.708

Domain 5: psychological disability D0

D1

D3

D7

1.452 (1.753)a

3.371 (2.383)a, b, c

2.016 (1.751)b

1.194 (1.524)c

1.007-1.897

2.766-3.976

1.572-2.461

0.807-1.581

Domain 6: social disability D0

D1

D3

D7

0.984 (1.912)a

2.855 (2.679)a, b

1.677 (1.973)

0.887 (1.392)b

0.498-1.469

2.175-3.535

1.176-2.179

0.534-1.241

Domain 7: handicap D0

D1

D3

D7

1.048 (1.928)a

2.710 (2.620)a, b, c

1.565 (1.852)b

0.871 (1.531)c

0.559-1.538

2.044-3.375

1.094-2.035

0.482-1.260

Overall OHRQoL (all domains) D0

D1

D3

D7

11.048 (12.024)a

26.984 (15.434)a, b, c

16.242 (12.415)b, d

8.290 (9.889)c, d

7.995-14.102

23.064-30.903

13.089-19.395

5.779-10.802
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ตารางที่ 3	 การวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุของผลจากมุมและตำ�แหน่งของฟันคุดต่อความแตกต่างของคะแนน OHIP-14 ระหว่างช่วงดี 1 กับดี 0 ของ

แต่ละหัวข้อ และค่าโดยรวมของ OHRQoL

Table 3	 Multiple linear regression analysis of the effect of angulation and position of impacted tooth toward difference in  

OHIP-14 scores between D1 and D0 for each domain and overall OHRQoL.

Model Independent variable
Unstandardized coefficient 

with 95% confidence interval
p-value

Domain 1: functional limitation Vertical angulation

Mesioangulation

Horizontal angulation

Distoangulation (ref)

Position A

Position B (ref)

-0.542 (-3.388 to 2.305)

-1.623 (-4.251 to 1.005)

-0.699 (-3.731 to 2.332)

-1.590 (-3.076 to -0.104)

0.705

0.221

0.646

0.036

Domain 2: physical pain Vertical angulation

Mesioangulation

Horizontal angulation

Distoangulation (ref)

Position A

Position B (ref)

-1.550 (-4.520 to 1.420)

-1.464 (-4.206 to 1.278)

-0.391 (-3.554 to 2.771)

-1.874 (-3.425 to -0.324)

0.300

0.289

0.805

0.019

Domain 3: psychological discomfort Vertical angulation

Mesioangulation

Horizontal angulation

Distoangulation (ref)

Position A

Position B (ref)

-1.480 (-4.068 to 1.109)

-1.350 (-3.740 to 1.039)

-0.363 (-3.119 to 2.392)

-0.536 (-1.887 to 0.815)

0.257

0.263

0.793

0.430

Domain 4: physical disability Vertical angulation

Mesioangulation

Horizontal angulation

Distoangulation (ref)

Position A

Position B (ref)

-1.875 (-4.721 to 0.971)

-2.517 (-5.145 to 0.111)

-0.508 (-3.538 to 2.523)

-1.395 (-2.881 to 0.090)

0.192

0.060

0.738

0.065

Domain 5: psychological disability Vertical angulation

Mesioangulation

Horizontal angulation

Distoangulation (ref)

Position A

Position B (ref)

-1.645 (-4.329 to 1.039)

-1.424 (-3.902 to 1.054)

-0.096 (-2.955 to 2.762)

-0.739 (-2.140 to 0.662)

0.225

0.255

0.946

0.295

Domain 6: social disability Vertical angulation

Mesioangulation

Horizontal angulation

Distoangulation (ref)

Position A

Position B (ref)

-0.112 (-2.723 to 2.498)

-1.127 (-3.537 to 1.283)

0.728 (-2.052 to 3.507)

-1.180 (-2.542 to 0.183)

0.932

0.353

0.602

0.088
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should be taken into account that postgraduate sur-

geons were the operators in their study. Thus, same 

assumption could be made even though from more 

experienced operators in more complex operations. 

Besides, a study conducted by Pandurić et al(15) which 

assessed quality of life using different questionnaire 

focusing on the aspect of pain, lifestyle and oral func- 

tion and other studies(16,17) whose assessment using  

both OHIP-14 and 16-item UK Oral Health Related 

Quality of Life Measure Questionnaire (OHQoLUK-16) 

also showed likewise pattern of changes in patients’ 

quality of life postoperatively. 

From regression analysis, position of the impacted 

tooth according to Pell and Gregory’s classification  

was shown to have an effect toward changes in post- 

operative OHRQoL in the domain of physical pain on  

day 1, day 3, and day 7. This could imply that impacted 

tooth with position A resulted in less severity of pain 

patients experiencing after surgical removal, and a 

more rapid recovery of pain to preoperative baseline 

Swelling and trismus were other sequelae that 

might happen. This could cause difficulty in talking 

or chewing, thus, affecting OHRQoL in the aspect of 

functional limitation, social disability, and handicap. 

Furthermore, extraoral swelling might result in worries 

and embarrassment about self-appearance. However, 

some literatures revealed that application of ice pack 

over an area of swelling or edema could help minimize 

the swelling and pain(13), while some literature rejected 

this hypothesis.(12)

The postoperative sequelae mentioned above 

usually diminished on postoperative day 3 with chang- 

ing in OHRQoL toward better status as shown in this 

study. In this period of time, postoperative self-care  

instructions had benefits since it may help reduce 

severity of postoperative sequelae and deterioration 

in OHRQoL. 

This pattern of changes in OHRQoL was demon-

strated in the study of Negreiros et al(14) which also  

assessed OHRQoL using OHIP-14 questionnaire. It  

ตารางที่ 3	 การวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุของผลจากมุมและตำ�แหน่งของฟันคุดต่อความแตกต่างของคะแนน OHIP-14 ระหว่างช่วงดี 1 กับดี 0 ของ

แต่ละหัวข้อ และค่าโดยรวมของ OHRQoL (ต่อ)

Table 3	 Multiple linear regression analysis of the effect of angulation and position of impacted tooth toward difference in  

OHIP-14 scores between D1 and D0 for each domain and overall OHRQoL. (continued)

Model Independent variable
Unstandardized coefficient 

with 95% confidence interval
p-value

Domain 7: handicap Vertical angulation

Mesioangulation

Horizontal angulation

Distoangulation (ref)

Position A

Position B (ref)

-0.017 (-2.747 to 2.713)

-0.761 (-3.281 to 1.759)

0.707 (-2.200 to 3.614)

-0.317 (-1.743 to 1.108)

0.990

0.548

0.628

0.657

Overall OHRQoL (all domains) Vertical angulation

Mesioangulation

Horizontal angulation

Distoangulation (ref)

Position A

Position B (ref)

-7.220 (-22.922 to 8.482)

-10.266 (-24.762 to 4.230)

-0.624 (-17.343 to 16.096)

-7.632 (-15.829 to 0.564)

0.361

0.162

0.941

0.067
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ตารางที่ 4	 การวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุของผลจากมุมและตำ�แหน่งของฟันคุดต่อความแตกต่างของคะแนน OHIP-14 ระหว่างช่วงดี 3 กับดี 0 ของ

แต่ละหัวข้อ และค่าโดยรวมของ OHRQoL

Table 4	 Multiple linear regression analysis of the effect of angulation and position of impacted tooth toward difference in  

OHIP-14 scores between D3 and D0 for each domain and overall OHRQoL.

Model Independent variable
Unstandardized coefficient 

with 95% confidence interval
p-value

Domain 1: functional limitation Vertical angulation

Mesioangulation

Horizontal angulation

Distoangulation (ref)

Position A

Position B (ref)

-1.225 (-3.991 to 1.541)

-1.833 (-4.387 to 0.720)

-0.366 (-3.311 to 2.579)

-1.603 (-3.046 to -0.159)

0.379

0.156

0.804

0.030

Domain 2: physical pain Vertical angulation

Mesioangulation

Horizontal angulation

Distoangulation (ref)

Position A

Position B (ref)

-1.951 (-5.150 to 1.248)

-2.110 (-5.063 to 0.844)

-0.491 (-3.898 to 2.915)

-2.285 (-3.995 to -0.615)

0.227

0.158

0.774

0.008

Domain 3: psychological discomfort Vertical angulation

Mesioangulation

Horizontal angulation

Distoangulation (ref)

Position A

Position B (ref)

-1.631 (-4.134 to 0.873)

-1.489 (-3.800 to 0.823)

-1.055 (-3.720 to 1.611)

-0.571 (-1.877 to 0.736)

0.197

0.202

0.431

0.385

Domain 4: physical disability Vertical angulation

Mesioangulation

Horizontal angulation

Distoangulation (ref)

Position A

Position B (ref)

-2.623 (-5.355 to 0.109)

-2.346 (-4.868 to 0.176)

-0.517 (-3.427 to 2.392)

-1.448 (-2.874 to -0.022)

0.060

0.068

0.723

0.047

Domain 5: psychological disability Vertical angulation

Mesioangulation

Horizontal angulation

Distoangulation (ref)

Position A

Position B (ref)

-1.587 (-3.850 to 0.676)

-1.322 (-3.411 to 0.767)

-0.106 (-2.516 to 2.303)

-0.827 (-2.008 to 0.355)

0.166

0.210

0.930

0.167

Domain 6: social disability Vertical angulation

Mesioangulation

Horizontal angulation

Distoangulation (ref)

Position A

Position B (ref)

-1.177 (-3.428 to 1.074)

-1.277 (-3.355 to 0.801)

-0.161 (-2.558 to 2.236)

-0.719 (-1.894 to 0.456)

0.300

0.224

0.893

0.226
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compared to position B. In comparison with previous 

study(14), it has been shown that impacted tooth con-

sidered technically difficult for surgical removal (being 

distoangular and/or class III and/or position C) resulted  

in worse physical pain and also other domains of  

OHIP-14 questionnaire, while our study showed that  

only position of the impacted tooth mattered. How- 

ever, it should be noted that impacted tooth with  

position C was not available, while class III and dis- 

toangular teeth were present in small fractions (3.2% 

and 8.1% respectively) in our study. This fact was due 

to the technical difficulty for undergraduate operators. 

This might be the reason that position of impacted  

tooth showed no effect toward other OHRQoL do- 

mains, except for functional limitation and physical 

disability, in this study. The other important issue to  

be considered was that there was too little variability  

in the class of impacted teeth according to Pell and 

Gregory’s classification (mostly class II), thus, this  

factor could not be included in regression analysis. 

Nevertheless, it can be speculated from our study 

that position of an impacted lower third molar should 

be considered prior to third molar surgery for better 

postoperative quality of life patients might expe- 

rience after, and it might be one of the factors affecting 

case selection for undergraduate dental students. 

For angulation of impacted lower third molars, 

vertical angulation showed better recovery of physical 

disability domain and both mesioangulation and vertical 

angulation showed better recovery of overall OHRQoL 

at 7 days postoperatively. This might be concluded  

that mesioangulation and vertical angulation were  

easier to be removed; hence, less effect on OHRQoL 

of the patient compared to others. Furthermore, it can 

be applied for undergraduate dental students who  

start practicing lower third molars surgical removal 

procedure with mesioangular or vertical angular and  

position A for better postoperative OHRQoL of the 

patient.

In addition, these results might be used as ones 

ตารางที่ 4	 การวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุของผลจากมุมและตำ�แหน่งของฟันคุดต่อความแตกต่างของคะแนน OHIP-14 ระหว่างช่วงดี 3 กับดี 0 ของ

แต่ละหัวข้อ และค่าโดยรวมของ OHRQoL (ต่อ)

Table 4	 Multiple linear regression analysis of the effect of angulation and position of impacted tooth toward difference in  

OHIP-14 scores between D3 and D0 for each domain and overall OHRQoL. (continued)

Model Independent variable
Unstandardized coefficient 

with 95% confidence interval
p-value

Domain 7: handicap Vertical angulation

Mesioangulation

Horizontal angulation

Distoangulation (ref)

Position A

Position B (ref)

-1.428 (-3.590 to 0.733)

-1.838 (-3.834 to 0.157)

-0.697 (-2.999 to 1.605)

-0.417 (-1.546 to 0.711)

0.191

0.070

0.547

0.462

Overall OHRQoL (all domains) Vertical angulation

Mesioangulation

Horizontal angulation

Distoangulation (ref)

Position A

Position B (ref)

-11.622 (-26.297 to 3.052)

-12.215 (-25.763 to 1.333)

-3.397 (-19.019 to 12.231)

-7.869 (-15.529 to 0.209)

0.118

0.076

0.665

0.044
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ตารางที่ 5	 การวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุของผลจากมุมและตำ�แหน่งของฟันคุดต่อความแตกต่างของคะแนน OHIP-14 ระหว่างช่วงดี 7 กับดี 0 ของ

แต่ละหัวข้อ และค่าโดยรวมของ OHRQoL

Table 5	 Multiple linear regression analysis of the effect of angulation and position of impacted tooth toward difference in  

OHIP-14 scores between D7 and D0 for each domain and overall OHRQoL.

Model Independent variable
Unstandardized coefficient 

with 95% confidence interval
p-value

Domain 1: functional limitation Vertical angulation

Mesioangulation

Horizontal angulation

Distoangulation (ref)

Position A

Position B (ref)

-1.733 (-4.068 to 0.601)

-2.080 (-4.236 to 0.075)

-0.420 (-2.905 to 2.066)

-0.890 (-2.109 to 0.329)

0.143

0.058

0.737

0.149

Domain 2: physical pain Vertical angulation

Mesioangulation

Horizontal angulation

Distoangulation (ref)

Position A

Position B (ref)

-2.351 (-5.023 to 0.321)

-2.255 (-4.722 to 0.213)

0.321 (-2.524 to 3.167)

-1.703 (-3.098 to -0.308)

0.083

0.073

0.822

0.018

Domain 3: psychological discomfort Vertical angulation

Mesioangulation

Horizontal angulation

Distoangulation (ref)

Position A

Position B (ref)

-1.494 (-3.570 to 0.582)

-1.161 (-3.077 to 0.756)

-0.133 (-2.343 to 2.077)

-0.203 (-1.286 to 0.881)

0.155

0.230

0.904

0.709

Domain 4: physical disability Vertical angulation

Mesioangulation

Horizontal angulation

Distoangulation (ref)

Position A

Position B (ref)

-2.707 (-5.184 to -0.230)

-2.201 (-4.488 to 0.086)

-0.371 (-3.009 to 2.266)

-0.378 (-1.671 to 0.915)

0.033

0.059

0.779

0.561

Domain 5: psychological disability Vertical angulation

Mesioangulation

Horizontal angulation

Distoangulation (ref)

Position A

Position B (ref)

-1.505 (-3.471 to 0.462)

-1.192 (-3.007 to 0.623)

-0.014 (-2.108 to 2.080)

-0.472 (-1.498 to 0.554)

0.131

0.194

0.989

0.361

Domain 6: social disability Vertical angulation

Mesioangulation

Horizontal angulation

Distoangulation (ref)

Position A

Position B (ref)

-1.232 (-3.207 to 0.743)

-1.162 (-2.986 to 0.661)

-0.355 (-2.458 to 1.748)

-0.731 (-1.762 to 0.300)

0.217

0.207

0.737

0.161
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among the factors affecting decision regarding im- 

pacted lower third molar removal. Study conducted  

by Tang et al has shown that preoperative symp-

toms were associated with patients’ decision to have 

their teeth removed.(18) On the other hand, in case of  

prophylactic removal of impacted tooth, the most  

influential factor for surgeons was the risk of compli- 

cations or diseases if the tooth was retained. However,  

considering the decision from patients’ perspective  

regarding pros and cons of removing wisdom tooth,  

the results from our study showed that impacted tooth 

with position A was associated with better postopera-

tive OHRQoL, and, from previous studies(2,3) that partial  

eruption of lower third molars or position A was associ- 

ated with high prevalence of consequential pathoses,  

it should be encouraging for prophylactic removal.

This study had some limitations that, to assess 

relationship between position of impacted lower third 

molars and postoperative OHRQoL, it did not consider 

the differences in clinical skill of each undergraduate 

operator. Besides, the operation time which was one of  

the parameters that indicated difficulty of the case  

was not recorded. These two factors could cause  

effect toward the analysis of relationship between  

types of impacted lower third molars and OHRQoL.  

Furthermore, this study did not include cases with  

complications since it aimed to assess changes in 

OHRQoL that resulted from the normal standard sur- 

gical procedure. The postoperative period in this  

study was limited to 7 days since it was also the proper 

time for follow-up appointment and stitch removal,  

thus the patients could return OHIP-14 questionnaire 

within the visit. However, for future studies, these  

points should be considered for methodology design. 

In conclusion, all domains of OHRQoL of lower 

third molars under operation of undergraduate den-

tal student were deteriorated to its worst on the first 

day after operation and gradually returned to normal 

within 1 week, thus, the operator should be concerned 

with all aspects of OHRQoL especially in the first 3-day 

period postoperatively. Furthermore, impacted tooth  

with position A was associated with better postopera- 

tive OHRQoL in various domains, thus, it should be  

selected for undergraduate case.

ตารางที่ 5	 การวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุของผลจากมุมและตำ�แหน่งของฟันคุดต่อความแตกต่างของคะแนน OHIP-14 ระหว่างช่วงดี 7 กับดี 0 ของ

แต่ละหัวข้อ และค่าโดยรวมของ OHRQoL (ต่อ)

Table 5	 Multiple linear regression analysis of the effect of angulation and position of impacted tooth toward difference in  

OHIP-14 scores between D7 and D0 for each domain and overall OHRQoL. (continued)

Domain 7: handicap Vertical angulation

Mesioangulation

Horizontal angulation

Distoangulation (ref)

Position A

Position B (ref)

-1.672 (-3.621 to 0.277)

-1.480 (-3.280 to 0.319)

-0.631 (-2.706 to 1.444)

-0.582 (-1.599 to 0.435)

0.091

0.105

0.545

0.257

Overall OHRQoL (all domains) Vertical angulation

Mesioangulation

Horizontal angulation

Distoangulation (ref)

Position A

Position B (ref)

-12.693 (-24.963 to -0.423)

-11.532 (-22.860 to -0.204)

-1.603 (-14.668 to 11.462)

-4.959 (-11.364 to 1.446)

0.043

0.046

0.807

0.127
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บทคัดย่อ		  ภาวะลิ้นติด หมายถึง ภาวะที่มีเนื้อเยื่อยึดใต้ลิ้นสั้น ซึ่งมีความสำ�คัญต่อระบบช่องปาก ใบหน้า และขากรรไกร 

จุดมุ่งหมายของงานวิจัยน้ีเพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างเพศและการเคล่ือนไหวและการทำ�งานของล้ินในผู้ใหญ่อายุ

น้อยที่มีภาวะลิ้นติด โดยการศึกษานี้เป็นการศึกษาควบคุม ประกอบด้วยผู้ร่วมวิจัยจำ�นวน 10 ราย ได้แก่ ผู้ที่มีลิ้นปกติ

จำ�นวน 5 ราย และผู้ที่มีภาวะลิ้นติดจำ�นวน 5 ราย โดยบันทึกอายุ เพศ ส่วนสูง นํ้าหนัก และดัชนีมวลกาย การมีภาวะ 

ล้ินติดถูกกำ�หนดด้วยการเคล่ือนไหวของล้ินอย่างอิสระ ซ่ึงค่าพารามิเตอร์ของล้ินท่ีบันทึก ได้แก่ การอ้าปากกว้างท่ีสุด  

การอ้าปากขณะใช้ปลายล้ินแตะไปยังบริเวณตุ่มหลังฟันหน้าของขากรรไกรบน อัตราส่วนการเคล่ือนท่ีของล้ิน การ

เคล่ือนไหวของล้ิน และความดันล้ินสูงสุด จากศึกษาพบว่า ค่าพารามิเตอร์ของล้ินมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญกับ

ค่าดัชนีมวลกายในเพศชาย โดยการเคล่ือนไหวของล้ินอย่างอิสระมีค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ rs = 0.771 (p < 0.05) 

อตัราสว่นการเคลือ่นทีข่องลิน้มคีา่สมัประสทิธิส์หสมัพนัธ ์rs = 0.810 (p < 0.05) และการเคลือ่นทีข่องลิน้มคีา่สมัประสทิธิ์

สหสัมพันธ์ rs = 0.932 (p < 0.01) นอกจากน้ี ยังมีความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างเพศและการเคล่ือนไหวของล้ินอย่าง 

อิสระ โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ rs = 0.574 (p < 0.05) และความสัมพันธ์ระหว่างเพศและการเคลื่อนไหวของลิ้น 

ซึ่งมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ rs = 0.538 (p < 0.05) ตามลำ�ดับ จากการวิเคราะห์ดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า ภาวะลิ้นติด

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 35  หน้า  112-120, พ.ศ.2564
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Introduction
The tongue is an essential organ that affects 

speech, a position of the teeth, periodontal tissue,  
nutrition, and swallowing.(1-5) It consists of striated 
muscles; extrinsic and intrinsic muscles, adipose tissue, 
specialized mucosa and a lingual frenulum. The lingual 
frenulum is a fibro-mucosal fold of mucous membrane 
that attaches the middle of the ventral surface of the 

มักพบในเพศชายสูงกว่าเพศหญิงในอัตราส่วน 0.67 (95% CI 0.005-0.970, p < 0.05) ซึ่งผลการวิจัยชี้ให้เห็นความ 

แตกต่างท่ีเก่ียวข้องของเพศกับการเคล่ือนไหวของล้ินและการทำ�งานของล้ิน โดยในกลุ่มคนปกติเพศหญิงจะมีการ

เคล่ือนไหวของล้ินท่ีดีกว่า และเม่ือเทียบในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีภาวะล้ินติดเพศชายจะมีการเคล่ือนไหวของล้ินท่ีจำ�กัดมาก 

กว่า นอกจากนี้ ค่าดัชนีมวลกายยังเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเคลื่อนไหวของลิ้นอย่างอิสระ อัตราส่วนของการเคลื่อน 

ไหวของลิ้นและความคล่องตัวของลิ้นในเพศชายอีกด้วย

คำ�สำ�คัญ:	 ลิ้น เพศ เนื้อเยื่อยืดใต้ลิ้น ภาวะลิ้นติด

Abstract		  Ankyloglossia defined as short and fibrous appearance of lingual frenulum, that plays  

an essential part in oral and maxillofacial system. The aim of this study was to investigate the asso- 

ciation between gender and tongue mobility and function in young adult ankyloglossia. This case  

control study composed of 10 patients: 5 control patients and 5 ankyloglossia. Age, gender, height,  

weight and body mass index (BMI) were recorded. The ankyloglossia was characterized as free  

tongue movement. The tongue parameters, including maximal interincisal mouth opening (MIO),  

mouth opening with tongue tip to maxillary incisive papillae (MOTTIP), tongue range of motion  

ratio (TRMR), tongue mobility, and maximum tongue pressure, were observed. The free tongue  

movement (rs = 0.771, p < 0.05), tongue range of motion ratio (rs = 0.810, p < 0.05) and tongue  

mobility (rs = 0.932, p < 0.01) were significantly correlated with BMI in male. Additionally,  

positive correlations were shown between sex and free tongue movement (rs = 0.574, p < 0.05)  

and tongue mobility (rs = 0.538, p < 0.05) respectively. The analysis showed ankyloglossia as a  

higher predictor for male with odd ratio 0.67 (95% CI 0.005-0.970, p < 0.05). The findings suggested  

gender-related differences with tongue movement and function in ankyloglossia. Females had  

higher tongue movement in normal subjects, whether males had higher tongue limitations in  

ankyloglossia. Moreover, BMI seemed to be an influential factor in free tongue movement, the  

tongue of motion ratio and tongue mobility in male.

Keywords:	 tongue, gender, lingual frenulum, ankyloglossia

tongue to the floor of mouth, involves the tongue  
movements and functions. After birth, this lingual  
frenulum continues to guide the position of erupting 
teeth, then it recedes and becomes thin during the  
child grows. Due to the defect in cell death process  
between the floor of the mouth and tongue, the re- 
sult is a short and fibrous appearance of lingual frenu- 
lum defined as tongue-tie or ankyloglossia which leads 



114 Thai J. Oral Maxillofac. Surg. Vol. 35  No. 2  Jul.-Dec. 2021

little qualitative or quantitative information. Although 
the previous study suggested that gender had signifi- 
cant hereditary in ankyloglossia, the occurrence by 
gender and the effect of a short lingual frenulum on 
tongue mobility and tongue function has not been 
described. This study aimed to elucidate the associa- 
tion between sex dimorphism and tongue parameters 
also, an occlusal force in ankyloglossia.

Materials and methods
The study was conducted at the Department of 

Oral and Maxillofacial Surgery between February 2019 
to November 2019. The research project was approved 
by the Human Research Ethics Committee of the Fac-
ulty of Dentistry, Chulalongkorn University (HREC-DCU 
2019-063), and ethical analysis of acceptability using 
the Declaration of Helsinki as a main regulatory source. 
Informed consent was obtained from all subjects  
before the experiment.

Ten young adults were enrolled; 5 non-tongue-
tie patients (control) and 5 ankyloglossia. The inclusion 
criteria were healthy patients (ASA Class I, II) at the 
age of 17-50 years old. The participants who had 
normal occlusion and had teeth 11 and 41 or 21 and  
31 were included. The participants who had sucking 
habits, history of frenectomy, tongue surgery or myo- 
functional therapy, craniofacial trauma, previous 
orthodontic treatment or orthognathic surgery,  
psychiatric problem, orofacial congenital deformities  
or orofacial syndromes, temporomandibular joint  
disorders and non-cooperative patient were ex- 
cluded.

The evaluation methods consisted of tongue 
mobility and tongue function, which the measurement 
procedures were described as follows:

 
Free tongue movement 

Free tongue movement was measured using  
Vernier caliper; pinpoint measurement for reducing the  
error by hand pressure, from the base of lingual frenulum 

to a limitation of tongue movement.(6)

Ankyloglossia is a congenital anomaly; the preva- 
lence of this condition has been reported approximate- 
ly 0.1-10.7%, depending on the diagnostic condition.(7) 
Its definition and classification are typically subjective, 
reliant on the practitioner’s assessment. Martinelli et al 
have developed a comprehensive, validated protocol 
for assessment of the lingual frenulum in infants that 
included clinical history, anatomo-functional, and 
nutritive and nonnutritive suction evaluations.(8) Kot- 
low(1) was the first to use the anatomical measurement 
for the tongue. Kotlow introduced a simple classifica- 
tion based on free tongue movement defined as the 
tongue’s length from the insertion of the lingual fren-
ulum into the tongue’s base to the tongue’s tip that 
could used in infants as well as elder patients. Some 
observations established that the most useful and  
statistically significant way of measuring frenulum length 
was achieved with maximum mouth opening and the 
tongue tip on the incisal papilla.(9) 

Ankyloglossia seems to be predominant in  
males.(3,10) The transmission between generations is  
associated with X-linked but varies in an expression  
similar to X-linked cleft palate.(11) On the other hand, 
Ruffoli et al(12) observed no significantly sex-related 
differences. Limitations of tongue movement are the 
most noticeable clinical symptoms of ankyloglossia.(13) 
Several researchers revealed that the subjects with  
frenulum length lesser than 1.5 cm had inadequate  
tongue mobility.(1,14) Ankyloglossia in children leads 
to breastfeeding difficulty, speech disturbance, nasal 
obstruction and oral-motor dysfunction. Typically,  
the tongue is restricted to the floor of mouth and 
limited lingual force to expand the maxilla leads to 
altered occlusion morphology and position of maxilla 
and mandible.(15) Besides, tongue movements can be 
affected to tongue malfunction, such as abnormal  
pressure during function and rest position.(16) 

The topic of ankyloglossia has endured a long 
history of professional discussion, but yet there exists 



115ว.  ศลัยช์อ่งปาก-แมก็ซลิโลเฟเชยีลปีที่ 35  ฉบับที่ 2  ก.ค.-ธ.ค. 2564

to the tip of the tongue (Fig. 1A). The values were  
classified into 5 groups; 

The normal range of free tongue movement = 
greater than 16 mm

Class I: mild ankyloglossia = (12-16 mm)
Class II: moderate ankyloglossia = (8-11 mm)
Class III: severe ankyloglossia = (3-7 mm)
Class IV: complete ankyloglossia = (less than 3  

mm) 
The subjects who had been categorized to Class 

I were normal (control), whereas the subjects who 
had been categorized to Class II, III, IV were ankylo-
glossia.(1)

Maximal interincisal mouth opening

Maximal interincisal mouth opening (MIO) was 
measured using a ruler to record the scale from the 
incisal edge of tooth 11 to tooth 41, or the incisal edge 
of tooth 21 to tooth 31 in case of the patient with no 
tooth 11 and 41, or tooth 11 and 41 were crowding/
unrepeatable (Fig. 1B).

Interincisal mouth opening with tongue tip 
to maxillary incisive papillae

Interincisal mouth opening with tongue tip to  
maxillary incisive papillae (MOTTIP), patients were  
instructed to touch the tongue to the back of the  
front two teeth and open mouth. The distance of  
maximal interincisal mouth opening was measured 
(Fig. 1C).

Tongue range motion ratio

MIO and MIOTTIP were not comparable, because 
of individual maximum mouth opening was different; 
MIO was dependent on age and height and MOTTIP 
was dependent on MIO, the tongue range motion ratio 
(TRMR) was described instead.

Tongue mobility 

Tongue mobility test was used to evaluate and 
describe tongue mobility with the sum of measurement 
in 6 aspects, in which each aspect had 3 score levels. 
Tongue mobility test was done 3 times per each aspect, 

รูปที่ 1	 การวัดลิ้น 

	 A: วัดการเคลื่อนไหวโดยอิสระของลิ้นด้วยเวอร์เนียร์คาลิเปอร์ 

	 B: วัดการอ้าปากกว้างที่สุดด้วยไม้บรรทัด ทำ�การวัดระยะระหว่างปลายฟันซี่ 11 ถึง 41 

	 C: วัดการอ้าปากขณะใช้ปลายล้ินแตะไปยังบริเวณตุ่มหลังฟันหน้าของขากรรไกรบนด้วยไม้บรรทัด ทำ�การวัดระยะระหว่างปลายฟันซ่ี 11 

ถึง 41 เมื่อผู้ป่วยพยายามอ้าปากกว้างที่สุดในขณะที่พยายามใช้ปลายลิ้นแตะตุ่มหลังฟันหน้าของขากรรไกรบน

Fig. 1	 Tongue measurements. 

	 A: free tongue movement was measured using Vernier caliper.	

	 B: maximal interincisal mouth opening (MIO) was measured using a ruler to record the scale from the incisal edge of 

tooth 11 to tooth 41. 

	 C: mouth opening with tongue tip to maxillary incisive papillae (MOTTIP) was measured using a ruler to record the  

scale from the incisal edge of tooth 11 to tooth 41 when interincisal mouth opening with tongue tip to maxillary 

incisive papillae.

A B C
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and an average result was described.
	 Protrude and retract: successful = 0, partial 

successful = 1, unsuccessful = 2
	 Touch the upper lip with the apex: successful = 

0, partial successful = 1, unsuccessful = 2
	 Touch the right commissura labiorum: success- 

ful = 0, partial successful = 1, unsuccessful = 2
	 Touch upper and lower molars: successful = 0, 

partial successful = 1, unsuccessful = 2
	 Apex vibration: successful = 0, partial success- 

ful = 1, unsuccessful = 2
	 Sucking against the palate: successful = 0, par- 

tial successful = 1, unsuccessful = 2

Maximum tongue pressure

The maximum tongue pressure was measured 
using a tongue pressure measurement device (JMS 
tongue pressure device®) (Fig. 2A) by placing the tongue 
bulb on the anterior part of the participant’s palate,  
with the closed lips. The participants were instructed 
to use the tongue compress the balloon onto the 
palate with the maximal voluntary muscular effort for 
approximately 7 seconds (Fig. 2B). The values were 
recorded 3 times, and the mean value was used as 
the maximum tongue pressure.

Statistical analysis

The normal distribution was tested by the 
Kolmogorov-Smirnov test. Patients’ demographic data  
were presented using chi-square for comparing the  
difference of age, gender, and body mass index (BMI)  
between 2 groups. The differences between control and  
ankyloglossia group, male and female, were analyzed  
using one-way ANOVA, whereas the Spearman’s  
correlation test was used for evaluating the association  
of all tongue parameters. The intra-class correlation  
coefficient (ICC) was tested for relative reliability. All  
analyses were considered statistically significant at 
p-values < 0.05 and performed using IBM SPSS Statistics 
version 22 (IBM Japan, Tokyo, Japan).

Results
The intra-class correlation coefficients (ICC) 

were calculated for MIO (0.976; 95% CI = 0.873-0.996) 
and maximum tongue pressure (0.978; 95% CI = 0.876-
0.996). As a result of the decision study, to gain a 
confidence coefficient of over 0.9 showed good re-
producibility. This study comprised of 8 males (57.1%; 
control = 2, ankyloglossia = 6) and 6 females (42.9%; 
control = 5, ankyloglossia = 1), age range was 17-36  
years (mean 23.3 ± 4.7 years). Particularly the means  

A B

รูปที่ 2	 A: เครื่องมือวัดความดันลิ้นเจเอ็มเอส 

	 B: ความดันลิ้นสูงสุดที่วัดด้วยเครื่อง

Fig. 2	 A: JMS tongue pressure device®.

	 B: Maximum tongue pressure was measured using a tongue pressure measurement device. 
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male. On the contrary, male had higher all the tongue 
parameters in the ankyloglossia group. No significant 
difference related to gender was found for the mean 
of free tongue movement, as well as other tongue 
parameters, both control and ankyloglossia groups 
(Table 2).

Tongue parameters’ correlation

The correlations of evaluation factors in research 
participants with demographic data were found. There 
was a significant correlation coefficient between sex 
and the free tongue movement (rs = 0.574, p < 0.05) 
and tongue mobility (rs = 0.538, p < 0.05) (Table 3). 
To further explore the relationship between BMI and 
tongue parameters, the main results were that free 
tongue movement, tongue range of motion ratio and 
tongue mobility were significantly correlated with BMI 
in males (Table 4). Additionally, significant correlations 
were found among tongue parameters; free tongue 
movement, tongue range motion ratio, and tongue 

of height were significantly different between male 
and female (p = 0.01). The age and BMI of the patients 
between control and ankyloglossia groups as well as 
male and female were not significantly different. 

Intergroup comparison (control and anky-
loglossia)

According to the t-test, the control group had 
higher free tongue movement than the ankyloglossia 
group significantly. Likewise, tongue range motion ratio 
and tongue mobility of the control group were fur-
ther significantly higher than the ankyloglossia group. 
Nevertheless, the maximum tongue pressure of the 
control group was higher than the ankyloglossia group 
but no significant difference (Table 1).

Intragroup comparison (male and female)

In the control group, most of the tongue param-
eters (free tongue movement, tongue range motion 
ratio and tongue mobility) in female were higher than 

ตารางที่ 1	 พารามิเตอร์ของลิ้น (เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม)

Table 1	 Tongue parameters (intergroup comparison).

Variables Control (mean ± SD) Ankyloglossia (mean ± SD) p-value

Free tongue movement (mm) 28.1 ± 6.7 10.9 ± 4.1 < 0.001**

Tongue range of motion ratio (%) 59.7 ± 18.6 28.3 ± 12.4 0.003**

Tongue mobility 13.1 ± 1.0 8.7 ± 2.4 0.001**

Mean tongue pressure (kPa) 28.2 ± 7.9 25.5 ± 10.8 0.595

**significant difference at < 0.01 level
kPa = kilopascal, SD = standard deviation  

ตารางที่ 2	 พารามิเตอร์ของลิ้น (เปรียบเทียบภายในกลุ่ม)

Table 2	 Tongue parameters (intragroup comparison).

Control (mean ± SD)
p-value

Ankyloglossia (mean ± SD)
p-value

Male Female Male Female

Free tongue movement 22.3 ± 2.4 30.5 ± 6.4 0.155 11.4 ± 4.3 8.0 ± 0.0 0.497

Tongue range of motion ratio 49.1 ± 0.5 63.9 ± 21.1 0.391 29.4 ± 13.2 21.3 ± 0.0 0.593

Tongue mobility 12.0 ± 0.0 13.6 ± 8.0 0.062 9.2 ± 2.4 6.0 ± 0.0 0.277

Maximum tongue pressure (kPa) 35.9 ± 1.7 25.2 ± 7.3 0.110 27.6 ± 9.9 12.5 ± 0.0 0.218

kPa = kilopascal, SD = standard deviation 
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mobility but not maximum tongue pressure. The logis- 
tic regression analysis showed that ankyloglossia  
was as a higher predictor for the male with odd ratio 
0.67 (95% CI = 0.005-0.970, p = 0.031).

Discussion
The present study explored the role of ankylo-

glossia by the difference of sex and restricted tongue 
frenulum as capability of tongue mobility together with 
tongue function presented by mean tongue maximum 
pressure. In this study, age, gender, and BMI were not 
significantly different between control and ankylo- 

ตารางที่ 3	 ค่าสหสัมพันธ์ระหว่างแต่ละตัวแปรที่ศึกษา

Table 3	 Correlations among evaluation factors.

Free tongue 
movement (mm)

Tongue range
motion ratio

Tongue 
mobility

Maximum tongue 
pressure (kPa)

Sex Correlation coefficient 0.574 0.430 0.538 0.430

p-value 0.032 0.125 0.047 0.125

Free tongue movement (mm) Correlation coefficient 1.000 -0.932** 0.939** 0.115

p-value - 0.000 0.000 0.697

Tongue range motion ratio (%) Correlation coefficient -0.0932** 1.000 0.951** 0.178

p-value 0.000 - 0.000 0.543

Tongue mobility Correlation coefficient 0.939** 0.951** 1.000 0.036

p-value 0.000 0.000 - 0.901

Maximum tongue pressure (kPa) Correlation coefficient 0.115 0.178 0.036 1.000

p-value 0.697 0.543 0.901 -

**Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed)

kPa = kilopascal, mm = millimeter

ตารางที่ 4	 ค่าสหสัมพันธ์ระหว่างดัชนีมวลร่างกายกับพารามิเตอร์ของลิ้น

Table 4	 Correlations between BMI and tongue parameters.

Free tongue 
movement (mm)

Tongue range
motion ratio

Tongue 
mobility

Maximum tongue 
pressure (kPa)

BMI

Male Correlation coefficient 0.771* 0.810* 0.932** -0.071

p-value 0.025 0.015 0.001 0.867

Female Correlation coefficient -0.806 -0.806 -0.068 -0.257

p-value 0.872 0.872 0.899 0.623

*Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed), **correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed)

BMI = body mass index, kPa = kilopascal, mm = millimeter

glossia groups. These results indicated that the study 
groups were appropriately selected. One of the 
methods to identify abnormal lingual frenulum attach-
ments was the free-tongue measurement proposed 
by Kotlow et al(1) that the typical length would be  
greater than 16 mm. However, the weakness with this 
method was that the tongue was principally flexible 
and difficult to stabilize during measurement. Merch- 
ensan(17) advocated a quantitative method to cate- 
gorize the short lingual frenulum in adults by sort 
of the relationship between MIO and MOTTIP.

Nevertheless, MIO was dependent on age and 
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height, as well as MOTTIP was dependent on MIO. 
The ratio of MOTTIP to MOI, or TRMR, was the only 
independent measurement of tongue mobility and 
straight associated with the restriction of tongue func- 
tion.(18) In this study, TRMR correlated with free-tongue 
movement and tongue mobility. Honestly, TRMR was 
calculated from MIO and MOTTIP, which has a positive 
correlation with the previous study, noticed that the 
more amount of maximum mouth opening reduction 
was significant with an increasing median lingual fre- 
nulum length.(19) These results suggested that tongue 
free movement, TRMR and tongue mobility was suit- 
able for investigation of ankyloglossia.

Ankyloglossia was reported to be more common 
in males than in females. Studies carried out in new- 
borns and young infants documented a prevalence 
of 3 to 1 male-to-female ratio.(3,10,20) To date, our study 
found a slight difference, the male-to-female ratio 
was 8 to 6. The normative data described the range 
of anatomic variations of the lingual frenulum or the 
degree of lingual mobility necessary for normal function. 
Statistical differences were found in the middle region 
of muscle fiber of the tongue; female had a smaller 
percentage of transverse, oblique and longitudinal 
fiber compared with male (p < 0.01).(21) These morpho-
logic findings may relate to physiological differences. 
Nevertheless, our study found that all the tongue 
parameters in ankyloglossia were higher in males 
than females, but there was no significant difference. 
We assumed that the cause was low sample size.

Although the number of subjects in this article 
was limited, the means of maximum tongue pressure 
in our study, the male pressure was 35.9 ± 1.7 kPa, 
whereas the female was 25.2 ± 7.3 kPa, which rela- 
tively similar to the previous research (male = 39.6 ± 
4.1 kPa and female = 30.5 ± 4.6 kPa respectively) 
which included 180 individuals using the same tongue 
pressure manometer (JMS, Hiroshima, Japan).(22) In the 
previous study, a significant difference in maximum 
tongue pressure was found between male and female 

in young adults.(23) In this study, average maximum 
tongue pressure in men was higher than those in  
women despite no significance. Some studies discov- 
ered that maximum tongue pressure was higher in 
men aged 20-49, then the difference in sex consistently 
decreased after the age of 50.(18)

It has been reported that perioral muscle pressure 
such as tongue and lip pressure differed depending 
on gender(18,24,25) and was related to the muscle mass of 
the limbs.(26) The former study found that maximum 
tongue pressure was significantly correlated with  
weight and BMI.(16) In consonance with our study that,  
the male’s free tongue movement, tongue range  
movement ratio and tongue mobility were significant- 
ly correlated with BMI. However, some limitations  
existed in this study. Because of lack of subjects, the  
result in the present study was from an unrepresen- 
tative sample and should be interpreted this result  
carefully. Thus, this study reflects the first step in  
understanding sex-associated tongue mobility and 
tongue function.

Conclusion
This study investigated the association between 

gender and tongue mobility and function. The obtained 
conclusions were as sex played an essential role for 
tongue mobility and tongue function in young adult 
ankyloglossia concerning to free tongue movement, 
TRMR and tongue mobility. Insufficient tongue func- 
tion and tongue strength can be early detected by 
restricted tongue movement and mean maximum 
tongue pressure predominantly in males. Thus, preven-
tive treatment could be carried out before irrelevant 
oral function and facial skeletal development.
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บทคัดย่อ		  การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ 

เย่ือหุ้มช้ันลึกบริเวณคอ โดยเป็นการศึกษาวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง ในผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือเย่ือหุ้มช้ันลึกบริเวณ 

คอ ในช่วงระยะเวลาต้ังแต่วันท่ี 1 มกราคม พ.ศ.2556 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2558 ทำ�การเก็บรวบรวมผู้ป่วยท้ังหมด  

185 ราย และนำ�ข้อมูลท่ีได้มาวิเคราะห์ลักษณะประชากร และวิเคราะห์ทางสถิติด้วยการวิเคราะห์ไคสแควร์ ฟิชเชอร์ 

เอ็คแซกต์ และการวิเคราะห์ถดถอยพหุ ผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือเย่ือหุ้มช้ันลึกบริเวณคอส่วนใหญ่มี 

อายุ 40 ปีข้ึนไป พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง สาเหตุการติดเช้ือพบมากท่ีสุดคือสาเหตุจากฟัน นอกจากน้ีพบว่า

ตำ�แหน่งท่ีมีการติดเช้ือมากท่ีสุดคือช่องพังผืดซับแมนดิบูลาร์ เช้ือก่อโรคส่วนใหญ่คือ Streptococcus spp. และ 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลน้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 วัน ปัจจัยเส่ียงท่ีสัมพันธ์กับจำ�นวนวันนอน 

โรงพยาบาลท่ีนานข้ึน ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีมีโรคทางระบบ การติดเช้ือลุดวิกแองไจนาหรือช่องพังผืดแล็ตเทอรัลฟาริงเจียล  

และผู้ป่วยท่ีใส่ท่อหายใจหลังการผ่าตัด (p <  0.05) สรุปผลการวิจัยได้ว่าปัจจัยเส่ียงท่ีสัมพันธ์กับจำ�นวนวันนอน 

โรงพยาบาลที่นานขึ้น มีทั้งปัจจัยจากโรคทางระบบและปัจจัยด้านการติดเชื้อของผู้ป่วย การเฝ้าระวังและดูแลผู้ป่วยที่มี

ปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวอย่างใกล้ชิดจะสามารถลดจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาล และค่ารักษาพยาบาลของผู้ป่วยได้

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 35  หน้า  121-130, พ.ศ.2564
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บทนำ�

การติดเช้ือเย่ือหุ้มช้ันลึกบริเวณคอ (deep neck infec-

tion) สว่นใหญม่กัพบในผูป้ว่ยชว่งอาย ุ20-40 ปโีดยเฉลีย่คดิเปน็ 

ร้อยละ 52 ของผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือเย่ือหุ้มช้ันลึกบริเวณคอ(1-7) 

และพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิงประมาณ 1.5 เท่า(1,4,7) การ 

รักษาการติดเช้ือเย่ือหุ้มช้ันลึกบริเวณคอเป็นส่ิงท่ีท้าทายเน่ือง 

จากผู้ป่วยอาจมีอาการแสดงท่ีหลากหลาย ต้ังแต่อาการท่ีไม่

รุนแรง เช่น มีไข้ร่วมกับอาการปวดและบวมบริเวณคอ ไปจนถึง

ภาวะแทรกซ้อนจากการติดเช้ือท่ีอาจทำ�ให้เสียชีวิต เช่น การ

อุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน (ร้อยละ 7.6) การอักเสบของเมดิ- 

แอสตินัมจากบนลงล่าง (descending mediastinitis) (ร้อยละ 

6.3) และภาวะช็อกจากพิษเหตุติดเชื้อ (septic shock) (ร้อยละ 

3.8)(2,8-10) เป็นต้น จากการศึกษาของ Chaou และคณะ(11) พบ 

ว่าจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลท่ีนานข้ึนจะทำ�ให้เกิดภาวะแทรก 

ซ้อนและเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย (p <  0.05) และจากการ

คำ�สำ�คัญ:	 การติดเชื้อเยื่อหุ้มชั้นลึกบริเวณคอ ปัจจัยเสี่ยง จำ�นวนวันนอนโรงพยาบาล

Abstract		  The objective of the study was to analyze risk factors associated with prolonged hospi-

tal length of stay in deep neck infection patients. A retrospective, cross-sectional analytic study  

was conducted in 185 patients with deep neck infection from 1st January 2013-31st December  

2015. Chi-square test, Fisher’s exact test and multiple logistic regression were used to analyze 

associated risk factors of prolonged hospital length of stay in deep neck infection which included 

demographic and clinical infectious data. For the results, deep neck infection was most commonly 

found in patients who were elder than 40 years old with male predilection. Odontogenic infection 

was the most leading cause of infection, whereas the submandibular space was the most affected 

site. Bacteriologic culture showed that Streptococcus spp. was the most common causative or- 

ganism. Most patients were admitted for 7 days or less. Risk factors associated with prolonged  

hospital length of stay included patients with systemic diseases, Ludwig’s angina or lateral pha- 

ryngeal space infection, and patients who were intubated postoperatively (p <  0.05). For con- 

clusions, risk factors associated with prolonged hospital length of stay in deep neck infection  

included some of demographic and clinical infectious factors. Proper care and close monitoring  

for patients who had these risk factors would decrease length of hospital stay and cost of treat- 

ment. 

Keywords:	 deep neck infection, risk factor, length of stay

ศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงต่อจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลที่นานขึ้น พบ

ว่าผู้ป่วยอายุมากกว่า 60 ปี ผู้ป่วยที่มีโรคทางระบบ และผู้ป่วยที่

มีภาวะแทรกซ้อนจากการติดเช้ือ มีจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาล

มากกวา่ผูป้ว่ยกลุม่อืน่อยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ(p <  0.05)(2,12-16) 

และจากการศึกษาของ Huang และคณะ(17) พบว่าผู้ป่วยโรค 

เบาหวานมีจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลมากกว่าผู้ป่วยกลุ่มอ่ืน

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p <  0.05) สอดคล้องกับผลการศึกษา

ของ Kongtangchit(18) แต่ขัดแย้งกับผลการศึกษาของ Raste-

niene และคณะ(19) ทีพ่บวา่จำ�นวนวนันอนโรงพยาบาลของผูป้ว่ย 

โรคเบาหวานไม่แตกต่างจากผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ ส่วนการศึกษาของ Stathopoulos และคณะ(20) พบว่า

ผู้ป่วยท่ีมีค่า C-reactive protein >  100 µg/ml มีจำ�นวนวัน

นอนโรงพยาบาลมากกว่าผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ (p <  0.05) 

จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า ยังไม่มีข้อสรุปท่ีชัดเจนถึง
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สาเหตกุารตดิเชือ้สว่นใหญม่สีาเหตจุากฟนั (รอ้ยละ 65.9) 

ในขณะท่ีไม่พบสาเหตุของการติดเช้ือในผู้ป่วยร้อยละ 15.9 โดย 

ที่ submandibular space เป็นตำ�แหน่งที่พบการติดเชื้อมากที่ 

สุดคิดเป็นร้อยละ 46.5 รองลงมาคือ lateral pharyngeal space  

(ร้อยละ 31.4) ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 2 และ 3 ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่มีจำ�นวนเม็ดเลือดขาวมากกว่า 12,000 เซลล์/ลบ.มม. 

(ร้อยละ 82.2) และแบคทีเรียท่ีพบมากท่ีสุดคือแบคทีเรียแกรม 

บวกรูปกลม (ร้อยละ 33.5) รองลงมาคือแบคทีเรียแกรมลบรูป 

แท่ง (ร้อยละ 20.5) ซ่ึงจากผลตรวจทางจุลชีววิทยา พบว่า 

Streptococcus spp. เป็นเชื้อก่อโรคที่พบมากที่สุดคิดเป็นร้อย

ละ 16.8 รองลงมาคอื Staphylococcus spp. (รอ้ยละ 2.2) และ 

Klebsiella spp. (ร้อยละ 2.2) นอกจากน้ีพบว่าผู้ป่วย 6 ราย 

ปัจจัยท่ีมีผลต่อจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลท่ีนานข้ึนของผู้ป่วย

กลุม่นี ้และยงัมจีำ�นวนการศกึษาถงึปจัจยัดงักลา่วนอ้ยโดยเฉพาะ

ในประเทศไทย จึงนำ�มาสู่การศึกษานี้ เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ

จำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลท่ีนานข้ึนในผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือเย่ือ

หุ้มชั้นลึกบริเวณคอ 

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยท่ีส่งผลต่อ

จำ�นวนวนันอนโรงพยาบาลทีน่านขึน้ของผูป้ว่ยทีม่กีารตดิเชือ้เยือ่ 

หุ้มช้ันลึกบริเวณคอ กำ�หนดตัวแปรท่ีศึกษา คือโรคทางระบบ 

อายุ สาเหตุ ตำ�แหน่งที่พบการติดเชื้อ จำ�นวนเม็ดเลือดขาว เชื้อ

ก่อโรค การรักษา และภาวะแทรกซ้อนระหว่างการรักษา 

วิธีการศึกษา

งานวจิยันีเ้ปน็การศกึษาเชงิวเิคราะหแ์บบตดัขวางในผูป้ว่ย 

ท่ีมีการติดเช้ือเย่ือหุ้มช้ันลึกบริเวณคอ ต้ังแต่วันท่ี 1 มกราคม 

พ.ศ.2556 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2558 โดยงานวิจัยน้ีได้ผ่าน 

การรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ กำ�หนดเกณฑ์การคัด

เข้า คือผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อที่มีคะแนนจำ�แนกตามลักษณะกาย- 

วิภาค ≥ 2 (moderate to high severity anatomical score)(21)  

สว่นผูป้ว่ยทีม่กีารตดิเชือ้บรเิวณรอบตอ่มทอนซลิ (peritonsillar  

infection) ผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือช้ันต้ืนของใบหน้าและลำ�คอ  

(superficial fascial space infection) ผู้ป่วยท่ีเป็นเน้ืองอก 

บริเวณใบหน้าและลำ�คอ ผู้ป่วยท่ีติดเช้ือจากกระดูกขากรรไกร 

หัก และในรายท่ีเวชระเบียนไม่สมบูรณ์จะถูกคัดออกจากการ

ศึกษา และกำ�หนดจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลท่ีนานข้ึนคือ

มากกว่า 7 วัน นำ�ข้อมูลท่ีได้มาวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา และ

ทดสอบความสัมพันธ์แบบตัวแปรเด่ียวโดยใช้สถิติ chi-square 

test และ Fisher’s exact test ทดสอบความสัมพันธ์หลาย

ตวัแปรดว้ยสถติ ิmultiple logistic regression โดยการคำ�นวณ

หาค่าอัตราความเส่ียงสัมพัทธ์ (odd ratio) ท่ีค่าความเช่ือม่ัน

ร้อยละ 95

 
ผล

จากฐานขอ้มลูผูป้ว่ยทีม่กีารตดิเชือ้เยือ่หุม้ชัน้ลกึบรเิวณคอ

ทั้งหมด 187 ราย ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าในการศึกษา

รวม 185 ราย ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 60.5) มีอายุ 

40 ปขีึน้ไป (รอ้ยละ 71.4) เปน็ผูป้ว่ยทีม่โีรคทางระบบทัง้หมด 107 

ราย (ร้อยละ 57.8) รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 แสดงข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วยที่มีการติดเชือ้เยื่อหุม้ชั้นลึกบริเวณ 

				    คอ 

Table 1	 Characteristics of the deep neck infection patients.

Characteristics จำ�นวน (ราย) ร้อยละ (%)

Sex

     Male

     Female

112

73

60.5

39.5

Age (years)

     0-10 

     11-20

     21-30

     31-40

     41-50

     51-60

     61-70

     71-80

     81-90

15

3

17

18

32

42

40

17

1

8.1

1.6

9.2

9.7

17.3

22.7

21.6

9.2

0.6

Systemic diseases

     None

     Present

         Diabetes mellitus 

         Hypertension

         Chronic kidney disease

         Liver cirrhosis

         Dyslipidemia

         Systemic lupus erythematosus

         Coronary artery disease

         Others

78

107

38

36

9

7

5

2

1

20

42.2

57.8

20.5

19.5

4.9

3.8

2.7

1.1

0.5

0.5
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(ร้อยละ 3.2) มีการติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) ซึ่งเชื้อก่อโรค 

ท่ีพบมากท่ีสุดคือ Burkholderia pseudomallei คิดเป็นร้อย

ละ 1.6 รองลงมาคือ Staphylococcus spp. (ร้อยละ 0.5) และ 

Klebsiella spp. (ร้อยละ 0.5)

การรกัษาสว่นใหญท่ีผู่ป้ว่ยไดร้บัคอืการผา่ตดัระบายหนอง 

ร่วมกับการให้ยาต้านจุลชีพ (ร้อยละ 97.9) ผู้ป่วยจำ�นวน 99 ราย 

(ร้อยละ 58.9) ใส่ท่อช่วยหายใจหลังการผ่าตัด 1-2 วัน ในขณะที่

มีผู้ป่วย 3 ราย (ร้อยละ 1.6) ที่ไม่สามารถถอดท่อช่วยหายใจได้

ภายใน 5-7 วันและได้รับการเจาะคอ เมื่อวิเคราะห์ยาต้านจุลชีพ

ที่ใช้เมื่อเริ่มการรักษา (empiric antibiotic therapy) พบว่ายา

ที่ให้มากที่สุด ได้แก่ clindamycin (ร้อยละ 42.2) รองลงมาคือ 

amoxicillin/clavulanate (ร้อยละ 33.5) และ ceftriaxone 

(ร้อยละ 28.6) ตามลำ�ดับ

ผู้ป่วยจำ�นวน 50 ราย (ร้อยละ 27.0) มีภาวะแทรกซ้อน

ระหว่างการรักษา ซ่ึงการติดเช้ือในกระแสเลือดเป็นภาวะแทรก 

ซอ้นทีพ่บไดม้ากทีส่ดุคดิเปน็รอ้ยละ 13.0 รองลงมาคอืภาวะชอ็ก

จากพิษเหตุติดเชื้อ (ร้อยละ 10.8) และการอุดกั้นทางเดินหายใจ

สว่นบน (รอ้ยละ 7.0) ผูป้ว่ยสว่นใหญม่จีำ�นวนวนันอนโรงพยาบาล

นอ้ยกวา่หรอืเทา่กบั 7 วนัคดิเปน็รอ้ยละ 56.2 รองลงมาคอื 8-14 

วนั และ 15- 21 วนัคดิเปน็รอ้ยละ 33.0 และรอ้ยละ 7.5 ตามลำ�ดบั

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลที่นานขึ้น 

พบมีท้ังปัจจัยจากโรคทางระบบและปัจจัยด้านการติดเช้ือของ 

ผูป้ว่ย จากขอ้มลูทัว่ไปพบวา่ ผูป้ว่ยทีม่อีาย ุ40 ปขีึน้ไปและผูป้ว่ย

ท่ีมีโรคทางระบบมีความเส่ียงต่อการนอนโรงพยาบาลท่ีนานข้ึน

เป็น 6.96 เท่า (OR = 6.96; 95% CI = 3.05-15.9) และ 24.2 

เท่า (OR = 24.2; 95% CI = 11.1-52.6) ตามลำ�ดับ ซ่ึงโรคทาง

ระบบท่ีสัมพันธ์กับจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลท่ีนานข้ึน คือโรค 

เบาหวาน โรคความดันเลือดสูง และโรคไตวายเร้ือรัง ดังราย

ละเอียดที่แสดงในตารางที่ 4

ปัจจัยด้านการติดเช้ือของผู้ป่วยท่ีสัมพันธ์กับจำ�นวนวัน

นอนโรงพยาบาลท่ีนานข้ึนอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p <  0.05) 

ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อบริเวณ lateral pharyngeal space 

หรือ retropharyngeal space มีความเส่ียงต่อการนอนโรง

พยาบาลที่นานขึ้นเป็น 4.15 เท่า (OR = 4.15; 95% CI = 2.14-

8.05) และ 27.4 เท่า (OR = 27.4; 95% CI = 3.56-210.6) ตาม

ลำ�ดบั และผูป้ว่ยทีม่กีารตดิเชือ้ 2 ตำ�แหนง่ขึน้ไปมคีวามเสีย่งเปน็ 

3.37 เท่า (OR = 3.37, 95% CI = 1.82-6.24) และจากผลตรวจ

ทางจุลชีววิทยาพบว่าการติดเช้ือแบคทีเรียแกรมลบรูปแท่งชนิด 

Klebsiella spp. มีความเสี่ยงต่อการนอนโรงพยาบาลที่นานขึ้น 

2.19 เท่า (OR = 2.19; 95% CI = 1.14-4.21) 

จากการศึกษาน้ีพบว่า ผู้ป่วยท่ีได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ

หลงัการผา่ตดัมคีวามเสีย่งตอ่การนอนโรงพยาบาลทีน่านขึน้ 8.04 

เท่า (OR = 8.04; 95% CI = 3.94-16.4) ผู้ป่วยที่ได้รับยา ceftri-

axone และ clindamycin มีความเสี่ยงต่อการนอนโรงพยาบาล

ที่นานขึ้นเป็น 3.64 เท่า (OR = 3.64; 95% CI = 1.86-7.12) และ 

2.23 เท่า (OR = 2.23; 95% CI = 1.23-4.05) ตามลำ�ดับ นอก 

จากนีย้งัพบวา่ ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัยาปฏชิวีนะ 2 ชนดิ มคีวามเสีย่งมาก 

ตารางที่ 2	 แสดงสาเหตุการติดเชื้อเยื่อหุ้มชั้นลึกบริเวณคอ

Table 2	 Cause of deep neck infection.

สาเหตุการติดเชื้อ จำ�นวน (ราย) ร้อยละ (%)

Odontogenic cause 122 65.9

Non-odontogenic cause

     Pharyngotonsilitis

     Salivary gland infection

     Lymphadenitis

     Foreign body

     Hematogenous spreading

     Unknown cause

63

12

12

5

4

2

28

34.1

6.5

6.5

2.7

2.2

1.1

15.1

ตารางที่ 3	 แสดงตำ�แหน่งการติดเชื้อเยื่อหุ้มชั้นลึกบริเวณคอ

Table 3	 Site of deep neck infection.

ตำ�แหน่งการติดเชื้อ จำ�นวน
(ตำ�แหน่ง)

ร้อยละ
(%)

Single space infection 85 45.4

Multiple space infection

     Submandibular space

     Lateral pharyngeal space

     Ludwig angina

     Submasseteric space

     Pterygomandibular space

     Sublingual space

     Submental space

     Parotid space

     Retropharyngeal space

     Danger space

     Prevertebral space

     Carotid space

100

86

58

56

28

28

20

19

18

18

3

2

1

54.6

46.5

31.4

30.3

15.1

15.1

10.8

10.3

9.7

9.7

1.6

1.1

0.5
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ตารางที่ 4	 ตารางวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเด่ียวระหว่าง อายุ โรคทางระบบ และปัจจัยด้านการติดเช้ือของผู้ป่วย (ตำ�แหน่งการติดเช้ือ และยา 

ปฏิชีวนะ) กับจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลที่นานขึ้น

Table 4	 Odds ratio and 95% confidence intervals relating to the risk of prolonged hospital length of stay and age, systemic diseases 

and clinical infectious factors (site of infection and empiric antibiotic therapy).

Demographic data Total
Length of stay (day)

OR 95%CI p-value≤  7 days 
N (%)

>  7 days
N (%)

Age 

     ≥ 40 years old

     < 40 years old

132

53

59 (44.7)

45 (84.9)

73 (55.3)

8 (15.1)

6.96

1.00

3.05-15.9 0.000*

Systemic disease

     Present

     None

78

107

14 (17.9)

90 (84.1)

64 (82.1)

17 (15.9)

24.2

1.00

11.1-52.6 0.000a*

Hypertension

     Present

     None

36

149

4 (11.1)

100 (67.1)

32 (88.9)

49 (32.9)

16.3

1.00

5.47-48.8 0.000a*

Diabetes mellitus 

     Present

     None

38

147

3 (7.9)

101 (68.7)

35 (92.1)

46 (31.3)

25.6

1.00

7.49-87.6 0.000a*

Chronic kidney disease        

     Present

     None

9

176

0 (0.0)

104 (59.1)

9 (100.0)

72 (40.9)

N/A N/A 0.000b*

Site of infection

     Multiple 

     Single

100

85

43 (43.0)

61 (71.8)

57 (57.0)

24 (28.2)

3.37

1.00

1.82-6.24 0.000a*

Empiric antibiotic

     Multiple

     Single

67

118

23 (34.3)

81 (68.6)

44 (65.7)

37 (31.4)

4.19

1.00

2.22-7.92 0.000a*

a = calculated by Chi-square test, b = calculated by Fisher’s exact  test, *p-value < 0.05, N/A = not applicable

กว่าผู้ที่ได้รับยาปฏิชีวนะชนิดเดียว 4.19 เท่า (OR = 4.19, 95% 

CI = 2.22-7.92) ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับยา amoxicillin/clavula- 

nate มีจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลที่ลดลงเป็น 0.35 เท่า (OR =  

0.35; 95% CI = 0.18-0.67)

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะแทรกซ้อนมีความเส่ียงต่อจำ�นวนวันนอน 

โรงพยาบาลทีน่านขึน้เปน็ 24.8 เทา่ (OR = 24.8; 95% CI = 9.11-

67.3) ซึง่ภาวะแทรกซอ้นทีส่มัพนัธก์บัจำ�นวนวนันอนโรงพยาบาล

ที่นานขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p <  0.05) ได้แก่ การติดเชื้อ 

ในกระแสเลือด การอุดก้ันทางเดินหายใจส่วนบน ภาวะปอด

อักเสบจากการสำ�ลัก (aspiration pneumonia) การอักเสบ

ของเมดิแอสตินัมจากบนลงล่าง ภาวะช็อกจากพิษเหตุติดเช้ือ 

และภาวะไตวายเฉียบพลัน ดังรายละเอียดท่ีแสดงในตารางท่ี  

5

เม่ือนำ�ปัจจัยต่าง ๆ  ท่ีสัมพันธ์กับจำ�นวนวันนอนโรงพยา- 

บาลท่ีนานข้ึนในผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือเย่ือหุ้มช้ันลึกบริเวณคอมา

วเิคราะหห์าความสมัพนัธโ์ดยใชส้ถติ ิmultiple logistic regres-

sion พบปัจจัยเส่ียงท่ีสัมพันธ์กับจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลท่ี

นานขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p <  0.05) ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีโรค 

ทางระบบ การติดเช้ือ Ludwig’s angina หรือ lateral pha-

ryngeal space และผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจหลังการผ่าตัด 
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ดังรายละเอียดที่แสดงในตารางที่ 6

วิจารณ์

จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเยื่อหุ้มชั้น

ลึกบริเวณคอส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยท่ีมีอายุ 40 ปีข้ึนไปและพบใน

เพศชายมากกว่าเพศหญิง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้

ทั้งในและต่างประเทศ(1-7)

การติดเช้ือจากฟันเป็นสาเหตุการติดเช้ือท่ีพบมากท่ีสุด 

สอดคล้องกับการศึกษาอ่ืนก่อนหน้าน้ี(1-3,6,13,22-24) ตำ�แหน่งท่ี 

พบการติดเช้ือมากท่ีสุดคือ submandibular space ซ่ึงอาจ

สัมพันธ์กับการติดเช้ือท่ีมักมีสาเหตุจากฟัน โดยปลายรากฟัน

กรามล่างส่วนใหญ่อยู่ตํ่ากว่า mylohyoid ridge ดังนั้น sub-

mandibular space จึงเป็นตำ�แหน่งแรกหรือช่องพังผืดปฐมภูมิ 

(primary space infection) ท่ีเกิดการลุกลามของการติดเช้ือ

ปลายรากฟัน(21) ซึ่งอุบัติการณ์ที่พบนี้สอดคล้องกับการศึกษาอื่น

เช่นกัน(3,6,22,25) 

จากผลตรวจหอ้งปฏบิตักิารพบวา่ ผูป้ว่ยสว่นใหญม่จีำ�นวน

เมด็เลอืดขาวมากกวา่ 12,000 เซลล/์ลบ.มม. และแบคทเีรยีทีพ่บ

มากท่ีสุดคือแบคทีเรียแกรมบวกรูปกลม โดย Streptococcus 

spp. เป็นเช้ือก่อโรคท่ีพบมากท่ีสุดซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษา 

อื่น(1-4,23,26) อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มีข้อจำ�กัดคือไม่สามารถเก็บ

สิ่งส่งตรวจเพื่อเพาะเชื้อแบคทีเรียชนิดไม่ใช้ออกซิเจน (anaero- 

bic bacteria) ได้ ทำ�ให้เก็บข้อมูลเชื้อก่อโรคไม่ครอบคลุมได้ทั้ง 

หมด

ตารางที่ 5	 ตารางวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเดี่ยวระหว่างภาวะแทรกซ้อนระหว่างการรักษากับจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลที่นานขึ้น

Table 5	 Odds ratio and 95% confidence intervals relating to the risk of prolonged hospital length of stay and complications.

Complication Total
Length of stay (day)

OR 95%CI p-value≤  7 days 
N (%)

>  7 days
N (%)

Complication

     Present

     None

50

135

5 (10.0)

99 (73.3)

45 (90.0)

36 (26.7)

24.8 9.11-67.3 0.000a*

Sepsis

     Present

     None

24

161

3 (12.5)

101 (62.7)

21 (87.5)

60 (37.3)

11.8

1.00

3.37-41.2 0.000a*

Upper airway obstruction

     Present

     None

13

172

1 (7.7)

103 (59.9)

12 (92.3)

69 (40.1)

17.9

1.00

2.28-140.9 0.000a*

Aspiration pneumonia

     Present

     None

9

176

0 (0.0)

104 (59.1)

9 (100.0)

72 (40.9)

N/A N/A 0.000b*

Descending mediastinitis

     Present

     None

4

181

0 (0.0)

104 (57.5)

4 (100.0)

77 (42.5)

N/A N/A 0.035b*

Septic shock

     Present

     None

20

165

2 (10.0)

102 (61.8)

18 (90.0)

63 (38.2)

14.6

1.00

3.27-64.9 0.000a*

Acute kidney injury

     Present

     None

12

173

0 (0.0)

104 (60.1)

12 (100.0)

69 (39.9)

N/A N/A 0.000b*

a = calculated by Chi-square test, b = calculated by Fisher’s exact  test, *p-value < 0.05, N/A = not applicable
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การรกัษาทีผู่ป้ว่ยสว่นใหญไ่ดร้บัคอืการผา่ตดัระบายหนอง

ร่วมกับการให้ยาต้านจุลชีพ ซ่ึงเป็นมาตรฐานของการรักษาการ 

ติดเชื้อเยื่อหุ้มชั้นลึกบริเวณคอ(3) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีจำ�นวนวัน

นอนโรงพยาบาลน้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 วัน ซึ่งสอดคล้องกับการ

ศึกษาอ่ืนท่ีพบจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลในผู้ป่วยกลุ่มน้ี เฉล่ีย

ในช่วง 7-14 วัน(12,14-16)

จากการศึกษาน้ีพบว่า ปัจจัยเส่ียงท่ีสัมพันธ์กับจำ�นวนวัน

นอนโรงพยาบาลท่ีนานข้ึนอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ คือผู้ป่วย 

ท่ีมีอายุ 40 ปีข้ึนไปและผู้ป่วยท่ีมีโรคทางระบบ (p <  0.05) 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Sakarya และคณะ(6) พบว่า ปัจจัย 

ท่ีสัมพันธ์กับจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลท่ีมากข้ึน คืออายุ โรค

ทางระบบของผู้ป่วยและการเกิดภาวะแทรกซ้อน (p <  0.05) 

ตารางที่ 6	 ตารางวิเคราะห์ multiple logistic regression ของปัจจัยที่ส่งผลต่อจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลที่นานขึ้น

Table 6	 Odds ratio and 95% confidence intervals between risk factors associated with prolonged hospital length of stay (multiple 

logistic regression analysis).

Risk factors OR 95%CI Adjusted OR 95% CI
adjusted of OR p-value

Age >  40 years old

     Present

     None

6.96

1.00

3.05-15.9 0.57

1.00

0.17-2.00 0.383

Systemic disease

     Present 

     None

24.2

1.00

11.1-52.6 10.1

1.00

3.41-30.0 0.000*

Diabetes mellitus 

     Present

     None

25.6

1.00

7.49-87.6 8.60

1.00

1.78-41.6 0.007*

Ludwig’s angina

     Present

     None

2.42

1.00

1.28-4.60 4.64

1.00

1.52-14.2 0.007*

Lateral pharyngeal space 

     Present

     None

4.15

1.00

2.14-8.05 7.03

1.00

2.41-20.5 0.000*

Postoperative intubation 

     Present

     None

8.04

1.00

3.94-16.4 3.44

1.00

1.25-9.45 0.017*

Empiric antibiotic by amoxicillin/clavulanate 

     None

     Present

3.10

1.00

1.59-6.06 3.67

1.00

1.23-11.0 0.020*

*p-value <  0.05, goodness of fit = 0.513, อายุมากกว่า 40 ปีขึ้นไป เป็นตัวแปรควบคุม

รวมทัง้การศกึษาอืน่กอ่นหนา้นีห้ลายการศกึษา(15,17,18,27,28) Yang 

และคณะ(25) วิเคราะห์สาเหตุท่ีทำ�ให้ผู้ป่วยอายุมากมีจำ�นวนวัน

นอนโรงพยาบาลท่ีนานข้ึน และอภิปรายว่าในผู้ป่วยสูงอายุมี

การทำ�งานของระบบภูมิคุ้มกันท่ีลดลง มักพบโรคทางระบบท่ี

เป็นปัจจัยเส่ียงต่อการติดเช้ือ และมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนระหว่างการรักษา 

การติดเช้ือ Ludwig’s angina, lateral pharyngeal 

space หรอื retropharyngeal space เปน็ปจัจยัเสีย่งตอ่จำ�นวน

วนันอนโรงพยาบาลทีน่านขึน้ (p <  0.05) สอดคลอ้งกบัการศกึษา

ของ Peters และคณะ(12) และการศึกษาของ Morimoto(14) ซึ่ง

พบว่าผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือเย่ือหุ้มช้ันลึกบริเวณคอมีจำ�นวนวัน

นอนโรงพยาบาลมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือเย่ือหุ้มช้ันต้ืน  
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อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value = 0.002 และ 0.0004 ตาม 

ลำ�ดับ) นอกจากนี้พบว่า ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ 2 ตำ�แหน่งขึ้นไปมี

ความเสีย่งตอ่จำ�นวนวนันอนโรงพยาบาลทีน่านขึน้ ซึง่สอดคลอ้ง

กับการศึกษาอื่น(2,19)

จากผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารพบวา่จำ�นวนเมด็เลอืดขาว

ไม่สัมพันธ์กับจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ ขัดแย้งกับการศึกษาของ Rasteniene และคณะ(19) อย่าง 

ไรก็ตามพบว่า ผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือแบคทีเรียแกรมลบรูปแท่ง

ชนิด Klebsiella spp. มีความเส่ียงต่อการนอนโรงพยาบาลท่ี

นานข้ึน (p <  0.05) สอดคล้องกับการศึกษาของ Huang และ 

คณะ(17) และ Kongtangchit(18) ซ่ึงพบว่า Klebsiella pneu- 

moniae เป็นเช้ือก่อโรคท่ีสำ�คัญในผู้ป่วยโรคเบาหวาน และส่ง

ผลให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลที่นานขึ้น 

นอกจากน้ีพบว่า Burkholderia pseudomallei เป็น 

เช้ือก่อโรคท่ีพบมากท่ีสุดของการติดเช้ือในกระแสเลือด (dis-

seminated septicemic melioidosis) ร่วมกับการติดเชื้อเยื่อ

หุ้มช้ันลึกบริเวณคอ และพบว่าการติดเช้ือในกระแสเลือดเป็น

ภาวะแทรกซ้อนท่ีพบได้มากท่ีสุดในการศึกษาน้ี และสัมพันธ์กับ

จำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลท่ีนานข้ึน (p <  0.05) สอดคล้องกับ

การศกึษาของ Chaowagul และคณะ(29) ทีพ่บวา่ Burkholderia 

pseudomallei เป็นสาเหตุหลักของ community-acquired  

septicemia ในผู้ป่วยภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศ 

ไทยคิดเป็นร้อยละ 23.4 รองลงมาคือ Staphylococcus spp.  

(ร้อยละ 19.3) และ Enterobacteriaceae spp. (ร้อยละ 15.6)  

นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับรายงานผู้ป่วยของ Srirompotong  

และคณะ(30) และ Elango และคณะ(31) ท่ีพบการติดเช้ือเย่ือหุ้ม 

ช้ันลึกบริเวณคอในผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือ Burkholderia pseu- 

domallei ในกระแสเลือด ดังนั้นการประเมินการติดเช้ือใน 

กระแสเลอืดเบือ้งตน้ของผูป้ว่ยทีม่กีารตดิเชือ้เยือ่หุม้ชัน้ลกึบรเิวณ 

คอโดยใช้ qSOFA score (quick sepsis-related organ  

failure assessment score) จะทำ�ให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย 

และการรกัษาการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดไดท้นัเวลา และลดอตัรา

การตาย (mortality rate) ได้ถึงร้อยละ 10-40(32) 

จากการศึกษาน้ีพบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ

หลังการผ่าตัดมีความเสี่ยงต่อการนอนโรงพยาบาลที่นานข้ึน 

(p <  0.05) ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาอ่ืน(3,7) นอกจากน้ีพบว่า 

ผู้ป่วยที่ได้รับยา ceftriaxone, clindamycin และผู้ป่วยที่ได้รับ 

ยาต้านจุลชีพมากกว่า 1 ชนิด มีความเส่ียงต่อการนอนโรงพยา- 

บาลท่ีนานข้ึน (p <  0.05) ส่วนผู้ป่วยท่ีได้รับยา amoxicillin/

clavulanate มีจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลท่ีลดลง (p <  0.05) ซ่ึง 

ขัดแย้งกับการศึกษาของ Yang และคณะ(25) ซึ่งพบว่า การจ่ายยา 

ceftriaxone ร่วมกับ clindamycin ครอบคลุมเช้ือแบคทีเรีย

มากกว่า penicillin G, clindamycin, gentamicin, amoxicil-

lin/clavulanate อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.0096) อย่าง 

ไรก็ตาม จากการศึกษาน้ีพบว่า ผู้ป่วยท่ีได้รับยา ceftriaxone, 

clindamycin และผู้ป่วยท่ีได้รับยาต้านจุลชีพมากกว่า 1 ชนิด 

มกัเปน็ผูป้ว่ยทีม่ปีจัจยัเสีย่งตอ่จำ�นวนวนันอนโรงพยาบาลทีน่าน

ขึ้น กล่าวคือ เป็นผู้ป่วยที่ไม่ทราบสาเหตุการติดเชื้อที่ชัดเจน พบ

การติดเช้ือหลายตำ�แหน่ง มีโรคเบาหวานท่ีเส่ียงต่อการลุกลาม

ของการติดเช้ือ และมีภาวะการติดเช้ือในกระแสเลือดต้ังแต่เข้า 

รับการรักษา ในขณะท่ีผู้ป่วยท่ีได้รับยา amoxicillin/clavula-

nate ส่วนใหญ่เป็นการติดเช้ือสาเหตุจากฟัน พบการติดเช้ือไม่

เกิน 2 ตำ�แหน่ง และไม่พบภาวะแทรกซ้อนระหว่างการรักษา 

อย่างไรก็ตาม การศึกษาน้ียังมีข้อจำ�กัดด้านปัจจัยอ่ืนท่ี

สามารถนำ�มาศกึษาความสมัพนัธก์บัจำ�นวนวนันอนโรงพยาบาล

ที่นานขึ้นได้ เช่น เศรษฐานะของผู้ป่วย ระยะเวลานับจากผู้ป่วย 

มีอาการก่อนรับการรักษา ระยะเวลาท่ีได้รับการผ่าตัดระบาย

หนองหลังจากนอนโรงพยาบาล ความครอบคลุมเช้ือของยา

ปฏิชีวนะ(14,16) เป็นต้น นอกจากน้ีพบว่า ผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือใน

ตำ�แหน่งท่ีรุนแรง เช่น Danger space, prevertebral space, 

carotid space และภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง เช่น jugular  

vein thrombosis, carotid artery aneurysm or rupture, 

brain abscess, disseminated intravascular coagulopa-

thy (DIC) มีจำ�นวนน้อย จึงไม่สามารถนำ�ข้อมูลผู้ป่วยกลุ่มน้ีมา

หาความสัมพันธ์กับจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลที่นานขึ้นได้

สรุปผลการศึกษานี้พบว่า ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับจำ�นวน

วนันอนโรงพยาบาลทีน่านขึน้ของผูป้ว่ยทีม่กีารตดิเชือ้เยือ่หุม้ชัน้

ลึกบริเวณคออย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p <  0.05) ได้แก่ ผู้ป่วย

ท่ีมีโรคทางระบบ การติดเช้ือ Ludwig’s angina หรือ lateral 

pharyngeal space และผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจหลังการผ่าตัด 

ซ่ึงการเฝ้าระวังและดูแลผู้ป่วยท่ีมีปัจจัยเส่ียงดังกล่าวอย่างใกล้

ชิดจะสามารถลดจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาล และลดค่ารักษา

พยาบาลของผู้ป่วยได้
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บทคัดย่อ		  การรกัษานีม้วีตัถปุระสงคเ์พือ่ 1) ศกึษาเปรยีบเทยีบอตัราการตดิเชือ้ของแผลผา่ตดัหลงัไดร้บัการรกัษากระดกู

โหนกแก้มหักระหว่างกลุ่มท่ีได้รับยาและไม่ได้รับยาปฏิชีวนะหลังผ่าตัด 2) ศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการติดเช้ือต่อกระดูก

โหนกแก้มหัก และ 3) เพ่ือศึกษาผลอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาปฏิชีวนะ ทำ�การเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของ 

กลุ่มผู้ป่วยกระดูกโหนกแก้มหักที่เข้ารับการรักษาที่แผนกศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลชลบุรี

ระหวา่งเดอืนตลุาคม พ.ศ.2556 ถงึเดอืนกมุภาพนัธ ์พ.ศ.2562 จำ�นวน 221 ราย แบง่เปน็ผูป้ว่ยทีไ่มไ่ดร้บัยาปฏชิวีนะหลงั

ผ่าตัดและผู้ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะหลังผ่าตัด นำ�มาคัดแยกข้อมูล ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป ลักษณะบาดแผล รูปแบบ

การใหย้าปฏชิวีนะ การตดิเชือ้บรเิวณแผลผา่ตดัซึง่วนิจิฉยัตามเกณฑข์องศนูยค์วบคมุและปอ้งกนัโรคแหง่สหรฐัอเมรกิา 

และผลอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาปฏิชีวนะ ผลการศึกษาพบว่า จากผู้ป่วย 221 ราย เป็นเพศชาย 168 ราย (ร้อยละ 

76.0) เพศหญิง 53 ราย (ร้อยละ 24.0) อายุเฉลี่ย 31.3 ± 12.6 ปี แบ่งเป็นผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาปฏิชีวนะหลังผ่าตัดจำ�นวน 

68 ราย (รอ้ยละ 30.8) และผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัยาปฏชิวีนะหลงัผา่ตดัจำ�นวน 153 ราย (รอ้ยละ 69.2) พบอตัราการตดิเชือ้หลงั

ผา่ตดัของกลุม่ไมไ่ดร้บัยาปฏชิวีนะปอ้งกนัการตดิเชือ้หลงัผา่ตดัคดิเปน็รอ้ยละ 4.41 และกลุม่ไดร้บัยาปฏชิวีนะปอ้งกนัการ

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 35  หน้า  131-140, พ.ศ.2564
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ติดเชื้อหลังผ่าตัดคิดเป็นร้อยละ 1.96 โดยไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญระหว่าง 2 กลุ่ม โดยปัจจัยเพศ อายุ ดัชนี

มวลกาย การสูบบุหรี่ ลักษณะการแตกหักของกระดูกโหนกแก้ม ประเภทแผลผ่าตัด การแบ่งประเภทแผลผ่าตัด บริเวณ

แผลผ่าตัด และการผ่าตัดร่วมกับการเสริมหรือตกแต่งกระดูกเบ้าตา ไม่มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อของแผลหลังผ่าตัด  

และพบผู้ป่วยใหม่แพ้ยาปฏิชีวนะชนิดที่ 4 โดยแพ้ยา cefazolin, dicloxacillin และ amoxicillin ร้อยละ 1.36 สรุป

ได้ว่าผู้ป่วยท่ีมีกระดูกโหนกแก้มหักมีอัตราการติดเช้ือหลังผ่าตัดตํ่า ดังน้ันควรพิจารณาใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุสม

ผลในการป้องกันการติดเชื้อ 

คำ�สำ�คัญ:	 ยาปฏิชีวนะป้องกันการติดเชื้อ กระดูกโหนกแก้ม การติดเชื้อ ยาปฏิชีวนะหลังผ่าตัด

Abstract		  The objectives of this study were 1) to compare rates of infection after the zygomatic frac- 

ture treatment between groups with and without postoperative antibiotic prophylaxis, 2) to study 

the factors affecting the postoperative infection of zygomatic fracture, and 3) to study the undesir- 

able effect of antibiotics used. This retrospective cohort study was conducted by collecting the  

data from medical record reviews of 221 patients whose fractures zygoma were treated in the  

Department of Oral and Maxillofacial Surgery from October 2013 to February 2019. The samples 

were divided into 2 groups. The first group did not receive postoperative antibiotic prophylax-

is. The second group received postoperative antibiotic prophylaxis. The sample data included  

general information, classification of wound, antibiotics prescription, and surgical site infection 

classified by Centers for Disease Control and Prevention, as well as the unwilling effect of antibiotic  

used. For the results, a total study of 221 patients was 76.0% male and 24.0% female, with an  

average age of 31.3 ± 12.6 years. The first group (68 patients, 30.8%) did not receive post- 

operative antibiotic prophylaxis, whereas the second group (153 patients, 69.2%) received post- 

operative antibiotic prophylaxis. The results from this study showed that the infection rate of the 

first group who did not receive postoperative antibiotic prophylaxis was 4.41%, whereas the infec-

tion rate of the second group who received postoperative antibiotic prophylaxis was 1.96%, with  

no significant difference between the two groups. No correlations with surgical wound infection  

were found in genders, age, body mass index, smoking, types of fracture, classification of wound, 

surgical site, and orbital reconstruction. New patients with type IV antibiotic allergy (cefazolin,  

dicloxacillin, amoxicillin) were reported with 1.36% incidence. For conclusion, the zygomatic  

fracture patients had a low incidence of postoperative infection. The rational use of antibiotics 

should be concerned in surgical prophylaxis.

Keywords:	 antibiotic prophylaxis, zygoma, infection, postoperative antibiotics 
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รายงานเชื้อดื้อยาเพิ่มขึ้น(12)

จากรายงานขององค์การอนามัยโลกเร่ืองเช้ือด้ือยาในปี 

ค.ศ.2011-2014 พบเช้ือด้ือยาเพ่ิมมากข้ึนในหลายทวีปท่ัวโลก 

สำ�หรับประเทศไทยพบการใช้ยาปฏิชีวนะไม่เหมาะสมประมาณ

ร้อยละ 91.2 ในทางเศรษฐกิจพบว่า คนไทยใช้ยาปฏิชีวนะปีละ 

10,000 ล้านบาท ประเทศสูญเสียทางเศรษฐกิจ 40,000 ล้าน

บาท นอกจากนี้ พบการติดเชื้อดื้อยาปฏิชีวนะ 100,000 ราย/ปี 

เนื่องจากการใช้ยาปฏิชีวนะทุกครั้งก่อเชื้อดื้อยาเสมอ(12)

ในปัจจุบันได้มีการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก (clinical 

practice guideline) สำ�หรับการใช้ยาปฏิชีวนะป้องกันการ 

ติดเช้ือตามหลักการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลขององค์การอนา- 

มัยโลกในปี ค.ศ.1985 ซ่ึงให้คำ�นิยามว่า ผู้ป่วยได้รับยาท่ีเหมาะ

สมกับปัญหาสุขภาพ โดยใช้ยาในขนาดท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วย

แต่ละราย ด้วยระยะเวลาการรักษาท่ีเหมาะสม และมีค่าใช้จ่าย

ต่อชุมชนและผู้ป่วยน้อยที่สุด ซึ่งรวมถึงการใช้ยาตามข้อบ่งชี้ ใช้

อย่างมีประสิทธิภาพ คำ�นึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วย การใช้ 

ยาตามขนาดยา ความถี่ วิธีการให้ยา และระยะเวลาอย่างเหมาะ

สม ในราคาที่เหมาะสม(5,13) อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีแนวทางการใช้

ยาปฏิชีวนะป้องกันการติดเช้ือหลังผ่าตัดในผู้ป่วยกระดูกใบหน้า

ส่วนบนและส่วนกลาง ท้ังชนิดของยาและระยะเวลาการใช้ยา 

ท้ังน้ีการใช้ยาปฏิชีวนะป้องกันการติดเช้ือหลังผ่าตัดข้ึนอยู่กับ

ดุลพินิจของแพทย์ผู้ให้การรักษา

วตัถปุระสงคข์องงานวจิยันี ้คอืการศกึษาเปรยีบเทยีบอตัรา

การติดเช้ือหลังการผ่าตัดกระดูกโหนกแก้มของผู้ป่วยท่ีได้รับยา

และไม่ได้รับยาปฏิชีวนะหลังผ่าตัด ปัจจัยท่ีมีผลต่อการติดเช้ือท่ี

มีผลต่อการรักษากระดูกโหนกแก้มหักและผลอันไม่พึงประสงค์

จากการใช้ยาปฏิชีวนะ เพ่ือเป็นแนวทางในการใช้ยาปฏิชีวนะ

ปอ้งกนัการตดิเชือ้หลงัผา่ตดั นำ�ไปสูก่ารใชย้าอยา่งสมเหตสุมผล

วิธีการ

การศึกษานี้เป็นการศึกษาตามรุ่นย้อนหลัง เก็บข้อมูลจาก

เวชระเบียนผู้ป่วยท่ีได้รับอุบัติเหตุกระดูกโหนกแก้มหักเข้ารับ

การรักษาท่ีแผนกศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลใน 

โรงพยาบาลชลบุรี ในระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ.2556 ถึงเดือน

กุมภาพันธ์ พ.ศ.2562 ทุกราย การศึกษาน้ีผ่านการรับรองจาก

คณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมวิจัย โรงพยาบาลชลบุรี เลขท่ี 

26/2562

บทนำ�
การบาดเจ็บบริเวณใบหน้ามักพบว่ามีความสัมพันธ์กับ

ภาวะแทรกซ้อน อัตราการตาย และมีค่าใช้จ่ายในการรักษาสูง 

โดยอุบัติการณ์ สาเหตุการเกิด ตำ�แหน่งท่ีเกิด และกลุ่มประชา- 

กร มีความแตกต่างกันในแต่ละพ้ืนท่ี อุบัติเหตุบริเวณใบหน้า

และกระดูกขากรรไกรในตำ�แหน่งใบหน้าส่วนกลาง ส่วนใหญ่พบ 

ที่กระดูกโหนกแก้ม และกระดูกจมูก เนื่องจากลักษณะทางโครง 

สร้างของกระดูกโหนกแก้มและกระดูกจมูกที่มีความอูมนูน ส่วน

กระดูกเบ้าตาและกระดูกขากรรไกรบนหักพบในกรณีอุบัติเหตุ

รุนแรงที่มีแรงกระแทกโดยตรงบริเวณใบหน้าส่วนกลาง(1,2) 

อุบัติการณ์เกิดกระดูกโหนกแก้มหักคิดเป็นร้อยละ 20-

25(3,4) กระดูกโหนกแก้มเป็นฐานของเบ้าตา ขอบเขตของโพรง

กระดกูขา้งจมกู และเชือ่มตอ่กบักระดกูขากรรไกรบน เมือ่กระดกู

โหนกแก้มหักอาจส่งผลต่อการมองเห็น การอ้าปาก และความ

สวยงาม การรักษากระดูกโหนกแก้มหักควรเข้ารับการผ่าตัดจัด

ตำ�แหน่งกระดูก เพ่ือส่งเสริมการหายของกระดูกและบาดแผล

และลดอัตราการเกิดการติดเชื้อ(1,2)

การใช้ยาปฏิชีวนะป้องกันการติดเช้ือหลังผ่าตัดในผู้ป่วย

กระดูกใบหน้าส่วนบนและส่วนกลางหักเป็นการใช้ยาตามการ

แบ่งระเภทแผลผ่าตัด(2,5-7) ได้แก่ แผลสะอาด แผลกึ่งสะอาด และ

ก่ึงปนเป้ือน เป็นต้น ตามหลักศูนย์ป้องกันและควบคุมโรคแห่ง 

สหรฐัอเมรกิา (Centers for Disease Control and Prevention, 

CDC)(5), องค์การอนามัยโลก (World Health Organization, 

WHO)(8) ร่วมกับ National Surgical Quality Improvement 

Program ของ American College of Surgeons (ACS-NSQIP)(9) 

การใชย้าปฏชิวีนะเพือ่ปอ้งกนัการตดิเชือ้สามารถลดอตัราการตดิ

เชื้อหลังผ่าตัด ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และค่าใช้จ่าย 

โดยรวมของการรักษา เพื่อเพิ่มความสำ�เร็จในการรักษา ในขณะ

เดียวกันการใช้ยาปฏิชีวนะที่ไม่เหมาะสมหรือเกินความจำ�เป็น 

กลบัสง่ผลเพิม่คา่ใชจ้า่ยการรกัษาและทำ�ใหป้ระสทิธภิาพของยา

ปฏิชีวนะลดลง

Knepil และ Loukota(10) พบวา่อตัราการตดิเชือ้หลงัผา่ตดั

กระดูกโหนกแก้มหักอยู่ในระดับตํ่า คิดเป็นร้อยละ 1.49 ในขณะ

ที่การศึกษาของ Chole และ Yee(11) ไม่พบการติดเชื้อหลังผ่าตัด

กระดูกโหนกแก้มหักและกระดูกขากรรไกรบนหัก นอกจากทาง 

การแพทย์แล้ว การใช้ยาปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันการติดเช้ือมีใช้ 

อย่างแพร่หลายท้ังด้านการเกษตรและการปศุสัตว์ ทำ�ให้มีการ
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เกณฑ์การคัดออกของกลุ่มตัวอย่างดังน้ี ผู้ป่วยมีกระดูก

ใบหน้าส่วนล่างหัก ผู้ป่วยมีการติดเช้ือแบคทีเรียเฉียบพลัน

ก่อนการผ่าตัด บาดแผลกระสุนปืน กระดูกหักจากพยาธิสภาพ 

(pathologic fracture) เช่น ถุงนํ้า มะเร็งชนิดลุกลาม เป็นต้น 

หรือเคยเข้ารับรังสีรักษาบริเวณศีรษะและลำ�คอ กระดูกฐาน

กะโหลกศีรษะหักร่วมกับภาวะน้ําในสมองร่ัวเข้ามาในโพรงจมูก 

(cerebrospinal fluid rhinorrhea) ผู้ป่วยท่ีมีข้อห้ามในการ 

ระงับความรู้สึกแบบท่ัวไป เช่น malignant hyperthermia  

และการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนไม่ครบถ้วน 

ผู้ศึกษาแบ่งผู้ป่วย 2 กลุ่ม คือกลุ่มตัวอย่างท่ีไม่ได้รับยา

ปฏิชีวนะป้องกันการติดเช้ือหลังผ่าตัด (กลุ่มไม่ได้รับยา) และ

กลุ่มตัวอย่างท่ีได้รับยาปฏิชีวนะป้องกันการติดเช้ือหลังผ่าตัด 

(กลุ่มได้รับยา) 

เก็บข้อมูล เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย โรคประจำ�ตัว ประวัติ 

แพ้ยา แพ้อาหาร ประวัติการสูบบุหร่ี สาเหตุการเกิดอุบัติเหตุ 

ลักษณะการแตกหักของกระดูกแก้ม ระยะเวลาหลังอุบัติเหตุ

จนถงึไดร้บัการผา่ตดั สภาวะผูป้ว่ยกอ่นเขา้รบัการผา่ตดั ประเภท

แผลผ่าตัด บริเวณแผลผ่าตัด ระยะเวลาผ่าตัด ชนิดยาปฏิชีวนะ 

การแพ้ยาหลังได้รับยาปฏิชีวนะ และอาการไม่พึงประสงค์จาก

การใช้ยา

การวัดผลการทดลอง

เกณฑ์การพิจารณาแผลติดเช้ือพิจารณาตามลักษณะของ

แผลติดเช้ือของศูนย์ป้องกันและควบคุมโรคแห่งสหรัฐอเมริกา(5) 

โดยมีอาการต่อไปน้ีอย่างน้อย 1 อาการ คือหนองออกมาจาก

แผลผ่าตัดหรือบริเวณข้างเคียง หรือรูระบายหนอง พบแผล 

ผา่ตดัปรแิยก อาจเพาะเชือ้ไดจ้ากสารคดัหลัง่หรอืชิน้เนือ้บรเิวณ

แผลผ่าตัด อาการหรืออาการแสดงต่อไปน้ีอย่างน้อย 1 อาการ 

ได้แก่ ปวดหรือกดเจ็บ บวม แดง ร้อน และศัลยแพทย์ตัดสินใจ

เปิดเพื่อเพาะเชื้อหรือไม่เพาะเชื้อ ถ้าผลเพาะเชื้อเป็นลบจัดว่าไม่ 

เข้ากับหลักเกณฑ์ และศัลยแพทย์ให้การวินิจฉัยว่ามีการติดเช้ือ

แผลผ่าตัด

บนัทกึขอ้มลูเกีย่วกบัผลขา้งเคยีงหรอืการแพย้าจากการใช้

ยาปฏิชีวนะป้องกันการติดเชื้อหลังผ่าตัด 

การวิเคราะห์ข้อมูล

การวิเคราะห์สถิติโดยโปรแกรม SPSS version 23.0 ใช้

สถิติ Fisher’s exact test เพื่อทดสอบเปรียบเทียบอัตราการติด

เชื้อ 2 กลุ่ม และศึกษาเปรียบเทียบปัจจัยที่ส่งผลต่อการหายของ

แผล โดยกำ�หนดค่านัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ p-value < 0.05

ผล

จากการศึกษารวบรวมเวชระเบียนผู้ป่วยที่กระดูกโหนก

แก้มหักที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล ในระหว่างเดือนตุลาคม 

พ.ศ.2556 ถงึเดอืนกมุภาพนัธ ์พ.ศ.2562 ตามหลกัเกณฑค์ดัเลอืก 

จำ�นวนท้ังส้ิน 221 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับยา

ปฏิชีวนะป้องกันการติดเชื้อหลังผ่าตัด (กลุ่มไม่ได้รับยา) จำ�นวน 

68 ราย (ร้อยละ 30.8) และผู้ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะป้องกันการ 

ติดเชื้อหลังผ่าตัด (กลุ่มได้รับยา) จำ�นวน 153 ราย (ร้อยละ 69.2) 

แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (ตารางที่ 1) เป็นผู้ป่วยเพศชาย 

จำ�นวน 168 ราย (ร้อยละ 76.0) ผู้ป่วยเพศหญิง 53 ราย (ร้อยละ 

24.0) อายุเฉลี่ย 31.3 ± 12.6 ปี 

หลังจากติดตามการรักษาผู้ป่วยพบแผลติดเช้ือหลังผ่าตัด 

ท้ังหมด 6 ราย (ร้อยละ 2.71) (ตารางท่ี 2) เป็นกลุ่มไม่ได้รับยา 

จำ�นวน 3 ราย คดิเปน็รอ้ยละ 4.41 พบหลงัผา่ตดัแผลบวมมากขึน้  

จำ�นวน 1 ราย ขอบแผลแดงมากกว่าปกติ 1 ราย ผู้ป่วยทั้ง 2 ราย 

ไดร้บัยาปฏชิวีนะ amoxicillin 500 มก. หลงัอาหารเชา้-กลางวนั-

เยน็ เปน็เวลา 5 วนั และพบกอ้นเลอืดขงั (hematoma) 1 ราย ได้

รบัการกรดีระบายกอ้นเลอืด และไดร้บัยาปฏชิวีนะ amoxicillin 

500 มก. หลังอาหารเช้า-กลางวัน-เย็น เป็นเวลา 5 วัน

ส่วนกลุ่มได้รับยา พบแผลติดเชื้อหลังผ่าตัดจำ�นวน 3 ราย  

คิดเป็นร้อยละ 1.96 โดยที่แผลบวมมากขึ้นจำ�นวน 1 ราย ผู้ป่วย

ได้รับยาปฏิชีวนะ amoxicillin 875 มก.ร่วมกับ clavulanate 

125 มก. 1 เมด็ หลงัอาหารเชา้-เยน็ เปน็เวลา 5 วนั และพบมแีผล

แยก (wound dehiscence) 2 ราย ได้รับการล้างและเย็บแผล  

รว่มกบัไดร้บัยาปฏชิวีนะ amoxicillin 500 มก. 1 เมด็ หลงัอาหาร

เช้า-กลางวัน-เย็น เป็นเวลา 5 วัน ซึ่งไม่พบความแตกต่างอย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติของทั้ง 2 กลุ่ม (p-value = 0.303) 

เม่ือพิจารณาปัจจัยท่ีส่งผลต่อการหายของแผล (ตารางท่ี  

3) เช่น อายุ ดัชนีมวลกาย การสูบบุหรี่ ลักษณะการแตกหักของ

กระดูกโหนกแก้ม ลักษณะการปวด บวม แดง ร้อนของแผล

อุบัติเหตุ ประเภทแผลผ่าตัด บริเวณแผลผ่าตัด และการผ่าตัด

เสริมหรือตกแต่งกระดูกเบ้าตา ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถิติของท้ัง 2 กลุ่ม (p-value > 0.05) และพบผู้ป่วย 
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ตารางที่ 1	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย

Table 1	 Demographic data of the patients.

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มไม่ได้รับยา กลุ่มได้รับยา รวม

จำ�นวนผู้ป่วย (ราย) 68 (30.8%) 153 (69.2%) 221 (100%)

เพศ [ราย (ร้อยละ)]

ชาย 

หญิง 

58 (85.3%)

10 (14.7%)

110 (71.9%)

43 (28.1%)

168 (76.0%)

53 (24.0%)

อายุเฉลี่ย ± SD (ปี) 30.0 ± 11.0 32.0 ± 13.0 31.3 ± 12.6

ดัชนีมวลกายเฉลี่ย ± SD (กก./ตร.ม.) 21.8 ± 3.17 22.1 ± 3.63 22.0 ± 3.48

ดื่มสุรา [ราย (ร้อยละ)] 41 (60.3%) 74 (48.4%) 115 (52.0%)

สูบบุหรี่ [ราย (ร้อยละ)] 24 (35.3%) 48 (31.4%) 72 (32.6%)

สาเหตุการเกิดอุบัติเหตุ [ราย (ร้อยละ)]

การจราจร 

การทำ�ร้ายร่างกาย

การทำ�งาน

การกีฬา

อุบัติเหตุจากสาเหตุอื่น

64 (94.1%)

3 (4.42%)

1 (1.46%)

0

0

134 (87.6%)

13 (8.50%)

4 (2.62%)

1 (0.65%)

1 (0.65%)

198 (89.6%)

16 (7.24%)

5 (2.26%)

1 (0.45%)

1 (0.45%)

ระยะเวลาหลังอุบัติเหตุจนถึงเข้ารับการผ่าตัดเฉลี่ย ± SD (วัน) 8.03 ± 6.05 7.04 ± 5.02 7.59 ± 5.77

บริเวณที่กระดูกแตกหัก [ราย (ร้อยละ)]

ข้างขวา

ข้างซ้าย

สองข้าง

38 (55.9%)

30 (44.1%)

0

66 (43.1%)

78 (51.0%)

9 (5.88%)

104 (47.1%)

108 (48.9%)

9 (4.07%)

ลักษณะการแตกหักกระดูกโหนกแก้มหัก [ราย (ร้อยละ)]

แบบเส้น

แตกละเอียด

57 (83.8%)

11 (16.2%)

125 (81.7%)

28 (18.3%)

182 (78.3%)

39 (21.7%)

ประเภทแผลผ่าตัด [ราย (ร้อยละ)]

แผลสะอาด

แผลกึ่งสะอาดกึ่งปนเปื้อน

แผลปนเปื้อน

แผลสกปรก

48 (70.6%)

4 (5.88%)

16 (23.5%)

0

91 (59.5%)

36 (23.5%)

23 (15.0%)

3 (1.96%)

139 (62.9%)

40 (18.1%)

39 (17.6%)

3 (1.36%)

ลักษณะแผลก่อนการเข้ารับการผ่าตัด [ราย (ร้อยละ)]

ปกติ

ปวด บวม แดง และร้อน

21 (30.9%)

47 (69.1%)

58 (37.9%)

95 (62.1%)

79 (35.7%)

142 (64.3%)

การรักษา [ราย (ร้อยละ)]

Closed reduction

Open reduction

ไม่ติดแผ่นโลหะ

ติดแผ่นโลหะ และสกรู

ได้รับการตกแต่ง/เสริมกระดูกเบ้าตา

0

0

64

4

4

1

142

6

4 (1.81%)

1 (0.45%)

206 (93.2%)

10 (4.52%)
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ตารางที่ 1	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (ต่อ)

Table 1	 Demographic data of the patients. (continued)

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มไม่ได้รับยา กลุ่มได้รับยา รวม

บริเวณแผลผ่าตัด [ราย (ร้อยละ)]

Lateral eye brow approach

Subtarsal approach

Intraoral approach

Lateral eye brow approach + subtarsal approach

Lateral eye brow approach + intraoral approach

Subtarsal approach + intraoral approach

3 approaches

46 (67.6%)

4 (5.88%)

4 (5.88%)

13 (20.2%)

 1 (0.45%)

0

0

85 (55.6%)

8 (5.2%)

22 (14.4%)

22 (14.4%)

9 (5.88%)

4 (2.61%)

3 (1.96%)

131 (59.3%)

12 (5.43%)

26 (11.8%)

35 (15.8%)

10 (4.53%)

4 (1.80%)

3 (1.36%

แผลติดเชื้อหลังการรักษา [ราย (ร้อยละ)] 3 (4.41%) 3 (1.96%) 6 (2.71%)

แพ้ยา (ร้อยละ) 0 3 (1.36%) 3 (1.36%)

ตารางที่ 2	 ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่มีผลต่อการติดเชื้อหลังผ่าตัดกระดูกโหนกแก้มหัก

Table 2	 The association between study variables and surgical site infection.

ปัจจัยที่ศึกษา
ติดเชื้อ ไม่ติดเชื้อ

p-value*
ไม่ได้รับยา ได้รับยา ไม่ได้รับยา ได้รับยา

จำ�นวนผู้ป่วย [ราย (ร้อยละ)] 3 (50.0%) 3 (50.0%) 65 (30.2%) 150 (69.8%) 0.30

เพศ [ราย (ร้อยละ)]

	 ชาย

	 หญิง

3 (50.0%)

0

3 (50.0%)

0

55 (34.0%)

10 (18.9%)

107 (66.0%)

43 (81.1%)

0.34

อายุเฉลี่ย ± SD (ปี) 28.3 ± 5.38 29.3 ± 1.17 29.8 ± 11.1 32.1 ± 13.3 0.18

ดัชนีมวลกายเฉลี่ย ± SD (กก./ตร.ม.) 22.3 ± 5.38 22.3 ± 1.17 21.7 ± 3.10 22.1 ± 3.66 0.88

การสูบบุหรี่ [ราย (ร้อยละ)] 1 (25.0%) 3 (75.0%) 23 (33.8%) 45 (66.2%) 0.09

ลักษณะการแตกหักของกระดูกโหนกแก้ม [ราย (ร้อยละ)]

	 แบบเส้น

	 แตกละเอียด

3 (50.0%)

0

1 (16.7%)

2 (33.3%)

0.71

54 (25.2%)

11 (5.1%)

124 (57.7%)

26 (12.1%)

ประเภทแผลผ่าตัด [ราย (ร้อยละ)]

	 แผลสะอาด

	 แผลกึ่งสะอาด กึ่งปนเปื้อน

	 แผลปนเปื้อน

	 แผลสกปรก

1 (16.7%)

1 (16.7%)

1 (16.7%)

0

0

1 (16.7%)

2 (33.3%)

0

47 (21.9%)

3 (1.39%)

15 (7.0%)

0

91 (42.3%)

35 (16.3%)

21 (9.77%)

3 (1.41%)

0.08

บริเวณแผลผ่าตัดผู้ป่วย [ราย (ร้อยละ)]

	 บริเวณผิวหนัง

	 ในช่องปากร่วมด้วย

2 (33.3%)

1 (16.7%)

2 (33.3%)

1 (16.7%)

61 (28.4%)

4 (1.86%)

113 (52.6%)

37 (17.2%)

0.07

การผ่าตัดที่ได้รับการเสริมหรือตบแต่งกระดูกเบ้าตา [ราย (ร้อยละ)]

	 ได้รับการผ่าตัด

	 ไม่ได้รับการผ่าตัด

0

3 (50.0%)

0

3 (50.0%)

4 (1.86%)

61 (28.4%)

6 (1.86%)

144 (67.9%)

0.75

*Fisher’s exact test
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ตารางที่ 3	 แสดงรายละเอียดผู้ป่วยแผลติดเชื้อ 

Table 3	 Detail of infected case (data are number of patient).

กลุ่มไม่ได้รับยา กลุ่มได้รับยา รวม

ลักษณะแผลติดเชื้อ (ราย)

	 บวม

	 ขอบแผลแดง

	 ก้อนเลือดใต้แผล

	 แผลแยก 

1

0

0

2

1

1

1

0

2

1

1

2

เพศ (ราย)

	 ชาย

	 หญิง

3

0

3

0

6

0

อายุเฉลี่ย ± SD (ปี) 37.00 ± 12.00 21.66 ± 1.15 29.33 ± 11.41

ดัชนีมวลกายเฉลี่ย ± SD (กก./ตร.ม.) 21.50 ± 4.53 22.36 ± 1.03 22.35 ± 3.47

การสูบบุหรี่ (ราย) 2 3 5

ลักษณะบาดแผลก่อนผ่าตัด (ราย)

	 ปกติ

	 ปวด บวม แดง ร้อน

1

2

0

3

1

5

ระยะเวลาหลังอุบัติเหตุจนถึงเข้ารับการผ่าตัดเฉลี่ย ± SD (วัน) 9.33 ± 3.21 3.33 ± 1.52 6.33 ± 3.98

ระยะเวลาผ่าตัด ± SD (เฉลี่ย/นาที) 90.0 ± 30.0 90.0 ± 30.0 90.0 ± 26.8

แพ้ยาใหม่จำ�นวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.36 โดยแพ้ยา ce-

fazolin, dicloxacillin และ amoxicillin อย่างละ 1 ราย

วิจารณ์

การผา่ตดับรเิวณกระดกูใบหนา้ ผูป้ว่ยจะไดร้บัยาปฏชิวีนะ

ป้องกันการติดเช้ือระหว่างการรักษา (perioperative antibio- 

tic prophylaxis) คือการใช้ยาปฏิชีวนะเพ่ือป้องกัน โดยท่ีไม่ 

พบลักษณะอาการและอาการแสดงติดเช้ือของบาดแผล โดยให้ 

ผู้ป่วยก่อนเข้ารับการผ่าตัด จนกระท่ัง 24 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด ต่อ

เน่ืองตามช่วงระยะเวลาท่ีเหมาะสมตามชนิดของยา ถือเป็นข้อ 

แนะนำ�ในการรกัษาผูป้ว่ยรว่มกบัการใชย้าปฏชิวีนะกอ่นหรอืหลงั 

การผ่าตัดซ่ึงจะช่วยลดภาวะแทรกซ้อนจากการติดเช้ือได้ อย่าง 

ไรก็ตาม ความเส่ียงจากการใช้ยาปฏิชีวนะและการเกิดภาวะด้ือ 

ยาเป็นสิ่งที่ควรตระหนักก่อนการใช้ยา(14-19) 

บาดแผลท่ีผู้ป่วยได้รับหลังอุบัติเหตุบริเวณใบหน้าพบว่า  

แผลอบุตัเิหตสุว่นใหญเ่ปน็ลกัษณะแผลสกปรกหรอืแผลปนเปือ้น 

ซึ่งมีอัตราการติดเชื้อสูง นอกจากนี้ ลักษณะการแตกหักของ

กระดูกและการจัดตำ�แหน่งกระดูกต่างก็เป็นปัจจัยเสริมให้เกิด 

โอกาสการตดิเชือ้ จงึนำ�มาใชเ้ปน็ขอ้พจิารณาในการใชย้าปฏชิวี- 

นะหลังการผ่าตัดเพ่ือช่วยป้องกันการติดเช้ือจากการผ่าตัด มี

หลายการศึกษาพบว่า การใช้ยาปฏิชีวนะป้องกันการติดเช้ือยัง

คงเปน็ขอ้สงสยัในเรือ่งประโยชนท์ีไ่ดจ้ากการใชย้า เนือ่งจากการ

ได้รับยาปฏิชีวนะเพ่ิมความเส่ียงต่อผลข้างเคียงของยา การด้ือ 

ยา การแพ้ยา การเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา ซ่ึงส่งผลต่อการ

รักษาโดยรวมของผู้ป่วย ทำ�ให้การรักษามีความซับซ้อนมากข้ึน 

คา่ใชจ้า่ยตอ่การรกัษาเพิม่สงูขึน้ อยา่งไรกต็าม การใชย้าปฏชิวีนะ

ป้องกันการติดเช้ือส่งผลให้อัตราการติดเช้ือแผลผ่าตัดลดลง(5,13) 

ด้วยเหตุน้ีแพทย์ผู้ให้การรักษาจึงควรพิจารณาการเลือกใช้ยา

ปฏชิวีนะอยา่งเหมาะสมในผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการรกัษากระดกูบรเิวณ

ใบหน้า นอกจากการใช้ยาปฏิชีวนะป้องกันการติดเช้ือแล้ว ตาม

มาตรฐานการรกัษาผูป้ว่ยสำ�หรบัผา่ตดั การทำ�หตัถการตามหลกั

การปลอดเชื้อ ชนิดของแผล การฝังหรือไม่ฝังวัสดุทางการแพทย์ 

ระยะเวลาการทำ�ผ่าตัด และสภาวะร่างกายของผู้ป่วยล้วนเป็น

ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดการติดเชื้อ(10) 

การใช้ยาปฏิชีวนะควรคำ�นึงถึงประสิทธิภาพของยา ช่วง

เวลาท่ีเหมาะสมต่อการใช้ยา ค่าใช้จ่ายซ่ึงสัมพันธ์กับราคา และ
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การเกิดเชื้อดื้อยา Lauder และคณะ(14) ศึกษาการใช้ยาปฏิชีวนะ

ป้องกันการติดเช้ือในผู้ป่วยท่ีได้รับอุบัติเหตุท่ีกระดูกใบหน้าส่วน

บนและสว่นกลางพบวา่ อตัราการตดิเชือ้หลงัผา่ตดักระดกูใบหนา้

ส่วนกลางหักคิดเป็นร้อยละ 9 ในขณะท่ีการศึกษาของ Soong 

และคณะ(2) พบว่า อัตราการติดเช้ือหลังผ่าตัดกระดูกโหนกแก้ม

หักคิดเป็นร้อยละ 4 ส่วนการศึกษาย้อนหลังของ Knepil และ 

Loukota(10) พบอัตราการติดเช้ือหลังผ่าตัดกระดูกโหนกแก้ม

หักเท่ากับร้อยละ 1.49 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษานี้ ซึ่งพบอัตรา 

การติดเชื้อหลังผ่าตัดกระดูกแก้มร้อยละ 2.71

การศึกษาของ Lauder และคณะ(14) พบว่า ไม่มีความ 

แตกตา่งอยา่งมนียัสำ�คญัของกลุม่ทีไ่ดร้บัยาปฏชิวีนะปอ้งกนัการ

ติดเช้ือระหว่างผ่าตัดเท่าน้ัน กับกลุ่มท่ีได้รับยาปฏิชีวนะป้องกัน

การติดเชื้อก่อน และ/หรือระหว่าง และ/หรือหลังการผ่าตัด สอด 

คล้องกับการศึกษาของ Soong และคณะ(2) และการศึกษาย้อน

หลังของ Knepil และ Loukota(10) พบว่า ไม่มีความแตกต่าง

อย่างมีนัยสำ�คัญของกลุ่มท่ีได้รับยาปฏิชีวนะป้องกันการติดเช้ือ

หลังผ่าตัด

การศึกษาคร้ังน้ีได้ทำ�การเปรียบเทียบอัตราการติดเช้ือ

หลงัผา่ตดัระหวา่งกลุม่ทีไ่ดร้บัยาปฏชิวีนะปอ้งกนัการตดิเชือ้หลงั 

ผ่าตัดและกลุ่มไม่ได้ยาพบว่า กลุ่มท่ีได้รับยาปฏิชีวนะป้องกัน 

การติดเชื้อหลังผ่าตัดพบมีการติดเชื้อ 3 รายคิดเป็นร้อยละ 1.96 

ในขณะท่ีกลุ่มท่ีไม่ได้รับยาปฏิชีวนะป้องกันการติดเช้ือพบมีการ

ติดเชื้อ 3 รายคิดเป็นร้อยละ 4.41 ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ สอดคล้องกับงานวิจัยหลายการศึกษาก่อน

หน้านี้(15-19)

เมือ่พจิารณาถงึปจัจยัอืน่ ๆ  ทีส่ง่ผลตอ่การตดิเชือ้หลงัไดร้บั 

การผา่ตดักระดกูโหนกแกม้ จากการศกึษานีพ้บผูป้ว่ยแผลตดิเชือ้ 

หลังผ่าตัด จำ�นวน 6 ราย เป็นเพศชาย โดยอยู่ในกลุ่มไม่ได้รับยา 

3 ราย และกลุ่มได้รับยา 3 ราย ซึ่งไม่อาจกล่าวได้ว่าเพศชายเป็น

ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการติดเช้ือมากกว่าเพศหญิง เน่ืองจากเพศเป็น

เพียงปัจจัยส่งเสริม ต้องมีปัจจัยอ่ืนร่วมด้วย เช่น การดูแลรักษา

บาดแผล เป็นต้น

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง การ 

เลือกให้ยาปฏิชีวนะจึงได้มีการพิจารณาตามความเหมาะสม 

สำ�หรับผู้ป่วยแต่ละราย ผู้ป่วยท่ีมีอายุมากกว่า 60 ปีจะได้รับยา 

ปฏชิวีนะหลงัการผา่ตดัเพือ่ปอ้งกนัการตดิเชือ้ทกุราย และไมพ่บ 

ผู้ป่วยแผลติดเช้ือภายหลังการรักษา ดัชนีมวลกายของผู้ป่วย 

ท้ัง 2 กลุ่มส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์สมส่วน เม่ือพิจารณาร่วมกับ 

การเกิดแผลติดเชื้อหลังผ่าตัดไม่พบความสัมพันธ์ทางสถิติ

ผู้ป่วยสูบบุหร่ีพบแผลติดเช้ือในกลุ่มได้รับยาร้อยละ 1.96 

เม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีไม่ได้รับยาพบแผลติดเช้ือร้อยละ 1.47 ซ่ึง

เป็นอัตราที่ตํ่า และไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติของทั้ง 2 กลุ่ม ทั้ง 

น้ีแสดงให้เห็นว่าการสูบบุหร่ีไม่เป็นปัจจัยหลักท่ีส่งผลให้การติด

เชื้อหลังผ่าตัดของผู้ป่วย 

การแบ่งประเภทแผลผ่าตัด พบแผลติดเช้ือหลังผ่าตัดใน

แผลสะอาด แผลก่ึงสะอาดก่ึงปนเป้ือน และแผลปนเป้ือน ส่วน

แผลสกปรกไมพ่บการตดิเชือ้หลงัผา่ตดั เนือ่งจากผูป้ว่ยกลุม่นีจ้ะ

ได้รับยาปฏิชีวนะหลังการผ่าตัดทุกราย เมื่อพิจารณาเฉพาะกลุ่ม

พบว่า พบการติดเช้ือหลังผ่าตัดในกลุ่มไม่ได้รับยา ประเภทแผล

ผ่าตัดเป็นแผลสะอาด แผลกึ่งสะอาดกึ่งปนเปื้อน และแผลปน

เป้ือนแต่ละชนิดร้อยละ 1.47 ในกลุ่มได้รับยาพบแผลก่ึงสะอาด 

กึ่งปนเปื้อนร้อยละ 1.30 และแผลปนเปื้อนร้อยละ 0.65 การติด

เชือ้ถอืวา่อยูใ่นเกณฑท์ีต่ํ่า โดยไมม่คีวามแตกตา่งอยา่งมนียัสำ�คญั

ทางสถิติกับการเกิดแผลติดเชื้อหลังผ่าตัด (p-value = 0.08)

การได้รับการเสริมหรือตกแต่งกระดูกเบ้าตา (recon-

struction of orbital floor) ไม่พบการติดเชื้อแผลหลังผ่าตัดทั้ง 2  

กลุ่ม ในกลุ่มไม่ได้รับยาพบแผลติดเช้ือสัมพันธ์กับการเปิดแผล

ผ่าตัดในตำ�แหน่ง lateral eye brow approach, subtarsal 

approach และ intraoral approach อย่างละ 1 ราย (ร้อย

ละ 1.47) ในกลุ่มได้รับยาพบการติดเช้ือจากการเปิดแผลผ่าตัด 

intraoral approach 2 ราย (ร้อยละ 1.30) และ lateral eye 

brow approach ร่วมกับ subtarsal approach 1 ราย (ร้อย

ละ 0.65) โดยไม่พบความสัมพันธ์ทางสถิติ (p-value = 0.07) 

แม้ว่าการเปิดแผลในช่องปากมีความเส่ียงต่อการเกิดการติด

เช้ือมากกว่าแผลนอกช่องปากตามชนิดของแผล แต่ก็ยังคงเป็น 

อัตราที่ตํ่า ทั้งนี้ในปัจจุบันได้มีการพัฒนาการใช้ยาปฏิชีวนะก่อน 

การผ่าตัดเพื่อลดอัตราการติดเชื้อหลังการผ่าตัด 

แม้การได้รับยาปฏิชีวนะป้องกันการติดเช้ือหลังผ่าตัดจะ

สามารถชว่ยลดอตัราการเกดิการตดิเชือ้หลงัการผา่ตดัของผูป้ว่ย  

แต่ยังไม่มีการรายงานถึงความจำ�เป็นต่อการใช้ยา การใช้ยาปฏิ- 

ชีวนะส่งผลให้เกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยา เช่น การแพ้ยาใหม่

ท่ีเกิดจากการใช้ยาปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันการติดเช้ือ การศึกษาน้ี

พบผู้ป่วยมีผื่นแดงแบบ maculopapular exanthema (MPE)  

กระจายทีท่อ้งและแขนประมาณ 1-2 วนัหลงัจากไดร้บัยาปฏชิวี- 
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นะ cefazolin, dicloxacillin และ amoxicillin ผู้ป่วยสามารถ

หายได้เองหลังจากงดใช้ยาหรือเปล่ียนกลุ่มยา จัดเป็นการแพ้

ยาแบบไม่เฉียบพลันชนิด type IV cell-mediated (delayed 

hypersensitivity) เป็นการแพ้ยาใหม่ร้อยละ 1.36 ดังน้ัน การ

เลอืกใชย้าปฏชิวีนะควรพจิารณาถงึความเหมาะสมของการใชย้า

การศึกษาน้ีมีข้อจำ�กัดบางประการ เน่ืองจากการศึกษา 

นี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง การเลือกกลุ่มผู้ป่วย 2 กลุ่มเกิดจาก 

การพิจารณาของแพทย์ผู้ให้การรักษา การใช้ยาปฏิชีวนะของ 

ผู้ป่วยก่อนเข้ารับการผ่าตัดมีช่วงระยะเวลาไม่แน่นอน บางกรณี 

ต้องรอประเมินสภาวะผู้ป่วยก่อนเข้ารับการผ่าตัดจากอุบัติเหตุ

ร่วมอ่ืน ๆ  ชนิดของยาปฏิชีวนะมีหลายชนิด และการเก็บข้อมูล 

เก่ียวกับผลอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ผู้ศึกษาสามารถ 

รวบรวมได้เพียงส่วนของการแพ้ยา ในขณะท่ีอาการไม่พึงประ- 

สงค์อื่น ๆ  เช่น คลื่นไส้ อาเจียน จะไม่พบการบันทึกโดยละเอียด 

จากเวชระเบียน ท้ังน้ีปัจจัยท่ีส่งผลต่อการติดเช้ือ เช่น ข้ันตอน 

การผ่าตัดรักษาการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อขณะทำ�หัตถการไม่ได้ 
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บทคัดย่อ		  การศกึษาวจิยันีม้วีตัถปุระสงคเ์พือ่เปรยีบเทยีบการคงสภาพความมชีวีติและความสามารถในการแบง่ตวัของ

เซลล์เน้ือเย่ือปริทันต์ภายหลังการเก็บรักษาในนมและไข่ขาวในห้องปฏิบัติการ ทำ�การศึกษาในฟันกรามแท้ท่ีได้รับการ

ถอนโดยแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม สำ�หรับสารคงสภาพ 3 ชนิด ได้แก่ นม ไข่ขาว และดีเอ็มอีเอ็ม (กลุ่มควบคุม) ทำ�การแช่

ฟันในสารคงสภาพเป็นเวลา 3 ชั่วโมง และเก็บแยกเนื้อเยื่อปริทันต์ไปเพาะเลี้ยงเซลล์ต่อ ผลการศึกษาพบว่าไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญในความมีชีวิตของเซลล์เน้ือเย่ือปริทันต์ระหว่างนมและไข่ขาว แต่กลุ่มท่ีแช่ในไข่ขาวมี 

ร้อยละของความสามารถในการแบ่งตัวของเซลล์ที่ตํ่ากว่ากลุ่มนมและดีเอ็มอีเอ็มอย่างมีนัยสำ�คัญ สามารถสรุปได้ว่าทั้ง

นมและไข่ขาวสามารถคงสภาพความมีชีวิตของเซลล์เนื้อเยื่อปริทันต์ได้ โดยนมช่วยให้เซลล์มีความสามารถในการแบ่ง

ตัวได้สูงกว่าไข่ขาว อย่างไรก็ตาม ไข่ขาวสามารถนำ�มาใช้เป็นสารคงสภาพทางเลือกในการคงสภาพความมีชีวิตของ 

ฟันที่หลุดออกจากเบ้าฟันได้

คำ�สำ�คัญ:	 ฟันหลุดออกจากเบ้าฟัน เซลล์เนื้อเยื่อปริทันต์ สารคงสภาพ

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 35  หน้า  141-150, พ.ศ.2564
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Introduction 

Most traumatic dental injuries occur during  

childhood and adolescence, especially in individuals  

under 19 years old, accounting for 71-92% of such  

injuries.(1) Tooth avulsion is a common dental injury. A 

complete avulsion is defined as a complete displace-

ment of a tooth from its socket.(2) After an avulsion,  

some of the surrounding periodontal ligament cells 

(PDLCs) are damaged. The remaining ones are the  

key for tissue reattachment and regeneration in peri-

odontium healing after replantation.(3,4)  

An avulsed tooth should be immediately re- 

planted in the alveolus by a dentist. PDLC survival rate 

from teeth stored dry was significantly lower compared 

with teeth stored in saline or saliva. Moreover, dry  

storage more than 15 minutes could increase unfa-

vorable replacement resorption and PDLC necrosis.(3,5) 

Furthermore, severe inflammatory resorption after 

replantation occurs after excessive dry time storage.(6,7) 

Maintaining PDLC viability is the key goal of avulsion 

management. The amount of extraoral dry time and  

the storage media are the 2 crucial factors in main- 

taining PDLC viability and achieving successful replan-

Abstract		  The aim of this in vitro study was to compare periodontal tissue cell viability and pro- 
liferative activity after preservation of the avulsed tooth in milk and egg. Extracted human  
permanent molar teeth were divided into 3 groups of preservative media including milk, egg  
white and Dulbecco’s Modified Eagle’s Medium (DMEM) as control. The teeth were stored for 3  
hours in the media and the periodontal ligament (PDL) tissues were then isolated for cell 
culture. The results showed no significant difference in periodontal ligament cell (PDLC)  
viability between milk and egg white groups. In term of proliferative activity, egg white group  
showed significantly lower percentage of proliferation compared with milk and DMEM. In  
conclusion, both milk and egg white could maintain PDLC viability. Milk storage resulted in  
higher cell proliferation than storing in egg white. However, egg white can be used as an alternative  
choice for preservative media for an avulsed tooth.

Keywords:	 dental avulsion, periodontal ligament cell, storage media

tation.(6,8-11) 

The storage media that can preserve PDLC via-

bility should provide the cell ability to maintain their 

viability and increase their capacity to proliferate. 

Moreover, the storage media should have appropriate 

physical properties such as pH and osmolarity, as well  

as another important factor, its availability.(12-14) The 

commonly suggested preservative media is Hank’s  

balanced salt solution (HBSS). The American Associa-

tion of Endodontists recommends HBSS as a storage  

medium to preserve PDLCs.(12,15) Also, many traumatic  

dental injury guidelines suggest HBSS as the ideal  

storage media for avulsed teeth. However, HBSS is 

not readily available. In contrast, milk, which is readily 

available, is recommended as the physiologic media  

of choice for transporting exarticulated teeth.(16,17)  

PDLC viability has been investigated in different storage 

media, including propolis, aloe vera, coconut juice,  

and egg white. A study examining the efficacy of egg 

white in maintaining human PDLCs viability from ex- 

tracted teeth compared with milk, HBSS, and tap water 

over time using trypan blue staining found that egg  

white was a suitable storage medium as good as HBSS 
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following preservative media groups: 1) ultra-high 

temperature processed (UHT) milk; (commercial 100% 

whole bovine milk, above 133°C processed Foremost®, 

FrieslandCompina) stored under room temperature; 

2) egg white (from whole chicken egg, Betagro Public 

Company Limited); and 3) Dulbecco’s Modified Eagle’s 

Medium (DMEM; Gibco®, Life Technologies TM), as the 

positive control. 

Preservative media preparation 

The egg white media was prepared by cracking  

the egg shell and separating the egg white from the  

yolk. It was collected in a sterile bowl, and 20-30 ml 

of egg white was transferred to a 45-ml sterile tube.(21) 

For the milk media, 1 box of 180 ml UHT milk was used 

for 1 extracted tooth. Thirty ml of milk was poured into  

a 45-ml sterile tube. Similarly, 30 ml of DMEM was  

prepared in a biosafety hood in 45-ml sterile tubes. 

Cell isolation/culture 

The extracted teeth were immersed in their  

respective group’s preservatives for 3 hours at room 

temperature.(22) Subsequently, the teeth were washed 

with phosphate-buffered saline for 3 times. In the 

biosafety hood, the periodontal ligament tissue was 

removed from the middle-third of the root surface  

using a No. 20 scalpel. The periodontal tissues were 

placed in a culture plate containing DMEM supple- 

mented with 10% fetal bovine serum/1% L-glutamine/ 

1% antimycotic/antibiotic solution. The culture-plates 

were defined as passage 0 and incubated at 37°C in a 

5% CO2 atmosphere.(24)

Cell viability and proliferation evaluation 

The PDLC behavior was observed during the pri-

mary cell culture using an inverted microscope (Nikon 

Eclipse Ts2, Nikon Cooperation) with 40× magnification. 

and was significantly better than milk.(18) 

Egg white is a promising storage media. It is high  

in protein, vitamins, water, and has low microbial 

contamination.(13,14,19,20) The availability of egg white 

from convenience stores makes it a good alternative  

storage media. Several studies(18,21-23) have investigated 

the efficacy of egg white compared with other media, 

showing discordant results. Thus, the aim of the study 

was to compare the in vitro PDLC viability and prolif-

eration after avulsed teeth preservation in egg white 

and milk. 

Materials and methods 

Tooth acquisition 

Ninety human’s third molar teeth extracted for 

clinical reasons were obtained with informed consent. 

The study protocol was approved by the Human Re-

search Ethics Committee of the Faculty of Dentistry, 

Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand (HREC-DCU 

2018-095). This was the in vitro experimental study 

performed in a 6-month period from October 2018 to 

March 2019. Teeth were simply extracted for ortho- 

dontic purposes from 90 healthy patients (45 males 

and 45 females) aged between 22 and 38 years old. 

All teeth had no dental caries, no sign of infection, no 

associated pathologic lesion, and no developmental 

defect. They also had intact crowns and closed root 

apices. The teeth from patients who smoked were  

excluded because the quality and quantity of PDLC  

were lower than those from healthy patients. After  

the tooth removal, each tooth was immediately  

transferred to a sterile tube using the tooth extraction 

forceps grasping only the coronal part of the crown to 

prevent damages to the PDLCs.

The teeth were randomly divided into 3 pre- 

servative media groups with 30 teeth in each of the 
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The data were recorded in 2 phases (Fig. 1 and 2).  

In phase 1, the PDLC outgrowth from the explanted 

tissue at passage 0 was defined under two definitions;  

the PDLC outgrowth from the explanted tissue for 

at least 500 μm and PDLC outgrowth from at least 2 

quadrants from the overall 4 quadrants. If PDLC out-

growth from the tissue within 7 days, it was defined  

as acceptable cell viability. In phase 2, the PDLC prolif-

eration at passage 0 was investigated. The PDLCs with 

acceptable cell viability were evaluated after 21 days 

and those achieving 80% confluence were defined as 

high proliferation (Fig. 2). The percentage of acceptable 

PDLC viability and high proliferation were calculated  

and compared between milk, egg white, and positive 

control groups and comparisons were also made  

between each pair of groups (Table 1 and 2). 

Statistical analysis

We calculated the sample size using a formula 

for testing two independent proportions. With the  

proportions of 0.25 and 0.75, a 1 : 1 ratio, a type I error 

rate of 5%, and 80% power, a sample of 15 per group 

was required. With 3 groups of 3 different media, the 

total of 90 teeth were included.

All statistical analyses were performed using  

the Statistical Package for the Social Science (SPSS) 

Statistics software version 22 (IBM, New York, USA).  

The Kruskal-Wallis test was used to evaluate the  

รูปที่ 1	 แผนภาพแสดงกระบวนการวิจัยตั้งแต่การเก็บรักษาฟันในสารคงสภาพ 3 ชนิด ได้แก่ นม ไข่ขาว และดีเอ็มอีเอ็ม การคัดแยกและการเพาะ

เลี้ยงเซลล์ การประเมินความมีชีวิตของเซลล์และความสามารถในการแบ่งตัวของเซลล์

Fig. 1	 Diagram showed the process of tooth storage in 3 different media; milk, egg white, and DMEM, cell isolation/culture, 

and cell viability and proliferation evaluations.

Extracted human molar teeth 

Milk Egg white

Primary cell culture

Cell outgrowth
phase 1

80% confluence
phase 2

Acceptable
cell viability

Low
proliferative

activity

High
proliferative

activity

Explant periodontal tissue

Within 21 days

Over 7 days
Discarded

within 7 days

Over 21 days

500 µm

DMEM

Dry time for 15 minutes
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differences in PDLC viability and proliferation between 

the three groups. The significance level was set at 

p < 0.05. The post hoc Mann-Whitney U test was used 

to analyze the difference between each pair of me-

dia; milk-egg white, milk-DMEM, and egg white-DMEM.  

The p-value was corrected by Bonferroni correction, 

dividing 0.05 by 3. The final significance level was set 

at p < 0.0167. 

Results 

The percentage of cell viability in different media 

was evaluated and the results were shown in Table 1. 

The milk group demonstrated a higher percentage of 

PDLC viability (90.0%) compared with the egg white 

group (66.7%), while the DMEM group (positive control) 

had 100% cell viability. The Kruskal-Wallis test in- 

dicated that these percentages were significantly  

different. The post hoc Mann-Whitney U test revealed 

that the percentage of cell viability in the milk and  

the DMEM groups (p = 0.078) and between the milk  

and the egg white groups were not significantly different 

(p = 0.030). However, there was a significant difference 

between the percentage of cell viability between the 

egg white and the DMEM groups (p = 0.001) (Table 1). 

รูปที่ 2	 ลักษณะเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ดูภายใต้กล้องจุลทรรศน์ชนิดหัวกลับที่กำ�ลังขยาย 40 เท่า 

	 A: ช้ินส่วนของเน้ือเย่ือปริทันต์จากบริเวณส่วนกลางของรากฟันในจานเพาะเล้ียงเช้ือดีเอ็มอีเอ็ม, B: เซลล์เอ็นยึดปริทันต์เจริญออกมาจาก 

ช้ินส่วนเน้ือเย่ือปริทันต์เป็นระยะทางอย่างน้อย 500 ไมครอน (เส้นสีดำ�), C: เซลล์มีการเจริญเติบโตครอบคลุมพ้ืนท่ีร้อยละ 80 และ  

D: ลักษณะรูปร่างของเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ 

	 E = ชิ้นส่วนเนื้อเยื่อปริทันต์, PDLC = เซลล์เอ็นยึดปริทันต์

Fig. 2	 Periodontal ligament cells behavior was observed under inverted microscope with 40× magnification. 

	 A: explant periodontal tissue scraped from middle third region of the root placed on the culture plate containing  

DMEM, B: periodontal ligament cells outgrowth from explant tissue for at least 500 μm (indicated by black line),  

C: 80% confluence of periodontal ligament cells was achieved and D: PDLC morphology.

	 E = explant periodontal tissue, PDLC = periodontal ligament cell.
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Discussion 

The present study evaluated alternative pre- 

servative media to maintain PDLCs after an avulsion 

injury. A 15-minute extraoral dry time and suitable  

preservative media are critical to promote PDLC-induced 

healing.(4) Previous studies found that although milk 

and egg white demonstrated similar effects on PDLC 

viability, milk was superior regarding PDLC proliferation. 

We evaluated cell viability based on cell outgrowth 

from the periodontal tissue explants within 7 days. After 

explanting periodontal tissue isolated from extracted 

teeth, PDLC outgrowth occured in 2-7 days and 80% 

confluence was achieved within 2 weeks after explanting. 

These cells could be subcultured and 80% confluence  

was achieved within 3 weeks after explanting. Thus, 

we used these parameters as acceptable levels of cell  

The PDLC proliferation of the samples in each group  

that demonstrated cell outgrowth within 7 days was 

defined as either high; achieving 80% confluence  

within 21 days, or low; requiring more than 21 days 

to achieve 80% confluence. We found significant dif- 

ferences between the 3 media groups. The PDLC per- 

centage demonstrating high proliferation in the egg 

white group was lower compared with the milk and the  

DMEM groups (10.0%, 44.4%, and 70.0%, respectively). 

The post hoc Mann-Whitney U test revealed no sign- 

ificant difference between the percentage of PDLCs  

confluence demonstrating high proliferation in the  

milk and the DMEM groups (p = 0.053), while there 

were significant differences between the milk and 

the egg white groups (p = 0.012) and between the egg  

white and the DMEM groups (p = 0.001) (Table 2). 

ตารางที่ 1	 แสดงร้อยละของความมีชีวิตของเซลล์เอ็นยึดปริทันต์หลังจากเก็บรักษาในสารคงสภาพที่แตกต่างกัน 3 ชนิด เป็นระยะเวลา 3 ชั่วโมง

Table 1	 Percentage of periodontal ligament cell viability in 3 different preservative media after 3-hour storage.

Type of 
preservative media

Cell viability

Outgrowth ≤ 7 days Outgrowth > 7 days
Comparison p-value

n n % n %

Milk 30 27 90.0 3 10.0  Milk vs egg white p = 0.030

Egg white 30 20 66.7 10 33.3  Milk vs DMEM p = 0.078

DMEM (control) 30 30 100 0 0  Egg white vs DMEM p = 0.001*

*Significant difference between group determined by Kruskal-Wallis test and post hoc Mann-Whitney U test (p < 0.0167)

ตารางที่ 2	 แสดงร้อยละของความสามารถในการแบ่งตัวของเซลล์เอ็นยึดปริทันต์หลังจากเก็บรักษาในสารคงสภาพท่ีแตกต่างกัน 3 ชนิด เป็นระยะเวลา 3 

ชั่วโมง

Table 2	 Percentage of the proliferative activity of periodontal tissue cell in 3-hour storage in 3 different preservative media.

Type of 
preservative media

Proliferative activity

Confluence ≤ 7 days Confluence > 7 days
Comparison p-value

n n % n %

Milk 27 12 44.4 15 55.6  Milk vs egg white p = 0.012*

Egg white 20 2 10.0 18 90.0  Milk vs DMEM p = 0.053

DMEM (control) 30 21 70.0 9 30.0  Egg white vs DMEM p = 0.001*

*Significant difference between group determined by Kruskal-Wallis test and post hoc Mann-Whitney U test (p < 0.0167)
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viability and proliferation. The DMEM group demon-

strated the highest percentage of PDLC viability. The 

cells from the periodontal tissue isolated from teeth 

preserved in DMEM demonstrated 100% cell viability 

because PDLCs grew out from the explants within the 

defined duration of 7 days, consistent with previous 

studies.(7,25,26) DMEM has a high content of vitamins,  

amino acids, glucose, and minerals. Moreover, it contains 

growth factors that induce mitogenic and clonogenic  

activities.(14,20) However, DMEM is not readily available 

when a tooth avulsion occurs.(13,20) Although the milk  

and the egg white groups demonstrated 90.0% and 

66.7% cell viability, respectively, the difference was 

not significant. These results corresponded with those  

of Sharma et al, who compared PDLC viability between 

milk and egg white as a storage media for teeth.(21) 

In that study, there was no significant difference  

between milk (74.0%) and egg white (75.7%). Their  

storage time was 30 minutes, which was shorter than  

the 3-hour storage time of the present study. None-

theless, it is important to note that our storage time  

is more clinically relevant. 

In the present study, we found that the percen- 

tage of cell viability in the milk group was similar to  

those of the DMEM group. These results differed from 

the study by Khademi et al(18), in which milk resulted  

in a significantly lower percentage of cell viability com-

pared to HBSS and egg white. These discordant results 

might have been because of the type of milk used. 

Nevertheless, milk has several suitable properties as  

a preservative agent. It is isotonic with a physiologic  

pH between 6.5-7.2, which is compatible with human 

PDLCs. The UHT whole milk we used had a pH of 6.0. In  

addition, the osmolarity of milk is in the physiological 

range for PDLCs as optimal cell growth occurs at an 

osmolarity of 290-330 mOsm/kg.(14,20) Furthermore,  

commercially available milk is relatively free of bacte- 

rial contamination due to pasteurization(27,28) and milk  

can maintain PDLC viability for as long as 6 hours.(5,14,17) 

Khademi et al reported that milk was suitable for  

storing teeth for 3 hours.(22) Their study showed a  

higher percentage of PDL healing in replanted dog  

teeth compared with teeth stored in milk for 6 hours, 

corresponding with the results of the present study. 

However, their study showed a 7% replacement re- 

sorption in egg albumin with the extended storage  

time of 10 hours, while milk resulted in only 1% of 

replacement resorption. 

Bag and Yildrim investigated fibroblast differ-

entiation and evaluated the osteoblastic and osteo-

clastic differentiations after storing teeth in HBSS, 

milk and DMEM. The milk group showed a decrease 

in RUNX2 expression, which helped protect fibroblast 

identity and decreased the risk of ankylosis. Inversely, 

HBSS and DMEM increased RUNX2 expression, there-

by increasing the risk of replacement resorption or 

ankylosis.(29) Their studies supported the results of 

the present study that milk helped preserve the  

PDLC viability for at least 3 hours. Additionally, in term 

of further replantation, milk could be a good choice  

of preservative media over HBSS and DMEM.

Previous studies found that fat content of the 

milk affected PDLC viability. Low fat milk (3% fat) was 

better for preserving PDLC viability compared with me-

dium (3.5% fat) and high fat milk (4.5% fat) at different 

storage times.(30) We used UHT whole milk (3.5% fat)  

in the present study. UHT milk has a long shelf life  

and has been shown to be an effective preservative 

media. The results of the present study agreed with  

a prior study, where medium fat milk yielded a higher 

cell viability compared with egg white when the teeth 

were stored at room temperature.(31) Moreover, we  

evaluated PDLC proliferation, defined as either high  

or low proliferation. The results revealed that the egg 
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white and the milk groups demonstrated much lower 

percentages of high proliferation compared with the 

DMEM group. These results might have been because 

the higher essential nutrient and growth factor con-

tent in DMEM, which helped promote cell growth and 

proliferation.(13) Although egg white contains a high 

amount of proteins, vitamins, water, and low microbial 

contamination(32), the egg white group demonstrated  

a lower percentage of cell outgrowth compared with 

the milk and the DMEM groups. Also, the egg white 

group had a markedly lower percentage of proliferation 

than the other groups. Although Courts et al proved 

that proliferative activity after preservation in HBSS  

and milk resulted in higher proliferation than saliva 

and H2O
(27), the cells tested in their study were human 

foreskin fibroblasts, which was not the same as PDLC 

in the current study. To the best of our knowledge,  

the present study was the first study evaluating the 

proliferative activity of the PDLC. 

Two factors might have explained our PDLC  

viability and proliferation results. Firstly, the physical 

properties of egg white differ from those of milk. Egg 

white has a basic pH (8.60-9.38) and a lower osmolarity 

(258 mOsm/kg) compared with milk.(13,20) We deter- 

mined that the egg white pH used in the present study 

was basic (pH = 9.50). Physiologic pH and osmolarity of  

the preservative media are likely important in main-

taining PDLC viability. Secondly, the egg white viscosity 

might have affected our results. Egg white is a gelatin- 

like solution that may remain on the tissue explants, 

restricting PDLC outgrowth. A previous study investi- 

gated PDL thickness after transplanting rat molars  

stored for 1 hour subcutaneously.(23) It was found that 

the milk group had a thinner PDL than the egg white 

and the HBSS groups. From histological evaluation, 

bone formation in several milk samples at 2 weeks  

after transplantation suggested that ankylosis might 

have occurred if these samples had been replanted 

because of the disruption of the PDL. On the contrary, 

the egg white samples maintained an adequate PDL 

thickness without bone formation.

The preservative media temperature also affects 

cell viability and proliferation. More viable cells were 

found when teeth were stored at 4°C compared with 

those stored at room temperature.(7,33) Therefore,  

preserving an avulsed tooth at a cold temperature  

could better maintain PDLC viability and proliferation. 

Interestingly, the microbial contamination in the exper-

imental groups differed. We found microbial contam-

ination beyond passage 0 in 4 and 11 samples in the 

milk and the egg white group, respectively. However, 

contamination was absent in the DMEM group. The  

teeth we used were all collected following the same 

protocol. These results implied that the different storage  

media could increase the risk of post-replantation in-

fection. Even though the egg white used in the present 

study was a commercial product, avulsed teeth pre-

served in fresh egg white could have faced a greater 

risk of infection compared with those stored in the 

sterilized milk.

Moreover, the methods used in the present study 

differed from those of other studies. We immersed 

extracted teeth in the preservative media as should 

be done at the accident site. This method was used  

previously.(34) In addition, our extraoral 15-minute drying  

time mimicked the real-life situation after avulsion, 

where time may elapse before the tooth can be  

placed in the preservative media. PDLC viability could  

be maintained after 15 minutes of dry storage.(35) Also,  

our method is simple and does not require special 

equipment or agents. 

The present study showed that PDLC could sur-

vive in both egg white and milk as a preservative agent. 

Milk led to better results than egg white in terms of 
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cell proliferation. The results of the present study 

confirmed that milk can be considered an appropri-

ate physiologic media for avulsed teeth, as stated  

in several guidelines.(15,36) However, when no milk is  

available, egg white can be used as an alternative. 

Another consideration is the extended storage time in 

the media which may result in unfavorable periodontal 

healing of replacement resorption or ankylosis. 

Conclusion 

Preservative media plays an important role in 

avulsed tooth storage. It should be readily accessible 

at scene and the chosen media should be effective in 

preserving the PDLC viability. From the present study, 

both milk and egg white were effective in maintaining 

PDLC viability after 3-hour storage. In terms of prolif-

erative activity, egg white was less effective. However, 

it is readily available and can be an alternative choice  

of preservative media for an avulsed tooth. Nonethe- 

less, further studies are required to evaluate the PDLC 

viability and proliferation under longer storage periods, 

and periodontal healing after replantation in an in vivo 

study. 
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บทคัดย่อ		  การศกึษานีม้วีตัถปุระสงคเ์พือ่เปรยีบเทยีบความหนาของกระดกูขากรรไกรลา่งถงึคลองเสน้ประสาทขากรรไกร

ล่างในทิศทางต่าง ๆ  จากด้านบน ด้านล่าง และด้านกระพุ้งแก้มในผู้ป่วยภาวะคางย่ืนและผู้ป่วยภาวะคางหดส้ันจาก

ภาพถ่ายรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวยและโปรแกรม SimPlant O & O โดยศึกษาในผู้ป่วย 94 ราย แบ่ง

เป็นผู้ป่วยภาวะคางย่ืน 46 รายและผู้ป่วยภาวะคางหดส้ัน 48 ราย จากการวิเคราะห์ด้วยสถิติ independent t-test 

และ Mann-Whitney U test พบว่า ตำ�แหน่งที่มีความหนาของกระดูกขากรรไกรถึงคลองเส้นประสาทขากรรไกรล่าง

แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ (p <  0.05) คือ 1) ทางด้านบน: ตำ�แหน่งใกล้กลางของฟันกรามน้อยล่างซ่ีท่ีสองถึงตำ�แหน่ง 

ไกลกลางของฟันกรามล่างซ่ีท่ีสอง ยกเว้นตำ�แหน่งใกล้กลางของฟันกรามล่างซ่ีท่ีสองท้ัง 2 ข้าง 2) ทางด้านล่าง:  

ตำ�แหน่งใกล้กลางของฟันกรามน้อยล่างซี่ที่สองด้านขวา และ 3) ทางด้านกระพุ้งแก้ม: ตำ�แหน่งใกล้กลางของฟันกราม

น้อยล่างซ่ีท่ีสองท้ัง 2 ข้าง จากข้อมูลดังกล่าว แนะนำ�ให้เลือกใช้เคร่ืองมือท่ีมีความลึกแตกต่างกันในแต่ละตำ�แหน่ง

สำ�หรบัการผา่ตดัขากรรไกรลา่งดว้ยเทคนคิไบแลทเทอรลัแซจทิลัสปลติเรมสัออสทโีอโทมใีนผูป้ว่ยทีม่คีวามผดิปกตขิอง

ขากรรไกรแต่ละประเภท 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 35  หน้า  151-163, พ.ศ.2564
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Introduction 

Orthognathic surgery is the method used to  

correct an asymmetrical face and to improve the  

occlusion.(1) Bilateral sagittal split ramus osteotomy  

(BSSRO) is one of the standard surgeries that is com- 

monly used for solving mandibular asymmetry, man-

dibular prognathism and mandibular retrognathism. 

Although this surgical technique has many benefits  

but its complications can bring several unpleasant 

events, such as injuries of the mandibular nerve or 

lingual nerve, effect on temporomandibular joint  

and limitation of mouth opening.(2,3) The one of most 

frequently found postoperative complication of  

BSSRO is neurosensory disturbance (NSD) with an  

incidence rate at 4.8-15.2%.(4,5) This injury causes 

altered sensation that affects patients’activities like 

speaking, eating, drinking and social interaction.(6) NSD 

occurs from direct and indirect impacts. The direct 

impacts may occur from compression, tearing and 

stretching the nerve from surgical procedure. The in- 

คำ�สำ�คัญ:	 การผ่าตัดขากรรไกรล่างด้วยเทคนิคไบแลทเทอรัลแซจิทัลสปลิตเรมัสออสทีโอโทมี คลองประสาทขากรรไกรล่าง ภาวะ
คางยื่น ภาวะคางหดสั้น

Abstract		  The objective of this study was to compare the bone thickness around the mandibular 
canal in superior, inferior and lateral directions from the outer cortex of the body of mandible 
via cone-beam computed tomography (CBCT) and SimPlant O & O program. The study was per-
formed in 94 patients and consisted of 46 prognathic mandibles and 48 retrognathic mandibles.  
According to independent t-test and Mann-Whitney U test, the significant difference between  
2 groups of patients had been found in the areas of 1) superior direction: from the mesial of  
second premolar area to the distal of second molar area except at the mesial of second molar  
area on both sides, 2) inferior direction: at the mesial of second premolar area on the right side  
and 3) lateral direction: at the mesial of second premolar area on both sides (p <  0.05). Therefore, 
it was recommended to use the different depths of instrument for sagittal and vertical cut of  
the bilateral sagittal split ramus osteotomy in each type of mandible.

Keywords:	 bilateral sagittal split ramus osteotomy, mandibular canal, mandibular prognathism, mandibular 
retrognathism

direct impacts may occur from the surrounding soft 

tissue swelling, which may compress the nerve.(7) 

During the sagittal splitting step, the inferior alveolar 

nerve is vulnerable to be damaged.(8) If sufficient in-

formation prior to the surgery is available, productive 

result and less complication are feasible. Nowadays, 

cone-beam computed tomography (CBCT) has be-

come an important tool for surgeons(6) and has been 

used for various purposes. For instance, the data 

about bone thickness around the mandibular canal in 

the area of planned osteotomy can help the surgeon 

avoid damaging to the nerve. The majority of patients 

undergoing orthognathic surgery are either diagnosed 

with prognathic mandible or retrognathic mandible. 

The previous study revealed that the bone thickness 

of the ramus in medio-lateral direction in prognathism  

patient was thinner than those of retrognatism pa- 

tient(9), but there is no current study that uses CBCT 

to study the bone thickness in the body of mandible. 

The aim of this study was to evaluate and compare 
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six-month mandibular third molar complete removal 

and the presence of mandibular second premolar,  

first and second molars. The exclusion criteria were 

1) abnormal growth of mandible, such as hemifacial 

microsomia, condylar hyperplasia, etc., 2) syndromic 

condition that affected mandibular growth or bone 

lesion, 3) history of traumatic injury to the mandible, 

and 4) previous surgeries on the mandible. 

Methods 

The patients’ CBCTs were taken by radiograph-

ic machine Carestream Kodak 9500 3D Cone beam  

(Carestream Health, Inc., New York, USA) (0.4 mm slice 

thickness) and recorded in digital images for medical 

communications (DICOM). All patients’ CBCTs were 

assessed using SimPlant O & O program (Materialise 

Medical, Leuven, Belgium) by setting the mandibular 

plane parallel to the horizontal plane according to  

the study of Tweed.(10)

The mandible was divided into prognathic and 

retrognathic via Condylion to Gnathion value (Co-Gn).(11)  

Tangential view was used to define landmarks as in  

Fig. 1 and 2 and Table 1 by an examiner. The function 

the bone thickness around mandibular canal in the 

body of mandibles between mandibular prognathism 

and retrognathism in patients who received orthog- 

nathic surgery.

Materials and methods 

The study had the approval of the Faculty of  

Dentistry/Faculty of Pharmacy, Mahidol University, 

Institutional Review Board COA No. MU-DT/PY-IRB 

2018/042.0.

Subjects 

A retrospective study of consecutive patients  

who underwent orthognathic surgeries at the De- 

partment of Oral and Maxillofacial Surgery, Mahidol 

University, Thailand from 2010 to 2018 was performed. 

The G*Power software was used to calculate the  

number of subjects for the pilot study (initially, 25 

prognathic patients and 25 retrognathic patients, a 

total of 24 patients per group after the calculation).  

This study involved 94 patients: 48 mandibular 

prognathic patients and 46 mandibular retrognathic  

patients. The inclusion criteria were longer-than- 

A B

รูปที่ 1	 A:	จุดอ้างอิงในภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างเพ่ือใช้ในการวัดระยะ Co-Gn ซ่ึงค่าดังกล่าวจะใช้เพ่ือวินิจฉัยชนิดของขากรรไกร และ  

B: ภาพจำ�ลองสามมิติ

Fig. 1	 A: landmarks in lateral film of skull to measure Co-Gn distance for diagnosing prognathic mandibles and retrognathic 

mandibles, and B: a three dimensional model.
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รูปที่ 2	 ภาพรงัสใีนแนวตดัขวางของขากรรไกรลา่งบรเิวณดา้นใกลก้ลางของฟนักรามลา่งซีท่ีส่องดา้นซา้ยซึง่แสดงความหนาของกระดกูใน 3 ทศิทาง 

(ด้านบน ด้านล่าง ด้านแก้ม)

Fig. 2	 Tangential view of mesial of left second mandibular molar showing the bone thickness in 3 directions (superior,  

inferior, and lateral).

ตารางที่ 1	 จุดอ้างอิง

Table 1	 Reference points.

Landmarks Description

CoR Right condylion, the most superior point of the condyle process

CoL Left condylion, the most superior point of the condyle process

Gn Gnathion, the most inferior and ventral point of the mandibular symphysis

R-McM5-In The most inferior point of inner surface of mandibular canal at mesial surface of right second lower premolar

R-McM5-Lat The most lateral point of inner surface of mandibular canal at mesial surface of right second lower premolar

R-McM5-Sup The most superior point of inner surface of mandibular canal at mesial surface of right second lower premolar

R- M5In The most inferior point of mandible at mesial surface of right second lower premolar

R- M5Lat The most lateral point of mandible at mesial surface of right second lower premolar

R- M5Sup The most superior point of mandible at mesial surface of right second lower premolar

R-McM6-In The most inferior point of inner surface of mandibular canal at mesial surface of right first lower molar

R-McM6-Lat The most lateral point of inner surface of mandibular canal at mesial surface of right first lower molar

R-McM6-Sup The most superior point of inner surface of mandibular canal at mesial surface of right first lower molar

R- M6In The most inferior point of mandible at mesial surface of right first lower molar

R- M6Lat The most lateral point of mandible at mesial surface of right first lower molar

R- M6Sup The most superior point of mandible at mesial surface of right first lower molar

R-McM7-In The most inferior point of inner surface of mandibular canal at mesial surface of right second lower molar

R-McM7-Lat The most lateral point of inner surface of mandibular canal at mesial surface of right second lower molar

R-McM7-Sup The most superior point of inner surface of mandibular canal at mesial surface of right second lower molar

R- M7In The most inferior point of mandible at mesial surface of right second lower molar
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ตารางที่ 1	 จุดอ้างอิง (ต่อ)

Table 1	 Reference points. (continued)

Landmarks Description

R- M7Lat The most lateral point of mandible at mesial surface of right second lower molar

R- M7Sup The most superior point of mandible at mesial surface of right second lower molar

R-McD7-In The most inferior point of inner surface of mandibular canal at distal surface of right second lower molar

R-McD7-Lat The most lateral point of inner surface of mandibular canal at distal surface of right second lower molar

R-McD7-Sup The most superior point of inner surface of mandibular canal at distal surface of right second lower molar

R- D7In The most inferior point of mandible at distal surface of right second lower molar

R- D7Lat The most lateral point of mandible at distal surface of right second lower molar

R- D7Sup The most superior point of mandible at distal surface of right second lower molar

L-McM5-In The most inferior point of inner surface of mandibular canal at mesial surface of left second lower premolar

L-McM5-Lat The most lateral point of inner surface of mandibular canal at mesial surface of left second lower premolar

L-McM5-Sup The most superior point of inner surface of mandibular canal at mesial surface of left second lower premolar

L- M5In The most inferior point of mandible at mesial surface of left second lower premolar

L- M5Lat The most lateral point of mandible at mesial surface of left second lower premolar

L- M5Sup The most superior point of mandible at mesial surface of left second lower premolar

L-McM6-In The most inferior point of inner surface of mandibular canal at mesial surface of left first lower molar

L-McM6-Lat The most lateral point of inner surface of mandibular canal at mesial surface of left first lower molar

L-McM6-Sup The most superior point of inner surface of mandibular canal at mesial surface of left first lower molar

L- M6In The most inferior point of mandible at mesial surface of left first lower molar

L- M6Lat The most lateral point of mandible at mesial surface of left first lower molar

L- M6Sup The most superior point of mandible at mesial surface of left first lower molar

L-McM7-In The most inferior point of inner surface of mandibular canal at mesial surface of left second lower molar

L-McM7-Lat The most lateral point of inner surface of mandibular canal at mesial surface of left second lower molar

L-McM7-Sup The most superior point of inner surface of mandibular canal at mesial surface of left second lower molar

L- M7In The most inferior point of mandible at mesial surface of left second lower molar

L- M7Lat The most lateral point of mandible at mesial surface of left second lower molar

L- M7Sup The most superior point of mandible at mesial surface of left second lower molar

L-McD7-In The most inferior point of inner surface of mandibular canal at distal surface of left second lower molar

L-McD7-Lat The most lateral point of inner surface of mandibular canal at distal surface of left second lower molar

L-McD7-Sup The most superior point of inner surface of mandibular canal at distal surface of left second lower molar

L- D7In The most inferior point of mandible at distal surface of left second lower molar

L- D7Lat The most lateral point of mandible at distal surface of left second lower molar

L- D7Sup The most superior point of mandible at distal surface of left second lower molar

of the SimPlant O & O program could be set up for  

the specific analysis. Thus, it was used to measure  

the distances from identifiable points of the outer 

surface of the bone (superior, inferior, and lateral) 

to mandibular canal in three directions as shown in 

Fig. 2 (which were 1. superior: L-D7Sup to L-McD7-Sup 

2. inferior: L-D7In to L-McD7-In, and 3. lateral: L-D7Lat  

to L-McD7-Lat). The areas of the studied mandible  
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were mesial to mandibular second premolar, mandi- 

bular first molar, mandibular second molar, and distal  

to mandibular second molar. 

Statistical analysis

Intraexaminer reliability was verified using  

the intraclass correlation coefficient (ICC). CBCT  

images of five patients were randomly selected from  

two groups by one researcher. Two data points were 

generated in the SimPlant software, two weeks apart 

from one another, and the measurements were  

established to determine the reliability. All measured  

parameters were described by showing mean ± stan- 

dard deviation (SD), or median (percentile 25, percentile  

75) for areas around mandibular canal. Comparison 

of the data was according to the followings: data  

were paralleled in terms of distance from each posi- 

tion (superior, inferior, and lateral) and each area  

between the mandibular prognathism and mandibular 

retrognathism groups. 

Data were analyzed using SPSS version 23 soft-

ware. Independent t-test or Mann-Whitney U test was 

used to analyze the different bone thickness around 

mandibular canal between groups (prognathism vs 

retrognathism). The difference between right and left 

sides in the same group was analyzed by paired t-test  

or Wilcoxon signed rank test and the repeated mea- 

surement or Friedman test was used to analyze the 

difference between each area (M5, M6, M7, and D7) in 

same position (superior, inferior, and lateral). The level 

of statistical significance was set at p < 0.05. 

Results 

The study was conducted among 94 patients  

with mandibular prognathism and retrognathism. It 

consisted of 46 mandibular prognathic patients and  

48 mandibular retrognathic patients. The ICC values 

ranged from 0.972 to 0.986.

The statistical analysis revealed that the dis- 

tances between 2 sides in the same position were 

not significantly different in both prognathic and 

retrognathic patients, as shown in Table 2. When 

the mean value of each area (M5, M6, M7, D7), 

position (superior, inferior, and lateral), side (right 

and left), and type of mandibles was compared, it  

was shown in Table 3.

ตารางที่ 2	 แสดงค่านัยสำ�คัญเม่ือเปรียบเทียบค่าเฉล่ียระหว่างด้านซ้ายและด้านขวาในตำ�แหน่งเดียวกันของผู้ป่วยภาวะคางย่ืนและผู้ป่วยภาวะคางหดส้ัน 

M5 = ด้านใกล้กลางของฟันกรามน้อยซ่ีท่ีสอง, M6 = ด้านใกล้กลางของฟันกรามซ่ีท่ีหน่ึง, M7 = ด้านใกล้กลางของฟันกรามซ่ีท่ีสอง, D7 = ด้าน 

ไกลกลางของฟันกรามซี่ที่สอง

Table 2	 Comparison of means between right and left sides of the same compared area in prognathic and retrognathic patients. 

M5 = mesial of second premolar, M6 = mesial of first molar, M7 = mesial of second molar, D7 = distal of second molar 

Position

Superior Inferior Lateral

Prognathic Retrognathic Prognathic Retrognathic Prognathic Retrognathic

p-value

M5 0.328 0.317 0.302 0.132 0.302 0.674

M6 0.192 0.080 0.697 0.567 0.983 0.640

M7 0.079 0.237 0.352 0.299 0.575 0.143

D7 0.358 0.862 0.939 0.576 0.495 0.303

Using paired t-test or Wilcoxon signed rank test
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and R M7 inferior, and R M5 inferior and R M7 inferior for 

the right side. For the left side, there was a statistically 

significant difference determined by Friedman’s test.  

In the retrognathic group, from the posterior to ante- 

rior views, there was a bone reduction except in second 

premolar area. However, the repeated measurement 

showed that positions in the right side with a significant 

difference were R M5 inferior and R M6 inferior, R M6 

inferior and R D7 inferior, R M7 inferior and R D7 inferior. 

For the left side, there was a significant difference.

	 3.	 Lateral direction: in both prognathic and 

retrognathic mandibles, there was a decrease in the 

bone thickness on the distal aspect of the second molar. 

However, there was an increase at the mesial aspect  

of first and second molars. The decreased bone thick-

Fig. 3 and 4 represented the mean ± SD along  

the body of the mandibles in the prognathic mandible 

and retrognathic mandible respectively. The tenden-

cies of bone thickness around mandibular canal from 

posterior to anterior of mandible in both groups and  

in 3 directions were as follows:

	 1.	 Superior direction, the bone thickness in- 

creased in the prognathic mandible group. In the  

retrognathic mandible group, R M5 superior and R M6 

superior had no significant difference.

	 2.	 Inferior direction, in the prognathic mandi-

ble group, there was a decrease in bone thickness but 

the repeated measurement showed that there was no  

significant difference in some pair comparison data, 

which were R M5 inferior and R M6 inferior, R M6 inferior 

ตารางที่ 3	 แสดงค่านัยสำ�คัญเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างแต่ละตำ�แหน่งของฟัน แต่ละทิศทาง แต่ละข้าง และแต่ละประเภทของผู้ป่วย 

Table 3	 Comparison of means between each area, position, side and type of mandibles. 

Prognathic patients

Side Position Superior Inferior Lateral Side Superior Inferior Lateral

p-value

Right

M5-M6 <0.001* 1.000 <0.001**

Left

<0.001** <0.001** <0.001**

M5-M7 <0.001* 1.000 <0.001** <0.001** <0.001** <0.001**

M5-D7 <0.001* <0.001* <0.001** <0.001** <0.001** <0.001**

M6-M7 <0.001* 1.000 <0.001** <0.001** <0.001** <0.001**

M6-D7 <0.001* <0.001* <0.001** <0.001** <0.001** <0.001**

M7-D7 <0.001* <0.001* <0.001** <0.001** <0.001** <0.001**

Retrognathic patients

Side Position Superior Inferior Lateral Side Superior Inferior Lateral

p-value

Right

M5-M6 0.704 0.005* <0.001**

Left

<0.001** <0.001** <0.001**

M5-M7 <0.001* 0.106 <0.001** <0.001** <0.001** <0.001**

M5-D7 <0.001* 1.000 <0.001** <0.001** <0.001** <0.001**

M6-M7 <0.001* 1.000 <0.001** <0.001** <0.001** <0.001**

M6-D7 <0.001* <0.001* <0.001** <0.001** <0.001** <0.001**

M7-D7 <0.001* <0.001* <0.001** <0.001** <0.001** <0.001**

Repeated measurement; *p <0.05
Friedman test; **p <0.05
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รูปที่ 3	 ระยะทางค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (มม.) จากกระดูกทึบด้านนอก 3 ทิศทาง (ด้านบน ด้านล่าง ด้านแก้ม) ถึงกระดูกทึบด้านในของ 

คลองเส้นประสาทขากรรไกรล่างของภาวะคางยื่น

Fig. 3	 Distance in mean ± SD (mm) from outer cortex 3 directions (superior, inferior, and lateral) to mandibular canal in 

prognathic mandible.

ness was also found at the mesial aspect of second  

premolar. In every position, there is a statistically signifi- 

cant difference according to the Friedman’s test.

Prognathic patients compared to retro- 
gnathic patients 

Bone thickness around the mandibular canal had 

a significant difference between prognathic mandible 

and retrognathic mandible in these positions: R-M5  

superior, R-M5 inferior, R-M5 lateral, R-M6 superior, R-D7 

superior, L-M5 superior, L-M5 lateral, L-M6 superior,  

and L-D7 superior as seen in Table 4. All differences 

revealed that prognathic mandible had more bone 

thickness than retrognathic mandible except in R-M5 

inferior, R-D7 superior, and L-D7 superior.

 Discussion 

Iatrogenic damage to the mandibular nerve usually 

occurs after BSSO. However, the complications can 

be minimized if the thickness of the bone around the  

area of osteotomy prior to the surgery is known. Until 

now, there is still no standardized method for locating 

Right

D7 D7M7 M7M6 M6M5 M5

10.19 ± 2.14

14.61 ± 3.09

8.61 ± 1.95

10.27 ± 2.53 8.45 ± 2.128.54 ± 1.87 10.19 ± 2.69

8.17 ± 2.31 8.46 ± 2.08 8.42 ± 1.78

21.13 ± 3.52

19.31 ± 3.40 19.83 ± 2.74 10.50 ± 2.39

22.06 ± 5.94 15.40 ± 3.06

Left

Right Left

D7 D7

6.62 ± 1.76 6.67 ± 1.78

8.21 ± 1.60 8.35 ± 1.35

7.81 ± 1.84 7.81 ± 1.71
6.21 ± 1.54 6.56 ± 2.22

M7 M7

M6 M6
M5 M5
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รูปที่ 4	 ระยะทางค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (มม.) จากกระดูกทึบด้านนอก 3 ทิศทาง (ด้านบน ด้านล่าง ด้านแก้ม) ถึงกระดูกทึบด้านในของ 

คลองเส้นประสาทขากรรไกรล่างของภาวะคางหดสั้น

Fig. 4	 Distance in mean ± SD (mm) from outer cortex 3 directions (superior, inferior, and lateral) to mandibular canal in  

retrognathic mandible.

the exact location of the mandibular canal.(12) One of  

the tools for locating the mandibular canal is CBCT 

because of its advantages such as the high resolution, 

simplicity, speed, low radiation, and low distortion(13) 

Moreover, CBCT-based DICOM images have been im-

ported into the software SimPlant O&O to perform a  

computer-aided surgical simulation for orthognathic 

surgery, which provides higher accuracy as the pro-

gram offers the repeated orientation setting and point 

identification. 

In this study, the distance from Co-Gn was used  

to classify the patient to either the prognathic man- 

dible or the retrognathic mandible. To support the  

use of this measurement, the hypothesis stated that  

distance of bone thickness around the mandibular  

canal should be different between these groups. Un- 

like the previous studies, this study did not use the  

skeletal relations to classify types of mandibles.(14) The  

relationship may not represent the true protruding 

mandible because the skeletal class III is diagnosed  

from the relationship between maxilla and mandi-

ble such as orthognathic maxilla with the prognathic  

D7 D7M7 M7M6 M6M5 M5

11.58 ± 2.59

13.98 ± 3.16 17.97 ± 3.27

17.42 ± 2.91 17.61 ± 2.94 11.52 ± 2.16
18.30 ± 3.33 14.47 ± 2.56

8.55 ± 1.83
9.87 ± 2.22 8.16 ± 1.818.31 ± 1.94 9.74 ± 1.91

9.41 ± 2.41 8.96 ± 1.92 8.28 ± 1.93

Right Left

D7 D7

6.36 ± 1.92 6.20 ± 1.66

8.37 ± 1.89 8.06 ± 1.82

7.46 ± 1.7 7.57 ± 1.50
4.83 ± 3.07 4.47 ± 2.95

M7 M7

M6 M6

M5 M5

Right Left
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mandible or retrognathic maxilla with the orthognathic 

mandible. The distance of Co-Gn is reliable because 

the study of morphology of the mandible showed no 

difference between the left and right mandibles in 

dentate group in Co-Gn value.(15) 

The measurement from the superior surface  

to the mandibular canal in this study revealed the dif- 

ference in bone thickness in the prognathic mandible  

and retrognathic mandible, similar to the previous  

study of Tengku Shaeran et al(14), which found that the  

distance from the superior part of the mandibular  

canal to the alveolar crest at the distal of the second  

molar in prognathic mandible group was different  

from those of the nonprognathic mandible group. For  

prognathic mandible group in this study, the average  

distance of the right side and left side were 10.19 mm  

and 10.50 mm respectively, whereas a mean value in  

Tengku Shaeran et al’s study was 11.36 mm.

The tendency of the bone thickness from the  

second molar to the second premolar in superior 

direction of this study was higher in the anterior area  

of mandible, similar to Leong et al’s study(16), which 

revealed the distance of bone harvesting ramus graft 

in the area of the second to first molar. However, Hsu 

et al’s study(17) about bone thickness of the first mo-

lar and the second premolar for implant placement 

showed that bone thickness in the second premolar 

area tended to reduce, which contrasted with the  

results of this study. Since their study focused on  

edentulous areas, the results might not be similar  

to studies of the dentate area. The bone around the 

mandibular canal at the second premolar was signifi-

cantly different between the prognathic mandible  

and retrognathic mandible in this study. This difference 

might be the result from the anatomy of mental nerve 

and mental foramen. The opening of mental foramen 

has various positions ranging from the first to second 

premolar. According to Hasan’s study about the  

Japanese’s opening of mental foramen, there were at 

second premolar in the right side and first to second 

premolar in the left side(18) and for Yoon et al(19), the 

anterior and inferior length of the anterior loop of the 

inferior alveolar nerve related to the growth pattern, 

and the length was longer in the prognathic than in a 

retrognathic mandible.

The study of Promma et al(20) reported that for  

dried skulls, the recommended depth of bone is 6.5 

mm for sagittal cutting at the lower second molar site 

and 5.0 mm (buccal cortex) and 7.5 mm (lower first 

molar) for vertical osteotomy, which correlated with 

this study. As seen from the data, more bone is found 

at the mesial surface of first and second mandibular 

molars in a lateral direction. Vertical cutting at these 

positions is recommended. The recommended depth 

of lateral bone cut for prognathic mandible in the  

first molar area was 5.5 mm and 6.0 mm in the second 

molar area with the reference to lateral distance of  

these two positions (first and second mandibular  

molars), 7.81 ± 1.84-7.81 ± 1.71 and 8.21 ± 1.60-8.35 ± 1.35 

mm, respectively. The recommended depth of lateral 

bone cut for retrognathic mandible in the first molar 

area was 5.5 mm and 5.0 mm in the second molar 

area with the reference to the results found in this  

study, lateral distance of these two positions (first and  

second mandibular molars) were 7.46 ± 1.70-7.57 ± 1.50  

and 8.06 ± 1.89-8.37 ± 1.89 mm, respectively. For infe- 

rior bone, the recommended depth for prognathic and 

retrognathic mandibles was 6.0 mm. In this study, two 

positions for prognathic mandibles (first and second 

mandibular molars) were 8.45 ± 2.12-8.54 ± 1.87 and 

8.42 ± 1.78-8.61 ± 1.95 mm, respectively, whereas two 

positions for retrognathic mandible (first and second 

mandibular molars) were 8.16 ± 1.81-8.31 ± 1.94 and 

8.28 ± 1.93-8.55 ± 1.83 mm, respectively. Bone cutting 
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instruments with different depths for sagittal and  

vertical cuts in BSSO procedure were recommended  

as shown in Fig. 5 and 6, respectively. 

Conclusion

This study presented that prognathic mandible 

had difference in bone thickness around mandibular 

canal compared to those of retrognathic mandible in 

the following areas: 1) the alveolar part to the superior 

of inner surface of mandibular canal from the mesial 

of second premolar to distal of second molar except  

in the mesial of second molar in both sides, 2) the in- 

D7

D7	 7.5	 mm
M7	 11.0	mm
M6	 15.5	mm
M5	 16.0	mm

M6	 5.5	 mm
M7	 6.0	 mm

M6	 6.0	 mm
M7	 6.0	 mm

Sagittal cut

Vertical cut

Superior bone

Lateral bone

Inferior bone

M7
M6

M5

รูปที่ 5	 ระยะความลึกที่แนะนำ�สำ�หรับการตัดในแนวซ้ายขวาและแนวดิ่งของภาวะคางยื่น

Fig. 5	 Recommended depth for sagittal and vertical cut in prognathic mandible.

D7

D7	 8.5	 mm
M7	 10.0	mm
M6	 14.0	mm
M5	 14.0	mm

M6	 5.5	 mm
M7	 6.0	 mm

M6	 5.0	 mm
M7	 6.0	 mm

Sagittal cut

Vertical cut

Superior bone

Lateral bone

Inferior bone

M7
M6

M5

รูปที่ 6	 ระยะความลึกที่แนะนำ�สำ�หรับการตัดในแนวซ้ายขวาและแนวดิ่งของภาวะคางหดสั้น

Fig. 6	 Recommended depth for sagittal and vertical cut in retrognathic mandible.
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ferior direction at the mesial of right second premolar 

area and 3) the lateral direction of the mesial of sec- 

ond premolar to lateral inner surface of mandibular 

canal both sides. Because of this, the depth of cut  

using different instruments can vary and is greatly in- 

fluenced by the type of patient’s mandible.
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บทคัดย่อ		  มิวคอร์ไมโคซิสเป็นโรคติดเช้ือราชนิดลึกท่ีสามารถเกิดข้ึนได้ท้ังในคนและสัตว์ โดยกลุ่มเช้ือมิวโคราเลสซ่ึง
กระจายอยู่ท่ัวไปตามดินและในอากาศ การติดเช้ือในคนส่วนใหญ่ได้รับเช้ือจากการหายใจเอาสปอแรงจิโอสปอร์เข้าไป 
หรือจากการสัมผัสโดยตรง เช่น ผิวหนังท่ีได้รับบาดเจ็บ เย่ือบุลูกตา มักพบในผู้ป่วยท่ีมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง เช่น 
ผู้ป่วยมะเร็งเม็ดเลือด ผู้ป่วยปลูกถ่ายไขกระดูก และพบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับนํ้าตาลได้ไม่ดี โดย
การติดเชื้อมิวคอร์ไมโคซิสสามารถพบได้บ่อยที่บริเวณใบหน้าและสมอง 

		  ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 62 ปี มีโรคประจำ�ตัวคือ โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 หอบหืด และไตวายเร้ือรังระยะท่ี 2 มา
พบทันตแพทย์ด้วยอาการมีกระดูกเบ้าฟันเผยผ่ึงบริเวณด้านซ้ายของกระดูกขากรรไกรบนภายหลังการถอนฟัน ได้รับ
การรกัษาดว้ยการกรอแตง่กระดกูและเยบ็แผน่เหงอืกปดิแตอ่าการไมด่ขีึน้ จงึถกูสง่ตวัมาคลนิกิศลัยศาสตรช์อ่งปากและ 
แม็กซิลโลเฟเชียล เพ่ือรับการรักษาต่อ ผู้ป่วยได้รับการตัดช้ินกระดูกเพ่ือการวินิจฉัย พบลักษณะของการติดเช้ือ 
มิวคอร์ไมโคซิส ทำ�การตรวจวินิจฉัยขอบเขตการติดเช้ือด้วยภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ พบการทำ�ลายของ 
โพรงอากาศขากรรไกรบนด้านซ้ายและลุกลามเข้าโพรงอากาศเอทมอยด์ส่วนหน้า 

		  รายงานผู้ป่วยน้ีจะได้อภิปรายถึงข้ันตอนการรักษาด้วยการผ่าตัด การให้ยาต้านเช้ือรา ภาวะแทรกซ้อนและ 
ผลข้างเคียงระหว่างการให้ยา รวมทั้งการบูรณะความวิการภายหลังการรักษา

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 35  หน้า  164-172, พ.ศ.2564
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บทนำ�

มิวคอร์ไมโคซิส (mucormycosis) หรือช่ือเดิมไซโก- 

ไมโคซิส (zygomycosis) เป็นการติดเชื้อที่พบได้น้อย โดยเกิดจาก

การติดเช้ือราฉวยโอกาส (opportunistic fungal infection) 

กลุ่มมิวโคราเลส (Mucorales) ซ่ึงมีการรุกรานหลอดเลือด 

สามารถติดเช้ือจากการสูดดม การสัมผัสท่ีผิวหนัง และการปน

เปือ้นในบาดแผล พบลกัษณะการตดิเชือ้ได ้5 แบบ ไดแ้ก ่1) กลุม่

ติดเชื้อบริเวณจมูก ดวงตา และสมอง (rhino-orbital-cerebral 

region) ร้อยละ 39 2) กลุ่มติดเช้ือท่ีปอดร้อยละ 24  3) กลุ่ม

ติดเช้ือท่ีผิวหนังร้อยละ 19 ส่วนท่ีเหลือคือ 4) กลุ่มติดเช้ือทาง

เดินอาหาร และ 5) กลุ่มติดเช้ือในกระแสเลือดซ่ึงพบได้น้อย(1-3) 

ผู้ป่วยท่ีติดเช้ือมิวคอร์ไมโคซิสมักมีปัจจัยเส่ียงท่ีสำ�คัญคือภาวะ

ภูมิคุ้มกันบกพร่อง เช่น ผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาล

ได้ไม่ดี ผู้ป่วยปลูกถ่ายอวัยวะท่ีได้รับยากดภูมิคุ้มกัน ผู้ป่วยท่ีมี

ภาวะเม็ดเลือดขาวตํ่า ผู้ป่วยมะเร็ง และผู้ป่วยท่ีมีบาดแผลแบบ

เปิดและบาดแผลปนเป้ือน(1) ลักษณะอาการทางคลินิกท่ีตรวจ

พบได้โดยเฉพาะในกลุ่มติดเช้ือบริเวณใบหน้า คืออาการคัดจมูก 

เลือดกำ�เดาไหล ปวดศีรษะ ปวดและบวมบริเวณใบหน้า ตรวจ

คำ�สำ�คัญ:	 การติดเชื้อราชนิดลึก การติดเชื้อของโพรงอากาศกระดูกขากรรไกรบน มิวคอร์ไมโคซิส

Abstract		  Mucormycosis is a deep fungal infection caused by Mucorales order disseminated via soil 
and air which can occur in both human and animal. Most of human infected cases take sporan-
giospore from inhalation or direct contact to their injured mucosa or skin. Mucormycosis has been 
usually found in immunocompromised patients such as hematologic malignancies, bone marrow 
transplantation and poor-controlled diabetic patients and often involves the craniofacial regions.

		  Thai female, 62 years old, with underlying diseases; diabetes mellitus type 2, asthma and  
chronic kidney disease stage 2 had alveolar bone exposed at left side of maxilla after tooth  
extraction. Surgical debridement and primary closure were done but the condition was not  
improved so she was referred to Oral and Maxillofacial Surgery Clinic, to continue the treatment.  
The incisional biopsy was performed with the result of mucormycosis infection. The destruction  
of left maxillary sinus along with anterior part of left ethmoidal air cells was found from com- 
puted tomography. 

		  The treatments of this case were discussed in role of surgery, antifungal therapy with the 
side effect during the treatment and the defect reconstruction thereafter.

Keywords:	 Deep fungal infection, maxillary sinus infection, mucormycosis

พบเน้ือเย่ือตายและมีลักษณะสีดำ� (black eschar wound) 

หากมีการติดเช้ือบริเวณดวงตาจะพบความผิดปกติของการมอง

เห็น โดยการรักษามิวคอร์ไมโคซิสจำ�เป็นจะต้องควบคุมสภาวะ

ภูมิคุ้มกันของผู้ป่วยให้ดี รวมทั้งการผ่าตัดเนื้อเยื่อที่ตายออก 

และให้ยาต้านเชื้อราที่เหมาะสม(2)

รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 62 ปี ภูมิลำ�เนาจังหวัดสกลนคร 

อาชีพเกษตรกร ถูกส่งตัวมาด้วยอาการแผลถอนฟันบนด้านซ้าย

บริเวณฟันซ่ี 23 ถึงฟันซ่ี 26 ไม่หายมาเป็นเวลา 4 เดือน ผู้ป่วย

ได้รับการรักษาโดยการให้ยาต้านจุลชีพรวมท้ังผ่าตัดแต่งกระดูก

เบ้าฟัน (alveolectomy) ท่ีเผยผ่ึงและเย็บปิดแผ่นเหงือกท่ี 

โรงพยาบาล แต่อาการไม่ดีข้ึนและเกิดกระดูกตายเผยผ่ึง ผู้ป่วย 

มีโรคประจำ�ตัวเป็นเบาหวานชนิดที่ 2 (type 2 diabetic mel-

litus) หอบหืด (asthma) และไขมันในเลือดสูง (dyslipidemia) 

ได้รับยา metformin 500 มก. 1 เม็ด 2 เวลาหลังอาหาร ยา 

glipizide 5 มก. 2 เม็ดก่อนอาหารเช้า และยา simvastatin 20 

มก. 1 เม็ดก่อนนอน
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อากาศขากรรไกรบนและมีการลุกลามถึงโพรงอากาศเอ็ทมอยด์

ส่วนหน้า แต่บริเวณผนังด้านใกล้กลางของเบ้าตา (medial wall 

of orbit) และพ้ืนเบ้าตา (floor of orbit) ของตาด้านซ้ายยัง

คงมีความต่อเน่ืองไม่ถูกทำ�ลาย ซ่ึงตรงกับการตรวจทางคลินิก

คือไม่พบการบกพร่องของการมองเห็น และภาพตัดแนวแบ่ง

ซ้ายขวา (sagittal cut) พบการทำ�ลายกระดูกถึงส่วนท้ายของ

กระดูกเพดานและเง่ียงกระดูกส่วนท้ายของจมูก (posterior 

nasal spine)

การวินิจฉัยแยกโรค (differential diagnosis) ในผู้ป่วย 

รายน้ี คือภาวะกระดูกอักเสบ (osteomyelitis) การติดเช้ือรา

แบบลึก (deep fungal infection) การตายของกระดูกเพราะ 

รงัส ี(osteoradionecrosis) และภาวะกระดกูตายจากยา (medi- 

cation-related osteonecrosis) จึงได้ทำ�การซักประวัติเพ่ิม

เติม ซ่ึงผู้ป่วยปฏิเสธประวัติการฉายรังสีรักษาและไม่ได้รับยาท่ี 

เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะกระดูกตาย

จากการตรวจร่างกายไม่พบภาวะซีดหรือเหลือง ไม่มีไข้ 

การมองเห็นปกติ ไม่มีอาการบวมบริเวณนอกช่องปากและคอ 

ตรวจคลำ�ไม่พบต่อมนํ้าเหลืองโต อ้าปากได้ตามปกติดังแสดงใน

รปูที ่1 จากการตรวจในชอ่งปากพบวา่ ผูป้ว่ยมอีนามยัในชอ่งปาก

ระดับปานกลางและพบกระดูกตายเผยผ่ึงบริเวณขากรรไกรบน

ด้านซ้ายบริเวณฟันซี่ 23 ถึงฟันซี่ 26 ดังแสดงในรูปที่ 2

ภาพรังสีแพโนรามิก (รูปท่ี 3) แสดงลักษณะเงาโปร่งรังสี

รว่มกบัเงาทบึรงัส ี(mixed radiopaque-radiolucent) ทีบ่รเิวณ

ขากรรไกรบนด้านซ้าย ในขณะที่โพรงอากาศแม็กซิลลาด้านซ้าย

มีลักษณะทึบรังสี ผู้ป่วยถูกส่งตรวจเพิ่มเติมด้วยภาพรังสีส่วนตัด 

อาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวย (cone-beam computed 

tomography, CBCT) (รูปท่ี 4) พบว่า จากภาพตัดแนวแกน 

(axial cut) แสดงการทำ�ลายกระดูกขากรรไกรบนด้านซ้ายจาก

แนวก่ึงกลางถึงบริเวณสันเหงือกไร้ฟันซ่ี 26 ส่วนภาพตัดแนว

แบ่งหน้าหลัง (coronal cut) แสดงการหนาตัวของเนื้อเยื่อโพรง

รูปที่ 2	 ลักษณะภายในช่องปากของผู้ป่วยก่อนผ่าตัด

Fig. 2	 Preoperative intraoral views.

รูปที่ 1	 ลักษณะภายนอกช่องปากของผู้ป่วยก่อนผ่าตัด

Fig. 1	 Preoperative extraoral views.
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ผู้ป่วยได้รับการตัดเนื้อเยื่อออกตรวจบางส่วน (incisional 

biopsy) เพื่อการวิเคราะห์โรค โดยจากผลจุลพยาธิวิทยาย้อม

ด้วยเอชแอนด์อี [hematoxylin and eosin (H & E) stain]

กำ�ลังขยาย 400 เท่าพบว่า มีเซลล์สายของเชื้อราที่มีลักษณะตัว 

โปร่งไม่มีช่องแบ่ง (fungal hyphae, non-septate) และมี

การแตกสายทำ�มุมฉาก (right angle) ทำ�การย้อมเพ่ิมเติมด้วย

จีเอ็มเอส [Gomori methenamine silver (GMS) stain] ที่

กำ�ลังขยาย 400 เท่า พบลักษณะเช่นเดียวกัน ดังแสดงในรูปท่ี 

5 จึงให้การวินิจฉัยว่าเป็นการติดเช้ือรามิวคอร์ไมโคซิสท่ีกระดูก

ขากรรไกรบนด้านซ้าย โพรงอากาศขากรรไกรบน และโพรง 

อากาศเอ็ทมอยด์ส่วนหน้า ผู้ป่วยถูกส่งตัวเพ่ือปรึกษาอายุร- 

แพทย์ต่อมไร้ท่อ (endocrine medicine) เพ่ือควบคุมสภาวะ 

โรคเบาหวาน และอายุรแพทย์โรคติดเช้ือ (infectious medi- 

cine) เพือ่ใหย้าฆา่เชือ้ราทีเ่หมาะสม และสง่ตรวจทางหอ้งปฏบิตัิ

การ ซึ่งผลการตรวจแสดงไว้ในตารางที่ 1

ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดกระดูกขากรรไกรบนด้านซ้าย (left 

รูปที่ 3	 ภาพรังสีแพโนรามิกก่อนผ่าตัด 

Fig. 3	 Preoperative panoramic film.

รูปที่ 4	 ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวยของผู้ป่วยก่อนผ่าตัด

Fig. 4	 Preoperative cone-beam computed tomography.
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hemi-maxillectomy) ออก ร่วมกับตัดกระดูกอ่อนในโพรงจมูก 

(nasal cartilage) และกระดูกเอ็ทมอยด์ส่วนปีกบน กลาง และ

ล่างด้านซ้าย (left superior, middle, and inferior turbinec-

tomy) ผ่านรอยกรีดแผลแบบเวเบอร์-เฟอร์กูสัน (Weber-Fer-

guson approach) (รูปที่ 6A) และบูรณะความวิการของกระดูก

ขากรรไกรบน (รูปท่ี 6B) ด้วยแผ่นสเตนท์ศัลยกรรม (surgical 

stent) ร่วมกับการใส่วาสลีนก๊อซ (Vaseline gauze) และทิงเจอร์

เบนซอยน์ (tincture benzoin) ส่วนของช้ินเน้ือท่ีตัดออกได้ 

แสดงไว้ในรูปที่ 6C

ภายหลังการผ่าตัด อายุรแพทย์ได้ให้ยาต้านเช้ือรา am-

photericin B โดยพิจารณาให้ยาทั้งหมด 2 กรัม ซึ่งก่อนให้ยาต้าน 

เชือ้ราจะใหย้า paracetamol 500 มก. สารละลายนํา้เกลอืนอรม์ลั 

(normal saline) ปรมิาตร 500 มล. และยา chlorpheniramine  

4 มก. ทุกคร้ัง ควบคุมระดับนํ้าตาลด้วยอินซูลิน (insulin) หลัง 

จากให้ยา 3 วันผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้น คือ มีภาวะสมดุล 

อิเล็กโทรไลต์ผิดปกติ ได้แก่ ระดับยูเรียไนโตรเจนในเลือด (BUN)  

และครีเอตินีน (Cr) สูงขึ้น รวมถึงอัตราการกรองของไต (glo-

merular infiltration rate) ที่ตํ่าลง (ตารางที่ 2) แสดงว่าผู้ป่วย 

มีค่าการทำ�งานของไตท่ีลดลงชัดเจนภายหลังการได้รับยา am-

photericin B เป็นเวลา 3 วัน อายุรแพทย์ได้พิจารณาแล้วเห็น

ว่าแนวโน้มการทำ�งานของไตผู้ป่วยลดลงอย่างมาก หากให้ยา

ชนิดเดิมต่ออาจส่งผลเสียมากกว่า จึงพิจารณาเปล่ียนยาเป็น 

liposomal amphotericin B ซ่ึงทำ�ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อ

ไตนอ้ยกว่าและปรมิาณต่อครัง้ของการใหย้ามากกว่ายาชนิดเดิม 

ช่วยลดระยะเวลาการให้ยา (duration) และการเข้าพักรักษาตัว

ในโรงพยาบาลของผู้ป่วย (length of stay, LOS) หลังให้ยาแล้ว 

รูปที่ 5	 ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยากำ�ลังขยาย 400 เท่า A: ย้อมสีเอชแอนด์อี และ B: ย้อมสีจีเอ็มเอส

Fig. 5	 Microscopic features with 40× expansion A: hematoxylin and eosin (H & E) stain and B: Gomori methenamine silver 
(GMS) stain.

A B

ตารางที่ 1	 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการก่อนผ่าตัด

Table 1	 Preoperative laboratory investigation results.

Complete 
blood count Result Reference value

Hemoglobin

Hematocrit

White blood count

Platelet

Mean corpuscular volume

Red cell distribution width

Neutrophil

Lymphocyte

Monocyte

Eosinophil

Basophil

11.5

35.3

10.40

231

82.6

14.1

46.5

33.2

6.6

12.9

0.8

12-14.3 g/dl

36-47.7%

4.60-10.00 10^3/µl

173-383 10^3/µl

80-97.8 fl

11.9-14.8%

43.7-70.9%

20.1-44.5%

3.4-9.8%

0.7-9.2%

0.0-2.6%

Blood chemistry Result Reference value

Blood urea nitrogen

Creatinine

Sodium

Potassium

Chloride

Bicarbonate

Hemoglobin A1C

Fasting blood sugar

11.0

1.00

141

3.8

104

26.9

7.8

191

5.8-19.1 mg/dl

0.5-1.5 mg/dl

130-147 mEq/L

3.4-4.7 mEq/L

96-107 mEq/L

20.6-28.3 mEq/L

4.6-7.0 %

70-110 mg/dl

dl = decilitre, fl = femtolitre, µl = microlitre
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ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นตามลำ�ดับ ค่าการทำ�งานของไตดีขึ้นดังแสดง

ในตารางท่ี 2 ผู้ป่วยได้รับการจำ�หน่ายจากโรงพยาบาลและนัด

หมายติดตามการรักษา

ผูป้ว่ยกลบัมาตดิตามการรกัษาทีร่ะยะเวลา 2 สปัดาหห์ลงั

ผ่าตัดพบว่า บริเวณแผลนอกช่องปากไม่มีลักษณะแผลแยกหรือ

ติดเชื้อ พิจารณาตัดไหม และเปลี่ยนวาสลีนก๊อซ ผลการรักษาที่

ระยะเวลา 2 เดือนหลังผ่าตัดพบว่า แผลในช่องปากไม่มีลักษณะ

การตายของเน้ือเย่ือเพ่ิมเติม ไม่พบกระดูกเบ้าฟันเผยผ่ึง และมี

การหายของเนื้อเยื่ออ่อนในช่องปากที่ดี (รูปที่ 7) จึงส่งต่อผู้ป่วย 

เพื่อบูรณะขากรรไกรบนต่อที่หน่วยอวัยวะเทียม สาขาวิชาทันต-

กรรมประดิษฐ์

บทวิจารณ์

ลักษณะอาการและอาการแสดงของการติดเช้ือมิวคอร์- 

ไมโคซสิทีบ่รเิวณกระดกูขากรรไกรและใบหนา้มกัแสดงออกดว้ย

อาการคดัจมกู ปวดโพรงอากาศทีถ่กูรกุราน ปวดศรีษะ ปวดบวม

บริเวณใบหน้า อาจมีการมองเห็นที่ผิดปกติหากมีการรุกราน

เข้าไปท่ีเบ้าตา รวมไปถึงการมีเลือดกำ�เดาไหลผิดปกติ และการ

ตรวจพบเน้ือเย่ือตายลักษณะไหม้ดำ�ซ่ึงเป็นลักษณะเด่นของ 

โรค(2) โดยเกิดจากเช้ือรารุกรานหลอดเลือดทำ�ให้เน้ือเย่ือขาด

เลือดและตายลง(3,4) แต่ผู้ป่วยรายน้ีมีอาการและอาการแสดงไม่

เหมือนที่กล่าวมาแล้วข้างต้น โดยเกิดเป็นลักษณะกระดูกเบ้าฟัน

ของขากรรไกรบนตายและเผยผ่ึง ดังน้ันทันตแพทย์ผู้ให้การรักษา

A B

C

รูปที่ 6	 ภาพระหว่างการผ่าตัด A: รอยกรีดแผลแบบเวเบอร์ เฟอร์กูสัน, B: ความวิการหลังผ่าตัดกระดูกขากรรไกรบนออก และ C: ชิ้นเนื้อที่ตัดออก 

Fig. 6	 Intraoperative views A: Weber-Ferguson approach, B: intraoral defect after left maxillectomy and C: specimens.

ตารางที่ 2	 ค่าการทำ�งานของไตหลังได้รับยาต้านเชื้อรา amphotericin B

Table 2	 Renal function test after receiving amphotericin B.

ค่าการทำ�งานของไต วันที่ 1 วันที่ 2 วันที่ 3 วันที่ 1
(หลังเปลี่ยนยา)

วันที่ 2 
(หลังเปลี่ยนยา)

วันที่ 3 
(หลังเปลี่ยนยา)

วันที่ 4 
(หลังเปลี่ยนยา)

Blood urea nitrogen

(BUN) mg/dl
10.2 16.6 22.0 19.6 21.5 16.2 19.5

Creatinine (Cr) mg/dl 1.00 2.19 3.02 2.63 1.94 1.69 1.51

Glomerular filtration rate (GFR) ml/min 61.0 23.6 16.0 18.9 27.4 32.3 37.0
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รูปที่ 7	 ลักษณะภายนอกและภายในช่องปากหลังผ่าตัด 2 เดือน 

Fig. 7	 Extraoral and intraoral views at 2 months postoperatively.

จำ�เปน็อยา่งมากทีจ่ะตอ้งซกัประวตัอิืน่ ๆ  เพิม่เตมิ เชน่ โรคประจำ�

ตัวของผู้ป่วยและการควบคุมโรค การได้รับรังสีรักษารวมไปถึง

ยาท่ีส่งผลต่อการสะสมและการสูญสลายของกระดูกท่ีทำ�ให้เกิด

ภาวะกระดูกตาย เช่น ยารักษาโรคกระดูกพรุน (antiresorptive 

agent) หรือยารักษามะเร็งเม็ดเลือด

กลไกการก่อโรค (pathogenesis) ของมิวคอร์ไมโคซิส 

เช่ือว่ามี 3 กลไก(5,6) โดยกลไกแรกเช่ือว่าเกิดจากภูมิคุ้มกันต่อ

ต้านต่อการเกิดมิวคอร์ไมโคซิส (host defense against mu-

cormycosis) เน่ืองจากในคนปกติเช้ือรากลุ่มมิวโคราเลสจะถูก

กำ�จดัโดยเมด็เลอืดขาวชนดิโมโนนวิเคลยีร ์(mononuclear) และ 

โพลีมอร์โฟนิวเคลียร์ (polymorphonuclear) โดยกระบวนการ

ออกซิเดทีฟเมแทบอไลต์ (oxidative metabolite) และแคทไอ- 

ออนิกเพปทิเดสดีเฟนซิน (cationic peptides defensin) ซ่ึง

เป็นกระบวนการหลักในการต่อต้านเชื้อ เมื่อผู้ป่วยมีภาวะภูมิ-

คุ้มกันลดลง เช่น ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน หรือผู้ป่วยภูมิต้านทาน 

ตํ่าจะสูญเสียหน้าท่ีการกลืนกินของเซลล์ (phagocytosis 

function) ของเม็ดเลือดขาว จึงทำ�ให้มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 

มิวคอร์ไมโคซิส

กลไกถัดมา เชื่อว่าเกิดจากความสัมพันธ์ระหว่างการกัก

เก็บธาตุเหล็กกับการเกิดมิวคอร์ไมโคซิส (iron uptake and 

mucormycosis pathogenesis) ธาตุเหล็กเป็นแร่ธาตุท่ีมี 

ความสำ�คัญกับการเจริญเติบโตของเชื้อมิวคอร์ไมโคซิสในกลุ่ม 

ผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบระดับนํ้าตาลได้ไม่ดี เช่น ผู้ป่วยท่ีมีภาวะ

คีโตแอซิโดซิสจากโรคเบาหวาน (diabetic ketoacidosis) จะ

มีสภาวะความเป็นกรดในเลือดสูงขึ้น ไฮโดรเจนไอออน (H+) จะ

แยง่จบักบัทรานสเฟอรนิ (transferrin) และเกดิเหลก็อสิระ (free 

iron) ในเลือดมากย่ิงข้ึน เช้ือรานำ�ธาตุเหล็กดังกล่าวไปช่วยใน 

การเจริญเติบโตเพิ่มมากขึ้น

กลไกสุดท้าย เช่ือว่าเกิดจากปฏิกิริยาของเช้ือรากับเซลล์

เย่ือบุผิวหลอดเลือด โดยเช้ือราจะก่อให้เกิดการทำ�ลายเน้ือเย่ือ

โดยการรุกรานหลอดเลือด (angioinvasion) ซ่ึงเป็นลักษณะ

สำ�คัญของการติดเชื้อมิวคอร์ไมโคซิส ทำ�ให้เกิดลิ่มเลือดอุดกั้น 

(thrombosis) และเน้ือเย่ือตาย รวมท้ังยังสามารถกระจายไป

ยังหลอดเลือดอ่ืน ๆ  อีกได้ ซ่ึงทำ�ให้เกิดการลุกลามของเน้ือเย่ือ

ตายเป็นบริเวณกว้าง

จากกลไกของการเกิดโรคที่กล่าวมาข้างต้นทั้ง 3 ข้อ ทำ�ให้ 

ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีความเส่ียงต่อการติดเช้ือมิวคอร์ไมโคซิส 

ได้มากกว่าผู้ป่วยปกติ จากการทำ�งานของเม็ดเลือดขาวท่ีลดลง  
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และสภาวะเลือดเป็นกรดซ่ึงทำ�ให้เช้ือราเติบโตได้ง่าย จากการ 

ทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ป่วยติดเช้ือมิวคอร์ไมโคซิสร้อยละ  

30-60 ของท้ังหมดท่ีรายงานเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุม 

ระดับนํ้าตาลได้ไม่ดีเช่นเดียวกับผู้ป่วยในรายงานฉบับนี้ โดย 

ระดับน้ําตาลแรกรับสูงกว่าเกณฑ์ร่วมกับมีภาวะกระดูกเบ้าฟัน 

ตายเผยผ่ึง ไม่มีประวัติการได้รับรังสีรักษาหรือยารักษาโรค 

กระดูกพรุน ผลการตรวจทางจุลพยาธิวิทยาจากช้ินกระดูกตาย 

พบเส้นใยของเช้ือราลักษณะเข้าได้กับการติดเช้ือมิวคอร์ไม- 

โคซิส(3,4,7,8)

การรกัษาภาวะตดิเชือ้ในผูป้ว่ยโรคเบาหวานควรไดร้บัการ

ควบคมุระดบัน้ําตาลใหอ้ยูใ่นเกณฑท์ีเ่หมาะสมประมาณ 80-180 

มก./ดล. ซ่ึงกำ�หนดโดยสมาคมโรคเบาหวานแห่งสหรัฐอเมริกา 

(American Diabetes Association, ADA) ปี ค.ศ.2020(9) 

รวมถึงการให้ยาต้านเช้ือราท่ีเหมาะสม ซ่ึงส่วนใหญ่จะเร่ิม 

จากการให้ยา amphotericin B โดยยานี้มีข้อบ่งใช้ในกลุ่มผู้ป่วย

ทีม่กีารตดิเชือ้รารนุแรงหรอืตดิเชือ้ในกระแสเลอืด ซึง่มกีลไกการ

ออกฤทธ์ิคือการจับกับ ergosterol ท่ีเย่ือหุ้มเซลล์ ทำ�ให้เกิดรู 

ท่ีเย่ือหุ้มเซลล์ มีผลให้สารภายในเซลล์โดยเฉพาะเกลือโพแทส- 

เซียมรั่วไหลออกมา โดยขนาดของยาที่ให้ทางหลอดเลือดดำ�

คือ 2-4 กรัมภายในระยะเวลา 4-12 สัปดาห์ หรือแบ่งให้วัน

ละ 1.5 มก./กก./วัน โดยอายุรแพทย์จะมีการเตรียมผู้ป่วยเพ่ือ

ป้องกันผลข้างเคียงจากการให้ยา amphotericin B เช่น การ 

จ่ายยา paracetamol 500 มก.ชนิดรับประทานหรือให้ทาง 

หลอดเลอืดดำ� เพือ่ปอ้งกนัอาการไขห้รอืหนาวสัน่ จา่ยยา chlor-

pheniramine ขนาด 4 มก.ชนิดรับประทาน หรือขนาด 10 มก. 

ทางหลอดเลอืดดำ� สำ�หรบัภาวะซดีจากการไดร้บัยา amphoteri-

cin B จะตอ้งตรวจวดัคา่ความเขม้ขน้ของเลอืด (hematocrit) วนั 

ละ 1 คร้ังหรือวันเว้นวัน และรักษาระดับค่าความเข้มข้นของ 

เลือดให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม โดยพิจารณาเป็นราย ๆ  ไป นอก 

จากน้ีอาจเกิดภาวะผิดปกติของสมดุลอิเล็กโทรไลต์ของโพแทส- 

เซียมและแมกนีเซียม ซ่ึงสามารถแก้ไขโดยให้สารอิเล็กโทรไลต์ 

ดงักลา่วทางหลอดเลอืดดำ�หรอืรบัประทานทางปากโดยพจิารณา 

เป็นราย ๆ  ไปเช่นกัน และภาวะแทรกซ้อนท่ีสำ�คัญของยา am- 

photericin B คือการเกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันซึ่งสามารถ 

ป้องกันได้โดยให้สารละลายน้ําเกลือนอร์มัลปริมาณ 500 มล. 

ทางหลอดเลอืดดำ�กอ่นการใหย้า อายรุแพทยจ์ะพจิารณาตดิตาม 

การเปล่ียนแปลงของสารนํ้า อิเล็กโทรไลต์ และค่าการทำ�งาน

ของไตทุก ๆ  1-2 วัน โดยถ้าพบว่ามีค่ายูเรียไนโตรเจนในเลือด

สูงกว่า 45 มก./ดล. หรือค่าครีเอตินีนสูงกว่า 3.0 มก./ดล. 

จะพิจารณาหยุดให้ยา amphotericin B และรักษาภาวะไต 

บาดเจ็บเฉียบพลันก่อน หากอาการดังกล่าวไม่ดีข้ึนจะพิจารณา

เปล่ียนเป็นยา liposomal amphotericin B ซ่ึงยาดังกล่าวมี

คุณสมบัติละลายไขมันได้ดี สามารถจับกับผนังเซลล์ของเชื้อ

ราได้ดีกว่า มีพิษต่อไตและทำ�ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า

ยา amphotericin B นอกจากน้ียังสามารถให้ปริมาณยาต่อ 

วันมากกว่ายา amphotericin B (3-5 มก./กก./วัน) แต่ยา 

liposomal amphotericin B มีราคาค่อนข้างสูงและเป็นยา 

นอกบัญชียาหลักแห่งชาติ จึงต้องเลือกใช้ยา amphotericin B 

ซ่ึงอยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติก่อน เม่ือผู้ป่วยไม่สามารถทนต่อ 

ภาวะแทรกซ้อนของยาดั้งเดิมได้(10-12) เช่นเดียวกับที่พบในผู้ป่วย

รายน้ี กล่าวคือมีค่าครีเอตินีนสูงกว่า 3.0 มก./ดล. จึงพิจารณา

เปลี่ยนชนิดของยามาใช้ liposomal amphotericin B

ภายหลังจากการผ่าตัดเนื้อเยื่อที่ติดเชื้อออก พบความ

วิการของกระดูกขากรรไกรบน (รูปท่ี 6B) ซ่ึงเม่ือแบ่งตามความ

วิการกระดูกขากรรไกรบนและใบหน้าส่วนกลางของบราวน์ 

(Brown’s maxillary and midface defect classification) 

พบว่าความวิการของผู้ป่วยรายนี้จัดอยู่ในกลุ่มที่ 2 (II) ในแนว

ต้ัง (vertical plane) คือภายหลังการตัดกระดูกขากรรไกรบน

แล้วมีช่องทะลุปากและจมูก แต่ไม่ถึงเบ้าตา และจัดอยู่ในกลุ่ม 

ดี (d) ในแนวระนาบ (horizontal plane) คือมีความวิการ 

เกินคร่ึงหน่ึงของกระดูกขากรรไกรบน(13) การแบ่งความวิการดัง

กล่าวใช้ประกอบการพิจารณาว่าควรได้รับการบูรณะขากรรไกร

บนหลังการผ่าตัดอย่างไร จากการรวบรวมการศึกษาก่อนหน้านี้

อาจสรุปได้ว่า ความวิการของกระดูกขากรรไกรบนและใบหน้า

ส่วนกลางของบราวน์กลุ่มที่ 2 จะต้องบูรณะทั้งเนื้อเยื่ออ่อนและ

กระดกู โดยสว่นของเนือ้เยือ่ออ่นสามารถนำ�มาจากจลุศลัยกรรม

หลอดเลอืดเรเดยีลฟอรอ์ารม์ (radial forearm free flap, RFFF) 

และแอนเทอโรแลตเทอรัลไท (anterolateral thigh free flap, 

ALT) ส่วนการบูรณะเน้ือเย่ืออ่อนร่วมกับกระดูกสามารถนำ�มา

จากจุลศัลยกรรมหลอดเลือดกระดูกน่องขา (fibula free flap, 

FFF) หรอืกระดกูสะโพก (deep circumflex iliac artery, DCIA) 

อย่างไรก็ตาม ในผู้ป่วยรายน้ีพิจารณาปิดความวิการด้วยแผ่น 

สเตนท์ศัลยกรรม เน่ืองจากปัจจัยต่าง ๆ  เช่น โรคเบาหวานของ 

ผู้ป่วยท่ีควบคุมได้ไม่ดีต้ังแต่แรกและอยู่ในช่วงการปรับการควบ 
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คุมระดับน้ําตาลในระหว่างการรักษาคร้ังน้ี รวมท้ังสภาวะการติด

เช้ือของผู้ป่วยท่ีมีการขยายขอบเขตลุกลามมาก ซ่ึงบางตำ�แหน่ง

อาจไม่สามารถผ่าตัดออกได้หมด การเปิดแผลในช่องปากไว้โดย

ยงัไมบ่รูณะความวกิารดว้ยเนือ้เยือ่ออ่นและกระดกูจงึสะดวกตอ่

การติดตามผลการรักษา โดยผู้ป่วยรายนี้จะได้รับการบูรณะด้วย

ฟันปลอมแบบถอดได้ต่อไป

สรุป

มิวคอร์ไมโคซิสเป็นการติดเช้ือท่ีสามารถพบรอยโรคใน 

ช่องปากในลักษณะแผลถอนฟันท่ีไม่หายและมีกระดูกตายเผย

ผ่ึง มักพบท่ีขากรรไกรบนต่อเน่ืองถึงโพรงอากาศขากรรไกรบน

ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องท่ีไม่มีประวัติการได้รับรังสี

รักษาหรือยารักษาโรคกระดูกพรุน และได้รับการยืนยันจากการ

ตรวจทางจุลพยาธิวิทยาแล้วพบสายของเช้ือรา การรักษาทำ� 

โดยการผา่ตดันำ�เนือ้เยือ่ทีต่ดิเชือ้ตายออก การบรูณะความวกิาร

ของตำ�แหน่งผ่าตัด การได้รับยาต้านเช้ือราท่ีเหมาะสม และ

ควบคุมสภาวะโรคทางระบบของผู้ป่วยให้ดี
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O1
ชื่อเรื่อง	 The use of maxillary incisor position to determine 

the appropriate sagittal position of maxilla for 
orthognathic surgery in Thai adults

โดย	 Naruedol Rattanakornkul (ผู้นำ�เสนอ)
	 Vorapat Trachoo
	 Janeta Chavanavesh
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University
บทคัดย่อ

Objective: the aim of this study was to deter- 
mine the ideal sagittal maxillary position in Thai adults 
for orthognathic surgery.

Materials and methods: the study included 
a males and females with completed orthodontic 
treatment, normal profile, Skeletal class I and Angle’s  
class I. Linear and angular parameters of lateral ceph-
alometry related to maxillary position including upper  
incisor to Nasion perpendicular (UI-Nperp) distance  
were collected and compared between male and  
female subjects and between the extraction and non- 
extraction groups. The digital cephalometric analysis  

was performed using Dolphin Imaging software.
Results: seventy-five patients with mean age 

23.8 ± 4.74 years met the inclusion criteria. The mean 
of UI-Nperp distance was 7.3 ± 4.6 mm for males and 
8.4 ± 3.6 mm for females. No significant change was 
observed in the value of the UI-Nperp distance in  
both the extraction and non-extraction groups.

Conclusion: UI-Nperp distance could be a useful 
tool determining goal of sagittal maxillary position when 
performing Le Fort I osteotomies.

O2
ชื่อเรื่อง	 Infection rate and risk factors of surgical site 

infection following orthognathic surgery: a ret-
rospective study

โดย	 Wuttika Satitviboon (ผู้นำ�เสนอ)
	 Worawan Kunotai 
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Chonburi Hospital
บทคัดย่อ

Objectives: to study infection rate following or-
thognathic surgery and to evaluate possible risk factors; 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 35  หน้า  173-196, พ.ศ.2564
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sex, age, types, location and duration of operations 
including types of antibiotic prophylaxis. 

Materials & methods: retrospective study of  
patients who experienced orthognathic surgery at  
Chonburi Hospital during September 2014-September 
2019 and completed follow-up examination. Collecting 
the data from medical records, statistically analyzed 
using SPSS version 23.0 and chi-square at 95% confi-
dence level.

Results: a total of 84 patients who met inclusion 
criteria were included in the study (24 males, 60 fe-
males), age of 17-48 years (mean 28.0 ± 6.4 years) with 
mean length of stay at 4 days. The operation time were 
153 mins for BSSO, 187 mins for BSSO with genioplasty, 
261 mins for bimaxillary procedure and 295 mins for  
bimaxillary procedure together with genioplasty. Surgi-
cal infection rate following orthognathic surgery were 
6.0% (within 30 days after surgery) and 8.3% (within 90 
days after surgery). There was no statistically significant 
link between age, locations and duration of opera-
tions and types of antibiotic with infection (p > 0.05). 
However, sex and operation types were statistically 
significant associated with infection. (p = 0.018 and 
0.011 respectively)

Conclusion: this study showed 6.0-8.3% infec-
tion rate. Sex and operation types were only two risk 
factors showing statistically significant relationship  
with infection. 

O3
ชื่อเรื่อง	 Does ultrasound-guided transversus abdominis 

plane block reduce donor site pain after har-
vesting anterior iliac crest bone grafts?

โดย	 Jakkrit Sowapark (ผู้นำ�เสนอ)
	 Thunshuda Sumphao-ngern
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University
บทคัดย่อ

Objective: this study was to investigate the effec-
tiveness of ultrasound-guided transversus abdominis 
plane (TAP) block for reducing donor site pain after 
harvesting anterior iliac crest (AIC) bone graft.

Materials & methods: patients scheduled for 
unilateral alveolar cleft repair with AIC bone grafting, 
regardless of age, were enrolled in this prospective, ran- 
domized controlled trial study, divided into 2 groups: 
group T (performing TAP block) and group C (without 
TAP block). Postoperative pain at the alveolar cleft  
and AIC site were assessed using a visual analog scale 
(VAS) at the immediate postoperative time, 6, 12, and 
24 hours after surgery. Morphine consumption during 
operation, postoperatively in the first 24 hours and total 
dosage until discharge and its side effects were also 
observed. Patients’ satisfaction was assessed. MANOVA 
was used to evaluate the effects of treatment on those 
outcome variables. The p-value <  0.05 was considered 
statistically significant.

Results: eighteen patients, with a mean age of 
14.4 ± 3.70 years, were enrolled in this study. Pain  
scores at the AIC site in group T were significantly less 
than in group C for all times with p-value <  0.001, 
<  0.001, 0.002, and 0.004 consequently. Pain scores  
at the AIC site at 24 hours had no statistically signifi- 
cant difference after Bonferroni correction. There was 
statistically significant greater patients’ satisfaction in pain 
control at the AIC site in group T than in group C with  
p-value <  0.001. Group T revealed, statistically signifi- 
cant, less morphine consumption than group C at 
both the first 24 hours and postoperatively, totally 
until discharge with p-value <  0.001. No complication  
of TAP block was reported in this study. There was a 
statistically significant lower incidence of nausea in 
group T than in group C with p-value 0.029.

Conclusion: the ultrasound-guided TAP block 
is an effective postoperative pain controller and can 
decrease postoperative morphine consumption at AIC 
bone donor site.

O4
ชื่อเรื่อง	 Comparison of the outcomes of mandibular  

condylar fracture treatment between closed 
reduction and open reduction 

โดย	 Kanokporn Tungsakul (ผู้นำ�เสนอ)
	 Sittichai Tantipasawasin 
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	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery,
	 Chonburi Hospital
บทคัดย่อ

Objective: to compare the outcomes of man-
dibular condylar fracture treatment between closed 
reduction and open reduction including function,  
form and complication at Chonburi Hospital. 

Materials & methods: by using retrospective 
cross-sectional analytical method, data of patients 
with a mandibular condylar fracture treated by closed 
reduction and open reduction who came to Oral and 
Maxillofacial Surgery Department, Chonburi Hospital 
between January 2009 and August 2019. The outcomes 
including function, form, complication were assessed 
by using parameters such as maximum mouth opening, 
lateral excursion, protrusive excursion, occlusion, fa- 
cial symmetry, ramus height shortening, complication,  
operation time, days of admission. The data was 
statistically analyzed using SPSS version 26.0. Descrip-
tive statistic showed as mean and percentage and  
compared mean using independent sample t-test (p 
<  0.05). 

Results: one hundred and thirty-two patients  
were included in the study, 97 males (73.5%) and 35 
females (26.5%). The mean age of the subjects was  
28.8 ± 11.7 years. One hundred and one patients  
were treated by closed reduction (76.5%). Thirty-five 
patients were treated by open reduction (23.5%). No 
statistical significant difference was noted for max- 
imum mouth opening (p = 0.917), both groups had 
better movement of lateral excursion and protrusive 
excursion. Thirty-one patients (100%) of open reduc- 
tion had good occlusion. Both groups had better  
facial symmetry. No statistical significant difference  
was noted for ramus shortening height (p = 0.834)  
while statistical significant differences of operation time 
and days of admission were noted (p = 0.000).

Conclusion: treatments of mandibular condyle  
fracture by closed reduction and open reduction pro- 
duced acceptable same result in function, form and  
complication. Closed reduction was likely to be a better  
treatment plan to decrease operation time, duration  

of admission and complication.

O5
ชื่อเรื่อง	 Factors affecting the treatment decision of oral 

and maxillofacial surgeons in Thailand
โดย	 Lalita Kachayangyuen (ผู้นำ�เสนอ)
	 Thanasak Chengsuntisuk
	 Suwit Singsorn
	 Natthapong Thummapukdee
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Khonkaen Hospital
บทคัดย่อ

Objective: to study factors affecting the treat- 
ment decision of oral and maxillofacial (OMF) surgeons 
in Thailand. 

Materials & methods: cross-sectional survey was 
performed using postal and online questionnaires to 
OMF surgeons in Thailand. Descriptive statistics and 
chi-square test were used to assess the relationship 
between factors. 

Results: there were 173 responders (response  
rate = 46.6%). The relationship between patient  
factors and treatment decision were statistically sig-
nificant (p <  0.01) including; patient’s age (OR = 10.9), 
socio-economic status (OR = 5.1) and utilization for 
health service of patients (OR = 8.5). The relationship 
between OMF surgeon factors and treatment decision 
were statistically significant (p <  0.01) including; OMF 
surgeons’ gender (OR = 15.6), OMF surgeons’ age (OR =  
13.8), training experience (OR = 21.5), working expe-
rience (OR = 10.9), working attitude (OR = 7.1) and 
quantity of work (OR = 12.7). The relationship between 
working environment factors and treatment decision 
were statistically significant (p <  0.01) including; super-
visor support (OR = 11.8), perception and acceptance  
of other medical personnel (OR = 6.7). The relationship 
between benefit satisfaction factors and treatment  
decision were statistically significant (p <  0.01) including; 
compensation and income (OR = 11.2), and research 
(OR = 9.5).

Conclusion: patient factors, OMF surgeon factors, 
working environment and benefits satisfaction factors 
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have affected the treatment decision of oral and max-
illofacial surgeons.

  
O6
ชื่อเรื่อง	 Pain and salivary alpha amylase level following 

mandibular third molar surgery between symp-
tomatic and asymptomatic patients

โดย	 Wanvipa Surin (ผู้นำ�เสนอ)
	 Vuttinun Chatupos
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Chiang Mai University
บทคัดย่อ

Objective: to compare the level of pain and sali- 
vary alpha amylase following mandibular third molar  
surgery between symptomatic and asymptomatic pa-
tients.

Materials & methods: prospective cohort study 
was collectively referred to as observational studies.  
The samples composed of 32 patients undergo-
ing mandibular third molar surgery at Department  
of Oral and Maxillofacial Surgery, Faculty of Dentistry,  
Chiang Mai University from October 2019-May 2020.  
The first group was asymptomatic and the second 
was symptomatic patients. The visual analog scale 
was used to assess the pain severity by google doc-
ument online in several time as follows: before 
treatment, when anesthetic worn off, in the morning 
and at night for one week. The type, dosage and time 
were recorded when patients taking analgesics. Un-
stimulated saliva was collected from floor of mouth  
to assess the level of salivary alpha amylase in four 
time by before treatment, when anesthetic worn  
off, one day and seven days after surgery. Statistical 
analysis was performed by Mann-Whitney U test, the 
Wilcoxon signed-rank and Spearman correlation at  
95% confident level (p <   0.05).

Results: the statistical analysis revealed that  
there was no significant difference in the postopera- 
tive pain level between symptomatic and asymptom-
atic patients. However, the postoperative pain level 
in both groups statistically significant decreased when 
comparing to pre-treatment (p <  0.05) and pain return 

to normal within 1 week after surgery. The level of 
pain showed a positive correlation with salivary alpha 
amylase activity in both group (p <  0.05). Moreover, 
there was no difference in amount of analgesic drugs  
taken between the two groups and postoperative  
complications were found but resolving in 2 weeks.

Conclusion: there was no difference of the  
postoperative pain level between symptomatic and 
asymptomatic groups therefore we suggest that acute 
pain should be treated to remove infected teeth as  
soon as safely possible. Early extraction of infected 
teeth had faster recovery, relieved pain, eliminated  
the source of infection and prevented severe com- 
plication. Salivary alpha amylase is recommended as  
a biomarker that can be used to assess pain severity.

O7
ชื่อเรื่อง	 Incidence of complications related to orthog-

nathic surgery: a 10-year retrospective study
โดย	 Napat Damrongsirirat (ผู้นำ�เสนอ)
	 Boosana Kaboosaya
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University
บทคัดย่อ

Objective: orthognathic surgery has been broad-
ly used to correct dentofacial deformities in a large 
number of patients around the world. However, com-
plications due to orthognathic surgery may occur and 
be altered by numerous factors. This article aimed to 
review complications and their possible risk factors 
related to orthognathic surgery based upon a 10-year 
period in the Oral and Maxillofacial Surgery Depart- 
ment of the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn Univer- 
sity, Bangkok, Thailand.

Materials & methods: this study was a retro-
spective investigation of patients who had undergone 
orthognathic surgery between 2009-2018. Independent 
variables such as sex, age, preoperative conditions, 
diagnosis, type of surgery, bleeding volume, operative 
time, and hospitalization period were recorded. The 
data regarding orthognathic surgery complications were 
evaluated and statistically analyzed with a significance 
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level of p <  0.05. 
Results: a total of 891 patients were includ-

ed in this study; female 543 (60.9%) and male 348 
(39.1%). Neurosensory disturbance was found as an 
immediate postoperative sequela in 93.5%. The four 
most frequent complications included relapse (6.4%), 
postoperative temporomandibular disorder (5.7%), 
unfavorable osteotomy (5.5%), and infection (4.9%). 
Among various factors: bleeding volume and opera- 
tive time were significantly related to the complications 
(p <  0.05).

Conclusion: despite the numerous reported 
complications, the incidence seems to be low and no 
fatal complication was recorded. It can be suggested 
that orthognathic surgery is safe. However, the patients 
should be informed of the frequent complications re-
lated to orthognathic surgery before they go through 
the procedure.

O8
ชื่อเรื่อง	 The effectiveness of one point fixation for the 

treatment of zygomaticomaxillary complex  
fracture

โดย	 Kittiporn Phatisang (ผู้นำ�เสนอ)
	 Jariya Pornsumalee 
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Chonburi Hospital
บทคัดย่อ

Objective: to study the effectiveness of one  
point fixation for treatment zygomaticomaxillary com-
plex fracture at Oral and Maxillofacial Department, 
Chonburi Hospital, 5 years retrospective study.

Materials & methods: retrospective study of  
patients who was diagnosed as zygomaticomaxillary  
complex fracture at Oral and Maxillofacial Depart- 
ment, Chonburi Hospital during June 2015-June 2020  
was conducted. The patients who met the criteria  
were treated with open reduction and internal fixation 
with miniplate (one point fixation), follow-up examina- 
tion at least 1 visit within 1 year and no indication to  
fixation more than 1 point. The position of zygomati- 
comaxillary complex was studied by measurement of  

superoinferior distance from Waters’view and antero- 
posterior, transverse of face from submentovertex  
view. Statistic analysis was done using SPSS paired  
t-test at 95% confidence level.

Results: total 99 patients who met the inclusion 
criteria were included in this study, 73 males (73.7%), 
and 26 females (26.3%). The mean age of subjects was 
32.6 ± 12.54 years old. Fracture of left zygomaticomaxil- 
lary complex was found in 52 patients (52.5%) and  
right side was found in 47 patients (47.5%). Comparing  
position of zygoma in Waters’ view, the mean difference  
of superoinferior distance between fracture and non  
fracture site preoperative was 4.24 ± 2.37 mm and 
postoperative was 0.71 ± 0.61 mm. The differences 
of superoinferior position between fracture and non 
fracture site postoperative were statistically insigni- 
ficant (p > 0.05). In submentovertex film, the mean dif-
ference of anteroposterior direction between fracture  
and non fracture site preoperative was 4.60 ± 3.10 
mm and postoperative was 0.90 ± 1.10 mm. The dif- 
ferences of anteroposterior position between fracture  
and non fracture site postoperative were statistically 
insignificant (p > 0.05). In addition, measurement of 
angle of zygomatic arch both side in postoperative  
submentovertex film revealed no statistical difference. 
There was no difference of postoperative zygomatic 
position comparing with non fracture site.

Conclusion: this study showed that treatment of 
simple fracture of zygomaticomaxillary complex with  
one point fixation is effective to restore position of 
zygoma to pre-traumatic site in superoinferior, antero-
posterior and transverse direction.

O9
ชื่อเรื่อง	 Comparison of the outcome between different 

cystic decompression methods and marsu- 
pialization in odontogenic cyst and cyst-like 
tumor

โดย	 Kannika Rungsaeng (ผู้นำ�เสนอ)
	 Paksinee Kamolratanakul
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University
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บทคัดย่อ
Objective: to compare the percentage of reduc-

tion and percentage of increased density of marsu- 
pialization and decompression methods using different 
devices: tube drain, acrylic stent, silicone stent.

Materials & methods: patients underwent decom-
pression or marsupialization of mandibular odontogenic 
cyst, data collected from 2009 to 2019, regarding age, 
location of lesion and diagnosis were enrolled in this 
retrospective study. The subjects were divided into 
4 groups: marsupialization method and decompres-
sion with tube drain, acrylic stent, silicone stent were  
assessed for density and area of odontogenic cyst 
using Image J program at the time of preoperative and 
postoperative, 3 months. Patients’ satisfaction was 
assessed. Mean ± SD was used to evaluate the effects 
of treatment on those outcome variables.

Results: fifty-two patients, with a mean age of 
35.9 years, were included. The numbers of patients in  
group 1 (marsupialization), group 2 (decompression  
with tube drain), group 3 (decompression with acrylic  
stent) and group 4 (decompression with silicone stent) 
were 16, 19, 13 and 4 respectively. According to descriptive 
analysis, it found that at 3 months postoperative, rate of 
reduction size in group 1, 2, 3 and 4 were 0.283 ± 0.43, 
0.012 ± 0.23, 0.247 ± 0.25 and 0.187 ± 0.10 respectively.

Conclusion: marsupialization method could  
reduce size of odontogenic cyst or cyst like tumor 
better than decompression method with acrylic stent, 
decompression with silicone stent and decompression 
with tube drain respectively.

O10
ชื่อเรื่อง	 The perception of clinicians, orthognathic surgery 

patients and laypeople to lower facial asym- 
metry: pilot study

โดย	 Nongpanga Jitpreeda (ผู้นำ�เสนอ)
	 Yuthakran Aschaitrakool
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Chiang Mai University
บทคัดย่อ

Objectives: to compare the visual perception 

of lower facial asymmetry among dentists, orthog- 
nathic surgery patients and laypeople, to determine  
the discriminative threshold of lower facial asymmetry  
perception and to investigate for surgical requirement  
to correct the facial asymmetry in various levels.

Materials & methods: three groups of partici- 
pants including 10 dentists, 10 orthognathic surgery  
patients and 10 laypeople observed and assessed 60 
portrait photographs in frontal view. Each photograph 
was shown randomly for 15 seconds, then the partic-
ipants answered the given questions and scored the 
severity of facial asymmetry on 10 mm-VAS. 

Results: the range of lower facial asymmetry per-
ceived by 3 groups of observers (clinicians, orthognathic 
surgery patients and laypeople) as little or no facial 
asymmetry was chin deviation up to 4 mm.

	 The clinicians and laypeople classified the  
chin deviation ranged from 4 mm to 6 mm as moderate 
asymmetry and the chin deviation more than 6 mm 
as severe asymmetry. While the orthognathic surgery  
patients could perceive the moderate asymmetry 
ranged from 4 mm to 4.5 mm of chin deviation and 
perceived the severe asymmetry as chin deviated  
more than 4.5 mm. The threshold of lower facial 
asymmetry at which surgical correction was considered  
appropriate by each observer groups; clinicians con-
sidered the chin deviation more than 6 mm required 
correction. While the orthognathic surgery patients 
considered more than 4.5 mm and laypeople con- 
sidered greater than 10 mm of chin deviation that  
surgical correction was required.

Conclusion: the range of lower facial asymmetry 
perceived by 3 groups of observers (clinicians, orthog-
nathic surgery patients and laypeople) as little or no 
facial asymmetry was chin deviation less than 4 mm. 
The clinicians considered that the lower facial asym-
metry more than 6 mm required correction. While the  
orthognathic surgery patients considered more than 
4.5 mm and laypeople considered greater than 10 mm 
of chin deviation that required surgical correction. The 
orthognathic surgery patients were most sensitive to 
lower facial asymmetry.						    



C1
ชื่อเรื่อง	 Mandible-first sequencing in bimaxillary orthog-

nathic surgery
โดย	 Arisa Krueachaipinit (ผู้นำ�เสนอ)
	 Yutthasak Kriangcherdsak
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

Dentofacial deformities (DFDs) are defined as 
conditions when the facial appearance is affected as 
a result of facial skeleton abnormality and malocclusion. 
The Le Fort I osteotomy and bilateral sagittal split ramus 
osteotomy are widely used in bimaxillary orthognathic 
surgery. Even though in most conditions of DFDs, it is 
proper to be done by starting with reposition of the 
maxilla first, mandible-first surgery is instead recom- 
mended as a better procedure in some conditions.

The mandible-first sequence was first mentioned  
in 1978 by Lindorf and Steinhauser with belief that using 
maxilla as a reference is more accurate. In addition, 
in 2011, Perez and Elis had published the numbers of 
cases as proper to be performed with the mandible-first. 
These cases are such as downgrafting the posterior 
maxilla, when unsure if the interocclusal registration is 
correct, when intraoperative MMF in the interim position 
shows sign of difficulties, when fixation of the maxilla 
may not be rigid, and when performing concomitant 
temporomandibular joint surgery. Likewise, we have 
chosen some cases with shared conditions suggested  
to perform the mandible-first surgery. We have also 
found that there are additional conditions that may 
proper to be done using this technique. For instance, 
cases with severe maxillofacial asymmetry in which 
give a satisfying outcome. Furthermore, we have found 
that performing this technique could help reveal  
the approximate final outline of the facial skeletal 
immediately after the surgeon did the fixation as the 
mandible might be the representative of the facial 
framework. 

While maxilla-first is a more conventional way 
to perform these surgeries. However, it is undeniable 
that mandible-first has become one of the significant 
alternative choices for the surgeon in recent days and 
the decision in which technique to be used should be 
made in proper cases with surgeon preferences.

C2
ชื่อเรื่อง	 Septic arthritis of the temporomandibular joint: 

two case reports
โดย	 ชวัลนุช จิวังกูร (ผู้นำ�เสนอ)
	 สุวิทย์ สิงห์ศร
	 แผนกศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
	 โรงพยาบาลขอนแก่น
บทคัดย่อ

ข้อต่อขากรรไกรอักเสบจากการติดเชื้อ (septic arthritis 
of the temporomandibular joint, TMJ)) เป็นการติดเช้ือ
แบคทเีรยีในขอ้ตอ่ขากรรไกรทีพ่บไดน้อ้ยและยากตอ่การวนิจิฉยั 
ผู้ป่วยมักมีอาการปวด บวมบริเวณหน้าต่อใบหู อ้าปากได้น้อย 
และพบการเบีย่งเบนแนวเคลือ่นทีข่องขากรรไกรรว่มดว้ย สาเหตุ
พบได้ท้ังจาก hematogenous spreading, odontogenic 
infection และ direct inoculation หากได้รับการรักษาท่ีไม่
เหมาะสม อาจทำ�ให้การติดเช้ือแพร่กระจายเข้าสู่สมอง ข้อต่อ
ขากรรไกรถูกทำ�ลาย และเกิดการยึดติดถาวร (ankylosis) ได้

การศึกษานี้เป็นรายงานผู้ป่วย 2 ราย รายแรกเป็นผู้ป่วย 
หญงิอาย ุ63 ป ีมาดว้ยอาการปวดบรเิวณฟนัหลงัดา้นซา้ย 5 วนั ระบ ุ
ตำ�แหน่งได้ไม่ชัดเจน ปวดมากข้ึนเวลาเค้ียวอาหาร ตรวจร่างกาย 
พบปวดบวมบรเิวณแกม้และหนา้หดูา้นซา้ย อา้ปากได ้2 ซม. และ 
มีการเบ่ียงเบนแนวเคล่ือนท่ีของขากรรไกรไปทางด้านซ้าย ใน
ช่องปากพบช่องผังผืดด้านแก้มบริเวณซ้ายบนต้ืนข้ึน (shallow 
vestibule) ร่วมกับปริทันต์อักเสบบริเวณฟันซ่ี 28 วินิจฉัยเป็น 
septic arthritis at left TMJ รว่มกบั left infratemporal space  
abscess และได้รับการรักษาโดยการเจาะระบายหนองในช่อง 
ปากและให้ยาต้านจุลชีพทางหลอดเลือดดำ� ผลการเพาะเช้ือ
หนองที่ส่งตรวจพบว่าไม่สามารถเพาะเชื้อได้

รายที ่2 เปน็ผูป้ว่ยหญงิอาย ุ65 ป ีมาดว้ยอาการปวดบวมที ่
แก้มด้านขวา 9 วันหลังถอนฟันซ่ี 46, 47 และอ้าปากได้ลดลง 
ตรวจรา่งกายพบบรเิวณขมบัและหนา้หดูา้นขวาบวมมาก อา้ปาก
ได้ 1.5 ซม. มีการสบฟันแบบฟันหน้าสบเปิด (anterior open 

บทคัดย่อผลงานวิชาการ
Oral Presentation (Case Report)
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bite) ภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์พบหนองท่ีช่องพังผืดใต้
กล้ามเน้ือหลายตำ�แหน่งด้านขวา เช่ือมต่อไปยังรอบคอนดายล์
ด้านขวา ร่วมกับมี osteolytic lesion ท่ีคอนดายล์ด้านขวา 
วินิจฉัยเป็น septic arthritis at right TMJ ร่วมกับ right sub-
masseteric space, superficial and deep temporal space, 
infratemporal space, pterygomandibular space และ 
parotid space abscess ได้รับการรักษาโดยการเจาะระบาย 
หนองท้ังในและนอกช่องปากและให้ยาต้านจุลชีพทางหลอด
เลือดดำ� ผลการเพาะเชื้อหนองที่ส่งตรวจพบเป็น Streptococ-
cus parasanguinis และ coagulase-negative staphylo-
cocci 

หลงัการรกัษาผูป้ว่ยทัง้ 2 รายหายจากการตดิเชือ้ ตดิตาม
ผลการรักษาพบว่าการปวดบวมลดลง สามารถอ้าปากได้มาก 
ขึ้น การสบฟันปกติ และไม่พบการติดเชื้อซํ้า

C3
ชื่อเรื่อง	 Management of large mandibular defect in the 

dentate mandible using the alveolar distraction 
osteogenesis and dental implants: a case report

โดย	 Prangtip Worakhajit (ผู้นำ�เสนอ)
	 Somchart Raochareonporn
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

Unicystic ameloblastoma with mural subtype 
has the fibrous wall of the cyst which is infiltrated by 
typical follicular or plexiform ameloblastoma. The 
extent and depth of the ameloblastic infiltration has 
to be concerned since in many situations, resection 
is recommended. In the case of resection, the large 
defect with impaired both function and esthetics is 
problematic, especially in the anterior region of both 
arches. The loss of bone in the dentate area could be 
an issue, principally when dental implants are planned. 

In general, the treatment for vertical defects of 
the edentulous ridge is bone grafting. This method 
has the disadvantages of undergoing resorption and 
contraction of adjacent soft tissues. Besides, there is 
a higher risk of surgical site infection in comparison to 
alveolar distraction osteogenesis (ADO). 

ADO provides high-quality newly formed bone 
with improved bone dimensions.

As in this case report, a 23-year-old Thai female 
patient was diagnosed as unicystic ameloblastoma  
with mural subtype. Patient had undergone marginal 
mandibulectomy with nerve lateralization and im-
mediate reconstruction using monocortex iliac crest 
bone graft. After bone healing phase, the following 
challenging issue was the loss of height and width of 
the postoperative alveolar bone, the latter selected 
reconstruction method was the ADO. After the distrac-
tion, the alveolar bone dimension had followed the 
plan, but the lack of the amount of keratinized tissue 
occurred. Therefore, vestibuloplasty accompanied  
with keratinized mucosal graft harvested from the  
palate was done. Then, the 31 to 45 implant-supported 
bridge was planned and inserted into the edentulous 
area properly. After 8 years of follow-up for recurrence 
and 5 years of follow-up for dental implantation, pa- 
tient overall conditions were favorable.

To summarize, the step of treatment for amelo-
blastoma is crucial for both doctors and patients. 

In case of severe bone deficiency after removal 
of the entire lesion and aim to gain sufficient bone for 
prosthesis, especially dental implants, ADO is one of 
the successful methods which also requires patients’ 
good attitude and cooperation in order to provide  
advantages of ADO that are mainly the amount of 
quality and stability in gained bone and achieve the 
satisfied dental implant treatment outcomes. 

C4
ชื่อเรื่อง	 Primary implant placement in fibula free flap 

reconstruction in oral squamous cell carcinoma 
patient: the first case of our country

โดย	 Pitchapa Phudphong (ผู้นำ�เสนอ)
	 Kanin Arunakul
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

Oral cancer patients can benefit from dental im- 
plant placement. Timing of dental implant placement 
in oral cancer patients is a subject of continuing debate. 
Traditionally, implants are placed after completing 
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oncologic treatment as secondary implant placement. 
Implant placement during ablative surgery, primary 
implant placement, in oral cancer patients seems 
beneficial in terms of early start of oral rehabilitation 
and limiting additional surgical interventions. Compari- 
son between both groups showed a tendency for a 
higher 5-year implant survival rate in primary implant 
placement.

As in this presented case, a 57-year-old female 
patient who has been referred to Mahidol University, 
Faculty of Dentistry, Oral and Maxillofacial Surgery Clinic 
had a complaint of a nonhealing and progressively  
enlarging lesion on gingiva of anterior mandible. Patient 
had a history of taking tobacco for more than 10 years. 
Under local anesthesia incisional biopsy was per- 
formed and histopathological examination revealed 
squamous cell carcinoma, well-differentiated as definite 
diagnosis. According to staging of cancer in this patient, 
T4aN0M0, the patient was planned to surgery with wide 
excision, partial mandibulectomy, reconstruction with 
fibula free flap and reconstruction plate, right neck 
dissection level I-IV and left neck dissection level I-III, 
implant placement during ablative surgery, tracheos-
tomy and postoperative radiotherapy. 

The benefit of primary implant placement is to 
offer better osseointegration and decrease treatment 
time. It is accompanied by earlier prosthetic rehabilita-
tion after tumor surgery. Therefore, patient can improve 
quality of life earlier. Moreover, better survival rate of 
dental implants is achieved. 

 
C5
ชื่อเรื่อง	 Methimazole-induced agranulocytosis and  

generalized extensive severe gingival ulceration 
and necrosis: a case report

โดย	 Sirada Thaiseeharaj (ผู้นำ�เสนอ)
	 Jariya Pornsumalee
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Chonburi Hospital
บทคัดย่อ

One of the oral manifestations of agranulocyto-
sis which is the severe form of neutropenia is severe 

gingival ulceration and necrosis in generalized area. A 
number of medications have been recorded to induce 
oral complications associated with acquired neutrope- 
nia. Antithyroid drug is one of the medications which 
result in neutropenia. Oral surgeon or general dentist 
may be confronted with the patient who has severe 
oral pain concomitant with fever and sore throat as 
chief complaints. It is crucial to early recognize the fatal 
condition and know how to manage properly.

A 59-year-old Thai male had been diagnosed with 
hyperthyroidism and was treated with propylthiouracil 
for 8 years. After changing medication to methimazole 
for approximately 2 months, he had extensive, severe 
painful gingival ulceration and necrosis at interdental 
papilla and attached gingiva, sore throat, fever, diarrhea 
and vomiting for 3 days prior to visiting the emergency 
department. After the investigation, complete blood 
count showed markedly decreased white blood cells 
with undifferentiated type and decreased platelets 
and according to his medical history indicated that  
he was prescribed methimazole for hyperthyroid dis-
ease treatment. Methimazole was discontinued and 
replaced with eltroxin to control thyroid hormone level 
instead, including intravenous board spectrum antibio- 
tics injections were initiated to treat the infection and 
oral hygiene was controlled with daily mouthwash. His 
systemic condition was improved consecutively within 
2 weeks, blood data had revealed the normal range of 
white blood cells and platelets and the oral symptoms 
began to diminish.

The early detection of systemic conditions that 
result from drug-induced neutropenia which can lead 
to mortality is very important because the main role  
of the neutrophil is to protect the host against by  
microorganisms. When the level of circulating neu-
trophils is significantly decreased, a severe systemic 
infection can develop easily within a short period. 
Discontinuation of the offending medication and prop-
er intervention should be provided immediately for 
prevent serious complications and be the first step to 
recover normal physical state. As dental practitioners, 
the careful history taking and thorough examination of 
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oral manifestation as gingival ulcerations and necrosis 
in combination with other systemic symptoms are the 
substantial signs which need to be aware. Furthermore, 
perceiving the characteristic of oral lesions which result 
from acquired neutropenia owning to the side effects 
of the drugs is also significant to dentists.

C6
ชื่อเรื่อง	 พลาสมาไซโตมา ชนิดเกิดเดี่ยว: รายงานผู้ป่วย 1 ราย
โดย	 คมกริษ นาคจรุง (ผู้นำ�เสนอ)
	 ธนกร ลิรัฐพงค์ 
	 ชนธีร์ ชินเครือ
	 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
	 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์
บทคัดย่อ

เน้ืองอกเซลล์พลาสมาเป็นมะเร็งของเซลล์พลาสมาท่ีมี
การเพิม่จำ�นวนผดิปกต ิแบง่เปน็ 3 กลุม่ ไดแ้ก ่มลัตเิพลิไมอโีลมา  
พลาสมาไซโตมาชนิดเกิดเด่ียว และพลาสมาไซโตมาชนิดนอก
ไขกระดูก โดยพลาสมาไซโตมาชนิดเกิดเด่ียวยังมีการศึกษาถึง
อุบัติการณ์การเกิดโรคน้อย มักพบในเพศชาย ช่วงอายุประมาณ 
60-70 ปี รอยโรคพบได้ในกระดูกแกนกลาง เช่น กระดูกสันหลัง 
กะโหลกศรีษะ รอยโรคพบเพยีงตำ�แหนง่เดยีว ไมพ่บทีบ่รเิวณอืน่ 
และไมม่ลีกัษณะอาการของมลัตเิพลิไมอโีลมา ผูป้ว่ยมกัมอีาการ
ปวดเฉพาะทีแ่ละอาจพบอาการชารว่มดว้ย รอยโรคชนดินีพ้บใน
ขากรรไกรได้ค่อนข้างน้อยมาก พบในขากรรไกรล่างได้มากกว่า
ขากรรไกรบน อาการท่ีพบ คือปวด บวม ฟันโยก ชาบริเวณริม
ฝปีากลา่ง และนอกจากนีพ้ลาสมาไซโตมาชนดิเกดิเดีย่วอาจเปน็
อาการแรกเริม่ของมลัตเิพลิไมอโีลมาได ้มรีายงานพบการพฒันา
ของรอยโรคร้อยละ 65-100 ใน 15 ปี 

รายงานผู้ป่วยเป็นผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 59 ปี ปฏิเสธโรค
ประจำ�ตัวและการแพ้ยา มาด้วยอาการเหงือกบวมบริเวณขา
กรรไกรล่างข้างขวามาเป็นเวลา 7 เดือน อาการบวมโตขึ้นอย่าง
ช้า ๆ  ร่วมกับมีอาการชาท่ีมุมปากขวา ตรวจภายนอกช่องปาก
พบแก้มขวาบวม คลำ�ได้ลักษณะแน่นแข็ง ไม่พบต่อมนํ้าเหลือง 
โต ตรวจภายในช่องปากพบลักษณะการบวมท่ีขากรรไกรล่าง
บริเวณฟันซ่ี 43-47 คลำ�ได้ลักษณะหยุ่นคล้ายยาง ลักษณะเย่ือ
เมือกปกคลุมปกติ ภาพถ่ายรังสีแพโนรามิกพบรอยโรคเด่ียวโปร่ง 
รังสีมีขอบเขตชัดเจน ครอบคลุมขากรรไกรล่างบริเวณฟันซ่ี 
42-48 มีการละลายของกระดูกเบ้าฟันบางส่วน พบลักษณะฟัน
ลอยอยู่เหนือบริเวณรอยโรค ตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติม 
โดยการตัดชิ้นเนื้อบางส่วนเพื่อส่งพิสูจน์ทางพยาธิวิทยา ผลการ
พิสูจน์ช้ินเน้ือให้การวินิจฉัยเป็นพลาสมาไซโตมาหรือมัลติเพิล- 

ไมอีโลมา จึงส่งผู้ป่วยเพ่ือปรึกษาแพทย์เฉพาะทางสาขาโลหิต-
วทิยาและแพทยเ์ฉพาะทางสาขามะเรง็วทิยา ไมพ่บความผดิปกต ิ
ท่ีระบบอวัยวะอ่ืน จึงได้การวินิจฉัยสุดท้ายคือพลาสมาไซโตมา 
ชนิดรอยโรคเดี่ยวในขากรรไกรล่าง 

จากกรณีดังกล่าวนำ�มาซ่ึงการทบทวนเพ่ือให้เข้าใจโรคน้ี
ได้ดีข้ึนไม่ว่าจะเป็นอุบัติการณ์การเกิดโรค การวินิจฉัยโรค การ
ประเมินความรุนแรงของโรค การพยากรณ์โรค การวินิจฉัยแยก
โรค รวมทั้งแนวทางในการรักษาและการติดตามผลผู้ป่วยรายนี้ 

C7
ชื่อเรื่อง	 Utilization of 3D virtual surgical planning (3D-VSP) 

in cleft-orthognathic surgery: a case report
โดย	 Sirada Chaisiri (ผู้นำ�เสนอ)
	 Kiatanant Boonsiriseth
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

Three-dimensional virtual surgical planning 
(3D-VSP) has gained increasing popularity in orthog-
nathic surgery (OGS). Attention to the complex mor-
phology of the maxilla and scarred tissue is necessary 
when planning OGS in cleft lip/palate (CLP) patients. 
3D-VSP offers a more thorough evaluation of pre- and 
postoperative conditions than two-dimensional (2D) 
planning. Inadequate details of critical factors such as 
malocclusion, bony deficiencies, and facial asymmetry 
in conventional 2D planning may result in inadequate 
yaw correction, bony collision in ramus area, post-
operative midline deviation, and facial asymmetry. 
These problems can be foreseen and corrected in 
3D-VSP. Soft tissues including the airway and overall 
facial appearance can be assessed and predicted in  
3D. Complex treatment options such as modified Le 
Fort osteotomies, segmentalization of maxilla, bone 
grafting, or augmentation can be accurately planned. 
3D-VSP undeniably plays a great role in planning com-
plex OGS in patients with CLP.

Benefits of 3D-VSP was demonstrated in this case- 
presentation of a 31-year-old woman with isolated 
cleft palate presenting with marked facial asymmetry 
with lower face deviation to the left side, unesthetic 
smile with canting of occlusal plane, prominent upper 
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and lower lip with retruded chin. She underwent pal-
atoplasty and velopharyngeal insufficiency correction 
with posterior pharyngeal flap in her childhood. She also 
had mild obstructive sleep apnea (OSA), hypernasality, 
residual oronasal fistula. With these complex clinical 
factors and anatomical variations to consider, 3D-VSP 
greatly aided in choosing the definitive surgical plan. In 
this case, Le Fort I osteotomy and bilateral sagittal split 
ramus osteotomy (BSSRO) were performed to correct 
skeletal discrepancies and asymmetry. Bone graft was 
planned after 3D-VSP revealed a large gap at the left 
maxilla after correction. Limitation of oropharyngeal 
airway volume was also addressed. Simultaneous  
soft tissue prediction was very helpful when deciding 
whether or not maxillary advancement and/or genio-
plasty will improve the overall facial profile. Comparison 
among treatment options was simplified. Combining 
with computer-aided design/computer-aided manu-
facturing (CAD/CAM) fabricated splint, 3D-VSP offered 
accuracy and feasibility to transfer the definitive sur- 
gical plan to the surgery room.

C8
ชื่อเรื่อง	 Perioperative stroke: extremely rare complica- 

tion following orthognathic surgery
โดย	 อมรเทพ มั่งมี (ผู้นำ�เสนอ)
	 สุภาพร คงสมบูรณ์
	 สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
	 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
บทคัดย่อ

ปัจจุบันการผ่าตัดแก้ไขขากรรไกร (orthognathic sur-
gery) เพือ่แกไ้ขการสบฟนัและปรบัโครงหนา้นัน้มคีวามปลอดภยั
สูง แต่อย่างไรก็ดี ยังคงสามารถพบภาวะแทรกซ้อนจากการผ่า 
ตัดได้ ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดขากรรไกรท่ีพบส่วนมาก 
มักจะไม่ความรุนแรงถึงพิการหรือเสียชีวิต เช่น การบาดเจ็บต่อ
เส้นประสาท inferior alveolar nerve แผลติดเชื้อ หรือ tem-
poromandibular disorder

รายงานผู้ป่วยน้ีมีลักษณะเข้าได้กับ perioperative 
stroke และได้รับการวินิจฉัยเป็น middle cerebral artery 
infarction จาก internal carotid arterial dissection หลงัจาก
การผ่าตัดแก้ไขขากรรไกร โดยพบภาวะนี้ได้น้อยมาก 

ผู้ป่วยชายไทยอายุ 28 ปฏิเสธโรคประจำ�ตัว ได้รับการ 

วินิจฉัยเป็น skeletal class III deformity due to retrognathic 
maxilla and prognathic mandible และทำ�การผา่ตดั Le Fort 
I osteotomy advancement and bilateral sagittal split 
ramus osteotomy set back ใช้เวลาในการผ่าตัด 3 ช่ัวโมง 
45 นาที ไม่พบภาวะแทรกซ้อนระหว่างผ่าตัด เสียเลือดระหว่าง 
ผ่าตัด 1,000 มล. 20 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด ตรวจร่างกายพบ left 
hemiparesis, Babinski sign: positive และ hyperreflexia at 
left side, CT brain (non-contrast) พบ large right middle 
cerebral artery infarction (ASPECTS = 0) ได้รับการวินิจฉัย
เป็น right large middle cerebral artery infarction due to 
right internal carotid artery dissection ผู้ป่วยได้รับการทำ� 
decompressive craniectomy ร่วมกับประเมินอาการทาง
ระบบบประสาทตลอดจนถึงกายภาพบำ�บัด 

Perioperative stroke จาก internal carotid artery 
dissection เป็นภาวะแทรกซ้อนหลังจากผ่าตัดขากรรไกรท่ีพบ
ไดน้อ้ยมาก แตก่อ่ใหเ้กดิทพุพลภาพสงู ในบางรายอาจทำ�ใหเ้สยี
ชีวิตได้ การวินิจฉัยได้อย่างรวดเร็วและรักษาอย่างเป็นสหวิชาชีพ
เป็นสิ่งสำ�คัญ เพื่อให้ผู้ป่วยได้ผลการรักษาที่ดีที่สุด

C9
ชื่อเรื่อง	 Epidermoid cyst of the floor of mouth: a case 

report
โดย	 Chalalai Jaiton (ผู้นำ�เสนอ)
	 Warit Powcharoen
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Chiang Mai University
บทคัดย่อ

Epidermoid cysts are derived from ectodermal 
tissue. These cysts can occur throughout the body and 
are most common in the ovary and testicle. Only 1.6% 
of epidermoid cysts occur in the oral cavity. Intraoral 
epidermoid cysts are most commonly observed in the 
floor of mouth and are seldom found in the lips or buc- 
cal mucosa. Surgical removal is a common treatment 
for epidermoid cysts. Cysts recur in less than 3% of 
cases. Complete removal of the cyst wall is essential 
to avoid recurrence.

A 28-year-old female was presented with a 
painless soft tissue swelling at the floor of mouth and 
submandibular area. The preoperative assessment 
was made using ultrasonography and computed to-
mography with contrast suspected to ranula cyst in 
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the left sublingual space. Under general anesthesia 
and with nasotracheal intubation, the patient under-
went extra-orally surgical removal of the mass. The 
postoperative period was uneventful. The lesion was 
histopathologically diagnosed as an epidermoid cyst.

The differential diagnosis of the epidermoid cyst 
in the floor of mouth has become difficult using only 
clinical findings or plain imaging modalities. For this 
reason, it is necessary to use ultrasonography, com-
puted tomography, or magnetic resonance imaging for 
developing differential diagnosis. Surgical excision of 
epidermoid cyst is a treatment of choice and prognosis 
is good.

C10
ชื่อเรื่อง	 Lipoma in pterygomandibular space: a case 

report
โดย	 ตฤณทรี อุดมศิลป์ (ผู้นำ�เสนอ)
	 สุทิน จินาพรธรรม
	 สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
	 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
บทคัดย่อ

Lipoma เป็นเนื้องอกชนิดไม่ร้ายของไขมัน แม้ว่าจะเป็น 
mesenchymal tumor ท่ีพบได้บ่อยในบริเวณลำ�ตัวหรือส่วน
รยางค์ แต่กลับพบได้น้อยในบริเวณช่องปากและใบหน้า โดยคิด
เป็นร้อยละ 1-4 ของ lipoma ท้ังหมด ส่วนมากเกิดในเน้ือเย่ือ
อ่อน แต่ก็มีรายงานการเกิด lipoma ในกระดูกได้ ลักษณะอาการ
ทางคลนิกิขึน้กบัตำ�แหนง่และขนาดของเนือ้งอก และไมพ่บความ
ผดิปกตจิากการถา่ยภาพรงัสธีรรมดายกเวน้ถา้เกดิในกระดกู จงึ
ทำ�ให้เนื้องอกชนิดนี้ยากต่อการวินิจฉัย 

ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 38 ปี มีอาการกดเจ็บหน้าหูข้างซ้าย  
1 เดือน ตรวจนอกช่องปากและในช่องปากไม่พบความผิดปกติ 
จากภาพรังสีแพโนรามิกพบเงาทึบรังสีขนาด 2 × 1.5 ซม. ที่บริเวณ  
ramus ด้านซ้ายรอบ ๆ  บริเวณ lingula ภาพรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพวิเตอรพ์บกอ้นเนือ้ทีม่คีวามหนาแนน่ใกลเ้คยีงไขมนับรเิวณ 
mandibular foramen ให้การวินิจฉัยแยกโรคเป็น lipoma, 
schwannoma ของ inferior alveolar nerve หรือเน้ืองอก 
อืน่ ๆ  ทีม่คีวามหนาแนน่เทา่กบัไขมนั และวางแผนการรกัษาเปน็ 
การตดัชิน้เนือ้ทัง้หมดเพือ่การวนิจิฉยั (excisional biopsy) ภาย
ใต้การดมยาสลบ พบเป็นก้อนไขมันมีแคปซูลบาง ๆ  ล้อมรอบ 
เบียดกระดูกขากรรไกรล่างเป็นรอยหวำ� หลังการผ่าตัดผู้ป่วย
ฟ้ืนตัวดี อ้าปากได้ปกติ มีภาวะแทรกซ้อน คือมีอาการชาท่ีริม

ฝีปากล่าง คาง และล้ินช่ัวคราว ผลตรวจทางจุลพยาธิวิทยาพบ
เป็น lipoma จากการตรวจติดตามการรักษาเป็นเวลา 2 ปี ยัง
ไม่พบการกลับเป็นซํ้า

Lipoma ใน pterygomandibular space พบได้ยาก 
ลกัษณะทางคลนิกิและภาพถา่ยรงัสไีมจ่ำ�เพาะเจาะจงกบัโรค ดงั
นั้นการส่งตรวจทางจุลพยาธิวิทยาจึงมีความสำ�คัญ แต่ surgical 
approach บริเวณน้ีทำ�ได้ยาก มีเส้นประสาท และหลอดเลือด 
ทีส่ำ�คญัอยูใ่กลเ้คยีง สำ�หรบัการรกัษาแนะนำ�ใหต้ดัเนือ้งอกออก
ทั้งหมด และมักไม่พบการกลับเป็นซํ้า

C11
ชื่อเรื่อง	 Stage approach for alternative treatment in  

mural unicystic ameloblastoma in young pa- 
tient: a case report	

โดย	 Chanutda Rattanakornphan (ผู้นำ�เสนอ)
	 Kiatanant Boonsiriseth
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

Ameloblastoma is second most common odon- 
togenic tumor. Most recently, WHO 2017 classified it 
into 4 types and unicystic ameloblastoma is about 
5-22% of all ameloblastoma. Mural subtype is the  
most aggressive type of unicystic ameloblastoma 
with high recurrence rate. Accordingly, the preferred 
treatment is resection to lessen recurrence. But con-
servative treatment such as marsupialization along 
with enucleation may be selected in young patient 
to prevent growth retardation and esthetic outcomes. 
After resection, bony defect can be reconstructed by 
many methods such as iliac crest bone graft for short 
or small defect or vascularized fibula free flap for long 
or composited defect. Therefore, treatment option 
should be planned individually and sometimes ideal 
plan may be not the best choice.

As in this case, 19-year-old Thai male came with 
feeling pain and swelling at left mandible. Pathological 
report revealed that lesion was compatible with mural 
unicystic ameloblastoma and radiographic examina- 
tion showed multilocular radiolucency extending  
from teeth 42 to 37. Patient had gotten marsupializa- 
tion for 10 and half months before surgery. Lesion 
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showed good response to initial treatment so it was 
extremely decreased in size. Patient underwent seg-
mental mandibulectomy and reconstruction with 
corticocancellous block graft from iliac crest and re-
construction plate. 

Mandibular defect can be reconstructed with 
various methods from reconstruction plate, free bone 
graft to vascularized bone flap depending on defect 
size, remaining soft tissue coverage and patient’s status. 
Marsupialization is the method that aims to decrease 
size of cystic-like lesion. Our patient responded well  
to this treatment. Lesion extremely decreased in size 
and had bone formation so the extent of osteotomy 
was smaller than the original size as a result of ade- 
quate soft tissue for primary closure. Therefore in this 
case, iliac crest bone graft was sufficient for reconstruc- 
tion. It is easy to harvest with low donor site morbidity, 
less operation time and less complication compared  
to vascularized bone graft. However, common complica-
tions are hypoesthesia and gait disturbance, if occurs, 
it may disturb daily life. Although, our patient had good 
outcomes and no limit in daily activities with good 
quality of life.

C12
ชื่อเรื่อง	 Oral melanoma 
โดย	 ปิยะณัฐ สง่างาม (ผู้นำ�เสนอ)
	 สุทิน จินาพรธรรม 
	 สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
	 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
บทคัดย่อ

Melanoma เป็นเน้ืองอกชนิดร้ายแรงท่ีมีต้นกำ�เนิดจาก
เซลล์ท่ีสร้างเมลานิน (melanocytic origin) พบได้บ่อยท่ีสุดท่ี 
บริเวณผิวหนัง อย่างไรก็ตาม สามารถพบรอยโรคชนิดนี้ได้ที่เยื่อ
เมือกในอวัยวะอ่ืน ๆ  ของร่างกาย อาทิ เย่ือเมือกช่องปาก เย่ือ
เมือกหูช้ันใน เย่ือบุตา เป็นต้น ซ่ึง melanoma ชนิดท่ีพบใน
ช่องปากน้ันมีโอกาสเกิดได้น้อย โดยคิดเป็นร้อยละ 0.2-8 ของ 
melanoma ทั้งหมด ตำ�แหน่งในปากที่มักพบได้บ่อยนั้น ได้แก่ 
เพดานปากและเหงอืกของขากรรไกรบน โดยพบไดใ้นอาย ุ20-80 
ป ีและมกัพบในเพศชายมากกวา่เพศหญงิ อาการแสดงทีพ่บบอ่ย 
คือเป็นก้อนบวมสีนํ้าตาลหรือสีดำ� ทั้งนี้อาจมีความแตกต่างของ 
สีได้ต้ังแต่สีม่วง สีแดง หรืออาจไม่มีสี โดยในระยะแรกจะไม่มี 

อาการเจ็บปวด เป็นผลให้ผู้ป่วยโรค oral melanoma มากกว่า 
ร้อยละ 66.6 ได้รับการวินิจฉัยในระยะสุดท้าย อัตรารอดชีวิตที่ 
5 ปขีองผูป้ว่ยกลุม่นีอ้ยูท่ีร่อ้ยละ 17 ซึง่การตรวจวนิจิฉยัรอยโรค
ในระยะแรกเร่ิม ร่วมกับการรักษาอย่างทันท่วงทีจะช่วยให้การ
พยากรณ์โรคดีขึ้น

รายงานฉบับนี้กล่าวถึงผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 67 ปี ซึ่งได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็น oral melanoma บริเวณกระพุ้งแก้มด้าน
ขวา ถูกส่งตัวมาจากโรงพยาบาลจังหวัดเพ่ือทำ�การรักษาต่อท่ี 
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ผู้ป่วยได้รับการ
ทำ� selective neck dissection ร่วมกับการตัดเน้ืองอกเป็น
บริเวณกว้าง และบูรณะความวิการด้วย radial forearm free- 
flap ร่วมกับให้รังสีรักษาหลังการผ่าตัด หลังการรักษา 7 เดือน
พบมี regional recurrence ที่บริเวณ cervical lymph node 
และ parotid gland

	
C13
ชื่อเรื่อง	 การผ่าตัดแก้ไขภาวะตาจมหลังประสบอุบัติเหตุด้วยวัสดุ

โพลีเมทิลเมทาคริเลตท่ีถูกออกแบบโดยเทคโนโลยีการ
พิมพ์แบบจำ�ลองสามมิติ: รายงานผู้ป่วย 3 ราย

โดย	 รัชกร โภคานุกรม (ผู้นำ�เสนอ)
	 วรวรรณ คุโณทัย
	 กลุ่มงานศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
	 โรงพยาบาลชลบุรี
บทคัดย่อ

บทนำ�: ภาวะตาจมหลังประสบอุบัติเหตุบริเวณกระดูก
เบ้าตา เป็นหนึ่งในภาวะแทรกซ้อนที่แก้ไขได้ยาก โดยการผ่าตัด
แกไ้ขภาวะตาจมนัน้มเีปา้หมายเพือ่แกไ้ขภาวะพกิารของบรเิวณ
เบ้าตา และแก้ไขภาวะการมองเห็นภาพซ้อน สามารถทำ�ได้โดย
การผา่ตดัใสก่ระดกูหรอืวสัดเุขา้ไปทดแทนปรมิาตรของเบา้ตาที่
หายไป โดยวสัดทุีส่ามารถนำ�มาเสรมิกระดกูเบา้ตาไดน้ัน้มหีลาย
ชนิด เช่น กระดูกปลูกถ่ายในตนเอง หรือวัสดุปลูกถ่ายสังเคราะห์ 
เช่น ไทเทเนียม โพลิเอทิลีนแบบมีรูพรุน โพลีเมทิลเมทาคริเลต 
เปน็ตน้ ซึง่วสัดแุตล่ะชนดิมขีอ้ดแีละขอ้เสยีทีแ่ตกตา่งกนัไป และ
ในปัจจุบันมีการนำ�เทคโนโลยีการพิมพ์แบบจำ�ลองสามมิติมาใช้ 
รว่มกบัวสัดปุลูกถา่ยสังเคราะห ์เพือ่เพิม่ความแมน่ยำ�ในการผา่ตดั  
และสามารถลดระยะเวลาในการผ่าตัดได้อีกด้วย

รายละเอียด: ในบทความนี้เป็นรายงานผู้ป่วย 3 ราย เป็น
ผู้ป่วยเพศชายอายุ 21 ปีและเพศหญิงอายุ 17 และ 31 ปี ตาม
ลำ�ดับ ซึ่งทุกรายมีภาวะตาจมหลังประสบอุบัติเหตุ และได้รับ
การผา่ตดัแกไ้ขโดยการใสว่สัดโุพลเีมทลิเมทาครเิลตซึง่ออกแบบ 
โดยการใช้เทคโนโลยีการพิมพ์แบบจำ�ลองสามมิติ ผู้ป่วยทุกราย
ไดร้ับการตรวจตดิตามการรักษา 1 ปี พบว่าผูป้ว่ยทกุรายมภีาวะ
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ตาจมดีขึ้น และไม่พบภาวะแทรกซ้อนเนื่องจากการผ่าตัด
บทสรปุ: การผา่ตดัแกไ้ขภาวะตาจมหลงัจากประสบอบุตั-ิ

เหตุด้วยวัสดุโพลีเมทิลเมทาคริเลต ซึ่งผลิตโดยใช้เทคโนโลยีการ
พิมพ์แบบจำ�ลองสามมิติน้ัน ให้ผลดีในแง่เพ่ิมความแม่นยำ�ของ
การทดแทนปริมาตรของเบ้าตา สามารถช่วยลดระยะเวลาใน
การผา่ตดั และสามารถลดตน้ทนุ เมือ่เทยีบกบัแผน่ไทเทเนยีมได ้
อีกด้วย ในส่วนของข้อเสียคือการเพ่ิมระยะเวลาในการเตรียม 
ผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด และส่ิงสำ�คัญท่ีต้องคำ�นึงถึงในการใช้วัสดุ
โพลเีมทลิเมทาครเิลตทีถ่กูออกแบบโดยเทคโนโลยกีารพมิพแ์บบ
จำ�ลองสามมิติน้ัน คือการออกแบบรูปร่างของวัสดุให้เหมาะสม
กบัวธิกีารผา่ตดั รว่มกบัการชดเชยการยบุตวัของเนือ้เยือ่ออ่นใน
บรเิวณเบา้ตา เพือ่ไมใ่หเ้กดิภาวะตาจมขึน้ซ้ําหลงัไดร้บัการผา่ตดั 
ซึ่งควรได้รับการศึกษาต่อไป

C14
ชื่อเรื่อง	 Use of computer-aided design and computer- 

aided manufacturing in fibula free-flap for man-
dibular reconstruction: a case report

โดย	 Sudeep Pawa (ผู้นำ�เสนอ)
	 Nattapong Sirintawat
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

Reconstruction of mandibular defects is and  
has been a challenging problem that has been revo-
lutionized by vascularized free flaps. Most commonly 
used among these is the free transfer of a vascularized 
fibula which was first described by Hidalgo in 1988.  
However, due to the anatomy of the fibula, traditional 
techniques or better known as the “free-hand tech-
nique” may lack precision in achieving the correct 
mandibular contours and positioning of the bone to 
allow for proper bone contact, condylar position and 
symmetry of the lower face. Due to recent advances 
in computer-aided design and computer-aided manu-
facturing (CAD/CAM) software have allowed surgeons  
to perform more accurate mandibular resections and 
reconstructions. This precise technique allows the 
surgical team to perform a mandibular resection, fibu-
la osteotomy and inlet of the fibula flap using virtual 
surgery prior to the surgery to create rapid prototyping 
models, cutting guides and a reconstruction plate that 

is specifically created for the patient.
We presented a case of desmoplastic amelo- 

blastoma in a female with painless facial swelling 
in the anterior region of the mandible. Intraorally, a 
clinical finding of labial gingival swelling at areas 41-43 
and 44-46 with bony hard consistency, without sign of 
perforation and with normal gingival coverage. Partial 
mandibulectomy was performed and mandibular 
reconstruction with fibula free flap using preoperative 
virtual planning through CAD/CAM and prefabricated 
cutting guided with the use of an individualized recon-
struction plate fabricated to mimic the natural contour 
of the patient’s native mandible.

When performing mandibular reconstructions,  
the achievement of both functional and esthetic goals 
is what qualifies as a successful reconstruction. In the 
past, traditional “free hand techniques” has shown 
to be time-consuming and an imprecise process. With  
virtual planning, the shape of the reconstruction plate 
and osteotomy of the fibula graft can be prefabri-
cated to provide optimal bone-plate relationships 
for seamless bony approximation to provide ideal 
maxillo-mandibular relationships to achieve a perfect 
occlusal relationship for future dental rehabilitation 
through dentures or dental implants. The use of virtual 
surgical planning and modeling attempts to address 
this deficiency. Various studies have shown that by 
combining virtual surgical planning with highly precise  
stereolithographic manufacturing techniques in- 
creased accuracy and decreased length of procedure, 
resulting in both a functional and esthetic outcome.

C15
ชื่อเรื่อง	 การแก้ไขรอยแยกกระดูกรองรับเบ้าฟันที่กว้างผิดปกติใน

ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่: รายงานผู้ป่วย 1 ราย
โดย	 จีรวัฒน์ เกื้อกูล (ผู้นำ�เสนอ)
	 ชนธีร์ ชิณเครือ
	 ภาควิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
	 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
บทคัดย่อ

ปากแหว่งเพดานโหว่เป็นความผิดปกติต้ังแต่กำ�เนิด โดย
จะพบความวิการของริมฝีปากบน จมูก เพดานปาก กระดูกขา



187ว.  ศลัยช์อ่งปาก-แมก็ซลิโลเฟเชยีลปีที่ 35  ฉบับที่ 2  ก.ค.-ธ.ค. 2564

กรรไกรบน ผูป้ว่ยควรไดร้บัการรกัษาตัง้แตแ่รกเริม่ โดยในแตล่ะ
ช่วงวัยจะมีการรักษาและแก้ไขความผิดปกติต่าง ๆ  ตามข้ันตอน
โดยใชท้มีสหสาขาวชิาชพี การผา่ตดัปลกูกระดกูบรเิวณรอยแยก
กระดูกรองรับเบ้าฟันเป็นขั้นตอนหนึ่งเพื่อปิดรูทะลุระหว่างช่อง
ปากและจมูก สร้างความต่อเนื่องของกระดูกขากรรไกรบน และ
เพ่ือรองรับฟันเข้ียวท่ีกำ�ลังจะข้ึนในช่องปาก ในผู้ป่วยบางราย
มีขนาดของรอยแยกกระดูกรองรับเบ้าฟันกว้าง อาจไม่สามารถ
แก้ไขด้วยการผ่าตัดปลูกกระดูกแบบปกติได้

การนำ�เสนอน้ีรายงานผู้ป่วยเพศชายอายุ 21 ปี ได้รับ
การวินิจฉัยเป็นปากแหว่งเพดานโหว่ 2 ข้างสมบูรณ์ ส่งตัวมา
จากทันตแพทย์จัดฟันเพ่ือปลูกกระดูกบริเวณรอยแยกกระดูก
รองรับเบ้าฟัน ผู้ป่วยเคยได้รับการผ่าตัดซ่อมแซมริมฝีปากและ
ผ่าตัดซ่อมแซมเพดานโหว่มาแล้ว ปัญหาท่ีสำ�คัญของผู้ป่วยราย 
น้ี คือมีระยะห่างรอยแยกกระดูกรองรับเบ้าฟัน และตำ�แหน่ง
ของพรแีมก็ซลิลาทีไ่มเ่หมาะสม จงึวางแผนการผา่ตดัแกไ้ขความ 
ผิดปกติเป็นข้ันตอน ประกอบด้วยการใช้เคร่ืองมือยึดถ่างกระดูก
เพ่ือเคล่ือนตำ�แหน่งของกระดูกเบ้าฟันส่วนหลังมาด้านหน้าเพ่ือ 
ปิดช่องว่างขนาดใหญ่ และผ่าตัดปลูกระดูกบริเวณรอยแยกกระ- 
ดกูรองรบัเบา้ฟนัรว่มกบัการจดัตำ�แหนง่พรแีมก็ซลิลา ตามลำ�ดบั

ภายหลังการผ่าตัดและติดตามผลการรักษา ไม่พบรูทะลุ
ระหวา่งชอ่งปากและจมกู มคีวามตอ่เนือ่งของกระดกูขากรรไกร
บนและพรีแม็กซิลลา พรีแม็กซิลลาอยู่ในตำ�แหน่งท่ีเหมาะสม 
โดยผู้ป่วยรายน้ีไม่ต้องผ่าตัดเพ่ือเล่ือนกระดูกขากรรไกรบนมา
ด้านหน้าเพ่ือแก้ไขการสบฟันและความสัมพันธ์ของกระดูกขา
กรรไกรบนและล่างท่ีผิดปกติ การใช้เคร่ืองมือยึดถ่างกระดูก
รว่มดว้ยเปน็ทางเลอืกหนึง่ในการรกัษาผูป้ว่ยทีม่รีอยแยกกระดกู
รองรับเบ้าฟันกว้างผิดปกติ เป็นการตัดและเคล่ือนกระดูกเบ้า
ฟันส่วนหลังเพื่อลดระยะห่างของรอยแยกกระดูกรองรับเบ้าฟัน
ก่อนที่จะปลูกกระดูก 

C16
ชื่อเรื่อง	 Applications of the buccal fat pad for recon-

struction of the partial maxillectomy defect  
from pleomorphic adenoma of palate: a case 
report

โดย	 Nichakun Tangthaweesuk (ผู้นำ�เสนอ)
	 Yutthasak Kriangcherdsak
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

Pleomorphic adenoma is the most common form 
of salivary gland tumors, which predominantly occur 

in the superficial lobe of the parotid gland. It can occur 
in minor salivary gland, which be located in hard pal-
ate and soft palate glands of saliva, upper lip, cheek, 
tongue, and floor of the mouth. Patients are typically 
middle-aged and the incidence is slightly higher found  
in females than males (2 : 1). Slowly progressing asymp-
tomatic swelling is the usual presentation of the tumor, 
except for the tendency to grow to reach significant 
dimensions which are consequently compressed on 
the surrounding structure. This may be the reason  
why pleomorphic adenomas are generally discovered 
during routine physical examination, when an asymp-
tomatic lesion became worse without signal or notice 
being discovered from patients.

The upcoming presented case was 32-year-old,  
Thai female who was undertaking with slow growing 
mass, painless swelling on the left palatal area five  
years ago contribution. A well-defined swelling sub- 
mucosal mass sized 3 × 4 cm in diameter was detected 
on the left side of palate. Furthermore, the swelling had 
an anteroposterior extent from hard palate of tooth 
25 area to soft palate and cross midline to right side  
of palate. It was firm in consistency, non-tender on  
palpation and normal mucosal coverage. This men-
tioned swelling was sessile mass and fixed to the un- 
derlying structures. Panoramic radiographic examination 
did not reveal any abnormality but CT of head and neck 
with contrast displayed a heterogeneously enhancing 
soft tissue mass in the left side hard palate, extending 
to inferior part of left nasal cavity with adjacent bony 
erosion and expansion. Patient underwent partial 
maxillectomy and reconstruction with buccal fat pad 
advancement flap under general anesthesia.

Numerous treatment procedures can be executed 
for removal of periosteum and bone curettage, if oc-
curs, in order to avoid recurrence such as enucleation, 
extracapsular/wide local excision or maxillectomy. 
Reconstruction of the palatal defect following excision 
of the lesion is incertitude. Many treatment options 
are available ranging from regional soft tissue, bone 
containing flaps, free flaps with either soft tissue  
alone or with bone, combinations of soft tissue flaps 
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and alloplastic implants. Buccal fat pad advancement 
flap is one of the simple and reliable reconstructive 
choices which create many advantages. The surgical 
procedure is easy to perform, has rich vascularity and 
has a high success rate. However, there is still be perfo-
ration and shrinkage, that could be encountered while 
harvesting the buccal fat pad. Despite the fact that a 
large amount of the buccal fat pad for reconstruction 
purpose, the cheek may be depressed and mouth open- 
ing was limited as well. Our patient still showed good 
result of maxillary form and function though.

C17
ชื่อเรื่อง	 Orofacial gnathostomiasis mimicking odonto- 

genic infection	
โดย	 Suchawadee Boonyawanit (ผู้นำ�เสนอ)
	 Suwit Singsorn
	 Oral and Maxillofacial Division, 
	 Khon Kaen Regional Hospital 
บทคัดย่อ

Gnathostomiasis is a parasitic infection caused by 
the third stage larvae of the helminths Gnathostoma 
spp. Human gnathostomiasis has been caused primar- 
ily by Gnathostoma spinigerum, a zoonotic nematode 
found in Southeast Asia and Latin America. Human  
are accidental hosts and become infected by eating 
raw or inadequately cooked second intermediate hosts 
such as fresh water fish, frogs, and chickens. 

The clinical signs and symptoms may vary non-
specifically from malaise, fever, or diarrhea to typical 
migratory swelling which cause pruritic, painful, and 
erythematous patterns. A serious risk of central nervous 
system or ocular invasion may be considered if the  
cutaneous migratory lesions are on the face. The larva 
may be visualized in the eyes, which leads to symp- 
toms of iritis, intraocular hemorrhage, and retinal  
detachment. The central nervous system involvement 
is the most fatal manifestation. The mortality rate could 
be up to 25% in case of direct brain stem invasion. 
The triad of eosinophilia, migratory lesion, and obvious  
exposure risk including residence in or travel to en- 
demic area and consumption of food containing the 

parasite are highly suggestive clues. 
This was a case report of Thai 28-year-old male 

presenting with right buccal swelling for 3 days. The 
patient complained intermittent pain at right lower 
third molar with mild discomfort sensation. Following 
tooth extraction and empirical intravenous antibiotic, 
however, the patient’s eye condition worsened with 
swollen right eyelid and exophthalmos. The case was 
reviewed once more and the complete blood count 
of 23% eosinophilia suggesting parasitic infection. An 
infectious disease with ophthalmology consultation  
was made. After being treated with albendazole for 
3 weeks, the complete blood count showed the nor-
mal number of eosinophils and the symptoms were 
completely resolved. The orofacial manifestations 
of gnathostomiasis are rare. However, the worsened 
symptoms together with positive exposure risks  
should alert clinicians to consider gnathostomiasis 
in their differential diagnosis. Once the infection oc- 
curred, a complete evaluation should be performed 
and preventive measures should be highlighted. 

C18
ชื่อเรื่อง	 Treatment of panfacial fracture by stage ap-

proach	
โดย	 อรุณนภา คิสาลัง (ผู้นำ�เสนอ)
	 ธงชาติ ศิริพันธ์
	 โรงพยาบาลหาดใหญ่
บทคัดย่อ

การแตกหักของกระดูกใบหน้าแพนเฟเชียล (panfacial 
fracture) เปน็การแตกหกัของกระดกูใบหนา้ทัง้ 3 สว่น ประกอบ
ด้วย ส่วนบน ส่วนกลาง และส่วนล่าง ซึ่งเป็นการแตกหักของ
กระดูกใบหน้าหลายช้ิน ดังน้ันเป้าหมายในการรักษา คือการ
สร้างโครงใบหน้าให้กลับมาใกล้เคียงเดิม ทั้งแนวหน้าหลัง ความ
สูง ความกว้าง (transverse) ความสมมาตร และการสบฟัน ซึ่ง
ลำ�ดบัขัน้ตอนการรกัษาโดยทัว่ไป ประกอบดว้ย 2 สว่นหลกั ไดแ้ก ่
1) การรักษาเบ้ืองต้น (initial treatment) ได้แก่ การจัดการ
ทางเดินหายใจ (airway management) และการจัดการภาวะ
เลือดออก (active bleeding) 2) การรักษากระดูกใบหน้าท่ี 
แตกหัก (fracture treatment) ซ่ึงวิธีการในการรักษามีหลาย 
วิธี เช่น การรักษาจากด้านล่างข้ึนด้านบนและด้านในออกด้าน 
นอก (bottom-up and inside-out) การรักษาจากด้านบนลง 
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ด้านล่างและด้านนอกเข้าด้านใน (top-down and outside- 
in) และการรักษาจากตำ�แหน่งท่ีเสถียรไปยังตำ�แหน่งไม่เสถียร 
(stable to unstable) เป็นต้น 

การนำ�เสนอน้ีเป็นรายงานผู้ป่วยเพศชายไทยอายุ 16 ปี 
ประสบอุบัติเหตุรถจักรยานยนต์ พบมีเลือดออกปากและจมูก  
ได้รับการวินิจฉัยเป็นการแตกหักของกระดูกใบหน้าเป็นแบบ
แพนเฟเซียล ให้การรักษาโดยการจัดการภาวะเลือดออกท่ีห้อง
ฉุกเฉิน ต่อมาอีก 2 วันหลังจากได้รับอุบัติเหตุ เม่ือผู้ป่วยได้รับ 
การแก้ไขค่าเลือดท่ีผิดปกติแล้ว จึงได้ทำ�การผ่าตัดรักษาผู้ป่วย
ภายใต้การให้ยาดมสลบ ได้แก่ การเจาะคอ เย็บแผลเน้ือเย่ืออ่อน
ใบหน้าท่ีฉีกขาด การมัดฟัน การติดเหล็กดามกระดูกตำ�แหน่ง 
lateral wall of orbit ด้านขวา และ symphysis of mandible 
ตอ่มา 8 วนัหลงัผา่ตดัครัง้ที ่1 บรเิวณใบหนา้บวมยบุลง ไดท้ำ�การ
ผา่ตดัครัง้ที ่2 โดยการตดิเหลก็ดามกระดกูในตำ�แหนง่กระดกูหกั
ทีเ่หลอืทัง้หมด ไดแ้ก ่กระดกูโหนกแกม้ดา้นขวา กระดกูดา้นขา้ง
เบ้าตาด้านขวา รวมท้ังเสริมพ้ืนเบ้าตาด้านขวาด้วยแผ่นโลหะ
ไทเทเนียม (reconstruction floor obit with Ti mesh) และ
กระดูกกรามบนทั้ง 2 ด้านซ้ายขวา จากนั้นติดตามผลการรักษา 
6 เดือน พบการกางออกของโหนกแก้มด้านขวา ตาด้านขวามี
ลักษณะ enopthalmos ส่วนหน้าด้านข้างค่อนข้างแบน จึงได้
ทำ�การผ่าตัดคร้ังท่ี 3 ได้แก่ การเสริมโครงจมูกโดยใช้กระดูก
สะโพก (nasal augmentation with iliac bone) การผา่ตดัเสรมิ
คาง (genioplasty advancement) และการผ่าตัดลดกระดูก
โหนกแก้มด้านขวา (malarplasty) จากนั้นติดตาม 3 เดือน และ 
6 เดือนหลังผ่าตัด พบว่าใบหน้ามีความสมมาตรกัน ใบหน้าแนว
หน้าหลังมีมิติมากขึ้น 

สำ�หรับการแตกหักของกระดูกแพนเฟเชียลท่ีมีความ
รุนแรงสูง หากรอยุบบวม และให้การรักษาในครั้งเดียวจะทำ�ให้
ยุง่ยากในการผา่ตดั ไดเ้สนอวธิกีารรกัษาแบบ stage approach 
ในรายงานผู้ป่วยรายน้ี ซ่ึงเป็นวิธีการรักษาท่ีเป็นตามลำ�ดับข้ัน
ตอน การผ่าตัดไม่ยุ่งยาก และได้ผลการรักษาที่ดี 

	
C19
ชื่อเรื่อง	 การรักษาแบบอนุรักษ์ในอะเมโลบลาสโทมาชนิดมิวรัล

ขนาดใหญ่: รายงานผู้ป่วย 2 ราย
โดย	 ณัฐณิชา ศิริจริยวัตร (ผู้นำ�เสนอ)
	 วรวรรณ คุโณทัย
	 หน่วยศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
	 โรงพยาบาลชลบุรี
บทคัดย่อ

อะเมโลบลาสโทมาเป็นเนื้องอกชนิดไม่ร้ายแรงที่มีต้น
กำ�เนิดจากเน้ือเย่ือสร้างฟัน พบได้มากในกระดูกขากรรไกร 

พฤติกรรมของโรคมีการลุกลามเฉพาะท่ี มักพบการขยายขนาด
ของกระดูกขากรรไกร ทำ�ลายกระดูก สามารถลุกลามไปยัง
เน้ือเย่ือข้างเคียง และมีอุบัติการณ์การกลับเป็นซํ้าได้มากถึง 
ร้อยละ 50 ในช่วง 5 ปีแรกหากไม่ได้รับการรักษาอย่างถูกต้อง 
จากลักษณะทางคลินิกและภาพรังสีทำ�ให้สามารถแบ่งอะเมโล- 
บลาสโทมาไดห้ลายประเภท อะเมโลบลาสโทมาประเภทถงุนํา้วง
เดีย่วชนดิมวิรลั แมว้า่จะเปน็หนึง่ในอะเมโลบลาสโทมาประเภท
ถุงนํ้าวงเด่ียวท่ีแสดงลักษณะทางคลินิกและภาพรังสีคล้ายกับ
รอยโรคถงุน้ําอืน่ ๆ  แตก่ารพบลกัษณะทางจลุพยาธวิทิยาทีม่กีลุม่ 
ของเซลล์เน้ืองอกอะเมโลบลาสต์ลุกลามเข้าไปในส่วนผนัง 
เส้นใยท่ีหุ้มถุงน้ํา ทำ�ให้รอยโรคน้ีมีความก้าวร้าว และมีอัตรา 
การกลับเป็นซํ้าไม่ต่างจากอะเมโลบลาสโทมาชนิดเน้ือตัน ดังน้ัน 
วิธีการรักษาที่เหมาะสมจึงเป็นการผ่าตัดนำ�ถุงนํ้าพร้อมกับตัด 
กระดูกโดยรอบออกเป็นวงกว้าง แต่การรักษาอะเมโลบลาส- 
โทมาชนิดมิวรัลในเด็กตามหลักการของลักษณะทางจุลพยาธิ- 
วทิยาของรอยโรคอาจกอ่ใหเ้กดิปญัหาเนือ่งจากการเจรญิเตบิโต 
ของกระดูกขากรรไกรยังไม่สมบูรณ์ การรักษาแบบอนุรักษ์จึง 
เป็นอีกหน่ึงทางเลือกท่ีช่วยคงไว้ซ่ึงโครงสร้างการทำ�งานของ 
กระดูกขากรรไกร ลดผลกระทบต่อสภาพจิตใจของผู้ป่วยภาย
หลังการรักษา 

บทความนีเ้ปน็รายงานผูป้ว่ย 2 ราย ไดร้บัการวนิจิฉยัเปน็ 
อะเมโลบลาสโทมาประเภทถุงนํ้าวงเด่ียวชนิดมิวรัล รอยโรคท่ี
มีขนาดใหญ่ และได้รับการรักษาด้วยวิธีอนุรักษ์ โดยรายแรก
เป็นผู้ป่วยเพศชายอายุ 12 ปี พบรอยโรคท่ีขากรรไกรล่างโดย
มีขอบเขตต้ังแต่ฟันกรามล่างขวาซ่ีท่ีสองไปจนถึงฟันกรามล่าง
ด้านซ้ายซ่ีท่ีสอง ได้รับการรักษาด้วยการควักถุงน้ําออกท้ังหมด
ภายใต้ยาดมสลบ ติดตามการรักษา 4 ปี รายที่ 2 เป็นผู้ป่วยเพศ
หญิงอายุ 14 ปี พบรอยโรคที่ขากรรไกรบนด้านซ้ายตั้งแต่ปลาย
รากฟันเข้ียวบนซ้ายไปจนถึงด้านใกล้กลางของฟันกรามบนซ้าย
ซ่ีท่ีสามในแนวหน้าหลัง และครอบคลุมต้ังแต่ส่วนปลายรากฟัน
ไปจนถึงโพรงอากาศข้างจมูกด้านซ้ายท้ังหมด ได้รับการรักษา
ด้วยการเปิดทางระบายโพรงถุงนํ้าสู่ภายนอกในช่วงแรกร่วมกับ 
การควักถุงน้ําออกท้ังหมดในภายหลัง ติดตามการรักษา 5 ปี 
ไม่พบการกลับเป็นซํ้าภายหลังติดตามการรักษาในผู้ป่วยท้ัง 2  
ราย

การรกัษาดว้ยวธิอีนรุกัษถ์อืเปน็ทางเลอืกหนึง่ทีใ่หผ้ลการ
รกัษาทีด่ใีนอะเมโลบลาสโทมาชนดิมวิรลัในผูป้ว่ยอายนุอ้ย และ
รอยโรคมีขนาดใหญ่ เพ่ือลดการขัดขวางการเจริญเติบโต ลด
ความวกิารของโครงสรา้งกระดกูใบหนา้ซึง่สง่ผลตอ่ความสวยงาม 
การทำ�งานของกระดูกขากรรไกร และผลกระทบถึงสภาพจิตใจ
ของผูป้ว่ย แตท่ัง้นีต้อ้งอาศยัความรว่มมอืของผูป้ว่ยในการรกัษา 
และกลับมาติดตามผลการรักษาระยะยาว
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C20
ชื่อเรื่อง	 Functional-driven orthognathic surgery on a 

patient with Moebius syndrome: a case report
โดย	 Tanutchaporn Thongngam (ผู้นำ�เสนอ)
	 Kiatanant Boonsiriseth
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

Moebius syndrome is an extremely rare congenital 
disorder defined as the congenital bilateral palsy of 
facial nerve. Other cranial nerves commonly affected  
in this syndrome are abducent, hypoglossal and oc-
ulomotor. Patients are often presented with facial 
weakness combined with abnormal ocular abduction 
resulting in the characteristic mask-like appearance. 
Other signs and symptoms of Moebius syndrome 
depends on the cranial nerves involved, for example, 
there are reports of sleeping disorders and narcolepsy 
correlating with Moebius syndrome when hypoglossal 
nerve is involved. The etiology of the condition remains 
unclear.

A 20-year-old Thai male with history of Moebius 
syndrome was referred by his orthodontist for evalua- 
tion of surgical correction for his malocclusion. He had 
complaints of snoring and had difficulty in chewing. 
Clinical examination revealed that he had incompe- 
tent lips, an incisal show of 4 mm at rest with an in-
ability to smile, maxillary canting and a large overjet. 
Polysomnography results showed that he had mild  
to moderate obstructive sleep apnea (OSA). In com-
bination with the polysomnography results, he was 
diagnosed with skeletal class II deformity and OSA. 
Orthognathic surgery was planned after thorough dis-
cussion and planning with the orthodontist.

The patient underwent orthognathic surgery 
under general anesthesia. Bilateral sagittal split ramus 
osteotomy was performed to advance the mandible 
to correct the intermaxillary discrepancy and increase 
airway space in order to treat both malocclusion and 
obstructive sleep apnea. Le Fort I osteotomy was not 
performed to correct the maxillary canting and prog-
nathism because the patient was unable to smile due 

to Moebius syndrome, completely camouflaging the 
canting, and maxilla setback was limited by the history 
of OSA. One year postoperative follow-up showed that  
the patient reported ease in mastication and less  
daytime sleepiness indicating improvement of OSA.

The main goals of orthognathic surgery are to  
establish proper function, esthetics and stability. How-
ever, in patients with Moebius syndrome, functional 
concerns may predominate the need for esthetics. 
In conclusion, careful planning with virtual planning 
combined with preoperative evaluation on other 
conditions such as, in this case, OSA, and good patient 
communication is crucial for determining the goal and 
outcome of the treatment.

C21
ชื่อเรื่อง	 External distraction osteogenesis in severe  

maxillary deficiency: a case report
โดย	 Jatesarid Titthasiri (ผู้นำ�เสนอ)
	 Kiatanant Boonsiriseth
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

Le Fort I advancement has been a reliable pro-
cedure for correction of maxillary deficiency for many 
years. Advancement of greater than 10 mm increases 
risk of significant relapse and complications. The risk  
is greater in cleft lip and palate patients, whose soft 
tissue scar from prior procedures contributed to insta-
bility and relapse of conventional Le Fort I advance-
ment. The maximum recommended advancement in 
cleft lip and palate patients is not more than 6 mm. 
To overcome the problem, distraction osteogenesis 
should be considered.

Our presented case, a Thai male patient with bi- 
lateral cleft lip and palate came with chief complaint  
of protruded chin and malocclusion. He underwent 
stage multiple surgery of cleft lip and palate when 
he was young. Facial examination showed maxillary 
deficiency with reverse overjet 7 mm, concave facial  
profile and flat paranasal area. From the cephalometric  
analysis revealed retrognathic maxilla and prognathic  
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mandible. He was diagnosed with skeletal class III  
deformity. The treatment was done by distraction  
osteogenesis with external device. The result of treat-
ment showed improved facial profile, better occlusion 
and long term stability. 

Maxillary advancement by distraction osteogene- 
sis is now frequently used to correct severe maxillary 
deficiency in cleft lip and palate patients. The treatment 
outcome of distraction osteogenesis produces good 
result, good stability and reduces the chance of relapse. 
In addition, compared with conventional Le Fort I ad-
vancement, the distraction osteogenesis can decrease 
risk of postoperative velopharyngeal insufficiency. 
To compare with intraoral device, external distractor 
has ability to change the distraction vector during the 
distraction phase. However, the most important dis- 
advantages are social inconvenient and uncomfortable  
for the patient. Therefore, this treatment option should 
be discussed with the patient and family prior to surgery 
to achieve the best results.

C22
ชื่อเรื่อง	 Management of long-standing temporoman- 

dibular joint dislocation
โดย	 เกวลิน ชนะทรัพย์เจริญ (ผู้นำ�เสนอ)
	 สุภาพร คงสมบูรณ์
	 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
บทคัดย่อ

ภาวะข้อต่อขากรรไกรเคล่ือนเป็นภาวะการเคล่ือนหลุด
ของหัวคอนดายล์ออกนอกแอ่งข้อต่อขากรรไกรโดยไม่สามารถ
เคลือ่นกลบัเขา้ทีไ่ดเ้อง โดยสามารถเกดิไดจ้ากหลายสาเหต ุเชน่ 
การบาดเจ็บต่อกระดูกขากรรไกรล่างทำ�ให้เกิดการอักเสบของ
ข้อต่อ หรือมีกล้ามเน้ือกดเกร็ง ปัจจัยจากยารักษาโรคจิตทำ�ให้
เกิดภาวะกำ�ลังของกล้ามเน้ือเส่ือมลงจึงเกิดข้อต่อเคล่ือนได้ง่าย 
เป็นต้น การรักษาโดยท่ัวไปแบ่งเป็น 2 วิธีใหญ่ ๆ  คือการรักษา
แบบไม่ผ่าตัด เช่น manual reduction, hypomochlion และ
การรักษาด้วยวิธีผ่าตัด เช่น eminectomy, condylectomy, 
lateral pterygoid myotomy เป็นต้น บทความน้ีได้รายงาน
ถึงแนวทางการรักษาผู้ป่วย 1 รายท่ีมีภาวะ long-standing 
temporomandibular joint dislocation

ผูป้ว่ยชายไทยอาย ุ37 ป ีมปีระวตัเิปน็โรคจติเภท (schizo-
phrenia) ได้รับยาโรคประจำ�ตัวได้แก่ haloperidol ปัจจุบัน 

ขาดยามา 2 เดือน และเคยเสพแอมเฟตามีนเมื่อ 20 ปีที่แล้ว มา
ดว้ยอาการไมส่ามารถปดิปากไดเ้ปน็เวลา 1 สปัดาห ์เคยมปีระวตัิ
ขากรรไกรค้างตั้งแต่เมื่อ 1 ปีก่อนรวม 5 ครั้ง แต่สามารถนำ�กลับ
เข้าท่ีได้โดยวิธี manual reduction ตรวจร่างกายพบผู้ป่วยอ้า
ปากค้างตลอดไม่สามารถปิดปากหรือสบฟันได้ จากภาพรังสี 
แพโนรามกิพบคอนดายลท์ัง้ 2 ข้างเคลือ่นออกจากแอ่งขอ้ต่อขา
กรรไกร ให้การวินิจฉัยเป็นภาวะข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนค้าง ได้
รับการรักษาเบื้องต้นด้วย manual reduction แต่ไม่สำ�เร็จ จึง
วางแผนจัดข้อต่อขากรรไกรกลับในตำ�แหน่งเดิมแบบไม่ผ่าตัด
ภายใต้ยาดมสลบ โดยเริ่มจากการทำ� manual reduction แต่
ไม่สำ�เร็จ จึงใช้ hypomochlion หรือ posterior bite plane 
ทำ�การใส ่arch bar ทีข่ากรรไกรบนและลา่งเพือ่ใชใ้นการดงึยาง 
โดยหลักการ คือเปล่ียนจุดหมุนของการเคล่ือนของขากรรไกร
จากตำ�แหน่งของคอนดายล์มาท่ีตำ�แหน่งฟันหลัง ร่วมกับการ
ใช้ anterior elastic traction จะเกิดแรงในทิศดึงข้ึน เม่ือท้ัง 
2 อย่างทำ�งานร่วมกันโดยอาศัยหลักการของคาน จะทำ�ให้ส่วน
หลังของขากรรไกรล่างเคล่ือนลงจนพ้น eminence และกลับ 
คนืสูแ่อง่ขอ้ตอ่ขากรรไกร ภายหลงัการใส ่hypomochlion และ 
anterior elastic traction วันที่ 4 พบว่าปลายฟันหน้าบนและ
ล่างเข้ามาสบกันเป็น edge to edge และได้ถอด hypomoch-
lion ออก พบว่าสามารถกัดฟันได้ แล้วทำ�การมัดฟันและถ่าย 
ภาพรังสีแพโนรามิกก่อนผู้ป่วยกลับบ้าน พบคอนดายล์ท้ัง 2  
ข้างอยู่ในตำ�แหน่งแอ่งข้อต่อขากรรไกร ติดตามการรักษาท่ี 
2 สัปดาห์ภายหลังการรักษาพบว่าสามารถปิดปากและเค้ียว
อาหารได้ 

แนวทางการรักษาข้อต่อขากรรไกรเคล่ือนมีหลายวิธี ต้ัง 
แต่การรักษาแบบไม่ผ่าตัด จนถึงการรักษาด้วยวิธีผ่าตัด โดยใน 
ผู้ป่วยรายน้ีได้เลือกการใช้ hypomochlion ซ่ึงเป็นทางเลือก
การรักษาอย่างหน่ึงท่ีจะช่วยลดความเส่ียงและภาวะแทรกซ้อน
ของการรักษาด้วยวิธีผ่าตัดได้ 

C23
ชื่อเรื่อง	 Role of alveolar bone distraction in management 

of alveolar cleft: a case report
โดย	 Sirikanya Singboon (ผู้นำ�เสนอ)
	 Somchart Raucharernporn
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

Distraction osteogenesis has been used recently 
to correct a wide range of craniofacial defects. The 
main advantages of distraction compared with a con-
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ventional surgical/orthodontic approach are the ability 
to approximate wide clefts by forward transportation of 
the osteotomized dentoalveolar segments, and dental 
arch lengthening by generating of new bone into the 
interdental alveolar bone. Patients who have not been 
treated for their alveolar cleft defect may be candi- 
dates for transport distraction osteogenesis to narrow 
the defect and thus require minimal secondary grafting. 

Our present case, a Thai female patient with uni-
lateral cleft lip and palate came with chief complaint 
of water leakage into nasal cavity when drinking water. 
Orthodontist consulted for alveolar bone grafting. She 
underwent surgery of lip and palate repair when she  
was young. Intraoral examination showed 3 oronasal 
fistulae at left alveolar process of maxilla (5 mm) be-
tween left upper central incisor and left upper canine, 
mid-palate (2 mm) and soft palate (2 mm). Left upper 
lateral incisor was clinically absent. The treatment was 
done by distraction osteogenesis with bone-borne 
distractor. A vertical osteotomy was carried out in the 
interdental region between right upper central and 
lateral incisors. The segment was completely mobilized 
by using a thin osteotome in order to finish the cuts 
in the vertical segment both buccally and palatally. 
After that, the distractor was fixed with titanium screws. 
Following a latency period of 7 days, the activation 
period was initiated at a rate of 1 mm a day. The result 
of treatment showed alveolar cleft reduction and she 
was ready for autogenous bone grafting. 

Distraction osteogenesis is a unique method for 
new bone generation and soft tissue lengthening, which 
enables clinician to repair both soft and hard tissues  
at the same time with the patient’s own tissues. With  
current distraction protocols, wide clefts are approxi- 
mated before autogenous bone grafting, using inter-
dental and transport distraction osteogenesis with 
predictable and stable result. Reduction of wide 
alveolar clefts before the secondary bone grafting is 
a logical surgical approach for the management of a 
cleft lip and palate patient. However, there are a few 
disadvantages of distraction procedure, including long 
treatment periods, which require patient cooperation 

and close follow-up. 

C24
ชื่อเรื่อง	 รายงานผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการวนิจิฉยัเปน็มะเรง็ตอ่มน้ําเหลอืง

ชนิดฮอดจ์กินภายหลังการติดเช้ือในช่องพังผืดของกล้าม
เน้ือบดเค้ียว ร่วมกับมีกระดูกพรุนอักเสบของขากรรไกร
ล่าง 

โดย	 วรางคณา วรฉายากร (ผู้นำ�เสนอ)
	 ธงชาติ ศิริพันธ์
	 โรงพยาบาลหาดใหญ่
บทคัดย่อ

มะเรง็ตอ่มนํา้เหลอืงเปน็มะเรง็เมด็เลอืดชนดิหนึง่ เกดิจาก 
ความผิดปกติของเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซต์ (lympho-
cyte) ท่ีทำ�หน้าท่ีสร้างระบบภูมิคุ้มกัน มะเร็งต่อมนํ้าเหลือง
แบ่งออกเป็น 2 ชนิด ได้แก่ มะเร็งต่อมน้ําเหลืองชนิดฮอดจ์กิน 
(Hodgkin lymphoma) และมะเร็งต่อมน้ําเหลืองชนิดนอน- 
ฮอดจก์นิ (non-Hodgkin lymphoma) มะเรง็ตอ่มน้ําเหลอืงชนดิ
ฮอดจก์นิมกัพบไดน้อ้ยกวา่ชนดินอนฮอดจก์นิ และมกัพบในเพศ
ชาย คิดเป็นร้อยละ 60 ในช่วงอายุ 15-34 ปี และอายุมากกว่า 
60 ปขีึน้ไป โดยปจัจยัเสีย่งของการเกดิมะเรง็ตอ่มน้ําเหลอืงชนดิ
นี ้ไดแ้ก ่โรคโมโนนวิคลโิอซสิ (infectious mononucleosis) ซึง่
เป็นโรคท่ีเกิดจากการติดเช้ือไวรัสเอ็บสไตน์บาร์ (Epstein-Barr 
virus, EBV) ผู้ท่ีมีระบบภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือมีประวัติคนใน
ครอบครัวเป็นโรคมะเร็งต่อมนํ้าเหลืองชนิดฮอดจ์กิน

ผูป้ว่ยชายชาวพมา่อาย ุ51 ป ีมาพบทนัตแพทยด์ว้ยอาการ 
ปวดและบวมบริเวณแก้มขวา ร่วมกับอ้าปากได้น้อยลงมา 10 
วัน ได้รับการวินิจฉัยเป็นการติดเช้ือในช่องพังผืดใต้กล้ามเน้ือ
แมสซีเตอร์ด้านขวา (right submasseteric space infection) 
การติดเช้ือในช่องพังผืดเทอริโกแมนดิบูลาร์ด้านขวา (right 
pterygomandibular space infection) และการติดเช้ือใน
ช่องพังผืดใต้กล้ามเน้ือขมับด้านขวา (right deep temporal 
space infection) และมีกระดูกพรุนอักเสบของขากรรไกรล่าง
ด้านขวา ผู้ป่วยได้รับการกรีดระบายหนองภายใต้ยาดมสลบ  
รว่มกบัการผา่ตดันำ�เปลอืกกระดกูออก (decortication) ภายใต้
ยาชาเฉพาะที ่เมือ่ภาวะตดิเชือ้ดขีึน้พบวา่ผูป้ว่ยยงัมไีขเ้ปน็ระยะ
อย่างต่อเน่ือง นํ้าหนักลด ตัวและตาเหลือง เม่ือตรวจเลือดพบ 
ว่ามีภาวะโซเดียมในเลือดต่ํา (hyponatremia) และพบต่อม 
นํ้าเหลืองบริเวณขาหนีบโตท้ังซ้ายและขวา ซ่ึงผลจากการตัด
ช้ินเน้ือของต่อมน้ําเหลืองบริเวณขาหนีบพบว่าเป็นมะเร็งต่อม 
นํ้าเหลืองชนิดฮอดจ์กิน จากการติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 6 
สัปดาห์ แผลจากการกรีดระบายหนองและการผ่าตัดนำ�เปลือก
กระดกูออกนัน้หายด ีแตผู่ป้ว่ยเสยีชวีติจากการรกัษามะเรง็ตอ่ม 
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นํ้าเหลืองในอีก 2 สัปดาห์ถัดมา
ภาวะไขจ้ากการตดิเชือ้หรอืไขห้ลงัการผา่ตดั (postoper-

ative fever) เป็นภาวะท่ีพบได้บ่อย แต่ภาวะไข้เร้ือรังในผู้ป่วย 
ท่ีการติดเช้ือน้ันดีข้ึนแล้ว อาจต้องพิจารณาว่ามีภาวะอ่ืนแอบ 
แฝงหรอืไม ่ซึง่จากการทบทวนวรรณกรรมยงัไมพ่บการเกดิมะเรง็ 
ต่อมนํ้าเหลืองภายหลังการติดเช้ือในช่องพังผืดของกล้ามเน้ือ
บดเคี้ยว

C25
ชื่อเรื่อง	 Rhabdomyosarcoma at anterior mandible: a  

case report
โดย	 อนันต์สิทธิ์ จินาวงศ์ (ผู้นำ�เสนอ)
	 ธนะศักดิ์ เชงสันติสุข 
	 สุวิทย์ สิงห์ศร 
	 ณัฐพงศ์ ธรรมภักดี
	 แผนกศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
	 โรงพยาบาลขอนแก่น
บทคัดย่อ

Rhabdomyosarcoma เป็นเน้ืองอกของเซลล์ตัวอ่อนท่ี
จะพัฒนาไปเป็นกล้ามเนื้อลาย มักพบในผู้ป่วยอายุน้อย มากถึง
ร้อยละ 50 ของเนื้องอกในกลุ่ม soft tissue sarcoma ในผู้ใหญ่
อายุมากกว่า 45 ปีพบเพียงร้อยละ 3-5 ในกลุ่ม soft tissue  
sarcoma สามารถพบรอยโรคได้ทั้งร่างกายโดยร้อยละ 35 พบ
ทีบ่รเิวณศรีษะและลำ�คอ รอยโรคมกัโตขึน้อยา่งรวดเรว็และไมม่ี
อาการ มีการทำ�ลายกระดูกโดยรอบ บริเวณศีรษะและลำ�คอพบ
มากบรเิวณกระดกูเบา้ตาและกระดกูขากรรไกรบน พบไดน้อ้ยที่
ขากรรไกรลา่ง สามารถจำ�แนกไดเ้ปน็ 2 กลุม่ ไดแ้ก ่embryonal 
rhabdomyosarcoma และ alveolar rhabdomyosarcoma 
ตามลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา โดยท่ี embryonal type พบ
บริเวณศีรษะและลำ�คอได้มากกว่า การรักษาในปัจจุบันเป็นการ
รักษาหลายรูปแบบร่วมกัน (multimodal therapy) ได้แก่ การ
ผ่าตัด รังสีรักษาและเคมีบำ�บัด โดยการพยากรณ์โรคของผู้ป่วย
ขึน้อยูก่บัขนาด ขอบเขต การลกุลาม (metastasis) และโอกาสที่
จะผา่รอยโรคออกไดห้มด จงึมกีารแบง่กลุม่ผูป้ว่ยเพือ่คาดการณ์
พยากรณโ์รค วธิกีารทีน่ยิมในปจัจบุนัคอื Intergroup Rhabdo-
myosarcoma Study (IRS) จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าอัตรา
การรอดชวีติใน 5 ปใีนกลุม่ embryonal type คอืรอ้ยละ 66-72 
ส่วน alveolar type คือร้อยละ 44-53

การนำ�เสนอน้ีเป็นรายงานผู้ป่วยชายอายุ 50 ปี มีโรค
ประจำ�ตัว คือโรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง (chronic obstructive 
pulmonary disease) มีก้อนบริเวณเหงือกฟันหน้าล่างมา 4 
เดือน มีอาการปวดเล็กน้อย ตรวจร่างกายพบก้อนบริเวณขา

กรรไกรล่างด้านหน้า ภาพรังสีแพโนรามิกพบเงาดำ�ขอบเขตชัด 
เจนบริเวณขากรรไกรล่างด้านหน้า (symphysis of mandible) 
ผลการตรวจทางจุลพยาธิวิทยาของรอยโรควินิจฉัยแยกโรคใน
กลุ่ม spindle cell carcinoma, angiosarcoma, undiffer-
entiated sarcoma และ Kaposi sarcoma ได้รับการผ่าตัด 
segmental mandibulectomy and reconstruction with 
fibular free flap รว่มกบัศลัยแพทยต์กแตง่ ผลชิน้เนือ้เปน็ rhab-
domyosarcoma จงึสง่แพทยร์งัสรีกัษาเพือ่ใหร้งัสรีกัษาหลงัการ 
ผ่าตัด ติดตามการรักษา 8 เดือน ไม่พบการกลับเป็นซํ้าของรอย
โรค จึงผ่าตัด vestibuloplasty เพื่อเตรียมใส่ฟันเทียม ปัจจุบัน
ติดตามการรักษารวม 1 ปี 6 เดือน ยังไม่พบการกลับเป็นซํ้า

Rhabdomyosarcoma เป็นเน้ืองอกของเซลล์ตัวอ่อน 
ของเซลล์กล้ามเนื้อลาย พบมากในกลุ่มผู้ป่วยเด็ก แต่พบได้น้อย
ในผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ การตรวจวินิจฉัยทำ�ได้ค่อนข้างยาก จำ�เป็น
ต้องมีการย้อมพิเศษทางอิมมูโนฮิสโตเคมี ซ่ึงการวินิจฉัยท่ีถูก
ต้องจะนำ�ไปสูก่ารรักษาทีเ่หมาะสมกบัรอยโรค และหากวนิิจฉัย
ทีร่วดเรว็จะทำ�ผูป้ว่ยไดร้บัการรกัษาในระยะแรกและมพียากรณ์
โรคที่ดีกว่า

C26
ชื่อเรื่อง	 รายงานผู้ป่วยเคสเน้ืองอกกระดูกบริเวณหัวข้อต่อขา

กรรไกรล่างขนาดใหญ่ท่ีมีความผิดปกติของการสบฟัน
รุนแรง

โดย	 ศุภณัฐ แซะอามา (ผู้นำ�เสนอ)
	 ธงชาติ ศิริพันธ์
	 โรงพยาบาลหาดใหญ่
บทคัดย่อ

เนือ้งอกกระดกู (osteochondroma) เปน็เนือ้งอกซึง่พบ 
มากในช่วงอายุ 10-35 ปี โดยพบในอัตราส่วน 2 : 1 ระหว่างเพศ 
ชายและหญิง ตําแหน่งที่พบบ่อยคือบริเวณรอบหัวเข่า โดย os-
teochondroma จะประกอบไปดว้ยสว่นทีเ่ปน็กระดกูทีง่อกตอ่
เน่ืองออกมาจากกระดูกต้นกําเนิดเดิม ซ่ึง osteochondroma 
บรเิวณกะโหลกศรีษะและใบหนา้พบอบุตักิารณน์อ้ยมาก คดิเปน็
รอ้ยละ 0.6 สว่นใหญพ่บบรเิวณหวัขอ้ตอ่ขากรรไกร (mandibu-
lar condyle) และ coronoid process พบในเพศชายต่อเพศ
หญิงคิดเป็นอัตราส่วน 1 : 1.28 อายุเฉลี่ย 39.7 ปี ส่วนใหญ่แล้ว  
osteochondroma มักมาด้วยขากรรไกรล่างเบ้ียวข้ึนเร่ือย ๆ  
กัดสบฟันเปลี่ยน การดำ�เนินโรคค่อยเป็นค่อยไป การรักษา os-
teochondroma บริเวณหัวข้อต่อขากรรไกรล่างจะเป็นการตัด
รอยโรคออกทั้งหมด (total resection) ร่วมกับแก้ไขการสบฟัน
ที่ผิดปกติและใบหน้าที่ไม่สมมาตร

ผูป้ว่ยชายชาวลาวอาย ุ40 ป ีมาพบทนัตแพทยด์ว้ยอาการ 
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บวมบรเิวณหนา้หดูา้นซา้ยรว่มกบัการสบฟนัผดิปกตมิาเปน็ระยะ 
เวลา 10 ปี จากการตรวจพบขากรรไกรล่างเบี้ยวไปด้านขวา อ้า
ปากได้ 25 มม. ระนาบการสบฟันเอียง และฟันหลังบนด้านซ้าย
มีการล้มมาทางด้านเพดาน (palatal collapse) ภาพรังสีพบ 
ลกัษณะรอยโรคทบึรงัส ี(radiopaque mass) เหนอืตอ่หวัขอ้ตอ่ 
ขากรรไกรล่างทางด้านซ้าย ขนาดจากภาพรังสี 4.8 × 3.6 ซม. 
ผู้ป่วยได้รับวินิจฉัยเบื้องต้นเป็น osteochondroma และได้รับ 
การผ่าตัดรอยโรคบริเวณหัวข้อต่อขากรรไกรล่างทางด้านซ้าย  
(surgical excision) ผา่นรอยผา่ตดับรเิวณใตข้ากรรไกรลา่งและ 
หนา้หดูา้นซา้ย โดยเทคนคิตดักระดกูขากรรไกรลา่งดา้นซา้ยแบบ
ตัดแนวตั้ง (vertical ramus osteotomy) และได้รับการผ่าตัด
แก้ไขการสบฟัน โดยผ่าตัดบริเวณฟันหลังบนซ้าย (posterior 
subapical osteotomy) ภายใตย้าดมสลบ และผลการตรวจทาง
พยาธิวิทยาช่องปาก วินิจฉัยเป็น osteochondroma

หลงัผา่ตดัรอยโรคบรเิวณหวัขอ้ตอ่ขากรรไกรลา่งทางดา้น 
ซ้ายได้รับการมัดฟัน (intermaxillomandibular fixation)  
2 สัปดาห์ จากน้ันได้รับฝึกการขยับขากรรไกร อ้าปาก ปิดปาก  
ด้วยยางดึงฟัน (elastic training) หลังผ่าตัดผู้ป่วยมีอาการ 
อ่อนแรงของริมฝีปากและหลับตาไม่สนิทช่ัวคราว จากการ
ติดตามผลเป็นระยะเวลา 1.5 ปี พบใบหน้าสมมาตร ผู้ป่วยอ้า
ปากได้ 35 มม. โดยมีลักษณะเบี้ยวขณะอ้าปาก การสบฟันดีขึ้น
และระนาบการสบฟันกลับมาเป็นปกติ จากภาพรังสีไม่พบการ
เกิดรอยโรคซํ้า

C27
ชื่อเรื่อง	 การผา่ตดัเพือ่แกไ้ขการสบฟนัเปดิในฟนัหนา้ โดยใชเ้ทคนคิ  

segmental superior repositioning of maxilla leav- 
ing nasal floor intact ในผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติของ
การสบฟันหลังได้รับอุบัติเหตุ

โดย	 รัฐธิดา คันศร (ผู้นำ�เสนอ)
	 ภาณุ สุภัทราวิวัฒน์
	 โรงพยาบาลทันตกรรม 
	 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
บทคัดย่อ

การสบฟันเปิด (open bite) คือการที่ฟันบนและฟันล่าง 
ไมส่บกนั มกัเกดิทีฟ่นัหนา้ สาเหตขุองการเกดิมหีลายอยา่ง ไมว่า่
จะเป็นพันธุกรรม พฤติกรรม เช่น การดูดนิ้ว การกลืนที่ผิดปกติ  
หรือเกิดจากส่ิงแวดล้อม เช่น การได้รับอุบัติเหตุ วิธีการรักษามี
หลายวิธีข้ึนอยู่กับสาเหตุ ความรุนแรงของการสบเปิด และอายุ
ของผู้ป่วย 

ผู้ป่วยชายไทยอายุ 13 ปี ถูกส่งตัวมาโรงพยาบาลทันต-
กรรมเน่ืองจากไม่สามารถหุบปากและสบฟันหน้าได้หลังจาก 

เกิดอุบัติเหตุทางรถจักรยานยนต์ ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็น  
subdural, subarachnoid และ intracranial hemorrhage  
ผู้ป่วยรับการใส่ท่อช่วยหายใจนานประมาณ 1 เดือน ตามด้วย 
การเจาะคอในภายหลัง จากการตรวจและประเมิน การสบเปิด
ของผูป้ว่ยนา่จะมสีาเหตจุากพฤตกิรรม ทีเ่ดมิชอบดดูนิว้ขณะเปน็
เด็ก แต่การเกิดอุบัติเหตุทำ�ให้ความผิดปกติรุนแรงมากข้ึน ผู้ป่วย 
ไม่สามารถใช้ชีวิตปกติได้ นอกจากปัญหาเร่ืองการสบฟันแล้ว  
ผู้ป่วยยังเป็นอัมพาตอ่อนแรงทั้ง 4 รยางค์ และมีปัญหาเรื่องการ
กลืน การพิจารณาการรักษาจึงต้องพิจารณาถึงปัญหาด้านอื่น ๆ  
ของผู้ป่วยด้วย 

แผนการรักษาของผู้ป่วยรายน้ี คือการผ่าตัดขากรรไกร
ล่างด้วยวิธี posterior body osteotomy เป็นลำ�ดับแรก และ
พิจารณาจัดฟันเพ่ือให้เหมาะสมสำ�หรับการผ่าตัดขากรรไกร
บนด้วยวิธี segmental superior repositioning of maxilla 
leaving nasal floor intact พบว่าผลการผ่าตัดในผู้ป่วยรายนี้
เป็นที่น่าพอใจ ผู้ป่วยได้รับการจัดฟันหลังการผ่าตัด และฝึกการ 
กลืนต่อไป 

หลกัการสำ�คญัของการรกัษาสภาวะสบเปดิของขากรรไกร
และฟันคือการรักษาให้ตรงกับสาเหตุของผู้ป่วย ในผู้ป่วยรายน้ี
พบวา่สาเหตขุองการสบเปดิมาจาก 2 สาเหต ุคอืจากอปุนสิยัของ
ผูป้ว่ยตัง้แตเ่ดก็ และอบุตัเิหตทุางรถจกัรยานยนตท์ีท่ำ�ใหก้ระดกู
ขากรรไกรล่างหัก และเช่ือมผิดตำ�แหน่ง ดังน้ันผู้ป่วยรายน้ีต้อง 
ไดร้บัการวางแผนการผา่ตดัทัง้กระดกูขากรรไกรบนและลา่ง โดย 
ทีก่ารผา่ตดัขากรรไกรลา่งชว่ยเปลีย่นมมุขากรรไกรและระดบัฟนั
ล่างให้มีการสบเปิดลดลง จากน้ันจึงวางแผนจัดฟันร่วมกับการ
ผ่าตัดขากรรไกรบน เพ่ือแก้ไขปัญหาการสบเปิดท่ีหลงเหลืออยู่
เนื่องจากลักษณะของ dual occlusal plane

C28
ชื่อเรื่อง	 MRONJ-Just a good treatment can bring back  

the patient’s smile once again: a case report
โดย	 Phaichaya Laiamnuay (ผู้นำ�เสนอ)
	 Sittipong Chaimanakarn
	 Maha Chakri Sirindhorn Dental Hospital, 
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

Medication-related osteonecrosis of the jaw 
(MRONJ) is characterized by persistently exposed 
necrotic bone within the jaw in patients who received 
either antiresorptive or antiangiogenic agents with no 
history of radiotherapy in the head and neck region. 
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Antiresorptive medications such as bisphosphonate  
are prescribed as a treatment of osteoclastic bone, 
mostly osteoporosis. Due to their potent effect in 
suppressing osteoclastic activity which inhibits the  
bone turnover therefore improves bone density and 
bone quality. Despite their great advantages, the signif-
icant downside is that these agents tend to be a local 
risk factor for MRONJ. Pain control, infection control, 
together with the necrotic bone management and 
pathologic bone fracture are the main goals of treating 
MRONJ.

As in this presented case, a female patient came 
with a complaint of purulent drainage from nonhealing 
extraction wound associated with pain and erythema 
in the left mandible region. Radiographic changes 
were seen. The patient also gave a history of receiving 
antiresorptive drugs which was prescribed to treat 
osteoporosis. According to staging system developed 
by American Association of Oral and Maxillofacial Sur-
geons (AAOMS), she was diagnosed with MRONJ stage 
3. Marginal mandibulectomy were done together with 
reconstruction using reconstruction plate and buccal  
fat pad flap. After the operation, she had come to  
follow-up with us regularly until we assured that the 
lesion was completely healed. The treatment was  
completed with removable prosthesis in order to 
restore the masticatory function and esthetics. Our 
ultimate goal to bring back the patient’s quality of life 
was achieved. The patient’s happiness and satisfac- 
tion of treatment results were shown through her 
remarkable smile.

C29
ชื่อเรื่อง	 การพฒันาการผา่ตดัเลือ่นคางโดยใชค้อมพวิเตอรช์ว่ยภาย 

ในองค์กร: รายงานผู้ป่วย 4 ราย
โดย	 ชินกฤต สุทธิธำ�รงสวัสดิ์ (ผู้นำ�เสนอ)
	 วริศ เผ่าเจริญ
	 ภาควิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
	 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
บทคัดย่อ

การผา่ตดัเลือ่นคางมบีทบาทสำ�คญัในการเสรมิสรา้งความ 
สวยงามและปรับสัดส่วนของใบหน้า การผ่าตัดชนิดน้ีมักนิยม

ผ่าตัดร่วมกับศัลยกรรมจัดตำ�แหน่งกระดูกขากรรไกรเพื่อให้
ใบหนา้ของผูป้ว่ยมคีวามสมสว่นมากทีส่ดุ แตอ่ยา่งไรกต็าม กระ- 
บวนการผา่ตดักลบัมคีวามทา้ทายตัง้แตข่ัน้ตอนการวนิจิฉยั การ
วางแผนผ่าตัด และการถ่ายทอดแผนการผ่าตัดไปยังการผ่าตัด
จริง ในปัจจุบันการใช้เทคโนโลยีทางด้านคอมพิวเตอร์เพ่ือช่วย
การผ่าตัดศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลส่งผลให้ผล- 
ลัพธ์การผ่าตัดที่ได้มีประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น อีกทั้งยังมีการนำ�
เทคโนโลยทีางดา้นคอมพวิเตอรม์าใชร้ว่มกบัเทคโนโลยกีารพมิพ์ 
สามมิติเพื่อสร้างแบบจำ�ลองทางกายวิภาค สร้างอวัยวะเทียม 
และการออกแบบอปุกรณแ์นวนำ�เพือ่ชว่ยจดัตำ�แหนง่ของกระดกู 
รายงานผูป้ว่ยนีจ้ะกลา่วถงึการใชเ้ทคโนโลยทีางดา้นคอมพวิเตอร์
เพ่ือออกแบบอุปกรณ์จัดตำ�แหน่งกระดูกคางสำ�หรับการผ่าตัด
เลื่อนคาง

การผา่ตดัเลือ่นคางโดยใชค้อมพวิเตอรช์ว่ยเริม่ตน้จากการ
วางแผนการผ่าตัดโดยใช้โปรแกรม Dolphin Image รุ่น 11.9 
(Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, 
CA, USA) และออกแบบอุปกรณ์แนวนำ�จัดตำ�แหน่งคางโดยใช้
โปรแกรม 3-matic 12.0 (Materialise, Leuven, Belgium) จาก
น้ันนำ�อุปกรณ์แนวนำ�จัดตำ�แหน่งไปข้ึนรูปด้วยเคร่ืองพิมพ์สาม
มติ ิอปุกรณแ์นวนำ�จดัตำ�แหนง่ถกูทำ�ใหป้ลอดเชือ้กอ่นการผา่ตดั 
อุปกรณ์แนวนำ�จัดตำ�แหน่งจะถูกสวมให้ติดกับระนาบบดเค้ียว
ของฟันล่างภายหลังการตัดกระดูกคาง กระดูกคางท่ีถูกตัดออก
มาจะถูกยึดติดกับอุปกรณ์แนวนำ�จัดตำ�แหน่ง กระดูกคางถูกยึด
ตดิกบักระดกูขากรรไกรลา่งในตำ�แหนง่ใหมด่ว้ยโลหะดามกระดกู 

การใช้เทคโนโลยีทางด้านคอมพิวเตอร์ร่วมกับการใช้อุป- 
กรณ์แนวนำ�จัดตำ�แหน่งเพ่ือการผ่าตัดเล่ือนคาง ช่วยให้การ
ผ่าตัดมีความแม่นยำ�มากข้ึน และสามารถลดระยะเวลาในการ
จัดตำ�แหน่งคางในห้องผ่าตัดได้

C30
ชื่อเรื่อง	 Maxillomandibular advancement: when to  

consider as first line treatment for OSA?	
โดย	 Pim Chiewwit (ผู้นำ�เสนอ)
	 Boworn Klongnoi
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

In the past, the initial standard treatments for 
obstructive sleep apnea (OSA) were a continuous 
positive airway pressure (CPAP) ventilation or an oral 
appliance which relieve upper airway obstruction. But 
recently there was an update in Stanford sleep surgery 
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algorithm for OSA. The difference from original algo-
rithm is that a patient with dentofacial deformity with 
any degree of OSA may pass phase I and considered 
maxillomandibular advancement (MMA) as a first-line 
treatment. MMA is a surgical procedure which maxilla 
and mandible are moved forward, resulting in expanding 
the nasopharyngeal, retropalatal, and hypopharyngeal 
airways, therefore a highly effective treatment for OSA. 

In this case report, a 45-year-old Thai male was con- 
sulted to the Oral and Maxillofacial Surgery Department,  
Mahidol University for treatment of sleep disturbances.  
Main complaints were sleep disturbance, excessive  
daytime sleepiness and fatigue. His body mass index  
(BMI) was 32 kg/m2, Epworth sleepiness score = 14 and 
a complete polysomnographic evaluation showed an 
apnea-hypopnea index (AHI) of 26.7. CPAP treatment 
was initiated but was intolerant. Afterward, septo- 
plasty and tonsillectomy were all performed, result  
of polysomnographic evaluation showed no improve-
ment in AHI and the patient’s complaints persisted.  
On clinical examination, the patient showed Angle  
class III malocclusion with reverse overjet. Therefore, 

MMA surgery was indicated due to a narrow retropalatal 
airway and a long soft palate with maxillomandibular 
asymmetry. In the MMA surgery, the following bone 
movements were performed: maxillary anterior repo-
sitioning of 11.75 mm and superior repositioning of 3.0 
mm, mandibular advancement with counterclockwise 
rotation of 3.0 mm. Postoperative evaluation was  
performed 6 months after MMA surgery, Epworth sleepi- 
ness score was 3 and AHI was 16.4.

MMA surgeries have been extensively studied and 
accepted as a successful therapy for the treatment of 
patients with OSA, and bone repositioning has been 
found to be stable over the long term.

The growing understanding of OSA pathophysi-
ology and development of new methods for airway 
evaluation resulted in a new treatment sequence for 
OSA. As seen in this case report, CPAP, septoplasty  
and tonsillectomy all could be considered unsuccess-
ful and we could imply that MMA was only a definite 
treatment for this patient. In conclusion, MMA should 
be considered a first line treatment in patients with OSA 
of all severity with dentofacial deformity. 
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