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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. Scand 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

ชีวิตของบรรณาธิการ
Life of editor-in-chief

เม่ือวันท่ี 4 พฤษภาคม ปี พ.ศ.2565 ท่ีผ่าน

มา ในการประชุมวิชาการและประชุมใหญ่สามัญ

ประจำ�ปีของสมาคมศัลยศาสตร์ช่องปากและ

แม็กซิลโลเฟเชียลแห่งประเทศไทยในพระบรม-

ราชปูถมัภ ์กระผมไดร้บัเกยีรตสิงูสดุครัง้หนึง่ในชวีติ  

โดยทางสมาคมฯ ได้มอบโล่เกียรติคุณให้กระผม 

ในฐานะท่ีได้ทำ�งานวารสารให้กับทางสมาคมฯ มา 

เป็นเวลาต่อเน่ืองยาวนาน กระผมย้อนดูการทำ�งาน 

ท่ีผ่านมาของตัวเอง คิดว่าท่ีได้ทำ�งานวารสารมา 

เป็นระยะเวลานานแบบน้ีได้ ส่วนหน่ึงเป็นเร่ือง 

จังหวะและโอกาส อีกส่วนหน่ึงน่าจะได้รับการบ่ม 

เพาะจากอาจารย์หลาย ๆ  ท่าน กระผมจึงใคร่ขอถือ

โอกาสน้ีในการเล่าประวัติการทำ�งานเป็นการแลก

เปลี่ยนประสบการณ์กับท่านผู้อ่านนะครับ

บทความเร่ืองแรกท่ีผมเขียนในฐานะท่ีเป็น

หมอศัลย์แม็กซิลโล คือเร่ืองรูทะลุคาโรติดคาเวอร์นัส (carotid 

cavernous fistula) ลงตพีมิพใ์นวารสารปทีี ่10 เดอืนมกราคมถงึ

มถินุายน ป ีพ.ศ.2539 โดยทีม่าของการเขยีนบทความเรือ่งนีน้า่จะ

เปน็การทำ�วารสารสโมสรเรือ่ง carotid cavernous fistula ของ 

Niamtu และ Campbell ซึง่ตพีมิพใ์น Journal of Oral and Max-

illofacial Surgery ในปี ค.ศ.1982 ถ้าผมจำ�ไม่ผิด รายงานฉบับ

นั้นจะเขียนโดยทันตแพทย์ประจำ�บ้านชั้นปีที่ 3 และเป็นการนำ� 

เสนอการรักษารูทะลุโดยใช้บัลลูน ซ่ึงเป็นเทคนิคท่ีทันสมัยมาก

ในขณะน้ัน ส่วนตัวกระผมเองช่วงท่ีเป็นทันตแพทย์ประจำ�บ้าน

ช้ันปีท่ี 2 และผ่านการฝึกงานศัลยกรรมประสาทท่ีโรงพยาบาล

ราชวิถี มีโอกาสได้รับเคสผู้ป่วยรูทะลุคาโรติดคาเวอร์นัสซ่ึงได้

รับการรักษาโดยใช้เทคนิครังสีร่วมรักษา ณ คณะแพทยศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล กระผมจึงได้ทำ�การ

ขออนุญาตอาจารย์เก็บข้อมูลผู้ป่วย และนำ�ไปปรึกษา ศ.ทพญ.

อรสา ไวคกุล ซ่ึงอาจารย์ก็ให้คำ�แนะนำ�กระผมในการเขียน

บทความเพ่ือตีพิมพ์ หลังจากน้ันช่วงท่ีกระผมทำ�งานอยู่ท่ีโรง

พยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ จังหวัดนครสวรรค์ และโรงพยาบาล

เจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี ก็มีโอกาสได้เขียนบทความ

ในลักษณะรายงานผู้ป่วยอีกหลายบทความ อาจารย์อรสาก็ให้ 

คำ�แนะนำ�กระผมตลอดมา และได้ชวนกระผมให้มาทำ�งานใน 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 36  หน้า  130-131, พ.ศ.2565
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กองบรรณาธิการวารสารศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟ-

เชียล

ในปี พ.ศ.2542 กระผมได้เร่ิมเข้ามาทำ�งานในกอง

บรรณาธิการวารสารศัลย์แล้ว และมีโอกาสได้เข้าร่วมการอบรม

สำ�คัญเก่ียวกับการเป็นบรรณาธิการ โดยเป็นการจัดอบรมของ

กระทรวงสาธารณสขุทีจ่งัหวดัภเูกต็ อาจารยว์ทิยากรคอือาจารย์

นิตยา มหาผล บรรณาธิการของวารสารวิชาการสาธารณสุข ซ่ึง

ประเด็นท่ีอบรมมีหลายประเด็น แต่ท่ีผมจำ�ได้ถึงทุกวันน้ีเป็น 

การฝึก criticize บทความ ซ่ึงผมนำ�มาปรับใช้ในการอบรมวิจัย

ให้กับทันตแพทย์ประจำ�บ้านช้ันปีท่ี 1 บทความท่ีนำ�มาฝึกจะ 

เป็นประเด็นเก่ียวกับเศรษฐกิจของภาคใต้ฝ่ังตะวันออก ซ่ึง

เกีย่วขอ้งกบัเกาะสมยุ ในบทความพดูถงึทา่เรอืเฟอรร์ซีึง่ม ี2 แหง่ 

คือท่ีดอนสักและในเขตอำ�เภอขนอม โดยในบทความน้ันบอก

ว่าท้ัง 2 ท่าอยู่ในเขตจังหวัดสุราษฎร์ธานี ผู้ท่ีเป็นบรรณาธิการ

ต้องมีความรู้รอบตัวขนาดท่ีรู้ว่าอำ�เภอขนอมอยู่ในเขตจังหวัด

นครศรีธรรมราช จำ�เป็นต้องให้ผู้นิพนธ์ปรับแก้ไขให้ถูกต้อง และ

กลายเปน็การสรา้งนสิยัใหก้ระผมใหค้วามสำ�คญักบัความถกูตอ้ง

ของข้อมูล แม้จะเป็นเร่ืองเล็กน้อยก็ตาม อย่างกรณีล่าสุดท่ีงาน

ประชุมวิชาการของสมาคมฯ ท่ีผ่านมาซ่ึงจัดท่ีโรงแรมดุสิตธานี 

หัวหิน แต่กลับเขียนว่าจังหวัดเพชรบุรี กระผมก็ต้องไปตรวจ 

สอบพบว่า ช่ือโรงแรมคือดุสิตธานี หัวหิน แต่กลับต้ังอยู่ในเขต

อำ�เภอชะอำ� จังหวัดเพชรบุรีซึ่งถูกต้องแล้ว อย่างนี้เป็นต้นครับ

กระผมทำ�งานวารสารศัลย์ ในตำ�แหน่งบรรณาธิการมาได้

สักระยะหน่ึง เราก็นำ�วารสารศัลย์เข้าสู่ศูนย์ดัชนีอ้างอิงวารสาร

ไทย หรือท่ีพวกเรารู้จักกันในช่ือฐานข้อมูล TCI และในช่วง

ประมาณปี พ.ศ.2554 ก็เร่ิมมีการประเมินเพ่ือจัดกลุ่มวารสาร 

โดยในช่วงแรกวารสารของเราจัดอยู่ใน TCI กลุ่มที่ 2 จนกระทั่ง

เมื่อปี พ.ศ.2558 เราจึงเลื่อนขึ้นมาอยู่ในกลุ่มที่ 1 และเข้าสู่ฐาน

ข้อมูล ACI (ASEAN Citation Index) ต้องยอมรับว่ากระผมได้

เรียนรู้การจัดการวารสารโดยยึดตามมาตรฐานสากลจากท่าน 

ศ.ดร.ณรงค์ฤทธิ์ สมบัติสมภพ หัวหน้าศูนย์ TCI และแม้จะมีช่วง

เวลาหนึ่งที่วารสารเราตกไปอยู่ TCI กลุ่มที่ 2 แต่ปัจจุบันวารสาร

เรากไ็ดพ้ฒันาปรบัปรงุจนสามารถกลบัมาอยูใ่นกลุม่ที ่1 ไดอ้กีครัง้

ในฐานะที่ทำ�งานวารสารมาค่อนข้างยาวนาน คงต้องบอก

วา่ตวักระผมเองกไ็ดห้ลายสิง่หลายอยา่งจากวารสารเชน่เดยีวกนั 

ไม่ว่าจะเป็นหน้าท่ีการงาน การทำ�งานอย่างเป็นระบบ ความ 

ใส่ใจในรายละเอียด และคงจะมีส่ิงท่ีฝากไว้ให้กับคนรุ่นต่อไป 

ท่ีจะมาทำ�งานวารสารศัลย์ว่า พวกเราโชคดีท่ีมีคณาจารย์ท่ีมี 

วิสัยทัศน์ สร้างวารสารให้กับพวกเราต้ังแต่ปี พ.ศ.2530 เป็นท่ี

แลกเปล่ียนประสบการณ์ เผยแพร่ผลงานวิชาการ หรือแม้แต่ 

เป็นแหล่งตีพิมพ์ตามเง่ือนไขการจบการศึกษาของน้อง ๆ  

ทันตแพทย์ประจำ�บ้าน เป็นวารสารของชาวศัลย์ โดยชาวศัลย์ 

และเพ่ือชาวศัลย์อย่างแท้จริง จึงเป็นหน้าท่ีของพวกเราท่ีต้อง

รักษามาตรฐานการทำ�งานของวารสาร เพ่ือให้วารสารมีความ

ยั่งยืนและคงอยู่สืบไปครับ

	 ยสนันท์ จันทรเวคิน

yosananda@hotmail.com, thaijomfs@gmail.com 
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บทคัดย่อ		  งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพของการฉีดยาชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะท่ีทางด้านแก้มท่ี

ตำ�แหน่งส่วนทบเย่ือเมือกด้านแก้มฟันกรามล่างซ่ีท่ี 2 เปรียบเทียบกับการฉีดท่ีตำ�แหน่งส่วนทบเย่ือเมือกด้านแก้มฟัน

กรามล่างซ่ีท่ี 1 และศึกษาอุบัติการณ์การชาของริมฝีปากล่างและคางภายหลังการฉีดยาชาท้ัง 2 ตำ�แหน่ง โดยทำ�การ

ศึกษาทางคลินิกชนิดสองระยะไขว้กัน มีจำ�นวนอาสาสมัคร 30 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่มแบบสุ่ม โดยกลุ่มที่ 1 ได้รับการฉีด 

ยาชาอาร์ติเคนร้อยละ 4 ผสม 1  :  100,000 เอพิเนฟริน ปริมาณ 1.7 มล. ที่ตำ�แหน่งส่วนทบเยื่อเมือกด้านแก้มฟันกราม

ล่างซี่ที่ 1 ในครั้งแรก และกลุ่มที่ 2 ได้รับการฉีดที่ตำ�แหน่งส่วนทบเยื่อเมือกด้านแก้มฟันกรามล่างซี่ที่ 2 ในครั้งแรก วัด

การตอบสนองของเน้ือเย่ือในฟันกรามน้อยล่างซ่ีท่ี 2 ฟันกรามล่างซ่ีท่ี 1 และซ่ีท่ี 2 รวมท้ังวัดการชาริมฝีปากล่างและ

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 36  หน้า  132-140, พ.ศ.2565
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คาง บันทึกค่าทุก 5 นาทีจนเกิดการชาอย่างสมบูรณ์หรือไม่เกิน 15 นาที ทำ�การศึกษาครั้งที่สองโดยเว้นระยะ 2 สัปดาห์

และสลบัตำ�แหนง่ทีฉ่ดียาชา ผลการศกึษาพบวา่ เมือ่ฉดียาชาทีส่ว่นทบเยือ่เมอืกดา้นแกม้ฟนักรามลา่งซีท่ี ่2 เปรยีบเทยีบ 

กับฉีดที่ฟันกรามล่างซี่ที่ 1 จะทำ�ให้เกิดการชาอย่างสมบูรณ์ของฟันกรามน้อยล่างซี่ที่ 2 ร้อยละ 26.7 และร้อยละ 66.7 

ฟันกรามล่างซ่ีท่ี 1 ร้อยละ 20.0 และร้อยละ 50.0 และฟันกรามล่างซ่ีท่ี 2 ร้อยละ 10.0 และร้อยละ 40.0 ตามลำ�ดับ 

การฉีดยาชาท้ัง 2 ตำ�แหน่งทำ�ให้ฟันตำ�แหน่งท่ีฉีดชาแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p  <  0.001) และมีการชา

อย่างสมบูรณ์ของฟันกรามน้อยล่างซ่ีท่ี 2 และฟันกรามล่างซ่ีท่ี 1 ท่ีแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p  =  0.002 

และ 0.004 ตามลำ�ดับ) รวมทั้งพบการชาของริมฝีปากล่างและคางเมื่อฉีดยาชาที่ฟันกรามล่างซี่ที่ 2 ร้อยละ 20.0 และ

ร้อยละ 10.0 ตามลำ�ดับ และเมื่อฉีดที่ฟันกรามล่างซี่ที่ 1 ร้อยละ 90.0 และร้อยละ 63.3 ตามลำ�ดับ สรุปได้ว่า การฉีดยา

ชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะท่ีทางด้านแก้มท่ีตำ�แหน่งส่วนทบเย่ือเมือกด้านแก้มฟันกรามล่างซ่ีท่ี 2 มีประสิทธิภาพในการ

ทำ�ให้เกิดการชาอย่างสมบูรณ์ของฟันหลังล่างด้อยกว่าการฉีดที่ตำ�แหน่งส่วนทบเยื่อเมือกด้านแก้มฟันกรามล่างซี่ที่ 1

คำ�สำ�คัญ:	 การฉีดยาชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะท่ีทางด้านแก้ม ยาชาอาร์ติเคน การชาอย่างสมบูรณ์ของเน้ือเย่ือใน ฟันกรามล่าง 

ซี่ที่ 2 การชาของริมฝีปากล่างและคาง

Abstract		  The aims of the research were to study pulpal anesthetic efficacy of buccal infiltration at 

mucobuccal fold of lower second molar comparing to buccal infiltration at mucobuccal fold of 

lower first molar and to study the incidence of lower lip and chin numbness. A crossover designed 

clinical study which 30 volunteers were randomly divided into 2 groups. Group 1 received buccal 

infiltration of 4% articaine with 1  :  100,000 epinephrine 1.7 ml at mucobuccal fold of lower first  

molar on the first appointment whereas group 2 received the same procedure at mucobuccal  

fold of lower second molar. Pulpal anesthesia of lower second premolar, lower first and second 

molar including lower lip and chin numbness were determined repeatedly at 5, 10, 15 minutes 

after injection. A two-week waiting period was observed before the second appointment, which the 

locations of buccal infiltration of group 1 and group 2 were switched. For the results, comparison 

between the buccal infiltration at mucobuccal fold of lower second molar and lower first molar 

revealed that complete pulpal anesthesia of lower second premolar were 26.7% and 66.7%,  

lower first molar were 20.0% and 50.0%, and second molar were 10.0% and 40.0% respectively.  

There were statistically significant differences in buccal infiltration between both locations  

(p  <  0.001) including complete pulpal anesthesia of lower second premolar and first molar 

(p  =  0.002 and 0.004). Moreover, the incidence of lower lip and chin numbness after buccal infiltra- 

tion at mucobuccal fold of lower second molar were 20.0% and 10.0% respectively and after  

buccal infiltration at mucobuccal fold of lower first molar were 90.0% and 63.3% respectively. For  

conclusion, buccal infiltration of 4% articaine with 1  :  100,000 epinephrine 1.7 ml at mucobuccal  

fold of lower second molar was less effective than those of lower first molar.

Keywords:	 buccal infiltration, articaine, complete pulpal anesthesia, lower second molar, lower lip and chin 

numbness
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โดยพบว่ามีความสำ�เร็จของการระงับความรู้สึกในการรักษา

คลองรากฟัน(12) การผ่าตัดฝังรากเทียม(13) การถอนฟัน(14,15) และ

การผ่าตัดฟันกรามคุดล่างซ่ีท่ี 3(16) ซ่ึงตำ�แหน่งท่ีฉีดยาชาจะเป็น

ตำ�แหน่งส่วนทบเย่ือเมือกด้านแก้ม (mucobuccal fold) ของ

ฟันกรามล่างซี่ที่ 1 และฟันกรามน้อยล่างซี่ที่ 2 รวมทั้งชนิดของ

ยาชาท่ีแนะนำ�ให้ใช้คืออาร์ติเคน (articaine) ความเข้มข้นร้อย 

ละ 4 ปริมาณ 1.7 มล. เน่ืองจากมีประสิทธิภาพในการทำ�ให้

เนื้อเยื่อในชาได้นาน ลึกกว่า และมีการแพร่กระจายผ่านเนื้อเยื่อ

ได้ดีกว่ายาชาชนิดอ่ืน   (17,18) โดยในทุกการศึกษาจะพบรายงาน

การชาที่ริมฝีปากล่างด้านเดียวกับที่ฉีดของผู้ป่วยทั้งหมด ซึ่ง

ได้อภิปรายว่าอาจเป็นผลมาจากการที่ยาชามีการแทรกซึมเข้า 

สู่เส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ผ่านรูข้างคาง (mental 

foramen) จึงทำ�ให้เกิดการชาของฟันหลังล่างท้ังหมดและริม

ฝีปากล่างด้านเดียวกับท่ีฉีดได้(19) อย่างไรก็ตาม ไม่มีการศึกษา

ใดท่ีแนะนำ�การฉีดยาชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะท่ีทางด้านแก้ม

ท่ีตำ�แหน่งส่วนทบเย่ือเมือกด้านแก้มฟันกรามล่างซ่ีท่ี 2 ซ่ึงเป็น

ตำ�แหนง่ทีไ่กลจากรขูา้งคางวา่จะมปีระสทิธภิาพในการทำ�ใหเ้กดิ

การชาอย่างสมบูรณ์ของเน้ือเย่ือในของฟันซ่ีดังกล่าวและฟันซ่ี

ข้างเคียงได้หรือไม่ จึงเป็นที่มาของคำ�ถามและจุดประสงค์การ

วิจัยในคร้ังน้ี คือการฉีดยาชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะท่ีทางด้าน

แก้มท่ีตำ�แหน่งส่วนทบเย่ือเมือกด้านแก้มฟันกรามล่างซ่ีท่ี 2 มี

ประสิทธิภาพในการแทรกซึมและทำ�ให้เน้ือเย่ือในของฟันกราม

ล่างซ่ีท่ี 2 และซ่ีข้างเคียงชาอย่างสมบูรณ์ได้หรือไม่ โดยเปรียบ

เทียบประสิทธิภาพและค่าเฉล่ียระยะเวลาในการทำ�ให้เน้ือเย่ือ

ในชาอย่างสมบูรณ์กับการฉีดยาชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะท่ีทาง

ด้านแก้มที่ตำ�แหน่งส่วนทบเยื่อเมือกด้านแก้มฟันกรามล่างซี่ที่ 1 

รวมท้ังศึกษาอุบัติการณ์การชาท่ีริมฝีปากและคางด้านเดียวกับ

ท่ีฉีดภายหลังการฉีดยาชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะท่ีทางด้านแก้ม

ทีต่ำ�แหนง่สว่นทบเยือ่เมอืกดา้นแกม้ฟนักรามลา่งซีท่ี ่1 และซีท่ี ่2 

วัสดุ อุปกรณ์ และวิธีการ

อาสาสมัครจำ�นวน 30 ราย ช่วงอายุ 18-25 ปี ไม่มีประวัติ

แพย้าชาเฉพาะที ่และมฟีนักรามลา่งซีท่ี ่1 ฟนักรามลา่งซีท่ี ่2 และ 

ฟันกรามน้อยล่างซ่ีท่ี 2 ในข้างเดียวกัน ไม่มีรอยโรคหรือความผิด 

ปกติท่ีฟันหรืออวัยวะปริทันต์ ไม่มีวัสดุบูรณะ ไม่มีประวัติการรักษา

คลองรากฟัน รวมถึงไม่ได้อยู่ในระหว่างการรักษาทาทันตกรรม

จดัฟนั โดยมเีกณฑก์ารคดัออก คอือาสาสมคัรทีไ่ดร้บัยาระงบัการ

บทนำ�
วิธีการระงับความรู้สึกมาตรฐานท่ีแนะนำ�ให้ใช้ในการทำ�

หัตถการบริเวณฟันกรามล่างในผู้ใหญ่ คือวิธีสกัดเส้นประสาท 

อินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ (inferior alveolar nerve block) การ

ระงบัความรูส้กึดว้ยวธินีีม้ผีลทำ�ใหเ้กดิการชาเปน็บรเิวณกวา้ง ไม่

เหมาะสมกับการทำ�หัตถการบริเวณเฉพาะซี่ฟัน 1-2 ซี่ นอกจาก

น้ี ในหลายการศึกษาพบว่า การสกัดเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัล- 

วีโอลาร์มีโอกาสเกิดความล้มเหลวจากการฉีดได้เน่ืองจากความ

แตกต่างของกายวิภาคของรูขากรรไกรล่าง (mandibular fo-

ramen) ในผู้ป่วยแต่ละราย(1) รวมท้ังเทคนิคการฉีดต้องอาศัย

ความแม่นยำ�และประสบการณ์ของผู้ฉีด และยังมีรายงานการ

เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการระงับความรู้สึกด้วยวิธีสกัดเส้น

ประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ เช่น การเกิดก้อนเลือดใต้เน้ือเย่ือ

อ่อน (hematoma) ในตำ�แหน่งท่ีฉีด อาการกล้ามเน้ือบดเค้ียว

เกร็ง (trismus) และกล้ามเนื้อใบหน้าอ่อนแรงครึ่งซีก (facial 

paralysis)(1) รวมท้ังภายหลังการระงับความรู้สึกด้วยวิธีน้ีผู้ป่วย

บางรายจะมีอาการน้ําลายไหล พูด และกลืนลำ�บาก ส่งผลต่อ 

การเข้าสังคมและการใช้ชีวิตในช่วงระยะเวลาส้ัน    เน่ืองจาก

ต้องรอให้ยาชาหมดฤทธิ์ นอกจากนี้ยังพบว่า ในผู้ป่วยที่ฉีดยาชา 

วิธีน้ียังคงมีการตอบสนองต่อเคร่ืองทดสอบการตอบสนองของ

เนือ้เยือ่ในโดยใชไ้ฟฟา้ (electric pulp tester)(2-10) โดยมรีายงาน

การพบได้ถึงร้อยละ 23 ในฟันกรามล่างซี่ที่ 1 และร้อยละ 17 ใน

ฟันกรามล่างซี่ที่ 2(2)

การฉดียาชาวธิกีารแทรกซมึเฉพาะทีท่างดา้นแกม้ (buccal 

infiltration) เปน็วธิกีารระงบัความรูส้กึเฉพาะตำ�แหนง่โดยอาศยั

การแพร่ผ่านกระดูกทึบ (cortical bone) และรูพรุนของกระดูก

โปร่ง (cancellous bone) เพ่ือระงับความรู้สึกของแขนงประ- 

สาทรับความรู้สึกก่อนเข้ารูปลายรากฟัน (apical foramen)  

โดยวิธีน้ีเป็นวิธีท่ีง่ายและไม่ทำ�ให้เกิดการชาเป็นบริเวณกว้าง 

เกนิความจำ�เปน็ เปน็วธิกีารฉดีมาตรฐานทีแ่นะนำ�ใหท้ำ�ในเดก็(11) 

และการทำ�หัตถการของฟันเฉพาะในขากรรไกรบนของผู้ใหญ่ 

เน่ืองจากมีข้อจำ�กัดในการฉีดบริเวณขากรรไกรล่างของผู้ใหญ่ 

โดยเฉพาะบริเวณฟันหลังซ่ึงเป็นกระดูกทึบท่ีมีความหนาทำ�ให้

ขัดขวางการแทรกซึมของยาชา

ในหลายปีท่ีผ่านมาได้มีการศึกษาการฉีดยาชาวิธีการ

แทรกซึมเฉพาะท่ีทางด้านแก้มมาใช้แทนวิธีสกัดเส้นประสาท 

อินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ในการทำ�หัตถการท่ีฟันหลังล่างของผู้ใหญ่ 
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ปวดและการอักเสบภายใน 6 ช่ัวโมงก่อนทำ�การศึกษา มีภาวะ 

รับความรู้สึกไวเกิน ความผิดปกติของระบบประสาท และความ

ผิดปกติของเลือดและการแข็งตัวของเลือด

อาสาสมคัรจะไดร้บัการซกัประวตั ิตรวจประเมนิฟนักราม

ล่างซ่ีท่ี 1 ฟันกรามล่างซ่ีท่ี 2 และฟันกรามน้อยล่างซ่ีท่ี 2 หาก

ตรงตามเกณฑ์การคัดเข้าเพียงข้างเดียวจะใช้ฟันข้างน้ันในการ

ทดสอบ แต่หากตรงตามเกณฑ์ท้ัง 2 ข้างจะทำ�การสุ่มเลือกข้าง

ของฟันท่ีใช้ทดสอบโดยใช้วิธีการจับสลาก ทำ�การสุ่มตำ�แหน่งท่ี

ฉดียาชาโดยใชว้ธิจีบัสลาก แลว้แบง่ออกเปน็กลุม่ที ่1 ซึง่จะไดร้บั

การฉดียาชาวธิกีารแทรกซมึเฉพาะทีท่างดา้นแกม้ทีต่ำ�แหนง่สว่น

ทบเยื่อเมือกด้านแก้มฟันกรามล่างซี่ที่ 1 ในครั้งแรกและกลุ่มที่ 2 

ซ่ึงจะได้รับการฉีดยาชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะท่ีทางด้านแก้มท่ี

ตำ�แหนง่สว่นทบเยือ่เมอืกดา้นแกม้ฟนักรามลา่งซีท่ี ่2 ในครัง้แรก 

ทำ�การวัดการตอบสนองของเน้ือเย่ือในฟันท่ีจะทดสอบ

ด้วยเคร่ืองทดสอบการตอบสนองของเนื้อเยื่อในโดยใช้ไฟฟ้า 

(SybronEndo®/Kerr) จากน้ันทันตแพทย์จึงฉีดยาชาวิธีการ

แทรกซึมเฉพาะท่ีทางด้านแก้มท่ีตำ�แหน่งจุดตํ่าสุดของส่วนทบ

เย่ือเมือกด้านแก้มฟันกรามล่างด้วย articaine (Septanest®/

Septodont) ความเข้มข้นร้อยละ 4 ผสม epinephrine ความ

เข้มข้น 1  :  100,000 ปริมาณ 1.7 มล. (1 หลอด) โดยใช้กระบอก

ฉีดยาชาชนิดดูดกลับร่วมกับเข็มฉีดยาชาขนาด 27 ความยาว 21 

มม. มีอัตราการเดินยาชา 1 มล./นาที และเร่ิมจับเวลาเม่ือถอน

เข็มยาชาออกจากเนื้อเยื่อ

ภายหลังการฉีดยาชาจะวัดการตอบสนองของเน้ือเย่ือใน

ฟันกรามล่างซ่ีท่ี 1 ฟันกรามล่างซ่ีท่ี 2 และฟันกรามน้อยล่างซ่ี

ท่ี 2 โดยในกลุ่มท่ี 1 จะทำ�การวัดความมีชีวิตของฟันกรามล่าง

ซี่ที่ 1 ฟันกรามล่างซี่ที่ 2 และฟันกรามน้อยล่างซี่ที่ 2 ตามลำ�ดับ 

ในกลุ่มท่ี 2 จะทำ�การวัดความมีชีวิตของฟันกรามล่างซ่ีท่ี 2 ฟัน

กรามล่างซ่ีท่ี 1 และฟันกรามน้อยล่างซ่ีท่ี 2 ตามลำ�ดับ บันทึก

ค่าการตอบสนองของฟัน โดยถือว่าฟันไม่มีการตอบสนองเม่ือ

เคร่ืองทดสอบการตอบสนองของเน้ือเย่ือในโดยใช้ไฟฟ้าวัดค่าได้ 

80 และเม่ือวัดค่า 80 ได้ 2 คร้ังติดกันจะถือว่าฟันซ่ีน้ันชาอย่าง

สมบรูณ ์จากนัน้วดัการชาของรมิฝปีากลา่ง โดยใชเ้ครือ่งมอืตรวจ

ปริทันต์ชนิดฟลอริดา (Florida probe/Clark Dental Ltd.) กด

ทีร่มิฝปีากลา่งและคางดา้นเดยีวกบัทีฉ่ดี หากผูป้ว่ยไมรู่ส้กึถงึแรง

กดเมื่อกดบริเวณเดิม 2 ครั้งติดกัน จะถือว่าริมฝีปากล่างหรือคาง

น้ันชาอย่างสมบูรณ์ ทำ�การวัดและบันทึกการตอบสนองของฟัน

รวมท้ังการชาท่ีริมฝีปากและคางทุก 5 นาทีจนเกิดการชาอย่าง

สมบูรณ์หรือไม่เกิน 15 นาที โดยทำ�การบันทึกระยะเวลาท่ีเกิด

การชาอย่างสมบูรณ์ทั้งส่วนของเนื้อเยื่อในฟัน ริมฝีปาก และคาง  

จึงเป็นการเสร็จส้ินการทดสอบในคร้ังแรก นัดหมายอาสาสมัคร

เพ่ือมาทำ�การทดสอบในคร้ังท่ีสองภายหลังจากคร้ังแรกอย่าง

นอ้ย 2 สปัดาห ์และทำ�การทดสอบในรปูแบบเดยีวกนั แตเ่ปลีย่น

ตำ�แหน่งที่ฉีดยาชา 

ทำ�การวิเคราะห์ผลโดยนำ�ค่าร้อยละการชาอย่างสมบูรณ์

ของเน้ือเย่ือในและค่าเฉล่ียระยะเวลาท่ีเกิดการชาอย่างสมบูรณ์

ของเน้ือเย่ือในฟันกรามล่างซ่ีท่ี 1 ฟันกรามล่างซ่ีท่ี 2 ฟันกราม

น้อยล่างซ่ีท่ี 2 รวมท้ังบริเวณริมฝีปากและคาง มาแสดงผลด้วย

สถิติเชิงพรรณนาและทดสอบความแตกต่างของร้อยละการชา

อย่างสมบูรณ์ของเน้ือเย่ือในและค่าเฉล่ียระยะเวลาท่ีเกิดการชา

อย่างสมบูรณ์ของเน้ือเย่ือในฟันกรามล่างซ่ีท่ี 1 ฟันกรามล่างซ่ีท่ี 

2 และฟันกรามน้อยล่างซี่ที่ 2 ระหว่างการฉีดยาชาวิธีการแทรก 

ซึมเฉพาะท่ีทางด้านแก้มท่ีตำ�แหน่งส่วนทบเย่ือเมือกด้านแก้ม 

ฟนักรามลา่งซีท่ี ่1 และซีท่ี ่2 ดว้ยสถติเิชงิอนมุาน โดยใชส้ถติกิาร

ทดสอบของแมคนมีาร ์(McNemar test) และการทดสอบลำ�ดบัที่

แบบจบัคูโ่ดยเครือ่งหมายของวลิคอ็กซนั (Wilcoxon matched-

pairs signed-ranks test) ทำ�การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด้วย

โปรแกรม IBM SPSS Statistics version 24

งานวิจัยน้ีเป็นงานวิจัยเชิงทดลอง (experimental study)  

แบบการศกึษาทางคลนิกิชนดิสองระยะไขวก้นั (cross-over de-

signed clinical study) โดยผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรม-

การพิจารณาจริยธรรมของการวิจัยในมนุษย์ เลขที่ H632034

ผลการศึกษา

ข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัครทั้งหมด 30 ราย มีอายุระหว่าง 

21-24 ปี ประกอบด้วย เพศชาย 12 ราย (ร้อยละ 40.0) และเพศ

หญิง 18 ราย (ร้อยละ 60.0) 

ผลการศึกษาประสิทธิภาพของการฉีดยาชาวิธีการแทรก 

ซมึเฉพาะทีท่างดา้นแกม้ทีต่ำ�แหนง่สว่นทบเยือ่เมอืกดา้นแกม้ฟนั

กรามลา่งซีท่ี ่2 ในการทำ�ใหเ้นือ้เยือ่ในของฟนักรามลา่งซีท่ี ่2 และ

ฟันซี่ข้างเคียงชาอย่างสมบูรณ์ พบว่ามีสัดส่วนของฟันกรามน้อย

ล่างซ่ีท่ี 2 ฟันกรามล่างซ่ีท่ี 1 และฟันกรามล่างซ่ีท่ี 2 ท่ีการเกิด

การชาอย่างสมบูรณ์ของเนื้อเยื่อในคิดเป็นร้อยละ 26.7 (8 ราย) 

ร้อยละ 20.0 (6 ราย) และร้อยละ 10.0 (3 ราย) ตามลำ�ดับ และ
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มีค่าเฉลี่ยระยะเวลาในการชาอย่างสมบูรณ์ที่ 6.25  ±  2.32, 6.67 

±  2.56 และ 8.33  ±  2.89 นาที ตามลำ�ดับ 

ผลการศึกษาประสิทธิภาพของการฉีดยาชาวิธีการแทรก 

ซึมเฉพาะท่ีทางด้านแก้มท่ีตำ�แหน่งส่วนทบเย่ือเมือกด้านแก้ม

ฟันกรามล่างซี่ที่ 1 ในการทำ�ให้เนื้อเยื่อในของฟันกรามล่างซี่ที่ 1  

และฟันซ่ีข้างเคียงชาอย่างสมบูรณ์พบว่า มีสัดส่วนของฟันกราม

น้อยล่างซี่ที่ 2 ฟันกรามล่างซี่ที่ 1 และฟันกรามล่างซ่ีที่ 2 ที่

การเกิดการชาอย่างสมบูรณ์ของเน้ือเย่ือในคิดเป็นร้อยละ 66.7 

(20 ราย) ร้อยละ 50.0 (15 ราย) และร้อยละ 40.0 (12 ราย) 

ตามลำ�ดับ และมีค่าเฉล่ียระยะเวลาในการชาอย่างสมบูรณ์ท่ี 

6.00  ±  2.05, 6.00  ±  2.07 และ 6.67  ± 2.46 นาที ตามลำ�ดับ ดัง

แสดงในตารางที่ 1

เมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนของฟันกรามล่างซี่ที่ 2 ที่เกิดการ

ชาอยา่งสมบรูณข์องเนือ้เยือ่ในเมือ่ฉดียาชาวธิกีารแทรกซมึเฉพาะ

ท่ีทางด้านแก้มท่ีตำ�แหน่งส่วนทบเย่ือเมือกด้านแก้มฟันกราม

ล่างซ่ีท่ี 2 กับสัดส่วนของฟันกรามล่างซ่ีท่ี 1 ท่ีเกิดการชาอย่าง

สมบูรณ์ของเน้ือเย่ือในเม่ือฉีดยาชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะท่ีทาง

ด้านแก้มที่ตำ�แหน่งส่วนทบเยื่อเมือกด้านแก้มฟันกรามล่างซี่ที่ 1 

ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 10.0 (3 ราย) และร้อยละ 50.0 (15 ราย) ตาม

ลำ�ดบั พบวา่การฉดียาชาวธิกีารแทรกซมึเฉพาะทีท่างดา้นแกม้ทัง้ 

2 ตำ�แหนง่มปีระสทิธภิาพทำ�ใหฟ้นัซีน่ัน้ชาอยา่งสมบรูณแ์ตกตา่ง

กันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p  <  0.001) และเม่ือเปรียบเทียบ

ประสิทธิภาพในการทำ�ให้ฟันในตำ�แหน่งท่ีฉีดและฟันซ่ีข้างเคียง

ชาอยา่งสมบรูณร์ะหวา่งการฉดียาชาวธิกีารแทรกซมึเฉพาะทีท่าง

ด้านแก้มที่ตำ�แหน่งส่วนทบเยื่อเมือกด้านแก้มฟันกรามล่างซี่ที่ 2 

กบัทีต่ำ�แหนง่สว่นทบเยือ่เมอืกดา้นแกม้ฟนักรามลา่งซีท่ี ่1 พบวา่ 

การฉีดยาชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะที่ทางด้านแก้มทั้ง 2 ตำ�แหน่ง

มีประสิทธิภาพทำ�ให้เกิดการชาอย่างสมบูรณ์ของเน้ือเย่ือในของ

ฟันกรามน้อยล่างซี่ที่ 2 และฟันกรามล่างซี่ที่ 1 แตกต่างกันอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p  =  0.002 และ 0.004) แต่มีค่าเฉลี่ยระยะ

เวลาการเกดิการชาอยา่งสมบรูณข์องเนือ้เยือ่ในของฟนักรามนอ้ย

ล่างซี่ที่ 2 ฟันกรามล่างซี่ที่ 1 และฟันกรามล่างซี่ที่ 2 ที่ไม่แตกต่าง

กันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p  >  0.05) ดังแสดงในตารางที่ 2

อุบัติการณ์การชาของริมฝีปากล่างหลังจากฉีดยาชาวิธี

การแทรกซึมเฉพาะท่ีทางด้านแก้มท่ีตำ�แหน่งส่วนทบเย่ือเมือก

ด้านแก้มฟันกรามล่างซ่ีท่ี 2 คิดเป็นร้อยละ 20.0 (6 ราย) และ

ท่ีตำ�แหน่งส่วนทบเย่ือเมือกด้านแก้มฟันกรามล่างซ่ีท่ี 1 คิดเป็น

ร้อยละ 90.0 (27 ราย) อุบัติการณ์การชาของคางหลังจากฉีดยา

ชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะท่ีทางด้านแก้มท่ีตำ�แหน่งส่วนทบเย่ือ

เมือกด้านแก้มฟันกรามล่างซ่ีท่ี 2 คิดเป็นร้อยละ 10.0 (3 ราย) 

และท่ีตำ�แหน่งส่วนทบเย่ือเมือกด้านแก้มฟันกรามล่างซ่ีท่ี 1 คิด

เป็นร้อยละ 63.3 (19 ราย) ดังแสดงในตารางที่ 3

วิจารณ์

การฉีดยาชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะท่ีทางด้านแก้มเป็นวิธี

การระงับความรู้สึกเฉพาะตำ�แหน่งโดยอาศัยหลักการแทรกซึม

ของยาชาผา่นกระดกูทบึและรพูรนุของกระดกูโปรง่ไประงบัความ

รูส้กึทีป่ลายเสน้ประสาทรบัความรูส้กึทีม่าเลีย้งฟนั จดัเปน็วธิกีาร

ฉดีมาตรฐานทีแ่นะนำ�ใหท้ำ�ในเดก็(11) และการทำ�หตัถการของฟนั 

เฉพาะในขากรรไกรบนของผู้ใหญ่ อย่างไรก็ตาม พบว่ามีหลาย 

ตารางที่ 1	 ร้อยละและค่าเฉลี่ยระยะเวลาการเกิดการชาอย่างสมบูรณ์ของเนื้อเยื่อในฟันกรามน้อยล่างซี่ที่ 2 ฟันกรามล่างซี่ที่ 1 และฟันกรามล่างซี่ที่ 2 เมื่อ

ฉีดยาชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะที่ทางด้านแก้มที่ตำ�แหน่งส่วนทบเยื่อเมือกด้านแก้มของฟันกรามล่างซี่ที่ 1 และฟันกรามล่างซี่ที่ 2

Table 1	 Percentage of complete pulpal anesthesia and mean of complete pulpal anesthesia time period in lower second premo- 

lar, first molar and second molar after buccal infiltration at mucobuccal fold of lower first molar and second molar

Area of BI Affected tooth % of complete 
pulpal anesthesia (N)

Mean of complete pulpal anesthesia 
time period (min)

Lower first molar Second premolar

First molar

Second molar

66.7 (20)

50.0 (15)

 40.0 (12)

6.00 ± 2.05

6.00 ± 2.07

 6.67 ± 2.46

Lower second molar Second premolar

First molar

Second molar

 26.7 (8)

 20.0 (6)

 10.0 (3)

 6.25 ± 2.32

 6.67 ± 2.56 

 8.33 ± 2.89

BI = buccal infiltration, min = minutes, N = number of subjects with complete pulpal anesthesia
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การศึกษาท่ีนำ�การฉีดยาชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะท่ีทางด้าน

แก้มมาใช้แทนวิธีสกัดเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ในการ

ทำ�หัตถการที่ฟันหลังล่างของผู้ใหญ่ โดยพบว่ามีความสำ�เร็จของ 

การระงับความรู้สึกในการรักษาคลองรากฟัน(12) การผ่าตัดฝัง

รากเทียม(13) การถอนฟัน(14,15) และการผ่าตัดฟันกรามคุดล่างซี่ที่ 

3(16) โดยตำ�แหนง่ทีฉ่ดีจะอยูท่ีต่ำ�แหนง่สว่นทบเยือ่เมอืกดา้นแกม้

ของฟันกรามล่างซี่ที่ 1 หรือฟันกรามน้อยล่างซี่ที่ 2 ซึ่งนอกจาก

จะทำ�ให้เกิดการชาที่เนื้อเยื่อในของฟันหลังล่างแล้ว ยังทำ�ให้เกิด

ชาบรเิวณรมิฝปีากลา่งและคางรว่มดว้ย จงึอภปิรายวา่เปน็ผลมา

จากตำ�แหน่งท่ีฉีดอยู่ใกล้รูข้างคางทำ�ให้ยาชาแทรกซึมผ่านรูข้าง

คางและเกิดการชาดังกล่าวได้ 

จากการศึกษาในครั้งนี้พบว่า เมื่อฉีดยาชาวิธีการแทรกซึม

เฉพาะท่ีทางด้านแก้มท่ีตำ�แหน่งส่วนทบเย่ือเมือกด้านแก้มฟัน

กรามลา่งซีท่ี ่2 ซึง่เปน็ตำ�แหนง่ทีห่า่งจากรขูา้งคางมากขึน้สามารถ

ทำ�ให้เน้ือเย่ือในของฟันกรามน้อยล่างซ่ีท่ี 2 ฟันกรามล่างซ่ีท่ี 1 

และซีท่ี ่2 ชาอยา่งสมบรูณไ์ดร้อ้ยละ 26.7 (8 ราย) รอ้ยละ 20.0 (6  

ราย) และร้อยละ 10.0 (3 ราย) ตามลำ�ดับ รวมทั้งเกิดการชาที่ริม

ฝีปากล่างและคางร้อยละ 20.0 และ 10.0 ตามลำ�ดับ ทั้งนี้พบว่า ใน

อาสาสมคัรทีม่กีารชาอยา่งสมบรูณข์องฟนักรามลา่งซีท่ี ่2 และฟนั

ซ่ีข้างเคียงจะมีการชาของริมฝีปากร่วมด้วยร้อยละ 100 รวมท้ัง

ลำ�ดบัการชาอยา่งสมบรูณข์องเนือ้เยือ่ในจะเริม่จากฟนักรามนอ้ย

ลา่งซีท่ี ่2 ฟนักรามลา่งซีท่ี ่1 และซีท่ี ่2 ตามลำ�ดบั ดงันัน้การฉดียา

ชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะท่ีทางด้านแก้มท่ีตำ�แหน่งส่วนทบเย่ือ

เมอืกดา้นแกม้ของฟนักรามลา่งซีท่ี ่2 จงึนา่จะมกีลไกการออกฤทธิ์

ของยาชาผา่นการแทรกซมึผา่นรขูา้งคางเชน่เดยีวกบัการศกึษาที ่

ผ่านมา(19,20) ส่วนการออกฤทธ์ิของยาชาแบบแพร่ผ่านกระดูก

ทึบบริเวณฟันกรามล่างซี่ที่ 2 น่าจะเกิดขึ้นได้น้อย ทั้งนี้เนื่องจาก

ความหนาของกระดกูทบึของฟนัหลงัลา่งทางดา้นหลงัจะมากขึน้ 

Porto และคณะ ศึกษาความหนาของกระดูกทึบในขา

กรรไกรลา่งของประชากรผูใ้หญช่าวบราซลิจำ�นวน 422 ราย ดว้ย

ภาพรงัสสีว่นตดัอาศยัคอมพวิเตอรล์ำ�รงัสรีปูกรวย (cone-beam 

ตารางที่ 2	 การเปรียบเทียบร้อยละการชาอย่างสมบูรณ์ของเน้ือเย่ือในและค่าเฉล่ียระยะเวลาการเกิดการชาอย่างสมบูรณ์ของเน้ือเย่ือในฟันกรามน้อยล่าง

ซี่ที่ 2 ฟันกรามล่างซี่ที่ 1 และฟันกรามล่างซี่ที่ 2 เมื่อฉีดยาชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะที่ทางด้านแก้มที่ตำ�แหน่งส่วนทบเยื่อเมือกด้านแก้มของฟัน

กรามล่างซี่ที่ 1 และฟันกรามล่างซี่ที่ 2

Table 2	 Comparison of percentage of complete pulpal anesthesia and mean of complete pulpal anesthesia time period in lower 

second premolar, first molar and second molar after buccal infiltration at mucobuccal fold of lower first molar and second 

molar

% of complete pulpal anesthesia Mean of complete pulpal anesthesia time period (min)

BI at lower first molar 
(N)

BI at lower second molar 
(N) p-value BI at lower first molar BI at lower second molar p-value

Second 
premolar 66.7 (20) Second 

premolar 26.7 (8) 0.002* Second 
premolar 6.00 ± 2.05 Second 

premolar 6.25 ± 2.32 0.564

First molar 50.0 (15) First molar 20.0 (6) 0.004* First molar 6.00 ± 2.07 First molar 6.67 ± 2.56 0.317

Second 
molar 40.0 (12) Second 

molar 10.0 (3) 0.12 Second 
molar 6.67 ± 2.46 Second 

molar 8.33 ± 2.89 0.317

First molar 50.0 (15) Second 
molar 10.0 (3) 0.00*

*significantly different at p-value  < 0.05
BI = buccal infiltration, min = minutes, N = number of subjects with complete pulpal anesthesia

ตารางที่ 3	 อบุตักิารณก์ารชาของรมิฝปีากลา่งและคางหลงัจากฉดียาชาวธิี

การแทรกซึมเฉพาะที่ทางด้านแก้มที่ตำ�แหน่งส่วนทบเยื่อเมือก

ด้านแก้มฟันกรามล่างซี่ที่ 1 และฟันกรามล่างซี่ที่ 2

Table 3	 Incidence of lower lip and chin numbness after buccal 

infiltration at area of lower first molar and second 

molar.

Area of BI
Incidence of numbness (%)

Lower lip (N) Chin (N)

Lower first molar 90.0 (27) 63.3 (19)

Lower second molar 20.0 (6) 10.0 (3)

BI = buccal infiltration, N = number of subjects with lip or chin 
numbness
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computed tomography, CBCT) พบว่าความหนาของกระดูก

ทบึดา้นแกม้ทีร่ะดบัรปูลายรากฟนัของฟนัหนา้ลา่ง ฟนักรามลา่ง

ซี่ที่ 1 และซี่ที่ 2 เท่ากับ 2.72  ±  1.30, 4.45  ±  1.46 และ 7.73  ±   

1.83 มม. ตามลำ�ดับ(21) และผลจากการศึกษาในคร้ังน้ีท่ีพบว่า 

การชาอย่างสมบูรณ์ของเน้ือเย่ือในฟันกรามล่างซ่ีท่ี 1 เปรียบ

เทยีบฟนักรามลา่งซีท่ี ่2 เมือ่ฉดียาชาวธิกีารแทรกซมึเฉพาะทีท่าง

ด้านแก้มที่ตำ�แหน่งส่วนทบเยื่อเมือกด้านแก้มฟันกรามล่างซี่ที่ 1 

และซี่ที่ 2 ตามลำ�ดับ แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ซึ่งถ้า

กลไกการออกฤทธ์ิของการฉีดยาชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะท่ีทาง

ด้านแก้มในขากรรไกรล่างด้านหลังของผู้ใหญ่เป็นแบบแพร่ผ่าน

กระดูกทึบได้จริงร้อยละการชาอย่างสมบูรณ์ของเน้ือเย่ือในฟัน

ท่ีตรงกับตำ�แหน่งท่ีฉีดควรจะมากกว่าซ่ีข้างเคียง รวมท้ังลำ�ดับ

การชาอย่างสมบูรณ์ของเน้ือเย่ือในฟันควรเร่ิมจากฟันท่ีใกล้กับ

ตำ�แหน่งที่ฉีดยาชาก่อนฟันซี่ข้างเคียง

เมื่อเปรียบเทียบการฉีดยาชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะที่ทาง

ด้านแก้มที่ตำ�แหน่งส่วนทบเยื่อเมือกด้านแก้มฟันกรามล่างซี่ที่ 1 

พบวา่ เกดิการชาอยา่งสมบรูณข์องเนือ้เยือ่ในฟนักรามนอ้ยลา่งซี่

ที่ 2 ฟันกรามล่างซี่ที่ 1 และซี่ที่ 2 คิดเป็นร้อยละ 66.7 (20 ราย) 

ร้อยละ 50.0 (15 ราย) และร้อยละ 40.0 (12 ราย) ตามลำ�ดับ ซึ่ง

มีสัดส่วนการชาอย่างสมบูรณ์ของเน้ือเย่ือในเม่ือเปรียบเทียบใน

ฟันซ่ีเดียวกันมากกว่าการฉีดยาชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะท่ีทาง

ด้านแก้มท่ีตำ�แหน่งส่วนทบเย่ือเมือกด้านแก้มฟันกรามล่างซ่ีท่ี 

2 โดยมีค่าแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในฟันกรามน้อย

ล่างซ่ีท่ี 2 และฟันกรามล่างซ่ีท่ี 1 และยังพบว่าเม่ือฉีดยาชาวิธี

การแทรกซึมเฉพาะท่ีทางด้านแก้มท่ีตำ�แหน่งส่วนทบเย่ือเมือก

ดา้นแกม้ฟนักรามลา่งซีท่ี ่1 จะเกดิอบุตักิารณก์ารชาของรมิฝปีาก

ล่างและคางมากถึงร้อยละ 90.0 (27 ราย) และร้อยละ 63.3 (19 

ราย) ตามลำ�ดับ ซึ่งน่าจะเป็นผลจากการฉีดยาชาที่ตำ�แหน่งส่วน

ทบเยือ่เมอืกดา้นแกม้ฟนักรามลา่งซีท่ี ่1 มกีารแทรกซมึของยาชา

เข้าสู่เส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ผ่านรูข้างคางได้มากกว่า

การฉีดในตำ�แหน่งส่วนทบเยื่อเมือกด้านแก้มฟันกรามล่างซี่ที่ 2 

จากการศึกษาลักษณะทางกายวิภาคของรูข้างคางในกลุ่ม

ประชากรซาอดุอิาระเบยีซึง่เปน็ชาวเอเชยีพบวา่ อยูบ่รเิวณปลาย

รากฟนักรามนอ้ยลา่งซีท่ี ่2 ถงึรอ้ยละ 52.8 (ระหวา่งปลายรากฟนั

กรามน้อยล่างซี่ที่ 1 และซี่ที่ 2 ร้อยละ 29.6 ปลายรากฟันกราม

นอ้ยลา่งซีท่ี ่1 รอ้ยละ 10.3 และอยูใ่นตำ�แหนง่อืน่     รอ้ยละ 7.3)(22) 

ซ่ึงเป็นตำ�แหน่งท่ีใกล้เคียงกับฟันกรามล่างซ่ีท่ี 1 มากกว่าฟัน

กรามล่างซ่ีท่ี 2 รวมถึงเส้นประสาทข้างคาง (mental nerve) 

ท่ีทอดออกมาจากขากรรไกรล่างทางรูข้างคางเพ่ือรับความรู้สึก

สัมผัสจากริมฝีปากล่างและคาง จึงทำ�ให้ผลการชาอย่างสมบูรณ์

ของเนื้อเยื่อในฟันหลังทั้งสามซี่ รวมถึงริมฝีปากล่างและคางด้าน 

เดียวกับท่ีฉีดเกิดได้มากกว่าการฉีดยาชาท่ีตำ�แหน่งส่วนทบเย่ือ

เมือกด้านแก้มฟันกรามล่างซ่ีท่ี 2 สอดคล้องกับผลการศึกษา

ของ Jung และคณะ ที่เปรียบเทียบการฉีดยาชาวิธีการแทรกซึม 

เฉพาะท่ีทางด้านแก้มท่ีตำ�แหน่งส่วนทบเย่ือเมือกด้านแก้มฟัน

กรามล่างซ่ีท่ี 1 กับวิธีสกัดเส้นประสาทอินฟิเรียร์อัลวีโอลาร์พบ

ว่า อาสาสมัครท่ีได้รับการฉีดยาชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะท่ีทาง

ด้านแก้มที่ตำ�แหน่งส่วนทบเยื่อเมือกด้านแก้มฟันกรามล่างซี่ที่ 1 

มีการชาริมฝีปากล่างทุกราย(20) เม่ือพิจารณาลำ�ดับการชาอย่าง

สมบรูณข์องเนือ้เยือ่ในฟนัของการฉดียาชาวธิกีารแทรกซมึเฉพาะ

ท่ีทางด้านแก้มท่ีตำ�แหน่งส่วนทบเย่ือเมือกด้านแก้มฟันกราม

ล่างซ่ีท่ี 1 ในการศึกษาน้ีพบว่า เกิดการชาอย่างสมบูรณ์ของฟัน

กรามน้อยล่างซี่ที่ 2 ฟันกรามล่างซี่ที่ 1 และซี่ที่ 2 ตามลำ�ดับ เช่น

เดยีวกนักบัการฉดีทีต่ำ�แหนง่สว่นทบเยือ่เมอืกดา้นแกม้ฟนักราม

ล่างซี่ที่ 2 สอดคล้องกับการศึกษาของ Meechan และคณะ(23) ที่

ไดเ้ปรยีบเทยีบประสทิธภิาพระหวา่งการฉดียาชาวธิกีารแทรกซมึ

เฉพาะท่ีทางด้านแก้มและทางด้านล้ิน โดยพบว่าเม่ือฉีดยาชาวิธี

การแทรกซึมเฉพาะท่ีทางด้านแก้มท่ีตำ�แหน่งส่วนทบเย่ือเมือก

ด้านแก้มฟันกรามล่างซ่ีท่ี 1 จะมีลำ�ดับการชาของฟันคล้ายกับ

การฉีดยาชาวิธีสกัดเส้นประสาทข้างคาง โดยมีลำ�ดับการชาของ

ฟันกรามน้อยล่างซี่ที่ 1 ก่อนฟันกรามล่างซี่ที่ 1 ซึ่งเป็นผลมาจาก

การแทรกซึมของยาชาผ่านรูข้างคาง ในขณะท่ีเม่ือฉีดยาชาวิธี

การแทรกซึมเฉพาะท่ีทางด้านล้ินในบริเวณเดียวกันมีลำ�ดับการ

ชาคล้ายกับลำ�ดับการชาของฟันเม่ือทำ�การฉีดยาชาวิธีสกัดเส้น

ประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ โดยมีลำ�ดับการชาของฟันกราม 

ล่างซ่ีท่ี 1 ก่อนฟันกรามน้อยล่างซ่ีท่ี 1 ซ่ึงอาจเป็นผลมาจาก

การแพร่ของยาชาผ่านกระดูกทึบของขากรรไกรล่างทางด้านล้ิน

เข้าสู่คลองเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ และเม่ือพิจารณา 

ระยะเวลาในการเกิดการชาอย่างสมบูรณ์ของเน้ือเย่ือในฟันหลัง

ฉีดยาชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะท่ีทางด้านแก้มท่ีตำ�แหน่งส่วน

ทบเย่ือเมือกด้านแก้มฟันกรามล่างซ่ีท่ี 1 จากการศึกษาน้ีพบว่า 

ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Jung และคณะ ซึ่งได้เปรียบเทียบ

การฉีดยาชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะท่ีทางด้านแก้มท่ีตำ�แหน่ง

สว่นทบเยือ่เมอืกดา้นแกม้ฟนักรามลา่งซีท่ี ่1 กบัวธิสีกดัเสน้ประ- 
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สาทอินฟิเรียร์อัลวีโอลาร์ โดยพบว่าเมื่อฉีดยาชาวิธีการแทรกซึม

เฉพาะท่ีทางด้านแก้มมีระยะเวลาในการชาของเน้ือเย่ือในเฉล่ีย

เท่ากับ 6.6 นาที(20) ในงานวิจัยน้ีแสดงให้เห็นแนวโน้มของระยะ

เวลาการชาอยา่งสมบรูณข์องเนือ้เยือ่ในเมือ่ฉดียาชาวธิกีารแทรก 

ซึมเฉพาะท่ีทางด้านแก้มท่ีตำ�แหน่งส่วนทบเย่ือเมือกด้านแก้ม

ฟันกรามล่างซี่ที่ 1 เร็วกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับการฉีดยาชาวิธี

เดียวกันท่ีตำ�แหน่งส่วนทบเย่ือเมือกด้านแก้มฟันกรามล่างซ่ีท่ี 

2 แม้ว่าจะไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติก็ตาม 

ท้ังน้ีอาจเป็นผลจากตำ�แหน่งฉีดท่ีฟันกรามล่างซ่ีท่ี 1 อยู่ใกล้กับ

รูข้างคางมากกว่าฟันกรามล่างซี่ที่ 2 จึงทำ�ให้ยาชาแทรกซึมผ่าน

รูข้างคางไประงับการนำ�ความรู้สึกของเส้นประสาทอินฟิเรียร์ 

อัลวีโอลาร์ได้เร็วกว่า 

ในการศึกษาน้ีพบว่า การฉีดยาชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะ

ท่ีทางด้านแก้มในขากรรไกรล่างจะมีประสิทธิภาพในการทำ�ให้

เน้ือเย่ือในฟันชาได้ไม่มากเม่ือฉีดในตำ�แหน่งท่ีไปด้านหลังของ

ขากรรไกรมากข้ึนเช่นท่ีตำ�แหน่งฟันกรามล่างซ่ีท่ี 2 แต่ก็พบว่า

ให้ผลท่ีดีเม่ือฉีดท่ีตำ�แหน่งฟันกรามล่างซ่ีท่ี 1 เช่นเดียวกับการ 

ศึกษาของ Siwawut และ Panitvisai ท่ีเปรียบเทียบประสิทธิ- 

ภาพของการฉดียาชาเขา้กระดกู (intraosseous injection) โดย

ใช้ยาชา articaine ร้อยละ 4 ปริมาณ 1.7 มล. กับวิธีการแทรก 

ซมึเฉพาะทีท่างดา้นแกม้ทีต่ำ�แหนง่ฟนักรามลา่งซีท่ี ่1 โดยใชย้าชา 

articaine ความเข้มข้นร้อยละ 4 ปริมาณ 3.4 มล. ระยะเวลาใน 

การเก็บข้อมูล 60 นาทีพบว่า การฉีดยาชาเข้ากระดูกและวิธี

การแทรกซึมเฉพาะท่ีทางด้านแก้มมีสัดส่วนการชาของเน้ือเย่ือ

ในฟันกรามล่างซ่ีท่ี 1 อย่างสมบูรณ์ร้อยละ 95 และร้อยละ 80 

ตามลำ�ดับ และไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

ระหว่างสองวิธีในแง่อัตราความสำ�เร็จ(24) ดังน้ันเม่ือเปรียบเทียบ

กับการฉีดยาชาเข้ากระดูกในขากรรไกรล่างที่ต้องใช้กระบอกฉีด

ท่ีจำ�เพาะหรือใช้กระบอกฉีดท่ัวไปฉีดผ่านรอยกรอเจาะกระดูก 

การฉีดยาชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะท่ีทางด้านแก้มสามารถทำ�ได้

ง่ายกว่า ใช้อุปกรณ์น้อยกว่า และในการศึกษาคร้ังน้ีใช้ปริมาณ

ยาชาเพียง 1.7 มล. ก็สามารถทำ�ให้เกิดการชาอย่างสมบูรณ์ของ

ฟันกรามล่างซี่ที่ 1 ได้ร้อยละ 50.0 จึงน่าจะเป็นวิธีที่เหมาะสมใน

การใช้เป็นวิธีการฉีดยาชาเสริมกรณีล้มเหลวจากการฉีดยาชาวิธี

สกดัเสน้ประสาทอนิฟเีรยีรอ์ลัวโีอลาร ์โดยอาจเพิม่ปรมิาณยาชา

ให้มากข้ึนเพ่ือเป็นการเพ่ิมประสิทธิภาพในการชาอย่างสมบูรณ์

ของเนื้อเยื่อในฟันมากขึ้น

สรุป

การฉีดยาชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะท่ีทางด้านแก้มในขา

กรรไกรล่างด้วย articaine ความเข้มข้นร้อยละ 4 ผสม epi-

nephrine ความเขม้ขน้ 1  :  100,000 ทีต่ำ�แหนง่สว่นทบเยือ่เมอืก 

ด้านแก้มฟันกรามล่างซ่ีท่ี 2 มีประสิทธิภาพด้อยกว่าการฉีดท่ี

ตำ�แหน่งส่วนทบเย่ือเมือกด้านแก้มฟันกรามล่างซ่ีท่ี 1 โดยมี

กลไกการออกฤทธิ์ของยาชาที่แทรกซึมผ่านรูข้างคางไปยังเส้น

ประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์เช่นเดียวกัน แต่ในระยะเวลาท่ีช้า

กว่าเน่ืองจากตำ�แหน่งฉีดท่ีห่างจากรูข้างคาง ดังน้ันการฉีดยา

ชาวิธีการแทรกซึมเฉพาะท่ีทางด้านแก้มในขากรรไกรล่างท่ีให้

ประสิทธิภาพท่ีดีจึงควรฉีดในตำ�แหน่งส่วนทบเย่ือเมือกด้าน

แก้มของฟันกรามล่างซี่ที่ 1 และสามารถใช้เป็นวิธีฉีดยาชาเสริม

กรณีล้มเหลวจากการฉีดยาชาวิธีสกัดเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัล- 

วีโอลาร์ได้

เอกสารอ้างอิง
1.	 Haas DA, Harper DG, Saso MA, Young ER. Comparison of 

articaine and prilocaine anesthesia by infiltration in maxil- 

lary and mandibular arches. Anesth Prog. 1990;37:230-7.

2.	 Reader A, Nusstein J, Drum M. Mandibular anesthesia. In: 

Huffman L, editor. Successful local anesthesia for restora- 

tive dentistry and endodontics. 2nd ed. Illinois: Quintes-

sence Publishing; 2017. p. 42.

3.	 Dunbar D, Reader A, Nist R, Beck M, Meyers WJ. Anesthetic  

efficacy of the intraosseous injection after an inferior  

alveolar nerve block. J Endod. 1996;22:481-6.

4.	 Nist RA, Reader A, Beck M, Meyers WJ. An evaluation of  

the incisive nerve block and combination inferior alveolar  

and incisive nerve blocks in mandibular anesthesia. J  

Endod. 1992;18:455-9.

5.	 Childers M, Reader A, Nist R, Beck M, Meyers WJ. Anesthetic  

efficacy of the periodontal ligament injection after an  

inferior alveolar nerve block. J Endod. 1996;22:317-20.

6.	 Clark S, Reader A, Beck M, Meyers WJ. Anesthetic efficacy 

of the mylohyoid nerve block and combination inferior 

alveolar nerve block/mylohyoid nerve block. Oral Surg 



140 Thai J. Oral Maxillofac. Surg. Vol. 36  No. 2  Jul.-Dec. 2022

Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 1999;87:557- 

63.

7.	 Hannan L, Reader A, Nist R, Beck M, Meyers WJ. The use  

of ultrasound for guiding needle placement for inferior 

alveolar nerve blocks. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 

Oral Radiol Endod. 1999;87:658-65.

8.	 Ridenour S, Reader A, Beck M, Weaver J. Anesthetic ef-

ficacy of a combination of hyaluronidase and lidocaine 

with epinephrine in inferior alveolar nerve blocks. Anesth  

Prog. 2001;48:9-15.

9.	 Reitz J, Reader A, Nist R, Beck M, Meyers WJ. Anesthetic 

efficacy of the intraosseous injection of 0.9 mL of 2% 

lidocaine (1:100,000 epinephrine) to augment an inferior 

alveolar nerve block. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 

Oral Radiol Endod. 1998;86:516-23.

10.	 Guglielmo A, Reader A, Nist R, Beck M, Weaver J. Anes-

thetic efficacy and heart rate effects of the supplemental 

intraosseous injection of 2% mepivacaine with 1:20,000 

levonordefrin. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral 

Radiol Endod. 1999;87:284-93.

11.	 Peedikayil FC, Vijayan A. An update on local anesthesia for 

pediatric dental patients. Anesth Essays Res. 2013;7:4-9.

12.	 Monteiro MR, Groppo FC, Haiter-Neto F, Volpato MC, Almei-

da JF. 4% articaine buccal infiltration versus 2% lidocaine 

inferior alveolar nerve block for emergency root canal 

treatment in mandibular molars with irreversible pulpits: a 

randomized clinical study. Int Endod J. 2015;48:145-52.

13.	 Garcia-Blanco M, Gualtieri AF, Puia SA. A randomized  

controlled trial comparing nerve block and mandibular  

infiltration techniques in posterior mandible implant sur-

geries. J Clin Exp Dent. 2018;10:e1003-10.

14.	 Yilmaz K, Tunga U, Özyürek T. Buccal infiltration versus 

inferior alveolar nerve block in mandibular 2nd premolars 

with irreversible pulpitis. Niger J Clin Pract. 2018;21:473-7.

15.	 Narayanan JV, Gurram P, Krishnan R, Muthusubramanian 

V, Kannan VS. Infiltrative local anesthesia with articaine is 

equally as effective as inferior alveolar nerve block with 

lidocaine for the removal of erupted molars. Oral Maxil-

lofac Surg. 2017;21:295-9.

16.	 Kim C, Hwang KG, Park CJ. Local anesthesia for mandib-

ular third molar extraction. J Dent Anesth Pain Med. 

2018;18:287-94.

17.	 Robertson D, Nusstein J, Reader A, Beck M, McCartney M.  

The anesthetic efficacy of articaine in buccal infiltra-

tion of mandibular posterior teeth. J Am Dent Assoc. 

2007;138:1104-12.

18.	 Kanaa MD, Whitworth JM, Corbett IP, Meechan JG. Articaine 

and lidocaine mandibular buccal infiltration anesthesia: a 

prospective randomized double-blind cross-over study.  

J Endod. 2006;32:296-8.

19.	 Majid OW, Muhammad ZA. Effectiveness of articaine  

buccal infiltration anesthesia for mandibular premolar ex-

traction: a randomized, double-blind, placebo-controlled 

clinical trial. J Oral Maxillofac Surg. 2019;77:1784-9.

20.	 Jung IY, Kim JH, Kim ES, Lee CY, Lee SJ. An evaluation of  

buccal infiltrations and inferior alveolar nerve blocks in 

pulpal anesthesia for mandibular first molars. J Endod. 

2008;34:11-3.

21.	 Porto OC, Silva BS, Silva JA, Estrela CR, Alencar AH, Bueno 

M, et al. CBCT assessment of bone thickness in maxillary 

and mandibular teeth: an anatomic study. J Appl Oral Sci. 

2020;28:1-9.

22.	 Al-Mahalawy H, Al-Aithan H, Al-Kari B, Al-Jandan B, Shujaat 

S. Determination of the position of mental foramen and 

frequency of anterior loop in Saudi population. A retro- 

spective CBCT study. Saudi Dent J. 2017;29:29-35.

23.	 Meechan JG, Jaber AA, Corbett IP, Whitworth JM. Buccal 

versus lingual articaine infiltration for mandibular tooth 

anaesthesia: a randomized controlled trial. Int Endod J. 

2011;44:676-81.

24.	 Siwawut S, Panitvisai P. Anesthetic efficacy of intraosseous 

and buccal infiltration techniques: a randomized con- 

trolled crossover clinical trial. CU Dent J. 2018;41:1-12.



นิพนธ์ต้นฉบับ
Original Article

การศึกษาความเที่ยงและความตรงของแบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
ที่เข้ารับการผ่าตัดขากรรไกรร่วมกับการจัดฟัน (โอคิวแอลคิว) ฉบับภาษาไทย

Reliability and validity of 
Orthognathic Quality of Life Questionnaire (OQLQ): Thai version

สิริภัทรา พัชนี1  ณฤษพร ชัยประกิจ2

Siripatra Patchanee1  Narissaporn Chaiprakit2

1อาจารย์ สาขาวิชาทันตกรรมจัดฟัน 2ผู้ช่วยศาสตราจารย์ สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

 1Lecturer, Division of Orthodontics, 2Assistant Professor, Division of Oral and Maxillofacial Surgery,
Faculty of Dentistry, Thammasat University

Corresponding author:	ณฤษพร ชัยประกิจ
	 สาขาวิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
 	 99 ถ.พหลโยธิน อ.คลองหลวง จ.ปทุมธานี 12121 
	 โทร.: 0-2926-9999
	 E-mail address: ja-omfs@hotmail.com
Received 26 August 2021; revised 20 October 2021; accepted 7 February 2022

บทคัดย่อ		  ความสัมพันธ์ของโครงสร้างกระดูกขากรรไกรผิดปกติก่อให้เกิดผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลาย

ด้าน การประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจึงเป็นอีกส่ิงหน่ึงท่ีจะช่วยให้ทันตแพทย์ผู้รักษาสามารถติดตามผลการรักษา

และเข้าใจความต้องการของผู้ป่วยได้ดีย่ิงข้ึน การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือทดสอบความเท่ียงและความตรงของแบบ

ประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดขากรรไกรร่วมกับการจัดฟัน (โอคิวแอลคิว) ฉบับแปลภาษาไทย ทำ�การ

แปลแบบประเมินต้นฉบับเป็นภาษาไทยด้วยการแปลแบบย้อนกลับของบริสลิน ทำ�การตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา

โดยผู้เช่ียวชาญด้วยค่าดัชนีความสอดคล้องและทดสอบความเท่ียงด้วยวิธีการสอบซํ้าโดยอาสาสมัครจำ�นวน 50 ราย 

ใชก้ารคำ�นวณคา่สมัประสทิธิส์หสมัพนัธภ์ายในชัน้ระหวา่งคะแนนแบบสอบถามชดุเดยีวกนัทีว่ดัไดจ้ากกลุม่อาสาสมคัร

ในสองช่วงเวลาท่ีแตกต่างกัน ผลการศึกษาพบว่า จากการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาพบค่าดัชนีความสอดคล้อง 

เท่ากับ 0.91 ทดสอบความเท่ียงพบว่าแบบสอบถามมีความสอดคล้องภายในระดับดีมาก (ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์

ภายในชัน้เทา่กบั 0.943) กลา่วโดยสรปุ แบบประเมนิโอควิแอลควิฉบบัแปลภาษาไทยนีเ้ปน็เครือ่งมอืทีม่คีวามเทีย่งและ

ความตรงสำ�หรับการประเมินและติดตามผลการรักษาในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดบริเวณใบหน้าและขากรรไกร

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 36  หน้า  141-149, พ.ศ.2565
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Introduction

Upper and lower jaw discrepancy is a skeletal  

defect which primarily affects teeth and jaw bones.  

These are influenced by genetic factors which cause 

abnormal developmental growth of jaw bone, such  

as prognathism or retrognathism of maxilla or man- 

dible or both.(1) This deformities can have effect to  

oral function of a malocclusion, masticatory system 

disorder and also to facial esthetics. Thus the effect  

of facial esthetics problem has been impacted  

to self-esteem and social aspect of patients.(2) Oral  

function and facial esthetic are qualified as quality 

of life of the patients.(3) This deformities should be  

encountered by combination of orthognathic surgery 

and orthodontic treatment.(3,4)

The important relationship between oral health 

and quality of life has been described in late A.D.1980  

by Reisine et al. which found that the oral problem 

คำ�สำ�คัญ:	 แบบประเมิน คุณภาพชีวิต การผ่าตัดกระดูกขากรรไกรและใบหน้า โอคิวแอลคิว

Abstract		  Facial skeletal discrepancy has impacted on quality of life of the patient in various as- 
pects. Orthodontists and surgeons need to evaluate all dimensions of problems including quality  
of life for understanding patients’ requirement. The aim of this study was to conduct validity and  
reliability tests of the Orthognathic Quality of Life Questionnaire (OQLQ) translated Thai version. 
The original OQLQ was translated into Thai version by Brislin’s back translation method and the 
validity was checked by experienced maxillofacial surgeon and orthodontist for Index of Item- 
Objective Congruence (IOC). The reliability was done by test-retest reliability method which  
analyzed OQLQ scores of 50 participants between 2 weeks interval and calculated for intraclass  
correlation coefficient between those two sets of scores. For the results, the validity test of  
questionnaire by IOC was 0.91. The coefficient of reliability showed that this Thai version of OQLQ 
has an excellent internal consistency (intraclass correlation coefficient = 0.943). For conclusion,  
the results indicated that Thai-OQLQ has excellent validity and reliability. This Thai-OQLQ could 
be performed in Thai patients with skeletal discrepancy problem for analysis, treatment plan- 
ning and follow up reasons.

Keywords:	 questionnaire, quality of life, orthognathic surgery, OQLQ

related with dentofacial deformities has affected the 

quality of life of patients.(5) Many questionnaire forms 

of oral health related quality of life were developed. 

Oral Health Impact Profile (OHIP) is a questionnaire 

which is widely used to analyze the impact of oral 

problem to social aspect of patients(6) and Short  

Form 36 Items Health Survey (SF-36) which is considered 

to be a general health survey.(7) This aforementioned 

questionnaire forms are designed for evaluation of the 

oral health problem in elder patients, however pa- 

tients with dentofacial deformities should need more 

specific tool for quality of life analysis.

The condition-specific quality of life question- 

naire for patients with dentofacial deformity was  

developed and called Orthognathic Quality of Life  

Questionnaire (OQLQ). This questionnaire form was 

designed to analyze quality of life of patients with  

dentofacial deformities who received orthodontic  
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cultural barrier could have effect on evaluation and 

study if conducting through an instrument in English 

language for Thai people. 

Therefore this study was aimed to translate the 

OQLQ into Thai language and conduct validity and 

reliability tests of the translated Thai-version question-

naire set.

Materials and methods

Translation process of originated English  
version of OQLQ into Thai language 

Translation process of the original OQLQ had 

been followed by the back-translation for cross- 

cultural research method from Brislin.(14)

The translation process started with the trans-

lation of the English version of the OQLQ (Fig. 1) into 

treatment with orthognathic surgical treatment. The  

main effects of the deformities were retrieved by 22  

questions about patients’ physical ability and emo- 

tion. Patients could score in each question by 0-4 (no  

bother to bother a lot) hence the total scores could  

be 0-88. Data analysis could be subdivided into 4  

domains; oral function (questions no. 2, 3, 4, 5, 6), facial  

esthetics (questions no. 1, 7, 10, 11, 14), awareness  

of dentofacial esthetics (questions no. 8, 9, 12, 13),  

and social aspects of dentofacial deformity (questions 

no. 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22).(8,9) 

At present, originated English version of OQLQ  

has been translated into non-English languages such as 

German(10), Brazillian-Portuguese(11) or Serbian(12) which are  

considered as a proper instrument for cross-cultural 

research.(13) In Thailand, Thai language is an officially 

language used for communication. This language and 

รูปที่ 1	 โอคิวแอลคิวต้นฉบับภาษาอังกฤษ

Fig. 1	 Originated Orthognathic Quality of Life Questionnaire (OQLQ) in English.
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รูปที่ 2	 โอคิวแอลคิวฉบับภาษาไทย

Fig. 2	 Orthognathic Quality of Life Questionnaire (OQLQ) Thai version.

Thai language by Translation and Interpretation Center, 

Faculty of Liberal Arts, Thammasat University (Fig. 2). 

Then the translated Thai version of OQLQ was cor- 

rected for accurate context in terms of medical fields  

by an oral and maxillofacial surgeon and an ortho- 

dontist. Then the modified version of the Thai-OQLQ  

was then translated back into English by another  

translator of the center in order to have cross compari- 
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son to the original English version. 

Participants inclusion and exclusion criteria

The sample consisted of participated patients  

who had been diagnosed as maxilla or mandible or  

both jaws skeletal discrepancy and required for or-

thognathic surgery correction at Dental Division of 

our university hospital. All patients were requested to  

read and complete the first set of Thai-OQLQ by 

themselves during orthodontic visit for clinical and 

radiographic examination about 1 month before their 

surgical appointment. Then the second set of Thai- 

OQLQ completion was taken in next 14 days for test- 

retest reliability during their visit of surgical stent  

try-in. Those participants who could not complete the  

Thai-OQLQ form twice were excluded from this study. 

Statistical analysis 

The data of this study were collected from  

August 2020 to February 2021 under approval of the 

ethical review committee for human research (COA  

No.178/2562). Sample size was calculated using  

GPower 3.0.10 program for intraclass correlation coef-

ficient with an alpha error of 0.05, power of test 0.90 

and large effect size of 0.70. The calculation showed  

46 samples needed then additional of 10% in case  

of data loss was added thus at least a total of 50  

samples were required in the reliability test of a sam- 

ple group. 

In order to verify an objective of each one of  

translated question, the evaluation process was  

followed using the evaluation form. This form was  

evaluated by two surgeons in the field of oral and  

maxillofacial surgery and two orthodontists who had 

certified or degree graduated and more than 5-year 

experience in each specialty field. In the evaluation 

form, objective of the question domain and ability in 

communication were examined in each question. The 

validity test was calculated by IOC.(15) The IOC index that 

was more than 0.50 would be considered acceptable. 

The test-retest reliability method was analyzed 

using intraclass correlation coefficient. The correlation 

coefficient which was more than 0.70 and 0.90 would 

be considered as high and very high correlation level, 

respectively. 

Results

Demographic data and OQLQ scores

Total of 50 subjects were included in this study. 

The average age was 26.6 ± 5.68 years old. Female 

patients and skeletal type III were the predominant in 

distribution, 70.0% and 84.0% respectively (Table 1).

The total OQLQ score were ranged from 46 to 87 

with an average score of 62.8 ± 10.2. Female showed 

significant difference higher score in facial esthetic and 

awareness of dentofacial esthetics domains and the 

total scores (Table 2).

Reliability

Intraclass correlation coefficients were 0.902, 

0.931, 0.894, 0.925 and 0.943 in oral function, facial 

esthetics, awareness of dentofacial esthetics, and  

social aspects of dentofacial deformity domains and 

ตารางที่ 1	 ข้อมูลประชากรของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา

Table 1	 Demographic data of study group. 

Total 
N = 50

Gender (N, %)

Female 
(35, 70.0%)

Male 
(15, 30.0%)

Age in years 
(mean + SD)

26.6 ± 5.68 26.1 ± 5.84 27.6 ± 5.33

Skeletal deformity
	 Skeletal II
	 Skeletal III

8 (16.0%)
42 (84.0%)

5 (10.0%)
30 (60.0%)

3 (6.00%)
12 (24.0%)

SD = standard deviation
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ตารางที่ 3	 การทดสอบความเทีย่งดว้ยวธิกีารสอบซํา้ของโอควิแอลควิฉบบั

ภาษาไทย แสดงถึงคะแนนทั้ง 4 ด้าน และคะแนนรวม

Table 3	 Test-retest reliability of the Thai version of the Or-

thognathic Quality of Life Questionnaire (OQLQ) were 

tested separately by 4 domains and total scores.

Sample group
 (N = 50)

ICC 95% CI

Oral function 0.902 0.942-0.833

Facial esthetics 0.931 0.959-0.881

Awareness of dentofacial esthetics 0.894 0.938-0.819

Social aspects of dentofacial deformity 0.925 0.956-0.872

Total scores 0.943 0.967-0.903

CI = confidence interval, ICC = intraclass correlation coefficient

ตารางที่ 2	 ค่าเฉลี่ยคะแนนโอคิวแอลคิวของกลุ่มที่ศึกษา ทำ�การทดสอบแบบอิสระเพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของโอคิวแอลคิวระหว่างผู้ป่วยชายและหญิง

Table 2	 Average OQLQ score of study group. Independent samples test was done to compare average OQLQ scores between  

male and female patients.

OQLQ score 
(mean + SD)

Total 
N = 50

Gender (N, %)

Female
(35, 70.0%)

Male
(15, 30.0%) p-value*

Total score (0-88) 62.8 ± 10.2 64.9 ± 9.97 58.0 ± 9.14 0.026*

Domain 1: oral function 13.1 ± 3.01 13.3 ± 3.03 12.5 ± 3.02 0.424

Domain 2: facial esthetics (0-20) 16.8 ± 2.55 17.3 ± 2.49 15.5 ± 2.33 0.024*

Domain 3: awareness of dentofacial esthetics (0-16) 11.1 ± 3.61 11.9 ± 3.37 9.40 ± 3.68 0.026*

Domain 4: social aspects of dentofacial deformity (0-32) 22.1 ± 5.94 23.0 ± 5.78 19.9 ± 5.91 0.085

*statistically different
SD = standard deviation

the total scores respectively. This test-retest reliability 

showed in a high to very high level of reliability in each 

domain and total scores of questionnaire (Table 3). 

Validity

The IOC index was calculated from 4 expertise 

content evaluators by matching each question to the 

domain. The IOC indices were ranged from 0.75 to 

1.00 which considered as a perfect agreement range. 

The averages of IOC were 0.90, 0.95, 0.87, and 0.91 in 

oral function, facial esthetics, awareness of dentofacial 

esthetics and social aspects of dentofacial deformity, 

respectively. The overall average IOC of OQLQ-Thai 

version was 0.91 (Table 4). 

Discussion

Orthognathic surgical patients could have been  

assessed through multifactorial aspects of problem.  

Fully perspective of investigation should be encoun-

tered for both orthodontists and surgeons to establish 

a proper customized treatment planning for each in- 

dividual one. Psychological factors had been recently 

discussed to be one of diagnostic important factors.(16-18) 

This study was aimed to translate and introduce 

Thai version of OQLQ and test it for validity and re-

liability to be used in Thai patients with dentofacial 

deformities. Those important data could be analyzed 

as an international comparable database through  

multicultural diversity hence this disease specific 

condition questionnaires had been translated into 

many languages all over the world. The original English 

version of OQLQ was translated to Thai language using 

back-translation technique introduced by Brislin.(14)

The results of reliability using test-retest reliability 
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in this study demonstrated that the Thai version of the 

OQLQ had an excellent internal consistency reliability. 

The results were similar to the original OQLQ, which  

was used in patients with dentofacial deformities.(8,9) 

Additionally, the results were similar to the previous 

studies that tested the internal consistency of the  

OQLQ in other languages.(11,12,19)

The validities in original OQLQ, Serbian OQLQ and 

Brazilian-Portuguese OQLQ were tested by comparing to 

other oral health related quality of life questionnaires 

ตารางที่ 4	 ทำ�การตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาของโอคิวแอลคิวฉบับภาษาไทยด้วยค่าดัชนีความสอดคล้อง โดยทำ�การทดสอบแยก 4 ด้าน และทดสอบ

ในภาพรวม คะแนนดัชนีมีค่า +1, 0 และ -1 ซึ่งหมายถึงสามารถวัดได้ชัดเจน ไม่แน่ใจ และไม่สามารถวัดได้ชัดเจน ตามลำ�ดับ

Table 4	 Index of Item-Objective Congruence (IOC) of the Thai version of the OQLQ were tested for validity separately by 4 domains 

and overall average IOC. The index score of an item were +1, 0 and -1 which referred to clearly measuring, not sure mea-

suring and clearly not measuring, respectively.

Item (question number) Surgeon 1 Surgeon 2 Orthodontist 1 Orthodontist 2 IOC

Oral function domain 0.90

2 1 1 1 1 1

3 1 1 1 1 1

4 1 1 1 1 1

5 1 1 0 1 0.75

6 1 1 1 0 0.75

Facial esthetics domain 0.95

1 1 1 1 1 1

7 1 1 1 1 1

10 1 1 1 1 1

11 1 1 1 1 1

14 1 1 1 0 0.75

Awareness of dentofacial esthetics domain 0.87

8 1 1 1 1 1

9 1 1 1 1 1

12 0 1 1 1 0.75

13 0 1 1 1 0.75

Social aspects of dentofacial deformity domain 0.91

15 1 0 1 1 0.75

16 1 1 1 1 1

17 1 1 1 1 1

18 1 1 1 1 1

19 1 1 1 1 1

20 1 1 1 1 1

21 1 1 0 1 0.75

22 1 1 0 1 0.75

Overall average 0.91
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(OHIP-14 and SF-36) which haven’t been translated to 

Thai version. Therefore, the validity of Thai version of 

OQLQ in this study was tested by the IOC by scoring of 

experience specialists. The results showed difference  

in total score of Thai version of OQLQ between male  

and female patients was statistically significant (p = 

0.026). The overall score in female patients was sig-

nificantly higher than male patients which indicated 

poorer quality of life. When comparing in each domain,  

female patients had significantly compared higher  

scores in facial esthetics and awareness of dentofacial 

esthetics domains. This could lead to clinical diagnosis  

and significant implication of female patients who 

have more concern in facial esthetics and awareness  

of dentofacial esthetics domains. However, this com-

pared results cannot represent to all over Thailand 

population which may have different subcultural and 

language in each zone. Therefore further study need 

to be conducted to study the impact of quality of life 

in dentofacial deformity patients among subcultural 

and language in specific area throughout the country. 

	 The data in this study were limited to pre- 

operative investigation which aimed to study on trans-

lated Thai-OQLQ validity and reliability which measured 

quality of life in condition specific skeletal discrepancy 

patients, therefore, further studies and multi-centered 

are recommended to be applied in those specific  

group of Thai patients to retrieve progressive and long 

term treatment information.

Conclusion

The translated Thai version of OQLQ has high 

validity and reliability.
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บทคัดย่อ		  การศกึษานีม้วีตัถปุระสงคเ์พือ่ศกึษาอตัราการตดิเชือ้และปจัจยัทีส่ง่ผลตอ่การตดิเชือ้ในผูป้ว่ยผา่ตดัเลือ่นกระดกู

ขากรรไกร โดยทำ�การศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลชลบุรีต้ังแต่เดือนกันยายน ปี พ.ศ.2557 

ถึงเดือนกันยายน ปี พ.ศ.2562 มีกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาจำ�นวน 84 ราย เก็บรวบรวมข้อมูลจากประวัติและบันทึก

การติดตามการรักษา ผลการศึกษาพบว่า ท่ีระยะเวลาติดตามการรักษา 1 เดือนมีอัตราการติดเช้ือภายหลังผ่าตัดเล่ือน

กระดูกขากรรไกรที่ร้อยละ 5.95 (5 ราย) และเมื่อติดตามการรักษาที่ 3 เดือนพบการติดเชื้อร้อยละ 8.33 (7 ราย) ปัจจัย

เรื่องอายุ ตำ�แหน่ง ระยะเวลาการผ่าตัด ชนิดของยาปฏิชีวนะ และระยะเวลาการให้ยาก่อนการผ่าตัดไม่มีความสัมพันธ์

กับการติดเชื้อ ในขณะที่เพศและประเภทการผ่าตัดมีความสัมพันธ์กับการติดเชื้ออย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

คำ�สำ�คัญ:	 การผ่าตัดกระดูกขากรรไกร การติดเชื้อ

Abstract		  The objective of the study was to determine the rate of infection and possible risk fac-

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 36  หน้า  150-159, พ.ศ.2565
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บทนำ�

การผ่าตัดเล่ือนกระดูกขากรรไกร (orthognathic sur-

gery) เป็นการแก้ไขความผิดปกติของความสัมพันธ์ระหว่าง

กะโหลกศีรษะ กระดูกใบหน้า ขากรรไกร และการสบฟัน(1) 

แผลผ่าตัดประเภทน้ีจัดอยู่ในกลุ่มแผลก่ึงสะอาดก่ึงปนเป้ือน 

(clean-contaminated wound)(2,3) มีรายงานอัตราการติดเชื้อ

ภายหลังการผ่าตัดที่ร้อยละ 1.40-33.4(1,4-6) มีการศึกษาถึงปัจจัย

ทีม่ผีลตอ่การตดิเชือ้พบวา่ อาย ุเพศ ความผดิปกตขิองขากรรไกร 

ประเภทและตำ�แหน่งการผ่าตัด ปริมาณการเสียเลือดรวมถึง 

ชนิดยาปฏิชีวนะท่ีแตกต่างกันไม่มีผลต่อการติดเช้ือ ในขณะท่ี

การสูบบุหร่ี การขาดสารอาหาร โรคประจำ�ตัว เช่น เบาหวาน 

หรือการมีความผิดปกติทางภูมิคุ้มกัน และระยะเวลาการผ่าตัด

ท่ีมากข้ึนทำ�ให้อัตราการติดเช้ือสูงข้ึน(1,4,7-17) ปัจจุบันมีการใช้ยา

ปฏิชีวนะเกินความจำ�เป็น ส่งผลให้เกิดการด้ือยาและเพ่ิมความ

ยากในการรักษา 

วัตถุประสงค์ของการวิจัยน้ีเพ่ือหาอัตราการติดเช้ือภาย

หลังการผ่าตัดเล่ือนกระดูกขากรรไกรและปัจจัยท่ีมีผลต่อการ

ติดเช้ือ เพ่ือใช้ในการพิจารณาเลือกใช้ยาให้มีความเหมาะสม

มากยิ่งขึ้น

วัสดุ อุปกรณ์ และวิธีการ

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยผ่าตัดเล่ือน

กระดูกขากรรไกรที่โรงพยาบาลชลบุรี ระหว่างเดือนกันยายน ปี 

พ.ศ.2557 ถึงเดือนกันยายน ปี พ.ศ.2562 

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วยท่ี

tors following orthognathic surgery in Chonburi Hospital during September 2014-September  

2019. Eighty-four patients with complete medical records were included. The results of the study 

showed 5 postoperative infectious cases at 1 month follow up which equals 5.95% of the  

subjects. While 7 postoperative infectious cases were found at 3 month follow up which  

equals 8.33% of thesubjects. Age, location and duration of operation, types and timing of 

antibiotic prophylaxis did not relate to infection. However, sex and operation types showed 

statistically significant relationship with infection.

Keywords:	 orthognathic surgery, surgical site infection

ได้รับการผ่าตัดเล่ือนกระดูกขากรรไกรในช่วงเวลาดังกล่าว โดย

เป็นการผ่าตัดเล่ือนกระดูกขากรรไกรเดียวหรือ 2 ขากรรไกร 

และมาติดตามผลการรักษาที่ระยะเวลา 1 และ 3 เดือน มีบันทึก

ประวัติการรักษาครบถ้วน ได้แก่ ข้อมูลท่ัวไป (เพศ อายุ โรค 

ประจำ�ตัว ประวัติแพ้ยา แพ้อาหาร การจำ�แนกผู้ป่วยตาม  

American Association of Anesthesiologist (ASA) clas-

sification ประวัติสูบบุหร่ีและด่ืมแอลกอฮอล์ การวินิจฉัยโรค) 

ข้อมูลการรักษาระหว่างการผ่าตัด และหลังการผ่าตัด (ประเภท

การผ่าตัด ยาปฏิชีวนะท่ีได้รับ ขนาดและวิธีการใช้ ระยะเวลา 

การผ่าตัด ปริมาณการเสียเลือด ระยะเวลานอนโรงพยาบาล  

ภาวะแทรกซ้อนระหว่างและหลังการผ่าตัด) และประวัติการ

ติดตามการรักษาที่ระยะเวลา 1 และ 3 เดือน

เกณฑ์การคัดออกของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยที่ไม่มา

ตดิตามการรกัษา หรอืมขีอ้มลูเวชระเบยีนไมค่รบถว้น และผูป้ว่ย

ที่มีการติดเชื้อก่อนการผ่าตัด

การพจิารณาแผลตดิเชือ้อา้งองิจากเกณฑข์องศนูยค์วบคมุ

และป้องกันโรคแห่งสหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Con-

trol and Prevention, CDC)(18) โดยหลักเกณฑ์การจัดเป็นแผล

ติดเช้ือ ผู้ป่วยต้องมีอาการดังต่อไปน้ีอย่างน้อย 1 ข้อ คือ 1) มี

หนองออกจากแผลผ่าตัด 2) เม่ือนำ�สารคัดหล่ังหรือช้ินส่วน

เนือ้เยือ่บรเิวณแผลไปตรวจแลว้พบเชือ้ 3) แผลทีไ่ดร้บัการตดัสนิ

ใจเปดิโดยศลัยแพทยเ์พือ่นำ�ชิน้สว่นสง่ตรวจหรอืเพาะเชือ้ และมี

อาการต่อไปนี้อย่างน้อย 1 อาการ ได้แก่ ปวด กดเจ็บ บวม แดง 

ร้อน และ 4) แผลที่ได้รับการวินิจฉัยจากศัลยแพทย์/ทันตแพทย์

ผู้เชี่ยวชาญให้เป็นแผลติดเชื้อ
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ผ่าตัด 14 นาที และภายหลังลงมีดผ่าตัดร้อยละ 2.40 ระยะเวลา

เฉล่ียหลังเร่ิมการผ่าตัด 18 นาที ภายหลังการผ่าตัดมีการให้ยา

ปฏชิวีนะตอ่เนือ่งรอ้ยละ 91.7 ของผูป้ว่ย แบง่ออกเปน็ยาฉดีรอ้ย

ละ 72.6 ยารับประทานร้อยละ 19.0 และร้อยละ 8.33 หยุดให้

ยาทันทีหลังการผ่าตัดเสร็จสิ้น

ภายหลังการผ่าตัดมีการติดตามผลการรักษา 2 ช่วงระยะ

เวลา ได้แก่ ภายใน 30 วันหลังการผ่าตัด (14-30 วันหลังการผ่า 

ตัด) และภายใน 90 วันหลังการผ่าตัด (60-90 วันหลังการผ่าตัด) 

เพื่อประเมินผลการรักษาและการติดเชื้อพบว่า ภายใน 30 วันมี

การติดเช้ือหลังการผ่าตัด 5 รายคิดเป็นร้อยละ 5.95 และหลัง 

การผ่าตัดภายใน 90 วันพบว่ามีการติดเชื้อ 7 รายคิดเป็นร้อยละ 

8.33 ผู้ป่วยท่ีได้รับการติดเช้ือแบ่งออกเป็นเพศชาย 6 ราย เพศ

หญิง 3 ราย อายุ 22-32 ปี จัดอยู่ในกลุ่ม ASA classification I  

ท้ังหมด และไม่พบผู้ท่ีมีประวัติการสูบบุหร่ีหรือด่ืมสุรา ผู้ป่วย 

เข้ารับการผ่าตัดเล่ือนกระดูกขากรรไกรล่าง 3 ราย ผ่าตัดเล่ือน

กระดูกขากรรไกรล่างและคาง 4 ราย ผ่าตัดเลื่อนกระดูกขากรร-

ไกรบนและล่างร่วมกัน 1 ราย และผ่าตัดเลื่อนกระดูกขากรรไกร

บนเพยีงขากรรไกรเดยีว 1 ราย ผูป้ว่ยทัง้หมดไดร้บัยา penicillin 

G ก่อนการผ่าตัดเลื่อนกระดูกขากรรไกร ซึ่งระยะเวลาเฉลี่ยการ

ให้ยาปฏิชีวนะก่อนการผ่าตัดในกลุ่มน้ีเท่ากับ 11.2 นาที ภาย

หลังการผ่าตัดพบว่า มีผู้ป่วย 1 รายไม่ได้รับยาปฏิชีวนะต่อภาย

หลังการผ่าตัด และมีผู้ป่วย 1 รายได้รับยา penicillin G หลัง

การผ่าตัดต่อ 1 วันจากนั้นมีการเปลี่ยนยาเป็น amoxicillin and 

clavulanic acid ทดแทน ผู้ป่วย 1 รายไม่ได้รับยาปฏิชีวนะกลับ

บ้าน และผู้ป่วยท่ีเหลือได้ยาปฏิชีวนะสำ�หรับรับประทาน 5-7 

วัน เม่ือมาติดตามการรักษาพบว่าผู้ป่วยมีอาการบวมแดง หรือ

มีรูเช่ือมต่อระหว่างเย่ือบุช่องปากและแผ่นโลหะท่ีใช้ยึดกระดูก 

ภายหลังการผ่าตัด จึงได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ติดเช้ือ ผู้ป่วยท่ี

พบการติดเช้ือได้รับการรักษาโดยการล้างแผลร่วมกับการให้ยา

ปฏชิวีนะ หรอืนำ�แผน่โลหะทีใ่ชย้ดึกระดกูออกภายใตย้าชาเฉพาะ

ท่ีและได้รับยาปฏิชีวนะเพ่ิมเติม ท้ังหมดสามารถรักษาการติด

เช้ือท่ีเกิดข้ึนได้ และไม่พบการหายแบบผิดปกติหรือการกลับสู่ 

สภาวะการสบฟันเดิมก่อนการผ่าตัด (relapse) เม่ือนำ�ปัจจัย 

ต่าง ๆ มาวิเคราะห์ร่วมกับการติดเชื้อที่เกิดขึ้นพบว่า ปัจจัยเรื่อง

เพศและประเภทการติดเช้ือมีผลต่อการติดเช้ือเม่ือติดตามการ

รักษาภายในระยะเวลา 30 วันอย่างมีนัยทางสถิติ (p-value = 

0.018 และ 0.011 ตามลำ�ดับ) 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ chi-square, Fisher’s exact 

test ผ่านโปรแกรม SPSS version 23.0 ท่ีระดับนัยสำ�คัญทาง

สถิติ 0.05

ผลการศึกษา

ในช่วงเดือนกันยายน ปี พ.ศ.2557 ถึงเดือนกันยายน ปี 

พ.ศ.2562 มีผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดเลื่อนกระดูกขากรรไกรที ่

โรงพยาบาลชลบุรีภายใต้การดูแลของศัลยแพทย์คนเดียวกัน

ท้ังหมด 114 ราย เป็นผู้ป่วยท่ีมีข้อมูลครบถ้วนตามข้อกำ�หนด 

84 ราย แบง่ออกเปน็เพศชายจำ�นวน 24 รายคดิเปน็รอ้ยละ 28.6 

เพศหญิงจำ�นวน 60 รายคิดเป็นร้อยละ 71.4 มีอายุตั้งแต่ 17-48 

ปี โดยมีอายุเฉลี่ย 28.0 ± 6.00 ปี ส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉันเป็น 

skeletal class III คือผู้ป่วยที่มีขากรรไกรล่างยื่น (mandibular 

prognathism) หรือขากรรไกรบนส้ัน (maxillary retrusion) 

จำ�นวน 60 รายคิดเป็นร้อยละ 71.4 skeletal class II จำ�นวน 

18 รายคิดเป็นร้อยละ 21.4 และ skeletal class I จำ�นวน 6 ราย

คิดเป็นร้อยละ 7.14 (ตารางที่ 1)

การผ่าตัดเลื่อนกระดูกขากรรไกรล่าง (bilateral sagittal 

split ramus osteotomy, BSSRO) เป็นการผ่าตัดท่ีทำ�มาก

ท่ีสุดคิดเป็นร้อยละ 82.1 รองลงมาคือการผ่าตัดเล่ือนกระดูก 

ขากรรไกรบนรอ้ยละ 47.6 และการผา่ตดัคางรอ้ยละ 36.9 ผูป้ว่ย

เข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 3-7 วัน ระยะเวลาเฉลี่ยเท่ากับ 4 

วนั ระยะเวลาในการผา่ตดัและปรมิาณการเสยีเลอืดเฉลีย่เมือ่แยก

ตามประเภทการผ่าตัดพบว่า การผ่าตัดเล่ือนกระดูกขากรรไกร

ล่าง 153 นาที ปริมาณการเสียเลือดเฉลี่ย 143.2 มล. หากมีการ

ผา่ตดัคางรว่มดว้ยจะมรีะยะเวลาเฉลีย่ 187 นาทแีละปรมิาณการ

เสียเลือด 246.7 มล. ขณะท่ีการผ่าตัดเล่ือนกระดูกขากรรไกร

บนและล่างร่วมกันใช้เวลาเฉลี่ย 261 นาที ปริมาณการเสียเลือด 

444.2 มล. การผ่าตัดเล่ือนกระดูกขากรรไกรบน ล่าง และคาง

ร่วมกันใช้เวลาเฉลี่ย 295 นาที และปริมาณเสียเลือดเฉลี่ย 461.7 

มล. (ตารางที่ 2)

ยาปฏิชีวนะที่ใช้เพื่อป้องกันการติดเชื้อก่อนการผ่าตัดมี 4 

ชนิด คือยา penicillin G มีการใช้มากที่สุดร้อยละ 73.8 รองลง 

มา ได้แก่ ยา amoxicillin and clavulanic acid ร้อยละ 22.6 

ยา clindamycin ร้อยละ 2.38 และยา ciprofloxacin ร้อยละ  

1.19 (รูปท่ี 1) ช่วงเวลาท่ีให้ยาเพ่ือป้องกันการติดเช้ือพบว่า ให้

ยาก่อนเริ่มลงมีดผ่าตัดร้อยละ 97.6 ระยะเวลาเฉลี่ยก่อนเริ่มการ
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วิจารณ์

งานวิจัยน้ีทำ�การศึกษาอัตราการติดเช้ือร่วมกับปัจจัยท่ีมี

ผลต่อการติดเชื้อภายหลังการผ่าตัดเลื่อนกระดูกขากรรไกร โดย

ศึกษาจากประวัติผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดในช่วงเดือนกันยายน 

ปี พ.ศ.2557 ถึงเดือนกันยายน ปี พ.ศ.2562 พบว่า 1 เดือนหลัง

การผ่าตัดมีผู้ป่วยติดเชื้อ 5 รายหรือร้อยละ 5.95 และที่ 3 เดือน

หลังผ่าตัดพบผู้ป่วยติดเชื้อ 7 รายหรือร้อยละ 8.33 อัตราการติด

เช้ือจากงานวิจัยน้ีพบว่าอยู่ในช่วงท่ีมีการรายงานอัตราการติด 

เชื้อโดยทั่วไปภายหลังการผ่าตัดเลื่อนกระดูกขากรรไกร(1,4-6)

ปัจจัยเร่ืองอายุ ลักษณะความผิดปกติของขากรรไกร  

ระยะเวลาการผ่าตัด ชนิดของยาปฏิชีวนะท่ีให้ เปรียบเทียบกับ 

การติดเช้ือท่ีเกิดข้ึนพบว่า ปัจจัยเหล่าน้ีไม่มีผลต่อการติดเช้ือ 

(p-value > 0.05) สอดคล้องกับการศึกษาของ Kuhlefelt และ

คณะ(12) Posnick และคณะ(14) และการศึกษาของ Pochana(17)

จากการศกึษาพบวา่มคีวามแตกตา่งในการตดิเชือ้ของเพศ

ชายและเพศหญิงอย่างมีนัยสำ�คัญ (p-value = 0.018) ในขณะ 

ท่ีการศึกษาของ Kuhlefelt และคณะ(12) Posnick และคณะ(14) 

และการศกึษาของ Pochana(17) ไมพ่บความสมัพนัธร์ะหวา่งเพศ

กบัการตดิเชือ้ อยา่งไรกต็าม ในการศกึษาครัง้นีพ้บความแตกตา่ง

ของจำ�นวนประชากรแต่ละกลุ่ม (ชาย 24 ราย หญิง 60 ราย) ซึ่ง

อาจส่งผลต่อการวิเคราะห์ทางสถิติ หากกลุ่มตัวอย่างมีจำ�นวน

ใกล้เคียงกันจะส่งผลให้การเปรียบเทียบกันมีความชัดเจนและ

น่าเชื่อถือมากขึ้น 

การเลือกใช้ยาปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันการติดเช้ือในผู้ป่วย

ท่ีมารับการรักษาผ่าตัดกระดูกขากรรไกรมีความแตกต่างกันใน

แต่ละโรงพยาบาล การศึกษาน้ีได้นำ�ปัจจัยเร่ืองความแตกต่าง

ของประเภทยามาเปรียบเทียบกัน แต่ไม่พบความแตกต่างอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยท่ีติดเช้ือภายหลังการ

ผ่าตัดพบว่าอยู่ในกลุ่มท่ีได้รับยา penicillin G ท้ังหมด เม่ือนำ�

มาวิเคราะห์พบว่าการครอบคลุมเช้ือของยาแต่ละชนิดแตกต่าง

กัน ยา penicillin G ครอบคลุมเชื้อแกรมบวก (gram-positive) 

กลุ่ม streptococci เป็นหลักร่วมกับเช้ือชนิดไม่ใช้ออกซิเจน 

(anaerobe) ในขณะที่ยา amoxicillin and clavulanic acid, 

clindamycin, ciprofloxacin ล้วนเป็น broad spectrum 

ควบคุมเชื้อทั้งเชื้อแกรมบวกและแกรมลบ (gram-negative) ซึ่ง

ความสามารถในการกำ�จดัเชื้อทีแ่ตกต่างกันสามารถอธบิายเรือ่ง

โอกาสในการติดเช้ือท่ีลดลงได้ แม้ว่ายา penicillin G ควบคุม

เชื้อเป็น narrow spectrum แต่เมื่อพิจารณาจากเชื้อที่พบได้ใน 

ช่องปากยา penicillin G ถือเป็นยาที่เหมาะสมในการใช้ควบคุม

เช้ือในช่องปาก การเปรียบเทียบว่ายาชนิดใดมีความเหมาะสม 

ในการเลือกใช้จำ�เป็นต้องมีการควบคุมปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง และ

ทำ�การเพ่ิมกลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ยาแต่ละประเภทเพ่ือให้ผลการวิจัย

สามารถระบุความแตกต่างได้มากขึ้น

ช่วงเวลาในการให้ยาปฏิชีวนะก่อนการผ่าตัดมีระยะเวลา

เฉล่ียเท่ากับ 14 นาทีก่อนเร่ิมการผ่าตัด ในขณะท่ีกลุ่มติดเช้ือ

มีระยะเวลาให้ยาเฉล่ีย 11.2 นาทีก่อนเร่ิมการผ่าตัด ซ่ึงส้ันกว่า

ระยะเวลาเฉล่ียรวมของการศึกษาและส้ันกว่าระยะเวลาการให้

ยาในการศึกษาของ Brignardello-Petersen และคณะ(1) และ 

Jansisyanont และคณะ(13) การปรบัเวลาในการใหย้าใหม้ากกวา่ 

หรือเท่ากับ 30 นาทีก่อนเร่ิมการผ่าตัดอาจส่งผลต่ออัตราการ 

Antibiotic prophylaxis
Cyprofloxacin 1.2%

PGS 73.8%

Clindamycin 2.4%

Amoxicillin and 
clavulanic acid 
22.6%

รูปที่ 1	 แสดงร้อยละของยาปฏิชีวนะที่ใช้

Fig. 1	 Percentage of antibiotic used.
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ตดิเชือ้โดยรวมของการศกึษา แมว้า่ระยะเวลาการใหย้าปฏชิวีนะ

ก่อนการผ่าตัดนี้จะน้อยกว่า 30 นาที แต่อัตราการติดเชื้อมีความ

แตกต่างจากการศึกษาอ่ืน ๆ  น้อย การศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือเปรียบ

เทียบระหว่างระยะเวลาการให้ยาปฏิชีวนะก่อนเร่ิมการผ่าตัด

และอัตราการติดเช้ืออาจสามารถแสดงความสัมพันธ์ท่ีชัดเจน

มากขึ้นได้ 

เม่ือพิจารณาถึงการให้ยาปฏิชีวนะภายหลังการผ่าตัด

สามารถแบง่ออกได ้3 กลุม่คอื กลุม่ทีไ่มไ่ดร้บัยาปฏชิวีนะภายหลงั

การผา่ตดัมทีัง้หมด 7 ราย (รอ้ยละ 8.33) กลุม่ทีไ่ดร้บัยาปฏชิวีนะ

ประเภทฉีด 61 ราย (ร้อยละ 72.6) และกลุ่มที่ได้รับยาปฏิชีวนะ

ชนิดรับประทานหลังการผ่าตัด 16 ราย (ร้อยละ 19.0) พบว่า

กลุ่มท่ีไม่ได้รับยาปฏิชีวนะหลังผ่าตัดมีการติดเช้ือสูงสุด 1 ราย

เมื่อติดตามการรักษาที่ระยะเวลา 1 และ 3 เดือนคิดเป็นร้อยละ 

14.3 กลุม่ทีไ่ดร้บัยาปฏชิวีนะชนดิฉดีพบอตัราการตดิเชือ้ทีร่อ้ยละ 

4.9 (n = 3) และ 8.2 (n = 5) เมื่อติดตามการรักษาที่ระยะเวลา 1 

เดือนและ 3 เดือน ตามลำ�ดับ และกลุ่มท่ีได้รับยาปฏิชีวนะชนิด

รับประทานหลังการผ่าตัดพบว่ามีการติดเชื้อที่ระยะเวลา 1 และ 

3 เดือนร้อยละ 6.3 (n = 1) แม้จะพบความแตกต่างในอัตราการ

ตดิเชือ้แตไ่มพ่บความสมัพนัธท์างสถติริะหวา่งการใหย้าปฏชิวีนะ

ภายหลงัการผา่ตดัทัง้ 3 กลุม่กบัการตดิเชือ้ (p-value > 0.05) ซึง่

สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ Brignardello-Petersen และคณะ(1) 

ซึ่งเปรียบเทียบการให้ยาปฏิชีวนะแต่ละแบบ คือ preoperative 

dose, short-term prophylaxis และ long-term prophylaxis  

พบว่า การให้ยาแบบ long-term prophylaxis ลดการติดเชื้อได้

ดกีวา่ short-term prophylaxis และ short-term prophylaxis 

ลดการติดเชื้อได้ดีกว่า preoperative dose 

ในผู้ป่วย 9 รายซ่ึงพบว่ามีการติดเช้ือภายหลังการผ่าตัด 

เม่ือพิจารณาถึงระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลและระยะเวลา

การผ่าตัดเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยท้ังหมดและกลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่

ติดเช้ือพบว่า ไม่แตกต่างกันในแต่ละกลุ่ม ในขณะท่ีปริมาณการ

เสียเลือดจากการผ่าตัดพบว่า มีผู้ป่วยที่ติดเชื้อ 4 รายจาก 9 ราย

มีการเสียเลือดมากกว่าค่าเฉล่ีย เป็นผู้ป่วยผ่าตัดเล่ือนกระดูก

ขากรรไกรล่าง 2 รายมีปริมาณการเสียเลือดท่ี 200 และ 300 

มล. (ปริมาณการเสียเลือดเฉลี่ยของ BSSRO เท่ากับ 143.2 มล.)  

ผู้ป่วยผ่าตัดเล่ือนกระดูกขากรรไกรล่างร่วมกับผ่าตัดคาง 1 ราย

มีปริมาณการเสียเลือด 400 มล. (ปริมาณการเสียเลือดเฉลี่ยของ 

BSSRO and genioplasty เท่ากับ 246.7 มล.) และผู้ป่วย 1 

รายที่รับการผ่าตัดเลื่อนกระดูกขากรรไกรบนประเภท Le Fort I  

(3-piece) มีการเสียเลือด 800 มล. การมีปริมาณการเสียเลือด

มากกว่าค่าเฉล่ียของหัตถการอาจส่งผลกระทบต่อการหายของ

แผลภายหลงัการผา่ตดัหรอือาจเกดิลิม่เลอืดซึง่เพิม่โอกาสการตดิ

เชือ้ ปรมิาณการเสยีเลอืดอาจเปน็ขอ้พจิารณาในการเฝา้ระวงัการ

ติดเชื้อภายหลังการผ่าตัด

การศกึษาของ Pochana(17) เกีย่วกบัปรมิาณการเสยีเลอืด

เฉล่ีย มีการแบ่งประเภทการผ่าตัดแตกต่างจากการศึกษาน้ีจึง

ทำ�ให้ไม่สามารถเปรียบเทียบกันได้ และยังไม่พบการศึกษาเพ่ือ

เปรียบเทียบปริมาณการเสียเลือดและอัตราการติดเช้ือภายหลัง

การผ่าตัดเพื่อใช้ในการเปรียบเทียบในประเด็นนี้

ตำ�แหน่งของการติดเช้ือเป็นหน่ึงในปัจจัยท่ีได้รับการ 

ศึกษาในงานวิจัยต่าง ๆ  การศึกษาของ Kuhlefelt และคณะ(12) 

Posnick และคณะ(14) และการศึกษาของ Pochana(17) พบว่า 

การติดเชื้อบริเวณขากรรไกรบนไม่แตกต่างจากขากรรไกรล่าง  

ในขณะที่การศึกษาของ Kim(19), Robl และคณะ(20) และ Danda 

และ Ravi(21) พบว่ามีการติดเช้ือบริเวณขากรรไกรล่างมากกว่า 

ในการศึกษาน้ีไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติของ

การติดเช้ือระหว่างขากรรไกรบนและล่าง แต่เม่ือแบ่งประเภท

การผ่าตัดออกเป็น 5 กลุ่ม ได้แก่ การผ่าตัดประเภท BSSRO 

การผ่าตัดประเภท BSSRO ร่วมกับการผ่าตัดคาง การผ่าตัด

เล่ือนกระดูกขากรรไกรบนและล่างร่วมกัน การผ่าตัดเล่ือน

กระดูกขากรรไกรบน ล่าง และคาง และการผ่าตัดประเภทอื่น ๆ   

พบว่า มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ พบการติดเช้ือ 

บริเวณขากรรไกรล่างร้อยละ 10.0 และพบการติดเช้ือเม่ือ

ทำ�การผ่าตัดเล่ือนกระดูกขากรรไกรล่างร่วมกับการผ่าตัดคาง 

มากถึงร้อยละ 50.0 เม่ือติดตามการรักษาภายใน 30 วันหลัง

การผ่าตัด เม่ือพิจารณาเร่ืองกายวิภาคแต่ละบริเวณพบว่า  

ขากรรไกรลา่งมเีลอืดมาเลีย้งนอ้ยกวา่ตำ�แหนง่ขากรรไกรบน อาจ

ส่งผลต่อการกำ�จัดเชื้อได้น้อยกว่า นอกจากนี้ นํ้าลายอาจตกเข้า 

ไปในแผลตามแรงโน้มถ่วงได้ง่ายกว่าขากรรไกรบน และการทำ� 

ความสะอาดแผลบรเิวณขากรรไกรลา่งทีอ่ยูใ่กลฟ้นัทำ�ไดย้ากกวา่

แผลบรเิวณขากรรไกรบนซึง่อยูเ่หนอืตอ่ตำ�แหนง่ทีม่ฟีนั นอกจาก

นี ้มกีารกลา่วถงึแรงบดเคีย้วซึง่เปน็แรงเฉอืนในขากรรไกรลา่งไม่

ตัง้ฉากกบัแนวการตดัของกระดกูมผีลใหเ้กดิการขยบัของกระดกู 

ปัจจัยเหล่าน้ีอาจส่งผลต่อการติดเช้ือท่ีขากรรไกรล่างมากกว่า 

ขากรรไกรบน(1,14,21-23) เม่ือเปรียบเทียบกลุ่มท่ีมีการผ่าตัดเล่ือน
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กระดูกขากรรไกรล่างท่ีไม่มีการผ่าตัดคางและกลุ่มท่ีมีการผ่าตัด

คางร่วมด้วยพบว่า มีการติดเช้ือท่ีเพ่ิมมากข้ึนแต่ไม่มีความแตก-

ตา่งอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิการตดิเชือ้ทีเ่กดิสงูขึน้อาจเกดิจาก

การมีระยะเวลาการผ่าตัดเพิ่มมากขึ้น แต่ปริมาณยาปฏิชีวนะได้

รบัเทา่เดมิหรอือาจเกดิจากการมแีผลเพิม่มากขึน้ สง่ผลใหโ้อกาส

ในการติดเชื้อเพิ่มมากขึ้นเช่นกัน

การศกึษานีพ้บวา่ การใหย้าปฏชิวีนะกอ่นการผา่ตดัมคีวาม

แตกตา่งกนัในผูป้ว่ยบางราย สว่นใหญย่าปฏชิวีนะกอ่นการผา่ตดั 

คือยา penicillin G 2 ล้านยูนิต ให้ทุก 4 ชั่วโมง แต่มีผู้ป่วยบาง

รายได้รับยา penicillin G 2 ล้านยูนิตให้ทุก 2-3 ชั่วโมง ซึ่งแตก-

ต่างจากผู้ป่วยรายอื่น ๆ  ความแตกต่างในการให้ยานี้เกิดจากการ

สื่อสารที่ไม่ตรงกันระหว่างทีมผ่าตัดและทีมดมยาสลบ การให้ยา

ทีล่ดระยะเวลานีม้ผีลทำ�ใหผู้ป้ว่ยไดร้บัยามากกวา่ผูป้ว่ยทัว่ไป แต่

ไม่เกินขนาดยาสูงสุด และไม่พบผลข้างเคียงจากการใช้ยา การ

สร้างแนวทางในการปฏิบัติเพ่ือให้มีการใช้ยาในขนาดและระยะ

เวลาท่ีเหมาะสมทำ�ให้มีการปฏิบัติไปในทางเดียวกัน จะช่วยลด

ความผิดพลาดในการส่ือสารและส่งผลให้การเปรียบเทียบให้มี

ความน่าเชื่อถือมากยิ่งขึ้น 

การศกึษาในครัง้นีม้ขีอ้จำ�กดั เนือ่งจากเปน็การศกึษายอ้น

หลัง เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน และประวัติการมารับการตรวจ

ของผู้ป่วยที่ทำ�การผ่าตัดเลื่อนกระดูกขากรรไกร ซึ่งบางส่วนของ

เวชระเบียนไม่สามารถค้นหาได้เน่ืองจากข้อมูลหายไปจากการ

เปล่ียนระบบการเก็บข้อมูลจากเอกสารเวชระเบียนไปสู่เอกสาร

ระบบอิเล็กทรอนกิส์ รวมถึงการทีผู่้ป่วยบางส่วนขาดการติดตาม

การรกัษาหรอืไปตดิตามการรกัษาทีส่ถานพยาบาลอืน่ ๆ  สง่ผลให ้

จำ�นวนกลุม่ตวัอยา่งทีน่ำ�มาศกึษาลดลง อยา่งไรกต็าม การศกึษา

น้ีได้แสดงให้เห็นถึงแนวโน้มของปัจจัยท่ีอาจมีผลต่อการติดเช้ือ 

ได้แก่ เพศและประเภทการผ่าตัด ดังน้ันการศึกษาในอนาคต 

อาจพิจารณาออกแบบงานวิจัยในรูปแบบการศึกษาไปข้างหน้า 

เพ่ือติดตามผล มีการแบ่งกลุ่มท่ีศึกษาให้มีขนาดแต่ละกลุ่มใกล้

เคียงกัน และลดปัจจัยรบกวนลง รวมถึงการศึกษาในผู้ป่วย

ที่ทำ�การรักษาโดยทันตแพทย์ท่านอื่น หรือการทำ�การศึกษาร่วม

กันของสถาบันต่าง ๆ  เพื่อให้ได้จำ�นวนผู้ป่วยที่มากขึ้น และทำ�ให้

งานวิจัยมีความน่าเชื่อถือขึ้น

สรุป

จากการศกึษาพบวา่ อตัราการเกดิการตดิเชือ้ภายหลงัการ

ผ่าตัดกระดูกขากรรไกรภายใน 30 วันเท่ากับร้อยละ 5.95 และ

ภายใน 90 วันเท่ากับร้อยละ 8.33 โดยพบว่า ปัจจัยในด้านเพศ

และประเภทการผ่าตัดมีผลต่ออัตราการเกิดการติดเชื้ออย่างมี 

นัยสำ�คัญทางสถิติ ในขณะท่ีปัจจัยเร่ืองอายุ ลักษณะความผิด 

ปกติของขากรรไกร ระยะเวลาการผ่าตัด และประเภทของยา 

ปฏิชีวนะไม่มีผลต่อการติดเชื้ออย่างมีนัยสำ�คัญ 
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บทคัดย่อ		  การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยท่ีมีผลต่อระยะเวลาในการหายกลับคืนในการรับ

ความรู้สึกของเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ภายหลังจากการผ่าตัดด้วยวิธีบีเอสเอสอาร์โอชนิดถอยกลับ โดยทำ�การ

เกบ็ขอ้มลูจากผูป้ว่ยทีเ่ขา้รบัการผา่ตดัดว้ยวธิบีเีอสเอสอารโ์อชนดิถอยกลบัทีก่ลุม่งานศลัยกรรมชอ่งปากและแมก็ซลิโล- 

เฟเชียล โรงพยาบาลชลบุรี ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม พ.ศ.2560 ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ.2561 เปรียบเทียบเพศ อายุ ระยะ

การเคล่ือนท่ีของกระดูกขากรรไกรล่าง กับระดับและความรู้สึกท่ีมีต่อการเกิดการเปล่ียนแปลง การรับความรู้สึกของ 

เสน้ประสาทอนิฟเีรยีรอ์ลัวโีอลาร ์ผลการศกึษาพบวา่ ในผูป้ว่ย 47 รายทีเ่ขา้รว่มในการศกึษาครัง้นีแ้บง่เปน็ชาย 13 ราย

และหญิง 34 ราย อายุเฉลี่ย 28.4 ปี มีระดับการเปลี่ยนแปลงการรับความรู้สึกของเส้นประสาทลดลงจากวันที่ 2 ถึงวัน

ที่ 90 คิดเป็นร้อยละ 19.1 และยอมรับการเกิดการเปลี่ยนแปลงการรับความรู้สึกของเส้นประสาทได้ 46 รายคิดเป็นร้อย

ละ 97.9 และจากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า อายุ เพศ และระยะการเคลื่อนของกระดูกขากรรไกรล่างจากการผ่าตัดด้วย 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 36  หน้า  160-167, พ.ศ.2565
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Panula และคณะ(4) ได้รายงานอุบัติการณ์การเกิดอาการ 

ชา ซึง่สามารถพบไดร้อ้ยละ 0-94 ขึน้อยูก่บัวธิกีารทดสอบการรบั 

ความรู้สึกและระยะเวลาติดตามผลการรักษา ส่วนใหญ่แล้ว 

การรับความรู้สึกที่ผิดปกติจะเป็นแบบผันกลับได้ แต่ก็สามารถม ี

ความรู้สึกผิดปกติแบบถาวรได้เช่นกัน นอกจากนี้ ยังมีการศึกษา 

ของ Yamauchi และคณะ (1), Teerijoki-Oksa และคณะ(5), Essic  

และคณะ(6) และ Phillips และคณะ(7) ทีร่ายงานถงึอบุตักิารณก์าร 

เกิดว่าสามารถเกิดได้ร้อยละ 25-98 ซึ่งเกิดได้ทันทีหรือ 1 เดือน

ภายหลงัการผา่ตดัดว้ยวธิเีอสเอสอารโ์อ และพบไดร้อ้ยละ 11.7-

85 อย่างน้อย 6 เดือนภายหลังการผ่าตัดด้วยวิธีเอสเอสอาร์โอ

จากการศึกษาของ D’Agostino และคณะ(8) และ Ylikontiola 

และคณะ(2)

การศกึษาของ Teerijoki-Oksa และคณะ(5) และ Al-Bishri 

และคณะ(9) พบวา่ การประเมนิการรบัความรูส้กึของเสน้ประสาท

ทีผ่ดิปกตติามแขนงของเสน้ประสาทอนิฟเีรยีรอ์ลัวโีอลารบ์รเิวณ

ริมฝีปากล่างและคาง สามารถประเมินและเก็บข้อมูลได้ท้ังจาก

ตัวผู้ป่วยเพียงอย่างเดียว เช่น การให้ทําแบบสอบถาม หรือได้

จากการตรวจทดสอบผู้ป่วย เช่น การสัมผัสแผ่วเบา (static light 

touch) การสัมผัสทิศทางของขนแปรง (brush directional 

บทนำ�

การผ่าตัดด้วยวิธีไบแล็ตเทอรัลแซจิตทัลสปลิตเรมัส- 

ออสทีโอโตมี (bilateral sagittal split ramus osteotomy)  

หรือบีเอสเอสอาร์โอ (BSSRO) ถือเป็นวิธีการผ่าตัดกระดูก 

ขากรรไกรล่างท่ีใช้กันอย่างแพร่หลายในงานศัลยกรรมกระดูก 

ขากรรไกร(1) เน่ืองจากสามารถวางตำ�แหน่งของกระดูกบริเวณ

สว่นทา้ยไดง้า่ยและมกีารหายของกระดกูทีร่วดเรว็จากการมพีืน้ที่

สัมผัสของกระดูกมาก อย่างไรก็ตาม การผ่าตัดด้วยวิธีดังกล่าว 

อาจทําให้เกิดการบาดเจ็บจนมีความผิดปกติของการรับความ

รู้สึกของเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ (inferior alveolar 

nerve)(2)

การรับความรู้สึกท่ีผิดปกติของเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัล- 

วีโอลาร์และเมนทัล (mental) เป็นภาวะแทรกซ้อนหลักจาก 

การผ่าตัดกระดูกขากรรไกรล่างด้วยวิธีบีเอสเอสอาร์โอ การบาด

เจ็บของเส้นประสาทสามารถเกิดได้ท้ังบริเวณรูขากรรไกรล่าง 

(mandibular foramen) ภายในคลองขากรรไกรล่าง (man- 

dibular canal) หรือรูข้างคาง (mental foramen) อาการส่วน

ใหญ่มักเกิดการชาบริเวณริมฝีปากล่างและคาง ซ่ึงเป็นตําแหน่ง 

การรับความรู้สึกของเส้นประสาทเมนทัล(3)

วิธีบีเอสเอสอาร์โอชนิดถอยกลับไม่มีผลต่อระยะเวลาการหายคืนกลับของเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์

คำ�สำ�คัญ:	 การเปลี่ยนแปลงการรับความรู้สึกของเส้นประสาท เส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ การผ่าตัดด้วยวิธีบีเอสเอสอาร์โอ

Abstract		  The objective was to study incidence and factors that influenced the recovery time of  

inferior alveolar nerve after bilateral sagittal split ramus osteotomy (BSSRO) with mandibular set-

back. The study was performed in patients undergoing BSSRO at Department of Oral and Maxillo-

facial Surgery, Chonburi Hospital during July 2017 to June 2018. Sex, age, and distance of mandible  

setback were compared with level and feeling to sensory disturbance of inferior alveolar nerve.  

For the results, in 47 patients (13 males and 34 females, with 28.4 years mean age), the level  

of neurosensory dysfunction improved from day 2 to day 90 (19.1%) and 46 patients (97.9%)  

accepted the neurosensory dysfunction. Data analysis showed that the age, sex and distance of 

mandibular setback in BSSRO did not influence the recovery time of inferior alveolar nerve.

Keywords:	 neurosensory alteration, inferior alveolar nerve, bilateral sagittal split ramus osteotomy
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discrimination) ความสามารถในการแยกจุด 2 จุด (2-point 

discrimination) การทดสอบด้วยอุณหภูมิ (thermal discrim-

ination) และการทดสอบจาก trigeminal somatosensory 

evoked potential, sensory nerve action potential (SNAP) 

และ blink reflex (BR) 

Poort และคณะ(10) ไดแ้นะนําการใชว้ธิกีารสมัผสัแบบแผว่ 

เบา โดยใช้ Semmes-Weinstein monofilament ในการ

ทดสอบการเกดิการเปลีย่นแปลงการรบัความรูส้กึ และใช ้visual  

analog scale ในการประเมินการรับความรู้สึกของผู้ป่วย 	

โดยท่ัวไปแล้ว เส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์มักได้รับ

บาดเจบ็โดยตรงจากการตดักระดกู (osteotomy) การยดึสกรลูง 

ในกระดูก หรือบาดเจ็บทางอ้อมจากการบวม ทําให้เกิดแรงดัน 

ไปกดเส้นประสาทที่อยู่ภายในคลองขากรรไกรล่าง(11) 

การศึกษาท่ีผ่านมา(2,12-14) พบว่า การหายกลับคืนอย่าง

สมบูรณ์ของเส้นประสาทมีความเก่ียวเน่ืองกับอายุและเพศของ

ผู้ป่วย ดังน้ันการศึกษาคร้ังน้ีจึงเป็นการประเมินความสัมพันธ์

ระหว่างอายุ เพศ และระยะการเคล่ือนของกระดูกขากรรไกร

ล่าง กับระยะเวลาการหายคืนกลับของเส้นประสาทอินฟีเรียร์ 

อลัวโีอลารเ์พือ่ใชเ้ปน็แนวทางในการรกัษาและแนะนําผูป้ว่ยทีจ่ะ

เข้ารับการผ่าตัดด้วยวิธีบีเอสเอสอาร์โอที่กลุ่มงานศัลยกรรมช่อง

ปากและแม็กซิลโลเฟเชียลต่อไป

วิธีการศึกษา

การศึกษาเป็นการศึกษาวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบไปข้างหน้า 

จากเหตุไปหาผล (prospective cohort study) โดยเก็บ 

ข้อมูลกลุ่มตัวอย่างจากผู้ป่วยท่ีมาเข้ารับการผ่าตัดด้วยวิธี 

บีเอสเอสอาร์โอท่ีกลุ่มงานศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟ- 

เชียล โรงพยาบาลชลบุรี ตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ.2560 ถึง

วันที่ 30 มิถุนายน พ.ศ.2561

เกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มผู้ป่วยในการศึกษา (inclusion 

criteria) ประกอบด้วย 1) ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาด้วยการ 

ผ่าตัดวิธีบีเอสเอสอาร์โอชนิดถอยกลับ และ 2) ผู้ป่วยท่ีมีอาการ

ชาหรือการรับความรู้สึกเปล่ียนแปลงไปภายหลังการผ่าตัดด้วย

วิธีบีเอสเอสอาร์โอ และสามารถมาเข้ารับการตรวจในระยะเวลา 

3 เดือนภายหลังการผ่าตัด

เกณฑ์คัดกลุ่มผู้ป่วยออกจากการศึกษา (exclusion cri-

teria) ประกอบด้วย 1) ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 2) ผู้ป่วยท่ี

รักษาด้วยการผ่าตัดวิธีบีเอสเอสอาร์โอร่วมกับการทําศัลยกรรม

เลื่อนคาง 3) ผู้ป่วยที่มีอาการชาหรือรับความรู้สึกที่เปลี่ยนแปลง

อยู่ก่อนการเข้ารับการผ่าตัด 4) ผู้ป่วยที่ไม่สามารถเข้ามารับการ

ติดตามอาการครบ 3 เดือน และ 5) ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดซ้ํา

เพื่อแก้ไขความผิดปกติ 

ทำ�การเก็บข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ เพศ ระยะการเคลื่อนที่

ของกระดกูขากรรไกรลา่ง การรบัความรูส้กึ อาการชา และระดบั

ความรุนแรงของการเกิดการเปล่ียนแปลงการรับความรู้สึกท่ี

เปลีย่นไป ที่มผีลกระทบในชวีิตประจําวนัของผูป้่วยในช่วง 2 วนั, 

2 สัปดาห์, 1 เดือน และ 3 เดือน โดยใช้การทดสอบผ่านวิธี light 

touch และเก็บข้อมูลโดยผู้วิจัยเพียงคนเดียวเท่านั้น

คำ�นวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้โปรแกรม N4 studies 

สูตร finite population mean ของ Daniel(15) และใช้ค่าส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐานจากงานวิจัยในลักษณะเดียวกัน ดังนี้

d2(N-1) + σ2Ζ2
α1- 2

α1- 2
Nσ2Ζ2

n =

Total population (N) = 48

Standard deviation (σ) = 1.212

Alpha (α) = 0.05

Sample size (n) = 47

	

ทำ�การเปรยีบเทยีบระดบัของการชาในแตล่ะชว่งเวลา โดย 

ใช้สถิติ Wilcoxon Matched Pairs Signed-Ranks กำ�หนด

ระดับค่าความเชื่อมั่นที่ 0.05 และประเมินปัจจัยที่มีผลต่อระดับ

ความรุนแรงของการเกิดการเปล่ียนแปลงการรับความรู้สึก โดย

การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก (logistic regression analysis) 

กำ�หนดระดับค่าความเชื่อมั่นที่ 0.05

ผลการศึกษา

มผีูป้ว่ยเขา้รบัการผา่ตดัแกไ้ขกระดกูขากรรไกรลา่งยืน่โดย

ใชว้ธิบีเีอสเอสอารโ์อชนดิถอยกลบัทีก่ลุม่งานศลัยกรรมชอ่งปาก

และแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลชลบุรี ในช่วงเดือนกรกฎาคม 

พ.ศ.2560 ถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ.2561 ท่ีเข้าเกณฑ์การคัดผู้

ปว่ยเขา้ในการศกึษารวม 47 ราย แบง่เปน็เพศชาย 13 รายคดิเปน็

รอ้ยละ 27.7 และเพศหญงิ 34 รายคดิเปน็รอ้ยละ 72.3 อายเุฉลีย่ 

28.4 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.95) โดยอายุน้อยที่สุด คือ 17 



163ว.  ศลัยช์อ่งปาก-แมก็ซลิโลเฟเชยีลปีที่ 36  ฉบับที่ 2  ก.ค.-ธ.ค. 2565

ปี และอายุมากที่สุด คือ 55 ปี ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 20-29 ปี

คิดเป็นร้อยละ 57.5 ดังแสดงในตารางที่ 1

การเกิดอาการชาคิดเป็นร้อยละ 100 โดยอาการชาจะ

ลดลงเรื่อย ๆ  เมื่อผ่านไป 90 วัน มี 9 รายที่ไม่มีอาการชาคิดเป็น

ร้อยละ 19.1 แบ่งเป็นชาย 3 รายคิดเป็นร้อยละ 23.1 และหญิง 

6 รายคดิเปน็รอ้ยละ 17.6 พจิารณาทางสถติพิบว่าเพศไมม่คีวาม

สัมพันธ์ทางสถิติกับการเกิดอาการชา ท่ี p-value = 0.673 ดัง

แสดงในตารางที่ 2

กลุ่มอายุส่วนใหญ่ คือ 20-29 ปี ซ่ึงในวันท่ี 30 และ 90 

หลังการผ่าตัดยังคงเหลืออาการชาอยู่ท่ี 26 และ 20 ราย ตาม 

ลําดับ ส่วนในกลุ่มอายุ 10-19 ปี และ 50-59 ปีพบว่า ไม่มีการ

ลดลงของอาการชาเมื่อผ่านไป 90 วัน ส่วนกลุ่มอื่น ๆ  มีอาการชา

ลดลงเพียงเล็กน้อย พิจารณาทางสถิติพบว่า กลุ่มอายุไม่มีความ

สัมพันธ์ทางสถิติกับการเกิดอาการชา ท่ี p-value = 0.539 ดัง

แสดงในตารางที่ 3 

ในทกุกลุม่ระยะการถอยของกระดกูขากรรไกรมกีารลดลง

ของอาการชาหลังการผ่าตัด 90 วัน แต่พิจารณาทางสถิติพบว่า

ระยะการถอยของกระดูกขากรรไกรไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติ

กับการเกิดอาการชา ท่ี p-value = 0.535 ดังแสดงในตารางท่ี  

4 

จากตารางท่ี 5 พบว่า ในเพศชายไม่พบอาการชาในวันท่ี  

90 หลังการผ่าตัด มากกว่าเพศหญิงท่ีร้อยละ 23.1 ต่อร้อยละ  

17.6 

การศึกษาครั้งนี้พบว่า อาการชาส่งผลกระทบปานกลาง 8 

รายคิดเป็นร้อยละ 17.0 แบ่งเป็นชาย 3 รายคิดเป็นร้อยละ 23.1 

และหญิง 5 รายคิดเป็นร้อยละ 14.7 ส่งผลกระทบเล็กน้อย 21 

รายคิดเป็นร้อยละ 44.7 แบ่งเป็นชาย 4 รายคิดเป็นร้อยละ 30.8 

และหญิง 17 รายคิดเป็นร้อยละ 50.0 และไม่ส่งผลกระทบใด ๆ  

18 รายคิดเป็นร้อยละ 38.3 แบ่งเป็นชาย 6 รายคิดเป็นร้อยละ 

46.2 และหญงิ 12 รายคดิเปน็รอ้ยละ 35.3 ดงัแสดงในตารางที ่6

วิจารณ์

การศึกษาคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์

ของปัจจัยต่าง ๆ  ท่ีมีผลต่อการหายคืนกลับของการรับความรู้สึก

ทีผ่ดิปกตขิองเสน้ประสาทอนิฟเีรยีรอ์ลัวโีอลารซ์ึง่เปน็ภาวะแทรก 

ซ้อนท่ีสำ�คัญและพบได้บ่อยภายหลังการทำ�ผ่าตัดบีเอสเอสอาร์

โอ มีรายงานถึงปัจจัยท่ีทำ�ให้อุบัติการณ์ต่อการบาดเจ็บของเส้น 

ประสาทอนิฟเีรยีรอ์ลัวโีอลารเ์พิม่ขึน้ระหวา่งการผา่ตดับเีอสเอส 

อาร์โอ เช่น อายุท่ีมากข้ึน ระยะการเคล่ือนท่ีของช้ินกระดูกช้ิน 

ไกล (distal segment) โดยเฉพาะการเคลื่อนที่มาทางด้านหน้า  

(advancement) หรือการต้องมีการจัดการเส้นประสาทใน 

ระหว่างการผ่าตัด(2,13) การบาดเจ็บของเส้นประสาทอินฟีเรียร์ 

อัลวีโอลาร์ระหว่างการผ่าตัดบีเอสเอสอาร์โอเกิดข้ึนได้ในหลาย

ข้ันตอนของการผ่าตัด เช่น ระหว่างการเลาะและดึงร้ังเน้ือเย่ือ

อ่อนด้านในของกระดูกเรมัสเพ่ือทำ�การตัดกระดูกในแนวนอน 

(horizontal cut) การแยกกระดูก (splitting) การกดทับเส้น

ประสาทระหว่างการยึดช้ินกระดูกโดยตรงหรือจากการบวมของ

เส้นประสาท หรืออาจได้รับบาดเจ็บโดยตรงจากการตัดแบ่ง

กระดูกโดยใช้ใบเล่ือย หัวกรอ หรือส่ิวตอก การชาริมฝีปากล่าง

จากการผ่าตัดอาจเป็นช่ัวคราวหรือถาวร และระยะเวลาการ 

หายชามีความแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย

จากการศึกษาผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงคิดเป็นร้อยละ 

72.3 อายุเฉล่ีย 28.4 ปี กลุ่มอายุส่วนใหญ่ คือ 20-39 ปี ระยะ

การเคล่ือนท่ีของกระดูกขากรรไกรส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่ม 6-10  

มม. มีรายงานอุบัติการณ์ของการชาฝีปากล่างหลังผ่าตัดบีเอส

เอสอาร์โอแตกต่างกันตั้งแต่ร้อยละ 11.7-85(1,2,4,6) ซึ่งจากการ

ศกึษาครัง้นีพ้บอาการชาในวนัที ่2 หลงัผา่ตดัถงึรอ้ยละ 100 และ

เมื่อเวลาผ่านไป 90 วันพบถึงร้อยละ 80.9 ซึ่งสอดคล้องกับการ

ศึกษาของ Phillips และคณะ ซึ่งพบอาการชาร้อยละ 100 หลัง

ผ่าตัดทันที(16) โดยเพศ อายุ และระยะการเคล่ือนท่ีของกระดูก 

ขากรรไกรไม่ได้มีความสัมพันธ์กับการหายชาของริมฝีปากล่าง

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

ตารางที่ 1	 ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มผู้ป่วยจำ�แนกแบ่งตามเพศและอายุของ

ประชากรที่ศึกษา 

Table 1	 General characteristic of patients classified by sex  

and age.

N Percentage

Sex Male 13 27.7

Female 34 72.3

Age 10-19 2 4.25

20-29 27 57.5

30-39 15 31.9

40-49 2 4.25

50-59 1 2.13
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Nesari และคณะ ทำ�การศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วย 68 ราย

ที่เข้ารับการรักษาบีเอสเอสอาร์โอ พบอุบัติการณ์ของการชา 

ริมฝีปากล่างร้อยละ 62 จากการติดตามการรักษา 2 เดือน และ

ลดลงเหลือร้อยละ 38, 32 และ 24 เม่ือติดตามการรักษาท่ี 6, 

18, และ 30 เดือนตามลำ�ดับ(17) และพบว่าเพศไม่เป็นปัจจัยที่ 

มีอิทธิพลต่อการหายชาเช่นเดียวกับหลายการศึกษา(2,18) แตก-

ต่างจากการศึกษาของ Yoshioka และคณะ(19) ที่พบว่าเพศและ

ตำ�แหนง่ของเสน้ประสาทอนิฟเีรยีรอ์ลัวโีอลารท์ีบ่รเิวณฟนักราม

ล่างซี่ที่สองเมื่อศึกษาจากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์มี

ผลต่อการหายชาของริมฝีปากล่างหลังผ่าตัด ในการศึกษาครั้ง

ตารางที่ 2	 ความสมัพนัธร์ะหวา่งเพศและระยะเวลาการหายคนืกลบัของเสน้ประสาทอนิฟเีรยีรอ์ลัวโีอลาร ์ภายหลงัการผา่ตดัแกไ้ขกระดกูขากรรไกรลา่งยืน่

โดยใช้วิธีบีเอสเอสอาร์โอชนิดถอยกลับ

Table 2	 Relationship between sex and recovery time of inferior alveolar nerve after bilateral sagittal split osteotomy mandibular 

setback.

Sex
Date/paresthesia

p-value
2 14 30 90

Male (n=13) 13 (27.6) 13 (27.6) 12 (26.1) 10 (21.2) 0.673

Female (n=34) 34 (72.4) 34 (72.4) 34 (72.4) 28 (59.6)

Total 47 (100) 47 (100) 46 (97.8) 38 (80.9)

ตารางที่ 3	 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างอายุและระยะเวลาการหายคืนกลับของเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ภายหลังการผ่าตัดแก้ไขกระดูกขากรรไกร

ล่างยื่นโดยใช้วิธีบีเอสเอสอาร์โอชนิดถอยกลับ

Table 3	 Relationship between age and recovery time of inferior alveolar nerve after bilateral sagittal split osteotomy mandibular 

setback.

Age 
Date/paresthesia

p-value
2 14 30 90

10-19 2 (4.25) 2 (4.25) 2 (4.25) 2 (4.25) 0.539

20-29 27 (57.4) 27 (57.4) 26 (55.3) 20 (42.5)

30-39 15 (31.9) 15 (31.9) 15 (31.9) 14 (29.8)

40-49 2 (4.25) 2 (4.25) 2 (4.25) 1 (2.13)

50-59 1 (2.13) 1 (2.13) 1 (2.13) 1 (2.13)

Total 47 (100) 47 (100) 46 (97.8) 38 (80.9)

ตารางที่ 4	 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างระยะการถอยของกระดูกขากรรไกรและระยะเวลาการหายคืนกลับของเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ภายหลัง

การผ่าตัดแก้ไขกระดูกขากรรไกรล่างยื่นโดยใช้วิธีบีเอสเอสอาร์โอชนิดถอยกลับ

Table 4	 Relationship between distance of mandibular movement and recovery time of inferior alveolar nerve after bilateral sagittal 

split osteotomy mandibular setback.

Length (mm)
Date/paresthesia

p-value
2 14 30 90

1-5 17 (36.1) 17 (36.1) 16 (34.1) 14 (29.8) 0.535

6-10 26 (55.3) 26 (55.3) 26 (55.3) 22 (46.8)

11-15 4 (8.51) 4 (8.51) 4 (8.51) 2 (4.25)

Total 47 (100) 47 (100) 46 (97.8) 38 (80.9)
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ตารางที่ 5	 ระดบัการเกดิการเปลีย่นแปลงการรบัความรูส้กึของเสน้ประสาทอนิฟเีรยีรอ์ลัวโิอลารภ์ายหลงัการผา่ตดัแกไ้ขกระดกูขากรรไกรลา่งยืน่โดยใชว้ธิี

บีเอสเอสอาร์โอชนิดถอยกลับ (จําแนกตามเพศ)

Table 5	 Level of neurosensory disturbance of inferior alveolar nerve after bilateral sagittal split osteotomy mandibular setback 

(classified by sex).

Sex Date/paresthesia 2 14 30 90

Male None 0 (0) 0 (0) 1 (7.7) 3 (23.1)

Mild 0 (0) 1 (7.7) 2 (15.4) 9 (69.2)

Moderate 1 (7.7) 5 (38.5) 10 (76.9) 1 (7.7)

Severe 12 (92.3) 7 (53.8) 0 (0) 0 (0)

p-value < 0.001*

Female None 0 (0) 0 (0) 0 (0) 6 (17.6)

Mild 0 (0) 1 (2.9) 11 (32.4) 26 (76.5)

Moderate 5 (14.7) 23 (67.6) 23 (67.6) 2 (5.9)

Severe 29 (85.3) 10 (29.4) 0 (0) 0 (0)

p-value < 0.001*

*ระดับการชาในแต่ละช่วงเวลามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value < 0.001)

ตารางที่ 6	 ผลกระทบโดยรวมของการเกดิการเปลีย่นแปลงการรบัความรูส้กึของเสน้ประสาทอนิฟเีรยีรอ์ลัวโิอลา่รภ์ายหลงัการผา่ตดัแกไ้ขกระดกูขากรรไกร

ล่างยื่นโดยใช้วิธีบีเอสเอสอาร์โอชนิดถอยกลับที่กลุ่มงานศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล

Table 6	 Overall effect in neurosensory disturbance of inferior alveolar nerve after bilateral sagittal split osteotomy mandibular 

setback at Oral and Maxillofacial Surgery Department.

Overall effect Total Male Female p-value

Severe 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0.483

Moderate 8 (17.0) 3 (23.1) 5 (14.7)

Mild 21 (44.7) 4 (30.8) 17 (50.0)

None 18 (38.3) 6 (46.2) 12 (35.3)

น้ีพบว่า ท้ังเพศหญิงและเพศชายไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ

กับการเกิดอาการชา

Verweij และคณะ(20) พบว่า อายุผู้ป่วยที่รับการผ่าตัดเป็น

ปัจจัยท่ีสำ�คัญต่อการหายชาของริมฝีปากล่าง โดยอายุท่ีมาก

ข้ึนมีความเส่ียงต่อการชาหลังผ่าตัดอย่างถาวร เช่นเดียวกับการ

ศึกษาของ Ylikontiola และคณะ(2) Nishioka และคณะ(12) และ 

Nesari และคณะ(17) ท่ีพบว่าผู้ป่วยท่ีมีอายุน้อยกว่ามีโอกาสหาย

ชาหลังผ่าตัดมากกว่าผู้ท่ีมีอายุมากอย่างมีนัยสำ�คัญ ซ่ึงแตกต่าง

จากผลการศึกษาคร้ังน้ีและการศึกษาของ Kim และคณะ(21) ซึ่ง

พบว่าในทุกกลุ่มอายุของประชากรที่ศึกษาไม่มีความแตกต่างต่อ

การหายชาหลังผ่าตัด

Ylikontiola และคณะ(2) รายงานถึงระยะการเคล่ือนท่ี

มากกว่า 7 มม. ของกระดูกชิ้นไกลกลางในการทำ�ผ่าตัดบีเอสเอส 

อาร์โอเป็นปัจจัยท่ีส่งผลต่อการเกิดอาการชาหลังผ่าตัดมากกว่า

ผู้ป่วยท่ีมีการเคล่ือนท่ีน้อยกว่า 7 มม. โดยอธิบายถึงโอกาสการ

กดทับหรือดึงร้ังของเส้นประสาทระหว่างการผ่าตัด Wester-

mark และคณะ(22) ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญของการ

เคลือ่นทีช่ิน้กระดกูกบัอาการชาหลงัผา่ตดั โดยเปรยีบเทยีบระยะ

การเคลื่อนที่ที่มากกว่าและน้อยกว่า 5 มม. จากการศึกษาครั้งนี้

ได้แบ่งกลุ่มระยะการเคล่ือนของกระดูกขากรรไกรเป็น 3 กลุ่ม 

คือ 1-5, 6-10 และ 11-15 มม. ซึ่งไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัย

สำ�คัญต่อการหายชาหลังผ่าตัด

ในการประเมนิการชาทีร่มิฝปีากและบรเิวณคางหลงัผา่ตดั

บีเอสเอสอาร์โอทำ�ได้หลายวิธี ได้แก่ การตรวจสอบการทำ�งาน
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ของเส้นประสาทโดยใช้กระแสไฟฟ้า (electrophysiological 

testing)(23,24) ซ่ึงในทางปฏิบัติไม่เป็นท่ีนิยมเน่ืองจากทำ�ได้ยาก 

ส่วนใหญ่จึงใช้การวัดความรู้สึกโดยอาศัยตัวกระตุ้น (sensory 

testing) เช่น contact detection, two-point discrimina- 

tion, light touch perception และ brush stroke discrimina-

tion เป็นต้น หรือการใช้แบบสอบถาม(25) ซึ่งทำ�ให้หลายรายงาน

มีความแตกต่างของระยะเวลาการหายชาริมฝีปากหลังผ่าตัด 

เนือ่งจากยงัขาดวธิกีารทีเ่ปน็มาตรฐานเดยีวกนัในการวดั รวมทัง้

ระยะเวลาในการติดตามการรักษา(26,27) 

Ylikontiola และคณะ(2) ศึกษาโดยใช้แบบสอบถามผู้ป่วย 

ถึงการรับความรู้สึกท่ีผิดปกติไปจากก่อนผ่าตัดโดยแบ่งเป็น 5 

ระดับ ต้ังแต่ไม่มีความรู้สึก (no sensation) เกือบไม่มีความ

รู้สึก (almost no sensation) มีความรู้สึกบ้าง (some sensa-

tion) ความรู้สึกเกือบเท่าปกติ (almost normal sensation) 

และความรู้สึกเหมือนปกติ (complete normal sensation) 

ติดตามการรักษา 1 ปี ยังมีอาการผิดปกติของการรับความรู้สึก

ร้อยละ 31 Verweij และคณะ(20) ใช้แบบสอบถามและตรวจด้วย  

light touch เพ่ือประเมินความรู้สึกท่ีผิดปกติหลังผ่าตัดท่ีเวลา 

1 สัปดาห์, 1 เดือน, 6 เดือน และ 1 ปี โดยพบว่าอาการชาลด

ลงจากร้อยละ 50.2 เหลือร้อยละ 9.9 ส่วนในการศึกษาครั้งนี้

ใช้การทดสอบด้วยเทคนิค light touch ร่วมกับสอบถามความ

รู้สึกถึงการยอมรับอาการชา โดแบ่งเป็นความรู้สึกปกติ (none) 

ผิดปกติเล็กน้อย (mild) อาการชาปานกลาง (moderate) และ

ไม่มีความรู้สึก (severe) เมื่อติดตามการรักษาเปรียบเทียบในวัน

ที่ 2, 14, 30 และ 90 หลังผ่าตัดพบว่า ทั้งเพศหญิงและเพศชาย

มีระดับอาการชาลดลง

สรุป

การชาริมฝีปากล่างหลังผ่าตัดขากรรไกรด้วยวิธีบีเอสเอส 

อาร์โอพบได้ท้ังท่ีเป็นช่ัวคราวและมีการชาถาวร จากการศึกษา

คร้ังน้ี อายุ เพศ และระยะการเคล่ือนของกระดูกขากรรไกรล่าง

จากการผ่าตัดด้วยวิธีบีเอสเอสอาร์โอไม่มีผลต่อระยะเวลาการ

หายคืนกลับของเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์

เอกสารอ้างอิง
1.	 Yamauchi K, Takahashi T, Kaneuji T, Nogami S, Yamamoto N, 

Miyamoto I, et al. Risk factors for neurosensory disturbance 

after bilateral sagittal split osteotomy based on position of 

mandibular canal and morphology of mandibular angle.  

J Oral Maxillofac Surg. 2012;70:401-6.

2.	 Ylikontiola L, Kinnunen J, Oikarinen K. Factors affecting 

neurosensory disturbance after mandibular bilateral sagittal 

split osteotomy. J Oral Maxillofacial Surg. 2000;58:1234-9.

3.	 Yamamoto R, Nakamura A, Ohno K, Michi K. Relationship  

of the mandibular canal to the lateral cortex of the man- 

dibular ramus as a factor in the development of neuro- 

sensory disturbance after bilateral sagittal split osteotomy. 

J Oral Maxillofac Surg. 2002;60:490-5.

4.	 Panula K, Finne K, Oikarinen K. Incidence of complications 

and problems related to orthognathic surgery: a review of 

655 patients. J Oral Maxillofac Surg. 2001;59:1128-36.

5.	 Teerijoki-Oksa T, Jääskeläinen S, Forssell K, Virtanen A, 

Forssell H. An evaluation of clinical and electrophysiolo- 

gic tests in nerve injury diagnosis after mandibular sagittal 

split osteotomy. Int J Oral Maxillofac Surg. 2003;32:15- 

23.

6.	 Essick Gk, Phillips C, Turvey TA, Tucker M. Facial altered  

sensation and sensory impairment after orthognathic sur-

gery. Int J Oral Maxillofac Surg. 2007;36:577-82.

7.	 Phillips C, Essick G, Zuniga J, Tucker M, Blakey G 3rd. Qual-

itative descriptors used by patients following orthognathic 

surgery to portray altered sensation. J Oral Maxillofac  

Surg. 2006;64:1751-60.

8.	 D’Agostino A, Trevisiol L, Gugole F, Bondi V, Nocini PF. 

Complications of orthognathic surgery: the inferior alveolar 

nerve. J Craniofac Surg. 2010;21:1189-95.

9.	 Al-Bishri A, Rosenquist J, Sunzel B. On neurosensory dis-

turbance after sagittal split osteotomy. J Oral Maxillofac 

Surg. 2004;62:1472-6.

10.	 Poort LJ, van Neck JW, van der Wal KG. Sensory testing of 

inferior alveolar nerve injuries: a review of methods used  

in prospective studies J Oral Maxillofac Surg. 2009;67: 

292-300.

11.	 Becelli R, Renzi G, Carboni A, Cerulli G, Gasparini G. Inferior 

alveolar nerve impairment after mandibular sagittal split 



167ว.  ศลัยช์อ่งปาก-แมก็ซลิโลเฟเชยีลปีที่ 36  ฉบับที่ 2  ก.ค.-ธ.ค. 2565

osteotomy: an analysis of spontaneous recovery patterns 

observed in 60 patients. J Craniofac Surg. 2002;13:315-20.

12.	 Nishioka GJ, Zysset MK, Van Sickels JE. Neurosensory 

disturbance with rigid fixation of the bilateral sagittal split 

osteotomy J Oral Maxillofac Surg. 1987;45:20-6. 

13.	 Kuhlefelt M, Laine PL. Suominen AL, Lindqvist C, Thorén  

H. Nerve manipulation during bilateral sagittal split osteo- 

tomy increases neurosensory disturbance and decreases  

patient satisfaction. J Oral Maxillofac Surg. 2014;72:2052.

e1-5.

14.	 MacIntosh RB. Experience with the sagittal osteotomy of  

the mandible: a 13-year review. J Maxillofac Surg. 1981;9: 

151-65. 

15.	 Daniel WW. Determination of sample size for estimating  

means. In: Daniel WW, editor. Biostatistics: a foundation 

of analysis in the health sciences. 6th ed. New York: John 

Wiley&Sons; 1995. p. 177-8.

16.	 Phillips C, Kim SH, Essick G, Tucker M, Turvey TA. Sensory 

retraining after orthognathic surgery: effect on patient report 

of altered sensations. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 

2009;136:788-94.

17.	 Nesari S, Kahnberg KE, Rasmusson L. Neurosensory function 

of the inferior alveolar nerve after bilateral sagittal ramus 

osteotomy: a retrospective study of 68 patients. Int J Oral 

Maxillofac Surg. 2005;34:495-8. 

18.	 Seo K, Tanaka Y, Terumitsu M, Someya G. Characterization 

of different paresthesias following orthognathic surgery of 

the mandible. J Oral Maxillofac Surg. 2005;63:298-303.

19.	 Yoshioka I, Tanaka T, Khanal A, Habu M, Kito S, Kodama M, 

et al. Relationship between inferior alveolar nerve canal 

position at mandibular second molar in patients with 

prognathism and possible occurrence of neurosensory 

disturbance after sagittal split ramus osteotomy. J Oral 

Maxillofac Surg. 2010;68:3022-7.

20.	 Verweij JP, Mensink G, Fiocco M, van Merkesteyn JPR. In-

cidence and recovery of neurosensory disturbances after 

bilateral sagittal split osteotomy in different age groups: a 

retrospective study of 263 patients. Int J Oral Maxillofac 

Surg. 2016;45:898-903.

21.	 Kim YK, Kim SG, Kim JH. Altered sensation after orthognathic 

surgery. J Oral Maxillofac Surg. 2011;69:893-8. 

22.	 Westermark A, Bystedt H, von Konow L. Inferior alveolar 

nerve function after sagittal split osteotomy of the man-

dible: correlation with degree of intraoperative nerve 

encounter and other variables in 496 operations. Br J Oral 

Maxillofac Surg. 1998;36:429-33.

23.	 Takazakura UK, Nakagawa K, Marukawa K, Shimada M, 

Shimiul A, Yamamoto A. A comparison of postoperative 

hypoesthesia between two types of sagittal split ramus 

osteotomy and intraoral vertical ramus osteotomy, using 

the trigeminal somatosensory-evoked potential method. 

Int J Oral Maxilofac Surg. 2007;36:11-4. 

24.	 Teerijoki-Oksa T, Jaaskelainen SK, Forssell K, Forssell H. 

Recovery of nerve injury after mandibular sagittal split 

osteotomy. Diagnostic value of clinical and electrophysi- 

ologic tests in the follow-up. Int J Oral Maxillofac Surg. 

2004;33:134-40.

25.	 Al-Bishri A, Barghash Z, Rosenquist J, Sunzel B. Neurosensory 

disturbance after sagittal split and intraoral vertical ramus 

osteotomy: as reported in questionnaires and patients’ 

records. Int J Oral Maxillofac Surg. 2005;34:247-51.

26.	 Agbaje JO, Salem AS, Lambrichts I, Jacobs R, Politis C. Sys-

tematic review of the incidence of inferior alveolar nerve 

injury in bilateral sagittal split osteotomy and the assess-

ment of neurosensory disturbances. Int J Oral Maxillofac 

Surg. 2015;44:447-51. 

27.	 Bruckmoser E, Bulla M, Alacamlioglu Y, Steiner I, Watzke  

IM. Factors influencing neurosensory disturbance after  

bilateral sagittal split osteotomy: retrospective analysis  

after 6 and 12 months. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 

Oral Radiol. 2013;115:473-82.



นิพนธ์ต้นฉบับ
Original Article

ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะทางภาพรังสีแพโนรามิกของฟันกรามล่างซี่ที่ 3 
กับคลองเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์

และอาการชาหลังการผ่าตัดฟันกรามล่างซี่ที่ 3: การศึกษาแบบย้อนหลัง
Correlation between the panoramic radiographic signs of 

mandibular third molar with inferior alveolar canal and the 
paresthesia after mandibular third molar surgery: a retrospective study

สุดารัตน์ ปัตวงษ์1  สุวดี โฆษิตบวรชัย2  เสาวลักษณ์ ลิ้มมณฑล3

Sudarat Patthawong1  Suwadee Kositbowornchai2  Saowaluck Limmonthol3

1ทันตแพทย์ประจำ�บ้าน สาขาวิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 2ศาสตราจารย์ สาขาวิชาวินิจฉัยโรคช่องปาก 
 3ผู้ช่วยศาสตราจารย์ สาขาวิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
1Resident in Oral and Maxillofacial Surgery, 2Professor, Department of Oral Diagnosis, 

3Assistant professor, Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
Faculty of Dentistry, Khon Kaen University

Corresponding author:	เสาวลักษณ์ ลิ้มมณฑล
	 สาขาวิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
	 โทร.: 08-0401-1675
	 E-mail address: limmonthol@hotmail.com
Received 26 May 2021; revised 27 December 2021; accepted 7 February 2022

บทคัดย่อ		  งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะภาพรังสีแพโนรามิกของฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 

ที่สัมพันธ์กับคลองเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์กับการเกิดอาการชาหลังผ่าตัดฟันกรามล่างซี่ที่ 3 โดยทำ�การศึกษา

เก็บข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วยท่ีมารับการผ่าตัดฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 ระหว่างเดือนมกราคมถึงเดือนธันวาคม ปี พ.ศ.2561 

ทำ�การอ่านภาพรังสีโดยผู้วิจัยและสืบค้นเวชระเบียนย้อนหลังเพ่ือดูบันทึกการรักษาในวันท่ีผู้ป่วยมาตัดไหมหลังผ่าตัด

ว่ามีอาการชาหรือไม่ ทดสอบความสัมพันธ์ด้วยสถิติทดสอบฟิชเชอร์เอ็กแซกต์ ผลการศึกษาพบว่า มีจำ�นวนฟันท่ีถูก 

ผ่าตัดท้ังหมด 1,121 ซ่ี โดยมีผู้ป่วยท่ีมีอาการชาหลังผ่าตัด 28 ราย (ร้อยละ 2.50) ภาพรังสีท่ีมีความสัมพันธ์กับการ

เกิดอาการชาหลังผ่าตัดอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติคือแบบมีการเบี่ยงเบนของคลองเส้นประสาทบริเวณที่ผ่านรากฟัน 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 36  หน้า  168-176, พ.ศ.2565
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บทนำ�

การผ่าตัดฟันกรามล่างซี่ที่ 3 (mandibular third molar 

surgery) เป็นงานศัลยกรรมช่องปากและการผ่าตัดเล็ก (minor 

surgery) ภายใต้ยาชาเฉพาะท่ีท่ีทำ�มากท่ีสุดในคลินิกทันต-

กรรม โดยความยากง่ายในการผ่าตัดน้ันข้ึนอยู่กับหลายปัจจัย 

เช่น ลักษณะของฟันกรามล่างซี่ที่ 3 ตำ�แหน่งระดับความลึก

ของฟัน ลักษณะของรากฟัน อายุของผู้ป่วย ประสบการณ์ของ

ทันตแพทย์ผู้ทำ�การผ่าตัด เป็นต้น ในการผ่าตัดฟันกรามล่างซ่ีท่ี 

3 บ่อยคร้ังท่ีพบภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด (postsurgical 

complication) ท่ีตามมา เช่น เลือดไหลไม่หยุด อาการปวด  

บวม แผลอักเสบ แผลติดเช้ือ อ้าปากได้น้อยลง กระดูกเบ้าฟัน

อักเสบ ตลอดจนอาการชา (paresthesia) บริเวณริมฝีปาก คาง 

หรือลิ้นหลังการผ่าตัด เป็นต้น(1-3)

อาการชาหลังการผ่าตัดฟันกรามล่างซี่ที่ 3 พบอัตรา

การเกิดร้อยละ 0.5-5.0 และพบอาการชาแบบถาวรน้อยกว่า 

ร้อยละ 1.0(1,3,4) แม้อาการชาหลังผ่าตัดฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 จะ

(p-value = 0.029) สรุปจากการศึกษาน้ีลักษณะภาพรังสีแพโนรามิกแบบท่ีมีการเบ่ียงเบนของคลองเส้นประสาท 

บริเวณท่ีผ่านรากฟันมีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการชาหลังผ่าตัดมากท่ีสุด อย่างไรก็ตาม การแจ้งข้อมูลความเส่ียงท่ี

อาจเกิดขึ้นหลังผ่าตัดเป็นสิ่งที่ทันตแพทย์พึงกระทำ�ทุกครั้งก่อนทำ�การรักษา

คำ�สำ�คัญ:	 ลักษณะทางภาพรังสี คลองเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ การผ่าตัดฟันกรามล่างซี่ที่ 3 อาการชา

Abstract		  The aim of this study was to estimate the association between panoramic radiographic  

signs of mandibular third molar with inferior alveolar canal and the paresthesia after mandibular  

third molar surgery. The study design was retrospective study, collecting data in patients who had 

lower third molar surgery from January to December 2018, the panoramic films were interpreted  

by one researcher. The treatment record data in follow up visit of the patients who presented 

paresthesia symptoms were searched. The Fisher’s exact test was used to analyze the correlation 

of data. The result showed that 1,121 of third molar surgery, 28 cases (2.50%) had paresthesia 

symptoms, only the divergent of canal radiographic sign was significantly related to paresthesia 

after mandibular third molar surgery (p-value = 0.029). For conclusions, the panoramic radiographic 

sign that most related with paresthesia after third molar surgery was divergent of canal, however  

if the lower third molar approximated with inferior alveolar canal, the risk of postsurgery pares- 

thesia should be informed before treatment. 

Keywords:	 radiographic sign, inferior alveolar canal, mandibular third molar surgery, paresthesia

เกิดข้ึนในอัตราท่ีไม่สูงมาก แต่เป็นอาการท่ีผู้ป่วยสามารถรับรู้ 

ได้อย่างชัดเจนและรู้สึกวิตกกังวล เน่ืองจากการชาท่ีริมฝีปาก  

คาง หรือล้ิน ส่งผลกระทบต่อการพูด การเค้ียวอาหาร ความ 

มั่นใจในการเข้าสังคม ตลอดจนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย(3,4)

ในการผา่ตดัฟนักรามลา่งซีท่ี ่3 นยิมนำ�ภาพรงัสแีพโนรามกิ  

(panoramic radiography) มาใช้เพ่ือประเมินและวางแผน 

ก่อนผ่าตัด เน่ืองจากสามารถประเมินตำ�แหน่งของฟันกรามล่าง

ซ่ีท่ี 3 ท่ีสัมพันธ์กับฟันใกล้เคียงและรากฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 ท่ี

สมัพนัธก์บัแนวคลองเสน้ประสาทอนิฟเีรยีรอ์ลัวโีอลาร ์(inferior 

alveolar canal) ได้ รวมทั้งเครื่องถ่ายภาพรังสีแพโนรามิกนั้นมี

ใช้อย่างแพร่หลายท่ัวไปในคลินิกทันตกรรม สามารถเข้าถึงได้

ง่าย มีเทคนิคการถ่ายภาพที่ไม่ซับซ้อน และราคาที่ไม่สูงมากเมื่อ

เทียบกับภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ (computerized 

tomography, CT scan) ทั้งนี้ในปัจจุบันภาพรังสีส่วนตัดอาศัย

คอมพิวเตอร์มีความชัดเจนและแม่นยำ�ท่ีสุดในการแสดงความ

สัมพันธ์ระหว่างรากฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 กับคลองเส้นประสาท 
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หลังผ่าตัดฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 ในผู้ป่วยท่ีมารับการผ่าตัดท่ีคณะ

ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เพ่ือใช้เป็นแนวทาง 

ในการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยต่อไป

วัสดุ อุปกรณ์ และวิธีการ

งานวิจัยน้ีเป็นการศึกษาเก็บข้อมูลย้อนหลัง (retrospec-

tive study) โดยทำ�การเก็บข้อมูลผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดฟัน

กรามล่างซี่ที่ 3 ที่คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

ระหว่างเดือนมกราคมถึงเดือนธันวาคม ปี พ.ศ.2561 ทำ�การ

เก็บข้อมูล เพศ อายุ ผู้ทำ�การผ่าตัดฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 ซ่ึงแยก

เป็นผ่าตัดโดยนักศึกษาทันตแพทย์และทันตแพทย์ท่ีมาศึกษา

ต่อเฉพาะทางศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล จาก

นั้นทำ�การสืบค้นภาพรังสีแพโนรามิกจากคอมพิวเตอร์ผ่าน

โปรแกรม SIDEXIS XG และอ่านภาพรังสีโดยผู้วิจัยเพียงผู้เดียว 

จำ�แนกลักษณะของฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 ออกเป็น 3 ส่วน คือ 1) 

ตามการแบ่งชนิดของ Pell และ Gregory (Pell and Gregory 

classification)(8) 2) ตามลักษณะมุมของฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 

ตามการแบ่งของ Winter (Winter’s classification)(9) และ 3) 

ตามลักษณะภาพรังสีของฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 ท่ีสัมพันธ์กับคลอง

เส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ตามการแบ่งของ Rood และ 

Shehab(6) โดยเลือกมาเพียง 3 ลักษณะ คือ 1) ขาดการต่อเนื่อง

ของขอบขาวของคลองเส้นประสาท 2) มีเงาดำ�ของรากฟัน และ 

3) มีการเบ่ียงเบนของคลองเส้นประสาท (รูปท่ี 1) ซ่ึงผู้วิจัยได้

ทำ�การประเมินความถูกต้อง (validity) และความน่าเช่ือถือ 

อินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์(5)

จากการศึกษาของ Rood และ Shehab(6) ได้แบ่งลักษณะ

ภาพรังสี (radiographic sign) ของฟันกรามล่างซี่ที่ 3 ที่สัมพันธ์

กบัคลองเสน้ประสาทอนิฟเีรยีรอ์ลัวโีอลารท์ีพ่บในภาพรงัสแีพโน-

รามิกเป็น 7 ลักษณะ ได้แก่ มีเงาดำ�ของรากฟัน (darkening of 

the root) มีรากฟันโค้งงอ (deflected root) มีการแคบลง 

ของรากฟัน (narrowing of the root) มีเงาดำ� และมี 2 ราก  

(dark and bifid root) ขาดการต่อเน่ืองของเส้นขอบขาวของ 

คลองเส้นประสาท (interruption of the white line) มี 

การเบี่ยงเบนของคลองเส้นประสาท (diversion of the canal) 

และมีการแคบลงของคลองเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ 

(narrowing of the inferior alveolar canal) และในหลาย 

การศึกษาพบว่า ลักษณะภาพรังสีที่สัมพันธ์กับการเกิดอาการชา

หลังผ่าตัดฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 มีเพียง 3 ลักษณะ คือมีการเบ่ียง

เบนของคลองเส้นประสาท มีเงาดำ�ของรากฟัน และขาดการต่อ

เนือ่งของขอบขาวของคลองเสน้ประสาท(3,4,6,7) จากการศกึษาของ 

Szalma และคณะพบว่า จากจำ�นวนผู้ป่วยท่ีเกิดอาการชาท้ัง 

หมดหลังผ่าตัดฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 พบลักษณะภาพรังสีของ 

ฟนักรามลา่งซีท่ี ่3 ทีส่มัพนัธก์บัคลองเสน้ประสาทอนิฟเีรยีรอ์ลัว-ี 

โอลาร์แบบท่ีมีการเบ่ียงเบนของคลองเส้นประสาทร้อยละ 22.0  

แบบทีม่เีงาดำ�ของรากฟนัรอ้ยละ 65.9 และแบบขาดการตอ่เนือ่ง

ของขอบขาวของคลองเส้นประสาทร้อยละ 51.2(7) 

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่าง

ลักษณะภาพรังสีท้ัง 3 ลักษณะดังกล่าวกับการเกิดอาการชา 

รูปที่ 1	 แสดงลักษณะภาพรังสีแพโนรามิกของฟันกรามล่างซี่ที่ 3 ที่สัมพันธ์กับคลองเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ (A) ขาดการต่อเนื่องของขอบ

ขาวของคลองเส้นประสาท (B) มีการเบี่ยงเบนของคลองเส้นประสาท และ (C) มีเงาดำ�ของรากฟัน

Fig. 1	 The panoramic radiographic signs of mandibular third molar with inferior alveolar canal (A) interruption white line of 

canal (B) diversion of canal and (C) darkening of root.

A B C
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(reliability) ของการอ่านภาพรังสีโดยการสุ่มเลือกภาพรังสีของ

ผู้ป่วย 10 ราย ทำ�การอ่านภาพรังสีโดยผู้วิจัย และนำ�ภาพรังสีดัง

กล่าวให้ผู้เช่ียวชาญด้านการอ่านภาพรังสี (radiologist) และผู้

เช่ียวชาญด้านศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล (oral 

and maxillofacial surgeon) อ่านภาพรังสีเพ่ือประเมินความ

น่าเช่ือถือระหว่างผู้ตรวจ (inter-examiner reliability) โดย

ใช้สถิติแคปปา (Kappa statistics) กำ�หนดค่าความสอดคล้อง

มากกว่า 0.80 ผลการทดสอบความน่าเช่ือถือระหว่างผู้วิจัยกับ

ผู้เช่ียวชาญด้านการอ่านภาพรังสีมีค่าระหว่าง 0.92-1.00 ส่วน

ความน่าเชื่อถือระหว่างผู้วิจัยกับผู้เชี่ยวชาญด้านศัลยศาสตร์ 

ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลมีค่าระหว่าง 0.82-0.925 ซ่ึงถือ 

ว่ามีความแม่นยำ�ในระดับที่ยอมรับได้ และทดสอบความแม่นยำ�

ของการอ่านภาพรังสีในตัวผู้วิจัย (intra-examiner validity)  

โดยเว้นระยะเวลา 1 สัปดาห์แล้วทำ�การอ่านภาพรังสีกลุ่มเดิม 

ซํ้า ได้ผลการทดสอบระหว่าง 0.82-1.00 ซึ่งถือว่ามีความแม่นยำ�

ในระดับที่ยอมรับได้เช่นกัน 

เพ่ือเป็นการปกปิดกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีอาการชาหลังผ่าตัดฟัน

กรามล่างซี่ที่ 3 ผู้วิจัยได้ทำ�การอ่านภาพรังสีแพโนรามิกของ

กลุ่มตัวอย่างท้ังหมดก่อนจึงสืบค้นเวชระเบียนของผู้ป่วยเพื่อดู

บันทึกการรักษาในวันท่ีผู้ป่วยมาติดตามอาการหลังผ่าตัดว่ามี

การบันทึกอาการชาท่ีริมฝีปากล่างหรือฟันล่างด้านเดียวกับฟัน

ที่ผ่าตัดหรือไม่ 

เกณฑ์การคัดเลือกเข้าศึกษาประกอบด้วย 1) เป็นผู้ป่วย

ที่มารับการผ่าตัดฟันกรามล่างซี่ที่ 3 และมีภาพรังสีแพโนรามิกที่

ถา่ยทีค่ณะทนัตแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัขอนแกน่ และมขีอ้มลู

ภาพรงัสใีนระบบคอมพวิเตอรก์อ่นการผา่ตดั 2) ฟนักรามลา่งซีท่ี ่

3 มีการสร้างรากฟันมากกว่าหรือเท่ากับ 2 ใน 3 ส่วน หรือสร้าง

รากฟันเสร็จสมบูรณ์แล้ว 3) ฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 ต้องไม่มีรอยผุ 

ทะลุโพรงประสาทฟัน หรือมีรอยโรคปลายรากฟันที่สงสัยเป็น

โรค หรือความผิดปกติอื่น ๆ  4) ไม่เป็นผู้ป่วยที่มีอาการชาบริเวณ

ใบหน้าอยู่เดิม และ 5) ไม่เป็นผู้ป่วยจิตเวชหรือรับยาจิตเวชอยู่

เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษาประกอบด้วย 1) เวช-

ระเบียนของผู้ป่วยสืบค้นไม่พบหรือสูญหาย และ 2) ไม่พบการ

บันทึกการมาตัดไหมและติดตามอาการหลังผ่าตัดฟันกรามล่าง

ซี่ที่ 3 

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive 

statistics) เพือ่หาความถี ่รอ้ยละ คา่เฉลีย่ ในการวเิคราะหข์อ้มลู

เพศ อายุ และจำ�นวนลักษณะภาพรังสีท่ีพบ รวมท้ังใช้สถิติเชิง

วิเคราะห์ (analytic statistics) คือสถิติการทดสอบฟิชเชอร์

เอ็กแซกต์ (Fisher’s exact test) เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่าง

ลักษณะภาพรังสีของฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 ท่ีสัมพันธ์กับคลองเส้น

ประสาทอนิฟเีรยีรอ์ลัวโีอลาร ์กบัการเกดิอาการชาหลงัผา่ตดัฟนั

กรามล่างซี่ที่ 3 ที่ระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ p-value < 0.05 ด้วย

โปรแกรม IBM SPSS

งานวิจัยน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณา

จรยิธรรมการวจิยัในมนษุย ์มหาวทิยาลยัขอนแกน่ เลขทีโ่ครงการ 

HE632230 ลำ�ดับท่ี 3.4.01: 33/2563 และได้รับการอนุญาต

จากผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น ในการสืบค้นบันทึกการรักษาย้อนหลัง

ในเวชระเบยีนผูป้ว่ยและการสบืคน้ภาพรงัสใีนระบบโรงพยาบาล 

ผลการศึกษา

จากการศึกษาโดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยท่ีมารับการผ่าตัดฟัน

กรามล่างซ่ีท่ี 3 ท่ีคลินิกศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโล- 

เฟเชียล โรงพยาบาลทันตกรรม มหาวิทยาลัยขอนแก่น ต้ังแต่

เดือนมกราคมถึงเดือนธันวาคม ปี พ.ศ.2561 มีผู้ป่วยท่ีถูกคัด

เข้าการศึกษาทั้งหมด 759 ราย เป็นเพศชาย 226 ราย (ร้อยละ 

29.8) เพศหญงิ 533 ราย (รอ้ยละ 70.2) อตัราสว่นเพศชายตอ่เพศ 

หญิงเท่ากับ 1 : 2.4 มีช่วงอายุตั้งแต่ 14-63 ปี อายุเฉลี่ย 21.6 ปี 

ความถีข่องผูป้ว่ยทีม่ารบัการผา่ตดัมากทีส่ดุคอือาย ุ20 ป ีจำ�นวน 

206 ราย (รอ้ยละ 27.1) โดยมจีำ�นวนฟนัทีไ่ดร้บัการผา่ตดัทัง้หมด 

1,121 ซ่ี ได้รับการผ่าตัดโดยนักเรียนทันตแพทย์ท้ังหมด 476 

ซ่ี (ร้อยละ 42.5) และผ่าตัดโดยทันตแพทย์ท่ีมาเรียนต่อเฉพาะ 

ทางศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลท้ังหมด 645 ซ่ี 

(ร้อยละ 57.5) ซึ่งเป็นฟันกรามล่างซี่ที่ 3 ด้านซ้าย 564 ซี่ (ร้อย

ละ 50.3) และด้านขวา 557 ซี่ (ร้อยละ 49.7) 

การจำ�แนกลักษณะของฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 จำ�แนกตาม

แบบของ Pell และ Gregory(8) พบว่า มีฟันท่ีจัดอยู่ใน class I 

จำ�นวน 622 ซี่ (ร้อยละ 55.5) class II จำ�นวน 486 ซี่ (ร้อยละ 

43.4) และ class III จำ�นวน 13 ซี่ (ร้อยละ 1.15) และมีความลึก

ของฟันในระดับ A จำ�นวน 827 ซี่ (ร้อยละ 73.8) ระดับ B จำ�นวน 

273 ซี่ (ร้อยละ 24.4) และระดับ C จำ�นวน 21 ซี่ (ร้อยละ 1.87) 

และเมื่อจำ�แนกตามมุมของฟันตามรูปแบบของ Winter(9) พบ

แบบมุมเอียงใกล้กลาง (mesio-angular) จำ�นวน 456 ซ่ี (ร้อย
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ละ 40.7) มุมเอียงไกลกลาง (disto-angular) จำ�นวน 51 ซี่ (ร้อย

ละ 4.55) มุมเอียงแนวนอน (horizontal) จำ�นวน 277 ซี่ (ร้อย

ละ 24.7) และแนวตั้ง (vertical) จำ�นวน 337 ซี่ (ร้อยละ 30.1) 

ส่วนการจำ�แนกตามความสัมพันธ์ของรากฟันกับคลองเส้น 

ประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์พบว่า กลุ่มท่ีมีความสัมพันธ์แบบ

ขาดความต่อเน่ืองของเส้นขอบขาวของคลองเส้นประสาทมี

จำ�นวน 624 ซ่ี (ร้อยละ 55.7) มีการเบ่ียงเบนของคลองเส้น

ประสาทบริเวณที่ผ่านรากฟันจำ�นวน 72 ซี่ (ร้อยละ 6.42) มีเงา 

ดำ�ของรากฟันจำ�นวน 135 ซี่ (ร้อยละ 12.0) และพบว่ามีกลุ่มที่

รากฟนัไมส่มัพนัธก์บัคลองเสน้ประสาทจากทีก่ลา่วมาทัง้ 3 แบบ

จำ�นวน 290 ซี่ (ร้อยละ 25.9) 

ข้อมูลจากบันทึกการรักษาในเวชระเบียนพบว่า มีผู้ป่วย

ท่ีผ่าตัดฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 ไปแล้วจำ�นวน 141 ซ่ีไม่ได้กลับมา

ตัดไหมท่ีคลินิกศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล จึง

ไม่มีบันทึกอาการหลังผ่าตัดและถูกคัดออกจากการศึกษา พบ 

ผูป้ว่ยหลงัผา่ตดัทีบ่นัทกึการรกัษาวา่ไมม่อีาการชาจำ�นวน 1,093 

ซี่ (ร้อยละ 97.5) และพบบันทึกการรักษาว่ามีอาการชาหลังการ

ผ่าตัดจำ�นวน 28 ซ่ี (ร้อยละ 2.50) โดยในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีอาการ

ชาหลังผ่าตัดฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 น้ีไม่มีผู้ป่วยท่ีชาซ้ํากันท้ัง 2 

ด้าน จึงสามารถจำ�แนกเป็นผู้ป่วยชาย 8 ราย (ร้อยละ 3.54 จาก 

ผู้ป่วยชายทั้งหมด) ผู้ป่วยหญิง 20 ราย (ร้อยละ 3.75 จากผู้ป่วย

หญิงทั้งหมด) อัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิงเท่ากับ 1 : 2.5 เป็น

ผู้ที่ถูกผ่าตัดโดยนักศึกษาทันตแพทย์ 13 ราย (ร้อยละ 2.73) ถูก

ผ่าตัดโดยทันตแพทย์ท่ีมาเรียนต่อเฉพาะทาง 15 ราย (ร้อยละ 

2.33) มีฟันที่จัดอยู่ใน class I จำ�นวน 14 ซี่ (ร้อยละ 2.25) class 

II จำ�นวน 13 ซี่ (ร้อยละ 2.67) และ class III จำ�นวน 1 ซี่ (ร้อยละ 

7.69) และมีความลึกของฟันระดับ A 14 ซี่ (ร้อยละ 1.69) ระดับ 

B 11 ซ่ี (ร้อยละ 4.02) และระดับ C 3 ซ่ี (ร้อยละ 14.3) โดยมี 

ฟันแบบมุมเอียงใกล้กลางจำ�นวน 11 ซี่ (ร้อยละ 2.41) มุมเอียง

ไกลกลางจำ�นวน 1 ซี่ (ร้อยละ 1.96) แนวนอนจำ�นวน 7 ซี่ (ร้อย

ละ 2.53) และแนวต้ังจำ�นวน 9 ซ่ี (ร้อยละ 2.67) และเม่ือแบ่ง

ตามความสัมพันธ์ระหว่างรากฟันกับคลองเส้นประสาทพบว่า มี

ความสัมพันธ์แบบขาดความต่อเน่ืองของเส้นขอบขาวของคลอง

เสน้ประสาทจำ�นวน 14 ซี ่(รอ้ยละ 2.24) ความสมัพนัธแ์บบมกีาร

เบีย่งเบนของคลองเสน้ประสาทบรเิวณทีผ่า่นรากฟนัจำ�นวน 5 ซี ่ 

(ร้อยละ 6.94) ความสัมพันธ์แบบมีเงาดำ�ของรากฟันจำ�นวน 4 

ซ่ี (ร้อยละ 2.96) และความสัมพันธ์แบบท่ีรากฟันไม่สัมพันธ์กับ

คลองเส้นประสาทจากที่กล่าวมาทั้ง 3 แบบจำ�นวน 5 ซี่ (ร้อยละ 

1.72) (ตารางที่ 1)

ใช้สถิติทดสอบฟิชเชอร์เอ็กแซกต์ผลการทดสอบพบว่า 

ลกัษณะภาพรงัสทีีม่คีวามสมัพนัธก์บัอาการชาหลงัผา่ตดัฟนักราม

ลา่งซีท่ี ่3 คอืแบบมกีารเบีย่งเบนของคลองเสน้ประสาทบรเิวณที่

ผา่นรากฟนั p-value = 0.029 และจากการจำ�แนกตามแบบของ 

Pell และ Gregory(8) พบว่า class I-III ไม่สัมพันธ์กับอาการชา  

แต่ความลึกของฟันระดับ A และ C มีความสัมพันธ์กับอาการชา

หลังผ่าตัดฟันกรามล่างซี่ที่ 3 (p-value = 0.007 และ p-value =  

0.014 ตามลำ�ดับ) ส่วนการจำ�แนกตามมุมเอียงของฟัน รวมทั้งผู้

ทำ�การผ่าตัดไม่พบความสัมพันธ์กับอาการชาหลังผ่าตัด (ตาราง

ที่ 2) 

วิจารณ์

การผ่าตัดฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 เป็นการผ่าตัดเล็กในช่อง

ปากภายใต้ยาชาเฉพาะท่ีท่ีมีความเส่ียงและเกิดภาวะแทรกซ้อน

ได้หลายอย่าง อาการชาหลังผ่าตัดก็เป็นหนึ่งในความเสี่ยงที่อาจ

เกิดข้ึนได้และสร้างความวิตกกังวลแก่ผู้ป่วย ตลอดจนส่งผลกระ- 

ทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้(3) จากหลายการศึกษาท่ีผ่านมา

พบการเกิดอาการชาหลังผ่าตัดฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 มีอัตราร้อย

ละ 0.5-5.0(1,3,4) และได้มีการศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่าง

ลกัษณะภาพรงัสขีองรากฟนักรามลา่งซีท่ี ่3 กบัคลองเสน้ประสาท 

อินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ท่ีส่งผลต่อการเกิดอาการชาหลังการผ่าตัด 

Huang และคณะ(2) ทำ�การศึกษาเก็บข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วยท่ี 

ได้รับการผ่าตัดฟันกรามล่างซี่ที่ 3 จำ�นวน 120 ราย พบว่ามีภาพ

รังสี 3 ลักษณะท่ีมีความสัมพันธ์กับอาการชาอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถติ ิคอืแบบขาดการตอ่เนือ่งของเสน้ขอบขาวของคลองเสน้

ประสาท แบบท่ีมีการเบ่ียงเบนของคลองเส้นประสาทบริเวณท่ี

ผ่านรากฟัน และแบบที่มีการแคบลงของคลองเส้นประสาท โดย

พบในอัตราร้อยละ 58.3, 22.5 และ 38.3 ตามลำ�ดับ ซึ่งต่างจาก

การศึกษาของ Szalma และคณะ(7) ที่ได้ทำ�การศึกษาเก็บข้อมูล

ย้อนหลังเช่นเดียวกัน โดยศึกษาในผู้ป่วยจำ�นวน 400 ราย พบ

ลักษณะท่ีมีความสัมพันธ์ 3 ลักษณะ คือแบบขาดความต่อเน่ือง

ของเส้นขอบขาวของคลองเส้นประสาท แบบท่ีมีการเบ่ียงเบน

ของคลองเส้นประสาทบริเวณที่ผ่านรากฟัน และพบว่าอีก 1 

 ลักษณะท่ีพบต่างจากการศึกษาแรก คือแบบท่ีมีเงาดำ�ของ

รากฟัน โดยพบอัตราการชาหลังผ่าตัดร้อยละ 51.2, 22.0 และ 
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ตารางที่ 1	 แสดงจำ�นวนผู้ป่วยจำ�แนกตามกลุ่มต่าง ๆ และจำ�นวนร้อยละ

Table 1	 The amount of patients classified in each groups and percentage.

Variable Number Percentage Paresthesia patients Percentage in same group

Gender

 	 Male

	 Female

226

533

29.8

70.2

8

20

3.54

3.75

Surgery by

	 Dental student

	 Dentist 

476

645

42.5

57.5

13

15

2.73

2.33

Classification 

	 Class I

	 Class II

	 Class III

622

486

13

55.5

43.4

1.15

14

13

1

2.25

2.67

7.69

Position 

	 Level A

	 Level B

	 Level C

827

273

21

73.8

24.4

1.87

14

11

3

1.69

4.02

14.3

Angulation

	 Mesio-angular

	 Disto-angular

	 Horizontal position

	 Vertical position

456

51

277

337

40.7

4.55

24.7

30.1

11

1

7

9

2.41

1.96

2.53

2.67

Radiographic signs

	 Interruption of the white line(s) 

	 Diversion of the canal

	 Darkening of the root

	 Other signs

624

72

135

290

55.7

6.42

12.0

25.9

14

5

4

5

2.24

6.94

2.96

1.72

65.9 ตามลำ�ดับ 

นอกจากน้ี การศึกษาของ Blaeser และคณะ(4) ท่ีทำ�การ

ศึกษาจากผลไปหาเหตุ (case-control study) และการศึกษา

ของ Pathak และคณะ(5) ท่ีทำ�การศึกษาแบบเก็บข้อมูลไปข้าง

หนา้ (prospective study) รวมถงึการศกึษารปูแบบการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) ของ Su และ

คณะ(3) ตา่งกไ็ดผ้ลสรปุตรงกนั คอืลกัษณะภาพรงัสแีบบขาดความ

ต่อเน่ืองของเส้นขอบขาวของคลองเส้นประสาท แบบท่ีมีการ

เบ่ียงเบนของคลองเส้นประสาทบริเวณท่ีผ่านรากฟัน และแบบ 

ท่ีมีเงาดำ�ของรากฟันน้ัน มีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการชา 

หลังผ่าตัดฟันกรามล่างซี่ที่ 3 ดังนั้นในการศึกษานี้ผู้วิจัยจึง 

เลือกลักษณะภาพรังสีท้ัง 3 ลักษณะน้ีเก็บข้อมูลและวิเคราะห์

หาความสัมพันธ์กับการเกิดอาการชาหลังการผ่าตัด โดยทำ�การ

ศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลังในฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 ท่ีได้รับการ

ผ่าตัดจำ�นวน 1,121 ซ่ีพบว่า มีผู้ป่วยเกิดอาการชาในอัตราร้อย

ละ 2.50 และพบว่ามีลักษณะภาพรังสีเพียงแบบเดียวท่ีมีความ

สัมพันธ์กับการเกิดอาการชาหลังผ่าตัด คือแบบที่มีการเบี่ยงเบน

ของคลองเส้นประสาทบริเวณท่ีผ่านรากฟัน ซ่ึงพบอัตราร้อย

ละ 6.94 ของผู้ป่วยท่ีมีภาพรังสีแบบเดียวกัน ซ่ึงสอดคล้องกับ

หลายการศึกษาท่ีพบลักษณะแบบท่ีมีการเบ่ียงเบนของคลอง

เส้นประสาทบริเวณท่ีผ่านรากฟันน้ันมีความสัมพันธ์กับการเกิด

อาการชาหลังผ่าตัด(2-5,7) ส่วนลักษณะอ่ืน ๆ  จะพบความสัมพันธ์

กับอาการชาหลังผ่าตัดหรือไม่แตกต่างกันไปในแต่ละการศึกษา 

ท้ังน้ีภาพรังสีแพโนรามิกน้ันเป็นภาพรังสีท่ีบอกลักษณะ 

ความสัมพันธ์ได้ไม่แม่นยำ�เท่ากับภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิว- 

เตอร์(7) โดยมีการศึกษาเปรียบเทียบความแม่นยำ�ของภาพรังสี
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ตารางที่ 2	 แสดงระดับค่านัยสำ�คัญทางสถิติของการทดสอบลักษณะของฟันกรามล่างซี่ที่ 3 ที่สัมพันธ์กับอาการชาหลังผ่าตัด

Table 2	 The significant level of test between third molar characteristics and postsurgery paresthesia.

Postsurgery paresthesia p-value 
Exact Sig. (2-sided)Yes No

Surgery by

	 Dental student

	 Dentist 

13

15

463

630
0.701

Classification 

	 Class I

	 Class II

	 Class III

14

13

1

608

473

12

0.569

0.847

0.282

Position 

	 Level A

	 Level B

	 Level C

14

11

3

813

262

18

0.007*

0.074

0.014*

Angulation

	 Mesio-angular

	 Disto-angular

	 Horizontal position

	 Vertical position

11

1

7

9

445

50

270

328

0.522

0.633

1.000

0.836

Radiographic signs

	 Interruption of the white line(s)

	 Diversion of the canal

	 Darkening of the root

	 Other signs

14

5

4

5

610

67

131

285

0.568

0.029*

0.766

0.389

*sig. p-value < 0.05

แพโนรามกิกบัภาพรงัสสีว่นตดัอาศยัคอมพวิเตอรล์ำ�รงัสรีปูกรวย  

(cone-beam computed tomography, CBCT) ท่ีแสดง

ลักษณะความสัมพันธ์ของรากฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 กับคลองเส้น

ประสาทซึง่พบวา่ ลกัษณะภาพรงัสแีพโนรามกิทีเ่ปน็แบบมเีงาดำ� 

ของรากฟัน มีการขาดหายของขอบขาวคลองเส้นประสาทและ

แบบมีการแคบลงของคลองเส้นประสาทน้ันมีความสัมพันธ์กับ 

การใกล้ชิดกันของรากฟันกับเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์

ในภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวยอย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถิติ(10,11) นอกจากน้ี ยังมีการศึกษาลักษณะภาพรังสี

แพโนรามิกที่สัมพันธ์กับการพบเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอ-

ลาร์ระหว่างการผ่าตัดฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 ซ่ึงพบว่ามี 2 ลักษณะ 

คอืแบบทีม่กีารขาดหายของขอบขาวคลองเสน้ประสาทและแบบ 

ท่ีมีเงาดำ�ปลายรากฟัน(12) แต่อย่างไรก็ตาม การศึกษาดังกล่าว

ไม่ได้มีการรายงานการเกิดอาการชาหลังการผ่าตัดร่วมด้วย ซ่ึง

การถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์นั้นมีค่าใช้จ่ายใน

การถ่ายภาพที่สูงกว่าการถ่ายภาพรังสีแพโนรามิก รวมทั้งเครื่อง

ถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ยังไม่ได้มีใช้กันอย่างแพร่

หลาย จะมีจำ�กัดตามโรงพยาบาลหรือคลินิกทันตกรรมขนาด

ใหญ่เท่าน้ัน ต่างกับภาพรังสีแพโนรามิกท่ีผู้ป่วยสามารถเข้าถึง

ได้มากกว่า จึงทำ�ให้ยังมีการใช้ประเมินก่อนการผ่าตัดฟันกราม

ล่างซี่ที่ 3 ในเบื้องต้น

อยา่งไรกต็าม การเกดิอาการชาหลงัผา่ตดัฟนักรามลา่งซีท่ี ่

3 น้ัน ข้ึนอยู่กับปัจจัยอ่ืน ๆ  อีกหลายปัจจัย เช่น ระดับความลึก

ของฟัน มุมการขึ้นของฟัน ประสบการณ์ของทันตแพทย์ผู้ผ่าตัด 

เทคนิคในการผ่าตัด ระยะเวลาที่ใช้ ตลอดจนปัจจัยทางกายภาพ

ของผู้ป่วยแต่ละราย เป็นต้น จากการศึกษาของ Sarikov และ 
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Juodzbalys(13) พบว่า ความเสี่ยงในการเกิดการบาดเจ็บต่อเส้น

ประสาทอนิฟเีรยีรอ์ลัวโีอลารจ์ะมมีากขึน้ในผูป้ว่ยทีอ่ายมุากกวา่ 

24 ปี ในฟันท่ีมีมุมเอียงแนวนอนและในฟันท่ีได้รับการผ่าตัด

โดยทันตแพทย์ฝึกหัด แต่ในการศึกษาคร้ังน้ีพบว่าการผ่าตัดโดย

นักศึกษาทันตแพทย์หรือทันตแพทย์ท่ีมาเรียนต่อเฉพาะทางน้ัน

ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการชา รวมทั้งมุมการขึ้นของฟัน 

ก็ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการชา แต่กลับพบว่าระดับการ

ข้ึนของฟันท่ีอยู่ในระดับ A และระดับ C น้ันมีความสัมพันธ์กับ

การเกิดการชาอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ท้ังน้ีอาจเน่ืองมาจาก 

ผู้ป่วยร้อยละ 50.0 ที่มาผ่าตัดมีฟันที่มีความลึกระดับ A ซึ่งอยู่ใน

ระดบัทีไ่มล่กึสว่นใหญจ่งึถกูผา่ตดัโดยนกัศกึษาทนัตแพทยท์ีอ่าจ 

มีเทคนิกการผ่าตัด การแบ่งฟัน และงัดฟันที่ไม่เหมาะสม อาจส่ง

ผลต่อการเกิดอาการชาหลังผ่าตัดได้ ส่วนฟันท่ีมีความลึกระดับ 

C น้ันอยู่ในระดับท่ีลึกมาก ส่วนใหญ่จึงถูกผ่าตัดโดยทันตแพทย์

ท่ีเรียนต่อเฉพาะทาง แต่เน่ืองด้วยความลึกของฟันท่ีอยู่ลึกมาก

จึงย่ิงเส่ียงต่อการเกิดการบาดเจ็บของเส้นประสาทได้มากย่ิงข้ึน 

นอกจากน้ี ในการศึกษาน้ียังพบว่ามีกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีลักษณะภาพ

รงัสแีบบอืน่ ๆ  เชน่ ภาพรงัสทีีค่ลองเสน้ประสาทและรากฟนักราม

ล่างซ่ีท่ี 3 ไม่ซ้อนทับกัน แต่พบอาการชาหลังผ่าตัดซ่ึงตรวจพบ

บันทึกการรักษาว่ามีรากฟันหักและมีการแคะรากระหว่างผ่าตัด 

อีกทั้งพบว่ามีลักษณะภาพรังสีแบบซ้อนทับกัน (superimpose) 

แตย่งัพบขอบขาวของเสน้ประสาทตอ่เนือ่งกนัดไีมม่กีารเบีย่งเบน

และไม่มีลักษณะเงาดำ�ก็อาจเกิดอาการชาหลังผ่าตัดได้ เป็นต้น 

การศึกษาน้ีเป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังโดยดูจากบันทึก

การรกัษา ซึง่บางครัง้การบนัทกึขอ้มลูไมค่รบถว้น ไมม่กีารบนัทกึ

เวลาเริ่มการผ่าตัดและเวลาเสร็จสิ้นการผ่าตัด หรือบางกรณีที่

เกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างการผ่าตัดท่ีไม่ได้มีการบันทึกไว้ จึง

ไม่สามารถนำ�มาพิจารณาร่วมด้วยได้ อีกท้ังพบว่าการจดบันทึก

ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดหลังการผ่าตัดฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 ในวันท่ี

ผู้ป่วยมาติดตามอาการน้ันยังไม่เป็นแบบแผนเดียวกัน จึงมีข้อ

แนะนำ�ว่าต่อไปควรพัฒนาจัดทำ�แบบบันทึกการผ่าตัดและการ

ติดตามอาการหลังผ่าตัดให้เป็นรูปแบบเดียวกัน เพ่ือให้มีข้อมูล

ในการศึกษาท่ีครบถ้วน และถึงแม้ว่าภาพรังสีแพโนรามิกจะไม่

สามารถคาดเดาการเกิดอาการชาได้อย่างแม่นยำ� แต่สามารถใช้

เพื่อประเมินเบื้องต้นก่อนการผ่าตัด ซึ่งในกรณีที่พบลักษณะทาง

ภาพรังสีแบบท่ีมีการเบ่ียงเบนของคลองเส้นประสาทบริเวณท่ี

ผ่านรากฟัน ซ่ึงจากการศึกษาน้ีพบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิด

อาการชาหลังผ่าตัด หรือในกรณีท่ีรากฟันกับคลองเส้นประสาท

อยู่ใกล้กันมากและต้องการความแม่นยำ�สูง อาจพิจารณาส่ง 

ถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ก่อน หรือวางแผนการ

ผ่าตัดด้วยวิธีการอ่ืน ๆ  เช่น การใช้เคร่ืองมือจัดฟันช่วยในการ 

ดึงฟันข้ึนมาให้พ้นจากคลองเส้นประสาทก่อน (orthodontic 

extraction technique) หรือการผ่าตัดแบบตัดตัวฟัน (coro- 

nectomy technique) เป็นต้น(13) และท่ีสำ�คัญเม่ือพบว่าราก 

ฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 อยู่ใกล้กับคลองเส้นประสาทจะต้องแจ้งให้

ผู้ป่วยทราบถึงความเส่ียงในการเกิดอาการชาหลังผ่าตัดทุกคร้ัง

ก่อนการรักษา

สรุป

จากการศกึษาแบบเกบ็ขอ้มลูยอ้นหลงัในผูป้ว่ยทีม่ารบัการ

ผ่าตัดฟันกรามล่างซี่ที่ 3 ที่คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น ในปี พ.ศ.2561 เพื่อหาความสัมพันธ์ของลักษณะภาพ

รงัสแีพโนรามกิของรากฟนักรามลา่งซีท่ี ่3 ทีส่มัพนัธก์บัคลองเสน้

ประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์พบว่า การเกิดอาการชาหลังผ่าตัด 

มีอัตราการเกิดร้อยละ 2.50 และลักษณะภาพรังสีแพโนรามิก

แบบทีม่กีารเบีย่งเบนของคลองเสน้ประสาทบรเิวณทีผ่า่นรากฟนั

มีความสัมพันธ์กับอาการชาหลังผ่าตัดฟันกรามล่างซ่ีท่ี 3 อย่าง 

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ ซ่ึงสอดคล้องกับหลายการศึกษาท่ีผ่านมา 

โดยสามารถใช้เป็นข้อมูลเบ้ืองต้นในการประเมินความเส่ียงท่ีจะ

เกิดอาการชาหลังผ่าตัดได้ ซ่ึงถ้าต้องการความแม่นยำ�สูงสุดควร

ส่งถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ อย่างไรก็ตาม การ

แจ้งข้อมูลความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนหลังผ่าตัดเป็นส่ิงท่ีทันตแพทย์

พึงกระทำ�ทุกครั้งก่อนทำ�การรักษา

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบพระคุณ ผศ.ดร.ทพญ.รัชฎา ฉายจิต อาจารย์ประจำ�

สาขาวิชาทันตสาธารณสุข คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น ท่ีให้คำ�ปรึกษาด้านการใช้สถิติท่ีเหมาะสมในงาน 

วิจัยน้ี ขอบพระคุณเจ้าหน้าท่ีสาขาวิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและ 

แม็กซิลโลเฟเชียล ตลอดจนเจ้าหน้าท่ีฝ่ายเวชระเบียน โรงพยา-

บาลทันตกรรม มหาวิทยาลัยขอนแก่นทุกท่านท่ีให้การช่วยเหลือ

ในการเก็บข้อมูลในงานวิจัยนี้
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บทคัดย่อ		  วัตถุประสงค์ของการวิจัยน้ีเพ่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างอายุท่ีเปล่ียนแปลงไปกับตำ�แหน่งรูขากรรไกร

ล่าง โดยใช้ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวยของคนไทยในกลุ่มอายุท่ีแตกต่างกัน ภาพรังสีส่วนตัด 

อาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวยจำ�นวน 66 ภาพ ถูกแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มอายุระยะต่าง ๆ  และวัดโดยผู้ทดสอบท่ีได้

ทำ�การทดสอบความเช่ือถือได้ หลังจากจดบันทึกข้อมูลในตำ�แหน่งแนวต้ังและแนวนอนจากรูขากรรไกรล่างเรียบร้อย

แล้ว ข้อมูลจะถูกนำ�มาวิเคราะห์โดยใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว ผลการศึกษาพบว่า ในตำ�แหน่งแนวนอน  

รขูากรรไกรลา่งอยูใ่นตำ�แหนง่คอ่นไปทางดา้นหนา้เลก็นอ้ยในกลุม่อายทุีม่ากขึน้ สว่นในตำ�แหนง่แนวตัง้พบวา่ รขูากรร- 

ไกรล่างอยู่ในตำ�แหน่งเหนือสันเว้าโคโรนอยด์ในกลุ่มผู้สูงอายุชาวไทย สรุปได้ว่าตำ�แหน่งรูขากรรไกรล่างเปล่ียนแปลง

ตามกลุ่มอายุท่ีเพ่ิมมากข้ึนในกลุ่มผู้สูงอายุ ตำ�แหน่งรูขากรรไกรล่างอยู่ในตำ�แหน่งค่อนไปทางด้านหน้าและสูงข้ึน จาก

งานวิจัยนี้จึงแนะนำ�ให้ทันตแพทย์ฉีดยาชาในตำ�แหน่งสูงขึ้นเหนือสันเว้าโคโรนอยด์

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 36  หน้า  177-187, พ.ศ.2565
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(CBCT). According to Kositbowornchai et al in 2007(6) 

the accuracy of panoramic radiographic measurement 

was compared with dry mandible measurement for 

localizing the position of lingula, and a high concor-

dance between the measured distances in panoramic 

radiographs and dry mandibles was found. Al-Shayyab 

et al in 2018(7) used CBCT to analyze the position of 

mandibular foramen. Nowadays many studies reported 

about measuring distances of mandibular foramen in 

growth group and adult group, such as the study of 

Kang et al in 2013(8) which reported about locating of 

mandibular foramen using CT images. The subject was 

separated into 2 groups, 49 patients, aged 8-16 years  

old (growth group), and 59 patients, aged 18-25 years  

old (adult group). The result showed that the distance 

from the mandibular foramen to the anterior ramus 

increased with age. Epars et al in 2015(9) measured 

perpendicular height (height of mandibular foramen) 

from the occlusal plane to mandibular foramen using 

CT measurements. The subjects were divided into 2 

subject groups which were 49 patients (growth group)  

(8-16 years old) and 59 patients (adult group) (18-25 

Introduction

The mandibular foramen is one of anatomical 

landmark that is important for local anesthetic tech-

nique, it is also a safe surgical landmark during ramus 

osteotomy.(1) Because it has vital structure, the inferior 

alveolar neurovascular bundle, that runs through fora-

men and supplies chin, lower lip, vestibular gingivae, 

alveolus and mandibular teeth.(2) Therefore, a compre-

hensive understanding of structural landmarks on the 

mandible is essential to guide the accurate position 

which leads to a successful mandibular nerve block,  

as well as the safety outcome of ramus osteotomy.

The mandibular foramen is located on the inner 

aspect of the ramus, approximately at the midpoint 

of the sagittal, vertical dimensions of the ramus and 

behind the lingula.(3) Because the mandibular foramen 

cannot be verified clinically, its correct location has 

been determined using specific mandibular land-

marks(4,5) and different study methods, including dried 

human mandible(4) and radiographs, such as panoram-

ic, cephalometric, computerized tomography (CT) as 

well as analysis of cone-beam computed tomography 

คำ�สำ�คัญ:	 สันเว้าโคโรนอยด์ รูขากรรไกรล่าง

Abstract		  The objective of the study was to analyze the relationship between age changing and the 
position of mandibular foramen using cone-beam computed tomogram (CBCT) in different age 
groups of Thai patients. Sixty-six CBCT samples were divided into 3 different age groups. Distances 
were measured by a reliable examiner. Then horizontal and vertical positions of mandibular fora- 
men were determined by calculation. One-way ANOVA test were used to analyze data. In the  
horizontal dimension, the mandibular foramen slightly moved anterior with advancing age, con- 
versely, in the vertical dimension, the mandibular foramen located above coronoid notch in  
elderly Thai patient. The location of mandibular foramen changed according to age. In elderly  
subject, mandibular foramen tended to move anteriorly and upward. This study suggested that 
injecting needle should be placed slightly above coronoid notch.

Keywords:	 coronoid notch, mandibular foramen
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years old). Therefore, this study was performed about 

the relationship between age changing and the posi- 

tion of mandibular foramen using CBCT in adult, middle 

age, and elderly patients.

Therefore, the aim of this study was to analyze  

the relationship between aging and the position of 

mandibular foramen using CBCT in adult, middle age,  

and elderly Thai patients to identify reliable target  

area for the inferior alveolar nerve block and safety  

zone for surgical procedures, such as the sagittal split 

ramus osteotomy (SSRO).

Materials and methods

CBCT scanning image was performed using i-CAT 

tomography scanner (Imaging Sciences International  

Inc., USA) with the following settings: 120 kV and  

3-8 mA current. All CBCT images were captured with  

the use of 17-19 i-CAT, 0.25 mm voxel size resolution 

and 23.2 × 17.0 cm field of view.

The inclusion criteria of the subjects were 1) 

patients with CBCT images taken between 2008-2019 

and must be at least 20 years old and 2) patients  

must had at least 2 teeth; molar and premolar of the 

same side on both maxilla and mandibular arches.  

Exclusion criteria were 1) unclear images, 2) patients  

with edentulous jaw and 3) patients with pathologic 

lesion or congenital anomaly.

G*Power version 3.1.5 was used to calculate the 

sample size of the research. The one-way ANOVA was 

selected for the statistical test. Effect size conventions, 

the researcher used 0.40 to represent the large value. 

Error of problem was 0.05, power of test was 0.08, and 

the number of groups were 3 groups. The total sample 

size calculated from G*Power program was 66.

The 66 sample sizes (31 males and 35 females) 

were used for the measurement distance of landmark 

and reference planes of mandibular foramen from  

CBCT image. CBCT data were gathered from patient 

aged 20 to more than 60 years old and were divided 

in 3 groups, 22 samples for each group. The 3 groups 

were divided according to age difference: group A (20- 

39 years), group B (40-59 years) and group C (more  

than 60) as in Table 1. 

Data collection 

CS 3D imaging program was used for measure- 

ment of the distances from mandibular foramen to 

landmarks. The calibrated examiner was blinded to 

any other patients’ details. Firstly, the CS 3D imaging 

program was opened, then the oblique slicing mode 

was chosen (Fig. 1). In axial plane, examiner slid plane 

until found first lingula (Fig. 2), then set sagittal plane 

(light grey line) passing lingula and running across the  

teeth at that side. The coronal plane was slid (dark  

grey line) until it intersected at lingula (Fig. 3). The man- 

dibular foramen (white point) was marked from coronal 

view (Fig. 4) then examiner measured the distances  

from mandibular foramen to landmarks and reference 

planes of mandible from CBCT image (Fig. 5 and 6). 

Description of the points, planes and lines was sum-

marized in Table 2.

Data analysis

All statistical analyses were performed using  

the Statistical Package for the Social Science for Mac 

(version 25.0, SPSS, Chicago, IL, USA). Statistical signifi-

cance was set at p < 0.05.

ตารางที่ 1	 ขนาดกลุ่มตัวอย่างในแต่ละช่วงอายุ

Table 1	 The sample size in each age group.

Age Group Sample size

20-39 years old A 22

40-59 years old B 22

More than 60 years old C 22
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รูปที่ 1	 โปรแกรมสร้างภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวยในแบบหั่นเฉียง

Fig. 1	 CS 3D imaging program in oblique slicing mode.

รูปที่ 2	 เลื่อนระนาบตามแกนจนพบลิงกูลาตำ�แหน่งแรก

Fig. 2	 Sliding in axial plane until found first lingula.

รูปที่ 3	 กำ�หนดให้ระนาบแบ่งซ้ายขวา (เส้นสีเทาอ่อน) ลากผ่านลิงกูลา

โดยตัดผ่านฟันท่ีด้านน้ัน และเล่ือนระนาบแบ่งหน้าหลัง (เส้น 

สีเทาเข้ม) ไปตัดที่ลิงกูลา

Fig. 3	 Setting of sagittal plane (light grey line) passing  

lingula and running across the teeth at that side. 

Sliding in coronal plane (dark grey line) until it inter-

sected at lingula.

For the intraclass correlation analysis, the CBCT 

images were evaluated by experienced oral and 

maxillofacial surgeon. The inter-rater reliability was 

performed using intraclass correlation coefficient (ICC) 

to determine the degree of concordance between the 

examiner and the experienced oral and maxillofacial  

surgeon, prior to examining the experimental CBCT  

images by the same examiner. The ICC was ranged  
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รูปที่ 4	 ทำ�เครื่องหมายรูเปิดขากรรไกรล่าง (จุดสีขาว) จากมุมมองระนาบแบ่งหน้าหลัง

Fig. 4	 Marking of mandibular foramen (white point) from coronal view.

รูปที่ 5	 วัดระยะทางจากรูเปิดขากรรไกรล่างถึงจุดบ่งชี้และระนาบ

อ้างอิงของขากรรไกรล่างจากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิว-

เตอร์ลำ�รังสีรูปกรวย

Fig. 5	 Measurement of the distances from mandibular  

foramen to landmarks and reference planes of man-

dible from CBCT image.

รูปที่ 6	 จุด ระนาบ และเส้นสำ�หรับวัดตำ�แหน่ง รูเปิดขากรรไกรล่าง

Fig. 6	 The points, planes, and lines for the measurement  

of mandibular foramen position.
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from 90.0% to 100%, the range of the 95% confidence 

interval (CI) was 0.839-0.999 for all various measure-

ments. This indicated an excellent significant agreement 

(p < 0.001) between the examiner and the experienced 

oral and maxillofacial surgeon.

The Komogorov-Smironov test was performed  

to evaluate whether the data followed a normal distri-

bution. Descriptive statistics for the included subjects 

and their measurements were generated. First, mea- 

surements were compared among the 3 age groups 

in the entire cohort and within the same gender. 

Paired-sample t-test was used to analyze differences  

in measurements between the right and left sides of  

the mandible. One-way ANOVA test was used to  

analyze differences in measurements between groups. 

When one-way ANOVA test was used, the statistical  

significance for each pair of means was determined  

using post hoc multiple comparisons. 

Results

Intra-examiner reliability

The intraclass correlation coefficient was used 

to determine the degree of concordance between the 

examiner and the experienced oral and maxillofacial 

surgeon, prior to examining the experimental CBCT- 

images by the same examiner. Excellent correlation  

was achieved with values ranging from 98.3% to  

99.0%, and the range of the 95% CI was 0.957-0.996  

for all various measurements (Table 3).

General information

Due to the limitations in meeting the inclusion 

criteria, a purposive sampling of 60 CBCT images could 

ตารางที่ 2	 คำ�อธิบายของจุด เส้นระนาบ และเส้นสำ�หรับการวัดตำ�แหน่งรูเปิดขากรรไกรล่าง

Table 2	 Description of the points, planes and lines for the measurement of mandibular foramen position.

Description

Point A Buccal cusp tip of mandibular premolar 

B Mesiobuccal cusp tip of the mandibular molar

C Superior border of mandibular foramen

D The most posterior point of the ramus on the imaginary line which was parallel to the occlusal plane and passed  

through point C

E The most anterior point of the ramus on the imaginary line which was parallel to the occlusal plane and passed  

through point C

F The deepest concavity of sigmoid notch

G Point on occlusal plane which started from point C to O line at a right angle

H Coronoid notch 

I Point on H line which started from point C to H line at a right angle

Line O line Line from point A to point B which represented occlusal plane

H line Line that was parallel to the occlusal plane and crossed point H

CE Line between the point C and point E that was parallel to O line

CD Line between the point C and point D that was parallel to O line

CF Line between point C and point F

CG Line between point C and point G

 CI Line between point C and point I
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ตารางที่ 3	 ตรวจสอบความน่าเชื่อถือภายในตัวบุคคล

Table 3	 Intra-examiner reliability.

Parameter Intraclass correlation 
coefficient (ICC)

95% confidence interval
p-value*

Lower bound Upper bound

CE 0.987 0.968 0.968 < 0.001

CD 0.984 0.995 0.995 < 0.001

CF 0.983 0.960 0.960 < 0.001

CG 0.983 0.994 0.994 < 0.001

CI 0.990 0.957 0.957 < 0.001

CD = line between superior border of mandibular foramen and the most posterior point of the ramus, CE = line between superior border of 
mandibular foramen and the most anterior point of the ramus, CF = line between superior border of mandibular foramen and the deepest 
concavity of sigmoid notch, CG = line between superior border of mandibular foramen and point on occlusal plane, CI = line between superior 
border of mandibular foramen and point on H line (line that was parallel to the occlusal plane and crossed coronoid notch), p-value* = p-value 
of intraclass correlation coefficient (ICC)

ตารางที่ 4	 สถติเิชงิพรรณนาของกลุม่ทีต่อ้งการศกึษา (เพศและอาย)ุ (จำ�นวน 

กลุ่มตัวอย่าง = 66)

Table 4	 Descriptive statistics of the study groups (gender and 

ages) (N = 66).

Age group N Male (%) Female (%) Age years
(mean ± SD)

A 22 13 (59.1) 9 (40.9) 26.0 ± 4.76

B 22 10 (45.5) 12 (54.5) 50.4 ± 5.86

C 22 8 (36.4) 14 (63.6) 65.4 ± 3.76

Total 66 31 (47.0) 35 (53.0) 43.3 ± 17.3

A = 20-39 years old, B = 40-59 years old, C = more than 60 years old, 
SD = standard deviation

only be included. The excluded CBCT data were due 

to unclear images, patients that had edentulous jaws 

and patients that had pathologic lesions or congenital 

anomalies. There was a total of 31 male (47.0%), and 

35 female (53.0%)

The subjects were divided according to gender 

and age groups. They were stratified into 3 age groups: 

20-39 years old (group A), 40-59 years old (group B), 

and more than 60 years old (group C). For the detail of 

each group, group A included 59.1% male and 40.9 % 

female subjects with 26.0 year-old average age, group 

B included 45.5% male and 54.6% female subjects  

with 50.4 year-old average age, and group C included 

36.4% male and 63.6% female subjects with 65.4  

year-old average age (Table 4).

Comparison between left and right sides of 
the mandibular foramen

From Table 5 showed that comparatives between 

sides (left and right) of both male and female were not 

significantly different in CE, CD, CF, CG and CI (p > 0.05). 

When consider to male and female founded, both  

male and female also did not have any significant  

difference in CE, CD, CF, CG and CI (p > 0.05). Therefore,  

the result above could summarize that side (left and  

right) did not affect CE, CD, CF, CG and CI. 

Comparison of the average distances among 
age groups 

One-way ANOVA test indicated that comparing 

between age group of both male and female showed 

significant difference in CE, CF, and CI (p < 0.05). Group 

C exhibited the lowest average values of CE, CF, and 

CI, especially CI which the value decreased comparing 
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with groups A and B (Table 6).

Post hoc multiple comparisons test, a sub- 

statistics, showed the difference between groups,  

from overall results found in CE and CF had 1 pair of  

difference which was group A and group C, for CI had 2 

pairs of difference which were groups C-A and groups 

C-B.

Discussion

The mandibular foramen is one of the essential 

anatomical landmarks for local anesthetic injection.(1)  

Moreover, this structure is necessary to be verified  

for a safe ramus osteotomy procedure because it has  

vital structure, an inferior alveolar neurovascular  

bundle, that runs through foramen. Due to the man- 

dibular foramen cannot be verified clinically, its  

correct location has been determined using specific 

mandibular landmarks and various methods, including 

dried human mandible and radiological studies with 

2D panoramic and cephalometric radiographs or  

3D CT and CBCT. CBCT has been suggested as the 

radiographic technique of choice which presents 

advantages over conventional 2D radiographic tech-

niques by examiner and providing details accuracy  

and reliable 3D information.(7) Therefore, this study 

based on CBCT radiographs and adopted similar  

methods, measurements, ratios, and landmarks pro-

posed in some previous studies.

The results of this study indicated that the man- 

dibular foramen was positional bilateral similarity.  

Shalini et al also reported that there was no statistically  

significant difference in the location of mandibular  

foramen on the right and left sides (p > 0.05) in both the 

anteroposterior axis and superoinferior axis.(10)

In the horizontal dimension, we found that the 

mean distances of the mandibular foramen to the  

anterior border and posterior border of ramus were  

15.0 ± 2.59 mm and 15.8 ± 1.86 mm respectively. Fin-

ตารางที่ 5	 การเปรยีบเทยีบระหวา่งดา้นซา้ยและดา้นขวาของรเูปดิขากรรไกรลา่ง จากขากรรไกรลา่งของเพศชายและเพศหญงิ (จำ�นวนกลุม่ตวัอยา่ง = 66)

Table 5	 Comparison between left and right sides of the mandibular foramen of the mandible in males and females (N = 66). 

Variable Side
Gender

Male
n (mean ± SD) p Female

n (mean ± SD) p Total
n (mean ± SD) p

CE
Left

Right

17 (15.5 ± 2.72)

14 (15.2 ± 2.38)

0.628 16 (14.4 ± 2.44) 

19 (14.2 ± 2.73)

0.742 33 (15.1 ± 2.67)

33 (14.9 ± 2.52)

0.620

CD
Left

Right

17 (15.9 ± 1.94)

14 (16.1 ± 1.98)

0.506 16 (15.3 ± 1.58) 

19 (15.9 ± 1.65)

0.194 33 (15.7 ± 1.84)

33 (16.0 ± 1.88)

0.203

CF
Left

Right

17 (16.0 ± 3.53)

14 (16.2 ± 3.73)

0.796 16 (14.0 ± 2.67) 

19 (15.0 ± 2.83)

0.163 33 (15.3 ± 3.40)

33 (15.8 ± 3.51)

0.336

CG
Left

Right

17 (7.16 ± 3.04)

14 (7.18 ± 2.69)

0.966 16 (6.40 ± 3.81)

19 (5.86 ± 2.43)

0.549 33 (6.91 ± 3.32)

33 (6.79 ± 2.67)

0.795

CI
Left

Right

17 (2.24 ± 2.79)

14 (2.27 ± 2.78)

0.952 16 (1.23 ± 3.67)

19 (0.03 ± 3.67)

0.229 33 (1.90 ± 3.12)

33 (1.60 ± 3.22)

0.524

CD = line between superior border of mandibular foramen and the most posterior point of the ramus, CE = line between superior border  
of mandibular foramen and the most anterior point of the ramus, CF = line between superior border of mandibular foramen and the  
deepest concavity of sigmoid notch, CG = line between superior border of mandibular foramen and point on occlusal plane, CI = line  
between superior border of mandibular foramen and point on H line (line that was parallel to the occlusal plane and cross coronoid notch), 
p = p-value of independent sample t-test (significance of right to left), SD = standard deviation, total = both male and female
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dik et al in 2014, found that the mean distances from 

the mandibular foramen to the anterior border of the 

mandible were 15.9 mm in the right mandibles and  

16.0 mm in the left mandibles; whereas the mean 

distances from the mandibular foramen to the poste-

rior border of the mandible were 14.3 mm in the right 

mandibles and 14.3 mm in the left mandibles in the 

adult group(11), which was in close agreement with our 

study. However, Afsar et al in 1998, stated that the 

mandibular foramen could be localized in panoramic 

radiographs. Their study in Caucasians found that the 

distance from the mandibular foramen to the anterior 

border of ramus was 20.2 ± 3.00 mm and the distance 

from the mandibular foramen to the posterior border 

of ramus was 12.6 ± 3.00 mm.(4) Kositbowornchai et al in  

2007, used the lingula as a reference. They reported  

that the distance from the lingula to the anterior  

border of the ramus on panoramic radiographs was  

23.2 ± 3.82 mm.(6) Also, a study by Trost et al in 2010, 

found that the mandibular foramen located averagely 

17.0 mm from the anterior border of ramus.(12) 

The difference of distance from the mandibular  

foramen to the anterior border of the mandible was 

statistically significant (p < 0.05) in 3 age groups. The 

distance from the mandibular foramen to the anterior 

border of the mandible was decreased significantly in 

advancing age which meant the mandibular foramen 

was slightly moving anterior with advancing age con-

sequently, in accordance with the research results of 

Al-Shayyab et al in 2018, which have reported that  

the mandibular foramen was moving forward with 

advancing age.(7) 

In the vertical dimension, the difference of dis-

tance between the mandibular foramen to the coro- 

noid notch was statistically significant (p < 0.05) in 3 age 

groups. Group C exhibited negative average values of 

CI with average distances ranged -0.91 ± 3.52 mm which 

meant mandibular foramen was above coronoid notch. 

This agreed with the study of Al-Shayyab et al in 2018 

which have reported that the mandibular foramen 

ตารางที่ 6	 การเปรียบเทียบค่าระยะทางเฉล่ียของรูเปิดขากรรไกรล่างใน

ระหว่างกลุ่มอายุ

Table 6	 Comparison of the average distances among age groups 

(N = 66).

Variable Age group
Gender

Total
n (mean ± SD) p

CE

A

B

C

Total

22 (15.1 ± 2.12)

22 (15.7 ± 2.88)

22 (14.2 ± 2.63)

66 (15.0 ± 2.59)

0.013*

CD

A

B

C

Total

22 (16.0 ± 1.97)

22 (15.6 ± 1.69)

22 (15.9 ± 1.92)

66 (15.8 ± 1.86)

0.573

CF

A

B

C

Total

22 (16.5 ± 3.50)

22 (15.1 ± 3.25)

22 (14.9 ± 3.43)

66 (15.6 ± 3.45)

0.025*

CG

A

B

C

Total

22 (7.41 ± 2.89)

22 (6.36 ± 2.88)

22 (6.68 ± 3.31)

66 (6.85 ± 3.03)

0.159

CI

A

B

C

Total

22 (3.41 ± 1.78)

22 (2.38 ± 2.37)

22 (-0.91 ± 3.52)

66 (1.77 ± 3.16)

0.012*

A = 20-39 years old, B = 40-59 years old, C = more than 60 years old,  
CD = line between superior border of mandibular foramen and 
the most posterior point of the ramus, CE = line between superior  
border of mandibular foramen and the most anterior point  
of the ramus, CF = line between superior border of mandibular  
foramen and the deepest concavity of sigmoid notch, CG = line  
between superior border of mandibular foramen and point on  
occlusal plane, CI = line between superior border of mandibular  
foramen and point on H line (line that was parallel to the  
occlusal plane and cross coronoid notch), p = p-value of ANOVA  
test (significance among age groups), SD = standard deviation,  
total = both male and female
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continued to move in a superior direction.(7) Moreover, 

the study of Hwang et al in 1990 have reported that 

mandibular foramen subsequently moved upward  

with age.(13) 

However, the distances were significantly variable 

according to age, the position of the mandibular foramen 

and other landmarks were not constant and affected 

by remodeling occurred with advancing age. The ramus 

remodeled by means of resorption on the anterior part 

of the ramus and deposition on the posterior region. 

The resorption and deposition were self-balanced.  

The elevating muscles which attached to the ramus  

influenced in determining the ultimate size and pro-

portion of these mandibular elements. In elderly, the 

deposition and resorption process were imbalanced 

which led to a smaller ramus size. Therefore, these  

remodeling changes would move the mandibular fora-

men in an anterior and superior direction.(7)

The mandibular foramen and lingula are essen- 

tial reference points in performing the medial horizontal 

osteotomy of bilateral sagittal split ramus osteotomy 

(BSSRO). Several reports suggested that the medial  

horizontal osteotomy should be “just above the man-

dibular lingula” and should be extended as faraway  

back as possible from the tips of the mandibular lingu- 

la.(14)

Initial localization of the mandibular foramen 

is an important step in start with the procedure of  

BSSRO. Nicholson in 1985, reported that the man- 

dibular foramen was eminently located at the antero-

posterior midpoint of the ramus halfway between the 

mandibular notch and the lower surface of the man-

dible and two-thirds of the way down a line joining 

the coronoid process to the angle of the mandible.(3) 

Apinhasmit et al in 2015, showed that the mandibular 

foramen was usually localized slightly anterior to the 

posterior third of the mandibular ramus width, and at 

the superior third of the mandibular ramus height.(15)  

In our study, mandibular foramen was located at  

approximately half of the length of the mandibular  

ramus and this finding suggested that for a safe inter-

section osteotomy should be approximately 10.0 mm 

from the deepest part of the sigmoid notch, as same  

as those of Findik et al in 2014.(11)

It is necessary to locate the landmark for inferior 

alveolar nerve block during dental treatment for effi- 

cient anesthesia. The height level of the mandibular 

foramen is an important reference for inferior alveolar 

nerve block. Malamed stated that height of injection  

was 6 to 10 mm above the occlusal plane.(16) This 

agreed with our study which found an average distance 

6.85 ± 3.03 mm (range 3.82-9.88 mm) above the occlu-

sal plane. Inferior alveolar nerve block technique can 

use coronoid notch as a reference point. According to 

CI value in our results, it changed and related to age 

group especially in elderly group (more than 60 years 

old) exhibited negative average values of CI which  

meant mandibular foramen was above coronoid  

notch.

Therefore, age could affect reference for needle  

injection point. The most effective area for inferior  

alveolar nerve block in group A (age 20-39 years old)  

and group B (age 40-59 years old) was to inject at  

the level of the coronoid notch. On the other hand, 

in group C (more than 60 years old), injection above 

the coronoid notch would give the most effective 

anesthesia. 

Conclusion

This study suggested that the location of man-

dibular foramen changed according to age. In elderly 

subject, mandibular foramen tended to move ante- 

riorly and upward. However, it was necessary to lo-

cate the landmark for inferior alveolar nerve block for  
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efficient anesthesia. As a result, to know the landmark 

of anatomical landmark position in different age group 

may help dentist to perform effective inferior alveolar 

nerve block in elderly patient. This study suggested 

injecting needle slightly above coronoid notch for an 

inferior alveolar nerve block. Furthermore, knowing 

the landmark of mandibular foramen position helped 

surgeon to locate mandibular foramen for a safe surgi- 

cal landmark for bilateral sagittal split ramus osteotomy 

in each age group.
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บทคัดย่อ		  สภาพวิรูปของกระดูกขากรรไกรและใบหน้า คือความไม่สมดุลกันของขนาดและตำ�แหน่งของกระดูกขา

กรรไกร ซ่ึงสามารถแก้ไขด้วยการทำ�ศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร โดยใช้ลิงกูลาของขากรรไกรล่างเป็นจุดกำ�หนดท่ี

สำ�คัญในการผ่าตัดเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลังถึงรูปร่างและตำ�แหน่งของลิงกูลาใน

คนไทยด้วยภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวย โดยรูปร่างท่ีพบบ่อยท่ีสุด คือรูปสามเหล่ียม พบร้อยละ 

40.2 ตามด้วยรูปปุ่มร้อยละ 33.7 รูปหวำ�ร้อยละ 19.6 และรูปสี่เหลี่ยมร้อยละ 6.52 และศึกษาตำ�แหน่งของลิงกูลาโดย

เทียบกัน 3 ระยะ ระยะระหว่างลิงกูลากับรอยบากของกระดูกเรมัสเท่ากับ 15.5 ± 2.8 มม. ระยะลิงกูลากับขอบหน้าของ 

กระดูกเรมัสเท่ากับ 17.4 ± 2.2 มม. ระยะลิงกูลากับผิวด้านหลังของฟันกรามซี่ที่สองเท่ากับ 27.1 ± 3.7 มม. รูปร่างและ

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 36  หน้า  188-197, พ.ศ.2565
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medial surface of the mandibular ramus, overhanging 

the mandibular foramen where the inferior alveolar 

nerve passes. The shape of the mandibular lingula  

can be classified into 4 types: triangular, truncated,  

Introduction

The term “dentofacial deformity” refers to the 

imbalance of the position, size, and orientation of  

upper and lower jaws. The common method that is 

used to reposition the jaws is “orthognathic surgery”. 

The bilateral sagittal split ramus osteotomy (BSSRO)  

has become the predominant orthognathic proce- 

dure. It was first described by Schuchardt as “step”  

osteotomy of the vertical ramus in 1942 and then  

developed by Trauner and Obwegeser in 1955. Later,  

modifications of the procedure were suggested by  

Dal Pont and Hunsuck. The osteotomy begins with  

making a horizontal bone cut through the medial cor- 

tex of the mandibular ramus from a point just poste- 

rior and above the mandibular lingula to anterior  

border of the mandibular ramus(1,2) (Fig. 1).

The mandibular lingula is a spur of bone on the 

ตำ�แหน่งของลิงกูลาในคนไทยไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่มีความสัมพันธ์ของกระดูกขากรรไกรแบบที่ 2 และ 3

คำ�สำ�คัญ:	 ลิงกูลา ไทย ศัลยกรรมจัดกระดูก การผ่าตัดแบ่งกระดูกขากรรไกรล่างส่วนท้ายฟันกราม ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอม- 

พิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวย

Abstract		  Dentofacial deformity is the imbalance of the position, size, and orientation of the jaws. 

The common method that is used to reposition the jaws is “orthognathic surgery”. The mandibular 

lingula is an important anatomical landmark commonly used to prevent complications. The aim of  

this retrospective study was to evaluate the shape and the location of the both sides of mandibular  

lingula in Thai patients using CBCT images. The most common shape was triangular type  

(40.2%), followed by nodular type (33.7%), assimilated type (19.6%) and truncated type (6.52%).  

The location of lingula was assessed in 3 directions. The distance in relationship with the mandi- 

bular notch (vertical distance, V) was 15.5 ± 2.8 mm, the anterior border of the mandibular ramus 

(horizontal distance 1, H1) was 17.4 ± 2.2 mm and the distal surface of the mandibular second 

molar (horizontal distance 2, H2) was 27.1 ± 3.7 mm. There was no statistically significant dif- 

ference in shape and location of lingula between skeletal class II and III subjects.

Keywords:	 lingula, mandible, Thais, orthognathic surgery, bilateral sagittal spit ramus osteotomy

รูปที่ 1	 แนวตัดกระดูกตรงตำ�แหน่งหลังและเหนือลิงกูลา

Fig. 1	 Horizontal osteotomy on a point just behind and 

above the lingula.(2)
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nodular, and assimilated. A triangular type was a wide  

base and a narrow rounded or pointed apex, while 

a truncated type had a quadrangular top of bony  

projection. A nodular type was nodular with variable  

sizes. Lastly, an assimilated type was completely  

incorporated into the ramus.(3)

During the BSSRO, the most common complica- 

tion and major risk is the damage to the inferior alve-

olar nerve. The lingula is also an important anatomical 

landmark to achieve successful anesthesia of inferior 

alveolar nerve and to prevent the complication.(1)

The previous study showed the different shapes 

and location of the mandibular lingula in different 

populations. The aim of this study was to compare  

the location and the shape of the mandibular lingula  

in the skeletal class II Thai patients and with those  

in skeletal class III Thai patients using cone-beam com-

puted tomography (CBCT).

Materials and methods

This retrospective study evaluated the shape  

and the location of the mandibular lingula in relation 

to surrounding structures in Thai patients on both 

sides using CBCT images. After the research topic 

was approved by Institutional Review Board (COA.No. 

MU-DT/PY-IRB 2020/026.2805), we collected data  

from the CBCT images of patients going through or- 

thognathic surgery planning in Oral and Maxillofacial 

Surgery Clinic between January 2016 to December  

2019.

The inclusion criteria were 1) the CBCT images 

of Thai patients, 2) the CBCT images of patients aged 

18 years and over, 3) the CBCT images of patients who  

had skeletal class II or III deformities, and 4) the CBCT 

images of patients with absence of any pathologic  

lesions in posterior mandibles.

Exclusion criteria were 1) the CBCT images of  

patients who did not have second mandibular molar 

teeth, 2) the CBCT images of patients who had un- 

dergone orthognathic surgery, and 3) the CBCT images 

with poor image quality. 

Consequently, 92 Thai patients (56 females and 

36 males), comprising of 46 skeletal class II patients  

(92 sides) and 46 skeletal class III patients (92 sides), 

were included. The mean age was 27 years (age range 

from 18-42 years). All the CBCT images of the patients 

were taken with Kodak 9500 3D (Carestream Health, 

Inc., New York, USA) using a field of view of 20.6 cm in 

diameter x 18.0 cm in height. Voxel size was 0.30 mm.

By using the CBCT data, the 3D models of man-

dibles were constructed using CS 3D imaging v3.5.18 

software (Carestream Health, Inc., New York, USA) to 

evaluate the shape of the mandibular lingula. We  

classified the shape of the mandibular lingula in 4 

types: triangular, truncated, nodular, and assimilated 

types (Fig. 2).

Using Materialize ProPlan CMF 3.0.1 software  

(version 3.0.1.5 × 64, Materialise NV, Leuven, Belgium), 

the 3D models were constructed and points of land-

marks (the tip of the mandibular lingula, the mandibular 

notch, the anterior border of the mandibular ramus,  

the distal surface of the mandibular second molar) 

were identified for measuring 3 distances in order  

to determine the location of lingula (Fig. 3). The defi- 

nition of three distances was as follows (Fig. 4)

1.	Vertical distance (V) (Fig. 4A)

	 Distance of a line drawn from the tip of the 

mandibular lingula to the mandibular notch and per-

pendicular to the mandibular occlusal plane.

2.	Horizontal distance 1 (H1) (Fig. 4B)

	 Distance between a line, which was perpen-

dicular to the mandibular occlusal plane and passed 

through the anterior border of the mandibular ramus, 

and the tip of the mandibular lingula (the distance was 
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measured parallel to the mandibular occlusal plane).

3.	Horizontal distance 2 (H2) (Fig. 4C)

	 Distance between a line, which is perpendic- 

ular to the mandibular occlusal plane and passed 

through the distal surface of the mandibular second 

molar, and the tip of the mandibular lingula (the  

รูปที่ 2	 ลิงกูลารูปร่างต่าง ๆ  ได้แก่ รูปสามเหลี่ยม (A) สี่เหลี่ยม (B) ปุ่ม (C) และหวำ� (D)

Fig. 2	 Shape of lingula: triangular (A), truncated (B), nodular (C), and assimilated (D) types

C

A

D

B

A B

รูปที่ 3	 ตัวอย่างภาพจำ�ลอง 3 มิติ จากโปรแกรมโปรแพลนซีเอ็มเอฟ รุ่น 3.0.1 (A) และการวัดระยะจากตำ�แหน่งต่าง ๆ  ถึงลิงกูลา (B)

Fig. 3	 An example of 3D model from ProPlan CMF 3.0.1 software (A) and measurements of various distances to locate  

the position of the mandibular lingula (B).
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distance was measured parallel to the mandibular 

occlusal plane).

Statistical analysis

All statistical analyses were conducted using  

SPSS. The shape of the mandibular lingula was evalu- 

ated using percentages and chi-square test. The  

measurements of distances in two populations were 

evaluated using an independent t-test. Statistical  

significance was considered at p-value < 0.05. To  

evaluate inter- and intra-observer reliabilities, kappa  

and intraclass correlations were used for shape and 

measurements, respectively.

Results

In CBCT evaluation of the shape, the Kappa co- 

efficient for intra- and inter-examiner reliabilities were  

0.81 and 0.81, respectively. The most common shape 

was triangular type (40.2%), followed by nodular 

type (33.7%) and assimilated type (19.6%). The least  

common was truncated type (6.52%) (Table 1). Fifty- 

four cases had the same shape of the mandibular 

lingula on both sides while 38 cases had the different 

shapes (Table 2). The distribution of the mandibular 

lingula shapes were also compared between male  

and female (Table 3). The most common shape was 

triangular type in both groups, followed by nodu-

lar type. The distribution of the mandibular lingula  

shapes in skeletal class II and skeletal class III were  

also shown in Table 4. The common shape was the 

triangular in both groups, followed by the nodular  

รูปที่ 4	 การวัดระยะในแนวต่าง ๆ  ได้แก่ ระยะในแนวดิ่ง (A) ระยะในแนวนอนแบบที่ 1 (B) และระยะในแนวนอนแบบที่ 2 (C) 

Fig. 4	 The measurement of three distances; vertical distance (A), horizontal distance 1 (B), and horizontal distance 2 (C).

V

H1

H2

A

B C

ตารางที่ 1	 จำ�นวนและร้อยละของลิงกูลาทั้ง 4 รูปร่าง

Table 1	 Number of the mandibular lingula and percentages  

of 4 mandibular lingula shapes.

Shape of lingula Total (%)

Triangular

Nodular

Truncated

Assimilated

74 (40.2)

62 (33.7)

12 (6.52)

36 (19.6)

Total (%) 184 (100)
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type. There was no statistically significant difference 

in the shape of lingula between skeletal class II and 

skeletal class III patients (p-value = 0.11).

In CBCT evaluation of the location, the intraclass 

correlation coefficient for intra- and inter-examiner  

reliabilities were 0.941-0.965 and 0.741-0.966, respective- 

ly. The location of lingula was assessed in 3 distances  

in relationship with the mandibular notch (vertical  

distance, V), the anterior border of the mandibular 

ramus (horizontal distance 1, H1) and the distal surface  

of the mandibular second molar (horizontal distance  

2, H2). The mean distance of V was 15.5 ± 2.8 mm, H1  

was 17.4 ± 2.2 mm, H2 was 27.1 ± 3.7 mm (Table 5). The  

distance of the mandibular lingula from the anterior  

border of ramus was statistically significantly larger on  

the left side than the right side (mean difference of  

ตารางที่ 2	 จำ�นวนและร้อยละของลิงกูลาทั้ง 4 รูปร่าง จำ�แนกตามการพบ

ข้างเดียว หรือ 2 ข้าง

Table 2	 Number of cases and percentages of 4 mandibular 

lingula shapes, classified by side.

Shape Bilateral (%) Unilateral (%)

Triangular

Nodular

Truncated

Assimilated

27 (50.0)

16 (29.6)

0 (0)

11 (20.4)

20 (26.3)

30 (39.5)

12 (15.8)

14 (18.4)

Total (%) 54 (100) 76 (100)

ตารางที่ 3	 จำ�นวนและรอ้ยละของลงิกลูาทัง้ 4 รปูรา่ง จำ�แนกตามเพศหญงิ

และชาย

Table 3	 Number of the mandibular lingula and percentages  

of 4 mandibular lingula shapes in female and male.

Shape Female (%) (n = 122) Male (%) (n = 62)

Triangular

Nodular

Truncated

Assimilated

51 (41.8)

40 (32.8)

6 (4.92)

25 (20.5)

23 (37.1)

22 (35.4)

6 (9.68)

11 (17.7)

Total (%) 122 (100) 62 (100)

ตารางที่ 4	 จำ�นวนและรอ้ยละของลงิกลูาทัง้ 4 รปูรา่ง จำ�แนกตามโครงสรา้ง

ใบหน้าชนิดที่ 2 และ 3

Table 4	 Number of the mandibular lingula and percentages 

of 4 mandibular lingula shapes in skeleton class II  

and class III.

Shape 
of lingula

Skeletal 
class II (%)

Skeletal
 class III (%) Total (%)

Triangular

Nodular

Truncated

Assimilated

39 (21.2)

27 (14.7)

7 (3.80)

19 (10.3)

35 (19.0)

35 (19.0)

5 (2.72)

17 (9.20)

74 (40.2)

62 (33.7)

12 (6.52)

36 (19.6)

Total (%) 92 (50.0) 92 (50.0) 184 (100)

ตารางที่ 5	 ระยะจากลิงกูลาถึงรอยบากของกระดูกเรมัส (วี) ขอบหน้าของ

กระดกูเรมสั (เอช 1) และผวิดา้นหลงัของฟนักรามซีท่ีส่อง (เอช 

2)

Table 5	 Distance of the mandibular lingula in relationship  

with the mandibular notch (V), the anterior border of 

the mandibular ramus (H1) and the distal surface of 

the mandibular second molar (H2).

Minimum (mm) Maximum (mm) Mean ± SD (mm)

V

H1

H2

8.55

12.5

18.5

22.4

23.4

37.4

15.5 ± 2.8

17.4 ± 2.2

27.1 ± 3.7

0.33 mm)  (Table 6). The distance of the mandibular 

lingula from the mandibular notch was statistically 

greater in males than females (mean difference: 1.42 mm)  

ตารางที่ 6	 ระยะจากลิงกูลาถึงรอยบากของกระดูกเรมัส (วี) ขอบหน้าของ

กระดกูเรมสั (เอช 1) และผวิดา้นหลงัของฟนักรามซีท่ีส่อง (เอช 

2) เปรียบเทียบระหว่างด้านซ้ายและขวา

Table 6	 Distance of the mandibular lingula in relationship  

with the mandibular notch (V), the anterior border of 

the mandibular ramus (H1) and the distal surface of  

the mandibular second molar (H2) in left and right 

sides.

Mean ± SD (mm) Mean difference
(95%CI) (mm) p-value

Left Right

V

H1

H2

15.4 ± 2.9

17.5 ± 2.4

27.0 ± 3.8

15.6 ± 3.1

17.2 ± 2.3

27.2 ± 4.0

-0.26 (-0.77-0.24)

0.33 (0.00-0.66)

-0.20 (-0.72-0.32)

0.305

0.049

0.443
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ตารางที่ 8	 ระยะจากลิงกูลาถึงรอยบากของกระดูกเรมัส (วี) ขอบหน้าของ

กระดกูเรมสั (เอช 1) และผวิดา้นหลงัของฟนักรามซีท่ีส่อง (เอช 

2) จำ�แนกตามโครงสร้างใบหน้าชนิดที่ 2 และ 3

Table 8	 Distance of the mandibular lingula in relationship  

with the mandibular notch (V), the anterior border of 

the mandibular ramus (H1) and the distal surface of 

the mandibular second molar (H2) in skeletal class II 

and class III.

Mean ± SD (mm) Mean difference
(95%CI) (mm) p-value

Class II Class III

V

H1

H2

15.8 ± 2.6

17.7 ± 2.2

26.6 ± 3.8

15.2 ± 3.0

17.6 ± 2.3

27.7 ± 3.5

-0.62 (-1.76-0.52)

0.41 (-0.51-1.33)

1.04 (-0.48-2.57)

0.286

0.380

0.176

ตารางที่ 7	 ระยะจากลิงกูลาถึงรอยบากของกระดูกเรมัส (วี) ขอบหน้าของ

กระดกูเรมสั (เอช 1) และผวิดา้นหลงัของฟนักรามซีท่ีส่อง (เอช 

2) ของเพศหญิงและชาย

Table 7	 Distance of the mandibular lingula in relationship  

with the mandibular notch (V), the anterior border 

of the mandibular ramus (H1) and the distal surface 

of the mandibular second molar (H2) in female and  

male.

Mean ± SD (mm) Mean difference
(95%CI) (mm) p-value

Female Male

V

H1

H2

15.0 ± 2.3

17.3 ± 2.1

26.6 ± 3.6

16.4 ± 3.4

17.6 ± 2.4

28.1 ± 3.8

-1.42 (-2.60-0.24)

-0.31 (-1.29-0.67)

-1.44 (-3.04-0.16)

0.019

0.531

0.077

(Table 7). There was no difference in the location of  

the mandibular lingula between the skeletal class II  

and class III (Table 8).

Discussion

We studied the location and the shape of the  

mandibular lingula in Thai population using the CBCT 

images. To our knowledge, this study is the first, of 

those in Thai population, to use the CBCT images. The 

CBCT images were the preoperative images of patients 

with known skeletal classification who would undergo 

orthognathic surgery. However, there is a limited num- 

ber of skeletal class II patients, therefore the number 

of cases was 46 cases for each type of skeletal classi-

fication.

To study the shape and the location of the  

mandibular lingula, previous studies used different  

methods. One was to measure from a dry skull and  

the other was to measure from the CBCT images. Dry  

skulls may be shrinkage or breakage of fine structure.  

There was a lack of data by this method for young  

patients, who are the majority performing orthognathic  

surgery. The CBCT has minimal unequal magnification  

and distortion and produces reliable and accurate  

data.(4) From  our study, we decided to measure from  

the CBCT images because we could use it as a pre- 

operative evaluation in orthognathic surgery patients  

while the dry skull method cannot be used in pre- 

operative evaluation.

From literature reviews(5-18), many studies re- 

ported the shape and the location of the mandibular 

lingula (Table 9). In our study, we found that most of  

the Thai subjects had triangular-shaped lingula. This  

was similar to studies of Tuli et al(5), Samanta and  

Kharb(8), Sophia et al(12), and Srimani et al(14). In contrast,  

the previous studies of Kositbowonchai et al(6) and  

Jansisyanont et al(7) found that the common shape of  

the mandibular lingula in Thai subjects was truncated- 

shape. The different subjects might be the reason for  

different results. We used the CBCT images of skeletal  

class II and class III patients with a narrow age range  

(18-42 years old) while their studies used dry skulls  

(not classifying the skeletal type) with a wider age  

range (18-83 years old).

The triangular-shaped mandibular lingula was 

the most common shape in Thai subjects. However, 

we found 19.6% of the assimilated-shaped mandibu-

lar lingula that was completely incorporated into the 
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ramus. It is difficult to locate the mandibular lingula  

when performing orthognathic surgery. Therefore, we 

studied the location of the mandibular lingula by mea- 

suring the distance of the mandibular lingula related  

to the surrounding structures in order to apply this 

knowledge to perform orthognathic surgery.

In our study, the measurement of the distance 

of the mandibular lingula related to the surrounding 

structures based on the mandibular occlusal plane 

similar to the findings of Jansisyanont et al.(7) It is  

easy to evaluate clinically and practically for oral and 

maxillofacial surgeons when performing orthognathic 

surgery. The distance of the mandibular lingula in 

relationship with the mandibular notch, the anterior 

border of the mandibular ramus and the distal surface  

of mandibular second molar was approximately 15.5 

mm, 17.4 mm and 27.1 mm, respectively. Kositbo- 

wonchai et al(6) reported the location of lingula was  

approximately 20.7 ± 2.3 mm from the anterior border  

of the mandibular ramus. Jansisyanont et al(7) found  

the mandibular lingula was located approximately 

16.6 mm from the mandibular notch, 20.6 mm from 

the anterior border of the mandibular ramus, and 29.7  

mm from the distal surface of mandibular second  

molar. There were differences in horizontal distances 

and minor differences in vertical distances between  

their results and our results.

The measurements on both sides were analyzed 

and there was statistical difference in the distance of 

the mandibular lingula in relationship with the anterior 

border of mandibular ramus. However, it is not mean-

ingfully clinical difference because mean difference  

was relatively low (0.33 mm). Analysis of the mea- 

surements between males and females showed the 

distance of the mandibular lingula from the mandi- 

bular notch was statistically greater in males than 

females. Similar to our study, Akcay et al(19) reported 

that the distance from the mandibular lingula to the 

mandibular notch was statistically greater in males  

than females. This could be explained by the different 

growth patterns in male and female physiology.(20)

Furthermore, Akcay et al(19) compared the loca- 

tion of the mandibular lingula between skeletal class 

I and skeletal class III patients. However, patients with 

skeletal class II and class III were the majority group 

to perform orthognathic surgery. Therefore, our study 

divided the subjects into 2 groups (skeletal class II 

and skeletal class III) for analyzing and we found that  

there were no statistically significant difference be- 

tween 2 groups in the location of mandibular lingula 

related to the surrounding structures. Consequently, 

surgeons do not need to modify their BSSRO tech- 

nique of orthognathic surgery between the patients  

with skeletal class II and class III.

Conclusion

This study provides additional information to 

literature concerning the shape and the location of  

the mandibular lingula in Thai subjects. The triangular 

shape of the mandibular lingula was the common  

type in skeletal class II and III. The distances of the 

mandibular lingula in relationship with the mandibular 

notch, the anterior border of mandibular ramus, and 

the distal surface of mandibular second molar were  

located approximately 15.5 mm, 17.4 mm, and 27.1  

mm, respectively. The distance of the mandibular 

lingula in relationship with the mandibular notch was 

statistically greater in males than females. Lastly, this 

study found that there was no statistically significant 

difference in the shape and the location of the man-

dibular lingula between the skeletal class II and class 

III Thai patients.
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บทคัดย่อผลงานวิชาการ
Case Report

C10
ชื่อเรื่อง	 Premaxillary setback in bilateral complete cleft  

lip and palate: a case report
โดย	 พัชฎา ใจกล้า (ผู้นำ�เสนอ)
	 สุวิทย์ สิงห์ศร 
	 ธนะศักดิ์ เชงสันติสุข 
	 ณัฐพงศ์ ธรรมภักดี
	 แผนกศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
	 โรงพยาบาลขอนแก่น
บทคัดย่อ

โรคปากแหวง่เพดานโหวแ่บบสมบรูณช์นดิ 2 ดา้น (bilat- 
eral complete cleft lip and palate) มักพบลักษณะทาง 
คลินิกคือมีส่วนของพรีแม็กซิลลาท่ีย่ืนนูนออกมานอกช่องปาก  
(prominent premaxilla) จากการขาดความต่อเน่ืองของ 
กล้ามเน้ือรอบริมฝีปาก (orbicularis oris muscle) ทำ�ให้ 
กล้ามเน้ือไม่สามารถทำ�งานได้อย่างเหมาะสม ส่วนของโพรเล- 
เบียม (prolabium) เล็กและคอลัมเมลลา (columella) ท่ีส้ัน 
ทำ�ให้มีผลต่อความสวยงามภายหลังการผ่าตัดเย็บริมฝีปาก

การแก้ไขลักษณะพรีแม็กซิลลาท่ีนูนย่ืนออกมา สามารถ
รักษาได้ทั้งวิธีการไม่ผ่าตัดและการผ่าตัด ซึ่งการรักษาแบบไม่
ผ่าตัดนั้น ทำ�โดยใช้เครื่องมือช่วยปรับโครงสร้างของกระดูก 
ขากรรไกร เช่น เครื่องมือปรับโครงสร้างจมูกและขากรรไกรบน 

(nasoalveolar molding, NAM) ซึ่งจะทำ�ในช่วงแรกเกิดจนถึง
อายุประมาณ 3-4 เดือน เนื่องจากกระดูกทารกยังอ่อนสามารถ
ปรับแต่งได้เล็กน้อย มักจะไม่ทำ�หากผู้ป่วยมีอายุมากกว่า 10 
เดือนแล้ว หลังจากน้ันจึงทำ�การผ่าตัดเย็บซ่อมริมฝีปากภาย 
หลัง ซ่ึงวิธีน้ีจำ�เป็นต้องใช้ความร่วมมือจากผู้ปกครองคอยช่วย
ใส่และดูแลเคร่ืองมือ ส่วนการแก้ไขด้วยวิธีการผ่าตัดน้ันมัก 
ทำ�ในช่วงอายุ 8-12 ปี ที่การเจริญเติบโตของขากรรไกรบน 
(maxilla) หมดแล้ว เพ่ือให้ไม่เป็นการรบกวนการเจริญเติบโต
ของขากรรไกรบน หรือการผ่าตัดในผู้ป่วยรักษาด้วยวิธีการใช้
เครื่องมือแก้ไขแต่ไม่สำ�เร็จ หรือในผู้ป่วยที่ไม่สามารถเข้าถึงการ
ใช้เคร่ืองมือแก้ไขได้ หรือการผ่าตัดในกรณีท่ีส่วนพรีแม็กซิลลา
ยืน่ออกมามากเกนิ 10 มม. ซึง่จะทำ�ในชว่งแรกของการเปน็ทารก 
โดยจัดตำ�แหน่งกระดูกส่วนพรีแม็กซิลลาไปพร้อม ๆ  กับการ
ผ่าตัดซ่อมริมฝีปาก (lip adhesion) เพ่ือลดแรงตึงของเน้ือเย่ือ
ริมฝีปากขณะนำ�มาเย็บติดกัน หลังจากน้ันค่อยมาผ่าตัดแต่งริม
ฝีปาก (cheiloplasty) อีกคร้ัง เพ่ือให้กล้ามเน้ือรอบริมฝีปาก
เรียงตัวในตำ�แหน่งท่ีเหมาะสมและทำ�หน้าท่ีได้ดีข้ึน ลดการเกิด
ส่วนพรีแม็กซิลลาที่ยื่นนูนออกมาอีก

การนำ�เสนอน้ีเป็นรายงานผู้ป่วยในเด็กชายไทยมาด้วย
ปากแหวง่เพดานโหว ่2 ขา้งทีไ่มใ่ชก่ลุม่อาการ (non-syndromic 
bilateral cleft lip and palate) ร่วมกับมีส่วนของพรีแม็กซิลลา 
ที่นูนยื่นออกมามากถึง 11 มม. เมื่อผู้ป่วยอายุ 3 เดือน ได้ให้การ

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 36  หน้า  198-206, พ.ศ.2565
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รักษาด้วยการผ่าตัดซ่อมริมฝีปาก (lip adhesion) ร่วมกับ 
การจัดตำ�แหน่งกระดูกส่วนพรีแม็กซิลลาใหม่ (premaxilla  
reposition) หลังจากการผ่าตัดคร้ังแรก 5 เดือน ผู้ป่วยราย
นี้ได้เข้ารับการผ่าตัดแต่งริมฝีปาก (cheiloplaty) อีกครั้ง  
เพื่อการจัดเรียงกล้ามเนื้อรอบริมฝีปากให้ได้ตำ�แหน่งที่เหมาะ 
สม จากการติดตามผลการรักษามาต่อเน่ือง 1 ปี จนถึงปัจจุบัน 
ยังไม่พบว่ามีการยื่นของส่วนพรีแม็กซิลลาออกมาใหม่

C11
ชื่อเรื่อง	 Relapse of posterior airway space in patient  

with obstructive sleep apnea after counter-
clockwise maxillomandibular advancement: a 
case report

โดย	 Phaichaya Laiamnuay (ผู้นำ�เสนอ)
	 Kiatanant Boonsiriseth
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery,
	 Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

Obstructive sleep apnea (OSA) is defined as 
episodes of hypopnea or apnea which occurs with 
subsequent arousal or oxygen desaturation during 
sleep. It can be caused by syndromic or non-syndromic  
craniofacial abnormalities and also neuromuscular 
diseases which result in repeated complete or partial 
closure of the upper airway. Continuous positive airway 
pressure (CPAP) has been an effective but a lifelong 
treatment for moderate or severe OSA. Maxilloman-
dibular advancement (MMA), an orthognathic surgical 
intervention, will improve OSA in term of increasing 
the posterior pharyngeal space in individuals who  
are noncompliant with CPAP. Although conventional 
MMA is the most successful surgical intervention for 
OSA aside from tracheostomy but, in some cases, it 
may encounter with esthetic outcomes. Recently,  
counterclockwise rotational orthognathic surgery 
without maxillary advancement has gaining popularity 
in solving the limited posterior pharyngeal space with 
favorable esthetic results.

As can be seen in this presented case, a female 
patient came with a complaint of short chin and gum- 
my smile. The patient was diagnosed with skeletal  
class II deformities and mild OSA. She has been using  

CPAP for 2 years but it interrupted her quality of sleep.  
Counterclockwise rotational maxillomandibular unit 
was virtually planned in order to solve the patient’s 
complaints and OSA condition. Although surgical 
intervention did help in improving her quality of 
sleep but relapses of both posterior airway space  
and maxillomandibular unit were found.

C12
ชื่อเรื่อง	 The retrospective single center case series of 

bone-anchored maxillary protraction as growth 
modification in cleft lip and palate patients

โดย	 Parinya Kaewwongwattana (ผู้นำ�เสนอ)
	 Warit Powcharoen
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Chiang Mai University
บทคัดย่อ

Bone-anchored maxillary protraction (BAMP) is  
an innovative treatment technique that uses temporary 
bone-anchored device, simultaneously with class III 
elastics for maxillary protraction in cleft lip and palate 
patients. Previously, BAMP showed the greater skeletal  
effect with less dentoalveolar compensation and  
possibly less autorotation of the lower jaw, comparing 
with the conventional facemask. Bollard bone plate, 
a prefabricated device, has been introduced and 
commonly used. However, this device is costly and 
not available in Thailand. Our center has also modi-
fied conventional miniplates to be used as BAMP to 
overcome the cost of Bollard bone plates and clinical 
feasibility. In this study, both bone-anchored devices 
have been investigated.

Ten cleft lip and palate patients underwent  
BAMP protocol using the modified miniplates, whereas, 
two patients underwent BAMP protocol with the Bol-
lard bone plate. This study retrospectively evaluated 
the failure of bone-anchored devices in cleft lip and 
palate patients who underwent BAMP protocol during 
2017-2021 at the Department of Oral and Maxillo- 
facial Surgery, Faculty of Dentistry, Chiang Mai University. 
The failure of BAMP occurred 16 of 48 bone-anchored 
devices (14 of modified miniplates and 2 of Bollard  
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bone plate). The failure patterns included screw  
loosening and gingival overgrowth. One patient had 
infection on 4 miniplates after loading force up to  
400 g. All of them had to be removed later. 

BAMP is an alternative method for growth mod-
ification in case of maxillary protraction among cleft 
lip and palate patients. The failure of BAMP depends 
on preoperative planning, surgical technique, type of 
devices and postoperative orthodontic management. 
These factors need attention from both oral surgeon 
and orthodontist to improve outcomes.

 
C13
ชื่อเรื่อง	 Hybrid central odontogenic fibroma with giant 

cell granuloma-like lesion in maxilla: a case  
report

โดย	 Nichakun Tangthaweesuk (ผู้นำ�เสนอ)
	 Watus Sakdejayont
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

Central odontogenic fibroma (COF) is a rare be-
nign odontogenic tumor of mesenchymal origin. The 
tooth-bearing areas of the anterior maxilla and of the 
posterior mandible of middle-aged females are most 
commonly affected, usually causing displacement  
and root resorption of adjacent teeth. Rarity of this 
tumor excludes it from most differential lists, and  
when diagnosed, it is an unexpected finding that  
usually requires expert second opinions for confir-
mation. The diagnostic criteria of COF have remained 
controversial in view of the numerous attempts to  
subclassify the lesion based on its spectrum of histo-
logic features. Microscopically, COF may exhibit the  
rare variants like ossifying COF, COF associated with  
giant cell lesions, amyloid variant and granular cell 
odontogenic tumor have been documented. This may 
be the diagnostic challenge that pathologists face  
differential diagnosis from another odontogenic tumor 
due to the rarity of the lesion. 

The upcoming presented case was 14 years old, 
Thai female who was undertaking with progressive 

growing mass, painless swelling on the right cheek  
region for 5 months. Patient was having paresthesia  
at right infraorbital area, not patent at right nostril  
and discomfort during mastication. The report of  
this incisional biopsy was COF associated with a giant 
cell granuloma-like component. Patient underwent 
enucleation of tumor, extraction of teeth 15-18 and 
reconstruction of right anterior maxilla with pre-bending 
titanium mesh under general anesthesia. Our patient 
still showed good result of maxillary form and function 
though.

A hybrid lesion comprising of COF with an asso-
ciated giant cell granuloma-like lesion (GCGL) compo- 
nent is very rare. The higher recurrence rates of hybrid 
COF and GCGL lesion when compared to regular COF, 
support the fact that GCGL may be the driving force 
for the recurrence. This may indicate that thorough  
curettage or conserved surgical excision with a long-
term follow up may be the treatment of choice for 
these hybrid lesions. Therefore, a better understanding 
of the histological type of the lesion can provide a 
classification across patients. This can help in treatment 
planning to improve patient outcomes.

C14
ชื่อเรื่อง	 An indistinguishable lesion of osteoblastoma: 

role of digital guided surgery
โดย	 ณัฐวุฒิ เลาหกุลวิวัฒน์ (ผู้นำ�เสนอ)
	 ณฤษพร ชัยประกิจ
	 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
บทคัดย่อ

Osteoblastoma เป็น benign bone tumor ท่ีพบได้
น้อย พบเพียงประมาณร้อยละ 1 ใน primary bone tumor 
โดยตำ�แหน่งท่ีพบบ่อยท่ีสุดคือบริเวณกระดูกสันหลัง ซ่ึงรอย
โรค osteoblastoma ทีเ่กดิบรเิวณขากรรไกรรอ้ยละ 85 มกัพบ
ในเพศหญิงในช่วงอายุก่อน 30 ปี มักมีขนาด 2-4 ซม. ลักษณะ
เดน่ คอืจะมอีาการปวดและบวม โดยอาการเหลา่นีม้กัไมบ่รรเทา 
ด้วยยาแก้ปวดต่าง ๆ  จากอาการท่ีไม่ชัดเจนทำ�ให้อาจมีการ
วินิจฉัยผิดไปเป็นเร่ืองของการเกิดการปวดบวมจากการติดเช้ือ 
ได้ ลักษณะทางภาพรังสีพบได้ท้ัง well defined หรือ ill- 
defined radiolucency with patchy area of mineraliza-
tion in medullary bone การรักษาทำ�ได้โดยการตัดรอยโรค
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ทิ้งทั้งหมด อัตราการกลับเป็นซํ้าน้อยมากเมื่อสามารถตัดรอย
โรคได้หมด

โดยในรายงานของผู้ป่วยรายน้ีได้นำ�เสนอลักษณะของ
รอยโรค osteoblastoma in mandible ที่พบเจอได้น้อย และ
แผนการรักษาในผู้ป่วยรายน้ีได้ใช้ 3D digital guide ช่วยใน 
การวางแผนการผ่าตัดต่อไป

ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 17 ปี ปฏิเสธโรคประจำ�ตัวและประ-
วัติการแพ้ยา มาพบแพทย์ด้วยอาการปวดบริเวณขากรรไกร
ล่างซ้ายเป็นเวลา 2 ปี (pain score 7/10) บรรเทาอาการปวด
ด้วยการรับประทานยา paracetamol 500 มก. จากการตรวจ
ร่างกาย ตรวจภายนอก และภายในช่องปาก ไม่พบลักษณะผิด
ปกติ ไม่มีการบวมของขากรรไกร ฟันซ่ี 36 ได้ถูกถอนไปแล้ว 
เมื่อ 2 ปีที่ผ่านมา จากภาพรังสีพบมีลักษณะ ill-defined margin 
multilocular mixed radiolucent and radiopaque area 
extended from distal of tooth 35 to mesial root of 
tooth 37, inferior alveolar canal slightly displaced infe-
riorly ผู้ป่วยได้รับการทำ� incisional biopsy มาก่อนแล้ว โดย
ผลพบว่าเป็น osteoblastoma จึงถูกส่งตัวมาทำ�การรักษาต่อ 
ท่ีโรงพยาบาลธรรมศาสตร์ฯ ได้วางแผนการผ่าตัดเป็นการทำ�  
En bloc resection with peripheral curettage and tooth 
37 extraction via intraoral approach under GA

เน่ืองด้วยขณะทำ�การผ่าตัดพบว่า ลักษณะของรอยโรคมี
ความกลมกลืนกับกระดูกท่ีปกติโดยรอบ ทำ�ให้ไม่สามารถแยก
หรือมองเห็นขอบเขตของรอยโรคได้ชัดเจนขณะท่ีทำ�การผ่าตัด 
ภายหลังการผ่าตัด 1 เดือน ผู้ป่วยยังมีอาการปวด (pain score 
3/10) จึงได้ส่งถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูป
กรวย (cone-beam computed tomography, CBCT) พบว่า 
ยังมีรอยโรคเหลืออยู่บริเวณขอบล่าง จึงวางแผนทำ�การผ่าตัด
อีกคร้ังด้วยการทำ� En bloc resection via submandibular  
approach and reconstruction with reconstruction  
plate and iliac crest bone graft under GA โดยได้วางแผนทำ�  
digital guide surgery ในการทำ� cutting guide เพ่ือให้สามารถ
ตัดรอยโรคออกได้หมด โดยภายหลังติดตามการรักษา 1 เดือน
หลงัการผา่ตดัพบวา่ แผลมกีารหายทีป่กต ิไมม่กีารตดิเชือ้เกดิขึน้ 
และผู้ป่วยไม่มีอาการปวด ซ่ึงปัจจุบันอยู่ในระหว่างการติดตาม
ผลการรักษาต่อไป

รอยโรค osteoblastoma เป็นรอยโรคที่พบได้น้อย โดย
เฉพาะท่ีพบในขากรรไกร ดังน้ันการตรวจทางคลินิกและภาพ 
ถ่ายรังสีจึงสำ�คัญในการวินิจฉัยและวินิจฉัยแยกโรค ซ่ึงความ
ยากในการรักษาคือลักษณะของรอยโรคท่ีมีลักษณะทางคลินิก
เหมือนกับกระดูกและเน้ือเย่ือโดยรอบ ทำ�ให้ไม่สามารถแยก
ขอบเขตของรอยโรคที่ต้องการจะตัดออกได้ จึงอาจส่งผลให้เกิด

การตัดรอยโรคออกไม่หมด การวางแผนด้วยภาพ CBCT ร่วม
กับการทำ� digital guide surgery ทำ�ให้สามารถทราบขอบเขต
ของรอยโรคที่ต้องการตัดออกได้แน่ชัด ทำ�ให้สามารถผ่าตัดรอย
โรคได้ตามแผนท่ีวางไว้อย่างแม่นยำ�มากข้ึน ดังน้ันการวางแผน
การผ่าตัดที่ดี ถูกต้อง และแม่นยำ�จึงสำ�คัญในการรักษารอยโรค 
osteoblastoma

 
C15
ชื่อเรื่อง	 Tuberculous osteomyelitis of the mandible: a 

case report 
โดย	 Sumontip Rookit (ผู้นำ�เสนอ)
	 Suwit Singsorn
	 Natthapong Thampukdee 
	 Thanasak Chengsantisuk
	 Khon Kaen Hospital
บทคัดย่อ

Tuberculosis is a chronic granulomatous disease 
caused by Mycobacterium tuberculosis. Although 
pulmonary tuberculosis is the most common form of 
the disease, it also can occur in other organ systems 
such as central nervous system and skeletal system 
including the oral cavity. The intraoral presentations 
may be as ulcers, non-healing extraction sockets, and 
even tuberculous osteomyelitis of jaws. In an attempt 
to highlight a rare extrapulmonary tuberculosis, the 
author reported a case of tuberculous osteomyelitis  
of the mandible in which it occurred as a primary lesion.

A 70-year-old Thai male was referred to the Oral  
and Maxillofacial Surgery Clinic with the complaint of 
progressive swelling on the right side of mandible. He 
also could not wear his denture and had paresthesia 
involving the right lower lip. The patient previously 
received an oral antibiotic at a local hospital for 7 days, 
but the symptoms were not improved. The extraoral 
examination revealed a mild swelling at the symphysis  
and right body of mandible. On palpation the swelling 
was soft with normal overlying skin. The right cervical 
lymph nodes were slightly enlarged at the level Ia  
and Ib but were not tender. The intraoral examination 
showed an ulcerated at the right lower edentulous 
area (from tooth number 42-45). The right lower buccal 
mucosa was involved, but the floor of mouth ap- 
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peared normal. A panoramic radiograph revealed  
an osteolytic lesion with ill-defined margins at the 
symphysis and right body of mandible. The loss of 
cortication on the superior and inferior borders were 
observed. The incisional biopsy suggested tubercu- 
lous osteomyelitis. His sputum for acid fast bacilli  
(AFB) testing was negative. The chest film revealed a  
0.60 cm nodule with heavy calcification at the left 
upper lung. The antituberculous therapy including 
rifampicin, isoniazid, pyrazinamide, and ethambutol 
were prescribed. The treatment result demonstrated 
a significant reduction in the size of the lesion over a 
9-month period.

Often oral ulcerative lesions coexist with palpa- 
ble lymph nodes. Although this combination most 
strongly suggests squamous cell carcinoma, the pos- 
sibility of tuberculosis also must be suspected. Tuber- 
culosis is high risk of mortality if the diagnosis and 
treatment are not proper.

C16
ชื่อเรื่อง	 Multiple orthokeratinized odontogenic cyst of 

maxilla: a case report	
โดย	 ดลยาวรรณ ติดประมาณ (ผู้นำ�เสนอ)
	 นาถ นันทรัตพันธุ์	
	 กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลตำ�รวจ
บทคัดย่อ

Orthokeratinized odontogenic cyst (OOC) เป็น
ถุงนํ้าท่ีเกิดในช่วงพัฒนาของฟัน (developmental odonto-
genic cyst) โดยถุงนํ้าชนิดน้ีถูกรายงานคร้ังแรกโดย Wright 
ในปี ค.ศ.1981 และเดิมคิดว่าเป็นส่วนหนึ่งของ odontogenic 
keratocyst (OKC) ต่อมาในปี ค.ศ.2017 องค์การอนามัยโลก 
(WHO) ได้จัดจำ�แนกประเภทของ OOC กับ OKC อย่างชัดเจน 
โดย OOC มีลักษณะทางพยาธิวิทยาเฉพาะ คือเย่ือบุผนังของ
ถุงนํ้าเป็นชนิดออร์โทเคอราติน (orthokeratinized stratified 
squamous epithelium) พบได้น้อย ส่วนใหญ่พบในเพศชาย
ช่วงอายุ 21-40 ปี พบการกลับเป็นซํ้าน้อยกว่าร้อยละ 2.0 ซ่ึง
แตกต่างกับ OKC ท่ีมีลักษณะทางพยาธิวิทยาเป็นพาราเคอรา-
ติน (parakeratin) ซ่ึงมีลักษณะหยักเป็นลอน (corrugated 
appearance) พบอตัราการกลบัเปน็ซ้ําสงูมากกวา่รอ้ยละ 28.0 
และ OKC มักสัมพันธ์กับโรค nevoid basal cell carcinoma 
โดยไมพ่บรายงานความสมัพนัธร์ะหวา่ง OOC กบักบัโรค nevoid 

basal cell carcinoma
ผู้ป่วยชายอายุ 23 ปี มาพบแพทย์ด้วยอาการปวดและมี

หนองจากฟันคุดบนด้านขวา ปฏิเสธโรคประจำ�ตัวและการแพ้ 
ยา การตรวจร่างกายท่ัวไปอยู่ในเกณฑ์ปกติ การตรวจภายนอก
ช่องปากปกติ ตรวจดูในช่องปากพบหนองจากบริเวณเหงือก 
ด้านไกลกลางของฟันกรามซ่ีท่ีสองบนขวา ไม่พบฟันคุดบน
ด้านขวาซ่ี 18 ในช่องปาก ทำ�การส่งตรวจถ่ายภาพรังสีแพโน- 
รามิก (panoramic radiography) และภาพรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวย (cone-beam computed to-
mography, CBCT) พบลักษณะถุงน้ําในกระดูกขากรรไกรบน
ร่วมกับฟันคุดบนท้ัง 2 ข้างซ้ายและขวา (ซ่ี 18, 28) ผู้ป่วยได้
รับการรักษาโดยการควักถุงนํ้าร่วมกับผ่าฟันคุดด้านบนขวาซ่ี 
18 ภายใต้การฉีดยาชาเฉพาะท่ี ให้การวินิจฉัยเป็น OOC และ
ทำ�การควักถุงนํ้าร่วมกับผ่าฟันคุดด้านบนซ้ายซ่ี 28 ภายใต้การ
ดมยาสลบ ให้การวินิจฉัยเป็น OOC ผลการรักษาโดยการควัก
ถุงนํ้าร่วมกับการผ่าฟันคุดทั้ง 2 ข้างดี การหายของแผลปกติ ไม่
พบรูทะลุโพรงอากาศแม็กซิลลา

ภายหลังนัดติดตามผลการรักษาไม่พบภาวะแทรกซ้อน
และไม่พบการกลับเป็นซํ้า

C17
ชื่อเรื่อง	 Oral myiasis of maxilla: a case report
โดย	 Sumatee Yuthavong1 (ผู้นำ�เสนอ)
	 Chonnatee Chinkrua1

	 Lalita Kachayangyuen2

	 1Department of Oral and Maxillofacial Surgery,
	 Faculty of Dentistry, Chiang Mai University
	 2Buddhachinaraj Phitsanulok Hospital	
บทคัดย่อ

The term myiasis is applied to the injurious ac- 
tion that larvae of certain Diptera cause in vertebrate 
animals by growing in living or dead tissue. In humans, 
myiasis is reported in individuals with poor personal 
hygiene, immunocompromised, and of lower socio-
economic status. The most common anatomical sites 
involved in myiasis are nose, eyes, lungs, ears, anus, 
vagina and more rarely the mouth. Because of its great 
destructive potential, appropriate and preventive 
treatment is necessary.

A 61-year-old male with bed-ridden status was 
presented at Buddhachinaraj Pitsanulok Hospital with 
the manifestations of swelling and redness skin at the 
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left cheek extending to the left infraorbital region for  
the past 2 days. Intraoral examination revealed ul-
ceration at the upper left posterior buccal vestibule 
and hard palatal mucosa. Closer observation revealed 
the crawling of maggots underneath the ulcer. The 
preoperative assessment was made using computed 
tomography with contrast to identify the affected site 
and the treatment was done after.

Myiasis is generally self-limiting and in many  
cases not dangerous to the host. However, compli-
cations can arise. As the old saying goes “prevention 
is better than cure” the disease can be prevented by 
proper sanitary, personal, and oral hygiene measures. 
Special care needs to be taken in medically com-
promised dependent patients as they are unable to 
maintain their basic oral hygiene.

C18
ชื่อเรื่อง	 Digital workflow in mandibular reconstruction 

with fibular free flap 
โดย	 กนกลักษณ์ ตระการผล (ผู้นำ�เสนอ)
	 ธีรัตต์ เจิ่งประภากร
	 เสาวลักษณ์ ลิ้มมณฑล
	 สาขาวิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล
	 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
บทคัดย่อ

การบูรณะกระดูกขากรรไกรหลังการผ่าตัดเน้ืองอกใน
กระดูกขากรรไกรชนิดไม่ร้ายแรง ข้ึนอยู่กับว่าส่วนใดของขา
กรรไกรหลังการผ่าตัดท่ีขาดหายไป หากพบว่ามีกระดูกขา
กรรไกรบางส่วนและเน้ือเย่ือบางส่วนหายไป การบูรณะท่ีนิยม 
ทำ� คือการใช้แผ่นเหล็กชนิดแข็งแรงเป็นโครงของกระดูกขา
กรรไกรเดิม ร่วมกับการใช้กระดูกน่องของผู้ป่วยซ่ึงจะสามารถ
ทดแทนได้ทั้งส่วนของกระดูกและเนื้อเยื่อ แต่วิธีดังกล่าวมีความ 

ยุ่งยากและซับซ้อน ใช้ระยะเวลาการผ่าตัดนาน ปัจจุบันจึงได้มี 
การนำ�เทคโนโลยีดิจิทัลมาช่วยในการวางแผนก่อนการผ่าตัด 
ออกแบบตำ�แหนง่ในการผา่ตดั รวมทัง้การบรูณะหลงัผา่ตดั เพือ่
ลดระยะเวลาในการผา่ตดัและการบรูณะกระดกูขากรรไกร และ
เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่ดีแก่ผู้ป่วย

รายงานผูป้ว่ยฉบบันีไ้ดท้ำ�การเกบ็ขอ้มลูผูป้ว่ย 2 รายทีร่บั 
การรกัษาทีส่าขาวชิาศลัยศาสตรช์อ่งปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีล 
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เมื่อเดือนกัน- 
ยายน-ตลุาคม ป ีพ.ศ.2564 โดยผูป้ว่ยทัง้ 2 รายไดร้บัการวนิจิฉยั
ว่าเป็นเน้ืองอกในกระดูกขากรรไกรอะเมโลบลาสโทมาชนิดเน้ือ
ตัน แผนการรักษา คือตัดกระดูกขากรรไกรแบบ segmental 
mandibulectomy และบูรณะด้วยแผ่นเหล็กชนิดแข็งดาม
เช่ือมกระดูกขากรรไกร และใช้กระดูกจากน่องขาและเน้ือเย่ือ
หลอดเลือดของผู้ป่วยทดแทนในส่วนของกระดูกขากรรไกรและ
เนือ้เยือ่ทีถ่กูตดัออกไป โดยไดว้างแผนการรกัษาดว้ยระบบดจิทิลั 
ในข้ันตอนต่าง ๆ  ได้แก่ การวางแผนการผ่าตัด ออกแบบตำ�แหน่ง
การตัดเน้ืองอก และตำ�แหน่งการตัดกระดูกน่องขา รวมท้ังข้ึน 
รูปแผ่นเหล็กให้พร้อมสำ�หรับบูรณะกระดูกขากรรไกร โดยการ
ผ่าตัดท้ัง 2 รายใช้ระยะเวลาการผ่าตัดเฉล่ียอยู่ท่ี 6 ช่ัวโมง ไม่
พบภาวะแทรกซ้อนรุนแรงขณะผ่าตัดหรือหลังการผ่าตัด ผลลัพธ ์
หลังการผ่าตัดเป็นท่ีน่าพึงพอใจ รวมถึงเม่ือทำ�การติดตามอาการ 
หลงัการรกัษาไปแลว้ 3 เดอืนพบวา่ ใหผ้ลการรกัษาทีด่แีละผูป้ว่ย
มีความพึงพอใจต่อการรักษา

ในปัจจุบันได้มีการนำ�ระบบดิจิทัลมาใช้ในการรักษาดัง
กล่าวรวมถึงงานอ่ืน ๆ  ในขอบเขตของศัลยศาสตร์ช่องปากและ
แม็กซิลโลเฟเชียลอย่างแพร่หลาย

จากรายงานผูป้ว่ยทัง้ 2 รายสามารถสรปุไดว้า่ ระบบดจิทิลั
มีประโยชน์ต่อการผ่าตัดเน้ืองอกในกระดูกขากรรไกรและการ
บูรณะกระดูกขากรรไกร เน่ืองจากลดระยะเวลาการผ่าตัด ลด
ความเส่ียงในการเกิดภาวะแทรกซ้อน เอ้ือให้การทำ�งานในข้ัน
ตอนต่าง ๆ  สะดวกมากข้ึน และได้ผลลัพธ์หลังการผ่าตัดท่ีน่าพึง
พอใจ 
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ชื่อเรื่อง	 Prevalence of taste alteration in elderly people 

in Bangkok
โดย	 Ittiporn Suteepichetpun (ผู้นำ�เสนอ)
	 Duengchewan Puengsurin
	 Noriaki Shoji, Rudee Surarit
	 Sirichai Kiattavorncharoen
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery,
	 Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

Objectives: the aim of this study were to deter-
mine the prevalence of taste disorder in Thai elderly 
people and to find relationship between salivary flow 
rate and taste disorder.

Materials and methods: the data were prospec-
tively obtained from 70 healthy elderly participants in 
Bangkok, Thailand from June 2019 to February 2021. 
Current smokers were excluded from this study. The 
subjects’ stimulated salivary flow rate was measured 
and taste tests using the filter-paper-disc method  
were performed by a trained dentist. The recognition 
thresholds of the 4 basic tastes (sweet, salty, sour, and 
bitter) and umami were measured by local stimulation 
using filter-paper disks. 

Results: the results indicated that 22.9% of the 
participants had a reduced salivary flow rate and  
81.4% had taste alteration. Umami demonstrated the 
highest frequency of taste alteration (77.1%) with the 
highest mean recognition threshold. Bitter taste was 
the least altered taste in only 4 subjects (5.71%). The 
chi-square test indicated that there was no significant 
relationship between the saliva flow rate and taste 
alteration (p-value = 0.766).

Conclusion: healthy Thai elderly people had a 
higher prevalence of taste disorder compared with 
other countries, especially for the umami taste. No 
significant relationship between the saliva flow rate 
and taste alteration was found.

Acknowledgement: this study was supported 

by the Development of Taste Sensitivity and Mouth 
Odor Care in the Elderly Program, Dental Innovation 
for Elderly Work Plan, Government Budget Grant 2019.

P2
ชื่อเรื่อง	 Expectation and satisfaction of the patients on 

oral surgery services at the Faculty of Dentistry, 
Chulalongkorn University

โดย	 Chaloemrit Phrueksotsai (ผู้นำ�เสนอ)
	 Keskanya Subbhalekha
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery,
	 Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University
บทคัดย่อ

Objectives: this research aimed to study the  
difference of patient’s expectation and satisfaction  
from oral surgery services on The National Dental 
Health Day 2019 compared with the regular Oral and 
Maxillofacial Surgery Clinic at the Faculty of Dentistry, 
Chulalongkorn University

Materials & methods: the data were collected 
from 404 samples (198 from special occasion service, 
2019 and 206 from Oral and Maxillofacial Surgery  
Clinic) by questionnaires, including, demographic data 
such as gender, age, education, occupation, income 
and the expectation and satisfaction on the aspects  
of management process, quality of service and utili- 
ties and physical structures. Statistical analysis was 
performed by t-test and one-way analysis of variance 
(ANOVA) with a significance level of p < 0.05.

Results: the overall results showed that the 
level of expectation and satisfaction were at very  
high level. The most expectation was about attention 
and service minded staffs (4.56) and the next are  
dentist’s knowledge and expertise (4.54) and the  
readiness of instruments (4.54). The most satisfaction 
was the kindness and good manner of staffs (4.60).  
The next are about attention and service minded  
staffs (4.59) and to get attention and solving the minor 
problems (4.56). The overall satisfaction is at very high 

บทคัดย่อผลงานวิชาการ
Poster Presentation
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level (4.50).
Conclusion: the overall satisfaction of the pa- 

tients from oral surgery services at Oral and Maxillo- 
facial Clinic at Faculty of Dentistry, Chulalongkorn  
University was significantly higher than the special  
occasion on The National Dental Health Day 2019  
from every aspect, for instance, management process,  
quality of service and utilities and physical struc- 
tures.

P3
ชื่อเรื่อง	 Comparison of accuracy of alginate impression 

and intraoral scanner in model with and with- 
out orthodontic brackets

โดย	 Pitchapa Phudphong (ผู้นำ�เสนอ)
	 Pokpong Amornvit
	 Nattapong Sirintawat 
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery,
	 Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

Objectives: this in vitro study aimed to compare 
the trueness and precision of IOS (TRIOS3®, 3Shape, 
Copenhagen, Denmark) and alginate impression (Kro-
mopan®, Lascod, Florence, Italy) in a full-arch dental 
model with/without orthodontic brackets.

Materials and methods: custom complete arch  
models were fabricated with a refractive index similar 
to those of tooth structure. A TRIOS3® intraoral scanner  
and an alginate impression were used to duplicate  
the custom model without orthodontic brackets for  
complete arch scenarios (both upper and lower  
arches), n = 5.00 subsequently, orthodontic brackets  
(Ormco®, Glendora, CA, USA) were attached to the  
custom model and the TRIOS® intraoral scanner and  
alginate impression were used again. Analysis was  
performed using 3-dimensional (3D) metrology soft- 
ware (GOM inspect®, GOM GmbH, Braunschweig,  
Germany) to measure surface deviations between 
the STL files from the custom model to evaluate and  
compare their trueness and precision. All data were  
entered into Microsoft Excel and then transferred to  
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences). The  

average surface deviations were compared between  
the TRIOS3® intraoral scanner and the alginate impres- 
sion using a repeated measures analysis of variance  
(ANOVA) with adjustment for multiple comparisons  
using Bonferroni’s correction.

Results: there was no significant difference in 
trueness and precision between TRIOS3® and alginate 
impression in full arch models with and without ortho- 
dontic brackets. Moreover, the accuracy of all groups 
was less than 100 microns, which was acceptable.  
Further in vivo studies are required to confirm these 
results.

Conclusion: this study showed that the TRIOS3® 
intraoral scanner and alginate impressions had similar 
results in trueness and precision. Orthodontic brack-
ets did not affect the accuracy of either the TRIOS3® 
intraoral scanner or the alginate impression. Within 
the limitations of this study, the accuracy of both the 
TRIOS3® intraoral scanner and the alginate impres- 
sions was less than 0.10 mm in absolute deviation, 
which was acceptable to use for orthognathic surgical 
splints.

P4
ชื่อเรื่อง	 The distance from piriform rim to descending 

palatine canal in a group of Thai orthognathic 
surgery patients

โดย	 Sirada Thitiwanitchpiwong (ผู้นำ�เสนอ)
	 Watus Sakdejyont
	 Supak Ngamsom
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery
	 and Department of Oral and Maxillofacial 
	 Radiology, Faculty of Dentistry, 
	 Mahidol University
บทคัดย่อ

Objective: the aim of this study was to evaluate 
the distance from descending palatine canal to piri- 
form rim and pterygomaxillary junction in Thai orthog-
nathic surgery patients.

Materials & methods: 96 Thai Le Fort I surgery 
patients’s cone beam CT images were included. The 
length from the piriform rim to the most anterior point 
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of the descending palatine canal and the length from 
the most posterior point of the descending palatine 
canal to the pterygomaxillary fissure were measured. 
The images were categorized according to sex, side, 
and skeletal and craniofacial patterns.

Results: the mean distance between the piri- 
form rim and the most anterior point of the descend- 
ing palatine canal was 36.0 ± 2.87 mm. The mean 
distance between the most posterior point of the 
descending palatine canal and the pterygomaxillary 
fissure was 2.32 ± 0.74 mm.

Conclusion: this study revealed no significant 
difference in any measurements between sex, side, 
and skeletal and craniofacial patterns in a group of  
Thai orthognathic surgery patients.

P5
ชื่อเรื่อง	 Outcome of corticosteroid administration and 

observation for traumatic optic neuropathy	
โดย	 Chayapol Ardsungnoen (ผู้นำ�เสนอ)
	 Sittichai Tantipasawasin
	 Chonburi Hospital
บทคัดย่อ

Objective: the objective of this study was to 
investigate the outcome of treatment and association 
between corticosteroid administration and observa- 
tion after being traumatic optic neuropathy.

Materials and methods: this retrospective study 
was performed on patient documents searching from 

“HOSXP” program which diagnosed in ICD10 code 
“S040” at Chonburi Hospital between 2011 to 2021. 
Cause of injury, clinical findings, radiographic findings, 
treatment modalities, initial and post-treatment visual 
acuity at 1 month were collected. Visual acuity was 
transformed to logarithm of the minimum angle of 
resolution (logMAR). The including samples were 53 
(49 males, 4 females) which divided into 2 groups by 
treatment modalities; observation and corticosteroid 
given. The association was assessed with chi-square 
test (p < 0.05).

Results: cause of injury comprises of traffic ac-
cident 90.5%, body assault 7.50% and falling 2.00%.  
Subjects were treated by corticosteroid 52.8% (n = 
28) and observation 47.0% (n = 25). Mean of initial 
visual acuity of corticosteroid groups was -2.61 (± 0.37) 
LogMAR and one month post-treatment was -1.96 (± 
1.08) LogMAR. Mean of initial visual acuity of observa-
tion group was -2.58 (± 0.45) LogMAR and one month 
post-treatment was -2.35 (± 0.73) LogMAR. There  
were 16 (57.0%) and 11 (44.0%) patients displayed 
improvement of visual acuity at one month in corti- 
costeroid and observation groups but there was no 
association between these 2 groups (p = 0.339).

Conclusion: this study showed no association 
between the treatment modalities; corticosteroid 
or observation alone and the improvement of visual 
acuity at one month in traumatic optic neuropathy pa- 
tients.
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