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คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้ส่งบทความ

		  อนึ่ง รูปภาพอาจจะส่งในลักษณะที่สแกน (scan) ใส่ CD หรือ diskette 
ขนาด 3.5 นิ้วได้
	 6.	ช่ือและรายละเอียดของตารางและภาพ ถ้าเป็นบทความภาษาไทยให้
ใช้ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 7.	การอ้างอิงเอกสาร ใช้ระบบ Vancouver ใส่หมายเลขเรียงตามลำ�ดับ 
ที่อ้างอิงในเนื้อเรื่อง ไม่ใช่เรียงตามตัวอักษรของชื่อผู้นิพนธ์
		  การย่อชื่อวารสาร ให้ใช้ตาม Index Medicus
		  สำ�หรบัเอกสารอา้งองิภาษาไทยใหเ้ขยีนเปน็ภาษาองักฤษ และวงเลบ็วา่ 
(in Thai)
ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง
	 จากบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร
		  7.1	 บทความธรรมดา ใส่ชื่อผู้นิพนธ์ทุกคนถ้ามี จำ�นวน 6 คนหรือน้อย
กว่า ถ้ามากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อ 6 คนแรก ตามด้วย et al โดยใส่ชื่อสกุลก่อน และ 
ใช้เคร่ืองหมายวรรคตอนดังตัวอย่าง Laine L, Connors LG, Reicin A, Hawkey 
CJ, Burgos-Vargas R, Schnitzer TJ, et al. Serious lower gastrointestinal 
clinical events with nonselective NSAID or coxib use. Gastroenterol. 
2003;124:288-92.
		  7.2	 ผู้นิพนธ์เป็นกลุ่มในหน่วยงาน
				    The Committee on Enzymes of the Scandinavian Society 
for Clinical Chemistry and Clinical Physiology. Recommended for the 
determination of gammaglutamyltransferase in blood. Scan J Clin Lab 
Invest. 1976;36:119-25.
	 จากหนังสือ
		  7.3	 ผู้นิพนธ์คนเดียว
				    Bhaskar SN. Synopsis of oral pathology. 5th ed. Saint 
Louis: CV Mosby; 1979. p. 180-6.
		  7.4	 ผู้นิพนธ์เป็นกลุ่มในหน่วยงาน
				    American Medical Association Department of Drugs.  
AMA drug evaluations. 3rd editor. Littleton: Publishing Sciences Group; 
1977. p. 21-30.
		  7.5	 ผูน้พินธห์ลายคนโดยแยกผูเ้ขยีนเฉพาะบท และมบีรรณาธกิารหรอื
หัวหน้าในการเขียนนั้น
				    Atwood DA. The problem of reduction of residual ridges.
In: Winkler SW, editor. Complete denture prosthodontic. Philadelphia:  
WB Saunders; 1979. p. 121-40.
		  7.6	 อ้างอิงจากวิทยานิพนธ์
				    Kangvonkit SR. Cephalometric norms for the adolescent 
Thai. M.S. Thesis, Saint Louis University, Saint Louis, USA, 1986.
		  7.7	 การอ้างอิงจากบทคัดย่อของเรื่องในการประชุมวิชาการ
				    Kangvonkit P, Matukas VJ, Castleberry DJ. Clinical eva- 
luation of durapatite submerged-root implants for alveolar bone 
preservation. Abst. In 12th Asian Pacific Dental Congress, Bangkok. Dec 
5-10:1985:50.
	 8.	การส่งต้นฉบับ ส่งต้นฉบับออนไลน์ผ่านระบบ TUOSS แจ้งชื่อ สถานที่
และหมายเลขโทรศพัทข์องผูน้พินธท์ีบ่รรณาธกิารสามารถตดิตอ่เกีย่วกบัตน้ฉบบัได ้
หากพบข้อขัดข้องประการใด กรุณาติดต่อ
		  บรรณาธิการ	 ผศ.ทพ.ดร.ยสนันท์ จันทรเวคิน
							       คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยกรุงเทพธนบุรี
							       16/10 แขวงทวีวัฒนา เขตทวีวัฒนา กรุงเทพฯ 10170
							       โทร. 08-1984-4184
							       E-mail: thaijomfs@gmail.com
	 9.	บทความวิชาการทุกบทความจะถูกส่งไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณา 
บทความเปน็แบบ double blinded อยา่งนอ้ย 3 ทา่น กองบรรณาธกิารจะรวบรวม
ความเห็นและส่งกลับไปยังผู้นิพนธ์เพ่ือพิจารณาแก้ไข เม่ือบทความของท่านได้รับ 
การแก้ไขและผ่านการพิจารณารับเร่ืองเพ่ือตีพิมพ์แล้วจึงส่งต้นฉบับท่ีแก้ไขคร้ัง
สุดท้ายทางระบบออนไลน์อีกครั้ง

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

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



ข้อกำ�หนดด้านจริยธรรม (publication ethics)
ของวารสารศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล

	 2.	บรรณาธิการต้องไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์ และ

ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ (reviewer) และไม่เปิดเผยข้อมูลของ 

ผู้นิพนธ์และผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความแก่ผู้อ่ืนท่ีไม่เก่ียวข้องใน

ช่วงระยะเวลาของการประเมินบทความ (confidentiality)

	 3.	การพิจารณาบทความเพ่ือตีพิมพ์ จะพิจารณาความสอด 

คล้องกับวัตถุประสงค์และขอบเขตของวารสารท่ีระบุไว้ ควบคู่กับ

ความสำ�คัญของงานวิจัย ความถูกต้องชัดเจนของระเบียบวิธีวิจัย 

ความสมบูรณ์ของรายงานผู้ป่วย โดยผ่านกระบวนการตรวจสอบการ

คัดลอกผลงานผู้อ่ืน (plagiarism) เพ่ือให้ม่ันใจว่าบทความน้ันไม่เคย

ตีพิมพ์ที่อื่นมาก่อน

	 4.	หากตรวจพบการคัดลอกผลงานผู้อ่ืนในช่วงการประเมิน

บทความ บรรณาธิการต้องหยุดกระบวนการและติดต่อผู้นิพนธ์หลัก

ทันทีเพื่อขอคำ�ชี้แจง

	 5.	หากมขีอ้สงสยัหรอืไมแ่นใ่จ บรรณาธกิารจะตอ้งหาหลกัฐาน

พสิจูนข์อ้สงสยักอ่น จะไม ่“ปฏเิสธ” การตพีมิพโ์ดยไมม่หีลกัฐานหรอื

เหตุผลชัดเจน

บทบาทและหน้าที่ของผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ

	 1.	ผูท้รงคณุวฒุพิจิารณาบทความจะตอ้งรกัษาความลบัและไม่

เปิดเผยข้อมูลบางส่วนหรือทุกส่วนของบทความท่ีส่งมาเพ่ือพิจารณา

แก่บุคคลที่ไม่เกี่ยวข้องในช่วงระยะเวลาของการประเมินบทความ

	 2.	หลังจากได้รับบทความจากบรรณาธิการ หากผู้ทรงคุณวุฒิ

พจิารณาบทความพบวา่ตนเองอาจมผีลประโยชนท์บัซอ้นกบัผูน้พินธ์

เช่น เป็นผู้ร่วมโครงการ หรือเหตุผลอื่น ๆ  ที่ทำ�ให้ไม่สามารถให้ข้อคิด

เห็นและข้อเสนอแนะอย่างเป็นอิสระ ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ

ควรแจง้ใหบ้รรณาธกิารทราบ และปฏเิสธการพจิารณาบทความนัน้ ๆ

	 3.	ผูท้รงคณุวฒุพิจิารณาบทความ ควรทำ�การประเมนิในศาสตร์

หรอืสาขาทีต่นมคีวามเชีย่วชาญ โดยพจิารณาความสําคญัของเนือ้หา

ของบทความที่มีต่อศาสตร์หรือสาขานั้น ๆ  ความถูกต้องของระเบียบ

วิธีวิจัย คุณภาพของการวิเคราะห์ผล และคุณค่าในเชิงวิชาการ ควร

หลีกเล่ียงการใช้ความคิดเห็นส่วนตัวท่ีไม่มีข้อมูลรองรับในการตัดสิน

บทความ

	 4.	หากผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความพบว่ามีผลงานวิจัยช้ิน

สำ�คัญ มีความใกล้เคียงหรือสอดคล้องกับบทความท่ีกำ�ลังพิจารณา

ใหร้ะบผุลงานวจิยัดงักลา่วในกระบวนการประเมนิบทความ และหาก

มคีวามซํา้ซอ้นกบัสว่นหนึง่สว่นใด ตอ้งแจง้ใหบ้รรณาธกิารทราบดว้ย

	 จากประกาศศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (Thai Journal 
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บทบรรณาธิการ
Editorial

ความสามารถเฉพาะตัวหรือระบบ: สิ่งใดสำ�คัญกว่ากัน
Competency or the system: what is more important?

เม่ือไม่นานมาน้ี กระผมมีโอกาสฟังการบรรยายในหัวข้อ

ทันตกรรมรากเทียมครั้งหนึ่ง อาจารย์วิทยากรถามทันตแพทย์

ในห้องว่าใช้ surgical stent แบบเดิมหรือแบบ digital guide 

ปรากฏว่ามีทันตแพทย์หลายท่านในห้องบรรยายตอบว่าใช้ free 

hand เปน็สว่นใหญ ่ซึง่อาจารยว์ทิยากรกป็ระหลาดใจวา่แนวโนม้ 

สมัยน้ีทำ�ไมทันตแพทย์ไม่ใช้ guide ในการฝังรากเทียม ท้ัง ๆ   

ท่ีมีการพัฒนาระบบซ่ึงช่วยการออกแบบ รวมท้ังทำ� surgical 

guide ออกมามากมาย

เทคนิคท่ีใช้กันท่ัวไปในสมัยก่อน ทันตแพทย์จะทำ�การ

พิมพ์ปากผู้ป่วย สร้างแบบจำ�ลองฟัน จากน้ันจะส่งแบบจำ�ลอง

ให้ช่างทันตกรรม ซ่ึงอาจจะ waxing หรือเรียงฟันลงในช่องว่าง 

แล้วสร้างเป็น surgical stent ซึ่งก็มีหลายรูปแบบ (รูปที่ 1) จาก

ประสบการณ์ท่ีกระผมเคยทำ�งานด้านน้ีมา ปัญหาท่ีพบบ่อยคือ

บางคร้ังตำ�แหน่งท่ีเหมาะสมในแง่ทันตกรรมประดิษฐ์กับในแง่

ศลัยกรรมอาจมคีวามแตกตา่งกนั โดยเฉพาะอยา่งยิง่เมือ่ฟนัมกีาร

ล้มเอียง หรือรากฟันเอียงเข้ามาในช่องว่าง (รูปที่ 2) ภายหลังจึง

เริ่มมีการใช้การออกแบบโดยอาศัยข้อมูลจาก cone beam CT 

ร่วมกับ oral scanner สร้างเป็น digital guide (รูปที่ 3) ซึ่งจะ

ช่วยลดความผิดพลาดของ surgical stent แบบเดิมได้

จากท่ีกระผมมีโอกาสได้ทำ�งานในหลาย ๆ  center พบว่า 

ในบางกรณี โดยเฉพาะอาจารย์ท่ีมีประสบการณ์หลาย ๆ  ท่าน 

ก็ไม่ใช้ surgical stent โดยให้เหตุผลว่าเกะกะ ทำ�ให้มอง sur-

gical field ไม่ชัด อาจารย์ที่ต่างประเทศท่านหนึ่งเคยแนะนำ�ให ้

กระผมวาง drill ให้ขนานกับฟันข้างเคียงในแนว mesio-distal 

และกำ�หนดแนว bucco-lingual ให้ผ่าน central groove โดย

เฉพาะอย่างย่ิงในกรณีของ single tooth implant ซ่ึงคงต้อง

ถือเป็นความสามารถเฉพาะตัวและความถนัดของศัลยแพทย์

แต่ละท่าน

อย่างไรก็ตาม ในการบรรยายวันน้ันกระผมได้ให้ความ 

เห็นจากประสบการณ์ตรงว่า surgical stent น้ันถือเป็น “the 

must” สำ�หรับงานทันตกรรมรากเทียมจาก 2 เหตุผลด้วยกัน 

เหตุผลแรกอาจเป็นจากแนวทางปฏิบัติในการทำ�งานรากเทียม

ของกระผมท่ีทำ�เฉพาะด้านศัลยกรรมข้ันท่ี 1 และ 2 แล้วส่งต่อ

ให้ทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านทันตกรรมประดิษฐ์เป็นผู้พิมพ์

ปากทำ�ครอบฟัน ในกรณีน้ี surgical stent จะเป็นเคร่ืองมือ

ท่ีใช้ในการส่ือสารระหว่างผู้ผ่าตัดกับผู้ทำ�ครอบได้เป็นอย่างดี 

ศลัยแพทยจ์ะทราบตำ�แหนง่ทีด่ทีีส่ดุทีท่นัตแพทยส์าขาทนัตกรรม

ประดิษฐ์ต้องการ ในกรณีท่ีสภาพกระดูกขากรรไกรไม่สามารถ

วางตำ�แหน่งรากเทียมได้ ศัลยแพทย์ก็จะทราบว่าตำ�แหน่งและ

ทิศทางท่ีปักต่างไปจากตำ�แหน่ง ideal เท่าไร มีความเป็นไปได้

หรือไม่ท่ีจะทำ�ครอบฟัน รวมท้ังต้องบันทึกสภาพท่ีเกิดข้ึนเพ่ือ

สื่อสารกับทันตแพทย์สาขาทันตกรรมประดิษฐ์ ซ่ึงในกรณีของ 

implantologist ท่ีทำ�ท้ังงานศัลยกรรมและทันตกรรมประดิษฐ์ 

เหตุผลในข้อนี้อาจไม่ใช่สิ่งที่สำ�คัญนัก

ส่วนเหตุผลในข้อท่ี 2 ซ่ึงกระผมว่าสำ�คัญไม่แพ้กันคือ

เหตุผลด้านกฎหมาย ก่อนหน้าน้ีมีโอกาสได้พูดคุยกับกรรมการ

ท่ีดูแลเร่ืองจรรยาบรรณการประกอบวิชาชีพ รวมท้ังทันตแพทย์

ท่ีมีประสบการณ์เคยถูกฟ้องร้อง พบว่าปัจจุบันมีการฟ้องร้อง

ท่ีเก่ียวข้องกับงานทันตกรรมรากเทียมเพ่ิมข้ึน อาจเป็นเพราะ

ปัจจุบันมีการรักษาด้วยรากฟันเทียมเพ่ิมมากข้ึน ทันตแพทย์ 
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รูปที่ 1	 ตัวอย่างการทำ� surgical stent

	 A: ทำ�การพมิพป์ากเพือ่ทำ�แบบจำ�ลอง วางแผนใสร่ากฟนัเทยีม

ทดแทนการสูญเสียฟันซี่ 36 

	 B: ทำ�การเรียงฟันลงในช่องว่าง สังเกตลักษณะช่องว่างจะแคบ

กวา่ปกต ิทำ�ใหฟ้นักรามทีใ่สม่คีวามกวา้งในแนว mesio-distal 

น้อยกว่าปกติ 

	 C: ทำ�การ pack acrylic และเจาะชอ่งเพือ่สรา้ง surgical stent 

	 D: ต้องเก็บรักษาแบบจำ�ลองฟัน และ surgical stent เพื่อใช้

เป็นหลักฐานทางการแพทย์ แม้ให้การรักษาเสร็จสิ้นแล้ว

A B C

D

รูปที่ 2	 ภาพรังสีก่อนและขณะให้การรักษาของผู้ป่วยที่นำ�เสนอในรูปที่ 1 

	 A: ภาพรังสีแพโนรามิก แสดงให้เห็นถึงช่องว่างบริเวณฟันซี่ 36 ซึ่งมีฟันซี่ 37 ล้มเข้ามาในช่องว่าง ส่วนบริเวณฟันซี่ 34 และ 35 แนวแกน 

ของฟันค่อนข้างปกติ 

	 B: เม่ือทำ�การเจาะ pilot drill ตามแนวของ surgical stent พบว่าแนวแกนค่อนข้างเบ่ียงไปทางรากฟันซ่ี 35 ซ่ึงสาเหตุหน่ึงอาจเกิด 

จากการท่ีช่องว่างมีขนาดค่อนข้างเล็ก ทำ�ให้รากฟันเทียมค่อนข้างเบียดกับฟันท่ีอยู่ทางด้านหน้า นอกจากน้ี surgical stent ท่ีใช้เป็น 

การพิจารณาจากการสบฟันและฟันข้างเคียงเป็นหลัก ไม่ได้พิจารณาจากลักษณะและทิศทางของรากฟันที่อยู่ข้างเคียง 

	 C: แม้จะพยายามแก้ไขแนวแกน แต่เมื่อขยายขนาดหัวกรอ ทิศทางของแนวแกนก็ยังเบี่ยงไปทางรากฟันซี่ 35 

	 D: ได้พยายามแก้ไขจนกระท่ังถึง final drill จึงสามารถปรับทิศทางแนวแกนให้เหมาะสมได้ แสดงให้เห็นจากภาพรังสีภายหลังการฝัง 

รากฟันเทียม

A CB

D
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ผู้ให้การรักษาก็มีความหลากหลายท้ังแง่ประสบการณ์ การผ่าน

การฝึกอบรมต่าง ๆ  ลักษณะงานรากฟันเทียมก็มีความซับซ้อน 

ใช้เวลานาน ต้ังแต่การเตรียมสภาพช่องปาก การผ่าตัดฝังรากฟัน

เทียม รวมท้ังข้ันตอนทางทันตกรรมประดิษฐ์ ซ่ึงหากเกิดการ

ฟ้องร้องแล้ว ประเด็นหน่ึงท่ีจะถูกตรวจสอบคือการเตรียมตัว

ก่อนให้การรักษา ไม่ว่าจะเป็นแบบจำ�ลองฟัน ภาพรังสี รวมท้ัง 

surgical stent ซ่ึงหากมีการเตรียมส่ิงเหล่าน้ีก่อนให้การรักษา

ไม่สมบูรณ์แล้ว มีโอกาสที่จะถูกกล่าวหาในแง่จรรยาบรรณได้

อย่างไรก็ตาม แม้จะมีการทำ� surgical stent รวมทั้งการ 

เตรียมตัวก่อนให้การรักษาดีเพียงใดก็ตาม ประสบการณ์และ

ความสามารถเฉพาะตัวก็เป็นส่ิงสำ�คัญเช่นเดียวกัน ท้ังน้ีเพราะ

เคร่ืองมือ อุปกรณ์ รวมท้ังเทคโนโลยีทุกอย่างก็มีโอกาสมีความ

ผิดพลาดได้ท้ังน้ัน ไม่ว่าจะเป็นความผิดพลาดจากตัวเคร่ืองมือ 

หรือความผิดพลาดจากผู้ใช้ ดังตัวอย่างในรูปที่ 2 ซึ่งจะเห็นว่าแม ้

มีการเตรียม surgical stent อย่างดี แต่เมื่อทำ�การฝังรากเทียม

จริง ๆ  ตัว drill กลับเบ่ียงไปชิดกับรากฟันซ่ี 35 มากเกินไป ซ่ึง

หากเป็นแบบท่ี practice ใน center หน่ึงในต่างประเทศ คือ 

ทันตแพทย์มีหน้าท่ีฝังรากฟันเทียมตาม surgical guide ท่ีออก 

แบบไว้ ทั้งในแง่ทิศทางและความลึก ในเคสนี้ก็อาจพบปัญหาว่า

รูปที่ 3	 ตัวอย่างของ digital stent

ตัวรากฟันเทียมอาจไม่อยู่ในตำ�แหน่งที่เหมาะสมได้

จากประเด็น surgical guide ที่ได้กล่าวมา จะเห็นได้ว่าทั้ง

ความสามารถเฉพาะตัวท่ีต้องอาศัยประสบการณ์และการฝึกฝน 

และระบบท่ีดี ซ่ึงอาจหมายรวมถึงการเตรียมตัวก่อนการให้การ

รักษาโดยใช้เทคโนโลยีที่เหมาะสมเข้าช่วย เป็นสิ่งที่ต้องควบคู่

กันเสมอ หากเช่ือม่ันแต่ประสบการณ์หรือความสามารถเฉพาะ 

ตัวโดยไม่สนใจระบบ ก็อาจมีความเส่ียงในลักษณะหน่ึง ในทาง

กลับกัน หากเช่ือม่ันแต่ระบบหรือเทคโนโลยีโดยไม่ให้ความ

สำ�คัญกับการฝึกฝนเพิ่มพูนทักษะ ก็อาจสร้างให้เกิดปัญหาในอีก

ลักษณะหน่ึง ซ่ึงประเด็นน้ีคงไม่ได้จำ�กัดเฉพาะการใช้ surgical 

stent หรือการฝังรากฟันเทียมเท่าน้ัน การทำ�งานศัลย์แม็ก- 

ซิลโลงานอ่ืน ๆ  การจัดทำ�วารสารศัลย์ฯ ของเรา การบริหาร

งานท่ัวไป หรือแม้แต่ในชีวิตประจำ�วันของพวกเรา ก็คงต้อง

อาศัยความสามารถเฉพาะตัวท่ีเกิดการการฝึกฝนและบ่มเพาะ

ประสบการณ์ ควบคู่กับการวางระบบท่ีดีและการใช้เทคโนโลยี

ที่เหมาะสมเสมอครับ
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บทคัดย่อ		  ในระยะหลายปีท่ีผ่านมาหมุดเกลียวขนาดเล็กทางทันตกรรมจัดฟันได้ถูกนำ�มาใช้อย่างแพร่หลายมากข้ึน  

การใช้หมุดเกลียวขนาดเล็กนั้นช่วยการเป็นหลักยึดในกระดูกขั้นสูงสุด เพิ่มโอกาสความเป็นไปได้ในการเคลื่อนฟัน และ

ไม่ต้องการความร่วมมือจากผู้ป่วยมากนัก บทความน้ีมุ่งเน้นถึงความสำ�คัญของหมุดเกลียวขนาดเล็กทางทันตกรรมจัด

ฟัน ความสำ�เร็จในการฝังหมุดเกลียวขนาดเล็กจำ�เป็นต้องใช้ข้อมูลพื้นฐานทางทันตกรรมจัดฟันที่เหมาะสม นำ�มาใช้ใน

การประเมิน และเลือกตำ�แหน่งในการปักหมุดจัดฟัน ในข้ันตอนการปักหมุดต้องทำ�โดยหลักการปราศจากเช้ือ ผู้เขียน

ได้แนะนำ�วิธีการ ขั้นตอนการฝังหมุดเกลียวขนาดเล็กจากประสบการณ์ และแสดงรายงานผู้ป่วยซึ่งได้รับการรักษาด้วย

เทคนิคดังกล่าว

คำ�สำ�คัญ:	 หลักยึด หมุดเกลียวขนาดเล็กทางทันตกรรมจัดฟัน อุปกรณ์หลักยึดชั่วคราว

Abstract		  Mini-implants have had a marked increase of usage in recent years as a viable modality in 

routine orthodontic treatment. They provide maximal skeletal anchorage, broaden the range of 

possible tooth movement, and minimize demands on patient compliance. As premature loosen- 

ing of the mini-implants can occur, proper evaluation of all diagnostic and therapeutic data and 

careful site selection should be conducted and appropriate aseptic surgical technique should 
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Introduction

For many years, a combination of intraoral and 

extraoral devices was predominantly utilized in ortho-

dontic treatment. These modalities generally depended  

heavily on patient’s compliance to enforce the  

desired tooth movement and final occlusal outcomes, 

therefore sustaining inherent difficulties due to in- 

consistencies in patient’s behavior.(1) This challenge 

to reinforce adequate anchorage, while at the same 

achieving tooth movement, has been largely over-

come with the advancement of temporary anchorage 

devices (TADs) in recent years and their incorporation 

into orthodontic treatment.(1) TADs establish skeletal 

anchorage, allowing for control over tooth movements 

without placing undue strain on adjacent teeth,(2) and 

even eliminate reliance on the unpredictability of  

patient compliance.(3) Upon completion orthodontic 

treatment, the TADs are then easily removed.

A variety of different types of TADs are available 

and currently in use, including bone plates and con-

ventional osseointegrated implants in the mid-palatal 

region, but the orthodontic mini-implant has emerged  

as one of the more widely used types. Alternatively 

known by various other names, such as “miniscrew,” 

“mini-implant,” “micro-implant,” and “microscrew im- 

plant”, “orthodontic mini-implant” (or the shortened  

form “mini-implant”) has been deemed the most 

accurate term in facilitating clear and specific commu- 

nication between orthodontists and clinicians.(4) The 

orthodontic mini-implant has undergone a marked  

increase of usage in recent years and has become a  

viable modality in routine orthodontic treatment, 

providing maximal skeletal anchorage, broadening the 

range of possible tooth movement, and minimizing  

demands on patient compliance.(3) Advantages of the 

mini-implant over other types of TADs include ease 

of insertion and removal,(5) relative inexpensiveness, 

biocompatibility, immediate loading capability,(1) and 

flexibility of placement in practically any intraoral  

area, including between the roots of teeth.(3,6) More-

over, the mini-implant has the further advantage of 

small and convenient size, which allows for swift and 

atraumatic placement and removal with minimal local  

anesthesia.(6)

Despite these advantages, loosening of mini- 

implants and subsequent treatment failure can occa-

sionally occur. Safety and stability are two key deter-

minants for successful treatment with mini-implants. 

Ensuring safety involves practicing caution to avoid 

causing damage to tooth roots during placement,  

while stability is vital to precluding the loosening and 

failure of mini-implants.(7) Long-term stability of a mini- 

implant is dependent on bone quality and quantity, 

especially of cortical bone. Inadequate cortical thick-

ness can compromise primary stability, increasing the 

risk of the mini-implant loosening during orthodontic 

treatment.(3) Mini-implants should ideally be placed  

in alveolar bone with sufficient quality and quantity  

for optimal stabilization.(7) Careful treatment planning 

and evaluation of all available diagnostic and thera-

be performed. We herein offer several recommendations based on clinical experience for the  

surgical placement of orthodontic mini-implants and also present case reports describing the  

procedure of mini-implant placement for a patient.

Keywords:	 anchorage, orthodontic mini-implant, temporary anchorage device
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tions on selecting the material of choice of the mini- 

implant. Finally, we illustrated our recommendations 

with the presentation of two case reports.

We hoped that our suggested guidelines, based 

on clinical experience, will be directly applicable for 

clinicians looking to improve their techniques in the 

placement of orthodontic mini-implants, and thereby 

enhance their success with this valuable and viable 

treatment modality.

Clinical recommendations

Clinical evaluation of the surgical site

In determining whether a desired site is suitable 

for mini-implant placement, preliminary diagnostic 

data obtained from extraoral and intraoral imaging is 

essential. Thorough orthodontic records (panoramic, 

periapical, and cephalometric films, casts, and charts) 

are required, along with clinical findings and an ortho-

dontic treatment plan, in order to ascertain the proper 

position for mini-implant placement. Two-dimensional 

radiographic images are generally sufficient to deter- 

mine the optimal mini-implant insertion point (Fig. 1). 

Proper site selection is imperative and requires atten- 

tive consideration of the hard and soft tissues, good 

accessibility, patient comfort, and biomechanical  

needs. The actual procedure of mini-implant insertion 

is atraumatic, nonpainful, and minimally invasive.(10,11) 

A postoperative radiograph should be taken to con- 

firm correct implant positioning.(12-19)

Assessment of bone quality and quantity

The average thickness of cortical bone varies 

among intraoral regions. Favorable placement sites  

in the maxilla include the infra-zygomatic crest; the 

tuberosities; between the first and second molars;  

between the first molar and second premolar; be- 

peutic information, including considerations of both 

hard and soft tissues, accessibility, patient’s comfort, 

and biomechanical requirements, are therefore criti- 

cal to enhance safety and stability and ultimately 

achieve favorable treatment outcomes.(6)

Radiographs play an important role in the eval-

uation of available bone quantity and space require-

ments during treatment planning and site selection 

for mini-implant insertion. Appropriate evaluation of 

radiographs can help avoid damage to tooth roots or 

other anatomic structures during treatment.(1) Multiple 

authors have recommended that cone-beam com-

puted tomography (CBCT) should be routinely used in 

mini-implant treatment planning, as CBCT can provide 

crucial and more accurate diagnostic information than 

traditional two-dimensional radiography.(3,8,9) How- 

ever, CBCT is more expensive and exposes patients to 

higher levels of radiation compared to conventional 

radiographs,(7) and may not be required in some cases 

utilizing mini-implants. Other authors have found that 

conventional intraoral radiographs have shown suffi- 

cient if not equivalent success in diagnostic evaluation 

prior to placement of mini-implants, when appropriate 

surgical techniques were performed.(1,7) CBCT scans 

were also determined unnecessary in the case to be 

presented; however, we recommended careful pre- 

liminary evaluation to determine the necessity of  

CBCT depending on the complexity of each individual 

case.

The purpose of this article was to offer several 

clinical recommendations for the surgical placement 

of orthodontic mini-implants, focusing on techniques 

for evaluation of the surgical site; assessment of bone 

quality and quantity via both conventional radiographs 

and manual palpation; patient and operator positioning 

during the surgical procedure; mini-implant insertion 

method with a manual driver; as well as recommenda-
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tween the canine and second premolar; the incisor 

area; and the midpalate. In the mandible, favorable 

sites include the retromolar area; between the first  

and second molars; between the first molar and  

second premolar; between the canine and second 

premolar; and the mandibular symphysis. The average 

thicknesses of maxillary and mandibular cortical bone 

are 1.37-1.55 mm and 1.71- 3.17 mm, respectively.(20) 

The average distance between the roots is 2.11-3.18  

mm in the maxilla and 2.20-3.47 mm in the mandi- 

ble.(12) 

A narrow space between roots is a major hin- 

drance to mini-implant placement. However, root  

divergence allows for more space availability around 

the apical region of teeth (Fig. 2). Thus, in order to  

avoid root injury, the clinician should place the mini- 

implant in an oblique or diagonal direction towards  

the apices and refer to both conventional radiographs 

and manual palpation in ascertaining the optimal sur-

gical site.

Orthodontic mini-implants are available in var- 

ious lengths (5-12 mm) and diameters (1.2-2 mm). 

Based on the authors’ experience, 1.6 mm has general- 

ly tended to be the ideal diameter. Smaller mini- 

implants exhibit a higher risk of fracture, while larger 

mini-implants exhibit a higher likelihood of contact 

with roots. In the mandible, where the cortical bone is 

usually denser, a length of 6-10 mm is optimal, while  

in the maxilla a length of 8-12 mm is preferred. 

The quality of bone varies among patients, and 

the particular bone density can be tactilely perceived 

during drilling or manual insertion of the mini-implant. 

The change in bone density from the cortical layer  

to the cancellous layer can be tactilely discerned  

once the mini-implant penetrates the contour of the 

alveolar bone. If sufficient primary stability cannot be 

รูปที่ 1	 การใช้ภาพรังสีช่วยวางแผนฝังหมุดเกลียวขนาดเล็ก

Fig. 1	 Radiographic films aid in determining the optimal 

location for mini-implant placement.

A

B
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attained, the clinician should immediately change to 

a different location for mini-implant placement to  

achieve a favorable outcome.

Patient and operator positioning and mini- 
implant insertion method 

To best facilitate mini-implant placement, first  

the patient should ideally be positioned so that the 

bony region of the planned surgical site is aligned 

perpendicular to the floor. Secondly, the mini-implant 

should be positioned at an angulation of 45° to 90° to 

the contour of bone (Fig. 3). Thirdly, the mini-implant 

head should penetrate the attached gingiva when- 

ever possible. Placement of the mini-implant through 

movable alveolar mucosa is also an option, but this  

approach tends to require more involved postopera- 

tive care due to increased bleeding and tissue trau- 

ma.(6)

There are two methods for mini-implant inser- 

tion: 1) using a manual driver, and 2) using an engine 

driver. The comparative success rate of the manual 

driver and engine driver has been reported to be  

69.2% and 84.6%, respectively.(5) Although the motor- 

driven method has been shown to have significantly 

higher success rate, the manual insertion method 

furnishes better tactile sensation and awareness of 

mini-implant insertion angle and force for beginners.(5) 

To minimize surgical trauma, the procedure should  

be performed with well-sharpened drills.(6) Above all, 

รูปที่ 2	 เน่ืองจากรากฟันจะมีลักษณะกางออก ทำ�ให้บริเวณรากฟันมักจะมีท่ีว่างสำ�หรับฝังหมุดเกลียวขนาดเล็กมากกว่า แม้ช่องว่างระหว่างปลาย

รากฟนัอาจมคีวามแตกตา่งกนั แตโ่ดยทัว่ไปมกัเปน็ตำ�แหนง่ทีห่มาะสม โดยเสน้ในแนวนอนเปน็การกำ�หนดความยาวของรากฟนัซึง่สามารถ 

ใช้เป็นเส้นอ้างอิงแสดงความสัมพันธ์ระหว่างรากฟันกับตำ�แหน่งของหมุดเกลียวขนาดเล็ก ในขณะที่สัญลักษณ์  แสดงถึงตำ�แหน่งที่มักใช้

ฝังหมุดเกลียวขนาดเล็ก

Fig. 2	 Due to root divergence, more space is available around the apical regions of tooth roots. This apical space varies 

between the roots and is generally an optimal location for mini-implant insertion. The horizontal lines mark root 

depth and serve as a reference showing the relationship between the level of the root and orthodontic mini-implant 

position; the  symbols represent common sites for mini-implant placement.

รูปที่ 3	 ทิศทางฝังหมุดเกลียวขนาดเล็ก (ในรูปทำ�มุม 60 องศา)

Fig. 3	 The diagonal direction of mini-implant insertion (60° 

angle).

60°
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the clinician should exercise utmost caution in order 

to avoid damaging vital structures, particularly the root 

surface, maxillary sinus, blood vessels, and nerves.

Recommendations on selection of the ma-
terial of choice of mini-implants

Mini-implants are available in two different  

materials: titanium and stainless steel. No significant 

differences have been reported between the use of 

titanium and stainless steel mini-implants of the  

same diameter.(2) In the authors’ experience, titanium 

mini-implants tend to be more fragile and liable to 

fracture. The authors therefore recommend the use  

of stainless steel mini-implants when possible.

Complications

To preclude postoperative infection, placement 

of the mini-implant should be performed with atrau-

matic and aseptic surgical technique. The surgical site 

should be thoroughly cleaned following mini-implant 

insertion. Screw breakage can occasionally occur due 

to a high bone density or an overly small mini-implant 

diameter. There is also risk of damage to anatomical 

structures such as nerves, blood vessels, tooth roots 

or the maxillary sinus. Some patients may experience 

symptoms of pain and discomfort, which can be miti-

gated with appropriate prescription of analgesics either 

preoperatively or postoperatively depending on the 

individual case.(6,21-24)

Case reports of 
orthodontic mini-implant placement

Case 1: A 30-year-old man presented for ortho-

dontic treatment. In the course of his treatment, it 

was determined that two bilateral stainless steel mini- 

implants were required for the purpose of enforcing  

lower canine retraction. Local anesthesia was admin- 

istered via infiltration for pain control. A minimum 

amount of local anesthesia, 2% Scandonest® with  

epinephrine 1:100,000 (approximately 0.6 ml), was 

injected into the mucosa adjacent to the planned 

mini-implant placement sites. Profound anesthesia  

of the adjacent teeth and periodontal ligaments (PDL) 

was not indicated in this case. 

The patient was positioned so that when he 

opened his mouth, the mandibular occlusal plane  

was parallel to the floor. The planned surgical sites for 

insertion of the mini-implants were the bilateral man- 

dibular retromolar areas. A firm and tight hand grasp  

on the manual driver was used to gain stability for 

mini-implant placement. The two mini-implants (1.6  

mm diameter and 10 mm length) were positioned 

perpendicular to the bone (Fig. 4). Application of a 

controlled force enabled rapid and atraumatic inser- 

tion of the mini-implants. Postoperative care consisted  

of moistening a sterile cotton pellet with distilled water 

to clean the heads of the screws and the adjacent  

teeth to prevent infection. Analgesics were prescribed 

รูปที่ 4	 ตำ�แหน่งฝังหมุดเกลียวขนาดเล็กบริเวณท้ายฟันกราม ทิศทาง

การฝังต้องตั้งฉากกับผิวกระดูก

Fig. 4	 The position of the orthodontic mini-implants in the 

retromolar areas, perpendicular to the bone.
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รูปที่ 5	 ตำ�แหน่งฝังหมุดเกลียวขนาดเล็กที่กระดูกขากรรไกรบนด้าน

ขวาเป็นการฝังหมุดเกลียวที่กระดูกเบ้าฟัน ส่วนด้านซ้าย

เปน็การฝงัใตก้ระดกูโหนกแกม้ โดยพยายามใหท้ศิทางของหมดุ

เกลียวตั้งฉากกับผิวกระดูก

Fig. 5	 The position of the orthodontic mini-implants in the 

maxillary alveolar area (right side) and the infra-zy-

gomatic area (left side), perpendicular to the bone.

A

B

for postoperative pain control as needed. Three months 

post-insertion of the orthodontic mini-implants, no  

postoperative inflammation was observed in the sur-

rounding tissues.

Case 2: A 28-year-old female patient presented  

for orthodontic treatment. In the course of her treat- 

ment, it was determined that two bilateral mini- 

implants were required for the purpose of enforcing 

upper canine retraction. Local anesthesia was admi- 

nistered via infiltration for pain control. A minimum 

amount of local anesthesia 2%, Scandonest® with 

epinephrine 1:100,000 (approximately 0.6 ml), was  

injected into the mucosa adjacent to the planned 

mini-implant placement sites. Profound anesthesia of 

the adjacent teeth and periodontal ligaments (PDL)  

was not indicated in this case. 

The patient was positioned so that when she 

opened her mouth, the maxillary occlusal plane was 

perpendicular to the floor. The planned surgical sites  

for insertion of the mini-implants were the bilateral 

maxillary areas. A firm and tight hand grasp on the 

manual driver was used to gain stability for mini-im-

plant placement. Two titanium mini-implants (1.6 mm  

diameter and 10 mm length) were positioned perpen-

dicular to the alveolar bone in the area between the 

maxillary second premolar and first molar. Application 

of a controlled force enabled rapid placement. Un- 

fortunately, the titanium mini-implant on the left side 

fractured during insertion. A new titanium mini-implant 

(1.8 mm diameter and 10 mm length) was placed in the  

left infra-zygomatic area. Postoperative radiographs  

were taken (Fig. 5). Postoperative care consisted of 

moistening a sterile cotton pellet with distilled water  

to clean the heads of the screws and the adjacent  
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	 1.	 Proper positioning of the jaw bones is critical 
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	 2.	 Having the patient close their jaws can  
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บทคัดย่อ		  โควิด-19 เป็นโรคติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจที่ติดต่อกันโดยการสัมผัสละอองการไอจามและวัตถุปนเปื้อน

เชื้อ ซึ่งมีโอกาสเกิดการแพร่กระจายในคลินิกทันตกรรมได้ค่อนข้างสูง การใช้นํ้ายาบ้วนปากที่มีประสิทธิภาพอาจมีส่วน

ช่วยลดปริมาณเช้ือไวรัสในช่องปาก หน่วยงานต่าง ๆ  ท้ังในและต่างประเทศจึงแนะนำ�ให้ผู้ป่วยท่ีมารับการรักษาทาง 

ทันตกรรมใช้น้ํายาบ้วนปากต้ังแต่ระยะแรกท่ีมีการแพร่ระบาดของเช้ือ บทความน้ีเป็นการทบทวนความรู้พ้ืนฐานและ 

หลกัฐานทางวทิยาศาสตรเ์กีย่วกบันํา้ยาบว้นปากแตล่ะชนดิ เพือ่ใหศ้ลัยแพทยแ์มก็ซลิโลฯ และทนัตแพทยใ์ชเ้ปน็แนวทาง

ในการเลือกนํ้ายาที่เหมาะสมในคลินิกต่อไป

คำ�สำ�คัญ:	 โควิด-19 สารระงับเชื้อ นํ้ายาบ้วนปาก

Abstract		  Covid-19 is an infectious disease of respiratory tract, transmitted by droplets and fomites,  

so there is a risk of disease transmission in dental clinic. Effective mouthwashes may reduce  

amount of viral load in oral cavity and have been recommended to use in dental patients by both 

national and international authorities since an early outbreak period. The article aimed to review 

basic knowledge and scientific evidences of using each type of mouthwashes to assist oral and  

maxillofacial surgeons and dentists to select proper mouthwashes and oral products.

Keywords:	 Covid-19, local anti-infective agents, mouthwashes
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คำ�นำ�
องคก์ารอนามยัโลกไดจ้ดักลุม่อาการทางเดนิหายใจรนุแรง

จากไวรัสโคโรนา (severe acute respiratory syndrome 

coronavirus 2, SARS-CoV-2) ซ่ึงก่อให้เกิดโรคโควิด-19 ว่า 

เป็นโรคติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจที่ติดต่อกันได้โดยการ

สัมผัสกับละอองการไอจามจากผู้ติดเช้ือและวัตถุปนเป้ือนเช้ือ 

(droplet and fomite) 

ในขณะท่ียังไม่มีวิธีการรักษาและป้องกันอย่างมีประ- 

สิทธิผล ประเทศต่าง ๆ  ได้พยายามหยุดย้ังและควบคุมการแพร่

เช้ือโดยวิธีป้องกันตัวเอง เช่น การใส่หน้ากากอนามัย การล้าง 

มือบ่อย ๆ  การเว้นระยะห่างทางสังคม ซ่ึงวิธีท่ีกล่าวมาเป็นการ

ป้องกันการแพร่เช้ือท่ีเหมาะสมในชุมชน แต่สำ�หรับบุคลากร

ทางการแพทย์ด่านหน้า แพทย์และทันตแพทย์ก็ยังเป็นกลุ่มท่ี

มีความเสี่ยงสูงต่อการได้รับเชื้อ SARS-CoV-2 เนื่องจากมีการ

สัมผัสใกล้ชิดในการทำ�หัตถการให้กับผู้ป่วยอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้

มกีารศกึษาวจิยัมากมายในปจัจบุนัทีแ่สดงใหเ้หน็ถงึความ

สำ�คัญของช่องปากในการเป็นแหล่งโรคสำ�หรับ SARS-CoV-2 

โดยสามารถพบเช้ือในนํ้าลายและนํ้าเหลืองเหงือก ซ่ึงการค้น 

พบนี้แสดงให้เห็นว่าช่องปากเป็นแหล่งสำ�คัญในการแพร่เช้ือ 

SARS-CoV-2 ดังน้ันการลดปริมาณเช้ือในช่องปากจะช่วยลด 

ความเสี่ยงของการแพร่เชื้อ SARS-CoV-2 ได้

 มีการค้นพบว่าเซลล์เย่ือบุผิวช่องปากมีหน่วยรับหลักต่อ 

ตัวเชื้อ SARS-CoV-2 ที่เรียกว่า angiotensin converting en-

zyme 2 (ACE2)(1) ทำ�ใหไ้วรสัอยูใ่นชอ่งปากไดน้านในปรมิาณทีส่งู 

เนือ่งจากปรมิาณเชือ้ (viral load) ในชอ่งปากทีม่ากจะบง่บอกถงึ 

ความรุนแรงของการก่อโรค การลดปริมาณเช้ือในช่องปากอาจ

เป็นการลดความรุนแรงของโรค ดังน้ันการใช้น้ํายาบ้วนปากท่ี

มีฤทธ์ิต้านไวรัสจึงถูกนำ�มาใช้ในการป้องกันการติดเช้ือ SARS-

CoV-2 และลดการแพรก่ระจายของไวรสัจากชอ่งปากสูบ่คุลากร

ข้างเคียง

นํ้ายาบ้วนปากที่มีฤทธิ์ต้านเชื้อ 
(antiseptic mouthwash)

ไวรสั SARS-CoV-2 เปน็ไวรสัทีม่ชีัน้ของลปิดิหุม้แกนกลาง

อยู่ ซ่ึงเปลือกลิปิดท่ีหุ้มแกนกลางจะฝังตัวติดกับหนามของไกล- 

โคโปรตนีและสามารถทำ�ปฏกิริยิากบั ACE2 เพือ่แพรก่ระจายเขา้ 

ไปในเซลล ์เมือ่มกีารรบกวนเปลอืกลปิดิจะทำ�ใหไ้วรสัตาย ดงันัน้

กลุ่มยาท่ีสามารถรบกวนเปลือกหุ้มลิปิด(2-4) ก็จะมีฤทธ์ิต้านเช้ือ 

SARS-CoV-2 เช่น เอทานอล 62-75% ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์  

0.5% และโซเดียมไฮโปคลอไรต์ 0.1% จะมีผลต่อ SARS-CoV-2  

ภายใน 1 นาทีหลังการสัมผัส กลไกแรกของนํ้ายาบ้านปากท่ีใช้ 

ในการลดปริมาณไวรัสในช่องปากและลำ�คอก็คือการทำ�ลายเย่ือ

หุ้มลิปิด 

แม้ว่าหลักฐานทางคลินิกในการใช้นํ้ายาบ้วนปากป้องกัน

การแพร่กระจายของไวรัส SARS-CoV-2 จะยังไม่ชัดเจน แต่ 

สมาคมทันตแพทย์อเมริกัน (American Dental Association, 

ADA) และศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคแห่งสหรัฐอเมริกา (Cen-

ters for Disease Control and Prevention, CDC) กย็งัแนะนำ�

ให้ใช้นํ้ายาบ้วนปากกับผู้ป่วยก่อนการรักษาทางทันตกรรม

ตัวอย่างของนํ้ายาบ้วนปาก
	 คลอร์เฮ็กซิดีน (chlorhexidine, CHX) เป็นยาฆ่าเช้ือ 

ท่ีออกฤทธ์ิอย่างกว้างขวาง สามารถทำ�ลายเช้ือได้ท้ังแกรมบวก  

แกรมลบ เช้ือท่ีใช้ออกซิเจนและไม่ใช้ออกซิเจน (aerobic and  

anaerobic) ในการเจริญเติบโต รวมทั้งเชื้อรา โดยการออกฤทธิ์ 

เพ่ิมการดูดซึมของเหลวทำ�ให้เซลล์แตก ในทางทันตกรรมใช้ลด

คราบจุลินทรีย์ร่วมกับการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ

	 มีหลักฐานบ่งช้ีว่า CHX มีผลต่อเย่ือหุ้มลิปิดของไวรัส 

รวมท้ัง SARS-CoV-2 ด้วย มีการใช้ยาบ้วนปากคลอร์เฮกซิดีน- 

กลูโคเนต 0.12% เพื่อลดไวรัสในช่องปาก แต่ผลยังลดได้น้อย 

กว่านํ้ายาบ้วนปากต้านไวรัสชนิดอื่น ๆ  อย่างไรก็ตาม Yoon และ 

คณะ(5) พบว่าการใช้นํ้ายาบ้วนปาก CHX 0.12% 15 มล. อมบ้วน 

ปากจะได้ผลในการในการลดการแพร่กระจายเช้ือจากช่องปาก

ได้ดี โดยที่ระดับความเข้มข้น 0.12-0.2% ในน้ํายาบ้วนปาก

อาจทำ�ให้เกิดคราบสีดำ�บนตัวฟัน มีรสขม และทำ�ให้การรับรส

เปลี่ยนไป

 	 การศึกษาผลของนํ้ายาบ้วนปาก CHX ต่อการติดเช้ือ  

SARS-CoV-2 ท้ังในหลอดทดลองและทางคลินิกยังมีข้อถกเถียง

กัน ผลการทดลองยังไม่ไปในทิศทางเดียวกัน โดยงานวิจัยของ 

Jain และคณะ(6) แสดงให้เห็นว่าถ้าใส่เชื้อในนํ้ายาบ้วนปาก CHX 

0.12-0.2% เป็นเวลา 30-60 วินาทีจะลดการทำ�งานของเช้ือลง

ได้ถึงร้อยละ 99.9 ในขณะที่ Steinauer และคณะ(7) กลับพบว่า

ประสิทธิภาพของ CHX ที่ระยะเวลา 10 นาทีสามารถลดปริมาณ

ไวรัสได้น้อยกว่าร้อยละ 90 ซึ่งประสิทธิภาพที่ไม่สูงนักของนํ้ายา 
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ใช้เป็นนํ้ายาบ้วนปากคือ 0.02-0.075% 

	 หลักฐานท่ีแสดงให้เห็นถึงผลของนํ้ายาบ้วนปาก CPC 

ต่อการติดเช้ือ SARS-CoV-2 ยังมีไม่มาก Mukherjee และ 

คณะ(10) ได้ทำ�การศึกษาทางคลินิกในกลุ่มท่ีใช้ CPC 0.10%  

สเปรยช์อ่งปากเปน็เวลา 75 วนั สามารถลดอบุตักิารณก์ารตดิเชือ้

ไวรัสของระบบทางเดินหายใจส่วนต้นได้ ในขณะท่ีงานวิจัยของ  

Meyers และคณะ(11) ได้แสดงให้เห็นว่า CPC 0.07% สามารถ 

หยุดยั้งเชื้อได้มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 99.9 ภายในเวลา 30-

120 วินาที นอกจากนี้ งานวิจัยของ Komine และคณะ(12) ยังพบ 

ว่านํ้ายาบ้วนปาก CPC 0.04-0.075% สามารถหยุดย้ังเช้ือได้ 

มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 99.9 ในเวลา 20-30 วินาที

	 ในแง่ระยะเวลา เม่ือเปรียบเทียบผลของการใช้นํ้ายา

บว้นปาก CPC 0.07% กบัน้ําเปลา่เปน็เวลา 30 วนิาทสีามารถลด

ปรมิาณไวรสัในชอ่งปากไดอ้ยา่งมนียัสำ�คญัภายใน 5 นาท ีและยงั

คงฤทธิ์อยู่ได้นานถึง 6 ชั่วโมง

	 ดงันัน้ การแนะนำ�ใหใ้ชน้ํา้ยาบว้นปาก CPC 0.05-0.1% 

ให้ผู้ป่วยบ้วนก่อนการทำ�หัตถการทางทันตกรรมสามารถลด

ปริมาณไวรัสของ SAR-CoV-2 ได้ 
	 ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ (hydrogen peroxide, H2O2) 

ในชว่งศตวรรษนีเ้ริม่มกีารใชน้ํ้ายาบว้นปาก H2O2 กอ่นการรกัษา 

ทางทนัตกรรมกนัอยา่งแพรห่ลาย อาจใชแ้บบเดีย่วหรอืผสมรว่ม

กับสารอ่ืน เม่ือเตรียมเป็นนํ้ายาบ้วนปากจะได้เป็นสารละลาย

ท่ีใส ไม่มีกล่ิน ไม่มีสี และยังไม่พบผลเสียต่อเย่ือเมือกอ่อนใน 

ช่องปาก มีผลการศึกษาว่า H2O2 1-1.5% อมบ้วนปากทุกวัน 

เป็นเวลา 2 ปีไม่ทำ�ให้เกิดผลข้างเคียงใด ๆ

	 สำ�หรับ H2O2 3% นั้น พบว่าให้ผลดีในการทำ�ลายไวรัส

ไดห้ลายชนดิภายใน 1-30 นาท ีแตถ่า้ความเขม้ขน้สงูถงึ 5% อาจ

จะเกิดการทำ�ลายเน้ือเย่ือได้ ความเข้มข้น 1-3% จะเป็นท่ียอม 

รับกันในการเตรียมเป็นนํ้ายาบ้วนปาก เน่ืองจาก SARS-CoV-2 

ไวรัสจะถูกทำ�ลายได้ง่าย ๆ  จากกระบวนการออกซิเดชัน ดังน้ัน  

นํ้ายาบ้วนปาก H2O2 0.1% ถูกแนะนำ�ให้ใช้เป็นนํ้ายาบ้วนปาก

ก่อนการทำ�หัตถการทางทันตกรรมเพื่อลดปริมาณไวรัสในช่อง

ปาก
	 น้ํามันหอมระเหย (essential oils, EOs) เป็นสาร 

สกัดจากพืช สารประกอบหลักของ EOs ในนํ้ายาบ้วนปากจะ 

เป็นสารกลุ่ม terpene, terpenoid และ phenylpropanoid  

มีการใช้นํ้ายาบ้วนปากที่มีส่วนผสมของ EOs กันอย่างกว้างขวาง  

CHX นี้ พบมีรายงานที่ใช้ CHX เป็นระยะเวลา 30 วินาทีสามารถ

ลดปริมาณไวรัสได้เพียงร้อยละ 62.1-90 ซ่ึงค่อนข้างแตกต่าง 

จากผลของ Jain และคณะ(6) จึงจำ�เป็นต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติม 

ถึงผลของนํ้ายาบ้วนปากชนิดนี้ เพื่อให้ได้ข้อสรุปที่ชัดเจน
	 โพวิโดน-ไอโอดีน (povidone-iodine, PVP-I) เป็น

สารระงับเชื้อที่ออกฤทธิ์กว้างขวาง ใช้ได้ผลทั้งแบคทีเรีย รา 

โปรโตซัว และไวรัส เป็นยาท่ีละลายน้ําได้ดี นิยมใช้ฆ่าเช้ือท่ี

บริเวณผิวหนังก่อนการผ่าตัด และยาเตรียม PVP-I 1% เป็นยา

บ้วนปากรักษาอาการเย่ือเมือกอักเสบและป้องกันการติดเช้ือ 

ในชอ่งปาก ฤทธิก์ารตา้นเชือ้เกดิจากการปลอ่ยไอโอดนีอสิระออก

มา ซึง่ไอโอดนีอสิระจะแทรกซมึผา่นตวัเชือ้ไปทำ�ลายโปรตนีและ

กรดนิวคลิอิก ทำ�ให้เชื้อตาย

	 จากการศึกษาพบว่า PVP-I มีฤทธิ์ทำ�ลายไวรัสได้ดีกว่า

สารระงับเช้ือชนิดอ่ืน ๆ  ความเข้มข้น 0.23-10% จะอยู่ในรูป 

สครับโฟมออยต์เมนต์ (scrub foam ointment) สเปรย์พ่นจมูก

และนํ้ายาบ้วนปาก(8) มีความปลอดภัยในการใช้และไม่ก่อให้เกิด

การรับรสเปล่ียน มีการศึกษาผลของนํ้ายาบ้วนปาก PVP-I ต่อ

การติดเชื้อ SARS-CoV-2 ทั้งในหลอดทดลองและทางคลินิก พบ

ว่ามีฤทธ์ิต้านไวรัสเม่ือสัมผัสกับน้ํายาความเข้มข้น 0.5-1% เป็น

เวลา 15-60 วินาที สามารถลดปริมาณเชื้อลงได้ถึงร้อยละ 99.9 

	 ในแง่เวลาท่ีสามารถลดปริมาณไวรัส พบว่าถ้าให้อม 

นํา้ยาบว้นปาก PVP-I 0.5% เปน็เวลา 30 วนิาท ีจะลดปรมิาณของ

ไวรัสในช่องปากได้ถึง 6 ชั่วโมง เมื่อเปรียบเทียบกับการบ้วนปาก 

ด้วยนํ้าเปล่า อย่างไรก็ตาม Guenezan และคณะ(9) รายงานว่า 

การบ้วนปากด้วย PVP-I 1% วันละ 4 ครั้ง เป็นเวลา 5 วัน ร่วม

กับการใช้ยาพ่นจมูก ไม่พบว่ามีการลดเช้ืออย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถติเิมือ่เปรยีบเทยีบกบัยาหลอก และยงัพบวา่มผีลขา้งเคยีงเกดิ 

ข้ึนกับการทำ�งานของต่อมไทรอยด์ร้อยละ 42 ของกลุ่มทดลอง 

แต่อาการจะหายเองในเวลา 7-12 วัน

	 จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีนำ�เสนอแสดงให้เห็นว่า 

นํ้ายาบ้วนปาก PVP-I สามารถนำ�มาใช้กับผู้ป่วย COVID-19 ได้
	 เซทลิไพรดิเินยีมคลอไรด ์(cetylpyridinium chloride, 

CPC) เป็นยาฆ่าเช้ือในกลุ่มควอเทอนารีแอมโมเนียมคอมพาวด์ 

(quaternary ammonium compound) ที่มีฤทธิ์รบกวนลิปิด

บนผนังเซลล์ของแบคทีเรียท่ีมีความปลอดภัยในการใช้งาน เป็น

ท่ียอมรับจากองค์การอาหารและยาแห่งสหรัฐอเมริกา (United 

State Food and Drug Administration, FDA) ความเข้มข้นที่
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ท้ังใช้ในบ้านเรือนและในสถานประกอบการทางการแพทย์ EOs  

มีฤทธ์ิต้านเช้ือไวรัสผ่านทางเปลือกหุ้มตัวเช้ือ ฆ่าเช้ือได้ท้ังไวรัส 

เริม และหวัด แต่จะไม่ฆ่าไวรัสท่ีไม่มีเปลือกหุ้ม กลไกการฆ่า 

ไวรัสเกิดจากการไปรบกวนเปลือกหุ้มและหนามของไวรัส ทำ�ให้

ไปยึดเกาะกับเซลล์เป้าหมายไม่ได้ ผลข้างเคียงของการใช้น้ํายา

บ้วนปาก EOs คือมีการปวดแสบปวดร้อนและเกิดรอยแดงท่ี

เพดานปาก แต่อาการที่เกิดขึ้นจะหายเองได้ 

ข้อเสนอแนะในการใช้น้ํายาบ้วนปากท่ีมีฤทธ์ิต้าน
เชื้อ

จากหลักฐานการวิจัยต่าง ๆ  แสดงให้เห็นว่าการให้ผู้ป่วย

บ้วนปากด้วยนํ้ายาบ้วนปากที่มีฤทธิ์ต้านเชื้อเป็นเวลา 30 วินาที 

ก่อนทำ�หัตถการทางทันตกรรม จะช่วยลดปริมาณเช้ือ SARS-

CoV-2 ในช่องปากลงได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในรายที่มีความเสี่ยง

ของการแพรก่ระจายของเชือ้ผา่นหตัถการทีฟุ่ง้กระจาย เชน่ การ 

กรอฟัน การขูดหินน้ําลาย การใช้น้ํายาบ้วนปากจะช่วยลดปริ- 

มาณเชื้อในละอองฝอยได้(13-15)

นํ้ายาบ้วนปาก 3 ชนิดท่ีแนะนำ�ให้ใช้สำ�หรับอมบ้วนปาก

เป็นเวลา 30 วินาทีเพื่อลดปริมาณเชื้อ SARS-CoV-2 ก่อนทำ�

หัตถการทางทันตกรรม ได้แก่ PVP-I, H2O2 และ CPC 

คุณสมบัติท่ีสำ�คัญท่ีสุดของน้ํายาบ้วนปาก คือการคงอยู่

ในช่องปากได้นาน (substantivity) ออกฤทธิ์ได้นานในช่องปาก 

ทำ�ให้ความเส่ียงต่อการได้รับเช้ือในสถานการณ์การระบาดของ

เช้ือ SARS-CoV-2 ลดลงได้ และทำ�ให้เกิดความปลอดภัยสูงสุด

ในการรักษาผู้ป่วยทางทันตกรรม

งานวิจัยท่ีเก่ียวกับการคงอยู่ของตัวยาของ PVP-I และ 

H2O2 ยงัไมช่ดัเจน ในบางรายงานพบวา่สามารถลดเชือ้ไดร้อ้ยละ 

72 ในช่วงเวลา 30 นาทีหลังการใช้ แต่สำ�หรับ CPC พบว่ามีการ

คงอยู่ของตัวยาค่อนข้างนานได้ถึง 3-5 ชั่วโมงหลังการใช้

CHX เป็นตัวยาท่ีมีความคงอยู่ของตัวยาในช่องปากสูง

อยู่นาน 7-12 ช่ัวโมง เน่ืองจากโครงสร้างโมเลกุลเป็นประจุบวก

จึงสามารถยึดกับพ้ืนผิวในช่องปากท่ีมีประจุลบ เช่น ฟันและ

เน้ือเย่ืออ่อน หลังจากบ้วนปากด้วย CHX จะทำ�ให้ลดปริมาณ

เช้ือในช่องปากอย่างต่อเน่ืองเป็นเวลานานหลายช่ัวโมง แต่ 

CHX ยังไม่ได้ถูกแนะนำ�ให้เป็นนํ้ายาบ้วนปากก่อนทำ�หัตถการ 

เนือ่งจากขาดขอ้มลูของฤทธิก์ารฆา่ SARS-CoV-2  อยา่งไรกต็าม  

Yoon และคณะ(5) พบว่า การใช้ CHX 0.12% ปริมาณ 15 มล.  

บว้นปาก 1 ครัง้สามารถควบคมุการแพรก่ระจายของโรคโควดิ-19 

ได้ 

เม่ือคำ�นึงถึงความปลอดภัยและผลข้างเคียงท่ีไม่พึงประ- 

สงค์จากการใช้ยาอมบ้วนปาก PVP-I และ H2O2 จะพบผลเสีย

นอ้ยกวา่เมือ่ใชใ้นชอ่งปาก ตามขอ้บง่ใชข้องบรษิทัจะใชไ้ดใ้นเดก็ 

อายุตํ่ากว่า 12 ปี และในวัยหนุ่มสาว การใช้ H2O2 ในเด็กต้องอยู่

ในความควบคุมดูแลของผู้ใหญ่ และมีข้อห้ามใช้ในขณะมีแผลท่ี

เหงือก

PVP-I มีข้อจำ�กัดในการใช้เช่นเดียวกัน ตามข้อบ่งใช้ของ

บริษัทผู้ผลิต เช่น ห้ามใช้ในผู้ป่วยท่ีมีประวัติแพ้ PVP-I ท่ีเป็น

ส่วนประกอบของยาชนิดอื่น ภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์และ

โรคต่อมไทรอยด์อื่น ๆ  และในเด็กอายุตํ่ากว่า 30 เดือน โดยต้อง

ระมดัระวงัการสำ�ลกัเขา้ระบบทางเดนิหายใจ เพราะจะทำ�ใหเ้กดิ 

ภาวะแทรกซ้อน เช่น ปอดอักเสบ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่

ใส่ท่อช่วยหายใจ

PVP-I มีความปลอดภัยในการใช้ เช่น สามารถใช้ความ 

เข้มข้น 1.25% ในช่องจมูก หรือ 5% ในช่องปากเป็นเวลา 5-6 

เดือนได้อย่างปลอดภัย การดูดซึมไอโอดีนยังหาข้อสรุปไม่ได้ 

นอกจากนี้ ยังพบว่าการใช้ PVP-I 5% ทุกวันเป็นเวลา 5 เดือนก็

ไม่พบความเสี่ยงต่อโรคทางระบบใด ๆ

ในกลุม่ของน้ํายาบว้นปากทีม่อียูใ่นทอ้งตลาดปจัจบุนั CHX 

ยังคงใช้เป็นมาตรฐานอ้างอิง แต่ผลข้างเคียงของ CHX ที่เกิดขึ้น 

ทำ�ให้มีข้อจำ�กัดในการใช้ในระยะยาว คือการติดสีดำ�ของฟัน 

เยื่อเมือกช่องปาก วัสดุอุดฟัน และฟันปลอม CPC ที่เป็นยาบ้วน

ปากท่ีขายอยู่ตามท้องตลาดก็อาจทำ�ให้เกิดสีตามบริเวณต่าง ๆ   

ในช่องปากได้เมื่อใช้ไปนาน ๆ  เช่นเดียวกัน

ดังนั้น จากข้อมูลทางด้านวิทยาศาสตร์และงานวิจัยต่าง ๆ  

เก่ียวกับนํ้ายาบ้วนปากท่ีมีฤทธ์ิต้านเช้ือ มีข้อแนะนำ�สรุปว่า “มี

ความจำ�เป็นท่ีจะต้องใช้นํ้ายาบ้วนปากท่ีมีฤทธ์ิต้านเช้ือให้ผู้ป่วย

บ้วนเป็นเวลา 30 วินาทีก่อนการทำ�หัตถการทางทันตกรรมด้วย 

CPC 0.05-0.07% , PVP-I 0.2% หรือ H2O2 1%”



26 Thai J. Oral Maxillofac. Surg. Vol. 36  No. 1  Jan.-Jun. 2022

เอกสารอ้างอิง
1.	 Xu H, Zhong L, Deng J, Peng J, Dan H, Zeng X, et al.  

High expression of ACE2 receptor of 2019-nCoV on the 

epithelial cell of oral mucosa. Int J Oral Sci. 2020;12:8.

2.	 Carrouel F, Goncalves LS, Conte MP, Campus G, Fisher J, 

Fraticelli L, et al. Antiviral activity of reagents in mouth  

rinses against SARS-CoV-2. J Dent Res. 2021;100:121-32.

3.	 Pratelli A, Colao V. Role of the lipid rafts in the life cycle  

of canine coronavirus. J Gen Virol. 2015;96:331-7.

4.	 Siddharta A, Pfaender S, Vielle NJ, Dijhman R, Friesland  

M, becker B, et al. Viricidal activity of world health orga-

nization-recommended formulations against enveloped 

viruses, including Zika, Ebola, and emerging corona- 

viruses. J Infect Dis. 2017;215:902-6.

5.	 Yoon JG, Yoon J, Song JY, Yoon SY, Lim CS, Seong H, et  

al. Clinical significance of a high SARS-CoV-2 viral load in 

the saliva. J Korean Med Sci. 2020;35:e195.

6.	 Jain A, Grover V, Singh C, Sharma A, Das DK, Singh P,  

et al. Chlorhexidine: an effective anticovid mouth rinse.  

J Indian Soc Periodontol. 2021;25:86-8.

7.	 Steinhauer K, Meister TL, Todt D, Krawczyk TL, Passvogel  

L, Becker B, et al. Comparison of the in-vitro efficacy of  

different mouthwash solutions targeting SARS-CoV-2 

base on the European standard EN 14476. J Hosp Infect. 

2021;111:180-3.

8.	 Chen MH, Chang PC. The effectiveness of mouthwash 

against SAR-CoV-2 infection: a review of scientific and  

clinical evidence. J Formos Med Assoc. 2020;121:879-55.

9.	 Guenezan J, Garcia M, Strasters D, Joussellin C, Leveque  

N, Frasca D, et al. Povidone iodine mouthwash, gargle,  

and nasal spray to reduce nasopharyngeal viral load in 

patients with COVID-19: a randomized clinical trial. JAMA 

Otolaryngol Head Neck Surg. 2021;147:400-1.

10.	 Mukherjee PK, Esper F, Buchheit K, Arters K, Adkins I,  

Ghannoum MA, et al. Ramdomized, double-blind,  

placebo-controlled clinical trial to assess the safety and 

effectiveness of a novel dual-action oral topical formu-

lation against upper respiratory infection. BMC Infect Dis. 

2017;17:74.

11.	 Meyers C, Robinson R, Milici J, Alam S, Quillen D, Golden- 

berg D, et al. Lowering the transmission and spread of  

human coronavirus. J Med Virol. 2021;93:1065-12.

12.	 Komine A, Yamaguchi E, Okamoto N, Yamamoto K. Viri- 

cidal activity of oral care products against SARS- CoV-2 in 

vitro. J Oral Maxillofac Surg Med Pathol. 2021;33:475-7.

13.	 Mateos-Moreno MV, Mira A, Ausina-Marquez V, Ferrer  

MD. Oral antiseptics against coronavirus: in vitro and  

clinical evidence. J Hosp Infec. 2010;113:30-43.

14.	 Meister TL, Bruggemann Y, Todt D, Conzelmann C, Muller 

JA, GHross R, et al. Viricidal efficacy of different oral rinse 

against severe acute respiratory syndrome coronavirus  

2. J Infect Dis. 2020;222:1289-92.

15.	 Vergara-Buenaventura A, Castro-Ruiz C. Use of mouth- 

washes against COVID-19 in dentistry. Brit J Oral Max  

Surg. 2020;58:924-7.



นิพนธ์ต้นฉบับ
Original Article

ทิศทางและการเคลื่อนที่ของรากฟันกรามล่างซี่ที่สามที่คงค้างไว้
หลังการผ่าตัดตัวฟันออก

Direction and distance of retained root migration 
after lower third molar coronectomy

ปรารถนา นิยมไทย1  ชากร วรกุลพิพัฒน์2  ปัทมวรรณ มโนสุทธิ2  อรสา ไวคกุล2

Prattana Niyomthai1  Chakorn Vorakulpipat2  Pattamawan Manosuthi2  Aurasa Waikakul2

1ทันตแพทย์ประจำ�บ้าน สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
 2ภาควิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล

1Resident in Oral and Maxillofacial Surgery
2Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Faculty of Dentistry, Mahidol University

Corresponding author:	ศ.ทพญ.อรสา ไวคกุล
	 ภาควิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล
	 6 ถนนโยธี แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400
	 โทร.: 0-2200-7845
	 E-mail address: aurasa.wai@gmail.com
Received 13 April 2022; Revised 27 May 2022; Accepted 30 May 2022

บทคัดย่อ		  การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษารูปแบบการเคลื่อนที่ของรากฟันที่คงค้างไว้ภายหลังจากการผ่าตัด 

ตัวฟันออก โดยประเมินระยะทางและทิศทาง การเบี่ยงเบนของรากฟัน รวมทั้งปัจจัยที่เกี่ยวข้อง โดยเป็นการศึกษาย้อน

หลังท่ีได้รวบรวมจากบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยจำ�นวน 44 ราย มีฟันท่ีใช้ศึกษาวิจัยจำ�นวน 50 ซ่ี ท่ีได้รับการผ่าตัดตัว

ฟันกรามล่างซี่ที่สามออกและมีรากฟันคงค้างไว้ ได้ติดตามผลหลังการผ่าตัดเป็นเวลา 1 ปี ทำ�การศึกษาภาพรังสีแพโน- 

รามิกก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัดทันที และท่ีช่วงเวลา 3, 6 และ 12 เดือนหลังผ่าตัด โดยมีปัจจัยท่ีเก่ียวข้องท่ีนำ�มาศึกษา

คือเพศ อายุ สภาพของฟัน การวางตัวของฟัน ท้ังมุม ชนิด และตำ�แหน่งของฟันตามการแบ่งชนิดของ Winter และ  

Pell & Gregory นอกจากน้ี ยังดูลักษณะรูปร่างของรากฟันและความสูงของกระดูกเบ้าฟันท่ีอยู่เหนือรากฟันท่ีคงค้างอยู่

ด้วย โดยในระยะ 3 เดือนแรกหลังผ่าตัด รากฟันที่คงค้างไว้ทุกซี่มีการขยับ และ/หรือเบี่ยงเบนแกนรากฟันจากเดิม ค่า

เฉลี่ยของระยะทางที่รากฟันเคลื่อนตัวไปในระยะ 1 ปีหลังผ่าตัดมีดังนี้ เคลื่อนที่ในแนวนอน (C1) เท่ากับ 3.14 ± 1.86 

มม. เคล่ือนท่ีในแนวต้ัง (C2) เท่ากับ 2.42 ± 1.61 มม. และเคล่ือนท่ีในแนวเฉียง (C3) เท่ากับ 3.45 ± 1.76 มม. ค่า 

เฉล่ียของการเปล่ียนทิศทางของแนวแกนรากฟันคือ 11.3 ± 5.55 องศา ส่วนปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการเคล่ือนท่ีของ

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 36  หน้า  27-40, พ.ศ.2565
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Introduction

Inferior alveolar nerve injury (IANI) is a common 

complication of surgical removal of deeply impacted 

mandibular third molars (M3M).(1-6) Evidence-based 

reviews showed that IANI is associated with age of the 

patient, depth of the impacted tooth, and proximity of 

the root to the inferior alveolar nerve (IAN) as indicated 

รากฟันท่ีคงค้างไว้ ได้แก่ เพศ อายุ และปัจจัยท่ีมีผลอย่างมีนัยสำ�คัญคือสภาพการวางตัวมุมของฟัน (GEE: p < 0.05) 

พบว่า รากฟันในกลุ่มท่ีมีการวางตัวเอียงไปทางด้านใกล้กลางและในแนวนอน (M, H) เม่ือเวลาผ่านไปจะเคล่ือนไปใน 

แนวนอนมากข้ึน (C1) โดยเคล่ือนมากกว่ากลุ่มฟันท่ีรากฟันคงค้างไว้มีลักษณะต้ังตรง (V) และเอียงไปทางด้านไกล

กลาง (D) อย่างมีนัยสำ�คัญ ส่วนฟันในกลุ่มท่ีมีรากฟันอยู่ในแนวต้ังตรงหรือเอียงไปทางด้านไกลกลาง (V, D) พบว่ามี 

การเคล่ือนท่ีในแนวต้ัง (C2) ข้ึนสู่ด้านบนมากกว่ากลุ่ม M, H ส่วนกลุ่ม V, D มีการหมุนเอียงของรากฟันมาทางด้าน 

ใกล้กลางเพียงอย่างเดียว ผลการศึกษาทิศทางและการเคล่ือนท่ีของรากท่ีคงค้างไว้สามารถนำ�มาใช้พิจารณาประกอบ

การวางแผนผ่าตัดเอารากฟันออก เพื่อหลีกเลี่ยงการบาดเจ็บต่อเส้นประสาทได้

คำ�สำ�คัญ:	 การผ่าตัดตัวฟันออก การเคลื่อนที่ของรากฟันคงค้าง รูปแบบการเคลื่อนที่

Abstract		  The present study evaluated the pattern of root migration following coronectomy of the 

mandibular third molar in terms of distance, degree of rotation, and relevant factors related to  

root migration. This retrospective study included 50 coronectomies in 44 patients with at least  

1-year follow-up. Panoramic radiographs were taken preoperatively, immediate postoperation 

and at 3, 6, 12 months postoperatively. Multiple factors were possibly related to root migration,  

we analyzed sex, age, tooth status, angulation, class and position as Winter’s and Pell & Gregory’s 

classifications including figure of root(s) and residual alveolar bone height. Over the first 3 months 

after the coronectomies, all retained roots moved and/or changed their root axes. The mean  

distance of retained root migration in the horizontal (C1), coronal (C2), and oblique (C3) directions  

during the first year postoperatively was 3.14 ± 1.86 mm, 2.42 ± 1.61 mm, and 3.45 ± 1.76 mm,  

respectively. The mean (± SD) root axis change was 11.3 ± 5.55 degrees. The significant influencing 

factors related to root migration were sex, age, and in particular tooth angulation (GEE: p < 0.05).  

The mesio- and horizontal angulation (M, H) group migrated significantly further horizontally  

forward (C1) over time than the vertical (V) and distoangulation (D) group. The V, D group showed 

greater coronal migration (C2) than the M, H group. The V, D group had only mesial rotation. These 

findings could contribute to evaluation and/or planning for root removal.

Keywords:	 coronectomy, retained root migration, pattern of migration

by radiographic signs.(2,5-8)

Due to proximity of the root to the IAN canal, coro- 

nectomy of the M3M may be the preferred option.(9,10) 

The procedure was first described in 1984 by Ecuyer 

and Debien.(11) This surgical procedure intentionally 

removes only the crown of the M3M, leaving the root  

in the alveolar bone in order to avoid IANI.(1,3,4,12-23)  
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sion criteria were healthy patients who were followed 

up at least 1 year after the coronectomy, and who 

had signed informed consent, and had complete 

charting including 5 periods of panoramic radiographs. 

The radiographs were preoperative, immediate post- 

operative, and 3, 6, and 12 months postsurgically.  

If the patients had pathologic lesions near the M3M, 

they were excluded.(1,3)

We recorded patient demographic data (sex,  

age), mandibular third molar status (side of tooth, an-

gulation, class, and position according to the Winter’s 

and Pell & Gregory’s classifications), figure of root(s),  

and residual alveolar bone height of the alveolar  

crest after coronectomy. Panoramic radiographs were 

taken with a Kodak CS 9000 Carestream radiographic 

machine (Carestream Health Inc. New York, USA). The 

retained root migration distance was measured in mil-

limeters and the directional changes of the root axis 

were measured in degrees of mesial or distal angular 

rotation, using PACS software (J.F. Advance Med Co.,  

Ltd., Thailand). The M3M roots, presented in the 

panoramic radiograph, were defined as conical, club-

shaped, or divergent.(28)

Surgical technique 

All lower third molar coronectomies were 

performed under local anesthesia as previously des- 

cribed.(1-6,9,10,12-19,24)

M3M surgical removal was typically performed via 

the buccal mucoperiosteal flap approach under local 

anesthesia (2% lidocaine with epinephrine 1 : 100,000). 

The operation was performed by an oral and maxillo- 

facial surgeon. The incision line was made from the  

lowest end of the ascending ramus to the distobuccal 

area of the second molar then a sulcular incision was 

made, extending to the interdental papillae between 

the first and second molars. The flap was opened, and 

Several previous studies reported that coronectomy 

had a lower risk of nerve injury than total removal of 

the impacted tooth.(1,3,4,12,13,18,20-22) After coronectomy, 

the root may migrate or erupt into the oral cavity.  

Due to remnants of the root, local infection may  

occur potentially necessitating reoperation.(13-18,21) The 

peak migration rate of the retained root is about 6  

months after the coronectomy(6,9,21,24) which then  

gradually decreases(4,6,9) as bone grows over the retained 

roots.(6,10)

Several studies have addressed the magnitude 

of root migration with various measuring methods  

and reference points.(1,10,12,24) One study reported the  

pattern of root translation and rotation by using cone- 

beam computed tomography (CBCT).(25) Some re- 

searchers(1,10,12,25) reported on root migration distance 

and migration direction, while only one investigated  

the degree of root axis change to evaluate the direc-

tional change of the retained root.(25)

The current study investigated the degree and  

pattern of retained root movement following coro- 

nectomy in terms of distance and movement in 

any direction using panoramic radiograph and other  

related factors. Knowing the distance and direction  

of retained root migration and their related factors 

would be useful for planning coronectomy and deter-

mining its prognosis.

Materials and methods

This retrospective study was approved by the  

Institutional Review Board No. MU-DT/PY-IRB 2013/005.2801

The recruited patients had undergone co- 

ronectomy of an impacted lower third molar at the 

Oral and Maxillofacial Clinic, Faculty of Dentistry,  

Mahidol University, between January 2011 and January  

2016. They were at high-risk of IAN injury signs, ac-

cording to Roods and Shehab’s criteria.(26,27) The inclu- 
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the overlying alveolar bone was removed up to the 

buccal and distal cemento-enamel junction line of  

the tooth, this would be the cutting guide for com- 

pletely removing the crown using stainless steel fissure 

burs with saline irrigation. The resection surface of the 

residual root was trimmed using round burs at least  

2-3 mm below the alveolar crest to ensure no remain-

ing enamel of tooth as recommended.(23) The shortest 

depth of the residual alveolar height—the vertical 

distance from residual root surface to the alveolar 

crest—was measured using a periodontal probe (Hu-

Friedy, Chicago, USA). Wound closure was done using  

silk 3-0 (UNIK, Unik Surgical Sutures MFG., New Taipei 

City, Taiwan). The stitches are removed 7 days after 

surgery.

Data measurement

Postoperative panoramic radiographs [imme- 

diate postoperative (T0), 3 months (T1), 6 months (T2), 

and 12 months (T3) postoperative] were evaluated  

to measure root migration. 

The X-axis and Y-axis were set to be the constant 

reference lines in all radiographs (Fig. 1A). The X-axis 

was the horizontal straight line passing both mesially 

and distally to the cemento-enamel junctions (CEJs)  

of the adjacent lower second molar while the Y-axis  

was a vertical line perpendicular to the X-axis passing 

the distal CEJ of the lower second molar (A-point).

As for root migration distance, the C point was 

set at the most inferior point of the retained root. To 

determine the respective root migration distance in 

the horizontal, coronal, and oblique directions, we 

measured the distance from the C point parallel to  

the X-axis (C1) and the C point parallel to the Y-axis  

(C2), and an oblique line from the C-point to the  

intersecting point (A-point) of the X and Y-axis (C3). 

Measurements were in millimeters (mm). 

The respective difference between C1, C2, and 

C3 at time point T0, T1, T2, and T3 (ΔCnTn) was calcu-

lated to represent the distance of root migration in  

the horizontal, coronal, and oblique directions at  

each time point. For example, ΔC1T1 = C1T0-C1T1 

As for measurement of the direction of root  

migration (Fig. 1B), the root axis (M3 axis) was estab- 

lished from the E-point: the midpoint between the 

mesial and distal coronectomy resection margin  

(H1-H2). The M-point was the midpoint between the 

lowest point of the mesial and distal roots (G1 and  

G2) in the plane parallel to the H1-H2 line. The change 

of angle (Fig. 1C, 1D) in degrees (ΔâTn) between the 

root axis and the X or Y-axis (â) from the immediate to 

postoperative time point (as T1, T2, or T3) was defined 

as the direction of root migration or rotation of the 

retained root.

Changes in the reference line angle were used 

to interpret the degrees of direction and thereby to 

determine the mesial or distal rotation tendency. The 

Y-axis served as a reference line for the mesioangular 

and horizontal (M, H) impaction group (Fig. 1C), while 

the X-axis was used for the vertical and distoangular  

(V, D) impaction group (Fig. 1D). Increased degrees im-

plied more mesial rotation while decreased degrees 

indicated more distal rotation of the retained roots.

Statistical analyses

Statistical analyses were performed using SPSS 

version 22 (IBM Crop. New York, USA) and Stata version 

15 (Stata Crop. Texas, USA). Inter- and intra-examiner 

reliabilities were assessed using the intra-class correla-

tion coefficient (ICC). The distance and direction of  

root migration were reported using descriptive data 

analyses. The measured parameters were divided  

into groups, according to each potentially related  

factor. The difference between these groups were  
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then examined using an independent t-test and one-

way ANOVA. Based on these results, the Generalized  

Estimating Equation (GEE) was applied to the factors  

showing statistically significant differences so as  

to reveal the factors predictive for changes in dis- 

tance and direction of root migration over time.  

P-values < 0.05 were considered statistically significant.  

The Mann-Whitney U test was used to compare the 

rotational direction between the mesial and distal  

rotation groups. 

รูปที่ 1	 A: การวัดระยะที่เคลื่อนที่ไปของรากฟันใน 3 ทิศทาง: ในแนวราบ (C1), โคโรนัล (C2) และเฉียง (C3).

	 การวัดมุมของรากฟันกับแนวอ้างอิง 

	 B: การวัดมุมของรากฟัน (แกน M3) กับจุดอ้างอิง 

	 C: กลุ่มที่เอียงใกล้กลางและแนวนอนใช้แกน Y เป็นเส้นอ้างอิง 

	 D: กลุ่มแนวดิ่งและเอียงไกลกลางใช้แกน X เป็นเส้นอ้างอิง

Fig. 1	 A: measurement of root migration distance in 3 directions: Horizontal (C1), Coronal (C2), Oblique (C3).

	 Measurement of angles of root axis related to reference lines. 

	 B: establishment of root axis (M3 axis) from reference points. 

	 C: mesioangular and horizontal angulation group used Y-axis as reference line. 

	 D: vertical and distoangular group used X-axis as reference line.

X-axis = horizontal reference axis passing through mesial and distal of CEJ of the lower second molar, Y-axis = vertical reference axis 
perpendicular to X-axis passing through distal CEJ point (A point) of the lower second molar, A-point = intersection point of X-axis and 
Y-axis at distal CEJ of lower second molar, C-point = lowest point of root compartment of lower third molar in plane parallel to X-axis, 
C1 = distance from C-point parallel to X-axis (mm), C2 = distance from C-point parallel to Y- axis (mm), C3 = distance from C-point to 
A-point (mm), H1 = mesial margin of coronectomy resection line, H2 = distal margin of coronectomy resection line, G1 = lowest point 
of mesial root in plane parallel to coronectomy resection line (H1-H2), G2 = lowest point of distal root in plane parallel to coronecto-
my resection line (H1-H2), E-point = midpoint of coronectomy resection line, M-point = midpoint between lowest point of mesial and  
distal root in plane parallel to coronectomy resection line, M3 axis = long axis of the retained root passing through M-point and E-point,  
â = angle of X-axis or Y-axis and M3 axis
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Results
Forty-four patients (10 males, 34 females), all  

Thai, provided 50 teeth (11 males, 39 females). The 

mean age of patients was 28.8 ± 7.52 years old (range, 

19-55). The coronectomied M3Ms comprised 22 left  

and 28 right M3Ms, which were classified as mesioan-

gular (M), horizontal (H), vertical (V), or distoangular 

(D) axis as per the Winter’s classification. Since only a 

small number of samples were available in each type 

of tooth angulation, two groups were formed as per 

similar characteristics of each impacted tooth: the M, 

H group and the V, D group. The M, H group included 

38 teeth (28 mesioangular, 10 horizontal) while the V, 

D group included 12 teeth (8 vertical, 4 distoangular). 

According to Pell & Gregory’s classification, 18, 21, and 

11 teeth were in class I, II, III while 22, 16, and 12 teeth 

were in position A, B, and C, respectively. The figure of 

retained roots showed 16 conical, 8 club-shaped, and 

26 divergent roots. The residual alveolar bone height 

ranged between 2 and 10 mm (mean, 4.60 ± 1.78 mm). 

Patient and tooth status demographics were presented 

in Table 1. 

In the panoramic evaluation, the level of intra-  

and inter-examiner reliabilities were excellent with  

an ICC of 0.996 and 0.988, respectively. In all cases, 

root migration presented during the first year after 

surgery. Root migration distance in 3 directions and 

the respective angular root axis rotation at each time  

point were presented in Table 2. The average root  

migration at the 1-year follow-up in the horizontal  

direction (mean ΔC1T3 ± SD) was 3.14 ± 1.86 mm, vs.  

2.42 ± 1.61 mm in the coronal direction (mean  

ΔC2T3 ± SD), and 3.45 ± 1.76 mm in the oblique direc- 

tion (mean ΔC3T3 ± SD). The average angular rotation 

(mean ΔâT3 ± SD) was 11.3 ± 5.55 degrees.

Three months postoperatively, all retained roots 

detectably migrated in every measured direction as  

well as rotated, mean ΔC1T1 ± SD = 1.16 ± 0.68, 

ΔC2T1 ± SD = 0.80 ± 0.65, ΔC3T1 ± SD = 0.99 ± 0.72 and 

mean ΔâT1 ± SD = 4.12 ± 3.98, respectively. Increases 

in retained root movement over time was apparent 

ตารางที่ 1	 ข้อมูลทางประชากรของผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่าง ฟันกรามซ่ีท่ีสาม

ล่างและรากฟันคงค้างภายหลังการผ่าตัดตัวฟันออก 

Table 1	 Demographic characteristics of patients, mandibular 

third molar and retained root(s) status after coronec-

tomy. 

Characteristic
n: teeth 

(patient)

% of 

teeth

Sex

	 Female

	Male

39 (34)

11 (10)

78.0

22.0

Age, years

	 19-25

	 > 25

17 (15)

33 (29)

34.0

66.0

Sides of tooth

	 38

	 48

22

28

44.0

56.0

Figure of root

	 Conicle

	 Club-shaped

	Divergent

16

8

26

32.0

16.0

52.0

Residual alveolar bone height

	 < 4 mm.

	 ≥ 4 mm. 

12

38

24.0

76.0

Tooth status

	 Angulation (Winter’s classification)

		  M, H group

		  V, D group

	 Class (Pell & Gregory’s classification)

		  I

		  II

		  III

	 Position (Pell & Gregory’s classification)

		  A

		  B

		  C

38

12

18

21

11

22

16

12

76.0

24.0

36.0

42.0

22.0

44.0

32.0

24.0

M, H group = mesioangular and horizontal angulation group
V, D group = vertical angulation and distoangular group
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at the 6-month follow-up as ΔC1T2 ± SD = 2.43 ± 1.49, 

ΔC2T2 ± SD = 1.90 ± 1.36, ΔC3T2 ± SD = 2.47 ± 1.31, and 

ΔâT2 ± SD = 8.80 ± 5.18.

Retained roots migrated either mesially or distal- 

ly. Mesial and distal rotation occurred equally (25 : 25). 

Mesial rotation occurred in both the M, H group and  

the V, D group (52.0% (13/25) and 48.0% (12/25),  

respectively), whereas all 25 distally-rotated roots  

were found only in the M, H group. There was no distal 

rotation in the V, D group.

Both mesial and distal rotation occurred early 

in the investigation and increased over time (Table 2).  

The respective mesial rotations of mean ± SD was 

5.08 ± 5.10, 9.52 ± 6.21, and 11.7 ± 6.63 degrees at  

ΔâT1, ΔâT2, and ΔâT3. By comparison, the respective  

distal rotation ΔâT1, ΔâT2, and ΔâT3 was 3.16 ± 2.10, 

8.08 ± 3.90, and 10.8 ± 4.31 degrees.

Factors related to root migration

The independent t-test and one-way ANOVA of 

factors relating to root migration at the 1-year follow- 

up were presented in Table 3. Tooth angulation was 

statistically related to both migration distances in the 

horizontal (ΔC1) and coronal (ΔC2) directions as well as  

angular rotation (Δâ), while age and sex were related 

to coronal migration (ΔC2) and angular rotation (Δâ) 

(p < 0.05). Although the shape of the root proved not  

to be statistically significant, it was considered in the 

GEE analysis because previous studies suggested it  

might influence root migration.(10,13,20,25)

An assessment of all related factors in terms of 

distance in three directions (C1, C2, and C3), and angular 

rotation of the root axis revealed that the progression 

of retained root migration followed similar patterns 

(Fig. 2-5). Peak migration rates of the root were found 

at 3-6 months then gradually decreased between 6-12 

months postoperatively. According to the GEE analy- 

sis, only acceleration of horizontal (C1) root migration 

was significantly affected by tooth angulation.

The M, H group showed significantly more hori- 

zontal migration (C1) than the V, D group over time  

(GEE, p = 0.003) (Fig. 2C), while the V, D group roots 

migrated more coronally (C2) than those in the M, H 

group (GEE, p = 0.05) (Fig. 3C). There was no significant 

relationship with any factors for oblique migration (C3) 

(Fig. 4) and retained root rotation (â) (Fig. 5). With res- 

ตารางที่ 2	 ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระยะและแนวแกนที่เปลี่ยนแปลงที่ระยะเวลา 3 เดือน (T1), 6 เดือน (T2) และ 12 เดือน (T3) ภายหลัง

การผ่าตัดตัวฟันออก

Table 2	 Mean ± SD of root migration in distance and root axis change at 3 (T1), 6 (T2), and 12 (T3) months after coronectomy.

Mean ± SD

T1 T2 T3

Distance of root migration (mm.)

	 ΔC1 (n = 50)

	 ΔC2 (n = 50)

	 ΔC3 (n = 50)

1.16 ± 0.68

0.80 ± 0.65

0.99 ± 0.72

2.43 ± 1.49

1.90 ± 1.36

2.47 ± 1.31

3.14 ± 1.86

2.42 ± 1.61

3.45 ± 1.76

Root axis rotation (degree)

	 Δâ: axis changes (n = 50)

	 Δâ mesial rotation (n = 25)

	 Δâ distal rotation (n = 25)

4.12 ± 3.98

5.08 ± 5.10

3.16 ± 2.10

8.80 ± 5.18

9.52 ± 6.21

8.08 ± 3.90

11.3 ± 5.55

11.7 ± 6.63

10.8 ± 4.31

Δâ = degree changes of retained root axis
ΔC1, ΔC2, ΔC3 = distance of retained root migration in the horizontal, coronal, and oblique directions
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pect to mesial and distal rotation, the changes in an-

gular rotation were not statistically different between 

groups (Table 4).

Discussion

The results of the current study agreed with 

previous studies albeit follow-up times were differ- 

ตารางที่ 3	 ปัจจัยที่อาจมีความสัมพันธ์กับระยะและทิศทางที่เปลี่ยนแปลงของรากฟันที่ช่วงระยะเวลา 12 เดือน (T3) หลังผ่าตัด

Table 3	 Factors possibly related to the distance and direction (changed degree) of root migration at 12 months (T3) postoperatively.

Factors

Distance Direction

ΔC1 at T3 ΔC2 at T3 ΔC3 at T3 Δâ at T3

Mean ± SD p-value Mean ± SD p-value Mean ± SD p-value Mean ± SD p-value

Sex

	Male (n = 11)

	 Female (n = 39)

3.88 ± 1.73

2.93 ± 1.86

0.135 2.09 ± 0.83

2.51 ± 1.77

0.451 3.78 ± 1.01

3.36 ± 1.92

0.486 8.27 ± 4.65

12.1 ± 5.55

0.042*

Age (years)

	 19-25 (n = 17)

	 >  25 (n = 33)

3.58 ± 1.94

2.92 ± 1.80

0.238 1.74 ± 0.86

2.76 ± 1.80

0.031* 3.30 ± 1.53

3.53 ± 1.88

0.667 10.0 ± 4.76

11.9 ± 5.89

0.254

Sides of tooth

	 38 (n = 22)

	 48 (n = 28)

3.17 ± 1.84

3.12 ± 1.90

0.925 2.57 ± 1.51

2.29 ± 1.7

0.546 3.62 ± 1.58

3.32 ± 1.91

0.549 9.82 ± 4.85

12.4 ± 5.89

0.104

Figure of root

	 Conicle (n = 16)

	 Club-shaped (n = 8)

	 Divergent (n = 26)

2.75 ± 1.70

3.95 ± 2.41

3.14 ± 1.76

0.333 2.07 ± 1.95

2.80 ± 2.21

2.51 ± 1.14

0.533 3.34 ± 2.14

4.48 ± 2.29

3.21 ± 1.20

0.191 12.5 ± 5.61

10.4 ± 4.84

10.8 ± 5.79

0.557

Residual alveolar bone height

	 < 4 mm. (n = 12)

	 ≥ 4 mm. (n = 38)

2.84 ± 2.30

3.24 ± 1.72

0.520 2.69 ± 2.27

2.33 ± 1.37

0.499 3.50 ± 2.47

3.44 ± 1.51

0.913 13.1 ± 5.50

10.7 ± 5.52

0.195

Tooth status

	 Angulation of tooth   

		  M, H (n = 38)

		  V, D (n = 12)

	 Class

		  I (n = 18)

		  II (n = 21)

		  III (n = 11)

	 Position 

		  A (n = 22)

		  B (n = 16)

		  C (n = 12)

3.47±1.93

2.10 ± 1.07

3.27 ± 1.87

3.06 ± 1.71

3.10 ± 2.25

2.83 ± 1.68

3.33 ± 2.07

3.46 ± 1.93

0.004*

0.940

0.570

2.13 ± 1.37

3.33 ± 2.01

2.26 ± 1.02

2.96 ± 2.10

1.62 ± 0.87

2.34 ± 1.21

2.51 ± 1.44

2.44 ± 2.43

0.023*

0.069

0.950

3.52 ± 1.72

3.24 ± 1.95

3.37 ± 1.17

3.65 ± 2.08

3.23 ± 2.02

2.89 ± 1.27

3.62 ± 1.96

4.27 ± 2.03

0.640

0.795

0.080

9.95 ± 4.32

15.4 ± 7.06

12.2 ± 4.86

12.1 ± 6.16

8.00 ± 4.49

13.4 ± 5.91

9.88 ± 4.76

9.25 ± 4.88

0.024*

0.086

0.054

*significant p-value < 0.05
M, H group = mesioangular and horizontal angulation group, V, D group = vertical angulation and distoangular group, Δâ = degree changes of 
retained root axis, ΔC1, ΔC2, ΔC3 = distance of retained root migration in the horizontal, coronal, and oblique directions
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ent.(1,10,12,13,20,25) Goto et al(10) and Dolanmaz et al(29)  

reported mean root migration at 1-year postoperative 

as 3 mm and 4 mm, respectively. Meanwhile Leung  

and Cheung(1) reported that root migration distance  

was in the range of 0-6 mm at 2 years postoperatively. 

In 2012, Leung and Cheung(20) extended the follow-up 

time to 3 years, reporting a mean distance of 2.8 mm. 

A long-term study by Yeung et al(25) revealed a mean 

root migration of 2.80 ± 2.27 mm at the 4- to 8.5-year 

follow-up. The current study described the change  

in retained root axis rotation in degrees, implying the 

actual alteration of direction of the root via panoramic  

radiographs. This technique uses many calibrated  

reference levels to improve precision and accuracy. 

The current study showed a respective coronal 

vs. horizontal root migration tendency in the V, D group  

vs. M, H group, up to 1 year postoperatively. These  

results agreed with Those of Leung and Cheung(20) and  

Yeung et al(25) who reported predominantly mesial  

translation or towards the oral cavity over time which  

should be followed-up for more than 6 months.(7,20) 

More than half of the roots in the M, H group were  

mesially-rotated, which should be a flag that the moving 

root might re-impact the distal aspect of the adjacent  

รูปที่ 2	 ระยะทางเฉลี่ยที่รากฟันเคลื่อนไปในแนวระนาบ (มม.) (C1) ที่ระยะเวลา 3, 6 และ 12 เดือน เปรียบเทียบกับปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ : (A) เพศ, (B) 

อายุ, (C) มุม และ (D) รูปร่างของรากฟัน พบมีความสัมพันธ์เฉพาะมุมของรากฟัน จากการวิเคราะห์ด้วยการทดสอบ t และ GEE (p-value 

= 0.003) ปัจจัยอื่นไม่พบว่ามีความสัมพันธ์ (การทดสอบ t, ANOVA และ GEE, p-value >  0.05)

Fig. 2	 Mean horizontal root migration distance (mm.) (C1) over follow-up time at 3, 6 and 12 months, presented according  

to different related factors: (A) sex, (B) age, (C) angulation and (D) figure of root. The significant difference was found 

only in angulation of retained root by both t-test and GEE (p-value = 0.003). The others were not significantly different 

by t-test, ANOVA and GEE, p-value >  0.05.
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รูปที่ 3	 ระยะทางเฉลี่ยที่รากฟันเคลื่อนไปในแนวตั้ง (มม.) (C2) ที่ระยะเวลา 3, 6 และ 12 เดือน เปรียบเทียบกับปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ : (A) เพศ, (B) อายุ, 

(C) มุม และ (D) รูปร่างของรากฟัน เมื่อใช้การทดสอบ t พบความสัมพันธ์กับปัจจัยด้านอายุและมุมของรากฟัน (p < 0.05) ในขณะที่การใช้ 

GEE ระดับ p-value ของปัจจัยด้านมุมของรากฟันมีค่าเท่ากับ 0.050

Fig. 3	 Mean coronal root migration distance (mm.) (C2) over follow-up time at 3, 6 and 12 months, presented according to 

different related factors: (A) sex, (B) age, (C) angulation and (D) figure of root. With t-test, the significant difference were 

found in the age and angulation factors (p < 0.05). Using GEE, the p-value of angulation factor was 0.050.
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second molar root. The distally rotated roots were only 

in the M, H group, suggesting an uprighting behavior of 

these roots, making them easier to be removed later. 

Furthermore, no roots in the V, D group had distal rota-

tion, which would increase distal impaction of the root 

into the ramus region.

At a rapid migration rate, coronal and oblique 

movement of retained roots could emerge in the 

alveolar bone or be intraorally exposed within 1 year  

postoperatively. The V, D group migrated coronally a 

greater distance than the M, H group, which may result 

in a greater chance of the retained root erupting into 

the oral cavities. Monaco et al(12) reported that within 

the first year 6% of those migrated root fragments 

needed to be removed. If they were not removed,  

the consequence of horizontal and oblique migration 

was likely to re-impact the adjacent second molar.  

The M, H group had significant horizontal migration, 

perhaps because the M, H group was most likely to 

migrate in the original direction towards the lower 

second molar root.

Kohara et al(13) reported a significant difference in 

root migration between patients of different age and 

sex. The current study suggested a significant difference 
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รูปที่ 4	 ระยะทางเฉลี่ยที่รากฟันเคลื่อนไปในแนวเฉียง (มม.) (C3) ที่ระยะเวลา 3, 6 และ 12 เดือน เปรียบเทียบกับปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ : (A) เพศ, (B) 

อายุ, (C) มุม และ (D) รูปร่างของรากฟัน ไม่พบว่ามีความสัมพันธ์ทั้งจากการทดสอบ t การวิเคราะห์ความแปรปรวน และ GEE (p > 0.05)

Fig. 4	 Mean oblique root migration distance (mm.) (C3) over follow-up at 3, 6 and 12 months, time presented according to  

different related factors: (A) sex, (B) age, (C) angulation, and (D) figure of root. These related factors did not lead to 

significant difference by neither t-test, ANOVA nor GEE, p-value >  0.05.
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in coronal migration and angular rotation was primarily 

related to age and sex, respectively.

Taken together, our results indicate that a coro-

nectomy helps to avoid IANI and if a second operation  

is needed to remove retained root, it is a less compli- 

cated surgery than the original total removal. Post- 

operative follow-up is vital, especially during ongo-

ing root migration. Surgeons should be aware of the  

consequences of a retained root abutting the lower 

second molar root which can develop a deep peri-

odontal pocket and dental caries at the distal surface 

of the lower second molar. By way of prevention, the 

retained roots should be removed when they migrate 

away from inferior alveolar canal. This procedure should 

be performed before the root migrates and touches 

the second molars. 

In cases of a partially or fully erupted V, D im- 

pacted tooth (position A), where the crown resection 

level might be lower than usual, it is necessary to 

compensate for the migration distance so as to reduce  

the need for reoperation. Notwithstanding, to our  

knowledge no other study described the effects on the 

lower second molar. Further studies are thus needed 

with a larger sample size and a longer follow-up to 

confirm the primary outcomes of our measurement 

method to improve treatment planning including the 
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รูปที่ 5	 มุมเฉลี่ยของการหมุนของรากฟัน (â) ที่ระยะเวลา 3, 6 และ 12 เดือน เปรียบเทียบกับปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ : (A) เพศ, (B) อายุ, (C) มุม และ (D) 

รูปร่างของรากฟัน ปัจจัยเหล่านี้ไม่พบว่ามีความสัมพันธ์ มีเพียงเพศและมุมของรากฟันเท่านั้นที่มีความสัมพันธ์ (p <  0.05)

Fig. 5	 Mean angle of retained root rotation (â) over follow-up time at 3, 6 and 12 months, presented according to different 

related factors: (A) sex, (B) age, (C) angulation, and (D) figure of root. These related factors did not lead to significant 

difference (GEE, p >  0.05). Only sex and angulation of retained root factors led to significant difference by t-test,  

(p <  0.05).
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surgical approach.

Conclusion

All retained roots of coronectomies changed in 

ตารางที่ 4	 เปรียบเทียบค่ามัธยฐานของมุมที่เปลี่ยนแปลง กลุ่มที่มีการหมุนมาทางใกล้กลางและไกลกลางในแต่ละช่วงเวลา (การทดสอบแมนวิทนีย์ยู)

Table 4	 Comparison of the median of rotational angle in mesial and distal rotation group at each time point. (Mann-Whitney U test)

Δâ (degree): median (P25, P75)

Distal rotation (n = 25)  Mesial rotation (n = 25) p-value

T1 (3 months) 3 (1, 5) 3 (1.5, 7) 0.318

T2 (6 months) 7 (5, 11) 8 (4.5, 15.5) 0.633

T3 (12 months) 10 (8.5, 14) 11 (6.5, 17) 0.923

Significant p-value < 0.05
Δâ = degree changes of retained root axis.

location and direction for up to 1 year postoperatively. 

The influencing factors were sex, age, and especially 

angulation of the tooth. There was significant accel-

eration of horizontal root migration in the M, H group 
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could assist in managing impacted lower third molars at 

high-risk of inferior alveolar nerve injuries with respect 

to surgical plans and information communicated to 

patients.

compared to the V, D group. The latter tended to  

move more coronally. The V, D group changed root 

migration direction only mesially and to a much greater 

degree than the M, H group. Awareness of these results 
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กระดูกเทียมอาร์เอสยู-กราฟต์กับกระดูกเทียมไบโอ-ออส โดยไบโอ-ออสเป็นกระดูกเทียมจากวัวท่ีผ่านกระบวนการ

เผาท่ีอุณหภูมิ 300ºC และมีขนาดแกรนูลเท่ากับ 0.25-1 มม. ส่วนอาร์เอสยู-กราฟต์เป็นกระดูกเทียมจากวัวท่ีผ่าน

กระบวนการเผาที่อุณหภูมิ 900ºC และมีขนาดแกรนูลเท่ากับ 0.25-1 มม. ใช้เครื่องมือทั้งหมด 4 ชนิดในการวิเคราะห์ 

ได้แก่ 1) scanning electron microscopy (SEM) 2) X-ray diffraction (XRD) 3) energy dispersive X-ray 

spectroscopy (EDX) และ 4) Fourier transform infrared (FTIR) ผลการศึกษาน้ีพบว่าอาร์เอสยู-กราฟต์มีสัด- 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 36  หน้า  41-51, พ.ศ.2565
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Introduction

The practice of reconstructive surgery in dentis- 

try is widely used for patients with bone defects.  

There are several bone substitution materials that 

possess different physicochemical properties. Bone 

substitution materials can be classified into 4 groups 

according to source of bone substitute; 1) autograft  

ส่วนแคลเซียมต่อฟอสฟอรัสมากกว่า 1.67 โดยไม่สามารถวัดขนาดรูพรุนท่ีชัดเจนได้ และมีคุณสมบัติความเป็นผลึก  

ไฮดร็อกซีอะพาไทต์ท่ีมากกว่าไบโอ-ออสเล็กน้อย นอกจากน้ี ยังตรวจพบหมู่ OH- ในไบโอ-ออสซ่ึงบ่งบอกถึงความช้ืน 

ในตัวอย่างชนิดน้ี ในขณะท่ีไม่สามารถตรวจพบหมู่ OH- ซ่ึงบ่งบอกถึงการระเหยท่ีสมบูรณ์ของนํ้าในอาร์เอสยู-กราฟต์  

ขอ้สรปุคอือารเ์อสย-ูกราฟตม์คีณุสมบตับิางประการทีค่ลา้ยกบัไบโอ-ออสแตจ่ะมคีวามเปน็ผลกึทีม่ากกวา่ และไมส่ามารถ

วัดขนาดของรูพรุนได้ อย่างไรก็ตาม ต้องทำ�การทดสอบคุณสมบัติทางกายภาพและทางเคมีอ่ืนของอาร์เอสยู-กราฟต์ 

ก่อนที่จะนำ�ไปศึกษาต่อในสิ่งไม่มีชีวิตและมีชีวิต

คำ�สำ�คัญ:	 ไบโอ-ออส® กระดูกวัวเทียม คุณสมบัติทางกายภาพและเคมี เนื้อเยื่อปลูกถ่ายวิวิธพันธุ์ ไฮดรอกซีแอพาไทต์

 

Abstract		  Bio-Oss® is the deproteinized bovine bone graft material that has been widely used in 

dentistry because of its successful treatment result, but its cost is relatively high. Therefore,  

it is beneficial to develop bone substitute comparable to Bio-Oss®. Thus, the purpose of this 

research is to compare physicochemical properties of RSU-Graft and Bio-Oss®. Bio-Oss® are  

xenogenic granules (bovine bone heated to 300ºC, sizes of granules are 0.25-1mm) and RSU-Graft 

is xenograft (bovine bones heated at 900ºC, sizes of granules are 0.25-1mm). This study used 4 

measurement methods, including 1) scanning electron microscopy (SEM), 2) X-ray diffraction  

(XRD), 3) energy dispersive X-ray spectroscopy (EDX) and 4) Fourier transform infrared (FTIR). For  

the results, RSU-Graft had the Ca/P ratio higher than 1.67 and did not have distinctive pore size to  

measure. The crystalline hydroxyapatite corresponded to HAp was slightly greater crystallinity  

than Bio-Oss®. Also, OH- groups were found in Bio-Oss® because there was small amount of water 

remaining in the sample, whereas RSU-Graft showed no OH- group which indicated complete de-

hydration. For conclusions, RSU-Graft had similar properties compared to Bio-Oss®. It had slightly 

higher crystallinity but it did not have distinctive pore size. Nevertheless, RSU-Graft needs further 

experiment on other physicochemical properties before in vitro and in vivo studies.

Keywords:	 Bio-Oss®, bovine bone graft, physicochemical, xenografts, hydroxyapatite

2) allograft 3) xenograft and 4) alloplast.(1) 

Inorganic bovine bones, the xenogaft materials, 

are indicated as bone defect filling materials due to 

their osteoconductive properties.(2) Xenografts were 

introduced to dentistry in 1936 by Buebe and Silvers. 

They used boiled cow bone powder to repair intra- 

bony defect caused by periodontal disease and the 
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ysis, comparative physicochemical characteristics  

of Bio-Oss® and InterOss® were very similar. The Ca/P  

ratio of both bones carried out by the ICP technique 

were close to the theoretical value of 1.67.(7)

Accorsi-Mendonca et al, in 2008, studied 2 com-

mercial bovine bone Gen-Ox® and Bio-Oss® and reported 

that both of them were hydroxyapatite compounds.  

The sintering temperature of Gen-Ox® was at 950-

1000ºC, increasing of temperature led to more crys-

talline structure. Porosities through SEM were similar. 

Residual organic material of Bio-Oss® was higher than 

Gen-Ox®. The low crystallinity and presence of organic 

residual made Bio-Oss® had greater dissolution than 

Gen-Ox®.(2)

Pripatnanont, in 2016, reviewed some commer- 

cial bovine bones processed under high temperature 

such as Osteograft N®, Endobon® and Cerabone®. This 

high temperature process could eliminate organic  

substance and vital tissues, preventing antigenicity  

stimulation and transmission of bacteria, but retained 

similar properties such as pore size and volume of 

porosity. They also had high crystallinity and less  

degradation by osteoclasts. High crystallinity and 

containing of hydroxyapatite, resulted in lesser reab- 

sorption of water into material. However, they had 

property of hydrophilicity which was measured by 

contact angle. Less contact angle showed better  

wettability which promoted bone formation in initial 

wound healing.(6)

Although Bio-Oss® is the leading bone substitute 

using worldwide, but its cost is not affordable by pa-

tient with low socioeconomic status. Nowadays, Thai 

researchers are still trying to develop bone substitute 

that are more affordable. 

Chotika Bone was developed by Thai researchers, 

Punyanitya et al, in 2011 for regenerative purpose.(1) 

Chotika Bone is the production of the porous ceramic 

results were excellent in humans. In 1956, Os pu-

rum, anorganic bovine bone graft, was developed by  

Forsberg and the results were mostly satisfying in hu- 

mans.(3) However, some case reports revealed unsatis-

factory results of disease transmission and graft rejec-

tion from the organic residues of bovine bones. There 

is risk of prion disease transmission from bovine bone 

substitutes including the Creutzfeldt-Jakob disease, 

fetal prion disease in humans, and bovine spongiform 

encephalopathy (BSE). The transmission of the disease 

from bovine bones are caused by proteins including 

collagens which were detected in some anorganic bo-

vine bone substitute.(4) In the present, manufacturing 

processes can reduce the risk of disease transmission 

by deproteinization of the organic part from bovine 

bone substitutes. 

Bio-Oss® is one of the commercial deprotein-

ized bovine bone graft materials that is widely used 

in dentistry. It is manufactured by deproteinization at 

temperature of 300ºC using sodium hydroxide(5) and 

still able to maintain bony structure. Bio-Oss® struc-

ture is crystallized and its calcium phosphate ratio 

is classified as calcium deficient hydroxyapatite. The 

physicochemical properties of Bio-Oss® are similar to 

those of human bone. The components of Bio-Oss® 

are 7% of carbonate, 37.1 ± 0.7% of calcium and  

17.8 ± 0.5% of phosphorus. The calcium phosphate  

ratio is 2.1 ± 0.1. Bio-Oss® has 2 particle sizes which  

are 0.25-1 mm and 1-2 mm.(6)

According to Lee et al, in 2014, the InterOss® 

anorganic bovine bone was performed by chemical 

and heat treatment with low temperature process 

as equivalently as Bio-Oss®. From scanning electron 

microscope (SEM), surface area and porosity analyzer  

(BET), X-ray diffraction (XRD), Fourier transform in-

frared (FTIR), inductively coupled plasma (ICP) and 

energy dispersive X-ray spectrometer (EDS) anal-
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from bovine bone powders strengthened by adding  

of glass ceramic for application of porous ceramic for 

the attachment of load bearing. Porosity in bone is key  

element to allow penetration and new bone forma- 

tion around bone graft material. Pore size must be  

100-500 microns with volume of 18-74%.(1) It was tested 

in rats and rabbits, there were no adverse reactions 

or inflammation inside animals testing.(8) So if we can 

develop bone graft substitute that practically use in 

dental surgery, it bring more benefit for patients, en-

vironment and decrease import products in Thailand.  

Our studied aimed to develop RSU-Graft for bone  

substitute in dentistry.

Materials and methods 

This study compared the physicochemical  

properties of 2 bone substitutes of Bio-Oss® and RSU-

Graft

1)	B io-Oss® xenogen ic  g ranules (bov ine  

bones heated to 300°C, sizes of granules were 0.25-1 

mm) 

2)	RSU-Graft xenograft (bovine bones heated at 

900°C, sizes of granules were 0.25-1 mm)

Bone preparation protocol

RSU-Graft, a femur bovine bone collected from  

a slaughterhouse, was manufactured from bovine  

bone (Punyanitya Medical Instrument). The bovine  

bone was prepared by cutting into bone blocks size  

15 × 25 × 10 cm. The bone blocks were cleaned to  

remove all organic substances by boiling in NaOH  

solution (pH 14.0) 8 hours per day for 7 days, rinsed 

with distilled water 3 times for 1 hour and heat-dried 

with hot air oven at 200°C for 1 hour. Then, the bone 

blocks were sintered at 900°C for 3 hours, milled and 

grinded with mortar and sifted with sieve to gain the 

bone particle size of 250-1,000 microns.

The study methods

The 4 methods used in this study included 
1.	Scanning electron microscopy (SEM), using  

JSM-IT300 InTouchScope™ Scanning Electron Micro-

scope, JEOL Ltd, Japan

	 The SEM was operated at 15kV of electron  

acceleration to obtain information about the samples 

surface structure, morphology of bone particles and 

measure the size of the pores. The magnification used 

were 70×, 1000× and 10,000×. The average size was 

observed in quantity within 5 numbers of particles  

and micropores.

2.	X-ray diffraction (XRD), using Bruker D8

	 X-ray diffraction was used to identify crystal- 

line phase of study materials. The crystallinity would 

affect the quality in bone tissue repair.(9) An X-ray  

diffractometer was operated at 30kV, 15mA using  

Cu Kα radiation and the data were collected from 0-80  

degrees theta-2. The XRD pattern was compared  

with the PDF (Power Diffraction File pattern 09-0432).

3.	Energy dispersive X-ray spectroscopy (EDX), 

using Oxford instruments X-MaxN 80

	 EDX was used to identify Ca/P ratio of RSU- 

Graft. The Ca/P ratio was associated with the dis- 

solution rate or bioabsorption rate of the HAp  

materials. The EDX was operated at 20 kV, large-area  

80 mm 2 sensor and resolution at 50,000 cps.(10) 

4.	Fourier transform infrared (FTIR), using Per-

kin Elmer, Spectrum 100

	 FTIR was used to identify the presence of  

certain functional groups in a molecule. It could also 

identify unknown substances and determine the 

amount of components in a given sample to get au-

thenticated information about the vibrational origin  

of the phosphate and carbonate.(9) This experiment  

were recorded in wavelength between 400-4,000  

cm-1, with 4 scans and a 16 cm-1 resolution.
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Results

Scanning electron microscope (SEM) 

The surface morphology and microstructure of 

RSU-Graft in Fig. 1A and 1B showed the SEM images  

of RSU-Graft sintered at 900°C and Bio-Oss® taken  

with magnification of 70×, both samples had irregular 

particles but RSU-Graft had more surface roughness. 

Fig. 1C and 1D images, taken with magnification of 

1,000×, showed that RSU-Graft had coarser surface 

with more microporous than Bio-Oss®. Fig. 1E and 1F 

images, taken with magnification of 10,000×, showed 

that RSU-Graft had polygonal particles with infiltrated 

inter-microporous, but Bio-Oss® had linear in shape  

with infiltrated inter-microporous. The average pore 

sizes of RSU-Graft sintered at 900°C and Bio-Oss® were 

537 µm and 525 µm, respectively. 

X-ray diffraction (XRD)

Individual X-ray diffraction patterns of RSU-Graft 

sintered at 900°C, standard HA and Bio-Oss® were 

showed in Fig. 2.(11) They represented intensity of  

รูปที่ 1	 ภาพกำ�ลังขยาย 70 เท่าของกระดูกเทียมอาร์เอสยู-กราฟต์ (A) และไบโอ-ออส (B) ภาพกำ�ลังขยาย 1,000 เท่าของกระดูกเทียมอาร์เอสยู-

กราฟต์ (C) และไบโอ-ออส (D) ภาพกำ�ลังขยาย 10,000 เท่าของกระดูกเทียมอาร์เอสยู-กราฟต์ (E) และไบโอ-ออส (F)

Fig. 1	 RSU-Graft (A) and Bio-Oss® (B) images with magnification 70×, RSU-Graft (C) and Bio-Oss® (D) images with magnification 

1,000× and RSU-Graft (E) and Bio-Oss® (F) images with magnification 10,000×.

A

C

E

B

D

F
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X-ray as a function of the diffraction angles (2 theta,  

θ).

The results of X-ray diffraction experiments were 

indicated for the presence of crystalline phase. As 

expected, the XRD pattern of 900°C bone graft mate-

rial corresponded to the pattern of standard HA with  

coincident peak positions as shown in Table 1. 

In the patterns obtained for X-ray diffraction, ac-

รูปที่ 2	 A: ผลการวเิคราะหก์ระดกูเทยีมอารเ์อสย-ูกราฟตท์ีผ่า่นกระบวนการเผาทีอ่ณุหภมู ิ900 องศาเซลเซยีส เปรยีบเทยีบกบั B: รปูแบบเอกซอ์าร์

ดีของไฮดร็อกซีอะพาไทต์มาตรฐาน และ C: กระดูกเทียมไบโอ-ออส(11)

Fig. 2	 A: RSU-Graft sintered at 900°C, B: individual XRD pattern of standard HA  and C: Bio-Oss® (11) (courtesy data from Berberi, 

A, et al. Physicochemical characteristics of bone substitutes used in oral surgery in comparison to autogenous bone. 

BioMed Research International. 2014.)(11)
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ตารางที่ 1	 แสดงตำ�แหน่งจุดสูงสุดของไฮดร็อกซีอะพาไทต์ เปรียบเทียบ 
ระหว่างไฮดร็อกซีอะพาไทต์มาตรฐานกับกระดูกเทียมอาร์เอสยู-
กราฟต์ที่ผ่านกระบวนการเผาที่อุณหภูมิ 900 องศาเซลเซียส

Table 1	 Showed position of peaks of hydroxyapatite in  
standard HA and RSU-Graft sintered at 900°C.

2θ(°)

Standard HA 31.780

900°C 31.979

Difference 0.199
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cording to card data JCPDS 9-432 (JCPDS-ICDD1, 1992) 

the major peaks were placed at 2θ = 32°, 33° and 26°, 

with relative intensity of 100, 60 and 40%, respective- 

ly.(2) From X-ray diffraction patterns of RSU-Graft sin- 

tered at 900°C, the major peaks at 2θ = 32°, 33° and 

26° had relative intensity of 100%, 78.2% and 19.9%, 

respectively. Therefore, X-ray diffraction of RSU-Graft 

sintered at 900°C at 2θ = 32° corresponded with card  

data JCPDS 9-432, but at 2θ = 33° and 26° were not 

consistent with card data JCPDS 9-432.

Fourier Transform Infrared (FTIR)

Fig. 3 showed the FT-IR spectra of Bio-Oss®. As in- 

dicated, bands could be identified in the wavelength 

ranges of 1,416-1,456 cm-1, and 962 cm-1 corresponding 

to the functional group CO3
2_ of the HAp for Bio-Oss®. 

The orthophosphates PO3
4- were observed at 1021 

cm-1, 563 cm-1 for Bio-Oss®. The wavelength ranges 

961.5-961.9 cm-1, 601.3-601.9 cm-1, 570.9-571.7 cm-1 

also matched bands in the hydroxyapatite reference 

spectrum.(9) Furthermore, small amounts of adherent 

water might give rise to the stretching vibration of the 

hydroxyl groups (OH-) that was observed at approxi- 

mate 3,394 cm-1(9) in Bio-Oss®. Fig. 4 showed the FT-IR 

spectra of RSU-Graft sintered at 900°C. As indicated, 

bands could be identified in the wavelength ranges of 

1,412-1,456 cm-1 , and 960 cm-1 corresponding to the 

functional group CO3
2- of the HAp for RSU-Graft. The 

500.01000200030004000.0 1500
Wave number (cm-1)

0.0

OH- CO3
2- PO4

3-

115.0

Tr
an

sm
itt

an
ce

 (%
)

รูปที่ 3	 แสดงแถบการดูดกลืนแสงของกระดูกเทียมไบโอ-ออส

Fig. 3	 Showed the absorption bands of Bio-Oss®.

รูปที่ 4	 แสดงแถบการดูดกลืนแสงของกระดูกเทียมอาร์เอสยู-กราฟต์ที่ผ่านกระบวนการเผาที่อุณหภูมิ 900 องศาเซลเซียส

Fig. 4	 Showed the absorption bands of RSU-Graft sintered at 900°C.
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orthophosphates PO3
4- were also observed at 1,017  

cm-1, 560 cm-1 for RSU-Graft. However, the stretching 

vibration of the hydroxyl groups (OH-) was not ob- 

served in RSU-Graft indicating complete dehydration 

of this bovine bone. The wavelength ranges 1,090  

cm-1, 961.5-961.9 cm-1 also matched bands in the  

hydroxyapatite reference spectrum.(9)

Energy dispersive X-ray spectroscopy (EDX)

The elemental composition of the bovine bone 

samples were investigated by EDX analysis. A typical 

EDX spectrum of the various elements presented  

in the bone matrix was shown in figure 5 and 6. In  

general, the analysis indicated that inorganic phases 

of both bovine bones composed mainly of Ca and P 

the major constituents with minor components of Na,  

Mg, O and C. Ca/P ratio of RSU-Graft was 2.04 and 

Bio-Oss® was 1.92 (Table 2), which were somewhat 

higher than stoichiometric value of 1.67.

รูปที่ 5	 ผลการวิเคราะห์อีดีเอ็กซ์ของไบโอ-ออส

Fig. 5	 EDX analysis of Bio-Oss®

รูปที่ 6	 ผลการวิเคราะห์อีดีเอ็กซ์ของอาร์เอสยู-กราฟต์ที่ผ่าน

Fig. 6	 EDX analysis of RSU-Graft sintered at 900°C.

ตารางที่ 2	 แสดงสัดส่วนระหว่างแคลเซียมและฟอสฟอรัสของอาร์เอสยู-

กราฟต์ และไบโอ-ออส

Table 2	 Showed Ca/P ratio of RSU-Graft and Bio-Oss®

Type of bone Ca/P ratio

RSU-Graft sintered at 900°C 2.04

Bio-Oss® 1.92
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Discussion
Xenografts, especially derived from bovine bone, 

are widely used as bone defect filling materials due to 

its osteoconductive property. Nowadays, researchers 

are still trying to develop bone substitutes that mimic 

the chemical composition, structural and functional 

properties of a human bone. 

RSU-Graft is a bovine bone-derived xenograft  

sintered at 900°C, 0.25-1mm in size. The purpose of  

RSU-Graft is to develop bone substitute with the prop-

erties similar to human bones and Bio-Oss®, anorganic 

bovine bone which has been successfully used for 

more than 10 years. Also, patients who had problem 

with severe bone loss can afford the treatment. In this 

research, RSU-Graft was tested for its physicochemical 

properties. 

SEM images of RSU-Graft and Bio-Oss® had irregu- 

lar particles but RSU-Graft had more surface roughness.  

In higher magnification, RSU-Graft had polygonal gran-

ules while Bio-Oss® had fiber-like structure. Morpho- 

logy of RSU-Graft and Bio-Oss® were different because 

of different sinter temperatures. Pramanik et al, in  

2013, reported a result that corresponded with our  

SEM results; the equixated and pure polycrystalline  

HAp with uniform porous microstructure could be  

produced from heat treated bovine bone at 900 °C  

while for bovine bone sintering at 350 °C, most of the 

collagen polymer molecules were melted and very  

few fibrils still remained in the material.(12) Moreover 

Pripatnanont, in 2016, reported that xenografts which 

sintered below 500°C had collagen fibrils and prions  

that could cause disease transmission. Sintering the 

bovine bone above 500°C could completely remove 

organic part.(6) Surface roughness of RSU-Graft possibly 

promoted tissues attachment and encouraged prolifera- 

tion of bone cells. Although, RSU-Graft had no clearly 

visible pore size to measure at magnification 70×. SEM 

image of RSU-Graft with magnification 10,000× had  

the character of microporous which tended to be  

interconnecting networks. The proper pore size that  

enhanced angiogenesis bone cells was 100 microns or 

larger.(6) According to review of Yamada and Egusa in 

2017, the appropriate particle size was 250 microns to 

2 mm to maintain the volume of initial bone formation 

better than smaller particles. Particle sizes of both  

RSU-Graft and Bio-Oss® were within this range.(13)

The EDX analysis verified that the main com-

ponent of both bone minerals were Ca and P which 

are main element of the human bone. The values of 

the Ca/P ratio of both bone minerals carried out were 

closely approached to the theoretical value of 1.67  

for synthetic HAp structure.(7) RSU-Graft exhibited  

Ca/P ratio at 2.04 while Bio-Oss® exhibited at 1.92.  

Ca/P ratio at 2 produces calcium tetraphosphate  

compounds.(14) Several key factors identified by  

researchers could have contributed to the deviation  

of Ca/P ratio from the theoretical value of 1.67. One 

of the most significant factors was sintering tempera-

ture that had effect on type and amount of calcium 

phosphate compounds. This Ca/P ratio as well as the 

crystalline degree were associated with dissolution  

rate or bioabsorption rate of HAp materials. Another 

contributing factor was ions such as Ca2+, PO4
3- and OH- 

which are known to exist in natural tissues to facilitate 

interchange of ions and their intensity may vary depend 

on the diet and nutrition of animal.(15) In spite of devia- 

tion of Ca/P ratio from stoichiometric HA, calcium  

phosphate compound still exhibited the characteristic 

peaks in XRD trace that corresponds to stoichiometric 

HA.(16) The RSU-Graft in the presented work strongly  

indicated key characteristics of HA phase from both  

FTIR and XRD results although exhibiting Ca/P ratios 

deviated from stoichiometric HA.

The XRD patterns of RSU-Graft sintered at 900°C, 
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standard HA and Bio-Oss® suggested that all three 

materials had similar crystallinity as seen from similar 

peak intensity. Pramanik et al, 2013 compared XRD 

patterns of heat-treated bone at 120, 350, 500, 750  

and 900°C. The result revealed more crystalline pure 

HAp phase formations at 900°C as the peaks were  

more intense at 900°C(12), which was similar to XRD 

pattern of RSU-Graft sintered at 900°C. If the bovine  

bone was sintered at temperature lower than 900°C,  

the peaks of XRD were less intense, indicating lesser  

crystallinity. Pripatnanont suggested that the bovine  

bone should not be sintered at temperature more  

than 1300°C to maintain the hydroxyapatite phase.(6) 

The FTIR results, bands in both anorganic bones 

were similar with each other, and no band associated 

with other compounds excluding chemical groups 

corresponded to the HAp was observed.(7) This finding 

indicated that all of organic compounds in RSU-Graft  

was completely removed through high-heated treat-

ment process, which correspond to finding of Singh 

et al, in 2018(17), while Bio-Oss® showed OH- group 

representing water that contained in it. The study of 

Berzina-Cimdina and Borodajenk, in 2012, proposed 

that OH- group would disappear with thermally treated 

CaP at temperature of 900°C.(18) Moreover, the results 

showed typical absorption bands originated by speci- 

fic mineral. Both anorganic bones presented intense 

phosphate absorption and a low-intensity double  

band that corresponded to stretching vibrations of 

carbonate group, substituted for phosphate in the 

apatite lattice.

Conclusion

This study compared physicochemical charac- 

terization of bovine bone derived grafting materials; 

RSU-Graft sintered at 900°C and Bio-Oss®. The purpose 

is to develop properties of bone grafting materials for 

dental application. The properties included surface 

morphology, granule size, pore size distribution, crys- 

tallinity, element and functional groups. Differences 

found in surface morphology, pore size and some 

functional groups (-OH group) may result from differ- 

ent manufacturing process. The RSU-Graft was mainly 

composed of HA and some functional groups. Ca/P  

ratio of RSU-Graft was similar to Bio-Oss® and also with 

human bone. These results showed that RSU-Graft  

can be developed to use as bone substitute materials 

but still requires further experiments of other physi- 

cochemical properties such as biodegradation test, 

thermogravimetry for crystalline properties, Vickers  

microhardness test and Archimedes’ principle for den- 

sity analysis. These physicochemical properties should 

be tested before in vitro and in vivo studies.
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บทคัดย่อ		  การศกึษานีม้วีตัถปุระสงคเ์พือ่ศกึษาเปรยีบเทยีบประสทิธภิาพสือ่มลัตมิเีดยีกบัการอธบิายปากเปลา่โดยทนัต- 

แพทย์ ในการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรภายใต้การดมยาสลบ ทำ�การศึกษา 

โดยพัฒนาส่ือมัลติมีเดียเพ่ือให้ข้อมูลก่อนการผ่าตัด สร้างแบบทดสอบวัดความรู้ และทดลองทางคลินิกในกลุ่มผู้ป่วย

ท่ีจะเข้ารับการผ่าตัด 34 ราย ใช้วิธีสุ่มอย่างง่ายเป็นกลุ่มท่ีได้รับความรู้จากส่ือมัลติมีเดียและกลุ่มอธิบายปากเปล่าโดย

ทันตแพทย์ วัดผลความรู้ท่ีแตกต่างกันระหว่าง 2 กลุ่มด้วยแบบทดสอบก่อนและหลังได้รับความรู้ จากการวิเคราะห์ 

ด้วยสถิติ Mann-Whitney U test พบว่า กลุ่มชมส่ือมัลติมีเดียมีคะแนนแบบทดสอบหลังได้รับความรู้ 14.2 ± 0.47 

คะแนน ซ่ึงสูงกว่ากลุ่มอธิบายปากเปล่าโดยทันตแพทย์ท่ีได้ 13.1 ± 2.06 อย่างมีนัยสำ�คัญ (p <  0.05) สรุปได้ว่า ส่ือ

มัลติมีเดียท่ีพัฒนาข้ึนมีประสิทธิภาพในการให้ความรู้และข้อมูลท่ีสำ�คัญแก่ผู้ป่วยก่อนเข้ารับการผ่าตัดศัลยกรรมจัด

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 36  หน้า  52-60, พ.ศ.2565
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บทนำ�

การทำ�ศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรต้องกระทำ�ภายใต้

การดมยาสลบ ซ่ึงการดมยาสลบเป็นหัตถการท่ีทำ�ให้ผู้ป่วยไม่รู้

สึกตัวต่อสภาวะแวดล้อมและความเจ็บปวดระหว่างผ่าตัด ส่ง

ผลให้เกิดความวิตกกังวลต่อผู้ป่วยท่ีจะเข้ารับการรักษา(1) ผู้ป่วย

ท่ีต้องเข้ารับการผ่าตัดและการดมยาสลบจะมีความวิตกกังวล

และกลัวการผ่าตัด ซ่ึงความวิตกกังวลจะเพ่ิมมากข้ึนในวันท่ีเข้า 

รับการผ่าตัด(2) ผู้ป่วยท่ีมีความกังวลก่อนการผ่าตัดมักเป็นผู้ป่วย 

ท่ีมีข้อสงสัยในการผ่าตัด ดังน้ันการให้ข้อมูลก่อนการผ่าตัดแก่ 

ผู้ป่วยจึงเป็นส่ิงสำ�คัญเพ่ือช่วยในการตัดสินใจเข้ารับการรักษา

และลดความวิตกกังวลของผู้ป่วย(3)

การให้คำ�แนะนำ�ท่ีถูกต้องเก่ียวกับข้ันตอนการรักษาและ

การดมยาสลบแก่ผู้ป่วยก่อนผ่าตัดทำ�ให้ผู้ป่วยคลายกังวลและ

จัดการกับความกลัวของตนเองได้(4) การให้ข้อมูลก่อนการผ่าตัด

และดมยาสลบมีหลายรูปแบบ เช่น การอธิบายปากเปล่า การ

ใช้แผ่นพับ การดูสื่อมัลติมีเดีย เป็นต้น(5) จากการเก็บข้อมูลย้อน

หลัง 16 ปีท่ีคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่พบ 

ว่า ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรภายใต้

การดมยาสลบจำ�นวนท้ังส้ิน 222 ราย ผู้ป่วยทุกรายได้รับทราบ 

กระดูกขากรรไกร สามารถทดแทนการอธิบายปากเปล่าโดยทันตแพทย์ได้

คำ�สำ�คัญ:	 สื่อมัลติมีเดีย แบบทดสอบความรู้ การผ่าตัดขากรรไกร

Abstract		  The objective of the study was to convey preoperative patient information on orthog- 

nathic surgery, researchers compared the efficiency of multimedia and verbal explanation. The 

knowledge assessment and multimedia content were created to provide information prior to  

surgery. A clinical trial was conducted on 34 patients who were randomly assigned into 2 groups,  

multimedia, or verbal explanation. To test their knowledge, all participants filled out the pre- 

intervention and post-intervention questionnaires. For the results, on the posttest, the multi- 

media group scored 14.2 ± 0.47, whereas the verbal explanation group scored 13.1 ± 2.06. The 

Mann-Whitney U test showed a significant difference between the two groups (p <  0.05). For con-

clusion, the developed multimedia is effective in educating the patient prior to the orthognathic 

surgery. It can serve as a substitute for a dentist’s direct explanation.

Keywords:	 multimedia, questionnaire, orthognathic surgery

ข้อมูลก่อนการผ่าตัดจากทีมทันตแพทย์ผ่าตัด(6) การอธิบายปาก

เปล่าเป็นวิธีท่ีง่าย ผู้ป่วยสามารถซักถามได้ทันที มีปฏิสัมพันธ์

ท่ีดีกับแพทย์ แต่เวลาท่ีใช้อธิบายมีน้อย ข้อมูลไม่ครบถ้วน หรือ

แตกต่างกันไปตามความรู้และบุคลิกภาพของแพทย์แต่ละคน(7)

ปัจจุบันส่ือมัลติมีเดียพัฒนามากและมีแนวโน้มการใช้ 

งานเพ่ิมมากข้ึน มีบทบาทและความสำ�คัญโดยเฉพาะทางการ

แพทย์(8) มีหลายการศึกษาแนะนำ�การให้ใช้ส่ือมัลติมีเดียประ- 

กอบการอธิบายแผนการรักษาหรือประกอบการให้ข้อมูลสำ�คัญ

ตา่ง ๆ (9-12) สือ่มลัตมิเีดยีจงึถกูใชเ้พือ่จดุประสงคห์ลกั 3 ประการ(13) 

คือ 1) เพื่อช่วยในการตัดสินใจเลือกแผนการรักษาของผู้ป่วย 2) 

เพื่อลดความกังวลและเพิ่มความร่วมมือระหว่างการรักษาของ 

ผู้ป่วย และ 3) เพ่ือช่วยกระตุ้นและสอนผู้ป่วยเก่ียวกับการดูแล

ตัวเองหลังการรักษา (self-care practice) 

ผู้ป่วยท่ีได้รับข้อมูลก่อนการผ่าตัดโดยการชมวิดีทัศน์มี

ความวิตกกังวลลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญ และผู้ป่วยสามารถตอบ

คำ�ถามที่เกี่ยวข้องกับวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการผ่าตัด และภาวะ

แทรกซ้อนจากการผ่าตัดได้ดีกว่าผู้ป่วยท่ีได้รับข้อมูลจากการ

อธบิายปากเปลา่โดยแพทยผ์ูใ้หก้ารรกัษาเพยีงอยา่งเดยีว(9,14) นอก 

จากนี้ ยังมีประสิทธิภาพในการใช้สอนผู้ป่วยอีกด้วย(15)
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มีคำ�ถามคล้ายคลึงกันหรือขนานกันมากท่ีสุด จากน้ันให้ผู้เช่ียว- 

ชาญจำ�นวน 8 คนรับชมส่ือมัลติมีเดียแล้วให้คะแนนเพ่ือตรวจ

สอบความเท่ียงตรงเชิงเน้ือหาและความขนานของแบบทดสอบ

ท้ัง 2 ชุด และให้ผู้ป่วยท่ีกำ�ลังจะเข้ารับการผ่าตัดศัลยกรรมจัด

กระดกูขากรรไกรจำ�นวน 30 รายรบัชมสือ่มลัตมิเีดยีแลว้ทำ�แบบ

ทดสอบเพ่ือตรวจสอบความน่าเช่ือถือของแบบทดสอบ ด้วยวิธี

การใช้ข้อสอบเทียบเท่ากันหรือเหมือนกัน (alternate-form or 

equivalence reliability) 

ส่วนท่ี 3 การเปรียบเทียบประสิทธิภาพส่ือมัลติมีเดียกับ

การอธิบายปากเปล่าโดยทันตแพทย์ในการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยท่ี

เข้ารับการผ่าตัดศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรภายใต้การดม

ยาสลบ โดยใช้แบบทดสอบความรู้จากส่วนที่ 2 เป็นเครื่องมือวัด

ประสิทธิภาพ

งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาทดลองทางคลินิก (clinical trial)  

ในกลุ่มประชากรคือผู้ป่วยท่ีเข้ารับการจัดฟันร่วมกับการศัลย- 

กรรมจัดกระดูกขากรรไกร ที่คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิท- 

ยาลัยเชียงใหม่ โดยใช้กลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 2 กลุ่ม แต่ละกลุ่มมี

จำ�นวนผู้ป่วยอย่างน้อยกลุ่มละ 16 ราย รวมท้ัง 2 กลุ่มเท่ากับ 

32 ราย ทำ�การศึกษาต้ังแต่เดือนมกราคม พ.ศ.2564 ถึงเดือน

เมษายน พ.ศ.2564 

เกณฑ์การคัดเข้าของกลุ่มศึกษา (inclusion cri-
teria)

1.	 ชายหรือหญิงอายุระหว่าง 18-40 ปี

2.	 เป็นผู้ป่วยท่ีได้รับการวางแผนรักษาจัดฟันร่วมกับการ

ผา่ตดัศลัยกรรมจดักระดกูขากรรไกรภายใตก้ารดมยาสลบทีค่ณะ

ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

3.	 ไม่มีโรคทางจิตเวช

4. ไดร้บัขอ้มลูเกีย่วกบังานวจิยัและยนิยอมเขา้รว่มการวจิยั

โดยมีหลักฐานเป็นลายลักษณ์อักษร

เกณฑ์การคัดออกของกลุ่มศึกษา (exclusion cri-
teria)

1.	 เคยมีประสบการณ์ได้รับการผ่าตัดภายใต้การดม

ยาสลบ

2.	 ไม่สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทยได้    

กลุ่มตัวอย่างทุกรายจะได้ทำ�แบบทดสอบก่อนได้รับความ

ประสทิธภิาพของสือ่มลัตมิเีดยีสามารถประเมนิไดโ้ดยตรง

จากความรู้ที่ผู้ป่วยได้รับ การทดสอบความรู้สามารถทำ�ได้หลาย

วิธี แต่วิธีท่ีได้ประสิทธิภาพมากท่ีสุด คือการทำ�แบบทดสอบ 

(questionnaire) การศึกษาของ Popper ในปี ค.ศ.1959 กล่าว

ถึงข้อดีของแบบทดสอบ คือใช้วัดความรู้ได้จริง ผู้วิจัยสามารถ

ออกแบบแบบทดสอบใหม้คีวามถกูตอ้ง นา่เชือ่ถอื เพือ่เกบ็ขอ้มลู

ได้ในปริมาณมากโดยใช้ระยะเวลาอันส้ัน นำ�ผลลัพธ์มาเปรียบ

เทียบหาความแตกต่างได้ชัดเจนมากกว่าการทดสอบความรู้ใน

รูปแบบอื่น ๆ (16)

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพส่ือ

มัลติมีเดียเปรียบเทียบกับการอธิบายปากเปล่าโดยทันตแพทย์

ในการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดศัลยกรรมจัดกระดูก

ขากรรไกรภายใต้การดมยาสลบ

วิธีการ

สือ่มลัตมิเีดยีสำ�หรบัผูป้ว่ยศลัยกรรมจดักระดกูขากรรไกร

จำ�เป็นต้องสร้างข้ึนใหม่ในรูปแบบภาษาไทย และเคร่ืองมือท่ีใช้ 

วัดประสิทธิภาพต้องมีความเฉพาะเจาะจง ดังนั้นในการศึกษา

คร้ังน้ีแบ่งเป็น 3 ส่วน คือ 1) การพัฒนาส่ือมัลติมีเดีย 2) การ

พัฒนาแบบทดสอบความรู้ และ 3) การศึกษาเปรียบเทียบประ-

สิทธิภาพของส่ือมัลติมีเดีย งานวิจัยน้ีผ่านการรับรองจากคณะ

กรรมการจรยิธรรมเพือ่การวจิยัในมนษุย ์คณะทนัตแพทยศาสตร ์

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เลขที่ 1/2564

ส่วนที่ 1 ผู้วิจัยทบทวนวรรณกรรมเรื่องการให้ความรู้ด้วย

ส่ือมัลติมีเดีย และการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ป่วยท่ีผ่านการผ่าตัด

ศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรแล้วจำ�นวน 24 ราย ถึงข้อมูลท่ี 

ผู้ป่วยคิดว่ามีความสำ�คัญต่อการเข้ารับการผ่าตัดและต้องการ 

ให้ปรากฏในเน้ือหาของส่ือมัลติมีเดีย นำ�ข้อมูลท่ีได้มาวิเคราะห์

ความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (content validity) ของขอบเขตเนื้อ 

หา โดยผู้เช่ียวชาญด้านศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโล- 

เฟเชียลจำ�นวน 5 คน ก่อนสร้างเป็นส่ือมัลติมีเดียความยาว

ประมาณ 10 นาที อธิบายด้วยภาษาก่ึงทางการท่ีเข้าใจง่าย ใช้

ภาพเคล่ือนไหวสองมิติในรูปแบบอินโฟกราฟิกในการบรรยาย

ข้อมูลความรู้ 

ส่วนท่ี 2 ผู้วิจัยทบทวนเน้ือหาส่ือมัลติมีเดียในส่วนท่ี 1  

เพ่ือสร้างเป็นแบบทดสอบความรู้จำ�นวน 15 ข้อ ท่ีเก่ียวข้องกับ

ความรู้ในส่ือมัลติมีเดียจำ�นวน 2 ชุด คือชุดท่ี 1 และชุดท่ี 2 ให้
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รู้ จากน้ันทำ�การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย โดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 

กลุ่มเพื่อเลือกวิธีรับความรู้ ดังนี้

กลุ่มที่ได้รับความรู้จากการชมสื่อมัลติมีเดีย ให้รับชมสื่อ

มัลติมีเดียผ่านคอมพิวเตอร์แบบพกพา ใส่หูฟังขณะรับชมโดย

ปราศจากส่ิงรบกวน เปิดรับชมได้เพียงรอบเดียว ห้ามกดหยุด

หรือกดย้อนกลับไปเล่นซํ้าใหม่ เมื่อดูจบให้ทำ�แบบทดสอบความ

รู้หลังชมสื่อทันที

กลุ่มที่ได้รับความรู้จาการอธิบายปากเปล่า ให้รับฟังการ

อธบิายปากเปลา่จากทนัตแพทย ์1 คน อธบิายตามมาตรฐานของ

การให้ข้อมูลก่อนการผ่าตัดศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร เม่ือ

ฟังจบให้ผู้เข้าร่วมงานวิจัยทำ�แบบทดสอบความรู้หลังฟังการ

อธิบายทันที

การวิเคราะห์ผล เปรียบเทียบคะแนนแบบทดสอบก่อน

และหลังในกลุ่มตัวอย่างเดียวกัน โดยใช้สถิติ dependent  

sample t-test และสถิติ Wilcoxon Signed Rank test และ

เปรียบเทียบคะแนนแบบทดสอบก่อนและหลังระหว่างกลุ่ม โดย

ใช้สถิติ independent sample t-test และ Mann-Whitney 

U test โดยถือว่ามีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ p-value < 0.05 

ผล

จากการเก็บรวบรวมข้อมูลต้ังแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 

2564 ถึงเดือนเมษายน พ.ศ.2564 มีผู้เข้าร่วมงานวิจัยท้ังหมด  

34 ราย เป็นชาย 12 ราย คิดเป็นร้อยละ 35.3 เป็นหญิง 22 ราย  

คิดเป็นร้อยละ 64.7 ผู้เข้าร่วมงานวิจัยส่วนใหญ่มีอาชีพเป็น

นักเรียนหรือนักศึกษาร้อยละ 50.0 เป็นผู้ท่ีกำ�ลังจะเร่ิมต้นการ

รักษาทางทันตกรรมจัดฟันจำ�นวน 13 ราย และผู้ท่ีกำ�ลังจะเข้า 

รับการผ่าตัดศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรจำ�นวน 21 ราย ดัง 

แสดงในตารางท่ี 1 คะแนนแบบทดสอบก่อนและหลังได้รับ 

ความรู้ของกลุ่มท่ีรับชมส่ือมัลติมีเดียและกลุ่มได้รับการอธิบาย

ปากเปล่าโดยทันตแพทย์แสดงในรูปที่ 1 และ 2 

เปรยีบเทยีบคะแนนแบบทดสอบกอ่นและหลงัไดร้บัความ 

รู้ของกลุ่มท่ีรับชมส่ือมัลติมีเดียได้คะแนนเฉล่ียเท่ากับ 10.2 ±  

2.68 และ 14.2 ± 0.47 ตามลำ�ดับ ซ่ึงมีความแตกต่างกันอย่าง

มีนัยสำ�คัญ (p = 0.000) สำ�หรับกลุ่มที่ได้รับการอธิบายปาก

เปล่าโดยทันตแพทย์ได้คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 10.0 ± 2.06 และ 

13.1 ± 2.06 ตามลำ�ดับ ซ่ึงมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ 

(p = 0.0005) ดังแสดงในตารางที่ 2

เปรยีบเทยีบคะแนนแบบทดสอบหลงัไดร้บัความรูร้ะหวา่ง

กลุ่มท่ีรับชมส่ือมัลติมีเดียและกลุ่มท่ีได้รับการอธิบายปากเปล่า

โดยทันตแพทย์มีค่าเท่ากับ 14.2 ± 0.47 และ 13.1 ± 2.06 ตาม

ลำ�ดับ ซ่ึงมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ (p = 0.0025) ดัง

แสดงในตารางที่ 3

เปรยีบเทยีบคะแนนแบบทดสอบกอ่นไดร้บัความรูร้ะหวา่ง

กลุ่มตัวอย่างท่ีกำ�ลังจะเร่ิมรักษาทางทันตกรรมจัดฟันและกลุ่ม

ตวัอยา่งทีก่ำ�ลงัจะเขา้รบัการผา่ตดัศลัยกรรมจดักระดกูขากรรไกร 

ภายใต้การดมยาสลบมีค่าเท่ากับ 10.0 ± 2.31 และ 10.1 ± 2.44 

ตามลำ�ดับ ซ่ึงพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ ดัง

แสดงในตารางที่ 4

เปรยีบเทยีบคะแนนแบบทดสอบกอ่นและหลงัไดร้บัความ

รู้ของกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นเพศชายมีคะแนนเฉล่ีย 10.0 ± 1.86 

มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 9.0 และคะแนนเฉล่ีย 14.0 ± 2.05 มีค่า

มัธยฐานเท่ากับ 15.0 ตามลำ�ดับ พบว่ามีความแตกต่างกันอย่าง

มีนัยสำ�คัญ (p = 0.0015) เปรียบเทียบคะแนนแบบทดสอบก่อน

และหลังได้รับความรู้ของกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นเพศหญิงมีคะแนน

เฉล่ีย 10.1 ± 2.642 มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 10.0 และคะแนน 

เฉล่ีย 13.9 ± 1.49 มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 14.0 ตามลำ�ดับ พบว่า

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ (p = 0.0000) ดังแสดงใน

ตารางที่ 5 และเมื่อทำ�การเปรียบเทียบคะแนนแบบทดสอบหลัง

ได้รับความรู้ของผู้เข้าร่วมงานวิจัยระหว่างเพศชายและเพศหญิง

พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน (p = 0.161) ดังแสดงในตารางที่ 6

วิจารณ์

การศึกษาน้ีพบว่า การให้ข้อมูลก่อนการผ่าตัดศัลยกรรม 

จัดกระดูกขากรรไกรภายใต้การดมยาสลบ ด้วยวิธีการอธิบาย 

ปากเปล่าโดยทันตแพทย์หรือวิธีการรับชมส่ือมัลติมีเดียท่ีพัฒนา

ข้ึน ท้ัง 2 วิธีน้ีเป็นวิธีท่ีทำ�ให้ผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดมีความรู้และ

ความเข้าใจในการผ่าตัดศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร และ 

การปฏบิตัติวัภายหลงัการผา่ตดัเพิม่มากขึน้อยา่งมนียัสำ�คญัทาง

สถิติ (p = 0.000) ดังแสดงในตารางที่ 2  โดยพบว่าการให้ความ

รู้ก่อนการผ่าตัดศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรด้วยการรับชม 

ส่ือมัลติมีเดียมีประสิทธิภาพมากกว่าการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยด้วย

การอธิบายปากเปล่าโดยทันตแพทย์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p = 0.0025) ดังแสดงในตารางท่ี 3 ซ่ึงสอดคล้องกับหลายการ

ศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบว่า การอธิบายปากเปล่าเพื่อให้ข้อมูลก่อน
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ตารางที่ 1	 แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยแยกตามกลุ่ม

Table 1	 Showed the baseline characteristics of participants according to the group.

Total 
N = 34, n (%)

Multimedia group 
N = 17, n (%)

Verbal explanation group 
n = 17, n (%)

Age (years), mean ± SD

	 18-25

	 25-40

26.2 ± 6.56

17 (50.0)

17 (50.0)

25.5 ± 5.17

8 (47.1)

9 (52.9)

26.8 ± 7.81

9 (52.9)

8 (47.1)

Gender

	 Male

	 Female

12 (35.3)

22 (64.7)

5 (29.4)

12 (70.6)

7 (41.2)

10 (58.8)

Career

	 Student

	 Business

	 Company employee

	 Official

	 Medical personnel

	 State enterprise employee

	 Employee

	 Unemployed

	 Other (unspecify)

17 (50.0)

5 (14.7)

3 (8.8)

3 (8.8)

2 (5.9)

1 (2.9)

1 (2.9)

1 (2.9)

1 (2.9)

9 (52.9)

1 (5.9)

3 (17.6)

1 (5.9)

1 (5.9)

1 (5.9)

1 (5.9)

0

0

8 (47.1)

4 (23.5)

0

2 (11.8)

1 (5.9)

0

0

1 (5.9)

1 (5.9)

Education

	 Bachelor’s degree

	 High school

	 Postgraduate

	 Diploma

26 (76.5)

4 (11.8)

2 (5.9)

2 (5.9)

14 (82.4)

2 (11.8)

1 (5.9)

0

12 (70.6)

2 (11.8)

1 (5.9)

2 (11.8)

Types of research participants

	 Start case

	 Preoperative

	 Proportion

13 (38.2)

21 (61.8)

1 : 1.6

7 (41.2)

10 (58.8)

1 : 1.4

6 (35.3)

11 (64.7)

1 : 1.8

Proportion = number of start case participants: number of preoperative participants

SD = standard deviation

การผา่ตดัมขีอ้ดอ้ยในเรือ่งประสบการณแ์ละบคุลกิภาพของทนัต- 

แพทย์ท่ีทำ�หน้าท่ีเป็นผู้อธิบาย(7) และการใช้ส่ือมัลติมีเดียใน 

การให้ความรู้จะทำ�ให้ผู้ป่วยเข้าใจและตอบคำ�ถามท่ีเก่ียวข้อง 

กับการผ่าตัดได้ดีกว่าผู้ป่วยท่ีได้รับข้อมูลจากการอธิบายปาก

เปล่า(9,14,17-20)

การศึกษาวิจัยนี้มีข้อจำ�กัดเรื่องจำ�นวนกลุ่มตัวอย่าง ผู้ 

วิจัยคำ�นวณกลุ่มตัวอย่างได้กลุ่มละอย่างน้อย 16 ราย และทำ� 

การเกบ็ขอ้มลูจรงิไดก้ลุม่ตวัอยา่งกลุม่ละ 17 ราย แตด่ว้ยจำ�นวน 

ผู้เข้าร่วมวิจัยมีปริมาณไม่มาก รวมถึงระยะเวลาการเก็บข้อมูล

ท่ีส้ัน อาจส่งผลให้ข้อมูลท่ีได้มีความน่าเช่ือถือลดลง และการ

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงลึกในมิติต่าง ๆ  เช่น อายุ เพศ อาชีพ ต่อการ

รับรู้ข้อมูลทำ�ได้ไม่เพียงพอ นอกจากน้ี ยังมีข้อจำ�กัดเร่ืองการใช้

พ้ืนท่ีภายในคลินิกศัลยศาสตร์ช่องปากในการเก็บข้อมูลวิจัยร่วม

กบัการใหก้ารรกัษาผูป้ว่ยรายอืน่ ๆ  อาจสง่ผลตอ่สมาธแิละความ

จดจ่อของผู้เข้าร่วมวิจัย นอกจากน้ี ประเภทของผู้เข้าร่วมงาน

วิจัยที่แตกต่างกัน (ตารางที่ 1) คือมีผู้ป่วยที่กำ�ลังเริ่มรักษาจัดฟัน

จำ�นวน 13 รายและผู้ป่วยท่ีกำ�ลังจะเข้ารับการผ่าตัดศัลยกรรม

จำ�นวน 21 ราย ประเด็นความแตกต่างของประเภทผู้เข้าร่วม
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งานวิจัยอาจส่งผลต่อผลการศึกษาได้ แต่ผลการวิจัยน้ีพบว่า ค่า

คะแนนแบบทดสอบก่อนได้รับความรู้ระหว่างประเภทของผู้เข้า 

ร่วมงานวิจัยไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p = 0.433) ดังแสดงในตารางท่ี 4 ดังน้ันทันตแพทย์ผ่าตัดจึง

รูปที่ 1	 แสดงคะแนนแบบทดสอบก่อนได้รับความรู้จำ�แนกตามกลุ่ม

Fig. 1	 Showed the pretest’s score according to the group.

รูปที่ 2	 แสดงคะแนนแบบทดสอบหลังได้รับความรู้จำ�แนกตามกลุ่ม

Fig. 2	 Showed the posttest’s score according to the group.
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ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบคะแนนแบบทดสอบก่อนและหลังได้รับความรู้

Table 2	 Comparison of the pretest’s score and posttest’s score according to the group.

Questionnaire score (/15)

Pretest Posttest
p-value*

Mean SD Median Mean SD Median

Total 10.1 2.35 10.0 13.9 1.68 14.5 0.000**

Multimedia group 10.2 2.68 9.0 14.2 0.47 15.0 0.000**

Verbal explanation group 10.0 2.06 10.0 13.1 2.06 14.0 0.0005**

*Wilcoxon Signed Ranks test, **statistically significant
SD = standard deviation

ไม่จำ�เป็นต้องให้รายละเอียดของการผ่าตัดแก่ผู้ป่วยท่ีมารับ 

การปรึกษาก่อนเร่ิมต้นจัดฟัน เน่ืองจากเม่ือระยะเวลาผ่านไป

จนถึงข้ันตอนเตรียมผ่าตัด ผู้ป่วยจะลืมข้อมูลรายละเอียดของ 

การผ่าตัดที่ให้ทันตแพทย์อธิบายได้ ทำ�ให้ต้องอธิบายเรื่องข้อมูล
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ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบคะแนนแบบทดสอบหลังได้รับความรู้จำ�แนกตามกลุ่ม

Table 3	 Comparison of the posttest’s score according to the group.

Posttest questionnaire score (/15) Multimedia group Verbal explanation group p-value*

Mean 14.2 13.1

0.0025**SD 0.47 2.06

Median 15.0 14.0

*Mann-Whitney U test, **statistically significant  
SD = standard deviation

ตารางที่ 4	 เปรียบเทียบคะแนนแบบทดสอบก่อนได้รับความรู้จำ�แนกตามประเภทกลุ่มตัวอย่าง

Table 4	 Comparison of the pretest’s score according to the type of participants.

Pretest questionnaire score (/15) Start case (n = 13) Preoperative (n = 21) p-value*

Mean 10.0 10.1

0.433SD 2.31 2.44

Median 10.0 10.0

*independent sample test
SD = standard deviation

ตารางที่ 5	 เปรียบเทียบคะแนนแบบทดสอบก่อนและหลังได้รับความรู้จำ�แนกตามเพศ

Table 5	 Comparison of the pretest’s score and posttest’s score according to gender.

Questionnaire score (/15)

Pretest Posttest
p-value*

Mean SD Median Mean SD Median

Male (n = 12) 10.0 1.86 9.0 14.0 2.05 15.0 0.0015**

Female (n = 22) 10.1 2.64 10.0 13.9 1.49 14.0 0.0000**

*Wilcoxon Signed Ranks test, **statistically significant
SD = standard deviation

ตารางที่ 6	 เปรียบเทียบคะแนนแบบทดสอบหลังได้รับระหว่างเพศ

Table 6	 Comparison of the posttest’s score between gender.

Posttest questionnaire score (/15) Male Female p-value*

Mean 14.0 13.9

0.161SD 2.05 1.49

Median 15.0 14.0

*Mann-Whitney U test 
SD = standard deviation

รายละเอียดของการผ่าตัดซํ้าแก่ผู้ป่วย 

ผู้วิจัยมีความเห็นว่า ผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง

จำ�นวน 22 ราย มากกว่าเพศชายที่มีจำ�นวน 12 ราย สะท้อน

ให้เห็นถึงเพศหญิงให้ความสนใจในเร่ืองของความสวยงามของ

ใบหน้ามากกว่า ดังนั้นเมื่อทำ�แบบทดสอบวัดความรู้ทั้งก่อนและ

หลังได้รับความรู้อาจมีคะแนนสูงกว่าเพศชาย แต่งานวิจัยน้ีพบ
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วา่เพศไมม่ผีลตอ่ความรูท้ีไ่ดร้บัทัง้กอ่นและหลงัไดร้บัความรู ้เพศ

ชายและหญิงมีความรู้เพ่ิมมากข้ึนอย่างมีนัยสำ�คัญ (p = 0.0015 

และ p = 0.0000 ตามลำ�ดบั) ดงัแสดงในตารางที ่5 และเมือ่เปรยีบ

เทียบคะแนนแบบทดสอบหลังได้รับความรู้ระหว่างเพศชาย 

และเพศหญิง ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ (p = 0.161) 

ดังแสดงในตารางที่ 6 

การวิจัยน้ีให้ผลสอดคล้องในทิศทางเดียวกันกับหลาย 

การศึกษาก่อนหน้าน้ีในเร่ืองประสิทธิภาพของส่ือมัลติมีเดียใน

การให้ความรู้ท้ังผู้ป่วยและญาติ(18-22) ดังน้ันการใช้ส่ือมัลติมีเดีย

สามารถใช้เป็นแหล่งความรู้หลักสำ�หรับการให้ข้อมูลสำ�คัญแก ่

ผู้ป่วย เพ่ือลดความผิดพลาดท่ีเกิดจากการอธิบายปากเปล่าของ

ทันตแพทย์ อย่างไรก็ตาม ทันตแพทย์ผ่าตัดควรมีการพูดคุยและ

ตอบคำ�ถามทีผู่ป้ว่ยมคีวามสงสยัหลงัจากการรบัชมสือ่มลัตมิเีดยี 

เพ่ือให้ผู้ป่วยลดความวิตกกังวลก่อนการผ่าตัด สอดคล้องกับ

หลายการศึกษาก่อนหน้าที่สนับสนุนการให้ผู้ป่วยรับชมสื่อ

มัลติมีเดียร่วมกับการอธิบายปากเปล่าก่อนการผ่าตัดซ่ึงจะช่วย

ลดความวิตกกังวลของผู้ป่วยได้(23-25) 

อย่างไรก็ตาม การวิจัยคร้ังน้ีให้ผลแตกต่างจากการศึกษา

ของ Watt ในปี ค.ศ.2016 ท่ีเปรียบเทียบความรู้ท่ีเกิดข้ึนภาย 

หลงัการใหค้วามรูร้ะหวา่งวธิกีารอธบิายปากเปลา่รว่มกบัแผน่พบั 

และวธิกีารอธบิายปากเปลา่รว่มกบัแผน่พบัและวดีทิศันใ์นผูป้ว่ย

ทีจ่ะเขา้รบัการผา่ตดัศลัยกรรมจดักระดกูขากรรไกรจำ�นวน 106 

ราย โดยการวดัความรูจ้ากแบบทดสอบภายหลงัทีพ่บวา่ไมม่คีวาม

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญระหว่างทั้ง 2 กลุ่ม(26) 

สรุป

การใช้ส่ือมัลติมีเดียท่ีผู้วิจัยพัฒนาข้ึนสามารถนำ�มาใช้ได้

จริงในผู้ป่วยท่ีมารับการผ่าตัดศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร

ภายใต้การดมยาสลบ สามารถทดแทนการอธิบายปากเปล่า

ของทันตแพทย์ก่อนการผ่าตัดได้อย่างมีประสิทธิภาพ เพ่ือให้ผู้

ป่วยได้รับข้อมูลและรายละเอียดต่าง ๆ  ท่ีเก่ียวข้องกับการผ่าตัด

ได้อย่างครบถ้วนและมีมาตรฐานเดียวกัน อีกท้ังช่วยลดข้ันตอน

การอธิบายปากเปล่าโดยทันตแพทย์ผ่าตัดได้ มีเพียงการตอบข้อ 

ซกัถามเพิม่เตมิในประเดน็ทีผู่ป้ว่ยรูส้กึสงสยัและมคีวามวติกกงัวล  

เอกสารอ้างอิง
1.	 Ruhaiyem ME, Alshehri AA, Tawfeeq NA. Fear of going  

under general anesthesia. Saudi J Anaesth. 2016;10:317- 

21.

2.	 Kain ZN, Wang SM, Mayes LC, Caramico LA, Hofstadter  

MB. Distress during the induction of anesthesia and post- 

operative behavioral outcomes. Anesth Analg. 1999;88: 

1042-7.

3.	 Ismael S, Kazeem M, Gibson A. Preoperative anxiety and 

desire for information among scoliosis deformity surgical 

patients. J Spine Surg. 2016;16:107-9.

4.	 Mavridou P, Dimitriou V, Manataki A, Arnaoutoglou E,  

Papadopoulos G. Patient’s anxiety and fear of anesthesia: 

effect of gender, age, education, and previous experi-

ence of anesthesia. A survey of 400 patients. J Anesth. 

2013;27:104-8.

5.	 Ayral X, Gicquere C, Duhalde A, Boucheny D, Dougados  

M. Effects of video information on preoperative anxiety 

level and tolerability of joint lavage in knee osteoarthri- 

tis. Arthritis Care Res. 2002;47:380-2.

6.	 Aschaitrakool Y, Khemaleekul U. A sixteen-year review of 

orthognathic surgery at Faculty of Dentistry, Chiang Mai 

University. Chiang Mai Dent J. 2014;35:115-21. (in Thai)

7.	 McNair AGK, Brookes ST, Kinnersley P, Blazeby JM. What 

surgeons should tell patients with oesophago-gastric  

cancer: a cross sectional study of information needs. Eur  

J Surg Oncol. 2013;39:1278-86. 

8.	 Raffat SK, Jawed KF, Siddiq M. Impact of multimedia on 

society. Sci Int. 2015;27:545-7.

9.	 Gazal G, Tola A, Fareed W. A randomized control trial 

comparing the visual and verbal communication methods 

for reducing fear and anxiety during tooth extraction.  

Saudi Dent J. 2016;28:80-5.

10.	 Chartrand J, Tourigny J, MacCormick J. The effect of  

an educational pre-operative DVD on parents’ and chil-

dren’s outcomes after a same-day surgery: a randomized 

controlled trial. J Adv Nurs. 2017;73:599-611.

11.	 Danino AM, Chahraoui K, Frachebois L, Jebrane A, Moutel  

G, Herve C, et al. Effects of an informational CD-ROM  

on anxiety and knowledge before aesthetic surgery: a  

randomized trial. Br J Plast Surg. 2005;58:379-83.



60 Thai J. Oral Maxillofac. Surg. Vol. 36  No. 1  Jan.-Jun. 2022

12.	 Thanapongsathorn W, Imchit C, Phunya J. Audiovisual 

multimedia combined with standard, verbal, informed 

consent; enhancing the satisfaction and comprehension  

of surgical patients: a comparative trial in patients un- 

dergoing laparoscopic cholecystectomies at the HRH 

Princess Maha Chakri Sirindhorn Medical Center, Thailand. 

Surgical Science. 2012;3:393-8.

13.	 Tait AR, Lewis TV, Levine R. Enhancing patient under- 

standing of medical procedures: evaluation of an inter- 

active multimedia program with inline exercises. Int J  

Med Inform. 2014;83:376-84.

14.	 Luck A, Pearson S, Madern G, Hewett P. Effect of video 

information on precolonoscopy anxiety and knowledge. 

Lancet. 1999;11:2032-5.

15.	 Krouse HJ. Video modelling to educate patients. J Adv  

Nurs. 2000;33:748-57.

16.	 Popper K. The logic of scientific discovery. London: Rout-

ledge; 1959.

17.	 Agre P, Kurtz RC, Krauss BJ. A randomized trial using  

video tape to present consent information for colono- 

scopy. Gastrointest Endosc. 1994;40:271-6.

18.	 Nozaki K, Okubo C, Yokoyama Y, Morita A, Akamatsu R, 

Nakayama T, et al. Examination of the effectiveness of  

DVD decision support tools for patients with unruptured 

cerebral aneurysms. Neurol Med Chir. 2007;47:531-6.

19.	 Evrard S, Mathoulin-Pelissier S, Larrue C, Lapouge P, Bus-

sieres E, Tunon De Lara C. Evaluation of a preoperative 

multimedia information program in surgical oncology. Eur 

J Surg Oncol. 2005;31:106-10.

20.	 Ong J, Miller PS, Appleby R, Allegretto R, Gawlinski A.  

Effect of a preoperative instructional digital video disc 

on patient knowledge and preparedness for engaging in  

postoperative care activities. Nurs Clin North Am. 2009; 

44:103-15.

21.	 Chen HH, Yeh ML, Yang HJ. Testing the impact of a mul-

timedia video CD of patient-controlled analgesia on pain 

knowledge and pain relief in patients receiving surgery.  

Int J Med Inform. 2005;74:437-45.

22.	 Wilhelm D, Gillen S, Wirnhier H, Kranzfelder M, Schneider  

A, Schmidt A, et al. Extended preoperative patient edu- 

cation using a multimedia DVD-impact on patients re- 

ceiving a laparoscopic cholecystectomy: a randomised 

controlled trial. Langenbecks Arch Surg. 2009;394:227- 

33.

23.	 Jlala HA, French JL, Foxall GL, Hardman JG, Bedforth  

NM. Effect of preoperative multimedia information on 

perioperative anxiety in patients undergoing procedures 

under regional anaesthesia. Br J Anaesth. 2010;104:369- 

74.

24.	 Zarei B, Valiee S, Nouri B, Khosravi F, Fathi M. The effect 

of multimedia-based nursing visit on preoperative an- 

xiety and vital signs in patients undergoing lumbar disc 

herniation surgery: a randomised clinical trial. J Perioper 

Pract. 2018;28:7-15. 

25.	 Paton EA, Davis SK, Gaylord N, Cao X, Gosain A. Impact of  

a multimedia teaching tool on parental anxiety and  

knowledge during the informed consent process. Pediatr 

Surg Int. 2018;34:1345-52.

26.	 Watt EN. A DVD on orthognathic surgery: a randomized  

controlled trial assessing patients’ knowledge and satis-

faction. [Thesis]. Liverpool: University of Liverpool; 2016.



นิพนธ์ต้นฉบับ
Original Article

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่
ในหน่วยศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลขอนแก่น

Factors associated with cleft lip and cleft palate 
in Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Khon Kaen Hospital

ณภัทร บุนนาค1  สุวิทย์ สิงห์ศร2  ธนะศักดิ์ เชงสันติสุข2  ณัฐพงศ์ ธรรมภักดี2

Napat Bunnag1  Suwit Singsorn2  Thanasak Chengsuntisuk2  Natthapong Thampukdee2

1ทันตแพทย์ประจำ�บ้าน  2อาจารย์ แผนกศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลขอนแก่น
1Resident in Oral and Maxillofacial Surgery, 2Lecturer, Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Khon Kaen Hospital

Corresponding author:	สุวิทย์ สิงห์ศร 
	 โรงพยาบาลขอนแก่น เลขที่ 54 ถ.ศรีจันทร์ ต.ในเมือง อ.เมืองขอนแก่น จ.ขอนแก่น 40000
	 โทร.: 09-7359-6365
	 E-mail address: suwit1985@gmail.com
Received 28 February 2021; Revised 4 August 2021; Accepted 6 August 2021

บทคัดย่อ		  การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาข้อมูลทางระบาดวิทยาและปัจจัยท่ีเก่ียวข้องต่อการเกิดภาวะปากแหว่ง

เพดานโหว่ในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ท่ีเข้ารับการรักษาท่ีแผนกศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล กลุ่มงาน 

ทันตกรรม โรงพยาบาลขอนแก่น ทำ�การศึกษาแบบย้อนหลัง เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยจำ�นวน 110 ราย ต้ังแต่ 

วันที่ 1 มกราคม ปี พ.ศ.2558 ถึงวันที่ 30 เมษายน ปี พ.ศ.2562 ผลการศึกษาพบว่า จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 110 ราย 

เป็นผู้ป่วยเพศชายร้อยละ 51.8 ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ร้อยละ 54.5 เพดานโหว่ร้อยละ 29.1 

และปากแหว่งร้อยละ 16.4 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะปากแหว่งอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.01) ได้แก่ อายุครรภ์

ของมารดาท่ีน้อยกว่า 37 สัปดาห์หรือมากกว่า 41 สัปดาห์ (ORadj = 5.87, 95% CI: 1.80-19.13) ปัจจัยเส่ียงต่อการ

เกิดภาวะเพดานโหว่อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.01) ได้แก่ เพศหญิง (ORadj = 4.54, 95% CI: 1.74-11.86) ปัจจัย

เส่ียงต่อการเกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) ได้แก่ เพศชาย (ORadj = 2.65, 95%  

CI: 1.17-6.02) สรุปผลการวิจัยได้ว่า ปัจจัยด้านเพศและอายุครรภ์ของมารดาส่งผลต่อการเกิดภาวะปากแหว่งเพดาน 

โหว่ 

คำ�สำ�คัญ:	 ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ ปัจจัยเสี่ยง ประเทศไทย

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 36  หน้า  61-69, พ.ศ.2565
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บทนำ�

ภาวะปากแหว่ง (cleft lip) ภาวะเพดานโหว่ (cleft  

palate) และภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ (cleft lip and  

palate) เปน็ภาวะความผดิปกตทิีพ่บไดบ้อ่ยในประเทศไทย โดย

พบได้เท่ากับ 1.1-1.51 รายต่อการคลอดมีชีพ 1,000 ราย(1,2)  

เป็นความผิดปกติท่ีพบได้เป็นอันดับท่ี 6 จากความผิดปกติแต่

กำ�เนิด 7 อันดับแรกของไทย(3,4) โดยในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

พบอัตราการเกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ได้สูงถึง 2.49 ราย 

ต่อเด็กแรกเกิด 1,000 ราย(5) ความผิดปกติดังกล่าวเกิดจากการ

เจริญท่ีไม่สมบูรณ์ของตัวอ่อนในช่วงท่ีมีพัฒนาการของช่องปาก

และใบหน้า ซ่ึงอยู่ในช่วงอายุครรภ์ในสัปดาห์ท่ี 4-12(6) ความ

ผิดปกติท่ีเกิดข้ึนจะส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วย ท้ังในแง่ของความ

สวยงามหรือลักษณะภายนอก รวมไปถึงการทำ�งานของอวัยวะ 

ท่ีเก่ียวข้อง ไม่ว่าจะเป็นการกลืน การพูด หรือระบบการได้ยิน 

และนอกจากตัวผู้ป่วยโดยตรงแล้ว ยังส่งผลต่อผู้ปกครอง ท้ัง 

สภาพจิตใจ ค่าใช้จ่ายต่าง ๆ รวมถึงเวลาท่ีต้องใช้ในการมา

ติดตามการรักษา ซ่ึงปัจจัยเหล่าน้ีล้วนส่งผลกระทบต่อคุณภาพ

ชวีติของผูป้ว่ยและผูป้กครอง(7) โดยกอ่นหน้านีเ้คยมงีานวจิยัเกบ็

ข้อมูลของผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ในประเทศไทยของมูลนิธิ

ตะวันฉาย ซึ่งเป็นข้อมูลจากผู้ป่วยในจังหวัดขอนแก่น พิษณุโลก  

สระบรุ ีบรุรีมัย ์และสงขลา ไมใ่ชเ่ฉพาะภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื 

เพียงอย่างเดียว และข้อมูลที่เก็บเป็นข้อมูลทางระบาดวิทยา

Abstract		  The objective of this research was to study the epidemiology and factors affected the  

cleft lip cleft palate among the cleft lip cleft palate patients in the Department of Oral and  

Maxillofacial Surgery Khon Kaen Hospital. The study was conducted as a retrospective study.  

Data were collected among 110 patient records between January 1, 2015, and April 20, 2019. For  

the results, most patients were male (51.8%). Patients was diagnosis as the cleft lip and palate  

54.5%, cleft palate 29.1% and cleft lip 16.4%. The risk factor of the cleft lip was including the  

gestation less than 37 weeks or more than 41 weeks (ORadj = 5.87, 95% CI: 1.80-19.13, p < 0.01).  

The risk factor of cleft palate was female gender (ORadj = 4.54, 95% CI: 1.74-11.86, p < 0.01). The risk  

factor of cleft lip and palate was including male gender (ORadj = 2.65, 95% CI: 1.17-6.02, p < 0.05).  

For conclusion, gender and the gestation phase affected the cleft lip cleft palate.

Keywords:	 cleft lip and palate, factors associated, Thailand

เท่าน้ัน โดยคัดผู้ป่วยท่ีมีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ร่วมกับกลุ่ม

อาการออก(2) ส่วนการศึกษาปัจจัยท่ีมีความเก่ียวข้อง มีการ

ศึกษาในผู้ป่วยของมูลนิธิตะวันฉายเช่นกัน แต่เป็นปัจจัยทาง 

ด้านโภชนาการของมารดาและปัจจัยทางส่ิงแวดล้อมเท่าน้ัน(8) 

และในการศกึษาทีก่ลา่วมานัน้เปน็การศกึษาเฉพาะในกลุม่ผูป้ว่ย 

ปากแหว่งท่ีร่วมหรือไม่ร่วมกับเพดานโหว่และไม่เก่ียวข้องกับ 

กลุ่มอาการ สำ�หรับผู้ป่วยเพดานโหว่และผู้ป่วยปากแหว่งเพดาน

โหว่ท่ีเก่ียวข้องกับกลุ่มอาการไม่ได้อยู่ในการศึกษาดังกล่าวด้วย 

ทางผู้วิจัยเล็งเห็นว่าโรงพยาบาลขอนแก่นเป็นโรงพยาบาลท่ี

มีผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่จำ�นวนมาก ท้ังผู้ป่วยของจังหวัด

ขอนแกน่เองและผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการสง่ตอ่การรกัษามาจากจงัหวดั

ใกล้เคียง และโรงพยาบาลขอนแก่นยังไม่มีการจัดเก็บรวบรวม

ข้อมูลในผู้ป่วยกลุ่มน้ีมาก่อน จึงเป็นแหล่งข้อมูลท่ีสำ�คัญในการ

ศกึษาปจัจยัทัง้ดา้นพนัธกุรรมและสิง่แวดลอ้มทีเ่กีย่วขอ้งกบัการ

เกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ท่ีร่วมและไม่ร่วมกับกลุ่มอาการ

ของผู้ป่วยในภูมิภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

สาเหตุท่ีทำ�ให้เกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่เกิดได้จาก

ปจัจยัทีส่ำ�คญั 2 ประการ คอืปจัจยัดา้นพนัธกุรรมและปจัจยัด้าน

ส่ิงแวดล้อม เช่น การติดเช้ือ อายุของมารดาขณะต้ังครรภ์ หรือ

การได้รับยาหรือวิตามินบางอย่างระหว่างต้ังครรภ์ เป็นต้น(6) ซึ่ง

การเก็บข้อมูลทางระบาดวิทยา รวมถึงปัจจัยท่ีมีความเก่ียวข้อง

กับการเกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ จะสามารถนำ�มาเป็นพ้ืน
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ร้อยละ 51.8 มีภูมิลำ�เนาอยู่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือร้อยละ 

99.1 ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะปากแหว่งร่วมกับเพดานโหว่ 

ร้อยละ 54.5 เพดานโหว่อย่างเดียวร้อยละ 29.1 และปากแหว่ง

อย่างเดียวร้อยละ 16.4 นํ้าหนักแรกคลอดอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

(2,500-4,000 กรัม) ร้อยละ 77.3 โดยร้อยละ 81.7 ของผู้ป่วย

ท้ังหมดพบว่ามารดาไม่มีประวัติแท้ง มารดามีอายุขณะต้ังครรภ์

ระหว่าง 20-35 ปีร้อยละ 72.7 และบิดามีอายุขณะมารดาต้ัง

ครรภ์ระหว่าง 20-35 ปีร้อยละ 63.6 ส่วนอายุครรภ์ของมารดา

น้ันพบว่าร้อยละ 80.0 อยู่ระหว่าง 37-41 สัปดาห์ และพบว่ามี

ความผดิปกตขิองอวยัวะอืน่ ๆ  รว่มดว้ยจำ�นวน 9 ราย คดิเปน็รอ้ย

ละ 8.2 โดยในกลุ่มท่ีพบความผิดปกติของอวัยวะอ่ืน ๆ  จำ�นวน  

9 ราย พบว่ามีภาวะรูรั่วผนังกั้นหัวใจห้องล่าง (ventricular  

septal defect) 4 ราย เท่ากับกลุ่มท่ีมีภาวะการคงอยู่ของ 

หลอดเลือดแดงเช่ือมระหว่างหลอดเลือดแดงใหญ่ท้ังสอง (pat- 

ent ductus arteriosus) ส่วนภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ที่

เกิดร่วมกับกลุ่มอาการมีท้ังหมด 8 รายคิดเป็นร้อยละ 7.3 โดย 

กลุ่มอาการท่ีพบมากท่ีสุดได้แก่ กลุ่มอาการ Pierre Robin se-

quence เป็นจำ�นวน 5 ราย ปัจจัยด้านพันธุกรรมพบว่า ผู้ป่วย 

ร้อยละ 34.5 มีประวัติคนในครอบครัวมีภาวะปากแหว่งเพดาน

โหว่ โดยพบในญาติฝ่ายบิดาร้อยละ 42.9 รองลงมา ได้แก่ 

ญาติฝ่ายมารดาร้อยละ 31.4 ปัจจัยด้านส่ิงแวดล้อมของผู้ป่วย

ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ในแผนกศัลยศาสตร์ช่องปากและ 

แม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลขอนแก่นพบว่า มารดาของ 

ผู้ป่วยร้อยละ 94.5 ไม่มีการด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ระหว่างต้ัง

ครรภ์ ร้อยละ 97.3 ไม่มีการสูบบุหรี่/ยาเส้นระหว่างการตั้งครรภ์ 

แต่พบว่าร้อยละ 44.5 ของมารดาผู้ป่วยมีประวัติสัมผัสควันบุหรี่

จากคนใกล้ชิด ร้อยละ 91.5 ของมารดาได้รับกรด folic ระหว่าง

ตั้งครรภ์ ร้อยละ 88.2 ของมารดาไม่มีการเจ็บป่วยระหว่างต้ัง

ครรภ์ และมารดามีประวัติรับประทานยาท่ีไม่ได้จ่ายโดยแพทย์

ระหว่างตั้งครรภ์ร้อยละ 20 ดังแสดงในตารางที่ 1

การวเิคราะหค์วามสมัพนัธแ์บบตวัแปรเดีย่วระหวา่ง
ข้อมูลผู้ป่วยและปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดภาวะปาก
แหว่งของผู้ป่วยในแผนกศัลยศาสตร์ช่องปากและ
แม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลขอนแก่น

ปจัจยัขอ้มลูผูป้ว่ยและปจัจยัเสีย่งทีม่คีวามสมัพนัธต์อ่การ

เกิดภาวะปากแหว่งของผู้ป่วยในแผนกศัลยศาสตร์ช่องปากและ

ฐานในการหาสาเหตุ เพ่ือนำ�ไปสู่แนวทางในการป้องกันภาวะ

เหล่านี้ต่อไปในอนาคตได้

วัสดุ อุปกรณ์ และวิธีการ

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง เก็บข้อมูลจาก 

เวชระเบียนผู้ป่วยจำ�นวน 110 ราย ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ปี พ.ศ.

2558 ถึงวันที่ 30 เมษายน ปี พ.ศ.2562 ข้อมูลจากเวชระเบียน 

ผู้ป่วยแบ่งเป็น 3 ส่วน ส่วนท่ี 1 เป็นข้อมูลท่ัวไป ส่วนท่ี 2 เป็น

ปัจจัยด้านพันธุกรรม และส่วนที่ 3 เป็นปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม

กลุ่มประชากรท่ีศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่

อายุ 0-16 ปีท่ีเข้ารับการรักษา ณ แผนกศัลยศาสตร์ช่องปาก

และแมก็ซลิโลเฟเชยีล กลุม่งานทนัตกรรม โรงพยาบาลขอนแกน่ 

ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ปี พ.ศ.2558 ถึงวันที่ 30 เมษายน ปี พ.ศ.

2562 จำ�นวน 110 ราย เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 

ได้แก่ ผู้ป่วยอายุระหว่าง 0-16 ปีในช่วงท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามี

ภาวะปากแหว่ง และ/หรือเพดานโหว่ โดยได้รับการวินิจฉัยว่า 

มีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ในระหว่างวันที่ 1 มกราคม ปี พ.ศ.

2558 ถึงวันที่ 30 เมษายน ปี พ.ศ.2562 ส่วนเกณฑ์การคัดออก  

(exclusion criteria) ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีไม่สามารถติดตามเวช- 

ระเบยีนไดห้รอืผูป้ว่ยทีม่กีารบนัทกึเวชระเบยีนไมค่รบ โดยขอ้มลู

ท้ังหมดจะเป็นความลับ บุคคลท่ีจะเข้าถึงข้อมูลได้มีเพียงผู้วิจัย 

อาจารย์ที่ปรึกษา และคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยเท่านั้น

นำ�ข้อมูลท่ีได้มาวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา (descriptive 

statistics) ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี ร้อยละของข้อมูลผู้ป่วย 

และการสมัผสัปจัจยัเสีย่งตา่ง ๆ  ในผูป้ว่ยแตล่ะกลุม่ และทดสอบ

ความสัมพันธ์โดยใช้สถิติเชิงวิเคราะห์ (analytical statistics) 

ได้แก่ chi-square กรณีข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ หรือ 

Fisher’s exact กรณีข้อมูลมีการแจกแจงแบบไม่ปกติ และสถิติ 

multiple logistic regression โดยใช้โปรแกรม SPSS

งานวิจัยน้ีได้ผ่านการพิจารณารับรองจริยธรรมวิจัยใน

มนุษย์ โรงพยาบาลขอนแก่น หมายเลข KEXP62002

ผลการศึกษา

ข้อมูลผู้ป่วยและปัจจัยเสี่ยง

ผู้ป่วยภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ในแผนกศัลยศาสตร์ช่อง

ปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลขอนแก่น เป็นเพศชาย
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ตารางที่ 1	 จำ�นวนและร้อยละของข้อมูลผู้ป่วยและปัจจัยเสี่ยง (n = 110)
Table 1	 Number and percentage of patients in each category 

and risk factors (n =110).

ข้อมูลลักษณะทั่วไป จำ�นวน ร้อยละ

เพศ
	 ชาย
	 หญิง

57
53

51.8
48.2

ภูมิลำ�เนา
	 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
	 ภาคอื่น ๆ

109
1

99.1
0.9

คำ�วินิจฉัย
	 Cleft lip and palate
	 Cleft palate
	 Cleft lip

60
32
18

54.5
29.1
16.4

นํ้าหนักแรกคลอด (กรัม)
	 < 1,500
	 1,500-2,499
	 2,500-4,000
	 > 4,000

1
23
85
1

0.9
20.9
77.3
0.9

มารดาเคยมีประวัติแท้ง (n = 109)
	 ไม่มี
	 มี

89
20

81.7
18.3

อายุของมารดาขณะตั้งครรภ์ (ปี)
	 < 20
	 20-35
	 > 35

16
80
14

14.5
72.7
12.7

อายุของบิดาขณะมารดาตั้งครรภ์ (ปี)
	 < 20
	 20-35
	 > 35

8
70
32

7.3
63.6
29.1

อายุครรภ์ของมารดา (สัปดาห์)
	 < 37
	 37-41
	 > 41

21
88
1

19.1
80.0
0.9

ความผิดปกติของอวัยวะอื่น ๆ
	 ไม่มี
	 มี
    	 -	Ventricular septal defect
    	 -	Patent ductus arteriosus
    	 -	TR
    	 -	อื่น ๆ

101
9
4
4
3
5

91.8
8.2

44.4
44.4
33.3
55.6

ตารางที่ 1	 จำ�นวนและรอ้ยละของขอ้มลูผูป้ว่ยและปจัจยัเสีย่ง (n = 110) (ตอ่)
Table 1	 Number and percentage of patients in each category 

and risk factors (n =110). (continued)

ข้อมูลลักษณะทั่วไป จำ�นวน ร้อยละ

ความผิดปกติร่วมกับกลุ่มอาการ
	 ไม่มี
	 มี
    	 -	Pierre Robin sequence
    	 -	อื่น ๆ

102
8
5
3

92.7
7.3

62.5
37.5

ปัจจัยด้านพันธุกรรม จำ�นวน ร้อยละ

คนในครอบครัวมีภาวะปากแหว่งหรือเพดานโหว่
	 ไม่มี
	 มี

72
38

65.5
34.5

บุคคลในครอบครัวที่มีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ (n = 35)

	 ญาติฝ่ายบิดา
	 ญาติฝ่ายมารดา
	 บิดา/มารดา
	 พี่/ลูกพี่ลูกน้อง

15
11
5
4

42.9
31.4
14.3
11.4

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม จำ�นวน ร้อยละ

มารดาดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ระหว่างตั้งครรภ์
	 ไม่มี
	 มี

104
6

94.5
5.5

มารดาสูบบุหรี่/ยาเส้นระหว่างการตั้งครรภ์
	 ไม่มี
	 มี

107
3

97.3
2.7

คนใกล้ชิดของมารดาสูบบุหรี่/ยาเส้นระหว่างการตั้งครรภ์

   ไม่มี
	 มี

61
49

55.5
44.5

มารดาไดร้บักรด folic ระหวา่งตัง้ครรภ ์(n = 106)
	 มี
	 ไม่มี

97
9

91.5
8.5

มารดาเจ็บป่วยระหว่างตั้งครรภ์
	 ไม่มี
	 มี

97
13

88.2
11.8

มารดารับประทานยาที่ไม่ได้จ่ายโดยแพทย์ระหว่างตั้งครรภ์

	 ไม่มี
	 มี

88
22

80.0
20.0

แม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลขอนแก่น โดยการวิเคราะห์ความ

สัมพันธ์แบบตัวแปรเด่ียว (univariate analysis) ได้แก่ อายุ 

ครรภ์ของมารดาที่น้อยกว่า 37 สัปดาห์และมากกว่า 41 สัปดาห์ 

เป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดภาวะปากแหว่งมากกว่ามารดาท่ีมี 

อายุครรภ์ระหว่าง 37-41 สัปดาห์ 4.46 เท่าอย่างมีนัยสำ�คัญทาง 

สถิติที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 99 (OR = 4.46, 95% CI: 1.50- 

13.26)
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การวเิคราะหค์วามสมัพนัธแ์บบตวัแปรเดีย่วตอ่การ
เกดิภาวะเพดานโหวข่องผูป้ว่ยในแผนกศลัยศาสตร์
ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลขอน- 
แก่น

ปจัจยัขอ้มลูผูป้ว่ยและปจัจยัเสีย่งทีม่คีวามสมัพนัธต์อ่การ

เกดิภาวะเพดานโหวข่องผูป้ว่ยในแผนกศลัยศาสตรช์อ่งปากและ

แม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลขอนแก่น โดยการวิเคราะห์ความ

สัมพันธ์แบบตัวแปรเด่ียว ได้แก่ เพศหญิงเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการ

เกิดภาวะเพดานโหว่มากกว่าเพศชาย 4.09 เท่า อย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติท่ีระดับความเช่ือม่ันร้อยละ 99 (OR = 4.09, 95% CI: 

1.67-10.01) 

ปจัจยัดา้นพนัธกุรรม ไดแ้ก ่การมคีนในครอบครวัไมม่ภีาวะ

ปากแหว่ง และ/หรือเพดานโหว่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 99 ต่อการเกิดภาวะเพดาน

โหว่ของผู้ป่วยในแผนกศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟ- 

เชียล โรงพยาบาลขอนแก่น โดยผู้ป่วยท่ีคนในครอบครัวไม่มี 

ภาวะปากแหว่งหรือเพดานโหว่มีโอกาสเส่ียงต่อการพบภาวะ

เพดานโหว่มากกว่าคนท่ีคนในครอบครัวมีภาวะปากแหว่งหรือ

เพดานโหว่ 3.96 เท่าอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติท่ีระดับความเช่ือ

มั่นร้อยละ 99 (OR =3.96, 95% CI: 1.38-11.37)

การวเิคราะหค์วามสมัพนัธแ์บบตวัแปรเดีย่วตอ่การ
เกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ของผู้ป่วยในแผนก
ศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรง
พยาบาลขอนแก่น

ปจัจยัขอ้มลูผูป้ว่ยและปจัจยัเสีย่งทีม่คีวามสมัพนัธต์อ่การ

เกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ของผู้ป่วยในแผนกศัลยศาสตร์

ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลขอนแก่น โดยการ

วิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเดี่ยว ได้แก่ เพศชายเป็น 

ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่มากกว่าเพศ

หญิง 2.82 เท่าอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติท่ีระดับความเช่ือม่ัน

ร้อยละ 99 (OR = 2.82, 95% CI: 1.30-6.12) และอายุครรภ์

ของมารดา 37-41 สัปดาห์เป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดภาวะปาก

แหว่งเพดานโหว่มากกว่ามารดาท่ีอายุครรภ์ต่ํากว่า 37 สัปดาห์

และมากกว่า 41 สัปดาห์ 4.24 เท่าอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

ท่ีระดับความเช่ือม่ันร้อยละ 99 (OR = 4.24, 95% CI: 1.51- 

11.88) 

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบพหุตัวแปรต่อการ
เกดิภาวะปากแหวง่ ภาวะเพดานโหว ่และภาวะปาก
แหวง่เพดานโหวข่องผูป้ว่ยในแผนกศลัยศาสตรช์อ่ง
ปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลขอนแก่น

การวเิคราะหค์วามสมัพนัธแ์บบพหตุวัแปร (multivariate 

analysis) โดยใช้สถิติ multiple logistic regression วิธีขจัด 

ออกทีละตัวแปร (backward elimination) โดยการคัดเลือก

ตัวแปรท่ีผ่านการวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเด่ียวท่ีมีค่า 

p-value น้อยกว่า 0.25 นำ�เข้ามาในโมเดลเริ่มต้น 

ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการเกิดภาวะปากแหว่งของผู้ป่วยใน

แผนกศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาล

ขอนแก่นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อม่ันร้อยละ  

99 ได้แก่ อายุครรภ์ของมารดาท่ีน้อยกว่า 37 สัปดาห์หรือมาก 

กว่า 41 สัปดาห์เป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดภาวะปากแหว่ง

มากกว่าอายุครรภ์ของมารดาระหว่าง 37-41 สัปดาห์ 5.87 เท่า 

(ORadj = 5.87, 95% CI: 1.80-19.13) ดังแสดงในตารางที่ 2

ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดภาวะเพดานโหว่ของผู้ป่วยใน

แผนกศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาล

ขอนแก่นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อม่ันร้อยละ 

99 ได้แก่ เพศหญิงเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดภาวะเพดานโหว่

มากกว่าเพศชาย 4.54 เท่า (ORadj = 4.54, 95% CI: 1.74-11.86) 

และคนในครอบครัวท่ีไม่มีภาวะปากแหว่งหรือเพดานโหว่เป็น

ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดภาวะเพดานโหว่มากกว่าคนในครอบครัว

มีภาวะปากแหว่งหรือเพดานโหว่ 4.16 เท่า (ORadj = 4.16, 95% 

CI: 1.36-12.76) ดังแสดงในตารางที่ 3

ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการเกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่

ของผู้ป่วยในแผนกศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล  

โรงพยาบาลขอนแก่นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อ

มัน่รอ้ยละ 95 ไดแ้ก ่เพศชายเปน็ปจัจยัเสีย่งตอ่การเกดิภาวะปาก

แหวง่เพดานโหวม่ากกวา่เพศหญงิ 2.65 เทา่ (ORadj = 2.65, 95% 

CI: 1.17-6.02) และอายคุรรภข์องมารดาระหวา่ง 37-41 สปัดาห์

เปน็ปจัจยัเสีย่งตอ่การเกดิภาวะปากแหวง่เพดานโหวม่ากกวา่คน

ที่มีอายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์หรือมากกว่า 41 สัปดาห์ 3.73 

เท่า (ORadj = 3.73, 95% CI: 1.27-10.93) ดังแสดงในตารางที่ 4

บทวิจารณ์

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาข้อมูลผู้ป่วยปากแหว่ง
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แมก็ซลิโลเฟเชยีล กลุม่งานทนัตกรรม โรงพยาบาลขอนแกน่ สว่น

ใหญ่เป็นเพศชาย โดยอัตราส่วนระหว่างเพศชายต่อเพศหญิง

เทา่กบั 1.07 : 1 สอดคลอ้งกบังานวจิยัสว่นมากทีพ่บผูป้ว่ยเพศชาย 

มากกว่าเพศหญิงในอัตราส่วนตั้งแต่ 1.19-1.9 : 1(1,2,6)  ส่วนชนิด 

ของความผดิปกตทิีเ่กดิขึน้นัน้พบวา่ รอ้ยละของการเกดิภาวะปาก

แหว่งร่วมกับเพดานโหว่พบได้สูงท่ีสุดเท่ากับร้อยละ 54.4 รอง 

ลงมาคอืภาวะเพดานโหว ่เทา่กบัรอ้ยละ 29.1 และพบผูป้ว่ยภาวะ

ปากแหว่งน้อยที่สุดเท่ากับร้อยละ 16.4 แตกต่างกับงานวิจัยของ

มูลนิธิตะวันฉายและงานวิจัยท่ีศึกษาท่ีโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

จังหวัดขอนแก่น ที่พบว่าชนิดความผิดปกติที่พบมากที่สุด ได้แก่ 

ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่เช่นเดียวกัน แต่ความผิดปกติที่พบได้

เพดานโหว่ท่ีเข้ารับการรักษาในหน่วยศัลยศาสตร์ช่องปากและ

แม็กซิลโลเฟเชียล แผนกทันตกรรม โรงพยาบาลขอนแก่น ตั้งแต่

วันที่ 1 มกราคม ปี พ.ศ.2558 ถึงวันที่ 30 เมษายน ปี พ.ศ.2562 

ท้ังหมดจำ�นวน 110 ราย โดยแบ่งกลุ่มผู้ป่วยเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 

กลุ่มผู้ป่วยปากแหว่ง กลุ่มผู้ป่วยเพดานโหว่ และกลุ่มผู้ป่วยปาก

แหว่งเพดานโหว่ โดยเก็บข้อมูลทางด้านระบาดวิทยาของผู้ป่วย

รวมถึงปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการเกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ 

โดยปัจจัยท่ีทำ�การศึกษาสามารถแบ่งได้ 3 กลุ่ม คือข้อมูลท่ัวไป 

ปัจจัยด้านพันธุกรรม และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 

จากข้อมูลทางด้านระบาดวิทยาพบว่าผู้ป่วยปากแหว่ง

เพดานโหว่ท่ีเข้ารับการรักษา ณ แผนกศัลยศาสตร์ช่องปากและ

ตารางที่ 3	 การวเิคราะหป์จัจยัเสีย่งตอ่การเกดิภาวะเพดานโหวข่องผูป้ว่ยในแผนกศลัยศาสตรช์อ่งปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีล โรงพยาบาลขอนแกน่ (n = 110)

Table 3	 Risk factor analysis of cleft palate in the patients in the Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Khon Kaen Hospital 

(n = 110).

ปัจจัย รวม     
n (%)

ภาวะเพดานโหว่ 
(cleft palate) n (%) ORc 95% CI ORadj 95% CI p-value

เพศ

	 หญิง

	 ชาย

53 (48.2)

57 (51.8)

23 (43.4)

9 (15.8)

4.09

1.00

1.67-10.01 4.54

1.00

1.74-11.86 < 0.01**

ความผิดปกติร่วมกับกลุ่มอาการ

	 มี

	 ไม่มี

8 (7.3)

102 (92.7)

5 (62.5)

27 (26.5)

4.63

1.00

1.04-20.70 5.44

1.00

1.03-28.71 0.05

คนในครอบครัวมีภาวะปากแหว่งหรือเพดานโหว่

	 ไม่มี

	 มี

72 (65.5)

38 (34.5)

27 (37.5)

5 (13.2)

3.96

1.00

1.38-11.37 4.16

1.00

1.36-12.76 0.01**

**p-value < 0.01, goodness of fit = 0.955, ORadj = adjusted odds ratio, ORc = crude odds ratio

ตารางที่ 2	 การวิเคราะห์ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดภาวะปากแหว่งของผู้ป่วยในแผนกศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลขอนแก่น  

(n = 110)

Table 2	 Risk factor analysis of cleft lip in the patients in the Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Khon Kaen Hospital 

(n = 110).

ปัจจัย รวม     
n (%)

ภาวะปากแหว่ง 
(cleft lip) n (%) ORc 95% CI ORadj 95% CI p-value

อายุครรภ์ของมารดา (สัปดาห์)

	 < 37 และ > 41

	 37-41

22 (20.0)

88 (80.0)

8 (36.4)

10 (11.4)

4.46

1.00

1.50-13.26 5.87 1.80-19.13 < 0.01**

คนใกล้ชิดของมารดาสูบบุหรี่/ยาเส้นระหว่างการตั้งครรภ์

	 มี

	 ไม่มี

49 (44.5)

61 (55.5)

11 (22.4)

7 (11.5)

2.23

1.00

0.79-6.28 3.14 1.00-9.85 0.05

**p-value < 0.01, goodness of fit = 0.979, ORadj = adjusted odds ratio, ORc = crude odds ratio 
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น้อยที่สุด ได้แก่ ภาวะเพดานโหว่(1,2) สาเหตุอาจเป็นเพราะเกณฑ์

ในการคดัผูป้ว่ยออกจากการศกึษาของมลูนธิติะวนัฉายนัน้มกีลุม่

ผูป้ว่ยทีเ่กดิรว่มกบักลุม่อาการ ซึง่สว่นมากผูป้ว่ยกลุม่นีจ้ะมภีาวะ

เพดานโหวร่ว่มดว้ย ในดา้นภมูลิำ�เนาของผูป้ว่ยทีเ่ขา้รบัการรกัษา

พบว่าร้อยละ 99.1 มีภูมิลำ�เนาอยู่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

เน่ืองจากผู้ป่วยส่วนมากถูกส่งต่อมารับการรักษาตามสิทธ์ิการ

รักษาจากพื้นที่ในจังหวัดใกล้เคียง 

ในส่วนของนํ้าหนักแรกคลอดของผู้ป่วยพบว่า ผู้ป่วยส่วน

มากมีนํ้าหนักแรกคลอดในเกณฑ์ปกติ โดยพบว่าร้อยละ 77.3 

มีนํ้าหนักแรกคลอดมากกว่า 2,500 กรัม เป็นไปในทางเดียวกัน

กับงานวิจัยอ่ืน ๆ  ที่พบว่าผู้ป่วยภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ร้อย 

ละ 78-80 มน้ํีาหนกัมากกวา่ 2,500 กรมั(1,2) สาเหตอุาจเปน็เพราะ

กลุ่มตัวอย่างส่วนมากในงานวิจัยน้ีเป็นกลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่มีความ 

ผิดปกติอ่ืน ๆ  ร่วมด้วย พัฒนาการทางด้านอ่ืน ๆ  จึงเป็นปกติ 

สำ�หรับอายุของมารดาขณะตั้งครรภ์นั้นพบว่า ส่วนใหญ่อยู่ที่

อายุ 20-35 ปีคิดเป็นร้อยละ 72.7 เช่นเดียวกับงานวิจัยอื่นซึ่งพบ 

ว่าอายุของมารดาร้อยละ 63-86 อยู่ในช่วง 20-35 ปี(1,2) และใน

งานวิจัยน้ีพบว่าร้อยละ 80.0 ของผู้ป่วยเป็นทารกท่ีคลอดตาม

กำ�หนดท่ีอายุครรภ์ 37-40 สัปดาห์ และผู้ป่วยท่ีมารดาคลอด

กอ่นกำ�หนดทีอ่ายคุรรภน์อ้ยกวา่ 37 สปัดาหค์ดิเปน็รอ้ยละ 19.1 

ซึง่สงูกวา่งานวจิยัอืน่เลก็นอ้ย (รอ้ยละ 13-14)(1,2) สว่นประวตักิาร 

แทง้บตุรของมารดาพบวา่ รอ้ยละ 18.3 ของมารดาผูป้ว่ยมปีระวตั ิ

แทง้บตุรซึง่สงูกวา่งานวจิยัในประเทศเมก็ซโิกซึง่อยูท่ีร่อ้ยละ 12(9)  

สำ�หรับผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติของอวัยวะอ่ืน ๆ  น้ันพบว่า อยู่ท่ี 

ร้อยละ 8.2 ตํ่ากว่าในงานวิจัยอื่นซึ่งอยู่ที่ร้อยละ 16-18(1,6) ส่วน

ความผิดปกติท่ีพบมากท่ีสุด ได้แก่ ความผิดปกติของหัวใจ เช่น 

ventricular septal defect หรือ patent ductus arteriosus 

แตกต่างจากงานวิจัยของ Ratanasiri และคณะ(1) ท่ีพบว่าความ

ผิดปกติท่ีเกิดร่วมด้วยส่วนมากเป็นความผิดปกติของแขนขา 

สำ�หรับผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติร่วมกับกลุ่มอาการคิดเป็นร้อยละ 

7.3 ซ่ึงใกล้เคียงกับงานวิจัยขององค์กรอนามัยโลก(6) จากการ

ศึกษาพบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 34.5 มีประวัติคนในครอบครัวมีภาวะ

ปากแหว่ง และ/หรือเพดานโหว่ สูงกว่างานวิจัยอ่ืนซ่ึงอยู่ท่ีร้อย

ละ 11-28(2,8,10-12)

ในส่วนของการศึกษาปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการเกิดภาวะ

ปากแหว่งเพดานโหว่นั้น จากการคำ�นวณโดยใช้สถิติ multivar-

iate logistic regression พบว่า ในกลุ่มของผู้ป่วยภาวะปาก

แหว่ง ปัจจัยท่ีมีผลอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติคืออายุครรภ์ของ

มารดาโดยพบว่า มารดาที่มีอายุครรภ์น้อยกว่า 37 หรือมากกว่า 

41 สปัดาหม์คีวามเสีย่งในการใหก้ำ�เนดิทารกทีม่ภีาวะปากแหวง่

มากกวา่มารดาทีม่อีายคุรรภ ์37-41 สปัดาห ์5.87 เทา่ (p < 0.01) 

สอดคล้องกับงานวิจัยท่ีพบว่าอายุครรภ์ท่ีน้อยกว่าปกติเป็น 

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะปากแหว่งท่ีร่วมและไม่ร่วมกับ

เพดานโหว่ในทารกเพศหญิง(6,13) ส่วนการมีคนใกล้ชิดของมารดา

ตารางที่ 4	 การวิเคราะห์ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดภาวะภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ของผู้ป่วยในแผนกศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาล

ขอนแก่น (n = 110)

Table 4	 Risk factor analysis of cleft lip and cleft palate in the patients in the Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Khon 

Kaen Hospital (n = 110).

ปัจจัย รวม     
n (%)

ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ 
(cleft lip and cleft palate) n (%) ORc 95% CI ORadj 95% CI p-value

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

57 (51.8)

53 (48.2)

38 (66.7)

22 (41.5)

2.82

1.00

1.30-6.12 2.65

1.00

1.17-6.02 0.02*

อายุครรภ์ของมารดา (สัปดาห์)

	 37-41

	 < 37 และ > 41

88 (80.0)

22 (20.0)

54 (61.4)

6 (27.3)

4.24

1.00

1.51-11.88 3.73

1.00

1.27-10.93 0.02*

มารดาได้รับ folic acid ระหว่างตั้งครรภ์

	 ไม่มี

	 มี

9 (8.5)

97 (91.5)

8 (88.9)

50 (51.1)

7.52

1.00

0.91-62.44 8.18

1.00

0.89-75.55 0.06

*p-value < 0.05, goodness of fit = 0.925, ORadj = adjusted odds ratio, ORc = crude odds ratio
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สูบบุหร่ีหรือยาเส้นระหว่างต้ังครรภ์น้ันเป็นปัจจัยเส่ียงท่ีทำ� 

ให้เกิดภาวะปากแหว่งแต่ไม่มีผลอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  

(OR = 3.14, p = 0.05) ซ่ึงผลงานวิจัยน้ีพบว่าสอดคล้องกับงาน

วิจัยอ่ืนท่ีพบว่าการสัมผัสควันบุหร่ีของมารดาระหว่างต้ังครรภ์

มีผลต่อการเกิดภาวะปากแหว่งร่วมหรือไม่ร่วมกับภาวะเพดาน

โหว่แต่ไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (OR = 1.39)(14)

สำ�หรับภาวะเพดานโหว่พบว่า ปัจจัยท่ีมีผลอย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถิติได้แก่เพศของผู้ป่วย โดยผู้ป่วยท่ีเป็นเพศหญิง

มีความเส่ียงในการเกิดภาวะเพดานโหว่มากกว่าเพศชาย 4.54 

เท่า สอดคล้องกับงานวิจัยที่พบว่าภาวะเพดานโหว่นั้นพบได้

มากกว่าในผู้ป่วยเพศหญิง(6) ส่วนกลุ่มท่ีมีความผิดปกติร่วมกับ

กลุ่มอาการน้ันพบว่า มีความเส่ียงในการเกิดภาวะเพดานโหว่

มากกวา่กลุม่ทีไ่มม่คีวามผดิปกตริว่มกบักลุม่อาการ 5.44 เทา่ แต่

ไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.05) สาเหตุอาจเป็นเพราะจำ�นวน

ผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติร่วมกับกลุ่มอาการในงานวิจัยน้ีมีจำ�นวน

น้อย ส่วนการมีคนในครอบครัวท่ีมีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ 

นั้นไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะเพดานโหว่

ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ ได้แก่ เพศของ

ผู้ป่วยโดยพบว่า เพศชายมีความเส่ียงในการเกิดภาวะปากแหว่ง

เพดานโหว่มากกว่าเพศหญิง 2.65 เท่า ซ่ึงสอดคล้องกับข้อมูล

งานวิจัยท่ีพบว่า อุบัติการณ์การเกิดปากแหว่งเพดานโหว่พบได้ 

มากกว่าในเพศชาย(1,2,6) ส่วนการไม่ได้รับกรด folic ระหว่างต้ัง

ครรภ์ของมารดาน้ันเป็นปัจจัยเส่ียงท่ีทำ�ให้เกิดภาวะปากแหว่ง

เพดานโหว่ 8.18 เท่า เทียบกับกลุ่มท่ีมารดาได้รับกรด folic 

ระหว่างต้ังครรภ์แต่ไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.06) โดยจาก

การศึกษาท่ีผ่านมาเก่ียวกับการได้รับกรด folic ของมารดา ผล 

การศึกษามีหลากหลายแนวทาง ไม่ว่าจะเป็นการไม่ได้รับกรด 

folic ระหว่างต้ังครรภ์เพ่ิมความเส่ียงในการเกิดภาวะปากแหว่ง

เพดานโหว่อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ(15) แต่ในประเทศแคนาดา

และออสเตรเลียพบว่า ไม่มีการลดลงของภาวะปากแหว่งเพดาน

โหว่ในอาสาสมัครท่ีได้รับกรด folic เสริม(16) ส่วนอายุครรภ์ของ

มารดาทีน่อ้ยหรอืมากกวา่ 37-41 สปัดาหไ์มใ่ชป่จัจยัเสีย่งในการ

เกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่

อย่างไรก็ตาม ข้อจำ�กัดในการศึกษาน้ี คือกลุ่มตัวอย่างมี

จำ�นวนน้อย ทำ�ให้ความน่าเช่ือถือของข้อมูลลดลง ร่วมกับกลุ่ม

ตัวอย่างท้ังหมดเป็นผู้ป่วยท่ีมีภาวะปากแหว่ง และ/หรือเพดาน

โหว่ ดังนั้นเมื่อทำ�การวิเคราะห์ทางสถิติจึงพบว่าปัจจัยบางอย่าง

ซ่ึงเป็นปัจจัยท่ีปกติ กลายเป็นปัจจัยเส่ียงท่ีทำ�ให้เกิดภาวะปาก

แหว่ง และ/หรือเพดานโหว่ เช่น การไม่มีประวัติคนในครอบครัว

ที่มีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ทำ�ให้เกิดภาวะ

เพดานโหว่หรือการคลอดตามกำ�หนด (อายุครรภ์มารดา 37-41 

สัปดาห์) เป็นปัจจัยเส่ียงท่ีทำ�ให้เกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ 

เป็นต้น ซ่ึงสาเหตุท่ีทำ�ให้ผลการวิจัยออกมาในรูปแบบดังกล่าว

เนือ่งจากกลุม่ตวัอยา่งทีศ่กึษาไมม่กีลุม่ผูป้ว่ยปกตทิีไ่มม่ภีาวะปาก

แหว่งเพดานโหว่เป็นกลุ่มควบคุม ดังน้ันการออกแบบงานวิจัย 

ในอนาคตควรมีการเพิ่มการเก็บข้อมูลในผู้ป่วยปกติร่วมด้วย  

เพ่ือสามารถเปรียบเทียบข้อมูลปัจจัยเส่ียงและคำ�นวณค่าทาง

สถติเิพือ่วเิคราะหห์าปจัจยัทีเ่กีย่วขอ้งใหช้ดัเจนมากขึน้ นอกจาก

น้ัน ควรมีการเก็บข้อมูลผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ของแผนก 

อื่น ๆ  ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลขอนแก่นร่วมด้วย เพื่อให้

ได้ข้อมูลท่ีครบถ้วนท่ีจะนำ�มาวิเคราะห์หาสาเหตุ เพ่ือนำ�ไปเป็น

แนวทางในการป้องกันภาวะเหล่านี้ต่อไปในอนาคตได้

สรุปผล

ข้อมูลทางระบาดวิทยาจากการศึกษาคร้ังน้ีพบว่าผู้ป่วย

ปากแหว่งเพดานโหว่ท่ีเข้ารับการรักษา ณ แผนกศัลยศาสตร์

ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาล

ขอนแก่น เป็นเพศชายร้อยละ 51.8 มีภูมิลำ�เนาอยู่ในภาคตะวัน

ออกเฉียงเหนือร้อยละ 99.1 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะปาก

แหว่งและภาวะเพดานโหว่ร้อยละ 54.5 นํ้าหนักแรกคลอดอยู่

ระหว่าง 2,500-4,000 กรัมร้อยละ 77.3 โดยมารดาไม่เคยมี

ประวัติแท้งร้อยละ 81.7 มารดามีอายุขณะตั้งครรภ์ระหว่าง 20-

35 ปีร้อยละ 72.7 และบิดามีอายุขณะมารดาต้ังครรภ์ระหว่าง 

20-35 ปีร้อยละ 63.6 โดยอายุครรภ์ของมารดาอยู่ระหว่าง 37-

41 สัปดาห์ร้อยละ 80.0 ไม่พบความผิดปกติของอวัยวะอ่ืน ๆ   

ร้อยละ 91.8 คนในครอบครัวของผู้ป่วยมีภาวะปากแหว่งหรือ

เพดานโหว่ร้อยละ 34.5 มารดาไม่มีการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

ระหวา่งตัง้ครรภร์อ้ยละ 94.5 ไมม่กีารสบูบหุรี/่ยาเสน้ระหวา่งการ 

ตัง้ครรภร์อ้ยละ 97.3 คนใกลช้ดิของมารดาไมม่กีารสบูบหุรี/่ยาเสน้ 

ระหวา่งการตัง้ครรภร์อ้ยละ 55.5 มารดาไดร้บักรด folic ระหวา่ง

ต้ังครรภ์ร้อยละ 91.5 มารดาไม่มีการเจ็บป่วยระหว่างต้ังครรภ์

ร้อยละ 88.2 มารดาไม่ได้รับประทานยาที่ไม่ได้จ่ายโดยแพทย์

ระหว่างตั้งครรภ์ร้อยละ 80.0

สว่นการศกึษาปจัจยัทีเ่กีย่วขอ้งกบัภาวะปากแหวง่เพดาน
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โหว่พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่อายุครรภ์ที่น้อยกว่า 37 สัปดาห์หรือมาก 

กว่า 41 สัปดาห์ มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะปากแหว่งมากกว่า

กลุ่มท่ีมีอายุครรภ์ 37-41 สัปดาห์ 5.87 เท่า ส่วนในกลุ่มผู้ป่วย

เพดานโหว่เพศหญิงมีความเส่ียงในการเกิดภาวะเพดานโหว่มาก 

กว่าเพศชาย 4.54 เท่า ในขณะท่ีกลุ่มผู้ป่วยปากแหว่งเพดาน

โหว่เพศชายมีความเส่ียงในการเกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่

มากกว่าเพศหญิง 2.65 เท่า
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บทคัดย่อ		  การศกึษานีม้วีตัถปุระสงคเ์พือ่ศกึษาปจัจยัทีม่ผีลกระทบตอ่การตดัสนิใจใหก้ารรกัษาของทนัตแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญ

สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลในประเทศไทย โดยทำ�การศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ทันตแพทย์ 

ผูเ้ชีย่วชาญสาขาศลัยศาสตรช์อ่งปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีลในประเทศไทย เกบ็รวบรวมขอ้มลูโดยการสง่แบบสอบถาม

ทางไปรษณีย์และแบบสอบถามออนไลน์ สถิติท่ีใช้ ได้แก่ สถิติเชิงพรรณนาและหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยโดยใช้ 

สถิติไคสแควร์ ผลการศึกษาพบว่า จากผู้ตอบแบบสอบถามจำ�นวน 173 คน (อัตราการตอบกลับร้อยละ 46.6) ปัจจัย 

ดา้นผูป้ว่ยทีม่ผีลกระทบตอ่การตดัสนิใจใหก้ารรกัษาอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ(p <  0.01) ไดแ้ก ่อายผุูป้ว่ย (OR = 10.9) 

เศรษฐานะผู้ป่วย (OR = 5.1) สิทธิการรักษาผู้ป่วย (OR = 8.5) ปัจจัยด้านทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญท่ีมีผลกระทบต่อการ

ตัดสินใจให้การรักษาอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p <  0.01) ได้แก่ เพศผู้ให้การรักษา (OR = 15.6) อายุผู้ให้การรักษา 

(OR = 13.8) ประสบการณก์ารฝกึอบรมเฉพาะทาง (OR = 21.5) ประสบการณก์ารทำ�งานทีผ่า่นมา (OR = 10.9) ทศันคติ

ความสนใจ (OR = 7.1) ปริมาณงานรับผิดชอบ (OR = 12.7) ปัจจัยด้านส่ิงแวดล้อมการทำ�งานท่ีมีผลกระทบต่อการ 

ตัดสินใจให้การรักษาอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p <  0.01) ได้แก่ การสนับสนุนจากผู้บังคับบัญชา (OR = 11.8) การ 

รบัรูแ้ละยอมรบัจากบคุลากรทางการแพทยส์าขาอืน่ (OR = 6.7) ปจัจยัคา่ตอบแทนและสวสัดกิารของทนัตแพทยท์ีม่ผีล 

กระทบตอ่การตดัสนิใจใหก้ารรกัษาอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ(p <  0.01) ไดแ้ก ่คา่ตอบแทนจากการทำ�งาน (OR = 11.2) 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 36  หน้า  70-81, พ.ศ.2565
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บทนำ�

จากการสำ�รวจในป ีพ.ศ.2557 มจีำ�นวนทนัตแพทยเ์ฉพาะ

ทางรอ้ยละ 21.9 ของทนัตแพทยท์ัง้หมด ถอืวา่มจีำ�นวนคอ่นขา้ง

น้อยเมื่อเทียบกับสัดส่วนประชากรในประเทศ(1,2) ตามเป้าหมาย

การพัฒนาระบบบริการสุขภาพช่องปาก หน่ึงในยุทธศาสตร์

การพัฒนา คือการพัฒนาระบบบริการทันตกรรมเฉพาะทาง

ระดับจังหวัดและศูนย์ความเช่ียวชาญสาขาสุขภาพช่องปาก 

ซึ่งทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในสาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและ 

แมก็ซลิโลเฟเชยีลถอืวา่เปน็หนึง่ในผูม้ศีกัยภาพและบทบาทสำ�คญั

ในยุทธศาสตร์การพัฒนานี้

และการใช้ข้อมูลในการรักษามาทำ�วิจัย (OR = 9.5) สรุปผลการศึกษาได้ว่า ปัจจัยด้านผู้ป่วย ปัจจัยด้านทันตแพทย์ 

ผู้เช่ียวชาญ ปัจจัยส่ิงแวดล้อมในการทำ�งาน และปัจจัยค่าตอบแทนและสวัสดิการล้วนส่งผลต่อการตัดสินใจวางแผน 

การรักษาผู้ป่วยของทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลในประเทศไทย

คำ�สำ�คัญ:	 การตัดสินใจให้การรักษา ทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล ประเทศไทย

	

Abstract		  The objective of this reserach was to study factors affecting the treatment decision of oral  

and maxillofacial (OMF) surgeons in Thailand. The cross-sectional survey was performed using  

postal and online questionnaires to OMF surgeons in Thailand. Statistical used were descriptive 

statistics and chi-square test to assess the relationship between factors. For the results, there were 

173 responders (response rate = 46.6%). The relationship between patient factors and treatment 

decision were statistically significant (p <  0.01) including; patient’s age (OR = 10.9), socio-economic 

status (OR = 5.1) and utilization for health service of patients (OR = 8.5). The relationship between 

OMF surgeon factors and treatment decision were statistically significant (p <  0.01) including;  

OMF surgeons’ gender (OR = 15.6), OMF surgeons’ age (OR = 13.8), training experience (OR = 21.5), 

working experience (OR = 10.9), working attitude (OR = 7.1) and quantity of work (OR = 12.7). The  

relationship between working environment factors and treatment decision were statistically signi- 

ficant (p <  0.01) including; supervisor support (OR = 11.8), perception and acceptance of other  

medical personnel (OR = 6.7). The relationship between benefit satisfaction factors and treatment 

decision were statistically significant (p <  0.01) including; compensation and income (OR = 11.2),  

and research (OR = 9.5). For conclusion, patient factors, OMF surgeon factors, working environment  

and benefits satisfaction factors have affected the treatment decision of oral and maxillofacial 

surgeons.

Keywords:	 treatment decision, oral and maxillofacial surgeons, Thailand

จากข้อมูลราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทยใน

ช่วงเดือนเมษายน พ.ศ.2561(3,4) มีจำ�นวนทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญ

สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลในประเทศไทย

ทั้งสิ้น 375 คน คิดเป็นร้อยละ 2.2(5) ของสมาชิกทันตแพทยสภา 

ปัจจุบันการผลิตทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญสาขาน้ีมีความแตกต่าง

กันในแต่ละประเทศ ประเทศในแถบเอเชียมีระบบการศึกษา

ต่อที่คล้ายคลึงกัน คือเป็นการศึกษาต่อจากผู้จบการศึกษา 

ทันตแพทยศาสตร์ (dentally base) ร่วมกับการทำ�วิจัยหรือ

ศึกษาในระบบปริญญาโทหรือเอก(6) ในขณะท่ีประเทศจีนมีการ

ศกึษาตอ่ในสาขาโอษฐวทิยา (stomatology) ซึง่เตบิโตจากสาขา
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หลังการฝึกอบรมก็เป็นปัจจัยสำ�คัญในการกำ�หนดขอบเขตการ

ทำ�งานที่มีผลต่อการตัดสินใจให้การรักษา(21) 

ท่ีผ่านมาในกลุ่มทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญสาขาศัลยศาสตร์

ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลในประเทศไทยยังไม่มีการ 

ศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการตัดสินใจรับให้การรักษา โดยมิได้ส่ง

ต่อให้ทันตแพทย์หรือแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาอื่น รวมถึงลักษณะ

ประชากร ข้อมูลขอบเขตการทำ�งาน ผู้วิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะ

ศึกษาข้อมูลเหล่าน้ี เพ่ือให้สามารถนำ�ข้อมูลมาใช้ในการกำ�หนด

นโยบายการผลิตและพัฒนาหลักสูตรทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญ 

สาขานี ้และเปน็ประโยชนใ์นการใหบ้รบิาลแกผู่ป้ว่ยใหส้อดคลอ้ง

กับนโยบายกระทรวงสาธารณสุขต่อไป

วัสดุ อุปกรณ์ และวิธีการ

การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยเชิงสำ�รวจภาคตัดขวาง (cross- 

sectional survey research) ใช้เคร่ืองมือคือแบบสอบถาม

ชนิดตอบด้วยตัวเอง ภายในแบบสอบถามประกอบด้วยข้อมูล 

3 ส่วน ได้แก่ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไป 

ส่วนท่ี 2 ข้อมูลขอบเขตการให้การรักษางานศัลยกรรม

ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล สอบถามจำ�นวนผู้ป่วยท่ีเข้ารับ

การรักษาท้ังผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ขอบเขตงานและจำ�นวน

ผู้ป่วยต่อปีท่ีให้การรักษา โดยคำ�ตอบเป็นแบบช่วงจำ�นวน และ

ขอบเขตการทำ�งานเป็นแบบหลายตัวเลือก (multiple choice) 

ส่วนท่ี 3 ข้อมูลปัจจัยท่ีมีผลกระทบต่อการตัดสินใจให้ 

การรักษา ซ่ึงมีคำ�ตอบแบบมาตราส่วนตามแบบลิเคิร์ทสเกล 5 

ระดับ

ประชากรเป้าหมายท้ังหมดคือทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญ

สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลในประเทศไทย

ในช่วงที่มีการศึกษาวิจัย จากข้อมูลราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่ง

ประเทศไทยในฐานข้อมูลเว็บไซต์(3) และนามานุกรม(4) ราช-

วิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทย ณ วันท่ี 1 เมษายน พ.ศ.

2561 จำ�นวนทั้งสิ้น 375 คน เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion crite-

ria) ได้แก่ ทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญสาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและ

แม็กซิลโลเฟเชียลท่ีมีรายช่ือปรากฏในฐานข้อมูลเว็บไซต์(3) และ

นามานุกรม(4) ราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทย เกณฑ์

การคัดออก (exclusion criteria) ได้แก่ ทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

ที่เสียชีวิต อาศัยอยู่ต่างประเทศ หรือขาดข้อมูลสถานที่ปฏิบัติ 

วิชาทันตแพทยศาสตร์และมีการศึกษาต่อแบ่งเป็นหลายระดับ(7) 

สำ�หรับประเทศไทยมีการปรับปรุงหลักสูตรให้เป็นการฝึกอบรม

แบบต่อเน่ือง 4 ปี โดยมีขอบเขตการฝึกอบรมให้เป็นผู้ท่ีมีความ

รู้ความชำ�นาญในสาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟ- 

เชียลที่ได้มาตรฐานสากล(8-10)

ปัจจุบันงานศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลมี

ขอบเขตการปฏิบัติงานแตกต่างกันในแต่ละประเทศ(11-14) ใน

ประเทศสหรัฐอเมริกา ทวีปเอเชีย และแอฟริกา ส่วนใหญ่มุ่งเน้น

การรักษาด้านศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร (orthognathic 

surgery) ปากแหว่งเพดานโหว่ (cleft lip and cleft palate)  

การบาดเจ็บบริเวณใบหน้าและขากรรไกร (trauma) และ

ศัลยกรรมช่องปาก (oral surgery) ในขณะที่ประเทศแถบยุโรป

ให้การรักษาศัลยกรรมบูรณะ (reconstructive surgery) และ

การรักษามะเร็ง (cancer) ค่อนข้างมาก(15) นอกจากน้ี ในหลาย

ประเทศมีการขยายขอบเขตงานและจำ�นวนผู้ป่วยมากข้ึนเม่ือ

เทียบกับในอดีต(6,13,16) 

ในการให้การรักษาผู้ป่วยของทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญ 

สาขานีใ้นประเทศไทยตามขอบเขตการฝกึอบรมของราชวทิยาลยั

ทันตแพทย์แห่งประเทศไทย มีปัจจัยท่ีส่งผลต่อการตัดสินใจ

ให้การรักษา ในการศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการตัดสินใจในการ

ทำ�งานของศัลยแพทย์แบ่งเป็น 5 ปัจจัย ได้แก่ ข้อมูลแนวทาง

การปฏิบัติงาน (information factor) สภาวะทางการแพทย์ 

(medical condition) โรคร่วม (comorbidity) สถานปฏิบัติ 

งานของศัลยแพทย์ (institutional factor) ปัจจัยของผู้ป่วย  

(patient factor) และปัจจัยของศัลยแพทย์ (surgeon factor) 

โดยปัจจัยท่ีมีผลมากท่ีสุดคือแนวทางเวชปฏิบัติ ในขณะท่ีปัจจัย

ของผู้ป่วยท่ีมีอิทธิพลมากท่ีสุดคืออายุของผู้ป่วย(17) ปัจจัยด้าน 

เช้ือชาติและเพศของศัลยแพทย์พบว่าไม่มีอิทธิพลต่อการทำ�งาน

ด้านนี้(18,19) อย่างไรก็ตาม ปัจจัยท่ีมีผลต่อการตัดสินใจในการ

ทำ�งานของศัลยแพทย์ค่อนข้างมีความซับซ้อน(18) ในการศึกษา

โดยใช้แบบสอบถามในประเทศไนจีเรียพบปัจจัยท่ีมีอิทธิพล 

ต่อการทำ�งานของทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญสาขาศัลยศาสตร์ 

ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล ได้แก่ ปัจจัยด้านการฝึกอบรม  

ความสามารถในการเข้าถึงส่ิงอำ�นวยความสะดวกในการทำ� 

งาน ความน่าสนใจของงาน ค่าตอบแทน และการมุ่งเน้นงาน 

วิจัย โดยพบว่าปัจจัยที่มีผลมากที่สุดคือค่าตอบแทน(20) นอกจาก

นี้ ประสบการณ์การทำ�งานทั้งระหว่างการฝึกอบรมและภาย 
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งานที่แจ้งกับราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทย ผลการ

คำ�นวณกลุ่มตัวอย่างได้ 156 คน เพ่ือความแม่นยำ�ของข้อมูลได้

ทำ�การส่งแบบสอบถามไปยังกลุ่มประชากรทั้งหมด

แบบสอบถามจะได้รับการตรวจสอบความถูกต้องของ

เน้ือหา ประเมินความเท่ียงตรงด้วยค่าดัชนีความสอดคล้องของ

คำ�ถามแต่ละข้อกับวัตถุประสงค์ (index of item objective 

congruence) และตรวจสอบความเช่ือม่ันด้วยการคำ�นวณ 

ค่าสัมประสิทธ์ิแบบเพียร์สัน (Pearson’s product moment 

correlation coefficient) แบบสอบถามจะถูกส่งไปยังกลุ่ม

ประชากรทางไปรษณีย์แบบลงทะเบียนและประชาสัมพันธ์

แบบสอบถามออนไลน์ในช่วงเดือนพฤษภาคม พ.ศ.2562 ถึง

เดือนกรกฎาคม พ.ศ.2562 โดยแบบสอบถามทุกชุดจะได้รับ 

การระบุด้วยตัวเลขของชุดแบบสอบถาม และจะถูกเก็บเป็น 

ความลับ ไม่สามารถระบุตัวบุคคลท่ีสามารถอ้างถึงผู้ตอบแบบ 

สอบถามได้ 

ข้อมูลลักษณะประชากรและขอบเขตการรักษางานศัลย-

กรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลในประเทศไทย ใช้รูปแบบ

สถิติวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive study) ส่วนข้อมูลปัจจัย 

ท่ีมีผลกระทบต่อการตัดสินใจให้การรักษาของทันตแพทย์ 

ผู้เช่ียวชาญใช้การหาความสัมพันธ์ตัวแปรเด่ียวโดยใช้สถิติ 

ไคว์สแควร์ (chi-square test) และการทดสอบฟิชเชอร์ (Fisher 

exact test) ท่ีระดับความเช่ือม่ันร้อยละ 95 โดยใช้โปรแกรม 

SPSS

ผลการศึกษา

ข้อมูลทั่วไป

จากการสำ�รวจขอ้มลูปจัจยัทีม่ผีลกระทบตอ่การรกัษาของ

ทนัตแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญศลัยศาสตรช์อ่งปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีล 

ในประเทศไทย ได้รับการตอบกลับจำ�นวน 173 ฉบับ คิดเป็น 

อัตราตอบกลับ (response rate) ร้อยละ 46.6 ข้อมูลทั่วไปของ

ลักษณะประชากรพบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 64.7 

ประชากรส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 30-39 ปี วุฒิการศึกษาส่วน

ใหญ่เป็นผู้จบการศึกษาทันตแพทยศาสตร์ร้อยละ 94.2 โดย 

ส่วนใหญ่สำ�เร็จการศึกษาจากสถาบันการศึกษาในประเทศ มี

จำ�นวนปีทำ�งานเฉลี่ย 12.0 ± 9.1 ปี ส่วนใหญ่มีสถานปฏิบัติงาน

หลักอยู่ในภาครัฐ และส่วนใหญ่ทำ�เวชปฏิบัตินอกเวลาราชการ 

ดังแสดงในตารางที่ 1

ข้อมูลการรักษางานด้านศัลยกรรมช่องปากและ 
แม็กซิลโลเฟเชียล 

จำ�นวนผู้ป่วยท่ีทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญให้การรักษางาน 

ด้านศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 

	 พบว่าส่วนใหญ่ให้การรักษาผู้ป่วยท่ีรับการรักษาโดย 

ไม่ต้องนอนพักรักษาในสถานพยาบาลหรือผู้ป่วยนอก (OPD  

case) จำ�นวนมากกว่า 500 ราย/ปี คิดเป็นร้อยละ 56.1 และเป็น 

ผู้ป่วยท่ีต้องมีการนอนพักรักษาในสถานพยาบาลหรือผู้ป่วย 

ใน (IPD case) จำ�นวน 100 ราย/ปีหรือน้อยกว่า คิดเป็นร้อยละ 

64.0 ดังแสดงการแจกแจงในตารางที่ 2 และรูปที่ 1

ขอบเขตการให้การรักษาผู้ป่วย

	 ขอบเขตการรักษาการติดเช้ือบริเวณช่องปากและ

ใบหน้า (orofacial infection) ส่วนใหญ่ให้การรักษาผู้ป่วยท่ีมี

การติดเช้ือบริเวณช่องปากและใบหน้าร้อยละ 99.4 โดยให้การ

รักษา 50 ราย/ปีหรือน้อยกว่า คิดเป็นร้อยละ 83.7 ทั้งหมดของ

ผู้ตอบแบบสอบถามให้การรักษาประเภทการติดเช้ือเหตุกำ�เนิด

ฟัน (odontogenic cause) และให้การรักษาประเภทการติด

เชื้อไร้เหตุกำ�เนิดฟัน (non-odontogenic cause) ร่วมด้วยร้อย

ละ 55.6 ดังแสดงในตารางที่ 3

	 ขอบเขตการรักษาการบาดเจ็บใบหน้าและขากรรไกร 

(maxillofacial injury) ทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญส่วนใหญ่ให้ 

การรักษาคิดเป็นร้อยละ 94.2 โดยให้การรักษา 50 ราย/ปีหรือ

น้อยกว่า คิดเป็นร้อยละ 62.0 โดยส่วนใหญ่ให้การรักษาการ 

บาดเจ็บขากรรไกรล่าง (mandible) ขากรรไกรบน (maxilla) 

และกระดูกโหนกแก้ม (zygoma) ตามลำ�ดับ ดังแสดงในตาราง 

ที่ 3

	 ขอบเขตการรกัษาความผดิปกตขิอ้ตอ่ขากรรไกร (tem-

poromandibular joint disease) ส่วนใหญ่ให้การรักษาผู้ป่วย

รอ้ยละ 89.5 โดยใหก้ารรกัษา 50 ราย/ปหีรอืนอ้ยกวา่ คดิเปน็รอ้ย

ละ 91.6 โดยส่วนใหญ่รักษาโดยไม่ใช้การผ่าตัด (non-surgery) 

ดังแสดงในตารางที่ 3

	 ขอบเขตการรกัษาพยาธสิภาพบรเิวณกระดกูขากรรไกร

และใบหน้ายกเว้นต่อมนํ้าลาย (pathologic condition) ส่วน

ใหญ่ให้การรักษาคิดเป็นร้อยละ 95.6 โดยให้การรักษา 50 ราย/

ปหีรอืนอ้ยกวา่ คดิเปน็รอ้ยละ 89.7 ทกุคนเคยใหก้ารรกัษาผูป้ว่ย
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เนื้องอกชนิดไม่ร้ายแรง (benign) และร้อยละ 25.5 เป็นผู้ให้การ

รักษาผู้ป่วยเน้ืองอกร้ายแรง (malignant) โดยให้การรักษาด้วย

วิธีการผ่าตัดทำ�ลาย (ablative surgery) และศัลยกรรมบูรณะ

จากบริเวณใกล้เคียง (local reconstruction) มากที่สุดร้อยละ 

83.3 รองลงมา ได้แก่ การเลาะต่อมนํ้าเหลืองบริเวณคอ (neck 

dissection) ร้อยละ 54.8 ดังแสดงในตารางที่ 3

	 ขอบเขตการรักษาพยาธิสภาพต่อมนํ้าลาย (salivary 

gland pathology) มีทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญให้การรักษาร้อย

ละ 86.0 โดยให้การรักษา 50 ราย/ปีหรือน้อยกว่า คิดเป็นร้อย 

ละ 98.6 ให้การรักษาพยาธิสภาพท่ีต่อมนํ้าลายรอง (minor  

salivary gland) มากท่ีสุด รองลงมา ได้แก่ ต่อมน้ําลายใต้ 

ขากรรไกรล่าง (submandibular gland) ดังแสดงในตารางที่ 3

	 ขอบเขตการรักษาปากแหว่งเพดานโหว่ มีทันตแพทย์

ผู้เช่ียวชาญให้การรักษาปากแหว่งเพดานโหว่ร้อยละ 55.5 ส่วน

ใหญ่ให้การรักษา 50 ราย/ปีหรือน้อยกว่า คิดเป็นร้อยละ 93.8 

และส่วนใหญ่ให้การรักษากระดูกเบ้าฟันโหว่ (alveolar cleft) 

มากท่ีสุดร้อยละ 94.7 รองลงมา ได้แก่ ภาวะเพดานโหว่ (cleft 

palate) และภาวะปากแหว่ง (cleft lip) ตามลำ�ดับ ดังแสดงใน

ตารางที่ 3

	 ขอบเขตการรักษาศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร มี

ทนัตแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญใหก้ารรกัษารอ้ยละ 59.5 โดยใหก้ารรกัษา 

50 ราย/ปีหรือน้อยกว่า คิดเป็นร้อยละ 91.3 ดังแสดงในตาราง 

ที่ 3

	 ขอบเขตการรักษาศัลยกรรมฟันและกระดูกรองรับ

ตารางที่ 1	 ขอ้มลูทัว่ไปของทนัตแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญสาขาศลัยศาสตรช์อ่งปาก

และแม็กซิลโลเฟเชียล

Table 1	 General information of oral and maxillofacial sur- 

geons.

ข้อมูลทั่วไป
จำ�นวน

ทันตแพทย์
ร้อยละ

เพศ 
	 ชาย
	 หญิง

112
61

64.7
35.3

อายุ (ปี)
	 < 30
	 30-35
	 40-45
	 50-55
	 > 60

1
83
55
26
7

0.5
48.3
32.0
15.1
4.1

สถานภาพสมรส 
	 แต่งงาน
	 โสด

100 
72 

58.1
41.9

วุฒิการศึกษา 
	 ทันตแพทยศาสตร์
	 ทันตแพทยศาสตร์และแพทยศาสตร์

161 
10 

94.2
5.8

สถาบันที่สำ�เร็จการศึกษา
	 ต่างประเทศ
	 ในประเทศ

13
161

7.7
95.3

จำ�นวนปีที่ทำ�งาน (ปี)
	 จำ�นวนปีเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 12.0 (9.1)

สถานปฏิบัติงานหลัก 
	 ภาคเอกชน
	 ภาครัฐ
		  กระทรวงสาธารณสุข 
			   รพศ./รพท. 
			   รพช./ศูนย์สุขภาพเมือง 
			   อื่น ๆ  
		  กระทรวงอื่น ๆ

22
151
96
72
11
8

55

12.7
81.3
63.6
77.4
11.8
8.6

36.4

สถานที่ปฏิบัติงานหลักจำ�แนกตามจังหวัด 
	 จังหวัดส่วนภูมิภาค
	 กรุงเทพมหานครและปริมณฑล

122
51

70.5
29.5

เวชปฏิบัติส่วนตัวนอกเวลาราชการ
	 ไม่ทำ�
	 ทำ�

18
132

12.0
88.0

หมายเหตุ: ทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญท่ีตอบแบบสอบถามมีจำ�นวน 173 ราย 
แต่ในบางหัวข้อ เช่น สถานภาพสมรส และวุฒิการศึกษามีทันตแพทย์บาง
ท่านไม่ได้ตอบ ทำ�ให้ยอดรวมไม่เท่ากับ 173 ส่วนในหัวข้อสถาบันที่สำ�เร็จ
การศึกษา มี 1 รายท่ีระบุว่าจบท้ังในประเทศและต่างประเทศ ทำ�ให้ยอด
รวมเกิน 173

ตารางที่ 2	 แสดงจำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาทั้งหมด (ต่อปี)

Table 2	 The total numbers of patients undergoing treatment 

(persons/year).

จำ�นวนผู้ป่วย/ปี จำ�นวนทันตแพทย์ที่ให้การรักษา 
(ร้อยละ)

จำ�นวนผู้ป่วยนอก (OPD case) 

	 < 500 

	 ≥ 500

173 (100)

76 (43.9)

97 (56.1)

จำ�นวนผู้ป่วยใน (IPD case) 

	 ≤ 50

	 51-100

	 > 100

164 (94.8)

71 (43.3)

34 (20.7)

59 (36.0)

หมายเหตุ: มีทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญจำ�นวน 164 ราย จาก 173 ราย ที่ตอบ
แบบสอบถามในหัวข้อจำ�นวนผู้ป่วยใน
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Number of surgeons
0 20 40 60 80 100 120 140 160

Orofacial infection

Maxillofacial injuries

TMD

Pathologic condition

Salivary gland disease
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Dentoalveolar surgery

Dental implant
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	 < 50 case/year
	 51-100 case/year
	 > 100 case/year 

รูปที่ 1	 แสดงจำ�นวนทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญสาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลท่ีให้การรักษาแยกตามแต่ละขอบเขตงานและจำ�นวน 

ผู้ป่วยในแต่ละปี

Fig. 1	 The total numbers of oral and maxillofacial surgeons which were categorized based on scopes of work and number 

of patients per year.

รากฟัน (dentoalveolar surgery) ส่วนใหญ่ให้การรักษา

ศัลยกรรมผ่าตัดฟันและกระดูกรองรับรากฟันร้อยละ 96.5 โดย

ส่วนใหญ่ให้การรักษามากกว่า 100 ราย/ปี คิดเป็นร้อยละ 54.5 

ดังแสดงในตารางที่ 3

	 ขอบเขตการรักษาศัลยกรรมรากเทียม (dental im-

plant surgery) มีทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญให้การรักษาร้อยละ  

84.4 โดยส่วนใหญ่ให้การรักษา 50 ราย/ปีหรือน้อยกว่า คิดเป็น

ร้อยละ 75.3 ดังแสดงในตารางที่ 3

	 ทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญพิจารณาส่งต่อผู้ป่วยกรณีเกิน 

ขีดความสามารถร้อยละ 84.4 โดยประเภทงานท่ีส่งต่อเป็น 

ลำ�ดบัแรก ไดแ้ก ่พยาธสิภาพบรเิวณกระดกูขากรรไกรและใบหนา้

ยกเวน้ตอ่มน้ําลาย เกอืบทัง้หมดทีส่ง่ตอ่เปน็เนือ้งอกชนดิรา้ยแรง 

งานที่พิจารรณาส่งมากเป็นลำ�ดับที่ 2 ได้แก่ ปากแหว่งเพดาน 

โหว่ และลำ�ดับท่ี 3 ได้แก่ รูปพิการฟัน-ใบหน้า (dentofacial 

deformity) ลำ�ดับท่ี 4 การติดเช้ือบริเวณช่องปากและใบหน้า 

โดยสง่ตอ่ในกรณมีกีารตดิเชือ้ทีล่กุลามไปยงัเยือ่หุม้ชัน้ลกึบรเิวณ 

คอ (deep neck infection) การติดเชื้อลุกลามเข้าสู่ช่อง 

ทรวงอก (mediastinitis) และลำ�ดับสุดท้ายคือการบาดเจ็บ 

ขากรรไกรและใบหน้า 

	 นอกจากน้ี มีการรักษานอกเหนือจากขอบเขตงานใน

แบบสอบถาม ได้แก่ งานด้านศัลยกรรมตกแต่งเสริมสวย (cos-

metic surgery) การนำ�สิ่งแปลกปลอมบริเวณช่องปากและ 

ขากรรไกรออก และนำ�รากเทียมท่ีล้มเหลวออก (removal 

of foreign body and implant failure) และงานศัลยกรรม 

ปริทันต์บางประเภท เช่น ศัลยกรรมเพิ่มความสูงตัวฟัน (crown 

lengthening surgery)

การวิเคราะห์ตัวแปรเด่ียว (univariate analysis) 
เพือ่ศกึษาปจัจยัทีม่ผีลกระทบตอ่การตดัสนิใจใหก้าร
รักษาของทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญสาขาศัลยศาสตร์
ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลในประเทศไทย

จากการวเิคราะหต์วัแปรเดีย่วเพือ่หาความสมัพนัธร์ะหวา่ง

ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับผู้ป่วยท่ีมีผลกระทบต่อการตัดสินใจรับให้ 

การรักษาของทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญ ดังแสดงในตารางท่ี 4 พบ 

ว่า ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับผู้ป่วย อายุผู้ป่วย เศรษฐานะ สิทธิการ

รักษา มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  

โดยปัจจัยท่ีมีผลมากท่ีสุด ได้แก่ อายุผู้ป่วย สิทธิการรักษา และ

เศรษฐานะของผู้ป่วย ตามลำ�ดับ

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญพบว่า เพศ

สภาพผู้ให้การรักษา อายุผู้ให้การรักษา ประสบการณ์การฝึก

อบรมเฉพาะทาง ประสบการณ์การทำ�งานท่ีผ่านมา ทัศนคติ 

ความสนใจ ความถนัดในงานท่ีทำ� และปริมาณงาน จำ�นวน 

ผู้ป่วย มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  

โดยปัจจัยประสบการณ์การฝึกอบรมเฉพาะทางมีผลต่อการ
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ตารางที่ 3	 แสดงขอบเขตการรักษาผู้ป่วยโดยทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลแยกตามขอบเขตงาน

Table 3	 The scopes of treatment conducted by oral and maxillofacial surgeons which were categorized based on scopes of work.

ขอบเขตที่ให้การรักษาผู้ป่วย (จำ�นวนผู้ป่วย/ปี) จำ�นวนทันตแพทย์ที่ให้การรักษา (ร้อยละ)

การติดเชื้อบริเวณช่องปากและใบหน้า (orofacial infection) 

	 ≤ 50

	 51-100

	 > 100

172 (99.4)

144 (83.7)

22 (12.8)

6 (3.5)

	 สาเหตุการติดเชื้อ
	 	 ●	 Odontogenic cause
	 	 ●	 Non-odontogenic cause

172 (100)

94 (55.6)

การบาดเจ็บใบหน้าขากรรไกร (maxillofacial injuries) 

	 ≤ 50

	 51-100

	 > 100

163 (94.2)

101 (62.0)

27 (16.6)

35 (21.4)

	 ขอบเขตการบาดเจ็บที่ให้การรักษา

		  ●	 Mandible

		  ●	 Maxilla

		  ●	 Zygoma

		  ●	 Soft tissue injuries

		  ●	 Nasal

		  ●	 Orbital

		  ●	 Panfacial

		  ●	 Naso-orbito-ethmoidal

		  ●	 Frontal

		  ●	 Nasolacrimal system injuries

159 (97.5)

154 (94.5)

135 (82.8)

135 (82.8)

114 (70.4)

96 (58.9)

89 (54.6)

86 (52.8)

63 (38.7)

34 (20.9)

ความผิดปกติข้อต่อขากรรไกร (temporomandibular joint disease) 

	 ≤ 50

	 > 50

	 ประเภทการรักษา 

		  ●	 Non-surgery

		  ●	 Surgery

154 (89.5)

141 (91.6)

13 (8.4)

146 (94.8)

53 (34.4)

พยาธิสภาพบริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน้า ยกเว้นต่อมนํ้าลาย (pathologic condition) 

	 ≤ 50

	 > 50

165 (95.6)

148 (89.7)

17 (10.3)

	 ขอบเขตงานพยาธิสภาพที่ให้การรักษา 
	 	 ●	 Benign
	 	 ●	 Malignant

			   - Ablative

			   - Local reconstruction

			   - Neck dissection

			   - Regional reconstruction 

			   - Microvascular

165 (100)

42 (25.5)

42 (100)

35 (83.3)

23 (54.8)

18 (42.9)

8 (19.0)
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ตัดสินใจมากท่ีสุด รองลงมา ได้แก่ ปัจจัยด้านเพศสภาพของ 

ผู้ให้การรักษา

ปัจจัยส่ิงแวดล้อมในการทำ�งาน พบว่าทุกปัจจัยมีผลต่อ 

การตัดสินใจให้การรักษาโดยมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 โดยปัจจัยด้านการสนับสนุนจากผู้บังคับ

บญัชามผีลตอ่การตดัสนิใจใหก้ารรกัษามากทีส่ดุ รองลงมา ไดแ้ก ่

ปจัจยัการรบัรู ้การยอมรบัจากบคุลากรทางการแพทยส์าขาอืน่ที่

เกี่ยวข้อง 

ปัจจัยด้านค่าตอบแทนและสวัสดิการของทันตแพทย์ พบ

ว่าค่าตอบแทนจากการทำ�งานและการใช้ข้อมูลในการรักษาเพ่ือ

การศึกษาวิจัย มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติท่ีระดับ 

0.05 กับการตัดสินใจให้การรักษาของทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญใน

สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลในประเทศไทย

วิจารณ์

การศึกษาน้ีได้รับการตอบกลับแบบสอบถามจำ�นวน 173 

ฉบบั เทยีบกบัจำ�นวนขนาดตวัอยา่งทีค่ำ�นวณไวถ้อืวา่เพยีงพอตอ่

การนำ�ไปใชอ้า้งองิกลุม่ประชากรและการทำ�งานของทนัตแพทย์

ตารางที่ 3	 แสดงขอบเขตการรักษาผู้ป่วยโดยทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลแยกตามขอบเขตงาน (ต่อ)

Table 3	 The scopes of treatment conducted by oral and maxillofacial surgeons which were categorized based on scopes of work. 

(continued)

พยาธิสภาพต่อมนํ้าลาย (salivary gland pathology)

	 ≤ 50

	 > 50

148 (86.0)

146 (98.6)

2 (1.4)

	 ขอบเขตงานที่ให้การรักษา 
	 	 ●	 Minor salivary gland
	 	 ●	 Submandibular gland
	 	 ●	 Parotid gland
	 	 ●	 Sublingual gland

148 (100)

105 (70.9)

65 (43.9)

65 (43.9)

ปากแหว่งเพดานโหว่ (cleft lip and cleft palate) 

	 ≤ 50

	 > 50

	 ขอบเขตงานที่ให้การรักษา 
	 	 ●	 Alveolar cleft 
	 	 ●	 Cleft palate
	 	 ●	 Cleft lip
	 	 ●	 Lip-nose revision

96 (55.5)

90 (93.8)

6 (6.3)

90 (94.7)

58 (61.1)

55 (57.9)

25 (26.3)

ศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร (orthognathic surgery) 

	 ≤ 50

	 > 50

103 (59.5)

94 (91.3)

9 (8.7)

ศัลยกรรมฟันและกระดูกรองรับรากฟัน (dentoalveolar surgery) 

	 ≤ 50

	 51-100

	 > 100

167 (96.5)

53 (31.7)

23 (13.8)

91 (54.5)

ศัลยกรรมรากเทียม (dental implant surgery)

	 ≤ 50

	 51-100

	 > 100

146 (84.4)

110 (75.3)

19 (13.0)

17 (11.6)
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ผู้เช่ียวชาญสาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 

ในประเทศไทยได้ 

จากลักษณะของประชากรพบว่า ทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญ

สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลในประเทศไทย

มีสัดส่วนเพศชายมากกว่าหญิงเล็กน้อย แตกต่างจากภาพรวม

ของทันตแพทย์ทั้งประเทศที่ทันตแพทย์หญิงมีจำ�นวนมากกว่า

และมีแนวโน้มมากข้ึนเร่ือย ๆ  ข้อมูลวุฒิการศึกษาส่วนใหญ่ของ

ทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญเป็นการศึกษาต่อจากผู้จบการศึกษา 

ทันตแพทยศาสตร์ สอดคล้องกับระบบการศึกษาต่อในสาขา 

ศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลส่วนใหญ่ในกลุ่ม

ประเทศเอเชีย(6) และแม้ว่าจะมีทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญบางสาขา

ท่ีมีสัดส่วนการกระจายตัวการปฏิบัติงานในภาคเอกชนมากกว่า

ร้อยละ 20(2) แต่ในกลุ่มประชากรทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขา

ศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลในประเทศไทยมี

การกระจายตัวในภาครัฐมากกว่าภาคเอกชน สอดคล้องกับหลัก

เกณฑก์ารเขา้รบัการฝกึอบรมหลกัสตูรวฒุบิตัรทนัตแพทยป์ระจำ�

บ้านของทันตแพทยสภาท่ีรับทันตแพทย์เข้าศึกษาจากภาครัฐ

ต่อภาคเอกชนในสัดส่วน 80 : 20 อย่างไรก็ตาม การกระจายตัว

ของทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญไม่ได้เป็นตัวช้ีวัดเดียวท่ีบ่งบอกถึง

การขาดแคลนของทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญ ยังมีอีกหลายปัจจัย

ท่ีส่งผลต่อสัดส่วนความเหมาะสมของทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญซ่ึง

แตกต่างกันในแต่ละพื้นที่(22) เช่น ศักยภาพของสถานพยาบาล 

ความตอ้งการการรกัษาตามขอ้มลูทางระบาดวทิยาในแตล่ะพืน้ที ่

จำ�นวนผู้ป่วยท่ีให้การรักษาส่วนใหญ่มีความหลากหลาย 

ตารางที่ 4	 การวิเคราะห์ตัวแปรเด่ียวศึกษาปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการตัดสินใจให้การรักษาของทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและ 

แม็กซิลโลเฟเชียลในประเทศไทย 

Table 4	 Univariate analysis studies on factors that were related to treatment decision of oral and maxillofacial surgeons in Thailand.

ปัจจัยที่ศึกษา Odd ration 95% CI p-value

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย

	 อายุผู้ป่วย

	 เศรษฐานะ

	 สิทธิการรักษา

	 การพยากรณ์โรค 

10.9

5.1

8.5

3.0

 

3.64-32.5

2.34-11.3

3.43-20.9

0.98-8.99

 

< 0.01**

< 0.01**

< 0.01**

0.05

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

	 เพศสภาพผู้ให้การรักษา

	 อายุผู้ให้การรักษา

	 ประสบการณ์การฝึกอบรมเฉพาะทาง

	 ประสบการณ์การทำ�งานที่ผ่านมา

	 ทัศนคติความสนใจ 

	 ความถนัดในงานที่ทำ�

	 ปริมาณงาน และจำ�นวนผู้ป่วย

15.6

13.8

21.5

10.9

7.1

N/A

12.7

5.06-48.1

5.76-32.9

2.85-161.4

3.64-32.5

1.62-30.8

N/A 

4.23-37.9

< 0.01**

< 0.01**

< 0.01**

< 0.01**

< 0.01**

< 0.01**

< 0.01**

ปัจจัยสิ่งแวดล้อมในการทำ�งาน

	 การสนับสนุนจากผู้บังคับบัญชา

	 ความพร้อมด้านเครื่องมือ

	 ความพร้อมด้านสถานที่

	 ความพร้อมด้านบุคลากรทางการแพทย์สาขาอื่นที่เกี่ยวข้อง

	 การรับรู้ การยอมรับหรือความเข้าใจจากบุคลากรทางการแพทย์สาขาอื่นที่เกี่ยวข้อง

11.8

N/A

N/A

N/A

6.7

2.71-51.0

N/A 

N/A 

N/A 

1.96-23.1

< 0.01**

< 0.01**

< 0.01**

< 0.01**

< 0.01**

ปัจจัยค่าตอบแทนและสวัสดิการของทันตแพทย์

	 ค่าตอบแทนจากการทำ�งาน

	 การใช้ข้อมูลในการรักษามาทำ�การศึกษาวิจัย

11.2

9.5

4.80-26.1

3.94-22.7

< 0.01**

< 0.01**

**มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ p-value < 0.05
N/A = ไม่สามารถหาความสัมพันธ์ได้
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ในแต่ละสถานปฏิบัติงาน ขอบเขตงานที่ให้การรักษามากที่สุด 

ได้แก่ การติดเชื้อบริเวณช่องปากและใบหน้า ขอบเขตงานที่ 

ให้การรักษาน้อย ได้แก่ ปากแหว่งเพดานโหว่ และศัลยกรรมจัด 

กระดกูขากรรไกร ซึง่แตกตา่งจากประเทศออสเตรเลยี(13,16) ทีง่าน 

ส่วนใหญ่นอกจากงานศัลยกรรมฟันและกระดูกรองรับรากฟัน  

งานที่ให้การรักษามากรองลงมา ได้แก่ ศัลยกรรมรากเทียม และ 

งานพยาธิสภาพในกลุ่มท่ีไม่ใช่เน้ืองอกชนิดร้ายแรง แต่มีความ 

ใกล้เคียงกับการศึกษาขอบเขตงานของประเทศไนจีเรีย(20) เมื่อ 

พิจารณาเรื่องสิทธิการรักษาของประชากรในประเทศไทยและ 

การทีท่นัตแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญสว่นใหญท่ำ�งานในสถานบรกิารของ 

รัฐ ซ่ึงส่วนมากเป็นสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและประ- 

กันสังคม ไม่ครอบคลุมศัลยกรรมรากเทียมและศัลยกรรม 

จัดกระดูกขากรรไกร นอกจากนี้ แม้ผู้เชี่ยวชาญจะมีการรักษา 

ผู้ป่วยรากเทียมถึงร้อยละ 84.4 แต่ส่วนใหญ่ให้บริการในปริมาณ

ค่อนข้างน้อยเมื่อเทียบกับการศึกษาของประเทศอื่น(16,20)

แม้ว่าในระบบการฝึกอบรมทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญจะ

กำ�หนดขอบเขตการฝึกอบรมทักษะความสามารถทั้งภาค

วิชาการ และภาคปฏิบัติงานด้านศัลยศาสตร์ช่องปากและ 

แม็กซิลโลเฟเชียลท่ีครอบคลุมขอบเขตงานในทุกกลุ่มรอยโรค 

รวมถึงวิชาการแพทยศาสตร์ แต่ยังคงมีการส่งต่อผู้ป่วยในบาง 

กรณี โดยในการศึกษาพบว่ามีการส่งต่อผู้ป่วยพยาธิสภาพ 

บริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน้า โดยเฉพาะอย่างย่ิงงานท่ี 

ส่งต่อเกือบท้ังหมดเป็นเน้ืองอกชนิดร้ายแรง รองลงมา ได้แก่  

ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ และผู้ป่วยท่ีมีรูปพิการฟัน-ใบหน้า  

ตามลำ�ดับ ซ่ึงงานเหล่าน้ีต้องใช้ความพร้อมด้านเคร่ืองมือ  

สถานท่ี และทีมผู้ร่วมงานสหสาขาวิชาชีพ (multidisciplinary  

approach) ทำ�ให้ไม่สามารถให้การรักษาทางด้านเหล่าน้ีได้ 

อย่างเต็มที่ 

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการตัดสินใจให้การรักษาท่ีเก่ียวข้องกับ 

ผู้ป่วยพบว่า ปัจจัยท่ีมีผลต่อการให้การรักษามากท่ีสุดคืออายุ 

ของผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษาเชิงคุณภาพของศัลยแพทย์

ท่ัวไป(17) จากลักษณะงานที่มีการผ่าตัดใหญ่ต้องมีการเตรียม 

และประเมนิผูป้ว่ยกอ่นใหก้ารรกัษา จงึทำ�ใหป้จัจยัทีเ่กีย่วขอ้งกบั

ตัวผู้ป่วยมีความสอดคล้องกัน นอกจากน้ี ปัจจัยท่ีมีผลมากเป็น

ลำ�ดับถัดไป ได้แก่ สิทธิการรักษา โดยจากผลการสำ�รวจสถานที่

ปฏิบัติงานหลักส่วนใหญ่ทำ�งานในสถานบริการของรัฐ ซ่ึงผู้ป่วย

ส่วนใหญ่ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ปัจจัยด้านทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญพบว่า ปัจจัยประ- 

สบการณ์การฝึกอบรมเฉพาะทางมีผลมากกว่าปัจจัยอ่ืน แสดง 

ให้เห็นว่าประสบการณ์การฝึกอบรมเฉพาะทางพยาธิสภาพ

กลุ่มเน้ืองอกชนิดร้ายแรงและผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ ขณะ

ฝึกอบรมอาจไม่เพียงพอ จึงทำ�ให้มีการส่งต่อผู้ป่วยกลุ่มน้ีมาก 

อย่างไรก็ตาม การดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ีต้องอาศัยความพร้อมท่ีจะ

ให้การรักษาแบบสหสาขาวิชาชีพ จึงอาจมีส่วนเก่ียวข้องใน 

การตัดสินใจร่วมกัน ซึ่งอาจต้องมีการศึกษาหาความสัมพันธ์เพิ่ม

เติมต่อไป นอกจากน้ี ปัจจัยด้านเพศสภาพก็มีผลต่อการตัดสิน

ใจมากกว่าปัจจัยอ่ืนเป็นลำ�ดับถัดมา สอดคล้องกับท่ีมีการให้ 

ความเหน็วา่ทนัตแพทยห์ญงิมภีารกจิตอ้งดแูลครอบครวัมากกวา่ 

ทำ�ให้มีช่ัวโมงการทำ�งานท่ีน้อยกว่า และอาจส่งผลให้จำ�นวน 

ผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาจากทันตแพทย์ลดลง(24) และจากการ 

ศึกษาการทำ�งานของศัลยแพทย์ยังพบว่าศัลยแพทย์มักเป็น 

เพศชายมากกว่าเพศหญิง และเพศหญิงมีความอ่อนไหวและ

เข้าใจผู้ป่วยที่มีบุตรมากกว่า(17,18) 

ปัจจัยด้านอื่นที่ไม่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยโดยตรง ได้แก่ ภาระ

งานและความเหนื่อยล้า สิ่งแวดล้อมในการทำ�งาน รวมถึงปัจจัย

ค่าตอบแทนและสวัสดิการของทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญ ก็มีผลต่อ

การตัดสินใจให้การรักษา สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าใน 

ต่างประเทศ(18) โดยพบว่า ปัจจัยด้านส่ิงแวดล้อมในการทำ�งาน

ที่มีผลมากที่สุดคือการสนับสนุนจากผู้บังคับบัญชา แสดงให้เห็น

ว่าการกำ�หนดนโยบายและการสนับสนุนจากผู้บังคับบัญชามี 

ส่วนสำ�คัญต่อการปฏิบัติงานของทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญกลุ่มนี้ 

อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้ยังมีข้อจำ�กัด แม้ว่าการเก็บ

ข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามออนไลน์ร่วมด้วยมีข้อดีคือสามารถ 

เก็บรวบรวมได้หลากหลายสถานท่ีและเวลา แต่ต้องอาศัยความ

ร่วมมือของผู้ตอบแบบสอบถาม การเก็บข้อมูลคร้ังน้ีเป็นการ

ติดต่อส่ือสารแบบทางเดียว ข้อมูลแบบสอบถามสำ�หรับวิเคราะห์

ปจัจยัทีม่ผีลตอ่การตดัสนิใจใหก้ารรกัษามคีวามครบถว้นสมบรูณ ์

แตใ่นสว่นขอ้มลูลกัษณะประชากรแมว้า่จะมจีำ�นวนเพยีงพอทีใ่ช้

ในการอ้างอิงกลุ่มประชากร แต่ข้อมูลบางส่วนไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ 

ทำ�ให้การคำ�นวณข้อมูลลักษณะประชากรของทันตแพทย์ผู้

เช่ียวชาญกลุ่มน้ีอาจคลาดเคล่ือน นอกจากน้ี การศึกษาคร้ังน้ี

เปน็การศกึษาภาคตดัขวาง ขอ้มลูทีไ่ดอ้าจไมส่ะทอ้นตามชว่งเวลา

ท่ีแท้จริง ข้อมูลจำ�นวนผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาจากทันตแพทย์ 

ผู้เช่ียวชาญเป็นการเก็บข้อมูลแบบช่วงจำ�นวน โดยเก็บข้อมูล 
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จากผู้ตอบแบบสอบถาม ทำ�ให้ข้อมูลท่ีได้อาจคลาดเคล่ือนจาก

ความจริง จึงต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือให้ได้ข้อมูลท่ีแสดง

จำ�นวนผู้ป่วยที่ให้การรักษาได้ถูกต้องแม่นยำ�ยิ่งขึ้น และใน

การสำ�รวจปัจจัยที่มีผลต่อการให้การรักษาในครั้งนี้ไม่สามารถ

หาความสัมพันธ์แบบหลายปัจจัยที่เกี่ยวข้องกันได้ เนื่องจาก

จำ�นวนข้อมูลไม่เพียงพอ ในการศึกษาถัดไปจึงควรมีการเก็บ

จำ�นวนประชากรตัวอย่างให้ได้มากข้ึน เพ่ือสามารถนำ�มา

วิเคราะห์ถดถอยพหุโลจิสติกส์ (multiple logistic regres-

sion) เพ่ือนำ�ไปสู่การกำ�หนดนโยบายเพ่ือปรับปรุงการฝึกอบรม

ทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโล- 

เฟเชยีลในประเทศไทยใหม้คีวามเหมาะสมและสอดคลอ้งกบัการ

ให้บริบาลต่อไป
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บทคัดย่อ		  ภาวะกระดูกพรุนอักเสบของกระดูกคอนดายล์สาเหตุติดเช้ือจากฟันพบได้น้อย มักเกิดจากความล่าช้าใน 

การวินิจฉัยและการรักษาการติดเชื้อช่องพังผืด โดยเฉพาะช่องพังผืดของกล้ามเนื้อบดเคี้ยว เนื่องจากอาการ 

และอาการแสดงมีความใกล้เคียงกับกลุ่มอาการของโรคความผิดปกติของขมับขากรรไกร การศึกษาน้ีเป็นรายงาน 

ผู้ป่วย 1 รายท่ีได้รับการวินิจฉัยภาวะกระดูกพรุนอักเสบของกระดูกคอนดายล์ เน่ืองจากอาการปวดและอ้าปากได้น้อย 

ภายหลังการถอนฟันกรามบน ผู้ป่วยจึงได้รับการวินิจฉัยและการรักษาตามโรคความผิดปกติของขมับขากรรไกร  

ภายหลังการตรวจเพ่ิมเติมด้วยภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์และภาพเรโซแนนซ์แม่เหล็กจึงได้รับการวินิจฉัยใหม่ 

เป็นการติดเช้ือช่องพังผืดอินฟราเทมพอรัล และภาวะกระดูกพรุนอักเสบของกระดูกคอนดายล์ ผู้ป่วยได้รับการเจาะ 

ระบายหนองร่วมกับการทำ� condylectomy และฝึกการทำ�งานของข้อต่อขากรรไกรหลังการผ่าตัด เพ่ือให้ผู้ป่วย 

มีการอ้าหุบปากได้ตามปกติ จากการติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 1 ปี พบว่าผู้ป่วยยังมีการอ้าปากไม่ตรงเล็กน้อย  

กล่าวโดยสรุปคือการใช้ภาพคอมพิวเตอร์โทโมแกรมและภาพคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้ามีความสำ�คัญในการวินิจฉัยภาวะ 

กระดูกพรุนอักเสบท่ีกระดูกคอนดายล์ ส่วนการรักษาด้วยการทำ� condylectomy ร่วมกับการให้ยาปฏิชีวนะประสบ 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 36  หน้า  82-90, พ.ศ.2565
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บทนํา 

กระดูกพรุนอักเสบ (osteomyelitis) เป็นภาวะที่มีการ

อักเสบเกิดขึ้นในกระดูกพรุน (medullary bone) และอาจแพร่

ไปถึงส่วนของกระดูกทึบ (cortical bone) และเย่ือหุ้มกระดูก 

(periosteum)(1) ในกระดูกใบหน้าพบท่ีกระดูกขากรรไกรล่าง 

(mandible) มากกว่ากระดูกขากรรไกรบน (maxilla) เนื่องจาก

มีความหนาของกระดูกทึบมากกว่าและมีหลอดเลือดหล่อเล้ียง

น้อยกว่า ส่วนใหญ่มักเป็นการติดเช้ือสาเหตุจากฟัน จึงพบบ่อย 

ท่ีตําแหน่งกระดูกมีฟัน (dentate area) ได้แก่ ส่วนลำ�ตัว  

(body) แนวประสานคาง (symphysis) และมุมขากรรไกรล่าง 

(angle)(2,3) แมว้า่บรเิวณคอนดายล ์(condyle) ซึง่เปน็กระดกูไมม่ี

ฟัน (non-dentate area) จะมีโอกาสพบได้น้อย แต่มีรายงาน

การเกิดภาวะกระดูกพรุนอักเสบติดเช้ือสาเหตุจากฟันได้ถึงร้อย

ละ 40(4) ด้วยอาการและอาการแสดงเบ้ืองต้นมีความคล้ายคลึง

กับโรคข้อต่อขากรรไกรอื่น ๆ  อาทิเช่น ความผิดปกติบริเวณขมับ

ขากรรไกร (temporomandibular disorder) ทําให้มีความ 

ยากลําบากในการวินิจฉัยและมีผลต่อการรักษาที่ล่าช้าตามมา(5)

ผลสำ�เร็จเป็นอย่างดี และไม่มีความจำ�เป็นต้องบูรณะความวิการที่เกิดขึ้น

คำ�สำ�คัญ:	 กระดูกพรุนอักเสบ กระดูกคอนดายล์ โรคติดเชื้อที่ข้อ ช่องพังผืดอินฟราเทมพอรัล

Abstract		  Osteomyelitis of the mandibular condyle is rare especially when arising from an odontogenic 

infection spreading to adjacent fascial spaces. Signs and symptoms of the masticatory space infection 

may mimic temporomandibular disorder (TMD) and lead to delayed diagnosis and improper treat-

ment. This article aimed to report investigation, diagnosis and management of a case of condylar 

osteomyelitis. The patient had suffered the symptom after upper posterior tooth had been ex- 

tracted. Due to the presenting symptom of trismus, misdiagnosis of TMD occurred. After further 

radiologic examinations, computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI), the 

infratemporal space infection with osteomyelitis of the condyle was diagnosed. Drainage and con-

dylectomy with decortication were performed. After 1-year follow up, deviation while mouth opening  

was observed. In summary, CT and MRI are essential examinations when osteomyelitis of the con- 

dyle is suspected. A combination of condylectomy and antibiotic therapy without reconstruction 

led to satisfactory result.

Keywords:	 osteomyelitis, condyle, septic arthritis, infratemporal space

การศึกษาในคร้ังน้ีเป็นการรายงานผู้ป่วย 1 รายท่ีได้รับ

การวินิจฉัยเป็นกระดูกพรุนอักเสบของกระดูกคอนดายล์ เพ่ือ

นำ�เสนอกระบวนการวินิจฉัย การรักษา และการติดตามผลการ

รักษาเป็นเวลา 1 ปี 

รายงานผู้ป่วย 

ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 50 ปี มาพบทันตแพทย์ด้วยปัญหา

ปวดบวมบริเวณใบหน้าด้านซ้าย ให้ประวัติเม่ือประมาณ 6 

สัปดาห์ก่อนมีอาการปวดฟันกรามบนซ้ายและได้รับการถอนฟัน 

หลังจากนั้นอาการยังไม่ดีขึ้น จึงไปพบแพทย์และทันตแพทย์ที่

โรงพยาบาลอ่ืน ๆ  แต่ตรวจไม่พบความผิดปกติใด ๆ  และได้รับ

ยาแก้ปวดเพื่อบรรเทาอาการ 1 เดือนถัดมารู้สึกปวดบริเวณหน้า

หูด้านซ้ายมากข้ึน จึงมาพบทันตแพทย์ท่ีโรงพยาบาลหาดใหญ่ 

จากประวตักิารตรวจรา่งกายไมพ่บการบวมบรเิวณใบหนา้ชดัเจน 

อ้าปากได้ 2.5 ซม. ตรวจพบโรคปริทันต์โดยท่ัวไป จึงแนะนำ�ให้

ถอนฟันบางซ่ีท่ีการพยากรณ์โรคไม่ดี แต่ผู้ป่วยปฏิเสธการรักษา

และไม่มาติดตามอาการตามนัด หลังจากน้ัน 2 สัปดาห์ผู้ป่วย
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(periosteal reaction) และการทําลายของกระดูกทึบบริเวณ 

medial pole จาก bone window (รูปท่ี 3) ให้การวินิจฉัย

เป็นการติดเช้ือช่องพังผืดอินฟราเทมโพรัลและข้อต่อขากรรไกร 

(temporomandibular joint) ด้านซ้ายร่วมกับภาวะกระดูก

พรนุอกัเสบของกระดกูคอนดายล ์และสง่ถา่ยภาพเรโซแนนซแ์ม่

เหล็ก (magnetic resonance imaging, MRI) เพิ่มเติม แพทย์

รงัสวีนิจิฉยัอา่นผลพบวา่กระดกูคอนดายลด์า้นซา้ยตัง้แตบ่รเิวณ 

condylar neck ถึง condylar head รวมถึงกล้ามเนื้อบดเคี้ยว 

ท่ีอยู่โดยรอบมีการตอบสนองต่อคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าลดลงจาก

ภาพ T1-weighted (low-intensity signal) และการตอบสนอง

ทีม่ากขึน้จากภาพ T2-weighted (high-intensity signal) ซึง่เขา้

กันได้กับภาวะกระดูกพรุนอักเสบและการอักเสบเป็นหนองของ

กล้ามเนื้อ (pyomyositis) (รูปที่ 4) 

ผู้ป่วยได้รับการรักษาภายใต้การดมยาสลบ โดยเริ่มจาก 

การทํา aspiration จากโพรงข้อต่อ (joint cavity) ได้หนอง

สีเหลืองข้นและส่งตรวจเพาะเช้ือ เปิดแผลในช่องปากและทำ� 

coronoidectomy เพือ่ระบายหนองจากชอ่งพงัผดือนิฟราเทม- 

โพรัลและรอบ ๆ  condylar neck ได้สะดวกมากข้ึน จากน้ัน 

เปิดแผลบริเวณหน้าหูด้านซ้ายเพ่ือทำ� condylectomy (รูปท่ี 

5) และทำ� decortication กระดูกทึบด้านข้าง (lateral cortex) 

ในตำ�แหน่งที่ยังพบหนองซึมจากกระดูกพรุนโดยอาศัยข้อมูล

จากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์และภาพเรโซแนนซ์แม่

เหล็ก ผลจากการเพาะเชื้อจากหนองในแคปซูลข้อต่อขากรรไกร 

(joint capsule) และช่องพังผืดอินฟราเทมโพรัลไม่พบจุลชีพ

ใด ๆ  ผลจุลพยาธิวิทยาของช้ินกระดูกคอนดายล์พบกระดูกตาย 

(necrotic bone) และกลุม่แบคทเีรยีกระจายอยูใ่นชอ่งไขกระดกู 

(marrow space) หลังจากผ่าตัด 7 วัน การบวมยุบลง สามารถ 

ใหผู้ป้ว่ยกลบับา้นไดแ้ละใหย้าปฏชิวีนะ amoxicillin และ clavu-

lanate potassium 1 กรมั รบัประทาน 2 ครัง้/วนัจนครบ 1 เดอืน 

ภายหลังการผ่าตัด 1 เดือน ไม่พบการบวมบริเวณหน้าหู

ด้านซ้าย อ้าปากได้กว้าง แต่เบี้ยวไปด้านซ้ายเล็กน้อย จึงแนะนำ�

การฝึกบริหารกล้ามเน้ือ (physical therapy) และพบใบหน้า 

ด้านซ้ายอ่อนแรง (facial weakness) ชั่วคราว โดยอาการดัง

กล่าวดีขึ้นหลังจากผ่าตัด 4 เดือน ภายหลังการผ่าตัด 1 ปียังพบ 

การอ้าปากเบี้ยวไปด้านซ้ายเล็กน้อย (รูปที่ 6) ภาพรังสีแพโนรา-

มิกพบการสร้างกระดูกคอนดายล์ใหม่เม่ือเปรียบเทียบกับภาพ

ก่อนการผ่าตัด และไม่พบรอยโรคใด ๆ  ท่ีกระดูกขากรรไกรล่าง

สงัเกตการบวมบรเิวณใบหนา้ดา้นซา้ยเพิม่มากขึน้รว่มกบัอา้ปาก

ได้ลดลงอย่างมาก จึงมาพบทันตแพทย์ด้วยตนเองอีกครั้ง ผู้ป่วย

ปฏิเสธประวัติโรคประจำ�ตัวและการแพ้ยา ปฏิเสธประวัติการ 

ดื่มสุราและสูบบุหรี่ 

จากการตรวจร่างกายพบว่า ผู้ป่วยมีสภาวะอ่อนเพลียเล็ก

นอ้ย พบการบวมแดงและกดเจบ็หนา้หดูา้นซา้ย (รปูที ่1) อา้ปาก

ได้กว้าง 1 ซม. ไม่พบต่อมน้ําเหลืองใต้คางโตหรือกดเจ็บ ไม่พบ

อาการชาบริเวณใบหน้า การตรวจในช่องปากพบการบวมและ

กดเจ็บบริเวณหลังต่อปุ่มขากรรไกรบนซ้าย (left tuberosity) 

ชัดเจน แผลถอนฟันหายเป็นปกติ ไม่พบหนองและกระดูกโผล่

บริเวณดังกล่าว จากภาพรังสีแพโนรามิก (panoramic film)  

พบลกัษณะของโรคปรทินัตโ์ดยทัว่ไป กระดกูรอบฟนัซี ่37 ละลาย 

ตัวมากกว่าร้อยละ 50 ไม่พบรอยโรคใด ๆ  บริเวณกระดูกขากรร- 

ไกรล่างบริเวณคอนดายล์และท้ายฟันกราม (รูปท่ี 2) การตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการไม่พบความผิดปกติ จึงให้ผู้ป่วยนอนโรง

พยาบาลและให้การรักษาโดยการเจาะระบายหนองในช่องปาก

จากช่องพังผืดอินฟราเทมโพรัล (infratemporal space) ด้าน

ซา้ยภายใตก้ารใชย้าชาเฉพาะทีร่ว่มกบัการใหย้าปฏชิวีนะ amox-

icillin และ clavulanate potassium 1.2 กรัมทางหลอดเลือด

ดําทุก 8 ชั่วโมง และส่งตรวจภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ 

(computerized tomography, CT scan) เพิ่มเติม พบลักษณะ 

hypodensity with rim enhancement บริเวณช่องพังผืด 

อนิฟราเทมโพรลัดา้นซา้ยและรอบ ๆ  กระดกูคอนดายลจ์าก soft  

tissue window ร่วมกับพบปฏิกิริยาตอบสนองของเย่ือหุ้มกระดูก 

รูปที่ 1	 แสดงภาพใบหน้าผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด

	 A: ใบหน้าตรง และ B: ใบหน้าด้านข้าง

Fig. 1	 Preoperative patient’s clinical appearance.

	 A: frontal profile and B: lateral profile

A B
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รูปที่ 2	 ภาพรังสีแพโนรามิกก่อนการผ่าตัด ไม่พบรอยโรคที่บริเวณกระดูกคอนดายล์ด้านซ้าย

Fig. 2	 Preoperative panoramic film showed no osteolytic lesion at the left condyle.

รูปที่ 3	 ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ก่อนการผ่าตัด

	 A:	ภาพเนื้อเยื่ออ่อนในแนวโคโรนัลพบลักษณะ hypodensity with rim enhancement บริเวณใต้ต่อฐานกะโหลกด้านซ้าย 

	 B:	ภาพเนื้อเยื่ออ่อนในแนวโคโรนัลพบลักษณะ hypodensity with rim enhancement รอบ ๆ  กระดูกคอนดายล์ด้านซ้าย 

	 C:	ภาพกระดูกในแนวแกนพบปฏิกิริยาตอบสนองของเยื่อหุ้มกระดูกหน้าต่อกระดูกคอนดายล์ด้านซ้าย (ลูกศรชี้) 

	 D:	ภาพกระดูกในแนวแกนพบการทําลายกระดูกทึบของกระดูกคอนดายล์ด้านซ้าย (ลูกศรชี้) 

Fig. 3	 Preoperative computed tomography.

	 A:	soft tissue window (coronal cut) showed hypodensity area with rim enhancement at the left.

	 B:	soft tissue window (coronal cut) showed the left condyle surrounded by hypodensity area with rim enhancement.

	 C:	bone window (axial cut) showed a periosteal reaction adjacent to the left condyle (arrow).

	 D:	bone window (axial cut) showed cortical erosion of the left condyle (arrow).

A

C

B

D
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รูปที่ 4	 ภาพคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าก่อนการผ่าตัด

	 A:	ภาพ T1-weighted (แนวแกน) แสดงการตอบสนองต่อคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าของกระดูกคอนดายล์ด้านซ้ายแบบ low-intensity signal 

	 B:	ภาพ T2-weighted (แนวโคโรนลั) แสดงการตอบสนองตอ่คลืน่แมเ่หลก็ไฟฟา้ของกระดกูคอนดายลด์า้นซา้ยแบบ high-intensity signal 

	 C:	ภาพ T2-weighted (แนวแซจิตทัล) แสดงการตอบสนองต่อคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าของกระดูกคอนดายล์ด้านซ้ายแบบ high-intensity  

signal ทำ�ให้ระบุขอบเขตของการอักเสบของกระดูกพรุนได้ชัดเจน 

Fig. 4	 Preoperative magnetic resonance imaging.

	 A:	a T1-weighted image (axial cut) showed low-intensity signal response at the left condyle.

	 B:	a T2-weighted image (coronal cut) showed high-intensity signal response at the left condyle. 

	 C:	a T2-weighted image (sagittal cut) showed high-intensity signal response at the left condyle along with the vertical 

ramus that indicates the extension of osteomyelitis.

A B C

รูปที่ 5	 แสดงการผา่ตดั condylectomy บรเิวณกระดกูคอนดายลด์า้น

ซ้าย 

Fig. 5	 An intraoperative picture of left condylectomy. 

รูปที่ 6	 แสดงภาพใบหน้าผู้ป่วยหลังการผ่าตัด 1 ปี

	 A:  ใบหนา้ตรง และ B: ใบหนา้ตรงขณะอา้ปาก พบอา้ปากเบีย้ว

ไปทางด้านซ้าย

Fig. 6	 One-year follow-up patient’s pictures.

 	 A:	frontal profile and B: frontal profile while mouth 

opening showed the deviation of the mandible to left 

site.

A B
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รูปที่ 7	 แสดงภาพรังสีแพโนรามิกหลังการผ่าตัด condylectomy 1 สัปดาห์ แสดงรอยการผ่าตัด condylectomy และ decortication

Fig. 7	 One-week-postoperative panoramic film showed area of condylectomy and decortication at the left condyle.

รูปที่ 8	 แสดงภาพรังสีแพโนรามิกหลังการผ่าตัด 1 ปี ไม่พบรอยดำ�ในภาพรังสีบริเวณกระดูกคอนดายล์และรามัสด้านซ้าย พบกระดูกลักษณะ 

คล้ายหัวคอนดายล์ (condylar head) บริเวณเหนือต่อรอยตัดกระดูกเดิม 

Fig. 8	 A one-year postoperative panoramic film showed no radiolucent lesion in the left condyle and ramus area, as well 

as a condylar head-like bone segment superior to the prior osteotomy site.

ส่วนท้ายฟันกราม (ramus) (รูปที่ 7, 8)

วิจารณ์

การติดเช้ือท่ีช่องพังผืดอินฟราเทมโพรัลเป็นการติดเช้ือ

ท่ีพบได้ไม่บ่อยนัก ช่องพังผืดน้ีอยู่หลังต่อกระดูกขากรรไกรบน 

มีกระดูกขากรรไกรล่างส่วนท้ายฟันกรามเป็นขอบเขตด้านข้าง 

และแผ่นเทอรีกอยด์ของกระดูกสฟีนอยด์ (pterygoid plate 

of sphenoid bone) เป็นขอบเขตด้านใน(6) พบว่าการติดเชื้อนี ้

มักมีสาเหตุจากการถอนฟันหรือการติดเช้ือของฟันกรามบน การ

ติดเชื้อบริเวณช่องโพรงอากาศแม็กซิลลา (maxillary sinusitis) 

กระดกูขากรรไกรบนหกัจากอบุตัเิหต ุและการสอ่งกลอ้งทีข่อ้ตอ่

ขากรรไกร (arthroscopy) เป็นต้น(7) 

จากรายงานของ Leventhal และ Schwartz กล่าวถึง

สาเหตุจากการฉีดยาชาสกัดเส้นประสาทแม็กซิลลา (maxillary 

nerve block) บริเวณฟันกรามบนซ่ีท่ีสอง(6) เน่ืองจากช่อง

พังผืดดังกล่าวมีความเก่ียวข้องกับกล้ามเน้ือบดเค้ียวหลายมัด 

ได้แก่ กล้ามเน้ือเทอริกอยด์ (medial and lateral pterygoid 

muscle) และกล้ามเนื้อเทมโพราลิส (temporalis muscle) จึง 

มักพบปัญหาการอ้าปากได้น้อยเป็นอาการสำ�คัญ ร่วมกับอาการ

กดเจ็บบริเวณหลังต่อปุ่มกระดูกขากรรไกรบน(6) ดังน้ันในผู้ป่วย

ที่มีปัญหาการอ้าปากได้น้อยรุนแรงจนเป็นอุปสรรคต่อการตรวจ

ในช่องปากอาจทำ�ให้เกิดความคลาดเคล่ือนในการวินิจฉัยโรค ใน 

ผู้ป่วยรายน้ีให้ประวัติมีอาการปวดและอ้าปากได้น้อยลงภาย 

หลงัการถอนฟนักรามบน ไดร้บัการวนิจิฉยัเปน็โรคความผดิปกติ

ของขมับขากรรไกร และได้รับการรักษาแบบประคับประคอง  

ท้ังน้ีจากประวัติการปวดฟันและถอนฟันบริเวณดังกล่าวเป็นไป
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ได้ว่าผู้ป่วยอาจมีการติดเช้ือบริเวณช่องพังผืดอินฟราเทมโพรัล

ต้ังแต่ภายหลังการถอนฟัน และเม่ือไม่ได้รับการวินิจฉัยและการ

รักษาจึงทำ�ให้เกิดการกระจายการติดเช้ือไปยังอวัยวะข้างเคียง 

ได้แก่ การติดเชื้อที่ข้อ (septic arthritis) และภาวะกระดูกพรุน 

อักเสบบริเวณข้อต่อขากรรไกร ในลักษณะเดียวกับรายงาน 

ผู้ป่วยของ Hasegawa และคณะ(8)

พบอุบัติการณ์การติดเช้ือท่ีข้อและภาวะกระดูกพรุนอักเสบ

ของกระดูกคอนดายล์ค่อนข้างน้อย สามารถอธิบายเส้นทางการ

แพร่กระจายเช้ือได้ 3 ทาง ได้แก่ 1) การแพร่กระจายเช้ือผ่าน 

ทางหลอดเลือด (hematogenous spreading) เน่ืองจาก

หลอดเลือดบริเวณใบหน้าเป็นระบบหลอดเลือดดําที่ไม่มีวาล์ว 

(valveless vein) โอกาสท่ีเช้ือจะกระจายไปท่ัวใบหน้าเกิดข้ึน 

ได้ง่าย(4) รวมถึงบริเวณข้อต่อขากรรไกรประกอบด้วยเย่ือสร้าง

ไขข้อ (synovial tissue) ซ่ึงมีหลอดเลือดมาหล่อเล้ียงเป็นจำ�นวน

มากและไม่มีเย่ือเบสเมนท์ (basement membrane) การลุก- 

ลามของเช้ือโรคจึงเข้าสู่ข้อต่อขากรรไกรได้ไม่ยากและเป็นเส้น

ทางท่ีพบได้บ่อยท่ีสุด(5) 2) การติดเช้ือโดยตรง (direct inocu- 

lation) มักเกิดจากหัตถการบริเวณข้อต่อขากรรไกรโดยตรง เช่น 

การฝังเข็ม (acupuncture) การส่องกล้องและการล้างข้อต่อขา

กรรไกร (arthrocentesis) และการฉีดยาชาสกัดเส้นประสาท 

(nerve block injection) เป็นต้น(4) 3) การติดเชื้อกระจายจาก

ตําแหน่งใกล้เคียง (local spreading) เช่น การติดเช้ือบริเวณ

หูช้ันนอก (otitis externa) การติดเช้ือบริเวณต่อมน้ําลายพา- 

โรติด (parotid gland infection) และการติดเช้ือบริเวณช่อง

โพรงอากาศแมสตอยด์ (mastoid air cell infection) นอกจาก

นี ้ยงัมรีายงานการเกดิโรคตดิเชือ้ทีข่อ้ตอ่ขากรรไกรตดิเชือ้สาเหตุ

จากฟนัและลกุลามจนเกดิภาวะกระดกูพรนุอกัเสบถงึรอ้ยละ 40 

โดยผู้ป่วยมักมีประวัติการติดเช้ือหรือถอนฟันกรามซ่ีท่ีสาม ดัง

นั้นการซักประวัติและตรวจร่างกายอย่างละเอียดเพื่อคัดกรอง

หาสาเหตุและโรคร่วมจึงมีความสำ�คัญอย่างย่ิง นอกจากน้ี ควร

ตรวจคัดกรองการติดเช้ือวัณโรคปอด (pulmonary tubercu-

losis) และวัณโรคนอกปอด (extrapulmonary tuberculosis) 

โดยเฉพาะในพื้นท่ีท่ีพบการระบาดของโรค ซึ่งมีรายงานพบว่า

เปน็สาเหตุของการติดเชื้อที่ข้อและภาวะกระดูกพรุนอักเสบของ

กระดูกคอนดายล์ได้เช่นเดียวกัน(4)

อาการของโรคติดเช้ือท่ีข้อ ได้แก่ การปวดบริเวณหน้าหู 

อาจเกิดร่วมกับการอ้าปากได้น้อย บวมบริเวณใบหน้าด้านข้าง

หรือหน้าหู และอาจพบการสบฟันแบบเปิดด้านเดียวกับรอยโรค 

(ipsilateral openbite) และอ้าปากเบ้ียวไปด้านตรงข้าม(5) ซึ่ง

ใกลเ้คยีงกบัอาการของโรคอืน่ ๆ  ของขอ้ตอ่ขากรรไกร เชน่ ความ

ผิดปกติภายในข้อต่อขากรรไกร (internal derangement) ข้อ

อักเสบ (arthritis) หรือเนื้องอก (tumor)(9) เป็นต้น เมื่อไม่ได้รับ

การรักษาท่ีถูกต้องและรวดเร็วจึงมักพบภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  

ได้แก่ การติดเชื้อในสมอง (intracranial abscess) ภาวะข้อยึด 

แข็ง (ankylosis) รวมถึงภาวะกระดูกพรุนอักเสบของกระดูก 

คอนดายล์(5,10) ซึง่ Chattopadhyay และคณะ ไดร้วบรวมอาการ

และอาการแสดงต่าง ๆ  ในผู้ป่วยท้ังหมด 20 รายพบว่า ร้อยละ 

100 มีการปวดบริเวณหน้าหู ร้อยละ 70 อ้าปากได้น้อย ร้อยละ 

50 มีการบวมบริเวณหน้าหู และร้อยละ 15 อ้าปากเบี้ยวไปด้าน

ตรงขา้มกบัรอยโรค(4) สงัเกตไดว้า่ลกัษณะอาการและอาการแสดง

คล้ายคลึงกับโรคติดเช้ือท่ีข้ออย่างย่ิง จึงมีความจำ�เป็นในการ

ส่งตรวจเพ่ิมเติมเพ่ือการวินิจฉัยแยกโรคและนำ�มาสู่การรักษา

ที่ถูกต้อง

การตรวจทางภาพรงัสแีบบสองมติมิสีว่นชว่ยในการวนิจิฉยั

ภาวะกระดกูพรนุอกัเสบและการวางแผนการรกัษาคอ่นขา้งนอ้ย 

เนือ่งจากจะพบการทำ�ลายกระดกู ปฏกิริยิาตอบสนองของเยือ่หุม้

กระดูก และความกว้างของโพรงข้อต่อเพ่ิมข้ึนในภาพรังสีเม่ือมี

การดำ�เนินของโรคไปแล้วอย่างน้อย 7-10 วัน(11) และการซ้อน

ทับกับอวัยวะข้างเคียงในภาพรังสีทำ�ให้เห็นรายละเอียดบริเวณ 

ข้อต่อขากรรไกรไม่ชัดเจน(12) เมื่อเทียบกับภาพรังสีส่วนตัดอาศัย

คอมพิวเตอร์ซ่ึงสามารถตรวจพบการทำ�ลายของกระดูกขนาด

เล็กและการตอบสนองของเย่ือหุ้มกระดูกได้รวดเร็ว รวมท้ังเห็น 

รายละเอียดบริเวณข้อต่อได้ชัดเจนกว่า และมีประโยชน์ใน 

การวางแผนการรกัษา(13) นอกจากนี ้ยงัมกีารใชเ้ทคนคิรงัสวีนิจิฉยั

อ่ืน ๆ  เช่น bone scintigraphy โดยใช้การ technitium-99 

(99Tc) ซ่ึงสามารถตรวจพบการปรับรูปร่างกระดูก (bone re-

modelling activity) ได้รวดเร็วภายใน 24-48 ช่ัวโมงหลังเกิด

อาการ(14) แตไ่มส่ามารถแยกโรคกบัการมเีนือ้งอก กระดกูหกั และ

การเปล่ียนแปลงเมแทบอลิซึมของกระดูก (metabolic bone 

change)(12) และมขีอ้จำ�กดัในผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการถอนฟนัหรอืมกีาร

ตดิเชือ้ทีบ่รเิวณดงักลา่วในชว่ง 4 เดอืนกอ่นเกดิภาวะกระดกูพรนุ

อักเสบ(14) รวมท้ังไม่สามารถใช้ในการติดตามผลหลังการผ่าตัด 

เนื่องจากให้ผลเป็น high activity ไม่แตกต่างกัน(15) สำ�หรับการ

ใช้ภาพคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้ามีประโยชน์อย่างมากในการวินิจฉัย
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แยกโรคกับการติดเชื้อของเนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue infection) 

และสามารถบอกขอบเขตของการติดเช้ือในกระดูกพรุน (med-

ullary bone) ได้ดีและรวดเร็ว ซึ่งให้ผล low-intensity signal 

จากภาพ T1-weighted และ high-intensity signal จากภาพ 

T2-weighted(11)

แม้ว่ามาตรฐาน (gold standard) ในการวินิจฉัยโรค 

ติดเชื้อที่ข้อคือการตรวจนํ้าในข้อ (joint fluid aspiration) เพื่อ

เพาะเช้ือ แต่พบว่ามีเพียงร้อยละ 12.5 เท่าน้ันท่ีสามารถระบุ 

ชนิดของเช้ือ(9) เน่ืองจากกระบวนการเก็บและเพาะเช้ือในกลุ่ม

ที่ไม่ใช้ออกซิเจน (anaerobic bacteria) ทำ�ได้ยาก และมีความ 

เป็นไปได้ว่าภูมิคุ้มกันของร่างกาย (host immunity) สามารถ

กำ�จัดเช้ือได้ แต่การทำ�ลายกระดูกท่ีเกิดข้ึนแล้วยังคงมีการดำ�เนิน

ของโรคตอ่ไป(5) สว่นในผูป้ว่ยรายทีส่ามารถเพาะเชือ้จากนํา้ในขอ้

ได้สําเร็จ พบว่ามักเจอเช้ือในกลุ่ม Staphylococcus, Neisse- 

ria, Haemophilus และ Streptococcus ตามลําดับ(15) ซึ่ง

อุบัติการณ์อาจมีความแตกต่างกันเล็กน้อยข้ึนอยู่กับสาเหตุของ

การติดเชื้อ

การใช้ยาปฏิชีวนะร่วมกับการผ่าตัดกําจัดกระดูกตายเป็น 

การรักษาภาวะกระดูกพรุนอักเสบท่ีปฏิบัติกันอย่างแพร่หลาย 

มีเป้าหมายในการกำ�จัดการติดเชื้อและความวิการ(3) และเกิดผล 

กระทบต่อการทำ�งานของข้อต่อขากรรไกรน้อยท่ีสุด(16) จากการ

ศึกษาของ Chattopadhyay และคณะ ได้ทำ�การรวบรวมวิธี

การรักษาผู้ป่วยกลุ่มน้ีจำ�นวน 20 รายพบว่า ร้อยละ 20 ได้รับ

การรักษาโดยใช้ยาปฏิชีวนะเพียงอย่างเดียว โดยมีรายงานการ

ใช้ยากลุ่ม penicillin เป็นอันดับแรก ซึ่งมีความเหมาะสมกับการ

เกดิภาวะกระดกูพรนุอกัเสบตดิเชือ้สาเหตจุากฟนั และรอ้ยละ 80 

เป็นการรักษาโดยการใช้ยาปฏิชีวนะร่วมกับการผ่าตัด โดยการ 

ทำ� surgical debridement เพ่ือคงส่วนท่ีเป็นกระดูกดีไว้ให้ 

มากที่สุด อย่างไรก็ตามพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการทำ� con- 

dylectomy เน่ืองจากกระดูกคอนดายล์มีขนาดเล็กและอาจ

เกิดการติดเชื้อไปทั่วบริเวณ(4) นอกจากนี้ จากรายงานผู้ป่วยของ 

Wang และคณะ กล่าวถึงการรักษาด้วยการใช้ยาปฏิชีวนะร่วม

กบัการระบายหนองจากเนือ้เยือ่โดยรอบเพยีงอยา่งเดยีว โดยไมม่ี

หัตถการใด ๆ  บริเวณข้อต่อขากรรไกร ซ่ึงให้ผลการรักษาดีและ

ไม่มีการสูญเสียกระดูก แต่ใช้ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล

อย่างน้อย 2 สัปดาห์ ซ่ึงนานกว่าผู้ป่วยท่ีรักษาด้วยการผ่าตัด

กำ�จัดกระดูกตาย(17) แต่เน่ืองจากรายงานผู้ป่วยโรคน้ีมีจำ�นวน

น้อย จึงไม่มีวิธีใดถือว่าเป็นมาตรฐานในการรักษา ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับ

การตัดสินใจของแพทย์ โดยพิจารณาถึงลักษณะของโรค สภาวะ

โดยทั่วไป และความร่วมมือของผู้ป่วยเป็นสำ�คัญ

ในผูป้ว่ยรายทีไ่ดร้บัการทาํ condylectomy อาจไมม่คีวาม

จําเป็นในการผ่าตัดบูรณะข้อต่อขากรรไกร (joint reconstruc-

tion) เนื่องจากความวิการมีขนาดเล็กและมีผลต่อการยึดกลับ 

ของกล้ามเน้ือเพียงเล็กน้อย(4) อย่างไรก็ตาม ในผู้ป่วยรายท่ีมี

ความวิการหลังการผ่าตัดขนาดใหญ่อาจมีความจำ�เป็นในการ

บูรณะเพ่ือเสริมสร้างให้ผู้ป่วยสามารถดำ�เนินชีวิตได้ตามปกติ เช่น 

กรณีของ Kaufmann และคณะ ซ่ึงรายงานการใช้ 3D endo-

prosthesis เพื่อบูรณะข้อต่อขากรรไกรชั่วคราวภายหลังการทำ� 

condylectomy เพือ่ปอ้งกนัการหดของเนือ้เยือ่ไฟบรสั (fibrous 

contracture) และเม่ือการติดเช้ือและการอักเสบหายดีแล้ว

จึงทำ�การบูรณะถาวรด้วยกระดูกปลูกถ่ายจากซ่ีโครง (auto- 

logous rib graft)(18) 

ในผู้ป่วยรายนี้ได้รับการทำ� condylectomy กับ decor-

tication ร่วมกับการฝึกอ้าปาก และบริหารกล้ามเน้ือเพ่ือให้ 

ขอ้ตอ่ขากรรไกรทำ�งานไดต้ามปกตใิหเ้รว็ทีส่ดุ(13) และชว่ยปอ้งกนั

การเกิดภาวะข้อยึดแข็งโดยเฉพาะในผู้ป่วยเด็ก(19) ผู้ป่วยรายน้ี 

ได้รับการฝึกอ้าปากหลังการผ่าตัดระบายหนองทันที ซ่ึงช่วยให้

กล้ามเน้ือบดเค้ียวมีการทำ�งานและบีบไล่หนองให้ออกมาทาง 

รูระบายได้ดีย่ิงข้ึน แตกต่างจากคำ�แนะนำ�ของ Gams และ  

Freeman ซ่ึงให้งดการเคล่ือนไหวของข้อต่อขากรรไกรหลังการ

ผ่าตัด เพ่ือส่งเสริมให้มีการหายของแผลและลดกระบวนการ

อักเสบ แล้วจึงเริ่มฝึกการอ้าปากหลังจากการติดเชื้อลดลงแล้ว(5)

สรุป 

การตดิเชือ้ทีข่อ้ตอ่ขากรรไกรและภาวะกระดกูพรนุอกัเสบ

ของกระดูกคอนดายล์พบได้น้อย ซ่ึงเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจ

เกิดข้ึนได้จากการวินิจฉัยคลาดเคล่ือนและการรักษาท่ีล่าช้าของ 

การติดเช้ือช่องพังผืดอินฟราเทมโพรัลสาเหตุติดเช้ือจากฟัน 

แมว้า่ในปจัจบุนัยงัไมม่กีารรกัษาทีย่ดึเปน็มาตรฐานสำ�หรบัภาวะ

กระดูกพรุนอักเสบของกระดูกคอนดายล์ แต่การผ่าตัดเพ่ือนำ�

กระดกูตายออกรว่มกบัการใหย้าปฏชิวีนะใหผ้ลการรกัษาทีด่แีละ

มีความวิการน้อย ไม่มีความจำ�เป็นต้องได้รับการผ่าตัดบูรณะ ทั้งนี้

การเลือกวิธีการรักษาข้ึนอยู่กับการพิจารณาของแพทย์ผู้ให้การ

รักษาและความร่วมมือของผู้ป่วย
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วรภัทร ตราชู1  วิจิตรา วิพิศมากูล2  จุมภฎ อิทธิชัยศรี1

Vorapat Trachoo1  Vichittra Vipismakul2  Chumpot Itthichaisri1

1ภาควิชาศัลยศาสตร์  2ภาควิชาทันตพยาธิวิทยา 
คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

1Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 2Department of Oral Pathology,
Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University

Corresponding author:	จุมภฎ อิทธิชัยศรี 
	 ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
	 34 ถนนอังรีดูนังต์ แขวงวังใหม่ เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330
	 โทร.: 0-2218-8581
	 E-mail address: drchumpot@hotmail.com
Received 24 April 2019; Revised 5 March 2020; Accepted 19 February 2022

บทคัดย่อ		  อะเมโลบลาสตกิไฟโบรโอดอนโทมาเปน็เนือ้งอกทีม่จีดุกำ�เนดิจากฟนัทีพ่บไดน้อ้ยมาก บทความนีเ้ปน็รายงาน

ผู้ป่วยเพศหญิงอายุ 2 ปี ที่มารับการรักษาเนื่องจากฟันนํ้านมหน้าบนด้านขวาขึ้นช้า จากการตรวจในช่องปาก พบว่ามี

อาการบวม ไม่ปวด และมีการขยายขนาดของขากรรไกรบนด้านใบหน้าของบริเวณฟันตัดนํ้านมซ่ีแรก เย่ือบุช่องปาก

ท่ีปกคลุมบริเวณรอยโรคมีลักษณะปกติ ลักษณะภาพรังสีพบเงาทึบรังสีรูปร่างคล้ายฟันล้อมรอบด้วยเงาดำ�ท่ีมีขอบเขต

ชัดเจน ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยโรคทางคลินิกเป็นคอมพาวน์โอดอนโทมา และได้รับการรักษาด้วยการควักรอยโรคออก

ภายใต้การดมยาสลบโดยไม่ได้ถอนฟันนํ้านมซ่ึงอยู่ในรอยโรค จากการส่งตรวจเน้ือเย่ือทางจุลพยาธิวิทยาได้รับผลการ

วินิจฉัยโรคเป็นอะเมโลบลาสติกไฟโบรโอดอนโทมา การติดตามผู้ป่วยหลังการรักษาเป็นเวลา 6 ปี ไม่พบมีการเกิด 

ขึ้นซํ้าของรอยโรค และฟันตัดบนแท้ซี่ที่หนึ่งด้านขวาสามารถขึ้นได้ตามปกติ นอกจากนี้ รายงานนี้ได้อภิปรายถึงการจัด

จำ�แนกโรคโดยองค์การอนามัยโลกล่าสุดซึ่งได้จัดโรคนี้รวมอยู่ในโรคโอดอนโทมา

	

คำ�สำ�คัญ:	 เนื้องอกที่มีจุดกำ�เนิดจากฟัน อะเมโลบลาสติกไฟโบรโอดอนโทมา โอดอนโทมา

	

Abstract		  Ameloblastic fibro-odontoma (AFO) is an uncommon odontogenic tumor. We reported  

the case of a 2-year-old girl presented with delayed eruption of right maxillary deciduous first  
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Introduction

The ameloblastic fibro-odontoma (AFO) is an 

uncommon mixed odontogenic tumor consisted of 

proliferating odontogenic epithelium embedded in a 

cellular ectomesenchymal tissue that resembles the 

dental papilla with varying amounts of dental hard 

tissue.(1) AFO accounts for 1 to 3% of all odontogenic 

tumors.(2-5) It is typically seen in the first two decades 

of life and there is no significant sex predilection.(6-9) 

The tumor usually occurs in the posterior region of the 

jaws and about 83% were associated with unerupted 

teeth.(8) The most common clinical presentations are 

asymptomatic, presenting as a painless swelling and  

delayed tooth eruption of the affected area. Radio- 

graphic examination shows a well-defined radiolu- 

cent area containing a radiopaque mass that similar  

to other odontogenic neoplasms. The differential  

diagnosis for AFO includes lesions with mixed radio-

graphic patterns, such as calcifying epithelial odonto-

genic tumor, calcifying odontogenic cyst, developing 

odontoma, and possibly adenomatoid odontogenic 

tumor.(10) Definite diagnosis is made according to  

histopathologic examination. The treatment in many 

cases is conservative approach and the local recur- 

incisor. Intraoral examination revealed painless swelling of anterior maxilla. The mucosa was  

intact. Radiographic findings showed foci of tooth-like structures surrounded by a well-defined 

radiolucent border. Clinical diagnosis was compound odontoma. The lesion was enucleated  

under general anesthesia without removal of the primary tooth in the lesion and the specimen  

was submitted for histopathologic evaluation. The final diagnosis was ameloblastic fibro-odon- 

toma. After 6 years follow-up, there was no recurrence and the right upper central incisor was in 

normal position.

		  Besides, the report also discussed the 2017 WHO classification stating that AFO was not an 

entity but included in odontoma.

Keywords:	 odontogenic tumor, ameloblastic fibro-odontoma, odontoma

rence has rarely been reported.(11) There are studies  

relating to the interrelationship of ameloblastic  

fibroma, ameloblastic fibro-odontoma, ameloblastic 

fibro-dentinoma and odontoma.(7) We report a case of 

ameloblastic fibro-odontoma at the anterior maxilla in 

a 2-year-old girl with 6 years follow-up after treatment 

and also discuss the new concepts according to the 

most recent WHO classification informing that AFO is 

not an entity but included in odontoma.

Case report

A 2-year-old girl was referred to the Department  

of Oral and Maxillofacial Surgery, Faculty of Dentistry, 

Chulalongkorn University for evaluation of absence of 

right upper deciduous central incisor. There was no 

history of systemic disease and trauma. The extraoral 

examination revealed asymptomatic minimal swelling  

at mid-upper lip without sign of inflammation. Intra- 

orally, a bony hard swelling of labial and palatal  

alveolar ridge area 51, 52 was palpable. The overly-

ing mucosa was normal and the adjacent teeth were 

non-mobile. No alteration of sensation of nearby soft 

tissue was detected. Radiographically, periapical ra-

diograph showed an irregular shape of heterogenous 
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Small blood vessels and extravasated erythrocytes 

were also present within the lesion. The hard tissue 

contained well-organized dental structures, which  

included tubular dentin, enamel matrix, cementum 

and pulpal tissue. Besides, developing odontomas  

were also seen (Fig. 2). The final diagnosis was an  

ameloblastic fibro-odontoma. Postoperatively, the 

surgical wound was healed uneventfully. Long term 

density of mass size around 1 cm in the greatest dimen- 

sion above the tooth bud of 51 which impeded its 

eruption (Fig. 1). The density of the radiopacity was 

comparable to a tooth structure. 

As the clinical diagnosis was compound odon-

toma, enucleation was performed under general 

anesthesia. The lesion was exposed via a triangular 

mucoperiosteal flap. Two small labial bony perforation 

size approximately 3 mm each were identified. After 

removal of thin labial plate for widening an access, 

multiple tooth-like structures interspersed with a  

friable soft tissue was enucleated completely. The  

underneath tooth bud of 51 was seen intact and left  

in its place. The surgical specimen was submitted  

to the Department of Oral Pathology for pathologic 

investigation. Macroscopically, the specimen consisted 

of multiple pieces of brown soft tissue and white  

hard tissue. The gross specimen of soft tissue was  

measured 2 × 1.5 × 1 cm in aggregation and the hard 

tissue was measured 3 × 3 × 1 cm in aggregation.  

Microscopic examination revealed islands, nests and 

cords of odontogenic epithelium in the cellular con-

nective tissue that resembled primitive dental papilla. 

รูปที่ 1	 ภาพรังสีรอบปลายรากฟันแสดงเงาทึบรังสีท่ีไม่สม่ําเสมอ มี 

เสน้ผา่นศนูยก์ลางสว่นทีก่วา้งทีส่ดุเทา่กบั 1 ซม. ขวางตำ�แหนง่

การขึ้นของหน่อฟันซี่ 51

Fig. 1	 Periapical X-ray showed an irregular shape of het- 

erogenous density of mass sized around 1 cm in the  

greatest dimension above the tooth bud of 51.

รูปที่ 2	 ลักษณะท่ีปรากฏในกล้องจุลทรรศน์ A: เย่ือบุผิวต้นกำ�เนิด 

ฟันเรียงตัวเป็นกลุ่มและเส้นอยู่ในช้ันของเน้ือเย่ือเก่ียวพัน 

ท่ีมีลักษณะคล้ายปุ่มเน้ือกำ�เนิดฟันปฐมภูมิ (ศรช้ี) B: เน้ือเย่ือ 

แข็งท่ีมีโครงสร้างคล้ายฟัน และโอดอนโทมาท่ีกำ�ลังอยู่ใน 

พัฒนาการ (ศรชี้) (ย้อมด้วยสีฮีมาท็อกซิลิน และอีโอซิน กำ�ลัง

ขยาย 100 เท่า)

Fig. 2	 Microscopic examination A: islands, nests and cords  

of odontogenic epithelium in the cellular connec- 

tive tissue that resembled primitive dental papilla 

(arrow), B: the hard tissue contained well-organized 

dental structures and developing odontomas were 

also seen (arrow). (Hematoxylin and eosin staining, 

× 100).

A

B
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follow-up at twice a year basis for first two years and 

then once a year for totally 6 years was accomplished. 

Moreover, the tooth 51 was erupted clinically in the 

2 years after surgery and the periapical radiograph 

showed that a tooth bud of right permanent maxil- 

lary central incisor was located superior to a root of 

tooth 51 (Fig. 3). Follow-up intraoral and radiographic 

examination 6 years after surgery revealed normal 

healing without evidence of recurrence and the right 

permanent maxillary central incisor fully erupted in 

normal position (Fig. 4). 

The study was approved by the Ethics Commit- 

tee of the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn Univer- 

sity. (HREC-DCU 2019-014)

Discussion

AFO is a rare benign mixed odontogenic tumor. 

It accounts for 1 to 3% of all odontogenic tumors.(2-5) 

The theories of AFO histogenesis are controversial. 

Regezi et al believed that ameloblastic fibroma and 

AFO appeared to be slight variations of the same  

benign neoplastic process.(10) On the contrary, regarding 

A B

A B

รูปที่ 3	 ที่ช่วงเวลา 2 ปีหลังผ่าตัด (ผู้ป่วยอายุ 4 ปี) A: พบฟันซี่ 51 ขึ้นมาในช่องปาก B: ภาพรังสีรอบปลายรากฟันแสดงให้เห็นหน่อฟันแท้ของฟัน

ตัดซี่กลาง (ซี่ 11) อยู่สูงกว่ารากฟันซี่ 51. 

Fig. 3	 At 2 years postoperative period (age of 4), A: the tooth 51 was erupted clinically, B: periapical radiograph showed  

that a tooth bud of permanent central incisor (tooth 11) was located superior to a root of 51.

รูปที่ 4	 ท่ีช่วงเวลา 6 ปีหลังผ่าตัด A: ภาพภายในช่องปากแสดงให้เห็นฟันตัดแท้ซ่ีกลางด้านขวาข้ึนมาอยู่ในตำ�แหน่งปกติ B: ภาพรังสีรอบปลาย

รากฟันแสดงให้การหายของตำ�แหน่งที่ผ่าตัดเป็นปกติ โดยไม่พบลักษณะการกลับเป็นซํ้า

Fig. 4	 Six years after surgery, A: intraoral examination revealed the permanent maxillary right central incisor fully erupted in 

normal position, B: periapical radiographs showed normal healing without evidence of residual lesion or recurrence.
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data on age, sex distribution, and site of occurrence 

of mixed odontogenic tumors, Philipsen et al and 

Slootweg concluded that the AFO was an immature 

complex odontoma. Thus, AFO and odontoma could 

be grouped together.(7,8) However, other investigators 

proposed that not all cases of AFO should be con- 

sidered harmatomatous because there were cases  

that show biologic behavior of neoplasm and evidence 

of malignant transformation of the recurrent lesion.(12) 

Chrcanovic and Gomez reported that 80% of lesions 

were associated with a tooth and 27% showed signs  

of cortical bone perforation.(9) 

The clinical manifestations of AFO may present  

as spectrum ranging from innocuous behavior to 

expansile mass with cortical bone perforation, thus  

differs from hamartomatous nature of odontoma.(9) 

Therefore, some authors believed that AFO should  

be considered separately from odontoma. However,  

according to the revised 2017 WHO’s classification 

of head and neck tumours, there was little evidence  

to classify ameloblastic fibro-dentinoma and AFO as  

independent entities and the decision was made to 

group them under odontomas. The immature con- 

nective tissue with cords or islands of ameloblastic  

epithelium – a pattern similar to that seen in amelo-

blastic fibroma is regarded as the soft tissue capsule.(13) 

AFO is usually seen in children with a mean age 

between 8 and 12 years.(14,15) It is reported that ap- 

proximately 80% of the lesions were located in the 

posterior area of the jaws, and most (58%) were in  

the posterior mandible.(14) Chrcanovic and Gomez 

reported that AFOs were more prevalent in men than 

women, at a 1.3 : 1 proportion from the systematic  

review including 211 cases with mean age of these  

patient as 10 years (range, 1 to 55).(9) In our case  

report, however, the presentations were not in accor-

dance with classic AFO. The patient was a 2-year-old  

girl, the lesion was found in the anterior maxilla.

The radiographic features of AFO generally de- 

monstrate a well-defined radiolucent area containing 

various degrees of radiopaque mass of irregular size  

and form.(7,8,10) The differential diagnosis for AFO  

should include lesions with mixed radiographic  

patterns such as calcifying epithelial odontogenic  

tumor, calcifying odontogenic cyst, developing  

odontoma, and possibly adenomatoid odontogenic 

tumor.(10) In our report, the radiograph showed pre- 

dominantly tooth-like radiopaque material within the 

lesion and undefined radiolucent rim whereas AFO 

possessed greater soft tissue component. Therefore, 

compound odontoma was a tentative diagnosis. 

Histologically, the tumor consists of primitive- 

appearing myxoid connective tissue containing  

strands of odontogenic epithelium and immature  

tooth structures, including enamel and dentin sur- 

rounded by a fibrous capsule. The important histo- 

logical feature of AFO is enamel matrix production that 

distinguishes from ameloblastic fibro-dentinoma.(9) In 

the present case, the microscopic findings revealed 

a cell-rich mesenchymal tissue resembling primitive 

dental papilla and foci of enamel and dentin matrix 

formation which were consistent with the histopatho-

logic features of AFO. 

There are many studies reported that AFO was 

usually not aggressive and had no local invasion. As  

the tumor is well-encapsulated, it is easy to remove  

the lesion from surrounding bone. Generally, treat- 

ment is conservative surgical enucleation. There is  

controversy in the literature regarding removal or  

retaining the associated impacted tooth in lesion. 

Philipsen et al(8) reported that the associated tooth  

was usually removed. Many authors stated that the 

AFO can be treated with conservative approach  

without removing the adjacent teeth.(16,17) Our case  
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report, complete enucleation was done and the  

primary maxillary right central incisor was preserved. 

After 6-year follow up, the tooth normally erupted. 

Although the tumor has a low potential for  

recurrence. The recurrence of AFO associated with  

inadequate surgical removal was reported and may 

occur if tumor remnants persist in the resection margins 

and in the tooth involved, especially in the large tu- 

mors.(10) Philipsen et al(8) found only 1 patient with a  

local recurrence among 86 patients. A large series  

of 211 ameloblastic fibro-odontomas has been  

reviewed by Chrcanovic and Gomez(9) and 10 recurrent 

cases (6.8%) were found. Chen et al studied 7 cases 

of AFO and found that recurrence was noted in 2 of 

the 5 patients with follow-up data. Interestingly, the 2 

cases recurred as complex odontomas.(18) This finding 

supports the concept that AFO can further differen- 

tiate to become more mature lesion as odontoma.  

However, Boxberger et al disclosed 5 recurrences  

among the 68 cases with follow-up establishing a  

recurrence rate of 7.4%. All recurrences were attri- 

buted to incomplete removal at the time of initial 

surgery.(19) The malignant transformation of AFO is 

exceedingly rare. Only 1 case of recurrent AFO was 

diagnosed as ameloblastic fibrosarcoma after multi- 

ple recurrences.(12)

Whereas there have been many reports on the 

clinicopathologic features of AFO, limited immuno-

histochemical (IHC) study is available. Miyauchi et al 

proposed that some CKs could be markers for the  

final cell differentiation of enamel organ. Further-

more, there were non-specific immunohistochemical  

expressions of AFO.(20) Therefore, IHC study was not 

performed in this study. We believed that IHC may  

not be helpful in diagnosis of AFO because the histo- 

pathologic features of AFO are quite characteristic.

The clinical manifestation and radiographic  

features of this case report are consistent with the  

recent WHO classification leading the surgeon to  

establish the clinical diagnosis of compound odonto- 

ma. Besides, the histopathologic features also include 

a few developing odontomas.

In the latest WHO classification 2017, it is stated 

that lesions formerly designated as AFO probably  

represent immature stages of complex odontoma  

in most instances. However due to the fact that there 

were a few reports of recurrence of AFO, therefore,  

long term follow-up of odontoma showing charac- 

teristics of the lesion previously diagnosed as amelo-

blastic fibro-odontoma is warranted.
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รายงานผู้ป่วย
Case Report

การใช้เฝือกสบฟันเพื่อช่วยในการรักษา
ภาวะข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดเรื้อรัง: รายงานผู้ป่วย 1 ราย

Occlusal splint assisted self-reduction of 
chronic temporomandibular joint dislocation: a case report
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บทคัดย่อ		  ภาวะข้อต่อขากรรไกรหลุดชนิดเฉียบพลันมักรักษาได้ผลสำ�เร็จสูงโดยการใช้มือดันขากรรไกรให้ข้อต่อกลับ 

เข้าท่ี ตรงข้ามกับชนิดเร้ือรังท่ีมีการหลุดของข้อต่อมานานส่งผลให้เกิดเน้ือเย่ือพังผืดขวางบริเวณรอบเบ้าข้อต่อ ทำ�ให้ 

ส่วนใหญ่ต้องใช้การผ่าตัดเพ่ือจัดข้อต่อเข้าสู่ตำ�แหน่งปกติ รายงานผู้ป่วยฉบับน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือนำ�เสนอวิธีการ 

รักษาภาวะข้อต่อขากรรไกรหลุดชนิดเร้ือรังในผู้ป่วยชายไทย โดยการใส่เคร่ืองมือเฝือกกัดสบอะคริลิกท่ีเอ้ือให้เกิด

การเคล่ือนของข้อต่อกลับเข้าท่ีเองทีละน้อย ใช้เวลารักษารวม 3 สัปดาห์ ผลการรักษาพบการสบฟันกลับสู่สภาพเดิม  

สามารถเคีย้วอาหารไดป้กตโิดยไมจ่ำ�เปน็ตอ้งไดร้บัการผา่ตดั ชว่ยลดคา่ใชจ้า่ยและความเสีย่งในการผา่ตดัและดมยาสลบ

คำ�สำ�คัญ:	 ข้อต่อขากรรไกร ข้อต่อขากรรไกรหลุดค้าง เฝือกกัดสบอะคริลิก

Abstract		  Temporomandibular joint (TMJ) dislocation presents most times as an acute process  

that can be solved with nonsurgical fashion by conventional digital intraoral reduction. On the  

other hand, in chronic TMJ dislocation, it is extremely hard to reduce a joint back to its functional 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 36  หน้า  98-108, พ.ศ.2565
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บทนำ�

ภาวะข้อต่อขากรรไกรเคล่ือน (temporomandibular 

joint dislocation) เป็นการเคล่ือนของข้อต่อขากรรไกรออก

จากเบ้าข้อต่อ สามารถแบ่งออกเป็นชนิดเฉียบพลัน (acute 

temporomandibular joint dislocation) หมายถึง กรณีที่

การเคล่ือนของข้อต่อขากรรไกรเกิดข้ึนภายใน 72 ช่ัวโมง และ 

ชนิดเร้ือรัง (chronic หรือ longstanding temporomandib-

ular joint dislocation) เม่ือข้อต่อเคล่ือนนานกว่า 72 ช่ัวโมง  

กรณีท่ีมีการเคล่ือนของข้อต่อบ่อยคร้ังจะถูกจัดอยู่ในกลุ่มการ

เคล่ือนชนิดกลับเป็นซ้ํา (recurrent temporomandibular 

joint dislocation)(1-3) การแบ่งกลุ่มเหล่านี้ช่วยให้ง่ายต่อการ

วินิจฉัยและรักษา เป็นท่ีทราบกันดีว่าการรักษาภาวะข้อต่อ 

ขากรรไกรเคล่ือนชนิดเฉียบพลันสามารถรักษาได้โดยการใช้ 

มือดันขากรรไกรให้ข้อต่อกลับเข้าท่ี (manual reduction) ซ่ึง

มักได้ผลสำ�เร็จสูงกว่าข้อต่อท่ีเคล่ือนมานาน โดยเฉพาะการ

เคล่ือนของข้อต่อขากรรไกรท่ีไม่ได้รับการรักษานานกว่า 2-3 

เดือน กรณีนี้การใช้มือดันขากรรไกรให้กลับเข้าที่มักได้ผลสำ�เร็จ

น้อย เน่ืองจากมีการเกิดเน้ือเย่ือพังผืดขวางบริเวณข้อต่อ ส่วน 

มากจำ�เป็นต้องได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดเพ่ือจัดข้อต่อขา

กรรไกรเข้าสู่ตำ�แหน่งปกติ

รายงานฉบับน้ีเป็นการนำ�เสนอการรักษาผู้ป่วยชายไทย

อายุ 20 ปี ท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นข้อต่อขากรรไกรเคล่ือนชนิด

เร้ือรัง ท่ีเลือกการรักษาโดยไม่ผ่าตัด ด้วยการใส่เคร่ืองมือเฝือก 

สบฟันอะคริลิก (acrylic occlusal splint) ท่ีช่วยให้ข้อต่อขา

กรรไกรของผูป้ว่ยสามารถกลบัเขา้ทีไ่ดเ้องทลีะนอ้ย ใชเ้วลารกัษา

รวม 3 สัปดาห์ การสบฟันกลับสู่สภาพเดิม และเค้ียวอาหารได้

ปกติ

anatomic position due to fibrous tissue around TMJ and usually requires surgical intervention. 

This case report demonstrated the treatment modality of chronic TMJ dislocation using acrylic  

occlusal splint for 3 weeks which succeeded to promote the joint back to its position and  

resulted in good occlusion. This technique could be treatment of choice for chronic TMJ disloca- 

tion because of cost effectiveness, avoiding the operation and less complication.

Keywords:	 temporomandibular joint, temporomandibular joint dislocation, acrylic occlusal splint

รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยชายไทยอายุ 20 ปี มาด้วยปัญหาเค้ียวอาหารไม่ได้

เน่ืองจากกัดฟันหลังไม่สนิทมา 2 เดือน ผู้ป่วยให้ประวัติว่าเร่ิม

ต้นมีอาการดังกล่าวตั้งแต่ตื่นนอน โดยไม่มีการกระแทกหรือ

ประวัติการได้รับอุบัติเหตุในช่วง 2 เดือนท่ีผ่านมา รับประทาน

เฉพาะอาหารอ่อนเน่ืองจากเค้ียวไม่ได้ เม่ือ 1 ปีก่อนเคยมี

อาการแบบเดียวกันและได้รับการรักษาโดยทันตแพทย์ใช้มือ

ดันขากรรไกรล่างจนสามารถกัดสบฟันได้ปกติ แต่ในคร้ังน้ีไม่

ได้พบทันตแพทย์ทันที เน่ืองจากคิดว่าตนเองสามารถดันกลับ

เข้าท่ีเองได้ แต่ไม่สำ�เร็จ เม่ือ 1 สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาลได้

พบทันตแพทย์ท่ีโรงพยาบาลชุมชนแต่ไม่สามารถรักษาโดยการ 

ใช้มือดันให้เข้าท่ีได้ จึงถูกส่งตัวมารักษาต่อ ผู้ป่วยมีสุขภาพแข็ง

แรงดี ไม่มีโรคประจำ�ตัวหรือรับประทานยาใด ๆ  ภาวะอารมณ์

และจิตใจดูปกติ ไม่มีประวัตินอนกรนหรือนอนกัดฟัน

การตรวจภายนอกช่องปาก พบใบหน้าไม่สมมาตรท่ีเกิด

จากคางเบี้ยวไปทางขวา (รูปที่ 1) เมื่อคลำ�บริเวณหน้าหูด้านซ้าย

A B

รูปที่ 1	 ภาพใบหน้าด้านตรงของผู้ป่วยในท่าปิดปาก (A) และขณะอ้า

ปาก (B)

Fig. 1	 Patient’s frontal photographs in close mouth (A),  

and open mouth (B).
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ทำ�ให้เกิดการการสบฟันแบบไขว้ (cross bite) ด้านขวาอย่าง

ชัดเจน (รูปที่ 2) ผู้ป่วยอ้าปากได้จำ�กัดเพียง 2.5 ซม. แต่สามารถ

ฝืนเป็น 3 ซม. เมื่อออกแรงง้างบริเวณฟันหน้าแต่จะมีอาการเจ็บ

บริเวณหน้าหูซ้าย

จากภาพถ่ายรังสีปริทัศน์ (รูปที่ 3) แสดงตำ�แหน่งข้อต่อขา

กรรไกรดา้นซา้ยอยูใ่ตต้อ่ปุม่หนา้แอง่ขอ้ตอ่ขากรรไกร (articular 

eminence) รว่มกบัการละลายของกระดกูขอ้ตอ่ขากรรไกรอยา่ง

ชัดเจน 

จากภาพรังสีตัดเฉียงผ่านกะโหลกศีรษะ (transcranial 

พบแอ่งหวำ�น่ิม เม่ือให้ผู้ป่วยขยับขากรรไกร ไม่สามารถสัมผัส 

ถึงการเคล่ือนไหวของข้อต่อขากรรไกรด้านซ้าย เม่ือตรวจ 

ใบหน้าบริเวณหน้าหูด้านขวาไม่พบแอ่งหวำ�และคลำ�พบการ

เคล่ือนไหวข้อต่อขณะขากรรไกรขยับ ไม่พบการอ่อนแรงของ

กล้ามเน้ือใบหน้า เปลือกตาท้ัง 2 ข้างสามารถปิดได้สนิท ไม่พบ

อาการชาบริเวณใบหน้าและรอบช่องปาก 

เมือ่ตรวจในชอ่งปากพบการสบฟนัไมส่นทิ โดยสงัเกตเหน็

การสบเปิดทางด้านขวาตลอดแนวฟันหลัง ส่วนการสบฟันด้าน

ซ้ายพบการสัมผัสเพียงบางซ่ี และแนวฟันล่างเบ้ียวมาทางขวา 

รูปที่ 2	 ภาพในช่องปากผู้ป่วยแสดงการสบฟันและขณะอ้าปาก 

Fig. 2	 Patient’s intraoral photographs in close and open mouth positions.

รูปที่ 3	 ภาพรังสีปริทัศน์ แสดงตำ�แหน่งข้อต่อขากรรไกรด้านซ้ายอยู่ใต้ต่อปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกร

Fig. 3	 Panoramic radiograph revealed left condylar head position dislocated below to the articular eminence. 
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view) ขณะอ้าปากและกัดสบฟัน (รูปที่ 4) พบว่าขณะกัดสบฟัน

ข้อต่อขากรรไกรด้านซ้ายอยู่ตรงกับจุดต่ําสุดของปุ่มหน้าแอ่งข้อ

ต่อขากรรไกร และเม่ืออ้าปากพบว่าข้อต่อขากรรไกรเคล่ือนมา

ทางด้านหน้าต่อปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกร ส่วนทางด้านขวา

พบว่าหัวข้อต่อขากรรไกรยังคงจำ�กัดอยู่ในเบ้าข้อต่อทั้งขณะ 

อา้ปากและกดัสบฟนั แตพ่บวา่ชอ่งวา่งดา้นหนา้ของขอ้ตอ่ (ante-

rior joint space) กว้างกว่าปกติ ซึ่งเกิดจากการที่ข้อต่อถูกหมุน

และดันให้เคลื่อนไปชิดด้านหลังของเบ้าข้อต่อขากรรไกร

ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวย (cone-

beam computed tomography, CBCT) แสดงการละลาย

ของกระดูกข้อต่อด้านซ้ายเหมือนรอยกัดแทะท่ีบริเวณด้านหน้า

สุดของหัวข้อต่อขากรรไกรเหนือต่อแอ่งเทอริกอยด์ (pterygoid 

fovea) และพบว่าข้อต่อขากรรไกรด้านซ้ายมีขนาดเล็กกว่าด้าน

ขวา (รูปที่ 5)

จากผลการตรวจทางคลินิกและภาพรังสี สามารถวินิจฉัย

ว่าผู้ป่วยมีภาวะข้อต่อขากรรไกรล่างซ้ายเคล่ือนชนิดเร้ือรัง และ

ไม่ประสบความสำ�เร็จเม่ือรักษาโดยการดันกลับด้วยมือ จึงได้

พิจารณาแนวทางการรักษาร่วมกับผู้ป่วยเป็น 2 ขั้นตอน ขั้นตอน

แรกคือการใส่เฝือกสบ หากไม่ประสบผลสำ�เร็จภายใน 1 เดือน 

จะพิจารณาทำ�การผ่าตัดเป็นขั้นตอนที่ 2 

ขัน้ตอนการรกัษาเริม่จากการพมิพป์ากผูป้ว่ยพรอ้มบนัทกึ

การสบฟันโดยใช้ข้ีผ้ึง แล้วนำ�แบบจำ�ลองฟันบนและล่างยึดใน

กลอุปกรณ์ขากรรไกรจำ�ลอง (articulator) ร่วมกับแผ่นข้ีผ้ึง

บันทึกการสบฟันให้มีลักษณะเหมือนกับการสบฟันในปากผู้ป่วย 

(รูปท่ี 6) ทำ�การปรับเหล็กค้ําแนวด่ิงของกลอุปกรณ์ขากรรไกร

จำ�ลองเป็นระยะทาง 5 มม. เพื่อจำ�ลองเสมือนผู้ป่วยอ้าปากกว้าง 

5 มม. จากนั้นสร้างเฝือกสบฟันด้วยอะคริลิกบนฟันล่าง (รูปที่ 7) 

หลังจากน้ัน 1 สัปดาห์ทำ�การนัดผู้ป่วยเพ่ือใส่เฝือกสบฟันคร้ัง

แรก ปรบัแกไ้ขเลก็นอ้ยเพือ่ใหม้คีวามแนน่แตย่งัถอดใสไ่ดส้ะดวก 

(รูปท่ี 8) โดยให้ผู้ป่วยใส่ตลอดเวลา โดยเฉพาะอย่างย่ิงในตอน

รูปที่ 4	 ภาพรังสีตัดเฉียงผ่านกะโหลกศีรษะ แสดงตำ�แหน่งข้อต่อขากรรไกรในท่าปิดปาก (A) และท่าอ้าปาก (B)

Fig. 4	 Transcranial radiographs revealed condylar head position in close mouth (A), and open mouth (B).

รูปที่ 5	 ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวยแสดงตำ�แหน่งข้อต่อขากรรไกรด้านซ้ายท่ีอยู่หน้าเบ้าข้อต่อ (ซ้าย) และการละลายของ

กระดูกข้อต่อด้านซ้าย (ขวา)

Fig. 5	 Cone beam CT revealed the anterior dislocation of left condyle (left) and condylar resorption (right).

A B
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กลางคืนขณะนอนหลับ ยกเว้นขณะรับประทานอาหาร ดื่มนํ้า 

และแปรงฟัน และสามารถถอดพักได้ชั่วคราวหากมีอาการเมื่อย

บริเวณกล้ามเน้ือรอบริมฝีปากหรือแก้ม และหน้าหูร่วมกับใช้ผ้า

ชุบน้ําอุ่นประคบแก้ม เม่ืออาการดีข้ึนให้รีบใส่กลับเข้าท่ีดังเดิม 

ซ่ึงผู้ป่วยสามารถปฏิบัติได้เป็นอย่างดี ไม่มีอาการปวดกล้ามเน้ือ 

อย่างรุนแรง สามารถใส่เฝือกสบฟันได้เกือบตลอดวัน รวมถึง 

รูปที่ 6	 ภาพแบบจำ�ลองฟันยึดในกลอุปกรณ์ขากรรไกรจำ�ลองแสดงท่ากัดสบเหมือนในช่องปากผู้ป่วย

Fig. 6	 Dental casts mounted in articulator according to patient’s occlusion.

รูปที่ 7	 ภาพแบบจำ�ลองฟันยึดในกลอุปกรณ์ขากรรไกรจำ�ลองที่ปรับเหล็กคํ้าแนวดิ่งสูงขึ้น แสดงช่องว่างแนวสบฟันมากขึ้น

Fig. 7	 Models mounted in articulator in raise bite position by increase length of vertical pin.

รูปที่ 8	 ภาพเฝือกสบฟันอะคริลิกชิ้นแรกวางบนฟันล่าง (A) และภาพใบหน้าผู้ป่วยขณะใส่เครื่องมือ แสดงใบหน้าดูสมมาตรมากขึ้น (B)

Fig. 8	 First acrylic occlusal splint placed over lower arch (A) and patient’s top view showed symmetric chin after placement 

of the splint (B).

A B
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รูปที่ 10	 ภาพรังสีปริทัศน์ 1 สัปดาห์หลังถอดลวดมัดฟัน แสดงข้อต่อขากรรไกรซ้ายกลับเข้าสู่ตำ�แหน่งปกติ 

Fig. 10	 Panoramic radiograph revealed normal position of left condyle.

A B

รูปที่ 9	 ภาพในช่องปากขณะใส่เฝือกสบฟันช้ินท่ีสอง ร่วมกับการใส่ลวดเพ่ือเตรียมมัดฟัน (A) และภาพแสดงท่ากัดสบฟันสนิทหลังถอดเฝือก 

สบฟันและตัดลวดมัดฟันออกเมื่อครบ 1 สัปดาห์ (B)

Fig. 9	 Patient’s intraoral view showed the second splint with eyelet wiring (A), and good occlusion on day 7 after intermax-

illary fixation and splint removal (B).

การใส่นอนทุกคืน ทำ�การนัดติดตามอาการเม่ือครบ 2 สัปดาห์

พบว่า ผู้ป่วยสามารถกัดสบฟันได้ปกติเมื่อถอดเฝือกสบฟัน แต่มี

อาการเจ็บหน้าหูเม่ือกัดฟันแน่นสนิท จึงได้วางแผนทำ�เฝือกสบ

ฟันช้ินใหม่ท่ีมีความหนาลดลงเป็น 3 มม. โดยใช้แบบจำ�ลองฟัน

ชุดเดิมแต่ทำ�บันทึกการสบฟันใหม่อีกคร้ัง และทำ�การใส่เฝือก 

สบฟันชุดท่ีสองให้ผู้ป่วยในวันน้ัน ร่วมกับการมัดฟันบนและล่าง

เป็นเวลา 1 สัปดาห์ด้วยลวดมัดฟันขนาด 27 ร่วมกับลวดคล้อง 

ไอวี (ivy loop) (รูปท่ี 9) 1 สัปดาห์ภายหลังการใส่เฝือกสบฟัน 

อะคริลิกช้ินท่ีสองร่วมกับการมัดฟันพบว่า เม่ือถอดลวดมัดฟัน

และเฝือกสบฟันออก ผู้ป่วยอ้าปากได้จำ�กัดแต่สามารถกัดฟันลง

สนิทโดยเจ็บบริเวณหน้าหูเพียงเล็กน้อย จึงเน้นเร่ืองการปฏิบัติ

โดยให้ผู้ป่วยงดเค้ียวอาหารเหนียวและแข็งในเดือนแรก จำ�กัด

การอ้าปากโดยทานอาหารคำ�เล็ก ๆ  เคี้ยวด้วยฟันทั้ง 2 ข้าง ห้าม 

รับประทานอาหารชิ้นใหญ่ และเมื่อหาวให้พยายามดันคางขึ้น 

ในท่ากัดฟันมากท่ีสุด เม่ือครบ 3 เดือนหลังการรักษาผู้ป่วย

สามารถอ้าปากและทานอาหารได้ปกติ ไม่พบเสียงดังของข้อต่อ

ขณะอ้าปาก ไม่พบอาการเจ็บบริเวณหน้าหูหรือกล้ามเน้ือบด

เค้ียวใด ๆ  ภาพรังสีปริทัศน์หลังการรักษาแสดงตำ�แหน่งข้อต่อ 

ขากรรไกรท่ีปกติท้ัง 2 ข้าง บริเวณกระดูกข้อต่อขากรรไกรด้าน

ซ้ายที่มีการละลายพบการซ่อมสร้างโดยเห็นขอบการละลาย

กระดูกไม่ชัดเจน (รูปที่ 10)

วิจารณ์

ภาวะข้อต่อขากรรไกรเคล่ือนหรือมักเรียกว่าขากรรไกร

ค้าง เป็นอาการท่ีผู้ป่วยมักมาพบทันตแพทย์หรือแพทย์ห้อง

ฉุกเฉินด้วยอาการกัดฟันไม่ได้ อ้าปากค้าง ไม่สามารถปิดปาก 

ได้ ทำ�ให้นํ้าลายไหลออกทางมุมปาก บางรายมาด้วยปัญหาหน้า

เบ้ียว ซ่ึงบางคร้ังอาจต้องพิจารณาวินิจฉัยแยกจากโรคหลอด
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เลือดสมองด้วยการตรวจกล้ามเน้ือบริเวณใบหน้าว่ามีอาการ

อ่อนแรงหรือไม่ สามารถปิดตาสนิทหรือไม่ เป็นต้น สาเหตุมัก

เกิดจากการอ้าปากกว้างมากเกินไป เช่น การหาว การอาเจียน 

การร้องเพลง หรือรับประทานอาหารช้ินใหญ่ หรือได้รับหัตถการ

ท่ีจำ�เป็นต้องอ้าปากกว้าง เช่น การรักษาทางทันตกรรมบริเวณ 

ฟันกราม หรือการใส่ท่อช่วยหายใจ การส่องกล้องเพื่อรักษา 

เป็นต้น(3) นอกจากน้ีอุบัติเหตุทางกีฬา เช่น การชกมวยหรือ

อุบัติเหตุทางรถจักรยานยนต์ท่ีทำ�ให้ขากรรไกรล่างกระแทกพ้ืน

โดยไม่มีการแตกหักของกระดูกก็อาจทำ�ให้เกิดการเคล่ือนของ

ข้อต่อผิดตำ�แหน่งแทนได้

หลกัการรกัษาขากรรไกรคา้งมวีตัถปุระสงคเ์พือ่ลดอาการ

ปวดท่ีเกิดจากการดึงร้ังของกล้ามเน้ือและเอ็นยึดโดยรอบข้อต่อ 

เพื่อให้การสบฟันกลับมาอยู่ในตำ�แหน่งเดิม และสามารถอ้าปาก  

เย้ืองคาง รับประทานอาหารได้เป็นปกติ ดังน้ันการรักษาข้อต่อ 

ขากรรไกรเคล่ือนคือการนำ�ข้อต่อกลับสู่ท่ีเดิม ซ่ึงส่วนใหญ่แล้ว 

หากเกดิขึน้เปน็ระยะเวลาไมน่าน มกัสามารถใชม้อืดนัขากรรไกร 

กลับเข้าท่ีได้สำ�เร็จเม่ือใช้แรงและทิศทางท่ีถูกต้องร่วมกับผู้ป่วย

ใหค้วามร่วมมือและกล้ามเนื้อบริเวณขากรรไกรไม่หดเกร็ง ในผู้ป่วย 

หลายรายสามารถดันข้อต่อกลับท่ีได้ด้วยตนเองหากได้รับการ

ฝึกฝนท่ีถูกต้อง ในกรณีท่ีข้อต่อขากรรไกรเคล่ือนเป็นคร้ังแรก 

และได้รับการรักษาเร็วมักไม่ส่งผลเสียต่ออวัยวะและเน้ือเย่ือ

โดยรอบข้อต่อในระยะยาว ผู้ป่วยรายน้ันมักไม่กลับเป็นซ้ําอีก 

ในทางตรงกันข้ามหากได้รับการรักษาช้า หรือต้องทำ�การดันข้อ

ต่อกลับด้วยมือหลายคร้ัง เน้ือเย่ือโดยรอบอาจมีการเสียรูปร่าง

และคุณสมบัติ ทำ�ให้ข้อต่อขากรรไกรหลวม หากมีเหตุการณ์ท่ี

เอ้ือให้ข้อต่อขากรรไกรเคล่ือนเกิดข้ึนซ้ํา เช่น การหาว หรือการ

รักษาทางทันตกรรมที่ต้องอ้าปากกว้างเป็นระยะเวลานานหลาย

คร้ัง ย่อมทำ�ให้ข้อต่อมีโอกาสเคล่ือนบ่อยคร้ังข้ึน อาจก่อให้เกิด

การเคล่ือนของข้อต่อขากรรไกรชนิดกลับเป็นซ้ํา สำ�หรับผู้ป่วย

รายน้ีแม้ว่าการเกิดข้อต่อขากรรไกรเคล่ือนถือเป็นการเกิดซ้ํา

ถัดจากคร้ังแรกประมาณ 1 ปี แต่ในกรณีน้ีไม่อาจเรียกเป็นชนิด 

กลับเป็นซ้ําได้ เน่ืองจากไม่ได้เกิดข้ึนซ้ําหลายคร้ังใน 1 เดือน(4)  

ดังน้ันในผู้ป่วยรายเดียวกันอาจได้รับการวินิจฉัยภาวะข้อต่อ 

ขากรรไกรเคลือ่นไดม้ากกวา่ 1 ชนดิขึน้กบัระยะเวลาและจำ�นวน

ครั้งที่เกิดอาการ 

 วิธีการรักษาข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดทันทีและเรื้อรัง

มีหลักการรักษาคล้ายกัน โดยมีวัตถุประสงค์ให้ข้อต่อขากรรไกร

กลับสู่ท่ีเดิม โดยอาจแบ่งออกเป็น 3 วิธีใหญ่ ๆ  คือการใช้มือดัน

กลับเข้าที่ด้วยตัวผู้ป่วยหรือผู้อื่น เช่น แพทย์ ทันตแพทย์ การใส่ 

เฝือกสบฟัน(5) และการผ่าตัดเพื่อช่วยจัดข้อต่อขากรรไกรให้กลับ

เข้าที่(2) ดังตารางท่ี 1 ส่วนในกรณีข้อต่อขากรรไกรเคล่ือนชนิด

กลับเป็นซ้ําน้ัน เน้นการป้องกันไม่ให้เกิดข้ึนอีก เน่ืองจากเป็น

อุปสรรคต่อการทำ�งานและการดำ�เนินชีวิต โดยเฉพาะอย่างย่ิง

ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถจัดการดันข้อต่อขากรรไกรกลับเข้าที่เดิม

ตารางที่ 1	 แนวทางการรักษาภาวะข้อต่อขากรรไกรเคลื่อน

Table 1	 Treatment of TMJ dislocation.

Treatment of TMJ dislocation

Consevative treatment (nonsurgical treatment)

-> Manual reduction under LA or conscious sedation or general anesthesia

-> Acrylic occlusal splint or prosthesis for guided joint autoreduction

Surgical treatment for reduction

	 A.	Open access for direct bony traction: sigmoid notch, lower border of mandible

	 B. Midline mandibular osteotomy for individual reduction (right and left TMJ)

	 C.	Open joint surgery

		  1.	Direct manipulation and reduction

		  2.	Condylectomy

		  3.	TMJ prosthesis or disc suspension

	 D.	Adjunctive surgery

		  1.	Coronoidotomy, coronoidectomy

		  2.	Stripping of perimandibular soft tissue and muscle attachment for proper joint reduction
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ตารางที่ 2	 แนวทางการป้องกันภาวะข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดกลับซํ้า

Table 2	Treatment options for prevention of recurrent episode of TMJ dislocation.

Treatment options for prevention of recurrent episode of TMJ dislocation

A. Injection technique: agent

	 1.	Autologous blood injection into joint space and pericapsular area

	 2.	Sclerosing agent

	 3.	Botox type A into masticatory muscle esp. lateral pterygoid m.

	 4.	Proliferating agent

	 5.	Prolotherapy

B.	 Arthroscopic technique

	 1.	Good visualization and injection the agents

	 2.	Lateral pterygoid myotomy by Holomium: Yag laser probe

C.	 Open surgery

	 1.	Extracapsular procedure

		  1.1	 Eminectomy

		  1.2	 Create osteotomy for restriction TMJ forward movement: glenotemporal osteotomy (LeClerc, Dautrey procedure)

		  1.3	 Blocking procedure:

				    	 Miniplate placement

				    	 Bone augmentation (alloplastic, autogenous)

		  1.4	 Scarification of temporalis

		  1.5	 Ramus surgery for correct definite occlusion: BSSRO, VRO

	 2.	Intracapsular procedure

		  2.1	 Implant anchorage for condylar suspension (Mitek anchor)

		  2.2	 Total joint prosthesis placement

ได้ด้วยตัวเอง โดยแบ่งการรักษาออกเป็น 2 แนวทาง คือการ 

จำ�กดัการเคลือ่นทีข่อ้ตอ่ขากรรไกร(6) โดยฉดีสารบรเิวณขอ้ตอ่(7,8)  

การเพ่ิมความสูงด้านหน้าต่อแอ่งข้อต่อขากรรไกร เพ่ือลดการ

ไถลหลดุของขอ้ตอ่(9) หรอืการผา่ตดักลา้มเนือ้เทอรกีอยดม์ดันอก 

(lateral pterygoid myotomy)(3) ส่วนอีกแนวทางคือการกำ�จัด

ส่ิงกีดขวางเพ่ือให้ข้อต่อสามารถเคล่ือนท่ีได้อิสระ โดยการผ่าตัด

ปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกร (eminectomy)(10) หรือการตัด 

คอนดายล์ออก (condylectomy)(1) ดังตารางที่ 2

ในผูป้ว่ยรายนี ้วธิกีารรกัษาทีเ่ลอืกใชค้อืการใสเ่ฝอืกสบฟนั 

ซึ่งช่วยให้ข้อต่อขากรรไกรสามารถกลับเข้าที่ได้เอง โดยเฝือกสบ

ฟนัอะครลิกิชิน้แรกทีม่คีวามหนามาก ชว่ยใหข้ากรรไกรเคลือ่นที่

ลงด้านล่าง กล้ามเน้ือและเอ็นยึดบริเวณข้อต่อขากรรไกรมีการ

ปรับตัวทีละน้อยโดยการขยับขากรรไกรของผู้ป่วยเอง ช่วยลด

ความชอกชํา้ของเนือ้เยือ่ทีเ่กดิจากการออกแรงดนัหรอืการผา่ตดั 

อกีทัง้การหยอ่นของเอน็ยดึบรเิวณขอ้ตอ่เปน็ระยะเวลานานเปน็

เดือนย่อมเกิดเนื้อเยื่ออักเสบเรื้อรังและพังผืดที่หนาโดยรอบ 

เป็นจำ�นวนมาก ซึ่งมักขัดขวางการเคลื่อนที่ของข้อต่อกลับสู่แอ่ง

ข้อต่ออย่างสมบูรณ์(11) สังเกตได้จากท่ีผู้ป่วยกัดฟันสนิทไม่ได้ 

หรือมีอาการเจ็บเม่ือออกแรงกัดฟันหลัง แสดงถึงช่องว่างเหนือ

ข้อต่อท่ีลดลงเน่ืองจากถูกแทนท่ีด้วยพังผืดท่ีหนา กลไกเหล่าน้ี

จึงเป็นที่มาของการทำ�เฝือกสบฟันชิ้นที่สองที่มีความหนา 3 มม. 

เพื่อช่วยลดแรงที่กระทำ�ต่อข้อต่อขากรรไกร และเพิ่มช่องว่างให้

เกิดการคืนกลับของเนื้อเยื่อด้านหลังแผ่นรองข้อต่อขากรรไกร 

(retrodiscal tissue) (รปูที ่11) รว่มกบัการมดัฟนัเปน็ระยะเวลา 

1 สัปดาห์ เพื่อส่งเสริมการเกิดพังผืดและซ่อมแซมเอ็นยึดรอบ 

ข้อต่อ ส่ิงท่ีสำ�คัญของการรักษาด้วยวิธีน้ีคือความร่วมมือของ 

ผูป้ว่ยในการใสเ่ฝอืกสบฟนั สง่ผลใหก้ารรกัษาประสบความสำ�เรจ็

ในเวลาท่ีรวดเร็ว เน่ืองจากวิธีดังกล่าวเปรียบเสมือนการเคล่ือน

กลบัของขอ้ตอ่ดว้ยตวัเอง (self-reduction) อยา่งชา้ ๆ  ทีต่อ้งการ

วินัยท่ีดีของผู้ป่วย แต่ยังมีข้อจำ�กัดอยู่บางประการ เช่น ผู้ป่วย
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รูปที่ 11	 ภาพแสดงกลไกการเคลื่อนที่ของข้อต่อขากรรไกรและแผ่นรองข้อต่อขากรรไกร (บริเวณแรเงาสีดำ�) ขณะใส่เฝือกสบฟัน

	 A: แสดงลักษณะข้อต่อขากรรไกรและการสบฟันก่อนการรักษาท่ีมีข้อต่อขากรรไกรเคล่ือนร่วมกับแผ่นรองข้อต่อขากรรไกรท่ีถูกยืดออก 

และถูกกดทับบริเวณช่องแคบระหว่างข้อต่อขากรรไกรและปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกร

	 B: แสดงการใส่เฝือกสบฟันอะคริลิกช้ินแรกมีความหนา 5 มม. (ลูกศรระหว่างฟัน) เม่ือข้อต่อขากรรไกรเคล่ือนลงล่าง ส่งผลให้แผ่นรอง 

ข้อต่อขากรรไกรไม่ถูกกดทับและสามารถคืนกลับไปด้านหลังตามแนวลูกศรเส้นประ

	 C: แสดงการสบฟันปกติเม่ือใส่เฝือกสบฟันช้ินท่ีสองมีความหนา 3 มม. สามารถลดแรงกดท่ีเกิดจากข้อต่อขากรรไกรได้จากการเพ่ิมช่อง 

ว่างเหนือข้อต่อขากรรไกร

Fig. 11	 Diagrams showed the relationship between condyle and disc before splint placement (A), first splint placement (B), 

and second splint placement (C).

A B C

ต้องมีฟันแข็งแรงเพียงพอท่ีจะใส่เฝือกสบฟันได้ ให้ความร่วมมือ

ในการใส่เฝือกสบฟันเป็นอย่างดี และสามารถกลับมาตรวจซํ้าได้

อย่างสมํ่าเสมอ

ในป ีค.ศ.2014 Agbara และคณะ ไดเ้สนอการรกัษาผูป้ว่ย 

ข้อต่อขากรรไกรเคล่ือนชนิดเร้ือรังด้วยการใส่เฝือกสบฟันอะคริ- 

ลิกเฉพาะฟันหลังร่วมกับการคล้องยางดึงฟันหน้าบนและล่าง

ในผู้ป่วย 9 รายพบว่า ได้ผลสำ�เร็จ 6 ราย ปัญหาที่พบในผู้ป่วยราย

หน่ึงท่ีรักษาไม่สำ�เร็จ คือฟันหน้าโยกขณะดึงยางเพ่ือมัดฟันซ่ึงต้อง 

รักษาโดยการผ่าตัดกระดูกเรมัส (ramus osteotomy) ต่อไป(12) 

นอกจากนี้ ในปี ค.ศ.2015 Pradhan และคณะ ได้รายงานผู้ป่วย 

2 รายท่ีมีข้อต่อขากรรไกรเคล่ือนชนิดเร้ือรังนาน 2 เดือน โดย

ทำ�การรกัษาดว้ยการใสเ่ฝอืกสบฟนัอะครลิกิเฉพาะฟนัหลงัความ

หนา 1 ซม. ด้วยวิธีเดียวกันพบว่า ได้ผลสำ�เร็จโดยใช้เวลาดึงยาง 

2 และ 3 สัปดาห์ ตามลำ�ดับ(13) โดยอธิบายว่าวิธีนี้ทำ�ให้เกิดแรง 

บนคานดีดคานงัด โดยมีเฝือกสบฟันบริเวณฟันหลังเป็นจุดหมุน 

และเมื่อออกแรงดึงจากยางมัดฟันเพื่อยกฟันหน้าล่างขึ้นไปชิด

กับฟันบน จะเกิดการหมุนของข้อต่อขากรรไกรลงล่าง (รูปที่ 12) 

ดังน้ันการออกแรงดึงจากยางมัดฟันต้องเอาชนะแรงต้านของ

เน้ือเย่ือรอบข้อต่อขากรรไกรในทิศทางลงล่าง หลักการน้ีมักใช้

ในผู้ป่วยข้อต่อเคล่ือนท้ัง 2 ข้างท่ีไม่สามารถรักษาโดยการดัน 

ข้อต่อขากรรไกรกลับเข้าท่ีด้วยมือได้ การรักษาด้วยวิธีดังกล่าว

ทำ�ให้ผู้ป่วยมีอาการเจ็บบริเวณฟันท่ีเป็นจุดหมุนและตำ�แหน่ง

ดึงยางมัดฟัน และมีแรงตึงบริเวณกล้ามเน้ืออย่างทันที ในกรณี

รูปที่ 12	 ภาพวาดแสดงการใชเ้ฝอืกสบฟนัหลงัรว่มกบัการดงึยางมดัฟนั 

อาศัยหลักคานดีดคานงัดเพ่ือให้ข้อต่อขากรรไกรเคล่ือนท่ีลง

ลา่งตามลกูศรสขีาว เมือ่มแีรงดงึจากยางมดัฟนัมากระทำ�ตาม

แนวลูกศรสีดำ�

Fig. 12	 Image showed lever mechanic during elastic trac- 

tion force on anterior teeth and placement of  

posterior bite block as fulcrum for reduction of con-

dyle inferiorly.
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ผู้ป่วยรายน้ีได้รับการรักษาโดยใส่เฝือกสบฟันเช่นเดียวกัน แต่

ใช้หลักการยืดเน้ือเย่ือรอบข้อต่อขากรรไกรด้วยตัวผู้ป่วยเองโดย 

ไม่ใช้แรงกระทำ�จากภายนอก (เช่นการดึงด้วยยางมัดฟัน) ความ

เจ็บปวดบริเวณฟันและกล้ามเน้ือท่ีเกิดข้ึนจึงน้อยกว่า แต่อาจ

อาศัยระยะเวลาการรักษาท่ีนานมากกว่า นอกจากน้ี การเกิด

ข้อต่อขากรรไกรเคล่ือนเพียงข้างเดียวร่วมกับลักษณะของปุ่ม

หน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกรไม่สูงชันมากในผู้ป่วยรายน้ีอาจเป็น

ปัจจัยท่ีทำ�ให้การรักษาประสบความสำ�เร็จ อย่างไรก็ตาม หาก

การรักษาด้วยวิธีดังกล่าวไม่ประสบผลสำ�เร็จ ควรพิจารณาการ

ผ่าตัดเป็นลำ�ดับถัดไป ซ่ึงมีหลากหลายวิธีและยังไม่มีข้อสรุปว่า

วิธีใดเหมาะสมที่สุด 

จากรายงานของ Caminiti และ Weinberg ในปี ค.ศ.

1998 เสนอการใช้แรงดึงจากตะขอเก่ียวกระดูกบริเวณแอ่งซิก- 

มอยด์ (sigmoid notch) หรือใช้ลวดเก่ียวบริเวณมุมขากรรไกร

ล่างเพ่ือเสริมแรงการดันข้อต่อขากรรไกรด้วยมือในผู้ป่วยข้อต่อ 

ขากรรไกรเคล่ือนชนิดเร้ือรัง(14) นอกจากน้ี มีหลายวิธีท่ีนำ�เสนอ

การผา่ตดัแตง่ขากรรไกรลา่งในแนวกึง่กลางเพือ่แยกขากรรรไกร

ล่างออกเป็น 2 ฝั่ง (midline mandibulotomy) เพื่อให้ง่ายต่อ 

การจดัขอ้ตอ่ใหเ้ขา้ทีก่อ่นยดึกระดกูเขา้ดว้ยกนั(15) บางกรณเีสนอ

การตัดกระดูกเรมัสเพื่อช่วยดันข้อต่อให้กลับเข้าที่เดิม(12) หากไม่

ได้ผลจึงพิจารณาเลือกการผ่าตัดเพ่ือออกแรงดันหรืองัดบริเวณ

ข้อต่อขากรรไกรโดยตรง หากไม่สำ�เร็จอาจพิจารณาตัดข้อต่อ

ขากรรไกรในระดับสูง (high condylectomy) หรือผ่าตัดข้อต่อ 

ออกทัง้หมดในกรณทีีไ่มส่ามารถจดัขอ้ตอ่ใหก้ลบัสูต่ำ�แหนง่ได้(16) 

กรณีผู้ป่วยไม่มีอาการเจ็บซ่ึงอาจพบได้ในรายท่ีข้อต่อเคล่ือนมา 

นานกว่า 6 เดือนอาจพิจารณาให้คงสภาพข้อต่อในตำ�แหน่งน้ัน 

ได ้และเนน้การรกัษาเพือ่แกป้ญัหาเรือ่งการสบฟนัหรอืขากรรไกร

ย่ืนเป็นหลัก โดยศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรด้วยเทคนิค 

sagittal split ramus osteotomy หรือ vertical ramus os-

teotomy เป็นต้น(3) 

รายงานของ Baur และคณะในป ีค.ศ.2013 เสนอการรกัษา

ผู้ป่วย 1 รายท่ีมีข้อต่อขากรรไกรเคล่ือนชนิดเร้ือรังในผู้ป่วยไม่มี

ฟนัทัง้ปาก โดยเริม่รกัษาเปน็ขัน้ตอนตัง้แตก่ารดนัขากรรไกรกลบั

เข้าท่ีโดยแพทย์ภายใต้การดมยาสลบ เม่ือไม่ได้ผลจึงทำ�การเปิด 

แผลผ่าตัดบริเวณหน้าหูเพื่อช่วยดึงกระดูกข้อต่อให้เข้าที่โดย 

ตรง แต่ยังไม่ได้ผลการรักษาเป็นท่ีน่าพอใจ ในท่ีสุดพิจารณาตัด 

ข้อต่อขากรรไกรออกท้ัง 2 ด้านพร้อมกับบูรณะด้วยข้อต่อขา

กรรไกรเทียมท้ังในส่วนหัวข้อต่อและเบ้าข้อต่อเทียม(16) ซ่ึงจาก

รายงานฉบับน้ีแสดงให้เห็นว่าการผ่าตัดเพ่ือช่วยดันข้อต่อเข้าท่ี

เดิมอาจไม่ได้ผลสำ�เร็จเสมอไปและอาจจำ�เป็นต้องพิจารณาการ

ผ่าตัดที่ซับซ้อนมากขึ้นเป็นลำ�ดับ

บทสรุป

การรกัษาขอ้ตอ่ขากรรไกรเคลือ่นชนดิเรือ้รงัดว้ยการใชม้อื

ดันกลับเข้าท่ีน้ันมีโอกาสสำ�เร็จน้อยกว่าข้อต่อขากรรไกรเคล่ือน

ชนดิทีเ่กดิทนัท ีเนือ่งจากสภาพเนือ้เยือ่โดยรอบขอ้ตอ่ขากรรไกร

เปล่ียนไป ดังน้ันในกลุ่มเร้ือรังท่ีเกิดข้ึนนานกว่า 1 เดือนควร

พิจารณาการใส่เฝือกสบฟันด้วยเทคนิคดังกล่าวเป็นลำ�ดับถัดไป 

โดยเฉพาะกรณีข้อต่อเคล่ือนข้างเดียว หากไม่สำ�เร็จจึงพิจารณา

รกัษาดว้ยวธิอีืน่ ๆ  ขอ้ดขีองการรกัษาดว้ยวธินีีค้อืผูป้ว่ยไมจ่ำ�เปน็

ต้องดึงยาง สามารถรับประทานอาหารและทำ�ความสะอาดช่อง

ปากได้สะดวก ลดโอกาสเกิดภยันตรายจากการผ่าตัด อีกท้ังลด 

ค่าใช้จ่ายในการผ่าตัดและนอนโรงพยาบาล เทคนิคน้ีช่วยลด

ความชอกช้ําของเน้ือเย่ือและความเจ็บปวดในช่วงระหว่างและ

หลังการรักษาได้ดีเม่ือเปรียบเทียบกับวิธีอ่ืน ๆ  ท้ังน้ีควรเลือก

ทำ�การรักษาในผู้ป่วยท่ีมีฟันแข็งแรงและให้ความร่วมมือในการ

รักษาอย่างดี
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O1	
ชื่อเรื่อง	 Finite element analysis between Hunsuck/ 

Epker and novel modification of low Z plasty 
technique of mandibular sagittal split osteotomy

โดย	 Orawee Dumrongwanich (ผู้นำ�เสนอ)
	 Narissaporn Chaiprakit
	 Samroeng Inglam 
	 Nattapon Chantarapanich
	 Siripatra Patchanee
	 Faculty of Dentistry, 
	 Thammasat University
บทคัดย่อ

Objectives: this study aimed to investigate bio-
mechanical behavior under simulated forces and to 
compare between novel modification of low Z plasty 
(NM-Low Z) technique and Hunsuck/Epker (HE) tech-
nique on mandible with class III skeletal deformity at 
1-week, 3-week and 6-week postoperatively.

Materials and methods: the Digital Imaging and 
Communications in Medicine (DICOM) files of one pa-
tients mandible were imported into image processing 
software for reconstruction of 3D mandibular model. 

The model was duplicated into 2 models for simulated 
bilateral sagittal split osteotomy in 2 techniques. The 
NM-Low Z and HE techniques were virtually performed 
using the Computer Aided Design (CAD) software and 
simulated 7-mm setback surgery. Physiological mus- 
cular and occlusal loads were simulated by finite 
element (FE) method. The magnitudes of the loading 
forces and the material properties of fracture site  
were varied at 3 different postoperative times. Fixation 
stress, bone stress, elastic strain and displacement  
value were observed and compared between two 
models. 

Results: NM-Low Z model exhibited lower fixation 
stress than HE model in every stage postoperatively. 
Both models demonstrated elastic strain within nor- 
mal range for bone healing. The relative displacement 
value for the NM-Low Z approach was lower than those 
for the HE approach. Both models were displaced in 
the forward and upward directions.

Conclusions: the biomechanical behavior of the 
NM-Low Z approach was comparable to those of the 
conventional HE approach. NM-Low Z could facilitate 
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postoperative skeletal stability by reducing stress on 
fixation materials while accompanying the bone heal- 
ing process. 

O2
ช่ือเร่ือง	 The relationship of tobacco smoking, alcohol 

drinking, and betel quid chewing to	oral poten-
tially malignant disorders formation: a commu-
nity-based study from the northeastern Thailand

โดย	 Prangtip Worakhajit (ผู้นำ�เสนอ)
	 Boworn Klongnoi
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

Objectives: 
	 1.	 To analyze the relationship among main 

risk factors of oral cancer to the occurrence of oral 
potentially malignant disorders (OPMDs).

	 2.	 To prove the synergistic effect among  
these main risk factors.

Materials and methods: this research was a 
community-based case-control study. The data were 
obtained from August 2019 to February 2021 through 
the multilevel oral screening forms. The systemically 
screening program began with the health care volun-
teers screening for the patient at risk (S1 level), then 
the patients with the lesion(s) or patients with the  
risk factor(s) were further screened by the dental 
hygienists (S2 level) and the specialized dentists (S3  
level) finalized the lesion diagnosis. A total of 1,448 
patients aged 40 years old or older were enrolled in 
this study. Inclusion criteria were the data screening  
by specialized dentists. Exclusion criteria were data 
from patients with a history of head and neck cancer, 
patients who used medications or had systemic condi-
tions related to the abnormal oral manifestation, and 
data from dropout patients or incomplete records.

Results: patients aged 60 years or above and 
female patients had a significant chance of having  
OPMDs. Our multivariate analysis showed that the  
most potent risk factor for OPMDs occurrence was  
betel quid, followed by alcohol, calculated as 4.65  

and 3.40-fold compared with the nonexposed group, 
respectively. Even in former betel quid chewing,  
patients were at risk of developing OPMDs. The syn-
ergistic effect between these main risk factors was 
significantly shown in the group exposed to smokeless 
tobacco, secondhand smoke, betel quid, and alcohol. 
The most potent synergistic effect was found in the 
group exposed to smokeless tobacco, betel quid, and 
alcohol.

Conclusion: direct exposure to tobacco prod-
ucts, betel quid, and alcohol is associated with the 
occurrence of OPMDs. The presentation of OPMDs  
was strongly associated with betel quid chewing and 
alcohol consumption. Whereas, quit smoking has 
decreased the risk of OPMDs and their progression. 
The synergistic effect between common risk factors is 
approved well in our study.

O3	
ชื่อเรื่อง	 The reliability, accuracy and precision of twelve- 

angle camera facial scan system for measure-
ment of facial soft tissue

โดย 	 Suwatchai Chalearnthongtakul (ผู้นำ�เสนอ)
	 Atiphan Pimkhaokham
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University
บทคัดย่อ

Objective: to study reliability, accuracy and pre-
cision of the novel twelve-angle camera facial scan 
system compared to digital Vernier caliper.

Materials and methods: twenty-five healthy 
volunteers were included in this study. Anthropom- 
etry points and distances were identified and mea-
sured using the digital Vernier caliper method and  
novel 3D facial scan method (twelve-angle camera  
facial scan system, H3 Lumio3D, Bangkok, Thailand).  
The intra class correlation (ICC), mean absolute  
deviation (MAD), relative error magnitude (REM), and 
Dahlberg’s error were analyzed. All measurements  
were performed by one examiner.

Results: the ICC (range 0.817 to 0.974) indicated 
excellent reliability between two methods. The MAD, 
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REM and Dahlberg’s error from all distance using 3D 
facial scan method demonstrated lower values than 
digital Vernier caliper method except left orbital  
fissure distance and intercanthal width.

Conclusion: the novel twelve-angle camera  
facial scan system demonstrated proper reliability and 
accuracy. This system could be applied for maxillofa- 
cial surgery.

O4
ชื่อเรื่อง	 Incidence of postoperative complication of or-

bital wall reconstruction: 6 years retrospective 
study

โดย	 Mananchaya Kasemsawat (ผู้นำ�เสนอ)
	 Pianchai Thearachote
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Chonburi Hospital
บทคัดย่อ

Objective: to study incidence of postoperative 
complication of the patients with orbital wall fracture 
in Chonburi Hospital, Thailand.

Materials and methods: a retrospective review  
of medical records of who was diagnosed with orbital 
wall fracture and treated with orbital wall reconstruc-
tion surgery from October 2014 to November 2019  
in Oral and Maxillofacial Surgery Division, Chonburi 
Hospital was conducted. The age, gender, causes of 
orbital fracture, co-morbidity diagnosis, location and 
size of orbital defect, reconstructive material and  
postoperative complication were collected.

Results: twenty-nine patients were treated for 
orbital wall fracture but two patients were excluded  
due to incomplete medical records therefore twenty- 
seven patients were included in the study. Male : female 
ratio was 7 : 3 whereas patient age ranges was 17-68 years  
and the most frequent age ranges was 16-30 years.  
The most common cause of orbital wall fracture 
was motorcycle accident followed by body assault. 
Defined from diagnosis found that there were pure  
orbital fracture 12 cases (44.4%), impure orbital fracture  
15 cases (55.6%). The ratio of affected sides, left to right 
ratio was 5 : 4. Floor of orbit was the most common 

orbital wall defect and size of orbital defect range was 
1.5-6.7 cm2. Duration from accident to reconstruction 
time was most common within 2 days to 2 weeks. All  
of the orbital defect cases were reconstructed with  
titanium mesh. Most common postoperative com- 
plications were binocular diplopia followed by  
extraocular movement limitation, enophthalmos and 
vertical dystopia.

Conclusion: postoperative complication of re-
construction orbital wall defect is quite common and 
results from multiple factors therefore consideration  
of any factors should be prudently concern to prevent 
postoperative complication.

 
O5
ชื่อเรื่อง	 Comparative study of skeletal stability between 

two different fixation system after orthognathic 
surgery in mandibular prognathism

โดย	 Pawaris Chanachol (ผู้นำ�เสนอ)
	 Atiphan Pimkhaokham
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University
บทคัดย่อ

Objective: to compare the skeleton stability of 
bioabsorbable and titanium plates fixation after or- 
thognathic surgery in mandibular prognathism.

Materials and methods: retrospective study of  
28 patients underwent bilateral sagittal split ramus  
osteotomy (BSSRO) setback. The samples were di-
vided into two groups equally: titanium plates and 
bioabsorbable plates fixation. Lateral cephalometric 
radiographs were taken on immediately postoperative 
in 1-week (T0), 3 (T1), 6 (T2), and 12 (T3) months. The 
lateral cephalometric radiographs were analyzed with 
Dolphin imaging programTM. The data measurements 
were repeated twice, and the average values were  
calculated. A line oriented 7° from the SN line was  
used as a horizontal reference. The vertical reference 
line was defined as the line perpendicular to the hor-
izontal reference line at nasion then measurements 
were done at B-point, Pog and Me. In angular mea-
surement, SNB, ANB, gonial angle were measured. To 



112 Thai J. Oral Maxillofac. Surg. Vol. 36  No. 1  Jan.-Jun. 2022

compare immediately postoperative and follow-up 
period within group, Friedman test difference was 
used. To compare immediately postoperative and 
follow-up period between two groups, Mann-Whitney 
U test was used.

Results: the cephalometric measurements  
within group were presented no statistically significant 
difference (p-value > 0.05) so there was no significant 
change of skeleton in each group. But this study showed 
that at T0-T1, there was statistically significant differ- 
ence between two groups in the mean of Me in  
horizontal linear measurement which was p-value = 
0.012. In T0-T2 found that differences between Me  
in both horizontal and vertical linear measurements 
p-values were 0.04 and 0.011, then the difference  
between ANB was reported p-value = 0.012. The dif- 
ferences between B-point, Pog, and Me in vertical  
linear measurements at T0-T3 were reported p-values 
in 0.024, 0.035, and 0.006 respectively. 

Conclusion: although, postoperative stability 
using bioabsorbable plates and screws had difference  
in some value comparing to titanium plates and  
screws, but we still concluded that using bioabsorb- 
able plates and screws could be well maintained as 
good as using the titanium plates and screws.

O6
ชื่อเรื่อง	 The sensitivity and specificity of electrospun 

containing toluidine blue in the detection of 
oral potentially malignant disorders

โดย	 Supanat Supakornpichan (ผู้นำ�เสนอ) 
	 Nutchada Sriyaranya
	 Jitjiroj Ittichaicharoen 
	 Pratchaya Tipduangta
	 Faculty of Dentistry and Faculty of Pharmacy, 
	 Chiang Mai University 
บทคัดย่อ	

Introduction: oral potentially malignant disorders 
(OPMDs) are a group of conditions that could turn to  
be oral squamous cell carcinoma. Several studies 
showed that toluidine blue could be used as an oral 
screening examination. However, patients complained 

about the unpleasant taste and stained all over oral 
cavity. Therefore, electrospun patch containing tolui- 
dine blue was fabricated and applied on the suspected 
lesions.

Objective: the aim of the study was to identify 
the sensitivity and specificity of electrospun containing  
toluidine blue in the detection of oral potentially 
malignant disorders compared with histopathologic 
examination. 

Materials and methods: twenty patients with 23 
suspected OPMDs lesions from Faculty of Dentistry, 
Chiang Mai University were included. The lesions were 
applied by electrospun containing toluidine blue,  
followed by biopsy for histopathologic examination. 
Then, the sensitivity and specificity were calculated.

Results: the sensitivity and the specificity of elec-
trospun containing toluidine blue in the detection of 
OPMDs were 90.0% and 30.7% respectively.

Conclusion: the electrospun containing tolui-
dine blue in the detection of OPMDs was easy to use, 
affordable and high sensitivity including the decrease  
in unpleasant taste and stain in the other oral mucosa. 
As the result, this technique would be considered as  
an adjunctive tool for detecting dysplastic changes of 
oral epithelium. However, larger samples and studies 
are required to confirm the findings of this preliminary 
study.

O7
ชื่อเรื่อง	 Accuracy of Dolphin visual treatment objective 

(VTO) prediction software on patients treated 
with bilateral sagittal split ramus osteotomy 
versus intraoral vertical ramus osteotomy 

โดย	 Pookrai Engchuan (ผู้นำ�เสนอ) 
	 Settakorn Pongpanich
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University 
บทคัดย่อ	

Objectives: to study and compare the accuracy 
of Dolphin visual treatment objective (VTO) prediction 
on patients treated with bilateral sagittal split ramus 
osteotomy (BSSRO) and intraoral vertical ramus oste-
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otomy (IVRO) in mandibular setback surgery.
Materials and methods: this retrospective study 

analyzed the record of 47 mandibular prognathism 
patients treated with comprehensive orthodontics  
with mandibular orthognathic surgery (BSSRO and  
IVRO). The information from patient treatment records 
were used to simulate patient profile prediction. 
Prediction images were then compared to the actual  
posttreatment profile from lateral cephalometric  
radiograph to determine differences. The data were  
analyzed by using arithmetic mean, covariance, and 
t-test. 

Results: the distance between actual posttreat-
ment profile and simulated patient profile prediction  
in two types of mandibular surgery (BSSRO and IVRO) 
were statistically different (p < 0.05) in horizontal  
plane. Furthermore, displacement direction of 3 points 
including soft tissue B, upper lip and lower lip, the  
average distances in IVRO technique were less than 
BSSRO. 

Conclusion: Dolphin VTO prediction on patients 
treated with IVRO was more accurate than BSSRO in 
mandibular setback surgery especially in horizontal 
plane.

O8
ชื่อเรื่อง	 Dimensional changes of pharyngeal airway fol-

lowing orthognathic surgery
โดย	 Unthika Soodtoetong (ผู้นำ�เสนอ)
	 Chakorn Vorakulpipat
	 Jira Kitisubkanchana 
	 Natchalee Srimaneekarn
 	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Mahidol University 
บทคัดย่อ

Objectives: orthognathic surgery is performed to 
correct skeletal deformities and also affects pharyn- 
geal airway, large maxillomandibular setback can  
develop obstructive sleep apnea (OSA). The aim of  
this study was to analyze volumetric changes of pha-
ryngeal airway following orthognathic surgery at imme- 
diate postoperative and the stability. The correlation 

was made to predict postoperative airway changes to 
prevent complications.

Materials and methods: 52 subjects were diag-
nosed with skeletal class III deformities, divided into 
3 groups; patients who received mandibular setback 
group, patients who received maxillomandibular  
setback, and patients who received maxillary ad- 
vancement and mandibular setback surgery. Volu- 
metric changes in the nasopharynx, oropharynx,  
and hypopharynx were studied in 3-time intervals 
(preoperative, immediate postoperative, and long- 
term postoperative). For statistical analysis, general  
linear model with repeated measure identified  
significant the different of airway volume and linear 
regression model to identify relationship of skeletal 
movement and airway volume. 

Results: in group I, isolate mandibular setback 
did not affect the nasopharynx, the oropharynx  
and hypopharynx decreased at (p-value < 0.05) and 
relapsed long-term. The correlation showed distance  
of mandibular movement (ΔB) affected the orophar- 
ynx [percentage change = 13.19 + 4.14 (ΔB)] and total 
[percentage change = 3.23 + 2.31 (ΔB)] (p-value < 0.05).  
In group II, all volume decreased in short and long- 
term, with the hypopharynx represented the most  
affected by maxillomandibular setback (p-value < 
0.05). None of the subject developed OSA post- 
operative. For group III, the nasopharynx increased 
slightly, but not significantly. Possibly due to minimal 
maxilla displacement, larger advance might statically  
lead to differences. The oropharynx and hypopharynx  
significant decreased (p-value < 0.05) at immediate  
postoperative and increased in long-term. No cor- 
relation was significantly found in bimaxillary surgery 
groups.

Conclusion: mandibular setback narrowed pha-
ryngeal airway, especially oropharynx and hypopharynx,   
and was affected by skeletal movements and post- 
operative swelling. The immediate period after surgery  
was critical, to prevent postoperative complications so  
we recommended that maxillary advancement with 
mandibular setback in case of large mandibular setback.
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O9
ชื่อเรื่อง	 Health-related quality of life in treated oral 

cancer patients
โดย	 Anawat Sathitdechkunchorn (ผู้นำ�เสนอ)
	 Suthin Jinaporntham, Rajda Chaichit
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Khon Kaen University
บทคัดย่อ

Objectives: this research aimed to study the  
health-related quality of life (HRQOL) in patients with 
oral cancer after adequate treatment, to compare 
HRQOL, occupational and psychological health in 
patients with oral cancer after treatment, and to study 
predictive factors for HRQOL.

Materials and methods: this study was conduct-
ed in 80 patients with histologically confirmed oral 
squamous cell carcinoma (OSCC) who were treated at  
the Faculty of Dentistry at Khon Kaen University, using 
the Quality of Life Questionnaire by Washington Uni-
versity (UW-QOL), version 4, Thai translation.

Results: this study results showed that the post-
treatment overall QOL of our patients was “good” 
(62 ± 13) and when compared between physical 
and socio-emotional function, the HRQOL score in 
socio-emotional function was significantly higher than 
physical function (p < 0.001; 95% CI). The factors of  
the T-status, neck dissection, treatment modality and 
type of reconstruction all affected the HRQOL in physical 
function aspect with statistically significant difference 
results (p < 0.05; 95% CI).

Conclusions: the OSCC patients who were treated  
at the Faculty of Dentistry, Khon Kaen University showed 
good overall QOL with the socio-emotional function in 
significant higher scores compare to physical function.  
Moreover T-status, neck dissection, treatment modality  
and type of reconstruction all significantly affected the  
patient’s physical function. Therefore, active surveil- 
lance and good health education were important for  
the patients to get early access to the appropriate  
medical treatment which was the important factor  
for a better posttreatment physical function. Also the 
physician should consider the effect of treatment on  

the QOL of the patient’s physical function to maintain the  
oral functions and facial appearance as much as possible.

O10
ชื่อเรื่อง	 Characteristics of CBCT versus panoramic signs  

of the surrounding bone of molar root protru-
sions into the maxillary sinus	

โดย	 Sukanya Charoenwathana (ผู้นำ�เสนอ)
	 Aurasa Waikakul 
	 Pariya Kaewpradub, 
	 Chakorn Vorakulpipat
	 Jira Kitisubkanchana
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

Objectives: the study aimed to a) investigate the 
amount and characteristics of surrounding bone of 
protruded molar roots into the maxillary sinus using 
cone-beam computed tomography (CBCT) and b) as-
sess the correlation between the amount of bone with 
panoramic high-risk signs. 

Materials and methods: radiographs of 408 roots 
protruding beyond the sinus floor were evaluated.  
Axial CBCT images were used to investigate then  
classify eight characteristics of surrounding bone: no 
bone, bone < half the root in the proximal or buc-
cal-palatal aspect, bone covering half the root in the 
proximal or buccal-palatal aspect, bone > half the  
root in the proximal or buccal-palatal aspect, and  
complete bone. These were then grouped into four 
degrees of bone support: no bone, bone ≤ half the 
root, bone > half the root, and complete bone. The 
panoramic signs were subclassified as: projection of 
root, interruption of the sinus floor, darkening of the 
root, upward curving of the sinus floor, absence of the 
PDL space, and absence of the lamina dura. 

Results: among these teeth, 408 roots met the 
inclusion criteria and were investigated on CBCT and 
panoramic images. The palatal root of the first mo-
lar was the most common (21.8%), followed by the  
mesiobuccal roots of both the first and second molar 
(19.1%) and the distobuccal root of the first molar 



(17.2%). In the CBCT image analysis, 28 apices (6.9%) 
were found having no bone support. The most com-
mon group had bone support less than or equal to 
half of the girth (D2) which was found in 150 (36.7%), 
comprising 87 first molar roots (21.3%) and 63 second 
molar roots (15.4%). All 408 roots were analyzed for 
correlation between the six panoramic high-risk signs 
and four degrees of bone support from the CBCT image 
analysis in the panoramic evaluation. The absence of 
the PDL space (sign 5) and the absence of the lamina 
dura (sign 6) were significantly high-risk signs related to 
the degree of bone support (p < 0.001).

Conclusion: each level of roots protruding be- 

yond the maxillary sinus floor could show different 
types of the surrounding bone. At the apical level, 
bone support less than or equal to half of the root  
length was the most common type of bone surround- 
ing the protruded root. While at a level below the  
apex, complete bone support was prominent. How- 
ever, 6.9% of the roots showed no bone support at 
the apices. On panoramic images, ‘absence of the  
PDL space’ and ‘absence of the lamina dura’ were 
the two high-risk signs significantly correlated with the 
degree of bone support of root protruding into the 
maxillary sinus on CBCT images.

C1	
ชื่อเรื่อง	 Surgery-first orthognathic surgery with Invisalign: 

less pain, more gain? 
โดย	 Tanutchaporn Thongngam (ผู้นำ�เสนอ) 
	 Warutta Kasemsarn
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

Conventional orthognathic surgery is known to  
be preceded with 8 to 18 months of presurgical or-
thodontic fixed appliances. After the surgery, the final  
occlusion is later optimized by postoperative ortho- 
dontic treatment lasting between 6 to 12 months. 
In 1991, “surgery-first” concept, which first corrects 
the skeletal alignment with surgery then obtain the  
occlusal relationship with comprehensive orthodontic 
treatment, was introduced. Since then, the concept 
of surgery-first has been a stable option for orthog-
nathic surgery. Recently, with the ever-growing trend 
of Invisalign (aka clear-aligner therapy) recent studies 
has focused on the integration of Invisalign into orthog-
nathic surgery. However, using Invisalign in surgery-first 

บทคัดย่อผลงานวิชาการ
Case Report

approach (SFA) is rarely studied; currently there is no 
official case report in Thailand.

A 27-year-old Thai male was referred to our  
department for occlusion and esthetic discomfort 
with the complaint of overbite and chin protrusion 
that could not be corrected orthodontically. The oral 
examination showed an Angle class III malocclusion, 
maxillary canting with dental crowding. After thorough 
planning with the Dolphin 3D for the surgical proce-
dure concurrent with ClinCheck for the postoperative 
orthodontic planning, the patient underwent Le Fort 
I and bilateral sagittal split osteotomy under general 
anesthesia. The maxillary movements consisted of max-
illa advancement, correction of the maxillary canting 
and mandibular setback. The third molar extraction 
was performed intraoperatively. Lingual buttons and 
intermaxillary fixation screws were used to stabilize 
the postsurgical occlusion. The surgery was followed 
by orthodontic treatment with Invisalign. At 4-month 
postsurgical follow up the patient was currently un-
dergoing orthodontic treatment, presenting with Angle 
class I occlusal relationship, completely aligned upper 
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arch and ongoing alignment for the lower arch. The 
majority of the orthodontic protocol was anticipated  
to be completed in 4 months. He reported esthetic  
satisfaction with the current facial profile and expe- 
rienced no discomfort wearing Invisalign daily.

The combination of surgery-first and Invisalign 
provides the clinician with a minimally invasive alter- 
native to manage dentoskeletal deformity, allowing 
more patient comfort, faster esthetic impact and less 
time required compared to the conventional orthog-
nathic surgery with presurgical orthodontic fixed ap-
pliances. However, as this patient has not undergone 
complete orthodontic treatment, differences in terms 
of skeletal and occlusal stability at the end of treat-
ment will have to be evaluated once the treatment is 
completed.

C2
ชื่อเรื่อง	 ภาวะติดเช้ือรา mucormycosis ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน

ที่เคยติดเชื้อโควิด-19
โดย	 ชัยยศ บุญเกียรติเจริญ1 (ผู้นำ�เสนอ)
	 ภาณุ กลับอำ�ไพ2 
	 1กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลตำ�รวจ 
	 2โรงพยาบาลนครปฐม 
บทคัดย่อ

การติดเช้ือรา mucormycosis คือเช้ือราดำ�ท่ีเป็นโรค
ติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบในผู้ป่วยภูมิคุ้มกันตํ่า โดยมักติดเชื้อผ่าน
ทางการสูดละอองสปอร์เข้าไป เป็นภาวะการติดเช้ือท่ีลุกลาม
รวดเร็วและมีอัตราการตายท่ีสูงถึงร้อยละ 50-80 ดังน้ันการ
รักษาควรรีบผ่าตัดนำ�เน้ือเย่ือท่ีติดเช้ือออก เพ่ือหยุดการติดเช้ือ 
ไม่ให้ลุกลามไปถึงสมอง (rhino-orbital-cerebral mucor-
mycosis) ปัจจุบันมีรายงานพบการติดเช้ือราชนิดน้ีร่วมกับ 
ผู้ป่วยที่มีประวัติติดเชื้อโควิด-19 เพิ่มมากขึ้น 

ผู้ป่วยชายไทย อายุ 39 ปี ถูกส่งตัวมายังโรงพยาบาล
จังหวัดด้วยเร่ืองของการติดเช้ือรา mucormycosis ผู้ป่วยมี
โรคประจำ�ตัวคือเบาหวาน และ 1.5 เดือนก่อนมีประวัติติดเช้ือ
โควิด-19 เม่ือ 1 เดือนก่อนเคยเป็นโพรงอากาศอักเสบร่วมกับ 
Bell’s palsy ไดร้ับการรกัษาทีโ่รงพยาบาลเอกชนจนหายดแีลว้ 
ผู้ป่วยได้รับการประเมินจากทีมสหสาขาวิชาชีพเน่ืองจากเช้ือรา
ได้ทำ�ลายกระดูกบริเวณรอบเบ้าตาเป็นจำ�นวนมาก จักษุแพทย์
จึงแนะนำ�ให้ส่งตัวไปยังโรงเรียนแพทย์เพื่อพบแพทย์เฉพาะทาง
ดา้นจกัษตุกแตง่และเสรมิสรา้ง (oculoplastic surgeon) ผูป้ว่ย

ถกูสง่ตวัไปยงัคณะแพทยศาสตร ์จฬุาลงกรณม์หาวทิยาลยั ไดร้บั
การประเมนิรกัษาจากทมีแพทย ์ทำ�การ debridement รว่มกบั
วางท่อระบายบริเวณแผลใต้ตา ฉีดยาฆ่าเชื้อ (amphotericin B 
1 mg Rt. peribulbar injection) เป็นเวลา 5 วัน หลังจากนั้น
ฉีดยาวันเว้นวันจนอาการดีข้ึน และให้ยาต้านเช้ือราทางหลอด
เลือด ผู้ป่วยสามารถตอบสนองการรักษาได้ เช้ือราไม่ได้ลุกลาม
เพ่ิมข้ึน ได้รับการรักษาตัวเป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาลประมาณ 1 
เดอืน และไดร้บัยาฆา่เชือ้รา posaconazole กลบัไปรบัประทาน
ทีบ่า้น และนดัตดิตามอาการผูป้ว่ยทกุ 2 สปัดาห ์ผูป้ว่ยรูส้กึดขีึน้ 
อาการบวมลดลง ไม่มีภาวะแทรกซ้อนใด 

ผู้ป่วยรายน้ีได้รับการประเมินจากทีมแพทย์ให้ทำ�การ
รักษาในรูปแบบ local debridement ร่วมกับการให้ยาฆ่า
เช้ือราเฉพาะท่ีและทางระบบพบว่า สามารถตอบสนองต่อการ
รักษาได้ อาจเน่ืองมาจากผู้ป่วยอายุไม่มาก มี socioeconom- 
ic status ปานกลาง สามารถเข้าถึงการรักษาได้ง่าย ทำ�ให้ได้
รับการรักษาไม่ล่าช้า ไม่มีสภาวะบกพร่องทางภูมิคุ้มกันอย่าง 
อ่ืนนอกจากโรคเบาหวาน ผู้ป่วยรายน้ีเคยได้รับการใช้ steroid 
รักษาโรคท่ีเป็นมาก่อน ทำ�ให้ลดภูมิคุ้มกันและส่งผลต่อระดับ 
นํ้าตาลในเลือด จึงทำ�ให้เส่ียงต่อการติดเช้ือฉวยโอกาสเพ่ิมมาก
ขึ้น

C3
ชื่อเรื่อง	 Mucoepidermoid carcinoma at right maxilla: a 

case report
โดย	 รวิสรา สิงห์ฉัตรแก้ว (ผู้นำ�เสนอ)
	 ธนะศักดิ์ เชงสันติสุข
	 สุวิทย์ สิงห์ศร 
	 ณัฐพงศ์ ธรรมภักดี 
	 แผนกศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
	 โรงพยาบาลขอนแก่น
บทคัดย่อ

Mucoepidermoid carcinoma เป็นเน้ืองอกชนิดร้าย
แรงของต่อมนํ้าลายที่พบได้บ่อย ส่วนมากพบในช่วงอายุ 50-60 
ปี โดยพบในต่อมนํ้าลาย parotid มากถึงร้อยละ 70 พบในช่อง
ปากบริเวณอื่น ๆ  ร้อยละ 15-20 และพบในต่อมน้ําลาย sub-
mandibular เพยีงรอ้ยละ 6-10 โดยแบง่ระดบัความรนุแรงตาม
ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ low grade, 
intermediate grade และ high grade 

สำ�หรับ central mucoepidermoid carcinoma เป็น
รอยโรคท่ีเกิดภายในกระดูก มักเกิดในขากรรไกรล่างบริเวณ 
ฟันกรามซ่ีท่ีสาม แต่สามารถพบในโพรงอากาศแม็กซิลลาหรือ 
ขากรรไกรบนได้เช่นกัน ส่วนใหญ่จะพบว่าความรุนแรงอยู่ใน
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ระดับ low grade รอยโรคมักโตแบบไม่มีอาการหรือพบโดย 
บังเอิญจากภาพรังสี โดยการรักษาข้ึนอยู่กับระดับความรุนแรง
ของรอยโรค ในกรณีท่ีความรุนแรงอยู่ในระดับ low grade 
สามารถรักษาได้โดยการผ่าตัดเพียงอย่างเดียว สำ�หรับความ
รุนแรงในระดับ high grade จำ�เป็นต้องได้รับการรักษาด้วยการ
ผา่ตดัรว่มกบัการใชร้งัสรีกัษา จากการศกึษาทีผ่า่นมาพบวา่อตัรา
การรอดชีวิตในช่วง 5 ปีอยู่ท่ีร้อยละ 35-40 และอัตราการรอด
ชีวิตในช่วง 10 ปีอยู่ที่ร้อยละ 10-25

 การนำ�เสนอน้ีเป็นรายงานผู้ป่วยเพศชาย อายุ 18 ปี มี
โรคประจำ�ตวัเปน็ความดนัเลอืดสงูและไขมนัในเลอืดสงู มอีาการ 
แก้มขวาบวมร่วมกับอาการคัดจมูกมาประมาณ 1 ปี ตรวจ
ร่างกายพบมีอาการบวมบริเวณแก้มด้านขวา คลำ�แข็ง กดไม่
เจ็บ ไม่มีอาการชา ในช่องปากพบเหงือกด้านบนขวาบวม คลำ�
หยุ่น กดไม่เจ็บ ภาพถ่ายรังสีแพโนรามิกพบเงาดำ�ร่วมกับเงา
ขาวบริเวณด้านท้ายของขากรรไกรบนขวา ร่วมกับเงาดำ�บริเวณ
ด้านหน้าของขากรรไกรบน ผลการตรวจทางจุลพยาธิวิทยาของ
รอยโรควินิจฉัยแยกโรคเป็น mucoepidermoid carcinoma 
ได้รับการผ่าตัด hemimaxillectomy ผลช้ินเน้ือเป็น central 
mucoepidermoid carcinoma ระดับ high grade จึงส่ง 
แพทย์รังสีรักษาเพื่อให้รังสีรักษาหลังการผ่าตัด หลังจากติดตาม
ผลการรักษา 6 เดือน ไม่พบการกลับเป็นซํ้า

Central mucoepidermoid carcinoma เป็นเน้ืองอก
ชนิดร้ายแรงของต่อมนำ�ลายท่ีเกิดข้ึนในกระดูกขากรรไกร พบ
มากในกลุ่มผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ การตรวจวินิจฉัยทำ�ได้ค่อนข้างยาก 
จำ�เป็นต้องมีการย้อมพิเศษทางอิมมูโนฮิสโตเคมี ซ่ึงการวินิจฉัย
ที่ถูกต้องจะนำ�ไปสู่การรักษาที่เหมาะสม

 
C4
ชื่อเรื่อง	 Triple surgery for double odontogenic tumor:  

a case report
โดย	 Sirikanya Singboon (ผู้นำ�เสนอ) 
	 Boworn Klongnoi
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

The combination of two odontogenic tumors 
is seldom seen in the field of odontogenic tumors. 
Complex odontoma exhibit a disorganized mass of 
hard dental tissue. Multiple complex odontomas 
showed recurrence after incomplete removal. These 
tumors can be associated to other odontogenic tu- 
mors such as ameloblastoma. Merva Soluk Tekkesin, 

et al conducted a study in 2012 where they assessed 
histological characteristics of 160 odontomas. Amelo-
blastic epithelium was more frequently observed in 
complex odontoma. The epithelium in an odontoma 
may sometimes be functionally active and grow very 
large if untreated. The lesion was previously introduced 
as an odontoameloblastoma or ameloblastic odon- 
toma. This very rare neoplasm that includes odonto-
genic ectomesenchyme with odontogenic epithelium 
which resembles an ameloblastoma in both structure 
and behavior. Spontaneous eruption of odontoma 
into a mouth accompanied by possibility of eliciting 
pain, inflammation of adjacent soft tissues or infection 
associated to the suppuration.

Our present case, a Thai female patient came 
with chief complaint of facial swelling at right poste- 
rior mandible. Patient was diagnosed as right sub- 
mandibular space abscess due to complex odonto-
ma at right posterior mandible. Patient was treated 
with intravenous antibiotic for 4 days with approval. 
Right segmental mandibulectomy and immediate re- 
construction with a reconstruction plate and left  
cortico-cancellous iliac crest bone graft with buccal  
fat pad graft were done under general anesthesia. 
Pathological diagnosis was ameloblastoma in associ-
ation with odontoma. The second operation of right 
segmental mandibulectomy residual complex odon-
toma and reconstruction with a new reconstruction 
plate and right cortico-cancellous iliac crest bone  
graft were done to treat residual complex odontoma 
at the same area. Reconstruction plate was removed 
8 months after surgery. According to skeletal class III 
deformity problem, an orthodontic treatment was  
done for 1 year. After that, left sagittal split ramus 
osteotomy and right mandibular osteotomy were  
performed. Miniplates and screws were then removed  
in a year later. Final prosthesis was planned to be dental 
implants. A mandibular symphysis was harvested for 
bone grafting at right posterior mandible as a prepara-
tion for future dental implant placement. The result 
of treatment showed good skeletal relationship and 
facial contour.
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C5
ชื่อเรื่อง	 Lateralization of the inferior alveolar nerve
โดย	 วิภาส ตั้งจรรยาธรรม (ผู้นำ�เสนอ)
	 ธีรัตต์ เจิ่งประภากร
	 สาขาวิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล
	 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
บทคัดย่อ

การฝงัรากเทยีมเพือ่รองรบัฟนัเทยีมและบรูณะระบบการ
บดเคีย้วในผูป้ว่ยทีม่กีารสญูเสยีฟนัแทม้าเปน็ระยะเวลานานนัน้ 
มีความยากและซับซ้อน เน่ืองจากสันกระดูกขากรรไกร (alve-
olar ridge) มีการละลายของกระดูกท้ังในแนวความกว้างและ
ความสูง โดยเฉพาะกับสันกระดูกขากรรไกรล่างทางด้านหลัง 
เน่ืองจากจะมีการปรากฏของคลองเส้นประสาทขากรรไกรล่าง 
(mandibular canal) ที่ภายในมีเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวี- 
โอลาร์ (inferior alveolar nerve) อยู่ ซ่ึงทำ�ให้การผ่าตัดใส่
รากเทียมท่ีมีขนาดและความยาวท่ีเหมาะสม มีโอกาสกดทับ
เส้นประสาทและทำ�ให้เกิดความเจ็บปวดถาวรหลังการผ่าตัดใส่
รากเทียมได้

แนวทางการจัดการน้ันมีหลายวิธี เช่น การใช้รากเทียม
ขนาดเล็ก (short implant) การใช้วิธีชักนำ�ให้เกิดการสร้าง
เนื้อเยื่อกระดูก (guided bone regeneration) การผ่าตัดเสริม
กระดูก (appositional bone grafting) การใช้วิธียืดถ่างขยาย
กระดกู (distraction osteogenesis) การฝงัรากเทยีบแบบเฉยีง 
(inclined implant) เพือ่หลบเสน้ประสาท และการใชว้ธิเีคลือ่น
ย้ายเส้นประสาทออกด้านข้าง (nerve lateralization)

วธิกีารเคลือ่นยา้ยเสน้ประสาทออกดา้นขา้งของเสน้ประ-
สาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ ทำ�โดยเปิดช่องของกระดูกขากรรไกร
ล่างท่ีปกคลุมเส้นประสาทอยู่ จากน้ันทำ�การเคล่ือนย้ายเส้น
ประสาทออกมาทางดา้นขา้ง ทำ�ใหส้ามารถฝงัรากเทยีมทีม่คีวาม
ยาวท่ีเหมาะสมได้ ซ่ึงมีข้อดีคือสามารถทำ�การย้ายเส้นประสาท
พรอ้มกบัฝงัรากเทยีมไดเ้ลย ไมต่อ้งใชร้ะยะเวลารอนานเมือ่เทยีบ
กับวิธีอื่น ๆ  ส่วนข้อเสีย คืออาจทำ�ให้เส้นประสาทได้รับบาดเจ็บ 
เสีย่งตอ่กระดกูขากรรไกรลา่งหกั และเกดิภาวะกระดกูตดิเชือ้ได้

รายงานฉบับนี้กล่าวถึงผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 53 ปี มาด้วย
อาการสำ�คัญ คือมีรากเทียมฟันหลังหัก 1 ซี่และต้องการฝัง 
รากเทียมใหม่ เน่ืองจากรับประทานอาหารไม่สะดวก ผู้ป่วยได้ 
รบัการผา่ตดัทำ�การเคลือ่นยา้ยเสน้ประสาทอนิฟเีรยีรอ์ลัวโีอลาร์
ทีข่ากรรไกรลา่งดา้นขวา พรอ้มกบัการฝงัรากเทยีมซี ่44, 45, 46 
และถอนรากเทยีมทีห่กัออกภายใตย้าดมสลบ ภายหลงัการรกัษา 
3 เดือนผู้ป่วยได้รับการปลูกถ่ายเหงือกอิสระ (free gingival 
graft) บริเวณท่ีฝังรากเทียมและรอทำ�ส่วนของฟันเทียมต่อไป
เมื่อครบ 6 เดือนหลังการผ่าตัด

C6
ชื่อเรื่อง	 Predetermined computer-assisted surgical 

margins: a better choice for management of 
malignant tumor in maxilla

โดย	 Pim Chiewwit (ผู้นำ�เสนอ)
	 Warutta Kasemsarn
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

Resection margin of tumors is a major indicator 
of prognosis in oncologic patients. In head and neck 
cancer patients, positive margin leads to a higher risk  
of recurrence and compromised survival. Recently, 
there is a growing popularity of digital surgical planning 
with the used of computer-assisted surgery (CAS), its 
application in head and neck tumor resection and 
reconstruction has been adopted by more and more 
major centers in the world. With careful preoperative 
planning, CAS also reduces the burden for intraoper-
ative decision making, thus making it a great tool for 
surgeons to acquire consistently favorable surgical 
outcomes. Preoperative virtual planning and surgical  
guide designing also facilitate communication between  
the surgeons and oncologists with an accurate de- 
monstration of resection margins. 

We present a case of 32-year-old woman re-
ferred to the Department of Oral and Maxillofacial 
Surgery, Mahidol University. The patient presented 
with a chief complaint of mild pain and swelling at 
the right anterior maxilla. A panoramic radiograph re-
vealed a well-circumscribed unilocular radiolucency 
with ill-defined border, extend from teeth 11 to 16. 
Before referral, the excisional biopsy was done. A final 
diagnosis of “odontogenic carcinomas with dentinoid” 
was made. Based on the existing data, odontogenic  
carcinomas with dentinoid commonly was demon- 
strated an aggressive behavior and absence of encap-
sulation, and even perineural invasion, which suggested 
that such tumors have at least the potential of being 
low-grade malignancies; however, because no case of  
metastasis had been reported thus far, there was some 
uncertainty regarding treatment. Furthermore, due to 
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previous excisional biopsy of the tumor, unclear sur-
gical margin was another problem to consider. In our 
case, a partial maxillectomy was performed with the  
aid of predetermined CAS then followed by a recon- 
struction with nasolabial flap and Ti mesh.

C7
ชื่อเรื่อง	 Juvenile central giant cell granuloma: a rare 

entity with various treatment modalities	
โดย	 Jatesarid Titthasiri (ผู้นำ�เสนอ)
	 Boworn Klongnoi
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Mahidol University 
บทคัดย่อ

Central giant cell granuloma (CGCG) is described 
by the World Health Organization as an intraosseous 
lesion consisting of cellular fibrous tissue that contains 
multiple foci of hemorrhage, aggregation of multinu-
cleated giant cells, and some trabeculae of woven 
bone. The majority of cases manifest in children or 
young adults and are twice as frequent in females  
than males. It attains a quite benign behavior, al- 
though rare aggressive lesions have been documented. 

Our present case, a 9-year-old Thai boy came  
with a chief complaint of swelling at right mandible  
for 3 months. Clinical examination found bony hard 
swelling with tenderness on palpation and fixed at  
right mandible and displacement of tooth with soft  
tissue swelling and ulceration due to the impingement 
of occluding pairs. Radiographic examination revealed 
radiolucency at area of teeth 44-47 with displacement 
of teeth 44 and 45 from the alveolar part to inferior 
border of mandible. He underwent an incisional bi-
opsy and the pathological diagnosis was suggested as 
odontogenic fibroma associated with giant cell granu-
loma-like component. The additional immunohisto-
chemistry of CD68 and CK19 findings were done. The 
results were most likely compatible with CGCG. The 
nonsurgical treatment approach was initially used by 
intralesional corticosteroid injection. The lesion became 
smaller, however, not fully recovered and showed  
no improvement after 15 times of administration. Sur-

gical treatment approach by excision under general 
anesthesia was taken place. All the chief complaint 
of patient was resolved and the lesion was totally 
removed.

There are several modalities of CGCG treatment 
include of nonsurgical treatments, for example, intra- 
lesional corticosteroid injection, alpha interferon, and 
radiotherapy etc. while surgical treatments include  
excision via curettage, excision with peripheral ostec-
tomy and resection with 0.5 cm. margins etc. CGCG 
should be considered when treating young child  
with a rapidly growing lesion of the mandible. Prompt 
diagnosis and management can greatly improve  
morbidity and long-term outcomes. Further studies  
are required to determine the optimal management  
for these lesions, particularly the aggressive variant of 
CGCG.

C8
ชื่อเรื่อง	 Lipoma at left buccal fat pad: a case report
โดย	 ธนพ จำ�ปาทิพย์ (ผู้นำ�เสนอ)
	 ธนะศักดิ์ เชงสันติสุข 
	 สุวิทย์ สิงห์ศร 
	 ณัฐพงศ์ ธรรมภักดี
	 แผนกศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
	 โรงพยาบาลขอนแก่น
บทคัดย่อ

เนื้องอกไขมัน (lipoma) เป็นเนื้องอกชนิดไม่ร้ายแรงท่ี
มีต้นกำ�เนิดจากเซลล์ไขมัน พบได้บ่อยบริเวณผิวหนัง แขน ขา 
และลำ�ตัว แต่พบได้ไม่บ่อยนักบริเวณศีรษะและลำ�คอรวมถึง
ในช่องปาก โดยตำ�แหน่งท่ีพบ ได้แก่ ร่องรอบปาก กระพุ้งแก้ม 
และพืน้ชอ่งปาก รอยโรคของเนือ้งอกไขมนัมกัเปน็กอ้นบวม ไมม่ี
อาการ โตช้า ๆ  คลำ�นิ่ม เยื่อบุผิวที่ปกคลุมมีลักษณะปกติหรือ 
อาจมีสีออกเหลืองของไขมัน การตรวจเพ่ิมเติมด้วยภาพรังสี  
เช่น ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ (computerized  
tomography, CT scan) หรอืภาพเรโซแนนซแ์มเ่หลก็ (magnetic  
resonance imaging, MRI) ไม่พบการทำ�ลายกระดูก การรักษา
ทำ�ได้โดยการผ่าตัดออกท้ังก้อน พบอัตราการกลับเป็นซ้ําน้อย
กว่าร้อยละ 5

รายงานผู้ป่วยไทยอายุ 74 ปี มีโรคประจำ�ตัว คือความดัน
เลือดสูง เบาหวานชนิดท่ี 2 และไขมันในเลือดสูง มาพบแพทย์
ด้วยอาการบวมที่ขมับและแก้มซ้ายอย่างช้า ๆ  มาประมาณ 1 ปี 
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ไม่มีอาการเจ็บปวดหรือชา ตรวจร่างกายพบแก้มซ้ายและขมับ
ซ้ายบวม คลำ�นิ่ม อ้าปากได้ตามปกติ ผิวหนังและเยื่อบุช่องปาก
ปกติ ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์พบลักษณะรอยโรคท่ี 
หอ่หุม้ดว้ยแคปซลูบรเิวณชอ่งพงัผดืเทมพอรลัอนิฟราเทมพอรลั 
และกระพุ้งแก้มซ้าย ผลตรวจทางพยาธิวิทยาพบลักษณะของ 
เน้ือเย่ือไขมันท่ีหุ้มด้วยเน้ือเย่ือเก่ียวพันซ่ึงเข้าได้กับเน้ืองอกไขมัน  
ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยการตัดช้ินเน้ืองอกออกท้ังหมดภายใต้
ยาดมสลบโดยไม่พบภาวะแทรกซ้อนและการกลับเป็นซ้ําภาย
หลังการรักษา

C9
ชื่อเรื่อง	 การผ่าตัดกระดูกขากรรไกรร่วมกับการปลูกกระดูกก่อน

การจัดฟันในผู้ป่วยปากแหว่ง เพดานโหว่ข้างเดียวท่ีมี
กระดูกขากรรไกรบนเจริญน้อยกว่าปกติรุนแรง: รายงาน
ผู้ป่วย	1 ราย 

โดย	 เจษฎาวรรณ ธรรมภัทรกุล (ผู้นำ�เสนอ)
	 ธงชาติ ศิริพันธ์
	 โรงพยาบาลหาดใหญ่
บทคัดย่อ

ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่มักมีความผิดปกติของการ 
สบฟันและความสัมพันธ์ของกระดูกขากรรไกรแบบท่ี 3 ท่ีเกิด
จากการเจริญเติบโตน้อยกว่าปกติของกระดูกขากรรไกรบน ซ่ึง
เป็นผลมาจากแผลผ่าตัดเย็บริมฝีปากและเพดานปาก ทำ�ให้
ฟันสบคร่อมและมีลักษณะใบหน้าด้านข้างเว้า กรณีท่ีมีความ 
ผิดปกติอยู่ในระดับรุนแรงจำ�เป็นต้องพิจารณาให้การรักษาทาง

ทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดกระดูกขากรรไกร
ผู้ป่วยหญิงชาวมุสลิม อายุ 24 ปี ถูกส่งมาเพ่ือวางแผน

ผ่าตัดกระดูกขากรรไกร ได้รับการวินิจฉัยเป็นปากแหว่งเพดาน
โหว่ชนิดสมบูรณ์ด้านซ้าย ผู้ป่วยเคยได้รับการผ่าตัดเย็บริม 
ฝีปากและเพดานโหว่ แต่ยังไม่ได้รับการผ่าตัดปลูกกระดูกที่ 
สันเหงือก ผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ของกระดูกขากรรไกรเป็นแบบ 
ที่ 3 กระดูกขากรรไกรเจริญน้อยกว่าปกติ ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด
จดักระดกูขากรรไกรบนและลา่งกอ่นการจดัฟนั โดยในขากรรไกร
บนทำ�การผา่ตดัดว้ยวธิเีลอฟอรต์ชนดิทีห่นึง่ โดยเลือ่นขากรรไกร
บนมาข้างหน้าด้านขวา 12 มม. ด้านซ้าย 8 มม. และเล่ือนลง
ล่าง 3 มม. ร่วมกับการปลูกกระดูกจากสะโพก ในขากรรไกรล่าง
ทำ�การผ่าตัดด้วยวิธีซับแอพิคัลออสทีโอโตมีเพ่ือแก้ไขฟันหน้า
ล่างท่ีมีระนาบการบดเค้ียวลึก หลังผ่าตัดผู้ป่วยได้รับการจัดฟัน
ต่อ และ 11 เดือนต่อมาผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดนำ�แผ่นเหล็กดาม
กระดูกออกร่วมกับผ่าตัดปลูกประดูกท่ีสันเหงือก ผู้ป่วยได้รับ 
การจัดฟันต่อจนเสร็จ รวมเวลาผ่าตัดและจัดฟัน 2 ปี 7 เดือน

การผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรก่อนการจัดฟัน สามารถ
ลดระยะเวลาการรักษาข้ันตอนจัดฟันก่อนผ่าตัดได้อย่างมาก 
สามารถแก้ไขการเรียงตัวของฟันท่ีผิดปกติแบบซับซ้อนได้ง่าย
และเร็วข้ึน อีกท้ังยังตอบสนองความต้องการในเร่ืองความสวย 
งามของใบหน้าก่อนการจัดฟันได้ แม้ว่าในปัจจุบันจะนิยมผ่าตัด
แก้ไขกระดูกขากรรไกรบนท่ีเจริญน้อยกว่าปกติรุนแรงด้วยการ
ใช้เคร่ืองมือยืดถ่างขยายกระดูก แต่การผ่าตัดด้วยวิธีขากรรไกร
บนด้วยวิธีเลอฟอร์ตชนิดท่ีหน่ึงร่วมกับการปลูกกระดูกก็ยังเป็น
อีกทางเลือกหนึ่งที่ยังใช้ได้ดี


