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คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้ส่งบทความ

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

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

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



ข้อกำ�หนดด้านจริยธรรม (publication ethics)
ของวารสารศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล

	 2.	บรรณาธิการต้องไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์ และ

ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ (reviewer) และไม่เปิดเผยข้อมูลของ 

ผู้นิพนธ์และผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความแก่ผู้อ่ืนท่ีไม่เก่ียวข้องใน

ช่วงระยะเวลาของการประเมินบทความ (confidentiality)

	 3.	การพิจารณาบทความเพ่ือตีพิมพ์ จะพิจารณาความสอด 

คล้องกับวัตถุประสงค์และขอบเขตของวารสารท่ีระบุไว้ ควบคู่กับ

ความสำ�คัญของงานวิจัย ความถูกต้องชัดเจนของระเบียบวิธีวิจัย 

ความสมบูรณ์ของรายงานผู้ป่วย โดยผ่านกระบวนการตรวจสอบการ

คัดลอกผลงานผู้อ่ืน (plagiarism) เพ่ือให้ม่ันใจว่าบทความน้ันไม่เคย

ตีพิมพ์ที่อื่นมาก่อน

	 4.	หากตรวจพบการคัดลอกผลงานผู้อ่ืนในช่วงการประเมิน

บทความ บรรณาธิการต้องหยุดกระบวนการและติดต่อผู้นิพนธ์หลัก

ทันทีเพื่อขอคำ�ชี้แจง

	 5.	หากมขีอ้สงสยัหรอืไมแ่นใ่จ บรรณาธกิารจะตอ้งหาหลกัฐาน

พสิจูนข์อ้สงสยักอ่น จะไม ่“ปฏเิสธ” การตพีมิพโ์ดยไมม่หีลกัฐานหรอื

เหตุผลชัดเจน

บทบาทและหน้าที่ของผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ

	 1.	ผูท้รงคณุวฒุพิจิารณาบทความจะตอ้งรกัษาความลบัและไม่

เปิดเผยข้อมูลบางส่วนหรือทุกส่วนของบทความท่ีส่งมาเพ่ือพิจารณา

แก่บุคคลที่ไม่เกี่ยวข้องในช่วงระยะเวลาของการประเมินบทความ

	 2.	หลังจากได้รับบทความจากบรรณาธิการ หากผู้ทรงคุณวุฒิ

พจิารณาบทความพบวา่ตนเองอาจมผีลประโยชนท์บัซอ้นกบัผูน้พินธ์

เช่น เป็นผู้ร่วมโครงการ หรือเหตุผลอื่น ๆ  ที่ทำ�ให้ไม่สามารถให้ข้อคิด

เห็นและข้อเสนอแนะอย่างเป็นอิสระ ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ

ควรแจง้ใหบ้รรณาธกิารทราบ และปฏเิสธการพจิารณาบทความนัน้ ๆ

	 3.	ผูท้รงคณุวฒุพิจิารณาบทความ ควรทำ�การประเมนิในศาสตร์

หรอืสาขาทีต่นมคีวามเชีย่วชาญ โดยพจิารณาความสําคญัของเนือ้หา

ของบทความที่มีต่อศาสตร์หรือสาขานั้น ๆ  ความถูกต้องของระเบียบ

วิธีวิจัย คุณภาพของการวิเคราะห์ผล และคุณค่าในเชิงวิชาการ ควร

หลีกเล่ียงการใช้ความคิดเห็นส่วนตัวท่ีไม่มีข้อมูลรองรับในการตัดสิน

บทความ

	 4.	หากผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความพบว่ามีผลงานวิจัยช้ิน

สำ�คัญ มีความใกล้เคียงหรือสอดคล้องกับบทความท่ีกำ�ลังพิจารณา

ใหร้ะบผุลงานวจิยัดงักลา่วในกระบวนการประเมนิบทความ และหาก

มคีวามซํา้ซอ้นกบัสว่นหนึง่สว่นใด ตอ้งแจง้ใหบ้รรณาธกิารทราบดว้ย

	 จากประกาศศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (Thai Journal 

Citation Index Centre, TCI) ลงวันท่ี 24 มิถุนายน 2562 เร่ือง

การประเมินด้านจริยธรรม/จรรยาบรรณวารสารวิชาการไทยในฐาน

ข้อมูล TCI ได้กำ�หนดกรอบแนวคิดในการพิจารณาองค์ประกอบด้าน
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บทบรรณาธิการ
Editorial

ความภูมิใจของอาจารย์หมอวัชรี
Pride of Doctor Vatcharee

ในการประชุมราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทย 

และการประชุมคณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบสาขาศัลย-

ศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลท่ีผ่านมา กระผมและ 

รศ.ดร.ทพ.อาทิพันธ์ุ พิมพ์ขาวขำ� หัวหน้าภาควิชาศัลยศาสตร์ 

คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ได้เป็น host 

ในการประชุมผ่านระบบ Zoom ท่ีห้องประชุมบุญทรง สิงหทัต 

ตอนทีป่ระชมุมอีนกุรรมการทา่นหนึง่ทกัขึน้มาวา่ เหน็รปูอาจารย์

หมอวัชรีอยู่ด้านหลัง เหมือนท่านคอยดูแลและเอาใจช่วยพวก 

เราอยู่ กระผมในฐานะลูกศิษย์คนหน่ึงของอาจารย์หมอวัชรีก็มี

ความรูส้กึคลา้ย ๆ  กนั และในการประชมุทัง้ภาคเชา้และภาคบา่ย

ของวันน้ันก็มีหลาย ๆ  เร่ืองท่ีผมคิดว่าเป็นส่ิงท่ีแสดงจุดแข็งและ

จุดยืนของวิชาชีพเราได้เป็นอย่างดี จึงอยากขอนำ�มาแลกเปลี่ยน

กับพวกเราชาวศัลย์แม็กซิลโลทุกคนครับ

น้อง ๆ  ที่เป็นทันตแพทย์ประจำ�บ้านรุ่นหลัง ๆ  อาจไม่มี

โอกาสได้เรียนกับอาจารย์หมอวัชรี แต่สิ่งหนึ่งที่กระผมอยากเล่า

ใหพ้วกเราฟงั และไดม้โีอกาสไดเ้ขยีนในหนงัสอืงานพระราชทาน

เพลงิศพอาจารยเ์ปน็เรือ่งทีเ่ปน็ชือ่เดยีวกบับทความนี ้คอื “ความ

ภูมิใจของอาจารย์หมอวัชรี” ครับ วันน้ันกระผมมีโอกาสไปรับ

อาจารย์ที่สนามบินตอนไปบรรยายต่างจังหวัด และมีทันตแพทย์

ท่านหน่ึงพูดข้ึนมาว่า “พวกศัลย์น่ีเขาแพ็คกันดีนะ” จำ�ได้ว่า

อาจารย์พูดอย่างภาคภูมิใจว่า “พี่มีลูกศิษย์ดี” ซ่ึงสำ�หรับตัว

กระผมเอง ซ่ึงจะครบรอบการทำ�งานด้านศัลย์แม็กซิลโล 30 ปี

ในเดือนเมษายน พ.ศ.2566 น้ี ก็เห็นด้วยกับคำ�พูดอาจารย์ทุก

ประการครับ

กระผมวา่สิง่สำ�คญัประการหนึง่ คอืการ recruit ทนัตแพทย์

เขา้สูส่าขาของเรา ซึง่เขา้ใจวา่เราถกูปลกูฝงัตัง้แตรุ่น่อาจารยห์มอ

เชื้อโชติซึ่งเป็นรุ่นบุกเบิกแล้ว แน่นอนครับ เรื่องความรู้ ความ

สามารถ ทักษะต่าง ๆ  แต่ละคนย่อมมีความหลากหลายและ

สามารถพฒันาไดข้ณะ training แตส่ิง่สำ�คญัยิง่กวา่ คอืเจตคต ิทัง้ 

ความเสียสละ เห็นแก่ประโยชน์ส่วนรวม แต่ขณะเดียวกันก็ยึด

หลักการและจุดยืน ดังจะเห็นได้จากการประชุม ซ่ึงมีข้อซักถาม

เร่ืองขอบเขตงานของพวกเรา กระผมเห็นอนุกรรมการพิจารณา

เร่ืองน้ีอย่างรอบคอบ มีการอ้างอิงระเบียบและประกาศท่ีเก่ียว 

ข้อง ท้ังของราชวิทยาลัยเอง และเอกสารอ้างอิงในระดับสากล 

โดยข้อคิดเห็นนั้นก็เป็นการ protect การทำ�งานของพวกเรา สิ่ง

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 37  หน้า  10-11, พ.ศ.2566
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เหลา่นีก้เ็ปน็สิง่ทีก่ระผมเหน็มาตลอด ทีอ่าจารยผ์ูใ้หญไ่ดพ้ยายาม

ปกป้องการทำ�งานของน้อง ๆ  อย่างเช่น การจัดประชุมเรื่อง “ข้อ

กฎหมายกบัวชิาชพีทนัตแพทย”์ เมือ่ป ีพ.ศ.2543 ซึง่ขอ้สรปุจาก

การประชมุนัน้สว่นหนึง่กส็ามารถทำ�ใหพ้วกเราปฏบิตังิานไดด้ว้ย

ความสบายใจมากขึ้น(1)

ต้องยอมรับว่าพวกหมอศัลย์แม็กซิลโลรุ่นพ่ี ๆ  ท่ีผ่านการ

ฝึกอบรมน้ันไม่คุ้นเคยกับการทำ�วิจัยและตีพิมพ์ผลงานวิชาการ 

แต่เม่ือราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทยได้ทำ�เร่ืองเทียบ

วฒุบิตัรและอนมุตับิตัรใหม้ศีกัดิแ์ละสทิธิเ์ทยีบเทา่กบัวฒุปิรญิญา

เอก หลกัสตูรฝกึอบรมทนัตแพทยป์ระจำ�บา้นจำ�เปน็ตอ้งกำ�หนด

ให้ทันตแพทย์ประจำ�บ้านต้องทำ�วิจัย ซึ่งในช่วงแรก ๆ  กระผมซึ่ง

ทำ�งานอยู่ในคณะอนุกรรมการพิจารณางานวิจัย (อพว.) สาขา 

ศัลยศาสตร์ฯ ก็เห็นความยากลำ�บากพอสมควร โดยเฉพาะอย่าง

ยิง่ การเรง่ใหท้นัตแพทยป์ระจำ�บา้นสอบวจิยัใหเ้สรจ็สิน้กอ่นการ

ย่ืนเอกสารเพ่ือขอสอบปากเปล่า เม่ือผ่านมาหลาย ๆ  ปี เราได้ 

เห็นพัฒนาการทั้งในแง่คุณภาพงานวิจัย การวางแผนดำ�เนินงาน 

วิจัยให้เสร็จส้ินตามเวลาท่ีกำ�หนด ในมุมของวารสารเราก็ได้

บทความท่ีมีคุณภาพมาตีพิมพ์เพ่ิมมากข้ึน เม่ือมีดำ�ริว่าจะมีการ

ปรับหลักสูตรฝึกอบรมให้สามารถเลือกได้ว่าจะไม่ทำ�วิจัย พวก

เราก็มีฉันทามติที่จะยืนยันให้ทำ�งานวิจัยอย่างเดิม ซ่ึงการไม่ 

compromise ก็น่าจะเป็นคุณสมบัติสำ�คัญข้อหน่ึงของการเป็น

หมอศัลย์ฯ

ในการประชมุ ไดอ้ภปิรายกนัเรือ่งวารสาร ซึง่อยา่งทีท่ราบ 

กันแล้วว่าวารสารเราอยู่ใน TCI กลุ่ม 1 และมีผู้ทรงคุณวุฒิ

พิจารณาบทความ 3 ท่าน(2) ทำ�ให้สามารถใช้ตีพิมพ์เผยแพร่ผล

งานวิจัยของทันตแพทย์ประจำ�บ้านได้ ส่ิงน้ีแสดงถึงวิสัยทัศน์ 

ของอาจารย์รุ่นก่อนหน้าเรา ต้ังแต่การเร่ิมก่อต้ังวารสารในปี  

พ.ศ.2531 บรรณาธิการก่อนหน้ากระผมท้ัง 3 ท่าน คืออาจารย์

หมอไพศาล อาจารย์หมอวิจิตร และอาจารย์หมออรสา ก็ได้วาง

ระบบการดำ�เนินงานวารสาร ระบบการพิจารณาบทความไว้ 

เป็นอย่างดี กระผมที่เข้ามารับงานต่อก็เพียงปรับปรุงการดำ�เนิน

งานใหเ้ขา้กบัเกณฑก์ารประเมนิ และระบบงานใหม ่ๆ  เชน่ ระบบ

วารสารออนไลน์ และพยายามดูแลเนื้อหาทางวิชาการให้ถูกต้อง

สมบูรณ์ที่สุดเท่านั้น

ครับ นาทีนี้ถ้าอาจารย์หมอวัชรีดูพวกเราอยู่ กระผมคิดว่า

ท่านก็ยังภาคภูมิใจในตัวพวกเราเหมือนเดิมครับ และจะเห็นได้

ว่าสาขาเรามีต้นทุนท่ีคณาจารย์รุ่นก่อนหน้าช่วยกันสร้างสรรค์

ไว้เป็นจำ�นวนมาก กระผมและคณาจารย์ในรุ่นปัจจุบันก็มีหน้า

ท่ีสานต่อและดูแลในส่ิงเหล่าน้ีให้ดีท่ีสุด และเตรียมความพร้อม 

ของคนรุ่นถัดไปที่จะมารับช่วงต่อจากพวกเราครับ

ขอบคุณครับ
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รายงานผู้ป่วย
Case Report

เนื้องอกอะดีโนมาตอยด์โอดอนโทเจนิกชนิดเอ็กซ์ตราฟอลลิคูลาร์
ในบริเวณระหว่างรากฟันที่พบได้น้อย: รายงานผู้ป่วย 1 ราย

An uncommon extrafollicular adenomatoid odontogenic tumor 
in interradicular area: a case report
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บทคัดย่อ		  เนื้องอกอะดีโนมาตอยด์โอดอนโทเจนิกเป็นเนื้องอกชนิดไม่ร้ายแรงที่พบได้น้อยเพียงร้อยละ 2-7 ของเนื้องอก

เหตุกำ�เนิดฟัน มักพบการบวมบริเวณขากรรไกรบนส่วนหน้าและไม่มีอาการ พบบ่อยในเพศหญิงอายุน้อย ภาพรังสีของ

เน้ืองอกชนิดฟอลลิคูลาร์แสดงเงาโปร่งรังสีวงเดียว ปนเงาทึบรังสี ขอบเขตชัดเจน หุ้มรอบฟันท่ียังไม่ข้ึน แตกต่างจาก

ชนิดเอ็กซ์ตราฟอลลิคูลาร์ท่ีไม่สัมพันธ์กับฟันท่ียังไม่ข้ึนซ่ึงพบได้น้อยกว่า บทความน้ีเป็นรายงานผู้ป่วยหญิงอายุ 17 ปี 

เป็นเน้ืองอกอะดีโนมาตอยด์โอดอนโทเจนิกชนิดเอ็กซ์ตราฟอลลิคูลาร์ในบริเวณระหว่างรากฟันซ่ึงพบได้น้อยมาก และ

ไดร้บัการผา่ตดัชิน้เนือ้สง่ตรวจทางจลุพยาธวิทิยาทัง้กอ้นพรอ้มกบัการรกัษาดว้ยการควกัเนือ้งอกออกทัง้หมด ไมพ่บการ 

กลับเป็นซํ้าหลังติดตามการรักษาเป็นเวลา 1 ปี 8 เดือน

คำ�สำ�คัญ:	 เนื้องอกอะดีโนมาตอยด์โอดอนโทเจนิก เนื้องอกเหตุกำ�เนิดฟัน เอ็กซ์ตราฟอลลิคูลาร์

Abstract		  Adenomatoid odontogenic tumor (AOT) is a benign lesion, only accounts for 2-7% of 

odontogenic tumor. It is characterized by painless swelling in the anterior region of maxilla, mostly 

occurs in younger female. Radiographically, follicular type presents as a unilocular radiolucency 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 37  หน้า  12-22, พ.ศ.2566
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หรือ peripheral) โดยรอยโรคในกระดูกจะแบ่งภาพรังสีเป็น 2  

ชนิด คือ 1) ชนิดฟอลลิคูลาร์ (follicular) มีลักษณะทางภาพรังสี 

ส่วนใหญ่เป็นเงาโปร่งรังสีท่ีมีวงเดียว (unilocular radiolucent) 

ปนเงาทึบรังสี มีขอบเขตรอยโรคชัดเจนหุ้มล้อมรอบฟันที่ยังไม่ขึ้น 

ในช่องปาก และ 2) ชนิดเอ็กซ์ตราฟอลลิคูลาร์ (extrafollicular) 

เงาโปร่งรังสีท่ีมีวงเดียวจะอยู่ระหว่าง อยู่เหนือ หรือซ้อนทับ

รากฟัน(15,16) ส่วนเน้ืองอกอะดีโนมาตอยด์โอดอนโทเจนิกท่ีอยู่

ภายนอกกระดูกจะไม่พบการเปล่ียนแปลงในภาพรังสี แต่บาง

กรณีอาจพบลักษณะการกัดกร่อน (erosion) ของกระดูกท่ีอยู่

ใกล้รอยโรคได้(11,14)

เน่ืองจากลักษณะทางคลินิกและภาพรังสีโดยท่ัวไปของ

เน้ืองอกอะดีโนมาตอยด์โอดอนโทเจนิกมักพบร่วมกับฟันท่ียังไม่

ข้ึนมาในช่องปาก ในกรณีท่ีผู้ป่วยเป็นเน้ืองอกอะดีโนมาตอยด์โอ- 

ดอนโทเจนิกชนิดเอ็กซ์ตราฟอลลิคูลาร์จะพบลักษณะทางคลินิก 

และภาพรังสีท่ีเหมือนกับถุงน้ําแคลซิฟายอิงโอดอนโทเจนิก 

(calcifying odontogenic cyst) จึงอาจทำ�ให้เกิดการวินิจฉัย

ทางคลินิกท่ีผิดพลาดได้ การตรวจทางจุลพยาธิวิทยาจึงใช้เป็น 

ส่ิงท่ียืนยันการวินิจฉัยช้ีขาด (definitive diagnosis) ของ 

เนื้องอกชนิดนี้

บทความนีเ้ปน็รายงานผูป้ว่ยหญงิอาย ุ17 ปทีีเ่ปน็เนือ้งอก 

อะดีโนมาตอยด์โอดอนโทเจนิกของกระดูกขากรรไกรบนชนิด

เอ็กซ์ตราฟอลลิคูลาร์ในบริเวณระหว่างรากฟันซึ่งพบได้น้อย

มาก ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดช้ินเน้ือส่งตรวจทางจุลพยาธิวิทยาท้ัง

ก้อน (excisional biopsy) พร้อมกับรักษาด้วยการควักเนื้องอก 

ออกท้ังหมด (total enucleation) ไม่พบการกลับเป็นซ้ําหลัง

ติดตามการรักษาเป็นเวลา 1 ปี 8 เดือน

บทนำ�

เน้ืองอกอะดีโนมาตอยด์โอดอนโทเจนิก (adenomatoid 

odontogenic tumor) หรือเอโอที (AOT) เป็นเนื้องอกที่มีเซลล์

ต้นกำ�เนิดมาจากเซลล์เย่ือบุผิวท่ีเกิดจากเน้ือเย่ือฟัน (odonto-

genic epithelium)(1,2) ท่ีพบได้น้อยเพียงร้อยละ 2.2-7.1 ของ

เน้ืองอกเหตุกำ�เนิดฟัน (odontogenic tumor)(3-5) ในปี ค.ศ.

1903 เน้ืองอกอะดีโนมาตอยด์โอดอนโทเจนิกถูกรายงานเป็น 

คร้ังแรกโดย Nakayama ว่าคือเน้ืองอกจากเซลล์เย่ือบุผิวท่ีมี 

ลักษณะเป็นถุงน้ํา (cystic epithelial tumor)(6) ในขณะท่ี  

Harbitz ได้รายงานการพบเน้ืองอกน้ีในชาวยุโรปเป็นคร้ังแรก 

เม่ือปี ค.ศ.1915 ภายใต้ช่ือซิสติกอะดาแมนโตมา (cystic ada- 

mantoma)(7) ในปี ค.ศ.1969 Philipsen และ Birn ได้แนะนำ� 

ให้เรียกเน้ืองอกน้ีว่าเน้ืองอกอะดีโนมาตอยด์โอดอนโทเจนิก(8) 

และในปี ค.ศ.1971 องค์การอนามัยโลก (the World Health  

Organization, WHO) ได้รับรองให้ใช้ชื่อเรียกนี้(9)

เน้ืองอกอะดีโนมาตอยด์โอดอนโทเจนิกมักพบในผู้ป่วย 

ช่วงอายุ 11-20 ปี (second decade of life ) พบได้ไม่บ่อยใน 

ผู้ป่วยอายุมากกว่า 30 ปี พบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 

ตำ�แหน่งท่ีพบได้บ่อยคือบริเวณส่วนหน้าของกระดูกขากรรไกร 

โดยพบในกระดกูขากรรไกรบนมากกวา่ขากรรไกรลา่ง มกัสมัพนัธ์

กับฟันท่ียังไม่ข้ึนหรือฟันท่ีฝังคุดโดยเฉพาะฟันเข้ียวบน ผู้ป่วย 

มักมาด้วยอาการบวมโตข้ึนอย่างช้า ๆ  และไม่มีอาการ บางกรณี

อาจพบโดยบังเอิญจากการถ่ายภาพรังสีหรือเน่ืองจากมีฟันแท้ท่ี

ไม่ขึ้นตามกำ�หนด(10-15)

เนื้องอกอะดีโนมาตอยด์โอดอนโทเจนิกอาจเกิดได้ทั้งภาย 

ในกระดกู (intraosseous) และภายนอกกระดกู (extraosseous 

with radiopaque foci, surrounded by radiopaque lining enclosing the unerupted tooth. It is dif- 

ferent in extrafollicular type that is not related to unerupted tooth, which is uncommon. This  

case report represents the treatment in a 17 years old female patient. The extrafollicular type 

in this report is in interradicular area, which is uncommon. Excisional biopsy was processed  

followed with total enucleation for histopathological examination. There was no recurrence after  

one year and eight months follow-up.

Keywords:	 adenomatoid odontogenic tumor, odontogenic tumor, extrafollicular
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รายงานผู้ป่วย

ผูป้ว่ยหญงิไทยอาย ุ17 ป ีมาดว้ยอาการเหงอืกบวมบรเิวณ

ด้านแก้มระหว่างฟันเข้ียวบนซ้าย (ฟันซ่ี 23) และฟันกรามน้อย

บนซ้ายซ่ีท่ีหน่ึง (ฟันซ่ี 24) เป็นเวลา 4 เดือน บริเวณท่ีบวมมี

ขนาดใหญ่ข้ึนเร่ือย ๆ  โดยไม่มีอาการปวดใด ๆ  ผู้ป่วยสุขภาพแข็ง

แรง ไม่มีประวัติโรคประจำ�ตัวและการแพ้ยา การตรวจร่างกาย

ท่ัวไปอยู่ในเกณฑ์ปกติ การตรวจภายนอกช่องปากพบมีอาการ

บวมบริเวณร่องของจมูกและริมฝีปากบนซ้ายเล็กน้อย ลักษณะ

ผิวหนังปกติ ไม่มีอาการชา ไม่มีลักษณะของการติดเช้ือ คลำ�ไม่

พบต่อมนํ้าเหลืองโต (รูปที่ 1)

การตรวจภายในช่องปากพบการบวมของเหงือกทางด้าน

แก้มระหว่างรากฟันเข้ียวบนซ้ายและฟันกรามน้อยบนซ้ายซ่ีท่ี

หน่ึง มีความกว้าง 1.5 ซม. และสูง 2.3 ซม. กดน่ิม ไม่เจ็บ ฟัน

เข้ียวบนซ้ายและฟันกรามน้อยบนซ้ายซ่ีท่ีหน่ึงไม่เปล่ียนสี ตอบ

สนองต่อการทดสอบเนื้อเยื่อในด้วยไฟฟ้า (electric pulp test) 

เป็นปกติ (รูปที่ 2)

ภาพรังสีรอบปลายรากฟัน (periapical film) พบเงาโปร่ง 

รังสีท่ีมีวงเดียว ล้อมรอบด้วยเงาขาว ซ่ึงเห็นได้ชัดเจนต้ังแต่ 

บริเวณใกล้ปลายรากของฟันกรามน้อยบนซ้ายซ่ีท่ีหน่ึง ต่อเน่ือง 

มาทางด้านหน้าถึงบริเวณ 1
3  ของปลายรากฟันเขี้ยวบนซ้าย แล้ว 

เชื่อมไปกับผิวกระดูกเบ้าฟัน (lamina dura) ด้านไกลกลางของ 

ฟันเข้ียวบนซ้าย ตรงกลางเงาโปร่งรังสีมีจุดทึบรังสีเป็นก้อน 

เล็ก ๆ  รวมกันเป็นกลุ่ม รากฟันเข้ียวบนซ้ายและฟันกรามน้อย 

บนซ้ายซ่ีท่ีหน่ึงถูกถ่างออกจากกัน (divergence) ไม่พบการ 

ละลายของรากฟัน (root resorption) พบช่องเอ็นยึดปริทันต์  

(periodontal ligament space) ที่กว้างขึ้นในฟันเขี้ยวบนซ้าย 

และไม่พบฟันที่ไม่ขึ้นหรือฟันคุดที่สัมพันธ์กับรอยโรค (รูปที่ 3)

การวินิจฉัยแยกโรค (differential diagnosis) ประกอบ

ด้วยถุงน้ําแคลซิฟายอิงโอดอนโทเจนิก เน้ืองอกอะดีโนมาตอยด์

โอดอนโทเจนิก เน้ืองอกแคลซิฟายอิงเอพิธีเลียลโอดอนโทเจนิก 

(calcifying epithelial odontogenic tumor) และเน้ืองอก 

ซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมา (cemento ossifying fibroma)

A B

รูปที่ 1	 ภาพภายนอกช่องปาก แสดงอาการบวมบริเวณร่องจมูกและริมฝีปากบนซ้ายเล็กน้อย 

	 A: หน้าตรง และ B: หน้าตรงขณะกำ�ลังยิ้ม

Fig. 1	 Extraoral appearance demonstrated slightly swelling at left nasolabial fold and upper lip. 

	 A: straight profile, and B: straight profile while smiling.

รูปที่ 2	 แสดงลักษณะภายในช่องปาก พบการบวมของเหงือกทางด้านแก้มระหว่างรากฟันเขี้ยวบนซ้ายและฟันกรามน้อยบนซ้ายซี่ที่หนึ่ง 

	 A: ด้านหน้า B: ด้านบดเคี้ยวของขากรรไกรบน และ C: ด้านข้างมุม 45 องศา

Fig. 2	 Intraoral appearance demonstrated buccal gingival swelling between root of left upper canine and left upper first 

premolar.

	 A: anterior view, B: occlusal view of upper arch, and C: lateral 45° angle view.

A B C
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ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดควักเนื้องอกออก

ท้ังหมดภายใต้การฉีดยาชาเฉพาะท่ี โดยเปิดแผลผ่าตัดตามแนว

คอฟันต้ังแต่ฟันตัดหน้าบนซ้ายซ่ีกลาง (ฟันซ่ี 21) ถึงฟันกราม

บนซ้ายซี่ที่หนึ่ง (ฟันซี่ 26) เป็นแผ่นเนื้อเยื่อเต็มส่วน (full thick-

ness flap) แต่ในช่วงที่เกือบถึงรอยโรคจะเปลี่ยนระดับเปิดแผล

ผ่าตัดเป็นแผ่นเนื้อเยื่อบางส่วน (partial thickness flap) ไปจน

ผ่านส่วนของรอยโรคเข้าสู่ขอบกระดูกที่ปกติ จึงเปลี่ยนเป็นแผ่น

เน้ือเย่ือเต็มส่วนอีกคร้ัง ขณะผ่าตัดพบว่าคร่ึงหน่ึงของรอยโรค

ส่วนใกล้คอฟันได้ทะลุกระดูกทึบ (cortical bone) ส่วนอีกคร่ึง

หน่ึงท่ีเหลือถูกปกคลุมด้วยแผ่นกระดูกทึบบาง ๆ  หลังควักช้ิน

เน้ือออกท้ังหมดพบเป็นแอ่งกระดูกโค้งมนและเบียดถ่างรากฟัน

เข้ียวบนซ้ายและฟันกรามน้อยบนซ้ายซ่ีท่ีหน่ึงออกจากกัน (รูป

ท่ี 4) ล้างแผลด้วยน้ําเกลือแล้วเย็บปิดแผล นำ�ช้ินเน้ือท้ังหมด 

รูปที่ 3	 ภาพรังสีรอบปลายรากฟัน พบเงาโปร่งรังสีท่ีมีวงเดียว ล้อม 

รอบด้วยเงาขาว ซ่ึงเห็นได้ชัดเจนต้ังแต่บริเวณใกล้ปลายราก 

ของฟันกรามน้อยบนซ้ายซ่ีท่ีหน่ึง ต่อเน่ืองมาทางด้านหน้าถึง 

บริเวณ 3
1  ของปลายรากฟันเข้ียวบนซ้าย แล้วเช่ือมไปกับผิว 

กระดูกเบ้าฟันด้านไกลกลางของฟันเข้ียวบนซ้าย ตรงกลาง 

เงาโปร่งรังสีมีจุดทึบรังสีเป็นก้อนเล็ก ๆ  รวมกันเป็นกลุ่ม ราก 

ฟันเขี้ยวบนซ้ายและฟันกรามน้อยบนซ้ายซี่ที่หนึ่งถูกถ่าง 

ออกจากกัน รากฟันทางด้านไกลกลางของฟันเข้ียวบนซ้าย 

พบช่องเอ็นยึดปริทันต์ที่กว้างขึ้น

Fig. 3	 Periapical film showed a unilocular radiolucency,  

surrounded by radiopaque lining, starting from  

apical area of apices of left upper first premolar  

continuously to apical 3
1  of left upper canine,  

then fusing to the lamina dura at dental root  

surface of left upper canine with small radio- 

paque focies. Root divergence of left upper canine  

and left upper first premolar was revealed.  

There was widening space of periodontal ligament  

at distal root surface of left upper canine.

รูปที่ 4	 ภาพแสดงการควักเนื้องอก

	 A: เปดิแผลผา่ตดัถงึเนือ้งอกพบมกีารทะลขุองรอยโรคบางสว่น

ออกมานอกกระดูกทึบ 

	 B: รอยโรคถูกควักออกจากกระดูกขากรรไกรบนส่วนหน้า 

	 C: รากฟันเข้ียวบนซ้ายด้านริมฝีปากและด้านไกลกลางรวม

ท้ังรากฟันกรามน้อยบนซ้ายซ่ีท่ีหน่ึงด้านใกล้กลางไม่มีกระดูก

ปกคลุม 

	 D: การเย็บปิดแผลแบบปฐมภูมิ

Fig. 4	 Enucleation procedure. 

	 A: flap opening, showed perforated bone in the area.

	 B: enucleated lesion from anterior region of maxilla.

	 C: the labial and distal root surfaces of left upper 

canine and mesial root surfaces of left upper first 

premolar were exposed.

 	 D: primary wound closure.

A

B

C

D
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รูปที่ 5	 เนื้องอกทั้งก้อนที่นำ�ส่งตรวจ 

	 A: ก้อนเนื้อทั้งก้อน และ B: ก้อนเนื้อที่ถูกผ่าครึ่งกลาง

Fig. 5	 Gross specimen of the tumor.

	 A: whole mass, and B: bisected mass.

ส่งตรวจทางจุลพยาธิวิทยา (รูปท่ี 5) ผลการตรวจเป็นเน้ืองอก 

อะดีโนมาตอยด์โอดอนโทเจนิก

ภายหลังการรักษา ผู้ป่วยได้รับการติดตามการรักษาเป็น 

ระยะ ๆ  นาน 1 ปี 8 เดือน แผลผ่าตัดหายเป็นปกติ ฟันเขี้ยวบนซ้าย 

และฟนักรามนอ้ยบนซา้ยซีท่ีห่นึง่ตอบสนองตอ่การทดสอบเนือ้เยือ่

ในดว้ยไฟฟา้เปน็ปกต ิไมม่ภีาวะแทรกซอ้น (รปูที ่6) ภาพรงัสรีอบ

ปลายรากฟันบริเวณรอยโรคพบมีเสี้ยนใยกระดูกเป็นปกติ มีการ

ถา่งออกของรากฟนัเขีย้วบนซา้ยและรากฟนักรามนอ้ยบนซา้ยซี่

ท่ีหน่ึงลดลงมากเม่ือเทียบกับภาพรังสีก่อนผ่าตัด และไม่พบการ 

กลับเป็นซํ้าของเนื้องอก (รูปที่ 7)

วิจารณ์

เนือ้งอกอะดโีนมาตอยดโ์อดอนโทเจนกิเปน็เนือ้งอกไมร่า้ย

แรง มีต้นกำ�เนิดมาจากเซลล์เย่ือบุผิวท่ีเกิดจากเน้ือเย่ือฟัน พบ 

ได้น้อยเพียงร้อยละ 2.2-7.1 ของเนื้องอกเหตุกำ�เนิดฟัน 

จากการทบทวนวรรณกรรมของ Philipsen และคณะ 

รายงานการพบเน้ืองอกชนิดน้ีจากท่ัวโลกดังน้ี ในแถบเอเชียพบ

ร้อยละ 1-16 แถบอเมริกาเหนือพบร้อยละ 2-7 แถบอเมริกาใต้

พบร้อยละ 4-7 แถบตะวันออกกลางพบร้อยละ 2-4 และแถบ

ยุโรปพบร้อยละ 1-4 ของเนื้องอกเหตุกำ�เนิดฟัน(3) 

จากรายงานการศึกษาของ Swasdison และคณะ ใน

ประเทศไทยพบเน้ืองอกน้ีร้อยละ 5.3(11) ในขณะท่ีแถบเอเชียมี

รายงานการพบในประชากรอินเดียร้อยละ 7.6(12) ฮ่องกงร้อยละ  

3.6(12,17) ไต้หวันร้อยละ1.4(12,18) ญ่ีปุ่นร้อยละ 1.0(12,19) มาเลเซีย

รอ้ยละ 0.3(12,20) จนีรอ้ยละ 8.3(12,21) และศรลีงัการอ้ยละ 8.6(12,22) 

ของเนื้องอกเหตุกำ�เนิดฟัน

เนือ้งอกอะดโีนมาตอยดโ์อดอนโทเจนกิถกูเรยีกวา่เปน็เนือ้

งอกทูเติร์ด (two-thirds tumor) เนื่องจากมีลักษณะเฉพาะ คือ

มีจำ�นวนผู้ป่วยประมาณ 2 ใน 3 ส่วนของผู้ป่วยโรคนี้ที่อยู่ในช่วง

อายุ 11-19 ปี เป็นเพศหญิงจำ�นวน 2 ใน 3 ส่วนของผู้ป่วยท้ัง 

รูปที่ 6	 แสดงภาพภายในช่องปากด้านหน้าและด้านบดเค้ียวของขา

กรรไกรบนในช่วงติดตามการรักษา 

	 A1 และ A2: หลังผ่าตัด 1 สัปดาห์ และ B1 และ B2: หลังผ่าตัด 

1 ปี 8 เดือน

Fig. 6	 Intraoral photographs of anterior view and occlusal 

view of maxilla in follow-up period. 

	 A1 and A2: 1 week postoperative, and B1 and B2: 1 

year and 8 months postoperative.

A B

A2

A1

B2

B1
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รูปที่ 7	 ภาพรังสีรอบปลายรากฟันในช่วงติดตามการรักษาของบริเวณที่เคยเป็นรอยโรค 

	 A:	3 เดือนหลังผ่าตัดพบมีความหนาแน่นของเงาทึบรังสีของเสี้ยนใยกระดูกน้อยกว่ากระดูกในบริเวณข้างเคียง 

	 B:	6 เดือนหลังผ่าตัดบริเวณรอยโรคพบมีเสี้ยนใยกระดูกปกติเหมือนกระดูกบริเวณใกล้เคียง 

	 C:	1 ปีหลังผ่าตัดพบรากฟันเขี้ยวบนซ้ายและรากฟันกรามน้อยบนซ้ายซี่ที่หนึ่งถ่างออกลดลง

	 D:	1 ปี 8 เดือนหลังผ่าตัดรากฟันเขี้ยวบนซ้ายและรากฟันกรามน้อยบนซ้ายซี่ที่หนึ่งเรียงตัวเป็นปกติ ไม่พบการกลับเป็นซํ้า

Fig. 7	 Periapical films of follow-up periods in lesion area.

	 A:	3 months postoperative showed hypodensity of normal bone trabeculae.

	 B:	6 months postoperative showed normal density of bone trabeculae.

	 C:	1 year postoperative showed decreased root divergence of left upper canine and left upper first premolar.

	 D:	1 year and eight months postoperative showed normal root position of left upper canine and left upper first  

premolar. No sign of recurrence was found.

A B C D

หมด เกิดท่ีกระดูกขากรรไกรบนจำ�นวน 2 ใน 3 ส่วน สัมพันธ์ 

กับฟันท่ียังไม่ข้ึนจำ�นวน 2 ใน 3 ส่วน ฟันท่ียังไม่ข้ึนพบในฟัน 

เข้ียวจำ�นวน 2 ใน 3 ส่วน และเน้ืองอกจะแสดงลักษณะการมี

แคลเซียมพอกพูน (calcification) จำ�นวน 2 ใน 3 ส่วน(4,23,24) 

ลักษณะทางคลินิกของเน้ืองอกอะดีโนมาตอยด์โอดอน- 

โทเจนิก คือบวมโตขึ้นอย่างช้า ๆ  และไม่มีอาการเจ็บ มักพบด้วย

ความบังเอิญระหว่างการตรวจฟันตามปกติหรือระหว่างการ 

ตรวจภาพรังสี เช่น ตรวจเพ่ือการจัดฟัน ตรวจการข้ึนของ

ฟันล่าช้า เป็นต้น(25) ผู้ป่วยอาจมีรอยโรคมานานหลายเดือน

หรือหลายปีโดยไม่ทันสังเกต และไม่มีอาการจนกระท่ังเกิด 

ปัญหาท่ีมาพบแพทย์ คืออาการบวมทำ�ให้ใบหน้าไม่สมมาตร 

บางคร้ังอาจมีความผิดปกติของฟันร่วมด้วย เช่น ฟันเคล่ือนท่ี

ไปจากตำ�แหน่งเดิม ฟันโยก หรือฟันข้ึนช้า เป็นต้น(26) เช่นเดียว 

กับรายงานผู้ป่วยรายน้ี เป็นผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 17 ปี มาด้วย 

อาการเหงือกบวมบริเวณด้านแก้มระหว่างฟันเข้ียวบนซ้าย 

และฟันกรามน้อยบนซ้ายซ่ีท่ีหน่ึง เป็นมา 4 เดือน โตข้ึน 

เรื่อย ๆ  แต่ไม่มีอาการปวดใด ๆ

เนือ้งอกอะดโีนมาตอยดโ์อดอนโทเจนกิแบง่ไดเ้ปน็ 3 ชนดิ 

คือ 1) ชนิดฟอลลิคูลาร์ พบได้ร้อยละ 73 เป็นเน้ืองอกท่ีเกิดใน 

กระดูกสัมพันธ์กับฟันท่ียังไม่ข้ึน 2) ชนิดเอ็กซ์ตราฟอลลิคูลาร์ 

พบได้ร้อยละ 24 เป็นเน้ืองอกท่ีเกิดในกระดูกไม่สัมพันธ์กับฟัน

ท่ียังไม่ข้ึน และ 3) ชนิดบริเวณรอบนอก พบได้ร้อยละ 3 เป็น

เนื้องอกที่อยู่นอกกระดูก เช่น อยู่ในส่วนของเหงือก(23,27) ซึ่งทั้ง 3  

ชนิดจะแสดงภาพรังสีต่างกันไป โดยชนิดเอ็กซ์ตราฟอลลิคูลาร์ 

ยังสามารถแบ่งชนิดตามตำ�แหน่งของรอยโรคโดย Philipsen  

และคณะ ได้แบ่งเป็น 4 ชนิด คือ 1) ชนิดที่ไม่มีความสัมพันธ์กับ

ฟันใด ๆ  2) ชนิดที่อยู่ระหว่างรากฟัน 2 ซี่ 3) ชนิดที่อยู่ตำ�แหน่ง

ปลายรากฟัน และ 4) ชนิดท่ีอยู่ช่วงกลางของรากฟัน(27) (รูปท่ี 

8) จากรายงานพบเน้ืองอกชนิดเอ็กซ์ตราฟอลลิคูลาร์ในกระดูก 

ขากรรไกรล่างมากกว่า(25,28) ลักษณะทางภาพรังสีโดยท่ัวไปของ

เนื้องอกอะดีโนมาตอยด์โอดอนโทเจนิกโดยเฉพาะเนื้องอกที่เกิด

ภายในกระดูกจะมีลักษณะเงาโปร่งรังสีวงเดียวขอบเขตชัดเจน 

สามารถพบจุดทึบรังสีภายใน แต่หากเป็นชนิดท่ีเกิดภายนอก

กระดูกน้ันไม่แสดงลักษณะผิดปกติทางภาพรังสี อย่างไรก็ตาม 

อาจพบการละลายตัวเล็กน้อยของกระดูกที่อยู่ข้างใต้ได้(29)

การวนิจิฉยัแยกโรคของเนือ้งอกอะดโีนมาตอยดโ์อดอนโท-

เจนิกเป็นกระบวนการสำ�คัญท่ีอาศัยข้อมูลการตรวจทางคลินิก 

การตรวจทางภาพรังสี โดยพิจารณาแยกโรคกับรอยโรคท่ีแสดง
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รูปที่ 8	 แผนภาพแสดงชนดิตา่ง ๆ  ของเนือ้งอกอะดโีนมาตอยดโ์อดอน-

โทเจนิก (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงข้อ 27)

	 E1-E4 = ชนิดเอ็กซ์ตราฟอลลิคูลาร์		   

	 E1 = ไม่สัมพันธ์กับฟันที่ขึ้นแล้วหรือฟันที่ยังไม่ขึ้น

	 E2 = อยู่ระหว่างรากฟัน (เน้ืองอกขยายขนาดทำ�ให้ปลาย

รากฟันถ่างออกจากกัน)

	 E3 = ซ้อนทับที่ปลายรากฟันเหมือนถุงนํ้าปลายรากฟัน

	 E4 = ซ้อนทับกับระดับกึ่งกลางรากฟัน 

	 F = ชนิดฟอลลิคูลาร์ (เน้ืองอกอยู่ล้อมรอบตัวฟันมักรวมส่วน

รากของฟันที่ยังไม่ขึ้น)

	 P = ชนิดรอบนอก (มีการกร่อนของสันกระดูกเล็กน้อย)

Fig. 8	 Diagram of AOT variants (modified from reference No. 

27)

	 E1-E4 = extrafollicular types. 

	 E1 = Without relation to tooth structures either erupt-

ed or unerupted.

	 E2 = Interradicular (adjacent roots diverge apically 

as a result of tumor expansion). 

	 E3 = Superimposed on root at apex level (mimicking 

a radicular cyst).

	 E4 = Superimposed at mid root level.

	 F = follicular type (the tumor is located around the 

crown and often includes a part of the root of an 

unerupted tooth).

	 P = Peripheral or epulis type (with slight erosion of 

bone crest).

F

E1
E2

E3

E4

P

จุดทึบรังสีขนาดเล็กท่ีสัมพันธ์กับฟันท่ียังไม่ข้ึน โดยเฉพาะอย่าง

ย่ิงในวัยรุ่นและวัยหนุ่มสาว หากไม่มีจุดทึบรังสีขนาดเล็กสามารถ

พิจารณาวินิจฉัยแยกโรคกับถุงนํ้ามีฟัน (dentigerous cyst) ได้ 

อย่างไรก็ตาม ส่ิงสำ�คัญคือเน้ืองอกอะดีโนมาตอยด์โอดอนโทเจ- 

นิกมักสัมพันธ์กับตัวฟันและรากฟันท่ีเก่ียวข้อง ในขณะท่ีถุงน้ํา 

มีฟันจะสัมพันธ์กับตัวฟันเท่านั้น(4) เช่นในผู้ป่วยรายนี้มาด้วย

อาการบวมโตแบบชา้ ๆ  ไมป่วด ตรวจพบกอ้นกลมนนูในตำ�แหนง่

ระดับเดียวกับรากฟันเข้ียวบนซ้ายและฟันกรามน้อยบนซ้าย

ซ่ีท่ีหน่ึง กดท่ีก้อนเน้ือส่วนใกล้คอฟันพบลักษณะกดน่ิม (soft 

fluctuant) เม่ือกดไปท่ีก้อนเน้ือในระดับคร่ึงของปลายรากฟัน

พบลักษณะเหมือนกดเปลือกไข่ท่ีแตก (broken egg shell) ซ่ึง

เป็นลักษณะของรอยโรคในกระดูกท่ีขยายตัวจนมีบางส่วนทะลุ

แผ่นกระดูกทางด้านแก้ม (perforated bony expansion) ฟัน

ข้างเคียงรอยโรคข้ึนครบและตอบสนองต่อการทดสอบเน้ือเย่ือ

ในด้วยไฟฟ้า

จากลักษณะทางคลินิกสามารถวินิจฉัยแยกโรคกับกลุ่ม

โรคถุงนํ้าที่ไม่ได้เกิดจากการติดเชื้อของฟันเป็นอันดับแรก ได้แก่ 

ถุงนํ้าข้างรากฟัน (lateral periodontal cyst) ถุงนํ้าแคลซิฟาย- 

อิงโอดอนโทเจนิก และเนื้องอกในช่องปากเป็นลำ�ดับต่อมา 

จากภาพรงัสขีองผูป้ว่ยรายนีแ้สดงเงาโปรง่รงัสทีีม่วีงเดยีว

และขอบสีขาวอยู่ระหว่างรากฟันเข้ียวบนซ้ายและฟันกราม

น้อยบนซ้ายซ่ีท่ีหน่ึง ตรงกลางเงาโปร่งรังสีมีจุดทึบรังสีเป็นก้อน

เล็ก ๆ  รวมกันเป็นกลุ่ม รากฟันเข้ียวบนซ้ายและฟันกรามน้อย

บนซ้ายซ่ีที่หนึ่งถูกถ่างออก ไม่พบการละลายของรากฟัน ไม่

พบฟันท่ีไม่ข้ึน การวินิจฉัยแยกโรคจึงเฉพาะเจาะจงไปท่ีกลุ่ม

ของถุงน้ําหรือเน้ืองอกท่ีมีขอบเขตชัดเจน มีจุดทึบรังสีกระจาย

หรือรวมเป็นกลุ่มอยู่ในรอยโรค เช่น ถุงน้ําแคลซิฟายอิงโอดอน

โทเจนิก เน้ืองอกแคลซิฟายอิงเอพิธีเลียลโอดอนโทเจนิก และ

เน้ืองอกซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมา(25) รวมไปถึงเน้ืองอก 

อะดีโนมาตอยด์โอดอนโทเจนิก (ตารางที่ 1) ซึ่งสามารถพบภาพ

รังสีท่ีมีจุดทึบรังสีกระจายหรือรวมเป็นกลุ่มอยู่ในเน้ืองอกอะดี- 

โนมาตอยด์โอดอนโทเจนิกได้ถึงร้อยละ 78 ของเนื้องอกอะดีโน- 

มาตอยด์โอดอนโทเจนิกทั้งหมด(25,30) แต่การวินิจฉัยแยกโรคของ 

ผูป้ว่ยรายนีใ้หน้ํา้หนกัไปทีถ่งุนํา้แคลซฟิายองิโอดอนโทเจนกิมาก 

กวา่ เพราะสมัพนัธก์บัลกัษณะทางคลนิกิทีเ่ดน่ชดั คอืลกัษณะกด

นิ่ม พบที่บริเวณส่วนหน้าของกระดูกขากรรไกรบน ประกอบกับ

ชว่งอายขุองผูป้ว่ยอยูใ่นชว่งอายรุอบสบิปทีี ่2 (second decade) 

การบวมทะลุกระดูกทึบแบบไม่มีอาการเจ็บ รวมท้ังรอยโรคไม่

สัมพันธ์กับฟันท่ีไม่ข้ึน หากเป็นเน้ืองอกอะดีโนมาตอยด์โอดอน-

โทเจนิกจะเป็นชนิดเอ็กซ์ตราฟอลลิคูลาร์ท่ีอยู่ระหว่างรากฟัน 
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ตารางที่ 1	 การวินิจฉัยแยกรอยโรคของเนื้องอกอะดีโนมาตอยด์โอดอนโทเจนิก (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงข้อ 1)

Table 1	 Differential diagnosis of adenomatoid odontogenic tumor (modified form reference No. 1).

รอยโรค ช่วงอายุ เพศ ตำ�แหน่ง ลักษณะเฉพาะของเกณฑ์ในการวินิจฉัย

ถุงนํ้าแคลซิฟายอิง

โอดอนโทเจนิก 

11-30 ปี

(2nd-3rd 

decades)

ชาย/หญิง พบได้ท้ังขากรรไกรบนส่วนหน้า/

หลงั แตใ่นขากรรไกรลา่งคอ่นทาง

ส่วนหน้ามากกว่า

1. รูปลักษณะของการเป็นถุงนํ้า

2. โกสท์เซลล์ (ghost cell) จำ�นวนมาก

เนื้องอกอะดีโนมาตอยด์-

โอดอนโทเจนิก 

11-30 ปี

(2nd-3rd 

decades)

หญิง กระดูกขากรรไกรส่วนหน้าอยู่

ใกล้ฟัน

1. อยู่ในส่วนยื่นเบ้าฟันของขากรรไกร (alveolar process)

2. มีโครงสร้างก้อนกลมของเน้ือเย่ือบุผิว (epithelial nodular 

structure)

3. เซลเย่ือบุผิวเรียงตัวเป็นวงคล้ายดอกกุหลาบ (rosetter of 

spindled to columnar epithelial cell)

4. โครงสร้างคล้ายท่อ (duct-like structure)

5. ปริมาณเนื้อเยื่อเกี่ยวพันมีน้อย (minimal stroma)

เนื้องอกแคลซิฟายอิง

เอพิธีเลียลโอดอนโทเจ-

นิก

31-40 ปี

(4th de-

cade)

ชาย/หญิง ขากรรไกรล่างส่วนลำ�ตัว (body 

of mandible)

1. บริเวณที่มีฟัน (tooth-bearing area)

2. โพลีฮีดรอลเซลล์เรียงตัวเป็นแผ่น/เกาะกลุ่ม/เป็นสาย ต่างจาก

เซลล์ด้านข้าง (sheet island and cord of polyhedral cell 

with distinct cell border)

3. ไม่พบเซลล์ที่มีการแบ่งนิวเคลียส (mitosis) หรือมีจำ�นวนน้อย

4. พบกลุ่มก้อนโปรตีนที่ผิดรูป (amyloid)

เน้ืองอกซีเมนโทออสซิ-

ฟายอิงไฟโบรมา 

21-40 

(3rd-4th 

decades)

หญิง กระดูกขากรรไกรล่างบริเวณฟัน

กรามน้อยและฟันกราม

1. บริเวณที่มีฟัน

2. ลักษณะทางจุลพยาธิของเน้ืองอกเน้ือเย่ือและส่วนของกระดูก 

(fibro-osseous)

3. ขอบเขตชัดเจน (well demarcated)

ซึ่งพบได้น้อยมาก

การวินิจฉัยช้ีขาดอาศัยการตรวจทางจุลพยาธิวิทยา โดย

ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาของเน้ืองอกอะดีโนมาตอยด์โอดอน

โทเจนิกพบการเจริญของเซลล์เยื่อบุผิวที่เกิดจากเนื้อเยื่อฟัน

รูปกระสวย (spindle shape) เรียงตัวกันเป็นแผ่นหรือเป็นวง 

(sheet whorled) ทีถ่กูลอ้มรอบโดยเนือ้เยือ่เกีย่วพนัเสน้ใยชนดิ

หนา (dense fibrous connective tissue) มีเซลล์รูปสี่เหลี่ยม 

(cuboidal cell) และเซลล์รูปทรงกระบอก (columnar cell) 

เรียงตัวกันเป็นโครงสร้างเหมือนท่อ (duct-like structure) และ

โครงสร้างเป็นวงเหมือนดอกกุหลาบ (rosette-like structure) 

อยู่ในเนื้องอก การเรียงตัวของเซลล์เยื่อบุผิวเช่ือมต่อกันเป็น

ลักษณะของรูพรุน (cribiform) และตาข่ายร่างแห (plexiform) 

และพบสารประกอบสีแดงเป็นชั้นบาง (thin eosinophilic ma-

terial) ปนอยู่กับเซลล์เยื่อบุผิวด้วย(4,15,23) (รูปที่ 9)

ในผู้ป่วยรายน้ีได้รับการวินิจฉัยแยกโรคเป็นถุงน้ําแคลซิ-

ฟายองิโอดอนโทเจนกิ และเนือ้งอกชนดิอืน่ทีม่ลีกัษณะไมร่กุราน 

(non-invasive) ซ่ึงการรักษาของรอยโรคท่ีกล่าวมาท้ังหมดคือ

การผ่าตัดควักเน้ืองอกออกท้ังหมด ประกอบกับรอยโรคมีขนาด

ไม่ใหญ่ อยู่ในตำ�แหน่งท่ีไม่เก่ียวข้องกับโครงสร้างสำ�คัญ (vital 

structure) การเปิดแผลผ่าตัดทำ�ได้ไม่ยาก จึงพิจารณาทำ�การ

ผ่าตัดช้ินเน้ือส่งตรวจทางจุลพยาธิวิทยาท้ังก้อนพร้อมกับรักษา

ด้วยการควักเน้ืองอกออกท้ังหมดเพ่ือลดเวลาในการรักษาและ 

ลดจำ�นวนคร้ังของการผ่าตัด ผลการตรวจทางจุลพยาธิวิทยา

วินิจฉัยชี้ขาดเป็นเนื้องอกอะดีโนมาตอยด์โอดอนโทเจนิก

การตอบสนองต่อการทดสอบเน้ือเย่ือในด้วยไฟฟ้าของ

ฟนัทีส่มัพนัธก์บัเนือ้งอกอะดโีนมาตอยดโ์อดอนโทเจนกิในผูป้ว่ย

รายนี้ คือฟันเขี้ยวบนซ้ายและฟันกรามน้อยบนซ้ายซี่ที่หนึ่งก่อน

การรักษาพบว่าตอบสนองเป็นปกติ แม้ว่าภาพรังสีปลายรากฟัน 

ก่อนรักษาพบการหนาตัวของผิวกระดูกเบ้าฟันและมีช่องเอ็น 

ยึดปริทันต์ท่ีกว้างข้ึนในฟันเข้ียวบนซ้าย ซ่ึงแปลความหมายได้ 
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การรกัษาเนือ้งอกอะดโีนมาตอยดโ์อดอนโทเจนกิสว่นใหญ ่

(ร้อยละ 95.9) เป็นการรักษาด้วยการผ่าตัดควักเน้ืองอกออก

ท้ังหมด ท่ีเหลือร้อยละ 4.1 เป็นเทคนิคอ่ืน ได้แก่ การทำ�มาร์ซู- 

เพียลไลเซชัน (marsupialization) การขูด (curettage) การ

ตัดขอบออก (marginal resection) และการตัดขากรรไกรออก 

บางส่วน (segmental resection)(4) รายงานส่วนมากว่าไม่พบ

การกลับเป็นซ้ํา แม้เน้ืองอกชนิดน้ีมักพบมีการทะลุผ่านกระดูก 

ทึบ แต่เป็นลักษณะไม่รุกราน มีช้ันเส้นใยเน้ือเย่ือยึดต่อ (con-

nective tissue fibrous) หุ้มเนื้องอกไว้ ทำ�ให้สามารถแยกเนื้อ

งอกออกจากเน้ือเย่ือข้างเคียงขณะทำ�การควักออกได้ง่าย จึงไม่

หลงเหลือรอยโรคไว้ และไม่พบรายงานการเปล่ียนแปลงเป็น

รูปที่ 9	 แสดงลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา 

	 A: เซลล์เย่ือบุผิวท่ีเกิดจากเน้ือเย่ือฟันเรียงตัวกันเป็นแผ่นหรือเป็นวงเหมือนดอกกุหลาบ และโครงสร้างเหมือนท่อ อยู่ในเน้ืองอกท่ีถูกล้อม

รอบโดยเนื้อเยื่อเกี่ยวพันเส้นใยชนิดหนาที่มีหลอดเลือดและมีสารประกอบสีแดงรวมทั้งก้อนหินปูนปนอยู่กับเซลล์เยื่อบุผิว

	 B: มีเซลล์รูปสี่เหลี่ยมและทรงกระบอกเรียงตัวกันเป็นโครงสร้างเหมือนท่อ

	 C: กลุ่มของเซลล์เป็นก้อนเรียงตัวเป็นวงเหมือนดอกกุหลาบ 

Fig. 9	 Histopathologic appearances. 

	 A: Odontogenic epithelium was made up of islands, rosettes and ducts-like structures, well-vascularized dense fibrous 

connective tissue capsuled with hyalinized areas and dystropic calcification.

	 B: Ducts-like structures lined by cuboidal to columnar cells.

	 C: Nodular proliferation of cells in form of rosette.

A

B C

ว่ารอยโรคน้ีไม่ใช่ถุงน้ําท่ีเกิดจากการติดเช้ือปลายรากฟันและ

รอยโรคน้ีไม่ได้ทำ�ลายความมีชีวิตของฟัน มีเพียงการเบียดถ่าง

ของรากฟันเข้ียวและฟันกรามน้อย และการตอบสนองต่อการ

ทดสอบเน้ือเย่ือในด้วยไฟฟ้าในช่วงติดตามหลังการรักษาต้ังแต่  

3 เดือนถึง 1 ปี 8 เดือนที่ยังเป็นปกติเช่นเดิม แสดงว่าขณะผ่าตัด 

ควักรอยโรคออกไม่มีการทำ�ลายความมีชีวิตของฟัน แม้หลัง 

ควักออกพบรากฟันเขี้ยวบนซ้ายด้านริมฝีปาก (labial surface) 

และด้านไกลกลาง (distal surface) รวมทั้งบางส่วนของรากฟัน 

กรามน้อยบนซ้ายซี่ที่หนึ่งด้านใกล้กลาง (mesial surface) ไม่มี

กระดูกปกคลุมอยู่ (รูปท่ี 4C) แต่การหายของแผลผ่าตัดเป็นไป

ตามปกติ ไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่ทำ�ลายความมีชีวิตของฟัน
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เนื้อร้าย(10)

สรุป

เนือ้งอกอะดโีนมาตอยดโ์อดอนโทเจนกิเปน็เนือ้งอกชนดิไม่

ร้ายแรง มีเซลล์ต้นกำ�เนิดมาจากเซลล์เยื่อบุผิวที่เกิดจากเนื้อเยื่อ

ฟันซ่ึงพบได้น้อย ผู้ป่วยรายน้ีเป็นเน้ืองอกอะดีโนมาตอยด์โอ- 

ดอนโทเจนกิชนดิเอก็ซต์ราฟอลลคิลูารใ์นบรเิวณระหวา่งรากฟนั

ซ่ึงเป็นชนิดท่ีพบได้น้อยมาก มีลักษณะทางคลินิกและภาพถ่าย

รังสีที่ใกล้เคียงกับถุงนํ้า จึงต้องใช้การตรวจทางจุลพยาธิวิทยา 

เพือ่การวนิจิฉยั ผูป้ว่ยไดร้บัการรกัษาดว้ยการผา่ตดัควกัเนือ้งอก

ออกทัง้หมด ไมพ่บการกลบัเปน็ซํา้หลงัตดิตามการรกัษาเปน็เวลา 

1 ปี 8 เดือน

เอกสารอ้างอิง
1.	 Soluk-Tekkesin M, Wright JM. The World Health Organiza-

tion classification of odontogenic lesions: a summary of 

the changes of the 2022 (5th) edition. Turk Patoloji Derg. 

2022;38:168-84.

2.	 Wright JM, Vered M. Update from the 4th edition of the 

World Health Organization classification of head and neck 

tumours: odontogenic and maxillofacial bone tumors.  

Head Neck Pathol. 2017;11:68-77.

3.	 Philipsen HP, Reichart PA, Siar CH, Ng KH, Lau SH, Zhang 

X, et al. An updated clinical and epidemiological profile 

of the adenomatoid odontogenic tumour: a collaborative 

retrospective study. J Oral Pathol Med. 2007;36:383-93. 

4.	 Rabanales JCC, Barrios BCA, Perez YAA, Munoz DCC. Extra-

follicular adenomatoid odontogenic tumor. An unusual 

case report and review of the literature. J Oral Maxillo- 

fac Surg Med Pathol. 2023;35:85-91. 

5	 Dhanuthai K. Odontogenic tumours in Thailand. Asian J 

Oral Maxillofac Surg. 2004;16:166-71.

6.	 Ide F, Muramatsu T, Ito Y, Kikuchi K, Miyazaki Y, Saito I, et al.  

An expanded and revised early history of the adeno- 

matoid odontogenic tumor. Oral Surg Oral Med Oral 

Pathol Oral Radiol. 2013;115:646-51.

7.	 Harbitz F. On cystic tumours of the maxilla, and especially  

on adamantine cystadenomas (adamantomas). Dent  

Cosmos. 1915;57:1081-93.

8.	 Philipsen HP, Birn H. The adenomatoid odontogenic tu- 

mour. Ameloblastic adenomatoid tumour or adeno- 

ameloblastoma. Acta Pathol Microbiol Scand. 1969;75: 

375-98.

9.	 Philipsen HP, Khongkhunthiang P, Reichart PA. The adeno-

matoid odontogenic tumour: an update of selected issues. 

J Oral Pathol Med. 2016;45:394-8.

10.	 Chrcanovic BR, Gomez RS. Adenomatoid odontogenic 

tumor: an updated analysis of the cases reported in the 

literature. J Oral Pathol Med. 2019;48:10-6.

11.	 Swasdison S, Dhanuthai K, Jainkittivong A, Philipsen HP. 

Adenomatoid odontogenic tumors: an analysis of 67 cases 

in a Thai population. Oral Surg Oral Med Oral Pathol  

Oral Radiol Endod. 2008;105:210-5.

12.	 Bansal SP, Shaikh S, Arvandekar AS, Dhanawade SS, Desai 

RS. Analysis of 55 cases of adenomatoid odontogenic  

tumor in an Indian population and review of literature.  

Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2022;27:e85-93.

13.	 Siriwardena BSMS, Udagama MNGP, Tennakoon TMPB,  

Athukorala DAADW, Jayasooriya PR, Tilakaratne WM. Clinical 

and demographic characteristics of adenomatoid odon- 

togenic tumors: analysis of 116 new cases from a single 

center. Braz J Otorhinolaryngol. 2022;88:309-15.

14.	 Mohamed A, Singh AS, Raubenheimer EJ, Bouckaert  

MMR. Adenomatoid odontogenic tumour: review of the 

literature and an analysis of 33 cases from South Africa.  

Int J Oral Maxillofac Surg. 2010;39:843-6.

15.	 Lee SK, Kim YS. Current concepts and occurrence of epi- 

thelial odontogenic tumors: I. ameloblastoma and ade- 

nomatoid odontogenic tumor. Korean J Pathol. 2013;47: 

191-202.

16.	 Philipsen HP, Reichart PA. Adenomatoid odontogenic tu-

mour: facts and figures. Oral Oncol. 1999;35:125-31.

17.	 Wu PC, Chan KW. A survey of tumours of the jawbones in 

Hong Kong Chinese: 1963-1982. Br J Oral Maxillofac Surg. 

1985;23:92-102.

18.	 Chen YK, Lin LM, Huang HC, Lin CC, Yan YH. A retrospec-

tive study of oral and maxillofacial biopsy lesions in a 

pediatric population from southern Taiwan. Pediatr Dent. 

1998;20:404-10.

19.	 Toida M, Hyodo I, Okuda T, Tatematsu N. Adenomatoid 



22 Thai J. Oral Maxillofac. Surg. Vol. 37  No. 1  Jan.-Jun. 2023

odontogenic tumor: report of two cases and survey of 126 

cases in Japan. J Oral Maxillofac Surg. 1990;48:404-8.

20.	 Siar CH, Ng KH. The combined epithelial odontogenic  

tumour in Malaysians. Br J Oral Maxillofac Surg. 1991;29: 

106-9.

21.	 Lu Y, Xuan M, Takata T, Wang C, He Z, Zhou Z, et al. Odon- 

togenic tumors. A demographic study of 759 cases in  

Chinese population. Oral Surg Oral Med Oral Pathol  

Oral Radiol Endod. 1998;86:707-14.

22.	 Mendis BR, MacDonald DG. Adenomatoid odontogenic 

tumour. A survey of 21 cases from Sri Lanka. Int J Oral 

Maxillofac Surg. 1990;19:141-3.

23.	 Kundoor VKR, Maloth KN , Guguloth NN, Kesid S. Extrafol-

licular adenomatoid odontogenic tumor: an unusual case 

presentation. J Dent (Shiraz). 2016;17:370-4. 

24.	 Manohar B, Verma N, Mannan N, Bhuvaneshwari S, Ade- 

nomatoid odontogenic tumor mimicking a lateral perio- 

dontal cyst - a rare case report in the mandible. J Indian 

Soc Periodontol. 2020;24:473-6.

25.	 Chaabani I, Bouguila J, Kammoun R, Chebbi R, Sriha B, 

Khochteli H, et al. Radiological features of adenomatoid 

odontogenic tumor: report of a maxillary case and a 

mandibular one. Clin Case Rep. 2022 [cited 2023 Feb 

11];25:10e05301. Available from: https://doi.org/10.1002/

ccr3.5301

26.	 Genno NK, Aoun N, Toum SE. Adenomatoid odontogenic 

tumor associated with an impacted maxillary lateral incisor:  

a case report with five-year follow-up. Case Rep Dent.  

2017 [cited 2023 Feb 1];2017:1709492. Available from: 

https://doi.org/10.1155/2017/1709492

 27.	 Philipsen HP, Srisuwan T, Reichart PA. Adenomatoid  

odontogenic tumor mimicking a periapical (radicular) cyst: a 

case report. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol 

Endod. 2002;94:246-8.

28.	 Becker T, Buchner A, Kaffe I. Critical evaluation of the radio-

logical and clinical features of adenomatoid odontogenic 

tumour. Dentomaxillofac Radiol. 2012;41:533-40.

29.	 Garg D, Palaskar S, Shetty VP, Bhushan A. Adenomatoid 

odontogenic tumor-hamartoma or true neoplasm: a case 

report. J Oral Sci. 2009;51:155-9.

30.	 Handschel JG, Depprich RA, Zimmermann AC, Braunstein  

S, Kübler NR. Adenomatoid odontogenic tumor of the 

mandible: review of the literature and report of a rare case. 

Head Face Med. 2005 [cited 2023 Feb 1];1:3. Available 

from: https://doi.org/10.1186/1746-160X-1-3.



รายงานผู้ป่วย
Case Report

รอยโรคไลเคนอยด์ในช่องปากจากยาซิมวาสแตติน: รายงานผู้ป่วย 1 ราย
Simvastatin-induced oral lichenoid lesion: a case report

ภัทรมน ธนทรัพย์สิน

Pattramon Tanasubsinn

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว
Sakaeo Crown Prince Hospital, Sakaeo

Corresponding author:	ทพญ.ภัทรมน ธนทรัพย์สิน
	 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
	 อ.เมืองสระแก้ว จ.สระแก้ว 27000 
	 โทร.: 08-9694-9860
	 E-mail address: pattaramon_t@hotmail.com
Received 23 November 2021; revised 17 June 2022; accepted 30 June 2022

บทคัดย่อ		  โรคไลเคนอยด์ในช่องปากท่ีมีความสัมพันธ์กับยาเป็นรอยโรคท่ีมีลักษณะทางคลินิกและจุลพยาธิวิทยาท่ี 

คล้ายคลึงกับไลเคนแพลนัส แต่มีสาเหตุจากการได้รับยาทางระบบซ่ึงเป็นโรคท่ีพบได้ไม่บ่อย ซิมวาสแตตินเป็นยาลด

ระดับไขมันในเลือดท่ีนิยมใช้กันอย่างแพร่หลายในประเทศไทย มีการศึกษาจำ�นวนน้อยมากท่ีรายงานถึงการเกิดโรค 

ไลเคนอยด์ในช่องปากจากการใช้ยาซิมวาสแตติน บทความน้ีรายงานถึงผู้ป่วยหญิงอายุ 66 ปี มาด้วยปัญหาเจ็บแสบ 

ในช่องปากและมีผื่นคันบริเวณแขนและขาภายหลังจากการได้รับยาซิมวาสแตตินขนาด 10 มก./วัน เป็นเวลาประมาณ 

6 เดือน จากลักษณะทางคลินิก ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา และประวัติโรคประจำ�ตัว ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยโรคข้ัน

สุดท้ายเป็นโรคไลเคนอยด์ในช่องปากท่ีมีความสัมพันธ์กับยาซิมวาสแตติน ผู้ป่วยได้รับการส่งปรึกษาอายุรแพทย์เพ่ือ

หยุดยาซิมวาสแตติน และได้รับการรักษาตามอาการโดยใช้ยาฟลูโอซิโนโลนอะเซโทไนด์ความเข้มข้นร้อยละ 0.1 ชนิด 

ข้ีผ้ึงป้ายปาก ร่วมกับยาเบตาเมทาโซนครีมความเข้มข้นร้อยละ 0.1 ทาบริเวณผิวหนัง หลังจากการหยุดยาซิมวาสแตติน 

เป็นระยะเวลาประมาณ 2 เดือนพบว่า แผลตามร่างกายหายสนิทและแผลในช่องปากมีอาการดีข้ึน ท้ังน้ีไลเคนอยด์ 

ในช่องปากเป็นโรคท่ีจัดอยู่ในกลุ่มความผิดปกติเส่ียงมะเร็งช่องปาก ดังน้ันจึงมีความจำ�เป็นในการติดตามผู้ป่วยอย่าง

ต่อเนื่อง

คำ�สำ�คัญ:	 ไลเคนอยด์ในช่องปาก ไลเคนแพลนัส ซิมวาสแตติน

Abstract		  Drug-induced oral lichenoid reaction is a rare oral condition that has the same clinical  

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 37  หน้า  23-33, พ.ศ.2566
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(keratinocyte) ทีไ่ดร้บัแอนตเิจนดงักลา่วจะเกดิการเปลีย่นแปลง

ของแอนติเจนบนผิวเซลล์ (surface antigen)(3) และถูกตรวจจับ

โดยเซลล์แลงเกอร์ฮานส์ (Langerhans cell) นำ�ไปสู่ปฏิกิริยา

การตอบสนองทางภูมิคุ้มกันแบบเฉพาะท่ี (local immune 

response) ทำ�ให้มีการหลั่งทีเฮลเปอร์ 1 ไซโตไคน์ (T helper 1  

cytokine) หลายชนดิ(6) นำ�ไปสูก่ารเพิม่การรัว่ซมึของหลอดเลอืด 

มีการเคล่ือนเข้ามาและค่ังของเม็ดเลือดขาวชนิดทีลิมโฟไซต์ท่ี

บรเิวณชัน้ลามนิาโพรเพรยี (lamina propria) และกระตุน้ใหเ้กดิ

การตายของเซลล์เคอราติโนไซต์ในชั้นฐาน(6)

ลักษณะทางคลินิกของไลเคนอยด์ไม่สามารถแยกออก

จากไลเคนแพลนัสได้ ผู้ป่วยมักมีอาการท่ีแตกต่างกัน ต้ังแต่ไม่มี

อาการใด ๆ  รู้สึกว่าเย่ือบุผิวช่องปากไม่เรียบ แสบปากเวลารับ-

ประทานอาหารเผ็ด เจ็บแสบในปาก หรือมีแผลในช่องปาก(7) มี

การจำ�แนกลักษณะทางคลินิกของไลเคนแพลนัสไว้ 6 ลักษณะ 

โดยแบ่งเป็น รอยโรคขาว (white form) ประกอบด้วย ลักษณะ

ร่างแห (reticular) ตุ่มตัน (papule) ปื้นขาว (plaque) และรอย

โรคแดง (red form) ประกอบดว้ยลกัษณะฝอ่ลบี (atrophic) แผล

ถลอก (ulcer) และตุ่มนํ้า (bullous)(8) ลักษณะที่พบได้บ่อยที่สุด

คอืลกัษณะรา่งแหซึง่มกัมลีกัษณะเปน็เสน้สขีาวหรอืเทาทีเ่รยีกวา่

ลายเส้นวิคแฮม (Wickham’s striae) ผู้ป่วยมักไม่มีอาการ โดย

ผู้ป่วย 1 รายสามารถพบลักษณะต่าง ๆ  มากกว่า 1 ลักษณะร่วม

กันได้(7) ท้ังน้ีแล้วการพบรอยโรคในตำ�แหน่งท่ีมักไม่เกิดไลเคน- 

บทนำ�

ไลเคนอยด์ในช่องปาก (oral lichenoid lesion, OLL)  

เป็นรอยโรคท่ีมีลักษณะทางคลินิกและจุลพยาธิวิทยาเหมือนกับ

โรคไลเคนแพลนสั แตม่สีาเหตกุารเกดิโรคทีช่ดัเจนและเมือ่กำ�จดั

สาเหตุโรคจะทุเลาลง ไลเคนอยด์ในช่องปากเป็นรอยโรคที่พบได้

บอ่ย มรีายงานอบุตักิารณใ์นการเกดิโรคอยูต่ัง้แตร่อ้ยละ 1(1)-2.4(2) 

พบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย(3) ค่าเฉล่ียอายุท่ีพบคือ 50.0  

ปี(4) van der Waal ได้จำ�แนกประเภทของไลเคนอยด์ในช่อง

ปากออกเป็น 4 ชนิด ได้แก่ 1) รอยโรคเฉพาะที่ที่มีความสัมพันธ์

กับวัสดุอุดอมัลกัม (amalgam restoration, topographically 

associated lesion) 2) รอยโรคไลเคนอยด์ที่มีความสัมพันธ์กับ

ยา (drug related lichenoid lesion) 3) รอยโรคไลเคนอยด์ใน

ภาวะสเตม็เซลลใ์หมต่อ่ตา้นรา่งกายเรือ้รงั (lichenoid lesion in 

chronic graft-versus host disease) และ 4) รอยโรคไลเคนอยด์

ท่ีไม่สามารถจำ�แนกประเภทได้ (unclassified oral lichenoid 

lesion) เช่น ผู้ป่วยท่ีมีรอยโรคคล้ายคลึงกับไลเคนแพลนัสแต่ 

ขาดลักษณะสำ�คัญของโรค เช่น การพบรอยโรคท้ัง 2 ข้าง หรือ 

ผูป้ว่ยทีม่รีอยแดงทีเ่หงอืกโดยขาดลกัษณะทัว่ไปของไลเคนแพล- 

นัส(5)

กลไกในการเกดิโรคไลเคนอยดน์ัน้ยงัไมเ่ปน็ทีท่ราบชดัเจน 

แต่เช่ือว่าปัจจัยก่อโรคท่ีได้กล่าวไปข้างต้นก่อให้เกิดภาวะภูมิไว

เกินชนิดท่ี 4 (type IV hypersensitivity) โดยเคอราติโนไซต์  

and pathological characteristics with lichen planus, but it has a cause from systemic drug.  

Simvastatin is a widely used hypolipidemic drug in Thailand. There are a few studies about sim- 

vastatin-induced oral lichenoid reaction. This report presented a case of 66-year old female  

suffering from oral burning sensation and itching papules at arms and legs after starting simvastatin  

10 mg/day for 6 months. The diagnosis of simvastatin-induced oral lichenoid reaction was es- 

tablished by the basis of the patient history, clinical and pathological features. Patient was  

referred to physician for simvastatin withdrawal and symptomatic management was carried out  

using 0.1% fluocinolone in ora-base and 0.1% betamethasone cream at the affected areas.  

Two months after simvastatin withdrawal, patient had complete resolution of skin lesions and  

partial resolution of oral lesions. However, oral lichenoid reaction has a malignant potential, so  

regular follow up is mandatory.

Keywords:	 oral lichenoid reaction, lichen planus, simvastatin
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แพลนัส เช่น เพดานปาก ลิ้น หรือการขาดลักษณะสมมาตรของ

รอยโรคจะเป็นปัจจัยสำ�คัญในการแบ่งแยกโรคไลเคนอยด์ออก

จากไลเคนแพลนัส(9)

ไลเคนแพลนสัและไลเคนอยดม์ลีกัษณะทางจลุพยาธวิทิยา

ท่ีคล้ายคลึงกัน จากหลักเกณฑ์ในการให้การวินิจฉัยโรคโดย

องค์การอนามัยโลกในปี ค.ศ.1978 ได้ระบุลักษณะสำ�คัญทาง 

จุลพยาธิวิทยาของไลเคนแพลนัสไว้ 3 ประการ ได้แก่ 1) พบ

ลักษณะการหนาตัวของช้ันเคอราติน (hyperkeratosis) และ

พบการหนาตัวของช้ันเย่ือบุผิว (acanthosis) ซ่ึงมีเรเตริดจ์

ลักษณะฟันเลื่อย (saw-toothed rete ridge) ซึ่งจะพบในรอยที่

ผิวหนังมากกว่าในช่องปาก ในขณะท่ีรอยโรคในช่องปากมักพบ

เป็นลักษณะฝ่อลีบ (atrophy) 2) พบแถบของกลุ่มเม็ดเลือดขาว

ชนิดทีเซลล์ที่มารวมกันจำ�นวนมาก (band like infiltration) ที่

ช้ันลามินาโพรเพรียบริเวณใต้ต่อช้ันเย่ือบุผิว และ 3) พบการ

เส่ือมสลายของเซลล์ในช้ันเย่ือฐาน (liquefaction degenera- 

tion)(10) นอกจากน้ี ยังสามารถพบลักษณะของซีเวทท์บอดี 

(civatte body) จากการสลายตัวของเคอราติโนไซต์ท่ีตายแล้ว 

อย่างไรก็ตาม การให้การวินิจฉัยโรคไลเคนแพลนัสหรือไลเค-

นอยดไ์มส่ามารถใชล้กัษณะทางจลุพยาธวิทิยาเพยีงอยา่งเดยีวได้ 

จำ�เปน็ตอ้งอาศยัลกัษณะทางคลนิกิรว่มดว้ย จงึเปน็ทีม่าของการ

ปรบัปรงุเกณฑก์ารวนิจิฉยัของไลเคนแพลนสัและโรคไลเคนอยด์

ในช่องปากขององค์การอนามัยโลกในปี ค.ศ.2003 (modified 

WHO diagnostic criteria of oral lichen planus and oral 

lichenoid lesion) ดังแสดงในตารางที่ 1(11)

ส่ิงสำ�คัญท่ีสุดในการรักษาไลเคนอยด์คือการหาสาเหตุท่ี 

กอ่ใหเ้กดิการแพแ้ละกำ�จดัเหตปุจัจยันัน้ ซึง่จะชว่ยใหอ้าการของ 

โรคดีขึ้น เช่น การปรึกษาแพทย์เพื่อปรับเปลี่ยนยาโรคทางระบบ 

กรณทีีไ่มส่ามารถปรบัหรอืเปลีย่นยาไดม้คีวามจำ�เปน็ทีต่อ้งใหก้าร 

รักษาผู้ป่วยคล้ายคลึงกับการรักษาไลเคนแพลนัส ในผู้ป่วยที่มี

อาการแสบในช่องปากแนะนำ�ให้บรรเทาอาการโดยการใช้ยากด 

ภมูติา้นทาน ซึง่อาจใหท้ัง้ทางระบบหรอืเฉพาะทีต่ามความเหมาะ

สม ยาที่ใช้บ่อย ได้แก่ ยากลุ่มคอร์ติโคสเตียรอยด์ (corticoste-

roid) เช่น prednisolone, fluocinolone หรือ dexametha-

sone ทั้งนี้การใช้สเตียรอยด์เป็นระยะเวลานาน (เกิน 2 สัปดาห์) 

อาจทำ�ให้เกิดการติดเช้ือราซํ้าซ้อนจึงแนะนำ�ให้มีการจ่ายยาฆ่า

เช้ือราร่วมด้วย กรณีท่ีผู้ป่วยมีอาการดีข้ึนแล้วจึงแนะนำ�ให้ค่อย ๆ   

ลดปริมาณการใช้สเตียรอยด์ลง ในกรณีท่ีรอยโรคมีความรุนแรง

มากไมต่อบสนองตอ่การรกัษาดว้ยการใชย้าสเตยีรอยดท์างระบบ 

อาจมีความจำ�เป็นต้องใช้ยาในกลุ่มสารปรับปรุงภูมิคุ้มกัน (im-

munomodulator) เช่น tacrolimus, pimecolimus หรือ 

ตารางที่ 1	การปรับปรุงเกณฑ์การวินิจฉัยของไลเคนแพลนัสและโรคไลเคนอยด์ในช่องปากขององค์การอนามัยโลกในปี 2003(11)

Table 1	 Modified World Health Organization diagnostic criteria of oral lichen planus (OLP) and oral lichenoid lesion (OLL) in 2003.(11)

เกณฑ์ทางคลินิก

  - มีรอยโรคทั้ง 2 ข้าง โดยรอยโรคอาจจะสมมาตรหรือไม่ก็ได้

  - ปรากฏเส้นลายคล้ายลูกไม้สีขาวหรือเทาที่มีลักษณะยกตัวขึ้นเล็กน้อย (ร่างแห)

  - รอยโรคที่มีแผล การฝ่อลีบ ตุ่มนํ้า และปื้นขาวจะได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นไลเคนแพลนัสก็ต่อเมื่อมีการพบรอยโรคลักษณะร่างแหร่วมด้วย

  - รอยโรคอื่น ๆ  ที่มีความคล้ายคลึงกับไลเคนแพลนัสแต่ไม่ตรงกับหลักเกณฑ์ข้างต้น ให้ใช้คำ�บรรยายว่า “ลักษณะทางคลินิกเข้ากันได้กับ”

เกณฑ์ทางจุลพยาธิวิทยา

  - ปรากฏการเคลื่อนเข้ามาของเซลล์โดยเฉพาะเซลล์ชนิดลิมโฟไซต์สะสมเป็นแถบที่ชัดเจนบริเวณชั้นบนของเนื้อเยื่อยึดต่อ

  - พบการเสื่อมสลายของเซลล์ในเยื่อชั้นฐาน

  - ไม่พบลักษณะดิสเพลเชียของเยื่อบุผิว

  - ในกรณีที่ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาไม่ชัดเจน ให้ใช้คำ�บรรยายว่า “ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาเข้ากันได้กับ” 

การให้การวินิจฉัยโรคระหว่างไลเคนแพลนัสและไลเคนอยด์

  - ให้การวินิจฉัยโรคเป็นไลเคนแพลนัสจะต้องมีลักษณะที่เป็นไปตามเกณฑ์ทั้งทางคลินิกและจุลพยาธิวิทยา

  - การให้การวินิจฉัยเป็นไลเคนอยด์จะต้องเป็นไปตามเงื่อนไขดังต่อไปนี้

	 	 1. มีลักษณะทางคลินิกที่ชัดเจนของไลเคนแพลนัส แต่มีลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาที่ระบุว่าเข้ากันได้กับไลเคนแพลนัส

	 	 2. มีลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาที่ชัดเจนของไลเคนแพลนัส แต่มีลักษณะทางคลินิกที่ระบุว่าเข้ากันได้กับไลเคนแพลนัส

	 	 3. มีลักษณะคลินิกและทางจุลพยาธิวิทยาที่ระบุว่าเข้ากันได้กับไลเคนแพลนัส
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cyclosporine อย่างไรก็ตาม ไม่แนะนำ�ให้ใช้ยากลุ่มน้ีเป็นยา 

หลกัในการรกัษาเนือ่งจากอาจมผีลขา้งเคยีงจากการรกัษา(12) นอก 

จากน้ี การแนะนำ�ให้ผู้ป่วยดูแลสุขอนามัยช่องปาก การกำ�จัด

คราบแบคทีเรียและหินปูนบนผิวฟันเป็นปัจจัยสำ�คัญที่ช่วยลด

อาการและส่งเสริมการหายของแผลได้ การลดการบาดเจ็บใน 

ช่องปาก เช่น การกรอลบฟันคม การแก้ฟันปลอมที่หลวมจะช่วย

ลดปัจจัยกระตุ้นที่ทำ�ให้โรคกลับมาเป็นรุนแรงได้(3)

รายงานกรณศีกึษาฉบบันีม้วีตัถปุระสงคเ์พือ่นำ�เสนอผูป้ว่ย 

ท่ีมีรอยโรคไลเคนอยด์ท่ีผิวหนังและในช่องปากจากการใช้ sim-

vastatin 1 ราย ซึ่งได้ส่งปรึกษาอายุรแพทย์เพื่อพิจารณาเปลี่ยน

ยา และบรรเทาอาการโดยการใช้ fluocinolone acetonide 

ความเข้มข้นร้อยละ 0.1 ชนิดขี้ผึ้งป้ายปาก ร่วมกับการใช้ beta-

methasone cream ความเข้มข้นร้อยละ 0.1 ทาบริเวณแผลที่

ผิวหนัง รวมถึงการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง

รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 66 ปี มีอาการสำ�คัญคือแสบปากมา

ประมาณ 1 เดือน มีโรคประจำ�ตัว คือความดันเลือดสูง ไขมัน

ในเลือดสูง มีประวัติการรับประทานยา amlodipine ขนาด 5  

มก./วัน และ simvastatin ขนาด 10 มก./วัน ผู้ป่วยปฏิเสธการ 

แพ้ยา โดยผู้ป่วยให้ประวัติว่าได้เร่ิมการรับ simvastatin มา

ประมาณ 7 เดือนเพื่อลดระดับไขมันในเลือด ผู้ป่วยมีค่าผลเลือด

ดังตารางท่ี 2 หลังจากท่ีได้รับยาลดไขมันไปประมาณ 1 เดือน 

ผูป้ว่ยเริม่มอีาการปวดกลา้มเนือ้ ตามมาดว้ยมผีืน่คนัตามรา่งกาย

หลังรับประทานยา 2 เดือน และเร่ิมแสบปากหลังจากได้รับยา  

6 เดือน ผู้ป่วยปฏิเสธการสูบบุหรี่และการดื่มแอลกอฮอล์

จากการตรวจภายนอกชอ่งปากพบลกัษณะตุม่ตนัสมีว่งซึง่

มีลายลูกไม้สีขาวบนพ้ืนผิวท่ีผิวหนังบริเวณขาและมือท้ัง 2 ข้าง

ของผู้ป่วย และมีอาการคัน (รูปท่ี 1) จากการตรวจภายในช่อง

ตารางที่ 2	ตารางแสดงค่าไขมันของผู้ป่วย

Table 2	 Patient’s lipid profiles.

ค่าไขมันในเลือด (มก./ดล.) คอเลสเตอรอล
(< 200)

ไตรกลีเซอไรด์
(< 150)

HDL
(40-60)

LDL
(< 130)

ก่อนเริ่มรับยา simvastatin 223 98 66 135

หลังรับยา simvastatin เป็นเวลา 8 เดือน 208 103 117 60

หลังหยุดยา simvastatin เป็นเวลา 3 เดือน 206 69 64 125

หลังหยุดยา simvastatin เป็นเวลา 16 เดือน 215 95 80 106

HDL = high-density lipoprotein, LDL = low-density lipoprotein

รูปที่ 1	 ลักษณะตุ่มตันสีม่วงมีลายลูกไม้สีขาวบนพื้นผิวอยู่ตามผิวหนังบริเวณขาและมือของผู้ป่วยหลังจากได้รับยา simvastatin ขนาด 10 มก./วัน

เป็นเวลา 6 เดือนก่อนได้รับการรักษา

Fig. 1	 Violaceous papules with lacy lines on the surface of papules at the dorsal of patient’s hands and legs after taking 

simvastatin 10 mg/day for 6 months before treatment.
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ปากพบเย่ือบุผิวฝ่อลีบสีแดงร่วมกับรอยเส้นสีขาวละเอียดขูดไม่

ออกล้อมรอบรอยโรคขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ 1 ซม.ที่

กระพุง้แกม้ดา้นขวาใกลก้บับรเิวณหลงัฟนักรามลา่ง (retromolar 

area) และพบรอยโรคสีขาวคล้ายลูกไม้ขูดไม่ออกขนาดเส้นผ่าน

ศูนย์กลางประมาณ 0.4 ซม.บริเวณกระพุ้งแก้มด้านซ้าย (รูปท่ี 

2) จากการซักประวัติและลักษณะทางคลินิกที่พบให้การวินิจฉัย

แยกโรค (differential diagnosis) เข้าได้กับโรคไลเคนอยด์ท่ีมี

ความสมัพนัธก์บัยา ไลเคนแพลนสัและลปูสัเอรทิมีาโทซสั (lupus 

erythematosus)

ทำ�การตัดช้ินเน้ือบริเวณกระพุ้งแก้มด้านซ้ายด้วยเทคนิค

การตัดช้ินเน้ือออกบางส่วน (incisional biopsy) ภายใต้ยาชา

เฉพาะที่และส่งตรวจทางจุลพยาธิวิทยา

ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา

พบเย่ือบุผิวช่องปากท่ีปกคลุมด้วยช้ันเย่ือบุผิวช่องปาก

ชนิดแสตรทิฟายด์สความัสแบบเคอราติโนไซต์ท่ีมีนิวเคลียส 

(parakeratinized stratified squamous epithelium) พบ

การตายของเซลลเ์ยือ่บผุวิชัน้ฐาน มกีารหายไปของเมด็สเีมลานนิ

และมีการพบแมคโครฟาจที่กินเม็ดสีเมลานิน (melanin-laden 

macrophage) ร่วมกับการพบแถบของโมโนนิวเคลียร์เซลล์ซ่ึง 

มีองค์ประกอบหลักเป็นลิมโฟไซต์ในบริเวณช้ันเน้ือเย่ือยึดต่อท่ี

อยู่ข้างใต้ ส่วนบริเวณเน้ือเย่ือยึดต่อช้ันลึกพบภาวะเลือดค่ังและ 

รูปที่ 2	 รอยโรคในช่องปากของผู้ป่วยหลังจากได้รับยา simvastatin ขนาด 10 มก./วันเป็นเวลา 6 เดือนก่อนได้รับการรักษา พบเย่ือบุผิวฝ่อลีบ 

สีแดงร่วมกับรอยเส้นสีขาวละเอียดล้อมรอบรอยโรคเป็นลักษณะรังสี ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ 1 ซม. บริเวณกระพุ้งแก้มด้านขวา

ใกลก้บัรโีทรโมลารแ์อเรยี และพบรอยโรคสขีาวคลา้ยลกูไมข้ดูไมอ่อกขนาดเสน้ผา่นศนูยก์ลางประมาณ 0.3 ซม. และ 0.1 ซม. บรเิวณกระพุง้

แก้มด้านซ้าย

Fig. 2	 Intraoral lesions of patient after taking simvastatin 10 mg/day for 6 months before treatment showed red atro-

phic area surrounded by white radiating line size about 1 cm in diameter at right buccal mucosa near retromolar  

area, and white striation which could not be wiped off sized about 0.3 cm and 0.1 cm at left buccal mucosa.

พบเม็ดเลือดแดงท่ีแพร่กระจายออกจากผนังหลอดเลือด พบมัด

กล้ามเนื้อลาย เส้นประสาท และเนื้อเยื่อไขมัน (รูปที่ 3)

จากลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาดังกล่าวมีความสอดคล้อง

กับท้ังไลเคนแพลนัสและโรคไลเคนอยด์สาเหตุจากยา ซ่ึงเม่ือ

พิจารณาจากประวัติของผู้ป่วยจึงให้การวินิจฉัยโรคข้ันสุดท้าย

เป็นโรคไลเคนอยด์ซึ่งมีสาเหตุมาจากยา simvastatin

การรักษา

ไดท้ำ�การปรกึษาอายรุแพทยป์ระจำ�ตวัผูป้ว่ยเพือ่ปรบัหรอื 

เปล่ียนชนิดของยาลดไขมัน ผู้ป่วยได้รับคำ�แนะนำ�ให้หยุดยา 

simvastatin ร่วมกับได้รับคำ�แนะนำ�ให้ควบคุมอาหารมันหรือ

อาหารทอด สำ�หรับรอยโรคที่ผิวหนังและในช่องปากผู้ป่วยได้รับ

ยา fluocinolone acetonide ความเข้มข้นร้อยละ 0.1 ชนิด 

ข้ีผ้ึงป้ายปากร่วมกับยา betamethasone cream ความเข้ม

ข้นร้อยละ 0.1 ทาบริเวณแผลที่ผิวหนัง ผู้ป่วยได้รับคำ�แนะนำ�ให้ 

ดแูลความสะอาดในชอ่งปากและขดูหนิปนูเปน็ประจำ�ทกุ 6 เดอืน 

จากการติดตามผลการรักษา 1 เดือนหลังการหยุดยาพบว่าแผล

ตามแขนขาดีข้ึน อาการแสบในช่องปากมีอยู่เล็กน้อย จากการ

ติดตามผลการรักษาที่ระยะเวลา 3 เดือน 6 เดือน และ 10 เดือน 

ไมพ่บแผลตามรา่งกายแลว้ (รปูที ่4) สว่นในชอ่งปากยงัคงพบรอย

ลูกไม้สีขาวบริเวณกระพุ้งแก้มขวาโดยที่ไม่มีอาการเจ็บแสบใด ๆ  

(รปูที ่5) ผูป้ว่ยมรีะดบัไขมนัในเลอืดหลงัจากหยดุยา simvastatin 
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รูปที่ 4	 ลักษณะรอยโรค 10 เดือนหลังการหยุดยา simvastatin ยังไม่พบการเกิดรอยโรคใหม่ที่ผิวหนัง

Fig. 4	 Ten months after discontinued simvastatin, no recurrence of skin lesions was observed. 

รูปที่ 3	 ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาของเน้ือเย่ือท่ีส่งตรวจพบเย่ือบุผิวช่องปากท่ีปกคลุมด้วยช้ันเย่ือบุผิวช่องปากชนิดแสตรทิฟายด์สความัสแบบ 

เคอราตโินไซตท์ีม่นีวิเคลยีส (หวัลกูศรสดีำ�ชีล้ง) พบการตายของเซลลเ์ยือ่บผุวิชัน้ฐาน (หวัลกูศรสขีาว) มกีารพบแถบของโมโนนวิเคลยีรเ์ซลล์

ซึง่มอีงคป์ระกอบหลกัเปน็ลมิโฟไซตท์ีบ่รเิวณชัน้เนือ้เยือ่ยดึตอ่ทีอ่ยูข่า้งใต ้(หวัลกูศรสดีำ�) สว่นบรเิวณเนือ้เยือ่ยดึตอ่ชัน้ลกึพบหลอดเลอืดคัง่

และเมด็เลอืดแดงทีแ่พรก่ระจายออกจากผนงัหลอดเลอืด พบมดักลา้มเนือ้ลาย เสน้ประสาทและเนือ้เยือ่ไขมนั (ยอ้มดว้ยฮมีาทอ็กไซลนิและ

อีโอซินที่กำ�ลังขยาย 100 เท่า)

Fig. 3	 Histopathologic feature of biopsy tissue showed oral mucosa surfaced by parakeratinized stratified squamous epithe-

lium (down arrows). Basal cell degeneration (white arrow heads), a bandlike infiltration of mononuclear cells were 

observed within the subjacent connective tissue (black arrow heads). The deeper fibrous connective tissue contained 

several congested blood vessels, extravasated erythrocyte and striated muscle bundles, nerves, and adipose tissue.  

(Hematoxylin and eosin staining, 100×)

ดังแสดงในตารางที่ 2

บทวิจารณ์

จากการซักประวัติและการตรวจทางคลินิกในผู้ป่วยราย

น้ี เน่ืองจากพบรอยโรคลักษณะเป็นตุ่มตันสีม่วงร่วมกับลายเส้น

ลกูไมส้ขีาวตามบรเิวณแขนและขารว่มกบัมกีารพบรอยโรคสขีาว

ขดูไมอ่อกบนพืน้แดงในชอ่งปาก รว่มกบัประวตัขิองผูป้ว่ยทีไ่ดร้บั

ยา amlodipine และ simvastatin โดยจากการซักประวัติเช่ือ 

➤➤

➤
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วา่ simvastatin นา่จะเปน็สาเหตใุนการกอ่โรค จงึใหก้ารวนิจิฉยั

แยกโรคว่าเป็นโรคไลเคนอยด์ท่ีมีความสัมพันธ์กับยาเป็นอันดับ

แรก ในกรณีน้ีหากหลังจากกำ�จัดปัจจัยดังท่ีกล่าวแล้วอาการ

ของโรคไม่ดีข้ึน มีความเป็นไปได้ว่าไม่มีสาเหตุการเกิดโรคท่ี

ชัดเจน จึงให้การวินิจฉัยแยกโรคเป็นไลเคนแพลนัสเป็นอันดับท่ี

สอง เน่ืองจากลักษณะรอยโรคท่ีกระพุ้งแก้มด้านขวาของผู้ป่วย

มลีกัษณะของเสน้สขีาวทีเ่รยีงตวัแผเ่ปน็รงัสจีากจดุศนูยก์ลางบน 

พื้นขาวคล้ายคลึงกับลักษณะของโรคลูปัสเอริทีมาโทซัส อย่างไร

ก็ตาม ลักษณะรอยโรคทีผ่วิหนงัของผูป้ว่ยไมค่ล้ายคลึงกบัลักษณะ 

ของโรคลูปัสเอริทีมาโทซัสเท่าใดนัก จึงให้การวินิจฉัยแยกโรค

ลูปัสเอริทีมาโทซัสเป็นอันดับสุดท้าย

ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาของไลเคนแพลนัสและไล- 

เคนอยดม์คีวามคลา้ยคลงึกนัมาก และยงัคาบเกีย่วกนักบัลกัษณะ

ทางจุลพยาธิวิทยาของโรคลูปัสเอริทีมาโทซัส ท้ังน้ีแล้วได้มีการ

ระบุถึงความแตกต่างทางจุลพยาธิวิทยาของทั้ง 3 โรคดังนี้ กล่าว

คือ ในลูปัสเอริทีมาโทซัสและไลเคนอยด์ท่ีความสัมพันธ์กับยา

มักพบลักษณะการแพร่กระจายของเซลล์อักเสบล้อมรอบหลอด

เลือด (perivascular infiltration) ได้บ่อยกว่า ในขณะที่ไลเคน-

แพลนสัจะพบวา่เซลลอ์กัเสบมกัจะรวมตวักนัเปน็แถบอยูบ่รเิวณ

ชั้นใกล้พื้นผิว (superficial band-like infiltration)(13) และชนิด

ของเซลล์อักเสบท่ีพบในไลเคนอยด์จะเป็นเซลล์แบบผสมโดยมี

การพบพลาสมาเซลล์ อีโอซิโนฟิล และแกรนูโลไซต์มากกว่าใน

รอยโรคไลเคนแพลนัส(14)

จากลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาในผู้ป่วยรายน้ีไม่พบ

ลักษณะการแพร่กระจายของเซลล์อักเสบล้อมรอบหลอดเลือด

และเซลล์อักเสบท่ีพบส่วนใหญ่เป็นลิมโฟไซต์จึงถือว่ามีลักษณะ

ทางจุลพยาธิวิทยาท่ีเข้ากันได้กับไลเคนแพลนัส หากอ้างอิง

จากการปรับปรุงเกณฑ์การวินิจฉัยของไลเคนแพลนัสและโรค 

ไลเคนอยด์ในช่องปากขององค์การอนามัยโลกในปี ค.ศ.2003  

ในผู้ป่วยรายนี้มีรอยโรคที่กระพุ้งแก้มทั้ง 2 ข้างซึ่งไม่สมมาตรกัน 

โดยลักษณะของรอยโรคบริเวณกระพุ้งแก้มด้านขวามีลักษณะ

ของลายเสน้สขีาวเรยีงแผเ่ปน็รงัสจีากจดุศนูยก์ลางทีม่กีารฝอ่ลบี

ของเน้ือเย่ือ และพบลักษณะลายลูกไม้สีขาวขูดไม่ออกท่ีกระพุ้ง

แก้มด้านซ้าย ซ่ึงจากลักษณะข้างต้นถือว่ามีความเข้ากันได้กับ

ลักษณะทางคลินิกของไลเคนแพลนัส (clinical compatible 

with lichen planus) และสามารถให้การวินิจฉัยโรคขั้นสุดท้าย

เป็นรอยโรคไลเคนอยด์ในช่องปากได้

ดังท่ีได้กล่าวแล้วว่าการวินิจฉัยแยกโรคระหว่างไลเคน- 

แพลนัสและไลเคนอยด์โดยอาศัยเพียงข้อมูลทางจุลพยาธิวิทยา

เป็นเร่ืองกระทำ�ได้ยาก Cheng และคณะ ได้เสนอแนวทางการ

ให้การวินิจฉัยโรคว่าการให้การวินิจฉัยโรคไลเคนแพลนัสอาจ

จะไม่ได้เสร็จส้ินทันทีท่ีได้ผลทางจุลพยาธิวิทยา แต่การติดตาม

อาการผู้ป่วยเพ่ือสังเกตการตอบสนองต่อการรักษา และการ

เปล่ียนแปลงของลักษณะและพฤติกรรมของรอยโรคเป็นส่วน

สำ�คัญท่ีช่วยให้สามารถวินิจฉัยโรคได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 

รวมถึงบางกรณีอาจมีความจำ�เป็นท่ีจะต้องมีการตัดช้ินเน้ือออก

ตรวจซํ้า หรือใช้การตรวจเพ่ิมเติมด้วยเทคนิคอิมมูโนฟลูออเรส-

เซนต์ (immunofluorescent) เพ่ือให้ได้ผลการวินิจฉัยโรคใน

ขั้นสุดท้าย(13)

มกีารกลา่วถงึการตรวจเพิม่เตมิดว้ยเทคนคิอมิมโูนฟลอูอ- 

รูปที่ 5	 รอยโรคในช่องปากของผู้ป่วยหลังจากหยุดยา simvastatin เป็นเวลา 10 เดือน พบรอยโรคสีขาวขูดไม่ออกบริเวณกระพุ้งแก้มซ้ายขวา 

โดยที่ไม่มีอาการเจ็บแสบใด ๆ  และไม่พบรอยโรคที่กระพุ้งแก้มด้านซ้าย

Fig. 5	 Intraoral lesions of patient after discontinued simvastatin for 10 months showed remaining white striation which  

could not be wiped off at right buccal mucosa and complete remission of lesion at left buccal mucosa.
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เรสเซนตใ์นการวนิจิฉยัแยกโรค โดยไลเคนแพลนสัและไลเคนอยด ์

ท่ีมีความสัมพันธ์กับยาเม่ือทำ�การตรวจด้วยเทคนิคอิมมูโนฟลู- 

ออเรสเซนต์ทางตรง (direct immunofluorescent) จะพบ

การให้ผลบวกต่อไฟบริโนเจนในลักษณะขอบไม่เรียบ (shaggy 

pattern) ที่บริเวณชั้นฐานและคอลลอยด์บอดี (colloid body) 

ในขณะทีล่ปูสัจะใหผ้ลบวกตอ่อมิมโูนโกลบลูนิจ ีอมิมโูนโกลบลูนิ

เอ็ม และ/หรือคอมพลีเมนต์ 3 (IgG, IgM and/or C3) ในลักษณะ

ขอบไมเ่รยีบทีบ่รเิวณชัน้ฐานซึง่ชว่ยในการแยกโรคลปูสัออกจาก

ทั้ง 2 โรคข้างต้น และเมื่อทำ�การตรวจด้วยเทคนิคอิมมูโนฟลูออ-

เรสเซนต์ทางอ้อม (indirect immunofluorescent) จะพบว่า 

ไลเคนแพลนัสจะให้ผลลบในขณะท่ีไลเคนอยด์ท่ีมีความสัมพันธ์

กับยาจะพบแอนติบอดีต่อเซลล์ช้ันฐานในลักษณะเป็นวงกลมท่ี

เรียกว่าเส้นไข่มุก (string of pearl) ซึ่งเป็นตัวช่วยสำ�คัญในการ

วินิจฉัยโรค อย่างไรก็ตาม ในผู้ป่วยรายน้ีไม่ได้ทำ�การส่งช้ินเน้ือ

เพื่อตรวจด้วยเทคนิคอิมมูโนฟลูออเรสเซนต์

ในกลุ่มโรคไลเคนอยด์ท้ังหมดน้ันโรคไลเคนอยด์ท่ีมีความ

สมัพนัธก์บัยานบัวา่เปน็โรคทีพ่บไดไ้มบ่อ่ย(4) มกัพบในผูใ้หญม่าก 

กว่าเด็ก และพบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย(15) มีอุบัติการณ์ใน

การเกิดโรคท่ีแตกต่างกันไปในแต่ละประชากรท่ีศึกษาเน่ืองจาก

การใช้ยาท่ีแตกต่างกันในประชากรแต่ละประเทศ(16) แต่เช่ือว่า

จะพบความชุกของโรคมากขึ้นเรื่อย ๆ  เนื่องจากมีการรายงานยา 

ที่เป็นสาเหตุให้เกิดโรคเพิ่มขึ้น และมีการผลิตและใช้ยาตัวใหม่ ๆ   

เพ่ิมข้ึนในประชากรท่ัวโลก(17) ท้ังน้ีแล้วโรคไลเคนอยด์ท่ีมีความ

สัมพันธ์กับยามักพบบริเวณผิวหนังโดยแทบจะไม่พบรอยโรคใน 

ช่องปากของผู้ป่วย(18) และมีผู้ป่วยจำ�นวนไม่มากท่ีมีรอยโรคท้ัง

ท่ีผิวหนังและในช่องปาก(4) รอยโรคท่ีผิวหนังของไลเคนอยด์ท่ี

มีความสัมพันธ์กับยามักปรากฏในบริเวณท่ีจำ�กัด แต่บางคร้ังก็

สามารถพบการกระจายตัวของรอยโรคท่ัวร่างกายเช่นกัน แต่

ลักษณะสำ�คัญคือมักพบรอยโรคท่ีบริเวณลำ�ตัวและแขนขามาก 

กวา่บรเิวณขอ้พบั (flexor surface) ซึง่เปน็ตำ�แหนง่ทีพ่บบอ่ยใน

ไลเคนแพลนัสท่ีผิวหนัง(16) ผู้ป่วยรายน้ีมีรอยโรคท้ังบริเวณแขน

และขา และไม่ได้อยู่ในตำ�แหน่งข้อพับซ่ึงสอดคล้องกับลักษณะ

สำ�คัญของโรคไลเคนอยด์จากยา นอกจากน้ี ยังพบรอยโรคท้ัง 

ในและนอกช่องปากซึ่งเป็นลักษณะที่พบได้น้อย

การให้การวินิจฉัยโรคข้ันสุดท้ายของโรคไลเคนอยด์ท่ีมี

ความสัมพันธ์กับยาจะกระทำ�โดยการสังเกตการตอบสนองของ

รอยโรคภายหลังจากการหยุดยาหรือเปล่ียนยา และพบว่ามีการ 

กลับเป็นซ้ําของรอยโรคหลังจากกลับมาใช้ยาท่ีสงสัยข้างต้น(19) 

แต่การใช้วิธีการให้ยาซ้ําเพ่ือยืนยันการการวินิจฉัยอาจเป็นส่ิงท่ี 

ปฏิบัติจริงได้ยากเน่ืองจากขัดต่อจริยธรรมทางการแพทย์(20) 

จากการศึกษาของ Thongprasom และคณะ ในปี ค.ศ.2017(20) 

ได้แนะนำ�ถึงประโยชน์ของแบบประเมินความสัมพันธ์ระหว่าง

อาการไม่พึงประสงค์กับยาที่สงสัย (Naranjo’s algorithm) เพื่อ

ช่วยในการวินิจฉัยโรคไลเคนอยด์ท่ีมีความสัมพันธ์กับยา โดยใน 

ผู้ป่วยรายนี้หลังจากทำ�การประเมินได้คะแนนเท่ากับ 4 ซึ่งหมาย 

ความว่า simvastatin อาจเป็นยาท่ีส่งผลให้เกิดรอยโรคไลเค-

นอยด์ในผู้ป่วยรายนี้ ดังแสดงในตารางที่ 3(21)

มีคำ�แนะนำ�ให้ศึกษาประวัติการได้รับยาของผู้ป่วยอย่าง

นอ้ยเปน็ระยะเวลา 12-24 เดอืนโดยนบัจากวนัทีผู่ป้ว่ยใหป้ระวตัิ

พบรอยโรคท่ีสงสัยว่าเป็นไลเคนอยด์เป็นคร้ังแรก(3,22) สำ�หรับ 

ผู้ป่วยรายนี้พบว่าผู้ป่วยได้รับยา simvastatin เป็นระยะเวลา 2  

เดือนและ 6 เดือน จึงปรากฏรอยโรคที่บริเวณผิวหนังและมี 

อาการแสบในช่องปากตามลำ�ดับ มีรายงานถึงระยะแฝง (latent 

period) ของโรคไลเคนอยดท์ีม่คีวามสมัพนัธก์บัยาอยูท่ี ่7-1,460 

วัน โดยมีค่ามัธยฐานของระยะแฝงเท่ากับ 165 วัน(15) ซึ่งมีความ

ใกล้เคียงกับระยะแฝงในผู้ป่วยรายนี้

เม่ือทราบยาท่ีคาดว่าเป็นสาเหตุกระตุ้นให้เกิดรอยโรค 

แล้ว การหยุดหรือเปลี่ยนยาในผู้ป่วยควรพิจารณาร่วมกับแพทย์

ประจำ�ตัวผู้ป่วยภายใต้การชั่งนํ้าหนักความคุ้มค่าและความเสี่ยง 

ที่ผู้ป่วยจะได้รับหลังจากการหยุดหรือเปลี่ยนยา ในกรณีที่การ

หยุดหรือเปล่ียนยาก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยก็อาจจำ�เป็นต้อง

ใช้ยาเดิมต่อเน่ืองและดูแลผู้ป่วยตามอาการเช่นเดียวกับการ 

รักษาไลเคนแพลนัส(7) สำ�หรับกรณีท่ีสามารถหยุดหรือเปล่ียน

ยาได้พบว่า ในผู้ป่วยโรคไลเคนอยด์ท่ีมีความสัมพันธ์กับยาจะมี

อาการที่ดีขึ้น โดยมีทั้งรายงานของการหายสนิทของแผล (com-

plete resolution) และการหายของแผลบางส่วน (partial 

resolution)(3) มีระยะเวลาในการหายของแผลตั้งแต่ 14-392 

วัน มีค่ามัธยฐานในการหายของแผลในเพศชายและเพศหญิงอยู่

ที่ 28 วันและ 60 วัน ตามลำ�ดับ(15) สำ�หรับผู้ป่วยรายนี้หลังจาก 

หยุดยาเป็นระยะเวลา 2 เดือนพบว่ามีการหายสนิทของแผลตาม

รา่งกาย แตร่อยโรคในชอ่งปากยงัคงอยูแ่ตไ่มม่อีาการเจบ็แสบใน

ช่องปากแล้ว ท้ังน้ีแล้วการหายสนิทของแผลอาจใช้ระยะเวลา

นานหลายเดือน(2)

มีรายงานถึงยาหลายชนิดท่ีอาจทำ�ให้เกิดโรคไลเคนอยด์ 
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ท่ีมีความสัมพันธ์กับยา ยาท่ีพบบ่อย ได้แก่ ยาปฏิชีวนะ ยาลด

ความดันเลือด สารประกอบทองคำ� (gold compound) ยา

ขับปัสสาวะ ยาต้านมาลาเรีย และยาต้านการอักเสบท่ีไม่ใช่ 

สเตียรอยด์(23) ในผู้ป่วยรายน้ียาท่ีน่าจะเป็นสาเหตุของโรคคือ 

simvastatin จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา่มรีายงานผูป้ว่ยที่

เปน็โรคไลเคนอยดช์อ่งปากทีม่คีวามสมัพนัธก์บัยา simvastatin 

จำ�นวนน้อยมาก โดยมีรายงานผู้ป่วยท่ีมีรอยโรคในช่องปากร่วม

กับท่ีผิวหนัง 2 ราย(24,25) และผู้ป่วยท่ีพบรอยโรคเฉพาะในช่อง

ปากจำ�นวน 1 ราย(26) มีผู้ป่วย 1 รายให้ประวัติการเกิดโรคซํ้าหลัง 

จากหยุดยา simvastatin แล้วได้รับยา rosuvastatin ซ่ึงเป็น 

ยาลดไขมันกลุ่ม statin เช่นเดียวกับ simvastatin(25) นอกจาก 

simvastatin แล้วยังพบว่ามีรายงานการเกิดโรคไลเคนอยด์ท่ีมี

ความสัมพันธ์กับยาในผู้ป่วยที่ใช้ยาลดไขมันกลุ่ม statin ตัวอื่น ๆ  

เชน่ fluvastatin(27), atorvastatin(28) และ pravastatin(28) เปน็ตน้ 

ดังน้ัน ในการเปล่ียนยาจึงแนะนำ�ให้หลีกเล่ียงการใช้ยาท่ีอยู่ใน

กลุ่มเดียวกัน ควรพิจารณาเป็นยากลุ่มอื่น ทั้งนี้ยา simvastatin 

สามารถหยุดให้ได้ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีระดับของคอเลสเตอรอลใน 

เลือดท่ีไม่สูงหรืออยู่ในระดับท่ีก้ําก่ึง(26) ในผู้ป่วยรายน้ีเน่ืองจาก

ระดับคอเลสเตอรอลในเลือดอยู่ท่ีระดับกํ้าก่ึงจึงได้รับคำ�แนะนำ�

ให้อาศัยการปรับเปล่ียนพฤติกรรม งดรับประทานอาหารมัน

และอาหารทอด ร่วมกับออกกำ�ลังกายทดแทนการรับประทาน

ยา จากการติดตามผู้ป่วยพบว่า ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับ 

ไขมนัในเลอืดไดใ้กลเ้คยีงกบัคา่มาตรฐาน (ตารางที ่2) จากประวตัิ

ของผู้ป่วยพบว่านอกจากการเกิดรอยโรคไลเคนอยด์แล้ว ผู้ป่วย 

ยงัมอีาการปวดกลา้มเนือ้ซึง่เปน็ผลขา้งเคยีงทีพ่บไดจ้ากการใชย้า

ลดไขมนักลุม่ statin โดยพบไดป้ระมาณรอ้ยละ 7-29(29) ซึง่อาการ

ปวดกลา้มเนือ้นีเ้ปน็เหตผุลสว่นใหญท่ีผู่ป้ว่ยโดยมากขอหยดุการ

ใช้ยากลุ่ม statin หรือเปลี่ยนไปใช้ยากลุ่มอื่น(29)

จากรายงานกรณีศึกษาของ Phattarataratip และคณะ 

ในปี ค.ศ.2016 พบการเปล่ียนแปลงของรอยโรคไลเคนอยด์ใน

ช่องปากที่เชื่อว่าสัมพันธ์กับการใช้ยา simvastatin เป็นดิสเพล-

เซยี (dysplasia) และมะเรง็ระยะไมล่กุลาม (carcinoma in situ) 

ภายในระยะเวลาประมาณ 7 และ 8 ปภีายหลงัจากการพบผูป้ว่ย

ครั้งแรกตามลำ�ดับ โดยผู้ป่วยรายดังกล่าวได้รับการรักษาด้วยยา

ทาสเตียรอยด์เฉพาะท่ีโดยไม่ได้รับการเปล่ียนหรือหยุดยาจาก

แพทย์ประจำ�ตัวผู้ป่วยถึงแม้จะมีการร้องขอแล้วก็ตาม(30) ทั้งนี้ 

ไลเคนแพลนสัถกูจดัอยูใ่นความผดิปกตเิสีย่งมะเรง็ชอ่งปาก (oral 

potentially malignant disorder) โดยมีรายงานอัตราการ

ตารางที่ 3	แบบประเมินความสัมพันธ์ระหว่างอาการไม่พึงประสงค์กับยาที่สงสัย(21)

Table 3	 Naranjo’s algorithm.(21)

คำ�ถาม ใช่ ไม่ใช่ ไม่ทราบ คะแนน

1.	 เคยมีสรุปหรือรายงานการเกิดปฏิกิริยานี้มาแล้วหรือไม่ +1 0 0 +1

2.	 อาการ/เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์นี้เกิดขึ้นภายหลังจากได้รับยาที่คิดว่าเป็นสาเหตุหรือไม่ +2 -1 0 +2

3.	 อาการ/เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์นี้ดีขึ้นเมื่อหยุดยาดังกล่าวหรือเมื่อให้ยาต้านที่จำ�เพาะเจาะจงหรือไม่ +1 0 0 +1

4.	 อาการ/เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ดังกล่าวเกิดขึ้นเมื่อเริ่มให้ยาใหม่หรือไม่ +2 -1 0 0

5.	 ปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นสามารถเกิดจากสาเหตุอื่น (นอกเหนือจากยา) ของผู้ป่วยได้หรือไม่ -1 +2 0 -1

6.	 ปฏิกิริยาดังกล่าวเกิดขึ้นอีก เมื่อให้ยาหลอกหรือไม่ -1 +1 0 0

7.	 สามารถตรวจวัดปริมาณยาได้ในเลือด (หรือของเหลวอื่น) ในปริมาณความเข้มข้นที่เป็นพิษหรือไม่ +1 0 0 0

8.	 ปฏิกิริยารุนแรงเกิดขึ้น เมื่อเพิ่มขนาดยาหรือลดความรุนแรงลงเมื่อลดขนาดยาหรือไม่ +1 0 0 0

9.	 ผู้ป่วยเคยมีปฏิกิริยาเหมือนหรือคล้ายคลึงกันนี้มาก่อนในการได้รับยาครั้งก่อน ๆ  หรือไม่ +1 0 0 0

10.	อาการ/เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์นี้ได้รับการยืนยันโดยหลักฐานที่เป็นรูปธรรมหรือไม่ +1 0 0 +1

รวม 4

	 ระดับคะแนน: คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 9

	 	 คะแนนเท่ากับ 5-8 

                        	 	 คะแนนเท่ากับ 1-4

                        	 	 คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 0

ใช่แน่นอน

น่าจะใช่

อาจจะใช่

น่าสงสัย
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อนามัยโลก (WHO Collaborating Centre for Oral Cancer) 

ในหวัขอ้เกีย่วกบัการตัง้ชือ่และจดัหมวดหมูไ่ดร้ะบโุรคไลเคนอยด์

เข้าอยู่ในความผิดปกติเส่ียงมะเร็งช่องปาก (oral potentially 

malignant disorder) เพิ่มเติมในปี ค.ศ.2020(32)

ผู้ป่วยรายน้ีพบว่ามีการหายขาดของรอยโรคตามร่างกาย

หลังจากหยุดยา ส่วนรอยโรคในช่องปากมีอาการดีขึ้นจากเดิม 

ท่ีมีลักษณะของแผลถลอกและมีอาการแสบเหลือเป็นเพียงรอย

ลูกไม้สีขาวท่ีขูดไม่ออก อย่างไรก็ตาม เน่ืองจากการทบทวน

วรรณกรรมมีรายงานถึงการเปล่ียนแปลงเป็นมะเร็งช่องปาก ดัง

น้ัน จึงมีความจำ�เป็นท่ีจะต้องนัดผู้ป่วยกลับมาติดตามอาการ
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ปากจำ�เป็นต้องได้รับการติดตามอาการอย่างใกล้ชิด

บทสรุป
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บทคัดย่อ		  การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินความแข็งแรงเชิงกลของขากรรไกรเทียมโลหะแบบแยกส่วน และแผ่น

โลหะดามกระดูกในการเชื่อมรอยวิการด้านข้างของขากรรไกรสุกรพื้นเมือง และประเมินความเค้นและความเครียดของ

กระดูกที่เกิดขึ้น ทำ�การศึกษาโดยใช้ขากรรไกรสุกรทั้งหมด 9 ขากรรไกร แบ่งเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มที่ 1 ใช้ขากรรไกรเทียม

โลหะเชื่อมรอยวิการ 3 ขากรรไกร กลุ่มที่ 2 ใช้แผ่นโลหะสเตนเลสดามกระดูกที่มีขนาดรูสกรู 2.7 มม. แบบไม่ล็อคเชื่อม

รอยวิการ 3 ขากรรไกร และกลุ่มที่ 3 ขากรรไกรปกติ 3 ขากรรไกรเป็นกลุ่มควบคุม ทำ�การวัดกำ�ลังครากของขากรรไกร 

ความเค้นและความเครียดบนกระดูกด้านท่ีมีรอยวิการ ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉล่ียกำ�ลังครากในกลุ่มแผ่นโลหะดาม

กระดูก (63.3 ± 20.8 นิวตัน) ตํ่ากว่ากลุ่มขากรรไกรเทียมโลหะ (223.3 ± 92.9 นิวตัน) และกลุ่มควบคุม (173.3 ± 64.2 

นิวตัน) ค่าเฉล่ียของความเครียดในกลุ่มขากรรไกรเทียมโลหะสูงกว่ากลุ่มแผ่นโลหะดามกระดูกและกลุ่มควบคุม ใน 

กลุ่มควบคุมพบว่ามีค่ามากกว่ากลุ่มแผ่นโลหะดามกระดูก ค่าเฉล่ียของความเค้นในกลุ่มขากรรไกรเทียมโลหะมีค่าสูง

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 37  หน้า  34-45, พ.ศ.2566
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The AO stainless steel and AO titanium reconstruction 

plates were developed in an attempt to provide fast, 

single-staged, and reliable mandibular reconstruction 

while maintaining oral function and form. A primary 

bridging osteosynthesis of a mandibular defect is used 

for temporary reconstruction to support and keep  

facial contour. Sometimes a delayed reconstruction 

takes 12-24 months after mandibular resection to en- 

sure no recurrence of the tumor.(5) The reconstruction 

plates have been used with varying rates of success. 

However, the major causes of complications are size  

and location of the defect. Plate fractures were re- 

Introduction

As a consequence of mandibular resection due 

to cancer, aggressive benign tumor or cyst, infection of 

the bone, patient will present with a mandibular defect 

which consequently affects a patient’s quality of life 

such as difficulty on chewing, swallowing and impaired 

speech articulation.(1,2) The mandibular reconstruction 

is required to reduce the functional impairment(3) and 

to improve cosmetic outcomes for better patient psy-

chosocial rehabilitation.(4)

Reconstruction plates and screws are the most 

widely used devices for mandibular reconstruction. 

กว่ากลุ่มแผ่นโลหะดามกระดูกและกลุ่มควบคุมตามลำ�ดับ การศึกษาน้ีสรุปได้ว่า การใช้ขากรรไกรเทียมโลหะในการ 

เช่ือมรอยวิการขากรรไกรล่างมีความม่ันคงมากกว่าการใช้แผ่นโลหะดามกระดูก และสามารถต้านทานต่อแรงกัดสบใน

การใช้งานขณะที่มีความเครียดและความเค้นเกิดขึ้น

คำ�สำ�คัญ:	 การบูรณะรอยวิการของกระดูกขากรรไกรล่าง ความแข็งแรงเชิงกล ขากรรไกรเทียมโลหะแบบแยกส่วน แผ่นโลหะดาม

กระดูก การกระจายของความเค้นและความเครียด

Abstract		  This study aimed to evaluate mechanical strength of the modular endoprosthesis and  

the mandibular reconstruction plate in bridging the lateral-defect of mandibles in miniature pigs, 

and to evaluate the stress and strain occurred on bone. Nine fresh mandibles were divided into 

3 groups. Three resected mandibles were reconstructed with 2.7 mm non-locking stainless steel 

reconstruction plates. Three mandibles were reconstructed with modular endoprosthesis and the 

other three were intact mandibles as a control. Yield strength was conducted to all mandibles.  

Stress and strain distribution were measured at the reconstruction sides. For the results, the  

average yield load of the plate reconstruction group (63.3 ± 20.8 N) was less than the endoprosthe-

sis reconstruction (223.3 ± 92.9 N) and the control group (173.3 ± 64.2 N). The mean strain in the  

endoprosthesis group was higher than the control group and the reconstruction plate group  

respectively. The mean stress on bone in the endoprosthesis group was higher than the reconstruc-

tion plate group and the control group respectively. For conclusion, modular endoprosthesis for 

bridging the lateral defect of mandible performs more stability than the reconstruction plate and 

can withstand the functional limit of biting force under high strain and stress.

Keywords:	 mandibular reconstruction, mechanical strength, modular endoprosthesis, reconstruction plate, 

stress-strain distribution



36 Thai J. Oral Maxillofac. Surg. Vol. 37  No. 1  Jan.-Jun. 2023

ported to be more common among patients with type  

L defect (lateral defect) in the region of mandibular  

angle.(6) The size of bridged defects which is longer  

than 5 cm is more likely to have plate failure. The per- 

centage of plate failure varied from 18% to 32% par- 

ticularly with lateral reconstruction.(7-9)

In contrast to the way in which oral and maxillo-

facial surgeons have been reconstructing bony defects 

of the mandible, reconstruction with endoprosthesis 

has been used to replace the loss of discontinuity of  

bony part in orthopedic surgery with high success 

rate as 70%.(10) Over the past two decades, modular 

endoprosthesis reconstruction has become a routine  

method in limb sparing surgery.(11) A modular system 

consisted of standardized units to allow flexibility in  

the reconstruction of various defect sizes. Endopros- 

theses anchored with bone cement has been proven to 

achieve long term stability with good function in long 

bones, with 15-year survival rates of 94% reported.(12)  

When applying this reconstructive method to the  

mandible, however, several unique challenges had 

to be addressed. The mandible is a curved bone with 

a flat, tear-drop-shaped cross section unlike the long 

bone which is straight with a concentric cross-section.

A mandibular modular endoprosthesis is a method 

for mandibular reconstruction with replacement of the 

mandibular body and the ascending ramus/condyle  

unit.(13, 14) Tideman and Lee(13) introduced the concept of  

a modular endoprosthesis for mandibular reconstruc- 

tion in a study on monkeys. In principle, the mandible 

would be qualified for endoprosthesis installation  

because of the existing medullary space for the stem. 

Animal studies have already been published detailing 

the results of mandibular body and also ramus/con-

dyle.(15)

A modular endoprosthesis has been invented 

for mandibular reconstruction by using the device to 

replace the mandibular body and the ascending ra- 

mus/condyle unit in animal studies.(13,16) Mechanical 

behavior of a custom designed endoprosthesis was 

studied with 15 and 30 mm long defects in the synthetic  

mandibles(17) and it would be expected to perform 

adequately at a bite force of 300 N.

As many methods of the mandibular recon- 

struction have been proposed, there have been few 

studies in biomechanics behavior of various type of 

reconstructed mandibles. It has hypothesized that the 

endoprosthesis could bridge the defect and served  

more mechanical strength to the bridged mandible  

than the reconstruction plate when bridging on the  

5-cm mandibular defect which is the maximal laden 

length in the reconstruction plate. Considering the 

possibility that the modular endoprosthesis could  

undertake mechanical and biological functions in 

mandible, it was expected that the risks of hardware 

fracture, bone resorption, hardware exposure should 

be alleviated.

The aim of this study was to compare the me- 

chanical strength of the stemmed modular endo-

prosthesis and the mandibular reconstruction plate in 

bridging the mandibular defect. The entire mandible, 

including the reconstructed part and other parts of  

mandible (anterior and contralateral parts) were con- 

sidered the focus area of this study to apply sagittal 

loading and to assess the stress and strain distribution 

on the mandibular bone. In this study, mechanical 

testing in the lateral-defect mandibles bridged with 

endoprosthesis and mandibular reconstruction plate  

in fresh miniature pig’s mandible was assessed.

Materials and methods

Specimens

Nine mandibles, retrieved from female miniature 
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pigs aged over 1.5 year, were divided into 3 groups; 

group I: three osteotomized mandibles, bridged with 

2.7 mm non-locking stainless steel reconstruction plate, 

group II: three osteotomized mandibles, bridged with 

endoprosthesis and group III: three uncut mandibles 

served as a control.

Lateral segmental defects were created in six  

mandibles by using a plastic template 3 cm in height 

and 5 cm in length for uniformly creating the seg-

mental defect on the right body of the mandible 

from the distal surface of second premolar to the 

posterior part. Three segmental defects were bridged 

with reconstruction plates as group I and the other 

three mandibles were bridged with endoprosthesis 

as group II. In group I, three osteotomized mandibles  

were reconstructed with 2.7-mm non-locking stainless 

steel reconstruction plates (Synthes®, Mathys Medical 

Ltd. Switzerland). The reconstruction plate was ad- 

justed and temporarily fixed along the contour of the 

buccal side of the lower border of the mandible before 

creating the defect and later fixed the discontinued  

mandible with three bicortical screws on each side 

(Fig. 1)

In group II, two parts of mandible were reposi-

tioned as previous by using putty silicone impression 

material to fix the position of mandible during installing 

the endoprosthesis device. The segmental defect was  

bridged with the modular endoprosthesis and the  

stem was cemented into the bone marrow space with 

PMMA (polymethylmethacryrate) bone cement (Pala-

cos®, Biomet Inc. Warsaw, USA) (Fig. 1).

Rig design

A rig was designed to facilitate the ex vivo me- 

chanical testing. It was designed to serve two main  

functions, a force application part and a jaw grip. The 

force application part was used for load testing per-

pendicular to the occlusal plane at three points of 

the mandible (Fig. 2). The jaw-grip part was created 

to pivot the condyles and rami during testing (Fig. 3). 

The three loading pillars were pointed perpendicular 

to the occlusal plane at three positions, right second 

premolar, the lingual plate of central incisors and the 

left second molar.

Endoprosthesis design

The titanium alloy endoprosthesis device (Ti- 

6Al-4V) was designed from the CT-scan data of dry  

pig’s mandible by the manufacturer (Biomet Micro-

fixation, Inc., FL, USA). It was consisted of a modular  

body with two stems at the anterior and posterior 

ends which were fixed into the remaining bone with 

bone cement (Fig. 4). The modular body comprised the  

main part and the connection part which were locked 

A B

Fig. 1	 The defected mandible was reconstructed with AO reconstruction plate (A), the defected mandible was reconstructed 

with an endoprosthesis which was fixed with PMMA bone cement (B).
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together with bolt-fitting technique without any screws. 

The stems of both sides were also fixed to the body of 

the mandible in the same manner.

Measurement method

Load testing was performed on each mandible 

properly prepared with the respective reconstruction 

method. Each mandible was tested only once.

The mandible was mounted on the grip. A load 

(occlusal single-cycle bend testing) was applied per- 

pendicularly to the three positions of mandibular  

occlusal plane to simulate the biting action of the  

jaws by Universal testing machine (Ametek®, LLoyd 

Instruments Ltd., West Sussex, UK) with a speed of 5 

mm/min and 0.1 N of preloading (Fig. 5). To test the 

maximum bearing capacity of the all specimens, a  

gradually increasing vertical load was applied until 

reaching structural yielding, so called the yield point  

(the limit of elastic behavior), then the data were  

recorded with Nexygen V4.0/V4.1 software (AMETEK  

Sensors, Test & Calibration, Allerod, Denmark). The means  

were calculated in the maximum load of each tested 

group.

When the vertical load applying on the jaw, the 

strain and stress on the mandibular bone were eval-

uated. This approach was to glue strain gauges to the 

bone surface of mandibles and to register direction and 

magnitude of principal strains under loading. The strain 

gauges (KYOWA®, Kyowa Electronic Instruments Co., 

Ltd., Japan) were glued to the buccal bony surface of 

mandibles at the reconstructed side which was at the 

right second premolar area, the distal fixation area of 

reconstruction device (Fig. 6). The strain and stress were 

measured by a strain-meter connected to the strain 

gauges. The measurement was performed using the 

Young’s modulus of jawbone of 15 GPa, and Poisson’s 

ratio of 0.3 which was utilized in previous studies(18-20). 

All nine mandibles were tested (3 plate-reconstructed, 

3 endoprosthesis and 3 intact mandibles). To assess 

the influence of the two reconstruction methods on 

the reconstructed area, the strain as well as stress on 

the affected bone surface at the reconstruction sides 

Fig. 2	 A force application part had 3 pillars for 3 points of stress loading perpendicular to the occlusal plane.

A B

Fig. 3	 A support structure of rig was made of steel with two 

sides of grasping hands for supporting the rami.
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18 mm

15 mm

Modular body

8 mm

Stem

Fig. 4	 The modular body and stems at both ends of endoprosthesis.

Fig. 5	 Strain measurement was performed on the plate reconstructed mandible (A) and endoprosthesis  mandible (B) by 

applying static loading force on the roof of the application part of rig.

A B

Fig. 6	 The strain gauge was fixed on the buccal surface of 

mandible.

among two reconstruction groups and one intact group 

were compared.

Statistical analysis

Statistical analyses were performed with SPSS 

software (IBM® SPSS® Statistic 23). The maximum me-

chanical load or yield strength of each structure as 

well as the data of strain and stress were analyzed as 

descriptive analysis.

Results

Structural yield strength

In this study, the maximum load that the recon-

structed mandibles and intact mandibles could with-

stand was measured by applying vertical increasing load 

until the structural yielding occurred. The maximum 

load of all constructs was presented in Table 1. The  

average maximum load of the plate reconstructed  

mandibles (63.3 ± 20.8 N) was much lower than the 

control group (173.3 ± 64.2 N) and the modular-endo-
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group respectively.

	
Discussion

In this study, the maximum loading measured on 

the ex vivo mandibles might simulate the maximum  

bite force. Although it was not possible to simulate 

chewing function, the sagittal bite task, the main load-

ing force of jaw function, was determined and then the 

yield strength of the intact mandibles was compared 

to the reconstructed mandibles to assess the bearing 

capacity. The result showed lower yield strength in plate 

reconstructed mandibles (63.3 ± 20.8 N) than the intact 

mandibles (173.3 ± 64.2 N). The result was consistent 

with a previous study of biomechanical evaluation in 

bridging 4 cm segmental mandibular defect of synthetic 

mandibles with reconstruction plates which demon-

strated lower mean yield load of 94.0 ± 15.5 N when 

compared with the intact mandibles (379.9 ± 51.3 N).(21)

Reestablishing bone continuity after oncologic 

resection is important. The main goals of mandibular 

reconstruction are to restore function and esthetics, 

including dental rehabilitation. The advent of reliable 

microsurgical procedures, vascularized osteocutaneous 

flaps are the preference of many authors.(22-24) However, 

microsurgical procedures cannot be performed on all 

patients, especially those in whom a long and complex 

procedure could be of high risk. In patients with poor 

general condition, a reconstruction with a metallic plate 

with or without soft tissue flap remains an appealing 

solution.

With reconstruction plates, it has been widely 

used in mandibular reconstruction. The mandibular 

function can be established by restoring form, and load 

bearing capacity of the mandible especially in the lateral 

mandibular resection (L defect) function.(25) The single 

AO reconstruction plate was also reported to be tem-

porary, or sometimes even permanent, reconstruction 

prosthsesis reconstruction group (223.3 ± 92.9 N) but 

there was no statistical difference (p > 0.05). From the 

result, it was obviously found the mandibles bridged 

with endoprosthesis could bear the higher simulated 

bite force than others and was comparable to the  

pristine mandible. In our observation, there was no  

any fracture of the reconstruction plate and screws, 

the parts of endoprosthesis, the bone cement or the 

jawbone.

Stress and strain distribution

The strain of the bone structure among three 

groups of mandibles was measured. The mean strain 

with standard deviation was shown in Table 2. The en-

doprosthesis group demonstrated higher mean strain 

than others, and the strain of the control group was 

higher than the plate reconstructed group.

In the stress distribution results, the mean stress  

of each group was presented (Table 2). The data showed 

the highest value of mean stress was in the group of 

endoprosthesis reconstruction whereas the lower  

value was in the plate reconstructed group and control 

Table 1	 The maximum load of all mandibles in each group.

Specimen Maximum 
load (N)    Mean ± SD 

Intact mandible-1 100 173.3 ± 64.2

Intact mandible-2 220

Intact mandible-3 200

Plate reconstructed mandible-1 70 63.3 ± 20.8

Plate reconstructed mandible-2 80

Plate reconstructed mandible-3 40

Modular-endoprosthesis recon- 

  structed mandible-1

120 223.3 ± 92.9

Modular-endoprosthesis recon- 

  structed mandible-2

250

Modular-endoprosthesis recon- 

  structed mandible-3

300
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after mandibular resection.(26) In cases of marginal and 

segmental mandibulectomy, it had suggested in eden-

tulous cases with significant vertical resorption and also 

in those which have been previously irradiated, a load 

sharing reconstruction plate may be advisable, span- 

ning the weakened segment and affording additional 

strength in function.(27) On our basis of the findings of  

the maximum load of all structures, although AO re-

construction plate has been known to give excellent 

functional and esthetic results, reduction of bite force 

is strictly recommended to reduce the risk of loading 

failure.

In the group of endoprosthesis reconstruction, 

the yield strength (223.3 ± 92.9 N) was higher than the 

intact mandible (173.3 ± 64.2 N) which inferred that the 

structural strength presented excellent bearing capacity. 

Under the maximum load condition, the endoprosthesis 

system was intact without mechanical failure. This result 

demonstrated that the endoprosthesis was stable and 

could have more capacity in load bearing than the plate 

reconstructed mandibles. 

As the amount of deformation is quantified by the 

amount of strain, it was considered that if the mandi-

bles were loaded in the endoprosthesis reconstruction 

to the level of yielding strength, the bone structure 

tended to result deformation within the elastic range. 

Beyond the yield point, the bone tissue will not return 

to its original shape if the load is further released. The 

strain of bone surface at the reconstruction sides could 

be assumed to be surrounding the fixing screws of the 

reconstruction plate and the area at cemented stem 

of endoprosthesis which was the area of interest and 

measured in this experiment. As the result of mechan-

ical testing, the amount of strain should be consistent 

with the maximum load capacity of the structure. The 

higher stress loading was applied, the larger amount 

of strain was resulted. However, no obvious structural 

failure in the endoprosthesis group was observed in  

the experiment. It was therefore postulated that the 

reconstructed mandible could tolerate to rather high  

level of bite force. The mechanical experiment con- 

ducted in this study did not performed in human  

mandible, however, to ensure the effectiveness in 

clinical utility, the biomechanical properties should be 

guaranteed by further study in human.

To assess the strains and stresses that occur 

during function in mandible, such as chewing and bit-

ing, one can use strain gauges to measure the strain on 

the surface of the mandible. The use of strain gauges, 

which were glued to the external surface of cadaveric  

or animal mandibles and used to measure the direction 

and magnitude of strains under loading was one of the 

reliable methods for the structural analysis of physical 

objects due to the rigid bone-gauge bond which was able  

to efficiently transmit the surface bone strain.(28) Strain 

gauges have also been used for determining in vivo  

bone strains in the mandibles of primates (macaques 

and baboons) during various chewing and biting tasks.(29) 

Table 2	 Mean and standard deviation of strain and stress in three groups.

Mean Standard deviation Minimum Maximum

Strain Control

Reconstruction plate 

Endoprosthesis

-5.6858 × 10-4

-5.2679 × 10-4

-6.9373 x 10-4

.000231953

.000943603

.000432295

-.000972

-.002450

-.001284

.000000

.000041

.000000

Stress (Pascal) Control

Reconstruction plate

Endoprosthesis

-6.34629626 × 106

-10.0611059 × 106

-16.4528564 x 106

4.346829032 × 106

11.58664136 × 106

6.750558324 × 106

-1.098232 × 107

-3.412043 × 107

-2.427511 × 107

.000000

.000000

.000000
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From these strain patterns, it is possible to infer stress 

patterns. An experiment study of mechanical analysis 

in mandibular lengthening in mongrel dogs was to mea-

sure bone stiffness using a strain gauge during and after  

mandibular lengthening in distraction osteogenesis.(30)

In this ex vivo study, the strain and stress occurred 

on bone surface of all three groups were able to be 

measured. In addition, during stress loading in the ex-

periment, the application part of the rig was designed 

for simultaneous three-point loading to mimic biting 

function.

Although a typical structure of pig’s mandible re- 

garding large bone marrow space filled with fat, it was 

not a problem in the endoprosthesis fixation procedure 

with cemented stems. This was because the bone cavity 

could be simply prepared by excavating the fat tissue 

out for accommodating the stems and easily cemented 

with PMMA bone cement to seal to the cortical wall 

resulting in being capable to transfer the loading force 

to the cortical bone, then the strain was measured.

Due to the deformation, tension occurs in the 

bone tissue, which is quantified by the amount of stress.  

As in the intramedullary stem fixation in the hip joint 

endoprosthesis, the concentrations of stress transfer  

between stem and bone occur proximally and dis-

tally. This has consequences for the stresses at the 

stem-cement and the cement-bone interfaces and in  

the cement itself in these regions.(31) In our study, the 

stress evaluated at the stem area was also postulated 

that it was transferred from the cemented stem to the 

outer cortical bone and the stiffness of implant struc-

ture influenced the amount of stress resulting in being 

higher level than uncut bone. The reconstruction plate 

possesses thinner shape inferring the lower strength 

causing weaker stress on the bone. Although the en-

doprosthesis reconstructed mandibles were proved  

to have more structural strength than the plate recon-

structed mandibles or even the intact mandibles, the 

further study in strain and stress on simulated human 

chewing function was still necessary for pre-evaluation 

before clinical application.

Some limitations of this study should be ac- 

knowledged, one main constraint was that the strain 

values were measured in the static situations, but 

nonetheless, the result might be a beneficial parame-

ter for further in vivo or clinical study. Moreover, some 

current in vitro biomechanics studies of orthopedic 

endoprosthesis in strain measurement on bone were 

performed and evaluated by the process of continuous  

loading,(32,33) and the result in strain measurement was 

worthy for the consideration of endoprosthesis used in 

clinical application.

The design of modular endoprosthesis have been 

recently developed. For preventing screw loosening 

or fracture among the modules, the dove-tail design 

in connection and bolt fixation were used to ensure 

the device stability in this study. The structure of an 

endoprosthesis was constructed to contemplate the 

body of the mandible and expected to be not exposed 

in long period of function. Besides the implant design 

for expected stability, an important aspect of design  

for reducing stress shielding is of necessity in clinical 

outcome. Aspect like stem stiffness, geometry and shape 

has been getting serious attention by most of orthopedic  

authors. The amount of stress shielding was more severe 

for non-cemented stem as compared to cemented 

due to the more flexibility of the small cemented  

stem.(34-36) By decreasing the implant modulus of elas-

ticity enhances implant-to-bone stress loading and 

could minimize bone atrophy due to stress shielding.(37)  

Thicker stem took more load from the bone when 

compared to thinner stem.(38) Reducing length of stem 

could hardly increase interface failure probability,(39) but 

some disadvantages such as the possibility of loss of 
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initial stability and are not positioned correctly should 

be concerned.

In the stress patterns obtained in femoral stem 

of total hip arthroplasty, the predominant effect of the 

load was bending, generating compressive stresses on 

the medial surfaces. and tensile stresses on the lateral  

periosteal surfaces of the bone in the longitudinal  

direction (bending stresses).(31) Contrary to the femur, 

the direction stress loading on the mandible is per- 

pendicular. It is thus important for mandibular prosthesis 

designers to develop an understanding of the biome-

chanics of bone-prosthesis structure.

Furthermore, the spatial structure and important 

physiologic functions of the mandible presented chal-

lenges for reconstruction. If the modular endoprosthesis 

can restore the mechanical properties of the mandible, 

then patients who underwent mandibular resection  

and restored by modular endoprosthesis will have a 

good quality of life after surgery. In addition, the stan-

dardized units in modular system can facilitate the 

prosthesis fit to the various defect sizes.

Titanium alloys are getting much attention for 

biomaterials in replacing hard tissue because of its 

best biocompatibility among metallic biomaterials.  

This study was focused to the type of reconstruction 

tools and not yet focused on the material type and 

thus the stainless-steel reconstruction plate was used 

to study and compare to titanium-alloy endoprosthesis 

in regard to the mechanical properties. Provided that 

the realistic consistency is needed, the biomaterial 

being used more and more nowadays as titanium alloy 

deserve to be strongly considered in future studies.

In summary, the results of this study revealed 

better stability of the modular endoprosthesis for  

bridging the large segmental defect of the mandible (5 

cm) than the reconstruction plate in terms of biome-

chanical property. The endoprosthesis reconstruction 

could withstand the functional limit of biting force  

without any deformation whereas higher stresses and 

strain occurred on the bone than the plate reconstruc-

tion. However, the mandibular reconstruction with 

modular endoprosthesis has good performance, there 

are rooms for further studies before achieving the clin-

ical application.
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บทคัดย่อ		  การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบความพึงพอใจในคุณภาพของภาพรังสีแพโนรามิกและภาพรังสี 

โคนบีมซีทีก่อนการฝังรากฟันเทียมหรือผ่าตัดฟันคุดในผู้ป่วย ระหว่างเคร่ืองโคนบีมซีทีเดนตีสแกนรุ่นดูโอและเคร่ือง 

เอกซม์ายด ์เทรยีม ทำ�การศกึษาโดยผูเ้ชีย่วชาญ 3 คน ทำ�แบบประเมนิความพงึพอใจในคณุภาพของภาพรงัสใีนตำ�แหนง่

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 37  หน้า  46-54, พ.ศ.2566
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ออกมาได้ในลักษณะสามมิติ ให้ความละเอียดสูง เหมาะกับงาน

ศัลยกรรมเน้ือเย่ือแข็งเป็นอย่างมาก นอกจากน้ี ยังสามารถนำ�

ข้อมูลจากภาพรังสีสามมิติมาใช้ในการวางแผนผ่าตัดกระดูกขา

กรรไกรหรอืฝงัรากฟนัเทยีม โดยใชร้ว่มกบัโปรแกรมคอมพวิเตอร์

ท่ีช่วยในการวางแผนได้อีกด้วย(1) และท่ีสำ�คัญคือข้อมูลท่ีได้จาก

การวางแผนสามารถทำ�การออกแบบเคร่ืองมือช่วยเหลือในการ

ผ่าตัดเช่น cutting guide หรือ surgical implant guide ได้ 

เพื่อส่งเสริมให้การผ่าตัดเป็น minimal invasive และลดการ 

บทนำ�

ภาพรังสีสามมิติจากเครื่องโคนบีมซีที (cone-beam CT) 

กำ�ลังเป็นท่ีนิยมใช้งานแพร่หลายในงานทันตกรรม โดยเฉพาะ

อยา่งยิง่ในงานศลัยกรรมชอ่งปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีล ซึง่ใหก้าร

รักษาผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติหรือรอยโรคบริเวณขากรรไกรและ

ใบหน้าท่ีมีความซับซ้อนของกระดูกมาก ข้อดีของภาพรังสีสาม

มิตจิากเครื่องโคนบมีซีท ีคือมีความจำ�เพาะต่อโครงสร้างเนื้อเยื่อ

แข็ง ไม่ว่าจะเป็นกระดูกหรือฟัน ซึ่งโปรแกรมสามารถสร้างภาพ

กายวภิาคทีส่ำ�คญัตอ่การฝงัรากฟนัเทยีมทัง้หมด 7 และ 11 ตำ�แหนง่ ในภาพรงัสแีพโนรามกิ 60 รายและโคนบมีซที ี60 ราย  

ตามลำ�ดับ โดยใช้คะแนนความพึงพอใจในคุณภาพของภาพรังสีต่อความชัดเจนของภาพ 5 ระดับ ใช้สถิติทดสอบแมน- 

วิทนีย์ ยู ผลการศึกษาพบว่า ภาพรวมคะแนนความพึงพอใจของคุณภาพภาพรังสีแพโนรามิกอยู่ในเกณฑ์ยอมรับได้ถึง 

ดีเยี่ยม โดยมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ตำ�แหน่งขอบขากรรไกรล่างและตำ�แหน่งปุ่มกระดูกปลาย 

สุดขากรรไกรบน เคร่ืองโคนบีมซีทีเดนตีสแกนรุ่นดูโอมีค่ามัธยฐานของคะแนนความพึงพอใจในคุณภาพของภาพรังสี 

ท่ีตำ�แหน่งขอบขากรรไกรล่างมากกว่าอย่างมีนัยสำ�คัญ (p < 0.001) ส่วนเคร่ืองเอกซ์มายด์ เทรียมมีค่ามัธยฐาน 

มากกว่าอย่างมีนัยสำ�คัญท่ีตำ�แหน่งปุ่มกระดูกปลายสุดขากรรไกรบน (p = 0.001) นอกจากน้ี ยังพบว่าความพึงพอใจ 

ในคุณภาพของภาพรังสีโคนบีมซีทีไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติระหว่างเคร่ืองท้ัง 2 เคร่ือง และ 

ตำ�แหน่งคลองอินไซซีฟขากรรไกรล่าง รูด้านล้ิน คลองขากรรไกรล่าง รูข้างคาง แอ่งต่อมน้ําลายใต้ล้ิน พ้ืนโพรงจมูก  

คลองจมูก-เพดาน และพื้นโพรงอากาศขากรรไกรบน มีค่าคะแนนความพึงพอใจอยู่ในระดับยอมรับได้ถึงดีเยี่ยม

คำ�สำ�คัญ:	 การฝังรากฟันเทียม คุณภาพของภาพรังสี ความพึงพอใจ ภาพรังสีโคนบีมซีที ภาพรังสีแพโนรามิก 

Abstract		  The aim of this study was to compare the subjective image quality of panoramic radio- 

graph and CBCT image between two CBCT machines (DentiiScan Duo and X-mind Trium). Three  

examiners investigated radiographs from 60 patients requiring implant or impaction surgery in each  

group. The five-rating satisfaction score was utilized to assess 7 and 11 anatomical structures on  

panoramic radiograph and CBCT image, respectively. The median rating was adequate to excel- 

lent for panoramic radiographs. The statistical differences were forward at inferior border of mandi- 

ble and maxillary tuberosity. DentiiScan Duo images achieved significantly higher satisfaction score  

of the inferior border of mandible than those of X-mind Trium (p < 0.001), whereas X-mind Trium  

images achieved significantly higher satisfaction score of the tuberosity (p = 0.001). There was no  

statistically significant difference in satisfaction score on CBCT images between 2 CBCT machines.  

The median satisfaction score was adequate to good in anatomical structures as follows:  

mandibular incisive canal, lingual foramen, mandibular canal, mental foramen, sublingual fossa,  

floor of nose, nasopalatine canal and floor of maxillary sinus.

Keywords:	 implant surgery, subjective image quality, CBCT, panoramic radiograph
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เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดซ่ึงเกิดจากการทำ�อันตรายต่อ

อวัยวะหรือเน้ือเย่ือท่ีสำ�คัญใกล้เคียง(2) เช่น เส้นประสาท โพรง

อากาศข้างจมูก (paranasal sinus) หรือจมูก เป็นต้น

เคร่ืองโคนบีมซีทีท่ีใช้ในประเทศไทยส่วนใหญ่นำ�เข้าจาก

ต่างประเทศ ซ่ึงมีหลายรุ่นจากหลายบริษัท แต่ยังมีราคาสูงมาก 

สำ�นกังานพฒันาวทิยาศาสตรแ์ละเทคโนโลยแีหง่ชาตหิรอื สวทช.  

(National Science and Technology Development Agency, 

NSTDA) ได้มีการพัฒนาเครื่องโคนบีมซีทีเดนตีสแกน (DentiiScan)

ตัง้แตรุ่น่ที ่1.0 มาจนถงึรุน่ 3.0 โดยรุน่ 3.0 ไดถ้กูพฒันาใหส้ามารถ

ถ่ายภาพรังสีแพโนรามิก (panoramic radiograph) และภาพ 

รังสีโคนบีมซีที (cone-beam CT image) โดยคาดว่าจะสามารถ

นำ�ไปใช้งานในคลินิกทันตกรรมท่ัวไปในราคาท่ีต่ําลง ทันตแพทย์

ส่วนใหญ่สามารถเข้าถึงได้ง่าย อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีการศึกษา

วิจัยเชิงทดลองเพ่ือประเมินความพึงพอใจในด้านคุณภาพของ

ภาพรังสีจากเครื่องโคนบีมซีทีเดนตีสแกนดังกล่าว

วัสดุ อุปกรณ์ และวิธีการ

งานวิจัยน้ีผ่านการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย์ หมายเลขโครงการ 2020-039 

วนัที ่3 กรกฎาคม พ.ศ.2563 และไดผ้า่นการลงทะเบยีนในระบบ

ทะเบียนงานวิจัยแบบทดลองทางคลินิกของประเทศไทย (Thai 

Clinical Trials Registry) หมายเลข TCTR20200714005

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาวิจัยเชิงทดลอง โดยทำ�การ

ศกึษาในกลุม่ผูม้ารบับรกิารถา่ยภาพรงัสแีพโนรามกิและภาพรงัส ี

โคนบีมซีทีด้วยเคร่ืองโคนบีมซีทีเดนตีสแกน 3.0 รุ่นดูโอ (Den-

tiiScan 3.0 Duo, NSTDA, Bangkok, Thailand) และเคร่ือง 

โคนบมีซทีเีอกซม์ายด ์เทรยีม (X-mind Trium, Acteon Group, 

Varese, Italy) เพื่อการฝังรากฟันเทียมหรือผ่าตัดฟันคุด ณ  

ภาควชิาศลัยศาสตร ์คณะทนัตแพทยศาสตร ์จฬุาลงกรณม์หาวทิ- 

ยาลัย ต้ังแต่ปี พ.ศ.2563-2564 โดยกำ�หนดเกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ 

1) ผู้ป่วยอายุ 20 ปีขึ้นไปที่ต้องการผ่าตัดเพื่อการฝังรากฟันเทียม

หรือผ่าตัดฟันคุด และ 2) ไม่มีรอยโรคขนาดใหญ่ในกระดูกขา

กรรไกร และกำ�หนดเกณฑ์ในการคัดออกจากการศึกษา ได้แก่ 

1) ผู้ป่วยหญิงต้ังครรภ์ 2) ผู้ป่วยท่ีมีประวัติได้รับการผ่าตัดเสริม

กระดูกบริเวณขากรรไกรและใบหน้า 3) ผู้ป่วยท่ีมีประวัติได้รับ

การผ่าตัดร่วมกับการจัดฟัน หรือ 4) ผู้ป่วยมีความผิดปกติของ

การเจริญเติบโตของกระดูกใบหน้าแต่กำ�เนิด

การกำ�หนดขนาดตัวอย่างคำ�นวณจากผลการศึกษาของ 

Prapayasatok และคณะ(3) แสดงค่าเฉล่ียรวมและค่าเบ่ียงเบน

มาตรฐานของคะแนนการมองเห็นโครงสร้างต่าง ๆ  ของกะโหลก

ศีรษะจากภาพรังสีโคนบีมซีที 2 เครื่องเท่ากับ 2.34 ± 0.99 และ 

1.53 ± 0.68 ตามลำ�ดับ ทำ�การคำ�นวณด้วยโปรแกรม G*Power 

3.1 (Franz Faul, Christian-Albrechts-Universität Kiel,  

Kiel, Germany) ท่ีระดับนัยสำ�คัญ (significance level) 0.05 

และค่าอำ�นาจการทดสอบ (power of the test) 0.95 จึงได้ 

ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 30 ราย

ผูม้ารบับรกิารจะถกูถา่ยภาพรงัสแีพโนรามกิหรอืภาพรงัสี

โคนบีมซีทีตามคำ�สั่งของแพทย์ผู้ให้การรักษา โดยมีผู้ถ่ายภาพ

รังสีคนเดียวทั้ง 2 เทคนิค เครื่องโคนบีมซีทีทั้ง 2 เครื่องมีการตั้ง

ค่าเอกซโพเชอร์พารามิเตอร์ (exposure parameter) ในการ

ถ่ายภาพรังสี อันได้แก่ ค่าความต่างศักย์ (kV) ค่าปริมาณกระแส 

(mA) ระยะเวลาในการถ่ายภาพรังสี (scan time) ขอบเขตภาพ 

(field of view, FOV) และคา่พกิเซลเรโซลชูนั (pixel resolution) 

อัตโนมัติตามที่บริษัทผู้ผลิตแนะนำ� (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	 ค่าเอกซโพเชอร์พารามิเตอร์สำ�หรับการถ่ายภาพรังสีแพโนรามาและภาพรังสีโคนบีมซีที

Table 1	 Exposure parameters for panoramic radiograph and cone-beam CT imaging.

CBCT machine Mode kV mA Scan time (s) FOVa (mm) Pixel resolution (mm) Slice thickness (mm)

DentiiScan Duo
CBCT 90 8 9 100*90 0.2/0.2 0.2

Panoramic 75 9 15.5 0.1/0.1

X-mind Trium

CBCT
Female 85

8 9 110*80 0.15/0.15 0.15
Male 90

Panoramic
Female 75

8
Male 76 13.5 0.1/0.1

afield of view (diameter*height).
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การประเมินคุณภาพของภาพรังสีจะทำ�โดยผู้ประเมิน 3  

ราย ประกอบด้วย ทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านช่องปากและ 

แม็กซิลโลเฟเชียล 2 คนร่วมกับทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้าน

รังสีวิทยาช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 1 คน โดยผู้ประเมินทุก

คนมปีระสบการณก์ารทำ�งานมากกวา่ 10 ป ีกอ่นเริม่การประเมนิ

จะมีการทดสอบความน่าเชื่อถือภายใน (intra-rater reliability) 

และความน่าเช่ือถือระหว่างผู้ประเมิน (inter-rater reliability) 

ของผู้ประเมิน โดยผู้ประเมินจะทำ�การประเมินภาพรังสีแพโน- 

รามิกและภาพรังสีโคนบีมซีทีตัวอย่างอย่างละ 5 ภาพ จำ�นวน 2 

คร้ัง ห่างกันอย่างน้อย 1 สัปดาห์ ผู้ประเมินจะให้คะแนนโดยใช้

เกณฑ์ความพึงพอใจของคุณภาพภาพรังสีต่อความชัดเจนของ

ภาพ (satisfaction score) ตามเกณฑข์อง Demehri และคณะ(4) 

(ตารางท่ี 2) โดยการให้คะแนนความพึงพอใจของคุณภาพภาพ

รังสีจะให้ตามความชัดเจนของโครงสร้างตามตำ�แหน่งกายวิภาค 

และมีการแบ่งระดับ 5 ระดับ ได้แก่ 

ระดับตํ่ามาก (1) หมายถึง มองไม่เห็นโครงสร้าง

ระดับตํ่า (2) หมายถึง มองเห็นโครงสร้างแต่ไม่ชัดเจน ไม่

สามารถใช้ในการวินิจฉัย

ระดับยอมรับได้ (3) หมายถึง มองเห็นโครงสร้างแต่มีส่ิง

แปลกปนระดับปานกลาง

ระดับดี (4) หมายถึง มองเห็นโครงสร้างแต่มีส่ิงแปลกปน

เล็กน้อย

ระดับดีเย่ียม (5) หมายถึง มองเห็นโครงสร้างชัดเจน

ปราศจากสิ่งแปลกปน 

ตำ�แหน่งทางกายวิภาค (anatomical structure) ที่ใช้ใน

การประเมินความพึงพอใจในคุณภาพของภาพรังสีอ้างอิงและ

ดัดแปลงมาจากข้อแนะนำ�ในการประเมินภาพรังสีก่อนการฝัง

รากฟันเทียมของ American Academy of Oral and Maxil-

lofacial Radiology (AAOMR) ปี ค.ศ.2001(5) และรายงานของ 

Dreiseidler และคณะ(6) โดยใชต้ำ�แหนง่ทางกายวภิาค 7 ตำ�แหนง่

ในการประเมินภาพรังสีแพโนรามิก ได้แก่ พ้ืนโพรงจมูก (floor  

of nose) โพรงอากาศขากรรไกรบน (maxillary sinus) ปุ่ม

กระดูกปลายสุดขากรรไกรบน (tuberosity) คลองขากรรไกร

ล่าง (mandibular canal) รูข้างคาง (mental foramen) ข้อต่อ

ขากรรไกร (temporomandibular joint) และขอบขากรรไกร

ล่าง (inferior border of mandible) (ตารางที่ 3) และตำ�แหน่ง

กายวิภาค 11 ตำ�แหน่งในการประเมินภาพรังสีโคนบีมซีที ได้แก่ 

พ้ืนโพรงจมูก (floor of nose) คลองจมูก-เพดาน (nasopala-

tine canal) พื้นโพรงอากาศขากรรไกรบน (floor of maxillary 

sinus) คลองสู่เบ้าฟันบนด้านหน้า (anterior superior alve-

olar canal) คลองสู่เบ้าฟันบนด้านหลัง (posterior superior 

alveolar canal) รูด้านลิ้น (lingual foramen) คลองอินไซซีฟ

ขากรรไกรล่าง (mandibular incisive canal) คลองขากรรไกร

ล่าง รูข้างคาง ห่วงด้านหน้าของคลองข้างคาง (anterior loop 

of mental foramen) และแอ่งต่อมนํ้าลายใต้ลิ้น (sublingual 

fossa) (ตารางที่ 4) 

ภาพรังสีจากเครื่องถ่ายทั้ง 2 เครื่องที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าจะ

ถกูนำ�เขา้สูร่ะบบฐานขอ้มลูภาพรงัสขีองโรงพยาบาลเพือ่เปน็การ

อำ�พรางชนิดของเคร่ือง จากน้ันภาพรังสีท่ีได้รับการเลือกไว้แล้ว

จะถูกเปิดแบบสุ่มโดยผู้สังเกตการณ์ เพ่ือให้ผู้ประเมินทำ�การ

ประเมนิภาพรงัสโีคนบมีซทีผีา่นโปรแกรมอนิฟนิทิ (Infinitt, Thai 

GL CO., Ltd., Bangkok, Thailand) ส่วนภาพรังสีแพโนรามิก

จะทำ�การประเมินผ่านโปรแกรมอิมเมจเจ (Image J, National 

Institutes of Health, Bethesda, MD, USA) ผู้ประเมินจะ

ทำ�การประเมนิผา่นโปรแกรมดงักลา่ว ดว้ยจอคอมพวิเตอรข์นาด 

27 นิ้ว ความละเอียด 2560*1440 พิกเซล (Lenovo ThinkVi-

sion P27h-10, Beijing, China) และให้คะแนนความพึงพอใจ

ในคุณภาพของภาพรังสีโคนบีมซีทีโดยดูภาพรวมจากภาพทุก

ระนาบ ได้แก่ ระนาบตามแกน (axial plane) ระนาบแบ่งซ้าย

ขวา (sagittal plane) และระนาบแบง่หนา้หลงั (coronal plane) 

และสามารถปรับแต่งความสว่าง (brightness) และความดำ�ขาว

ของภาพ (contrast) เพื่อให้เห็นภาพพี่ชัดเจน 

ตารางที่ 2	 ความหมายของค่าคะแนนความพึงพอใจในคุณภาพของภาพ

รังสี(4)

Table 2	 Definition of satisfaction scores of image quality.

Score Interpretation

5 Excellent: diagnostic quality, without any artifacts.

4 Good: diagnostic quality, with minor artifacts.

3 Adequate: diagnostic quality, with moderate artifacts 

identified.

2 Poor: non-diagnostic quality, the visualization task  

can be identified.

1 Very poor: non-diagnostic quality, the visualization  

task cannot be identified.
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ใช้โปรแกรม IBM SPSS Statistic version 22 (SPSS 

Inc., Chicago, Illinois) วิเคราะห์ความน่าเช่ือถือภายในของผู้

ประเมิน (intra-rater reliability) และความน่าเชื่อถือระหว่างผู้

ประเมิน (inter-rater reliability) โดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์

ภายในช้ัน (intra-class correlation coefficient) จากน้ันนำ�

ข้อมูลค่าคะแนนความพึงพอใจของคุณภาพของภาพถ่ายรังสีท้ัง 

2 เทคนิคจากผู้ประเมินทุกคนไปวิเคราะห์ตามสถิติเชิงพรรณนา 

ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน ค่าพิสัย และใช้สถิติทดสอบไคสแควร์ 

(Chi-square test) เพือ่วเิคราะหค์วามแตกตา่งของกลุม่ตวัอยา่ง 

และเม่ือทำ�การทดสอบการแจกแจงของข้อมูลคะแนนความพึง

พอใจของคุณภาพภาพรังสีของแต่ละเทคนิคด้วยสถิติทดสอบ

คอลโมโกรอฟ-สมีร์นอฟ (Kolmogorov-Smirnov test) พบ

ว่าข้อมูลมีการแจกแจงไม่ปกติ จึงใช้สถิติทดสอบแมน-วิทนีย์ ยู 

(Mann-Whitney U test) ท่ีระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ p < 0.05 

เพ่ือทดสอบดังน้ี 1) ทดสอบความแตกต่างของคะแนนความพึง

พอใจของคณุภาพภาพรงัสแีพโนรามกิในแตล่ะตำ�แหนง่กายวภิาค

ระหว่างเคร่ืองโคนบีมซีทีท้ัง 2 เคร่ือง 2) ทดสอบความแตกต่าง

ของคะแนนความพึงพอใจของคุณภาพของภาพรังสีโคนบีมซีที

ในแตล่ะตำ�แหนง่กายวภิาคระหว่างเครือ่งโคนบีมซทีทีัง้ 2 เครื่อง

ผลการวิจัย

สำ�หรับการประเมินความพึงพอใจในคุณภาพภาพรังสี 

แพโนรามกิ ผลการวเิคราะหค์วามนา่เชือ่ถอืภายในของผูป้ระเมนิ 

และความน่าเช่ือถือระหว่างผู้ประเมินตามเกณฑ์ของ Koo และ 

Li(7) มีค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ภายในช้ันอยู่ในเกณฑ์ดี (ICC 

= 0.81-0.90) และระดับปานกลาง (ICC = 0.68) ตามลำ�ดับ ใน

ส่วนของการประเมินความพึงพอใจในคุณภาพภาพรังสีโคนบีม

ซีทีมีความน่าเช่ือถือภายในของผู้ประเมินและความน่าเช่ือถือ

ระหว่างผู้ประเมิน มีค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ภายในช้ันอยู่ใน

ช่วงดีถึงดีเย่ียม (ICC = 0.79-0.96) และระดับปานกลาง (ICC = 

0.58) ตามลำ�ดับ

จากตารางที่ 5 แสดงข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัครแยกตาม

กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มท่ีได้รับการถ่ายภาพรังสีโคนบีมซีทีจากเคร่ือง 

เดนตีสแกนและเคร่ืองเอกซ์มายด์ เทรียม จำ�นวนกลุ่มละ 30  

ราย อายุเฉลี่ยเท่ากับ 49 และ 45 ปีตามลำ�ดับ โดยมีค่าเฉลี่ย

ของอายุไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.184) ใน

ด้านเพศ มีอาสาสมัครเพศชาย 8 และ 10 ราย ตามลำ�ดับ อาสา- 

สมัครเพศหญิง 22 และ 20 ราย ตามลำ�ดับ ไม่มีความแตกต่าง

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.573) ระหว่างเพศของกลุ่ม

ตารางที่ 3	 ค่าคะแนนความพึงพอใจในคุณภาพของภาพถ่ายแพโนรามิกในตำ�แหน่งกายวิภาคทั้งหมด

Table 3	 Satisfaction scores of panoramic imaging quality for all anatomical structures.

Anatomical structure CBCT machine Mean Median Min-Max p-value (Mann-Whitney U test)

Floor of nose DentiiScan Duo (n = 90) 2.99 ± 1.24 3 1-5
0.707

X-mind Trium (n = 90) 2.93 ± 1.12 3 1-5

Maxillary sinus DentiiScan Duo (n = 90) 3.88 ± 0.85 4 2-5
0.163

X-mind Trium (n = 90) 3.70 ± 0.84 4 2-5

Tuberosity DentiiScan Duo (n = 90) 4.20 ± 0.69 4 3-5
0.001*

X-mind Trium (n = 90) 4.53 ± 0.52 5 3-5

Mandibular canal DentiiScan Duo (n = 90) 4.29 ± 0.64 4 3-5
0.912

X-mind Trium (n = 90) 4.23 ± 0.86 4 2-5

Mental foramen DentiiScan Duo (n = 90) 3.78 ± 0.86 4 1-5
0.352

X-mind Trium (n = 90) 3.88 ± 0.96 4 1-5

Temporomandibular joint DentiiScan Duo (n = 90) 4.38 ± 0.65 4 3-5
0.363

X-mind Trium (n = 90) 4.30 ± 0.63 4 2-5

Inferior border of mandible DentiiScan Duo (n = 90) 4.78 ± 0.44 5 3-5
< 0.001*

X-mind Trium (n = 90) 4.14 ± 1.05 4 2-5

*statistically significant in Mann-Whitney U test (p < 0.05)
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แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.165) ระหว่างค่า

เฉลีย่ของอายขุองกลุม่ตวัอยา่งทัง้ 2 กลุม่ ในดา้นเพศมอีาสาสมคัร

เพศชาย 13 และ 7 ราย ตามลำ�ดับ อาสาสมัครเพศหญิง 17 และ 

23 ราย ตามลำ�ดับ ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p = 0.100) ระหว่างเพศของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม

ความพึงพอใจในคุณภาพของภาพรังสีแพโนรามิกใน

ตำ�แหน่งกายวิภาคท้ังหมดจากผู้ประเมิน 3 คน แสดงในตาราง

ท่ี 3 ในส่วนภาพถ่ายรังสีแพโนรามิก ตำ�แหน่งพ้ืนโพรงจมูกมีค่า

มัธยฐานของคะแนนความพึงพอใจในคุณภาพอยู่ในเกณฑ์ยอม 

รับได้ ตำ�แหน่งโพรงอากาศขากรรไกรบน คลองขากรรไกรล่าง  

รูข้างคาง ข้อต่อขากรรไกร มีค่ามัธยฐานของคะแนนความพึง

พอใจในคุณภาพอยู่ในเกณฑ์ดีท้ัง 2 เคร่ือง แต่ท้ังน้ีค่าคะแนน

ความพึงพอใจของคุณภาพภาพรังสีแพโนรามิกท่ีตำ�แหน่ง

ตารางที่ 4	 ค่าคะแนนความพึงพอใจของคุณภาพของภาพถ่ายรังสีโคนบีมซีทีในตำ�แหน่งกายวิภาคทั้งหมด

Table 4	 Satisfaction scores of CBCT image quality for all anatomical structures.

Anatomical structure CBCT machine Mean Median Min-Max p-value (Mann-Whitney U test)

Floor of nose DentiiScan Duo (n = 90) 4.54 ± 0.58 5 2-5
0.193

X-mind Trium (n = 90) 4.31 ± 0.91 5 1-5

Nasopalatine canal DentiiScan Duo (n = 90) 4.58 ± 0.58 5 3-5
0.601

X-mind Trium (n = 90) 4.52 ± 0.66 5 1-5

Floor of maxillary sinus DentiiScan Duo (n = 90) 4.64 ± 0.48 5 4-5
0.104

X-mind Trium (n = 90) 4.47 ± 0.66 5 3-5

Anterior superior alveolar canal DentiiScan Duo (n = 90) 2.04 ± 1.26 1 1-5
0.205

X-mind Trium (n = 90) 1.83 ± 1.25 1 1-5

Posterior superior alveolar canal DentiiScan Duo (n = 90) 2.03 ± 1.36 1 1-5
0.298

X-mind Trium (n = 90) 1.74 ± 1.07 1 1-5

Lingual foramen DentiiScan Duo (n = 90) 3.97 ± 0.98 4 1-5
0.581

X-mind Trium (n = 90) 3.89 ± 1.00 4 1-5

Mandibular incisive canal DentiiScan Duo (n = 90) 2.88 ± 1.78 3 1-5
0.838

X-mind Trium (n = 90) 2.86 ± 1.64 3 1-5

Mandibular canal DentiiScan Duo (n = 90) 3.98 ± 0.91 4 2-5
0.167

X-mind Trium (n = 90) 3.76 ± 1.02 4 1-5

Mental foramen DentiiScan Duo (n = 90) 4.29 ± 0.77 4 2-5
0.136

X-mind Trium (n = 90) 4.13 ± 0.75 4 2-5

Anterior loop of mental foramen DentiiScan Duo (n = 90) 1.66 ± 1.2 1 1-5
0.776

X-mind Trium (n = 90) 1.53 ± 0.89 1 1-4

Sublingual fossa DentiiScan Duo (n = 90) 3.08 ± 1.51 4 1-5
0.377

X-mind Trium (n = 90) 2.93 ± 1.48 4 1-5

ตารางที่ 5	 ข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัคร

Table 5	 Demographic characteristics.

Group (n) Mean age 
(year)

Gender (n)

Male Female

DentiiScan Duo CT (n = 30) 49 (20-68) 8 22

X-mind Trium CT (n = 30) 45 (21-69) 10 20

p-value (Chi-square test) 0.184 0.573

DentiiScan Duo OPG (n = 30) 35 (20-69) 13 17

X-mind Trium OPG (n = 30) 34 (22-67) 7 23

p-value (Chi-square test) 0.165 0.1

ตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม ส่วนกลุ่มที่ได้รับการถ่ายภาพรังสีแพโนรามิก 

จากเคร่ืองเดนตีสแกนและเคร่ืองเอกซ์มายด์ เทรียม จำ�นวน

กลุ่มละ 30 ราย อายุเฉลี่ยเท่ากับ 35 และ 34 ปี ตามลำ�ดับ ไม่ 
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กายวิภาคปุ่มกระดูกปลายสุดขากรรไกรบนและขอบขากรรไกร

ล่างมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติท่ี p = 0.001 และ 

p < 0.001 ตามลำ�ดับ

 ความพงึพอใจในคณุภาพของภาพรงัสโีคนบมีซทีใีนแตล่ะ

ตำ�แหน่งกายวิภาคแสดงในตารางท่ี 4 โดยตำ�แหน่งกายวิภาค

พ้ืนโพรงจมูก คลองจมูก-เพดาน พ้ืนโพรงอากาศขากรรไกรบน

มีค่ามัธยฐานของคะแนนความพึงพอใจของคุณภาพภาพรังสีอยู่ 

ในเกณฑ์ดีเย่ียม ในตำ�แหน่งรูด้านล้ิน คลองขากรรไกรล่าง รู 

ข้างคาง แอ่งต่อมนํ้าลายใต้ล้ินอยู่ในเกณฑ์ดี ส่วนคลองอิน- 

ไซซีฟขากรรไกรล่างอยู่ในเกณฑ์ยอมรับได้ และคลองสู่เบ้าฟัน

ด้านบนด้านหน้า คลองสู่เบ้าฟันด้านบนด้านหลัง และห่วงด้าน

หน้าของคลองข้างคางพบว่าอยู่ในระดับต่ํามาก โดยไม่พบความ

แตกต่างของคะแนนความพึงพอใจของคุณภาพภาพรังสีโคนบีม

ซีทีระหว่างเคร่ืองถ่ายรังสีโคนบีมซีที 2 เคร่ืองท่ีระดับนัยสำ�คัญ 

p > 0.05 

วิจารณ์

งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาเปรียบเทียบความพึงพอใจใน 

คณุภาพของภาพรงัสแีพโนรามกิและภาพรงัสโีคนบมีซทีรีะหวา่ง

เคร่ืองโคนบีมซีทีเดนตีสแกนรุ่นดูโอและเคร่ืองโคนบีมซีทีเอกซ์- 

มายด์ เทรียมก่อนการฝังรากฟันเทียมหรือผ่าตัดฟันคุด โดยภาพ 

รวมคะแนนความพึงพอใจของคุณภาพภาพรังสีแพโนรามิกใน

แตล่ะตำ�แหนง่กายวภิาคระหวา่งเครือ่งโคนบมีซทีทีัง้ 2 เครือ่งอยู่

ในเกณฑ์ยอมรับได้ถึงดีเยี่ยม โดยพบว่าในตำ�แหน่งพื้นโพรงจมูก

และโพรงอากาศขากรรไกรบน เคร่ืองโคนบีมซีทีท้ัง 2 เคร่ืองมี

คา่มธัยฐานของคะแนนความพงึพอใจของคณุภาพภาพรงัสอียูใ่น

ระดบัยอมรบัไดแ้ละด ีตามลำ�ดบั ซึง่โดยปกตภิาพรงัสแีพโนรามกิ 

จะมีโอกาสเกิดภาพดับเบิล (double image) ในโครงสร้างท่ี

อยู่บริเวณก่ึงกลางใบหน้า (midline) ดังเช่นพ้ืนโพรงจมูกและ

ภาพโกสท์อิมเมจ (ghost image) ของกระดูกเพดานแข็ง (hard  

palate)(8) ทำ�ให้เกิดภาพซ้อนทับกันในภาพรังสี และผลจาก

การจัดตำ�แหน่งผู้ป่วยยังทำ�ให้มีโอกาสเกิดภาพซ้อนของเทอร์- 

บเินตลา่ง (inferior turbinate) ซอ้นทบัในบรเิวณโพรงอากาศขา

กรรไกรบนได ้ซึง่แสดงใหเ้หน็วา่ภาพรงัสแีพโนรามกิมขีอ้จำ�กดัใน

การแสดงรายละเอียดในตำ�แหน่งกายวิภาคที่อยู่กึ่งกลางใบหน้า

ในส่วนตำ�แหน่งกายวิภาคปุ่มกระดูกปลายสุดขากรรไกร

บนพบว่า เครื่องโคนบีมซีทีเอกซ์มายด์ เทรียมให้ค่ามัธยฐานของ

คะแนนความพงึพอใจของคณุภาพภาพรงัสมีากกวา่เครือ่งโคนบมี

ซีทีเดนตีสแกนอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ดังน้ัน ในภาพรวมของ

ภาพรังสีแพโนรามิกจากเคร่ืองโคนบีมซีทีเอกซ์มายด์ เทรียมให้

รายละเอียดโครงสร้างในกระดูกขากรรไกรบนได้ดีกว่า ซ่ึงอาจ

เป็นผลมาจากการจัดตำ�แหน่งผู้ป่วยให้ตรงกับตำ�แหน่งโฟกัส 

(focal trough) ของเคร่ืองโคนบีมซีทีแต่ละเคร่ืองเพ่ือให้ภาพ

ท่ีได้มีความคมชัด(9) โดยท้ัง 2 เคร่ืองใช้หลักการเดียวกันในการ

ถา่ยภาพรงัสคีอืจดัทา่ผูป้ว่ยใหเ้สน้แนวนอนขนานกบัระนาบแนว

นอนแฟรงกฟ์อรต์ (Frankfurt horizontal plane)(8) แตใ่นเครือ่ง 

โคนบีมซีทีเอกซ์มายด์ เทรียมจะสามารถปรับตำ�แหน่งเซนเซอร์

ในแนวหนา้หลงัไดอ้ยา่งอสิระ ซึง่อาจมสีว่นชว่ยใหต้ำ�แหนง่โฟกสั

ครอบคลุมขากรรไกรในส่วนด้านหลังมากข้ึน อย่างไรก็ตาม ค่า

มัธยฐานของคะแนนความพึงพอใจของคุณภาพภาพรังสีในส่วน

ปุ่มกระดูกปลายสุดขากรรไกรบนของท้ัง 2 เคร่ืองอยู่ในเกณฑ์ดี

ถึงระดับดีเยี่ยม

ภาพรวมของค่ามัธยฐานของคะแนนความพึงพอใจของ

คุณภาพภาพรังสีในขากรรไกรล่าง ได้แก่ คลองขากรรไกรล่าง รู

ข้างคาง ข้อต่อขากรรไกรพบว่าอยู่ในเกณฑ์ดีท้ัง 2 เคร่ือง ส่วน

ขอบขากรรไกรล่างพบว่าเคร่ืองโคนบีมซีทีเดนตีสแกนให้ค่า

มัธยฐานของคะแนนความพึงพอใจของคุณภาพภาพรังสีสูงกว่า

เคร่ืองโคนบีมซีทีเอกซ์มายด์ เทรียมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

ซึ่งแสดงให้เห็นว่าเครื่องโคนบีมซีทีเดนตีสแกนให้รายละเอียดใน 

ขากรรไกรล่างได้ครอบคลุมมากกว่า อย่างไรก็ตาม ค่ามัธยฐาน

ของคะแนนความพึงพอใจของคุณภาพภาพรังสีในส่วนขอบ 

ขากรรไกรล่างของทั้ง 2 เครื่องอยู่ในเกณฑ์ดีถึงระดับดีเยี่ยม

ผลการศึกษาความพึงพอใจของคุณภาพภาพรังสีโคนบีม 

ซีทีพบว่า ตำ�แหน่งกายวิภาคพ้ืนโพรงจมูก คลองจมูก-เพดาน 

พ้ืนโพรงอากาศขากรรไกรบน รูด้านล้ิน คลองขากรรไกรล่าง รู

ข้างคาง แอ่งต่อมนํ้าลายใต้ล้ินอยู่ในระดับดีจนถึงดีเย่ียม ส่วน

คลองอินไซซีฟขากรรไกรล่างอยู่ในเกณฑ์ยอมรับได้ แสดงให้ 

เห็นว่าเคร่ืองโคนบีมซีทีท้ัง 2 เคร่ืองสามารถใช้ในการประเมิน

กอ่นการฝงัรากฟนัเทยีมไดด้ ีโดยขอ้ไดเ้ปรยีบของภาพรงัสโีคนบมี 

ซีทีท่ีเหนือกว่าภาพรังสีแพโนรามิก คือแสดงรายละเอียดภาพ

ในลักษณะแนวแกนสามมิติ ไม่มีการซ้อนทับของภาพ(10) และใน

บรเิวณระหวา่งรเูปดิขา้งคางของขากรรไกรลา่ง (interforaminal 

region) ซ่ึงเป็นบริเวณท่ีภาพถ่ายรังสีแพโนรามิกอาจมีข้อจำ�กัด

ในการมองเห็นโครงสร้างรูด้านล้ินและคลองอินไซซีฟขากรรไกร
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ล่างซ่ึงเป็นตำ�แหน่งกายวิภาคขนาดเล็กและมีผลต่อการวางแผน

ฝงัรากฟนัเทยีม การใชภ้าพรงัสโีคนบมีซทีจีงึมขีอ้ไดเ้ปรยีบกวา่(11) 

อยา่งไรกต็าม ในตำ�แหนง่กายวภิาค ไดแ้ก ่คลองสูเ่บา้ฟนับนดา้น

หน้า คลองสู่เบ้าฟันบนด้านหลัง และห่วงด้านหน้าของคลองข้าง

คางพบว่ามีค่ามัธยฐานของคะแนนความพึงพอใจในคุณภาพ

ของภาพรังสีอยู่ในระดับตํ่ามาก ซึ่งเป็นเพราะตำ�แหน่งดังกล่าวม ี

ความชกุของการพบโครงสรา้งแตกตา่งกนัไป พบวา่ความชกุของ 

การพบคลองสู่เบ้าฟันบนด้านหน้าอยู่ท่ีร้อยละ 34.7-67.3(12-14) 

ส่วนคลองสู่เบ้าฟันบนด้านหลังมีค่าความชุกอยู่ในช่วงร้อยละ 

60.3-94.6(15,16)

จากการศึกษาของ Laovoravit และคณะ ยังพบว่าคลอง

สู่เบ้าฟันบนด้านหลังมีความหลากหลายของการวางตัว โดย

แบบวางตัวอยู่ในกระดูก (intraosseous) ท่ีเห็นได้ชัดเจนจาก

ภาพรังสีพบเพียงร้อยละ 24.7 และการเลือกใช้ขนาดขอบเขต

ภาพขนาดเล็ก ขนาดวอกเซล (voxel size) เล็ก อาจทำ�ให้ได้

ภาพความละเอียดสูงมีผลในการมองเห็นโครงสร้างขนาดเล็ก

ได้ดีขึ้น(16) โดยในเคร่ืองโคนบีมซีทีเดนตีสแกนรุ่นดูโอและเคร่ือง 

โคนบมีซทีเีอกซม์ายด ์เทรยีมมขีนาดขอบเขตภาพทางเลอืกขนาด 

50 × 50 และ 60 × 60 มม. ตามลำ�ดับ ท่ีขนาดวอกเซล 0.1 ดัง

น้ัน การเลือกขนาดขอบเขตภาพขนาดเล็กก็เป็นทางเลือกหน่ึง 

แต่อย่างไรก็ตาม ควรพิจารณาให้เหมาะสมกับการรักษา ในส่วน

ของห่วงด้านหน้าของคลองข้างคางพบว่ามีความชุกอยู่ท่ีร้อยละ 

7-48(17-19) ซึง่มคีวามแตกตา่งกนัไปขึน้กบัเกณฑก์ารตดัสนิ(18) โดย

ความยาวเฉลีย่ของหว่งดา้นหนา้ของคลองขา้งคางอยูท่ี ่0.89 มม. 

และร้อยละ 95 มีความยาวน้อยกว่า 3 มม.(19) ความโค้งเพียงเล็ก

น้อยน้ีอาจส่งผลให้พบห่วงด้านหน้าของคลองข้างคางน้อย ทำ� 

ใหค้า่คะแนนความพงึพอใจในคณุภาพรงัสนีอ้ยกวา่ความเปน็จรงิ 

นอกจากน้ี ยังมีรายงานว่าความชัดของห่วงด้านหน้าของคลอง

ข้างคางจะลดลงตามอายุที่เพิ่มขึ้น(20)

คะแนนความพึงพอใจของคุณภาพภาพรังสีโคนบีมซีทีท้ัง 

2 เคร่ืองในแต่ละตำ�แหน่งกายวิภาคพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แม้จะมีความแตกต่างกันของการต้ัง 

ค่าเอกซโพเชอร์พารามิเตอร์ในการถ่ายภาพรังสีทั้ง 2 เครื่องตาม

ข้อแนะนำ�ของแต่ละบริษัท ในงานวิจัยน้ีเลือกใช้ขอบเขตภาพ

ขนาดใหญส่ดุเพือ่ใหค้รอบคลมุตำ�แหนง่กายวภิาคทีม่คีวามสำ�คญั

ตอ่การฝงัรากฟนัเทยีมทัง้ในสว่นขากรรไกรบนและขากรรไกรลา่ง 

ขนาดของขอบเขตภาพเป็นหน่ึงในปัจจัยท่ีส่งผลต่อคุณภาพของ

ภาพรังสี(10,21) โดยขอบเขตภาพขนาดใหญ่จะส่งผลให้มีขนาด

วอกเซลใหญ่ขึ้นเมื่อเทียบกับการใช้ขอบเขตภาพขนาดเล็ก ซึ่ง

ขนาดวอกเซลจะเปน็ตวับง่บอกความละเอยีดของภาพ โดยขนาด 

ของวอกเซลใหญ่จะทำ�ให้ภาพมีความละเอียดลดลง(10,21,22) 

อย่างไรก็ตาม เคร่ืองโคนบีมซีเดนตีสแกนรุ่นดูโอและเคร่ือง 

โคนบีมซีทีเอกซ์มายด์ เทรียมมีค่าขนาดของวอกเซล ที่ 0.2 และ 

0.15 ตามลำ�ดับ อย่างไรก็ตาม จากผลการศึกษาน้ีพบว่าความ

แตกต่างของค่าขนาดของวอกเซลท่ีต่างกันเพียงเล็กน้อยน้ีไม่ส่ง

ผลต่อความแตกต่างของคะแนนความพึงพอใจของคุณภาพภาพ

รังสีระหว่างเครื่องโคนบีมซีทีทั้ง 2 เครื่อง

 
สรุป

โดยสรุปเคร่ืองโคนบีมซีทีท้ัง 2 เคร่ืองท่ีใช้ในการศึกษา ผู้

ประเมินให้ผลความพึงพอใจด้านคุณภาพของภาพถ่ายรังสีต่อ

ความชัดเจนของภาพถ่ายรังสีแพโนรามาของท้ัง 2 เคร่ืองอยู่ใน

เกณฑ์ยอมรับได้ถึงดีเย่ียม เคร่ืองโคนบีมซีเดนตีสแกนรุ่นดูโอให้

ภาพถ่ายรังสีแพโนรามิกท่ีสามารถมองเห็นโครงสร้างขากรรไกร

ล่างดี ในขณะท่ีภาพถ่ายรังสีแพโนรามิกจากเคร่ืองโคนบีมซีที 

เอกซ์มายด์ เทรียมให้รายละเอียดโครงสร้างในกระดูกขากรรไกร

บนได้ดี ในส่วนภาพถ่ายรังสีโคนบีมซีทีผลความพึงพอใจด้าน
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โดยไม่ใส่ท่อระบาย และใส่ท่อระบายหนองชนิดเพนโรส ในการติดเชื้อสาเหตุจาก
ฟันในช่องพังผืดเวสติบูลาร์ ช่องพังผืดเพอริแมนดิบูลาร์ และช่องพังผืดเคไนน์
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บทคัดย่อ		  การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษาระหว่างการเจาะระบายหนองภายในช่องปากโดย 

ไม่ใส่ท่อระบายและใส่ท่อระบายหนองชนิดเพนโรส ในการติดเช้ือสาเหตุจากฟันในช่องพังผืดเวสติบูลาร์ ช่องพังผืด 

เพอริแมนดิบูลาร์ และช่องพังผืดเคไนน์ ทำ�การศึกษาในผู้ป่วยจำ�นวนทั้งสิ้น 60 ราย ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นการติดเชื้อ

สาเหตุจากฟัน ได้แก่ ช่องพังผืดเวสติบูลาร์ ช่องพังผืดเพอริแมนดิบูลาร์ และช่องพังผืดเคไนน์ โดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม 

กลุ่มละ 30 ราย ได้แก่ กลุ่มควบคุม (เจาะระบายหนองร่วมกับใส่ท่อระบายหนองชนิดเพนโรส) ส่วนกลุ่มศึกษา (เจาะ

ระบายหนองโดยไม่ใส่ท่อระบาย) ทั้ง 2 กลุ่มจะถูกติดตามผลในวันที่ 2 และ 7 หลังการรักษา ซึ่งประเมินจากอาการปวด 

อาการบวม การอ้าปาก และภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ

		  ผลการรักษาพบว่า ในวันท่ี 2 หลังการรักษา กลุ่มศึกษามีอาการปวดน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ (p < 0.05) ส่วนอาการบวมและการอ้าปากไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p > 0.05) และในวันที่ 7 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 37  หน้า  55-63, พ.ศ.2566

นิพนธ์ต้นฉบับ
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และใบหนา้ออกเปน็ 3 ระดบัตามลกัษณะกายวภิาค โดยใชค้วาม

เสีย่งตอ่การทำ�ใหเ้กดิภาวะทางเดนิหายใจอดุกัน้หรอืการทำ�ลาย

อวัยวะสำ�คัญ ซึ่งช่องพังผืดเวสติบูลาร์ (vestibular space) ช่อง

พังผืดเพอริแมนดิบูลาร์ (perimandibular space) ช่องพังผืด 

เคไนน์ (canine space) และช่องพังผืดบัคคัล (buccal space) 

จัดอยู่ในระดับความรุนแรงตํ่า

การใช้ท่อระบาย (drain) ในทางศัลยกรรมช่องปาก(5) แบ่ง

ไดเ้ปน็ 3 ประเภท ไดแ้ก ่1) กอ๊ซเดรน (gauze drain) วตัถปุระสงค์

เพ่ือนำ�เน้ือเย่ือตายออก 2) ท่อระบายชนิดยาง เช่น ท่อระบาย

ชนิดเพนโรส (penrose drain) ใช้ง่าย ราคาไม่แพง เป็นที่นิยมใช้

ในทางศัลยกรรมช่องปาก 3) ซัคชันเดรน (suction drain) เช่น 

ขวดระบายสุญญากาศ (radivac drain) เป็นท่อระบายหนอง

ระบบปิดอาศัยแรงดันลบเพ่ือดูดของเหลวออกจากแผล ซ่ึงข้อดี

บทนำ�

ปัญหาทางทันตกรรมท่ีพบได้บ่อยในโรงพยาบาล คือการ

ติดเช้ือบริเวณช่องปากและใบหน้า สาเหตุส่วนใหญ่ท่ีทำ�ให้เกิด

การติดเชื้อกว่าร้อยละ 80 นั้นมาจากฟัน(1) ได้แก่ ฟันผุ ฝาเหงือก

อักเสบ โรคเหงือกและปริทันต์อักเสบ ตามลำ�ดับ(2,3) เชื้อสามารถ

กระจายจากฟันเข้าสู่กระดูกเบ้าฟัน ทำ�ให้การติดเช้ือกระจาย 

ไปยังช่องว่างพังผืดบริเวณช่องปากและใบหน้าได้ หลักการให้ 

การรักษาผู้ป่วยติดเช้ือสาเหตุจากฟันจะพิจารณาระดับความ

รุนแรงของการติดเช้ือ การประเมินสุขภาพและความต้านทาน

ของผู้ป่วย การเจาะระบายหนองและใส่ท่อระบายร่วมกับกำ�จัด

สาเหตุ และการให้ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสมกับเชื้อที่เป็นสาเหตุ(4)

การพิจารณาระดับความรุนแรงของการติดเช้ือ โดย  

Flynn(4) ไดแ้บง่ระดบัความรนุแรงของการตดิเชือ้บรเิวณชอ่งปาก

หลังการรักษา ทั้ง 2 กลุ่มมีการหายของบาดแผลเป็นปกติ อาจสรุปได้ว่าการเจาะระบายหนองภายในช่องปากในการติด

เชื้อสาเหตุจากฟันในช่องพังผืดเวสติบูลาร์ ช่องพังผืดเพอริแมนดิบูลาร์ และช่องพังผืดเคไนน์โดยไม่ใส่ท่อระบายและใส่

ท่อระบายหนองชนิดเพนโรสให้ผลการรักษาไม่แตกต่างกันเมื่อติดตามผล 7 วัน ส่วนในกลุ่มที่ไม่ใส่ท่อระบายจะมีอาการ

ปวดที่น้อยกว่ากลุ่มที่ใส่ท่อระบายในวันที่ 2 หลังการรักษา

คำ�สำ�คัญ:	 การติดเชื้อสาเหตุจากฟัน การเจาะระบายหนอง ท่อระบายหนองชนิดเพนโรส 

Abstract		  The objective of the study was to compare the treatment outcomes after intraoral drain- 

age with and without penrose drain due to odontogenic space infection in vestibular space,  

perimandibular space, and canine space. The study was performed in 60 patients with odonto- 

genic space infection (vestibular space, perimandibular space, and canine space) which were  

divided into 2 groups. In the control group, the intraoral drainage was done using a penrose drain.  

In the test group, the intraoral drainage was performed without use of a penrose drain. The post- 

operative pain, swelling, trismus, and other complications were evaluated on 2nd and 7th post- 

operative days.

		  For the results, the test group showed less pain as compared to the control group, with  

the pain variable was statistically different on 2nd postoperative day (p < 0.05). However, swelling 

and trismus were not statistically different. For conclusion, treatment outcomes after intraoral 

drainage between 2 groups showed no significant difference. However, without drain, the patients  

had less postoperative pain on 2nd postoperative day.

Keywords:	 odontogenic infection, intraoral drainage, penrose drain 
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ของท่อระบาย คือช่วยระบายหนองและเลือดเก่า ๆ  ออกจาก

แผล ช่วยลดปริมาตรภายในช่องว่างท่ีติดเช้ือ แต่มีข้อเสีย เช่น 

ท่อระบายหนองเป็นตัวกระตุ้นเน้ือเย่ือให้มีปฏิกิริยาต่อส่ิงแปลก

ปลอม กระตุน้ใหเ้กดิการตดิเชือ้ และยงัทำ�ใหเ้กดิการระคายเคอืง

ต่อเนื้อเยื่อข้างเคียง

จากการทบทวนวรรณกรรม Magee และคณะ(6) ไดท้ำ�การ

เปรียบเทียบผลของการใส่ท่อระบายและไม่ใส่ท่อระบายต่อการ

ติดเช้ือของแผลในสัตว์ทดลองพบว่า การใส่ท่อระบายกระตุ้นให้

เกิดการติดเช้ือของแผล โดยพบหนองท่ีสัมพันธ์กับการแข็งตัว 

ของขอบแผลและพบจำ�นวนเช้ือแบคทีเรียมากกว่าแผลท่ีไม่ได้

ใส่ท่อระบาย และการศึกษาของ Chukwune และคณะ(7) ได้ทำ� 

การเปรียบเทียบภาวะแทรกซ้อนในการผ่าฟันคุดล่าง ระหว่าง

การใส่ท่อระบายชนิดเพนโรสและเย็บปิดแบบปฐมภูมิหลังผ่า

ฟันคุดพบว่า ในกลุ่มท่ีใส่ท่อระบายชนิดเพนโรสมีอาการปวด

มากกว่าอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในวันที่ 3 หลังผ่าตัด เนื่องจาก

ในผู้ป่วยบางรายอาจมีความรู้สึกระคายเคืองจากท่อระบายชนิด

เพนโรส อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีการศึกษาผลของการรักษาการ

ติดเช้ือบริเวณช่องปากและใบหน้าท่ีมีสาเหตุจากฟันในการเจาะ

ระบายหนองโดยไม่ใส่ท่อระบาย

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบผลของการ

รักษาระหว่างการเจาะระบายหนองภายในช่องปากโดยไม่ใส่ท่อ

ระบายและใส่ท่อระบายหนองชนิดเพนโรส ในการติดเชื้อสาเหตุ

จากฟนัชนดิความรนุแรงต่ําเมือ่พจิารณาจากความเสีย่งตอ่ภาวะ

ทางเดินหายใจอุดก้ันหรือการทำ�ลายอวัยวะสำ�คัญ ได้แก่ การ 

ติดเชื้อในช่องพังผืดเวสติบูลาร์ ช่องพังผืดเพอริแมนดิบูลาร์ และ

ช่องพังผืดเคไนน์

วัสดุ อุปกรณ์ และวิธีการ

งานวิจัยน้ีผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม

สำ�หรับการทำ�วิจัยในมนุษย์ รหัสโครงการ 44-2562 และ 58-

2563 การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบไม่สุ่ม (quasi- 

experimental research) โดยกำ�หนดกลุ่มเป้าหมายเป็นผู้ป่วย

ทีม่ารบัการรกัษาทีก่ลุม่งานทนัตกรรมจำ�นวน 60 ราย ตัง้แตเ่ดอืน

ตุลาคม ปี พ.ศ.2562 จนถึงเดือนมีนาคม ปี พ.ศ.2564 รวมระยะ

เวลา 1 ปี 6 เดือน

เกณฑ์การคัดเข้า ประกอบด้วย 1) ได้รับการวินิจฉัยเป็น 

การติดเชื้อสาเหตุจากฟันในช่องพังผืดเวสติบูลาร์ ช่องพังผืด 

เพอริแมนดิบูลาร์ และช่องพังผืดเคไนน์ (อย่างใดอย่างหน่ึง) 2)  

ผู้ป่วยทุกรายปฏิเสธโรคประจำ�ตัวหรือมีโรคประจำ�ตัวในกลุ่ม 

ASA class I และ II และ 3) อายุระหว่าง 12-70 ปี 

เกณฑ์การคัดออก ประกอบด้วย 1) ผู้ป่วยได้รับยาท่ีมีผล 

ต่อระบบภูมิคุ้มกัน 2) ผู้ป่วยอยู่ในกลุ่ม Quick SOFA criteria ที่ 

มากกวา่หรอืเทา่กบั 2 ขอ้ขึน้ไป 3) ผูป้ว่ยทีไ่มไ่ดม้กีารถอนฟนัหรอื

รักษารากฟันที่เป็นสาเหตุ และ 4) ปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการ

ผู้ป่วยถูกแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มควบคุมและกลุ่ม

ศกึษากลุม่ละ 30 ราย โดยใชว้ธิทีดลองแบบไมสุ่ม่ ซึง่ทัง้ 2 กลุม่จะ

ได้รับประทานยาปฏิชีวนะ amoxicillin ขนาด 500 มก. จำ�นวน 

2 แคปซูลก่อนทำ�หัตถการ 30 นาที หลังจากน้ันได้รับการเจาะ

ระบายหนองร่วมกับถอนฟันหรือรักษารากฟันท่ีเป็นสาเหตุ โดย

กลุ่มควบคุมได้รับการใส่ท่อระบายหนองชนิดเพนโรสขนาดเส้น

ผ่านศูนย์กลาง ¼ นิ้ว ผ่านลึกเข้าไปถึงสุดโพรงหนอง และเย็บติด

กับปากแผลด้วยไหมดำ� 3-0 ส่วนในกลุ่มศึกษา ทำ�การรักษาเช่น

เดียวกันแต่ไม่ได้ใส่ท่อระบาย จากนั้นได้รับยาปฏิชีวนะ amoxi-

cillin ขนาด 500 มก. รับประทาน 1 แคปซูล 3 เวลาหลังอาหาร

ตอ่เนือ่งอกี 7 วนั โดยในกลุม่ควบคมุจะไดร้บัการตดัไหมเพือ่ถอด

ท่อระบายหนองชนิดเพนโรสในวันท่ี 2 หลังการผ่าตัด ทำ�การ

ตดิตามผลการรกัษาในวนัที ่2 และวนัที ่7 หลงัการรกัษา (รปูที ่1)

ทำ�การบันทึกข้อมูล ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ 

อายุ โรคประจำ�ตัว สัญญาณชีพ และตัวช้ีวัดการติดเช้ือ ได้แก่ 

อาการปวด จากการสอบถามผู้ป่วยโดยอ้างอิงตามการใช้ visual 

analog scale ในระดับ 0-10 อาการบวมของใบหน้า จากการ

สอบถามและดูจากลักษณะทางคลินิก แบ่งออกเป็น 3 ระดับ 

ได้แก่ ไม่มีอาการบวม อาการบวมลดลง และอาการบวมมากขึ้น 

การอ้าปาก โดยวัดระยะจากปลายฟันหน้าบนถึงปลายฟันหน้า

ล่าง ตลอดจนภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นหลังการรักษา

การวิเคราะห์ผล ข้อมูลท่ัวไปใช้สถิติเชิงพรรณนา เปรียบ

เทียบค่าเฉล่ียอาการปวดและค่าเฉล่ียระยะการอ้าปากระหว่าง

กลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ repeated-measured 

ANOVA ส่วนเปรียบเทียบอาการบวมระหว่างกลุ่มศึกษาและ 

กลุม่ควบคมุ โดยใชส้ถติ ิFriedman โดยถอืวา่มนียัสำ�คญัทางสถติิ

ที่ระดับ p-value < 0.05 

ผลการศึกษา

ผูเ้ขา้รว่มวจิยัทัง้สิน้ 60 ราย แบง่เปน็กลุม่ควบคมุและกลุม่
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ศึกษาจำ�นวนกลุ่มละ 30 ราย อายุเฉลี่ย 39.7 ± 16.6 ปี (13-69 

ปี) ซึ่งกลุ่มช่วงอายุที่พบมากที่สุดคือ 21-30 ปี (รูปที่ 2) เพศหญิง 

27 รายคิดเป็นร้อยละ 45.0 เพศชาย 33 รายคิดเป็นร้อยละ 55.0 

สัดส่วนเพศชาย : เพศหญิงเท่ากับ 1.22 : 1 ในแง่ของโรคประจำ�

ตัวพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจำ�ตัวจำ�นวน 50 รายคิด 

เป็นร้อยละ 83.3 ส่วนมีภาวะร่วมหรือโรคประจำ�ตัวจำ�นวน 10 

ราย ได้แก่ โรคเบาหวาน 4 ราย โรคความดันเลือดสูง 2 ราย 

โรคเบาหวานร่วมกับโรคความดันเลือดสูง 2 ราย และโรคต่อม

ไทรอยด์ 2 ราย (ตารางที่ 1)

การติดเช้ือในช่องพังผืดพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ติดเช้ือใน

ช่องพังผืดเวสติบูลาร์จำ�นวน 39 รายคิดเป็นร้อยละ 65.0 ส่วน

การติดเชื้อในช่องพังผืดเพอริแมนดิบูลาร์ 11 รายคิดเป็นร้อยละ 

18.3 และการติดเช้ือในช่องพังผืดเคไนน์ 10 รายคิดเป็นร้อยละ 

16.7 (รูปที่ 3)

ตำ�แหน่งฟันท่ีเป็นสาเหตุของการติดเช้ือส่วนใหญ่มาจาก

ฟันหลังล่างจำ�นวน 32 รายคิดเป็นร้อยละ 53.3 ส่วนฟันตำ�แหน่ง

อื่น ได้แก่ ฟันหน้าบนจำ�นวน 15 ราย ฟันหลังบนจำ�นวน 12 ราย 

และฟันหน้าล่างจำ�นวน 1 ราย สาเหตุของการติดเช้ือจากฟัน

ส่วนใหญ่เกิดจากฟันผุทะลุโพรงประสาทจำ�นวน 44 รายคิดเป็น

ร้อยละ 73.3 รองลงมา ได้แก่ ฟันปริทันต์อักเสบจำ�นวน 6 ราย 

ฟันเหลือแต่รากจำ�นวน 5 ราย ฟันสึกทะลุโพรงประสาทจำ�นวน 

3 ราย ฟันร้าวจำ�นวน 1 ราย และฟันแตกทะลุโพรงประสาท

จำ�นวน 1 ราย 

การรกัษาพบวา่ ผูป้ว่ยสว่นใหญไ่ดท้ำ�การเจาะระบายหนอง

ร่วมกับถอนฟันซ่ีท่ีเป็นสาเหตุจำ�นวนท้ังส้ิน 58 รายคิดเป็นร้อย 

ละ 96.7 และอีก 2 รายได้ทำ�การผ่าระบายหนองร่วมกับรักษา

รากฟนัซีท่ีเ่ปน็สาเหตคุดิเปน็รอ้ยละ 3.33 (ตารางที ่1) จากขอ้มลู

ท่ัวไปของผู้เข้าร่วมวิจัยพบว่า ลักษณะพ้ืนฐานในด้านเพศ อายุ 

โรคประจำ�ตัว ตำ�แหน่งการติดเชื้อในช่องพังผืดใบหน้า ตำ�แหน่ง

ฟันท่ีเป็นสาเหตุ สาเหตุของการติดเช้ือจากฟัน และการรักษา

ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษาไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติ (p > 0.05)

ประเมินอาการปวด เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอาการปวดก่อน

การรักษา พบว่าในกลุ่มควบคุมเท่ากับ 6.70 คะแนน และกลุ่ม

ศึกษาเท่ากับ 6.87 คะแนน พบว่าค่าเฉล่ียอาการปวดก่อนการ

รักษาระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษาไม่มีความแตกต่างกัน

อยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ(p > 0.05) ทำ�การเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่

อาการปวดหลงัการรกัษาระหวา่งกลุม่ควบคมุและกลุม่ศกึษาพบ

ว่า ในวันท่ี 2 หลังการรักษามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

Diagnosis 
Vestibular space infection 

Perimandibular space infection 
Canine space infection 

Amoxicillin 1 g oral 30 minutes before procedure

Incision and drain, 
remove source of infection under local anesthesia  

Follow-up for 2 days
Control group : off penrose drain

Follow-up for 7 days

Control group
Apply penrose drain 

Postoperative antibiotic 7 days

Test group
No penrose drain 

Postoperative antibiotic 7 days

รูปที่ 1	 แผนดำ�เนินการวิจัย 

Fig. 1	 Method for the research.

รูปที่ 2	 ช่วงอายุของผู้ป่วย 

Fig. 2	 Age distribution of the patients.
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ทางสถติ ิ(p = 0.003) โดยพบวา่กลุม่ศกึษามอีาการปวดนอ้ยกวา่

กลุ่มควบคุม (ตารางที่ 2)

ประเมินอาการอ้าปาก เปรียบเทียบค่าเฉล่ียระยะอ้าปาก

ก่อนการรักษาวันที่ 2 และ 7 หลังการรักษา ระหว่างกลุ่มควบคุม

และกลุ่มศึกษาพบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ (p > 0.05) (ตารางท่ี 3) เม่ือเปรียบเทียบค่าเฉล่ียระยะอ้า

ตารางที่ 1	 แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

Table 1	 Patient characteristics.

Variables Summary
(n = 60)

Control group
(n = 30)

Test group
(n = 30) p-value

Gender  

   Male 

   Female  

33 (55.0)

27 (45.0)

17 (51.5)

13 (48.1)

16 (48.5)

14 (51.9)

0.795

Age (mean ± SD)

      (min-max)

39.7 ± 16.6 

13-69

38.5 ± 17.5

13-69

40.9 ± 15.9

18-69

0.580

Underlying disease  

   Yes 

   No 

50 (83.3)

10 (16.7)

25 (50.0)

5 (50.0)

25 (50.0)

5 (50.0)

1.000

Location of infected teeth  

   Upper anterior 

   Upper posterior 

   Lower anterior

   Lower posterior

15 (25.0)

12 (20.0)

1 (1.67)

32 (53.3)

8 (53.3)

6 (50.0)

1 (100)

15 (46.9)

7 (46.7)

6 (50.0)

0 (0)

17 (53.1)

0.755

Cause of infection 

   Caries exposed pulp 

   Periodontitis 

   Retained root 

   Attrition exposed pulp 

   Others 

44 (73.3)

6 (10.0)

5 (8.33)

3 (5.00)

2 (3.34)

20 (45.5)

2 (33.3)

4 (80.0)

2 (66.7)

2 (100)

24 (54.5)

4 (66.7)

1 (20.0)

1 (33.3)

0 (0)

0.271

Treatment of infected teeth  

   Extraction 

   Root canal treatment 

58 (96.7)

2 (3.33)

29 (50.0)

1 (50.0)

29 (50.0)

1 (50.0)

1.000

รูปที่ 3	 จำ�นวนของการติดเชื้อในช่องพังผืด 

Fig. 3	 Number of odontogenic space infections.
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ปากก่อนการรักษาและวันที่ 2 หลังการรักษาในกลุ่มเดียวกันพบ

ว่า ในกลุ่มศึกษามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p 

< 0.001) โดยในวนัที ่2 หลงัการรกัษาอา้ปากไดม้ากกวา่กอ่นการ

รักษา (ตารางที่ 4)

ประเมินอาการบวม ผู้ป่วยทุกรายมาด้วยอาการบวม

บริเวณใบหน้าคิดเป็นร้อยละ 100 จากเปรียบเทียบอาการบวม

วนัที ่2 และ 7 หลงัการรกัษา ระหวา่งกลุม่ควบคมุและกลุม่ศกึษา

พบวา่ ไมม่คีวามแตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ(p > 0.05) 

แตอ่ยา่งไรกต็าม วนัที ่2 หลงัการรกัษาศกึษามอีาการบวมเพิม่ขึน้ 

2 ราย และในวันที่ 7 หลังการรักษาส่วนใหญ่ทั้งกลุ่มควบคุมและ

กลุ่มศึกษาไม่มีอาการบวม

ประเมนิภาวะแทรกซอ้นพบวา่ ในวนัที ่2 หลงัการรกัษาพบ 

ภาวะแทรกซ้อนจำ�นวน 4 ราย ได้แก่ มีก้อนเลือดคั่ง (hemato-

ma) บริเวณตำ�แหน่งท่ีเจาะระบายหนอง 2 ราย แบ่งเป็นกลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มศึกษากลุ่มละ 1 ราย และบวมมากขึ้น 2 รายอยู่

ในกลุม่ศกึษาทัง้ 2 ราย ซึง่ไดท้ำ�การสงัเกตอาการในผูป้ว่ยทัง้หมด

และไม่ได้ให้การรักษาเพ่ิมเติม ส่วนวันท่ี 7 หลังการรักษาไม่พบ

ภาวะแทรกซ้อนใด ๆ  

วิจารณ์

การตดิเชือ้สาเหตจุากฟนัในชอ่งพงัผดืเวสตบิลูาร ์ชอ่งพงัผดื 

เพอริแมนดิบูลาร์ ช่องพังผืดเคไนน์ และช่องพังผืดบัคคัล จัดอยู่

ในการประเมินความรุนแรงของการติดเช้ือท่ีมีความเส่ียงตํ่าต่อ

ทางเดนิหายใจและอวยัวะสำ�คญั โดย Flynn(4) ไดแ้บง่ระดบัความ

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบอาการปวดก่อนและหลังการรักษาระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษา

Table 2	 Comparison of pain scores on VAS between control and test groups.

Time of evaluation Control group (n = 30)
(mean ± SD)

Test group (n = 30)
(mean ± SD) p-value

Preoperative  6.70 ± 2.56 6.87 ± 2.05 0.782

2 postoperative day 2.63 ± 1.99 1.23 ± 1.48 0.003*

7 postoperative day 0.33 ± 0.76 0.10 ± 0.43 0.142

*statistical significance 
SD = standard deviation, VAS = visual analog scale

ตารางที่ 3	  เปรียบเทียบการอ้าปากก่อนและหลังการรักษาระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษา

Table 3	 Comparison of means of maximal mouth opening between control and test groups.

Time of evaluation Control group (n = 30)
(mean ± SD)

Test group (n = 30)
(mean ± SD) p-value

Preoperative  36.3 ± 5.48 34.3 ± 5.91 0.172

2 postoperative day 37.9 ± 4.66 38.3 ± 6.31 0.711

7 postoperative day 41.8 ± 4.31 42.1 ± 4.02 0.781

SD = standard deviation

ตารางที่ 4	  เปรียบเทียบการอ้าปากก่อนและวันที่ 2 หลังการรักษาในกลุ่มเดียวกัน

Table 4	 Comparison between preoperative and postoperative means of maximal mouth opening.

Group Preoperative
MMO (mm)

2 postoperative day
MMO (mm) p-value

Control group 36.3 ± 5.48 37.9 ± 4.66 0.292

Test group 34.3 ± 5.91 38.3 ± 6.31 < 0.001*

*statistical significance, ± = mean ± SD, MMO = maximal mouth opening
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รุนแรงของการติดเช้ือบริเวณช่องปากและใบหน้าไว้ เน่ืองจาก

ตำ�แหนง่และขอบเขตของการตดิเชือ้จำ�กดัอยูใ่นบรเิวณพืน้ทีเ่ลก็

และอยู่ภายในช่องปาก อย่างไรก็ตาม การติดเช้ือในช่องพังผืด 

บัคคัลเป็นการติดเช้ือท่ีพบได้น้อย สามารถเจาะระบายหนอง

ได้ท้ังในและนอกปาก ซ่ึงการเจาะระบายหนองผ่านในปากต้อง

แหวกผ่านกล้ามเนื้อบัคซิเนเตอร์ (buccinator) ทำ�ให้กล้ามเนื้อ

ปดิทางระบายหากไมใ่สท่อ่ระบาย จงึไมไ่ดน้ำ�ชอ่งพงัผดืบคัคลัเขา้

สู่เกณฑ์การคัดเลือกในการศึกษานี้

การศกึษานีพ้บวา่ผูป้ว่ยเพศชาย : เพศหญงิคดิเปน็สดัสว่น 

1.22 : 1 สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ Sato และคณะ(1) พบสดัสว่น

เพศชาย : เพศหญิง 1.08 : 1 โดยพบว่า เพศชายมีความชุกของ

การติดเช้ือบริเวณช่องพังผืดใบหน้ามากกว่าเพศหญิงเล็กน้อย 

เนือ่งจากในเพศหญงิมแีนวโนม้ทัง้ทางดา้นทศันคตแิละพฤตกิรรม

ในการดูแลสุขภาพช่องปากท่ีดีกว่าเพศชาย รวมท้ังการให้ความ

สำ�คัญและความถี่ในการไปพบทันตแพทย์(8,9)

การศึกษาน้ีพบค่าเฉล่ียอายุของผู้ป่วย 39.67 ปี ซ่ึงกลุ่ม

ชว่งอายทุีพ่บมากทีส่ดุอยูใ่นชว่ง 21-30 ป ีเชน่เดยีวกบัการศกึษา

ของ Mathew และคณะ(10) ที่พบค่าเฉลี่ยอายุของผู้ป่วย 40.0 ปี 

สอดคล้องกับหลายการศึกษาท่ีพบผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มวัย

กลางคน(3,11,12) เน่ืองจากในกลุ่มวัยกลางคนมักละเลยการดูแล

สุขภาพช่องปาก ร่วมกับเร่ิมมีโอกาสเกิดโรคประจำ�ตัวเพ่ิมมาก

ขึ้น จึงเพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเปรียบเทียบผลของการรักษา

ระหวา่งการเจาะระบายหนองภายในชอ่งปากโดยไมใ่สท่อ่ระบาย

และใส่ท่อระบายหนองชนิดเพนโรส ในการติดเช้ือสาเหตุจาก 

ฟนัในชอ่งพงัผดืเวสตบิลูาร ์ชอ่งพงัผดืเพอรแิมนดบิลูาร ์และชอ่ง

พังผืดเคไนน์ ประกอบด้วย อาการปวด อาการบวม การอ้าปาก 

และภาวะแทรกซอ้นหลงัการรกัษา ซึง่เปน็การศกึษาทีย่งัไมเ่คยมี

ผู้ศึกษามาก่อนหน้าน้ี ดังน้ันจึงนำ�การศึกษาเปรียบเทียบผลการ

ใส่ท่อระบายหลังการผ่าฟันคุดล่างซ่ึงมีระเบียบวิธีการศึกษาใกล้

เคียงกันมาใช้ในการเปรียบเทียบ

การประเมินอาการปวด ใช้ visual analog scales เป็น 

การประเมินโดยใช้ตัวเลขมาช่วยประเมินระดับความรุนแรงของ

อาการปวดต้ังแต่ระดับ 0-10 ซ่ึงมีความแม่นยำ�และเช่ือถือได้(13) 

อาการปวดจะขึน้อยูก่บับคุคลและสมัพนัธก์บัหลาย ๆ  ปจัจยั ไดแ้ก ่ 

เพศ ประสบการณ์ท่ีเคยพบมาในอดีต การทนต่อความเจ็บปวด 

พฤติกรรม และการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด จากผลการศึกษาพบว่า 

อาการปวดในวันท่ี 2 หลังการรักษาในกลุ่มศึกษาปวดน้อยกว่า 

กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) สอดคล้องกับ

ผลการศึกษาของ Chukwuneke และคณะ(7) ซึ่งพบว่า กลุ่มที่ใส่

ท่อระบายมีอาการปวดมากกว่ากลุ่มท่ีเย็บแผลปิดแบบปฐมภูมิ

ในวันท่ี 3 หลังจากผ่าฟันคุดล่าง ซ่ึงจากการใส่ท่อระบายทำ�ให้ 

ผู้ป่วยรู้สึกระคายเคือง นอกจากน้ี จากการทบทวนวรรณกรรม

ของ Flynn และคณะ(5) ยังพบว่า การใส่ท่อระบายหนองเป็นตัว

กระตุน้เนือ้เยือ่ใหม้ปีฏกิริยิาตอ่สิง่แปลกปลอม (tissue reaction) 

กระตุ้นให้เกิดการติดเช้ือ และยังทำ�ให้เกิดการระคายเคืองต่อ

เนื้อเยื่อข้างเคียง

การประเมินการอ้าปาก ใช้การวัดระยะจากปลายฟันหน้า

บนถงึปลายฟนัหนา้ลา่ง ซึง่เปน็วธิกีารวดัระยะการอา้ปากทีใ่ชก้นั

ทั่วไป ไม่ยุ่งยาก ได้ผลค่อนข้างแม่นยำ� และน่าเชื่อถือ(14) จากผล

การศึกษาเปรียบเทียบการอ้าปากพบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p > 0.05) ระหว่างกลุ่มควบคุมและ

กลุ่มศึกษาทั้งในวันที่ 2 และ 7 หลังการรักษา โดยในวันที่ 7 หลัง

การรักษาผู้ป่วยทุกรายสามารถอ้าปากได้ปกติ เปรียบเทียบการ

ศึกษาของ Cerqueira และคณะ(15) และการศึกษาของ Kumar 

และคณะ(16) ที่พบว่า การอ้าปากในกลุ่มที่ใส่ท่อระบายและไม่ใส่

ท่อระบายใน 24 ชั่วโมง 72 ชั่วโมง และ 7 วันหลังจากผ่าฟันคุด

ล่างไม่มีความแตกต่างกัน

ประเมินอาการบวม โดยใช้การสอบถามอาการบวมจาก

ผู้ป่วยและร่วมกับดูลักษณะอาการทางคลินิก ซึ่งผลทำ�ให้ไม่ได้ 

ค่าตัวเลขท่ีแม่นยำ� จากการทบทวนวรรณกรรมมีวิธีการวัดการ 

บวมบรเิวณใบหนา้ทีเ่ปน็วธิทีีแ่มน่ยำ�และนา่เชือ่ถอื ไดแ้ก ่การวดั 

ระยะของการบวมจากเนือ้เยือ่ออ่นโดยองิตำ�แหนง่ตามกายวภิาค

ใบหน้า (craniometric point)(17,18) ภาพรังสีคอมพิวเตอร์โทโม- 

แกรมและเอ็มอาร์ไอ(19) อัลตราซาวนด์(20) และภาพถ่าย(21,22) การ

ศกึษานีม้ขีอ้จำ�กดัในเรือ่งคา่ใชจ้า่ย เวลา และวสัดอุปุกรณจ์งึไมไ่ด้ 

ใช้เทคนิคดังกล่าว จากผลการศึกษาในการประเมินอาการบวม

พบวา่ ไมม่คีวามแตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ(p > 0.05) 

ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษาทั้งในวันที่ 2 และ 7 หลังการ

รักษา เปรียบเทียบการศึกษาของ Brabander และคณะ(23) ซึ่ง 

พบว่าอาการบวมในกลุ่มท่ีใส่ก๊อซเดรนและไม่ใส่ท่อระบายใน 

วันท่ี 2 และวันท่ี 7 หลังจากผ่าฟันคุดล่างไม่แตกต่างกัน ท้ังน้ี

อาการบวมหลังผ่าตัดขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย ได้แก่ ประสบการณ์

และทักษะของทันตแพทย์ผู้ทำ�หัตถการ เทคนิควิธีการเจาะ
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ระบายหนอง โดยในการศึกษานี้ได้ใช้ dental surgical curette 

สอดผ่านรอยกรีดเพ่ือแหวกเน้ือเย่ือข้างใต้เข้าสู่โพรงหนอง เพ่ือ

ชว่ยระบายหนอง และชว่ยลดการชอกชํ้าตอ่รอยกรดีแผลรวมถงึ

เนื้อเยื่อข้างเคียง ทำ�ให้อาการบวมหลังผ่าตัดลดลง

ภาวะแทรกซอ้นของการศกึษาพบวา่ เกดิขึน้ในวนัที ่2 หลงั 

การรักษาจำ�นวน 4 ราย ได้แก่ มีก้อนเลือดค่ัง (hematoma) 

บริเวณตำ�แหน่งที่ผ่าระบายหนอง 2 รายและบวมมากขึ้น 2 ราย 

ซ่ึงสาเหตุของภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวเน่ืองจากตำ�แหน่งรอย 

กรดีเปดิแผลบรเิวณเยือ่บชุอ่งปากออกมาทางดา้นแกม้มากเกนิไป 

ซ่ึงได้ทำ�การสังเกตอาการในผู้ป่วยท้ังหมดโดยไม่ได้ให้การรักษา

เพิ่มเติม ส่วนวันที่ 7 หลังการรักษาไม่พบภาวะแทรกซ้อนใด ๆ  

สรุป
การเจาะระบายหนองภายในชอ่งปากในการตดิเชือ้สาเหตุ

จากฟนัในชอ่งพงัผดืเวสตบิลูาร ์ชอ่งพงัผดืเพอรแิมนดบิลูาร ์และ

ช่องพังผืดเคไนน์โดยไม่ใส่ท่อระบายและใส่ท่อระบายหนองชนิด

เพนโรส ให้ผลการรักษาไม่แตกต่างกันเมื่อติดตามผล 7 วัน ส่วน

วันท่ี 2 หลังการรักษา กลุ่มท่ีไม่ใส่ท่อระบายจะมีอาการปวดท่ี

น้อยกว่ากลุ่มที่ใส่ท่อระบาย

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุณอาจารย์และทันตแพทย์ประจำ�บ้านทุกท่านท่ี

ให้ความช่วยเหลือทำ�ให้การทำ�วิจัยสำ�เร็จลุล่วงด้วยดี
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บทคัดย่อ		  การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบการซ่อมแซมของกระดูกเบ้าฟันหลังต่อฟันกรามใหญ่ล่างซ่ีท่ี 

สองภายหลงัการผา่ฟนักรามใหญซ่ีท่ีส่ามคดุระหวา่งกลุม่ผูป้ว่ยชว่งอายนุอ้ยกวา่หรอืเทา่กบั 25 ปแีละมากกวา่ 25 ป ีดว้ย

การวิเคราะห์ทางภาพรังสีแพโนรามิก ผู้เข้าร่วมงานวิจัยแบ่งเป็นกลุ่มละ 21 ราย ได้รับการถ่ายภาพรังสีแพโนรามิกก่อน 

และหลงัผา่ฟนัคดุซีท่ีส่ามเปน็ระยะเวลาหกเดอืนขึน้ไป นำ�ขอ้มลูมาวเิคราะหก์ารสรา้งกระดกูเบา้ฟนัดา้นทา้ยตอ่ฟนักราม

ใหญ่ล่างซี่ที่สองด้วยโปรแกรมภาพรังสี Sidexis XG ผลการศึกษาพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

สรุปได้ว่าไม่มีความสัมพันธ์กันของอายุผู้ป่วยต่อการซ่อมแซมของกระดูกเบ้าฟันหลังต่อฟันกรามใหญ่ล่างซ่ีท่ีสองภาย

หลังการผ่าฟันคุดซี่ที่สาม

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 37  หน้า  64-72, พ.ศ.2566
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สู่การจัดการฟันคุดคือการรักษาอาการเฉียบพลัน เช่น การ 

ติดเชื้อและตามด้วยการผ่าฟันคุดนั้นออกไปเพื่อเป็นการรักษา

และป้องกันปัญหาภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดหากปล่อยฟันคุดซี่

นั้นไว้

ผลข้างเคียงของการผ่าฟันคุดข้ึนอยู่กับหลายปัจจัย ท้ัง

ประสบการณ์ การเลือกผู้ป่วย และความชำ�นาญของทันตแพทย์ 

ปัจจัยของผู้ป่วยมีหลายประการ เช่น ช่วงอายุท่ีมารักษา โรค

ประจำ�ตัว ความร่วมมือของผู้ป่วย โดยผลข้างเคียงท่ีมักพบ คือ

ภาวะเลือดไหลไม่หยุด การอักเสบติดเช้ือของแผล การเกิด

อันตรายต่ออวัยวะข้างเคียง เช่น การกระทบกระเทือนต่อเส้น

ประสาทเบ้าฟันล่าง (inferior alveolar nerve) การบาดเจ็บต่อ

ฟันข้างเคียง รวมถึงการสูญเสียของอวัยวะปริทันต์และกระดูก

รอบรากฟัน(3)

จากการศึกษาของ Chuang และคณะ 2007(4) พบภาวะ

แทรกซ้อนจากการผ่าฟันคุดได้ถึงร้อยละ 18.3 โดยส่วนใหญ่

เป็นภาวะกระดูกเบ้าฟันอักเสบ (alveolar osteitis) ร้อยละ 7.4 

ภยันตรายต่อเส้นประสาทเบ้าฟันล่างร้อยละ1.6 และการติดเชื้อ

หลังการรักษาร้อยละ 1.1

การประเมนิฟนัคดุตอ้งมกีารใชภ้าพรงัสรีว่มดว้ยเสมอ เพือ่

ทราบถึงข้อมูลของรูปร่าง ขนาด ตำ�แหน่ง การเรียงตัว และความ

บทนำ�

ฟันกรามใหญ่แท้ซี่ที่สามเป็นฟันที่ขึ้นมาเป็นลำ�ดับสุดท้าย

ในช่องปาก ซ่ึงมักพบว่าส่วนใหญ่แล้วเป็นฟันคุด ปัจจัยท่ีทำ�ให้

ฟันกรามแท้ซ่ีท่ีสามเป็นฟันคุดน้ัน เกิดจากพ้ืนท่ีของขากรรไกร

ไมเ่พยีงพอ และทศิทางการขึน้ของฟนัทีผ่ดิปกต ิโดยพบตำ�แหนง่

ฟนัทีเ่ปน็ฟนัคดุมากทีส่ดุตามลำ�ดบัดงันี ้ฟนักรามใหญล่า่งซีท่ีส่าม 

(ร้อยละ 82.5) ฟันกรามใหญ่บนซี่ที่สาม (ร้อยละ 15.6) ฟันเขี้ยว

บน (ร้อยละ 8.0) ฟันกรามน้อยล่าง (ร้อยละ 3.9) และฟันกราม

น้อยบน (ร้อยละ 0.2)(1)

เน่ืองจากฟันคุดมักเป็นท่ีฟันกรามซ่ีสุดท้ายและข้ึนมาได้

เพียงบางส่วนจึงยากต่อการเข้าถึงเพ่ือดูแลทำ�ความสะอาด นำ�

มาซึ่งปัจจัยเสี่ยงให้เกิดปัญหาต่าง ๆ  เช่น ฝาเหงือกอักเสบ (peri-

coronitis) การติดเชื้อช่องปากและใบหน้า ฟันผุและโรคปริทันต์

อักเสบของฟันท่ีอยู่ข้างเคียง รากฟันละลาย การเปล่ียนแปลงท่ี

ทำ�ใหเ้กดิถงุนํา้หรอืเนือ้งอก ปญัหาทางการจดัฟนัหรอืทนัตกรรม

ประดิษฐ์ หรือแม้แต่อาการของระบบข้อต่อขากรรไกร(2)

เน่ืองจากตำ�แหน่งของฟันคุดมักยากต่อการเข้าถึงเพ่ือทำ� 

ความสะอาดและยังส่งผลต่อการรักษาทางทันตกรรม ท้ังเร่ือง 

ของการบูรณะฟันท่ีผุและการรักษาโรคปริทันต์ นอกจากน้ีฟัน

คุดยังไม่มีประโยชน์ต่อการบดเค้ียวมากนัก ท้ังหมดน้ีจึงนำ�มา

คำ�สำ�คัญ:	 ฟันคุดฟันกรามใหญ่ล่างซี่ที่สาม ภาพรังสีแพโนรามิก

Abstract		  The objective of the study was to compare bone healing after surgical removal of impacted 

mandibular third molar in ages group younger than or equal to 25 years and elder to 25 years using 

panoramic radiograph. Forty-two volunteer patients were equally divided into two groups. Panoramic 

radiographs were taken at the time of preoperative and more than six months postoperative. All 

radiographic images were analyzed for the bone healing distal to mandibular second molar by one 

observer (program Sidexis XG 2.52, Germany). The data were analyzed using t-test for independent 

means. The bone healing in both groups had no statistically significant difference. From this study, 

there was no difference bone healing at distal to mandibular second molar after surgical removal 

impacted mandibular third molar in ages group between younger than or equal 25 years and elder 

to 25 years

Keywords:	 impacted mandibular third molar, panoramic radiograph
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สัมพันธ์กับอวัยวะข้างเคียง โดยเฉพาะเส้นประสาทเบ้าฟันล่าง 

นอกจากนั้น การใช้ภาพรังสียังสามารถตรวจดูพยาธิสภาพต่าง ๆ   

ของรอยโรคในขากรรไกรไดอ้กีดว้ย ซึง่สามารถพบไดส้งูถงึรอ้ยละ 

10(5) ภาพรงัสแีพโนรามกิ (panoramic radiograph) ใชป้ระเมนิ

ความยากงา่ยในการผา่ฟนัคดุ โดยการแปลผลจะตอ้งพจิารณาถงึ

ลกัษณะรปูรา่งของรากฟนั จำ�นวนรากฟนั ตำ�แหนง่และการเอยีง

ตวัของฟนัคดุ รวมไปถงึความสมัพนัธต์อ่อวยัวะขา้งเคยีง เชน่ ฟนั

กรามล่างซี่ที่สอง เส้นประสาทเบ้าฟันล่าง(6)

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการซ่อมแซมเน้ือเย่ือปริทันต์น้ันมีหลาย

ปัจจัย เช่น ตำ�แหน่งของฟันคุดท้ังแนวเอียงตัวและความลึกของ

ฟันคุด และสภาวะปริทันต์ จากหลายการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า

อายุเป็นปัจจัยหน่ึงท่ีส่งผลต่อสภาวะปริทันต์ท้ังก่อนและหลัง

การผา่ฟนัคดุ(4,7,8) รวมทัง้การศกึษาทบทวนวรรณกรรมอยา่งเปน็

ระบบ (systematic review) ของ Akadiri และ Obiechina(9) 

ศึกษาปัจจัยความยากง่ายในการผ่าฟันคุดพบว่า ความแตกต่าง

ของอายุผู้ป่วยก็เป็นปัจจัยหน่ึงท่ีมีผล นอกเหนือจากปัจจัยทาง

ทักษะประสบการณ์ของทันตแพทย์ ตำ�แหน่ง และลักษณะการ

เอียงตัวของฟันคุด ตลอดจนรูปร่างของรากฟันท่ีประเมินได้จาก

ภาพรังสี จึงเป็นท่ีมาของงานวิจัยน้ีซ่ึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา

ความสัมพันธ์ระหว่างอายุต่อการเปล่ียนแปลงของกระดูกเบ้า

ฟันหลังต่อฟันกรามใหญ่ล่างซ่ีท่ีสองภายหลังการผ่าฟันกราม

ใหญ่ซี่ที่สามคุด

วิธีการศึกษา

แบบแผนของการวิจัยและลักษณะกลุ่มตัวอย่าง

การวิจัยแบบสุ่มเชิงวิเคราะห์แบบไปข้างหน้า จากเหตุไป

หาผล (prospective cohort study) ได้รับการอนุมัติโดยคณะ

กรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย ์โรงพยาบาลตำ�รวจ 

รหสัโครงการ Dh 180571/64 เลขทีห่นงัสอืรบัรอง จว 89/2564 

ผู้เข้าร่วมการวิจัยได้รับการอธิบายและยินยอมเข้าร่วมโครงการ

วิจัยด้วยความสมัครใจ

กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยท่ีมารับการผ่าฟันกรามใหญ่ล่างซ่ีท่ี

สามคุด ณ กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลตำ�รวจ ในช่วงระยะ

เวลาปี พ.ศ.2563-2564 เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 

ประกอบด้วย 1) ผู้เข้าร่วมวิจัยมีฟันกรามซ่ีท่ีสามคุดชนิดวางตัว

เอยีงแนวใกลก้ลางหรอืแนวนอนทีต่อ้งมกีารกรอกระดกูและแบง่

ฟันและฟันคุดนั้นมีการสร้างรากฟันอย่างน้อย 2 ใน 3 ของความ

ยาวรากฟนั 2) มสีขุภาพแขง็แรง สภาพชอ่งปากไมม่ภีาวะปรทินัต์

อักเสบ 3) มีฟันกรามใหญ่ล่างซี่ที่สองที่ไม่มีพยาธิสภาพและไม่มี

วัสดุบูรณะท่ีเก่ียวข้องกับด้านท้ายของซ่ีฟัน และ 4) มีฟันกราม

ใหญ่ล่างซี่ที่สามที่ไม่มีรอยโรค เช่น ฝาเหงือกอักเสบ ถุงนํ้าที่เกิด

จากฟนั เกณฑก์ารคดัเลอืกผูป้ว่ยออก (exclusion criteria) ไดแ้ก ่

ผู้ป่วยไม่สามารถกลับมาติดตามผลการรักษาได้

การรวบรวมข้อมูล

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ช่วงอายุที่เหมาะสมใน

การจำ�แนกคือ 25 ปี ผู้วิจัยจึงแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือช่วง

อายนุอ้ยกวา่หรอืเทา่กบั 25 ป ีและอายมุากกวา่ 25 ป ีไมแ่บง่แยก

เพศ โดยผูป้ว่ยตอ้งสามารถกลบัมาตดิตามการรกัษาหลงัผา่ฟนัคดุ

ซี่ที่สามได้เป็นเวลา 6 เดือนขึ้นไป รายที่รักษาเสร็จเรียบร้อยแล้ว

แต่ไม่สามารถมารับการติดตามผลการรักษาได้หรือมีระยะการ

ติดตามผลน้อยกว่า 6 เดือนจะไม่ถูกนำ�มาศึกษา โดยได้กำ�หนด

แนวทางปฏิบัติสำ�หรับการทำ�วิจัยดังต่อไปนี้

ขัน้ตอนกอ่นผา่ตดั: ผูเ้ขา้รว่มการวจิยัทกุคนไดร้บัการถา่ย

ภาพรังสีแพโนรามิกก่อนการผ่าฟันคุดซ่ีท่ีสามและคำ�แนะนำ�ข้อ

ปฏิบัติตนหลังการรักษา

ข้ันตอนผ่าตัด: ผู้ป่วยทุกรายได้รับการผ่าฟันคุดฟันกราม

ใหญ่ล่างซ่ีท่ีสามโดยทันตแพทย์สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและ

แม็กซิลโลเฟเชียลคนเดียว มีขั้นตอนดังนี้ 1) ระงับความเจ็บปวด

เฉพาะท่ี (local anesthesia) ด้วยยาชา 2% mepivacaine 

with epinephrine 1 : 100000 2) เปิดแผ่นเหงือกเลาะตามคอ

ฟันและสันเหงือก (sulcular incision, followed with mu-

coperiosteal flap) 3) ทำ�การกรอกระดูกและกรอตัดแบ่งฟัน

ด้วยหัวกรอ (osteotomy and tooth sectioned) ร่วมกับการ 

ชะล้างด้วยน้ําเกลือ 4) นำ�ฟันกรามล่างซ่ีท่ีสามออกและขูดนำ�

เน้ือเย่ืออักเสบออก (curette granulation tissue) 5) ล้าง 

นํ้าเกลือให้สะอาด และ 6) เย็บแผลด้วยไหมเย็บ black silk 3-0 

ด้วยวิธีเย็บแบบธรรมดา (simple interrupted) 

ข้ันตอนหลังผ่าตัด: ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับยาปฏิชีวนะ 

amoxicillin (500 มก.) รับประทาน 1 เม็ดหลังอาหารเช้า-กลาง

วนั-เยน็ เปน็ระยะเวลา 5 วนั และไดร้บัยาแกป้วด paracetamol 

(500 มก.) รบัประทาน 1 เมด็ เมือ่มอีาการทกุ 4-6 ชัว่โมง และ ibu-

profen (400 มก.) รับประทาน 1 เม็ด หลังอาหารเช้า-กลางวัน- 
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เย็น เป็นระยะเวลา 3-5 วันตามแต่อาการปวด หลังจากน้ัน 1 

สัปดาห์จึงนัดผู้ป่วยกลับมาติดตามการรักษาและตัดไหม และ

นัดผู้ป่วยกลับมารับการถ่ายภาพรังสีแพโนรามิกหลังการรักษา

เป็นเวลา 6 เดือนขึ้นไป

การวิเคราะห์ภาพรังสี

การถ่ายภาพรังสีแพโนรามิกใช้เคร่ืองย่ีห้อ Sirona รุ่น  

Orthophos XG 5 USA คา่ความตา่งศกัยห์ลอด 64 kV คา่กระแส

ผา่นหลอดเอกซเรย ์8 mA เวลา 14.1 s ไดร้บัการรบัรองจากสำ�นกั

รงัสแีละเครือ่งมอืแพทย ์กระทรวงสาธารณสขุ โดยผูถ้า่ยภาพและ

จัดปรับตำ�แหน่งผู้ป่วยเป็นคนเดียวกันท่ีมีประสบการณ์การถ่าย

ภาพรังสีทางทันตกรรม

โดยภาพรังสีแพโนรามิกจะถูกประเมินโดยโปรแกรม Si-

dexis XG 2.52 Reg No. 948040006 บริษัท Dentsply Sirona 

Germany และวดัคา่ความหนาแนน่ของกระดกูทีซ่อ่มแซมแลว้ใน

รปูแบบ density profile จากในโปรแกรมของเครือ่งคอมพวิเตอร์

เครื่องเดียวกัน โดยอิงความหนาแน่นของกระดูกที่ซ่อมแซมแล้ว

จากค่าท่ีเทียบกับกระดูกบริเวณตำ�แหน่งด้านท้ายต่อฟันกราม

ใหญ่ล่างซ่ีท่ีสองท่ีไม่มีฟันคุดซ่ีท่ีสาม คือได้ค่า density profile 

ประมาณ 40% ± 5% โดยใช้วิธีกำ�หนดจุดอ้างอิง (reference 

point) จากงานวิจัยของ Kim และคณะ (รูปที่ 1)(10)

โดยความหมายของจดุอา้งองิของ Kim และคณะ(10) มดีงันี ้

1) cementoenamel junction (CEJ) หมายถึง รอยต่อเคลือบ

รากฟันด้านท้ายของฟันกรามล่างซ่ีท่ีสอง 2) root apex (RA) 

หมายถึงจุดปลายรากฟันกรามใหญ่ล่างซ่ีท่ีสองของรากฟันด้าน

ไกลกลาง 3) radiographic bone height (RBH) หมายถึง ระยะ

จากยอดกระดูกด้านท้ายฟันกรามใหญ่ล่างซ่ีท่ีสองจากระดับสัน

กระดูกเบ้าฟัน (crestal bone) ถึงจุด RA และ 4) radiographic 

infrabony defect (RID) หมายถงึ ระยะระหวา่ง CEJ ถงึ crestal 

bone ของด้านท้ายฟันกรามใหญ่ล่างซี่ที่สอง

งานวิจัยน้ีดัดแปลงวิธีวัดโดยใช้แกนฟัน (long axis) ของ

ฟันกรามใหญ่ล่างซ่ีท่ีสองเป็นจุดหลัก และวาดเส้นทำ�มุมต้ังฉาก

ทั้งจุด root apex และจุด RBH ดังแสดงในรูปที่ 2

การวัดค่าและการวิเคราะห์ภาพรังสีทำ�โดยผู้วิจัยคนเดียว 

กำ�หนดระยะเวลาท่ีศึกษา คือก่อนผ่าฟันคุด (baseline) และ 

หลังผ่าฟันคุด 6 เดือนข้ึนไป และเน่ืองจากเป็นการกำ�หนดจุด

อ้างอิงในภาพรังสีจึงได้ทำ�การปรับมาตรฐานในการกำ�หนดจุด

อ้างอิงด้วยวิธีความเหมือนของการตรวจซํ้าโดยผู้ตรวจคนเดียว 

กัน (intra-examiner calibration) และเพ่ือลดการเกิดอคติใน 

ผูต้รวจคนเดยีวกนั (intra-examiner bias) ทางผูว้จิยัจงึทำ�การวดั

ค่าซํ้า (repeated) ห่างจากวันที่วัดครั้งแรกอย่างน้อย 1 สัปดาห์

ข้ึนไปเพ่ือนำ�มาเป็นค่าเฉล่ียรวมท่ีแท้จริง รวมถึงมีการตรวจซํ้า

ระหว่างผู้ตรวจกับผู้เช่ียวชาญทางภาพรังสีเพ่ือความน่าช่ือถือ

สอดคล้องและความถูกต้องของข้อมูล

การวิเคราะห์ทางสถิติและแปลผล

ใชว้ดัเทยีบระยะกระดกูทา้ยฟนักรามใหญล่า่งซีท่ีส่องเทยีบ 

ว่ามีการซ่อมแซมกระดูกเพ่ิมข้ึนภายหลังการผ่าฟันคุดซ่ีท่ีสาม 

เทียบกันระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 25 ปีและ

มากกว่า 25 ปี

โดยคิดจาก RBHหลังผ่าฟันคุด– RBHก่อนผ่าฟันคุด แสดงค่าเป็น

มลิลเิมตรของกระดกูทา้ยฟนักรามใหญล่า่งซีท่ีส่องเทยีบกบักอ่น

ผา่ฟนัคดุ และนำ�มาคดิเปน็คา่ percent change from baseline 

เพื่อปรับค่าให้ได้เป็นมาตรฐานเดียวกัน 

CEJRID
RBH

RA

รูปที่ 1	 ภาพรังสีแพโนรามิกแสดงจุดอ้างอิงกายวิภาคท่ีใช้วัดค่าระยะ

ของกระดูกหลังฟันกรามใหญ่ล่างซ่ีท่ีสอง ภายหลังการผ่าฟัน

กรามซี่ที่สามคุด

Fig. 1	 Panoramic radiograph show reference point for 

measure distal bone second mandibular molar after 

surgical removal impacted mandibular third molar.
CEJ = cementoenamel junction, RA = radiographic apex of the 
distal root of the second molar, RBH = radiographic bone height, 
RID = radiographic infrabony defect
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โดย percent change from baseline 

RBHหลังผ่าฟันคุด – RBHก่อนผ่าฟันคุด

RBHก่อนผ่าฟันคุด + RBHหลังผ่าฟันคุด

2

=

	

ใช้โปรแกรม Stata/BE 17 คำ�นวนค่าสถิติและค่าสถิติใช้

เป็น t-test for independent means (95% confidence 

interval) เนื่องจากเป็นการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มตัวอย่าง 2 

กลุ่มท่ีเป็นอิสระต่อกัน โดยค่าข้อมูลท่ีวิเคราะห์ได้พบว่ามีความ

เกาะกลุ่มใกล้เคียงกัน เป็น normal distribution

ค่าสถิติท่ีใช้วัดความสอดคล้อง (agreement of mea-

surement) ของงานวิจัยนี้ มีการใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ความ

สอดคล้อง (Pc, concordance correlation coefficient) เพื่อ

เทียบความเหมือนของการตรวจซํ้าโดยผู้ตรวจคนเดียวกันและ

ระหว่างผู้ตรวจ

ผลการศึกษา

ผู้ป่วยอาสาสมัครจำ�นวนทั้งหมด 42 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 

คือกลุ่มท่ีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 25 ปีและกลุ่มท่ีอายุมากกว่า 

25 ปีจำ�นวน 21 รายเท่ากันท้ัง 2 กลุ่ม โดยกลุ่มท่ีอายุน้อยกว่า

หรือเท่ากับ 25 ปี ประกอบด้วยเพศชายจำ�นวน 5 ราย เพศหญิง

จำ�นวน 16 ราย ช่วงอายุตั้งแต่ 18-25 ปี มีอายุเฉลี่ย 20.4 ± 2.66 

ปี มีชนิดการวางตัวของฟันคุดซี่ที่สามเอียงแนวใกล้กลางจำ�นวน 

13 ซ่ี (ร้อยละ 61.9) ฟันคุดซ่ีท่ีสามวางตัวแนวนอนจำ�นวน 8 ซ่ี 

(ร้อยละ 38.1) 

กลุม่ทีอ่ายมุากกวา่ 25 ป ีประกอบดว้ยเพศชายจำ�นวน 12 

ราย เพศหญิงจำ�นวน 9 ราย ช่วงอายุตั้งแต่ 26-37 ปี อายุเฉลี่ย 

28.2 ± 3.27 ปี มีชนิดการวางตัวของฟันคุดซี่ที่สามเอียงแนวใกล้

กลางจำ�นวน 11 ซี่ (ร้อยละ 52.4) ฟันคุดซี่ที่สามวางตัวแนวนอน

จำ�นวน 10 ซี่ (ร้อยละ 47.6) (ตารางที่ 1)

จากการใช้โปรแกรม Stata วิเคราะห์ค่าสถิติพบว่า ช่วง

กอ่นผา่ฟนัคดุกลุม่ทีอ่ายนุอ้ยกวา่หรอืเทา่กบั 25 ปมีคีวามสงูของ

กระดูกเบ้าฟันหลังฟันกรามใหญ่ล่างซี่ที่สองเฉลี่ยเท่ากับ 6.98 ± 

2.08 มม. กลุ่มที่อายุมากกว่า 25 ปีมีความสูงของกระดูกเบ้าฟัน

หลังฟันกรามใหญ่ล่างซี่ที่สองเฉลี่ยเท่ากับ 6.76 ± 2.98 มม. ช่วง

หลังผ่าฟันคุด 6 เดือนข้ึนไป กลุ่มท่ีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 25 

ปมีคีวามสงูของกระดกูเบา้ฟนัหลงัฟนักรามใหญล่า่งซีท่ีส่องเฉลีย่

เท่ากับ 15.1 ± 1.61 มม. กลุ่มที่อายุมากกว่า 25 ปีมีความสูงของ

กระดูกเบ้าฟันหลังฟันกรามใหญ่ล่างซี่ที่สองเฉลี่ยเท่ากับ 14.9 ± 

2.20 มม. (ตารางที่ 2)

การเปรียบเทียบการซ่อมแซมของกระดูกเบ้าฟันหลังฟัน

กรามใหญ่ล่างซี่ที่สองภายหลังการผ่าฟันคุดซี่ที่สามในระหว่าง

กลุม่ผูป้ว่ยพบวา่ คา่การเปลีย่นแปลงของกระดกูทีไ่ดท้ำ�การปรบั 

ฐาน (percent change from baseline) ของกลุ่มผู้ป่วยที่อายุ

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 25 ปีมีค่า 133.3 และกลุ่มผู้ป่วยที่อายุ

มากกว่า 25 ปีมีค่า 182.5 ดังนั้นกลุ่มผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 25 ปี

รูปที่ 2	 ภาพรงัสแีพโนรามกิของงานวจิยันี ้แสดงจดุอา้งองิกายวภิาคทีใ่ชว้ดัคา่ระยะของกระดกูหลงัฟนักรามใหญล่า่งซีท่ีส่อง จากรปูคา่ RBH เทา่กบั 

8.18 มม.

Fig. 2	 Panoramic radiograph in this study showed the measurement of radiographic bone height (RBH) distal to second 

mandibular molar. From this figure, radiographic bone height (RBH) was 8.18 mm.
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value = 0.26) (ตารางที่ 2)

การวัดความสอดคล้อง (agreement of measurement) 

ของงานวจิยันีม้กีารใชส้มัประสทิธิส์หสมัพนัธค์วามสอดคลอ้ง พบ 

มีการหายของกระดูกหลังผ่าฟันคุดซ่ีท่ีสามมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยท่ี

อายนุอ้ยกวา่หรอืเทา่กบั 25 ป ี(difference of percent change) 

เท่ากับ 49.2 ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p- 

ตารางที่ 1	 ข้อมูลผู้ป่วยกลุ่มที่อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 25 ปี และกลุ่มที่อายุมากกว่า 25 ปี

Table 1	 Demographic characteristics.

อายุ (ปี) เพศชาย 
n (%)

เพศหญิง 
n (%)

รวม 
n (%)

ชนิดการวางตัวของฟันคุด

Mesioangular Horizontal

18 2 (40.0) 6 (37.5) 8 (38.1) 7 1

19 - 2 (12.5) 2 (9.5) - 2

20 1 (20.0) 3 (18.8) 4 (19.0) 3 1

22 - 1 (6.25) 1 (4.8) 1 -

23 - 1 (6.25) 1 (4.8) - 1

24 2 (40.0) 1 (6.25) 3 (14.3) 1 2

25 - 2 (12.5) 2 (9.5) 1 1

รวม 5 (100) 16 (100) 21 (100) 13 8

Mean ± SD 20.8 ± 3.03 20.3 ± 2.63 20.4 ± 2.66 สัดส่วน (%) 62.0 38.0

อายุ (ปี) เพศชาย 
n (%)

เพศหญิง 
n (%)

รวม 
n (%)

ชนิดการวางตัวของฟันคุด

Mesioangular Horizontal

26 7 (58.3) 5 (55.6) 12 (57.1) 6 6

27 1 (8.3) - 1 (4.8) 1 -

28 2 (16.8) - 2 (9.5) 1 1

31 - 2 (22.2) 2 (9.5) 2 -

32 1 (8.3) - 1 (4.8) - 1

33 - 2 (22.2) 2 (9.5) 1 1

37 1 (8.3) - 1 (4.8) - 1

รวม 12 (100) 9 (100) 21 (100) 11 10

Mean ± SD 27.8 ± 3.38 28.7 ± 3.24 28.2 ± 3.27 สัดส่วน (%) 52.4 47.6

CI = confidence interval, SD = standard deviation

ตารางที่ 2	 ค่าเฉล่ียความสูงของกระดูกเบ้าฟันหลังฟันกรามใหญ่ล่างซ่ีท่ีสอง ก่อนและหลังผ่าฟันคุดซ่ีท่ีสามและการเปรียบเทียบค่าเฉล่ียการซ่อมแซมของ

กระดูกเบ้าฟันหลังฟันกรามใหญ่ล่างซี่ที่สองภายหลังการผ่าฟันคุดซี่ที่สาม โดยใช้สถิติที่แบบกลุ่มตัวอย่างไม่สัมพันธ์กัน 

Table 2	 Mean height of bone distal to second mandibular molar before and after surgical removal impacted mandibular third molar 

and comparison healing of bone defect distal to mandibular second molar after surgical removal impacted mandibular 

third molar using t-test for independent means.

Age Pre 
(mean ± SD)

Post 
(mean ± SD)

% change 
(mean ± SD)

Difference of
% change 95% CI p-value

≤ 25 6.98 ± 2.08 15.1 ± 1.61 133.3 ± 63.3
49.2 -37.8 to 136.2 0.260

> 25 6.76 ± 2.98 14.9 ± 2.20 182.5 ± 186.9

CI = confidence interval, SD = standard deviation
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ตารางที่ 3	 ความน่าเชื่อถือภายในผู้สังเกตและระหว่างผู้สังเกตของการวัดค่ากระดูกเบ้าฟันหลังฟันกรามใหญ่ล่างซี่ที่สองก่อนและหลังผ่าฟันคุดซี่ที่สาม

Table 3	 Intra- and inter- examiner reliability.

1st 2nd Reliability Agreement

Number
of sample Mean ± SD Number

of sample Mean ± SD Pc Mean 
difference 95% LOA p-value

Pre ภายในผู้สังเกต 42 6.93 ± 2.52 42 6.82 ± 2.56 0.99 0.12 -0.37 to 0.60 0.835

Post ภายในผู้สังเกต 42 15.1 ± 1.94 42 15.0 ± 1.88 0.99 0.03 -0.47 to 0.52 0.952

Pre-ex ระหว่างผู้สังเกต 7 7.33 ± 2.12 7 8.34 ± 1.38 0.69 -1.02 -3.11 to 1.08 0.307

LOA = limits of agreement, Pc = concordance correlation coefficient of reproducibility, SD = standard deviation

วา่คา่ความสอดคลอ้งภายในผูส้งัเกตมคีา่ความเทีย่งอยูใ่นระดบัด ี

คอืความเทีย่งของการวดัคา่กระดกูเบา้ฟนัหลงัฟนักรามใหญล่า่ง

ซีท่ีส่องกอ่นและหลงัผา่ฟนัคดุมคีา่ Pc = 0.99 คา่ความสอดคลอ้ง

ระหว่างผู้สังเกตมีค่าความเท่ียงอยู่ในระดับปานกลาง คือความ

เท่ียงของการวัดค่ากระดูกเบ้าฟันหลังฟันกรามใหญ่ล่างซ่ีท่ีสอง

ก่อนผ่าฟันคุดมีค่า Pc = 0.69 (ตารางท่ี 3) ซ่ึงค่าความเช่ือถือ

ภายในผู้สังเกตและระหว่างผู้สังเกตมีค่า p-value > 0.05 ทุก

ค่า แสดงว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเม่ือมี

การวัดค่าซํ้า

วิจารณ์

การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเปรียบเทียบการซ่อมแซม

ของกระดูกเบ้าฟันหลังฟันกรามใหญ่ล่างซ่ีท่ีสอง ภายหลังการ

ผา่ฟนัคดุซีท่ีส่าม ระหวา่งกลุม่ผูป้ว่ยชว่งอายนุอ้ยกวา่หรอืเทา่กบั 

25 ปีและมากกว่า 25 ปี ซึ่งในประเทศไทยยังไม่เคยมีการศึกษา

น้ีมาก่อน ส่วนในต่างประเทศมีการศึกษาท่ีคล้ายคลึงกันของ 

Kugelberg ในปี ค.ศ.1990(11) ซ่ึงศึกษาการหายของอวัยวะปริ- 

ทนัตห์ลงัการผา่ฟนัคดุลา่งซีท่ีส่ามในชว่งปทีี ่2 และปทีี ่4 ระหว่าง

กลุ่มอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 25 ปีและมากกว่า 25 ปี เป็นการ

ศึกษาตามรุ่นย้อนหลังพบว่า การหายของกระดูกเบ้าฟันในกลุ่ม

อายุน้อยดีกว่าอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) ซ่ึงแตกต่าง

จากการศึกษาน้ี อาจเน่ืองมาจากระยะเวลาการเก็บข้อมูลท่ี 

แตกต่างกัน การศึกษาของ Kugelberg เป็นการศึกษาตามรุ่น

ย้อนหลังท่ีมีการคัดเลือกจำ�นวนตัวอย่าง 51 รายจากท้ังหมด 

215 ราย ในขณะที่การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบไป

ข้างหน้า จึงสามารถใช้เกณฑ์การคัดเข้าได้อย่างเหมาะสม เช่น 

ผู้เข้าร่วมต้องมีสภาพช่องปากท่ีดี ไม่มีภาวะปริทันต์อักเสบ ฟัน

กรามใหญ่ล่างซ่ีท่ีสองและฟันคุดไม่มีพยาธิสภาพใด ๆ  เป็นต้น 

นอกจากน้ีการศึกษาของ Kugelberg เป็นการศึกษาการหาย

ของกระดกูเบา้ฟนัจากรอ้ยละการเปลีย่นแปลงของรอยโรคในสนั

กระดูกเบ้าฟัน (intrabony defect) โดยวิเคราะห์จากภาพรังสี

รอบปลายรากฟัน แตกต่างจากการศึกษาคร้ังน้ีซ่ึงวิเคราะห์จาก

ค่าการเปล่ียนแปลงของกระดูกเบ้าฟันท่ีเพ่ิมข้ึน (radiographic 

bone height) ท่ีได้ทำ�การปรับฐาน (percent change from 

baseline) โดยวิเคราะห์จากภาพรังสีแพโนรามิก รวมทั้งตัวแปร

ควบคุมจากการศึกษาคร้ังน้ีมีทันตแพทย์ผู้ให้การรักษาคนเดียว 

ซึง่เปน็ทนัตแพทยศ์ลัยศาสตรช์อ่งปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีล และ

ใชผู้ว้เิคราะหล์กัษณะกระดกูเบา้ฟนัทางภาพรงัสเีพยีงคนเดยีว จงึ

น่าจะให้ความน่าเชื่อถือที่ดี

มีการศึกษาท่ีมีระเบียบวิธีวิจัยคล้ายกันของ Kugelberg 

ในป ีค.ศ.1991 อกีการศกึษา(8) ซึง่เปน็การศกึษาไปขา้งหนา้ ศกึษา

การหายของอวยัวะปรทินัตภ์ายหลงัการผา่ฟนัคดุฟนักรามลา่งซีท่ี่

สามระหว่างกลุ่มวัยหนุ่มสาวอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 ปี และ

กลุม่วยัผูใ้หญอ่ายมุากกวา่หรอืเทา่กบั 30 ป ีศกึษาทัง้ลกัษณะทาง

คลินิกและภาพรังสีช่วงหลังผ่าฟันคุด 1 ปีพบว่า กลุ่มวัยหนุ่มสาว

มีการหายของอวัยวะปริทันต์และกระดูกเบ้าฟันท่ีดีกว่ากลุ่มวัย

ผู้ใหญ่อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ปัจจัยที่อาจทำ�ให้เกิดความแตก

ต่างของผลการศึกษาคือในส่วนของเกณฑ์อายุเฉล่ีย รวมถึงการ

วิเคราะห์ทางภาพรังสีซ่ึงไม่ได้ระบุว่าผู้วิเคราะห์เป็นคนเดียวกัน 

มีการปรับมาตรฐานกับผู้เชี่ยวชาญทางภาพรังสีมาก่อน

สำ�หรบัความคลาดเคลือ่นโดยเฉพาะอตัราขยายขนาดของ

ภาพ (magnification rate) ของภาพรังสีแพโนรามิกน้ัน การ

ศกึษาของ Choi และคณะ(12) พบวา่ ภาพรงัสแีพโนรามกิมคีา่เฉลีย่

การขยายขนาดของภาพอยูใ่นชว่งรอ้ยละ 15-25 ขึน้กบัตำ�แหนง่ 

ผู้ป่วย รูปร่าง และขนาดของกระดูกขากรรไกรและพบว่า จุดที่มี 

การเปลีย่นแปลงการขยายของภาพมากทีส่ดุ คอืตำ�แหนง่ฟนัเขีย้ว
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และฟนักรามนอ้ย ในขณะทีจ่ดุทีม่กีารเปลีย่นแปลงการขยายของ 

ภาพนอ้ยทีส่ดุอยูท่ีต่ำ�แหนง่ฟนักรามใหญซ่ีท่ีส่าม สว่นการทดลอง

ของ Devlin และ Yuan(13) พบว่า การขยายขนาดของภาพรังสี

ในแนวดิง่ (vertical magnification) มคีวามแปรผนัทีน่อ้ย (less 

variation) และมีผลลัพธ์ที่สอดคล้องกัน (more consistency) 

มากกวา่การขยายขนาดของภาพในแนวนอน (hotizontal mag-

nification) ซ่ึงการศึกษาน้ีวิเคราะห์การหายของกระดูกเบ้าฟัน

จากความสงูทีเ่พิม่ขึน้หลงัการผา่ฟนัคดุ ซึง่จากการศกึษาดงักลา่ว

ทำ�ให้เป็นท่ียอมรับว่าสามารถใช้ภาพรังสีแพโนรามิกประเมิน

กระดูกในแนวดิ่งบริเวณฟันกรามได้

จากการศึกษาด้านการหายของแผลหลังการผ่าตัดฟัน

คุด(3,4,14) พบว่า ทันตแพทย์ก็เป็นส่วนหนึ่งที่มีผลต่อการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนของการผ่าฟันคุด ซ่ึงการศึกษาน้ีทันตแพทย์ผู้ให้การ

รักษามีเพียงคนเดียว เป็นทันตแพทย์เฉพาะทางงานศัลยศาสตร์

ช่องปากที่ใช้วิธีการกรอกระดูกไม่มาก เน้นกรอตัดแบ่งฟันหลาย

ชิน้เพือ่ลดการทำ�ลายของกระดกู โดยเฉพาะระดบัของกระดกูใน

แนวดิง่ทีต่ดิกบัฟนักรามใหญล่่างซีท่ีส่อง ซึง่อาจเปน็ปจัจยัหนึง่ที่

ทำ�ใหก้ารหายของกระดกูเบา้ฟนัภายหลงัการผา่ฟนัคดุระหวา่งทัง้ 

2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน

จากเอกสารนำ�เสนอข้อมูล (white paper) เก่ียวกับฟัน

กรามใหญ่ซ่ีท่ีสามของ American Association of Oral and 

Maxillofacial Surgeons (AAOMS)(15) พบว่า หากผู้ป่วยมีการ

ดูแลสุขภาพช่องปากท่ีดี มีการตรวจสุขภาพช่องปาก ขูดหิน 

นํ้าลาย และมีการควบคุมคราบจุลินทรีย์ (plaque control)  

สมํ่าเสมอ จะทำ�ให้ลดการสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริ- 

ทันต์หลังต่อฟันกรามใหญ่ล่างซ่ีท่ีสองภายหลังการผ่าฟันคุดได้ 

รวมท้ังการศึกษาของ Kugelberg(8) ก็พบว่าการท่ีผู้ป่วยมีการ

ดูแลสภาวะช่องปากท่ีดีจะทำ�ให้การหายของแผลผ่าฟันคุดและ

อวัยวะปริทันต์หายดีข้ึนมาก ท้ังในกลุ่มผู้ป่วยท่ีอายุมากกว่า

หรือเท่ากับ 30 ปีและในกลุ่มที่อายุน้อยกว่า 20 ปี ซึ่งสอดคล้อง

กับการศึกษาน้ีท่ีพบว่า ผู้ป่วยท่ีคัดเข้ามาท้ังหมดน้ันมีการดูแล

สุขภาพช่องปากและฟันเป็นประจำ�สมํ่าเสมอ พบทันตแพทย์ทุก 

6 เดือนถึง 1 ปี ทำ�ให้เกิดการซ่อมแซมของกระดูกเบ้าฟันที่ดีภาย

หลังการผ่าฟันคุดทั้ง 2 กลุ่มการศึกษา และไม่แตกต่างกันอย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติ

หากพิจารณาว่าการเกิดการละลายของกระดูกเบ้าฟัน

ข้ึนกับตำ�แหน่งการเอียงตัวของฟันคุดท่ีใกล้ชิดฟันข้างเคียง 

ทนัตแพทยผ์ูร้กัษา การดแูลสขุภาวะชอ่งปาก และพฤตกิรรมของ

ผูป้ว่ย(14) การศกึษาครัง้นีไ้มพ่บความแตกตา่งอยา่งมนียัสำ�คญัทาง

สถิติระหว่างกลุ่มท่ีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 25 ปีและมากกว่า 

25 ปี เป็นการสนับสนุนว่า นอกเหนือจากปัจจัยด้านอายุที่มีการ

ศึกษาก่อนหน้าน้ีรายงานว่าอาจส่งผลให้การหายของอวัยวะปริ- 

ทันต์และกระดูกเบ้าฟันหลังผ่าฟันคุดแตกต่างกันน้ัน การดูแล

สุขภาพช่องปากท่ีดี การไม่มีโรคปริทันต์อักเสบ และการได้รับ

การรกัษาทีเ่หมาะสมจากทนัตแพทยเ์ฉพาะทางทีม่ปีระสบการณ์

สามารถทำ�ใหผ้ลการหายไมแ่ตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัในผูป้ว่ย

ทั้ง 2 กลุ่มอายุได้ ทั้งนี้ในการศึกษาเพิ่มเติมต่อไปการสุ่มตัวอย่าง

ท้ังสภาพผู้ป่วยและผู้ให้การรักษา การเพ่ิมจำ�นวนกลุ่มตัวอย่าง 

ร่วมกับการใช้การวัดค่าทางคลินิกเช่นการใช้เคร่ืองมือตรวจ 

ปรทินัต ์(periodontal probe) อาจเปน็ประโยชนแ์ละทำ�ใหเ้หน็

ภาพรวมของผลลัพธ์ทางคลินิกได้ดียิ่งขึ้น
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บทคัดย่อ		  การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยด้านผู้ป่วยและการผ่าตัด อัตราความสำ�เร็จ ภาวะแทรกซ้อนของการ 

ปลูกกระดูกขากรรไกรล่างแบบอิสระโดยใช้กระดูกเชิงกรานส่วนหน้า ที่แผนกศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล  

โรงพยาบาลขอนแก่น โดยทำ�การศึกษาแบบย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยจำ�นวน 37 ราย ต้ังแต่วันท่ี 1 มกราคม ปี 

พ.ศ.2558 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม ปี พ.ศ.2562 ผลการศึกษาพบอัตราความสำ�เร็จของการปลูกกระดูกขากรรไกรล่างแบบ 

อิสระร้อยละ 70.3 ภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 35.1 เป็นการติดเชื้อที่ปลูกกระดูก กระดูกละลายร้อยละ 53.8 ไม่พบความ

สัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านผู้ป่วย การผ่าตัด และอัตราความสำ�เร็จของการปลูกกระดูกขากรรไกรล่างอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถติ ิ(p > 0.05) จากผลการศกึษาสรปุไดว้า่ ไมพ่บความสมัพนัธร์ะหวา่งปจัจยัดา้นผูป้ว่ย การผา่ตดั และอตัราความ

สำ�เร็จของการปลูกกระดูกขากรรไกรล่างแบบอิสระอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

คำ�สำ�คัญ:	 ปลูกกระดูกแบบอิสระ ปัจจัย อัตราความสำ�เร็จ

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 37  หน้า  73-82, พ.ศ.2566

นิพนธ์ต้นฉบับ
Original Article



74 Thai J. Oral Maxillofac. Surg. Vol. 37  No. 1  Jan.-Jun. 2023

ฟันจะเพ่ิมมากข้ึนในกลุ่มท่ีมีโรคเบาหวาน เทียบกับกลุ่มท่ีไม่มี 

โรคดังกล่าวอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.006)(9) เช่นเดียว

กับการสูบบุหร่ีท่ีทำ�ให้อัตราความสำ�เร็จของการปลูกกระดูกขา

กรรไกรล่างแบบอิสระลดลงร้อยละ 27 (p = 0.004)(7) ส่วนปัจจัย

ดา้นการผา่ตดัพบวา่ ตำ�แหนง่ของรอยโรคมคีวามสมัพนัธก์บัอตัรา

ความสำ�เร็จของการปลูกกระดูกด้วยวิธีดังกล่าว โดยตำ�แหน่ง

ด้านข้างจะมีอัตราความสำ�เร็จสูงกว่าบริเวณแนวประสานคาง

ของกระดูกขากรรไกรล่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.021) 

เนือ่งจากการตดัขากรรไกรลา่งบรเิวณแนวประสานคางจะสญูเสยี

จุดยึดเกาะของกล้ามเน้ือท่ีเป็นฐานของช่องปากและล้ิน(3,5) ส่วน

ขนาดความวิการของกระดูกขากรรไกรล่าง Foster และคณะ 

พบว่า หากสูญเสียกระดูกขากรรไกรล่างขนาดน้อยกว่า 6 ซม. 

การบูรณะกระดูกจะมีอัตราความสำ�เร็จร้อยละ 75 ส่วนกลุ่มท่ี

มีขนาด 6-10 ซม. และ 10-14 ซม. จะมีอัตราความสำ�เร็จร้อย

ละ 46 และ 40 ตามลำ�ดับ(10) เม่ือพิจารณาชนิดของการบูรณะ

กระดูกขากรรไกรล่างจำ�แนกโดยใช้ช่วงเวลาท่ีได้รับการผ่าตัด 

Lawson และคณะ พบอัตราความสำ�เร็จร้อยละ 46 ในกรณีที่มี

การบูรณะกระดูกขากรรไกรล่างร่วมกับการผ่าตัดนำ�บริเวณท่ีมี

รอยโรคออกพร้อมกัน ส่วนการบูรณะภายหลังโดยรอให้เน้ือเย่ือ

ออ่นหายดกีอ่นจะมอีตัราความสำ�เรจ็สงูกวา่คดิเปน็รอ้ยละ 90(11) 

สำ�หรับวิธีการลงแผลผ่าตัด การลงแผลภายนอกช่องปากจะมี

บทนำ�

ในผู้ป่วยท่ีเกิดพยาธิสภาพของกระดูกขากรรไกรล่าง เช่น 

เนื้องอก มะเร็ง หรือการติดเชื้อเรื้อรังร่วมกับมีการทำ�ลายกระดูก

จำ�เปน็ตอ้งไดร้บัการผา่ตดันำ�กระดกูบางสว่นออกไป ทำ�ใหก้ระดกู

ขากรรไกรล่างขาดความต่อเน่ือง สูญเสียการบดเค้ียวและความ

สวยงาม มักจำ�เป็นต้องรับการบูรณะด้วยวิธีปลูกกระดูกแบบอิสระ  

หรือเรียกอีกอย่างหน่ึงว่า การปลูกกระดูกโดยใช้กระดูกปลูกท่ี

ไม่มีหลอดเลือดมาเล้ียง (non-vascularized bone graft)(1,2) 

การรักษาดังกล่าวมีอัตราความสำ�เร็จที่หลากหลาย Moura และ

คณะ รายงานอัตราความสำ�เร็จร้อยละ 87.6(3) ในขณะที่ Pogrel 

และคณะ พบอัตราความสำ�เร็จร้อยละ 72(4) จากการศึกษาทั้งใน

อดตีและปจัจบุนัมหีลายปจัจยัทีส่มัพนัธก์บัอตัราความสำ�เรจ็ของ

การปลูกกระดูกขากรรไกรล่างแบบอิสระ จำ�แนกได้ 2 กลุ่ม คือ 

ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับผู้ป่วย ได้แก่ โรคเบาหวาน การสูบบุหร่ี และ

ปัจจัยด้านการผ่าตัด ได้แก่ ตำ�แหน่งของกระดูกขากรรไกรล่าง

ที่มีรอยโรค ขนาดความวิการ ชนิดของการบูรณะกระดูกขากรร- 

ไกรล่าง จำ�แนกโดยใช้ช่วงเวลาที่ได้รับการผ่าตัด วิธีการเปิด

แผลผ่าตัด ประเภทของการยึดตรึงกระดูกปลูก การยึดกระดูก

ขากรรไกรบนและล่างโดยใช้ลวดมัดฟัน และระยะเวลาการยึด

กระดูกขากรรไกรบนและล่างด้วยวิธีดังกล่าว(2,5-8) เม่ือพิจารณา

ปัจจัยด้านผู้ป่วย อัตราความล้มเหลวของการปลูกกระดูกรองรับ

Abstract		  The objective of the study was to evaluate the success rate, complications and factors  

associated with the success rate of segmental mandibular reconstruction with anterior iliac  

crest free bone graft in the Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Khon Kaen Hospital. A 

retrospective study was conducted in thirty-seven patients from January 1, 2015-December 31,  

2019. For the results, the success rate of the mandibular reconstruction was 70.3%. Thirty-five 

point one percent had postoperative complications. The major complications were recipient-site 

infections and graft resorptions (53.8%). No statistical significance between the analyzed factors 

and the success rate of segmental mandibular reconstruction with non-vascularized anterior iliac 

crest bone grafts (p > 0.05). For conclusion, the statistical significance was not found between the 

analyzed factors and the success rate of segmental mandibular reconstruction with non-vascularized 

anterior iliac crest bone grafts.

Keywords:	 non-vascularized bone graft, factors, success rate
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อัตราความสำ�เร็จสูงกว่าภายในช่องปาก หรือทั้งภายนอกและใน

ช่องปากร่วมกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.021) เนื่องจาก

วิธีดังกล่าวมีโอกาสปนเป้ือนเช้ือแบคทีเรียจากในช่องปากน้อย

กว่า(5) เม่ือพิจารณาประเภทของการยึดตรึงกระดูกปลูก การยึด

กระดูกขากรรไกรบนและล่างโดยใช้ลวดมัดฟัน และระยะเวลา

การยึดกระดูกขากรรไกรบนและล่างด้วยวิธีดังกล่าว Goh และ

คณะพบว่า การใช้แผ่นโลหะดามกระดูกแบบล็อกสกรูขนาดใหญ่

จะมีอัตราความสำ�เร็จสูงกว่าการใช้ลวดยึดกระดูกขากรรไกรบน

และลา่งเพยีงอยา่งเดยีว และจะเพิม่มากขึน้หากใชล้วดยดึกระดกู

ร่วมด้วยเป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์(12)

มีการศึกษาภาวะแทรกซ้อนภายหลังการปลูกกระดูก

ขากรรไกรล่างแบบอิสระโดย Moura และคณะ รายงานภาวะ

แทรกซ้อนหลังการผ่าตัดจำ�นวน 290 รายจากทั้งหมด 873 ราย 

(รอ้ยละ 33.2) โดยพบการตดิเชือ้มากทีส่ดุคดิเปน็ 133 ราย (รอ้ย

ละ 45.9) รองลงมาได้แก่ การสูญเสียกระดูกปลูก 75 ราย (ร้อย

ละ 25.9) แผลผ่าตัดแยกจากกัน 30 ราย (ร้อยละ 10.3) จำ�เป็น

ต้องผ่าตัดเพ่ือนำ�แผ่นโลหะดามกระดูกออก 13 ราย (ร้อยละ 

4.5) เป็นต้น(3)

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Moura และ

คณะ และ Akinbami ยังไม่มีข้อสรุปชัดเจนเร่ืองขนาดความ

วิการของกระดูกขากรรไกรล่างท่ีควรได้รับการปลูกกระดูกแบบ

อิสระ(3,13) และอาจมีปัจจัยอื่น ๆ  ที่เกี่ยวข้องกับอัตราความสำ�เร็จ 

ประกอบกบัยงัไมม่รีายงานขอ้มลูเรือ่งการปลกูกระดกูขากรรไกร

ล่างแบบอิสระ ที่แผนกศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล  

โรงพยาบาลขอนแก่นมาก่อน จึงเป็นท่ีมาของงานวิจัยน้ี โดย

มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยต่าง ๆ  ท่ีสัมพันธ์กับอัตราความ

สำ�เร็จของการปลูกกระดูกขากรรไกรล่างแบบอิสระด้วยกระดูก

เชงิกรานสว่นหนา้ รวมทัง้อตัราความสำ�เรจ็และภาวะแทรกซอ้น

หลังการผ่าตัดบูรณะด้วยวิธีดังกล่าว เพ่ือนำ�มาพัฒนาการดูแล

ผู้ป่วยต่อไป

วัสดุ อุปกรณ์ และวิธีการ

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง โดยเก็บข้อมูล

จากเวชระเบียนผู้ป่วยตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ปี พ.ศ.2558 ถึงวัน

ท่ี 31 ธันวาคม ปี พ.ศ.2562 ขนาดของกลุ่มตัวอย่างได้จากการ

ใช้สูตรคำ�นวณ finite population proportion ของ Daniel(14) 

ในประชากรท่ีได้รับการบูรณะกระดูกขากรรไกรล่างแบบอิสระ 

ด้วยกระดูกเชิงกรานส่วนหน้า ท่ีแผนกศัลยกรรมช่องปากและ

แม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลขอนแก่น ในช่วงเวลาดังกล่าว

จำ�นวน 40 ราย โดยขนาดของกลุ่มตัวอย่างท่ีเหมาะสมสำ�หรับ

การศึกษานี้เท่ากับ 37 ราย

เกณฑ์การคัดเลือกเข้าสู่การศึกษา (inclusion criteria) 

ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีเน้ืองอก มะเร็ง การแตกหัก

จากอุบัติเหตุ หรือการติดเชื้อชนิดเรื้อรังที่มีการทำ�ลายกระดูก 

โดยต้องได้รับการบูรณะกระดูกขากรรไกรล่างแบบอิสระด้วย

กระดูกเชิงกรานส่วนหน้า มีภาพรังสีของกระดูกขากรรไกรล่าง

แบบแพโนรามกิกอ่นและหลงัการผา่ตดั และมาตดิตามการรกัษา

อย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 6 เดือนหลังการผ่าตัด 

เกณฑก์ารคดัออกจากการศกึษา (exclusion criteria) คอื 

เวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 

การศึกษานี้ผ่านการรับรองโดยคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลขอนแก่น (เลขที่ KEXP63014) 

และได้รับอนุญาตในการเก็บข้อมูลผู้ป่วยจากแผนกเวชระเบียน

โรงพยาบาลขอนแก่น

ความสำ�เร็จของการปลูกกระดูกขากรรไกรล่างแบบอิสระ 

ยดึตามเกณฑจ์ากการศกึษาของ Marechek และคณะ(6) ประกอบ

ดว้ย แผลผา่ตดับรเิวณในชอ่งปาก และ/หรอืนอกชอ่งปากปดิสนทิ 

ไม่พบการติดเช้ือและการโยกของช้ินกระดูกปลูก มีภาพรังสีท่ี

แสดงความตอ่เนือ่งของกระดกูขากรรไกรลา่ง ไมพ่บความผดิปกติ

ที่แสดงว่าการยึดตรึงกระดูกปลูกล้มเหลว นอกเหนือจากที่กล่าว

น้ี หมายถึง การปลูกกระดูกขากรรไกรล่างแบบอิสระมีความล้ม

เหลว โดยเก็บข้อมูลที่ 6 เดือนหลังการผ่าตัด 

ปัจจัยด้านผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุขณะได้รับการปลูกกระ-

ดูกขากรรไกรล่าง โรคประจำ�ตัวและการสูบบุหรี่ ส่วนปัจจัยด้าน

การผ่าตัด ได้แก่ สาเหตุของรอยโรค ตำ�แหน่งของกระดูกขากรร- 

ไกรล่างที่มีรอยโรค จำ�แนกตาม HCL classification ของ Jewer 

และคณะ (รปูที ่1)(15) ขนาดความวกิาร ชนดิของการบรูณะกระดกู

ขากรรไกรลา่ง จำ�แนกโดยใชช้ว่งเวลาทีไ่ดร้บัการผา่ตดั วธิกีารลง

แผลผ่าตัด ประเภทของการยึดตรึงกระดูกเชิงกรานส่วนหน้ากับ

กระดูกขากรรไกรล่าง การยึดกระดูกขากรรไกรบนและล่างโดย

ใช้ลวดมัดฟัน และระยะเวลาการยึดกระดูกขากรรไกรบนและ

ล่างด้วยวิธีดังกล่าว

สำ�หรับภาวะแทรกซ้อนจำ�แนกได้ดังน้ี ภาวะแทรกซ้อนท่ี

ไมร่นุแรง มลีกัษณะเกดิขึน้ชัว่คราว อาจรกัษาดว้ยยาเพิม่เตมิ หรอื
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ได้รับการทำ�หัตถการภายใต้ยาชาเฉพาะท่ี ส่วนภาวะแทรกซ้อน

ที่รุนแรง หมายถึง ภาวะที่ต้องได้รับการทำ�หัตถการภายใต้ยาดม

สลบ มกีารตดิเชือ้ทีร่นุแรง หรอืมกีารละลายของกระดกูเชงิกราน

ส่วนหน้าในระดับรุนแรงจนต้องได้รับการปลูกกระดูกใหม่ โดย

เก็บข้อมูลที่ 6 เดือนหลังการผ่าตัด

การวิเคราะห์ทางสถิติ ประมวลผลโดยใช้โปรแกรมสำ�เร็จ 

รูปทางสถิติ SPSS 18.0 วิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยด้านผู้ป่วยและ

การผ่าตัดท่ีสัมพันธ์กับอัตราความสำ�เร็จของการปลูกกระดูกขา

กรรไกรลา่งแบบอสิระ ดว้ยกระดกูเชงิกรานสว่นหนา้ โดยใชส้ถติ ิ

chi-square test หรือ Fisher’s exact test นำ�เสนอข้อมูลโดย

ใช้ค่า odds ratio (OR) และ p-value ที่ระดับ 0.05 และใช้สถิติ

เชิงพรรณนา ได้แก่ จำ�นวน ร้อยละ อธิบายปัจจัยด้านผู้ป่วยและ

การผ่าตัด อัตราความสำ�เร็จ และภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด

ผลการศึกษา

ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย

กลุ่มตัวอย่างท่ีได้รับการปลูกกระดูกขากรรไกรล่างแบบ

อสิระโดยใชก้ระดกูเชงิกรานสว่นหนา้ ทีแ่ผนกศลัยกรรมชอ่งปาก 

และแมก็ซลิโลเฟเชยีล โรงพยาบาลขอนแกน่ ในชว่งป ีพ.ศ.2558-

2562 จำ�นวน 37 ราย เป็นเพศหญิง 23 ราย (ร้อยละ 62.2) และ

เพศชาย 14 ราย (ร้อยละ 37.8) อายุเฉลี่ยที่เข้ารับการรักษา คือ 

42 ปี ไม่พบผู้ป่วยท่ีมีประวัติสูบบุหร่ี มีโรคประจำ�ตัว 10 ราย 

(ร้อยละ 27.0) โดยเป็นโรคเบาหวานและโรคความดันเลือดสูง

อย่างละ 3 ราย รองลงมา คือโรคไวรัสตับอักเสบบีและโรคอื่น ๆ   

ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคไตเร้ือรัง ไขมันในเลือดสูง 

หอบหืด ภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ และปวดศีรษะไมเกรน ดัง

แสดงในตารางที่ 1

ปัจจัยด้านการผ่าตัด

ปัจจัยด้านการผ่าตัดท่ีเก่ียวข้องกับการปลูกกระดูกขา

กรรไกรล่างแบบอิสระโดยใช้กระดูกเชิงกรานส่วนหน้า ท่ีแผนก

ศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลขอนแก่น 

(n = 37) ได้แก่ สาเหตุของรอยโรคจากเน้ืองอกชนิดไม่ร้ายแรง 

(รอ้ยละ 97.3) สว่นใหญเ่กดิจาก ameloblastoma (รอ้ยละ 86.5)  

รองลงมา ได้แก่ odontogenic keratocyst และ ossifying 

fibroma (รอ้ยละ 10.8) มเีพยีง 1 ราย (รอ้ยละ 2.7) ทีเ่ปน็ osteo-

sarcoma ในกระดูกขากรรไกรล่าง ปัจจัยอ่ืน ๆ  ได้แก่ ตำ�แหน่ง

ของกระดกูขากรรไกรลา่งทีม่รีอยโรค สว่นใหญพ่บทีต่ำ�แหนง่ LCL 

(ร้อยละ 46.0) รองลงมา ได้แก่ ตำ�แหน่ง L (ร้อยละ 27.0) และ 

H (ร้อยละ 16.2) สำ�หรับขนาดความวิการของกระดูกขากรรไกร

ล่างส่วนใหญ่มีขนาดมากกว่า 6 ซม. (ร้อยละ 97.3) ชนิดของการ

บรูณะกระดกูขากรรไกรลา่งเปน็แบบ primary reconstruction 

(ร้อยละ 86.5) โดยใช้วิธีการลงแผลผ่าตัดแบบในและนอกช่อง

ปากรว่มกนัในผูป้ว่ยทกุราย (รอ้ยละ 100.0) สำ�หรบัประเภทของ

การยึดตรึงกระดูกปลูกส่วนใหญ่ใช้ reconstruction plate 2.4 

รูปที่ 1	 ความวิการในกระดูกขากรรไกรล่างจำ�แนกตาม HCL classification ของ Jewer และคณะ (1989)

Fig. 1	 Mandibular defects classified according to the HCL classification by Jewer et. al.(1989)

	 C แทนรอยโรคบริเวณแนวประสานคางของกระดูกขากรรไกรล่างระหว่างฟันซี่ 33 และ 43 
	 L แทนรอยโรคบริเวณด้านข้างของกระดูกขากรรไกรล่างโดยไม่รวมบริเวณกระดูกคอนดายล์
	 H แทนรอยโรคบริเวณด้านข้างของกระดูกขากรรไกรล่างโดยรวมบริเวณกระดูกคอนดายล์หรือแทนการตัดกระดูกขากรรไกรล่างออกไปครึ่งหนึ่ง
	 จำ�แนกตำ�แหน่งของกระดูกขากรรไกรล่างโดยใช้ตัวอักษรเดี่ยว ได้แก่ C, L, H หรือใช้ตัวอักษรเดี่ยวผสมกัน ได้แก่ LC, HC, LCL, HCH, HH
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ตารางที่ 1	 ลักษณะทั่วไปของประชากร (จำ�นวน 37 ราย)

Table 1	 Clinical data of the study group (n = 37).

Clinical data Number %

Gender

Female

Male

23

14

62.2

37.8

Age at grafting (years)

 < 20

 20-29

 30-39

 40-49

 50-59

 60-69

 > 70

2

11

4

5

6

7

2

5.4

29.7

10.8

13.5

16.2

18.9

5.4

Mean (SD) 42.0 (18.5)

Median (IQR) 40.0 (39.0)

Min-max 16.0-76.0

Underlying disease(s)

No

Yes

Diabetes mellitus

Hypertension

Hepatitis B

Others

27

10

3

3

2

5

73.0

27.0

30.0

30.0

20.0

50.0

IQR = interquartile range, SD = standard deviation

ตารางที่ 2	 ปัจจัยด้านการผ่าตัดบูรณะกระดูกขากรรไกรล่างแบบอิสระ ท่ี
แผนกศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาล
ขอนแก่น (จำ�นวน 37 ราย)

Table 2	 Surgical factors associated with mandibular recon- 

structions (n = 37).

Surgical factors Number %

Etiology of defect
Benign

Ameloblastoma
OKC
Ossifying fibroma

Malignancy
Osteosarcoma

36
32
2
2
1
1

97.3
86.5
5.4
5.4
2.7
2.7

Site of defect
LCL
L
H
LC
HC

17
10
6
3
1

46.0
27.0
16.2
8.1
2.7

Defect length (cm)
> 6
≤ 6

36
1

97.3
2.7

Stage of reconstruction 
Primary
Secondary

32
5

86.5
13.5

Surgical approach
Combined method 37 100.0

Type of fixation
1 type of fixation

Reconstruction plate 2.4 mm
Reconstruction plate 2.7 mm
Locking plate 2.0 mm

20
18
1
1

54.0
48.6
2.7
2.7

Type of fixation
≥ 2 types of fixation

Reconstruction plate 2.4 mm + trans-
osseous wire

Reconstruction plate 2.4 mm + trans-
osseous wire + miniplate

17
15

2

45.9
40.5

5.4

Immobilization
No
Yes 

2 weeks
4 weeks

31
6
1
5

83.8
16.2
2.7

13.5

C, L and H is a mandibular defect classification according to the article 
of Jewer et al. (1989) 
OKC = odontogenic keratocyst

มม. เพยีงชนดิเดยีว (รอ้ยละ 48.6) ในกรณทีีใ่ชว้สัดยุดึตรงึกระดกู 

2 ชนิดขึ้นไปพบว่า ส่วนใหญ่ใช้ reconstruction plate 2.4 มม. 

ร่วมกับ trans-osseous wire (ร้อยละ 40.6) ผู้ป่วยที่ได้รับการ

ยดึกระดกูขากรรไกรบนและลา่งดว้ยลวดมดัฟนัสว่นใหญใ่ชร้ะยะ

เวลา 4 สัปดาห์ (ร้อยละ 13.5) ดังแสดงในตารางที่ 2

อตัราความสำ�เรจ็ของการปลกูกระดกูขากรรไกรลา่ง

อัตราความสำ�เร็จของการปลูกกระดูกขากรรไกรล่างแบบ 

อสิระโดยใชก้ระดกูเชงิกรานสว่นหนา้ของผูป้ว่ย ทีแ่ผนกศลัยกรรม 

ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลขอนแก่น (n = 37) 

คิดเป็นร้อยละ 70.3 ดังแสดงในตารางที่ 3

ภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัด

ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดของผู้ป่วย ท่ีแผนกศัลย- 
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กรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลขอนแก่น 

(n = 37) โดยเก็บข้อมูลที่ 6 เดือนหลังการผ่าตัดบูรณะกระดูกขา

กรรไกรลา่งพบวา่ บรเิวณทีป่ลกูกระดกูมภีาวะแทรกซอ้นรอ้ยละ  

35.1 โดยเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงและไม่รุนแรงอย่างละ 

9 ราย ส่วนใหญ่เป็นการติดเช้ือและกระดูกละลายร้อยละ 53.8 

รองลงมา ได้แก่ แผ่นโลหะดามกระดูกปลูกและสกรูหักร้อยละ 

30.8 ท้ังน้ีพบการติดเช้ือบริเวณสะโพกเพียง 1 ราย ดังแสดงใน

ตารางที่ 4

ปัจจัยด้านผู้ป่วยกับอัตราความสำ�เร็จของการปลูก
กระดูกขากรรไกรล่าง

ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p > 0.05) 

ระหว่างปัจจัยด้านเพศ อายุ การมีโรคประจำ�ตัว และอัตราความ

สำ�เรจ็ของการปลกูกระดกูขากรรไกรลา่งแบบอสิระโดยใชก้ระดกู

เชิงกรานส่วนหน้า ท่ีแผนกศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโล- 

เฟเชียล โรงพยาบาลขอนแก่น เมื่อพิจารณาค่า odds ratio และ

ชว่ง confidence interval (CI) พบวา่ แตล่ะปจัจยัทีเ่กีย่วขอ้งกบั

ผูป้ว่ยไมม่คีวามสมัพนัธก์บัอตัราความสำ�เรจ็ของการปลกูกระดกู

ขากรรไกรล่าง ดังแสดงในตารางที่ 5

ปัจจัยด้านการผ่าตัดกับอัตราความสำ�เร็จของการ
ปลูกกระดูกขากรรไกรล่าง

ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p > 0.05) 

ระหว่างปัจจัยด้านการผ่าตัดและอัตราความสำ�เร็จของการปลูก

กระดกูขากรรไกรลา่งแบบอสิระโดยใชก้ระดกูเชงิกรานสว่นหนา้ 

ท่ีแผนกศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาล

ขอนแก่น (n = 37) ปัจจัยด้านการผ่าตัดดังกล่าว ได้แก่ สาเหตุ

ตำ�แหน่งที่มีรอยโรค ขนาดความวิการของกระดูกขากรรไกรล่าง 

ชนิดของการผ่าตัด วิธีการลงแผลผ่าตัด ประเภทของการยึดตรึง

กระดูกปลูก รวมท้ังการยึดกระดูกขากรรไกรบนและล่างโดยใช้

ลวดมัดฟัน และระยะเวลาการยึดกระดูกขากรรไกรบนและล่าง

ด้วยวิธีดังกล่าว เม่ือพิจารณาค่า odds ratio และช่วง confi-

dence interval พบว่า แตล่ะปจัจัยทีเ่กีย่วข้องกบัการผ่าตดัไม่มี

ความสมัพนัธก์บัอตัราความสำ�เรจ็ของการปลกูกระดกูขากรรไกร

ล่าง อย่างไรก็ตาม ปัจจัยเร่ืองสาเหตุของรอยโรค ตำ�แหน่งของ

รอยโรคในกระดกูขากรรไกรลา่ง (LCL, L และ H) และขนาดความ

วิการไม่สามารถคำ�นวณค่า odds ratio ได้ ดังแสดงในตารางที่ 6

วิจารณ์

จากการศึกษาข้อมูลของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดปลูก

กระดกูขากรรไกรลา่งแบบอสิระ โดยใชก้ระดกูเชงิกรานสว่นหนา้ 

ท่ีแผนกศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาล

ขอนแกน่ ในชว่งป ีพ.ศ.2558-2562 มจีำ�นวน 37 รายทีผ่า่นเกณฑ์

คดัเขา้การศกึษา โดยพบวา่ อตัราความสำ�เรจ็เทา่กบัรอ้ยละ 70.3  

ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาของ Pogrel และคณะ (ร้อยละ 72)(4) 

และ Foster และคณะ (ร้อยละ 68)(10) แต่น้อยกว่า Moura และ

คณะ (ร้อยละ 87.6)(3) และ Akinbam (ร้อยละ 84.7)(13)

การศึกษาน้ียังไม่สามารถสรุปถึงความสัมพันธ์ของปัจจัย

ตา่ง ๆ  ทีม่ตีอ่การปลกูกระดกูขากรรไกรลา่งแบบอสิระโดยใชก้ระ- 

ดูกเชิงกรานส่วนหน้าได้ ท้ังน้ีอาจเกิดจากข้อจำ�กัดด้านขนาด 

ของกลุ่มตัวอย่างท่ีมีน้อย จึงไม่พบผลการศึกษาท่ีแสดงค่าความ

สัมพันธ์ท่ีมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ซ่ึงการศึกษาก่อนหน้าน้ีเคยมี

ตารางที่ 3	 อตัราความสำ�เรจ็ของการปลกูกระดกูขากรรไกรลา่งแบบอสิระ 

ที่แผนกศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาล

ขอนแก่น (จำ�นวน 37 ราย)

Table 3	 Success rates of mandibular reconstructions (n = 37).

Free bone grafts Number %

Success 26 70.3

Failure 11 29.7

ตารางที่ 4	 ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด ท่ีแผนกศัลยกรรมช่องปาก 

และแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลขอนแก่น (จำ�นวน 37 ราย)

Table 4	 Postoperative recipient and donor site complications 

(n = 37).

Complications 
Total

N (%)

Major

N (%)

Minor

N (%)

Recipient site

No

Yes

Infection

Bone resorption

Dehiscence

Others

24 (64.9)

13 (35.1)

7 (53.8)

7 (53.8)

2 (15.4)

4 (30.8)

-

9 (69.2)

1 (14.3)

7 (100.0)

-

4 (100.0)

-

8 (61.5)

6 (85.7)

-

2 (100.0)

-

Donor site

No

Yes

36 (97.3)

1 (2.7)

-

-

-

1 (100.0)
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ตารางที่ 5	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านผู้ป่วยและอัตราความสำ�เร็จของการปลูกกระดูกขากรรไกรล่างแบบอิสระโดยใช้กระดูกเชิงกรานส่วนหน้า ท่ี 

แผนกศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลขอนแก่น (จำ�นวน 37 ราย)

Table 5	 Association between patient’s factors and success (n = 37).

Patient’s factors Total
n (%)

Success rate
n (%)

Failure rate
n (%) OR 95% CI p-value

Gender

Male

Female

14 (37.8)

23 (62.2)

11 (78.6)

15 (65.2)

3 (21.4)

8 (34.8)

1.96 0.42-9.11 0.48

Age at grafting (years)

≥ 60

< 60

9 (24.3)

28 (75.7)

7 (77.8)

19 (67.9)

2 (22.2)

9 (32.1)

1.67 0.29-9.64 0.70

Underlying disease

No

Yes

27 (73.0)

10 (27.0)

20 (74.1)

6 (60.0)

7 (25.9)

4 (40.0)

1.91 0.41-8.80 0.44

รายงานถงึปจัจยัตา่ง ๆ  ทีเ่กีย่วขอ้ง ทัง้ปจัจยัดา้นผูป้ว่ย ไดแ้ก ่โรค

เบาหวาน โดย Kaing และคณะพบว่า อัตราความล้มเหลวของ

การปลูกกระดูกรองรับฟันจะเพ่ิมมากข้ึนในกลุ่มผู้ป่วยท่ีเป็นโรค 

เบาหวานเมือ่เทยีบกบักลุม่ทีไ่มม่โีรคดงักลา่วอยา่งมนียัสำ�คญัทาง

สถติ ิ(p = 0.006)(9) เชน่เดยีวกบัการสบูบหุรีท่ี ่Osborn และคณะ 

รายงานอัตราความสำ�เร็จลดลงร้อยละ 15 ในผู้ป่วยท่ีสูบบุหร่ี

ทุกวัน(8) ส่วนการศึกษาของ Schlieve และคณะพบว่า เพศและ 

อายไุมม่คีวามสมัพนัธก์บัอตัราความสำ�เรจ็ของการปลกูกระดกู(16)

ส่วนปัจจัยด้านการผ่าตัด van Gemert และคณะ พบว่า 

ตำ�แหน่งของรอยโรคสัมพันธ์กับอัตราความสำ�เร็จของการปลูก

กระดกูดว้ยวธิดีงักลา่ว โดยบรเิวณดา้นขา้งจะมอีตัราความสำ�เรจ็

สงูกวา่ตำ�แหนง่แนวประสานคางของกระดกูขากรรไกรลา่งอยา่ง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.021) เน่ืองจากบริเวณแนวประสาน

คางเปน็จดุยดึเกาะกลา้มเนือ้ทีเ่ปน็ฐานของชอ่งปากและลิน้ทำ�ให้

มีแรงบิดท่ีตำ�แหน่งดังกล่าว จึงมีโอกาสเกิดการเผยผ่ึงของแผ่น

โลหะดามกระดูกได้(5) ในขณะท่ี Maurer และคณะพบว่า อัตรา

ความสำ�เร็จของการปลูกกระดูกท้ังตำ�แหน่งด้านข้างและบริเวณ

แนวประสานคางของกระดูกขากรรไกรล่างไม่แตกต่างกัน(7) ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาน้ี อย่างไรก็ตาม การจำ�แนกตำ�แหน่ง

ของกระดกูขากรรไกรลา่งในการศกึษานีแ้ละอืน่ ๆ  ใชเ้กณฑ ์HCL  

classification ของ Jewer และคณะ(15) โดยเป็นการแบ่งตาม

ตำ�แหน่งกายวิภาคของกระดูกขากรรไกรล่างเท่านั้น ไม่ได้พิจาร- 

ณาสภาพของเนือ้เยือ่ออ่นดว้ย จงึมขีอ้สงัเกตวา่สภาพของเนือ้เยือ่

อ่อนท่ีเหลืออยู่อาจเป็นปัจจัยสำ�คัญท่ีมีผลต่ออัตราความสำ�เร็จ

ของการบรูณะกระดกูขากรรไกรลา่งได ้เนือ่งจากกระดกูปลกูแบบ 

อิสระต้องอาศัยสารอาหารจากเน้ือเย่ืออ่อนบริเวณโดยรอบ

ระหว่างรอการสร้างหลอดเลือดของตนเอง สำ�หรับชนิดของการ

ผา่ตดับรูณะกระดกูขากรรไกรลา่งจำ�แนกโดยใชช้ว่งเวลาทีท่ำ�การ

ผา่ตดั ทัง้นี ้van Gemert และคณะ รายงานวา่ ปจัจยัดงักลา่วไมม่ี

ความสัมพันธ์กับอัตราความสำ�เร็จ แต่ให้ความเห็นว่าการบูรณะ

พร้อมกับการผ่าตัดนำ�รอยโรคออกไปในคร้ังเดียวกันอาจมีข้อดี

เหนือกว่า เนื่องจากเนื้อเยื่ออ่อนมีลักษณะเป็นไฟบรัส (fibrous) 

นอ้ย เลอืดไปเลีย้งกระดกูทีป่ลกูถา่ยไดด้กีวา่ อกีทัง้ลดจำ�นวนครัง้

ในการผา่ตดัและคา่ใชจ้า่ยของผูป้ว่ย(5) ซึง่ขดัแยง้กบั Nandra และ

คณะ ทีม่ขีอ้สงัเกตวา่ การรอใหเ้นือ้เยือ่ออ่นหายดกีอ่นจะชว่ยลด 

การปนเป้ือนของแบคทีเรียในช่องปาก ทำ�ให้การปลูกกระดูก

แบบอสิระมคีวามลม้เหลวนอ้ยลง(17) สำ�หรบัวธิกีารเปดิแผลผา่ตดั 

van Gemert และคณะพบว่า การลงแผลผ่าตัดภายในและนอก

ช่องปากร่วมกัน ทำ�ให้อัตราความสำ�เร็จของการปลูกกระดูกลด

ลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.021) เม่ือเปรียบเทียบกับ

การเปิดแผลผ่าตัดภายนอกช่องปากเพียงอย่างเดียว(5) โดยอาจ

อธิบายได้จากการปนเป้ือนของแบคทีเรียในช่องปากและการมี

แผลผ่าตัดหลายตำ�แหน่งอาจทำ�ลายเย่ือหุ้มกระดูกและหลอด

เลือด จึงมีอัตราความสำ�เร็จลดลง อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยพบว่า 

การใชท้ัง้ 2 วธิรีว่มกนัไมม่คีวามสมัพนัธก์บัอตัราความสำ�เรจ็ของ 

การปลูกกระดูกขากรรไกรล่างแบบอิสระ ในการศึกษาน้ี เม่ือ
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ตารางที่ 6	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านการผ่าตัดและอัตราความสำ�เร็จของการปลูกกระดูกขากรรไกรล่างแบบอิสระ โดยใช้กระดูกเชิงกรานส่วนหน้า 

ที่แผนกศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลขอนแก่น (จำ�นวน 37 ราย)

Table 6	 Association between surgical factors and success (n = 37).

Surgical factors
Total

n (%)

Success rate

n (%)

Failure rate

n (%)
OR 95% CI p-value

Etiology of defect 

Ameloblastoma (n = 36)

Yes

No

32 (88.9)

4 (11.1)

21(65.6)

4 (100.0)

11 (34.4)

0 (0.0)

N/A N/A 0.29a

Site of defect/LCL

Yes

No

32 (88.9)

4 (11.1)

21 (65.6)

4 (100.0)

11 (34.4)

0 (0.0)

N/A N/A 0.29a

Site of defect/L

 Yes

 No

32 (88.9)

4 (11.1)

21 (65.6)

4 (100.0)

11 (34.4)

0 (0.0)

N/A N/A 0.29a

Site of defect/H

Yes

No

32 (88.9)

4 (11.1)

21 (65.6)

4 (100.0)

11 (34.4)

0 (0.0)

N/A N/A 0.29a

Defect length (cm)

≤ 6

> 6

1 (2.7) 

36 (97.3)

1 (100.0)

25 (69.4)

0 (0.0)

11 (30.6)

N/A N/A 1.00a

Stage of reconstruction

Secondary

Primary

5 (13.5)

32 (86.5)

4 (80.0)

22 (68.8)

1 (20.0)

10 (31.2)

1.82 0.18-18.4 1.00a

Surgical approach

Combined method

Single method (extraoral/intraoral)

37 (100.0)

0 (0.0)

26 (70.3)

0 (0.0)

11 (29.7)

0 (0.0)

1.20 0.10-14.8 1.00a

Type of fixation reconstruction plate 2.4/2.7 mm (single type)

Yes 

No

19 (51.4)

18 (48.6)

13 (68.4) 

13 (72.2)

6 (31.6)

5 (27.8)

1.20 0.29-4.94 0.80b

Multiple types of fixationc

Yes

No

17 (45.9)

20 (54.1)

12 (70.6)

14 (70.0)

5 (29.4)

6 (30.0)

1.03 0.25-4.24 0.97b

Maxillo-mandibular fixation

No

Yes

31 (83.8)

6 (16.2)

22 (71.0)

4 (66.7)

9 (29.0)

2 (33.3)

1.22 0.19-7.90 1.00a

a Fisher’s exact test, b Chi-square test, c Reconstruction plate 2.4 mm + miniplate + trans-osseous wire and reconstruction plate 2.4 mm + trans- 

osseous wire

หมายเหตุ: 

	 -	หัวข้อ etiology of defect เปรียบเทียบภายในกลุ่มรอยโรคที่เป็น benign ระหว่าง ameloblastoma และรอยโรค benign อื่น ๆ  (n = 36)

	 -	หัวข้อ site of defect เปรียบเทียบเฉพาะภายในกลุ่มรอยโรคที่เป็น benign ไม่ได้พิจารณารายที่เป็น osteosarcoma (site of defect: H) ซึ่งต้องได้รับการฉาย

แสงภายหลังการผ่าตัด (n = 36)
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พิจารณาประเภทของการยึดตรึงกระดูกเชิงกรานส่วนหน้ากับ 

กระดูกขากรรไกรล่าง Obiechina และคณะพบว่า กลุ่มผู้ป่วย 

ท่ีใช้แผ่นโลหะดามกระดูกขนาดใหญ่แบบล็อกสกรูเส้นผ่านศูนย์ 

กลาง 2.4 มม. มีอัตราความสำ�เร็จของการบูรณะกระดูกแบบ 

อสิระดกีวา่เลก็นอ้ย เมือ่เปรยีบเทยีบกบักลุม่ทีใ่ชแ้ผน่โลหะขนาด 

เล็กท่ีไม่ใช้ล็อกสกรูเส้นผ่านศูนย์กลาง 2.0 มม.(18) ซ่ึงขัดแย้ง

กับการศึกษาน้ี ส่วนการศึกษาของ Maurer และคณะ(7) พบว่า 

ปัจจัยดังกล่าวไม่มีความสัมพันธ์กับอัตราความสำ�เร็จของการ

ปลกูกระดกูขากรรไกรล่างแบบอสิระเชน่เดยีวกบัปจัจยัเรือ่งการ

ยดึกระดกูขากรรไกรบนและลา่งโดยใชล้วดมดัฟนั และระยะเวลา

การยึดกระดูกด้วยวิธีดังกล่าว จากการศึกษาของ Osborn และ

คณะพบว่า อัตราความสำ�เร็จของการบูรณะกระดูกขากรรไกร

ล่างแบบอิสระเพ่ิมข้ึน เน่ืองจากช่วยลดการขยับของช้ินกระดูก

ปลูกเม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีไม่ได้รับการรักษาด้วยวิธีดังกล่าว 

อัตราความสำ�เร็จคิดเป็นร้อยละ 93 และ 77 ตามลำ�ดับ(8)

ในการศึกษานี้พบภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดร้อยละ 

35.1 ส่วนใหญ่ ได้แก่ การติดเช้ือบริเวณท่ีปลูกกระดูก (ร้อยละ 

53.8) และกระดูกละลาย (ร้อยละ 53.8) ส่วนภาวะแทรกซ้อน

บริเวณสะโพกมีจำ�นวน 1 ราย (ร้อยละ 2.7) จำ�นวนผู้ป่วยที่พบ

ภาวะแทรกซ้อนในการศึกษานี้มีทั้งหมด 13 ราย เมื่อติดตามผล

การรกัษาจนครบ 6 เดอืนหลงัการผา่ตดัมเีพยีง 2 รายจากทัง้หมด 

13 รายท่ีการบูรณะกระดูกสำ�เร็จ จากการทบทวนวรรณกรรม

อย่างเป็นระบบของ Akinbami ได้สรุปสาเหตุของความล้มเหลว

ในการปลูกกระดูกแบบอิสระ ได้แก่ การติดเช้ือบริเวณท่ีปลูก

กระดูก (ร้อยละ 35) ประเภทของการยึดตรึงกระดูกปลูก (ร้อย

ละ 28.8) และขนาดความวิการของกระดูกขากรรไกรล่าง (ร้อย

ละ 21.6)(13)

อยา่งไรกต็าม งานวจิยันีม้ขีอ้จำ�กดัเนือ่งจากเปน็การศกึษา

แบบย้อนหลังโดยใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย ทำ�ให้การเก็บ

และวเิคราะหข์อ้มลูทำ�ไดอ้ยา่งจำ�กดั จงึไมไ่ดท้ำ�การศกึษาปจัจยัที่

เกีย่วขอ้งกบัทนัตแพทยผ์ูผ้า่ตดั จำ�นวนปทีีผู่ผ้า่ตดัมปีระสบการณ์

ในการทำ�งาน และระดับความชำ�นาญ (อาจารย์หรือทันตแพทย์

ประจำ�บ้าน) ซ่ึงอาจมีความสัมพันธ์กับอัตราความสำ�เร็จและ

ความลม้เหลวในการปลกูกระดกูขากรรไกรลา่งแบบอสิระ ดงันัน้

เพ่ือให้การศึกษาในอนาคตมีประสิทธิภาพและสามารถนำ�ไปใช้

ประโยชนไ์ดม้ากยิง่ขึน้ ควรพจิารณารปูแบบการวจิยัเปน็ลกัษณะ

การศึกษาไปข้างหน้า เพ่ิมขนาดของกลุ่มตัวอย่าง และศึกษา

ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับทันตแพทย์ผู้ผ่าตัดเพ่ิมเติม เพ่ือให้ชัดเจน

ว่าผลการศึกษามีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติหรือไม่

สรุปผลการศึกษา

การศึกษาย้อนหลัง 5 ปีในผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดบูรณะ

กระดกูขากรรไกรลา่งแบบอสิระโดยใชก้ระดกูเชงิกรานสว่นหนา้ 

ท่ีแผนกศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาล

ขอนแก่น ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านผู้ป่วย ปัจจัย

ด้านการผ่าตัด และอัตราความสำ�เร็จของการปลูกกระดูกอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ การปลูกกระดูกด้วยวิธีดังกล่าวมีอัตราความ

สำ�เร็จของการรักษาร้อยละ 70.3 และภาวะแทรกซ้อนหลังการ

ตารางที่ 6	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านการผ่าตัดและอัตราความสำ�เร็จของการปลูกกระดูกขากรรไกรล่างแบบอิสระ โดยใช้กระดูกเชิงกรานส่วนหน้า 

ที่แผนกศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลขอนแก่น (จำ�นวน 37 ราย) (ต่อ)

Table 6	 Association between Surgical Factors and Success (n = 37). (continued)

หมายเหตุ:  (ต่อ)

	 -	หัวข้อ defect length เปรียบเทียบระหว่าง 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่มีขนาดความวิการของกระดูกขากรรไกรล่างมากกว่า 6 ซม.และกลุ่มที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 6 ซม. 

(n = 37) 

	 -	หัวข้อ stage of reconstruction เปรียบเทียบระหว่าง 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ได้รับการรักษาแบบ primary และ secondary reconstruction (n = 37) 

	 -	หวัขอ้ surgical approach เปรยีบเทยีบระหวา่ง 2 กลุม่ ไดแ้ก ่กลุม่ทีม่แีผลผา่ตดัทัง้นอกและในชอ่งปากและกลุม่ทีม่แีผลผา่ตดัภายในหรอืนอกชอ่งปากเพยีงอยา่ง

เดียว (n = 37) 

	 -	หัวข้อ type of fixation เปรียบเทียบระหว่าง 2 กลุ่ม ได้แก่ 

		  1.	กลุ่มท่ีมีการยึดตรึงกระดูกปลูกโดยใช้วัสดุประเภทเดียวซ่ึงเป็น true rigid fixation (reconstruction plate 2.4/2.7 มม.) และกลุ่มท่ีใช้วัสดุประเภทอ่ืน ๆ  

(n = 37) 

		  2.	กลุ่มที่ใช้วัสดุเท่ากับหรือมากกว่า 2 ชนิดขึ้นไปในการยึดตรึงกระดูกปลูกและกลุ่มที่มีการยึดตรึงกระดูกปลูกโดยใช้วัสดุประเภทเดียว (n = 37) 

	 -	หัวข้อ maxillo-mandibular fixation เปรียบเทียบระหว่าง 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ไม่ได้รับการยึดกระดูกขากรรไกรบนและล่างโดยใช้ลวดมัดฟันและกลุ่มได้รับการ

ยึดกระดูกขากรรไกรบนและล่างด้วยวิธีดังกล่าว (n = 37)



82 Thai J. Oral Maxillofac. Surg. Vol. 37  No. 1  Jan.-Jun. 2023

เอกสารอ้างอิง
1.	 Kumar BP, Venkatesh V, Kumar KA, Kumar J, Yadav BY, Mohan  

SR. Mandibular reconstruction: overview. J Maxillofac  

Oral Surg. 2016;15:425-41.

2.	 August M, Tompach P, Chang YC, Kaban L. Factors influenc-

ing the long-term outcome of mandibular reconstruction. 

J Oral Maxillofac Surg. 2000;58:731-7.

3.	 Moura LB, Carvalho PH de A, Xavier CB, Post LK, Torriani 

MA, Santagata M, et al. Autogenous non-vascularized bone 

graft in segmental mandibular reconstruction: a systematic 

review. Int J Oral Maxillofac Surg. 2016;45:1388-94.

4.	 Pogrel MA, Podlesh S, Anthony JP, Alexander J. A compar-

ison of vascularized and nonvascularized bone grafts for 

reconstruction of mandibular continuity defects. J Oral 

Maxillofac Surg 1997;55:1200-6.

5.	 van Gemert JTM, van Es RJ, Van Cann EM, Koole R. Non-

vascularized bone grafts for segmental reconstruction 

of the mandible--a reappraisal. J Oral Maxillofac Surg. 

2009;67:1446-52.

6.	 Marechek A, AlShare A, Pack S, Demko C, Queresby FA, 

Baur D. Nonvascularized bone grafts for reconstruction of 

segmental mandibular defects: is length of graft a factor of 

success? J Oral Maxillofac Surg. 2019;77;2557-66.

7.	 Maurer P, Eckert AW, Kriwalsky MS, Schubert J. Scope and 

limitations of methods of mandibular reconstruction: a  

long-term follow-up. Br J Oral Maxillofac Surg. 2010;48: 

100-4.

8.	 Osborn TM, Helal D, Mehra P. Iliac crest bone grafting for 

mandibular reconstruction: 10-year experience outcomes. 

J Oral Biol Craniofac Res. 2018;8:25-9.

9.	 Kaing L, Grubor D, Chandu A. Assessment of bone grafts 

placed within an oral and maxillofacial training programme 

for implant rehabilitation. Aust Dent J. 2011;56:406-11.

10.	 Foster RD, Anthony JP, Sharma A, Pogrel MA. Vascularized 

bone flaps versus non-vascularized bone grafts for man-

dibular reconstruction: an outcome analysis of primary 

bony union and endosseous implant success. Head Neck. 

1999;21:66-71.

11.	 Lawson W, Loscalzo LJ, Baek SM, Biller HF, Krespi YP. Ex-

perience with immediate and delayed mandibular recon-

struction. Laryngoscope. 1982;92:5-10.

12.	 Goh BT, Lee S, Tideman H, Stoelinga PJW. Mandibular 

reconstruction in adults: a review. Int J Oral Maxillofac 

Surg. 2008;37:597-605.

13.	 Akinbami BO. Reconstruction of continuity defects of the 

mandible with non-vascularized bone grafts-systematic 

literature review. Craniomaxillofac Trauma Reconstr. 

2016;9:195-05.

14.	 Daniel WW. Cross CL. Determination of sample size for 

estimating proportions. In: Biostatistics: a foundation of 

analysis in the health sciences. 11th ed. Hoboken, NJ: John 

Wiley & Sons; 2018. p. 171-2.

15.	 Jewer DD, Boyd JB, Manktelow RT, Zuker RM, Rosen IB, Gul-

lane PJ. Orofacial and mandibular reconstruction with the 

iliac crest free flap: a review of 60 cases and a new method 

of classification. Plast Reconstr Surg. 1989;84:391-05.

16.	 Schlieve T, Hull W, Miloro M. Kolokythas A. Is immediate 

reconstruction of the mandible with non-vascularized 

bone graft following resection of benign pathology a viable 

treatment option? J Oral Maxillofac Surg. 2015;73:541-49.

17.	 Nandra B, Fattahi T, Martin T, Praveen P, Fernandes R,  

Parmar S. Free bone grafts for mandibular reconstruction 

in patients who have not received radiotherapy: the 6-cm 

rule-myth or reality? Craniomaxillofac Trauma Reconstr. 

2017;10:117-22.

18.	 Obiechina AE, Ogunlade SO, Fasola AO, Arotiba JT. Man-

dibular segmental reconstruction with iliac crest. West Afr 

J Med. 2003;22:46-9.

ผ่าตัดร้อยละ 35.1 โดยพบการติดเช้ือบริเวณท่ีปลูกกระดูกและ

กระดูกละลายมากที่สุด คิดเป็นอย่างร้อยละ 53.8

กิตติกรรมประกาศ

งานวิจัยน้ีเป็นส่วนหน่ึงของหลักสูตรการฝึกอบรมทันต-

แพทย์ประจำ�บ้านเพ่ือวุฒิบัตรแสดงความรู้ ความชำ�นาญในการ

ประกอบวิชาชีพทันตกรรม สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็ก- 

ซิลโลเฟเชียล ผู้วิจัยขอขอบพระคุณอาจารย์พิสมัย นาทัน ที่

ปรกึษาดา้นสถติแิละเจา้หนา้ทีท่ีเ่กีย่วขอ้งทกุทา่น ทีไ่ดม้สีว่นชว่ย

ให้งานวิจัยสำ�เร็จลุล่วงด้วยดี



นิพนธ์ต้นฉบับ
Original Article

ปัจจัยทำ�นายภาวะเสียเลือดมากระหว่างการผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดรักษา
บริเวณช่องปากและกระดูกขากรรไกร: การศึกษาของหนึ่งสถาบันย้อนหลัง

Predictors of excessive intraoperative blood loss in oral 
and maxillofacial surgery: a single-center retrospective study

รวิสรา แสนศิริ1  วริศ เผ่าเจริญ2    

Rawisara Sansiri1   Warit Powcharoen2

1ทันตแพทย์ประจำ�บ้าน 2ผู้ช่วยศาสตราจารย์
ภาควิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

 1Resident, 2Assistant Professor,
Department of Oral and Maxillofacial surgery, Faculty of Dentistry, Chiang Mai University

Corresponding author:	วริศ เผ่าเจริญ
	 ภาควิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
	 ถนนสุเทพ ตำ�บลสุเทพ อำ�เภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ 50200
	 โทร: 08-4224-6520
	 E-mail address: warit.p@cmu.ac.th
Received 6 December 2021; revised 10 July 2022; accepted 8 September 2022

บทคัดย่อ		  การผ่าตัดช่องปากและกระดูกขากรรไกรมีโอกาสเกิดภาวะเลือดออกได้ง่าย เน่ืองจากโครงสร้างและอวัยวะ

บริเวณดังกล่าวมีเลือดมาเล้ียงค่อนข้างมาก การทราบถึงความเส่ียงของภาวะเสียเลือดมากระหว่างการผ่าตัดจะทำ�ให้

ทีมผ่าตัดสามารถเตรียมตัวเพ่ือจัดการหรือป้องกันกับภาวะดังกล่าวได้ดีย่ิงข้ึน รวมไปถึงลดโอกาสการให้เลือดระหว่าง

การผ่าตัด การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยการทำ�นายภาวะเสียเลือดระหว่างการผ่าตัดบริเวณช่องปาก 

กระดูกขากรรไกรและใบหน้า การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง โดยเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยท่ีมารับการผ่าตัด

บริเวณช่องปากและกระดูกขากรรไกรภายใต้การดมยาสลบ ณ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ตั้งแต่ปี 

พ.ศ. 2559-2563 ข้อมูลลักษณะผู้ป่วยและการผ่าตัดของผู้ป่วยจำ�นวน 440 รายจะถูกนำ�มาวิเคราะห์ด้วยการวิเคราะห์

ถดถอยแบบโลจิสติกเพ่ือหาปัจจัยท่ีเหมาะสมในการทำ�นายภาวะเสียเลือดมากระหว่างการผ่าตัด ผลการศึกษาพบว่า  

ผู้ป่วยจำ�นวน 76 ราย (ร้อยละ 17.3) มีภาวะเลือดออกมากขณะการผ่าตัด โดยพิจารณาจากร้อยละของเลือดที่สูญเสีย

เทียบกับปริมาณเลือดในร่างกายท่ีมากกว่าร้อยละ 15 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะเสียเลือดมากระหว่างการผ่าตัดอย่างมี 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 37  หน้า  83-91, พ.ศ.2566
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โรคที่เกี่ยวข้องกับการทำ�งานที่ผิดปกติของเกล็ดเลือดหรือปัจจัย

การแข็งตัวของเลือด ภาวะเลือดเจือจาง (hemodilution) การ 

กระตุ้นระบบการสลายล่ิมเลือด (fibrinolytic activation)  

ภาวะอณุหภมูริา่งกายตํา่ การรบัประทานยาหรอืสารทีย่บัยัง้การ

ทำ�งานของเกล็ดเลือดหรือปัจจัยการแข็งตัวของเลือด เป็นต้น 	

	 นอกจากน้ี ประเภทของการผ่าตัดเป็นปัจจัยหน่ึงท่ีทำ�ให้

มีความแตกต่างกันของปริมาณเลือดท่ีสูญเสียระหว่างผ่าตัด(2) 

หรือแม้แต่การทำ�หัตถการท่ีเหมือนกันในผู้ป่วยแต่ละรายก็อาจ

มีปริมาณเลือดที่สูญเสียแตกต่างกัน การสูญเสียเลือดมากเกินไป

ระหว่างการผ่าตัดจะนำ�ไปสู่การเกิดภาวะซีด ความดันเลือดตํ่า 

ไตวายเฉียบพลัน ความล้มเหลวของระบบหัวใจและหลอดเลือด  

บทนำ�

การผ่าตัดช่องปากและกระดูกขากรรไกรเป็นการผ่าตัด

รักษาความผิดปกติหรือพยาธิสภาพในช่องปาก กระดูกขากรรไกร

และบรเิวณใบหนา้ เนือ่งจากโครงสรา้งและอวยัวะบรเิวณดงักลา่ว 

มเีลอืดมาเลีย้งคอ่นขา้งมาก จงึทำ�ใหม้โีอกาสเกดิภาวะเลอืดออก

มากระหว่างการผ่าตัด ซึ่งอาจจำ�เป็นต้องให้เลือดผู้ป่วยในบาง

กรณี(1) ถา้คณะผูผ้า่ตดัสามารถจดัการภาวะเลอืดออกมากระหวา่ง

การผ่าตัดได้ดี ผู้ป่วยจะได้รับผลกระทบจากภาวะดังกล่าวน้อย

มากและฟ้ืนตัวจากการผ่าตัดเร็ว ภาวะเลือดออกระหว่างผ่าตัด

ขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย(1) ความผิดปกติของกลไกลการแข็งตัวของ

เลือดเป็นหน่ึงในปัจจัยท่ีพบได้ในผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด เช่น  

นัยสำ�คัญ ได้แก่ ค่าดัชนีมวลกาย ระยะเวลาในการผ่าตัด และชนิดการผ่าตัด เม่ือนำ�ปัจจัยดังกล่าวมาใช้ในการสร้าง 

โมเดลการทำ�นายภาวะเสยีเลอืดมากระหวา่งการผา่ตดัจะมพีืน้ทีภ่ายใตเ้ส้นโคง้เทา่กับ 0.88 ดงันัน้ ปัจจัยทำ�นายท่ีเหมาะสม 

กับการทำ�นายภาวะเลือดออกมากระหว่างการผ่าตัดบริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน้า ได้แก่ ค่าดัชนีมวลกาย ระยะ

เวลาที่ใช้ในการผ่าตัด และชนิดของการผ่าตัด

คำ�สำ�คัญ:	 ปัจจัยทำ�นาย การเสียเลือดระหว่างการผ่าตัด การผ่าตัดบริเวณช่องปากและขากรรไกร

Abstract		  Oral and maxillofacial surgery presents risk of intraoperative blood loss as there is an  

abundant of blood vessels in oral and maxillofacial region. Recognition of the risk of excessive 

intraoperative blood loss will allow surgical team to prepare management and prevention as well 

as reduce chance of perioperative blood transfusion. This study aimed to explore the predictors 

of excessive intraoperative blood loss in oral and maxillofacial surgery. This was a retrospective 

study, which collected the data from patients undergoing oral and maxillofacial surgery under  

general anesthesia at the Faculty of Dentistry, Chiang Mai University from 2016-2020. The data  

of 440 patients were analyzed using logistic regression analysis to determine the predictors of  

excessive intraoperative blood loss. The results showed that 76 patients (17.3%) had excessive  

bleeding during surgery, based on the percentage of blood loss compared to their total blood  

volume which was more than 15%. Factors significantly associated with excessive intraoperative 

blood loss were BMI, operative time, and types of surgery. When the model combining those factors 

was used to predict intraoperative blood loss, the area under the receiver operating characteristic 

(ROC) curve was 0.88. Therefore, the predictors for excessive intraoperative blood loss in oral and 

maxillofacial surgery were BMI, operative time, and types of surgery.

Keywords:	 predictor, intraoperative blood loss, oral and maxillofacial surgery
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จนอาจทำ�ให้ผู้ป่วยเสียชีวิต(3) การจัดการและป้องกันภาวะเลือด 

ออกมากในช่วงก่อน ระหว่าง และหลังการผ่าตัดจึงเป็นกุญแจ 

สำ�คัญที่ลดโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อน การให้เลือดและส่วน

ประกอบของเลอืดถอืวา่มปีระโยชนอ์ยา่งมากตอ่การจดัการผูป้ว่ย

ท่ีเข้ารับการผ่าตัด อย่างไรก็ตาม การให้เลือดก็สามารถทำ�ให้เกิด

ภาวะแทรกซ้อนซ่ึงอาจรุนแรงถึงข้ันเสียชีวิตได้เช่นกัน(4) จึงต้อง

มีการพิจารณาถึงผลดีผลเสียของการให้เลือด รวมถึงความคุ้มค่า

ของการใชท้รพัยากรเพือ่ใหเ้กดิประโยชนแ์กผู่ป้ว่ยมากทีส่ดุ และ

เกิดผลเสียตามมาน้อยที่สุด

ในการผ่าตัดกรณีไม่เร่งด่วน การเตรียมผู้ป่วยก่อนการ

ผ่าตัดเป็นส่ิงท่ีสามารถทำ�ได้อย่างละเอียดรอบครอบ การทราบ 

ถึงโอกาสเส่ียงของภาวะสูญเสียเลือดมากระหว่างการผ่าตัดจะ 

ช่วยให้แพทย์ผู้ผ่าตัด วิสัญญีแพทย์ พยาบาล และผู้ป่วยเตรียม

รับมือเพ่ือจัดการหรือป้องกันภาวะดังกล่าว และประเมินโอกาส 

การให้เลือดก่อนการผ่าตัดท่ีเหมาะสม อีกท้ังคณะทันตแพทย-

ศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ได้จัดการการเตรียมเลือดท่ีใช้ใน

การผ่าตัดโดยให้มีการสำ�รองเลือดของตัวผู้ป่วยเองและการใช้

เลือดของผู้อ่ืนผ่านทางธนาคารเลือดของโรงพยาบาลมหาราช

นครเชียงใหม่ จนกระท่ังเม่ือไม่นานมาน้ีธนาคารเลือดท่ีโรง

พยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่กำ�ลังอยู่ในภาวะขาดแคลนเลือด

สำ�รองจึงต้องพิจารณาให้เลือดในกรณีที่จำ�เป็นเท่านั้น

วตัถปุระสงคข์องการศกึษานี ้คอืการหาปจัจยัทำ�นายภาวะ

เสียเลือดมากระหว่างการผ่าตัดบริเวณช่องปากและกระดูกขา

กรรไกรท่ีจะช่วยให้ทันตแพทย์ผู้ผ่าตัดทราบถึงความเส่ียงของ

การสูญเสียเลือดมาก และสามารถเตรียมรับมือเพ่ือจัดการหรือ

ปอ้งกนัภาวะดงักลา่ว จนนำ�ไปสูก่ารลดโอกาสการใชเ้ลอืดสำ�รอง

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

รูปแบบการศึกษา

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาย้อนหลัง (retrospective co- 

hort study) ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดบริเวณช่องปาก

และกระดกูขากรรไกรภายใตก้ารดมยาสลบ ณ คณะทนัตแพทย- 

ศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม ่ตัง้แตว่นัที ่1 มกราคม ป ีพ.ศ.2559 

ถึงวันที่ 31 ธันวาคม ปี พ.ศ. 2563 งานวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรอง

จากคณะกรรมการพิทักษ์สิทธ์ิสวัสดิภาพและป้องกันภยันตราย

ของผู้ถูกวิจัย คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

(เอกสารอ้างอิงที่ 41/2563)

การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย

เกณฑ์การคัดเข้าประกอบด้วย 1) เป็นผู้ป่วยเพศชายและ

หญิงที่มีอายุตั้งแต่ 4 ปีขึ้นไป 2) เข้ารับการผ่าตัดกำ�จัดพยาธิ-

สภาพออกและ/หรือเสริมสร้าง (removal of pathology or 

reconstructive surgery) การผ่าตัดรักษาของความวิการของ

ฟัน กระดูกขากรรไกรและใบหน้า (dentofacial deformity) 

และการผ่าตัดรักษาการบาดเจ็บแบบเข้าไปถึงบริเวณกระดูกท่ี

หัก (open reduction) ส่วนเกณฑ์การคัดออก คือกรณีผู้ป่วยที่

ไม่สามารถสืบค้นข้อมูลจากระบบฐานข้อมูลเวชระเบียนได้หรือ

ข้อมูลไม่ครบถ้วน

การเก็บข้อมูลและปัจจัยที่ศึกษา

ผู้ป่วยท่ีได้รับการวางแผนการผ่าตัดภายใต้การดมยาสลบ

ท่ีคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จะได้รับการ

ตรวจร่างกายภายในช่วงเวลาไม่เกิน 3 สัปดาห์ก่อนการผ่าตัดซึ่ง

ประกอบด้วย การซักประวัติเก่ียวกับสุขภาพท่ัวไป ประวัติโรค

ประจำ�ตัวและการรับประทานยาหรือสารอ่ืน ประวัติการได้รับ

การดมยาสลบ ประวัติการผ่าตัดในอดีตท่ีผ่านมา ประวัติการมี

เลอืดออก รวมถงึการตรวจรา่งกายตามระบบ และตรวจทางหอ้ง

ปฏิบัติการตามข้อบ่งช้ี ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการตรวจประเมิน

และเตรียมความพร้อมโดยวิสัญญีแพทย์ก่อนให้การระงับความ

รู้สึก

ผูป้ว่ยไดร้บัการผา่ตดัภายใตก้ารระงบัความรูส้กึทัว่รา่งกาย

ซ่ึงถูกควบคุมความดันเลือดระหว่างการผ่าตัดโดยวิสัญญีแพทย์ 

ในกรณีที่ค่าเฉลี่ยความดันเลือด (mean arterial pressure) ลด

ลงตํ่ากว่า 65 มม.ปรอท พิจารณาเพิ่มอัตราเร็วของการให้สารนํ้า 

หรือให้ยา ephedrine ขนาด 5-10 มก.ทางหลอดเลือดดำ�ตาม

ดลุยพนิจิของวสิญัญแีพทยใ์นกรณทีีอ่ตัราการเตน้ของหวัใจนอ้ย 

กว่า 50 ครั้ง/นาที ร่วมกับค่าเฉล่ียความดันเลือดตํ่ากว่า 65 

มม.ปรอท พิจารณาให้ atropine 0.3-0.6 มก.ทางหลอดเลือดดำ� 

ในกรณีท่ีค่าเฉล่ียความดันเลือดสูงกว่า 75 มม.ปรอท พิจารณา

ให้ยาลดความดันเลือดหรือยาระงับปวดตามดุลยพินิจของวิสัญ- 

ญีแพทย์ พยาบาลวิสัญญีจำ�นวน 2 คนเป็นผู้ประเมินการสูญเสีย

เลอืดจากปรมิาณเลอืดทีถ่กูซบัในผา้กอ๊ซและแผน่ซบัเลอืดขนาด

เล็ก และวัดปริมาณเลือดในถังซึ่งหักปริมาณนํ้าที่ใช้ล้างออกภาย
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หลงัการผา่ตดัเสรจ็สิน้ และลงบนัทกึในใบบนัทกึขอ้มลูการระงบั

ความรู้สึก เม่ือส้ินสุดการผ่าตัดผู้ป่วยจะได้รับยา neostigmine 

ขนาด 2.5 มก. ร่วมกับ atropine ขนาด 1.2 มก.

ผู้วิจัยเพียง 1 คนสืบค้นและสังเคราะห์ข้อมูลท่ีสนใจจาก

ระบบฐานข้อมูลเวชระเบียนออนไลน์อันประกอบด้วย

1.	 ขอ้มลูพืน้ฐานของผูป้ว่ยทีถ่กูบนัทกึในใบบนัทกึแรกรบั 

(admission note) โดยพยาบาลหอผู้ป่วย ณ วันที่ผู้ป่วยเข้าพัก

รักษาตัวในโรงพยาบาล ได้แก่ อายุ เพศ ค่าดัชนีมวลกาย สภาวะ

ท่ีเส่ียงต่อภาวะเลือดออก ค่าฮีโมโกลบิน และค่าความดันเลือด

ซิสโตลิก สภาวะท่ีเส่ียงต่อภาวะเลือดออกในการศึกษาน้ี หมาย

ถึง โรคทางระบบส่งผลต่อกระบวนการห้ามเลือดท่ีผิดปกติไป  

ได้แก่ ภาวะเลือดออกผิดปกติ โรคไตเร้ือรัง (chronic kidney 

disease) โรคตับ ผู้ป่วยท่ีรับประทานยาบางชนิดท่ีส่งผลต่อ

กระบวนการการห้ามเลือด และโรคความดันเลือดสูง นอกจาก

น้ี ค่าดัชนีมวลกายจะถูกแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีมี 

นํ้าหนักเกิน (ค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 25 กก./ตร.ม.) ผู้ป่วยท่ี

มีน้ําหนักสมส่วน (ค่าดัชนีมวลกาย 18.5-25 กก./ตร.ม.) และ 

ผู้ป่วยที่มีนํ้าหนักน้อยกว่าเกณฑ์ (ค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่า 18.5 

กก./ตร.ม.)

2.	 ชนดิของการผา่ตดัและระยะเวลาทีใ่ชใ้นการผา่ตดัทีถ่กู

บันทึกในใบบันทึกการผ่าตัด (operative note) และใบบันทึก

ข้อมูลการระงับความรู้สึก (anesthesia record form) ชนิด

ของการผ่าตัดจะถูกแบ่งออกเป็น 5 กลุ่ม ตามการพิจารณาของ

ทันตแพทย์และวิสัญญีแพทย์เพ่ือให้สอดคล้องกับการประยุกต์

ใช้ในโรงพยาบาลประกอบด้วย กลุ่มที่ 1 การผ่าตัดจัดกระดูกขา

กรรไกร 2 ขากรรไกร กลุม่ที ่2 การผา่ตดัจดักระดกูขากรรไกรลา่ง 

กลุ่มท่ี 3 การผ่าตัดกำ�จัดออกแบบรุกรานหรือเสริมสร้างกระดูก

ใบหน้า (aggressive removal and reconstructive surgery) 

กลุ่มท่ี 4 การผ่าตัดกำ�จัดกระดูกใบหน้าออกแบบอนุรักษ์หรือ

เสรมิสรา้งกระดกูเบา้ฟนั (conservative removal and recon-

structive surgery) และกลุ่มที่ 5 การผ่าตัดอื่น ๆ  ระยะเวลาใน

การผ่าตัดจะถูกแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ การผ่าตัดท่ีใช้เวลา

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 ชั่วโมงและการผ่าตัดที่ใช้เวลามากกว่า 3 

ชั่วโมง

การวัดผลและตัวแปรผลลัพธ์

ผลลพัธท์ีส่นใจคอืปรมิาณเลอืดทีส่ญูเสยีสมัพนัธ ์(relative 

blood loss) ซึ่งหมายถึงร้อยละของเลือดที่สูญเสียเทียบกับปริ- 

มาณเลอืดในรา่งกาย คำ�นวณไดจ้ากสตูรตามการศกึษาของ Ndler  

และคณะ(5) ได้แก่

ปริมาณเลือดที่สูญเสียสัมพันธ์ (ร้อยละ) 

=
 ปริมาณเลือดที่สูญเสียระหว่างผ่าตัด (มล.)

	 ปริมาณเลือดในร่างกายทั้งหมด (มล.) 
× 100

ปริมาณเลือดในร่างกายท้ังหมด (มล.) = นํ้าหนักตัวของ 

ผู้ป่วย (กก.) × ปริมาณเลือดเฉลี่ย (มล./กก.)

ค่าปริมาณเลือดเฉลี่ยในเพศหญิงเท่ากับ 65 มล./กก. และ

ในเพศชายเท่ากับ 75 มล./กก. ปริมาณเลือดที่สูญเสียในระหว่าง

การผ่าตัดจะถูกบันทึกจากใบบันทึกข้อมูลการระงับความรู้สึก

ผู้ป่วยท่ีมีปริมาณเลือดท่ีสูญเสียสัมพันธ์มากกว่าร้อยละ 

15 จะถูกพิจารณาว่าเกิดการสูญเสียเลือดมากระหว่างการทำ�

หัตถการ ผู้วิจัยเลือกใช้เกณฑ์ตัดสินน้ีตามระดับของการเสีย

เลือดและอาการท่ีตรวจพบตามหลักของ Advanced Trauma 

Life Support (ATLS®)(6) เน่ืองจากร่างกายผู้ป่วยจะเร่ิมมีการ

เปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยา อีกท้ังเกณฑ์ดังกล่าวได้ถูกพิจารณา

ร่วมกับวิสัญญีแพทย์ซ่ึงมีความจำ�เป็นจะต้องเร่ิมการจัดการทาง

วิสัญญีเพื่อพยุงสมดุลของร่างกายระหว่างการผ่าตัด

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

เน่ืองจากในปัจจุบันยังไม่มีมาตรฐานท่ีเป็นตัวกำ�หนด

จำ�นวนกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยเพ่ือการหาปัจจัยทำ�นายการ

คำ�นวณจำ�นวนกลุ่มตัวอย่างเพ่ือการศึกษาเชิงพยากรณ์ นิยมใช้

หลกัการอยา่งงา่ยคอืจำ�นวนกลุม่ตวัอยา่งมคีา่เทา่กบั 10 ผลลพัธ์

ท่ีสนใจ (event) ต่อ 1 ตัวแปรท่ีศึกษา (variable)(7) ดังน้ันการ

กำ�หนดจำ�นวนปัจจัยพยากรณ์สุดท้ายจะต้องไม่เกินข้อจำ�กัด

ของหลักการนี้

ปัจจัยทั้งหมดที่ศึกษาจะถูกวิเคราะห์ด้วยการวิเคราะห์ถด 

ถอยตัวแปรเด่ียวแบบโลจิสติก (univariable logistic regres-

sion) และการวเิคราะหถ์ดถอยพหแุบบโลจสิตกิ (multivariable 

logistic regression) เพ่ือเป็นการหาปัจจัยทำ�นายท่ีเหมาะสม

สำ�หรับทำ�นายภาวะการสูญเสียเลือดระหว่างการผ่าตัด โดยการ

พิจารณาว่าปัจจัยใดจะเป็นปัจจัยท่ีเหมาะสมสำ�หรับนำ�มาเป็น

ตัวแทนของปัจจัยทำ�นายการสูญเสียเลือดมากจะพิจารณาจาก

ค่าอัตราส่วนออดส์ (odds ratio) และค่านัยสำ�คัญทางสถิติ ค่า
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พื้นที่ใต้กราฟ (area under the receiver operating charac-

teristic, AuROC) ทีไ่ดจ้ากการวเิคราะหถ์ดถอยตวัแปรเดีย่วแบบ

โลจสิตกิ โดยปจัจยัทีจ่ะพจิารณานำ�มาใชส้รา้งแบบจำ�ลองสำ�หรบั

การทำ�นายสดุทา้ยดว้ยการวเิคราะหถ์ดถอยพหแุบบโลจสิตกิ จะ

พจิารณาปจัจยัทีม่คีา่อตัราสว่นออดสน์อ้ยกว่าหรอืมากกวา่ 1.00 

มีค่านัยสำ�คัญทางสถิติน้อยกว่า 0.05 และมีค่าพ้ืนท่ีใต้ส่วนโค้ง 

AuROC ท่ีมาก ความสามารถของเกณฑ์ทำ�นายทางคลินิกใน

การแยกระหว่างกลุ่มผู้ป่วยท่ีเกิดและไม่เกิดผลลัพธ์ท่ีสนใจออก

จากกัน (discrimination ability) จะถูกวัดด้วยค่าพ้ืนท่ีใต้ส่วน

โค้ง AuROC ในบริบทของเกณฑ์ทำ�นายทางคลินิกที่ใช้สมการ 

ถดถอยโลจิสติก ในการพัฒนาค่าพ้ืนท่ีใต้ส่วนโค้ง AuROC ควร 

ไม่ตํ่ากว่า 0.7 แต่อย่างไรก็ตาม ปัจจัยท่ีค่าพ้ืนท่ีใต้ส่วนโค้งไม่

มาก แต่พบค่านัยสำ�คัญทางสถิติ หรือการศึกษาท่ีผ่านมาส่วน

มากรายงานว่าปัจจัยดังกล่าวเป็นปัจจัยทำ�นายท่ีมีประสิทธิภาพ 

ปัจจัยน้ันสามารถถูกเลือกมาเป็นปัจจัยทำ�นายในการศึกษา

ปัจจุบันได้(8)

ข้อมูลท่ีเป็นลักษณะสัดส่วนระหว่างกลุ่ม (proportion) 

จะถูกเปรียบเทียบกันด้วยสถิติการทดสอบของฟิชเชอร์ (Chi-

square probability test) และข้อมูลท่ีเป็นค่าเฉล่ียระหว่าง

กลุ่ม (mean) จะถูกเปรียบเทียบกันด้วยสถิติการทดสอบกลุ่ม

ตัวอย่าง 2 กลุ่มท่ีเป็นอิสระจากกัน (independent t-test) ใน

กรณีท่ีข้อมูลมีการแจกแจงปกติและสถิติทดสอบแมนวิทนีย์ยู 

(Mann-Whitney U test) ในกรณีที่ข้อมูลมีการแจกแจงไม่ปกติ

ผลการศึกษา

ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดภายใต้การดมยาสลบ ณ หน่วย

ผา่ตดัและวสิญัญโีรงพยาบาลทนัตกรรม คณะทนัตแพทยศาสตร ์

มหาวทิยาลยัเชยีงใหมต่ัง้แตว่นัที ่1 มกราคม ป ีพ.ศ.2559 ถงึวนัที ่

31 ธันวาคม ปี พ.ศ.2563 มีจำ�นวนผู้ป่วยทั้งสิ้น 585 ราย จำ�นวน

ผูป้ว่ยทีไ่มผ่า่นเกณฑก์ารคดัเลอืกผูเ้ขา้รว่มการวจิยัมจีำ�นวน 107 

ราย ประกอบด้วย ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดในกลุ่มการติดเชื้อช่อง

พังผืดบริเวณช่องปากและใบหน้าจำ�นวน 13 ราย ผู้ป่วยท่ีได้รับ

การผ่าตัดเน่ืองจากภาวะกระดูกหักท่ีไม่ได้มีการเข้าถึงบริเวณ

กระดูกที่หัก (closed reduction) จำ�นวน 7 ราย ผู้ป่วยที่ได้รับ

การรักษาทางทันตกรรมจำ�นวน 87 ราย และผู้ป่วยท่ีมีข้อมูลไม่

ครบถ้วนจำ�นวน 38 ราย ดังนั้นจำ�นวนผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์การคัด

เลือกผู้เข้าร่วมการวิจัยจึงเหลือจำ�นวน 440 ราย

ขอ้มูลผู้ปว่ยทัง้หมด 440 รายประกอบดว้ย เพศหญงิจำ�นวน  

252 ราย เพศชาย 188 ราย ค่าเฉลี่ยอายุเท่ากับ 28.0 ปี (28.0 ± 

13.4 ปี) ค่าดัชนีมวลกายเฉล่ียเท่ากับ 22.1 กก./ตร.ม. (22.1 ± 

4.15 กก./ตร.ม.) คา่ความดนัเลอืดซสิโตลกิเฉลีย่ 121.3 มม.ปรอท 

(121.3 ± 14.2 มม.ปรอท) ระยะเวลาในการผ่าตัดเฉล่ีย 196.6 

นาที (196.6 ± 88.8 นาที) ค่าฮีโมโกลบินก่อนการผ่าตัดเฉล่ีย 

13.6 มก./ดล. (13.6 ± 1.66 มก./ดล.) ข้อมูลผู้ป่วยแจกแจงตาม

สถานะการสูญเสียเลือดขณะผ่าตัดได้แสดงไว้ในตารางที่ 1 กลุ่ม 

ผู้ป่วยท่ีมีการสูญเสียเลือดมากขณะผ่าตัดพบค่าเฉล่ียดัชนีมวล

กายและระยะเวลาผ่าตัดสูงกว่าอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 

0.01) อีกท้ังสถานะการสูญเสียเลือดขณะผ่าตัดยังสัมพันธ์กับ

ชนิดการผ่าตัดอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเช่นเดียวกัน (p < 0.01)

ปัจจัยพยากรณ์การสูญเสียเลือดมากจากการวิเคราะห์

ถดถอยตัวแปรเด่ียวแบบโลจิสติกประกอบด้วย ดัชนีมวลกาย 

(odds ratio = 0.87, p = 0.001, AuROC = 0.64) ระยะเวลาในการ 

ผา่ตดั (odds ratio = 1.01, p < 0.001, AuROC = 0.86) และชนดิ

ของการผ่าตัด (odds ratio = 3.56, p < 0.001, AuROC = 0.82) 

สำ�หรับปัจจัย อายุ เพศ ความดันเลือดซิสโตลิก และฮีโมโกลบิน 

กอ่นการผา่ตดัไมม่อีำ�นาจเพยีงพอทีจ่ะใชใ้นการพยากรณก์ารสญู

เสยีเลอืดมากดงัแสดงไวใ้นตารางที ่1 หลงัจากนำ�ปจัจยัดชันมีวล

กาย ระยะเวลาในการผ่าตัด และชนิดของการผ่าตัดมาวิเคราะห์

ถดถอยพหแุบบโลจสิตกิพบวา่ ผูป้ว่ยทีม่น้ํีาหนกันอ้ยกวา่เกณฑม์ี

ความเสีย่งตอ่การสญูเสยีเลอืดมากมากกวา่ผูป้ว่ยทีม่นีํา้หนกัเกนิ 

3.15 เท่า (95% CI = 1.02-9.69; p = 0.04) การผ่าตัดที่ใช้เวลา

มากกว่า 3 ช่ัวโมงมีความเส่ียงต่อการสูญเสียเลือดมากมากกว่า

การผา่ตดัทีใ่ชเ้วลานอ้ยกวา่หรอืเทา่กบั 3 ชัว่โมง 13.3 เทา่ (95% 

CI = 5.20-34.1; p < 0.001) และการผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกร 

แบบ 2 ขากรรไกรมีความเส่ียงต่อการสูญเสียเลือดมากมาก 

กว่าการผ่าตัดอ่ืน 11.2 เท่า (95% CI = 1.31-95.9; p = 0.02) 

(ตารางที่ 2) ปัจจัยทั้ง 3 ปัจจัยสามารถร่วมกันพยากรณ์การเกิด

ภาวการณส์ญูเสยีเลอืดมากขณะผา่ตดัในผูป้ว่ยทีเ่ขา้รบัการผา่ตดั

ภายใต้การดมยาสลบ ณ หน่วยผ่าตัดและวิสัญญีโรงพยาบาล 

ทนัตกรรม คณะทนัตแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหมไ่ดร้อ้ย

ละ 88.2 (p < 0.001, AuROC = 0.882) 

วิจารณ์

ในระหว่างการผ่าตัดใหญ่ภายใต้การดมยาสลบน้ันหลีก
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ช่องปากและกระดูกขากรรไกรมีปรากฏน้อยมาก ในการศึกษา 

นี้พบว่า ชนิดการของการผ่าตัด ดัชนีมวลกายและระยะเวลาการ

ผา่ตดัเปน็ปจัจยัทำ�นายของภาวะเสยีเลอืดมากระหวา่งการผา่ตดั

บริเวณช่องปากและกระดูกขากรรไกรในการผ่าตัด ในขณะท่ี 

การศกึษาของ Al-Sebaei พบวา่ปจัจยัทำ�นายของภาวะเสยีเลอืด 

มากระหวา่งการผา่ตดัจดัตำ�แหนง่กระดกูขากรรไกรมเีพยีงระยะ

เวลาการผ่าตัดเท่าน้ัน(9) ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Kret-

schmer และคณะ(10) และ Rummasak และคณะ(11) ท่ีพบว่า

เพศและประสบการณ์ของแพทย์ผู้ผ่าตัดเป็นปัจจัยทำ�นายเพ่ิม

เติมของภาวะเสียเลือดมากระหว่างการผ่าตัด

ชนิดของการผ่าตัดเป็นหน่ึงในปัจจัยเส่ียงท่ีทำ�ให้มีความ

แตกตา่งกนัของปรมิาณเลอืดทีส่ญูเสยีระหวา่งการผา่ตดั หรอืแม้

ในหัตถการการผ่าตัดท่ีเหมือนกัน แต่กระทำ�ในผู้ป่วยแต่ละรายก็ 

มีความแตกต่างกันของปริมาณท่ีเสียระหว่างผ่าตัด การศึกษาของ 

Akinbami และ Onajin-Obembe เก็บรวบรวมข้อมูลการผ่าตัด

ช่องปาก กระดูกขากรรไกรและใบหน้า เม่ือพิจารณาเฉพาะการ

ผ่าตัดรอยโรคเน้ือเย่ืออ่อนพบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดมะเร็ง

เนือ้เยือ่ออ่นมกีารสญูเสยีเลอืดมากจนจำ�เปน็ตอ้งใหเ้ลอืดระหวา่ง 

การผ่าตัดเฉล่ียมากท่ีสุด สำ�หรับการผ่าตัดรอยโรคเน้ือเย่ือแข็งจะ

พบการสญูเสยีเลอืดเฉลีย่มากทีส่ดุในการผา่ตดัเนือ้งอกในกระดกู 

ขากรรไกรล่าง(12) ในขณะท่ีการศึกษาน้ีกลับพบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับ 

การผ่าตัดจัดตำ�แหน่งกระดูกขากรรไกร 2 ขากรรไกรมีร้อยละ

เล่ียงไม่ได้ท่ีจะต้องเผชิญกับการสูญเสียเลือดมาก ซ่ึงอาจนำ�ไป

สู่การเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาด้วยการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิต

ได้ การสูญเสียเลือดจากการผ่าตัดบริเวณช่องปาก กระดูกขา

กรรไกรและใบหนา้มกัสมัพนัธก์บัหลอดเลอืดทัง้ทีเ่ปน็หลอดเลอืด

ขนาดเล็กท่ีเล้ียงบริเวณใบหน้า หรือหลอดเลือดขนาดใหญ่ท่ีอยู่

ในบริเวณผ่าตัด ซ่ึงอาจเกิดการฉีกขาดระหว่างการผ่าตัด อีกท้ัง

การเข้าถึงบริเวณดังกล่าวเพ่ือห้ามเลือดโดยการใช้เคร่ืองจ้ีไฟฟ้า

หรือการผูกหลอดเลือดสามารถกระทำ�ได้ยาก ดังนั้นการป้องกัน 

และตระหนักถึงการสูญเสียเลือดจึงเป็นส่ิงท่ีพึงกระทำ�ในการ

ผ่าตัดใหญ่ ในปัจจุบันยังไม่มีรายงานเกี่ยวกับปัจจัยทำ�นายภาวะ 

การสูญเสียเลือดมากจากการผ่าตัดบริเวณช่องปาก กระดูก 

ขากรรไกรและใบหน้าท่ีสามารถนำ�มาใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

และสามารถทำ�นายภาวะการสูญเสียเลือดจากการผ่าตัดบริเวณ

กระดูกขากรรไกรได้อย่างแม่นยำ� การศึกษาที่ผ่านมาส่วนมาก

กลา่วถงึปจัจยัเสีย่งทีอ่าจสง่ผลตอ่การสญูเสยีเลอืดมากในระหวา่ง

การผา่ตดัเทา่นัน้และเปน็การศกึษาในผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการผา่ตดัจดั

ตำ�แหน่งกระดูกขากรรไกร(9-15)

ปัจจัยทำ�นายของภาวะเสียเลือดมากระหว่างการผ่าตัด

ทั่วไปถูกรายงานในการศึกษาที่ผ่านมา(13,16-20) ประกอบด้วย เพศ 

อายุ สภาวะร่างกายของผู้ป่วย ความดันเลือดสูง ดัชนีมวลกาย 

ปัจจัยการแข็งตัวของเลือด ระยะเวลาการผ่าตัด ชนิดการผ่าตัด 

และการจัดการทางวิสัญญีวิทยา แต่การศึกษาในการผ่าตัดบริเวณ

ตารางที่ 2	 การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบหลายตัวแปรของอัตราส่วนออดส์ ปัจจัยทำ�นายที่ถูกเลือกสำ�หรับการสูญเสียเลือดมากขณะผ่าตัด 

Table 2	 Multivariable logistic regression of odds ratio for risk factor of perioperative bleeding.

ปัจจัยทำ�นาย อัตราส่วนออดส์ ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ค่านัยสำ�คัญทางสถิติ

ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.)
  นํ้าหนักเกิน ( ≥ 25)
  สมส่วน (18.5-25)
  นํ้าหนักน้อยกว่าเกณฑ์ (≤18.5)

1
1.92
3.15

ค่าอ้างอิง
0.75-4.89
1.02-9.69

0.169
0.04*

ระยะเวลาผ่าตัด (นาที)
  น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 ชั่วโมง
  มากกว่า 3 ชั่วโมง

1
13.3

ค่าอ้างอิง
5.20-34.1 < 0.001*

ชนิดการผ่าตัด (N, %)
  การผ่าตัดอื่น
  การผ่าตัดกำ�จัดกระดูกใบหน้าออกแบบอนุรักษ์หรือเสริมสร้างกระดูกเบ้าฟัน
  การผ่าตัดกำ�จัดออกแบบรุกรานหรือเสริมสร้างกระดูกใบหน้า
  การผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรล่าง
  การผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกร, 2 ขากรรไกร

1
1.80
3.93
7.17
11.2

ค่าอ้างอิง
0.17-19.0
0.39-39.4
0.87-59.1
1.31-95.9

0.62
0.24
0.06
0.02*

*ค่านัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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ของเลือดท่ีสูญเสียสัมพันธ์มากท่ีสุด และมีค่าอัตราส่วนออดส์

ของความเส่ียงของการสูญเสียเลือดมากมากกว่าการผ่าตัดชนิด

อ่ืน สอดคล้องกับการศึกษาของ Thastum และคณะ ซ่ึงพบ 

ว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดจัดตำ�แหน่งกระดูกขากรรไกร 2 ขา 

กรรไกรมีค่าร้อยละของเลือดท่ีสูญเสียเลือดสัมพันธ์มากท่ีสุด(13) 

การผ่าตัดจัดตำ�แหน่งกระดูกขากรรไกรโดยเฉพาะในกระดูกขา

กรรไกรบน เป็นตำ�แหน่งทางกายวิภาคท่ีมีหลอดเลือดจำ�นวน

มาก ได้แก่ หลอดเลือดแขนงปลายของหลอดเลือดแดงอินเทอร์-

นอลแม็กซิลลารี (internal maxillary artery) หลอดเลือดแดง 

เดสเซ็นดิงพาลาทีน (descending palatine artery) หลอดเลือด

แดงโพสทีเรียร์ซูพีเรียร์อัลวีโอลาร์ (posterior superior alveolar 

artery) และในกรณีที่มีการแตกของ pterygoid plate ที่สูงกว่า

ปกติก็อาจทำ�ให้เกิดอันตรายต่อหลอดเลือดแดงอินเทอร์นอล 

แม็กซิลลารี และหลอดเลือดแดงเทอริโกพาลาทีน (pterygo-

palatine artery) เกิดภาวะเลือดออกมากระหว่างการผ่าตัดขา

กรรไกรบน ส่วนกรณีการผ่าตัดเน้ืองอกขากรรไกรน้ัน ปริมาณ

เลอืดทีส่ญูเสยีระหวา่งการผา่ตดัขึน้อยูก่บัขนาดและขอบเขตของ

รอยโรค รวมไปถึงเทคนิคของการผ่าตัดเสริมสร้างเน้ือเย่ือ รอย

โรคทีม่ขีอบเขตกวา้งจะสมัพนัธก์บัการสรา้งหลอดเลอืดใหมท่ีผ่ดิ 

ปกตจิำ�นวนมากในรอยโรค จงึทำ�ใหม้กีารสญูเสยีเลอืดมากในการ

ผ่าตัด ความแตกต่างของลักษณะรอยโรคในการศึกษานี้และการ

ศึกษาของ Akinbami และ Onajin-Obembe(12) อาจทำ�ให้ผล

การศึกษาที่ได้มีความแตกต่างกัน

การศกึษานีพ้บวา่การผา่ตดัทีใ่ชร้ะยะเวลามากกวา่ 3 ชัว่โมง 

จะมีความเส่ียงของการสูญเสียเลือดมากมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยท่ีใช้

ระยะเวลาในการผา่ตดัไมเ่กนิ 3 ชัว่โมง ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษา

ของ Thastum และคณะ ที่ศึกษาถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อการสูญเสีย

เลอืดในระหวา่งการผา่ตดัจดัตำ�แหนง่กระดกูขากรรไกรพบวา่คา่

รอ้ยละของเลอืดทีส่ญูเสยีเทยีบกบัปรมิาณเลอืดในรา่งกายจะเพิม่

ขึน้รอ้ยละ 18 ในทกุ ๆ  ชัว่โมงของการผา่ตดัทีใ่ชร้ะยะเวลาในการ

ผ่าตัดมากกว่า 3 ช่ัวโมง(13) การผ่าตัดท่ีใช้เวลานานมักเกิดข้ึนใน

หตัถการทีม่คีวามซบัซอ้นและการเผยผึง่ของแผลผา่ตดัเปน็เวลา

นาน ทำ�ใหเ้ลอืดไหลออกจากทัง้กระดกูและเนือ้เยือ่ออ่นระหวา่ง

การผ่าตัดมากข้ึน อีกท้ังการศึกษาท่ีผ่านมายังได้รายงานความ

สมัพนัธอ์ยา่งมนียัสำ�คญัระหวา่งการผา่ตดัทีใ่ชร้ะยะเวลานานกบั

ปริมาณของการสูญเสียเลือดมากระหว่างการผ่าตัด(11,14,15)

จากการศึกษานี้พบว่า ค่าดัชนีมวลกายมีความสัมพันธ์กับ

เลือดท่ีสูญเสียระหว่างการผ่าตัด สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Thastum และคณะ ที่พบว่าค่าดัชนีมวลกายของผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้น

ทุก ๆ  1 กก./ตร.ม. ในผู้ป่วยที่มีค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 24 กก./

ตร.ม. จะมีค่าร้อยละของเลือดที่สูญเสียเทียบกับปริมาณเลือดใน

ร่างกายลดลง(13) อีกทั้ง Wang และคณะ ยังพบว่าผู้ป่วยที่ค่าดัชนี

มวลกายท่ีตํ่าและค่าดัชนีมวลกายปกติจะมีการสูญเสียเลือดใน

ระหวา่งการผา่ตดัมากกวา่กลุม่ผูป้ว่ยทีม่คีา่ดชันมีวลกายมากกวา่

ปกติ เน่ืองจากเน้ือเย่ือไขมันจะผลิต plasminogen activator 

inhibitor-1 ท่ีเป็นตัวยับย้ังฤทธ์ิของ tissue plasminogen 

activator ไม่ให้กระตุ้น plasminogen และกระบวนการสลาย

ล่ิมเลือด(16) นอกจากน้ียังพบว่าค่าดัชนีมวลกายมีความสัมพันธ์

กับปริมาณเลือดที่สูญเสียในการผ่าตัดชนิดอื่น เช่น งานวิจัยของ 

Carling และคณะ ซึง่พบวา่ผูป้ว่ยทีม่คีา่ดชันมีวลกายทีต่ํา่จะมกีาร 

สูญเสียเลือดมากในระหว่างการผ่าตัดข้อสะโพกและข้อเข่า(17)

การศกึษานีย้งัมขีอ้จำ�กดัทีค่วรพจิารณา คอืการศกึษานีถ้กู

อออกแบบเป็นการศึกษาย้อนหลังทำ�ให้การเก็บรวบรวมข้อมูล

อาจไมแ่มน่ยำ�เทา่ทีค่วรถงึแมจ้ะมแีนวทางปฏบิตั ิรวมไปถงึขอ้มลู

อาจมีการขาดหายทำ�ให้จำ�นวนผู้ป่วยที่ถูกคัดเลือกเข้าสู่งานวิจัย 

มีจำ�นวนน้อยลง การจัดการทางศัลยกรรมและวิสัญญีวิทยามี

ความหลากหลายถึงแม้จะมีการรักษาที่เป็นไปตามมาตรฐาน

แล้วก็ตาม ยกตัวอย่างเช่น การใช้ยาชาท่ีผสมยาบีบหลอดเลือด

ในระหว่างการผ่าตัด การใช้กรดทรานเอกซามิก (tranexamic 

acid) ด้วยรูปแบบและปริมาณยาท่ีหลากหลาย เป็นต้น อีกท้ัง 

ผูป้ว่ยสว่นใหญท่ีเ่ขา้รบัการรกัษาผา่ตดัทีค่ณะทนัตแพทยศาสตร ์

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เป็นการผ่าตัดท่ีไม่เร่งด่วน จึงสามารถ

เตรียมร่างกายของผู้ป่วยให้มีความพร้อมก่อนการผ่าตัดได้เป็น

อย่างดี ผู้ป่วยส่วนมากได้รับหัตถการผ่าตัดจัดตำ�แหน่งกระดูก 

ขากรรไกรเปน็หลกัทำ�ใหค้วามหลากหลายของชนดิของการผา่ตดั

มีน้อย การศึกษาในอนาคตอาจเพ่ิมกลุ่มตัวอย่างท่ีมีความหลาก

หลายและเพิ่มจำ�นวนมากขึ้น

สรุป

ภายใต้การศึกษาวิจัยท่ีจำ�กัดด้วยข้อมูลสรุปได้ว่า ปัจจัย

ทำ�นายที่เหมาะสมจะนำ�ไปใช้ทำ�นายปริมาณเลือดที่สูญเสียใน

ระหว่างการผ่าตัดบริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน้า ได้แก่ ค่า

ดชันมีวลกาย ระยะเวลาทีใ่ชใ้นการผา่ตดั และชนดิของการผา่ตดั
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บทคัดย่อ
Abstract
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Experience with immediate and delayed mandibular reconstruction
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ประชุมทางระบบออนไลน์

บทคัดย่อผลงานวิชาการ
Oral Presentation

O1
ชื่อเรื่อง	 การเปล่ียนแปลงมิติแนวขวางและเสถียรภาพหลังการ

ผ่าตัดด้วยวิธีอินทราออรัล เวอร์ติคอล เรมัส ออสติโอโตมี
โดย	 ถิรภัทร พันธ์สุโภ (ผู้นำ�เสนอ) 
	 สิทธิชัย ตันติภาสวศิน
	 กลุ่มงานศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
	 โรงพยาบาลชลบุรี
บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาเร่ืองการเปล่ียนแปลงมิติแนว
ขวางจากการผ่าตัด เสถียรภาพหลังการผ่าตัด และภาวะแทรก 
ซอ้นจากการผา่ตดัดว้ยวธิอีนิทราออรลั เวอรต์คิอล เรมสั ออสต-ิ 
โอโตมี

วัสดุปกรณ์และวิธีการ:	เก็บข้อมูลจากผู้ป่วยท่ีได้รับการ
ผ่าตัดด้วยอินทราออรัล เวอร์ติคอล เรมัส ออสติโอโตมี ซ่ึงรับ
การรักษาท่ีแผนกศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรง
พยาบาลชลบุรี ต้ังแต่ปี พ.ศ.2557-2565 โดยสืบค้นจากเวช-
ระเบยีนผูป้ว่ย ทัง้แฟม้ประวตั ิและภาพถา่ยรงัสใีนระบบ และนำ�
มาวิเคราะห์ทางภาพถ่ายรังสีและสถิติ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
Fisher’s exact test และ paired sample t-test 

ผล: มีผู้ป่วยในการศึกษา 55 ราย เป็นเพศชาย 15 ราย 
เพศหญิง 40 ราย อายุเฉลี่ย 26.98 ปี ช่วงอายุ 17-41 ปี มีผู้ป่วย
ผ่านเกณฑ์เพ่ือศึกษาเร่ืองความกว้างของใบหน้า 12 รายพบว่า 
ความกว้างก่อนผ่าตัด 93.1 ± 6.95 มม. เปลี่ยนแปลงหลังผ่าตัด 
1 ปี 1.95 ± 5.75 มม. 2 ปี 2.37 ± 3.51 มม. ซึ่งไม่พบความแตก
ต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p > 0.05) มีผู้ป่วย 13 รายผ่าน
เกณฑ์เพ่ือศึกษาเร่ืองเสถียรภาพหลังการผ่าตัด พบความแตก
ต่างตำ�แหน่งปลายฟันที่หลังผ่าตัดทันทีและ 1 ปี -0.73 ± 1.98 
มม. และความแตกตา่งตำ�แหนง่ปลายฟนัทีห่ลงัผา่ตดัทนัทแีละ 2 

ปี 0.55 ± 0.68 มม. ซ่ึงไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถติ ิ(p > 0.05) และพบความรูส้กึทีเ่ปลีย่นแปลงไปของรมิฝปีาก 
และคางหลังผ่าตัดระยะเวลาน้อยกว่า 1 ปีคิดเป็นร้อยละ 21.1 
(23/109 ขา้ง) และมอีาการ 1 ปหีรอืมากกวา่รอ้ยละ 4.59 (5/109 
ข้าง) พบ condylar luxation ร้อยละ 0.92 (1/109 ข้าง)

สรุป: การผ่าตัดด้วยวิธีอินทราออรัล เวอร์ติคอล เรมัส 
ออสติโอโตมี จึงมีภาวะแทรกซ้อนที่ตํ่า มีเสถียรภาพที่ดี และไม่
ทำ�ให้ใบหน้ากว้างขึ้น 

O2
ชื่อเรื่อง	 การศึกษาคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผู้รับ

บรกิารฝงัรากเทยีมภายใตโ้ครงการบรกิารฝงัรากฟนัเทยีม
สำ�หรับผู้สูงอายุ

โดย	 อวัสดา ชาญเนติกิจ (ผู้นำ�เสนอ)
	 พล.ต.ต.หญิงวสุ เทพชาตรี
	 กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลตำ�รวจ
บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาระดับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพ
ชอ่งปากและความพงึพอใจตอ่การใชง้านบดเคีย้วของผูส้งูอายทุี่
ไดร้บัการฝงัรากฟนัเทยีมและใสค่รอบฟนั ภายใตโ้ครงการบรกิาร
ฝังรากฟันเทียมสำ�หรับผู้สูงอายุ ระหว่างปี พ.ศ.2562-2565 
รวมถึงหาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติ
สุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ
ภาคตัดขวางในผู้สูงอายุท่ีผ่านการเข้าร่วมโครงการบริการฝัง
รากฟันเทียมสำ�หรับผู้สูงอายุระหว่างปี พ.ศ.2562-2565 เก็บ
ข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ชุดแบบสอบถามในการสัมภาษณ์
ประกอบด้วย ข้อมูลท่ัวไป ข้อมูลเก่ียวกับการเข้าร่วมโครงการ
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บทคัดย่อผลงานวิชาการ
Case Report

C1
ชื่อเรื่อง	 รายงานผู้ป่วย ossifying fibroma บริเวณขากรรไกรบน

ขวา
โดย	 นนต์รัศม์ พรหมเพียรพงศ์ (ผู้นำ�เสนอ)
	 ธงชาติ ศิริพันธ์
	 หน่วยศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
	 กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลหาดใหญ่
บทคัดย่อ

Ossifying fibroma เปน็เนือ้งอกชนดิไมร่า้ย ทีไ่มไ่ดเ้กดิมา
จากฟัน โตช้า และไม่ทำ�ให้ปวดหรือชา มักพบบริเวณขากรรไกร
ล่างมากกว่าขากรรไกรบน พบอุบัติการณ์ในเพศหญิงมากกว่า
เพศชาย อายุเฉล่ียอยู่ท่ี 20-30 ปี หากรอยโรคมีขนาดใหญ่
สามารถทำ�ให้เกิดความไม่สมมาตรของใบหน้าได้ โดยลักษณะ
ทางพยาธิพบขอบเขตที่ชัดเจน คล้ายแคปซูลหุ้ม หากเนื้องอกมี
ขนาดใหญ ่ทำ�ใหข้อบเขตทีม่ลีกัษณะเปน็แคปซลูลดลง พบอตัรา
การกลับเป็นซํ้าร้อยละ 12 การพยากรณ์โรคดี ไม่มีรายงานการ
เปลี่ยนเป็นเนื้องอกชนิดร้าย

ผูป้ว่ยหญงิไทยคูอ่าย ุ23 ปมีาพบทนัตแพทยท์ีโ่รงพยาบาล
หาดใหญ่ด้วยอาการเหงือกบวมบริเวณฟันกรามบนขวามา 6 
เดือน ไม่มีอาการปวด ไม่มีอาการชา มีฟันโยกหลายซ่ี ผู้ป่วย
ปฏิเสธโรคประจำ�ตัวและการแพ้ยา จากการตรวจร่างกายทั่วไป
ปกติ ตรวจภายนอกช่องปากพบแก้มด้านขวาใหญ่กว่าซ้ายเล็ก 
น้อย ผิวหนังปกคลุมปกติ หายใจโล่งดี การมองเห็นรวมท้ัง
การกลอกตาปกติ ภายในช่องปากพบเหงือกบวม คลำ�แน่น

บริเวณกระดูกเบ้าฟันกรามบนขวาตำ�แหน่งตั้งแต่ฟันซี่ 14 ไปถึง
บริเวณ tuberosity มีการขยายของกระดูกท้ังในแนวด้านแก้ม
และเพดาน ขนาดประมาณ 5 × 3.5 × 5 ซม. เน้ือเย่ือท่ีปกคลุม
ปกติ มีฟันซี่ 14-18 โยกในระดับ 3 จากภาพถ่ายรังสีพบลักษณะ 
heterogenous hyperdensity mass ขยายจากฟันซ่ี 14 ไป 
ถึง tuberosity กระดูก pterygoid เข้าสู่ maxillary sinus ทาง
ด้านขวา ขอบเขตชัดเจน ก้อนกดเบียดไปถึงบริเวณด้านใกล้
กลางของ ethmoid sinus ไม่พบการทะลุเข้าสู่เบ้าตา พบการ
ละลายของรากฟันซี่ 14-17 ผู้ป่วยได้รับการตัดช้ินเน้ือภายใต้
ยาชา ผลพยาธิวิทยาเป็นเนื้องอกชนิด ossifying fibroma หลัง
จากน้ันผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดภายใต้การดมยาสลบ โดยการทำ� 
right hemimaxillectomy ผ่านทางแผล Weber-Fergusson 
with subtarsal incision เลาะจากบริเวณด้านไกลกลางของ
ฟันซ่ี 13 ไปด้านหน้าของ maxillary sinus ขวาถึงพ้ืนกระดูก
เบา้ตาขวา กระดกูโหนกแกม้ กระดกูจมกู และกระดกู ethmoid 
จนถงึบรเิวณรอยตอ่กระดกูขากรรไกรบนและกระดกู pterygoid 
หลังผ่าตัดสามารถเย็บปิดแบบ primary suture ได้ ผลทาง
พยาธิวิทยาพบขอบเขตชัดเจน ไม่มีแคปซูลหุ้ม พบเนื้อเยื่อเกี่ยว
พันท่ีมีร่างแหของกระดูกมีการสะสมแร่ธาตุลักษณะคล้ายสาร
เคลือบฟัน ไม่พบลักษณะของการตายเนื้องอก ผู้ป่วยมาติดตาม
การรกัษาตอ่เนือ่ง แผลผา่ตดัทัง้ภายนอกและภายในชอ่งปากหาย
ด ีไมม่ชีอ่งเชือ่มตอ่ระหวา่งจมกูและปาก รปูรา่งใบหนา้ใกลเ้คยีง
ปกต ิมองเหน็ไดป้กต ิหายใจโลง่ด ีผูป้ว่ยไดร้บัการบรูณะทดแทน
ฟันที่สูญเสียไปด้วยฟันปลอมถอดได้

บริการฝังรากฟันเทียมสำ�หรับผู้สูงอายุ และแบบสำ�รวจคุณภาพ
ชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากฉบับภาษาไทย 14 ข้อ (OHIP-14) นำ�
มาวเิคราะหข์อ้มลูโดยใชส้ถติเิชงิพรรณนาและวเิคราะหห์าความ
สัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ  ต่อคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพ
ชอ่งปากดว้ย Mann-Whitney U test และ Kruskal-Wallis test 
โดยยอมรับความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติท่ี p-value 
< 0.05

ผลลพัธ:์ ผูส้งูอายเุขา้รว่มงานวจิยัทัง้สิน้ 46 ราย สว่นใหญ่
ร้อยละ 71.7 ไม่มีปัญหาคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก โดย
คะแนนเฉลีย่ OHIP-14 เทา่กบั 2.13 ± 5.38 คะแนน (คะแนนตํา่
สดุ-สงูสดุ = 0-24 คะแนน) ซึง่มติทิีพ่บวา่มปีญัหามากทีส่ดุ คอืมติิ
ความบกพร่องทางกายภาพ คือการหยุดรับประทานในระหว่าง
ม้ืออาหารและการเล่ียงอาหารบางชนิด รองลงมา คือมิติความ
เจ็บปวดทางกายภาพ คือรู้สึกปวดหรือเจ็บฟัน เหงือก หรือส่วน

อื่น ๆ  ในช่องปาก และการรับประทานอาหารลำ�บาก โดยปัจจัย
ท่ีมีความสัมพันธ์ต่อคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก
อยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ(p-value < 0.05) ไดแ้ก ่ความพงึพอใจ
ต่อการใช้งานบดเคี้ยว การมีปัญหาในการใช้งาน และระยะเวลา
การใช้งาน โดยภาพรวมผู้สูงอายุมีความพึงพอใจในการใช้งาน
บดเค้ียวในระดับมากท่ีสุดร้อยละ 67.4 และเสนอให้มีโครงการ
ต่อเนื่องร้อยละ 97.8

สรปุ: จากการศกึษานีส้รปุไดว้า่ผูส้งูอายทุีเ่ขา้รว่มโครงการ
บริการฝังรากฟันเทียมสำ�หรับผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิต
ในมิติสุขภาพช่องปากท่ีดี โดยสัมพันธ์กับความพึงพอใจในการ
บดเค้ียวโดยใช้รากฟันเทียม ซ่ึงเป็นไปตามวัตถุประสงค์ของ
นโยบายภาครัฐเพ่ือให้มีการเข้าถึงการให้บริการการรักษาและ
ฟื้นฟูสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น
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เนือ้งอกทีม่ขีนาดใหญท่ำ�ใหม้กีารขยายเกนิขอบเขตกอ่ให ้
เกิดการตอบสนองการสร้างของกระดูก ทำ�ให้แยกขอบเขตของ
เน้ืองอกได้ยาก แนวทางในการรักษา คือการควักถุงนํ้าหรือตัด
เนื้องอกโดยห่างจากขอบกระดูก 5 มม. และไม่จำ�เป็นต้องนำ�
เนื้อเยื่ออ่อนออก โดยสามารถบูรณะความวิการได้ทันทีหากมี
ขนาดเลก็ สำ�หรบัขนาดใหญแ่นะนำ�ใหท้ำ�ภายหลงั เพราะเนือ้เยือ่
ปกคลุมมีลักษณะบางมีโอกาสฉีกขาดได้ง่าย

C2
ชื่อเรื่อง	 การกระจายของมะเรง็ไปยงัตอ่มนํา้เหลอืงคอดา้นตรงขา้ม

จากรอยโรคมะเร็งลิ้นระยะที่ 2
โดย	 พชรพรรณ เปาปราโมทย์ (ผู้นำ�เสนอ)
	 สิทธิชัย ตันติภาสวศิน
	 กลุ่มงานศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
	 โรงพยาบาลชลบุรี
บทคัดย่อ

Introduction: ผู้ป่วยโรคมะเร็งในช่องปากประมาณ 
ร้อยละ 80 จะได้รับการวินิจฉัยเม่ือระยะการดำ�เนินโรคอยู่ใน
ระยะท่ี 2-4 และประมาณร้อยละ 50 ของผู้ป่วยท่ีได้รับการ
วินิจฉัยคร้ังแรกจะมีการลุกลามไปสู่ต่อมน้ําเหลืองบริเวณคอ
แล้ว ตำ�แหน่งของมะเร็งในช่องปากท่ีพบว่ามีการลุกลามไปยัง
ต่อนํ้าเหลืองบริเวณคอมากท่ีสุด ได้แก่ มะเร็งพ้ืนช่องปาก สัน
เหงือกฟันล่าง และล้ิน ตามลำ�ดับ ส่วนใหญ่มักพบการกระจาย
ไปสู่ต่อมน้ําเหลืองบริเวณคอด้านเดียวกับตำ�แหน่งของมะเร็งใน
ชอ่งปาก สว่นการกระจายไปยงัตอ่มน้ําเหลอืงบรเิวณคอดา้นตรง
ข้ามน้ันพบได้เฉพาะบางตำ�แหน่ง เช่น มะเร็งท่ีเพดานปาก พ้ืน
ช่องปาก ลิ้น และขากรรไกรบน โดยเฉพาะกรณีที่มีการกระจาย
ของมะเร็งไปยังต่อมน้ําเหลืองคอฝ่ังตรงข้ามโดยไม่มีกระจายไป
ยังต่อมน้ําเหลืองคอในด้านเดียวกับรอยโรคน้ันพบเพียงร้อยละ 
3.1 ปจัจยัทีม่คีวามสมัพนัธก์บัการกระจายของมะเรง็ไปยงัตอ่น้ํา
เหลอืงบรเิวณคอดา้นตรงขา้มกบัรอยโรค ไดแ้ก ่ระยะการดำ�เนนิ
โรค (พบว่ามะเร็งระยะ T3 มีอุบัติการณ์มากที่สุด) ก้อนมะเร็งที่
ลกุลามขา้มกึง่กลางของอวยัวะ (midline involvement) ความ
ลึกท่ีมะเร็งลุกลาม (ความลึกเฉล่ีย 10.9 มม.) นอกจากน้ี การ 
กระจายของมะเร็งไปยังต่อมนํ้าเหลืองคอยังมีผลต่ออัตราการ
รอดชีวิตใน 5 ปี โดยพบว่าในผู้ป่วยที่ไม่มีการกระจายไปยัง 
ต่อมนํ้าเหลืองคอพบอัตรารอดชีพใน 5 ปีสูงถึงร้อยละ 90 แต่
หากผู้ป่วยมีการกระจายของมะเร็งไปยังต่อมน้ําเหลืองคอด้าน
ตรงข้ามกับรอยโรคแล้วจะมีอัตรารอดชีพใน 5 ปีเหลือเพียง
ร้อยละ 65

Case presentation: ผู้ป่วยชายอายุ 59 ปี มีแผลท่ีล้ิน
ด้านซ้ายมา 8 เดือน ไปพบแพทย์ท่ีโรงพยาบาลกำ�แพงเพชร 
ได้รับการตัดช้ินเน้ือและถ่ายภาพรังสีคอมพิวเตอร์บริเวณคอ 
ผลช้ินเน้ือเป็น squamous cell carcinoma ตรวจทางคลินิก
พบ ulcerative mass at middle of left ventral tongue 

2 × 2.5  × 1 cm, rubbery to firm consistency, right cervical 
LN enlargement size 2 × 4 cm at level II and III, fixed to 
surrounding tissue ภาพรงัสคีอมพวิเตอรพ์บ heterogenous 
enhancing lesion 2.9 × 3.8 × 1.4 cm at left side oral 
tongue involving floor of mouth. enlarged right cervical 
level II and III nodes, size upto 1.9 × 4.9 cm การวินิจฉัย 
squamous cell carcinoma at left tongue (T2N2cM0)  
ผูป้ว่ยไดร้บัการตรวจประเมนิเพือ่หารอยโรคบรเิวณคอหอยเพิม่ 
โดยแพทย์เฉพาะทางด้านโสต ศอ นาสิก ไม่พบรอยโรคอ่ืน ๆ   
จึงให้การรักษา ได้แก่ tumor wide excision, right MRND  
and left SND และฉายรังสีรักษา

Conclusion: การพบมะเร็งกระจายไปยังต่อมน้ําเหลือง
คอด้านตรงข้ามกับรอยโรคในช่องปากน้ันพบได้ไม่บ่อย ผู้ป่วย
ควรต้องถูกประเมินถึงปัจจัยท่ีทำ�ให้เกิด รวมถึงได้รับการตรวจ
เพือ่หารอยโรคอืน่ ๆ  ทีอ่าจเปน็สาเหตขุองการกระจายของมะเรง็
ไปสู่ต่อมนํ้าเหลืองคอด้านตรงข้าม

C3
ชื่อเรื่อง	 การติดเช้ือของช่องพังผืดอินฟราเทมพอรัล, เทมพอรัล 

ร่วมกับการติดเชื้อในเบ้าตา: รายงานผู้ป่วย 1 ราย
โดย	 พันธ์ชนก จันทร์ผง1 (ผู้นำ�เสนอ)
	 สุรชัย อภินวถาวรกุล2

	 1สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
	 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
	 2งานศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
	 กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลหาดใหญ่
บทคัดย่อ

การติดเช้ือของเบ้าตาท่ีมีการแพร่กระจายมาจากการติด
เชือ้จากฟนัและชอ่งปากพบไดไ้มบ่อ่ยนกั ซึง่ภาวะแทรกซอ้นของ
การติดเช้ือของเบ้าตาท่ีรุนแรงสามารถส่งผลให้การมองเห็นลด 
ลงจนถึงตาบอดได้ การศึกษาน้ีเป็นรายงานผู้ป่วย 1 รายท่ีได้
รับการวินิจฉัยเป็นการติดเช้ือของช่องพังผืดอินฟราเทมพอรัล,  
เทมพอรัล ร่วมกับการติดเช้ือในเบ้าตาท่ีมีสาเหตุจากฟันกราม
บนอักเสบ ปรึกษาจักษุแพทย์เพ่ือประเมินการมองเห็นของ 
ผู้ป่วยและให้การรักษาร่วมกัน ผู้ป่วยได้รับการเจาะระบาย 
หนอง ตดัเนือ้เยือ่ตาย รว่มกบัการทำ� lateral canthotomy และ 
inferior cantholysis เพือ่ระบายหนองและลดความดนัในเบา้ตา 
ระหว่างการรักษาพบว่าการมองเห็นของผู้ป่วยลดลง และได้รับ
การวนิจิฉยัจากจกัษแุพทยเ์ปน็ภาวะเสน้ประสาทตาผดิปกตจิาก
การถกูกดทบั (compressive optic neuropathy) หลงัจากการ
รกัษาดว้ยการใหย้าตา้นจลุชพี ceftriazone และ clindamycin 
ผา่นทางหลอดเลอืดดำ� รว่มกบัการลา้งและทำ�ความสะอาดแผล
เปน็เวลา 1 เดอืนผูป้ว่ยจงึสามารถออกจากโรงพยาบาลได ้แตก่าร
มองเห็นยังไม่กลับมาเป็นปกติ



ข่าวสารจากสมาคม
News & Announcement

ข่าวประชาสัมพันธ์

Monday 9th October 2023

World Ballroom ABC

07:30 - 08:30 Registration

08:30 - 09:10 Plenary Session I (Keynote speaker)

Distraction osteogenesis for managing cleft maxillary hypoplasia

Gunaseelan Rajan

India

09:10 - 09:30 Secondary alveolar bone grafting in cleft maxilla

Siti Mazlipah Ismail

Malaysia

09:00 - 10:00 Break 30 minutes

10:00 - 10:30 Opening ceremony 

Suthin Jinaporntham

President, Thai Association of Oral and Maxillofacial Surgery

Gunaseelan Rajan

President, Asian Association of Oral and Maxillofacial Surgeons

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 37  หน้า  95-100, พ.ศ.2566

The 6th ACOMS Trainee Conference 
and the 33rd Annual Scientific Meeting of the Thai AOMS 

9-11 October 2023
World Ballroom

23rd Floor Centara Grand and Bangkok Convention Centre at CentralWorld
Bangkok 
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Symposium #1
Cleft lip and palate

Chair: Hee Kyun Oh

Co-Chair: Siti Mazlipah Ismail

10:30 - 11:00 Repair of bilateral cleft lip

Masaaki Sasaguri

Japan

11:00 - 11:30 Rhinoplasty in cleft pateints

Tian Ee Seah

Singapore

11:30 - 12:00 Combining conventional and digital planning methods for more precise distraction osteogenesis in 

cleft patients

Thongchai Nuntanaranont

Thailand

12:00 - 12:30 Unfavorable outcome in cleft surgery: Prevention and management

Niphon Klai-on

Thailand

12:30 - 13:30 Lunch

12:30 - 13:30 Poster Presentation (corridor in front of Ballroom A)

13:30 - 16:00 Free paper presentation

(World Ballroom A)

Free paper presentation 

(World Ballroom B)

Free paper presentation

(World Ballroom C)

Evening Speakers’ night
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Tuesday 10th October 2023

World Ballroom ABC 

09:00 - 09:30 Plenary Session II (Keynote speaker)

Functional rehabilitation in oral cancer patients

Hee Kyun Oh

Korea

09:30 - 10:00 Reconstruction options and solutions for necrosis of jaws

Yue He

China

10:00 - 10:30 Break 30 minutes

World Ballroom A

Symposium #2 Pathology and Reconstruction

Chair: Nadeena Jayasuriya

Co-Chair: Boworn Klongnoi

World Ballroom B

Symposium #3 Miscellaneous

Chair: Akash Dua

Co-Chair: Thongchai Nuntanaranont

10:30 - 11:00

 

Conservative management in aggressive benign 

pathologies

Ashish Gupta

India

Post auricular approach for condylar fracture

Charles Kuanchou Lin

Chinese-Taipei

11:00 - 11:30 Mandibular reconstruction with resected dis- 

eased segment of ameloblastoma following  

autoclave treatment and tissue engineering

Edward Chengchuan KO

Chinese-Taipei

Overcoming the challenges in dental implant 

rehabilitation of a reconstructed mandible with 

fibular flap

Mario Esquillo 

Philippines

11:30 - 12:00

 

Fibula jaw in a day in Thailand

Nattapong Sirintawat

Kanin Arunakul

Thailand

Imaging for orbital fracture reconstruction

Nazimi Abd Jabar

Malaysia

12:00 - 12:30 Maxillary reconstruction

Dheeratt Chengprapakorn

Thailand

Paradigm shift in the management of tongue car-

cinoma

Amit Dhawan

India

12:30 - 13:30 Lunch
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World Ballroom ABC

13:30 - 14:30 Plenary Session III (Keynote speaker)

Current concepts in surgical management of temporomandibular joint disorders based on its biology 

and pathophysiology

Tetsu Takahashi

Japan

14:00 - 14:30 Break 30 minutes

World Ballroom B World Ballroom A (AOCMF)

Symposium#4 
Oral and maxillofacial trauma

Chair: Charles Kuanchou Lin

Co-Chair: Atiphan Pimkhaokham

Chair: Yosananda Chantravekin

Co-Chair: Sunisa Rochanavibhata

15:00 - 15:30 Basic management of condylar fracture

Tetsu Takahashi

Japan

15:00 - 15:45 	 Management of naso orbito eth-

moid fractures

Gopal Krishnan

India

15:30 - 16:00 Effective surgical options for the advanced stage 

of TMDs

Bu-Kyu Lee 

Korea

16:00 - 16:30 Condylar fracture: Is open or closed reduction 

the best?

Jariya Pornsumalee

Thailand

15:45 - 16:30	 Maxillo-mandibular advance-

ment for obstructive sleep 

apnoea-balancing a medical 

necessity with patient’s esthe- 

tic expectations

Raymond Wong

Singapore

16:30 - 17:00 Stepwise fashion in panfacial fractures manage-

ment

Suwit Singsorn

Thailand

Evening Welcome dinner for delegates
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Wednesday 11th October 2023

World Ballroom ABC

09:00 - 10:00 Plenary Session IV (Keynote speaker)

Craniofacial surgery and distraction osteogenesis

Ulrich Joos

Germany

10:00 - 10:30 Break 30 minutes

World Ballroom B World Ballroom A

Symposium #5

Advanced Orthognathic Surgery/Cleft and cranio-

facial deformity

Symposium #6

Oral and maxillofacial infection

Chair: Suthin Jinaporntham

Co-Chair: Niphon Klai-on

Chair: Patcharee Kumplanont

Co-Chair: Thanasak Chengsuntisuk

10:30 - 11:00 Challenges and considerations of Asian faces in 

orthognathic surgery

Mike Leung

Hong Kong

Orofacial infection

Hong-Ju Park

Korea

11:00 - 11:30 Cleft lip and palate surgery: The Delaire’s phi-

losophy

Ulrich Joos

Germany

The challenges we face in caring for patients with 

uncommon maxillofacial infections: case from 

Hatyai Hospital

Atiphat Kannaowakun

Anupong Suraseraneewong

Thailand

11:30 - 12:00 A surgeon-friendly BSSO by the novel modification 

of low Z plasty surgical technique for a surgery-first 

approach (SFA)

Chanekrid Oupadissakoon

Narissaporn Chaiprakit

Thailand

Sepsis & head-neck infection: Where do we stand?

Natthapong Thampukdee

Thailand

12:00 - 13:00 Lunch

World Ballroom B World Ballroom A

Symposium #7

Orthognathic Surgery/Facial esthethics

Symposium #8

Dental implant surgery

Chair: Kiatanant Boonsiriseth

Co-Chair: Chitlada Bumrungkitjaroen

Chair: Pimol Bamroong

Co-Chair: Kun Chantaraniyom
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13:00 - 13:30 Digital work-up and customized plate in orthog-

nathic surgery

Warutta Kasemsarn

Thailand

Autogenous bone graft for dental implant therapy

Alfred Lau

Hong Kong

13:30 - 14:00 Periorbital cosmetic surgery

Teepawat Witeerungrot

Thailand

Vertical ridge augmentation using biomaterials- 

zero autogenous bone

Chanchai Wongchuensoontorn

Thailand

14:00 - 14:30 Break 30 minutes

Chair: Mario Esquillo

Co-Chair: Siripong Sittisomwong

Chair: Chanchai Wongchuensoontorn

Co-Chair: Phonesouk Phengthalangsy

14:30 - 15:00 Orthognathic surgery: a current practice in the 

digitally disrupted era

Napat Damrongsirirat

Thailand

Cell signaling pathways in implant dentistry

Yosananda Chantravekin

Thailand

15:00 - 15:30 The myth of asymmetry

Chonatee Chinkrua

Thailand

Immediate implant placement in molar socket:  

art and technique to preserve tissue architecture

Suphachai Suphangul

Thailand

15:30 - 16:00 Complex orthognathic surgery challenges: rethink-

ing plans for enhancing function and esthetic

Danaiya Supakanjanakanti

Thailand

Sinus lift; be safe, smooth and success

Paksinee Kamolratanakul

Thailand

16:00 - 16:30 Closing Ceremony World Ballroom AB
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