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คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้ส่งบทความ

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
	 10. วารสารศลัยศาสตรช์อ่งปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีล ไมม่กีารเรยีกเกบ็คา่
ธรรมเนียมการตีพิมพ์ใด ๆ  ในทุกขั้นตอน

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�บนกระ- 
ดาษมันสีขาวมีหมายเลขกำ�กับพร้อมท้ังลูกศรแสดงด้านบนของภาพ เขียนหมายเลข 
ลำ�ดับภาพ พร้อมชื่อผู้เขียนไว้หลังภาพ คำ�บรรยายภาพให้พิมพ์แยกต่างหาก
		  อนึ่ง รูปภาพอาจจะส่งในลักษณะที่สแกน (scan) ใส่ CD หรือ diskette 



ข้อกำ�หนดด้านจริยธรรม (publication ethics)
ของวารสารศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล

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

บทบาท หน้าท่ี และจริยธรรมของผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณา
บทความ

	 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

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์และสัตว์

	 กรณีท่ีบทความนิพนธ์ต้นฉบับเป็นการทำ�วิจัยในมนุษย์หรือใน
สัตว์ทดลอง ต้องได้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์หรือสัตว์ (research ethic committee) ของสถาบันก่อน
เริ่มดำ�เนินการวิจัย และผู้นิพนธ์ต้องระบุเลขที่ใบรับรองในบทความด้วย
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ยสนันท์ จันทรเวคิน

นิพนธ์ต้นฉบับ

การศึกษาย้อนหลังเรื่องความชุก ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องต่อ

การเกดิภาวะกระดกูขากรรไกรตายจากยาและผลการรกัษา

ของผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกขากรรไกรตายจากยาบิสฟอส- 

โฟเนตและไมใ่ชบ่สิฟอสโฟเนตชนดิรบัประทานและชนดิฉดี

ท่ีได้รับการรักษาท่ีสาขาวิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็ก- 

ซลิโลเฟเชยีล คณะทนัตแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัขอนแกน่
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ดุสิต วินัยชาติศักดิ์, พัทธ พยัพพานนท์

การเปรยีบเทยีบผลทางคลนิกิทีม่กีารควบคมุแบบสุม่ระหวา่ง

การใช้เคร่ืองพีโซอิเล็กทริกกับการกรอกระดูกแบบเดิมใน

การผ่าฟันกรามล่างซี่ที่สาม

ดลยาวรรณ ติดประมาณ, นาถ นันทรัตพันธุ์, 

อมรรัตน์ วณิชโยบล

Editorial
The ACOMS Trainee Conference 2023: the new 

generation oral and maxillofacial surgeons

Yosananda Chantravekin

Original Article
A retrospective study of prevalence, risk factors, 

and treatment outcomes of oral and intravenous 

forms of medication-related osteonecrosis of the 

jaw (MRONJ) patients treated at the Department  

of Oral and Maxillofacial Surgery, Faculty of  

Dentistry, Khon Kaen University

Sriprapai Chaivisitkul, Supreeya Tanpleerat

Factors associated with 5-year survival rate of 

oral cancer patients treated at Maharat Nakhon 

Ratchasima Hospital

Wiwat Chatwongwan, Pinai Nirunrungrueng, 

Dusit Winaichatsak, Phat Payappanon

A randomized controlled clinical evaluation of 

piezoelectric surgery versus conventional osteo- 

tomy in lower third molar surgery

Donlayawan Tidpraman, Nath Nuntaratpun,

Amornrat Vanichyobol

CONTENTSสารบัญ

110

113

124

135



รายงานผู้ป่วย

การผ่าตัดนำ�ฟันเกินฝังในโพรงอากาศขากรรไกรบนออก

ด้วยวิธีเปิดฝากระดูก: รายงานผู้ป่วย 1 ราย

อัครินทร์ สิงห์พรมมา, เสาวลักษณ์ ลิ้มมณฑล

การใส่รากฟันเทียมทันทีหลังการถอนฟันในบริเวณท่ีมีรอย

โรครอบปลายรากฟนัในกระดกูขากรรไกรลา่ง: รายงานผูป้ว่ย  

1 ราย

ลดาวรรณ อมรมรกต

บทความพิเศษ

บทสัมภาษณ์พิเศษ: การปฏิบัติงานทันตนิติเวชวิทยา กรณี

เรือหลวงสุโขทัย

กองบรรณาธิการวารสาร

บทคัดย่อ

Case Report
Bone lid method for surgical removal of em- 

bedded supernumerary tooth in maxillary sinus: 

a case report

Akarin Singpromma, Saowaluck Limmonthol

Immediate implant placement at a periapical 

lesion site in the mandibular arch: a case report

Ladawan Amornmoragot

Special Article
Special interview: dental personal identification 

in HTMS Sukhothai sinking event

ThaiJOMS Editorial Board

Abstract

147

158

169

175



บทบรรณาธิการ
Editorial

การประชุมสำ�หรับผู้รับการฝึกอบรม
ด้านศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลแห่งเอเชีย: เวทีสำ�หรับคนรุ่นใหม่

The ACOMS Trainee Conference 2023: 
the new generation oral and maxillofacial surgeons

เม่ือวันท่ี 9-11 ตุลาคม พ.ศ.2566 ท่ีผ่านมา สมาคม

ศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลแห่งประเทศไทย ใน

พระบรมราชปูถมัภ ์มโีอกาสไดจ้ดังานประชมุวชิาการระดบัเอเชยี 

the 6th ACOMS Trainee Conference 2023 หลังจากที่ได้จัด

งานรว่มกบัทาง Asian Association of Oral and Maxillofacial 

Surgeons (AsianAOMS) ครั้งสุดท้ายก่อนหน้านี้ คืองาน Asian 

Congress of Oral and Maxillofacial Surgery (ACOMS) 

2008 เมื่อ 15 ปีก่อน

ตัวกระผมเองมีโอกาสบรรยายในหัวข้อเกี่ยวกับ cell sig- 

naling pathway ท้ังในงานประชุม ACOMS 2008 และงาน 

ACOMS Trainee 2023 (รปูที ่1) รวมทัง้มโีอกาสไดเ้ปน็กรรมการ

จัดงานท้ัง 2 งาน จึงอยากใช้โอกาสน้ีในการแบ่งปันมุมมองกับ

ท่านผู้อ่าน ซ่ึงโดยส่วนตัวเห็นว่าการประชุมท้ัง 2 คร้ังน้ี มีท้ัง

ส่วนท่ีเหมือนกันและแตกต่างกันพอสมควรครับ โดยท่ีมาของ

การประชุมน้ีเร่ิมจาก Professor Nabil Samman ได้หารือกับ 

ศ.ธงชัย นันทนรานนท์ นายกสมาคมฯ วาระ พ.ศ.2562-2565  

ว่าสนใจจะจัดการประชุม ACOMS Trainee หรือไม่ ซ่ึงงานดัง

กล่าวเป็นการประชุมวิชาการระดับเอเชียท่ีมีกลุ่มเป้าหมายหลัก

เปน็ทนัตแพทยท์ีศ่กึษาตอ่ในระดบัหลงัปรญิญาสาขาศลัยศาสตร์

ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล และเป็นกิจกรรมสำ�คัญกิจกรรม

หน่ึงของ AsianAOMS ซ่ึงทาง ศ.ธงชัยก็ได้นำ�เร่ืองดังกล่าวมาก

ปรึกษากับ ผศ.สุทิน จินาพรธรรม นายกสมาคมฯ ท่านปัจจุบัน 

รวมท้ังกรรมการอำ�นวยการสมาคม ซ่ึงก็เล็งเห็นว่าน่าจะเป็น

ประโยชน์กับพวกเราชาวศัลยแพทย์ช่องปากฯ ไม่ว่าจะเป็น 

กลุม่ทีจ่บการฝกึอบรมไปแลว้ หรอือยูร่ะหวา่งการฝกึอบรมกต็าม  

ท่านนายกสุทินจึงได้นำ�เสนอเร่ืองดังกล่าวเข้าวาระการประชุม 

AsianAOMS ในการประชมุ ACOMS 2022 ณ กรงุโซล สาธารณ-

รฐัเกาหล ีซึง่ทีป่ระชมุ AsianAOMS กม็มีตเิหน็ชอบ รวมทัง้ใหก้าร

สนับสนุนทางสมาคมศัลย์ฯ ในการจัดงานครั้งนี้

เมื่อเทียบกับงาน ACOMS 2008 การเตรียมงาน ACOMS 

Trainee 2023 น้ีต้องถือว่าเรามีเวลาจำ�กัดกว่า รวมท้ังเป็นช่วง

แรกท่ีเร่ิมผ่อนคลายการล็อกดาวน์ แม้เราจะสามารถเดินทาง

ระหวา่งประเทศไดม้ากขึน้ แตก่ต็อ้งถอืวา่ยงัมคีวามไมแ่นน่อนอยู่

มาก นอกจากนี้ ในงาน ACOMS Trainee 2023 เราไม่ได้ใช้ orga-

nizer ภายนอก เรยีกวา่เปน็ผลงานหลกัของทมีงานสมาคมศลัยฯ์ 

อาจมทีมีงานภายนอกเขา้มาชว่ยบา้งเพยีงบางสว่น เชน่ ระบบสง่

บทความและลงทะเบยีน การทำ�โปสเตอรป์ระชาสมัพนัธ ์เปน็ตน้ 

แตผ่ลงานหลกั ๆ  รวมทัง้การทำ�วดิโีอคลปิเพือ่ประชาสมัพนัธก์ย็งั

เป็นผลงานของพวกเราท่ีเป็นศัลยแพทย์ช่องปากฯ อาจเรียกได้

ว่า เป็นการประชุมของชาวศัลย์ฯ โดยชาวศัลย์ฯ เพ่ือชาวศัลย์ฯ 

อย่างแท้จริงครับ

หน้าท่ีหลักท่ีกระผมดูแล คือรองประธานฝ่ายวิชาการ 

(Scientific Program Deputy Chairperson) รับผิดชอบด้าน

การรับบทความวิจัยหรือรายงานผู้ป่วยเพ่ือนำ�เสนอ ท้ังรูปแบบ

ปากเปลา่และโปสเตอร ์ในชว่งแรกกย็งัมบีทความเขา้มาคอ่นขา้ง

น้อย และส่วนใหญ่จะเป็นบทความจากภายในประเทศ แต่เมื่อมี

การขยายเวลากม็บีทความจากตา่งประเทศสง่เขา้มาจำ�นวนหนึง่ 

ทำ�ให้ทางคณะกรรมการสามารถจัดตารางลงห้อง 3 ห้องในช่วง

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 37  หน้า  110-112, พ.ศ.2566
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บ่ายวันท่ี 9 ตุลาคมได้ค่อนข้างลงตัว ท้ังในแง่หัวข้อ และการนำ�

เสนอท่ีมีท้ังผู้เข้าประชุมในประเทศและต่างประเทศกระจายอยู่

เท่า ๆ  กันในแต่ละห้อง

ส่วนตารางการบรรยายทางวิชาการน้ัน ส่วนหน่ึงเราได้

วิทยากรที่มีชื่อเสียงระดับโลก (รูปที่ 2) แต่ถ้าเป็นวิทยากรระดับ

เอเชยี ผมวา่คณุภาพวทิยากรในประเทศเราไมเ่ปน็รอง ทัง้เนือ้หา

วิชาการ คุณภาพการนำ�เสนอ และการใช้ภาษาอังกฤษ โดย 

เฉพาะอย่างย่ิง การบรรยายของน้อง ๆ  young staff เช่นเดียว

กบัการนำ�เสนอผลงานทางวชิาการแบบปากเปลา่ของทนัตแพทย์

ประจำ�บ้านและนักศึกษาหลังปริญญาของเราซ่ึงทำ�ได้ดีมาก ส่วน

ตัวกระผมซึ่งเป็นคณะกรรมการตัดสินผลงานวิชาการในห้อง 

World Ballroom B ยังถามทันตแพทย์ประจำ�บ้านช้ันปีท่ี 1 

คนหน่ึงเลยว่า เรียนโรงเรียนนานาชาติหรือ ทำ�ไมภาษาดีขนาด

น้ี ซ่ึงน้องเขาก็บอกว่าเรียนโรงเรียนไทยธรรมดา ในขณะท่ีน้อง

ทันตแพทย์ประจำ�บ้านช้ันปีท่ี 1 อีกคน ท่ีทำ�หน้าท่ีเป็นพิธีกรใน 

หอ้งทีก่ระผมเปน็ผู้บรรยาย กส็ามารถใช้ภาษาองักฤษไดอ้ยา่งยอด 

เยีย่มเชน่เดยีวกนั แสดงใหเ้หน็ถงึศกัยภาพของนอ้ง ๆ  ทนัตแพทย์

ประจำ�บ้าน ซ่ึงจะมาเป็นกำ�ลังสำ�คัญให้กับวิชาชีพของเราใน

อนาคตครับ

นอกจากกิจกรรมวิชาการแล้ว ต้องถือว่างาน ACOMS 

Trainee นี้เป็นกิจกรรมทางสังคม (social event) เช่นเดียวกับ

การประชุมวิชาการระดับนานาชาติอ่ืน ๆ  แม้จะเป็นการประชุม

ระดับเล็กกว่า ACOMS 2008 แต่พิธีการต่าง ๆ  ตั้งแต่พิธีเปิด (รูป 

ท่ี 3) งาน Speaker’s Night ท่ีเป็นการต้อนรับวิทยากร และ

กรรมการ AsianAOMS ใน Dinner Cruise (รูปท่ี 4) หรืองาน 

Welcome Dinner for Delegates (รูปท่ี 5) ก็สามารถสร้าง

รูปที่ 1	 การบรรยายหัวข้อ Molecular pa- 

thology of odontogenic tumors  

ในงานประชุม ACOMS 2008 และ 

Cell signaling pathways in im-

plant dentistry งาน ACOMS 

Trainee 2023

รูปที่ 2	 การบรรยาย Plenary Session โดย Keynote Speaker 

Professor Ulrich Joos ในหวัขอ้ Craniofacial surgery and 

distraction osteogenesis

รูปที่ 3	 พิธีเปิดงาน ACOMS Trainee 2023
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รูปที่ 4	 บรรยากาศ Speaker’s Night ณ Dinner Cruise ในแม่นํ้าเจ้าพระยา 

รูปที่ 5	 บรรยากาศงาน Welcome Dinner for Delegates

ความประทบัใจใหก้บัวทิยากร เพือ่น ๆ  และนอ้ง ๆ  ศลัยแ์มก็ซลิโล 

ชาวต่างประเทศได้เป็นอย่างดี ซ่ึงภายหลังการประชุม ได้ทราบ

ว่ากรรมการ AsianAOMS ก็แสดงความชื่นชมการจัดงานในครั้ง

นีข้องเราเปน็อยา่งมาก ซึง่นา่จะเปน็ประโยชนส์ำ�หรบัการจดังาน 

ระดบัภมูภิาคในครัง้ต่อไป และเป็นการแสดงศกัยภาพวา่สมาคม

เราน่าจะเป็นแกนหลักในการพัฒนางานศัลย์แม็กซิลโลในกลุ่ม

ประเทศแถบนี้

กระผมเริม่เขา้มาทำ�งานสมาคมในตำ�แหนง่กรรมการกลาง

เม่ือประมาณปี พ.ศ.2544 โดยท่ีในตอนน้ันกระผมยังทำ�งานอยู่

ท่ีโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี ไม่ได้เป็น

อาจารย์มหาวิทยาลัย โดยทางคณะกรรมการอำ�นวยการในสมัย

น้ันเห็นควรว่าน่าจะชวนคนรุ่นใหม่เข้ามาทำ�งานสมาคมฯ จาก 

วันนั้นจนถึงปี พ.ศ.2566 นี้ ก็ต้องถือว่ากระผมได้มีโอกาสทำ�งาน

สมาคมฯ มานานพอสมควร เห็นพัฒนาการของสมาคมฯ มา 

นานกว่า 20 ปี และถ้าจะถือว่างาน ACOMS 2008 เป็นเวทีท่ี 

แสดงศักยภาพของวงการศัลย์แม็กซิลโลของประเทศไทย ก็ต้อง

ถือว่างานในคร้ังน้ันเป็นเวทีของระดับอาจารย์ผู้ใหญ่ แต่ในงาน 

ACOMS Trainee 2023 คร้ังน้ีคือเวทีของคนรุ่นใหม่ซ่ึงจะเป็น

กำ�ลังสำ�คัญของวงการเราต่อไปในอนาคตอย่างแท้จริงครับ

	 ยสนันท์ จันทรเวคิน

	 yosananda@hotmail.com, 

	 thaijomfs@gmail.com 
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การศึกษาย้อนหลังเรื่องความชุก ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องต่อการเกิดภาวะกระดูก
ขากรรไกรตายจากยาและผลการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกขากรรไกรตาย

จากยาบิสฟอสโฟเนตและไม่ใช่บิสฟอสโฟเนตชนิดรับประทานและชนิดฉีด
ที่ได้รับการรักษาที่สาขาวิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
A retrospective study of prevalence, risk factors, 

and treatment outcomes of oral and intravenous forms 
of medication-related osteonecrosis of the jaw (MRONJ) 

patients treated at the Department of Oral and Maxillofacial Surgery,
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บทคัดย่อ		  ภาวะกระดกูขากรรไกรตายจากยาเปน็ผลขา้งเคยีงทีอ่าจเกดิขึน้จากการไดร้บัยาชนดิบสิฟอสโฟเนตและไมใ่ช ่

บิสฟอสโฟเนตชนิดรับประทานและชนิดฉีด ส่งผลต่อการทำ�งานของกระดูกขากรรไกร การบดเค้ียว ตลอดจนคุณภาพ

ชีวิตของผู้ป่วย การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความชุกของผู้ป่วยภาวะกระดูกขากรรไกรตายจากยา รวมถึง 

ปัจจัยท่ีอาจเก่ียวข้อง ตลอดจนผลการรักษาภาวะกระดูกขากรรไกรตายในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว โดยทำ�การศึกษาย้อน 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 37  หน้า  113-123, พ.ศ.2566



114 Thai J. Oral Maxillofac. Surg. Vol. 37  No. 2  Jul.-Dec. 2023

หลงัแบบตดัขวางจากขอ้มลูไดจ้ากเวชระเบยีนและการวเิคราะหภ์าพรงัสยีอ้นหลงั 10 ป ี(พ.ศ.2554-2563) ผลการศกึษา

พบผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกขากรรไกรตาย 10 ราย (ร้อยละ 0.01) เพศหญิง 8 ราย และเพศชาย 2 ราย อายุเฉลี่ย 76.4  

ปี พบประวัติโรคกระดูกพรุนมากที่สุดจำ�นวน 7 ราย ยากลุ่มบิสฟอสโฟเนตที่ได้รับมากที่สุด ได้แก่ อเลนโดรเนตจำ�นวน 

5 ราย พบผู้ป่วยเพียง 1 รายท่ีมีประวัติได้รับยาอินฟลิซิแมบ ระยะเวลาใช้ยาเฉล่ีย 3.2 ปี กระดูกขากรรไกรล่างเป็น

ตำ�แหน่งที่พบมากที่สุด แนวทางการรักษาผู้ป่วยทั้ง 10 รายได้อิงตามสมาคมศัลยแพทย์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 

แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา ปี ค.ศ.2014 ร่วมกับการบำ�บัดเสริม ได้แก่ ยากลุ่มเพ็นท็อกซิฟิลลิีนร่วมกับยาโทโคฟีรอลใน

ผู้ป่วย 1 ราย และโฟโตไดนามิกในผู้ป่วย 2 ราย จากการติดตามผลหลังการรักษา 6 เดือนมีผู้ป่วย 9 รายท่ีตอบสนอง

ต่อการรักษาใน 2 คร้ังแรก และมี 1 รายท่ีไม่ตอบสนองแม้ผ่านการรักษาในคร้ังท่ี 3 สรุปภาวะกระดูกตายจากยาเป็น 

โรคท่ีพบได้น้อยเม่ือเทียบกับผู้ป่วยท้ังหมดท่ีรับการรักษาในสาขาวิชาศัลยศาสตร์ช่องปากฯ โดยพบในผู้ป่วยท่ีมีโรค 

ปฐมภูมิ ได้แก่ โรคกระดูกพรุน โรคมะเร็ง เป็นต้น พบประวัติการใช้ยากลุ่มบิสฟอสโฟเนตมากท่ีสุด พบมากท่ีกระดูก 

ขากรรไกรล่าง ภายหลังการติดตามการรักษาพบตอบสนองต่อการรักษาบางส่วน

คำ�สำ�คัญ:	 ภาวะกระดูกขากรรไกรตายจากยา ยากลุ่มต้านการละลายกระดูก ยากลุ่มต้านการสร้างหลอดเลือดใหม่ ยาบิสฟอสโฟเนต

Abstract		  Medication-related osteonecrosis of the jaw (MRONJ), is an adverse effect of the treatment 

with bisphosphonates (BP) and non-bisphosphonates (non-BP), in both oral and intravenous forms, 

that adversely affects the function, mastication, and quality of life. This study reviewed the preva- 

lence, risk factors, and treatment outcomes of MRONJ patients. The cross-sectional retrospective 

study was designed and analyzed, using the clinical and radiographic data of 10 patients (0.01%),  

who were treated from 2011-2020 (2 men and 8 women) with a mean age of 76.4 years, and were 

diagnosed as MRONJ. Osteoporosis was higher as a primary disease among other diseases in 7 pa- 

tients. Alendronate had been administrated in 5 patients and also 1 patient with infliximab. The  

average duration was 3.2 years. The affected sites were frequently located in the mandible. The  

management of patients based on the American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 

guidelines in 2014 with adjunctive therapies including the combination of pentoxifylline and  

tocopherol of 1 patient, and photodynamic therapy of 2 patients. At six-month follow-up, 9 of  

10 cases responded to treatment by entering healed phase. Only one patient did not respond to 

treatment, and exposed bone had remained. For conclusion, MRONJ is a rare medication-related 

adverse event in our Department of Oral and Maxillofacial Surgery in patients with primary diseases, 

e.g., osteoporosis and cancer. BP had been administrated in mostly MRONJ patients. The mandible  

was more frequently affected site. Lastly, the treatment outcomes showed partial healing in some 

cases.

Keywords:	 medication-related osteonecrosis of the jaw, MRONJ, antiresorptive medication, antiangiogenic 

medication, bisphosphonate
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การได้รับยาอื่น ๆ  เช่น ยากดภูมิคุ้มกัน ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ 

เป็นต้น และปัจจัยทางพันธุกรรม 

อาการ (sign) และอาการแสดง (symptom) พบไดห้ลาย

รูปแบบ โดยอาการท่ีพบได้ เช่น อาการปวดฟันท่ีไม่ได้มีสาเหตุ 

จากฟัน อาการปวดต้ือบริเวณกระดูกขากรรไกร อาจร้าวไปยัง

บริเวณข้อต่อขากรรไกร อาการปวดบริเวณโพรงอากาศข้างจมูก 

มีการรับความรู้สึกเปล่ียนแปลงไป เป็นต้น อาการแสดง เช่น  

ฟันโยกโดยไม่ได้มีสาเหตุจากโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรัง รูเปิด  

(fistula) บริเวณปลายรากฟันหรือบริเวณเน้ือเย่ืออ่อนท่ีไม่เก่ียว 

ข้องกับภาวะโพรงประสาทฟันตายอันเกิดจากฟันผุ อุบัติเหตุ 

หรือการบูรณะฟัน

การวนิจิฉยั ระยะของโรคและแนวทางการรกัษาของภาวะ 

ดังกล่าวอ้างอิงจากสมาคมศัลยแพทย์ช่องปากและแม็กซิลโล- 

เฟเชียลแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา ปี ค.ศ.2014(3) โดยอาศัย

ลักษณะทางคลินิกและภาพถ่ายทางรังสี จำ�แนกผู้ป่วยออกเป็น

ระยะต่าง ๆ  ได้แก่ 

	 ระยะที่ 0 คือ ผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มต้านการละลาย 

หรือยากลุ่มต้านการสร้างหลอดเลือดใหม่ โดยผู้ป่วยมีอาการ

หรืออาการแสดงท่ีไม่จำ�เพาะและพบลักษณะท่ีเข้าได้ทางภาพ

รังสี รวมถึงผู้ป่วยท่ีพบลักษณะท่ีเข้าได้ทางภาพรังสีเพียงอย่าง

เดียว ได้แก่ การละลายของกระดูกบริเวณสันเหงือกที่ไม่สัมพันธ์

กับโรคปริทันต์อักเสบเร้ือรัง การเปล่ียนแปลงของรูปแบบเส้ียน

ใยกระดูก (trabecular pattern) การหนาตัวของสันกระดูก 

เบ้าฟันหรือขอบล่างของกระดูกขากรรไกร การหนาตัวของเอ็น

ยดึปรทินัต ์เปน็ตน้ โดยไมพ่บกระดกูตาย การรกัษาผูป้ว่ยระยะนี้

เปน็การรกัษาแบบอนรุกัษ ์(conservative management) และ

ติดตามผลอย่างใกล้ชิด

	 ระยะที่ 1 พบกระดูกตายโผล่หรือรูเปิดในช่องปากที่

สามารถโพรบไปถึงกระดูกขากรรไกร โดยไม่มีอาการและไม่พบ

การติดเชื้อ การรักษาประกอบด้วยการใช้นํ้ายาบ้วนปากที่มีฤทธิ์

ต้านเชื้อจุลชีพ ยังไม่มีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดเร่งด่วนในผู้ป่วยระยะ

นี้ 

	 ระยะที่ 2 พบกระดูกตายโผล่หรือรูเปิดในช่องปากที่

สามารถโพรบไปถงึกระดกูขากรรไกรรว่มกบัมกีารตดิเชือ้ โดยการ

รักษาประกอบด้วยการใช้นํ้ายาบ้วนปากท่ีมีฤทธ์ิต้านเช้ือจุลชีพ 

การให้ยาปฏิชีวนะ และการผ่าตัดกระดูกตายออกเพื่อกำ�จัดการ

ติดเชื้อ

บทนำ�

ภาวะกระดูกขากรรไกรตายซ่ึงเป็นผลจากยาถูกรายงาน

เป็นคร้ังแรกในปี ค.ศ.2003 โดย Marx ซ่ึงรายงานถึงกลุ่ม 

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะกระดูกขากรรไกรตายร่วมกับมีประวัติได้รับยา 

กลุ่มบิสฟอสโฟเนต (bisphosphonate) เรียกว่า ภาวะกระดูก 

ขากรรไกรตายจากยาบิสฟอสโฟเนต (bisphosphonate- 

related osteonecrosis of the jaw, BRONJ) ต่อมามีข้อมูล

ศกึษาระบถุงึการใชย้ากลุม่ตา้นการสลายกระดกู (antiresorptive 

medication) อ่ืน ๆ  อันได้แก่ ยากลุ่มโมโนโคลนัลแอนติบอดี 

(monoclonal antibody) เช่น denosumab ในปี ค.ศ.2014 

จงึมกีารนยิามภาวะกระดกูขากรรไกรตายขึน้ใหมว่า่ ภาวะกระดกู

ขากรรไกรตายจากยา (medication-related osteonecrosis 

of the jaw, MRONJ) และใช้คำ�น้ีจนถึงปัจจุบัน(1,2) โดยยา 

บิสฟอสโฟเนตถูกแบ่งออกเป็น 2 ชนิด ได้แก่ ชนิดฉีดและชนิด

รบัประทาน โดยชนดิฉดีฉดีเปน็ยาทีถ่กูใชใ้นผูป้ว่ยโรคมะเรง็ชนดิ

เป็นก้อน (solid cancer) เช่น มะเร็งเต้านม มะเร็งปอด มะเร็ง

ต่อมลูกหมาก เป็นต้น ใช้รักษาภาวะแทรกซ้อนจากการกระจาย

ของมะเร็งสู่กระดูก รวมถึงภาวะแทรกซ้อนจากโรคมะเร็งบาง

ประการเช่นภาวะแคลเซียมในเลือดสูง เป็นต้น ส่วนยาบิสฟอส- 

โฟเนตชนิดรับประทานถูกใช้ในการรักษาผู้ป่วยท่ีมีภาวะโรค

กระดูกพรุน (osteoporosis) ภาวะกระดูกบาง (osteopenia) 

และโรคพาเก็ท (Paget disease)(2,3) เป็นต้น

ยากลุ่มต้านการสร้างหลอดเลือดใหม่ (antiangiogenic 

medication) เป็นยาท่ีมีผลต่อต้านการสร้างหลอดเลือดใหม่

ผ่านกระบวนการปรับสมดุลของกลไกการเกิดหลอดเลือด ใช้ใน

การรักษาภาวะเน้ืองอกของทางเดินอาหาร โรคมะเร็ง ภาวะข้อ

อักเสบ และโรคสะเก็ดเงิน เป็นต้น โดยอาศัยหลักการยับยั้งการ

สร้างหลอดเลือดใหม่ของเนื้องอก (tumor angiogenesis) มีผล

ลดการแพร่กระจายของสารอาหารและออกซิเจน ทำ�ให้มะเร็ง

หยุดเจริญเติบโตและตายในท่ีสุด(4) Ruggiero และคณะ(3) ได้

จำ�แนกปัจจัยเส่ียงท่ีมีผลต่อภาวะกระดูกขากรรไกรตายจากยา 

คือปัจจัยเส่ียงจากยา ได้แก่ ชนิดของยา ระยะเวลาการได้รับ  

การบริหารยา และโรคปฐมภูมิที่นำ�ไปสู่การได้รับยาดังกล่าว 

ปัจจัยเฉพาะท่ี ได้แก่ หัตถการ ตำ�แหน่งทางกายวิภาค โรคใน 

ช่องปากท่ีเก่ียวข้อง เช่น โรคปริทันต์อักเสบ เป็นต้น ปัจจัยทาง

ระบบและยาอ่ืน ๆ  ได้แก่ เพศ อายุ โรคทางระบบท่ีมีผลต่อการ

หายของแผล เช่น โรคเบาหวาน โรคไตเร้ือรัง เป็นต้น ประวัติ 
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	 ระยะท่ี 3 พบกระดูกตายโผล่หรือรูเปิดในช่องปาก

ท่ีสามารถโพรบไปถึงกระดูกขากรรไกร พบการติดเช้ือร่วมกับ

ลักษณะอย่างน้อย 1 อย่าง ดังนี้ กระดูกตายที่เกิดขึ้นที่การขยาย

ไปนอกเหนือบริเวณสันกระดูกเบ้าฟัน กระดูกหักจากพยาธิสภาพ 

(pathologic fracture) มีรูเปิดภายนอกช่องปาก (extraoral 

fistula) พบรูทะลุระหว่างช่องปากและโพรงอากาศแม็กซิลลา 

(oro-antral communication) หรือระหว่างช่องปากและจมูก 

(oro-nasal communication) พบการละลายของกระดูกไปยัง

บริเวณขอบล่างของกระดูกขากรรไกรหรือพ้ืนโพรงอากาศแม็ก- 

ซิลลา การรักษาในผู้ป่วยระยะน้ีประกอบด้วยการตัดเน้ือตาย 

ออก (debridement) การผ่าตัดกระดูกตายออก (resection) 

ร่วมกับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ

นอกจากน้ัน ยังมีการศึกษาเก่ียวกับการบำ�บัดเสริมอ่ืน ๆ  

ที่มีผลส่งเสริมการรักษาภาวะดังกล่าว เช่น การใช้แสงเลเซอร์

คลื่นความถี่ตํ่า (low-level laser therapy) การผ่าตัดโดยอาศัย

การตรวจหาฟลูออเรสเซนซ์ (fluorescence-guided surgery) 

การใช้ยาที่มีอนุพันธ์จากฮอร์โมนพาราไทรอยด์ (recombinant 

human parathyroid hormone) การบำ�บัดด้วยออกซิเจน

ความกดบรรยากาศสูง (hyperbaric oxygen) การใช้ยากลุ่ม 

pentoxifylline และ tocopherol เป็นต้น(5) 

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความชุกของผู้ป่วย

ภาวะกระดูกขากรรไกรตายจากยาที่เข้ารับการรักษาที่สาขาวิชา

ศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล รวมถึงปัจจัยท่ีอาจ

เก่ียวข้อง ตลอดจนผลการรักษาภาวะกระดูกขากรรไกรตายใน 

ผูป้ว่ยกลุม่ดงักลา่ว ซึง่ปจัจบุนัมแีนวโนม้เพิม่สงูขึน้ เพือ่เกบ็ขอ้มลู

และนำ�ไปปรับใช้เป็นแนวทางในการรักษาของสาขาวิชาฯ ต่อไป

ในอนาคต

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากรในการศึกษาน้ี คือผู้ป่วยทางศัลยกรรมช่องปาก

และแมก็ซลิโลเฟเชยีลทีเ่ขา้มารบัการรกัษา ณ คลนิกิศลัยศาสตร์

ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร์ มหา-

วิทยาลัยขอนแก่น ระหว่างเดือนพฤษภาคมปี พ.ศ.2554 ถึง

เดอืนพฤษภาคมป ีพ.ศ.2563 การคดัเลอืกตวัอยา่งเพือ่การศกึษา

เป็นแบบไม่สุ่มอย่างเจาะจง (non-probability purposive 

sampling) โดยมิได้มีการคำ�นวณขนาดตัวอย่างเพ่ือการศึกษา

ไว้เป็นการจำ�เพาะ ท้ังน้ีเพ่ือให้ได้ตัวอย่างท่ีตรงกับวัตถุประสงค์

ของการศกึษา เกณฑท์ีใ่ชใ้นการคดัเขา้และคดัออกเพือ่การศกึษา

มีดังต่อไปนี้

เกณฑ์ที่ใช้คัดเข้าเพื่อการศึกษา (inclusion criteria)

	 1.	 ผู้ป่วยรับการรักษาทางศัลยกรรมช่องปากและ 

แมก็ซลิโลเฟเชยีล อนัมสีาเหตมุาจากภาวะกระดกูขากรรไกรตาย

จากยา และเขา้รบัการรกัษาระหวา่งเดอืนพฤษภาคมป ีพ.ศ.2554 

ถึงเดือนพฤษภาคมปี พ.ศ.2563

	 2.	 ผู้ป่วยรับการรักษาทางศัลยกรรมช่องปากและ 

แม็กซิลโลเฟเชียล ที่มีประวัติได้รับยาชนิดบิสฟอสโฟเนตและไม่

ใช่บิสฟอสโฟเนตชนิดรับประทานและชนิดฉีด และเข้ารับการ

รักษาระหว่างเดือนพฤษภาคมปี พ.ศ.2554 ถึงเดือนพฤษภาคม

ปี พ.ศ.2563

	 3.	 มภีาพรงัสใีนชอ่งปาก (intraoral radiograph) หรอื

ภาพรังสีแพโนรามิก (panoramic radiograph)

เกณฑ์ที่ใช้คัดออกจากการศึกษา (exclusion criteria)

	 1.	 ผูป้ว่ยทีม่ภีาวะกระดกูขากรรไกรตายอนัมไิดม้สีาเหตุ

จากยา

	 2.	 ผู้ป่วยท่ีได้รับหรือมีประวัติได้รับการฉายรังสีรักษา

บริเวณใบหน้าและลำ�คอ

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

1.	เวชระเบียนผู้ป่วย เพ่ือเก็บข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย 

ได้แก่ เพศ อายุ โรคทางระบบ ประวัติการได้รับยา ระยะเวลาได้

รับยา ข้อมูลการรักษาทางศัลยกรรม และผลการรักษาภายหลัง

การรักษา 6 เดือน

2.	ภาพรังสีในช่องปากหรือภาพรังสีแพโนรามิก เพื่อใช้

ในการวินิจฉัย จำ�แนกระยะโรค และติดตามผลการรักษา

การเก็บข้อมูล 

1.	ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย บันทึกข้อมูลเฉพาะส่วน

ที่เกี่ยวข้องกับการศึกษานี้ ได้แก่ เพศ อายุ โรคทางระบบ ประวัต ิ

การได้รับยา ระยะเวลาได้รับยา ข้อมูลการรักษาทางศัลยกรรม 

และผลการรักษา ท้ังน้ีมีการปกปิดข้อมูลเฉพาะของผู้ป่วยและ

ใช้รหัสอ้างอิงที่กำ�หนดขึ้นมา 

2.	ข้อมูลจากภาพถ่ายรังส ี  ผู้วิจัยเพียงคนเดียวเป็น 
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ผู้อ่านและวิเคราะห์ภาพรังสี แล้วบันทึกข้อมูลในฐานข้อมูลการ

วิจัย

การตรวจสอบคุณภาพของการวัด 

การศึกษาน้ีกำ�หนดให้ผู้วิจัยเพียงคนเดียวเป็นผู้เก็บข้อมูล 

วัดค่าพารามิเตอร์ บันทึกและวิเคราะห์ข้อมูล โดยนำ�ข้อมูลทาง 

คลนิกิและภาพรงัสทีัง้หมดมาเพือ่ใชจ้ำ�แนกระยะของโรคในผูป้ว่ย 

แตล่ะราย โดยใชเ้กณฑอ์า้งองิจากสมาคมศลัยแพทยช์อ่งปากและ

แม็กซิลโลเฟเชียลแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา ปี ค.ศ.2014 จาก 

น้ันนำ�ไปปรับมาตรฐานร่วมกับผู้เช่ียวชาญด้านศัลยศาสตร์ช่อง 

ปากและแม็กซิลโลเฟเชียลจำ�นวน 2 ท่าน เมื่อวิเคราะห์ความน่า 

เชือ่ถอืไดร้ะหวา่งผูว้จิยั (inter-examiner reliability) โดยใชส้ถติิ 

แคปปา (Kappa statistic) กำ�หนดค่าความสอดคล้องมากกว่า  

0.80 ผลการทดสอบความนา่เชือ่ถอืระหวา่งผูว้จิยักบัผูเ้ชีย่วชาญ 

ด้านศัลยแพทย์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล คนท่ี 1 มีค่า  

0.795 และคนที่ 2 มีค่า 1.0 ซึ่งถือว่ามีความสอดคล้องในระดับ

ดีมาก

การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรมสำ�เร็จรูปไอบีเอ็ม เอสพี 

เอสเอส รุ่นท่ี 23 (IBM® SPSS® statistics version 23) โดย

ใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) เพ่ือหาความถ่ี 

ร้อยละ สัดส่วน อัตราส่วน ค่ากลาง และการกระจายของข้อมูล 

สำ�หรับการวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ เพศ อายุ โรคทาง

ระบบ ประวัติการได้รับยา ระยะเวลาได้รับยา ข้อมูลการรักษา

ทางศัลยกรรม อีกท้ังความชุกของภาวะกระดูกขากรรไกรตาย

จากยาและผลการรักษา

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

โครงการวจิยันีม้คีวามเสีย่งตํา่มากตามประกาศมหาวทิยา-

ลัยขอนแก่น ฉบับท่ี 35/2563 ได้รับการยกเว้นการขอความ

ยินยอมจากอาสาสมัคร เน่ืองจากไม่มีความเส่ียงต่ออาสาสมัคร

และผา่นการรบัรองโดยคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย ์

มหาวิทยาลัยขอนแก่น (เลขท่ี HE 632206) ได้รับอนุญาตจาก

รองคณบดีฝ่ายโรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น ในการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย

และทำ�สำ�เนาภาพรังสีเพื่อการวิจัย 

ผลการวิจัย
การศึกษาน้ีพบผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นภาวะกระดูก

ตายจากยาในระยะต่าง ๆ  จำ�นวน 10 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.01 

ของผู้ป่วยท่ีรับการรักษาท่ีสาขาวิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและ

แม็กซิลโลเฟเชียลทั้งหมดจำ�นวน 99,450 ราย แบ่งเป็นเพศชาย 

2 ราย (ร้อยละ 20.0) และเพศหญิง 8 ราย (ร้อยละ 80.0) อายุ

เฉลีย่ 76.4 ± 10.4 ป ีพบผูป้ว่ยกลุม่ภาวะกระดกูพรนุ 7 ราย (รอ้ย

ละ 70.0) โรคมะเร็ง 2 ราย (ร้อยละ 20.0) ได้แก่ มะเร็งตับ 1 ราย

และมะเร็งเต้านมระยะแพร่กระจาย 1 ราย และโรคสะเก็ดเงิน 1 

ราย (ร้อยละ 10.0) มีโรคประจำ�ตัว 4 ราย (ร้อยละ 40.0) ได้แก่ 

โรคเบาหวาน 3 รายและโรคไตวายเรื้อรัง 1 ราย ประวัติการสูบ

บหุรี ่1 ราย (รอ้ยละ 10.0) และประวตักิารใชย้าคอรต์โิคสตรีอยด ์ 

4 ราย (ร้อยละ 40.0) จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 

ยาทีไ่ดร้บัในผูป้ว่ยกลุม่ตวัอยา่งเปน็ยากลุม่บสิฟอสโฟเนต

จำ�นวน 9 ราย แบ่งเป็นยาชนิดฉีด ได้แก่ pamidronate 2 ราย 

(ร้อยละ 20.0) และยาชนิดรับประทาน ได้แก่ alendronate 5 

ราย (ร้อยละ 50.0) risedronate 2 ราย (ร้อยละ 20.0) โดยพบ

ผู้ป่วย 1 ราย (ร้อยละ 10.0) มีประวัติการใช้ทั้งยา risedronate 

และ ibandronate ร่วมกัน และพบผู้ป่วยเพียง 1 รายมีประวัต ิ

ไดร้บัยากลุม่ตา้นการสลายกระดกูในกลุม่โมโนโคลนลัแอนตบิอดี 

ชนิดฉีด ได้แก่ infliximab โดยมีระยะเวลาใช้ยาเฉลี่ย 3.2 ปี 

ตำ�แหน่งกระดูกตายพบตำ�แหน่งกระดูกขากรรไกรล่าง 7 

ราย (ร้อยละ 70.0) กระดูกขากรรไกรบน 1 ราย (ร้อยละ10.0) 

และบริเวณกระดูกขากรรไกรบนและล่าง 2 ราย (ร้อยละ 20.0) 

พบลกัษณะทางคลนิกิไดห้ลายรปูแบบ ไดแ้ก ่แผลถอนฟนัไมห่าย

ร่วมกับการติดเช้ือ ติดเช้ือบริเวณท่ีมีปริทันต์อักเสบร่วมกับฟัน

โยก บวมอักเสบบริเวณแก้ม เป็นต้น ทั้งนี้ในกลุ่มศึกษาพบผู้ป่วย

จำ�นวน 7 รายมีประวัติถอนฟันมาก่อนและ 3 รายมีประวัติของ 

โรคปริทันต์ โดยส่วนใหญ่มีอาการสำ�คัญ ได้แก่ ปวด/บวมใน 

ช่องปาก แผลถอนฟันไม่หาย มีหนองในช่องปาก เป็นต้น (ตาราง

ที่ 1 และ 2)

การวนิจิฉยัภาวะกระดกูขากรรไกรตายอา้งองิตามสมาคม 

ศัลยแพทย์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลแห่งประเทศสหรัฐ- 

อเมริกา ปี ค.ศ.2014 สามารถแบ่งกลุ่มผู้ป่วยในการศึกษาออก

เป็น 4 ระยะ ได้แก่ ระยะ 0 ถึงระยะ 3 จำ�นวน 1 ราย 0 ราย 7 

ราย และ 2 ราย ตามลำ�ดับ ดังนี้

ระยะที่ 0 จำ�นวน 1 ราย เป็นผู้ป่วยที่มีประวัติการได้รับยา
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ตารางที่ 1	 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยโรคปฐมภูมิและประวัติการได้รับยา
Table 1	 Patient demographic data and history of medication.

No Age Gender Primary disease
BPs

MRONJ stage Region
type Route DBP (year)

1 57 M Osteoporosis Alendronate Oral 3.2 2 Maxilla

2 66 F Liver cancer Pamidronate IV 2.5 2 Mandible

3 83 F Osteoporosis Ibandronate
Risedronate

Oral
Oral

1.2
2

2 Mandible

4 75 F Osteoporosis Risedronate Oral 5 2 Mandible

5 70 F Metastatic breast cancer Pamidronate IV 2.1 2 Mandible

6 89 F Osteoporosis Alendronate Oral 5.2 2 Maxilla, Mandible

7 78 F Osteoporosis Alendronate Oral 2.1 2 Mandible

8 91 F Osteoporosis Alendronate Oral 5.3 3 Mandible

9 74 F Osteoporosis Alendronate Oral 6.2 3 Maxilla, Mandible

10 81 M Psoriasis Infliximab IV 3.5 0 Mandible

BP = bisphosphonate, DBP = duration of bisphosphonate treatment, F = female, IV = intravenous, M = male, MRONJ = medication-related  
osteonecrosis of the jaw

ตา้นการละลายหรอืยาตา้นการสรา้งหลอดเลอืดใหม ่รบัการรกัษา

โดยการถอนฟันและติดตามการหายของแผลถอนฟัน

ระยะที่ 2 จำ�นวน 7 ราย โดยผู้ป่วยรายที่ 1, 2 และ 3 ได้

รบัการรกัษาดว้ยการถอนฟนัและฉดีลา้งดว้ยนํา้ยาบว้นปากชนดิ 

chlorhexidine ร่วมกับการได้รับยาปฏิชีวนะ โดยผู้ป่วยรายท่ี  

3 มีประวัติได้รับยากลุ่ม pentoxifylline ร่วมกับ tocopherol 

ด้วย ผู้ป่วยรายท่ี 4 ได้รับการถอนฟันและการกำ�จัดกระดูกตาย

ร่วมกับการได้รับยาปฏิชีวนะ ผู้ป่วยรายที่ 5 และ 6 ได้รับการขูด

ทำ�ความสะอาดแผล สว่นผูป้ว่ยรายที ่7 ไดร้บัการฉดีลา้งแผลรว่ม

กับการรักษาแบบโฟโตไดนามิก 

ระยะท่ี 3 จำ�นวน 2 ราย ได้แก่ ผู้ป่วยรายท่ี 8 ได้รับการ

กำ�จดักระดกูตายและฉดีลา้งดว้ยน้ํายาบว้นปากชนดิ chlorhex-

idine ร่วมกับการได้รับยาปฏิชีวนะและผู้ป่วยรายที่ 9 ได้รับการ

กำ�จัดกระดูกตายร่วมกับการได้รับยาปฏิชีวนะ

ผลการรักษาภาวะกระดูกตาย 

ระยะที่ 0 ไม่พบลักษณะกระดูกตายในบริเวณที่ได้รับการ

ถอนฟันภายหลังติดตามการรักษา

ระยะที ่2 ภายหลงัการตดิตามการรกัษาระยะเวลา 3 เดอืน

พบผู้ป่วยรายที่ 1, 2 และ 4 ไม่มีลักษณะกระดูกตายบริเวณที่ได ้

รับการถอนฟัน ส่วนผู้ป่วยอีก 4 ราย กล่าวคือรายที่ 3, 5, 6 และ  

7 ยังคงพบลักษณะกระดูกตาย และ/หรือการพัฒนาของโรค 

กล่าวคือ ผู้ป่วยรายท่ี 3 ยังพบลักษณะของการติดเช้ือบริเวณ

กระดูกตายรวมถึงการพัฒนาของโรคเข้าสู่ระยะท่ี 3 ท้ังน้ีเน่ือง 

จากผูป้ว่ยไมส่ามารถชว่ยเหลอืตวัเองได ้ตลอดจนไมส่ามารถดแูล

ช่องปากได้ดี ซ่ึงผู้ป่วยได้รับการรักษาต่อโดยการกำ�จัดกระดูก

ตายและให้ยากลุ่ม pentoxifylline ร่วมกับ tocopherol ใน 

ผู้ป่วยรายท่ี 5 ได้รับการรักษาต่อโดยการขูดทำ�ความสะอาด 

แผลร่วมกับการรักษาแบบโฟโตไดนามิก ในผู้ป่วยรายที่ 6 ได้รับ

การรักษาต่อโดยกำ�จัดกระดูกตายร่วมกับการได้รับยาปฏิชีวนะ 

ส่วนผู้ป่วยรายท่ี 7 พบการพัฒนาของโรคเข้าสู่ระยะท่ี 3 จึงได้

รับการรักษาแบบโฟโตไดนามิกร่วมกับการกำ�จัดกระดูกตายใน

ช่องปากต่อ ภายหลังการติดตามการรักษาพบเพียงผู้ป่วยรายท่ี 

5 ที่ยังคงพบกระดูกตายในช่องปาก 

ระยะท่ี 3 ยังคงพบกระดูกตายในช่องปากในผู้ป่วยท้ัง 2 

ราย กล่าวคือผู้ป่วยรายท่ี 8 ยังคงพบกระดูกโผล่ในช่องปากแต่

ไม่พบลักษณะการติดเชื้อ ผู้ป่วยสามารถดูแลช่องปากได้ดี จึงปิด

กระดูกตายดังกล่าวด้วยการบูรณะจากเน้ือเย่ือข้างเคียง ส่วน 

รายท่ี 9 ยังพบลักษณะการติดเช้ือบริเวณกระดูกตาย ท้ังน้ี

เน่ืองจากข้อจำ�กัดในการกำ�จัดกระดูกตายภายใต้ยาชาเฉพาะท่ี

และการควบคุมความเจ็บปวด ผู้ป่วยดังกล่าวจึงได้รับการรักษา

โดยการกำ�จัดกระดูกตายอีกคร้ังภายใต้ยาดมสลบ ภายหลังการ

รักษาไม่พบลักษณะกระดูกตายอีก (ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 2	 ขอ้มลูแจกแจงการศกึษาของผูป้ว่ยภาวะกระดกูขากรรไกรตาย

จากยา

Table 2	 Information distribution in MRONJ patients.

Distribution in each catagory Number Ratio (%)

Total patient no. 10

Gender

Male

Female

2

8

20.0

80.0

Systemic factor

Underlying disease

Corticosteroid

Smoking

4

4

1

40.0

40.0

10.0

Location

Maxilla

Mandible

Both

1

7

2

10.0

70.0

20.0

MRONJ onset

Dentoalveolar surgery

Periodontal disease

7

3

70.0

30.0

Primary disease

Osteoporosis

Cancer

Psoriasis

7

2

1

70.0

20.0

10.0

Type of drug

Alendronate

Risedronate

Ibandronate

Pamidronate

Infliximab

5

2

1

2

1

50.0

20.0

10.0

20.0

10.0

MRONJ stage (AAOMS guideline)

0

I

II

III

1

0

7

2

10.0

-

70.0

20.0

AAOMS = American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons, 
MRONJ = medication-related osteonecrosis of the jaw

วิจารณ์

ผลการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นถึงความชุกของการเกิดภาวะ 

กระดูกตายจากยาในผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาท่ีสาขาวิชาศัลย-

ศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น จากการรวบรวมข้อมูลย้อนหลังเป็นระยะ 

เวลา 10 ปีจำ�นวน 10 ราย จากการศึกษาพบผู้ป่วยอยู่ในช่วงอายุ

เฉล่ีย 76.4 ปีและพบในเพศหญิงมากกว่าคิดเป็นร้อยละ 80.0  

สอดคลอ้งกบัการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเปน็ระบบของ Fliefel  

และคณะ ในปี ค.ศ.2015(5) ท่ีศึกษาเก็บข้อมูลในผู้ป่วยจำ�นวน  

4,879 ราย พบผูป้ว่ยในชว่งอายเุฉลีย่ 66.5 ป ีและพบในเพศหญงิ 

จำ�นวน 3,010 รายคิดเป็นร้อยละ 67.2 การศึกษาของ Schiffrin  

และคณะ(6) อธบิายประเดน็เรือ่งอายวุา่อาจเปน็ผลทางสรรีวทิยา 

ในผู้สูงอายุท่ีส่งผลต่อการทำ�งานของระบบภูมิคุ้มกัน ระบบการ

ไหลเวียนเลือด และความสามารถในการซ่อมสร้างท่ีเส่ือมลง  

ส่วนเหตุผลท่ีพบในเพศหญิงมากกว่าเพศชายน้ัน การศึกษาของ 

Park และคณะ(7) พบว่า ปริมาณฮอร์โมนเอสโตรเจน (estrogen)  

ในเพศหญิงสัมพันธ์กับการเกิดภาวะกระดูกตายจากยา ในขณะ 

ท่ีการศึกษาของ Marx และคณะ(8) พบว่า เพศหญิงมีอัตราการ 

เกิดโรคปฐมภูมิบางกลุ่มมากกว่าเพศชาย เช่น โรคกระดูกพรุน  

โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ เป็นต้น

ตำ�แหนง่ทีพ่บมากทีส่ดุ คอืกระดกูขากรรไกรลา่ง สอดคลอ้ง

กับการศึกษาของ Matsui และคณะ(1) ที่พบว่า กระดูกขากรรไกร

ลา่งเปน็อวยัวะทีไ่ดร้บัการหลอ่เลีย้งของเลอืดทีน่อ้ยกวา่เมือ่เทยีบ

กับกระดูกขากรรไกรบน จากการศึกษาน้ียังพบประวัติการถอน

ฟันก่อนการเกิดภาวะกระดูกขากรรไกรตายคิดเป็นร้อยละ 70.0 

อ้างอิงจากการศึกษาของ Yamazaki และคณะ(9) แสดงถึงปัจจัย

ทางทันตกรรมท่ีมีผลการเกิดภาวะกระดูกขากรรไกรตายจาก

ยา โดยพบว่า การถอนฟันเป็นปัจจัยหลักที่นำ�ไปสู่การเกิดภาวะ

กระดูกขากรรไกรตาย รวมถึงการฝังรากฟันเทียมในกลุ่มผู้ป่วย

ดังกล่าว 

อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาของ Watters และคณะ(10) 

พบว่า แม้ไม่มีปัจจัยทางทันตกรรมมาเกี่ยวข้อง ผู้ป่วยที่มีประวัติ

ได้รับยากลุ่มดังกล่าวก็สามารถเกิดภาวะกระดูกขากรรไกรตาย

ตามมาได้ โดยการศึกษาของ Otto และคณะ(11) พบว่า ความ 

เส่ียงของการเกิดภาวะดังกล่าวน้ันสัมพันธ์กับปัจจัยด้านการ

บริหารยาด้วย อันได้แก่ ชนิด ความถ่ีของการได้รับยา ปริมาณ

ยาที่ได้รับในแต่ละครั้ง และระยะเวลาที่ได้รับยา

การศึกษาของ Woo และคณะ(12) พบว่า การได้รับยากลุ่ม 

บิสฟอสโฟเนตท่ีมีส่วนประกอบของไนโตรเจน เช่น pamidro-

nate และ zoledronate จะเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ

กระดูกตายมากกว่ายากลุ่มท่ีไม่มีไนโตรเจนเป็นส่วนประกอบ 

โดยการศึกษาของ Bamias และคณะ(13) พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยา 
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zoledronate มีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะดังกล่าวสูงกว่าเม่ือ

เทยีบกบัการไดร้บัยา pamidronate เนือ่งจากยา zoledronate 

มีประสิทธิภาพในการยับย้ังการซ่อมสร้างและกระบวนการต้าน

การสลายกระดูกที่สูงกว่ายา pamidronate 10-100 เท่า 

ส่วนของยาต้านการสร้างหลอดเลือดพบว่า มีรายงาน 

ผู้ป่วยภาวะกระดูกตายท่ีเพ่ิมมากข้ึนเร่ือย ๆ  ในการศึกษาคร้ังน้ี

พบผูป้ว่ย 1 รายทีม่ปีระวตัไิดร้บัยากลุม่ดงักลา่ว ไดแ้ก ่infliximab 

เป็นยากลุ่มโมโนโคลนัลแอนติบอดี อาศัยกระบวนการยับยั้งการ

ทำ�งานของ TNF alpha และ interleukin ในร่างกาย มีผลยับยั้ง

การซ่อมสร้างกระดูกและลดการทำ�งานของเซลล์สลายกระดูก 

(osteoclast)(14) โดยการศึกษาของ Favia และคณะ(15) พบการ

เกิดภาวะกระดูกตายจากยาดังกล่าวในผู้ป่วย เช่น โรคข้ออักเสบ

รูมาตอยด์ โรคสะเก็ดเงิน และโรคลำ�ไส้อักเสบเรื้อรัง เป็นต้น 

ปัจจัยของผู้ป่วย อันได้แก่ โรคประจำ�ตัว เช่น เบาหวาน 

ภาวะซดี และโรคไต เปน็ตน้ การไดร้บัยากลุม่คอรต์โิคสเตยีรอยด ์ 

ยากดภูมิคุ้มกัน ภาวะสุขภาพช่องปากท่ีไม่ดี และ/หรือการสูบ

บุหรี่พบว่า มีส่วนในการเพิ่มความเส่ียงการเกิดภาวะกระดูก 

ขากรรไกรตายได้(11) โดยการศึกษาของ Marx และคณะ(16) พบว่า  

ยากลุม่คอรต์โิคสเตยีรอยดแ์ละยากดภมูคิุม้กนับางชนดิมผีลตา้น

การสร้างหลอดเลือดใหม่ โดยกระบวนการยับยั้งโกรทแฟคเตอร์

ท่ีมีผลต่อผนังหลอดเลือด (vascular endothelial-growth- 

factor, VEGF) และโกรทแฟคเตอร์ท่ีมีผลต่อเซลล์สร้างเส้นใย 

(fibroblast growth factor, FGF) อยา่งไรกต็าม การศกึษานีอ้าจ

ยังไม่สามารถสรุปความสัมพันธ์ของกลุ่มตัวอย่างกับปัจจัยเส่ียง 

ที่เกิดขึ้นได้เนื่องจากมีกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก 

แนวทางการรกัษาภาวะกระดกูขากรรไกรตายในการศกึษา

นี้อ้างอิงตามสมาคมศัลยแพทย์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล

แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา ปี ค.ศ.2014 กล่าวคือผู้ป่วยระยะ

ท่ี 0 มีแนวทางการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะและการควบคุมความ

เจ็บปวด สอดคล้องกับการศึกษาของ Coropciuc และคณะ(17) ที่ 

กล่าวถึงการรักษาผู้ป่วยระยะที่ 0 และระยะที่ 1 โดยวิธีอนุรักษ์ 

กล่าวคือการกำ�จัดสภาวการณ์ติดเช้ือในช่องปาก เช่น ภาวะ 

ตารางที่ 3	 ผลการรักษาภาวะกระดูกขากรรไกรตายจากยาจากการติดตามผล 6 เดือน

Table 3	 Treatment outcome of MRONJ according to follow-up for 6 months.

No. MRONJ 
stage Treatment 1 Result Treatment 2 Result Treatment 3 Result in Follow-up 

time (month)

1 2 Ext + ATB + CHX Healed - - - - 6

2 2 Ext + ATB + CHX Healed - - - - 6

3 2 Ext + ATB +  

CHX + PENTO

Not healed PENTO + seques-

trectomy

Healed - - 6

4 2 Ext + sequestrectomy  

+ ATB

Healed - - - - 6

5 2 Debridement Not healed Debridement + 

PDT

Not healed Sequestrec-

tomy + PDT

Refer 6

6 2 Debridement Not healed Sequestrectomy 

+ ATB

Healed - - 6

7 2 PDT Not healed PDT + sequestrec-

tomy

Healed - - 6

8 3 Sequestrectomy +  

ATB + CHX

Not healed Local flap 

advancement

Healed - - 6

9 3 Sequestrectomy +  

ATB

Not healed Sequestrectomy 

+ ATB

Healed - - 6

10 0 Ext Healed - - - -

ATB = antibiotic, CHX = chlorhexidine mouthwash, Ext = tooth extraction, MRONJ = medication-related osteonecrosis of the jaw, PDT = photo-
dynamic therapy, PENTO = pentoxifylline and tocopherol
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ปริทันต์อักเสบ การถอนฟันที่เป็นสาเหตุ การใช้นํ้ายาบ้วนปากที่

มีฤทธิ์ฆ่าเชื้อจุลชีพร่วมกับการดูแลสุขภาพช่องปากที่เหมาะสม

ส่วนผู้ป่วยระยะที่ 2 และระยะที่ 3 ที่พบภาวะกระดูกตาย

โผล่ใน/นอกช่องปากร่วมกับการติดเชื้อ มีแนวทางการรักษา คือ

การผ่าตัดเพ่ือกำ�จัดเน้ือเย่ือและกระดูกตาย มีผลควบคุมการ 

ติดเช้ือและส่งเสริมการหายของเน้ือเย่ืออ่อน การศึกษาของ  

Ruggiero และคณะ(18) และ Longobardi และคณะ(19) พบว่า 

กระบวนการหายของภาวะกระดูกตายดังกล่าวจำ�เป็นต้องอาศัย

การกำ�จัดกระดูกตายท้ังหมด การเกลากระดูกเพ่ือลบความคม  

และการเย็บปิดแผลปฐมภูมิ อย่างไรก็ตาม การกำ�จัดกระดูกตาย 

ควรจำ�กัดการสูญเสียกระดูกท่ียังมีชีวิตอยู่ให้น้อยท่ีสุด เพ่ือ 

ส่งเสริมการหายของแผลและคงความแข็งแรงของกระดูกขา 

กรรไกร รวมถึงนำ�ไปสู่การบูรณะฟันในอนาคต จากการศึกษา 

ของ Chiu และคณะ(20) และการศกึษาของ Tsao และคณะ(21) พบ 

วา่ วธิกีารผา่ตดัอาจเปน็วธิทีีเ่หมาะสมกบัภาวะกระดกูขากรรไกร 

ตายตั้งแต่ในระยะเริ่มต้น กล่าวคือระยะที่ 1 และระยะที่ 2 ส่วน 

ผู้ป่วยในระยะท่ี 3 อาจมีความจำ�เป็นต้องอาศัยการผ่าตัดด้วย 

การตัดกระดูกขากรรไกรบางส่วนออกในบางกรณี ทั้งนี้แผนการ

รักษาควรคำ�นึงถึงปัจจัยผู้ป่วย ได้แก่ โรคประจำ�ตัวและการ

พยากรณโ์รคหลกัของผูป้ว่ย เพือ่ปรบัเปลีย่นตามความเหมาะสม 

ในผู้ป่วยแต่ละราย 

ในปจัจบุนัพบการบำ�บดัเสรมิอืน่ ๆ  ทีม่ผีลสง่เสรมิการรกัษา 

ภาวะกระดูกตาย เช่น การใช้แสงเลเซอร์คล่ืนความถ่ีตํ่า การ

ผา่ตดัโดยอาศยัการตรวจหาฟลอูอเรสเซนต ์การใชย้าทีม่อีนพุนัธ์

จากฮอร์โมนพาราไทรอยด์ การบำ�บัดด้วยออกซิเจนความกด

บรรยากาศสูง การใช้ยากลุ่ม pentoxifylline และยา tocoph-

erol เป็นต้น(22) ในการศึกษาน้ีมีผู้ป่วยจำ�นวน 1 รายท่ีได้รับ

การรักษาด้วยยา pentoxifylline และยา tocopherol ร่วม

กับการกำ�จัดกระดูกตาย โดยยา pentoxifylline เป็นอนุพันธ์

ของ methylxanthine ท่ีมีผลลดความหนืดของเลือด กระตุ้น

กระบวนการสลายตัวของไฟบรินและต้านกระบวนการอักเสบ

โดยการลดการสร้างเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิล (neutrophil) 

และลดระดับของโปรตีนชนิด TNF alpha อินเตอร์ลิวคีนชนิดที่ 

1 และชนิดที่ 6 (interleukin-1, 6) ในเลือด ส่วนยา tocopherol 

เปน็สารตา้นอนมุลูอสิระทีส่ำ�คญัทีม่ผีลลดการทำ�ลายเยือ่หุม้เซลล ์

ต้านการอักเสบ และยับย้ังการแสดงออกของยีนโปรคอลลาเจน 

(procollagen)(23) ซ่ึงการใช้ยา pentoxifylline ร่วมกับยา 

tocopherol น้ันมีผลส่งเสริมการหายของแผลและลดการเกิด

แผลเป็น(24) สอดคล้องกับ Heifetz-Li และคณะ(25) ที่มีการใช้ยา 

pentoxifylline และ tocopherol ในการรักษาภาวะกระดูก 

ขากรรไกรตายจากยา โดยขนาดทีใ่ช ้คอืยา pentoxifylline ขนาด 

400 มล. วันละ 2 ครั้ง และยา tocopherol ขนาด 400 หน่วย

สากล (IU) วันละ 2 คร้ัง ร่วมกับฉีดล้างด้วยน้ํายาบ้วนปากชนิด 

chlorhexidine และการให้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือ

ชนิดเฉียบพลัน ภายหลังติดตามการรักษา 13 เดือนพบการหาย

ของภาวการณ์ติดเช้ือและอาการปวด ตลอดจนพบกระดูกโผล่

ในช่องปากลดลง 

การศึกษาของ Cheng และคณะ(26) พบว่า การบำ�บัดเสริม

ด้วยยา pentoxifylline, tetracycline, แคลเซียม และวิตามินดี 

ในผูป้ว่ยระยะที ่3 มสีว่นชว่ยสง่เสรมิการหายของรทูะลภุายนอก

ชอ่งปาก (oro-cutaneous fistula) อยา่งไรกต็าม การศกึษาของ 

Ribeiro da Silva และคณะ(27) พบว่า การใช้ยา pentoxifylline 

และยา tocopherol น้ันจำ�เป็นต้องใช้อาศัยการรักษาโดยการ

ผ่าตัดร่วมด้วย จะทำ�ให้มีผลลดอาการและอาการแสดงในผู้ป่วย

ได้อย่างมีนัยสำ�คัญ 

การรักษาด้วยโฟโตไดนามิกที่ใช้ในผู้ป่วยรายที่ 5 และราย

ท่ี 7 ของการศึกษาคร้ังน้ี ร่วมกับการกำ�จัดกระดูกตายและการ 

ขูดทำ�ความสะอาดแผล สอดคล้องกับการศึกษาของ Tartaroti 

และคณะ(28) พบวา่ การรกัษาดว้ยโฟโตไดนามกิมผีลในการปอ้งกนั

และรกัษาภาวะกระดกูกรรไกรตายจากยา โดยการอาศยัแสงคลืน่

ความถ่ีตํ่าร่วมกับสารเร่งปฏิกิริยาของแสงในการกระตุ้นอนุมูล

อิสระจับกับเซลล์ของแบคทีเรีย นำ�ไปสู่การตายของแบคทีเรีย

ได้ อีกท้ังยังมีผลกระตุ้นการทำ�งานของเซลล์ชนิดเคอราติโนไซต์  

(keratinocyte) เซลล์ไฟโบรบลาสต์ และออสติโอคลาสต์ รวม 

ถงึกระบวนการสรา้งหลอดเลอืดใหมน่ำ�ไปสูก่ารซอ่มแซมเนือ้เยือ่  

และจากผลการศึกษาข้างต้นพบว่า มีผลช่วยลดอาการปวด 

กระตุ้นการเกิดเนื้อเยื่อใหม่ล้อมรอบแผล และการหลุดลอกออก 

ของกระดูกตายจากแผล นอกจากนั้น การศึกษาของ Sahu และ

คณะ(29) พบวา่ การรกัษาดว้ยโฟโตไดนามกิกอ่นการผา่ตดัมผีลลด

การแบง่ตวัของเชือ้แบคทเีรยีในกระดกูและสง่เสรมิกระบวนการ

หายของแผล ท้ังน้ีการรักษาดังกล่าวจำ�เป็นต้องทำ�ร่วมกับการ

ผา่ตดัและอาศยัความรว่มมอืของผูป้ว่ยในการรบัการรกัษาอยา่ง

ต่อเนื่องทุกสัปดาห์จนกว่าแผลจะหายสมบูรณ์ 

การศึกษาคร้ังน้ีมีข้อจำ�กัดเร่ืองกลุ่มตัวอย่างท่ีมีขนาดเล็ก 
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เน่ืองจากเป็นการศึกษาในโรคท่ีพบได้น้อยและศึกษาเฉพาะใน

สาขาวิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล คณะทันต-

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่นเพียงแห่งเดียว ส่งผลให้ 

ผลการศกึษาดา้นปจัจยัเสีย่งยงัไมส่ามารถวเิคราะหค์วามสมัพนัธ์

ในเชิงสถิติได้ รวมถึงยังไม่เหมาะแก่การอ้างอิงถึงผู้ป่วยภาวะ

กระดูกขากรรไกรตายจากยาทั้งหมดได้ อย่างไรก็ตาม การศึกษา

ดังกล่าวเป็นส่วนหน่ึงในการเก็บรวบรวมข้อมูลเพ่ือใช้ประโยชน์

ในการศกึษาวจิยัตอ่ไป นำ�ไปสูก่ารปรบัใชท้างคลนิกิไดใ้นอนาคต

สรุป

ภาวะกระดูกตายจากยาเป็นโรคท่ีพบได้น้อยเม่ือเทียบกับ

ผูป้ว่ยทัง้หมดทีร่บัการรกัษาในสาขาวชิาศลัยศาสตรช์อ่งปากและ

แม็กซิลโลเฟเชียล ส่วนใหญ่มักมีประวัติโรคทางระบบร่วมด้วย 

เช่น โรคกระดูกพรุน โรคมะเร็ง เป็นต้น พบประวัติการใช้ยา 

กลุ่มบิสฟอสโฟเนตมากท่ีสุด พบมากท่ีกระดูกขากรรไกรล่าง 

ภายหลังการติดตามการรักษาพบตอบสนองต่อการรักษาเพียง

บางส่วน 

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบพระคณุเจา้หนา้ที ่และนกัรงัสเีทคนคิ คลนิกิทนัต- 

รงัส ีทีก่รณุาสบืคน้และทำ�สำ�เนาภาพถา่ยรงัส ีพรอ้มทัง้เจา้หนา้ที ่

คลินิกศัลยศาสตร์ช่องปากฯ โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันต- 

แพทยศาสตร์ ท่ีกรุณาจัดเตรียมเวชระเบียนผู้ป่วยเพ่ือการวิจัย  

และขอบพระคุณเป็นอย่างสูงสำ�หรับคณาจารย์ภาควิชาศัลย-

ศาสตร์ช่องปากและกระดูกขากรรไกร คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลยัขอนแกน่ สำ�หรบัคำ�แนะนำ�และขอ้เสนอแนะตา่ง ๆ   

ตั้งแต่เริ่มดำ�เนินการวิจัยจนเสร็จสิ้นสมบูรณ์
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บทคัดย่อ		  การศกึษานีม้วีตัถปุระสงคเ์พือ่หาปจัจยัทีส่มัพนัธก์บัอตัรารอดชพี 5 ปขีองผูป้ว่ยโรคมะเรง็ชอ่งปาก โดยทำ�การ

ศกึษาในผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการวนิจิฉยัวา่เปน็มะเรง็ชอ่งปากทีไ่ดร้บัการรกัษาระหวา่งป ีพ.ศ.2557-2559 ตดิตามสถานะสดุทา้ย 

ปี พ.ศ.2566 วิเคราะห์ข้อมูลตามวิธีของแคปลานและไมย์เออร์ วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับอัตรารอดชีพ 5 ปีด้วย Cox 

regression analysis ผลการศึกษาพบว่า จากผู้ป่วยทั้งหมดจำ�นวน 359 รายมีค่ามัธยฐานการรอดชีพผู้ป่วยหลังการ

วินิจฉัยเท่ากับ 7.62 ปี อัตรารอดชีพในระยะเวลา 1, 3 และ 5 ปีเป็นร้อยละ 81.6, 63.1 และ 57.5 ตามลำ�ดับ ปัจจัยที่

สมัพนัธก์บัอตัรารอดชพี 5 ป ีไดแ้ก ่มะเรง็ทีล่ิน้ระยะทา้ย (AHR = 2.23, 95% CI [1.12, 4.45], p-value = 0.023) มะเรง็

ท่ีเพดานแข็งและสันเหงือกบนระยะท้าย (AHR = 5.0, 95% CI [1.99, 12.57], p-value = 0.001) มะเร็งท่ีสันเหงือก

ล่างระยะต้น (AHR = 5.0, 95% CI [1.99, 12.57], p-value = 0.003) และมะเร็งท่ีกระจายไปยังต่อมนํ้าเหลืองท่ีคอ 

(AHR = 2.29, 95% CI [1.52, 3.46], p-value <  0.001) กลา่วโดยสรปุ ตวัแปรทีส่มัพนัธก์บัอตัราความเสีย่งของการเสยี 

ชีวิตอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ได้แก่ การแพร่กระจายของมะเร็งไปยังต่อมน้ําเหลืองท่ีคอ ตำ�แหน่งมะเร็งท่ีล้ิน เพดาน

แข็งและสันเหงือกบนระยะท้าย และสันเหงือกล่างระยะต้น ข้อมูลน้ีสามารถนำ�ไปใช้ในการวางแผนการรักษาและการ

ป้องกันโรคในอนาคต

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 37  หน้า  124-134, พ.ศ.2566

นิพนธ์ต้นฉบับ
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Indian study, it was found that the overall 5-year survival 

rate for oral cancer patients was 59%, which is quite 

high compared to reports from Thai studies. The 5-year 

survival rate in Thai studies was found to be between 

31.9% and 14.8%.(5,6) This discrepancy may be due to 

differences in data sources and the selection of study 

populations. Studies have also identified risk factors 

associated with mortality in patients with oral cancer, in- 

cluding gender, tumor size, and degree of differentiation. 

Other risk factors include different histologic features of  

cancer cells, alcohol consumption, and received treat- 

ment(7) for lymph nodes with extracapsular spread and 

recurrence, including spread to nearby lymph nodes.(8)

Maharat Nakhon Ratchasima Hospital provides 

services for patients with oral cancer. The hospital offers 

a multidisciplinary approach to care. The care includes 

community screening, a referral system, treatment  

options like surgery, radiotherapy, and chemotherapy, 

as well as dental care for patients undergoing radiation, 

Introduction

Oral cancer (OCA) falls under the category of head 

and neck cancers, with approximately 90.0% of cases 

being squamous cell carcinomas (SCC), which can spread 

through the lymphatic system to the lymph nodes in 

the neck and other organs. The most common location 

is the tongue, followed by the base of the tongue, lips, 

gums, and the floor of the mouth.(1) It is the 13th most 

common form of cancer worldwide, affecting various 

organs in the body. In 2020, there were an estimated 

number of 377,713 new cases of oral cancer worldwide, 

with an estimated number of 177,757 deaths.(2) It is more 

common in males. It is the 4th most common cause  

of new cancers in males (7.1%) and the 10th most  

common cause of new cancers in females (1.5%).(3)

In a U.S. report, it was found that the 5-year survival 

rates for patients with both invasive and non-invasive 

oral cancer affecting the lips, tongue, and floor of the 

mouth were 91%, 69%, and 53%, respectively.(4) In an 

คำ�สำ�คัญ:	 มะเร็งช่องปาก อัตรารอดชีพ ต่อมนํ้าเหลืองที่คอ

Abstract		  The objective of the study was to identify factors influencing the 5-year survival of oral 

cancer patients. The subjects in this study were patients receiving treatment between 2014 and 

2016. Each patient last status was monitored in 2023. Kaplan-Meier and Cox regression analyses  

were used for data evaluation. For the results, out of the 359 patients studied, the median survival  

time was 7.62 years. Survival rates at 1-year, 3-year, and 5-year were 81.6%, 63.1%, and 57.5%,  

respectively. Factors related were tongue carcinoma in the late stage (adjusted hazard ratio,  

AHR = 2.23, 95% CI [1.12, 4.45], p-value = 0.023), hard palate and upper gum carcinoma in the late 

stage (AHR = 5.0, 95% CI [1.99, 12.57], p-value = 0.001), early lower gum cancer (AHR = 5.0, 95% 

CI [1.99, 12.57], p-value = 0.003), and cancer that had spread to the cervical lymph nodes (AHR 

= 2.29, 95% CI [1.52, 3.46], p-value < 0.001). For conclusion, late-stage carcinomas of the tongue,  

hard palate, and upper gum, early-stage carcinoma of the lower gum, and neck nodal metastasis 

were significant factors influencing survival.

Keywords:	 oral cancer, survival rate, neck nodal metastasis
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nutritional therapy, palliative pain care, and prosthetics 

for rehabilitation. The hospital has been established as 

a center of expertise in oral cancer. Studying survival 

rates and related factors is therefore important for  

analyzing past care outcomes for oral cancer patients 

and for the continued development of better care 

plans for patients. The objective of this study was to 

determine the survival rates and factors associated  

with 5-year survival in patients with oral cancer.

Definitions of terms

1.	 The primary site refers to the location where  

the cancer initially occurred. This includes the tongue, 

floor of the mouth, hard palate, cheek (buccal muco-

sa), lower gum, upper gum, upper lip, lower lip, and 

retromolar trigone.

2.	 The term “stage” refers to the stage of oral 

cancer as classified by the TNM model. The stage of 

oral cancer indicates the size and depth of the tumor, 

as well as any metastasis. It is divided into the stage 

determined by clinical examination (clinical stage) and 

the stage determined by biopsy (pathological stage), 

according to the AJCC cancer staging manual, seventh 

edition, by the American Joint Committee on Cancer.

3.	 Neck nodal metastasis refers to the spread of 

oral cancer to the lymph nodes in the neck. A tissue 

sample is taken for pathological examination to confirm 

that it is the same type of cancer as the primary site.

4.	 Distant metastasis refers to the spread of oral 

cancer to parts of the body other than the lymph nodes 

in the neck. A tissue sample is taken for pathological 

examination to confirm that it is the same type of cancer 

as the primary site.

Patients and methods

This study was a retrospective cohort study that 

collected general information and clinical data from 

cancer registries, medical records, and cause-of-death 

data from the civil registration database of the Depart-

ment of Provincial Administration.

Population and sample

The study population consisted of patients diag-

nosed with oral cancer, classified according to interna-

tional cancer codes (C00-C06), with confirmed pathology 

results. These patients received treatment at Maharat 

Nakhon Ratchasima Hospital between 2014 and 2016, 

with the last follow-up status recorded in 2023.

Inclusion criteria

	 Patients diagnosed with oral cancer are in- 

cluded based on international cancer codes (C00-C06). 

These codes specify various types of oral cancer such  

as upper lip (C00.0), lower lip (C00.1), tongue (C02.3), 

upper gum (C03.0), lower gum (C03.1), floor of mouth 

(C04.1), hard palate (C05.0), buccal mucosa (C06.0), 

retromolar trigone (C06.2), and unspecified mouth 

cancers (C06.9).

Exclusion criteria

	 1.	 Patients diagnosed with metastasis origi- 

nating from other parts of the body.

	 2.	 Patients diagnosed with specific types of  

oral cancer, such as tongue carcinoma at the base (C01), 

soft palate carcinoma (C05.1), and uvula carcinoma 

(C05.2)

Sample size calculation

	 The sample size was determined based on 

clinical stage factors. Patients in the early clinical stage 

exhibited a 0.38-fold lower risk of death compared to 

those in the advanced stage, with an estimated event 

rate of 29%. Using the Stata program, the sample size 

was calculated, resulting in 232 cases and 68 events, 

with a significance level set at α = 0.05 and β = 0.2. 

Accounting for an expected 20% data incompleteness,  

a minimum of 290 participants were included.
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Data analysis
Descriptive statistics were employed to analyze 

general data, patient disease information, and treatment 

details. Continuous data are summarized using mea- 

sures such as means, standard deviations, medians,  

minimums, and maximums. Categorical data are pre-

sented as percentages and frequencies.

Inferential statistics, on the other hand, were  

utilized to examine the event-free period. The Kaplan- 

Meier method was employed to illustrate the median 

survival time along with 95% confidence intervals. 

To assess factors associated with 5-year survival, Cox  

regression analysis was conducted, providing hazard 

ratios and their corresponding 95% confidence inter-

vals. The threshold for statistical significance was set 

at p < 0.05.

This study had received approval from the Ma- 

harat Nakhon Ratchasima Hospital Institutional Review 

Board, Certificate No. 084/2023.

Results

A total of 359 patients participated in the study, 

254 of whom were female (70.8%). The average age of 

the patients was 67.7 years, with a standard deviation 

of 12.7 years. The study found that 273 patients were 

60 years old or older (76.1%). In terms of pathology, 

squamous cell carcinoma was the most common type, 

accounting for 316 cases (88.0%). The tongue was the 

most common location for the cancer, with 78 cases 

(21.7%). The most common types of pathology were 

well-differentiated, moderately differentiated, and  

poorly differentiated. The number of cases for these 

types were 229, 70, and 17, accounting for 72.5%, 22.2%, 

and 5.4% respectively. The majority of cases were  

diagnosed at a late stage (stage III or IV). Of these, 230 

cases (64.1%) had metastasized: 67 cases (18.7%) to 

lymph nodes and 18 cases (5.0%) to other locations 

(Table 1).

The median survival time for OCA patients after 

diagnosis was 7.62 years. The 1-year, 3-year, and 5-year 

survival rates were 81.6% (95% CI [0.77, 0.85]), 63.1% 

(95% CI [0.58, 0.68]), and 57.5% (95% CI [0.52, 0.63]), 

respectively (Fig. 1). Men exhibited a higher death rate 

(incident rate: 16.7 per 100 person-years) compared to 

women (9.14 per 100 person-years). Cancers located  

in the hard palate and upper gum ridge at late stages, 

lower gum ridge at early stages, and tongue at late 

stages had death rates of 35.1, 32.1, and 21.3 per 100 

person-years, respectively. Notably, the death rate was 

29.4 per 100 person-years for individuals with cancer  

that had spread to lymph nodes in the neck, surpassing 

the rate for those without lymph node involvement 

(Fig. 2). The survival rates classified by the histological 

types of cancer were demonstrated in Fig. 3.

Factors associated to 5-year survival

Factors analyzed to determine their relationship 

with 5-year survival rates included gender, age, and type  

of cellular pathology. This analysis also considered  

the location and stage of the disease, spread to lymph 

nodes in the neck, and spread to other parts of the 

body. The study found that factors related to the 

5-year survival rate included the location and stage of 

the cancer. When compared to early-stage lip cancer, 

several statistically significant factors emerged. These 

included late-stage tongue cancer (AHR = 2.23, 95% CI 

[1.12, 4.45], p-value = 0.023), late-stage cancer affect-

ing the hard palate and upper gum (AHR = 5.0, 95% CI 

[1.99, 12.57], p-value = 0.001), and early-stage cancer  

of the lower gum (AHR = 4.73, 95% CI [1.71, 13.08], p- 

value = 0.003). Furthermore, the presence of cancer  

that had spread to the neck lymph nodes exhibited a 

distinct survival rate compared to cases without lymph 

node involvement (AHR = 2.29, 95% CI [1.52, 3.46],  
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p-value < 0.001). (Table 2).

Discussion

Worldwide, it is estimated that there are 405,000 

new cases of oral cancer each year, occurring in many 

countries. The highest rates are found in Sri Lanka,  

India, Pakistan, Bangladesh, Hungary, and France.(9) The 

oral cavity extends from the red border of the lips to 

ตารางที่ 1	 ลักษณะทั่วไปและลักษณะพยาธิวิทยาทางคลินิกของผู้ป่วย

Table 1	 General characteristics and clinicopathological characteristics of the patients.

Characteristic 
Total 

= 359 (%)
Number of death 

= 156 (%)
Number of censored 

= 203 (%)
Incident rate/100 

person years

Gender 
Male
Female

105 (29.3)
254 (70.8)

54 (34.6)
102 (65.4)

51 (25.1)
152 (74.9)

16.7
9.14

Age at diagnosis (years)
< 40
40-59
50-59
≥ 60
Mean age, year (SD)

9 (2.5)
21 (5.9)
56 (15.6)
273 (76.0)
67.7 (12.7)

5 (3.2)
16 (10.3)
27 (17.3)
108 (69.2)
64.7 (12.5)

4 (2.0)
5 (2.5)

29 (14.3)
165 (81.3)
70.0 (12.3)

18.9
48.1
14.4
10.9

Primary site and stage
Tongue early stage
Tongue late stage
Buccal mucosa early stage
Buccal mucosa late stage
Floor of the mouth 
Hard palate/upper gum early stage
Hard palate/upper gum late stage
Lower gum early stage
Lower gum late stage
Upper lip/lower lip early stage
Upper lip/lower lip late stage
Retromolar trigone 

21 (5.9)
57 (15.9)
13 (3.6)
41 (11.4)
17 (4.7)
3 (0.8)
10 (2.8)
7 (2.0)

40 (11.1)
83 (23.1)
56 (15.6)
11 (3.1)

6 (3.9)
32 (20.5)
7 (4.5)

19 (12.2)
9 (5.8)
1 (0.6)
7 (4.5)
6 (3.9)

23 (14.7)
25 (16.0)
15 (9.6)
6 (3.9)

15 (7.4)
25 (12.3)
6 (3.0)

22 (10.8)
8 (3.9)
2 (1.0)
3 (1.5)
1 (0.5)
17 (8.4)
58 (28.6)
41 (20.2)
5 (2.5)

5.93
21.3
9.60
11.8
18.1
8.83
35.1
32.1
15.9
5.99
5.93
14.8

Histologic type
Squamous cell CA 
Salivary gland malignancy/basal cell

CA/osteosarcoma
Verrucous CA

316 (88.0)
5 (1.4)

38 (10.6)

146 (93.6)
1 (0.6)

9 (5.8)

170 (83.7)
4 (2.0)

29 (14.3)

12.4
3.34

3.84

Neck nodal metastasis
No 
yes

292 (81.3)
67 (18.7)

114 (73.1)
42 (26.9)

178 (87.7)
25 (12.3)

8.80
29.4

Distant metastasis
No 
yes

341 (95.0)
18 (5.0)

142 (91.0)
14 (9.0)

199 (98.0)
4 (2.0)

10.2
30.1

CA = cancer, SD = standard deviation
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the circular knob of the soft palate and the junction of 

the hard and soft palates. SCCs account for more than 

90% of all oral cancers. In addition, malignant tumors 

may arise from the epithelium, connective tissue, minor 

salivary glands, lymphoid tissue, and melanocyte cells, 

or they may spread from distant tumors.

Kaplan-Meier survival estimate
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Fig. 1	 Survival rate and median survival period following diagnosis of OCA patients treated at Maharat Nakhon Ratchasima 

Hospital between 2014 and 2016.
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Fig. 2	 Survival curve classified by spread/no spread of cancer to the cervical lymph nodes. 
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The TNM system is the most widely accepted 

prognostic system because it is fairly simple. Its design 

and ease of use make it popular. The clinical terminolo- 

gy for oral tumors includes characteristics of primary 

tumors in the neck and an assessment of metastasis.(10)

Robbins et al(11) found that the basic elements for 

determining the stage of cancer were the size of the 

tumor and the invasion of deep structures. Invasive 

cancer was defined by the invasion of structures such 

as medullary bone. This included deep muscles of the 

tongue, maxillary sinus, and skin for classification T4a, 

or the masticator space, pterygoid plates, skull base, 

and/or encasement of the internal carotid artery for T4b. 

About 60% of patients with early-stage oral cancer did 

not show cancer spread to lymph nodes in their neck 

upon clinical examination (cN0). 

Woolgar and Scott(12) found that metastasis had 

spread to lymph nodes in the neck. It was the single 

most important prognostic factor in oral cancer. The 

chance of survival was reduced by 50% compared to 

individuals with a similar primary tumor that did not 

spread to lymph nodes in the neck. 

Shah and Andersen(13) found that for patients with 

metastases to lymph nodes in the neck, either clinically 

or radiographically, neck dissection surgery was neces-

sary. Surgery might involve the removal of important 

structures, such as spinal nerves. The removal of the 

sternocleidomastoid muscle or internal jugular vein 

depended on the location of the cancer spread and its 

nature. The most common surgery to remove lymph 

nodes in the neck was a modified radical neck dissec- 

tion (MRND) type 1. Radical neck dissection was rare.

Montero and Patel(14) found that local recurrence 

was the most common form of failure in approximately 

one-third of treated patients. The cancer stage deter-

mined from clinical examination was an important 

predictor of survival. However, the most accurate 

predictor of outcome was the spread to lymph nodes. 

รูปที่ 3	 อัตราการรอดชีพ จำ�แนกตามมะเร็งชนิด squamous cell CA มะเร็งชนิด verrucous CA และมะเร็งกลุ่ม salivary gland malignancy/

basal cell CA/osteosarcoma และ verrucous CA 

Fig. 3	 Survival rate classified by histologic type of cancer: squamous cell CA, verrucous CA, salivary gland malignancy/basal 

cell CA/osteosarcoma and verrucous CA.
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Other clinical signs suggesting an advanced stage of  

the disease included limited mouth opening, trismus 

indicating invasion of the pterygoid muscle, decreased 

tongue movement indicating invasion of the extrinsic 

muscles, or the hypoglossal nerve and skin invasion. 

Significant predictors of histopathological outcomes 

included the depth of cancer invasion. Other factors 

were non-free margin surgery, perineural invasion, and 

extracapsular nodal invasion. However, recurrence was 

not included in this study because of defects of data.

Geum et al(15) found that clinical and pathological 

stage classification, local recurrence after surgery, and 

lymph node metastases were the three most impor- 

tant factors affecting the survival rate of patients with 

oral cancer. The 5-year survival rate for all oral cancer 

patients after surgery was 75.7%. The 5-year survival 

rates associated with pathological TNM stages were as 

follows: 90.0% for stage I, 81.8% for stage II, 100% for 

ตารางที่ 2	 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับอัตรารอดชีวิตที่ 5 ปีของผู้ป่วยมะเร็งช่องปาก 

Table 2	 Factors associated with 5-year survival rate of oral cancer patients.

Factors Unadjusted HR (95% CI) Adjusted HR# (95% CI) p-value

Gender, male 1.97 (1.39, 2.79) 1.02 (0.66, 1.56) 0.938

Age at diagnosis (years)

< 40

40-59

50-59

≥ 60

1

2.28 (0.83, 6.24)

0.77 (0.29, 2.03)

0.60 (0.24, 1.47)

Ref.

1.84 (0.64, 5.25)

0.67 (0.24, 1.86)

0.70 (0.26, 1.88)

0.255

0.444

0.484

Primary site and stage

Tongue early stage

Tongue late stage

Buccal mucosa early stage

Buccal mucosa late stage

Floor of the mouth 

Hard palate/upper gum early stage

Hard palate/upper gum late stage

Lower gum early stage

Lower gum late stage

Upper lip/lower lip early stage

Upper lip/lower lip late stage

Retromolar trigone 

1.38 (0.55, 3.48)

3.95 (2.20, 7.10)

1.29 (0.44, 3.82)

2.18 (1.11, 4.27)

3.42 (1.54, 7.63)

1.64 (0.22, 12.3)

6.25 (2.60, 15.0)

5.11 (1.90, 13.8)

3.11 (1.66, 5.85)

1

1.02 (0.49, 2.13)

2.97 (1.18, 7.47)

1.04 (0.39, 2.73)

2.23 (1.12, 4.45)

1.32 (0.44, 3.96)

1.87 (0.94, 3.70)

1.94 (0.76, 4.91)

1.27 (0.16, 10.3)

5.00 (1.99, 12.6)

4.73 (1.71, 13.1)

1.76 (0.87, 3.57)

Ref.

0.87 (0.42, 1.82)

2.37 (0.88, 6.36)

0.940

0.023

0.617

0.074

0.164

0.825

0.001

0.003

0.116

0.717

0.086

Histologic type

Salivary gland malignancy/basal cell

CA/osteosarcoma

 Squamous cell CA

Verrucous CA

1

0.79 (0.10, 6.38)

2.45 (0.34, 17.5)

1.66 (0.22, 12.3)

0.82 (0.10, 6.89)

 

0.618

0.858

Neck nodal metastasis 2.70 (1.86, 3.94) 2.29 (1.52, 3.46) < 0.001

Distant metastasis 2.33 (1.31, 4.13) 1.60 (0.86, 2.97) 0.138

Log likelihood = -708.79	
#risk factors on an outcome after controlling for other variables that may influence the outcome.
HR = Hazard ratio
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stage III, and 45.5% for stage IV. Cervical lymph node 

recurrence was a significant factor affecting survival. 

During the follow-up, the survival rate was only 30.0% 

in recurrent cases. Fifteen patients (40.5%) were iden-

tified with confirmed recurrence. The 5-year survival 

rate for these patients was reduced to 46.7%, which  

was consistent with this study. Spread to lymph nodes 

in the neck resulted in a higher death rate compared  

to patients without cervical lymph node metastasis,  

with an AHR of 2.29 (95% CI [1.52, 3.46]. However,  

spread to other parts of the body had an AHR of 1.60 

(95% CI [0.86, 2.97]. The survival rates at 1, 3, and 5  

years were 81.6%, 63.1%, and 57.5%, respectively.

Bai et al(16) conducted a clinical data analysis  

study of 603 oral and oropharyngeal squamous cell 

carcinoma patients between 2004 and 2013 in Beijing, 

China. The male-to-female ratio was 1.1 : 1, female 

patients had a worse prognosis than male patients. 

The frequency of involvement was as follows. The  

descending positions of involvement were lingual 

(34.3%), gingival (25.0%), buccal mucosa (13.8%), oral 

cavity (9.0%), pharynx (8.5%), lips (6.3%), and palate 

(3.2%). The percentage of patients with stage III-IV OSCC 

TNM was 52.4%, the overall 5-year survival rate was 

64.0%, and among patients who received surgery, tumor 

size and lymph node distribution were independent 

predictors. Smoking and alcohol use were not prognos-

tic factors. The same as in this study, the descending 

positions of involvement were lingual (21.7%), gingival 

(15.2%), buccal mucosa (15.0%), floor of mouth (4.7%), 

lips (6.4%), and palate (1.7%).

Liu et al(17) conducted a study to identify factors 

that affect the prognosis of patients with oral cancer.  

The study included 1,240 patients with pathologically 

confirmed oral cancer. Multiple Cox proportional haz-

ards models were used to assess possible prognostic 

factors for survival in oral cancer patients. The analysis 

indicated that body mass index (BMI) <  18.5 kg/m2 (vs. 

18.5-23.9 kg/m2), age ≥  55 years (vs <  55 years), stage 

II-IV (compared to stage I), and poorly differentiated 

tumor cells (as opposed to well-differentiated cells) 

were correlated with a higher rate of progression. Sur-

vival rates for oral cancer patients worsened, although 

surgery improved outcomes compared to no surgery, 

especially among volunteers in urban areas. The 5-year 

overall survival rate was 64.4%. It was found that  

43.9% of patients had early oral cancer (stage I, II) while 

56.1% had metastatic oral cancer (stage III, IV). Of the 

1,096 patients, 35.6% underwent surgery alone, 21.5% 

received surgery and chemotherapy, 13.4% received 

surgery and radiotherapy, 29.5% received radiotherapy, 

and another 29.5% received both surgery and chemo-

radiotherapy (CRT).

Liu et al(18) conducted a 2008-2016 study using 

data from several institutions. Among 771 patients 

diagnosed with SCC, the 5-year overall survival (OS) 

and disease-specific survival (DSS) rates were 66.1% 

and 79.7%, respectively. This was significantly better 

than what was observed at greater distances. For stage 

I patients, the OS and DSS rates were 79.7% and 93.4%, 

respectively, while for stage IVB patients, the rates  

were 37.9% and 54.3%, respectively. Two hundred 

forty-nine patients (32.3%) had a recurrence of the 

disease, with 66 patients (26.5%) remaining disease-free 

after treatment. In this study, the median survival of 

patients with OCA after diagnosis was 7.62 years. The 

survival rates at 1, 3, and 5 years were 81.6%, 63.1%, and 

57.5%, respectively. Data on the cause of death from 

the civil registration database were used in this study, 

which might affect the study’s accuracy.

Ferreira et al(19) conducted a study to evaluate 

sociodemographic and clinical factors influencing over- 

all survival in patients with oral squamous cell carci-

noma (OSCC), and found that age <  40 years (HR  =  2.20; 
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95% CI [1.02, 4.72] and a single treatment modality (HR  =  

1.91; 95% CI [1.37, 2.67] were associated with a poor 

prognosis, while early clinical stage resulted in better 

outcomes (HR  =  0.38; 95% CI [0.25, 0.58].

In this study, Cox proportional hazards models 

were used to assess the risk of death from oral cancer. 

Gender was not associated with death (AHR: 1.02, 95% 

CI [0.66, 1.56], p-value =  0.938). Compared to early-stage 

lip cancer, the primary site and stage that were associ-

ated with statistical significance were late-stage tongue 

cancer (AHR =  2.23, 95% CI [1.12, 4.45], p-value =  0.023), 

late-stage cancer of the hard palate and upper gum 

(AHR =  5.0, 95% CI [1.99, 12.57], p-value =  0.001), and 

early-stage cancer at the lower gum (AHR =  4.73, 95% 

CI [1.71, 13.08], p-value =  0.003).

Nevertheless, it’s worth noting that there could 

be additional factors influencing patient mortality rates, 

including nutritional status, systemic diseases, family 

circumstances, social conditions, and the patient’s men-

tal well-being. These variables, however, are outside 

the scope of this study. It’s important to acknowledge 

that the exclusion of incomplete patient information 

for some individuals was a limitation inherent to this 

retrospective study.

Conclusion

The variables that demonstrated a statistically 

significant impact on the risk of mortality included neck 

lymph node metastases, tongue cancer, cancer affecting 

the hard palate and upper gum, as well as early-stage 

lower gum cancer. This valuable information can be 

instrumental in shaping future treatment strategies  

and enhancing disease prevention measures.
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บทคัดย่อ		  การศึกษาคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบอาการและระยะเวลาในการผ่าฟันกรามล่างซ่ีท่ีสามระหว่าง

การใช้เคร่ืองพีโซอิเล็กทริกกับการกรอกระดูกแบบเดิม เป็นการศึกษาทางคลินิกแบบมีกลุ่มควบคุม กลุ่มตัวอย่าง  

จำ�นวน 16 ราย อายเุฉลีย่ 28.5 ± 2.6 ป ีแบง่เปน็กลุม่ทดลองใชเ้ครือ่งพโีซอเิลก็ทรกิและกลุม่ควบคมุใชว้ธิกีรอกระดกูแบบ

เดิม ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยของ PoSSe scale ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเท่ากับ 23.0 ± 11.7, 27.3 ± 15.0 

ตามลำ�ดับ ระยะเวลาในการผ่าตัด ระยะการอ้าปาก ระดับความเจ็บปวด และระยะใบหน้า 4 จุด ก่อนการรักษาและหลัง

การรักษาพบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p >  0.05) โดยการศึกษาคร้ังน้ีสามารถเป็นแนวทางใน

การนำ�เครือ่งพโีซอเิลก็ทรกิมาประยกุตใ์ชร้ะหวา่งการผา่ฟนักรามลา่งซีท่ีส่ามเพือ่ใหไ้ดป้ระสทิธภิาพและผลการรกัษาทีด่ี

คำ�สำ�คัญ:	 เครื่องพีโซอิเล็กทริก การผ่าฟันกรามล่างซี่ที่สาม ฟันคุด

Abstract		  The objective of this study was to compare the symptoms and surgical times of using  

piezoelectric surgery and conventional osteotomy techniques for mandibular third molar surgery. 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 37  หน้า  135-146, พ.ศ.2566
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(tissue-selective technique) ซ่ึงจะช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพ 

และลดการบาดเจบ็ทีเ่กดิจากการผา่ตดั การสัน่ของอลัตราโซนกิ 

ช่วยให้สามารถกำ�หนดตำ�แหน่งในการตัดได้แม่นยำ�ปลอดภัย  

บทนำ�

การผ่าฟันกรามล่างซี่ที่สามหรือการผ่าฟันคุดล่าง (lower 

third molar surgery) เป็นการผ่าตัดในช่องปากท่ีพบได้มาก

ท่ีสุดของทันตแพทย์ศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล  

โดยการผ่าตัดจะทำ�ให้เกิดการบาดเจ็บต่อเน้ือเย่ืออ่อนและ

โครงสร้างของกระดูกภายในช่องปากอย่างมีนัยสำ�คัญ ซ่ึงส่งผล

ทำ�ให้เกิดปฏิกิริยาการอักเสบ หลังการผ่าตัดจะมีอาการปวด  

บวม และอ้าปากได้จำ�กัดเน่ืองจากกล้ามเน้ือหดเกร็ง(1) การผ่า 

ฟันกรามล่างซ่ีท่ีสาม สามารถแบ่งระดับได้ต้ังแต่ง่ายไปจนถึง

ยากขึ้นอยู่กับตำ�แหน่ง (location) ความลึก (depth) การทำ�มุม

ของฟัน (angulation) และความหนาแน่นของกระดูก (bone 

density) ขั้นตอนที่สำ�คัญในระหว่างการผ่าฟันกรามล่างซี่ที่สาม 

คือการตัดกระดูก (osteotomy) โดยสามารถใช้วิธีการต่าง ๆ  ได้

อย่างหลากหลาย แต่หากเลือกใช้วิธีการที่ไม่เหมาะสมอาจทำ�ให้

เกิดอันตรายได้(2) 

มีการแบ่งระดับความยากในการผ่าฟันกรามล่างซ่ีท่ีสาม 

(difficulty index for removal of impacted mandibular 

third molar) โดย Pederson ในปี ค.ศ.1988(3,4) โดยประเมิน

จากการเอียงตัวของฟัน และระดับความลึกในกระดูกขากรรไกร 

โดยแบ่งระดับความยากง่ายเป็น 3 ระดับ (รูปที่ 1)(3)

เครื่องผ่าตัดพีโซ (Piezosurgery® device) หรือเครื่อง

พีโซอิเล็กทริก (piezoelectric) เป็นเคร่ืองมือท่ีนำ�มาใช้ในการ

ผ่าตัดกระดูก โดยใช้การส่ันสะเทือนของอัลตราโซนิกท่ีใช้ความ 

ถี่ในการผ่าตัดกระดูกที่ปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ มีความ

พิถีพิถันและนุ่มนวล โดยการเลือกเทคนิคของการตัดเน้ือเย่ือ 

This was a clinical study with a control group. The sample group included 16 patients, with a  

mean age of 28.5 ± 2.6 years. The piezoelectric surgery was used in experimental group, while the 

conventional osteotomy techniques was used in control group. For the study results, the mean  

PoSSe scales in the experimental group and the control group were 23.0 ± 11.7 and 27.3 ± 15.0,  

respectively. There was no statistically significant difference between surgical times, mouth opening 

distances, pain scores, and 4 facial reference point distances before and after treatment (p >  0.05). 

This study can be applied as a guideline for using a piezoelectric device in mandibular third  

molar impaction surgery for effective and positive treatment outcomes.

Keywords:	 piezoelectric device, surgical removal of impacted mandibular third molars, impacted tooth

รูปที่ 1	 การแบ่งระดับความยากในการผ่าฟันกรามล่างซี่ที่สาม(3)

Fig. 1	 Difficulty index for removal of impacted mandibular 

third molars.(3)

Difficulty index for removal of 
impacted mandibular third molars, as described by Pederson3

Classification Value

Spatial relationship

Mesioangular

Horizontal/transverse

Vertical

Distoangular

1

2

3

4

Depth

Level A: high occlusal level

Level B: medium occlusal level

Level C: deep occlusal level

1

2

3

Ramus relationship/space available

Class 1: sufficient space

Class 2: reduced space

Class 3: no space

1

2

3

Difficulty index

Very difficult

Moderately difficult

Slightly difficult

7-10

5-6*

3-4

* In the original index, moderately difficult was graded as 5-7.
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และทำ�ลายเนือ้เยือ่นอ้ยกวา่การใชเ้ครือ่งมอืหมนุแบบเดมิ (con- 

ventional rotary) ปัจจุบันเคร่ืองพีโซอิเล็กทริกได้นำ�ถูกมาใช้ 

อย่างแพร่หลายในการตัดและแต่งกระดูก (osteotomy and  

osteoplasty) ทันตกรรมรากเทียม(5) การรักษาทางปริทันต์ การ 

รักษารากฟัน และการผ่าตัดกระดูกร่วมกับทันตกรรมจัดฟัน  

เป็นต้น เคร่ืองพีโซอิเล็กทริกมีส่วนปลายของเคร่ืองมือเป็น 

พีโซโตม (piezotome) ท่ีมีรูปร่างหลากหลายข้ึนอยู่กับรูปแบบ 

การใชง้าน โดยเคลอืบดว้ยไทเทเนยีม ไนเทรต (titanium nitrate)  

หรือกากเพชร (diamond) เครื่องพีโซอิเล็กทริกจะช่วยให้

มองเห็นบริเวณท่ีต้องการผ่าตัดชัดเจน ลดความร้อนท่ีสูงเกิน 

ไปจนทำ�ลายกระดูก และช่วยลดการสูญเสียเลือดได้เป็นอย่าง 

ดี ส่วนใหญ่การผ่าตัดกระดูกในงานศัลยกรรมช่องปาก เป็นการ

ตดัแยกกระดกูทัง้ชิน้ใหข้าดจากกนัทัง้สว่น(6) เครือ่งพโีซอเิลก็ทรกิ 

จงึมปีระโยชนส์ำ�หรบัการใชง้านในบรเิวณทีม่กีารผา่ตดัทีซ่บัซอ้น  

เช่น ขากรรไกรล่างด้านหลัง โดยเฉพาะบริเวณแนวตัดกระดูกท่ี 

ใกล้กับโครงสร้างสำ�คัญ เช่น เส้นประสาทและหลอดเลือด การ 

ผา่ตดัโดยใชเ้ครือ่งพโีซอเิลก็ทรกิใหผ้ลการรกัษาทางคลนิกิดกีวา่ 

การตัดกระดูกแบบเดิม เช่น การใช้เคร่ืองมือหมุนแบบเดิมร่วม 

กับหัวกรอเพชร (diamond bur) หรือหัวกรอคาร์ไบด์ (carbide 

bur)(7)

ระดับความรุนแรงของอาการหลังผ่าตัด (postoperative 

symptom severity, PoSSe) ถูกกำ�หนดขึ้นจากคำ�ถามที่ใช้กัน

ทั่วไปในการประเมินอาการทางคลินิกของผู้ป่วยที่ได้รับการถอน

ฟันกรามซี่ที่สาม โดยถูกแบ่งออกเป็นผลกระทบทั้ง 7 ด้าน จาก

การศึกษาที่เกี่ยวข้องจากการทดสอบทางสถิติพบว่า PoSSe 

scale มีความน่าเช่ือถือระดับสูงจากการวัดท่ีถูกต้อง และสามารถ

ใชป้ระเมนิความรนุแรงของอาการหลงัการถอนฟนักรามซีท่ีส่าม

ได้ โดยผลกระทบของอาการต่าง ๆ  ท่ีเกิดข้ึนผู้ป่วยสามารถรับรู้

ได้ (รูปที่ 2)(8)

การบวมส่วนใหญ่มักเกิดจากการตอบสนองต่อการบาด

เจ็บต่อเน้ือเย่ือบริเวณฟันกรามล่างซ่ีท่ีสาม อาการบวมจะ 

ค่อย ๆ  เพิ่มข้ึน โดยจะบวมมากท่ีสุดใน 24-48 ชั่วโมงหลังการ

ผา่ตดั และอาจคงอยูจ่นถงึ 7 วนัหลงัการผา่ตดั(9) การเปรยีบเทยีบ

อาการบวมบรเิวณใบหนา้จะทำ�การวดักอ่นการผา่ตดัและเปรยีบ

เทียบกับวันท่ี 7 เพ่ือประเมินการบวม โดยวัดระยะห่างระหว่าง 

มุมของกระดูกขากรรไกรล่าง (G = angle of the jaw) กับจุด

อ้างอิงบนใบหน้า (facial reference point) 4 จุด คือหน้าหู 

(T = tragus) หางตา (C = outer canthus of the eye) ฐาน

จมูก (S = subnasal point) และโพโกเนียน (P = pogonion) 

(รูปที่ 3)(10)

การศกึษานีม้วีตัถปุระสงคเ์พือ่เปรยีบเทยีบอาการหลงัการ

ผ่าฟันกรามล่างซ่ีท่ีสาม ระยะการอ้าปาก ระยะใบหน้า ระดับ

ความเจ็บปวด และระยะเวลาในการผ่าฟันคุดของการผ่าฟัน

กรามล่างซ่ีท่ีสามระหว่างการใช้เคร่ืองพีโซอิเล็กทริกกับการกรอ 

กระดูกแบบเดิม

วัสดุ อุปกรณ์ และวิธีการ

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาทางคลินิกแบบมีกลุ่มควบคุมท่ี 

มีการจัดกลุ่มด้วยวิธีการสุ่ม (randomized controlled trial, 

RCT) และแบ่งส่วนช่องปาก (split mouth design) การศึกษา

นี้ผ่านขั้นตอนการพิจารณาของคณะอนุกรรมการพิจารณา

จริยธรรมวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลตำ�รวจ เอกสารรับรองเลขที่ 

จว.117/2564 ลงวันที่ 10 กันยายน 2564

กลุม่ตวัอยา่งในการศกึษา คอืผูท้ีม่ารบับรกิารตรวจสขุภาพ

ช่องปาก ฝ่ายทันตกรรม โรงพยาบาลตำ�รวจ และได้รับการตรวจ

วนิจิฉยัวา่มฟีนักรามลา่งซีท่ีส่ามทัง้ 2 ขา้ง ตัง้แตเ่ดอืนตลุาคม พ.ศ.

2564 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ.2565 

โดยกลุ่มตัวอย่างมีเกณฑ์คัดเข้าดังน้ี คือ 1) อายุระหว่าง 

25-35 ปี 2) มีสุขภาพและร่างกายแข็งแรง 3) มีความจำ�เป็นที่จะ

ต้องผ่าฟันกรามล่างซี่ที่สามทั้ง 2 ข้าง และ 4) มีระดับความยาก

ในการผ่าฟันกรามล่างซ่ีท่ีสามเท่ากันท้ังด้านซ้ายและขวา แบ่ง

ตามระดบัของความยากในการผา่ตดัของฟนักรามลา่งซีท่ีส่ามอยู่

ในช่วงระดับปานกลาง หรือค่าระดับความยากเท่ากับ 5-7 และมี

เกณฑก์ารคดัออก คอื 1) มโีรคทางระบบ โรคพษิสรุาเรือ้รงั และมี

ประวตัใิชส้ารเสพตดิ 2) สบูบหุรีม่ากกวา่ 10 มวน/วนั 3) มปีระวตัิ

แพ้ยา ได้แก่ ยาชา ยาฆ่าเชื้อ หรือยาแก้ปวดกลุ่ม nonsteroidal 

anti-inflammatory drugs (NSAIDs) และ 4) มีการอักเสบหรือ

การติดเช้ือของเน้ือเย่ืออ่อนรอบฟันคุด (pericoronitis) ในวันท่ี

ผ่าฟันกรามล่างซี่ที่สาม

ผู้วิจัยทำ�การสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบ simple randomiza-

tion โดยการใชต้วัเลขสุม่ (random number) ดว้ยคอมพวิเตอร ์

จาก Research Randomizer เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น 2  

กลุม่เทา่   กนั ไดแ้ก ่กลุม่ทดลองใชเ้ครือ่งพโีซอเิลก็ทรกิ และกลุม่

ควบคุมใช้วิธีกรอกระดูกแบบเดิม โดยกลุ่มตัวอย่าง 1 ราย สุ่ม
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The Final PoSSe Scale
1. EATING

a.	 In the last week, has your operation affected your enjoyment of food?
	 (Please mark one box)
	 No, not at all [0]		  Yes, a little [5.25]		  Yes, very much [10.5]
b.	 In the last week, for how many days were you unable to open your mouth normally because of your operation?
	 (Please mark one box)
	 0 days [0]	 1-2 days [2.63]	 3-4 days [5.25]	 5-6 days [7.88]	 7 days [10.5]

2. SPEECH
a.	 In the last week, for how many days was your voice affected because of your operation?
	 (Please mark one box)
	 0 days [0]	 1-2 days [1.25]	 3-4 days [2.5]	 5-6 days [3.75]	 7 days [5]
b.	 On the worst day of the last week, how badly was your speech affccted by your operation?
	 (Please mark one box)
	 Not at all [0]	 Slighty [1.25]	 Moderately [2.5]	 Severely [3.75]	 Unable to speak at all [5]

3. SENSATION
a.	 Thinking of the last week, for how many days were your lips or tongue feeling tingling because of your operation?
	 (Please mark one box)
	 None at all [0]	 1-2 days [2]	 3-4 days [4]	 5-6 days [6]	 7 days [8]
b.	 Thinking of the last week, for how many days were your lips or tongue feeling numb because of your operation?
	 (Please mark one box)
	 None at all [0]	 1-2 days [2]	 3-4 days [4]	 5-6 days [6]	 7 days [8]

4. APPEARANCE
a.	 Thinking of the last week, for how many days were your face and/or neck bruised because of your operation?
	 (Please mark one box)
	 None at all [0]	 1-2 days [1.5]	 3-4 days [3]	 5-6 days [4.5]	 7 days [6]
b.	 Thinking of the last week, for how many days were your face and/or neck swollen because of your operation?
	 (Please mark one box)
	 None at all [0]	 1-2 days [1.5]	 3-4 days [3]	 5-6 days [4.5]	 7 days [6]

5. PAIN
a.	 Thinking of the last week, for how many days did you experience pain from your operation?
	 (Please mark one box)
	 None at all [0]	 1-2 days [2.38]	 3-4 days [4.75]	 5-6 days [7.13]	 7 days [9.5]
b.	 Thinking of the last week, has the pain from your operation been controlled by painkillers?
	 (Please mark one box)
			   I have had no pain. [0]
			   Yes, completely controlled. [2.38]
		  Controlled mostly but still some discomfort. [4.75]
			   Poorly controlled. [7.13]
			   Not controlled at all. [9.5]

6. SICKNESS
a.	 Thinking of the last week, for how many days did you vomit or feel nauseated?
	 (Please mark one box)
	 None at all [0]	 1-2 days [1.25)	 3-4 days [2.5]	 5-6 days [3.75]	 7 days [5]
b.	 On the worse day of the last week, how many times did you vomit or feel nausated?
	 (Please mark one box)
	 Not at all [0]	 One day [1.25)	 2-3 times [2.5]	 More than [3.75]	 All the time [5] 			

			   3 times	 (all day long) 
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7. INTERFERENCE WITH DAILY ACTIVITIES
a.	 In the last week, did the operation prevent you from carrying out work/housework and other daily activities?
	 (Please mark one box)
									         No, not at all. [0]
				    I could continue with my work, but my work suffered. [0.83]
					     Yes, for 1 day. [1.65]
						      Yes for 2-6 days. [2.48]
						      Yes, for 7 days. [3.3]
b.	 In the last week, have your Ieisure activities been affected by your operation? (including sports, hobbies and social life)
	 (Please mark one box)

		  Not affected by the operation. [0]
		  Mildly affected by the operation. [0.83]
		  Moderately affected by the operation. [1.65]
		  Severely affected by the operation. [2.48]
		  The operation prevented any social life at all. [3.3]

c.	 Thinking of the last week, how badly did the pain affected your life?
	 (Please mark one box)
	 Not at all [0]	 Slightly [1.1]	 Moderately [2.2]	 Severely [3.3]

รูปที่ 2	 แสดงแบบประเมินระดับความรุนแรงของอาการหลังผ่าตัด(8)

Fig. 2	 The final PoSSe scale.(8)

แบ่งข้างซ้ายและขวาก่อนการผ่าตัดวัดระยะการอ้าปาก มีหน่วย 

เปน็ มม. และระยะใบหนา้ 4 จดุ มหีนว่ยเปน็ มม. พรอ้มบนัทกึขอ้มลู  

ทันตแพทย์ผู้ทำ�การผ่าตัด 2 คน คือทันตแพทย์เฉพาะทางสาขา 

ศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล ทำ�การผ่าตัดท้ัง 2 

กลุ่มในผู้ป่วยรายเดียวกันจากการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง ก่อนทำ�การ

รักษาให้กลุ่มตัวอย่างบ้วนปากด้วย povidone iodine ความ

เข้มข้น 0.2% เป็นเวลา 1 นาที ทำ�การฉีดยาชาเฉพาะท่ีในช่อง

ปากโดยใช้เทคนิค inferior alveolar nerve block และ long 

buccal nerve block ด้วยยาชา mepivacaine 2% with 

epinephrine 1 : 100,000 กรีดเปิดเหงือกบริเวณฟันคุดด้วยวิธี 

mucoperiosteal standard envelope กลุ่มทดลองกำ�หนด

ให้ใช้เคร่ืองพีโซอิเล็กทริกในการตัดกระดูก โดยใช้ปลายเคร่ือง

มือแบบ BS1S กับเคร่ือง piezoelectric ultrasonic insert  

PIEZOTOME®, ACTEON ปรับความเร็วท่ีระดับ D2 และปรับ

ระดับนํ้าท่ี 80% และแบ่งฟันโดยใช้หัวกรอคาร์ไบด์ปลายตรง

กับเครื่อง NSK Ultimate XL E type micromotor ที่ความเร็ว  

35,000 rpm โดยทำ�การกรอฟนัอยา่งระมดัระวงัไมใ่หโ้ดนบรเิวณ 

กระดูกโดยรอบ กลุ่มควบคุมกำ�หนดให้ใช้วิธีกรอกระดูกแบบ 

เดิม ใช้หัวกรอคาร์ไบด์แบบกลมในการตัดกระดูกและแบ่งฟัน 

C

T

S

P

รูปที่ 3	 แสดงการวัดระยะระหว่างมุมของกระดูกขากรรไกรล่างกับจุด

อ้างอิงใบหน้า 4 จุด (GT, GC, GS และ GP)(10)

Fig. 3	 The measurement between angle of the jaw to 4 

facial reference points. (GT, GC, GS and GP).(10)

C = outer canthus of the eye, G = angle of the jaw, P = pogonion, 
S = subnasal point, T = tragus
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โดยใช้หัวกรอคาร์ไบด์ปลายตรง กับเครื่อง NSK Ultimate XL E 

Type micromotor ท่ีความเร็ว 35,000 rpm ทำ�ความสะอาด

แผลและล้างด้วยน้ําเกลือ เย็บปิดแผลในช่องปากด้วยไหมขนาด 

3-0 จำ�นวน 2 ตำ�แหน่ง บันทึกภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นระหว่าง

การผ่าตัดและบันทึกระยะเวลาในการผ่าฟันกรามล่างซ่ี่ีสาม 

(operating time) ตัง้แตเ่ริม่กรดีเหงอืกจนเยบ็แผลเสรจ็ มหีนว่ย

เป็นนาที 

หลังการผ่าตัด จ่ายยา amoxicillin 500 มก. วันละ 3 ครั้ง

เป็นเวลา 7 วัน ibuprofen 400 มก. วันละ 3 ครั้งเป็นเวลา 3 วัน 

และ paracetamol 500 มก. วันละ 4 ครั้งเป็นเวลา 3-5 วัน นัด

ผู้ป่วยมาติดตามผลการรักษาในวันท่ี 3 และวันท่ี 7 เพ่ือบันทึก

ข้อมูลหลังการรักษา ได้แก่ ระดับความเจ็บปวด (pain score) 

โดยใช้ visual analog scale (VAS) วัดระยะใบหน้า 4 จุด โดย

วดัระยะหา่งระหวา่งมมุของกระดกูขากรรไกรลา่งกบัจดุอา้งองิบน

ใบหน้า 4 จุด คือหน้าหู หางตา ฐานจมูก และโพโกเนียน(9) และ

วดัระยะการอา้ปาก โดยทำ�การตดิตามประเมนิผลหลงัการรกัษา 

3 วัน และ 7 วัน ตามลำ�ดับ หลังการรักษา 7 วันให้ผู้ป่วยทำ�แบบ

ประเมินอาการหลังการผ่าฟันคุด PoSSe scale (รูปท่ี 5) และ 

ตดัไหมในชอ่งปาก รว่มกบัตรวจประเมนิภาวะแทรกซอ้นหลงัการ

ผ่าฟันกรามล่างซี่ที่สาม เช่น เลือดไหลไม่หยุด อาการชา กระดูก

เบ้าฟันอักเสบ การติดเชื้อ รวมถึงความผิดปกติอื่น ๆ  ที่เกิดขึ้น 

หลังจากน้ันรอประมาณ 2 สัปดาห์ถึง 1 เดือน นัดกลุ่มตัวอย่าง 

มาเพือ่ทำ�การผา่ฟนักรามลา่งซีท่ีส่ามในฝัง่ตรงข้ามโดยใชเ้ทคนคิ

ที่ต่างกันและเก็บข้อมูลทั้งหมดในลักษณะเดียวกัน

นำ�ขอ้มลูทัง้หมดมาวเิคราะหโ์ดยใชโ้ปรแกรมคอมพวิเตอร์

สำ�เร็จรูป Stata เวอร์ชัน 12 เพื่อเปรียบเทียบอาการหลังการผ่า

ฟันกรามล่างซ่ีท่ีสามและระยะเวลาในการผ่าตัดระหว่างการใช้

เคร่ืองพีโซอิเล็กทริกกับการกรอกระดูกแบบเดิม ใช้สถิติ two 

sample t-test โดยกำ�หนดนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ผลการศึกษา

กลุม่ตวัอยา่งทีเ่ขา้รว่มการศกึษาเปน็ผูท้ีม่ารบับรกิารตรวจ

สขุภาพชอ่งปาก ฝา่ยทนัตกรรม โรงพยาบาลตำ�รวจ และไดร้บัการ

ตรวจวนิจิฉยัวา่มฟีนักรามลา่งซีท่ีส่าม รว่มกบัมคีวามจำ�เปน็ทีจ่ะ

ต้องผ่าฟันกรามล่างซ่ีท่ีสามท้ัง 2 ข้าง ต้ังแต่เดือนตุลาคม พ.ศ.

2564 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ.2565 โดยมีระดับความยากของฟัน

คุดเท่ากันท้ังด้านซ้ายและขวาอยู่ในช่วงระดับปานกลางหรือค่า

ระดับความยากเท่ากับ 5-7 จำ�นวน 16 ราย แบ่งเป็นเพศชาย 9 

ราย เพศหญิง 7 ราย คิดเป็นร้อยละ 56.3 และ 43.8 ตามลำ�ดับ 

อายุระหว่าง 25-35 ปี อายุเฉลี่ย 28.5 ± 2.6 ปี (ตารางที่ 1)

การเปรียบเทียบอาการหลังการผ่าฟันกรามล่างซ่ีท่ีสาม

โดยใช้แบบประเมินอาการหลังการผ่าฟันคุด ค่าเฉลี่ยของ PoSSe  

scale ในกลุม่ทดลองเทา่กบั 23.0 ± 11.7 และกลุม่ควบคมุเทา่กบั 

27.3 ± 15.0 พบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p <  0.05) โดยแบ่งออกเป็นการรับประทานอาหาร การพูด 

การรับความรู้สึก ลักษณะภายนอก อาการปวด อาการไม่สบาย 

และการรบกวนการใช้ชีวิตประจำ�วัน โดยค่า PoSSe scale ใน

แต่ละหัวข้อเม่ือนำ�มาเปรียบเทียบกันระหว่างกลุ่มควบคุมและ

กลุ่มทดลองพบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p <  0.05) (ตารางที่ 2 และรูปที่ 6)

การเปรียบเทียบระยะเวลาในการผ่าฟันกรามล่างซ่ีท่ีสาม

ต้ังแต่เร่ิมกรีดเหงือกจนเย็บแผลเสร็จ ค่าเฉล่ียของกลุ่มทดลอง 

รูปที่ 4	 ภาพรังสีแพโนรามิกแสดงระดับความยากในการผ่าฟันกรามล่างซี่ที่สาม

Fig. 4	 Panoramic radiograph showed the difficulty index for removal of impacted mandibular third molars.



141ว.  ศลัยช์อ่งปาก-แมก็ซลิโลเฟเชยีลปีที่ 37  ฉบับที่ 2  ก.ค.-ธ.ค. 2566

แบบประเมินอาการหลังการผ่าฟันคุด
(The Final Postoperative Symptom Severity (PoSSe) scale)

โปรดทำ�เครื่องหมาย / ลงใน ( ) หน้าข้อความที่ตรงกับข้อมูลของคุณ

1. การรับประทานอาหาร (Eating)

ก.	ในสัปดาห์ที่ผ่านมา การผ่าพันคุดส่งผลต่อความสุขของการรับประทานอาหารหรือไม่

		  ( ) ไม่, ไม่ใช่เลย (0)	 ( ) ใช่, เล็กน้อย (5.25)	 ( ) ใช่, เป็นอย่างมาก (10.5)

ข.	ในสัปดาห์ที่ผ่านมา คุณไม่สามารถอ้าปากได้ตามปกติเนื่องจากการผ่าพันคุดเป็นเวลากี่วัน

		  ( ) 0 วัน (0)	 ( ) 1-2 วัน (2.63)	 ( ) 3-4 วัน (5.25)	 ( ) 5-6วัน (7.88)	 ( ) 7 วัน (10.5)

2.	การพูด (Speech)

ก.	ในสัปดาห์ที่ผ่านมา การออกเสียงของคุณถูกรบกวนเนื่องจากการผ่าฟันคุดเป็นเวลากี่วัน

		  ( ) 0 วัน (0) 	 ( ) 1-2 วัน (1.25)	 ( ) 3-4 วัน (2.5)	 ( ) 5-6วัน (3.75)	 ( ) 7 วัน (5)

ข.	ในวันที่แย่ที่สุดของสัปดาห์ที่ผ่านมา การพูดของคุณได้รับผลกระทบอย่างไรเนื่องจากการผ่าฟันคุด

		  ( ) ไม่ใช่เลย (0)	 ( ) เล็กน้อย (1.25)	 ( ) ปานกลาง (2.5)	 ( ) รุนแรง (3.75)	 ( ) ไม่สามารถพูดได้ (5)

3.	การรับความรู้สึก (Sensation)

ก.	คิดว่าในสัปดาห์ที่ผ่านมา ริมฝีปากหรือลิ้นของคุณมีความรู้สึกผิดปกติเนื่องจากการผ่าพันคุดเป็นเวลากี่วัน

		  () ไมใช่เลย (0)	 ( ) 1-2 วัน (2)	 ( ) 3-4 วัน (4)	 ( ) 5-6 วัน (6)	 ( ) 7 วัน (8)

ข.	คิดว่าในสัปดาห์ที่ผ่านมา ริมฝีปากหรือลิ้นของคุณมีความรู้สึกชาเนื่องจากการผ่าฟันคุดเป็นเวลากี่วัน

		  () ไม่ใช่เลย (0)	 ( ) 1-2 วัน (2)	 ( ) 3-4 วัน (4)	 ( ) 5-6 วัน (6)	 () 7 วัน (8)

4.	ลักษณะภายนอก (Appearance)

ก.	คิดว่าในสัปดาห์ที่ผ่านมา ใบหน้าและ/หรือคอของคุณมีรอยชํ้าเนื่องจากการผ่าพันคุดเป็นเวลากี่วัน

		  ( ) ไม่ใช่เลย (0)	 ( ) 1-2 วัน (1.5)	 ( ) 3-4 วัน (3)	 ( ) 5-6 วัน (4.5)	 ( ) 7 วัน (6)

ข.	คิดว่าในสัปดาห์ที่ผ่านมา ใบหน้าและ/หรือคอของคุณบวมเนื่องจากการผ่าฟันคุดเป็นเวลากี่วัน

		  ( ) ไมใช่เลย (0)	 ( ) 1-2 วัน (1.5)	 ( ) 3-4 วัน (3)	 ( ) 5-6 วัน (4.5)	 () 7 วัน (6)

5.	อาการปวด (Pain)

ก.	คิดว่าในสัปดาห์ที่ผ่านมา คุณมีอาการปวดหลังการผ่าฟันคุดเป็นเวลากี่วัน

		  ( ) ไม่ใช่เลย (0)	 ( ) 1-2 วัน (2.38)	 ( ) 3-4 วัน (4.75)	 ( ) 5-6 วัน (7.13)	 ( ) 7 วัน (9.5)

ข.	คิดว่าในสัปดาห์ที่ผ่านมา เมื่อมีอาการปวดหลังการผ่าฟันคุดคุณได้กินยาแก้ปวดเพื่อลดอาการปวดหรือไม่

		  ( ) ไม่มีอาการปวดเลย (0)

		  ( ) ใช่ อาการปวดดีขึ้น (2.38)

		  ( ) อาการปวดดีขึ้น แต่ยังรู้สึกไม่สบายบ้าง (4.75)

		  ( ) อาการปวดลดลงเล็กน้อย (7.13)

		  ( ) ไม่สามารถลดอาการปวดใต้ (9.5)

6.	อาการไม่สบาย (Sickness)

ก.	คิดว่าในสัปดาห์ที่ผ่านมา คุณอาเจียนหรือมีอาการคลื่นไส้เป็นเวลากี่วัน

		  ( ) ไม่ใช่เลย (0)	 ( ) 1-2 วัน (1.25)	 ( ) 3-4 วัน (2.5)	 ( ) 5-6วัน (3.75)	 ( ) 7 วัน (5)

ข.	ในวันที่แย่ที่สุดของสัปดาห์ที่ผ่านมา คุณอาเจียนหรือมีอาการคลื่นไส้กี่ครั้ง

		  ( ) ไม่ใช่เลย (0)	 ( ) ครั้งเดียว (1.25)	 ( ) 2-3 ครั้ง (2.5)	 ( ) มากกว่า 3 ครั้ง (3.75)	( ) ตลอดเวลา (ทั้งวัน) (5)

7.	การรบกวนการใช้ชีวิตประจำ�วัน (Interference with daily activities)

ก.	ในสัปดาห์ที่ผ่านมา การผ่าพันคุดทำ�ให้คุณไม่สามารถทำ�งาน/ทำ�งานบ้านและกิจวัตรประจำ�วันอื่น ๆ  หรือไม่

		  ( ) ไม่เลย (0)

		  ( ) ฉันสามารถทำ�งานได้ แต่การทำ�งานทำ�ให้ทรมาน (0.83)

		  ( ) ใช่ เป็นเวลา 1 วัน (1.65)

		  ( ) ใช่ เป็นเวลา 2-6 วัน (2.48)

		  ( ) ใช่ เป็นเวลา 7 วัน (3.3)
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เทา่กบั 20.3 ± 9.3 นาท ีและกลุม่ควบคมุเทา่กบั 20.6 ± 9.2 นาที

พบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p <  0.05) 

(ตารางที่ 3)

การเปรยีบเทยีบระยะการอา้ปาก คา่เฉลีย่ของกลุม่ทดลอง 

ก่อนการรักษา หลังการรักษา 3 วัน และ 7 วันเท่ากับ 50.2 ±  

4.6 มม. 45.4 ± 6.1 มม. และ 50.1 ± 4.6 มม. ตามลำ�ดับ ค่าเฉลี่ย

ของกลุ่มควบคุมก่อนการรักษา หลังการรักษา 3 วัน และ 7 วัน 

เทา่กบั 50.2 ± 4.6 มม. 40.9 ± 9.1 มม. และ 49.7 ± 4.3 มม. ตาม

ลำ�ดับ เปรียบเทียบกันก่อนการรักษา หลังการรักษา 3 วัน และ 7 

วัน ระหว่างทั้ง 2 กลุ่มพบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ (p >  0.05)

การเปรียบเทียบระดับความเจ็บปวด โดยใช้ visual ana-

log scale ก่อนการรักษาทั้ง 2 กลุ่มเท่ากับ 0 ค่าเฉลี่ยของกลุ่ม

ทดลองหลังการรักษา 3 วัน และ 7 วัน เท่ากับ 1.6 ± 1.7 และ 

0.3 ± 1.1 ตามลำ�ดับ ค่าเฉล่ียของกลุ่มควบคุมหลังการรักษา 3  

วนั และ 7 วนั เทา่กบั 1.3 ± 1.2 และ 0.6 ± 0.9 ตามลำ�ดบั เปรยีบ

เทียบกันหลังการรักษา 3 วัน และ 7 วันระหว่างกลุ่มพบว่า ไม่มี

ความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p >  0.05)

การเปรยีบเทยีบระยะใบหนา้ 4 จดุกอ่นการรกัษา หลงัการ

รักษา 3 วัน และ 7 วัน เปรียบเทียบกันระหว่างกลุ่มควบคุมและ

กลุ่มทดลองพบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p >  0.05) (ตารางที่ 3)

ภาวะแทรกซอ้นทีเ่กดิขึน้ระหวา่งการศกึษา คอืระหวา่งการ

ผ่าตัดพบภาวะเลือดออก (active bleeding) ทำ�การห้ามเลือด

โดยใช้สารห้ามเลือดเฉพาะท่ีในกลุ่มควบคุมจำ�นวน 2 ราย คิด

เปน็รอ้ยละ 12.5 และหลงัการผา่ตดั พบอาการชา (paresthesia) 

บริเวณริมฝีปากล่างในกลุ่มควบคุมจำ�นวน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 

12.5 โดยอาการชาที่เกิดขึ้นเป็นอยู่ชั่วคราว และพบว่าอาการชา

รูปที่ 5	 แสดงแบบประเมินระดับความรุนแรงของอาการหลังผ่าตัดภาษาไทย

Fig. 5	 The Final PoSSe Scale in Thai language.

ตารางที่ 1	 แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

Table 1	 Characteristic of the sample group.

กลุ่มตัวอย่าง

เพศ

ชาย (ร้อยละ)

หญิง (ร้อยละ)

อายุ (ปี)

16

9 (56.3)

7 (43.8)

28.5 ± 2.6

ตารางที่ 2	 แสดงค่าเฉล่ียของ PoSSe scale แบ่งตามประเภทและระยะ

เวลาในการผ่าฟันคุด

Table 2	 Mean PoSSe scale, categorized by type and surgical 

time.

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม p-value

PoSSe scale (mean ± SD)

การรับประทานอาหาร

การพูด

การรับความรู้สึก

ลักษณะภายนอก

อาการปวด

อาการไม่สบาย

การรบกวนการใช้ชีวิตประ-

	 จำ�วัน

23.0 ± 11.7

8.0 ± 4.6

2.3 ± 1.6

2.4 ± 2.6

2.3 ± 2.3

5.5 ± 2.1

0.0 ± 0.0

2.4 ± 2.2

27.3 ± 15.0

9.2 ± 4.9

3.0 ± 2.1

3.5 ± 3.6

3.0 ± 2.5

6.1 ± 3.1

0.1 ± 0.3

2.5 ± 2.3

0.366

0.501

0.353

0.317

0.449

0.532

0.325

0.864

ระยะเวลาในการผ่าฟันคุด
(นาที)

20.3 ± 9.3 20.6 ± 9.2 0.880

ข.	ในสัปดาห์ที่ผ่านมา กิจกรรมยามว่างของคุณได้รับผลกระทบเนื่องจากการผ่าฟันคุดหรือไม่ (รวมถึง กีฬา งานอดิเรก และงานสังคม)

		  () ไม่ได้รับผลกระทบจากการผ่าพันคุด (0)

		  ( ) ได้รับผลกระทบเล็กน้อยจากการผ่าฟันคุด (0.83)

		  ( ) ได้รับผลกระทบปานกลางจากการผ่าฟันคุด (1.65)

		  ( ) ได้รับผลกระทบมากจากการผ่าฟันคุด (2.48)

		  ( ) การผ่าพันคุดส่งผลกระทบต่องานสังคมทั้งหมด (3.3)

ค.	คิดว่าในสัปดาห์ที่ผ่านมา ความเจ็บปวดส่งผลต่อการดำ�เนินชีวิตของคุณมากแค่ไหน

		  () ไม่เลย (0)	 ( ) เล็กน้อย (1.1)	 ( ) ปานกลาง (2.2)	 ( ) มาก (3.3)

ดัดแปลงจาก : Ruta DA, Bissias E, Ogston S, Ogden GR. Assessing health outcomes after extraction of third
molars the postoperative symptom severity (PoSSe) scale. Br J Oral Maxillofac Surg. 2000 Oct;38(5):485-7.
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หายดีหลังติดตามอาการ 3 เดือน (ตารางที่ 4)

วิจารณ์

วัตถุประสงค์ของศึกษาน้ีเพ่ือเปรียบเทียบอาการหลังการ

ผ่าฟันกรามล่างซ่ีท่ีสามระหว่างการใช้เคร่ืองพีโซอิเล็กทริกกับ

การกรอกระดูกแบบเดิม โดยกลุ่มตัวอย่างท่ีเข้าร่วมการศึกษา

อยู่ในช่วงอายุระหว่าง 25-35 ปี มีฟันกรามล่างซ่ีท่ีสาม โดยมี

ระดับความยากในการผ่าฟันกรามล่างซ่ีท่ีสามอยู่ในช่วงระดับ

ปานกลาง ระดับความยากของการผ่าฟันคุดข้ึนกับลักษณะทาง

กายวิภาค คือระดับความลึก ความสัมพันธ์กับส่วนของ ramus 

ในกระดกูขากรรไกรลา่ง(1) และตำ�แหนง่ของฟนักรามลา่งซีท่ีส่าม 

โดยใช้วิธีการประเมินจากภาพถ่ายรังสีตามการแบ่งของ Pell  

and Gregory และ Winter 

ผลของการศกึษานีเ้ปรยีบเทยีบอาการหลงัการผา่ฟนักราม 

ล่างซ่ีท่ีสามโดยใช้แบบประเมินอาการหลังการผ่าฟันคุด PoSSe 

scale ค่าเฉลี่ยของ PoSSe scale ในกลุ่มทดลองเท่ากับ 23.0 ±  

11.7 และกลุ่มควบคุมเท่ากับ 27.3 ± 15.0 พบว่า ไม่มีความแตก 

ต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p >  0.05) แตกต่างจากการศึกษา 

ของ Piersanti และคณะ(2) ซ่ึงใช้แบบประเมินอาการหลังผ่าตัด 
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รูปที่ 6	 แสดงค่าเฉลี่ยของ PoSSe scale ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยแบ่งออกตามประเภท 

Fig. 6	 Mean PoSSe scale in the experimental group and the control group, categorized by type.

ตารางที่ 3	 แสดงค่าเฉลี่ยระยะใบหน้า 4 จุด ก่อนการรักษา หลังการรักษา 

3 วัน และ 7 วัน เปรียบเทียบกันระหว่างกลุ่ม

Table 3	 Mean 4 facial reference points distances before, 3 days 

after, and 7 days after treatment compared between 

groups.

ระยะใบหน้า 4 จุด กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม p-value

GT
ก่อนการรักษา
หลังการรักษา 3 วัน
หลังการรักษา 7 วัน

60.6 ± 7.0
60.6 ± 7.0
60.6 ± 6.9

63.0 ± 5.5
64.1 ± 6.3
63.0 ± 5.5

0.204
0.124
0.212

GC
ก่อนการรักษา
หลังการรักษา 3 วัน
หลังการรักษา 7 วัน

108.9 ± 9.1
109.8 ± 8.9
109.2 ± 9.2

107.4 ± 7.3
109.8 ± 7.9
108.3 ± 8.0

0.420
0.971
0.595

GS
ก่อนการรักษา
หลังการรักษา 3 วัน
หลังการรักษา 7 วัน

128.5 ± 9.8
131.7 ± 10.6
129.6 ± 103

126.7 ± 10.4
132.4 ± 9.4
128.4 ± 10.6

0.513
0.794
0.659

GP
ก่อนการรักษา
หลังการรักษา 3 วัน
หลังการรักษา 7 วัน

118.6 ± 8.6
122.8 ± 10.2
119.8 ± 9.0

115.3 ± 6.2
119.0 ± 7.0
116.8 ± 6.7

0.102
0.167
0.177
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ตารางที่ 4	 แสดงภาวะแทรกซ้อนระหว่างการรักษาและหลังการรักษาที่ 3 วันและ 7 วัน 

Table 4	 Complications during, 3 days after, and 7 days after treatment.

ภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างการรักษา หลังการรักษา 3 วัน หลังการรักษา 7 วัน

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

ภาวะเลือดออก - 2 (12.5) - - - -

การติดเชื้อ - - - - - -

อาการชา - - - 2 (12.5) - 2 (12.5)

กระดูกเบ้าฟันอักเสบ - - - - - -

อื่น ๆ - - - - - -

แบบ PoSSe scale เช่นกัน ในการประเมินเพื่อเปรียบเทียบผล 

การผ่าตัดของเครื่องพีโซอิเล็กทริกกับเครื่องมือโรตารีในการ 

ผ่าฟันกรามล่างซ่ีท่ีสาม ผลการศึกษาพบว่า การใช้เคร่ืองพีโซ- 

อิเล็กทริกทำ�ให้เกิดอาการหลังผ่าตัดน้อยลง โดยระดับความ

รุนแรงของอาการหลังผ่าตัดถูกกำ�หนดข้ึนจากคำ�ถามท่ีใช้กันท่ัว 

ไปในการประเมินอาการทางคลินิกของผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่า 

ฟันกรามซี่ที่สาม และถูกแบ่งออกเป็นผลกระทบทั้ง 7 ด้าน โดย 

PoSSe scale มีความน่าเช่ือถือระดับสูงจากการวัดท่ีถูกต้อง 

และสามารถใช้ประเมินความรุนแรงของอาการหลังการถอนฟัน

กรามซีท่ีส่ามไดจ้ากผลกระทบของอาการตา่ง ๆ  ทีเ่กดิขึน้ทีผู่ป้ว่ย

สามารถรับรู้ได้(8) 

จากการศกึษาครัง้นีพ้บวา่ ระยะเวลาในการผ่าฟนักรามล่าง

ซีท่ีส่ามคา่เฉลีย่ของกลุม่ทดลองเทา่กบั 20.3 ± 9.3 นาท ีและกลุม่ 

ควบคุมเท่ากับ 20.6 ± 9.2 นาทีพบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมี 

นยัสำ�คญัทางสถติ ิตา่งจากการศกึษากอ่นหนา้(10-13) ซ่ึงพบวา่ ระยะ 

เวลาท่ีใช้ในการผ่าฟันคุดในกลุ่มใช้เคร่ืองพีโซอิเล็กทริกน้ันใช้ 

ระยะเวลานานกว่ากลุ่มท่ีใช้เคร่ืองมือโรตารีแบบเดิมอย่างมีนัย- 

สำ�คัญทางสถิติ จากการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่า ระยะเวลาใน 

การผ่าตัดของทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน อาจขึ้นกับประสบการณ ์

ของทนัตแพทยผ์ูผ้า่ตดัดว้ย โดยทัว่ไปการนำ�เครือ่งพโีซอเิลก็ทรกิ 

มาใชใ้นการผา่ตดัฟนัคดุนา่จะทำ�ใหท้นัตแพทยต์อ้งใชเ้วลาในการ 

ผ่าตัดเพิ่มขึ้น แต่หากทันตแพทย์มีประสบการณ์จะช่วยลดระยะ

เวลาในการผ่าตัดลงได้ 

การอา้ปากไดจ้ำ�กดัมกัสมัพนัธก์บัระดบัความเจบ็ปวดและ

อาการบวม โดยผูป้ว่ยสว่นใหญจ่ะอา้ปากไดจ้ำ�กดัในชว่งระยะแรก

หลังการรักษาจากกระบวนการอักเสบและความเจ็บปวดท่ีเกิด

ขึ้น(13) จากการศึกษาน้ีระยะการอ้าปากก่อนการรักษา หลังการ

รักษา 3 วันและ 7 วัน เปรียบเทียบระหว่างทั้ง 2 กลุ่มพบว่า ไม่มี

ความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ คล้ายกับการศึกษาก่อน

หนา้ วดัระยะอา้ปากทกุวนัหลงัการผา่ตดัเปน็ระยะเวลา 7 วนัหลงั

การรกัษาเปรยีบเทยีบระหวา่งทัง้ 2 กลุม่พบวา่ ไมม่คีวามแตกตา่ง

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ(2) และวัดระยะอ้าปากก่อนการรักษา

และหลังการรักษาที่ 2 วันและ 30 วันพบว่า ไม่มีความแตกต่าง 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติของระหว่างท้ัง 2 กลุ่ม(11) แตกต่างกับ

การศกึษาอืน่ ๆ  เชน่ การศกึษาของ Barone และคณะ ซึง่วดัระยะ 

อา้ปากกอ่นทำ�การรกัษาและหลงัการรกัษา 1, 3, 5 และ 7 วนัพบ

ว่า ในกลุ่มทดลองสามารถอ้าปากได้มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติ(1) การศึกษาของ Petil และคณะ ซ่ึงวัดระยะ

อ้าปากก่อนทำ�การรักษา หลังการรักษา 2 วันและ 7 วันพบว่า ใน 

กลุ่มทดลองสามารถอ้าปากได้มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถิติ(13)

ระดับความเจ็บปวดโดยใช้ visual analog scale หลัง 

การรักษา 3 วันและ 7 วัน เปรียบเทียบกันระหว่างกลุ่มพบว่า ทั้ง 

2 กลุ่มอยู่ในระดับปวดเล็กน้อยและไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถิติ ซ่ึงเหมือนกับการศึกษาก่อนหน้า(1,12) จากการ 

ศึกษาของ Kirli Topcu และคณะ พบว่า ไม่พบความแตกต่าง

ระหว่างการใช้เคร่ืองพีโซอิเล็กทริกและการใช้เคร่ืองมือโรตารี

แบบเดิมอย่างมีนัยสำ�คัญ ในแง่ของความวิตกกังวลและความ

เจ็บปวด โดยการใช้เคร่ืองพีโซอิเล็กทริกไม่สามารถลดความเจ็บ

ปวดและความวิตกกังวลได้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ(12) จากการ

ศกึษาอืน่ ๆ (10,13) พบวา่ ระดบัความเจบ็ปวดในผูป้ว่ยโดยใช ้visual 

analog scale ท่ีได้รับการผ่าตัดด้วยเคร่ืองพีโซอิเล็กทริกน้ันต่ํา

กว่าเมื่อเทียบกับเครื่องโรตารีแบบเดิมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

การบวมส่วนใหญ่มักเกิดจากการตอบสนองต่อการบาด 

เจ็บต่อเนื้อเยื่อบริเวณฟันกรามล่างซี่ที่สาม อาการบวมจะค่อย ๆ   

เพิม่ขึน้ โดยจะบวมมากทีส่ดุใน 24-48 ชัว่โมงหลงัการผา่ตดั และ
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อาจคงอยู่จนถึง 7 วันหลังการผ่าตัด(9) การวัดระยะใบหน้า 4 จุด 

เพือ่ประเมนิอาการบวมระหวา่งกอ่นการรกัษาและหลงัการรกัษา  

3 วัน และ 7 วันเปรียบเทียบกันระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม 

ทดลอง จากการศึกษาน้ีพบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัย 

สำ�คัญทางสถิติ แต่จากการศึกษาของ Mantovani และคณะ(10)  

ระยะใบหนา้ 4 ตำ�แหนง่ทีแ่สดงถงึอาการบวมทีแ่กม้ในกลุม่ควบคมุ 

มคีา่สงูกวา่เมือ่เปรยีบเทยีบกบักลุม่ทีใ่ชเ้ครือ่งพโีซอเิลก็ทรกิในวนั

ที่ 7 หลังการผ่าตัดสอดคล้องกับการศึกษาอื่น ๆ  การบวมบริเวณ

ใบหน้าเม่ือวัดจากทางคลินิกในวันท่ี 5 เม่ือเปรียบเทียบกับก่อน

การรักษาในกลุ่มท่ีใช้เคร่ืองพีโซอิเล็กทริกมีค่าต่ํากว่าอย่างมีนัย

สำ�คญัทางสถติิ(1) การใชเ้ครือ่งพโีซอเิลก็ทรกิใหผ้ลลพัธท์ีด่สีำ�หรบั

อาการบวมที ่1 สปัดาหห์ลงัการรกัษา(2) และอาการบวมในกลุม่ที่

ใชเ้ครือ่งพโีซอเิลก็ทรกิลดลงอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติเิมือ่เปรยีบ

เทยีบกบักลุม่ทีใ่ชห้วักรอแบบเดมิเมือ่เปรยีบเทยีบกนัในหลงัการ

รักษา 2 วันและ 7 วัน(13)

การศึกษาน้ีพบภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดข้ึนในกลุ่มควบคุม

จำ�นวน 2 ราย คือระหว่างการผ่าตัดพบภาวะเลือดออก ทำ�การ

ห้ามเลือดโดยใช้สารห้ามเลือดเฉพาะท่ี และหลังการผ่าตัดพบ

อาการชาบริเวณริมฝีปากล่าง โดยอาการชาท่ีเกิดข้ึนเป็นอยู่

ช่ัวคราวและพบว่า อาการชาหายดีหลังติดตามอาการ 3 เดือน 

จากการศึกษาของ Mantovani(10) พบภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย 

3 ราย ได้แก่ ภาวะกระดูกเบ้าฟันอักเสบ (dry socket) 2 ราย 

และอาการชาช่ัวคราว (temporary paresthesia) 1 ราย ซ่ึง

ภาวะแทรกซอ้นทัง้หมดหายภายใน 4 สปัดาห ์โดยอบุตักิารณก์าร 

บาดเจ็บต่อเส้นประสาทจากการผ่าฟันกรามล่างซ่ีท่ีสามสัมพันธ์

กบัหลายปจัจยั รวมถงึประสบการณข์องผูผ้า่ตดัและความสมัพนัธ์

ของรากฟันกับคลองเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวิโอลาร์ (inferior 

alveolar canal, IAC) ด้วย(14)

จากการศกึษาของ Rood และ Shehab(15) พบวา่ ลกัษณะ

ทางภาพถ่ายรังสี 3 แบบที่แสดงถึงความสัมพันธ์กับการบาดเจ็บ

ต่อเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวิโอลาร์ ได้แก่ พบเงาดำ�บริเวณ

ปลายรากฟัน (darkening of the root) มีการเบี่ยงเบนตำ�แหน่ง

ของคลองเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวิโอลาร์ (diversion of the  

IAC) พบการขัดขวางบริเวณเส้นสีขาวในตำ�แหน่งของคลองเส้น 

ประสาทอินฟีเรียร์อัลวิโอลาร์ (interruption of the white  

lines of the IAC) จากการศึกษานี้พบว่า ลักษณะของฟันกราม 

ล่างซ่ีท่ีสามกับความสัมพันธ์ของรากฟันกับคลองเส้นประสาท 

อินฟีเรียร์อัลวิโอลาร์ของกลุ่มตัวอย่างท้ัง 2 ข้างมีลักษณะทาง

ภาพถ่ายรังสีท่ีแสดงถึงความสัมพันธ์กับการบาดเจ็บต่อเส้น 

ประสาทอินฟีเรียร์อัลวิโอลาร์ ซ่ึงเป็นอีกปัจจัยหน่ึงท่ีส่งผลทำ�ให้

เกิดการบาดเจ็บต่อเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวิโอลาร์

ในการศึกษาน้ีใช้กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาจำ�นวน 16  

ราย แต่อยู่ในช่วงอายุใกล้เคียงกันระหว่าง 25-35 ปี แต่จากการ

ศึกษาของ Sivolella และคณะ(11) ได้ศึกษาเปรียบเทียบการหาย 

ของแผลระหว่างการใช้เครื่องพีโซอิเล็กทริกและการใช้เครื่องมือ 

โรตารีแบบเดิมในการผ่าตัดหน่อฟันคุดล่างซี่ที่สาม ในผู้ป่วยอาย ุ

เฉล่ีย 15.4 ปีพบว่า กระบวนการหายของแผลจะแตกต่างกัน 

ในแต่ละช่วงอายุของผู้ป่วย โดยอายุมักสัมพันธ์กับกระบวนการ

อกัเสบและภาวะแทรกซอ้นตอ่เสน้ประสาทจะเพิม่สงูขึน้ในผูป้ว่ย 

ที่มีอายุมากกว่า 35 ปี เหมือนกับจากการศึกษาของ Bruce และ 

คณะ(16) พบวา่ ในกลุม่ผูป้ว่ยทีอ่าย ุ35 ปขีึน้ไปสว่นใหญม่กัมอีาการ 

ปวด บวม อา้ปากไดจ้ำ�กดั กระดกูเบา้ฟนัอกัเสบ และการบาดเจบ็ 

ของเส้นประสาทได้ จากการศึกษาของ Chiapasco และคณะ(17) 

พบวา่ กระบวนการอกัเสบและภาวะแทรกซอ้นตอ่เสน้ประสาทสงู

ขึน้อยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติใินกลุม่ผูป้ว่ยทีอ่ายมุากกวา่ 24 ปจีาก

การที่ไม่สามารถคาดเดาปฏิกิริยาภายหลังการผ่าตัดได้

เคร่ืองพีโซอิเล็กทริกเป็นอีกเทคนิคทางเลือกท่ีดีในการ

ผ่าตัด เช่น ในการผ่าฟันกรามล่างซี่ที่สาม การนำ�มาใช้ขั้นตอนที ่

สำ�คัญโดยเฉพาะการกรอกระดูก ซ่ึงต้องการความปลอดภัยต่อ

เนื้อเยื่ออ่อน กระดูก และเส้นประสาท(2) ทำ�ให้ได้ผลลัพธ์ที่ดีหลัง 

การผ่าตัด(13) แต่การเลือกวิธีการผ่าตัดไม่ว่าจะเป็นการใช้เคร่ือง

พีโซอิเล็กทริกหรือการใช้เคร่ืองมือโรตารีแบบเดิมข้ึนอยู่กับการ 

พิจารณาของผู้ผ่าตัดซ่ึงมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์หลังการรักษา(11) 

ข้อดีของเคร่ืองพีโซอิเล็กทริก คือใช้เทคนิคการส่ันสะเทือนของ 

อัลตราโซนิกท่ีให้ความถ่ีในการผ่าตัดกระดูกท่ีปลอดภัยและมี 

ประสิทธิภาพ มีความพิถีพิถันและนุ่มนวล ซึ่งช่วยเพิ่มประสิทธิ- 

ภาพและลดการบาดเจ็บที่เกิดจากการผ่าตัด แต่อาจต้องใช้เวลา 

เพ่ิมมากข้ึน และมีราคาสูงเม่ือเปรียบเทียบกับการใช้เคร่ืองมือ 

หมุนแบบเดิม โดยแนะนำ�ให้ใช้เคร่ืองพีโซอิเล็กทริกในข้ันตอน 

ท่ีต้องการความปลอดภัยเฉพาะในข้ันตอนการตัดกระดูก เพ่ือ 

ปอ้งกนัเนือ้เยือ่ออ่น กระดกู และเสน้ประสาทในบรเิวณขา้งเคยีง  

และใช้เครื่องมือหมุนแบบเดิมในการแบ่งฟัน 

การศึกษาน้ีแสดงถึงการเปรียบเทียบผลหลังการผ่าฟัน

กรามล่างซ่ีท่ีสามระหว่างการใช้เคร่ืองพีโซอิเล็กทริกกับการกรอ 
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กระดูกแบบเดิมในระยะสั้น ข้อดีของการนำ�เครื่องพีโซอิเล็กทริก 

มาใช้ระหว่างการผ่าตัด คือสามารถควบคุมเคร่ืองมือได้ง่าย 

สามารถควบคุมแรงในการผ่าตัดได้ดีและให้ผลการตัดท่ีแม่นยำ� 

ทำ�ใหไ้ดผ้ลการรกัษาด ีและเปน็อกีทางเลอืกในการรกัษาทีเ่หมาะ

สมเพื่อประยุกต์ใช้ผ่าฟันกรามล่างซี่ที่สามได้

ข้อจำ�กัดของการศึกษาน้ี คือกลุ่มตัวอย่างน้อย จึงอาจ

ไม่เห็นความแตกต่างของผลทางคลินิกของการผ่าฟันกรามล่าง

ซ่ีท่ีสามระหว่างการใช้เคร่ืองพีโซอิเล็กทริกกับการกรอกระดูก

แบบเดิม และในอนาคตอาจจะพิจารณาทำ�การศึกษาในระดับ

ความยากของการผ่าฟันกรามล่างซ่ีท่ีสามท้ังหมด รวมถึงการ

พิจารณาถึงตัวแปรอ่ืน ๆ  ท่ีอาจส่งผลต่อการผ่าฟันกรามล่างซ่ีท่ี
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บทคัดย่อ		  ฟันเกินท่ีข้ึนผิดตำ�แหน่งนอกเหนือจากบริเวณส่วนโค้งของขากรรไกร เช่น ฟันเกินท่ีอยู่ในโพรงอากาศขากรรไกร

บนอาจก่อให้เกิดพยาธิสภาพอื่นตามมาได้ เช่น การเกิดถุงนํํ้ำ� เนื้องอก และโพรงอากาศขากรรไกรบนอักเสบ การผ่าตัด 

นำ�ฟนัเกนิออกจากบรเิวณโพรงอากาศขากรรไกรบนสามารถทำ�ไดห้ลายวธิ ีวธิเีปดิฝากระดกูเปน็วธิหีนึง่ทีเ่ขา้ทำ�การรกัษา 

ผ่านทางแอ่งฟันเข้ียวเพ่ือเข้าไปยังโพรงอากาศขากรรไกรบน หลังจากนำ�ฟันเกินออกจึงนำ�ฝากระดูกกลับเข้าตำ�แหน่งเดิม

และทำ�การเย็บตรึงกระดูก ข้อดีของวิธีนี้ คือช่วยป้องกันการสูญเสียกระดูกและลดความวิการของกระดูกขากรรไกรบนได้ 

		  รายงานผู้ป่วยน้ีนำ�เสนอผู้ป่วยชายไทย 1 รายท่ีมีฟันเกินฝังในโพรงอากาศกระดูกขากรรไกรบนขวาซ่ึงตรวจ

พบโดยบังเอิญจากภาพรังสี ผู้ป่วยไม่ต้องการมีฟันเกินฝังในบริเวณดังกล่าวเน่ืองจากเกรงว่าจะทำ�ให้เกิดรอยโรคใน

อนาคต ผูป้ว่ยไดร้บัการรกัษาดว้ยวธิเีปดิฝากระดกู ผลการรกัษาสำ�เรจ็ดว้ยดไีมม่ภีาวะแทรกซอ้น หลงัตดิตามผลการรกัษา 

ผู้ป่วยรายนี้เป็นระยะเวลา 1 ปี พบกระบวนการซ่อมแซมของกระดูกในบริเวณที่ทำ�การรักษาจากภาพรังสีส่วนตัดอาศัย

คอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม

คำ�สำ�คัญ:	 ฟันขึ้นผิดตำ�แหน่ง ฟันเกินฝังในโพรงอากาศขากรรไกรบน วิธีเปิดฝากระดูก

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 37  หน้า  147-157, พ.ศ.2566



148 Thai J. Oral Maxillofac. Surg. Vol. 37  No. 2  Jul.-Dec. 2023

เกนิมากทีส่ดุในชว่งอาย ุ20-29 ป ีโดยพบในเพศชายมากกวา่เพศ

หญงิอตัราสว่น 2 : 1 ซึง่สว่นใหญพ่บฟนัเกนิ 1 ซี/่ราย และลกัษณะ

ฟันเป็นรูปทรงกรวย (conical shape) พบมากที่สุดร้อยละ 48.0

มีรายงานการศึกษาถึงตำ�แหน่งฟันเกินท่ีเกิดนอกบริเวณ

ส่วนโค้งขากรรไกร (dental arch) ซ่ึงพบได้น้อย ได้แก่ บริเวณ

คอนดายล์ของกระดูกขากรรไกรล่าง (mandibular condyle) 

กระดูกเบ้าตา (orbit) โพรงจมูก (nasal cavity) คาง (chin) และ

โพรงอากาศขากรรไกรบน (maxillary sinus) โดยโพรงอากาศ 

ขากรรไกรบนเป็นตำ�แหน่งนอกส่วนโค้งขากรรไกรท่ีพบฟันเกิน

บ่อยท่ีสุด(7,8) จากการทบทวนวรรณกรรมไม่พบรายงานอุบัติ-

การณ์ฟันเกินฝัง (embedded supernumerary tooth) ใน

โพรงอากาศขากรรไกรบนโดยตรง แตม่กีารศกึษาของ Chou และ 

คณะ(6) ทีพ่บฟนัเกนิในตำ�แหนง่ขากรรไกรบนมากกวา่ขากรรไกร

ล่างโดยเฉพาะบริเวณด้านหน้าของกระดูกขากรรไกรบน (ante-

rior region of maxilla) พบร้อยละ 52.8 และพบเป็นฟันท่ีไม่

ข้ึนในช่องปาก (unerupted tooth) ร้อยละ 79.8 มากกว่าฟัน

ท่ีข้ึนมาในช่องปาก (erupted tooth) ซ่ึงพบร้อยละ 20.6 การ

พิจารณาผ่าตัดนำ�ฟันเกินออกมีข้อบ่งชี้หลายประการ ได้แก่ ฟัน

เกินท่ีสัมพันธ์กับการเกิดพยาธิสภาพ ตำ�แหน่งฟันเกินเพ่ิมความ

เสี่ยงในการเกิดฟันผุ ทำ�ให้ฟันซี่ข้างเคียงเกิดการเคลื่อนที่หรือ

บิดหมุนมาก ฟันเกินอยู่ในตำ�แหน่งท่ีขัดขวางต่อการรักษาทาง

ทันตกรรมจัดฟัน ตำ�แหน่งฟันเกินขัดขวางการปลูกถ่ายกระดูก

 บทนำ�

ฟนัเกนิ (supernumerary tooth) คอืฟนัทีเ่กนิจากชดุฟนั

ปกติ ซ่ึงเกิดได้ท้ังชุดฟันนํ้ำ�นมและชุดฟันแท้ ทันตแพทย์ท่ัวไปมี

โอกาสตรวจพบฟนัเกนิไดโ้ดยบงัเอญิจากการตรวจทางคลนิกิและ

ภาพรงัสี(1) ฟนัเกนิสามารถทำ�ใหเ้กดิปญัหาตา่ง ๆ  บรเิวณชอ่งปาก

และแม็กซิลโลเฟเชียลได้ เช่น ฟันซ้อนเก (crowding) เพิ่มความ

เส่ียงต่อการเกิดติดเช้ือในช่องปาก (intraoral infection) เกิด

การเคลื่อนออกของฟันข้างเคียง (displacement of adjacent 

tooth) เปลี่ยนทิศทางการข้ึนของฟันแท้ (alteration in the 

path of eruption) ทำ�ให้ฟันแท้ข้ึนช้าหรือขัดขวางการข้ึนของ

ฟนัแท ้(delayed or failure of eruption) การเกดิถงุนํ้ำ� (cystic 

lesion) ฟันหน้าบนห่าง (median diastema) และทำ�ให้รากฟัน

ข้างเคียงละลาย (root resorption)(2)

สาเหตุของฟันเกินยังไม่ทราบเป็นท่ีแน่ชัดมีหลายทฤษฎี

ท่ีกล่าวถึง ได้แก่ ทฤษฎีวิวัฒนาการชาติพันธ์ุ (atavism) ทฤษฎี

การแบ่งตัวของหน่อฟันที่ผิดปกติ (dichotomy of tooth bud)  

ทฤษฎกีารแบง่ตวัทีม่ากเกนิไปของแถบบผุวิตน้กำ�เนดิฟนั (hyper- 

activity of the dental lamina) และทฤษฎปีจัจยัทางพนัธกุรรม

และส่ิงแวดล้อม (genetic and environmental factors)(3,4) 

จากการศึกษาของ Ata-Ali และ Ata-Ali(5) พบความชุกของฟัน

เกินในช่วงชุดฟันนํ้ำ�นมร้อยละ 0.2-0.5 และชุดฟันแท้พบร้อยละ 

0.5-5.3 จากการศกึษาของ Chou และคณะ(6) รายงานการพบฟนั

Abstract		  Ectopic eruption of supernumerary tooth outside the dental arch, for example supernu-

merary tooth in the maxillary sinus, may cause other pathologies, such as cyst, tumor and maxillary 

sinusitis. Surgical removal of supernumerary tooth in the maxillary sinus can be done with many 

techniques. Bone lid method is one technique which approaches to maxillary sinus via canine fossa. 

After removing the tooth, the bone lid is replanted to original position with sutured fixation. The 

advantages of this method are to prevent bone loss and to reduce the deformity of maxillary bone. 

This case report presented a Thai male patient who had an embedded supernumerary tooth in the 

right maxillary sinus which was incidentally detected on radiographic examination. He didn’t wish 

to have the tooth in this area due to concern with the cause of lesion in the future. With the bone 

lid method, the treatment was successful without any complication. The 1-year follow-up revealed 

the bone healing in the treated area from cone-beam computerized tomography.

Keywords:	 ectopic teeth, embedded supernumerary tooth in maxillary sinus, bone lid method
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ในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ ขัดขวางการฝังรากฟันเทียม และ

ปญัหาในเรือ่งความสวยงามและการทำ�งาน(9) โดยผูป้ว่ยสว่นใหญ่

ที่พบฟันเกินในโพรงอากาศขากรรไกรบนมักไม่มีอาการใด ๆ  แต่

ในบางกรณีซ่ึงพบได้น้อยอาจเป็นสาเหตุหน่ึงของการเกิดโพรง

อากาศอักเสบซํ้ำ� (recurrent sinusitis)(10) และในบางรายอาจมี

อาการปวด บวม และฝีหนอง(11,12)

สำ�หรับฟันเกินท่ีอยู่นอกส่วนโค้งขากรรไกร โดยเฉพาะ

ในโพรงอากาศขากรรไกรบน หากมีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดนำ�ฟัน

ออกสามารถทำ�ได้โดยหลายวิธีการ เช่น วิธี Caldwell-Luc 

(Caldwell-Luc operation) เปน็วธิทีีน่ยิมใชก้นัอยา่งแพรห่ลาย

มากกว่าร้อยปี แนะนำ�ครั้งแรกโดย George W Caldwell และ 

Henri Luc ซ่ึงจะทำ�การผ่าตัดเข้าไปยังโพรงอากาศขากรรไกร

บนผ่านทางบริเวณแอ่งฟันเข้ียวบน (canine fossa) ทำ�ให้เห็น

โพรงอากาศขากรรไกรบนได้ชัดเจนและทำ�หัตถการได้ง่าย แต่

มีข้อเสียหลัก คือทำ�ให้สูญเสียและเกิดความวิการของกระดูกใน

ตำ�แหนง่ทีท่ำ�การรกัษา(13,14) Lindorf จงึไดเ้สนอวธิเีปดิฝากระดกู  

(bone lid method)(15,16) ซึ่งจะทำ�การกรอตัดกระดูกให้มีลักษ-

ณะคล้ายบานหน้าต่างบริเวณตำ�แหน่งแอ่งฟันเข้ียวเพ่ือเข้าไป

ยังโพรงอากาศขากรรไกรบนและนำ�ฝากระดูกกลับเข้าตำ�แหน่ง

เดิมหลังทำ�การรักษาเสร็จ วิธีการรักษาสุดท้ายท่ีนิยมทำ� คือ

การผ่าตัดโพรงอากาศโดยใช้กล้องเอนโดสโคป (endoscopic 

sinus surgery) ซึ่งเริ่มเป็นที่นิยมตั้งแต่ปี ค.ศ.1990 โดยใช้กล้อง 

เอนโดสโคปทำ�การรักษาและนำ�ส่ิงแปลกปลอมจากโพรงอากาศ

ขากรรไกรบนผ่านออกทางโพรงจมูก(17,18) ซ่ึงวิธีน้ีช่วยลดภาวะ

แทรกซ้อนจากการผ่าตัดแบบปกติและสามารถเห็นโพรงอากาศ

ในตำ�แหนง่ทีไ่มช่ดัเจนได ้แตจ่ำ�เปน็ตอ้งไดร้บัการฝกึใชเ้ครือ่งมอื

ที่เฉพาะเจาะจงและทำ�ภายใต้การดมยาสลบ(19,20)

รายงานผู้ป่วยน้ีนำ�เสนอวิธีการผ่าตัดนำ�ฟันเกินในโพรง

อากาศขากรรไกรบนด้านขวาออกด้วยวิธีเปิดฝากระดูกในผู้ป่วย

ชายไทยรายหนึ่ง ที่ตรวจพบฟันเกินโดยบังเอิญจากภาพรังสีและ

ตอ้งการนำ�ฟนัเกนิออกเนือ่งจากเกรงวา่จะเกดิรอยโรคในอนาคต 

โดยจะได้อภิปรายถึงวิธีการผ่าตัดอ่ืนในการนำ�ฟันเกินในโพรง

อากาศขากรรไกรบนออก ขอ้ดแีละขอ้เสยีเปรยีบเทยีบกบัวธิเีปดิ

ฝากระดูกที่เลือกใช้ 

รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยชายไทยอายุ 22 ปี มารับการรักษาท่ีคลินิกศัลย-

ศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น เนื่องจากต้องการนำ�ฟันเกินฝังในโพรง

อากาศขากรรไกรบนขวาออกเพราะเกรงว่าจะมีโอกาสเกิดรอย

โรคในอนาคต ซ่ึงพบฟันดังกล่าวโดยบังเอิญจากภาพรังสีขณะ

ตรวจสุขภาพช่องปาก ผู้ป่วยปฏิเสธโรคประจำ�ตัว การแพ้ยา

และอาหาร ให้ประวัติเคยผ่าตัดนำ�ก้อนเน้ือบริเวณโพรงอากาศ

ขากรรไกรบนออกเนื่องจากมีอาการบวมแต่จำ�ไม่ได้ว่า นำ�ข้างใด 

ออกเม่ือตอนอายุ 9 ปี ภายหลังผ่าตัดผู้ป่วยเร่ิมมีน้ํำ�มูก (nasal 

discharge) และจมูกอุดตัน (nasal obstruction) เป็นครั้งคราว

สัมพันธ์กับสภาพอากาศจนถึงปัจจุบัน ผู้ป่วยได้รับยาในช่วง 1 

เดือนหลังผ่าตัด ปัจจุบันไม่ได้รับยาใด ๆ

ประวตัทิางทนัตกรรม ผูป้ว่ยเคยอดุฟนั ขดูหนิปนู ถอนฟนั 

และผา่ตดัฟนัคดุ ไมม่ภีาวะแทรกซอ้นในการรกัษา ตรวจภายนอก

ชอ่งปากพบใบหนา้สมมาตรและอา้ปากไดป้กต ิตรวจภายในชอ่ง

ปากพบฟันในขากรรไกรบนอยู่ครบ ยกเว้นฟันกรามบนซ่ีท่ีสาม

ขวาและซ้าย (right and left maxillary third molar) ที่ไม่โผล่ 

ข้ึนมาในช่องปากและไม่มีประวัติได้รับการถอนฟัน ฟันกราม

ล่างขวาซ่ีท่ีหน่ึง (right mandibular first molar) ถูกถอนและ

ฟันกรามคุดล่างซ้าย (left impacted mandibular molar) ถูก

ผ่าตัดนำ�ฟันออกแล้ว คลำ�ในช่องปากไม่พบตำ�แหน่งของฟันเกิน 

จากภาพรังสีแพโนรามิก (panoramic radiograph) ก่อนนำ�ฟัน

กรามคดุลา่งซา้ยและฟนัเกนิฝงับนขวาออก พบฟนัเกนิฝงัลกัษณะ

วางตวัในแนวดิง่ (vertical orientation) ตวัฟนัอยูร่ะหวา่งปลาย

รากฟันกรามซี่ที่หนึ่งบนขวา (right maxillary first molar) และ

ฟนักรามซีท่ีส่องบนขวา (right maxillary second molar) ปลาย

รากช้ีไปทางฟันเข้ียวบนขวา (right maxillary canine) ตัวฟัน

และรากฟันซ้อนทับกับโพรงอากาศขากรรไกรบน (รูปที่ 1) จาก

ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม (cone-beam 

computerized tomography) ภาพระนาบตัดขวาง (axial 

plane) ภาพระนาบหนา้หลงั (coronal plane) ภาพระนาบดา้น

ขา้ง (sagittal plane) และภาพ 3 มติ ิ(3D reconstruction) แสดง

ฟันเกินฝังอยู่ในโพรงอากาศขากรรไกรบนขวา ตำ�แหน่งปลาย

รากฟันใกล้โพรงจมูกและมีลักษณะชั้นเยื่อเมือกหนา (mucosal 

thickening) ล้อมรอบตัวฟัน (รูปท่ี 2) วินิจฉัยเป็นฟันเกินฝังใน

โพรงอากาศขากรรไกรบนด้านขวา

การรักษา พิจารณาผ่าตัดนำ�ฟันเกินฝังออกจากโพรง

อากาศขากรรไกรบนขวาด้วยวิธีเปิดฝากระดูกภายใต้การระงับ
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รูปที่ 1	 ภาพรังสีแพโนรามิกพบฟันเกินฝังซ้อนทับโพรงอากาศขากรรไกรบนด้านขวา (ศรชี้)

Fig. 1	 Panoramic radiograph showed an embedded supernumerary tooth overlapping on right maxillary sinus (arrow).

รูปที่ 2	 ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมก่อนผ่าตัด A: ภาพระนาบหน้าหลัง B: ภาพระนาบตัดขวาง C: ภาพระนาบด้านข้าง และ  

D: ภาพ 3 มิติ 

Fig. 2	 Preoperative cone beam computed tomography, A: coronal view, B: axial view, C: sagittal view and D: 3D reconstruction.

ความรู้สึกเฉพาะท่ี การรักษาเร่ิมจากให้ผู้ป่วยรับประทานยา

ปฏิชีวนะ amoxicillin 1,000 มก. ก่อนทำ�หัตถการ 30 นาที จาก

น้ันทำ�การระงับความรู้สึกเฉพาะท่ีโดยฉีดยาชาเฉพาะท่ีสกัดเส้น 

ประสาทใตเ้บา้ตาขวา (infraorbital nerve block) เสน้ประสาท

เบ้าฟันบนส่วนหลัง (posterior superior alveolar nerve 

block) เส้นประสาทเกรทเทอร์พาลาทีน (greater palatine 

nerve block) และฉีดด้วยวิธีแทรกซึมเฉพาะท่ี (local infil-

tration) บริเวณเหงือกด้านแก้มระหว่างปลายรากฟันตัดกลาง

บนขวา (right maxillary central incisor) ถึงฟันกรามซี่ที่หนึ่ง

บนขวา จากนั้นทำ�การลงรอยกรีดแผ่นเหงือกรูปสี่เหลี่ยมคางหมู 

(trapezoidal flap) และยกแผ่นเย่ือเมือกเย่ือหุ้มกระดูก (mu-

coperiosteal flap) เพือ่เขา้ไปตำ�แหนง่แอง่ฟนัเขีย้วบนขวา (รปู

ท่ี 3A) ทำ�การกรอกระดูกโดยใช้หัวกรอทรงกระบอกขนาดเล็ก 

(fissure bur no.14) ให้มีลักษณะเป็นฝากระดูก (รูปที่ 3B) โดย

อ้างอิงตามขนาดและตำ�แหน่งของฟันเกินจากภาพรังสีส่วนตัด

อาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม ขอบล่างของฝากระดูกห่างจาก

ปลายรากฟัน 5 มม. และขอบบนอยู่ใต้ต่อรูใต้เบ้าตาขวา จาก

น้ันเจาะรูบริเวณฝากระดูกด้านไกลกลางและกระดูกขากรรไกร

บนจำ�นวน 4 รูเพ่ือให้สามารถเย็บตรึงฝากระดูกกลับคืนในภาย

หลัง ส่วนด้านใกล้กลางไม่ได้ทำ�การเจาะรูเพิ่มเนื่องจากตำ�แหน่ง

C

CA

D

B
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รูปที่ 3	 การผ่าตัดนำ�ฟันเกินฝังในโพรงอากาศขากรรไกรบนขวาออก A: การเปิดแผ่นเหงือกหุ้มกระดูกบริเวณแอ่งฟันเขี้ยวบนขวา B: การกรอ 

กระดูกและเจาะรูเพ่ือตรึงกระดูก C: ค้นหาฟันเกินฝัง D: ลักษณะฟันเกินฝังท่ีผ่าตัดออกมา E: นำ�ฝากระดูกกลับเข้าตำ�แหน่งเดิมและทำ� 

การเย็บตรึงกระดูก และ F: เย็บแผ่นเหงือกกลับเข้าตำ�แหน่งเดิม

Fig. 3	 Surgical removal of embedded supernumerary tooth in right maxillary sinus, A: mucoperiosteal flap elevation at right 

canine fossa area, B: drilled bone and pierce for bone fixation, C: exploration of embedded supernumerary tooth, D: 

morphology of embedded supernumerary tooth, E: reimplanted bone lid and fixation and F: flap reposition and sutured.

ที่เจาะจะทำ�ให้รากฟันเขี้ยวบนขวาได้รับบาดเจ็บ จากนั้นทำ�การ

เปดิฝากระดกูออกและแชใ่นนํ้ำ�เกลอื (normal saline solution) 

ทำ�การค้นหาฟันเกินฝัง (รูปที่ 3C) และนำ�ออกโดยใช้เอลิเวเตอร์ 

(dental elevator) รว่มกบัใชค้มีถอนฟนับน (maxillary forceps 

no.150) ฟันเกินฝังท่ีนำ�ออกมาได้มีลักษณะมีปุ่มฟันหลายอัน 

(tuberculate shape) (รูปท่ี 3D) ทำ�การล้างน้ํำ�เกลือ เย็บตรึง

ฝากระดกูเฉพาะทางดา้นไกลกลาง (รปูที ่3E) และเยบ็แผน่เหงอืก

กลับเข้าตำ�แหน่งเดิมด้วยไหมละลาย (Vicryl 3-0) (รูปท่ี 3F)  

ผู้ป่วยได้รับยา ibuprofen ชนิดรับประทานขนาด 400 มก. หลัง

อาหารเช้า เที่ยง และเย็น 3 วัน amoxicillin-clavulanic acid 

ขนาด 1 กรัม หลังอาหารเช้าและเย็น 10 วัน phenylephrine 

10 มก. ผสมกับ chlorpheniramine 4 มก. หลังอาหารเช้า 

เท่ียง และเย็น 3 วัน แนะนำ�ผู้ป่วยให้ประคบเย็นบริเวณแผลใน

วันแรกและประคบอุ่นต่ออีก 2 วัน งดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ หลีก

เลี่ยงกจิกรรมทีท่ำ�ให้เกิดการเปลีย่นความดันภายในโพรงอากาศ 

ขากรรไกรบนเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 10 วัน ได้แก่ หลีกเล่ียง

การไอ จาม หากเล่ียงไม่ได้ให้ทำ�การเปิดปากไอ จามออกมา ไม่

ใช้หลอดดูดของเหลว งดสูบบุหร่ี และงดเล่นเคร่ืองดนตรีท่ีใช้

ลม เป็นต้น

การติดตามผลการรักษา นัดติดตามผลการรักษาหลัง

ผ่าตัด 1 สัปดาห์ ผู้ป่วยไม่มีอาการปวดหรือบวม หายใจปกติดี 

ตรวจนอกชอ่งปาก ใบหนา้สมมาตร ไมม่อีาการบวม ไมม่อีาการชา

บริเวณใบหน้าด้านขวาและใต้ตา อ้าปากได้ปกติ และไม่มีอาการ

ของโพรงอากาศขากรรไกรบนอกัเสบ ตรวจในชอ่งปาก แผลทีเ่ยบ็

ปกติดี แผลผ่าตัดปิดสนิท ไหมเย็บอยู่ในตำ�แหน่งปกติ ไม่มีการ

อกัเสบและตดิเชือ้ จงึไดท้ำ�การตดัไหมเยบ็และนดัตดิตามผลการ

รักษาผู้ป่วยอีก 6 เดือนเพ่ือดูกระบวนการซ่อมแซมของกระดูก 

(bone healing) จากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิด 

โคนบีม แต่ผู้ป่วยได้มาพบเพ่ือติดตามผลหลังการรักษา 1 ปี ซ่ึง 

พบว่า ผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติ ให้ประวัตินํ้ำ�มูกไหลและจมูก 

ตนัลดลงกวา่กอ่นผา่ตดัเลก็นอ้ย และรายงานวา่หลงัผา่ตดั 6 เดอืน

ยงัมคีวามรูส้กึวา่ แผน่กระดกูขยบัตามการหายใจบรเิวณตำ�แหนง่

ท่ีทำ�การรักษา ปัจจุบันไม่มีอาการขยับของกระดูกแล้ว ตรวจ

นอกช่องปากไม่พบความผิดปกติ ตรวจในช่องปากแผลผ่าตัด 

หายเป็นปกติ คลำ�แล้วไม่พบการขยับของฝากระดูก และผู้ป่วยมี 

สุขภาพช่องปากที่ดี จากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิด

โคนบีมที่บริเวณผนังด้านหน้าของโพรงอากาศขากรรไกรบน 

(anterior wall of maxillary sinus) เมื่อดูจากภาพระนาบตัด
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ขวาง (รูปที่ 4D) ภาพระนาบด้านข้าง (รูปที่ 4E) และภาพ 3 มิติ 

(รูปท่ี 4H) ส่วนใหญ่มีการเช่ือมติดของกระดูกสมบูรณ์ดี ยกเว้น

บริเวณรอยต่อของขอบฝากระดูกและกระดูกขากรรไกรบนบาง

ตำ�แหน่งซ่ึงยังเช่ือมติดไม่สมบูรณ์ ยังคงพบลักษณะช้ันเย่ือเมือก

หนาบริเวณผนังด้านหน้าและพ้ืนของโพรงอากาศขากรรไกรบน

ด้านขวา แต่มีขนาดท่ีลดลงเม่ือเปรียบเทียบกับก่อนการผ่าตัด

นำ�ฟันเกินฝังออก (รูปท่ี 4) นอกจากน้ี ยังพบลักษณะการหนา

ตัวของเยื่อเมือกลักษณะรูปโดม (dome shape) คล้ายถุงนํ้ำ�ใน

โพรงอากาศขากรรไกรบนด้านซ้ายซ่ึงก่อนการผ่าตัดไม่พบภาพ

รังสีที่ครอบคลุมถึงบริเวณนี้ 

อภิปรายผลการรักษา

การผ่าตัดฟันเกินฝังในโพรงอากาศขากรรไกรบนสามารถ

ทำ�การรกัษาไดห้ลายวธิ ีโดยวธิทีีน่ยิมใช ้ไดแ้ก ่วธิ ีCaldwell-Luc 

วิธีเปิดฝากระดูก และการผ่าตัดโพรงอากาศโดยใช้กล้องเอ็น- 

โดสโคป ซึ่งวิธี Caldwell-Luc เป็นการผ่าตัดเปิดกระดูกบริเวณ

แอ่งฟันเข้ียวบนออกทำ�ให้เห็นโพรงอากาศขากรรไกรบนได้ชัด 

เจน เป็นหัตถการที่ทำ�ได้ง่ายและค่าใช้จ่ายไม่สูง แต่มีข้อเสียที่

สำ�คัญคือ ทำ�ให้เกิดการสูญเสียและความวิการของกระดูกท่ีถูก

กรอตัดออกไป อาจทำ�ให้เกิดอาการชา (paresthesia) บริเวณ

ใบหน้าจากการบาดเจ็บของเส้นประสาทใต้เบ้าตาได้ และในราย 

ท่ีมีประวัติเคยเป็นโพรงอากาศอักเสบแบบเร้ือรัง (chronic si-

nusitis) หากไดร้บัการรกัษาดว้ยวธินีีจ้ะมโีอกาสเปน็โพรงอากาศ

อักเสบซํ้ำ�สูง (recurrent sinusitis)(13,14) สอดคล้องกับการศึกษา

ของ DeFreitas และ Lucente(9) ที่ติดตามผลการรักษาผู้ป่วยที่

ได้รับการรักษาด้วยวิธี Caldwell luc จำ�นวน 670 รายพบว่า 

รูปที่ 4	 เปรียบเทียบภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมก่อนและหลังการรักษา 1 ปี A: ภาพระนาบหน้าหลังก่อนการรักษา B: ภาพ 
ระนาบด้านข้างก่อนการรักษา C: ภาพระนาบตัดขวางก่อนการรักษา D: ภาพระนาบหน้าหลังหลังการรักษา E: ภาพระนาบด้านข้างหลัง 
การรักษา F: ภาพระนาบตัดขวางหลังการรักษา G: ภาพ 3 มิติก่อนการรักษา และ H: ภาพ 3 มิติหลังการรักษา

Fig. 4	 Comparison of preoperative and 1 year-postoperative cone beam computed tomography, A: preoperative coronal 
view, B: preoperative sagittal view, C: preoperative axial view D: postoperative coronal view, E: postoperative sagittal 
view, F: postoperative axial view, G: preoperative 3D reconstruction and H: postoperative 3D reconstruction.
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ภายหลังติดตามผลการรักษาระยะยาว 2-10 ปี ผู้ป่วยมีภาวะ

แทรกซ้อนหลักท่ีสำ�คัญ 2 อันดับแรก คือโพรงอากาศอักเสบซ้ํำ�

และอาการชาบริเวณใบหน้า จากปัญหาของวิธี Caldwell-Luc 

ท่ีทำ�ให้เกิดความวิการของกระดูกและเกิดแผลท่ีเย่ือเมือกโพรง

อากาศขากรรไกรบนค่อนข้างมาก Lindorf(15,16) จึงได้เสนอวิธี

เปดิฝากระดกูและนำ�กลบัเขา้ตำ�แหนง่เดมิหลงัทำ�การรกัษาเสรจ็

ส้ิน (รูปท่ี 5A) โดยมีข้อบ่งช้ีในการรักษาโรคท่ีเก่ียวข้องกับโพรง

อากาศขากรรไกรบน การกำ�จัดสิ่งแปลกปลอม และปิดผนึกผนัง

ด้านข้างของโพรงอากาศในข้ันตอนการยกระดับพ้ืนของโพรง

อากาศขากรรไกรบน (sinus lift)(21) รวมทั้งไม่มีข้อห้ามใช้วิธีเปิด

ฝากระดูก ข้อดีของวิธีนี้ คือช่วยลดการสูญเสียกระดูกและความ

วิการของกระดูกในบริเวณท่ีทำ�การรักษา ป้องกันอาการปวด

เร้ือรัง (chronic pain) จากการหดร้ังของเย่ือเมือกโพรงอากาศ

ขากรรไกรบน ส่วนข้อเสีย คือฝากระดูกมีลักษณะเหมือนกระดูก

ท่ีลอยอยู่ซ่ึงมีโอกาสขยับเข้าไปในโพรงอากาศขากรรไกรบน 

ได้ แผลผ่าตัดกว้างเพ่ือให้ได้ฝากระดูกท่ีอยู่ในตำ�แหน่งท่ีมีความ

หนาเหมาะสม เปน็วธิทีีซ่บัซอ้น และใชเ้วลาทำ�หตัถการนาน(22,23) 

ในเวลาต่อมา Feldmann(24) จึงได้ประยุกต์วิธีของ Lindorf  

เพ่ือป้องกันการขยับของฝากระดูกโดยการเย็บตรึงท่ีมุมของฝา 

กระดูกเข้ากับกระดูกขากรรไกรบนเพ่ือป้องกันการขยับของฝา 

กระดูก (รูปท่ี 5B) ส่วน Katauczek(22) ได้ทำ�การขยายขอบเขต

ฝากระดกูใหม้ขีนาดกวา้งขึน้จนถงึสว่นหนาของกระดกูโหนกแกม้ 

(zygoma) และตรงึดว้ยหมดุละลาย (resorbable pin) (รปูที ่5C) 

เพือ่ปอ้งกนัการขยบัของฝากระดกู และเมือ่ไมน่านมานีม้รีายงาน

การศึกษาของ Chumsuphanwaree(23) ในผู้ป่วยท่ีได้รับการ 

นำ�รากฟันออกจากโพรงอากาศขากรรไกรบนโดยใช้วิธีเปิดฝา 

A

C

B

D

รูปที่ 5	 ภาพจำ�ลองประกอบเทคนิคต่าง ๆ  และขอบเขตของวิธีเปิดฝากระดูก (เส้นสีเทาอ่อน)

	 A:	เทคนิคของ Lindorf ไม่มีการเย็บตรึงกระดูก (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงข้อ 16)

	 B:	เทคนิคของ Feldmann เย็บตรึงกระดูกด้วยไหมละลายบริเวณมุมของฝากระดูก (เส้นสีขาว) (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงข้อ 24)

	 C:	เทคนิคของ Katauczek ใช้หมุดละลายตรึงกระดูกไว้ (จุดสีเทาเข้ม) (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงข้อ 22)

	 D:	เทคนคิของ Nattha ประยกุตจ์ากเทคนคิของ Feldmann โดยเยบ็ตรงึดว้ยไหมละลายบรเิวณดา้นขา้งของฝากระดกู (เสน้สขีาว) (ดดัแปลง

จากเอกสารอ้างอิงข้อ 23)

Fig. 5	 Imitation illustrations showed different techniques and outline of bone lid method (light gray line).

	 A:	Lindorf’s technique: No suture bone fixation (modified from reference No.16)

	 B:	Feldmann’s technique: Suture bone fixation with absorbable sutures at corners of the bone lid (white line)  

(modified from reference No.24)

	 C:	 Katauczek’s technique: Suture bone fixation with absorbable pin (blue dot) (modified from reference No.22)

	 D:	Nattha’s technique: applied from Feldmann’s technique by suture bone fixation with absorbable sutures at side 

of the bone lid (dark gray spot) (modified from reference No.23)
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กระดูกแบบประยุกต์วิธีของ Feldmann โดยเย็บตรึงกระดูกด้าน 

ข้างท้ัง 4 ด้าน (รูปท่ี 5D) ซ่ึงพบว่าแผลผ่าตัดหายปกติดี ไม่มี

ภาวะแทรกซ้อน และผู้ป่วยสามารถดำ�เนินชีวิตได้ตามปกติภาย

หลังติดตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา 1 ปี นอกจากนี้ ยังมีการ

ศึกษาของ Hüttenbrink และ Clemens(25) พบว่า อาการท่ีไม่

พงึประสงค ์เชน่ อาการปวดใบหนา้ ความรูส้กึไมส่บายหลงัผา่ตดั

เมือ่เปรยีบเทยีบระหวา่งวธิ ีCaldwell-Luc และวธิเีปดิฝากระดกู 

อาการไม่พึงประสงค์จะลดลงครึ่งหนึ่งหากได้รับการรักษาด้วย

วิธีเปิดฝากระดูก ส่วนการผ่าตัดโพรงอากาศโดยใช้กล้องเอ็นโด

สโคปเป็นวิธีท่ีช่วยฟ้ืนฟูและคงสภาพทำ�ให้สรีรวิทยาการระบาย

อากาศ (physiological ventilation) และการขับถ่ายผ่านเย่ือ

บุขนอ่อน (mucociliary transport) ในโพรงอากาศขากรรไกร

บนทำ�งานได้อย่างปกติ(17) ช่วยลดความผิดปกติจากการผ่าตัด

เปดิกระดกูบรเิวณแอง่ฟนัเขีย้วออก ลดความเสีย่งตอ่การบาดเจบ็

ของรากฟนัขา้งเคยีงและเสน้ประสาทใตเ้บา้ตา สามารถเหน็โพรง

อากาศขากรรไกรบนในตำ�แหนง่ทีไ่มช่ดัเจนได ้แตย่งัเปน็หตัถการ

ทีจ่ำ�เปน็ตอ้งไดร้บัการฝกึและใชเ้ครือ่งมอืทีเ่ฉพาะเจาะจงภายใต้

การดมยาสลบ(18,19) อย่างไรก็ตาม พบรายงานการใช้วิธีน้ีในการ

ผ่าตัดนำ�ส่ิงแปลกปลอมออกจากโพรงอากาศขากรรไกรบนโดย

จากรายงานการศกึษาของ Masalha และคณะ(26) รวบรวมขอ้มลู

ผู้ป่วยท่ีได้รับการนำ�ฟันท่ีข้ึนผิดตำ�แหน่งออกด้วยวิธีการผ่าตัด

โพรงอากาศโดยใช้กล้องเอ็นโดสโคป 10 รายพบว่า มีอาการลม

ค่ังใต้ผิวหนังรอบเบ้าตาแบบจำ�กัด (self-limited periorbital 

emphysema) 1 ราย อาการชาทีแ่กม้ชัว่คราว 1 ราย และมเีลอืด

ออกหลงัผา่ตดัระยะแรก 1 ราย แตห่ลงัตดิตามผลการรกัษาระยะ

ยาวให้ผลทางคลินิกที่ดี

จากกรณศีกึษาผูป้ว่ยรายนีพ้บฟนัเกนิฝงัอยูใ่นโพรงอากาศ

ขากรรไกรบนด้านขวา ซ่ึงสาเหตุของการเกิดฟันเกินฝังในผู้ป่วย

รายน้ียังไม่ทราบเป็นท่ีแน่ชัดโดยอาจเกิดจากท้ังปัจจัยด้านส่ิง

แวดล้อมและปัจจัยทางด้านพันธุกรรม(5) รวมถึงอาจเกิดจากการ

ข้ึนของฟันท่ีผิดตำ�แหน่งนอกเหนือจากบริเวณส่วนโค้งของขา

กรรไกร ซึง่มทีางเลอืกการรกัษาดงันี ้ทางเลอืกที ่1 เกบ็ฟนัเกนิฝงั

ไว้และสังเกตอาการ ทางเลือกที่ 2 นำ�ฟันเกินฝังออกภายใต้การ

ระงับความรู้สึกเฉพาะที่ ซึ่งมี 2 วิธีที่ทำ�ได้ คือ วิธี Caldwell-Luc 

และวิธีเปิดฝากระดูก ทางเลือกที่ 3 นำ�ฟันเกินฝังออกภายใต้การ

ดมยาสลบ ซึ่งสามารถทำ�ได้ทั้ง 2 วิธีข้างต้นรวมถึงวิธีผ่าตัดโพรง

อากาศโดยใชก้ลอ้งเอน็โดสโคป กรณขีองผูป้ว่ยรายนีไ้มพ่จิารณา

ทางเลือกท่ี 1 เน่ืองจากผู้ป่วยไม่ต้องการมีฟันอยู่ในโพรงอากาศ 

ขากรรไกรบนเพราะเกรงวา่จะเกดิรอยโรคในอนาคต จงึพจิารณา

ร่วมกับผู้ป่วยเลือกทำ�การผ่าตัดฟันเกินฝังออกภายใต้การระงับ

ความรูส้กึเฉพาะทีด่ว้ยวธิเีปดิฝากระดกู เนือ่งจากผูป้ว่ยมสีขุภาพ

รา่งกายแขง็แรง ใหค้วามรว่มมอื สามารถระงบัความเจบ็ปวดภาย

ใต้ยาชาเฉพาะท่ีได้ และตำ�แหน่งของฟันเกินฝังอยู่ใกล้บริเวณ

ผนังด้านหน้าของโพรงอากาศขากรรไกรบน ซ่ึงสามารถเข้าทำ�

หัตถการได้ง่าย และวิธีเปิดฝากระดูกสามารถลดความวิการ

ของกระดูกในตำ�แหน่งท่ีเปิดเข้าไปสู่โพรงอากาศขากรรไกรบน 

ป้องกันการเกิดอาการปวดเร้ือรังจากการมีแผลหดร้ังท่ีเย่ือเมือก

โพรงอากาศขากรรไกรบน และเปน็วธิทีีส่ามารถมองเหน็ตำ�แหนง่

ของฟันเกินฝังที่จะนำ�ออกได้ชัดเจน

จากการศกึษาของ Lindorf(16) ทำ�การตดิตามผลการรกัษา 

ผูป้ว่ย 70 ราย ทีไ่ดร้บัการรกัษาผา่ตดับรเิวณโพรงอากาศขากรร-

ไกรบนโดยวิธีเปิดฝากระดูกพบว่า ผู้ป่วยทุกรายมีกระบวนการ

ซอ่มแซมของกระดกูและเยือ่เมอืกโพรงอากาศขากรรไกรบนกลบั

มาเปน็ปกตแิละไมม่ภีาวะแทรกซอ้นตามมา กรณผีูป้ว่ยรายนีห้ลงั

ติดตามผลการรักษาพบว่า ในช่วงระยะเวลา 6 เดือนผู้ป่วยยังมี

ความรู้สึกกระดูกขยับตามการหายใจตรงบริเวณท่ีทำ�การรักษา 

สาเหตอุาจเกดิจากการเลอืกใชเ้ครือ่งมอืทีแ่ตกตา่งจากวธิดีัง้เดมิ

ของ Lindorf โดยเลือกใช้หัวกรอทรงกระบอกกรอตัดกระดูก 

ทำ�ใหไ้ดร้อยตดัระหวา่งฝากระดกูและกระดกูขากรรไกรบนกวา้ง 

เมือ่นำ�ฝากระดกูกลบัเขา้ตำ�แหนง่เดมิทำ�ใหไ้มแ่นบสนทิ มโีอกาส

ท่ีฝากระดูกจะขยับได้ แม้ว่าจะทำ�การเย็บตรึงกระดูกแล้ว ซ่ึง 

แตกตา่งจากวธิ ีLindorf ทีใ่ชแ้ผน่ตดักระดกู (bone disc) ในการ 

กรอตัดฝากระดูกให้มีลักษณะผายออกคล้ายฝา (รูปท่ี 6) ทำ� 

ให้หลังนำ�ฝากระดูกกลับเข้าตำ�แหน่งเดิมมีความแนบสนิทไม่

เคล่ือนท่ี อีกทางเลือกหน่ึงในการกรอตัดฝากระดูก คือการใช้

เครือ่งมอืพโีซอเิลก็ทรกิ (piezoelectric bone surgery) รว่มกบั

หัวกรอตัดกระดูกพบว่า จะได้รอยตัดท่ีแคบและมีความแม่นยำ�

สูง(27) อีกประการหน่ึงท่ีทำ�ให้ฝากระดูกขยับอาจเกิดจากการ

เย็บตรงึกระดูกที่ไม่เพียงพอ โดยเย็บตรึงเพียง 2 ตำ�แหน่งบรเิวณ

ด้านไกลกลางของฝากระดูก ส่วนด้านใกล้กลางไม่ได้ทำ�การเย็บ

ตรึงเพิ่มอีก 2 จุดเนื่องจากหากทำ�การเจาะรูเพิ่มจะทำ�ให้รากฟัน

เขีย้วบนขวาไดร้บับาดเจบ็ (รปูที ่3B) แตเ่มือ่ตดิตามผลการรกัษา

ทีร่ะยะเวลา 1 ปสีามารถพบการหายของกระดกูสมบรูณข์ึน้ โดยที ่

ผู้ป่วยไม่รู้สึกว่ามีการขยับของกระดูกแล้ว ไม่มีภาวะแทรกซ้อน
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ใด ๆ  จากการผ่าตัด และผู้ป่วยสามารถดำ�เนินชีวิตได้ตามปกติ

สำ�หรับอาการนํ้ำ�มูกไหลและจมูกตันท่ียังคงมีอยู่ในผู้ป่วย

รายนี ้ซึง่อาการดงักลา่วผูป้ว่ยเคยเปน็กอ่นผา่ตดัเมือ่อาย ุ9 ป ีโดย

ภายหลงัการผา่ตดันำ�ฟนัเกนิฝงัในโพรงอากาศขากรรไกรบนดา้น

ขวาออก ผูป้ว่ยยงัคงมอีาการดงักลา่วอยูแ่ตใ่หป้ระวตัคิวามถีข่อง

การเกดิอาการลดลงจากเดมิเลก็นอ้ยและสมัพนัธก์บัสภาพอากาศ

ท่ีเปล่ียนแปลง จากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิด 

โคนบมีหลงัการรกัษาไมพ่บความผดิปกตขิองการระบายสิง่แปลก

ปลอมบรเิวณชอ่งทางตดิตอ่ระหวา่งโพรงอากาศขากรรไกรบนกบั

โพรงจมูก (maxillary ostium) ซ่ึงแตกต่างจากกรณีศึกษาของ 

Kayabasoglu และคณะ(28) ในผู้ป่วยท่ีพบฟันข้ึนผิดตำ�แหน่งใน

โพรงอากาศขากรรไกรบนขวา ซ่ึงมีอาการนํ้ำ�มูกไหล จมูกตัน 

และได้รับยาเพื่อรักษาโพรงอากาศอักเสบมา 3-4 ปีแต่อาการดัง

กล่าวยังไม่ดีข้ึน หลังจากได้รับการผ่าตัดนำ�ฟันออกและติดตาม 

ผลการรักษาเป็นระยะเวลา 1 ปีพบว่า ผู้ป่วยไม่มีอาการดังกล่าว

แล้ว หายเป็นปกติดี และสามารถดำ�เนินชีวิตได้ตามปกติ กรณี

ผู้ป่วยรายนี้อาการน้ํำ�มูกไหลและจมูกตันที่ยังมีอยู่อาจเกิดได้

จากหลายสาเหตุ ได้แก่ ภูมิแพ้ (allergy) การติดเชื้อแบบเรื้อรัง 

(chronic infection) โรคซิสติกไฟโบรซิส (cystic fibrosis) และ 

ถุงนํ้ำ�ในโพรงอากาศ (mucous retention cyst) เป็นต้น(29) จาก

ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมหลังการรักษา 

(รูปท่ี 4D-F) พบลักษณะการหนาตัวลดลงของเย่ือเมือกในโพรง

อากาศขากรรไกรบนขวาเม่ือเทียบกับก่อนการรักษา และพบ

ลักษณะชั้นเยื่อเมือกหนารูปโดมคล้ายถุงนํ้ำ�ในโพรงอากาศที่

โพรงอากาศขากรรไกรบนดา้นซา้ย ซึง่อาจเปน็สาเหตหุนึง่ทีท่ำ�ให ้

รูปที่ 6	 ภาพจำ�ลองการสร้างฝากระดูกของ Lindorf ป้องกันการหลุดเข้าไปในโพรงอากาศขากรรไกรบน (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงข้อ 16)

Fig. 6	 Imitation illustrations Lindorf’s bone lid creation which prevented bone lid slipping into maxillary sinus (modified from 

reference No.16).

ผู้ป่วยเกิดอาการดังกล่าว สอดคล้องกับรายงานของ Hadar และ

คณะ(30) ทีศ่กึษาอาการของผูป้ว่ยจำ�นวน 60 รายทีม่ถีงุน้ํำ�ในโพรง 

อากาศขากรรไกรบน พบอาการนํ้ำ�มูกไหล จมูกตัน และโพรง

อากาศอักเสบเป็น 3 อันดับแรก โดยหากผู้ป่วยไม่มีอาการและ

รอยโรคมีขนาดเล็กไม่จำ�เป็นต้องทำ�การรักษา ให้นัดติดตาม

อาการ แตห่ากรอยโรคทำ�ใหเ้กดิอาการหรอืมขีนาดใหญม่ากกวา่

คร่ึงหน่ึงของโพรงอากาศขากรรไกรบนควรพิจารณาทำ�การ

รักษา(31,32) กรณีของผู้ป่วยรายน้ีหากพิจารณาจากภาพรังสีส่วน

ตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมพบรอยโรคมีขนาดเล็กไม่ถึง

ครึง่หนึง่ของโพรงอากาศขากรรไกรบนซา้ย แตเ่นือ่งจากผูป้ว่ยยงั

คงมอีาการนํ้ำ�มกูไหลและจมกูตนัอยูบ่างครัง้ซึง่ไมท่ราบสาเหตทุี่

แนช่ดัจงึแนะนำ�ใหผู้ป้ว่ยไปพบแพทยเ์ฉพาะทางห ูคอ จมกูเพือ่ได้

รับการรักษาที่เหมาะสมต่อไป

สรุปผลการรักษา

ผู้ป่วยรายนี้ได้ทำ�การผ่าตัดนำ�ฟันเกินฝังท่ีอยู่ในโพรง

อากาศขากรรไกรบนออกโดยวธิเีปดิฝากระดกู ภายหลงัการรกัษา

เปน็ระยะเวลา 1 ปผีูป้ว่ยไมม่ภีาวะแทรกซอ้นและสามารถดำ�เนนิ

ชีวิตได้ตามปกติ จากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิด 

โคนบีมพบการเช่ือมติดของกระดูกบริเวณรอยต่อของฝากระดูก 

อย่างสมบูรณ์เป็นส่วนใหญ่ ข้อดีของวิธีน้ี คือสามารถมองเห็น

ตำ�แหน่งของฟันเกินท่ีจะนำ�ออกได้อย่างชัดเจน ป้องกันการสูญ

เสียกระดูกและลดความวิการของกระดูก ลดอาการปวดเร้ือรัง

จากแผลหดร้ังของเย่ือเมือกโพรงอากาศ และเป็นวิธีท่ีสามารถ

ทำ�ภายใต้การระงับความรู้สึกเฉพาะที่ได้ 
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บทคัดย่อ		  ฟันกรามเป็นฟันท่ีมีความสำ�คัญมากในการทำ�หน้าท่ีบดเค้ียวอาหาร เม่ือผู้ป่วยจำ�เป็นต้องได้รับการถอนฟัน

จึงมีความจำ�เป็นต้องใส่ฟันเทียมทดแทน สาเหตุสำ�คัญของการถอนฟันกรามมักเกิดจากความล้มเหลวของการรักษา

คลองรากฟัน ซึ่งมักพบร่วมกับมีการอักเสบของเนื้อเยื่อปริทันต์บริเวณปลายรากฟันและรอยโรครอบปลายรากฟัน การ

ใสร่ากฟนัเทยีมเปน็ทางเลอืกหนึง่ทีไ่ดร้บัความนยิมแพรห่ลาย เนือ่งจากเปน็ฟนัเทยีมชนดิตดิแนน่และสามารถใชง้านไดด้ี

ใกลเ้คยีงกบัฟนัธรรมชาต ิการใสร่ากฟนัเทยีมสามารถทำ�ไดห้ลายชว่งเวลาหลงัจากการถอนฟนั ซึง่การใสร่ากฟนัเทยีม 

ทันทีหลังการถอนฟันเป็นอีกทางเลือกหน่ึงท่ีสามารถทำ�ได้และให้ผลการรักษาท่ีดี นอกจากน้ี ยังส่งผลดีกับผู้ป่วย คือ 

ช่วยลดจำ�นวนคร้ังของการผ่าตัดและยังช่วยลดระยะเวลารอคอยเพ่ือใส่ฟันเทียม แต่การรักษาดังกล่าวต้องอาศัย 

ปจัจยัหลายอยา่งทีท่ำ�ใหก้ารรกัษาประสบความสำ�เรจ็ ไดแ้ก ่ชนดิของพืน้ผวิและการออกแบบรากฟนัเทยีม ปรมิาณและ

คุณภาพของกระดูกของผู้ป่วย เทคนิคการถอนฟันและการฝังรากฟันเทียม รวมท้ังประสบการณ์ของทันตแพทย์ในการ

ฝงัรากฟนัเทยีม นอกจากนัน้สิง่สำ�คญัทีต่อ้งคำ�นงึถงึ คอืพยาธิภาพของฟนัซีน่ัน้กอ่นการถอนฟนั บทความนีเ้ปน็รายงาน

ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่รากฟันเทียมในฟันกรามล่างขวาซี่ที่ 1 และ 2 และในฟันกรามล่างขวาซี่ที่ 2 ผู้ป่วยได้รับการรักษา

โดยการฝังรากฟันเทียมทันทีหลังการถอนฟัน เน่ืองจากเป็นฟันท่ีล้มเหลวหลังการรักษาคลองรากฟันและพบว่า มีการ

อักเสบของเน้ือเย่ือปริทันต์บริเวณปลายรากฟัน ร่วมกับมีการละลายตัวของกระดูกรอบรากฟัน โดยจากภาพถ่ายรังสี 

พบว่า มีรอยโรครอบปลายรากฟัน ผลการรักษาเป็นที่น่าพอใจ รากเทียมทั้ง 2 ตำ�แหน่งยึดติดแน่นดี มีการสร้างกระดูก

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 37  หน้า  158-168, พ.ศ.2566

รายงานผู้ป่วย
Case Report
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เทคนิคในการทำ�งานด้านทันตกรรมรากเทียม เป็นการพัฒนาทั้ง

แง่องค์ความรู้ควบคู่ไปกับทางวัสดุศาสตร์ ซ่ึงหน่ึงในเทคนิคท่ีได้

รบัการพฒันาคอืการฝงัรากฟนัเทยีมหลงัการถอนฟนั ในปจัจบุนั

สามารถทำ�ได้หลายวิธีแตกต่างจากแนวทางปฏิบัติเดิมท่ีผ่านมา

ทีท่ำ�การถอนฟนัทีม่รีอยโรคหรอืไมส่ามารถบรูณะได ้และรอการ

หายของกระดูกเป็นระยะเวลาหลายเดือนถึง 1 ปี(2) 

บทความน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือนำ�เสนอรายงานผู้ป่วยท่ีมี 

ความจำ�เป็นต้องการถอนฟันกรามล่างขวาซี่ที่ 2 เนื่องจากมี

การอักเสบของเน้ือเย่ือรอบปลายรากฟัน ร่วมกับมีรอยโรครอบ

ปลายรากจากความล้มเหลวภายหลังการรักษาคลองรากฟัน 

ทันตแพทย์ให้การรักษาโดยการใส่รากฟันเทียมทันทีภายหลัง

บทนำ�

ในปัจจุบันงานทันตกรรมรากเทียมเป็นการใส่ฟันเพ่ือทด 

แทนการสูญเสียฟันธรรมชาติท่ีได้รับความนิยมแพร่หลายและ

งานทันตกรรมรากเทียมยังมีพัฒนาการของเทคโนโลยีอย่างต่อ

เน่ือง ทำ�ให้มีความหลากหลายของรูปแบบการรักษาเพ่ิมมาก

ข้ึน รากฟันเทียมสามารถใช้ทดแทนการสูญเสียฟันท้ังปากและ

ทดแทนฟันบางส่วนได้ ปัจจุบันมีการพัฒนาทางด้านวัสดุศาสตร์ 

การปรับปรุงพื้นผิวรากฟันเทียม การออกแบบรากฟันเทียม และ

องค์ประกอบอ่ืน ๆ  ท่ีเก่ียวข้อง ทำ�ให้อัตราความสำ�เร็จของราก 

ฟันเทียมเป็นที่น่าพึงพอใจ และมีอัตราการคงอยู่มากกว่าร้อยละ 

95 ในการติดตามผลการรักษา 8 ปี(1) นอกจากนี้ ยังมีการพัฒนา

โดยรอบรากเทียม ไม่พบความผิดปกติใด ๆ  จากภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันและภาพถ่ายรังสีแพโนรามิก ผู้ป่วย

สามารถใช้งานได้ดีและพึงพอใจ

คำ�สำ�คัญ:	 การฝังรากฟันเทียมทันทีหลังการถอนฟัน การอักเสบของเน้ือเย่ือบริเวณปริทันต์รอบปลายรากฟัน รอยโรครอบปลาย

รากฟัน

Abstract		  Molar teeth play a key role in chewing and grinding food. When patient loses their molars, 

it is necessary to replace their missing molars to restore the chewing ability. One of the common 

reasons for molar extraction is the failure of endodontic treatment which is often associated  

with the inflammation of periapical tissue and periapical lesion. Dental implants are widely used  

for replacing missing teeth because they are fixed and can provide function like natural teeth.  

Implant placement can be done in difference timelines after tooth extraction. Immediate implant 

placement is one of the available options with good outcome. In addition, immediate implant  

placement also has beneficial in reduction the patient’ surgery as well as total treatment time. 

However, the success of immediate implant placement depends on many factors, such as type of 

implant surface, design of implant, bone quality and quantity of patient, tooth extraction technique, 

implant procedure technique, and dentist experience. In addition, the important thing to consider  

is the pathology of the tooth. This was a case report of dental implant surgery on the right man-

dibular first and second molars. The right mandibular second molar was replaced with immediate 

implant after extraction due to failure of endodontic treatment. The tooth was presented with 

periapical inflammation and resorption of bone around the roots combined with periapical lesion. 

The results were 2 implants have completed osseointregration, normal bone healing around the 

implants and no abnormality was found in both periapical and panoramic films. The patient could 

use the implants well and felt comfortable.
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การถอนฟัน ผู้ป่วยได้รับการติดตามผลจากการรักษาเป็นระยะ

เวลาต่อเนื่องหลังการใส่ฟันเทียม

รายงานผู้ป่วย

ประวัติ

ผูป้ว่ยหญงิไทย อาย ุ56 ป ีมาพบทนัตแพทยด์ว้ยปญัหาปวด

ตึงบริเวณฟันกรามล่างด้านขวา ให้ประวัติว่า เมื่อประมาณ 6 ปีที่

ผา่นมามอีาการปวดฟนักรามลา่งขวาซีท่ีส่องจงึมาพบทนัตแพทย ์

ได้รับการรักษาโดยการรักษาคลองรากฟันร่วมกับทำ�ครอบฟัน 

หลังจากนั้นอาการดีขึ้นตามลำ�ดับ และฟันสามารถใช้งานได้ตาม

ปกติ จนกระท่ัง 1 ปีท่ีผ่านมารู้สึกมีอาการปวดตึง ๆ  เวลาเค้ียว

อาหารและสังเกตพบว่า มีตุ่มหนองข้ึนด้านข้างบริเวณด้านแก้ม

ของฟันซ่ีน้ัน จึงกลับมาพบทันตแพทย์ ทันตแพทย์ให้การตรวจ

และแนะนำ�ให้ถอนฟันซ่ีดังกล่าว แต่ผู้ป่วยปฏิเสธการถอนฟัน 

เม่ือ 1 เดือนท่ีผ่านมาผู้ป่วยจึงกลับมาพบทันตแพทย์อีกคร้ังเพ่ือ

ถอนฟันซ่ีน้ัน เน่ืองจากมีอาการปวดมากข้ึนเร่ือย ๆ  ร่วมกับรู้สึก

ว่ามีหนองไหลออกจากเหงือก และภายหลังการถอนฟันผู้ป่วย

ต้องการใส่ฟันเทียมทดแทนเพื่อการบดเคี้ยวอาหาร

	 จากการตรวจรา่งกายทัว่ไป ผูป้ว่ยสขุภาพแขง็แรงและ

ได้รับการตรวจสุขภาพประจำ�ปีสมํ่าเสมอ ผู้ป่วยปฏิเสธโรคประจำ�

ตัว ปฏิเสธการแพ้ยา ปฏิเสธการด่ืมสุราและสูบบุหร่ี ผู้ป่วยเคย

ได้รับการถอนฟัน อุดฟัน ขูดหินน้ําลาย รักษาคลองรากฟันและ

ทำ�ครอบฟัน การตรวจสุขภาพนอกช่องปากไม่พบความผิดปกติ

ใด ๆ  การตรวจภายในช่องปากพบฟันกรามล่างขวาซี่ที่ 2 เป็น

ครอบฟนัโลหะทัง้ซี ่(full metal crown) พบการสกึดา้นบดเคีย้ว

และมีรอยทะลุของโลหะ พบมีรอยร่ัวบริเวณขอบโดยรอบ และ

ตรวจพบมีตุ่มหนองทะลุออกด้านแก้มประมาณ 2 มม.จากขอบ

เหงือก สันเหงือกบริเวณฟันกรามขวาซี่ที่ 1 มีลักษณะปกติ พบมี

การหวำ�ตัวด้านแก้ม-ลิ้น (bucco-linqual) เล็กน้อย มีฟันกราม

น้อยล่างขวาซี่ที่ 2 เป็นครอบฟันชนิดพอร์ซเลนเชื่อมติดกับโลหะ 

(porcelian fused to metal) อยู่ในสภาพปกติ เหงือกโดยรอบ 

ไม่พบความผิดปกติ (รูปท่ี 1) ฟันส่วนใหญ่พบการสึกด้านบด

เค้ียวและคอฟัน มีการอักเสบของเหงือกบางตำ�แหน่ง พบมี 

หนิปนูเหนอืเหงอืกและใตเ้หงอืกในปรมิาณเลก็นอ้ยถงึปานกลาง 

(รูปที่ 2) ให้การวินิจฉัยเป็น 47 previously treated tooth  

รูปที่ 1	 ภาพในช่องปากผู้ป่วย พบตุ่มหนองบริเวณด้านข้างแก้มบริเวณฟันกรามล่างขวาซ่ีท่ี 2 สันเหงือกบริเวณฟันกรามล่างขวาซ่ีท่ี 1 พบการ 

หวำ�ตัวในแนวแก้มลิ้นและฟันกรามน้อยล่างขวาซี่ที่ 2 เป็นครอบฟันชนิดพอร์ซเลนเชื่อมกับโลหะ

Fig. 1	 Patient’s photographs showed sinus tract opening at buccal side of right mandibular second molar, concavity of 

edentulous ridge area of right mandibular first molar and porcelain fused to metal restoration at right mandibular 

second premolar.

รูปที่ 2	 A: ภาพในช่องปากขณะกัดสบฟัน B: ภาพถ่ายขากรรไกรบน และ C: ขากรรไกรล่างด้านบดเคี้ยว 

Fig. 2	 A: patient’s intraoral photographs in maximum intercuspation, B: maxillary and C: mandibular arch views.

A B C
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with chronic apical periodontitis และ 46 edentulous  

ridge ส่งตรวจภาพรังสีบริเวณปลายรากฟัน (periapical film) 

พบฟันกรามล่างขวาซี่ที่ 2 ได้รับการรักษาคลองรากฟัน และพบ

เงาดำ�ปลายรากฟันทั้งในส่วนรากใกล้กลางและไกลกลางร่วมกับ

มีการละลายตัวของกระดูกบริเวณรอบปลายรากฟันและบริเวณ

ง่ามรากฟัน (furcation involvement) (รูปที่ 3)

จากภาพถา่ยรงัสสีว่นตดัอาศยัคอมพวิเตอรล์ำ�รงัสรีปูกรวย  

(cone beam computed tomography, CBCT) พบมีการ

ละลายตัวของกระดูกรอบปลายรากฟันและมีรอยโรคขนาดเส้น

ผ่านศูนย์กลาง 8 มม. ในบริเวณรากใกล้กลาง (mesial root) 

(รูปที่ 4)

การรักษา

ทันตแพทย์วางแผนการรักษาโดยการถอนฟันกรามล่าง

ขวาซี่ที่ 2 ร่วมกับมีการปลูกกระดูกเพื่อเพิ่มความหนาโดยการใช้

กระดูกเทียม (immediate implant placement with guided 

bone regeneration, GBR) ร่วมกับทำ�การฝังรากฟันเทียมใน 

ฟันกรามล่างขวาซี่ที่ 1 

จากน้ันทันตแพทย์ได้ทำ�การพิมพ์ปากพร้อมกับถ่ายภาพ

รังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวย และส่งห้องปฏิ- 

บัติการเพ่ือทำ�อุปกรณ์แนวนำ�ทางการผ่าตัด (surgical guide) 

และได้ทำ�การออกแบบการฝังรากฟันเทียมร่วมกับการใส่ฟัน

เทียม (รูปที่ 5)

ในวนัผา่ตดั กอ่นการผา่ตดัไดใ้หผู้ป้ว่ยรบัประทานยาปฏชิวี-

นะ amoxicillin 500 มก. จำ�นวน 2 เมด็กอ่นการผา่ตดั 1 ชัว่โมง โดย

การรักษาเร่ิมจากการฉีดยาชาเฉพาะท่ีด้วยวิธีสกัดเส้นประสาท 

อินฟิเรียร์อัลวิโอลาร์ (inferior alveolar nerve block) ร่วม

กับการฉีดยาชาแบบเฉพาะท่ีสกัดเส้นประสาทลองบัคคัล (long 

buccal nerve block) โดยใชย้าชาชนดิ lidocaine ความเขม้ขน้

รอ้ยละ 2 รว่มกบัมสีว่นผสมยาบบีหลอดเลอืดชนดิ epinephrine 

1 : 100,000 จำ�นวน 2 หลอด ทำ�การถอนฟันกรามล่างซ่ีท่ี 2 

ด้วยเทคนิคการถอนฟันอย่างง่าย (simple extraction) พร้อม

กับเปิดแผ่นเหงือกแบบสมบูรณ์ (full thickness flap) โดยเปิด

เหงือกขยายไปถึงบริเวณด้านแก้มของบริเวณฟันกรามล่างขวา

ซี่ที่ 1 (รูปที่ 6) 

หลงัจากนัน้ทำ�ความสะอาดบรเิวณกระดกูเบา้ฟนัโดยการ

ขูดให้สะอาด ร่วมกับการใช้นํ้าเกลือ sodium chloride 0.9% 

ฉีดล้าง จากน้ันนำ�อุปกรณ์แนวนำ�ทางการผ่าตัดวางให้ลงแนบ

สนิทตามตำ�แหน่งอ้างอิง (รูปท่ี 7) และทำ�การขยายกระดูกตาม

ขนาดของหัวดริลเรียงตามลำ�ดับ จนกระทั่งถึงหัวดริลตัวสุดท้าย 

(final drill) และทำ�การใส่รากฟันเทียม (fixture placement)  

ในตำ�แหน่งที่ถูกต้อง ซึ่งในผู้ป่วยรายนี้วางแผนการรักษาโดยการ

ใส่รากฟันท้ัง 2 ซ่ี ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 4.5 มม. และความ

รูปที่ 3	 ภาพรงัสรีอบปลายรากฟนั พบรอยโรคปลายรากฟนัและเงาดำ�

บริเวณง่ามรากฟัน

Fig. 3	 Patient,s intraoral film showed periapical lesion and 

furcation involvement

รูปที่ 4	 ภาพรงัสสีว่นตดัอาศยัคอมพวิเตอรล์ำ�รงัสรีปูกรวย พบรอบโรค

ปลายรากฟันขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ 8 มม.

Fig. 4	 Cone beam computed tomography images showed 

periapical lesion diameter about 8 mm.
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ยาว 8 มม. (รูปที่ 8)

ภายหลังจากการฝังรากฟันเทียมในตำ�แหน่งตรวจพบว่า 

รากเทยีมบรเิวณฟนัซี ่47 มสีว่นของตวัรากฟนัเทยีมโผลป่ระมาณ 

2 มม. รว่มกบัมชีอ่งวา่งระหวา่งกระดกูเบา้ฟนักบัตวัรากฟนัเทยีม

ประมาณ 3 มม. จึงได้พิจารณาทำ�การเติมกระดูกเทียมบริเวณ

ดังกล่าว (รูปท่ี 9) หลังจากน้ันทำ�การเย็บปิดแผลแบบแนบสนิท 

(primary closure) ด้วยไหมเย็บชนิดละลายตัว Vicryl ขนาด 

3-0 (รูปที่ 10 )

หลังจากการผ่าตัดฝังรากฟันเทียมได้ให้ผู้ป่วยรับประทาน

ยา paracetamol ขนาด 500 มก. รับประทาน 4-6 ชั่วโมงหรือ

เม่ือมีอาการปวด ร่วมกับให้ยาแก้ปวดและต้านการอักเสบ ibu-

profen ขนาด 400 มก. รบัประทานวนัละ 3 ครัง้หลงัอาหาร และ

ยังมีการให้ยาปฏิชีวนะ amoxicillin ขนาด 500 มก. รับประทาน

ครั้งละ 1 เม็ดวันละ 3 ครั้งหลังอาหาร ต่อเนื่องกันเป็นเวลา 7 วัน 

และแนะนำ�ให้ผู้ป่วยบ้วนปากด้วยน้ําเกลือ (sodium chloride 

0.9%) เป็นเวลา 3 วัน

หลังการผา่ตดัรากฟนัเทยีม 1 สปัดาหไ์ดน้ดัผู้ปว่ยมาตดิตาม 

ผลการรักษา ตรวจในช่องปากพบแผลบริเวณผ่าตัดมีลักษณะ

ปกต ิไมพ่บการอกัเสบหรอือาการทีบ่ง่บอกถงึการตดิเชือ้ ไหมเยบ็ 

อยูใ่นตำ�แหนง่เดมิ แผลปดิสนทิด ีผูป้ว่ยไมม่อีาการปวดหรอืบวม 

(รูปที่ 11)

ผูป้ว่ยไดร้บัการแนะนำ�เรือ่งการดแูลสขุภาพชอ่งปากทัว่ไป 

ไดแ้ก ่การแปรงฟนัอยา่งนอ้ย 2 ครัง้ เวลาเชา้และเยน็ รว่มกบับว้น

ปากบ่อย ๆ  ด้วยนํ้าสะอาด และทำ�การตัดไหมเมื่อครบ 2 สัปดาห์

หลังการผ่าตัด 6 เดือน ผู้ป่วยกลับมาเพื่อทำ�การรักษาต่อ

เน่ือง ตรวจภายในช่องปากพบเหงือกบริเวณฟันกรามล่างขวาซ่ี

ที่ 1 และ 2 ปิดสนิทดี ไม่พบความผิดปกติใด ๆ  จากภาพถ่ายรังสี 

พบการหายของกระดกูแบบสมบรูณ ์ไมพ่บรอยโรคบรเิวณเหงอืก

หรือความผิดปกติใด ๆ  (รูปที่ 12) จึงได้ทำ�การรักษาในขั้นตอนที่  

2 (2nd stage implant) โดยการเปิดเหงือกและใส่แกนเพื่อปรับ

รูปที่ 5	 ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวยแสดงการวางแนวสำ�หรับการฝังรากเทียมและการใส่ฟันเทียม

Fig. 5	 Cone beam computed tomography images revealed the position of implants and crowns.

รูปที่ 6	 ภาพแสดงกระดูกเบ้าฟันภายหลังการถอนฟันร่วมกับการเปิด

แผ่นเหงือกแบบสมบูรณ์

Fig. 6	 Patient’s intraoral photograph showed tooth ex-

traction socket area of 47 and full thickness flap 

extension to area 46.

รูปที่ 7	 ภาพแสดงการวางอปุกรณแ์นวนำ�ทางผา่ตดัในตำ�แหนง่ทีถ่กูตอ้ง

Fig. 7	 Patient’s intraoral photographs showed the surgical 

guide placed at correct position.
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สภาพเหงือก (healing abutment ) (รูปที่ 13)

หลังจากน้ันประมาณ 2 สัปดาห์ได้ทำ�การพิมพ์ปากและ

ส่งห้องปฏิบัติการเพ่ือทำ�ครอบฟันชนิดเซอร์โคเนีย (zirconia 

crown) และนัดผู้ป่วยกลับมาใส่ฟัน (รูปที่ 14) 

ไดม้กีารตดิตามการรกัษา 6 เดอืนหลงัจากการใสฟ่นัเทยีม 

ผู้ป่วยสามารถใช้งานได้ดี ไม่พบความผิดปกติใด ๆ  จากภาพถ่าย

รงัสรีอบปลายรากฟนัและภาพรงัสแีพโนรามกิไมพ่บรอยโรคหรอื

ความผิดปกติใด ๆ  (รูปที่ 15)

วิจารณ์

ฟันท่ีการติดเช้ือรอบปลายรากฟันร่วมกับมีการละลายตัว

ของกระดูกรอบรากฟัน และตรวจพบมีรอยโรครอบปลายราก 

หากมีความจำ�เป็นต้องถอนฟันร่วมกับการฝังรากฟันเทียมต้อง

คำ�นึงถึงหลายปัจจัย เพ่ือให้การรักษาประสบความสำ�เร็จ โดย

เฉพาะอย่างยิ่งการควบคุมการติดเชื้อในบริเวณนั้น ดังนั้นจึงต้อง 

มีการทำ�ความสะอาดบริเวณแผลถอนฟันดังกล่าวหลังการถอน

ฟันเป็นอย่างดี ในผู้ป่วยรายน้ีใช้การขูดทำ�ความสะอาดบริเวณ

รอบ ๆ  แผลร่วมกับการฉีดล้างด้วยนํ้าเกลือ sodium chloride 

0.9% ซึ่งให้ผลการรักษาที่ดี นอกจากนี้ ยังมีผู้แนะนำ�ให้ใช้นํ้ายา 

chlorhexidine (CHX) ในการฉีดล้างแผลหลังการถอนฟันก่อน

การใส่รากฟันเทียม เน่ืองจากสามารถควบคุมการติดเช้ือและ

สามารถกำ�จัดแผ่นคราบไบโอฟิล์ม (biofilm) บริเวณโดยรอบได้

อย่างมีประสิทธิภาพ และยังมีการแนะนำ�ให้ใช้ chlorhexidine 

รูปที่ 8	 ภาพแสดงภาพหลังการฝังรากฟันเทียมทั้ง 2 ซี่ในตำ�แหน่งฟัน 46, 47

Fig. 8	 Patient ‘s intraoral photographs showed 2 implants placed at area 46, 47.

รูปที่ 9	 ภาพแสดงการเติมกระดูกเทียมบริเวณช่องว่างของกระดูกเบ้า

ฟันท่ีมีส่วนของรากเทียมโผล่และช่องว่างระหว่างกระดูกเบ้า

ฟันกับตัวรากฟันเทียม

Fig. 9	 Patient’s intraoral photograph showed the bone graft 

material placed to the area of fixture exposure and 

filled between wall of socket and fixture.

รูปที่ 10	ภาพแสดงการเย็บปิดแผลแบบแนบสนิท

Fig. 10	Patient’s intraoral photograph showed the primary 

closure.

รูปที่ 11	ภาพแสดงแผลในช่องปากหลังการผ่าตัดฝังรากเทียมเป็นเวลา 

1 สัปดาห์

Fig. 11	Patient’s intraoral photograph showed 1 week post-

operative condition of the wound.
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ในการบ้วนปากภายหลังการผ่าตัด จึงเป็นอีกทางเลือกหน่ึงท่ี

สามารถนำ�ไปใช้เพ่ือเพ่ิมโอกาสความสำ�เร็จในการทำ�หัตถการ

ในช่องปาก

Hammerle และคณะ ไดม้กีารศกึษาและเสนอระยะเวลา

ของการฝังรากฟันเทียมเป็น 4 แบบ(3) ดังแสดงในตารางที่ 1

รูปที่ 12	ภาพแสดงภาพถ่ายรังสีชนิดรอบปลายรากฟันและภาพถ่ายรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวย ภาพหลังการฝังรากฟันเทียม 6 

เดือน

Fig. 12	Periapcal film and cone beam computed tomography image showed 6-month postoperative condition.

รูปที่ 13	A: ภาพในช่องปากและ B: ภาพรังสีชนิดรอบปลายรากฟันหลังการใส่แกนเพื่อปรับสภาพเหงือก

Fig. 13	A: patient’s intraoral photograph and B: periapical film after healing abutment placement

รูปที่ 14	A: ภาพในช่องปาก และ B: ภาพรังสีรอบปลายรากฟัน ภาพหลังการใส่ครอบฟันเซอร์โคเนียซี่ 46 และ 47

Fig. 14	A: Patient intraoral photograph and B: periapical film after zirconia crowns of 46 and 47 placement

A B

BA

อยา่งไรกต็าม หากผูป้ว่ยตอ้งการรบัการรกัษาใหร้ะยะเวลา 

สัน้ลงกส็ามารถทีจ่ะฝงัรากฟนัเทยีมไดท้นัทหีลงัจากการถอนฟนั 

ซ่ึงในปัจจุบันยังสามารถฝังรากฟันเทียมได้ทันทีท้ังฟันหน้าและ

ฟันหลัง โดยจะส่งผลดีกับผู้ป่วย คือลดความบาดเจ็บจากการ

ผ่าตัดคร้ังท่ีสอง และทำ�ให้ระยะเวลาการรักษาส้ันลง อย่างไรก็ 
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ตารางที่ 1	 การฝังรากฟันเทียมในเบ้าฟันที่ถอนฟันไป จำ�แนกตามช่วงระยะเวลา

Table 1	 Placement of dental implant in extraction socket, classified by timing of placement.

รูปแบบ ความหมาย ระยะเวลา
หลงัการถอนฟนั ความคาดหวังผลการรักษาทางคลินิก

แบบที่ 1 (type I, immediate implant placement) ทันที 0 วัน ไม่มีการหายของเนื้อเยื่ออ่อนและแผลกระดูก

แบบที่ 2 (type II, early implant placement) ช่วงต้นท่ีพบการหายของ

แผลเนื้อเยื่ออ่อน

1-2 เดือน เร่ิมมีการหายของแผลเน้ือเย่ืออ่อน ไม่มีการหาย

ของแผลกระดูก

แบบที่ 3 (type III, early implant placement 

with bone healing)

ช่วงต้นของการหายของ

แผลกระดูก

3-4 เดือน มีการหายเองของแผลเน้ือเย่ืออ่อนสมบูรณ์ เร่ิมมี

การหายของกระดูก

แบบที่ 4 (type IV, late implant placement ) การหายของแผลกระดูก

แบบสมบูรณ์

>  6 เดือน มีการหายของแผลถอนฟันแบบสมบูรณ์

ตาม วิธีการดังกล่าวมีปัจจัยหลายอย่างท่ีต้องคำ�นึงถึงและเพ่ิม

ความสำ�เร็จหลังการรักษา มีการศึกษาพบว่า การทำ�รากฟันเทียม 

แบบทันทีหลังการถอนฟันช่วยลดการเกิดการละลายตัวของ

กระดูกเบ้าฟัน (socket) ระหว่างรอการหายและยังพบว่า มี 

ข้อดี คือไม่จำ�เป็นต้องเปิดเหงือกเพ่ือฝังรากฟันเทียม แต่พบข้อ

เสีย คือในฟันท่ีมีการติดเช้ือของกระดูกเบ้าฟัน อาจพบอัตรา

ความลม้เหลวสงูมากขึน้(4) นอกจากนัน้มกัพบวา่ จะมกีารเกดิชอ่ง

ว่าง (gap) ระหว่างรากฟันเทียมกับผนังกระดูกเบ้าฟัน (socket 

wall) ซ่ึงสาเหตุเกิดจากขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางและรูปร่างของ

รากฟันเทียม (fixture) มีขนาดไม่พอดีกับขนาดรากฟันที่ถูกถอน

ไป และมีบางส่วนท่ีรากฟันเทียมโผล่ข้ึนมาในช่องปาก ซ่ึงมีการ

ศึกษาแนะนำ�ให้ใช้แผ่นเหงือกแบบปิดให้สนิทหรืออาจใช้แผ่น

เนื้อเยื่อสังเคราะห์ชนิดคอลลาเจน (collagen membrane) ปิด 

สว่นรากฟนัเทยีมและเพือ่เพิม่โอกาสของความสำ�เรจ็ โดยแนะนำ� 

ให้ทำ� 2 ข้ันตอน (two-step technique)(5) ซ่ึงการเลือกขนาด

และรปูรา่งของรากฟนัเทยีมมคีวามสำ�คญัมากและมคีวามจำ�เปน็

ท่ีต้องเลือกให้เหมาะสมกับขนาดของกระดูกเบ้าฟันของฟันท่ี 

รูปที่ 15	A: ภาพในช่องปาก และ B: ภาพรังสีแพโนรามิกหลังการใส่ฟันครอบฟันเซอร์โคเนีย 6 เดือน

Fig. 15	A: patient’s intraoral photograph and B: panoramic film after zirconia crowns were placed for 6 months.

BA

ถกูถอน(6) โดยมหีลกัการเพิม่ความสำ�เรจ็ของการทำ�รากฟนัเทยีม 

ทันทีหลังการถอนฟัน ได้แก่ 1) การถอนฟันต้องมีการกระ- 

ทบกระเทือนต่อกระดูกและเน้ือเย่ืออ่อนโดยรวมให้น้อยท่ีสุด 

(atraumatic tooth extraction) 2) รากฟันเทียมที่ฝังเข้าไปใน

กระดูกเบ้าฟันท่ีถอนต้องมีเสถียรภาพเพียงพอ (good primary 

stability) 3) หากมีส่วนของช่องว่างระหว่างกระดูกเบ้าฟันและ

รากฟันมากกว่า 1 มม. ควรมีการเติมกระดูกเพ่ือปิดช่องว่างน้ัน

เพ่ือช่วยเพ่ิมการสร้างกระดูก ทำ�ให้การยึดติดระหว่างรากเทียม

และกระดกู (osteointegration) เกดิไดเ้รว็ขึน้ และลดการละลาย

ตวัของกระดกู และ 4) เยบ็ปดิแผลใหส้นทิเพือ่ปอ้งกนัแรงกระทำ�

ต่าง ๆ  ที่จะกระทบกระเทือนการหายของแผล

ในสว่นของตำ�แหนง่ในการฝงัรากฟนัเทยีมกเ็ปน็องคป์ระ- 

กอบสำ�คัญของความสำ�เร็จในการใส่รากฟันเทียม ปัจจุบันมี

เทคโนโลยีด้านดิจิทัล (digital technology) ท่ีช่วยทำ�ให้การ

ผ่าตัดทำ�ได้โดยง่าย สะดวก และรวดเร็วมากย่ิงข้ึน โดยเฉพาะ

ในบริเวณท่ีมีข้อจำ�กัดของกระดูกและการฝังรากฟันเทียมแบบ

ทันทีหลังการถอนฟันมีความจำ�เป็นท่ีต้องการตำ�แหน่งการฝัง
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ท่ีแม่นยำ�ในแนว 3 มิติ (3-dimensional implant position) 

ซ่ึงทำ�ให้ฟันท่ีถูกถอนมักมีตำ�แหน่งของกระดูกท่ียากต่อการฝัง

รากฟันเทียม จำ�เป็นต้องใช้แบบกำ�หนดตำ�แหน่งทางศัลยกรรม

ตามแนว (guided surgical template) จากการจำ�ลองด้วย

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ซ่ึงอาศัยไฟล์ภาพรังสี 3 มิติชนิดไดคอม 

(Dicom file) รว่มกบัการสแกนในชอ่งปาก (intraoral scanning) 

โดยการใชเ้ครือ่งสแกนในชอ่งปาก (intraoral scanner) หรอืการ

สแกนจากแบบจำ�ลองฟัน (study cast) นำ�ภาพทั้ง 2 มาซ้อนทับ

เพ่ือหาความสัมพันธ์และออกแบบรูปร่างฟันและตำ�แหน่งของ 

รากฟันเทียมในแนว 3 มิติ เพ่ือใช้ในข้ันตอนผ่าตัด(7) อย่างไร

ก็ตาม การถอนฟันจะทำ�ให้เกิดการละลายตัวของกระดูก (bone 

resorption) ตามธรรมชาติของกระดูกเบ้าฟันซ่ึงการละลายตัว

ซ่ึงจะเกิดอย่างรวดเร็วในเดือนแรก(8) และจะมีการละลายตัวต่อ

ไปโดยเฉลี่ย 0.5-1.0 มม./ปี(9)

มีการศึกษาเกี่ยวกับการอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกร (al-

veolar ridge preservation) โดยภายหลังจากการถอนฟันพบ

วา่ จะเกดิการบาดเจบ็ตอ่กระดกูเบา้ฟนัและเกดิการเปลีย่นแปลง

ของสนักระดกูขากรรไกร จนในบางรายอาจไมส่ามารถฝงัรากฟนั

เทียมในตำ�แหน่งท่ีเหมาะสมได้ การอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกร

ช่วยลดการสูญสลายของเน้ือเย่ืออ่อนและเน้ือเย่ือแข็งเม่ือเทียบ

กับการถอนฟันแล้วรอให้มีการหายตามปกติ ช่วยให้สันกระดูก

ขากรรไกรมีความหนาและความสูงเพียงพอที่จะฝังรากฟันเทียม

ในตำ�แหนง่ทีเ่หมาะสม และยงัชว่ยลดระยะเวลาและกระบวนการ

ผ่าตัดท่ีซับซ้อนในการท่ีเตรียมกระดูก ซ่ึงการถอนฟันน้ันต้อง

อาศัยการถอนฟันมีแบบท่ีหลีกเล่ียงการทำ�ภยันตรายต่อกระดูก 

และการเลอืกวสัดทุีเ่หมาะสมทัง้แผน่เยือ่กัน้ (membrane) และ

ชนิดของกระดูกเทียม (bone grafting material)(10)

การใชว้สัดปุกคลมุรว่มกบัวสัดปุลกูถา่ยอาศยัหลกัการของ

การชกันำ�กระดกูคนืสภาพ (guided bone regeneration, GBR) 

ซ่ึงมีการศึกษาเก่ียวกับการใช้แผ่นเย่ือก้ันคอลลาเจน (collagen 

membrane) ร่วมกับวัสดุปลูกถ่ายชนิดต่าง ๆ  เช่น กระดูกของ

สัตว์ต่างสปีชีส์ (xenograft) กระดูกจากสัตว์สปีชีส์เดียวกัน 

(allograft) รวมทั้งวัสดุปลูกถ่ายแบบสังเคราะห์ เช่น ไฮดรอกซี-

อะพาไทต์(11) ซ่ึงการศึกษาส่วนใหญ่มักเปรียบเทียบกับตำ�แหน่ง

ท่ีถอนฟันปกติแล้วไม่ได้มีการทำ�การปลูกกระดูก ผลการศึกษา

ไปทางทิศทางเดียวกัน คือตำ�แหน่งท่ีมีการปลูกกระดูกสามารถ

คงรูปและป้องกันการสูญสลายของกระดูกขากรรไกรได้มากกว่า

การหายของบาดแผลถอนฟันในตำ�แหน่งที่ถอนปกติ(12) 

มีการศึกษาพบว่า การใส่รากฟันเทียมทันทีนำ�มาซึ่งความ

สำ�เร็จของการรักษาท่ีดี และการเปล่ียนแปลงของสันกระดูก 

ขากรรไกรภายหลังจากการฝังรากฟันเทียมทันทีไม่ต่างจากการ

ถอนฟันแบบปกติและรอการหายแล้วทำ�รากฟันเทียมในภาย 

หลัง(13) และยังมีการศึกษาที่เสนอวิธีการเก็บชิ้นส่วนของฟันด้าน

ริมฝีปากหรือกระพุ้งแก้ม (socket shield technique) เพ่ือคง

ปริมาณกระดูกด้านริมฝีปากหรือด้านแก้มหลังการถอนฟันและ

ใส่รากฟันเทียมทันที(14) 

ความมเีสถยีรภาพของรากฟนัเทยีมในชว่งเวลาหลงัการฝงั

รากฟันเทียมข้ึนอยู่กับการยึดติดเชิงกลของผิวรากฟันเทียมกับ

กระดูกโดยรอบ (mechanical engagement) และเสถียรภาพ

ต่อมาเกิดจากการยึดติดระหว่างรากฟันเทียมกับกระดูก (os-

seointegration) ซ่ึงปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดเสถียรภาพท่ีดีหลัง

จากการฝังรากฟันเทียม คือปริมาณและคุณภาพของกระดูก 

(bone quantity and bone quality) ขั้นตอนและวิธีการผ่าตัด 

(surgical procedure technique) และการออกแบบรากเทียม 

(implant design) ส่วนการมีเสถียรภาพในระยะต่อมาหรือการ

ยึดติดระหว่างรากฟันเทียมกับกระดูกข้ึนกับการมีเสถียรภาพใน

ระยะแรก (primary stability) การหายของกระดูก (bone re-

modeling) และการออกแบบพืน้ผวิของรากฟนัเทยีม (implant 

surface design)(15)

การฝังรากฟันเทียมทันทีหลังการถอนฟันในฟันหลังต้อง-

การเสถียรภาพสูงหลังจากการฝัง เพราะมีการเปล่ียนแปลงของ

เสถียรภาพหลังจากการฝังท่ีน้อยมาก เสถียรภาพของรากฟัน

เทียมจะลดลงในช่วงสัปดาห์แรกหลังจากการฝังและเพ่ิมข้ึนใน

ชว่งของการสรา้งกระดกู (bone formation)(16) และหลงัจากนัน้ 

24 สัปดาห์ หลังจากการฝังรากฟันเทียมจึงเกิดการสร้างกระดูก

โดยรอบอยา่งสมบรูณ ์โดยพบวา่ กระดกูขากรรไกรลา่งจะมคีวาม

หนาแนน่ของกระดกู (bone density) สงูกวา่เมือ่เทยีบกบักระดกู

ขากรรไกรบน(17) โดยปกติแล้วหลังจากการฝังรากฟันเทียมโดย

ท่ัวไปไม่แนะนำ�ให้มีแรงกระทำ�หลังจากการฝังในช่วง 3 เดือน

แรกในขากรรไกรลา่งและชว่ง 6 เดอืนในขากรรไกรบน เนือ่งจาก

แรงท่ีมากกว่าปกติจะทำ�ให้มีผลต่อการหายของกระดูกและมี

ผลกับการยึดติดของรากฟันเทียมกับกระดูกลดลง(18) แนะนำ�ให้ 

มกีารใสฟ่นัเพือ่การใชง้านหลงัจากการยดึตดิระหวา่งกระดกูและ 

รากฟันเทียมแบบสมบูรณ์ ซ่ึงเป็นเหตุผลหน่ึงท่ีการทำ�การถอน 
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ฑิต จากมหาวิทยาลัยมหิดล ปี 2558 เข้ารับการฝึกอบรมสาขา

ศลัยศาสตรช์อ่งปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีล จากโรงพยาบาลศนูย์

ขอนแกน่ จบป ี2565 เคยทำ�งานชว่งป ี2558-2560 ทีโ่รงพยาบาล

ทา่วงัผา จงัหวดันา่น พอป ี2561 กย็า้ยมาโรงพยาบาลบางสะพาน 

จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ค่ะ

 		  

กองบรรณาธิการ: มีโอกาสได้เข้าไปช่วยชันสูตรร่างผู้เสียชีวิตได้
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สภาพฟันและขากรรไกรของกำ�ลังพลที่เสียชีวิต

ภาพรังสีรอบปลายรากฟัน ของฟันในขากรรไกรบน

เปรียบเทียบภาพรังสีรอบปลายรากฟัน กับภาพรังสีแพโนรามิกจากประวัติการรักษาของกำ�ลังพล
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ในการทำ�งานจากองค์กรตำ�รวจสากล (the International 

Criminal Police Organization, INTERPOL) ซ่ึงเป็นต้นแบบ

ในกระบวนงานดา้นพสิจูนเ์อกลกัษณบ์คุคลระดบัสากล ประกอบ

ด้วย 4 ขั้นตอนคือ

	 1.	 การตรวจสถานทีเ่กดิเหตแุละเกบ็กูศ้พ (scene exam-

ination)

	 2.	 รวบรวมขอ้มลูหลงัการเสยีชวีติ (postmortem or PM 

data)

		  2.1	 ลายพิมพ์นิ้วมือ (fingerprint)

		  2.2	 ขอ้มลูทางทนัตกรรม: นติทินัตแพทย ์(odontolo- 

gy: dental examination)

		  2.3	 การตรวจสารพันธุกรรม (DNA profiling)

		  2.4	 ข้อมูลทางกายภาพอ่ืน ๆ  (physical indication) 

รอยสกั แผลเปน็ ซึง่มลีกัษณะทีจ่ำ�เพาะของแตล่ะบคุคล อปุกรณ์

ทางการแพทย์ที่อยู่ภายในร่างกาย (surgical implant)

	 3.	 รวบรวมข้อมูลก่อนการเสียชีวิตของผู้สูญหาย (ante-

mortem or AM data)

การทำ�งานของทีมพิสูจน์อัตลักษณ์บุคคล

	 4.	 ทำ�การเปรยีบเทยีบขอ้มลูกอ่นการเสยีชวีติและหลงัการ

เสียชีวิตเพื่อระบุตัวบุคคล (reconciliation)

	 สำ�หรับการพิสูจน์ด้วยวิธีทางนิติทันตวิทยา (forensic den-

tistry) ทำ�โดยทีมพิสูจน์อัตลักษณ์บุคคลจากโรงพยาบาลตำ�รวจ

และทีมทันตแพทย์จากโรงพยาบาลบางสะพาน ซึ่งประกอบด้วย 

การตรวจฟัน หรือเก็บตัวอย่างฟันผู้เสียชีวิต เพ่ือเปรียบเทียบ

ข้อมูลการรักษาทางทันตกรรมก่อนเสียชีวิต โดยได้รับความ 

ช่วยเหลือจากทีมค้นหาข้อมูลซึ่งประกอบด้วยทีมทันตแพทย์ 

ทหารเรือ และทันตแพทยสภา ซ่ึงประสานงานไปท่ีกระทรวง 

สาธารณสุขเพื่อติดตามข้อมูลทางทันตกรรมของผู้สูญหายทั้ง 29  

นาย รวมถงึไดร้บัคำ�แนะนำ�จาก ผศ.ดร.ทพญ.พสิชา พทิยพฒัน์  

ผูเ้ชีย่วชาญดา้นนติทินัตวทิยาในการวเิคราะหเ์ปรยีบเทยีบขอ้มลู

ทางทันตกรรมก่อนและหลังเสียชีวิต

	 ร่างผู้เสียชีวิตท่ีผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการ

พิสูจน์อัตลักษณ์บุคคล ซ่ึงประกอบด้วย ทีมเจ้าหน้าท่ีจากกรม

สอบสวนคดีพิเศษ แพทย์นิติเวช และทันตแพทย์ จึงสามารถ

จำ�หน่ายได้

	 หลงัจากมกีารตัง้ ground operation ทีอ่ำ�เภอบางสะพาน 

และทีมทันตแพทย์จากโรงพยาบาลตำ�รวจมาปฏิบัติงานในพ้ืนท่ี 

ได้มีการประสานให้ทีมทันตแพทย์จากโรงพยาบาลบางสะพาน

ศึกษาการตรวจพิสูจน์อัตลักษณ์ทางทันตกรรมของโรงพยาบาล

ผศ.ดร.ทพญ.พิสชา พิทยพัฒน์
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บทบรรณาธิการ วารสารศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล ปีที่ 19 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2548 หน้า 8 เรื่อง “สึนามิ : การแสดงพลัง

วิชาชีพ” ในเหตุการณ์สึนามิ ปี พ.ศ.2547

ตำ�รวจ เพื่อที่จะสามารถรับไม้ต่อเมื่อทีมหลักหมดหน้าที่ โดยทีม

หลักมาลงพ้ืนท่ีในช่วง 1-2 สัปดาห์แรก หลังจากน้ันหากพบร่าง

ผู้สูญหายเพ่ิม ทีมทันตแพทย์โรงพยาลบางสะพานจะทำ�หน้าท่ี

ตรวจเคสท่ีเหลือ โดยได้รับความอนุเคราะห์อุปกรณ์จากทางโรง

พยาบาลและคลินิกทันตกรรมในพื้นที่ค่ะ

กองบรรณาธิการ: ตอนนั้นรู้สึกอย่างไรบ้างครับ

ทพญ.สุชาวดี: น่าจะแบ่งเป็น 2 ส่วนนะคะ ในวันแรกท่ีได้ช่วย 

ดูแลผู้ประสบภัยตลอดท้ังคืน จะเป็นการรับเคสท่ีบาดเจ็บเล็ก
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น้อยและปานกลางมาที่โรงพยาบาล เป็นการทำ�งานแข่งกับเวลา 

อีกทั้งต้องรับมือกับความตื่นตระหนกของผู้ป่วย ความหวังในคืน

น้ัน คือผู้ประสบภัยได้รับความช่วยเหลืออย่างรวดเร็ว ปลอดภัย 

ส่วนความรู้สึกหลังจากได้เข้าร่วมทีมพิสูจน์อัตลักษณ์ ได้พบ 

เหน็รา่งผูส้ญูหายมาถงึทีศ่นูยป์ฏบิตักิารดว้ยสภาพความสมบรูณ์

ตา่ง ๆ  กนั ในชว่งแรกการยนืยนัตวัตนบางรา่งไดจ้ากเสือ้ผา้ทีม่ชีือ่

กำ�กับ หรือลายนิ้วมือ เนื่องจากยังไม่ถูกทำ�ลาย แต่เมื่อเวลาผ่าน

ไป สิง่ทีม่บีทบาทสำ�คญัมากในการระบตุวัตนรา่งเหลา่นัน้ คอืฟนั

และโครงกระดูก โดยเฉพาะฟันซึ่งเป็นส่วนที่แข็งที่สุดในร่างกาย 

การตรวจฟันและกระดูกขากรรไกรในเคสเหล่าน้ีจึงหมายถึง  

การค้นหาความจริงเพื่อคืนร่างผู้เสียชีวิตกลับคืนญาติมิตรและ

ครอบครัวท่ีรอคอย เป็นการทำ�งานให้ลุล่วงไปได้ในสภาวะแวด 

ล้อมที่ไม่ปกติจริง ๆ  ค่ะ

กองบรรณาธิการ: ตอนเรียนทันตแพทย์ หรือตอน training มี

ประสบการณ์ด้านทันตนิติวิทยายังไงบ้างครับ

ทพญ.สุชาวดี: สมัยเป็นนักศึกษาทันตแพทย์ได้ทราบถึงความ

สำ�คัญของนิติทันตวิทยาในการพิสูจน์อัตลักษณ์บุคคลในเหตุ- 

การณ์สึนามิ ปี 2547 แต่หลังจากจบมาทำ�งานและเรียนต่อ ไม่มี

โอกาสใชค้วามรูด้า้นนีใ้นการทำ�งานเลย จนกระทัง่เรยีนจบเฉพาะ

ทางและกลบัมาทำ�งานทีโ่รงพยาบาลบางสะพาน จงึไดม้สีว่นรว่ม

ในเหตุการณ์ครั้งนี้

 

กองบรรณาธิการ: อยากฝากอะไรถึงน้อง ๆ  ชาวแม็กซิลโลไหม 

ครับ

ทพญ.สุชาวดี: อยากฝากถึงน้อง ๆ  ชาวแม็กซิลโลในส่ิงท่ีได้เรียน

รู้จากอาจารย์สมัย training คือหลังจากจบไปทำ�งาน ไม่ว่าจะ

ได้รับมอบหมายหน้าท่ีอะไรให้ทำ�อย่างเต็มความรู้ความสามารถ 

เปิดใจเรียนรู้ ทบทวนความรู้เดิม เพ่ิมเติมความรู้ใหม่ ทำ�งานให้

เต็มที่ และมีสมดุลชีวิตค่ะ

กองบรรณาธิการ: ครับ จากท่ีสัมภาษณ์มาจะเห็นได้ว่าคุณหมอ

สชุาวดไีดท้ำ�หนา้ทีเ่ปน็เหมอืนตวัแทนของหมอแมก็ซลิโลรุน่ใหม่

ได้อย่างดีเย่ียม โดยเฉพาะข้อคิดตอนท้าย ท่ีให้พวกเราทำ�ส่ิงท่ี

ได้รับมอบหมายอย่างเต็มความรู้ความสามารถ ไม่ว่าจะเป็นงาน

อะไร เพราะเมื่อสักวันหนึ่งที่โอกาสมาถึง เราจะมีโอกาสได้แสดง

ศักยภาพในส่ิงท่ีพวกเราได้รับการฝึกฝนมาอย่างเต็มท่ี ในนาม

ของกองบรรณาธิการ และคณะกรรมการอำ�นวยการของสมาคม 

ขอขอบพระคุณคุณหมอสุชาวดีอีกครั้งนะครับ สวัสดีครับ

ทพญ.สุชาวดี: ขอขอบคุณทางสมาคมเช่นกัน สวัสดีค่ะ
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A-1
ชื่อเรื่อง	 Fibula-free-flap reconstruction combined with 

virtual surgical planning: a 	game-changer for  
severe osteoradionecrosis of the mandible

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

Osteoradionecrosis (ORN) of the mandible is a 
severe complication after head and neck irradiation. 
Fibula-free-flap (FFF) is the gold standard for the 
reconstruction of long mandibular defects, however 
dental rehabilitation on the fibula bone is challenging, 
especially in irradiated patients.

A 47-year-old Cambodian male who underwent 
surgery for right submandibular gland carcinoma, SND, 
and PORT for 62 Gys developed severe bilateral ORN 
of the mandible. The patient presented with maloc- 
clusion, stiffness of cervical muscles, and the mo- 
bility of the whole body of the mandible. The CBCT 
revealed large osteolytic defects accompanied by a 
comminuted pathologic fracture at bilateral angles 

of the mandible. The CTA indicated only one vessel 
remained at the left neck for anastomosis.

Due to the length of the defect and limited neck 
vessels resulting from previous surgery, virtual surgical 
planning (VSP) was employed. ProPlan CMF was used 
to simulate the feasibility of FFF and ensure proper 
bone position relative to the upper jaw for teeth 
replacement in the future. The operations involved 
segmental mandibulectomy at both sub-condylar 
regions and left FFF harvest as a two-team approach. 
After two weeks of admission, the patient was able to 
discharge from the hospital. The flap conditions were 
acceptable at five months postoperation, and the 
panoramic radiograph showed good osseous healing. 
Then the patient received dental implant placement  
for a fixed detachable prosthesis (all-on-4) for lower  
arch rehabilitation. The implant positions were accu-
rately located according to VSP.

To accomplish the goals of reconstruction, an 
acceptable form of novel mandible and function of 
dental rehabilitation must be achieved. FFF empha-
sizes its benefits as a promising choice to reconstruct 
ORN of the mandible with large and bilateral defects. 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 37  หน้า  175-196, พ.ศ.2566
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Individualized VSP and meticulous surgical techniques 
can improve the microvascular surgery’s success rate 
contributing to a better quality of life for the patient.

Keywords: osteoradionecrosis, mandibular re-
construction, fibula free flap, virtual surgical planning 

A-2
ชื่อเรื่อง	 Mandible resection with fibula free-flap using 

hand-made positioning and cutting guides
โดย	 Jazel Joy Pardalis (ผู้นำ�เสนอ)
	 Mario Esquillo
	 Dwight Alejo
	 Christina Nieves
	 Shari Agbisit
	 Lung Center of the Philippines
บทคัดย่อ

With the advent of digital technology, cutting and 
positioning guides can make the surgical procedure 
more accessible and faster with better precision. It 
provides precise and accurate cuts in the jawbone and 
optimal fit and alignment of the fibular flap together 
with the surgeon’s help in accurately positioning the 
flap by providing a template of the desired position 
and angle of the fibula bone.

However, not all have the advantage of using 
digital technology nor can they avail of the necessary 
expensive software for digital planning. This case will 
present an alternative means of creating the use of  
a handmade position cutting and positioning guide 
which is customized for each patient based on their 
case, extent of bony defect, and desired surgical out-
come.

This approach offers several advantages. First, it 
reduces the risk of surgical errors and complications by 
providing a precise reference for the surgeon for the 
site’s dissection and donor bone harvesting. Second, 
it improves surgical efficiency by reducing the time 
required for intraoperative planning and adjustments. 
Third, it improves the postoperative functioning and 
esthetics by ensuring a better fit and alignment of the 
fibular flap. It dramatically reduces surgical time and  
patient morbidity, similar to the digitally designed 

guides.
In conclusion, the use of a hand-made position 

cutting and positioning guide for mandible resection 
with a fibular free-flap offers a promising approach for  
an improved surgical the outcome of complex pro-
cedures.

Keywords: mandible resection, cutting guide, 
positioning guide, hand-made

 
A-3
ชื่อเรื่อง	 Maxillary reconstruction with fibula free flap and 

digital planning: two case report
โดย	 Phichaya Iamklang (ผู้นำ�เสนอ)
	 Dheeratt Chengprapakorn
	 Amontep Mungmee
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery,
	 Faculty of Dentistry, Khon Kean University
บทคัดย่อ

Background: maxillary defects resulting from 
tumor resection present significant challenges in  
terms of complex anatomy and functional require-
ment in the maxillofacial region. This report presents 
two cases of successful maxillary reconstruction using  
fibula free flaps and digital planning techniques.

Case description: case 1: 52-year-old female  
presented with a large mass in left maxilla and signifi- 
cant cheek swelling. The diagnosis of ameloblastoma was 
confirmed, a tumor characterized by its high recurrence 
rate. The decision regarding the timing of reconstruction 
posed a dilemma, necessitating careful consideration  
of whether immediate or delayed intervention would 
be more appropriate. Case 2: 14-year-old female pre-
sented with swelling of left palate and intact buccal  
mucosa. Mucoepidermoid carcinoma (intermediate- 
grade tumors) was reported. Surgical resection was  
chosen as the primary approach for all grades of mu-
coepidermoid carcinoma, resulting in a large maxillary 
defect (Brown classification 2D). In both cases, preop-
erative cone-beam computed tomography imaging 
and digital planning were employed to guide the re-
construction process. Fibula free flaps were harvested 
and shaped according to the virtual surgical plan and 
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the left maxilla and zygoma were augmented with 
customized Ti-zygomaticomaxillary plate. Successful 
transfer of the flaps led to improved oral function and  
esthetic appearance. Follow-up evaluations confirmed 
integration of the fibular grafts and high patient satis-
faction with the outcomes.

Conclusion: maxillary reconstruction using fibula 
free flaps offers several advantages, including a re- 
liable vascularized bone source and the ability to  
reconstruct both hard and soft tissues. The integration 
of digital planning techniques ensures precise graft 
shaping and accurate placement, resulting in favorable 
surgical outcomes. This approach has shown effec-
tiveness in treating large maxillary defects, providing 
individualized treatment, and achieving excellent  
functional and esthetic results. Long-term follow-up 
studies are necessary to validate the long-term stability 
and patient satisfaction associated with this recon- 
structive technique.

Keywords: maxillary reconstruction, fibula free 
flap, digital planning, virtual surgical simulation 

A-4
ชื่อเรื่อง	 Fibrous dysplasia of the jaw mimicking odon-

togenic myxoma treated with partial mandibu- 
lectomy with disarticulation and fibula flap 
reconstruction: a case report

โดย	 Shari Lei Agbisit (ผู้นำ�เสนอ)
	 Mario Esquillo
	 Resident, Lung Center of the Philippines OMS 
	 Residency Program, 
	 Lung Center of the Philippines
บทคัดย่อ

Background: fibrous dysplasia is a rare benign 
condition wherein normal bone is replaced by fibrous 
non-maturing bone. This expansile lesion usually sta-
bilizes at puberty but it may result in remarkable facial 
deformity.

Case description: this is a case of a 24-year-old 
female patient who presented with severe facial  
deformity due to multiple asymptomatic bony expan-
sions on the left mandible, right maxilla, and right fron- 

tal bone. Incision biopsy of the jaws was consistent  
with odontogenic myxoma. The patient was treated 
with surgical recontouring on the right maxilla and  
partial mandibulectomy and disarticulation with  
fibula flap reconstruction. Histopathologic examina- 
tion revealed fibrous dysplasia. At five-year follow up, 
she was free of recurrent disease.

Conclusion: surgical recontouring is the treat- 
ment of choice for fibrous dysplasia of the maxilla 
and mandible. However, severe facial deformity may 
indicate surgical excision. This case represented the  
importance of individualized treatment planning and 
the limitations of biopsy examinations.

Keywords: fibrous dysplasia, mandibulectomy, 
fibula flap reconstruction, pathology 
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ชื่อเรื่อง	 Mandibular reconstruction with a fibula free flap 

and simultaneous insertion of dental implants 
and immediate dental prostheses

โดย	 Supon Kamkaew1 (ผู้นำ�เสนอ)
	 Dheeratt Choengprapakorn2

	 Pongsakorn Poovarodom3

	 1Resident of residency training programme in 
	 Oral and Maxillofacial Surgery, 	
	 2Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 3Department of Prosthodontics, 
	 Faculty of Dentistry, Khon Kaen University
บทคัดย่อ

Background: functional reconstruction of the 
jaw defect due to tumor resection poses a challenging 
problem in maxillofacial surgery. Large bone defects in 
the mandible due to ablation for tumors may generate 
a series of problems, as far as function and esthetics of 
the patient are concerned. The use of free bone flaps  
for mandibular reconstruction has the obvious ad-
vantage of being a well vascularized tissue that can 
withstand the hostile environment of the oral cavity.

Case description: a 28-year-old Thai male pa- 
tient had complaint left cheek gradually swelling for 
about 4 years ago. Physical examination showed swelling 
at left cheek with bony expansion of left mandible. 
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Computed tomography (CT) showed the multilocular 
radiolucency expansion from area of left lower canine 
tooth to nearly left condyle. Final diagnosis was left 
mandibular ameloblastoma, follicular pattern. The  
treatment strategy was wide excision of tumor, seg- 
mental mandibulectomy with left condyle disarticula-
tion reconstruction with fibula free flap, simultaneous 
insertion of dental implants and immediate dental  
prostheses. A 3-months follow-up showed favorable 
outcome for fibular bone reconstruction and all  
implants were in normal function with no obvious 
periimplantitis or prosthesis failure

Conclusion: the fibula free flap is a good option  
for composite flap reconstruction of mandibular 
defects. Simultaneous insertion of osseointegrated  
dental implants and immediate dental prosthesis can 
be safely performed. For selected patients, this com-
bined approach significantly increases the functional 
outcomes of the mandibular reconstruction.

Keywords: mandibular reconstruction, vascular 
free fibula flap, simultaneous insertion of dental im-
plants, immediate dental prostheses

 
A-6
ชื่อเรื่อง	 Lip reconstruction with composite radial fore-

arm-palmaris longus tendon free flap
โดย	 Thitika Pichetpaisan1 (ผู้นำ�เสนอ) 
	 Dheeratt Choengprapakorn2 
	 1Oral and Maxillofacial Surgery Residency  

Program, 
	 2Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Khon Kaen University
บทคัดย่อ

Background: the lip reconstruction algorithm 
depends on the postoperative size. Functional and 
esthetic restoration of 75% lip defects is a challenge 
for the surgeon. An available treatment option that 
restores oral competence is microvascular free tissue 
transfer. The composite radial forearm free flap (RFFF) 
including palmaris longus tendon is a proper choice  
for lip reconstruction due to the allowing transmission 
of extrinsic facial muscle action to the lip.

Case description: a 71-year-old Thai man pre- 
sented with an ulcerative endophytic lesion at right buc-
cal mucosa that had presented for 1 year. The lesion 
had grown and reached the skin on right cheek and  
lip commissure. The pathological report revealed that 
the lesion was oral squamous cell carcinoma. He suf-
fered from an ulcerative mass with indurated margin 
at right buccal mucosa involving lip commissure. The 
tumor was 3 × 4 cm, rubbery in consistency, and restrict-
ed his mouth opening. Clinical staging was T4aN1M0 
and the patient underwent surgery on 1st April 2022. 
The tumor was excised from extraoral to intraoral cavity 
with 1.5 cm extended margin, and reconstructed with 
composite radial forearm-palmaris longus tendon free 
flap sutured with orbicularis oris muscle slinged to lip 
commissure.

Conclusion: this case demonstrated that RFFF 
involving the palmaris longus tendon allowed suspen-
sion and contouring of the flap to restore continuity 
of the oral sphincter. The lip commissure contour 
was achieved by repairing with composite radial fore-
arm-palmaris longus tendon free flap. This resulted in 
optimal patient quality of life by improving final cos-
metic appearance, deglutination, speech production, 
and emotional expression, and avoiding gravity descent 
and microstomia.

Keywords: lip reconstruction, composite radial 
forearm-palmaris longus tendon flap, lip defect, orbi-
cularis oris muscle repair

A-7
ชื่อเรื่อง	 Mandibular distraction osteogenesis after iliac 

crest bone graft: a case report
โดย	 Chitsanupong Puntrakul (ผู้นำ�เสนอ)
	 Somchart Raocharernporn 
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

Background: the goal for edentulous patients is 
to restore masticatory function and esthetics through 
dental replacements. Reconstructive jaw surgery, which 
involves using bone from other regions, may lead to 
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unpredictable remodeling. There are two options for 
correcting vertical bone defects: osteogenesis and 
histiogenesis. Distraction osteogenesis is a method that 
reduces donor site morbidity, soft tissue insufficiency, 
and unpredictable resorption of grafts. However, it is 
less frequently utilized in previously reconstructed  
jaws, particularly in fully built-up segments.

Case description: a 17-year-old Thai male present-
ed with a 3-day history of pain in the lower right molar 
area. An accidental discovery of a lesion in the right 
mandible during a wisdom tooth examination led to a 
referral to the Faculty of Dentistry at Mahidol University. 
The examination revealed tenderness in the right cheek, 
intact mandibular border, and normal mucosal cover-
age. Radiographic examination showed a well-defined 
unilocular radiolucent area extending from tooth 47 
to the sigmoid notch and coronoid process, with tooth 
48 impacted within the lesion. An incisional biopsy 
confirmed unicystic ameloblastoma. The definitive 
treatment involved right segmental mandibulectomy, 
temporomandibular joint disarticulation, immediate  
reconstruction using a reconstruction plate and iliac 
crest bone graft. Subsequent procedures included  
removal of the reconstruction plate, additional iliac 
crest bone graft for improved facial contour, and 
placement of a distraction device to enhance bone  
augmentation and vertical dimension for future pros-
thesis.

Conclusion: options for augmentation the vertical 
dimension of bone include osteogenesis techniques 
such as autogenous block grafts, interposition grafts, 
and guided bone regeneration with reinforced mem-
branes, as well as histiogenesis methods like distraction 
osteogenesis. Distraction osteogenesis is preferred 
due to its ability to reduce donor site morbidity, soft 
tissue insufficiency, and unpredictable graft resorption. 
However, when considering its use in previously recon-
structed jaws, especially in fully built-up segments, 
careful consideration of timing, distraction range and 
direction, as well as bone quality, is necessary for suc-
cessful treatment.

Keywords: unicystic ameloblastoma, distraction 

osteogenesis, histiogenesis, iliac crest bone graft

A-8
ชื่อเรื่อง	 Alveolar cleft bone grafting with xenograft: a 

case report
โดย	 Pawittra Sirikamthorn (ผู้นำ�เสนอ)
	 Joma Saengkaew
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Chonburi Hospital
บทคัดย่อ

Background: to report a case of bone grafting using 
xenograft in an alveolar cleft patient.

Case description: the subject was a ten-year-old 
boy with incomplete left unilateral cleft lip, who had 
cheiloplasty and remained alveolar cleft between left 
upper central and lateral incisors. The residual alveolar 
cleft, which was 1 × 1 × 0.8 cm3 in capacity, was closed 
by sliding full-thickness mucoperiosteal flap and grafted 
with xenograft. The radiograph was taken at 3 and 6 
months postoperatively. Following the clinical and  
radiographic outcomes of the patient, the treatment 
was satisfied with achievement of bony support of 
adjacent teeth, maxillary arch continuity, stability of 
the nose, closure of oronasal fistula and stability of the 
arch for orthodontic tooth movement.

Conclusion: a xenograft could be a choice of 
treatment which provided admirable consequences 
such as autogenous bone grafts.

Keywords: alveolar bone grafting, xenograft
 

A-9
ชื่อเรื่อง	 Reconstruction of inadequate soft and hard 

tissue in mandible with tissue expander and iliac 
bone graft: a case report

โดย	 Kamonchanok Sriburee (ผู้นำ�เสนอ)
	 Somchart Raocharernporn 
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

Background: ameloblastoma is one of the most 
common odontogenic tumors of the jaw. Based on the 
World Health Organization (WHO) classification of head 
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and neck tumors published in 2022, benign ameloblas-
toma is divided into four categories: unicystic, conven-
tional, extraosseous and metastasizing. According to  
the pattern of ameloblastic epithelium and cystic wall in 
unicystic ameloblastoma, the luminal and intraluminal 
types are uncommonly aggressive, so it is acceptable  
to treat them conservatively. Nevertheless, there are 
times when conservative treatment can result in de-
formity of facial structure.

Case description: a 27-year-old female Thai  
patient with a history of unicystic ameloblastoma  
treated by enucleation located at the left side of the 
mandible eight years ago was referred to our depart-
ment because of an atrophic ridge resulting from a pre- 
vious surgical procedure; consequently, she could not 
proceed to the prosthodontic phase of her treatment 
plan. A complete oral examination revealed that she 
did not only have a problem with insufficient bone 
support, but also insufficient soft tissue coverage. The 
first operation started with the objective of increasing 
the amount of soft tissue coverage with tissue ex-
pander providing adequate space for the placement 
of the bone graft. After two months, the soft tissue 
was expanded significantly. Therefore, the iliac crest 
bone graft was performed to augment bone for the 
dental implant placement. The palatal mucosal graft 
was used to increase the amount of keratinized gingiva 
that surrounded the abutment. Stage two of the dental 
implant placement followed thereafter.

Conclusion: the gold standard of treatment for 
mandibular defects that requires both soft tissue and 
bone is a fibula-free flap. However, the conservative 
plan using tissue expander, free bone graft and free 
gingival graft also provides individualized treatment, 
precise graft shaping, and excellent functional and 
esthetic outcomes.

Keywords: mandible reconstruction, tissue ex-
pander, Iliac crest bone graft, palatal mucosal graft
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ชื่อเรื่อง	 Microbial air contamination in dental clinics with 
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	 1Resident of Residency Training Program in Oral 
and Maxillofacial Surgery, 	
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	 3Department of Oral Biology, 
	 Faculty of Dentistry, Khon Kaen University
บทคัดย่อ

Objective: the aim of the study was to compare 
the Total Viable Aerobic Count (TVACs) before and 
during dental procedures in 3 different ventilation 
systems, which included the systems in a Pre-upgrade 
Dental Clinic that has separated air conditioners and 
standing air purifiers, a Special Dental Clinic, and a 
Post-upgrade Dental Clinic, which had a centralized 
ventilation and air purifying systems, with The Index of 
Microbial Air Contamination (IMA).

Materials and methods: the data were collected, 
including the numbers of bacteria and fungi colony in 
blood agar and Sabouraud dextrose agar. The settle 
plates were placed 50 cm away from a patient’s head, 
and 1 metre from the wall. Each sampling was placed 
1 hour before dental procedures and 1 hour during  
the procedures, for three days.

Results: the Special Dental Clinic, TVACs was 71 
CFU/dm2/hr before dental procedures and 46 CFU/ 
dm2/hr during the procedures. For the Pre-upgrade 
Dental Clinic, TVACs before and during procedures 
were 58 and 45 CFU/dm2/hr respectively. In contrast, 
the Post-upgrade Dental Clinic had TVACs of 93 and 
15 CFU/dm2/hr before and during dental procedures 
respectively.

Conclusion: the IMA indicated “fair” air quality for 
the Special Dental Clinic and the Pre-upgrade Dental 
Clinic, both before and during dental procedures. In con-
trast, the Post-upgrade Dental Clinic indicated “poor” 
before dental procedure and “good” air quality during 
dental procedure. TVACs before and during dental 
procedures, showed a statistically significant difference  
for each of the ventilation settings. The TVACs were 
less during dental procedures.
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Keywords: dental clinic, microbial air contamina-
tion, dental hospital, aerosol

B-2
ชื่อเรื่อง	 Analysis of the posterior ledge in an orbital 

fracture: a retrospective study
โดย	 Komalam Mugunam (ผู้นำ�เสนอ)
	 Mohd Nazimi bin Abd Jabar
	 Roszalina binti Ramli
	 Atika Ashar
	 Faculty of Dentistry, 
	 National University of Malaysia
บทคัดย่อ

Background: posterior ledge (PL) not only serves 
as an important landmark for orbital plate end direction 
and its final position but may also play an important 
role in surgical decision making. Additionally, the prev-
alence and role of PL in an orbital fracture is currently 
not fully explored.

Objectives: the aim was to determine the prev-
alence of PL involvement in orbital fracture. Analysis 
was carried out to the radiographical features and to 
derive possible predictors associated with PL involve-
ment in both pure and impure orbital fractures.

Methods: a retrospective cross-sectional analysis 
was performed based on orbital fracture computed 
tomography (CT) records in tertiary level hospital. Fol-
lowing retrieval of demographic and CT scan details, 
analysis of PL conditions and morphometric measure-
ments were performed to various dispositions of its 
independent radiographic variables. Statistical analysis 
involved parametric and non-parametric data, followed 
by univariable and multivariable analyses for the as- 
sociations and predictors.

Results: the prevalence of PL fracture was 38.4%, 
and commonly found in impure orbital fracture. Demo-
graphic findings showed similarity to previous orbital 
fracture study in Malaysia. Fracture etiology was mainly 
due to motor vehicle, followed by assault, sports, and 
fall. The mean PL location from intact inferior orbital 
margin was 34.9 mm in male compared to 34.0 mm in 
female. CT findings associated with PL fracture included 

muscle changes and loss of orbital floor inclination.
Conclusion: high prevalence of orbital PL in-

volvement in orbital fracture has been observed. Male 
patients had slight increment in anterior-posterior 
distance of PL compared to females. PL involvement 
was associated with presence of muscle changes and 
loss of orbital floor inclination. This study is clinically 
relevant as it might help structured and timely analysis 
of orbital fracture based on the involvement of the PL 
and its correlation with other radiological parameters 
to assist surgeons in surgical decision making

Keywords: orbital trauma, posterior ledge 
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ชื่อเรื่อง	 A systematic review and meta-analysis of stabi- 

lity and QOL in surgery-first approach in skeletal 
class III patients

โดย	 Nattacha Jenwanichkul (ผู้นำ�เสนอ)
	 Sukhum Keeraiwittayanun
 	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University
บทคัดย่อ

Background: nowadays, the surgical-first approach 
(SFA) in orthognathic surgery becomes more accepted 
and attention for the treatment of skeletal class III 
malocclusion, but the outcomes remain controversial. 

Objective: our aim of this review was to compare 
the clinical outcomes, including stability, quality of  
life, and treatment duration between the conventional 
three-stage method (CTM) and surgery-first approach 
in skeletal class III patients.

Methods: the systematic review and meta-anal-
ysis were based on the Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) state-
ment. PubMed, Scopus, and EMBASE were accessed. A 
systematic review and meta-analysis of all comparative 
studies were performed since 2000 to assess the 2 
strategies (SFA and CTM). The primary outcomes in-
cluded postoperative stability and quality of life (QoL) 
score, whereas the secondary outcome was treatment 
duration.

Results: the included studies were 327 patients 
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with skeletal class III malocclusion. The statistical anal-
ysis confirmed that SFA did not show more stability 
compared with CTM, similar postoperative anteropos-
terior stability of the maxilla [weighted mean difference 
(WMD), 0.03 mm; 95% confidence interval (CI), -0.42 to 
0.47; p = 0.91] and mandible (WMD, 0.31 mm; 95% CI, 
-0.21 to 0.84; p = 0.24). Vertical stability of the maxilla 
(WMD, -0.29 mm; 95% CI, -0.70 to 0.12; p = 0.17) and 
mandible (WMD, -0.26 mm; 95% CI, -0.84 to 0.32; 
p = 0.38) of both SFA and CTM were similar. The SFA 
shortened the overall treatment duration (WMD, -6.64; 
95% CI, -8.67 to -4.62; p < 0.001) and improved the  
quality of life (WMD, -2.81; 95% CI, -5.14 to -0.48; 
p = 0.02).

Conclusions: SFA offers an efficient alternative 
to CTM with shorter total treatment duration, similar 
postoperative stability, and improved quality of life.

Keywords: surgery-first, conventional orthographic 
surgery, quality of life, stability
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โดย	 Isa Mohd Ferdaus (ผู้นำ�เสนอ)
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	 Universiti Kebangsaan Malaysia
บทคัดย่อ

Background: pure orbital blowout fracture (OBF) 
is not uncommon and may cause serious clinical impli-
cation including diplopia. Early prediction of diplopia 
among adult patients with who sustained pure OBF 
even in an acute setting is essential for surgical decision 
making and timely reconstruction. 

Objective: to determine the predictors of diplo- 
pia based on clinical investigations routinely performed 
in the management of pure OBF cases and its accom-
panying computed tomography (CT) scan.

Methods: retrospective, cross-sectional study 
to analyse all clinical records and CT data of patients 
who sustained pure OBF from 1st January 2008 to 28th 

February 2022 from a single tertiary hospital in Kuala 
Lumpur, Malaysia was conducted in this study. Based on 
the inclusion and exclusion criteria, data from 70 cases  
have been identified and included. Parameters that 
were assessed including Hess area ratio percentage 
(HAR%) from clinical investigation and various CT scan 
derived radiographical characteristics. All variables were 
further analysed investigating its association with post- 
traumatic diplopia.

Results: statistical analysis showed moderate to 
strong significant association between HAR% < 85, in 
continuous fracture of both inferior and medial wall of 
orbit, fracture size > 3.00 cm2, orbital fracture type III and 
2 points muscle contact with post-traumatic diplopia. 
HAR% less than 85 and fracture type III were predictors 
for diplopia in pure OBF.

Conclusion: in an acute setting, parameters from 
both clinical investigations (HAR% < 85) and radiographical 
characteristics (fracture type III) were important predic-
tor of diplopia in pure OBF patients.

Keywords: pure orbital blowout fracture, diplopia, 
predictors
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Background: infantile myofibromatosis (IM) is a 
benign mesenchymal disorder of unknown etiology 
in early infancy. The disease is rare and characterized 
by solitary or multiple benign tumors. IM may present  
in two manners: 1) as a solitary lesion (myofibroma), 
most commonly found in the skin, bone, muscle, 
subcutaneous tissue, head, neck, and trunk with good 
prognosis, or 2) as a multicentric form of IM with or 
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without visceral involvement (heart, lung, gastrointes-
tinal tract, kidney) with a poor prognosis. The definitive 
diagnosis of IM is confirmed by pathology. Treatments 
include close observation, surgery (in a solitary form), 
or chemotherapy (in a visceral form).

Case description: we reported a case of a 
2-year-old male patient with a progressive swelling at 
the left cheek within the last three months. Physical 
examination demonstrated a bony hard swelling at 
the left cheek involving the left mandible. Histopatho-
logical and immunohistochemical examinations, in 
conjunction with additional investigations revealing 
no visceral involvement, confirmed the final diagnosis 
of solitary infantile myofibroma. He was admitted into 
the pediatric care unit and underwent surgery to enu-
cleate the tumor. The left condylar neck fracture was  
a complication due to an extensive tumor invasion. 
The fracture site was fixed with wire no. 28. The patient  
had a favorable postoperative recovery.

Conclusion: despite its low frequency, IM must 
be considered in the differential diagnosis of tumors 
in early infancy. Treatment and prognosis depend on 
location, and clinical form (solitary or multicentric), with 
or without visceral involvement.

Keywords: infantile myofibromatosis, myofibro-
ma, head and neck tumors
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nevoid basal cell carcinoma syndrome: a clinical 
presentation and the role of oral and maxillofa-
cial surgery

โดย	 Ghina Humaira1 (ผู้นำ�เสนอ)
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Background: nevoid basal cell carcinoma syn-

drome (NBCCS) is a rare autosomal dominant disorder 
caused by a mutation of PTCH gene. This syndrome 
consists of several abnormalities such as multiple 
nevoid basal cell carcinomas, skeletal abnormalities, 
and multiple keratocystic odontogenic tumors (KCOT). 
Dentists especially oral and maxillofacial surgeons hold 
a special role in the early identification of multiple KCOT 
in the jaw as a manifestation of this syndrome

Case description: a 20-year-old female patient 
presented with pain and recurrent yellowish discharge 
on posterior upper left gum since 4 years ago. The 
patient then went to primary care and underwent 
a panoramic radiograph, several radiolucent lesions 
were found in the upper and lower jaws. The patient 
was then referred to Persahabatan General Hospital 
and underwent radical curettage of the lesion from 
the upper and lower jaws. On clinical examination, the 
patient also showed bilateral palmar-pitting, frontal 
bossing, and lamellar calcification of the falx cerebri. 
The postoperative healing was uneventful.

Conclusion: nevoid basal cell carcinoma is a 
rare disease, with characteristic clinical symptoms and 
radiological findings. Early diagnosis especially by oral  
and maxillofacial surgeons can help in starting early 
collaborative treatment in the multidisciplinary med-
ical field.

Keywords: nevoid basal cell carcinoma syndrome, 
Gorlin-goltz syndrome, NBCCS, keratocystic odonto-
genic tumor
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Background: central odontogenic fibroma (COF) 
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is a rare mesenchymal odontogenic tumor originating 
from the odontogenic tissue in the jawbone. This report 
presented a case of COF, an amyloid subtype located 
in the anterior region of the maxilla with palatal gingival 
depression that is generally unusual in solid jaw tumors.

Case description: a 21-year-old male presented 
with a cleft-like defect at the palatal area of tooth 
22, 1 cm in diameter, painless, and slowly progressed 
in 3 years. There was no symptom of sinusitis. The 
radiograph showed a multilocular radiolucency with a 
well-defined border between the root apices of teeth 
22 and 21, which showed external root resorption and 
cortical bone perforation. The initial incisional biopsy 
was reported as submucosal invasive carcinoma, dis- 
cordant with the patient’s clinical character. Therefore, 
the second biopsy was done to re-confirm the diag-
nosis, and the histological findings reported a COF, an 
amyloid subtype. In addition to the characteristically 
histological features of COF, homogenous eosinophilic 
globular masses of amyloid were confirmed positive 
by Congo red. Enucleation followed by peripheral 
ostectomy with the extraction of 21-23 under general 
anesthesia was done as a treatment. A 2-month follow- 
up demonstrated an area that gradually healed with 
granulation tissue. Recurrence rates are generally low, 
but this patient exhibits several risk factors, such as the 
involvement of the maxilla, cortical bone perforation, 
and multilocularity, all associated with higher rates of 
recurrence. However, we have decided to proceed 
with enucleation based on the lesion’s small size, the 
convenience of follow-up and lower morbidity.

Conclusion: COF, an amyloid subtype, is a rare 
benign neoplasm with gingival depression as the char-
acteristic of this variant. Enucleation with peripheral 
ostectomy and the extraction of involved teeth were 
performed due to a low recurrence rate.

Keywords: central odontogenic fibroma, amyloid, 
gingival depression, enucleation
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Background: plunging ranulas occur when a  
simple ranula extends from the floor of the mouth 
into the neck, typically originating from the sublingual 
salivary gland. They are commonly observed in indi-
viduals in their third decade of life. Clinically, plunging 
ranulas are less common than regular ranulas and  
even more infrequently present with no intraoral symp-
toms. Surgical management is the preferred treatment 
for this condition.

Case description: a 29-year-old male presented 
with a year-long swelling under the right chin extending 
to the neck. Initial evaluation by a previous surgeon  
led to the removal of the right lower wisdom tooth, 
but the lump persisted. Subsequent excisional biopsy 
revealed the lesion to be consistent with a retention 
cyst. Despite repeated surgical interventions by the 
previous surgeon, the swelling recurred. Seeking fur-
ther management at a different institution, a thorough 
physical examination revealed an asymmetrical face 
with a soft, mobile, and tender swelling in the right 
submandibular-cervical region, with no intraoral or  
base of the mouth swelling found. A CT scan confirmed 
a well-defined multiloculated cystic lesion in the sub-
lingual and right submandibular subcutaneous tissues. 
The final diagnosis was recurrent plunging ranula. The 
treatment involved the complete excision of the ran-
ula and sialadenectomy of the right sublingual salivary 
gland. The patient experienced an uneventful recovery 
with no recurrence observed during follow-up.

Conclusion: while simple ranula is easily identi-
fiable by its oral swelling, isolated neck swelling can 
have multiple potential causes. Hence, it is crucial to 
thoroughly evaluate and differentiate the condition 
to arrive at the correct diagnosis. Proper management  
and prevention of recurrences rely on an accurate diag-
nosis. Consequently, it is essential to consider plunging 
ranula as a potential differential diagnosis for cervical 
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neck swelling.
Keywords: ranula, cysts, head and neck neo-

plasms, neoplasm recurrence
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ชื่อเรื่อง	 Adenomatoid odontogenic tumor and peripheral 

ossifying fibroma in a hybrid lesion: a case report
โดย	 Natcha Vachiradecha (ผู้นำ�เสนอ)
	 Sukkarn Themkumkwun
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

Case description: a 38-year-old Thai female 
presented with a firm soft tissue mass at the anterior 
mandible. She had a complaint of gingival swelling at 
the anterior mandible without any symptoms for a  
year. Intraoral examination found a buccal-lingual bony 
hard swelling from teeth 33 to 46 with buccal perfo-
ration at teeth 43. Teeth 42 and 43 were displaced by  
a soft, pale pink, pedunculated firm mass measuring 
2 cm, rising from the alveolar ridge. The panoramic 
radiograph revealed an ill-defined mixed radiolucent  
radiopaque lesion in the area of tooth 33-46 with 
displacement of tooth 43 superiorly. The initial patho-
logical diagnosis was juvenile psammomatoid ossifying 
fibroma. Segmental mandibulectomy was performed 
in this case with the surgical margin extended 1 cm 
from the tumor. The defect was reconstructed with 
an iliac crest bone graft and a pre-bent reconstruction 
plate. After tumor resection, the definitive patholog-
ical report indicated a combination of adenomatoid 
odontogenic tumor and peripheral ossifying fibroma 
as a hybrid lesion. 

Conclusion: this report presented an adeno-
matoid odontogenic tumor (AOT) with peripheral 
ossifying fibroma, a rare hybrid lesion. Adenomatoid 
odontogenic tumors have been reported to hybridize 
with other odontogenic tumors. The diagnosis of these 
lesions requires a combination of clinical history, radio-
graphs, histopathology, and often operative findings. 
The treatment varies depending on the combination 
of tumor types involved.

Keywords: adenomatoid odontogenic tumor, 
peripheral ossifying fibroma, hybrid lesion, odontogenic 
tumor
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ชื่อเรื่อง	 Complications of third molar extraction in a 

middle-aged patient with diabetes mellitus: a 
case report of iatrogenic mandibular fracture 
and surgical site infection

โดย	 Victor Ercantez Pakpahan1 (ผู้นำ�เสนอ)
	 Nissia Ananda2
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	 1Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Universitas Indonesia, 
	 Jakarta 
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	 Universitas Indonesia Hospital, Depok
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	 Faculty of Dentistry, Universitas Indonesia, 
	 Jakarta
บทคัดย่อ

Background: impacted third molar removal (odon-
tectomy) is the most performed oral and maxillofacial 
surgery. Iatrogenic mandibular fracture following an 
impacted third molar surgery is uncommon and is 
considered a severe complication.

Case description: a 57-year-old male patient 
presented with a chief complaint of pain at the lower 
right jaw, trismus, facial swelling, and eating difficulties 
following surgery for a mandibular impacted third molar 
and a second molar extraction. Open reduction and 
internal fixation, incisional drainage, and debridement 
were done. No pain and swelling one month post- 
operation.

Conclusion: mandibular angle fracture is consid-
ered uncommon and severe complication of odontec-
tomy with multifactorial causes. Patient’s age, depth 
of impacted tooth, and systemic condition, as well as 
the iatrogenic factors, such as the complexity of the 
surgery and the surgical technique employed, can 
increase the risk of postoperative mandibular angle 
fracture. As elderlies have an increased risk of infections 
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caused by a decrease in healing potential and weaker 
immune system, follow-ups post-surgery are principal 
to monitor the patient’s systemic condition that may 
lead to surgical site infection

Keywords: impacted lower third molar, iatro-
genic mandibular fracture, odontectomy, surgical site 
infection
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ชื่อเรื่อง	 Sagittal split ramus osteotomy for impacted 

tooth removal: worth it or not?
โดย	 Pattamon Leelachaikul (ผู้นำ�เสนอ)
	 Warutta Kasemsarn
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

Background: sagittal split ramus osteotomy (SSRO) 
has been reported as a method for removing deep 
or unusual position impacted molars. The technique 
provides more access and safer exposure of the inferior 
alveolar nerve and is also considered a bone-preserving 
procedure.

Case description: a 21-year-old Thai female 
presented with intermittent pain from lower right third 
molar (LR3M) for 2 months. She underwent bilateral 
angle reduction 1 year prior and had persistent post- 
operative paresthesia at the right lower lip. A panoramic 
radiograph showed LR3M in a horizontal position, class 
II-B (Pell & Gregory classification). Thinning of the cortex 
at angle and body of the mandible from previous op-
eration could be noted, and the right inferior alveolar 
canal could not be traced. Due to the imminent risk of 
pathologic fracture, SSRO was considered and chosen. 
The incision was made by including the sulcus of the 
impacted tooth for primary closure. Before performing 
the osteotomy, the plate and monocortical screws were 
fixed and temporarily removed in the area of the vertical 
cut. After that, Hansuck’s sagittal split osteotomy was 
done. The tooth was removed from the distal segment 
with minimal bone loss. The previous plate and screw 
were placed in the original position. Maxillomandibular 
fixation with IMF screw was retained for 1 week. A soft 

diet was advised for 1 month. During the 6-month follow- 
up, normal healing occurred, and no malocclusion or 
mandibular fracture was observed.

Conclusion: in our case, the SSRO was considered 
as an alternative plan because of its advantage in pre-
serving the bone and preventing pathologic fracture. 
The extra cost and risk of general anesthesia should also 
be considered. No one approach fits every situation. 
Aside from that, proper patient-doctor communication 
and meticulous planning are required in uncommon 
cases.

Keywords: impacted teeth, sagittal split ramus 
osteotomy, pathologic mandibular fracture, tooth 
extraction
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ชื่อเรื่อง	 Role of orthognathic surgery in amelogenesis 

imperfecta patients: a case report
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Background: amelogenesis imperfecta (AI) is an 
inherited disorder. It affects the enamel’s development 
or calcification. As a result, the strength of the enamel 
decreases, which can reduce the crown size and lead 
to the loss of the occlusal vertical dimension. In addi-
tion, AI may be associated with open bite and skeletal 
deformities. Treatment plan with multidisciplinary team 
can correct the skeletal deformities, occlusion, and the 
smile’s esthetic.

Case description: a 17-year-old Thai male had 
chief complaints with anterior open bite and unat-
tractive smile. He was a hypoplastic AI patient associ-
ated with skeletal class III deformity, generalized tooth 
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attrition, and decreased occlusal vertical dimension.  
An appropriate treatment plan, including orthodontic 
surgery and full mouth rehabilitation without ortho-
dontic treatment, was developed following a multi-
disciplinary case conference. This procedure required 
collaboration between the oral and maxillofacial 
surgeon and the prosthodontist to decide on the 
suitable position of the maxilla and mandible and the 
postoperative occlusion.

Conclusion: orthognathic surgery and oral reha-
bilitation can provide tooth restoration, occlusion and 
facial esthetic with improvement of overall patient’s 
quality of life.

Keywords: orthognathic surgery, oral rehabilitation,  
amelogenesis imperfecta, skeletal class III deformity

C-4
ชื่อเรื่อง	 Management of TMJ ankylosis with gap arthro-

plasty and interpositional arthroplasty using 
temporoparietal fascial flap

โดย	 Peeranut Chanritisen (ผู้นำ�เสนอ)
	 Niphon Klai-on 
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Khon Kaen University
บทคัดย่อ

Background: ankylosis of temporomandibular 
joint (TMJ) is a hypomobility disorder of the joint which 
the mandibular condyle fuses with the temporal ar-
ticular surface so the joint and mandible has limited 
movement or even are immobilized. Speech problems, 
mastication, and difficulty in performing proper basic 
and professional oral care are the consequences of 
ankylosis resulting in morbidity of the patient with this 
condition. There are variety treatment modalities of TMJ 
ankylosis such as high condylectomy, gap arthroplasty 
and interpositional arthroplasty.

Case description: a 50-year-old Thai female with 
gradually progression of limited mouth opening (15 
cm) for 42 years, diagnosed with unilateral right bony 
temporomandibular joint ankylosis (Sawhney type IV). 
The surgical treatment was gap arthroplasty and inter-
positional arthroplasty with temporoparietal fascial 

flap and then postoperative aggressive physiotherapy. 
One year follow up, there was no sign of reanykylosis 
during this time and the maximum mouth opening was 
increased and stable at 40 cm.

Conclusion: interpositional arthroplasty com-
bined gap arthroplasty seem to be the effective and 
alternative procedure which the surgeon could per-
formed in one operation. However, comprehensive 
treatment of TMJ ankylosis is still challenging for oral 
and maxillofacial surgeons because of anatomical and 
technical difficulties. Moreover, postoperative care 
needs more cooperation by the patients and routine 
follow-up should be planned due to a high incidence 
rate of recurrence.

Keywords: TMJ ankylosis, gap arthroplasty, inter-
positional arthroplasty, temporoparietal fascial flap
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ชื่อเรื่อง	 Influence of lip massage therapy on primary 

cheiloplasty scar outcome
โดย	 Harshinie Audimulam (ผู้นำ�เสนอ)
	 Siti Mazlipah Binti Ismail
	 Department of Oral and Maxillofacial Clinical 

Sciences, 
	 Faculty of Dentistry, University of Malaya
บทคัดย่อ

Background: primary cheiloplasty is one of the first 
surgical interventions, of many, a cleft child undergoes. 
Cutaneous scars are unavoidable. An unfavorable scar 
can lead to functional limitations and psychological  
distress. Scar prevention and management helps mit-
igate the burden that ensues a cleft diagnosis. Scar 
massage therapy is routinely practiced for scar reha-
bilitation, but literature is weak, conflicting and burn 
injury focused.

Objectives: this study aimed to determine and 
compare the effect of a structured lip massage regime 
in the outcome of postoperative primary cheiloplasty 
scar properties against those who did not. 

Methods: this pilot study included thirteen 
primary cheiloplasty patients, randomly allocated to 
two groups: intervention group (structured home lip 
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massage), and control group (standard institution mas-
sage). All surgeries were performed in a single centre 
by the same surgeon. Characteristics of pigmentation, 
vascularity, pliability, and height were evaluated. Scores 
were recorded at baseline prior to massage, followed 
by a monthly interval, for six months.

Results: a multivariate analysis was computed  
and significance level was set at p < 0.05. In analysis 
within group across time, significant improvement was 
seen in overall scar score at fifth and sixth months 
postoperatively for intervention (p < 0.001) and control  
(p < 0.05) groups, attributable to changes in pliability  
and height. There was no statistically significant differ-
ence between groups for all measured scar character-
istics. Additionally, we observed improved vestibular 
depth, width and lip mobility in subjects of the inter-
vention group.

Conclusion: we did not find statistically meaning- 
ful changes in scar characteristics with the implemen-
tation of a structured scar massage regime compared 
to a general approach. Improvement in scar pliability  
and thickness implied that massage therapy influenced 
these parameters. Further research is needed incorpo-
rating objective scar assessment of lip mobility, vestibular 
width and depth to ascertain the impact of scar massage 
on linear post cheiloplasty scar outcome.

Keywords: scar, cheiloplasty scar, cleft lip scar, 
scar massage

C-6
ชื่อเรื่อง	 Dissection of the internal carotid artery after 

orthognathic surgery: two cases report
โดย	 Chayangkoon Somsaipon1 (ผู้นำ�เสนอ)
	 Supaporn Kongsomboon2 
	 1Oral and Maxillofacial Surgery Residency Program 
	 2Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Khon Kaen University
บทคัดย่อ

Background: Le Fort I osteotomy and bilateral 
sagittal split ramus osteotomy are frequent surgical 
procedures used in orthognathic surgeries to treat 
malocclusions and facial deformities that are associ- 

ated with relatively rare surgical complications. The 
authors report two cases of cerebral infarction due 
to internal carotid arterial dissection following these 
procedures that may affect morbidity and mortality 
including the quality of life.

Case description: a 28-year-old man with skeletal 
class III deformities due to retrognathic maxilla and 
prognathic mandible and a 20-year-old man with left 
unilateral complete cleft lip and palate s/p cheiloplasty 
and palatoplasty with skeletal class III deformities due  
to retrognathic maxilla and orthognathic mandible 
underwent orthognathic surgeries. The surgeries in-
cluded Le Fort I osteotomy advancement and bilateral 
sagittal split ramus osteotomy setback under general 
anesthesia. The operation time of the first and second 
patients took 3 hours 45 minutes and 6 hours 10 minutes 
respectively. There were no intraoperative complica-
tions and a total blood loss of 1,000 ml. Both patients 
developed left hemiparesis, positive Babinski sign and 
left-side hyperreflexia 20 hours and 3 hours 20 minutes 
after surgeries, respectively. Medical imaging showed 
right middle cerebral artery infarction (ASPECTS = 0 
and 2) in both patients. The patients were diagnosed 
with right middle cerebral artery infarction due to right 
internal carotid arterial dissection. Treatments required  
decompressive craniectomy and later focused on clini- 
cal stabilization, infection management, orthognathic 
care, cranioplasty and physical rehabilitation.

Conclusions: internal carotid arterial dissection  
is an extremely rare complication of orthognathic sur-
gery. Postoperative monitoring and early detection are 
crucial to reduce morbidity and mortality.

Keywords: internal carotid dissection, orthog- 
nathic surgery, orthognathic surgery complications

C-7
ชื่อเรื่อง	 Intraoral approach for correction of delayed 

condylar fracture: a case report
โดย	 Tewarat Wasaruchareekul (ผู้นำ�เสนอ)
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	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Mahidol University
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บทคัดย่อ
Background: mandibular condyle fractures are 

common fractures of the facial bone, often caused 
by road accidents. Treatment options include closed 
reduction with maxillomandibular fixation (MMF) or 
open reduction with plate and screw. Complications 
and optimal treatment remain uncertain. Secondary 
treatments for post-traumatic jaw deformities can be 
challenging. Secondary treatment of these injuries can 
be frustrating, but also rewarding. A minimally invasive 
technique for condylotomy through an intraoral ap-
proach is being evaluated, but associated risks exist.

Case description: a 39-year-old Thai male pre-
sented with facial asymmetry, occlusion discomfort, 
and occasional chewing pain. He had an untreated 
history of a motorcycle accident (MCA) six months 
prior. Oral examination revealed malocclusion, with 
the mandible shifted to the right and an open bite 
on the left. Mandible deviation and tenderness in the 
right temporomandibular joint were observed during 
mouth opening, but without restricted opening. CBCT 
imaging indicated malunion of the right condyle. The  
surgical plan aimed to refix the right condyle and restore 
posterior vertical height. Under general anesthesia, the 
patient underwent a right inverted-L osteotomy with 
right condylotomy. Arch bars were utilized for postop- 
erative occlusion planning. At the 1-month follow-up, 
elastic training continued to be administered in order 
to optimize occlusion and enhance overall function. 
Postoperative care included a soft diet. The patient  
reported normal and reproducible occlusion, ex- 
pressed satisfaction with improved facial symmetry,  
and experienced mild discomfort while opening the 
mouth due to the surgical wound.

Conclusion: the use of an intraoral approach 
provided a less invasive surgical method to treat mal-
occlusion and malunion caused by condylar fractures, 
effectively addressing deformities resulting from trau-
ma. However, it is crucial to highlight that the patient’s  
treatment was currently ongoing, necessitating a thorough 
long-term follow-up and final assessment once the 
treatment concluded.

Keywords: mandibular condyle fractures, treat-
ment options, secondary treatments, intraoral approach 

	
C-8
ชื่อเรื่อง	 The navigation guided in secondary correction 

of post-traumatic facial deformity: a case report
โดย	 Aditep Jaisue (ผู้นำ�เสนอ)
	 Pariya Kaewpradub
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

Background: panfacial fractures result from  
powerful craniofacial impacts, often caused by mo-
torcycle accidents. These fractures involve prominent 
facial areas like the zygomatic bone, nasal bone, and 
midface, leading to potential post-traumatic facial 
deformities. Computed tomography (CT) is currently 
widespread in assessing maxillofacial trauma, offering 
3D reconstructions for comprehensive injury visual- 
ization. CT provides detailed insights into hard and  
soft tissues that cannot be interpreted with plain films. 
When combined with navigation systems used in max-
illofacial trauma, it enables more precise repositioning, 
especially in cases involving the secondary correction 
of post-traumatic facial deformities.

Case description: a 31-year-old Thai male pre- 
sented with post-traumatic facial deformity, maloc-
clusion, and limited mouth opening. He had a history 
of a motorcycle accident followed by ORIF surgery  
10 months ago. The examination revealed facial 
asymmetry, depression of the right malar prominence,  
nasal dome depression, and deviation of the nasal tip 
to the right. CT imaging confirmed malposition of the 
right zygoma and maxilla, with a 6 mm shift to the right 
in the upper midline. Using the Dolphin 3D software  
and a navigator, the patient underwent corrective  
surgery, including a Le Fort I osteotomy and right  
zygomatic deformity correction. CT imaging aided in 
achieving facial symmetry. Maxillary movements in-
volved advancement, canting correction, and upper 
midline correction. A retained occlusion splint and  
elastic training stabilized the postsurgical occlusion.  
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At the 9-month follow-up, the patient expressed satis-
faction with the occlusion and facial profile, prompting 
plans for further nose correction surgery.

Conclusion: despite limited usage, combining 3D 
CT imaging with a navigator enables precise planning, 
visualization, and surgical correction. This approach 
enhances esthetics, reduces time, and outperforms 
conventional surgery.

Keywords: panfacial fractures, CT imaging, post- 
traumatic facial deformities, navigator
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ชื่อเรื่อง	 A case series of development in cutting guides 

and customized plates with intraoperative  
navigation in orthognathic surgery

โดย	 Sunisa Maikaeo (ผู้นำ�เสนอ)
	 Warutta Kasemsarn
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
	 Faculty of Dentistry, Mahidol University
บทคัดย่อ

Recently, the development of computer-aided 
design and three-dimensional (3D) printing technology  
has attracted much attention as a modality for im-
proving surgical outcomes. Customized plates have 
been applied widely to enhance surgical accuracy in 
orthognathic surgery. The modality will gradually be-
come popular and need more challenge to improve 
customized plate design and material. In addition, 
combination with intraoperative navigation allows to 
get more accuracy and makes it easy to transfer the 
surgical plan to the patient intraoperatively.

Two cases of Le Fort I and bilateral sagittal split 

ramus osteotomy were planned to use customized 
plates combined with intraoperative navigation. The 
resin-cutting guides and titanium-milled customized 
plates were used in Le Fort I osteotomy. intraoperative 
navigation (Brainlab® system) was used to confirm the 
accuracy of cutting guides and the position of plates 
according to the surgical plan. In the first case, resin- 
cutting guides were designed to have a lateral exten- 
sion on both sides. During the operation, some pitfalls 
were shown, such as difficulty in placing the guide and 
broken of the lateral extension due to unrigid cutting 
guide and predrilled holes displacement. For this  
reason, the cutting guides in the second case were 
designed to have only a tiny two-bridge of lateral ex-
tension on both sides. As a result, this design can solve 
a previous problem effectively. A bilateral sagittal split 
ramus osteotomy was performed in the same way as 
for the mandibular surgery. Postoperative follow-up 
showed that the patient reported improvement in  
facial profile and mastication.

Customized 3D titanium-printed orthognathic 
cutting guides and plates can improve surgical accuracy 
in all dimensions. Each center has a different design 
to improve an outcome. Two of the cases presented, 
the resin-cutting guides and titanium-milled custom-
ized plates were selected due to minimize the costs 
of treatment and use of navigation to enhance more 
preciseness intraoperatively.

Keywords: resin-cutting guides and titanium- 
milled customized plates, intraoperative navigation, 
orthognathic surgery, three-dimensional (3D) printing 
technology 
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Background: odontectomy is a technique of 
removal of impact teeth especially the third molar 
tooth that is often performed by oral and maxilofacial 
surgeons. The administration of certain drugs such  
as analgesics, corticosteroids and antibiotics aims to 
maintain the comfort of the post-action patient. Most 
of the prescribed drugs are chemical and synthetic 
derivatives and have some side effects. Recently, the 
use of natural materials in the field of health has de-
veloped rapidly. The main advantage of using natural 
ingredients is that it does not cause major side effects 
included in the use of propolis. 

Objective: we report the role of propolis in  
helping heal post-odontectomy wounds without pro-
viding significant side effects. 

Materials and methods: ten cases described in 
this article are related to the side effects of propolis in 
aiding the healing of the third molar odontectomy of 
the mandible and a review of the relevant literatures. 

Results: all patients were evaluated by the  
seventh day after surgery. The results of the evalu-
ation showed that there was no side effect after a 
third mandibular molar odontectomy with propolis 
administration. 

Conclusion: propolis in its role as an antibiotic  
and anti-inflammatory in the healing of post-odon- 
tectomy wounds of the third mandibula molar, can 
provide minimal side effects so it is safe to use according 
to the prescribed dosage

Keywords: propolis, odontectomy, wound heal-
ing, third molar mandibular
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Backgrounds: immediate implant placement  
(IIP) after tooth extraction minimizes bone loss and 
reduces the burden on patients by reducing surgical 
procedures. In the case of the one-stage procedure  
with healing abutment, it can be a way to further 
enhance it. While observing the cases, we found that 
there are differences between external and internal 
connections when IIP in the posterior area by one stage.

Objective: the purpose of this study is to compare 
the results between internal and external connection 
types when IIP in the posterior area by one stage and 
suggest recommendation for this procedure.

Materials and methods: from November 2016 
to December 2022, patients who underwent imme- 
diate implant placement in the posterior area by one 
stage were studied by reviewing medical records and  
radiographs. The study was conducted by a single 
oro-maxillofacial surgeon. Statistical analysis was  
conducted using the Social Sciences (SPSS) software 
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(version 22.0, IBM, USA) through independent samples 
t-test.

Results: a total of 81 implants (55 patients) were 
included, with 24 internal and 57 external connections. 
One implants failed. Analysis showed a success rate of 
100% for internal connections and 99.3% for external 
connections. There were statistically significant differ-
ences between internal and external type in terms of 
the depth of implant installation, and the difference 
between marginal bone at the time of osseointegra- 
tion (p < 0.05). The internal connections showed lower 
marginal bone loss and the implant installation depth 
was significantly deeper than the external connections.

Conclusion: IIP performed in the posterior area 
by one stage is considered to be a predictable treat-
ment in the both types when properly operated and 
managed. Internal connection implants appeared to 
be advantageous in marginal bone level at the time  
of osseointegration. But, it need to deeply installed.  
So, when insufficient vertical bone is observed, the 
external connection is better. 

Keywords: immediate implant, dental implant- 
abutment connection, one stage, posterior tooth
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บทคัดย่อ
Introduction: necrotizing fasciitis is an infection  

with very rapid progress affected subcutaneous  
tissue, spread to the fascia lead to subcutaneous  
blood vessels thrombosis. Hence, caused necrosis of 
skin. Frequently polymicrobial, caused by β-hemolytic 
bacteria such as Streptococcus, Staphylococcus spp. 
and obligate anaerobes. Necrotizing fasciitis due to 
fungal infection is a rare case, only five cases were  
recently reported where Candida albicans was iden- 
tified as necrotizing fasciitis microorganism. 

Case description: a 51-year-old male patient was 
referred to Emergency Department at Hasan Sadikin 
General Hospital, Bandung with complaints of swelling 
accompanied by pain in the left cheek extended to 
eye and neck, with clinical features shown necrosis 
of the skin, fluctuations and crepitations. The patient 
was diagnosed as necrotizing fasciitis, the patient per-
formed necrotomy debridement and incision drainage 
at submental, temporal and bukal region in general 
anesthesia, then followed by wound care with mod-
ern dressings. Bacteria culture showed the growth of 
C. albicans. 

Conclusion: necrotizing fasciitis caused by C. 
albicans was a rare case. Several factors that could in- 
crease Candida virulence led to invasive soft tissue 
infections, the importance was anti-fungal therapy in 
necrotizing fasciitis beside broad-spectrum antibiotic 
therapy of this case. Additionally, postoperative wound 
care was necessary for encourage wound healing.

Keywords: necrotizing fasciitis, Candida albicans, 
modern dressing, antifungal
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Background: palatal fistula is a common com-
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plication of primary palatoplasty. The main causes 
are poor surgical technique or vascular accidents  
and infection. Local flaps are not adequate for larger 
fistula. The aim of this case was to show flap tongue  
management to close extensive defects in patient with 
palatal fistula post primer palatoplasty.

Case discription: a patient female, 20 years old, 
with palatal fistula has undergone primer palatoplasty 
previously. The flap was divided after 3 weeks and 
harvesting in the palatal defect as a salvage and  
complications were evaluated. This case showed the  
healing and repairing of the tongue flap to cover defects 
in the palatal post primary palatoplasty procedure.

Conclusion: the central position, mobility, ex-
cellent vascularity, and versality of tongue flap make 
particularly suitable choice for reconstruction of palatal 
fistula in palates scarred by previous surgery.

Keyword: palatal fistula, tongue flap, reconstruc-
tion
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โดย	 Jisu Park (ผู้นำ�เสนอ)
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	 Hee-Kyun Oh
	 Hongju Park
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	 School of Dentistry, Chonnam National University
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Background/objective: osteosarcoma mainly 
occurs in the long bones and affects younger popula-
tions. Osteosarcomas that arise in the head and neck 
region account for only 6% of all osteosarcomas. Due 
to the aggressive nature of the tumor and poor prog-
nosis, early diagnosis and extensive surgical resection 
are important in determining the outcome. Treatment 
for osteosarcoma is known to involve a combination 
of chemotherapy and surgical therapy. In this case 
report, we will examine the use of chemotherapy and 
surgical treatment for osteosarcoma that occurred in 
the maxillary region.

Case discription: a 22-year-old female patient 
visited the hospital four months ago with complaints  
of bleeding and swelling in the palatal side of the  
maxillary left molar. Clinical examination revealed 
a painless ulcerative mass in the palatal area of the 
maxillary left second molar, and an incisional biopsy 
was performed on the day of visit. The biopsy revealed 
osteosarcoma, and the patient underwent neoadju- 
vant chemotherapy (three cycles) followed by a  
partial maxillectomy and left supraomohyoid neck 
dissection. Additional adjuvant chemotherapy (three 
cycles) was performed one month after surgery.

Conclusion: the use of chemotherapy as a  
treatment for osteosarcoma has been shown to be 
effective in the long bones, but there is still contro- 
versy regarding its use in osteosarcomas that arise 
in the maxilla. In this case report, we present a case 
where the combination of chemotherapy and surgical 
treatment was successfully used to treat osteosarco- 
ma in the maxilla.

Keywords: head-neck cancer, osteosarcoma, in-
duction chemotherapy, adjuvant chemotherapy
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Background: salivary gland malignancy is rare 
in head and neck region. Nowadays, some cancers 
continue to challenge the established classification 
systems and defined as adenocarcinoma, not other- 
wise specified (NOS). Due to its varied clinical and 
histological characteristics, therefore, it is an exclusion 
diagnosis resulting in its low incidence.

Case description: a 32-year-old male presented 
with soft tissue mass at palate for 3 years. He had 
complaints of pain with history of easily bleeding but 
didn’t have paresthesia. Clinical examination revealed 
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red-white pedunculated soft tissue mass at palate  
size 8 × 10 cm, easily bleeding without pulsatile. Ra-
diographic examination revealed bony destruction of  
left maxillary tuberosity with discontinuity of poste- 
rior wall of left maxillary sinus. He underwent the 
incisional biopsy and the pathological report was  
suggested as minor salivary gland adenocarcinoma.  
For more information, an additional examination in- 
volving an MDCT head and neck with contrast, a CT 
chest, and a CT whole abdomen were sent. Eventually, 
he was diagnosed with suggested salivary gland ade- 
nocarcinoma suspected high grade, stage T4aN0M0.  
The surgical treatment approached by partial maxil- 
lectomy, left SND level I-III and reconstruction with  
left temporalis muscle flap, dermal fat graft and 
pre-molded palatal stent. An intraoperative frozen 
section was performed and postoperative radiother-
apy was done. No dehiscence has been discovered 
postoperatively. After four months, a follow-up exam 
revealed that the left palatal mucosa was intact with 
a good contour.

Conclusion: the goals of reconstruction are  
to establish an integrity, function and form. There are 
many reconstructive options in this case. The most 
suitable option was chosen. Three goals were all ac- 
complished despite the fact that only soft tissue  
could be reconstructed by performing a temporalis 
muscle flap.

Keywords: salivary gland malignancy, adenocar-
cinoma, not otherwise specified, temporalis muscle 
flap, reconstruction
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Background: the fibula free flap is a frequently 
used technique for reconstruction of large mandibular 

defects in adults. It offers the advantage of providing 
both soft tissue and bone, facilitating comprehensive 
reconstruction. The presence of bicortical bone in  
the fibula ensures stable implant placement and suc-
cessful oral rehabilitation. The use of the fibula free 
flap in pediatric cases has been well-documented  
since 1993. Nevertheless, reconstruction of the pe-
diatric mandible poses persistent challenges due to 
unpredictable skeletal growth and potential long- 
term consequences on the donor site.

Case description: a 14-year-old female patient 
from Thailand was referred to our department with  
a diagnosis of ameloblastoma in the left mandible.  
She presented with one month of lower left mandi- 
bular pain and progressive swelling persisting for over 
three months. Physical examination revealed left  
cheek swelling without cervical lymphadenopathy, 
along with buccolingual expansion in the posterior 
region of the left mandible. CBCT imaging confirmed 
the extension of the lesion from the sigmoid notch to 
the lower left second molar area. Following a com-
prehensive investigation, the decision was made to 
proceed with resection and subsequent reconstruc- 
tion. Under general anesthesia and employing a two-
team approach, the patient underwent left segmental 
mandibulectomy using a left fibula free flap and 
split-thickness skin graft. Precise cutting guides were 
used for resection and fibula harvesting. A reconstruc-
tion plate secured the fibula and native mandible. At 
the three-month follow-up, the patient had stable 
occlusion without signs of infection. No recurrence was 
detected during the one-year follow-up. Orthodontic 
treatment and implant placement were planned after 
multidisciplinary consultation.

Conclusion: reconstructing pediatric cases is  
more complicated than in adults due to their growth 
potential. Careful planning must be undertaken to 
achieve the goals of reconstruction, which include 
form, function, and esthetics. A multidisciplinary  
team approach provides comprehensive care to pa-
tients, leading to better quality care and successful 
outcomes.
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Keywords: fibula, pediatric, reconstruction, free 
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Objective: stability is one of the important criteria 
for determining the success of orthognathic surgery. The  
stability following surgery-first and orthodontic-first 
approach might be affected by the stability of occlu-
sion. The purpose of this study was the 3D assessment 
of the skeletal stability following Le Fort I maxillary 
advancement. 

Methods: the study was carried out on twenty- 
five skeletal class III patients who underwent Le Fort I  
maxillary osteotomy. All patients had CBCT scans  
taken at T0: 1 week before surgery, T1: 1 week after  
surgery and T2: 6 months after surgery. The surgical  
movement (T0-T1), and postsurgical skeletal relapse  
(T1-T2) were measured by surface-based registration  
of 3D images. The distorted dentitions of the CBCT were  
replaced by 3D images of the scanned dental models 
to assess the postoperative occlusion and its impact 
on the skeletal stability. 

Results: the mean forward surgical movement  
of the maxilla was 6.79 ± 2.30 mm. In average the 
maxilla moved downward (1.28 ± 1.09 mm) and to  
the right (0.71 mm ± 0.79).The maxilla was rotated 
surgically (yaw) toward the left side (Z: 1.56° ± 1.21°) 
to correct the central midline, downward (pitch) 
1.86° ± 1.88° to increase the incisal show and tilted  
in a clockwise direction on the right side (roll) of an  
average 1.63° ± 1.54° to correct the occlusal canting. 
During T1-T2, further downward rotation of the maxilla 
(pitch) of an average of 1.56 ± 1.42°, p: 0.007 and sta- 
tistically significant relapse (0.72 ± 0.43 mm) of the 
achieved surgical movements in antero-posterior  

direction was noted. There was a moderate negative 
correlation (R: -0.666, p: 0.001) between medio-later-
al surgical movement and relapse. The postsurgical  
overbite and relapse of surgical rotation (roll) of max- 
illa showed a moderate negative correlation (R: -0.514, 
p: 0.009). 

Conclusion: the stability of surgery first approach  
was satisfactory by 75% of patients showed less than  
1 mm of relapse. The stability of surgery-first approach  
is not related to number of teeth, overjet of postop- 
erative occlusion or the magnitude of surgical move-
ment.

Keywords: surgery-first, orthognathic surgery, 
stability, 3D
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Background: ankylosis is defined as loss of joint 
movement resulting from fusion of bones within the 
joint or calcification of the ligaments around it. Sat-
isfactory surgical correction of temporomandibular  
joint (TMJ) ankylosis is limited by a high recurrence 
rate. This article aimed to show that interposition gap 
arthroplasty with temporalis fascia flap improved  
mouth opening in a young woman with unilateral TMJ 
ankylosis. This review was based on pre, intra and 
postoperative evaluations

Case description: 23-year-old female with a  
chief complaint of limited mouth opening for 13 years. 
The result was preoperative mouth opening ranged 
around 0.8 mm. The patients achieved the interin- 
cisal opening between 25 and 30 mm postoperatively 
and had no complication for 3 months.
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Conclusion: interpositional gap arthroplasty  
with temporalis fascia flap was a very effective surgical  
treatment for TMJ bony ankylosis to achieve maximum  
mouth opening and easily performed procedure for  
preventing of re-ankylosis. The prevention of recurrence 
necessitated thorough rehabilitation.

Keywords: fascia flap, interpositional arthroplasty, 
TMJ ankylosis
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Backgrounds: xenotransplantation offers a po- 
tentially unlimited source for tissue transplantation

Objective: it was conducted to evaluate the 
regenerative capacity of prepared acellular nerve xe-
nografts in rats model.

Methods: the acellular nerves derived from  

New Zealand rabbits using sondell protocol which  
was well defined methods were prepared. All the  
grafts were employed to bridge 1 cm rat sciatic nerve  
gaps. Rats were randomly divided into 3 groups (n = 6 
per group). Fresh nerve allograft (FNA) group, ANX  
group, cutting group. At 1 week, 2, 3, 4 weeks, 1, 2, 3  
months posttransplantation, the walking track test for 
the sciatic functional recovery by sciatic functional 
index (SFI) was conducted between the operated  
and nonoperated sides of a rat, respectively. At 4 
months postoperation, electrophysiological study  
was performed and the rats were sacrificed. The nerves  
were surgically dissected immediately after the animal’s 
death and observed. 

Results: experimental works including functional  
recovery measured by SFI and electrophysiological 
study, dissected nerve state after sacrifice in rats model 
showed ANX was similar recovery patterns compared 
to FNA.

Conclusion: in conclusion, ANX in rats model 
could replace allografts to promote nerve regenera- 
tion effectively for repairing peripheral nerve defects.

Keywords: nerve regeneration, acellular nerve 
xenograft, nerve defect, sciatic nerve


