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คำćแนąนำćÿำćĀรĆบผู้ÿ่งบทคüćม

ขนาด 3.5 นิ้üได้
 6.	ชื่ĂแลąรćยลąเĂียดขĂงตćรćงแลąภćพ ถ้าเป็นบทคüามภาþาไทยใĀ้
ใช้ภาþาไทยและภาþาĂังกฤþ
 7.	กćรĂ้ćงĂิงเĂกÿćร ใช้ระบบ Vancouver ใÿ่Āมายเลขเรียงตามลำาดับ 
ที่Ă้างĂิงในเนื้Ăเรื่Ăง ไม่ใช่เรียงตามตัüĂักþรขĂงชื่Ăผู้นิพนธ์
  การย่Ăชื่Ăüารÿาร ใĀ้ใช้ตาม Index Medicus
  ÿำาĀรบัเĂกÿารĂา้งĂงิภาþาไทยใĀเ้ขยีนเปน็ภาþาĂงักฤþ และüงเลบ็üา่ 
(in Thai)
ตĆüĂย่ćงกćรเขียนเĂกÿćรĂ้ćงĂิง
 จćกบทคüćมที่ตีพิมพ์ในüćรÿćร
  7.1 บทคüามธรรมดา ใÿ่ชื่Ăผู้นิพนธ์ทุกคนถ้ามี จำานüน 6 คนĀรืĂน้Ăย
กü่า ถ้ามากกü่า 6 คน ใĀ้ใÿ่ชื่Ă 6 คนแรก ตามด้üย et al โดยใÿ่ชื่Ăÿกุลก่Ăน และ 
ใช้เครื่ĂงĀมายüรรคตĂนดังตัüĂย่าง 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 ผู้นิพนธ์เป็นกลุ่มในĀน่üยงาน
    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.
 จćกĀนĆงÿืĂ
  7.3 ผู้นิพนธ์คนเดียü
    Bhaskar SN. Synopsis of oral pathology. 5th ed. Saint 
Louis: CV Mosby; 1979. p. 180-6.
  7.4 ผู้นิพนธ์เป็นกลุ่มในĀน่üยงาน
    American Medical Association Department of Drugs.  
AMA drug evaluations. 3rd editor. Littleton: Publishing Sciences Group; 
1977. p. 21-30.
  7.5 ผูน้พินธĀ์ลายคนโดยแยกผูเ้ขยีนเฉพาะบท และมบีรรณาธกิารĀรĂื
ĀัüĀน้าในการเขียนนั้น
    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 Ă้างĂิงจากüิทยานิพนธ์
    Kangvonkit SR. Cephalometric norms for the adolescent 
Thai. M.S. Thesis, Saint Louis University, Saint Louis, USA, 1986.
  7.7 การĂ้างĂิงจากบทคัดย่ĂขĂงเรื่Ăงในการประชุมüิชาการ
    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.	กćรÿ่งต้นฉบĆบ	ÿ่งต้นฉบับĂĂนไลน์ผ่านระบบ TUOSS แจ้งชื่Ă ÿถานที่
และĀมายเลขโทรýพัทข์Ăงผูน้พินธท์ีบ่รรณาธกิารÿามารถตดิตĂ่เกีย่üกบัตน้ฉบับได ้
Āากพบข้Ăขัดข้Ăงประการใด กรุณาติดต่Ă
  บรรณาธิการ ผý.ทพ.ดร.ยÿนĆนท์	จĆนทรเüคิน
       คณะทันตแพทยýาÿตร์ มĀาüิทยาลัยกรุงเทพธนบุรี
       16/10 แขüงทüีüัฒนา เขตทüีüัฒนา กรุงเทพฯ 10170
       โทร. 08-1984-4184, E-mail: thaijomfs@gmail.com
 9. บทคüามüิชาการทุกบทคüามจะถูกÿ่งไปใĀ้ผู้ทรงคุณüุฒิพิจารณา 
บทคüามเปน็แบบ double blinded Ăยา่งนĂ้ย 3 ทา่น กĂงบรรณาธกิารจะรüบรüม
คüามเĀ็นและÿ่งกลับไปยังผู้นิพนธ์เพื่Ăพิจารณาแก้ไข เมื่ĂบทคüามขĂงท่านได้รับ 
การแก้ไขและผ่านการพิจารณารับเรื่Ăงเพื่Ăตีพิมพ์แล้üจึงÿ่งต้นฉบับที่แก้ไขครั้ง
ÿุดท้ายทางระบบĂĂนไลน์Ăีกครั้ง
 10. üารÿารýลัยýาÿตร์ชĂ่งปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีล ไมมี่การเรยีกเกบ็คา่
ธรรมเนียมการตีพิมพ์ใด ๆ  ในทุกขั้นตĂน

üĆตถุปรąÿงค์แลąขĂบเขตขĂงüćรÿćร
 üารÿารýลัยýาÿตรช์Ă่งปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีล ตพิีมพบ์ทคüามประเภท 
ต่าง ๆ  คืĂ นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) รายงานผู้ป่üย (case report) บทคüาม
ฟื้นüิชา (refresher article) บทคüามปริทัýน์ (review article) บทคüามพิเýþ 
ĀรืĂบทคüามจากการประชุม ปกิณกะ บทบรรณาธิการ จดĀมายถึงบรรณาธิการ 
บทคüามประเภทĂื่นที่เĀมาะÿม โดยĂยู่ในขĂบเขตÿาขาüิชาýัลยýาÿตร์ช่Ăงปาก
และแม็กซิลโลเฟเชียล รüมถึงÿาขาĂื่นที่เกี่ยüข้Ăง เช่น เüชýาÿตร์ช่Ăงปาก พยาธิ- 
üิทยาช่Ăงปาก รังÿีüิทยาช่Ăงปากและกระดูกขากรรไกร ชีüüิทยาช่Ăงปาก ฯลฯ 
และตีพิมพ์ข่าüÿารจากÿมาคมýัลยýาÿตร์ช่Ăงปากและแม็กซิลโลเฟเชียลแĀ่ง
ประเทýไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์

กćรเตรียมต้นฉบĆบ
 1.	กćรพิมพ์ต้นฉบĆบ   ใช้กระดาþพิมพ์ขนาด 21½ × 28 เซนติเมตร 
(8½ × 11 นิ้ü ĀรืĂ A4) พิมพ์เü้นบรรทัดพร้Ăมใÿ่ตัüเลขกำากับĀน้าทุกĀน้า พิมพ์ 
Āน้าเดียü พิมพ์ใĀ้Ā่างจากขĂบกระดาþประมาณ 2.5 เซนติเมตรทุกด้าน
 2.	Title	pages ใĀ้ÿ่งทั้งภาþาไทย และภาþาĂังกฤþ โดยแต่ละภาþา
ประกĂบด้üยĀัüข้Ăเรื่Ăง เรียงลำาดับดังนี้
  2.1 ชื่Ăเรื่Ăง
  2.2 ชื่Ăผู้นิพนธ์ ทั้งชื่Ăตัüและชื่Ăÿกุลพร้Ăมทั้งคุณüุฒิ
  2.3 บทคัดย่Ă (abstract) ถ้าบทคüามเป็นภาþาĂังกฤþ บทคัดย่Ă 
ภาþาĂังกฤþไม่เกิน 150 คำา และบทคัดย่Ăภาþาไทยไม่เกิน 300 คำาถ้าบทคüาม 
เป็นภาþาไทย บทคัดย่ĂภาþาไทยและภาþาĂังกฤþ ไม่เกินĂย่างละ 150 คำา
  2.4 Keyword 2-3 คำา
  2.5 ÿถานที่ทำางาน
 3.	เนื้Ăเรื่Ăงแลąกćรใช้ภćþć
  3.1 นิพนธ์ต้นฉบับ และรายงานผู้ป่üย บทคüามฟื้นüิชาและบทคüาม
ปริทัýน์ใช้ภาþาไทย ĀรืĂภาþาĂังกฤþก็ได้ และต้Ăงมีบทคัดย่Ă (abstract) ทั้ง 
ภาþาไทย และภาþาĂังกฤþด้üย
  3.2 บทคüามนิพนธ์ต้นฉบับ ประกĂบด้üย บทคัดย่Ă (abstract) บท 
นำา (introduction) üิธีการ (method) ผล (results) üิจารณ์ (discussion) บท 
ขĂบคุณ (acknowledgements) เĂกÿารĂ้างĂิง (references) ตาราง (tables) 
และภาพ (figures)
  3.3 บทคดัยĂ่ขĂงบทคüามนพินธต์น้ฉบบั ประกĂบดü้ย คüามมุง่Āมาย 
(purpose ĀรĂื objective), üธิกีาร (patients and methods ĀรĂื material and 
methods), ผลการýึกþา (results), และข้ĂÿรุปĀรืĂลงคüามเĀ็น (conclusion) 
โดยเขียนแยกแต่ละĀัüข้ĂใĀ้ชัดเจน
  3.4 บทคüามประเภทĂื่น การเรียงĀัüข้ĂขĂงเนื้Ăเรื่Ăง ใĀ้พิจารณาตาม
คüามเĀมาะÿม
  3.5 การใชภ้าþา การใชภ้าþาไทยใĀย้ดึĀลกัขĂงพจนานกุรมฉบบัราช-
บัณฑิตยÿถาน การแปลýัพท์Ăังกฤþเป็นไทยĀรืĂการเขียนทับýัพท์ใĀ้ยึดĀลักขĂง
ราชบัณฑิตยÿถาน คüรพยายามใช้ภาþาไทยใĀ้มากที่ÿุด จะคงýัพท์ภาþาĂังกฤþ
ไü้ได้ถ้าพิจารณาเĀ็นü่าÿื่ĂคüามĀมายได้ดีกü่า  ýัพท์ภาþาĂังกฤþที่ปนในเนื้Ăเรื่Ăง
ภาþาไทยใĀ้ใช้ตัüเล็กทั้งĀมด ยกเü้นชื่Ăเฉพาะซึ่งขึ้นต้นด้üยตัüĂักþรใĀญ่ ไม่ขึ้นต้น
ประโยคด้üยýัพท์ภาþาĂังกฤþ และĀลีกเลี่ยงการใช้ýัพท์ภาþาĂังกฤþเป็นกริยา
  3.6 ชื่ĂฟันใĀ้ใช้เรียกชื่Ă เช่น ฟันเขี้ยüบนขüา ถ้าใช้ÿัญลักþณ์ใĀ้มีช่ืĂ 
ในüงเล็บต่Ăท้าย เฉพาะครั้งแรกที่เĂ่ยถึง เช่น ฟันซี่ 31 ĀรืĂ  1 (ฟันตัดซี่กลางล่าง 
ซ้าย)
 4.	ตćรćง	(tables) ใĀ้ใช้ภาþาĂังกฤþ คำาบรรยายตารางต้Ăงมีทั้งภาþา
Ăังกฤþและไทย พิมพ์เป็นแผ่นแยกต่างĀาก แผ่นและตารางไม่ต้Ăงมีเÿ้นดิ่ง คำา
Ăธิบายเพิ่มเติมใÿ่ข้างใต้ตาราง โดยใช้เครื่ĂงĀมาย พิมพ์Āัüเรื่Ăง (title) และเชิง- 
Ăรรถ (foot note) บรรยายคำาย่Ăÿัญลักþณ์ĀรืĂเครื่ĂงĀมายที่ปรากฏในตาราง 
ตลĂดจนค่าทดÿĂบทางÿถิติ
 5.	ภćพ	(figures) ต้Ăงเป็นขาüดำา ภาพลายเÿ้น เขียนด้üยĀมึกดำาบนกระ- 
ดาþมันÿีขาüมีĀมายเลขกำากับพร้Ăมทั้งลูกýรแÿดงด้านบนขĂงภาพ เขียนĀมายเลข 
ลำาดับภาพ พร้Ăมชื่Ăผู้เขียนไü้Āลังภาพ คำาบรรยายภาพใĀ้พิมพ์แยกต่างĀาก
  Ăนึ่ง รูปภาพĂาจจะÿ่งในลักþณะที่ÿแกน (scan) ใÿ่ CD ĀรืĂ diskette 



ข้ĂกำćĀนดด้ćนจริยธรรม	(publication	ethics)
ขĂงüćรÿćรýĆลยýćÿตร์ช่Ăงปćกแลąแม็กซิลโลเฟเชียล

ช่üงระยะเüลาขĂงการประเมินบทคüาม (confidentiality)
 3.	การพิจารณาบทคüามเพื่Ăตีพิมพ์ จะพิจารณาคüามÿĂด 
คล้Ăงกับüัตถุประÿงค์และขĂบเขตขĂงüารÿารที่ระบุไü้ คüบคู่กับ
คüามÿำาคัญขĂงงานüิจัย คüามถูกต้ĂงชัดเจนขĂงระเบียบüิธีüิจัย 
คüามÿมบูรณ์ขĂงรายงานผู้ป่üย โดยผ่านกระบüนการตรüจÿĂบการ
คัดลĂกผลงานผู้Ăื่น (plagiarism) เพื่ĂใĀ้มั่นใจü่าบทคüามนั้นไม่เคย
ตีพิมพ์ที่Ăื่นมาก่Ăน
 4.	ĀากตรüจพบการคัดลĂกผลงานผู้Ăื่นในช่üงการประเมิน
บทคüาม บรรณาธิการต้ĂงĀยุดกระบüนการและติดต่Ăผู้นิพนธ์Āลัก
ทันทีเพื่ĂขĂคำาชี้แจง
 5.	ĀากมขีĂ้ÿงÿยัĀรĂืไมแ่นใ่จ บรรณาธกิารจะตĂ้งĀาĀลกัฐาน
พÿิจูนข์Ă้ÿงÿยักĂ่น จะไม่ “ปฏเิÿธ” การตพีมิพโ์ดยไมม่ĀีลกัฐานĀรืĂ
เĀตุผลชัดเจน

บทบćท	Āน้ćที่	แลąจริยธรรมขĂงผู้ทรงคุณüุฒิพิจćรณć
บทคüćม

 1.	ผูท้รงคุณüฒุพิจิารณาบทคüามจะตĂ้งรกัþาคüามลบัและไม่
เปิดเผยข้Ăมูลบางÿ่üนĀรืĂทุกÿ่üนขĂงบทคüามที่ÿ่งมาเพื่Ăพิจารณา
แก่บุคคลที่ไม่เกี่ยüข้Ăงในช่üงระยะเüลาขĂงการประเมินบทคüาม
 2.	Āลังจากได้รับบทคüามจากบรรณาธิการ Āากผู้ทรงคุณüุฒิ
พจิารณาบทคüามพบüา่ตนเĂงĂาจมผีลประโยชนท์บัซĂ้นกบัผูนิ้พนธ์
เช่น เป็นผู้ร่üมโครงการ ĀรืĂเĀตุผลĂื่น ๆ  ที่ทำาใĀ้ไม่ÿามารถใĀ้ข้Ăคิด
เĀ็นและข้ĂเÿนĂแนะĂย่างเป็นĂิÿระ ผู้ทรงคุณüุฒิพิจารณาบทคüาม
คüรแจ้งใĀ้บรรณาธกิารทราบ และปฏิเÿธการพจิารณาบทคüามนัน้ ๆ
 3.	ผูท้รงคณุüฒุพิจิารณาบทคüาม คüรทำาการประเมนิในýาÿตร์
ĀรĂืÿาขาทีต่นมคีüามเชีย่üชาญ โดยพจิารณาคüามÿำาคญัขĂงเนืĂ้Āา
ขĂงบทคüามที่มีต่Ăýาÿตร์ĀรืĂÿาขานั้น ๆ  คüามถูกต้ĂงขĂงระเบียบ
üิธีüิจัย คุณภาพขĂงการüิเคราะĀ์ผล และคุณค่าในเชิงüิชาการ คüร
Āลีกเลี่ยงการใช้คüามคิดเĀ็นÿ่üนตัüท่ีไม่มีข้ĂมูลรĂงรับในการตัดÿิน
บทคüาม
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บทบรรณาธิการ
Editorial

ทันตแพทย์ประจำาบ้าน และการราวนด์: รากฐานของสาขาเรา
Resident and round: the fundamental of our specialty

ในโซเชียลมีเดียของเพื่อนÿมัยมัธยมของกระผม ได้มีการ

แชร์เรื่องต้นกำาเนิดของคำาü่า “Residency Training” และคำาü่า  

“Round” จากเฟÿบุคของ CardioClinic WP(1) ซึ่งคำา 2 คำานี้

เป็นคำาที่พüกเราที่ปฏิบัติงานด้านýัลยกรรมช่องปากและแม็ก-

ซิลโลเฟเชียลมีคüามคุ้นเคยเป็นอย่างดี แต่โดยÿ่üนตัüกระผม

ไม่เคยทราบเรื่องนี้มาก่อน จึงใคร่ขออนุญาตนำามาแลกเปลี่ยน

ประÿบการณ์กับท่านผู้อ่านครับ

การเยีย่มผูป้ü่ยĀรอืการราüนด ์เปน็กจิกรรมÿำาคญัของการ 

ปฏบิตังิานในĀอผูป้ü่ย(2) ในÿถาบนัฝกึอบรมÿü่นใĀญก่ารราüนด์ 

จะเป็นĀน้าที่Āลักของแพทย์ประจำาบ้าน ร่üมกับอินเทิร์นและ

เอ็กซ์เทิร์น บางครั้งก็จะมีอาจารย์แพทย์ร่üมราüนด์ด้üย ซึ่งกิจ-

กรรมนี้ นอกจากจะเป็นการใĀ้การรักþาผู้ป่üยแล้ü ยังถือเป็น

Āüัใจÿำาคญัของการเรยีนการÿอนüชิาแพทยýาÿตร ์โดยทัง้คำาü่า

ราüนดแ์ละแพทยป์ระจำาบา้น ลü้นมตีน้กำาเนดิมาจากโรงพยาบาล

จอĀ์นฮ็อปกินÿ์ (John Hopkins Hospital) ผู้ที่ใĀ้กำาเนิดคำาü่า 

ราüนด์ ได้แก่ Sir William Osler 1 ใน 4 ผู้ก่อต้ังโรงพยาบาล  

และเป็นผู้ริเริ่มระบบการฝึกอบรมแพทย์ประจำาบ้าน Āรือ Resi- 

dency Training โดยคำาü่า “ราüนด”์ นัน้ มขีอ้ÿนันþิฐานถงึแĀลง่

ที่มาü่ามาจากคำาü่า Let’s make rounds เพราะในÿมัยเริ่มแรก 

อาคารĀลกัของโรงพยาบาลทัง้ 3 อาคารจะมโีครงÿรา้งÿü่นกลาง

เป็นลักþณะĀอแปดเĀลี่ยม (rotunda) การ “make rounds” 

ก็คือการเดินเป็นüงกลมเพื่อไปเยี่ยมผู้ป่üยในแต่ละชั้น นอกจาก

นี้ ในĀนังÿือ “William Osler: a Life in Medicine” ยังพูดถึง

คüามĀมายของคำาüา่ ราüนด ์üา่เปน็การÿือ่ถงึการดแูลผูป้ü่ยรอบ

ดา้น โดยอาจารยแ์พทย ์ทนัตแพทยป์ระจำาบา้น แพทยฝ์กึĀดั และ

พยาบาล ร่üมปรึกþากันแบบข้างเตียง (bed-side) เพื่อใĀ้การ

รักþาผู้ป่üยที่เĀมาะÿมที่ÿุด(3)

ÿü่นคำาüา่ “Resident” ซึง่มคีüามĀมายüา่ “ผูอ้ยูป่ระจำา” 

นั้น ก็มีคüามเป็นมาที่น่าÿนใจเช่นเดียüกัน เพราะการเรียนการ

ÿอนแพทยใ์นÿมยันัน้ Āลงัจากเรยีนจบตอ้งมาทำางานเปน็อนิเทร์ิน 

1 ปีก่อนจะมาเป็นแพทย์ประจำาบ้านอีก 5-7 ปี ซึ่งการทำางานจะ

เป็นลักþณะการเดินตามอาจารย์ และอาจารย์จับมือÿอน (ไม ่

แตกตา่งจากการเรยีนการÿอนในปจัจุบนั) โดยการทำางานจะĀนกั

มาก เนื่องจากในÿมัยนั้นยังไม่มีกฎĀมายจำากัดชั่üโมงการทำางาน 

ทำาใĀแ้พทยต์อ้งยา้ยมาพำานักอยูใ่นโรงพยาบาล และเปน็ทีม่าของ

คำาü่า “Resident” Āรือ “Residency Training” ซึ่งÿะท้อนการ

ทำางานĀนักของแพทย์ได้เป็นอย่างดี อย่างไรก็ตาม การเรียนการ

ÿอนดา้นแพทยýาÿตร ์Āรอืทีเ่ราเรยีกüา่การแพทยแ์ผนตะüนัตก  

เป็นÿิ่งที่มีการüางรากฐานต่อเนื่องยาüนาน ทั้งจากทางฝั่งยุโรป

และอเมริกา ซึ่งกระผมคงĀาโอกาÿมาคุยเรื่องนี้ต่อไปในอนาคต

ü.  ýัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล ปีที่ 39 Āน้า 10-12, พ.ý.2568

อาคารĀลักของโรงพยาบาลจอĀ์นฮ็อปกินÿ์ซึ่งมีโครงÿร้างÿ่üนกลาง

เปน็ลกัþณะĀอแปดเĀลีย่ม (ภาพจาก https://www.jhunewsletter.
com/article/2023/04/johns-hopkins-hospital-past-and-
present)



11ü.  ýลัยช์อ่งปาก-แมก็ซลิโลเฟเชยีลปีที ่39 Þบับที่ 1 ม.ค.-มิ.ย. 2568

ครับ

กระผมมโีอกาÿไดคุ้ยกับลกูÿาü ทีไ่ด้ทำางานเป็นอินเทริน์อยู ่

ที่โรงพยาบาลÿมเด็จพระบรมราชเทüี ณ ýรีราชา (Āรือที่เรามัก

เรยีกüา่ โรงพยาบาลÿมเดจ็ ณ ýรรีาชา) üา่ ลกูโชคดมีากเพราะเปน็ 

การเริม่ตน้ชüีติการทำางานในระบบโรงเรยีนแพทย ์มกีารถา่ยทอด

ประÿบการณ์จากอาจารย์แพทย์ผ่านแพทย์ประจำาบ้านลงมาถึง 

ตัüเราที่เป็นอินเทิร์น ซึ่งตรงนี้อาจจะต่างจากการเริ่มต้นการทำา 

งานของทนัตแพทยĀ์ลงัจากเรยีนจบĀลกัÿตูรทนัตแพทยýาÿตร-

บณัฑติ ทัง้ผูท้ีไ่ปทำางานใชทุ้น Āรอืปฏบิตังิานในคลนิกิ เพราะÿü่น 

ใĀญ่ทันตแพทย์จะต้องยืนอยู่ได้ด้üยตนเอง ตัดÿินใจเอง รับผิด 

ชอบเอง ซึ่งÿ่üนตัüกระผมมองü่าคงเป็นคüามแตกต่างของตัü

üิชาชีพ คüามแตกต่างของระบบการเรียนการÿอน รüมทั้ง car-

rier ladder ไม่ได้เป็นประเด็นü่าใครดีกü่าใคร แต่กับพüกเรา

ทันตแพทย์ที่เข้ารับการฝึกอบรมด้านýัลยýาÿตร์ช่องปากฯ ซึ่ง

มีรูปแบบการทำางานคล้ายแพทย์ เมื่อเริ่มเข้ามาเรียนจึงจำาเป็น

ต้องมีการปรับตัüจากแนüคิดมุมมองของทันตแพทย์เข้าÿู่ระบบ

ที่มีการเรียนการÿอนแบบลำาดับชั้น ถ่ายทอดจากอาจารย์ÿู่

ĀัüĀน้าทันตแพทย์ประจำาบ้าน ÿู่ทันตแพทย์ประจำาบ้านรุ่นน้อง 

เป็นการฝึกฝนเรียนรู้ด้üยตนเอง โดยมีผู้ป่üยเป็นýูนย์กลาง ใน

การปฐมนิเทýทันตแพทย์ประจำาบ้านช่üงĀลาย ๆ  ปีที่ผ่านมาก็

มักจะมีการเน้นยำ้าü่าผู้เข้ารับการฝึกอบรมจำาเป็นต้องปรับตัüใĀ้

เข้ากับระบบนี้ ก่อนที่จะก้าüเข้าÿู่การเรียนรู้ในขั้นต่อไป

การเรียนการÿอนของแพทย์จะมีคüามคุ้นเคยกับการราüนด์ตั้งแต่เริ่มเป็นนักýึกþาแพทย์ แพทย์ฝึกĀัด ไปจนถึงระดับทันตแพทย์ประจำาบ้าน

การเรียนการÿอนของแพทย์จะมีคüามคุ้นเคยกับการราüนด์ตั้งแต่เริ่มเป็นนักýึกþาแพทย์ แพทย์ฝึกĀัด ไปจนถึงระดับทันตแพทย์ประจำาบ้าน

การปฐมนิเทýทันตแพทย์ประจำาบ้าน ซึ่งมีคำาแนะนำาเรื่องการปรับตัüจากüิชาชีพทันตแพทย์ ÿู่ชีüิตทันตแพทย์ประจำาบ้านÿาขาýัลย์ ซึ่งมีÿ่üนคล้าย

แพทย์
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จากตน้กำาเนดิของคำาüา่ “ราüนด”์ และ “แพทยป์ระจำาบา้น”  

จะเĀ็นได้ü่าทั้ง 2 คำานี้ก็เป็นรากฐานÿำาคัญของงานýัลยýาÿตร์

ช่องปากฯ ของเราเช่นเดียüกัน แต่ในบริบทที่เปลี่ยนไป การฝึก

อบรมทันตแพทย์ประจำาบ้านก็จำาเป็นต้องมีการปรับเปลี่ยนใĀ้

ÿอดคล้องกับบริบทนั้น ๆ  ซึ่งกระผมจะĀาโอกาÿมาแลกเปล่ียน

มุมมองกับท่านผู้อ่านในโอกาÿต่อไปเช่นกันครับ

 ยสนันท์ จันทรเวคิน

 yosananda@hotmail.com, 

 thaijomfs@gmail.com
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บทคัดย่อ  การýกึþานีม้üีตัถปุระÿงคเ์พือ่เปรยีบเทยีบระยะจากพริฟิอรม์รมิถงึĀลอดเลอืดแดงเดÿเซนดงิพาลาทนีทีร่ะดบั

การýัลยกรรมตัดกระดูกเลอฟอร์ตชนิดที่ 1 แบบดั้งเดิม และไฮเลอฟอร์ตชนิดที่ 1 ในคนไทยโดยภาพรังÿีÿ่üนตัดอาýัย

คอมพüิเตอรช์นดิโคนบีม ทำาการýกึþาโดยüดัระยะจากจดุĀนา้ÿดุของพริฟิอรม์รมิจนถงึจดุĀนา้ÿุดของเกรตเตอรพ์าลา- 

ทนีคาแนลในแนüการตดัผนงัขา้งโพรงจมกูทีร่ะดบัการýลัยกรรมตดักระดกูแบบเลอฟอรต์ชนิดที ่1 และไฮเลอฟอรต์ชนดิ

ที่ 1 จากภาพรังÿีÿ่üนตัดอาýัยคอมพิüเตอร์ชนิดโคนบีมในกลุ่มตัüอย่างผู้ป่üยไทยจำานüน 50 ราย จากนั้นทำาการเปรียบ

เทยีบระยะดงักลา่üทีแ่ตล่ะระดบัการýลัยกรรม รüมทัง้ดา้นซา้ยและดา้นขüาของแตล่ะบคุคล โดยใชÿ้ถติแิพรท์เีทÿ และ

นิพนธ์ต้นฉบับ
Original Article

ü.  ýัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล ปีที่ 39 Āน้า 13-22, พ.ý.2568
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เปรยีบเทยีบในเพýชายและĀญงิ โดยใชÿ้ถติอินัแพรท์เีทÿ ทีร่ะดบันยัÿำาคญัทางÿถติ ิ0.05 ผลการýกึþาพบüา่ ระยะเฉลีย่

จากพิริฟอร์มริมถึงĀลอดเลือดแดงเดÿเซนดิงพาราทีนที่ระดับไฮเลอฟอร์ตชนิดที่ 1 มีค่าเท่ากับ 38.2 ± 2.20 มม. (ชาย 

39.2 ± 1.98 มม., Āญิง 36.9 ± 1.82 มม., ขüา 38.2 ± 2.18 มม., ซ้าย 38.2 ± 2.25 มม.) มีค่ามากกü่าอย่างมีนัยÿำาคัญ

ทางÿถิติเมื่อเปรียบเทียบกับระยะเฉล่ียที่ระดับเลอฟอร์ตชนิดที่ 1 ซึ่งมีค่าเท่ากับ 34.1 ± 2.14 มม. (ชาย 35.0 ± 1.97 

มม., Āญิง 33.0 ± 1.85 มม., ขüา 34.3 ± 2.12 มม., ซ้าย 34.0 ± 2.17 มม.) ÿรุปได้ü่า ระยะเฉลี่ยจากพิริฟอร์มริมถึง 

Āลอดเลือดแดงเดÿเซนดิงพาลาทีนในคนไทยที่ระดับไฮเลอฟอร์ตชนิดที่ 1 มีค่ามากกü่าระยะเฉลี่ยที่ระดับเลอฟอร์ต

ชนิดที่ 1 แบบดั้งเดิมอย่างมีนัยÿำาคัญทางÿถิติ ÿำาĀรับการýัลยกรรมท่ีระดับไฮเลอฟอร์ตชนิดที่ 1 แนะนำาใĀ้เพิ่มระยะ 

การผ่าตัดใĀ้ไกลกü่าระยะที่ทำาในการผ่าตัดที่ระดับเลอฟอร์ตชนิดที่ 1 แบบดั้งเดิม เพื่อลดการเกิดผลข้างเคียงจากการ

ผา่ตดั นอกจากนี ้ระยะนียั้งแตกตา่งกนัขึน้กบัเพýและดา้นซา้ยขüาของแตล่ะบคุคลดü้ย ดงันัน้เพือ่คüามแมน่ยำาของการ

ผ่าตัดแนะนำาใĀ้ประเมินระยะการผ่าตัดที่เĀมาะÿมจากภาพรังÿีÿ่üนตัดอาýัยคอมพิüเตอร์ชนิดโคนบีมร่üมด้üย 

คำ�สำ�คัญ: ไฮเลอฟอร์ตชนิดที่ 1 การตัดผนังข้างโพรงจมูก เลอฟอร์ตชนิดที่ 1

Abstract  The objective of the study was to compare the distance from piriform rim to descending 

palatine artery at the level of conventional and high LeFort I osteotomy through CBCT in Thai. The  

distances from piriform rim to greater palatine canal in lateral nasal osteotomy at the level of 

conventional and high LeFort I osteotomy were measured through CBCT from 50 Thai patients, 

and were divided into males versus females, right versus left. The comparisons of surgical levels 

and both sides of each patient were made using the paired t-test, whereas an unpaired t-test 

was used to compare between genders. Statistical significance was considered at p < 0.05. For the 

results, the mean distance at high LeFort I was 38.2 ± 2.20 mm (males; 39.2 ± 1.98 mm, females; 

36.9 ± 1.82 mm, right; 38.2 ± 2.18 mm, left; 38.2 ± 2.25). It showed significantly greater than the 

mean distance at conventional LeFort I, which was 34.1 ± 2.14 mm (males; 35.0 ± 1.97 mm, females; 

33.0 ± 1.85 mm, right; 34.3 ± 2.12 mm, left; 34.0 ± 2.17). For conclusions, the distance from piriform 

rim to descending palatine artery at high LeFort I level in Thai patients was significantly greater  

than LeFort I level. Suggesting that the lateral nasal osteotomy at high LeFort I level should be ex-

tended longer than conventional LeFort I level, to decrease complications. In addition, this distance 

was different regarding genders and also sides of individuals. It is crucial to identify the descending 

palatine artery’s exact location through CBCT before surgery.

Keywords: high LeFort I, lateral nasal osteotomy, LeFort I
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of the osteotomy to no more than 30 mm from the 

piriform rim in females, and up to 35 mm in males.(15) 

From the variation of normal anatomy, it might have the 

difference in the distance from the piriform rim to the 

descending palatine artery at the level of conventional 

and high LeFort I osteotomy. Although this distance at 

the LeFort I level has been reported, no study reports 

this distance at the high LeFort I level. Furthermore,  

this distance may be affected by ethnicity, gender, and 

also surgical side. The study of the distance from piri- 

form rim to descending palatine artery in high LeFort 

I osteotomy still needs more information to confirm.

This study aimed to compare the distance from 

piriform rim to descending palatine artery at the level 

of conventional and high LeFort I osteotomy by using 

cone-beam computed tomography (CBCT) imaging.  

And also, to compare this distance between genders  

and sides of individuals. CBCT was widely utilized for 

its ability to deliver precise anatomical details of facial 

structures, assisting clinicians in designing accurate 

osteotomy lines and refining surgical planning.(12,16,17) 

Consequently, knowing the accurate distance from  

CBCT could reduce extensive osteotome compression  

in the lateral nasal osteotomy. Thus, serious bleeding 

from descending palatine artery injury could be pre-

vented.

Materials and methods 

Study design and population

This retrospective study involved collecting data 

from the patient database of the Division of Oral and 

Maxillofacial Surgery, Dental Department, Thammasat 

Hospital for the year 2023. The protocol for this study 

was accepted by the Institutional Ethics Committee 

Board of the Thammasat University (Ethic no. 66DE055). 

The sample size was calculated using G*Power software 

Introduction
Conventional LeFort I osteotomy is a widely  

used procedure utilized in the treatment of dentofacial 

structure, allowing to correct maxillomandibular defor-

mities, obstructive sleep apnea, access for skull base 

tumors, and facilitation of reduction of non-reducible 

fractures.(1-4) In this procedure, the lateral nasal osteo- 

tomy is performed to complete horizontal osteotomy  

5 mm above the nasal floor, allowing for down move-

ment of the maxilla.(5,6) In this step, hemorrhage could 

occur from deep compression. Vessels that are com-

monly injured are descending palatine artery, sphe- 

nopalatine artery, maxillary artery, posterior superior 

alveolar artery, and the pterygoid plexus.(7-9) Descending 

palatine artery, which lies within the greater palatine 

canal, is the most common source of major bleeding. 

The proper distance of surgical cut is needed to avoid 

surgical complications. The long surgical cut may in-

jure descending palatine artery, causing hemorrhage. 

On the other hand, limited surgical cut may produce 

unintentional fracture. Understanding the distance 

between the piriform rim and the descending palatine 

artery is essential for planning an appropriate surgical 

cut, thereby minimizing the potential risks associated 

with the procedure.(10,11) 

High LeFort I osteotomy is an adapted surgical 

technique used for patients with deformities extending 

into the midface and zygomatic regions, aiming to correct 

cheek depression by positioning the osteotomy line to 

involve part of the zygoma.(12,13) Since the osteotomy 

is positioned higher than the conventional LeFort I 

approach, it is recommended that the horizontal os-

teotomy level be placed at least 5 mm inferior to the 

infraorbital foramen.(14) 

A prior study indicated that the risk of injuring the 

descending palatine artery during LeFort I osteotomy 

might be reduced by limiting the posterior extension 
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(version 3.1.9.7, Franz Faul, Germany). An effect size (f) 

of 0.5 was applied in the sample size calculation. Based 

on a 95% confidence level (α = 0.05) and 90% statisti-

cal power (β = 0.10), the analysis indicated a minimum 

required sample size of 44 participants. 

A total of 68 cephalometric CBCT images from Thai 

patients were selected, all of which clearly displayed 

the frontozygomatic sutures in the frontal view, along 

with the orbital inferior margin and porion in the lateral 

view.(18,19) Images of patients with incomplete clinical 

records, craniofacial anomalies, and ages under 18 

years old were excluded.(20) Then 50 CBCT images were 

selected randomly in this study. For evaluation, de- 

identified digital imaging and communications in medi- 

cine (DICOM) files were provided. The patients were 

scanned using a CBCT (J. Morita Veraview X800 model, 

Kyoto, Japan) using 100 kV, 8 mA, FOV 15 × 14 cm2 and 

the image analyzing was done using I-Dixel software 

(version 2.3.5.6, Kyoto, Japan). 

To reduce methodological variability, all digi-

tization was performed by one skilled observer. For 

reliability, the calibration was done with 10 samples. 

The statistical results showed good intra-examination 

reliability (ICC 0.85, p < 0.001) and good inter-examina-

tion reliability between the observer and radiologist 

(ICC 0.82, p < 0.001).

To establish the reference plane, a line was  

drawn from the orbital inferior margin to the roof of 

external auditory canal in lateral view to make the 

Frankfort horizontal plane (FH plane). Subsequently, 

in the frontal view, a line was drawn connecting the 

frontozygomatic sutures on both sides to establish a 

frontal reference plane. The image was then adjusted 

accordingly to align with the true anatomical plane  

(Fig. 1).(19) 

The distance between the piriform rim and the  

descending palatine artery was assessed by measuring 

the span from the piriform rim to the greater palatine 

canal on CBCT images, corresponding to both conven-

tional and high LeFort I osteotomy levels (Fig. 2). The 

axial plane was set 5 mm above the nasal floor for 

LeFort I and 5 mm below the infraorbital foramen for 

high LeFort I, parallel to the FH plane (Fig. 3). The sagittal 

plane was positioned perpendicular to the FH plane  

and passed across the anterior nasal spine.(19) The  

coronal plane was placed perpendicular to both es-

tablished reference planes. The horizontal distance in 

lateral nasal osteotomy from the most anterior point 

of the lateral wall of the piriform rim to the most an-

terior point of the greater palatine canal of both sides 

at LeFort I level (Fig. 4) and high LeFort I level was 

measured (Fig. 5).

A B

รูปที่ 1 ระนาบอ้างอิงในมุมมองด้านข้างและด้านหน้าตรง

Fig. 1 The reference planes in lateral view and frontal view.
 A: the reference plane in lateral view (Frankfort horizontal plane).
 B: the reference plane in frontal view.
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paired t-test, whereas an unpaired t-test was used to 

compare between genders. Statistical significance was 

considered at p < 0.05. 

Results

The distance from piriform rim to descend-
ing palatine artery at LeFort I and high LeFort 
I level

Fifty CBCT images of patients (100 sides), com-

Statistical analysis

Data analysis was conducted using SPSS version 

26.0 (New York, USA). For each measurement, the mean, 

standard deviation (SD), and range were calculated. 

The study analyzed CBCT-measured distances from 

the piriform rim to the descending palatine artery at 

the conventional and high LeFort I osteotomy levels. 

In addition, they were analyzed separately according 

to genders and sides. The comparison of surgical levels 

and both sides of each patient was made using the 

รูปที่ 2 มุมมองภาคตัดขวางของขากรรไกรบน 

Fig. 2 Cross-sectional view of the maxilla.
 A: diagram of a cross-sectional view of the maxilla.
 B: cross-sectional view of the maxilla in CBCT (a: piriform rim, b: greater palatine canal, c: distance from piriform rim 

to greater palatine canal).

A a

c

b

B

a

c

b

รูปที่ 3 ระดับการศัลยกรรมตัดกระดูกเลอฟอร์ตชนิดที่ 1 และไฮเลอฟอร์ตชนิดที่ 1 

Fig. 3 The axial plane of conventional LeFort I and high LeFort I osteotomy level in 3D reconstruction of CBCT.
 A: Conventional LeFort I osteotomy level (5 mm above the nasal floor, parallel to the FH plane). 

 B: High LeFort I osteotomy level (5 mm below the infraorbital foramen, parallel to the FH plane).

A B
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รูปที่ 4 การวัดระยะจากพิริฟอร์มริมถึงเกรตเตอร์พาลาทีนคาแนลที่ระดับการศัลยกรรมตัดกระดูกเลอฟอร์ตชนิดที่ 1 

Fig. 4 Measurements of the distance from the piriform rim to the greater palatine canal at LeFort I level.
 A: axial view: the distance from the piriform rim to the greater palatine canal at LeFort I level, B: 3D reconstruction, 

C: coronal view, D: sagittal view.

A

C

B

D

รูปที่ 5 การวัดระยะจากพิริฟอร์มริมถึงเกรตเตอร์พาลาทีนคาแนลที่ระดับการศัลยกรรมตัดกระดูกไฮเลอฟอร์ตชนิดที่ 1

Fig. 5 Measurements of the distance from the piriform rim to the greater palatine canal at high LeFort I level.
 A: axial view: the distance from the piriform rim to the greater palatine canal at high LeFort I level, B: 3D reconstruction, 

C: coronal view, D: sagittal view.

A

C

B

D

posed of 29 males (58.0%) and 21 females (42.0%) 

average age 31.6 ± 8.71 years (Table 1). Tables 2 and 3 

provided a summary of the measurements according 

to surgical levels, genders and sides.
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Compare the distance on the surgical levels, 
males vs females, and also right vs left sides 
of individuals, along with LeFort I and high 
LeFort I level.

Regarding the surgical level, the mean distance 

at high LeFort I (38.2 ± 2.20 mm) was higher, with a sta-

tistically significant difference as compared to LeFort I  

(34.1 ± 2.14 mm) (Table 2). In addition, the mean dis-

tance at high LeFort I level in both males and females 

was higher, with a descriptive statistic difference as 

compared to LeFort I (Table 3).

Regarding genders, the mean distance at both 

ตารางที่ 1 ลักþณะกลุ่มตัüอย่าง

Table 1 Patient characteristics.

N
Age (year)

Minimum-maximum Mean (SD)

Male 29 (58.0%) 19-51 31.03 (8.42)

Female 21 (42.0%) 21-48 33.14 (8.85)

Total 50 (100%) 19-51 31.60 (8.72)

SD = standard deviation

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบระยะเฉลี่ยจากพิริฟอร์มริมถึงĀลอดเลือดแดงเดÿเซนดิงพาลาทีน ที่ระดับเลอฟอร์ตชนิดที่ 1 และไฮเลอฟอร์ตชนิดที่ 1

Table 2 Comparison of the distance from the piriform rim to the descending palatine artery at the level of conventional LeFort I 

and high LeFort I osteotomy.

At LeFort I level At high LeFort I level Paired t-test

Distance from the piriform rim to 

the descending palatine artery

Minimum-maximum Mean (SD) Minimum-maximum Mean (SD) (p-value)

29.4-38.7 34.1 (2.14) 34.1-44.2 38.2 (2.20) p = 0.000

SD = standard deviation

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบระยะเฉลี่ยจากพิริฟอร์มริมถึงĀลอดเลือดแดงเดÿเซนดิงพาลาทีน ที่ระดับเลอฟอร์ตชนิดที่ 1 และไฮเลอฟอร์ตชนิดที่ 1 ในเพýชาย

และĀญิง ด้านซ้ายและขüา 

Table 3 Comparison of the distance from the piriform rim to the descending palatine artery at the level of conventional LeFort I 

and high LeFort I osteotomy between genders and sides of individual.

Distance (mm)
Gender Side

Male Female Right side Left side 

Distance from the piriform rim to the descending 

palatine artery in LeFort I

Minimum-maximum 29.4-38.7 30.1-36.9 30.4-38.7 29.4-38.7

Mean (SD)
35.0 33.0 34.3 34.0 

(1.97)a, c (1.85)b, c (2.12)e (2.17)e

Distance from the piriform rim to the descending 

palatine artery in High LeFort I

Minimum-maximum 35.8-44.2 34.1-41.5 34.4-43.4 34.1-44.2

Mean (SD)
39.2 36.9 38.2 38.2 

(1.98)a, d (1.82)b, d (2.18) (2.25)
a significant difference between surgical levels in male (p = 0.000), b significant difference between surgical levels in female (p = 0.000),  
c significant difference between genders at LeFort I level (p = 0.000), d significant difference between genders at high LeFort I level (p = 0.000), 
e significant difference between sides at LeFort I level (p = 0.048)
SD = standard deviation
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LeFort I and the high LeFort I level was higher for males, 

with a statistically significant difference as compared to 

females (Table 3).

Regarding the side, the mean right side at LeFort 

I level was statistically significantly higher than the left 

side. While at the high LeFort I level, there has been no 

significant difference (Table 3).

Discussion

The descending palatine artery serves as the  

primary vascular supply to the maxillary and palatal 

regions following a LeFort I osteotomy.(18,21,22) The injury 

of this artery during the operation results in a major 

hemorrhage.(23) Insufficient perfusion due to damage of 

this artery during maxillary osteotomies may contribute 

to devitalized teeth, periodontal breakdown, tooth  

loss, and eventual loss of substantial dentoalveolar 

structures in the maxilla.(24-26) In efforts to avoid injury  

to the descending palatine artery, certain surgeons 

perform restricted osteotomy cuts. Nonetheless, such 

limitations can lead to unintended fractures involving 

adjacent anatomical structures, including the pterygo-

palatine fossa, cranial base, or orbit, and may provoke 

adverse outcomes such as hemorrhage, cerebrovascu-

lar events, arteriovenous malformations, or blindness. 

Therefore, it is challenging to evaluate these structures 

during the procedure, especially the greater palatine 

canal, when performing the lateral nasal osteotomy.  

In order to safeguard these structures during osteoto- 

my, prior research has investigated the anatomical  

correlation between the piriform rim and the descen- 

ding palatine artery, thereby enabling posterior exten-

sion of surgical cuts to ease maxillary down-fracture 

without compromising the artery.(10,11) 

It was discovered that measurements of the 

distance between the piriform rim and the descending 

palatine artery at the LeFort I osteotomy line, which is 

located 5 mm above the nasal floor, were previously 

conducted.(5,6,15) However, neither Thais nor people of 

other nationalities have reported this distance at 5 mm 

below the infraorbital foramen, which is the level of 

high LeFort I. 

The results of our study demonstrated that the 

mean distance from the piriform rim to the most ante-

rior point of the greater palatine canal at high LeFort I 

level was 38.2 (± 2.20) mm, which was statistically signi- 

ficantly higher than those of the conventional LeFort I  

level [34.1 (± 2.14) mm]. According to the anatomy  

of descending palatine artery, which travels approxi-

mately 10 mm within greater palatine canal in an inferior, 

anterior, and slightly medial direction to exit the greater 

palatine foramen in the region of the second and third 

molar.(15,27) It is hypothesized that this was caused by  

the higher osteotomy line of surgical intervention,(12) 

which also increases the distance from the piriform 

rim to the descending palatine artery. The level of the 

osteotomy line may have an impact on where the de-

scending palatine artery is located. 

Regarding the genders, this study showed the 

mean distance from the piriform rim to the descend-

ing palatine artery at conventional LeFort I level of 

males and females was 35.0 ± 1.97 mm and 33.0 ± 1.85  

mm respectively. Additionally, the mean distance at  

high LeFort I level of males and females was 39.2 ± 1.98 

mm and 36.9 ± 1.82 mm respectively. Furthermore, 

there was a statistical difference between genders at 

both LeFort I and high LeFort I level. According to the 

study of Oliveira et al in 2017, which examined 75 adult 

Brazilian patients, the results showed that there is a  

significant difference between genders (39.8 ± 3.2 mm 

in males and 38.6 ± 2.9 mm in females) at LeFort I  

level.(19) In contrast, Apinhasmit et al in 2005 found no 

significant difference in this distance at LeFort I level  

between genders in Thai patients, (34.8 ± 2.81 mm in 
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males and 33.6 ± 3.17 mm in females).(28) This variation 

may be attributed to differences in sample populations, 

study designs, and the presence of confounding vari-

ables. Therefore, additional research with larger sample 

sizes and more robust methodologies is necessary to 

validate these findings and control for potential con-

founders.

Based on the available evidence, we suggest that 

our results should be used as a guide in the surgical 

plan of high LeFort I osteotomy for proper surgical cuts 

in Thai patients to reduce surgical risks. Nevertheless, 

this distance may vary depending on several factors, 

including anatomical variation, ethnicity, gender, and 

the side of the individual. Therefore, preoperative CBCT 

imaging is essential prior to high LeFort I osteotomy to 

reduce the risk of complications from deep osteotome 

compression. Additionally, future studies with larger 

sample sizes are necessary to validate these findings.

In conclusion, the distance from the piriform rim 

to the descending palatine artery at high LeFort I level in 

Thai patients was greater than LeFort I level, suggesting 

that the surgical cuts at high LeFort I level should be 

extended longer than those of LeFort I level, to decrease 

the incidence of complications. In addition, this distance 

was different regarding surgical level, genders, and also 

sides of individuals. It is crucial to identify the descend-

ing palatine artery’s exact location before surgery to 

prevent surgical complications from LeFort I and high 

LeFort I osteotomy.
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บทคัดย่อ  งานüิจัยนี้มีüัตถุประÿงค์เพื่อเปรียบเทียบปัจจัยด้านคüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกรามและ

มุมขากรรไกรล่างในกลุ่มผู้ป่üยที่มีลักþณะการขึ้นของฟันกรามล่างซี่ท่ีÿามในรูปแบบต่าง ๆ  ซึ่งแบ่งประเภทตาม Pell 

and Gregory และ Winter classification โดยทำาการüัดค่าคüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกรามมุม 
ขากรรไกรล่างจากภาพรังÿีแพโนรามิกที่มีฟันกรามล่างซี่ที่ÿามปรากฏในภาพรังÿีทั้ง 2 ข้างของผู้ป่üยที่มีอายุระĀü่าง 

18-30 ปี จำานüน 338 ราย และประเมินลักþณะการขึ้นของฟันกรามล่างซี่ที่ÿามแล้üจำาแนกเป็นกลุ่ม ประกอบด้üย 

ตำาแĀน่งในแนüĀน้า-Āลัง ระดับคüามลึก และแนüการüางตัü ทำาการüิเคราะĀ์ข้อมูลเชิงพรรณนา และเปรียบเทียบค่า

เฉลี่ยคüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกรามและมุมขากรรไกรล่างในแต่ละกลุ่มด้üยÿถิติ Kruskal Wallis 

test และ one-way ANOVA ผลการýึกþาพบü่า คüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกรามมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

38.6 ± 4.16 มม. ขนาดของมุมขากรรไกรล่างมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 121.8 ± 7.58 องýา ลักþณะการขึ้นของฟันกรามล่างซี่

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ที่ÿามพบü่า เป็นแบบ class II ระดับ A และ mesioangular position มากที่ÿุด และผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ

ตüัแปรทีý่กึþา ÿรปุüา่ คüามÿงูของกระดกูขากรรไกรลา่งÿü่นทา้ยฟนักรามและมมุขากรรไกรลา่งนัน้ไมม่คีüามแตกตา่ง

กันอย่างมีนัยÿำาคัญทางÿถิติในแต่ละลักþณะการขึ้นของฟันกรามล่างซี่ที่ÿาม

คำ�สำ�คัญ: การแบ่งประเภทตามลักþณะการขึ้นของฟันกรามล่างซี่ที่ÿาม คüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกราม  
มุมขากรรไกรล่าง

Abstract  The aim of the research was to compare the mean measurements of the ramal height  
and gonial angle among the groups of third molar classified by Pell and Gregory’s and Winter’s 

classification. The measurements were done on the panoramic radiographs that included third  
molars on both sides of 338 patients, ages between 18-30 years. The samples were grouped into  
class, depth and angulations of the third molar. The comparisons of ramal height and gonial angle 
among each group were done using Kruskal Wallis test and one-way ANOVA. The average ramal  
height was 38.6 ± 4.16 millimeters. The average gonial angle was 121.8 ± 7.58 degrees. The third  
molars in class II, depth A and mesioangular positions were most commonly observed. The  
comparative analysis found the ramal heights and gonial angles were not different among the  
groups of the third molar classified by Pell and Gregory’s and Winter’s classification.

Keywords: ramal height, gonial angle, Pell and Gregory’s classification, Winter’s classification

บทนำา

มีĀลายการýึกþาที่ผ่านมาเกี่ยüกับคüามÿัมพันธ์ระĀü่าง

มิติของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกราม (posterior 

mandibular dimension) และลักþณะการขึน้ของฟนักรามลา่ง

ซี่ท่ีÿาม เช่น การýึกþาของ Capelli อภิปรายü่า มิติด้านคüาม

ÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกราม (ramal height) 

อาจเป็นปัจจัยที่ทำาใĀ้ฟันกรามล่างซี่ที่ÿามไม่ขึ้น(1) การýึกþา 

ของ Jeevitha และคณะพบü่า คüามÿูงของกระดูกขากรรไกร

ล่างÿ่üนท้ายฟันกรามนั้นไม่มีคüามแตกต่างกันในกลุ่มผู้ป่üยที่มี

การขึ้นของฟันกรามล่างซี่ที่ÿามแต่ละประเภท(2) และการýึกþา

ของ Al-Gunaid และคณะพบü่า คüามÿูงของกระดูกขากรรไกร

ลา่งÿü่นทา้ยฟนักรามมคีüามแตกตา่งกนัอยา่งมนียัÿำาคญัในกลุม่

ผู้ป่üยท่ีมีการขึ้นของฟันกรามล่างซ่ีที่ÿามแต่ละประเภท แต่ไม่มี

คüามÿมัพนัธก์บัช่องüา่งÿü่นทา้ยฟนักราม (retromolar space) 

ซึ่งเป็นตัüแปรÿำาคัญในการขึ้นของฟันกรามล่างซี่ที่ÿาม(3)

ÿü่นการýึกþาเกีย่üกบัคüามÿัมพันธร์ะĀüา่งมมุขากรรไกร

ล่าง (gonial angle) กับการขึ้นของฟันกรามล่างซี่ที่ÿามของ 

Richardson พบü่า ผู้ป่üยที่มีขนาดมุมขากรรไกรล่างเล็กจะมี

อัตราการขึ้นของฟันกรามล่างซี่ที่ÿามน้อยกü่า(4) ÿอดคล้องกับ

การýึกþาของ Barone และคณะ ซึ่งพบü่า ขนาดของมุมขา

กรรไกรล่างที่ลดลงมีคüามÿัมพันธ์กับช่องü่างด้านท้ายฟันกราม

ทีล่ดลง และÿมัพนัธก์บัฟันกรามลา่งซีท่ีÿ่ามทีü่างตüัในแนüนอน  

(horizontal angulation) และอยู่ชิดกับคลองเÿ้นประÿาทขา

กรรไกรล่าง (inferior alveolar canal)(5)

ÿ่üนการýึกþาของ Gümrükçü และคณะพบü่า คüามÿูง

ของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกรามและมุมขากรรไกร

ล่างมีคüามÿัมพันธ์กับแนüการขึ้นของฟันกรามล่างซ่ีที่ÿาม ซึ่ง

แบ่งประเภทตามระบบ Pell and Gregory’s และ Winter’s 

classification ซึง่อาจใชใ้นการทำานายโอกาÿการขึน้ของฟนักราม

ล่างซี่ที่ÿามในผู้ป่üยที่อยู่ในช่üงระยะเüลาการเติบโตเพื่อช่üย
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ของฟันกรามซี่ที่ÿามเทียบกับฟันกรามซี่ที่ÿองซึ่งแบ่งประเภท

ตาม Winter’s classification มีคüามÿัมพันธ์กับคüามยุ่งยาก

และระยะเüลาท่ีใช้ในการผ่าตัดฟันกรามล่างซี่ที่ÿามอย่างมีนัย

ÿำาคัญ(8) ทั้งนี้เนื่องจากการแบ่งประเภทฟันกรามล่างซี่ที่ÿาม 

ตามลกัþณะการขึน้ทีป่รากฏในภาพรงัÿทีีน่ยิมใชม้ากทีÿ่ดุ ไดแ้ก ่

Pell and Gregory classification และ Winter classification(9) 

ซึ่งจะพิจารณาจากลักþณะการüางตัü ระดับคüามลึก คüาม

ÿมัพนัธก์บัฟนัและกระดกูขากรรไกรบรเิüณข้างเคียง ทำาใĀท้นัต-

แพทย์ผู้ใĀ้การรักþาÿามารถประเมินคüามยากง่ายและข้อพึง

ระüงัในĀตัถการการนำาฟนักรามลา่งซีท่ีÿ่ามออกได้ต้ังแตข่ัน้ตอน

การüินิจฉัยทางภาพรังÿี 

Pell and Gregory’s classification เป็นการประเมิน

ช่องü่างÿ่üนท้ายฟันกราม (retromolar space) เทียบกับคüาม

กü้างในแนüใกล้กลาง-ไกลกลางของตัüฟันกรามล่างซี่ที่ÿาม 

(mesio-distal diameter of the crown of third molar) (รูป

ที่ 1) และประเมินระดับคüามลึกของฟันกรามล่างซี่ที่ÿาม (รูปที่ 

2) ที่ฝังตัüอยู่ในกระดูกขากรรไกร โดยการประเมินช่องü่างÿ่üน

ทา้ยฟันกรามเทยีบกับคüามกüา้งในแนüใกลก้ลาง-ไกลกลางของ

ตัüฟันกรามล่างซี่ที่ÿาม แบ่งเป็น 3 ประเภท ได้แก่ 

ในการüางแผนการรักþาและประเมินช่üงเüลาที่เĀมาะÿมĀาก 

ผูป้ü่ยจำาเปน็ตอ้งไดรั้บการผา่ตดันำาฟนักรามลา่งซีท่ีÿ่ามออกเพือ่

ลดภาüะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดฟันกรามล่างซี่ที่ÿาม(6)

จากการýึกþาคüามÿัมพันธ์ระĀü่างมิติของโครงÿร้าง

กระดูกขากรรไกรและการขึ้นของฟันกรามล่างซี่ที่ÿามท่ีผ่านมา 

ไม่พบการýึกþาในกลุ่มประชากรชาüไทย ผู้üิจัยจึงมีคüามÿนใจ

ที่จะýึกþาคüามÿัมพันธ์ระĀü่างมิติของกระดูกขากรรไกรล่าง

ÿ่üนท้ายฟันกรามกับแนüการขึ้นของฟันกรามล่างซี่ที่ÿามซึ่ง 

แบ่งประเภทตามระบบ Pell and Gregory’s และ Winter’s 

classification ในประชากรชาüไทย เนื่องจากมิติของโครงÿร้าง

กระดูกขากรรไกรล่างนั้นมีคüามแตกต่างกันในแต่ละกลุ่มประ-

ชากร เช่น ประชากรผิüขาüชาüอเมริกัน โดยเฉพาะเพýĀญิงจะ

มีมุมขากรรไกรล่างมากที่ÿุด รองลงมา ได้แก่ ประชากรชาüจีน 

เปน็ตน้(7) โดยผลการýกึþาทีไ่ดอ้าจทำาใĀไ้ดข้้อมลูทีเ่ปน็ประโยชน์

ตอ่การüางแผนการรกัþาและประเมนิชü่งเüลาทีเ่Āมาะÿมในการ

ผ่าตัดนำาฟันกรามล่างซี่ที่ÿามออกในผู้ป่üยชาüไทย

จากการýึกþาของ Carvalho และ do Egito Vascon-

celos พบü่า ตำาแĀน่งและคüามลึกของฟันกรามล่างซี่ที่ÿามซึ่ง

แบ่งประเภทตาม Pell and Gregory’s classification และมุม

Class I

Level A Level B Level C

Class II Class III

รูปที่ 1 การประเมินช่องü่างÿ่üนท้ายฟันกรามเทียบกับคüามกü้างในแนüใกล้กลาง-ไกลกลางของตัüฟันกรามล่างซี่ที่ÿามตามการจำาแนกของ Pell 

และ Gregory 

Fig. 1 The assessment between the retromolar space and mesio-distal width of the lower third molar according to Pell and 

Gregory’s classification.

รูปที่ 2 การประเมินระดับคüามลึกที่ฟันกรามล่างซี่ที่ÿามฝังตัüอยู่ในกระดูกขากรรไกรตามการจำาแนกของ Pell และ Gregory 

Fig. 2 The assessment of the depth of lower third molar within mandible according to Pell and Gregory classification.



26 Thai J. Oral Maxillofac. Surg. Vol. 39  No. 1  Jan.-Jun. 2025

Class I Āมายถงึ ชอ่งüา่งÿü่นทา้ยฟนักรามมีขนาดมากกüา่

คüามกüา้งในแนüใกลก้ลาง-ไกลกลางของตüัฟนักรามลา่งซีท่ีÿ่าม

Class II Āมายถึง ช่องü่างÿ่üนท้ายฟันกรามมีขนาดน้อย

กü่าคüามกü้างในแนüใกล้กลาง-ไกลกลางของตัüฟันกรามล่าง

ซี่ที่ÿาม และมีบางÿ่üนของตัüฟันอยู่ในกระดูกขากรรไกรÿ่üน

ท้ายฟันกราม 

Class III Āมายถึง ตัüฟันกรามล่างซี่ที่ÿามÿ่üนใĀญ่Āรือ

เกือบทั้งĀมดอยู่ในกระดูกขากรรไกรÿ่üนท้ายฟันกราม

ÿü่นระดบัคüามลกึทีฟ่นักรามลา่งซีท่ีÿ่ามฝงัตüัอยูใ่นกระ-

ดูกขากรรไกรแบ่งได้เป็น 3 ระดับเช่นกัน ได้แก่

ระดับ A Āมายถึง ÿ่üนที่ÿูงที่ÿุดของตัüฟันกรามล่างซี่ที่

ÿามอยู่ระดับเดียüกับĀรือÿูงกü่าระนาบการÿบฟัน

ระดับ B Āมายถึง ÿ่üนที่ÿูงที่ÿุดของตัüฟันกรามล่างซี่ที่ 

ÿามอยูต่ำา่กüา่ระนาบการÿบฟนั แตÿ่งูกüา่ระดบัคอฟนักรามลา่ง 

ซี่ที่ÿอง

ระดับ C Āมายถึง ÿ่üนที่ÿูงที่ÿุดของตัüฟันกรามล่างซี่ท่ี 

ÿามอยู่ตำ่ากü่าระดับคอฟันกรามล่างซี่ที่ÿอง

Winter’s classification เปน็การประเมนิแนüการüางตüั

โดยอาýัยมุมทีเ่กดิจากแนüแกนตามยาüของฟนักรามล่างซีที่ÿ่าม

ทำากับแนüแกนตามยาüของฟันกรามล่างซี่ท่ีÿอง (รูปที่ 3) แบ่ง

เป็น 6 ประเภท ได้แก่

1. Vertical position Āมายถงึ แนüแกนตามยาüของฟนั

กรามล่างซีท่ีÿ่ามทำามมุกบัแนüแกนตามยาüของฟนักรามลา่งซีท่ี่

ÿองระĀü่าง -10 ถึง 10 องýา

2. Mesioangular position Āมายถงึ แนüแกนตามยาü

ของฟนักรามลา่งซีท่ีÿ่ามทำามมุกบัแนüแกนตามยาüของฟนักราม

ล่างซี่ที่ÿองระĀü่าง 11-79 องýา

3. Horizontal position Āมายถงึ แนüแกนตามยาüของ

ฟนักรามลา่งซีท่ีÿ่ามทำามมุกบัแนüแกนตามยาüของฟนักรามล่าง

ซี่ที่ÿองระĀü่าง 80-100 องýา

4. Distoangular position Āมายถึง แนüแกนตามยาü

ของฟนักรามลา่งซีท่ีÿ่ามทำามมุกบัแนüแกนตามยาüของฟนักราม

ล่างซี่ที่ÿองระĀü่าง -11 ถึง -79 องýา

5. Other Āมายถึง แนüแกนตามยาüของฟันกรามล่างซี่

ทีÿ่ามทำามมุกับแนüแกนตามยาüของฟนักรามลา่งซีท่ีÿ่องระĀüา่ง 

111 ถึง -80 องýา โดยตัüฟันกรามล่างซี่ที่ÿามขึ้นในทิýทางไป

ดา้นĀลงั เมือ่เทยีบกบัแนüแกนตามยาüของฟนักรามลา่งซีท่ีÿ่อง 

ประกอบด้üย mesioinvert position, distoinvert position 

and distohorizontal position

6. Buccolingual position Āมายถึง แนüแกนตามยาü

Vertical -1010

Distoangular

-80
80

180

100

Horizontal

Mesioangular

รูปที่ 3 การประเมินแนüการüางตัüโดยอาýัยมุมที่เกิดจากแนüแกนตามยาüของฟันกรามล่างซี่ที่ÿามทำากับแนüแกนตามยาüของฟันกรามล่างซี่ที่

ÿองตามการจำาแนกของ Winter 

Fig. 3 The assessment of the angle made by longitudinal axis of lower second and third molar according to Winter’s classi-

fication.
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ของฟนักรามลา่งซีท่ีÿ่ามทำามมุกบัแนüแกนตามยาüของฟนักราม

ลา่งซีท่ีÿ่องในแนüแกม้-ลิน้ ซึง่ไมÿ่ามารถüัดค่ามมุไดจ้ากภาพรงัÿี

แพโนรามิก(6) 

การเจรญิเตบิโตของกระดกูขากรรไกรลา่งกบัโอกาÿ
การขึ้นของฟันกรามล่างซี่ที่ÿาม

Broadbent ได้อธิบายÿาเĀตุที่ฟันกรามล่างซ่ีที่ÿามไม่

ÿามารถขึ้นมาในช่องปากได้นั้นมีÿาเĀตุมาจากการที่กระดูกขา

กรรไกรล่างเจริญเติบโตได้ไม่เต็มที่(10) โดย Bjork ได้อธิบายเพิ่ม

เติมอีกü่า ฟันกรามล่างซี่ที่ÿามที่ไม่ÿามารถขึ้นมาในช่องปาก

นั้นÿัมพันธ์กับกระดูกขากรรไกรที่มีทิýทางการเติบโตลงด้าน

ล่าง (downward growth) มากกü่าการเจริญไปทางด้านĀน้า 

(forward growth) ทำาใĀ้ไม่มีพื้นที่บริเüณด้านท้ายฟันกราม 

(retromolar space) เพียงพอÿำาĀรับฟันกรามล่างซี่ที่ÿาม(11)

การüัดคüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟัน

กรามเป็นการüัดระยะจากจุดที่อยู่ด้านĀลังÿุดและบนÿุดของĀัü

คอนดายล์ (most posterior and superior of the condyle) 

มายังจุดที่อยู่ด้านĀลังÿุดและล่างÿุดของมุมกระดูกขากรรไกร

ล่าง (most posterior and inferior of the gonial point) (รูป

ที่ 4) คüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกรามที่ลด

ลงÿัมพันธ์กับมุมขากรรไกรล่างที่กü้างขึ้นและÿัมพันธ์กับการ 

มีลักþณะใบĀน้าลักþณะแคบยาü (dolicofacial type)(10,11)

มุมขากรรไกรล่างเป็นปัจจัยÿำาคัญในการประเมินรูปแบบ

การเจรญิเตบิโตของกระดกูขากรรไกรลา่งและรปูรา่งของใบĀนา้ 

ÿามารถüดัคา่มมุขากรรไกรลา่งไดจ้ากภาพรงัÿแีพโนรามกิ (pan-

oramic radiograph) (รูปที่ 5) และภาพรังÿีกะโĀลกýีรþะและ

ใบĀนา้ดา้นขา้ง (lateral cephalometric radiograph) (รูปที ่6)

การüัดค่ามุมขากรรไกรล่างในภาพรังÿีแพโนรามิกทำาโดย

ลากเÿ้นÿัมผัÿจากÿ่üนĀลังÿุดของĀัüคอนดายล์ (most pos-

terior of the condyle) ถึงÿ่üนĀลังÿุดของกระดูกขากรรไกร

ล่างÿ่üนท้ายฟันกราม (most posterior of the ramus) ตัดกับ

เÿน้ÿมัผÿัทีล่ากผา่นขอบลา่งของกระดกูขากรรไกรลา่ง (inferior 

border of mandible)

การüัดค่ามุมขากรรไกรล่างในภาพรังÿีกะโĀลกýีรþะ

และใบĀน้าด้านข้าง ทำาโดยลากเÿ้นที่ลากผ่านแนüขอบĀลังของ

กระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกราม (posterior edge of 

ramus) ตดักบัเÿน้ทีล่ากผา่นจดุทีอ่ยูด่า้นĀลงัÿดุและลา่งÿดุของ

มุมกระดูกขากรรไกรล่าง มายังจุดที่อยู่ตำ่าÿุดของแนüประÿาน

ทางด้านĀน้าของกระดูกขากรรไกรล่าง (most inferior point 

of mandibular symphysis)(6,10) 

จากการýึกþาเปรียบเทียบค่ามุมขากรรไกรที่üัดได้จาก

ภาพรังÿีทั้ง 2 ชนิดพบü่า มีคüามÿอดคล้องกัน นอกจากนี้ การ

üัดค่ามุมขากรรไกรล่างจากภาพรังÿีแพโนรามิกÿามารถüัดค่า

ได้ทั้งด้านซ้ายและขüา เนื่องจากกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้าย

ฟันกรามไม่มีการซ้อนทับกัน (superimposition) ในภาพรังÿี

แพโนรามิก(12-14)

การเจริญเติบโตของมุมขากรรไกรล่างÿามารถเปลี่ยน 

แปลงได้ตามüิüัฒนาการและปรับÿภาพตามลักþณะการใช้งาน

ของขากรรไกร จึงทำาใĀ้มุมขากรรไกรล่างมีคüามแตกต่างกัน

ระĀü่างเพý อายุ เชื้อชาติ การýึกþาพบü่า กลุ่มประชากรเพý

Āญิงชาüอเมริกันจะมีค่าเฉลี่ยขนาดมุมขากรรไกรล่างมากที่ÿุด

ประมาณ 128 องýา รองลงมา ได้แก่ ประชากรเพýĀญิงชาüจีน

จะมีค่าเฉลี่ยขนาดมุมขากรรไกรล่างประมาณ 127 องýา ตาม

ด้üยประชากรเพýĀญิงชาüเอÿกิโม มองโกล และกลุ่มชนพื้น 

เมืองอลาÿกัน-อินเดียนมีค่าเฉลี่ยขนาดมุมขากรรไกรล่างประ-

มาณ 125 องýา และพบüา่ ประชากรเพýĀญงิจะมคีา่เฉลีย่ขนาด

รูปที่ 4 การüดัคüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿü่นท้ายฟนักราม โดย

üัดจากระยะจากจุดที่อยู่ด้านĀลังÿุดและบนÿุดของĀัüคอนดา

ยล์ (O1) มายังจุดที่อยู่ด้านĀลังÿุดและล่างÿุดของมุมกระดูกขา

กรรไกรล่าง (O2)
Fig. 4 The measurement of ramal height, from the most 

posterior and superior of the condyle (O1) to the most 

posterior and inferior of the gonial point (O2).

O1

O1-O2

O2
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มุมขากรรไกรล่างมากกü่าเพýชายในทุกเชื้อชาติ(7) ขนาดมุมขา

กรรไกรล่างเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเจริญเติบโตในแนüดิ่งของ

ใบĀน้า โดยพบü่า ผู้ที่มีขนาดมุมขากรรไกรล่างแคบจะมีรูปร่าง

ใบĀน้าเĀลี่ยม มีการเพิ่มขึ้นของมิติในแนüตั้งของด้านท้ายของ

กระดกูขากรรไกรลา่งและมมีติิใบĀนา้ÿü่นลา่งÿ้ัน ซึง่อาจมÿีาเĀตุ

มาจากกลา้มเนือ้บดเคีย้üมคีüามแขง็แรงมากจนÿามารถตา้นการ

เจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรในทิýทางลงล่าง ทำาใĀ้เกิดมุม

ขากรรไกรที่แคบลงตามมา(15-17) 

üัÿดุ อุปกรณ์ และüิธีการ

กลุ่มตัüอย่างได้มาจากการค้นข้อมูลภาพรังÿีแพโนรามิก

ของผูป้ü่ยจากโปรแกรม INFINIT ทำาการÿุม่ตüัอยา่งแบบมรีะบบ 

(systematic sampling) จึงได้จำานüนตัüอย่างที่นำามาýึกþาใน

ครั้งนี้มีจำานüนทั้งÿิ้น 338 ราย โดยเป็นภาพรังÿีแพโนรามิกของ

ผู้ป่üยที่มีอายุตั้งแต่ 18-30 ปี มีฟันกรามล่างซี่ที่ÿามท้ัง 2 ข้าง

ปรากฏในภาพรงัÿแีละมจีำานüนฟนัแท้ในขากรรไกรลา่งครบถü้น 

และไม่มีฟันคุดที่นอกเĀนือจากฟันกรามซี่ที่ÿาม 

เกณฑ์การคัดออก คือภาพรังÿีที่ไม่ครอบคลุมกระดูกขา

กรรไกรลา่งทัง้Āมด Āรอืไมÿ่ามารถกำาĀนดตำาแĀนง่ทีต่อ้งการüดั

ระยะไดอ้ยา่งชดัเจนและแมน่ยำา ภาพรงัÿีมกีารบดิเบีย้ü ภาพรงัÿี

ทีม่ฟีนัฝงั ฟนัเกนิ รอยโรค ĀรอืมกีารĀกัของกระดกูขากรรไกรลา่ง

การปรบัมาตรฐานระĀüา่งผูü้จิยัและผูเ้ชีย่üชาญในการüดั

คüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกรามและüัดมุม

ขากรรไกรล่าง มีค่าคüามเชื่อมั่นระĀü่างผู้ประเมิน (inter-rater 

reliability) เท่ากับ 0.89 และมีค่าคüามเชื่อมั่นภายในผู้ประเมิน 

(intra-class reliability) เท่ากับ 0.93 จากนั้นผู้üิจัยทำาการüัด

คüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกราม และüัดมุม

ขากรรไกรล่างทั้ง 2 ข้างในภาพรังÿีแพโนรามิกของกลุ่มตัüอย่าง

ดü้ยโปรแกรม INFINIT และระบปุระเภทของฟนักรามลา่งซีท่ีÿ่าม

ตามระบบ Pell and Gregory’s classification และ Winter’s 

classification จากภาพรังÿีแพโนรามิก และบันทึกข้อมูลลงใบ

แบบเก็บข้อมูล

การüิเคราะĀ์ข้อมูล ใช้ÿถิติเชิงพรรณนาเพื่อแÿดงข้อมูล

อายุ เพý และประเภทของฟันกรามล่างซี่ที่ÿามตามระบบ Pell 

รูปที่ 5 การüัดมุมขากรรไกรล่างในภาพรังÿีแพโนรามิก 

Fig. 5 The measurement of gonial angle in panoramic radiograph.

รูปที่ 6 การüัดมุมขากรรไกรล่างในภาพรังÿีกะโĀลกýีรþะและใบĀน้า

ด้านข้าง

Fig. 6 The measurement of gonial angle in lateral cepha-

lometric radiograph.
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and Gregory’s และ Winter’s classification ค่าÿูงÿุด ค่าตำ่า

ÿุด และค่าเฉลี่ยของระยะคüามÿูงของกระดูกขากรรไกรและมุม

ขากรรไกรแตล่ะขา้งท่ีüัดได ้โดยใชÿ้ถติเิชงิพรรณนาด้üยโปรแกรม 

SPSS และทำาการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคüามÿูงของกระดูกขา

กรรไกรและมุมขากรรไกร กับลักþณะการขึ้นของฟันกรามล่างซี่

ที่ÿามแต่ละข้างตามระบบ Pell and Gregory’s classification 

และ Winter’s classification ด้üยÿถิติ one-way ANOVA ที่

ระดับนัยÿำาคัญทางÿถิติน้อยกü่า 0.05 เมื่อข้อมูลมีการแจกแจง

ปกติ Āรือÿถิติ Kruskal-Wallis test ที่ระดับนัยÿำาคัญทางÿถิติ

น้อยกü่า 0.05 เมื่อข้อมูลมีการแจกแจงไม่ปกติ

งานüิจัยนี้เป็นงานüิจัยเชิงเปรียบเทียบÿาเĀตุ (causal- 

comparative research) โดยผ่านการพิจารณาจริยธรรมการ

üิจัยในมนุþย์จากคณะกรรมการüิจัยและจริยธรรมการüิจัย เลข

ที่ 97/65/R/h3

ผลการýึกþา

ข้อมูลทั่üไปของกลุ่มตัüอย่างภาพรังÿีของผู้ป่üยท้ังĀมด 

338 ราย ÿ่üนใĀญ่อยู่ในช่üงอายุ 18-23 ปี และจำานüนกลุ่ม

ตัüอย่างมีจำานüนน้อยลงตามช่üงอายุที่มากขึ้น ÿ่üนใĀญ่เป็น 

เพýĀญิงมีจำานüน 214 ราย เพýชายมีจำานüน 124 ราย การ

จำาแนกลกัþณะการขึน้ของฟนักรามลา่งซีท่ีÿ่ามพบüา่ มตีำาแĀนง่

ในกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกรามตามระบบ Pell and 

Gregory’s classification เป็นแบบ class II มากที่ÿุด รองลงมา 

ได้แก่ class I และ class III ตามลำาดับ มีระดับคüามลึก A มาก

ที่ÿุด รองลงมา ได้แก่ ระดับ B และ C ตามลำาดับ และพบü่า แนü

การüางตัüของฟันกรามล่างซี่ที่ÿามตามระบบ Winter’s classi-

fication เป็นแบบ mesioangular position มากที่ÿุด รองลงมา 

ได้แก ่vertical position และ distoangular position ตามลำาดบั 

ตารางที่ 1 แÿดงคüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üน

ท้ายฟันกรามมีค่าอยู่ระĀü่าง 29.0-53.3 มม. และมีค่าเฉลี่ย

เท่ากับ 38.6 ± 4.16 มม. เม่ือพิจารณาจำาแนกแต่ละข้างของ

กระดูกขากรรไกรพบü่า คüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üน

ท้ายฟันกรามข้างขüาและซ้ายมีค่าใกล้เคียงกัน โดยคüามÿูงของ

กระดกูขากรรไกรลา่งÿü่นทา้ยฟนักรามขา้งขüาอยูใ่นช่üงระĀüา่ง 

29.0-53.3 มม. และคüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้าย

ฟนักรามขา้งซา้ยอยูใ่นชü่งระĀüา่ง 29.6-52.8 มม. และมคีา่เฉลีย่

คüามÿูงเท่ากับ 38.9 และ 38.4 มม. ในข้างขüาและซ้าย ตาม 

ลำาดับ เช่นเดียüกับขนาดของมุมขากรรไกรล่าง โดยพบü่า มุม

ขากรรไกรล่างข้างขüามีขนาดมุมอยู่ในช่üง 97.3-141.6 องýา  

และมุมขากรรไกรล่างข้างซ้ายมีขนาดมุมอยู่ในช่üง 99.4-141.2 

องýา และมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 121.8 และ 121.9 องýาในข้างขüา

และซ้าย ตามลำาดับ

ผลการแจกแจงคüามถี่ของข้อมูลพบü่า ค่าคüามÿูงของ

กระดกูขากรรไกรÿü่นทา้ยฟนักรามทีü่ดัไดม้กีารแจกแจงไมป่กต ิ

ÿ่üนค่ามุมขากรรไกรล่างที่üัดได้มีการแจกแจงปกติ

ตารางที่ 2 แÿดงค่าเฉลี่ยคüามÿูงของกระดูกขากรรไกร

ล่างÿ่üนท้ายฟันกรามในผู้ป่üยที่มีตำาแĀน่งฟันกรามล่างซี่ที่ÿาม

เป็นแบบ class I และ class II มีค่าใกล้เคียงกัน และมีค่าน้อย

กüา่คüามÿงูของกระดกูขากรรไกรลา่งÿü่นทา้ยฟนักรามในผูป้ü่ย

ที่มีฟันกรามล่างซี่ที่ÿามเป็นแบบ class III ÿอดคล้องกันทั้งข้าง

ขüาและซ้าย ÿ่üนมุมขากรรไกรล่างพบü่า ค่าเฉลี่ยขนาดมุมขา

กรรไกรล่างข้างขüาจะมีขนาดมากที่ÿุดในผู้ป่üยที่มีตำาแĀน่งฟัน

กรามล่างซี่ที่ÿามเป็นแบบ class I รองลงมา ได้แก่ class II และ 

class III ตามลำาดับ แตกต่างจากค่าเฉลี่ยขนาดมุมขากรรไกรล่าง

ตารางที่ 1 ค่าตำ่าÿุด ค่าÿูงÿุด และค่าเฉลี่ยของมิติของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกราม

Table 1 Min, max and averages of the posterior mandibular dimension measurements.

                              ค่าตำ่าÿุด ค่าÿูงÿุด ค่าเฉลี่ย

1. คüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกราม                                                        

    ข้างขüา 

    ข้างซ้าย

29.0
29.0

29.6

53.3

53.3

52.8

38.6 ± 4.16
38.9 ± 4.27

38.4 ± 4.03

2. มุมขากรรไกรล่าง

    ข้างขüา

    ข้างซ้าย

97.3

97.3

99.4

141.6                                      

141.6

141.2

121.8 ± 7.58

121.8 ± 7.72

121.9 ± 7.45
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ข้างซ้ายซึ่งจะมากที่ÿุดในผู้ป่üยที่มีตำาแĀน่งฟันกรามล่างซี่ที่ÿาม

เปน็แบบ class II รองลงมา ไดแ้ก ่class I และ class III ตามลำาดับ 

ผลการเปรยีบเทยีบคา่เฉลีย่คüามÿงูของกระดกูขากรรไกร

ล่างÿ่üนท้ายฟันกรามกับตำาแĀน่งของฟันกรามล่างซี่ท่ีÿามด้üย

ÿถิติ Kruskal-Wallis test และการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของมุม 

ขากรรไกรล่างกับตำาแĀน่งของฟันกรามล่างซี่ที่ÿามด้üยÿถิติ 

one-way ANOVA นั้นไม่มีคüามแตกต่างกันอย่างมีนัยÿำาคัญ

ทางÿถิติ

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของมิติของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกรามและตำาแĀน่งของฟันกรามล่างซี่ที่ÿาม (class) ตามการจำาแนกของ 

Pell และ Gregory 

Table 2 The comparisons of posterior mandibular dimension measurements among class of lower third molars according to Pell 

and Gregory’s classification.

                                  Class I Class II Class III p-values

1. คüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกราม

    ข้างขüา 

    จำานüนตัüอย่าง (ซี่)

    ข้างซ้าย

    จำานüนตัüอย่าง (ซี่)

38.5 ± 4.17                       

38.9 ± 4.21

31
38.3 ± 4.17

42

38.6 ± 4.16
38.9 ± 4.25

299

  38.4 ± 4.06

287

39.1 ± 4.26
39.1 ± 5.89          

8

39.1 ± 2.45

9

0.59

0.96

0.52

2. มุมขากรรไกรล่าง                                                       

    ข้างขüา

    จำานüนตัüอย่าง (ซี่)

    ข้างซ้าย

    จำานüนตัüอย่าง (ซี่)

121.1 ± 6.88
122.2 ± 7.9

31
120.2 ± 5.98

42

122.0 ± 7.59

121.7 ± 7.62

299

122.2 ± 7.56

289

120.4 ± 10.08
120.9 ± 11.45         

8     

120.0 ± 9.4         

9                   

0.59

0.68

0.26

          

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของมิติของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกรามและระดับคüามลึกของฟันกรามล่างซี่ที่ÿามตามการจำาแนกของ  

Pell และ Gregory

Table 3 The comparisons of posterior mandibular dimension measurements among depth of lower third molars according to Pell 

and Gregory’s classification.

                      Position A Position B Position C p-values

1. คüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกราม                                     

    ข้างขüา 

    จำานüนตัüอย่าง (ซี่)

    ข้างซ้าย

    จำานüนตัüอย่าง (ซี่)

38.5 ± 3.87

38.8 ± 3.98

174

38.1 ± 3.72

158

38.8 ± 4.47

39.1 ± 4.58                    

156

38.6 ± 4.37

170

38.2 ± 3.49
36.8 ± 4.21

8

39.4 ± 2.40

10

0.69
0.65           

-

0.24    

-

2. มุมขากรรไกรล่าง                                                          

    ข้างขüา

    จำานüนตัüอย่าง (ซี่)

    ข้างซ้าย

    จำานüนตัüอย่าง (ซี่)

122.4 ± 7.42

122.7 ± 7.35

174

122.1 ± 7.52

158

121.2 ± 7.68

120.6 ± 7.97

156

121.7 ± 7.39

170

122.2 ± 8.18
122.1 ± 8.96

8

122.3 ± 8.0

10             

0.08
0.05        

-  

0.85         

-

ตารางที่ 3 แÿดงคüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üน

ทา้ยฟนักรามขา้งขüาในผูป้ü่ยทีม่รีะดบัคüามลกึของฟนักรามลา่ง

ซีท่ีÿ่ามในระดบั B จะมคีา่เฉล่ียคüามÿงูของกระดกูขากรรไกรลา่ง

ÿ่üนท้ายฟันกรามมากท่ีÿุด รองลงมา คือระดับ A และ C ตาม

ลำาดับ แตกต่างกับคüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้าย

ฟนักรามขา้งซ้าย ซึง่จะพบüา่ ผูป้ü่ยทีม่ฟีนักรามลา่งซีท่ีÿ่ามทีอ่ยู่

ในระดับ C จะมีค่าเฉลี่ยคüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üน

ท้ายฟันกรามมากที่ÿุด รองลงมา คือระดับ B และ A ตามลำาดับ  
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ÿ่üนมุมขากรรไกรล่างพบü่า ผู้ป่üยที่มีฟันกรามล่างซี่ที่ÿามอยู่

ในระดับ B จะมีขนาดของมุมขากรรไกรล่างน้อยที่ÿุด ผู้ป่üยที่มี 

ระดับของฟันกรามล่างซี่ที่ÿามอยู่ในระดับ A และ C จะมีขนาด

มุมขากรรไกรล่างใกล้เคียงกัน ÿอดคล้องกันทั้งข้างขüาและซ้าย 

ผลการเปรยีบเทยีบคา่เฉลีย่คüามÿงูของกระดกูขากรรไกร

ลา่งÿü่นทา้ยฟนักรามกบัระดบัคüามลกึของฟนักรามลา่งซีท่ีÿ่าม

ด้üยÿถิติ Kruskal-Wallis test และการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 

ของมมุขากรรไกรลา่งกบัระดับคüามลกึของฟนักรามลา่งซีท่ีÿ่าม

ด้üยÿถิติ one-way ANOVA นั้นไม่มีคüามแตกต่างกันอย่างมีนัย

ÿำาคัญทางÿถิติ

ตารางที่ 4 แÿดงคüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üน

ท้ายฟันกรามข้างขüาในผู้ป่üยที่มีฟันกรามล่างซ่ีที่ÿามüางตัü 

ในแนü vertical position มีค่าเฉลี่ยคüามÿูงของกระดูกขา

กรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกรามมากกü่าลักþณะการüางตัüแบบ

อื่น แตกต่างกับคüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟัน 

กรามข้างซ้ายซึ่งจะพบü่า ค่าเฉลี่ยคüามÿูงของกระดูกขากรรไกร

ลา่งÿü่นทา้ยฟนักรามมคีา่ใกลเ้คยีงกนัทัง้Āมด ÿü่นมมุขากรรไกร

ล่างข้างขüาในผู้ป่üยที่มีฟันกรามล่างซี่ที่ÿามüางตัüในแนü hor-

izontal position มีค่าเฉลี่ยขนาดมุมขากรรไกรล่างน้อยกü่า

ลักþณะการüางตัüแบบอื่น แตกต่างกับมุมขากรรไกรล่างข้าง

ซ้ายซึ่งจะพบü่า มุมขากรรไกรล่างข้างขüาในผู้ป่üยที่มีฟันกราม

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของมิติของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกรามและแนüการüางตัüของฟันกรามล่างซี่ที่ÿาม ตามการจำาแนกของ 

Winter

Table 4 The comparisons of posterior mandibular dimension measurements among angulation of lower third molars according  

to Winter’s classification.

                                                               V M H D p-values

1. คüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกราม

    ข้างขüา  

    จำานüนตัüอย่าง (ซี่)

    ข้างซ้าย

    จำานüนตัüอย่าง (ซี่)

39.0 ± 4.41
39.4 ± 4.37

77               

38.5 ± 4.43

70

38.6 ± 4.21
38.9 ± 4.26       

194

38.4 ± 4.14

202

38.3 ± 4.45

38.1 ± 5.54

16     

38.4 ± 3.63

23         

38.3 ± 3.41
38.2 ± 3.75              

49

38.4 ± 3.02                                     

43                                            

0.11
0.06

-

0.72

-                

2. มุมขากรรไกรล่าง                                                          

    ข้างขüา

    จำานüนตัüอย่าง (ซี่)

    ข้างซ้าย

    จำานüนตัüอย่าง (ซี่)

121.8 ± 8.16
121.7 ± 8.6

77

121.9 ± 7.7

70                

122.0 ± 7.5

122.0 ± 7.61

194

122.1 ± 7.41

202                    

121.0 ± 7.21

118.7 ± 7.66

  16                   

122.5 ± 6.58                  

23

121.1 ± 7.2

121.7 ± 6.75

49

120.5 ± 7.72

43

0.32
0.65

-                

0.33

-                

D = distoangular position, H = horizontal position, M = mesioangular position, V = vertical position                    

ล่างซี่ที่ÿามüางตัüในแนü horizontal position มีค่าเฉลี่ยขนาด

มุมขากรรไกรล่างมากที่ÿุด และในผู้ป่üยที่มีฟันกรามล่างซี่ที่ÿาม

üางตัüในแนü distoangular position มีค่าเฉลี่ยขนาดมุมขา

กรรไกรล่างน้อยที่ÿุด 

ผลการเปรยีบเทยีบคา่เฉลีย่คüามÿงูของกระดกูขากรรไกร

ลา่งÿü่นทา้ยฟนักรามกบัแนüการüางตüัของฟนักรามลา่งซีท่ีÿ่าม

ดü้ยÿถติ ิKruskal-Wallis test และการเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ของ

มุมขากรรไกรล่าง กับแนüการüางตัüของฟันกรามล่างซี่ที่ÿาม

ด้üยÿถิติ one-way ANOVA นั้นไม่มีคüามแตกต่างกันอย่างมี

นัยÿำาคัญทางÿถิต ิ

üิจารณ์

การýกึþาครัง้นีไ้ดท้ำาการýกึþาคüามÿมัพนัธร์ะĀüา่งปัจจยั 

ทางด้านมิติของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกรามกับ

ลักþณะการขึ้นของฟันกรามล่างซี่ที่ÿามซึ่งแบ่งประเภทตาม

ระบบ Pell and Gregory และ Winter’s classification โดย

ýึกþาเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของตัüแปรในกระดูกขากรรไกรด้üย

ภาพรงัÿแีพโนรามกิพบüา่ ค่าเฉล่ียคüามÿงูของกระดกูขากรรไกร

ล่างÿ่üนท้ายฟันกรามและค่าเฉลี่ยของขนาดมุมขากรรไกรล่าง

มีคüามใกล้เคียงกับผลการýึกþาที่ผ่านมา(5,6,18) อีกทั้งÿามารถ

ประเมินมิติของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกรามโดย
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จำาแนกข้างซ้ายและขüาได้ รüมถึงค่ามุมขากรรไกรล่างที่üัดจาก

ภาพรังÿีแพโนรามิกกับมุมขากรรไกรที่üัดจากกระดูกขากรรไกร

ล่างโดยตรงมีคüามใกล้เคียงกันมากกü่าค่าที่üัดได้จากภาพรังÿี

กะโĀลกýีรþะและใบĀน้าด้านข้าง เนื่องจากภาพรังÿีกะโĀลก

ýีรþะและใบĀน้าด้านข้างมีข้อจำากัดในการจัดตำาแĀน่งกึ่งกลาง

ของกระดูกขากรรไกรใĀ้ÿอดคล้องกับตำาแĀน่งที่กำาĀนดโดย

เครื่องถ่ายภาพรังÿี(12)

ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของมิติของกระดูกขากรรไกร

ลา่งÿü่นทา้ยฟนักรามกับลกัþณะการขึน้ของฟันกรามลา่งซีท่ีÿ่าม

นั้นไม่พบคüามแตกต่างอย่างมีนัยÿำาคัญทางÿถิติในทุกตัüแปร 

ซึ่งขัดแย้งกับการýึกþาของ Gümrükçü และคณะ ซึ่งพบคüาม

ÿัมพันธ์ระĀü่างมุมขากรรไกรล่างมีคüามÿัมพันธ์กับระดับคüาม

ลึกของฟันกรามล่างซี่ที่ÿาม โดยการýึกþาของ Gümrükçü และ

คณะ ทำาการประเมินมุมขากรรไกรล่างจากภาพรังÿีกะโĀลก

ýีรþะด้านข้างทำาใĀ้ไม่ÿามารถเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของมุมขา

กรรไกรล่างโดยจำาแนกตามฟันกรามล่างซี่ที่ÿามในแต่ละข้างได้ 

จงึไม่ÿามารถÿรุปคüามÿมัพนัธร์ะĀüา่งมติขิองกระดูกขากรรไกร

ล่างกับลักþณะการขึ้นของฟันกรามล่างซี่ที่ÿามได้อย่างแม่นยำา 

เนื่องจากผู้üิจัยพบü่า มิติของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟัน

กรามและลกัþณะการขึน้ของฟนักรามลา่งซีท่ีÿ่ามแตล่ะขา้งอาจ

มีคüามแตกต่างกันมากแม้ในผู้ป่üยรายเดียüกัน อย่างไรก็ตาม  

ทั้ง 2 การýึกþาพบข้อมูลที่ÿอดคล้องกันü่า มุมขากรรไกรใน 

ผู้ป่üยที่มีคüามลึกของฟันกรามล่างซี่ที่ÿามระดับ B จะมีค่าเฉลี่ย

ของขนาดมุมขากรรไกรล่างน้อยที่ÿุด(6) อาจÿามารถอธิบายได้

ดü้ยผลการýกึþาการเจรญิตบิโตในแนüตัง้ของกระดกูขากรรไกร

ล่างÿ่üนท้ายฟันกราม โดยมุมขากรรไกรล่างได้รับอิทธิพลจาก

การÿร้างกระดูกเพ่ิมขึ้น (apposition) ที่บริเüณขอบด้านĀลัง

ของÿ่üนท้ายฟันกราม (posterior ramus) ขอบล่างของกระดูก

ขากรรไกร ซึ่งมีอัตราการเจริญเติบโตเร็üกü่ากระดูกเบ้าฟัน (al-

veolar process)(19,20) จากการüิเคราะĀ์คüามแตกต่างระĀü่าง

ค่าเฉลี่ยคüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกราม

และแนüการüางตüัของฟนักรามลา่งซีท่ีÿ่ามขา้งขüามคีา่เขา้ใกล้

ระดับนัยÿำาคัญทางÿถิติ โดยฟันกรามล่างซี่ที่ÿามที่อยู่ในแนüตั้ง

ตรง (vertical angulation) จะมีค่าเฉลี่ยคüามÿูงของกระดูก 

ขากรรไกรลา่งÿü่นทา้ยฟนักรามมากกüา่แนüอืน่ ๆ  ÿอดคลอ้งกับ 

ผลการýึกþาของ Al-Gunaid และคณะ ซึ่งพบü่า คüามÿูงของ

กระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกรามที่มากขึ้นนั้นมีคüาม

ÿมัพนัธก์บัฟนักรามลา่งซีท่ีÿ่ามทีÿ่ามารถขึน้ในชอ่งปากได้(3) และ

การýึกþาของ Demirel และ Akbulut เก่ียüกับคüามÿัมพันธ์

ระĀü่างมุมขากรรไกรล่างกับลักþณะการขึ้นของฟันกรามล่าง 

ซี่ที่ÿามด้üยภาพรังÿีแพโนรามิกเช่นเดียüกับการýึกþานี้พบü่า 

ฟันกรามล่างซี่ที่ÿามระดับ C จะมีค่าเฉลี่ยขนาดมุมขากรรไกร

ล่างมากที่ÿุด แต่ไม่พบคüามÿัมพันธ์ระĀü่างมุมขากรรไกรล่าง

กับลักþณะการขึ้นของฟันกรามล่างซี่ที่ÿามเช่นเดียüกัน(21) ÿ่üน

ปัจจัยอื่น ๆ  ที่อาจมีคüามÿัมพันธ์กับลักþณะการขึ้นของฟัน

กรามล่างซี่ที่ÿามอาจไม่ครอบคลุมในการýึกþาครั้งนี้ ซึ่ง Björk 

และ Palling ได้อภิปรายü่า ปัจจัยที่ทำาใĀ้ฟันกรามล่างซี่ท่ีÿาม

ไม่ÿามารถขึ้นในช่องปากได้นั้นเกิดจาก 3 ปัจจัย ได้แก่ การเจริญ

เติบโตในแนüนอนเพื่อเพิ่มคüามยาüของกระดูกขากรรไกรล่าง

มีน้อย การเจริญเติบโตในแนüตั้งที่บริเüณĀัüคอนดายล์ลดลง 

และการเจริญของฟันกรามล่างซ่ีที่ÿามที่มีทิýทางการเจริญไป

ทางด้านท้ายเมื่อเทียบกับช่องü่างในกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üน

ท้ายฟันกราม(11)

อายุของกลุ่มตัüอย่างที่ใช้ในการýึกþานี้อยู่ระĀü่าง 18-

30 ปี กระดูกขากรรไกรล่างเจริญเติบโตเต็มที่ทั้งในเพýชายและ

Āญงิ(22) รüมทัง้รากฟนักรามลา่งซีท่ีÿ่ามมกีารพฒันาใกลÿ้มบรูณ์

Āรอืเÿร็จÿมบรูณแ์ลü้ จงึชü่ยลดปัจจัยทีอ่าจÿง่ผลตอ่การประเมนิ

มิติของกระดูกขากรรไกรÿ่üนท้ายฟันกรามเนื่องจากกระดูกขา

กรรไกรจะมีการเปลี่ยนแปลงมิติในด้านขนาดน้อยมากĀลังผ่าน

การเจริญเต็มที่ไปแล้ü(23) และตำาแĀน่งของฟันกรามล่างซ่ีที่ÿาม

แทบจะไม่มีการเปลี่ยนแปลงĀลังจากที่มีการพัฒนารากฟันใกล้

เÿร็จÿมบูรณ์(24-26) โดยพบü่า ระดับการพัฒนาของรากฟันกราม

ล่างซี่ที่ÿามของกลุ่มตัüอย่างในการýึกþานี้อยู่ในระดับ G และ H 

ตามระบบ Demirjian’s classification และÿอดคลอ้งกับผลการ

ýึกþาของ Lewis และคณะ ซึ่งพบü่า ผู้ป่üยที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป

จะมีการพฒันาของรากฟันกรามลา่งซ่ีทีอ่ยูÿ่ามอยูใ่นระดบั F-H(7) 

รüมถงึปจัจยัดา้นอายแุละเพýกม็คีüามÿมัพนัธก์บัมติขิองกระดกู

ขากรรไกรลา่งÿü่นทา้ยฟันกรามเชน่กนั โดยคา่เฉลีย่คüามÿงูของ

กระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกรามและขนาดมุมขากรรไกร

ลา่งมแีนüโนม้ลดลงตามอายทุีม่ากขึน้ ÿอดคลอ้งกบัผลการýกึþา

ของ Leversha และคณะ(27) และ Upadhyay และคณะ(28) เมื่อ

พิจารณาจำาแนกตามเพýพบü่า ค่าเฉลี่ยขนาดมุมขากรรไกรล่าง 

(gonial angle) ในเพýĀญิงมากกü่าเพýชาย มีคüามÿอดคล้อง

กับผลการýึกþาของ Jensen และคณะ(29) และ Upadhyay 
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และคณะ(28) และค่าเฉลี่ยคüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่าง 

ÿ่üนท้ายฟันกราม (ramal height) ในเพýĀญิงมากกü่าเพýชาย 

ซึ่งไม่ÿอดคล้องกับผลการýึกþาของ Leversha และคณะ(27) 

ทั้งนี้อาจเป็นผลมาจากเชื้อชาติของกลุ่มตัüอย่างที่ýึกþามีคüาม

แตกต่างกัน และพบü่า คüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üน 

ทา้ยฟนักรามมคีüามÿมัพนัธก์บัมมุขากรรไกรลา่งท้ัง 2 ข้าง ซึง่ไม่

ÿอดคลอ้งกบัการýกึþาของ Ahila และคณะ(17) อาจเปน็ผลมาจาก

ปัจจัยด้านภาพรังÿีที่ใช้ในการýึกþา

อยา่งไรกต็าม ผูü้จิยัพบขอ้จำากดัของการýกึþานี ้เนือ่งจาก

พบü่า จำานüนตัüอย่างซึ่งแบ่งตามตัüแปรที่จะทำาการüิเคราะĀ์

นั้นมีจำานüนแตกต่างกันมากระĀü่างกลุ่มตัüอย่าง จึงมีข้อเÿนอ

แนะใĀ้กำาĀนดกลุ่มตัüอย่างเพýชายเท่ากับเพýĀญิง และการ

คดัเลอืกกลุม่ตüัอยา่งทีม่ลีกัþณะการขึน้ของฟันกรามลา่งซีท่ีÿ่าม

แต่ละประเภทมีจำานüนใกล้เคียงกัน รüมถึงการýึกþาตัüแปรอื่น

ที่เกี่ยüข้องกับมิติของกรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกรามเพิ่มเติม เช่น 

คüามกü้างของกระดูกÿ่üนท้ายฟันกราม ขนาดของตัüฟันกราม

ล่างซี่ที่ÿาม เป็นต้น

ÿรุป

ค่าเฉลี่ยคüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟัน

กรามและค่าเฉลี่ยของขนาดมุมขากรรไกรล่างในกลุ่มตัüอย่างที่

นำามาýึกþาในครั้งนี้มีคüามใกล้เคียงกับผลการýึกþาที่ผ่านมา 

และได้ทำาการüัดค่ารüมถึงประเมินลักþณะการขึ้นของฟันกราม

ล่างซี่ที่ÿามแบบจำาแนกข้างได้จากภาพรังÿีแพโนรามิก ซึ่งพบ

ü่า คüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่างÿ่üนท้ายฟันกราม ขนาด

มุมขากรรไกรล่าง Āรือลักþณะการขึ้นของฟันกรามล่างซี่ที่ÿาม

แต่ละข้างอาจมีคüามแตกต่างกันได้มากแม้ในผู้ป่üยรายเดียüกัน 

ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคüามÿูงของกระดูกขากรรไกรล่าง

ÿ่üนท้ายฟันกรามและค่าเฉลี่ยของขนาดมุมขากรรไกรล่างนั้น

ไม่มีคüามแตกต่างกันอย่างมีนัยÿำาคัญทางÿถิติในแต่ละประเภท

ของการขึ้นของฟันกรามล่างซี่ที่ÿาม
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บทคัดย่อ  การýึกþานี้มีจุดประÿงค์เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีüิตในมิติÿุขภาพช่องปากของผู้ป่üยกระดูกโĀนกแก้มĀัก 

ระĀü่างกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดรักþาในระยะแรกกับกลุ่มผู้ป่üยที่ประüิงเüลาการผ่าตัดรักþา โดยเก็บข้อมูลในระยะเüลา 

2 ปี ผู้ป่üยทั้งĀมด 40 ราย แบ่งเป็นกลุ่มละ 20 ราย โดยใช้แบบÿอบถามผลกระทบของช่องปากต่อการดำารงชีüิตประจำา

üันพบü่า ผู้ป่üยที่ได้รับการผ่าตัดในช่üง 8-14 üันĀลังได้รับอุบัติเĀตุมีคุณภาพชีüิตในมิติÿุขภาพช่องปากที่ดีกü่าผู้ป่üย

ที่ได้รับการผ่าตัดในช่üง 1-7 üันĀลังได้รับอุบัติเĀตุ ในระยะเüลา 1 ÿัปดาĀ์แรกĀลังการผ่าตัดอย่างมีนัยÿำาคัญทางÿถิติ

คำ�สำ�คัญ: กระดูกโĀนกแก้มĀัก คุณภาพชีüิตในมิติÿุขภาพช่องปาก เüลาที่เĀมาะÿมของการผ่าตัด

Abstract  This study aimed to compare the oral health-related quality of life (OHRQoL) between 

patients with fractured zygoma who received surgery in the early stage and patients who delayed 

their surgery. Data were collected over a period of 2 years from a total of 40 patients, divided into 

two groups of 20. The Oral Impacts on Daily Performances (OIDP) questionnaire was used to assess 

the impact of oral health on daily activities. It was found that patients who underwent surgery in the 
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8-14-day range after the incident had a better OHRQoL compared to those who underwent surgery 

in the 1-7-day range after the incident. This difference was statistically significant during the first 

week after surgery.

Keywords: fracture zygoma, oral health-related quality of life, timing of surgery

บทนำา

การบาดเจ็บบริเüณกระดูกขากรรไกรและใบĀน้า (max-

illofacial trauma) เป็นภาüะที่พบได้บ่Ăยในผู้ป่üยที่ประÿบ

ĂบุตัเิĀต ุโดยเฉพาะĂบุตัเิĀตทุางทĂ้งถนน ขĂ้มลูจากกรมคüบคมุ

โรครายงานü่า แนüโน้มĂุบัติเĀตุทางถนนยังคงทรงตัüไม่ลดลง 

ประกĂบกับจํานüนยานพาĀนะและการÿัญจรเพิ่มขึ้นตามการ

เจริญเติบโตทางเýรþฐกิจ ทําใĀ้มีĂุบัติการณ์ขĂงการบาดเจ็บ

บริเüณขากรรไกรและใบĀน้าเพิ่มขึ้นตามมา

การบาดเจบ็บรเิüณใบĀนา้ทีพ่บไดบ่้Ăยในประเทýไทย คĂื

กระดูกโĀนกแก้ม (zygoma) Āักพบ 32.5-38.6%(1-3) ÿาเĀตุที่

กระดูกโĀนกแก้มเกิดการแตกĀักบ่Ăยเนื่Ăงจากเป็นÿ่üนนูนขĂง

ใบĀน้า โดยเฉพาะในชาüเĂเชีย(2,4) ทําใĀ้มีโĂกาÿรับแรงจาก

ĂุบัติเĀตุมากกü่ากระดูกบริเüณĂื่นขĂงใบĀน้า

การรกัþากระดกูโĀนกแกม้ĀกัมĀีลายทางเลĂืก ตัง้แตก่าร 

รักþาแบบĂนุรักþ์ (conservative treatment) ไปถึงการผ่าตัด

จัดกระดูกและยึดตรึงภายใน (open reduction and internal 

fixation) ข้Ăบ่งชี้ในการผ่าตัดประเมินจาก 2 เรื่Ăง ข้Ăบ่งชี้แรก 

คืĂการÿูญเÿียĀน้าที่ขĂงĂüัยüะที่เกี่ยüข้ĂงกับกระดูกโĀนกแก้ม  

ได้แก่ การมĂงเĀ็นและการเคลื่ĂนขĂงขากรรไกรล่าง ข้Ăบ่งชี้ที่ 

ÿĂง คืĂการบาดเจ็บทําใĀ้รูปร่างใบĀน้าขĂงผู้ป่üยผิดรูป(5) โดย 

Ăาýัยข้Ăมูลจากการตรüจร่างกายและลักþณะทางภาพรังÿี 

ประกĂบกนั โดยมüีตัถปุระÿงคข์Ăงการรกัþา คĂืใĀผู้ป้ü่ยÿามารถ

กลบัมาใชง้านĂüยัüะนัน้และมรีปูรา่งใกลเ้คยีงปกตมิากทีÿ่ดุ การ

ตรüจและใĀ้การรักþาที่แม่นยําจึงเป็นÿิ่งที่ÿําคัญ 

จากการทบทüนüรรณกรรม มีการýึกþาพบü่า Āลังจาก

การผา่ตดัจดักระดกูและยดึตรงึภายใน ประÿทิธภิาพการบดเคีย้ü

ĂาĀารจะลดลง(6-8) นĂกจากนี้ ยังมีการýึกþาคüามพึงพĂใจขĂง

ผู้ป่üยĀลังได้รับการผ่าตัดพบü่า ผู้ป่üยมีคüามพึงพĂใจน้Ăยจาก

Ăาการชา (paresthesia) บริเüณแก้ม ริมฝีปาก และเĀงืĂกขĂง 

ฟันĀน้าบน Ăาการปüด (pain) การเÿียรูปขĂงใบĀน้า (defor-

mity) และการĂ้าปากได้น้Ăย (trismus)(9) รüมถึงการýึกþาขĂง 

Kaukola และคณะ ในปี ค.ý.2017 พบü่า ผู้ป่üยกระดูกโĀนก

แก้มĀักทั้งก่ĂนและĀลังการผ่าตัดมีคุณภาพชีüิตในมิติÿุขภาพ 

(health-related quality of life, HRQoL) ที่ลดลงกü่าประชา-

กรทั่üไป ประเด็นĀนึ่งที่ÿ่งผลต่Ăคุณภาพชีüิตมากที่ÿุดคืĂการ 

รับประทาน (eating) (p < 0.001)(10) 

การประเมนิü่าจะผา่ตดัเมืĂ่ใดตĂ้งประเมนิจากĀลายปจัจยั  

เช่น การมีโรคร่üมĀรืĂภาüะĂื่นที่มีผลต่Ăชีüิตมากกü่า (life 

threatening condition)(11,12) การบüมบริเüณที่บาดเจ็บทํา 

ใĀ้การตรüจร่างกายเป็นไปได้ยากและแม่นยําน้Ăยลง ดังนั้นการ

ประüิงเüลา (delayed treatment) จึงÿามารถทําได้ในรายที่

จําเป็น แต่การýึกþาขĂง Hurrell และคณะ ในปี ค.ý.2016 พบ

ü่า การประüิงเüลามากกü่า 2-3 ÿัปดาĀ์กลับทําใĀ้การผ่าตัด

ทําได้ยาก ÿ่งผลใĀ้ผลลัพธ์ในการผ่าตัดด้Ăยลง(13) ÿังเกตได้

ü่า การประเมินระยะเüลาใĀ้การรักþายังไม่มีข้Ăÿรุปที่ชัดเจน 

Ăย่างไรก็ตาม การประเมินดังกล่าüเป็นการประเมินจากมุมมĂง

ขĂงแพทย์ผู้ใĀ้การรักþา ซึ่งปัจจุบันแนüทางในการรักþาโรคไม่

เพียงทําใĀ้โรคĀาย แต่ต้ĂงคํานึงถึงคุณภาพชีüิตขĂงผู้ป่üยทั้ง

กĂ่น ระĀüา่ง และĀลงัการรกัþาร่üมดü้ย การประเมนิปัจจยัทาง 

ด้านผู้ป่üยโดยüัดจากคุณภาพชีüิตจึงĂาจถืĂได้ü่าเป็นเป้าĀมาย

ที่แท้จริงขĂงการรักþา

คณุภาพชüีติในมติÿิขุภาพชĂ่งปาก (oral health-related 

quality of life, OHRQoL) Āมายถึง การที่บุคคลมีคุณภาพในการ 

ใช้ชีüิตทั้งทางกาย ใจ และÿังคม ในÿ่üนที่เกี่ยüข้Ăงกับÿภาüะ 

ในช่Ăงปาก(14) ĀรืĂĂีกนัยĀนึ่ง คืĂการมีÿภาüะช่Ăงปากที่ทําใĀ้

บุคคลดํารงชีüิตได้Ăย่างปกติÿุขทั้งทางกาย จิตใจ และÿังคม ไม่มี

โรคที่คุกคามต่Ăคüามรู้ÿึกและการทําĀน้าที่ขĂงช่Ăงปาก เช่น 

การรับประทาน การพูด ทําใĀ้บุคคลนั้นÿามารถดําเนินชีüิตและ

ประกĂบบทบาทĀน้าที่ทางÿังคมขĂงตนได้ตามปกติ(15) ปัจจุบัน

มีการพัฒนาดัชนีคุณภาพชีüิตในมิติÿุขภาพช่Ăงปาก (OHRQoL 
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index) ขึ้น เพื่Ăนําไปใช้ประเมินแบบจําเพาะเจาะจงกับโรคĀรืĂ

ภาüะที่เกี่ยüข้Ăงกับช่Ăงปากที่ÿ่งผลกระทบต่Ăการดําเนินชีüิต

ประจาํüนัขĂงผูป้ü่ยเพืĂ่ประเมนิผลการรกัþา เชน่ แบบÿĂบถาม

ผลกระทบขĂงช่Ăงปากต่Ăการดํารงชีüิตประจําüัน (Oral Im-

pacts on Daily Performance, OIDP) 

แบบÿĂบถามผลกระทบขĂงช่Ăงปากต่Ăการดํารงชีüิต

ประจาํüนั(16) ถกูพฒันาขึน้จากคüามตĂ้งการเนน้ผลทีต่ามมาขĂง 

โรคในระดับที่รุนแรงจนเกิดเป็นผลกระทบต่Ăคüามÿามารถใน 

การประกĂบกิจกรรมในชีüิตประจําüัน โดยแนüคิดขĂงแบบ 

ÿĂบถามผลกระทบขĂงช่Ăงปากต่Ăการดํารงชีüิตประจําüัน คืĂ

ÿุขภาพช่Ăงปากÿ่งผลต่Ăคุณภาพชีüิต 3 ประเด็น ได้แก่ ผล 

กระทบทางกายภาพ ทางจิตใจ และทางÿังคม ที่ผ่านมามีการใช้

แบบÿĂบถามนีเ้พืĂ่ýกึþาคณุภาพชüีติในมติÿิขุภาพชĂ่งปากขĂง

ผู้ÿูงĂายุทั่üไป ผู้ÿูงĂายุที่ใÿ่ฟันเทียม และผู้ป่üยท่ีเข้ารับการจัด 

ฟันร่üมกับผ่าตัดขากรรไกร(17) แต่ยังไม่พบü่า มีการใช้แบบÿĂบ 

ถามผลกระทบขĂงชĂ่งปากตĂ่การดาํรงชüีติประจาํüนัในผูป้ü่ยที่

ได้รับการบาดเจ็บบริเüณขากรรไกรและใบĀน้า

จากการทบทüนüรรณกรรมพบüา่ กĂ่นและĀลงัการผา่ตดั

กระดกูโĀนกแกม้Āกัผูป้ü่ยมกัมปีญัĀาซึง่เกีย่üขĂ้งกับÿขุภาพช่Ăง

ปาก ÿง่ผลตĂ่การดําเนนิชüีติประจําüนัขĂงผูป้ü่ย รü่มกบัเĀตผุล

ในเรื่Ăงระยะเüลาในการรักþาที่จําเป็นต้Ăงนําปัจจัยทางด้าน 

ผู้ป่üยมาประเมินร่üมด้üย ดังนั้นการýึกþานี้จึงมีüัตถุประÿงค์

เพื่Ăýึกþาคุณภาพชีüิตในมิติÿุขภาพช่ĂงปากขĂงผู้ป่üยกระดูก

โĀนกแกม้Āกั โดยใชแ้บบÿĂบถามผลกระทบขĂงชĂ่งปากตĂ่การ

ดาํรงชüีติประจําüนั เปรยีบเทยีบผูป้ü่ยทีไ่ดร้บัการผา่ตัดรกัþาใน

ระยะแรก (early surgical treatment) กับกลุ่มที่ประüิงเüลา 

การผ่าตัดรักþา (delayed surgical treatment) เพื่Ăนําผลที่ได้

มาพัฒนาการรักþาต่Ăไป

üัÿดุ อุปกรณ์ และüิธีการ

งานüจิยันีเ้ปน็การüจิยักึง่ทดลĂง (quasi experiment) ใน 

กลุ่มผู้ป่üยกระดูกโĀนกแก้มĀักท่ีได้รับการüินิจฉัยโดยภาพรังÿี

คĂมพิüเตĂร์และรับการผ่าตัดจัดกระดูกและยึดตรึงภายใน โดย

แผนกýัลยกรรมช่Ăงปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาล

ขĂนแก่น ในช่üงระยะเüลาตั้งแต่üันที่ 1 มีนาคม ปี พ.ý.2564 

ถึงüันที่ 28 กุมภาพันธ์ ปี พ.ý.2566 เป็นระยะเüลา 2 ปี โดยงาน

üิจัยนี้ได้ผ่านการรับรĂงจริยธรรมการüิจัยในมนุþย์ โรงพยาบาล

ขĂนแกน่ (รĀัÿโครงการüจิยั: KEXP6401) ทาํการเกบ็ขĂ้มลู เพý 

Ăายุ Ăาชีพ ÿาเĀตุการบาดเจ็บ (ĂุบัติเĀตุทางจราจร การทะเลาะ

üิüาท ตกจากที่ÿูง กีāา และĂื่น ๆ ) คําüินิจฉัยโรค (กระดูกโĀนก

แกม้Āกัขา้งซา้ยĀรĂืขüา) ระยะเüลาตัง้แตไ่ดร้บัĂบัุตเิĀตจุนถงึüนั

ผ่าตัด เĀตุผลในการประüิงเüลา 

เกณฑ์ในการคัดผู้ป่üยเข้าร่üมการýึกþา (inclusion 

criteria) ประกĂบด้üย 1) มีĂายุ 18-60 ปี 2) ผู้ป่üยที่ได้รับการ

üนิจิฉยัüา่ มกีระดกูโĀนกแกม้Āกั (isolated zygomatic fracture) 

และมีข้Ăบ่งชี้ในการผ่าตัดจัดกระดูกและยึดตรึงภายใน (open  

reduction and internal fixation) ณ แผนกýัลกรรมช่Ăงปาก 

และแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลขĂนแก่น และ 3) ผู้ป่üยมี 

Glasgow Coma Scale E4V5M6 ในüันที่รับการÿัมภาþณ์

เกณฑ์ในการคัดผู้ป่üยออกจากการýึกþา (exclusion 

criteria) ประกĂบดü้ย 1) ผูป้ü่ยทีม่กีารแตกĀกัขĂงกระดกูใบĀนา้

บริเüณĂื่น และมีการบาดเจ็บขĂงฟันและกระดูกเบ้าฟันร่üม 

ด้üย 2) ผู้ป่üยที่มีข้Ăบ่งชี้ในการบูรณะพื้นเบ้าตา (orbital floor 

reconstruction) 3) ผู้ป่üยทีมีคüามบกพร่Ăงทางการได้ยิน การ

มĂงเĀ็น ĀรืĂไม่ÿามารถÿื่Ăÿารได้ และ 4) ผู้ป่üยไม่ยินยĂมเข้า

ร่üมในการýึกþา

กลุ่มตัüอย่าง แบ่งผู้ป่üยĂĂกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่มที่

ไดร้บัการผา่ตัดรกัþาในระยะแรกเปน็ผูป้ü่ยกระดกูโĀนกแกม้Āัก

ทีไ่ดร้บัการผา่ตัดจดักระดกูและยดึตรงึภายในในชü่งระยะเüลา 7  

üันĀลังเกิดการบาดเจ็บ เกณฑ์ในการคัดเลืĂกขĂงผู้ป่üยกลุ่ม

นี้ คืĂÿามารถคลําได้รĂยแตกขĂงกระดูกโĀนกแก้ม (palpable 

step deformity) ĀรืĂกระดูกโĀนกแก้มข้างที่Āักยุบมากกü่า

ข้างปกติจนÿังเกตได้ (decreased malar prominence) โดยที่

ผู้ป่üยยĂมรับแผนการรักþา และ 2) กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดรักþา

แบบประüิงเüลา ผู้ป่üยกระดูกโĀนกแก้มĀักที่ได้รับการผ่าตัด

จัดกระดูกและยึดตรึงภายในในระยะเüลา 8-14 üันĀลังเกิดการ

บาดเจ็บ โดยเĀตุผลในการประüิงเüลาการรักþา คืĂมีภาüะĂื่น 

ทีม่ผีลตĂ่ชüีติมากกüา่ ĀรĂืมĂีาการบüมขĂงเนืĂ้ĂĂ่นมาก จําเปน็

ต้ĂงรĂการยุบบüมเพื่Ăการตรüจประเมินที่แม่นยํา เกณฑ์ใน

การคัดเลืĂกขĂงผู้ป่üยกลุ่มนี้ คืĂมีการบาดเจ็บที่ÿมĂงในระดับ 

ปานกลางถึงรุนแรง (moderate to severe traumatic brain 

injury) การบาดเจบ็ขĂงĂüัยüะในชĂ่งทĂ้ง (abdominal injury) 

การบาดเจบ็ทรüงĂก (chest injury) การบาดเจบ็ทีก่ระดกูÿนัĀลงั 

(spinal injury) ĀรืĂผู้ป่üยที่มีเนื้Ăเยื่ĂĂ่ĂนบริเüณใบĀน้าบüม 
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มากจนไมÿ่ามารถตรüจพบรĂยแตกไดจ้ากการตรüจรา่งกาย รüม

ถึงผู้ป่üยต้Ăงการผ่าตัดแบบประüิงเüลาด้üยเĀตุผลÿ่üนตัü

ผู้เข้าร่üมงานüิจัยทุกรายจะถูกประเมินคุณภาพชีüิตใน

มิติÿุขภาพช่ĂงปากขĂงผู้ป่üยโดยใช้การÿัมภาþณ์ Ă้างĂิงจาก

แบบÿĂบถามผลกระทบขĂงช่Ăงปากต่Ăการดํารงชีüิตประจํา

üัน และทําการÿัมภาþณ์ที่ 1 ÿัปดาĀ์ และ 1 เดืĂนĀลังการผ่าตัด

การคำานüณคะแนนคุณภาพชีüิตในมิติÿุขภาพช่อง
ปากจากแบบÿอบถาม OIDP

การคํานüณคะแนนเริ่มจากคะแนนกิจกรรม (perfor-

mance score) โดยนาํคะแนนคüามถีค่ณูกบัคะแนนคüามรนุแรง 

คะแนนกิจกรรมÿําĀรับดัชนี OIDP จะมีค่าÿูงÿุด คืĂ 25 ผลรüม

ขĂงคะแนนกิจกรรมทั้งแปดÿําĀรับดัชนี OIDP เท่ากับ 200 

(25 × 8 = 200) จากนั้นนําผลรüมมาปรับใĀ้เป็นคะแนนร้Ăยละ 

(percentage score) คะแนนที่ได้เป็นคะแนนขĂงผลกระทบ

ขĂงช่Ăงปากโดยรüมต่Ăคุณภาพชีüิต (overall impact score) 

คะแนนที่มาก Āมายถึง ผู้ป่üยมีปัญĀาคุณภาพชีüิตในมิติÿุขภาพ

ช่Ăงปากมาก

ข้Ăมูลท่ีได้นําไปüิเคราะĀ์ข้Ăมูลทางÿถิติ ในการüิเคราะĀ์

ข้Ăมูลทั่üไปและข้Ăมูลทางคลินิก คะแนน คุณภาพชีüิตในมิติ

ÿขุภาพชĂ่งปากขĂงผูป้ü่ยกระดกูโĀนกแกม้Āักในแตล่ะกจิกรรม 

ÿาเĀตุตามคüามรู้ÿึกในแต่ละกิจกรรมในช่üง 1 ÿัปดาĀ์และ 1 

เดĂืนĀลงัการผา่ตดั ใช้ÿถติเิชงิพรรณนา (descriptive statistics) 

ในขĂ้มลูแบบจําแนก (categorical data) แÿดงผลโดยใชจํ้านüน 

ร้Ăยละ ข้Ăมูลแบบต่Ăเนื่Ăง (continuous data) แÿดงผลโดยใช้

ค่าเฉลี่ย คüามถี่ ค่าÿ่üนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ากลาง และค่าพิÿัย

ตารางที่ 1 แÿดงข้Ăมูลลักþณะทั่üไปขĂงประชากร (n = 40)

Table 1 Demographic characteristics (n = 40).

Baseline 
characteristics

Total
n (%)

Early treatment 
(n = 20) n (%)

Delayed treatment
(n = 20) n (%) p-value

Sex

Male

Female

-

24 (60.0)

16 (40.0)

-

12 (60.0)

8 (40.0)

-

12 (60.0)

8 (40.0)

-

1.00a

Age (years old)

<  20

20-29

30-39

40-49

50-59

≥  60

Mean (SD)
Median (IQR 25, 75)

Min-max

-

4 (10.0)

10 (25.0)

13 (32.5)

7 (17.5)

5 (12.5)

1 (2.5)

35.3 (13.0)
32.0 (26.0, 46.8)

18.0-60.0

-

1 (5.0)

6 (30.0)

6 (30.0)

5 (25.0)

2 (10.0)

0 (0.0)

35.3 (11.9)
32.5 (26.3, 42.8)

19.0-59.0

-

3 (15.0)

4 (20.0)

7 (35.0)

2 (10.0)

3 (15.0)

1 (5.0)

35.3 (14.4)
32.0 (22.3, 49.0)

18.0-60.0

-

0.63b

Occupation

Merchant

Student 

Employee

Housewife

Agriculture

Own business

Government

-

9 (22.5)

8 (20.0)

7 (17.5)

6 (15.0)

5 (12.5)

3 (7.5)

2 (5.0)

-

7 (35.0)

3 (15.0)

2 (10.0)

3 (15.0)

3 (15.0)

1 (5.0)

1 (5.0)

-

2 (10.0)

5 (25.0)

5 (25.0)

3 (15.0)

2 (10.0)

2 (10.0)

1 (5.0)

-

0.53c

achi-square test, bFisher’s exact test, cMann-Whitney U test
IQR = interquartile range, Max = maximum, Min = minimum, SD = standard deviation
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ระĀü่างคüĂไทล์ที่ 25 และ 75

ใชÿ้ถติเิชงิĂนมุานในการเปรยีบเทยีบคüามแตกตา่งระĀüา่ง

กลุ่มที่ได้รับการรักþาในระยะแรกกับกลุ่มผู้ป่üยที่ประüิงเüลา 

การรักþาขĂงข้Ăมูลทั่üไป ข้Ăมูลทางคลินิก และข้Ăมูล OIDP ใน

ช่üง 1 ÿัปดาĀ์และ 1 เดืĂนĀลังการผ่าตัด ในข้Ăมูลแบบจําแนก

ใช้ÿถิติ chi-square test ในกรณีที่ข้Ăมูลมีค่าคüามคาดĀüัง 

(expected value) มากกü่า 1 และน้Ăยกü่า 5 แต่ไม่เกิน 20% 

ขĂงจํานüนแถüและÿดมภ์ จะใช้ÿถิติ Fisher’s exact test และ

ข้Ăมูลแบบต่Ăเนื่Ăงใช้ÿถิติ Mann-Whitney U test เนื่Ăงจาก

ข้Ăมูลแจกแจงไม่ปกติ โดยแÿดงค่านัยÿําคัญทางÿถิติที่ระดับ 

0.05 แÿดงค่า p-value ที่ช่üงคüามเชื่Ăมั่น 95%

ผล

จากการเกบ็รüบรüมขĂ้มลูขĂงผูป้ü่ยกระดกูโĀนกแก้มĀกั

ในการýึกþานี้พบü่า มีผู้ป่üยที่เข้าร่üมการýึกþาทั้งÿิ้น 52 ราย 

ระĀüา่งการýกึþามผีูป้ü่ยทีถ่กูคดัĂĂกจากการýกึþา (withdraw) 

12 ราย เนื่Ăงจากผู้ป่üยไม่มาติดตามการรักþา แบ่งเป็นกลุ่มที่

ได้รับการผ่าตัดระยะแรก 8 ราย และกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบ

ประüิงเüลา จึงเĀลืĂผู้ป่üยในการýึกþาทั้งĀมด 40 ราย แบ่งเป็น

ผู้ป่üยที่ได้รับการผ่าตัดรักþาในระยะแรกจํานüน 20 ราย และ 

ผู้ป่üยที่ได้รับการผ่าตัดรักþาแบบประüิงเüลาจํานüน 20 ราย 

ÿ่üนใĀญ่เป็นเพýชาย (60.0%) มีĂายุระĀü่าง 30-39 ปี (32.5%) 

รĂงลงมามีĂายุระĀü่าง 20-29 ปี (25.0%) (ค่าเฉลี่ย 35.3 ปี ÿ่üน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.0 ปี) ÿ่üนใĀญ่มีĂาชีพค้าขาย (22.5%)  

ดังแÿดงในตารางที่ 1

ข้ĂมูลลักþณะทางคลินิกขĂงผู้ป่üยกระดูกโĀนกแก้มĀัก 

(n = 40) ÿ่üนใĀญ่พบü่า มีÿาเĀตุการบาดเจ็บมาจาก motor 

vehicle accident (MVA) 85.0% รĂงลงมา ได้แก่ การĀกล้ม 

7.5% ตามลําดับ โดยÿ่üนใĀญ่พบü่า มักจะบาดเจ็บในบริเüณ

ดา้นซา้ย (57.5%) ชü่งเüลาทีไ่ดร้บัการผา่ตดัรกัþาÿü่นใĀญĂ่ยูใ่น

ระĀü่าง 3-4 üัน (27.5%) รĂงลงมาได้แก่ 1-2 üัน (17.5%) ตาม

ลําดับ (มัธยฐาน 6.5 üัน ÿ่üนเบี่ยงเบนคüĂไทล์ 6.0 üัน) โดยใน

กลุม่ท่ีไดร้บัการผา่ตดัรกัþาในระยะแรกÿü่นใĀญ่ไดร้บัการรักþา

ในช่üง 3-4 üัน (55.0%) (มัธยฐาน 3.0 üัน ÿ่üนเบี่ยงเบนคüĂไทล์ 

2.0 üัน) และกลุ่มผู้ป่üยท่ีได้รับการผ่าตัดรักþาแบบประüิงเüลา 

ÿ่üนใĀญ่ได้รับการรักþาในช่üง 7-10 üัน (90.0%) (มัธยฐาน 9.0 

üัน ÿ่üนเบ่ียงเบนคüĂไทล์ 2.0 üัน) ดังแÿดงในตารางที่ 2 โดย 

ผูป้ü่ยทัง้ 2 กลุม่มĂีาการบüมจาํนüน 15 ราย (75.0%) และĂาการ

ÿมĂงบüม 5 ราย (25.0%)

คะแนน OIDP ในช่üง 1 ÿัปดาĀ์Āลังการผ่าตัด ในกลุ่มที่

ตารางที่ 2 แÿดงข้ĂมูลลักþณะทางคลินิกขĂงประชากร (n = 40)

Table 2 Clinical characteristics (n = 40).

Clinical
characteristics

Total
n (%)

Early treatment
(n = 20) n (%)

Delayed treatment
(n = 20) n (%) p-value

Cause of injuries

MVA

Fall

Assault

Sport

-

34 (85.0)

3 (7.5)

2 (5.0)

1 (2.5)

-

17 (85.0)

1 (5.0)

1 (5.0)

1 (5.0)

-

17 (85.0)

2 (10.0)

1 (5.0)

0 (0.0)

-

1.00a

Side of injuries

Left

Right

-

23 (57.5)

17 (42.5)

-

14 (70.0)

6 (30.0)

-

9 (45.0)

11 (55.0)

-

0.11b

Timing of surgery (days)

Mean (SD)

Median (IQR 25, 75)

Min-max

-

6.0 (3.4)

6.5 (3.0, 9.0)

1.0-14.0

-

3.0 (1.37)

3.0 (2.0, 4.0)

1.0-5.0

-

9.2 (1.50)

9.0 (8.0, 10.0)

8.0-14.0

-

0.00C

aFisher’s exact test, bchi-square test, cMann-Whitney U test
IQR = interquartile range, Max = maximum, Min = minimum, MVA = motor vehicle accident, SD = standard deviation
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ได้รับการผ่าตัดระยะแรกพบü่า คะแนนรüมเฉลี่ย OIDP ในช่üง 

1 ÿัปดาĀ์เท่ากับ 13.4 คะแนน (ÿ่üนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.5 

คะแนน) เมื่Ăจําแนกตามรายกิจกรรมพบü่า ค่าคะแนนเฉลี่ยรüม 

OIDP ในกิจกรรมการรับประทานĂาĀารมีค่าÿูงที่ÿุดเท่ากับ 6.9 

คะแนน (ÿ่üนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.2 คะแนน) รĂงลงมา ได้แก่ 

กิจกรรมการทําคüามÿะĂาดช่Ăงปากเท่ากับ 3.0 คะแนน (ÿ่üน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.8 คะแนน) และกิจกรรมการผ่Ăนคลาย

เท่ากับ 1.2 คะแนน (ÿ่üนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.7 คะแนน) ตาม

ลําดับ ดังแÿดงในตารางที่ 3

คะแนน OIDP ในช่üง 1 ÿัปดาĀ์Āลังการผ่าตัด ในกลุ่มที่ได้

รับการผ่าตัดแบบประüิงเüลาพบü่า คะแนนรüมเฉลี่ย OIDP ใน

ช่üง 1 ÿัปดาĀ์เท่ากับ 7.1 คะแนน (ÿ่üนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.3 

คะแนน) เมื่Ăจําแนกตามรายกิจกรรมพบü่า ค่าคะแนนเฉลี่ยรüม 

OIDP ในกิจกรรมการรับประทานĂาĀารมีค่าÿูงที่ÿุดเท่ากับ 3.1 

คะแนน (ÿ่üนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.4 คะแนน) รĂงลงมา ได้แก่ 

กิจกรรมการทําคüามÿะĂาดช่Ăงปากเท่ากับ 1.5 คะแนน (ÿ่üน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.5 คะแนน) และกิจกรรมการเรียนĀรืĂการ

ทาํงานเทา่กบั 0.8 คะแนน (ÿü่นเบีย่งเบนมาตรฐาน 1.7 คะแนน) 

ตามลําดับ ดังแÿดงในตารางที่ 3

ÿาเĀตุตามคüามรู้ÿึกในช่üง 1 ÿัปดาĀ์Āลังการผ่าตัดใน

กจิกรรมการรบัประทานĂาĀารพบüา่ ÿü่นใĀญมี่ĂาการปüดĀลงั

การผา่ตดัทีÿ่ง่ผลตĂ่การรบัประทานĂาĀาร 11 ราย (27.5%) รĂง

ลงมา ได้แก่ Ăาการชา 8 ราย (20.0%) และการĂ้าปากลําบาก 7 

ราย (17.5%) ตามลําดับ ในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดระยะแรกÿ่üน

ใĀญ่ĂาการปüดĀลังการผ่าตัดที่ÿ่งผลต่ĂการรับประทานĂาĀาร 

8 ราย (40.0%) รĂงลงมา ได้แก่ Ăาการชา 4 ราย ปüดเüลาเคี้ยü

ĂาĀารและเÿยีüฟัน ปüดฟนั 4 ราย ตามลาํดบั ในกลุม่ท่ีไดร้บัการ

ผา่ตดัแบบประüงิเüลาพบüา่ มกีารĂา้ปากลําบาก 6 ราย (30.0%) 

รĂงลงมา ได้แก่ Ăาการชา 4 ราย และปüดเüลาเคี้ยü 4 ราย ตาม

ลําดับ ดังแÿดงในตารางที่ 4

ÿาเĀตุตามคüามรู้ÿึกในช่üง 1 ÿัปดาĀ์Āลังการผ่าตัดใน

กิจกรรมการÿนทนาพบü่า ÿ่üนใĀญ่มีĂาการปüดĀลังการผ่าตัด

ที่ÿ่งผลต่Ăกิจกรรมการÿนทนา 7 ราย (17.5%) รĂงลงมา ได้แก่ 

การĂ้าปากลําบาก 3 ราย Ăาการชา 2 ราย และĂาการปüดและ

ชา 1 ราย ในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดระยะแรกÿ่üนใĀญ่มีĂาการ

ปüดĀลงัการผา่ตดัทีÿ่ง่ผลตĂ่กิจกรรมการÿนทนา 5 ราย (25.0%) 

รĂงลงมา ได้แก่ การĂ้าปากลําบาก 2 ราย Ăาการชาและปüด 2 

ราย ในกลุม่ทีไ่ดร้บัการผา่ตดัแบบประüงิเüลาพบüา่ มĂีาการปüด 

2 ราย รĂงลงมา ได้แก่ การĂ้าปากลําบาก 1 ราย และĂาการชา 

1 ราย ดังแÿดงในตารางที่ 4

ÿาเĀตุตามคüามรู้ÿึกในช่üง 1 ÿัปดาĀ์Āลังการผ่าตัดใน

กิจกรรมการทําคüามÿะĂาดช่Ăงปากพบü่า ÿ่üนใĀญ่มีĂาการ

ปüดĀลังการผ่าตัดที่ÿ่งผลต่ĂกิจกรรมการทําคüามÿะĂาดช่Ăง

ปาก 11 ราย (27.5%) มีĂาการĂ้าปากลําบาก 4 ราย Ăาการชา 

4 ราย และĂาการปüดและชา 1 ราย ตามลําดับ โดยในกลุ่มที่ได้

รับการผ่าตัดระยะแรกÿ่üนใĀญ่มีĂาการปüดĀลังการผ่าตัดที่ÿ่ง

ผลต่ĂกิจกรรมการทําคüามÿะĂาดช่Ăงปาก 8 ราย (40.0%) มี

การĂ้าปากลําบาก 3 ราย Ăาการชา 2 ราย Ăาการปüดและชา 

1 ราย ในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบประüิงเüลาพบü่า มีĂาการ

ปüด 1 ราย Ăาการชา 2 ราย และการĂ้าปากลําบาก 1 ราย ดัง

แÿดงในตารางที่ 4

ÿาเĀตุตามคüามรู้ÿึกในช่üง 1 ÿัปดาĀ์Āลังการผ่าตัดใน

กิจกรรมการผ่Ăนคลายพบü่า ÿ่üนใĀญ่มีĂาการปüดĀลังการ

ผ่าตัดที่ÿ่งผลต่Ăกิจกรรมการผ่Ăนคลาย 11 ราย (27.5%) โดย

ในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดระยะแรกÿ่üนใĀญ่มีĂาการปüดĀลัง

การผ่าตัดที่มีผลต่Ăกิจกรรมการผ่Ăนคลายจํานüน 9 ราย และ

ในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบประüิงเüลาจํานüน 2 ราย ดังแÿดง

ในตารางที่ 4

ÿาเĀตุตามคüามรู้ÿึกในช่üง 1 ÿัปดาĀ์Āลังการผ่าตัดใน

กิจกรรมการยิ้มพบü่า ÿ่üนใĀญ่มีĂาการบüมĀลังการผ่าตัดที่ÿ่ง

ผลต่Ăกิจกรรมการยิ้ม 4 ราย รĂงลงมา ได้แก่ Ăาการชา 1 ราย 

และรู้ÿึกไม่ปกติ 1 ราย ในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดระยะแรกพบü่า 

มĂีาการบüมĀลงัการผา่ตดัทีÿ่ง่ผลต่Ăกจิกรรมการยิม้ 3 ราย และ

Ăาการชา 1 ราย ตามลําดับ ในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบประüิง

เüลาพบü่า มีĂาการบüมที่ÿ่งผลต่Ăการยิ้ม 1 ราย และคüามรู้ÿึก

ไม่ปกติ 1 ราย ดังแÿดงในตารางที่ 4

ÿาเĀตุตามคüามรู้ÿึกในช่üง 1 ÿัปดาĀ์Āลังการผ่าตัดใน

กิจกรรมการเรียนĀรืĂการทํางานพบü่า มีĂาการบüมĀลังการ

ผ่าตัดที่ÿ่งผลต่ĂกิจกรรมการเรียนĀรืĂการทํางาน 4 ราย และ

รู้ÿึกไม่ปกติ 1 ราย ในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดระยะแรกพบü่า มี

ĂาการบüมĀลังการผ่าตัดที่ÿ่งผลต่ĂกิจกรรมการเรียนĀรืĂการ

ทํางาน 3 ราย และรู้ÿึกไม่ปกติ 1 ราย ในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด

แบบประüงิเüลาพบüา่ มĂีาการบüมทีÿ่ง่ผลตĂ่การเรยีนĀรĂืการ

ทํางาน 1 ราย ดังแÿดงในตารางที่ 4
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ตารางที่ 3 คะแนน OIDP ในแต่ละกิจกรรมในช่üง 1 ÿัปดาĀ์Āลังการผ่าตัด (n = 40)

Table 3 OIDP scores for different activities at 1 week after surgery (n = 40).

Activity
Early treatment (n = 20) Delayed treatment (n = 20)

Frequency Severity Total Frequency Severity Total

Eating

Mean (SD)

Median (IQR 25, 75)

Min-max

-

2.6 (1.3)

2.0 (2.0, 3.8)

0.0-5.0

-

2.3 (1.2)

2.0 (2.0, 3.0)

0.0-4.0

-

6.9 (5.2)

5.0 (4.0, 9.0)

0.0-20.0

-

2.1 (1.3)

2.0 (1.0, 2.8)

0.0-5.0

-

1.7 (0.9)

1.5 (1.0, 2.0)

0.0-4.0

-

3.1 (2.4)

2.5 (1.0, 5.0) 

0.0-8.0

Speaking

Mean (SD)

Median (IQR 25, 75)

Min-max

-

0.7 (0.9)

0.0 (0.0, 1.8)

0.0-2.0

-

0.7 (0.9)

0.0 (0.0, 1.8)

0.0-2.0

-

1.1 (1.6)

0.0 (0.0, 2.0)

0.0-4.0

-

0.3 (0.7)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-2.0

-

0.3 (0.7)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-2.0

-

0.5 (1.2)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-4.0

Cleaning

Mean (SD)

Median (IQR 25, 75)

Min-max

-

1.5 (1.3)

1.5 (0.0, 2.0) 

0.0-4.0

-

1.4 (1.1)

2.0 (0.0, 2.0)

0.0-3.0

-

3.0 (2.8)

2.5 (0.0, 4.0)

0.0-9.0

-

0.9 (1.3)

0.0 (0.0, 2.0)

0.0-5.0

-

0.7 (0.9)

0.0 (0.0, 2.0)

0.0-2.0

-

1.5 (2.5)

0.0 (0.0, 2.0)

0.0-10.0

Relaxing

Mean (SD)

Median (IQR 25, 75)

Min-max

-

0.8 (1.0)

0.5 (0.0, 1.8)

0.0-3.0

-

0.7 (0.8)

0.5 (0.0, 1.0)

0.0-2.0

-

1.2 (1.7)

0.5 (0.0, 1.8)

0.0-6.0

-

0.3 (0.6)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-2.0

-

0.3 (0.6)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-2.0

-

0.4 (0.9)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-4.0

Emotion

Mean (SD)

Median (IQR 25, 75)

Min-max

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0) 

0.0-0.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0) 

0.0-0.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0) 

0.0-0.0

-

0.1 (0.5)

0.0 (0.0, 0.0) 

0.0-2.0

-

0.1 (0.2)

0.0 (0.0, 0.0) 

0.0-1.0

-

0.1 (0.5)

0.0 (0.0, 0.0) 

0.0-2.0

Smiling

Mean (SD)

Median (IQR 25, 75)

Min-max

-

0.4 (1.1)

0.0 (0.0, 0.0)  

0.0-5.0

-

0.2 (0.5)

0.0 (0.0, 0.0)  

0.0-2.0

-

0.3 (0.6)

0.0 (0.0, 0.0)  

0.0-2.0

-

0.2 (0.4)

0.0 (0.0, 0.0)  

0.0-1.0

-

0.2 (0.4)

0.0 (0.0, 0.0)  

0.0-1.0

-

0.2 (0.4)

0.0 (0.0, 0.0)  

0.0-1.0

Study or working

Mean (SD)

Median (IQR 25, 75)

Min-max

-

0.1 (0.2)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-1.0

-

0.1 (0.5)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-2.0

-

0.1 (0.5)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-2.0

-

0.5 (0.8)

0.0 (0.0, 0.8)

0.0-2.0

-

0.4 (0.8)

0.0 (0.0, 0.8)

0.0-3.0

-

0.8 (1.7)

0.0 (0.0, 0.8)

0.0-6.0

Social

Mean (SD)

Median (IQR 25, 75)

Min-max

-

0.3 (0.9)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-4.0

-

0.3 (1.0)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-4.0

-

1.0 (3.6)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-16.0

-

0.2 (0.5)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-2.0

-

0.3 (0.7)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-3.0

-

0.4 (1.4)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-6.0

Total OIDP score

Mean (SD)

Median (IQR 25, 75)

Min-max

--

13.4 (7.5)

13.5 (7.0, 19.8)

0.0-28.0

- - -

7.1 (7.3)

4.5 (1.3, 11.8)

0.0-29.0

-

IQR = interquartile range, Max = maximum, Min = minimum, OIDP = Oral Impacts on Daily Performance, SD = standard deviation
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ตารางที่ 4 ÿาเĀตุตามคüามรู้ÿึกในแต่ละกิจกรรมในช่üง 1 ÿัปดาĀ์Āลังการผ่าตัด (n = 40)

Table 4 Perceived clinical cause in each activity at 1 week after surgery (n = 40).

Reason supported problem Total
n (%)

Early treatment
n (%)

Delayed treatment
n (%)

Eating

No 

Pain

Numb

Limited mouth opening

Tender to bite

Tooth sensitive and toothache

Pain, swelling, and numb

-

4 (10.0)

11 (27.5)

8 (20.0)

7 (17.5)

6 (15.0)

2 (5.0)

2 (5.0)

-

2 (10.0)

8 (40.0)

4 (20.0)

1 (5.0)

2 (10.0)

2 (10.0)

1 (5.0)

-

2 (10.0)

3 (15.0)

4 (20.0)

6 (30.0)

4 (20.0)

0 (0.0)

1 (5.0)

Speaking 

No

Pain

Limited mouth opening

Numb

Pain and numb

-

27 (67.5)

7 (17.5)

3 (7.5)

2 (5.0)

1 (2.5)

-

11 (55.0)

5 (25.0)

2 (10.0)

1 (5.0)

1 (5.0)

-

16 (80.0)

2 (10.0)

1 (5.0)

1 (5.0)

0 (0.0)

Cleaning

No

Pain

Limited mouth opening

Numb

Pain and numb

-

20 (50.0)

11 (27.5)

4 (10.0)

4 (10.0)

1 (2.5)

-

6 (30.0)

8 (40.0)

3 (15.0)

2 (10.0)

1 (5.0)

-

14 (70.0)

3 (15.0)

1 (5.0)

2 (10.0)

0 (0.0)

Relaxing

No

Pain

-

29 (72.5)

11 (27.5)

-

11 (55.0)

9 (45.0)

-

18 (90.0)

2 (10.0)

Emotion

No

-

40 (100.0)

-

20 (100.0)

-

20 (100.0)

Smiling

No

Swelling

Numb

Uncomforted

-

34 (85.0)

4 (10.0)

1 (2.5)

1 (2.5)

-

16 (80.0)

3 (15.0)

1 (5.0)

0 (0.0)

-

18 (90.0)

1 (5.0)

0 (0.0)

1 (5.0)

Study or working

No

Swelling

Uncomforted

-

35 (87.5)

4 (10.0)

1 (2.5)

-

16 (80.0)

3 (15.0)

1 (5.0)

-

19 (95.0)

1 (5.0)

0 (0.0)

Social

No

Swelling

Discomforted

-

36 (90.0)

3 (10.0)

1 (87.5)

-

19 (95.0)

1 (5.0)

0 (0.0)

-

17 (85.0)

2 (10.0)

1 (5.0)
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ÿาเĀตุตามคüามรู้ÿึกในช่üง 1 ÿัปดาĀ์Āลังการผ่าตัดใน

กิจกรรมทางÿังคมพบü่า มีĂาการบüมĀลังการผ่าตัดที่ÿ่งผลต่Ă

กิจกรรมทางÿังคม 3 ราย และรู้ÿึกไม่ปกติ 1 ราย ในกลุ่มที่ได้รับ

การผ่าตัดระยะแรกพบü่า มีĂาการบüมĀลังการผ่าตัดที่ÿ่งผลต่Ă

กิจกรรมทางÿังคม 1 ราย ในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบประüิง

เüลาพบüา่ มĂีาการบüมทีÿ่ง่ผลต่Ăกจิกรรมทางÿงัคม 2 ราย และ

รู้ÿึกไม่ปกติ 1 ราย ดังแÿดงในตารางที่ 4

คะแนน OIDP ในช่üง 1 เดืĂนĀลังการผ่าตัด ในกลุ่มที่ได้

รับการผ่าตัดระยะแรกพบü่า คะแนนรüมเฉลี่ย OIDP ในช่üง 1 

เดืĂนเท่ากับ 2.1 คะแนน (ÿ่üนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.7 คะแนน) 

เมืĂ่จาํแนกตามรายกจิกรรมพบüา่ คา่คะแนนเฉลีย่รüม OIDP ใน

กิจกรรมการรับประทานĂาĀารมีค่าÿูงที่ÿุดเท่ากับ 1.9 คะแนน 

(ÿ่üนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.4 คะแนน) รĂงลงมา ได้แก่ กิจกรรม

การทําคüามÿะĂาดช่Ăงปากเท่ากับ 0.4 คะแนน (ÿ่üนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 0.6 คะแนน) และกิจกรรมการÿนทนาเท่ากับ 0.1 

คะแนน (ÿ่üนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.2 คะแนน) ตามลําดับ ดัง

แÿดงในตารางที่ 5

คะแนน OIDP ในช่üง 1 เดืĂนĀลังการผ่าตัด ในกลุ่มที่ได้

รับการผ่าตัดแบบประüิงเüลาพบü่า คะแนนรüมเฉลี่ย OIDP ใน

ช่üง 1 เดืĂนเท่ากับ 0.8 คะแนน (ÿ่üนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.5 

คะแนน) เมื่Ăจําแนกตามรายกิจกรรมพบü่า ค่าคะแนนเฉลี่ยรüม 

OIDP ในกิจกรรมการรับประทานĂาĀารมีค่าÿูงที่ÿุดเท่ากับ 0.6 

คะแนน (ÿ่üนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 1.1 คะแนน) รĂงลงมา ได้แก่ 

กจิกรรมการÿนทนาเทา่กบั 0.2 คะแนน (ÿü่นเบีย่งเบนมาตรฐาน 

0.5 คะแนน) และกิจกรรมการทําคüามÿะĂาดช่Ăงปากเท่ากับ 

0.2 คะแนน (ÿ่üนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.5 คะแนน) ตามลําดับ 

ดังแÿดงในตารางที่ 5

ÿาเĀตุตามคüามรู้ÿึกในช่üง 1 เดืĂนĀลังการผ่าตัดใน

กิจกรรมการรับประทานĂาĀารพบü่า ÿ่üนใĀญ่ยังมีĂาการปüด

Āลังการผ่าตัดที่ÿ่งผลต่ĂการรับประทานĂาĀาร 8 ราย (20.0%) 

รĂงลงมา ไดแ้ก ่Ăาการชา 5 ราย (12.5%) และĂาการĂืน่ ๆ  5 ราย 

(12.5%) ตามลําดับ ในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดระยะแรกÿ่üนใĀญ่

ยงัมĂีาการปüดĀลงัการผา่ตดัทีÿ่ง่ผลตĂ่การรบัประทานĂาĀาร 4 

ราย รĂงลงมา ได้แก่ Ăาการชา 3 ราย ตามลําดับ ในกลุ่มที่ได้รับ

การผ่าตัดแบบประüิงเüลาพบü่า ยังมีĂาการปüดĀลังการผ่าตัด

ที่ÿ่งผลต่ĂการรับประทานĂาĀาร 4 ราย รĂงลงมา ได้แก่ Ăาการ

ชา 2 ราย ตามลําดับ ดังแÿดงในตารางที่ 6

ÿาเĀตุตามคüามรู้ÿึกในช่üง 1 เดืĂนĀลังการผ่าตัดใน

กิจกรรมการÿนทนาพบü่า ÿ่üนใĀญ่มีĂาการปüดĀลังการผ่าตัด

ที่ÿ่งผลต่Ăกิจกรรมการÿนทนา 2 รายโดยพบในกลุ่มที่ได้รับการ

ผ่าตัดแบบประüิงเüลา ดังแÿดงในตารางที่ 6

ÿาเĀตุตามคüามรู้ÿึกในช่üง 1 เดืĂนĀลังการผ่าตัดใน

กิจกรรมการทําคüามÿะĂาดช่Ăงปากพบü่า ÿ่üนใĀญ่ยังมีĂาการ

ปüดĀลังการผ่าตัดที่ÿ่งผลต่ĂกิจกรรมการทําคüามÿะĂาดช่Ăง

ปาก 11 ราย (27.5%) โดยเป็นกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดระยะแรก 

8 ราย และเป็นกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบประüิงเüลา 3 ราย ดัง

แÿดงในตารางที่ 6

ÿาเĀตุตามคüามรู้ÿึกในช่üง 1 เดืĂนĀลังการผ่าตัดใน

กิจกรรมการยิ้มพบü่า มีผู้ที่มีĂาการปüดขมับ 1 รายโดยพบใน

กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดระยะแรก ดังแÿดงในตารางที่ 6

การเปรียบเทียบคะแนนรüมเฉลี่ย OIDP ในทุกกิจกรรม 

ระĀüา่งกลุม่ทีไ่ดร้บัการผา่ตดัระยะแรก และการผา่ตดัแบบประ- 

üิงเüลา ในช่üง 1 ÿัปดาĀ์Āลังการผ่าตัด (n = 40) พบü่า คะแนน

รüมเฉลี่ย OIDP ในทุกกิจกรรม ระĀü่างกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด

ระยะแรก (ค่าเฉลี่ย 13.4 คะแนน ÿ่üนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.5 

คะแนน) กับการผ่าตัดแบบประüิงเüลา (ค่าเฉลี่ย 7.1 คะแนน 

ÿ่üนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.3 คะแนน) ในช่üง 1 ÿัปดาĀ์Āลังการ

ผ่าตัด มีคüามแตกต่างĂย่างมีนัยÿําคัญทางÿถิติที่ระดับ 0.05 ดัง

แÿดงในตารางที่ 7

การเปรียบเทียบคะแนนรüมเฉลี่ย OIDP ในทุกกิจกรรม 

ระĀü่างกลุม่ท่ีได้รบัการผา่ตดัระยะแรกและการผา่ตดัแบบประüิง

เüลาในช่üง 1 เดืĂนĀลังการผ่าตัด (n = 40) พบü่า คะแนนรüม

เฉลี่ย OIDP ในทุกกิจกรรม ระĀü่างกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดระยะ

แรกกับการผ่าตัดแบบประüิงเüลาในช่üง 1 เดืĂนĀลังการผ่าตัด 

ไม่มีคüามแตกต่างĂย่างมีนัยÿําคัญทางÿถิติที่ระดับ 0.05 ดัง

แÿดงในตารางที่ 8

üิจารณ์

ภาüะกระดกูโĀนกแกม้Āกัเปน็การบาดเจบ็บรเิüณใบĀนา้

และขากรรไกรที่พบได้บ่Ăย โดยเฉพาะในชาüเĂเชีย(2,4) จากการ 

ýกึþาขĂง Chowdhury(18) พบüา่ ÿาเĀตÿุü่นใĀญม่าจากĂบุตัเิĀตุ

บนท้Ăงถนน (road traffic accident) 24.8-86.2% การทําร้าย

ร่างกาย และการตกจากที่ÿูง ตามลําดับ(18,19) ÿĂดคล้Ăงกับการ

ýกึþานีพ้บüา่ ÿü่นใĀญม่ÿีาเĀตกุารบาดเจบ็มาจากĂบุตัเิĀตทุาง



44 Thai J. Oral Maxillofac. Surg. Vol. 39  No. 1  Jan.-Jun. 2025

ตารางที่ 5 คะแนน OIDP ในแต่ละกิจกรรมในช่üง 1 เดืĂนĀลังการผ่าตัด (n = 40)

Table 5 OIDP scores for different activities at 1 month after surgery (n = 40).

Activity
Early treatment (n = 20) Delayed treatment (n = 20)

Frequency Severity Total Frequency Severity Total

Eating

Mean (SD)

Median (IQR 25, 75)

Min-max

-

1.1 (1.0)

1.0 (0.0, 2.0)

0.0-3.0

-

1.1 (1.0)

1.0 (0.0, 2.0)

0.0-3.0

-

1.9 (2.4)

1.0 (0.0, 4.0)

0.0-9.0

-

0.5 (0.7)

0.0 (0.0, 1.0)

0.0-2.0

-

0.5 (0.7)

0.0 (0.0, 1.0)

0.0-2.0

-

0.6 (1.1)

0.0 (0.0, 1.0)

0.0-4.0

Speaking

Mean (SD)

Median (IQR 25, 75)

Min-max

-

0.1 (0.2)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-1.0

-

0.1 (0.2)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-1.0

-

0.1 (0.2)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-1.0

-

0.1 (0.3)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-1.0

-

0.1 (0.3)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-1.0

-

0.2 (0.5)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-2.0

Cleaning

Mean (SD)

Median (IQR 25, 75)

Min-max

-

0.3 (0.5)

0.0 (0.0, 1.0)

0.0-1.0

-

0.3 (0.5)

0.0 (0.0, 1.0)

0.0-1.0

-

0.4 (0.6)

0.0 (0.0, 1.0)

0.0-2.0

-

0.2 (0.4)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-1.0

-

0.2 (0.4)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-1.0

-

0.2 (0.5)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-2.0

Relaxing

Mean (SD)

Median (IQR 25, 75)

Min-max

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-0.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-0.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-0.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-0.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-0.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-0.0

Emotion

Mean (SD)

Median (IQR 25, 75)

Min-max

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-0.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-0.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-0.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-0.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-0.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-0.0

Smiling

Mean (SD)

Median (IQR 25, 75)

Min-max

-

0.1 (0.5)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-2.0

-

0.2 (0.5)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-2.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-0.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-0.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-0.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-0.0

Study or working

Mean (SD)

Median (IQR 25, 75)

Min-max

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0) 

0.0-0.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0) 

0.0-0.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0) 

0.0-0.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0) 

0.0-0.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0) 

0.0-0.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0) 

0.0-0.0

Social

Mean (SD)

Median (IQR 25, 75)

Min-max

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-0.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-0.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-0.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-0.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-0.0

-

0.0 (0.0)

0.0 (0.0, 0.0)

0.0-0.0

Total OIDP score

Mean (SD)

Median (IQR 25, 75)

Min-max

-

2.1 (2.7)

1.0 (0.0, 3.8)

0.0-9.0

-

0.8 (1.5)

0.0 (0.0, 1.0)

0.0-6.0

IQR = interquartile range, Max = maximum, Min = minimum, OIDP = Oral Impacts on Daily Performance, SD = standard deviation
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ตารางที่ 6 ÿาเĀตุตามคüามรู้ÿึกในแต่ละกิจกรรมในช่üง 1 เดืĂนĀลังการผ่าตัด (n = 40)

Table 6 Perceived clinical cause in each activity at 1 month after surgery (n = 40).

Reason supported problem Total 
n (%)

Early treatment
n (%)

Delayed treatment
n (%)

Eating 

No 

Pain

Numb

Limited mouth opening

Tender to bite

Tooth sensitive 

Pain and numb

Tight jaw

-

21 (52.5)

8 (20.0)

5 (12.5)

1 (2.5)

1 (2.5)

1 (2.5)

1 (2.5)

1 (2.5)

-

8 (40.0)

4 (20.0)

3 (15.0)

0 (0.0)

1 (5.0)

1 (5.0)

1 (5.0)

1 (5.0)

-

13 (65.0)

4 (20.0)

2 (10.0)

1 (5.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

Speaking 

No

Pain

-

38 (95.0)

2 (5.0)

-

20 (100.0)

0 (0.0)

-

18 (90.0)

2 (10.0)

Cleaning

No

Pain

-

29 (72.5)

11 (27.5)

-

12 (60.0)

8 (40.0)

-

17 (85.0)

3 (15.0)

Relaxing

No

-

40 (100.0)

-

20 (100.0)

-

20 (100.0)

Emotion

No

-

40 (100.0)

-

20 (100.0)

-

20 (100.0)

Smiling

No

Temple pain

-

39 (97.5)

1 (2.5)

-

19 (95.0)

1 (5.0)

-

20 (100.0)

0 (0.0)

Study or working

No

-

40 (100.0)

-

20 (100.0)

-

20 (100.0)

Social

No

-

40 (100.0)

-

20 (100.0)

-

20 (100.0)

ตารางที่ 7 การเปรียบเทียบคะแนนรüมเฉลี่ย OIDP ในทุกกิจกรรม ระĀü่างกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดระยะแรก (early treatment) และการผ่าตัดแบบประüิง

เüลา (delayed treatment) ในช่üง 1 ÿัปดาĀ์Āลังการผ่าตัด

Table 7 Comparing the average OIDP scores of all activities between the early treatment and delayed treatment groups at 1 week 

after surgery.

Activity Treatment Mean Mean rank Mann-Whitney U p-value

Total OIDP score Early treatment 13.4 25.55 99.0 0.01*

Delayed treatment 7.1 15.45

*ระดับนัยÿําคัญที่ 0.05, ÿถิติที่ใช้ Mann-Whitney U test
OIDP = Oral Impacts on Daily Performance
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จราจร 85.0% รĂงลงมา ได้แก่ การĀกล้ม 7.5%

แม้ü่าแนüโน้มขĂงผู้ป่üยในกลุ่มประüิงเüลาจะเป็นไปใน

ทางทีด่กีüา่ ทัง้ประเดน็เรืĂ่งการรบัประทานĂาĀาร การทาํคüาม

ÿะĂาดช่Ăงปาก กิจกรรมการเรียนĀรืĂการทํางาน ทั้งในช่üง 1 

ÿัปดาĀ์Āลังผ่าตัดและ 1 เดืĂนĀลังผ่าตัด รüมถึง OIDP ในทุก

กจิกรรมระĀüา่งชü่งเüลา 1 ÿปัดาĀแ์ละ 1 เดĂืน แตย่งัไมÿ่ามารถ

กล่าüได้ü่า คüรประüิงเüลาการผ่าตัดผู้ป่üยĂĂกไปเป็น 8-14 üัน 

แต่คüรýึกþาเพิ่มเติมเกี่ยüกับคุณภาพชีüิตขĂงผู้ป่üยกลุ่มประüิง

เüลาผ่าตัดระĀü่างรĂการรักþา นĂกจากนี้ ยังมีข้Ăเÿียในด้าน 

Ăื่น ๆ  ที่พบ คืĂทําใĀ้เกิดกระดูกซ่Ăม (callus formation) และ

การละลายขĂงกระดูกที่แตกĀัก (osteolysis at bone end)  

ซึ่งทําใĀ้การจัดกระดูก (reduction) ใĀ้เข้าที่ทําได้ยาก(13)

จากผลการýกึþาพบüา่ Ăาการชาเปน็ĂกีĀนึง่ÿาเĀตÿํุาคญั

ขĂงปัญĀาที่ÿ่งผลต่ĂคุณภาพชีüิตขĂงผู้ป่üยทั้ง 2 ช่üงเüลาที่

ติดตามการรักþา การýึกþาขĂง Mishra และคณะ(20) รายงาน

ü่า ÿาเĀตุÿําคัญขĂงผู้ป่üยกระดูกโĀนกแก้มĀัก คืĂĂาการชา

Āลังผ่าตัดซึ่งÿ่งผลใĀ้คุณภาพชีüิตในมิติÿุขภาพลดลง โดยพบ 

ผู้ป่üยที่มีปัญĀาĂาการชานานถึง 6 เดืĂน แต่ในการýึกþานี้

ติดตามĂาการและปัญĀาขĂงผู้ป่üยเพียง 1 เดืĂนเท่านั้น รüมถึง

รปูแบบขĂงแบบÿĂบถามไมไ่ดม้กีารประเมนิระดบัขĂงการชาจงึ

ทําใĀ้ไม่ÿามารถüิเคราะĀ์ปัญĀานี้ได้Ăย่างแม่นยํา

ในปัจจุบันระยะเüลาที่เĀมาะÿมในการเริ่มรักþากระดูก

โĀนกแก้มĀักโดยการผ่าตัดยังÿรุปได้ไม่ชัดเจน เนื่Ăงจากการ

แตกĀักขĂงกระดูกโĀนกแก้มไม่ใช่ภาüะเร่งด่üน (non-emer-

gency) จึงไม่มีคüามจําเป็นต้Ăงได้รับการรักþาในทันที(1) ดังนั้น

การประüิงเüลาการรักþาĂĂกไปจึงÿามารถทําได้Āากมีคüาม

จําเป็น เช่น มีภาüะที่Ăันตรายถึงชีüิต (life threatening condi-

tion) การบüมขĂงเนื้Ăเยื่ĂĂ่Ăนจนไม่ÿามารถประเมินคüามผิด 

รูปขĂงกระดูกได้ จากการýึกþาขĂง Hurrell และคณะ(13) พบ

ü่า การประüิงเüลาการรักþาทําใĀ้การผ่าตัดยากมากขึ้น ÿ่งผล

ใĀ้การจัดกระดูกแม่นยําน้Ăยกü่า รüมถึงการýึกþาขĂง Baek 

และคณะ(11) Ăธบิายüา่ การĀกัขĂงกระดกูใบĀนา้มผีลตĂ่ทัง้คüาม

ÿüยงามและการทาํĀนา้ที ่ดงันัน้คüรใĀก้ารüนิจิฉยัทีแ่มน่ยาํและ

รักþาในระยะเริ่มแรก Ăย่างไรก็ตาม การýึกþาขĂง Ellström 

และคณะ(21) ได้แนะนําช่üงเüลาที่เĀมาะÿม คืĂ 1-2 ÿัปดาĀ์แรก

Āลังได้รับบาดเจ็บ ÿĂดคล้ĂงกับคําแนะนําขĂง Burnstine(22) 

การýึกþาที่ผ่านมาพบü่า การประเมินช่üงเüลาการผ่าตัดผู้ป่üย

กระดูกโĀนกแก้มĀักต้Ăงใช้Āลายปัจจัยในการพิจารณา ทั้งโรค

ร่üม การบาดเจ็บบริเüณĂื่น การÿูญเÿียการทํางานท่ีเกี่ยüข้Ăง

กบักระดกูโĀนกแก้ม รüมถงึคüามÿüยงาม แต่การýกึþาเกีย่üกบั

คณุภาพชüิีตขĂงผูป้ü่ยกระดกูโĀนกแกม้ĀกัยงัมคีĂ่นขา้งนĂ้ย ใน

การýึกþานี้จึงมีจุดประÿงค์เพื่Ăýึกþาปัจจัยในเรื่Ăงคุณภาพชีüิต

ขĂงผู้ป่üย เนื่Ăงจากเป้าĀมายĂย่างĀน่ึงในการรักþาโรคคืĂการ

ทีผู่ป้ü่ยมคีณุภาพชüีติทีด่Āีลงัรกัþา ดงันัน้จงึคüรนาํมาเปน็ปจัจัย

Āนึ่งที่ใช้ประเมินร่üมด้üย 

ปัญĀาĀนึ่งที่พบระĀü่างการเก็บข้Ăมูล คืĂผู้ÿัมภาþณ์

ทราบü่าผู้ป่üยĂยู่ในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดระยะแรกĀรืĂประüิง

เüลาĂาจทําใĀ้เกิดĂคติแก่ผู้ÿัมภาþณ์ ดังนั้นĀากมีการýึกþาต่Ă

ไปคüรปรับใĀ้ผู้ÿัมภาþณ์ไม่ทราบกลุ่มขĂงผู้ถูกÿัมภาþณ์เพื่Ă

คüามเที่ยงตรงขĂงข้Ăมูลมากขึ้น

จากการýึกþาครั้งนี้พบü่า กลุ่มผู้ป่üยประüิงเüลามีปัญĀา

ในการรับประทานĂาĀารและการทําคüามÿะĂาดช่Ăงปากน้Ăย

กü่ากลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดระยะแรก ซึ่งĂาจÿ่งผลใĀ้ผู้ป่üยมี

คุณภาพชีüิตที่ดีกü่าในช่üง 1 ÿัปดาĀ์Āลังผ่าตัด Ăย่างไรก็ตาม 

ตารางที่ 8 การเปรียบเทียบคะแนนรüมเฉลี่ย OIDP ในทุกกิจกรรม ระĀü่างกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดระยะแรก (early treatment) และการผ่าตัดแบบประüิง

เüลา (delayed treatment) ในช่üง 1 เดืĂนเĀลังการผ่าตัด

Table 8 Comparing the average OIDP scores of all activities between the early treatment and delayed treatment groups at 1 month 

after surgery.

Activity Treatment Mean Mean rank Mann-Whitney U p-value

Total OIDP score Early treatment 2.1 22.95 151.0 0.15

Delayed treatment 0.8 18.05

ระดับนัยÿําคัญที่ 0.05, ÿถิติที่ใช้ Mann-Whitney U test
OIDP = Oral Impacts on Daily Performance
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การýึกþาและการüิจัยในด้านคุณภาพชีüิตเป็นเรื่Ăงที่ซับซ้Ăน  

ดงันัน้การพจิารณาใĀก้ารรกัþาĂาจต้ĂงประเมนิĀลายปจัจยัร่üม

Ăื่น ๆ  เช่น โรคประจําตัüผู้ป่üย ระดับการบาดเจ็บขĂงเนื้Ăเยื่Ă

Ă่Ăนที่เกี่ยüข้Ăง (soft tissue injury) ระดับการแตกĀักและการ 

เคลื่Ăน (degree of displacement) ขĂงกระดูกโĀนกแก้มก่Ăน 

การผ่าตัด จํานüนและชนิดแผลผ่าตัดที่เลืĂกใช้ รüมถึงจํานüน 

ขĂงโลĀะยดึกระดกูท่ีใช ้ซึง่ในปจัจบุนัยงัไมพ่บการýกึþาทีý่กึþา

เกี่ยüกับปัจจัยดังกล่าüที่มีผลต่ĂคุณภาพชีüิตขĂงผู้ป่üย เพื่Ă

ประเมินผลการรักþาและคุณภาพชีüิตขĂงผู้ป่üยĂย่างเป็นรูป-

ธรรมมากขึ้นคüรพิจารณาการดําเนินงานüิจัยที่มีการครĂบคลุม

ปจัจยัเĀลา่นีเ้พืĂ่ใĀไ้ดข้Ă้มลูทีถ่กูต้Ăงและมปีระโยชน์ÿาํĀรบัการ

พัฒนาการรักþาในĂนาคต

ÿรุปผลการüิจัย

การรับประทานĂาĀารและการทําคüามÿะĂาดช่Ăงปาก

เป็นปัญĀาที่ÿําคัญÿําĀรับผู้ป่üยท่ีได้รับการผ่าตัดกระดูกโĀนก

แก้มĀัก การเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีüิตÿ่üนใĀญ่มาจากĂาการ

ปüด ชา และการĂ้าปากได้น้Ăย การýึกþานี้พบü่า ผู้ป่üยที่ได้

รับการผ่าตัดในช่üง 8-14 üันĀลังได้รับĂุบัติเĀตุมีคุณภาพชีüิต

ในมิติÿุขภาพช่Ăงปากที่ดีกü่าผู้ป่üยที่ได้รับการผ่าตัดในช่üง 1-7 

üันĀลังได้รับĂุบัติเĀตุในระยะเüลา 1 ÿัปดาĀ์แรกĀลังการผ่าตัด 

แต่Ăย่างไรก็ตาม การตัดÿินใจเลืĂกช่üงเüลาในการรักþาผู้ป่üย

กระดูกโĀนกแก้มĀักคüรประเมินปัจจัยĂื่น ๆ  ร่üมด้üยเÿมĂ เพื่Ă

ใĀ้ได้ผลการรักþาที่เĀมาะÿมและมีประÿิทธิภาพÿูงÿุดÿําĀรับ

ผู้ป่üยดังกล่าü

กิตติกรรมประกาý 

งานüิจัยนี้เป็นÿ่üนĀน่ึงขĂงĀลักÿูตรการฝึกĂบรมทันต-

แพทย์ประจําบ้านเพื่Ăüุฒิบัตรแÿดงคüามรู้ คüามชํานาญในการ 

ประกĂบüิชาชีพทางทันตกรรม ÿาขาýัลยýาÿตร์ช่Ăงปากและ 

แม็กซิลโลเฟเชียล ผู้เขียนขĂขĂบพระคุณĂาจารย์พิÿมัย นาทัน 

ที่ปรึกþาด้านÿถิติ และเจ้าĀน้าที่ทุกท่านที่ได้มีÿ่üนช่üยใĀ้งาน

üิจัยÿําเร็จลุล่üงด้üยดี
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บทคัดย่อ  การýึกþานี้มีüัตถุประÿงค์เพื่อÿำารüจคüามรู้ ทัýนคติ และแนüปฏิบัติในการตรüจüินิจฉัยและการดูแลรักþา

โรคมะเร็งช่องปาก และĀาปัจจัยที่เกี่ยüข้องกับคüามรู้ ทัýนคติ และแนüปฏิบัติดังกล่าüของผู้เข้ารับการฝึกอบรมเพื่อ

üุฒิบัตรÿาขาýัลยýาÿตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลในประเทýไทย ที่ได้เริ่มเข้ารับการฝึกอบรมตั้งแต่ปี พ.ý.2561 

ถึงปี พ.ý.2564 ด้üยแบบÿอบถามออนไลน์ชนิดตอบด้üยตนเอง มีผู้ตอบกลับแบบÿอบถาม 73 ราย จากกลุ่มตัüอย่าง 

89 รายคดิเปน็ 82.0% ผูเ้ขา้รบัการฝกึอบรมมคีะแนนเฉลีย่คüามรูเ้กีย่üกบัโรคมะเรง็ชอ่งปากในระดบัปานกลาง คะแนน

เฉลี่ยคüามรู้เกี่ยüกับโรคมะเร็งช่องปากของผู้ที่เข้ารับการฝึกอบรมชั้นปีที่ 3 และชั้นปีที่ 4 ÿูงกü่าผู้ที่เข้ารับการฝึกอบรม

นิพนธ์ต้นฉบับ
Original Article

ü.  ýัลย์ช่องป�ก-แม็กซิลโลเฟเชียล ปีที่ 39 Āน้� 49-62, พ.ý.2568
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ชั้นปีที่ 1 และชั้นปีที่ 2 อย่างมีนัยÿำาคัญทางÿถิติ (p = 0.007) ด้านทัýนคติพบü่า ผู้ที่อบรมในĀลักÿูตรÿาขาýัลยýาÿตร์

ชอ่งปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีลรü่มกบัการýกึþาแพทยýาÿตรบณัฑติมคีะแนนเฉล่ียทýันคติทีม่ตีอ่การดแูลรกัþาโรคมะเรง็

ช่องปากÿูงกü่าผู้ท่ีอบรมในĀลักÿูตรÿาขาýัลยýาÿตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลอย่างมีนัยÿำาคัญทางÿถิติที่ระดับ 

0.05 (p = 0.003) ผูเ้ขา้รบัการฝกึอบรม 69.9% มกีารตรüจครบถü้นทกุตำาแĀนง่ในชอ่งปาก ทัง้นีย้งัพบüา่ retromolar 

trigone เปน็ตำาแĀนง่ในชอ่งปากทีม่กัจะลมืตรüจมากทีÿ่ดุคดิเปน็ 16.4% ผูเ้ขา้รบัการฝกึอบรมทีม่ปีระÿบการณใ์นการ

ตรüจผูป้ü่ยมะเรง็ชอ่งปากรายใĀม่ทีเ่ขา้รบัการรกัþาและผูป้ü่ยรายเกา่ทีม่าตดิตามภายĀลงัการรกัþามากกüา่ 5 ราย/ป ี

ทำาการคลำาต่อมนำ้าเĀลืองบริเüณคอบ่อยขึ้นอย่างมีนัยÿำาคัญทางÿถิติ (p = 0.032) อาจÿรุปผลได้ü่า จำานüนปีที่เข้ามา

รับการฝึกอบรมมีผลต่อคüามรู้เกี่ยüกับโรคมะเร็งช่องปากของผู้เข้ารับการฝึกอบรม ผู้เข้ารับการฝึกอบรมในĀลักÿูตร

ที่แตกต่างกันอาจมีทัýนคติต่อการดูแลรักþาโรคมะเร็งช่องปากที่แตกต่างกันไป ทั้งนี้ยังพบü่า ผู้เข้ารับการฝึกอบรมม ี

การลมืตรüจบางตำาแĀนง่ในชอ่งปาก แตภ่าพรüมแลü้แนüปฏบัิตเิก่ียüกับการตรüจüนิจิฉยัและการดแูลรกัþาโรคมะเรง็ 

ช่องปากของผู้เข้ารับการฝึกอบรมเป็นไปในทางที่เĀมาะÿม 

คำ�สำ�คัญ: โรคมะเร็งช่องปาก คüามรู้ ทัýนคติ แนüปฏิบัติ 

Abstract  The objective of the study was to investigate knowledge, attitudes, and practices related to 

the diagnosis and care of oral cancer and identify factors associated with the knowledge, attitudes, 

and practices among trainees pursuing a certificate in oral and maxillofacial surgery in Thailand. 

The study was conducted through a self-administered online questionnaire among trainees who 

began their training between the years 2018 and 2021. The study received responses from 73 out of 

89 participants, resulting in a response rate of 82.0%. The average knowledge score of the trainees  

regarding oral cancer was at a moderate level. The average knowledge score of trainees in Year 3 and 

4 was significantly higher than those in Year 1 and 2 (p = 0.007). Trainees in the Oral and Maxillofacial 

Surgery program combined with an MD degree had significantly higher attitudes towards oral cancer 

care compared to those in the standalone program (p = 0.003). While 69.9% conducted full oral 

examinations, the retromolar trigone was often missed (16.4%). Trainees with experience examining 

more than 5 oral cancer cases annually performed neck lymph node palpation more frequently 

(p = 0.032). In the conclusion, training duration impacted knowledge, and different programs in- 

fluenced attitudes toward oral cancer care, though overall practices were appropriate.

Keywords: oral cancer, knowledge, attitude, practice

บทนำา

“โรคมะเร็งช่องป�ก” เป็นชื่อที่ใช้เรียกเนื้องอกชนิดร้�ย

แรง (malignant tumor) ที่เกิดขึ้นในตำ�แĀน่งช่องป�ก (oral  

cavity)(1) จ�กก�รร�ยง�นของ GLOBOCAN ในปี ค.ý.2020 

พบü่� อัตร�ก�รเกิดมะเร็งช่องป�กทั่üโลกโดยปรับอ�ยุใĀ้เป็น

ม�ตรฐ�นเดียüกัน (age-standardized rate, ASR) อยู่ที่ 1.9 

ต่อประช�กร 100,000 ร�ย และมีประช�กรประม�ณ 120,000-

180,000 ร�ยเÿยีชüีติดü้ยโรคนี ้ในแตล่ะปีพบü�่ ASR ของผูป้ü่ย

โรคมะเร็งช่องป�กร�ยใĀม่ในเพýช�ยอยู่ที่ 6.0 และเพýĀญิงอยู่

ที่ 2.3 ต�มลำ�ดับ(2) ในประเทýไทย ในปี พ.ý.2565 มีร�ยง�น 

ผูป้ü่ยมะเรง็ชอ่งป�กร�ยใĀมถ่งึ 4,518 ร�ยพบü�่ ASR ของผูป้ü่ย

โรคมะเร็งช่องป�กร�ยใĀม่ในเพýช�ยอยู่ที่ 4.4 และเพýĀญิงอยู่

ที่ 2.9 ต�มลำ�ดับ(3) American Cancer Society ได้แนะนำ�ก�ร 

ตรüจĀ�มะเร็งในอüัยüะต่�ง ๆ  ตั้งแต่รอยโรคระยะแรกเริ่มซึ่งจะ 



51ü.  ýลัยช์อ่งป�ก-แมก็ซลิโลเฟเชยีลปีที ่39 ฉบับที่ 1 ม.ค.-มิ.ย. 2568

ช่üยใĀ้ก�รรักþ�ผู้ป่üยเป็นไปในท�งอนุรักþ์ม�กขึ้น (more 

conservative) และใĀ้ผลของก�รพย�กรณ์โรค (prognosis) 

เป็นที่น�่พึงพอใจยิ่งขึ้น(4) British Dental Association แนะนำ� 

ใĀ้ทันตแพทย์ทำ�ก�รตรüจคัดกรองรอยโรคมะเร็งช่องป�กเป็น

ÿ่üนĀนึ่งของก�รปฏิบัติง�นในแต่ละüัน(5) ซึ่งมะเร็งช่องป�กนั้น

เปน็Āนึง่ในโรคมะเรง็ทีท่นัตแพทยÿ์�ม�รถตรüจพบไดต้ัง้แตร่ะยะ

แรก (early stage) โดยก�รตรüจดูด้üยต� (visual) และก�รคลำ�

เยื่อเมือกช่องป�ก (oral mucosa)(6) อนึ่งระดับคü�มรู้และทัýน- 

คติของทันตแพทย์นั้นเป็นปัจจัยท่ีมีÿ่üนเกี่ยüข้องกับก�รตรüจ

พบรอยโรคมะเรง็ชอ่งป�ก คü�มรูท้ีไ่มเ่พยีงพอÿง่ผลใĀก้�รตรüจ 

พบรอยโรคมะเร็งช่องป�กล่�ช้�และไม่เĀม�ะÿม(7-9) เป็นเĀตุใĀ้ 

ผู้ป่üยโดยÿ่üนใĀญ่ถูกตรüจพบü่� เป็นมะเร็งช่องป�กได้เข้�ÿู่

ระยะท้�ย (ระยะที่ 3 และระยะที่ 4)(10-12)

จ�กก�รýึกþ�ของ Khattab และคณะ(13) พบü่� กลุ่มของ

ทนัตแพทยท์ีม่ทีýันคตทิีด่ตีอ่ก�รใĀค้ü�มÿำ�คญัในก�รเข�้รบัก�ร

ýึกþ�ต่อเนื่อง (continuing education) ในĀลักÿูตรที่เกี่ยüกับ

โรคมะเรง็ชอ่งป�กนัน้เปน็กลุม่ทีจ่ะมคีü�มรูท้ีม่�กกü�่กลุม่ทีไ่มไ่ด้

เข้�รับก�รýึกþ�ต่อเนื่องอย่�งมีนัยÿำ�คัญท�งÿถิติ (p < 0.0001) 

และยังÿ่งผลÿอดคล้องในเชิงบüกกับก�รฝึกปฏิบัติเกี่ยüกับก�ร

ตรüจและüินิจฉัยของทันตแพทย์ ทั้งนี้ก�รจะเพิ่มก�รป้องกัน

ก�รเกิดโรคมะเร็งช่องป�กใĀ้ม�กขึ้นจึงเป็นบทบ�ทĀน้�ที่ของ

ทันตแพทย์โดยตรง ซึ่งจะต้องมีคü�มตระĀนักรู้ถึงโรคมะเร็งช่อง

ป�ก ต้องทร�บถึงüิธีก�รตรüจĀ�รอยโรคและอ�ก�รแÿดงของ

รอยโรคมะเร็งช่องป�ก(14) ก�รประเมินระดับของคü�มรู้ ทัýน- 

คติ และแนüปฏิบัติของทันตแพทย์เกี่ยüกับโรคมะเร็งช่องป�ก

นั้นจึงเป็นÿิ่งÿำ�คัญ นอกเĀนือจ�กจะเป็นก�รประเมินถึงระดับ

ของคü�มเป็นผู้เชี่ยüช�ญ (professional) ในüิช�ชีพแล้ü ยังÿ่ง

ผลต่อก�รตรüจĀ�รอยโรคมะเร็งช่องป�กในระยะแรกเริ่ม คü�ม

ÿ�ม�รถในก�รใĀ้คำ�แนะนำ�เกี่ยüกับปัจจัยเÿี่ยงของก�รเกิดโรค

มะเร็งช่องป�ก ก�รใĀ้ก�รป้องกันและคüบคุมก�รเกิดโรคมะเร็ง

ช่องป�ก เป็นต้น(15) 

เนื่องจ�กยังไม่มีก�รýึกþ�เกี่ยüกับก�รประเมินระดับของ

คü�มรู้ ทัýนคติ และแนüปฏิบัติง�นของทันตแพทย์เกี่ยüกับโรค

มะเร็งช่องป�ก ไม่ü่�จะเป็นกลุ่มของทันตแพทย์ทั่üไป (general  

dental practitioner) Āรือกลุ่มของผู้เชี่ยüช�ญ (dental 

specialist) ในประเทýไทย ผู้ทำ�üิจัยจึงได้ทำ�ก�รýึกþ�ในกลุ่ม

ตüัอย�่งทีเ่ปน็ผูเ้ข�้รบัก�รฝกึอบรมเพือ่üฒุบิตัรÿ�ข�ýลัยý�ÿตร์

ชอ่งป�กและแมก็ซลิโลเฟเชยีลทีไ่ดเ้ริม่เข�้รบัก�รฝกึอบรมตัง้แต่

ปี พ.ý.2561 ถึงปี พ.ý.2564 โดยมีüัตถุประÿงค์เพื่อÿำ�รüจคü�ม

รู ้ทýันคต ิและแนüปฏิบตัใินก�รตรüจüนิจิฉยัและก�รดแูลรกัþ�

โรคมะเร็งช่องป�ก และĀ�ปัจจัยที่เกี่ยüข้องกับคü�มรู้ ทัýนคติ 

และแนüปฏิบัติดังกล่�üของผู้เข้�รับก�รฝึกอบรมเพื่อüุฒิบัตร

ÿ�ข�ýัลยý�ÿตร์ช่องป�กและแม็กซิลโลเฟเชียลในประเทýไทย 

เนื่องจ�กเมื่อกลุ่มตัüอย่�งนี้ได้ปฏิบัติง�นภ�ยĀลังÿำ�เร็จก�ร

ýกึþ�แลü้มกัจะไดร้บัก�รÿง่ตอ่ผูป้ü่ยทีÿ่งÿยัü�่จะเปน็มะเรง็ช่อง

ป�กจ�กทันตแพทย์ทั่üไปĀรือเป็นผู้ที่มีÿ่üนเกี่ยüข้องโดยตรงใน

ก�รใĀ้ก�รรักþ�และก�รติดต�มอ�ก�รของผู้ป่üยกลุ่มนี้ 

üัÿดุอุปกรณ์และüิธีการ

ก�รüจิยันีเ้ปน็ก�รýกึþ�เชงิüเิคร�ะĀแ์บบตดัขü�ง (cross- 

sectional analytical study) ในช่üงเดือนกุมภ�พันธ์ถึงเดือน

เมþ�ยน ปี พ.ý.2565 เก็บข้อมูลโดยก�รใช้แบบÿอบถ�มออน- 

ไลน์ชนิดตอบด้üยตนเอง โดยจำ�กัดก�รเข้�ถึงผลก�รตอบกลับ

แบบÿอบถ�มไดเ้ฉพ�ะผู้üจิยัเท�่นัน้ ประกอบดü้ยคำ�ถ�มทัง้Āมด 

4 ÿ่üน รüมทั้งÿิ้น 48 ข้อ แบบÿอบถ�มประกอบด้üย 4 Āัüข้อ

ดังต่อไปนี้

1. ขอ้มลูทัü่ไป เปน็ก�รเกบ็ขอ้มลูเบือ้งตน้ของผูต้อบแบบ 

ÿอบถ�ม ประกอบด้üย 9 Āัüข้อ 

2. แนüปฏบิตัใินการตรüจüนิจิฉยัและการดแูลรกัþาโรค

มะเรง็ชอ่งปาก เปน็ก�รÿำ�รüจเกีย่üกบัก�รฝกึปฏบิตัขิองผูเ้ข�้รบั

ก�รฝึกอบรมที่ได้ปฏิบัติจริงขณะทำ�ก�รตรüจและü�งแผนก�ร

รักþ�ผู้ป่üยโรคมะเร็งช่องป�ก ประกอบด้üย 9 Āัüข้อ

3. ทัýนคติเกี่ยüกับโรคมะเร็งช่องปาก ประกอบด้üย 

คำ�ถ�มทั้งĀมด 10 ข้อ ซึ่งในแต่ละข้อแบ่งระดับของทัýนคติเป็น 

ม�ก = 3 คะแนน ป�นกล�ง = 2 คะแนน และนอ้ย = 1 คะแนน ต�ม 

ลำ�ดับ

4. คüามรู้เกี่ยüกับโรคมะเร็งช่องปาก เป็นแบบÿอบถ�ม

ชนิดปรนัยจำ�นüนทั้งÿิ้น 20 ข้อ ในแต่ละข้อมีตัüเลือกใĀ้ตอบ 4  

ตüัเลอืก ผูต้อบแบบÿอบถ�มจะตอ้งเลอืกขอ้ทีถ่กูทีÿ่ดุเพยีง 1 ขอ้  

โดยอ�้งองิเนือ้Ā�จ�กแนüท�งก�รรกัþ�ของ National Compre-

hensive Cancer Network (NCCN) Guidelines® Head and 

Neck Cancers(16), American Joint Committee of Cancer 

(AJCC) Cancer Staging Manual(17) และเนื้อĀ�จ�กĀนังÿือ  

Peterson’s principles of oral and maxillofacial surgery(18) 
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แบ่งเกณฑ์คะแนนต�มก�รýึกþ�ของ Mirzamohammad และ

คณะ(19) คิดคะแนนที่ถูกม�กกü่� 75% Āรือมีจำ�นüนข้อถูกม�ก 

กü่�เท�่กับ 15 ข้อเป็นต้นไปจัดอยู่ในกลุ่มที่มีคü�มรู้เกี่ยüกับโรค

มะเร็งช่องป�กในระดับÿูง ÿ่üนในระดับตำ่�มีคะแนนอยู่ที่ 0-6 

คะแนน และระดับป�นกล�งอยู่ที่ 7-14 คะแนน ต�มลำ�ดับ

ทำ�ก�รทดÿอบคü�มเทีย่งตรงของแบบÿอบถ�ม (validity) 

โดยผู้เช่ียüช�ญÿ�ข�ýัลยý�ÿตร์ช่องป�กและแม็กซิลโลเฟเชียล 

จำ�นüน 2 ท่�นเป็นผู้ทดÿอบคü�มเที่ยงตรงของแบบÿอบถ�ม 

กำ�ĀนดใĀ้คะแนน +1 ในข้อคำ�ถ�มที่üัดได้ตรงต�มüัตถุประÿงค์ 

ใĀ้คะแนน 0 ในกรณีที่ไม่แน่ใจü่�ข้อคำ�ถ�มüัดได้ตรงต�มüัตถุ-

ประÿงค์Āรือไม่ และใĀ้คะแนน -1 ในข้อคำ�ถ�มüัดได้ไม่ตรงต�ม 

üัตถุประÿงค์ จ�กนั้นจึงนำ�ม�คำ�นüณเพื่อĀ�คü�มเที่ยงตรงของ 

แบบÿอบถ�ม โดยกำ�Āนดค่�ดัชนีคü�มÿอดคล้องระĀü่�งข้อ

คำ�ถ�มและüตัถปุระÿงค ์(item-objective congruence index, 

IOC) > 0.5 ทดÿอบคü�มเชื่อมั่นของแบบÿอบถ�ม (reliability) 

ด้üยüิธีก�รทำ�ซำ้� (test and re-test method) ในกลุ่มนำ�ร่อง 

(pilot group) โดยÿุ่มจ�กผู้เข้�รับก�รฝึกอบรมเพื่อüุฒิบัตร

ในÿ�ข�ýัลยý�ÿตร์ช่องป�กและแม็กซิลโลเฟเชียลชั้นปีที่ 1-4 

จำ�นüน 10 ร�ย นำ�ข้อมูลที่ได้ไปüิเคร�ะĀ์ท�งÿถิติด้üยโปรแกรม

ÿำ�เรจ็รปูไอบเีอม็ เอÿพเีอÿเอÿ รุน่ที ่28 (IBM® SPSS® statistics 

version 28) โดยกำ�ĀนดใĀ้ค่�ÿัมประÿิทธิ์ÿĀÿัมพันธ์ (correla-

tion coefficient) > 0.8 ซึ่งข้อมูลที่ได้จ�กกลุ่มนำ�ร่องนี้จะไม่ถูก

นำ�ม�üิเคร�ะĀ์รüมกับกลุ่มตัüอย�่งĀลัก 

ประช�กรในก�รýึกþ�นี้ คือผู้เข�้รบัก�รฝึกอบรมเพื่อüุฒิ- 

บัตรÿ�ข�ýัลยý�ÿตร์ช่องป�กและแม็กซิลโลเฟเชียลในประเทý 

ไทยที่กำ�ลังýึกþ�อยู่ในชั้นปีที่ 1-4 ที่ได้เริ่มเข้�รับก�รฝึกอบรม

ตัง้แตป่ ีพ.ý.2561 ถงึป ีพ.ý.2564 ต�มĀลกัÿตูรดงัน้ี 1) Āลักÿตูร

ก�รฝึกอบรมทันตแพทย์ประจำ�บ้�นเพื่อüุฒิบัตรแÿดงคü�มรู้

คü�มชำ�น�ญในก�รประกอบüชิ�ชพีทนัตกรรมÿ�ข�ýลัยý�ÿตร์

ช่องป�กและแม็กซิลโลเฟเชียล และ 2) Āลักÿูตรก�รฝึกอบรม

ทันตแพทย์ประจำ�บ้�นเพื่อüุฒิบัตรแÿดงคü�มรู้คü�มชำ�น�ญใน 

ก�รประกอบüิช�ชีพทันตกรรมÿ�ข�ýัลยý�ÿตร์ช่องป�กและ

แม็กซิลโลเฟเชียลร่üมกับก�รýึกþ�แพทยý�ÿตรบัณฑิต ทั้งนี้

กลุ่มตัüอย่�งในĀลักÿูตรที่ 2 ได้Āม�ยรüมถึงผู้ที่เข้�รับก�รฝึก

อบรมในĀลักÿูตรดังกล่�üที่เข้�รับก�รฝึกอบรมก่อนปี พ.ý.

2561 ซึ่งได้จบก�รýึกþ�แพทยý�ÿตร์บัณฑิตและกำ�ลังýึกþ�

อยู่ÿ�ข�ýัลยý�ÿตร์ช่องป�กและแม็กซิลโลเฟเชียล ณ ช่üงเüล�

ของก�รýกึþ�นี ้ต�มร�ยชือ่ระบไุüใ้นร�ชüทิย�ลยัทนัตแพทยแ์Āง่

ประเทýไทย จ�กÿถ�บันฝึกอบรมทั้งĀมด 9 ÿถ�บัน จำ�นüนทั้ง

ÿิ้น 117 ร�ย

ทำ�ก�รüิเคร�ะĀ์ท�งÿถิติด้üยโปรแกรมÿำ�เร็จรูปไอบีเอ็ม 

เอÿพีเอÿเอÿ รุ่นท่ี 28 ใช้ÿถิติเชิงพรรณน�ÿำ�Āรับตัüแปรเชิง

ปริม�ณ ได้แก่ จำ�นüนผู้ตอบแบบÿอบถ�ม อ�ยุ คะแนนคü�มรู้ 

คะแนนทัýนคติท่ีมีต่อก�รดูแลรักþ�โรคมะเร็งช่องป�ก เป็นต้น 

โดยĀ�ค่�เฉลี่ยและÿ่üนเบี่ยงเบนม�ตรฐ�น ÿ่üนตัüแปรเชิงคุณ-

ภ�พ เช่น เพý ชั้นปี ÿถ�บันĀลักของก�รฝึกอบรม ประเภทต้น

ÿงักดั แนüปฏบิตัใินก�รตรüจüนิจิฉยัและก�รดแูลรกัþ�โรคมะเรง็

ช่องป�ก เป็นต้น ถูกแจกแจงในรูปแบบก�รกระจ�ยของคü�มถี่ 

(frequency distribution)

ทำ�ก�รüิเคร�ะĀ์ข้อมูลด้üย Kolmogorov-Smirnov test 

เพื่อĀ�ปัจจัยที่ÿัมพันธ์ต่อคü�มรู้เกี่ยüกับโรคมะเร็งช่องป�ก 

ทัýนคติที่มีต่อก�รดูแลรักþ�โรคมะเร็งช่องป�กในกลุ่มที่มีก�ร

แจกแจงปกติโดย one-way ANOVA [post-hoc test by Least 

Significant Difference (LSD) method] กำ�Āนดนัยÿำ�คัญ

ท�งÿถิติที่ 0.05 üิเคร�ะĀ์Ā�ปัจจัยที่ÿัมพันธ์ต่อแนüปฏิบัติใน

ก�รตรüจüินิจฉัยและก�รดูแลรักþ�โรคมะเร็งช่องป�กโดย chi-

square test กำ�Āนดนยัÿำ�คัญท�งÿถิตทิี ่0.05 üเิคร�ะĀĀ์�ปจัจยั

ที่ÿัมพันธ์ต่อคü�มรู้เกี่ยüกับโรคมะเร็งช่องป�ก ทัýนคติที่มีต่อก�ร

ดแูลรักþ�โรคมะเรง็ชอ่งป�กและแนüปฏิบัตใินก�รตรüจüนิจิฉยั

และก�รดูแลรักþ�โรคมะเร็งช่องป�กในกลุ่มที่มีก�รแจกแจงไม่

ปกติโดย Mann whitney U-test และ Kruskal-Wallis test 

กำ�Āนดนัยÿำ�คัญท�งÿถิติที่ 0.05

ก�รüิจัยนี้ได้ผ่�นก�รรับรองโดยคณะกรรมก�รจริยธรรม

ก�รüิจัยในมนุþย์ มĀ�üิทย�ลัยขอนแก่น (เลขที่ HE632226) 

ผล

มีผู้ตอบแบบÿอบถ�มทั้งÿิ้น 73 ร�ย จ�กทั้งĀมด 89 ร�ย 

คิดเป็น 82.0% ซึ่งผลก�รüิเคร�ะĀ์ข้อมูลแÿดงดังต่อไปนี้

1. ข้อมูลÿ่üนบุคคลของผู้ตอบแบบÿอบถาม

ผู้ตอบแบบÿอบถ�มมีจำ�นüน 73 ร�ย ÿ่üนใĀญ่เป็นเพý

Āญิง 56.2% และเพýช�ย 43.8% อ�ยุเฉลี่ยเท�่กับ 29.5 ± 2.46 

ปี มีกลุ่มที่เข�้รับก�รฝึกอบรมก่อนปี พ.ý.2561, ชั้นปีที่ 4, ชั้นปี

ที่ 3, ชั้นปีที่ 2 และชั้นปีที่ 1 เท�่กับ 1.4, 31.5, 19.2, 27.4 และ 
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20.5% ต�มลำ�ดบั ตน้ÿงักัดทีใ่Āท้นุในก�รฝกึอบรมÿü่นใĀญเ่ปน็

โรงพย�บ�ล ÿถ�นพย�บ�ล ของกระทรüงÿ�ธ�รณÿุข 63.0% 

รองลงม�เป็นโรงพย�บ�ล ÿถ�นพย�บ�ล ของมĀ�üิทย�ลัย 

üิทย�ลัยÿ�ธ�รณÿุข 16.4% เข้�รับก�รอบรมโดยไม่มีต้นÿังกัด 

11.0% และอื่น ๆ  9.6% ต�มลำ�ดับ 

Āลักÿูตรก�รฝึกอบรมเป็นĀลักÿูตรก�รฝึกอบรมทันต-

แพทย์ประจำ�บ้�นเพ่ือüุฒิบัตรแÿดงคü�มรู้คü�มชำ�น�ญในก�ร

ประกอบüิช�ชีพทันตกรรมÿ�ข�ýัลยý�ÿตร์ช่องป�กและแม็ก-

ซลิโลเฟเชยีล 91.8% ทีเ่Āลอือกี 8.2% เปน็Āลกัÿตูรก�รฝกึอบรม

ทันตแพทย์ประจำ�บ้�นเพื่อüุฒิบัตรแÿดงคü�มรู้คü�มชำ�น�ญ 

ในก�รประกอบüิช�ชีพทันตกรรมÿ�ข�ýัลยý�ÿตร์ช่องป�กและ

แม็กซิลโลเฟเชียลร่üมกับก�รýึกþ�แพทยý�ÿตรบัณฑิต 

ประÿบก�รณ์ในก�รตรüจผู้ป่üยมะเร็งช่องป�กที่เข้�ม�

รับก�รเตรียมช่องป�กก่อนเข้�รับก�รฉ�ยรังÿีรักþ�ที่ÿถ�บันฝึก

อบรมĀลักและÿถ�บันฝึกอบรมÿมทบด้�นýัลยý�ÿตร์ช่องป�ก

และแม็กซิลโลเฟเชียล ÿ่üนใĀญ่ 1-10 ร�ย/ปี (48.0%) รองลง

ม�เป็น 11-20 ร�ย/ปี (27.4%) จำ�นüน 21-30 ร�ย/ปี (16.4%) 

และม�กกü�่ 30 ร�ย/ปี (8.2%) ต�มลำ�ดับ 

ประÿบก�รณ์ในก�รตรüจผู้ป่üยมะเร็งช่องป�กร�ยใĀม่ที่

เข�้รบัก�รรกัþ�และผูป้ü่ยร�ยเก�่ทีม่�ตดิต�มภ�ยĀลงัก�รรกัþ� 

(ไมน่บัผูป้ü่ยทีม่�เตรยีมชอ่งป�กกอ่นก�รฉ�ยรงัÿรีกัþ�) ทีÿ่ถ�บัน

ฝึกอบรมĀลักและÿถ�บันฝึกอบรมÿมทบด้�นýัลยý�ÿตร์ช่อง

ป�กและแมก็ซลิโลเฟเชยีล ÿü่นใĀญม่�กกü�่ 20 ร�ย/ป ี(31.5%) 

รองลงม�เป็น 1-5 ร�ย/ปี (27.4%) 6-10 ร�ย/ปี (21.9%) 11-

15 ร�ย/ปี (9.6%) 16-20 ร�ย/ปี (6.9%) และไม่เคยตรüจผู้ป่üย

มะเรง็ชอ่งป�กทัง้ร�ยใĀมแ่ละร�ยเก�่ (2.7%) ต�มลำ�ดบั (ต�ร�ง

ที่ 1)  

2. ระดับคüามรู้เกี่ยüกับโรคมะเร็งช่องปาก ทัýนคติ
ที่มีต่อการดูแลรักþาโรคมะเร็งช่องปาก และแนü
ปฏิบัติในการตรüจüินิจฉัยและการดูแลรักþาโรค
มะเร็งช่องปาก

2.1 คü�มรู้เกี่ยüกับโรคมะเร็งช่องป�ก คะแนนเฉลี่ยของ

คü�มรู้เกี่ยüกับโรคมะเร็งช่องป�กเท่�กับ 11.3 ± 2.77 คะแนน 

(คะแนนเต็ม 20 คะแนน) (ต�ร�งที่ 2) 

2.2 ทýันคตทิีม่ตีอ่ก�รดแูลรกัþ�โรคมะเรง็ชอ่งป�ก ผูต้อบ

แบบÿอบถ�มเĀน็ดü้ยม�กทีÿ่ดุในขอ้คำ�ถ�มที ่3 คดิเปน็ 98.63% 

รองลงม�เป็นข้อคำ�ถ�มที่ 2 เĀ็นด้üยม�ก 86.3% และข้อคำ�ถ�ม

ที่ 1 เĀ็นด้üยม�ก 61.6% ต�มลำ�ดับ 

 จ�กแบบÿอบถ�มพบü�่ บ�งข้อคำ�ถ�มผู้ตอบตอบใน

ทิýท�งเĀ็นด้üยป�นกล�งถึงน้อย อ�ทิ ข้อคำ�ถ�มที่ 5 เĀ็นด้üย

นอ้ยคดิเปน็ 56.2% ขอ้คำ�ถ�มที ่6 เĀ็นดü้ยป�นกล�ง 64.4% และ

ข้อคำ�ถ�มที่ 8 เĀ็นด้üยป�นกล�ง 52.1% พบผู้ที่ÿนใจก�รเรียน

ต่อในĀลักÿูตร fellowship program in oral cancer surgery 

Āลักÿูตร 1 ปีĀลังจบก�รฝึกอบรมüุฒิบัตรแล้üคิดเป็น 30.1% 

(ต�ร�งที่ 3)

2.3 แนüปฏบิติัในก�รตรüจüนิจิฉยัและดูแลรกัþ�โรคมะเรง็ 

ช่องป�ก จ�กก�รตอบแบบÿอบถ�มพบü่� ผู้เข้�รับก�รฝึกอบรม

เคยมปีระÿบก�รณใ์นก�รตรüจรอยโรคมะเรง็ชอ่งป�ก 71 ร�ยคดิ 

เปน็ 97.3% ไมเ่คยมปีระÿบก�รณใ์นก�รตรüจ 2 ร�ยคดิเปน็ 2.7%  

ในกลุม่ผูเ้ข�้รบัก�รฝกึอบรมจำ�นüน 71 ร�ยทีเ่คยมปีระÿบก�รณ์

ในก�รตรüจรอยโรคมะเร็งช่องป�กพบü่� เมื่อตรüจพบรอยโรค

ที่ÿงÿัยü่�เป็นมะเร็งช่องป�ก ได้ทำ�ก�รตรüจรอยโรคเพิ่มเติมใน

ตำ�แĀน่งอื่นของช่องป�กในผู้ป่üยที่เข้�ม�รับบริก�รท�งทันต-

กรรมคดิเปน็ 95.8% ไดท้ำ�ก�รตรüจรอยโรคทีม่โีอก�ÿเกดิขึน้ใĀม ่ 

ณ ตำ�แĀน่งอื่นในช่องป�กในผู้ป่üยมะเร็งช่องป�กที่ม�ติดต�ม

ภ�ยĀลังก�รรักþ� 97.2% ได้ทำ�ก�รคลำ�ต่อมนำ้�เĀลืองบริเüณ

คอในผู้ป่üยมะเร็งช่องป�กที่ได้ทำ� neck dissection ไปแล้üและ

ม�ติดต�มภ�ยĀลังก�รรักþ� 87.3% ในก�รตรüจช่องป�กของ 

ผู้เข�้รับก�รฝึกอบรมพบü่� มีก�รตรüจครบทุกตำ�แĀน่ง 69.9% 

ตำ�แĀน่งในช่องป�กที่มักจะลืมตรüจพบü่� ม�กที่ÿุดเป็น retro-

molar trigone 16.4% รองลงม�เป็น floor of mouth และ 

hard palate 4.1% buccal mucosa และ alveolar ridge 

2.7% ต�มลำ�ดับ (ต�ร�งที่ 4) 

3. การüิเคราะĀ์ปัจจัยที่ÿัมพันธ์ต่อคüามรู้เกี่ยüกับ
โรคมะเรง็ชอ่งปาก ทýันคตทิีม่ตีอ่การดแูลรกัþาโรค
มะเร็งช่องปาก และแนüปฏิบัติในการตรüจüินิจฉัย
และการดูแลรักþาโรคมะเร็งช่องปาก

3.1 คü�มÿมัพนัธร์ะĀü�่งปจัจยัÿü่นบคุคลของผูต้อบแบบ 

ÿอบถ�มกบัคü�มรูเ้กีย่üกบัโรคมะเรง็ชอ่งป�กพบü�่ คะแนนเฉลีย่

คü�มรูเ้ก่ียüกบัโรคมะเรง็ชอ่งป�กในเพýช�ยเท�่กบั 12.0 ± 2.53 

คะแนน และเพýĀญงิเท�่กบั 10.7 ± 2.83 คะแนน ซึง่มคีü�มแตก 

ต่�งกันอย่�งมีนัยÿำ�คัญท�งÿถิติที่ระดับ 0.05 (p = 0.035) โดย
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คะแนนเฉลีย่คü�มรูเ้กีย่üกับโรคมะเรง็ชอ่งป�กในเพýช�ยÿูงกü�่ 

เพýĀญิง 

 คะแนนเฉลีย่คü�มรูเ้กีย่üกบัโรคมะเรง็ชอ่งป�กในผูท้ี่

ปกี�รýกึþ�ทีเ่ข�้รบัก�รฝกึอบรมชัน้ปทีี ่1 ชัน้ปทีี ่2 ชัน้ปทีี ่3 และ

ชั้นปีที่ 4 รüมถึงผู้เข้�รับก�รฝึกอบรมก่อนปี พ.ý.2561 เท่�กับ 

10.2 ± 2.24, 10.1 ± 2.75, 12.6 ± 2.44 และ 12.1 ± 2.77 ต�ม 

ลำ�ดบั ซึง่มคีü�มแตกต�่งกันอย�่งมนียัÿำ�คญัท�งÿถติ ิ(p = 0.007)  

จึงทำ�ก�รüิเคร�ะĀ์เปรียบเทียบร�ยคู่พบü่� คะแนนเฉลี่ยคü�ม

รู้เกี่ยüกับโรคมะเร็งช่องป�กในผู้ที่ปีก�รýึกþ�ที่เข้�รับก�รฝึก

อบรมชั้นปีที่ 2 และชั้นปีที่ 1 ไม่มีคü�มแตกต่�งกันอย่�งมีนัย

ÿำ�คัญ คะแนนเฉลี่ยคü�มรู้เกี่ยüกับโรคมะเร็งช่องป�กในผู้ท่ีเข้�

รับก�รฝึกอบรมชั้นปีที่ 3 และชั้นปีที่ 4 รüมไปถึงผู้เข้�รับก�รฝึก

ตารางที่ 1 ข้อมูลÿ่üนบุคคลและประÿบก�รณ์ของกลุ่มตัüอย่�ง 

Table 1 Demographic data and experience in oral cancer.

N (%)

เพý

ช�ย

Āญิง

32 (43.8)

41 (56.2) 

อายุ (ปี)  Mean ± SD

29.5 ± 2.46

ชั้นปีของผู้เข้ารับการฝึกอบรม

ชั้นปีที่ 1

ชั้นปีที่ 2

ชั้นปีที่ 3

ชั้นปีที่ 4

ผู้เข้�รับก�รฝึกอบรมก่อนปี พ.ý.2561

15 (20.5)

20 (27.4)

14 (19.2)

23 (31.5)

1 (1.4)

ประเภทของต้นÿังกัดที่ได้รับทุนในการýึกþาต่อ

โรงพย�บ�ล ÿถ�นพย�บ�ลของกระทรüงÿ�ธ�รณÿุข

โรงพย�บ�ล ÿถ�นพย�บ�ลของมĀ�üิทย�ลัย

Āรือüิทย�ลัยÿ�ธ�รณÿุข

เข้�รับก�รอบรมโดยไม่มีต้นÿังกัด

อื่น ๆ

46 (63.0)

12 (16.4)

8 (11.0)

7 (9.6)

Āลักÿูตรการฝึกอบรม

Āลกัÿตูรก�รฝกึอบรมทนัตแพทยป์ระจำ�บ�้นเพือ่üฒุบิตัร

แÿดงคü�มรู้คü�มชำ�น�ญในก�รประกอบüิช�ชีพทนัต-

กรรมÿ�ข�ýัลยý�ÿตร์ช่องป�กและแม็กซิลโลเฟเชียล

Āลกัÿตูรก�รฝกึอบรมทนัตแพทยป์ระจำ�บ�้นเพือ่üฒุบิตัร

แÿดงคü�มรู้คü�มชำ�น�ญในก�รประกอบüิช�ชีพทนัต-

กรรมÿ�ข�ýัลยý�ÿตร์ช่องป�กและแม็กซิลโลเฟเชียล

ร่üมกับก�รýึกþ�แพทยý�ÿตรบัณฑิต

67 (91.8)

6 (8.2)

ระยะเüลาที่ท ำางานเป็นทันตแพทย์ใช้ทุนก่อนที่จะเข้ามา

ýกึþาตอ่ในÿาขาýลัยýาÿตรช์อ่งปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีล

6 เดือนถึง 1 ปี

2 ปี

3 ปี

ม�กกü่� 3 ปี

7 (9.6)

37 (50.7)

17 (23.3)

12 (16.4)

ตารางที่ 1 ข้อมูลÿ่üนบุคคลและประÿบก�รณ์ของกลุ่มตัüอย่�ง (ต่อ)

Table 1 Demographic data and experience in oral cancer. 

(continued)

N (%)

ÿถาบันที่เข้ารับการฝึกอบรม
ÿถ�บัน 01
ÿถ�บัน 02
ÿถ�บัน 03
ÿถ�บัน 04
ÿถ�บัน 05
ÿถ�บัน 06
ÿถ�บัน 07
ÿถ�บัน 08
ÿถ�บัน 09

5 (6.8)
7 (9.6)
8 (11.0)
13 (17.8)
9 (12.3)
3 (4.1)
5 (6.8)
6 (8.2)

17 (23.3)

ประÿบการณ์ในการตรüจผู้ป่üยมะเร็งช่องปากที่เข้ามารับ
การเตรียมช่องปากก่อนเข้ารับการฉายรังÿีรักþาที่ÿถาบัน
ฝกึอบรมĀลกัและÿถาบนัฝกึอบรมÿมทบ (เฉพาะýลัยýาÿตร์
ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล) รายต่อปี

ไม่เคยตรüจผู้ป่üยมะเร็งช่องป�กที่ต้องเตรียมช่องป�ก
ก่อนก�รฉ�ยรังÿี

1-10 ร�ย/ปี
11-20 ร�ย/ปี
21-30 ร�ย/ปี
ม�กกü่� 30 ร�ย/ปี

0 (0.0)

35 (48.0)
20 (27.4)
12 (16.4)
6 (8.2)

ประÿบการณ์ในการตรüจผู้ป่üยมะเร็งช่องปากรายใĀม่
ที่เข้ารับการรักþาและผู้ป่üยรายเก่าที่มาติดตามภายĀลัง
การรักþา (ไม่นับผู้ป่üยที่มาเตรียมช่องปากก่อนการฉาย
รังÿีรักþา) ที่ÿถาบันฝึกอบรมĀลักและÿถาบันฝึกอบรม
ÿมทบ (เฉพาะýัลยýาÿตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล)  
รายต่อปี

ไมเ่คยตรüจผูป้ü่ยมะเรง็ชอ่งป�กทัง้ร�ยใĀมแ่ละร�ยเก�่
1-5 ร�ย/ปี
6-10 ร�ย/ปี
11-15 ร�ย/ปี
16-20 ร�ย/ปี
ม�กกü่� 20 ร�ย/ปี

2 (2.7)
20 (27.4)
16 (21.9)
7 (9.6)
5 (6.9)

23 (31.5)

SD = standard deviation
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ตารางที่ 2 คü�มรู้เกี่ยüกับโรคมะเร็งช่องป�ก 

Table 2 Knowledge about oral cancer. 

ข้อคำาถาม ตอบถูก
N (%)

ตอบผิด
N (%)

1. โรคมะเร็งช่องป�กชนิดใดที่พบได้บ่อยที่ÿุด 72 (98.6) 1 (1.4)

2. รอยโรคใดที่มีคü�มเÿี่ยงในก�รเกิดมะเร็งช่องป�กม�กที่ÿุด 23 (31.5) 50 (68.5)

3. จ�ก NCCN guideline 2021 มะเร็งช่องป�กที่ตรüจพบü่�มี clinical N0 แนะนำ�ใĀ้ทำ� neck dissection แบบใด 66 (90.4) 7 (9.6)

4. ลักþณะจ�กก�รคลำ�ต่อมนำ้�เĀลืองบริเüณลำ�คอในข้อใดที่ÿงÿัยü่�จะมีก�รแพร่กระจ�ยของเซลล์มะเร็งชนิด SCC จ�ก 

ช่องป�กม�กที่ÿุด
68 (93.2) 5 (6.8)

5. ตำ�แĀน่งใดในช่องป�กที่มีโอก�ÿพบก�รแพร่กระจ�ยของมะเร็งช่องป�กชนิดÿคü�มัÿเซลล์ไปยังต่อมนำ้�เĀลืองบริเüณคอ

ในระดับที่ IV (cervical lymph node level IV) โดยไม่มีก�รแพร่กระจ�ยไปในระดับที่ I, II และ III
40 (54.8) 33 (45.2)

6. Slaughter และคณะ ในปี ค.ý.1953 ได้อธิบ�ยถึงก�รเกิดรอยโรคมะเร็งช่องป�กแบบ metachronous tumor ด้üย 

ทฤþฎีใด
45 (61.6) 28 (38.4)

7. ก�รรักþ�มะเร็งช่องป�กชนิด SCC ของบริเüณใดในช่องป�กที่ใĀ้ก�รพย�กรณ์โรคดีที่ÿุด Ā�กกำ�ĀนดใĀ้ขน�ดของรอยม ี

ค่� depth of invasion เท�่กัน และไม่พบก�รแพร่กระจ�ยของเซลล์มะเร็งไปยังต่อมนำ้�เĀลืองและอüัยüะอื่น
36 (49.3) 37 (50.7)

8. จ�ก CT scan ต่อมนำ้�เĀลืองที่ÿงÿัยü�่จะมี regional metastasis จะต้องมีขน�ดม�กกü่�เท�่ใดในตำ�แĀน่งของ jugulo- 

digastric region
21 (28.8) 52 (71.2)

9. จ�ก CT scan ต่อมนำ้�เĀลืองที่มีคü�มผิดปกติในตำ�แĀน่งที่นอกเĀนือจ�ก jugulodigastric region ต้องมีขน�ดม�กกü่�

เท่�ใด
18 (24.7) 55 (75.3)

10. ลักþณะของต่อมนำ้�เĀลืองที่เĀ็นจ�กภ�พ CT scan ในข้อใดที่ÿงÿัยü่�จะมีก�รแพร่กระจ�ยของเซลล์มะเร็งช่องป�กม�ก

ที่ÿุด
56 (76.7) 17 (23.3)

11. ผู้ป่üยมะเร็งช่องป�กชนิดÿคü�มัÿเซลล์ท่ีขน�ด 1.5 ซม. มี depth of invasion 2 มม. ไม่พบลักþณะต่อมนำ้�เĀลือง 

ที่ผิดปกติทั้งจ�กก�รคลำ�และจ�กภ�พ CT scan จ�ก NCCN guideline 2021 แนะนำ�ใĀ้รักþ�ด้üยüิธีก�รใด
17 (23.3) 56 (76.7)

12. ข้อใดเป็นปัจจัยÿำ�คัญที่ÿุดที่มีผลต่อก�รพย�กรณ์โรคของมะเร็งช่องป�กม�กชนิด SCC 43 (58.9) 30 (41.1)

13. Ā�กพบü่� มีก�รเกิดมะเร็งช่องป�กชนิดÿคü�มัÿเซลล์ในตำ�แĀน่งที่Ā่�งจ�กบริเüณที่เคยเป็น primary tumor ประม�ณ  

2 ซม. และคั่นด้üยเนื้อเยื่อปกติ Āลังจ�กที่ได้รับก�รรักþ�ไปแล้üประม�ณ 1-2 เดือน มีคü�มเป็นไปได้ม�กที่ÿุดü�่รอยโรค

นั้นคือ

50 (68.5) 23 (31.5)

14. จ�ก NCCN guideline 2021 ระยะĀ�่งในก�รทำ� wide excision เพื่อใĀ้ได้ลักþณะของ clear soft tissue resection 

margin คือเท่�ใด
38 (52.1) 35 (47.9)

15. จ�ก NCCN guideline 2021 ก�รฉ�ยรังÿีĀลังก�รผ่�ตัดมะเร็งช่องป�กคüรจะต้องทำ�ภ�ยในระยะเüล�ไม่เกินเท่�ใด 46 (63.0) 27 (37.0)

16. ผู้ป่üยมีรอยโรคมะเร็งช่องป�กที่ตำ�แĀน่งของด้�นข้�งลิ้นด้�นซ้�ยขน�ด 3 ซม. DOI = 6 มม. จ�กภ�พ CT พบü่� มีต่อม 

นำ้�เĀลืองที่ level Ia ทั้ง 2 ข�้งขน�ด 2 ซม. level IIb ด�้นซ้�ยขน�ด 3 ซม. ไม่พบก�รแพร่กระจ�ยของเซลล์มะเร็งไปยัง

อüัยüะอื่น จงระบุ clinical staging ของรอยโรคผู้ป่üย

34 (46.6) 39 (53.4)

17. ผู้ป่üยมีรอยโรคมะเร็งช่องป�กที่ตำ�แĀน่งพื้นช่องป�กด�้นขü�ขน�ด 5 ซม. มี depth of invasion 4 มม. จ�กภ�พ CT scan 

พบü่� มีต่อมนำ้�เĀลืองที่ level Ia ด�้นขü�ขน�ด 2 ซม. level IIb ด�้นขü�ขน�ด 6 ซม. ไม่พบü�่ มีก�รแพร่กระจ�ยไปยัง

อüัยüะอื่น จ�ก NCCN guideline 2021 ผู้ป่üยจะต้องได้รับก�รทำ� neck dissection แบบใดในด�้นขü�

24 (32.9) 49 (67.1)

18. ข้อใดไม่ใช่ข้อบ่งชี้ในก�รทำ�รังÿีรักþ�Āลังจ�กที่มีก�รผ�่ตัดมะเร็งช่องป�ก 57 (78.1) 16 (21.9)

19. ข้อใดถูกเกี่ยüกับก�รทำ� selective neck dissection ต�มคำ�แนะนำ�ของ NCCN 2021 44 (60.3) 29 (39.7)

20. Ā�กอ�้งองิจ�ก NCCN guideline 2021 depth of invasion ทีร่ะยะเท�่ใดขึน้ไปทีแ่นะนำ�ใĀท้ำ� selective neck dissection 

ในผู้ป่üยที่ไม่มีแผนที่จะทำ�ก�รฉ�ยรังÿีรักþ�Āลังผ่�ตัด
23 (31.5) 50 (68.5)

CT = computed tomography, DOI = digital object identifier, NCCN = National Comprehensive Cancer Network, SCC = squamous cell carcinoma
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ตารางที่ 3 ทัýนคติที่มีต่อก�รดูแลรักþ�โรคมะเร็งช่องป�ก 

Table 3 Attitudes toward oral cancer care.

ข้อคำาถาม
เĀ็นด้üย, N (%)

มาก ปานกลาง น้อย

1. ท�่นมคีü�มÿนใจเข�้รü่มก�รอบรมเก่ียüกบัโรคมะเรง็ชอ่งป�กม�กนอ้ยเพยีงใด Ā�กมกี�รจัดอบรมเกีย่üกบั

เรื่องนี้ในระĀü่�งที่ท�่นกำ�ลังอยู่ในช่üงก�รฝึกอบรม
45 (61.6) 27 (37.0) 1 (1.4)

2. ท่�นคิดü่�ทันตแพทย์เฉพ�ะท�งÿ�ข�ýัลยý�ÿตร์ช่องป�กและแม็กซิลโลเฟเชียลนั้นมีคü�มÿำ�คัญต่อก�ร

รักþ� ก�รป้องกัน และก�รตรüจüินิจฉัยเกี่ยüกับโรคมะเร็งช่องป�กม�กน้อยเพียงใด 
63 (86.3) 10 (13.7) 0 (0.0)

3. ท่�นเĀ็นด้üยü่�Āลังจ�กที่จบก�รฝึกอบรมüุฒิบัตรÿ�ข�ýัลยý�ÿตร์ช่องป�กและแม็กซิลโลเฟเชียลแล้ü 

ทนัตแพทยค์üรมคีü�มรูท้ีถ่กูตอ้งในก�รตรüจüนิจิฉยัโรคมะเรง็ชอ่งป�กและÿง่ตอ่ผูป้ü่ยเพือ่เข�้รับก�รรกัþ�

ที่เĀม�ะÿมได้

72 (98.6) 1 (1.4) 0 (0.0)

4. ท่�นต้องก�รที่จะมีคü�มÿ�ม�รถ (competency) ในก�รผ่�ตัดมะเร็งช่องป�กได้ด้üยตนเองม�กน้อย 

เพียงใด
26 (35.6) 34 (46.6) 13 (17.8)

5. Āลังจ�กที่ท่�นจบก�รฝึกอบรมüุฒิบัตรÿ�ข�ýัลยý�ÿตร์ช่องป�กและแม็กซิลโลเฟเชียลแล้ü ถ้�ท่�นได้ 

มีโอก�ÿรับเคÿผู้ป่üยมะเร็งช่องป�กที่จะต้องได้รับก�รรักþ�ด้üยüิธีก�รผ่�ตัด แต่โรงพย�บ�ลของท่�นมี

เพียงท่�นคนเดียüเท่�นั้นที่เป็นทันตแพทย์แม็กซิลโลเฟเชียล ท่�นจะมีคü�มมั่นใจม�กน้อยเพียงใดในก�ร

ผ่�ตัดผู้ป่üย 

3 (4.1) 29 (39.7) 41 (56.2)

6. Āลังจ�กที่ท่�นจบก�รฝึกอบรมüุฒิบัตรÿ�ข�ýัลยý�ÿตร์ช่องป�กและแม็กซิลโลเฟเชียลแล้ü ท่�นมีคü�ม

มั่นใจม�กน้อยเพียงใดในก�รรับมือกับภ�üะแทรกซ้อนท่ีอ�จจะเกิดขึ้นก่อน ระĀü่�ง และĀลังก�รผ่�ตัด 

ผู้ป่üยโรคมะเร็งช่องป�ก

3 (4.1) 47 (64.4) 23 (31.5)

7. Āลังจ�กที่ท่�นจบก�รฝึกอบรมüุฒิบัตรÿ�ข�ýัลยý�ÿตร์ช่องป�กและแม็กซิลโลเฟเชียลแล้ü ท่�นÿ�ม�รถ

ใĀ้คü�มรู้ที่ถูกต้องเกี่ยüกับรอยโรคมะเร็งช่องป�ก แผนก�รรักþ� ภ�üะแทรกซ้อนที่ÿำ�คัญที่อ�จจะเกิดขึ้น

และก�รพย�กรณ์โรคใĀ้แก่ผู้ป่üยและญ�ติผู้ป่üยได้ม�กน้อยเพียงใด

39 (53.4) 33 (45.2) 1 (1.4)

8. ภ�ยĀลังจ�กท่�นÿำ�เร็จก�รýึกþ�แล้üนั้น Ā�กโรงพย�บ�ลของท่�นมีคü�มพร้อมที่จะÿ�ม�รถผ่�ตัด 

และดูแลผู้ป่üยมะเร็งช่องป�กได้ ท�่นมีคü�มคิดที่จะทำ�ก�รผ่�ตัดผู้ป่üยมะเร็งช่องป�กม�กน้อยเพียงใด
22 (30.1) 38 (52.1) 13 (17.8)

9. Āลังจ�กจบก�รýึกþ�ของท�่นแล้ü ท�่นจะกลับไปพัฒน�ขีดคü�มÿ�ม�รถของโรงพย�บ�ลที่ท่�นÿังกัด ใĀ้

มีคü�มพร้อมในก�รดูแลรักþ�ผู้ป่üยมะเร็งช่องป�กได้ม�กน้อยเพียงใด
22 (30.1) 46 (63.0) 5 (6.8)

10. Āลังจบก�รฝึกอบรมüุฒิบัตรแล้ü ท�่นมีคü�มÿนใจที่จะเข�้รับก�รฝึกอบรม fellowship program in oral 

cancer surgery Āลักÿูตร 1 ปี ม�กน้อยเพียงใด
22 (30.1) 25 (34.2) 26 (35.6)

อบรมก่อนปี พ.ý.2561 ÿูงกü่�ผู้ท่ีเข้�รับก�รฝึกอบรมช้ันปีที่ 1 

และชัน้ปทีี ่2 อย�่งมนียัÿำ�คญัท�งÿถติ ิ(p = 0.01, p = 0.02 ต�ม

ลำ�ดับ) (ต�ร�งที่ 5, 6)

3.2 คü�มÿัมพันธ์ระĀü่�งปัจจัยÿ่üนบุคคลของผู้ตอบ

แบบÿอบถ�มกบัทýันคตทิีม่ตีอ่ก�รดแูลรกัþ�โรคมะเรง็ชอ่งป�ก 

คะแนนเฉลี่ยทัýนคติที่มีต่อก�รดูแลรักþ�โรคมะเร็งช่องป�กใน

ผู้ที่อบรมในĀลักÿูตรÿ�ข�ýัลยý�ÿตร์ช่องป�กและแม็กซิลโล- 

เฟเชียลเท�่กับ 22.3 ± 3.00 คะแนน Āลักÿูตรÿ�ข�ýัลยý�ÿตร์

ช่องป�กและแม็กซิลโลเฟเชียลร่üมกับก�รýึกþ�แพทยý�ÿตร-

บัณฑิตเท่�กับ 26.2 ± 1.47 คะแนน ซึ่งมีคü�มแตกต่�งกันอย่�ง

มีนัยÿำ�คัญท�งÿถิติที่ระดับ 0.05 (p = 0.003) โดยคะแนนเฉลี่ย

ทัýนคติที่มีต่อก�รดูแลรักþ�โรคมะเร็งช่องป�กในผู้ที่อบรมใน

Āลกัÿตูรÿ�ข�ýลัยý�ÿตรช์อ่งป�กและแมก็ซลิโลเฟเชยีลรü่มกบั

ก�รýึกþ�แพทยý�ÿตรบัณฑิตÿูงกü่�ผู้ที่อบรมในĀลักÿูตรÿ�ข�

ýัลยý�ÿตร์ช่องป�กและแม็กซิลโลเฟเชียล 

 ไม่พบคü�มแตกต่�งกันอย่�งมีนัยÿำ�คัญท�งÿถิติใน

ปัจจัยเรื่องเพý อ�ยุ ชั้นปี ต้นÿังกัดที่ได้รับทุน ระยะเüล�ก�รทำ� 

ง�นเปน็ทนัตแพทยก์อ่นเข�้รบัก�รฝกึอบรม ประÿบก�รณใ์นก�ร

ตรüจผู้ป่üยมะเร็งช่องป�กที่เข้�ม�รับก�รเตรียมช่องป�กก่อน

เข้�รับก�รฉ�ยรังÿีรักþ�ที่ÿถ�บันฝึกอบรมĀลักและÿถ�บันฝึก
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อบรมÿมทบและประÿบก�รณ์ในก�รตรüจผู้ป่üยมะเร็งช่องป�ก

ร�ยใĀมท่ีเ่ข�้รบัก�รรกัþ�และผูป้ü่ยร�ยเก�่ทีม่�ตดิต�มภ�ยĀลงั

ก�รรักþ�ที่ÿถ�บันฝึกอบรมĀลักและÿถ�บันฝึกอบรมÿมทบ ดัง

แÿดงในต�ร�งที่ 7

3.3 คü�มÿัมพันธ์ระĀü่�งปัจจัยÿ่üนบุคคลของผู้ตอบ

แบบÿอบถ�มกับแนüปฏิบัติในก�รตรüจüินิจฉัยโรคมะเร็งช่อง

ป�กพบü่� ก�รคลำ�ต่อมนำ้�เĀลืองบริเüณคอในผู้ป่üยมะเร็งช่อง

ป�กที่ได้ทำ� neck dissection ไปแล้üและม�ติดต�มภ�ยĀลัง 

ก�รรักþ� ผู้ที่มีประÿบก�รณ์ในก�รตรüจผู้ป่üยมะเร็งช่องป�ก

ร�ยใĀมท่ีเ่ข�้รบัก�รรกัþ�และผูป้ü่ยร�ยเก�่ทีม่�ตดิต�มภ�ยĀลงั

ก�รรักþ� 6-15 ร�ย/ปี และม�กกü่� 15 ร�ย/ปีนั้น มีก�รคลำ�

ต่อมนำ้�เĀลืองบริเüณคอม�กถึง 95.5 และ 92.9% ต�มลำ�ดับ 

ซึ่งม�กกü่�มีประÿบก�รณ์ในก�รตรüจผู้ป่üยมะเร็งช่องป�กร�ย

ใĀม่ท่ีเข้�รับก�รรักþ�และผู้ป่üยร�ยเก่�ที่ม�ติดต�มภ�ยĀลัง

ก�รรักþ� 0-5 ร�ย/ปีอย�่งมีนัยÿำ�คัญท�งÿถิติ (p = 0.032) ดัง

แÿดงในต�ร�งที่ 8 

ตารางที่ 4 แนüปฏบิตัใินก�รตรüจüนิจิฉยัและก�รดแูลรกัþ�โรคมะเรง็ชอ่ง

ป�ก 

Table 4 Practices in diagnosis and management of oral cancer.

ข้อคำาถาม N (%)

1. เคยมีประÿบก�รณ์ในก�รตรüจรอยโรคมะเร็งช่องป�ก

เคย

ไม่เคย

71 (97.3)

2 (2.7)

2. ในผู้ป่üยที่เข้�ม�รับบริก�รท�งทันตกรรม เมื่อตรüจพบ

รอยโรคที่ÿงÿัยü�่เป็นมะเร็งช่องป�ก ได้ทำ�ก�รตรüจรอย

โรคเพิ่มเติมในตำ�แĀน่งอื่นของช่องป�ก

ทำ�ก�รตรüจ

ไม่ได้ตรüจ

68 (95.8)

3 (4.2)

3. ในผู้ป่üยมะเร็งช่องป�กที่ม�ติดต�มภ�ยĀลังก�รรักþ� ได้

ทำ�ก�รตรüจรอยโรคที่มีโอก�ÿเกิดขึ้นใĀม่ ณ ตำ�แĀน่ง

อื่นในช่องป�ก

ทำ�ก�รตรüจ

ไม่ได้ตรüจ

69 (97.2)

2 (2.8)

4. ในผู้ป่üยมะเร็งช่องป�กที่ได้ทำ� neck dissection ไป

แล้üและม�ติดต�มภ�ยĀลังก�รรักþ� ได้ทำ�ก�รคลำ�ต่อม 

นำ้�เĀลืองบริเüณคอ

ทำ�ก�รตรüจ

ไม่ได้ตรüจ

62 (87.3)

9 (12.7)

5. ก�รÿ่ง investigating image เพื่อก�รü�งแผนก�รรักþ�

ผู้ป่üยมะเร็งช่องป�ก

Chest X-ray

Head and neck CT 

Chest CT

Magnetic resonance imaging (MRI)

Positron emission tomography (PET)/

computed tomography (CT)

Ultrasound (U/S)

66 (93.0)

69 (97.2)

20 (27.4)

12 (16.9)

4 (5.6)

12 (16.9)

ตารางที่ 4 แนüปฏบิตัใินก�รตรüจüนิิจฉยัและก�รดแูลรกัþ�โรคมะเรง็ชอ่ง

ป�ก (ต่อ)

Table 4 Practices in diagnosis and management of oral cancer. 

(continued)

ข้อคำาถาม N (%)

6. ทีมÿĀüิช�ชีพที่ได้ÿ่งผู้ป่üยไปปรึกþ�ก่อนĀรือĀลังก�ร

ผ่�ตัด

Nutritional consultation

Speech and swallowing evaluation

Dental prosthetic evaluation

Smoking cessation counseling

ไม่ได้ÿ่งปรึกþ�

34 (47.9)

29 (40.8)

48 (67.6)

5 (7.0)

13 (18.3)

7. ตำ�แĀน่งใดในช่องป�กที่มักจะลืมตรüจ 

(miss examination)

Lips

Buccal mucosa

Floor of mouth

Hard palate

Alveolar ridge

Tongue

Retromolar trigone

ตรüจครบทุกตำ�แĀน่ง

0 (0.0)

2 (2.7)

3 (4.1)

3 (4.1)

2 (2.7)

0 (0.0)

12 (16.4)

51 (69.9)

8. ไดซ้กัประüัตเิกีย่üกบัก�รÿูบบĀุรีแ่ละก�รด่ืมÿรุ�ของผูป้ü่ย

ที่เข้�ม�รับก�รรักþ�ท�งทันตกรรม, (n = 73)

 ได้ทำ�ก�รซักประüัติก�รÿูบบุĀรี่และก�รดื่มÿุร�

 ไม่ได้ซักประüัติก�รÿูบบุĀรี่และก�รดื่มÿุร�

70 (95.9)

3 (4.1)

9. ใĀ้คำ�แนะนำ�เก่ียüกับปัจจัยเÿี่ยงของก�รเกิดโรคมะเร็ง 

ช่องป�กแก่ผู้ป่üยที่เข้�ม�รับก�รรักþ�ท�งทันตกรรมที่

มีอ�ยุ 40 ปีขึ้นไป, (n = 73)

 ใĀ้คำ�แนะนำ�

 ไม่ได้ใĀ้คำ�แนะนำ�

31 (42.5)

42 (57.5)
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ตารางที่ 5 คü�มÿมัพนัธร์ะĀü�่งปจัจยัÿü่นบคุคลของผูต้อบแบบÿอบถ�ม

กับคü�มรู้เกี่ยüกับโรคมะเร็งช่องป�ก 

Table 5 Relation between demographic data and knowledge 

about cancer.

N Mean ± SD p-value

เพý

ช�ย

Āญิง

32
41

12.0 ± 2.53

10.7 ± 2.83
0.035*

อายุ

< 30 ปี

≥ 30 ปี

40

33
11.1 ± 2.77

11.5 ± 2.80
0.514

ชั้นปีของผู้เข้ารับการฝึกอบรม

ชั้นปีที่ 1

ชั้นปีที่ 2

ชั้นปีที่ 3

ชัน้ปทีี ่4 รüมถงึผูเ้ข�้รบัก�รฝกึอบรม

ก่อนปี พ.ý.2561 

15 

20

14 

24 

10.2 ± 2.24

10.1 ± 2.75

12.6 ± 2.44

12.1 ± 2.77

0.007*

ประเภทของต้นÿังกัดที่ได้รับทุนในการ

ýึกþาต่อ

โรงพย�บ�ล ÿถ�นพย�บ�ล 

ของกระทรüงÿ�ธ�รณÿุข

โรงพย�บ�ล ÿถ�นพย�บ�ลของมĀ�-

üิทย�ลัย Āรือüิทย�ลัยÿ�ธ�รณÿุข

เข้�รับก�รอบรมโดยไม่มีต้นÿังกัด

อื่น ๆ

46

12

8

7

10.8 ± 2.74

11.4 ± 2.91

11.8 ± 3.06

13.1 ± 1.77

0.199

Āลักÿูตรการฝึกอบรม

Āลักÿูตรýัลยý�ÿตร์ช่องป�ก

และแม็กซิลโลเฟเชียล

Āลักÿูตรýัลยý�ÿตร์ช่องป�กและ

แม็กซิลโลเฟเชียลร่üมกับก�ร

ýึกþ�แพทยý�ÿตรบัณฑิต

67

6

11.3 ± 2.73

10.3 ± 3.33 0.39

ตารางที่ 5 คü�มÿมัพนัธร์ะĀü่�งปจัจัยÿ่üนบคุคลของผูต้อบแบบÿอบถ�ม

กับคü�มรู้เกี่ยüกับโรคมะเร็งช่องป�ก (ต่อ)

Table 5 Relation between demographic data and knowledge 

about cancer. (continued)

N Mean ± SD p-value

ระยะเüลาทีท่ำางานเปน็ทนัตแพทยใ์ชท้นุ

ก่อนที่จะเข้ามาýึกþาต่อ

6 เดือนถึง 1 ปี

2 ปี

3 ปี

ม�กกü�่ 3 ปี

7

37

17

12

9.43 ± 3.46

11.8 ± 2.58

10.9 ± 2.93

11.3 ± 2.49

0.263

ประÿบการณ์ในการตรüจผู้ป่üยมะเร็ง

ช่องปากที่เข้ามารับการเตรียมช่องปาก

ก่อนเข้ารับการฉายรังÿีรักþาที่ÿถาบัน

ฝึกอบรมĀลักและÿถาบันฝึกอบรมÿมทบ

1-10 ร�ย/ปี

11-20 ร�ย/ปี

ม�กกü�่ 20 ร�ย/ปี

35

20

18

11.1 ± 2.37

11.1 ± 3.19

11.7 ± 3.08

0.775

ประÿบการณ์ในการตรüจผู้ป่üยมะเร็ง

ช่องปากรายใĀม่ที่เข้ารับการรักþาและ

ผู้ป่üยรายเก่าที่มาติดตามภายĀลังการ

รกัþาท่ีÿถาบนัฝกึอบรมĀลกัและÿถาบนั

ฝึกอบรมÿมทบ

0-5 ร�ย/ปี

6-15 ร�ย/ปี

ม�กกü�่ 15 ร�ย/ปี

22
23
28

10.7 ± 2.30

10.6 ± 2.84

12.2 ± 2.86

0.075

üิเคร�ะĀ์ข้อมูลโดย Mann whitney U-test และ Kruskal-Wallis test
SD = standard deviation 

*มีนัยÿำ�คัญท�งÿถิติ p < 0.05

üิจารณ์ 

อตัร�ก�รตอบกลบัของแบบÿอบถ�มในก�รýกึþ�นีคิ้ดเปน็  

82.0% ซ่ึงอยู่ในระดับที่ดีม�กต�มก�รýึกþ�ของ Berdie และ

คณะ(20) ทีไ่ดก้ล�่üü�่ อตัร�ก�รตอบกลบัของแบบÿอบถ�มทีย่อม 

รับได้และเป็นก�รตอบกลับที่อยู่ในเกณฑ์ดีคüรมีอัตร�ก�รตอบ

กลับของแบบÿอบถ�มที่ 50 และ 60-70% ถือü่�อยู่ในเกณฑ์ที่ด ี

ม�ก แตท้ั่งนีจ้�กก�รýกึþ�ของ Khattab และคณะ(13) พบü�่ มกี�ร

ตอบกลับÿูงถึง 94.3% อันเนื่องม�จ�กก�รýึกþ�ดังกล่�üมีก�ร

เก็บข้อมูลโดยใช้ก�รÿัมภ�þณ์แบบตัüต่อตัü (face to face in-

terview) รü่มกบัใชแ้บบÿอบถ�มประกอบ แตเ่นือ่งจ�กขอ้จำ�กดั

ในระยะเüล�ก�รทำ�แบบÿอบถ�ม ลกัþณะของแบบÿอบถ�มบ�ง

Āัüข้อที่ต้องใช้ก�รคิดüิเคร�ะĀ์ รüมไปถึงต�ร�งก�รปฏิบัติง�นที่

ไมต่รงกนัของผูเ้ข�้รบัก�รฝกึอบรมในแตล่ะÿถ�บนัจงึเปน็ÿ�เĀตุ

ใĀ้ผู้üิจัยไม่เลือกใช้üิธีดังกล่�üในก�รเก็บข้อมูล

จ�กผลก�รýึกþ�พบü่� ผู้เข้�รับก�รฝึกอบรมมีคะแนน

เฉล่ียของคü�มรู้เก่ียüกับโรคมะเร็งช่องป�กเท่�กับ 11.3 ± 2.77 

คะแนน คü�มÿัมพันธ์ระü่�งชั้นปีและคะแนนเฉลี่ยคü�มรู้เกี่ยü
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กบัโรคมะเรง็ชอ่งป�กในผูเ้ข�้รบัก�รฝกึอบรมมคีü�มแตกต�่งกนั

อย่�งมีนัยÿำ�คัญท�งÿถิติ (p = 0.007) จ�กก�รüิเคร�ะĀ์เปรียบ

เทยีบร�ยคูพ่บü�่ คะแนนเฉลีย่คü�มรูเ้กีย่üกบัโรคมะเรง็ช่องป�ก

ในผู้ที่เข�้รับก�รฝึกอบรมชั้นปีที่ 3 และชั้นปีที่ 4 รüมไปถึงผู้เข้�

รับก�รฝึกอบรมก่อนปี พ.ý.2561 ÿูงกü่�ผู้ที่เข�้รับก�รฝึกอบรม

ชัน้ปทีี ่1 และชัน้ปทีี ่2 อย�่งมีนยัÿำ�คญัท�งÿถติ ิแตอ่ย�่งไรกต็�ม 

ไม่พบคü�มแตกต่�งอย่�งมีนัยÿำ�คัญท�งÿถิติของคะแนนเฉล่ีย

คü�มรู้เกี่ยüกับโรคมะเร็งช่องป�กในผู้ที่เข้�รับก�รฝึกอบรมชั้น

ปีที่ 1 และชั้นปีที่ 2 Ā�กใช้เกณฑ์อ้�งอิงคะแนนเฉลี่ยของคü�ม

รู้เกี่ยüกับโรคมะเร็งช่องป�กจ�กก�รýึกþ�ของ Mirzamoham- 

mad และคณะ(19) พบü่� คะแนนเฉลี่ยของผู้เข�้รับก�รฝึกอบรม

จัดอยู่ในระดับป�นกล�ง และจ�กก�รýึกþ�ดังกล่�üยังพบü่� 

ค่�เฉลี่ยคะแนนด้�นคü�มรู้ในกลุ่มที่มีประÿบก�รณ์ก�รทำ�ง�น

ม�กกü่� 21 ปีนั้นÿูงกü่�กลุ่มที่มีประÿบก�รณ์ก�รทำ�ง�นน้อย

กü�่ 10 ปีอย่�งมีนัยÿำ�คัญท�งÿถิติ ซึ่งมีผลÿอดคล้องในเชิงบüก 

(positive correlation) กับคะแนนรüมทั้งĀมดและจำ�นüนปีที ่

เข้�ทำ�ง�นของตัüทันตแพทย์ แต่ทั้งนี้ก�รýึกþ�ดังกล่�üไม่พบ

คü�มแตกต่�งกันอย่�งมีนัยÿำ�คัญท�งÿถิติต่อผลคะแนนท่ีได้

กับปัจจัยอื่น ๆ  อ�ทิ เพý จำ�นüนผู้ป่üยที่ม�รับก�รรักþ�โรค

มะเร็งช่องป�กและติดต�มอ�ก�ร จำ�นüนผู้ป่üยต่อüันที่เข้�ม�

รับก�รรักþ�ต่อทันตแพทย์ 1 คน ระยะเüล�ของประÿบก�รณ์

ก�รทำ�ง�นและระยะเüล�Āลังจ�กที่ได้รับก�รอบรมล่�ÿุดเกี่ยü

กับมะเร็งช่องป�ก เป็นต้น อีกทั้งยังÿอดคล้องกับก�รýึกþ�ของ  

ตารางที่ 6 คü�มÿัมพันธ์ระĀü่�งชั้นปีของผู้เข้�รับก�รฝึกอบรมกับคü�มรู้

เกี่ยüกับโรคมะเร็งช่องป�ก

Table 6 Relation between year of training and knowledge  

about oral cancer.

เปรียบเทียบชั้นปีของผู้เข้ารับการฝึกอบรม p-value

ชั้นปีที่ 2 และชั้นปีที่ 1 0.922

ชั้นปีที่ 2 และชั้นปีที่ 4 รüมถึงผู้เข�้รับก�รฝึกอบรมก่อน

ปี พ.ý.2561
0.010*

ชั้นปีที่ 2 และชั้นปีที่ 3 0.010*

ชั้นปีที่ 1 และชั้นปีที่ 4 รüมถึงผู้เข�้รับก�รฝึกอบรมก่อน

ปี พ.ý.2561
0.023*

ชั้นปีที่ 1 และชั้นปีที่ 3 0.020*

üิเคร�ะĀ์ข้อมูลโดย Kruskal-Wallis test
*มีนัยÿำ�คัญท�งÿถิติ p < 0.05

Horowitz และคณะ(21) และก�รýกึþ�ของ Yellowitz และคณะ(22)  

ที่ได้ร�ยง�นü่� กลุ่มทันตแพทย์ที่เข้�ร่üมĀลักÿูตรก�รพัฒน�

คü�มรู้ต่อเนื่องท�งüิช�ชีพ (continuous professional devel-

opment) จะมคีü�มรูเ้กีย่üกบัโรคมะเรง็ชอ่งป�ก ปจัจยัเÿีย่งของ

โรคมะเร็งช่องป�ก และüิธีก�รตรüจผู้ป่üยมะเร็งช่องป�กดีกü่�

กลุม่ทีไ่มไ่ดเ้ข�้รü่ม ซึง่มคีü�มเปน็ไปไดü้�่ผูเ้ข�้รบัก�รฝกึอบรมชัน้

ปีที่ 1 และชั้นปีที่ 2 เป็นทันตแพทย์ที่เพิ่งเริ่มเข�้รับก�รฝึกอบรม

ในÿ�ข�ýัลยý�ÿตร์ช่องป�กและแม็กซิลโลเฟเชียลไม่น�น จึง

อ�จจะยังไม่มีคü�มรู้และประÿบก�รณ์ในก�รตรüจผู้ป่üยมะเร็ง

ช่องป�กที่ม�กเพียงพอ

ด้�นทัýนคติของผู้เข�้รับก�รฝึกอบรมพบü่� คะแนนเฉลี่ย

ทัýนคติที่มีต่อก�รดูแลรักþ�โรคมะเร็งช่องป�กในผู้ที่อบรมใน

Āลกัÿตูรÿ�ข�ýลัยý�ÿตรช์อ่งป�กและแมก็ซลิโลเฟเชยีลรü่มกบั

ก�รýกึþ�แพทยý�ÿตรบ์ณัฑติ (26.2 ± 1.47 คะแนน) ÿงูกü�่ผูท้ี่

อบรมในĀลกัÿตูรÿ�ข�ýลัยý�ÿตรช่์องป�กและแมก็ซลิโลเฟเชยีล 

(22.3 ± 3.00 คะแนน) ซึง่มคีü�มแตกต�่งกนัอย�่งมนียัÿำ�คญัท�ง 

ÿถิติ (p = 0.0003) ทั้งนี้ก�รÿอบถ�มทัýนคติโดยใช้ม�ตรüัดเป็น

ระดับคü�มเĀ็นด้üยม�ก ป�นกล�ง และน้อย โดยมีก�รตีคü�ม

ออกม�เป็นรูปแบบคะแนนนั้นอ�จไม่เพียงพอต่อก�รประเมิน

ทýันคตทิีแ่ทจ้รงิของผูเ้ข�้รบัก�รฝกึอบรม อกีทัง้ก�รýกึþ�นีเ้ปน็

เพยีงก�รใĀข้อ้มูลภ�พรüมของคü�มรู ้ทýันคต ิและก�รปฏบิตั ิณ 

ช่üงเüล�เดียü แบบÿอบถ�มดังกล่�üอ�จทำ�ใĀ้เกิดอคติจ�กก�ร

ใĀ้ข้อมูลที่ÿังคมต้องก�รได้ยินĀรือยอมรับม�กกü่� (social de-

sirability bias) ทำ�ใĀ้ผู้ตอบอ�จใĀ้คำ�ตอบต�มท่ีคิดü่�คüรตอบ

ม�กกü�่ทีจ่ะเปน็พฤตกิรรมĀรอืคü�มคดิเĀน็ทีแ่ทจ้รงิของตน ซ่ึง

ก�รเก็บข้อมูลในระยะย�üอ�จÿ�ม�รถใĀ้ข้อมูลเชิงลึกเกี่ยüกับ

ก�รเปลี่ยนแปลงของปัจจัยเĀล่�นี้เมื่อเüล�ผ่�นไป เช่น ทัýนคติ

ของผู้เข้�ร่üมก�รฝึกอบรมในแต่ละĀลักÿูตร ก�รเปลี่ยนแปลง

ของทัýนคติของผู้เข้�ร่üมก�รฝึกอบรมแต่ละคน โดยเฉพ�ะĀลัง

ก�รฝึกอบรมซึ่งเĀ็นได้ü่�มีก�รลดลงของทัýนคติที่มีต่อก�รดูแล

รักþ�โรคมะเร็งช่องป�ก ซึ่งก่อใĀ้เกิดคü�มกังüลเกี่ยüกับก�รไม่

ÿ�ม�รถนำ�คü�มรู้ที่ได้จ�กก�รýึกþ�เล่�เรียนไปใช้ในท�งปฏิบัติ 

ณ ÿถ�นก�รณ์คลินิกจริง จึงคüรมีก�รýึกþ�เพิ่มเติมเพื่อค้นĀ�

ÿ�เĀตุของก�รลดลงนี้

ÿำ�Āรับแนüปฏิบัติในก�รตรüจüินิจฉัยและก�รดูแลรักþ�

โรคมะเร็งช่องป�กของผู้เข้�รับก�รฝึกอบรมพบü่� ผู้เข้�รับก�ร

ฝึกอบรมมีก�รตรüจช่องป�กครบทุกตำ�แĀน่งคิดเป็น 69.9% 
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ตารางที่ 7 คü�มÿมัพนัธร์ะĀü�่งปจัจยัÿü่นบคุคลของผูต้อบแบบÿอบถ�ม

กับทัýนคติที่มีต่อก�รดูแลรักþ�โรคมะเร็งช่องป�ก (n = 73)

Table 7 Relation between demographic data and attitudes 

toward the management and treatment of oral cancer.

N Mean ± SD p-value

เพý

ช�ย

Āญิง

32
41

23.0 ± 3.64

22.4 ± 2.58
0.385

อายุ

< 30 ปี

> 30 ปี

40

33
23.1 ± 3.20

22.1 ± 2.89
0.179

ชั้นปีของผู้เข้ารับการฝึกอบรม

ชั้นปีที่ 1

ชั้นปีที่ 2

ชั้นปีที่ 3

ชัน้ปีที ่4 รüมถงึผูเ้ข�้รบัก�รฝกึอบรม

ก่อนปี พ.ý.2561 

15 

20

14 

24 

23.9 ± 2.96

22.1 ± 2.74

23.6 ± 3.25

21.8 ± 3.08

0.080

ประเภทของต้นÿังกัดที่ได้รับทุนในการ

ýึกþาต่อ

โรงพย�บ�ล ÿถ�นพย�บ�ล 

ของกระทรüงÿ�ธ�รณÿุข

โรงพย�บ�ล ÿถ�นพย�บ�ลของ 

มĀ�üทิย�ลยัĀรอืüทิย�ลยัÿ�ธ�รณÿขุ

เข้�รับก�รอบรมโดยไม่มีต้นÿังกัด

อื่น ๆ

46

12
8

7

22.6 ± 3.11

23.6 ± 3.06

21.3 ± 2.76

23.1 ± 3.29

0.407

Āลักÿูตรการฝึกอบรม

Āลักÿูตรÿ�ข�ýัลยý�ÿตร์ช่องป�ก

และแม็กซิลโลเฟเชียล

Āลักÿูตรÿ�ข�ýัลยý�ÿตร์ช่องป�ก

และแม็กซลิโลเฟเชยีล ร่üมกบัก�ร

ýึกþ�แพทยý�ÿตรบัณฑิต

67

6

22.3 ± 3.00

26.2 ± 1.47 0.003*

ตารางที่ 7 คü�มÿมัพนัธร์ะĀü�่งปจัจยัÿü่นบคุคลของผูต้อบแบบÿอบถ�ม

กับทัýนคติที่มีต่อก�รดูแลรักþ�โรคมะเร็งช่องป�ก (n = 73) 

(ต่อ)

Table 7 Relation between demographic data and attitudes 

toward the management and treatment of oral cancer. 

(continued)

N Mean ± SD p-value

ระยะเüลาทีท่ำางานเป็นทนัตแพทยใ์ช้ทนุ

ก่อนที่จะเข้ามาýึกþาต่อ

6 เดือนถึง 1 ปี

2 ปี

3 ปี

ม�กกü�่ 3 ปี

7

37

17

12

23.9 ± 2.79

22.6 ± 3.25

22.2 ± 2.63

22.8 ± 3.47

0.693

ประÿบการณ์ในการตรüจผู้ป่üยมะเร็ง

ช่องปากที่เข้ามารับการเตรียมช่องปาก 

ก่อนเข้ารับการฉายรังÿีรักþาที่ÿถาบัน

ฝึกอบรมĀลักและÿถาบันฝึกอบรมÿมทบ

1-10 ร�ย/ปี

11-20 ร�ย/ปี

ม�กกü�่ 20 ร�ย/ปี

35

20

18

22.5 ± 3.42

23.0 ± 2.71

22.6 ± 2.89

0.839

ประÿบการณ์ในการตรüจผู้ป่üยมะเร็ง

ช่องปากรายใĀม่ที่เข้ารับการรักþาและ 

ผู้ป่üยรายเก่าที่มาติดตามภายĀลังการ 

รักþาที่ÿถาบันฝึกอบรมĀลักและÿถาบัน

ฝึกอบรมÿมทบ

0-5 ร�ย/ปี

6-15 ร�ย/ปี

ม�กกü�่ 15 ร�ย/ปี

22
23
28

21.7 ± 3.03

23.7 ± 2.90

22.6 ± 3.13

0.109

üิเคร�ะĀ์ข้อมูลโดย one-way ANOVA [post-hoc test by Least Significant 
Difference (LSD) method]
SD = standard deviation
*มีนัยÿำ�คัญท�งÿถิติที่ระดับ 0.05

ตำ�แĀน่งในช่องป�กที่มักจะลืมตรüจม�กที่ÿุดเป็น retromolar 

trigone 16.4% รองลงม�เป็น floor of mouth และ hard 

palate 4.1% buccal mucosa และ alveolar ridge 2.7% 

ต�มลำ�ดับ ซึ่งบ�งตำ�แĀน่งที่มักลืมตรüจนั้นมีคü�มÿอดคล้อง

กับก�รýึกþ�ของ Ramaswamy และคณะ(23) ที่ได้ร�ยง�นü่� ม ี

ก�รลืมตรüจในตำ�แĀน่ง floor of mouth 60% รองลงม�คือ 

palate 18% และ vestibule 13% ในÿ่üนของก�รÿ่งตรüจ

เพิ่มเติมด้üยก�รÿร้�งภ�พท�งก�รแพทย์ (medical imaging) 

ของผู้เข้�รับก�รฝึกอบรมน้ัน มีคü�มÿอดคล้องกับแนüท�งของ 

NCCN Guidelines® Head and Neck Cancers(16) และจ�ก

ก�รýกึþ�ของ Kujan และคณะ(24) พบü�่ ม�กกü�่ 70% ของกลุม่

ทนัตแพทยเ์ฉพ�ะท�งมบีทบ�ทในก�รเป็นผูใ้Āค้ำ�ปรกึþ�เกีย่üกบั

คü�มเÿีย่งของก�รเกดิโรคมะเรง็ชอ่งป�กจ�กก�รÿบูบĀุรีแ่ละดืม่

แอลกอฮอล์เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มทันตแพทย์ทั่üไปที่มีก�รใĀ้

คำ�ปรกึþ�เพยีง 41.2% ซึง่มคีü�มแตกต�่งกนัอย�่งมนียัÿำ�คญั จะ

เĀ็นได้ü่� ผู้เข้�รับก�รฝึกอบรมในก�รýึกþ�นี้ได้ซักประüัติเกี่ยü

กบัก�รÿบูบĀุร่ีและก�รดืม่ÿรุ�ของผูป้ü่ยทีเ่ข�้ม�รับก�รรกัþ�ท�ง

ทันตกรรม 95.9% ซึ่งÿูงม�กกü่�ก�รýึกþ�ดังกล�่ü 
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Table 8 Relation between demographic data and practices in the diagnosis of oral cancer.

Practice 2 Practice 3 Practice 4 Practice 8 Practice 9

No 
n (%)

Yes
n (%)

No 
n (%)

Yes
n (%)

No 
n (%)

Yes
n (%)

No 
n (%)

Yes
n (%)

No 
n (%)

Yes
n (%)

ประÿบการณ์ในการตรüจผู้ป่üยมะเร็งช่องปากรายใĀม่ที่เข้ารับการรักþาและผู้ป่üยรายเก่าที่มาติดตามภายĀลังการรักþา

ที่ÿถาบันฝึกอบรมĀลักและÿถาบันฝึกอบรมÿมทบ

0-5 ร�ย/ปี 1 (4.8) 20 (95.2) 1 (4.8) 20 (95.2) 6 (28.6) 15 (71.4) 0 (0.0) 22 (100.0) 10 (45.5) 12 (54.5)

6-15 ร�ย/ปี 0 (0.0) 22 (100.0) 1 (4.5) 21 (95.5) 1 (4.5) 21 (95.5) 2 (8.7) 21 (91.3) 16 (69.6) 7 (30.4)

ม�กกü่� 15 ร�ย/ปี 2 (7.1) 26 (92.9) 0 (0.0) 28 (100.0) 2 (7.1) 26 (92.9) 1 (3.6) 27 (96.4) 16 (57.1) 12 (42.9)

Total 3 (4.2) 68 (95.8) 2 (2.8) 69 (97.2) 9 (12.7) 62 (87.3) 3 (4.1) 70 (95.9) 42 (57.5) 31 (42.5)

p-value 0.455 0.511 0.032* 0.334 0.262

üิเคร�ะĀ์ข้อมูลโดย chi-square test
*มีนัยÿำ�คัญท�งÿถิติ p < 0.05

จ�กข้อเÿนอแนะของผู้เข้�รับก�รฝึกอบรมÿ่üนใĀญ่คิด

ü่� ตนนั้นยังข�ดคü�มรู้ในก�รดูแลรักþ�ผู้ป่üยมะเร็งช่องป�ก

เนื่องจ�กข�ดประÿบก�รณ์ก�รเป็นผู้ผ่�ตัดคนแรก (first op-

erator) ในก�รผ่�ตัดรักþ�ผู้ป่üยโรคมะเร็งช่องป�ก อีกท้ังได้ใĀ้

คü�มเĀ็นในทิýท�งที่ตรงกันü่� “คüรมีก�รจัดก�รอบรมเกี่ยü

กับโรคมะเร็งช่องป�กที่มีเนื้อĀ�ต่�ง ๆ  ครอบคลุมและเป็นไปใน

ทýิท�งเดยีüกนัของทุกÿถ�บนัฝกึอบรม” อนัประกอบดü้ย คü�ม

รู้เกี่ยüกับโรคมะเร็งช่องป�ก แนüท�งในก�รดูแลรักþ� และก�ร

ติดต�มอ�ก�รĀลังผ่�ตัดผู้ป่üยมะเร็งช่องป�ก เป็นต้น ผู้เข้�รับ

ก�รฝึกอบรมบ�งÿ่üนเĀ็นü่�ÿถ�บันฝึกอบรมĀลักĀรือÿถ�บัน

ÿมทบมีจำ�นüนผู้ป่üยมะเร็งช่องป�กม�รับบริก�รน้อย รüมไปถึง

โรงพย�บ�ลต้นÿังกัดของตนไม่พร้อมในก�รผ่�ตัดĀรือก�รดูแล 

ผูป้ü่ยมะเรง็ชอ่งป�กĀลงัผ�่ตดั อกีทัง้ก�รทีม่แีพทยÿ์�ข�อืน่ดแูล

ผูป้ü่ยโรคมะเรง็ชอ่งป�กอยูแ่ลü้ อ�ท ิแพทยÿ์�ข�Ā ูคอ จมกู และ

ÿ�ข�ýัลยกรรมตกแต่ง ÿ่งผลใĀ้ผู้เข้�รับก�รฝึกอบรมมีแนüโน้ม

ที่จะÿ่งต่อผู้ป่üยโรคมะเร็งช่องป�กใĀ้กับแพทย์ÿ�ข�ดังกล่�ü 

ดูแลรักþ�แทน ผู้เข้�รับก�รฝึกอบรมมีคü�มเĀ็นü่� อ�จต้องมี

ก�รปรับปรุงรูปแบบของก�รฝึกปฏิบัติง�นร่üมกับÿถ�บันฝึก

อบรมอื่นที่มีจำ�นüนผู้ป่üยมะเร็งช่องป�กĀล�ยร�ยต่อปี Āรือมี

ก�รจัดทำ�ข้อตกลงร่üมมือกันระĀü่�งÿถ�บันฝึกอบรมกับกลุ่ม

โรงพย�บ�ลที่เป็นýูนย์มะเร็ง เพื่อเป็นก�รเปิดโอก�ÿใĀ้ผู้เข้�รับ

ก�รฝึกอบรมได้มีÿ่üนร่üมและเพิ่มพูนประÿบก�รณ์ในก�รดูแล

ผู้ป่üยมะเร็งช่องป�กที่ม�กขึ้น

บทÿรุป

จำ�นüนปีที่เข้�ม�รับก�รฝึกอบรมมีผลต่อคü�มรู้เกี่ยüกับ

โรคมะเรง็ชอ่งป�กของผูเ้ข�้รบัก�รฝกึอบรม ผูเ้ข�้รบัก�รฝกึอบรม

ในĀลักÿูตรที่แตกต่�งกันอ�จมีทัýนคติที่มีต่อก�รดูแลรักþ�โรค

มะเร็งช่องป�กแตกต่�งกันไปด้üย ทั้งนี้ยังพบü�่ ผู้เข้�รับก�รฝึก

อบรมมีก�รลืมตรüจบ�งตำ�แĀน่งในช่องป�กแต่ในภ�พรüมของ

แนüปฏบิตัเิกีย่üกบัก�รตรüจüนิจิฉยัและก�รดแูลรกัþ�โรคมะเรง็

ช่องป�กของผู้เข้�รับก�รฝึกอบรมเป็นไปในท�งที่เĀม�ะÿม
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บทคัดย่อ  การýึกþานี้มีüัตถุประÿงค์เพ่ือýึกþาเÿถียรภาพของกระดูกขากรรไกรล่างที่เกิดจากการผ่าตัดด้üยüิธีไบแล็ต-

เทอรัลแซจิตทัลÿปลิตเรมัÿออÿติโอโทมีในผู้ป่üยที่มีโครงÿร้างใบĀน้าผิดปกติแบบที่ 3 ร่üมกับมีโครงÿร้างแบบÿบเปิด

ของกลุ่มงานýัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลชลบุรี ย้อนĀลัง 7 ปี ทำาการýึกþาโดยการüัดมุม  

SN-GoGn, FMA, โอเüอร์ไบต์ และโอเüอร์เจ็ต ในภาพรังÿีก่อนผ่าตัด Āลังผ่าตัดทันที และĀลังผ่าตัด 1 ปี ในผู้ป่üย

ทั้งĀมด 28 ราย เมื่อเปรียบเทียบค่ามุม SN-GoGn และ FMA ระĀü่างก่อนผ่าตัดและĀลังผ่าตัดทันทีพบü่า ค่ามุม

น้อยลง แต่ไม่พบคüามแตกต่างกันอย่างมีนัยÿำาคัญทางÿถิติ ค่าโอเüอร์ไบต์มากขึ้นแต่ไม่มีนัยÿำาคัญทางÿถิติ และค่า 

โอเüอรเ์จต็ระĀüา่งกอ่นและĀลงัผา่ตดัทนัทพีบüา่ มคีา่มากขึน้ และมคีüามแตกตา่งกนัอยา่งมนียัÿำาคญัทางÿถิติ และเมือ่

เปรียบเทียบมุม Sn-GoGn และ FMA Āลังผ่าตัดทันทีและĀลังผ่าตัด 1 ปีพบü่า มีค่ามุมลดลง แต่ไม่พบคüามแตกต่าง

กนัอยา่งมนียัÿำาคญั คา่โอเüอรไ์บตร์ะĀüา่งĀลงัผา่ตดัทนัทแีละĀลงัผา่ตดั 1 ปพีบüา่ มคีา่มากขึน้ และมคีüามแตกต่างกนั

อยา่งมนียัÿำาคญัทางÿถติ ิÿü่นคา่โอเüอรเ์จต็มากขึน้แตไ่มม่คีüามแตกตา่งกนัอยา่งมนียัÿำาคญัทางÿถติ ิและมเีÿถียรภาพ

ทางโครงÿรา้ง 82.2% ดงันัน้ การผา่ตดัเลือ่นตำาแĀน่งกระดกูขากรรไกรลา่งเพยีงอยา่งเดยีüอาจเปน็ทางเลอืกĀนึง่ในการ

รักþาผู้ป่üยที่มีโครงÿร้างใบĀน้าผิดปกติแบบที่ 3 ร่üมกับÿบเปิดที่มีคüามรุนแรงน้อยได้

นิพนธ์ต้นฉบับ
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คำ�สำ�คัญ: โครงÿร้างใบĀนา้ผิดปกตแิบบที ่3 รü่มกบัมโีครงÿรา้งแบบÿบเปดิ ผ่าตดัเลือ่นตำาแĀนง่กระดกูขากรรไกรลา่ง เÿถยีรภาพ

ทางโครงÿร้าง

Abstract  The objective of this study was to determine skeletal stability of bilateral sagittal split  

osteotomy with counterclockwise rotation in the correction of skeletal class III openbite at the Oral 

and Maxillofacial Surgery Department of Chonburi hospital. This is a 7-year retrospective study of 

28 patients. We measured Sn-GoGn, FMA, overbite, and overjet cephalometrically at 3 points for 

each patient: preoperative, immediate postoperative, and postoperative 1 year. The differences in  

SN-GoGn, FMA, and overbite between preoperative and immediate postoperative had no statisti-

cal significance, but the overjets at preoperative and immediate postoperative were statistically  

different. The differences in SN-GoGn, FMA, and overjet between immediate postoperative and  

preoperative 1 year showed no statistical significance, but the overbites at immediate postopera-

tive and preoperative 1 year were statistically different. The skeletal stability of bilateral sagittal 

split osteotomy with counterclockwise rotation in the correction of skeletal class III openbite was  

82.2%. The conclusion of this study was the alternative treatment of skeletal class III with mild 

openbite was bilateral sagittal split osteotomy with counterclockwise rotation. 

Keywords: skeletal class III openbite, bilateral sagittal split osteotomy, skeletal stability

บทนำา

ผู้ป่üยที่มีโครงÿร้�งใบĀน้�ผิดปกติแบบท่ี 3 ร่üมกับมี

โครงÿร้�งแบบÿบเปิด (skeletal class III openbite) เป็นกลุ่ม

ผู้ป่üยที่มีองค์ประกอบ 2 ÿ่üน คือภ�üะโครงÿร�้งใบĀน้�ผิดปกติ

แบบที่ 3 (skeletal class III) และภ�üะÿบเปิดของโครงÿร้�ง

ใบĀน้� (skeletal openbite) โดยผู้ป่üยที่มีโครงÿร้�งใบĀน้�ผิด

ปกติแบบที่ 3 นั้น มักมีคü�มÿัมพันธ์กับภ�üะกระดูกข�กรรไกร

บนถอยĀลังผิดปกติ Āรือภ�üะกระดูกข�กรรไกรล่�งยื่นม�ด้�น

Āน้�ผิดปกติ Āรือÿ�ม�รถพบร่üมกันทั้ง 2 ÿ�เĀตุได้(1,2) ในÿ่üน

ของภ�üะÿบเปิดของโครงÿร้�งใบĀน้�นั้น เป็นภ�üะที่มีระน�บ

ก�รÿบฟันของข�กรรไกรบนและล่�งอ้�ออกจ�กกัน โดยผู้ป่üย

ทีม่ภี�üะÿบเปดิของโครงÿร�้งใบĀน�้จะมลัีกþณะดงัตอ่ไปนี ้เชน่ 

มีใบĀน้�ÿ่üนล�่งด�้นĀน้�ย�üแต่ด้�นĀลังÿั้น ระน�บข�กรรไกร

ล่�งชัน คü�มÿูงของเรมัÿ (ramus) น้อยกü่�ปกติ ฟันĀน้�บนยื่น  

และมีระดับคü�มรุนแรงของภ�üะริมฝีป�กปิดไม่ÿนิทที่แตกต่�ง

กัน(3,4)

ในอดีต ก�รรักþ�ภ�üะÿบเปิดของโครงÿร้�งใบĀน้�นั้น 

มกัรกัþ�ดü้ยüธิกี�รจัดฟนัรü่มกบัก�รผ�่ตดัเลือ่นตำ�แĀนง่กระดกู

ข�กรรไกรล�่ง และมัดฟันระĀü�่งกระดูกข�กรรไกรบนและล่�ง

ด้üยลüดเพียงอย�่งเดียü (bilateral sagittal split osteotomy 

with intermaxillary wiring fixation) ในเüล�ต่อม� ผู้ป่üยที่ได้

รบัก�รผ�่ตดัในüธิดีงักล�่üมอีบุตักิ�รณก์ระดกูข�กรรไกรล�่งถอย

กลับคืนÿู่ÿภ�พเดิมÿูง(5) ซึ่งจ�กก�รýึกþ�ร�ยง�นพบü่� ปัจจัย

ที่มีผลต่ออุบัติก�รณ์กระดูกข�กรรไกรล่�งถอยกลับคืนÿู่ÿภ�พ

เดิมมีĀล�ยÿ�เĀตุประกอบไปด้üย Āัüข้อต่อกระดูกข�กรรไกร

อยู่ในตำ�แĀน่งที่ไม่ถูกต้อง คü�มไม่มีเÿถียรภ�พของก�รยึด

กระดูกข�กรรไกร ระยะของก�รเลื่อนไปด้�นĀน้�ของกระดูกข�

กรรไกร แรงดึงจ�กกล�้มเนื้อเทอริกอยด์ (pterygoid muscle) 

และเนื้อเยื่ออ่อน คü�มแข็งแรงและคü�มย�üของกล้�มเนื้อ

ใบĀน้�ÿ่üนĀลังที่ถูกยืดดึงออก(6) ดังนั้น ก�รรักþ�ภ�üะÿบเปิด

ของโครงÿร้�งใบĀน้�จึงถูกเปลี่ยนเป็นก�รผ่�ตัดเลื่อนตำ�แĀน่ง

กระดูกข�กรรไกรบนเพียงอย่�งเดียüแทน ถึงแม้ü่�อัตร�กระดูก
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ข�กรรไกรบนถอยกลับคืนÿู่ÿภ�พเดิมจะตำ่� แต่ยังคงมีปัญĀ�

เกีย่üกบัคü�มÿüยง�มของเนือ้เยือ่ออ่นบรเิüณกระดกูข�กรรไกร

บนซึ่งเป็นผลÿืบเนื่องม�จ�กก�รผ่�ตัดเลื่อนตำ�แĀน่งกระดูก 

ข�กรรไกรบน เช่น คü�มกü้�งกระดูกอ่อนที่เพิ่มขึ้นทำ�ใĀ้เĀ็นรู 

จมูกม�กขึ้น ทำ�ใĀ้ริมฝีป�กบนแบนม�กขึ้น ทำ�ใĀ้มุมบริเüณ

ฐ�นจมูกทำ�กับป�กป้�นม�กขึ้น และทำ�ใĀ้เĀ็นเĀงือกบริเüณข�

กรรไกรบนม�กขึน้ เปน็ตน้(7) ดงันัน้ ในปัจจบุนัก�รรกัþ�ภ�üะÿบ

เปดิของโครงÿร�้งใบĀน�้จึงเปน็ก�รจดัฟนัรü่มกบัก�รผ�่ตดัเลือ่น

ตำ�แĀนง่กระดกูข�กรรไกรบนและล�่งเพือ่พย�ย�มใĀผ้ลลพัธข์อง

เนื้อเยื่ออ่อนบริเüณข�กรรไกรบนดีขึ้น แต่ยังคงมีผู้ป่üยที่ได้รับ 

ผลอันไม่พึงประÿงค์จ�กก�รผ่�ตัดข�กรรไกรบนอยู่ และก�ร

ผ�่ตดัเลือ่นตำ�แĀนง่กระดกูข�กรรไกรบนและล�่งนัน้เปน็Āตัถก�ร

ที่ใช้เüล�น�น และมีโอก�ÿเกิดภ�üะแทรกซ้อนในก�รผ�่ตัดม�ก

ขึ้น 

ในคริÿต์ทýüรรþที่ 1980 มีก�รนำ�แผ่นเĀล็กด�มกระดูก

และĀมุดยึด (miniplate and screw) ม�ใช้ม�กขึ้นในบริเüณ

กระดูกใบĀน้�และข�กรรไกรเพื่อเพิ่มเÿถียรภ�พในก�รผ่�ตัด

เลื่อนตำ�แĀน่งกระดูกข�กรรไกรล่�ง ปัจจุบันมีร�ยง�นก�รýึกþ� 

พบü่� ก�รรักþ�ภ�üะÿบเปิดของโครงÿร้�งใบĀน้�ด้üยüิธีก�ร

จัดฟันร่üมกับก�รผ่�ตัดเลื่อนตำ�แĀน่งกระดูกข�กรรไกรล่�ง

เพียงอย่�งเดียü และยึดกระดูกข�กรรไกรล่�งด้üยแผ่นเĀล็ก

ด�มกระดูกและĀมุดยึดใĀ้ผลลัพธ์ที่ดีขึ้น(8) ซ่ึงüิธีก�รผ่�ตัดเลื่อน

ตำ�แĀนง่กระดกูข�กรรไกรล�่งเพยีงอย�่งเดยีü จะชü่ยลดผลลพัธ์

อันไม่พึงประÿงค์อันเป็นผลม�จ�กก�รผ่�ตัดเลื่อนตำ�แĀน่งกระ-

ดูกข�กรรไกรบน และยังÿ�ม�รถใช้กระดูกข�กรรไกรบนเป็นจุด

อ้�งอิงในก�รผ่�ตัดได้อีกด้üย และมีก�รýึกþ�ของ Stansbury 

และคณะ ในปี ค.ý.2010 พบü่� เÿถียรภ�พของก�รผ�่ตัดเลื่อน

ตำ�แĀน่งกระดูกข�กรรไกรล่�งในผู้ป่üยที่มีโครงÿร้�งใบĀน้�ผิด

ปกตทิัง้แบบที ่1, 2 และ 3 รü่มกับมีภ�üะโครงÿร�้งแบบÿบเปดิอยู่

ที่ 84%(3) และมีก�รýึกþ�ของ Fontes และคณะ ในปี ค.ý.2012 

พบü�่ มเีÿถยีรภ�พของก�รผ�่ตดัเลือ่นตำ�แĀนง่กระดกูข�กรรไกร

ล่�งในผู้ป่üยมีโครงÿร้�งใบĀน้�ผิดปกติทั้งแบบที่ 1, 2 และ 3 

ร่üมกับมีภ�üะโครงÿร�้งแบบÿบเปิดอยู่ที่ 90%(5) โดยทั้ง 2 ก�ร

ýึกþ�ที่กล่�üม�นั้นยังมีผู้ป่üยที่มีโครงÿร้�งใบĀน้�ผิดปกติแบบ 

ที่ 3 ร่üมกับมีภ�üะโครงÿร�้งแบบÿบเปิดเป็นจำ�นüนน้อย จึงทำ� 

ใĀ้ไม่ÿ�ม�รถแปลผลเÿถียรภ�พของก�รผ่�ตัดเลื่อนตำ�แĀน่ง

กระดูกข�กรรไกรล่�งในผู้ป่üยกลุ่มนี้ได้ ดังนั้น üัตถุประÿงค์

ของก�รýึกþ�üิจัยในครั้งนี้ คือเพื่อýึกþ�เÿถียรภ�พของกระดูก 

ข�กรรไกรล่�งซึ่งเกิดจ�กก�รผ่�ตัดด้üยüิธีไบแล็ตเทอรัลแซจิต-

ทัลÿปลิตเรมัÿออÿติโอโทมี (bilateral sagittal split osteoto-

my) เพียงอย�่งเดยีüในผูป้ü่ยทีมี่โครงÿร�้งใบĀน�้ผดิปกตแิบบที ่

3 ร่üมกับมีภ�üะโครงÿร้�งแบบÿบเปิด เพื่อพิจ�รณ�ถึงผลก�ร

รักþ� และนำ�ไปÿู่ก�รเลือกüิธีก�รรักþ�ผู้ป่üยต่อไป

üัÿดุ อุปกรณ์ และüิธีการ

ง�นüิจัยนี้ได้ผ่�นก�รรับรองจ�กคณะกรรมก�รüิจัยและ 

จริยธรรมก�รüิจัย โรงพย�บ�ลชลบุรี เลขที่ 80/2563

รูปแบบงานüิจัยและกลุ่มตัüอย่าง

ก�รýึกþ�นี้เป็นก�รýึกþ�ย้อนĀลังเชิงüิเคร�ะĀ์ (retro- 

spective analytic study) โดยมีกลุ่มตัüอย่�ง คือผู้ป่üยท่ีมี

โครงÿร้�งใบĀน้�ผิดปกติแบบที่ 3 ร่üมกับมีโครงÿร้�งแบบÿบ

เปิด ซึ่งได้รับก�รผ่�ตัดเล่ือนตำ�แĀน่งกระดูกข�กรรไกรล่�งด้üย

üิธี bilateral sagittal split osteotomy ที่กลุ่มง�นýัลยกรรม

ช่องป�กและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพย�บ�ลชลบุรี ตั้งแต่เดือน

มกร�คม ปี พ.ý.2557 ถึงเดือนมกร�คม ปี พ.ý.2564

เกณฑ์ในการคัดเข้าการýึกþา คือ 

 1. ผูป้ü่ยทีม่โีครงÿร�้งใบĀน�้ผดิปกตแิบบที ่3 รü่มกบัมี

โครงÿร�้งแบบÿบเปดิและไดร้บัก�รผ�่ตัดเลือ่นกระดกูข�กรรไกร

ล่�งด้üยüิธี bilateral sagittal split osteotomy เพียงอย่�ง 

เดียü 

 2. ผูป้ü่ยทีไ่ดร้บัก�รจดัฟนัเพือ่เตรยีมพรอ้มÿำ�Āรบัก�ร

ผ�่ตดั ไมน่บัรüมผูป่้üยทีไ่ดร้บัก�รผ�่ตดัข�กรรไกรกอ่นก�รจดัฟนั 

(surgery first approach)

 3. ผู้ป่üยที่มีก�รเจริญเติบโตเต็มที่ของกระดูกบริเüณ

ใบĀน้�และข�กรรไกร โดยต้องมีกระดูกÿันĀลังÿ่üนคออยู่ใน

ระยะที่ 5 ขึ้นไป

 4. ผู้ป่üยที่ม�รับก�รติดต�มก�รรักþ�อย่�งน้อย 1 ปี

 5. ผู้ป่üยที่มีภ�พรังÿีอย่�งน้อย 3 ภ�พ ถ่�ยโดยเครื่อง

เอกซเรยน์อกชอ่งป�กแบบดจิทิลัประกอบดü้ย ภ�พรงัÿกีะโĀลก

ýีรþะด�้นข้�งก่อนก�รผ�่ตัด (T1) โดยต้องเป็นภ�พถ�่ยที่ผู้ป่üย

จัดฟันเÿร็จแล้üพร้อมเข้�รับก�รผ่�ตัด ภ�พรังÿีĀลังก�รผ่�ตัด

ทนัท ี(T2) โดยเปน็ภ�พรงัÿแีรกของผูป้ü่ยĀลงัก�รผ�่ตดัในระยะ

เüล�ไม่เกิน 2 ÿัปด�Ā์ และภ�พรังÿีĀลังก�รผ่�ตัด 1 ปี (T3) 
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เกณฑ์ในการคัดออกจากการýึกþา มีดังนี้ 

 1. ผู้ป่üยที่มีกะโĀลกýีรþะและใบĀน้�ผิดปกติตั้งแต่

กำ�เนิด (congenital craniofacial anomaly)

 2. ผู้ป่üยที่มีใบĀน้�เบี้ยü (laterognathia)

 3. ผู้ป่üยที่เคยได้รับผ่�ตัดกระดูกข�กรรไกรบน และ/

Āรือล่�งม�ก่อน

 4. ผู้ป่üยที่เคยได้รับอุบัติเĀตุบริเüณใบĀน้�Āรือผ่�ตัด

ýัลยกรรมบริเüณใบĀน้�ม�ก่อน

 5. ผู้ป่üยที่มีภ�üะคü�มผิดปกติของกระดูกข้อต่อ 

ข�กรรไกร (temporomandibular disorder) ที่ทำ�ใĀ้เกิด

ก�รเปลี่ยนแปลงของโครงÿร้�งใบĀน้�จนนำ�ไปÿู่ก�รเกิดภ�üะ

โครงÿร้�งแบบÿบเปิด เช่น ภ�üะกระดูกข้อต่อข�กรรไกรอักเÿบ 

(temporomandibular joint osteoarthritis) ภ�üะก�รละล�ย 

ตัüของกระดูกข้อต่อข�กรรไกร (condylar resorption) เป็นต้น 

การเก็บข้อมูล

1. ข้อมูลทั่üไปของผู้ป่üย คือเพýและอายุ

2. ข้อมูลก่อนการทำาĀัตถการ

 2.1 ภ�พรังÿีกะโĀลกýีรþะด้�นข้�งก่อนก�รผ่�ตัด 

Āลังผู้ป่üยจัดฟันเÿร็จ (T1) โดยนำ�ภ�พรังÿีกะโĀลกýีรþะด้�น

ข้�งนำ�ม�ลอกร�ยละเอียดÿ่üนต่�ง ๆ  ของกะโĀลกýีรþะลงบน

กระด�þแอซีเทต และกำ�Āนดเÿ้นในแนüระน�บทั้งĀมด 4 เÿ้น 

(รูปที่ 1) โดย

   ก. Sella-nasion plane เปน็เÿ้นÿมมตทิีล่�กจ�ก

จุดรอยต่อของกระดูกĀน้�ผ�กและกระดูกดั้งจมูก (จุด nasion) 

ไปยังจุดกึ่งกล�งของ sella turcica (จุด sella)

   ข. Frankfort horizontal plane เป็นเÿ้นÿมมติ

ที่ล�กจ�กจุดตำ่�ÿุดของขอบเบ�้ต� (จุด orbitale) ไปยังจุดÿูงÿุด

ของรูĀู 

   ค. ระน�บก�รÿบฟัน (occlusal plane) เป็นเÿ้น

ÿมมตท่ีิล�กผ�่นระดบัก�รÿบฟนัจ�กฟนักร�มแทซ้ีท่ีĀ่นึง่ไปยงัจดุ

แบ่งครึ่งของปล�ยฟันĀน้�บนและล่�งที่ซ้อนกัน

   ง. Mandibular plane เป็นเÿ้นÿมมติที่ล�กจ�ก

จดุทีอ่ยูĀ่น�้ตอ่แนüประÿ�นค�ง (จุด gnathion) ไปยงัจดุทีอ่ยูล่�่ง

ÿุดและĀลังÿุดบริเüณมุมข�กรรไกรล่�ง (จุด gonion)

   จ�กนั้นทำ�ก�รüัดค�่ที่ใช้ดังต่อไปนี้ 

   ก. SN Gonion-Gnathion angle (SN-GoGn) 

เป็นมุมที่ระน�บของข�กรรไกรล่�งทำ�กับระน�บกะโĀลกýีรþะ 

ระบุĀน่üยก�รüัดเป็นองý�

   ข. Frankfort mandibular plane angle (FMA) 

เป็นมุมที่ระน�บแฟรงค์ฟอร์ททำ�กับระน�บข�กรรไกรล่�ง ระบุ

Āน่üยก�รüัดเป็นองý�

   ค. Overbite เป็นระยะท�งในแนüด่ิงท่ีเกิดจ�ก

ฟันĀน้�บนÿบคร่อมบนĀน้�ล�่ง โดยüัดจ�กระยะระĀü่�งปล�ย

ฟนัĀน�้บนและล�่งทีต่ัง้ฉ�กกบัแนüระน�บก�รÿบฟนั ระบĀุนü่ย

ก�รüัดเป็นมิลลิเมตร

   ง. Overjet เป็นระยะท�งเĀลื่อมกันในแนüร�บ

ของฟันĀน�้บนและล่�ง ระบุĀน่üยก�รüัดเป็นมิลลิเมตร

SN-GoGn

FMA

Occlusal plane

Mandibular plane

1
11

2
3

4

56

7

8
9 10

Frankfort
horizontal

Sella-nasion

รูปที่ 1 แÿดงการกำาĀนดเÿ้นในแนวระนาบและการวัดค่ามุมต่าง ๆ  

Fig. 1 Showed 4 horizontal planes and 2 angles.

FMA = Frankfort mandibular plane angle, SN-GoGn = Sella-Nasion to Gonion-Gnathion angle
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   โดยในแตล่ะภ�พรงัÿจีะตอ้งนำ�ม�ลอกร�ยละเอยีด 

ใĀม่และüัดทุกค่�ทั้งĀมดจำ�นüน 3 ครั้ง Āลังจ�กนั้นจึงนำ�ไปĀ�

ค่�เฉลี่ยและบันทึกข้อมูล

3. ข้อมูลการทำาĀัตถการ

 3.1 üิธีที่ใช้ทำ�ก�รผ่�ตัด

 3.2 ภ�พรังÿีกะโĀลกýีรþะด้�นข้�งĀลังผ่�ตัดทันที 

(T2) โดยทำ�ก�รüัดเช่นเดียüกับก่อนก�รรักþ�

4. ข้อมูลติดตามการรักþา

 4.1 ภ�พรังÿีกะโĀลกýีรþะด้�นข้�งĀลังผ่�ตัด 1 ปี 

(T3) โดยทำ�ก�รüัดเช่นเดียüกับก่อนก�รรักþ�

 4.2 ภ�üะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น

การüิเคราะĀ์ทางÿถิติ

ก�รüเิคร�ะĀ์ÿมัประÿทิธิÿ์Āÿมัพนัธภ์�ยในชัน้ÿำ�Āรบัก�ร

ýึกþ�คü�มน่�เชื่อถือระĀü่�งผู้ประเมิน (inter-rater reliability 

study) ซึง่ในทีน่ี ้คือผูท้ำ�üิจยัและทนัตแพทยผ์ูเ้ชีย่üช�ญด�้นก�ร

จดัฟนัและข�กรรไกร (orthodontist) ใชก้�รĀ�ค�่คü�มแนน่อน 

(absolute agreement) โดยใช้ตัüแบบ two way random 

effects model ÿำ�Āรับก�รüัดตั้งแต่ 2 üิธีข้ึนไป (multiple 

measurement) ได้ค่�ÿัมประÿิทธิ์ÿĀÿัมพันธ์ภ�ยในช้ันเท่�กับ 

0.95 แปลคü�มĀม�ยได้ü่� คü�มน่�เชื่อถือระĀü่�งผู้ประเมินมี

คü�มÿอดคลอ้งกนัระดบัดมี�ก และไดค้�่ÿมัประÿทิธิÿ์Āÿมัพนัธ์

ภ�ยในชั้นภ�ยในผู้ประเมิน (intra-rater reliability study) เท่� 

กบั 0.96 แปลคü�มĀม�ยไดü้�่ คü�มน�่เชือ่ถอืภ�ยในของผูป้ระ-

เมินมีคü�มÿอดคล้องกันระดับดีม�ก

ก�รüเิคร�ะĀข์อ้มลูท�งÿถติทิัง้Āมดใชโ้ปรแกรม SPSS 26  

พบü่� ข้อมูลทั้งĀมดเป็นก�รแจกแจงไม่ปกติ จึงใช้ÿถิติในก�ร

เปรียบเทียบค่�มุมที่üัดได้ในภ�พรังÿีท้ังก่อนผ่�ตัด Āลังผ่�ตัด

ทันที และĀลังผ่�ตัดครบ 1 ปีในแต่ละกลุ่ม ด้üย Wilcoxon 

signed-rank test 

ผล

จ�กก�รýึกþ�ย้อนĀลัง 7 ปีตั้งแต่เดือนมกร�คม ปี พ.ý.

2557 ถึงเดือนมกร�คม ปี พ.ý.2564 มีผู้ป่üยที่ได้รับก�รüินิจฉัย

ü่� มีโครงÿร�้งใบĀน้�ผิดปกติแบบที่ 3 ที่ได้รับก�รรักþ�โดยก�ร

ผ�่ตัดกระดูกข�กรรไกรล�่งเพียงอย�่งเดียüที่กลุ่มง�นýัลยกรรม

ช่องป�กและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพย�บ�ลชลบุรีทั้งÿิ้นจำ�นüน 

179 ร�ยพบü�่ มีผู้ป่üยที่มีโครงÿร�้งใบĀน้�แบบÿบเปิดทั้งĀมด 

76 ร�ย ซึ่งในกลุ่มนี้มีจำ�นüนผู้ป่üยที่ข�ดก�รติดต�มก�รรักþ�

Āรอืมภี�พรงัÿไีมค่รบต�มเกณฑจ์ำ�นüน 48 ร�ย ดงันัน้จะมผูีป้ü่ย

ที่เข�้เกณฑ์ทั้งÿิ้น 28 ร�ย 

ผูป้ü่ยทัง้Āมดทีเ่ข�้เกณฑจ์ำ�นüน 28 ร�ย แบง่เปน็เพýช�ย 

10 ร�ย (35.7%) เพýĀญิง 18 ร�ย (64.3%) อ�ยุเฉลี่ยเท่�กับ 

25.3 ± 5.25 ปี (อ�ยุตั้งแต่ 17-37 ปี) ผู้ป่üยทุกร�ยมีโครงÿร้�ง

ใบĀน้�ผิดปกติแบบที่ 3 ร่üมกับมีโครงÿร้�งแบบÿบเปิดและได้

รับก�รผ่�ตัดแก้ไขกระดูกข�กรรไกรล่�งเพียงอย่�งเดียü โดย

มีค่�มุมเฉลี่ยก่อนผ่�ตัดของ SN-GoGn 38.9 ± 4.36 องý� ค่�

มุมเฉลี่ยก่อนผ่�ตัดของ FMA 30.7 ± 3.52 องý� และค่�เฉลี่ย

ของ overbite และ overjet ก่อนผ�่ตัด -0.75 ± 1.75 มม. และ 

-4.74 ± 2.07 มม. ต�มลำ�ดับ และมีค่�มุมเฉลี่ยĀลังผ่�ตัดทันที

ของ SN-GoGn 38.3 ± 4.96 องý� มุม FMA 30.0 ± 3.39 องý� 

และค่�เฉลี่ยĀลังผ่�ตัดทันทีของ overbite และ overjet อยู่ที่ 

-0.29 ± 1.20 มม. และ 1.78 ± 1.43 มม. ต�มลำ�ดับ และค่�มุม

เฉลี่ยĀลังผ่�ตัด 1 ปีของ SN-GoGn เท่�กับ 38.0 ± 4.95 องý�  

มุม FMA เท่�กับ 29.5 ± 4.95 องý� และค่�เฉลี่ยĀลังผ่�ตัด 

1 ปีของ overbite และ overjet อยู่ที่ 0.90 ± 1.20 มม. และ 

2.20 ± 1.02 มม. ต�มลำ�ดับ ดังแÿดงในต�ร�งที่ 1

เมื่อนำ�ข้อมูลม�üิเคร�ะĀ์พบü่� มุม Sn-GoGn และ FMA  

Āลังผ�่ตัดทันทีและĀลังติดต�มก�รรักþ� 1 ปี มีค่�ลดลง 0.29 ±  

2.24 และ 0.45 ± 2.65 องý� ต�มลำ�ดบั และมคี�่ overbite และ 

overjet เพิ่มขึ้นโดยเฉลี่ย 1.19 ± 1.30 และ 1.36 ± 1.22 มม. 

ต�มลำ�ดับ และเมื่อนำ�ข้อมูลม�üิเคร�ะĀ์ท�งÿถิติด้üยโปรแกรม 

SPSS 26 พบü่� ข้อมูลทั้งĀมดแจกแจงไม่ปกติ และใช้ÿถิติ Wil-

coxon signed-rank test üิเคร�ะĀ์ข้อมูลแต่ละกลุ่มพบü่� เมื่อ

เปรียบเทียบค่�มุมก่อนผ่�ตัดและĀลังผ่�ตัดทันทีพบü่� ค่�มุม 

SN-GoGn และ FMA มีค่�ลดลง แต่ไม่มีคü�มแตกต่�งกันอย่�ง

มีนัยÿำ�คัญท�งÿถิติ (p-value = 0.393 และ 0.421 ต�มลำ�ดับ) 

ค่� overbite ม�กขึ้น แต่ไม่มีคü�มแตกต่�งอย่�งมีนัยÿำ�คัญท�ง

ÿถิติ (p-value = 0.290) ÿ่üนค่� overjet ระĀü่�งก่อนและĀลัง

ผ่�ตัดทันทีพบü่� มีค่�ม�กขึ้นและมีคü�มแตกต่�งกันอย่�งมีนัย

ÿำ�คญั (p-value = 0.000) และเมือ่นำ�ค�่มมุ Sn-GoGn และ FMA 

ระĀü�่งĀลังผ่�ตัดทันทีและĀลังผ�่ตัด 1 ปีม�üิเคร�ะĀ์พบü�่ ค่�

มุม Sn-GoGn และ FMA มีค่�น้อยลงและไม่มีคü�มแตกต�่งกัน

อย่�งมีนยัÿำ�คญั (p-value = 0.423 และ 0.350 ต�มลำ�ดับ) ÿ่üน
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ค่� overjet พบü่� มีค่�ม�กขึ้น แต่ไม่มีคü�มแตกต่�งอย่�งมีนัย

ÿำ�คัญท�งÿถิติ (p-value = 0.116) และค่� overbite ระĀü่�ง 

Āลงัผ�่ตดัทนัทแีละĀลงัผ�่ตดั 1 ปพีบü�่ มคี�่ม�กขึน้และมคีü�ม 

แตกต�่งกันอย�่งมนียัÿำ�คญั (p-value = 0.001) ดงัแÿดงในต�ร�ง 

ที่ 1 Āลังติดต�มก�รรักþ� 1 ปีพบü่� เÿถียรภ�พท�งโครงÿร�้ง

ของก�รผ่�ตัดเลื่อนกระดูกข�กรรไกรล่�งอยู่ที่ 82.2% โดย

พจิ�รณ�จ�กผูป้ü่ยทีม่คี�่มมุ SN-GoGn และ FMA ทีĀ่ลงัผ�่ตดั 1  

ปีม�กขึ้นเมื่อเทียบกับĀลังผ่�ตัดทันที โดยพบü่� มีผู้ป่üยจำ�นüน  

2 ใน 5 ร�ยนีม้คี�่ overbite -4 มม. ซึง่ม�กทีÿ่ดุในก�รüจิยันี ้และ

ยังพบอีกü่� Āลังติดต�มก�รรักþ� 1 ปีมีผู้ป่üยที่มีค่� overbite 

เป็นลบจำ�นüน 4 ร�ย (-0.5 ถึง -1 มม.) แต่ไม่มีผู้ป่üยร�ยใดที่ต้อง

เข้�รับก�รรักþ�ด้üยก�รผ่�ตัดเพื่อแก้ไขก�รกลับคืนÿู่ÿภ�พเดิม

ของกระดูกข�กรรไกรล�่ง 

üิจารณ์

จ�กก�รýึกþ�üิจัยในครั้งนี้พบü่� ก�รเคลื่อนปิดของกระ-

ดูกข�กรรไกรล่�งในลักþณะทüนเข็มน�ฬิก� (counterclock-

wise mandible rotation) ในผู้ป่üยที่มีโครงÿร้�งใบĀน้�ผิด 

ปกตแิบบที ่3 ทีไ่ดร้บัก�รรกัþ�โดยก�รผ�่ตดักระดกูข�กรรไกรล�่ง 

เพยีงอย�่งเดยีü มค่ี�เฉลีย่ของมมุ SN-GoGn ลดลงĀลงัผ�่ตดัทนัที

เมื่อเทียบกับก่อนผ่�ตัด 0.65 องý� ค่�เฉลี่ยของมุม FMA ลดลง 

0.70 องý� และค�่เฉลี่ยของ overbite ที่ม�กขึ้นĀลังผ�่ตัดทันที 

0.46 มม. และเมื่อติดต�มก�รเปล่ียนแปลงของมุม SN-GoGn 

และ FMA Āลงัผ�่ตดั 1 ปพีบü�่ ค�่มุมเฉลีย่ลดลง 0.29 และ 0.45 

องý� ต�มลำ�ดับ และค่� overbite ที่ม�กขึ้น 1.19 มม. และเมื่อ

เปรียบเทียบค�่มุม Sn-GoGn และ FMA ระĀü่�งĀลังผ่�ตัดทันที

และĀลงัผ�่ตดั 1 ปพีบü�่ ค�่มุมลดลงแตไ่มพ่บü�่มคีü�มแตกต�่ง

กนัอย�่งมนียัÿำ�คญัท�งÿถติ ิ(p-value = 0.423 และ 0.350 ต�ม

ลำ�ดับ) และเมื่อเปรียบเทียบค่� overbite ของĀลังผ่�ตัดทันที 

และĀลังผ่�ตัด 1 ปีพบü่� มีค่�ม�กขึ้นและมีคü�มแตกต่�งกัน

อย่�งมีนัยÿำ�คัญ (p-value = 0.001) และมีค่�เฉลี่ยของก�รถอย

คืนÿู่ÿภ�พเดิมĀลังผ�่ตัด 1 ปีอยู่ที่ 17.9% ÿอดคล้องไปกับก�ร

ýึกþ�üิจัยของ Stansbury และคณะ ในปี ค.ý.2010 ซึ่งýึกþ�

เÿถียรภ�พของก�รผ่�ตัดแก้ไขภ�üะÿบเปิดด้üยก�รผ่�ตัดเลื่อน

ตำ�แĀนง่กระดกูข�กรรไกรล�่ง รü่มกบัก�รเคลือ่นปดิของกระดกู

ข�กรรไกรล�่งในลักþณะทüนเข็มน�ฬิก�ในผู้ป่üย 28 ร�ยพบü่� 

ค�่เฉลีย่ของมมุทีเ่ปลีย่นไปĀลงัจ�กผ�่ตดัเลือ่นตำ�แĀนง่กระดกูข�

กรรไกรล�่งในลักþณะทüนเข็มน�ฬิก�ทันทีอยู่ที่ 6.1 องý� และ

เมื่อติดต�มก�รรักþ�Āลังก�รผ่�ตัดไป 1 ปีพบü่� ค่�มุมม�กขึ้น 

0.1 องý�และไม่มีคü�มแตกต่�งกันอย่�งมีนัยÿำ�คัญเมื่อเปรียบ

เทียบค�่มุมĀลังผ่�ตัดทันทีและĀลังผ�่ตัด 1 ปี และค่� overbite 

ทีเ่พิม่ขึน้Āลงัผ�่ตดัทนัทเีมือ่เทยีบกบัก่อนผ�่ตดัอยูท่ี ่3.3 มม. และ

ค่� overbite ที่เพิ่มขึ้นĀลังจ�กติดต�มก�รรักþ� 1 ปีเมื่อเทียบ

กับĀลังผ่�ตัดทันทีอยู่ที่ 0.6 มม. ซึ่งอ�จเกิดจ�กก�รจัดฟันĀลัง

ก�รผ่�ตัด และค่�เฉลี่ยของก�รกลับคืนÿู่ÿภ�พเดิมĀลังผ่�ตัด 1  

ปีอยู่ที่ 16%(3)

จ�กก�รýึกþ�ของ Fontes และคณะ ในปี ค.ý.2012 ซึ่ง

ýึกþ�เก่ียüกับเÿถียรภ�พในระยะย�üของก�รผ่�ตัดแก้ไขภ�üะ

ตารางที่ 1 แÿดงค่�มุมเฉลี่ยและค่�เฉลี่ยของมุมที่เปลี่ยนแปลงไป ที่üัดจ�กภ�พรังÿีกะโĀลกýีรþะด้�นข้�งก่อนผ่�ตัด (T1) Āลังก�รผ่�ตัดทันที (T2) และ

Āลังผ่�ตัด 1 ปี (T3)

Table 1 Showed the mean and difference angle of SN-GoGn, FMA, overbite, and overjet at preoperative period (T1), immediate 

postoperative period (T2), and 1 year postoperative (T3).

ค่ามุมเฉลี่ย
ภาพรังÿี 

ก่อนผ่าตัด 
(T1)

ค่าเฉลี่ยที่เปลี่ยนแปลงไป
ระĀü่าง

ก่อนผ่าตัด (T1)
และĀลังผ่าตัดทันที (T2)

p-value
ภาพรังÿี
Āลังผ่าตัด
ทันที (T2)

ค่าเฉลี่ยที่เปลี่ยนแปลงไป 
ระĀü่าง

Āลังผ่าตัดทันที (T2)
และĀลังผ่าตัด 1 ปี (T3)

ภาพรังÿี
Āลังผ่าตัด 1 ปี 

(T3)
p-value

SN-GoGn (degree) 38.9 ± 4.36 0.65 ± 3.44 0.393 38.3 ± 4.96 0.29 ± 2.24 38.0 ± 4.95 0.423

FMA (degree) 30.7 ± 3.52 0.70 ± 4.15 0.421 30.0 ± 3.39 0.45 ± 2.65 29.5 ± 4.95 0.350

Overbite (mm) -0.75 ± 1.75 0.46 ± 1.20 0.290 -0.29 ± 1.20 1.19 ± 1.30 0.90 ± 1.20 0.001*

Overjet (mm) -4.74 ± 2.07 6.20 ± 2.18 0.000* 1.78 ± 1.43 1.36 ± 1.22 2.20 ± 1.02 0.116

*p-value < 0.001
FMA = Frankfort mandibular plane angle, SN-GoGn = Sella-Nasion to Gonion-Gnathion angle
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ÿบเปิดด้üยก�รผ่�ตัดเลื่อนตำ�แĀน่งกระดูกข�กรรไกรล่�งเพียง

อย่�งเดียüในผู้ป่üยที่มีลักþณะคü�มรุนแรงของภ�üะÿบเปิด

น้อยถึงป�นกล�งจำ�นüน 31 ร�ยพบü่� ค�่เฉลี่ยของมุมที่เปลี่ยน

ไปĀลังจ�กผ่�ตัดเลื่อนตำ�แĀน่งกระดูกข�กรรไกรล�่งในลักþณะ

ทüนเข็มน�ฬิก�ทันทีอยู่ที่ 3.7 องý� และเมื่อติดต�มก�รรักþ�

Āลังก�รผ่�ตัดอย่�งน้อย 1 ปีพบü่� ค่�มุมม�กขึ้น 1.1 องý� และ

ค่� overbite น้อยลง 0.4 มม. ซึ่งมีคü�มแตกต่�งกันอย่�งมีนัย

ÿำ�คญัท�งÿถติเิมือ่เทยีบกบัĀลงัจ�กทีผู่ป้ü่ยถอดเครือ่งมอืจดัฟนั 

แตเ่มือ่พจิ�รณ�ลกัþณะท�งคลนิกิไมพ่บคü�มแตกต�่งอย�่งมีนยั

ÿำ�คัญ และค่�เฉล่ียของก�รถอยกลับคืนÿู่ÿภ�พเดิมĀลังผ่�ตัด 

อย่�งน้อย 1 ปีอยู่ที่ 10%(5)

ก�รýึกþ�ของ Reitzik และคณะ ในปี ค.ý.1990 ซึ่งýึกþ�

เกี่ยüกับเÿถียรภ�พระยะย�üในผู้ป่üย 16 ร�ยที่เข้�รับก�รผ�่ตัด

เลื่อนกระดูกข�กรรไกรล่�งแบบ inverted L osteotomy ร่üม

กบัก�รตดิเĀลก็ด�มกระดกูแบบ rigid fixation เพือ่แกไ้ขลกัþณะ

ก�รÿบเปดิพบü�่ ค�่เฉลีย่ของมมุท่ีเปลีย่นไปĀลังจ�กผ�่ตดัเลือ่น

ตำ�แĀนง่กระดูกข�กรรไกรล�่งในลกัþณะทüนเขม็น�ฬกิ�ทนัทอียู่

ที ่4.3 องý� และเมือ่ตดิต�มก�รรกัþ�Āลงัก�รผ�่ตดัอย�่งนอ้ย 1 

ปีพบü่� ค�่มุมม�กขึ้น 0.6 องý�(8) 

จ�กก�รýึกþ�ของ Oliveira และ Bloomquist ในปี ค.ý. 

1997 ซึ่งýึกþ�เกี่ยüกับเÿถียรภ�พของก�รผ่�ตัดแก้ไขภ�üะÿบ

เปดิโดยüธิกี�รเลือ่นตำ�แĀนง่ของกระดกูข�กรรไกรล�่งเพยีงอย่�ง

เดียüในผู้ป่üย 10 ร�ยพบü่� ค่�เฉลี่ยของมุมที่เปลี่ยนไปĀลังจ�ก

ผ่�ตัดเลื่อนตำ�แĀน่งกระดูกข�กรรไกรล่�งในลักþณะทüนเข็ม

น�ฬิก�ทันทีอยู่ที่ 3.9 องý� และเมื่อติดต�มก�รรักþ�Āลังก�ร

ผ�่ตัดอย่�งน้อย 1 ปีพบü่� ค�่มุมม�กขึ้น 1.3 องý� ÿ่üนค�่เฉลี่ย

ของก�รกลับคืนÿู่ÿภ�พเดิมĀลังผ่�ตัดทันที อยู่ที่ 16.0% และ

Āลังจ�กติดต�มก�รรักþ� 1 ปีอยู่ที่ 33.4% ซึ่งพบü�่ ภ�üะก�ร 

กลับคืนÿู่ÿภ�พเดิมของกระดูกข�กรรไกรล่�งนั้นÿ�ม�รถชดเชย

ได้จ�กโครงÿร้�งของกระดูกและฟัน และÿ่üนใĀญ่มักเกิดจ�ก

ก�รยื่นลงม�ของฟันĀน�้บน(9)

จ�กก�รýึกþ�üิจัยทั้งĀมดที่ได้กล่�üม�นั้นจะพบü่� ค่�

มุมก่อนผ่�ตัด Āลังผ่�ตัดทันที และĀลังผ่�ตัด 1 ปีของผู้ป่üยทุก

ร�ยมีลักþณะเป็นโครงÿร้�งแบบÿบเปิดแต่มีค่�มุมที่ลดลง ซ่ึง

ÿอดคล้องไปกับก�รýึกþ�üิจัยครั้งนี้ที่มีค่�มุม SN-GoGn และ 

FMA ก่อนผ่�ตัด Āลังผ่�ตัดทันที และĀลังผ�่ตัด 1 ปีเป็นลักþณะ

โครงÿร้�งแบบÿบเปิดเช่นเดียüกัน และมีค่�มุมที่ลดลง แต่กลุ่ม

ตัüอย่�งของก�รýึกþ�üิจัยทั้งĀมดที่กล่�üม�ข้�งต้นนั้นเป็น 

ผู้ป่üยที่มีโครงÿร�้งใบĀน้�ผิดปกติแบบที่ 1, 2 และ 3 ร่üมกับมี

โครงÿร้�งแบบÿบเปิด จึงทำ�ใĀ้ก�รผ่�ตัดเลื่อนตำ�แĀน่งกระดูก

ข�กรรไกรล่�งซึ่งมีทั้งเคลื่อนไปข้�งĀน้�และถอยĀลัง ร่üมกับ

ก�รเคลื่อนที่ทüนเข็มน�ฬิก� ซ่ึงแตกต่�งจ�กก�รýึกþ�üิจัยครั้ง

นี้ที่มีเฉพ�ะก�รผ่�ตัดเลื่อนตำ�แĀน่งกระดูกข�กรรไกรล่�งแบบ

ถอยĀลังเท่�นั้น และจ�กก�รýึกþ�ของ Proffit และคณะ ในปี 

ค.ý.2007 พบü่� Āัตถก�รก�รผ่�ตัดเลื่อนตำ�แĀน่งกระดูกข�

กรรไกรล่�งแบบถอยĀลังจะมีเÿถียรภ�พตำ่�กü่�ก�รผ่�ตัดเลื่อน

ตำ�แĀน่งกระดูกข�กรรไกรล่�งไปข้�งĀน้� และมีโอก�ÿกลับคืน 

ÿูÿ่ภ�พเดมิÿงู(10) อกีทัง้ก�รทบทüนอย�่งเปน็ระบบของ Joss และ 

Vassalli ในปี ค.ý.2009 พบü่� ปัจจัยที่ÿ่งผลต่อก�รกลับคืนÿู่

ÿภ�พเดิมในก�รผ่�ตัดเลื่อนตำ�แĀน่งกระดูกข�กรรไกรล่�งแบบ

ถอยĀลังมีĀล�ยปัจจัย เช่น ก�รจัดตำ�แĀน่งĀัüกระดูกคอนด�ยล ์

ที่เĀม�ะÿม ทิýท�งแรงของเนื้อเยื่ออ่อนและกล้�มเนื้อ ระยะ 

ของก�รถอยĀลังของตำ�แĀน่งข�กรรไกรล่�ง เป็นต้น(6) ซึ่งÿอด 

คล้องไปกับก�รทบทüนüรรณกรรมของ Costa และคณะ ในปี 

ค.ý.2001 พบü�่ ก�รผ่�ตัดเลื่อนตำ�แĀน่งกระดูกข�กรรไกรล่�ง

แบบถอยĀลังในผู้ป่üยที่มีโครงÿร้�งใบĀน้�ผิดปกติแบบที่ 3 มี

โอก�ÿกลับคืนÿู่ÿภ�พเดิมประม�ณร้อยละ 30 และปัจจัยที่ÿ่ง

ผลม�กทีÿ่ดุตอ่ก�รกลบัคนืÿู่ÿภ�พเดมิ คอืระยะของก�รถอยĀลงั

ของตำ�แĀนง่ข�กรรไกรล�่ง และก�รýกึþ�นีพ้บü�่ ระยะถอยĀลงั

เฉลี่ยในก�รผ�่ตัดเลื่อนตำ�แĀน่งกระดูกข�กรรไกรล่�งอยู่ที่ 6.59 

มม. และโอก�ÿกลับคืนÿู่ÿภ�พเดิมท�งโครงÿร้�งพบตั้งแต่ 7.1- 

51.4% โดยมีค�่เฉลี่ยอยู่ที่ 22.6%(11) ซึ่งเมื่อนำ�ค่�เฉลี่ยของก�ร

เคลือ่นถอยĀลงัของก�รผ�่ตัดกระดกูข�กรรไกรล�่งในüจิยัครัง้นี้

ม�üิเคร�ะĀ์จะพบü่� ค่�เฉลี่ย overjet ที่ม�กขึ้นทันทีĀลังผ�่ตัด

อยูท่ี่ 6.20 มม. แตพ่บü�่ โอก�ÿกลบัคนืÿูÿ่ภ�พเดมิท�งโครงÿร�้ง

น้อยกü�่ และอยู่ที่ 17.9%

ทัง้นี ้จ�กก�รรüบรüมขอ้มลูพบü�่ มผีูป้ü่ยจำ�นüน 5 ร�ยที่

มีค�่มุม SN-GoGn และ FMA ที่ม�กขึ้นĀลังผ�่ตัด 1 ปี เมื่อเทียบ

กับĀลังผ่�ตัดทันที โดยค่�มุม SN-GoGn และ FMA เฉลี่ยที่ม�ก

ขึ้น 2.98 และ 2.94 องý� ต�มลำ�ดับ และผู้ป่üย 2 ใน 5 ร�ยมีค่� 

overbite กอ่นผ�่ตดัอยูท่ี่ -4 มม. ซึง่เปน็ค�่ overbite ทีม่�กทีÿ่ดุ

ในก�รýึกþ�üิจัยในครั้งนี้ ทั้งนี้อ�จเกิดจ�กก�รเกิดจ�กก�รยืด 

ตัüของ pterygomasseteric sling Āรือเกิดจ�กก�รเปลี่ยน

ทิýท�งก�รทำ�ง�นของกล้�มเนื้อ ซึ่งมักเกิดขึ้นในก�รผ่�ตัดเลื่อน
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ตำ�แĀน่งกระดูกข�กรรไกรล่�ง ไม่ü่�จะเป็นไปข้�งĀน้�Āรือถอย

Āลัง ทำ�ใĀ้เพิ่มโอก�ÿในก�รกลับคืนÿู่ÿภ�พเดิมได้ ในบ�งก�ร

ýึกþ�พบü่� ก�รผ่�ตัดเลื่อนตำ�แĀน่งกระดูกข�กรรไกรล่�งถอย 

Āลังนั้นมีคü�มÿัมพันธ์กับก�รกลับคืนÿู่ÿภ�พเดิม(12) และกลุ่ม

กล�้มเนื้อเĀนือกระดูกไฮออยด์ (suprahyoid muscle group) 

เปน็กลุม่กล�้มเนือ้Āลกัทีท่ำ�ใĀเ้กิดก�รกลบัคนืÿูÿ่ภ�พเดมิในก�ร 

ผ่�ตัดเคลื่อนปิดของกระดูกข�กรรไกรล่�งด้üยทิýท�งทüนเข็ม

น�ฬิก�อีกด้üย และผู้ป่üยทั้ง 5 ร�ยนี้ไม่มีผู้ป่üยร�ยใดท่ีต้องได้

รับก�รผ่�ตัดซำ้�เพื่อแก้ไขภ�üะก�รคืนกลับÿู่ÿภ�พเดิม ซึ่งจ�ก

ก�รýึกþ�ของ Proffit และคณะ ในปี ค.ý.2000 ซ่ึงýึกþ�เกี่ยü

กับเÿถียรภ�พในระยะย�üของผู้ป่üยที่ได้รับก�รผ่�ตัดเลื่อน

ตำ�แĀนง่กระดกูข�กรรไกรบนĀรือบนและล�่ง เพือ่แกไ้ขภ�üะÿบ

เปิดจำ�นüน 54 ร�ยพบü่� มีผู้ป่üย 35% ที่มีคü�มย�üของใบĀน�้

เพิม่ขึน้ แตพ่บรü่มกบัก�รยืน่ย�üของฟนัĀน�้บน เพือ่รกัþ�คü�ม 

ÿัมพันธ์ของ overbite ไü้โดยไม่ต้องเข�้รับก�รผ่�ตัดซำ้�(13)

จ�กก�รýกึþ�üจิยัในครัง้นีพ้บü�่ ก�รผ�่ตดัเลือ่นตำ�แĀนง่

กระดูกข�กรรไกรล่�งในผู้ป่üยที่มีโครงÿร้�งใบĀน้�ผิดปกติแบบ

ที่ 3 ร่üมกับมีโครงÿร้�งแบบÿบเปิดมีค่�เฉลี่ยของก�รกลับคืนÿู่

ÿภ�พเดิมĀลังผ่�ตัดอย่�งน้อย 1 ปีอยู่ที่ 17.9% ซึ่งไม่แตกต่�ง

จ�กก�รýกึþ�ของ Greenlee และคณะ ในป ีค.ý.2011 ซึง่ýกึþ�

เกีย่üกบัเÿถยีรภ�พของก�รผ�่ตดัเลือ่นตำ�แĀนง่กระดกูข�กรรไกร

บนเพียงอย่�งเดียüĀรือทั้งบนและล่�งเพื่อแก้ไขภ�üะÿบเปิด 

พบü่� มีค่�เฉลี่ยของก�รกลับคืนÿู่ÿภ�พเดิมĀลังผ่�ตัดอย่�ง 

น้อย 1 ปีอยู่ที่ 18% (ติดต�มก�รรักþ�เฉลี่ย 3.89 ปี)(14) และจ�ก

ก�รýึกþ�ของ Denison และคณะ ในปี ค.ý.1989(15) Lo และ 

Shapiro ในปี ค.ý.1998(16) และ Hoppenreijs และคณะ ในปี 

ค.ý.1997(17) ซึ่งýึกþ�เÿถียรภ�พของก�รผ่�ตัดเล่ือนกระดูกข�

กรรไกรบนĀรือทั้งบนและล่�งเพื่อแก้ไขภ�üะÿบเปิดพบü่� มีค่�

เฉล่ียของก�รกลับคืนÿู่ÿภ�พเดิมĀลังผ่�ตัดอย่�งน้อย 1 ปีอยู่ที่ 

21.4, 25 และ 19% ต�มลำ�ดับ และจ�กข้อมูลทั้งĀมดจ�กüิจัย

ในครั้งนี้อ�จÿรุปได้ü่� ก�รผ่�ตัดเลื่อนตำ�แĀน่งของกระดูกข�

กรรไกรล่�งเพียงอย่�งเดียüอ�จเป็นท�งเลือกในก�รผ่�ตัดแก้ไข

ในผูป้ü่ยทีม่โีครงÿร้�งใบĀน�้ผดิปกตแิบบที ่3 รü่มกบัมโีครงÿร้�ง

แบบÿบเปิดที่มีคü�มรุนแรงน้อยได้

ก�รýึกþ�ในครั้งนี้มีข้อจำ�กัด คือก�รใช้ภ�พรังÿีกะโĀลก

ýีรþะด้�นข้�งนั้นมีปัจจัยเรื่องคุณภ�พของฟิล์มและตำ�แĀน่ง

ýีรþะของผู้ป่üย ก�รอ�้ป�กĀรือปิดป�กของผู้ป่üยในขณะที่ถ่�ย 

ภ�พรังÿี รüมถึงก�รระบุตำ�แĀน่งจุดÿำ�คัญในก�รüัด (identify  

landmark) ในภ�พรังÿี ทำ�ใĀ้ก�รüัดค่�มุมต่�ง ๆ  อ�จเกิดก�ร

คล�ดเคลื่อนได้ ซึ่งในก�รýึกþ�นี้ลดคü�มคล�ดเคลื่อนของก�ร 

üัดด้üยก�รüัดค่�มุมต�่ง ๆ  3 ครั้งและĀ�ค�่เฉลี่ย และก�รýึกþ� 

นี้เป็นก�รýึกþ�ย้อนĀลังเชิงüิเคร�ะĀ์ ซึ่งก�รเก็บรüบรüมข้อมูล 

Āรือภ�พรังÿีอ�จมีไม่ครบถ้üน จึงคüรทำ�เป็นก�รýึกþ�üิจัยแบบ

ไปข้�งĀน้� (prospective study) ทั้งนี้เพื่อÿ�ม�รถเก็บข้อมูล

ได้อย่�งครบถ้üนและเก็บระยะเüล�น�นขึ้นได้อีกด้üย รüมถึง

ÿ�ม�รถนำ�ขอ้มลูในก�รüจัิยครัง้นีไ้ปเปรยีบเทียบกบัผูป้ü่ยทีเ่ปน็ 

กลุ่มเดียüกันที่ได้รับก�รผ�่ตัดทั้งข�กรรไกรบนและล่�ง

ÿรุปผล

จ�กก�รýึกþ�พบü่� ท�งเลือกในก�รรักþ�ผู้ป่üยที่มีโครง 

ÿร�้งใบĀน้�ผิดปกติแบบที่ 3 ร่üมกับมีโครงÿร�้งแบบÿบเปิดที่มี

คü�มรุนแรงน้อยนั้น ÿ�ม�รถรักþ�โดยก�รผ่�ตัดเลื่อนตำ�แĀน่ง

กระดูกข�กรรไกรล่�งเพียงอย่�งเดียüได้ ซึ่งมีค่�เฉลี่ยมุม SN-

GoGn และ FMA ลดลงĀลงัผ�่ตดั 1 ปเีมือ่เทยีบกบัĀลงัผ�่ตดัทนัที

อยู่ที่ 1.19 และ 1.36 องý� ต�มลำ�ดับ และมีค�่เฉลี่ย overbite 

และ overjet ทีม่�กขึน้Āลงัผ�่ตัด 1 ปเีมือ่เทยีบกบัĀลงัผ่�ตดัทนัที

อยู่ที่ 1.45 และ 0.74 มม. ต�มลำ�ดับ เÿถียรภ�พท�งโครงÿร�้ง

ของกระดูกข�กรรไกรล่�งอยู่ที่ 82.2% และพบü�่ มีผู้ป่üย 4 ร�ย

ที่มี overbite เป็นลบĀลังผ�่ตัด 1 ปี แต่ไม่มีผู้ป่üยร�ยใดต้องเข้�

รับก�รผ่�ตัดเพ่ือแก้ไขภ�üะก�รกลับคืนÿู่ÿภ�พเดิมของกระดูก

ข�กรรไกรล�่ง
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I1
ชื่อเรื่อง Minimal invasive plate in orthognathic surgery
โดย Phetcharat Chatmongkhonkit (ผู้นำาเÿนอ)
 Narissaporn Chaiprakit
 Department of Oral and Maxillofacial Surgery 

Faculty of Dentistry, Thammasat University
บทคัดย่อ

Orthognathic surgery is one of the best treat-
ments for correcting dentofacial deformity. It is well 
known that orthognathic surgery improves patients’ 
quality of life. However, the surgery period might affect 
the quality of life. Therefore, the minimally invasive 
technique during surgery is the concept to enhance the 
quality of life of patients with maxillofacial deformity 
undergoing orthognathic surgery. “Big Surgeons, Big 
Incisions” is obsolete. Minimally invasive techniques 
are considered as the key parameter toward decreas- 
ing postsurgical discomfort. The minimally invasive 
technique is associated with smaller incisions, tunneling 
techniques, and surgical efficiency. Customized plates 
are used to improve surgical efficiency and reduce the 

operative time. However, the disadvantage of traditional 
customized plates is having to make a large incision due 
to the large device. The new design of the customized 
plate was called the “minimal invasive plate,” which 
reduced the size of the guide, increasing the strength 
of the plate. 

We have case reports of patients who underwent 
the LeFort I osteotomy and BSSO, which use a minimally 
invasive plate at the piriform rim of maxilla. The min-
imally invasive plate was developed to be smaller in  
size while remaining sufficiently strong to withstand 
muscular and occlusal stresses. The effectiveness of 
plate was measured using finite element analysis, which 
revealed that its strength is sufficient to withstand 
muscular and occlusal force. The smallest incision must 
reduce the number of plates at the LeFort I osteotomy 
line, which might cause uncertain stability of bone 
segments. However, the long-term follow-up results 
indicated that the operation was stable and satisfacto-
ry. The result was exhibited from CBCT superimposed 
comparisons between immediate postoperative and  

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 39  หน้า  72-76, พ.ศ.2568
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6 months postoperation, showing no significant change 
of the bone segment and good clinical appearance of 
the patients.

Only the final result was insufficient to improve 
the quality of life of a patient affected by a dentofacial 
malformation; concern must be demonstrated through 
out the treatment process. As a result, adopting inno-
vative, minimally invasive plates could improve surgical 
quality, minimize morbidity, and increase efficiency. 

I2
ชื่อเรื่อง A retrospective observational study of high radi-

ation dose distribution related to the tooth-bear-
ing area in various subsites of head and neck 
cancer patients

โดย  Saraporn Koosrivinij1 (ผู้นำาเÿนอ)
 Thirayu Boonroung1

 Anussara Prayongrat2

 1Department of Dentistry,
 2Division of Radiation Oncology, 
 Department of Radiology, 
 King Chulalongkorn Memorial Hospital, 
 Thai Red Cross Society
บทคัดย่อ

Background: radiotherapy for the treatment of 
head and neck cancer (HNC) aims to precisely deliver 
radiation to the tumor while minimizing unnecessary 
doses to the surrounding organs. However, radiation-in-
duced toxicities in the oral cavity such as radiation 
caries and osteoradionecrosis (ORN), remain serious 
adverse events that are affected by the radiation dose 
delivered to the jaw, especially when dental extraction 
is performed in a high-dose exposure area (> 50-60 Gy). 
Therefore, a guideline demonstrating high radiation 
dose-related location of the tooth-bearing area in HNC 
might be beneficial for consideration of pre-radiother-
apy dental treatment plans to prevent undesirable 
complications.

Objectives: the purpose of this study was to 
present the high radiation dose distribution related to 
the tooth-bearing area in HNC patients and provide a 
dental-dose landscape for improving the consideration 
of the pre-radiotherapy dental treatment plan.

Materials and methods: this was a retrospective 
observational study of HNC patients treated with con-
formal radiotherapy at King Chulalongkorn Memorial 
Hospital. Case studies from 6 subsites, including na-
sopharynx, oropharynx, oral cavity, hypopharynx and 
larynx, nasal cavity, and salivary gland, were selected 
by radiation oncologists. Delineation of teeth was per-
formed on computed tomography simulation images 
by oral and maxillofacial surgeon. Dose distributions 
were illustrated in tooth-bearing areas.

Results: the area of dose distribution (50 and 60 
Gy) correlated to the tooth-bearing area in 13 patients 
were presented and summarized into 4 groups. Group  
1 midline oral cavity cancer (oral tongue, floor of mouth) 
received a high radiation dose to all teeth, but the max-
illary teeth could be spared by the application of an 
intraoral stent. Group 2 lateralized oropharyngeal and 
oral cavity cancer (tonsil, base of tongue, retromolar 
trigone, buccal mucosa) received a high radiation dose 
to ipsilateral molar teeth. Group 3 nasopharyngeal, hy-
popharyngeal and laryngeal cancer with elective neck 
irradiation (ENI) received a high radiation dose to the 
molar teeth in the same side of irradiated neck. And,  
in group 4 HNC without ENI (low-grade parotid gland  
cancer), none of the teeth received a high radiation 
dose.

Conclusion: the current study illustrated the  
dental-dose landscape of the tooth-bearing area re-
ceiving high radiation doses in subsites of HNC treated 
with conformal radiotherapy techniques. A further pro-
spective study is necessary to demonstrate the benefit 
of this dental-dose landscape to pre-post radiotherapy 
dental treatment plan potentially implemented in 
routine practice with reduced complication.

 I3
ชื่อเรื่อง Factors influencing the success of non vascular-

ized iliac bone graft for mandibular reconstruc-
tion: a retrospective study of 26 cases 

โดย  Thanapong Santiudomchai (ผู้นำาเÿนอ)
 Buddhachinaraj Phitsanulok Hospital
บทคัดย่อ

Objectives: this study aimed to identify the prog-
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nostic factors influencing the success of non vascular-
ized iliac bone grafts for mandibular reconstruction.

Materials and methods: this was a retrospective 
cohort study conducted at a single center, involving 26 
patients who underwent segmental mandibulectomy 
followed by non vascularized iliac bone grafts between 
2012 and 2022 at the Oral and Maxillofacial Surgery 
Unit, Buddhachinaraj Phitsanulok Hospital. Data were 
collected by reviewing electronic medical records and 
radiographic images. Patients who had received vascu-
larized bone grafts or had a history of head and neck 
irradiation therapy were excluded from the study. The 
patients were classified into two groups: successful  
and failed. Success was defined as clinical and radio-
graphic evidence of bone continuity, a graft resorption 
rate not exceeding 30% of the initial height, and no 
evidence of chronic infection for at least 6 months.

Results: successful bone grafting was achieved 
in 19 patients (73.1%). Multivariable risk difference 
regression analysis identified that the factors influenc-
ing graft incorporation were jaw immobilization using 
reconstruction plates with maxillomandibular fixation 
for at least 21 days (RD 63.0; 95% CI 33.1, 93.0; p < 0.001) 
and long segmental block graft design (51.3%; 95% 
CI 16.9, 85.7; p < 0.003). A clinically significant factor, 
although statistically insignificant, was the duration of 
plate stabilization, which should ideally range from 172 
to 232 days prior to plate removal. The sample size 
constituted a limitation of this study.

Conclusions: non vascularized bone grafting 
remains a viable option for reconstructing mandibular 
segmental defects. The factors influencing graft stability 
can help improve clinical outcomes.

I4
ชื่อเรื่อง Breaking boundaries: Chulabhorn Hospital’s first 

fibula jaw in a day
โดย Sudeep Pawa (ผู้นำาเÿนอ)
 Oral and Maxillofacial Surgery Clinic, 
 Chulabhorn Hospital
บทคัดย่อ

Polyostotic fibrous dysplasia (PFD) is a rare skele- 
tal disorder characterized by the replacement of normal 

bone with fibro-osseous tissue, resulting in structural 
weakness, deformity, and functional impairment. When 
the craniofacial skeleton is involved, patients often 
present with facial asymmetry, malocclusion, and  
pain—conditions that significantly impact esthetics, 
function, and quality of life. Management ranges from 
observation to surgical contouring or resection in 
more severe cases. Recent advances in reconstructive 
surgery—including virtual surgical planning and imme-
diate implant placement—have enabled single-stage 
“Jaw-in-a-Day” procedures that restore both form 
and function. This report presents a successful case  
of fibula free flap reconstruction with immediate den-
tal rehabilitation in a young adult with mandibular  
PFD.

A 22-year-old Cambodian male with mandibu- 
lar PFD presented with facial asymmetry, class III 
malocclusion, and mandibular pain. Imaging showed 
extensive involvement of the right mandible without 
malignancy. Biopsy confirmed fibrous dysplasia. He 
underwent segmental mandibulectomy with fibula free 
flap reconstruction. VSP guided osteotomy and implant 
placement. Five Neodent implants were inserted into 
the fibula pre-inset, and a prefabricated provisional 
prosthesis was delivered intraoperatively. Recovery 
was uneventful.

PFD cases requiring surgery have traditionally in-
volved staged approaches. The “Jaw-in-a-Day” method 
combines resection, reconstruction, and implant-based 
prosthetic rehabilitation in one surgery, shortening 
recovery and improving outcomes. Success depends 
on VSP, surgical precision, and team coordination. The 
fibula is ideal due to its bone quality and compatibility 
with implants.

“Jaw-in-a-Day” using a fibula flap and immediate 
implants is a viable option for mandibular PFD. It of- 
fers esthetic and functional restoration in one stage, 
improving quality of life with reduced treatment time.

I5
ชื่อเรื่อง Restoring function in post-traumatic TMJ anky-

losis: a structured treatment approach
โดย Prangtip Worakhajit1, Sirada Chaisiri2 (ผู้นำาเÿนอ)
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 1Buriram Hospital, 
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 Thai Red Cross Society

บทคัดย่อ
Temporomandibular joint (TMJ) ankylosis is a 

debilitating condition characterized by the fusion of the 
mandibular condyle to the temporal bone, resulting 
in limited mouth opening and difficulty chewing and 
speaking. The TMJ ankylosis is typically caused by  
trauma to the jaw joint, such as a fracture or disloca- 
tion, as well as inflammation or infection in the joint. 
Other possible causes include arthritis, genetic factors, 
and certain medical conditions like rheumatoid arthritis 
or ankylosing spondylitis. This case report presents the  
management of a patient with 20-year post-traumatic 
TMJ ankylosis. 

A 38-year-old male presented to the department 
with complaints of limited mouth opening for the past 
20 years. Upon further examination, it was revealed that 
the patient had a history of trauma to the jaw region 22 
years ago, which resulted in a fracture of the bilateral 
condyle and symphysis of the mandible. The patient 
had undergone surgery for the fracture, which included 
the ORIF for mandibular symphysis and close reduc- 
tion for bilateral condylar fractures. But since then,  
he had been experiencing progressive difficulty in  
opening his mouth. On examination, the patient had  
a maximum interincisal opening of only 9 mm. A pano- 
ramic radiograph and CT scan revealed bony ankylosis 
 of both sides of TMJ, with fusion of the condyle to the 
glenoid fossa. The fusion was classified for Shawney’s 
classification II for right TMJ and classification III for left 
TMJ.

After discussing the treatment options with the 
patient, it was decided to proceed with surgical inter-
vention to release the ankylosed joints and improve the 
patient’s mouth opening. The surgery was performed 
under general anesthesia, and the ankylosed joints 
were released using pre-auricular incision, and bilateral 
condylectomy and temporalis fascia flap interposition 
were performed safely. The intraoperative reassuring  
for maximum mouth opening (40 mm) was done. 
Postoperatively, the patient underwent intensive 

physiotherapy to prevent re-ankylosis and improve 
jaw function.

At the 6-month follow-up visit, the patient had 
achieved a maximum interincisal opening of 40 mm, 
with no deviation of the mandible upon opening. The 
patient noted an improvement in function and ex-
pressed satisfaction with the surgical outcome.

In conclusion, TMJ ankylosis is a rare but debili- 
tating condition that can significantly impact a pa-
tient’s quality of life. Early recognition and appropriate 
management, including surgical intervention, can help 
improve outcomes and restore normal jaw function in 
affected individuals.

I6
ชื่อเรื่อง Squamous cell carcinoma at buccal mucosa and 

lip commissure: a case report 
โดย Nutdanai Pattanajakr (ผู้นำาเÿนอ)
 Udon Thani Hospital
บทคัดย่อ

Buccal mucosa is a mucous membrane found on 
the inner surface of the cheeks and lips within the oral 
cavity. It’s a protective barrier that supports chewing 
and eating. Carcioma of buccal mucosa accounts for 
30% of all oral cancers, and squamous cell carcinoma 
represents 90-95% of malignant tumors. The use of 
tobacco and betel quid, heavy drinking of alcoholic 
beverages are well-known risk factors.

In this case report, We presented a 72 year-old 
Thai woman referred to Department of Oral and Maxil-
lofacial Surgery, Udon Thani Hospital, with a complaint 
of soft tissue mass at left buccal mucosa and lip com-
missure. Extraoral and intraoral examinations identified 
huge mass at left buccal mucosa, lesion invaded left 
lip commissure and outer skin with irregular surface. An 
incisional biopsy was performed to confirm a diagnosis, 
that the report described squamous cell carcinoma at 
buccal mucosa and left lip commissure.

Squamous cell carcinoma is most common of 
oral malignancy. Early diagnosis and adequate margin 
excision followed by postoperative radiation are rec- 
ommended. A reconstruction of defect was challenging 
to return normal function and esthetic. We presented 
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squamous cell carcinoma at buccal mucosa and lip 
commissure. A treatment of this case were both of 
surgical and radiotherapy. Patient had finished surgery 
and ongoing radiotherapy phase. 

O1
ชื่อเรื่อง Self-confidence assessment and knowledge in 

unilateral cleft lip repair simulation
โดย Phonnida Phuprasert (ผู้นำาเÿนอ)
 Panu Suptraviwat

 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
 Faculty of Dentistry,
 Prince of Songkla University

บทคัดย่อ
Objective: this study aimed to compare the levels of 

confidence and knowledge in unilateral cleft lip repair 
before and after utilizing a cleft lip and palate model 
in lecture-based teaching. The study focused on three 
groups of participants. Confidence levels were assessed 
using a questionnaire, while knowledge was evaluated 
through pre- and post-test score assessments.

Material and methods: this study employed an 
experimental repeated measurement design with a 
pre-test and post-test approach. It was a single-center 
study conducted among three participant groups: fifth-
year dental students, sixth-year dental students, and 
oral and maxillofacial surgery residents from the Faculty  
of Dentistry, Prince of Songkla University and Hat Yai 
Hospital during the academic year 2023-2024. Each 
group consisted of 20 participants. The study pro-
cedure was as follows: 1) participants completed a 
questionnaire assessing their confidence levels before 
the instructional activities. 2) a pre-test was conducted 
to assess their knowledge of unilateral cleft lip repair 
before the instructional activities. 3) the first phase of 
the instructional activity involved a lecture-based ses-
sion. 4) the second phase involved hands-on practice 
in unilateral cleft lip repair using a patient model. 5) 
participants completed a post-lecture questionnaire  
to assess their confidence levels, and 6) a post-test 
was conducted to evaluate knowledge acquisition. 
Descriptive statistics, chi-square test, Mann-Whitney 
U test, and ANOVA were used for statistical analysis.

Result: a total of 60 participants were included 

in the study, consisting of 17 males (28.3%) and 43 
females (71.7%). Within each group, the use of the 
model significantly increased both confidence and 
knowledge levels. When comparing knowledge levels 
among the three groups, it was found that the resident 
had significantly higher knowledge levels than the  
fifth-year and sixth-year dental students (p = 0.001, 
p = 0.012). However, there was no significant difference 
in knowledge levels between the fifth-year and sixth-
year dental students (p = 0.34).

Conclusion: the use of a cleft lip and palate pa-
tient model enhanced confidence and knowledge in 
performing unilateral cleft lip repair surgery across all 
levels of education. 

O2
ชื่อเรื่อง Factors related to cervical lymph node metas-

tasis in oral squamous cell carcinoma 
โดย Thitika Pichetpaisan1 (ผู้นำาเÿนอ)
 Dheeratt Chengprapakorn1

 Suthin Jinaporntham1

 Wilawan Weraarchakul2

 Sakkarn Sangkhamanon3

1Department of Oral and Maxillofacial Surgery,
2Department of Preventive Dentistry, 
3Department of Pathology,
Faculty of Medicine, Khon Kaen University

บทคัดย่อ
Objectives: to examine the association between 

clinicopathological factors and cervical lymph node 
metastasis in oral squamous cell carcinoma (OSCC).

Materials and methods: this retrospective case- 
controlled study analyzed data from 84 patients who 
underwent surgery between January 2018 and October 
2022.

Results: pathological cervical lymph node metas-
tasis was observed in 31 cases (36.9%). The chi-square 
test revealed a significant association between cN2-N3, 
lymphovascular invasion (LVI), and metastasis (p < 
0.05). Multivariable logistic regression identified LVI and 
cN2-N3 as key risk factors.

Conclusion: cN2-N3 and LVI were significantly 
associated with cervical lymph node metastasis and 
poor prognosis.


