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คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้ส่งบทความ

		  อนึ่ง รูปภาพอาจจะส่งในลักษณะที่สแกน (scan) ใส่ CD หรือ diskette 
ขนาด 3.5 นิ้วได้
	 6.	ชื่อและรายละเอียดของตารางและภาพ ถ้าเป็นบทความภาษาไทยให้
ใช้ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 7.	การอ้างอิงเอกสาร ใช้ระบบ Vancouver ใส่หมายเลขเรียงตามลำ�ดับ 
ที่อ้างอิงในเนื้อเรื่อง ไม่ใช่เรียงตามตัวอักษรของชื่อผู้นิพนธ์
		  การย่อชื่อวารสาร ให้ใช้ตาม Index Medicus
		  สำ�หรบัเอกสารอา้งองิภาษาไทยใหเ้ขยีนเปน็ภาษาองักฤษ และวงเลบ็วา่ 
(In Thai)
ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง
	 จากบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร
		  7.1	 บทความธรรมดา ใส่ชื่อผู้นิพนธ์ทุกคนถ้ามี จำ�นวน 6 คนหรือน้อย
กว่า ถ้ามากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อ 3 คนแรก ตามด้วย et al โดยใส่ชื่อสกุลก่อน และ 
ใช้เครื่องหมายวรรคตอนดังตัวอย่าง Kangvonkit P, Lemons JE, Matukas VJ, 
et al. Compressive strength measurement and microstructure studies
of hydroxyapatite cones. J Prosthet Dent 1985;54:691-6.
		  7.2	 ผู้นิพนธ์เป็นกลุ่มในหน่วยงาน
				    The Committee on Enzymes of the Scandinavian Society 
for Clinical Chemistry and Clinical Physiology. Recommended for the 
determination of gammaglutamyltransferase in blood. Scan J Clin Lab 
Invest 1976;36:119-25.
	 จากหนังสือ
		  7.3	 ผู้นิพนธ์คนเดียว
				    Bhaskar SN. Synopsis of oral pathology. 5th ed. Saint 
Louis : CV Mosby; 1979. p. 180-6.
		  7.4	 ผู้นิพนธ์เป็นกลุ่มในหน่วยงาน
				    American Medical Association Department of Drugs.  
AMA drug evaluations. 3rd ed. Littleton: Publishing Sciences Group; 
1977. p. 21-30.
		  7.5	 ผูน้พินธห์ลายคนโดยแยกผู้เขยีนเฉพาะบท และมบีรรณาธกิารหรอื
หัวหน้าในการเขียนนั้น
				    Atwood DA. The problem of reduction of residual ridges.
In : Winkler SW, ed. Complete denture prosthodontic. Philadelphia:  
WB Saunders; 1979. p. 121-40.
		  7.6	 อ้างอิงจากวิทยานิพนธ์
				    Kangvonkit SR. Cephalometric norms for the adolescent 
Thai. M.S. Thesis, Saint Louis University, Saint Louis, USA, 1986.
		  7.7	 การอ้างอิงจากบทคัดย่อของเรื่องในการประชุมวิชาการ
				    Kangvonkit P, Matukas VJ, Castleberry DJ. Clinical eva- 
luation of durapatite submerged-root implants for alveolar bone 
preservation. Abst. In 12th Asian Pacific Dental Congress, Bangkok. Dec 
5-10:1985:50.
	 8.	การส่งต้นฉบับ ส่งต้นฉบับออนไลน์ผ่านระบบ TUOSS แจ้งชื่อ สถานที่
และหมายเลขโทรศพัทข์องผูน้พินธท์ีบ่รรณาธกิารสามารถตดิตอ่เกีย่วกบัต้นฉบับได้ 
หากพบข้อขัดข้องประการใด กรุณาติดต่อ
		  บรรณาธิการ	 ผศ.ทพ.ดร.ยสนันท ์จันทรเวคิน
							       คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยกรุงเทพธนบุรี
							       16/10 แขวงทวีวัฒนา เขตทวีวัฒนา กรุงเทพฯ 10170
							       โทร. 08-1984-4184
							       E-mail: thaijomfs@gmail.com
	 9.	บทความวิชาการทุกบทความจะถูกส่งไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณา 
บทความเปน็แบบ double blinded อยา่งนอ้ย 2 ทา่น กองบรรณาธกิารจะรวบรวม
ความเห็นและส่งกลับไปยังผู้นิพนธ์เพื่อพิจารณาแก้ไข เมื่อบทความของท่านได้รับ 
การแก้ไขและผ่านการพิจารณารับเรื่องเพื่อตีพิมพ์แล้วจึงส่งต้นฉบับที่แก้ไขครั้ง
สุดท้ายทางระบบออนไลน์อีกครั้ง

วัตถุประสงค์และขอบเขตของวารสาร
	 วารสารศลัยศาสตร์ชอ่งปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีล ตพิีมพบ์ทความประเภท 
ต่าง ๆ  คือ นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) รายงานผู้ป่วย (case report) บทความ
ฟื้นวิชา (refresher article) บทความปริทัศน์ (review article) บทความพิเศษ 
หรือบทความจากการประชุม ปกิณกะ บทบรรณาธิการ จดหมายถึงบรรณาธิการ 
บทความประเภทอื่นที่เหมาะสม โดยอยู่ในขอบเขตสาขาวิชาศัลยศาสตร์ช่องปาก
และแม็กซิลโลเฟเชียล รวมถึงสาขาอื่นที่เกี่ยวข้อง เช่น เวชศาสตร์ช่องปาก พยาธิ- 
วิทยาช่องปาก รังสีวิทยาช่องปากและกระดูกขากรรไกร ชีววิทยาช่องปาก ฯลฯ 
และตีพิมพ์ข่าวสารจากสมาคมศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลแห่ง
ประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์

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



ข้อกำ�หนดด้านจริยธรรม (publication ethics)
ของวารสารศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล

	 2.	บรรณาธิการต้องไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์ และ

ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ (reviewer) และไม่เปิดเผยข้อมูลของ 

ผู้นิพนธ์และผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความแก่ผู้อื่นที่ไม่เกี่ยวข้องใน

ช่วงระยะเวลาของการประเมินบทความ (confidentiality)

	 3.	การพิจารณาบทความเพื่อตีพิมพ์ จะพิจารณาความสอด 

คล้องกับวัตถุประสงค์และขอบเขตของวารสารที่ระบุไว้ ควบคู่กับ

ความสำ�คัญของงานวิจัย ความถูกต้องชัดเจนของระเบียบวิธีวิจัย 

ความสมบูรณ์ของรายงานผู้ป่วย โดยผ่านกระบวนการตรวจสอบการ

คัดลอกผลงานผู้อื่น (plagiarism) เพื่อให้มั่นใจว่าบทความนั้นไม่เคย

ตีพิมพ์ที่อื่นมาก่อน

	 4.	หากตรวจพบการคัดลอกผลงานผู้อื่นในช่วงการประเมิน

บทความ บรรณาธิการต้องหยุดกระบวนการและติดต่อผู้นิพนธ์หลัก

ทันทีเพื่อขอคำ�ชี้แจง

	 5.	หากมขีอ้สงสยัหรอืไมแ่นใ่จ บรรณาธกิารจะต้องหาหลักฐาน

พสิจูนข์อ้สงสยักอ่น จะไม ่“ปฏเิสธ” การตพีมิพโ์ดยไมม่หีลกัฐานหรอื

เหตุผลชัดเจน

บทบาทและหน้าที่ของผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ

	 1.	ผู้ทรงคณุวฒุพิจิารณาบทความจะตอ้งรกัษาความลับและไม่

เปิดเผยข้อมูลบางส่วนหรือทุกส่วนของบทความที่ส่งมาเพ่ือพิจารณา

แก่บุคคลที่ไม่เกี่ยวข้องในช่วงระยะเวลาของการประเมินบทความ

	 2.	หลังจากได้รับบทความจากบรรณาธิการ หากผู้ทรงคุณวุฒิ

พจิารณาบทความพบวา่ตนเองอาจมผีลประโยชนท์บัซอ้นกบัผูน้พินธ์

เช่น เป็นผู้ร่วมโครงการ หรือเหตุผลอื่น ๆ  ที่ทำ�ให้ไม่สามารถให้ข้อคิด

เห็นและข้อเสนอแนะอย่างเป็นอิสระ ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ

ควรแจง้ให้บรรณาธกิารทราบ และปฏเิสธการพจิารณาบทความนัน้ ๆ

	 3.	ผูท้รงคณุวฒุพิจิารณาบทความ ควรทำ�การประเมนิในศาสตร์

หรอืสาขาทีต่นมคีวามเชีย่วชาญ โดยพจิารณาความสําคญัของเนือ้หา

ของบทความที่มีต่อศาสตร์หรือสาขานั้น ๆ  ความถูกต้องของระเบียบ

วิธีวิจัย คุณภาพของการวิเคราะห์ผล และคุณค่าในเชิงวิชาการ ควร

หลีกเลี่ยงการใช้ความคิดเห็นส่วนตัวที่ไม่มีข้อมูลรองรับในการตัดสิน

บทความ

	 4.	หากผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความพบว่ามีผลงานวิจัยชิ้น

สำ�คัญ มีความใกล้เคียงหรือสอดคล้องกับบทความที่กำ�ลังพิจารณา

ให้ระบุผลงานวิจัยดงักลา่วในกระบวนการประเมินบทความ และหาก

มคีวามซํา้ซอ้นกบัสว่นหนึง่สว่นใด ตอ้งแจง้ใหบ้รรณาธกิารทราบดว้ย

	 จากประกาศศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (Thai Journal 
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ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 34  หน้า  10-14, พ.ศ.2563

บทบรรณาธิการ
Editorial

โควิด-19 กับเวชศาสตร์เชิงประจักษ์
COVID-19 and evidence-based medicine

การแพร่กระจายของเชื้อโคโรนาไวรัสสายพันธุ์ใหม่ หรือ 

โควิด-19 ส่งผลกระทบในวงกว้าง ทั้งต่อวิถีชีวิตของผู้คน เศรษฐ- 

กิจ การเมือง ไม่ว่าจะเป็นเชิงการบริหารจัดการในภาวะฉุกเฉิน 

หรือมาตรการต่าง ๆ  แต่ในประเด็นที่กระผมจะขอแลกเปลี่ยน

มุมมองกับท่านผู้อ่านในวันนี้ เป็นเรื่องเกี่ยวกับเวชศาสตร์เชิง

ประจักษ์ (evidence-based medicine) ที่เกี่ยวข้องกับการ 

แพร่กระจาย และการดำ�เนินโรคของไวรัสชนิดนี้

หากพิจารณาคำ�จำ�กัดความเต็มรูปแบบแล้ว เวชศาสตร์

เชงิประจกัษห์มายถึงกระบวนการคน้หาอยา่งเปน็ระบบ ประเมนิ 

และนำ�ผลงานวิจัยที่ทันสมัยมาเป็นพื้นฐานในการตัดสินใจทาง

คลินิก(1) ซึ่งหากมีการขยายขอบเขตของการตัดสินใจ บางครั้ง

อาจใช้คำ�ว่าการปฏิบัติโดยอาศัยหลักฐาน (evidence-based 

practice) ในกรณีของโควิด-19 ช่วงที่เขียนบทบรรณาธิการนี้ 

(เดอืนเมษายน พ.ศ.2563) องค์ความรูเ้กีย่วกบัโรคนีย้งัคงมจีำ�กดั 

เริ่มจากประเด็นใกล้ตัวในชีวิตประจำ�วัน เช่น การพ่นสารฆ่าเชื้อ

ในอากาศ (รูปที ่1) การปิดเมือง (lock down) หรือการแนะนำ� 

ผูท้ีไ่มป่ว่ยใหส้วมหนา้กากอนามยั (รปูที ่2) กย็งัไมส่ามารถพสิจูน์

ได้ชัดเจนว่าสามารถลดการแพร่กระจายของเชื้อได้

แนวทางการวนิจิฉยัผูป้ว่ยโควดิ-19 เริม่จากการระบผุูป้ว่ย

ที่ต้องสอบสวนโรค (patient under investigation, PUI) ซ่ึง

กระทรวงสาธารณสขุไดร้ะบเุกณฑไ์ว้วา่เปน็ผูท่ี้มอุีณหภมูริา่งกาย

สูงกว่า 37.5 องศาเซลเซียส มีอาการเกี่ยวกับระบบทางเดิน 

หายใจอย่างใดอย่างหนึ่ง (เช่น ไอ มีน้ํามูก) ร่วมกับมีประวัติเสี่ยง

ในรอบ 14 วันก่อนมีอาการ (เช่น กลับจากพื้นที่เสี่ยง ประกอบ

อาชีพที่มีความเสี่ยง) ซึ่งจะจัดเป็น PUI และเข้าสู่กระบวนการ

ตรวจวินิจฉัย การวินิจฉัยขั้นสุดท้ายจะกระทำ�โดยการตรวจสิ่ง

ส่งตรวจจาก nasopharyngeal/oropharyngeal swab(2) แม้

จะมีการระบุเกณฑ์ของ PUI ค่อนข้างชัดเจน แต่อาการของโรค 

โควิด-19 น้ันค่อนข้างไม่จำ�เพาะ ทำ�ให้บางครั้งไม่สามารถหา

ข้อสรุปที่ชัดเจนได้ว่าควรเข้าสู่กระบวนการตรวจวินิจฉัยหรือไม่ 

กระผมเคยรับปรึกษากรณีของผู้ที่มีอาการไข้ อ่อนเพลีย ท้อง

เสีย ร่วมกับมีประวัติเคยไปห้างสรรพสินค้าที่มีรายงานผู้ป่วย 

โควิด-19 แพทย์ท่านหนึ่งให้ความเห็นว่าเข้าเกณฑ์ทุกข้อ ต้องรีบ

เข้ารับการตรวจวินิจฉัยโดยเร็ว ในขณะท่ีแพทย์อีกท่านให้ความ

เหน็วา่ประวตัแิละอาการท่ีกล่าวมาไม่มีความจำ�เพาะ ยังไมจ่ำ�เปน็

ต้องไปรับการตรวจ สามารถใช้ชีวิตได้ตามปกติและคอยสังเกต

อาการ ซ่ึงสร้างความสับสนให้กับผู้ที่มีอาการและเพื่อนร่วมงาน

เป็นอย่างมาก

รูปที่ 1	 รถปฏิบัติการออกพ่นนํ้ายาฆ่าเชื้อไวรัส เพื่อป้องกันการแพร่

ระบาดของเชื้อโควิด-19
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ในระดบัแนวทางเวชปฏบิตัทิีม่กีารตพีมิพเ์ผยแพร ่แมจ้ะมี

การทบทวนและวเิคราะหอ์ยา่งเปน็ระบบ บางครัง้กย็งัมปีระเดน็

ที่สร้างความสับสนได้เช่นเดียวกัน เช่น กรณีบทความของ Peng 

และคณะ เรื่อง Transmission routes of 2019-nCoV and 

controls in dental practice(3) ตีพิมพ์ออนไลน์ในวารสาร 

International Journal of Oral Science เมื่อวันที่ 3 มีนาคม 

พ.ศ.2563 ซึ่งนับเป็นบทความแรก ๆ  ซึ่งกล่าวถึงแนวทางปฏิบัติ

สำ�หรับวิชาชีพทันตแพทย์ในสถานการณ์ที่มีการแพร่ระบาดของ 

เชื้อโควิด-19 ในบทความดังกล่าวได้มีการกล่าวถึงการใช้นํ้ายา

บ้วนปากเพือ่ลดจำ�นวนเชือ้ในชอ่งปากกอ่นใหก้ารรกัษาทางทันต- 

กรรม โดยแนะนำ�ให้ใช้สารที่มีคุณสมบัติออกซิเดทีฟ (oxidative 

agent) เช่น น้ํายา hydrogen peroxide ความเข้มข้น 1% หรือ

นํ้ายา povidone ความเข้มข้น 2% และกล่าวว่านํ้ายา chlor-

hexidine ท่ีใช้กันทั่วไปนั้นไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอ โดยอ้าง 

คำ�แนะนำ�จาก the Guideline for the Diagnosis and Treat-

ment of Novel Coronavirus Pneumonia (5th edition) 

ของ the National Health Commission ประเทศสาธารณรัฐ

ประชาชนจีน ซึ่งในประเด็นนี้แตกต่างจากความเห็นของนัก

วิชาการด้านจุลชีววิทยาทั้งใน และต่างประเทศ(4) (รูปที่ 3 และ

ตารางที ่1) ซึ่งอาจเป็นสาเหตุให้ทันตแพทยสภาได้ออกแนวทาง

ปฏิบัติฉบับวันที่ 16 มีนาคม พ.ศ.2563 (รูปที่ 4) ยอมรับให้ใช้ 

นํ้ายา chlorhexidine ความเข้มข้น 0.12% ต่างจากแนวทาง

รูปที่ 2	 มาตรการของรัฐบาลสนับสนุนผู้ที่ไม่ป่วยให้สวมหน้ากากอนามัยร่วมกับมีการเว้นระยะห่างทางสังคมเวลาอยู่ในที่ชุมชน

รูปที่ 3	 ข้อมูลเกี่ยวกับการใช้นํ้ายาบ้วนปาก chlorhexidine glu- 

conate ความเข้มข้น 0.12-0.2% ของ รศ.ทพญ.ดร.รัชนี 

อมัพรอรา่มเวทย ์ภาควชิาจลุชวีวทิยา คณะทนัตแพทยศาสตร ์

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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ปฏิบัติของสาธารณรัฐประชาชนจีน

หากจะยกตัวอย่างของการประยุกต์การใช้เวชศาสตร์

เชิงประจักษ์ที่ชัดเจนข้ึนสำ�หรับโรคโควิด-19 กระผมใคร่ขอใช้

ตารางที่ 1	 ประสทิธภิาพในการฆา่เชือ้ไวรสักลุม่ตา่งๆ ของน้ํายา chlorhexidine ความเขม้ข้นต่าง ๆ  กนั จากบทความของ Lim และ Kam จาก Department 

of Anaesthetics, University of Sydney, Royal Prince Alfred Hospital, Sydney ประเทศออสเตรเลีย(4)

Virus Family Activity Chlorhexidine (%)

Transmissible gastroenteritis virus

Rabies virus

Canine distemper virus

Infectious bronchitis virus

Newcastle virus

Pseudorabies virus

Cytomegalovirus

Coxsackie virus

Echo virus

Human rotavirus

Human immunodeficiency virus type I

Coronavirus

Rhabdovirus

Paramyxovirus

Coronavirus

Paramyxovirus

Herpesvirus

Herpesvirus

Picornavirus

Picornavirus

Reovirus

Retrovirus

+

+

+

+

+

+

+

-

-

-

+

0.001

0.001

0.01

0.01

0.01

0.01

0.1

0.4

0.4

1.5

0.2

รูปที่ 4	 แนวทางปฏบิตัทิางทนัตกรรม กรณโีรคตดิเชือ้โควดิ-19 ขอ้มลู 

ณ วันที่ 16 มีนาคม พ.ศ.2563

บทความของ Zhou และคณะ เรื่อง Clinical course and risk 

factors for mortality of adult inpatients with COVID-19 

in Wuhan, China: a retrospective cohort study(5) ซึ่งตี

พิมพ์ออนไลน์ในวารสาร the Lancet ตั้งแต่วันที่ 9 มีนาคม พ.ศ. 

2563 มาทำ�การวิเคราะห์ตามแนวทางเวชศาสตร์เชิงประจักษ์ 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในขั้นตอนที ่1-3(6)

ขั้นตอนแรก คือการตั้งคำ�ถาม ผู้วิจัยได้ทำ�การทบทวน

วารสาร พบว่าบทความเกี่ยวกับโควิด-19 ที่ตีพิมพ์ก่อนหน้านี้ 

มักเป็น case series ท่ีผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังคงพักรักษาตัวอยู่ใน 

โรงพยาบาล และไม่ทราบ definite outcome ว่าหายจากโรค 

หรอือาการลกุลามจนเสยีชวีติ รวมทัง้การประเมนิปจัจยัเสีย่งของ

โรคในงานวจิยักอ่นหนา้นีก้ย็งัไมไ่ดข้อ้สรปุชดัเจน จงึเปน็ทีม่าของ

คำ�ถามวจิยัคอืปจัจยัเสีย่งของผูป้ว่ยโควดิ-19 ทีเ่ปน็ผู้ใหญมี่ปจัจยั

ใดบา้งทีส่ง่ผลตอ่การเสยีชวีติของผูป้ว่ย ซึง่หากเขยีนตามรปูแบบ

ของ PICO อาจเขียนได้ดังแสดงในตารางที่ 2

ขั้นตอนที่ 2 เมื่อได้คำ�ถามวิจัยในแต่ละองค์ประกอบแล้ว 

โดยทั่วไปจะเป็นขั้นตอนของการสืบค้นข้อมูลในฐานข้อมูล แต่

ในกรณีนี้ผู้วิจัยทำ�การศึกษาข้อมูลโดยตรงในผู้ป่วยจำ�นวน 191 

ราย ซึง่เขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลในเมอืงอูฮ่ัน่ 2 โรงพยาบาล 

ได้แก่ โรงพยาบาล Jinyintan และโรงพยาบาลโรคปอดประจำ�

เมืองอู่ฮั่น (Wuhan Pulmonary Hospital) โดยดึงข้อมูลจาก

เวชระเบยีนอเิล็กทรอนกิส์ เปรยีบเทยีบระหวา่งกลุ่มทีร่อดชวีติกบั

เสียชีวิต โดยใช้สถิต ิunivariable และ multivariable logistic 

regression
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ตารางที่ 2	 คำ�ถามวิจัยเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 เขียนในรูปแบบของ PICO(5)

Components Research question from the article

P	patient or problem

I		 intervention (treatment, test, cause, prognosis)

C	comparison (if any)

O	outcome

In adult COVID-19 patients,

With prognostic risk factors

Compare to those without risk factors,

Have different survival outcome?

ตารางที่ 3	 ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19(5)

Characteristics Total
(N = 191)

Non-survivor
(N = 54)

Survivor
(N = 137) p-value

Age (yrs)

Comorbidity

SOFA score

qSOFA score

Lymphopenia (< 800/mm3)

Lactate dehydrogenase (U/L)

High-sensitivity cardiac troponin I (pg/ml)

D-dimer (µg/ml)

IL-6 (pg/ml)

Median = 56.0

91 (47.6%)

Median = 2.0

Median = 1.0

77 (40.3%)

Median = 300.0

Median = 4.1

Median = 0.8

Median = 7.4

Median = 69.0

36 (66.7%)

Median = 4.5

Median = 1.0

41 (75.9%)

Median = 521.0

Median = 22.2

Median = 5.2

Median = 11.0

Median = 52.0

55 (40.1%)

Median = 1.0

Median = 0.0

36 (26.3%)

Median = 253.5

Median = 3.0

Median = 0.6

Median = 6.3

< 0.0001

0.0010

< 0.0001

< 0.0001

<0.0001

<0.0001

< 0.0001

< 0.0001

< 0.0001

ขัน้ตอนที ่3 ทำ�การวเิคราะห ์และประมวลขอ้มลู ซ่ึงกระผม

ขอสรปุประเดน็สำ�คญัๆ จากผลการศกึษาของ Zhou และคณะ(5) 

ดังแสดงในตารางที่ 3 ซึ่งจะเห็นได้ว่าผู้ที่มีอายุมาก มีค่า SOFA 

score ท่ีสูง และมีระดับ d-dimer ท่ีสูงแล้วแต่เป็นปัจจัยเส่ียง

ท่ีทำ�ให้มีโอกาสเสียชีวิตสูงขึ้น ซ่ึงในอนาคตหากมีข้อมูลเกี่ยวกับ

เชื้อโควิด-19 เพิ่มมากขึ้น เราสามารถใช้แนวทางของเวชศาสตร์

เชิงประจกัษน์ีใ้นการประเมนิผลการรกัษา การพยากรณโ์รค รวม

ทั้งปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ  ของโรคนี้ได้

จากตัวอย่างตั้งแต่เรื่องในชีวิตประจำ�วัน ถึงการรวบรวม

ข้อมูลและวิเคราะห์อย่างเป็นระบบ จะเห็นได้ว่าเราสามารถ

ประยุกต์แนวคิดของเวชศาสตร์เชิงประจักษ์เข้ากับการปฏิบัติใน

ระดับต่าง ๆ  ได้ แม้ในบางครั้งข้อมูลที่ได้จะยังไม่สามารถนำ�ไปสู่

ข้อสรุปหรือข้อพิสูจน์ที่ชัดเจน ในความเห็นส่วนตัวของกระผม 

หากมาตรการป้องกันที่ทำ�นั้นไม่ก่อให้เกิดผลเสีย หรือไม่ก่อให้ 

เกิดความสิ้นเปลืองมากเกินไป เช่น การพ่นนํ้ายาฆ่าเชื้อ หรือ 

การสนบัสนนุผูท้ีไ่มป่ว่ยใหใ้สห่นา้กากอนามยัก็ควรปฏิบติัจนกวา่

จะมีข้อพสูิจนไ์ดชั้ดเจนวา่มาตรการเหล่านัน้ไม่มคีวามจำ�เปน็ หรือ

ในกรณทีีท่นัตแพทยสภาขอใหท้นัตแพทยง์ดหรอืเลือ่นหัตถการที่

ทำ�ให้เกิดละอองฟุ้งกระจายออกไปก่อนน่าจะมีความเหมาะสม 

แต่ในขณะเดียวกัน การเก็บรวบรวมข้อมูล และการรายงาน 

ข้อมูลอย่างเป็นระบบก็เป็นสิ่งที่มีความสำ�คัญ เพราะข้อมูลเหล่า

น้ันจะเข้าสู่กระบวนการเวชศาสตร์เชิงประจักษ์ และจะนำ�ไปสู่ 

การตัดสินใจที่ถูกต้อง ท้ังในระดับบุคคล (clinical decision)  

และระดับนโยบายต่อไป

ยสนันท์ จันทรเวคิน

สาราณียกร

yosananda@hotmail.com, 

thaijomfs@gmail.com
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จดหมายถึงบรรณาธิการ
Letter to Editor

ฝ่ายสาราณียกรได้รับจดหมายลงวันท่ี 10 มกราคม พ.ศ.

2563 จากศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย เรื่อง แจ้งผลการ

ประเมินคุณภาพวารสารวิชาการท่ีอยู่ในฐานข้อมูล TCI รอบ

ที่ 4 พ.ศ.2563-2567 ซึ่งวารสารศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็ก-

ซิลโลเฟเชียลถูกจัดเป็นวารสารกลุ่ม 2 คือวารสารที่ผ่านการ

รบัรองคณุภาพ และอยูใ่นฐานข้อมลูของ TCI โดยมีประเดน็ทีต่อ้ง

ปรบัปรงุคอืการแสดงรายชือ่ของบทความบนเวบ็ไซตข์องวารสาร 

เป็นการอัพโหลดไฟล์ทั้งเล่ม ไม่ได้ระบุรายชื่อผู้นิพนธ์แยกเป็น

บทความ และมีปริมาณการถูกอ้างอิงที่ percentile ตํ่ากว่า 30 

ของวารสารในฐานขอ้มลู TCI และจำ�เปน็ตอ้งควบคมุบทความให้

มีความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของวารสาร

ฝา่ยสาราณยีกรขอนอ้มรบัผลการประเมนิของ TCI เพือ่นำ�

ไปปรับปรุงคุณภาพการบริหารวารสาร และจะรีบดำ�เนินการส่ง

ผลการปรับปรุงเพื่อขอรับการประเมินรอบต่อไปโดยเร็ว

ยสนันท์ จันทรเวคิน

สาราณียกร
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บทคัดย่อ		  การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟัน โดยเก็บข้อมูลด้วย

แบบสอบถามจากผู้มารับบริการและนิสิตผู้ถอนฟัน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน ผลการ 

วจิยัพบวา่ ระหวา่งวนัที ่3 ธนัวาคม ป ีพ.ศ.2561 ถงึวนัที ่28 กมุภาพนัธ ์ป ีพ.ศ.2562 ไมพ่บอบุตักิารณก์ารเกดิสิง่ของหลน่ 

ลงคอขณะถอนฟัน จากผู้ตอบแบบสอบถามจำ�นวน 183 ราย กลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้มารับบริการถอนฟันมีอายุระหว่าง 

12-79 ปี (เฉลี่ย 41.0 ± 20.3 ปี) ยอมรับการใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันได้จำ�นวน 127 ราย (ร้อยละ 69.4) 

โดยผู้รับบริการในกลุ่มอายุ 61 ปีขึ้นไป (37 ราย; ร้อยละ 30.3) และผู้รับบริการที่มีประสบการณ์การถอนฟันมาแล้ว  

1-5 ซี่ (80 ราย; ร้อยละ 63.0) มีสัดส่วนในการยอมรับการใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันได้มากท่ีสุด เหตุผล 

ส่วนใหญ่ที่ไม่สามารถใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันได้ก็คือ ความอึดอัด/รำ�คาญของผู้รับบริการขณะถอนฟัน  

(18 ราย; ร้อยละ 32.1 เทียบกับจำ�นวนของผู้ที่ไม่สามารถใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันได้) ในส่วนกลุ่ม

ตัวอย่างของนิสิตผู้ถอนฟัน เป็นเพศชาย 71 ราย (ร้อยละ 38.8) เพศหญิง 112 ราย (ร้อยละ 61.2) พบว่า นิสิตชั้นปีที่ 

5 ส่งแบบสอบถาม (90 ราย; ร้อยละ 49.2) และใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันมากที่สุด (71 ราย; ร้อยละ 55.9 

เทียบกับจำ�นวนของผู้ที่สามารถใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันได้) โดยปัจจัยที่มีผลอย่างมีนัยสำ�คัญต่อการใช้ 

ผา้กอ๊ซรองในชอ่งปากขณะถอนฟนัคอื อายขุองผูม้ารบับรกิาร (p < 0.01) และประสบการณข์องผูถ้อนฟนั (p < 0.001) 

จากการทดสอบไคสแควร์ โดยผลการวิจัยครั้งนี้สามารถนำ�ไปเป็นแนวทางในการพัฒนากระบวนการให้การรักษาใน 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 34  หน้า  18-26, พ.ศ.2563
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บทนำ�

นอกจากการบริการทางการแพทย์จำ�เป็นต้องมีความถูก

ต้องตามหลักวิชาการและเหมาะสมตามบริบทต่าง ๆ  สำ�หรับ

ผู้ป่วยแต่ละรายแล้ว ความปลอดภัยขณะได้รับการรักษานั้นก็

เป็นอีกส่ิงหน่ึงท่ีมีความสำ�คัญย่ิง ความปลอดภัยในการให้การ

รักษาทางศัลยศาสตร์ช่องปากน้ัน นอกจากจะมุ่งประเด็นไปท่ี

การวิเคราะห์และการจัดการกับภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวของแล้ว 

การเฝา้ระวงัเหตเุพือ่ลดความเสีย่งท่ีอาจนำ�ไปสูเ่หตกุารณท์ีไ่มพ่งึ

ประสงค์นั้นก็เป็นอีกประเด็นหนึ่งที่ควรให้ความสำ�คัญ 

ในแต่ละปีการถอนฟันเป็นหัตถการทางศัลยศาสตร์ช่อง

ปากทีท่ำ�บอ่ยมากทีส่ดุ เมือ่ทำ�การศกึษาเหตกุารณไ์มพ่งึประสงค์

ที่เกิดขึ้นย้อนหลัง ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ปี พ.ศ.2559 ถึง 30 

กันยายน ปี พ.ศ.2561 พบว่ามีรายงานสิ่งของหล่นลงคอขณะ

คลินิกศัลยศาสตร์ให้มีความปลอดภัยมากยิ่งขึ้นต่อไป

คำ�สำ�คัญ:	 ถอนฟัน ผ้าก๊อซ สิ่งของหล่นลงคอ

Abstract		  The purpose of this study was to evaluate the outcomes of gauze protection during  

simple extraction. The data were collected from the patients and the operators using the question-

naire in term of the experience during their simple extraction under gauze throat screen technique. 

The available data were analyzed by descriptive and comparative statistics. From 3 December 

2018 to 28 February 2019, there was no incidence of swallowed foreign bodies. One hundred  

and eighty-three fully completed questionnaires were returned. All patients aged between 12 and  

79 years (mean 41.0 ± 20.3 years). One hundred and twenty-seven patients (69.4%) could accept 

gauze throat technique especially group of age over 61 years old (n = 37; 30.3%) and 1-5 times 

experience of extraction (n = 80; 63.0%) presented the most. The operators; undergraduate and 

postgraduate dental students, were 71 male (38.8%) and 112 female (61.2%). Almost half of the 

5th year dental students completed the questionnaire (n = 90; 49.2%) and accepted using gauze 

throat screen technique (n = 71; 55.9%). A significant age of the patients (p < 0.01) and experience 

of the operators (p < 0.001) were defined as the factors of accepting gauze throat screen technique 

(chi-square test). Concerning the results of the present study, the gauze throat screen technique 

has the advantages of improving the quality of treatment. 

Keywords:	 extraction, gauze, swallowed foreign body

ถอนฟันทั้งหมด 4 ครั้ง โดยเฉลี่ยคือประมาณปีละ 1 ครั้ง เปรียบ

เทียบกับในต่างประเทศมีรายงานว่าการมีสิ่งของหล่นลงคอผู้ป่วย 

ขณะถอนฟันพบได้น้อยมาก โดย Mettes และคณะ(1) ได้ทำ�การ

ศกึษายอ้นหลงั 5 ปเีกีย่วกบัความปลอดภยัของผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการ

รักษาทางทันตกรรมในประเทศเนเธอร์แลนด์ พบว่า จากสถาน

บริการจำ�นวน 20 แห่ง มีผู้ป่วยเข้ารับบริการทางทันตกรรม

จำ�นวน 13,165 ราย มีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เกิดขึ้นทั้งหมด  

18 ราย โดยมีเพียง 2 รายเท่านั้นที่พบครอบฟันหล่นลงคอ 

แม้อุบัติการณ์การมีสิ่งของหล่นลงคอผู้ป่วยขณะถอน 

ฟันจะพบได้น้อย แต่หากเกิดขึ้นแล้วก็จะก่อให้เกิดอันตรายต่อ 

ผู้ป่วยเป็นอย่างมาก การกลืนหรือสำ�ลักสิ่งแปลกปลอมโดยไม่ได้ 

ตั้งใจ อาจนำ�ไปสู่ภาวะฉุกเฉินที่ส่งผลต่อชีวิต เช่น การอุดกั้น  

(obstruction) บริเวณหลอดลม(2) นอกจากนี้ การที่มีสิ่งแปลก 
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ใตก้ารฉดียาชาเฉพาะที ่ทีท่ำ�หตัถการดว้ยการใชเ้พยีงคมีถอนฟนั

และ/หรือเอเลเวเตอร์ (elevator) เท่านั้น ไม่มีการใช้เครื่องกรอ

ร่วมด้วย

	 2.	 สมัครใจเข้าร่วมตอบแบบสอบถามในงานวิจัย 

นิสิตผู้ถอนฟัน

	 1.	 นิสิตทุกระดับชั้นปี (นิสิตชั้นปีที่ 4-6 นิสิตหลักสูตร

ประกาศนียบัตร นิสิตปริญญาโท และทันตแพทย์ประจำ�บ้าน) ที่

ให้บริการถอนฟันที่คลินิกศัลยศาสตร์ คณะทันตแพทยศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 2.	 สมัครใจเข้าร่วมตอบแบบสอบถามในงานวิจัย 

	 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลเป็นแบบสอบถามที่ผู้

วิจัยสร้างขึ้นมาเอง หลังจากที่เจ้าหน้าที่ลงทะเบียนการรับเข้า

รักษาในภาควิชาฯ แล้ว ก็จะแนบแบบสอบถามดังกล่าวไปพร้อม

กับแฟ้มประวัติผู้มารับบริการทุกราย โดยแบบสอบถามมีส่วน

ประกอบดังนี้

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลของผู้มารับบริการถอนฟัน ได้แก่ เพศ  

อายุ (นับถึงวันที่มาถอนฟัน) ซี่ฟันและจำ�นวนฟันที่ถอน ประสบ- 

การณ์ในการถอนฟัน ความรู้สึกขณะใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปาก

ขณะถอนฟัน และเหตุผลที่ไม่สามารถใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปาก

ขณะถอนฟันได้

	 ส่วนที่ 2 ข้อมูลของนิสิตผู้ถอนฟัน ได้แก่ เพศ ระดับ

ชั้นของนิสิต ความคิดเห็นเกี่ยวกับความยุ่งยากของการใช้ผ้า 

กอ๊ซรองในชอ่งปากขณะถอนฟนั และความคดิเหน็เกีย่วกบัความ

รู้สึกยุ่งยากและประโยชน์ของการใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะ

ถอนฟันเพื่อลดการเกิดสิ่งแปลกปลอมหล่นลงคอ

	 หลังจากให้การรักษาเสร็จแล้ว นิสิตจะเป็นผู้ถามคำ� 

ถามกับผูม้ารบับรกิารถอนฟนั และตอบแบบสอบถามเองในส่วน

ของผู้ถอนฟันด้วย โดยผู้วิจัยจะนำ�ข้อมูลที่ได้มาตรวจสอบความ

ครบถ้วนของข้อมูล โดยแบบสอบถามท่ีจะนำ�มาประเมนิไดจ้ำ�เปน็

ต้องมีข้อมูลในส่วนความคิดเห็นเกี่ยวกับการใช้ก๊อซรองในช่อง

ปากขณะถอนฟนัของทัง้ผูร้บับรกิารและผูถ้อนฟนัเปน็อยา่งนอ้ย

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มตัวอย่างทั้งในส่วนผู้มารับบริการถอนฟันและนิสิตผู้

ถอนฟันสามารถตอบแบบสอบถามได้ตามความสมัครใจ โดยไม่

ต้องระบุชื่อและนามสกุล โดยผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลเป็นความลับ

และนำ�เสนอเป็นภาพรวมเท่านั้น

ปลอมอยู่ในหลอดอาหารหรือทางเดินอาหารส่วนใดก็ตาม สา- 

มารถนำ�ไปสู่การเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะอุดกั้นของทาง

เดนิอาหาร ภาวะสำ�ลกั (aspiration) ภาวะเลอืดออก (bleeding) 

การทะลุของอวัยวะภายในช่องท้อง (perforation) การเกิดฝีใน

ช่องท้อง (fistula) ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis) นำ�ไปสู่การเสีย

ชีวิตในที่สุด(3) 

ปจัจัยทีม่ผีลตอ่ประสทิธภิาพของการใหก้ารรกัษาทางการ

แพทย์ประกอบด้วย ความรู้ ทักษะ คุณลักษณะส่วนบุคคล และ 

ความคุน้เคยกบัหตัถการทีท่ำ�(4) การถอนฟนัทีภ่าควชิาศลัยศาสตร์  

คณะทันตแพทยศาสตร์ของประเทศไทยส่วนใหญ่จะกระทำ�โดย 

นิสิตทันตแพทย์ ซึ่งมักมีประสบการณ์ในการถอนฟันไม่มากนัก  

หรืออาจไม่เคยมีประสบการณ์ในการถอนฟันเลย สิ่งนี้จึงอาจ 

เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดสิ่งของหล่นลงคอ

ขณะถอนฟันได้ มีการศึกษาระบุว่าทันตแพทย์จบใหม่มีอุบัติ-

การณ์การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ขณะให้การรักษาทาง

ทันตกรรมได้มากกว่าทันตแพทย์ที่มีประสบการณ์แล้วอย่างมี

นัยสำ�คัญ(5)

มีหลายการศึกษาได้เสนอแนวทางป้องกันการกลืนสำ�ลัก

สิง่แปลกปลอมขณะรกัษาทางทนัตกรรม เชน่ การใชร้บัเบอรแ์ดม 

(rubber dam) การผูกหรือร้อยเชือกไว้กับเครื่องมือหรือวัสดุ

ชิ้นเล็กก่อนนำ�เข้าช่องปาก และการวางผ้าก๊อซ(6) ขวางบริเวณ

ออโรฟาริงซ์ (oropharynx) ขณะให้การรักษาผู้ป่วยที่รู้สึกตัว 

(conscious) หรือได้รับยาเพื่อให้เกิดภาวะสงบ (sedation)(2) ดัง 

นั้น คณะผู้ทำ�การศึกษาจึงได้ร่วมหาแนวทางและทำ�โครงการ 

วิจัยนำ�ร่องการใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟัน เพื่อลด

ความเสีย่งทีอ่าจนำ�ไปสูก่ารเกดิเหตกุารณท์ีไ่มพ่งึประสงคด์งักล่าว 

วิธีการ

การศึกษานี้เป็นการศึกษานำ�ร่องแบบตัดขวาง (cross- 

sectional study) โดยกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย ได้แก่ ผู้มารับ

บริการถอนฟันและนิสิตผู้ถอนฟันทุกระดับชั้น (นิสิตชั้นปีที่ 4 ถึง 

6 นสิิตหลักสูตรประกาศนยีบตัร นสิติปรญิญาโท และทนัตแพทย์

ประจำ�บา้น) ทีค่ลนิกิศลัยศาสตร ์คณะทันตแพทยศาสตร ์จฬุาลง-

กรณ์มหาวิทยาลัย ตั้งแต่วันที่ 3 ธันวาคม ปี พ.ศ.2561 ถึง 28 

กุมภาพันธ์ ปี พ.ศ.2562 โดยกลุ่มตัวอย่างมีเกณฑ์คัดเข้าดังนี้ คือ

กลุ่มผู้มารับบริการถอนฟัน

	 1.	 ผูม้ารบับรกิารทีม่าถอนฟนัซีใ่ดกไ็ดใ้นชอ่งปาก ภาย
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การวิเคราะห์ข้อมูล

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์คือ สถิติเชิงพรรณนา (descrip-

tive statistics) เพื่อหาค่าร้อยละ (percentage) ค่าเฉลี่ย  

(mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation)  

และสถิติเชิงอนุมาน (inferential statistics) โดยใช้ไคสแควร์  

เพือ่เปรยีบเทยีบและหาความสมัพนัธข์องขอ้มลูเชงิคณุภาพ และ 

ใช้โปรแกรม IBM® SPSS Statistic Version 21 ในการคำ�นวณ

ทางสถิติ

ผลการวิจัย

มผีูม้ารบับรกิารถอนฟนักบันสิติทกุระดบัชัน้ทีค่ลนิกิศลัย- 

ศาสตร์ จำ�นวน 744 ราย มีข้อมูลแบบสอบถามของผู้มารับ 

บริการถอนฟันที่นำ�มาประเมินได้ทั้งหมดจำ�นวน 183 ราย (ร้อย

ละ 24.6) เป็นชาย 71 ราย (ร้อยละ 38.8) หญิง 112 ราย (ร้อย

ละ 61.2) อายุเฉลี่ย 41.0 ± 20.3 ปี (12-79 ปี; ไม่ระบุอายุจำ�นวน 

7 ราย) โดยมีผู้รับบริการท่ียอมรับการใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปาก

ขณะถอนฟันได้จำ�นวน 127 รายคิดเป็นร้อยละ 69.4 ของผู้มา

รับบริการถอนฟันทั้งหมด โดยในจำ�นวนผู้ที่ยอมรับผ้าก๊อซรอง 

ในช่องปากนี้ แบ่งเป็นผู้ป่วยเพศหญิงจำ�นวน 81 ราย (ร้อยละ 

63.8) และผู้ป่วยเพศชาย 46 ราย (ร้อยละ 36.2) เมื่อพิจารณา

สัดส่วนการยอมรับการใช้ผ้าก๊อซ เพศหญิงสามารถยอมรับการ

ใช้ผ้าก๊อซ 81 รายจาก 112 รายคิดเป็นร้อยละ 72.3 ในขณะที่

เพศชายยอมรับการใช้ผ้าก๊อซ 46 รายจาก 71 รายคิดเป็นร้อย

ละ 64.8 หรืออาจกล่าวได้ว่าเพศหญิงมีสัดส่วนการยอมรับการ 

ใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันมากกว่าเพศชาย

จากแบบสอบถาม มีฟันที่ถูกถอนท้ังหมด 254 ซ่ี (มีแบบ 

สอบถามที่ไม่ระบุจำ�นวนซ่ีฟันที่ถอนจำ�นวน 5 ราย) จำ�นวนซี่ที่ 

ถูกถอนต่อครั้งน้อยที่สุดคือ 1 ซี่ และมากที่สุดคือ 6 ซี่ เฉลี่ยถอน

ฟัน 1.38 ± 0.71 ซี่/ครั้ง โดยมีสัดส่วนของการถอนฟันกรามซี่

ที่ 3 มากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 49.7 รองลงมาคือการถอนฟันบน 

อย่างเดียวคิดเป็นร้อยละ 26.6 และน้อยที่สุดคือ อื่น ๆ  (ฟัน 

น้ํานมและไม่ระบุซี่ฟัน) คิดเป็นร้อยละ 1.7 โดยสัดส่วนการยอม 

รับการใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันนั้นแปรผันตาม

จำ�นวนซ่ีฟันที่ถอน คือ การถอนฟันกรามซี่ที่ 3 มีการยอมรับ

การใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันมากที่สุดคิดเป็นร้อย

ละ 44.9 รองลงมาคือการถอนฟันบนอย่างเดียวคิดเป็นร้อยละ  

31.4 และน้อยที่สุดคือ อื่น ๆ  (ฟันนํ้านมและไม่ระบุซี่ฟัน) คิดเป็น

รอ้ยละ 1.7 เม่ือเทียบกบัจำ�นวนซีฟ่นัของผู้รบับรกิารทีย่อมรบัการ

ใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันได้ (รูปที่ 1)

เมื่อพิจารณาอายุของกลุ่มที่ยอมรับการใช้ผ้าก๊อซรองใน 

ช่องปากขณะถอนฟัน พบว่าจากแบบสอบถามจำ�นวน 183 ราย  

มีผู้ระบุอายุจำ�นวน 176 ราย ผู้วิจัยจึงแบ่งผู้รับบริการตามกลุ่ม 

อายุออกเป็น 1) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 ปี 2) 21-40 ปี 3)  

41-60 ปี และ 4) 61 ปีขึ้นไป ในจำ�นวนนี้พบว่า เป็นผู้รับบริการ 

ในกลุ่มอายุ 61 ปีขึ้นไปจำ�นวน 37 รายคิดเป็นร้อยละ 30.3 ของ

ผู้รับบริการที่ยอมรับการใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอน 

ฟันได้ และคิดเป็นร้อยละ 21.0 ของผู้ที่มารับบริการถอนฟัน 

ทั้งหมด กลุ่มอายุ 21-40 ปีจำ�นวน 35 รายคิดเป็นร้อยละ 28.7  

ของผู้รับบริการที่ยอมรับการใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอน

ฟันได้ และคิดเป็นร้อยละ 19.9 ของผู้ที่มารับบริการถอนฟันทั้ง 

หมด (รูปที่ 2)

เม่ือพิจารณาตามประสบการณ์การถอนฟันของกลุ่มที่ 
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รูปที่ 1	 แสดงจำ�นวนผู้มารับบริการที่ยอมรับและไม่ยอมรับการใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันแยกตามซี่ที่ถอน

Fig. 1	 Number of the patients who accepted and did not accept the gauze protection, classified with types of the ex- 

tracted teeth.
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ยอมรับการใช้ผ้าก๊อซรองในปากขณะถอนฟัน พบว่าเป็นผู้รับ 

บริการท่ีมีประสบการณ์การถอนฟันมาแล้ว 1-5 ซี่จำ�นวน 80  

รายคิดเป็นร้อยละ 63.0 ของผู้รับบริการที่ยอมรับการใช้ผ้าก๊อซ 

รองในช่องปากขณะถอนฟันได้ และคิดเป็นร้อยละ 43.7 ของผู้ที่ 

มารับบริการถอนฟันทั้งหมด เป็นผู้รับบริการที่มีประสบการณ์

การถอนฟันมาแล้วมากกว่า 6 ซี่จำ�นวน 31 รายคิดเป็นร้อย 

ละ 24.4 ของผู้รับบริการที่ยอมรับการใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปาก 

ขณะถอนฟันได้ และคิดเป็นร้อยละ 16.9 ของผู้ที่มารับบริการ

ถอนฟันทั้งหมด (รูปที่ 3)

ในส่วนของผูถ้อนฟนั มนีสิติใชผ้า้กอ๊ซรองในชอ่งปากขณะ 

ถอนฟันจำ�นวน 126 รายคิดเป็นร้อยละ 69.4 ของผู้ถอนฟันทั้ง 

หมด (จากแบบสอบถามที่ตอบกลับจำ�นวน 183 ชุด ไม่ได้ระบุ 

เพศ 2 ชุด เป็นกลุ่มที่ยอมรับการใช้ผ้าก๊อซจำ�นวน 126 ราย  

และไม่ยอมรับการใช้ผ้าก๊อซจำ�นวน 55 ราย) โดยเพศหญิงมี 

สัดส่วนการใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันมากกว่าเพศ 

ชายคือ 78 รายคิดเป็นร้อยละ 61.9 ของผู้ถอนฟันที่ยอมรับการ 
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รูปที่ 2	 แสดงจำ�นวนผู้มารับบริการที่ยอมรับและไม่ยอมรับการใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันแยกตามช่วงอายุ

Fig. 2	 Number of the patients who accepted and did not accept the gauze protection, classified with age groups.

รูปที่ 3	 แสดงจำ�นวนผู้มารับบริการที่ยอมรับและไม่ยอมรับการใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันแยกตามประสบการณ์การถอนฟัน

Fig. 3	 Number of the patients who accepted and did not accept the gauze protection, classified with tooth extraction  

experiences.
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ตารางที่ 1	แสดงอตัราสว่นของผูถ้อนฟนัทีย่อมรับการใชผ้า้กอ๊ซรองในชอ่ง

ปากขณะถอนฟนัตอ่ผูท้ีไ่มย่อมรบัการใชผ้า้กอ๊ซรองในชอ่งปาก

ขณะถอนฟันแยกตามระดับชั้นปี

Table 1	 Ratios of the operators who accepted to those who 

did not accept the gauze protection, classified with 

levels of practice.

ระดับชั้น อัตราส่วนการยอมรับต่อการไม่ยอมรับ
การใชผ้า้กอ๊ซรองในชอ่งปากขณะถอนฟนั (ราย)

นิสิตชั้นปีที่ 4

นิสิตชั้นปีที่ 5

นิสิตชั้นปีที่ 6

นิสิตประกาศนียบัตร

นิสิตปริญญาโท

3.63 : 1

3.74 : 1

5.30 : 1

1.00 : 1

0.25 : 1
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ใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันได้ และคิดเป็นร้อยละ 

42.6 ของผู้ถอนฟันท้ังหมด โดยนิสิตชั้นปีท่ี 5 ส่งแบบสอบถาม

มากท่ีสุดจำ�นวน 90 รายคิดเป็นร้อยละ 49.2 และใช้ผ้าก๊อซ 

รองในช่องปากขณะถอนฟันมากที่สุดเช่นเดียวกันจำ�นวน 71  

รายคิดเป็นร้อยละ 55.9 เมื่อเทียบกับจำ�นวนของผู้ถอนฟันที่ 

ยอมรบัการใชผ้า้กอ๊ซรองในชอ่งปากขณะถอนฟนัได ้และคดิเปน็ 

ร้อยละ 38.8 ของผู้ถอนฟันทั้งหมด ในขณะที่นิสิตปริญญาโท 

ไม่ยอมรับการใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันมากที่สุด 

จำ�นวน 20 รายคิดเป็นร้อยละ 35.7 ของผู้ถอนฟันที่ไม่ยอมรับ 

การใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟัน และคิดเป็นร้อยละ 

10.9 ของผู้ถอนฟันทั้งหมด (ตารางที่ 1)

เหตุผลส่วนใหญ่ท่ีทำ�ให้เกิดการไม่ยอมรับการใช้ผ้าก๊อซ

รองในช่องปากขณะถอนฟันก็คือ ผู้รับบริการถอนฟันรู้สึกอึดอัด

รำ�คาญ คิดเป็นร้อยละ 32.1 รองลงมาคือ นิสิตผู้ถอนฟันรู้สึกไม่

ถนัดขณะปฏิบัติงานคิดเป็นร้อยละ 30.4 ของผู้รับบริการที่ไม่

ยอมรับการใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟัน ซึ่งนิสิตส่วน 

ใหญ่จำ�นวน 140 รายคิดเป็นร้อยละ 76.5 มีความเห็นว่า การ

ใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันไม่มีความยุ่งยาก โดยเมื่อ

เทียบความคิดเห็นเกี่ยวกับความยุ่งยากของการใช้ผ้าก๊อซรอง

ในช่องปากขณะถอนฟันในนิสิตชั้นปีเดียวกันแล้ว พบว่านิสิต

ประกาศนียบัตรมีความคิดเห็นว่าการใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปาก

ขณะถอนฟันมีความยุ่งยากมากที่สุด คือ ร้อยละ 75.0 รองลงมา 

คือนิสิตปริญญาโทร้อยละ 48.0 (รูปที่ 4) โดยประสบการณ์ของ

ผูถ้อนฟนัมคีวามสมัพนัธเ์ชงิบวกกบัความรูส้กึยุง่ยากในการใชผ้า้

กอ๊ซรองในชอ่งปากขณะถอนฟนัอยูใ่นระดบัปานกลางอยา่งมนียั

สำ�คัญ (r = 0.417, p < 0.01)

นอกจากนี้ นิสิตส่วนใหญ่มีความเห็นว่า การใช้ผ้าก๊อซรอง 

ในช่องปากขณะถอนฟันมีประโยชน์จำ�นวน 151 รายคิดเป็น 

ร้อยละ 82.5 โดยเมื่อเทียบความคิดเห็นเกี่ยวกับความมีประ- 

โยชน์ของการใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันของนิสิตใน

รูปที่ 4	 แสดงจำ�นวนผู้ถอนฟันที่แสดงความเห็นเรื่องความยุ่งยากและไม่ยุ่งยากของการใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันแยกตามระดับชั้นปี

Fig. 4	 Number of the operators who felt that it was or was not difficult to use the gauze protection, classified with levels  

of practice.
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รูปที่ 5	 แสดงจำ�นวนผู้ถอนฟันที่แสดงความเห็นเรื่องความมีประโยชน์และไม่มีประโยชน์ของการใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันแยกตาม

ระดับชั้นปี

Fig. 5	 Number of the operators who felt that it was or was not beneficial to use the gauze protection, classified with levels  

of practice.
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ชั้นปีเดียวกัน และพบว่านิสิตประกาศนียบัตรมีอัตราส่วนมาก 

ท่ีสุด คือ ร้อยละ 91.7 รองลงมาคือนิสิตชั้นปีที่ 5 คือ ร้อยละ  

86.7 และนิสิตระดับปริญญาโทมีสัดส่วนความรู้สึกมีประโยชน์

น้อยท่ีสุด คือ ร้อยละ 64 (รูปที่ 5) โดยประสบการณ์ของผู้ถอน

ฟันมีความสัมพันธ์เชิงลบกับความรู้สึกได้รับประโยชน์จากการ

ใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันอยู่ในระดับตํ่าอย่างมีนัย

สำ�คัญ (r = -0.147, p < 0.05)

ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระต่าง ๆ  กับการยอมรับ

การใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟัน (ตารางที่ 2) พบว่า ใน 

ส่วนของผู้รับบริการถอนฟัน อายุมีผลต่อการยอมรับการใช้ผ้า 

ก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันอย่างมีนัยสำ�คัญ (p = 0.007) 

และในส่วนของผู้ถอนฟันพบว่า ประสบการณ์ในการถอนฟันมี

ผลตอ่การยอมรบัการใชผ้า้กอ๊ซรองในชอ่งปากขณะถอนฟนัอยา่ง

มีนัยสำ�คัญ (p = 0.000) 

วิจารณ์

ความปลอดภัยของผู้ป่วย (patient safety) หมายถึง การ

ป้องกันอันตรายท่ีจะเกิดข้ึนกับผู้ป่วย โดยมุ่งเน้นไปที่ระบบของ

การดูแล ทั้งในเรื่องการป้องกันความผิดพลาดที่จะเกิดข้ึน การ

เรียนรู้จากความผิดพลาดที่เกิดข้ึนแล้ว และการสร้างวัฒนธรรม 

ที่เกี่ยวข้องกับความปลอดภัยนั้น(7) เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

ทางการแพทยเ์ปน็สิง่ทีส่ามารถปอ้งกนัได ้เนือ่งจากความเสยีหาย 

ส่วนใหญ่เกิดจากการไม่ได้ปฏิบัติตามข้ันตอนหรือข้อควรปฏิบัติ

ท่ีวางไว้ และมักเกี่ยวข้องกับกระบวนการรักษามากกว่าสภาวะ

เจ็บป่วยของผู้ป่วยเอง(7,8)

จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า อายุของผู้มารับบริการมีผลต่อ

การยอมรับการใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันอย่างมีนัย

สำ�คัญ (p = 0.007) โดยอายุที่มากขึ้นมีแนวโน้มในการยอมรับ

การใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันได้มากขึ้น สอดคล้อง

กบัข้อมูลจากการศกึษานีท้ีพ่บวา่ ผู้รบับรกิารทีเ่คยมปีระสบการณ์

การถอนฟันมาแล้วอย่างน้อย 1 ซ่ีขึ้นไปมีสัดส่วนในการยอมรับ

การใชผ้า้กอ๊ซรองในชอ่งปากขณะถอนฟนัไดม้ากกวา่ผูร้บับรกิาร

ที่ไม่เคยมีประสบการณ์การถอนฟันมาก่อนเลย อาจอภิปรายได้ 

ว่า ผู้ที่อายุมากมีแนวโน้มที่จะมีประสบการณ์การถอนฟันมาก 

กว่า โดยการมีประสบการณ์การถอนฟันมาก่อนทำ�ให้ทราบถึง

วิธีการและข้ันตอนว่าจะต้องปฏิบัติตนอย่างไร ส่งผลให้มีความ

กลัวหรือความวิตกกังวลน้อยลง สามารถยอมรับการใช้ผ้าก๊อซ

รองในช่องปากขณะถอนฟันได้ ดังนั้น วิธีการใช้ผ้าก๊อซรองใน

ชอ่งปากขณะถอนฟนัเพือ่ปอ้งกนัสิง่ของหลน่ลงคออาจเหมาะสม 

เฉพาะกบัผูร้บับรกิารทีเ่ปน็ผูใ้หญห่รอืผูท้ีเ่คยมปีระสบการณก์าร

ถอนฟันมาแล้ว

ถึงแม้ว่านิสิตเพศหญิงมีสัดส่วนการใช้ผ้าก๊อซรองในช่อง

ปากขณะถอนฟันมากกว่าเพศชาย แต่เพศไม่มีความสัมพันธ์อย่าง 

มีนัยสำ�คัญต่อการตัดสินใจเลือกใช้หรือไม่ใช้ผ้าก๊อซ สอดคล้อง 

กบัการศกึษาจาก King’s college ประเทศองักฤษ ทีส่ำ�รวจความ

คิดเห็นเกี่ยวกับความมั่นใจในการให้การรักษาทางศัลยศาสตร์

ช่องปากในนักเรียนทันตแพทย์ชั้นปีสุดท้าย พบว่าเพศไม่มีความ 

แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญต่อการตัดสินใจให้การรักษา(9) อย่างไร

ก็ตาม มีรายงานว่า ทันตแพทย์หญิงมีความเกี่ยวข้องกับอุบัติ-

การณ์ความไม่ปลอดภยัของผู้ปว่ยท่ีไดร้บัการรกัษาทางทนัตกรรม

มากกว่าเพศชายอย่างมีนัยสำ�คัญ แต่ข้อมูลดังกล่าวไม่สามารถ

สรุปได้ว่าเพศหญิงมีความเสี่ยงในการทำ�ให้เกิดอุบัติการณ์มาก 

กว่า หรืออาจเกิดจากการที่เพศหญิงมีความตื่นตัวการรายงาน 

อุบัติการณ์มากกว่า(5)

ประสบการณ์ของผู้ถอนฟันมีผลต่อการยอมรับการใช้ผ้า

ก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันอย่างมีนัยสำ�คัญ (p = 0.000) 

โดยนิสิตชั้นปีที่ 4 นิสิตชั้นปีที่ 5 และนิสิตชั้นปีที่ 6 มีแนวโน้มใน

การยอมรบัการใชผ้า้กอ๊ซรองในชอ่งปากขณะถอนฟนัไดม้ากกวา่ 

จากการสำ�รวจความคิดเห็นทันตแพทย์ในประเทศฟินแลนด์

จำ�นวน 1,041 ราย พบว่าทันตแพทย์ที่มีประสบการณ์น้อยกว่า 

มักจะตระหนักถึงอันตรายที่จะเกิดจากการรักษามากกว่า(5) และ

จากการสำ�รวจความคิดเห็นนักเรียนแพทย์และแพทย์จบใหม่ 

ตารางที่ 2	ความสมัพนัธร์ะหวา่งตัวแปรอสิระกับการยอมรับการใชผ้า้กอ๊ซ

รองในช่องปากขณะถอนฟัน วิเคราะห์ด้วยการทดสอบไคสแควร์

Table 2	 Relationship between independent variables and  

acceptance of gauze protection during simple ex-

traction, using chi-square test for analysis.

ตัวแปรที่มีผลต่อการใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปาก
ขณะถอนฟัน p-value

ผู้รับบริการ เพศ

อายุ

ประสบการณ์การถอนฟัน

ตำ�แหน่งซี่ฟันที่ถอน

0.281

0.007

0.840

0.523

ผู้ถอนฟัน เพศ

ประสบการณ์การถอนฟัน

0.140

0.000
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ปรากฏขอ้มลูไปในทิศทางเดยีวกันวา่แพทยก์ลุม่นีย้งัรูส้กึไมม่ัน่ใจ

ในทักษะการทำ�หัตถการ(4) ดังนั้น การได้ฝึกทำ�หัตถการบ่อย ๆ  

ตลอดจนมเีครือ่งมอืหรอือปุกรณเ์พือ่ใชช้ว่ยในการฝึกฝน จะทำ�ให้

ผู้ฝึกเกิดการเรียนรู้ที่ดี และมีความมั่นใจมากยิ่งขึ้น(10)

ในขณะท่ีนิสิตท่ีมีประสบการณ์ในการถอนฟันมากกว่า 

(นิสิตประกาศนียบัตรและนิสิตปริญญาโท) มีแนวโน้มในการ

ยอมรับการใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากขณะถอนฟันได้น้อยกว่า 

สอดคล้องกับกับข้อมูลจากการศึกษานี้ที่พบว่า ผู้ถอนฟันไม่

สามารถใชผ้า้กอ๊ซรองในชอ่งปากขณะถอนฟนัไดเ้นือ่งจากรูส้กึไม ่

ถนัดขณะปฏิบัติงาน นอกจากน้ีพบว่าประสบการณ์ของผู้ถอน 

ฟันมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความรู้สึกยุ่งยากในการใช้ผ้าก๊อซ 

รองในช่องปากขณะถอนฟันอยู่ในระดับปานกลาง (r = 0.417, 

p < 0.01) และประสบการณข์องผูถ้อนฟนัมคีวามสมัพนัธเ์ชงิลบ 

กับความรู้สึกได้รับประโยชน์จากการใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปาก 

ขณะถอนฟนัอยูใ่นระดบัตํา่ (r = -0.147, p < 0.05) อาจอภปิราย 

ได้ว่า ผู้ท่ีทำ�งานมานานหรือมีประสบการณ์มากกว่า จะมีความ 

มั่นใจในการให้การรักษามากกว่า รวมไปถึงอาจมีความเคยชิน 

กับรูปแบบการทำ�งานที่เคยปฏิบัติอยู่ เมื่อมีขั้นตอนต่าง ๆ  เพิ่ม 

เข้ามาจึงทำ�ให้รู้สึกว่ายุ่งยากและไม่ต้องการที่จะเปลี่ยนแปลง(11)  

ถึงแม้จะมีการรายงานว่า การศึกษาต่อเฉพาะทางหรือการมี 

ประสบการณ์ในการทำ�งานทำ�ให้ทันตแพทย์มีความมั่นใจในการ

ให้การรักษามากขึ้น(11) แต่การมีความมั่นใจไม่ได้หมายความว่า

บุคคลนั้นจะมีความสามารถในการจัดการกับปัญหาที่ยุ่งยากได้

อย่างเหมาะสมเสมอไป(12) ดังนั้น หากผู้ถอนฟันประเมินแล้วว่า

ฟันซี่ที่จะถอนมีความเสี่ยงที่จะเกิดอุบัติการณ์ส่ิงของหล่นลงคอ

ได้ ควรจะใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปากเพื่อเป็นการป้องกันไว้ก่อนที่

จะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ขึ้น

จากการศกึษายอ้นหลงั 10 ปขีอง Tiwana และคณะ(6) พบ 

ว่า ครอบฟันชิ้นเดียวหรือวัสดุบูรณะที่มีความเกี่ยวข้องกับการ

ใช้ซีเมนต์ (cementation) มีโอกาสหล่นลงคอได้มากที่สุด ดัง

นั้น ก่อนถอนฟันที่เป็นครอบฟันหรือฟันที่มีวัสดุบูรณะต่าง ๆ  

ด้วยซีเมนต์ ผู้ถอนฟันควรตรวจสอบความแน่นของการยึดอยู่  

โดยหากครอบฟันหรือวัสดุบูรณะดังกล่าวขยับหรือหลวม ควร

นำ�ครอบฟันหรือวัสดุบูรณะออกก่อนการถอนฟัน แต่หากครอบ

ฟันหรือวัสดุบูรณะดังกล่าวยังแน่นอยู่ ผู้ถอนฟันควรแจ้งให้ผู้รับ

บริการถอนฟันทราบล่วงหน้าเพื่อเตรียมพร้อมไว้ก่อนว่า หากมี

วัสดุหล่นออกมาขณะถอนฟันให้รีบเอียงหน้าไปด้านใดด้านหนึ่ง

โดยไม่กลืนส่ิงนั้นลงคอ ร่วมกับควรใช้ผ้าก๊อซรองในช่องปาก

ขณะถอนฟันด้วย

การศกึษานีส้รปุวา่ การใชผ้า้กอ๊ซรองในชอ่งปากขณะถอน

ฟันช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดสิ่งของไม่พึงประสงค์หล่นลงคอ 

ได้ โดยวิธีดังกล่าวสามารถทำ�ได้ง่าย ไม่ต้องมีเครื่องมือหรืออุป- 

กรณ์พิเศษอื่นเพิ่มเติม ผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถยอมรับได้ และ

สามารถใช้ได้กับการถอนฟันทุกซี่ในช่องปาก ไม่เว้นแม้แต่ฟัน

กรามซี่ที่สามซึ่งอยู่ด้านในสุด อย่างไรก็ตาม การมีสิ่งของหล่น

ลงคอโดยไม่ตั้งใจอาจเกิดขึ้นได้ในทุกช่วงของการให้การรักษา

ทางทันตกรรม ดังนั้น การใช้หลักการปิดกั้นทางกายภาพเพียง

อย่างเดียวอาจไม่สามารถป้องกันอุบัติการณ์ได้ มีรายงานว่า 

อัตราส่วนของอาจารย์ผู้ดูแลมีผลต่อการเกิดเหตุการณ์ไม่พึง 

ประสงค์ในกลุ่มของผู้ทำ�หัตถการที่ยังมีประสบการณ์น้อย(4) 

นอกจากนี้ เครื่องมือและอุปกรณ์ต่าง ๆ  ควรได้รับการตรวจสอบ

ใหอ้ยูใ่นสภาพพรอ้มใช้(13) เพราะหากเครือ่งมอืเกดิการชำ�รดุขณะ 

ใช้งาน เช่น มีการหลุดแยกออกจากกัน อาจมีบางส่วนหล่นลงไป 

ในคอได้(5) หนว่ยงานหรอืองคก์รควรมรีะบบหรอืนโยบายปอ้งกนั 

เพือ่ทีจ่ะเอือ้ใหผู้ป้ฏบิตังิานเกดิความผดิพลาดระหวา่งปฏิบติังาน

ได้น้อยที่สุด(14) และปัจจัยสุดท้ายที่สำ�คัญที่สุดก็คือ ตัวผู้ถอนฟัน 

เอง ไม่ว่าจะมีประสบการณ์มากหรือน้อย ผู้ถอนฟันทุกคนควร

ปฏิบัติงานด้วยความระมัดระวัง และตระหนักรู้อยู่ตลอดเวลาที่

ให้การรักษา(15)

การวจิยัครัง้นีมี้ข้อจำ�กดัคอื กลุ่มตวัอยา่งทีส่ง่แบบสอบถาม

มีจำ�นวนน้อย เม่ือเทียบกับจำ�นวนผู้มารับบริการถอนฟันทั้ง 

หมด ทำ�ให้ข้อมูลที่ได้รับจึงอาจเป็นตัวแทนของกลุ่มประชากร

ได้ไม่ท้ังหมด สาเหตุท่ีแบบสอบถามถูกส่งกลับคืนมาจำ�นวนน้อย 

อาจเนื่องมาจากไม่มีการกำ�ชับหรือการตรวจนับ ทำ�ให้ผู้ตอบ

แบบสอบถามส่วนใหญ่ลืมส่ง จึงควรปรับกระบวนการการเก็บ

ข้อมูลจากแบบสอบถามให้เข้มงวดมากขึ้น นอกจากนี้ หลังจาก

สาธติวธิกีารวางผา้กอ๊ซในชอ่งปากใหน้สิติทราบทางวดีิทัศนแ์ล้ว 

ทางคณะผู้วิจัยไม่ได้มีการทดสอบก่อนว่านิสิตสามารถปฏิบัติ 

ได้ ทำ�ให้นิสิตบางรายอาจยังปฏิบัติไม่ได้หรือปฏิบัติได้ไม่ถูกต้อง 

ส่งผลต่อการไม่ยอมรับการใช้ผ้าก๊อซขณะถอนฟันของผู้มารับ

บรกิาร หรอืความรูส้กึไมส่ะดวกระหวา่งปฏบิตังิานของผูถ้อนฟนั

เอง ดังนั้น หลังจากที่ให้นิสิตดูวิธีการวางผ้าก๊อซในช่องปากจาก

ทางวิดีทัศน์แล้ว ควรมีการทดสอบความเข้าใจว่านิสิตสามารถ

ปฏิบัติได้ถูกต้องก่อนที่จะนำ�ไปใช้ในการถอนฟันจริง
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บทคัดย่อ	 	 การศึกษานีม้วีตัถุประสงคเ์พือ่ศกึษาความแตกตา่งของคา่ความแขง็แรงยดึเฉอืนระหวา่งสิง่ยดึตดิทางทนัตกรรม 

จัดฟันกับผิวเคลือบฟันที่ใช้วิธีกำ�จัดกรดกัดผิวเคลือบฟันแตกต่างกันในห้องปฏิบัติการ โดยยึดสิ่งยึดติดทางทันตกรรม

จัดฟันกับฟันกรามน้อยบนซี่ท่ีหนึ่งจำ�นวน 40 ซ่ี แบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 4 กลุ่ม กลุ่มละ 10 ซ่ีตามวิธีกำ�จัดกรดกัด 

ผิวเคลือบฟัน ได้แก่ ใช้ผ้าก๊อซเช็ด ชะล้างด้วยสารละลายโซเดียมคลอไรด์ 0.9% ชะล้างด้วยน้ํากลั่น และชะล้าง 

ด้วยน้ําจากกระบอกฉีดรวม ทดสอบวัดค่าความแข็งแรงยึดเฉือนสูงสุดที่ทำ�ให้ส่ิงยึดติดทางทันตกรรมจัดฟันหลุดด้วย

เครือ่งทดสอบสากลระบบไฮโดรลกิ นำ�ขอ้มลูทีไ่ดม้าเปรยีบเทยีบคา่ความแขง็แรงยดึเฉอืนระหวา่งกลุม่ดว้ยการวเิคราะห์

ความแปรปรวนทางเดียว พบว่ากลุ่มที่เช็ดกรดกัดผิวเคลือบฟันออกด้วยผ้าก๊อซมีค่าเฉลี่ยความแข็งแรงยึดเฉือนน้อย 

กว่ากลุ่มอื่นๆ อย่างมีนัยสำ�คัญ (p ≤ 0.001) ในขณะที่กลุ่มอื่น ๆ  ค่าเฉลี่ยความแข็งแรงยึดเฉือนไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำ�คัญ จากการศึกษาสรุปได้ว่าการใช้สารละลายโซเดียมคลอไรด์ 0.9% นํ้ากลั่น และนํ้าจากกระบอกฉีดรวม

เพ่ือชะล้างกรดกัดผิวเคลือบฟันทำ�ให้ความแข็งแรงยึดเฉือนระหว่างสิ่งยึดติดทางทันตกรรมจัดฟันกับผิวเคลือบฟันไม่มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ และเพื่อป้องกันการติดเชื้อที่ตำ�แหน่งผ่าตัดรวมทั้งเพื่อส่งเสริมการหายของแผล 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 34  หน้า  27-34, พ.ศ.2563
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บทนำ�

ฟันคุดและฟันฝัง (impacted and embedded teeth) 

คือฟันท่ีหยุดขึ้นหรือข้ึนไม่ได้ในช่วงเวลาที่ควร อาจเกิดจากมีสิ่ง

กีดขวาง ซึ่งส่ิงกีดขวางนั้นสามารถตรวจพบได้ทั้งทางคลินิกหรือ

จากภาพรังสี สิ่งกีดขวางอาจเป็นสิ่งกีดขวางทางกายภาพที่ปิด

กั้นทางขึ้นอันเป็นปกติของฟันคุดและฟันฝัง เช่น ฟันซี่ข้างเคียง 

กระดูกแข็งหรือเน้ือเยื่ออ่อนหนาท่ีปกคลุมอยู่ รวมทั้งอาจเป็น

เพราะฟนัคดุหรอืฟนัฝงันัน้มทีศิทางการขึน้หรอืลกัษณะการขึน้ที่

ผิดปกติเอง จากรายงานต่าง ๆ  พบความชุกของฟันคุดและฟันฝัง

อยูใ่นชว่งรอ้ยละ 6.9-37.8 โดยฟนักรามลา่งซีท่ีส่าม ฟนักรามบน

ซีท่ีส่าม ฟนัเขีย้วบน และฟนักรามน้อยลา่ง เปน็ฟันทีม่อีบุตักิารณ์

การเกิดฟันคุดและฟันฝังมากที่สุดตามลำ�ดับ(1-3)

การมฟีนัคดุและฟนัฝงัอยูใ่นชอ่งปากโดยไมไ่ดร้บัการตรวจ

และรักษา เป็นการเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาต่าง ๆ  ได้แก่ 

การใช้สารละลายโซเดียมคลอไรด์ 0.9% เพื่อชะล้างกรดกัดผิวเคลือบฟันในการรักษาฟันคุดและฟันฝังด้วยวิธีผ่าตัด 

ร่วมกับการจัดฟันเพื่อช่วยให้ฟันขึ้นจึงเป็นวิธีที่เหมาะสมมากที่สุด

คำ�สำ�คัญ:	 ฟันคุด ฟันฝัง การงอกเทียม ผ่าตัดดึงฟัน

Abstract	 	 The purpose of this study was to investigate the differences of shear bond strength (SBS) 

between orthodontic attachment and enamel using various deacidifying methods. Orthodontic  

attachments bonding were performed in vitro on 40 upper first premolars, which were then  

divided into four groups (n = 10) by deacidifying methods as follows, 1) wipe off with gauze 2)  

rinsing with 0.9% normal saline solution 3) rinsing with distilled water and 4) rinsing with water  

from triple syringe. The SBS test was performed in an Instron universal testing machine. The data 

were statistically analyzed by one-way ANOVA. The wipe off with gauze group had significantly  

lower SBS than others (p ≤ 0.001) while other groups had no significant difference. In conclusion, 

rinsing with 0.9% normal saline solution, distilled water or water from triple syringe provided  

no significant difference of SBS between orthodontic attachment and enamel. For preventing 

surgical wound infection and facilitating wound healing, rinsing with 0.9% normal saline solution  

is recommended in surgically assisted artificial eruption of impacted and embedded teeth pro- 

cedures.

Keywords:	 impacted tooth, embedded tooth, artificial eruption, surgical exposure

ฝาเหงือกอักเสบ (pericoronitis) ฟันซี่ข้างเคียงผุ ฟันซี่ข้างเคียง

เป็นโรคปริทันต์ ฟันซี่อื่น ๆ  ในขากรรไกรซ้อนเก เกิดถุงนํ้าหรือ

เนื้องอก มีอาการปวด รากฟันซ่ีข้างเคียงละลาย ขัดขวางการใส่

ฟันเทียม เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดกระดูกขากรรไกรหัก และ

ติดเชื้อ(1)

การรักษาฟันคุดและฟันฝังสามารถทำ�ได้หลายวิธีตาม

ความเหมาะสมกับภาวะของฟันคุดและฟันฝังนั้นในผู้ป่วยแต่ละ

ราย ได้แก่ 1) ผ่าตัดฟันคุดหรือฟันฝังออก 2) รักษาแบบอนุรักษ์ 

คือ ปล่อยฟันคุดหรือฟันฝังไว้โดยไม่ผ่าออก แต่ติดตามอาการ

อย่างสม่ําเสมอ 3) ผ่าตัดเนื้อเยื่ออ่อนที่คลุมฟันคุดหรือฟันฝัง 

ออก (operculectomy) 4) ผ่าตัดฟันคุดหรือฟันฝังโดยการตัด 

แต่ตัวฟันออก (coronectomy) 5) ผ่าตัดฟันคุดหรือฟันฝังออก 

แล้วใช้ฟันคุดหรือฟันฝังนั้นเพื่อเป็นส่ิงปลูกถ่ายในการปลูกถ่าย 

ฟันตนเอง (autogenous tooth transplantation) และ 6) ใช้ 
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เปือ้นน้ําลายหรอืเลอืด เปน็ตน้ อกีทัง้หากเปน็การศกึษาในหลอด

ทดลอง (in vitro study) ความแข็งแรงของการยึดติดระหว่าง 

ส่ิงยึดติดทางทันตกรรมจัดฟันกับผิวเคลือบฟันจะขึ้นอยู่กับสาร

แช่ฟันที่ใช้ทดลอง (storage medium) ด้วย(18,19)

ในข้ันตอนยึดส่ิงยึดติดทางทันตกรรมจัดฟันกับผิวเคลือบ 

ฟันนั้น ผู้ผลิตทุกบริษัทแนะนำ�ให้ใช้นํ้าสะอาดชะล้างกรดกัดผิว

เคลือบฟัน เนื่องจากเป็นระบบที่ผลิตขึ้นเพื่อใช้ยึดติดระหว่าง

สิ่งยึดทางทันตกรรมจัดฟันกับผิวเคลือบฟันในการจัดฟันแบบ

ปกติที่ไม่มีการผ่าตัดร่วมด้วย โดยส่วนใหญ่ในทางปฏิบัติจะใช้

น้ําจากกระบอกฉีดรวม (triple syringe) ของยูนิตทันตกรรม

ซึ่งมักเป็นนํ้ากรองหรือนํ้าประปา ในขณะที่องค์การอนามัยโลก

และ National Center for Chronic Disease Prevention  

and Health Promotion แนะนำ�ให้ใช้สารละลายโซเดียมคลอ- 

ไรด ์0.9% (0.9% sodium chloride; normal saline solution;  

0.9% NSS) ปราศจากเชื้อชะล้างระหว่างการทำ�หัตถการที่มีการ

ผ่าตัดร่วมด้วย เพื่อป้องกันการติดเชื้อที่ตำ�แหน่งผ่าตัด (surgical 

site infection) และช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น 

ในกระบวนการหายของแผล(20,21) ดังนั้นในขั้นตอนการชะล้าง 

กรดกัดผิวเคลือบฟันกรณีรักษาฟันคุดหรือฟันฝังด้วยการผ่าตัด

เพื่อเปิดทางให้ติดสิ่งยึดติดทางทันตกรรมจัดฟัน จึงควรใช้สาร 

ละลายโซเดียมคลอไรด์ 0.9% แทนน้ําจากกระบอกฉีดรวม

อย่างไรก็ตาม Goodis และคณะ ในปี ค.ศ.1991(22) และ  

Sachdeva และคณะ ในปี ค.ศ.2012(19) รายงานว่าเมื่อแช่ฟันลง 

ในสารละลายโซเดียมคลอไรด์ 0.9% จะทำ�ให้เกิดการตกตะกอน 

ไอออนของโซเดียมและคลอไรด์ลงในรูพรุนท่ีผิวเคลือบฟันและ 

สามารถส่งผลให้ความแข็งแรงยึดเฉือน (shear bond strength)  

ระหว่างสิ่งยึดติดทางทันตกรรมจัดฟันกับผิวเคลือบฟันลดลงได้

การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบค่าความ

แข็งแรงยึดเฉือนระหว่างสิ่งยึดติดทางทันตกรรมจัดฟันกับผิว

เคลือบฟันที่ใช้วิธีกำ�จัดกรดกัดผิวเคลือบฟันแตกต่างกัน กล่าว

คือ ใช้ผ้าก๊อซเช็ด ชะล้างด้วยสารละลายโซเดียมคลอไรด์ 0.9% 

ชะล้างด้วยนํ้ากลั่น และชะล้างด้วยนํ้าจากกระบอกฉีดรวม เพื่อ

จะได้ใช้เป็นข้อมูลในการเลือกวิธีกำ�จัดกรดกัดผิวเคลือบฟัน ใน

การรักษาฟันคุดหรือฟันฝังด้วยวิธีผ่าตัดร่วมกับการจัดฟันเพื่อ

ช่วยให้ฟันขึ้น อันจะมีประโยชน์ในการลดความเสี่ยงของการติด

เชือ้ทีต่ำ�แหนง่ผา่ตดั และลดการหลดุของสิง่ยดึติดทางทนัตกรรม

จัดฟันในขณะที่ใช้แรงจัดฟันดึงฟันคุดหรือฟันฝังให้เคลื่อนเข้าสู่

วธิผีา่ตดัรว่มกบัการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟนัเพือ่ชว่ยใหฟ้นัขึน้ 

(surgically assisted artificial eruption; surgical exposure 

followed by orthodontic traction)(2,4) 

การผ่าตัดร่วมกับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเพื่อช่วย

ใหฟ้นัขึน้ เปน็การรกัษาวธีิหนึง่ทีส่ามารถจดัการปญัหาเรือ่งความ

สวยงามและการบดเคี้ยวในขากรรไกรที่มีฟันคุดหรือฟันฝังได้

เป็นอย่างดี มักใช้รักษาฟันคุดและฟันฝังที่เป็นฟันหน้า ฟันเขี้ยว 

หรือฟันกรามน้อยบน เพื่อดึงให้ฟันคุดหรือฟันฝังนั้นเคล่ือนเข้า

สู่ตำ�แหน่งท่ีวางแผนไว้โดยไม่ต้องผ่าออก ข้ันตอนในการรักษา

ทำ�ได้โดยทำ�การผ่าตัดเพื่อเปิดเข้าไปยังฟันคุดหรือฟันฝังแล้วติด

สิ่งยึดติดทางทันตกรรมจัดฟัน (orthodontic attachment) 

จากนัน้ใชแ้รงทางทนัตกรรมจดัฟนัดงึใหฟ้นัคดุหรอืฟนัฝงัขึน้และ 

เคลื่อนเข้าสู่ตำ�แหน่งที่ต้องการตามแผนการรักษา(5-13) ปัญหา

สำ�คัญท่ีสามารถพบได้ในการรักษาด้วยวิธีนี้คือ การรักษาจะ

ไม่ประสบความสำ�เร็จและอาจต้องมีการผ่าตัดซํ้าหากส่ิงยึดติด 

ทางทันตกรรมจัดฟันที่ติดไว้หลุดออกในขณะที่ใช้แรงดึงฟันคุด

หรือฟันฝังให้เคลื่อนที่ รวมทั้งแผลผ่าตัดอาจติดเชื้อหากมีการ 

ปนเปื้อนเชื้อจุลชีพในขณะที่ทำ�การผ่าตัด(14)

ขัน้ตอนการยดึสิง่ยดึตดิทางทนัตกรรมจดัฟนักบัผวิเคลอืบ 

ฟัน โดยส่วนใหญ่แล้วเทคนิคที่นิยมใช้จะประกอบด้วยขั้นตอนที่

คล้ายคลึงกันตามที่ผู้ผลิตแนะนำ� ดังนี้ 1) ทากรดกัดผิวเคลือบ 

ฟัน (กรดฟอสฟอริก ความเข้มข้น 37%) ไว้ที่ผิวเคลือบฟันแล้ว

ทิ้งไว้ 30-60 วินาที 2) ล้างด้วยนํ้าสะอาด 3) เป่าลมให้แห้ง 4) 

ทาสารปรับสภาพผิวฟัน (primer) ที่ผิวเคลือบฟันบริเวณที่ใช้

กรดกัด 5) ทาสารยึดติด (bonding agent) และ 6) วางสิ่งยึดติด

ทางทันตกรรมจัดฟันและกดไว้ 5-10 วินาทีหากเป็นระบบที่บ่ม

ตัวด้วยปฏิกิริยาเคมี หรือฉายแสงเป็นเวลา 3-6 วินาทีหากเป็น

ระบบที่บ่มตัวด้วยแสง(15)

การใชก้รดกดัผวิเคลอืบฟนัไดถ้กูรายงานเปน็ครัง้แรกในป ี

ค.ศ.1955 โดย Buonocore(16) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเพิ่มความ

ขรุขระและเพิ่มพื้นที่ผิวสัมผัสในการยึดติดเชิงกลบนผิวเคลือบ 

ฟัน จากการทบทวนอย่างเป็นระบบของ Finnema และคณะ(17) 

พบวา่ ความแขง็แรงของการยดึตดิระหวา่งสิง่ยดึตดิทางทนัตกรรม

จัดฟันกับผิวเคลือบฟันข้ึนอยู่กับหลายปัจจัย เช่น เทคนิคและ 

ชนิดของระบบยึดติด (adhesive system) ชนิดและระยะเวลา

ของการใชก้รดกดัผวิเคลอืบฟนั ชนดิของสิง่ยดึตดิทางทนัตกรรม

จัดฟัน ชนิดของเครื่องฉายแสงและระยะเวลาที่ฉาย และการปน
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ตำ�แหน่งตามที่วางแผนไว้ได้

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

เป็นการศึกษาวิจัยเชิงทดลองในห้องปฏิบัติการ โดยใช้ฟัน

กรามน้อยบนซี่ท่ีหน่ึง ซึ่งได้รับการถอนออกเพื่อการรักษาทาง

ทันตกรรมจัดฟันตามปกติจำ�นวน 40 ซี่ โดยฟันทั้งหมดมีสภาพ

สมบูรณ์ ปราศจากรอยผุ รอยแตกร้าว หรือวัสดุอุด เก็บรักษา 

ฟันไว้ในสารละลายไธมอลความเข้มข้น 0.1% ไว้นานไม่เกิน 1 

เดือน โดยการขอเก็บตัวอย่างฟันนี้ผ่านขั้นตอนการพิจารณา

ของคณะกรรมการพิจารณาทางจริยธรรมของมหาวิทยาลัย 

เวสเทิร์น เอกสารรับรองเลขที่ WTU 2562-0003

ข้ันตอนการเตรียมตัวอย่างเพ่ือทำ�การทดสอบ นำ�ฟันท่ีเก็บ

ไว้มาทำ�ความสะอาดผิวฟันด้วยแปรงสีฟันและยาสีฟัน แล้วตัด 

ฟันให้เหลือเฉพาะส่วนตัวฟัน จากนั้นฝังตัวฟันลงในเรซินอะคริ- 

ลิกชนิดบ่มตัวเองโดยมีท่อน้ําพลาสติกทรงกระบอกเป็นโครง 

ในการฝังฟันนั้น ฝังตามแนวยาวของตัวฟันโดยให้ส่วนของฟัน 

ด้านเพดานปากฝังอยู่ในอะคริลิกจนถึงร่องกึ่งกลางฟันและส่วน

ของฟนัดา้นแกม้โผลพ่น้อะครลิกิขึน้มาครึง่ซี ่(รปูที ่1) รอใหอ้ะคร-ิ 

ลิกบม่ตวัเตม็ทีซ่ึง่ใชเ้วลานานประมาณ 4 นาท ีขดัผวิฟนัดา้นแกม้

ด้วยผงพัมมิซ ล้างออกด้วยน้ํากลั่น เป่าให้แห้ง กำ�หนดตำ�แหน่ง 

ท่ีจะยึดส่ิงยึดติดทางทันตกรรมจัดฟันโดยใช้คาลิเปอร์ (caliper)  

วัดจากรอยต่อระหว่างผิวเคลือบฟันกับผิวเคลือบรากฟัน (ce- 

mento-enamel junction, CEJ) ขึ้นไปทางด้านบดเคี้ยว 1  

มม. นำ�ส่ิงยึดติดทางทันตกรรมจัดฟันมาตรฐานสำ�หรับฟันกราม 

น้อยบนชนิด lingual button ขนาดพ้ืนท่ีหน้าตัด 3.50 มม. (3M  

ประเทศสหรัฐอเมริกา) มายึดติดกับผิวเคลือบฟันด้วยวัสดุทาง 

ทันตกรรมจัดฟันชนิดบ่มตัวด้วยแสง ขั้นตอนการยึดติดเริ่มด้วย 

การทากรดกัดผิวเคลือบฟัน (กรดฟอสฟอริกความเข้มข้น 37%)  

นาน 30 วินาที จากนั้นเข้าสู่ขั้นตอนการกำ�จัดกรดกัดผิวเคลือบ 

ฟนั โดยแบง่กลุม่ตวัอยา่งทีท่ากรดกดัผวิเคลอืบฟนัแลว้ออกเปน็ 4  

กลุ่ม กลุ่มละ 10 ซี่ ตามวิธีที่ใช้กำ�จัดกรดกัดผิวเคลือบฟันดังนี้  

กลุ่มที่ 1 เช็ดกรดกัดผิวเคลือบฟันออกด้วยผ้าก๊อซ (gauze) กลุ่ม 

ที่ 2 ชะล้างกรดกัดผิวเคลือบฟันด้วยสารละลายโซเดียมคลอไรด์  

0.9% กลุม่ที ่3 ชะลา้งกรดกดัผวิเคลอืบฟนัดว้ยนํา้กลัน่ (distilled  

water) และกลุ่มที่ 4 ชะล้างกรดกัดผิวเคลือบฟันด้วยนํ้าจาก 

กระบอกฉีดรวม (water from triple syringe) ทุกกลุ่มใช้เวลา 

กำ�จัดกรดกัดผิวเคลือบฟันนาน 60 วินาที จากนั้นเป่าลมลงบน 

ผิวเคลือบฟันนาน 60 วินาที ทาสารปรับสภาพผิวฟัน (3M 

Unitek transbondTM XT light cure adhesive primer) ที่ผิว

เคลือบฟันบริเวณที่ใช้กรดกัดเป็นเวลา 5 วินาทีแล้วเป่าลมนาน 

2 วินาที ตามด้วยการทาสารยึดติด (3M Unitek transbondTM 

XT light cure adhesive) ที่ฐานสิ่งยึดติดทางทันตกรรมจัดฟัน

ใหม้คีวามหนาสมํา่เสมอแลว้วางสิง่ยดึตดิทางทนัตกรรมจดัฟนัลง

บนผิวเคลือบฟัน กดไว้นาน 10 วินาที จากนั้นฉายแสงทางด้าน

ใกล้กลางและไกลกลางของสิ่งยึดติดทางทันตกรรมจัดฟันด้าน

ละ 3 วินาที โดยส่วนปลายสุดของเครื่องฉายแสงห่างจากสิ่งยึด 

ติดทางทันตกรรมจัดฟันประมาณ 1 มม. (เครื่องฉายแสงชนิด 

Woodpecker รุ่น dental wireless cordless LED curing  

light lamp LED-B ความเข้มแสง 1,400 มิลลิวัตต์/ตร.ซม. 

ความยาวคลื่น 380-515 นาโนเมตร)

จากนั้นนำ�ฟันที่ยึดสิ่งยึดติดทางทันตกรรมจัดฟันแล้วไป

แช่ในนํ้ากลั่น อุณหภูมิ 37°ซ เป็นเวลา 24 ชั่วโมง ทำ�ให้แห้งด้วย

A B

1. Gauze 2. 0.9% NSS

3. Distilled water 4. Water from
	 triple syringe

รูปที่ 1	 A และ B ฟันที่ฝังลงในเรซินอะคริลิกทรงกระบอก แบ่งเป็น 4 กลุ่มตัวอย่าง

Fig. 1	 A and B Teeth mounted on acrylic resin cylinders for four different groups.
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การเป่าลม แล้วนำ�ไปทดสอบเพื่อวัดค่าความแข็งแรงยึดเฉือนสูง 

สุดที่ทำ�ให้สิ่งยึดติดทางทันตกรรมจัดฟันหลุดด้วยเครื่องทดสอบ

สากลระบบไฮโดรลิก (Instron universal testing machine, 

EZ-S 500N, Shimadzu corporation ประเทศญี่ปุ่น) โหลด

เซลล์ท่ีใช้มีขนาด 500 นิวตัน ความเร็วในการเคลื่อนที่ 0.75  

มม./วินาที (รูปที่ 2) บันทึกค่าความแข็งแรงยึดเฉือนสูงสุดขณะ 

ส่ิงยึดติดทางทันตกรรมจัดฟันหลุดออกจากตัวฟัน โดยมีหน่วย 

เป็นเมกาปาสคาล (Megapascal, MPa) คำ�นวณค่าเฉลี่ยและ 

คา่เบีย่งเบนมาตรฐานของคา่ความแขง็แรงยดึเฉอืนในแตล่ะกลุม่ 

นำ�ข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมเอสพีเอสเอสเวอร์ชัน 

22 เปรียบเทียบค่าความแข็งแรงยึดเฉือนระหว่างกลุ่มด้วยการ

วิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (one-way ANOVA) และ

ทดสอบภายหลังการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวเพื่อ

หาความแตกต่างของค่าความแข็งแรงยึดเฉือนแต่ละคู่ด้วย  

post-hoc comparisons of means (Tukey HSD)

ผล

จากการศึกษาได้ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของ

ความแข็งแรงยึดเฉือนในกลุ่มท่ีเช็ดกรดกัดผิวเคลือบฟันออก 

ด้วยผ้าก๊อซ กลุ่มท่ีชะล้างกรดกัดผิวเคลือบฟันด้วยสารละลาย

โซเดียมคลอไรด์ 0.9% กลุ่มที่ชะล้างกรดกัดผิวเคลือบฟันด้วย 

นํ้ากลั่น และกลุ่มที่ชะล้างกรดกัดผิวเคลือบฟันด้วยนํ้าจาก

กระบอกฉดีรวม เทา่กบั 2.80 ± 2.19, 11.44 ± 4.39, 10.49 ± 3.65 

และ 13.66 ± 5.34 เมกาปาสคาล ตามลำ�ดับ ดังแสดงในตาราง 

ที่ 1

เมื่อเปรียบเทียบค่าความแข็งแรงยึดเฉือนสูงสุดขณะส่ิง

ยึดติดทางทันตกรรมจัดฟันหลุดออกจากผิวเคลือบฟันระหว่าง

กลุ่มตัวอย่าง ด้วยการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว ร่วม 

กับ Tukey post-hoc test พบว่า กลุ่มที่เช็ดกรดกัดผิวเคลือบ 

ฟันออกด้วยผ้าก๊อซมีค่าเฉล่ียความแข็งแรงยึดเฉือนแตกต่าง 

จากกลุ่มอื่น ๆ  อย่างมีนัยสำ�คัญ (p ≤ 0.001) ในขณะที่กลุ่มอื่น ๆ  

ไดแ้ก ่กลุม่ทีช่ะลา้งกรดกดัผวิเคลอืบฟนัดว้ยสารละลายโซเดียม-

คลอไรด์ 0.9% นํ้ากล่ัน และนํ้าจากกระบอกฉีดรวม ไม่มีความ 

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ ดังแสดงในตารางที่ 2

วิจารณ์

การศกึษาเกีย่วกบัความแข็งแรงระหวา่งสิง่ยดึตดิทางทนัต- 

กรรมจัดฟันกับผิวเคลือบฟันในวงการทันตกรรม ส่วนใหญ่ให้

ความสนใจในเรื่องการพัฒนาและเลือกชนิดสารยึดติด แทบทุก

การศกึษามเีปา้หมายเพือ่เพิม่ความแขง็แรงระหวา่งสิง่ยดึตดิทาง

ทันตกรรมจัดฟันกับผิวเคลือบฟัน เนื่องจากการหลุดของสิ่งยึด 

ติดทางทันตกรรมจัดฟันออกจากผิวเคลือบฟันในขณะที่กำ�ลัง

ใหก้ารรกัษานบัเปน็ปจัจยัสำ�คญัทีท่ำ�ใหก้ารรกัษาไม่ประสบความ

สำ�เร็จตามที่คาดหวัง เช่นเดียวกับการรักษาฟันคุดและฟันฝัง 

ด้วยวิธีผ่าตัดร่วมกับการใช้แรงจัดฟันเพื่อดึงฟันคุดหรือฟันฝัง 

ให้เคลื่อนเข้าสู่ตำ�แหน่งที่ต้องการ หากสิ่งยึดติดทางทันตกรรม

จัดฟันหลุดออกในระหว่างการรักษาจะสร้างความยุ่งยากในการ 

รักษาให้เพิ่มขึ้น โดยอาจต้องทำ�การผ่าตัดเพื่อยึดส่ิงยึดติดทาง

ทันตกรรมจัดฟันกับผิวเคลือบฟันซํ้าอีกครั้ง แต่การศึกษาเรื่อง

ความแข็งแรงระหว่างส่ิงยึดติดทางทันตกรรมจัดฟันกับผิว

เคลอืบฟนัในการรกัษาฟนัคดุดว้ยวธิผีา่ตดัรว่มกบัการจดัฟนัเพือ่

ช่วยให้ฟันขึ้นยังมีไม่มากนัก

ในขั้นตอนการชะล้างกรดกัดผิวเคลือบฟัน หากเป็นการ

ยึดสิ่งยึดติดทางทันตกรรมจัดฟันเพื่อจัดฟันโดยทั่วไป บริษัทผู้

ผลิตแนะนำ�ให้ใช้นํ้าสะอาดเพ่ือชะล้าง ซ่ึงมักใช้นํ้าจากกระบอก

ฉีดรวมซึ่งเป็นน้ํากรองหรือน้ําประปา แต่การใช้น้ําจากกระบอก

ฉีดรวมอาจเพิ่มโอกาสให้เกิดการติดเชื้อที่ตำ�แหน่งผ่าตัด ตาม

คำ�แนะนำ�ขององค์การอนามัยโลกและ National Center for 

Chronic Disease Prevention and Health Promotion ซึ่ง 

แนะนำ�ให้ใช้สารละลายโซเดียมคลอไรด์ 0.9% ปราศจากเชื้อ

เพื่อชะล้างที่ตำ�แหน่งผ่าตัด(20,21) ถึงแม้มีรายงานว่าเมื่อแช่ฟันลง

A B

รูปที่ 2	 เครื่องทดสอบสากลระบบไฮโดรลิก 

	 A: ภาพหน้าตรง B: ภาพด้านข้าง

Fig. 2	 Instron universal testing machine.

	 A: front view, B: lateral view.
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ในสารละลายโซเดียมคลอไรด์ 0.9% จะทำ�ให้เกิดการตกตะกอน

ของไอออนโซเดียมและคลอไรด์ลงในรูพรุนที่ผิวเคลือบฟันและ

สามารถส่งผลให้ความแข็งแรงยึดเฉือนระหว่างส่ิงยึดติดทาง 

ทนัตกรรมจดัฟนักบัผวิเคลอืบฟนัลดลงได้(19,23) ผลจากการศกึษา

ในครั้งนี้ทำ�ให้ทราบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ใช้สารละลายโซเดียมคลอ- 

ไรด์ 0.9% น้ํากลั่น และน้ําจากกระบอกฉีดรวมเพื่อชะล้างกรด 

กัดผิวเคลือบฟัน มีความแข็งแรงยึดเฉือนระหว่างสิ่งยึดติดทาง 

ทนัตกรรมจดัฟนักบัผวิเคลอืบฟนัไมแ่ตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญั  

โดยทั้ง 3 กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยเลขคณิตของความแข็งแรงยึด

เฉือนระหว่างสิ่งยึดติดทางทันตกรรมจัดฟันกับผิวเคลือบฟัน

ไม่น้อยกว่า 6-8 เมกาปาสคาล ซึ่งเป็นค่าที่ยอมรับได้ในทาง

ตารางที่ 1	 ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน ค่าต่ําสุด และค่าสูงสุดของความแข็งแรงยึดเฉือนของแต่ละกลุ่มตัวอย่าง (เมกา-

ปาสคาล) เมือ่เปรยีบเทยีบคา่เฉลีย่โดยใชก้ารวเิคราะหค์วามแปรปรวนทางเดียว พบวา่มกีลุม่ทีแ่ตกต่างจากกลุม่อืน่อย่างมนัียสำ�คญั (p < 0.001)

Table 1	 Mean, standard deviation, standard error, minimum and maximum of shear bond strength values in each group (Mega- 

pascal, MPa). One-way ANOVA revealed that at least 1 group was different from the others (p < 0.001).

Groups Sample size Mean 
(MPa) Standard deviation Standard error Min. value

(MPa)
Max. value 

(MPa)

Gauze

0.9% NSS

Distilled water

Water from triple syringe

10

10

10

10

2.80

11.44

10.49

13.66

2.19

4.39

3.65

5.34

0.69

1.39

1.15

1.69

0.39

2.63

5.81

5.37

8.14

17.04

15.76

22.08

คลินิก(24) ในขณะที่กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ผ้าก๊อซเช็ดกรดกัดผิว

เคลือบฟันออกแต่เพียงอย่างเดียว มีความแข็งแรงยึดเฉือน

ระหว่างส่ิงยึดติดทางทันตกรรมจัดฟันกับผิวเคลือบฟันน้อยกว่า 

กลุ่มตัวอย่างอื่น ๆ  อย่างมีนัยสำ�คัญ ทั้งนี้เนื่องมาจากการหลง

เหลือของกรดบริเวณผิวเคลือบฟันอาจขัดขวางการทำ�งานของ

สารยึดติดได้

อย่างไรก็ตาม การศึกษาในคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงทดลอง

ในห้องปฏิบัติการ ซึ่งมีสภาวะและอุณหภูมิแตกต่างจากสิ่งแวด- 

ล้อมในช่องปาก ผลของค่าความแข็งแรงยึดเฉือนระหว่างสิ่งยึด

ตดิทางทนัตกรรมจดัฟนักบัผวิเคลอืบฟนัทีบ่นัทกึได ้อาจแตกตา่ง

จากความเป็นจริง อีกทั้งในการปฏิบัติงานจริงยังมีการปนเปื้อน 

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบความแข็งแรงยึดเฉือนระหว่างกลุ่มตัวอย่างด้วย Tukey post-hoc test

Table 2	 Comparison of mean shear bond strength value of different groups using Tukey post-hoc test.

Groups Mean difference Standard error p-value

Gauze 0.9% NSS

Distilled water

Water from triple syringe

-8.50*

-7.66*

-10.86*

1.82003

1.82003

1.82003

0.000*

0.001*

0.000*

0.9% NSS Gauze

Distilled water

Water from triple syringe

8.50*

0.82

-2.35

1.82003

1.82003

1.82003

0.000*

0.969

0.574

Distilled water Gauze

0.9% NSS

Water from triple syringe

7.69*

-0.82

-3.17

1.82003

1.82003

1.82003

0.001*

0.969

0.316

Water from triple syringe Gauze

0.9% NSS

Distilled water

10.86*

2.35

3.14

1.82003

1.82003

1.82003

0.000*

0.574

0.316

*statistically significant
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เลือดและน้ําลายซึ่งมีรายงานว่าสามารถลดความแข็งแรงยึด 

เฉือนระหว่างสิ่งยึดติดทางทันตกรรมจัดฟันและผิวเคลือบฟัน 

ได้(18) จึงควรมีการศึกษาปัจจัยดังกล่าวต่อไปในอนาคต

จากการศึกษานี้สรุปได้ว่าการใช้สารละลายโซเดียมคลอ-

ไรด์ 0.9% น้ํากลั่น และน้ําจากกระบอกฉีดรวมเพื่อชะล้างกรด

กัดผิวเคลอืบฟนัทำ�ใหค้วามแข็งแรงยดึเฉอืนระหวา่งสิง่ยดึตดิทาง

ทนัตกรรมจดัฟนักบัผวิเคลอืบฟนัไมแ่ตกตา่งกนัอยา่งมนัียสำ�คัญ 

และเพ่ือป้องกันการติดเช้ือท่ีตำ�แหน่งผ่าตัดรวมท้ังเพ่ือเป็นการ 

ส่งเสริมการหายของแผล การใช้สารละลายโซเดียมคลอไรด์ 

0.9% เพื่อชะล้างกรดกัดผิวเคลือบฟันในการรักษาฟันคุดและ

ฟันฝังด้วยวิธีผ่าตัดร่วมกับการจัดฟันเพื่อช่วยให้ฟันขึ้นจึงเป็นวิธี

ที่เหมาะสมมากที่สุด
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บทคัดย่อ		  ในปัจจุบันผู้ป่วยที่เป็นผู้ใหญ่ให้ความสนใจในงานทันตกรรมจัดฟันเพิ่มมากขึ้นอย่างชัดเจน อย่างไรก็ตาม 

ระยะเวลาการรักษาเเละสภาพของกระดูกเบ้าฟันยังเป็นข้อจำ�กัดสำ�คัญที่ต้องคำ�นึงถึงในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ในการศึกษานี้ได้

ศกึษาถงึผลของการรกัษาทนัตกรรมจัดฟนัรว่มกบัการผา่ตดักรอกระดกูทบึรอบรากฟนัและการปลูกถา่ยกระดูกเพือ่เพิม่

ความหนาของกระดูกด้านริมฝีปากและใช้ซีจีเอฟในผู้ป่วยจำ�นวน 8 ราย ในแง่การเพิ่มขึ้นของกระดูกด้านริมฝีปากโดย

ใช้ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวย 

		  กำ�หนดวตัถปุระสงคแ์ละขอบเขตการศกึษา ไดแ้ก ่การเปล่ียนแปลงของกระดกูดา้นรมิฝปีากหลงัทำ�การผา่ตัด

กรอกระดูกทึบรอบรากฟันร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูกและใช้ซีจีเอฟเพื่อการรักษาทันตกรรมจัดฟัน ทำ�การวัดความ 

หนาของกระดกูดา้นรมิฝปีากทีเ่ปลีย่นแปลงหลงัการผา่ตดักรอกระดกูทบึรว่มกบัการปลกูถา่ยกระดกูและซจีเีอฟในผูป้ว่ย

จำ�นวน 8 ราย โดยใช้ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวย เปรียบเทียบก่อนการผ่าตัด (ที 0) 6 เดือนหลัง

การผ่าตัด (ที 1) และ 12 เดือนหลังการผ่าตัด (ที 2)

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 34  หน้า  35-43, พ.ศ.2563
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Introduction

Nowadays, as the number of adult orthodontic 

patients has increased, they may have many limitations 

in orthodontic aspect, such as density of bone that is 

difficult for tooth movement, long treatment time,  

poor periodontal status, thin gingival biotype, decreased 

bone support, and thin labial plate.

Several methods have been suggested to ac-

celerate tooth movement, and consequently reduce 

orthodontic treatment time in adult patients. The 

		  ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉล่ียของความหนากระดูกด้านริมฝีปากเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเมื่อเปรียบ

เทียบที่ช่วงเวลาที 0 กับที 1 เเต่พบว่ามีค่าลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบระหว่างช่วงเวลาที 1 กับที 2  

(p < 0.05) เมื่อเปรียบเทียบความหนาของกระดูกด้านริมฝีปากก่อนการผ่าตัด (ที 0) เเละ 12 เดือนหลังการผ่าตัด (ที 2) 

พบว่าความเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ เเละกระดูกคงสภาพได้ดี อาจสรุปได้ว่าการผ่าตัดกรอกระดูกทึบร่วมกับ

การปลูกถ่ายกระดูกเพ่ือการรักษาทันตกรรมจัดฟันเพื่อเพิ่มความหนาของกระดูกด้านริมฝีปากและใช้ซีจีเอฟให้ผลลัพธ์

ที่ดีสำ�หรับการรักษาทันตกรรมจัดฟันในผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่

คำ�สำ�คัญ:	 การผ่าตัดกรอกระดูกทึบร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูกเพื่อการรักษาทันตกรรมจัดฟัน ซีจีเอฟ

Abstract		  Nowadays, adult patients have a dramatically increased interest in orthodontic treat- 

ment. However, treatment time and bone support are critical issues for this group of patients. In 

this study, 8 cases of orthodontic treatment using augmented corticotomy assisted orthodontics 

(ACAO), combined with concentrated growth factor (CGF) would show the ability to simultaneously 

reshape and increase the labial thickness of the supporting alveolar bone.

		  The purpose of the study was to evaluate labial bone thickness (LBT) after ACAO combined 

with CGF in orthodontic treatment. This study observed the LBT in 8 orthodontic patients who  

received ACAO combined with CGF. The data were recorded using cone beam computer tomogra- 

phy (CBCT), before (T0), at 6 months (T1) and 12 months (T2) after the surgery. For the results, 

from T0 to T1, the mean LBT significantly increased, and then significantly decreased from T1 to T2  

(p < 0.05). Compared the mean LBT from T0 to T2, the mean LBT significantly increased and demon-

strated stable augmented bone. For conclusion, ACAO combined with CGF was considered to be a 

promising approach for the orthodontic treatment in adult patients.

Keywords:	 augmented corticotomy assisted orthodontics, concentrated growth factor

gold standard for accelerating tooth movement is 

corticotomy. Recently, modern surgically assisted 

orthodontic treatment-augmented corticotomy as-

sisted orthodontics (ACAO) can enhance the scope 

of malocclusion treatment, decrease treatment time,  

and improve healing of periodontium.(1-3) Moreover, 

ACAO can increase alveolar bone volume to support 

tooth. Thus, this can reduce the chance of relapse 

in retention phase of orthodontic treatment.(1-3) This 

technique is more effective especially for previously- 
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mean age 46.5-year-old, who followed the inclusion 

criteria, were selected from the Orthodontic Clinic,  

Faculty of Dentistry, Bangkokthonburi University (Table  

1). The inclusion criteria were as follows; 1) adult or- 

thodontic patients, 2) thin labial plate or thin gingival  

biotype and 3) controlled mild to moderate perio- 

dontitis (according to the American Academy of  

Periodontology [AAP] 1999). All patients received  

periodontal charting, initial periodontal therapy and  

oral hygiene instruction before orthodontic treat-

ment. The maintenance periodontal period was 3 to 

6 months before orthodontic treatment depending 

on periodontist’s consideration. The exclusion criteria  

were as follows; 1) smoking patient, 2) patient with 

diabetes, 3) devitalized area within bone, 4) long term 

use of nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) 

and corticosteroid during the study, 5) use of bisphos-

phonate drugs before and during the study, 6) active 

periodontitis, and 7) medically compromised patient 

which was contraindicated for surgical procedure.

Orthodontic process included bonding with self- 

ligated bracket (Tomy) and then loading force on  

0.016” NiTi (Sentalloy, Tomy International Inc.) for at 

least 1 month. After the surgery, immediately loading 

periodontitis, thin labial plate, thin gingival biotype,  

and alveolar bone loss patients.(4)

Furthermore, the new technique, recently pub-

licized via Sacco et al in 2006, is to use concentrated 

growth factor (CGF) to assist in dental surgery for 

many aspects, such as periodontal surgery or bone 

augmentation.(5) CGF can be mixed with particulate  

bone powder to make sticky bone which helps creat- 

ing bone augmentation more effectively.(5) Likewise, 

CGF can be compressed with metal cover to convert 

to CGF membrane that can substitute other types of 

membrane, such as collagen membrane or titanium 

mesh in the surgical procedure.(5-7)

To evaluate the amount of bone gain after ACAO 

technique, cone beam computed tomography (CBCT) 

plays an important role in assessing the bone, which 

can be seen as 3-dimensional operative area, and can  

be measured directly via the 3-dimensional image.(8-10)

Thus, the purpose of this study was to evaluate 

the thickness of bone gain after ACAO combined with 

CGF in orthodontic treatment.

Materials and methods

Eight patients, including 6 females and 2 males, 

ตารางที่ 1	 ข้อมูลของผู้เข้าร่วมงานวิจัย

Table 1	 Demographic data of subjects.

Case number Name Gender Age Maxillary arch Mandibular arch

1 C.S. F 50 +

2 M.M. F 37 + +

3 N.C. F 50 + +

4 A.R. F 53 + +

5 T.H. M 40 +

6 W.H. M 41 + +

7 P.Y. F 42 +

8 P.C. F 59 + +

Total 6F/2M 46.5 6 7



38 Thai J. Oral Maxillofac. Surg. Vol. 34  No. 1  Jan.-Jun. 2020

force on 0.016” NiTi was applied and activating was 

performed every month.

Surgical process was as follows; about 40-60 ml 

of patient’s venous blood was drawn to prepare CGF 

using centrifuge (Medifuge, Silfradent S.r.l., Sofia, Italy) 

at 2400-2700 rpm. After full-thickness mucoperiosteal 

flap opening, corticotomy using 010 round and fissure 

diamond bur (Meisinger, Germany) was performed on 

observed tooth. The vertical osteotomy lines were  

performed, 2-3 mm from the bony crest to 2 mm 

from the root apex. After that, connecting each  

vertical line with horizontal line to make a perforation  

for a cortical bone layer was performed, following  

with the sticky bone (bovine bone [Bio-oss, Switzer- 

land] mixed with CGF fluid) (Fig. 1) and CGF membrane  

respectively to cover corticotomy area, observed  

teeth and extended one distally tooth on each side.

The operative area was scanned using CBCT  

(Orthophos XG, Germany, 0.5 mm focal spot, 0.027  

mm pixel size) to measure augmentation of the al- 

รูปที่ 2	 ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์เเสดงความหนาของกระดูกด้านริมฝีปาก; ก่อนการผ่าตัด, หลังการผ่าตัด 6 เเละ 12 เดือน

Fig. 2	 CBCT images demonstrated the labial bone thickness; before surgery, 6 months after ACAO surgery and 12 months  

after ACAO surgery.

0 M 6 M 12 M

รูปที่ 1	 เเสดงรายละเอียดการผ่าตัดกระดูกทึบร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูก เพื่อการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน ในบริเวณฟันหน้าบน 

	 A: การกรอตัดกระดูกทึบในแนวดิ่งและแนวราบ และ B: การปลูกถ่ายกระดูกเหนียวซึ่งเป็นส่วนผสมระหว่างกระดูกวัวกับซีจีเอฟ

Fig. 1	 Showing the procedure of augmented corticotomy assisted orthodontics in maxillary anterior region. 

	 A: Vertical and horizontal corticotomies, B: application of sticky bone, the mixture of deproteinized bovine bone and 

CGF, over the corticotomy area.

A B
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veolar bone before surgery (T0) and at 6 months (T1) and 

12 months (T2) after surgery (Fig. 2). By measurement  

the width of labial bone from root surface of observed 

tooth, perpendicular to long axis of each tooth, to 

outer surface of labial bone, tooth in operative area 

was measured from cementoenamel junction (CEJ) 

along root length to the apex in 2 mm interval (Fig. 3). 

The 3-dimensional radiographic image of each case  

was imported to Dolphins Program (Patterson Dental  

Supply, Chatsworth, USA) and measured through the 

program according to measurement protocol by one 

researcher. All measurements were repeated after 1 

week by the same investigator, and the mean of the  

2 measurements was compared. The data will be 

grouped equally into 3 groups, coronal 1/3, middle  

1/3 and apical 1/3, according to the level of measure-

ment from CEJ to root apex.

Using the SAS 8.02 software package (SAS Insti- 

tute, Cary, NC), the descriptive statistical analysis,  

one-way ANOVA and Fisher’s LSD were performed to 

compare labial bone thickness at T0, T1 and T2.

Results
According to Table 2, from T0 to T1, the mean 

labial bone thickness in every level section of root length 

(coronal 1/3, middle 1/3 and apical 1/3 of root length) 

was significantly increased, and then was significantly 

decreased from T1 to T2 (p < 0.05) 

According to Table 3, in upper arch, from T0 

to T1, the mean labial bone thickness in upper arch  

significantly increased from 0.50 ± 0.03 mm to 1.26 ± 

0.08 mm and then significantly decreased to 1.08 ±  

0.07 mm from T1 to T2 (p < 0.05). In lower arch, from 

T0 to T1, the mean labial bone thickness in lower  

arch significantly increased from 1.04 ± 0.07 mm to  

1.97 ± 0.12 mm and then significantly decreased to  

1.81 ± 0.11 mm from T1 to T2 (p < 0.05).

Discussion

Many studies have reported a similar technique 

to our study and found positive results from this tech- 

nique.(1-3,11-13) Wilcko et al reported 2 cases using  

the ACAO technique. In the first case, a 23-year-old  

man received orthodontic treatment with corticotomy 

and bone augmentation.(1) Alveolar bone width was 

assessed using CBCT and researchers found that the 

bone at the lower left incisor increased from 0 mm 

to 2.4 mm at the B point, and to 3.6 mm on lingual 

side. In the second case, a 47-year-old healthy woman  

presented with bony fenestrations.(1) After de-bracketing 

for 17 months, the surgical site was reentered and it 

was found that the previous bony fenestrations were 

completely filled in with 3 mm of new healthy bone.(1)

Bhattacharya et al reported changes in alveo-

lar bone thickness using 3-dimensional radiographic  

films in 20 patients, with 10 patients in an accelerated 

group and the others in a control group.(11) The re- 

searchers found that alveolar corticotomy with bone 

augmentation provided a significantly increasing al- 

รูปที่ 3	 ภาพเเสดงการวัดความหนาของกระดูกด้านริมฝีปาก

Fig. 3	 Illustration of measurement landmarks of labial  

bone thickness.

2 mm

Coronal 1/3

Middle 1/3

Apical 1/3
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veolar width to support the teeth and overlying  

structures without any complication.(11) 

In another study, by Wang et al, 10 patients re-

ceived ACAO treatment.(12)  The researchers measured 

labial bone thickness from 3-dimensional radiographic 

films, 3 months after augmented corticotomy and 2 

years after orthodontic debonding, but there was no 

significant difference in labial bone thickness at 3/5  

of the root length before surgery and 2 years after 

orthodontic debonding. However, the mean value 

of labial bone thickness at 4/5 of the root length in- 

creased from before surgery to 3 months after sur-

gery and then decreased by 2 years after orthodontic 

debonding. In the apical area of the tooth, there was 

an increased mean of labial bone thickness between 

before surgery and 3 months after surgery, and no 

significant difference was found for the apical area 

between 3 months after surgery to 2 years after ortho-

dontic debonding, which meant that the effect of the 

augmented procedure was stable in the apical area  

of the tooth.(12,13) The researchers recommended fur- 

ther study on improved surgical techniques and the 

local introduction of growth factors in order to achieve  

a favorable bone augmentation. Our study, as suggested, 

used CGF in the augmented area. In the present study, 

either augmented corticotomy assisted orthodontic 

treatment or ACAO was chosen with a combination 

of the recent innovation of CGF. Our results were, in 

agreement with the studies of Wilcko, Bhattacharya  

et al, and Wang et al, showing that the corticotomy  

ตารางที่ 3	 ค่าเฉลี่ยความหนาของกระดูกด้านริมฝีปาก จากการวัดภาพรังสี 3 มิติในเเต่ละช่วงเวลา T0, T1 เเละ T2 เเละค่าการเปรียบเทียบทางสถิติใน 

เเต่ละช่วงเวลาในเเต่ละระดับของความยาวรากฟัน

Table 3	 The mean of labial bone thickness in T0, T1 and T2 from 3-dimentional radiographic image measurement and comparing 

value of labial bone thickness between T0, T1 and T2 in each level of the root length.

Arch Level of
root length

T0
(mean ± SD)

T1
(mean ± SD)

T2
(mean ± SD)

T0-T1
(mean ± SD)

T1-T2
(mean ± SD)

T0-T2
(mean ± SD)

Upper Coronal 1/3

Middle 1/3

Apical 1/3

0.364 ± 0.057

0.561 ± 0.041

0.550 ± 0.051

0.607 ± 0.070

1.387 ± 0.103

1.737 ± 0.163

0.490 ± 0.062

1.187 ± 0.092

1.559 ± 0.169

+0.243 ± 0.073*

+0.826 ± 0.103*

+1.1187 ± 0.157*

-0.117 ± 0.047*

-0.200 ± 0.051*

-0.178 ± 0.074*

+0.126 ± 0.061*

+0.626 ± 0.094*

+1.009 ± 0.163*

Lower Coronal 1/3

Middle 1/3

Apical 1/3

0.387 ± 0.058

0.709 ± 0.095

1.970 ± 0.118

0.525 ± 0.072

1.783 ± 0.131

3.485 ± 0.215

0.446 ± 0.058

1.502 ± 0.111

3.378 ± 0.186

+0.138 ± 0.072

+1.074 ± 0.144*

+1.515 ± 0.186*

-0.079 ± 0.042

-0.281 ± 0.070*

-0.107 ± 0.096

+0.059 ± 0.064

+0.793 ± 0.144*

+1.408 ± 0.161*

*significant difference (p < 0.05)

ตารางที่ 2	 ค่าเฉลี่ยความหนาของกระดูกด้านริมฝีปากจากการวัดภาพรังสี 3 มิติในเเต่ละช่วงเวลา T0, T1 เเละ T2 เเละค่าการเปรียบเทียบทางสถิติใน 

เเต่ละช่วงเวลา ในขากรรไกรบนเเละล่าง

Table 2	 The mean of labial bone thickness in T0, T1 and T2 from 3-dimentional radiographic image measurement and comparing  

value of labial bone thickness between T0, T1 and T2 in the maxillar and mandibular arch.

Case Arch T0
(mean ± SD)

T1
(mean ± SD)

T2
(mean ± SD)

T0-T1
(mean ± SD)

T1-T2
(mean ± SD)

T0-T2
(mean ± SD)

Over all 8 cases Max 0.503 ± 0.029 1.258 ± 0.078 1.114 ± 0.076 +0.755 ± 0.074* -0.144 ± 0.034* +0.611 ± 0.073*

Mand 1.037 ± 0.070 1.969 ± 0.117 1.810 ± 0.107 +0.932 ± 0.091* -0.159 ± 0.043* +0.773 ± 0.084*

*significant difference (p < 0.05)
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procedure combined with bone augmentation signifi-

cantly improved labial bone support.(1-3,11-13)

According to our results, the labial bone thick- 

ness, in both the maxilla and mandible, was highest 

in T1 and then the thickness decreased in T2. It could 

be supposed that the bone remodeling process was 

involved in this bone thickness change. Thus, the  

labial bone thickness decreased at T2, which was the 

end state of bone remodeling process.

Our results demonstrated that labial bone, both 

maxillary and mandibular arches, at the apical 1/3 of  

the root length significantly increased due to the  

regenerative effect of bone augmentation combined 

with CGF, and had a better regenerative capacity than 

the augmented bone in the coronal 1/3 of the root 

length. One of the reasons for this might be the sur- 

gical technique used, including a suturing pressure  

and flap design.(14) The increased soft tissue tension 

from suturing after the surgical procedure might press 

an augmented bone material around the coronal level 

of the root length, leading to vertical bone loss at the 

coronal level of the root length. The augmented bone 

near the apical level of the root was far from the sutur- 

ing pressure, leading to lower pressure and lesser  

bone loss at apical level of the root.(12-14)

In addition, the gingival morphology between  

the coronal and apical levels of the root were differ- 

ent. At the coronal level of the root length, gingival 

morphology was keratinized tissue that contained  

numerous collagen fibers and less blood supply from 

the vascular tissue compared with the soft tissue at  

apical level of the root.(12) Keratinized tissue is un- 

favorable for bone augmentation, as less room for  

augmented bone particles led to less enhanced os- 

teoactivity from the vascular tissue.(12) In contrast, the 

apical area of the root length presented relatively  

loose and movable nonkeratinized alveolar mucosa 

and a high blood supply from the vascular tissues 

surrounding it.(12) That nonkeratinized tissue provided 

adequate space for augmented bone and provided 

grafting material stability.(12) Moreover, osteoactivity at 

the apical level of the root was also enhanced due to 

good blood supply from vascular tissues surrounding  

the apical area of the root. This resulted in promoting  

the osteoconductive ability of the bovine bone min- 

eral.(12) 

Many studies have evaluated the effectiveness  

of CGF. The results suggested that CGF could effi- 

ciently stimulate the proliferation and differentiation  

of osteoblast cells, resulting in an improved healing  

process, bone regeneration, and accelerated osseoin- 

tegration.(15-18)

Fuhrmann et al(9) claimed that CBCT is a proven 

method statistically similar to histological measure-

ments. Many studies have also shown that the quanti-

tative evaluation of alveolar bone thickness provided 

accuracy to within a minimum bone thickness of 0.5 

mm.(9,10)

Our study showed a difference between bone 

thickness in the 3-dimensional radiographic films and 

direct observations in the surgical procedure after the 

flap opening. Radiographic bony fenestration or de-

hiscence was present in some teeth in our observed  

cases, but there was no clinically bony fenestration or  

dehiscence in those areas. This might be the result 

of the overestimation of fenestration and dehiscence  

that occurs in 3-dimensional radiographic films.(19,20)

According to our measurements, the labial bone- 

thicknesses were in the range between 0.1 and 0.5 mm. 

That thickness range cannot be quantified accurately 

and is within the margin of error. The overestimation 

of fenestration and dehiscence in 3-dimensional ra-

diographic films might provide a valuable reminder to 

orthodontists that even if the situation is not so bad, 
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we must remain cautions.(19,20)

In addition, Sirikaya et al(21) found that the tooth 

movement after bone remodeling was not 1 : 1 at 

3 months after tooth movement ceased and that 

compensatory remodeling did not always match the  

amount of tooth movement. This might cause bony 

dehiscence and fenestration at the coronal and mid-

root levels, especially in teeth presented at the thin  

labial bone. Thus, the overestimating that occurs in 

3-dimensional radiographic films provided a valuable 

advantage to orthodontists.

Our results showed that bone density at T1 was 

reduced compared with that at T0. The labial cortical 

bone in T1 seemed to disappear from observed area. 

However, the bone density increased and returned to 

normal at T2. This might indicate bone healing after 

corticotomy followed by a regional accelerated phe-

nomenon in the observed area.	

In our study, there were no severe postoperative 

complication, such as irreversible endodontic lesion, 

nerve injury, root injury, or periodontal iatrogenic se-

quelae, during observation period.

Eventhough there was tooth movement from  

orthodontic force during observed period, this study 

used a long axis of the tooth as reference. The change  

of tooth angulation did not affect the results of this 

study.

In conclusion, ACAO combined with CGF can 

create bone during orthodontic treatment and de- 

monstrate stable bone augmentation, especially at  

the bone apical 1/3 of root length. This technique 

considered a promising approach for the orthodontic 

treatment in adult patients.

Recommended for future study

The control group, ACAO without CGF, should be 

added to compare the result of this technique.
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บทคัดย่อ		  การบาดเจ็บบริเวณใบหน้าที่ซับซ้อน โดยเฉพาะเมื่อเนื้อเยื่ออ่อนขาดหลุดออกจนมีกระดูกโผล่ มักสร้างความ

สูญเสียเป็นอย่างมากให้กับผู้ป่วย การบาดเจ็บชนิดท่ีเน้ือเย่ือถลกออกบางส่วนน้ันพบได้บ่อย ในขณะท่ีการถลกออกแบบ

ครึง่ใบหน้าบรเิวณขมับและหน้าผากนัน้พบไดน้อ้ย ในกรณทีีไ่มส่ามารถดงึเนือ้เยือ่ออ่นเขา้มาปดิตำ�แหนง่ท่ีมีการสญูเสยี

เนื้อเยื่อ มักพิจารณาใช้การปลูกถ่ายผิวหนังแบบความหนาบางส่วน ในผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บรุนแรงมักพบการบาดเจ็บ 

ของใบหน้า ซึง่อาจพบเพยีงอยา่งเดยีวหรอืพบรว่มกบัการบาดเจ็บของอวยัวะอืน่ การใหก้ารรกัษาผูป้ว่ยทีม่กีารบาดเจบ็

บริเวณใบหน้าจำ�เป็นต้องมีความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับกายวิภาค ทั้งในแง่ของการทำ�หน้าที่และแง่ความสวยงาม และต้องรู้

ถึงข้อควรปฏิบัติและข้อห้ามปฏิบัติ บทความนี้เป็นการรายงานผู้ป่วยที่มีการถลกออกของเนื้อเยื่ออ่อนบริเวณหน้าผาก 

ขมับ และขากรรไกรล่าง ซึ่งได้รับการรักษาโดยใช้การปลูกถ่ายผิวหนังแบบความหนาบางส่วนภายหลัง

คำ�สำ�คัญ:	 เนื้อเยื่ออ่อนขาดหลุด การปลูกถ่ายผิวหนังแบบความหนาบางส่วน

Abstract		  Complex facial injuries with gross soft tissue avulsion and bone exposure are very divesting 

to the patient. Partial degloving injuries are quite commonly described, whereas the hemifacial 

degloving with temporal and frontal bone exposure is rare. The use of split thickness skin graft is 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 34  หน้า  44-49, พ.ศ.2563
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Introduction

Soft tissue injuries, whether isolated or in com- 

bination with other injuries, are among the most  

common traumatic craniofacial injuries which are en-

countered in the emergency unit. They account for 

about 10% of all the emergencies.(1) Human face brings 

identity and sense of confidence to a person. Any 

traumatic deformity of the face brings a psychosocial 

disturbance to a person. Complex hemifacial deglov- 

ing injuries are challenging and difficult to treat.(2) Max-

illofacial surgeons often see degloving facial injuries  

in which skin loss is a major factor. Spilt thickness skin 

graft is the procedure which accelerates the healing  

with a greater functional improvement for the patient. 

Goals of reconstruction include restoration of func-

tional and esthetic units to the patient with minimal 

morbidity. The aim of management with split thickness 

skin graft is functional and esthetic recovery in the 

shortest period. The author hereby presented a rare  

case report of hemifacial degloving injury which was 

managed by delayed spilt thickness skin graft.

Case report

A 32-year-old male patient was sent to emer-

gency unit with a gross delayed traumatic soft tissue 

avulsion involving the frontal, temporal and maxillary 

regions. The wound was crammed with debris, hair and 

the most common performed procedure to close the defects which are unable to close primarily. 

In severe trauma cases, the face is the most commonly involved either isolated or in a combination 

with other injuries. Face consists of functional and esthetic units which makes it mandatory to know 

the “do’s and don’ts” to manage it appropriately. The author presented the case of post-trau- 

matic degloving of the frontal, temporal and mandibular region which was managed with delayed 

split thickness skin graft.

Keywords:	 soft tissue avulsion, split thickness skin graft

necrotic tissue (Fig. 1). The patient was admitted in the 

Oral and Maxillofacial Surgery Unit and received proper 

antibiotic coverage and regular dressing changes. There 

was ingrowth of granulation tissue from the wound 

margins in a period span of 15 days (Fig. 2). There was  

a satisfactory bed of granulation tissue which was  

formed in a period of 25 days which led us to opt the 

delayed split thickness skin graft (Fig. 3).

Lateral thigh was chosen as the donor site and 

surgical preparation was done, 1 day prior to the sur- 

gery, both at the donor and the recipient sites. The  

patient was under preoperative antibiotic coverage  

and maintenance fluid and the case was operated  

under general anesthesia following all aseptic precau-

tions.

Humby’s knife was used to harvest the split thick-

ness skin graft based on the required dimensions from 

the donor site and the throwing was done to equalise 

the layers of skin graft (Fig. 4). Drill holes into the bone 

were performed to assist the ingrowth of granulation 

tissue as the bone was lacking of the periosteum (Fig. 5).

The graft was adapted to the recipient site and  

stay sutures were placed at the periphery of the graft 

tissue interface without tension (Fig. 6). Pressure dress- 

ing was done and the area was left undisturbed for 

a period of 1 week. The donor site was covered by 

antibiotic impregnated dressing and the dressing was 



46 Thai J. Oral Maxillofac. Surg. Vol. 34  No. 1  Jan.-Jun. 2020

รูปที่ 1	 สภาพผู้ป่วยแรกรับที่ห้องฉุกเฉิน

Fig. 1	 The condition of the patient when first seen at the 

emergency unit.

รูปที่ 3	 สภาพแผลวนักอ่นผา่ตดั พบวา่เนือ้เยือ่แกรนเูลชนัทีร่องรบัการ

ปลูกถ่ายผิวหนังอยู่ในสภาพที่ดี

Fig. 3	 Preoperative day condition with a good bed of  

granulation tissue.
รูปที่ 4	 มีดฮัมบีสำ�หรับการลอกผิวหนังไปปลูกถ่าย

Fig. 4	 Humby knife was used for graft harvesting.

รูปที่ 2	 สภาพแผล วันที่ 15 หลังจากการทำ�แผล และปิดแผลด้วยยา

ต้านจุลชีพ พบการเจริญเข้ามาของเนื้อเยื่อแกรนูเลชัน

Fig. 2	 The wound condition, 15 days after regular dressings 

and antibiotic coverage, with an ingrowth of granu-

lation tissue.

changed regularly. 

After 1 week the pressure dressing was removed 

and the graft was checked for the signs of viability (Fig. 

7). There was a good graft take-up and the graft con-

traction was approximately 40% to its original surface 

area. After regular debridements and dressing changes, 

the total area was completely epithelialized at the  

end of first month (Fig. 8) The profile and lateral views  

of the patient at 1 year postoperative period were  

showed (Fig. 9). There was no complication related  

to donor and recipient sites in the postoperative period 

and the healing was uneventful. 

Discussion

Road traffic accidents are one of the major  

causes for the morbidity and mortality in today’s life. 
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รูปที่ 5	 ตำ�แหน่งที่รับเน้ือเยื่อ ได้รับการเจาะกระดูกทึบเพื่อเพิ่มหลอด

เลือดที่มาเลี้ยง

Fig. 5	 Fresh bleed was induced in the recipient site.

รูปที่ 7	 สภาพตำ�แหน่งที่รับการปลูกถ่าย 1 สัปดาห์หลังผ่าตัด

Fig. 7	 1 week postoperative period after the surgery.

รูปที่ 6	 การวางชิ้นผิวหนังบริเวณที่รับการปลูกถ่าย

Fig. 6	 Final graft adaptation to the recipient site.

รูปที่ 8	 สภาพผู้ป่วย 1 เดือนหลังผ่าตัด

Fig. 8	 Outcome of the case, 1 month postoperative.

The intensity of the accident influences the severity  

of injuries ranging from minor abrasions to major avul-

sions of soft tissues of the head and neck region. Soft 

tissue injuries account for about 10% of all the emer-

gencies recorded in the causality.(3) The larger portion 

of the soft tissue injuries were recorded due to falls/ 

accidents which accounts for a total of 44%.(4)

Skin grafting has always been a valuable option 

in covering skin and soft tissue defects that cannot 

be closed primarily and is considered as mainstay in 

cases of massive tissue avulsions.(5) Grafting of skin origi- 

nated among the tilemaker caste in India approximate- 

ly 3,000 years ago. Sir Astley Cooper was the first to  

graft a full-thickness piece of skin in humans.(6) 

Split-thickness skin grafts are subdivided into  

thin (0.2-0.3 mm), medium (0.3-0.45 mm) and thick  

(0.45-0.75 mm) based on the thickness. Of all these,  

medium split thickness is most commonly preferred. 
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anastomoses between the graft and the host and this 

is the phase which graft receives its nutritional supply(8) 

Shrinkage of skin graft begins immediately after harvest.  

In the present case, there was a graft shrinkage which  

was clearly found at the end of first month of post-

operative period. Primary contraction is passive and 

probably due to the recoil of the dermal elastic fibers. 

A full-thickness graft loses about 40% of its original 

area as a result of primary contraction; a medium split 

thickness graft, about 20%; and a thin split-thickness 

graft, about 10%.(9) 

Recovery of sensation in the graft area is one of 

the key points for the successful outcome of the treat-

ment. In according to DesPrez et al, the recovery of the  

sensation is delayed to a period of 5 months and it 

mainly depends on the extent of nerve reinnervation.(10) 

In contrast to this study, the recovery of sensation in 

this case was 8 months.

Skin grafts tend to change color during the period  

of healing. According to Thornton and Gosman, the  

grafts taken from the abdomen, buttocks and thigh 

become darker on healing and the graft from the palm 

become lighter on healing. In accordance to this study 

the skin graft became darker in the presented case. The 

Grafts initially survive via diffusion, called plasmatic 

imbibition, and subsequently inosculation and revas-

cularization occurs. Immediately after a skin graft is 

placed on the recipient bed, a fibrin network provides 

a scaffold for the necessary graft adherence. During  

the first 48 hours, the graft becomes engorged with  

plasmatic fluid by means of diffusion. A poorly vascu-

larized bed requires a longer period of plasmatic imbi-

bition before the graft is revascularized. The ingrowth 

of capillary buds from the recipient bed into the open 

vessels on the under surface of the graft is called in- 

osculation and occurs within 2 to 4 days. Revascular-

ization is thought to be directed by angiogenic factors 

and can be restored within 5 to 7 days. This made us 

to retain the pressure dressing for a period of 1 week.(7)

Adherence of the graft to its bed is essential for 

skin graft take. A thin fibrin layer holds the graft to the 

bed and forms a barrier against potential infection.  

Two distinct phases of graft adherence occur at the 

graft and recipient interface. Phase 1 begins immedi-

ately after grafting and lasts about 72 hours. During this 

time the graft remains adherent to the bed through 

the bond formed by the fibrin layer. Phase 2 coincides 

with the onset of fibrovascular ingrowth and vascular 

รูปที่ 9	 ภาพด้านหน้าและด้านข้าง 1 ปีหลังผ่าตัด

Fig. 9	 Frontal and lateral views of the patient, 1 year postoperative.
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hyper pigmentation of the harvested graft can be best 

treated by ablative skin lasers in a later period, these 

ablative skin lasers had found to be best for post trau-

matic and surgical scars.(12)

Since sweat and sebaceous glands are present  

in hypodermis bordering the dermis, in instances these 

are not transferred in the graft, there lies a postoper-

ative drying and flaking of the skin which can be best 

managed by application of lubrication.(13) The gratifying 

result seen by the usage of skin graft for a traumatic  

soft tissue avulsion made the conclusion that the skin  

graft left us an amazing outcome and an ample satis-

faction to the patient.

Conclusion

Complex hemifacial avulsion injuries are challeng-

ing and difficult to treat. The problem is complicated  

by the presence of foreign bodies and contaminations  

including dirt and stone particles. Delaying the proce-

dure until the wound forms a good granulation bed 

followed by split thickness graft gives a good clinical 

outcome.
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บทคัดย่อ		  ภาวะข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนหมายถึงภาวะที่หัวคอนดายล์เคลื่อนออกจากแอ่งข้อต่อขากรรไกรของกระดูก 

ขมับ พบได้ร้อยละ 3 ของข้อต่อเคล่ือนในร่างกาย สามารถเกิดข้ึนได้ระหว่างกิจวัตรประจำ�วันทั่ว ๆ  ไป เช่น ระหว่าง

หัวเราะ ไอ อาเจียน หาว เคี้ยวอาหาร หรืออาจเกิดขณะอ้าปากทำ�หัตถการทางทันตกรรมนานเกินไป การถอนฟันที่ใช้

ความรุนแรง หรือมีการบาดเจ็บต่อกระดูกขากรรไกรล่าง กระดูกหัก หรือมีโรคทางระบบที่กล้ามเนื้อใบหน้าหดตัวนอก 

อำ�นาจใจ เช่น โรคพาร์กินสัน ผู้ป่วยจะมีอาการอ้าปากค้าง กัดฟันไม่ได้ พูดและกลืนลำ�บาก เมื่อเกิดขึ้นแล้วจะส่ง 

ผลเสียต่อคุณภาพชีวิตทั้งทางร่างกายและจิตใจ การรักษาข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนมีทั้งแบบอนุรักษ์และการผ่าตัด

		  รายงานนี้เป็นรายงานวิธีรักษาภาวะข้อต่อขากรรไกรเคล่ือนค้างในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันเพศหญิงอายุ 81 ปี 

ด้วยวิธีผ่าตัดปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกร และตัดคอนดายล์ออกทั้ง 2 ข้าง หลังผ่าตัดผู้ป่วยสามารถปิดปากและกลืน 

นํ้าลายได้ปกติ ไม่พบภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น รายงานฉบับนี้ยังได้ทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องร่วมด้วย

คำ�สำ�คัญ:	 ข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนค้าง โรคพาร์กินสัน การตัดปุ่มกระดูกหน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกร การตัดคอนดายล์ออก

Abstract		  Temporomandibular joint (TMJ) dislocation is the condition of the mandibular condyle 

moving out from glenoid fossa of temporal bone, which represented about 3% of all reported 
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บทนำ�

ข้อต่อขากรรไกร (temporomandibular joint, TMJ)  

เป็นข้อต่อชนิดที่มีเยื่อบุและท�ำงานร่วมกัน 2 ข้าง (bilateral 

synovial joint) อยู่ระหว่างปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกร (ar- 

ticular eminence) และแอ่งข้อต่อขากรรไกร (glenoid fossa, 

mandibular fossa) ของกระดูกขมับ (temporal bone) กับ

คอนดายล์ (condyle) ของขากรรไกรล่าง ในเด็กพบว่าส่วนแอ่ง

ข้อต่อขากรรไกรมีลักษณะแบนและปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อขากรร- 

ไกรยังเจริญไม่สมบูรณ์ ต่อมาเมื่อมีการรับแรงจากการท�ำงาน 

(functional loading) มากขึ้นจึงเกิดการละลายตัวส่วนฐานจน

มีรูปร่างของข้อต่อขากรรไกร

ปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกรมีลักษณะเป็นแท่งกระดูก 

ทึบในแนวนอน (transverse bar of dense bone) ทอดต่อ

เนื่องจากด้านหลังของไซโกมาติกอาร์ช (posterior root of zy-

gomatic arch) ต่อเนื่องไปกับผนังด้านหน้าของแอ่งอาร์ติคูลาร์ 

(articular fossa) ปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกรมีลักษณะคล้าย

อานม้า (saddle-shaped) กล่าวคือมีความโค้งมาก (strongly 

convex) เมื่อมองจากด้านข้าง และเว้าในระดับปานกลาง  

(moderately concave) เมื่อมองในแนวหน้าหลัง แอ่งข้อต่อ 

ขากรรไกรเป็นโครงสร้างกระดูกขมับท่ีมีลักษณะเว้า เป็นที่อยู่ 

ของคอนดายล์ ช่องว่างข้อต่อขากรรไกรถูกแบ่งออกเป็น 2 ส่วน 

คือช่องว่างข้อต่อด้านบน (superior joint space) และช่องว่าง

dislocated joints in the body. It can occur during daily routine activities, such as laughing, coughing, 

vomiting, yawning, chewing, or long-time mouth opening during dental treatment, traumatic tooth 

extraction, mandibular trauma, fracture or systemic diseases of involuntary muscle spasm, such 

as Parkinson’s disease. The patient will be locked open, unable to bring their teeth together, diffi- 

cult to talk and swallow, with deteriorating both physical and mental qualities of life. Treatment  

of TMJ dislocation divides into conservative and surgical methods.

		  This report documented concerning a case of TMJ dislocation in an 81-year-old female 

patient with Parkinson’s disease, treated by bilateral eminectomy and condylectomy. After surgery, 

the patient could close her mouth and swallow saliva normally. No postoperative complication 

was found. The quality of life of both patient and her caretaker improved. The paper also reviews  

the concerning literatures.

Keywords:	 long-standing temporomandibular joint dislocation, Parkinson’s disease, eminectomy, condylectomy

ข้อต่อด้านล่าง (inferior joint space) ด้วยแผ่นรองข้อต่อ (ar-

ticular disc) ซึ่งเป็นแผ่นไฟบรัสแข็งรูปไข่ (firm, oval, fibrous 

plate) กั้นระหว่างคอนดายล์กับแอ่งอาร์ติคูลาร์ บริเวณกึ่งกลาง 

(intermediate zone) บางกว่าบริเวณรอบ ๆ  (anterior band 

และ posterior band) ด้านหน้าของแผ่นรองข้อต่อยึดกับแคป- 

ซูล และกล้ามเนื้อแล็ตเทอรัลเทอริกอยด์ (lateral pterygoid) 

มัดบน ในขณะท่ีด้านหลังซึ่งเรียกว่าไบลามินาโซน (bilaminar 

zone) มีหลอดเลือดและเส้นประสาทมาเลี้ยงเป็นจ�ำนวนมาก  

ข้อต่อนี้ถูกหุ้มด้วยถุงหุ้มข้อต่อขากรรไกร (temporomandibu-

lar capsule) โดยหุ้มรอบคอคอนดายล์ (condylar neck) ม ี

เอ็นยึดข้อต่อขากรรไกร (temporomandibular ligament)  

ซึ่งกระจายในทิศทางต่าง ๆ  กันทั้งแนวตั้ง (vertical) แนวนอน 

(horizontal) และแนวเอยีง (oblique) โดยเอน็ยดึจะป้องกนัการ

เคล่ือนของกระดูกขากรรไกรล่างท่ีมากเกินไป(1,2) ในภาวะปกติ

คอนดายล์กับแผ่นรองข้อต่อจะเคล่ือนพร้อมกันมาตามแนวปุ่ม

หน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกรและระนาบพรีกลีนอยด์ (preglenoid 

plane) ขณะอ้าปาก

ภาวะข้อต่อขากรรไกรเคลื่อน (temporomandibular 

joint dislocation) เป็นภาวะการเคลื่อนหลุดของหัวคอนดายล์

ออกนอกแอ่งข้อต่อขากรรไกรโดยไม่สามารถเคลือ่นกลบัเข้าทีไ่ด้

เอง(2) โดย Sir Astley Cooper ได้ให้นยิามค�ำว่า “subluxation” 

ว่า เป็นภาวะข้อต่อขากรรไกรเคล่ือนหลุดไม่สมบูรณ์ (incom-
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dislocation และ chronic recurrent dislocation ในปัจจุบัน 

Priya และ Ashish(4) ได้จ�ำแนกและระบุรายละเอียดของภาวะ 

ข้อต่อเคลื่อนแต่ละประเภทไว้ดังนี้

1.	Acute dislocation เกิดขึ้นเม่ือสูญเสียผิวสัมผัสข้อ 

ต่อระหว่างแอ่งข้อต่อขากรรไกรของกระดูกขมับกับส่วนคอน- 

ดายล์-แผ่นรองข้อต่อ มักเกิดขึ้นทันทีทันใดขณะอ้าปากกว้าง 

มากเกินไป ขณะท�ำฟัน หาว หัวเราะ อาเจียน หรือจากการใส่ท่อ

ช่วยหายใจ ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ จากอาการชัก หรือจาก

โรคของเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน เช่น Ehlers-Danlos syndrome หรือ 

muscle dystonia โดยค�ำว่า “acute dislocation” จะหมาย

ถึงภาวะข้อต่อเคลื่อนที่ไม่ได้รับการรักษาในช่วงระยะเวลา 72 

ชั่วโมงแรก ภาวะ acute dislocation ที่เกิดภายในระยะเวลา 2 

สปัดาห์มกัสามารถน�ำกลบัเข้าที ่(reduction) ได้โดยวธิ ี“Hippo-

cratic maneuver”

2.	Chronic recurrent dislocation คือภาวะข้อต่อ

เคลือ่นทีห่วัคอนดายล์เคลือ่นไปตามปุม่หน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกร 

และสามารถกลับเข้าแอ่งข้อต่อได้ ผู้ป่วยหลายรายสามารถน�ำ 

กลับเข้าที่เองได้ จะมีอาการเกิดขึ้นหลายครั้งระหว่างกิจวัตร

ประจ�ำวัน ซ่ึงส่งผลเสียต่อคุณภาพชีวิตทั้งทางร่างกายและจิตใจ

ของผู้ป่วย 

3.	Chronic persistent/protracted dislocation คือ

ภาวะ chronic recurrent dislocation ที่ไม่ได้รักษานานกว่า  

2 สัปดาห์ขึ้นไป กล้ามเนื้อเทมโพราลิส (temporalis) และกล้าม

เนื้อแมสเซเตอร์ (masseter) จะหดเกร็งและสั้นลง ท�ำให้น�ำ 

กลับเข้าที่ยากขึ้น ภาวะนี้จะเรียกว่า “chronic protracted 

dislocation” ท�ำให้เกิดภาวะข้อต่อเทียม (pseudo-joint) ใน

ต�ำแหน่งที่ข้อต่อเคลื่อนไป ผู้ป่วยบางรายจะปิดปากล�ำบากและ

มีการสบฟันใหม่ในต�ำแหน่งขากรรไกรยื่น (mandibular prog- 

nathism) พบการสบฟันหน้าคร่อม (anterior crossbite) ผู้ป่วย

กลุ่มนี้อาจไม่เข้าใจอาการที่เกิดข้ึน ไม่ได้รับการวินิจฉัย รวมทั้ง 

ไม่ได้รับการรักษาเป็นวัน เป็นสัปดาห์ เป็นเดือน หรือเป็นปีก็ได้ 

จนน�ำไปสู่ภาวะข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนค้าง (long-standing 

dislocation) ซึ่งจะเพิ่มความยุ่งยากซับซ้อนในการรักษาขึ้นไป

อีก เนื่องจากมีการสร้างเส้นใยยึด (fibrous adhesion) เกิดขึ้น

ระหว่างแผ่นรองข้อต่อ คอนดายล์ กับปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อขา

กรรไกร ซึ่งจะขัดขวางการน�ำหัวคอนดายล์กลับเข้าแอ่งข้อต่อขา

กรรไกร 

plete dislocation) โดยยังมีส่วนพื้นผิวข้อต่อติดกับคอนดายล์

และสามารถเคลื่อนกลับเข้าแอ่งข้อต่อขากรรไกรเอง หรืออาจ

เคล่ือนกลับโดยการขยับของผู้ป่วย ในขณะที่ค�ำว่า “luxation” 

คือภาวะข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนหลุดอย่างสมบูรณ์ (complete 

dislocation) ออกนอกแอ่งข้อต่อขากรรไกร(3)

พบกลุ่มอาการข้อต่อขากรรไกรไม่คงที่ (TMJ instability) 

ในประชากรทั่วไปร้อยละ 25-50(1) โดยมีข้อต่อขากรรไกรเคลื่อน

พบเป็นร้อยละ 3 ของข้อต่อเคลื่อนในร่างกาย(3-5) จะพบมาก 

ในเพศหญิง วัยกลางคน หรือสูงอายุ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในราย 

มีการสบฟันไม่คงที่ มีรายงานพบอุบัติการณ์เกิดซ้ําของข้อต่อ 

ขากรรไกรเคลื่อนร้อยละ 1.8 ของผู้ป่วยกลุ่มความผิดปกติข้อต่อ

ขากรรไกร (TMJ disorder)(6)

Pradhan และคณะ(7) ได้จ�ำแนกปัจจัยเกิดโรค (predis-

posing factor) ของภาวะข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนไว้ 6 ประเภท 

ได้แก่ 1) ปัจจัยทางกายวิภาค (anatomical factor) เช่น ความ

อ่อนแอของเอ็นยึดและถุงหุ้มข้อต่อแต่ก�ำเนิด หรือมีภาวะปุ่ม 

หน้าแอ่งข้อต่อสูงชัน 2) ปัจจัยที่เกิดจากแพทย์ (iatrogenic 

factor) เช่น การอ้าปากท�ำฟันนาน การถอนฟันที่ใช้ความ 

รุนแรง (traumatic extraction) หัตถการของช่องปากและ 

ขากรรไกรขณะให้ยาสลบทั่วร่างกาย (general anesthesia)  

การส่องกล้องตรวจหลอดลม (bronchoscopy) 3) การบาด- 

เจ็บ (trauma) คือมีการบาดเจ็บต่อกระดูกขากรรไกรล่าง ท�ำให้

เกิดการอักเสบของข้อต่อ หรือมีกล้ามเนื้อหดเกร็ง (muscle 

spasm) หรือเกิดรอยหัก (fracture) 4) ปัจจัยจากยา (drug  

induced factor) โดยพบสาเหตุจากยารักษาโรคจิต ทั้งกลุ่ม 

antipsychotic และกลุ่ม neuroleptic ท�ำให้เกิดภาวะก�ำลัง 

ของกล้ามเนื้อเสื่อมลง (dystonia) จึงเกิดข้อต่อเคลื่อนได้ง่าย  

5) ปัจจัยทางสรีรวิทยา (physiological factor) จากกิจวัตร

ประจ�ำวันต่าง ๆ  เช่น หาว ไอ อาเจียน หัวเราะ เคี้ยวอาหาร จูบ 

และ 6) ปัจจัยจากโรคทางระบบ (systemic factor) เช่น โรค 

ลมชัก (epilepsy) โรคข้อต่อเสื่อม (arthritis) หรือโรคอื่น ๆ  ที่มี

ผลต่อภาวะกล้ามเนื้อหดตัวนอกอ�ำนาจใจ (involuntary mus-

cle contraction) เช่น โรคพาร์กินสัน (Parkinson’s disease) 

โรคมัลติเพิลสเคลอโรซิส (multiple sclerosis)

การจ�ำแนกประเภทของภาวะข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนนั้น 

เดิม Adekeye และคณะ(8) กับ Rowe และ Caldwell(9) ได้ 

จ�ำแนกไว้ 3 ประเภท ได้แก่ acute dislocation, chronic  



53ว.  ศลัยช์อ่งปาก-แมก็ซลิโลเฟเชยีลปีที ่34  ฉบับที่ 1  ม.ค.-มิ.ย. 2563

ข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนพบได้ทั้งข้างเดียวและ 2 ข้าง  

นอกจากนี้ยังพบข้อต่อเคลื่อนได้ทุกทิศทาง เช่น anterior, pos- 

terior, medial, lateral หรอื superior โดยจะพบ anterior และ 

anteromedial dislocation มากที่สุด anterior dislocation 

คือภาวะที่หัวคอนดายล์เคลื่อนมาอยู่หน้าต่อปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อ

ขากรรไกร เกิดเมื่อผู้ป่วยก�ำลังจะปิดปากหลังจากอ้าปากกว้าง

มาก ๆ  posterior dislocation มักเกิดเมื่อมีแรงกระท�ำโดย 

ตรงที่คาง ท�ำให้คอนดายล์เคลื่อนไปด้านหลังถึงส่วนกระดูก 

mastoid การเคลื่อนชนิดนี้มักพบการบาดเจ็บของช่องหูช้ัน 

นอก (external auditory canal) ร่วมด้วย ส่วน superior dis-

location จะเกิดเมื่อมีแรงมากระท�ำโดยตรงที่ปากขณะอยู่ในท่า

อ้าปาก มักพบร่วมกับการแตกหักของแอ่งข้อต่อขากรรไกรด้วย 

จึงต้องประเมินการบาดเจ็บของเส้นประสาทเฟเชียล (facial 

nerve) หรอืเส้นประสาทเวสตบิโูลคอเคลยีร์ (vestibulocochle-

ar nerve) หรืออาจพบภาวะเลือดออกภายในกะโหลกศีรษะ 

(intracranial hematoma) สมองชํ้า (cerebral contusion) 

และการรั่วของนํ้าหล่อสมองไขสันหลัง (cerebrospinal fluid 

leakage) ร่วมด้วย(1-3,10)

ส�ำหรบัอาการแสดงของข้อต่อขากรรไกรเคลือ่น ผูป่้วยจะ

ปิดปากและกัดฟันไม่ได้ กรณีเกิดข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนมาด้าน

หน้าทั้ง 2 ข้างจะพบว่าคางของผู้ป่วยจะยื่นมาทางด้านหน้า ร่วม

กบัอาการปวด กล้ามเนือ้หดเกร็ง พูดและกลนืล�ำบาก นํา้ลายไหล

ย้อย พบรอยหว�ำของผิวหนังบริเวณหน้าหู (preauricular de-

pression) ส่วนในกรณีข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนข้างเดียว จะพบ

คางผู้ป่วยเบี้ยวไปด้านตรงข้ามกับข้อต่อข้างที่เกิดพยาธิสภาพ(10) 

การรักษาโดยทั่วไปแบ่งเป็น 2 วิธีใหญ่ ๆ  คือ การรักษา 

แบบไม่ผ่าตัด (nonsurgical treatment/minimally invasive 

treatment) เช่น Hippocratic maneuver, autologous  

blood injection, sclerotherapy, botulinum toxin injection 

และการรักษาด้วยวิธีผ่าตัด (surgical treatment) วัตถุประสงค์

ของการผ่าตัดเพื่อปรับเปลี่ยนโครงสร้างปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อขา 

กรรไกร คอนดายล์ หรือเนื้อเยื่อรอบแคปซูล เช่น การผ่าตัดปุ่ม

หน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกร (eminectomy) การผ่าตัดกล้ามเนื้อ

แล็ตเทอรัลเทอริกอยด์ (lateral pterygoid myotomy) การตัด

คอนดายล์ออก (condylectomy) การผ่าตัดแต่งคอนดายล์ 

(condylotomy) การผ่าตัด Dautrey’s ศัลยกรรมจัดกระดูกขา

กรรไกร ทัง้ชนดิ intraoral vertical ramus osteotomy (IVRO) 

และ sagittal split osteotomy รวมทั้งการผ่าตัดทดแทนด้วย

ข้อต่อเทียม (total joint prosthesis) เป็นต้น

บทความนีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่รายงานผูป่้วยโรคพาร์กนิสัน

ที่เกิดภาวะ long-standing TMJ dislocation และรับการ 

รกัษาด้วยวธิผ่ีาตดัปุม่หน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกรและตดัคอนดายล์

ออก โดยได้ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องร่วมด้วย

รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 81 ปี มาที่โรงพยาบาลศรีสะเกษด้วย

อาการไม่สามารถปิดปากและกลืนน้ําลายล�ำบากมาเป็นเวลา 1 

เดือน บุตรของผู้ป่วยให้ประวัติว่า เริ่มมีอาการอ้าปากค้าง กัดฟัน

ไม่ได้ครั้งแรกตั้งแต่เม่ือ 7 เดือนก่อน อาการเกิดขึ้นเอง ปฏิเสธ

ประวัติได้รับบาดเจ็บหรือติดเชื้อบริเวณกระดูกขากรรไกรและ

ใบหน้า ได้มารักษาจัดข้อต่อขากรรไกรให้เข้าที่ที่โรงพยาบาล

ศรีสะเกษ อีก 3 เดือนต่อมาเกิดอาการอ้าปากค้างอีก จึงมารับ 

การรักษาจัดข้อต่อขากรรไกรเข้าที่อีกครั้ง โดยเมื่อ 1 เดือนก่อน

ได้มาตรวจที่โรงพยาบาลศรีสะเกษด้วยอาการหายใจล�ำบาก 

เสมหะมาก อ้าปากค้างและกัดฟันไม่ได้ แพทย์ตรวจวินิจฉัยเป็น

โรคปอดอักเสบและข้อต่อขากรรไกรเคลื่อน รักษาโดยให้ยาต้าน

จุลชีพทางหลอดเลือดด�ำและจัดข้อต่อขากรรไกรเข้าที่ ผู้ป่วยมี

ภาวะข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนอีก และแพทย์จัดข้อต่อเข้าที่หลาย

ครั้ง หลังผู้ป่วยหายจากปอดอักเสบและข้อต่อขากรรไกรเคลื่อน

อีก ครั้งล่าสุดไม่สามารถจัดเข้าที่ได้ แพทย์ได้ส่งปรึกษาทันต- 

แพทย์เพือ่รกัษากระดกูขากรรไกรเคลือ่นค้าง จากประวติัเดิมพบ

ว่าผู้ป่วยเป็นโรคพาร์กินสัน และโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) 

ปัจจุบันผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองและสื่อสารไม่ได้ตาม

ปกติ นอนติดเตียง ใส่ท่อให้อาหารทางจมูก (nasogastric tube) 

ขยบัปากและอ้าปากกว้างเองอย่างควบคมุไม่ได้ รบัยาโรคประจ�ำ

ตัวได้แก่ ยา trihexyphenidyl, risperidone, levodopa/

benserazide, lorazepam, clonazepam, baclofen และ 

sennosides จากอายุรแพทย์ระบบประสาท โรงพยาบาลศรี- 

สะเกษ ปฏิเสธประวัติแพ้ยา

ตรวจร่างกายวัดอาการแสดงชีพ (vital sign) พบอัตราการ

เต้นของหัวใจ 90 ครั้ง/นาที ความดันเลือด 110/60 มม.ปรอท 

อัตราการหายใจ 20 ครั้ง/นาที อุณหภูมิกาย 36.6 องศาเซลเซียส 

ผู้ป่วยนอนติดเตียง ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ ใส่ท่อให้อาหาร

ทางจมูก ฟังเสียงปอดโล่งเท่ากันทั้ง 2 ข้าง ผู้ป่วยอ้าปากค้างตลอด 
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ไม่สามารถปิดปากหรือกัดสบฟันได้ พบรอยหว�ำบริเวณหน้าใบหู

ทั้ง 2 ข้าง (รูปที่ 1)

ผู้ป่วยอ้าปากได้ 65 มม. (วัดจากสันเหงือกบนถึงล่าง) พบ

คราบสะเก็ดแห้ง ๆ  ปกคลุมเยื่อเมือกในช่องปาก เหงือกแห้งโดย

ทั่วไป ฟันที่เหลือจ�ำนวน 6 ซี่ โยกระดับ 2 ถึงระดับ 3 (รูปที่ 2)

ภาพรังสีทรวงอกไม่พบพยาธิสภาพของปอดทั้ง 2 ข้าง  

ส่วนภาพรังสีกะโหลกศีรษะในแนวหลัง-หน้า (posterior-an- 

terior skull) และภาพรังสีกะโหลกศีรษะในแนวข้าง (lateral 

skull) พบคอนดายล์ทั้ง 2 ข้างเคล่ือนออกจากแอ่งข้อต่อขา

กรรไกร (รูปที่ 3) และภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ (com-

puted tomography, CT) พบคอนดายล์เคลื่อนไปทิศทางด้าน

หน้า-ใกล้กลางต่อปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกรทั้ง 2 ข้าง (รูปที่  

4) ให้การวนิจิฉยัเป็นภาวะข้อต่อขากรรไกรเคลือ่นค้างแนวหน้า-

ใกล้กลาง (long-standing anteromedial temporoman- 

dibular joint dislocation) ร่วมกับโรคปริทันต์อักเสบ (peri-

odontitis) 

รูปที่ 1	 A, B และ C: ภาพใบหน้าตรงและด้านข้างของผู้ป่วยแสดงลักษณะอ้าปากกว้าง ไม่สามารถปิดปากหรือกัดสบฟันได้ พบรอยหวำ�บริเวณ 

หน้าใบหูทั้ง 2 ข้าง

Fig. 1	 A, B and C: frontal and lateral views of the patient showing the locked open mouth, unability to bring teeth together 

with bilateral preauricular depressions.

A B C

รูปที่ 2	 A, B: ภาพภายในช่องปากผู้ป่วย

Fig. 2	 A, B: intraoral views of the patient.

A B
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รูปที่ 3	 ภาพรังสีกะโหลกศีรษะในแนวหลัง-หน้า และในแนวข้าง แสดงลักษณะข้อต่อขากรรไกรเคลื่อน

Fig. 3	 Postero-anterior and lateral views of skull radiographs showing temporomandibular joint dislocation.

รูปที่ 4	 ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์พบคอนดายล์เคลื่อนไปทิศทางด้านหน้า-ใกล้กลางต่อปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกรทั้ง 2 ข้าง

Fig. 4	 Computerized tomography scan images showing bilateral condyles dislocated to anteromedial direction to articular 

eminences.
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ได้รักษาเบื้องต้นด้วยวิธีจัดข้อต่อให้เข้าที่ตาม Hippocra- 

tic maneuver แต่ไม่ส�ำเรจ็ จากประวัตทิีผู่ป่้วยเคยมภีาวะข้อต่อ 

ขากรรไกรเคลื่อนหลายครั้งและเป็นเวลานาน จึงได้รับผู้ป่วยไว้

รกัษาตวัในโรงพยาบาล และวางแผนผ่าตดัภายใต้การดมยาสลบ

ร่วมกับอายุรแพทย์และวิสัญญีแพทย์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ

รักษาให้ผู้ป่วยสามารถปิดปากและกลืนได้ตามปกติ ลดความ 

เจ็บปวดจากข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนค้าง และลดโอกาสเกิดปอด

อักเสบติดเชื้อจากการส�ำลัก วางแผนการผ่าตัดด้วยวิธีผ่าตัดปุ่ม

หน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกร และตัดคอนดายล์ออกทั้ง 2 ข้าง ร่วม

กับถอนฟันทุกซี่

ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดภายใต้ยาสลบทั่วร่างกายโดยใส่ท่อ

ช่วยหายใจทางจมูก ได้รับยาต้านจุลชีพ cefazolin 1 กรัมทาง

หลอดเลือดด�ำก่อนผ่าตัด ทดลองท�ำ closed reduction แต่ไม่

สามารถจัดข้อต่อขากรรไกรให้เข้าที่ได้ จึงเปิดแผลแบบ preau-

ricular approach โดยท�ำการกรีด (incision) หน้าหูด้านขวา 

ยาว 6 ซม. ท�ำการเลาะ (dissect) ผ่านชั้นต่าง ๆ  ได้แก่ ผิวหนัง 

เนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง (subcutaneous tissue) ชั้นพังผืดเทมโพโร-

พาไรเอทัล (temporoparietal fascia) ถึงชั้นพังผืดเทมโพรัล 

(temporal fascia) จากนั้นกรีดบนพังผืดเทมโพรัลชั้นพื้นผิว 

(superficial layer) ท�ำมุม 45 องศากับแนวแรก เลาะผ่านระหว่าง

พังผืดเทมโพรัลชั้นพื้นผิวกับ superficial temporal fat pad 

จนถึงไซโกมาติกอาร์ชแล้วเลาะแคปซูลของข้อต่อขากรรไกรจน

พบปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกรอย่างชัดเจน ท�ำการตัดปุ่มหน้า

แอ่งข้อต่อขากรรไกรโดยใช้หวักรอ (bur) และสิว่ (ostetotome)  

ตัดปุ่มกระดูกออกทั้งหมด ต่อจากนั้นท�ำการตัดคอนดายล์ด้วย 

หัวกรอและสิ่วที่ระดับใต้คอนดายล์ (subcondylar) โดยเก็บ 

แผ่นรองข้อต่อไว้ จากนั้นท�ำการผ่าตัดวิธีเดียวกันที่ข้อต่อขา

กรรไกรข้างซ้าย หลงัจากผ่าตดัปุม่หน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกร และ

ตัดคอนดายล์ทั้ง 2 ข้างแล้ว (รูปที่ 5-7) พบว่ากระดูกขากรรไกร

ล่างเคลื่อนที่ได้อิสระไม่มีสิ่งกีดขวางใด ๆ  และสามารถปิดปากได้

สนิท วาง Radivac® drain ที่แผลหน้าหู เย็บปิดแผลทั้ง 2 ข้าง 

จากนั้นท�ำความสะอาดช่องปากและถอนฟันในปากจ�ำนวน 6 ซี่ 

เนื่องจากการผ่าตัดใช้เวลานานประมาณ 4 ชั่วโมง 30 นาทีและ 

ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการส�ำลักหลังผ่าตัด จึงพิจารณาใส่ท่อช่วย

หายใจไว้ก่อน และย้ายผูป่้วยไปดแูลทีต่กึผูป่้วยวกิฤต (intensive 

care unit, ICU) ต่อไป  

หลังการผ่าตัดที่ตึกผู ้ป่วยวิกฤต ผู ้ป่วยยังมีอาการง่วง 

ซึม ความดันเลือด 168/101 มม.ปรอท อัตราการเต้นหัวใจ 104 

ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 16 ครั้ง/นาที อุณหภูมิกาย 37.4  

องศาเซลเซียส ผู้ป่วยต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ โดยใช้เครื่องช่วย

หายใจใน pressure control ventilation (PCV) mode มี 

ระดับความอิ่มตัวของออกซิเจน (oxygen saturation) 100% 

รูปที่ 5	 ภาพถ่ายขณะผ่าตัด A: การผ่าตัดผ่านทางหน้าหูด้านขวา ทำ�การตัดปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกร (ศรชี้) B: ทำ�การตัดคอนดายล์ออกทั้งหมด

ที่ระดับใต้คอนดายล์ (ศรชี้) 

Fig. 5	 Intraoperative photographs, A: right preauricular approach for eminectomy (arrow), B: condylectomy at the subcon- 

dylar level (arrow).

A B
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ฟังเสียงปอดมีเสียง secretion ที่ปอดข้างขวาเล็กน้อย ส่วน 

ปอดซ้ายได้ยินเสียงหายใจโล่งดี ผู้ป่วยไม่มีอาการเหนื่อยหอบ 

หายใจได้สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ อายุรแพทย์ได้สั่งยาลด

ความดันเลือด nicardipine ผู้ป่วยได้ยา Augmentin® 1.2 กรัม

ทางหลอดเลือดด�ำทุก 8 ชั่วโมง ยา dexamethasone 4 มก.  

ทางหลอดเลือดด�ำทุก 12 ชั่วโมง และยา omeprazole 40 มก. 

ทางหลอดเลือดด�ำวันละ 1 ครั้ง 

วันที่ 1 หลังผ่าตัด ผู้ป่วยรู้สึกตัวดีขึ้น อาการแสดงชีพเป็น

ปกติ ไม่มีอาการหอบเหนื่อย ฟังปอดข้างขวามีเสียง secretion 

น้อยลง ไม่พบการบาดเจ็บต่อเส้นประสาทเฟเชียล ผู้ป่วยสามารถ 

ยักคิ้วและหลับตาได้เหมือนก่อนผ่าตัด แสดงสีหน้าที่มุมปากเมื่อ

ถูกกระตุ้นจากความเจ็บได้ มีอาการปวดแผลเล็กน้อย (ประเมิน 

จาก face pain scale) ปรับเครื่องช่วยหายใจเป็น pressure 

support ventilation (PSV) mode ได้พิจารณาให้ blenderized 

diet ทางท่อให้อาหารทางจมูก เลือดใน Radivac® drain มี

ปริมาณ 20 มล./ข้าง แผลผ่าตัดและแผลถอนฟันทั้งหมดไม่พบ

รูปที่ 6	 ภาพถ่ายขณะผ่าตัด A: การผ่าตัดผ่านทางหน้าหูด้านซ้าย ทำ�การตัดปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกร (ศรชี้) B: ทำ�การตัดคอนดายล์ออกทั้ง 

หมดที่ระดับใต้คอนดายล์ (ศรชี้) 

Fig. 6	 Intraoperative photographs, A: left preauricular approach for eminectomy (arrow), B: condylectomy at the subcon- 

dylar level (arrow).

รูปที่ 7	 ขนาดชิ้นกระดูกคอนดายล์ที่ตัดออกมาทั้ง 2 ข้าง

Fig. 7	 Showing the size of bilateral condyle bone pieces.

A B
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เลือดออก ผู้ป่วยสามารถปิดปากได้จนเกือบสนิท

วันที่ 2 หลังผ่าตัด ผู้ป่วยรู้สึกตัวดีขึ้น อาการแสดงชีพ 

เป็นปกติ ไม่มีอาการหอบเหนื่อย ฟังเสียงปอดได้โล่งทั้ง 2 ข้าง ได้ 

ปรับเครื่องช่วยหายใจโดยลด pressure support ลง พบว่า 

ผูป่้วยไม่มอีาการเหนือ่ย จงึได้พจิารณาถอดท่อช่วยหายใจและให้

ออกซิเจนผ่าน mask with bag วัดระดับความอิ่มตัวของ

ออกซิเจนได้ 97-98% เลือดใน Radivac® drain ออกเพิ่มปริ- 

มาณ 5-10 มล./ข้าง 

วันที่ 3 หลังผ่าตัด ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี อาการแสดงชีพเป็น 

ปกต ิความดนัเลอืดเข้าสูเ่กณฑ์ปกต ิฟังเสยีงปอดได้โล่งทัง้ 2 ข้าง 

ผู้ป่วยใช้ oxygen mask with bag ได้ ไม่พบการหอบเหนื่อย 

เลือดใน Radivac® drain ไม่ออกเพิ่มท้ัง 2 ข้าง จึงได้พิจารณา

ถอดสาย Radivac® drain ออก และย้ายไปหอผู้ป่วยสามัญ 

วันที่ 4 หลังผ่าตัด ส่งผู้ป่วยปรึกษาแผนกกายภาพบ�ำบัด

เรื่องฝึกกลืน และให้ผู้ป่วยฝึกกลืนโดยเริ่มจากน้ําเปล่าก่อน พบ

ว่าขณะกลนืน้ํา ผู้ป่วยสามารถปิดปากได้สนทิ แสดงสหีน้าพืน้ฐาน

ทั่วไปได้ในบางครั้ง ไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด เนื่อง

ด้วยบ้านผู้ป่วยอยู่ไกลจากโรงพยาบาลศรีสะเกษ จึงให้อยู่โรง-

พยาบาลจนครบก�ำหนดตัดไหมท่ีแผลผ่าตัดท้ังนอกและในปาก 

โดยได้ตัดไหมทั้งหมดในวันที่ 7 หลังผ่าตัดและให้ผู้ป่วยกลับบ้าน

ได้ ให้ยา chloramphenicol ointment ทาแผลวันละ 2 ครั้ง 

นัดติดตามผลการรักษา 1 เดือน

ติดตามผลการรักษา 2 เดือนหลังผ่าตัด (รูปที่ 8) ผู้ป่วยมี

อาการแสดงชีพปกติ สามารถปิดปากและกลืนนํ้าได้สะดวก ไม่

พบการติดเชื้อหรือภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด ส่งผู้ป่วยถ่าย

ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์หลังผ่าตัดไม่พบส่วนขัดขวาง

การเคลื่อนที่ของกระดูกขากรรไกรล่าง (รูปที่ 9)

ติดตามผลการรักษา 5 เดือนหลังผ่าตัด (รูปที่ 10) ผู้ป่วย 

มีอาการแสดงชีพปกติ สามารถปิดปากและกลืนนํ้าได้สะดวก ไม่

พบการติดเช้ือหรือภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด ซักประวัติไม่

พบว่ามีข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนอีก แผลถอนฟันหายเป็นปกติ 

สุขภาพช่องปากดี (รูปที่ 11) ผู้ป่วยและบุตรผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิต

รูปที่ 8	 ภาพใบหน้าและภายในช่องปากของผู้ป่วยหลังผ่าตัด 2 เดือน

Fig. 8	 Extraoral and Intraoral views of the patient at 2 months postoperative.
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รูปที่ 9	 ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์หลังผ่าตัด 2 เดือน ไม่พบส่วนขัดขวางการเคลื่อนที่ของกระดูกขากรรไกรล่าง (วงกลม)

Fig. 9	 Computerized tomography scan images at 2 months postoperative showing no obstruction of the movement  

of the mandible (circles).

รูปที่ 10	 ภาพใบหน้าและรอยแผลเป็นหน้าใบหู 2 ข้างของผู้ป่วยหลังผ่าตัด 5 เดือน

Fig. 10	 Extraoral views and photographs of bilateral preauricular scars of the patient at 5 months postoperative.
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รูปที่ 11	 ภาพภายในช่องปากของผู้ป่วยหลังผ่าตัด 5 เดือน แผลถอนฟันหายเป็นปกติ สุขภาพช่องปากดีขึ้น

Fig. 11	 Intraoral views of the patient at 5 months postoperative showing tooth extraction wounds healed with improved  

oral hygiene.

ที่ดีขึ้น

บทวิจารณ์

โรคพาร์กนิสนัเป็นโรคความเสือ่มของระบบประสาท ส่วน

ใหญ่เกิดขึ้นจากการเสื่อมของเซลล์ที่ผลิตสารโดปามีน (do- 

pamine) ในก้านสมองส่วนซับสแตนเชียไนกรา (substantia  

nigra) ปัจจุบันการวินิจฉัยโรคพาร์กินสันอาศัยประวัติและการ

ตรวจร่างกาย ยังไม่มีการตรวจทางห้องปฏิบัติการทางเวชปฏิบัติ

ทั่วไปที่มีความจ�ำเพาะในการวินิจฉัยโรคนี้ อาการแสดงของโรค 

คือ 1) อาการเคลื่อนไหวช้า (bradykinesia) ถือเป็นอาการหลัก

ท่ีต้องเกิดในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันทุกราย และการเคลื่อนไหวที่

น้อยลง (hypokinesia) เช่น การขยับนิ้วที่น้อยหรือช้าลง 2) 

อาการสั่นขณะอยู่เฉย (rest tremor) มักเกิดที่มือมากกว่าขา 3) 

อาการแข็งเกร็ง (rigidity) มักเกิดข้างเดียวกับที่มีอาการสั่นและ

เคล่ือนไหวช้า และ 4) ปัญหาในเรื่องการทรงตัว (postural in-

stability) ซึ่งอาการอาจไม่เด่นชัดในช่วง 2-3 ปีแรก(11,12) 

จากอาการของโรคพาร์กินสันที่มีการเคลื่อนไหวนอก

อ�ำนาจใจ (involuntary movement) จึงมีรายงานพบข้อต่อ 

ขากรรไกรเคลื่อนมาด้านหน้าแบบเกิดขึ้นเองในผู้ป่วยโรคนี้ โดย

พบมีลักษณะ extension ของคอ ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งโดย

ทั่วไป ท�ำให้กล้ามเนื้อกลุ่มเหนือฮัยออยด์ (suprahyoid) ยืด 

ออก จึงอ้าปากกว้าง อีกทั้งอาการสั่นแบบพาร์กินสัน (Parkin- 

sonian tremor) อย่างต่อเนื่องของขากรรไกรล่าง ก็เป็นสาเหตุ

ร่วมของภาวะข้อต่อเคล่ือนแบบ recurrent dislocation(13) มี

รายงานพบภาวะ chronic dislocation ร่วมกับ underlying 

dystonia หรือ hypermobility syndrome(14) นอกจากนี้มี

รายงานพบภาวะข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนหลุดจากยากลุ่ม neu-

roleptic, propranolol, antidopaminergic หรอืกลุ่ม muscle 

relaxant เช่น clonazepam ได้(13)

แนวทางการรักษาข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนมีหลายวิธี ตั้ง 

แต่การรักษาแบบอนุรักษ์ จนถึงการรักษาแบบศัลยกรรม ทั้งการ

แก้ไขที่เนื้อเยื่ออ่อนและกระดูก ก่อนเริ่มให้การรักษาผู้ป่วย สิ่งที่

ต้องค�ำนึงถึงเสมอคือความวิตกกังวลของผู้ป่วย ดังนั้นผู้ให้การ

รกัษาจงึควรอธบิายอาการทีเ่กดิขึน้ให้ผูป่้วยทราบเพือ่คลายความ

กังวลลง และท�ำ manual reduction ให้เร็วที่สุดเท่าที่จะท�ำได้ 

เนือ่งจากหากปล่อยไว้นานจะยิง่เพิม่ความปวดและกล้ามเนือ้หด

เกร็งมากขึ้น ซึ่งจะท�ำให้การจัดข้อต่อกลับเข้าที่ท�ำได้ยากขึ้น จน

อาจต้องใช้การสงบประสาท (sedation) หรือยาสลบทั่วร่างกาย 

ร่วมด้วย(10) 

ส�ำหรับวิธีการรักษาแบบอนุรักษ์ มีหลายวิธีซึ่งมีรายละ-

เอียดดังนี้(1,10)

1.	Hippocratic method (classic technique) โดย 

ผู้รักษายืนอยู่หน้าต่อผู้ป่วยที่มี anterior TMJ dislocation ใช้

นิ้วโป้งของผู้รักษาวางบนด้านบดเคี้ยวของฟันกรามล่างทั้ง 2  

ข้าง นิ้วที่เหลือประคองขอบล่างของขากรรไกร โดยให้ระดับ 

ขากรรไกรล่างของผูป่้วยอยูต่ํ่ากว่าหรอืเท่ากบัข้อศอกของผู้รกัษา 
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ออกแรงกดลงทิศทางลงล่างและไปด้านหลัง (downward- 

backward) ที่ขากรรไกรล่าง พยายามต้านแรงจากกล้ามเนื้อที่

หดเกร็ง และให้คอนดายล์เคลื่อนลงตามขอบหน้าของปุ่มหน้า 

แอ่งข้อต่อขากรรไกรและเคลื่อนไปด้านหลังเข้าสู่แอ่งข้อต่อขา

กรรไกรต่อไป วิธีนี้ควรระมัดระวังว่าผู้ป่วยอาจกัดนิ้วมือของผู้

รักษาได้ 

2.	Wrist pivot method วิธีนี้ให้ผู้รักษายืนอยู่หน้าต่อ 

ผู้ป่วย ใช้นิ้วโป้งทั้ง 2 ข้างวางที่ปลายคาง นิ้วที่เหลือวางบนด้าน

บดเคี้ยวของฟันกรามล่าง จากนั้นออกแรงดันนิ้วโป้งขึ้น อีก 4  

นิ้วดันลง ให้เป็น “pivoting motion” ที่ข้อมือ ดันคอนดายล์

กลับเข้าแอ่งข้อต่อขากรรไกร

3.	กระตุ้น gag reflex ใช้กระจกส่องปาก (mouth mir- 

ror) แตะที่เพดานอ่อน เพื่อกระตุ้น gag reflex ท�ำให้ขากรรไกร

ล่างเกิด “auto-reduction” เองได้ วิธีนี้มีข้อดีคือปลอดภัย 

รวดเร็ว และท�ำได้ง่าย มีข้อควรระวังคือขณะเกิด gag reflex  

ผู้ป่วยอาจส�ำลัก และกล่องเสียงจะปิด ลิ้นจะหดเข้าท�ำให้ผู้ป่วย

หยุดหายใจชั่วคราวได้

4.	การใช้ยางช่วยดึงข้อต่อขากรรไกรทีเ่คลือ่นให้เข้าที่(15) 

โดยใช้หลักการเกิดจุดหมุน วิธีนี้มีผลข้างเคียงกับฟันได้หากใช้แรง 

ดึงท่ีมากเกินไป มีข้อห้ามใช้ในกลุ่มผู้ป่วยที่เป็น TMJ fibrosis/

ankylosis หรือมีประวัติการขบเน้นฟัน (clenching) และนอน

กัดฟัน (bruxism)

5.	การฉดีเลอืดเข้าข้อต่อและการรกัษาด้วยสารก่อกระ-

ด้าง (autologous blood injection/sclerotherapy) การ

ฉีดเลือดเข้าข้อต่ออธิบายครั้งแรกโดย Brachmann ในปี ค.ศ. 

1964 เทคนิคนี้จะช่วยกระตุ้นให้เกิดกระบวนการอักเสบทั้งใน

และรอบ ๆ  ถุงหุ้มข้อต่อขากรรไกร ส่งผลให้เกิด fibrosis และ 

adhesion เหมอืนทีพ่บในกรณเีลอืดออกในข้อหลงัได้รบับาดเจบ็ 

(post-traumatic hemarthrosis) เมื่อเนื้อเยื่อเกิด fibrosis จะ

ลดความยืดหยุ่นของเนื้อเยื่ออ่อนรอบ ๆ  ข้อต่อ ช่วยจ�ำกัดระยะ

การอ้าปากได้(2) เทคนิคนี้เริ่มจากการท�ำ arthrocentesis ก่อน 

โดยใช้เข็ม 2 เข็มแทงทะลุไปที่ช่องว่างข้อต่อด้านบน จากนั้น 

ล้างเบา ๆ  ด้วยสารละลายน้ําเกลือนอร์มัล (normal saline) หรือ 

แลคเตตริงเกอร์ส (lactated Ringer’s) น�ำเข็มอันหนึ่งออก แล้ว

ฉีดเลือดจากผู้ป่วยที่ช่องว่างข้อต่อด้านบนและเนื้อเยื่อรอบ ๆ  

ถุงหุ้ม จากนั้นน�ำเข็มทั้งหมดออก ให้ผู้ป่วยลดการใช้งานขากรร- 

ไกร 2 สัปดาห์ แล้วนัดดูอาการ หากไม่ดีขึ้นสามารถฉีดซ้ําได้  

ส่วนการใช้สารก่อกระด้างนั้นใช้หลักการคล้ายกัน คือกระตุ้น

กระบวนการอักเสบ ท�ำให้เกิด secondary localized fibrosis 

ช่วยลดระยะการอ้าปากได้ สารก่อกระด้างที่ใช้มีหลายชนิด เช่น 

cyclophosphamide, alcohol, iodine หรือ ethanolamine 

oleate เป็นต้น

	 การฉีดเลือดเข้าข้อต่อมีข้อดีคือท�ำได้ง่าย รักษาแบบ 

ผู้ป่วยนอกได้ ปลอดภัย และได้ผลดีกับผู้ป่วยที่มีความเส่ียงสูง 

ในการผ่าตัด Yoshida และคณะ(16) ได้รายงานการฉีดเลือดเข้า 

ข้อต่อในผู้ป่วยที่มีภาวะข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนแบบ recurrent 

dislocation จ�ำนวน 21 ราย จากการติดตามผลการรักษา พบ

ว่า 18 รายไม่มีประวัติการกลับมาเป็นซํ้าอีกในช่วง 36 เดือน 

หลังฉีดครั้งแรก แม้ความเสี่ยงวิธีนี้จะน้อย แต่มีรายงานพบ  

prolonged neurosensory/neuromotor deficit หรืออาจ 

เกิด chondrocyte degeneration น�ำไปสู่ภาวะข้อต่อเสื่อมได้

6.	การฉีดโบทูลินัมท็อกซิน (botulinum toxin)(2,17)   

โบทูลินัมท็อกซินชนิดเอ (botulinum toxin type A) เป็นโปรตีน

สายคู่ ผลิตจากเช้ือ Clostridium botulinum ออกฤทธิ์ยับยั้ง

การหลั่ง acetylcholine ที่ neuromuscular junction ส่งผล

ท�ำให้เกิดการยับยั้งกระแสประสาทแบบชั่วคราว แต่เดิมสารนี้ 

ใช้รักษาครั้งแรกในผู้ป่วย strabismus ที่อายุมากกว่า 12 ปีขึ้น

ไป หรอืผูป่้วย blepharospasm, hemifacial spasm และ facial 

dystonia มีรายงานการใช้ในภาวะข้อต่อขากรรไกรเคลื่อน โดย 

Fu และคณะ ในปี ค.ศ.2010(18) ต�ำแหน่งที่ฉีดคือกล้ามเนื้อ 

แลต็เทอรลัเทอรกิอยด์ แนะน�ำให้ฉดีผ่านแอ่งซกิมอยด์ (sigmoid 

notch) ใต้ต่อไซโกมาติกอาร์ช ใช้โบทูลินัมท็อกซินชนิดเอ ปริ-

มาณ 25-50 ยูนิตฉีดที่กล้ามเนื้อโดยตรง มีข้อห้ามใช้วิธีนี้ใน 

กรณีผู้ป่วยมีอาการแพ้ส่วนประกอบของสารโบทูลินัมท็อกซิน 

หรือกลุ่มผู้ป่วยมีความผิดปกติของกล้ามเนื้อ เช่น myasthenia 

gravis หรือกลุ่มอาการ Eaton Lambert และห้ามฉีดในบริเวณ

ที่มีการอักเสบหรือติดเชื้อ(17) 

ในกรณีที่การรักษาแบบอนุรักษ์ไม่ส�ำเร็จควรพิจารณาวิธี

การรักษาแบบผ่าตัดต่อไป โดย Srinath และคณะ(3) ได้สรุป 

ปัจจัยที่มีแนวโน้มท�ำให้การท�ำ closed reduction ในผู้ป่วย 

ข้อต่อขากรรไกรเคล่ือนกระท�ำได้ยากขึ้น ได้แก่ 1) ไม่ได้รับการ

รักษานานมากกว่า 2 สัปดาห์ขึ้นไป 2) ประเภทของข้อต่อเคลื่อน 

ถ้าเป็นกรณีหัวคอนดายล์ยึดอยู่ภายในหรือสูงกว่าไซโกมาติก 

อาร์ชจะมีแนวโน้มที่จะรับการผ่าตัดมากขึ้น 3) มีกระดูกขา
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กรรไกรล่างหักเกี่ยวข้อง และ 4) อายุของผู้ป่วย จากรายงานของ 

Masaru และคณะ ในปี ค.ศ.2015(15) พบระยะเวลาที่เกิดข้อต่อ

ขากรรไกรเคลื่อนสูงสุดคือ 1 ปี 8 เดือน

ส�ำหรับวิธีรักษาด้วยการผ่าตัดนั้น Priya(19) ได้เสนอหลัก

การ 3 ข้อในการรักษาไว้ดังนี้

1.	Condylar obstruction creation คือสร้างส่ิงกีด 

ขวางเพื่อจ�ำกัดการเคลื่อนที่แบบ translation ของหัวคอนดายล์

ท�ำได้โดยเพิ่มความสูงของปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกร เช่น วิธี

ผ่าตัด downfracture zygomatic arch หรือ Dautrey’s pro-

cedure

2.	Condylar obstruction clearance คือการก�ำจัด

สิ่งขัดขวางการเคลื่อนของคอนดายล์เพื่อให้เคลื่อนทิศทางหน้า 

หลังได้อย่างอิสระ ท�ำให้ข้อต่อขากรรไกรสามารถเคลื่อนกลับ

ต�ำแหน่งเดิมเองได้ ท�ำได้โดยลดความสูงของปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อ 

ขากรรไกร เช่น ผ่าตัดปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกร ซึ่งเป็นที่นิยม

ใช้ในกรณีข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนแบบ chronic recurrent 

subluxation

3.	Anti-translatory procedure เพื่อไม่ให้หัวคอน- 

ดายล์เคลื่อนแบบทรานสเลชัน (translation) เช่น การผ่าตัดท�ำ 

meniscal plication โดยผูกแผ่นรองข้อต่อกับเนื้อเยื่อด้านหลัง 

แผ่นรอง (retrodiscal tissue) และ/หรือกับชั้นพังผืดเทมโพรัล

ทางด้านบน หรือผ่าตัด capsular plication และ capsulor- 

rhaphy

จากหลักการในการรักษาที่กล่าวมาทั้ง 3 ข้อนั้น มีรายงาน

วิธีผ่าตัดรักษาภาวะข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนหลุดหลายวิธี ใน

รายงานฉบับนี้จะขอกล่าวถึงบางวิธีดังนี้(2,5,6,19) 

1.	การส่องกล้องในข้อ (arthroscopy) สามารถใช้

เทคนิคนี้ร่วมกับการรักษาวิธีอื่น ๆ  ได้ เช่น ร่วมกับการใช้เลเซอร์ 

ใช้ร่วมกับเครื่องมือกลุ่ม electrothermal device การท�ำ  

capsulorrhaphy เพื่อให้เกิดการหดตัวจากแผลเป็นที่บริเวณ

เนื้อเยื่อด้านหลังแผ่นรอง หรือใช้ร่วมกับการฉีดสารก่อกระด้าง

ผ่าน arthroscopic guidance ก็ได้ 

2.	การตัดกล้ามเนื้อแล็ตเทอรัลเทอริกอยด์ และการท�ำ 

ให้เกิดแผลเป็นทีก่ล้ามเนือ้เทมโพราลสิ (temporalis scarifi-

cation) วิธีนี้สามารถผ่าตัดได้ทั้งภายในและภายนอกช่องปาก 

โดยเลาะกล้ามเนือ้แลต็เทอรลัเทอรกิอยด์ออกจากคอนดายล์และ 

ถุงหุ้มข้อต่อขากรรไกร หลังจากผ่าตัดให้ท�ำการยึดขากรรไกร 

บนและล่างเข้าด้วยกันเป็นเวลา 7 วัน ส่วนการท�ำให้เกิดแผล 

เป็นที่กล้ามเนื้อเทมโพราลิสนั้น มีวัตถุประสงค์เพื่อจ�ำกัดการ

ท�ำงานของกล้ามเนื้อดังกล่าว ลดการเคลื่อนแบบทรานสเลชัน

ของคอนดายล์ได้

3.	Dautrey’s procedure ในปี ค.ศ.1967 Gosserez  

และ Dautrey ได้รายงานการผ่าตัดท�ำ greenstick fracture ที่

ไซโกมาติกอาร์ช โดยตัดกระดูกจากแนว posterosuperior มา

ทาง anteroinferior จากนั้นออกแรงกดเบา ๆ  ที่ส่วนพร็อกซิมัล 

(proximal) ของอาร์ชเพื่อให้เกิด greenstick fracture และน�ำ

ส่วนน้ีไปวางทางใกล้กลางหรอืไกลกลาง ใต้ต่อปุม่หน้าแอ่งข้อต่อ

ขากรรไกร ยึดด้วยแผ่นโลหะดามกระดูกขนาดเล็ก (miniplate) 

หลังผ่าตัดให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารอ่อน ลดการใช้งาน 2-3 

สัปดาห์ จากนั้นค่อยฝึกอ้าปากต่อไป วิธีนี้ไม่แนะน�ำท�ำในผู้ป่วย

อายุมากกว่า 40 ปี เพราะกระดูกจะมีความแข็งแต่เปราะเพิ่มขึ้น 

ท�ำให้ยากต่อการท�ำ greenstick fracture ที่ปลายด้านดิสตัล 

(distal) ของไซโกมาติกอาร์ช จากรายงานของ Lawlor ในปี  

ค.ศ.1982(20) พบว่าในผู้ป่วยอายุมากกว่า 32 ปี เมื่อผ่าตัดวิธีนี้

ท�ำให้ชิ้นกระดูกหลวมและไม่เกิดแรงยึดระหว่างปลายกระดูก 

ที่ตัดกับปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกร และกระดูกที่หลวมมัก 

เกิดการละลายตัว จ�ำเป็นต้องมีการยึดที่ปลายด้านดิสตัลด้วย 

ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตดัวธินีีค้อืการสญูเสยี neurosenso-

ry หรือ neuromotor เฉพาะที่ นอกจากนี้ถ ้าเกิดการหัก 

อย่างสมบูรณ์ของไซโกมาติกอาร์ช จ�ำเป็นต้องใช้การตรึงกระดูก

แบบแข็ง (rigid stabilization) ช่วยยึด หรือบางกรณีพบว่า ส่วน

ที่ดึงลงมาไม่เพียงพอต่อการขัดขวางการเคลื่อนของคอนดายล์ 

ได้

4.	การตัดคอนดายล์ออก โดย Myrhaug และ Riedel ใช้

วธินีีใ้นการผ่าตดัรกัษา internal derangement, osteoarthritis 

และ recurrent dislocation

5.	การผ่าตดัแต่งคอนดายล์ ซึง่สามารถท�ำด้วยวธิ ีclosed 

condylotomy โดยแต่งคอนดายล์ด้วย Gigli saw มีรายงาน 

ครั้งแรกโดย Kostecka ตั้งแต่ปี ค.ศ.1934

6.	การผ่าตัดปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกร ซึ่งแนะน�ำ 

โดย Hilmar Myrhaug ตั้งแต่ปี ค.ศ.1951 เพื่อรักษา recurrent 

dislocation หลักการของเทคนิคนี้คือตัดส่วนปุ ่มหน้าแอ่ง 

ข้อต่อขากรรไกรออกเพือ่ให้คอนดายล์เคลือ่นทีไ่ด้อสิระ สามารถ

เคลือ่นไปทางด้านหลงัเข้าสูแ่อ่งข้อต่อขากรรไกรโดยไม่มปีุม่หน้า
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แอ่งข้อต่อขากรรไกรขัดขวาง ข้อดีของเทคนิคนี้ คือ ใช้เวลาน้อย 

วิธีผ่าตัดง่าย ไม่ได้เข้าถึงช่องว่างข้อต่อ และไม่ต้องยุ่งเกี่ยวกับ 

การตัดกระดูกไซโกมาติกอาร์ช แต่ควรมีภาพรังสีส่วนตัดอาศัย

คอมพิวเตอร์ก่อนผ่าตัด เพื่อประเมินระดับ pneumatization 

ของปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกร รวมท้ังช่วยลดความเส่ียงที่จะ

ทะลุเข้าแอ่งกลางของกะโหลก (middle cranial fossa) ซึ่งจะ

ท�ำให้เกิดการรั่วของน้ําหล่อสมองไขสันหลัง หรือ temporal 

lobe exposure โดย Hall และคณะ(21) ได้ศกึษาระยะต่าง ๆ  ของ

ปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกรใน cadaver จ�ำนวน 38 ร่าง ซึ่ง

สามารถสรุปได้ดังนี้

	 ระยะในแนวหน้า-หลงัของปุม่หน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกร

อยู่ในช่วง 9-18 มม. เฉลี่ยเท่ากับ 11 มม. ระยะแนวใกล้กลาง- 

ไกลกลางของปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกรอยู่ในช่วง 16-25 มม. 

เฉล่ียเท่ากับ 21 มม. ระยะจาก lateral tubercle ถึงกระดูก 

ขมบัอยูใ่นช่วง 5-14 มม. เฉลีย่เท่ากบั 9 มม. ความหนาของกระดกู

ที่จุดลึกสุดของแอ่งข้อต่อขากรรไกรอยู่ในช่วง 0.1-8 มม. เฉล่ีย

เท่ากับ 1.5 มม. และความหนาของกระดูกขมับเหนือต่อปุ่มหน้า

แอ่งข้อต่อขากรรไกรอยู่ในช่วง 1-7 มม. เฉลี่ยเท่ากับ 3.6 มม.

7.	ศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร โดยมีผู้แนะน�ำให้ใช้

เทคนิค intraoral vertical ramus osteotomy หรือ sagittal 

split ramus osteotomy ในการแก้ไขภาวะข้อต่อขากรรไกร

เคลื่อนนานกว่า 6 เดือน เพื่อแก้ไขการสบฟันในกรณีผู้ป่วยที่ไม่มี

อาการ

8.	การทดแทนด้วยข้อต่อเทียม ซึ่งแนะน�ำให้ใช้ในกรณี 

ผู้ป่วยมีข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนเป็นระยะเวลานาน 6-12 เดือน  

มีปัญหาในการใช้งานหรือมีความเจ็บปวด

เมื่อพิจารณาผู้ป่วยรายนี้เป็นผู ้ป่วยหญิงสูงอายุ มีโรค

ประจ�ำตัว คือ โรคพาร์กินสันและโรคหลอดเลือดในสมองตีบ ไม่

สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ ควบคุมกล้ามเนื้ออ้าปากและปิด 

ปากไม่ได้ และเคยมีประวัติข้อต่อขากรรไกรเคล่ือนเกิดซํ้าบ่อย

ครั้งระหว่างกิจวัตรประจ�ำวัน ได้เริ่มต้นรักษาข้อต่อขากรรไกร

เคลื่อนด้วยวิธีรักษาแบบอนุรักษ์โดยท�ำ manual reduction  

แล้ว แต่ยังมีประวัติข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนเป็นประจ�ำ จนผู้ป่วย

ส�ำลักน้ําลายเข้าปอดเน่ืองจากกลืนล�ำบาก หลังจากรักษาโรค 

ปอดอักเสบเรียบร้อยแล้วจึงพิจารณารักษาด้วยวิธีการผ่าตัด ผู้

รายงานได้ส่งถ่ายภาพรงัสส่ีวนตดัอาศยัคอมพวิเตอร์เพือ่ประเมนิ

โครงสร้างข้อต่อขากรรไกรและอวัยวะที่เกี่ยวข้องทั้งหมด พบว่า

ผู้ป่วยมีข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนทั้ง 2 ข้าง โดยคอนดายล์เคลื่อน

ออกจากแอ่งข้อต่อขากรรไกรเข้าทาง anteromedial ต่อปุ่ม 

หน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกรและไซโกมาติกอาร์ช มีส่วนคอคอน- 

ดายล์ซ้อนทับกับไซโกมาติกอาร์ช จากปัจจัยของผู้ป่วยที่อาย ุ

มากและไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ การเกิดซํ้าของภาวะ 

ข้อต่อขากรรไกรเคลือ่น ไม่สามารถรกัษาด้วยวธิแีบบอนรุกัษ์ด้วย 

manual reduction ได้ ผู้รายงานจึงตัดสินใจเลือกรักษาด้วยวิธี

ผ่าตัดปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกร และตัดคอนดายล์ออกทั้ง 2 

ข้างภายใต้ยาสลบท่ัวร่างกาย หลังผ่าตัดผู้ป่วยสามารถปิดปาก 

ได้สนิท กลืนนํ้าลายได้ปกติโดยไม่มีการส�ำลัก ไม่พบภาวะแทรก 

ซ้อนจากการผ่าตัด และไม่พบการเกิดข้อต่อขากรรไกรเคล่ือน 

ซ้ําอีกในช่วงติดตามผลการรักษา 5 เดือน ญาติผู้ป่วยพึงพอใจ 

ต่อผลการรักษา

แม้ว่าภาวะข้อต่อขากรรไกรเคล่ือนหลุดแบบ recurrent 

dislocation จะพบได้น้อย แต่ภาวะดังกล่าวจะส่งผลเสียต่อ

คุณภาพชีวิตของผู ้ป่วย โดย Melo และคณะ(22) ได้ทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) เรือ่งการผ่าตดั

ในผู้ป่วยข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนหลุดแบบ recurrent disloca-

tion ระหว่างปี ค.ศ.1974-2014 พบมี 23 รายงานที่เข้าเกณฑ์

ศกึษาจากจ�ำนวนทัง้หมด 114 รายงาน และเมือ่วเิคราะห์แล้วพบ

ว่ารายงานเกี่ยวกับการผ่าตัดในผู้ป่วยกลุ่มนี้อยู่ในหมวดหลักฐาน

ทางวิทยาศาสตรร์ะดับตํ่า (low level of scientific evidence) 

ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาเกี่ยวกับการรักษาด้วยวิธีผ่าตัดเพิ่มขึ้น

อีกในอนาคต

บทสรุป

รายงานผู้ป่วยนี้เป็นการรายงานวิธีรักษาผู้ป่วยโรคพาร์- 

กินสันที่เกิดภาวะข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนค้างด้วยวิธีผ่าตัดปุ่ม

กระดูกหน้าแอ่งข้อต่อขากรรไกรและตัดคอนดายล์ออกทั้ง 2  

ข้าง หลังผ่าตัดผู้ป่วยสามารถปิดปากและกลืนนํ้าลายได้ปกติ ไม่

พบภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดั ทัง้ผูป่้วยและญาติผู้ดูแลมีคุณภาพ

ชีวิตดีขึ้น นอกจากนี้ ในรายงานยังได้ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยว 

ข้องร่วมด้วย ซึ่งการศึกษาและหลักฐานเชิงประจักษ์ถึงวิธีการ

ผ่าตัดและผลการรักษายังมีจ�ำนวนน้อย จึงควรมีการศึกษาวิธี

ผ่าตัดผู้ป่วยกลุ่มนี้เพิ่มขึ้นในอนาคต
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	 ภาวะข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนค้างในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน: รายงานผู้ป่วย 1 ราย 
	 Long-standing temporomandibular joint dislocation in patient with Parkinson’s disease: 
	 a case report

ทองนารถ  คำ�ใจ

Thongnard  Kumchai

ความเห็นจากกองบรรณาธิการ
Comments from editors

รายงานผูป่้วยรายนีม้คีวามน่าสนใจเป็นอย่างมาก แสดงให้

เห็นถึงศักยภาพและความตั้งใจของศัลยแพทย์ช่องปากฯ ทั้งใน

แง่การดูแลรักษาผู้ป่วย และการรวบรวมข้อมูล และทบทวน

วรรณกรรมเพ่ือเขียนรายงานผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม เนื่องจาก

บทความทุกบทความในวารสารศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็ก-

ซิลโลเฟเชียลจะถูกน�ำไปใช้ในการอ้างอิงเชิงวิชาการในอนาคต 

กองบรรณาธิการจึงใคร่ขอเพิ่มเติมความเห็นส�ำหรับบทความดัง

กล่าวใน 3 ประเด็น ดังต่อไปนี้

1. คำ�จำ�กัดความ

จากชือ่เรือ่ง ข้อต่อขากรรไกรเคลือ่นค้าง หรือ long-stand-

ing temporomandibular joint dislocation ซึ่งสอดคล้องกับ

เกณฑ์วินิจฉัยเดิมที่ระบุว่ามีการเคลื่อนค้างมากกว่า 1 เดือน ใน

ขณะที่บทความบางบทความใช้เกณฑ์ที่น้อยกว่า เช่น 2 สัปดาห์ 

หรือแม้แต่ 72 ชั่วโมง (ผ่านระยะ acute) ในผู้ป่วยรายนี้เคลื่อน

ค้างมากกว่า 1 เดือน จึงไม่มีปัญหาในเรื่องเกณฑ์วินิจฉัย อย่าง 

ไรก็ตามในช่วงท้ายของบทวิจารณ์ ผู้นิพนธ์ระบุว่าข้อพิจารณา 

หนึ่งคือ ผู้ป่วยรายนี้มีการเคลื่อนหลุดเป็นแบบ recurrent dis-

location ผู้อ่านจึงอาจสับสนได้ว่าข้อบ่งชี้ในการรักษาในทาง

ศลัยกรรมส�ำหรบัผูป่้วยรายนีพ้จิารณาจากภาวะ long-standing 

หรือ recurrent dislocation

2. แนวทางการรักษาและข้อบ่งชี้

เมื่อระบุได้ชัดเจนว่าข้อบ่งชี้ในการท�ำศัลยกรรมส�ำหรับ 

ผู้ป่วยรายนี้เป็นจากภาวะ long-standing หรือ recurrent dis-

location จากประสบการณ์ส่วนตัวของกระผม พบว่าผู้ป่วยที่มี

ภาวะข้อต่อเคลื่อนค้างประมาณ 1 เดือน สภาพเนื้อเยื่อภาย 

ในและโดยรอบข้อต่อขากรรไกรยังเอื้อให้สามารถท�ำ manual 

reduction ได้อยู ่ ต่างจากที่รายงานซึ่งพบว่าไม่สามารถท�ำ  

manual reduction ได้ ทั้งก่อนและหลังการดมยาสลบ

อกีประเดน็ทีอ่ยากให้พจิารณาคอื ผูน้พินธ์เลอืกใช้หลกัการ 

condylar obstruction clearance โดยท�ำหัตถการ 2 อย่าง  

คือ eminectomy และ condylectomy จึงเกิดค�ำถามว่าหาก

เลือกท�ำเฉพาะ eminectomy อย่างเดียวจะเพียงพอหรือไม่ 

ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้ เข้าใจได้ว่าผู้นิพนธ์ต้องการก�ำจัด obstruc-

tion ทุกอย่างภายใน setting เดียว เนื่องจากผู้ป่วยมีอายุถึง 81 

ปี เพิ่งฟื้นจากภาวะปอดอักเสบ รวมทั้งมีปัญหาเรื่องโรคพาร์- 

กินสัน ไม่สามารถควบคุมการเคลื่อนไหวได้ การดมยาสลบแต ่

ละครั้งจึงมีความเสี่ยงค่อนข้างสูง แต่หากผู้อ่านคิดว่าจ�ำเป็นต้อง

ท�ำทั้ง 2 หัตการควบคู่กันเสมอจะเป็นสิ่งที่ต้องระมัดระวัง เพราะ

การท�ำ condylectomy จะส่งผลให้ vertical dimension ของ 

ramus สั้นลง อาจส่งผลเสียต่อระบบบดเคี้ยว โดยเฉพาะในราย

ที่ยังมีฟันเหลืออยู่

3. ผลลัพธ์การรักษา

จากภาพทางคลินิกและภาพ CT หลังการรักษา แม้ระยะ

ระหว่างสันเหงือกจะลดลง และผู้ป่วยสามารถขยับขากรรไกรได้

ก็ตาม แต่ condylar process ที่เหลือ เหมือนจะไม่ได้กลับเข้าสู่ 

glenoid fossa อย่างสมบูรณ์ ซึ่งหากพิจารณาว่าผู้ป่วยสามารถ

ปิดปาก กลืนนํ้าได้ ไม่มีการส�ำลักซํ้า ก็ต้องถือว่าเป็น favorable 

outcome

กล่าวโดยรวม แม้มบีางประเดน็ในรายงานผู้ป่วยฉบบันีจ้ะ

มีความแตกต่างจากทางทฤษฎีอยู่บ้าง แต่เม่ือพิจารณาโดยรวม 

ทั้งจากสภาพผู้ป่วยและญาติก่อนให้การรักษา รวมทั้งผลการ

รักษาที่ท�ำให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นอย่างเห็นได้ชัด ต้องถือ 

ว่าเป็นการรักษาที่ประสบความส�ำเร็จ เป็นที่น่าชื่นชมในวงการ

ศัลยกรรมช่องปากฯ ของพวกเราครับ



บทคัดย่อ
Abstract

การประชุมประจำ�ปี ครั้งที่ 30 (1/2563)

เพื่อจัดซื้ออุปกรณ์การแพทย์ สู้ภัยโควิด-19

วันที่ 10 มิถุนายน พ.ศ.2563

(ประชุมวิชาการออนไลน์)

บทคัดย่อผลงานวิชาการ
Oral Presentation (Research)

O1
ชื่อเรื่อง	 Correlation between clinical and pathologic 

features of oral squamous cell carcinoma and  
5-year survival rate: a retrospective study

โดย	 กฤษสิทธิ์ วารินทร์ (ผู้นำ�เสนอ)
	 อ.ทพ.นพ.ดร.สุทิน จินาพรธรรม
	 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

Objectives: the aims of this study were to inves- 
tigate clinical and pathologic features, recurrence of 
tumor and 5-year survival rate and to analyze factors 
that had an influence on 5-year survival rate of oral 
squamous cell carcinoma (OSCC) patients in our cen- 
ter.

Materials and methods: 108 cases of OSCC from  
Faculty of Dentistry, Khon Kaen University were  
analyzed retrospectively. Overall survival rate was 
assessed and univariate and multivariate Cox propor- 
tional hazards regressions were used to identify asso- 
ciations between multivariable and survival rate.

Results: the 5-year overall survival rate of the 108 
patients was 69.4%. Univariate analysis showed that  
lymph node metastasis (p = 0.03; 95% CI 1.06-4.17)  
and recurrence of tumor (p = 0.00; 95% CI 2.52-8.08) 

were significantly associated with overall survival. On 
the other hand, only recurrence of tumor was found 
to have a significant influence on overall survival in 
multivariate analysis (p = 0.01; 95% CI 2.03-10.48).

Conclusion: only recurrence of tumor had influ-
ence on 5-year survival rate of OSCC patients in our 
center.

O2
ชื่อเรื่อง	 The study of skin shrinkage in pectoralis major 

myocutaneous flap
โดย	 Attcha Kavownark (ผู้นำ�เสนอ)
	 Sittichai Tantipasawasin
	 Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Chonburi Hospital
Objectives: to study skin shrinkage in pectoralis 

major myocutaneous flap after harvesting for flap de-
signs to close the defects.

Materials and methods: a prospective study 
which in patients that had to use pectoralis major 
myocutaneous flap to close defects was conducted  
in Department of Oral and Maxillofacial Surgery,  
Chonburi Hospital between January 2019 to Decem- 
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ber 2019. The skin islands were recorded in the max-
imum of width and length and the average means 
of shrinkage of flap using sterile octagon transparent 
plastic sheet. The data were analyzed using SPSS  
Version Mac 21.0.

Results: 10 pectoralis major myocutaneous flaps 
which were harvested for head and neck soft tissue 
reconstruction after tumor resection were studied, 8 
males (80%) and 2 female (20%). The mean age of  
the subjects was 57.7 years (21-81 years). Smoking: 
non-smoking ratio was 4 : 6, drinking: non-drinking 
ratio was 6 : 4, and underlying disease: non-underlying  
disease ratio was 8 : 2. The underlying diseases in- 
cluded hypertension, diabetes mellitus and dys- 
lipidemia. Almost all patients had squamous cell  
carcinoma (advanced stage or stage IV) and the most  
common areas were tongue. The means of shrinkage  
of flap from flap margin was 10.8 mm (17.0%) in width 
(mid clavicular line) and was 17.5 mm (17.9%) in  
length. The means of shrinkage of flap from using  
sterile octagon transparent plastic sheet was 10.0  
mm (19.7%) in width and was 7.4 mm (13.4%) in  
length.

Conclusion: pectoralis major myocutaneous 
flaps shrink after harvesting, then flap design should 
be larger than the defects size about 10 mm to ensure 
sufficient coverage.

O3
ชื่อเรื่อง	 การศึกษาเปรียบเทียบอัตราการติดเชื้อหลังการรักษา

กระดูกโหนกแก้มหัก ระหว่างกลุ่มที่ได้รับยาและไม่ได้รับ
ยาต้านจุลชีพหลังผ่าตัด	

โดย	 รัชกร วรรณตระกูล (ผู้นำ�เสนอ)
	 อ.ทพญ.วรวรรณ คุโณทัย
	 สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล
	 กลุ่มงานศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
	 โรงพยาบาลชลบุรี

วตัถปุระสงค:์ 1) เพือ่ศกึษาอตัราการตดิเชือ้ในผูป้ว่ยหลงัได้
รบัการรกัษากระดกูโหนกแกม้หกัโดยไดร้บัยาตา้นจลุชีพระหวา่ง
กลุ่มที่ได้รับยาและไม่ได้รับยาต้านจุลชีพหลังผ่าตัด 2) ศึกษา 
ปจัจยัทีม่ผีลตอ่การตดิเชือ้ทีม่ผีลตอ่กระดกูโหนกแกม้หกั และ 3) 
เพื่อศึกษาผลอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาต้านจุลชีพ

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: การศึกษาย้อนหลังโดยเก็บ 
ขอ้มลูจากเวชระเบยีนของกลุม่ผูป้ว่ยกระดกูโหนกแกม้หัก ซึง่ได้
มารับการรักษาที่โรงพยาบาลชลบุรี ในระหว่างเดือนตุลาคม ปี  
พ.ศ.2556 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ ปี พ.ศ.2562 นำ�มาคัดแยกข้อมูล 
ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป ลักษณะบาดแผล รูปแบบการให้ยา 
ต้านจุลชีพ การติดเชื้อบริเวณแผลผ่าตัดซึ่งวินิจฉัยตามเกณฑ์ 
ของศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคแห่งสหรัฐอเมริกา (Center 
for Disease Control and Prevention, CDC) และผลอัน 
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาต้านจุลชีพ

ผลการศึกษา: จากผู้ป่วย 221 ราย เป็นเพศชาย 168 ราย 
(ร้อยละ 76.0) เพศหญิง 53 ราย (ร้อยละ 24.0) อายุเฉลี่ย 30 ปี 
แบ่งเป็นผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาต้านจุลชีพจำ�นวน 63 ราย (ร้อยละ  
30.8) และผู้ปว่ยทีไ่ดร้บัยาตา้นจลุชพีหลังผ่าตดัจำ�นวน 153 ราย 
(ร้อยละ 69.2) พบอัตราการติดเชื้อหลังผ่าตัดของกลุ่มไม่ได้รับ 
ยาต้านจุลชีพป้องกันการติดเชื้อหลังผ่าตัดคิดเป็นร้อยละ 4.4 
และกลุ่มได้รับยาต้านจุลชีพป้องกันการติดเชื้อหลังผ่าตัดคิด
เป็นร้อยละ 2.0 โดยไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญระหว่าง 
2 กลุ่ม โดยปัจจัยเพศ อายุ ดัชนีมวลกาย การสูบบุหรี่ ลักษณะ
การแตกหักของกระดูกโหนกแก้ม ลักษณะบาดแผลก่อนผ่าตัด 
ลักษณะแผลก่อนการเข้ารับผ่าตัด การลงแผลผ่าตัด และการ
ผ่าตัดร่วมกับการเสริม/ตกแต่งกระดูกเบ้าตา ไม่สัมพันธ์กับการ
ติดเช้ือของแผลหลังผ่าตัด และพบผู้ป่วยแพ้ยาต้านจุลชีพราย
ใหม่ ชนิดไม่เฉียบพลันร้อยละ 1.4

สรุปผลการศึกษา: ผู้ป่วยที่มีกระดูกโหนกแก้มหักมีอัตรา
การติดเช้ือหลังผ่าตัดตํ่า ดังน้ันควรเลือกใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง
สมเหตุสมผล เพื่อป้องกันการติดเชื้อจากการผ่าตัด 

 
O4
ชื่อเรื่อง	 Necessity of postoperative amoxicillin after in- 

cision and drain for vestibular space infection:  
a double-blind, randomized controlled trial	

โดย	 วสิษฐ์พล ว่องวีรกิจ (ผู้นำ�เสนอ)
	 อ.ทพ.สุรชัย อภินวถาวรกุล
	 สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล	
	 กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลหาดใหญ่

วัตถุประสงค์: งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของ
ยาอะม็อกซิซิลลินหลังผ่าตัดระบายหนองในการรักษาการติด 
เชื้อจากฟันในช่องพังผืดเวสติบูลาร์ 

ผู้ป่วยและวิธีการ: การศึกษาทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่ม
ควบคมุในผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการวนิจิฉยัเปน็การตดิเชือ้จากฟนัในชอ่ง
พังผืดเวสติบูลาร์ อายุระหว่าง 11-70 ปี ระหว่างปี พ.ศ.2560- 
2562 ที่มารับการรักษาที่กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาล
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หาดใหญ่ จังหวัดสงขลา ผู้ป่วยทุกรายปฏิเสธโรคประจำ�ตัวที่
เกี่ยวข้องกับระบบภูมิคุ้มกัน และไม่มีประวัติแพ้ยากลุ่มเบตา-
แล็กแทม กำ�หนดขนาดตัวอย่าง เก็บรวบรวมข้อมูลพื้นฐาน 
อาการนำ�และอาการแสดง โดยผู้ป่วยทุกรายให้ยาต้านจุลชีพ 
อะมอ็กซซิลิลนิ 1 กรมั รบัประทานกอ่นทำ�การกรดีระบายหนอง 
ใสท่อ่ระบายหนอง และถอนฟนัทีเ่ปน็สาเหตภุายใตย้าชาเฉพาะ 
ที่ แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่มโดยใช้การสุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ 1 ได้รับยา
หลอกในรูปแบบรับประทานวันละ 3 ครั้งหลังอาหารต่อไปอีก 
5 วัน และกลุ่มที่ 2 ได้รับยาต้านจุลชีพอะม็อกซิซิลลิน 500 มก. 
รับประทานวันละ 3 ครั้งหลังอาหารต่อไปอีก 5 วัน ติดตามและ
ประเมินผล 2 วัน และ 7 วันหลังการรักษา โดยมีตัวชี้วัดได้แก่ 
การติดเชื้อ รวมถึงภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ

ผลการศึกษา: ผลการศึกษาในผู้ป่วยจำ�นวน 88 ราย แบ่ง
เป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 44 ราย พบว่าผู้ป่วยยังคงมีการติดเชื้อหลัง
การรักษา 1 รายใน 88 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.1 ไม่พบภาวะ
แทรกซ้อนรุนแรงหลังให้การรักษาทั้ง 2 กลุ่ม และผลการใช้สถิติ 
chi square เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลการผ่าตัดระบายหนองใน 
ผู้ป่วยติดเชื้อในช่องพังผืดเวสติบูลาร์ พบว่าการให้ยาอะม็อก- 
ซิซิลลินหลังผ่าตัดระบายหนองไม่มีผลต่อการรักษา 

บทสรุป: การให้ยาอะม็อกซิซิลลินหลังการผ่าตัดระบาย
หนองรักษา การติดเช้ือในช่องพังผืดเวสติบูลาร์นั้น ไม่มีผลกับ
การหายจากการติดเชื้อ ฉะน้ันไม่มีความจำ�เป็นต้องให้ยาอะ- 
ม็อกซิซิลลินหลังทำ�หัตถการผ่าตัดระบายหนอง และกำ�จัดสาเหตุ 
ด้วยการถอนฟันอย่างเหมาะสมเพียงพอในผู้ป่วยที่ไม่มีโรค
ประจำ�ตัวและไม่ได้รับยาที่ส่งผลต่อระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย

O5
ชื่อเรื่อง	 Time reduction in tooth autotransplantation 

using computer-aided rapid prototyping (CARP) 
model as a surgical template (pilot study).

โดย	 Pukanant Vilai (ผู้นำ�เสนอ)
	 Paksinee Kamolratanakul
	 Kanit Dhanesuan
	 Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University

Objectives: 
	 1.	 To investigate the operating time, extra- 

alveolar time and attempt as primary outcome of 
autotransplantation using CARP model compared to 
conventional technique.

 	 2.	 To investigate the success of CARP model 
in autotransplantation (in radiographic and clinical 
aspects) using PDL space, tooth mobility and pocket 
depth as parameters of secondary outcome.

Materials & methods: ten patients were enrolled 
this study. Patients were randomly divided into 2  
groups. Five patients were used CARP technique,  
3D replica, that created from new technique (open 
source software) and new material (biocompatibility 
resin) compared with other five patients using con- 
ventional technique. During transplantation, operation 
time, extra-alveolar time and attempt of fitting donor 
tooth to recipient site were evaluated. Moreover,  
at 3 months postoperative, PDL space, tooth mobility 
and pocket depth were examined.

Result: during transplantation, CARP group con- 
sumed 3.10 mins which was 2.6 folds significantly 
lower compared with conventional group (8.17 mins) 
with p-valve 0.05. In addition, CARP group showed less 
attempts to fit the donor tooth to recipient socket 
compared with conventional group (p-value = 0.019).

	 After 3 months posttransplantation, average  
PDL width at distal side showed narrower significant  
difference in CARP group compared with conventional 
group (15.0%, 58.7% mm) with p-value = 0.014.

Conclusion: CARP technique reduced extra- 
alveolus time and attempt compare to conventional 
technique with statistical significance and improved  
PDL healing at cervical part of donor tooth especially  
distal site. This novel technique can straight out to  
reduce extra-alveolar time that may lead to improve 
PDL healing.


