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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	 ผู้นพินธห์ลายคนโดยแยกผู้เขยีนเฉพาะบท 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	 บทคดัยอ่ของบทความนพินธต์น้ฉบบั ประกอบดว้ย ความมุง่หมาย 
(purpose หรอื objective), วธิกีาร (patients and methods หรอื material and 
methods), ผลการศึกษา (results), และข้อสรุปหรือลงความเห็น (conclusion) 
โดยเขียนแยกแต่ละหัวข้อให้ชัดเจน
		  3.4	 บทความประเภทอื่น การเรียงหัวข้อของเนื้อเรื่อง ให้พิจารณาตาม
ความเหมาะสม
		  3.5	 การใชภ้าษา 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.	ผูท้รงคณุวฒุพิจิารณาบทความจะตอ้งรกัษาความลับและไม่

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 

Citation Index Centre, TCI) ลงวันที่ 24 มิถุนายน 2562 เรื่อง

การประเมินด้านจริยธรรม/จรรยาบรรณวารสารวิชาการไทยในฐาน

ข้อมูล TCI ได้กำ�หนดกรอบแนวคิดในการพิจารณาองค์ประกอบด้าน

จริยธรรม/จรรยาบรรณ (publication ethics) ของวารสารวิชาการ 

ไทยเพิ่มเติม นอกเหนือจากเกณฑ์การประเมินและจัดกลุ่มคุณภาพ

วารสารรอบปกติ ฝ่ายสาราณียกรจึงใคร่ขอประกาศบทบาทและ

หน้าที่ความรับผิดชอบ (duty and responsibility) ของผู้ที่เกี่ยวข้อง

กับการจัดทำ�วารสารตามข้อกำ�หนดด้านจริยธรรมของวารสารศัลย-

ศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลดังนี้

หน้าที่และบทบาทของผู้นิพนธ์

	 1.	ในการส่งบทความเพื่อพิจารณาในระบบ TU-OSS ผู้นิพนธ์

ต้องให้คำ�รับรองว่าผลงานดังกล่าวเป็นของผู้นิพนธ์และคณะ ไม่เคย

ตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมาก่อน รวมทั้งจะไม่นำ�ส่งบทความเพื่อพิจารณา

ตีพิมพ์หรือเผยแพร่ยังที่อื่นภายใน 90 วันนับจากวันส่งบทความนี้ 

และเนือ่งจากระบบการพจิารณาบทความเปน็แบบ double-blinded

ผู้นิพนธ์ต้องไม่ระบุชื่อ และข้อมูลใด ๆ  ลงในบทความ

	 2.	ผูน้พินธ์ตอ้งเขียนบทความให้ถูกตอ้งตามรปูแบบทีก่ำ�หนดไว้

ใน “คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้ส่งบทความ” ที่ระบุไว้ในวารสารทุกเล่ม และ

เว็บไซต์ของวารสาร www.thaiaoms.org

	 3.	ผู้นิพนธ์ต้องอ้างอิงผลงานของผู้อื่นอย่างถูกต้องเหมาะสม

หากมกีารนำ�ขอ้มูลของผลงานเหล่านัน้มาประกอบการเขยีนบทความ

ของตนเอง โดยการอ้างอิงต้องสอดคล้องกับเนื้อหา และระมัดระวัง

ไม่ให้การอ้างอิงผิดไปจากสภาพความเป็นจริงทั้งในเชิงปริมาณและ

คุณภาพ

	 4.	ผู้นิพนธ์ต้องระบุแหล่งทุนที่สนับสนุนการทำ�วิจัย และระบุ

ผลประโยชน์ทับซ้อน (หากมี)

	 5.	ผู้นิพนธ์ที่ปรากฏชื่อในบทความ ต้องเป็นผู้มีส่วนในการ

ดำ�เนินการวิจัยจริง

	 6.	ผู้นิพนธ์ต้องรายงานข้อเท็จจริงที่พบในการทำ�วิจัย ไม่ให้

ข้อมูลที่เป็นเท็จ

หน้าที่และบทบาทของบรรณาธิการ

	 1.	บรรณาธิการมีหน้าที่พิจารณาคุณภาพของบทความทุก

บทความทีต่พีมิพเ์ผยแพรใ่นวารสารศลัยศาสตรช์อ่งปากและแมก็ซลิ-

โลเฟเชียล
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ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 34  หน้า  77-80, พ.ศ.2563

บทบรรณาธิการ
Editorial

ความสำ�คัญของการมองเห็นผลงานวิชาการ
Importance of the visibility of the scientific article

สมาคมศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลแห่ง

ประเทศไทยในพระบรมราชปูถัมภ ์ไดจ้ดัพมิพว์ารสารศลัยศาสตร์

ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลตั้งแต่ปี พ.ศ.2530 โดยมุ่งหวังให้

เป็นสื่อกลางในการเผยแพร่ผลงานวิชาการด้านศัลยศาสตร์ช่อง

ปากและแม็กซิลโลเฟเชียล และศาสตร์อื่น ๆ  ที่เกี่ยวข้อง รวมทั้ง

เป็นส่วนหนึ่งในการพัฒนาวงการวิชาการสำ�หรับงานสาขานี้ ใน

ฐานะท่ีกระผมได้มีโอกาสทำ�งานในตำ�แหน่งสาราณียกร ต้ังแต่

ปี พ.ศ.2547 กระผมมีความภูมิใจในคุณภาพบทความและการ

พิจารณาที่เข้มข้นของวารสารเราเป็นอย่างมาก รวมทั้งมีโอกาส

ได้เห็นพัฒนาการของวารสารเราในด้านต่าง ๆ  อย่างต่อเนื่อง ใน

ปัจจุบันนิพนธ์ต้นฉบับที่ตีพิมพ์ในวารสารเรามีความหลากหลาย

ในเชงิวชิาการ และมีระเบยีบวธิวีจิยัทีด่ ีเช่นเดยีวกบัคณุภาพของ

รายงานผูป้ว่ยซึง่มคีวามนา่สนใจ เทียบเทา่ไดก้บัวารสารวชิาการ

ในฐานข้อมูลระดับนานาชาติ

กระผมใคร่ขอยกตัวอย่างรายงานผู้ป่วยโอดอนโทมา 

(odontoma) ท่ีตีพิมพ์ในวารสารตั้งแต่ปี พ.ศ.2551(1) เทียบกับ

รายงานผู้ป่วยที่สามารถสืบค้นบทความฉบับเต็ม (full paper) 

เมื่อใส่คำ�สำ�คัญ (keyword) ว่า “odontoma” ในฐานข้อมูล 

PubMed 20 อันดับแรก จำ�นวน 4 บทความ(2-5) ดังแสดงใน

ตารางที่ 1

เมื่อพิจารณาถึงความน่าสนใจของรายงานผู้ป่วย และ

ความสมบูรณ์ของข้อมูล จะเห็นได้ว่าคุณภาพของรายงานผู้ป่วย

ทีต่พีมิพใ์นวารสารเราอยูใ่นระดบัใกลเ้คยีงกบัทีต่พีมิพใ์นวารสาร

วิชาการในฐานข้อมูลระดับนานาชาติ ซึ่งหากเขียนรายงานเป็น

ภาษาอังกฤษ น่าจะมีคุณภาพระดับท่ีได้รับการตีพิมพ์ได้ ดังนั้น

ในแง่คุณภาพของบทความจึงไม่ใช่ปัญหาสำ�คัญ แต่สิ่งที่ต้อง

พิจารณาเพื่อหาทางแก้ไขคือเรื่องการถูกมองเห็น (visibility) ซึ่ง

เป็นปัญหาเดียวกับที่พบในวารสารไทยส่วนใหญ่

คำ�ว่า visibility นั้น หมายถึง the state of being able 

to be seen ซ่ึงในทางการตลาดโดยเฉพาะอย่างยิ่งการตลาด

ออนไลนจ์ะใหค้วามสำ�คญัเปน็อยา่งมาก เนือ่งจากผูบ้รโิภคจะรบั

รูถ้งึยีห่อ้หรอืผลติภณัฑน์ัน้ ๆ  กต็อ่เมือ่ผูบ้รโิภคมองเห็น กระผมมี

ตัวอย่างแสดงถึงความสำ�คัญของ visibility ท่ีพบในชีวิตประจำ�

วัน เม่ือเดือนพฤศจิกายน พ.ศ.2562 กระผมได้มีโอกาสเข้าร่วม

กิจกรรมวิ่งการกุศลของคณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย “Run For Fun Run” ซึ่งในงานได้มีการถ่ายภาพ

ขณะทีก่ำ�ลังอยูบ่รเิวณคณะอกัษรศาสตร ์(รปูท่ี 1) ผมไดโ้พสตภ์าพ

นี้แบบ public ในแอปพลิเคชันไลน์ 2-3 ครั้ง ซึ่งปกติจะมีคนเข้า

มากดไลกป์ระมาณไมถ่งึ 10 ราย จนเม่ือม ีChallenge Trending 

2020 #วิ่งลดหุ่น ในไทม์ไลน์ ผมได้นำ�ภาพนี้ไปโพสต์อีกครั้ง

ชว่งแรกทีโ่พสตก์ม็คีนเขา้มากดไลกป์ระมาณ 20 ราย หลงั

จากนั้นพอรูปเริ่มเข้าไปอยู่ในกลุ่มยอดนิยม จำ�นวนไลก์ก็เพิ่มขึ้น

อย่างรวดเร็วเป็นมากกว่า 60 ราย และเม่ือรูปขึ้นไปในหน้าแรก

ของไทม์ไลน์ จำ�นวนไลก์ก็เพิ่มขึ้นเป็นกว่า 100 ราย จนไปสิ้นสุด

ที ่152 ราย โดยผู้ที่กดไลก์ส่วนใหญ่เป็นคนที่กระผมไม่รู้จัก (รูป

ที่ 2) ซึ่งน่าจะเป็นผลจาก visibility ในไทม์ไลน์

เหตกุารณใ์นโซเชยีลมเีดยีทีก่ระผมยกตวัอยา่งมา อาจเปน็

เรื่องทั่ว ๆ  ไป แต่ในแง่การเลือกตีพิมพ์บทความและการจัดทำ�

วารสารนั้น ท้ังผู้นิพนธ์และบรรณาธิการต้องคำ�นึงถึงเรื่องนี้เป็น

อย่างมาก โดยมีบทความหลายบทความที่กล่าวถึงเรื่องนี้อย่าง
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เปน็ระบบ(6-8) ในแงผู่น้พินธ ์visibility จะทำ�ใหเ้นือ้หาในบทความ

นั้นถูกอ้างอิง (citation) และเกิดประโยชน์ในวงกว้าง ผู้นิพนธ์จะ

เป็นที่รู้จักในวงวิชาการมากขึ้น มีโอกาสที่จะสร้างเครือข่ายงาน

วิจัยที่กว้างขวางขึ้น นอกจากนี้ การถูกอ้างอิงยังเป็นประโยชน์ใน

ระดบัสถาบนั ทัง้นีเ้พราะการจดัอนัดบัสถาบนัการศกึษาในระดบั

นานาชาติ เช่น Higher Education World University Rank- 

ings จะเน้นค่านํ้าหนักที่การถูกอ้างอิง โดยถือว่าเป็นตัวบ่งชี้ 

สำ�คัญว่าบุคลากรในสถาบันสามารถผลิตงานวิจัยที่มี signifi-

cance และ relevance(6) ดังนั้นผู้นิพนธ์จึงต้องพิจารณาหาช่อง

ทางเผยแพรท่ีเ่หมาะสม ซึง่ชอ่งทางหนึง่คอืการตพีมิพใ์นวารสาร

วิชาการที่มี visibility ที่ดี

ช่วงที่กระผมเริ่มเข้ามาทำ�งานสาราณียกร การเผยแพร่ 

ผลงานวิชาการส่วนใหญ่ยังคงเป็นระบบปิด หากเราต้องการ

สืบค้นเรื่องอะไร เราต้องไปห้องสมุดหรือสมัครเป็นสมาชิกวาร- 

สาร แต่ในระยะหลัง แนวคิดการเผยแพร่ผลงานวิชาการ ทั้งใน

ระดับบทความและในระดับวารสารมีการปรับเปล่ียนเป็นการ

พยายามเผยแพร่ให้มากที่สุด เช่น การจัดทำ�วารสารแบบออน- 

ไลน์ Open Access Journal ซ่ึงวารสารศัลยศาสตร์ช่องปาก 

และแม็กซิลโลเฟเชียลของเราก็เริ่มปรับเปลี่ยนกลยุทธโดยเปิด 

ให้ผู้สนใจเข้ามาดาวน์โหลดบทความย้อนหลังได้จากเว็บไซต์

สมาคมฯ

นอกจากการเผยแพรบ่ทความในวารสารผา่นทางออนไลน ์

การทีว่ารสารของเราไดร้บัการยอมรบัอยูใ่นฐานขอ้มลูระดบัชาติ

ตารางที่ 1	 เปรียบเทียบรายงานผู้ป่วยโอดอนโทมาที่ตีพิมพ์ในวารสารศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล(1) กับวารสารในฐานข้อมูลพับเมด(2-5)

Table 1	 Comparing the odontoma case report published in Thai Journal of Oral and Maxillofacial Surgery(1) and those  

published in international journals in PubMed(2-5)

Authors Age/sex Location Size Definitive diagnosis Treatment

Janvanissthaporn, 

Kintarak

11/F Anterior mandible, from alveolar process 

to inferior border of mandible

5.0 × 3.5 

cm

Complex odontoma Total enucleation

Pillar et al. 18/F Left retromolar area of mandible 3.0 × 4.0 

cm

Ameloblastic fibro- 

odontoma

Total enucleation

Marchado et al. 7/F Right anterior maxilla with unerupted  

maxillary central and lateral incisors

About 

0.8 × 1.0 

cm

Compound odontoma Surgical removal

Nelson, Thompson 15/F Left maxilla, from alveolar process to  

floor of maxillary sinus with impacted 

molars

2.9 cm 

in greatest 

dimension

Ameloblastic fibro- 

odontoma

Not stated

Preoteasa, Preoteasa 9/F Left anterior maxilla with unerupted  

maxillary lateral incisor

1.0 cm 

in greatest 

dimension

Compound odontoma Surgical removal

รูปที่ 1	 ภาพจากกิจกรรม “Run For Fun Run”
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ก็เป็นสิ่งที่สำ�คัญเช่นเดียวกัน อย่างไรก็ตาม เราต้องพยายามผลัก

ดันวารสารเข้าสู่ฐานข้อมูลระดับนานาชาติ เพื่อเพิ่ม visibility 

ของวารสาร ซึ่ง Walker ได้นำ�เสนอถึงแนวคิดวงล้อแห่งคุณงาม

ความดี (virtuous cycle) ของการทำ�วารสาร(8) ตามแนวคิดดัง

กล่าว เมื่อเพิ่ม visibility ควบคู่กับการรักษาคุณภาพวารสารจะ

นำ�ไปสูก่ารเพิม่การอ้างอิง การอา้งอิงทีเ่พิม่ข้ึนจะทำ�ใหม้ผีูส้ง่เรือ่ง

เขา้มาเพือ่พจิารณาตพีมิพเ์พิม่มากขึน้ เม่ือมเีรือ่งใหบ้รรณาธกิาร

เลือกมากขึ้น บทความในวารสารจะมีคุณภาพดีขึ้น ย้อนกลับไป

เพิ่ม impact และ visibility (รูปที ่3)

รูปที่ 2	 เมื่อภาพจากกิจกรรมเร่ิมเข้าสู่กลุ่มยอดนิยมและหน้าแรกของไทม์ไลน์ เป็นการเพิ่ม visibility ทำ�ให้มียอดไลก์เพิ่มมากขึ้น เช่นเดียวกับ

บทความในวารสาร หากมี visibility เพิ่มขึ้น citation ก็จะเพิ่มมากขึ้น

รูปที่ 3	 วงล้อ virtuous cycle ของการทำ�วารสาร(8)

แม้ความพยายามผลักดันวารสารของเราเข้าสู่ฐานข้อมูล

ระดับนานาชาติเป็นเรื่องท่ีท้าทายและใช้เวลา แต่กระผมคิดว่า

เรื่องนี้มีความเป็นไปได้ และเชื่อมั่นในศักยภาพด้านวิชาการของ

พวกเราชาวศลัยแพทยแ์มก็ซลิโลทีป่ฏบิตังิานทัง้ในมหาวทิยาลัย 

สถาบันฝึกอบรม และหน่วยงานอื่น ๆ  ซึ่งถือว่ามีคุณภาพเป็น

อันดับต้น ๆ  ในระดับภูมิภาคครับ

ยสนันท์ จันทรเวคิน

yosananda@hotmail.com, 

thaijomfs@gmail.com



80 Thai J. Oral Maxillofac. Surg. Vol. 34  No. 2  Jul.-Dec. 2020

เอกสารอ้างอิง
1.	 Janvanissthaporn K, Kintarak S. Large complex odontoma: 

a case report. Thai J Oral Maxillofac 2008;22:125-33.

2.	 Pillai A, Moghe S, Guru KN, Nair PP. Large ameloblastic  

fibro-odontoma in an 18-year-old girl and review of  

literature. BMJ Case Rep 2012;2012:bcr-2012-007160.

3.	 Machado CV, Knop LAH, da Rocha MCBS, Telles PDS.  

Impacted permanent incisors associated with compound 

odontoma. BMJ Case Rep 2015;2015:bcr-2014-208201.

4.	 Nelson BL, Thompson LDR. Ameloblastic fibro-odontoma. 

Head and Neck Pathol 2014;8:168-70.

5.	 Preoteasa CT, Preoteasa E. Compound odontoma - mor-

phology, clinical findings and treatment: case report. Rom 

J Morphol Embryol 2018;59:997-1000.

6.	 Ibrahim NA. Strategies to enhance research visibility,  

impact & citations. Available from: https://figshare.com/

articles/presentation/Strategies_to_Enhance_Research_ 

Visibility_Impact_amp_Citations/1404937/1 [cited 2020 

December 14].

7.	 Norman ER. 6.11: maximizing research visibility, impact, 

and citation: tips for editors and authors. [cited 2020  

December 14]. Available from: www.ease.org.uk/wp- 

content/uploads/6-11.pdf.

8.	 Walker J. Online journals: the path towards visibility and 

quality. Dhaulagiri J Sociol Anthropol 2009;3:175-83.



ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 34  หน้า  81-84, พ.ศ.2563

จดหมายถึงบรรณาธิการ
Letter to Editor

เรียน	 อาจารย์ยสนันท์ จันทรเวคิน

เนื่องจากในปีที่ผ่านมา ที่สถาบันพบปัญหาเรื่องการทำ�

วิจัยของทันตแพทย์ประจำ�บ้านเป็นอย่างมาก จน resident 4 

ส่งเอกสารงานวิจัยเกือบไม่ทัน และเกือบไม่มีสิทธิสอบ oral ท้ัง 

ที่สอบงานวิจัยเสร็จสิ้นไปแล้วกว่าครึ่งปี ผมจึงเขียนคำ�แนะนำ�

เร่ืองการทำ�วิจัยสำ�หรับ resident ในประเด็นต่าง ๆ  ดังต่อไปนี้ 

รบกวนอาจารย์ช่วยแนะนำ�ด้วยนะครับ

1.	 ช่ืองานวิจัยห้ามเปลี่ยนไปเปลี่ยนมา ช่ือใน รว.วจ.5 

(ตอนสอบโครงร่าง) รว.วจ.6 (ต้ังกรรมการสอบ) รว.วจ.9 (สอบ 

งานวิจัย) รวมทั้งชื่อในใบขอ ethic ต้องเป็นชื่อเดียวกัน กรณี

กรรมการแนะนำ�ให้เปลี่ยนชื่อตอนสอบโครงร่าง ให้เปลี่ยนชื่อ

ให้เสร็จแล้วมาให้กรรมการเซ็น (ก่อนส่ง รว.วจ.5 ในช่ือที่ปรับ

แก้แล้ว) กรณีกรรมการแนะนำ�ให้เปลี่ยนชื่อตอนสอบงานวิจัย 

(รว.วจ.9) ให้กรรมการเขียนว่า “แนะนำ�ให้เปล่ียนช่ือเม่ือนำ�ไป

ตีพิมพ์”

2.	 ต่ออายุใบขอ ethic ให้เรียบร้อยถ้างานวิจัยของเรากิน

เวลานานกว่าที่ขอไว้

3.	 ตอ้งตัง้กรรมการสอบ (รว.วจ.6) กอ่นสอบงานวจิยั (รว.

วจ.9) ขั้นตอนนี้ให้เวลาประมาณ 2-3 เดือน จึงต้องวางแผนให้ด ี

ในทางเทคนคิ เม่ือสอบโครงรา่งเสรจ็ แนะนำ�ใหต้ัง้กรรมการสอบ

ไปเลยจะได้ไม่ลืม

4.	 เอกสารต่าง ๆ  เม่ือเสรจ็แลว้ ใหส้ง่ไปยังเลขา อพว. (ตอน

นี้เป็น รศ.ทพ.ดร.อาทิพันธุ์ ที่จุฬาฯ) ซึ่งควรประสานงานก่อน 

เดี๋ยวจะส่งไปผิดที ่เอกสารที่ต้องส่ง คือ รว.วจ.5, 6 และ 9 ส่วน

เอกสารอื่น ๆ  เก็บไว้ที่สถาบัน

5.	 ในงานวิจัยจะมีการพิจารณาเป็นขั้น ๆ  จากสถาบัน ไป 

อพว. ไปคณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบ และไปราชวิทยา-

ลัยฯ แต่ละขั้นต้องใช้เวลา จึงต้องเผ่ือเวลาประมาณ 2-3 เดือน

สำ�หรับงานเอกสาร

6.	 ต้องสอบงานวิจัยให้เสร็จ จึงจะมีสิทธิ์สอบ oral งาน

วิจัยไม่ทันคือฝันร้าย

7.	 งานวิจัยถ้ายังไม่ได้ตอบรับตีพิมพ์จะยังไม่ได้วุฒิบัตร 

หมายถึงยังไม่ได้เงินเพิ่มพิเศษในอัตราวุฒิบัตรไปด้วย

8.	 งานวิจัยที่ตีพิมพ์ต้องอยู่ในระดับที ่สกอ. กำ�หนด วาร-

สารในประเทศส่วนใหญ่ไม่ค่อยมีปัญหา วารสารต่างประเทศ 

ต้องตรวจสอบให้ดีๆ

9.	 ตรวจสอบวันที่ต่าง ๆ  ให้ถูกต้อง

	 10.	ปกติช่วงต้นปีแต่ละปีจะมีอบรมเชิงปฏิบัติการวิจัยให้

ทันตแพทย์ประจำ�บ้านชั้นปีที่ 1 resident ควรได้หัวข้องานวิจัย 

และโครงร่าง (ที่อาจไม่สมบูรณ์) ก่อนจะเข้ารับการอบรมวิจัย 

เนือ่งจากจะมอีาจารยท์ีม่ปีระสบการณช์ว่ย screening วา่หัวขอ้

ซํ้าหรือไม่ และให้คำ�แนะนำ�ที่เป็นประโยชน์

ธงชาติ ศิริพันธ์

25 มิถุนายน 2563
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เรียน	 อาจารย์ธงชาติ ศิริพันธ์

ขอบพระคุณสำ�หรับคำ�แนะนำ�สำ�หรับการทำ�วิจัยของ

ทันตแพทย์ประจำ�บ้านนะครับ จริง ๆ  แล้วอาจารย์ธงชาติเขียน

จดหมายถึงกระผมในฐานะที่ทำ�งาน อพว. (เป็นเลขานุการ อพว.

ในคณะอนุกรรมการฯ วาระที่แล้ว และเป็นประธาน อพว. ใน

วาระน้ี) ซ่ึงประเด็นปัญหาที่กล่าวมาเป็นประเด็นในทางปฏิบัติ

จรงิ ๆ  และพบปัญหากบัหลาย ๆ  สถาบัน กระผมจึงใครข่ออนญุาต

อาจารย์นำ�มาเผยแพร่ในคอลัมน์จดหมายถึงบรรณาธิการ ซ่ึงน่า

จะเป็นประโยชน์ในวงกว้างมากกว่าครับ

กระผมเห็นด้วยกับคำ�แนะนำ�ของอาจารย์ทุกประเด็น แต่

จะขอเพิม่เตมิรายละเอียดแนวทางปฏบิตับิางประการ โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งในการประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่องวิธีการดำ�เนินงานและ

การสาธิตการใช้ระบบสารสนเทศงานวิจัยของทันตแพทย์ประ- 

จำ�บ้าน ณ ห้องประชุมท่านผู้หญิงเพ็ชรา เตชะกัมพุช คณะทันต- 

แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และผ่านระบบวีดิทัศน์

ทางไกล เมื่อวันอังคารที่ 1 กันยายน พ.ศ.2563 ได้มีการหยิบยก

ประเด็นปัญหาเก่ียวกับการทำ�วิจัยของทันตแพทย์ประจำ�บ้าน

ขึน้มาพจิารณา ซึง่ทนัตแพทยป์ระจำ�บา้น อาจารยท์ีป่รกึษา และ 

ผู้อำ�นวยการหลักสูตรอาจใช้เป็นแนวทางปฏิบัติได้ ประเด็นที่ขอ

เพิ่มเติมมีดังนี้นะครับ

ข้อ 1 ความไม่สอดคล้องกันของชื่องานวิจัย ไม่ว่าจะเป็น

ความไม่สอดคล้องระหว่างชื่องานใน รว.วจ.5, 6 และ 9 รวมทั้ง

ช่ือในใบรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมงานวิจัย 

ความไม่สอดคล้องกันระหว่างชื่อภาษาไทยและอังกฤษ หรือบาง

คร้ังชือ่งานวจิยัมคีวามกำ�กวม หรอืชือ่ภาษาองักฤษใช ้grammar 

ไม่ถูกต้อง

ประเดน็นีเ้ปน็ปญัหาทีพ่บบอ่ยทีส่ดุ และเรือ่งมกัถกูตกีลบั  

ไมว่า่จะเปน็ในระดบั อพว. หรือในระดบัราชวทิยาลยัฯ ทำ�ใหเ้สยี 

เวลา และบางครั้งอาจทำ�ให้การอนุมัติเอกสารไม่ทันตามกำ�หนด 

การท่ีควรจะเป็น ซึ่งเมื่อวิเคราะห์แล้วอาจเกิดจาก 2 สาเหตุ 

สาเหตุแรกเกิดจากความผิดพลาด ไม่ว่าจะเกิดจากทันตแพทย์

ประจำ�บ้านท่ีไม่ละเอียดรอบคอบเพียงพอ ฝ่ายเลขานุการของ

สถาบันที่พิมพ์ผิดพลาด ซ่ึงประเด็นนี้คงต้องขอให้ทันตแพทย์

ประจำ�บ้านตรวจสอบเอกสารทั้งหมดอย่างละเอียดก่อนส่งมายัง 

อพว. ส่วนอกีสาเหตนุัน้เปน็เรือ่งปกตทิีพ่บไดใ้นการทำ�วจิยั กล่าว

คือ เม่ือดำ�เนินการวิจัยไปได้สักระยะ อาจมีการปรับ protocol 

หรอื parameter ทีว่ดั ซึง่ถอืเปน็การปรบัเลก็นอ้ย ไมไ่ด้ส่งผลต่อ

วตัถปุระสงคข์องงานวจิยั แตต่อ้งมกีารปรบัชือ่เรือ่งให้สอดคล้อง

กับ protocol หรือ parameter ใหม่

โดยหลักการทั่วไป ถ้าไม่จำ�เป็น ไม่ควรปรับชื่องานวิจัย  

ระหว่าง รว.วจ.5, 6 และ 9 อย่างไรก็ตาม หากเป็นกรณีที่ 2 

คือมีการเปลี่ยน protocol หรือ parameter หรือแม้แต่การ

ปรับช่ือให้สอดคล้องกับแบบสอบถาม การเปลี่ยนชื่องานวิจัยก็

สามารถกระทำ�ได้ โดยทันตแพทย์ประจำ�บ้านแจ้งผ่านอาจารย์ 

ที่ปรึกษาและผู้อำ�นวยการหลักสูตร จากนั้นผู้อำ�นวยการหลัก-

สูตรจะทำ�หนังสือมายัง อพว. ดังแสดงในตัวอย่าง (หนังสือที่ 

ขก 0032.122.1/87 ลงวันที ่20 พฤษภาคม 2563) และในการ

ประชุมเชิงปฏิบัติการเม่ือวันที่ 1 กันยายน ที่ประชุมได้เสนอให้

ทำ�แบบฟอร์มสำ�หรับการเปลี่ยนชื่อเรื่องงานวิจัย ส่วนประเด็นที่ 

คณะกรรมการสอบมีความเห็นให้ปรับชื่อก่อนส่งตีพิมพ์ ให้ระบุ 

ใน รว.วจ.9 อย่างที่อาจารย์ธงชาติบอกไว้ เพื่อเป็นหลักฐาน

ให้ทันตแพทย์ประจำ�บ้านดำ�เนินการตามความเห็นของคณะ

กรรมการ และป้องกันปัญหาเรื่องชื่อบทความที่ตีพิมพ์ไม่สอด 

คล้องกับชื่อใน รว.วจ.9

นอกจากนี้ หากใน รว.วจ.9 เป็นการผ่านแบบมีเงื่อนไข 

เมื่อทันตแพทย์ประจำ�บ้านทำ�การแก้ไขรายงานวิจัยตามความ

เห็นและส่งให้กรรมการตรวจสอบเป็นที่เรียบร้อย ขอให้อาจารย์

ที่ปรึกษาลงนามตรงกล่องด้านซ้ายของใบ รว.วจ.9 ท่ีระบุว่า 

“ทันตแพทย์ประจำ�บ้านได้แก้ไขงานวิจัยตามข้อเสนอแนะของ

คณะกรรมการสอบงานวิจัยที่ระบุไว้เรียบร้อยแล้ว”

ขอ้ 4 นอกจากตอ้งตรวจสอบเอกสารวา่สง่ทีใ่ด ทันตแพทย์

ประจำ�บ้านต้องตามเอกสารด้วยว่าถึงเรียบร้อยหรือไม่ พบ 

หลาย ๆ  กรณีที่เอกสารสูญหาย โดยทางผู้รับไม่ทราบเรื่อง ผู้ส่งก็

ไม่ได้ติดตาม ทำ�ให้เรื่องล่าช้าไปหลายเดือน และแม้เมื่อพิจารณา

จาก flowchart ที่ทางราชวิทยาลัยฯ กำ�หนด เอกสารท่ีส่งออก

นอกสถาบัน คือ รว.วจ.5, 6 และ 9 แต่จากประกาศราชวิทยาลัย

ทนัตแพทยแ์หง่ประเทศไทย เรือ่งการทำ�งานวจิยัของทนัตแพทย์

ประจำ�บา้น พ.ศ.2561 ในขอ้ 7 ประกาศฯ ไดร้ะบใุห้ผู้อำ�นวยการ

หลักสูตรส่งหลักฐานการลงทะเบียนงานวิจัย (อาจส่งเป็น รว.วจ.

1 หรือ 2) เสนอต่อ อพว. ซึ่งขั้นตอนนี้จะเป็นประโยชน์อย่างมาก 

ทั้งนี้เพราะทาง อพว. และคณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบ
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จะได้ช่วยกันพิจารณาถึงความเหมาะสมของหัวข้อวิจัย รวมท้ัง

หากเนื้อเรื่องมีความใกล้เคียงกับเรื่องที่เคยทำ�วิจัยไปแล้วหรือ

กำ�ลงัทำ�วจิยัอยู ่จะไดเ้สนอใหป้รบัเปลีย่นใหเ้หมาะสม หากเสนอ

ตอนที่เป็น รว.วจ.5 ไปแล้ว การปรับแก้จะทำ�ได้ค่อนข้างลำ�บาก 

เนื่องจากทันตแพทย์ประจำ�บ้านผ่านการสอบโครงร่างฯ และนำ�

เสนอเพื่อขอพิจารณาจริยธรรมไปแล้ว รวมทั้งบางครั้งอาจมีการ

ขอทุนวิจัยเพิ่มเติมด้วย

นอกจากนี้ กระผมขอเพ่ิมเติมปฏิทินการปฏิบัติงานใน

แต่ละเดือน โดยขออนุญาตแนะนำ�ให้ส่งเอกสารในช่วงสัปดาห์

ที่ 1-2 ของเดือน ทั้งนี้เพราะในสัปดาห์ที่ 3 จะเป็นช่วงที่ราชวิท- 

ยาลัยฯ รับเอกสารนำ�เข้าวาระ และวันพุธสัปดาห์ที่ 4 จะเป็น 

การประชุมราชวิทยาลัยฯ กรณีที่เอกสารต้องผ่าน อพว.ก่อน  

โดยปกติทาง อพว.จะนำ�เข้าที่ประชุมคณะอนุกรรมการฯ ซ่ึง 

จะประชุมในวันพุธสัปดาห์ที่ 4 เช่นเดียวกัน ดังนั้นทันตแพทย์

ประจำ�บ้านต้องเผื่อเวลาตรงนี้ 1 เดือนด้วย

ข้อ 8 ตามประกาศ ก.พ.อ. เร่ืองหลักเกณฑ์การพิจารณา

วารสารทางวิชาการ สำ�หรับการเผยแพร่ผลงานทางวิชาการ 

พ.ศ.2562 ฐานข้อมูลระดับชาติที่ ก.พ.อ. รับรอง ได้แก่ TCI กลุ่ม 

ท่ี 1 และ 2 ซ่ึงการตรวจสอบไมยุ่ง่ยาก และมรีะยะเวลาการรบัรอง

ชัดเจน ปัญหาที่พบคือการตีพิมพ์ในวารสารในฐานข้อมูลระดับ

นานาชาติ ได้แก ่ERIC, MathSciNet, PubMed, Scopus, Web 

of Science (เฉพาะในฐานขอ้มลู SCIE, SSCI และ AHCI), JSTOR 

และ Project Muse ซึ่งบางครั้งจะมีการ update ข้อมูลทุกปี ที่

ผ่านมาเคยมีวารสารนานาชาติถูกถอดจากฐานข้อมูลระหว่างที่

ทันตแพทย์ประจำ�บ้านส่งบทความเพื่อพิจารณาตีพิมพ์ ทำ�ให้ 

การตีพิมพ์ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ ต้อง withdraw บทความจาก

วารสารซึ่งเป็นเรื่องที่ยุ่งยากมาก

นอกจากนี ้กระผมจะขอเน้นเรื่องชื่อผู้นิพนธ์ตามประกาศ

ราชวทิยาลยัฯ ทันตแพทยป์ระจำ�บา้นจะตอ้งเปน็ผูน้พินธช์ือ่แรก 

อาจารย์ที่ปรึกษาเป็น corresponding author โดยในที่ประชุม

เมื่อวันที่ 1 กันยายน ได้อนุโลมให้ใช้ชื่ออาจารย์ที่ปรึกษาหลัก  

หรืออาจารย์ที่ปรึกษาร่วม เป็น corresponding author ได้

ทันตแพทย์ประจำ�บ้าน รหัส 63 จะเริ่มลงทะเบียนงาน

วิจัยผ่านระบบออนไลน์ ซ่ึงจะช่วยลดปัญหาเรื่องความผิดพลาด

ของการพิมพ์เอกสาร พวก รว.วจ.5, 6 และ 9 รวมทั้งความล่าช้า

ของการลงนามเอกสาร อย่างไรก็ตาม ความผิดพลาดอื่น ๆ  ก็

ยังเป็นประเด็นที่ต้อง concern กระผมแนะนำ�ให้ทันตแพทย์

ประจำ�บ้านศึกษาเพิ่มเติมจากบทบรรณาธิการ เรื่อง แนวปฏิบัติ

การทำ�วิจัยสำ�หรับทันตแพทย์ประจำ�บ้านสาขาศัลยศาสตร์ 

ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล พ.ศ.2561 ใน ว.ศัลย์ช่องปาก-

แม็กซิลโลเฟเชียล 2561;32:10-5 หรือติดต่อสอบถามประเด็นที่

สงสัยโดยตรงที่กระผม ทพ.ยสนันท ์จันทรเวคิน 08-1984-4184 

หรือทางอีเมลข้างล่างได้ครับ

								        ยสนันท์ จันทรเวคิน

yosananda@hotmail.com, thaijomfs@gmail.com
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บทคัดย่อ		  งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของยาอะม็อกซิซิลลินหลังผ่าตัดระบายหนองในการรักษาการติดเชื้อ 

จากฟันในช่องพังผืดเวสติบูลาร์ โดยเป็นการศึกษาทดลองทางคลินิกแบบสุ่ม มีกลุ่มควบคุมและอำ�พราง 2 ฝ่าย ใน 

ผู้ป่วย 88 ราย อายุระหว่าง 11-70 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นการติดเชื้อจากฟันในช่องพังผืดเวสติบูลาร์ ทุกรายปฏิเสธ

โรคประจำ�ตัวที่เกี่ยวข้องกับระบบภูมิคุ้มกัน ปฏิเสธการแพ้ยากลุ่มเบตาแลคแทม มีการบันทึกข้อมูลพื้นฐาน อาการนำ� 

และอาการแสดง ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับยาอะม็อกซิซิลลิน 1 กรัมรับประทานก่อนทำ�การกรีดระบายหนอง ใส่ท่อระบาย

หนอง และถอนฟันที่เป็นสาเหตุ โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ 1 ได้รับยาหลอกรับประทานวันละ 3 ครั้งหลัง

อาหารต่อไปอีก 5 วัน และกลุ่มที่ 2 ได้รับยาอะม็อกซิซิลลิน 500 มก. รับประทานวันละ 3 ครั้งหลังอาหารต่อไปอีก 5 วัน

เช่นกัน ตัวชี้วัด ได้แก่ การติดเชื้อ และภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ  โดยประเมินในวันที่ 2 และ 7 หลังรักษา ผลการศึกษาพบ

ว่ามีผู้ป่วยเพียง 1 รายจากทั้ง 2 กลุ่มที่ยังมีการติดเชื้ออยู่ คิดเป็นร้อยละ 1.1 และไม่พบภาวะแทรกซ้อนรุนแรงใด ๆ  จาก

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 34  หน้า  85-94, พ.ศ.2563
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บทนำ�

ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อของบริเวณช่องปากและใบหน้า ส่วน

ใหญ่มักมีสาเหตุจากฟันผุ โรคปริทันต์ และฝาเหงือกอักเสบ  

(pericoronitis) นอกจากนี้ ยังอาจเกิดจากสาเหตุอื่น ๆ  เช่น การ

แตกหักของกระดูกขากรรไกรและใบหน้า การอักเสบติดเช้ือ 

ของต่อมน้ําลายขนาดใหญ่ กระดูกขากรรไกรอักเสบ และการ 

ติดเชื้อหลังถอนฟันและการผ่าตัด(1) โดยการติดเชื้อในช่องพังผืด 

เวสติบูลาร์ที่มีสาเหตุจากฟัน (odontogenic vestibular in-

fection) เป็นการติดเชื้อในช่องท่ีเกิดข้ึน (potential space)  

ระหว่างเนื้อเยื่อในช่องปาก (oral mucosa) กับกลุ่มกล้ามเนื้อ 

ที่ใช้ในการแสดงออกของสีหน้า (muscle of facial expres- 

sion)(1) การศึกษาที่ผ่านมาแสดงให้เห็นว่าการติดเช้ือในช่อง

การวิเคราะห์ด้วยสถิติไคสแควร์พบว่าการให้ยาอะม็อกซิซิลลินหลังการผ่าตัดระบายหนองไม่มีผลต่อการรักษา ดังนั้น 

การใหย้าอะมอ็กซซิลิลนิหลงัการผา่ตดัระบายหนองรว่มกับกำ�จัดฟนัทีเ่ป็นสาเหตจึุงมคีวามจำ�เป็นนอ้ยลงในผูป้ว่ยทีไ่มม่ี

โรคประจำ�ตัวที่ส่งผลต่อระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย

คำ�สำ�คัญ:	 การติดเชื้อในช่องพังผืดเวสติบูลาร์ การติดเชื้อจากฟัน การให้ยาต้านจุลชีพ 

Abstract		  The objective of this study was to evaluate the therapeutic effect of amoxicillin after  

incision and drain for odontogenic vestibular space infection. The design of this study was a  

double-blind, randomized controlled trial in 88 patients, age between 11-70 years that were diag- 

nosed with odontogenic vestibular space infection, all patients denied immunocompromised  

medical conditions and history of allergy to beta-lactam antibiotics. The demographic data,  

chief complaint and clinical appearances were recorded. Preoperative amoxicillin 1 g oral was 

prescribed, then incision and drain, penrose drain application and extraction were performed.  

Two groups were simple randomized. The first group, was blinded with pracebo drug orally 3  

times a day for 5 day postoperatively. The second group, amoxicillin 500 mg orally 3 times a day  

for 5 day postoperatively, was prescribed. All patients were evaluated in the follow-up visits  

on 2nd day and 7th day. For the results, 1 of 88 patients (1.1%) had postoperative infection after  

treatment and no severe complication was found. Chi-square test showed that postoperative  

amoxicillin did not impact the results of the treatment. Therefore the necessity of postoperative 

amoxicillin prescription after incision and drain of odontogenic vestibular space infection is de- 

creased, after adequate incision and drain and removal of infection cause in healthy patient.

Keywords:	 vestibular space infection, odontogenic infection, antibiotic

พงัผดืเวสตบิลูารจ์ดัวา่มรีะดบัความรนุแรงตํา่(2) ปจัจบุนักลุ่มงาน

ทันตกรรมให้การรักษาการติดเชื้อบริเวณช่องพังผืดเวสติบูลาร์

ที่มีสาเหตุจากฟันโดยการกำ�จัดสาเหตุ เช่น การถอนฟัน รักษา

รากฟัน และระบายหนองบริเวณเวสติบูล (vestibule) ที่มีการ

บวม ด้วยการกรีดไปตามแนวขนานกับสันเหงือกร่วมกับการใช้

ยาต้านจุลชีพหลังการทำ�หัตถการในทุกกรณี

จากการทบทวนวรรณกรรม ทันตแพทย์เป็นวิชาชีพที่มี

การจ่ายยาต้านจุลชีพประมาณร้อยละ 7-11 ของปริมาณการ 

จา่ยยาต้านจุลชีพทั้งหมด(3) อยา่งไรก็ตาม มีการศึกษาสำ�รวจพบ 

ว่า 1 ใน 3 ของผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพนั้นได้รับยาโดยไม่ 

จำ�เป็น(4-6) การเก็บข้อมูลอาการไม่พึงประสงค์จากยา (adverse 

drug reaction) ในกลุ่มงานทันตกรรม ตั้งแต่ปี พ.ศ.2555-2560 
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การใหย้าอะมอ็กซซิลิลนิหลงัผา่ตดัระบายหนองและกำ�จดัสาเหตุ

ในการรักษาผู้ป่วยติดเชื้อในช่องพังผืดเวสติบูลาร์สาเหตุจากฟัน

วัสดุ อุปกรณ์ และวิธีการ

งานวจิยันีไ้ดร้บัการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมใน

มนุษย์ รหัสโครงการ 119/2561

การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่ม

ควบคุม (randomized controlled trial) โดยกำ�หนดกลุ่ม

เป้าหมายเป็นผู้ป่วยที่มารับการรักษาที่กลุ่มงานทันตกรรม โรง

พยาบาลหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นการติด

เชื้อจากฟันในช่องพังผืดเวสติบูลาร์ ตั้งแต่ปี พ.ศ.2560-2562  

ผู้ป่วยทุกรายปฏิเสธโรคประจำ�ตัวที่เกี่ยวข้องกับระบบภูมิคุ้มกัน 

อายุระหว่าง 11-70 ปี และไม่มีประวัติแพ้ยาต้านจุลชีพกลุ่ม 

เบตาแลคแทม (beta-lactam antibiotics) 

กำ�หนดขนาดตัวอย่าง จากการคำ�นวณด้วยโปรแกรม 

n4Studies โดยใช้ผลการศึกษาของ Mitchell ในปี ค.ศ.1989 

มาใช้คำ�นวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง(19) ผลสรุปได้ขนาดกลุ่มตัวอยา่ง 

88 ราย โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

กลุ่มละ 44 ราย โดยใช้วิธีสุ่มตัวอยา่งแบบงา่ย (simple random 

sampling) และอำ�พราง 2 ฝ่าย (double blind) โดยมีผู้ช่วย

ทันตแพทย์ทำ�หน้าท่ีในการสุ่มตัวอย่าง จัดกลุ่มผู้ป่วย และจ่าย

ยาหลังทำ�หัตถการให้เหมือนกันทั้ง 2 กลุ่ม โดยกลุ่มที่ 1 (กลุ่ม

ทดลอง) ได้รับยาหลอก (placebo) และกลุ่มที่ 2 (กลุ่มควบคุม) 

ได้รับยาอะม็อกซิซิลลินขนาด 500 มก. (รูปที่ 1)

เก็บรวบรวมข้อมูลพื้นฐาน (รูปที่ 2) รวมทั้งตัวชี้วัดการ 

ติดเชื้อ ได้แก่ อาการปวด บวม แดง ผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพ 

อะม็อกซิซิลลิน 1 กรัมรับประทานก่อนทำ�หัตถการ ทำ�การกรีด

ระบายหนอง ใส่ท่อระบายหนอง และถอนฟันที่เป็นสาเหตุภาย

ใต้ยาชาเฉพาะที่ แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่มโดยใช้การสุ่ม ได้แก่ กลุ่ม

ที่ 1 ได้รับยาหลอกในรูปแบบรับประทาน 3 เวลาหลังอาหารต่อ 

ไปอีก 5 วัน และกลุ่มที่ 2 ได้รับยาต้านจุลชีพอะม็อกซิซิลินขนาด 

500 มก. ในรปูแบบรบัประทาน 3 เวลาหลงัอาหารตอ่ไปอกี 5 วนั 

เช่นเดียวกัน นัดผู้ป่วยมาถอดท่อระบายหนองออกในวันที่ 2 ติด 

ตามและประเมินผลในวันที่ 7 หลังให้การรักษา ผู้วิจัยกำ�หนดตัว

ชี้วัดการติดเชื้อ 3 ข้อ ได้แก่ การบวม (swelling) การปวด (pain 

score > 4/10) อาการแดง (hyperemia) โดยกำ�หนดว่าต้องมี

ครบทั้ง 3 ข้อจึงนับเป็นการติดเชื้อ รวมไปถึงภาวะแทรกซ้อน

พบว่ายาอะม็อกซิซิลลิน เป็นยาต้านจุลชีพที่ใช้บ่อยในทางทันต-

กรรมและทำ�ใหเ้กดิอาการไมพ่งึประสงคม์ากทีส่ดุคอื มอีบุตักิารณ ์

7 ครั้ง ในระยะเวลา 5 ปี

การทำ�หัตถการในช่องปาก ได้แก่ การถอนฟัน การผ่าตัด

บริเวณฟันและกระดูกรองรับรากฟัน (dentoalveolar sur- 

gery) แม้วา่จะมีการติดต่อกับเนื้อเยื่อในช่องปากและเชื้อประจำ�

ถิ่น (normal flora) โดยทั่วไปการให้ยาต้านจุลชีพเพื่อป้องกัน

โรค (antibiotic prophylaxis) และเพ่ือรักษาโรค (antibiotic 

therapeutic) มกัไมม่คีวามจำ�เปน็ เพราะการทำ�หตัถการบรเิวณ

กระดูกรองรับรากฟันนั้น มีความเสี่ยงติดเชื้อต่ํา เนื่องจากเป็น

บริเวณที่มีการไหลเวียนเลือด (blood supply) ดีกว่าบริเวณ 

อื่น ๆ  ของร่างกาย(7) อย่างไรก็ตาม มีรายงานว่าการกรีดและ

ระบายหนองถือเป็นหัตถการที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดการ 

ตดิเชือ้(8) แสดงใหเ้หน็วา่ แมว้า่การการตดิเชือ้ในชอ่งพงัผดืเวสต-ิ 

บูลาร์จัดว่ามีระดับความรุนแรงตํ่า แต่หากมีการทำ�หัตถการกรีด

ระบายหนองจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อหลังทำ�หัตถการ

ได้ ดังนั้นการให้ยาต้านจุลชีพก่อนทำ�หัตถการจึงยังอาจมีความ

จำ�เป็น ปัจจุบันมีการศึกษาจำ�นวนมากในเรื่องข้อบ่งชี้ของการ

ให้ยาต้านจุลชีพก่อนและหลังการทำ�หัตถการ (preoperative 

and postoperative antibiotic) ตามความเส่ียงของการเกิด

การติดเชื้อ(9) โดยได้ข้อสรุปว่า การให้ยาต้านจุลชีพทั้งก่อนและ

หลังทำ�หัตถการนั้นจะพิจารณากรณีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อสูง 

ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยที่ภูมิคุ้มกันบกพร่อง การติดเชื้อเยื่อพังผืดส่วน

ลึก ฝาเหงือกอักเสบติดเชื้อร่วมกับมีไข้และอ้าปากได้น้อย แผล 

บริเวณใบหนา้ที่รุนแรง แผลลึก หรือนานกว่า 6 ชั่วโมง เป็นต้น(1) 

และการให้ยาต้านจุลชีพก่อนทำ�หัตถการเพียงอย่างเดียวนั้น จะ

พิจารณาให้ในกรณีการผ่าตัดฟันคุด(10-13) ศัลยกรรมจัดกระดูก 

ขากรรไกร (orthognathic surgery)(14,15) และการผ่าตัดรักษา

กระดูกหักบริเวณใบหน้า(16-18) เป็นต้น โดยการศึกษาส่วนใหญ่

ในผู้ปว่ยดงักล่าวใหผ้ลสอดคลอ้งกนัคอื การใหย้าตา้นจลุชพีหลงั

ทำ�การรักษาไม่มีความจำ�เป็น อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีการศึกษา

ผลของการให้ยาต้านจุลชีพหลังการรักษาการติดเชื้อบริเวณช่อง

พังผืดเวสติบูลาร์ โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันปกติซึ่งการ

ให้ยาต้านจุลชีพอาจไม่มีความจำ�เป็น เนื่องจากระบบภูมิคุ้มกัน

ของร่างกายสามารถตอบสนองและควบคุมการติดเชื้อได้ หากมี 

การผ่าตัดระบายหนองและกำ�จัดสาเหตุอย่างเหมาะสม

วัตถุประสงค์หลักของการศึกษานี้คือ เพื่อศึกษาผลของ
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Vestibular space infection due to dontogenic cause

Amoxicillin 1 g oral 1 hr before procedure

Incision & drain, extraction and apply penrose drain under local anesthesia

Group 1 (experimental group) 

placebo drug oral tid pc for 5 day postoperatively
Group 2 (control group) 

amoxicillin 500 mg oral tid pc for 5 day postoperatively

Follow-up for 2 day: off penrose drain

Follow-up for 7 day

รูปที่ 1	 แสดงแผนการดำ�เนินงานวิจัย

Fig. 1	 Method for the research.

รูปที่ 2	 แสดงแบบฟอร์มการเก็บข้อมูล ประกอบด้วยข้อมูลพื้นฐาน และการตรวจรา่งกายก่อนและหลังทำ�การรักษา

Fig. 2	 Showed the data sheet that consisted of demographic data and physical examination for pre-treatment and post- 

treatment.

อื่น ๆ  การวิเคราะห์ผล สถิติที่ใช้ในการเปรียบเทียบ ค่าเฉล่ียทั้ง 

2 กลุ่ม ใช้ t-test ในกลุ่มที่ข้อมูลกระจายอย่างปกติ (normal 

distribution) และ Wilcoxon signed ranks test ในกลุ่ม 

ข้อมูลที่กระจายไม่ปกติ ทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร  

การได้รับยาหรือไม่ได้รับยาอะม็อกซิซิลลินหลังทำ�หัตถการใน 

ผูป้ว่ยตดิเชือ้จากฟนัในชอ่งพงัผดืเวสตบิลูาร ์โดยใช ้Chi-square 
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รูปที่ 3	 แสดงจำ�นวนผู้ป่วยติดเชื้อจากฟันช่องพังผืดเวสติบูลาร์เหตุจากฟันแยกตามช่วงอายุ

Fig. 3	 Summary of number of the sample with odontogenic vestibular space infection according to age.

ตารางที่ 1	 แสดงอายุเฉลี่ยของผู้ป่วยแยกตามกลุ่ม

Table 1	 Showed mean of age according to the group.

Group Patients
 (n)

Age 
(years) SD p-value*

Group 1 (experimental 

  group)

44 33.9 11.8

0.986

Group 2 (control group) 44 33.8 13.1

*independent t-test

test โดยกำ�หนดค่านัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05(20) 

ผลการศึกษา

มีผู้ป่วยจำ�นวน 88 รายได้รับการวินิจฉัยเป็นการติดเชื้อ 

ในช่องพังผืดเวสติบูลาร์เหตุจากฟัน โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 

44 ราย ประชากรของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มอายุ 31- 

40 ปีทั้ง 2 กลุ่ม คิดเป็นร้อยละ 31.8 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 

(รูปที่ 3) และจากตารางที่ 1 พบว่าอายุเฉลี่ยของกลุ่มที่ 1 และ 2 

เท่ากับ 33.9 ปี และ 33.8 ปี ตามลำ�ดับ โดยมีค่าเฉลี่ยของอายุไม่

แตกตา่งกันอยา่งมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p > 0.05)

จากตารางที่ 2 แสดงข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยแยกตามกลุ่ม 

ได้แก่ เพศ พบว่าไม่มีความแตกต่างกันเมื่อเปรียบเทียบกันทั้ง 2  

กลุ่ม ตำ�แหน่งของฟันที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อ ส่วนใหญ่เป็น 

ฟันล่างมากกว่าฟันบน จำ�นวนผู้ป่วยที่ไม่เคยได้รับยาต้านจุลชีพ 

มาก่อน ในกลุ่มที่ 1 (กลุ่มทดลอง) เทา่กับ 29 ราย คิดเป็นร้อยละ  

65.9 และกลุ่มที่ 2 (กลุ่มควบคุม) เทา่กับ 27 ราย คิดเป็นร้อยละ  

61.4 และพฤติกรรมการสูบบุหรี่ ในกลุ่มที่ 1 (กลุ่มทดลอง) มี

จำ�นวนผู้ป่วยที่สูบบุหรี่ 16 ราย คิดเป็นร้อยละ 36.4 จำ�นวน 

มวนเฉลี่ย 2.25 มวน/วัน กลุ่มที่ 2 (กลุ่มควบคุม) มีจำ�นวน 

ผู้ป่วยที่สูบบุหรี่ 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 40.9 จำ�นวนมวนเฉลี่ย 

1.57 มวน/วัน ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

ระหว่างจำ�นวนมวนเฉลี่ยต่อวันของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม

จากตารางที่ 3 แสดงระดับคะแนนความปวดก่อนและ 

หลังการรักษาของกลุ่มที่ 1 (กลุ่มทดลอง) และกลุ่มที่ 2 (กลุ่ม

ควบคุม) ระดับคะแนนความปวด ในกลุ่มที่ 1 (กลุ่มทดลอง) ก่อน

การรักษาเท่ากับ 4.93/10 และหลังการรักษาเท่ากับ 0.50/10 

และระดับคะแนนความปวดในกลุ่มที่ 2 (กลุ่มควบคุม) ก่อนการ

รักษาเท่ากับ 5.11/10 และหลังการรักษาเท่ากับ 0.43/10 โดย

ทั้ง 2 กลุ่มมีค่าเฉล่ียของระดับคะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ยลดลง

เมือ่เปรยีบเทยีบกอ่นและหลงัการรกัษามคีวามแตกต่างกนัอยา่ง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ ที่ระดับ p < 0.01

เม่ือศึกษาภาวะที่มีการเพิ่มขึ้นของปริมาณเลือดที่มายัง 

เนื้อเยื่อรอบ ๆ  จากการติดเชื้อ จากรูปที่ 4 แสดงให้เห็นว่าทั้ง 2 

กลุ่มประชากรก่อนทำ�หัตถการมีอาการแดง (hyperemia) และ

อาการบวม (swelling) ทุกราย โดยยังพบอาการแดงและอาการ

บวมในกลุ่มที่ 2 หลังรักษา 7 วัน เป็นจำ�นวน 1 ราย

จากตารางที่ 4 แสดงการสรุปผล พบผู้ป่วยติดเชื้อหลัง

การรักษา 1 รายใน 88 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.1 โดยเป็นผู้ป่วย

ที่อยู่ในกลุ่มที่ 2 (กลุ่มควบคุม) จากการสรุปผลข้อมูลตารางที่ 3 

การทดสอบความสัมพันธ์ระหวา่งอาการของการติดเชื้อหลังการ 

รกัษากบัการจา่ยหรอืไมจ่า่ยยาตา้นจลุชพีหลงัการรกัษาดว้ย Chi-  

square test ได้ ค่า p > 0.05 จึงสรุปได้ว่าการเกิดหรือไม่เกิด 
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ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบระดับความปวด ก่อนและหลังการรักษาของกลุ่มที่ 1 (กลุ่มทดลอง) และกลุ่มที่ 2 (กลุ่มควบคุม)

Table 3	 Comparison of the pain score mean between pre-treatment and post-treatment according to the group.

Group
Mean of pain score (/10)

Preoperative SD Postoperative (7 day) SD p-value

Group 1 (experimental group) 4.93* 2.32 0.50* 1.05 0.00**

Group 2 (control group) 5.11* 2.20 0.43* 1.50 0.00**

*Wilcoxon signed ranks test,  **statistical significance

ตารางที่ 2	 แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยแยกตามกลุ่ม

Table 2	 Showed the baseline characteristics of patients according to the group.	

Gender Position of 
infected tooth

Previous antibiotic 
prescription Smoking

Male Female Upper
n (%)

Lower
n (%)

Antibiotic
n (%)

No antibiotic
n (%)

Patients
n (%)

Pack/day
(mean)

Group 1 (experimental group) 23 21 17 (38.6) 27 (61.4) 15 (34.1) 29 (65.9) 16 (36.4) 2.25 (SD 3.33)*

Group 2 (control group) 23 21 14 (31.8) 30 (68.2) 17 (38.6) 27 (61.4) 18 (40.9) 1.57 (SD 2.71)*

*independent t-test

รูปที่ 4	 แสดงอาการบวมและอาการแดงจากการเกิดการติดเชื้อก่อนและหลังการรักษาของกลุ่มที่ 1 (กลุ่มทดลอง) และกลุ่มที่ 2 (กลุ่มควบคุม)

Fig. 4	 Showed number of the cases with swelling and hyperemia due to infection that presented before and after treat- 

ment.
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ตารางที่ 4	 แสดงการสรุปผลข้อมูลจำ�นวนผู้ติดเชื้อ เปรียบเทียบก่อนและหลังทำ�การรักษาแยกตามกลุ่ม

Table 4	 Summary of number of the patient with and without postoperative infection according to the group.

Group 1 
(experimental group)

Group 2 
(control group) Total (n) p-value 

(Fisher’s exact test)

Postoperative infection No infection (n) 44 43 87
0.500

Infection (n) 0 1 1

Total (n) 44 44 88
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การติดเชื้อหลังการรักษานั้น ไม่ได้ขึ้นกับการจ่ายหรือไม่จ่ายยา

ต้านจุลชีพหลังการรักษา

วิจารณ์

จากผลสำ�รวจการจ่ายยาต้านจุลชีพทั้งหมด ทันตแพทย์ 

จดัอยูใ่นกลุม่วชิาชพีทีจ่า่ยยาตา้นจลุชพีมากวชิาชพีหนึง่ โดยการ

จ่ายยาต้านจุลชีพบางส่วนนั้น เป็นไปอย่างไม่สมเหตุสมผล อาจ

ส่งผลขา้งเคยีงตอ่ผูป้ว่ยอยา่งไมจ่ำ�เปน็ เชน่ การแพย้า สอดคลอ้ง 

กับผลการสำ�รวจผลข้างเคียงจากการใช้ยาต้านจุลชีพ ทั้งใน 

ระดับกลุ่มงานทันตกรรม และระดับโรงพยาบาล โดยพบว่าการ 

ใช้ยาต้านจุลชีพอะม็อกซิซิลลินมีอุบัติการณ์ก่อให้เกิดผลข้าง

เคียงชนิดการแพ้รุนแรงแบบอะนาไฟแล็กซิส (anaphylaxis) 

มากที่สุดเป็นอันดับ 1 ของยาทั้งหมดในรอบ 5 ปีที่ผ่านมาใน

ระดับโรงพยาบาล เท่ากับ diclofenac และ ceftriaxone (รูป

ท่ี 5) และยาชนิดนี้ก่อให้เกิดผลข้างเคียงมากที่สุดของกลุ่ม 

งานทันตกรรมในรอบ 5 ปีที่ผ่านมาเช่นกัน อย่างไรก็ตาม จาก 

ผลการศึกษาวิจัยนี้ที่มีจำ�นวนกลุ่มตัวอย่างทั้ง 88 ราย ยังไม่พบ

ผลขา้งเคียงจากการใช้ยาต้านจุลชีพใด ๆ  

หลักการรักษาโรคติดเชื้อบริเวณช่องปาก กระดูกขากรร-

ไกรและใบหน้า พิจารณาจาก 3 ปัจจัยที่ส่งผลต่อความสำ�เร็จใน

การรกัษา ไดแ้ก ่สภาพผูป้ว่ยทีเ่กีย่วขอ้งกบัระบบภมูคิุม้กนั อวยัวะ

ที่เป็นสาเหตุหรือทางที่เชื้อเข้าสู่ร่างกาย และเชื้อที่เป็นสาเหตุ 

จากหลักการดังกล่าว บ่อยครั้งพบว่าการติดเชื้ออาจลุกลามมาก

ข้ึน หากมุ่งเน้นการบำ�บัดแต่เพียงปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งเท่านั้น  

เช่น การให้ยาต้านจุลชีพโดยไม่ได้กำ�จัดสาเหตุ เช่น ฟันผุ หรือ 

โรคปรทินัตอ์กัเสบรนุแรง ซึง่เปน็แหลง่เพาะเชือ้แบคทเีรยีให้เพิม่

ขึ้นอย่างรวดเร็ว หรือในกรณีที่ไม่ได้ผ่าตัดระบายหนอง หรือการ

ผ่าตัดระบายหนองที่ไม่เพียงพอ ทำ�ให้ยาต้านจุลชีพไม่สามารถ

เข้าสู่บริเวณที่ติดเชื้อได้ทั่วถึง(1)

การติดเชื้อในช่องพังผืดเวสติบูลาร์ที่มีสาเหตุจากฟัน เป็น 

การตดิเชือ้ในชอ่งวา่งทีเ่กดิขึน้ระหวา่งเนือ้เยือ่ในชอ่งปากกบักลุม่

กลา้มเนือ้ทีใ่ชใ้นการแสดงออกของสหีนา้ จดัเปน็การติดเชือ้ทีอ่ยู ่

ในระดับความรุนแรงต่ําเมื่อเปรียบเทียบใน the severity score 

for deep fascial space infection จากการศึกษาของ Flynn 

ในปี ค.ศ.1999 เนื่องจากตำ�แหน่งและขอบเขตของการติดเชื้อ 

นั้นจำ�กัดอยู่ในบริเวณที่มีพื้นที่ที่เล็กภายในเนื้อเยื่อช่องปากเท่า 
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รูปที่ 5	 แสดงการเกิดผลอันไม่พึงประสงค์จากยาชนิดการแพ้รุนแรงแบบอะนาไฟแล็กซิสของโรงพยาบาล ตั้งแต่ปี พ.ศ.2555-พ.ศ.2559

Fig. 5	 The incidence of anaphylaxis from medications in the hospital from 2012-2016.
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นั้น(2)

จากผลการศึกษานี้ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นการติด

เชื้อในช่องพังผืดเวสติบูลาร์ที่มีสาเหตุจากฟันนั้น ส่วนใหญ่อยู่ใน 

กลุ่มอาย ุ31-40 ป ีรองลงมาคอื กลุม่อาย ุ21-30 ป ีและกลุม่ทีพ่บ 

ได้น้อยท่ีสุดนั้นอยู่ในช่วงอายุ  61-70 ปี การติดเชื้อมีแนวโน้ม 

ลดลงเมือ่อายมุากขึน้ อาจมสีาเหตมุาจากเมือ่ผูป้ว่ยมอีายมุากขึน้ 

จะมีจำ�นวนฟันเหลือน้อยลง มีโอกาสเกิดการติดเชื้อน้อยลง อย่าง 

ไรก็ตาม ฟันที่ยังเหลืออยู่ของผู้สูงอายุก็อาจเป็นปัจจัยส่งเสริมให้

เกิดการติดเชื้อในช่องพังผืดเวสติบูลาร์ที่มีสาเหตุจากฟันได้ ดัง

นัน้ทนัตแพทยจ์งึควรใหค้วามสำ�คญักบัการดแูลสขุภาพชอ่งปาก

ของผู้ป่วยสูงอายุที่ยังมีฟันเหลืออยู่ เพราะหากเกิดการติดเชื้อ 

ในชอ่งพงัผดืเวสตบิลูารท์ีม่สีาเหตจุากฟนัแลว้ มกัมกีารดำ�เนนิโรค

ที่รุนแรง เนื่องจากผู้ป่วยสูงอายุมักมีภาวะภูมิคุ้มกันที่ตํ่าลง และ

ได้รับยาที่อาจส่งผลให้การติดเชื้อมีความรุนแรงมากขึ้น

สภาวะผู้ป่วยที่มีความบกพร่องทางระบบภูมิคุ้มกันอาจ

ส่งผลต่อการหายของแผลบริเวณช่องปากและใบหน้า ในการ

ศึกษานี้จึงคัดเลือกผู้ป่วยเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีโรคประจำ�ตัว หรือ

มีโรคประจำ�ตัวแต่ควบคุมได้ดี และไม่มีผลกับระบบภูมิคุ้มกัน 

ของร่างกาย จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับข้อบ่งชี้ของ

การจ่ายยาต้านจุลชีพเพื่อป้องกันการติดเชื้อก่อนและหลังการ

ทำ�หัตถการบริเวณช่องปาก กระดูกขากรรไกรและใบหน้าตาม 

ความเส่ียงของการเกิดการติดเชื้อ การศึกษาส่วนใหญ่ให้ความ

สำ�คัญกับระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย โดยมีการให้ยาต้านจุลชีพ

หลังการทำ�หัตถการ โดยเฉพาะกรณีที่มีความเสี่ยงต่อการติด 

เชื้อหลังทำ�หัตถการสูง(9) เช่น กลุ่มผู้ป่วยที่ภูมิคุ้มกันบกพร่อง  

การตดิเชือ้ชัน้เยือ่พงัผดืสว่นลกึ (deep fascial space infection) 

แผลบริเวณใบหน้าท่ีรุนแรง แผลลึก หรือได้รับการรักษาล่าช้า

นานกว่า 6 ชั่วโมง เป็นต้น(1) การศึกษาครั้งนี้จึงคัดผู้ป่วยที่มีโรค

ประจำ�ตัวออก โดยเฉพาะอยา่งยิ่งโรคที่ส่งผลต่อระบบภูมิคุ้มกัน

ของร่างกาย

พฤติกรรมการสูบบุหรี่เป็นอีกปัจจัยในด้านสภาวะผู้ป่วย 

ท่ีเก่ียวข้องกับระบบภูมิคุ้มกัน จากการศึกษาของ Jones และ

คณะในปี ค.ศ.1992 เรื่อง The relationship of cigarette 

smoking to impaired intraoral wound healing พบว่าผู้ที่ 

สูบหรี่ในช่วงท่ีมีการทำ�หัตถการน้ัน เกิดภาวะแทรกซ้อนมากถึง 

ร้อยละ 80 โดยการสูบบุหรี่ทำ�ให้เกิดการหลั่งนอร์อิพิเนฟริน  

(norepinephrine) และอิพิเนฟริน (epinephrine) ส่งผลให้ 

เกิดการบีบตัวของหลอดเลือด (vasoconstriction) ลดการไหล

เวียนเลือดหรือปริมาณเลือดทีไปเลี้ยงอวัยวะ (tissue perfu- 

sion) ซึ่งจากการศึกษาต่อมานั้นพบว่านอร์อิพิเนฟรินและอิพิ- 

เนฟรินเป็นปัจจัยสำ�คัญอย่างหนึ่งที่ทำ�ให้เกิดการยับยั้งการสร้าง

เยื่อบุผิว (epithelization) และเชื่อวา่นิโคติน (nicotine) ส่งผล

ทำ�ให้มีการทำ�ลายเซลล์ต้นกำ�เนิดเม็ดเลือดแดง (erythrocyte 

precursor) เกิดการบีบตัวของหลอดเลือด และยับยั้งการสร้าง

เยื่อบุผิว(21,22) อย่างไรก็ตาม จากการศึกษานี้พบป่วยสูบบุหรี่ร้อย

ละ 36.4 และ 40.9 ในกลุ่มที่ 1 และ 2 ตามลำ�ดับ อุบัติการณ์การ

ติดเชื้อหลังทำ�หัตถการของทั้ง 2 กลุ่มเกิดเพียงร้อยละ 1.1 แสดง

ให้เห็นว่า การสูบบุหรี่แม้จะส่งผลต่อการหายของแผล โดยอาจ

ทำ�ให้เกิดแผลแยกหรือหายช้ากว่าปกติ แต่ส่งผลต่อการติดเชื้อ

หลังผ่าตัดระบายหนองเพียงเล็กน้อย โดยความสำ�คัญอยู่ที่การ

กำ�จัดสาเหตุและปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม

ปัจจัยด้านเชื้อก่อโรคที่มีสาเหตุมาจากการติดเชื้อจาก 

ฟัน ขึ้นกับ 2 ปัจจัยหลัก ปัจจัยแรกคือ ความสามารถของเชื้อ 

(virulence) เช่น ความสามารถของเชื้อในการทำ�ให้เกิดการ

ลุกลามเข้าสู่เนื้อเยื่อ (tissue invasion) และจากสารพิษที่ถูก

หล่ังออกจากเช้ือ (toxin) และสารอื่น ๆ  ท่ีเป็นอันตรายจากเชื้อ  

และปัจจัยที่ 2 คือ ปริมาณของเชื้อซึ่งต้องมากพอที่จะทำ�ให้เกิด

อันตรายต่อเนื้อเยื่อนั้นคือ มีปริมาณอย่างน้อยเท่ากับ 106(1) ดัง

นั้นความสำ�คัญของปัจจัยในด้านเชื้อก่อโรคคือ การกำ�จัดสาเหตุ

ของการติดเชื้อที่มักมีสาเหตุจากเนื้อเยื่อโพรงประสาทฟันที่ตาย 

(necrotic pulp) หรือร่องลึกปริทันต์ (deep periodontal 

pocket) รองลงมาคือ การทำ�ให้เกิดการระบายทั้งหนองและ

เนื้อเยื่อท่ีตาย (necrotic debris) ออก โดยหลักการในการผ่า 

ตัดระบายหนองคือ รอยแผลกรีดระบายหนองต้องกว้างและลึก

เพียงพอที่สามารถทำ�ให้การระบายหนองได้ดี และตำ�แหน่งที่ 

จะกรีดระบายหนองควรเป็นตำ�แหน่งที่ได้หนองมากที่สุด รอย

แผลจะต้องอยู่ในตำ�แหน่งเนื้อเยื่อที่ปกติเพื่อความสวยงาม และ

สามารถล้างได้ง่าย นอกจากนี้ การกรีดระบายหนองจะช่วยลด

ลดแรงดันไฮโดรสเตติก (hydrostatic pressure) ในตำ�แหน่งที่ 

ติดเชื้อ ช่วยเพิ่มการไหลเวียนเลือด (blood supply) นำ�ไปสู่ 

การเพิ่มประสิทธิภาพของระบบภูมิคุ้มกันให้เข้าไปสู่ตำ�แหน่งที่ 

ติดเช้ือได้ดี ส่วนการใส่ท่อระบายหนองเพนโรสเพื่อป้องกันการ 

ปิดของปากแผล (premature closer) และลดการเป็นซํ้าของ

หนอง(7) ควรใส่ไว้ประมาณ 48-72 ชั่วโมงเนื่องจากสารประกอบ
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วัสดุพอลิเมอร์ลาเท็กซ์ (latex) มีคุณสมบัติเป็นแอนติเจนิก  

(antigenic) หากทิง้ไวห้ลายวนัอาจทำ�ใหเ้กดิปฏกิริยิาตอบสนอง

ต่อสิ่งแปลกปลอม (foreign body reaction) ได้

จากผลการศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยยังมีการติดเชื้อหลังการ

รักษา 7 วันเพียง 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.1 โดยเป็นผู้ป่วยเพศ 

หญิง 39 ปี ปฏิเสธโรคประจำ�ตัว ไม่เคยมีประวัติแพ้ยาหรือ 

อาหารใด ๆ  รวมทั้งไม่มีประวัติสูบบุหรี่ ได้รับการวินิจฉัยเป็น 

การติดเชื้อในช่องพังผืดเวสติบูลาร์ที่มีสาเหตุจากฟันซ่ี 25 มี 

อาการปวดอยู่ที่ระดับ 6/10 ระยะอ้าปากเมื่อวัดจากระยะปลาย 

ฟันหน้าบนและล่าง (interincisal) ได้ 40 มม. มีอาการแดงและ 

บวม หลังการกรดีระบายหนองความยาวประมาณ 1 ซม. ไดห้นอง

ปริมาณ 0.5 มล. จากนั้นจึงใส่ท่อระบายหนองเพนโรส และให้ 

ยาต้านจุลชีพเป็นอะม็อกซิซิลลิน 500 มก. 1 แคปซูล 3 เวลา 

หลังอาหาร เป็นระยะเวลา 5 วัน โดยถอดท่อระบาย penrose  

ออกในวันที่ 2 นัดติดตามในวันที่ 7 พบว่าผู้ป่วยมีอาการปวด 

อยู่ที่ระดับ 5/10 ระยะอา้ปากได้ 40 มม. มีอาการแดงและบวม 

ผู้ป่วยได้รับการแหวกแผลระบายหนองและล้างทำ�ความสะอาด

แผลโดยติดตามอาการต่ออีก 3 วัน ผู้ป่วยมีอาการดีข้ึนจึงไม่ได้

นัดติดตามอาการต่อ ท้ังน้ีผู้วิจัยคาดว่าผู้ป่วยรายนี้มีการหาย

ของแผลช้ากว่าปกติ ซึ่งอาจเกิดจากความยาวของแผลระบาย

หนองนั้นขนาดเล็กเกินไป เมื่อถอดท่อระบายหนองออกในวันที่ 

2 หลังการผ่าตัด แผลจึงปิดเร็วทำ�ให้อาจมีการติดเชื้อหลงเหลือ

อยู่ ประเมินได้ว่าเทคนิคในการผ่าตัดระบายหนองนั้นอาจมีความ

สำ�คญักวา่ยาตา้นจลุชพีโดยอาจเปน็โอกาสในการพฒันางานวจิยั

และศึกษาต่อไป

การศึกษานี้ยังมีข้อกำ�จัดในด้านการวัดและประเมิน

อาการทางคลินิกที่บ่งชี้ถึงการติดเชื้อ ได้แก่ อาการปวด บวม 

แดง เนื่องจากใช้การประเมินโดยสายตาเปรียบเทียบกับข้างที่

เป็นปกติ แม้จะมีการปรับมาตรฐานการตรวจระหว่างผู้ตรวจ

แต่ละท่านแล้ว แต่ยังอาจเกิดการตรวจผิดพลาดได้ เนื่องจากไม่

ได้มีหน่วยวัดที่ชัดเจนเพียงพอ ฉะนั้นอาจตรวจพบผู้ติดเชื้อน้อย

กว่าความเป็นจริง อีกทั้งการศึกษานี้มีข้อจำ�กัดในการกำ�หนด

ขนาดตัวอย่าง เน่ืองจากไม่ปรากฏการศึกษาวิจัยผลของยาต้าน

จุลชีพหลังผ่าตัดระบายหนองในช่องพังผืดเวสติบูลาร์มาก่อน 

จึงใช้ข้อมูลการติดเชื้อหลังผ่าตัดฟันคุดระหว่างกลุ่มที่ให้ยาต้าน

จุลชีพและไม่ให้(19) มาคำ�นวณขนาดกลุ่มตัวอย่างนั้นอาจทำ�ให้

กลุ่มตัวอย่างน้อยกวา่ที่ควร เนื่องจากอุบัติการณ์การติดเชื้อหลัง

ผา่ตดัฟนัคดุนัน้มแีนวโนม้มากกวา่การผา่ตดัระบายหนองในชอ่ง

พังผืดเวสติบูลาร์ อย่างไรก็ตาม จากผลการศึกษานี้แสดงให้เห็น

ว่าการติดเชื้อหลังผ่าตัดระบายหนองในช่องพังผืดเวสติบูลาร์ 

นัน้มอีบุตักิารณต่ํ์าเพยีงรอ้ยละ 1.1 แมไ้มไ่ดร้บัยาตา้นจลุชพีหลงั 

ทำ�หัตถการ ดังนั้นปัจจัยดา้นการใช้ยาต้านจุลชีพจึงมีความสำ�คัญ 

น้อยกว่าการกำ�จัดสาเหตุที่เหมาะสมเพียงพอในผู้ป่วยที่มีระบบ 

ภูมิคุ้มกันร่างกายปกติ ยาต้านจุลชีพที่ผู้ป่วยได้รับมาก่อนอาจ 

เปน็อกีหนึง่ในปจัจยัรบกวน (confounding factor) ท่ีอาจส่งผล

ตอ่ผลการศกึษา โดยอาจทำ�ใหค้วามรนุแรงในการติดเชือ้นัน้นอ้ย

กว่ากลุ่มที่ไม่ได้ยามาก่อน โดยมีจำ�นวนร้อยละ 34.1 และ 38.6 

ในกลุ่มที่ 1 และ 2 ตามลำ�ดับ 

อย่างไรก็ตาม แม้ว่าการใช้ยาต้านจุลชีพหลังการผ่าตัด

ระบายหนองนั้น ไม่มีความสัมพันธ์กับผลการรักษาผู้ป่วย แต่การ

ให้ยาต้านจุลชีพก่อนทำ�หัตถการนั้นยังมีความจำ�เป็น จากการ 

ทบทวนวรรณกรรมเร่ือง prophylaxic antibiotics for pre-

ventive of postoperative infection ในวารสาร Oral and 

Maxillofacial Surgery Clinics of North America ที่ตีพิมพ์ 

ในปี ค.ศ.2003 ได้กล่าวถึงหลักการให้ยาต้านจุลชีพเพื่อป้องกัน

โรคซ่ึงเป็นการใช้ยาต้านจุลชีพก่อนการทำ�หัตถการ เพื่อป้องกัน

การติดเชื้อ ซึ่งมีความแตกต่างจากการใช้เพื่อรักษาการติดเชื้อ 

ซึ่งจะให้หลังจากพบการติดเชื้อแล้ว โดยหลักการบริหารยานั้น  

แตกต่างกันทั้งปริมาณและวัตถุประสงค์(9) จากการศึกษาของ 

Miles และคณะ ในป ีค.ศ.1956 ไดก้ำ�หนดหลกัการท่ีเปน็ขอ้บง่ชี ้

ในการใหย้าตา้นจลุชพีเพือ่ปอ้งกนัโรคทีน่ำ�ไปใชก้บังานศลัยกรรม 

ทั่วไป และนำ�หลักการมาใช้กับงานศัลยศาสตร์ช่องปากและ

แม็กซิลโลเฟเชียลคือ ให้ในกรณีผู้ป่วยที่มีหัตถการแล้วมีความ

เส่ียงสูงต่อการเกิดการติดเช้ือหลังทำ�หัตถการ โดยต้องเลือก

ใช้ชนิดของยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม และมีการบริหารยา 

อย่างถูกวิธี(23) แนะนำ�ให้ยาต้านจุลชีพเพื่อป้องกันโรคผ่านทาง 

หลอดเลือดดำ�หรือฉีดเข้ากล้ามเนื้อภายใน 30 นาทีก่อนการ

ผ่าตัด และควรให้เป็นปริมาณ 2 เท่าของปริมาณที่ใช้รักษา 

(therapeutic dose) โดยผู้ป่วยที่มีภาวะบกพร่องทางระบบ

ภูมิคุ้มกัน (immunocompromised host) จำ�เป็นต้องให้หลัง 

ทำ�หัตถการในรูปแบบรับประทานต่อด้วย จนกระทั่งเกิดการ 

หายของแผล (normal healing) แต่ยังไม่มีรายงานที่ชัดเจน

ว่าจำ�เป็นต้องให้ต่ออีกกี่วัน เพื่อป้องกันการติดเชื้อหลังผ่าตัด 

(postoperative infection) แต่มีข้อแนะนำ�ใน 2 กรณีคือ หาก
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เป็นแผลที่ได้รับการเย็บปิด (primary healing) ให้ยาต่อไป 

อีก 2 วัน และหากเป็นแผลที่ไม่ได้รับการเย็บปิด (secondary 

healing) ให้ยาต่อไปอีก 3-5 วัน(9) อยา่งไรก็ตาม จากการศึกษานี้

อาจยงัไมส่ามารถสรปุไดว้า่ การใหย้าตา้นจลุชพีกอ่นทำ�หตัถการ 

มีความจำ�เป็นหรือไม่ เนื่องจากการออกแบบการศึกษาไม่ได้

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ให้และไม่ให้ยาต้านจุลชีพก่อนทำ�

หตัถการซึง่อาจเปน็โอกาสในการพฒันางานวจิยัและศกึษาตอ่ไป

บทสรุป
การให้ยาต้านจุลชีพหลังการรักษาการติดเชื้อในช่องพัง-

ผืดเวสติบูลาร์ท่ีมีการผ่าตัดระบายหนองและกำ�จัดสาเหตุอย่าง

เหมาะสมเพียงพอแล้วนั้น ไม่มีผลกับการหายของแผล ดังนั้นยา

อะม็อกซิซิลลินหลังทำ�หัตถการจึงมีความจำ�เป็นน้อยในผู้ป่วย

ที่ไม่มีโรคประจำ�ตัว และไม่ได้รับยาที่ส่งผลต่อระบบภูมิคุ้มกัน

ของร่างกาย
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บทคัดย่อ		  วัตถุประสงค์ของการศึกษานี้ เพื่อหาค่าเฉลี่ยของมุมพื้นกระบอกตา ความแตกต่างระหว่างมุมแต่ละข้างจำ�แนก 

ตามเพศ และความสัมพันธ์กับอายุ โดยทำ�การศึกษาแบบย้อนหลังจากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ของผู้ป่วย

จำ�นวน 200 ราย โดยศึกษามุมพื้นกระบอกตาในแนวหน้าหลังและมุมที่ทำ�กับผนังด้านใกล้กลาง เปรียบเทียบความ 

แตกต่างทางสถิติระหว่างมุมแต่ละข้าง ระหว่างเพศ และความสัมพันธ์กับอายุ โดยใช้ paired t-test, independent 

samples t-test และ Pearson’s correlation ตามลำ�ดับ ผลการศึกษาพบว่ามุมเฉลี่ยของพื้นกระบอกตากับผนัง

ด้านใกล้กลางข้างขวา มีค่า 129.5 องศา ข้างซ้ายมีค่า 129.4 องศา มุมเฉลี่ยพื้นกระบอกตาในแนวหน้าหลังข้างขวามี

ค่า 149.3 องศา ข้างซ้ายมีค่า 148.9 องศา ไม่พบความแตกต่างระหว่างมุมแต่ละข้าง ระหว่างเพศ รวมทั้งไม่พบความ

สัมพันธ์กับอายุ (p > 0.05) สรุปได้ว่าปัจจัยเรื่องข้าง เพศ และอายุไม่มีผลต่อขนาดมุมพื้นกระบอกตา ในขณะที่ค่าเฉลี่ย

ที่ได้สามารถนำ�ไปใช้เป็นต้นแบบในการออกแบบวัสดุขึ้นรูปกระบอกตาในคนไทยต่อไป

คำ�สำ�คัญ:	 กายวิภาคศาสตร์ พื้นกระบอกตา มุมพื้นกระบอกตา ประชากรไทย

Abstract		  The objectives of the study were to determine the orbital floor angulation and compare 

the differences between sides, genders and find the correlation with ages on a retrospective basis. 

The orbital floor angulation in IM and AP directions were collected retrospectively from computed 

tomography scan of 200 Thai people. The average of the orbital floor angulations in the different 

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 34  หน้า  95-103, พ.ศ.2563
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บทนำ�

กระดูกกระบอกตามีลักษณะเป็นรูปปิรามิด (quadrilat- 

eral pyramid) เป็นส่วนหนึ่งของกระดูกใบหน้าส่วนกลาง มี 

ความสูงเฉลี่ย 35 มม. ความกว้างเฉลี่ย 40 มม. ความลึกด้านใกล้

กลางเฉลี่ย 45 มม. ความลึกด้านไกลกลางเฉลี่ย 44 มม. และมี

ปริมาตรเฉลี่ย 30 มล. ลักษณะของกระบอกตามีความแตกต่าง 

กันตามเพศ อายุ และเชื้อชาติ พื้นกระบอกตามีลักษณะชันข้ึน 

ไปทางด้านหลัง ในแนวแซจิตทัล (sagittal) มุมพื้นกระบอกตา 

ทำ�มุม 30 องศาเฉียงข้ึนจากหน้าไปหลังโดยทำ�มุมกับเส้นสมมติ 

ในแนวราบ และในแนวโคโรนัล (coronal) เอียงเฉียงขึ้นทำ�มุม  

45 องศาไปต่อกับผนังด้านใกล้กลาง เทียบกับเส้นสมมติในแนว

ตั้ง(1)

การเจริญเติบโตของกระบอกตาเกิดจากแรงขยายตัว 

(expanding force) แยกโครงสร้างกะโหลกศีรษะ (neural  

skeleton) และโครงสร้างใบหน้า (facial skeleton) ออก 

จากกันบริเวณ frontomaxillary suture และ frontozygo-

matic suture โดยเจริญสมบูรณ์ครึ่งหนึ่งในช่วง 2 ปีแรกหลัง 

คลอด เจริญได้ร้อยละ 85 ตอนอายุ 5 ปี และเจริญเต็มที่เมื่ออายุ 

7 ปี ส่วนโพรงอากาศเอ็ทมอยด์ (ethmoid sinus) เริ่มพัฒนา 

ตอนอายุครรภ์ 6-7 สัปดาห์ และเจริญเต็มที่เมื่อแรกคลอด และ

โพรงอากาศแม็กซิลลา (maxillary sinus) พัฒนาเต็มที่ตอนอายุ 

2-4 ปี ดังนั้นการบูรณะจึงควรทำ�หลังอายุ 4 ปี(2)

ภาวะกระดกูกระบอกตาแตก (orbital fracture) เปน็ภาวะ

ที่พบบ่อยในผู้ป่วยท่ีได้รับอุบัติเหตุจากการกระแทกที่บริเวณ

ใบหน้าและกะโหลกศีรษะ โดยพบกระดูกกระบอกตาแตกอย่าง

sides, genders and ages were analyzed and compared using paired t-test, independent samples  

t-test and Pearson’s correlation, respectively. For the results, In the IM direction, the average of 

orbital floor angulations of right and left orbits were 129.5 and 129.4 degrees, respectively. In the  

AP direction, the average angulations of right and left orbits were 149.3 and 148.9 degrees, respec- 

tively. No significant difference of the orbital floor angulation was found regarding to sides,  

genders and ages. For conclusion, the factors, including side, gender and age, did not affect  

the orbital floor angulation. This study can be applied for designing a prototype of preformed  

reconstruction material for the floor of orbit in Thai people in the future.

Keywords:	 anatomy, floor of orbit, orbital floor angulation, Thai people

เดียว หรือเกิดร่วมกับการแตกหักของกระดูกใบหน้าชิ้นอื่น การ

ตรวจร่างกายและการส่งภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ (CT  

scan) มีบทบาทสำ�คัญในการวางแผนการรักษาเป็นอย่างมาก 

ในปัจจุบันได้มีการกำ�หนดข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด(3) ได้แก่ การ

มองเห็นภาพซ้อนภายใน 30 องศา การจำ�กัดการเคลื่อนที่ของ

กล้ามเนื้อตามากกว่า 10-15 องศาจากการกดทับของกล้ามเนื้อ  

การแตกหักของพื้นกระบอกตามากกว่าร้อยละ 50 และการยุบ

ตัวของลูกตาเข้าไปในกระบอกตา (enopthalmos) มากกว่า  

3 มม. การบูรณะกระดูกกระบอกตาเป็นเรื่องที่ยากและท้าทาย  

เนื่องจากจะส่งผลท้ังในแง่ความสวยงามและการทำ�งานของ 

ตา และควรรีบทำ�ให้เร็วที่สุดหลังได้รับการบาดเจ็บ(4) การ 

ที่จะบูรณะกระดูกกระบอกตาให้มีประสิทธิภาพนั้น จำ�เป็น

ต้องมีความรู้ความเข้าใจถึงลักษณะกายวิภาค รวมทั้งทราบ 

ขนาดที่แน่นอนของความวิการ (defect) จึงมีการศึกษาเป็น 

จำ�นวนมากเกี่ยวกับความแม่นยำ�ในการวัดขนาดของความ 

วิการ และวัดพื้นกระบอกตาด้วยวิธีต่าง ๆ  ทั้งทางตรง (direct 

measurement) และทางอ้อม (indirect measurement)

สำ�หรับการวัดทางตรงนั้น Deveci ได้ทดลองใช้ power 

putty ที่มีลักษณะเป็น elastic และ water replacement 

method วัดปริมาตรกระบอกตาจากกะโหลกศีรษะ (dry  

skull)(5) Thiam Chue Lim และคณะ ใช้ไม้บรรทัดกันนํ้ารูปร่าง

บางและอ่อนวัดขนาด defect ระหว่างการผ่าตัดโดยไม่ทำ�ให้ 

เกิดอันตรายต่อเนื้อเยื่อ(6) ส่วน Metzger ได้ทำ�การศึกษาโดยใช้  

pre-bent 3D titanium mesh บริเวณพื้นและผนังด้านใกล้ 

กลางของกระบอกตาใน cadaver พบว่ามีความคลาดเคล่ือน 
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ได้ทำ�การศึกษาในคนจีน กำ�หนดจุดอ้างอิงด้านใกล้กลางคือ  

maxillo-frontal ซ่ึงเป็นรอยต่อระหว่าง frontomaxillary suture  

และ medial orbital rim จุดอ้างอิงด้านไกลกลางคือ ecto- 

conchion ซึ่งเป็นรอยต่อระหว่าง lateral orbital rim กับ 

horizontal line of orbit(15) ส่วนการศึกษาของ Skorek และ

คณะ ได้กำ�หนดจุดอ้างอิงด้านไกลกลางเป็นตำ�แหน่งที่กล้ามเนื้อ 

lateral rectus ยึดเกาะกับ globe และจุดอ้างอิงด้านใกล้กลาง

เป็นตำ�แหน่งของ posterior lacrimal crest ส่วนขอบเขตด้าน

หลังคือ optic canal(16) และการศึกษาของ Nitek และคณะ ได้

กำ�หนดจุดอ้างอิงที่ต่างกันออกไป โดยตำ�แหน่งไกลกลางกำ�หนด

เป็น frontozygomatic suture ด้านใกล้กลางเป็น anterior 

lacrimal crest และพื้นเป็น zygomaticomaxillary suture(17)  

ดงันัน้ เพ่ือใหเ้กดิประโยชนแ์กผู้่ปว่ยมากทีส่ดุ โดยพจิารณา

ตามความเหมาะสม และความเป็นไปได้ในการนำ�มาใช้จริง การ

ศึกษานี้จึงมุ่งเน้นการวัดขนาดมุมของพื้นกระบอกตา โดยใช้ 2D 

CT scan ที่ใช้งานง่าย ประหยัดเวลาและค่าใช้จ่าย และเปรียบ

เทียบอายุ เพศ และมุมพื้นกระบอกตาแต่ละข้าง รวมถึงวัดหา 

คา่เฉล่ียในกลุ่มตวัอยา่งท่ีเปน็คนไทย เพ่ือนำ�ไปแกไ้ขภาวะ enop- 

thalmos และ binocular diplopia หลังผ่าตัด และเป็นต้น

แบบในการออกแบบวสัดรุองพืน้กระบอกตาในคนไทยตอ่ไป โดย

กำ�หนดวัตถุประสงค์ของการศึกษาดังนี้ 1) เพื่อศึกษาค่าเฉล่ีย

ของมุมพื้นกระบอกตา 2) เพื่อศึกษาความแตกต่างของมุมพื้น

กระบอกตาในแต่ละข้างของกระดูกเบ้าตาจำ�แนกตามเพศ และ 

3) เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างมุมพื้นกระบอกตาในแต่ละ

ข้างกับอายุ

วัสดุอุปกรณ์ และวิธีการ

ได้ออกแบบการวิจัย (research design) เป็นแบบพรรณ-

นาและศึกษาย้อนหลัง (retrospective, descriptive study)  

โดยมีขั้นตอนและวิธีในการวิจัย ดังนี้ 1) รวบรวมข้อมูลภาพ CT  

scan ของผู้เข้ารับบริการฝังรากฟันเทียมและการจัดฟัน ณ ศูนย์ 

เทคโนโลยีทางทันตกรรมขั้นสูง จ.ปทุมธานี 2) เปิดข้อมูลใน

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ แล้ววัดค่าต่าง ๆ  ผ่านทางโปรแกรมคอม- 

พิวเตอร์ 3) สุ่มตัวอย่าง 30 คน ทำ�การวัดค่าต่าง ๆ  3 ครั้ง แล้ว

หาความแม่นยำ�ในการวัด โดยใช้สถิติ correlation ที่มากกว่า 

0.7 และ 4) รวบรวมข้อมูลที่ได้จากการวัด ประมวลผล และ

สรุปผล โดยกำ�หนดเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มผู้ป่วยในการวิจัย 

เกิดขึ้นน้อยกว่า 1 มม.(7) 

ส่วนการวัดทางอ้อมน้ัน มีรายงานการใช้ 2D และ 3D  

scan หลายการศกึษา ซึง่มวิีธกีารวดัและใชจ้ดุอา้งองิ (reference  

point) ที่หลากหลาย เช่น Waitzman และ Posnick ได้ทดลอง 

ใช้คาลิเปอร์ (caliper) วัดกะโหลกศีรษะ เทียบกับภาพ CT scan  

พบวา่คา่ทีว่ดัไดม้คีวามใกลเ้คยีงกนัหากกะโหลกศรีษะเอยีงไม่เกนิ 

4 องศา(8) Metzger และคณะ วิเคราะห์ mathematical algo-

rithm จาก CT scan เพื่อดูลักษณะของพื้นกระบอกตา พบว่ามี 

ลักษณะแตกต่างกันถึง 12 แบบ และมีความแตกต่างกันในแต่ละ 

เพศ แต่ไม่แตกต่างกันในแต่ละข้างของกระบอกตา(9) การศึกษา

ของ Forbes ซึ่งใช้ CT scan ร่วมกับ General Electric 8800 

system ทำ�การนับ pixel เพื่อคำ�นวณขนาดของกระบอกตา พบ

ว่ามีขนาดเฉลี่ย 30.1 มล. และกระบอกตา 2 ข้างมีปริมาตรต่าง 

กัน 0.01-1.95 มล.(10) ในขณะที่การศึกษาของ Deveci ซึ่งใช้ 

GE Hi-speed Advantage CT/I device ในการวัด พบว่าได้  

orbital volume เท่ากับ 28.4 ± 2.09 มล. ต่างจากการวัดแบบ 

direct เพียง 0.93 ± 1.08 มล.(5) Ploder ทำ�การวัด CT scan 

ในระนาบโคโรนัล (coronal plane) โดยกำ�หนด ethmoido- 

maxillary suture เป็นตำ�แหน่งด้านใกล้กลาง ด้านหน้าสุดคือ

ตำ�แหน่งที่ยังเห็น maxillary sinus และด้านหลังสุดคือตำ�แหน่ง

ของ orbital apex พบว่าพื้นกระบอกตามีขนาด 5.72 ± 1.07  

ตร.ซม. (3.43-7.69 ตร.ซม.) และไม่มีความแตกต่างระหว่าง

กระบอกตาทั้ง 2 ข้าง(11) ส่วนการศึกษาของ Nagasao และคณะ

ซึ่งใช้ 3-D image-analysing software ในการวัดมุมพื้นกระบอก

ตานัน้พบวา่ มมุพืน้กระบอกตาของเดก็มคีวามชนัมากกวา่ผูใ้หญ ่

และของผู้ชายมีความชันมากกว่าผู้หญิง ผู้สูงอายุมีความลึกของ

พืน้กระบอกตามากทีส่ดุทัง้ในแนวตัง้และแนวนอน แตไ่ม่พบความ

แตกตา่งระหวา่งเพศ และจุดลกึสดุมแีนวโน้มไปทางดา้นหลงัมาก 

ขึ้นตามอายุ(12) ในปี ค.ศ.2012 Lukats และคณะ ใช้ cranio- 

viewer orbital program software ในการวัดเทียบกับการใช้ 

cone beam computed tomography (CBCT) พบว่ามีความ 

น่าเชื่อถือไม่แตกต่างกัน(13) และ Ploder ได้ทำ�การศึกษาขนาด 

ของพืน้กระบอกตาใน blow-out fracture เปรยีบเทยีบระหวา่ง 

2D กับ 3D CT scan พบว่า การวัดมีความถูกต้องไม่ต่างกัน แต่ 

2D CT scan ทำ�ได้ง่ายและใช้เวลาน้อยกว่า(14) 

การวดัพืน้กระบอกตาจาก CT scan จำ�เปน็ตอ้งกำ�หนดจดุ 

อ้างอิงเพื่อให้เกิดการวัดได้แม่นยำ�ในแต่ละครั้ง โดย Ji และคณะ  
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(inclusion criteria) ได้แก่ 1) ผู้ที่มาถ่ายภาพ CT scan ที่ศูนย์

เทคโนโลยีทางทันตกรรมขั้นสูง จ.ปทุมธานี ระหว่าง 1 มกราคม 

พ.ศ.2552-30 สิงหาคม พ.ศ.2558  2) อายุตั้งแต่ 7 ปีขึ้นไป 3) 

มีเชื้อชาติไทย และ 4) ภาพ CT scan ได้มาตรฐานโดยมีการจัด

ตำ�แหน่งผู้ป่วยให้เส้นที่ลากจากขอบล่างของกระบอกตาถึงขอบ

บนของรูหูส่วนนอก (Frankfort plane) ขนานแนวระนาบนอน 

(horizontal plane) ในตำ�แหน่งสมดุลซ้ายขวา (symmetry) 

และมีความหนาของภาพตัดไม่เกิน 1 มม. และกำ�หนดเกณฑ์

คัดกลุ่มผู้ป่วยออกจากการศึกษา (exclusion criteria) ได้แก่ 1)  

ผู้ท่ีมีประวัติการบาดเจ็บของกระดูกกะโหลกศีรษะและใบหน้า 

2) ผู้ที่มีความผิดปกติของการเจริญเติบโตของกระดูกใบหน้าแต่

กำ�เนิด (developmental anomalies) ของใบหน้าส่วนกลาง

และใบหน้าส่วนบน และ 3) มีปัญหาเชิงเทคนิค เช่น ไม่สามารถ

เปิดข้อมูลในโปรแกรมได้

วิธีการวัด ใช้ภาพแนวตัดขวาง (cross-section) ของทั้ง 3 

แนว ได้แก่ ระนาบตามแกน (axial plane) ใช้แบ่งภาพครึ่งบน

ล่าง ระนาบโคโรนัลใช้แบ่งภาพออกเป็นซีกหน้าหลัง และระนาบ

แซจิตทัลใช้แบ่งภาพออกเป็นซ้ายขวา มาทำ�การวัดขนาดมุมพื้น

กระบอกตา โดยวัดมุมที่เกิดจากการทำ�มุมของพื้นกระบอกตา

กับผนังกระบอกตาด้านใกล้กลางจากระนาบโคโรนัล และมุมพื้น

กระบอกตาในแนวหน้าหลังจากระนาบแซจิตทัล ดังนี้ 1) เลือก

ระดับของ cut ท่ีแสดงถึงตำ�แหน่งพ้ืนกระบอกตาจาก axial 

plane โดยใช้ cut ที่ตํ่าที่สุดที่อยู่เหนือโพรงอากาศแม็กซิลลา 

ของข้างนั้น ๆ  (รูปที่ 1)  2) ลากเส้นแนวแกนของระนาบโคโรนัล 

(เส้นแนวนอน) ไปอยู่ตำ�แหน่งหน้าสุดของกระบอกตา จากระนาบ

ตามแกนเพือ่วัดมมุทีเ่กดิจากพื้นกระบอกตา ทำ�กบัผนังกระบอก

ตาด้านใกล้กลาง จากระนาบโคโรนัล (รูปที่ 2) และ 3) ลาก

เส้นแนวแกนของระนาบแซจิตทัล (เส้นแนวตั้ง) ไปอยู่ตำ�แหน่ง

กึ่งกลาง optic canal จากระนาบตามแกนเพื่อวัดมุมของพื้น

กระบอกตาในแนวหน้าหลังจากระนาบแซจิตทัล (รูปที่ 3)

ได้ตรวจสอบความเที่ยงของข้อมูล (reliability) ของการ

วัดข้อมูลของผู้วัด (intrainvestigator) โดยสุ่มตัวอย่าง 30 ราย 

แล้วทำ�การวัดค่า 3 ครั้งในแต่ละราย นำ�ค่าที่วัดได้ไปหาค่าความ

เที่ยงจากการคำ�นวณค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (correlation 

coefficient) โดยข้อมูลที่วัดจะมีความเที่ยงที่เชื่อถือได้ เมื่อได้

ค่ามากกว่า 0.7 

ทำ�การวเิคราะหท์างสถติ ิ(statistical methodology) โดย

วิเคราะห์การกระจายของข้อมูล (regular distribution) ในด้าน

ต่าง ๆ  ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป (เพศ และอายุ) ข้อมูลจากการวัด ค่า 

เฉลี่ยของมุมต่าง ๆ  และเปรียบเทียบความแตกต่างของมุมใน

แต่ละข้างของกระดูกเบ้าตา เพศ และความสัมพันธ์กับอายุด้วย 

โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำ�เร็จรูป SPSS เปรียบเทียบมุมพื้นกระ-

บอกตาแต่ละข้าง โดยใช้ paired t-test

เปรียบเทียบมุมพื้นกระบอกตา กับ เพศ โดยใช้ indepen-

dent samples t-test และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างมุมพื้น

กระบอกตาแต่ละข้างกับอายุ โดยใช้ Pearson’s correlation

รูปที่ 1	 แสดงระนาบตามแกนของภาพรงัสสีว่นตดัอาศยัคอมพวิเตอร ์โดยเลอืกใชร้ะนาบทีต่ํา่ทีส่ดุทีอ่ยูเ่หนอืโพรงอากาศแมก็ซลิลาของขา้งนัน้ ๆ  ซึง่

จะมีการกำ�หนดเส้นแนวแกนของระนาบโคโรนัล หรือเส้นแนวนอน (H) และเส้นแนวแกนของระนาบแซจิตทัล หรือเส้นแนวตั้ง (V) 

Fig. 1	 The lowest cut of axial plane that above the maxillary sinus was chosen for the reference point. The coronal plane 

line or the horizontal line (H) and the sagittal plane line or the vertical line (V) were set in this axial plane.

V

H
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ผล

เมือ่พจิารณาขอ้มลูภาพ CT scan ของกลุม่ผูเ้ขา้รบับรกิาร

ฝังรากเทียมและการจัดฟัน ณ ศูนย์เทคโนโลยีทางทันตกรรมขั้น

สูง จ.ปทุมธานี ระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ.2552-30 สิงหาคม พ.ศ.

2558 จำ�นวนทั้งสิ้น 221 คน เข้าเกณฑ์ในการศึกษา 200 คน  

เป็นเพศชาย 71 คน (ร้อยละ 35.5) และเพศหญิง 129 คน (ร้อย

ละ 64.5) อายเุฉลีย่ 26.2 ± 7.2 ป ีโดยมอีายนุอ้ยสดุและมากทีส่ดุ 

เท่ากับ 13 และ 57 ปี ตามลำ�ดับ (ตารางที่ 1)

เมื่อพิจารณาค่ามุมพื้นกระบอกตาพบว่า มุมระหว่างพื้น

กระบอกตากับผนังกระบอกตาด้านใกล้กลางข้างขวามีค่าเฉลี่ย

เท่ากับ 129.5 ± 3.6 องศา โดยมีค่าน้อยสุด 120.6 องศา และค่า

มากสุด 139.4 องศา มุมระหว่างพื้นกระบอกตากับผนังกระบอก

ตาดา้นใกลก้ลางขา้งซา้ย มคีา่เฉลีย่เทา่กบั 129.4 ± 3.5 องศา โดย 

รูปที่ 2	 แสดงการวัดมุมที่เกิดจากพื้นกระบอกตาทำ�กับผนังกระบอกตาด้านใกล้กลางในระนาบโคโรนัลที่เกิดจากการลากเส้นแนวแกนของระนาบ

โคโรนัล (เส้นแนวนอน, H) จากระนาบตามแกนในรูปที่ 1 ไปอยู่ตำ�แหน่งหน้าสุดของกระบอกตา

Fig. 2	 Measurement of an angulation between the floor and the medial wall of orbit. From the axial plane in Fig.1, the 

coronal plane line (horizontal line, H) was adjusted to the most anterior part of the orbit.

รูปที่ 3	 แสดงการวัดมุมพ้ืนกระบอกตาในแนวหน้าหลังในระนาบแซจิตทัลที่เกิดจากการลากเส้นแนวแกนของระนาบแซจิตทัล (เส้นแนวตั้ง, V)  

จากระนาบตามแกนในรูปที่ 1 ไปอยู่ตำ�แหน่งกึ่งกลางของออปติกคาแนล

Fig. 3	 Measurement of an angulation of the floor of orbit in anteroposterior direction. From the axial plane in Fig.1, the 

sagittal plane line (veritcal line, V) to the mid-optic canal plane.

ตารางที่ 1	 แสดงจำ�นวนเพศและอายุ

Table 1	 Genders and age distribution of the study.

อายุ เพศชาย เพศหญิง รวม

รวม (%)

อายุเฉลี่ย (ปี)

อายุที่มากที่สุด (ปี)

อายุที่น้อยที่สุด (ปี)

71 (35.5%)

25.9 ± 6.6

45

13

129 (64.5%)

26.3 ± 7.6

57

13

200 (100%)

26.2 ± 7.2

57

13
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มีค่าน้อยสุด 118.1 องศา และค่ามากสุด 138.3 องศา มุมพื้น

กระบอกตาในแนวหนา้หลงัขา้งขวา มคีา่เฉลีย่เทา่กบั 149.3 ± 4.4 

องศา โดยมีค่าน้อยสุด 132.1 องศา และค่ามากสุด 160.3 องศา 

และมุมพื้นกระบอกตาในแนวหน้าหลังข้างซ้าย มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

148.9 ± 4.6 องศา โดยมีค่าน้อยสุด 125.8 องศา และค่ามากสุด 

160.1 องศา (ตารางที่ 2)

เมื่อพิจารณาค่ามุมพื้นกระบอกตาแยกตามเพศ ในเพศ

ชายพบวา่ มมุระหวา่งพ้ืนกระบอกตากับผนงักระบอกตาดา้นใกล ้

กลางข้างขวา มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 129.9 ± 3.8 องศา โดยมีค่าน้อย

สดุ 120.7 องศา และคา่มากสดุ 139.4 องศา มมุระหวา่งพืน้กระ- 

บอกตากับผนังกระบอกตาด้านใกล้กลางข้างซ้าย มีค่าเฉล่ียเท่า 

กับ 129.9 ± 3.2 องศา โดยมีค่าน้อยสุด 118.1 องศา และค่ามาก

สุด 135.9 องศา มุมพื้นกระบอกตาในแนวหน้าหลังข้างขวา มีค่า

เฉล่ียเท่ากับ 149.3 ± 4.3 องศา โดยมีค่าน้อยสุด 132.5 องศา 

และค่ามากสุด 160.3 องศา และมุมพื้นกระบอกตาในแนวหน้า

หลังข้างซ้าย มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 149.3 ± 4.8 องศา โดยมีค่าน้อย

สุด 126.9 องศา และค่ามากสุด 159.6 องศา ส่วนในเพศหญิงพบ

ว่า มุมระหว่างพื้นกระบอกตากับผนังกระบอกตาด้านใกล้กลาง

ข้างขวา มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 129.3 ± 3.6 องศา โดยมีค่าน้อยสุด 

120.6 องศา และคา่มากสดุ 138.4 องศา มมุระหวา่งพืน้กระบอก

ตากับผนังกระบอกตาด้านใกล้กลางข้างซ้าย มีค่าเฉล่ียเท่ากับ 

129.1 ± 3.6 องศา โดยมีค่าน้อยสุด 118.5 องศา และค่ามากสุด 

138.3 องศา มมุพืน้กระบอกตาในแนวหนา้หลงัขา้งขวา มีคา่เฉลีย่

เท่ากับ 149.2 ± 4.5 องศา โดยมีค่าน้อยสุด 132.1 องศา และค่า

มากสุด 158.6 องศา และมุมพื้นกระบอกตาในแนวหน้าหลังข้าง

ซ้าย มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 149.8 ± 4.6 องศา โดยมีค่าน้อยสุด 125.8 

องศา และค่ามากสุด 160.1 องศา (ตารางที่ 3)

เมื่อเปรียบเทียบมุมพื้นกระบอกตาข้างซ้ายและขวา พบ

ว่า มุมระหว่างพื้นกระบอกตากับผนังกระบอกตาด้านใกล้กลาง 

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (t = 0.461, p =  

0.645) และมุมพื้นกระบอกตาในแนวหน้าหลัง ไม่มีความแตก

ต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (t = 0.906, p = 0.366) เช่นกัน

เมื่อเปรียบเทียบมุมพื้นกระบอกตากับเพศ พบว่า มุม

ระหวา่งพืน้กระบอกตากบัผนงักระบอกตาดา้นใกลก้ลางขา้งขวา 

ตารางที่ 3	 แสดงค่าเฉลี่ยมุมพื้นกระบอกตาแยกตามเพศ 

Table 3	 Showed the data devided by gender, into male and female.

มุมพื้นกระบอกตา
เพศชาย (71 คน) เพศหญิง (129 คน)

ค่าน้อยที่สุด 
(องศา)

ค่ามากที่สุด
(องศา)

ค่าเฉลี่ย
(องศา) SD ค่าน้อยที่สุด

(องศา)
ค่ามากที่สุด 

(องศา)
ค่าเฉลี่ย 
(องศา) SD

RtM

LtM

RtF

LtF

120.7

118.1

132.5

126.9

139.4

135.9

160.3

159.6

129.9

129.9

149.3

149.3

3.6

3.2

4.3

4.8

120.6

118.5

132.1

125.8

138.4

138.3

158.6

160.1

129.3

129.1

149.2

148.8

3.6

3.6

4.5

4.6

ตารางที่ 2	 แสดงค่าเฉลี่ยมุมพื้นกระบอกตา 

				    RtM = มุมที่พื้นกระบอกตาทำ�กับผนังด้านใกล้กลางข้างขวา, LtM = มุมที่พื้นกระบอกตาทำ�กับผนังด้านใกล้กลางข้างซ้าย, RtF = มุมพื้น 

กระบอกตาในแนวหน้าหลังข้างขวา, LtF = มุมพื้นกระบอกตาในแนวหน้าหลังข้างซ้าย

Table 2	 Showed the minimum, maximum, and mean of the orbital floor angulations. 

				    RtM = right infero-medial angulation, LtM = left infero-medial angulation, RtF = right antero-posterior angulation, LtF = left 

antero-posterior angulation

มุมพื้นกระบอกตา จำ�นวน ค่าน้อยที่สุด (องศา) ค่ามากที่สุด (องศา) ค่าเฉลี่ย (องศา) SD

RtM

LtM

RtF

LtF

200

200

200

200

120.6

118.1

132.1

125.8

139.4

138.3

160.3

160.1

129.5

129.4

149.3

148.9

3.6

3.5

4.4

4.6



101ว.  ศลัยช์อ่งปาก-แมก็ซลิโลเฟเชยีลปีที ่34  ฉบับที่ 2  ก.ค.-ธ.ค. 2563

ของเพศชายและหญิงไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ (t = 1.124, p = 0.262) ส่วนมุมข้างซ้ายของเพศชายและ 

หญิง ก็ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (t = 1.523, p =  

0.129) เช่นกัน และเมื่อเปรียบเทียบกับมุมพื้นกระบอกตาใน

แนวหน้าหลังข้างขวาของเพศชายและหญิง ไม่มีความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (t = 0.139, p = 0.889) ส่วนมุมข้าง

ซา้ยของเพศชายและหญงิกไ็มม่คีวามแตกตา่งกันอยา่งมีนยัสำ�คัญ

ทางสถิติ (t = 0.766, p = 0.445) เช่นกัน

เมื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับมุมพื้นกระบอกตา  

พบว่า มุมระหว่างพื้นกระบอกตากับผนังด้านใกล้กลางข้างขวา

และขา้งซา้ย และมมุพืน้กระบอกตาในแนวหนา้หลงัขา้งขวาและ

ข้างซ้าย ไม่มีความสัมพันธ์กับอายุที่เปลี่ยนแปลง (r = 0.069, 

-0.043, -0.129 และ 0.048 ตามลำ�ดับ)

เมื่อศึกษาความสัมพันธ์กับอายุแยกตามเพศพบว่า ในเพศ

ชายทั้งมุมระหว่างพื้นกระบอกตากับผนังกระบอกตาด้านใกล้

กลางขา้งขวาและข้างซา้ย และมมุพืน้กระบอกตาในแนวหนา้หลงั  

ไม่มีความสัมพันธ์กันทั้งหมด (r = 0.179, -0.064, -0.148, และ 

0.103 ตามลำ�ดับ) เช่นเดียวกับในเพศหญิง ซึ่งก็พบว่าไม่มีความ

สัมพันธ์กันทั้งหมดเช่นกัน (r = 0.021, -0.030, -0.121, และ 

0.024 ตามลำ�ดับ)

วิจารณ์

ภาวะกระดูกกระบอกตาแตกพบได้บ่อยจากการบาดเจ็บ

บริเวณใบหน้า อาจเป็นการแตกของกระดูกกระบอกตาอย่าง

เดียว หรือเกิดร่วมกับการแตกหักของกระดูกใบหน้าชิ้นอื่น การ

บูรณะภาวะกระดูกกระบอกตาแตกให้ได้ผลดีทั้งแง่ความสวย 

งามและการใช้งานนั้นเป็นเรื่องที่ยากและท้าทาย จึงมีผู้ทำ�การ

ศึกษาวิเคราะห์หาขนาดของกระดูกกระบอกตาด้วยวิธีการที่

หลากหลายทั้งจากการวัดโดยตรงและทางอ้อม และการหามุม

ของพื้นกระบอกตาจากการเทียบกับเส้นสมมติ(1) อย่างไรก็ตาม 

ไมพ่บรายงานท่ีวดัมมุของพืน้กระบอกตาเองในแนวหนา้หลงัและ

มุมพื้นกระบอกตาที่ทำ�กับผนังกระบอกตาด้านใกล้กลาง ซึ่งค่า

นี้สามารถนำ�ไปใช้ในการผ่าตัดจริงได้มากกว่า เนื่องจากบริเวณ

ผ่าตัดมีพื้นที่เข้าทำ�จำ�กัด มีหลอดเลือดและเส้นประสาทที่สำ�คัญ

อยู่เป็นจำ�นวนมาก กระดูกมีการหายไปบางส่วน และมีการบวม

ของเนื้อเยื่อ จึงเป็นที่มาของการศึกษานี้ซึ่งทำ�การวิเคราะห์ภาพ 

CT scan ของกระดูกกระบอกตาในคนไทย 200 คน

เม่ือเปรียบเทียบมุมพื้นกระบอกตาด้านซ้ายและด้านขวา 

พบว่า ทั้งมุมระหว่างพื้นกระบอกตากับผนังกระบอกตาด้านใกล้

กลาง และมุมพื้นกระบอกตาในแนวหน้าหลัง ไม่มีความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.645 และ 0.366 ตามลำ�ดับ) 

ตรงกับการศึกษาของ Ploder ที่ใช้ CT scan ระนาบโคโรนัลใน

การวัด(14) การศึกษาของ Metzger และคณะ ที่ใช้การวิเคราะห์ 

mathematical algorithm จาก CT scan(9) และการศึกษาของ 

Cornelius และคณะ ที่พบว่าลักษณะของพื้นกระบอกตาด้าน 

ซ้ายและขวาไม่มีความแตกต่างกัน(18) 

เมื่อวิเคราะห์เปรียบเทียบมุมของพื้นกระบอกตากับเพศ  

พบว่า ทั้งมุมระหว่างพื้นกระบอกตากับผนังกระบอกตาด้านใกล้ 

กลางข้างขวาและข้างซ้าย และมุมพื้นกระบอกตาในแนวหน้า 

หลังข้างขวาและข้างซ้าย ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างเพศชาย 

กับเพศหญิงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ (p = 0.262, 0.129,  

0.889 และ 0.445 ตามลำ�ดับ) สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Urbanová ที่พบว่าเพศไม่ส่งผลอย่างมีนัยสำ�คัญกับการเปลี่ยน 

แปลงรปูรา่งของกระบอกตา(19) แตม่คีวามแตกต่างจากการศึกษา 

ก่อนหน้าน้ีหลายการศึกษา เช่น การศึกษาของ Nagasao และ

คณะ(12) ที่พบว่ามุมพื้นกระบอกตาของเพศชายมีความชันมาก 

กว่าเพศหญิง การศึกษาของ Metzger และคณะ ซึ่งพบว่า

ลักษณะของพื้นกระบอกตามีความแตกต่างกันในแต่ละเพศ(9) 

การศึกษาของ Patnaik และคณะ ซึ่งพบว่า กระดูกกระบอกตา

มีความแตกต่างกันระหว่างเพศเช่นกัน โดยเพศหญิงจะมีความ

โค้งของกระบอกตามากกว่า(20) และการศึกษาของ Cornelius 

และคณะ ซึ่งพบว่าพื้นกระบอกตามีความแตกต่างกันระหว่าง

เพศเช่นกัน โดยเม่ือพิจารณาความลาดชันจากแนวโคโรนัล พบ

ว่ามุมที่พื้นกระบอกตาทำ�กับเส้นสมมติในแนวนอนมีความชัน 

ในเพศชายมากกว่าเพศหญิง และส่วนนูนบริเวณใกล้กลางด้าน

หลัง (posteromedial bulge) ของพื้นกระบอกตาในเพศชาย 

มีขนาดใหญ่และนูนกว่าในเพศหญิง(18) 

เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างมุมของพื้นกระบอกตา 

กบัอายพุบวา่ มมุระหวา่งพืน้กระบอกตากบัผนงักระบอกตาด้าน

ใกลก้ลางขา้งขวาและขา้งซา้ย และมมุพืน้กระบอกตาในแนวหนา้

หลงัขา้งขวาและขา้งซา้ย ไมม่คีวามสมัพนัธก์บัอายทุีเ่ปลีย่นแปลง 

(r = 0.069, -0.043, -0.129 และ 0.048 ตามลำ�ดับ) ซึ่งต่างจาก 

การศึกษาของ Nagasao และคณะ ซึ่งพบว่า มุมพื้นกระบอกตา 

ของเด็กมีความชันมากกว่าผู้ใหญ่ ผู้สูงอายุมีความลึกของพื้น
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กระบอกตามากที่สุดทั้งในแนวตั้งและแนวนอน และจุดลึกสุด

มีแนวโน้มไปทางด้านหลังมากข้ึนตามอายุ(12) และต่างจากการ

ศึกษาของ Cornelius และคณะ ในปี ค.ศ.2014 ที่พบว่า จาก 

แนวโคโรนลั ความลาดชนัของมมุทีพ่ืน้กระบอกตาทำ�กบัเสน้สม- 

มตใินแนวนอนมคีวามชนัลดลงตามอาย ุเมือ่อายเุพิม่ขึน้ความลกึ 

ของพืน้กระบอกตาจะเพิม่มากขึน้และมแีนวโนม้ไปดา้นหลงัมาก 

ขึ้น(18) ส่วนการศึกษาของ Mendelson และ Wong พบว่า ความ

ยาวของพื้นกระบอกตาของขอบกระบอกตาด้านบนและล่างไม่

เปล่ียนแปลงตามอายุอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ขอบด้านไกลกลาง

ด้านล่างเกิดการเปลี่ยนแปลงเร็วที่สุดตั้งแต่ช่วงวัยกลางคน ขอบ

ดา้นใกลก้ลางดา้นบนและลา่งเกดิการละลายตวัในชว่งวยัชรา โดย

เฉพาะในเพศชาย(21) (รูปที่ 4) เมื่อพิจารณาแล้วสาเหตุที่ผลจาก

การศกึษานีต้า่งจากการศกึษากอ่นหนา้ อาจเกดิจากการทีก่ลุม่ที่

ศกึษานีส้ว่นใหญ่มอีายอุยูใ่นชว่ง 20-30 ป ีซึง่เปน็ชว่งทีส่ิน้สดุการ

เจริญเติบโตของกระดูกกระบอกตาแล้ว แต่ช่วงอายุนี้ไม่ใช่ช่วง 

ทีพ่บการเปลีย่นแปลงจากการละลายตวัของกระดกูจากการเส่ือม

ตามอายุอย่างชัดเจน ทำ�ให้ไม่แสดงความสัมพันธ์ระหว่างมุม 

ของพื้นกระบอกตากับอายุที่เพิ่มขึ้น

เมื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างมุมพื้นกระบอกตากับอายุ 

แยกตามเพศในเพศชาย ทัง้มมุระหวา่งพืน้กระบอกตากบัผนงักระ- 

บอกตาดา้นใกลก้ลางข้างขวาและข้างซา้ย และมมุพืน้กระบอกตา 

ในแนวหน้าหลังข้างขวาและข้างซ้าย พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับ

อายุทั้งหมด (r = 0.179, -0.064, -0.148, และ 0.103 ตามลำ�ดับ) 

เช่นเดยีวกับผลการศกึษาในเพศหญงิ (r = 0.021, -0.030, -0.121, 

รูปที่ 4	 แสดงการละลายตวัของกระดกูเมือ่อายมุากขึน้ (ขนาดของลกูศรแสดงถงึปรมิาณการละลาย) โดยกระดกูกระบอกตามกีารละลายมากบรเิวณ

ใกล้กลางด้านบน และไกลกลางด้านล่าง

Fig. 4	 Showed bony resorption with increasing age (size of arrows represented quantity of bony resorption). More resorp- 

tion was found at supero-medial and infero-lateral area of orbit.

และ 0.024 ตามลำ�ดับ) แต่มีแนวโน้มมุมระหว่างพื้นกระบอกตา

กับผนังกระบอกตาด้านใกล้กลางข้างขวา และมุมพื้นกระบอก

ตาในแนวหน้าหลังข้างซ้ายมีค่าเพิ่มข้ึนตามอายุ ตรงข้ามกับมุม

ระหว่างพื้นกระบอกตาทำ�กับผนังด้านใกล้กลางข้างซ้าย และมุม

พื้นกระบอกตาในแนวหน้าหลังข้างขวาที่มีแนวโน้มค่าลดลงเมื่อ

อายุเพิ่มขึ้น ซ่ึงต่างจากการศึกษาของ Urbanová ที่พบว่า เมื่อ

พจิารณาแยกตามเพศแลว้ อายทุีเ่พิม่ขึน้มผีลตอ่การเปล่ียนแปลง

ของกระบอกตาในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย โดยจะมีการขยาย

และลดขนาดของขอบด้านล่างด้านนอกในทิศทางตรงข้ามกับ

ขอบด้านใน(19)

สรุป

การศึกษานี้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับมุมพื้นกระบอกตาในคนไทย 

โดยที่ปัจจัยที่ศึกษา ได้แก่ ด้าน เพศ และอายุที่เปลี่ยนแปลง

ไม่มีผลต่อมุมพื้นกระบอกตา ข้อมูลที่ได้นี้สามารถนำ�ไปใช้สร้าง

ต้นแบบสำ�หรับการออกแบบวัสดุรองพื้นกระบอกตาในคนไทย

ต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณศูนย์เทคโนโลยีทางทันตกรรม 

ขั้นสูง ที่อนุเคราะห์ข้อมูลภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์

จากผู้ป่วยที่เข้ารับบริการฝังรากฟันเทียมและจัดฟันสำ�หรับใช้

ในงานวิจัยนี้
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บทคัดย่อ		  การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบความแม่นยำ�ในการประเมินอายุด้วยวิธีดีเมอร์เจียนและวิธีของ 

กลีเซอรแ์ละฮนัทป์รบัปรงุโดยโคหเ์ลอร ์ในประชากรไทยอาย ุ18 ป ีโดยใชภ้าพรงัสแีพโนรามกิจำ�นวน 593 ภาพของกลุม่

ตัวอย่างอายุ 9-22 ปี ที่มารับบริการทางทันตกรรมที่โรงพยาบาลชลบุรี ตั้งแต่ปี พ.ศ.2558-พ.ศ.2561 คำ�นวณอายุจาก

ฟันซี่ 38 และ 48 โดยวิธีดีเมอร์เจียนและวิธีของกลีเซอร์และฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ ผลการศึกษาพบว่า ประชากร

ไทยที่มีอายุเฉลี่ยมากกว่า 18 ปี จากวิธีดีเมอร์เจียน จะพบระยะพัฒนาฟันระยะ G คือผนังรากฟันขนานกัน ปลาย 

รากฟันเปิด และระยะ H คือปลายรากฟันปิดสมบูรณ์ และจากวิธีกลีเซอร์และฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ พบระยะ 8 

คือสร้างรากฟันเสร็จ ปลายรากฟันยังเปิดผาย ระยะ 9 คือปลายรากฟันปิดได้ครึ่งหนึ่ง คลองรากฟันเป็นเส้นขนาน และ

ระยะ 10 คอืปลายรากฟนัปดิสมบรูณ ์โดยเพศชายจะมกีารพฒันาของฟนัเรว็กวา่เพศหญงิ และคา่เฉล่ียอายขุองฟนัด้าน

ซ้ายและขวาจากทั้ง 2 วิธี ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ การประมาณอายุประชากรไทยด้วยวิธีดีเมอร์เจียน 

มีความใกล้เคียงอายุจริง และการประมาณอายุด้วยวิธีของกลีเซอร์และฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ส่วนใหญ่มากกว่า

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 34  หน้า  104-117, พ.ศ.2563



105ว.  ศลัยช์อ่งปาก-แมก็ซลิโลเฟเชยีลปีที ่34  ฉบับที่ 2  ก.ค.-ธ.ค. 2563

บทนำ�

การประมาณอายุมีความสำ�คัญมากในทางการแพทย์ 

นิติเวช และกฎหมาย สามารถใช้ระบุตัวบุคคล เป็นข้อมูลค้น 

หาเปรียบเทียบบุคคลที่มีชีวิตและเสียชีวิตไปแล้ว(1,2) ในทาง 

การแพทย์การประมาณอายุช่วยประกอบการวินิจฉัย ประเมิน

พัฒนาการร่างกาย วางแผนและติดตามการรักษา เช่น ประเมิน 

การเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรกับการเจริญเติบโตของ 

กระดูกโครงสร้าง ซึ่งใช้ประเมินหาระยะเวลาที่เหมาะสมกรณี 

ผู้ป่วยต้องผ่าตัดกระดูกขากรรไกรและใบหน้า(3,4) ในแง่มุมของ

นิติวิทยาศาสตร์ สามารถใช้ระบุอายุบุคคลที่ไม่มีเอกสารทาง

กฎหมาย เช่น บุคคลท่ีประสบอุบัติเหตุเสียชีวิต และใช้ประโยชน์

ในการค้นหาบุคคลจากภัยพิบัติ ช่วยจำ�กัดขอบเขตการค้นหา

อายุจริง จากผลการศึกษาสรุปได้ว่าการประมาณอายุประชากรไทยด้วยวิธีดีเมอร์เจียนมีความแม่นยำ�กว่าวิธีของ 

กลีเซอร์และฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์

คำ�สำ�คัญ:	 การประเมินอายุฟัน วิธีดีเมอร์เจียน วิธีกลีเซอร์และฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ ฟันกรามล่างซี่ที่สาม 

Abstract		  The objectives of the study was to compare accuracy between measurement of Demirjian 

method and Gleiser and Hunt method modified by Kçhler to test chronological age of 18 years old 

in Thai population. A total of 593 digital panoramic radiographs of Thai individuals aged between  

9 and 22 years who visited Dental Department of Chonburi Hospital during 2015-2018 were  

selected to assess age. The age was calculated using Demirjian method and Gleiser and Hunt  

method modified by Kçhler based on the developmental stages of the mandibular third molar.  

All of the population with the average age over 18 years had the mandibular third molar teeth  

in stage G (parallel root walls with open apices), and stage H (apex completed) of Demirjian  

method and stage 8 (root completed with open apices), stage 9 (apex half closed), and stage 10  

(apex completed) of Gleiser and Hunt method modified by Kçhler. Males were likely to reach  

the tooth developmental stages earlier than females. There was no significant difference in age 

calculation between right and left mandibular third molars from both methods. The calculation  

of age using Demirjian method was approximate to chronological age and age calculated by  

Gleiser and Hunt method modified by Kçhler was over-estimated. In conclusion, age calculation  

in Thai population using Demirjian method had higher percentage of accuracy compared to  

Gleiser and Hunt method modified by Kçhler. 

Keywords:	 dental age estimation, Demirjian method, Gleiser and Hunt method modified by Kçhler, man- 

dibular third molar

บุคคลที่สูญหายได้(5) ในทางกฎหมายอายุของผู้กระทำ�ความผิด

ถือเป็นองค์ประกอบสำ�คัญที่จะพิจารณากำ�หนดเขตอำ�นาจศาล 

ว่าควรฟ้องผู้กระทำ�ความผิดนั้นต่อศาลใด และเป็นเงื่อนไขใน

การพิจารณาลงโทษของศาล โดยจะมีความแตกตา่งระหว่างเด็ก

และผู้ใหญ่ พระราชบัญญัติศาลเยาวชนและครอบครัวและวิธี

พิจารณาคดีเยาวชนและครอบครัว พ.ศ.2553 ให้คำ�นิยาม "เด็ก" 

หมายความว่า บุคคลอายุยังไม่เกิน 15 ปีบริบูรณ์ “เยาวชน" 

หมายความว่า บุคคลอายุเกิน 15 ปีบริบูรณ์ แต่ยังไม่ถึง 18 ปี 

บริบูรณ์ 

การประมาณอายุมีหลายวิธี สามารถพิจารณาจากกระดูก

โครงสรา้ง เช่น ประเมินพัฒนาการของกระดูกมือ ข้อมือ กระดูก

ไหปลาร้า กระดูกสะโพก ส่วนฟันนั้นจัดเป็นหนึ่งวิธีที่นำ�มา
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ประชาชน 13 หลัก โดยใช้ข้อมูลวันเดือนปีเกิด จากการลงทะ-

เบียนในระบบเวชระเบียนของโรงพยาบาลชลบุรี 2) มีฟันกราม

ล่างซี่ที่สาม 3) ไม่มีรอยโรคในกระดูกขากรรไกร เกณฑ์ในการ

คัดออกจากการศึกษา ประกอบด้วย 1) บุคคลที่ไม่ใช่สัญชาติ 

ไทย ไม่สามารถระบุวันเดือนปีเกิดตามปฏิทิน 2) ภาพรังสีเห็น

ฟันกรามล่างซี่ที่สามไม่ชัด 3) การพัฒนาฟันผิดปกติ เช่น มีขนาด

เล็กหรือใหญ่กว่าปกติ มีรูปร่างผิดปกติ จากการเก็บข้อมูลพบว่า

มีภาพรังสีแพโนรามิกที่เขา้เกณฑ์จำ�นวน 593 ภาพ โดยระบุเป็น

รหัสตัวเลขและไม่บ่งชี้ชื่อสกุลผู้ป่วย

การคำ�นวณอายุ 

แบ่งระยะพัฒนาฟันกรามล่างซี่ที่สามในภาพรังสีแพโน- 

รามิก แล้วนำ�มาแปลงเป็นคะแนน เขา้สมการคำ�นวณอายุด้วย 2  

วิธีคือ

1.	วธิดีเีมอรเ์จยีน(12-14) แบง่ระยะพฒันาของฟนักรามล่าง

ซี่ที่สามออกเป็น 8 ระยะคือ A ถึง H ตั้งแต่สร้างปุ่มฟันจนปลาย

รากฟันปิดสมบูรณ์ ดังแสดงในรูปที่ 1 โดยคำ�จำ�กัดความ ระยะ A 

(แทนค่าตัวเลข 2) คือเริ่มสรา้งปุ่มฟัน แต่ยังไม่เชื่อมติดกัน ระยะ 

B (แทนค่าตัวเลข 3) คือด้านบดเคี้ยว พบปุ่มฟันเชื่อมกัน ระยะ 

C (แทนคา่ตวัเลข 4) คอืดา้นบดเคีย้วพบการสรา้งเคลือบฟนัอยา่ง

สมบูรณ์ พบเนื้อฟันและโพรงประสาทฟันลักษณะโค้ง ระยะ D 

(แทนค่าตัวเลข 5) คือการสร้างตัวฟันสมบูรณ์ รากฟันและโพรง

ประสาทฟันเป็นรูปส่ีเหล่ียมคางหมู ระยะ E (แทนค่าตัวเลข 6)  

คือพบการแยกของรากฟัน และความยาวของรากฟันน้อยกว่า

ความยาวของตัวฟัน ระยะ F (แทนค่าตัวเลข 7) คือความยาว 

ของรากฟันยาวเท่ากับหรือยาวกว่าตัวฟัน รากฟันรูปร่างคล้าย

กรวย ระยะ G (แทนค่าตัวเลข 8) คือผนังรากฟันขนานกัน ปลาย

รากฟันยังเปิด ระยะ H (แทนค่าตัวเลข 9) คือปลายรากฟันปิด

สมบูรณ์ 

	 สูตรคำ�นวณอายุ age prediction model โดยใช้ 

quadratic regression analyses จากงานวิจัยในกลุ่มประชา- 

กรไทยของ Duangto และคณะ ในปี ค.ศ.2017(12)

			   สูตรคำ�นวณอายุฟันซี่ 38

			   อายุผู้ชาย = 7.648 + (0.753 (ระยะพัฒนาฟัน) +  

0.093 (ระยะพัฒนาฟัน)2

			   อายุผู้หญิง = 6.421 + 1.256 (ระยะพัฒนาฟัน) 

+ 0.055 (ระยะพัฒนาฟัน)2

ประมาณอายุ พบว่าพัฒนาของกระดูกโครงสร้างมักได้รับอิทธิ- 

พลจากส่ิงแวดล้อมและฮอร์โมน ให้ผลแม่นยำ�ในช่วงเด็กและวัย

รุ่น แต่การเจริญเติบโตของฟันเป็นผลมาจากยีน (gene) มาก 

กว่าปัจจัยทางสิ่งแวดล้อมจึงเป็นตัวบ่งชี้อายุที่น่าเชื่อถือ นอก 

จากนี้ฟันยังเป็นโครงสรา้งที่แข็งแรงที่สุดในรา่งกายมนุษย์ ได้รับ

การปกป้องโดยเนื้อเยื่ออ่อนและแข็งบนใบหน้า มีความทนทาน

สูงต่อปัจจัยภายนอก ทนทานต่อการสึกกร่อน การสลายตัวใน

อุณหภูมิที่สูง และคงอยู่แม้บุคคลนั้นเสียชีวิตแล้ว(1,3,6,7) 

การประมาณอายุจากฟันทำ�ได้หลายวิธีคือ 1) การพิจาร- 

ณาจากลักษณะรูปร่างเนื้อเยื่อฟัน 2) การวิเคราะห์ทางชีวเคมี 

เช่น การค้นหาปริมาณกรดอะมิโนในเนื้อเยื่อฟัน ซึ่งทั้ง 2 วิธีดัง

กล่าวต้องทำ�การถอนฟัน เตรียมห้องปฏิบัติการและอุปกรณ์

กล้องจุลทรรศน์ และ 3) การใช้ภาพรังสี ซึ่งเทคนิคนี้มีข้อดีกว่า

วิธีอื่น ๆ  คือ ง่าย รวดเร็ว ประหยัด ทำ�ซํ้าได้ และยังสามารถดู 

การพัฒนาของฟัน การสะสมแร่ธาตุของฟัน แม้ยังไม่พบฟันขึ้น

ภายในช่องปาก ทำ�ได้ทั้งผู้ที่ยังมีชีวิตและเสียชีวิตแล้ว(2,7,8) 

ฟันกรามซี่ที่สามเป็นฟันซี่สุดท้ายที่พัฒนาในช่องปาก สา-

มารถเห็นการพัฒนาของฟัน ได้จากภาพรังสีตั้งแต่อายุ 6-24 ปี 

และคงอยู่ตลอดชีวิต(9-11) จึงสามารถทำ�การศึกษาในทุกกลุ่มอายุ

ดังกล่าว และในปัจจุบันยังไม่พบว่ามีวิธีใดเป็นมาตรฐานและ 

เป็นท่ียอมรับสำ�หรับการประมาณอายุในประชากรไทย การ 

ศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบความแม่นยำ�ในการ

ประมาณอายุโดยวิธีดีเมอร์เจียนและวิธีของกลีเซอร์และฮันท์

ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ ในกลุ่มประชากรไทย

วัสดุ อุปกรณ์ และวิธีการ

การวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการวิจัยและ

จริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลชลบุรี เลขที่ ๑๘/๒๕๖๒

รูปแบบงานวิจัยและกลุ่มตัวอย่าง

การศกึษานีเ้ปน็การศกึษายอ้นหลงัแบบตดัขวาง โดยศึกษา

จากภาพรังสีแพโนรามิก ที่ถ่ายด้วยเครื่อง Sistema Rayos X 

Digital Extraoral รุ่น CS 8000C ของผู้มารับบริการทางทันต-

กรรม โรงพยาบาลชลบุรี ช่วงอายุ 9-22 ปี ตั้งแต่ปี พ.ศ.2558-  

พ.ศ.2561 โดยคำ�นวณจำ�นวนกลุ่มตัวอย่างได้ 400 คน ได้

กำ�หนดเกณฑ์ในการคัดเขา้การศึกษา ประกอบด้วย 1) บุคคลที่ 

มีสัญชาติไทย อายุตั้งแต่ 9-22 ปี ที่สามารถระบุเลขประจำ�ตัว 
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			   สูตรคำ�นวณอายุฟันซี่ 48

			   อายุผู้ชาย = 7.535 + 0.799 (ระยะพัฒนาฟัน) + 

0.088 (ระยะพัฒนาฟัน)2

			   อายุผู้หญิง = 6.522 + 1.243 (ระยะพัฒนาฟัน) + 

0.055 (ระยะพัฒนาฟัน)2

2.	 วธีิกลเีซอรแ์ละฮนัทป์รบัปรงุโดยโคหเ์ลอร์(15,16) แบง่ระยะ 

พฒันาของฟนักรามลา่งซีท่ีส่ามออกเปน็ 10 ระยะ ดงัแสดงในรปู

ที่ 2 โดยคำ�จำ�กัดความ ระยะการพัฒนาฟันระยะ 1 (แทนค่าตัว

เลข 1) คือพบการสร้างตัวฟันได้ครึ่งหนึ่ง ระยะ 2 (แทนคา่ตัวเลข 

2) คอืพบการสรา้งตวัฟนัได ้3 ใน 4 ระยะ 3 (แทนคา่ตวัเลข 3) คอื

ตัวฟันสร้างเสร็จสมบูรณ์ ระยะ 4 (แทนค่าตัวเลข 4) คือเริ่มมีการ

สรา้งรากฟัน ระยะ 5 (แทนคา่ตัวเลข 5) คือ เห็นรอยแยกรากฟัน 

รากฟนัสรา้งได ้1 ใน 4 ของความยาวราก ระยะ 6 (แทนคา่ตวัเลข 

6) คือพบการสร้างรากฟันได้ 1 ใน 2 ของความยาวราก ระยะ 7 

(แทนค่าตัวเลข 7) คือพบการสร้างรากฟันได้ 3 ใน 4 ของความ 

ยาวราก ระยะ 8 (แทนค่าตัวเลข 8) คือรากฟันสร้างเสร็จสม- 

บูรณ์ โดยปลายรากฟันยังเปิดผาย ระยะ 9 (แทนค่าตัวเลข 9)  

คือปลายรากฟันปิดได้ครึ่งหนึ่ง พบคลองรากฟันเป็นเส้นขนาน 

ระยะ 10 (แทนคา่ตัวเลข 10) คือปลายรากฟันปิดสมบูรณ์ 

	 สูตรคำ�นวณอายุ (multiple regression formula) 

จากงานวิจัยในกลุ่มประชากรไทยของ Thevissen และคณะ ใน

ปี ค.ศ.2009(15)

		  อายุผู้ชาย = 11.50 + (ระยะพัฒนาฟันกรามซี่ซ้าย

ล่าง × 0.96) 

		  อายุผู้หญิง = 12.95 + (ระยะพัฒนาฟันกรามซี่ซ้าย

ล่าง × 0.85) 1.82
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D

H

รูปที่ 1	 แสดงระยะการพัฒนาของฟันกรามล่างซี่ที่สาม โดยวิธีดีเมอร์เจียน

Fig. 1	 Developmental stages of mandibular third molars based on Demirjian method.

รูปที่ 2	 แสดงระยะการพัฒนาของฟันกรามล่างซี่ที่สาม โดยวิธีของกลีเซอร์และฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์

Fig. 2	 Developmental stages of mandibular third molars based on Gleiser and Hunt method modified by Kçhler.
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การวิเคราะห์ทางสถิติ

ประเมินความน่าเชื่อถือของผู้วิจัยโดย 2 วิธีคือ ทดสอบ

ความนา่เชือ่ถอืภายในผูป้ระเมนิ และทดสอบความนา่เชือ่ถอืของ 

ผู้ประเมินเทียบกับผู้เชี่ยวชาญ โดยสุ่มตัวอย่างภาพรังสีมา 50 

ภาพ ประเมินระยะการพัฒนาฟันกรามล่างซี่ที่สามในแต่ละวิธี 

โดยประเมนิ 2 ครัง้ หา่งกนั 30 วนั คำ�นวณดว้ย Cohen’s kappa 

coefficient เพื่อดูความเห็นที่เหมือนกันในแต่ละวิธี 

การวิเคราะห์สถิติทั้งหมดใช้โปรแกรม IBM SPSS Statis-

tics 25 คา่ทีไ่ดจ้ากการทดสอบจะแสดงในรปู ผลตา่งค่าเฉล่ีย และ

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean difference value ± standard 

deviation) ทำ�การวิเคราะห์ความแตกต่างด้วย paired sam- 

ples t-test ที่ระดับนัยสำ�คัญ 0.05

 ค่าความไว (sensitivity) คำ�นวณจากสัดส่วนของกลุ่ม

ตัวอย่างที่อายุมากกวา่หรือเท่ากับ 18 ปี 

 ค่าความจำ�เพาะ (specificity) คำ�นวณจากสัดส่วนของ

กลุ่มตัวอย่างที่อายุน้อยกวา่ 18 ปี 

 คา่ความถูกต้องรวม (accuracy) คำ�นวณจากสัดส่วนของ

กลุ่มตัวอย่างที่อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปีจริงรวมกับกลุ่ม

ตัวอย่างที่อายุน้อยกว่า 18 ปีจริงต่อกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด

 ค่าทำ�นายโรคเมื่อผลการทดสอบเป็นบวก (positive 

predictive value) แสดงถึงร้อยละของบุคคลที่อายุมากกว่า

หรือเทา่กับ 18 ปีจริง 

 ค่าทำ�นายโรคเมื่อผลการทดสอบเป็นลบ (negative 

predictive value) แสดงถึงร้อยละของบุคคลที่มีอายุน้อยกว่า 

18 ปีจริง 

ผล

การทดสอบความน่าเชื่อถือภายในผู้ประเมินและระหว่าง 

ผู้ประเมิน พบว่าการประมาณอายุด้วยวิธีดีเมอร์เจียน และวิธี 

กลีเซอร์และฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ ทั้งในฟันซี่ 38 และ 48 

ความน่าเชื่อถืออยู่ในระดับที่ดีมาก ตามตารางที่ 1 และ 2

กลุม่ตวัอยา่งประชากรไทยอาย ุ9-22 ป ีทีม่ารบับรกิารทาง

ตารางที่ 1	 แสดงความน่าเชื่อถือภายในผู้ประเมิน

Table 1	 Kappa statistic on intraobserver agreement.

Statistic Tooth Value Standard error 95% confidence limits

Weighted kappa 

(Demirjian method)

38 0.9930 0.0031 0.9868 0.9992

48 0.9925 0.0034 0.9858 0.9992

Weighted kappa (Gleiser and 

Hunt method modified by Kçhler)

38 0.9924 0.0026 0.9872 0.9976

48 0.9939 0.0025 0.9890 0.9989

ตารางที่ 2	 แสดงค่าความน่าเชื่อถือระหว่างผู้ประเมิน 

Table 2	 Kappa statistic on interobserver agreement.

Statistic Tooth Value Standard error 95% confidence limits

Weighted kappa 

(Demirjian method)

38 0.9873 0.0041 0.9792 0.9954

48 0.9894 0.0041 0.9813 0.9975

Weighted kappa (Gleiser and 

Hunt method modified by Kçhler)

38 0.9894 0.0031 0.9834 0.9955

48 0.9939 0.0025 0.9890 0.9989

ตารางที่ 3	 แสดงการแจกแจงของประชากรที่ศึกษา โดยแบ่งตามช่วงอายุ

และเพศ

Table 3	 Distribution of samples by age group and sex.

Chronological age
(years)

Male 
(N)

Female 
(N)

Total 
(N)

< 10.00 11 4 15

10-12.99 33 22 55

13-14.99 27 32 59

15-17.99 89 66 155

18-19.99 62 66 128

≥ 20.00 85 96 181

Total (N) 307 286 593
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ทันตกรรม โรงพยาบาลชลบุรี ตั้งแต่ปี พ.ศ.2558 ถึง พ.ศ.2561 

รวมทั้งหมด 593 คน แบ่งตามช่วงอายุและเพศ กระจายตัวตาม

ตารางที่ 3 แบ่งเป็นเพศชาย 307 คน (ร้อยละ 51.8) เพศหญิง 

286 คน (ร้อยละ 48.2) อายุจริงเฉลี่ยในเพศชายเทา่กับ 17.4 ปี 

และอายุจริงเฉลี่ยในเพศหญิงเท่ากับ 18.1 ปี 

 การประมาณอายุโดยวิธีดีเมอร์เจียนและค่าเฉลี่ยทุกช่วง

อายุ มีการกระจายตัวอยู่ใกล้เคียงแนวเส้นสมมติ แสดงถึงอายุที่

ใกลเ้คยีงกบัอายจุรงิ ทัง้ฟนัซี ่38 และ 48 ดงัแสดงในรปูที ่3 และ 4

 การประมาณอายุโดยวิธีกลีเซอร์และฮันท์ปรับปรุงโดย

โคห์เลอร์และคา่เฉลี่ยทุกช่วงอายุ มีกระจายตัวอยู่เหนือแนวเส้น

รูปที่ 3	 แสดงความสัมพันธ์ของอายุจริงตามปฏิทินและอายุโดยวิธีดีเมอร์เจียนจากฟันซี่ 38

Fig. 3	 Showed relation between chronological age and age calculated by Demirjian method using tooth 38.

รูปที่ 4	 แสดงความสัมพันธ์ของอายุจริงตามปฏิทินและอายุโดยวิธีดีเมอร์เจียนจากฟันซี่ 48

Fig. 4	 Showed relation between chronological age and age calculated by Demirjian method using tooth 48.
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สมมติ แสดงถึงอายุท่ีมากกว่าอายุจริง ท้ังฟันซี่ 38 และ 48 ดัง

แสดงในรูปที่ 5 และ 6 และเมื่อเปรียบเทียบการประมาณอายุ

ทั้ง 2 เทคนิค จะเห็นว่าการประมาณอายุโดยวิธีดีเมอร์เจียนและ

ค่าเฉลี่ยทุกช่วงอายุ มีการกระจายตัวอยู่ใกล้เคียงแนวเส้นสมมติ

แสดงถึงอายุที่ใกล้เคียงกับอายุจริงมากกว่าวิธีกลีเซอร์และฮันท์

ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ (รูปที่ 7)

ประชากรไทยที่มีอายุเฉลี่ยมากกว่า 18 ปี จากวิธีดีเมอร์- 

เจียนจะพบระยะพัฒนาฟันระยะ G คือผนังรากฟันขนานกัน 
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รูปที่ 5	 แสดงความสัมพันธ์ของอายุจริงตามปฏิทินและอายุโดยวิธีกลีเซอร์และฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์จากฟันซี่ 38

Fig. 5	 Showed relation between chronological age and age calculated by Gleiser and Hunt method modified by kchler using 

tooth 38.

รูปที่ 6	 แสดงความสัมพันธ์ของอายุจริงตามปฏิทินและอายุโดยวิธีกลีเซอร์และฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์จากฟันซี่ 48

Fig. 6	 Showed relation between chronological age and age calculated by Gleiser and Hunt method modified by kchler using 

tooth 48.
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ปลายรากฟันเปิด ระยะ H คือปลายรากฟันปิดสมบูรณ์ และจาก

วิธีกลีเซอร์และฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ พบระยะ 8 คือสรา้ง

รากฟันเสร็จ ปลายรากฟันยังเปิดผาย ระยะ 9 คือปลายรากฟัน

ปิดได้ครึ่งหนึ่ง คลองรากฟันเป็นเส้นขนาน และระยะ 10 คือ 

ปลายรากฟันปิดสมบูรณ์ ตามตารางที่ 4-7

พจิารณาอายเุฉลีย่จากฟนักรามลา่งซา้ย (ซี ่38) และขวา (ซี ่

48) ทั้งจากวิธีดีเมอร์เจียน และวิธีกลีเซอร์และฮันท์ปรับปรุงโดย

โคหเ์ลอร ์ไมแ่ตกตา่งกนัอย่างมนียัสำ�คญัทางสถิติ ตามตารางท่ี 8

อายุที่ได้จากการประมาณโดยวิธีดีเมอร์เจียนในเพศชาย

และเพศหญิงที่ช่วงอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 20 ปี (p-value =  

0.00) พบว่าอายุที่ได้จากการประมาณจะมีค่าน้อยกว่าอายุจริง 

และชว่งอาย ุ15-17.99 ป ี(p-value = 0.02) ในเพศชายอายปุระ- 

มาณจะมากกว่าอายุจริงและพบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ ตามตารางที่ 9 และ 10

ตารางที่ 4	 แสดงค่าเฉลี่ยอายุจากฟันซี่ 38 โดยวิธีดีเมอร์เจียนในเพศชาย

และเพศหญิง

Table 4	 The average age in male and female calculated by 

Demirjian method from tooth 38. 

Demirjian 
stage

Male Female

Mean Standard
deviation Mean Standard

deviation

A 9.80 0.46 10.11 0.52

B 11.35 1.29 12.18 1.10

C 12.55 1.07 13.48 1.44

D 13.09 1.44 14.57 1.78

E 16.07 1.41 16.98 1.63

F 16.79 1.75 17.91 1.81

G 19.31 1.43 19.79 1.35

H 21.77 0.92 21.63 1.06

ตารางที่ 5	 แสดงค่าเฉลี่ยอายุจากฟันซี่ 48 โดยวิธีดีเมอร์เจียน ในเพศชาย

และเพศหญิง

Table 5	 The average age in male and female calculated by 

Demirjian method from tooth 48. 

Demirjian 
stage

Male Female

Mean Standard
deviation Mean Standard

deviation

A 9.86 0.51 10.33 0.92

B 11.06 1.08 11.90 1.17

C 12.91 0.94 13.24 1.28

D 13.02 1.38 14.52 1.68

E 15.97 1.39 16.81 1.49

F 17.01 1.67 18.25 1.88

G 19.33 1.40 19.75 1.37

H 21.78 0.91 21.64 1.04

รูปที่ 7	 แสดงคา่เฉลี่ยอายุจริง และคา่เฉลี่ยอายุจากวิธีดีเมอร์เจียนและวิธีกลีเซอร์และฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ ในฟันซี่ 38 และ 48 

Fig. 7	 Showed average age calculated by Demirjian method and Gleiser and Hunt method modified by Kçhler from teeth 

38 and 48.
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ตารางที่ 6	 แสดงค่าเฉลี่ยอายุจากฟันซี่ 38 โดยวิธีวิธีกลีเซอร์และฮันท์

ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ในเพศชายและเพศหญิง

Table 6	 The average age in male and female calculated by 

Gleiser and Hunt method modified by Kçhler stage 

from tooth 38. 

Gleiser and Hunt 
modified by
Kçhler stage

Male Female

Mean Standard
deviation Mean Standard

deviation

1 9.81 0.44 10.41 0.83

2 11.47 1.27 12.47 0.79

3 12.51 1.03 13.79 1.31

4 13.01 1.38 14.73 1.93

5 15.94 1.25 16.51 1.50

6 16.03 1.70 17.80 1.73

7 17.18 1.76 17.59 1.79

8 18.55 1.61 19.34 1.35

9 19.66 1.34 20.33 1.08

10 21.75 0.92 21.63 1.06

ตารางที่ 7	 แสดงคา่เฉล่ียอายุจากฟนัซ่ี 48 โดยวธิกีลีเซอร์และฮนัทป์รบัปรงุ

โดยโคห์เลอร์ในเพศชายและเพศหญิง

Table 7	 The average age in male and female calculated by 

Gleiser and Hunt method modified by Kçhler stage 

from tooth 48. 

Gleiser and Hunt 
modified by
Kçhler stage

Male Female

Mean Standard
deviation Mean Standard

deviation

1 9.88 0.48 10.50 0.89

2 11.24 1.06 12.36 1.39

3 12.68 0.97 13.37 1.04

4 13.56 1.69 14.56 1.71

5 15.89 1.30 16.44 1.52

6 16.02 1.64 17.71 1.45

7 17.04 1.67 18.10 2.00

8 18.77 1.46 19.19 1.45

9 19.69 1.30 20.26 1.03

10 21.78 0.91 21.64 1.03

ตารางที่ 8	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอายุ โดยวิธีดีเมอร์เจียน และวิธีกลีเซอร์

และฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ จากฟันซี่ 38 และฟันซี่ 48 

Table 8	 Comparison of difference between average age cal- 

culated by Demirjian method and Gleiser and Hunt 

method modified by Kçhler using teeth 38 and  

48

Method  Tooth 
38

Tooth 
48

Difference 
(years) p-value

Demirjian 17.68 17.65 0.03 0.22

Gleiser and Hunt

modified by Kçhler

20.74 20.75 -0.01 0.67

ตารางที่ 9	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอายุจริงตามปฏิทิน และอายุเฉลี่ยโดยวิธี 

ดีเมอร์เจียน ในเพศชายตามช่วงอายุ

Table 9	 Comparison of difference between average chrono-

logical age and average age calculated by Demirjian 

method in male.

Age
 range 
(years)

Chronological 
age (years)

Demirjian 
age (years)

Difference
(years) p-value

< 10.00 9.56 9.66 -0.10 0.35

10-12.99 11.41 11.86 -0.45 0.06

13-14.99 13.98 14.61 -0.63 0.05

15-17.99 16.57 16.94 -0.37 0.02*

18-19.99 18.95 19.20 -0.25 0.13

≥ 20.00 21.48 20.83 0.65 0.00*

*statistically significant difference using the paired samples t test (p < 0.05)

อายทุีไ่ดจ้ากการประมาณโดยวธิกีลเีซอรแ์ละฮนัท์ปรับปรุง

โดยโคห์เลอร์ในเพศชายและเพศหญิง เมื่อเทียบกับอายุจริง มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value = 0.00) 

ทุกช่วงอายุ ตามตารางที่ 11 และ 12 

 จากตารางที่ 13 แสดงค่าความไวของการทดสอบ การ

ประมาณอายใุนฟนัซี ่38 และ 48 พบวา่จากวธีิดเีมอรเ์จยีน ในการ

ประมาณอายบุคุคลทีม่อีายจุรงิมากกวา่หรอืเทา่กบั 18 ป ีจะตรวจ 

พบผู้ที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปีได้ร้อยละ 86.4 และ 84.1  

ตามลำ�ดับ หากใช้วิธีกลีเซอร์และฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ ใน 

การประมาณอายบุคุคลทีม่อีายจุรงิมากกวา่หรอืเทา่กบั 18 ป ีจะ 

ตรวจพบผู้ที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปีได้ร้อยละ 98.7 และ  

99.0 ตามลำ�ดับ ซึ่งจะเห็นได้ว่าการประมาณอายุโดยวิธีกลีเซอร์ 

และฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์มีความไวมากกว่าวิธีดีเมอร์เจียน 

ทั้งในฟันซี่ 38 และ 48 
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ตารางที่ 10	เปรียบเทียบคา่เฉลี่ยอายุจริงตามปฏิทิน และอายุเฉลี่ยโดยวิธี

ดีเมอร์เจียนในเพศหญิงตามช่วงอายุ

Table 10	 Comparison of difference between average chrono-

logical age and average age calculated by Demirjian 

method in female.

Age
 range 
(years)

Chronological 
age (years)

Demirjian 
age (years)

Difference
(years) p-value

< 10.00 9.60 9.62 -0.02 0.96

10-12.99 11.47 11.07 0.40 0.22

13-14.99 13.96 13.78 0.18 0.48

15-17.99 16.71 17.03 -0.32 0.15

18-19.99 19.19 19.09 0.10 0.61

≥ 20.00 21.40 20.91 0.51 0.00*

*statistically significant difference using the paired samples t test (p < 0.05)

ตารางที่ 11	เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอายุจริงตามปฏิทินและอายุเฉลี่ยโดยวิธี

กลเีซอร์และฮนัทป์รับปรุงโดยโคหเ์ลอร์ในเพศชายตามชว่งอาย ุ

Table 11	 Comparison of difference between average chrono-

logical age and average age calculated by Gleiser and 

Hunt method modified by Kçhler in male.

Age
 range 
(years)

Chronological 
age (years)

Gleiser and 
Hunt

 modified by 
Kçhler (years)

Difference
(years) p-value

< 10.00 9.56 12.50 -2.94 0.00*

10-12.99 11.42 14.09 -2.67 0.00*

13-14.99 13.98 15.91 -1.93 0.00*

15-17.99 16.57 17.69 -1.12 0.00*

18-19.99 18.95 19.43 -0.48 0.00*

≥ 20.00 21.48 20.50 0.98 0.00*

*statistically significant difference using the paired samples t test (p < 0.05)

ตารางที่ 12	เปรยีบเทียบคา่เฉล่ียอายุจรงิตามปฏทินิและอายเุฉลีย่โดยวธิกีลี

เซอร์และฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ในเพศหญิงตามช่วงอายุ

Table 12	 Comparison of difference between average chrono-

logical age and average age calculated by Gleiser and 

Hunt method modified by Kçhler in female.

Age
 range 
(years)

Chronological 
age (years)

Gleiser and 
Hunt

 modified by 
Kçhler (years)

Difference
(years) p-value

< 10.00 9.60 14.69 -5.09 0.00*

10-12.99 11.47 15.97 -4.50 0.00*

13-14.99 13.96 18.85 -4.89 0.00*

15-17.99 16.70 22.44 -5.74 0.00*

18-19.99 19.19 25.12 -5.93 0.00*

≥ 20.00 21.40 27.05 -5.65 0.00*

*statistically significant difference using the paired samples t test (p < 0.05)

ตารางที่ 13	แสดงความไว ความจำ�เพาะ ความถกูตอ้งรวม และค่าพยากรณ ์

ในแต่ละวิธี จากฟันซี่ 38 และ 48

Table 13	 Showed sensitivity, specificity, accuracy, and predic-

tive values from Demirjian method and Gleiser and 

Hunt method modified by Kçhler from teeth 38 and 

48.

Demirjian method
Gleiser and Hunt 

method modified 
by Kçhler

Tooth 
38

Tooth 
48

Tooth 
38

Tooth 
48

Sensitivity 86.4% 84.1% 98.7% 99.0%

Specificity 87.3% 88.0% 52.5% 53.2%

Accuracy 86.9% 86.0% 76.6% 77.1%

Positive predictive 

value

88.1% 88.4% 69.3% 69.7%

Negative predictive 

value

85.5% 83.6% 97.4% 98.1%

 ค่าความจำ�เพาะของการทดสอบ การประมาณอายุในฟัน

ซ่ี 38 และ 48 พบว่าหากใช้วิธีดีเมอร์เจียนในการประมาณอายุ

บคุคลทีม่อีายจุรงินอ้ยกว่า 18 ปจีะตรวจพบผูท้ีม่อีายนุอ้ยกวา่ 18 

ปีได้ร้อยละ 87.3 และร้อยละ 88.0 ตามลำ�ดับ หากใช้วิธีกลีเซอร์

และฮนัทป์รบัปรงุโดยโคหเ์ลอร ์ในการประมาณอายบุคุคลท่ีมีอายุ

จริงอายุจริงน้อยกวา่ 18 ปี จะตรวจพบผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 18 ปี  

ได้ร้อยละ 52.5 และร้อยละ 53.2 ตามลำ�ดับ ซึ่งจะเห็นได้ว่าการ

ประมาณอายุด้วยวิธีดีเมอร์เจียนมีความจำ�เพาะมากกว่าวิธีกลี- 

เซอร์และฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ 

 ค่าความถูกต้องรวม การประมาณอายุในฟันซี่ 38 และ 

48 พบว่าหากใช้วิธีดีเมอร์เจียนในการประมาณอายุบุคคล จะมี

ความถกูตอ้งรอ้ยละ 86.9 และ 86.0 ตามลำ�ดบั หากใชว้ธิกีลีเซอร ์
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และฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์จะมีความถูกต้องร้อยละ 76.6 

และ 77.1 ตามลำ�ดับ 

 โอกาสทีบ่คุคลมอีายมุากกวา่หรอืเทา่กบั 18 ปจีรงิ หากใช้

วธิดีเีมอรเ์จยีนในการประมาณอายบุคุคล บคุคลทีไ่ดผ้ลประมาณ

อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี จะมีโอกาสที่อายุมากกว่าหรือ

เทา่กบั 18 ปจีรงิเท่ากับร้อยละ 88.1 ในฟันซี ่38 และรอ้ยละ 88.4 

ในฟันซี่ 48 หากใช้วิธีกลีเซอร์และฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ จะ

มีโอกาสที่อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปีจริงเท่ากับร้อยละ 69.3 

ในฟันซี่ 38 และร้อยละ 69.7 ในฟันซี่ 48 

 โอกาสที่บุคคลมีอายุน้อยกวา่ 18 ปีจริง หากใช้วิธีดีเมอร์- 

เจียนในการประมาณอายุบุคคล บุคคลที่ได้ผลประมาณอายุ 

นอ้ยกวา่ 18 ป ีจะมโีอกาสทีอ่ายนุอ้ยกวา่ 18 ปจีรงิเทา่กบัรอ้ยละ  

85.5 ในฟันซี่ 38 และร้อยละ 83.6 ในฟันซี่ 48 หากใช้วิธีกลีเซอร์ 

และฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ จะมีโอกาสที่อายุน้อยกว่า 18 ปี

จริงเทา่กับร้อยละ 97.4 ในฟันซี่ 38 และร้อยละ 98.1 ในฟันซี่ 48 

 
วิจารณ์

วิธีการประมาณอายุจากฟัน จำ�แนกออกเป็น 3 ประเภท(8) 

คือ 1) พิจารณาจากรูปร่าง โครงสร้างเนื้อเยื่อฟัน(17) ดังเช่นงาน

วิจัยของ Gustafson, Dalitz, Bang และ Ramm, Johanson, 

Maples และ Solheim โดยถอนฟันหรือกรอฟัน เพื่อนำ�เนื้อเยื่อ

ฟันมาตรวจทางห้องปฏิบัติการด้วยกล้องจุลทรรศน์ ซึ่งไม่เป็นที่

ยอมรับในปัจจุบันในบุคคลที่มีชีวิต 2) พิจารณาจากคุณสมบัติ

ทางชีวเคมี(17) เช่น การศึกษาส่วนประกอบโครงสร้างทางเคมี  

ปริมาณกรดอะมิโน ดี แอสพาติกภายในเนื้อเยื่อฟันที่พบแปรผัน

ตามอายุที่เพิ่มขึ้นดังงานวิจัยของ Helfman และ Bada และ 

3) พิจารณาจากภาพรังสี(1,6-8) โดยดูจากลำ�ดับการขึ้นของฟันใน

ช่องปาก ดูการสะสมแร่ธาตุของฟัน และรูปร่างลักษณะของฟัน 

ซึ่งเป็นวิธีการที่ง่าย และไม่ต้องทำ�หัตถการที่เจ็บปวด(7,18,19) เช่น 

วิธีของ Schour and Masseler method, Gleiser and Hunt 

method, Nolla’s method, Moorees, Fanning and Hunt 

method, Haavikko’s method(18), Demirjian, Goldstein, 

and Tanner method(19) โดยในงานวิจัยนี้ได้เลือกเปรียบเทียบ

ความแม่นยำ�ในการประเมินอายุจากฟันซี่ 38 และ 48 ด้วยวิธี 

ดเีมอรเ์จยีนและวธิขีองกลเีซอรแ์ละฮนัทป์รบัปรงุโดยโคหเ์ลอร ์ซ่ึง

ทั้ง 2 วิธีจะประมาณอายุจากรูปร่างลักษณะมากกว่าการคำ�นวณ

วัดความยาว ทำ�ให้ง่ายต่อการจัดกลุ่มและทำ�ได้รวดเร็ว ลดข้อ 

ผิดพลาดเรื่องการคำ�นวณหรือแปลผล เป็นที่นิยมและทำ�ซํ้าได้

ง่าย โดยพบความแม่นยำ�ในการทำ�ซ้ําอยู่ในเกณฑ์ดี และเป็นวิธี

ทีไ่ดร้บัการยอมรบัทัว่โลก(2,15,19,20) อกีทัง้ไดร้บัการอา้งองิในหลาย

งานวิจัยในประเทศไทย เช่น งานวิจัยของ Thevissen และคณะ

ในปี ค.ศ.2009(15) งานวิจัยของ Duangto และคณะ ในปี ค.ศ.

2016 และ 2017(12,20)

วธิดีเีมอรเ์จยีนจำ�แนกระยะการพฒันาฟนัเปน็ 8 ระยะ คอื  

A-H โดยระยะ A-D เป็นระยะที่มีการพัฒนาตัวฟัน ระยะ E-H  

เป็นระยะที่มีการพัฒนารากฟัน และวิธีของกลีเซอร์และฮันท์

ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ จำ�แนกระยะการพัฒนาฟันออกเป็น 10 

ระยะ โดยระยะที่ 1-3 เป็นระยะที่มีการพัฒนาตัวฟัน ระยะที่ 

4-10 เป็นระยะพัฒนารากฟัน จะเห็นได้ว่าวิธีกลีเซอร์และฮันท์

ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ มีการจำ�แนกระยะการพัฒนาฟันมากกว่า 

อาจส่งผลให้มีโอกาสในการแปลผลผิดพลาดได้เพิ่มขึ้น

การศกึษาน้ีเลอืกใชก้ารประมาณอายจุากฟนักรามซีท่ีส่าม 

ล่าง เนือ่งจากอยูใ่นบรเิวณทีม่อีวยัวะบดบงันอ้ยทำ�ให้มองเห็นได้

อยา่งชดัเจน สามารถแปลผลไดง้า่ย โดยจะเริม่เหน็การพฒันาของ

ฟนัจากภาพรงัสตีัง้แตอ่าย ุ6 ป ีและเจรญิสมบรูณท์ีอ่าย ุ24 ปี(9-11) 

แต่ในกรณีที่มีการเจริญของฟันที่ผิดปกติ เช่น พบความผิดปกติ

ของขนาดและรูปร่างฟัน การเจริญเติบโตของฟันด้านซ้ายและ

ขวาแตกต่างกัน หรือกรณีที่มีรอยโรคในกระดูกขากรรไกร ปลาย

รากฟันกรามล่างซ้อนทับกับคลองขากรรไกรล่าง (mandibular 

canal) ซึ่งมีเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ (inferior alveo- 

lar nerve) จะไม่สามารถนำ�วิธีการนี้มาประยุกต์ใช้ได้ เนื่องจาก

เป็นปัจจัยทำ�ให้เกิดการแปลผลผิดพลาดได้ ในกรณีที่ไม่มีภาพ 

รังสีหรือมีข้อห้ามถ่ายภาพรังสี เช่น บุคคลที่กำ�ลังต้ังครรภ์ อาจ

ต้องเลือกใช้วิธีการทางคลินิกอื่น ๆ  ประกอบการพิจารณา   

การศกึษานีพ้บวา่ทีร่ะยะการพฒันาฟนัระยะเดียวกนั เพศ

ชายมีการพฒันาฟนัไดเ้รว็กวา่เพศหญงิ สอดคล้องกบัผลการศกึษา 

ของ Levesque และคณะ(21), Kullman(22), Willershausen  

และคณะ(23), Jung และ Cho(9), Duangto และคณะ(12), Kao- 

mongkolgit และ Tantanapornkul(24) ในปี ค.ศ.2007 Har- 

ris(25) ได้ศึกษาการสะสมแร่ธาตุบนฟันกรามล่างซี่ที่สาม พบว่า

ผูช้ายมีการพฒันาเรว็กวา่ผู้หญงิ โดยอา้งถงึ 2 ปจัจยัทีอ่าจเปน็ไปได ้ 

คอื X โครโมโซมไปกดการสรา้งฟนักรามซีท่ีส่ามในเพศหญิง หรอื  

Y โครโมโซมไปเร่งการเพิ่มการพัฒนาฟันกรามซี่ที่สามในเพศ 

ชาย แต่อย่างไรก็ตาม การศึกษาของ Bolaños และคณะ(26),  
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Olze และคณะ(27), Jafari และคณะ(28), De Oliveira และคณะ(29),  

Karataş และคณะ(30) และ Soares และคณะ(31) พบวา่ไม่มีความ 

แตกต่างกันอยา่งมีนัยสำ�คัญระหวา่งเพศชายและหญิง 

เมือ่พจิารณาถงึอายเุฉลีย่ของการสรา้งตวัฟนักรามลา่งซีท่ี่

สามโดยสมบูรณ์ คือ ระยะ D จากวิธีของดีเมอร์เจียนและระยะ

ท่ี 3 จากวธิขีองกลเีซอรแ์ละฮนัทป์รบัปรงุโดยโคหเ์ลอร ์พบวา่ฟนั

ซี่ 38 ในเพศชายพบระยะ D ที่อายุเฉลี่ย 13.1 ปี ในเพศหญิงพบ

ที่อายุเฉลี่ย 14.6 ปี และฟันซี่ 48 ในเพศชายพบระยะ D ที่อายุ 

เฉลี่ย 13.0 ปี ในเพศหญิงพบที่อายุเฉลี่ย 14.5 ปี และวิธีของกลี- 

เซอรแ์ละฮนัทป์รบัปรงุโดยโคหเ์ลอร ์ฟนัซี ่38 ในเพศชายพบระยะ 

3 ที่อายุเฉลี่ย 12.5 ปี เพศหญิงพบที่อายุเฉลี่ย 13.8 ปี และฟันซี่ 

48 ในเพศชายพบระยะ 3 ที่อายุเฉลี่ย 12.7 ปี ในเพศหญิงพบที่

อายุเฉลี่ย 13.4 ปี ซึ่งชา้กว่าเมื่อเทียบกับการศึกษาในประชากร

อิหร่าน และเร็วกว่าเมื่อเทียบกับการศึกษาในประชากรญี่ปุ่น

หรือเยอรมนี(27,28) สำ�หรับการศึกษาในประชากรไทย Duangto 

และคณะ(20) พบระยะการพัฒนาฟันระยะ D ที่อายุเฉลี่ย 14.1 ปี  

ส่วน Kaomongkolgit และ Tantanapornkul (24) พบอายุเฉลี่ย

ที่ 15.5 ปี ซึ่งอาจจะเป็นผลมาจากความแตกต่างของพื้นที่อาศัย 

จงึควรทำ�การศกึษากลุม่ประชากรเพ่ิมเตมิ และหาความเชือ่มโยง

จากปัจจัยแวดล้อมอื่น ๆ

เมื่อพิจารณาระยะท่ีมีการปิดของปลายรากโดยสมบูรณ์ 

คือ ระยะ H จากวิธีดีเมอร์เจียน ฟันซี่ 38 ในเพศชายพบระยะ H 

ที่อายุเฉลี่ย 21.8 ปี ในเพศหญิงพบที่อายุเฉลี่ย 21.6 ปี และฟัน

ซี่ 48 ในเพศชายพบระยะ H ที่อายุเฉลี่ย 21.8 ปี ในเพศหญิงพบ 

ท่ีอายุเฉลี่ย 21.6 ปี ส่วนวิธีของกลีเซอร์และฮันท์ปรับปรุงโดย 

โคห์เลอร์ จะตรงกับระยะ 10 ฟันซี่ 38 ในเพศชายพบระยะ 10  

ที่อายุเฉลี่ย 21.8 ปี เพศหญิงพบที่อายุเฉลี่ย 21.6 ปี และฟันซ่ี  

48 ในเพศชายพบระยะ 10 ท่ีอายุเฉลี่ย 21.8 ปี เพศหญิงพบที่ 

อายุเฉลี่ย 21.6 ปี ซึ่งค่าเฉลี่ยดังกล่าวใกล้เคียงกับการศึกษาของ 

Jung และ Cho(9) และ Lee และคณะ(32) ที่ศึกษาในประชากร

เกาหลี และการศึกษาของ Bassed และคณะ(33) ที่ศึกษาใน

ประชากรออสเตรเลยี พบการปดิของรากฟนัอย่างสมบรูณท์ี่ชว่ง 

อายุ 22 ปี 

ประชากรไทยที่มีอายุเฉลี่ยมากกว่า 18 ปีทั้งในเพศชาย

และเพศหญิง จากวิธีของดีเมอร์เจียน พบระยะพัฒนาฟันระยะ  

G คือผนังรากฟันขนานกัน ปลายรากฟันเปิด และระยะ H คือ

ปลายรากฟันปิดสมบูรณ์ และจากวิธีของกลีเซอร์และฮันท์ปรับ- 

ปรุงโดยโคห์เลอร์ พบระยะ 8 คือสรา้งรากฟันเสร็จ ปลายรากฟัน

ยังเปิดผาย ระยะ 9 คือปลายรากฟันปิดได้ครึ่งหนึ่ง คลองรากฟัน

เป็นเส้นขนาน และระยะ 10 คือปลายรากฟันปิดสมบูรณ์ ซึ่ง 

บ่งบอกว่าบุคคลเขา้สู่วัยผู้ใหญ่ 

พิจารณาฟันกรามล่างซ้าย (ซี่ 38) และขวา (ซี่ 48) ทั้งจาก

วธิดีเีมอรเ์จยีนและวธิกีลเีซอรแ์ละฮนัทป์รบัปรงุโดยโคหเ์ลอร ์พบ

ว่าการประมาณอายุไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถติ ิสอดคลอ้งกบัผลการศกึษาในประชากรไทยของ Thevissen 

และคณะ ในป ีค.ศ.2009(15) Duangto และคณะ ในป ีค.ศ.2016(20)  

รวมทั้งผลการศึกษาของ Vongrasameejaroon และ Kunotai 

ในปี ค.ศ.2019 ซึ่งใช้การประมาณอายุด้วยวิธีคามีเรียร์(34) ดังนั้น

สามารถพจิารณาเลอืกฟนักรามลา่งซีท่ีส่ามซา้ยหรอืขวากไ็ด้ หรอื

กรณีบุคคลนั้นเหลือฟันกรามล่างซี่ที่สามเพียงข้างเดียว จากการ

ผ่าฟันคุด หรือถูกถอนด้วยเหตุผลต่าง ๆ  สามารถประมาณอายุ 

จากฟันกรามล่างซี่ที่สามที่เหลืออยู่ได้

อายุที่ได้จากการประมาณโดยวิธีของดีเมอร์เจียนในเพศ 

ชายและเพศหญิงที่ช่วงอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 20 ปี (p- 

value = 0.00) พบว่าอายุที่ได้จากการประมาณจะมีคา่น้อยกว่า 

อายุจริง ช่วงอายุ 15-17.99 ปี (p-value = 0.02) ในเพศชาย 

อายุประมาณจะมากกว่าอายุจริงและมีความแตกต่างอย่างมี 

นัยสำ�คัญทางสถิติ ดังนั้นในเพศชายและหญิงอาจมีข้อจำ�กัดไม่ 

สามารถนำ�วธิกีารของวธิดีเีมอรเ์จยีนมาประมาณไดใ้นชว่งอายดุงั 

กล่าว ต่างจากการศึกษาของ Duangto และคณะ ในปี ค.ศ. 

2016(20) ซึง่ใชว้ธิดีเีมอรเ์จยีนมาประเมนิอายชุว่งวยัเด็กและวยัรุน่ 

อายุที่ได้จากการประมาณโดยวิธีของกลีเซอร์และฮันท์

ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ในเพศชายและเพศหญิง เมื่อเทียบกับอายุ

จรงิมีความแตกตา่งกนัอยา่งมีนยัสำ�คญัทางสถติ ิ(p-value = 0.00) 

ทุกช่วงอายุ ดังนั้น การเลือกใช้การประมาณอายุด้วยวิธีนี้อาจไม่

เหมาะสมในประชากรไทย ตา่งจากผลการศกึษาของ Thevissen  

และคณะ ในปี ค.ศ.2009(15) ซึ่งอาจเป็นผลจากความหลากหลาย

ของกลุม่ประชากร จงึควรศกึษาแยกกลุม่ประชากรตามภมูลิำ�เนา

เพิ่มเติม เพื่อดูผลของปัจจัยดังกล่าว และใช้วิธีการประเมินอายุ

ด้วยวิธีการอื่น ๆ  มาประกอบการศึกษา เช่น การถ่ายภาพรังสี

กระดูกมือ หรือกระดูกคอ เพื่อเป็นข้อมูลยืนยันอายุที่แม่นยำ�ขึ้น

จากข้อมูลคา่ความไวและความจำ�เพาะ การประมาณอายุ 

โดยวิธีกลีเซอร์และฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ มีค่าความไวมาก 

กว่าวิธีดีเมอร์เจียน ทั้งในฟันซี่ 38 และ 48 แต่การประมาณอายุ



116 Thai J. Oral Maxillofac. Surg. Vol. 34  No. 2  Jul.-Dec. 2020

โดยวิธีดีเมอร์เจียนมีความจำ�เพาะมากกว่าวิธีกลีเซอร์และฮันท์

ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ ทั้งในฟันซี่ 38 และ 48 ดังนั้นวิธีกลีเซอร์

และฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์สามารถใช้ตรวจคัดกรองบุคคล

เบื้องต้นในปริมาณมาก ๆ  เช่น การจำ�แนก แยกกลุ่มบุคคล ใน

กรณทีีเ่กดิภยัพบิตั ิหรอืคดักรองบคุคลทีอ่ายุมากกวา่หรอืเทา่กบั 

18 ปีได้อยา่งรวดเร็ว แต่การประมาณอายุด้วยวิธีดีเมอร์เจียนจะ 

มีความจำ�เพาะในการประเมินอายุบุคคลท่ีน้อยกว่า 18 ปีได้ดี

กว่า และจากค่าความถูกต้องรวมของการประมาณอายุในฟันซ่ี 

38 และ 48 พบว่าหากใช้วิธีดีเมอร์เจียนจะให้ผลอายุใกล้เคียง

กับอายุจริงมากกว่าวิธีกลีเซอร์และฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์

ในการศึกษาวิจัยนี้ได้ใช้ภาพรังสีแพโนรามิกจากกลุ่มตัว- 

อยา่งประชากรไทยทีเ่ขา้รบับรกิารทางทนัตกรรม ณ โรงพยาบาล

ชลบุรีตั้งแต่ปี พ.ศ.2558-พ.ศ.2561 ซึ่งจากการทบทวน พบว่า

พัฒนาการของฟนัจะถกูควบคมุโดยยนีมากกวา่ปจัจยัทางสิง่แวด 

ล้อม และคนในแต่ละเชื้อชาติ แต่ละเพศ มีพัฒนาการของฟันที่ 

แตกต่างกัน Thevissen และคณะ(35) ได้ทำ�การศึกษาประมาณ

อายุจากฟันกรามซ่ีที่สามและพบว่ามีความจำ�เพาะเจาะจงใน 

แต่ละกลุ่มประชากร ดังนั้นผลการศึกษาจากวิจัยในครั้งนี้ จึง 

อาจนำ�มาปรับใช้ในประชากรไทย แต่หากกรณีบุคคลที่มีถิ่นฐาน

จากประเทศอื่น ๆ  อาจไม่สามารถนำ�ผลที่ได้มาใช้อ้างอิง

สรุปผล

การประมาณอายดุว้ยวธิดีเีมอรเ์จยีนของประชากรไทย ทัง้ 

ในเพศหญิงและเพศชาย มีความแม่นยำ�มากกว่าวิธีของกลีเซอร์

และฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ 

ประชากรไทยที่มีอายุเฉลี่ยมากกว่า 18 ปีทั้งในเพศชาย

และเพศหญิง หากคำ�นวณอายุจากฟันซ่ี 38 และ 48 โดยวิธี 

ดีเมอร์เจียนจะพบระยะพัฒนาฟันระยะ G และ H และจากวิธี

ของกลีเซอร์และฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ พบระยะพัฒนาฟัน 

8, 9 และ 10
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บทคัดย่อ		  ทันตแพทย์ประจำ�บ้านสาขาศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลเป็นกลุ่มวิชาชีพที่มีโอกาสเกิดความ 

เครียดและความเหนื่อยล้าจากการทำ�งานได้สูง ทำ�ให้สมรรถภาพในการทำ�งานลดลง และอาจส่งผลเสียต่อการรักษา 

ผู้ป่วยได้ การศึกษามีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินความชุก ระดับ และปัจจัยที่ส่งผลต่อภาวะความเครียดและความ 

เหนือ่ยล้าของทนัตแพทยป์ระจำ�บา้นสาขาศลัยกรรมชอ่งปากและแมก็ซิลโลเฟเชยีลในประเทศไทย โดยสง่แบบสอบถาม

ออนไลน์ให้กับทันตแพทย์ประจำ�บ้านสาขานี้ทุกคนที่กำ�ลังศึกษาอยู่ในช่วงเดือนกุมภาพันธ์-มีนาคม ปี พ.ศ.2562 ผล 

การศึกษามีผู้ตอบแบบสอบถาม 96 คน (ร้อยละ 98.0) จากจำ�นวนทั้งหมด 98 คน พบว่าทันตแพทย์ประจำ�บ้าน 37 คน 

(ร้อยละ 38.5) มีความเครียดในระดับที่สามารถจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้นได้ ในขณะที่ 32 คน (ร้อยละ 33.3) และ 

23 คน (ร้อยละ 24.0) มีภาวะเหนื่อยล้าจากการทำ�งานระดับตํ่า และปานกลาง ตามลำ�ดับ พบว่าทันตแพทย์ประจำ�บ้าน

ว.  ศัลย์ช่องปาก-แม็กซิลโลเฟเชียล  ปีที่ 34  หน้า  118-125, พ.ศ.2563
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บทนำ� 

ทันตแพทย์ประจำ�บ้านคือทันตแพทย์ที่เรียนจบหลักสูตร

ทันตแพทยศาสตรบณัฑติแลว้เข้ารบัการฝกึอบรมเปน็ทนัตแพทย์

เฉพาะทาง ทันตแพทย์ประจำ�บ้านสาขาศัลยกรรมช่องปากและ

แม็กซิลโลเฟเชียลหรือที่บุคลากรในโรงพยาบาลเรียกกันติดปาก

วา่ “เรสเิดนทแ์มก็ซลิโล” นัน้ ตอ้งมกีารเพิม่พนูความรูแ้ละฝกึฝน

ทักษะในการดูแลรักษาผู้ป่วยเพิ่มข้ึนจากความรู้ที่เรียนในระดับ

ทันตแพทยศาสตรบัณฑิตเป็นอย่างมาก ไม่ว่าจะเป็นความรู้พื้น 

ฐานทางการแพทย์ การผ่าตัด การดูแลผู้ป่วยในทุกระบบของร่าง- 

กายท่ีมีความยุ่งยากซับซ้อนมากกว่าการดูแลเฉพาะฟันและช่อง

ปาก นอกจากนี้ยังต้องมีการอยู่เวรดูแลผู้ป่วยในหออภิบาลและ 

รับผู้ป่วยฉุกเฉิน อาจต้องทำ�งานมากกว่า 80 ชั่วโมง/สัปดาห์ ซึ่ง

เกินจากที่ Accreditation Council for Graduate Medical 

Education (ACGME)(1) แนะนำ� จากประสบการณ์ของผู้วิจัย

พบว่าในระยะเวลา 4 ปีของการฝึกอบรมในสาขานี้ต้องอ่าน

หนังสือและวารสารวิชาการอย่างมากเพื่อให้มีความรู้ที่ถูกต้อง

และทันสมัย ต้องฝึกฝนทักษะการรักษาผู้ป่วยเพื่อให้ได้ผลสำ�เร็จ

สูง มีภาวะแทรกซ้อนน้อย สิ่งเหล่านี้เป็นความกดดันที่ก่อให้เกิด

จำ�นวน 4 คน (ร้อยละ 4.2) ตกอยู่ในภาวะเหนื่อยล้าอย่างสูงที่จำ�เป็นต้องได้รับการดูแลอย่างเร่งด่วน ปัจจัยท่ีมีผลต่อ 

ภาวะนี้ ได้แก่ ปริมาณงาน สภาวะการฝึกอบรม ความสัมพันธ์ที่ไม่ดีกับอาจารย์ผู้ดูแล และขาดที่ปรึกษา

คำ�สำ�คัญ:	 ความเครียด ความเครียดจากการทำ�งาน ภาวะเหนื่อยล้า ทันตแพทย์ประจำ�บ้าน ศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิล- 

โลเฟเชียล

Abstract		  Oral and maxillofacial surgery (OMFS) residents are particularly vulnerable to suffer from 

work stress and burnout which may have detrimental effects to professional performance as well  

as a negative influence on patient care. The aim of this study was to assess the levels, prevalence, 

and the related factors of occupational stress and burnout among Thai OMFS residents. Question- 

naire in Google Form were sent to all OMFS residents training in Thailand during February-March  

2019. Ninety-six (98.0%) completed questionnaires were sent back from totally 98 residents.  

Thirty-seven residents (38.5%) could cope with stress, whereas 32 (33.3%), 23 (24.0%), and 4  

residents (4.2%) had mild, moderate, and severe burnout, respectively. Factors affecting this  

condition included workload, training condition, poor relationship with supervisor and lacking  

of consultant.

Keywords:	 stress, occupational stress, burnout, resident, oral and maxillofacial surgery

ความเครียดอยา่งมาก

ความเครียดเป็นกลุ่มอาการตอบสนองของร่างกายที่เกิด

ขึ้นอย่างไม่จำ�เพาะเจาะจงต่อส่ิงที่มาคุกคามหรืออันตราย ไม่ว่า

จะมีสาเหตหุรอืเปน็ผลมาจากสิง่ทีพ่งึประสงคห์รอืไมพ่งึประสงค์

ก็ตาม ความเครียดในระดับที่เหมาะสมจะช่วยกระตุ้นสมรรถ- 

ภาพในการทำ�งาน หากมีความเครียดในระดับตํ่าก็จะรู้สึกเบื่อ

หน่ายทำ�ให้มีสมรรถภาพการทำ�งานตํ่า หรือหากมีความเครียด

ในระดับที่สูงเกินไปก็จะทำ�ให้สมรรถภาพในการทำ�งานลดลง 

เช่นกัน และยังส่งผลเสียต่อสภาพร่างกายและจิตใจ อาจเข้าสู่

ภาวะเหนื่อยล้าจากการทำ�งาน (job burnout) ได้ ภาวะเหนื่อย

ล้าจากการทำ�งานเกิดจากการตอบสนองต่อความเครียดเรื้อรัง

จากการทำ�งาน ก่อให้เกิดความรู้สึกอ่อนล้าทั้งร่างกาย จิตใจ  

และอารมณ์ มักพบในอาชีพบริการและกลุ่มบุคลากรทางการ

แพทย์ โดยเฉพาะกลุ่มนักศึกษาตั้งแต่ระดับปริญญาตรี ถึงระดับ 

แพทย์หรือทันตแพทย์ประจำ�บ้าน(2-4) บุคคลที่มีภาวะเหนื่อยล้า 

ในการทำ�งานมักแยกตัวจากเพื่อนร่วมงาน ขาดความกระตือรือ- 

ร้นในการทำ�งาน ขาดงานบ่อย และอาจรุนแรงถึงขั้นลาออกจาก 

งานได้ ผลกระทบต่องานบริการทางการแพทย์ที่สำ�คัญคือทำ�ให้
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ผู้ตอบแบบสอบถามตอบเอง (self-rating) แบบสอบถามนี้ได้

ผ่านการทดสอบความตรงของเนื้อหา (content validity) และ

ทดสอบคา่ความเชือ่มัน่ (reliability) โดยใช ้Cronbach’s alpha 

coefficient ได้ค่าความเชื่อมั่นโดยรวมเทา่กับ 0.8385(9) 

ผู้วิจัยแจกชุดแบบสอบถามให้กับทันตแพทย์ประจำ�บ้าน

สาขาศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลที่กำ�ลังศึกษาชั้น 

ปีที่ 1 ถึงปีที่ 4 ในปีการศึกษา 2561 ในประเทศไทยทุกคน โดย 

ส่งแบบสอบถามทางออนไลน์ ในช่วงเดือนกุมภาพันธ์-มีนาคม 

พ.ศ.2562

สถิติที่ใช้

นำ�ข้อมูลที่รวบรวมมาได้ทั้งหมดไปวิเคราะห์ทางสถิติโดย

ใช้คอมพิวเตอร์โปรแกรมสำ�เร็จรูป SPSS ใช้สถิติเชิงพรรณนา 

(descriptive statistics) เพื่ออธิบายลักษณะทั่วไป ได้แก่ ค่า

เฉล่ีย ร้อยละ และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และใช้สถิติเชิงอนุมาน 

chi-square test เพือ่วเิคราะหค์วามสมัพนัธร์ะหวา่งปจัจยัตา่ง ๆ  

กับความเครียดและภาวะเหนือ่ยล้าจากการทำ�งาน โดยกำ�หนดให้

คา่ความสัมพันธ์ที่มีระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value) < 0.05

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม

การวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย์ คณะทันตแพทยศาสตร์

จฬุาลงกรณม์หาวทิยาลยั หมายเลขโครงการ HREC-DCU 2018-

100 วันที่ 7 ธันวาคม พ.ศ.2561

ผลการวิจัย

ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย

มีผู้ตอบแบบสอบถาม 96 คนจากจำ�นวนทันตแพทยป์ระจำ�

บ้านทั้งหมด 98 คน คิดเป็นอัตราตอบกลับร้อยละ 98.0 อายุ

เฉลี่ย 29 ปี (ตั้งแต่ 26-37 ปี) เป็นเพศชายร้อยละ 45.8 เพศหญิง 

ร้อยละ 54.2 กำ�ลังศึกษาในปีที่ 1, 2, 3 และ 4 ร้อยละ 32.3,  

21.9, 25.0 และ 20.8 ตามลำ�ดับ ศึกษาในศูนย์ฝึกอบรมสังกัด 

มหาวิทยาลัยร้อยละ 66.7 และโรงพยาบาลร้อยละ 33.3 ปัจจัย 

ส่วนบุคคลท้ังหมดไม่ว่าจะเป็นอายุ เพศ ช้ันปีท่ีอบรม ลักษณะ 

สถาบันที่ศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะความเหนื่อยล้า (p >  

0.05) (ตารางที่ 1)

คุณภาพในการให้บริการลดลงหรือต่ํากว่ามาตรฐาน เพิ่มความ

เสี่ยงในการเกิดความผิดพลาดทางการแพทย์ และเป็นผลเสียต่อ

ความปลอดภัยของผู้ป่วย(2-7)

งานศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลเป็นสาขา 

เฉพาะทางสาขาหนึ่งของทันตแพทย์ มีขอบเขตการทำ�งานตั้งแต่ 

การรักษารอยโรครวมถึงเนื้องอกและมะเร็ง ภาวะติดเชื้อ การ

บาดเจ็บ และความผิดปกติของอวัยวะบริเวณช่องปาก ใบหน้า  

ลำ�คอ ท้ังในส่วนของเนื้อเยื่ออ่อนและกระดูก การรักษาอาจ

จำ�เป็นต้องมีการผ่าตัดใหญ่ที่ยุ่งยาก ใช้เวลานาน ต้องการความ

ปราณีตสูง บางครั้งต้องมีการรับผู้ป่วยฉุกเฉินในเวลากลาง

คืน เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและความสำ�เร็จในการรักษา 

ทันตแพทย์ประจำ�บ้านสาขานี้จำ�เป็นต้องเพิ่มพูนความรู้และ

ทักษะทั้งด้านการแพทย์และความรู้เฉพาะทางสาขานี้เป็นอย่าง

มาก อาจมีการทำ�งานมากกว่า 80 ชั่วโมง/สัปดาห์ ทำ�ให้เวลา

พักผ่อนไม่เพียงพอ บางรายมีภาวะเหนื่อยล้าและส่งผลต่อความ

สามารถในการปฏิบัติงานและการตัดสินใจได้ 

จากการศึกษาของ Srikum และคณะ พบวา่แพทย์ประจำ�

บ้านส่วนใหญ่มีภาวะเหนื่อยล้าปานกลางถึงสูง โดยเฉพาะใน 

กลุ่มสาขาเฉพาะทางท่ีต้องทำ�การผ่าตัดและรับผู้ป่วยที่ห้อง

ฉุกเฉิน(8) Rosenbluth และคณะ พบว่าทันตแพทย์ประจำ�บ้าน

สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลทั้งหมด 217  

คนที่ฝึกอบรมในประเทศสหรัฐอเมริกาช่วงปี ค.ศ.2007-2008 มี

ภาวะเหน่ือยล้าปานกลางถึงสูงเช่นกัน(6) จึงได้มีการจำ�กัดชั่วโมง

ทำ�งานของแพทยแ์ละนกัศกึษาแพทยไ์มใ่หเ้กนิ 80 ช่ัวโมง/สัปดาห์

ตามคำ�แนะนำ�ของ ACGME เพื่อป้องกันภาวะดังกล่าว จากการ 

ทบทวนวารสารพบว่า ยังไม่มีการศึกษาถึงภาวะเครียดและ

เหนื่อยล้าของทันตแพทย์ประจำ�บ้านสาขานี้ในประเทศไทย จึง

ได้พิจารณาดำ�เนินงานวิจัยนี้ข้ึน โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อสำ�รวจ 

ว่าทันตแพทย์ประจำ�บ้านสาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็ก-

ซิลโลเฟเชียลมีความเครียดและเหนื่อยล้าอยู่ในระดับใด รวมถึง

หาปัจจัยที่ส่งผลต่อภาวะเหล่านั้น

วัสดุ อุปกรณ์ และวิธีการ

งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาภาคตัดขวางแบบสังเกตการณ์ 

(cross sectional, observational study) เครื่องมือที่ใช้ใน 

การเก็บขอ้มลู คอื แบบสอบถามวดัความเครยีดและความเหนือ่ย

ล้าจากการทำ�งาน แปลโดย ศ.พญ.นันทิกา ทวิชาชาติ โดยให้ 
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ความชุก ระดับความเครียดและเหนื่อยล้า 

พบว่ามีทันตแพทย์ประจำ�บ้าน 37 คน (ร้อยละ 38.5) มี

ความเครียดและสามารถจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้นจาก

การทำ�งานได้ 32 คน (ร้อยละ 33.3) มีภาวะเหนื่อยล้าระดับต่ํา 

23 คน (ร้อยละ 24.0) มีภาวะเหนื่อยล้าระดับปานกลาง และ 4 

คน ( ร้อยละ 4.2) ตกอยู่ในภาวะเหนื่อยล้าอย่างสูง (ตารางที่ 2)

ปริมาณงาน

ทันตแพทย์ประจำ�บ้านร้อยละ 2.0 ทำ�งานน้อยกว่า 40  

ชั่วโมง/สัปดาห์ ร้อยละ 54.2 ทำ�งาน 40-80 ชั่วโมง/สัปดาห์ และ

ร้อยละ 43.8 ทำ�งานมากกว่า 80 ชั่วโมง/สัปดาห์ โดยต้องอยู่เวร 

ต่อเดือนเฉลี่ยอยู่ที่ 13.0 วัน/เดือน โดนโทรศัพท์ตามเฉล่ีย 9.2  

ครั้ง/คืน มีชั่วโมงพักผ่อนเฉลี่ยอยู่ที่ 5.1 ชั่วโมง/คืน และจำ�นวน 

เหตุการณ์ที่ถูกวิพากษ์วิจารณ์ต่อหน้าผู้อื่นแล้วรู้สึกแย่อยู่ที่ 3.3 

ครั้งในระยะเวลา 3 เดือน (ตารางที่ 3)

ปัจจัยที่มีผลต่อระดับความเครียดและเหนื่อยล้า

เมื่อทำ�การเปรียบเทียบระหว่างผู้ที่มีความเครียดในระดับ 

ที่จัดการได้ กับผู้ที่มีภาวะเหนื่อยล้าระดับตํ่า และผู้ที่มีภาวะ

เหนื่อยล้าระดับปานกลางถึงสูง พบว่าการถูกวิพากษ์วิจารณ์

ต่อหน้าผู้อื่น การอ่านหนังสือ การเตรียมพูดวิชาการ ความ

สัมพันธ์ที่ไม่ดีกับอาจารย์ และการขาดผู้ให้คำ�ปรึกษามีผลต่อ

ระดับความเครียดและความเหนื่อยล้าอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p < 0.05) (ตารางที่ 4)

ในการศึกษานี้พบว่ากลุ่มที่มีความเครียดในระดับที่สา- 

มารถจัดการได้ ถูกวิพากษ์วิจารณ์ต่อหน้าผู้อื่นแล้วทำ�ให้รู้สึกแย่

เฉลี่ย 2.2 ครั้งในระยะเวลา 3 เดือน ส่วนกลุ่มที่มีภาวะเหนื่อยลา้

ท้ัง 3 ระดับถูกวิพากษ์วิจารณ์เฉลี่ย 4.0 ครั้งใน 3 เดือน ซึ่งเมื่อ

ทดสอบด้วยสถิติ chi-square test พบว่ามีความสัมพันธ์ทาง 

สถิติ (p = 0.049) (ตารางที่ 4) 

 
วิจารณ์

ทันตแพทย์ประจำ�บ้านสาขาศัลยกรรมช่องปากและแม็ก-

ซิลโลเฟเชียลมีความเครียดและความเหนื่อยล้าระหว่างการฝึก

อบรม เกือบร้อยละ 60 ไม่สามารถจัดการกับความเครียดได้และ

มภีาวะเหนือ่ยลา้ ซึง่สอดคลอ้งกบัรายงานของทนัตแพทยป์ระจำ�

ตารางที่ 1	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม (N = 96)

Table 1	 Demographic data (N = 96)

Demographics N % Coping with stress Mild burnout Moderate to severe burnout p-valueO

Gender

  Male 

  Female

44

52

45.8

54.2

15

22

16

16

13

14

0.705

Year of training 

  First year

  Second year

  Third year

  Forth year

31

21

24

20

32.3

21.9

25.0

20.8

10

8

11

8

16

5

6

5

5

8

7

7

0.243

Type of training center

  Hospital training center

  University training center

32

64

33.3

66.7

14

23

11

21

7

20

0.600

Ochi-square test

ตารางที่ 2	 ความชุกและระดับความเครียดและความเหนื่อยล้า (N = 96)

Table 2	 Prevalence and level of stress and burnout (N = 96)

Stress and burnout level N %

Coping with stress 37 38.5

Mild burnout 32 33.3

Moderate burnout 23 24.0

Severe burnout 4 4.2
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บา้นสาขานีใ้นประเทศสหรฐัอเมรกิาทีพ่บวา่มากกวา่รอ้ยละ 50 มี

ภาวะเหนื่อยล้าจากการทำ�งานระดับปานกลางถึงสูง(6) จากการ

ศึกษานี้พบว่ามีผู้เหนื่อยล้าระดับสูงถึงร้อยละ 4.2 ซึ่งหากปล่อย

ไว้จะนำ�ไปสู่ภาวะซึมเศร้าหรือลาออกจากงานได้(2,4) และพบว่า

มีทันตแพทย์ประจำ�บ้าน 1 คนในกลุ่มที่มีภาวะเหนื่อยล้าระดับ

สูงลาออกจากการฝึกอบรมในช่วงปลายปีการศึกษา จากข้อมูล

ของราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทยพบว่า ในระหว่าง 

ปี พ.ศ.2554-2563 มีทันตแพทย์ประจำ�บ้านสาขาต่าง ๆ   ลาออก

ระหว่างฝึกอบรมรวมทั้งสิ้น 60 คน โดยเป็นทันตแพทย์สาขา

ศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 21 คน (พ.ศ.2558, 

2559, 2560, 2561, 2562 และ 2563 ลาออก 7, 3, 4, 2, 3 และ  

2 คนตามลำ�ดับ)

เหตุการณ์ที่ทันตแพทย์ประจำ�บ้านสาขานี้มักถูกวิพากษ์

วิจารณ์แล้วทำ�ให้เกิดความรู้สึกแย่ต่อหน้าผู้อื่นมักจะเป็นในตอน

ช่วงเยี่ยมผู้ป่วยเป็นกลุ่มใหญ่ ตอนนำ�เสนองานวิชาการ หรือ

ถูกว่ากล่าวอย่างรุนแรงเมื่อไม่สามารถตอบคำ�ถามอาจารย์ได้ 

เหตกุารณเ์หลา่นัน้หากเกดิขึน้ซํา้    บอ่ย ๆ   ในระยะเวลาใกลก้นั

จะก่อให้เกิดความเครียดสะสมและกลายเป็นภาวะเหนื่อยล้าได้ 

ผลการศึกษานี้พบว่าทันตแพทย์ประจำ�บ้านท่ีถูกวิพากษ์วิจารณ์

แล้วทำ�ให้รู้สึกแย่ต่อหน้าผู้อื่นมากกว่า 4 ครั้งในช่วง 3 เดือน เกิด

ภาวะเหนื่อยล้าแตกต่างจากกลุ่มที่ถูกวิพากษ์วิจารณ์ 2 ครั้งใน 

3 เดือนอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Shapiro และคณะ ซึง่ทำ�การสำ�รวจทนัตแพทยป์ระจำ�บา้นสาขา 

ศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลในประเทศสหรัฐอเม-

ริกาจำ�นวน 217 คน พบว่าผู้ที่ถูกวิพากษ์วิจารณ์มากกว่า 5 ครั้ง

ตารางที่ 3	 ปริมาณงาน (N = 96)

Table 3	 Workload (N = 96)

Working hours (hours/week) N % Coping 
with stress Mild burnout Moderate to 

severe burnout

Less than 40 

40-80

More than 80

2

52

42

2.0

54.2

43.8

1

20

16

1

14

7

0

18

9

Working data Mean S.D. Min Max

Average number of night duty per month

Average number call at night per night

Average hour to sleep per night

Average shame event in past 3 month

13.0 days

9.21 calls

5.13 hours 

3.32 times

7.328

12.893

0.837

5.634

0

0

3

0

30

70

8

30

ขึ้นไปส่งผลทำ�ให้เกิดภาวะเหนื่อยล้าปานกลางถึงสูงได้(10)

ความเครียดที่มาจากการอ่านหนังสือและการเตรียม

ประชุมวิชาการหรือเตรียมนำ�เสนอกรณีผู้ป่วยที่ส่งผลทำ�ให้เกิด

ความเหนื่อยล้าได้อาจเป็นเพราะถูกคาดหวังว่าผู้พูดต้องมีความ

รู้และต้องนำ�เสนองานทางวิชาการได้อย่างดี มิเช่นนั้นอาจถูก

วิพากษ์วิจารณ์และรู้สึกแย่ได้ ทันตแพทย์ประจำ�บ้านส่วนใหญ่มี

เวลาสำ�หรับอ่านหนังสือและเตรียมงานเหล่าน้ันอย่างจำ�กัด ทำ� 

ให้เกิดสภาวะบีบคั้นจากการต้องทำ�งานแข่งกับเวลา จากการ

สำ�รวจนี้พบว่าทันตแพทย์ประจำ�บ้านได้นอนโดยเฉลี่ยเพียง 5.1 

ชั่วโมง/คืนเท่านั้น นอกจากนี้ สาเหตุความเครียดจากการอ่าน

หนังสืออาจเป็นเพราะบทความและตำ�ราศัลยศาสตร์ช่องปาก

และแม็กซิลโลเฟเชียลส่วนใหญ่มักเป็นบทความหรือตำ�ราภาษา

อังกฤษ ซึ่งอาจมีเนื้อหาหรือแนวคิดแตกต่างกันจึงจำ�เป็นต้อง

อ่านหลายฉบับ การอ่านเนื้อหาทางวิชาการจำ�นวนมากนี้จึงทำ� 

ให้ทันตแพทย์ประจำ�บ้านที่ไม่ชำ�นาญด้านภาษาอังกฤษต้องใช้

เวลาทีเ่พิม่มากขึน้ โดย Maslach ไดร้ายงานวา่การทำ�งานท่ีหนกั

เกนิไป หรอืเกนิขดีความสามารถของบคุคลจะทำ�ใหส้ขุภาวะทาง

จิตใจแย่ลงและก่อให้เกิดความเหนื่อยล้าได้(7)

Greenglass และคณะ(11) ได้จำ�แนกแหล่งสนับสนุนทาง

สังคมออกเป็น 3 กลุ่มด้วยกัน ได้แก่ จากอาจารย์ที่ปรึกษา จาก

เพื่อนร่วมงาน และจากครอบครัว ซึ่งการสำ�รวจครั้งนี้พบว่า

ทันตแพทย์ประจำ�บ้านส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์ที่ดีกับเพื่อนร่วม

งาน และได้รับแรงสนับสนุนที่ดีจากครอบครัว แต่ขาดความ

สัมพันธ์ที่ดีจากอาจารย์ ทันตแพทย์ประจำ�บ้านมากกว่าครึ่งรู้สึก

มีความสัมพันธ์กับอาจารย์ไม่ค่อยดีถึงแย่ อาจารย์ผู้ดูแลมีความ
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ตารางที่ 4	 สภาวะของการฝึกอบรม (N = 96)

Table 4	 Training condition (N = 96).

Agreement N % Coping 
with stress

Mild 
burnout

Moderate 
to severe 
burnout

p-valueO

1.	 ระหว่างเรียนท่านรู้สึกโดนวิจารณ์และทำ� 

ให้ทา่นเกิดความรู้สึกแย่

During your practice, you felt bad 

when you were criticized.

Low to moderate

Very much

72

24

75.0

25.0

30

7

26

6

16

11

0.049*

2.	 ท่านรู้สึกว่าการเรียน OMFS หนักมากน้อย

เพียงใด

How hard of OMFS training do you 

feel?

Moderate

Very much

46

50

47.9

52.1

23

14

14

18

9

18

0.063

3.	 ท่านรู้สึกเครียดจากการค้นคว้าความรู้ และ 

อ่านหนังสือ

You feel stressed from knowledge 

searching and reading.

Low to moderate

Very much

67

29

69.8

30.2

29

8

25

7

13

14

0.015*

4.	 ท่านรู้สึกเครียดจากการเตรียมนำ�เสนอเคส

หรือพูดวิชาการ

You feel stressed from preparing 

presentation e.g. conference, case 

planning, journal club, seminar.

Low to moderate

Very much

32

64

33.3

66.7

19

18

9

23

4

23

0.007*

5.	 ทา่นรู้สึกเครียดจากการทำ�งานวิจัย

You feel stressed from doing your 

research.

Low to moderate

Very much

39

57

40.6

59.4

17

20

14

18

8

19

0.383

6.	 ท่านกังวลว่าจะเกิดความผิดพลาดในการ

ทำ�งาน

You feel anxiety of making errors 

during works.

Low to moderate

Very much

48

48

50.0

50.0

24

13

14

18

10

17

0.061

7.	 ความสะดวกสบายและความพึงพอใจต่อ

ที่พักอาศัยที่หน่วยงานของทา่นจัดให้

Convenience and comfort of your 

residence from your institute pro-

curement.

Low to moderate

Very much

61

35

63.5

36.5

26

11

19

13

16

11

0.555

8.	 ท่านพอใจกับสวัสดิการโดยรวมที่ได้จาก 

สถาบันฝึกอบรม เช่น อินเตอร์เน็ต คอม- 

พิวเตอร์ เครื่องถ่ายเอกสาร และอุปกรณ์ 

อื่น ๆ  ที่ใช้ในการเรียนเพียงพอ

You feel satisfied to the learning  

supports provided by your training 

center e.g. internet access, computer, 

printer and other learning equipment.

Low to moderate

Very much

75

21

78.1

21.9

29

8

23

9

23

4

0.782
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สำ�คัญในการช่วยดูแลเรื่องการทำ�งานและปัญหาต่าง ๆ  ของ

ทันตแพทย์ประจำ�บ้าน ซึ่งเป็นหนึ่งในปัจจัยสนับสนุนด้านสังคม

ท่ีสำ�คญัท่ีชว่ยทำ�ใหก้ารทำ�งานราบรืน่ขึน้ และชว่ยปอ้งกนัปญัหา

ความเครียดจากการทำ�งานได้(12,13) Rosenbluth และคณะ(6) 

ได้ให้คำ�แนะนำ�ว่าควรมีอาจารย์ที่ปรึกษาประจำ�ตัวทันตแพทย์

ประจำ�บ้านคอยประเมินและช่วยเหลือเมื่อเกิดปัญหาจากการ

ทำ�งาน และเป็นผู้ที่ช่วยแนะแนวทางในการแก้ไขปัญหาต่าง ๆ  

ขอ้เสนอแนะจากผลการศกึษานี ้คอืผูค้วบคมุหลกัสตูรควร

จะตระหนักถึงภาวะความเครียดและเหนื่อยล้าของทันตแพทย์

ประจำ�บ้าน ควรมีการคัดกรองตั้งแต่แรกเริ่ม และมีมาตรการ 

ดูแลที่เหมาะสม เพื่อป้องกันผลเสียอันไม่พึงประสงค์จากภาวะ

ดังกล่าว ควรมีอาจารย์ที่ปรึกษาที่ดูแลใกล้ชิดและให้คำ�แนะนำ�

ที่เหมาะสมแก่ทันตแพทย์ประจำ�บ้าน

ข้อจำ�กัดของการศึกษานี้ คือ ผู้ตอบแบบสอบถามไม่สา- 

มารถถามข้อสงสัยได้เนื่องจากเป็นแบบสอบถามออนไลน์ เช่น

เดยีวกบัผูว้จิยั ซึง่ไมส่ามารถใหผู้ต้อบแบบสอบถามยืนยนัคำ�ตอบ

ได้ กรณีมีข้อสงสัย และการศึกษานี้ไม่สามารถวัดปัจจัยที่มีผล 

ต่อภาวะความเครียดและความเหนื่อยล้าได้ทั้งหมด เนื่องจากยัง

มีอีกหลายปัจจัยที่เกี่ยวข้อง อีกทั้งงานวิจัยนี้ไม่ได้วัดถึงผลไม่พึง

ประสงค์ที่ตามมาจากภาวะเหนื่อยล้าจากการทำ�งาน

บทสรุป

ทันตแพทย์ประจำ�บ้านสาขาศัลยกรรมช่องปากและแม็ก-

ซิลโลเฟเชียลในประเทศไทยส่วนใหญ่มีความเครียดและเหนื่อย 

Agreement N % Coping 
with stress

Mild 
burnout

Moderate 
to severe 
burnout

p-valueO

9.	 ความพร้อมของเครื่องมือผ่าตัด สถานที่ 

และการออกแบบทีเ่อือ้อำ�นวยตอ่การทำ�งาน

The well-equipped surgical instru-

ments, place, and ergonomic design.

Low to moderate

Very much

61

35

63.5

36.5

25

12

21

11

5

12

0.588

10.	ทา่นมีความสัมพันธ์ที่ดีกับเพื่อนร่วมงาน

You have good relationships with  

your co-workers.

Low to moderate

Very much

42

54

43.8

56.3

16

21

11

21

15

12

0.262

11.	ทา่นมีความสัมพันธ์ที่ดีกับอาจารย์

You have good realationships with  

your supervisors.

Low to moderate

Very much

59

37

61.5

38.5

19

18

18

14

22

5

0.038*

12.	ท่านรู้สึกถูกสบประมาทโดยแพทย์เฉพาะ

ทางสาขาอื่น

You feel you are insulted by other 

specialists.

Low to moderate

Very much

89

7

92.7

7.3

35

2

30

2

24

3

0.842

13.	ท่านได้รับการสนับสนุนหรือกำ�ลังใจจากท่ี

บา้นต่อการฝึกอบรม

You receive supports and moral sup-

ports to train OMFS from your family.

Low to moderate

Very much

35

61

36.5

63.5

10

27

12

20

13

14

0.220

14.	ท่านมีที่ปรึกษา ผู้รับฟังความเครียดหรือ

ความทุกข์ของท่าน

You have consultants to listen your 

stress and suffering.

Low to moderate

Very much

56

40

58.3

41.7

14

23

19

13

23

4

0.010*

OChi-square test, *significant at p < 0.05

ตารางที่ 4	 สภาวะของการฝึกอบรม (N = 96) (ต่อ)

Table 4	 Training condition (N = 96) (continued).
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ล้าในระหว่างการฝึกอบรม ร้อยละ 4.2 ตกอยู่ในภาวะเหนื่อย

ล้าอย่างสูงท่ีจำ�เป็นต้องได้รับการดูแลอย่างเร่งด่วน โดยปัจจัยที่ 

ส่งผลต่อภาวะเหนื่อยล้าคือความเครียดจากการอ่านหนังสือ 

การเตรียมนำ�เสนองานวิชาการ หรือเตรียมนำ�เสนอกรณีผู้ป่วย 

ถูกวิพากษ์วิจารณ์จนทำ�ให้รู้สึกแย่มากกว่า 4 ครั้งในระยะเวลา 

3 เดือน ความสัมพันธ์ที่ไม่ดีกับอาจารย์และการขาดที่ปรึกษา
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บทคัดย่อ		  การบาดเจบ็ของใบหนา้มสีาเหตไุดห้ลายอยา่ง หนึง่ในนัน้ทีพ่บไดบ้อ่ยคอืการโดนสนุขักดั ซึง่สามารถทำ�ใหเ้กดิ

บาดแผลได้หลากหลายชนิดขึ้นกับความรุนแรงของการโดนกัด เช่น เป็นเพียงแผลถลอก เป็นแผลฉีกขาด หรือเนื้อเยื่อ

หลุดออกไปทั้งชิ้น

		  รายงานผู้ป่วยฉบับน้ีกล่าวถึงผู้ป่วย 3 รายที่โดนสุนัขกัดบริเวณหน้าผาก รายแรกและรายที่ 2 เป็นเด็กชาย 

อายุ 2 ปี และ 3 ปี ตามลำ�ดับ มีแผลเนื้อเยื่ออ่อนขาดหลุดบริเวณหน้าผากและหนังศีรษะ จึงให้การรักษาโดยใช้แผ่น

เนือ้เยือ่ปะปลกูแบบโรเตชนั และแอดวานซ์เมนต ์ตามลำ�ดบั รว่มกับการกรดีบ้ังเยือ่หุม้กะโหลกศรีษะ เพือ่ยดืแผน่เนือ้เยือ่

ปะปลูกมาเย็บปิดเป็นการเย็บแบบปฐมภูมิได้ รายที่ 3 เป็นผู้ป่วยหญิงอายุ 65 ปี มีแผลเนื้อเยื่ออ่อนขาดหลุดที่หน้าผาก 

และค้ิว การรักษาคือใช้แผ่นเน้ือเยื่อปะปลูกแบบโรเตชันจากหนังศีรษะและบริเวณใกล้เคียงซ่อมส่วนแผล ส่วนคิ้ว 

จำ�เป็นต้องใช้การปลูกถ่ายผิวหนังแบบความหนาทั้งชั้นเพื่อป้องกันการดึงรั้งของแผลทำ�ให้หลับตาไม่ได้ ผลการรักษา 

ทั้ง 3 รายเป็นที่น่าพอใจ ไม่มีความบิดเบี้ยวของเนื้อเยื่อที่ใบหน้า

คำ�สำ�คัญ:	 แผลสุนัขกัด แผลที่ใบหน้า แผลเนื้อเยื่ออ่อนขาดหลุดจากสุนัขกัด การซ่อมแซมแผลที่มีความซับซ้อน

Abstract		  The injury of facial area has many causes. One of these is dog bite that can cause many 

types of wound, such as abrasion, laceration or avulsion. 

		  This three-case report described cases of patients with dog bite at area of forehead. The  
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บทนำ� 

การถกูสนุขักดัเปน็แผลนัน้เปน็ปญัหาทีพ่บไดบ้อ่ย บรเิวณ

ที่ถูกกัดมากท่ีสุดคือศีรษะและลำ�คอ(1) (ร้อยละ 94.1) และแขน

ขาเป็นอันดับที่สอง (ร้อยละ 4.7) โดยปัญหาที่พบบ่อยสุดจาก 

แผลถกูสนุขักดั คอืการตดิเชือ้และความสวยงามของบรเิวณแผล  

การติดเชื้อมักมีสาเหตุมาจากเชื้อ Capnocytophaga cani-

morsus(2) อาจทำ�ให้เกิดภาวะติดเชื้อรุนแรง (septic shock)  

ในกรณีหญิงตั้งครรภ์ เชื้อนี้อาจทำ�ให้เกิดการคลอดก่อนกำ�หนด 

และการติดเชื้อในกระแสเลือดของทารกได้(3) ในผู้ป่วยบางราย 

ที่พบการติดเชื้อที่หัวใจ (infective endocarditis) ร่วมกับมี 

ประวตัถิกูสนุขักดั อาจสามารถเพาะเชือ้นีไ้ดจ้ากลิน้หวัใจเอออร-์ 

ติก(4) ส่วนเรื่องการจัดการกับแผลนั้น ยังเป็นที่ถกเถียงกันว่าควร

รักษาแบบเย็บปิดแผลทันที หรือสามารถรอเวลาได้ จากการ 

ศกึษาของ Bhaumik และคณะ(5) พบว่าการเยบ็ปดิแผลทนัท ีหรอื

การปล่อยให้แผลหายเองแบบทุติยภูมิ (secondary healing) 

ไม่มีความแตกต่างกันในเรื่องอัตราการติดเชื้อ แต่ต่างกันที่ความ

สวยงามของแผล โดยเฉพาะแผลบริเวณใบหน้า

อีกปัจจัยที่ต้องพิจารณาในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ถูกสุนัข

กัด คือการสัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า หรือสงสัยว่าสัมผัส “การสัมผัส

โรคพิษสุนัขบ้า” หมายถึง การถูกกัด ข่วน หรือน้ําลายกระเด็น 

เข้าบาดแผลหรือผิวหนังที่มีรอยถลอก หรือถูกเลียจมูก ตา หรือ

รับประทานอาหารดิบที่ปรุงจากสัตว์ หรือผลิตภัณฑ์จากสัตว์ที่

เปน็โรคพษิสนุขับา้ สว่นคำ�วา่ “ผูส้มัผสัโรคพษิสนุขับา้” หมายถงึ 

ผูท้ีส่มัผสักบัสตัวห์รอืผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการพสิจูนห์รือสงสัยวา่เปน็โรค

พิษสุนัขบ้า รวมถึงกรณีที่สัตว์หนีหาย และสัตว์ไม่ทราบประวัติ

สำ�หรับแนวทางการดูแลผู้ป่วยท่ีถูกสุนัขกัดในแง่การป้อง

กันโรคพิษสุนัขบ้านั้น(6,7) องค์การอนามัยโลกได้แบ่งลักษณะการ

first case and the second case (2-year-old and 3-year-old boys respectively) had the avulsion  

wounds at forehead and scalp, the rotation flap and advancement flap were used to closure. The  

periosteum was incised to assist the primary closure of the flap. The third case (65-year-old  

female), the wound was located at forehead involving the eyebrow. The rotation flap and full 

thickness skin graft were used to prevent scar contraction. The follow-up of these cases showed 

successful treatment outcomes. 

Keywords:	 dog bite wound, wound at face, avulsion wound from dog bite, complex repair wound

สมัผสัพษิสนุขับา้ตามความรนุแรงของบาดแผลออกเปน็ 3 ระดบั 

(ตารางที่ 1)

สำ�หรับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า มี 2 วัตถุ-

ประสงค์ คือฉีดวัคซีนเพื่อป้องกันโรคก่อนการถูกสัตว์กัด และ

ฉดีวคัซนีเพือ่ปอ้งกนัโรคหลงัถกูสตัวก์ดั(6,7) ซึง่ในบทความนีจ้ะขอ

กล่าวถึงรายละเอียดเฉพาะการฉีดเพื่อป้องกันโรคหลังสัมผัสถูก

สุนัขกัด ซึ่งอาจแบ่งเป็นกรณีที่ไม่เคยได้รับวัคซีนมาก่อน แนะนำ�

ให้ฉีดวัคซีนเข้ากล้ามเนื้อจำ�นวน 4 เข็ม หรือฉีดเข้าใต้ผิวหนัง

จำ�นวน 3 เขม็ (เขม็ที ่2 ฉดีหลงัเขม็แรก 7 วนั และเขม็ท่ี 3 ฉีดหลัง

เขม็แรก 21-28 วนั) และพจิารณาการฉดีอมิมโูนโกลบลุนิรว่มด้วย 

กรณีที่ผู้ป่วยเคยรับวัคซีนครบ 4 เข็มมาก่อน แล้วมาสัมผัสหรือ 

ถกูสตัวก์ดั แนะนำ�ใหฉ้ดีวคัซนีเขา้กลา้มเนือ้หรอืฉดีเขา้ใตผ้วิหนงั 

2 เข็ม โดยไม่จำ�เป็นต้องฉีดอิมมูโนโกลบุลินร่วมด้วย

นอกจากข้อพิจารณาด้านการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าแล้ว 

การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังต้องพิจารณาถึงการป้องกันภายหลัง 

สัมผัสโรคบาดทะยัก (post-exposure prophylaxis for teta- 

nus) ด้วย(8) โรคบาดทะยักเกิดจากสารพิษ (tetanus toxin)  

ของเชื้อแบคทีเรีย Clostridium tetani เช้ือชนิดนี้พบได้ในดิน 

ในลำ�ไส้และมูลของสัตว์หรือมนุษย์ เช้ือโรคชนิดนี้เติบโตโดยไม่ 

ใชอ้อกซิเจน (anaerobic) และเมือ่เขา้สู่ร่างกายจะมรีะยะฟักตัว

ประมาณ 4-21 วันจึงเริ่มมีอาการของโรค ได้แก่ ภาวะขากรรไกร

แข็ง อ้าปากไม่ได้ คอแข็ง ต่อมาจะเริ่มมีอาการเกร็งแข็งในส่วน 

อื่น ๆ  ของร่างกาย เช่น หลัง แขน ขา

เมื่อผู้ป่วยมีอาการแสดงของโรค จะมีโอกาสเสียชีวิตต้ัง 

แต่ร้อยละ 10-90 พบว่าการติดเชื้อบาดทะยักส่วนใหญ่มักเกิด

ตามหลังการมีบาดแผลจากการได้รับอุบัติเหตุ เช่น บาดแผล 

ถูกตำ� บาดแผลฉีดขาด และบาดแผลจากการถูกสัตว์กัด ซึ่งเป็น
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ซีรัมต้านพิษบาดทะยัก

Mathes และ Nahai(9) ได้นำ�เสนอลำ�ดับทางเลือกในการ

บูรณะซ่อมแซมแผล (ladder of reconstruction หรือ recon-

structive ladder) ซ่ึงหมายถึงลำ�ดับข้ันตอนของวิธีการต่าง ๆ  

ในการวางแผนการรักษาบาดแผลเปิดให้หายเป็นบาดแผลปิด 

โดยพิจารณาเลือกใช้วิธีที่ง่ายและปลอดภัยที่สุดก่อน จนถึงวิธีที่

ยุ่งยากที่สุด เป็นข้ันเป็นตอนเหมือนการเดินขึ้นบันไดทีละขั้น ๆ  

(รูปที่ 1) และป้องกันไม่ให้เกิดโรคแทรกซ้อน รวมทั้งป้องกันการ

เกิดความเส่ียงให้มากที่สุด เช่น การเย็บปิดแผล ย่อมกระทำ�ได้ 

ง่าย แต่ถ้ามีแรงตึงที่ขอบแผลมาก ให้แก้ไขโดยทำ�การเลาะขอบ

แผลให้หย่อนข้างเดียวหรือทั้ง 2 ข้างแล้ว หากยังมีแรงตึงที่ขอบ

แผลอยู่อีกแต่ยังเย็บปิดแผลจะเสี่ยงต่อการเกิดภาวะขาดเลือด

บริเวณขอบแผล (marginal wound ischemia) และเกิดการ 

ตายของผิวหนัง (skin necrosis) ที่ขอบแผล ตามมาด้วยการ 

เกิดแผลแยกและแผลติดเชื้อ ซึ่งในกรณีเช่นนี้ต้องเลือกวิธีที่ยุ่ง

ยากซับซ้อนเพิ่มขึ้น เช่น การผ่าตัดปลูกถ่ายหนัง (skin graft)  

หรือเลือกใช้แผ่นเนื้อเยื่อปะปลูก (skin flap) จะให้ผลการรักษา

ที่ดีกว่า แต่ขณะเดียวกันถ้าเลือกใช้การปลูกถ่ายหนังหรือแผ่น

เนื้อเยื่อปะปลูกแล้วสามารถทำ�แผลเปิดให้เป็นแผลปิดได้ แต่ไม่

สามารถแก้ปัญหารูปร่างและหน้าที่ตรงบริเวณที่เกิดความวิการ

ได้ ก็ต้องพิจารณาเลือกวิธีการผ่าตัดที่ยุ่งยากซับซ้อนมากขึ้น

รายงานผู้ป่วยฉบับนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อแสดงถึงแนวทาง

บาดแผลทีม่คีวามเสีย่งตอ่โรคบาดทะยกัเสมอ บาดแผลทีม่คีวาม

เส่ียงมากขึน้ตอ่การตดิเชือ้บาดทะยกั (tetanus-prone wound) 

ได้แก่ บาดแผลที่ต้องได้รับการเย็บหรือผ่าตัดซ่อมแซม และมา 

พบแพทย์ช้ากว่า 6 ชั่วโมง บาดแผลที่มีเนื้อตายจำ�นวนมาก หรือ

เป็นแผลที่เป็นรอยเจาะ โดยเฉพาะอย่างยิ่งบาดแผลที่ปนเปื้อน

ดินหรือเศษวัสดุแปลกปลอม บาดแผลที่พบร่วมกับกระดูกหัก 

หรือกระดูกหักแบบเปิด

ผู้ที่ไม่เคยรับวัคซีน เคยรับแต่ไม่ครบ หรือไม่ทราบประวัติ

แน่นอน จำ�เป็นต้องรับวัคซีนป้องกันโรคบาดทะยัก หากเป็น

บาดแผลสะอาด (clean wound) ใหว้คัซนีปอ้งกนัโรคบาดทะยกั 

TT 2 เข็ม ห่างกัน 4-8 สัปดาห์ และกระตุ้นอีก 1 เข็ม ในอีก 

6-12 เดือนต่อมา แต่หากเป็นบาดแผลที่มีความเส่ียงต่อการติด

เช้ือบาดทะยัก ให้วัคซีนป้องกันโรคบาดทะยัก TT 2 เข็ม ห่าง

กัน 4-8 สัปดาห์และกระตุ้นอีก 1 เข็มในอีก 6-12 เดือนต่อมา 

โดยให้ร่วมกับซีรัมต้านพิษบาดทะยัก (antitetanic serum) ใน 

วันแรก สำ�หรับรายที่เคยได้รับวัคซีนป้องกันโรคบาดทะยักครบ 

(เคยไดร้บัวคัซนีมากกว่าหรือเท่ากับ 3 ครัง้) กรณบีาดแผลสะอาด 

หากไดร้บัวคัซนีเข็มสดุทา้ยมานานเกินกวา่ 10 ป ีใหว้คัซนีปอ้งกนั

โรคบาดทะยัก TT กระตุ้น 1 เข็ม โดยไม่ต้องรับซีรัมต้านพิษ

บาดทะยัก และหากเป็นบาดแผลที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ

บาดทะยัก และได้รับวัคซีนเข็มสุดท้ายมานานเกินกว่า 5 ปี ให้

วัคซีนป้องกันโรคบาดทะยัก TT กระตุ้น 1 เข็ม โดยไม่ต้องรับ 

ตารางที่ 1	 แนวทางปฏิบัติในการดูแลแผล จำ�แนกตามการสัมผัสพิษสุนัขบ้าตามความรุนแรงของบาดแผล

Table 1	 Guidelines for wound caring, based on rabies contact and wound severity.

ความเสี่ยง ลักษณะการสัมผัส การปฏิบัติ

กลุ่มที่ 1

การสัมผัสที่ไม่ติดโรค

-	 การถูกต้องตัวสัตว์ ป้อนนํ้า ป้อนอาหาร ผิวหนังไม่มีแผลหรือรอยถลอก

-	 ถูกเลีย สัมผัสนํ้าลายหรือเลือดสัตว์ ผิวหนังไม่มีแผลหรือรอยถลอก

-	 ล้างบริเวณสัมผัส

-	 ไม่ต้องฉีดวัคซีน

กลุ่มที่ 2

การสัมผัสที่มีโอกาสติดโรค

-	 ถูกงับเป็นรอยช้ําที่ผิวหนัง ไม่มีเลือดออก หรือเลือดออกซิบ ๆ

-	 ถูกข่วนที่ผิวหนังเป็นรอยถลอก (abrasion) มีเลือดออกซิบ ๆ

-	 ถูกเลียโดยที่น้ําลายถูกผิวหนังที่มีแผลหรือรอยถลอกหรือรอยขีดข่วน

-	 ล้างและรักษาแผล

-	 ฉีดวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า (rabies 

vaccine)

กลุ่มที่ 3

การสัมผัสที่มีโอกาสติดโรคสูง

-	 ถูกกัดโดยฟันแทงทะลุผ่านผิวหนังแผลเดียวหรือหลายแผลและมีเลือด

ออก (laceration)

-	 ถูกข่วน จนผิวหนังขาดและมีเลือดออก

-	 ถูกเลีย หรือนํ้าลาย สิ่งคัดหลั่งถูกเยื่อบุของตา ปาก จมูกหรือแผล แผลที่

มีเลือดออก

-	 มีแผลที่หลังและสารคัดหลั่งจากร่างกายสัตว์ ซากสัตว์ เนื้อสมองสัตว์ 

รวมถึงการชำ�แหละซากสัตว์ และลอกหนังสัตว์

-	 กินอาหารดิบที่ปรุงจากสัตว์/ผลิตภัณฑ์จากสัตว์ที่เป็นโรคพิษสุนัขบ้า

-	 ล้างและรักษาแผล

-	 ฉีดวคัซนีปอ้งกนัโรคพษิสุนัขบา้และอมิมโูน- 

โกลบุลิน (immunoglobulin) โดยเร็วที่สุด
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การรักษาและผลการรักษาผู้ป่วยที่ถูกสุนัขกัดบริเวณศีรษะและ

ใบหน้าซึ่งมีความซับซ้อนจำ�นวน 3 ราย โดยทั้ง 3 รายนั้น การ

รักษาบาดแผลสุนัขกัดส่วนที่มีความคล้ายคลึงกัน คือต้องใช้

แผ่นเน้ือปะปลูกเฉพาะที่ (local flap) ทั้งหมด เนื่องจากแผลมี

ลักษณะที่มีเนื้อเยื่อขาดหลุดออกไป (avulsion) และเป็นบริเวณ

ท่ีไม่สามารถเย็บแผลปิดเข้าหากันได้ตามปกติ ส่วนที่ต่างกัน คือ 

ในรายท่ี 3 จำ�เป็นต้องใช้การปลูกถ่ายผิวหนังร่วมด้วย เพื่อลด 

แรงดึงรั้งผิวหนังเนื่องจากบาดแผลอยู่บริเวณคิ้ว

ผู้ป่วยรายที่ 1

ผู้ป่วยเด็กชายอายุ 2 ปี ถูกสุนัขกัดบริเวณหนังศีรษะและ

หน้าผาก มเีนือ้หลดุออกไปตัง้แตบ่รเิวณกลางหนา้ผากถงึดา้นขา้ง

ขวาของศีรษะ แผลลึกถึงกะโหลกศีรษะ (รูปที่ 2) ไม่สามารถเย็บ

ปิดแบบปฐมภูมิได้ ถ้าพยายามดึงแผลเข้าหากันจะทำ�ให้รูปหน้า

ผิดปกติไปมากเนื่องจากการดึงรั้งของแผล

ผู้ป่วยได้รับการล้างแผล ฉีดวัคซีนป้องกันบาดทะยักและ 

วัคซีนพิษสุนัขบ้า รวมทั้งอิมมูโนโกลบุลิน จากนั้นจึงนำ�ผู้ป่วย 

เข้าห้องผ่าตัดเพื่อดมยาสลบ ให้ยาต้านจุลชีพทางหลอดเลือดดำ� 

เป็น amoxicillin/clavulanic acid (50 มก./กก./วัน) และเย็บ 

ซ่อมแซมแผลโดยแผ่นเนื้อเยื่อปะปลูกแบบโรเตชัน (rotation 

flap) จากผวิหนงับรเิวณหนา้ผาก พรอ้มทัง้กรดีบัง้เยือ่หุม้กะโหลก

ศีรษะ ให้หนังศีรษะยืดได้มากขึ้น (รูปที่ 3) จากการตรวจผู้ป่วย 2 

สัปดาห์หลังผ่าตัด พบว่าแผลปิดสนิทดี ไม่มีการติดเชื้อ ส่วนการ

ตรวจช่วง 3 เดือนหลังผ่าตัด พบว่าแผลหายดี รอยแผลเป็นจาง

ลงมาก (รูปที่ 4)

ผู้ป่วยรายที่ 2

ผูป้ว่ยเดก็ชายอาย ุ3 ป ีถกูสนุขักดับรเิวณศีรษะ มีแผลเปดิ

และเนื้อเยื่อหลุดออกไปบริเวณหน้าผากด้านขวาขึ้นไปถึงไรผม

และศีรษะด้านขวา แผลลึกถึงกะโหลกศีรษะ ไม่สามารถเย็บปิด

แบบปฐมภูมิได้ (รูปที่ 5)

ผู้ป่วยได้รับการล้างทำ�ความสะอาดแผล ฉีดวัคซีนป้องกัน

บาดทะยัก และวัคซีนพิษสุนัขบ้า รวมทั้งอิมมูโนโกลบุลิน จาก 

นั้นจึงนำ�ผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัดเพื่อดมยาสลบ ให้ยาต้านจุลชีพ 

amoxicillin/clavulanic acid ทางหลอดเลือดดำ� 50 มก./ 

กก./วัน และเย็บซ่อมแซมแผลโดยแผ่นเนื้อเยื่อปะปลูกแบบ

Open wound Closed wound
Ladder of reconstruction

Ladder of reconstruction

Simple

Complex Lift

1. Dressing only, vacuum dressing

2. Direct closure without tension
3. Delayed primary closure

4. Skin graft
5. Local flap, Z-plasty, tissue expansion

6. Regional flap
7. Distant flap

8. Free flap (microsurgery)

รูปที่ 1	 ลำ�ดับทางเลือกในการบูรณะซ่อมแซมแผล(9)

Fig. 1	 The ladder of reconstruction.(9)

รูปที่ 2	 แผลของผู้ป่วยรายที่ 1 ก่อนผา่ตัด

Fig. 2	 Preoperative condition of the first patient.
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แอดวานซ์เมนต์ (advancement flap) จากผิวหนังบริเวณ 

หน้าผากโดยรอบ พร้อมทั้งกรีดบริเวณใต้เนื้อเยื่อปะปลูกเป็นบั้ง 

เพื่อให้ยืดได้มากขึ้น (รูปที่ 6) จากการตรวจผู้ป่วย 2 สัปดาห์หลัง

ผ่าตัด พบว่าแผลปิดสนิทดี ไม่มีการติดเชื้อ ส่วนการตรวจช่วง 3 

เดือนหลังผ่าตัด พบว่าแผลหายดี รอยแผลเป็นจางลงมาก (รูปที่  

7)

ผู้ป่วยรายที่ 3

ผู้ป่วยหญิงอายุ 65 ปี ถูกสุนัขกัดบริเวณหนังศีรษะ หน้า

ผาก และคิ้วด้านซ้าย ลึกถึงชั้นกล้ามเนื้อ มีเนื้อหลุดออกไปไม่

สามารถเย็บปิดได้ (รูปที่ 8)

 ได้รับการล้างแผล ฉีดวัคซีนป้องกันบาดทะยัก และ

วัคซีนพิษสุนัขบ้า รวมทั้งอิมมูโนโกลบุลิน จากนั้นจึงนำ�ผู้ป่วย

รูปที่ 3	 การเย็บซ่อมแซมแผลโดยใช้แผ่นเนื้อเยื่อปะปลูกแบบโรเตชัน 

	 A: เส้นประแสดงแนวกรีดเพิ่ม ส่วนลูกศรแสดงทิศทางการหมุนแผ่นเนื้อเยื่อ, B: สภาพแผลของผู้ป่วยหลังเย็บเสร็จทันที

Fig. 3	 Wound repair using rotation flap. 

	 A:	Dot-lines represented the incision lines and the arrow represented rotational direction, B: immediate postopera- 

tive condition.

รูปที่ 4	 สภาพแผลของผู้ป่วยรายที่ 1 หลังผ่าตัด 

	 A:	หลังผ่าตัด 2 สัปดาห์ พบว่าแผลปิดสนิทดี ไม่มีการติดเชื้อ, B: หลังผา่ตัด 3 เดือน พบลักษณะแผลหายดี รอยแผลเป็นจางลงมาก

Fig. 4	 Postoperative condition of the first patient’s surgical wound. 

	 A: 2-week postoperative, good wound closure without sign of infection was revealed, B: 3-month postoperative, the 

wound healing was uneventful with minimal scar presence.

A B

A B
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รูปที่ 5	 แผลของผู้ป่วยรายที่ 2 ก่อนผา่ตัด

Fig. 5	 Preoperative condition of the second patient.

รูปที่ 6	 การเย็บซ่อมแซมแผลโดยใช้แผ่นเนื้อเยื่อปะปลูกแบบแอด- 

วานซ์เมนต์ เส้นประแสดงแนวกรีดเพิ่ม ส่วนลูกศรแสดงทิศ 

ทางการยืดแผ่นเนื้อเยื่อ

Fig. 6	 Wound repair using advancement flaps. Dot-lines  

represented the incision lines and the arrow rep- 

resented advancement direction.

รูปที่ 7	 สภาพแผลของผู้ป่วยรายที่ 2 หลังผ่าตัด 

	 A: หลังผา่ตัด 2 สัปดาห์ พบว่าแผลปิดสนิทดี ไม่มีการติดเชื้อ, 

B: หลังผ่าตัด 3 เดือน พบลักษณะแผลหายดี รอยแผลเป็นจาง

ลงมาก

Fig. 7	 Postoperative condition of the second patient’s sur-

gical wound. 

	 A: 2-week postoperative, good wound closure without 

sign of infection was revealed, B: 3-month postopera-

tive, the wound healing was uneventful with minimal 

scar presence.

A

B

รูปที่ 8	 แผลของผู้ป่วยรายที่ 3 ก่อนผา่ตัด

Fig. 8	 Preoperative condition of the third patient.

เข้าห้องผ่าตัดเพื่อดมยาสลบ ให้ยาต้านจุลชีพทางหลอดเลือดดำ� 

เป็น amoxicillin/clavulanic acid 1.2 กรัม และเย็บซ่อม- 

แซมแผลโดยใช้แผ่นเนื้อเยื่อปะปลูกแบบโรเตชันจากผิวหนัง

บริเวณหน้าผากและหนังศีรษะ รวมทั้งการปลูกถ่ายผิวหนัง

แบบความหนาทั้งชั้นจากผิวหนังที่คอมาซ่อมแซมบริเวณคิ้วเพื่อ

ป้องกันการดึงรั้งของแผลซึ่งอาจทำ�ให้หลับตาไม่ได้ สภาพแผล

หลังผ่าตัดทันที พบว่าแผลค่อนข้างตึง แต่ไม่มีการดึงรั้งเปลือก 

ตา (รูปที่ 9) สภาพผู้ป่วย 1 เดือนหลังผ่าตัด แผลหายดี สามารถ

ลืมตาหลับตาได้ปกติ เช่นเดียวกับช่วง 3 เดือนหลังผ่าตัด แต่พบ

วา่ไมม่ขีนคิว้ดา้นซา้ย (รปูที ่10) เนือ่งจากผวิหนงัทีน่ำ�มาปลกูถา่ย
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A B

รูปที่ 10	 สภาพแผลของผู้ป่วยรายที่ 3 หลังผ่าตัด 

	 A: หลังผ่าตัด 1 เดือน, B: หลังผา่ตัด 3 เดือน พบลักษณะแผลหายดี สามารถลืมตาและหลับตาได้เป็นปกติ แต่สูญเสียคิ้วดา้นซ้ายไป

Fig. 10	 Postoperative condition of the third patient’s surgical wound. 

	 A: 1-month postoperative, B: 3-month postoperative, the wound healing was uneventful. The patient could close  

and open her eyes normally, but she lost her left eyebrow.

บริเวณนั้นนำ�มาจากคอซึ่งไม่มี hair follicle

วิจารณ์

การเลอืกวธิซีอ่มแซมบาดแผลทีม่เีนือ้เยือ่หลดุออกไป ควร

พิจารณาถึงหลายปัจจัย เช่น ขอบเขตของบาดแผลอยู่บริเวณใด 

ขอบเขตของบาดแผลขยายไปกว้างเท่าใด รวมทั้งหลังการเย็บ

ซ่อมแซมแล้วจะทำ�ให้บริเวณบาดแผลเกิดความวิการหรือไม่ ดัง

เช่นในผู้ปว่ยรายแรกนัน้ บาดแผลอยูบ่ริเวณกลางหน้าผากถงึขมบั

ด้านขวา ไม่ถึงบริเวณหลังไรผม สามารถใช้แผ่นเนื้อเยื่อปะปลูก

แบบโรเตชนัได ้เพราะเปน็ลกัษณะผวิหนงัทีไ่มม่เีสน้ผมเหมอืนกนั 

แต่ผู้ป่วยรายที่ 2 มีบาดแผลอยู่บริเวณหนังศีรษะซึ่งมีผมปกคลุม

อยู่ หากใช้แผ่นเนื้อเยื่อปะปลูกแบบโรเตชันจะทำ�ให้มีเส้นผม 

ขึ้นที่กลางหน้าผาก เกิดความไม่สวยงาม จึงเลือกใช้แผ่นเนื้อเยื่อ

ปะปลูกแบบแอดวานซ์เมนต์ ส่วนผู้ป่วยรายที่ 3 นั้น มีความใกล้

รูปที่ 9	 การเย็บซ่อมแซมแผลโดยใช้แผ่นเนื้อเยื่อปะปลูกแบบโรเตชัน และการปลูกถา่ยผิวหนังแบบความหนาทั้งชั้น 

	 A: เส้นประแสดงแนวกรีดเพิ่ม ลูกศรแสดงทิศทางการดึงแผ่นเนื้อเยื่อ ส่วนพื้นที่สี่เหลี่ยม คือบริเวณที่ปลูกถ่ายผิวหนัง, B: สภาพแผลของ 

ผู้ป่วยหลังเย็บเสร็จทันที

Fig. 9	 Wound repair using rotation flaps and full-thickness skin graft. 

	 A: Dot-lines represented the incision lines, the arrows represented flap movement direction, and the rhombus repre-

sented skin graft area, B: immediate postoperative condition.

A B
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เคียงกับรายแรก คือมีแผลท่ีหน้าผากและคิ้ว แต่ไม่ถึงหลังไรผม 

ตา่งกันเพยีงตอ้งใชก้ารปลกูถา่ยผวิหนงัแบบความหนาทัง้ชัน้รว่ม

ด้วย เพื่อป้องกันการดึงรั้งของเปลือกตา

เทคนิคที่เลือกใช้ในผู้ป่วยที่รายงานนี้ ประกอบด้วยการ

ปลูกถ่ายผิวหนังแบบความหนาทั้งชั้นและการใช้แผ่นเนื้อเยื่อปะ

ปลูก การปลูกถ่ายผิวหนังให้ประสบความสำ�เร็จต้องพิจารณา 

ถงึปจัจัยทีส่ง่ผลตอ่ความมชีวิีตของผวิหนงัทีป่ลกูถา่ย ซึง่ประกอบ

ด้วย 1) บริเวณบาดแผลต้องมีหลอดเลือดมาเลี้ยงดี 2) ความ

แนบสนิทระหว่างชิ้นผิวหนังที่ปลูกถ่ายกับเนื้อเยื่อข้างใต้ และ 3)  

ลกัษณะแผลตอ้งไมม่กีารตดิเชือ้(10) โดยการสรา้งหลอดเลอืดจาก

ตำ�แหนง่ทีร่บัเขา้สูผ่วิหนงัทีป่ลกูถา่ยนัน้ ประกอบดว้ย 3 ขัน้ตอน  

ได้แก่ plasmatic imbibition, inosculation และ revascu-

larization

ส่วนการใช้แผ่นเนื้อเยื่อปะปลูก(11) นั้น หมายถึง ส่วน 

ของผิวหนังและเนื้อเยื่ออื่น ๆ  ที่ถูกย้ายจากตำ�แหน่งเดิมไปปิดยัง

ตำ�แหน่งอื่น โดยยังคงมีก้านหรือข้ัวท่ีมีหลอดเลือด (vascular 

pedicle) ติดอยู่ ซึ่งจะทำ�ให้แผ่นเนื้อเยื่อปะปลูกนั้นมีระบบการ

ไหลเวียนเลือดเป็นของตนเอง และสามารถมีชีวิตรอดได้โดยไม่

ตอ้งอาศยัหลอดเลอืดทีม่าเลีย้งจากตำ�แหนง่รบั ดงันัน้จงึสามารถ

เลือกใช้แผ่นเนื้อเยื่อปะปลูกในบาดแผลท่ีไม่มี vascular bed  

ซึ่งไม่สามารถปิดด้วยการปลูกถ่ายผิวหนัง ตามลำ�ดับทางเลือก 

ในการบูรณะซ่อมแซมแผล(9) ควรเลือกใช้แผ่นเนื้อเยื่อปะปลูก

เฉพาะที่ (local skin flap) ก่อน regional และ distant flap 

โดยแผน่เนือ้เยือ่ปะปลกูเฉพาะที ่หมายถงึ แผน่เนือ้เยือ่ปะปลกูที่

อยู่ใกล้เคียงกับความวิการ ซึ่งมีข้อดี คือลักษณะผิวหนังของแผ่น 

เนื้อเยื่อมีความใกล้เคียงกับตำ�แหน่งรับ ทั้งในแง่สี ความหนา 

ลักษณะพื้นผิว (texture) รวมทั้งขนหรือผม นอกจากนี้ ขั้นตอน

การผ่าตัดยังมีความยุ่งยากน้อยกว่าการใช้ distant flap เทคนิค

ทีน่ยิมใชส้ำ�หรบัการบรูณะดว้ยแผน่เนือ้เยือ่ปะปลูก ได้แก ่การใช้

แผ่นเนื้อเยื่อปะปลูกแบบโรเตชัน (รูปที่ 11) และแบบแอดวานซ์- 

เมนต์ (รูปที่ 12)(12)

แผ่นเนื้อเยื่อปะปลูกโรเตชันเป็นแผ่นเนื้อเยื่อปะปลูกรูป

ครึ่งวงกลม (semicircular flap) ซึ่งหมุนรอบจุดหมุน (pivot 

point) เพื่อไปปิดความวิการ โดยความวิการทุติยภูมิ (second- 

ary defect) ที่เกิดขึ้นบริเวณตำ�แหน่งที่ให้ อาจเย็บปิดแบบ 

ปฐมภูมิหรือปิดด้วยการปลูกถ่ายผิวหนัง ข้อควรระวัง คือเมื่อ

มีการหมุนแผ่นเนื้อเยื่อปะปลูกไปปิดบริเวณความวิการ จะเกิด

แนวตึงขึ้น มีวิธีแก้ไขเพื่อลดความตึงอยู่ 2 วิธี คือ 1) การลงมีด

แบ็คคัท (back cut) โดยกรีดบริเวณผิวหนังจากจุดหมุนเข้ามา

รูปที่ 11	 แผ่นเนื้อเยื่อปะปลูกแบบโรเตชัน 

	 A: การออกแบบและหมุนแผ่นเนื้อเยื่อปะปลูก สามารถลดความตึงของแผ่นเนื้อเยื่อโดย B: การลงมีดแบ็คคัท หรือ C: การทำ�สามเหลี่ยม

ของเบอโรว์

Fig. 11	 Rotation flap 

	 A: Flap design and rotation. Tension could be reduced by B: back cut incision or C: Burow’s triangle.

รูปที่ 12	 แผ่นเนื้อเยื่อปะปลูกแบบแอดวานซ์เมนต์ แผ่นเนื้อเยื่อจะถูก 

ดึงให้ยืดตัวในทิศทางตรงไปปิดบริเวณความวิการ

Fig. 12	 Advancement flap. The flap was mobilized in a  

linear direction to cover the defect.

A B C

Line of greatest tension

Defect Pivot point
Back cut Burow’s triangle
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ด้านในของแผ่นเนื้อเยื่อ เทคนิคนี้อาจทำ�ให้เลือดมาเลี้ยงแผ่น

เนื้อเยื่อลดลง ดังนั้นอาจลองทำ�แบ็คคัทเฉพาะเนื้อเยื่อใต้ช้ัน

ผิวหนัง (subcutaneous tissue) หรือชั้นพังผืด (fascia) ก่อน 

ถ้าความตึงลดลงก็ไม่จำ�เป็นต้องทำ�แบ็คคัทที่ชั้นผิวหนัง และ 2) 

การตัดผิวหนังออกเป็นรูปสามเหลี่ยม (Burow’s triangle)(13) 

โดยตดัออกบรเิวณดา้นนอกของแผน่เนือ้เยือ่ (รปูที ่11B) วธินีีช้ว่ย 

ลดความตึงได้โดยไม่มีผลต่อเลือดที่มาเลี้ยงแผ่นเนื้อเยื่อ ส่วน 

การใช้แผ่นเนื้อเยื่อปะปลูกชนิดแอดวานซ์เมนต์นั้น มักถูกดึง

ให้ยืดตัวเพื่อนำ�ไปปิดบริเวณความวิการ แผ่นเนื้อเยื่อจะยืดตัว

ได้มากน้อยเท่าใดขึ้นอยู่กับความยืดหยุ่นของผิวหนังบริเวณนั้น 

นอกจากนี้ ถ้าแผ่นเนื้อเยื่อตึงมากสามารถแก้ไขโดยใช้แบ็คคัท

หรือ Burow’s triangle ได้เช่นเดียวกับแผ่นเนื้อเยื่อชนิดโรเตชัน

การให้ยาต้านจุลชีพเพื่อป้องกันการติดเช้ือจากการถูก 

กัด(14) เป็นสิ่งที่ต้องพิจารณาเช่นกัน ในเด็กแนะนำ�ให้จ่าย amox- 

icillin/clavulanic acid ขนาด 25-50 มก./กก./วัน รับประ- 

ทาน 3 เวลาหลังอาหารเป็นระยะเวลา 3-5 วัน ส่วนผู้ใหญ่ 

แนะนำ�ให้ใช้ amoxicillin/clavulanic acid (875/125 มก.) 

รับประทาน 1 เม็ดวันละ 2 ครั้งเป็นเวลา 3-5 วัน กรณีที่แพ้ 

penicillin ในเด็กอาจพิจารณาจ่าย sulfamethoxazole/

trimethoprim ขนาด 8-10 มก./กก./วัน รับประทาน 2 ครั้ง

หลังอาหาร ร่วมกับ clindamycin ขนาด 10-25 มก./กก./วัน 

รับประทาน 3 ครั้งหลังอาหาร ส่วนผู้ใหญ่แนะนำ�ให้ใช้ cipro- 

floxacin 500 มก. 1 เม็ด รับประทานวันละ 2 ครั้งก่อนอาหาร 

ร่วมกับ clindamycin 300 มก. 1 แคปซูล รับประทานวันละ 3 

ครั้งหลังอาหาร หรือ ciprofloxacin 500 มก. 1 เม็ด รับประทาน

วันละ 2 ครั้งก่อนอาหาร ร่วมกับ metronidazole 400 มก.  

1 เม็ด รับประทานวันละ 3 ครั้งก่อนอาหาร หรือ doxycycline 

100 มก. 1 แคปซูล รับประทานวันละ 2 ครั้งพร้อมมื้ออาหาร 

สำ�หรบัผูป้ว่ยทัง้ 3 รายไดย้าตา้นจลุชพีเปน็ amoxicillin/clavu-

lanic acid ทั้งหมด เนื่องจากเป็นตัวเลือกแรกของการใช้ยาต้าน

จุลชีพในคนที่ถูกสุนัขกัด และหลังจากการผ่าตัดจนแผลหายดี 

นั้น ไม่พบว่ามีการติดเชื้อในผู้ป่วยทั้ง 3 ราย

บทสรุป

ผู้ป่วย 3 รายนี้มีสิ่งที่แตกต่างกัน คืออายุและตำ�แหน่งของ

แผลท่ีเกิดขึ้น ใน 2 รายแรกนั้นเป็นเด็กอายุ 2 ปีและ 3 ปี ซึ่งมี 

การหายของแผลและการซ่อมแซมบาดแผลที่ดีกว่าคนอายุมาก 

รวมท้ังลักษณะบาดแผลอยู่ค่อนไปทางหนงัศรีษะ เมือ่แผลหายจะ

มีผมขึ้นมาปกคลุมทำ�ให้ไม่เห็นรอยแผลเป็นชัดเจน ไม่ต้องกังวล

เรื่องการหดรั้งของแผลเป็นจะทำ�ให้เกิดความวิการของใบหน้า 

ต่างจากผู้ป่วยรายที่ 3 ซ่ึงเป็นเพศหญิงอายุ 65 ปี แผลที่เกิดขึ้น

นั้นอยู่ที่หน้าผากและคิ้ว หากทำ�การบูรณะอย่างไม่ระวังจะมี 

ผลต่อการหลับตาของผู้ป่วย เพราะรอยเย็บแผลจะดึงรั้งไม่ให้

เปลือกตาปิดลงมาได้ การตัดสินใจใช้การปลูกถ่ายผิวหนังจึง 

เป็นทางเลือกที่ดีทางหนึ่ง แต่พบข้อเสีย คือบริเวณที่ใช้ผิวหนัง

ปลูกถ่ายนั้นอยู่ตรงกับคิ้ว เมื่อแผลหายผู้ป่วยจึงไม่มีขนคิ้ว ซึ่ง

เป็นข้อพิจารณาว่าหากมีผู้ป่วยในลักษณะแบบนี้ควรนำ�ผิวหนัง

ปลูกถ่ายจากบริเวณที่มี hair follicle มาเสริมสร้างเป็นคิ้ว ซึ่ง 

จะให้ความสวยงามมากกว่า ทางเลือกในการรักษาของผู้ป่วย

แต่ละรายนั้นต้องดูจากท้ังลักษณะแผล ตำ�แหน่งของแผล และ 

ที่สำ�คัญคือต้องคำ�นึงถึงการหายของแผล โดยเฉพาะในผู้ป่วยสูง

อายุหรือมีโรคประจำ�ตัว ประกอบการวางแผนการรักษาก่อน

ทำ�การผา่ตดั ลดอตัราการผา่ตดัซ้ํา และอตัราการตดิเชือ้ของแผล
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รายงานผู้ป่วย
Case Report

การใช้คอนเซ็นเทรตเต็ดโกรทแฟกเตอร์
เพื่อเสริมการสร้างกระดูกในทางทันตกรรม: รายงานผู้ป่วย 4 ราย
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to enhance osteogenesis in dentistry: report of 4 cases

ทองนารถ คำ�ใจ1  จิรวัฒน์ อรุณากูร2  หัฏฐพณ คำ�ใจ3

Thongnard Kumchai1  Jirawat Arunakul2  Hattapol Kumchai3

1รองศาสตราจารย์  2อาจารย์  3นักศึกษาปริญญาโท คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยกรุงเทพธนบุรี
1Associate professor  2Lecturer  3Master’s degree candidate, Faculty of Dentistry, Bangkokthonburi University

Corresponding author:	รศ.ทพ.ทองนารถ คำ�ใจ
	 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยกรุงเทพธนบุรี แขวงทวีวัฒนา เขตทวีวัฒนา กรุงเทพฯ
	 โทร.: 08-1881-4481
	 E-mail address: thongnart@hotmail.com
Received 30 July 2020; revised 20 November 2020; accepted 29 December 2020

บทคัดย่อ		  การเตรียมเกล็ดเลือดเข้มข้นด้วยการใช้เครื่องปั่นเลือดได้ถูกนำ�มาใช้เพื่อเร่งการเกิดใหม่ของเน้ือเยื่อ คอน- 
เซ็นเทรตเต็ดโกรทแฟกเตอร์ (ซีจีเอฟ) ซึ่งจัดเป็นเกล็ดเลือดเข้มข้น รุ่นที่ 2 มีส่วนประกอบเป็นโกรทแฟกเตอร์หลาย 
ชนิดและไพบริน ซีจีเอฟมีคุณสมบัติให้แรงยึดเกาะสูง ทนต่อแรงดึงได้ดี รวมทั้งมีความหนืดสูงกว่าเกล็ดเลือดเข้มข้น 
ชนิดอื่น สามารถส่งเสริมการหายของบาดแผลและเร่งกระบวนการสร้างกระดูกได้

		  ในบทความนี้จะมุ่งเน้นถึงวิธีการเตรียม การนำ�ไปใช้ในทางคลินิก และนำ�เสนอรายงานผู้ป่วย 4 ราย

คำ�สำ�คัญ:	 การเกิดใหม่ของเนื้อเยื่อ คอนเซ็นเทรตเต็ดโกรทแฟกเตอร์

Abstract		  Preparing various types of platelet concentrates using blood centrifugation have been 
introduced for acceleration of tissue regeneration. Concentrated growth factor (CGF), the second 
generation of platelet concentrates, contains many kinds of growth factors as well as fibrin. CGF  
has higher adhesive strength and tensile strength, and higher viscosity than other platelet prep- 
arations. It promotes wound healing and accelerates osteogenesis. This article focused on the  
preparation and clinical application of CGF, and 4 cases were reported.

Keywords:	 tissue regeneration, concentrated growth factor
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บทนำ�
วิศวกรรมเนื้อเยื่อ (tissue engineering) เป็นกระบวน 

การสร้างเนื้อเยื่อเพื่อทดแทน ซ่อมแซม หรือปรับปรุงการทำ� 

งานของเน้ือเยื่อ หรืออวัยวะที่สูญเสียหรือบาดเจ็บ โดยมีองค์

ประกอบที่สำ�คัญ 3 อย่างได้แก่ เซลล์ต้นกำ�เนิด (stem cell)  

โครงค้ํายัน (scaffold) และโกรทแฟกเตอร์ (growth factor) 

ภายใต้สภาวะแวดล้อมและระยะเวลาที่เหมาะสม จะทำ�ให้เกิด

การเกิดใหม่ของเนื้อเยื่อ (tissue regeneration) ได้ ในทาง 

ทันตกรรมได้นำ�หลักการวิศวกรรมเนื้อเยื่อมาใช้ในการรักษา 

เช่น การชักนำ�ให้เนื้อเยื่อกระดูกคืนสภาพ หรือจีบีอาร์ (guided 

bone regeneration, GBR) เพื่อทดแทนสันกระดูกขากรรไกรที่

สูญเสียไป โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ในรายที่มีการยุบตัวของสันกระดูก

ขากรรไกรภายหลังการถอนฟัน หรือการปล่อยให้เกิดสันเหงือก

ว่างโดยไม่มีการใส่ฟันทดแทนเป็นเวลานาน หลักการจีบีอาร์คือ

การปลูกถ่ายกระดูกบริเวณที่ต้องการ แล้วปิดทับด้วยแผ่นเยื่อ 

ก้ัน (barrier membrane) โดยปัจจัยที่ส่งผลต่ออัตราความ 

สำ�เร็จของจีบีอาร์ที่สำ�คัญ ได้แก่ การควบคุมให้กระดูกที่ปลูก 

ถ่ายอยู่น่ิงไม่ถูกรบกวน มีการคงสภาพช่องว่างที่ดี มีการสร้าง

หลอดเลือดใหม่ รวมท้ังการเย็บปิดแผลให้สนิทไร้แรงดึงรั้ง การ 

เลือกใช้ชนิดของแผ่นเยื่อกั้น โดยทั่วไปจะใช้แผ่นเยื่อกั้นคอลลา- 

เจนชนิดสลายเองได้ (resorbable collagen membrane) ซึ่ง 

เป็นผลิตภัณฑ์ที่ทำ�จากสัตว์ อย่างไรก็ตาม หากต้องการแก้ไข 

กรณีที่มีการสูญเสียของสันกระดูกขากรรไกรเป็นปริมาณมาก  

อาจเลือกใช้แผ่นเยื่อกั้นที่มีคุณสมบัติคงสภาพช่องว่างที่ดีกว่า  

เช่น แผ่นคอลลาเจนเสริมโครงไทเทเนียม (titanium-rein- 

forced membrane) การใช้แผ่นตาข่ายไทเทเนียม (titanium 

mesh) ตลอดจนการผ่าตัดย้ายส่วนกระดูกทึบ (block graft) 

มาปลูกถ่าย 

เกล็ดเลือดเข้มข้น (platelet concentrate) เป็นเทคนิค

ที่ถูกนำ�มาใช้เพื่อเร่งการเกิดใหม่ของเนื้อเยื่อ เนื่องจากเกล็ดเลือด  

(platelet) มีส่วนประกอบของโกรทแฟกเตอร์หลายชนิดใน

ปริมาณสูง ที่สำ�คัญ ได้แก่ ทรานส์ฟอร์มิงโกรทแฟกเตอร์บีตาวัน 

หรือทีจีเอฟบีตาวัน (transforming growth factor β-1, TGF 

β-1) พีดีจีเอฟ (platelet-derived growth factor, PDGF)  

อจีเีอฟ (epithelial growth factor, EGF) ไอจเีอฟ (insulin-like 

growth factor, IGF) และวีอีจีเอฟ (vascular endothelial 

growth factor, VEGF) โกรทแฟกเตอร์เหล่าน้ีจะทำ�หน้าท่ีกระตุ้น

กระบวนการเพิ่มจำ�นวนเซลล์ (cell proliferation) และเร่งการ 

สร้างหลอดเลือดใหม่ (angiogenesis)(1) ได้มีการพัฒนาวิธีการ

ในการนำ�เกล็ดเลือดเข้มข้นมาใช้ทางการแพทย์และทันตกรรม

อย่างต่อเนื่อง โดยแบ่งออกเป็น 2 ระยะ คือการใช้ในรูปแบบ 

พีอาร์พี (platelet rich plasma, PRP) และพีอาร์จีเอฟ (plate- 

let rich in growth factor, PRGF) ซึ่งจัดเป็นเกล็ดเลือด 

เข้มข้นรุ่นที่ 1 โดยได้มีการนำ�มาใช้ตั้งแต่ปี ค.ศ.1990 พบว่า 

ร้อยละ 70 ของโกรทแฟกเตอร์จะหลั่งออกมาภายใน 10 นาที 

และหล่ังออกมาเกือบทั้งหมดภายใน 1 ช่ัวโมง ภายหลังการถูก

กระตุ้น ต่อมาจึงมีการพัฒนาเกล็ดเลือดเข้มข้นรุ่นที่ 2 ได้แก่  

พีอาร์เอฟ (platelet rich fibrin, PRF) และคอนเซ็นเทรตเต็ด

โกรทแฟกเตอร์หรือซีจีเอฟ (concentrated growth factor, 

CGF)(2)

ซีจีเอฟจัดเป็นเกล็ดเลือดเข้มข้นรุ่นล่าสุดที่ถูกพัฒนาโดย 

Sacco ในปี ค.ศ.2006 เทคนิคนี้ได้รับความสนใจเป็นอย่างมาก

เนื่องจากสามารถให้โกรทแฟคเตอร์ในปริมาณสูงและเป็นการ

หล่ังออกมาอย่างช้า ๆ  นานถงึ 7-10 วนั(3) การนำ�มาใชง้านสามารถ 

ใช้เป็นโครงคํ้ายันสำ�หรับไซโตไคน์ (cytokine) ทำ�ให้เกิดการ

เคลื่อนย้ายเซลล์ (cellular migration) นอกจากนี้ยังสามารถ 

ใช้เป็นแผ่นเยื่อกั้นซีจีเอฟ (CGF barrier membrane) ปิดทับ

กระดูกที่ปลูกถ่ายแทนการใช้แผ่นเยื่อกั้นซึ่งเป็นผลิตภัณฑ์จาก

สัตว์ได้(4)

ไดม้รีายงานการศกึษาในหอ้งปฏบิตักิารโดย Borsani และ

คณะ(5) แสดงผลของซีจีเอฟในการส่งเสริมการเพิ่มจำ�นวนเซลล์

สร้างเส้นใย (fibroblast) เซลล์เยื่อบุผิว (epithelial cell) และ

เซลล์สร้างกระดูก (osteoblast) ส่งผลต่อการสร้างหลอดเลือด

ใหม่ ตลอดจนการปรับเปลี่ยนโครงสร้างเนื้อเยื่อที่สร้างขึ้นมา

ใหม่ (tissue remodeling) และการสร้างเนื้อเยื่อใหม่ จากการ 

ศึกษาในสัตว์ทดลองโดย Park และคณะ(6) ซึ่งทดลองใช้ซีจีเอฟ 

กับกระดูกต้นขา (femur) ของสุนัข พบว่ามีการสร้างกระดูก

ใหม่ได้อย่างรวดเร็ว และได้มีการศึกษาการนำ�ซีจีเอฟมาใช้ 

ในงานทันตกรรมสาขาต่าง ๆ  เช่น การรักษาการละลายของ 

กระดูกจากโรคปริทันต์(7) การปลูกถ่ายกระดูกในโพรงอากาศ 

แม็กซิลลา(8) การแก้ไขภาวะเหงือกร่น(9) การสร้างเนื้อเยื่อโพรง

ฟัน (dental pulp tissue engineering)(10) การสร้างเนื้อเยื่อ 

ปรทินัต ์(periodontal regeneration)(11) นอกจากนี ้ยงัมรีายงาน

ของ Gökmenoğlu และคณะ(12) ซึ่งใช้ซีจีเอฟเพื่อทดแทนการ
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เกิดการเกาะยึดของผงกระดูกเทียมเข้ากับไฟบริน เกิดเป็นรูป

กระดูกเหนียว (sticky bone)(13,4) 

สว่นหลอดทีเ่คลอืบซลิกิาจะพบลกัษณะการแยกเปน็ 3 ชัน้ 

ชัน้บนจะเปน็ชัน้ของพลาสมาทีม่ปีรมิาณเกลด็เลอืดต่ํา (platelet 

poor plasma) ช้ันกลางจะมีลักษณะคล้ายวุน้สีขาวเหลอืง (buffy 

coat layer) ซ่ึงมีซีจีเอฟ และช้ันล่างสุดเป็นเม็ดเลือดแดง (รูป

ที่ 2) ใช้คีมคีบเอาช้ันกลางออกมาจากหลอดนำ�มาวางบนกล่อง 

โลหะ กดทับด้วยฝาครอบโลหะที่มีรูตะแกรงเพื่อให้ได้แผ่น 

เยือ่กัน้ซจีเีอฟ ในขณะทำ�การกดทบัจะพบซจีเีอฟเอก็ซเูดต (CGF 

exudate) ที่ก้นกล่องโลหะไหลออกมา ซึ่งสามารถนำ�ไปผสมกับ

ผงกระดูกเทียมที่เตรียมไว้ได้ (รูปที่ 3)

สูญเสียของกระดูกในรูปแบบต่าง ๆ  ในผู้ป่วยจำ�นวน 4 ราย พบ

ว่าเทคนิคนี้ให้ผลการรักษาที่ดี

เทคนิคการเตรียมซีจีเอฟเริ่มจากการดูดเลือดจากหลอด

เลือดดำ�ของผู้ป่วยปริมาณ 30-40 มล. บรรจุใส่ในหลอดปริมาตร 

9 มล. หลอดที่ใช้มี 2 ชนิด คือ หลอดท่ีเคลือบซิลิกาและหลอด 

ที่ไม่เคลือบซิลิกา โดยทั่วไปจะบรรจุเลือดลงในหลอดที่ไม่เคลือบ

ซิลิกาจำ�นวน 1 หลอดและหลอดที่เคลือบซิลิกาจำ�นวน 2-4 

หลอด ขึ้นอยู่กับจำ�นวนแผ่นเยื่อก้ันท่ีต้องการเตรียมสำ�หรับใช้ 

งาน (1 หลอด ตอ่ 1 แผน่) จากนัน้นำ�หลอดบรรจใุนเครือ่งปัน่เลอืด  

(Medifuge, Silfradent, Sofia, Italy) ซึ่งออกแบบโปรแกรม

อัตโนมัติในการเตรียมซีจีเอฟ วิธีการปั่น ระยะเวลา และความ 

เร็วรอบจะมีลักษณะการทดรอบในความเร็วรอบต่อนาทีต่าง ๆ  

กัน (differential centrifugation speed) รวมระยะเวลาทั้ง

สิ้น 12 นาที

ภายหลังการปั่น 2 นาที หลอดที่ไม่เคลือบซิลิกาจะแสดง

ลักษณะการแยกออกเป็น 2 ชั้น ชั้นบนจะเป็นกาวไฟบรินของ

ตนเอง (autologous fibrin glue) ส่วนชั้นล่างจะเป็นเม็ดเลือด

แดง (รูปที่ 1) ใช้กระบอกฉีดดูดของเหลวส่วนบนออกมาแล้วนำ�

ไปฉีดผสมกับผงกระดูกเทียม (particulate bone powder)  

ซึ่งสามารถใช้ได้ทั้งกระดูกปลูกถ่ายต่างสายพันธุ์ (xenograft) 

หรอืวสัดปุลกูถา่ยสงัเคราะห ์(alloplast) จากนัน้ทิง้ไว ้5-10 นาท ี

เพือ่ใหเ้กิดปฏกิริยิาพอลเิมอไรเซชนั (polymerization) จะทำ�ให้

รูปที่ 1	 หลอดที่ไม่เคลือบซิลิกาแสดงการแยกออกเป็น 2 ชั้น

Fig. 1	 Non-coated tube showed 2 different layers.
RBC = red blodd cell

รูปที่ 3	 แผ่นเยื่อกั้นซีจีเอฟและกระดูกเหนียว

Fig. 3	 CGF membrane and sticky bone.

รูปที่ 2	 หลอดที่เคลือบซิลิกาแสดงการแยกออกเป็น 3 ชั้น

Fig. 2	 Silica-coated tube showed 3 different layers.
CGF = concentrated growth factor, PPP = platelet poor plasma, 
RBC = red blood cell

Autologous fibrin glue

RBC

PPP

CGF

RBC
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รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยรายที่ 1

ผู้ป่วยหญิงอายุ 20 ปี สูญเสียฟันหน้าบนซี่ 21, 11 และ 12 

จากอุบัติเหตุรถจักรยานยนต์ล้มเม่ือ 6 เดือนที่ผ่านมา จากการ

ตรวจในช่องปาก พบสันเหงือกว่างบริเวณตำ�แหน่ง 21, 11 และ 

12 ร่วมกับมีรอยหวำ�ท่ีด้านริมฝีปากของสันเหงือกอย่างชัดเจน  

จากการสูญเสียส่วนสันกระดูกขากรรไกรด้านริมฝีปาก (labial 

A

C

B

รูปที่ 4	 A, B:	 ภาพถ่ายช่องปากผู้ป่วยแสดงสันเหงือกว่างบริเวณตำ�แหน่ง 21, 11 และ 12 มีการหายไปของกระดูกขากรรไกรด้านแก้มทั้งหมด และ 

C: ภาพรังสีแพโนรามิก ไม่พบมีการตกค้างของส่วนรากฟัน

Fig. 4	 A, B:	 intraoral photographs showed alveolar ridge areas 21, 11 and 12 with complete loss of labial plates and  

C: panoramic radiograph showed no retained root.

รูปที่ 5	 ภาพถ่ายช่องปากผู้ป่วย
	 A:	สันกระดูกก่อนการฝังรากเทียมและปลูกกระดูก,  

B: แสดงการผ่าตัดฝังรากฟันเทียม ร่วมกับการปลูก
ถ่ายกระดูกด้วยกระดูกเหนียวซีจีเอฟ และ C: ปิดทับ
กระดูกที่ปลูกถ่ายด้วยแผ่นเยื่อกั้นซีจีเอฟ 2 ชั้น

Fig. 5	 Intraoral photographs
	 A: preoperative alveolar ridge, B: dental  

implant placement with alveolar bone  
grafting using CGF sticky bone and C: covering 
with 2 layers of CGF membranes.

A

C

B
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รูปที่ 6	 4 เดือนหลังการผ่าตัด

	 A, B, C: ภาพถา่ยชอ่งปากแสดงการบรูณะดว้ยสะพานฟนัชนดิตดิแนน่ 3 ยนูติ และ D: ภาพรงัสรีอบปลายรากฟนั แสดงการประสานระหวา่ง 

รากเทียมกับกระดูกที่ดี

Fig. 6	 4 months postoperative 

	 A, B, C: intraoral photographs showed implant restoration with 3-unit bridge and D: periapical radiograph showed  

good osseointegration.

A

C

B

D

plate) ท้ังหมด จากการตรวจทางภาพรังสีพบการหายของ 

กระดูกเบ้าฟันบางส่วน ไม่มีเศษรากฟันตกค้าง (รูปท่ี 4) ได้ทำ� 

การฝังรากฟันเทียม (Straumann, Switzerland) ที่ตำ�แหน่ง 

12 และ 21 ร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูกทดแทนส่วนสันกระดูก

ขากรรไกรท่ีหายไปโดยใช้กระดูกเหนียวซีจีเอฟ ปิดทับด้วยแผ่น

เยื่อกั้นซีจีเอฟ 2 ชั้น แล้วทำ�การเย็บปิดแผลผ่าตัด (รูปที่ 5) พบ

มีการหายของแผลดี ไม่มีการเกิดรอยปริแยก หลังจากรอการ 

หายเป็นเวลา 4 เดือน พบมีการหายของแผลเป็นปกติ มีการ 

ประสานระหว่างรากเทียมกับกระดูกท่ีดี สันเหงือกมีความกว้าง 

มากขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับสภาพก่อนผ่าตัด ได้ทำ�การบูรณะ 

ด้วยสะพานฟันชนิดติดแน่น 3 ยูนิต (รูปที่ 6) การติดตามผลการ

รักษาอีก 1 ปี พบการคงอยู่ของกระดูกท่ีสร้างใหม่ซึ่งมีการหาย

เป็นปกติและผู้ป่วยมีความพึงพอใจผลการรักษาเป็นอย่างดี

ผู้ป่วยรายที่ 2

ผู้ป่วยชายอายุ 60 ปี รับการส่งต่อเพื่อแก้ไขปัญหาสะพาน

ฟันชนิดติดแน่น 4 ยูนิต ตำ�แหน่ง 14-17 มีการขยับโยกร่วมกับ

รากฟันซี่ 14 แตก (รูปที่ 7) ได้ทำ�การรักษาโดยการถอนฟันซี่  

14 ร่วมกับการตัดส่วนฟันแขวน (pontic) ซี่ 15 และ 16 ออก  

รอการหายเป็นเวลา 2 เดือน จากนั้นทำ�การฝังรากฟันเทียม 

(Straumann, Switzerland) ซี่ 14, 15 และ 16 ร่วมกับการ 

รูปที่ 7	 ภาพรังสีแพโนรามิกก่อนการรักษา แสดงสะพานฟันชนิดติด

แน่น 14,15,16 และ 17 ร่วมกับ 14 รากฟันหัก

Fig. 7	 Panoramic radiograph showed 4-unit bridge 14, 15, 

16 and 17.  Tooth 14 had broken root.
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รูปที่ 8	 A, B และ C: ภาพถ่ายช่องปากแสดงการผ่าตัดฝังรากเทียมร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูกบริเวณสันกระดูกด้านแก้ม และการเสริมโพรงไซนัส 

ด้วยกระดูกเหนียวซีจีเอฟ	

Fig. 8	 A, B and C: intraoral photographs showed dental implant placement with buccal bone and sinus augmentation  

using CGF sticky bone.

A B C

รูปที่ 9	 6 เดือนหลังการรักษา

	 A:	ภาพในช่องปากแสดงการยึดแกนหลักบนรากเทียม และ B: ภาพรังสีแพโนรามิก แสดงมีการประสานระหว่างรากเทียมกับกระดูกที่ดี

Fig. 9	 6 month postoperative

	 A: intraoral photographs showed abutment connections with implants and B: panoramic radiograph showed good 

osseointegration.

A B

ปลูกถ่ายกระดูกเพื่อเสริมความกว้างของสันกระดูกขากรรไกร

ด้านแก้ม ทำ�การผ่าตัดยกพ้ืนไซนัส และเสริมกระดูก (sinus  

augmentation) โดยใช้กระดูกเหนียวและแผ่นเยื่อกั้นซีจีเอฟ  

รูปที่ 10	 A: ภาพในช่องปากแสดงสันเหงือกว่างบริเวณ 34 และ 44 มีการสูญเสียสันกระดูกขากรรไกรด้านแก้มทั้งหมด, B: ซีบีซีทีแสดงความกว้าง

ของสันกระดูกขากรรไกรบริเวณ 34 และ 44

Fig. 10	 A: intraoral photograph showed edentulous alveolar ridge areas 34 and 44 with complete loss of buccal bone,  

B: CBCT showed decreased width of alveolar bone at areas 34 and 44.

A

4.24 mm

3.62 mm

B

(รูปท่ี 8) พบการหายของแผลท่ีดี ไม่มีรอยปริแยกของแผล รอ 

การหายของแผล 6 เดือน และทำ�การบูรณะด้วยครอบฟันติด 

แน่น (รูปที่ 9) การติดตามผลการรักษา 1 ปี พบมีการหาย 
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รูปที่ 11	 A, B และ C:	ภาพในช่องปากแสดงการผ่าตัดแยกถ่างกระดูก และการปลูกถ่ายกระดูกด้วยกระดูกเหนียวซีจีเอฟ ร่วมกับการใช้แผ่นเยื่อกั้น

ซีจีเอฟ

Fig. 11	 A, B and C: intraoral photographs showed ridge splitting and bone grafting using CGF sticky bone and membrane.

A B C

สันเหงือกด้านแก้มเข้าด้านใน เห็นเป็นรอยหวำ�ลึกอย่างชัดเจน 

(รูปที่ 10A) การวิเคราะห์ด้วยภาพถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัย

คอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม (cone beam computed tomog- 

raphy, CBCT) พบสันกระดูกขากรรไกรบริเวณ 34 และ 44 มี 

ความกว้างเท่ากับ 3.62 มม. และ 4.24 มม. ตามลำ�ดับ (รูปที่ 10B)  

ได้ทำ�การแก้ไขด้วยการผ่าตัดแยกถ่างสันกระดูก (ridge split- 

ting) และนำ�เอากระดูกเหนียวซีจีเอฟอัดบรรจุในร่องกระดูก  

ปิดทับด้วยแผ่นเยื่อกั้นซีจีเอฟ 2 ชั้น (รูปที่ 11) และเย็บปิดแผล 

รูปที่ 12	 ภาพในช่องปากและซีบีซีทีเปรียบเทียบความกว้างของสันกระดูกขากรรไกร

	 A, B:	ก่อนการรักษา, C และ D: 8 เดือนหลังการรักษา

Fig. 12	 Intraoral photographs and CBCT images showed alveolar bone widths comparing

	 A, B: preoperative, with C, D: 8-month postoperative.

ของกระดกูท่ีสรา้งใหมต่ามปกตแิละผูป้ว่ยสามารถใชบ้ดเคีย้วไดด้ี

ผู้ป่วยรายที่ 3

ผู้ป่วยชายอายุ 25 ปี ถูกส่งต่อมาเพื่อการรักษาทางทันต-

กรรมจัดฟัน โดยพบปัญหามีการสูญเสียสันกระดูกขากรรไกรด้าน

แก้มภายหลังการถอนฟันซี่ 34 และ 44 ทำ�ให้ไม่สามารถทำ�การ

รักษาต่อโดยการเคลื่อนฟันตามแผนการรักษาได้ จากการตรวจ 

ในช่องปากพบสันเหงือกว่างบริเวณ 34 และ 44 มีการยุบตัวของ

4.24 mm

3.62 mm

BOcclusal lowerA

C

9.33 mm

10.37 mm

DOcclusal lower
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รูปที่ 13	 ภาพในชอ่งปากแสดงลกัษณะการซอ้นเกของฟนั

หน้าบนและล่าง

Fig. 13	 Intraoral photographs showed upper  

and lower anterior tooth crowding. 

พบมีการหายของแผลปกติ ไม่มีรอยปริแยกของแผล ทันตแพทย์

สามารถทำ�การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันโดยการเคลื่อนฟันต่อ

ได้ การติดตามผลการรักษา 8 เดือน พบการหายของกระดูกท่ี

สร้างใหม่เป็นปกติ ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์แสดงส่วน

ของกระดูกใหม่ที่สร้างขึ้นอย่างชัดเจน (รูปที่ 12)

ผู้ป่วยรายที่ 4

ผู้ป่วยหญิงอายุ 50 ปี มีปัญหาฟันหน้าซ้อนเกทั้งฟันบน

และฟันล่างร่วมกับมีโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรัง (รูปที่ 13) ได้ให้ 

การรักษาทางศัลยกรรมร่วมกับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 

โดยการผ่าตัดกรอตัดกระดูกทึบรอบรากฟันหน้าบนและล่าง 

และปลูกถ่ายกระดูกเพื่อเพิ่มความหนาของกระดูกด้านแก้มโดย

ใช้ซีจีเอฟ (รูปที่ 14) การติดตามผลการรักษาที่ช่วงระยะเวลา 3, 

6 และ 9 เดือน หลังการผ่าตัดร่วมกับการจัดฟัน สามารถแก้ไข

การซ้อนเกของฟันหน้าบนและล่างได้ (รูปที่ 15) ภาพรังสีส่วน 

ตดัอาศยัคอมพวิเตอรแ์สดงการสรา้งกระดกูใหมบ่รเิวณสนักระดูก

รูปที่ 14	 A, B, C และ D: ภาพถ่ายในช่องปากแสดงการผ่าตัดกรอกระดูกทึบรอบรากฟันร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูกด้วยกระดูกเหนียวซีจีเอฟ เพื่อ

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน

Fig. 14	 A, B, C and D: intraoral photographs showed corticotomy assisted orthodontic treatment using CGF sticky bone and 

membrane.

B

C D

A
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Intraoral center

A B

C

รูปที่ 15	 ภาพถ่ายในช่องปากแสดงการเรียงตัวของฟัน

	 A: ก่อนผ่าตัดปลูกกระดูก และ B: 6 เดือนหลังผ่าตัดปลูกกระดูก, C: 9 เดือนหลังผ่าตัดปลูกกระดูก พบฟันหน้าบนและล่างมีการเรียงฟัน

เรียบไม่ซ้อนเก

Fig. 15	 Intraoral photographs showed tooth alignment.

	 A: preoperative, and B: 6-month postoperative, C: 9-month postoperative photograph showed no tooth crowding  

of upper and lower anterior teeth.

รูปที่ 16	 ภาพซีบีซีที แสดงบริเวณ 13 

	 A: ก่อนผ่าตัดปลูกกระดูก และ B: 6 เดือนหลังผ่าตัดปลูกกระดูก, C: 9 เดือนหลังผ่าตัดปลูกกระดูก พบมีการสร้างกระดูกใหม่และมีความ

หนาของกระดูกด้านริมฝีปากเพิ่มขึ้น

Fig. 16	 CBCT images of Tooth 13 area

	 A: preoperative, and B: 6-month postoperative, C: CBCT images at 9-month postoperative showed grafted area  

with increased labial bone thickness.

ขากรรไกรดา้นแกม้ของฟนัหนา้บนและลา่งทกุซี ่(รปูที ่16) ภาวะ

โรคปริทันต์อยู่ในภาวะควบคุมได้ ลักษณะทางคลินิกดี ไม่พบ 

การอักเสบหรือภาวะแทรกซ้อนใด ๆ

วิจารณ์

การใช้เกล็ดเลือดเข้มข้นในรูปแบบซีจีเอฟให้ผลการรักษา

ที่ดีต่อการแก้ไขการสูญเสียสันกระดูกขากรรไกรในลักษณะ 

A B C

A B C
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ต่าง ๆ  ได้ ซึ่งในรายงานฉบับนี้แสดงให้เห็นถึงการใช้งานที่หลาก 

หลาย ตั้งแต่การเสริมรอยหวำ�ของกระดูกร่วมกับการฝังรากฟัน

เทียม การผ่าตัดยกพื้นไซนัส การแก้ไขรอยหวำ�ของกระดูกเพื่อ 

เคล่ือนฟันในงานทันตกรรมจัดฟัน และการผ่าตัดกรอกระดูก 

ทึบและปลูกถ่ายกระดูกเพื่องานทันตกรรมจัดฟัน ซึ่งส่งผลให้

สภาพปริทันต์ของผู้ป่วยดีขึ้นด้วย

การเตรียมซีจีเอฟเป็นเทคนิคที่ทำ�ได้ง่าย ไม่ต้องใช้สารเคมี 

การข้ึนรูปเป็นกระดูกเหนียวซีจีเอฟ ทำ�ให้ใช้งานง่าย โดยกระดูก

ท่ีปลูกถ่ายมีความเสถียรเกาะยึดกับบริเวณที่ปลูกถ่ายกระดูก 

ได้ดี สามารถคงสภาพช่องว่างได้ดีกว่าการใช้ในรูปผงกระดูก 

เทียมอย่างเดียว นอกจากการขึ้นรูปเป็นกระดูกเหนียวแล้ว 

เทคนิคน้ียังสามารถสร้างแผ่นเยื่อกั้นซีจีเอฟซึ่งมีคุณสมบัติเป็น

แผ่นไฟบรินที่เหนียว ทนต่อแรงดึงได้ดี มีการหลั่งของโกรท

แฟกเตอร์เข้าสู่บริเวณแผลผ่าตัดอย่างช้า ๆ  ได้นานถึง 7-10 วัน 

ส่งผลให้การเกิดการสร้างกระดูกใหม่มีอัตราที่เร็วและเพิ่มอัตรา

ความสำ�เร็จของการรักษาได้(4) ซึ่งจะเห็นว่าจากรายงานผู้ป่วย 4 

ราย พบการหายของแผลดี ไม่พบรอยปริแยกของแผลหรือภาวะ

แทรกซ้อนใด ๆ  ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์แสดงถึงการ

สร้างกระดูกใหม่อย่างชัดเจน

สำ�หรับรายงานผู้ป่วยรายที่ 1 นั้น เป็นการใช้ซีจีเอฟใน

รูปแบบกระดูกเหนียวร่วมกับแผ่นเยื่อกั้นซีจีเอฟ สำ�หรับการฝัง

รากฟันเทียมในผู้ป่วยที่สูญเสียฟันหน้าซี่ 21, 11 และ 12 ร่วม

กับการสูญเสียส่วนสันกระดูกขากรรไกรด้านริมฝีปาก ทำ�ให้สัน

เหงือกว่างมีลักษณะรอยหวำ�ที่ด้านริมฝีปาก จากผลทางคลินิก

และภาพรังสี พบว่าการใช้กระดูกเหนียวร่วมกับแผ่นเยื่อกั้นซีจี

เอฟให้ผลการรักษาที่ดี ลักษณะรายงานผู้ป่วยรายนี้มีความใกล้

เคียงกับรายงานผู้ป่วยของ Sohn และคณะ(4) ซ่ึงรายงานการใช้

กระดูกเหนียวร่วมกับแผ่นเยื่อก้ันซีจีเอฟ โดยผู้ป่วยรายดังกล่าว

มีการสูญเสียฟันตั้งแต่ฟันซี่ 12-23 และได้รับการฝังรากฟัน

เทียมจำ�นวน 3 ซี่ ร่วมกับการใช้กระดูกเหนียวที่ตำ�แหน่ง 12, 21 

และ 23 โดยที่ตำ�แหน่ง 12 ได้ปิดด้วยแผ่นคอลลาเจน ในขณะที่

ตำ�แหน่ง 21 และ 23 ได้ปิดด้วยแผ่นกั้นซีจีเอฟ หลังจากผ่านไป 

6 เดอืน ไดท้ำ�การเปดิผา่ตดัเขา้ไปอกีครัง้และนำ�กระดกูบรเิวณที่

ปลูกถ่ายไปตรวจทางลักษณะจุลกายวิภาคศาสตร์ ผลการศึกษา

พบว่าลักษณะทางคลินิก ภาพรังสี และจุลกายวิภาคศาสตร์ของ

ทั้ง 2 ด้าน แสดงให้เห็นถึงการสร้างกระดูกที่เป็นปกติ ไม่มีความ

แตกต่างกัน

ส่วนรายงานผู้ป่วยรายที่ 2 นั้น เป็นการใช้กระดูกเหนียว

ซีจีเอฟร่วมกับการผ่าตัดยกพื้นไซนัส เป็นการเพิ่มทั้งความสูง

และความกว้างของสันกระดูกขากรรไกร และได้ทำ�การผ่าตัดฝัง

รากฟนัเทยีมไปพรอ้มกนั ซึง่แสดงใหเ้หน็วา่เทคนคิดังกล่าวให้ผล 

การรักษาที่ดี ทั้งจากลักษณะทางคลินิกและภาพรังสี โดยเทคนิค 

นี้ใกล้เคียงกับรายงานผู้ป่วยของ Park และ Sohn(8) ซึ่งใช้เทคนิค 

การยกพืน้ไซนสัแบบหนา้ตา่งดา้นขา้ง (lateral window) รว่มกบั 

การวางแผ่นกั้นซีจีเอฟเหนือปลายรากฟันเทียม พบว่าให้ผลการ 

รักษาที่ดี ทั้งจากลักษณะทางคลินิก ภาพรังสี และลักษณะทาง 

จุลกายวิภาคศาสตร์ ส่วน Forabosco และคณะ(14) ได้ศึกษาผล

การใช้กระดูกปลูกถ่ายต่างสายพันธุ์ร่วมกับซีจีเอฟ เปรียบเทียบ

กบัการใชก้ระดกูตา่งสายพนัธุเ์พยีงอยา่งเดยีว พบวา่ผลการรกัษา

ของทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน โดยกลุ่มที่ใช้กระดูกต่าง 

สายพันธุ์ร่วมกับซีจีเอฟมีอัตราประสบความสำ�เร็จร้อยละ 96.4 

ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีอัตราประสบความสำ�เร็จร้อยละ 96.1

การรักษาทางศัลยกรรมร่วมกับการรักษาทางทันตกรรม

จัดฟันในผู้ป่วยรายที่ 4 นั้น เป็นเทคนิคที่เรียกว่า augmented 

corticotomy-assisted orthodontics (ACAO) ซึ่งก่อนหน้า

นี้มีรายงานการใช้เทคนิคนี้ช่วยการเคลื่อนฟัน เช่น รายงานของ  

Bhattacharya และคณะ(15) และ Wang และคณะ(16) โดย 

Bhattacharya และคณะ(15) ได้ทำ�การศึกษาการใช้เทคนิคนี้ใน 

ผูป้ว่ยจำ�นวน 10 ราย เปรยีบเทยีบกบักลุม่ควบคมุ (การรกัษาทาง 

ทันตกรรมจัดฟันตามปกติ) ช่วงก่อน ระหว่าง และภายหลังการ

รักษา พบว่าเทคนิคนี้สามารถเพิ่มอัตราการเคลื่อนที่ของฟัน  

รวมทั้งเพิ่มความหนาของกระดูกเบ้าฟัน ในขณะที่ Wang และ

คณะ(16) ไดศ้กึษาผลระยะยาวของเทคนคินีส้ำ�หรบัการเคลือ่นฟนั

ในตำ�แหน่งขากรรไกรล่างด้านหน้าในผู้ป่วยจำ�นวน 10 ราย โดย

ใช้ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม พบว่าที่ระยะ

เวลา 2 ปีหลังจากถอดเครื่องมือจัดฟันออก มีการเพิ่มขึ้นของ

กระดูกเมื่อเปรียบเทียบกับก่อนผ่าตัดอย่างมีนัยสำ�คัญ และใน

บางตำ�แหน่งพบว่ากระดูกที่เพิ่มขึ้นมีระดับความหนาที่คงที่ เมื่อ

เปรียบเทียบระหว่างช่วงเวลา 3 เดือนหลังผ่าตัดกับช่วงเวลา 2  

ปีหลังถอดเครื่องมือ สำ�หรับผู้ป่วยรายที่ 4 ซึ่งเป็นการประยุกต์ 

ใชก้ระดกูเหนยีวซจีเีอฟและแผน่กัน้ซจีเีอฟเขา้กบัเทคนคิ ACAO 

ได้ติดตามผลการรักษาถึงระยะเวลา 9 เดือน ซึ่งควรมีการเก็บ

ข้อมูลเพิ่มเติมในลักษณะ case series หรือมีกลุ่มเปรียบเทียบ 

รวมทั้งเพิ่มระยะเวลาติดตามผลให้นานขึ้น
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O1
ชื่อเรื่อง	 การเปรยีบเทยีบความแมน่ยำ�ของเครือ่งมอืในการประเมนิ

อายุด้วยวิธีดีเมอร์เจียน และวิธีของกลีเซอร์และฮันท์
ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ ในประชากรไทยอายุ 18 ปี

โดย	 สุรีย์ภา ว่องวณัฐพงศ์ (ผู้นำ�เสนอ)
	 อ.ทพญ.วรวรรณ คุโณทัย
	 อ.ทพญ.จริยา พรสุมาลี
	 สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล
	 กลุ่มงานศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
	 โรงพยาบาลชลบุรี

วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบความแม่นยำ�ในการ
ประเมินอายุด้วยวิธีดีเมอร์เจียน และวิธีของกลีเซอร์และฮันท์
ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ ในกลุ่มประชากรไทยอายุ 18 ปี 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: ภาพรังสีแพโนรามิก 593 ภาพ
ของกลุ่มตัวอย่างอายุตั้งแต่ 9-22 ปี ที่มารับบริการทันตกรรมที่
โรงพยาบาลชลบุรี ตั้งแต่ปี พ.ศ.2558 ถึงปี พ.ศ.2561 คำ�นวณ
อายุจากฟันกรามล่างซี่ที่สามโดยวิธีดีเมอร์เจียนและวิธีของ 
กลีเซอร์และฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ เทียบกับอายุจริงตาม
ปฏิทิน 

ผลการศึกษา: ประชากรไทยท่ีมีอายุเฉลี่ยมากกว่า 18 
ปี จากวิธีดีเมอร์เจียน จะพบระยะพัฒนาฟันระยะ G คือผนัง 
รากฟันขนานกัน ปลายรากฟันเปิด ระยะ H คือปลายรากฟันปิด 
สมบรูณ ์และจากวธิขีองกลเีซอรแ์ละฮนัทป์รบัปรงุโดยโคหเ์ลอร ์

พบระยะ 8 คือสร้างรากฟันเสร็จ ปลายรากฟันยังเปิดผาย ระยะ 
9 คือปลายรากฟันปิดได้ครึ่งหนึ่ง คลองรากฟันเป็นเส้นขนาน
และระยะ 10 คือปลายรากฟันปิดสมบูรณ์ โดยเพศชายจะมีการ
พัฒนาของฟันได้เร็วกว่าเพศหญิง และค่าเฉล่ียอายุของฟันด้าน
ซ้ายและขวาจากทั้ง 2 วิธีไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติ การประมาณอายุประชากรไทยด้วยวิธีดีเมอร์เจียนมีความ
ใกล้เคียงอายุจริง และการประมาณอายุด้วยวิธีของกลีเซอร์และ
ฮันท์ปรับปรุงโดยโคห์เลอร์ส่วนใหญ่มากกว่าอายุจริง

สรุป: การประมาณอายุของประชากรไทยด้วยวิธีดีเมอร์-
เจียนมีความแม่นยำ�มากกว่าวิธีของกลีเซอร์และฮันท์ปรับปรุง
โดยโคห์เลอร์

O2
ชื่อเรื่อง	 The efficacy of low dose intravenous tranexamic 

acid on intraoperative blood loss in bimaxillary 
surgery

โดย	 ณัฐชยา ทองมาลัย (ผู้นำ�เสนอ)
	 ผศ.ทพ.ภาณุ สุภัทราวิวัฒน์ 
	 ผศ.นพ.ทพ.สุรพงศ์ วงศ์วัชรานนท์
	 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

Objective: the aim of this study was to identify 
the effect of tranexamic on intraoperative blood loss 
during bimaxillary surgery.
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Materials and methods: a retrospective cohort 
study was performed in patients who underwent  
bimaxillary osteotomy under hypotensive anesthesia 
with nicardipine. Twenty eight patients were divided into 
two groups, a standard group did not receive tranexamic 
acid, a study group received a single dose of 10 mg/kg  
of tranexamic acid, preoperatively. The operation and 
surgeons were matched in both groups. General an-
esthesia was performed by one anesthesiologist. Data 
collection included the operation time, preoperative 
hematocrit, postoperative hematocrit, intraoperative 
blood loss, and any blood transfusion. The analyses 
were divided into two sub groups, a total osteotomy 
of Le Fort I with mandibular surgery, and a segmented 
osteotomy of Le Fort I with mandibular surgery.

Results: the intraoperative blood loss and blood 
transfusion during segmented osteotomy of Le Fort I 
with mandibular surgery was reduced significantly in  
the study group compared with the standard group 
(650.00 ± 217.94 ml vs 1,092.86 ± 346.92 ml and 0.71 ±  
0.95 units vs 1.57 ± 0.78 units) (P < 0.05). There were 
no complication such as nausea, vomiting and other 
complications in any of the patients.

Conclusion: a single preoperative intravenous 
administration of 10 mg/kg of tranexamic acid is ef- 
fective and safe in controlling blood loss in segmented 
osteotomy of Le Fort I with mandibular surgery.

O3
ชื่อเรื่อง	 ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับสุขอนามัย

ของมือเปรียบเทียบระหว่างนิสิตทันตแพทย์หลังปริญญา 
คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย: หลัก-
สตูรทีเ่กีย่วขอ้งกบัศลัยกรรมและไมเ่กีย่วขอ้งกบัศลัยกรรม

โดย	 กฤติกา กูลแก้ว (ผู้นำ�เสนอ)
	 ผศ.ทพญ.ดร.เกศกัญญา สัพพะเลข
	 รศ.ทพญ.ดร.ผกาภรณ์ พิศาลธุรกิจ
	 คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

วตัถปุระสงค:์ เพือ่ประเมนิความรู ้ทศันคต ิและพฤตกิรรม

ทีเ่กีย่วขอ้งกบัสขุอนามยัของมอืของนสิติทนัตแพทยห์ลงัปรญิญา
หลักสูตรเกี่ยวข้องกับศัลยกรรมเปรียบเทียบกับหลักสูตรที่ไม่
เกี่ยวข้องกับศัลยกรรม

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: นิสิตทันตแพทย์หลังปริญญา 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในปีการศึกษา 2561 ได้รับคำ�เชิญ
ให้ตอบแบบสอบถามออนไลน์ คำ�ถามแยกเป็น 2 ส่วน คือ ส่วน
ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ ประสบการณ์การทำ�งาน ภาควิชา
ที่ศึกษา และส่วนการประเมินความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม
ที่เกี่ยวข้องกับสุขอนามัยของมือ วิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมาน independent samples 
t-test และ chi-square test กำ�หนดให้ค่าที่มีนัยสำ�คัญทาง
สถิติ p-value < 0.05

ผลการศึกษา: ผู้ร่วมตอบแบบสอบถามทั้งหมด 176 ราย 
เพศชาย 44 ราย (ร้อยละ 25.0) เพศหญิง 132 ราย (ร้อยละ 
75.0) แบ่งเป็นหลักสูตรที่เกี่ยวข้องกับศัลยกรรมจำ�นวน 68 ราย 
(ร้อยละ 38.6) และไม่เกี่ยวข้องกับศัลยกรรมจำ�นวน 108 ราย 
(ร้อยละ 61.4) พบว่านิสิตหลักสูตรที่เกี่ยวข้องกับศัลยกรรมรู้จัก 
วิธีการล้างมือ 6 ขั้นตอนตามองค์การอนามัยโลกมากกว่าอย่าง
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.007) และมีทัศนคติต่อการดูแล 
สุขอนามัยของมือดีกว่า โดยเฉพาะทัศนคติในประเด็นการดูแล
สุขอนามัยของมือสามารถป้องกันการติดเชื้อและการมีต้นแบบ
ที่ดีทำ�ให้ดูแลสุขอนามัยของมือดีขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
(p = 0.01 และ p = 0.025 ตามลำ�ดับ) ทั้ง 2 กลุ่มมีความรู้เกี่ยว
กับสุขอนามัยของมือไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ มี
ผู้ทำ�ความสะอาดมือทุกครั้งก่อนทำ�งานศัลยกรรมจำ�นวน 50 
ราย (ร้อยละ 36.5) และก่อนทำ�งานที่ไม่ใช่ศัลยกรรมจำ�นวน 57 
ราย (รอ้ยละ 33.5) นสิติ 46 ราย (รอ้ยละ 33.3) ใชน้ํ้ายาทำ�ความ
สะอาดมือและใช้เวลาในการล้างมือก่อนเริ่มงานศัลยกรรมตาม
คำ�แนะนำ�ขององค์การอนามัยโลก นิสิต 20 ราย (ร้อยละ 14.6) 
ใช้เพียงน้ําประปาและสบู่ทั่วไปทำ�ความสะอาดมือก่อนเริ่มงาน
ศัลยกรรม

สรุป: นิสิตหลังปริญญาหลักสูตรที่เกี่ยวข้องกับศัลยกรรม
รู้จักวิธีการล้างมือ 6 ขั้นตอนตามองค์การอนามัยโลกมากกว่า
และมีทัศนคติที่ดีกว่านิสิตหลังปริญญาหลักสูตรที่ไม่เกี่ยวข้อง
กับศัลยกรรม ทั้ง 2 กลุ่มมีความรู้ต่อสุขอนามัยต่อมือไม่ต่างกัน 
นิสิตส่วนใหญ่ยังมีพฤติกรรมดูแลสุขอนามัยของมือสำ�หรับงาน
ศัลยกรรมที่ไม่ถูกต้องตามคำ�แนะนำ�ขององค์การอนามัยโลก 


