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บทคัดย่อ
 การรักษาความผิดปกติของกระดูกขากรรไกรล่าง

ประเภททีส่ามด้วยวธิกีารจดัฟันร่วมกบัผ่าตดัขากรรไกรนัน้

ได้รับการพัฒนาและยอมรับกันอย่างกว้างขวางว่าสามารถ

แก้ไขการสบฟันและความสัมพันธ์ของกระดูกขากรรไกร

ได้ดี ซึ่งหนึ่งในปัจจัยความส�าเร็จของการรักษาคือการมี

เสถยีรภาพหลงัการผ่าตดั การเกดิการกลบัคนืต�าแหน่งของ

กระดูกขากรรไกรนั้นส่งผลให้ต�าแหน่งและความสัมพันธ์

Abstract
 Orthognathic surgery is the procedure to  
correct dentofacial deformity. The success of  
orthognathic surgery is dependent on esthetic, 
function and the stability of the skeleton. Surgical 
relapse from stability failure can result in unex-
pected outcome. The purpose of this study was to 
compare the rate of postoperative skeletal relapse 
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ของกระดูกไม่เป็นไปดังแผนการรักษาท่ีวางไว้ ดังนั้นการ

ศึกษาฉบับน้ีจึงมุ ่งเน้นเปรียบเทียบอัตราการกลับคืนสู ่

ต�าแหน่งภายหลังการผ่าตัดด้วยเทคนิค ไบแลทเทอรอล 

แซจทิอลสปลทิเรมัสออสทีโอโตมี (bilateral sagittal split 
ramus osteotomy) ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์ของ

กระดกูขากรรไกรประเภทท่ีสามทีร่ะยะเวลา 6 เดือนและ 2 ปี 

ระหว่าง 3 กลุม่ตวัอย่างท่ีมีค่ามมุระนาบการสบฟันต่อระนาบ

แนวนอนแฟรงก์ฟอร์ตอยูใ่นช่วงปกติ (8°±4°) ได้แก่กลุ่มที่

อยู่ในช่วงค่าปกติต�่า (4° ถึง < 7°) กลุ่มปกติกลาง (7° ถึง  

< 10°) และกลุม่ปกตสิงู (10° ถึง 12°) โดยท�าการวดัค่าจาก

ภาพรงัสกีะโหลกศรีษะด้านข้างท่ีระยะเวลาก่อนผ่าตัด (T0) 
หลงัผ่าตดัไม่เกิน 2 สปัดาห์ (T1) หลงัผ่าตดั 6 เดอืน (T2) 
และหลังผ่าตัด 2 ปี (T3) และน�ามาค�านวณหาระยะการ 

กลบัคนืต�าแหน่ง อตัราส่วนจ�านวนผูมี้การกลบัคืนสูต่�าแหน่ง

ของแต่ละกลุ่มตัวอย่างนั้นน�ามาเปรียบเทียบกันระหว่าง 3 

กลุ่มด้วยการทดสอบสถิติไคสแควร์ (Chi-square) ส่วน

ระยะการกลับคืนสู่ต�าแหน่งได้รับการเปรียบเทียบระหว่าง 

3 กลุ่มด้วยการทดสอบสถิติ Kruskal Wallis และการ

ทดสอบ Mann Whitney U ผลการศึกษา ไม่พบความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญของทั้ง 3 กลุ่มตัวอย่างท่ีค่า

ความเชื่อมั่น 0.05 สรุปผลการศึกษา ไม่พบความแตกต่าง

ของการกลับคืนสู่ต�าแหน่งในระหว่างกลุ่มที่มีค่ามุมระนาบ

การสบฟันปกติต�่า ปกติกลาง และปกติสูงจากการศึกษานี้

ค�ำส�ำคัญ: มุมระนาบการสบฟัน เสถียรภาพของกระดูกขา

กรรไกร ศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร ไบแลตเทอรอล- 

แซจิทอลสปลิทเรมัสออสทีโอโตมี การกลับคืนต�าแหน่ง

in 6 months and 2 years after bilateral sagittal split 
ramus osteotomy in patients with skeletal class 
III deformity among the lower range (4° to < 7°), 
middle range (7° to < 10°) and upper range (10° 
to 12°) of normal occlusal plane angle (Frankfort’s 
plane - occlusal plane 8°±4°). Lateral cephalomet-
ric films were evaluated at preoperative time (T0), 
immediate postoperative time within 2 weeks post 
operation (T1), 6 months postoperative time (T2) 
and 2 years postoperative time (T3).The propor-
tion of the patients who had relapse versus who 
had no relapse between 3 groups were compared 
using Chi-square test and the distances of skele-
tal relapse were compared between groups with 
Kruskal Wallis and Mann Whitney U test. The 
results showed that the relapse was not significant 
between 3 groups at 6 months and 2 years after 
surgery (p < 0.05). Conclusion, the results suggest 
that the difference of the occlusal plane angle; 
upper, middle and lower range, does not affect the 
skeletal relapse in this study.

Keywords: occlusal plane angle, stability, orthog-
nathic surgery, bilateral sagittal split ramus oste-
otomy, relapse

บทน�า
 การมขีากรรไกรล่างสบยืน่ในผูป่้วยนัน้เกดิขึน้จากความ

ผิดปกติของการเจริญของขากรรไกรล่าง ซึ่งมีลักษณะแสดง

ถึงความไม่ปกติของขนาดและรูปร่างของกระดูกขากรรไกร 

รวมถึงต�าแหน่งและความสัมพันธ์ระหว่างขากรรไกรบนและ

ขากรรไกรล่าง โดยมีสาเหตุหลักมาจากพันธุกรรมและสิ่ง

กระตุ้นจากภายนอก(1) การรักษาภาวะดังกล่าวด้วยวิธีการ

จัดฟันร่วมกับการผ่าตัดนั้นได้รับการน�าเสนอเป็นครั้งแรก

ในปี 1846 โดย Hullihen และ Blair ด้วยวิธีการ สับ

แอพิคัล ออสทีโอโตมี ที่ต�าแหน่งกระดูกขากรรไกรล่างด้าน

หน้า (anterior mandibular subapical osteotomy)  
และในปี ค.ศ.1906 เริ่มผ่าตัดด้วยวิธี บอดีออสทีโอโตมี 

(body osteotomy) ซึ่งถือเป็นจุดเริ่มต้นของการรักษา(2)  

จากนั้นวิธีการผ่าตัดได้รับการพัฒนามาอย่างต่อเนื่อง จน

กระทั่งได้วิธีการที่เป็นที่นิยมในปัจจุบันคือเทคนิค ไบแลต- 

เทอรอลแซจิทอลสปลิทเรมัสออสทีโอโตมี (bilateral  
sagittal split ramus osteotomy)(3) เพื่อให้ได้ผลการ

รักษาส�าเร็จดังเป้าหมายหลักที่วางไว้ ได้แก่ ลดความเสี่ยงใน
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เนื้อท่ีเก่ียวข้องและมีแนวโน้มการเคลื่อนกลับสู่ต�าแหน่งเดิม

ได้มากขึน้ อกีทัง้มแีนวโน้มในการเกดิการละลายตวัของข้อต่อ

คอนดายล์ (temporomandibular joint) มากกว่าปกติ(8,9) 

อย่างไรกต็ามยงัคงไม่พบการศกึษาทีก่ล่าวถงึเสถยีรภาพภาย

หลังการผ่าตัดถอยขากรรไกรในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีค่ามุมระนาบ

การสบฟันอยูใ่นช่วงปกต ิจงึน�าไปสูค่�าถามงานวจิยัว่าในกลุม่

ผู้ป่วยที่มีค่ามุมระนาบการสบฟันปกติส่งผลต่อการกลับคืนสู่

ต�าแหน่งของกระดูกขากรรไกรหรือไม่อย่างไร

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
 การวิจัยนี้ เป็นการศึกษาย้อนหลัง (retrospective 
cohort study) โดยผ่านการรับรองจริยธรรมงานวิจัยโดย

คณะกรรมการพิทักษ์สิทธิสวัสดิภาพและป้องกันภยันตราย

ของผู้ถูกวิจัย คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

เอกสารเลขที่ 9/2561

	 เกณฑ์การคดัเลอืกอาสาสมคัรเข้าร่วมโครงการ	(inclu-
sion criteria)
 - ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่ามคีวามผดิปกตขิองความ

สมัพนัธ์กระดกูขากรรไกรประเภททีส่ามและรบัการรกัษาด้วย

การจัดฟันก่อนการผ่าตัดขากรรไกรด้วยเทคนิค ไบแลตเทอ- 

รอลแซจิทอลสปลิทเรมัสออสทีโอโตมี (bilateral sagittal 
split ramus osteotomy) ตั้งแต่ปี ค.ศ.2012 จนถึงปี ค.ศ.

2016 

 - อยู่ในช่วงอายุ 18-35 ปี มีสุขภาพแข็งแรง มีความ

พร้อมส�าหรับการผ่าตัดไม่มีโรคประจ�าตัวร้ายแรง

 - สามารถติดตามผลการรักษาได้อย่างต่อเนื่องด้วย

ภาพรังสี

 เกณฑ์การไม่รับอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ	 (exclu-
sion criteria)
 - ผูป่้วยทีเ่กดิผลข้างเคยีงหลงัการผ่าตดั เช่น มกีารตดิ

เชื้อ, กระดูกไม่เชื่อมติด, หมุดยึดกระดูกหลวม

 - ผู ้ที่เข้ารับการผ่าตัดด้วยเทคนิคไบแลตเทอรอล  

แซจิทอลสปลิทเรมัสออสทีโอโตมี (bilateral sagittal  
split ramus osteotomy) ร่วมกับการผ่าตัดตกแต่งคาง 

(genioplasty) หรือการผ่าตัดอื่นๆ ของกระดูกขากรรไกร

ล่างภายใน 2 ปีหลังการผ่าตัดถอยขากรรไกร 

 เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างแล้วได้น�าภาพรังสีกะโหลกศีรษะ

ด้านข้างมาท�าเป็นภาพดิจิทัล ท�าการเทียบระยะท่ีปรากฏใน

การเกิดอันตรายระหว่างการผ่าตัด ไม่เกิดภยันตรายต่อเส้น

ประสาท อนิฟีเรยีร์อลัวโีอลาร์ (inferior alveolar nerve) ได้
ผลการรกัษาเป็นไปตามแผนการรักษาท้ังในด้านของต�าแหน่ง

กระดกูขากรรไกรและการกัดสบฟันท่ีถูกต้อง และมีเสถยีรภาพ

ของต�าแหน่งกระดูกขากรรไกรภายหลังการผ่าตัดที่ดี(2,4)

 Bailey และคณะในปี ค.ศ. 2004 แบ่งแนวโน้มของการก

ลับสู่ต�าแหน่งเดิมของกระดูกขากรรไกรหลังผ่าไว้ 4 ระดับ 

ได้แก่ กลุ่มที่มีเสถียรภาพสูง กลุ่มท่ีมีเสถียรภาพ กลุ่มที่

มีเสถียรภาพเมื่อร่วมกับการยึดต�าแหน่งกระดูกด้วยความ

จ�าเพาะ และกลุ่มที่มีปัญหา(5) โดยแบ่งจากระยะการกลับคืน

สู่ต�าแหน่งภายหลังการผ่าตัด ส�าหรับนิยามที่ระบุถึงระยะของ

การเคลือ่นกลบัสูต่�าแหน่งนอกเหนอืจากการค�านวณเป็นอตัรา

ร้อยละแล้ว ยงัมกีารวดัเป็นลกัษณะการกลบัคนืสูต่�าแหน่งเป็น

ระยะทางน�ามาเปรียบเทียบกัน โดยแบ่งออกเป็นกลุ่มที่มีการ

เคลื่อนที่กลับคืนสู่ต�าแหน่งไม่เกิน 2 มิลลิเมตร กลุ่มที่มีการ

เคลื่อนที่ขากรรไกร 2-4 มิลลิเมตร และกลุ่มที่มีการเคลื่อนที่

ขากรรไกรเกิน 4 มิลลิเมตรที่ระยะการเคลื่อนขากรรไกรเริ่ม

ต้นน้อยกว่า 10 มิลลิเมตร โดยกลุ่มที่มีการเคลื่อนที่น้อยกว่า 

2 มิลลิเมตรถือว่าไม่มีหรือมีการกลับคืนสู่ต�าแหน่งที่ต�่า และ

สร้างปัญหาต่อการจัดฟันภายหลังการผ่าตัดน้อย(5)

 มีการศึกษาถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อการกลับคืนสู่ต�าแหน่ง

ของกระดูกขากรรไกรภายหลังการผ่าตัด แสดงให้เห็นว่ามุม

ขากรรไกรล่างและมมุระนาบการสบฟันนัน้เป็นหนึง่ในปัจจยัที่

ส่งผลต่อเสถยีรภาพของกระดกูขากรรไกรในระยะยาว(6) โดย

การมีมุมระนาบการสบฟันสูงหรือต�่ากว่าค่าปกติน้ันจะส่งผล

ต่ออัตราการกลับคืนสู่ต�าแหน่งของกระดูกขากรรไกรในระยะ

ยาวได้มากขึ้น(7) โดยจากการศึกษาของ Wolford และคณะ

ในปี 1994 พบว่าค่าระนาบของขากรรไกรที่น้อยกว่าปกติส่ง

ผลให้มีการยดืกล้ามเนือ้แมสซเีตอร์ภายหลงัการผ่าตดัถอยขา

กรรไกรล่างได้มากกว่า และท�าให้เกดิการหมนุของขากรรไกร

ล่างชนิดทวนเข็มนาฬิกา ซึ่งส่งผลต่อเสถียรภาพของกระดูก

ขากรรไกร(7) และจากการศึกษาของ Yang และคณะพบว่า  

ผู้ป่วยทีมี่ค่ามุมโกเนยีล (gonial angle) มากกว่าปกต ิซึง่มกั

พบร่วมกับการมีมุมระนาบขากรรไกรล่างมากกว่าปกติ หรือ

มีใบหน้ารูปร่างยาว ในระหว่างผ่าตัดจะเกิดความต่างระดับ

ระหว่างกระดูกสองชิ้น (vertical bony step) ในระยะที่มาก

ขึ้น ท�าให้เกิดการหมุนของส่วนหลังแบบทวนเข็มนาฬิกาตาม

ลักษณะกายวิภาคของใบหน้า ท�าให้เกิดการยืดของกล้าม



ชม. ทันตสาร ปีที่ 40 ฉบับที่ 3 ก.ย.-ธ.ค. 2562 CM Dent J Vol. 40 No. 3 September-December 2019150

ภาพถ่ายรังสีให้เทียบเท่าระยะจริงและท�าการวัดค่ามุมและ

ระยะบนภาพรังสีโดยการใช้อิมเมจเจซอฟท์แวร์ (Image J 
software 1.51j8, Wayne Rasban, National Institutes 
of healt, USA)

วิธีการวัด
 ผู้วัดเป็นทันตแพทย์ซึ่งได้รับการฝึกฝนการวัดค่าเซฟา-

โลเมตรกิซ์จากทนัตแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญด้านการจัดฟัน เริม่จาก

การเทยีบระยะในภาพรังสใีห้เทียบเท่าระยะจริงโดยอาศัยระยะ

บนอุปกรณ์จัดต�าแหน่งศีรษะ (cephalostat) ดังรูปที่ 1 จาก

นัน้จงึวัดค่ามมุระนาบการสบฟันในภาพรังสกีะโหลกศรีษะด้าน

ข้างที่ระยะเวลาก่อนผ่าตัดไม่เกิน 3 เดือน (T0) เพื่อจ�าแนก

ผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่มตามค่ามุมระนาบบดเคี้ยวได้แก่กลุ่ม

ที่อยู่ในช่วงค่าปกติต�่า (4° ถึง < 7°) กลุ่มปกติกลาง (7° ถึง  

< 10°) และกลุ่มปกติสูง (10° ถึง 12°)
 ก�าหนดจุดอ้างอิงที่สนใจได้แก่ จุดบี (B) จุดพาโกเนียน 

(pogonion; Pog) จดุเนซอิอน (nasion; N) และจดุเซลลา-

เทอซิคา (sella turcica; S) ในภาพรังสีของแต่ละช่วงเวลา

ได้แก่ ช่วงเวลาก่อนการผ่าตัด (T0) ช่วงเวลาหลังการผ่าตัด

ทันทีไม่เกิน 2 สัปดาห์ (T1) ช่วงเวลาหลังการผ่าตัด 6 เดือน 

(T2) และช่วงเวลาหลังการผ่าตัด 2 ปี (T3) จากนั้นสร้าง

แกนอ้างอิงระนาบนอน (X) เป็นเส้นที่ลากจากจุดเซลลา- 

เทอซิคา (S) ท�ามุม 7 องศา กับระนาบเซลลาเทอซิคาและ 

เนซอิอน (S-N) เพือ่ปรบัระนาบของภาพรงัสใีนแต่ละช่วงเวลา

ให้อยู่ในระนาบเดียวกัน และสร้างแกนระนาบตั้ง (Y) ลากตั้ง

ฉากกบัแกนระนาบแกนนอนทีจ่ดุ S เพือ่เป็นเส้นอ้างองิท่ีใช้วดั

การเปลี่ยนแปลงในแนวระนาบโดยจะวัดระยะจากจุด B และ

จุด Pog มาตั้งฉากกับแกน Y เพื่อวัดระยะของเส้นที่ลากตั้ง

ฉากกับแกน Y โดยใช้หน่วยมิลลิเมตร(10,11) ดังรูปที่ 2

 แทนค่าระยะการวัดด้วยสัญลักษณ์ดังนี้

 - Bx คอือตัราส่วนการกลบัคนืสูต่�าแหน่งของจุด B ใน

ระนาบแกนนอน (x axis)
 - Pogx คืออัตราส่วนการกลับคืนสู่ต�าแหน่งของจุด 

Pog ในระนาบแกนนอน (x axis)
 น�าระยะที่วัดได้ในภาพรังสีที่ระยะเวลา T2 ลบด้วย T1 

จะได้ระยะการกลับคืนสู่ต�าแหน่งของกระดูกขากรรไกรที่ 6 

เดอืน และน�าระยะทีว่ัดได้ในภาพรงัสทีี่ระยะเวลา T3 ลบด้วย 

T1 จะได้ระยะการกลับคนืสูต่�าแหน่งของกระดูกขากรรไกรท่ี 2 ปี 

รูปที่ 1  แสดงถึงการเทยีบระยะทีป่รากฏในภาพถ่ายรงัสดีจิติอลให้

เทียบเท่าระยะจริง โดยการปรับค่าให้ distance in pixels 

(ระยะระหว่างจดุบน cephalostat ในภาพ) ให้เทยีบเท่ากบั 

10 มิลลิเมตร ซึ่งเป็นระยะจริง (Known distance)

Figure 1  The picture shows the distance in pixels between 

points on cephalostat and known digtance (10 mm) 

by calibrated method using Image J program

รูปที่ 2  การวัดระยะในแนวนอนให้ท�ามุมกับระนาบ S-N 7 องศา 

และวิธีวัดต�าแหน่งของจุด B และจุด Pog ในแนวระนาบ

แกนนอนเพื่อหาระยะการถอยขากรรไกร

Figure 2  The picture shows the measurement of horizontal 

distance from B point and Pog point to Y plane by 

using X plane as horizontal reference. (Angulation 

between X plane and S-N plane is 7° and Y plane is 

perpendicular to X plane)
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 การวัดจะใช้ผู้วัดคนเดียววัดซ�้า 3 ครั้งห่างกันเป็นเวลา 2 

สปัดาห์ น�าข้อมลูท่ีได้มาหาค่าเฉลีย่ แบ่งกลุม่ผูป่้วยเป็นกลุม่ที่

มีการกลบัคืนสูต่�าแหน่งและกลุม่ทีไ่ม่มีการกลบัคนืสูต่�าแหน่ง

โดยก�าหนดเกณฑ์ของกลุม่ท่ีมีการกลบัคืนสูต่�าแหน่งคอื มกีาร

เคลือ่นทีข่องกระดกูขากรรไกรกลบัสูท่ศิทางต�าแหน่งเดมิเป็น

ระยะตั้งแต่ 2 มิลลิเมตรขึ้นไป หาอัตราส่วนระหว่างท้ังสอง

กลุม่ จากนัน้น�าระยะเฉลีย่ของกลุม่ทีม่กีารกลบัคนืสูต่�าแหน่ง

มาเก็บรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรม SPSS 
เวอร์ชั่น 16.0 โดยเปรียบเทียบข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยท้ัง 3 

กลุ่ม โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และใช้สถิติทดสอบ Kruskal 
Wallis และ Mann Whitney U ที่ค่าความเชื่อมั่น 0.05 

เปรียบเทียบระยะการกลับคืนสู่ต�าแหน่งเดิมของกระดูกขา

กรรไกรหลังการผ่าตัดที่ระยะหลังการผ่าตัด 6 เดือน และ 2 

ปี ระหว่างกลุ่มท่ีมีค่ามุมระนาบบดเคี้ยวแตกต่างกันท้ังสาม

กลุ่มดังที่ได้กล่าวข้างต้น

ผลการศึกษา
 อาสาสมัครที่เข้าร่วมในงานวิจัยจ�านวน 59 คนประกอบ

ด้วยเพศหญิง 42 คนเพศชาย 17 คน อายุเฉลี่ย 24.5 ปี มี

ผู้ที่สามารถติดตามภาพรังสีที่ระยะเวลา 6 เดือนเป็นจ�านวน 

59 คนและผู้ที่สามารถติดตามภาพรังสีในระยะเวลา 2 ปีเป็น

จ�านวน 26 คน ค่าเฉลี่ยของค่ามุมระนาบบดเคี้ยวของกลุ่ม

ปกติต�า่ ปกติกลาง และปกตสิงูเท่ากบั 5.25±0.77, 8.1±0.81 

และ 11.35±0.9 ตามล�าดับ (ตารางที่ 1)

 ผู้ป่วยท้ังสามกลุ่มได้รับการจ�าแนกออกเป็นกลุ่มที่มี

การกลับคืนสู่ต�าแหน่งและกลุ่มท่ีไม่มีการกลับคืนสู่ต�าแหน่ง

ด้วยระยะการเคลื่อนกลับคืนต�าแหน่งที่มากกว่า 2 มิลลิเมตร 

พบว่าในแต่ละกลุ่มตัวอย่างมีอัตราส่วนของจ�านวนผู้ที่ไม่มี

การกลับคืนสู่ต�าแหน่งต่อผู้ที่มีการกลับคืนสู่ต�าแหน่งท่ีค่า 

ระยะ Bx และ Pogx ดังรูปที่ 3  

  อัตราส่วนของจ�านวนผู้ที่มีการกลับคืนสู่ต�าแหน่งของ

กระดกูขากรรไกรระหว่างทัง้ 3 กลุม่ย่อยของค่ามมุระนาบการ

สบฟันปกติต�่า ปกติกลางและปกติสูงนั้นไม่พบความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�าคัญในระหว่างทั้ง 3 กลุ่มเมื่อเปรียบเทียบกัน

ด้วยสถิติไคสแควร์ที่ระดับความเชื่อมั่น 0.05 ของค่าตัวแปร 

Bx และ Pogx ทั้งในช่วงระยะเวลา 6 เดือนและ 2 ปี หลัง

การผ่าตัด

 เมือ่เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ของระยะการกลบัคนืสูต่�าแหน่ง

ของกลุม่ผู้ป่วยทีม่กีารกลบัคนืสูต่�าแหน่งของทกุกลุม่ด้วยสถติิ 

Kruskal Wallis และการทดสอบ Mann Whitney U ที่ค่า

ความเชือ่มัน่ 0.05 พบว่า มีความแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญั

ของ 3 กลุ่มที่ค่าระยะการกลับคืนสู่ต�าแหน่ง Pogx 6 เดือน 

และการทดสอบ Mann Whitney U เพิ่มเติมพบความแตก

ต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญระหว่างกลุ่มปกติต�่าและกลุ่มปกติสูง

ของตัวแปรดังกล่าว (รูปที่ 4) โดยกลุ่มปกติสูงมีค่าระยะการ 

กลับคืนสู่ต�าแหน่งสูงกว่า

ตารางที่ 1  แสดงจ�านวนประชากรแยกชายหญิงในแต่ละกลุ่มการศึกษา

Table 1  The table shows the gender of samples in each group

กลุ่ม ระยะเวลา
จ�านวน	(ร้อยละ)

รวม
ชาย หญิง

ค่ามุมปกติต�่า 6 เดือน 

2 ปี

8(42.1) 

2(20)

11(57.09) 

8(80)

19(100) 

10(100)

ค่ามุมปกติกลาง 6 เดือน 

2 ปี

5(23.8) 

1(11.1)

16(76.2) 

8(88.9)

21(100) 

9(100)

ค่ามุมปกติสูง 6 เดือน 

2 ปี

4(21.1) 

1(14.3)

15(78.9) 

6(85.7)

19(100) 

7(100)

รวม 6 เดือน 

2 ปี

17(28.8) 

4(15.4)

42(71.2) 

22(84.6)

59(100) 

26(100)
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รูปที่ 3  แผนภูมิแท่งแสดงอัตราส่วนของจ�านวนผู้ที่ไม่มีการกลับคืนสู่ต�าแหน่งต่อผู้ที่มีการกลับคืนสู่ต�าแหน่งที่ค่า ระยะ Bx และ Pogx ที่ช่วง

เวลา 6 เดือนและ 2 ปี

Figure 3  The bar chart demonstrates the ratio between number of relapse patients and non-relapse patients in horizontal plane, 

BX and PogX distance, at 6 months and 2 years in each group

รูปที่ 4  แผนภูมิแท่งแสดงค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ของระยะการกลับคืนสู่ต�าแหน่ง ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการกลับคืน

สู่ต�าแหน่งของกระดูกขากรรไกรภายหลังการผ่าตัด

Figure 4  The bar chart demonstrates sum of SD and mean in relapse group

บทวิจารณ์
 มีปัจจัยหลายอย่างท่ีส่งผลต่อการเกิดการกลับคืน

ต�าแหน่งของกระดูกขากรรไกรภายหลังการผ่าตัดร่วมกับการ

จดัฟัน ซึง่ค่ามมุระนาบการสบฟันเป็นปัจจยัหนึง่ โดยพบว่าการ

มีมุมระนาบการสบฟันสูงเกินไปหรือต�่าเกินไปนั้นส่งผลให้มี

การเพิ่มอัตราการกลับคืนสู่ต�าแหน่งได้ แต่ยังคงมีการศึกษา

ส่วนน้อยที่กล่าวถึงกรณีของค่ามุมระนาบการสบฟันอยู่ใน

ช่วงปกตว่ิาส่งผลต่ออตัราการกลบัคนืสูต่�าแหน่งของกระดกูขา

กรรไกรหรอืไม่ และเป็นกรณทีีค่่ามมุค่อนไปทางสงูหรอืค่ามมุ

ค่อนไปทางต�า่นัน้มผีลมากกว่ากนั จากผลการศกึษานัน้พบว่า

ในมมุระนาบการสบฟันปกตท้ัิง 3 กลุม่ย่อยซึง่แบ่งได้นัน้ ไม่มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบ

อตัราส่วนระหว่างจ�านวนคนทีม่กีารเกดิการกลบัคนืสูต่�าแหน่ง

ของกระดูกขากรรไกรต่อจ�านวนคนที่ไม่มีการเกิดการกลับ
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คืนสู่ต�าแหน่งของกระดูกขากรรไกร ของค่า Bx และ Pogx 
ทั้งการตรวจติดตามอาการภายหลังการผ่าตัดเป็นระยะเวลา 

6 เดือนและ 2 ปี แสดงให้เห็นว่าอัตราส่วนของการเกิดการ 

กลับคืนสู่ต�าแหน่งของกระดูกขากรรไกรนั้นไม่สัมพันธ์กับค่า

มุมระนาบปกติที่แตกต่างกัน แสดงถึงการมีเสถียรภาพที่เท่า

กนัระหว่างกลุม่ปกตสิงู ปกตกิลาง และปกตติ�า่ ซ่ึงสอดคล้อง

กับการศึกษาที่ผ่านมาที่ได้กล่าวถึงการเพิ่มขึ้นของอัตราการ 

กลับคืนสู่ต�าแหน่งของกลุ่มท่ีมีระนาบการสบฟันสูงและต�่า

เท่านั้น(7,12) อย่างไรก็ตามการศึกษาฉบับนี้มิได้น�าข้อมูลของ

ผู้ป่วยที่มีระนาบการสบฟันสูงและต�่ามาท�าการวิเคราะห์ร่วม

ด้วยจึงไม่อาจสรุปได้ว่าการมีระนาบการสบฟันปกตินั้นมีการ

เกิดการกลับคืนสู่ต�าแหน่งน้อยกว่ากลุ่มที่มีค่ามุมระนาบการ

สบฟันสูงและต�่าหรือไม่

 จากผลการทดสอบ Kruskal Wallis และ Mann- 
Whitney U พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญของ

ค่าเฉลี่ยระยะการเคลื่อนท่ีกลับคืนสู่ต�าแหน่งระหว่างกลุ่มท่ีมี

ค่ามุมระนาบสบฟันปกติต�่าและปกติสูงที่ค่า Pogx ระยะเวลา 

6 เดือนหลังผ่าตัด แต่ไม่พบความแตกต่างระหว่างค่า Bx ที่

ระยะเวลาและกลุม่เดยีวกนั แสดงถึงว่าภายหลงัการผ่าตดันัน้

สามารถมีการเปลี่ยนแปลงของต�าแหน่งจุด B โดยไม่เป็นไป

ในทิศทางเดียวกับจุด Pog ได้ โดยมีสาเหตุจากการพยายาม

จัดฟันหน้าเคลื่อนถอยหลังเพื่อแก้ไขการสบฟันหน้า ซึ่งการ

เคลื่อนฟันนั้นท�าให้ต�าแหน่งกระดูกรอบรากฟันเปลี่ยนแปลง

ไปด้วยกระบวนการปรับรูปกระดูก (remodeling) ได้(13)  

ดังนั้นในการรักษาผู ้ป่วยที่มีความผิดปกติของกระดูกขา

กรรไกรด้วยวิธีการจัดฟันร่วมกับผ่าตัดนั้นจึงมีความส�าคัญ

เป็นอย่างมากที่จะต้องให้ผู้ป่วยเข้ารับการจัดฟันต่อทันทีใน

ช่วง  4-6 สัปดาห์ภายหลังการผ่าตดัเสร็จเรียบร้อยซึง่เป็นช่วง

เวลาใกล้เคยีงกับช่วงท่ีผูป่้วยจะได้รับการถอดแผ่นก�าหนดการ

กัดสบฟัน (occlusal wafer splint)(14) เพือ่ประโยชน์ในการ

สร้างต�าแหน่งการสบฟันทีด่ ีและการลดการเกดิการกลบัคนืสู่

ต�าแหน่งได้(15,16)

 อีกประเด็นหนึ่งที่พบจากการวิเคราะห์คือภายหลังการ

ผ่าตัดนั้นพบว่าต�าแหน่งของกระดูกขากรรไกรที่ได้รับการ

ถอยไปนั้นเมื่อกลับมาตรวจที่ระยะเวลา 6 เดือนและ 2 ปี

นั้นจะพบกลุ่มผู้ป่วยที่มีการถอยเพิ่มของต�าแหน่งขากรรไกร

มากกว่าเดิม ซ่ึงอัตราการเกิดนั้นไม่มีความแตกต่างกันใน

ระหว่าง 3 กลุ่มตัวอย่าง ซึ่งการเกิดการกลับคืนต�าแหน่งหรือ

การถอยเพิ่มนั้นเป็นกระบวนการซึ่งประกอบด้วยหลายปัจจัย

ร่วมกนั ได้แก่ เทคนคิวธีิการผ่าตดัและวสัดยึุดต�าแหน่งกระดกู 

การปรับสมดุลกล้ามเนื้อภายหลังการผ่าตัด การปรับรูป  
(remodeling) ของข้อต่อขากรรไกร รวมถึงการจัดต�าแหน่ง

ของฟันและการสบฟัน(17) โดยการจัดฟันจะเข้ามามีผลกับ

ความส�าเร็จในการผ่าตัด ทั้งการจัดฟันก่อนการผ่าตัดและ

การดงึฟันไปยงัทศิทางทีต้่องการภายหลงัการผ่าตดั(18) ท�าให้

ต�าแหน่งจดุ B และจุด Pog มกีารเปลีย่นแปลงได้จากภาพรงัสี

โดยในผูป่้วยแต่ละรายนัน้แนวการเคลือ่นท่ีของฟัน เสถยีรภาพ

ในการสบฟัน และระยะเวลาทีใ่ช้ในการจดัฟันมคีวามแตกต่าง

กนัท�าให้การกลับคนืสูต่�าแหน่งของแต่ละกรณมีคีวามแตกต่าง

กันด้วยเช่นกัน(10,19,20)

 จากข้อมูลที่ได้ น�าไปประยุกต์ ใช้ ในการวางแผนการ

รักษาโดยหากผู้ป่วยมีค่ามุมระนาบการสบฟันอยู่ในช่วงปกติ

ทันตแพทย์สามารถแนะน�าผู้ป่วยถึงความเสี่ยงท่ีต�่าต่อการ

เกิดการกลับสู่ต�าแหน่งของกระดูกขากรรไกรกว่ากลุ่มที่มี

มุมระนาบสบฟันสูงหรือต�่ากว่าปกติ แต่ก็ควรแจ้งผู้ป่วยด้วย

ว่าการเกิดการกลับคืนสู่ต�าแหน่งก็ยังสามารถเกิดขึ้นได้ด้วย

ปัจจยัอืน่ๆ เช่นกนั เช่นค่ามมุขากรรไกร ภาวะการสบเปิดของ

ฟันหน้า การสบฟันและกล้ามเนือ้บดเคีย้วโดยรอบใบหน้าและ

ช่องปาก รวมถึงพฤติกรรมความเสี่ยงต่อการก่อให้เกิดการ

เคลื่อนผิดต�าแหน่งของกระดูกขากรรไกรต่างๆ เช่นการเคี้ยว

ของแข็งในช่วงเวลาที่ไม่เหมาะสมภายหลังการผ่าตัด การไม่

มาตรวจติดตามอาการอย่างใกล้ชิดในช่วงภายหลังการผ่าตัด 

3 เดือนแรก การเกิดคอนดายลาร์แซค (condylar sag) และ

การเกิดความล้มเหลวของการยึดต�าแหน่งกระดูกด้วยแผ่น

ดามกระดูกและหมุดยึด(17)

 ข้อจ�ากัดของงานวิจัยนี้ คือการศึกษานี้เป็นการใช้ภาพ

รังสีสองมิติมาท�าการวัดโดยมีการปรับมาตรฐานให้แต่ละ

ภาพรังสีมีอัตราส่วนที่เท่ากัน แต่อย่างไรก็ตามในการก�าหนด

จุดอ้างอิงให้ตรงต�าแหน่งเดิมทุกครั้งนั้นยังคงมีความคลาด

เคลื่อนของมุมในการถ่ายภาพรังสีรวมถึงระยะห่างระหว่าง

แผ่นฟิล์มและผู้ป่วยซ่ึงมีความแตกต่างกันเล็กน้อยในแต่ละ

เครือ่งถ่าย ข้อสงัเกตอกีประการคอืการวดัภาพรงัสทีีช่่วงเวลา

หลังผ่าตดัเสรจ็ทันทนีัน้อาจมกีารคลาดเลือ่นของต�าแหน่งการ

สบฟันได้หากยังมกีารใส่แผ่นการก�าหนดการสบฟัน อยูใ่นช่อง

ปาก จึงอาจเป็นสาเหตุให้ค่าที่วัดได้นั้นมีความแปรปรวนใน

การวเิคราะห์ผล อกีท้ังการน�าภาพรังสซีึง่เป็นแผ่นทีไ่ด้รบัจาก
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ผูป่้วยมาสแกนลงเป็นข้อมลูคอมพวิเตอร์นัน้ความคมชดัของ

ภาพและความสามารถในการปรับคุณภาพของภาพรังสีจะไม่

เทียบเท่ากับภาพรังสีดิจิทัล ท�าให้อาจเกิดความคลาดเคลื่อน

ในการวัดต�าแหน่งของภาพรังสีแต่ละภาพได้เช่นกัน ดังนั้นผู้

วจิยัเสนอว่า ในอนาคตการศกึษาอตัราการกลบัคนืสูต่�าแหน่ง

ภายหลงัการผ่าตดัจะสามารถเพิม่ความชดัเจนของการก�าหนด

วัดต�าแหน่งของกระดูกขากรรไกรท่ีเปลี่ยนแปลงไปได้ดีขึ้น 

เนือ่งจากในปัจจบุนัภาพรังสสีามมติไิด้เข้ามามบีทบาทในการ

รักษาผู้ป่วยซึ่งต้องเข้ารับการผ่าตัดกระดูกขากรรไกรมาก

ขึ้น โดยท�าร่วมกับโปรแกรมคอมพิวเตอร์ซึ่งสามารถประเมิน

สภาวะ ต�าแหน่ง และความผิดปกติของขากรรไกรและข้อต่อ

ท่ีมีต่อฐานกะโหลกศีรษะได้อย่างละเอียดและชัดเจน หาก

ท�าการประยุกต์ใช้ภาพรังสีสามมิติร่วมกับโปรแกรมดังกล่าว

กจ็ะสามารถศกึษาถงึอตัราการกลบัคนืสูต่�าแหน่งรวมถงึความ

เปลีย่นแปลงของบริเวณข้อต่อขากรรไกรและต�าแหน่งของฟัน

ได้อย่างถูกต้องแม่นย�ามากขึ้น แต่ก็ยังคงมีข้อควรพิจารณา

เพิม่เตมิได้แก่ความจ�าเป็นในการเผยพึง่ต่อรังสใีนปริมาณมาก

เกินไปในผู้เข้าร่วมงานวิจัยและความคุ้มราคาของการท�าการ

ศึกษา

บทสรุป
 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาผลของมุมระนาบการสบฟันใน

ช่วงปกติท่ีมีผลต่อการกลับคืนสู่ต�าแหน่งเดิมของขากรรไกร

ล่างภายหลังการผ่าตัดถอยกระดูกขากรรไกรล่างเพื่อแก้ไข

ความผิดปกติของความสัมพันธ์กระดูกขากรรไกรประเภท

ที่สามด้วยเทคนิค ไบแลตเทอรอลแซจิทอลสปลิทเรมัส  

ออสทโีอโตมี ทีค่ณะทนัตแพทยศาสตร์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ 

ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดและติดตามผลการรักษาเป็นระยะ

เวลา 6 เดือนและ 2 ปี ด้วยการวัดระยะที่เปลี่ยนแปลงไป

หลังการผ่าตัด จากผลการศึกษาพบว่าไม่พบความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�าคัญของอัตราส่วนของจ�านวนผู้ป่วยที่มีการก

ลบัคนืสูต่�าแหน่งเดมิของกระดกูขากรรไกรล่างหลงัการผ่าตดั 

รวมทั้งระยะการกลับคืนสู่ต�าแหน่งในกลุ่มผู้ป่วยซึ่งมีค่ามุม

ระนาบการสบฟันอยู่ในช่วงค่าปกติสูง กลาง และต�่าในการ

ศึกษานี้
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	 ถ.สุเทพ	ต.สุเทพ	อ.เมือง	จ.เชียงใหม่	50200

 จึงเรียนมาเพื่อโปรดจัดส่งวารสาร “เชียงใหม่ทันตแพทยสาร” ตามท่ีอยู่ข้างล่างนี้ด้วย  

จักขอบคุณยิ่ง

(ลงชื่อ)........................................................

(........................................................)

.....................................................................................................................

ที่อยู่ส�าหรับส่งเชียงใหม่ทันตแพทยสาร

ช่ือ-นามสกลุ.....................................................................................................

ต�าแหน่ง..........................................................................................................

ทีอ่ยู.่...............................................................................................................

.....................................................................................................................

E-mail address.................................................................................................

(ส�าหรบัศษิย์เก่าทนัตแพทยเชยีงใหม่ : ปี พ.ศ. ทีส่�าเรจ็การศกึษา..........................................)


