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บทคััดย่่อ
	 วััตถุุประสงค์์ : เพ่ื่�อศึึกษาการเปล่ี่�ยนแปลงมิิติิแนวขวางภายหลังัการผ่่าตััดถอยกระดููกขากรรไกรล่่าง เสถีียรภาพ และภาวะ
แทรกซ้้อนจากการผ่่าตััดด้้วยวิิธีีอินทราออรััล เวอร์์ติิคอล เรมััส ออสติิโอโตมีี
	 วััสดุุอุุปกรณ์์และวิิธีีการ : เก็็บข้้อมููลจากผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับการผ่่าตััดด้้วยอิินทราออรััล เวอร์์ติิคอล เรมััส ออสติิโอโตมีี ซึ่่�งรัับ
การรัักษาท่ี่�แผนกศััลยกรรมช่่องปากและแม็็กซิิลโลเฟเชีียล โรงพยาบาลชลบุรีี ตั้้�งแต่่ปีี 2557 ถึึง 2565 โดยสืืบค้้นจากเวชระเบีียน      
ผู้้�ป่วย ทั้้�งแฟ้้มประวััติิ และภาพถ่ายรัังสีีในระบบ และนำำ�มาวิิเคราะห์์ทางภาพถ่ายรัังสีี และสถิิติิ โดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา Fisher’s 
exact test และ Paired sample T-test 
	 ผล : มีีผู้้�ป่วยในการศึึกษา 55 ราย เป็็นเพศชาย 15 ราย เพศหญิิง 40 ราย อายุุเฉล่ี่�ย 26.98 ปีี ช่่วงอายุุ 17-41 ปีี มีีผู้้�ป่วย
ผ่่านเกณฑ์์เพ่ื่�อศึึกษาเร่ื่�องความกว้้างของใบหน้้า 12 คน พบว่่าความกว้้างก่่อนผ่่าตััด 93.1±6.95 มิิลลิเมตร เปล่ี่�ยนแปลงหลัังผ่่าตััด 
1 ปีี 1.95±5.75 มิิลลิเมตร 2 ปีี 2.37±3.51 มิิลลิเมตร ซึ่่�งไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำำ�คัญทางสถิิติิ (P < 0.05) มีีผู้้�ป่วย 11 
คน ผ่่านเกณฑ์์เพ่ื่�อศึึกษาเร่ื่�องเสถีียรภาพหลัังการผ่่าตััด พบความแตกต่่างตำำ�แหน่่งปลายฟัันท่ี่�หลัังผ่่าตััดทัันทีีและ 1 ปีี -0.35±2.03 
มิิลลิเมตร และความแตกต่่างตำำ�แหน่่งปลายฟัันท่ี่�หลัังผ่่าตััดทัันทีีและ 2 ปีี 0.55±0.68 มิิลลิเมตร ซึ่่�งไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนัย
สำำ�คัญทางสถิิติิ (P < 0.05) และพบความรู้้�สึกท่ี่�เปล่ี่�ยนแปลงไปของริิมฝีีปากและคางหลัังผ่่าตััด ระยะเวลาน้้อยกว่่า 1 ปีี คิิดเป็็น
ร้้อยละ 21.9 (23 /105 ข้้าง) และมีีอาการ 1 ปีีหรืือมากกว่่า ร้้อยละ 4.76 (5/105 ข้้าง) พบ condylar luxation ร้้อยละ 0.92 
(1/109 ข้้าง)
	 สรุุป : การผ่่าตััดด้้วยวิิธีีอินทราออรััล เวอร์์ติิคอล เรมััส ออสติิโอโตมีี จึึงมีีภาวะแทรกซ้้อนท่ี่�ต่ำำ�� มีีเสถีียรภาพที่�ดีี และไม่่
ทำำ�ให้้ใบหน้้ากว้้างขึ้้�น 
คำำ�สำำ�คััญ : การผ่่าตััดด้้วยวิิธีีอินทราออรััล เวอร์์ติิคอล เรมััส ออสติิโอโตมีี
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Abstract
	 Objectives : To study the transverse dimension change, the postoperative stability and the postoperative 
complications of intraoral vertical ramus osteotomy.
	 Materials and Methods : The patients who underwent intraoral vertical ramus osteotomy at the Department 
of Oral and Maxillofacial Surgery in Chonburi Hospital between 2014 and 2022 were selected. Data were collected 
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ที่่�มาและความสำำ�คััญ
	 การสบฟันัประเภทที่่� 3 คืือลัักษณะการสบฟันัท่ี่�ฟัันกราม
ล่่างอยู่่�ในตำำ�แหน่่งหน้้าต่่อฟัันกรามบน พบได้้ร้้อยละ 7.04 โดย
ในประชากรเอเชีียตะวัันออกเฉีียงใต้้พบอุุบััติิการณ์์การสบฟััน
ประเภทท่ี่� 3 ได้้มากท่ี่�สุุด โดยพบได้้มากถึึงร้้อยละ 15.801

	 สาเหตุุความผิดปกติิอาจมาจากฟััน และหรืือกระดููก
ขากรรไกร1 โดยความผิดปกติิท่ี่�เกิิดจากกระดููกขากรรไกรอาจ
เกิิดได้้จากขากรรไกรล่่างอยู่่�ในตำำ�แหน่่งหน้้ากว่่าปกติิ (mand-
dibular prognathism) ขากรรไกรบนอยู่่�ในตำำ�แหน่่งหลัังกว่่า
ปกติิ (maxillary rethognathism) หรืือทั้้�งสองปััญหาร่่วมกัน1,2

	 การผ่่าตััดเพ่ื่�อแก้้ไขปััญหาขากรรไกรล่่างย่ื่�น สามารถ
ผ่่าตััดได้้หลายวิิธีี โดยวิิธีีที่�ใช้้มากท่ี่�สุุดคืือ bilateral sagittal 
ramus osteotomy (BSSO) และวิิธีีที่�ใช้้รองลงมาคืือ intraoral 
vertical ramus osteotomy (IVRO)2,3,4

	 Intraoral vertical ramus osteotomy เป็็นการผ่่าตััดท่ี่�
มีีข้อบ่่งชี้้�ดัังนี้้�5,6

	 1.	เพ่ื่�อผ่่าตััดถอยขากรรไกรล่่าง โดยสามารถถอยได้้ถึึง 
10 มิิลลิเมตร6,7

	 2.	 เพ่ื่�อแก้้ไขขากรรไกรล่่างไม่่สมมาตร โดยทำำ�การถอย
ขากรรไกรด้้านเดีียว หรืือมีีการเล่ื่�อนขากรรไกรอีีกด้้านไปด้้าน
หน้้า 1 – 2 มิิลลิเมตร
	ข้ อดีีของ IVRO
	 1.	IVRO มีีอุบััติิการณ์์เกิิดความผิดปกติิของการรัับรู้้�
ของประสาทสััมผัสบริิเวณริิมฝีีปากและคางน้้อยกว่่า BSSO 
อย่่างมีีนัยสำำ�คัญทางสถิิติิ3 โดยพบว่่า BSSO มีีภาวะการรัับรู้้�
ของประสาทสััมผัสบริิเวณริิมฝีีปากและคางผิิดปกติิหลัังผ่่าตััด

ชั่่�วคราวถึึงร้้อยละ 85 และถาวรร้้อยละ 2 ถึึง 3.5 ในขณะท่ี่� 
IVRO มีีอุบััติิการณ์์การรัับรู้้�ของประสาทสััมผัสบริิเวณริิมฝีีปาก
และคางผิิดปกติิเพีียงร้้อยละ 1 โดยสาเหตุุมาจากการท่ี่� IVRO 
มีีการตััดขากรรไกรในตำำ�แหน่่งหลัังต่่อ mandibular foramen 
ซึ่่�งมัักอยู่่�ห่างจากขอบหลัังของขากรรไกรล่า่งส่่วนหลัังฟัันกราม 
(ramus of mandible) ไม่่ต่ำำ��กว่่า 7 มิิลลิเมตร4

	 2.	 ผ่่าตััดเร็็วกว่่า เสีียค่่าใช้้จ่่ายน้้อยกว่่า เน่ื่�องจากไม่่
ต้้องใช้้เคร่ื่�องมืือในการดามกระดูกูขากรรไกร (internal fixation 
devices)3

	 3. มีี condylotomy effect/condylar reposition ใน
ผู้้�ป่วยท่ี่�มีีอาการของข้้อต่่อขากรรไกร อาจมีีอาการท่ี่�ดีีขึ้้�นได้้3 

โดย IVRO จะมีีการเลาะกล้้ามเนื้้�อแมสซีีเตอร์์ (masseter) 
และกล้้ามเนื้้�อเทมโพราลิิส (temporalis) ออกจากขากรรไกร
ส่่วนใกล้้ข้้อต่่อ (proximal segment) ทำำ�ให้้ข้้อต่่อขากรรไกร 
(condyle) เคล่ื่�อนในทิิศทางไปด้้านหน้้าและลงด้้านล่่าง ด้้วย
อิิทธิิพลของกล้้ามเนื้้�อเทอริิกอยด์์มััดนอก (lateral pterygoid 
muscle) ทำำ�ให้้ข้้อต่่อขากรรไกรไปอยู่่�ตำำ�แหน่่งใต้้ต่่อแผ่่นรอง
ข้้อต่่อ (articular disc) ในผู้้�ป่ว่ยท่ี่�มีีภาวะแผ่่นรองข้้อต่่อเคล่ื่�อน
ไปด้้านหน้้า (anterior disc displacement)4

	 แต่่ทั้้�งสองวิิธีีมีีเสถีียรภาพ (stability) หลัังการผ่่าตััด
ไม่่แตกต่่างกััน และข้้อเสีียคืือต้้องทำำ�การยึึดขากรรไกรบน
และล่่าง (intermaxillary fixation) เข้้าด้้วยกัันด้้วยการมััดฟััน3 
นอกจากนี้้�ผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับการผ่่าตััดด้้วยวิิธีี IVRO จะมีีการ
เปล่ี่�ยนแปลงมิิติิแนวขวาง (The change of the transverse 
dimension) บริิเวณใบหน้้าส่่วนล่่างท่ี่�มากกว่่าก่่อนผ่่าตััดเป็็น
เวลาชั่่�วคราว8

from the patients' charts, and radiographic images, and analyzed through statistical and cephalometric analysis. 
Descriptive analysis, Fisher's exact test, and the paired sample t-test were used.
	 Results : Fifty-five patients (15 males and 40 females) with a mean age of 26.98 years (ranging from 17 to 
41 years) were included in the study. Twelve patients were selected for facial width analysis. The preoperative facial 
width was 93.1±6.95 millimeters. The difference in facial width between preoperative and one year postoperative 
was 1.95±5.75 millimeters, between preoperative and two years postoperative was 2.37±3.51 millimeters, and 
there was no statistically significant difference (P < 0.05). Thirteen patients were selected for postoperative stability 
analysis. The difference in lower incisal position between one month and one year postoperatively was -0.35±2.03 
millimeters, between one month and two years postoperatively was 0.55±0.68 millimeters, and No statistically 
significant difference was found (P<0.05). Of the 109 rami studied, altered sensation of the lower lip and chin was 
reported in 21.9% (23/105 rami) for less than one year, and 4.76% (5/105 rami) for one year or more. Condylar 
luxation was reported in one of the 109 rami (0.92%).
	 Conclusion : The study concluded that the procedure had a low incidence of complications, produced 
stable results, and did not increase facial width.
Keyword : intraoral vertical ramus osteotomy
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เสถีียรภาพหลัังการผ่่าตััด (the postoperative stability) 
	 การผ่่าตััดขากรรไกรเพ่ื่�อแก้้ไขการสบฟัันท่ี่�ผิิดปกติินั้้�น 
เสถีียรภาพหลัังการผ่่าตััดเป็็นเร่ื่�องสำำ�คัญ เพ่ื่�อให้้ผลการผ่่าตััด
ได้้ผลตามที่�วางแผนการรัักษาไว้้ และคงท่ี่�ในระยะเวลานาน 
การศึึกษาแรก ๆ ท่ี่�ศึึกษาเก่ี่�ยวกัับเสถีียรภาพ หลัังการผ่่าตััด
ขากรรไกรเพ่ื่�อแก้้ไขการสบฟัันคืือการศึึกษาของ Profitt และ
คณะ ซึ่่�งในทำำ�การปรับัแก้้ในปีี 2007 โดยเป็น็การรวบรวมข้อ้มููล
ในฐานข้้อมููลของมหาวิิทยาลััยนอร์์ทแคโรไลนา (University of 
North Carolina database/UNC database) โดยในการศึึกษา
ดัังกล่่าวได้้นิิยามไว้้ว่่า การเปล่ี่�ยนแปลงหลัังการผ่่าตััดน้้อยกว่่า 
2 มิิลลิเมตร เกิิดจากกระบวนการวััดและไม่่มีีความสำำ�คัญใน
ทางคลิินิิก 2 - 4 มิิลลิเมตร เป็็นการเปล่ี่�ยนแปลงท่ี่�เกิินกว่่า
กระบวนการวััดและอาจมีีความสำำ�คัญทางคลิินิิก และการ
เปล่ี่�ยนแปลงที่่�มากกว่่า 4 มิิลลิเมตร เป็็นการเปล่ี่�ยนแปลงที่่�
มากเกิินกว่่าจะสามารถแก้้ไขโดยการจััดฟััน และมีีความสำำ�คัญ
ในทางคลิินิิก โดยในการศึึกษาดัังกล่่าวพบว่่าการผ่่าตััดเพ่ื่�อ
ถอยขากรรไกรล่่างโดยการถอยขากรรไกรล่่าง (mandibular 
setback) เป็็นการผ่่าตััด ท่ี่�อาจเกิิดปััญหา (problematic) มาก
ถึึงร้้อยละ 50 ผู้้�ป่วยจะมีีความเปล่ี่�ยนแปลงหลัังการผ่่าตััด
มากกว่่า 2 มิิลลิเมตร และ มากกว่่าร้้อยละ 20 จะเปล่ี่�ยนแปลง
มากกว่่า 4 มิิลลิเมตร9 
	 ในปััจจุุบัันมีีการศึึกษาในลัักษณะการทบทวนอย่่างเป็็น
ระบบ (systematic review) 2 การศึึกษาท่ี่�ศึึกษา ถึึงเสถีียรภาพ
หลัังการถอยขากรรไกรล่่างโดยวิิธีี BSSO และ IVRO โดยการ
ศึึกษาของ Chen และคณะ ในปีี 2021 พบว่่าทั้้�ง BSSO และ 
IVRO ต่่างก็็มีีการเปล่ี่�ยนแปลงหลัังการผ่่าตััดในแนวระนาบน้้อย
กว่่า 2 มิิลลิเมตร และต่่างมีีเสถีียรภาพหลัังการผ่่าตััดท่ี่�ดีี เม่ื่�อ
ติิดตามการรัักษาในระยะเวลาหนึ่่�งปีี และ 2 ปีีหลัังการผ่่าตััด10 

ในขณะท่ี่� Al-Moraissi และ Ellis ในปีี 2015 ได้้เปรีียบเทีียบ 
BSSO และ IVRO พบว่่าทั้้�งสองวิิธีีผ่่าตััดต่่างมีีเสถีียรภาพในการ 
ผ่่าตััด และมีีการเปล่ี่�ยนแปลงหลัังผ่่าตััดในแนวราบ (horizontal) 
ไม่่แตกต่่างกัันในทางสถิิติิ แต่่มีีการเปล่ี่�ยนแปลงในแนวดิ่่�ง 
(vertical) แตกต่่างกัันในทางสถิิติิ โดยใน systematic review 
ดัังกล่่าวได้้รวบรวมการศึึกษาที่่�มีีระยะเวลาติิดตามการรัักษา 
1 ปีี11

 	ปั จจััยท่ี่�มีีความสัมพันธ์์กัับเสถีียรภาพหลัังการผ่่าตััด
เป็็นอีีกปััจจััยท่ี่�มีีการศึึกษา โดยเสถีียรภาพในแนวดิ่่�ง (vertical 
stability) ขึ้้�นกัับการสบฟััน12 ในขณะท่ี่�เสถีียรภาพในแนวราบ 
(horizontal stability) การศึึกษาของ Kung และคณะ ในปี ี2018 
พบว่่า 2 ปีีหลัังการผ่่าตััดกลุ่่�มที่�มีีการถอยขากรรไกรล่า่งมากกว่่า 
8 มิิลลิเมตร มีีการเปล่ี่�ยนแปลงหลัังการผ่่าตััดอย่่างมีีนัยสำำ�คัญ
ทางสถิิติิเม่ื่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่�มีีการถอยขากรรไกรล่่างน้้อยกว่่า

4 มิิลลิเมตร13 ซึ่่�งขััดแย้้งกัับการศึึกษาของ Jung และคณะ12 

และ Chen และคณะ14 ท่ี่�พบว่่าปริิมาณการถอยไม่สั่ัมพันธ์์กัับ 
เสถีียรภาพหลัังการผ่่าตััด 
	ข้ อบ่่งชี้้�ในการทำำ� IVRO แนะนำำ�ให้้ปริิมาณการถอย
ขากรรไกรล่่างไม่่เกิิน 10 มิิลลิเมตร6,7 ในขณะท่ี่� การศึึกษาของ 
Chen และคณะ ในปีี 2008 ท่ี่�ศึึกษาในกลุ่่�มผู้้�ป่วย 25 คน มีี
การถอยขากรรไกรเฉล่ี่�ย 12.8 มิิลลิเมตร และ พบว่่าท่ี่� 2 ปีี
หลัังการผ่่าตััด มีีการเคล่ื่�อนกลัับ 1.3 มิิลลิเมตร15 ซึ่่�งน้้อยกว่่า 
2 มิิลลิเมตร ถืือว่่ามีีเสถีียรภาพหลัังการผ่่าตััดท่ี่�ดีี9 จึึงอาจ
หมายความว่า่ IVRO สามารถใช้ถ้อยขากรรไกรล่า่งได้้มากกว่่า 
10 มิิลลิเมตร 
	 โดยเม่ื่�อทำำ�การถอยขากรรไกรล่่างในปริิมาณมาก ได้้มีี
ข้้อแนะนำำ�ให้้ทำำ�การตััดคอโรนอยด์์ออก (coronoidectomy) 
ร่่วมด้วยเพ่ื่�อลดการขััดกัันของกระดููก (bony interference) 
และเพิ่่�มเสถีียรภาพหลัังการผ่่าตััด6,7 แต่่มีีเพีียงการศึึกษา
เดีียวซึ่่�งได้้ทำำ�การเปรีียบเทีียบเสถีียรภาพหลัังการผ่่าตััดด้้วย 
IVRO เพีียงอย่่างเดีียว หรืือร่่วมกับการตััดคอโรนอยด์์ออก 
โดยจากการศึึกษาดัังกล่่าวพบว่่าการตััดคอโรนอยด์์ออก
ทำำ�ให้้เสถีียรภาพหลัังการผ่่าตััดดีีขึ้้�นแต่่ไม่่มีีนัยสำำ�คัญทางสถิิติิ 
นอกจากนี้้�ในการศึึกษาดัังกล่่าวได้้ทำำ�ให้้กลุ่่�มตัวอย่่างท่ี่�มีี
ขากรรไกรล่่างย่ื่�น เพีียง 4 – 8 มิิลลิเมตร และถอยเฉล่ี่�ยเพีียง 6 
มิิลลิเมตร16 ซึ่่�งเป็็นการถอยท่ี่�น้้อยและอาจไม่่สามารถอนุุมาน
ใช้้ กัับการถอยท่ี่�มากกว่่า 8 มิิลลิเมตร 

การเปลี่่�ยนแปลงมิิติิแนวขวาง (The change of the 
transverse dimension) 
	 ในการผ่่าตััดเพ่ื่�อแก้้ไขขากรรไกรล่่างย่ื่�นด้้วยวิิธีี IVRO 
นั้้�น พบว่่าจะเกิิดการเกยกัันของชิ้้�นกระดููกขากรรไกรล่่างส่่วน
ใกล้้ข้้อต่่อ (proximal segment) และส่่วนไกลข้อต่่อ (distal 
segment) ทำำ�ให้้ความกว้้างของกระดููกขากรรไกรมีีความกว้้าง
มากขึ้้�น8,17,19,20 และในวัันติิดตามการรัักษามีีผู้้�ป่วยหลายคนมีี
ความกังวลเร่ื่�องใบหน้้าท่ี่�กางออก 
	 โดยในการศึึกษาการเปล่ี่�ยนไปของใบหน้้าในมิิติิแนว
ขวาง (transverse dimensions) มีีการศึึกษา 3 ประเด็็นสำำ�คัญ
ด้้วยกัันคืือ มุุมของขากรรไกรล่่างส่่วนท้้ายฟัันกราม (ramus 
angle), ความกว้้างของกระดููกขากรรไกรล่่าง (mandibular 
width), และความกว้้างใบหน้้าส่่วนล่่างของเนื้้�อเย่ื่�ออ่่อน 
(facial width)8,17,19,20 

	 มุุมของขากรรไกรล่่างส่่วนท้้ายฟัันกรามพบว่่าการ
เปล่ี่�ยนแปลงหลัังผ่่าตััดไม่่มีีนัยสำำ�คัญในทางสถิิติิ และเม่ื่�อ
ติิดตามการรัักษาพบว่่ามุุมของขากรรไกรล่่างส่่วนท้้ายฟัันกราม
มีีแนวโน้้มที่�ลดลงเม่ื่�อเวลาผ่่านไป8,17 ทั้้�งนี้้� Choi และคณะ 
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ได้้วิิจารณ์์ผลการศึึกษาไว้้ว่่ามาจากการแต่่งกระดููกขากรรไกร
ล่่างทั้้�งสองส่่วนท่ี่�มีีการขััดกััน8 ในขณะท่ี่� Lee และคณะ ไม่่ได้้
อธิิบายขั้้�นตอนในการผ่่าตััดไว้้ในผลการศึึกษา17 ในขณะท่ี่�การ
ศึึกษาของ Pan และคณะ พบว่่ามุุมของขากรรไกรล่่างส่่วนท้้าย
ฟัันกรามหลัังการผ่่าตััดมีีการเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนัยสำำ�คัญทางสถิิติิ 
และหลัังผ่่าตััด 6 เดืือน ไม่่มีีความแตกต่่างจากก่่อนผ่่าตััด ซึ่่�ง
ในการศึึกษาในกล่่าวผ่่าตััดด้้วยวิิธีีของ Hall และ McKenna 
ซึ่่�งไม่่มีีการกรอแต่่งกระดููกท่ี่�มีีการขััดกััน18 แสดงให้้เห็็นว่่า
วิิธีีการผ่่าตััดมีีผลแต่่มุุมของขากรรไกรล่่างส่่วนท้้ายฟัันกราม
หลัังการผ่่าตััด 
	 ความกว้้างของกระดููกขากรรไกรล่่างพบว่่าการศึึกษา
ทั้้�งหมดมีีแนวโน้้มที่�คล้้ายกััน คืือหลัังผ่่าตััดความกว้้างของ
กระดููกขากรรไกรล่่างเพิ่่�มขึ้้�นมากกว่่าก่่อนผ่่าตััดอย่่างมีีนัย
สำำ�คัญ8,17,19,20 แนะมีีแนวโน้้มที่�ลดลงเมื่่�อติิดตามการรัักษา 
โดยการศึึกษาของ Yoshioka และคณะพบว่่าความกว้้างของ
กระดููกขากรรไกรล่่างหลัังผ่่าตััด 1 ปีี ไม่่แตกต่่างจากก่่อน
ผ่่าตััด19 ในขณะท่ี่�การศึึกษาของ Choi และคณะ พบว่่าต้้อง
ใช้้เวลาหลัังผ่่าตััด 3 ปีี ความกว้้างของกระดููกขากรรไกรล่่าง
จึึงไม่่แตกต่่างจากก่อ่นผ่่าตััด8 ในขณะที่่�อีีกสองการศึึกษา เมื่่�อ
ติิดตามการศึึกษา 13-37 เดืือน17 และ 12 เดืือน20 พบว่่าความ
กว้้างของขากรรไกรล่่างยัังคงกว้้างกว่่าก่่อนผ่่าตััด จากทั้้�ง 4 
การศึึกษาพบว่่าแต่่ละการศึึกษามีีระเบีียบวิิจััยท่ี่�แตกต่่างกััน 
บางการศึึกษามีีอัตราการออกกลางคััน (dropout rate) ท่ี่�ค่่อน
ข้้างสููง8 ทำำ�ให้้ยากในการสรุุปผล นอกจากนี้้�ยัังไม่่มีีการศึึกษา
ใดท่ี่�ศึึกษาถึึงวิิธีีการผ่่าตััดและความ กว้้างของขากรรไกรที่่�
เปล่ี่�ยนแปลงไป 
	 ในขณะท่ี่�ความกว้้างของใบหน้้านั้้�น ผลการศึึกษาค่่อน
ข้้างตรงกััน คืือหลัังการผ่่าตััดมีีความกว้้างของ ใบหน้้าท่ี่�เพิ่่�ม
มากขึ้้�น และลดลงมากกว่่าก่่อนผ่่าตััด8,20 โดยทั้้�งสองการศึึกษา
ให้้ความเห็็นความ ความกว้้างของ ใบหน้้าเปล่ี่�ยนแปลงน้้อย
กว่่า 3 มิิลลิเมตร8 หรืือน้้อยกว่่าร้้อยละ 1 – 2.4 ซึ่่�งไม่่มีีความ
สำำ�คัญในทางคลิินิิก8,20

วิิธีีการผ่่าตััด (surgical procedures)
	 การผ่่าตััดทำำ�ด้วยศััลยแพทย์์ช่่องปากและแม็็กซิิลโลเฟเชีียล
เพีียงคนเดีียว การผ่่าตััดทำำ�ในลัักษณะการผ่่าตััดขากรรไกร
แบบดั้้�งเดิิม (Traditional orthognathic surgery) คืือมีีการ
จััดฟัันก่่อนผ่่าตััด และจััดฟัันหลัังผ่่าตััด
	 การผ่่าตััดเริ่่�มจากลงมีีดผ่่าตััดท่ี่�ขากรรไกรล่่างบริิเวณ 
external oblique ridge และเลาะในชั้้�นใต้้เย่ื่�อหุ้้�มกระดููก 
(subperiosteal dissection) บริิเวณผิิวขากรรไกรด้้านนอก 
(lateral surface of ramus of mandible) ขอบล่่าง ขอบด้้าน

หลััง และรอยบากซิิกมอยด์์ (sigmoid notch)
	 ใช้้ Levasseur-Merrill retractor ในการประคอง
ขากรรไกร และตััดขากรรไกรในแนวตั้้�งเป็็นเส้้นตรงด้้วยใบเล่ื่�อย
(oscillating saw) ในตำำ�แหน่่งหลัังต่่อแอนติิลิิงกููลา (Antiling-
gula)ไปยังับริิเวณรอยบากแอนทีีโกเนีียล (antegonial notch) 
หรืือมุุมขากรรไกรล่่าง (mandibular angle)
 	 จากนั้้�นใช้้ splitter บิิดให้้กระดููกขากรรไกรแตกโดย
สมบูรณ์์ และเลาะกล้้ามเนื้้�อเทอริิกอยด์์มััดใน (medial pterygoid 
muscle) ออกจากขากรรไกรล่่างส่่วนใกล้้ข้้อต่่อ (proximal 
segment) และจััดตำำ�แหน่่งให้้ขากรรไกรล่่างส่่วนใกล้้
ข้้อต่่ออยู่่�ด้านนอก หากส่่วนปลายของขากรรไกรล่่างส่่วนใกล้้
ข้้อต่่อมีีการกางจะทำำ�การตัดัออกประมาณ 1 – 1.5 เซนติิเมตร 
และหากคอโรนอยด์์โพรเซส (coronoid process) ขวาง
ต่่อการจััดตำำ�แหน่่งขากรรไกร จะทำำ�การตััดออกโดยวิิธีีการตััด
คอโรนอยด์์ออก
	 Kawase-Koga และคณะ21 ได้้ทำำ�การศึึกษาแนวในการ
ตััดกระดููก และให้้นิิยามลักษณะการตััดกระดููกเป็็น 3 ประเภท 
ดัังรููปท่ี่� 1

รููปที่่� 1 แสดงถึึงลัักษณะการตััดกระดููก โดย vertical type 
คืือการตััดจากรอยบากซิิกมอยด์์ (sigmoid notch) ไปยัังรอย
บากแอนทีีโกเนีียล, C-shaped type คืือการตััดจากรอยบาก
ซิิกมอยด์์โค้้งหลบ รููขากรรไกรล่่าง (mandibular foramen) ไป
ยัังรอยบากแอนทีีโกเนีียล, oblique type คืือการตััดจากรอย
บากซิิกมอยด์์ไปยัังมุุมขากรรไกรล่่าง21

	 โดยแผนกศััลยกรรมช่่องปากโรงพยาบาลชลบุรุีีทำำ�การ
ผ่่าตััด IVRO ในลัักษณะ vertical type และ oblique type
	ซึ่่ �งวิิธีีการผ่่าตััดดัังกล่่าวแตกต่่างจากวิิธีีผ่่าตััดของ 
McKenna และ King6 อยู่่� 4 ประการ
	 1.	ไม่่แนะนำำ�ให้้ใช้้ Levasseur-Merrill retractor 
เน่ื่�องจากต้้องทำำ�การเลาะเย่ื่�อหุ้้�มกระดููกท่ี่�บริิเวณขอบหลััง
ขากรรไกร
	 2.  แนวตััดกระดููกเป็็นเส้้นตรงจากรอยบากซิิกมอยด์์ไป
ยัังรอยบากแอนทีีโกเนีียล หรืือ มุุมขากรรไกรล่่าง ซึ่่�งจะทำำ�ให้้
ขากรรไกรล่่างส่่วนใกล้้ข้้อต่่อมีีการเกาะของกล้้ามเนื้้�อเทอริิ
กอยด์์มััดใน (medial pterygoid muscle) น้้อย แตกต่่างจาก
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ท่ี่� McKenna และ King ท่ี่�แนะนำำ�ให้้ตััดในลัักษณะ vertical 
type หรืือ C-shaped type ตามนิยิามของ Kawase-Koga และ
คณะ21 (รููปท่ี่� 2)

รููปที่่� 2 แสดงถึึงแนวการตััดกระดููกท่ี่� McKenna และ King 
แนะนำำ�

	 3. ทำำ�การเลาะกล้้ามเนื้้�อเทอริิกอยด์์มััดใน (medial 
pterygoid muscle) ออกจากขากรรไกรล่่างส่่วนใกล้้ข้้อ
ต่่อทั้้�งหมด ซึ่่�งอาจทำำ�ให้้เกิิดภาวะข้้อต่่อขากรรไกรเคล่ื่�อนท่ี่� 
(condylar sag) หรืือหลุุด (luxation) จากแรงดึึงของกล้้ามเนื้้�อ
เทอริิกอยด์์มััดนอก (lateral pterygoid muscle)
	 4. อาจมีีการตัดัส่่วนปลายสุุดของขากรรไกรล่า่งส่่วนใกล้้
ข้้อต่่อออก 1 – 1.5 เซนติิเมตร
	 อย่่างไรก็็ตามการศึึกษาของ Kawase-Koga พบกว่่าการ
ตััดขากรรไกรจากตำำ�แหน่ง่รอยบากซิิกมอยด์์ไปยัังมุุมขากรรไกร
ล่่างหรืือ oblique type มีีอุบััติิการณ์์การขััดกัันของกระดููก และ
ข้้อต่่อขากรรไกรหลุดุ (condylar luxation) น้้อยกว่่าการตััดด้้วย
วิิธีี C-shape และ vertical (รููปท่ี่� 3) ซึ่่�งขััดกัับความเข้้าใจก่่อน
หน้้าว่่าการเลาะกล้้ามเนื้้�อเทอริิกอยด์์มััดในจะทำำ�ให้้เกิิดข้้อต่่อ
ขากรรไกรหลุุด21 
	 นอกจากนี้้�การศึึกษาของ Kang และคณะ ได้้ทำำ�การตัดั
ส่่วนปลายสุุดของขากรรไกรล่่างส่่วนใกล้้ข้้อต่่อออกถึึงระดัับระนาบ
สบฟััน พบว่่าหลัังการผ่่าตััดมีีความกว้้างของขนาดขากรรไกรล่่าง
เพิ่่�มขึ้้�นน้้อยกว่่ากลุ่่�มที่�ไม่่ตััดส่่วนปลายออก และให้้ความเห็็นว่่าหลััง
การผ่่าตััดจะทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยมีีใบหน้้าท่ี่�เล็็กลง22 (รููปท่ี่� 3)

รููปที่่� 3 A แสดง ภาพถ่ายรัังสีีการตััดส่่วนปลายสุุดของ
ขากรรไกรล่่างส่่วนใกล้้ข้้อต่่อออกถึึงระดัับระนาบสบฟััน 
รููปที่่� 3 B แสดง ภาพถ่ายรัังสีีที่�ไม่่มีีการตััดส่่วนปลายสุุดของ
ขากรรไกรล่่างส่่วนใกล้้ข้้อต่่อออก

	 แผนกศััลยกรรมช่่องปากและแม็็กซิิลโลเฟเชีียล 
โรงพยาบาลชลบุรีีได้้ทำำ�การผ่่าตััดเพ่ื่�อแก้้ไขขากรรไกรล่่าง
ย่ื่�นด้้วยวิิธีี IVRO แต่่ยัังไม่่เคยมีีการเก็็บข้้อมููลและวิิเคราะห์์
ข้้อมููลทางสถิิติิมาก่่อน การศึึกษานี้้�จึึงมีีวัตถุประสงค์์เพ่ื่�อ
ศึึกษาเสถีียรภาพหลัังการผ่่าตััด และการเปล่ี่�ยนแปลงในมิิติิ
แนวขวาง

วััตถุุประสงค์์ของโครงการวิิจััย
	 1.	เพ่ื่�อศึึกษาเร่ื่�องเสถีียรภาพหลัังการผ่่าตััด การ
เปล่ี่�ยนแปลงมิิติิแนวขวางจากการผ่่าตััด ภาวะแทรกซ้้อนจาก
การผ่่าตัดัด้้วยวิิธีีอินทราออรัลั เวอร์์ติิคอล เรมััส ออสติิโอโตมีี โดย
แผนกศััลยกรรมช่่องปากและแม็็กซิิลโลเฟเชีียล โรงพยาบาล
ชลบุรีี

วััสดุุอุุปกรณ์์และวิิธีีการ
การเก็็บข้้อมููล
1. ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่วย
	  1. เพศ
	  2. อายุุ
2. ข้้อมููลการรัักษา โดยสืืบค้้นจากเวชระเบีียนผู้้�ป่วย ทั้้�งแฟ้้ม
ประวััติิ และจากข้้อมููลอิเล็็กทรอนิิกส์์
	 1.	การวิินิิจฉััยโรค
	 2.	การผ่่าตััดท่ี่�ผ่่าร่่วม เช่่น ตััดคอโรนอยด์์ออก
	 3.	ความรู้้�สึกท่ี่�เปล่ี่�ยนแปลงไป (dysesthesia) ของริมิฝีีปาก
และคางด้้านท่ี่�มีีอาการ และระยะเวลาหลัังผ่่าตััดท่ี่�มีีอาการครั้้�งสุุดท้้าย
	 4.	ปัญหาหลัังผ่่าตััดท่ี่�ผู้้�ป่วยให้้ประวััติิตลอดการติิดตาม
การรัักษา
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เกณฑ์์การคััดเลืือกกลุ่่�มตัวอย่่างเข้้าศึึกษา (Inclusion criteria)
	 1.	ผู้้�ป่วยท่ี่�รัับการผ่่าตััดแก้้ความผิดปกติิของขากรรไกรและการ
สบฟััน ด้้วยวิิธีีอินทราออรััล เวอร์์ติิคอล เรมััส ออสติิโอโตมีีทั้้�งสองข้้าง
ของขากรรไกร โดยแผนกศััลยกรรมช่่องปากและแม็็กซิิลโลเฟเชีียล
	 2.	การผ่่าตััดทำำ�ในลัักษณะการผ่่าตััดขากรรไกรโดยมีี
การจััดฟัันก่่อน (Orthodontic first orthognathic surgery)

เกณฑ์์การคััดออกของกลุ่่�มตัวอย่่าง (Exclusion criteria)
	 1.	ผู้้�ป่วยท่ี่�ไม่่สามารถสืืบค้้นข้้อมููลจากเวชระเบีียน
	 2.	ผู้้�ป่วยท่ี่�ไม่่สามารถสืืบค้้นภาพถ่ายรัังสีีก่อนและหลััง
ผ่่าตััดได้้
	 3.	ผู้้�ป่วยท่ี่�มีีความผิดปกติิแต่่กำำ�เนิิด (congenital def-
formity) เช่่น ปากแหว่่งเพดานโหว่่ กลุ่่�มอาการ (Syndrome)
	 4.	ผู้้�ป่วยท่ี่�มีีประวััติิอุุบััติิเหตุุใบหน้้า
	 5.	อายุุน้้อยกว่่า 20 ปีี
	 6.	ผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับการผ่่าตััดทั้้�ง 2 ขากรรไกร
เกณฑ์์การคััดออกของกลุ่่�มตัวอย่่าง (Exclusion criteria)
	 1.	อาสาสมััครขอถอนตััว

3. ข้้อมููลจากภาพรังสีี
       1) เสถีียรภาพการผ่่าตััด
	 1. ใช้้ข้้อมููลภาพรัังสีีกะโหลกศีีรษะด้้านข้้าง (lateral 
cephalometric radiograph) โดยใช้้ภาพถ่ายรัังสีีก่อนการ
ผ่่าตััด, หลัังการผ่่าตััดน้้อยกว่่า 1 เดืือน, หลัังผ่่าตััดระยะเวลา
มากกว่่า 1 ปีี, หลัังผ่่าตััดระยะเวลามากกว่่า 2 ปีี
	 2. ทำำ�การกำำ�หนดจุุดและเส้้นดัังนี้้�23 รููปท่ี่� 4

	  l S หรืือ Sella คืือจุุดกึ่่�งกลางของ Pituitary fossa
		 l N หรืือ Nasion คืือจุุดหน้้าสุุดของรอยประสาน
กระดููกหน้้าผากและจมููก (frontonasal suture)
		 l Pog หรืือ Pogonion คืือจุุดหน้้าสุุดของคาง
		 l  I หรืือ lower incisal edge คืือจุุดหน้้าสุุดของปลาย
ฟัันหน้้าล่่าง
		 l Go หรืือ Gonion คืือจุุดท่ี่�เกิิดจากการแบ่่งครึ่่�งมุุม
ระหว่่างเส้้นท่ี่�สััมผัสขอบหลัังและขอบล่่างของขากรรไกรล่่าง
		 l Me หรืือ Menton คืือจุุดต่ำำ��สุดของ symphysis 
ของขากรรไกรล่่าง
		 l Gn หรืือ Gnathion คืือจุุดท่ี่�อยู่่�ระหว่่าง Menton 
และ Pogonion
		 l SN คืือเส้้นท่ี่�ลากระหว่่าง Sella และ Nasion
		 l Occlusal plane คืือเส้้นท่ี่�เกิิดจากการปุ่่�มใกล้้กลาง
ฟัันกรามใหญ่่ซ่ี่�แรก (Mesial cusp of first molar) และปลาย
ฟัันหน้้าบน (Incisal edge of upper incisore)
		 l Mandibular plane คืือเส้้นท่ี่�ลากระหว่่าง Gonion 
และ Gnathion
		 l Frankfurt horizontal plane คืือเส้้นท่ี่�ลากจากจุุด
สููงสุุดของ bony auditory canal ไปยัังจุุดต่ำำ��สุดของ Orbit
		 l Zero degree meridian คืือเส้้นท่ี่�ลากจาก Nasion 
ตั้้�งฉากกัับ Frankfurt horizontal plane
 	 3. เก็็บข้้อมููลจากภาพถ่ายรัังสีีก่อนการผ่่าตััด, หลัังการ
ผ่่าตััดน้้อยกว่่า 1 เดืือน, หลัังผ่่าตััดระยะเวลามากกว่่า 2 ปีี
	 l วััดระยะห่่างระหว่่าง I ท่ี่�ตั้้�งฉากกัับ Frankfurt horiz-
zontal plane และ Zero degree meridian
	 l วััดระยะห่่างระหว่่าง Gn ท่ี่�ตั้้�งฉากกัับ Frankfurt 
horizontal plane และ Zero degree meridian 
	 l วััดมุุมระหว่่าง Occlusal plane และ SN
	 l วััดมุุมระหว่่าง GoGn และ SN
	 l วััดความคลาดเคลื่่�อนระหว่่างภาพถ่่ายรัังสีี โดย
วััดระยะระหว่่าง Sella และ Nasion เปรีียบเทีียบกัันแต่่ละ
ภาพถ่ายรัังสีี และทำำ�การปรัับแก้้ระยะท่ี่�วััดได้้ในภาพถ่ายรัังสีี
อ่ื่�น ให้้เท่่ากัับภาพถ่ายรัังก่่อนผ่่าตััด
  	 4. ทำำ�การกำำ�หนดจุุดและวััด 2 ครั้้�ง โดยทัันตแพทย์์
ประจำำ�บ้านผู้้�ทำำ�วิจััย โดยการกำำ�หนดจุดุและวัดัครั้้�งท่ี่� 2 วััดห่่าง
จากครั้้�งแรกไม่่น้้อยกว่่า 7 วััน นำำ�ผลการวััดทั้้�งสองครั้้�งหาค่่า
เฉล่ี่�ย และนำำ�ไปวิิเคราะห์์ผลทางสถิิติิ
       2) ความกว้้างใบหน้้า
	 1. ใช้้ข้้อมููลภาพรังสีีกะโหลกศีีรษะแนวหน้้าหลััง (PA 
cephalometric radiograph) โดยใช้้ภาพถ่ายรัังสีีก่อนการ
ผ่่าตััด, หลัังการผ่่าตััดน้้อยกว่่า 1 เดืือน, หลัังผ่่าตััดระยะเวลา
มากกว่่า 1 ปีี, หลัังผ่่าตััดระยะเวลามากกว่่า 2 ปีี
	 2.	ทำำ�การกำำ�หนดจุุดและเส้้นดัังนี้้�8 รููปท่ี่� 5
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		  l HRP หรืือ horizontal reference plane คืือเส้้นท่ี่�
ลากเช่ื่�อมจุดต่ำำ��สุดของปุ่่�มกระดููกกกหูู (mastoid processes)
	  	l Ma คืือจุุดตััดระหว่่าง HRP และขอบด้้านนอกของ
ขากรรไกรล่่างส่่วนใกล้้ข้้อต่่อ (lateral border of the proximal 
segment)
		  l Go คืือจุุดต่ำำ��สุดและนอกสุุดของขากรรไกรล่่างส่่วน
ใกล้้ข้้อต่่อ โดยเส้้นซ้้ายขวาจะต้้องขนานกัับ HRP
	 3. การวััดโดยใช้้ภาพถ่ายรัังสีีก่อนการผ่่าตััด, หลัังการ
ผ่่าตััดน้้อยกว่่า 1 เดืือน, หลัังผ่่าตััดระยะเวลามากกว่่า 2 ปีี
		  l ความกว้้างของใบหน้้าโดยใช้้ระยะห่่างระหว่่าง Ma 
ด้้านซ้้ายและด้้านขวา
		  l ความกว้้างของใบหน้้าโดยใช้้ระยะระหว่่าง Go ด้้าน
ซ้้ายและด้้านขวา
		  l ramus angle มุุมระหว่่าง HRP และขอบนอกของ
ขากรรไกรล่่างส่่วนหลัังฟัันกราม (ramus of mandible)
		  l วััดความคลาดเคล่ื่�อนระหว่่างภาพถ่ายรัังสีี โดยวััด
ระยะระหว่่างปุ่่�มกระดููกกกหูู (mastoid processes) เปรีียบ
เทีียบกัันแต่่ละภาพถ่ายรัังสีี และทำำ�การปรัับแก้้ระยะท่ี่�วััดได้้ใน
ภาพถ่ายรัังสีีอื่�น ให้้เท่่ากัับภาพถ่ายรัังก่่อนผ่่าตััด

ขั้้�นตอนและการวิิเคราะห์์ข้้อมููล
	ข้ อมููลที่�ได้้จะนำำ�มาวิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา และ
นำำ�ไปประมวลผลด้วยโปรแกรม SPSS โดยใช้้สถิิติิ Paired 
t-test, fisher’s exact test โดยกำำ�หนดค่่านััยสำำ�คัญทางสถิิติิท่ี่� 
p-value น้้อยกว่่า 0.05

ผลการศึึกษา
	 จากการสืืบค้้นจากเวชระเบีียนผู้้�ป่วยท่ี่�รัับการผ่่าตััด

ขากรรไกรด้้วยอิินทราออรััล เวอร์์ติิคอล เรมััส ออสติิโอโตมีี 
(intraoral vertical ramus osteotomy/ IVRO ) ตั้้�งแต่่ปีี 2557 
ถึึง 2565 พบผู้้�ป่วย 58 ราย โดยไม่่พบเวชระเบีียน 3 ราย ใน
จำำ�นวน 55 ราย เป็็นเพศชาย 15 ราย เพศหญิิง 40 ราย อายุุ
เฉล่ี่�ย 26.98 ปีี (ชาย 24.73, หญิิง 27.83) ช่่วงอายุุ 17 - 41 ปีี 
	 โดยแยกได้้ตามวิธีีการผ่่าตััดได้้ดัังนี้้�

ตารางที่่� 1 แสดงถึึงจำำ�นวนผู้้�ป่วยตามชนิดการผ่่าตััด

ชนิิดการผ่่าตััด จำำ�นวนผู้้�ป่วย
 (คน)

One jaw surgery

    Unilateral IVRO 1

    Bilateral IVRO 39

Two jaw surgery

    IVRO with Le Fort I osteotomy 12

    IVRO with Le Fort I osteotomy 
    with genioplasty

2

    IVRO with Le Fort I osteotomy 
    with subapical osteotomy

1

Total 55

	 จากผู้้�ป่วย 55 คน มีีผู้้�ป่วยท่ี่�อยู่่�ระหว่่างการติิดตาม
อาการหลัังการผ่่าตััด 13 คน ทัันตแพทย์์ไม่่นััดต่่อเน่ื่�องจาก
เสร็็จสิ้้�นการรัักษา 3 คน และไม่่มาตามนัดติิดตามการรัักษา 
39 คน ระยะเวลาติิดตามการรัักษาเฉล่ี่�ย 363.17 วััน (34 - 
1578 วััน) โดยติิดตามการรัักษาระยะเวลาน้้อยกว่่า 1 ปีี 28 
คน ติิดตามการรัักษา 1 - 2 ปีี 6 คน และติิดตามการรัักษา
มากกว่่า 2 ปีี 8 คน
	 เม่ื่�อจำำ�แนกตามแนวในการตััดกระดููกพบว่่ามีีการผ่่าตััด
ขากรรไกรไป 109 ข้้าง ตััดในลัักษณะ vertical type 22 ข้้าง 
คิิดเป็็นร้้อยละ 20.18 และ oblique type 87 ข้้าง คิิดเป็็นร้้อย
ละ 79.82 โดยมีีการผ่่า genioplasty ร่่วม 4 ข้้าง โดยทั้้�งหมด
พบในกลุ่่�ม oblique type
	 ภาวะแทรกซ้้อนท่ี่�ผู้้�ป่วยรายงาน นอกจากอาการปวด
และบวม พบเลืือดออกที่่�หยุุดได้้เอง 1 คน แผลแยก 1 คน
พบ condylar luxation ซึ่่�งทำำ�ให้้อ้้าปากได้้น้้อย 1 ข้้าง คิิดเป็็น
ร้้อยละ 0.92 โดยพบในกลุ่่�ม vertical type ในขณะที่่�กลุ่่�ม 
oblique type ไม่่พบภาวะแทรกซ้้อนดัังกล่่าว
	 เม่ื่�อพิิจารณาของความรู้้�สึกท่ี่�เปล่ี่�ยนแปลงไปของ
ริิมฝีีปากและคางหลัังผ่่าตััด 
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ตารางที่่� 2 ภาวะแทรกซ้้อนท่ี่�เกิิดขึ้้�น แยกตามวิธีีการผ่่าตััด

Complications IVRO with 
genioplasty

IVRO without 
genioplasty

Altered sensation 
< 1 year

4/4 (100%) 18/105 (17.14%)

Altered sensation 
≥ 1 year

0/4 (0%) 5/105 (4.76%)

ตารางที่่� 3 ภาวะแทรกซ้้อนท่ี่�เกิิดขึ้้�น แยกตามแนวการตััด
กระดููก

Complications IVRO 
without 

genioplasty

Osteotomy type

Oblique 
(83)

Vertical 
(22)

Altered sensation 
< 1 year

18/105 
(17.14%)

13 
(15.66%)

5 
(22.72%)

Altered sensation 
≥ 1 year

5/105 
(4.76%)

4 
(4.82%)

1
 (4.55%)

	พ บว่่ากลุ่่�มที่�มีีการผ่่าตััด genioplasty ร่่วมมีี 4 ข้้างและ
มีีความรู้้�สึกท่ี่�เปล่ี่�ยนแปลงไปร้้อยละ 100 โดยเป็็นเพีียงชั่่�วคราว 
และอาการหายไปในช่่วงเวลา 2 สััปดาห์์ถึึง 2 เดืือน
	 เม่ื่�อตััดกลุ่่�มที่�ผ่่าตััด genioplasty ร่่วมด้วยออกไป พบว่่า

มีีผู้้�ป่วยท่ี่�มีีอาการน้้อยกว่่า 1 ปีี 17 ใน 105 ข้้าง คิิดเป็็นร้้อย
ละ 16.19 และผู้้�ที่�มีีอาการ 1 ปีีหรืือมากกว่่า 5 ใน 105 ข้้าง 
คิิดเป็็นร้้อยละ 4.59
	 และเม่ื่�อพิิจารณาแนวในการตััดกระดููก พบว่่ากลุ่่�ม 
Vertical type มีีความรู้้�สึกท่ี่�เปล่ี่�ยนแปลงไปจำำ�นวน 6 ใน 22 
คน คิิดเป็็นร้้อยละ 27.27 และในกลุ่่�ม Oblique type พบ 17 
ใน 83 คิิดเป็็นร้้อยละ 20.48 แม้้ว่่ากลุ่่�ม vertical type จะพบ
ความรู้้�สึกเปล่ี่�ยนแปลงไปหลัังผ่่าตััดมากกว่่า แต่่ไม่่มีีนัยสำำ�คัญ
ทางสถิิติิ เม่ื่�อทดสอบด้้วย Fisher’s exact test (P = 0.5639)
	ผู้้�ป่ วยท่ี่�มีีอาการมากกว่่า 1 ปีี จากการผ่่าตััด vertical 
type และ oblique type ร้้อยละ 4.55% (1/22) และ 4.82 
(4/83) ตามลำำ�ดับ ซึ่่�งไม่่แตกต่่างอย่่างมีีนัยสำำ�คัญทางสถิิติิ
(P = 0.4187) เม่ื่�อพิิจารณาปััจจััยท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องพบว่่าผู้้�ป่วยท่ี่�มีี
ความรู้้�สึกเปล่ี่�ยนแปลงไปหลัังผ่่าตััดมีีอายุุเฉล่ี่�ย 22 ปีี และร้้อยละ 
78.95 อายุุน้้อยกว่่าอายุุเฉล่ี่�ยของผู้้�ป่วยท่ี่�ผ่่าตััด intraoral 
vertical ramus osteotomy ในการศึึกษานี้้� ผู้้�ป่วยเพศหญิิงมีี
อาการ 13 ใน 40 คิิดเป็็นร้้อยละ 32.5 ผู้้�ชายมีีอาการ 6 ใน 
15 คิิดเป็็นร้้อยละ 40 ซึ่่�งไม่่มีีนัยสำำ�คัญทางสถิิติิ (P = 0.2147)
	 จากผู้้�ป่วย 55 คน มีีเพีียง 12 คนท่ี่�ผ่่านเกณฑ์์การคััด
เลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างเข้้าศึึกษา และเกณฑ์์การคััดออกของกลุ่่�ม
ตััวอย่่างเพ่ื่�อศึึกษาเรื่่�องเสถีียรภาพหลัังการผ่่าตััด โดยพบว่่า
ผู้้�ป่วยได้้รัับการผ่่าตััดถอยหลัังขากรรไกรล่่าง เม่ื่�อวััดจากปลาย
ฟััน เป็็นระยะ 6.48±4.85 มิิลลิเมตร (0 – 13.4 มิิลลิเมตร)

ตารางที่่� 4 แสดงถึึงผลการศึึกษาเสถีียรภาพหลัังการผ่่าตััด ช่่องท่ี่�มีีสีีเทาหมายถึึงแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำำ�คัญทางสถิิติิ (P < 0.05) 

เสถีียรภาพหลััง

การผ่่าตััด

I Vertical 

(มิิลลิิเมตร)

I horizontal 

(มิิลลิิเมตร)

Gn vertical 

(มิิลลิิเมตร)

Gn horizontal 

(มิิลลิิเมตร)

Sn occlusal 

(องศา)

Sn Gogn 

(องศา)

ค่่าท่ี่�วััดได้้ก่่อนผ่่า 

ตััด
54.16±7.03 9.11±7.55 91.73±8.55 2.2±9.01 17.5±5.13 35.33±3.83

ก่่อนผ่่าตััด – หลััง

ผ่่าตััด 1 เดืือน
-0.46±2.31 -6.48±4.85 -0.03±2.34 -6.05±4.56 0.5±2.61 -0.88±1.86

หลัังผ่่าตััด 1 เดืือน

 – หลัังผ่่าตััด 1 ปีี 
0.53±1.36 -0.35±2.03 0.61±2.24 -4.29±2.10 2.42±2.59 7.33±4.76

หลัังผ่่าตััด 1 เดืือน 

– หลัังผ่่าตััด 2 ปีี
1.95±1.46 0.15±3.00 1.73±1.43 -2.9±3.91 1.38±3.43 5.13±1.43

หลัังผ่่าตััด 1 ปีี – 

หลัังผ่่าตััด 2 ปีี
0.98±1.32 0.55±0.68 1.3±1.31 0.85±2.24 -2.63±1.43 0±1.5
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	 จากข้้อมููลในตาราง พบว่่าในแนวดิ่่�ง ปลายฟััน (I หรืือ 
incisal) และขากรรไกรล่่าง (Gn หรืือ gnathion) ไม่่มีีการ
เปล่ี่�ยนแปลงในแนวระดัับท่ี่�มีีนัยสำำ�คัญทางสถิิติิในทุุกช่่วงเวลา
ท่ี่�ทำำ�การศึึกษา 
	 เม่ื่�อพิิจารณาในแนวระนาบ เม่ื่�อเปรีียบเทีียบระหว่่าง
ก่่อนผ่่าตััด และหลัังผ่่าตััด 1 เดืือน มีีความเปล่ี่�ยนแปลงของ
ปลายฟัันและขากรรไกรล่า่งอย่่างมีีนัยสำำ�คัญทางสถิติิิ ในขณะที่่�

ความแตกต่่างในช่่วงหลัังผ่่าตััด 1 เดืือน ถึึง 1 ปีี พบว่่า ปลาย
ฟัันไม่่มีีความแตกต่่าง ตรงกัันข้้ามกับจุุด Gn หรืือ Gnathion 
ซึ่่�งมีีการเคล่ื่�อนท่ี่�ถอยหลัังเฉล่ี่�ย 4.29 มิิลลิเมตร และมีีความ
แตกต่่างอย่่างมีีนัยสำำ�คัญทางสถิิติิ 
	 จากผู้้�ป่วย 55 คน มีีเพีียง 11 คนท่ี่�ผ่่านเกณฑ์์การคััด
เลืือกกลุ่่�มตัวอย่่างเข้้าศึึกษา และเกณฑ์์การคััดออกของกลุ่่�ม
ตััวอย่่างเพ่ื่�อศึึกษาเร่ื่�องความกว้้างของใบหน้้า

ตารางที่่� 5 แสดงถึึงผลการศึึกษาความกว้้างของใบหน้้า ช่่องท่ี่�มีีสีีเทาหมายถึึงแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำำ�คัญทางสถิิติิ (P < 0.05) 

ความกว้างของใบหน้า MaR – MaL
(มิิลลิิเมตร)

GoR – GoL
(มิิลลิิเมตร)

Right ramus 
angle (องศา)

Left ramus 
angle (องศา)

ค่าที่วัดได้ก่อนผ่าตัด 102.08±8.26 93.1±6.95 12.05±3.19 12.45±5.75

ก่อนผ่าตัด – หลังผ่าตัด 1 เดือน 5.8±3.52 10.91±5.04 -6.72±3.15 -6.55±3.63

หลังผ่าตัด 1 เดือน – หลังผ่าตัด 1 ปี -5.75±4.57 -8.76±6.02 5.35±4.88 5.45±3.42

หลังผ่าตัด 1 เดือน – หลังผ่าตัด 2 ปี -4.7±3.27 .-4.6±1.02 1.83±1.25 3.17±3.27

หลังผ่าตัด 1 ปี – หลังผ่าตัด 2 ปี 1.35±1.35 1.9±1.1 2.25±2.75 -0.5±2

ก่อนผ่าตัด – หลังผ่าตัด 1 ปี 0.27±4.21 1.95±5.75 -1.6±3.60 .1.25±4.37

ก่อนผ่าตัด – หลังผ่าตัด 2 ปี -2.93±1.88 2.37±3.51 -2.17±1.93 0±5.35

	 จากข้้อมููลในตารางพบว่่าเม่ื่�อวััดจากก่่อนผ่่าตััดเทีียบ
กัับหลัังผ่่าตััด 1 เดืือน ความกว้้างของขากรรไกร (mandibular 
width) เม่ื่�อวััดด้้วย Ma และ Go และมุุมของขากรรไกรล่่างส่่วน
ท้้ายฟัันกราม (ramus angle) มีีความแตกต่่างกัันแตกต่่างกััน
อย่่างนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ 
	 เม่ื่�อเปรีียบเทีียบระหว่่างหลัังผ่่าตััด 1 เดืือนและ 1 ปีี Ma 
ไม่่แตกต่่างอย่่างมีีนัยัสำำ�คัญทางสถิิติิ ในขณะท่ี่� Go และ ramus 
angle มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำำ�คัญทางสถิิติิ
	 เม่ื่�อเปรีียบเทีียบก่่อนผ่่าตััด กัับ 1 ปีี และ 2 ปีี พบว่่า
ความกว้้างของขากรรไกรและมุุมของขากรรไกรล่่างส่่วนท้้ายฟััน
กราม ไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำำ�คัญทางสถิิติิ

วิิจารณ์์
ข้้อต่่อขากรรไกรหลุุด (condylar luxation)
	 ในการศึึกษานี้้�ท่ี่�พบ condylar luxation 1 ใน 109 ข้้าง
ขากรรไกร หรืือร้้อยละ 0.92 ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาส่่วนใหญ่่
ท่ี่�พบอุุบััติิการณ์์ร้้อยละ 0.8 - 3.221,24,25

	 การศึึกษานี้้�ท่ี่�พบ condylar luxation 1 ใน 109 ข้้าง
ขากรรไกร หรืือร้้อยละ 0.92 ซึ่่�งพบใน vertical type และไม่่พบใน 

oblique type ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Kawase-Koga 
และคณะ ท่ี่�พบว่่า condylar luxation พบในการผ่่าตััดแบบ 
vertical type และ C shaped type แต่่ยัังไม่่มีีคำำ�อธิิบายถึึง
ผลการศึึกษาดัังกล่่าว21

	ปั ญหาข้้อต่่อขากรรไกรหลุุดหลัังการผ่่าตััดอิินทราออรััล 
เวอร์์ทิิคอล เรมััส ออสทีีโอโตมีี ได้้รัับการกล่่าวถึึงมานาน โดย 
Hall และคณะ ในปีี 1975 พบว่่าหลัังการผ่่าตััด เม่ื่�อนำำ�ลวด
มััดฟัันออก (release of intermaxillary fixation) เกิิดสภาวะ 
condylar sag ซึ่่�งส่่งผลให้้ anterior open bite ร้้อยละ 14 Hall 
และคณะ จึึงแนะนำำ�ให้้เหลืือกล้้ามเนื้้�อเทอริกิอยด์์มััดในบางส่่วน
บริิเวณส่่วนปลายของขากรรไกรส่่วนใกล้้ข้้อต่่อ และนำำ�
มาสู่่�ผลการศึึกษาในปีี 1987 ซึ่่�งได้้ทำำ�การผ่่าตััดโดยไม่่ได้้
เลาะกล้้ามเนื้้�อเทอริิกอยด์์มััดใน ออกจากส่่วนปลายของ 
ขากรรไกรส่่วนใกล้้ข้้อต่่อ พบว่่าไม่่มีีปัญหา condylar sag และ 
anterior openbite24 แต่่การเหลืือกล้้ามเนื้้�อเทอริิกอยด์์มััดใน
เกาะบริิเวณขากรรไกรส่่วนใกล้้ข้้อต่่อ ทำำ�ให้้ถอยขากรรไกรล่่าง
ได้้เพีียง 5-6 mm เน่ื่�องจากกล้้ามเนื้้�อเทอริิกอยด์์มััดในขััดกัับ
ขากรรไกรส่่วนไกลข้อต่่อของขากรรไกรล่่าง6

	 โดยเหตุุผลที่�ทำำ�ให้้เกิิด condylar luxation เน่ื่�องจาก
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ในการผ่่าตััด IVRO ต้้องทำำ�การเลาะกล้้ามเนื้้�อแมสซิิเตอร์์ออก 
การตััด vertical osteotomy ทำำ�ให้้โคโรนอยโพรเซสที่่�เป็็นจุุด
เกาะของเทมโพราลิิสออกไปจากขากรรไกรส่่วนใกล้้ข้้อต่่อและ
หากการผ่่าตััดมีีการเลาะกล้้ามเนื้้�อเทอริิกอยด์์มััดในทำำ�ให้้เหลืือ
กล้้ามเนื้้�อมััดเดีียวท่ี่�เกาะกัับขากรรไกรส่่วนใกล้้ข้้อต่่อคืือ กล้้าม
เนื้้�อเทอริิกอยด์์มััดนอกท่ี่�เกาะท่ี่� neck of condyle ซึ่่�งการดึึง
ของกล้้ามเนื้้�อเทอริิกอยด์์มััดนอก เพีียงมััดเดีียวจะทำำ�ให้้ neck 
of condyle เคล่ื่�อนไปข้้างหน้้าและอาจทำำ�ให้้เกิิด condylar 
luxation ในท่ี่�สุุด25

	ผล การศึึกษานี้้�ได้้ทำำ�การเลาะกล้้ามเนื้้�อเทอริิกอยด์์มััดใน 
ออกทั้้�งหมด และมีีอุบััติิการณ์์ condylar luxation ร้้อยละ 0.92 
ซึ่่�งแย้้งกัับข้้อเสนอแนะของ Hall และคณะ24 อาจเป็น็ไปได้ว่้่าอาจ
มีีปัจจััยอ่ื่�นท่ี่�ส่่งผลต่อการเกิิด condylar luxation
	 ในทางปฏิิบััติิการเก็็บกล้้ามเนื้้�อเทอริิกอยด์์มััดในทำำ�ให้้
ยาก เน่ื่�องจาก 
	 1.	การผ่่าตััดมัักทำำ�ในเคสท่ี่�ถอยขากรรไกรมากกว่่า 6 มิิลลิเมตร
	 2.	การซ้้อนกัับของขากรรไกรส่่วนใกล้้และไกลข้้อต่่อให้้ 
ปลายของขากรรไกรส่่วนใกล้้ข้้อต่่อกางออกซึ่่�งอาจทำำ�ให้้ต้้องตััด
ส่่วนปลายซึ่่�งเป็็นจุุดเกาะของกล้้ามเนื้้�อเทอริิกอยด์์มััดในออก
	 3.	เม่ื่�อถอยขากรรไกรจะทำำ�ให้้ปลายของ ขากรรไกรส่่วนใกล้้
ข้้อต่่อต่ำำ��กว่่าขอบล่่างของขากรรไกรล่่าง ทำำ�ให้้ต้้องตััดออก
	 โดยวิิธีีการรัักษา condylar luxation ทำำ�ให้้โดย immediate 
reduction25 โดยผู้้�ป่วยในการศึึกษานี้้�มีีอาการอ้้าปากได้้น้้อย
และทัันตแพทย์์ได้้นััดหมายผู้้�ป่วยเพ่ื่�อผ่่าตััด reduction proximal 
segment under general anesthesia แต่่ผู้้�ป่วยไม่่มา
ตามนัด

ความรู้้�สึกที่่�เปลี่่�ยนแปลงไปของริิมฝีีปากและคางหลัังการ
ผ่่าตััด (the altered sensation of lower lip and chin)
	 การศึึกษานี้้�ใช้้การทบทวนเวชระเบีียนผู้้�ป่วยท่ี่�ผ่่าตััดท่ี่�
โรงพยาบาลพบว่่าผู้้�ป่วยมีีความรู้้�สึกท่ี่�เปล่ี่�ยนแปลงไปของริมิฝีีปากและ
คางหลัังการผ่่าตััด ร้้อยละ 21.90 และมีีอาการมากกว่่า 1 ปีี ร้้อยละ 
4.76 ซึ่่�งใกล้้เคีียงกัับการศึึกษาส่่วนใหญ่่ ซึ่่�งอยู่่�ที่�ร้้อยละ 0 - 3624,26-28 
	 อย่่างไรก็็ตาม แต่่ละการศึึกษาต่่างก็็มีีวิธีีในการวััด และ
ระยะเวลาที่่�ท่ี่�แตกต่่างกัันไป โดย Zaytoun และคณะ ในปี ี1986 
ได้้ทำำ�การตรวจผู้้�ป่่วยท่ี่�ระยะเวลาเฉล่ี่�ย 4 ปีี พบว่่าจากผู้้�ป่วย 
15 คน ไม่่มีีผู้้�ป่วยคนใดมีีความรู้้�สึกท่ี่�เปล่ี่�ยนแปลงไปของริิม
ฝีีปากและคาง26

	 ในขณะท่ี่� Westermark และคณะ ในปีี 1998 ได้้ทำำ�การ
ตรวจผู้้�ป่วยท่ี่�เวลา 2 ปีีหลัังการผ่่าตััด พบว่่าร้้อยละ 9 ของด้้าน
ท่ี่�ทำำ�การผ่่าตััดมีีความเปล่ี่�ยนแปลงความรู้้�สึกของริิมฝีีปากและ
คาง27 

	 การศึึกษาของ Al-Bishri และคณะ ในปีี 2005 ทำำ�การ
ศึึกษาโดยการใช้แ้บบสอบถามและการทบทวนเวชระเบีียน พบ
ว่่าจากแบบสอบถามผู้้�ป่วยท่ี่�มีีความรู้้�สึกท่ี่�เปล่ี่�ยนแปลงไปของ
ริิมฝีีปากและคาง ร้้อยละ 10.4 และมีีอาการมากกว่่า 1 ปีีร้้อยละ 
7.5 ซึ่่�งแตกต่่างจากข้้อมููลที่�ทบทวนเวชระเบีียนท่ี่�มีี ความรู้้�สึกท่ี่�
เปล่ี่�ยนแปลงไปของริิมฝีีปากและคางร้้อยละ 7.5 และมากกว่่า 
1 ปีีร้้อยละ 3.828

	 การศึึกษาของ Hall และ Mckenna ในปีี 1987 ทำำ�การ
ศึึกษาโดยการทบทวนเวชระเบีียน และใช้้การโทรศััพท์ติิดต่่อ
ผู้้�ป่วยหากข้อ้มููลไม่ค่รบ พบว่่าผู้้�ป่วยมีีความรู้้�สึกท่ี่�เปล่ี่�ยนแปลง
ไปของริิมฝีีปากและคางน้้อยกว่่า 1 ปีี ร้้อยละ 36 และมากกว่่า
1 ปีี ร้้อยละ 824

	 จากข้้อมููลทั้้�งหมด แสดงให้้เห็็นว่่า ผลการศึึกษาท่ี่�ได้้ 
อาจมีีตัวกวนจากความแตกต่่างท่ี่�มาจากวิิธีีและระยะเวลาใน
การเก็็บข้้อมููล
	 เม่ื่�อวิิเคราะห์์ถึึงปััจจััยท่ี่�เก่ี่�ยวข้้อง พบว่่าผู้้�ป่วยท่ี่�มีีการ
ผ่่าตััด พบว่่าผู้้�ป่วยท่ี่�ผ่่าตััด genioplasty ร่่วมด้วยจะมีีความ
รู้้�สึกท่ี่�เปล่ี่�ยนแปลงไปของริิมฝีีปากและคางหลัังการผ่่าตััด ร้้อยละ 
100 แต่่กลัับเป็็นปกติิภายใน 2 เดืือน
	 เม่ื่�อตััดกลุ่่�มที่�ผ่่าตััด genioplasty ร่่วมด้วยออก พบว่่า 
osteotomy type มีีผลต่อความรู้้�สึึกท่ี่�เปล่ี่�ยนแปลงไปของ
ริิมฝีีปากและคางหลัังผ่่าตััด โดยขากรรไกรท่ี่�ผ่่าตััดในลัักษณะ 
Vertical type มีีผู้้�ป่วยท่ี่�มีีความรู้้�สึกท่ี่�เปล่ี่�ยนแปลงไปของ
ริิมฝีีปากและคางหลัังผ่่าตััด 6 ข้้างขากรรไกร จาก 22 ข้้าง    
ขากรรไกร คิิดเป็็นร้้อยละ 27.27 ในขณะท่ี่�ขากรรไกรท่ี่�ผ่่าตััด
ในลัักษณะ oblique type มีีผู้้�ป่วยท่ี่�มีีความรู้้�สึกท่ี่�เปล่ี่�ยนแปลง
ไปของริิมฝีีปากและคางหลัังผ่่าตััด 17 ข้้างขากรรไกร จาก 83 
ข้้างขากรรไกร คิิดเป็็นร้้อยละ 20.48 แม้้ว่่ากลุ่่�ม oblique type 
จะพบความรู้้�สึกเปล่ี่�ยนแปลงไปหลัังผ่่าตััดน้้อยกว่่า แต่่ไม่่มีีนัย
สำำ�คัญทางสถิิติิ เม่ื่�อทดสอบด้้วย Fisher’s exact test (P = 
0.5639) และผู้้�ป่ว่ยป่่วยท่ี่�มีีอาการมากกว่่า 1 ปีี จากการผ่่าตัดั 
vertical type และ oblique type ร้้อยละ 4.55% (1/22) และ 
4.82 (4/83) ตามลำำ�ดับ ( P = 0.4187)
	 จากผลการศึึกษาดัังกล่่าวอาจวิิเคราะห์์ได้้จากสาเหตุุว่่า
ในการผ่่าตััด IVRO โอกาสเกิิดการบาดเจ็็บต่่อเส้้นประสาท
inferior alveolar เกิิดจากการท่ี่�แนวการตััดขากรรไกรใกล้้ 
mandibular foramen เกิินไป28 การตััดในลัักษณะ oblique 
แนวการตััดจึึงอยู่่�ห่างจาก mandibular foramen มากกว่่า 
ดัังรููป แต่่เหตุุผลดังกล่่าวกลัับไม่่อธิิบายกลุ่่�มผู้้�ป่วยท่ี่�มีีอาการ
มากกว่่า 1 ปีี
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	 เม่ื่�อพิิจารณาจากอายุ ุพบว่่าความรู้้�สึกึท่ี่�เปล่ี่�ยนแปลงไป
ของริิมฝีีปากและคางหลัังการผ่่าตััด มีีอายุุเฉล่ี่�ย 22 ปีี ซึ่่�งน้้อย
กว่่าอายุุเฉล่ี่�ยผู้้�ป่วยในการศึึกษานี้้� 26.98 ปีี โดยผู้้�ป่วยร้้อยละ 
78.95 มีีอายุุต่ำำ��กว่่า 27 ปีี ซึ่่�งขััดแย้้งกัับการศึึกษาอ่ื่�น28 ท่ี่�พบ
ความรู้้�สึกท่ี่�เปล่ี่�ยนแปลงไปของริิมฝีีปากและคางหลัังการผ่่าตััด
มัักเกิิดในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีอายุุมากกว่่าเน่ื่�องจากมีีความกังวลมากกว่่า
การเปลี่่�ยนแปลงมิิติิแนวขวาง (The change of the 
transverse dimension)
	 จากผลการศึึกษาพบว่่า เม่ื่�อวััดจาก Go หรืือ จากกระดููก
ส่่วนล่่างสุุดของขากรรไกรส่่วนใกล้้ข้้อต่่อ พบหลัังจากผ่่าตััดไม่่
เกิิน 1 เดืือน ผู้้�ป่วยจะมีีระยะดัังกล่่าวท่ี่�กว้้างขึ้้�น สอดคล้้องกัับ
การศึึกษาอ่ื่�นๆ8,17,29 แต่่เม่ื่�อเวลาผ่่านไปพบกว่่าเม่ื่�อผ่่านไป 1 
ปีีหลัังผ่่าตััด แม้้จะมีีระยะดัังกล่่าวท่ี่�กว้้างขึ้้�น แต่่ไม่่มีีนัยสำำ�คัญ
ทางสถิิติิ แตกต่่างจาก Lee ท่ี่�พบว่่าเม่ื่�อติิดตามการรัักษาเฉล่ี่�ย 
24.6 เดืือน (13-37 เดืือน) พบว่่าผู้้�ป่วยยัังคงมีีระยะความกว้้าง
ของขากรรไกรท่ี่�กว้้างขึ้้�นอย่่างมีีนัยสำำ�คัญทางสถิิติิ17 เช่่นเดีียวกัับ
การศึึกษาของ Jung และคณะท่ี่�พบว่่า 1 ปีี มีีความกว้้างของ
ขากรรไกรกว้้างขึ้้�น29 ในขณะท่ี่�การศึึกษาของ Choi พบว่่าเม่ื่�อ
ติิดตามการรัักษา 2 ปีี ผู้้�ป่วยยัังคงมีีใบหน้้าท่ี่�กว้้างขึ้้�น แต่่เม่ื่�อ
ครบ 3 ปีี จะไม่่แตกต่่างจากก่่อนผ่่าตััด พบว่่าผู้้�ป่วยท่ี่�ผ่่าตััดท่ี่�
โรงพยาบาลชลบุรีี จะมีีความกว้้างของขากรรไกรใกล้้เคีียงก่่อน
ผ่่าตััดเร็็วกว่่าการศึึกษาอ่ื่�น8 

	 เม่ื่�อพิิจารณา ramus angle พบว่่าหลัังผ่่าตััดทัันทีีมีีการ
เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนัยสำำ�คัญ และท่ี่� 1 ปีีและ 2 ปีีไม่่แตกต่่างจากก่่อน
ผ่่าตััด ซึ่่�งแตกต่่างจากการศึึกษาอ่ื่�น8,17,18 ท่ี่�พบว่่า ramus angle 
ไม่่แตกต่่างกัันตลอดการศึึกษา
 	ซึ่่ �งความกว้้างท่ี่�เล็็กลงเกิิดจากการละลายตััวของส่่วน
ปลายของ ขากรรไกรส่่วนใกล้้ข้้อต่่อ และ bone remodeling8,29 

ซึ่่�งในการศึึกษาของ Choi และคณะ ได้้มีีการเลาะกล้้ามเนื้้�อเทอริิกอยด์์มััดใน 
ออกจากขากรรไกรส่่วนใกล้้ข้้อต่่อ เช่่นเดีียวกัับโรงพยาบาลชลบุรีี 
ในขณะท่ี่�การศึึกษาอ่ื่�นไม่่ได้้ระบุุวิิธีีผ่่าตััด17-18,29

	 แม้้ว่่า Go RL และ ramus angle จะไม่่แตกต่่างกัับ
ก่่อนผ่่าตััด แต่่ผลการรัักษาและความพึึงพอใจของคนไข้้ ขึ้้�น
กัับลัักษณะทางคลิินิิก ซึ่่�งเป็็นความกว้้างของใบหน้้าท่ี่�วััดได้้จาก
เนื้้�อเย่ื่�ออ่่อน ซึ่่�งจากการศึึกษาอ่ื่�นๆ8,29 ไม่่พบว่่ามีีขนาดใบหน้้า

ท่ี่�กว้้างขึ้้�น ซึ่่�งเป็็นประเด็็นท่ี่�อยู่่�นอกเหนืือจากในการศึึกษานี้้�
ผลการรัักษาไม่่ได้้ขึ้้�นอยู่่�กับความกว้้างของใบหน้้าเพีียง
อย่่างเดีียว IVRO เกิิดการ remodeling ค่่อนข้้างมาก
บริิเวณขอบล่่างของขากรรไกร ซึ่่�งจะส่่งผลต่่อ jaw line ซึ่่�ง
ยัังไม่่มีีการศึึกษาและเป็็นประเด็็นท่ี่�น่่าสนใจท่ี่�จะศึึกษา
ในอนาคต
เสถียีรภาพหลังัการผ่่าตััด (the postoperative stability)
	 ในการศึึกษานี้้�ได้้คััดเลืือกผู้้�ป่วยท่ี่�ผ่่าตััดขากรรไกรเดีียว
เพ่ื่�อศึึกษาในประเด็็นเสถีียรภาพหลังัการผ่่าตัดั และได้้ตััดกลุ่่�ม
ท่ี่�ผ่่าตััดขากรรไกรบนร่่วมด้วยออกไป ผู้้�ป่วยจึึงไม่่ควรมีีความ
เปล่ี่�ยนแปลงของเสถีียรภาพในแนวดิ่่�ง (Vertical stability) ซึ่่�ง
สอดคล้้องกัับผลการศึึกษาที่่�พบว่่า ปลายฟัันหน้้าล่่าง (I vertical) 
และขากรรไกรล่่าง (Gn หรืือ Gnathion) ไม่่มีีการเปล่ี่�ยนแปลง
อย่่างมีีนัยสำำ�คัญตลอดการศึึกษา ซึ่่�งแสดงให้้เห็็นว่่าการผ่่าตััดอิิน
ทราออรัลั เวอร์์ติิคอล เรมััส ออสติิโอโตมีีไม่่ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยมีีใบหน้้า
ส่่วนหน้้า (Anterior facial height) ยาวขึ้้�น
	 แต่่เม่ื่�อพิิจารณาเสถีียรภาพในแนวระนาบ (horizontal 
stability) แม้้ว่่าตำำ�แหน่่งของปลายฟัันหน้้าล่่าง (I horizontal) 
หลัังผ่่าตััดไม่่มีีความเปล่ี่�ยนแปลงอย่่างมีีนัยสำำ�คัญ แต่่ตำำ�แหน่่ง
ของขากรรไกรล่่าง (Gn หรืือ Gnathion) มีีการถอยหลััง 4.29 
± 2.10 มิิลลิเมตร และมีีนัยสำำ�คัญทางสถิิติิ (P < 0.05) ซึ่่�งการ
ศึึกษาส่่วนใหญ่่10-14,30-34 ใช้้จุุดอ้้างอิิงจากตำำ�แหน่่งของกระดููก
เช่่น mental foramen, B point และ Pogonion เพ่ื่�อศึึกษา
เสถีียรภาพหลัังการผ่่าตััด มีีเพีียงการศึึกษาของ Halvorsen 
และคณะ ในปีี 2014 ท่ี่�ใช้้ Wit appraisal เพ่ื่�อศึึกษาเสถีียรภาพ
หลัังการผ่่าตััด35

	 เป็็นท่ี่�ยอมรับกัันว่่าการผ่่าตััดอิินทราออรััล เวอร์์ติิคอล 
เรมััส ออสติิโอโตมีีเป็็นการผ่่าตััดท่ี่�มีีเสถีียรภาพที่�ดีี มีีการ
เปล่ี่�ยนแปลงหลัังผ่่าตััดอย่่างไม่่มีีนัยสำำ�คัญหรืือน้้อยกว่่า 2 
มิิลลิเมตร9 แม้้ว่่าจะมีีเสถีียรภาพที่�ดีี แต่่มีีบางการศึึกษา13,35 
แสดงแนวโน้้มของ anterior relapse ในขณะท่ี่�การศึึกษาอ่ื่�น ๆ 
แสดงแนวโน้้ม posterior drift12, 33-34 

	ต รงกันัข้้ามกับการศึึกษาของ Chen และคณะ14, Rokutanda 
และคณะ30, Choi และคณะ31 ท่ี่�พบว่่าเกิิดการเคล่ื่�อนท่ี่�หลััง
ผ่่าตััดอย่่างมีีนัยสำำ�คัญ
	 Rokutanda และคณะ ในปีี 202030 พบว่่าเม่ื่�อ
ทำำ�การถอยขากรรไกร (setback) พบ posterior drift 2.1 ± 
3.0 มิิลลิเมตร โดยกลุ่่�มที่�ถอย 9 มิิลลิเมตรหรืือน้้อยกว่่า พบ
ว่่ามีีนัยสำำ�คัญทางสถิิติิ ในขณะท่ี่�กลุ่่�มที่�มากกว่่า 9 มิิลลิเมตร 
เกิิดแนวโน้้ม anterior relapse สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ 
Jung และคณะ12 ท่ี่�พบว่่ายิ่่�งปริิมาณการถอยขากรรไกรมาก 
แนวโน้้มของ posterior drift ยิ่่�งน้้อยลง โดยให้้เหตุุผลว่าการ
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ถอยที่่�มากทำำ�ให้้บริิเวณส่่วนท้้ายสุุดของขากรรไกรส่่วนไกลข้อต่่อ 
ชนกัับเนื้้�อเย่ื่�ออ่่อนด้้านหลัังต่่อขากรรไกรส่่วนใกล้้ข้้อต่่อจึึง
อาจอธิิบายผลการศึึกษาของ Chen และคณะ ในปีี 201114 

ท่ี่�ทำำ�การถอย 12.8 ± 3.3 มิิลลิเมตร และเกิิด anterior relapse 
1.3 ± 2.4 มิิลลิเมตร (P < 0.05) เช่่นเดีียวกัับการศึึกษาของ
โรงพยาบาลชลบุรีีที่�พบ posterior drift 4.29 ± 2.10 มิิลลิเมตร
	ซึ่่ �งบางการศึึกษา31,34 ได้้พยายามอธิิบายปรากฏการณ์์
ดัังกล่่าวว่่าเหตุุการณ์์ท่ี่�เกิิดขึ้้�น ไม่่ใช่่การ relapse แต่่เป็็นเร่ื่�อง 
adaptive change โดยเม่ื่�อทำำ�การตััดขากรรไกรด้้วยวิิธีีอินทราออรััล 
เวอร์์ติิคอล เรมััส ออสติิโอโตมีี บริิเวณขากรรไกรส่่วนใกล้้ข้้อต่่อ 
จะเคล่ื่�อนท่ี่�ไปด้้านล่่างและด้้านหลัังเน่ื่�องจากกล้้ามเนื้้�อ ขากรรไกร
ส่่วนไกลข้อต่่อ ในขณะท่ี่�ขากรรไกรส่่วนไกลข้อต่่อจะโดนดึึงไปด้้าน
หลัังด้้วยอิิทธิิพลของกล้้ามเนื้้�อแมสซิิเตอร์์และกล้้ามเนื้้�อเทอริิกอยด์์
มััดในทำำ�ให้้เกิิด clockwise rotation ของขากรรไกรล่่าง
	ซึ่่ �ง clockwise rotation ของขากรรไกรล่่าง และการ
จััดฟัันหลัังผ่่าตััด อาจเป็็นเหตุุผลที่�อธิิบายถึึง SN-Occlusal 
plane และ SN-GoGn ท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�น 2.42±2.59 (P < 0.05) และ 
7.33±4.76 (P > 0.05) ตามลำำ�ดับ
	มีี การศึึกษาถึึงปััจจััยท่ี่�เก่ี่�ยวข้้อง โดย Choi และคณะ31 
ไม่่พบความสัมพันธ์์ระหว่่างปริิมาณการถอยขากรรไกร และ
ปริิมาณ posterior drift ในขณะท่ี่� Rokutanda และคณะ30 
พบความสััมพันธ์์ดัังกล่่าว เช่่นเดีียวกัับ Kung และคณะ13 ท่ี่�
พบว่่า B point ในกลุ่่�มที่�ถอยน้้อยกว่่า 4 mm มีีการ relapse 
มากกว่่า 2 มิิลลิเมตร ร้้อยละ 2.3 กลุ่่�มที่�ถอย 4 – 8 มิิลลิเมตร
พบร้้อยละ 6.5 และกลุ่่�มที่�ถอยมากกว่่า 8 มิิลลิเมตรพบร้้อยละ 
34.4
	 ในขณะท่ี่�การศึึกษาของโรงพยาบาลชลบุรีีด้วย scatter 
plot และวิิเคราะห์์ด้้วย linear regression กลัับไม่่พบความ
สััมพันธ์์ระหว่่างปริิมาณการถอยและปริิมาณ posterior drift 
(P = 0.370)
	 แม้้ว่่าตำำ�แหน่่งขากรรไกรล่่างจะเคลื่่�อนถอยหลัังเฉล่ี่�ย
เพีียง 4 มิิลลิเมตร แต่่มีีความสำำ�คัญทางสถิิติิ และอาจมองเห็็น
ได้้ในทางคลิินิิก จึึงอาจเป็็นข้้อพิิจารณาในการผ่่าตััด geniop-
plasty ให้้กัับผู้้�ป่วยในอนาคต
	 อย่่างไรก็็ตามควรมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมในอนาคต
 ในลัักษณะไปข้้างหน้้าและมีีการเก็็บข้้อมููลที่�เป็็นระบบมากขึ้้�น 
เน่ื่�องจากการศึึกษาปััจจุุบัันเป็็นการศึึกษาแบบย้้อนกลัับ ซึ่่�งไม่่ได้้มีี
วิิธีีการจัดัเก็็บข้้อมููลที่�เป็็นระบบเดีียวกััน ประกอบกับัผู้้�ป่วยผ่่าตัดั
ขากรรไกรส่่วนใหญ่่ได้้รัับการส่่งตััวมาจากคลิินิิกเอกชนจากหลาย
จัังหวััด ทำำ�ให้้ไม่่สามารถเข้้าถึึงข้้อมููลการรัักษาบางส่่วนได้้ ประกอบ
กัับจำำ�นวนผู้้�ป่วยท่ี่�เข้้าเกณฑ์์การศึึกษาที่่�น้้อย ทำำ�ให้้ข้้อมููลที่�ได้้จาก
การศึึกษาอาจไม่่สามารถนำำ�ไปอ้้างอิิงถึึงกลุ่่�มประชากรได้้

สรุุปผลการวิิจััย 
	 การผ่่าตััดด้้วยวิิธีีอินทราออรััล เวอร์์ติิคอล เรมััส ออสติิ
โอโตมีี จึึงมีีภาวะแทรกซ้้อนที่่�ต่ำำ�� มีีเสถีียรภาพที่่�ดีี และไม่ท่ำำ�ให้้
ใบหน้้ากว้้างขึ้้�น
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