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บทคััดย่่อ
 วััตถุุประสงค์ั : เพ่ื่�อศึึกษาการเปล่ี่�ยนแปลี่งมิิติิแนวขวางภายหลี่งัการผ่่าตัิดถอยกระดูกขากรรไกรล่ี่าง เสถ่ยรภาพื่ แลี่ะภาวะ
แทรกซ้้อนจากการผ่่าตัิดด้วยวิธ่ีอินทราออรัลี่ เวอร์ติิคอลี่ เรมัิส ออสติิโอโติม่ิ
 วััสดุอุปกรณ์์และวิัธีีการ : เก็บข้อมูิลี่จากผู้่ป่วยท่�ได้รับการผ่่าตัิดด้วยอินทราออรัลี่ เวอร์ติิคอลี่ เรมัิส ออสติิโอโติม่ิ ซึ้�งรับ
การรักษาท่�แผ่นกศัึลี่ยกรรมิช่่องปากแลี่ะแม็ิกซิ้ลี่โลี่เฟเช่่ยลี่ โรงพื่ยาบาลี่ช่ลี่บุร่ ตัิ�งแต่ิปี 2557 ถึง 2565 โดยส่บค้นจากเวช่ระเบ่ยน      
ผู้่ป่วย ทั�งแฟ้มิประวัติิ แลี่ะภาพื่ถ่ายรังส่ในระบบ แลี่ะนำามิาวิเคราะห์ทางภาพื่ถ่ายรังส่ แลี่ะสถิติิ โดยใช้่สถิติิเชิ่งพื่รรณนา Fisher’s 
exact test แลี่ะ Paired sample T-test 
 ผล : ม่ิผู้่ป่วยในการศึึกษา 55 ราย เป็นเพื่ศึช่าย 15 ราย เพื่ศึหญิิง 40 ราย อายุเฉล่ี่�ย 26.98 ปี ช่่วงอายุ 17-41 ปี ม่ิผู้่ป่วย
ผ่่านเกณฑ์์เพ่ื่�อศึึกษาเร่�องความิกว้างของใบหน้า 12 คน พื่บว่าความิกว้างก่อนผ่่าตัิด 93.1±6.95 มิิลี่ลิี่เมิติร เปล่ี่�ยนแปลี่งหลัี่งผ่่าตัิด 
1 ปี 1.95±5.75 มิิลี่ลิี่เมิติร 2 ปี 2.37±3.51 มิิลี่ลิี่เมิติร ซึ้�งไม่ิพื่บความิแติกต่ิางอย่างม่ินัยสำาคัญิทางสถิติิ (P < 0.05) ม่ิผู้่ป่วย 11 
คน ผ่่านเกณฑ์์เพ่ื่�อศึึกษาเร่�องเสถ่ยรภาพื่หลัี่งการผ่่าตัิด พื่บความิแติกต่ิางติำาแหน่งปลี่ายฟันท่�หลัี่งผ่่าตัิดทันท่แลี่ะ 1 ปี -0.35±2.03 
มิิลี่ลิี่เมิติร แลี่ะความิแติกต่ิางติำาแหน่งปลี่ายฟันท่�หลัี่งผ่่าตัิดทันท่แลี่ะ 2 ปี 0.55±0.68 มิิลี่ลิี่เมิติร ซึ้�งไม่ิม่ิความิแติกต่ิางอย่างม่ินัย
สำาคัญิทางสถิติิ (P < 0.05) แลี่ะพื่บความิรู้สึกท่�เปล่ี่�ยนแปลี่งไปของริมิฝีีปากแลี่ะคางหลัี่งผ่่าตัิด ระยะเวลี่าน้อยกว่า 1 ปี คิดเป็น
ร้อยลี่ะ 21.9 (23 /105 ข้าง) แลี่ะม่ิอาการ 1 ปีหร่อมิากกว่า ร้อยลี่ะ 4.76 (5/105 ข้าง) พื่บ condylar luxation ร้อยลี่ะ 0.92 
(1/109 ข้าง)
 สรุป : การผ่่าตัิดด้วยวิธ่ีอินทราออรัลี่ เวอร์ติิคอลี่ เรมัิส ออสติิโอโติม่ิ จึงม่ิภาวะแทรกซ้้อนท่�ติำ�า ม่ิเสถ่ยรภาพื่ท่�ด่ แลี่ะไม่ิ
ทำาให้ใบหน้ากว้างขึ�น 
คัำาสำาคััญ : การผ่่าตัิดด้วยวิธ่ีอินทราออรัลี่ เวอร์ติิคอลี่ เรมัิส ออสติิโอโติม่ิ
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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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ที�มาและคัวัามสำาคััญ
 การสบฟนัประเภทท่� 3 ค่อลัี่กษณะการสบฟนัท่�ฟันกรามิ
ล่ี่างอยู่ในติำาแหน่งหน้าต่ิอฟันกรามิบน พื่บได้ร้อยลี่ะ 7.04 โดย
ในประช่ากรเอเช่่ยติะวันออกเฉ่ยงใต้ิพื่บอุบัติิการณ์การสบฟัน
ประเภทท่� 3 ได้มิากท่�สุด โดยพื่บได้มิากถึงร้อยลี่ะ 15.801

 สาเหตุิความิผิ่ดปกติิอาจมิาจากฟัน แลี่ะหร่อกระดูก
ขากรรไกร1 โดยความิผิ่ดปกติิท่�เกิดจากกระดูกขากรรไกรอาจ
เกิดได้จากขากรรไกรลี่่างอยู่ในติำาแหน่งหน้ากว่าปกติิ (man-
dibular prognathism) ขากรรไกรบนอยู่ในติำาแหน่งหลัี่งกว่า
ปกติิ (maxillary rethognathism) หร่อทั�งสองปัญิหาร่วมิกัน1,2

 การผ่่าตัิดเพ่ื่�อแก้ไขปัญิหาขากรรไกรล่ี่างย่�น สามิารถ
ผ่่าตัิดได้หลี่ายวิธ่ี โดยวิธ่ีท่�ใช้่มิากท่�สุดค่อ bilateral sagittal 
ramus osteotomy (BSSO) แลี่ะวิธ่ีท่�ใช้่รองลี่งมิาค่อ intraoral 
vertical ramus osteotomy (IVRO)2,3,4

 Intraoral vertical ramus osteotomy เป็นการผ่่าตัิดท่�
ม่ิข้อบ่งช่่�ดังน่�5,6

 1. เพ่ื่�อผ่่าตัิดถอยขากรรไกรล่ี่าง โดยสามิารถถอยได้ถึง 
10 มิิลี่ลิี่เมิติร6,7

 2.  เพ่ื่�อแก้ไขขากรรไกรล่ี่างไม่ิสมิมิาติร โดยทำาการถอย
ขากรรไกรด้านเด่ยว หร่อม่ิการเล่ี่�อนขากรรไกรอ่กด้านไปด้าน
หน้า 1 – 2 มิิลี่ลิี่เมิติร
 ข้อด่ของ IVRO
 1. IVRO ม่ิอุบัติิการณ์เกิดความิผิ่ดปกติิของการรับรู้
ของประสาทสัมิผั่สบริเวณริมิฝีีปากแลี่ะคางน้อยกว่า BSSO 
อย่างม่ินัยสำาคัญิทางสถิติิ3 โดยพื่บว่า BSSO ม่ิภาวะการรับรู้
ของประสาทสัมิผั่สบริเวณริมิฝีีปากแลี่ะคางผิ่ดปกติิหลัี่งผ่่าตัิด

ชั่�วคราวถึงร้อยลี่ะ 85 แลี่ะถาวรร้อยลี่ะ 2 ถึง 3.5 ในขณะท่� 
IVRO ม่ิอุบัติิการณ์การรับรู้ของประสาทสัมิผั่สบริเวณริมิฝีีปาก
แลี่ะคางผิ่ดปกติิเพ่ื่ยงร้อยลี่ะ 1 โดยสาเหตุิมิาจากการท่� IVRO 
ม่ิการตัิดขากรรไกรในติำาแหน่งหลัี่งต่ิอ mandibular foramen 
ซึ้�งมัิกอยู่ห่างจากขอบหลัี่งของขากรรไกรลี่า่งส่วนหลัี่งฟันกรามิ 
(ramus of mandible) ไม่ิติำ�ากว่า 7 มิิลี่ลิี่เมิติร4

 2.  ผ่่าตัิดเร็วกว่า เส่ยค่าใช้่จ่ายน้อยกว่า เน่�องจากไม่ิ
ต้ิองใช้่เคร่�องม่ิอในการดามิกระดกูขากรรไกร (internal fixation 
devices)3

 3. ม่ิ condylotomy effect/condylar reposition ใน
ผู้่ป่วยท่�ม่ิอาการของข้อต่ิอขากรรไกร อาจม่ิอาการท่�ด่ขึ�นได้3 

โดย IVRO จะม่ิการเลี่าะกลี่้ามิเน่�อแมิสซ่้เติอร์ (masseter) 
แลี่ะกล้ี่ามิเน่�อเทมิโพื่ราลิี่ส (temporalis) ออกจากขากรรไกร
ส่วนใกล้ี่ข้อต่ิอ (proximal segment) ทำาให้ข้อต่ิอขากรรไกร 
(condyle) เคล่ี่�อนในทิศึทางไปด้านหน้าแลี่ะลี่งด้านล่ี่าง ด้วย
อิทธิีพื่ลี่ของกล้ี่ามิเน่�อเทอริกอยด์มัิดนอก (lateral pterygoid 
muscle) ทำาให้ข้อต่ิอขากรรไกรไปอยู่ติำาแหน่งใต้ิต่ิอแผ่่นรอง
ข้อต่ิอ (articular disc) ในผู้่ปว่ยท่�ม่ิภาวะแผ่่นรองข้อต่ิอเคล่ี่�อน
ไปด้านหน้า (anterior disc displacement)4

 แต่ิทั�งสองวิธ่ีม่ิเสถ่ยรภาพื่ (stability) หลี่ังการผ่่าติัด
ไม่ิแติกต่ิางกัน แลี่ะข้อเส่ยค่อต้ิองทำาการยึดขากรรไกรบน
แลี่ะล่ี่าง (intermaxillary fixation) เข้าด้วยกันด้วยการมัิดฟัน3 
นอกจากน่�ผู้่ป่วยท่�ได้รับการผ่่าตัิดด้วยวิธ่ี IVRO จะม่ิการ
เปล่ี่�ยนแปลี่งมิิติิแนวขวาง (The change of the transverse 
dimension) บริเวณใบหน้าส่วนล่ี่างท่�มิากกว่าก่อนผ่่าตัิดเป็น
เวลี่าชั่�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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เสถีุย่รภาพหลังการผ่าตัด (the postoperative stability) 
 การผ่่าตัิดขากรรไกรเพ่ื่�อแก้ไขการสบฟันท่�ผิ่ดปกติินั�น 
เสถ่ยรภาพื่หลี่ังการผ่่าติัดเป็นเร่�องสำาคัญิ เพ่ื่�อให้ผ่ลี่การผ่่าติัด
ได้ผ่ลี่ติามิท่�วางแผ่นการรักษาไว้ แลี่ะคงท่�ในระยะเวลี่านาน 
การศึึกษาแรก ๆ ท่�ศึึกษาเก่�ยวกับเสถ่ยรภาพื่ หลัี่งการผ่่าตัิด
ขากรรไกรเพ่ื่�อแก้ไขการสบฟันค่อการศึึกษาของ Profitt แลี่ะ
คณะ ซึ้�งในทำาการปรบัแก้ในปี 2007 โดยเปน็การรวบรวมิขอ้มูิลี่
ในฐานข้อมูิลี่ของมิหาวิทยาลัี่ยนอร์ทแคโรไลี่นา (University of 
North Carolina database/UNC database) โดยในการศึึกษา
ดังกล่ี่าวได้นิยามิไว้ว่า การเปล่ี่�ยนแปลี่งหลัี่งการผ่่าตัิดน้อยกว่า 
2 มิิลี่ลิี่เมิติร เกิดจากกระบวนการวัดแลี่ะไม่ิม่ิความิสำาคัญิใน
ทางคลิี่นิก 2 - 4 มิิลี่ลิี่เมิติร เป็นการเปล่ี่�ยนแปลี่งท่�เกินกว่า
กระบวนการวัดแลี่ะอาจม่ิความิสำาคัญิทางคลิี่นิก แลี่ะการ
เปล่ี่�ยนแปลี่งท่�มิากกว่า 4 มิิลี่ลิี่เมิติร เป็นการเปล่ี่�ยนแปลี่งท่�
มิากเกินกว่าจะสามิารถแก้ไขโดยการจัดฟัน แลี่ะม่ิความิสำาคัญิ
ในทางคลี่ินิก โดยในการศึึกษาดังกล่ี่าวพื่บว่าการผ่่าติัดเพ่ื่�อ
ถอยขากรรไกรลี่่างโดยการถอยขากรรไกรลี่่าง (mandibular 
setback) เป็นการผ่่าตัิด ท่�อาจเกิดปัญิหา (problematic) มิาก
ถึงร้อยลี่ะ 50 ผู้่ป่วยจะม่ิความิเปล่ี่�ยนแปลี่งหลัี่งการผ่่าตัิด
มิากกว่า 2 มิิลี่ลิี่เมิติร แลี่ะ มิากกว่าร้อยลี่ะ 20 จะเปล่ี่�ยนแปลี่ง
มิากกว่า 4 มิิลี่ลิี่เมิติร9 
 ในปัจจุบันม่ิการศึึกษาในลัี่กษณะการทบทวนอย่างเป็น
ระบบ (systematic review) 2 การศึึกษาท่�ศึึกษา ถึงเสถ่ยรภาพื่
หลัี่งการถอยขากรรไกรล่ี่างโดยวิธ่ี BSSO แลี่ะ IVRO โดยการ
ศึึกษาของ Chen แลี่ะคณะ ในปี 2021 พื่บว่าทั�ง BSSO แลี่ะ 
IVRO ต่ิางก็ม่ิการเปล่ี่�ยนแปลี่งหลัี่งการผ่่าตัิดในแนวระนาบน้อย
กว่า 2 มิิลี่ลิี่เมิติร แลี่ะต่ิางม่ิเสถ่ยรภาพื่หลัี่งการผ่่าตัิดท่�ด่ เม่ิ�อ
ติิดติามิการรักษาในระยะเวลี่าหนึ�งปี แลี่ะ 2 ปีหลัี่งการผ่่าตัิด10 

ในขณะท่� Al-Moraissi แลี่ะ Ellis ในปี 2015 ได้เปร่ยบเท่ยบ 
BSSO แลี่ะ IVRO พื่บว่าทั�งสองวิธ่ีผ่่าตัิดต่ิางม่ิเสถ่ยรภาพื่ในการ 
ผ่่าตัิด แลี่ะม่ิการเปล่ี่�ยนแปลี่งหลัี่งผ่่าตัิดในแนวราบ (horizontal) 
ไม่ิแติกต่ิางกันในทางสถิติิ แต่ิม่ิการเปล่ี่�ยนแปลี่งในแนวดิ�ง 
(vertical) แติกต่ิางกันในทางสถิติิ โดยใน systematic review 
ดังกล่ี่าวได้รวบรวมิการศึึกษาท่�ม่ิระยะเวลี่าติิดติามิการรักษา 
1 ปี11

  ปัจจัยท่�ม่ิความิสัมิพัื่นธ์ีกับเสถ่ยรภาพื่หลัี่งการผ่่าตัิด
เป็นอ่กปัจจัยท่�ม่ิการศึึกษา โดยเสถ่ยรภาพื่ในแนวดิ�ง (vertical 
stability) ขึ�นกับการสบฟัน12 ในขณะท่�เสถ่ยรภาพื่ในแนวราบ 
(horizontal stability) การศึึกษาของ Kung แลี่ะคณะ ในป ี2018 
พื่บว่า 2 ปีหลัี่งการผ่่าตัิดกลุ่ี่มิท่�ม่ิการถอยขากรรไกรลี่า่งมิากกว่า 
8 มิิลี่ลิี่เมิติร ม่ิการเปล่ี่�ยนแปลี่งหลัี่งการผ่่าตัิดอย่างม่ินัยสำาคัญิ
ทางสถิติิเม่ิ�อเท่ยบกับกลุ่ี่มิท่�ม่ิการถอยขากรรไกรล่ี่างน้อยกว่า

4 มิิลี่ลิี่เมิติร13 ซึ้�งขัดแย้งกับการศึึกษาของ Jung แลี่ะคณะ12 

แลี่ะ Chen แลี่ะคณะ14 ท่�พื่บว่าปริมิาณการถอยไมิสั่มิพัื่นธ์ีกับ 
เสถ่ยรภาพื่หลัี่งการผ่่าตัิด 
 ข้อบ่งช่่�ในการทำา IVRO แนะนำาให้ปริมิาณการถอย
ขากรรไกรล่ี่างไม่ิเกิน 10 มิิลี่ลิี่เมิติร6,7 ในขณะท่� การศึึกษาของ 
Chen แลี่ะคณะ ในปี 2008 ท่�ศึึกษาในกลุ่ี่มิผู้่ป่วย 25 คน ม่ิ
การถอยขากรรไกรเฉล่ี่�ย 12.8 มิิลี่ลิี่เมิติร แลี่ะ พื่บว่าท่� 2 ปี
หลัี่งการผ่่าตัิด ม่ิการเคล่ี่�อนกลัี่บ 1.3 มิิลี่ลิี่เมิติร15 ซึ้�งน้อยกว่า 
2 มิิลี่ลิี่เมิติร ถ่อว่าม่ิเสถ่ยรภาพื่หลัี่งการผ่่าตัิดท่�ด่9 จึงอาจ
หมิายความิวา่ IVRO สามิารถใช่ถ้อยขากรรไกรลี่า่งได้มิากกว่า 
10 มิิลี่ลิี่เมิติร 
 โดยเม่ิ�อทำาการถอยขากรรไกรล่ี่างในปริมิาณมิาก ได้ม่ิ
ข้อแนะนำาให้ทำาการตัิดคอโรนอยด์ออก (coronoidectomy) 
ร่วมิด้วยเพ่ื่�อลี่ดการขัดกันของกระดูก (bony interference) 
แลี่ะเพิื่�มิเสถ่ยรภาพื่หลัี่งการผ่่าตัิด6,7 แต่ิม่ิเพ่ื่ยงการศึึกษา
เด่ยวซึ้�งได้ทำาการเปร่ยบเท่ยบเสถ่ยรภาพื่หลัี่งการผ่่าตัิดด้วย 
IVRO เพ่ื่ยงอย่างเด่ยว หร่อร่วมิกับการตัิดคอโรนอยด์ออก 
โดยจากการศึึกษาดังกล่ี่าวพื่บว่าการติัดคอโรนอยด์ออก
ทำาให้เสถ่ยรภาพื่หลัี่งการผ่่าตัิดด่ขึ�นแต่ิไม่ิม่ินัยสำาคัญิทางสถิติิ 
นอกจากน่�ในการศึึกษาดังกล่ี่าวได้ทำาให้กลุ่ี่มิตัิวอย่างท่�ม่ิ
ขากรรไกรล่ี่างย่�น เพ่ื่ยง 4 – 8 มิิลี่ลิี่เมิติร แลี่ะถอยเฉล่ี่�ยเพ่ื่ยง 6 
มิิลี่ลิี่เมิติร16 ซึ้�งเป็นการถอยท่�น้อยแลี่ะอาจไม่ิสามิารถอนุมิาน
ใช้่ กับการถอยท่�มิากกว่า 8 มิิลี่ลิี่เมิติร 

การเปลี�ย่นแปลงมิติแนวัขวัาง (The change of the 
transverse dimension) 
 ในการผ่่าตัิดเพ่ื่�อแก้ไขขากรรไกรล่ี่างย่�นด้วยวิธ่ี IVRO 
นั�น พื่บว่าจะเกิดการเกยกันของชิ่�นกระดูกขากรรไกรล่ี่างส่วน
ใกล้ี่ข้อต่ิอ (proximal segment) แลี่ะส่วนไกลี่ข้อต่ิอ (distal 
segment) ทำาให้ความิกว้างของกระดูกขากรรไกรม่ิความิกว้าง
มิากขึ�น8,17,19,20 แลี่ะในวันติิดติามิการรักษาม่ิผู้่ป่วยหลี่ายคนม่ิ
ความิกังวลี่เร่�องใบหน้าท่�กางออก 
 โดยในการศึึกษาการเปล่ี่�ยนไปของใบหน้าในมิิติิแนว
ขวาง (transverse dimensions) ม่ิการศึึกษา 3 ประเด็นสำาคัญิ
ด้วยกันค่อ มุิมิของขากรรไกรล่ี่างส่วนท้ายฟันกรามิ (ramus 
angle), ความิกว้างของกระดูกขากรรไกรล่ี่าง (mandibular 
width), แลี่ะความิกว้างใบหน้าส่วนล่ี่างของเน่�อเย่�ออ่อน 
(facial width)8,17,19,20 

 มุิมิของขากรรไกรล่ี่างส่วนท้ายฟันกรามิพื่บว่าการ
เปล่ี่�ยนแปลี่งหลัี่งผ่่าตัิดไม่ิม่ินัยสำาคัญิในทางสถิติิ แลี่ะเม่ิ�อ
ติิดติามิการรักษาพื่บว่ามุิมิของขากรรไกรล่ี่างส่วนท้ายฟันกรามิ
ม่ิแนวโน้มิท่�ลี่ดลี่งเม่ิ�อเวลี่าผ่่านไป8,17 ทั�งน่� Choi แลี่ะคณะ 
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ได้วิจารณ์ผ่ลี่การศึึกษาไว้ว่ามิาจากการแติ่งกระดูกขากรรไกร
ล่ี่างทั�งสองส่วนท่�ม่ิการขัดกัน8 ในขณะท่� Lee แลี่ะคณะ ไม่ิได้
อธิีบายขั�นติอนในการผ่่าตัิดไว้ในผ่ลี่การศึึกษา17 ในขณะท่�การ
ศึึกษาของ Pan แลี่ะคณะ พื่บว่ามุิมิของขากรรไกรล่ี่างส่วนท้าย
ฟันกรามิหลัี่งการผ่่าตัิดม่ิการเพิื่�มิขึ�นอย่างม่ินัยสำาคัญิทางสถิติิ 
แลี่ะหลัี่งผ่่าตัิด 6 เด่อน ไม่ิม่ิความิแติกต่ิางจากก่อนผ่่าตัิด ซึ้�ง
ในการศึึกษาในกล่ี่าวผ่่าตัิดด้วยวิธ่ีของ Hall แลี่ะ McKenna 
ซึ้�งไม่ิม่ิการกรอแต่ิงกระดูกท่�ม่ิการขัดกัน18 แสดงให้เห็นว่า
วิธ่ีการผ่่าตัิดม่ิผ่ลี่แต่ิมุิมิของขากรรไกรล่ี่างส่วนท้ายฟันกรามิ
หลัี่งการผ่่าตัิด 
 ความิกว้างของกระดูกขากรรไกรล่ี่างพื่บว่าการศึึกษา
ทั�งหมิดม่ิแนวโน้มิท่�คล้ี่ายกัน ค่อหลี่ังผ่่าตัิดความิกว้างของ
กระดูกขากรรไกรล่ี่างเพิื่�มิขึ�นมิากกว่าก่อนผ่่าตัิดอย่างม่ินัย
สำาคัญิ8,17,19,20 แนะม่ิแนวโน้มิท่�ลี่ดลี่งเมิ่�อติิดติามิการรักษา 
โดยการศึึกษาของ Yoshioka แลี่ะคณะพื่บว่าความิกว้างของ
กระดูกขากรรไกรล่ี่างหลัี่งผ่่าตัิด 1 ปี ไม่ิแติกต่ิางจากก่อน
ผ่่าตัิด19 ในขณะท่�การศึึกษาของ Choi แลี่ะคณะ พื่บว่าต้ิอง
ใช้่เวลี่าหลัี่งผ่่าตัิด 3 ปี ความิกว้างของกระดูกขากรรไกรล่ี่าง
จึงไม่ิแติกต่ิางจากกอ่นผ่่าตัิด8 ในขณะท่�อ่กสองการศึึกษา เมิ่�อ
ติิดติามิการศึึกษา 13-37 เด่อน17 แลี่ะ 12 เด่อน20 พื่บว่าความิ
กว้างของขากรรไกรล่ี่างยังคงกว้างกว่าก่อนผ่่าตัิด จากทั�ง 4 
การศึึกษาพื่บว่าแต่ิลี่ะการศึึกษาม่ิระเบ่ยบวิจัยท่�แติกต่ิางกัน 
บางการศึึกษาม่ิอัติราการออกกลี่างคัน (dropout rate) ท่�ค่อน
ข้างสูง8 ทำาให้ยากในการสรุปผ่ลี่ นอกจากน่�ยังไม่ิม่ิการศึึกษา
ใดท่�ศึึกษาถึงวิธ่ีการผ่่าตัิดแลี่ะความิ กว้างของขากรรไกรท่�
เปล่ี่�ยนแปลี่งไป 
 ในขณะท่�ความิกว้างของใบหน้านั�น ผ่ลี่การศึึกษาค่อน
ข้างติรงกัน ค่อหลัี่งการผ่่าตัิดม่ิความิกว้างของ ใบหน้าท่�เพิื่�มิ
มิากขึ�น แลี่ะลี่ดลี่งมิากกว่าก่อนผ่่าตัิด8,20 โดยทั�งสองการศึึกษา
ให้ความิเห็นความิ ความิกว้างของ ใบหน้าเปล่ี่�ยนแปลี่งน้อย
กว่า 3 มิิลี่ลิี่เมิติร8 หร่อน้อยกว่าร้อยลี่ะ 1 – 2.4 ซึ้�งไม่ิม่ิความิ
สำาคัญิในทางคลิี่นิก8,20

วิัธีีการผ่าตัด (surgical procedures)
 การผ่่าตัิดทำาด้วยศัึลี่ยแพื่ทย์ช่่องปากแลี่ะแม็ิกซิ้ลี่โลี่เฟเช่่ยลี่
เพ่ื่ยงคนเด่ยว การผ่่าตัิดทำาในลัี่กษณะการผ่่าติัดขากรรไกร
แบบดั�งเดิมิ (Traditional orthognathic surgery) ค่อม่ิการ
จัดฟันก่อนผ่่าตัิด แลี่ะจัดฟันหลัี่งผ่่าตัิด
 การผ่่าตัิดเริ�มิจากลี่งม่ิดผ่่าตัิดท่�ขากรรไกรล่ี่างบริเวณ 
external oblique ridge แลี่ะเลี่าะในชั่�นใต้ิเย่�อหุ้มิกระดูก 
(subperiosteal dissection) บริเวณผิ่วขากรรไกรด้านนอก 
(lateral surface of ramus of mandible) ขอบล่ี่าง ขอบด้าน

หลัี่ง แลี่ะรอยบากซิ้กมิอยด์ (sigmoid notch)
 ใช้่ Levasseur-Merrill retractor ในการประคอง
ขากรรไกร แลี่ะตัิดขากรรไกรในแนวตัิ�งเป็นเส้นติรงด้วยใบเล่ี่�อย
(oscillating saw) ในติำาแหน่งหลัี่งต่ิอแอนติิลิี่งกูลี่า (Antilin-
gula)ไปยงับริเวณรอยบากแอนท่โกเน่ยลี่ (antegonial notch) 
หร่อมุิมิขากรรไกรล่ี่าง (mandibular angle)
  จากนั�นใช้่ splitter บิดให้กระดูกขากรรไกรแติกโดย
สมิบูรณ์ แลี่ะเลี่าะกล้ี่ามิเน่�อเทอริกอยด์มัิดใน (medial pterygoid 
muscle) ออกจากขากรรไกรลี่่างส่วนใกล้ี่ข้อต่ิอ (proximal 
segment) แลี่ะจัดติำาแหน่งให้ขากรรไกรล่ี่างส่วนใกล้ี่
ข้อต่ิออยู่ด้านนอก หากส่วนปลี่ายของขากรรไกรล่ี่างส่วนใกล้ี่
ข้อต่ิอม่ิการกางจะทำาการติดัออกประมิาณ 1 – 1.5 เซ้นติิเมิติร 
แลี่ะหากคอโรนอยด์โพื่รเซ้ส (coronoid process) ขวาง
ต่ิอการจัดติำาแหน่งขากรรไกร จะทำาการตัิดออกโดยวิธ่ีการตัิด
คอโรนอยด์ออก
 Kawase-Koga แลี่ะคณะ21 ได้ทำาการศึึกษาแนวในการ
ตัิดกระดูก แลี่ะให้นิยามิลัี่กษณะการตัิดกระดูกเป็น 3 ประเภท 
ดังรูปท่� 1

รูปที� 1 แสดงถึงลัี่กษณะการติัดกระดูก โดย vertical type 
ค่อการตัิดจากรอยบากซิ้กมิอยด์ (sigmoid notch) ไปยังรอย
บากแอนท่โกเน่ยลี่, C-shaped type ค่อการตัิดจากรอยบาก
ซิ้กมิอยด์โค้งหลี่บ รูขากรรไกรล่ี่าง (mandibular foramen) ไป
ยังรอยบากแอนท่โกเน่ยลี่, oblique type ค่อการตัิดจากรอย
บากซิ้กมิอยด์ไปยังมุิมิขากรรไกรล่ี่าง21

 โดยแผ่นกศัึลี่ยกรรมิช่่องปากโรงพื่ยาบาลี่ช่ลี่บรุ่ทำาการ
ผ่่าตัิด IVRO ในลัี่กษณะ vertical type แลี่ะ oblique type
 ซึ้�งวิธ่ีการผ่่าตัิดดังกล่ี่าวแติกต่ิางจากวิธ่ีผ่่าตัิดของ 
McKenna แลี่ะ King6 อยู่ 4 ประการ
 1. ไม่ิแนะนำาให้ใช้่ Levasseur-Merrill retractor 
เน่�องจากต้ิองทำาการเลี่าะเย่�อหุ้มิกระดูกท่�บริเวณขอบหลัี่ง
ขากรรไกร
 2.  แนวตัิดกระดูกเป็นเส้นติรงจากรอยบากซิ้กมิอยด์ไป
ยังรอยบากแอนท่โกเน่ยลี่ หร่อ มุิมิขากรรไกรล่ี่าง ซึ้�งจะทำาให้
ขากรรไกรล่ี่างส่วนใกล้ี่ข้อต่ิอม่ิการเกาะของกล้ี่ามิเน่�อเทอริ
กอยด์มัิดใน (medial pterygoid muscle) น้อย แติกต่ิางจาก
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ท่� McKenna แลี่ะ King ท่�แนะนำาให้ตัิดในลี่ักษณะ vertical 
type หร่อ C-shaped type ติามินยิามิของ Kawase-Koga แลี่ะ
คณะ21 (รูปท่� 2)

รูปที� 2 แสดงถึงแนวการตัิดกระดูกท่� McKenna แลี่ะ King 
แนะนำา

 3. ทำาการเลี่าะกล้ี่ามิเน่�อเทอริกอยด์มัิดใน (medial 
pterygoid muscle) ออกจากขากรรไกรลี่่างส่วนใกล้ี่ข้อ
ต่ิอทั�งหมิด ซึ้�งอาจทำาให้เกิดภาวะข้อต่ิอขากรรไกรเคล่ี่�อนท่� 
(condylar sag) หร่อหลุี่ด (luxation) จากแรงดึงของกล้ี่ามิเน่�อ
เทอริกอยด์มัิดนอก (lateral pterygoid muscle)
 4. อาจม่ิการติดัส่วนปลี่ายสุดของขากรรไกรลี่า่งส่วนใกล้ี่
ข้อต่ิอออก 1 – 1.5 เซ้นติิเมิติร
 อย่างไรก็ติามิการศึึกษาของ Kawase-Koga พื่บกว่าการ
ตัิดขากรรไกรจากติำาแหนง่รอยบากซิ้กมิอยด์ไปยังมุิมิขากรรไกร
ล่ี่างหร่อ oblique type ม่ิอุบัติิการณ์การขัดกันของกระดูก แลี่ะ
ข้อต่ิอขากรรไกรหลี่ดุ (condylar luxation) น้อยกว่าการตัิดด้วย
วิธ่ี C-shape แลี่ะ vertical (รูปท่� 3) ซึ้�งขัดกับความิเข้าใจก่อน
หน้าว่าการเลี่าะกลี่้ามิเน่�อเทอริกอยด์มัิดในจะทำาให้เกิดข้อต่ิอ
ขากรรไกรหลุี่ด21 
 นอกจากน่�การศึึกษาของ Kang แลี่ะคณะ ได้ทำาการติดั
ส่วนปลี่ายสุดของขากรรไกรล่ี่างส่วนใกล้ี่ข้อต่ิอออกถึงระดับระนาบ
สบฟัน พื่บว่าหลัี่งการผ่่าตัิดม่ิความิกว้างของขนาดขากรรไกรล่ี่าง
เพิื่�มิขึ�นน้อยกว่ากลุ่ี่มิท่�ไม่ิตัิดส่วนปลี่ายออก แลี่ะให้ความิเห็นว่าหลัี่ง
การผ่่าตัิดจะทำาให้ผู้่ป่วยม่ิใบหน้าท่�เล็ี่กลี่ง22 (รูปท่� 3)

รูปที� 3 A แสดง ภาพื่ถ่ายรังส่การตัิดส่วนปลี่ายสุดของ
ขากรรไกรล่ี่างส่วนใกล้ี่ข้อต่ิอออกถึงระดับระนาบสบฟัน 
รูปที� 3 B แสดง ภาพื่ถ่ายรังส่ท่�ไม่ิม่ิการตัิดส่วนปลี่ายสุดของ
ขากรรไกรล่ี่างส่วนใกล้ี่ข้อต่ิอออก

 แผ่นกศัึลี่ยกรรมิช่่องปากแลี่ะแม็ิกซิ้ลี่โลี่เฟเช่่ยลี่ 
โรงพื่ยาบาลี่ช่ลี่บุร่ได้ทำาการผ่่าตัิดเพ่ื่�อแก้ไขขากรรไกรล่ี่าง
ย่�นด้วยวิธ่ี IVRO แต่ิยังไม่ิเคยม่ิการเก็บข้อมูิลี่แลี่ะวิเคราะห์
ข้อมูิลี่ทางสถิติิมิาก่อน การศึึกษาน่�จึงม่ิวัติถุประสงค์เพ่ื่�อ
ศึึกษาเสถ่ยรภาพื่หลี่ังการผ่่าติัด แลี่ะการเปล่ี่�ยนแปลี่งในมิิติิ
แนวขวาง

วััตถุุประสงค์ัของโคัรงการวิัจััย่
 1. เพ่ื่�อศึึกษาเร่�องเสถ่ยรภาพื่หลัี่งการผ่่าตัิด การ
เปล่ี่�ยนแปลี่งมิิติิแนวขวางจากการผ่่าตัิด ภาวะแทรกซ้้อนจาก
การผ่่าติดัด้วยวิธ่ีอินทราออรลัี่ เวอร์ติิคอลี่ เรมัิส ออสติิโอโติม่ิ โดย
แผ่นกศึัลี่ยกรรมิช่่องปากแลี่ะแมิ็กซิ้ลี่โลี่เฟเช่่ยลี่ โรงพื่ยาบาลี่
ช่ลี่บุร่

วััสดุอุปกรณ์์และวิัธีีการ
การเก็บข้อมูล
1. ข้อมูิลี่ทั�วไปของผู้่ป่วย
  1. เพื่ศึ
  2. อายุ
2. ข้อมูิลี่การรักษา โดยส่บค้นจากเวช่ระเบ่ยนผู้่ป่วย ทั�งแฟ้มิ
ประวัติิ แลี่ะจากข้อมูิลี่อิเล็ี่กทรอนิกส์
 1. การวินิจฉัยโรค
 2. การผ่่าตัิดท่�ผ่่าร่วมิ เช่่น ตัิดคอโรนอยด์ออก
 3. ความิรู้สึกท่�เปล่ี่�ยนแปลี่งไป (dysesthesia) ของรมิิฝีีปาก
แลี่ะคางด้านท่�ม่ิอาการ แลี่ะระยะเวลี่าหลัี่งผ่่าตัิดท่�ม่ิอาการครั�งสุดท้าย
 4. ปัญิหาหลัี่งผ่่าตัิดท่�ผู้่ป่วยให้ประวัติิติลี่อดการติิดติามิ
การรักษา
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เกณฑ์์การคัดเล่ี่อกกลุ่ี่มิตัิวอย่างเข้าศึึกษา (Inclusion criteria)
 1. ผู้่ป่วยท่�รับการผ่่าตัิดแก้ความิผิ่ดปกติิของขากรรไกรแลี่ะการ
สบฟัน ด้วยวิธ่ีอินทราออรัลี่ เวอร์ติิคอลี่ เรมัิส ออสติิโอโติม่ิทั�งสองข้าง
ของขากรรไกร โดยแผ่นกศัึลี่ยกรรมิช่่องปากแลี่ะแม็ิกซิ้ลี่โลี่เฟเช่่ยลี่
 2. การผ่่าตัิดทำาในลัี่กษณะการผ่่าตัิดขากรรไกรโดยม่ิ
การจัดฟันก่อน (Orthodontic first orthognathic surgery)

เกณฑ์์การคัดออกของกลุ่ี่มิตัิวอย่าง (Exclusion criteria)
 1. ผู้่ป่วยท่�ไม่ิสามิารถส่บค้นข้อมูิลี่จากเวช่ระเบ่ยน
 2. ผู้่ป่วยท่�ไม่ิสามิารถส่บค้นภาพื่ถ่ายรังส่ก่อนแลี่ะหลัี่ง
ผ่่าตัิดได้
 3. ผู้่ป่วยท่�ม่ิความิผิ่ดปกติิแต่ิกำาเนิด (congenital de-
formity) เช่่น ปากแหว่งเพื่ดานโหว่ กลุ่ี่มิอาการ (Syndrome)
 4. ผู้่ป่วยท่�ม่ิประวัติิอุบัติิเหตุิใบหน้า
 5. อายุน้อยกว่า 20 ปี
 6. ผู้่ป่วยท่�ได้รับการผ่่าตัิดทั�ง 2 ขากรรไกร
เกณฑ์์การคัดออกของกลุ่ี่มิตัิวอย่าง (Exclusion criteria)
 1. อาสาสมัิครขอถอนตัิว

3. ข้อมูิลี่จากภาพื่รังส่
       1) เสถ่ยรภาพื่การผ่่าตัิด
 1. ใช่้ข้อมูิลี่ภาพื่รังส่กะโหลี่กศ่ึรษะด้านข้าง (lateral 
cephalometric radiograph) โดยใช่้ภาพื่ถ่ายรังส่ก่อนการ
ผ่่าตัิด, หลัี่งการผ่่าตัิดน้อยกว่า 1 เด่อน, หลัี่งผ่่าตัิดระยะเวลี่า
มิากกว่า 1 ปี, หลัี่งผ่่าตัิดระยะเวลี่ามิากกว่า 2 ปี
 2. ทำาการกำาหนดจุดแลี่ะเส้นดังน่�23 รูปท่� 4

  l S หร่อ Sella ค่อจุดกึ�งกลี่างของ Pituitary fossa
  l N หร่อ Nasion ค่อจุดหน้าสุดของรอยประสาน
กระดูกหน้าผ่ากแลี่ะจมูิก (frontonasal suture)
  l Pog หร่อ Pogonion ค่อจุดหน้าสุดของคาง
  l  I หร่อ lower incisal edge ค่อจุดหน้าสุดของปลี่าย
ฟันหน้าล่ี่าง
  l Go หร่อ Gonion ค่อจุดท่�เกิดจากการแบ่งครึ�งมุิมิ
ระหว่างเส้นท่�สัมิผั่สขอบหลัี่งแลี่ะขอบล่ี่างของขากรรไกรล่ี่าง
  l Me หร่อ Menton ค่อจุดติำ�าสุดของ symphysis 
ของขากรรไกรล่ี่าง
  l Gn หร่อ Gnathion ค่อจุดท่�อยู่ระหว่าง Menton 
แลี่ะ Pogonion
  l SN ค่อเส้นท่�ลี่ากระหว่าง Sella แลี่ะ Nasion
  l Occlusal plane ค่อเส้นท่�เกิดจากการปุ่มิใกล้ี่กลี่าง
ฟันกรามิใหญ่ิซ่้�แรก (Mesial cusp of first molar) แลี่ะปลี่าย
ฟันหน้าบน (Incisal edge of upper incisore)
  l Mandibular plane ค่อเส้นท่�ลี่ากระหว่าง Gonion 
แลี่ะ Gnathion
  l Frankfurt horizontal plane ค่อเส้นท่�ลี่ากจากจุด
สูงสุดของ bony auditory canal ไปยังจุดติำ�าสุดของ Orbit
  l Zero degree meridian ค่อเส้นท่�ลี่ากจาก Nasion 
ตัิ�งฉากกับ Frankfurt horizontal plane
  3. เก็บข้อมูิลี่จากภาพื่ถ่ายรังส่ก่อนการผ่่าตัิด, หลัี่งการ
ผ่่าตัิดน้อยกว่า 1 เด่อน, หลัี่งผ่่าตัิดระยะเวลี่ามิากกว่า 2 ปี
 l วัดระยะห่างระหว่าง I ท่�ตัิ�งฉากกับ Frankfurt hori-
zontal plane แลี่ะ Zero degree meridian
 l วัดระยะห่างระหว่าง Gn ท่�ตัิ�งฉากกับ Frankfurt 
horizontal plane แลี่ะ Zero degree meridian 
 l วัดมุิมิระหว่าง Occlusal plane แลี่ะ SN
 l วัดมุิมิระหว่าง GoGn แลี่ะ SN
 l วัดความิคลี่าดเคลี่่�อนระหว่างภาพื่ถ่ายรังส่ โดย
วัดระยะระหว่าง Sella แลี่ะ Nasion เปร่ยบเท่ยบกันแต่ิลี่ะ
ภาพื่ถ่ายรังส่ แลี่ะทำาการปรับแก้ระยะท่�วัดได้ในภาพื่ถ่ายรังส่
อ่�น ให้เท่ากับภาพื่ถ่ายรังก่อนผ่่าตัิด
   4. ทำาการกำาหนดจุดแลี่ะวัด 2 ครั�ง โดยทันติแพื่ทย์
ประจำาบ้านผู้่ทำาวิจัย โดยการกำาหนดจดุแลี่ะวดัครั�งท่� 2 วัดห่าง
จากครั�งแรกไม่ิน้อยกว่า 7 วัน นำาผ่ลี่การวัดทั�งสองครั�งหาค่า
เฉล่ี่�ย แลี่ะนำาไปวิเคราะห์ผ่ลี่ทางสถิติิ
       2) ความิกว้างใบหน้า
 1. ใช้่ข้อมูิลี่ภาพื่รังส่กะโหลี่กศ่ึรษะแนวหน้าหลัี่ง (PA 
cephalometric radiograph) โดยใช่้ภาพื่ถ่ายรังส่ก่อนการ
ผ่่าตัิด, หลัี่งการผ่่าตัิดน้อยกว่า 1 เด่อน, หลัี่งผ่่าตัิดระยะเวลี่า
มิากกว่า 1 ปี, หลัี่งผ่่าตัิดระยะเวลี่ามิากกว่า 2 ปี
 2. ทำาการกำาหนดจุดแลี่ะเส้นดังน่�8 รูปท่� 5
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  l HRP หร่อ horizontal reference plane ค่อเส้นท่�
ลี่ากเช่่�อมิจุดติำ�าสุดของปุ่มิกระดูกกกหู (mastoid processes)
   l Ma ค่อจุดตัิดระหว่าง HRP แลี่ะขอบด้านนอกของ
ขากรรไกรล่ี่างส่วนใกล้ี่ข้อต่ิอ (lateral border of the proximal 
segment)
  l Go ค่อจุดติำ�าสุดแลี่ะนอกสุดของขากรรไกรล่ี่างส่วน
ใกล้ี่ข้อต่ิอ โดยเส้นซ้้ายขวาจะต้ิองขนานกับ HRP
 3. การวัดโดยใช้่ภาพื่ถ่ายรังส่ก่อนการผ่่าตัิด, หลัี่งการ
ผ่่าตัิดน้อยกว่า 1 เด่อน, หลัี่งผ่่าตัิดระยะเวลี่ามิากกว่า 2 ปี
  l ความิกว้างของใบหน้าโดยใช้่ระยะห่างระหว่าง Ma 
ด้านซ้้ายแลี่ะด้านขวา
  l ความิกว้างของใบหน้าโดยใช้่ระยะระหว่าง Go ด้าน
ซ้้ายแลี่ะด้านขวา
  l ramus angle มุิมิระหว่าง HRP แลี่ะขอบนอกของ
ขากรรไกรล่ี่างส่วนหลัี่งฟันกรามิ (ramus of mandible)
  l วัดความิคลี่าดเคล่ี่�อนระหว่างภาพื่ถ่ายรังส่ โดยวัด
ระยะระหว่างปุ่มิกระดูกกกหู (mastoid processes) เปร่ยบ
เท่ยบกันแต่ิลี่ะภาพื่ถ่ายรังส่ แลี่ะทำาการปรับแก้ระยะท่�วัดได้ใน
ภาพื่ถ่ายรังส่อ่�น ให้เท่ากับภาพื่ถ่ายรังก่อนผ่่าตัิด

ขั�นตอนและการวิัเคัราะห์ข้อมูล
 ข้อมูิลี่ท่�ได้จะนำามิาวิเคราะห์ด้วยสถิติิเชิ่งพื่รรณนา แลี่ะ
นำาไปประมิวลี่ผ่ลี่ด้วยโปรแกรมิ SPSS โดยใช้่สถิติิ Paired 
t-test, fisher’s exact test โดยกำาหนดค่านัยสำาคัญิทางสถิติิท่� 
p-value น้อยกว่า 0.05

ผลการศึึกษา
 จากการส่บค้นจากเวช่ระเบ่ยนผู้่ป่วยท่�รับการผ่่าตัิด

ขากรรไกรด้วยอินทราออรัลี่ เวอร์ติิคอลี่ เรมัิส ออสติิโอโติม่ิ 
(intraoral vertical ramus osteotomy/ IVRO ) ตัิ�งแต่ิปี 2557 
ถึง 2565 พื่บผู้่ป่วย 58 ราย โดยไม่ิพื่บเวช่ระเบ่ยน 3 ราย ใน
จำานวน 55 ราย เป็นเพื่ศึช่าย 15 ราย เพื่ศึหญิิง 40 ราย อายุ
เฉล่ี่�ย 26.98 ปี (ช่าย 24.73, หญิิง 27.83) ช่่วงอายุ 17 - 41 ปี 
 โดยแยกได้ติามิวิธ่ีการผ่่าตัิดได้ดังน่�

ตารางที� 1 แสดงถึงจำานวนผู้่ป่วยติามิช่นิดการผ่่าตัิด

ชนิดการผ่าตัด จัำานวันผู้ป่วัย่
 (คัน)

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

 จากผู้่ป่วย 55 คน ม่ิผู้่ป่วยท่�อยู่ระหว่างการติิดติามิ
อาการหลัี่งการผ่่าตัิด 13 คน ทันติแพื่ทย์ไม่ินัดต่ิอเน่�องจาก
เสร็จสิ�นการรักษา 3 คน แลี่ะไม่ิมิาติามินัดติิดติามิการรักษา 
39 คน ระยะเวลี่าติิดติามิการรักษาเฉล่ี่�ย 363.17 วัน (34 - 
1578 วัน) โดยติิดติามิการรักษาระยะเวลี่าน้อยกว่า 1 ปี 28 
คน ติิดติามิการรักษา 1 - 2 ปี 6 คน แลี่ะติิดติามิการรักษา
มิากกว่า 2 ปี 8 คน
 เม่ิ�อจำาแนกติามิแนวในการตัิดกระดูกพื่บว่าม่ิการผ่่าตัิด
ขากรรไกรไป 109 ข้าง ตัิดในลัี่กษณะ vertical type 22 ข้าง 
คิดเป็นร้อยลี่ะ 20.18 แลี่ะ oblique type 87 ข้าง คิดเป็นร้อย
ลี่ะ 79.82 โดยม่ิการผ่่า genioplasty ร่วมิ 4 ข้าง โดยทั�งหมิด
พื่บในกลุ่ี่มิ oblique type
 ภาวะแทรกซ้้อนท่�ผู้่ป่วยรายงาน นอกจากอาการปวด
แลี่ะบวมิ พื่บเล่ี่อดออกท่�หยุดได้เอง 1 คน แผ่ลี่แยก 1 คน
พื่บ condylar luxation ซึ้�งทำาให้อ้าปากได้น้อย 1 ข้าง คิดเป็น
ร้อยลี่ะ 0.92 โดยพื่บในกลุ่ี่มิ vertical type ในขณะท่�กลุ่ี่มิ 
oblique type ไม่ิพื่บภาวะแทรกซ้้อนดังกล่ี่าว
 เม่ิ�อพิื่จารณาของความิรู้สึกท่�เปล่ี่�ยนแปลี่งไปของ
ริมิฝีีปากแลี่ะคางหลัี่งผ่่าตัิด 
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ตารางที� 2 ภาวะแทรกซ้้อนท่�เกิดขึ�น แยกติามิวิธ่ีการผ่่าตัิด

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%)

ตารางที� 3 ภาวะแทรกซ้้อนท่�เกิดขึ�น แยกติามิแนวการตัิด
กระดูก

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%)

 พื่บว่ากลุ่ี่มิท่�ม่ิการผ่่าตัิด genioplasty ร่วมิม่ิ 4 ข้างแลี่ะ
ม่ิความิรู้สึกท่�เปล่ี่�ยนแปลี่งไปร้อยลี่ะ 100 โดยเป็นเพ่ื่ยงชั่�วคราว 
แลี่ะอาการหายไปในช่่วงเวลี่า 2 สัปดาห์ถึง 2 เด่อน
 เม่ิ�อตัิดกลุ่ี่มิท่�ผ่่าตัิด genioplasty ร่วมิด้วยออกไป พื่บว่า

ม่ิผู้่ป่วยท่�ม่ิอาการน้อยกว่า 1 ปี 17 ใน 105 ข้าง คิดเป็นร้อย
ลี่ะ 16.19 แลี่ะผู้่ท่�ม่ิอาการ 1 ปีหร่อมิากกว่า 5 ใน 105 ข้าง 
คิดเป็นร้อยลี่ะ 4.59
 แลี่ะเม่ิ�อพิื่จารณาแนวในการติัดกระดูก พื่บว่ากลุ่ี่มิ 
Vertical type ม่ิความิรู้สึกท่�เปล่ี่�ยนแปลี่งไปจำานวน 6 ใน 22 
คน คิดเป็นร้อยลี่ะ 27.27 แลี่ะในกลุ่ี่มิ Oblique type พื่บ 17 
ใน 83 คิดเป็นร้อยลี่ะ 20.48 แม้ิว่ากลุ่ี่มิ vertical type จะพื่บ
ความิรู้สึกเปล่ี่�ยนแปลี่งไปหลัี่งผ่่าตัิดมิากกว่า แต่ิไม่ิม่ินัยสำาคัญิ
ทางสถิติิ เม่ิ�อทดสอบด้วย Fisher’s exact test (P = 0.5639)
 ผู้่ป่วยท่�ม่ิอาการมิากกว่า 1 ปี จากการผ่่าตัิด vertical 
type แลี่ะ oblique type ร้อยลี่ะ 4.55% (1/22) แลี่ะ 4.82 
(4/83) ติามิลี่ำาดับ ซึ้�งไม่ิแติกต่ิางอย่างม่ินัยสำาคัญิทางสถิติิ
(P = 0.4187) เม่ิ�อพิื่จารณาปัจจัยท่�เก่�ยวข้องพื่บว่าผู้่ป่วยท่�ม่ิ
ความิรู้สึกเปล่ี่�ยนแปลี่งไปหลัี่งผ่่าตัิดม่ิอายุเฉล่ี่�ย 22 ปี แลี่ะร้อยลี่ะ 
78.95 อายุน้อยกว่าอายุเฉล่ี่�ยของผู้่ป่วยท่�ผ่่าตัิด intraoral 
vertical ramus osteotomy ในการศึึกษาน่� ผู้่ป่วยเพื่ศึหญิิงม่ิ
อาการ 13 ใน 40 คิดเป็นร้อยลี่ะ 32.5 ผู้่ช่ายม่ิอาการ 6 ใน 
15 คิดเป็นร้อยลี่ะ 40 ซึ้�งไม่ิม่ินัยสำาคัญิทางสถิติิ (P = 0.2147)
 จากผู้่ป่วย 55 คน ม่ิเพ่ื่ยง 12 คนท่�ผ่่านเกณฑ์์การคัด
เล่ี่อกกลุ่ี่มิติัวอย่างเข้าศึึกษา แลี่ะเกณฑ์์การคัดออกของกลุ่ี่มิ
ตัิวอย่างเพ่ื่�อศึึกษาเร่�องเสถ่ยรภาพื่หลี่ังการผ่่าตัิด โดยพื่บว่า
ผู้่ป่วยได้รับการผ่่าตัิดถอยหลัี่งขากรรไกรล่ี่าง เม่ิ�อวัดจากปลี่าย
ฟัน เป็นระยะ 6.48±4.85 มิิลี่ลิี่เมิติร (0 – 13.4 มิิลี่ลิี่เมิติร)

ตารางที� 4 แสดงถึงผ่ลี่การศึึกษาเสถ่ยรภาพื่หลัี่งการผ่่าตัิด ช่่องท่�ม่ิส่เทาหมิายถึงแติกต่ิางอย่างม่ินัยสำาคัญิทางสถิติิ (P < 0.05) 

เสถีุย่รภาพหลัง

การผ่าตัด

I Vertical 

(มิลลิเมตร)

I horizontal 

(มิลลิเมตร)

Gn vertical 

(มิลลิเมตร)

Gn horizontal 

(มิลลิเมตร)

Sn occlusal 

(องศึา)

Sn Gogn 

(องศึา)

ค่าท่�วัดได้ก่อนผ่่า 

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

ก่อนผ่่าตัิด – หลัี่ง

ผ่่าตัิด 1 เด่อน
-0.46±2.31 -6.48±4.85 -0.03±2.34 -6.05±4.56 0.5±2.61 -0.88±1.86

หลัี่งผ่่าตัิด 1 เด่อน

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

หลัี่งผ่่าตัิด 1 เด่อน 

– หลัี่งผ่่าตัิด 2 ปี
1.95±1.46 0.15±3.00 1.73±1.43 -2.9±3.91 1.38±3.43 5.13±1.43

หลัี่งผ่่าตัิด 1 ปี – 

หลัี่งผ่่าตัิด 2 ปี
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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 จากข้อมูิลี่ในติาราง พื่บว่าในแนวดิ�ง ปลี่ายฟัน (I หร่อ 
incisal) แลี่ะขากรรไกรลี่่าง (Gn หร่อ gnathion) ไมิ่ม่ิการ
เปล่ี่�ยนแปลี่งในแนวระดับท่�ม่ินัยสำาคัญิทางสถิติิในทุกช่่วงเวลี่า
ท่�ทำาการศึึกษา 
 เม่ิ�อพิื่จารณาในแนวระนาบ เม่ิ�อเปร่ยบเท่ยบระหว่าง
ก่อนผ่่าติัด แลี่ะหลี่ังผ่่าตัิด 1 เด่อน ม่ิความิเปล่ี่�ยนแปลี่งของ
ปลี่ายฟันแลี่ะขากรรไกรลี่า่งอย่างม่ินัยสำาคัญิทางสถติิิ ในขณะท่�

ความิแติกต่ิางในช่่วงหลัี่งผ่่าตัิด 1 เด่อน ถึง 1 ปี พื่บว่า ปลี่าย
ฟันไม่ิม่ิความิแติกต่ิาง ติรงกันข้ามิกับจุด Gn หร่อ Gnathion 
ซึ้�งม่ิการเคล่ี่�อนท่�ถอยหลัี่งเฉล่ี่�ย 4.29 มิิลี่ลิี่เมิติร แลี่ะม่ิความิ
แติกต่ิางอย่างม่ินัยสำาคัญิทางสถิติิ 
 จากผู้่ป่วย 55 คน ม่ิเพ่ื่ยง 11 คนท่�ผ่่านเกณฑ์์การคัด
เล่ี่อกกลุ่ี่มิตัิวอย่างเข้าศึึกษา แลี่ะเกณฑ์์การคัดออกของกลุ่ี่มิ
ตัิวอย่างเพ่ื่�อศึึกษาเร่�องความิกว้างของใบหน้า

ตารางที� 5 แสดงถึงผ่ลี่การศึึกษาความิกว้างของใบหน้า ช่่องท่�ม่ิส่เทาหมิายถึงแติกต่ิางอย่างม่ินัยสำาคัญิทางสถิติิ (P < 0.05) 

คัวัามกวั้างของใบหน้า MaR – MaL
(มิลลิเมตร)

GoR – GoL
(มิลลิเมตร)

Right ramus 
angle (องศึา)

Left ramus 
angle (องศึา)

ค่าท่�วัดได้ก่อนผ่่าติัด 102.08±8.26 93.1±6.95 12.05±3.19 12.45±5.75

ก่อนผ่่าติัด – หลี่ังผ่่าติัด 1 เด่อน 5.8±3.52 10.91±5.04 -6.72±3.15 -6.55±3.63

หลี่ังผ่่าติัด 1 เด่อน – หลี่ังผ่่าติัด 1 ปี -5.75±4.57 -8.76±6.02 5.35±4.88 5.45±3.42

หลี่ังผ่่าติัด 1 เด่อน – หลี่ังผ่่าติัด 2 ปี -4.7±3.27 .-4.6±1.02 1.83±1.25 3.17±3.27

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

ก่อนผ่่าติัด – หลี่ังผ่่าติัด 1 ปี 0.27±4.21 1.95±5.75 -1.6±3.60 .1.25±4.37

ก่อนผ่่าติัด – หลี่ังผ่่าติัด 2 ปี -2.93±1.88 2.37±3.51 -2.17±1.93 0±5.35

 จากข้อมูิลี่ในติารางพื่บว่าเม่ิ�อวัดจากก่อนผ่่าตัิดเท่ยบ
กับหลัี่งผ่่าตัิด 1 เด่อน ความิกว้างของขากรรไกร (mandibular 
width) เม่ิ�อวัดด้วย Ma แลี่ะ Go แลี่ะมุิมิของขากรรไกรล่ี่างส่วน
ท้ายฟันกรามิ (ramus angle) ม่ิความิแติกต่ิางกันแติกต่ิางกัน
อย่างนัยสำาคัญิทางสถิติิ 
 เม่ิ�อเปร่ยบเท่ยบระหว่างหลัี่งผ่่าตัิด 1 เด่อนแลี่ะ 1 ปี Ma 
ไม่ิแติกต่ิางอย่างม่ินยัสำาคัญิทางสถิติิ ในขณะท่� Go แลี่ะ ramus 
angle ม่ิความิแติกต่ิางอย่างม่ินัยสำาคัญิทางสถิติิ
 เม่ิ�อเปร่ยบเท่ยบก่อนผ่่าตัิด กับ 1 ปี แลี่ะ 2 ปี พื่บว่า
ความิกว้างของขากรรไกรแลี่ะมุิมิของขากรรไกรล่ี่างส่วนท้ายฟัน
กรามิ ไม่ิม่ิความิแติกต่ิางอย่างม่ินัยสำาคัญิทางสถิติิ

วิัจัารณ์์
ข้อต่อขากรรไกรหลุด (condylar luxation)
 ในการศึึกษาน่�ท่�พื่บ condylar luxation 1 ใน 109 ข้าง
ขากรรไกร หร่อร้อยลี่ะ 0.92 ซึ้�งสอดคล้ี่องกับการศึึกษาส่วนใหญ่ิ
ท่�พื่บอุบัติิการณ์ร้อยลี่ะ 0.8 - 3.221,24,25

 การศึึกษาน่�ท่�พื่บ condylar luxation 1 ใน 109 ข้าง
ขากรรไกร หร่อร้อยลี่ะ 0.92 ซึ้�งพื่บใน vertical type แลี่ะไม่ิพื่บใน 

oblique type ซึ้�งสอดคล้ี่องกับการศึึกษาของ Kawase-Koga 
แลี่ะคณะ ท่�พื่บว่า condylar luxation พื่บในการผ่่าตัิดแบบ 
vertical type แลี่ะ C shaped type แต่ิยังไม่ิม่ิคำาอธิีบายถึง
ผ่ลี่การศึึกษาดังกล่ี่าว21

 ปัญิหาข้อต่ิอขากรรไกรหลุี่ดหลัี่งการผ่่าตัิดอินทราออรัลี่ 
เวอร์ทิคอลี่ เรมัิส ออสท่โอโติม่ิ ได้รับการกล่ี่าวถึงมิานาน โดย 
Hall แลี่ะคณะ ในปี 1975 พื่บว่าหลัี่งการผ่่าตัิด เม่ิ�อนำาลี่วด
มัิดฟันออก (release of intermaxillary fixation) เกิดสภาวะ 
condylar sag ซึ้�งส่งผ่ลี่ให้ anterior open bite ร้อยลี่ะ 14 Hall 
แลี่ะคณะ จึงแนะนำาให้เหล่ี่อกล้ี่ามิเน่�อเทอรกิอยด์มัิดในบางส่วน
บริเวณส่วนปลี่ายของขากรรไกรส่วนใกล้ี่ข้อต่ิอ แลี่ะนำา
มิาสู่ผ่ลี่การศึึกษาในปี 1987 ซึ้�งได้ทำาการผ่่าตัิดโดยไม่ิได้
เลี่าะกล้ี่ามิเน่�อเทอริกอยด์มัิดใน ออกจากส่วนปลี่ายของ 
ขากรรไกรส่วนใกล้ี่ข้อต่ิอ พื่บว่าไม่ิม่ิปัญิหา condylar sag แลี่ะ 
anterior openbite24 แต่ิการเหล่ี่อกล้ี่ามิเน่�อเทอริกอยด์มัิดใน
เกาะบริเวณขากรรไกรส่วนใกล้ี่ข้อต่ิอ ทำาให้ถอยขากรรไกรล่ี่าง
ได้เพ่ื่ยง 5-6 mm เน่�องจากกล้ี่ามิเน่�อเทอริกอยด์มัิดในขัดกับ
ขากรรไกรส่วนไกลี่ข้อต่ิอของขากรรไกรล่ี่าง6

 โดยเหตุิผ่ลี่ท่�ทำาให้เกิด condylar luxation เน่�องจาก
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ในการผ่่าตัิด IVRO ต้ิองทำาการเลี่าะกล้ี่ามิเน่�อแมิสซิ้เติอร์ออก 
การติัด vertical osteotomy ทำาให้โคโรนอยโพื่รเซ้สท่�เป็นจุด
เกาะของเทมิโพื่ราลี่ิสออกไปจากขากรรไกรส่วนใกล้ี่ข้อต่ิอแลี่ะ
หากการผ่่าตัิดม่ิการเลี่าะกล้ี่ามิเน่�อเทอริกอยด์มัิดในทำาให้เหล่ี่อ
กล้ี่ามิเน่�อมัิดเด่ยวท่�เกาะกับขากรรไกรส่วนใกล้ี่ข้อต่ิอค่อ กล้ี่ามิ
เน่�อเทอริกอยด์มัิดนอกท่�เกาะท่� neck of condyle ซึ้�งการดึง
ของกล้ี่ามิเน่�อเทอริกอยด์มัิดนอก เพ่ื่ยงมัิดเด่ยวจะทำาให้ neck 
of condyle เคล่ี่�อนไปข้างหน้าแลี่ะอาจทำาให้เกิด condylar 
luxation ในท่�สุด25

 ผ่ลี่การศึึกษาน่�ได้ทำาการเลี่าะกล้ี่ามิเน่�อเทอริกอยด์มัิดใน 
ออกทั�งหมิด แลี่ะม่ิอุบัติิการณ์ condylar luxation ร้อยลี่ะ 0.92 
ซึ้�งแย้งกับข้อเสนอแนะของ Hall แลี่ะคณะ24 อาจเปน็ไปไดว่้าอาจ
ม่ิปัจจัยอ่�นท่�ส่งผ่ลี่ต่ิอการเกิด condylar luxation
 ในทางปฏิิบัติิการเก็บกล้ี่ามิเน่�อเทอริกอยด์มัิดในทำาให้
ยาก เน่�องจาก 
 1. การผ่่าตัิดมัิกทำาในเคสท่�ถอยขากรรไกรมิากกว่า 6 มิิลี่ลิี่เมิติร
 2. การซ้้อนกับของขากรรไกรส่วนใกลี่้แลี่ะไกลี่ข้อต่ิอให้ 
ปลี่ายของขากรรไกรส่วนใกล้ี่ข้อต่ิอกางออกซึ้�งอาจทำาให้ต้ิองตัิด
ส่วนปลี่ายซึ้�งเป็นจุดเกาะของกล้ี่ามิเน่�อเทอริกอยด์มัิดในออก
 3. เม่ิ�อถอยขากรรไกรจะทำาให้ปลี่ายของ ขากรรไกรส่วนใกล้ี่
ข้อต่ิอติำ�ากว่าขอบล่ี่างของขากรรไกรล่ี่าง ทำาให้ต้ิองตัิดออก
 โดยวิธ่ีการรักษา condylar luxation ทำาให้โดย immediate 
reduction25 โดยผู้่ป่วยในการศึึกษาน่�ม่ิอาการอ้าปากได้น้อย
แลี่ะทันติแพื่ทย์ได้นัดหมิายผู้่ป่วยเพ่ื่�อผ่่าตัิด reduction proximal 
segment under general anesthesia แต่ิผู้่ป่วยไม่ิมิา
ติามินัด

คัวัามรู้สึกที�เปลี�ย่นแปลงไปของริมฝีีปากและคัางหลังการ
ผ่าตัด (the altered sensation of lower lip and chin)
 การศึึกษาน่�ใช้่การทบทวนเวช่ระเบ่ยนผู้่ป่วยท่�ผ่่าตัิดท่�
โรงพื่ยาบาลี่พื่บว่าผู้่ป่วยม่ิความิรู้สึกท่�เปล่ี่�ยนแปลี่งไปของรมิิฝีีปากแลี่ะ
คางหลัี่งการผ่่าตัิด ร้อยลี่ะ 21.90 แลี่ะม่ิอาการมิากกว่า 1 ปี ร้อยลี่ะ 
4.76 ซึ้�งใกล้ี่เค่ยงกับการศึึกษาส่วนใหญ่ิ ซึ้�งอยู่ท่�ร้อยลี่ะ 0 - 3624,26-28 
 อย่างไรก็ติามิ แต่ิลี่ะการศึึกษาต่ิางก็ม่ิวิธ่ีในการวัด แลี่ะ
ระยะเวลี่าท่�ท่�แติกต่ิางกันไป โดย Zaytoun แลี่ะคณะ ในป ี1986 
ได้ทำาการติรวจผู้่ป่วยท่�ระยะเวลี่าเฉล่ี่�ย 4 ปี พื่บว่าจากผู้่ป่วย 
15 คน ไม่ิม่ิผู้่ป่วยคนใดม่ิความิรู้สึกท่�เปล่ี่�ยนแปลี่งไปของริมิ
ฝีีปากแลี่ะคาง26

 ในขณะท่� Westermark แลี่ะคณะ ในปี 1998 ได้ทำาการ
ติรวจผู้่ป่วยท่�เวลี่า 2 ปีหลัี่งการผ่่าตัิด พื่บว่าร้อยลี่ะ 9 ของด้าน
ท่�ทำาการผ่่าตัิดม่ิความิเปล่ี่�ยนแปลี่งความิรู้สึกของริมิฝีีปากแลี่ะ
คาง27 

 การศึึกษาของ Al-Bishri แลี่ะคณะ ในปี 2005 ทำาการ
ศึึกษาโดยการใช่แ้บบสอบถามิแลี่ะการทบทวนเวช่ระเบ่ยน พื่บ
ว่าจากแบบสอบถามิผู้่ป่วยท่�ม่ิความิรู้สึกท่�เปล่ี่�ยนแปลี่งไปของ
ริมิฝีีปากแลี่ะคาง ร้อยลี่ะ 10.4 แลี่ะม่ิอาการมิากกว่า 1 ปีร้อยลี่ะ 
7.5 ซึ้�งแติกต่ิางจากข้อมูิลี่ท่�ทบทวนเวช่ระเบ่ยนท่�ม่ิ ความิรู้สึกท่�
เปล่ี่�ยนแปลี่งไปของริมิฝีีปากแลี่ะคางร้อยลี่ะ 7.5 แลี่ะมิากกว่า 
1 ปีร้อยลี่ะ 3.828

 การศึึกษาของ Hall แลี่ะ Mckenna ในปี 1987 ทำาการ
ศึึกษาโดยการทบทวนเวช่ระเบ่ยน แลี่ะใช่้การโทรศึัพื่ท์ติิดต่ิอ
ผู้่ป่วยหากขอ้มูิลี่ไมิค่รบ พื่บว่าผู้่ป่วยม่ิความิรู้สึกท่�เปล่ี่�ยนแปลี่ง
ไปของริมิฝีีปากแลี่ะคางน้อยกว่า 1 ปี ร้อยลี่ะ 36 แลี่ะมิากกว่า
1 ปี ร้อยลี่ะ 824

 จากข้อมูิลี่ทั�งหมิด แสดงให้เห็นว่า ผ่ลี่การศึึกษาท่�ได้ 
อาจม่ิตัิวกวนจากความิแติกต่ิางท่�มิาจากวิธ่ีแลี่ะระยะเวลี่าใน
การเก็บข้อมูิลี่
 เม่ิ�อวิเคราะห์ถึงปัจจัยท่�เก่�ยวข้อง พื่บว่าผู้่ป่วยท่�ม่ิการ
ผ่่าตัิด พื่บว่าผู้่ป่วยท่�ผ่่าตัิด genioplasty ร่วมิด้วยจะม่ิความิ
รู้สึกท่�เปล่ี่�ยนแปลี่งไปของริมิฝีีปากแลี่ะคางหลัี่งการผ่่าตัิด ร้อยลี่ะ 
100 แต่ิกลัี่บเป็นปกติิภายใน 2 เด่อน
 เม่ิ�อตัิดกลุ่ี่มิท่�ผ่่าตัิด genioplasty ร่วมิด้วยออก พื่บว่า 
osteotomy type ม่ิผ่ลี่ต่ิอความิรู้สึกท่�เปล่ี่�ยนแปลี่งไปของ
ริมิฝีีปากแลี่ะคางหลัี่งผ่่าตัิด โดยขากรรไกรท่�ผ่่าตัิดในลัี่กษณะ 
Vertical type ม่ิผู้่ป่วยท่�ม่ิความิรู้สึกท่�เปล่ี่�ยนแปลี่งไปของ
ริมิฝีีปากแลี่ะคางหลี่ังผ่่าตัิด 6 ข้างขากรรไกร จาก 22 ข้าง    
ขากรรไกร คิดเป็นร้อยลี่ะ 27.27 ในขณะท่�ขากรรไกรท่�ผ่่าตัิด
ในลัี่กษณะ oblique type ม่ิผู้่ป่วยท่�ม่ิความิรู้สึกท่�เปล่ี่�ยนแปลี่ง
ไปของริมิฝีีปากแลี่ะคางหลัี่งผ่่าตัิด 17 ข้างขากรรไกร จาก 83 
ข้างขากรรไกร คิดเป็นร้อยลี่ะ 20.48 แม้ิว่ากลุ่ี่มิ oblique type 
จะพื่บความิรู้สึกเปล่ี่�ยนแปลี่งไปหลัี่งผ่่าตัิดน้อยกว่า แต่ิไม่ิม่ินัย
สำาคัญิทางสถิติิ เม่ิ�อทดสอบด้วย Fisher’s exact test (P = 
0.5639) แลี่ะผู้่ปว่ยป่วยท่�ม่ิอาการมิากกว่า 1 ปี จากการผ่่าติดั 
vertical type แลี่ะ oblique type ร้อยลี่ะ 4.55% (1/22) แลี่ะ 
4.82 (4/83) ติามิลี่ำาดับ ( P = 0.4187)
 จากผ่ลี่การศึึกษาดังกล่ี่าวอาจวิเคราะห์ได้จากสาเหตุิว่า
ในการผ่่าตัิด IVRO โอกาสเกิดการบาดเจ็บต่ิอเส้นประสาท
inferior alveolar เกิดจากการท่�แนวการตัิดขากรรไกรใกล้ี่ 
mandibular foramen เกินไป28 การตัิดในลัี่กษณะ oblique 
แนวการตัิดจึงอยู่ห่างจาก mandibular foramen มิากกว่า 
ดังรูป แต่ิเหตุิผ่ลี่ดังกล่ี่าวกลัี่บไม่ิอธิีบายกลุ่ี่มิผู้่ป่วยท่�ม่ิอาการ
มิากกว่า 1 ปี
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 เม่ิ�อพิื่จารณาจากอาย ุพื่บว่าความิรู้สกึท่�เปล่ี่�ยนแปลี่งไป
ของริมิฝีีปากแลี่ะคางหลัี่งการผ่่าตัิด ม่ิอายุเฉล่ี่�ย 22 ปี ซึ้�งน้อย
กว่าอายุเฉล่ี่�ยผู้่ป่วยในการศึึกษาน่� 26.98 ปี โดยผู้่ป่วยร้อยลี่ะ 
78.95 ม่ิอายุติำ�ากว่า 27 ปี ซึ้�งขัดแย้งกับการศึึกษาอ่�น28 ท่�พื่บ
ความิรู้สึกท่�เปล่ี่�ยนแปลี่งไปของริมิฝีีปากแลี่ะคางหลัี่งการผ่่าตัิด
มัิกเกิดในผู้่ป่วยท่�ม่ิอายุมิากกว่าเน่�องจากม่ิความิกังวลี่มิากกว่า
การเปลี�ย่นแปลงมิติแนวัขวัาง (The change of the 
transverse dimension)
 จากผ่ลี่การศึึกษาพื่บว่า เม่ิ�อวัดจาก Go หร่อ จากกระดูก
ส่วนล่ี่างสุดของขากรรไกรส่วนใกล้ี่ข้อต่ิอ พื่บหลัี่งจากผ่่าตัิดไม่ิ
เกิน 1 เด่อน ผู้่ป่วยจะม่ิระยะดังกล่ี่าวท่�กว้างขึ�น สอดคล้ี่องกับ
การศึึกษาอ่�นๆ8,17,29 แต่ิเม่ิ�อเวลี่าผ่่านไปพื่บกว่าเม่ิ�อผ่่านไป 1 
ปีหลัี่งผ่่าตัิด แม้ิจะม่ิระยะดังกล่ี่าวท่�กว้างขึ�น แต่ิไม่ิม่ินัยสำาคัญิ
ทางสถิติิ แติกต่ิางจาก Lee ท่�พื่บว่าเม่ิ�อติิดติามิการรักษาเฉล่ี่�ย 
24.6 เด่อน (13-37 เด่อน) พื่บว่าผู้่ป่วยยังคงม่ิระยะความิกว้าง
ของขากรรไกรท่�กว้างขึ�นอย่างม่ินัยสำาคัญิทางสถิติิ17 เช่่นเด่ยวกับ
การศึึกษาของ Jung แลี่ะคณะท่�พื่บว่า 1 ปี ม่ิความิกว้างของ
ขากรรไกรกว้างขึ�น29 ในขณะท่�การศึึกษาของ Choi พื่บว่าเม่ิ�อ
ติิดติามิการรักษา 2 ปี ผู้่ป่วยยังคงม่ิใบหน้าท่�กว้างขึ�น แต่ิเม่ิ�อ
ครบ 3 ปี จะไม่ิแติกต่ิางจากก่อนผ่่าตัิด พื่บว่าผู้่ป่วยท่�ผ่่าตัิดท่�
โรงพื่ยาบาลี่ช่ลี่บุร่ จะม่ิความิกว้างของขากรรไกรใกล้ี่เค่ยงก่อน
ผ่่าตัิดเร็วกว่าการศึึกษาอ่�น8 

 เม่ิ�อพิื่จารณา ramus angle พื่บว่าหลัี่งผ่่าตัิดทันท่ม่ิการ
เพิื่�มิขึ�นอย่างม่ินัยสำาคัญิ แลี่ะท่� 1 ปีแลี่ะ 2 ปีไม่ิแติกต่ิางจากก่อน
ผ่่าตัิด ซึ้�งแติกต่ิางจากการศึึกษาอ่�น8,17,18 ท่�พื่บว่า ramus angle 
ไม่ิแติกต่ิางกันติลี่อดการศึึกษา
  ซึ้�งความิกว้างท่�เล็ี่กลี่งเกิดจากการลี่ะลี่ายติัวของส่วน
ปลี่ายของ ขากรรไกรส่วนใกล้ี่ข้อต่ิอ แลี่ะ bone remodeling8,29 

ซึ้�งในการศึึกษาของ Choi แลี่ะคณะ ได้ม่ิการเลี่าะกล้ี่ามิเน่�อเทอริกอยด์มัิดใน 
ออกจากขากรรไกรส่วนใกล้ี่ข้อต่ิอ เช่่นเด่ยวกับโรงพื่ยาบาลี่ช่ลี่บุร่ 
ในขณะท่�การศึึกษาอ่�นไม่ิได้ระบุวิธ่ีผ่่าตัิด17-18,29

 แม้ิว่า Go RL แลี่ะ ramus angle จะไมิ่แติกต่ิางกับ
ก่อนผ่่าตัิด แต่ิผ่ลี่การรักษาแลี่ะความิพื่ึงพื่อใจของคนไข้ ขึ�น
กับลัี่กษณะทางคลิี่นิก ซึ้�งเป็นความิกว้างของใบหน้าท่�วัดได้จาก
เน่�อเย่�ออ่อน ซึ้�งจากการศึึกษาอ่�นๆ8,29 ไม่ิพื่บว่าม่ิขนาดใบหน้า

ท่�กว้างขึ�น ซึ้�งเป็นประเด็นท่�อยู่นอกเหน่อจากในการศึึกษาน่�
ผ่ลี่การรักษาไม่ิได้ขึ�นอยู่กับความิกว้างของใบหน้าเพ่ื่ยง
อย่างเด่ยว IVRO เกิดการ remodeling ค่อนข้างมิาก
บริเวณขอบลี่่างของขากรรไกร ซึ้�งจะส่งผ่ลี่ติ่อ jaw line ซึ้�ง
ยังไม่ิม่ิการศึึกษาแลี่ะเป็นประเด็นท่�น่าสนใจท่�จะศึึกษา
ในอนาคติ
เสถุยี่รภาพหลงัการผ่าตัด (the postoperative stability)
 ในการศึึกษาน่�ได้คัดเล่ี่อกผู้่ป่วยท่�ผ่่าตัิดขากรรไกรเด่ยว
เพ่ื่�อศึึกษาในประเด็นเสถ่ยรภาพื่หลี่งัการผ่่าติดั แลี่ะได้ตัิดกลุ่ี่มิ
ท่�ผ่่าตัิดขากรรไกรบนร่วมิด้วยออกไป ผู้่ป่วยจึงไม่ิควรม่ิความิ
เปล่ี่�ยนแปลี่งของเสถ่ยรภาพื่ในแนวดิ�ง (Vertical stability) ซึ้�ง
สอดคล้ี่องกับผ่ลี่การศึึกษาท่�พื่บว่า ปลี่ายฟันหน้าล่ี่าง (I vertical) 
แลี่ะขากรรไกรล่ี่าง (Gn หร่อ Gnathion) ไม่ิม่ิการเปล่ี่�ยนแปลี่ง
อย่างม่ินัยสำาคัญิติลี่อดการศึึกษา ซึ้�งแสดงให้เห็นว่าการผ่่าตัิดอิน
ทราออรลัี่ เวอร์ติิคอลี่ เรมัิส ออสติิโอโติม่ิไม่ิทำาให้ผู้่ป่วยม่ิใบหน้า
ส่วนหน้า (Anterior facial height) ยาวขึ�น
 แต่ิเม่ิ�อพิื่จารณาเสถ่ยรภาพื่ในแนวระนาบ (horizontal 
stability) แม้ิว่าติำาแหน่งของปลี่ายฟันหน้าล่ี่าง (I horizontal) 
หลัี่งผ่่าตัิดไม่ิม่ิความิเปล่ี่�ยนแปลี่งอย่างม่ินัยสำาคัญิ แต่ิติำาแหน่ง
ของขากรรไกรล่ี่าง (Gn หร่อ Gnathion) ม่ิการถอยหลัี่ง 4.29 
± 2.10 มิิลี่ลิี่เมิติร แลี่ะม่ินัยสำาคัญิทางสถิติิ (P < 0.05) ซึ้�งการ
ศึึกษาส่วนใหญ่ิ10-14,30-34 ใช้่จุดอ้างอิงจากติำาแหน่งของกระดูก
เช่่น mental foramen, B point แลี่ะ Pogonion เพ่ื่�อศึึกษา
เสถ่ยรภาพื่หลี่ังการผ่่าติัด ม่ิเพ่ื่ยงการศึึกษาของ Halvorsen 
แลี่ะคณะ ในปี 2014 ท่�ใช้่ Wit appraisal เพ่ื่�อศึึกษาเสถ่ยรภาพื่
หลัี่งการผ่่าตัิด35

 เป็นท่�ยอมิรับกันว่าการผ่่าตัิดอินทราออรัลี่ เวอร์ติิคอลี่ 
เรมัิส ออสติิโอโติม่ิเป็นการผ่่าตัิดท่�ม่ิเสถ่ยรภาพื่ท่�ด่ ม่ิการ
เปล่ี่�ยนแปลี่งหลัี่งผ่่าตัิดอย่างไม่ิม่ินัยสำาคัญิหร่อน้อยกว่า 2 
มิิลี่ลิี่เมิติร9 แม้ิว่าจะม่ิเสถ่ยรภาพื่ท่�ด่ แต่ิม่ิบางการศึึกษา13,35 
แสดงแนวโน้มิของ anterior relapse ในขณะท่�การศึึกษาอ่�น ๆ 
แสดงแนวโน้มิ posterior drift12, 33-34 

 ติรงกนัข้ามิกับการศึึกษาของ Chen แลี่ะคณะ14, Rokutanda 
แลี่ะคณะ30, Choi แลี่ะคณะ31 ท่�พื่บว่าเกิดการเคล่ี่�อนท่�หลัี่ง
ผ่่าตัิดอย่างม่ินัยสำาคัญิ
 Rokutanda แลี่ะคณะ ในปี 202030 พื่บว่าเม่ิ�อ
ทำาการถอยขากรรไกร (setback) พื่บ posterior drift 2.1 ± 
3.0 มิิลี่ลิี่เมิติร โดยกลุ่ี่มิท่�ถอย 9 มิิลี่ลิี่เมิติรหร่อน้อยกว่า พื่บ
ว่าม่ินัยสำาคัญิทางสถิติิ ในขณะท่�กลุ่ี่มิท่�มิากกว่า 9 มิิลี่ลิี่เมิติร 
เกิดแนวโน้มิ anterior relapse สอดคลี่้องกับการศึึกษาของ 
Jung แลี่ะคณะ12 ท่�พื่บว่ายิ�งปริมิาณการถอยขากรรไกรมิาก 
แนวโน้มิของ posterior drift ยิ�งน้อยลี่ง โดยให้เหตุิผ่ลี่ว่าการ
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ถอยท่�มิากทำาให้บริเวณส่วนท้ายสุดของขากรรไกรส่วนไกลี่ข้อต่ิอ 
ช่นกับเน่�อเย่�ออ่อนด้านหลัี่งต่ิอขากรรไกรส่วนใกล้ี่ข้อต่ิอจึง
อาจอธิีบายผ่ลี่การศึึกษาของ Chen แลี่ะคณะ ในปี 201114 

ท่�ทำาการถอย 12.8 ± 3.3 มิิลี่ลิี่เมิติร แลี่ะเกิด anterior relapse 
1.3 ± 2.4 มิิลี่ลิี่เมิติร (P < 0.05) เช่่นเด่ยวกับการศึึกษาของ
โรงพื่ยาบาลี่ช่ลี่บุร่ท่�พื่บ posterior drift 4.29 ± 2.10 มิิลี่ลิี่เมิติร
 ซึ้�งบางการศึึกษา31,34 ได้พื่ยายามิอธิีบายปรากฏิการณ์
ดังกล่ี่าวว่าเหตุิการณ์ท่�เกิดขึ�น ไม่ิใช่่การ relapse แต่ิเป็นเร่�อง 
adaptive change โดยเม่ิ�อทำาการตัิดขากรรไกรด้วยวิธ่ีอินทราออรัลี่ 
เวอร์ติิคอลี่ เรมัิส ออสติิโอโติม่ิ บริเวณขากรรไกรส่วนใกล้ี่ข้อต่ิอ 
จะเคล่ี่�อนท่�ไปด้านล่ี่างแลี่ะด้านหลัี่งเน่�องจากกล้ี่ามิเน่�อ ขากรรไกร
ส่วนไกลี่ข้อต่ิอ ในขณะท่�ขากรรไกรส่วนไกลี่ข้อต่ิอจะโดนดึงไปด้าน
หลัี่งด้วยอิทธิีพื่ลี่ของกล้ี่ามิเน่�อแมิสซิ้เติอร์แลี่ะกล้ี่ามิเน่�อเทอริกอยด์
มัิดในทำาให้เกิด clockwise rotation ของขากรรไกรล่ี่าง
 ซึ้�ง clockwise rotation ของขากรรไกรล่ี่าง แลี่ะการ
จัดฟันหลัี่งผ่่าตัิด อาจเป็นเหตุิผ่ลี่ท่�อธิีบายถึง SN-Occlusal 
plane แลี่ะ SN-GoGn ท่�เพิื่�มิขึ�น 2.42±2.59 (P < 0.05) แลี่ะ 
7.33±4.76 (P > 0.05) ติามิลี่ำาดับ
 ม่ิการศึึกษาถึงปัจจัยท่�เก่�ยวข้อง โดย Choi แลี่ะคณะ31 
ไม่ิพื่บความิสัมิพัื่นธ์ีระหว่างปริมิาณการถอยขากรรไกร แลี่ะ
ปริมิาณ posterior drift ในขณะท่� Rokutanda แลี่ะคณะ30 
พื่บความิสัมิพัื่นธ์ีดังกล่ี่าว เช่่นเด่ยวกับ Kung แลี่ะคณะ13 ท่�
พื่บว่า B point ในกลุ่ี่มิท่�ถอยน้อยกว่า 4 mm ม่ิการ relapse 
มิากกว่า 2 มิิลี่ลิี่เมิติร ร้อยลี่ะ 2.3 กลุ่ี่มิท่�ถอย 4 – 8 มิิลี่ลิี่เมิติร
พื่บร้อยลี่ะ 6.5 แลี่ะกลุ่ี่มิท่�ถอยมิากกว่า 8 มิิลี่ลิี่เมิติรพื่บร้อยลี่ะ 
34.4
 ในขณะท่�การศึึกษาของโรงพื่ยาบาลี่ช่ลี่บุร่ด้วย scatter 
plot แลี่ะวิเคราะห์ด้วย linear regression กลี่ับไม่ิพื่บความิ
สัมิพัื่นธ์ีระหว่างปริมิาณการถอยแลี่ะปริมิาณ posterior drift 
(P = 0.370)
 แม้ิว่าติำาแหน่งขากรรไกรลี่่างจะเคลี่่�อนถอยหลี่ังเฉล่ี่�ย
เพ่ื่ยง 4 มิิลี่ลิี่เมิติร แต่ิม่ิความิสำาคัญิทางสถิติิ แลี่ะอาจมิองเห็น
ได้ในทางคลิี่นิก จึงอาจเป็นข้อพิื่จารณาในการผ่่าตัิด genio-
plasty ให้กับผู้่ป่วยในอนาคติ
 อย่างไรก็ติามิควรม่ิการศึึกษาเพิื่�มิเติิมิในอนาคติ
 ในลัี่กษณะไปข้างหน้าแลี่ะม่ิการเก็บข้อมูิลี่ท่�เป็นระบบมิากขึ�น 
เน่�องจากการศึึกษาปัจจุบันเป็นการศึึกษาแบบย้อนกลัี่บ ซึ้�งไม่ิได้ม่ิ
วิธ่ีการจดัเก็บข้อมูิลี่ท่�เป็นระบบเด่ยวกัน ประกอบกบัผู้่ป่วยผ่่าติดั
ขากรรไกรส่วนใหญ่ิได้รับการส่งตัิวมิาจากคลิี่นิกเอกช่นจากหลี่าย
จังหวัด ทำาให้ไม่ิสามิารถเข้าถึงข้อมูิลี่การรักษาบางส่วนได้ ประกอบ
กับจำานวนผู้่ป่วยท่�เข้าเกณฑ์์การศึึกษาท่�น้อย ทำาให้ข้อมูิลี่ท่�ได้จาก
การศึึกษาอาจไม่ิสามิารถนำาไปอ้างอิงถึงกลุ่ี่มิประช่ากรได้

สรุปผลการวิัจััย่ 
 การผ่่าตัิดด้วยวิธ่ีอินทราออรัลี่ เวอร์ติิคอลี่ เรมัิส ออสติิ
โอโติม่ิ จึงม่ิภาวะแทรกซ้้อนท่�ติำ�า ม่ิเสถ่ยรภาพื่ท่�ด่ แลี่ะไมิท่ำาให้
ใบหน้ากว้างขึ�น
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