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บทคัดย่อ
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการหายของกระดูกขากรรไกรล่างหักท่ีได้รับการรักษาโดยการมัดฟันเป็นเวลา 3 
สัปดาห์ ศึกษาการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้แก่การติดเช้ือและการสบฟันท่ีผิดปกติและเพ่ือเปรียบเทียบระยะอ้าปากท่ีสัปดาห์ที่ 4, 
5 และ 6 กบัระยะอ้าปากมาตรฐาน ผูป่้วยทีม่ขีากรรไกรล่างหักซึง่มารับการรกัษาทีแ่ผนกศลัยกรรมช่องปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีล 
โรงพยาบาลชลบุรี ระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2560 ถึงเดือนมกราคม 2562 ท่ีเข้าเกณฑ์จะได้รับการรักษาโดยการมัดฟันเป็น
เวลา 3 สัปดาห์ จากนั้นตัดลวดที่ยึดขากรรไกรบนและล่างออก แต่ยังคงแท่งโค้ง (arch bar) ไว้ให้ผู้ป่วยฝึกอ้าปาก ตรวจการติด
เชื้อ การสบฟัน และวัดระยะอ้าปากกว้างสุดหลังตัดลวดมัดฟันสัปดาห์ละครั้งจนถึงสัปดาห์ที่ 6 เมื่อครบ 6 สัปดาห์จึงวัดการหาย
ของกระดกู ศกึษาการหายและการเกดิภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ การตดิเชือ้และการสบฟันผดิปกต ิเปรียบเทยีบระยะอ้าปากทีส่ปัดาห์
ที่ 4,5 และ 6 กับระยะอ้าปากมาตรฐาน โดยใช้สถิติ One sample T-test
 ผลการศึกษาพบว่า มีอาสาสมัครท่ีเข้าเกณฑ์เข้าร่วมการศึกษาทั้งส้ิน 20 ราย แบ่งเป็นเพศชาย 11 คน (ร้อยละ 55) 
เพศหญิง 9 คน (ร้อยละ 45) อายุเฉล่ียของอาสาสมัครเท่ากับ 26.4±9.253 ปี (อายุตั้งแต่ 15-51 ปี) โดยรวมมีกระดูก
ขากรรไกรล่างหัก 30 ต�าแหน่ง โดยต�าแหน่งที่หักมากที่สุด ได้แก่ แนวประสานคางของขากรรไกรล่าง (ร้อยละ 43.33) รองลงมา
คือ คอนดายล์ (ร้อยละ 26.67) พบว่ามีการหายของกระดูกที่สัปดาห์ที่ 6 19 ราย (ร้อยละ 95) ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% ของ
การหาย มีค่าอยู่ระหว่างร้อยละ 76.39 ถึง 99.11 ไม่พบการติดเชื้อหรือการสบฟันผิดปกติ ค่าเฉลี่ยระยะอ้าปากกว้างสุดของกลุ่ม
ตัวอย่างก่อนมัดฟัน (22.25±8.315 มม.) และสัปดาห์ที่ 4 หลังมัดฟัน (31.55±8.236 มม.) มีค่าน้อยกว่าปกติที่เกณฑ์มาตรฐาน 
40 มม. อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ แต่ที่สัปดาห์ที่ 5 (40.50±7.715 มม.) และ 6 (42.30±7.888 มม.) พบว่าค่าเฉลี่ยระยะอ้าปาก
กว้างสุดของกลุ่มตัวอย่างและเกณฑ์มาตรฐาน (40 มม.) มีค่าไม่แตกต่างกันทางสถิติ
 ดังนั้น การรักษากระดูกขากรรไกรล่างหักโดยการมัดฟันเป็นเวลา 3 สัปดาห์ น่าจะสามารถท�าให้เกิดการหายเป็นปกติไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน ในผู้ป่วยสุขภาพดี อายุ 15-51 ปี โดยปัจจัยส�าคัญ ได้แก่ ความร่วมมือของผู้ป่วยและการดูแลสุขภาพช่องปากที่
เหมาะสม พบว่าผู้ป่วยกลับมาอ้าปากเป็นปกติภายใน 5 สัปดาห์หลังการรักษา
ค�ำส�ำคัญ : IMF, MMF, การมัดฟัน, กระดูกขากรรไกรล่าง, กระดูกขากรรไกรล่างหัก 

Abstract
 This research aimed to study healing and complications of mandibular fracture treated by closed 
reduction with an intermaxillary fixation for three weeks and to compare means of maximum mouth
opening distance at 4th, 5th, and 6th weeks with standard maximum mouth opening distance. Patients with a 
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mandibular fracture who came to oral and maxillofacial surgery department, Chonburi hospital between November 
2017 and January 2019 and met the criteria were treated by closed reduction with intermaxillary fixation (IMF) for 
three weeks. After that, the IMF was cut but arch bars still had been remained, patients were taught to do jaw 
exercise. Infections, malocclusions and maximum mouth opening distances were measured weekly until the 6th 

week. At 6th week healing of mandibular fractures was measured, Healing and complication rates such as infection 
and malocclusion were calculated and the means of maximum mouth opening distance at 4th, 5th, and 6th weeks 
were compared with standard maximum mouth opening distance using One Samples T-test.                                                                             
 The results revealed that 20 patients were included in the study, 11 males (55%) and 9 females (45%). The 
mean age of the subjects is 26.4±9.253 years (range from 15-51 years). 30 fracture sites were treated,   and the 
most common fracture sites were the symphysis (43.33%) follow by condyle (26.67%). Healing was observed in 
19 subjects at 6th week (95%) 95%confident interval of healing rate is 76.39-99.11%. No one had an infection or 
a malocclusion. The means of maximum mouth opening distance before (22.25±8.315 mm.) and at 4th week after 
IMF (31.55±8.236 mm.) were significantly lower than standard maximum mouth opening distance (40 mm.), but 
the means of maximum mouth opening distance at 5th (40.50±7.715 mm.)and 6th week after IMF (42.30±7.888 
mm.) are no significant difference from the standard maximum mouth opening distance. 
 These findings indicate that the mandibular fractures treatment by closed reduction with an intermaxillary 
fixation for three weeks give a normal healing without complications in healthy adult patients age 15-51 years old. 
Patient compliance and hygiene care are important factor for success. For 3 weeks of IMF, the patient mouth 
opening returns to normal in 5 weeks after treatment with less effort.
Keywords : IMF, MMF, closed reduction, Mandible, Mandibular fracture
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บทน�ำ
 กระดกูขากรรไกรล่างเป็นกระดกูทีม่กัมกีารแตกหกัเมือ่

มีการบาดเจ็บของกระดูกขากรรไกรและใบหน้าโดยอุบัติการณ์ 

สาเหตุการเกิด ต�าแหน่งท่ีเกิด และกลุ่มประชากรที่มักเกิดมี

ความแตกต่างกนัไปในแต่ละพืน้ทีแ่ละสภาพสงัคม โดยพบอบุตัิ

การณ์เกดิมากทีส่ดุในกลุ่มอาย ุ21-30 ปี เพศชายมากกว่าหญงิ

ในทกุช่วงอายุ สาเหตหุลกัเกดิจากอบัุตเิหตจุราจรมากทีส่ดุ ตาม

ด้วยการท�าร้ายร่างกาย1-6

 การรักษากระดูกขากรรไกรล่างท่ีหักมีความท้าทาย 

เน่ืองจากขากรรไกรล่างเป็นกระดูกของกะโหลกศีรษะและ

ใบหน้าชิน้เดยีวทีข่ยบัได้ และการรกัษาต้องค�านงึถงึรปูร่างความ

สวยงามของใบหน้า การท�างานของขากรรไกร และการสบฟัน 

นอกจากนี้สิ่งแวดล้อมในช่องปากท่ีมีน�้าลาย และแบคทีเรียยัง

ส่งผลต่อการหายของแผลรวมถงึกระดกู และการตดิเชือ้อกีด้วย7 

 แนวทางการรกัษาหลกัในปัจจบุนัมสีองทางเลอืก ได้แก่ 

การรักษาโดยการเปิดติดเหล็กดามกระดูก (open reduction 

and internal fixation with plate and screw) และการรักษา

ด้วยการมัดฟัน (closed reduction and maxillomandibular 

fixation) ซึ่งทั้งสองวิธีมีข้อดีข้อด้อยที่ต่างกัน7 

 การรักษาโดยการเปิดติดเหล็กดามกระดูก (open 

reduction and internal fixation with plate and screw) มี

ข้อดี คือ ผู้ป่วยสามารถขยับขากรรไกร อ้าปากได้เร็วหลังการ

รักษา ส่งผลให้การท�างานของขากรรไกร การอ้าปาก การพูด 

การดูแลอนามัยช่องปาก และภาวะโภชนาการดีกว่า แต่การ

ผ่าตดักท็�าให้มคีวามเจบ็ปวด มกีารตดิเชือ้ มคีวามเสีย่งในการ

บาดเจ็บของเส้นประสาทรับความรู้สึก รวมถึงมีค่าใช้จ่ายสูง

กว่า เมือ่เทยีบกบัการรกัษาด้วยการมัดฟัน (closed reduction 

and maxillomandibular fixation)8-16 โดยแนวโน้มในการเลอืก

แนวทางการรักษาในปัจจุบันแตกต่างกันในแต่ละประเทศ17

 การรักษาโดยไม่ผ่าตัดด้วยการมัดฟันเป็นวิธีที่ใช้มา

นาน เป็นพืน้ฐานในการพฒันาการรักษากระดกูขากรรไกรล่าง

หักในปัจจุบัน และยังคงเป็นวิธีการรักษาหลักในการจัดการ

สบฟันของผู้ป่วยให้อยู่ในต�าแหน่งที่เหมาะสมในผู้ป่วยที่มีฟัน

เน่ืองจากไม่มีแผลผ่าตัด ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนในด้าน

ความเจ็บปวด การติดเชื้อ และการบาดเจ็บต่อเส้นประสาท

รบัความรูส้กึ รวมถงึมค่ีาใช้จ่ายน้อยกว่าตามทีก่ล่าวข้างต้น8-16 

โดยทั่วไปมักมัดฟันบนล่างติดกันอย่างน้อย 4 สัปดาห์8 ซึ่ง

ท�าให้มผีลต่อการอ้าปาก การพูด การดแูลอนามยัช่องปาก และ

ภาวะโภชนาการ จึงมีความพยายามที่จะลดระยะเวลาในการ

มดัฟัน18-20 เพ่ือทีจ่ะลดภาวะแทรกซ้อนจากการมดัฟัน และให้
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ผู้ป่วยฟ้ืนฟกูารท�างานของขากรรไกรได้เรว็ขึน้ ซึง่ในประเทศไทย
ยังไม่มีการศึกษาถึงผลของการลดระยะเวลาการมัดฟัน

วัตถุประสงค์
 1. เพื่อศึกษาการหายของกระดูกขากรรไกรล่างหักที่ได้
รับการรักษาโดยการมัดฟันเป็นเวลา 3 สัปดาห์
 2.  เพื่อศึกษาการเกิดภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ การติดเชื้อ
และการสบฟันที่ผิดปกติ และเพื่อเปรียบเทียบระยะอ้าปากท่ี
สัปดาห์ที่ 4, 5 และ 6 กับระยะอ้าปากมาตรฐาน

ระเบียบวิธีวิจัย 
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาไปข้างหน้าในผู ้ป่วยที่มี
กระดกูขากรรไกรล่างหกัทีม่ารบัการรกัษาทีก่ลุม่งานศลัยกรรม        
ช่องปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีล โรงพยาบาลชลบรุ ีระหว่างเดือน
พฤศจิกายน 2560 ถึง มกราคม 2562

กำรพิจำรณำทำงจริยธรรม 
 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาในมนุษย์ถึงผลของการรักษา
ในผู้ป่วยที่กระดูกขากรรไกรล่างหักโดยการมัดฟันสามสัปดาห์ 
หมายเลขโครงการวิจัย ๗๖/๖๐/R/h๒ ซึ่งผ่านการพิจารณา
จากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการใช้สตัว์ทดลอง ศนูย์ส่ง
เสริมการวิจัย โรงพยาบาลชลบุรี เลขที่หนังสือรับรองโครงการ
วิจัย ๖๙/๒๕๖๐

อุปกรณ์และวิธีกำรทดลอง 
เกณฑ์การคัดเลือกเข้ามาศึกษา (Inclusion Criteria)
 • ผู้ป่วยมีฟันอายุระหว่าง 15-60 ปี

 • กระดูกขากรรไกรล่างหัก 

 • มีฟันคู่สบเพียงพอในการมัดฟัน คืออย่างน้อย 3 คู่ 
      สบด้านบดเคี้ยว (occlusal table)

 • ไม่มีการติดเชื้อที่ต�าแหน่งกระดูกหักก่อนการรักษา

 • ไม่มีข้อห้ามในการมัดฟัน
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 

 • กระดูกขากรรไกรล่างหักต�าแหน่งหัวคอนดายล์   
   (condylar head fracture)

 • กระดูกขากรรไกรล่างหักร่วมกับกระดูกขากรรไกร
   บนหัก 

 • เป็นการหักไม่สมบูรณ์ (incomplete fracture)

 • มีกระดูกขากรรไกรล่างหักที่เกิดจากอาวุธปืนหรือ 
   ระเบิด

 • ระยะเวลาจากการบาดเจ็บถึงได ้รับการรักษา 
   มากกว่า 7 วัน 

 • มีโรคทางระบบที่มีผลต่อการหายของแผล

 • ผู้ป่วยต่างชาติที่ไม่สามารถสื่อสารภาษาไทยได้

 • ผูป่้วยไม่สามารถปฏบิตัติามแนวทางปฏบิตังิานวจัิย    
          ไม่สามารถมาตดิตามการรกัษาตามวนัทีก่�าหนดจน
      สิ้นสุดการวิจัยได้

 • ผู้ป่วยไม่สมัครใจเข้าร่วมโครงการ หรือขอถอนตัว 
   ระหว่างการวิจัย
 ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกรายได้รับการวินิจฉัยว่ามีกระดูกขา
กรรไกรล่างหักจากการตรวจร่างกายและภาพรังสี จะได้รับ
การรักษาโดยการมัดฟันเป็นเวลา 3 สัปดาห์ การจัดต�าแหน่ง
กระดกูให้เข้าทีแ่ละการมดัฟันท�าภายใต้การดมยาสลบหรอืยา
ชาเฉพาะท่ี บนัทกึข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วย การวนิจิฉยั ระยะเวลา
ระหว่างการเกดิการบาดเจ็บและการรกัษา ระยะอ้าปากระหว่าง
ขอบด้านตดัของฟันหน้าบนล่าง และการติดเช้ือบริเวณรอยหัก
วิธีการรักษา
 กระดกูขากรรไกรล่างถกูจดัให้เข้าทีโ่ดยให้ได้การสบฟัน
แบบสบสนทิ (maximum intercuspation) แท่งโค้ง (arch bar) 
ถูกตัดตามส่วนโค้งของฟัน จากนั้นมัดติดกับฟันบนและล่าง
ด้วยลวด stainless steel ขนาด 26 และมัดฟันบนล่างติดกัน
ด้วยลวดขนาด 25 เมือ่สิน้สดุสปัดาห์ที ่3 ของการมดัฟัน ลวด
มัดฟันจะถูกตัดออก แต่ยังคง arch bar ไว้ จนกระทั่งมีการ
เชื่อมของกระดูก โดยผู้ท�าการรักษาได้แก่ ทนัตแพทย์ประจ�า
บ้านศลัยกรรมช่องปากและแมก็ซิลโลเฟเชยีลชัน้ปีที ่1-4 ภายใต้
การดูแลของอาจารย์ที่ปรึกษาโครงการวิจัย ผู้เข้าร่วมงานวิจัย
จะได้รับยาน�า้ amoxycillin 500 มก. ทานหลงัอาหาร เช้า กลาง
วัน เย็น เป็นเวลา 5 วันหลังการรักษา (ในกรณีที่ผู้ป่วยแพ้ยา
กลุม่ penicillin จะได้รบัยาฆ่าเชือ้ Roxithromycin 150 มก. บด
ผสมน�้าทานก่อนอาหาร เช้า เย็น ) และยาน�้าพาราเซตามอล 
480 มก. ทานเมื่อมีอาการปวด ซ�้าได้ทุก 4-6 ชม. เป็นเวลา 5 
วนัหลงัการรกัษา นอกจากนีย้งัได้รับค�าแนะน�าให้ใช้น�า้ยาบ้วน
ปากคลอเฮกซิดีน กลูโคเนต ความเข้มข้นร้อยละ 0.12 วันละ
สามครั้งจนกระทั่งถอด arch bar ให้ทานอาหารเหลวจนกว่า
จะมกีารตดิของกระดกู และแปรงฟันหลงัอาหารและก่อนนอน
การวัดผลการรักษา 
 หลังจากตัดลวดมัดฟันในสัปดาห์ที่ 3  ผู้ป่วยจะได้รับ
การประเมินระยะอ้าปากกว้างสุด โดยวัดระยะระหว่างขอบ
ด้านตดัของฟันหน้าบนล่าง (11/41 หรอื 21/31) โดยไม้บรรทดั
(ดังรูปที่ 1) จากน้ันได้รับการสอนให้ฝึกอ้าปากแบบท�าเอง 
(active)  โดยให้ผู้ป่วยอ้าปากให้กว้างที่สุด ค้างไว้ 10 วินาที 
20 ครั้ง เช้า กลางวัน และ เย็น
 ในสปัดาห์ที ่4 ผูป่้วยจะได้รบัการประเมนิระยะอ้าปาก
กว้างสดุ และได้รบัการสอนให้ฝึกอ้าปากแบบท�าให้ (passive) 



โดยใช้น้ิวชี้และนิ้วหัวแม่มือข้างใดข้างหนึ่งวางท่ีขอบด้านตัด 
(incisal edge) ของฟันหน้าล่างและบนตามล�าดับ จากนั้น
ออกแรงดนัให้ขากรรไกรบนและล่างอ้าออกจากกนัให้มากทีส่ดุ 
ค้างไว้ 10 วินาที 20 ครั้ง เช้า กลางวัน และ เย็น โดยการฝึก
อ้าปากแบบท�าให้นี้ท�าตั้งแต่สัปดาห์ที่ 4 ไปจนถึงจบการศึกษา
คอืถงึสปัดาห์ที ่6  ผูป่้วยทีไ่ม่สามารถใช้มอืทัง้สองข้างได้เช่น ผู้
ป่วยที่มีการบาดเจ็บของมือหรือแขนทั้งสองข้าง ผู้ดูแลจะได้รับ
การสอน และท�าการฝึกอ้าปากให้ผู้ป่วยแทน
 ในสัปดาห์ที่ 5 ผู้ป่วยจะได้รับการประเมินระยะอ้าปาก
กว้างสุด
 ในสัปดาห์ที่ 6 ผู้ป่วยจะได้รับการถ่ายภาพรังสีพาโนรา
มกิ ประเมินระยะอ้าปากกว้างสดุ ตรวจการสบฟันผดิปกต ิโดย
ดูความสมัพนัธ์ของฟันทีผิ่ดไปจากปกตขิองผูป่้วยแต่ละคน และ
ประเมนิการเชือ่มกนัของกระดูกทดสอบโดยการใช้มอืจบัทีส่อง
ข้างของรอยหักของกระดูก โดยนิ้วหัวแม่มืออยู่ท่ีขอบล่างของ
กระดูกขากรรไกรล่าง และนิ้วชี้อยู่ที่ฟัน ออกแรงขยับช้ินส่วน
ที่หักออกจากกันในแนวดิ่ง 3 ครั้ง (ดังรูปที่ 2) หากไม่มีการ
ขยับถือว่ามีการหายของกระดูก ผู้ป่วยจะได้รับการถอดแท่ง
โค้ง (arch bar) ภายใต้ยาชาเฉพาะที่แบบพ่น (10% xylocaine 
spray)  หากพบว่ามกีารขยบับรเิวณกระดกูทีห่กัจะถอืว่ายงัไม่มี
การเชือ่มกนัของกระดกูซึง่ผูป่้วยจะได้รบัการนดัมาตรวจซ�า้ทุก
สัปดาห์จนกว่าจะมีการเชื่อมกันของกระดูก

รูปที่ 1

รูปที่ 2

 ทุกคร้ังที่ผู้ป่วยมารับการตรวจ จะได้รับการตรวจการ
ติดเชื้อ ประเมินโดยการมีเหงือกบริเวณกระดูกหักแดงและมี
หนองไหล
 หากมกีารตดิเชือ้ไม่รนุแรงผูป่้วยจะได้รบัการรกัษาแบบ
ผู้ป่วยนอกโดยการเจาะระบายหนอง ได้รับยาฆ่าเชื้อแบบรับ
ประทาน และนัดมาล้างหนองและติดตามอาการ หากมีการ
ติดเชื้อรุนแรงผู้ป่วยจะได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยในโดยการ
เจาะระบายหนอง ได้รับยาฆ่าเช้ือแบบฉีด และล้างหนองที่             
โรงพยาบาลจนกว่าอาการจะดีขึ้น
 หากมีกระดูกไม่ติดหลังจาก 6 สัปดาห์ ผู้ป่วยจะได้รับ
การมัดฟันต่ออีก 1 สัปดาห์ และประเมินการติดของกระดูก
ซ�้า สัปดาห์ละครั้ง จนครบ 8 สัปดาห์ หากยังไม่มีการติดของ
กระดูก ผู้ป่วยจะได้รับการผ่าตัดใส่เหล็กดามกระดูก
 หากมีเหงือกอักเสบ ผู้ป่วยจะได้รับการสอนการดูแล
สุขภาพช่องปากซ�้า หากมีการสบฟันไม่เหมือนเดิมผู้ป่วยจะ
ได้รับการแก้ไขการสบฟัน เช่น การกรอปรับการสบฟัน การ
ใช้ยางดึงเพื่อฝึกการสบฟัน 
 การลดการเคลื่อนไหวของขากรรไกรล่างป้องกันและ
แก้ไขโดยการให้ผูป่้วยฝึกอ้าปากแบบท�าให้(passive) และแบบ
ท�าเอง (active) หากมกีารชาทีริ่มฝีปากและคางผู้ป่วยจะได้รบั
วติามนิบี 1-6-12 เสริมให้ทานเพ่ือช่วยฟ้ืนฟกูารท�างานของเส้น
ประสาท และในกรณทีีม่กีารเสยีเลอืดมากผูป่้วยอาจจ�าเป็นต้อง
ได้รบัเลอืดหรอืส่วนประกอบของเลอืด
 ผู้ท�าการรักษาและวัดผลการรักษา ได้แก่ ทันตแพทย์   
ประจ�าบ้านศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลช้ันปีที่ 
1-4 ภายใต้การดูแลของอาจารย์ที่ปรึกษาโครงการวิจัย

กำรวิเครำะห์ข้อมูล
 ข้อมลูทีไ่ด้จะถกูน�ามาค�านวณร้อยละของการหายและ
การเกดิภาวะแทรกซ้อน ช่วงความเชือ่มัน่ท่ีร้อยละ 95 ของการ
หาย และจะเปรียบเทียบระยะอ้าปากที่สัปดาห์ที่ 4, 5 และ 
6 กับระยะอ้าปากปกติมาตรฐานที่ 40 มิลลิเมตร โดยใช้สถิติ 
One Samples T-test ส�าหรับข้อมูล parametric ที่มีการ
กระจายแบบปกติ และ one-sample Wilcoxon signed rank 
test ส�าหรับข้อมลู non-parametric หรอืมกีารกระจายไม่ปกติ 
ก�าหนดค่านัยส�าคัญทางสถิติที่ p-value น้อยกว่า 0.05

ผลกำรศึกษำ
 การศึกษาน้ีมีอาสาสมัครทั้งสิ้น 20 คน แบ่งเป็น
เพศชาย 11 คน (ร้อยละ 55) เพศหญงิ 9 คน (ร้อยละ 45) โดย
รวมมีกระดูกขากรรไกรล่างหัก 30 ต�าแหน่ง มีอาสา
สมัครที่กระดูกขากรรไกรล่างหัก 1 ต�าแหน่ง จ�านวน 11 
ราย 2 ต�าแหน่ง จ�านวน 8 ราย และ 3 ต�าแหน่ง จ�านวน 
1 ราย อายุเฉล่ียของอาสาสมัครเท่ากับ 26.4±9.253 ปี 
(อายุต้ังแต่ 15-51 ปี) โดยต�าแหน่งท่ีหักมากท่ีสุด ได้แก่ 
แนวประสานคางของขากรรไกรล่าง (ร้อยละ 43.33) รองลง
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were applied for data analysis.

The results of this study were as follows :  The health literacy with participation for prevention in premature

pregnancy of teenagers ; The comprehensive knowledge of female adolescents for unwanted pregnancy

prevention, accessibility of information and healthcare services for unwanted pregnancy prevention, improving

communication expertise for unwanted pregnancy prevention, self-management of health conditions

for unwanted pregnancy prevention, acquaintance with media and information for unwanted pregnancy

prevention, making a right decision and capability of unwanted pregnancy prevention  and  behavior unwanted

pregnancy prevention had repeated measurement better at .01 level.

Keywords : premature pregnancy, health literacy, teenager
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มาคือ คอนดายล์ (ร้อยละ 26.67) ระยะเวลาจากเกิดการบาด
เจ็บจนถึงได้รับการรักษาต้ังแต่ 0-7 วัน เฉล่ีย 3.09±2.049 
วัน และระยะเวลามัดฟันเฉลี่ย 21.5±1.878 (ตารางท่ี1)
 จากอาสาสมัคร 20 ราย พบว่า ที่สัปดาห์ที่ 6 พบว่า
มีการหายของกระดูก 19 ราย คิดเป็นร้อยละ 95 และไม่มี
การหายของกระดูก 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 5 ที่ระดับความ
เชื่อมั่น 95% ของอัตราการหาย มีค่าอยู่ระหว่าง 0.7639 
ถึง 0.9911 หรือ 29 จาก 30 ต�าแหน่ง คิดเป็นร้อยละ 96.7  
ไม่พบการสบฟันที่ผิดปกติ หรือการติดเชื้อหลังจากสัปดาห์
ที่ 3 เป็นต้นไป แต่พบว่ามี 1 รายท่ีมีการติดเชื้อบริเวณ
ต�าแหน่งกระดูกหักในช่วงสัปดาห์ท่ี 1 หลังจากมัดฟัน ผู้ป่วย
ได้รับการเจาะระบายหนอง นัดมาล้างหนองและติดตาม
อาการ พบว่าการติดเชื้อหายดี ไม่มีการลุกลาม และพบ
การเชื่อมกันของกระดูกในสัปดาห์ที่ 6 (ตารางที่ 2) 
 จากการศึกษาโดยการบันทึกระยะอ้าปากกว้างสุดก่อน

การรักษา หลังตัดลวดมัดฟัน 1, 2 และ 3 สัปดาห์ (สัปดาห์ที่ 
4, 5 และ 6 หลังจากมดัฟัน) น�าระยะอ้าปากในแต่ละช่วงเวลา
มาหาค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ศกึษาการกระจาย
ข้อมลู พบว่า ค่าระยะอ้าปากกว้างสุดทกุช่วงเวลามกีารแจกแจง
แบบปกติ (normal distribution) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระยะ  
อ้าปากกว้างสุดของอาสาสมัครท่ีระยะเวลาต่าง ๆ กับระยะ
อ้าปากปกติ 40 มม. โดยใช้สถิติ One sample T-test ด้วย
โปรแกรมส�าเร็จรูป SPSS version 17.0 พบว่า ก่อนมัดฟัน
และ 1 สปัดาห์หลงัจากตดัลวดมดัฟันและฝึกอ้าปาก (สปัดาห์ที่ 
4 หลงัมดัฟัน) ค่าเฉลีย่ระยะอ้าปากกว้างสดุของกลุม่ตวัอย่าง
มีค่าน้อยกว่าเกณฑ์ปกติมาตรฐานอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 
แต่ที่ 2 และ 3 สัปดาห์หลังจากตัดลวดมัดฟันและฝึกอ้าปาก
(สปัดาห์ที ่5 และ 6) พบว่า ค่าเฉล่ียระยะอ้าปากกว้างสดุของ
กลุม่ตวัอย่างและเกณฑ์ปกตมิาตรฐานมค่ีาไม่แตกต่างกันทาง
สถิติ (ตารางที่ 3)

ตำรำงที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัคร ระยะเวลาจากการเกิดการบาดเจ็บจนถึงได้รับการรักษา และระยะเวลามัดฟัน 

ชนิดและการกระจายของต�าแหน่งกระดูกที่หัก

ตัวแปร จ�ำนวน ร้อยละ
เพศ
       ชาย
       หญิง
       รวม

11
 9
20

    55
    45
   100

อายุ (ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) (ปี) 26.4±9.253
จ�านวนต�าแหน่งหัก (ต�าแหน่ง)
       1
       2
       3
       รวม

11
 8
 1
20

    55
    40
      5
   100

ชนิดของการหัก (ต�าแหน่ง)
       กระดูกหักสามัญ (simple fracture)
       กระดูกหักแตกย่อย (comminuted fracture)
       รวม    

26
 4
30

  86.7
  13.3
   100

ต�าแหน่งที่หัก (ต�าแหน่ง)
       แนวประสานคาง (symphysis)
       ส่วนล�าตัว (body)
       มุมขากรรไกรล่าง (angle)
       คอนดายล์ (condyle)
       รวม

13
 3
 6
 8
30

  43.3
     10
    20
 26.67
   100

ระยะเวลาจากเกิดการบาดเจ็บจนถึงได้รับการรักษา
(ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) (วัน)

3.09±2.049

ระยะเวลามัดฟัน (ค่าเฉลีย่น±ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน) 
(วนั)      

21.5±1.878
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ตำรำงที่ 2 แสดงอัตราการหายของกระดูก และภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ การติดเชื้อ และการสบฟันผิดปกติ

ตัวแปร จ�ำนวน (ต�ำแหน่ง) ร้อยละของจ�ำนวน (ต�ำแหน่ง)

การหายของกระดูก
       มี
       ไม่มี
       รวม

 19 (20)
  1 (10)
20 (30)

          95 (96.7)
          5 (3.3)

100

การติดเชื้อ
       มี
       ไม่มี
       รวม

0
20 (30)
20 (30)

   0
100
100

การสบฟันผิดปกติ
       มี
       ไม่มี
       รวม

0
20 (30)
20 (30)

   0
100
100

ตำรำงที่ 3 แสดงค่าเฉลี่ยระยะอ้าปากกว้างสุด(มม.) ของอาสาสมัครที่ระยะเวลาต่าง

สัปดำห์ที่
ระยะอ้ำปำกปกติมำตรฐำน 40 มม.

ค่ำเฉล่ีย±ส่วนเบีย่งเบนมำตรฐำน t Sig (2-tailed)

ก่อนมัดฟัน 22.25±8.315  -9.546 0.000

4 31.55±8.236  -4.588 0.000

5 40.50±7.715   0.290 0.775

6 42.30±7.888   1.304 0.208

วิจำรณ์
 การศึกษาน้ี ท�าการศึกษาผลของการรักษากระดูกขา
กรรไกรล่างหักโดยการมัดฟันเป็นระยะเวลา 3 สัปดาห์ โดย
มีเกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ ผู้ป่วยกระดูกขากรรไกรล่างหัก อายุ        
15-60 ปี เนื่องจากเป็นช่วงวัยผู้ใหญ่ ไม่รวมกลุ่มเด็กอายุน้อย
กว่า 15 ปี เนื่องจากในเด็กมีศักยภาพในการหายที่เร็วกว่า
ผู้ใหญ่ การมัดฟันเพียง 2-3 สัปดาห์ก็เพียงพอต่อการหายแล้ว7 
และในผูส้งูอายคุวามเสือ่มของเซลล์ท�าให้ความสามารถในการ
ซ่อมแซมแผลตามปกตลิดลง มโีอกาสเกดิแผลหายช้า หรอืแผล
ไม่หายมากกว่ากลุ่มอายุอื่น7 แม้ว่าค�าจ�ากัดความของผู้สูงอายุ       
หมายถึง อายุ 65 ปีขึ้นไป21 แต่มีหลายการศึกษาที่นับอายุ 60 
ปีขึ้นไป เป็นผู้สูงอายุ22-25 ดังนั้นเพื่อให้มั่นใจว่าช่วงอายุที่ผู้ป่วย
จะมีกระบวนการหายได้ตามปกติ จึงก�าหนดเกณฑ์ท่ีอายุน้อย
กว่า 60 ปี 
 เกณฑ์คัดออก ไม่นับกลุ่มที่ระยะเวลาจากการบาด
เจ็บถึงได้รับการรักษามากกว่า 7 วัน เนื่องจากจะมีเน้ือเยื่อ 

แกรนูเลชั่นขึ้นระหว่างกระดูกหัก26,27 ซึ่งอาจขัดขวางการจัด
ต�าแหน่งกระดกู (Reduction) ตดักลุม่ทีเ่ป็นการหกัไม่สมบรูณ์ 
เน่ืองจากไม่มีการขยับหรือเล่ือนต�าแหน่งของกระดูก กลุ่ม
ที่เกิดจากอาวุธปืนหรือวัตถุระเบิด เนื่องจากมีการแตกหักที่
รุนแรง มักมีแผลเปิดที่มีการปนเปื้อน ท�าให้อัตราการติดเชื้อ
สูงกว่า7 ตัดกลุ่มที่มีโรคทางระบบหรือได้รับยาท่ีมีผลต่อการ
หายของแผล เช่น เบาหวาน ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยที่ได้รับยา
สเตียรอยด์26

 การประเมินการเชื่อมกันของกระดูกโดยการออกแรง
ขยบัระหว่างกระดกูทีห่กั แล้วสงัเกตว่ามกีารขยบัหรอืไม่ ท�าได้
ง่ายในกรณีที่ต�าแหน่งหักอยู่ระหว่างฟัน แต่ในกรณีที่ต�าแหน่ง
หกัไม่ได้อยูร่ะหว่างฟัน เช่น มมุขากรรไกร หรอืคอนดายล์ การ
สงัเกตการขยบัท�าได้ยาก การประเมนิการเชือ่มกนัของกระดกู
จึงเป็นไปโดยอ้อม ทางเลือกหนึ่งในการประเมินคือการดูการ
ท�างานของขากรรไกร28 ได้แก่ การไม่มีอาการแสดงของการ
ติดเชื้อ การสบฟันที่เสถียร ไม่มีการเลื่อนไถล (Sliding) 
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 การวิจารณ์ผลการศึกษาจะเปรียบเทียบกับการศึกษา

ก่อนหน้า 4 การศึกษา โดยทุกการศึกษาเป็นการศึกษา

ทดลองแบบสุ่ม และมีกลุ่มควบคุม (randomized controlled 

trial) ยกเว้น การศึกษาของ Moreno และคณะ ในปี 2000                          

ซึ่งเป็นการศึกษาย้อนหลัง ได้แก่ 

 (1) การศึกษาของ Lipa Bodner และคณะ18 ปี 2013 

โดยเปรียบเทียบผลการรักษาแบบอนุรักษ์ (ไม่มัดฟันและ                    

ไม่ผ่าตัด) ในผู้ป่วยกระดูกขากรรไกรล่างหัก เทียบกับกลุ่ม

ควบคมุท่ีได้รบัการรกัษาโดยการผ่าตดัตดิเหลก็ดามกระดกู หรอื

การมดัฟัน มีอาสาสมคัรในกลุม่ทีไ่ม่มดัฟัน 12 ราย 12 ต�าแหน่ง

หัก อายุเฉลี่ย 51.6 ปี

 (2) การศึกษาของ Fouad A. Al-Belasy20 ในปี 2005 

ศึกษาเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระยะเวลาในการหาย อัตราการเกิด

ภาวะแทรกซ้อน และระยะอ้าปากกว้างสุดภายหลังการรักษา

กระดูกขากรรไกรล่างหักระหว่างการมัดฟัน 2 สัปดาห์ และ   

6 สัปดาห์20 กลุ่มอาสาสมัครที่ได้รับการมัดฟัน 2 สัปดาห์         

มีทั้งสิ้น 15 ราย 21 ต�าแหน่งหัก อายุเฉลี่ย 35.7 ปี

 (3) การศึกษาของ Moshood F Adeyemi และคณะ19 

ในปี 2012 ศกึษาการหายของกระดกูขากรรไกรล่างทีห่กับริเวณ

ที่มีฟันที่ได้รับการรักษาโดยการมัดฟัน 2 สัปดาห์ เปรียบเทียบ

กับ การมัดฟัน 4-6 สัปดาห์19 ในกลุ่มท่ีมัดฟัน 2 สัปดาห์                     

มีจ�านวน 21 ราย 32 ต�าแหน่งหัก อายุเฉลี่ย 27.8 ± 7.2 ปี 

 (4) การศึกษาของ Moreno และคณะ29 ในปี 2000 

เปรียบเทียบผลการรักษาของการมัดฟัน 6 สัปดาห์ กับการ

เปิดตดิเหลก็ดามกระดกูในขากรรไกรล่างหกั โดยกลุม่มดัฟัน 6 

สปัดาห์ มจี�านวน 136 ราย 211 ต�าแหน่งหกั อายเุฉลีย่ 28.9 ปี

 จาก 5 การศึกษาพบว่า กระดูกขากรรไกรล่างสามารถ

หายได้ แม้ไม่มกีารมดัฟัน ในการศกึษาของ Bodner และคณะ18 

กระดูกขากรรไกรล่างหักมีการหายร้อยละ 83 แม้ไม่ได้มัดฟัน 

ส�าหรบัการมดัฟัน 2 สปัดาห์ จากการศกึษาของ Adeyemi และ

คณะ19 และ Al-Belasy20 มีการหายของกระดูกขากรรไกรล่าง

หักทั้งหมดร้อยละ 100 ในการศึกษานี้มีกระดูกหัก 1 ต�าแหน่ง

ที่ไม่หายภายใน 6 สัปดาห์ ร้อยละของการหายคิดเป็น 96.7 

เม่ือเทียบกับการมัดฟันดั้งเดิมท่ี 6 สัปดาห์ ในการศึกษาของ 

Moreno29 ปี 2000 ร้อยละของการหายคดิเป็น 97.8 พบว่าการ

หายของกระดูกในรายที่ไม่ได้มัดฟันแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญ

กับการมัดฟันที่ 2, 3 และ 6 สัปดาห์ แต่ในการมัดฟันที่ 2, 3 

และ 6 สัปดาห์ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญ

 การศกึษาของผูว้จิยัพบว่าม ี1 ต�าแหน่งหกันบัอยูใ่นกลุม่

ไม่หายที่ 6 สัปดาห์ เกิดในรายที่เป็นหญิงอายุ 33 ปี กระดูกขา

กรรไกรหักแบบสามัญ 2 ต�าแหน่ง มีการติดเชื้อเอชไอวี ทาน

ยาต้านไวรัสต่อเนื่อง ค่าเม็ดเลือดขาว CD4 มากกว่า 200 

ปริมาณเชื้อไวรัสน้อยกว่า 20 แต่หลังจากตัดลวดมัดฟันใน

สัปดาห์ที่ 3 ผู้ป่วยเริ่มเคี้ยวอาหารธรรมดาทันที ไม่ได้ทานแต่

อาหารเหลวตามค�าแนะน�า ท�าให้แรงในการบดเค้ียวเกินข้อ

จ�ากัดที่จะท�าให้เกิดการเปลี่ยนสภาพของเซลล์สร้างกระดูก 

(oeteoblastic differentiation) และการปรับรูปแบบของ

กระดูกซ่อม (callus remodeling) ท�าให้เกิดการขยับระหว่าง

ชิน้กระดกูรบกวนการหาย เนือ่งจากทีส่ปัดาห์ที ่3 กระดกูซ่อม 

(soft callus) ยังไม่เเข็งแรงเพียงพอในการคงความเสถียรของ

กระดูกขากรรไกรที่ต้องรับแรงบดเคี้ยวจึงหายช้าลง26

 ในการศึกษาของ Bodner และคณะ18 ไม่ได้มีการระบุ

ข้อมูลเกี่ยวกับการติดเชื้อของการไม่มัดฟัน อย่างไรก็ตามพบ

การติดเช้ือถึงร้อยละ 18 ในระยะก่อนการรักษากระดูกขา

กรรไกรล่างหกั7 ส�าหรับการมดัฟัน 2 สปัดาห์การตดิเชือ้ในการ

ศึกษาของ Al-Belasy20 ค่อนข้างสูงถึงร้อยละ 13.3 ในขณะที่

การศึกษาของ Adeyemi และคณะ19 เป็นร้อยละ 0 ส�าหรับ

การมัดฟัน 3 สัปดาห์จากการศึกษานี้ ไม่พบการติดเชื้อ เป็น

ที่น่าสังเกตว่าในการศึกษาของ Moreno และคณะ29 แม้ว่า

ผู้ป่วยจะได้รับการมัดฟัน 6 สัปดาห์ก็ยังพบการติดเชื้อถึง

ร้อยละ 4.4 ผู้วิจัยเห็นว่าอัตราการติดเชื้อไม่เพียงแต่สัมพันธ์

กับระยะเวลามัดฟันเท่านั้น แต่ยังมีอีกหลายปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 

 ทัง้น้ีในการศกึษาของผูว้จิยัพบมอีาสาสมคัรทีม่กีารตดิ

เชื้อที่สัปดาห์ที่ 1 หลังการมัดฟัน (ระหว่างการมัดฟัน) ในราย

นีพ้บว่าเป็นผู้ป่วยชายอาย ุ39 ปี ปฏเิสธโรคประจ�าตวัเเละการ

ใช้ยา มีกระดูกขากรรไกรหักบริเวณมุมขากรรไกร มีฟันกราม

ล่างซ่ีท่ี 3 ขึ้นบางส่วนบริเวณรอยหัก ไม่ได้ถูกถอนฟันออก 

อย่างไรก็ตามการมีฟันกรามซี่ที่ 3 ไม่ได้มีผลต่อการติดเชื้อ

หลังการรักษา30 แต่ในรายนี้ตรวจพบว่ามีการท�าความสะอาด

ช่องปากไม่ดีเท่าที่ควรหลังการมัดฟัน หลังจากได้รับการเจาะ

ระบายหนอง และล้างแผลร่วมกบักระตุน้การดแูลสขุภาพช่อง

ปาก พบว่าการติดเชื้อหมดไป ท�าการรักษาตามการศึกษาต่อ 

ผูป่้วยได้รบัการตดัลวดยดึขากรรไกรบนและล่างออกสปัดาห์ที่ 

3 เช่นเดยีวกบัอาสาสมคัรรายอืน่ ๆ  ผูป่้วยรายนีพ้บว่าเกดิการ

หายของกระดกูทีส่ปัดาห์ที ่6 โดยไม่พบภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ  

สอดคล้องกบัข้อมลูจาก Koshy และคณะ31 ในปี 2010 ว่าการ

ตดิเชือ้ทีเ่กดิขึน้ภายใน 2 สปัดาห์มกัเกดิจากปัญหาของเนือ้เยือ่

อ่อนที่แก้ไขได้ด้วยการเจาะระบายหนอง แต่การติดเชื้อที่เกิด

ขึน้หลงัจาก 2 สปัดาห์มคีวามเกีย่วข้องกบัการมเีสถยีรภาพไม่

เพยีงพอ ดังนัน้ในรายนีจ้งึไม่นบัเป็นภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิจาก



การลดระยะเวลามดัฟัน ซึง่ควรจะเกดิหลงัจากตดัลวดมดัฟันแล้ว

 เป็นไปตามคาดว่าการสบฟันท่ีผิดปกติสูงท่ีสุดมากถึง

ร้อยละ 17 ในกลุ่มที่ไม่ได้มัดฟันจากการศึกษาของ Bodner 

และคณะ18 และค่อยๆ ลดลงตามระยะเวลาท่ีมากขึ้น โดยท่ี

การมัดฟัน 2 สัปดาห์ การศึกษาของ Al-Belasy20 พบการสบ

ฟันผิดปกติร้อยละ 20 ส่วน Adeyemi และคณะ19 พบการสบ

ฟันผดิปกตร้ิอยละ 9.5  เนือ่งจากยิง่มดัฟันนานข้ึนกระดกูซ่อม 

(callus) ยิ่งมีความเสถียร ท�าให้การเลื่อนต�าแหน่งของกระดูก

ลดลง เป็นที่่น่าสนใจว่าในการศึกษาของ Moreno และคณะ29 

ถึงแม้ผู้ป่วยจะได้รับการมัดฟันนานถึง 6 สัปดาห์แต่การกัดสบ

ฟันผิดปกติเกิดมากถึงร้อยละ 2.9 มากกว่าการศึกษาน้ีซ่ึงไม่

พบการสบฟันผิดปกติเลย เช่นเดียวกับการติดเชื้อ การสบฟัน

ผิดปกติไม่เพียงแต่เกี่ยวข้องกับระยะเวลามัดฟัน แต่ยังมีปัจจัย

อื่นที่มีผล เช่น คุณภาพในการจัดต�าแหน่งกระดูก ความเสถียร

ของลวดมัดฟัน

 ระยะอ้าปากกว้างสุดในการศึกษาของผู้วิจัยพบว่าไม่

แตกต่างทางสถติิจากค่ามาตรฐาน (40 มม.) ตัง้แต่สปัดาห์ที ่5 

เป็นต้นไป หมายความว่าการอ้าปากเป็นปกตติัง้แต่สัปดาห์ที ่5 

การศึกษาของ Al-Belasy20 พบว่าระยะอ้าปากกว้างสดุของกลุม่

ศกึษาไม่แตกต่างทางสถติจิากกลุม่ควบคมุ (ไม่ได้รับการมดัฟัน 

44.67+4.27มม.) ตั้งแต่สัปดาห์ที่ 7 เป็นต้นไป ส่วน Adeyemi 

และคณะ19 เปรียบเทยีบระยะอ้าปากกว้างสดุระหว่างกลุม่ศกึษา

และกลุ่มควมคุม (มัดฟันเป็นเวลา 4-6 สัปดาห์) พบว่ากลุ่ม

ศึกษามีระยะอ้าปากกว้างสุดมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัย

ส�าคัญทางสถิติที่สัปดาห์ที่ 6-9 การศึกษาของ Moreno และ

คณะ29 ในปี 2000 การมัดฟัน 6 สัปดาห์พบว่ายังมีผู้ป่วยอ้า

ปากได้น้อยกว่า 35 มม. ถึงร้อยละ 1.5 หลังสัปดาห์ที่ 7 แม้ว่า

แต่ละการศกึษาจะใช้กลุ่มเปรยีบเทยีบทีต่่างกนั แต่ผลการศกึษา

เป็นไปในทิศทางเดียวกัน คือ ระยะเวลามัดฟันสั้นท�าให้ผู้ป่วย

กลับมา อ้าปากปกติได้เร็วขึ้น

 จากผลการศึกษาพบว่าการมัดฟันเป็นระยะเวลา 3 

สัปดาห์ในการการรักษากระดูกขากรรไกรล่างหักให้ผลการ

รักษาที่น่าพึงพอใจและไม่พบภาวะแทรกซ้อน แต่เนื่องจาก

การศึกษานี้เป็นการศึกษาไปข้างหน้าใช้การสุ่มอย่างง่ายและ

ไม่มีกลุ่มควบคุม ดังนั้นการศึกษาต่อไปโดยการศึกษาทดลอง

แบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมด้วยจ�านวนอาสาสมัครท่ีมากขึ้นจะ

ท�าให้ได้ข้อสรุปที่ชัดเจนมากขึ้นในอนาคต

สรุป
 การรักษากระดูกขากรรไกรล่างหักโดยการมัดฟันเป็น

เวลา 3 สัปดาห์น่าจะสามารถท�าให้เกิดการหายเป็นปกติไม่มี

ภาวะแทรกซ้อน ในผู้ป่วยสุขภาพดี อายุ 15-51 ปี โดยปัจจัย

ส�าคัญ ได้แก่ ความร่วมมือของผู้ป่วยและการดูแลสุขภาพช่อง

ปากที่เหมาะสม และเมื่อร่วมกับการฝึกอ้าปากพบว่าผู้ป่วย

กลับมาอ้าปากเป็นปกติภายใน 5 สัปดาห์หลังการรักษา
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