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   	 																			บทคัดย่อ

	 ทางเชื่อมระหว่างโพรงอากาศแม็กซิลลาและช่องปาก	(oro-antral	communication,	OAC)	 เป็นภาวะแทรกซ้อน															

อย่างหนึ่งในการถอนฟันหรือท�าศัลยกรรมช่องปาก	มักเกิดกับการถอนฟันกรามและฟันกรามน้อยบน	 ในผู ้ป่วยรายที่ม	ี																																							

ทางเชือ่มระหว่างโพรงอากาศแมก็ซลิลาและช่องปากขนาดใหญ่จ�าเป็นต้องท�าศลัยกรรมปิดรทูะล	ุ เพือ่ป้องกนัเชือ้โรคจากช่องปาก

เข้าไปท�าให้เกิดการตดิเช้ือในโพรงอากาศและป้องกนัการพฒันากลายเป็นช่องทางติดต่อถาวร	(fistula)	ในกรณทีีร่ากฟันหลดุเข้าไป

ในโพรงอากาศควรได้รบัการผ่าตดัออกก่อนแล้วจงึพจิารณาเยบ็ปิดทางเชือ่มระหว่างโพรงอากาศแมก็ซิลลาและช่องปาก		

	 รายงานผู้ป่วยฉบับนี้แสดงแนวทางการรักษาหญิงไทยอายุ	54	ปี	 ซึ่งถูกส่งต่อมาด้วยภาวะแทรกซ้อนขณะถอนฟัน																						

จากปัญหารากฟันกรามบนซ้ายซ่ีท่ีหน่ึง	หักทะลุเข้าไปในโพรงอากาศแม็กซิลลาร่วมกับเกิดรูทะลุบริเวณเบ้าฟันกรามบนซ้าย																									

ซีท่ีห่นึง่	จงึวางแผนน�ารากฟันออกโดยใช้วธีิ	Caldwell-Luc	operation	และท�าการเยบ็ปิดทางเชือ่มระหว่างโพรงอากาศแมก็ซลิลา

และช่องปากโดยใช้	buccal	advancement	flap		หลงัจากการท�าศลัยกรรม	2	สปัดาห์	และ	3	เดอืน	พบว่าเกดิการหายของแผลดี	

ไม่พบภาวะโพรงอากาศอกัเสบและไม่มกีารกลบัมาเป็นซ�า้	ดงันัน้การผ่าตดัน�ารากฟันออกโดย	Caldwell-Luc	operation	ร่วมกบั

การใช้	buccal	advancement	flap	 เพื่อเย็บปิดทางเช่ือมระหว่างโพรงอากาศแม็กซิลลาและช่องปากยังคงเป็นทางเลือก																														

ทีเ่หมาะสมในการรกัษาทางเชือ่มระหว่างโพรงอากาศแมก็ซลิลาและช่องปาก		

ค�ำส�ำคัญ	:	ทางเชือ่มระหว่างโพรงอากาศแมก็ซลิลาและช่องปาก																																						
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                        Abstract
 

	 Oro-antral	 communication	 (OAC)	 is	 a	common	complication	of	dental	extraction	of	maxillary																						
permanent	molars	and	premolars.	Closure	of	OAC	is	recommended	to	minimize	the	risk	of	maxillary	sinusitis	
and	the	development	of	a	fistula.	Surgical	closure	still	seems	to	be	the	treatment	of	choice	to	close	OAC.														
So	the	displaced	root	into	maxillary	sinus	was	retrieved	and	the	OAC	was	closed.
	 In	 this	case	 report,	54-year-old	 thai	 female	 referred	 for	 retrieval	of	a	displaced	root	of	maxillary																		
first	permanent	molar	 in	maxillary	 sinus.	 Treatment	was	planned	 to	 retrieval	 the	displaced	 root	by																										
Caldwell-Luc	operation	and	closure	of	OAC	using	buccal	advancement	flap.		When	the	patient	was	reviewed	
after	 2-week	and	3-month	periods,	 there	was	 good	healing	without	maxillary	 sinusitis	or	 recurrent.																											
Caldwell-Luc	operation	and	buccal	advancement	flap	are	 still	 the	 treatments	of	 choices	 for	 retrieval																	
of	displaced	root	in	maxillary	sinus	and	closure	of	OAC	in	the	most	cases.
             

Keywords:	Oro-antral	communication,	Caldwell-Luc	operation,	buccal	advancement	flap
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รายงานผู้ป่วย (Case Report)

ควำมน�ำ

	 โพรงอากาศแม็กซิลลาเป็นโพรงอากาศท่ีอยู่ข้างจมูก	

(paranasal	 sinus)	 ที่มีขนาดใหญ่ที่สุด	 มีลักษณะเป็นคู	่														

อยู ่	 ด้านซ้ายและขวาของกระดูกขากรรไกรบน	 (maxilla)	

บริเวณด้านข้างของจมูก	 มีรูปร่างเป็นทรงปิรามิด	 มีผนัง																		

4	ด้าน	ผนังด้านใน	(medial	wall)	คือ	ผนังด้านนอกของจมูก								

(lateral	wall	of	nose)	พื้นของโพรงอากาศ	(floor	of	sinus)	

อยู่ติดกับปลายรากฟันกรามบน	ผนังด้านบน	(roof	of	sinus)	

อยู่ติดกับพื้นของกระดูกเบ้าตา	(floor	of	orbit)	ผนังด้านนอก	

(lateral	wall)	 อยู ่ติดกับกระดูกโหนกแก้ม	 (zygomatic	

bone)1	โพรงอากาศแมก็ซิลลาตดิต่อกบัหลบืกลางของโพรงจมกู	

(middle	meatus)	ทางรูเปิดแม็กซิลลารี	(maxillary	ostium)	

ซึ่งมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ	3	 ถึง	 6	มิลลิเมตร2			

โพรงอากาศแมก็ซลิลาบดุ้วยเยือ่เมอืก	 (mucous	membrane)	

ของระบบทางเดินหายใจชนิด	pseudostratified	columnar	

ciliated	muco-epithelium	มีซิเลีย	 (cilia)	 โบกพัดเศษ															

สิง่แปลกปลอมต่าง	ๆ	รวมทัง้จลุนิทรย์ีออกทางรเูปิดแม็กซลิลารี

	 โดยปกติโพรงอากาศแม็กซิลลาและช่องปากไม่ได้

เชื่อมต่อกัน	แต่เม่ือเกิดพยาธิสภาพหรือความผิดปกติจะท�าให้

มีรูเชื่อมต่อระหว่างอวัยวะทั้งสองเรียกว่าทางเชื่อมระหว่าง

โพรงอากาศแม็กซิลลาและช่องปาก	(Oro-Antral	Communi-

cation,	OAC)	กรณีท่ีรูทะลุอยู่เป็นเวลานานจะเกิดการสร้าง

เนื้อเยื่อบุผิว	 (epithelium)	 ขึ้นมาปกคลุมท�าให้เกิดเป็น					

ช่องทางติดต่อถาวร	(oro-antral		Fistula,	OAF)	สาเหตุส�าคัญ

ของการเกิดช่องทางติดต่อถาวรระหว่างโพรงอากาศแม็กซิลลา

และช่องปาก2	 ได้แก่	 การถอนฟัน	 อุบัติเหตุบริเวณใบหน้า												

การอักเสบของกระดูกขากรรไกรบน	 เน้ืองอกของกระดูก					

ขากรรไกรบน	 ถุงน�้า	 ซิฟิลิส	 ซึ่งเป็นผลให้เกิดแผลเรื้อรัง										

ในกระดูกขากรรไกรบน	อาการแสดงของการเกิดทางเชื่อม

ระหว่างโพรงอากาศแม็กซิลลาและช่องปาก2	ได้แก่	 เลือดออก

ในรูจมูกด้านที่เกิดรูทะลุ	 พูดเสียงขึ้นจมูกหรือมีเสียงก้อง				

เมื่อรับประทานอาหารหรือด่ืมน�้าจะมีอาหารหรือน�้าเข้าไป			

ในช่องจมูกได้	 ดูดน�้าโดยใช้หลอดล�าบาก	หากเกิดช่องทาง

ติดต่อถาวรร ่วมกับการติดเชื้อในโพรงอากาศแม็กซิลลา																			

จะท�าให้ลมหายใจมีกลิ่นเหม็น	อาจมีหนองไหลจากแผลถอน

ฟันหรือรู ้สึกว่ามีหนองไหลลงคอ	 กดเจ็บหรือปวดบริเวณ														

โพรงอากาศ	หรืออาจพบก้อน	 (antral	polyp)	 เกิดขึ้นท่ีแผล

ถอนฟัน	

	 การถอนฟันกรามบนเป็นสาเหตุการเกิดทางเชื่อม

ระหว่างโพรงอากาศแม็กซิลลาและช่องปากที่พบบ่อยที่สุด	

โดยเฉพาะปลายรากฟันกรามบนซ่ีท่ีหน่ึงและสอง	 เน่ืองจาก

ลักษณะทางกายวิภาคของรากฟันกรามบนมีความสัมพันธ	์		

ใกล้ชิดกับโพรงอากาศแม็กซิลลา	Skoglund3	ศึกษาและพบว่า

พื้นโพรงอากาศแม็กซิลลามีความหนาประมาณ	 1	 ถึง																											

7	มิลลิเมตร	ถึงแม้จะมีอุบัติการณ์การเกิดทางเชื่อมระหว่าง

โพรงอากาศ	 แม็กซิลลาและช่องปากต�่าเพียงร้อยละ	 54                

ส่วนการศึกษาของ	 Rud5	 ได ้ตัดราก	 (root	 section)																						

ฟันกรามบนซี่ที่หนึ่ง	 จ�านวน	 200	 ราย	พบมีการทะลุของ

รากฟันเข้าไปในโพรงอากาศแมก็ซิลลาถงึ	100	ราย	นอกจากนัน้

การมีหนองปลายรากฟันของฟันกรามและฟันกรามน้อยบน

หรือการมีโพรงอากาศอักเสบเรื้อรังก็เป็นปัจจัยส่งเสริมให้เกิดรู

ทะลุได้ง่ายขณะถอนฟัน	Guven6	 ได้ศึกษาผู้ป่วยที่มีช่องทาง

ติดต่อถาวรระหว่างโพรงอากาศแม็กซิลลาและช่องปาก											

98	 ราย	 พบว่า	 ฟันที่เป็นสาเหตุของช่องทางติดต่อถาวร

ระหว่างโพรงอากาศแม็กซิลลาและช่องปากบ่อยที่สุด	 คือ														

ฟันกรามบนซี่ที่สอง	รองลงมา	คือ	ฟันกรามบนซี่ที่หนึ่ง

	 ส�าหรบัการรกัษารทูะลรุะหว่างโพรงอากาศแมก็ซิลลา

และช ่องปาก	 โดยหลักการแล ้วควรได ้รับการเย็บป ิด																		

อย่างเร็วที่สุดเท่าที่จะท�าได้	 เพื่อป้องกันเชื้อโรคจากช่องปาก

เข้าไปท�าให้เกิดการติดเชื้อในโพรงอากาศแม็กซิลลา	 ในผู้ป่วย			

ที่มีการติดเชื้อในโพรงอากาศอยู่ก่อนแล้ว	 ไม่สามารถเย็บปิดได้

ทันที	 จ�าเป็นต้องรักษาการอักเสบหรือการติดเชื้อนั้นก่อน	

แม้ว ่ารูทะลุขนาดน้อยกว่า	 5	 มิลลิเมตรอาจสามารถปิด																					

ได้เอง7 แต่ขนาดของรูทะลุยากในการประเมินทางคลินิก							

ดังนั้น	 เพื่อเป ็นการป้องกันการอักเสบเรื้อรัง	 (chronic													

sinusitis)	 และลดความเสี่ยงการเป็นช่องทางติดต่อถาวร							

ผู ้ป ่วยควรได้รับการรักษาโดยการเย็บปิดภายใน	 24	 ถึง																	

48	 ชั่วโมง8	 การเย็บป ิดทางเช่ือมระหว ่างโพรงอากาศ													

แม็กซิลลาและช่องปาก	หากรูทะลุมีขนาดเล็กสามารถใช้การ

เย็บแผลถอนฟันเป็นรูปเลขแปด	(figure	of	eight)	 เพื่อพยุง	

ลิ่มเลือดไว้	หากรูเปิดมีขนาดใหญ่ไม่สามารถใช้การเย็บปิดแผล

ถอนฟันได้	การท�าศัลยกรรมผ่าตัดโดยใช้แผ่นเหงือกเป็นทาง

เลือกที่ เหมาะสม9	 Awang10	 ได ้แบ ่งการท�าศัลยกรรม																			
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 1	 	Shahnon	Ahmad	 เป็นผู้ร่วมก่อตั้งชมรมนักเขียนภาคเหนือ	คือ	GATRA	 (Gabungan																		

Sasterawan	Sedar	หรือ	กลุ่มนักเขียนความส�านึก)	 ในปลายปี	ค.ศ.	1966	และ	ASASI	 (Angkatan																			

Sasterawan	Nasional	Kedah	หรอื	สมาพนัธ์นกัเขยีนแห่งรฐัเกอดะฮ)	ในปี	ค.ศ.	1978	

แผ่นเหงือก	 (flap	procedure)	 	ออกเป็น	 local	flap	และ	

distant	flap	ซึ่งการท�า	 local	flap	ประกอบด้วย	buccal	

flap,	 palatal	 flap	 และ	buccal	 fat	 pad	 ส่วนการท�า																		

distant	flap	ประกอบด้วย	tongue	flap	เป็นต้น

	 วัตถุประสงค์ของการรายงานผู้ป่วยรายนี้	 เพื่อเสนอ

วิธีการท�าศัลยกรรมผ ่าตัดรากฟันออกจากโพรงอากาศ																					

แม็กซิลลาร ่วมกับการผ ่าตัดป ิดทางเชื่อมระหว ่างโพรง																			

อากาศแม็กซิลลาและช่องปาก	รวมท้ังรวบรวมและวิเคราะห์

องค์ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับการท�าศัลยกรรมการปิดทางเชื่อม

ระหว่างโพรงอากาศแม็กซิลลาและช่องปาก

รำยงำนผู้ป่วย

	 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ	54	ปี	สถานภาพสมรส	ปฏิเสธ

โรคประจ�าตัวและการแพ้ยา	 ถูกส่งตัวมาจากทันตแพทย์																

เพ่ือน�ารากฟันออกจากโพรงอากาศแม็กซิลลา	 เน่ืองจาก

รากฟ ันกรามบนซ ้าย ซ่ีที่ห น่ึงหักจากการถอนฟ ันและ																					

หลุดเข้าไปในโพรงอากาศหลังจากพยายามแคะรากฟันออก	

	 ตรวจสภาพร่างกายสัญญาณชีพปกติ	 การตรวจ

ภายนอกช่องปากปกติ	ภายในช่องปากพบบริเวณแผลถอนฟัน

กรามบนซ้ายซ่ีที่หนึ่งปรากฏรูทะลุโพรงอากาศขนาดประมาณ	

3	มิลลิเมตร	ให้ผลบวกเมื่อทดสอบด้วย	nose	blowing	test	

ภาพถ่ายรังสีปลายรากฟันพบรากฟันในโพรงอากาศแม็กซิลลา		

ความยาวประมาณ	6	ถึง	 7	มิลลิเมตร	 ให้การวินิจฉัยเป็น																

26	palatal	root	displacement	into	left	maxillary	sinus	

with	oro-antral	communication

	 ก่อนให้การรักษาทางทันตกรรม	 ได้อธิบายภาวะ

แทรกซ้อนที่เกิดขึ้นและข้ันตอนการรักษาแก่ผู้ป่วย	 เลือกท�า

ศัลยกรรมผ่าตัดน�ารากฟันออกจากโพรงอากาศแม็กซิลลา	

ด้วยวิธี	 Caldwell-Luc	operation	 เริ่มจากการสกัดเส้น												

ประสาทอินฟราออบิทัลด้านซ้าย	 (left	 Infraorbital	nerve	

block)	เกรทเตอร์พาลาทีน	(greater	palatine	nerve	block)	

นาโซพาลาทีน	 (nasopalatine	nerve	block)	และฉีดยาชา

เฉพาะต�าแหน ่ งด ้ านแก ้มฟ ันกรามบนซ ้าย	 (buccal																														

infiltration)	 เปิดแผ่นเหงือกรูปส่ีเหล่ียม	 (trapezoidal	flap)	

ชนิดความหนาเต็ม	 (full	 thickness	mucoperiosteal	flap)	

(รูปที่	2)		โดยขาด้านหน้าของรอยกรีดแนวตั้งลงต่อมาเป็นรอย

กรีดช่องปากส่วนหน้า	 (vestibular	 incision)	ถึงบริเวณฟัน

เขี้ยวบนซ้าย	กรอกระดูกบริเวณผนังด้านข้างของโพรงอากาศ

ต�าแหน่งเหนือปลายรากฟันกรามน้อย	กรอขยายรูให้กว้างขึ้น

ประมาณ	 1	 เซนติเมตร	 เห็นเยื่อบุโพรงอากาศสีเทาบุอยู ่															

(รูปที่	 3)	 ใช้ใบมีดเบอร์	 15	กรีดเยื่อบุโพรงอากาศเพื่อทะลุ

เข้าไปในโพรงอากาศ	วางหัวดูดน�้าลายไว้ที่ปากรู	พบว่ารากฟัน

ลอยออกมาแล้วล้างโพรงอากาศให้สะอาด

ก ข

รปูที	่1	ก.)	ฟันกรามบนซ้ายซีท่ีห่นึง่	รากฟันด้านเพดานหัก	ข.)	ภาพรงัสี

ปลายราก	พบรากฟันในโพรงอากาศ

รูปที่	2		การเปิดแผ่นเหงือกชนิดความหนาเต็ม

ก ข

รูปที่	3		ก.)	เยื่อบุโพรงอากาศ						ข.)	รากฟันที่หลุดเข้าไปในโพรงอากาศ

รปูท่ี	4	 ก.)	รากฟันที่น�าออกมาจากโพรงอากาศ

	 ข.)	ฟันกรามบนซ้ายซี่ที่หนึ่ง	และรากฟันที่หัก

ก ข
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	 ศัลยกรรมป ิดทางเช่ือมระหว ่ างโพรงอากาศ										

แม็กซิลลาและช่องปากวิธี	 buccal	 advancement	 flap		

ขลิบกระดูกด้านแก้ม	 (buccal	 bone)	 โดยใช้รอนเจอร	์														

ฟอร์เซ็บ	 (rongeur	 forceps)	 เพื่อลดความสูงของกระดูก													

ลดความตึงแผ่นเหงือกโดยใช้มีดเบอร์	15	กรีดเยื่อหุ้มกระดูก

ในแนวขวางของความยาวแผ่นเหงือก	(horizontal	periosteal															

releasing	incision)	หลาย	ๆ	ต�าแหน่ง	จนแผ่นเหงือกสามารถ

ยืดออกและดึงมาปิดรูได้สนิท	 เย็บปิดแผลแบบรอยเย็บเดี่ยว	

(simple	 interrupted	suture)	แล้วตรวจสอบไม่ให้มีรูทะลุ

ระหว่างแผ่นเหงือกกับเนื้อเยื่อด้านเพดาน	(รูปที่	5)

	 ค�าแนะน�าหลังการท�าหัตถการ	ประกอบด้วย	การกัด

ผ้าก๊อสเพ่ือห้ามเลือด	หลีกเลี่ยงการไอจามและบ้วนน�้าแรงๆ	

ไม่ใช้ลิ้นเลียแผล	ไม่ใช้หลอดดูดเม่ือดื่มของเหลวต่าง	ๆ	ไม่สูบ

บุหรี่	ประคบแก้มด้วยความเย็น	จ่ายยาแก้ปวด	 เพื่อลดอาการ

ปวดที่เกิดขึ้น	 จ่ายยาปฏิชีวนะ	 เพื่อป้องกันการติดเชื้อใน															

โพรงอากาศและแผลถอนฟัน	จ่ายยาลดการคั่งในช่องจมูกเพื่อ

ท�าให้สารคัดหลั่งระบายออกทางช่องจมูกได้ดีข้ึน	ลดการ

อักเสบในโพรงอากาศ

ติดตำมผลกำรรักษำ

	 2	สัปดาห์และ	3	เดือนหลังจากท�าศัลยกรรม	ผู้ป่วย

ไม่มีอาการใด	ๆ	แผลหายเป็นปกติ	 ไม่พบการกลับมาเป็นซ�้า	

พบการตื้นของช่องปากส่วนหน้า	 (shallow	 vestibule)																	

โดยพบการตื้นของช่องปากส่วนหน้าท่ี	 3	 เดือน	น้อยลงจาก

การติดตามผลการรักษาที่	2	สัปดาห์	(รูปที่	6)

 

บทวิจำรณ์

	 การถอนฟันกรามบนเป็นสาเหตุให้เกิดทางเชื่อม

ระหว ่างโพรงอากาศแม็กซิลลาและช ่องปากบ ่อยที่สุด																		

โดยเฉพาะการถอนฟันกรามบนซี่ที่หนึ่งและสอง8,11	อุบัติการณ์

การเกิดทางเชื่อมระหว่างโพรงอากาศแม็กซิลลาและช่องปาก

ในการศึกษาต่าง	 ๆ	 ค่อนข้างหลากหลาย	 เนื่องจากบาง																

การศึกษาได้รายงานการเกิดทางเช่ือมระหว่างโพรงอากาศ																				

แม็กซิลลาและช่องปากจากฟันบนทั้งหมด	บางการศึกษา

รายงานอุบัติการณ์เฉพาะฟันกรามบนซี่สุดท้าย	 (maxillary	

third	molar)	Rothamel,	et	al12	พบอุบัติการณ์การเกิดทาง

เชื่ อ ม ระหว ่ า ง โพร งอากาศแม็ ก ซิ ลลาและช ่ อ งปาก																								

ร้อยละ	 13	 จากการถอนและผ่าตัดฟันกรามบนซี่สุดท้าย																

ในขณะที่	 Bodner,	et	 al.4	พบอุบัติการณ์จากการถอนฟัน

กรามและฟันกรามน้อยเพียงร้อยละ	5	และพบในผู้ป่วยเพศ

ชายมากกว่าเพศหญิงในอัตราส่วน	2.5:113	สอดคล้องกับการ

ศึกษาของ	Chongruk14	ที่มักพบในผู้ป่วยเพศชายและเกิดกับ

ฟันกรามบนซ่ีที่หนึ่ง	ส�าหรับผู้ป่วยรายนี้พบสาเหตุการเกิดทาง

เชื่อมระหว่างโพรงอากาศแม็กซิลลาและช่องปากจากการถอน

ฟันกรามบนซี่ที่หนึ่ง	ซึ่งสอดคล้องกับหลายการศึกษา

	 การรักษาทางเชื่อมระหว่างโพรงอากาศแม็กซิลลา

และช่องปากที่ดีที่สุด	 คือ	 การเย็บปิดทันที	 (immediate																

repair)	เพื่อป้องกันเชื้อโรคจากช่องปากเข้าไปท�าให้เกิดการติด

เชื้อในโพรงอากาศและลดความเสี่ยงการเป็นช่องทางติดต่อ

ถาวร	 ในรายที่มีรูทะลุมานานมักพบการติดเชื้อในโพรงอากาศ

ร่วมด้วย	 จึงควรได้รับการรักษาการติดเช้ือในโพรงอากาศ											

ให้ดีขึ้นก่อน	ถ้ามีสิ่งแปลกปลอมในโพรงอากาศควรน�าออกมา

แล้วนัดมาติดตามผลและล้างโพรงอากาศเป็นระยะจนกว่าการ

ติดเช้ือจะหมดไป	 โดยสังเกตจากน�้าเกลือที่ล ้างออกมา																		

รูปที่	5		เย็บปิดแผลโดยใช้โดยใช้การเย็บแผลแบบรอยเย็บเดี่ยว

รปูท่ี	6			ก.)	ความลึกของช่องปากส่วนหน้า	2	สัปดาห์			

											ข).	ความลึกของช่องปากส่วนหน้า	3	เดือน
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หากพบว่ามีลักษณะใสติดต่อกัน	 3	 วัน	 ก็สามารถพิจารณา

ท�าการผ่าตัดปิดรูทะลุ	(delayed	repair)	ต่อได้

	 เ มื่ อ มี ร ากฟ ั น เคลื่ อน เข ้ า ไป ใน โพรงอากาศ																											

การวินิจฉัยขึ้นอยู ่กับการถ่ายภาพรังสี	 การประเมินขนาด													

ของรากฟัน	ต�าแหน่งรากฟันในโพรงอากาศ	การน�ารากฟัน

ออกเป็นสิ่งที่ควรพิจารณาเป็นล�าดับแรก15	 มีบางการศึกษา

แนะน�าว่า	หากรากฟันมีขนาดน้อยกว่า	3	 มิลลิเมตรและไม่มี

ภาวะอักเสบของโพรงอากาศ	อาจพิจารณาไม่ต้องน�ารากฟัน

ออก	การน�ารากฟันออกจากโพรงอากาศอาจน�าออกผ่านทาง																	

เบ้าฟันหรือวิธี	Calwell-Luc	operation	ควรท�าด้วยความ

ระมัดระวังหลีกเลี่ยงการท�าให ้ทางเช่ือมระหว ่างโพรง																						

อากาศแม็กซิลลาและช่องปากใหญ่ขึ้น	ซึ่ง	Huang15	ไม่แนะน�า

ให้ผ่าตัดน�ารากฟันผ่านทางเบ้าฟันเนื่องจากท�าให้ทางเชื่อม

ระหว่างโพรงอากาศแม็กซิลลาและช่องปากมีขนาดใหญ่ขึ้น	

เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดช ่องทางติดต ่อถาวรและเพิ่ม																

ความเสี่ยงของการติดเชื้อ	 Caldwell-Luc	 operation									

เป็นการผ่าตัดเข้าไปทางผนังด้านข้างของโพรงอากาศโดยตรง

เพ่ือน�ารากฟันออก	วิธีนี้มีข้อดีคือสามารถเห็นโพรงอากาศได้

ชัดเจน	แต่ข้อเสียคือไม่มีกระดูกมาทดแทนบริเวณผนังที่เจาะ

เข ้าไป	 อาจพบการบวมของใบหน้าหรือมีอาการชาหลัง														

การผ่าตัด	Lindorf16	 เสนอการแก้ปัญหาการทดแทนกระดูก

ด้วยเทคนิค	bone	 lid	ผนังของโพรงอากาศแม็กซิลลาจะถูก													

ปิดกลบัโดยฝาปิดกระดูกคล้ายกับการปลูกถ่ายกระดูก	 (bone																

grafting)	ส่วน	Feldmann17	ได้ดัดแปลงเทคนิคนี้	โดยการตรึง

แผ่นกระดูกด้วยการเย็บบริเวณมุมของฝาปิดกระดูก	 เพื่อ														

ยึดตรึงไม่ให้แผ่นกระดูกเคลื่อนไหว	 ข้อดีของเทคนิคนี้คือ												

ลดการสูญเสียกระดูก	ป้องกันการเกิดความวิการของกระดูก	

(bony	 defect ) 	 แต ่ มีข ้อ เสียคืออาจมีการ เคลื่ อนที	่																													

ของชิ้นกระดูกได้	 ซึ่งส ่งผลให้เกิดการอักเสบติดเชื้อและ																		

ส่งเสริมการละลายของแผ่นกระดูก	 ใช้เวลาในการท�าหัตถการ

นานขึ้น	 และต้องอาศัยประสบการณ์และความช�านาญ																					

ในช่วง	10	ปีท่ีผ่านมาการใช้เอ็นโดสโคปิก	 (endoscopic)																

น�ารากฟันออกจากโพรงอากาศมีการใช้งานแพร่หลายมาก

ขึ้น18	ข้อดี	คือ	กระดูกถูกท�าลายน้อย	สามารถเห็นรากฟันได้

โดยตรง	 มีอันตรายต่อเส ้นประสาทอินฟราออบิทัลน้อย														

ข้อจ�ากัดของวิธีนี้	คือ	ต้องอาศัยผู้เชี่ยวชาญ	ต้องการเครื่องมือ

เฉพาะและต้องท�าการรักษาภายใต้การดมยาสลบ

	 การพิจารณารักษาทางเช่ือมระหว่างโพรงอากาศ												

แม็ กซิ ลลาและช ่องปากขึ้ น กับหลายป ัจจั ย 19	 ได ้ แก 	่																		

ขนาดของรทูะลุ	ระยะเวลาทีเ่กดิและการปรากฏการตดิเช้ือร่วม	

การเลือกรูปแบบการรักษาขึ้นอยู่กับปริมาณและภาวะของ

เนื้อเยื่อที่จะน�ามาซ่อมแซม9	von	Wowern7	 ได้เสนอว่าหาก

ขนาดของรูทะลุน ้อยกว ่ า 	 5 	 มิลลิ เมตร	 จะสามารถ																												

ปิดได้ด้วยตัวเอง	แต่ยังไม่มีข้อพิสูจน์แน่ชัดว่าทางเชื่อมระหว่าง

โพรงอากาศแม็กซิลลาและช่องปากขนาดเล็กสามารถหายได้

ด้วยตัวเองจริง	 ในปัจจุบันการเย็บปิดรูทะลุที่มีขนาดเล็ก	

(ขนาดน้อยกว่า	 5	 มิลลิเมตร)	 อาจใช้การเย็บปิดแผลรูป																	

เลขแปด	 แต ่หากยังไม ่ เพียงพออาจพิจารณาใช ้การท�า

ศัลยกรรมแผ่นเหงือกเป็นทางเลือกในการรักษา			

	 แผ่นเหงือกที่ได้รับความนิยมในการปิดทางเชื่อม

ระหว ่างโพรงอากาศแม็กซิลลาและช ่องปากมากที่สุด																										

คือ	buccal	advancement	flap	 ซ่ึงเสนอโดย	Rehrmann																

มีข้อดี	 คือ	 เป็นแผ่นเหงือกที่มีฐานกว้าง	 ท�าให้มีเลือดมา																

หล่อเล้ียงเพียงพอ	 (adequate	vascularization)	สามารถ

ท�าได้ง ่าย	 ส่วนข้อเสียของวิธี น้ีคือความลึกของช่องปาก																	

ส่วนหน้าลดลง	ส่งผลต่อการใส่ฟันเทียมในอนาคต	แต่การ

ศึกษาของ	von	Wowern20	แสดงให้เห็นว่าการใช้	buccal																																

advancement	 flap	 ท�าให้การลดลงของความลึกของ																

ช่องปากส่วนหน้าเป็นอยู่ถาวรเพียงครึ่งหน่ึงของผู้ป่วยทั้งหมด	

สอดคล้องกับการศึกษาของ	 Eneroth21	 พบว่าการลดลง															

ของช่องปากส่วนหน้าเป็นเพียงปัญหาที่พบชั่วคราว	อัตราการ

ประสบความส�าเร็จของการใช้	buccal	advancement	flap	

ในการปิดทางเชื่อมระหว่างโพรงอากาศแม็กซิลลาและ																					

ช่องปากเท่ากับร้อยละ	879	สอดคล้องกับหลายการศึกษาที่พบ

อัตราการประสบความส�าเร็จสูงมากกว่าร ้อยละ	 903,22                    

แผ ่นเหงือกอีกประเภทหนึ่งคือ	 palatal	 flap	 ซึ่ งเป ็น																						

แผ่นเหงือกที่มีหลอดเลือดเกรทเตอร์พาลาทีนเป็นส่วนหน่ึง	

ท� า ให ้ แผ ่ น เหงื อกมี เ ลื อดมาหล ่ อ เ ล้ี ย ง 	 มี ความหนา																																	

ของแผ่นเหงือก	 สามารถน�ามาปิดทางเชื่อมระหว่างโพรง													

อากาศแม็กซิลลาและช่องปากได้ดี	 มีความปลอดภัย	และ																						

ไม่ท�าให้เกิดการเปล่ียนแปลงของความลึกช่องปากส่วนหน้า	

เหมือนกับ	 buccal	 flap	 นอกจากนี้แผ ่นเหงือกยังมี																											

ความแขง็แรงและต้านทานต่อการบาดเจบ็และการตดิเชือ้ได้ดกีว่า	

แต่การผ่าตัดโดยใช้	palatal	flap	จะมีกระดูกด้านเพดานโผล่
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ในช่องปากก่อให้เกิดอาการปวดภายหลังผ่าตัดและการหาย

ของแผลเป็นแบบทุติยภูมิ	 (secondary	healing)	มีการศึกษา

เปรียบเทียบอัตราการประสบความส�าเร็จของ	palatal	flap	

และ	buccal	flap	พบว่าอัตราการประสบความส�าเร็จของ	

palatal	flap	เท่ากับร้อยละ	96.67	สูงกว่า	buccal	flap	ซึ่งมี

อัตราการประสบความส�าเร็จร้อยละ	93.3323	palatal	flap	

มักน�ามาใช้ในรายท่ีมีรูทะลุขนาดใหญ่หรือมีความผิดพลาดของ	

buccal	flap	ส่วนไขมันกระพุ้งแก้ม	 (buccal	 fat	pad)	 เป็น

เนื้อเยื่อไขมันที่ถูกหุ้มด้วยแคปซูลไขมันกระพุ้งแก้มจะมีการ

สร้างเนือ้เยือ่บุผิว	(epithelialization)	ที่สมบูรณ์ในสัปดาห์ที่	3	

ถึง	4	หลังการผ่าตัด	การศึกษาของ	Egyedi	น�ามาประยุกต์ใช้

ในการปิดทางเชื่อมระหว่าง	โพรงอากาศแมก็ซลิลาและช่องปาก	

ข้อดีคืออยู่ใกล้ฟันกรามบน	สามารถน�ามาใช้ได้อย่างรวดเร็ว

และสะดวก	อัตราการประสบความส�าเร็จสูง	บางการศึกษาพบ

อัตราการประสบความส�าเร็จร้อยละ	10019	 เน่ืองจากไขมัน

กระพุ้งแก้มมีเลือดมาหล่อเลี้ยงสูง	 การศึกษาของ	Nashar24	

เปรียบเทียบการปิดทางเชื่อมระหว่างโพรงอากาศแม็กซิลลา

และช่องปากโดยใช้ไขมันกระพุง้แก้มและ	buccal	advancement	

flap	พบว่าอัตราการประสบความส�าเร็จของไขมันกระพุ้งแก้ม	

ร้อยละ	100	แต่	buccal	advancement	flap	เพียงร้อยละ	

80	ภาวะแทรกซ้อนของการใช้ไขมนักระพุง้แก้มเมือ่เปรียบเทยีบ

กับ	buccal	advancement	flap	สูงกว่าอย่างมีนัยส�าคัญทาง

สถิติ	เช่น	อาการบวม	ปวด	อ้าปากได้ลดลง25	ข้อบ่งชี้ในการใช้

ไขมันกระพุ ้งแก้มควรใช้ในรายท่ีมีเนื้อเยื่อด้านแก้มและ															

ด ้านเพดานไม่สมบูรณ์	 ถูกท�าลาย	 หรือในรายที่ มีความ																			

ผิดพลาดในการใช้	buccal	flap	และ	palatal	flap	หรือใน

รายที่มีการกลับมาเป็นซ�้า	(recurrent	OAC)		

	 ในผูป่้วยรายนีเ้ลอืกใช้	buccal	advancement	flap	

เนื่องมาจากต้องมีการผ่าตัดน�ารากฟันออกจากโพรงอากาศ

ด้วยวิธี	Caldwell-Luc	operation	 ซ่ึงเป็นการเปิดเข้าไปยัง

ผนังด ้านข ้างของโพรงอากาศ	 ท�าให ้ เห็นผนังด ้านล ่าง																						

ของโพรงอากาศได้ชัดเจน	สามารถใช้หัวดูดน�้าลายดูดรากฟัน														

ออกมาได้	 และเป็นหัตถการท่ีไม่ยุ่งยากซับซ้อน	จากประวัติ

ของผูป่้วยไม่มกีารตดิเช้ือในโพรงอากาศมาก่อน	รทูะลุมขีนาดเล็ก	

จงึให้การรักษาโดยการเยบ็ปิดทนัท	ีbuccal	advancement	flap	

เป็นแผ่นเหงือกที่ท�าได้ง ่ายและสะดวก	 อัตราการประสบ											

ความส�าเร็จสูงและสามารถท�าร ่วมกับ	 Caldwell-Luc															

operat ion	 ได ้ 	 จากการติดตามผลการรักษาพบว ่ า																																		

ผูป่้วยมีความลกึของช่องปากส่วนหน้าลดลง	 ส่งผลต่อการยึดอยู่													

ของฟันเทียมในอนาคต	 อาจพิจารณาท�าศัลยกรรมตกแต่ง													

ช ่องปากส่วนหน้า	 (vestibuloplasty)	 ต ่อไป	 การให้																												

ค�าแนะน�าและชี้แจงข้อห้ามหลังการผ่าตัดเป็นสิ่งส�าคัญ																	

เพื่อป้องกันการติดเช้ือ	 ส�าหรับปัญหาแทรกซ้อนจากการ																				

มีรูรั่วของแผ่นเหงือก	(wound	dehiscence)	และการกลับมา

เป็นซ�้า	 ในผู้ป่วยรายนี้ไม่พบปัญหาดังกล่าวและพบการหาย

ของแผลที่ดี

บทสรุป

	 การให้การรักษาทางเช่ือมระหว่างโพรงอากาศ																

แม็กซิลลาและช่องปากต้องการความรวดเร็วและปลอดภัย		

ความร่วมมือของผู้ป่วยต่อการรักษา	 การหายของเนื้อเยื่อ																		

ที่ดีและมีภาวะแทรกซ้อนน้อย	การพิจารณาเลือกใช้การรักษา

แบบใดขึ้นอยู ่กับขนาดและต�าแหน่งของทางเช่ือมระหว่าง										

โพรงอากาศแม็กซิลลาและช่องปาก	การติดเช้ือในโพรงอากาศ

ที่มีอยู ่ก ่อน	 สุขภาวะของผู ้ป ่วยและประสบการณ์ของ

ทันตแพทย์	 การใช้	 buccal	 advancement	 flap	 เป็น																				

ทางเลือกที่เหมาะสมทางเลือกหน่ึงในการรักษาทางเช่ือม

ระหว ่างโพรงอากาศแม็กซิลลาและช ่องปาก	 สามารถ																							

ท�าร่วมกับ	Caldwell-Luc	operation	เพื่อน�ารากฟันออกจาก

โพรงอากาศ	แต่สิ่งส�าคัญที่สุดคือการป้องกันการเกิดทางเชื่อม

ร ะหว ่ า ง โ พ ร ง อ าก าศแม็ ก ซิ ล ล า และช ่ อ งป ากจ าก																												

การท�าหัตถการ	 โดยควรประเมินผู ้ป ่วยอย่างระมัดระวัง																										

ถ่ายภาพรังสีที่เหมาะสม	มีการมองเห็นต�าแหน่งที่ท�างานอย่าง

ชัดเจน	ใช้เทคนิคและควบคุมแรงที่เหมาะสม	 เพื่อป้องกันการ

เกิดภาวะแทรกซ้อนขณะถอนฟัน
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