
 

* ภาควิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพฯ 
** ภาควิชารังสีวิทยาช่องปากและเเม็กซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพฯ 
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การศึกษาระยะจากขอบโพรงจมูกและรอยแยก  
เทอริโกแมกซิลลาถึงคลองเดสเซนดิงพาลาทีนใน
ผู้ป่วยที่ผ่าตัดขากรรไกรคนไทยกลุ่มหนึ่ง  

ศิรดา ฐติิวณิชภวิงศ์*  สุภัค งามสม**  เวทสั ศักดิ์เดชยนต์* 
 

บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระยะทางจากขอบหน้าของโพรงจมูกและรอยแยกเทอริโกแมกซิลลาถึงคลองเดสเซนดิงพาลาทีน ในผู้ป่วย

ทีผ่่าตัดขากรรไกรคนไทยจากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล ารังสีรูปกรวย โดยวัดระยะจากขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีน 
และระยะจากจุดหลังสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนถึงรอยแยกเทอริโกแมกซิลลาจากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล ารังสีรูปกรวยของผู้ป่วย
ที่เข้ารับการผ่าตัดขากรรไกรแบบ เลอ ฟอร์ท วัน จ านวน 96 ราย และเปรียบเทียบความแตกต่างของระยะจากขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลอง      
เดสเซนดิงพาลาทีน และระยะจากจุดหลังสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนถึงรอยแยกเทอริโกแมกซิลลากับตัวแปรต่างๆ ได้แก่ เพศ ด้านซ้ายขวา และ
ประเภทของความสัมพันธ์ที่ผิดปกติของกระดูกขากรรไกรแบบที่หนึ่ง สอง และสาม ผลการศึกษาพบว่าระยะห่าง เฉลี่ยจากขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุด
ของคลองเดสเซนดิงพาลาทีน มีค่า 36.00 (±2.87) มิลลิเมตร ระยะห่างเฉลี่ยจากจุดหลังสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนถึงรอยแยกเทอริโกแมกซิลลา
มีค่า 2.32 (±0.74) มิลลิเมตร และเมื่อเปรียบเทียบระยะห่างเฉลี่ยทั้งสองค่ากับตัวแปรที่ศึกษาพบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญในทุกตัวแปรที่
ศึกษา 
 
ค ำไขรหัส: ขอบหน้าของโพรงจมูก/ คลองเดสเซนดิงพาลาทีน/ ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล ารังสีรูปกรวย/ การผ่าตัดขากรรไกรแบบเลอ ฟอร์ท วัน 
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บทน า 
 การจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดกระดูกขากรรไกรเป็นวิธี
รักษาส าหรับผู้ป่วยที่มีโครงสร้างขากรรไกรและการสบฟันที่
ผิดปกติชนิดร้ายแรง เทคนิคการผ่าตัดที่ใช้ในการแก้ไขความ
ผิดปกติของขากรรไกรที่นิยมคือเทคนิคการผ่าตัดขากรรไกรบน 
แบบเลอ ฟอร์ท วัน (Le Fort I)1-3 โดยการผ่าตัดขากรรไกรบน
แบบเลอ ฟอร์ท วัน เป็นวิธีการผ่าตัดโดยแยกกระดูกขากรรไกร
บนในแนวนอน ตั้งแต่ผนังกั้นช่องจมูก (Nasal septum) ขนาน
ไปกับปลายรากฟันบน ถึงรอยต่อของกระดูกขากรรไกรบนและ
แผ่นเทอริกอยด์ (Pterygomaxillary junction)4 

ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดขากรรไกรบนชนิดเลอ 
ฟอร์ท วัน ที่พบได้บ่อยคือภาวะเลือดออก5-9  ส่วนใหญ่เกิดจาก
การบาดเจ็บต่อหลอดเลือดแดงเดสเซนดิงพาลาทีน ขณะที่ท า
การตัดกระดูกบริเวณผนังด้านในและด้านข้างของโพรงอากาศ
แม็กซิลลา (Maxillary sinus) รวมถึงขณะแยกแผ่นเทอริกอยด์ 
(Pterygoid plates) ออกจากส่วนหลังของกระดูกขากรรไกรบน 

และระหว่างการหักช้ินกระดูกขากรรไกรบนลงมา10,11 ซึ่งมี
โอกาสท าให้ผู้ป่วยเสียเลือดเป็นจ านวนมากได้ 12  ดังนั้น
การศึกษาลักษณะทางกายวิภาคจึงมีความส าคัญและส่งผลต่อ
วิธีการผ่าตัดเลอฟอร์ท วัน  

ปัจจุบันจึงมีการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ 
(Computed Tomography, CT) มาใช้เป็นเครื่องมือส าคัญใน
การวางแผนผ่าตัดขากรรไกรบนแบบเลอ ฟอร์ท วัน เนื่องจาก
เป็นเครื่องมือที่มีประโยชน์ในการประเมินลักษณะทางกาย
วิภาคของคนไข้ได้ทั้ง 3 มิติ และไม่มีการซ้อนทับกันจากภาพ
ของโครงสร้างกายวิภาคข้างเคียง ช่วยให้การผ่าตัดเลอ ฟอร์ท วัน 
มีความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพมากขึ้น12   

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีงานวิจัยที่ศึกษา
ระยะจากขอบโพรงจมูกถึงหลอดเลือดแดงเดสเซนดิงพาลาทีนด้วย
การถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ในประเทศไทย 13 
ญี่ปุ่น14 และบราซิล12 โดยการศึกษาในประเทศไทยศึกษาระยะ
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ของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนในกะโหลกศีรษะ จ านวน 55 
กะโหลก13 การศึกษาในประเทศญี่ปุ่นศึกษาระยะของคลอง   
เดสเซนดิงพาลาทีนจากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ของ
ผู้ป่วยชาวญี่ปุ่นที่มีโครงสร้างขากรรไกรประเภทที่สาม จ านวน 
82 ราย14 และการศึกษาในประเทศบราซิลศึกษาระยะของคลอง
เดสเซนดิงพาลาทีนจากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ของ
ผู้ป่วยชาวบราซิล จ านวน 75 ราย12  แต่ยังไม่มีการศึกษาระยะ
จากขอบโพรงจมูกถึงหลอดเลือดแดงเดสเซนดิงพาลาทีนด้วย
การถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ในผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของขากรรไกรใบหน้า ซึ่งจ าเป็นต้องได้รับการรักษาโดย
การจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดในประเทศไทยมาก่อน 

จากความส าคัญข้างต้นจึงเป็นที่มาของการวิจัยนี้ 
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระยะจากขอบโพรงจมูกถึงหลอด
เลือดแดงเดสเซนดิงพาลาทีนส าหรับการผ่าตัดขากรรไกร      
ในผู้ป่วยไทย ในภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล ารังสี     
รูปกรวย (Cone beam computed tomography) เพื่อให้
ทราบถึงค่าเฉลี่ยของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของโครงสร้าง
ขากรรไกรแบบที่หนึ่ง สอง และสาม (Skeletal Class I, II, 
and III) ในคนไทย น าไปสู่การประยุกต์ใช้ทางคลินิกเพื่อ
ป้องกันภาวะเลือดออกจากการบาดเจ็บต่อหลอดเลือดแดง
เดสเซนดิงพาลาทีนในระหว่างการผ่าตัดกระดูกขากรรไกรบน
ชนิดเลอ ฟอร์ท วัน 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
การศึกษานี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในคน

โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะทันตแพทยศาสตร์
และคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล (COA.No.MU-DT/PY-
IRB 2019/068.0910) 

โดยท าการเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยทุกรายที่มีอายุมากกว่า
หรือเท่ากับ 20 ปี ซึ่งได้รับการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ล ารังสีรูปกรวย เพื่อประเมินก่อนการผ่าตัดกระดูก
ขากรรไกรบนชนิด เลอ ฟอร์ท วัน ที่โรงพยาบาลทันตกรรม คณะ
ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 
2558 ถึง เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2561 โดยผู้ป่วยเหล่านี้ไม่ใช่
ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ กลุ่มอาการ (syndrome) ไม่มีรอย
โรคหรือเนื้องอกบริเวณขากรรไกรบน ไม่มีประวัติประสบอุบัติเหตุ
บริเวณใบหน้า ไม่เคยได้รับการผ่าตัดบริเวณขากรรไกรบนมาก่อน 
และภาพถ่ายรังสีแสดงบริเวณคลองเดสเซนดิงพาลาทีนชัดเจน 
จ านวนทั้งหมด 96 ราย 

ผู้ป่วยแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ตามความสัมพันธ์ที่
ผิดปกติของกระดูกขากรรไกรประเภทที่หน่ึง สอง และสาม โดย
ใช้เกณฑ์ของค่ามุมเอเอ็นบี (A point, nasion, B point, ANB) 
ในภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง (Lateral cephalometric) 
ตามวิธีการของ Steiner15 ดังนี้  

1. ความสัมพันธ์ที่ผิดปกติของกระดูกขากรรไกร
ประเภทท่ีหนึ่ง (Skeletal Class I) มุมเอเอ็นบี 0-4.5 องศา  

2. ความสัมพันธ์ที่ผิดปกติของกระดูกขากรรไกร
ประเภทท่ีสอง (Skeletal Class II) มุมเอเอ็นบี >4.5 องศา  

3. ความสัมพันธ์ที่ผิดปกติของกระดูกขากรรไกร
ประเภทท่ีสาม (Skeletal Class III) มุมเอเอ็นบี <0 องศา 

ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล ารังสีรูปกรวย
ของผู้ป่วยทุกราย ถ่ายด้วยเครื่องถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ล ารังสีรูปกรวย ยี่ห้อ Planmeca promax 3D ตั้ง
ค่าเอ็กซเรย์พารามิเตอร์ 90 กิโลโวลต์ 200 มิลลิแอมแปร์ 
ขอบเขตภาพ (field of view) 20.1 x 17.5 เซนติเมตร โดย
บันทึกภาพรังสีดังกล่าวเป็นไฟล์นามสกุลไดคอม (Digital 
Imaging and Communications in Medicine, DICOM) 

กระบวนการเก็บข้อมูลจะท าโดยผู้วิจัยเพียงคนเดียว 
(ST) ก่อนเริ่มต้นการเก็บข้อมูลจะมีการประเมินผลความ
น่าเช่ือถือภายในผู้ประเมิน (Intra-examiner reliability) และ
ความน่าเช่ือถือระหว่างผู้สังเกต (Inter-examiner reliability) 
ร่วมกับรังสีทันตแพทย์ ประสบการณ์ 8 ปี (SN) โดยใช้สถิติแคป
ปา (Kappa analysis) ทั้งหมด 10 เคส มีค่าความเช่ือมั่น 0.89 
และ 0.83 ตามล าดับ 

ผู้ วิจัยท าการวัดระยะในภาพรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ล ารังสีรูปกรวยผ่านโปรแกรม CS 3D imaging 
(Caresteam dental, USA) โดยระนาบแบ่งซ้ายขวาปรับเส้น
ระนาบแนวนอนแฟรงก์ฟอร์ตให้ขนานพ้ืน ระนาบแบ่งหน้าหลัง
ปรับให้เส้นที่ลากผ่านรอยประสานฟรอนโตไซโกมาติกด้านซ้าย
ขวาให้ขนานพื้น เลือกภาพรังสีระนาบตามแกนที่ต าแหน่งสูง
กว่าฐานจมูก (Nasal floor) ประมาณ 5 มิลลิเมตร โดยวัดจาก
จุดต่ าสุดของฐานจมูกในภาพรังสีระนาบแบ่งหน้าหลัง ภาพถ่าย
รังสีที่แสดงบริเวณคลองเดสเซนดิงพาลาทีนไม่ชัดเจนจะถูกคัด
ออก แล้วจึงวัดระยะ 2 ระยะ ได้แก่  
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1. ระยะจากขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลอง      
เดสเซนดิงพาลาทีน  

2. ระยะจากจุดหลังสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีน
ที่ตั้งฉากกับเส้นสมมุติที่ลากผ่านรอยแยกเทอริโกแมกซิลลาข้าง
ซ้ายและขวา (รูปที่ 1) และน าข้อมูลที่วัดได้มาหาค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean±SD) ในแต่ละกลุ่มการศึกษา  

การวิเคราะห์ทางสถิติ น าข้อมูลที่ได้ในแต่ละกลุ่ม
การศึกษามาวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป SPSS 
Version 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) โดยใช้สถิติ
การทดสอบค่าเฉลี่ยของกลุ ่มตัวอย่าง 2 กลุ ่มที ่มีความเป็น

อิสระต่อกัน (Independent Sample T-test) ในการเปรียบเทียบ 
เพศ และด้านขวาและซ้าย และใช้สถิติการวิเคราะห์ความ
แปรปรวนแบบ 1 ตัวประกอบ (One-way analysis of variance, 
ANOVA) ในการเปรียบเทียบความแตกต่างของระยะเฉลี่ยจาก
ขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีน และ
ระยะเฉลี่ยจากจุดหลังสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนถึงรอย
แยกเทอร ิโกแมกซิลลา  ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีโครงสร้าง
ขากรรไกร ประเภทที่หนึ่ง สอง และสาม ก าหนดระดับความ
เชื่อมั่นที่ร้อยละ 95  

 
 
 
 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  แสดงการวัดในระนาบตามแกน (Axial view) ของภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพวิเตอร์ล ารังสีรูปกรวย  เส้นสีฟ้า แสดงระยะจากขอบโพรง

จมูกถึงจุดหน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีน  เส้นสีแดง แสดงระยะจากจุดหลังสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนถึงรอยแยกเทอริโกแมก 
ซิลลา เส้นสีเขียว แสดงเส้นสมมุติที่ลากผ่านรอยแยกเทอริโกแมกซิลลาขา้งซ้ายและขวา 

Figure 1  Axial section of cone beam CT images at 5 mm above the nasal floor.  Blue line, length from the piriform rim to the 
most anterior point of the descending palatine canal; Red line, length from the most posterior point of the descending 
palatine canal to the pterygomaxillary fissure; Green dashed line, the pterygomaxillary fissure line. 

 
 

ผล 
ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล ารังสีรูปกรวย

ของผู้ป่วยจ านวน 96 ราย ประกอบด้วยผู้หญิง 63 ราย (66%) 
ผู้ชาย 33 ราย (34%) อายุเฉลี่ย 27.27 (±6.86) ปี แบ่งเป็น
ผู้ป่วยมีโครงสร้างขากรรไกรประเภทที่หนึ่ง 26 ราย (27%) 
ประเภทที่สอง 32 ราย (33%) และประเภทที่สาม 38 ราย 
(40%) ระยะห่างเฉลี่ยจากขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสดุของคลอง
เดสเซนดิงพาลาทีนมีค่า 36.00 (±2.87) มิลลิเมตร โดยในเพศ
ชายมีค่า 36.60 (±3.17) มิลลิเมตร และในเพศหญิงมีค่า 35.68 

(±2.66) มิลลิเมตร ระยะห่างเฉลี่ยจากจุดหลังสุดของคลอง    
เดสเซนดิงพาลาทีนถึงรอยแยกเทอริโกแมกซิลลามีค่า 2.32 
(±0.74) มิลลิเมตร โดยในเพศชายมีค่า 2.52 (±0.87) มิลลิเมตร 
และในเพศหญิงมีค่า 2.22 (±0.63) มิลลิเมตร เมื่อพิจารณา
แบ่งกลุ่มตามด้านพบว่าระยะห่างเฉลี่ยจากขอบโพรงจมูกถึงจุด
หน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนด้านขวามีค่า 36.13 
(±2.97) มิลลิเมตร และด้านซ้ายมีค่า 36.15 (±2.89) มิลลิเมตร 
ระยะห่างเฉลี่ยจากจุดหลังสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนถึง
รอยแยกเทอริโกแมกซิลลาในด้านขวามีค่า 2.37 (±0.77) 
มิลลิเมตร และด้านซ้ายมีค่า 2.36 (±0.75) มิลลิเมตร  
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เมื่อพิจารณาแบ่งกลุ่มผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ
โครงสร้างขากรรไกรประเภทที่หนึ่ง สอง และสามพบว่ า
ระยะห่างเฉลี่ยจากขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลอง       
เดสเซนดิงพาลาทีนมีค่า 36.86 (±2.65) มิลลิเมตร 37.61 
(±2.90) มิลลิเมตร และ 35.93 (±2.65) มิลลิเมตร ตามล าดับ 
และระยะห่างเฉลี่ยจากจุดหลังสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีน 
ถึงรอยแยกเทอริโกแมกซิลลาในกลุ่มผู้ป่วยที่มีโครงสร้าง
ขากรรไกรประเภทที่หนึ่ง สอง และสาม มีระยะห่างเฉลี่ย 2.15 
(±0.67) มิลลิเมตร 1.99 (±0.68) มิลลิเมตร และ 2.50 (±0.76) 
มิลลิเมตร ตามล าดับ 

โดยระยะห่างเฉลี่ยจากขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของ
คลองเดสเซนดิงพาลาทีนและระยะห่างเฉลี่ยจากจุดหลังสุดของ
คลองเดสเซนดิงพาลาทีนถึงรอยแยกเทอริโกแมกซิลลา แบ่งตาม
กลุ่มการศึกษาตามปัจจัยเพศ ด้าน และโครงสร้างขากรรไกร ไม่
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญในทุกตัวแปรการศึกษา 
(ตารางที่ 1) 

บทวิจารณ์ 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective 

study) โดยท าการวัดระยะจากขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของ
คลองเดสเซนดิงพาลาทีน และระยะจากจุดหลังสุดของคลอง 
เดสเซนดิงพาลาทีนถึงรอยแยกเทอริโกแมกซิลลา จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่าในประเทศไทยเคยมีการศึกษาระยะ
ของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนในกะโหลกศีรษะ จ านวน 55 
กะโหลก เมื่อปี ค.ศ. 200513 แต่ยังไม่มีการศึกษาในผู้ป่วยที่มี
ความผิดปกติของขากรรไกรใบหน้า ซึ่งจ าเป็นต้องได้รับการ
รักษาโดยการจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดในประเทศไทยมาก่อน 
การศึกษาปัจจุบันจึงเป็นการศึกษาแรกในกลุ่มผู้ป่วยชาวไทย 
แบ่งตามลักษณะโครงสร้างขากรรไกร  

ในการผ่าตัดขากรรไกรบนชนิดเลอ ฟอร์ท จะต้องตัด
กระดูกบริเวณผนังด้านข้างของโพรงอากาศแม็กซิลลาเหนือ
รากฟันขึ้นไปอย่างน้อย 5 มิลลิเมตร16 และตัดกระดูกบริเวณ
ขอบโพรงจมูกใต้ต่อเยื่อบุจมูกที่คลุมเทอร์บิ เนตอันล่าง 
(Inferior nasal turbinate)17 การศึกษานี้จึงเลือกวัดระยะของ
คลองเดสเซนดิงพาลาทีน จากภาพรังสีระนาบตามแกนที่
ต าแหน่งสูงกว่าฐานจมูก (Nasal floor) ประมาณ 5 มิลลิเมตร 

จากผลการศึกษานี้พบว่าระยะห่างเฉลี่ยจากขอบ
โพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีน  ไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างเพศ ด้านซ้ายขวา และ
โครงสร ้างขากรรไกร ซึ ่งสอดคล ้องก ับผลการว ิจ ัยของ 

Apinhasmit และคณะ ซึ่งท าการศึกษาในกะโหลกศีรษะคน
ไทย ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างเพศชายหญิง
เช่นกัน นอกจากนี้พบว่าระยะห่างเฉลี่ยจากขอบโพรงจมูกถึง 
จุดหน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนในคนไทยมีค่าเพิ่มขึ้น
เล็กน้อยทั้งเพศชายและหญิง โดยการศึกษาของ Apinhasmit 
และคณะ รายงานว่าระยะห่างเฉลี่ยจากขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้า
สุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนในเพศชายมีค่า 34.77 (±2.81) 
มิลลิเมตร ในเพศหญิงมีค่า 33.60 (±3.17) มิลลิเมตร13 ซึ่งมี
ค่าเฉลี่ยน้อยกว่าการศึกษานี้ที่พบว่าระยะห่างเฉลี่ยในเพศชาย
มีค่า 36.60 (±3.17) มิลลิ เมตร และเพศหญิงมีค่า 35.68 
(±2.66) มิลลิเมตร 

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในต่างประเทศจาก
งานวิจัยของ Oliveira และคณะ ท่ีศึกษาระยะห่างเฉลี่ยจาก
ขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนจาก
ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ ของผู้ป่วยชาวบราซิล 
จ านวน 75 ราย โดยเทียบกับปัจจัยเรื่องเพศ ด้าน และ
โครงสร้างขากรรไกร พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ระหว่างด้านขวาซ้าย และโครงสร้างขากรรไกรประเภทที่หนึ่ง 
สอง และสาม แต่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างเพศ12 
การศึกษาของ Ukei และคณะที่ศึกษาระยะห่างเฉลี่ยจากขอบ
โพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีน จาก
ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ของผู้ป่วยชาวญี่ปุ่นที่มี
โครงสร้างขากรรไกรประเภทที่สามจ านวน 82 ราย พบว่าไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างเพศและด้านเช่น 
เดียวกัน14 นอกจากนี้การศึกษาของ Ukei และคณะ และ
การศึกษาของ Oliveira และคณะ พบว่าระยะห่างเฉลี่ยจาก
ขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนมีค่า 
39.1 (±3.8) มิลลิเมตร14 และ 38.86 (±3.1) มิลลิเมตร12 ซึ่งมี
ระยะห่างมากกว่าการศึกษาปัจจุบัน ผู้วิจัยคาดว่าปัจจัยด้าน
เช้ือชาติอาจมีผลต่อความแตกต่างของระยะห่างเฉลี่ยจากขอบ
โพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีน  

จากผลการวิจัยปัจจุบันพบว่าระยะห่างเฉลี่ยจากจุด
หลังสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนถึงรอยแยกเทอริโกแมกซิลลา 
ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างเพศ ระหว่าง
ด้านซ้ายขวา และระหว่าง โครงสร้างขากรรไกรประเภทท่ีหนึ่ง 
สอง และสาม ตรงกันข้ามกับการศึกษาของ Ukei และคณะที่
พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างด้านซ้ายขวา14 
และ Oliveira และคณะที่พบว่ามีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญระหว่างเพศ12 
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จากผลการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มที่มีโครงสร้าง
ขากรรไกรประเภทท่ีสองจะมีระยะห่างเฉลี่ยจากขอบโพรงจมูก
ถึงจุดหน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนมากที่สุด รองลงมา
เป็นผู้ป่วยกลุ่มที่มีโครงสร้างขากรรไกรประเภทที่หนึ่ง และ
ผู้ป่วยกลุ่มที่มีโครงสร้างขากรรไกรประเภทที่สามมีระยะห่าง
เฉลี่ยน้อยท่ีสุด ผู้วิจัยคาดว่าน่าจะเป็นผลมาจากการที่ผู้ป่วยที่มี
โครงสร้างขากรรไกรใบหน้าประเภทที่สองมักมีการเจริญของ
กระดูกขากรรไกรบนมากกว่าปกติ15,18,19 ส่วนผู้ป่วยที่มีความ 
สัมพันธ์ที่ผิดปกติของกระดูกขากรรไกรประเภทที่สามมักมีการ
เจริญของกระดูกขากรรไกรบนน้อยกว่าปกติ20-24    

ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดขากรรไกรบนชนิด   
เลอ ฟอร์ท วัน ที่พบได้บ่อยคือภาวะเลือดออก5-9  โดยมีรายงาน
ว่าสามารถพบได้ 6.1-9.0 เปอร์เซ็นต์25-31 สาเหตุส่วนใหญ่เกิด
จากการมีการบาดเจ็บต่อหลอดเลือดแดงเดสเซนดิงพาลาทีน10, 11 
ซึ่งมีโอกาสท าให้ผู้ป่วยเสียเลือดเป็นจ านวนมาก12 นอกจากนี้
การบาดเจ็บต่อหลอดเลือดแดงเดสเซนดิงพาลาทีนยังสามารถท า
ให้เกิดภาวะเลือดก าเดาไหล (Epistaxis) หลังการผ่าตัด32,33 ภาวะ
หลอดเลือดแดงและด าต่อกันผิดปกติ  (Arteriovenous fistula)32 
รวมถึงภาวะหลอดเลือดโป่งพองผิดปกติ (Pseudoaneurysm) 
ซึ่งเป็นสาเหตุของการเกิดภาวะเลือดออกที่อันตรายถึงชีวิตได้32,33 
จึงมีการท าการวิจัยศึกษาลักษณะทางกายวิภาคของหลอดเลือด
แดงเดสเซนดิงพาลาทีนในหลายประเทศ เพื่อลดอุบัติการณ์ของ
การเกิดภาวะแทรกซ้อน ที่มีสาเหตุจากการบาดเจ็บต่อหลอด
เลือดแดงเดสเซนดิงพาลาทีน12-14 

จากงานวิจัยของ Reidel และคณะแนะน าให้ท าการ
ตัดกระดูกบริเวณผนังด้านในและด้านข้างของโพรงอากาศ    
แม็กซิลลาในผู้หญิงไม่เกิน 30 มิลลิเมตร ผู้ชายไม่เกิน 35 
มิลลิเมตร34  การศึกษาของ Li และคณะ กล่าวว่าสามารถลด
การเกิดการบาดเจ็บต่อหลอดเลือดแดงเดสเซนดิ งพาลาทีน
ระหว่างการผ่าตัดขากรรไกรบนชนิดเลอ ฟอร์ท วัน ได้ด้วยการ
ไม่ตัดกระดูกบริเวณผนังด้านในและด้านข้างของโพรงอากาศ
แม็กซิลลาเกิน 30 มิลลิเมตร35 การวิจัยของ Apinhasmit และ

คณะ แนะน าให้ท าการตัดกระดูกบริเวณผนังด้านในและด้านข้าง
ของโพรงอากาศแม็กซิลลาในผู้ชายไม่เกิน 28 มิลลิเมตร ผู้หญิง
ไม่เกิน 26 มิลลิเมตร หากยังไม่สามารถหักช้ินกระดกูขากรรไกร
บนลงมาได้ ให้ท าการตัดกระดูกเพิ่มทีละน้อยด้วยความ
ระมัดระวัง โดยไม่ตัดกระดูกเกิน 34 มิลลิเมตร เพื่อหลีกเลี่ยง
ภาวะเลือดออกจากหลอดเลือดแดงเดสเซนดิงพาลาทีน13  และ
จากการศึกษาของ Ukei และคณะ กับการศึกษาของ Oliveira 
และคณะ กล่าวว่าการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ 
เพื ่อประเม ินล ักษณะทางกายวิภาคของหลอดเล ือดแดง       
เดสเซนดิงพาลาทีนของผู ้ป ่วยเป็นสิ ่งส าคัญที ่สามารถลด
ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดได้12,14  

จากผลการศึกษาปัจจุบันและการทบทวนวรรณกรรม
แสดงให้เห็นว่าในแต่ละเช้ือชาติจะมีระยะเฉลี่ยของคลอง       
เดสเซนดิงพาลาทีนที่ต่างกัน (ตารางที่ 2) รวมถึงปัจจัยของ
ผู้ป่วยที่ส่งผลต่อระยะเฉลี่ยที่ต่างกันด้วย ดังนั้นการศึกษา
ลักษณะกายวิภาคในกลุ่มประชากรต่างๆ จึงมีความส าคัญในการ
ประเมินและวางแผนการผ่าตัด เพื่อลดอุบัติการณ์การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดขากรรไกรบนชนิดเลอ ฟอร์ท วัน 

บทสรุป 
 จากการศึกษาระยะจากขอบโพรงจมูกถึงหลอด
เลือดแดงเดสเซนดิงพาลาทีนในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ
โครงสร้างขากรรไกรประเภทที่หนึ่ง สอง และสาม พบว่า
ระยะห่างเฉลี่ยจากขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลอง   
เดสเซนดิงพาลาทีนมีค่า 36.86 (±2.65) มิลลิเมตร 37.61 
(±2.90) มิลลิเมตร และ 35.93 (±2.65) มิลลิเมตร ตามล าดับ 
และระยะห่างเฉลี่ยจากจุดหลังสุดของคลองเดสเซนดิง -
พาลาทีนถึงรอยแยกเทอริโกแมกซิลลามีค่า 2.15 (±0.67) 
มิลลิเมตร 1.99 (±0.68) มิลลิเมตร และ 2.50 (±0.76) 
มิลลิเมตร ตามล าดับ 
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ตารางที่ 1  ระยะจากขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีน และระยะจากจุดหลังสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนถึงรอยแยกเทอริโกแมกซิลลา แบ่งกลุ่มตามเพศ ด้าน และโครงสร้างขากรรไกร 
Table 1 The distance from the piriform rim to the most anterior point of the descending palatine canal and the distance from the most posterior point of the descending palatine canal to the 

pterygomaxillary fissure according to gender, side and skeletal patterns 
 

ระยะ (มิลลิเมตร) 
เพศ  ด้าน  โครงสร้างขากรรไกร  

ชาย หญิง P ขวา ซ้าย P I II III P 
ระยะจากขอบโพรงจมูก 
ถึงจุดหน้าสุดของ 
คลองเดสเซนดิงพาลาทีน 

(ค่าต่ าสุด – ค่าสูงสุด) (29.7- 44.2) (29.0-41.8)  (29.0-44.2) (29.0-43.8)  (29.7-43.8) (31.3-44.2) (29.0-41.9)  

ค่าเฉลี่ย  
(±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 36.60 (±3.17) 35.68 (±2.66) 0.082‡ 36.13 (±2.97) 36.15 (±2.89) 0.094‡ 36.86 (±2.65) 37.61 (±2.90) 35.93 (±2.65) 0.149† 

ระยะจากจุดหลังสุดของ 
คลองเดสเซนดิงพาลาทีนถึง 
รอยแยกเทอริโกแมกซิลลา 

(ค่าต่ าสุด – ค่าสูงสุด) (1.0-4.4) (0.9-3.9)  (1.0-4.4) (0.9-4.3)  (0.9-3.9) (1.0-4.3) (1.1-4.4)   
ค่าเฉลี่ย  
(±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 2.52 (±0.87) 2.22 (±0.63) 0.149‡ 2.37 (±0.77) 2.36 (±0.75) 0.105‡ 2.15 (±0.67) 1.99 (±0.68) 2.50 (±0.76) 0.051† 

 
หมายเหตุ  ‡ p-value ที่ได้จากการเปรยีบเทียบ เพศ และด้านขวาซ้าย ทดสอบด้วยสถิติการทดสอบค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอยา่ง 2 กลุ่มที่มีความเป็นอิสระต่อกนั (Independent Sample T-test)  

† p-value ที่ได้จากการเปรียบเทยีบกลุม่ผู้ป่วยที่มีโครงสร้างขากรรไกรประเภทที่หนึ่ง สอง และสาม ทดสอบด้วยสถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบ 1 ตัวประกอบ (One-way analysis of variance, ANOVA) 
 
 
ตารางที่ 2  เปรียบเทียบระยะห่างเฉลี่ยจากขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีน และระยะห่างเฉลี่ยจากจุดหลังสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนถึงรอยแยกเทอริโกแมกซิลลากบังานวิจยัอื่น 
Table 2 The comparison table of measurements means from the piriform rim to the most anterior point of the descending palatine canal and the measurements means from the most 

posterior point of the descending palatine canal to the pterygomaxillary fissure between other studies 
 

ผู้นิพนธ์ ปี ประเทศ กลุ่มตัวอย่าง จ านวน วิธีด าเนินการวิจยั 

ค่าเฉลี่ย (±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ) 
ระยะจากขอบโพรงจมูก 

ถึงจุดหน้าสุดของ 
คลองเดสเซนดิงพาลาทีน (มม.) 

ระยะจากจุดหลังสุดของ 
คลองเดสเซนดิงพาลาทีนถึง 

รอยแยกเทอริโกแมกซิลลา (มม.) 
ชาย หญิง ชาย หญิง 

Li และคณะ35 1996 สหรัฐอเมริกา ผู้ป่วย 40 CT 38.4 34.6 – – 
Apinhasmit และคณะ13 2005 ไทย กะโหลกศีรษะ 55 CT 34.77 (±2.81) 33.60 (±3.17) – – 
Ukei และคณะ14 2009 ญี่ปุ่น ผู้ป่วย 82 CT 39.9 (±4.0) 38.8 (±3.8) 2.9 (±1.6)* 2.2 (±1.0)* 
Oliveira และคณะ12 2011 บราซิล ผู้ป่วย 75 CBCT 39.79 (±3.2)* 38.55 (±2.9)* 2.39 (±1.2)* 2.85 (±1.3)* 
Thitiwanichpiwong และคณะ 2020 ไทย ผู้ป่วย 96 CBCT 36.60 (±3.17)  35.68 (±2.66) 2.52 (±0.87) 2.22 (±0.63) 

 
หมายเหตุ *มีความแตกต่างกันทางสถิติอย่างมีนัยส าคัญที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (P<0.05)  
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The Distance from Piriform Rim and 
Pterygomaxillary Fissure to Descending Palatine 
Canal in a Group of Thai Orthognathic Surgery 
Patients 

Thitiwanichpiwong S*  Ngamsom S**  Sakdejayont W* 

Abstract 
The aim of this study was to evaluate the distance from descending palatine canal to the piriform rim and 

pterygomaxillary junction in Thai orthognathic surgery patients.  Cone beam CT images of 96 Thai patients who underwent 
Le Fort I osteotomy were measured the length from the piriform rim to the most anterior point of the descending palatine 
canal and the length from the most posterior point of the descending palatine canal to the pterygomaxillary fissure.  The 
images were categorized according to sex, side, skeletal Class I, II, and III. The mean distances between the piriform rim and 
the most anterior point of the descending palatine canal were 36.00 (±2.87) mm.  The mean distances between the most 
posterior point of the descending palatine canal and the pterygomaxillary fissure were 2.32 (±0.74) mm.  There were no 
significant difference in any measurements between sex, side, and skeletal patterns in a group of Thai orthognathic surgery 
patients. 
 
Key words: Piriform rim/ Descending palatine canal/ Cone beam CT images/ Le Fort I 
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