
 

* นักศึกษาทันตแพทย์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 
** แขนงวิชาทันตสาธารณสุข สาขาวิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 
*** สาขาวิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 
**** สาขาวิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแมก็ซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 
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อุบัติการณ์และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคปอด
อักเสบที่เกิดขึ้นภายหลังการท าศัลยกรรมช่องปากและ
กระดูกขากรรไกร 

จิตบุณย์ นฤมิตร*  ธีรภัทร์ สุวรรณกุล*  กันตพล ลาภวรารักษ์*  วิลาวัลย์ วีระอาชากุล**  มิก วรรณสารเมธา***  นิพนธ์ คล้ายอ่อน**** 
 

บทคดัย่อ 
โรคปอดอักเสบท่ีเกิดขึน้ภายหลังการท าศัลยกรรม คือ โรคปอดอักเสบท่ีเกิดขึน้ภายหลังการท าศัลยกรรม ซ่ึงเกิดจากการติดเช้ือในโรงพยาบาล หรือ

ติดเช้ือท่ีเก่ียวข้องกับเคร่ืองช่วยหายใจในช่วง 48-72 ช่ัวโมง การศึกษาในต่างประเทศพบอุบัติการณ์การเกิดโรคปอดอักเสบท่ีเกิดขึน้ภายหลงัการท าศัลยกรรมช่อง
ปากและกระดูกขากรรไกรร้อยละ 18.8 ในไทยยังไม่มีการศึกษาเก่ียวกับอุบัติการณ์และปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับเกิดภาวะนี ้การศึกษานีม้ีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
อุบัติการณ์และปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบท่ีเกิดขึน้ภายหลังการท าศัลยกรรมช่องปากและกระดูกขากรรไกร การศึกษานีเ้ป็นการศึกษา
แบบไปข้างหน้าเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง เกบ็ข้อมูลจากตัวอย่างจ านวน 93 รายท่ีท าศัลยกรรมช่องปากและกระดูกขากรรไกร ณ โรงพยาบาลทันตกรรม คณะ
ทันตแพทยศาสตร์ และโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างเกิดโรคปอดอักเสบภายหลังการ
ท าศัลยกรรมคิดเป็นร้อยละ 10.8 โดยปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเกิดโรค ได้แก่ อายุตั้งแต่ 55 ปีขึน้ไป เวลาท าศัลยกรรมท่ีมากกว่า 360 นาที การเจาะคอ และ ASA 
classification ตั้งแต่ระดับ 3 ขึน้ไป ท้ังนีผู้้ป่วยท่ีมีอายุตั้งแต่ 55 ปีขึน้ไปมีโอกาสเกิดโรคปอดอักเสบมากกว่าผู้ ป่วยท่ีมีอายุน้อยกว่า 55 ปี ถึง 27.75 เท่า และผู้ป่วยท่ี
มีเวลาท าศัลยกรรมมากกว่า 360 นาที มีโอกาสเกิดโรคปอดอักเสบมากกว่าผู้ป่วยท่ีมีระยะเวลาน้อยกว่า ถึง 7.91 เท่า การศึกษานีส้รุปได้ว่าอุบัติการณ์การเกิดโรค
ปอดอักเสบภายหลงัการท าศัลยกรรมช่องปากและขากรรไกรคิดเป็นร้อยละ 10.8 โดยพบว่าผู้ป่วยท่ีมีอายุตั้งแต่ 55 ปีขึน้ไป และผู้ป่วยท่ีมีเวลาท าศัลยกรรมมากกว่า 
360 นาที มีความสัมพันธ์กับเกิดโรคปอดอักเสบท่ีเกิดขึน้ภายหลงัการท าศัลยกรรมอย่างชัดเจน 
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บทน า 
โรคปอดอักเสบ (Pneumonia) เป็นภาวะท่ีมีการ

อกัเสบของเน้ือเยื่อปอด (Lung parenchyma) ท่ีเกิดไดจ้ากการ
ติดเช้ือและไม่ใช่การติดเช้ือ สามารถเกิดข้ึนในปอดขา้งเดียว
หรือทั้งสองขา้ง จ าแนกประเภทออกเป็น 4 กลุ่ม ไดแ้ก่ โรค
ปอดอกัเสบในชุมชน (Community-acquired pneumonia; CAP) 
โรคปอดอกัเสบในโรงพยาบาล (Hospital-acquired pneumonia; 
HAP) โรคปอดอกัเสบท่ีเก่ียวขอ้งกบัเคร่ืองช่วยใจ (Ventilator-
acquired pneumonia; VAP) และโรคปอดอกัเสบท่ีเก่ียวขอ้ง
กบัการบริการสุขภาพ (Healthcare-acquired pneumonia; HCAP)1 
Reechaipichikul2 จ าแนกและให้ค  านิยามโรคปอดอกัเสบกลุ่ม
ท่ีเกิดจากการติดเช้ือในโรงพยาบาล  3 กลุ่ม ได้แก่ hospital-
acquired pneumonia (HAP) คือ โรคปอดอกัเสบท่ีเกิดหลงัจาก
ผู ้ป่วยเข้าพักรักษาตัวท่ีโรงพยาบาลเป็นเวลามากกว่า 48 
ชั่วโมง Ventilator-acquired pneumonia (VAP) คือ โรคปอด

อกัเสบท่ีเก่ียวขอ้งกับเคร่ืองช่วยหายใจซ่ึงพบในผูป่้วยท่ีใช้
เคร่ืองช่วยหายใจนานมากกว่า 48 ชั่วโมง  และ healthcare-
acquired pneumonia (HCAP) คือ โรคปอดอกัเสบท่ีเกิดข้ึนกบั
ผูป่้วยท่ีเขา้ออกโรงพยาบาลเป็นประจ า เช่น ผูป่้วยเขา้รับการ
ฟอกไตภายใน 30 วนั ผูป่้วยท่ีไดรั้บยาเคมีเพ่ือการรักษาเน้ือ
งอก (Chemotherapy) เป็นตน้ 

โรคปอดอกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงัการท าศลัยกรรม 
(Postoperative pneumonia; POP) หมายถึง โรคปอดอกัเสบท่ี
เกิดข้ึนภายหลงัการท าศลัยกรรม อาจเกิดไดจ้ากการติดเช้ือใน
โรงพยาบาลหรือจากเคร่ืองช่วยหายใจในช่วงระยะเวลา 48-72 
ชั่วโมง เป็นการติดเช้ือท่ีมีความเก่ียวขอ้งหรือใกลเ้คียงกับ
บริเวณทางเดินหายใจ โดยเช้ือจากบริเวณหลอดลมและหลอด
อาหารจะเขา้สู่ทางเดินหายใจ เช้ือกลุ่มท่ีท าให้เกิดโรคปอด
อกัเสบไดแ้ก่ แบคทีเรียแกรมลบ แบคทีเรียท่ีตอ้งการออกซิเจน
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ในการหายใจ เช่น Pseudomonas spp., Klebsiella spp., Enterobacter 
spp. และอ่ืนๆ3,4 อาการทางคลินิกของผูป่้วยโรคปอดอกัเสบ 
เช่น หายใจล าบาก ไอ เสียงหายใจผิดปกติ มีไข ้และมีเสมหะ5,6  
Loeffelbein D7 และ Combes J8 พบว่าศัลยกรรมช่องปากและ
กระดูกขากรรไกร พบอุบัติการณ์การเกิดโรคปอดอักเสบ
ภายหลงัการท าศลัยกรรมได้ร้อยละ 18.8 นอกจากน้ีศัลยกรรม
ประเภทอ่ืนก็สามารถพบไดเ้ช่นกนั เช่น ศลัยกรรมหัวใจและ
ทรวงอก3 (Cardiothoracic surgery) พบได้ร้อยละ 3.3-3.69,10 
หากมีการใส่ท่อช่วยหายใจหรืออุปกรณ์ท่ีเก่ียวขอ้งกบัทางเดิน
หายใจร่วมดว้ยจะเพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 3211 ศลัยกรรมปอดพบ
ไดร้้อยละ 2.9-14.612–14 โดยผูป่้วยท่ีเขา้รับการท าศลัยกรรมปอด
ร่วมกับเป็นโรคท่ีเก่ียวข้องกับทางเดินหายใจจะมีอุบัติการณ์
เพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 13-14.612,14 แตกต่างจากกลุ่มท่ีไม่เป็นโรคท่ี
เก่ียวข้องกับทางเดินหายใจจะมีอุบัติการณ์เพียงร้อยละ 2.913 
ศัลยกรรมประเภทอ่ืนท่ีไม่เก่ียวขอ้งกับทางเดินหายใจ เช่น 
การท าศลัยกรรมตดักระดูกเข่า (Knee amputation) พบอุบติัการณ์ 
ร้อยละ 4 จากผูป่้วยทั้งหมด 6,839 ราย15  

Damian D16 ศึกษาปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะแทรกซอ้น 
ทางระบบหายใจท่ีเกิดข้ึนหลงัท าศลัยกรรม พบว่าเกิดภาวะ 
แทรกซอ้นทางระบบหายใจ 36 ราย จาก 110 ราย โดยเป็นโรค
ปอดอกัเสบ 10 ราย นอกจากน้ี Loeffelbein D7 Ruohoalho17 
และ Xiang B18 พบว่าปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการเกิดโรค
ปอดอกัเสบภายหลงัการท าศลัยกรรม ไดแ้ก่ อาย ุเพศ การสูบ
บุหร่ี ค่าด ัชนีมวลกาย ระบบจ าแนกสถานะทางกายภาพ
ของผูป่้วยท่ีโดยสมาคมวิสัญญีแพทย์แห่งอเมริกา (ASA 
classification) การเจาะคอ (Tracheostomy) และชนิดของรอย
กรีดหลอดลมในการเจาะคอ ระยะเวลาการท าศลัยกรรมนาน
กวา่ 500 นาที และผูป่้วยท่ีมีภาวะนอนติดเตียงมากกว่า 3 วนั 
และยงัพบวา่ ผูป่้วยท่ีมีอาย ุ60-70 ปี ค่าดชันีมวลกายมากกว่า 
30 และ ASA class 3 จะมีความเส่ียงท่ีจะเกิดโรคปอดอกัเสบ
มากข้ึน และการศึกษาของ Li L19 ยงัพบวา่ปัจจยัท่ีมีผลต่อการ
เกิดโรคปอดอกัเสบภายหลงัการท าศลัยกรรมท่ีมีการเจาะคอ
ร่วมดว้ย ไดแ้ก่ เพศชาย อายมุากกวา่ 60 ปี สูบบุหร่ี ดมยาสลบ
เป็นเวลานาน และระยะเวลาเจาะคอนาน ซ่ึงสอดคลอ้งกบั
การศึกษาของ Vasudevan K20 ท่ีพบวา่อายท่ีุเพ่ิมข้ึนของผูป่้วย
มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบภายหลังการ
ท าศลัยกรรม โดยผูป่้วยท่ีเกิดโรคปอดอกัเสบจ านวน 9 ราย 
นั้นเป็นผูป่้วยท่ีมีอายุมากกว่า 75 ปีมากถึง 8 ราย การศึกษา
ของ Hackett21 พบว่าผู ้ป่วยท่ีได้รับการประเมิน ASA ใน
ระดบัสูง จะมีอตัราการเกิดภาวะเทรกซ้อนท่ีสูงข้ึนเม่ือเทียบ
กับกลุ่มท่ีได้รับการประเมินในระดับต ่า นอกจากน้ี Wolfer S22 

พบว่าผูป่้วยท่ีมีดชันีมวลกายมากกว่าเกณฑ์ (>25 kg/m2) เกิดโรค
ปอดอักเสบภายหลังการท าศัลยกรรมคิดเป็นร้อยละ 8.1 จาก
ทั้งหมด  โรคปอดอกัเสบมกัจะพบ 2 ช่วงเวลา ไดแ้ก่ ช่วง 1-2 วนั
แรกหลังท าศัลยกรรม มีสาเหตุมาจากการติดเช้ือจากการ
ท าศลัยกรรม และ ช่วง 6-7 วนัหลงัท าศลัยกรรม มีสาเหตุมา
จากการติดเช้ือในโรงพยาบาล23 การศึกษา Zhoa T24 พบวา่การ
ดูแลความสะอาดในช่องปากจะลดความเส่ียงในการเกิดโรค
ปอดอกัเสบไดโ้ดยมีวธีิการดงัน้ี ใชผ้า้ก๊อซเช็ดท าความสะอาด
ฟันและเหงือก ใชน้ ้ ายาคลอเฮกซิดีนชนิดอมกลั้วเพ่ือฆ่าเช้ือ
ในช่องปาก ใชแ้ปรงสีฟันในการท าความสะอาดช่องปาก ใช้
แปรงสีฟันหรืออุปกรณ์ท าความสะอาดชนิดฟองน ้ าส าหรับ
ท าความสะอาดฟันภายในช่องปาก และอุปกรณ์ท่อช่วย
หายใจ 

มีหลายการศึกษาในต่างประเทศเก่ียวกบัโรคปอด
อกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงัการท าศลัยกรรม ซ่ึงส่วนใหญ่เป็น
การศึกษาในศลัยกรรมประเภทอ่ืนๆ ทั้งน้ียงัไม่มีการศึกษาใน
ประเทศไทย จึงเป็นท่ีมาของการศึกษาน้ีท่ีมีวตัถุประสงคเ์พ่ือ
ศึกษาอุบัติการณ์ และปัจจัยท่ีสัมพนัธ์กับการเกิดโรคปอด
อกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงัจากการท าศลัยกรรมช่องปากและ
กระดูกขากรรไกร ผลจากการศึกษาท่ีไดจ้ะน ามาเป็นขอ้มูล
พ้ืนฐานในการพฒันาและปรับปรุงระบบการดูแลผูป่้วยทาง
ศลัยกรรมช่องปากและกระดูกขากรรไกรต่อไป 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบไปขา้งหนา้เชิงวเิคราะห์ 

(Prospective analytical study) ศึกษาและเก็บข้อมูลท่ีคลินิก
ศลัยกรรมช่องปากและกระดูกขากรรไกร หอผูป่้วยและห้อง
ผ่าตดั ณโรงพยาบาลทนัตกรรม คณะทนัตแพทยศาสตร์ และ
หอผูป่้วยและห้องผ่าตัด ณโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ระหว่างว ันท่ี  20 
พฤศจิกายน 2565 ถึงวนัท่ี 31 สิงหาคม 2566  

กลุ่มตวัอย่าง 
ตวัอยา่งในการศึกษา คือ ผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาทาง

ศลัยกรรมช่องปากและกระดูกขากรรไกรภายใตก้ารดมยาสลบ
โดยมีเกณฑท่ี์ใชใ้นการคดัเขา้ (Inclusion criteria) คือ ผูป่้วยท่ีมี
ความผิดปกติท่ีตอ้งไดรั้บการรักษาทางศลัยกรรมช่องปากและ
กระดูกขากรรไกรภายใตก้ารดมยาสลบทุกราย และเกณฑท่ี์ใช้
ในการคัดออก (Exclusion criteria)  คือ ผู ้ป่วยท่ีมีข้อมูลไม่
ครบถว้น หรือ มีความผิดพลาดในการวินิจฉัยโรคปอดอกัเสบ
ระหว่างการเก็บขอ้มูล ตวัอย่างไดม้าจากการเลือกแบบไม่สุ่ม
อยา่งเจาะจง (Non-probability purposive sampling)  
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การเกบ็ข้อมูล 
เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการศึกษา คือ เวชระเบียนผูป่้วย ผล

ตรวจทางห้องปฏิบติัการ และภาพถ่ายรังสีทรวงอก (Chest x-
ray PA upright) โดยเก็บขอ้มูลดงัน้ี 

1. ขอ้มูลทัว่ไป เช่น เพศ อาย ุโรคประจ าตวั การด่ืม
เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล ์การสูบบุหร่ี เป็นตน้ 

2. ขอ้มูลทางศลัยกรรม เช่น ประเภทงาน ระยะเวลา
ท าศลัยกรรม ปริมาณการสูญเสียเลือด ภาวะแทรกซอ้น เป็นตน้ 

3. ขอ้มูลทางวิสัญญีวิทยา เช่น ASA classification, 
Mallampati classification, ภาวะแทรกซ้อนระหว่างใส่ท่อช่วย
หายใจ เป็นตน้ 

4. ขอ้มูลหลงัศลัยกรรม เช่น ระยะเวลารักษาตวัใน
โรงพยาบาล ระยะเวลาใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ เป็นตน้ 

5. ข้อมูลการวินิจฉัยโรคปอดอักเสบท่ีเกิดข้ึน
ภายหลงัการศลัยกรรม ซ่ึงหมายถึง โรคปอดอกัเสบท่ีเกิดข้ึน
ภายหลังการท าศัลยกรรม อาจเกิดได้จากการติดเช้ือใน
โรงพยาบาลหรือจากเคร่ืองช่วยหายใจในช่วงระยะเวลา 48-72 
ชัว่โมง3,4  การวินิจฉัยจะท าโดยแพทยเ์วชปฏิบติัโดยใชเ้กณฑ์
ในการวินิจฉัยของ Reechaipichitkul V.2   คือถ่ายรังสีทรวงอก
ที่มีลกัษณะเขา้ไดก้บัโรคปอดอกัเสบ เช่น พบลกัษณะเงา
ขาวท่ีเกิดข้ึนใหม่แทรกซึมเขา้ไปในปอด (New pulmonary 
infiltration) ร่วมกบัการตรวจพบลกัษณะ 2 ใน 3 ขอ้ ดงัต่อไปน้ี 
1) ไขม้ากกว่า 38.3 องศาเซลเซียส 2) เม็ดเลือดขาวในเลือด
มากกวา่ 12,000 เซลล/์ลูกบาศก์มิลลิเมตร หรือ เม็ดเลือดขาว
ในเลือดนอ้ยกวา่ 4,000 เซลล/์ลูกบาศก์มิลลิเมตร 3) เสมหะมี
ลกัษณะเป็นหนอง (Purulent secretion)7  ซ่ึงเกณฑ์ดงักล่าวน้ี
มีความไวร้อยละ 69 และความจ าเพาะ ร้อยละ 75 

การวเิคราะห์ข้อมูล 
คณะผูว้ิจยัจะเป็นผูเ้ก็บขอ้มูลเองตลอดการศึกษาน้ี 

น าขอ้มูลมาวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา ไดแ้ก่ ความถ่ี ร้อยละ 
ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน เป็นต้น และทดสอบ
ความสัมพนัธ์โดยใชส้ถิติเชิงวิเคราะห์ ไดแ้ก่ สถิติวิเคราะห์
ทวิปัจจยั (Bivariate analysis) สถิติถดถอยแบบพหุปัจจยั 
โลจิสติก (Multiple logistic regression) เป็นต้น การศึกษาน้ี
ไดรั้บการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวจิยัในมนุษย ์
มหาวทิยาลยัขอนแก่น หมายเลข HE651513 

 
 
 

ผล 
ประชากรเป้าหมายจ านวน 125 ราย ผ่านเกณฑก์าร

คดัเขา้จ านวนทั้งหมด 93 ราย จ าแนกเป็นเพศชาย ร้อยละ 44.1 
และเพศหญิงร้อยละ 55.9 อายุระหว่าง 7 ถึง 82 ปี อายุเฉล่ีย 
31.1 ± 20.97 ปี กลุ่มตัวอย่างมีค่าดัชนีมวลกายอยู่ระหว่าง 
12.76 ถึง 29.1 ค่าเฉล่ียเท่ากบั 20.15 ± 3.75 kg/m2 

กลุ่มตวัอย่างไดรั้บการท าศลัยกรรมประเภทต่างๆ 
ได้แก่ ศัลยกรรมเพ่ือการรักษาผูป่้วยปากแหว่งเพดานโหว่ 
เป็นจ านวนมากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 34.4  ศลัยกรรมเพื่อรักษา
พยาธิสภาพในช่องปากร่วมกบัการบูรณะความวิการ คิดเป็น
ร้อยละ 16.1 ศลัยกรรมเพ่ือรักษาพยาธิสภาพในช่องปากโดย
ไม่มีการบูรณะความวิการ ร้อยละ 9.7 ศัลยกรรมเพ่ือแก้ไข
ความผิดปกติของการสบฟันและกระดูกขากรรไกร ร้อยละ  
10.8 ศัลยกรรมเพ่ือการรักษาภาวะติดเช้ือร้อยละ 8.6 และ
ศลัยกรรมขอ้ต่อขากรรไกรร้อยละ 1.1 ตามล าดบั ระยะเวลา
ท าศัลยกรรมอยู่ระหว่าง 30 ถึง 868 นาที มีค่าเฉล่ีย เท่ากับ 
216.81 ± 187.69นาที มีการเจาะคอ คิดเป็นร้อยละ  12.9 มี
ปริมาณการสูญเสียเลือดระหว่างการผ่าตดัอยู่ระหว่าง 2 ถึง 
2500 มิลลิลิตร ปริมาตรเฉล่ีย 288.31 ± 490.34 มิลลิลิตร  

ขอ้มูลทางวิสัญญีวิทยาพบว่ากลุ่มตวัอยา่งจดัอยูใ่น 
ASA ประเภทท่ี 1 ร้อยละ 64.5 รองลงมาคือ ประเภทท่ี 2 ร้อยละ 
17.2 และประเภทท่ี 3 ร้อยละ 16.1 ส่วนประเภทท่ี 2 (ฉุกเฉิน) 
คิดเป็น ร้อยละ 2.2  การตรวจจ าแนก  Mallampati พบว่า 
Mallampati ประเภทท่ี 1 คิดเป็นร้อยละ 69.9 รองลงมาคือ
ประเภทท่ี 2 ร้อยละ 23.7  ประเภทท่ี 3 และ 4  ร้อยละ 3.2 และ 
1.1 ตามล าดบั และระยะเวลาดมยาสลบอยูร่ะหวา่ง 60 ถึง 955 
นาที มีค่าเฉล่ีย เท่ากบั 253.12 ± 205.56 นาที 

ภายหลงัการท าศลัยกรรม พบว่าผูป่้วยมีระยะเวลา
นอนพกัรักษาตวัในโรงพยาบาลอยูร่ะหวา่ง 1 ถึง 57 วนั เฉล่ีย
เท่ากับ 9.08 ± 14.57 วนั มีผูป่้วยได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค
ปอดอกัเสบภายหลงัการท าศลัยกรรม จ านวน 10 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 10.8  และไม่เป็นโรคปอดอกัเสบ คิดเป็นร้อยละ 89.2 
(ตารางท่ี 1) 
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ตารางที่ 1  ขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอยา่ง 
Table 1   Demographics data  
 

ตัวแปร ค่าเฉลีย่±ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

ข้อมูลลกัษณะทั่วไป 
เพศ 
- ชาย 
- หญิง 

อาย ุ(ปี) 
ค่าดชันีมวลกาย (kg/m2 ) 

ข้อมูลปัจจัยทางศัลยกรรม 
ชนิดศลัยกรรม 
- ศลัยกรรมเพ่ือรักษาพยาธิสภาพในช่องปากร่วมกบัการบูรณะความวิการ 
- ศลัยกรรมเพ่ือรักษาพยาธิสภาพในช่องปากโดยไม่มีการบูรณะความวิการ 
- ศลัยกรรมเพ่ือแกไ้ขความผิดปกติของการสบฟันและกระดูกขากรรไกร  
- ศลัยกรรมเพ่ือแกไ้ขภาวะปากแหวง่เพดานโหว ่ 
- ศลัยกรรมเพ่ือการรักษาภาวะติดเช้ือ  
- ศลัยกรรมขอ้ต่อขากรรไกร   

ระยะเวลาท าศลัยกรรม (นาที) 
การเจาะคอ  
ปริมาณการสูญเสียเลือดระหวา่งการผา่ตดั (EBL) ( ml.) 

ข้อมูลปัจจัยทางวสัิญญ ี
ASA classification 
- ประเภทท่ี 1  
- ประเภทท่ี 2  
- ประเภทท่ี 2 ร่วมกบั ฉุกเฉิน 
- ประเภทท่ี 3 

Mallampati classification 
- ประเภทท่ี 1  
- ประเภทท่ี 2  
- ประเภทท่ี 3  
- ประเภทท่ี 4 

ระยะเวลาดมยาสลบ (mins) 
ข้อมูลหลงัการท าศัลยกรรม 

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล (วนั) 
ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉยัเป็นโรคปอดอกัเสบ 

 
 
 
 

31.1±20.97 
20.15±3.75 

 
 
 
 
 
 
 
 

216.81±187.69 
 

288.31±490.34 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

253.12±205.56 
 

9.08±14.57 
 

 
 

41 (44.1) 
52 (55.9) 

- 
- 
 
 

15 (16.1) 
9 (9.7) 

10 (10.8) 
32 (34.4) 

8 (8.6) 
1 (1.1) 

- 
12 (12.9) 

- 
 
 

60 (64.5) 
16 (17.2) 

2 (2.2) 
15 (16.1) 

 
65 (69.9) 
22 (23.7) 

3 (3.2) 
1 (1.1) 

- 
 

- 
10 (10.8) 

 
 

การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีสัมพนัธ์กับการเกิดโรคปอด
อักเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลังการท าศัลยกรรมช่องปาก และ
กระดูกขากรรไกรโดยใชส้ถิติวิเคราะห์ทวิปัจจยั (Bivariate 
analysis) โดยมีปัจจยัท่ีศึกษา ไดแ้ก่ เพศ อาย ุค่าดชันีมวลกาย 
ระยะเวลาศลัยกรรม ระยะเวลาดมยาสลบ การสูบบุหร่ี การเจาะ
คอ ASA classificationระบบ Mallampati classification  พบวา่
ปัจจัยท่ีสัมพนัธ์กับโรคปอดอักเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลังการ
ท าศลัยกรรมช่องปาก และกระดูกขากรรไกรอยา่งมีนยัส าคญั
ทางสถิติท่ี p<0.05 คือ อายุ เจาะคอ ระยะเวลาท าศัลยกรรม 
ระยะเวลาดมยาสลบ และ ASA classification (ตารางท่ี 2) 

เม่ือท าการวิเคราะห์ขอ้มูลดว้ยสถิติวิเคราะห์ถดถอย
แบบพหุปัจจยัโลจิสติก (Multiple logistic regression) เทคนิค 

forward stepwise โดยเลือกตวัแปรทุกตวัท่ีผ่านการวิเคราะห์
แบบทวิปัจจยัน ามาวิเคราะห์พบวา่กลุ่มผูป่้วยท่ีมีอายตุั้งแต่ 55 
ปี  มีโอกาสเ กิดโรคปอดอักเสบท่ี เ กิด ข้ึนภายหลังการ
ท าศัลยกรรมช่องปาก และกระดูกขากรรไกรมากกว่ากลุ่ม
ผูป่้วยท่ีมีอายนุอ้ยกวา่ 55 ปี คิดเป็น 27.75 เท่า (Adjusted Odds 
Ratio = 27.75 , 95% CI = 4.40 -174.84) และผู ้ป่วยกลุ่มท่ีมี
ระยะเวลาท าศัลยกรรมมากกว่า 360 นาที มีโอกาสเกิดโรค
ปอดอกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงัการท าศลัยกรรมช่องปากและ
กระดูกขากรรไกรมากกว่ากลุ่มท่ีมีระยะเวลาท าศลัยกรรมท่ี
ระหวา่ง 0 ถึง 360 นาที คิดเป็น 7.91 เท่า (Adjusted Odds Ratio 
= 7.91 , 95% CI = 1.04 - 60.13) (ตารางท่ี 3) 
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ตารางที่ 2  การวิเคราะห์ปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดโรคปอดอกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงัการท าศลัยกรรมช่องปาก และกระดูกขากรรไกรโดยใช้สถิติ
วิเคราะห์ทวิปัจจยั  

Table 2 Factor related to postoperative pneumonia after major oral and maxillofacial surgery are analyzed by bivariate analysis 
 

ตัวแปร 

อุบัติการณ์เกดิโรคปอดอกัเสบที่เกดิขึน้ 
ภายหลังการท าศัลยกรรมช่องปาก และกระดูกขากรรไกร สถิติที่ใช้ 

(Chi square test) p-value ไม่เกิดโรคปอดอกัเสบ 
จ านวน (ร้อยละ) 

เกิดโรคปอดอกัเสบ 
จ านวน (ร้อยละ) 

เพศ 
- ชาย 
- หญิง 

 
35 (85.4) 
48 (92.3) 

 
6 (14.6) 
4 (7.7) 

 
1.151 

 
0.283 

อาย ุ
- 0 ถึง 54 ปี 
- 55 ปีข้ึนไป 

 
72 (96.0) 
11 (61.1) 

 
3 (4.0) 

7 (38.9) 

 
18.41 

 
<0.001** 

ค่าดชันีมวลกายคนเอเชีย (WHO, 2022) 
- ต ่ากวา่เกณฑ ์( <18.50) 
- สมส่วน  (18.50-22.99) 
- เกินเกณฑ ์( ≥ 23) 

 
30 (96.8) 
40 (88.9) 
13 (76.5) 

 
1 (3.2) 

5 (11.0) 
4 (23.5) 

 
4.728 

 

 
0.094 

การสูบบุหร่ี 
- ไม่สูบ 
- สูบ 

 
75 (90.4) 
8 (80.0) 

 
8 (9.6) 

2 (20.0) 

 
0.998 

 
0.318 

ASA classification 
- ASA I และ ASA II  
- ASA III และ ASA IV 

 
74 (94.9) 
9 (60.0) 

 
4 (5.1) 

6 (40.0) 

 
15.942 

 
<0.001** 

Mallampati classification 
- Mallampati I 
- Mallampati II 

 
59 (90.8) 
19 (86.4) 

 
6 (9.2) 

3 (13.6) 

 
0.344 

 
0.558 

ระยะเวลาดมยาสลบ 
- 0 ถึง 360 นาที 
- มากกวา่ 360 นาที 

 
72 (93.5) 
11 (68.8) 

 
5 (6.5) 

5 (31.3) 

 
8.460 

 
0.004** 

ระยะเวลาท าศัลยกรรม 
- 0 ถึง 360 นาที 
- มากกวา่ 360 นาที 

 
75 (93.8) 
8 (61.5) 

 
5 (6.3) 

5 (38.5) 

 
12.1 

 
<0.001** 

เจาะคอ 
- ไม่ท  า 
- ท า 

 
77 (95.1) 

6 (50) 

 
4 (4.9) 
6 (50) 

 
22.115 

 
<0.001** 

**มีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั p<0.05 

 
 
ตารางที่ 3  การวิเคราะห์ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดโรคปอดอกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงัการท าศลัยกรรมช่องปาก และกระดูกขากรรไกรโดยใช้

สถิติถดถอยแบบพหุปัจจยัโลจิสติกเทคนิค forward stepwise (multiple logistic regression : forward stepwise) 
Table 3  Analysis of factors related to postoperative pneumonia after major oral and maxillofacial surgery using multiple logistic regression: 

forward stepwise 
 

ตัวแปร 

อุบัติการณ์เกดิโรคปอดอกัเสบที่เกดิขึน้ภายหลัง
การท าศัลยกรรมช่องปาก และกระดูกขากรรไกร Crude Odds Ratio 

(95%CI) 
Adjusted Odds Ratio 

(95%CI) p-value ไม่เกิดโรคปอดอกัเสบ 
จ านวน(ร้อยละ) 

เกิดโรคปอดอกัเสบ 
จ านวน (ร้อยละ) 

อาย ุ
 - 0 ถึง 54 ปี 
 - 55 ปี ข้ึนไป 

 
72 (96.0) 
11 (61.1) 

 
3 (4.0) 

7 (38.9) 

 
1 

15.27 (3.43-68.03) 

 
1 

27.75 (4.40-174.84) 

 
<0.001** 

ระยะเวลาท าศัลยกรรม 
 - 0 ถึง 360 นาที 
 - มากกวา่ 360 นาที 

 
75 (93.8) 

8 (61.5) 

 
5 (6.3) 

5 (38.5) 

 
1 

9.375 (2.23-39.49) 

 
1 

7.91 (1.04 – 60.13) 

 
<0.001** 

**มีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั p<0.05 
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บทวจิารณ์ 
จากการศึกษาน้ีพบว่าอุบัติการณ์การเกิดโรคปอด

อกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงัการท าศัลยกรรมในผูป่้วยท่ีเขา้รับ
การท าศลัยกรรมช่องปากและกระดูกขากรรไกร คิดเป็นร้อย
ละ 10.8 ซ่ึงใกลเ้คียงกบัการศึกษาของ Buitelaar D23 ท่ีพบวา่มี
อุบัติการณ์อยู่ท่ี ร้อยละ 11 แต่แตกต่างจากการศึกษาของ 
Loeffelbein D7 และ Dillon J25 ท่ีพบว่ามีอุบัติการณ์อยู่ท่ีร้อย
ละ 18.8 และ 22.0 ตามล าดบั สาเหตุอาจจะเน่ืองมาจากจ านวน
กลุ่มตวัอย่างของงานวิจยัน้ีมีจ านวนไม่มากเท่ากบัการศึกษา
ก่อนหนา้ และชนิดศลัยกรรมส่วนใหญ่เป็นการท าศลัยกรรม
ในกลุ่มผู ้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ซ่ึงไม่ซับซ้อนมาก 
แตกต่างจากการศึกษาทั้งสองท่ีศึกษาในกลุ่มผูป่้วยมะเร็งช่อง
ปากและกลุ่มท่ีท าศลัยกรรมเพ่ือบูรณะความวิการดว้ยวิธีการ
ทางจุลศลัยกรรม  

ผูป่้วยท่ีเกิดโรคปอดอกัเสบภายหลงัการท าศลัยกรรม
ในการศึกษาน้ีส่วนใหญ่พบในกลุ่มท่ีท าศัลยกรรมเพื่อการ
รักษาพยาธิสภาพในช่องปากร่วมกบัการบูรณะความวิการซ่ึง
มีจ านวน 9 รายจาก 10 รายในกลุ่มท่ีเกิดโรคปอดอักเสบ
ภายหลงัการท าศลัยกรรม  เน่ืองมาจากผูป่้วยกลุ่มน้ีมกัมีอายุ
มาก มีโรคประจ าตวั ศลัยกรรมมีความซับซ้อน ใชเ้วลานาน
ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Moratin J26 ท่ีกล่าววา่ระยะเวลา
ในการท าศลัยกรรมมีความสมัพนัธ์กบัการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ทั้ งระหว่างและหลังการท าศัลยกรรม ซ่ึงการท าศัลยกรรม
ร่วมกับการบูรณะความวิการใชร้ะยะเวลานาน แตกต่างกบั
การศึกษาของ Cronin E27 ท่ีศึกษาในผูป่้วยศัลยกรรมปาก
แหวง่เพดานโหวท่ี่ใชเ้วลาสั้นกวา่ และไม่เกิดภาวะแทรกซอ้น
ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการติดเช้ือ 

การศึกษาน้ีพบวา่ ผูป่้วยท่ีมีอายตุั้งแต่ 55 ปีข้ึนไป มี
โอกาสเป็นโรคปอดอกัเสบภายหลงัการท าศลัยกรรมมากกวา่
กลุ่มท่ีอายุน้อยกว่า 55 ปี มากถึง 27.75 เท่า โดยช่วงอายุของ
ผู ้ป่วยท่ีเกิดโรคปอดอักเสบภายหลังการท าศัลยกรรมอยู่
ในช่วง 40 ถึง 75 ปี ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Grosser R28 
ท่ีพบว่าผู ้ป่วยมีอายุอยู่ในช่วง 50±12 ปี  แต่แตกต่างกับ
การศึกษาของ Loefflelbein D7 ท่ีพบว่าผูป่้วยอยู่ในช่วงอายท่ีุ
มากกวา่ คือ 60 ถึง 70 ปี เหตุท่ีช่วงอายจุากการศึกษาน้ีแตกตา่ง
จากการศึกษาท่ีกล่าวมาขา้งตน้อาจเน่ืองมาจากกลุ่มตวัอยา่ง
ของงานวิจยัน้ีมีไม่มาก การศึกษาน้ีพบว่ามีผูป่้วย 1 ราย เพศ
ชาย อายุ 56 ปี รับการท าศัลยกรรม  จ านวน 4 คร้ัง ซ่ึงเป็น
ศลัยกรรมต่างชนิดกนัและอยูค่นละช่วงเวลาท่ีไม่ต่อเน่ืองกนั 

พบวา่ผูป่้วยเกิดโรคปอดอกัเสบภายหลงัการท าศลัยกรรมทุก
คร้ัง จึงอาจมีความเป็นไปไดท่ี้ท าให้ผลการศึกษาน้ีช่วงอายท่ีุ
พบวา่มีอุบตัิการณ์การเกิดโรคพบมากในผูป่้วยที่อายตุั้งแต ่
55 ปีข้ึนไป 

ระยะเวลาในการท าศลัยกรรมเป็นอีกปัจจยัหน่ึงท่ีมี
ความสัมพนัธ์กับการเกิดโรคปอดอกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงั
ท าศลัยกรรม จากการศึกษาน้ีพบว่าระยะเวลาท าศลัยกรรมท่ี
มากกว่า 360 นาทีจะมีโอกาสเกิดโรคปอดอักเสบชนิดน้ี
มากกวา่กลุ่มท่ีใชร้ะยะเวลาท าศลัยกรรมนอ้ยกวา่ถึง 7.91 เท่า 
ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Loeffelbein D7 ท่ีระบุว่า
ระยะเวลาท าศลัยกรรมท่ีนานกว่าจะมีความเส่ียงในการเกิด
โรคท่ีมากกว่า แต่มีความแตกต่างกันของเกณฑ์ท่ีใช้ในการ
ประเมินโดยท่ี Loeffelbein D7 ใช้ระยะเวลาท่ีมากกว่า 500 
นาทีเป็นเกณฑ ์เม่ือน าใชก้บัการศึกษาคร้ังน้ีพบวา่ ผูป่้วยท่ีใช้
ระยะเวลาท าศัลยกรรมมากกว่า 500 นาทีและได้รับการ
วินิจฉัยวา่เป็นโรคปอดอกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงัท าศลัยกรรม 
มีเพียง 4 รายจากทั้ งหมด 10 ราย ทั้ งน้ีเน่ืองจากการศึกษาน้ี
เป็นศลัยกรรมเก่ียวกบักลุ่มผูป่้วยปากแหว่งเพดานโหว่ท่ีใช้
ระยะเวลาในการท าศลัยกรรมสั้นตามท่ีกล่าวขา้งตน้ ผูว้ิจยัจึง
จ าแนกระยะเวลาท าศลัยกรรมใหม่ออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ี
ใชร้ะยะเวลา 0-360 นาที และกลุ่มท่ีใชร้ะยะเวลามากกวา่ 360 
นาที โดยมีท่ีมาจากการศึกษาของ Cornellà N29 ท่ีกล่าวว่า 
ระยะเวลาท าศลัยกรรมท่ีมากกว่า 360 นาที จะมีโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางระบบเพ่ิมข้ึน เช่น ภาวะแทรกซ้อนทาง
ระบบหวัใจและหลอดเลือด ภาวะแทรกซอ้นทางระบบหายใจ 
ภาวะแทรกซ้อนทางไต เป็นต้น และเน่ืองจากระยะเวลา
ท าศลัยกรรมนั้นมีความสอดคลอ้งไปกบัระยะเวลาดมยาสลบ 
ผูว้ิจยัจึงไดแ้บ่งกลุ่มผูป่้วยตามระยะเวลาท่ีดมยาสลบออกเป็น 
2 กลุ่มตามระยะเวลาท าศลัยกรรม ไดข้อ้สรุปว่ากลุ่มผูป่้วยท่ี
ดมยาสลบมากกว่า 360 นาที มีโอกาสเกิดโรคปอดอกัเสบ
ภายหลังการท าศัลยกรรมสูงกว่าผูป่้วยท่ีดมยาสลบ 0-360 
นาที อยา่งมีนยัส าคญั  ดงัเช่นในการศึกษาน้ีมีผูป่้วยจ านวน 5 
รายท่ีท าศลัยกรรมโดยใชร้ะยะเวลามากกวา่ 360 นาที และเกิด
ภาวะปอดอกัเสบภายหลงัการศลัยกรรมข้ึน ทั้ งน้ีผูป่้วยทั้ง 
5 รายน้ีไดรั้บการท าศลัยกรรมเพ่ือรักษาพยาธิสภาพในช่อง
ปากร่วมกับการบูรณะความวิการทั้ งส้ิน โดยระยะเวลา
ท าศลัยกรรมท่ีนานท่ีสุดในกลุ่มน้ีคือ 868 นาที  ซ่ึงสอดคลอ้ง
กับการศึกษาของ Rao M.K30 ท่ีได้ท าการศึกษาในผู ้ป่วย
ศลัยกรรมศีรษะและคอ พบว่าระยะเวลาดมยาสลบโดยเฉล่ีย 
336 นาทีมีความสัมพนัธ์กบัการเกิดโรคปอดอกัเสบท่ีเกิดข้ึน
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ภายหลังท าศัลยกรรม (p=0.031) นอกจากน้ียงัพบว่าผูป่้วย
กลุ่มดงักล่าว จ านวน 2 จาก 5 รายไดรั้บการประเมินตาม ASA 
classification III ส่วนอีก 3 รายได้รับการประเมินเป็น ASA 
class II 

ผูว้ิจยัไดจ้ าแนกผูป่้วยท่ีไดรั้บการประเมินตาม ASA 
classification31 ออกเป็น 2 กลุ่ม โดยพบวา่กลุ่ม ASA class III 
และ IV เกิดโรคปอดอกัเสบภายหลงัการท าศลัยกรรมสูงกว่า
กลุ่ม ASA class I และ  II อย่างมีนัยส าคัญ  (p<0.001)  ซ่ึง
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Loeffelbein D7 ท่ีกล่าวว่า ผูป่้วย
ท่ีไดรั้บการประเมินใหอ้ยูใ่นกลุ่ม ASA class III เกิดโรคปอด
อักเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลังท าศัลยกรรม คิดเป็นร้อยละ 32.7 
และ ASA class III มีผลต่อการเกิดโรคปอดอกัเสบภายหลงั
การท าศลัยกรรมแตกต่างกบักลุ่ม ASA class I และ II อยา่งมี
นัยส าคัญ (p<0.001) นอกจากน้ี Hackett N21 พบว่า ผูป่้วยท่ี
ไดรั้บการประเมิน ASA classification ในระดบัสูง จะมีอตัรา
การเกิดโรคปอดอกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงัการท าศัลยกรรม
มากกวา่ผูป่้วยท่ีไดรั้บการประเมินในระดบัต ่า จากลกัษณะท่ี
กล่าวมาขา้งตน้การดูแลผูป่้วย ASA class III และ IV มีโอกาส
ท่ีจะเกิดภาวะแทรกซอ้นทั้งระหวา่งและหลงัการท าศลัยกรรม
มากกวา่ ส่งผลท าใหใ้ชร้ะยะเวลาในการพกัฟ้ืนและระยะเวลา
การนอนโรงพยาบาลท่ีมากกวา่ Denholm K32 และ Penel N 33 
กล่าวว่า การประเมิน ASA classification มีความสัมพนัธ์กบั
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล เน่ืองจากการประเมินน้ีช่วยบอก
ถึงภาวะโดยทั่วไปผูป่้วยและยงัเก่ียวขอ้งกับโรคร่วมท่ีอาจ
เกิดข้ึนภายหลงัการท าศลัยกรรม Lupei M34 พบวา่ กลุ่มผูป่้วย
ท่ีไดรั้บการประเมิน ASA class III และ IV เก่ียวขอ้งกบัการ
เพ่ิมระยะเวลานอนการรักษาตวัในหอผูป่้วยวิกฤติและเพ่ิม
โอกาสในการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจมากกวา่กลุ่มผูป่้วยท่ีไดรั้บ
การประเมิน ASA class I และ II ประมาณ 2.57 เท่า (IRR = 
2.57, 95% CI, 1.69-3.92) 

ในการศึกษาน้ีมีผูป่้วยท่ีไดรั้บการเจาะคอจ านวน 12 
ราย พบวา่ 6 รายเกิดโรคปอดอกัเสบภายหลงัการท าศลัยกรรม 
คิดเป็นร้อยละ 50 แตกต่างจากกลุ่มท่ีไม่ไดรั้บการเจาะคอซ่ึง
พบว่าเป็นโรคปอดอกัเสบเพียง 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.9 ซ่ึง
แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ สรุปไดว้า่ การเจาะคอ มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบภายหลังการ
ท าศลัยกรรม สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Li L19 ท่ีพบวา่การ
เจาะคอเป็นปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดโรคปอดอกัเสบภายหลงั
การท าศลัยกรรมสาเหตุอาจจะเน่ืองมาจากลกัษณะหตัถการท า

ให้เกิดการลุกล ้าต่อทางเดินหายใจส่วนล่างไดโ้ดยง่าย หากมี
การปนเป้ือนเช้ือก่อโรค จะท าใหเ้กิดโรคปอดอกัเสบไดง่้าย 

จากการศึกษาน้ีพบวา่กลุ่มตวัอยา่งมีค่าดชันีมวลกาย
อยูร่ะหวา่ง 12.76 ถึง 29.1 ค่าเฉล่ียเท่ากบั 20.15 ± 3.75 kg/m2 
ซ่ึงหากพิจารณาตามเกณฑจ์ าแนกค่าดชันีมวลกายของ WHO 
(2022) ท่ีระบุว่าภาวะอ้วน (Obesity) จะมีค่าดัชนีมวลกาย
มากกวา่หรือเท่ากบั 30 kg/m2 ซ่ึงไม่พบวา่มีตวัอยา่งรายใดใน
การศึกษาน้ีไดรั้บการวินิจฉัยว่ามีภาวะอว้น และยงัไม่พบว่า
ดชันีมวลกายเป็นปัจจยัท่ีสมัพนัธ์กบัการเกิดโรคปอดอกัเสบท่ี
เกิดข้ึนภายหลงัการท าศัลยกรรม ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษา
ก่อนหน้าของ  Wolfer S22 ท่ีพบว่าผู ้ป่วยท่ีมีดัชนีมวลกาย
มากกว่าเกณฑ์ (>25 kg/m2) เกิดโรคปอดอกัเสบภายหลงัการ
ท าศัลยกรรม คิดเป็นร้อยละ 8.1 อาจจะเน่ืองมาจากกลุ่ม
ตวัอยา่งท่ีนอ้ยในการศึกษาน้ี   

ขอ้จ ากดัของการศึกษาน้ี คือ ความหลากหลายของ
ประเภทและกลุ่มของผูป่้วยทางศลัยกรรมช่องปากและแม็ก
ซิลโลเฟียลอาจจะยงัไม่ครอบคลุม และจ านวนตวัอย่างใน
การศึกษาน้ีท่ีไม่มาก การเพ่ิมระยะเวลาในการเก็บข้อมูล
รวมถึงการเก็บขอ้มูลให้ครอบคลุมทุกกลุ่มอาจจะท าให้ผล
การศึกษามีความชดัเจนยิง่ข้ึน 

บทสรุป 
 อุบติัการณ์การเกิดโรคปอดอกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงั
การท าศลัยกรรมช่องปากและกระดูกขากรรไกร คิดเป็นร้อย
ละ 10.8 โดยปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอด
อกัเสบท่ีเกิดข้ึนหลงัการท าศัลยกรรมช่องปากและกระดูก
ขากรรไกร ได้แก่ อายุ การเจาะคอ ระยะเวลาท าศัลยกรรม 
ระยะเวลาดมยาสลบ และ ASA classification นอกจากน้ียงั
พบว่า ผูป่้วยท่ีมีอายุ 55 ปีข้ึนไป จะมีโอกาสเกิดโรคปอด
อกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงัการท าศลัยกรรมช่องปากและกระดูก
ขากรรไกรมากกวา่กลุ่มผูป่้วยท่ีมีอายนุอ้ยกวา่ 55 ปี ประมาณ 
27.75 เท่า และระยะเวลาท าศลัยกรรมท่ีมากกวา่ 360 นาทีจะมี
โอกาสเกิดโรคปอดอกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงัการท าศลัยกรรม
ช่องปากและกระดูกขากรรไกรมากกว่ากลุ่มท่ีมีระยะเวลา
ท าศลัยกรรมท่ีระหวา่ง 0 ถึง 360 นาที ประมาณ 7.91 เท่า 
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Incidence and Risk Factors for Postoperative 
Pneumonia (POP) after Major Oral and Maxillofacial 
Surgery 

Naruemit J*  Suwannakul T*  Lapwararak K*  Weraarchakul W**  Wannasarnmetha M***  Klai-on N**** 

Abstract 
Postoperative pneumonia (POP) is a condition of lung inflammation that occurs after surgery, often resulting from a hospital-

acquired or ventilator-associated lung infection within 48-72 hours of surgery. Previous studies have reported an 18.8% incidence of 
postoperative pneumonia after oral and maxillofacial surgery. However, there is no study in Thailand regarding the incidence of postoperative 
pneumonia after oral and maxillofacial surgery and the related risk factors. This research aimed to investigate the incidence and factors related 
to postoperative pneumonia after oral and maxillofacial surgery. This study is a prospective analytical study conducted by collecting data from 
a sample of 93 patients who underwent major oral and maxillofacial surgery at the Dental Hospital, Faculty of Dentistry, Khon Kaen University. 
The results showed that 10.8% of the sample had postoperative pneumonia. Risk factors associated with postoperative pneumonia included age 
over 55 years, surgery duration longer than 360 minutes, tracheostomy, and an ASA classification of 3 or higher. This study revealed that 
patients aged 55 years and older had a 27.75 times higher risk of developing postoperative pneumonia compared to younger patients, and those 
with surgery durations longer than 360 minutes had a 7.91 times higher risk. In conclusion, the incidence of postoperative pneumonia after 
oral and maxillofacial surgery is 10.8%. Patients aged 55 years and older have a 27.75 times higher risk of developing postoperative pneumonia 
compared to patients younger than 55 years. Additionally, patients with surgery durations exceeding 360 minutes have a 7.91 times higher risk 
of developing postoperative pneumonia compared to those with a shorter surgery duration. 
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