
 

1 ทันตแพทย์ประจ ำบ้ำน สำขำวิชำศัลยศำสตร์ช่องปำกและแมก็ซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลยัขอนแก่น 
2 สำขำวิชำทันตกรรมป้องกัน แขนงวิชำทันตสำธำรณสุข คณะทันตแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลยัขอนแก่น 
3 สำขำวิชำศัลยศำสตร์ช่องปำกและแมก็ซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลยัขอนแก่น 
* ผู้ประพันธ์บรรณกิจ 

35 

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความรุนแรงของการรับสัมผัส
ลดลงถาวรภายหลังการศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร
แบบบีเอสเอสอาร์โอ 

ตฤณทรี อุดมศิลป์ 1  รัชฎำ ฉำยจิต 2  เสำวลกัษณ์ ลิม้มณฑล 3,* 

บทความวิจัย 

บทคดัย่อ 
กำรศัลยกรรมจัดกระดูกขำกรรไกรแบบบีเอสเอสอำร์โอเป็นกำรผ่ำตัดเพ่ือรักษำสภำพวิรูปของกระดูกขำกรรไกรล่ำง  และ

ภำวะแทรกซ้อนท่ีพบได้บ่อยหลังผ่ำตัดคือกำรรับสัมผัสลดลงถำวรบริเวณริมฝีปำกล่ำงและคำง งำนวิจัยนีจึ้งมีวัตถปุระสงค์เพ่ือศึกษำควำมสัมพันธ์
ของปัจจัยท่ีมีผลกับควำมรุนแรงของกำรรับสัมผัสลดลงถำวรภำยหลังกำรศัลยกรรมจัดกระดูกขำกรรไกรแบบบีเอสเอสอำร์โอ โดยท ำกำรศึกษำแบบ
เกบ็ข้อมูลเวชระเบียนย้อนหลังในผู้ป่วยท่ีเข้ำรับกำรรักษำท่ีคลินิกศัลยศำสตร์ช่องปำกและแมก็ซิลโลเฟเชียลตั้งแต่เดือนตลุำคม ปี พ.ศ. 2562 ถึงเดือน
ตุลำคม ปี พ.ศ. 2564 จ ำนวน 33 รำย โดยกำรประเมินควำมผิดปกติของกำรรับรู้ของประสำทสัมผัสจะใช้กำรตอบแบบสอบถำมมำตรวัดด้วยสำยตำ 
(VAS) และประเมินกำรท ำหน้ำท่ีของประสำทสัมผัสด้วยกำรตรวจกำรรับสัมผัสแบบแผ่วเบำด้วยเซมเมส ไวน์สไตน์โมโนฟิลำเมนต์ ชนิด 5 ชิ้นท่ี
บริเวณริมฝีปำกล่ำงและคำง ผลกำรศึกษำพบว่ำ ระยะเวลำท่ีมำติดตำมกำรรักษำหลังผ่ำตัดมีควำมสัมพันธ์กับควำมรุนแรงของอำกำรโดยใช้มำตรวัด
ด้วยสำยตำอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P=0.027) และกำรเผชิญกับเส้นประสำทอินฟีเรียร์อัลวีโอลำร์ข้ำงซ้ำยในระหว่ำงผ่ำตัดมีควำมสัมพันธ์กับระดับ
ควำมรุนแรงของอำกำร โดยเฉพำะในผู้ ป่วยท่ีมีกำรรับสัมผัสปกติถึงรับสัมผัสลดลงเลก็น้อยอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P=0.014) สรุปจำกกำรศึกษำ
พบว่ำ ระยะเวลำติดตำมกำรรักษำหลังผ่ำตัดท่ีนำนขึน้ กำรเลี่ยงกำรเผยผ่ึงของเส้นประสำทในระหว่ำงผ่ำตัด และแพทย์ผู้ ผ่ำตัดท่ีมีประสบกำรณ์สูง
เป็นปัจจัยส ำคัญท่ีจะท ำให้ควำมรุนแรงของกำรรับสัมผัสลดลงถำวรภำยหลังกำรศัลยกรรมจัดกระดูกขำกรรไกรแบบบีเอสเอสอำร์โอลดลง  
 
ค าไขรหัส :  กำรรับสัมผัสลดลงถำวร/ ศัลยกรรมจัดกระดูกขำกรรไกรแบบบีเอสเอสอำร์โอ/ ควำมผิดปกติของกำรรับรู้ของประสำทสัมผัส/ 
 กำรผ่ำตัดกระดูกขำกรรไกรล่ำง/ ภำวะแทรกซ้อนหลังกำรผ่ำตัด 
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บทน า 
ศลัยกรรมจดักระดูกขากรรไกรแบบบีเอสเอสอาร์โอ 

(BSSRO, Bilateral sagittal split ramus osteotomy) มีจุดมุ่งหมาย
เพ่ือแกไ้ขความผิดปกติของกระดูกขากรรไกรล่างและการสบ
ฟัน โดยภาวะแทรกซอ้นภายหลงัการผ่าตดัท่ีพบบ่อยคือ การ
รับสัมผสัลดลง (Hypoesthesia) บริเวณริมฝีปากล่างและคาง
จากการไดรั้บบาดเจ็บของเส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์ 
(Inferior alveolar nerve) ขณะผ่าตัด ผูป่้วยท่ีอาการไม่ดีข้ึน
หรือมีอาการเท่าเดิมหลงัระยะเวลาผ่าตดัตั้งแต่ 1 ปี เป็นตน้ไป
จะถูกพิจารณาว่าเป็น การรับสัมผสัลดลงถาวร (Persistent 
hypoesthesia)1-2 ซ่ึงอาจท าให้ผูป่้วยเกิดความไม่สบายจากการ
สบฟัน การกิน และการพดูจนส่งผลกระทบต่อชีวติประจ าวนั

ของผูป่้วยได้ อย่างไรก็ตามแมอุ้บัติการณ์การบาดเจ็บของ
เส้นประสาทอินฟีเรียอลัวีโอลาร์ระหว่างการผ่าตดัเกิดเพียง
ร้อยละ 1.3 ถึงร้อยละ 182 แต่การรับสัมผสัลดลงโดยเฉพาะ
ภายหลงัการผ่าตดัทนัทีพบเกือบร้อยละ 100 และอุบติัการณ์
การเกิดการรับสัมผสัลดลงถาวรมีรายงานตั้งแต่ร้อยละ 0-823  
ซ่ึงอุบัติการณ์ดังกล่าวข้ึนกับนิยามความรุนแรงของการ
บาดเจ็บของเสน้ประสาทอินฟีเรียร์อลัวโีอลาร์ วธีิการประเมิน
ความผิดปกติของการรับรู้ของประสาทสัมผสั และช่วงเวลาท่ี
ท าการประเมินความผิดปกติของการรับรู้ของประสาทสมัผสั
ในแต่ละการศึกษา 
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ส าหรับวิธีการประเมินความผิดปกติของการรับรู้
ของประสาทสมัผสัแบ่งออกเป็น 3 แบบ ไดแ้ก่ การวดัเชิงอตัวิสัย
หรือจิตวิสัย (Subjective measurement) เช่น มาตรวดัดว้ยสายตา 
(VAS, visual analog scale) การวดัเชิงวตัถุวสิยัสมัพทัธ์ (Relatively 
objective measurements) เช่น การสมัผสัแบบแผว่เบา (Light touch) 
การแยกสัมผสัระหว่าง 2 จุด (Two point discrimination) และ
การวดัเชิงวตัถุวิสัยแท ้(Purely objective measurements) เช่น 
การตรวจคลื่นไฟฟ้าของระบบประสาทรับความรู้สึกทาง
กายไตรเจอมินัล (TSEP, Trigeminal somatosensory-evoked 
potential) การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหรือการตรวจการชกัน ากระแส
ประสาท (Nerve conduction study)  เ ป็นต้น 4-6 แต่ในทาง
ปฏิบัติมกัอา้งอิงถึงเคร่ืองมือทดสอบความผิดปกติการรับรู้
ของประสาทสัมผสัท่ีให้ขอ้มูลเชิงคุณภาพดว้ยวิธีการสัมผสั
แบบแผ่วเบา โดยใชเ้คร่ืองมือท่ีเรียกว่า เซมเมส ไวน์สไตน์  
โมโนฟิลาเมนต์ (SWM, Semmes-Weinstein monofilaments) 
บางรายงานพบว่าเคร่ืองมือน้ีมีความไว ถึงร้อยละ 91 และ
ความจ าเพาะ ร้อยละ 807 แมว้า่ผูป่้วยมีแนวโนม้ท่ีจะปรับตวั
เขา้กบัความผิดปกติของการรับรู้ของประสาทสัมผสัหลงัการ
ผ่าตดั แต่เคร่ืองมือทดสอบอาจวดัค่าออกมาและแปลผลวา่
เกิดความผิดปกติของการรับรู้ของประสาทสัมผสัหลงัการ
ผ่าตดัได้3-5 
  จากการทบทวนวรรณกรรมในหลายการศึกษา 
พบว่าปัจจัยท่ีอาจสัมพนัธ์กับการรับสัมผสัลดลงบริเวณริม
ฝีปากล่างและคางภายหลงัการผ่าตดัสามารถแบ่งได้เป็น 3 
ปัจจยัหลกั คือ ปัจจยัท่ีเกิดจากผูป่้วย ไดแ้ก่ เพศ (Gender)8-14 อาย ุ
(Age)8,15 ความไม่สมมาตรของใบหน้าก่อนผ่าตดั (Preoperative 
facial asymmetry)8 ต  าแหน่งของคลองขากรรไกรล่าง (Position 
of mandibular canal)2,9,16 และความหนาแน่นของกระดูกขากรรไกร
ล่าง (Density of mandible)10-11 ปัจจัยท่ีเกิดจากแพทย์ผู ้ผ่าตัด 
ได้แก่ ประสบการณ์ในการผ่าตัดของศัลยแพทย์ (Surgeons’ 
experience)14,17 และปัจจยัท่ีเกิดจากเทคนิคท่ีใชร้ะหวา่งผ่าตดั 
ไดแ้ก่ เทคนิคการแยกกระดูกขากรรไกรล่าง (Splitting techniques)5 
การเลาะเยื ่อหุ ้มกระดูกดา้นใกลก้ลาง  (Medial periosteal 
dissection) 18-19 การเผชิญกบัเส้นประสาทอินฟีเรีย อลัวีโอลาร์ 
( Inferior alveolar nerve encounter)  15,20-21 และการใชแ้ผ ่น
เหล็กดามกระดูกขนาดเล็กและหมุดยึด (Miniplates and screws 
fixation)22 ซ่ึงการศึกษาส่วนใหญ่ท าในต่างประเทศ และใน
ประเทศไทยยงัไม่มีการศึกษาในรูปแบบน้ี คลินิกศลัยศาสตร์
ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวทิยาลยัขอนแก่น ไดใ้หก้ารรักษาและติดตามผลหลงัการ

รักษาผูป่้วยท่ีเขา้รับการศลัยกรรมจดักระดูกขากรรไกรแบบบี
เอสเอสอาร์โอซ่ึงปัจจุบันมีจ านวนมากข้ึน แต่ก็ยงัไม่มีการ
รวบรวมและวิเคราะห์ขอ้มูลทางสถิติเก่ียวกบัปัจจยัท่ีอาจท า
ให้เกิดการรับสัมผสัลดลงถาวรท่ีบริเวณริมฝีปากล่างและคาง
ซ่ึงเป็นภาวะแทรกซอ้นหลงัการผ่าตดัท่ีพบบ่อยในผูป่้วยกลุ่ม
น้ีมาก่อน การศึกษาน้ีจึงมีว ัตถุประสงค์เ พ่ือศึกษาความ 
สัมพนัธ์ของปัจจัยท่ีมีผลกับความรุนแรงของการรับสัมผสั
ลดลงถาวรบริเวณริมฝีปากล่างและคางภายหลงัการศลัยกรรม
จดักระดูกขากรรไกรแบบบีเอสเอสอาร์โอ เพื่อเป็นประโยชน์
ในการใชเ้ป็นขอ้มูลอธิบายใหผู้ป่้วยทราบก่อนยินยอมรับการ
รักษา และใชเ้ป็นขอ้มูลส าหรับพฒันาคุณภาพการรักษาให้แก่
ผูป่้วยต่อไป 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ  
  งานวิจยัน้ีเป็นการศึกษาแบบตดัขวางเชิงวิเคราะห์ 
(Analytical crossectional study) โดยท าการเก็บขอ้มูลผูป่้วยท่ี
มีความผิดปกติของโครงสร้างกระดูกศีรษะและใบหน้าท่ี
รักษาด้วยการศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรแบบบีเอส
เอสอาร์โอ ณ คลินิกศลัยศาสตร์ช่องปากและแมก็ซิลโลเฟเชียล 
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น ตั้งแต่เดือน
ตุลาคม ปี 2562 ถึงเดือนตุลาคม ปี 2564 มีเกณฑ์การคดัเขา้
การศึกษา คือผูป่้วยทุกรายท่ีมาติดตามการรักษาได ้และมีอายุ
ตั้งแต่ 18 ปีข้ึนไป ดว้ยวธีิการนดัหมายผูป่้วยทางโทรศพัท์เพื่อ
เข้ารับการตรวจประเมินความผิดปกติของการรับรู้ของ
ประสาทสัมผสั ส าหรับเกณฑ์การคดัออกจากการศึกษาคือ       
1. ผูป่้วยท่ีไดรั้บการศลัยกรรมจดักระดูกขากรรไกรแบบบีเอส
เอสอาร์โอร่วมกับวิธีอ่ืน เช่น ผ่าตัดกระดูกขากรรไกรล่าง
ดา้นหน้าใตร้ากฟัน (Anterior mandibular subapical osteotomy) 
หรือ การผา่ตดัตกแต่งคาง (Genioplasty)  2. ผูป่้วยท่ีเคยไดรั้บ
การผ่าตดักระดูกขากรรไกรล่างด้วยสาเหตุอ่ืน มาก่อน เช่น 
ได้รับอุบัติ เหตุขากรรไกรล่างหัก (Fracture of mandible) 
ผ่าตดัถุงน ้ า (Cyst) ขนาดใหญ่ใกลเ้ส้นประสาทอินฟีเรียร์
อลัวโีอลาร์ หรือเคยท าศลัยกรรมจดักระดูกขากรรไกรแบบบี
เอสเอสอาร์โอมากกวา่หน่ึงคร้ัง  3. ผูป่้วยท่ีมีการรับความรู้สึก
ที่ผิดปกติอยูก่่อน เช่น มีอาการชาบริเวณริมฝีปากล่างและ
คางจากการผ่าตดัฟันกรามล่างซ่ีท่ีสาม (Surgical removal of 
mandibular third molar)  4. ผูป่้วยท่ีแจ้งว่าการรับความรู้สึก
และผลการทดสอบการรับรู้ของประสาทสัมผัสบริเวณ         
ริมฝีปากล่างและคางเป็นปกติทั้ งสองข้าง  5. ผู ้ป่วยท่ีเวช
ระเบียนสูญหายและไม่มีการบนัทึกการผา่ตดั 
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  ในการเก็บขอ้มูล ผูว้ิจยัเพียงผูเ้ดียวจะบนัทึกขอ้มูล
จากเวชระเบียนผูป่้วยในส่วนท่ีเก่ียวขอ้งกบัการศึกษา ไดแ้ก่ 
เพศ อายุในวนัท่ีเขา้รับการผ่าตดั ระยะเวลาท่ีมาติดตามการ
รักษาหลังผ่าตัด ค าวินิจฉัย ช่ือหัตถการ ระยะเวลาในการ
ผ่าตดั ระยะการเคล่ือนท่ีของกระดูกขากรรไกร การเผชิญกบั
เส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์และการเกิดกระดูกหักผิด
แนว (Bad splits) หากไม่มีการบนัทึกขอ้มูลหรือบนัทึกวา่ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนในระหว่างผ่าตดั จะถือว่าไม่เกิดการเผยผึ่ง
ของเส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์และไม่เกิดกระดูกหัก
ผิดแนว นอกจากน้ีจะบนัทึกประสบการณ์ของแพทยผ์ูผ้่าตดั
ทั้ งสองขา้ง ทั้ งน้ีจะมีการปกปิดขอ้มูลอนัเป็นความลบัของ
ผูป่้วย โดยการใหห้มายเลขอา้งอิงท่ีก าหนด  
  ผูป่้วยท่ีมาติดตามการรักษาจะถูกสัมภาษณ์อาการ
ความรู้สึกบริเวณริมฝีปากล่างและคาง  ในกรณีผูป่้วยท่ีตอบวา่
รู้สึกปกติ ให้บนัทึกเป็นกลุ่มรู้สึกปกติ ส าหรับผูป่้วยท่ีตอบวา่
มีอาการชา ตึง ๆ หรือรับสัมผสัลดลง ให้บนัทึกเป็นกลุ่มรับ
สัมผสัลดลง และผูป่้วยท่ีตอบอ่ืน ๆ เช่น คนั เหน็บ หรือรู้สึก
เหมือนเข็มท่ิม ให้บนัทึกเป็นกลุ่มรับสมัผสัเพ้ียน (Dysesthesia) 
อยา่งไรก็ตาม ผูป่้วยทุกรายจะตอ้งท าแบบสอบถามความรุนแรง
ของอาการและถูกทดสอบด้วยการตรวจการสัมผสัแบบแผ่ว
เบาในขั้นต่อไป 
  ผูป่้วยจะไดท้ าแบบสอบถามความรุนแรงของอาการ
โดยใช้มาตรวดัด้วยสายตา ประกอบด้วยเส้นตรงยาว 10 
เซนติเมตร ไม่มีตวัเลขให้เห็น โดยทางซ้ายมือ หมายถึง มี
อาการเล็กน้อย และทางขวามือ หมายถึง มีอาการรุนแรง ให้
ผู ้ป่วยขีดไปบนเส้นตามระดับความรู้สึกของผู ้ป่วยและผู ้
ประเมินบนัทึกความรุนแรงเป็นตวัเลขจากระยะท่ีวดัได้บน
เส้นนั้น แลว้แบ่งกลุ่มผูป่้วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ ผูท่ี้มีอาการ
ปกติถึงมีอาการเล็กน้อย (VAS < 4.5) และผูท่ี้มีอาการปาน
กลางถึงมีอาการรุนแรง (VAS > 4.5)23 
  จากนั้นผูว้ิจยัจะท าการตรวจการรับสัมผสัแบบแผ่ว
เบาดว้ยเคร่ืองมือ SWM ชนิด 5 ช้ิน โดยผูป่้วยจะตอ้งหลบัตา
และอยูใ่นลกัษณะท่ีผอ่นคลาย ผูต้รวจแตะเคร่ืองมือหมายเลข

หน่ึงท่ีก่ึงกลางหนา้ผากระหว่างคิ้วในต าแหน่งท่ีไม่เก่ียวขอ้ง
กบัการผ่าตดัเพ่ือเป็นค่าพ้ืนฐาน แลว้จดบนัทึกค่าท่ีไดเ้พ่ือใช้
เปรียบเทียบกบัการวดับริเวณริมฝีปากล่างและคางทั้งสองขา้ง 
(รูปท่ี 1) จากนั้นแบ่งบริเวณริมฝีปากล่างและคางออกเป็น 4 
ส่วนตามเข็มนาฬิกา ให้มุมปากเป็นขอบเขตดา้นขา้งทั้งสอง
ขา้ง และแบ่งริมฝีปากล่างกบัคางท่ีร่องใตริ้มฝีปากล่าง-คาง 
(Mentolabial sulcus)1 ตรงจุดก่ึงกลางของแต่ละส่วนจะเป็นจุด
ท่ีใชท้ดสอบ (รูปท่ี 2) ผูต้รวจแตะเคร่ืองมือหมายเลขหน่ึงใน
ท่าตั้งฉากกบัผิวของผูป่้วยจนกระทัง่เส้นใยของอุปกรณ์โคง้
งอเล็กน้อยคา้งไว ้2 วินาที ท าซ ้ าจนครบ 3 คร้ัง แลว้บันทึก
หมายเลขเคร่ืองมือท่ีผูป่้วยรับสัมผสัไดใ้นแต่ละบริเวณ หาก
ผูป่้วยตอบว่าไม่รู้สึก หรือไม่แน่ใจ ให้เพ่ิมขนาดเคร่ืองมือ
จนกระทัง่ผูป่้วยรับสมัผสัได ้(รูปท่ี 3 และ 4) ผูป่้วยท่ีรับสมัผสั
ไดท่ี้ 0.07 กรัม จะถูกแปลผลวา่มีการรับสัมผสัปกติ ผูป่้วยท่ีรับ
สัมผัสได้ท่ี  0.4 กรัม จะถูกแปลผลว่ามีการรับสัมผัสลดลง
เล็กน้อย ผูป่้วยท่ีรับสัมผสัไดท่ี้ 2.0 กรัม จะถูกแปลผลว่ามีการ
รับสัมผสัลดลงปานกลาง และผูป่้วยท่ีรับสัมผสัได้ตั้ งแต่ 4.0 
กรัมข้ึนไป จะถูกแปลผลวา่มีการรับสัมผสัลดลงรุนแรง โดยการ
แปลผลน้ีถูกดดัแปลงจากคู่มือของเคร่ืองมือ SWM ชนิด 5 ช้ิน 
  การวิเคราะห์ขอ้มูลใชส้ถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 
statistics) เพ่ืออธิบายลักษณะกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้ความถ่ี 
(Frequency) และร้อยละ (Percentage) และใชส้ถิติเชิงอนุมาน 
(Inferential statistics) เพื่อศึกษาหาความสมัพนัธ์ของมาตรวดั
สายตาและการสัมผสัแบบแผ่วเบาด้วยเคร่ืองมือ SWM กับ
ปัจจยัต่าง ๆ โดยใชส้ถิติทดสอบไค-สแควร์ (Chi-Square test) 
หรือสถิติทดสอบฟิชเชอร์เอ็กแซค (Fisher Exact test) ด้วย
โปรแกรมเอสพีเอสเอส เวอร์ชัน่ 18.0 (SPSS, Inc., Chicago, 
IL, USA) 
  งานวิจยัน้ีผ่านการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์เลขท่ีโครงการ HE652151 ล าดบัท่ี 
3.4.03: 36/2565 และได้รับการอนุญาตจากผู ้อ  านวยการ
โรงพยาบาลทันตกรรม ในการสืบค้นบันทึกการรักษา
ยอ้นหลงัในเวชระเบียนผูป่้วยในระบบโรงพยาบาล 
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รูปที่ 1  แสดงต าแหน่งก่ึงกลางหนา้ผากระหวา่งคิ้วท่ีใชท้ดสอบ 
Figure 1  Mid-forehead testing area 
 
 

รูปที่ 2  แสดงต าแหน่งริมฝีปากล่างและคางท่ีใชท้ดสอบ 
Figure 2  Lower lip and chin testing area 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 3  วิธีการตรวจสมัผสัแบบแผว่เบาดว้ยเซมเมส ไวน์สไตน์โมโนฟิลาเมนต ์บริเวณก่ึงกลางหนา้ผาก 
Figure 3  Testing method with Semmes-Weinstein monofilaments at mid-forehead area. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

รูปที่ 4   วิธีการตรวจสมัผสัแบบแผว่เบาดว้ยเซมเมส ไวน์สไตน์โมโนฟิลาเมนต ์บริเวณริมฝีปากล่าง (A) และคาง (B) 
Figure 4  Testing method with Semmes-Weinstein monofilaments at lower lip (A) and chin (B) area 
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ผล 
 จากการรวบรวมรายช่ือผูป่้วยท่ีไดรั้บการศลัยกรรม
จดักระดูกขากรรไกรแบบบีเอสเอสอาร์โอ ณ คลินิกศลัยศาสตร์ 
ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลตั้งแต่เดือนตุลาคม ปี 2562 ถึง
เดือนตุลาคม ปี 2564 ทั้งหมด 108 ราย มีผูป่้วยท่ีติดต่อไม่ได้
หรือไม่สะดวกมาติดตามการรักษาจ านวน 62 ราย และผูป่้วย
ท่ีถูกคดัออกจากการศึกษาจ านวน 13 ราย เน่ืองจากเป็นผูป่้วย
ท่ีไดร้ ับการศลัยกรรมจดักระดูกขากรรไกรแบบบีเอส
เอสอาร์โอร่วมกบัวิธีอ่ืน จ านวน 8 ราย ผูป่้วยท่ีแจง้วา่การรับ
ความรู้สึกและผลการทดสอบการรับรู้ของประสาทสัมผสั
บริเวณริมฝีปากล่างและคางเป็นปกติทั้ งสองขา้ง จ านวน 3 
ราย  ผูป่้วยท่ีเคยท าศลัยกรรมจดักระดูกขากรรไกรแบบบีเอส
เอสอาร์โอมากกว่าหน่ึงคร้ัง จ านวน 1 ราย และผูป่้วยท่ีเวช
ระเบียนสูญหายและไม่มีการบนัทึกรายงานการผา่ตดั จ านวน 
1 ราย จึงมีผูป่้วยท่ีถูกคดัเขา้การศึกษารวมทั้งหมด 33 ราย เป็น
เพศชาย 9 ราย (ร้อยละ 27.3) เพศหญิง 24 ราย (ร้อยละ 72.7) 
อายขุองผูป่้วยท่ีเขา้รับการผ่าตดัอยูร่ะหวา่ง 18 ถึง 45 ปี และมี
อายเุฉล่ีย 25.94±6.61 ปี โดยผูป่้วยส่วนใหญ่ไดรั้บการวินิจฉัย
เป็นโครงสร้างของกระดูกขากรรไกรผิดปกติชนิดท่ี  3 
(Skeletal Class III deformity) จ านวน 28 ราย (ร้อยละ 84.8) 
และมีระยะเวลาท่ีมาติดตามการรักษาหลังผ่าตัดเฉล่ีย 
23.55±6.62 เ ดือน  เทคนิคการผ่ าตัด ท่ี ใช้มาก ท่ี สุด คือ 

ศัลยกรรมตัดกระดูกขากรรไกรล่างแบบบีเอสเอสอาร์โอ
ร่วมกบัศลัยกรรมตดักระดูกแบบเลอฟอร์ตชนิดท่ี 1 (LeFort I 
osteotomy) จ านวน 20 ราย (ร้อยละ 60.6) และผูป่้วยส่วนใหญ่
มีระยะการเคล่ือนท่ีของกระดูกขากรรไกรล่างไม่เกิน 3 
มิลลิเมตร จ านวน 30 ราย (ร้อยละ 90.9) ใชร้ะยะเวลาในการ
ผ่าตัดเฉล่ีย 215.15±64.20 นาที และเห็นการเผยผึ่ งของ
เสน้ประสาทหรือไดมี้การจดัการกบัเสน้ประสาทอินฟีเรียร์อลั
วโีอลาร์ดว้ยเคร่ืองมือผา่ตดัในขา้งซา้ยมากกวา่ขา้งขวา รวมถึง
การเห็นเส้นประสาทถูกตัดขาดจากกันเฉพาะในข้างซ้าย
จ านวน 14 ราย (ร้อยละ 42.4) การผ่าตดัส่วนใหญ่กระท าโดย
อาจารยท์นัตแพทยเ์ฉพาะทางมากท่ีสุดทั้งสองขา้ง ในขา้งขวา
จ านวน 19 ราย (ร้อยละ 57.6) ในขา้งซา้ยจ านวน 18 ราย (ร้อย
ละ 54.5) และเกิดกระดูกหกัผิดแนวทั้งสองขา้งเท่ากนั จ านวน 
1 ราย (ร้อยละ 3) ผูป่้วยทั้ งหมดมีการรับสัมผสัปกติบริเวณ
ก่ึงกลางหนา้ผากแต่มีการรับสัมผสัลดลงบริเวณริมฝีปากล่าง
และคาง ซ่ึงส่วนใหญ่มีอาการเลก็นอ้ยจ านวน 26 ราย (ร้อยละ 
78.8) โดยมีค่าเฉล่ียความรุนแรงของอาการโดยใช้มาตรวดั
ดว้ยสายตาเท่ากบั 2.85±1.80 เม่ือตรวจสมัผสัแบบแผว่เบาดว้ย
เคร่ืองมือ SWM ชนิด 5 ช้ิน ผูป่้วยส่วนใหญ่มีการรับสัมผสั
ปกติบริเวณริมฝีปากล่างและคางขา้งขวาจ านวน 17 ราย (ร้อย
ละ 51.5) และมีการรับสัมผสัลดลงเล็กน้อยบริเวณริมฝีปาก
ล่างและคางขา้งซา้ยจ านวน 14 ราย (ร้อยละ 42.4) (ตารางท่ี 1) 
 

 
ตารางที่ 1  แสดงขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยและผลการติดตามการรักษา 
Table 1  Demographic data of patients and their follow-up treatment record 
 

Characteristic n = 33 
Sex, n (%)  
   Male 9(27.3) 
   Female 24(72.7) 
Age (years), mean±SD 25.94±6.61 
Follow-up (months), mean±SD 23.55±6.62 
   < 24 months, n (%) 20(60.6) 
   > 24 months, n (%) 13(39.4) 
Operation time (minutes), mean±SD 215.15±64.20 
Difference of BSSRO movement, median (P25–P75, min-max) 0.0(0.0-2.0, 0.00-5.00) 
   < 3, n (%) 30(90.9) 
   > 3, n (%) 3(9.1) 
Diagnosis, n (%)  
   Mandibular laterognathism 1(3.0) 
   Skeletal class II deformity 4(12.1) 
   Skeletal class III deformity 28(84.8) 
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ตารางที่ 1  แสดงขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยและผลการติดตามการรักษา (ต่อ) 
Table 1  Demographic data of patients and their follow-up treatment record (Count.) 
 

Characteristic n = 33 
Operation, n (%)  
   BSSRO advancement 1(3.0) 
   BSSRO setback 8(24.2) 
   LeFort I and BSSRO 1(3.0) 
   LeFort I and BSSRO advancement 3(9.1) 
   LeFort I and BSSRO setback 20(60.6) 
Type of right IAN exposure, n (%)  
   Not seen 23(69.7) 
   Seen 6(18.2) 
   Manipulated 4(12.1) 
Right Bad split, n (%) 1(3.0) 
Right surgeon, n (%)  
   Junior resident 7(21.2) 
   Senior resident 7(21.2) 
   Specialist/Staff 19(57.6) 
Type of left IAN exposure, n (%)  
   Not seen 19(57.6) 
   Seen 5(15.2) 
   Manipulated 6(18.2) 
   Transected 3(9.1) 
Left Bad split, n (%) 1(3.0) 
Left surgeon, n (%)  
   Junior resident 3(9.1) 
   Senior resident 12(36.4) 
   Specialist/Staff 18(54.5) 
VAS score, mean±SD 2.85±1.80 
VAS score  
    < 4.5 26(78.8) 
    > 4.5 7(21.2) 
Mid forehead testing (g.)*,  
Median (P25–P75, min – max) 

0.07 
(0.07-0.07) 

   Normal 33(100.0) 
Right lower lip and chin testing (g.)*,  
Median (P25–P75, min – max) 

0.07 
(0.07-0.40, 0.07-2.00) 

Right lower lip and chin testing, n (%)  
    Normal 17(51.5) 
    Mild 11(33.3) 
    Moderate 5(15.2) 
    Severe 0(0.0) 
Left lower lip and chin testing (g.)*,  
Median (P25–P75, min – max) 

0.40 
(0.07-0.40, 0.07-300) 

Left lower lip and chin testing, n (%)   
    Normal 13(39.4) 
    Mild 14(42.4) 
    Moderate 5(15.2) 
    Severe 1(3.0) 

*Mid forehead, lip and chin tested by Semmes-Weinstein monofilaments (gram). 
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  จากการท าแบบสอบถามอาการโดยใชม้าตรวดัดว้ย
สายตาพบวา่ กลุ่มผูป่้วยท่ีมีอาการปานกลางถึงมีอาการรุนแรง 
(VAS>4.5) มีระยะเวลาท่ีมาติดตามการรักษาหลงัผ่าตดัเฉล่ีย 
19. 86±3. 67 เ ดื อน  และก ลุ่มผู ้ ป่ ว ย ท่ี มี อ าการ เล็กน้อย 
(VAS<4.5) มีระยะเวลาท่ีมาติดตามการรักษาหลงัผ่าตดัเฉล่ีย 
24.54±6.93 เดือน จากการใช้สถิติทดสอบไค-สแควร์พบว่า 
ระยะเวลาท่ีมาติดตามการรักษาหลงัผ่าตดัมีความสัมพนัธ์กบั

ความรุนแรงของอาการโดยใช้มาตรวดัด้วยสายตาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (P=0.027) กล่าวคือ พบกลุ่มผู ้ป่วยท่ีมี
อาการปานกลางถึงรุนแรงร้อยละ 100 ในระยะเวลาท่ีมา
ติดตามการรักษาหลงัผา่ตดัระหวา่ง 12 ถึง 24 เดือน (กลุ่ม<24 
เดือน) แต่ไม่พบผูป่้วยกลุ่มเดียวกันน้ี (ร้อยละ 0) ในช่วง
ระยะเวลาท่ีมาติดตามการรักษาหลงัผ่าตดันานกว่า 24 เดือน
ข้ึนไป (กลุ่ม>24 เดือน) (ตารางท่ี 2) 

 
ตารางที่ 2  แสดงความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยักบัความรุนแรงของอาการโดยใชม้าตรวดัดว้ยสายตา 
Table 2  Relation between characteristics and the severity of VAS score 
 

Characteristic VAS > 4.5 VAS < 4.5 p-value 
 7(21.2) 26(78.8)  
VAS, mean±SD 5.77±1.10 2.06±0.91 - 
Sex, n (%)    
   Male 0(0.0) 9(34.6) 0.149 
   Female 7(100.0) 17(65.4)  
Age (years), mean±SD 29.71±10.72 24.92±4.83 0.289 
Follow-up (months), mean±SD 19.86±3.67 24.54±6.93 0.097 
   < 24 months, n (%) 7(100.0) 13(50.0) 0.027* 
   > 24 months, n (%) 0(0.0) 13(50.0)  
Operation time (minutes), mean±SD 263.43±91.14 209.42±55.87 0.331 
Difference of BSSRO movement, median (P25–P75, min-max) 0(0-1, 0-1) 0(0-3, 0-5) 0.385 
   < 3, n (%) 7(100.0) 23(88.5) 1.00 
   > 3, n (%) 0(0.0) 3(11.5)  
Diagnosis, n (%)    
   Mandibular laterognathism 0(0.0) 1(3.8) 0.647 
   Skeletal class II deformity 0(0.0) 4(15.4)  
   Skeletal class III deformity 7(100.0) 21(80.8)  
Operation, n (%)    
   BSSRO advancement 0(0.0) 1(3.8) 0.643 
   BSSRO setback 3(42.9) 5(19.2)  
   LeFort I and BSSRO 0(0.0) 1(3.8)  
   LeFort I and BSSRO advancement 0(0.0) 3(11.5)  
   LeFort I and BSSRO setback 4(57.1) 16(61.5)  
Type of right IAN exposure, n (%)    
   Not seen 6(85.7) 17(65.4) 0.427 
   Seen 1(14.3) 3(11.5)  
   Manipulated 0(0.0) 6(23.1)  
Right surgeon, n (%)    
   Junior resident 3(42.9) 4(15.4) 0.122 
   Senior resident 2(28.6) 5(19.2)  
   Specialist/Staff 2(28.6) 17(65.4)  
Type of left IAN exposure, n (%)    
   Not seen 5(71.4) 14(53.8) 0.614 
   Seen  1(14.3) 4(15.4)  
   Manipulated 0(0.0) 6(23.1)  
   Transected 1(14.3) 2(7.7)  
Left surgeon, n (%)    
   Junior resident 1(14.3) 2(7.7) 0.275 
   Senior resident 4(57.1) 8(30.8)  
   Specialist/Staff 2(28.6) 16(61.5)  

*Significant level (p<0.05) 



 

 

42 

  ผู ้ป่ วย ท่ีได้ตรวจการสัมผัสแบบแผ่ว เบาด้วย
เคร่ืองมือ SWM ชนิด 5 ช้ิน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ ผูป่้วยท่ีมี
การรับสมัผสัลดลงปานกลางถึงรุนแรง จ านวน 9 ราย (ร้อยละ 
27.3) และผู ้ป่วยท่ีมีการรับสัมผัสปกติถึงรับสัมผัสลดลง
เล็กนอ้ย จ านวน 24 ราย (ร้อยละ 72.7) เมื่อใชส้ถิติทดสอบ
ไค-สแควร์ พบวา่ การเผชิญกบัเสน้ประสาทอินฟีเรียร์อลัวโีอ
ลาร์ขา้งซา้ยในระหวา่งผ่าตดัมีความสัมพนัธ์กบัผูป่้วยท่ีมีการ
รับสัมผสัปกติถึงรับสัมผสัลดลงเล็กนอ้ยอยา่งมีนยัส าคญัทาง

สถิติ (P=0.014) กล่าวคือ ในระหวา่งผ่าตดัท่ีไม่พบการเผยผึ่ง
ของเส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์ขา้งซา้ยจะพบในผูป่้วย
ท่ีมีการรับสัมผสัปกติถึงรับสัมผสัลดลงเล็กนอ้ย คิดเป็นร้อย
ละ 66.7 ในขณะท่ีผูป่้วยท่ีมีการรับสัมผสัลดลงปานกลางถึง
รุนแรงจะพบการเผยผึ่งของเส้นประสาทและไดมี้การจดัการ
กบัเส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์ขา้งซ้ายดว้ยเคร่ืองมือ
ผ่าตดัคิดเป็นร้อยละ 44.4 และพบเส้นประสาทถูกตดัขาดจาก
กนัคิดเป็นร้อยละ 22.2 (ตารางท่ี 3) 

 
ตารางที่ 3  แสดงความสมัพนัธ์ระหวา่งปัจจยักบัความรุนแรงของการรับสมัผสัลดลงจากการตรวจ 
Table 3  Relation between characteristics and the severity of hypoesthesia by objective assessment 
 

Characteristic Moderate to Severe Mild p-value 
 9(27.3) 24(72.7)  
Sex, n (%)    
   Male 3(33.3) 6(25.0) 0.677 
   Female 6(66.7) 18(75.0)  
Age (years), mean±SD 29.33±7.62 24.67±5.87 0.070 
Follow-up (months), mean±SD 25.56±8.19 22.79±5.96 0.293 
   < 24 months, n (%) 5(55.6) 15(62.5) 1.00 
   > 24 months, n (%) 4(44.4) 9(37.5)  
Operation time (minutes), mean±SD 230.89±78.09 209.25±58.99 0.397 
Difference of BSSRO movement, median (P25–P75, min-max) 0(0-3, 0-5) 0(0-2.0, 0-5) 0.215 
   < 3, n (%) 8(88.9) 22(91.7) 1.00 
   > 3, n (%) 1(11.1) 2(8.3)  
Diagnostic, n (%)    
   Mandibular laterognatism 1(11.1) 0(0.0) 0.192 
   Skeletal class II deformity 0(0.0) 4(16.7)  
   Skeletal class III deformity 8(88.9) 20(83.3)  
Operation, n (%)    
   BSSRO advancement 0(0.0) 1(4.2) 0.586 
   BSSRO setback 2(22.2) 6(25.0)  
   LeFort I and BSSRO 1(11.1) 0(0.0)  
   LeFort I and BSSRO advancement 0(0.0) 3(12.5)  
   LeFort I and BSSRO setback 6(66.7) 14(58.3)  
Type of right IAN exposure, n (%)    
   Not seen 7(77.8) 16(66.7) 0.843 
   Seen 1(11.1) 5(20.8)  
   Manipulated 1(11.1) 3(12.5)  
Right surgeon, n (%)    
   Junior resident 2(22.2) 5(20.8) 0.867 
   Senior resident 1(11.1) 6(25.0)  
   Specialist/Staff 6(66.7) 13(54.2)  
Type of left IAN exposure, n (%)    
   Not seen 3(33.3) 16(66.7) 0.014* 
   Seen 0(0.0) 5(20.8)  
   Manipulated 4(44.4) 2(8.3)  
   Transected 2(22.2) 1(4.2)  
Left surgeon, n (%)    
   Junior resident 1(11.1) 2(8.3) 0.520 
   Senior resident 2(22.2) 10(41.7)  
   Specialist/Staff 6(66.7) 12(50.0)  

*Significant level (p<0.05
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  นอกจากน้ีเม่ือพิจารณาจากกราฟแท่งแสดงร้อยละ
ของผูป่้วยท่ีมีความรุนแรงของการรับสัมผสัลดลงอย่างถาวร
ระดับต่าง ๆ ท่ี ริมฝีปากล่างและคางเม่ือเปรียบเทียบกับ
ประสบการณ์ของแพทยผ์ูผ้่าตดั (รูปท่ี 5) พบวา่ หากทนัตแพทย์
ประจ าบา้นระดบัสูงหรือทนัตแพทยป์ระจ าบา้นชั้นปีท่ี 3 และ 
4 เป็นผูก้ระท าการผา่ตดั จะพบความรุนแรงของการรับสัมผสั
ลดลงท่ีระดบัปกติทั้งทางขา้งขวาและขา้งซา้ยในผูป่้วยร้อยละ 
57.1 และ 58.3 ตามล าดับ ในขณะท่ีทันตแพทยป์ระจ าบ้าน
ระดับต้นหรือทันตแพทย์ประจ าบ้านชั้นปีท่ี 1 และ 2 เป็น

ผูก้ระท าการผ่าตดั จะพบความรุนแรงของการรับสัมผสัลดลง
ท่ีระดบัปกติทั้งทางขา้งขวาและขา้งซา้ยนอ้ยกวา่ร้อยละ 50 แต่
หากเป็นการผ่าตดัท่ีกระท าโดยอาจารยท์นัตแพทยเ์ฉพาะทาง 
ส่วนใหญ่พบความรุนแรงของการรับสัมผสัลดลงท่ีระดับ
ปกติข้างขวาร้อยละ 52.6 และพบความรุนแรงของการรับ
สัมผสัลดลงท่ีระดบัเล็กน้อยขา้งซ้ายร้อยละ 50 ซ่ึงแสดงให้
เห็นวา่ การมีประสบการณ์ของแพทยผ์ูผ้่าตดัอาจท าให้ระดบั
ความรุนแรงของการรับสัมผสัลดลงท่ีริมฝีปากล่างและคาง
ลดลงได ้

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 5 กราฟแท่งแสดงร้อยละของผูป่้วยท่ีมีความรุนแรงของการรับสัมผสัลดลงอยา่งถาวรระดบัต่าง ๆ  ท่ีริมฝีปากล่างและคางเม่ือเปรียบเทียบ

กบัประสบการณ์ของแพทยผ์ูผ้า่ตดั 
Figure 5  Bar graphs show percentage of the severity of persistent hypoesthesia at lower lip and chin compared to surgeon’s experience 
 
 

บทวจิารณ์  
  การรับสัมผสัลดลงหรือมีความรู้สึกเฉ่ือยชาต่อการ
กระตุ ้นบริเวณริมฝีปากล่างและคางภายหลังศัลยกรรมจัด
กระดูกขากรรไกรแบบบีเอสเอสอาร์โอส่วนใหญ่เป็นอาการท่ี
ผนักลบัได้และหายไดเ้องภายใน 6 เดือนหลงัผ่าตดั ยกเวน้
ผูป่้วยท่ีมีอาการหลงเหลือหลังจากนั้ น 1 ปี อาการนั้ นอาจ
พิจารณาวา่รุนแรงและคงอยูถ่าวร1-2 ดงันั้นวตัถุประสงคข์อง
การศึกษาน้ีจึงเป็นไปเพ่ือหาความสัมพนัธ์ของปัจจยัท่ีมีผลกบั
ความรุนแรงของการรับสมัผสัลดลงอยา่งถาวรบริเวณริมฝีปาก
ล่างและคางภายหลงัการศลัยกรรมจดักระดูกขากรรไกรแบบ
บีเอสเอสอาร์โอ โดยประยุกต์วิธีการประเมินความผิดปกติ
ของการรับรู้ของประสาทสัมผสัโดยใชม้าตรวดัดว้ยสายตา 
ซ่ึงเป็นการวดัเชิงอตัวิสัยหรือจิตวิสัยท่ีใช้บ่อยท่ีสุดส าหรับ

การวดัความรุนแรงของอาการปวดในการวจิยัทางคลินิก และ
มีหลกัฐานสนับสนุนว่าเป็นการประเมินท่ีมีความเท่ียงตรง24 
อยา่งไรก็ตาม ขอ้ดอ้ยของการวดัเชิงอตัวิสยัหรือจิตวสิัย คือ มี
ความจ าเพาะต ่า (Specificity) ท าซ ้ าอาจไม่ไดผ้ลเดิมหรืออาจ
เกิดผลบวกลวง ท าให้ไม่ได้ผลวินิจฉัยท่ีถูกตอ้ง ดังนั้นเพ่ือ
เพ่ิมความแม่นย  าในการประเมินจึงแนะน าให้ใช้การวดัเชิง
วตัถุวิสัยร่วมด้วย25 ซ่ึงในทางปฏิบติัปัจจุบนัการวดัเชิงวตัถุ
วสิยัมกัอา้งอิงถึงการทดสอบสมัผสัทางคลินิก (Clinical sensory 
testing) มากข้ึนโดย Teerijoki-Oksa และคณะกล่าววา่ เคร่ืองมือ
ทดสอบท่ีมีความไว สามารถใชไ้ดดี้ทางคลินิกและยงัให้ขอ้มูล
เชิงคุณภาพในการเฝ้าสังเกตการฟ้ืนตวัของเส้นประสาท คือ 
การสัมผสัแบบแผ่วเบา ซ่ึงเป็นการทดสอบใยประสาทน าเขา้
ชนิดเอ-เบตา (Afferent A-Beta axons) โดยใชเ้คร่ืองมือ SWM 



 

 

44 

เพราะเป็นเคร่ืองมือทดสอบระดับการรับสัมผสัท่ีบริเวณ
ผิวหนังและเยื่อบุช่องปากดว้ยปริมาณแรงท่ีแน่นอน เช่ือถือ
ได ้4 ชุดเคร่ืองมือแบบครบสมบูรณ์มีจ านวนทั้งส้ิน 20 ช้ิน แต่
ชุดเคร่ืองมือแบบ 5 ช้ินท่ีมีเคร่ืองมือขนาด 2.83 (0.07 กรัม) 
3.61 (0.40 กรัม) 4.31 (2.0 กรัม) 4.56 (4.0 กรัม) และ 6.65 
(300 กรัม) สามารถเป็นช้ินตัวแทนท่ีส าคัญในการเทียบ
มาตรฐานเพ่ือใชแ้ปลผลได ้โดยเคร่ืองมือแต่ละช้ินจะถูกปรับ
ให้ไดแ้รงตามขนาดท่ีส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานไม่เกินร้อยละ 
526 ลกัษณะการใช้เคร่ืองมือจะใช้แรงกดสัมผสัท่ีเบาท่ีสุดท่ี
ผูป่้วยรับรู้ไดบ้นบริเวณผิวหนงัโดยไม่มีการรุกล ้าร่างกายของ
ผู ้ป่วย ซ่ึงมักถูกน ามาใช้ในการวินิจฉัยกลุ่มอาการกดทับ
เส้นประสาท (Nerve compression syndromes)  ภาวะปลาย
ประสาทอกัเสบ (Peripheral neuropathy) การบาดเจ็บจากความ
ร้อน (Thermal injuries)  ภ า วะภายหลัง ก า รผ่ า ตัด ซ่อม
เส้นประสาท (Nerve repair) และสามารถใช้ในการติดตาม
การรับสัมผัสหลังการศัลยกรรมปลูกถ่ายใบหน้า (Face 
transplantation)27 หรือการศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร 
เป็นตน้  
  ในการศึกษาคร้ังน้ีพบวา่ การสอบถามอาการโดยใช้
มาตรวดัด้วยสายตาพบกลุ่มผูป่้วยท่ีมีอาการปานกลางถึง
รุนแรงจ านวน 7 ราย (ร้อยละ 21.2) แต่จากการตรวจการรับ
สัมผสัแบบแผ่วเบาดว้ยเคร่ืองมือ SWM ชนิด 5 ช้ิน กลบัพบ
ผูป่้วยท่ีมีการรับสมัผสัลดลงปานกลางถึงรุนแรงจ านวน 9 ราย 
(ร้อยละ 27.3) ซ่ึงค าอธิบายตามรายงานของ Colella และคณะ 
สรุปได้ว่า การประเมินดว้ยวิธีการวดัเชิงวตัถุวิสัยจะข้ึนกบั
ขอ้เท็จจริงท่ีตรวจวดัไดม้ากกวา่ความรู้สึกหรือความเห็นของ
ผู ้ป่วย6  และการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ 
Antonarakis GS ปี 2012 พบว่า แม้การรับรู้ของประสาท
สมัผสัจะดีข้ึนภายใน 1 ปีหลงัผา่ตดั โดยท่ีขนาดของเคร่ืองมือ 
SWM ท่ีใช้ทดสอบลดลงเป็น 0.16 ถึง 0.4 กรัม แต่ก็ยงัคงมี
ความแตกต่างอยู ่1 ขนาดเม่ือเปรียบเทียบกบัก่อนผา่ตดั ซ่ึงคิด
เป็นร้อยละ 96 ถึง 98 ของการฟ้ืนตวัของเส้นประสาท ดงันั้น
ผูป่้วยในกลุ่มท่ีมีอาการปานกลางถึงรุนแรงจากการสอบถาม
อาการและจากการตรวจสัมผสัจึงมีจ านวนท่ีไม่สอดคลอ้งกนั 
ซ่ึงเป็นไปได้ว่าผูป่้วยมีแนวโน้มท่ีจะปรับตัวเข้ากับความ
ผิดปกติของการรับรู้ของประสาทสัมผสัหลงัผ่าตดั ในขณะท่ี
เคร่ืองมือ SWM วดัค่าและแปลผลไดว้า่เกิดความผิดปกติของ
การรับรู้ของประสาทสัมผสัหลังการศัลยกรรมจัดกระดูก
ขากรรไกรแบบบีเอสเอสอาร์โอ3-5  

  อย่างไรก็ตาม ขอ้จ ากัดในงานวิจัยน้ีคือการใช้ชุด
เคร่ืองมือ SWM แบบ 5 ช้ิน จึงมีขนาด 2.83 หรือ 0.07 กรัม ซ่ึง
เป็นขนาดเบาท่ีสุด และเป็นตวัเทียบมาตรฐานในการจดัให้
ผูป่้วยอยู่ในกลุ่มรับสัมผสัปกติ ผูป่้วยบางรายรู้สึกสัมผัสท่ี
เคร่ืองมือขนาด 0.07 กรัม บริเวณริมฝีปากและคางจริง แต่ก็ยงั
รับสัมผสัไดน้้อยกว่าเม่ือเทียบกบัความรู้สึกบริเวณก่ึงกลาง
หน้าผากท่ีเป็นจุดอา้งอิง ดังนั้น หากใช้ชุดเคร่ืองมือ SWM 
แบบครบสมบูรณ์ 20 ช้ิน อาจท าใหพ้บความแตกต่างของการ
รับสมัผสัในผูป่้วยแต่ละรายไดดี้ข้ึน 
  จากการประเมินดว้ยวิธีการวดัเชิงจิตวิสัยหรือการ
ใช้มาตรวัดด้วยสายตาในการศึกษาน้ีพบว่า ปัจจัยเ ร่ือง
ระยะเวลาท่ีมาติดตามการรักษาหลงัผ่าตดัมีความสัมพนัธ์กบั
ความรุนแรงของการรับสัมผสัลดลงอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
โดยในช่วงระยะเวลาท่ีมาติดตามการรักษาหลงัผ่าตดัท่ีนาน
กวา่ 24 เดือนข้ึนไปจะไม่พบกลุ่มผูป่้วยท่ีมีอาการปานกลางถึง
รุนแรงเลย เน่ืองจากไม่มีการศึกษาใดในปัจจุบันท่ีติดตาม
อาการหลงัผ่าตดัโดยใชม้าตรวดัดว้ยสายตานานกว่า 2 ปี จึง
ไม่มีขอ้มูลเปรียบเทียบกนัไดก้บัการศึกษาน้ี อยา่งไรก็ตาม มี
การศึกษาท่ีติดตามอาการถึง 2 ปี 13,14 พบวา่เวลาท่ีผ่านไปเพ่ิม
โอกาสในกาสฟ้ืนฟูการรับรู้ของประสาทสมัผสัหลงัผา่ตดั ท า
ใหผู้ป่้วยรายงานการรับสมัผสัเป็นปกติได ้
  ปัจจยัท่ีสองคือ การเผชิญกบัเส้นประสาทอินฟีเรียร์
อัลวีโอลาร์ในระหว่างผ่าตัด ในขั้ นตอนการแยกกระดูก
ขากรรไกรจะท าให้กระดูกแยกออกจากกันตามรอยตัด
ออกเป็น 2 ส่วน คือ ส่วนใกลก้ลาง (Proximal part) และส่วน
ไกลกลาง (Distal part) ขั้นตอนน้ีอาจท าให้เกิดการเผชิญกับ
เส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์ภายหลังการตดัหรือแยก
กระดูกขากรรไกรล่างได ้จากการศึกษาของ Antony  ปี 201720 
แบ่งการเผชิญกบัเสน้ประสาทในระหวา่งผา่ตดัไดด้งัน้ี กรณีท่ี
หน่ึงไม่พบเส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์ในระหวา่งการ
ตดัหรือแยกกระดูกขากรรไกร กรณีท่ีสองพบเสน้ประสาทอิน
ฟี เ รีย ร์อัลวีโอลา ร์ในระหว่างการตัดหรือแยกกระดูก
ขากรรไกรในส่วนไกลกลาง  กรณี ท่ีสามมีการ เลาะ
เส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์ออกจากส่วนใกลก้ลางของ
กระดูกขากรรไกรล่าง และกรณีสุดทา้ยเสน้ประสาทอินฟีเรียร์
อลัวีโอลาร์ถูกตดัขาดออกจากกันและท าการเย็บซ่อม โดย
พบว่าการจัดการกับเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ใน
ระหว่างการตดัหรือแยกกระดูกขากรรไกรมีส่วนส าคญัใน
เร่ืองของการฟ้ืนตวัของการรับรู้ของประสาทสัมผสั ในผูป่้วย
ท่ีไม่พบเส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์ในระหวา่งการตดั
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หรือแยกกระดูกขากรรไกรจะเกิดการฟ้ืนตวัของเสน้ประสาท
อินฟีเรียร์อลัวโีอลาร์ไดอ้ยา่งรวดเร็วภายใน 1 เดือนหลงัผา่ตดั 
ในทางตรงกนัขา้ม หากไดท้ าการเลาะเส้นประสาทอินฟีเรียร์
อลัวีโอลาร์ในระหว่างผ่าตดัจะพบว่าผูป่้วยมีการรับสัมผสั
ลดลงดว้ยการวดัเชิงอตัวิสัยหรือจิตวิสัย และตอบสนองไม่ดี
ในการวดัเชิงวตัถุวิสัย อยา่งไรก็ตาม ผูป่้วยกลุ่มน้ีจะมีการฟ้ืน
ตัวของการรับรู้ของประสาทสัมผัสภายหลังการผ่าตัดใน
ช่วงเวลาท่ีแตกต่างกนัไป ส าหรับการตรวจการรับสัมผสัแบบ
แผ่วเบาด้วยเคร่ืองมือ SWM ชนิด 5 ช้ิน ในการศึกษาคร้ังน้ี
พบวา่ ลกัษณะการเผชิญกบัเสน้ประสาทอินฟีเรียร์อลัวโีอลาร์
ข้างซ้าย กรณีท่ีไม่พบการเผยผึ่งของเส้นประสาทระหว่าง
ผ่าตดัมีความสัมพนัธ์กับผูป่้วยท่ีมีการรับสัมผสัปกติถึงรับ
สมัผสัลดลงเลก็นอ้ยอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ในขณะท่ีมีการ
จดัการกบัเสน้ประสาทดว้ยเคร่ืองมือผ่าตดัและพบเสน้ประสาท
ถูกตดัขาดจากกันในขา้งซ้ายจะพบในกลุ่มผูป่้วยท่ีมีการรับ
สัมผสัลดลงปานกลางถึงรุนแรง ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษา
ของ Verweij  ปี 201615 ท่ีพบว่า หากเลาะเส้นประสาทออก
จากกระดูกขากรรไกรด้วยอุปกรณ์ชนิดใดก็ตามหรือ
เส้นประสาทถูกท าลายในขณะผ่าตดัจะเพ่ิมความเส่ียงในการ
เกิดการรับสัมผสัลดลงถาวรอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (P=
0.01) ส าหรับขอ้สันนิษฐานท่ีเกิดการรับสัมผสัลดลงในขา้ง
ซ้ายมากกว่าขา้งขวาอาจเป็นเพราะมุมมองของแพทยผ์ูผ้่าตดั
กับบริเวณผ่าตดั (Operative field) ไม่สมมาตรกัน หรือเกิด
จากกระบวนการผ่าตดั เช่น ความลา้ ไม่ทนัระมดัระวงั หรือ
รีบกระท าการผา่ตดัในดา้นท่ีสอง (ดา้นซา้ย)28 
  ปัจจยัสุดทา้ย พบวา่มีความสัมพนัธ์กบัความรุนแรง
ของการรับสัมผัสลดลงอย่างถาวรในการศึกษาคร้ังน้ีคือ 
ประสบการณ์ของแพทยผ์ูผ้่าตดั โดยพบว่า หากทันตแพทย์
ประจ าบา้นชั้นปีท่ี 1 และ 2 เป็นผูก้ระท าการผ่าตดัจะมีระดบั
ความรุนแรงของการรับสัมผสัลดลงท่ีริมฝีปากล่างและคาง
สูงกว่าทันตแพทยป์ระจ าบ้านชั้นปีท่ี 3 และ 4 และอาจารย์
ทันตแพทยเ์ฉพาะทาง สอดคลอ้งกับการศึกษาของ Bagheri 
และคณะ ปี 201017 ท่ีรายงานว่า ศลัยแพทยท่ี์มีประสบการณ์
น้อยมีแนวโน้มท่ีจะท าให้เกิดการบาดเจ็บต่อเส้นประสาท
ในขณะผ่าตดัไดม้ากกวา่ศลัยแพทยท่ี์มีประสบการณ์มาก แต่
แตกต่างจากการศึกษาแบบไปข้างหน้าของ Alolayan ปี 
201714 ท่ีแบ่งศัลยแพทย์ออกเป็น 3 กลุ่ม โดยกลุ่มแรกเป็น
ศลัยแพทยป์ระจ าบา้นท่ีปฏิบติังานไม่เกิน 3 ปี กลุ่มท่ีสองเป็น
ศลัยแพทยป์ระจ าบา้นอาวโุสท่ีปฏิบติังานตั้งแต่ 3 ถึง 6 ปี และ
กลุ่มสุดทา้ยเป็นศลัยแพทยเ์ฉพาะทางท่ีปฏิบติังานมากกวา่ 6 

ปี พบว่าประสบการณ์ในการผ่าตดัของศลัยแพทยไ์ม่มีความ
เก่ียวขอ้งกบัการเกิดความผิดปกติของการรับรู้ของประสาท
สัมผสัหลงัศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร เม่ือติดตามการ
รักษาไปจนครบ 2 ปี อย่างไรก็ตาม การผ่าตดัส่วนใหญ่ใน
การศึกษาคร้ังน้ีกระท าโดยอาจารยท์นัตแพทยเ์ฉพาะทางมาก
ท่ีสุดทั้ งสองขา้ง (ขา้งขวาร้อยละ 57.6 และขา้งซ้ายร้อยละ 
54.5) และมีผูป่้วยเกินคร่ึงหน่ึงไดรั้บการผ่าตดัขากรรไกรทั้ง
สองข้างโดยอาจารย์ทันตแพทย์เฉพาะทาง ดังนั้ น หาก
ต้องการเปรียบเทียบปัจจัยด้านประสบการณ์ของแพทย์ผู ้
ผ่าตดัให้ชดัเจนมากข้ึน อาจท าไดโ้ดยวิธีการแบ่งขา้งในการ
ผา่ตดัและกระท าการผา่ตดัในจ านวนขา้งเท่า ๆ กนัทุกกลุ่ม 
  ทั้ งน้ี ยงัมีอีกหลายปัจจยัท่ีไม่พบว่ามีความสัมพนัธ์
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติในการศึกษาน้ี แต่อาจมีผลกบัความ
รุนแรงของการรับสัมผสัลดลงถาวรบริเวณริมฝีปากล่างและ
คางภายหลงัการศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรแบบบีเอส
เอสอาร์โอ เช่น ปัจจัยอายุ จากการศึกษาแบบยอ้นหลงัของ 
Verweij  ปี 201615 ในผูป่้วยจ านวน 263 ราย โดยใช้วิธีการ
สอบถามร่วมกบัตรวจการสัมผสัแบบแผ่วเบาดว้ยส าลี พบวา่
กลุ่มผูป่้วยท่ีมีอายุมากข้ึนจะมีปัจจยัเส่ียง (Risk factor) ท่ีเกิด
การรับสัมผสัลดลงถาวรภายหลงัการศัลยกรรมจัดกระดูก
ขากรรไกรมากกวา่กลุ่มผูป่้วยท่ีมีอายนุอ้ยกวา่ แต่ในปีเดียวกนั 
Lee8 ไดท้ าการศึกษาแบบยอ้นหลงัในผูป่้วยจ านวน 596 ราย 
โดยเก็บขอ้มูลการเกิดความผิดปกติของการรับรู้ของประสาท
สัมผสัด้วยวิธีการสอบถามเพียงอย่างเดียว พบว่าอายุของ
ผูป่้วยไม่ส่งผลต่อการรับสัมผสัลดลงภายหลงัการศลัยกรรม
จัดกระดูกขากรรไกรแบบบีเอสเอสอาร์โออย่างมีนัยส าคญั
ทางสถิติ อยา่งไรก็ตาม เม่ืออายมุากข้ึนเซลลป์ระสาทมกัเกิด
การฝ่อหรือเส่ือมลงของเสน้ใยแอกซอน ซ่ึงการสูญเสียเส้นใย
ประสาทดังกล่าวมีบทบาทส าคัญในการเพ่ิมความเส่ียง
เส้นประสาทบาดเจ็บ รวมไปถึงความสามารถในการฟ้ืนตวัท่ี
ต ่ากวา่และชา้กวา่เม่ือเทียบกบักลุ่มผูป่้วยท่ีมีอายนุอ้ย ปัจจยัใน
ส่วนของเพศ ในหลายการศึกษายงัคงเป็นท่ีถกเถียงกนัจนถึง
ปัจจุบนั และประเภทของการวิรูปของกระดูกขากรรไกรล่าง 
ปัจจัยท่ีควรท าการศึกษาเ พ่ิมเติมคือต าแหน่งของคลอง
ขากรรไกรล่างและความหนาแน่นของกระดูกขากรรไกรก่อน
ผา่ตดัท่ีตอ้งประเมินโดยใชภ้าพรังสีส่วนตดัอาศยัคอมพิวเตอร์ 
(CT scan)  เน่ืองจากการศึกษาน้ีเป็นการเก็บขอ้มูลยอ้นหลงั
โดยดูจากบนัทึกขอ้มูลจากเวชระเบียนซ่ึงบางคร้ังการบนัทึก
ขอ้มูลอาจไม่ครบถว้นหรือไม่ได้มีการบันทึกไว ้ท าให้เกิด
อคติจากการเก็บขอ้มูลของผูว้ิจยัเอง และยงัมีขอ้จ ากดัในเร่ือง
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ของระยะเวลาการเก็บขอ้มูลท าให้ไม่สามารถคดัผูป่้วยเข้า
การศึกษาไดใ้นจ านวนท่ีเป็นตวัแทนของประชากรทั้งหมดได ้ 
ในการศึกษาคร้ังต่อไปอาจเก็บขอ้มูลแบบไปขา้งหน้า และ
ต้องใช้ภาพรังสีส่วนตดัอาศัยคอมพิวเตอร์ในการประเมิน
วางแผนก่อนผ่าตดัในผูป่้วยทุกราย พฒันาแบบบันทึกการ
ผ่าตดัโดยเก็บขอ้มูลแพทยผ์ูผ้่าตดัแบ่งเป็นสองขา้ง ก าหนด
วิธีการและระยะเวลาการติดตามอาการตั้งแต่ก่อนและหลงั
ผา่ตดัเพ่ือใหเ้ป็นรูปแบบเดียวกนั 
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  จากการศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยท่ีมีผลกับ
ความรุนแรงของการรับสัมผสัลดลงถาวรบริเวณริมฝีปากล่าง
และคางภายหลงัการศลัยกรรมจดักระดูกขากรรไกรแบบบี
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2562 ถึงเดือนตุลาคม ปี พ.ศ. 2564 ทั้ งหมด 33 ราย พบว่า 
ระยะเวลาท่ีมาติดตามการรักษาหลงัผ่าตดัมีความสัมพนัธ์กบั
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Factors Related to The Severity of Persistent 
Hypoesthesia after Bilateral Sagittal Split Ramus 
Osteotomy 

Udomsin T 1 Chaichit R 2 Limmonthol S 3,* 

Research Article 

Abstract 
Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomy (BSSRO) is a widely used surgical procedure for correcting mandibular deformities, often 

resulting in a common post-operative complication: persistent hypoesthesia in the lower lip and chin. This study aimed to identify factors that 
related to the severity of this hypoesthesia post-BSSRO.  We retrospectively analyzed treatment records of 33 patients who underwent BSSRO 
at an Oral and Maxillofacial Surgery clinic between October 2019 and October 2021.  Neurosensory disturbance was assessed using a visual 
analog scale (VAS), and neurosensory function was objectively tested with 5-piece Semmes-Weinstein monofilaments on the lower lip and chin. 
Results indicated that the duration of post-operative follow-up was significantly associated with the severity of persistent hypoesthesia (P= 
0.027). Moreover, intraoperative nerve encounter on the left side significantly related to the severity of symptoms, particularly in patients with 
normal to mild neurosensory disturbance (P = 0.014). The study concludes that extended post-operative follow-up, avoidance of intraoperative 
nerve exposure, and the expertise of the surgeon are key factors in reducing the severity of persistent hypoesthesia following BSSRO. 
 
Keywords: Persistent Hypoesthesia/ Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomy/ Neurosensory Disturbance/ Mandibular Surgery/  
 Postoperative Complications 
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