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บทความปริทัศน์ 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อส ำรวจกำรประยุกต์ใช้โบทูลินัมท็อกซินชนิดเอ (Botulinum toxin type A: BTXA) ในกำรรักษำภำวะกล้ำมเนื้อแมสเซตเทอร์โตเกิน (Masseter 
muscle hypertrophy: MMH) โดยเน้นกลไกกำรออกฤทธิ์ เทคนิคกำรฉีด ผลลัพธ์ทำงคลินิก และผลข้ำงเคียงที่อำจเกิดขึ้น 
วัสดอุุปกรณ์และวิธีการ: มีกำรทบทวนวรรณกรรมโดยสืบค้นข้อมูลจำกฐำนข้อมูล ThaiJo, PubMed, Scopus และ Web of Science โดยใช้ค ำส ำคัญ เช่น “โบทูลินัม 
ท็อกซิน” “กล้ำมเนื้อแมสเซตเทอร์โตเกิน” “กลไกกำรออกฤทธิ์” “ผลข้ำงเคียง” และ “ผลลัพธ์กำรรักษำ” คัดเลือกเฉพำะงำนวิจัยที่ตีพิมพ์ในวำรสำรวิชำกำร
ภำษำไทยหรืออังกฤษ และตัดงำนประเภทกรณีศึกษำ หรือผลงำนที่ขำดข้อมูลส ำคัญออกจำกกำรวิเครำะห์ 
ผล: กำรใช้ BTXA สำมำรถลดขนำดกล้ำมเนื้อแมสเซตเทอร์ได้อย่ำงมีประสิทธิภำพ ช่วยปรับรูปหน้ำให้ดีขึ้น และบรรเทำอำกำรของโรคข้อต่อขำกรรไกรได้ แม้ผลกำรรักษำ
จะเป็นเพียงชั่วครำวและจ ำเป็นต้องฉีดซ ้ำ แต่ BTXA ถือเป็นแนวทำงที่ปลอดภัย ไม่ต้องผ่ำตัด และมีอัตรำภำวะแทรกซ้อนต ่ำ 
บทสรุป: BTXA เป็นทำงเลือกที่มีประสิทธิภำพและปลอดภัยในกำรรักษำภำวะกล้ำมเนื้อแมสเซตเทอร์โตเกิน กำรเข้ำใจกลไกกำรออกฤทธิ์ของยำและกำรก ำหนด
เทคนิคกำรฉีดที่เหมำะสม เป็นปัจจัยส ำคัญในกำรเพิ่มผลกำรรักษำและลดควำมเสี่ยงของผลข้ำงเคียง 
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บทน า 

กล้ำมเนื้อแมสเซตเทอร์ (Masseter muscle: MM) 
เป็นหนึ่งในกล้ำมเนื้อหลักของกำรบดเคี้ยว และมีบทบำทส ำคญั
ในกำรเคลื่อนไหวของขำกรรไกรล่ำงและหน้ำที่กำรบดเคี้ยว 
อย่ำงไรก็ตำม ภำยใต้สถำนกำรณ์บำงอย่ำง มีกำรเพิ่มขนำดที่
ผิดปกติของกล้ำมเนื้อดังกล่ำว ซึ่งถูกนิยำมว่ำเป็น “กล้ำมเนื้อบด
เคี้ยวโตเกิน” (Masticatory muscle hypertrophy หรือ MMH)1 
ภำวะกล้ำมเนื้อบดเคี้ยวโตเกินมีอุบัติกำรณ์สูงในช่วงวัย 20–30 ปี 

โดยพบได้ในทุกเพศ สำมำรถเกิดขึ้นได้ข้ำงเดียวหรือทั้งสองข้ำงก็
ได้ โดยกำรเกิดสองข้ำงพบบ่อยกว่ำที่ประมำณร้อยละ 602,3 และ
ถึงแม้ภำวะนี้โดยทั่วไปจะไม่อันตรำย แต่ก็สำมำรถส่งผลกระทบ
อย่ำงมีนัยส ำคัญต่อทั้งควำมสวยงำมและหน้ำที่กำรใช้งำน 4 
ปัญหำด้ำนกำรใช้งำนอำจปรำกฏในรูปของกำรโตเกินของ
ขำกรรไกร อำกำรปวดกรำม หรืออำกำรปวดศีรษะ แม้ว่ำ
สำเหตุที่แท้จริงของ MMH จะยังไม่เป็นที่ทรำบแน่ชัด แต่ก็มี
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หลำยปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับกำรเกิดภำวะนี้ ซึ่งรวมถึง ภำวะนอน
กัดฟัน (Bruxism) ภำวะควำมผิดปกติของข้อต่อขำกรรไกร 
(Temporomandibular disorders หร ือ TMD) อำกำรปวด
เรื้อรัง ควำมเครียดทำงอำรมณ ์และกำรท ำงำนผิดปกติในช่องปำก 
(Oral parafunctions) ซึ่งรวมถึงกำรเคี้ยวข้ำงเดียวมำกเกินไป5-9 

กำรศึกษำหนึ่งแสดงให้เห็นว่ำกำรเคี้ยวหมำกฝรั่งอย่ำงต่อเนื่อง
สำมำรถเพิ่มควำมตึงของ MM และน ำไปสู่ MMH ทั้งสองข้ำง
ได้10 ในทำงกลับกัน ผลกำรวิจัยก็ช้ีให้เห็นว่ำ MMH ไม่ได้เกิด
จำกกำรโตเกินที่เกี่ยวข้องกับกำรท ำงำน แต่เป็นผลมำจำก
กำรขยำยขนำดเพื ่อชดเชย (Compensatory enlargement) 
เนื ่องจำกกำรขำดส่วนประกอบของกล้ำมเนื ้อบำงชนิด 11 

นอกจำกกำรเพิ่มขึ้นของมวลกล้ำมเนื้อแล้ว กำรเปลี่ยนแปลง
อำจเกิดขึ้นในเนื้อเยื่อกระดูกข้ำงเคียง เช่น กำรหนำตัวของ
ชั้นนอกของมุมและเรมัสของขำกรรไกรล่ำง มีรอยบุ๋มที่ขมับ 
(Temporal fossa) และกระดูกโค้งโหนกแก้ม (Zygomatic 
arch) พร้อมกับกำรลดลงของพื ้นที่ไขกระดูก (Medulla) ที่
สอดคล้องกัน หรือกำรมีกระดูกงอกเกินที่บริเวณมุมกระดูก
ขำกรรไกรล่ำง ซึ ่งสำมำรถมองเห็นได้จำกกำรสแกนด้วย
เครื่องเอกซเรย์12 ในมุมมองด้ำนควำมงำมนั้น MMH ท ำให้รูป
หน้ำเปลี่ยนโดยเกิดจำกกำรขยำยใหญ่ขึ้นของ  MM รวมไป
ถึงกล้ำมเนื ้อเทมพอรำลิส (Temporalis muscle: TPM) 
กำรเพิ ่มขึ ้นของปริมำตรของกล้ำมเนื ้อสำมำรถท ำให้
ขำกรรไกรล่ำงมีลักษณะเป็นเหลี่ยมและเป็นมุม ซึ่งส่งผลต่อ
ควำมไม่สมมำตรและควำมไม่กลมกลืนกับส่วนอื ่นของ
ใบหน้ำ ผลกระทบด้ำนควำมงำมนี้มักสร้ำงควำมกังวลให้
ผู ้ป่วย มักเป็นอำกำรน ำเพื่อเข้ำรับกำรรักษำเพื่อปรับรูป
ใบหน้ำ8 MMH ยังสำมำรถมีผลกระทบต่อกำรท ำงำน ผู้ป่วย
อำจรำยงำนอำกำรปวดเฉพำะที่ในบริเวณ MM และควำม
ผิดปกติของข้อต่อขำกรรไกร (TMD) นอกจำกนี้ ผู้ป่วยอำจมี
อำกำรล้ำหรือรู้สึกไม่สบำยระหว่ำงกำรบดเคี้ยว เนื่องจำกควำม
ตึงของกล้ำมเนื ้อที ่เพิ ่มขึ ้นและกำรเปลี ่ยนแปลงทำงชีวกล
ศำสตร์ ภำวะนี้สำมำรถลดประสทิธิภำพกำรบดเคี้ยว และท ำให้ 
TMD แย่ลง13-15 ในบำงกรณีกำรท ำงำนของกล้ำมเนื้อที่มำก
เกินไปอำจท ำให้หน้ำที่กำรบดเคี้ยวบกพร่อง ท ำให้เคลื่อนไหว
ขำกรรไกรล่ำงได้ยำก และมีร่วมกับภำวะนอนกัดฟัน4 หรือเมื่อ
ไม่สำมำรถระบุปัจจัยทีเกี่ยวข้องได้ อำจถูกระบุเป็นสำเหตทุี่ไม่
ทรำบแน่ชัด (Idiopathic origin หรือ I-MMH) มีกำรระบุภำวะ
บำงอย่ำง เช่น ควำมปั่นป่วนทำงอำรมณ์ ว่ำเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อ
กำรเกิด I-MMH16 

กำรวินิจฉัยภำวะ MMH ชนิดเป็นข้ำงเดียว สำมำรถ
ท ำได้โดยอำศัยกำรตรวจทำงคลินิกและกำรตรวจทำงรังสี
วิทยำ2  กำรรักษำภำวะ MMH แตกต่ำงกันไปขึ้นอยู่กับควำม
รุนแรงของภำวะและควำมต้องกำรของผู้ป่วย กำรรักษำแบบ
ประคับประคอง เช่น กำรใช้เฝือกสบฟัน (Occlusal splints 
or night guards) กำยภำพบ ำบัด เช่น กำรนวดกล้ำมเนื้อและ
เทคนิคกำรผ่อนคลำยเพื่อบรรเทำควำมตึงของกล้ำมเนื้อ และ
กำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรม มีวัตถุประสงค์เพื่อบรรเทำอำกำร
โดยกำรลดกำรท ำงำนของกล้ำมเนื ้อที ่มำกเกินไปและ
ควำมเครียด เช่น กำรเคี้ยวฟันเล่นและกำรเคี้ยวหมำกฝรั่ง
มำกเกินไป6,17,18 แนวทำงกำรรักษำอื ่น ๆ ที ่ ไม ่ ใช่แบบ
ประคับประคอง (Non-conservative) เช่น กำรผ่ำตัดลดขนำด
กล้ำมเนื้อหรือกระดูกขำกรรไกร19 และกำรฉีดสำรโบทูลินัม    
ท็อกซิน (Botulinum toxin: BTX) ท ำให้กล้ำมเนื้อคลำยตัว
เฉพำะที่และลดภำวะ MMH20 ส ำหรับกำรผ่ำตัดนั้น แรกเริ่ม
เดิมทีเป็นวิธีกำรรักษำในทศวรรษ 90 เริ่มต้นจำกวิธีเปิดแผล
นอกช่องปำก และต่อมำได้มีกำรพัฒนำเทคนิคผ่ำตัดภำยใน
ช่องปำกเพื่อลดโอกำสกำรบำดเจ็บเส้นประสำทใบหน้ำคู่ที่ 7 
และหลีกเลี่ยงรอยแผลเป็นนอกช่องปำก ต่อมำกำรพัฒนำด้ำน
เภสัชวิทยำท ำให้กำรผ่ำตัดเป็นที่นิยมลดลง และกำรใช้ BTX 
เริ่มเป็นที่นิยมมำกขึ้นทดแทน สำร BTX ชนิด A (Botulinum 
neurotoxin serotype A: BTXA) ถือเป็นที่รู ้จักดีส ำหรับกำร
รักษำ MMH กำรฉีด BTX สำมำรถลดปริมำตร MM ได้ อีกทั้ง
ช่วยปรับรูปใบหน้ำ6,20-22  อนึ่งฤทธิ์ของ BTXA จะอยู่เพียงช่ัวครำว
จึงจ ำเป็นต้องได้รับยำซ ้ำแต่ก็ยังถือเป็นหัตถกำรที่รุกล ้ำน้อย 
(Minimally invasive procedure) แล ะม ี ค ว ำม เ ส ี ่ ย งต่ อ
ภำวะแทรกซ้อนต ่ำ กำรฉีดสำร BTXA ถือเป็นกำรรักษำแบบไม่
ผ่ำตัดที่เป็นมำตรฐำนส ำหรับ MMH ในปัจจุบัน20,23,24 ดังนั้น 
กำรทบทวนวรรณกรรมนี้ จึงมีเป้ำหมำยเพื่อส ำรวจบทบำทของ 
BTXA ในกำรรักษำภำวะ MMH โดยอธิบำยกลไกกำรออกฤทธิ์ 
รวบรวมข้อมูลวิธีกำรบริหำรยำ ผลทำงคลินิก และผลข้ำงเคียง
ต่ำง ๆ 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ  
บทควำมวิจัยถูกคัดเลือกโดยกำรสืบค้นวรรณกรรม

อย่ำงครอบคลุมในฐำนข้อมูลต่ำง ๆ เช่น ThaiJo, PubMed, 
Scopus และ Web of Science กลยุทธ์กำรสืบค้นประกอบด้วย
ค ำส ำคัญ (Keywords) เช่น “โบทูลินัม ท็อกซิน” (Botulinum 
toxin) “กล้ำมเนื้อแมสเซตเทอร์โตเกิน” (Masseter muscle 
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hypertrophy) “กลไกกำรออกฤทธิ์” (Mechanism of action) 
“ผลข้ำงเคียง” (Side effects) และ “ผลลัพธ์กำรรักษำ” 
(Treatment outcomes) โดยใช้กรอบแนวคิด PCC ประกอบด้วย 
P (Population): ผู ้ป่วยที่มีภำวะ MMH, C (Concept): กำร
รักษำด้วย BTXA, C (Context): บริบททำงคลินิกที่เกี่ยวข้อง
กับกลไกกำรออกฤทธ์ิ ผลลัพธ์กำรรักษำ และผลข้ำงเคียงเกณฑ์
กำรคัดเลือกเน้นกำรศึกษำที ่ตีพิมพ์ในวำรสำรที ่ผ ่ำนกำร
ทบทวนโดยผู ้ทรงคุณวุฒิ (Peer-reviewed journals) เป็น
ภำษำอังกฤษหรือไทยเป็นหลัก และเกี่ยวข้องกับกำรประยุกตใ์ช้
ทำงคลินิก กลไกกำรออกฤทธิ์ หรือผลข้ำงเคียงของ BTX ใน 
MMH เกณฑ์กำรคัดออกรวมถึงรำยงำนผู้ป่วย (Case reports) 
และกำรศึกษำที่มีข้อมูลไม่เพียงพอ บทควำมทั้งหมดจะได้รับ
กำรคัดกรองในสองขั้นตอน ได้แก่ กำรคัดกรองจำกช่ือเรื่องและ
บทคัดย่อ (Title and Abstract Screening) และกำรทบทวน
เนื้อหำอย่ำงละเอียดจำกบทควำมฉบับเต็ม (Full-text Review)  

ผล 
ภำวะ MMH ส่วนมำกยังไม่ทรำบสำเหตุที่แน่ชัด25 มี

ลักษณะเฉพำะคือมีกำรบวมกดไม่แข็ง (Soft swelling) ใกล้
บริเวณมุมขำกรรไกร ซึ่งอำจมีร่วมกับอำกำรปวด ส่งผลกระทบ
ต่อควำมงำมและกำรท ำงำนของขำกรรไกร 25,26 มีลักษณะ
ส ำคัญคือมีกำรเพิ่มของปริมำตรกล้ำมเนื้อ ส่งผลให้รูปร่ำงของ
ใบหน้ำเปลี่ยนแปลงไป27 จำกกำรศึกษำ MMH มักถูกอธิบำย
ว่ำเป็นภำวะที่เกิดร่วมกับกำรโตเกินของกล้ำมเนื้อบดเคี้ยว
อื่น ๆ เช่น TPM หรือแม้กระทั่งกล้ำมเนื้อ Medial pterygoid 
muscles7,28  ขณะที่ MMH ทั้งสองข้ำงพบได้บ่อยกว่ำ แต่ทว่ำ
กลับถือเป็นปัญหำด้ำนควำมงำมน้อยกว่ำเพรำะยังคงรักษำ
สมมำตรของใบหน้ำไว้28 ส ำหรับ MMH สองข้ำงมักจะมำพร้อม
กับอำกำรปวด ซึ่งอำจเป็น ๆ หำย ๆ และอำจถูกเข้ำใจผิดว่ำ
เป็นอำกำรปวดที่มำจำกต่อมน ้ำลำยพำโรติด29,30 กำรตรวจทำง
คลินิกมักจะคล ำเจอก้อนไม่แข็ง (Mass of soft tissue) ใกล้
กับมุมขำกรรไกร ซึ่งจะนูนเด่นชัดขึ้นเมื่อกัดฟันแน่น31 มีรำยงำน
กำรเกิดกำรอ้ำปำกจ ำกัดร่วมด้วยในบำงกรณ ีโดยเฉพำะอย่ำงยิ่ง
เมื ่อกล้ำมเนื ้อมีภำวะกล้ำมเนื ้อบิดเกร็งเฉพำะที ่ (Focal 
dystonia) ร่วมกับควำมตึงใน MMH32 บำงกำรศึกษำกล่ำวถึง
องค์ประกอบของใยกล้ำมเนื้อใน MMH นั้นแตกต่ำงอย่ำงมำก 
MM ที่โตเกินจำกใช้ท ำงำน (Work hypertrophy) 33 และอำจ
ท ำให้ค ำว่ำ Hypertrophy ถูกเข้ำใจไปในทำงที่ผิดได้ ขณะที่
ผู ้ป่วยส่วนใหญ่รำยงำนว่ำภำวะนี้มีลักษณะค่อยเป็นค่อยไป 
ในขณะที่พยำธิสรีรวิทยำของ MMH ยังไม่ได้รับกำรศึกษำมำก

นัก แต่เป ็นที ่ยอมรับว่ำกำรเพิ ่มข ึ ้นของควำมตึงตัวของ
กล้ำมเนื ้อบดเคี ้ยวมำจำกกำรเพิ ่มข ึ ้นของแรงบดเค ี ้ยว 
ควำมสัมพันธ์ทั ้งสองนี้จะเพิ่มขึ ้นในระหว่ำงกำรท ำงำนแบบ
พำรำฟังช่ัน (Parafunction) เช่น กำรกัดฟันแน่นขณะพัก กำร
ขบเค้นฟันตอนกลำงวัน กำรกัดเล็บ กำรดันลิ้นกับฟัน และกำร
เคี้ยวหมำกฝรั่งบ่อย ๆ20,34 Stal และคณะ35 ช้ีให้เห็นว่ำมีควำม
แตกต่ำงในกำรตอบสนองของกล้ำมเนื้อบดเคี้ยวและกล้ำมเนื้อ
ลำยอื่น ๆ ต่อควำมเครียด เนื่องจำกกล้ำมเนื้อทั้งสองกลุ่มนี้มี
ต้นก ำเนิดจำก Embryonic origins ที่แตกต่ำงกัน กล้ำมเนื้อ
บดเคี้ยวมำจำก Mesenchyme ของ First pharyngeal arch 
ในขณะที่กล้ำมเนื้อลำยอื่น ๆ มำจำก Mesoderm ของ Somite 
ที่เรียกว่ำ Myotome และ Korfage และคณะ36 ได้เน้นย ้ำถึง
ข้อส ำคัญของควำมหลำกหลำยของชนิดใยกล้ำมเนื้อที่สังเกตได้
ในกล้ำมเนื้อขำกรรไกร เมื ่อเทียบกับกล้ำมเนื้อแขนขำและ
ล ำตัว กล้ำมเนื้อบดเคี้ยวมีสัดส่วนของใยกล้ำมเนื้อ Hybrid 
fibers สูงกว่ำ ซึ่งแสดงถึง Myosin หลำยชนิดย่อย หรือมี
ใยกล้ำมเนื้อชนิดที่  1 (Type I fibers) จ ำนวนมำกกว่ำ37  

ใยกล้ำมเนื้อไฮบริดจ ำนวนมำกเกี่ยวข้องกับควำมเปน็พลำสติก 
(Plasticity) และกำรใช้พลังงำนที่มีประสิทธิภำพมำกขึ ้นใน
ระหว่ำงกำรหดตัว38 เมื่อเทียบกับกล้ำมเนื้อแขนขำและล ำตัวมี
ใยกล้ำมเนื้อชนิดที่ 2 (Type II fibers) ที่มีเส้นผ่ำนศูนย์กลำงใหญ่
กว่ำชนิดที่ 1 นี่ชี้ให้เห็นว่ำกำรมีอยู่ของใยกล้ำมเนื้อชนิดที่ 1 ที่มี
พื้นที่หน้ำตัด (Cross-sectional area) ขนำดเล็กในกล้ำมเนื้อ
บดเคี้ยวในปริมำณมำก อำจเอื้อต่อกำรแลกเปลี่ยนสำรอำหำร
และออกซิเจน กับสภำพแวดล้อมภำยนอกเซลล์ได้มำกขึ้น ซึ่ ง
จะเพิ่มควำมต้ำนทำนต่อควำมล้ำของใยกล้ำมเนื้อ39 ทว่ำใย
กล้ำมเนื้อชนิดที่ 1 แม้สำมำรถท ำงำนต่อเนื่องได้ยำวนำน แต่
หำกเกิดควำมตึงเครียดสะสมเป็นเวลำนำนเกินไป ก็อำจน ำไปสู่
ควำมเสียหำยต่อโครงสร้ำงภำยในข้อต่อขำกรรไกรได้40 

ชนิดย่อยของ BTX  BTX เป็นสำรพิษต่อระบบประสำท 
(Neurotoxin) ที ่ผล ิตโดยแบคทีเร ียไม่ใช ้ออกซิ เจนชนิด 
Clostridium botulinum ประกอบด ้วยแกนกลำงท ี ่ เป็น
สำรพิษต่อระบบประสำทและโปรตีน มี  Serotypes ของ 
BTX อยู่ 7 ชนิด (A B C D E F และ G) โดยแต่ละชนิดมีชนิด
ย่อยลงไปอีก เช่น BTXA มีชนิดย่อยท่ีแตกต่ำงกันอีกหลำยชนิด 
กำรใช้สำร BTX ที่เพิ่มขึ้นในกำรแพทย์ท ำให้มีกำรพัฒนำสำย
พันธ์ต่ำง ๆ ของ BTX41  ซีโรไทป์ทั้งหมดมีโครงสร้ำงทำงเคมีที่
คล้ำยคลึงกันและเป็นสำรพิษต่อระบบประสำท ยกเว้นชนิด
ย่อย C2 ซึ่งจัดอยู่ในตระกูลสำรพิษไบนำรีชนิดเอบี (Binary 
AB-type toxins) 42 ในบรรดำ Serotypes ทั้ง 7 ชนิด BTXA 
เป็นชนิดที่ถูกศึกษำอย่ำงกว้ำงขวำงที่สุดและมีกำรน ำมำใช้ทำง
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คลินิกมำกที่สุด โดยเฉพำะในเวชศำสตร์ควำมงำม มะเร็งวิทยำ 
ประสำทวิทยำ เวชศำสตร์ฟื ้นฟู รวมไปถึงในทำงทันตกรรม
ควำมแตกต่ำงระหว่ำงชนิดย่อยของ BTX อยู่ที่โปรตีนเฉพำะ43-46 
ข้อแตกต่ำงระหว่ำงทั้ง 2 ชนิดถูก (ตำรำงที่ 1) 

BTXA เป็นตัวเลือกหลักส ำหรับกำรน ำไปใช้ในทำง
คลินิก เนื่องจำกมีข้อมูลด้ำนควำมปลอดภัยและประสิทธิภำพที่
ได้รับกำรยืนยันอย่ำงยำวนำน ในขณะที่ BTX-B ถูกเลือกใช้ใน
กรณีที่ดื้อต่อ BTXA46-48 เมื่อฉีด BTXA จะถูกน ำเข้ำสู่เซลล์ด้วย
กระบวนกำร Endocytosed และตัดส่วน C-terminal portion 
ของ SNAP-25 กำรตัดนี ้จะไปขัดขวำงกำรท ำงำนของสำร
เชิงซ้อน SNARE complex ท ำให้กำรหลั่งสำรสื่อประสำทแบบ
เอกโซไซโทซิส และกำรปลดปล่อย Acetylcholine จะถูก
ยับยั ้ง49 ซึ ่งกลไก (ตำรำงที่ 2) 50-52 ส ำหรับใบหน้ำช่วงล่ำง 

BTXA สำมำรถใช้รักษำ MMH ภำวะนอนกัดฟัน TMD และ
ภำวะกล้ำมเนื ้อบ ิดเกร ็งบร ิเวณช่องปำกและขำกรรไกร 
(Oromandibular dystonia)53 แท้จร ิงแล้วกำรฉีดเข้ำ MM 
และ TPM ด้ำนหน้ำจะช่วยลดควำมตึงตัวและขนำดของ
กล้ำมเนื้อ บรรเทำอำกำรปวด และมีผลต่อกำรท ำงำนของ
ขำกรรไกร ผลกำรรักษำของกำรฉีดเข้ำกล้ำมเนื้อขึ้นอยู่กับส่วน
ของกล้ำมเนื้อที่ฉีด ปริมำณยำที่ให้ และวิธีกำรฉีด54,55 กำรศึกษำ
ทำง Electromyographic studies บ่งชี้ถึงกำรลดลงของกำร
ท ำงำนของระบบประสำทและกล้ำมเนื้อหลังกำรฉีด โดยมีผล
อยู่ได้นำน 3–4 เดือน55,56 นอกจำกนี้ เส้นใยประสำท (Axonal 
bundles) ที่ลดลงในระหว่ำงกำรฟื้นตัวยังส่งเสริมกำรคลำยตัว
ของกล้ำมเนื้ออย่ำงต่อเนื่อง ช่วยเพิ่มผลลัพธ์กำรรักษำ57  

 
 
 
ตารางที่ 1  ข้อแตกต่ำงระหว่ำงโบทูลินัมท็อกซินชนิดเอและบี  
Table 1  Comparison between Botulinum toxin type A vs Type B 
 

Component BTX-A BTX-B 
Heavy Chain  จับกับตัวรับที ่presynaptic terminal ช่วย 

internalization 
จับกับตัวรับที ่presynaptic terminal ช่วย 
internalization 

Light Chain  เป็น protease ที่ ตัด SNAP-25  
(ใน SNARE complex) 

เป็น protease ที ่ตัด VAMP/ synaptobrevin  
(ใน SNARE complex) 

ผลต่อ SNARE Complex ยับยั้งกำรรวม vesicle กับ membrane  
→ ไม่ปล่อย Acetylcholine 

ยับยั้งกำรรวม vesicle กับ membrane  
→ ไม่ปล่อย Acetylcholine 

ผลลัพธ์ Reversible flaccid paralysis ใช้รักษำ:  
spasticity, dystonia, chronic migraine 

Reversible flaccid paralysis ใช้รักษำ:  
cervical dystonia, sialorrhea (น ้ำลำยไหล) 

ระยะเวลำออกฤทธิ ์ นำนกวำ่ (3–4 เดือนโดยเฉลี่ย) สั้นกว่ำเล็กน้อย (ประมำณ 2–3 เดือน) 

 
ตารางที่ 2  กลไกกำรท ำงำนและกำรออกฤทธิ์ของโบทูลินัมท็อกซินชนิดเอ 
Table 2  Mechanisms and clinical applications of Botulinum toxin type A 
 

หัวข้อ รายละเอียด 
กลไกกำรออกฤทธิ์หลักของ 
BTXA 

BTXA ถูกเซลล์ประสำทดูดซึมผ่ำนกระบวนกำร Endocytosis- LC ของ BTXA จะตัดโปรตีน SNAP-25 ซ่ึงเป็นส่วน
หนึ่งของ SNARE complex ส่งผลให้ยับยั้งกำรหลั่ง Acetylcholine ที่ neuromuscular junction และกำรท ำงำน
ของ exocytosis 

ผลต่อระบบประสำท ท ำให้เกิดภำวะ Reversible flaccid paralysis (อ่อนแรงแบบกลับคืนได้) ใช้รักษำภำวะ Spasticity, Dystonia, 
และ ไมเกรน 

ผลต่อกำรหลั่งของสำรอื่น ๆ ยับยั้งกำรหลั่งของ neuropeptides และสำรก่อกำรอักเสบ- ลดกำรหลั่งของ CGRP (Calcitonin Gene-Related 
Peptide) ซ่ึงเกี่ยวข้องกับอำกำรปวดและกำรอักเสบ 

CGRP และไมเกรน CGRP ลดลงที่ระบบประสำทส่วนปลำยและศูนย์กลำง มีผลในกำรบรรเทำไมเกรน- จุดเกิดกำรปล่อย CGRP เช่น 
เยื่อหุ้มสมอง และ Trigeminal caudal nucleus 

บทบำทของตัวรับอื่น ๆ ที่
เกี่ยวขอ้งกับควำมเจบ็ปวด 

P2Y receptors บน satellite glial cells (ได้รับอิทธิพลจำก 17-beta-estradiol)- P2X3 receptors ในเส้นประสำท 
afferent ช่วยลดกำรหลั ่ง CGRP- TRPV1 (Transient Receptor Potential Vanilloid 1) มีบทบำทในกำรรับรู้
ควำมเจ็บปวด และอำจเป็นเป้ำหมำยกำรรักษำในอนำคต 

โครงสร้ำง ประกอบด้วย 2 ส่วน:    
- Heavy chain (HC): 100 kDa, ช่วยในกำรจับกับตัวรับและน ำเข้ำสู่เซลล์    
- Light chain (LC): 50 kDa, ท ำหน้ำที่ตัด SNAP-25- ทั้งสองส่วนเช่ือมกันด้วย Disulfide bond 
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การใช้ในเพ่ือรักษาภาวะ MMH มีหลำกหลำยรำยงำน
เกี่ยวกับศักยภำพของ BTXA ในฐำนะทำงเลือกกำรรักษำที่ไม่ต้อง
ผ่ำตัดใน MMH  Kundu และคณะ57 ได้วิเครำะห์ผลของ BTXA 
ใน MM โดยระบุว่ำ BTXA มีประสิทธิภำพอย่ำงสม ่ำเสมอในกำร
บรรเทำอำกำรปวดที่ 3 และ 6 เดือนหลังกำรรักษำ โดยมีผลที่
อำจขึ้นอยู่กับปริมำณยำ59,60 มีหลักฐำนที่ชัดเจนว่ำทุก ๆ กำร
เพิ่มขึน้ของปริมำณ BTXA ควำมรุนแรงของภำวะ MMH จะลดลง
ในแง่ของอำกำรปวด58-60 กำรศึกษำหนึ่งแสดงให้เห็นว่ำกำรฉีด
เพียงครั ้งเดียวใน MM ดูเหมือนจะมีผลทำงคลินิกทั้งในด้ำน
ควำมรู้สึกของผู้ป่วยและผลลัพธ์ท่ีวัดได้ต่อภำวะ MMH58,60 ยิ่งไป
กว่ำนั้น ผู้ป่วยที่ได้รับกำรฉีด 3 ครั้ง จะมีประสิทธิภำพสูงกว่ำ
และระยะเวลำคงผลกำรรักษำนำนกว่ำ เมื่อเทียบกับผู้ที่ได้รับกำร
ฉีด 2 ครั้ง61 ส ำหรับเทคนิคกำรฉีดหลำยวิธีถูกน ำมำใช้ ผู้ฉีดบำง
คนคุ้นเคยกับเทคนิคกำรฉีดหลำยจุด เนื่องจำกเชื่อว่ำช่วยให้กำร
กระจำยของยำในกล้ำมเนื้อดีขึ้น ขณะที่บำงคนใช้ต ำแหน่งกำรฉีด
ที่ต ่ำที่สุดเท่ำที่จะเป็นไปได้ หรือใช้เพียงจุดฉีดเดียว60 นอกจำกนี้ 
กำรศึกษำหลำยชิ้นยังแสดงให้เห็นถึงประสิทธิภำพของวิธีฉีด
แบบ Biphasic injection method ซึ่งเกี ่ยวข้องกับกำรลด
ผลข้ำงเคียง62-65 ควำมรู ้ควำมเข้ำใจเกี ่ยวกับกำยวิภำคของ
กล้ำมเนื้อ และเทคนิคกำรฉีดที่เหมำะสมว่ำเป็นปัจจัยส ำคัญใน
กำรได้ผลลัพธ์ทำงคลินิกที่พึงประสงค์และกำรลดผลข้ำงเคียง65 
อย่ำงไรก็ตำม เมื่อเปรียบเทียบวิธีกำรรักษำแบบหลำยจุดกับกำร
ฉีดจุดเดียว ไม่พบว่ำวิธีใดเหนือกว่ำกัน นอกจำกนี้ในเรื่องของผล
กำรระงับปวดอำจเกี ่ยวข้องกับกำรลดกำรปลดปล่อยสำรสื่อ
ประสำททั้งในระดับส่วนปลำยและส่วนกลำง63 ด้วยเหตุนี้ BTXA 
จึงอำจมีผลระงับปวดโดยตรงโดยกำรปิดกั้นกำรส่งสัญญำณควำม
เจ็บปวดจำกบริเวณข้อต่อขำกรรไกรไปยังระบบประสำท64 และ
อำจเป็นเพรำะควำมสำมำรถในกำรยับยั้งกำรปลดปล่อยสำรสื่อ
ประสำทบำงชนิดที่เกี่ยวข้องกับกำรระงับปวด57 

กำรศึกษำในปี 2024 ยืนยันว่ำ BTXA สำมำรถ
รักษำ MMH และภำวะ Hypertonicity ได้ด ้วย ซึ ่ งช่วย
บรรเทำควำมตึงของข้อต่อขำกรรไกรอย่ำงมีนัยส ำคัญ 66 
นอกจำกนี้กำรศึกษำชนิด Randomized controlled trial 
(RCT) หลำยช้ินยังแสดงเสริมเรื่องกำรใช้ BTXA ในกำรรักษำ 
TMD โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งที่สัมพันธ์กับภำวะนอนกัดฟัน65,67 

ระยะเวลำกำรออกฤทธิ์ที่ยำวนำนในกำรบรรเทำอำกำรปวด
ถึง 6 เดือนหลังฉีด อำจเนื่องมำจำกควำมสำมำรถของโปรตีเอส 
(Protease) ในกำรหลีกเลี่ยงกลไกกำรย่อยสลำยของเซลล์และ
คงอยู่ในไซโตพลำสซึม57 มีกำรตั้งสมมติฐำนว่ำผลกำรบรรเทำ
อำกำรปวดยังคงอยู ่แม้หลังจำกควำมแข็งแรงของกล้ำมเนื้อ

กลับคืนมำ68 ค ำอธิบำยที่เป็นไปได้คือ ผู้ที่มีภำวะนอนกัดฟันเริ่ม
ตระหนักถึงพฤติกรรมกำรท ำงำนที ่ผิดปกติ (Parafunctional 
habits) เช่นกำรกัดเค้นฟัน แล้วแก้ไข ซึ่งอำจท ำให้กำรท ำงำน
ปกติของกล้ำมเนื้อบดเคี้ยวอื่น ๆ กลับคืนมำ69 นอกจำกนี้ควำม
หนำของ MM มีควำมสัมพันธ์กับอำกำรปวดบริเวณใบหน้ำ กำร
ใช้ BTXA สำมำรถลดควำมหนำของกล้ำมเนื้อได้โดยเฉลี่ยร้อยละ 
31 หลังกำรติดตำมผล 3 เดือน ซึ ่งวัดโดยคลื่นเสียงควำมถี่สูง 
(Ultrasound) และกำรลดลงของปริมำตรกล้ำมเนื้อยังคงด ำเนิน
ต่อไปแม้หน้ำที่ของกล้ำมเนื้อกลับคืนมำ70-73 แต่อีกกำรศึกษำหนึ่ง
แสดงให้เห็นกำรฉีด BTXA เพียงครั้งเดียวดูเหมือนจะไม่มีผลต่อ
ควำมหนำของกล้ำมเนื ้อถำวร เนื ่องจำกควำมหนำได้ฟื ้นตัว
กลับมำหลัง 3 เดือน แต่หำกฉีดกระตุ้น (Booster injection) 3 
เดือนหลังจำกกำรฉีดครั ้งแรกควำมหนำของ MM จะลดลง
หลังจำก 6 เดือน60 กำรศึกษำในสัตว์ทดลองบ่งชี้ว่ำสิ่งนี้อำจเป็น
ผลมำจำกกำรสร้ำงเส้นประสำทใหม่ (Re-innervation) ที ่ไม่
สมบูรณ์ในบริเวณที่ฉีด กำรสะสมไขมัน (Fatty infiltration) กำร
เกิดพังผืด (Fibrosis) และแม้กระทั่งภำวะกล้ำมเนื้อฝ่อ (Atrophy) 
เนื่องจำกกำรตำยของใยกล้ำมเนื้อ74 ในกำรประเมินควำมหนำของ
กล้ำมเนื้อ ได้แสดงให้เห็นว่ำควำมหนำของกล้ำมเนื้อเป็นสัดส่วน
โดยตรงกับอำกำรที่ผู้ป่วยรำยงำน เมื่อควำมหนำของ MM ลดลง 
อำกำรปวดก็จะหำยไปหรือลดลง70 ยิ่งไปกว่ำนั้น ควำมพึงพอใจ
ด้ำนควำมงำมของใบหน้ำยังดีขึ้นด้วย75 แต่ต้องไม่ลืมว่ำควำมหนำ
ของกล้ำมเนื้อมักจะมีควำมสัมพันธ์กับควำมแข็งแรงของกล้ำมเนื้อ 
ดังนั ้นจึงต้องปรับปริมำณยำตำมควำมรุนแรงของภำวะ MMH 
ในขณะที ่หลีกเลี ่ยงกำรให้ยำเกินขนำดจนเกิดผลข้ำงเคียง76 
นอกจำกนี้ ระบบจะสร้ำงภูมิต้ำนทำนเมื่อได้รับ BTXA ในปริมำณที่
มำกเกินไป ซึ่งจะส่งผลต่อประสิทธิภำพในกำรรักษำในอนำคต แต่
จวบจนถึงปัจจุบัน BTXA มีปริมำณโปรตีนที่ต ่ำมำก จึงมีโอกำส
เกิดผลกระทบนี้อย่ำงจ ำกัด 77-79 

การใช้ในกรณีลดแรงบดเคี้ยว นอนกัดฟันและโรค
ข้อต่อขากรรไกร Shi และคณะ80  ได้ประเมินกำรเปลี่ยนแปลง
ทำงสัณฐำนวิทยำ (Morphological changes) ใน MM ของ
อำสำสมัคร 206 คนภำยใต้สภำวะกัดฟันแน่น และไม่กัด
ฟันโดยใช้คลื่นเสียงควำมถี่สูง กำรศึกษำพบว่ำส่วนกลำง
ของกล้ำมเนื้อที่ลึกกว่ำมีควำมหนำมำกกว่ำทั้งในสภำวะที่
ผ่อนคลำยและกัดฟันแน่น แต่ทว่ำ Li และคณะ25 ใช้วิธีกำร
วัดแบบเดียวกันกับผู้เข้ำร่วม 42 คน กลับได้ข้อสรุปที่ตรงกัน
ข้ำม เมื่อเทียบกับกำรฉีดหลอก (Placebo injections) ใน
แง่แรงบดเคี ้ยว BTXA สำมำรถลดของแรงกัดฟันอย่ำงมี
นัยส ำคัญ 3 เดือนหลังกำรฉีด และยังมีผลลดลงแต่ไม่มี



 
 
Page 6 |                                                                                                                          ปีที่ 29 ฉบับที ่1 (ม.ค-เม.ย. 2569) 

 

                 Khon Kaen University Dental Journal 

ควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญจนถึง 6 เดือน81-84 เมื ่อ
เปรียบเทียบกำรรักษำด้วย BTXA กับกำรใช้เฝือกสบฟัน 
และกำรฉีดยำหลอก กำรวิเครำะห์แรงบดเคี้ยวหลังกำรฉีด 
BTXA แสดงให้เห็นกำรลดลงอย่ำงมีนัยส ำคัญที ่ 1 เดือน 

BTXA ยังคงมีประสิทธิภำพเหนือกว่ำอุปกรณ์สบฟันและยำ
หลอกที่ 3 เดือนแต่ทว่ำ ระหว่ำง 3-6 เดือน พบว่ำมีแรงบด
เคี้ยวที่สูงกว่ำอย่ำงมีนัยส ำคัญ58,81,85-90 กำรเปรียบเทียบ
ข้ำงต้น (ตำรำงที่ 3) 

 
 
ตารางที่ 3  เปรียบเทียบผลของโบทูลินัมท็อกซินชนิดเอกับกำรใช้เฝือกสบฟันในกำรรักษำภำวะกำรนอนกัดฟัน 
Table 3  Comparison between Botulinum toxin type A and occlusal splint for the treatment of bruxism 
 

หัวข้อเปรยีบเทยีบ BTXA (Botulinum toxin type A) Occlusal Splint  
กลไกกำรออกฤทธิ ์ ยับยั้งกำรน ำกระแสประสำทที่แผลประสำท-กล้ำมเนื้อ 

(Neuromuscular conduction block) โดยเฉพำะใน
กล้ำมเนื้อบดเค้ียว เช่น MM (Masseter) 

ลดแรงบดเค้ียวผ่ำนกำรป้องกันฟันสึก และ
กระจำยแรงบดเค้ียวโดยไม่ยับยั้งกำรท ำงำนของ
กล้ำมเน้ือโดยตรง 

ประสิทธิภำพระยะสั้น  
(1 เดือน) 

ลดแรงบดเค้ียวได้อย่ำงมีนัยส ำคัญ ประสิทธิภำพน้อยกว่ำ BTXA 

ประสิทธิภำพระยะกลำง  
(3 เดือน) 

ยังคงมีประสิทธิภำพเหนอืกวำ่ Occlusal splint และ
ยำหลอก 

ประสิทธิภำพน้อยกว่ำ BTXA 

ประสิทธิภำพระยะยำว  
(3–6 เดือน) 

แรงบดเค้ียวกลับมำสูงกวำ่ Occlusal splint อย่ำงมี
นัยส ำคัญ 

มีแรงบดเค้ียวต ่ำกวำ่ BTXA ในช่วงเวลำเดียวกัน 

ผลต่อกล้ำมเน้ือบดเค้ียวอื่น ควบคุมเฉพำะกำรหดตัวที่รุนแรง กล้ำมเนื้ออื่นยังคง
ท ำงำนได้ดี 

ไม่ส่งผลต่อกำรท ำงำนของกล้ำมเน้ือโดยตรง 

กำรประเมินด้วย EMG พบว่ำลดควำมตึงของกล้ำมเน้ือ MM ไดอ้ย่ำงมี
นัยส ำคัญ 

ไม่เปลี่ยนแปลงกำรท ำงำนของกลำ้มเน้ือชัดเจน 

ผลต่อ RMMA (Rhythmic 
Masticatory Muscle Activity) 

ไม่เปลี่ยนแปลงควำมถี่ของ RMMA แมล้ดกำรหดตัว
ของ MM ได ้

ไม่ยับยั้ง RMMA เช่นเดียวกบั BTXA 

กำรฟื้นตัวของกล้ำมเน้ือ เกิดกำรสร้ำงเส้นใยประสำทใหม่ (Axon sprouting) 
แต่มีจ ำนวนนอ้ย ช่วยให้คลำยกล้ำมเน้ือยำวนำนขึ้น 

ไม่มีผลต่อกำรน ำกระแสประสำทหรือกำรสร้ำง
เส้นใยใหม่ 

ข้อดี ออกฤทธิ์จ ำเพำะกบักล้ำมเน้ือที่มปีัญหำ/ ลดอำกำร
ได้เร็ว/ ผลยำวนำน 

ไม่รุกรำน/ ปลอดภยั/ ปอ้งกันกำรสึกของฟัน 

ข้อจ ำกัด ผลลดลงเมื่อครบ 3–6 เดือน/ อำจต้องฉีดซ ้ำ/ 
ค่ำใช้จ่ำยสูงกวำ่ 

อำจไม่เพียงพอในผู้ปว่ยที่มีแรงกัดรุนแรง/ ต้องใส่
ขณะนอนทุกคืน 

 
ส ำหรับกำรรักษำ TMD เมื่อเทียบกับยำหลอก BTXA 

มีควำมสัมพันธ์กับกำรเพิ ่มขึ ้นอย่ำงมีนัยส ำคัญของกำรอ้ำ
ปำกกว้ำงสุดที่ 1 และ 6 เดือน หลังกำรฉีด70 อย่ำงไรก็ตำม 
Asutay และคณะ91 พบว่ำกำรเปลี่ยนแปลงในกำรอ้ำปำกไม่
แสดงควำมแตกต่ำงทำงสถิติที ่มีนัยส ำคัญส่วนอีกหลำย ๆ 
กำรศึกษำ92-100 เห ็นด ้วยกับกำรร ักษำ และเป็นผลดีต่อ 
Temporomandibular joint ในผู้ป่วยที่มีภำวะ TMD ที่เกิด
จำกกล้ำมเนื ้อ และเมื ่อเทียบกับกำรฉีดยำหลอก BTXA มี
ควำมสัมพันธ์กับกำรลดลงอย่ำงมีนัยส ำคัญของควำมรุนแรง
ของอำกำรปวดที ่  1 2 3 และ 6 เด ือน หล ังกำรฉ ีด 94-96 

นอกจำกน้ี ยังพบวำ่ BTXA มีควำมสัมพันธ์กับกำรลดลงอย่ำงมี
นัยส ำคัญของกำรท ำงำนของ MM ที่ 1 เดือน และแรงสบฟนัท่ี 
3 เดือน82 นอกจำกนี้ กำรศึกษำหลำยฉบับได้ประเมินกำรใช้
กำรรักษำด้วย BTXA ส ำหรับอำกำรปวดกลุ ่ม Myofascial 
pain โดยรำยงำนกำรลดลงของควำมรุนแรงของอำกำรปวดใน

กลุ่ม BTXA และสรุปว่ำกำรรักษำนี้มีประสิทธิภำพมำกกว่ำ
ยำหลอกเล็กน้อยในกำรลดอำกำรปวด แต่ดูเหมือนจะมี
ประสิทธิภำพเทียบเท่ำกับแนวทำงกำรรักษำแบบประคับประคอง
และกำรฟื้นฟูอื่น ๆ94-97 ดังนั้นบำงกำรศึกษำจึงสรุปว่ำแนะที่จะ
ให้ค ำแนะน ำในกำรใช้ BTXA ในกรณี Myofascial pain98 อน่ึง
กำรฉีด BTXA ในปริมำณต ่ำดูเหมือนจะมีผลทำงคลินิกทั้งใน
ด้ำนควำมรู้สึกของผู้ป่วยและผลต่อ MMH แต่ในฐำนะแพทย์ 
ควรพิจำรณำถึงอันตรำยที่อำจเกิดขึ้นจำกกำรฉีดปริมำณเกิน
ควำมจ ำเป็น หรือกำรฉีดซ ้ำในกรอบเวลำอันสั ้น ซึ ่งส่งผล
กระทบต่อประสิทธิภำพกำรบดเคี ้ยวและกำรท ำงำนของ
กล้ำมเนื้อรวมถึงกำรลดลงอย่ำงถำวรของควำมหนำของ
กล้ำมเนื้อซึ่งส่งผลให้สูญเสียกำรท ำงำน99 ปกติผลของ BTXA 
มักจะคงอยู่ 3–6 เดือน ระยะเวลำกำรออกฤทธิ์ที่ยำวนำนขึ้นที่ 
MM เมื ่อเทียบกับกำรรักษำริ ้วรอยบนใบหน้ำ อำจเกี ่ยวกับ
ปัจจัยเรื่องปริมำณยำ100,101 
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การใช้ในกรณีลดขนาดกล้ามเนื้อเพ่ือความงาม อีก
หนึ่งบทบำทส ำคัญของ BTXA คือฉีดเพื่อควำมงำม ในอดีตถูก
น ำมำใช้ในกำรรักษำภำวะที่เกี่ยวกับบริเวณใบหน้ำส่วนบนและ
ส่วนกลำง อย่ำงไรก็ ข้อบ่งชี้ส ำหรับกำรฉีดเพื่อควำมงำมของ 
BTXA ได้ขยำยไปยังบริเวณใบหน้ำส่วนล่ำงและล ำคอ55 กำรใช้ 
BTXA เพื่อปรับรูปหน้ำส่วนล่ำงแพร่หลำยมำกขึ้นโดยจะท ำได้
โดยกำรฉีดเข้ำ MM โดยอำกำรส ำคัญที่น ำผู ้ป่วยเข้ำรับกำร
รักษำคือใบหน้ำเหลี่ยม กำรฉีด BTX ท ำให้ใบหน้ำส่วนล่ำงที่มี
รูปร่ำงสมส่วนขึ้น โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งในใบหน้ำที่มีควำมเป็น
หญิง (Facial feminization) แต่สิ่งที่ต้องค ำนึงร่วมด้วยเสมอ
คือ ควำมกว้ำงของใบหน้ำส่วนล่ำงถูกก ำหนดโดยปัจจัยหลัก 3 
ประกำร ได้แก่ ขนำดของกระดูกขำกรรไกร มวลของ MM และ
ปร ิมำตรของเน ื ้อเย ื ่อไขม ันใต ้ผ ิวหน ัง (Subcutaneous 
adipose tissue)57 ซึ่งขนำดและรูปร่ำงของกรำมถูกก ำหนดมำ
ตั้งแต่แรกเกิดและจะคงที่เมื่อเข้ำสู่วัยผู้ใหญ่ ปัจจัยเหล่ำนี้ยัง
แตกต่ำงกันไปในแต่ละเชื ้อชำติด้วย ปริมำตรของไขมันใต้
ผิวหนังแตกต่ำงกันไปในแต่ละบุคคลตำมดัชนีมวลกำย (Body 
mass index) ของแต่ละคน และสำมำรถเปลี ่ยนแปลงได้
ตลอดเวลำ ตำมสุขภำพโดยรวมและร้อยละไขมันในร่ำงกำย 
กำรแก้ไขส่วนประกอบดังกล่ำว มักต้องใช้กำรผ่ำตัด เช่นกำร
ตัดกระดูกกรำม หรือเลื่อนขำกรรไกร และกำรดูดไขมัน หรือดึง
หน้ำ แต่ภำวะ MMH สำมำรถส่งผลให้กรำมกว้ำง ซึ่งส่งผลเสีย
ต่อรูปลักษณ์ภำยนอกนั้นมีทำงเลือกกำรรักษำที่รุกรำนน้อย
กว่ำเช่นกำรฉีด BTX57,58 ขณะที่อีกหนึ่งหมุดหมำยส ำคัญคือ
กำรศึกษำ multicenter RCT ตรวจสอบกำรเปลี่ยนแปลงด้วย
เครื่องสแกนสำมมิติ พบว่ำกำรฉีด BTXA 2 ครั้งห่ำงกัน 180 
วันส่งผลให้ MM เปลี่ยนแปลงขนำดอย่ำงเห็นได้ชัดเมื่อเทียบ
กับยำหลอก102  อีกกำรศึกษำ multicenter RCT ที่ใช้เครื่อง
สแกนสำมมิติเช่นกันพบว่ำกำรใช้ BTXA มีผลต่อควำมหนำของ 
MM ที่ลดลงอย่ำงมีนัยส ำคัญ โดยผลลัพธ์เด่นชัดที่สุดในสัปดำห์
ที่ 12 และต่อเนื่องจนถึงสัปดำห์ที่ 24103 

วิธีการบริหารยาเข้ากล้ามเนื้อ Masseter ขั้นตอน
กำรรักษำท ำได้โดยกำรฉีดด้วยเข็มขนำด 30 (G-30 needle) 
ที ่สอดลึกเข้ำไปในกล้ำมเนื ้อ สำมำรถก ำหนดบริเวณที ่
ปลอดภัยในกำรฉีดได้ โดยก ำหนดขอบล่ำงของขำกรรไกร
ล่ำง ซึ่งเป็นขอบล่ำงของบริเวณที่ฉีด ขอบบนคือเส้นที่ลำก
จำกมุมปำกไปยังติ่งหู ผู้ป่วยจะถูกขอให้กัดฟันแน่นเพื่อให้
สำมำรถคล ำและท ำเครื่องหมำยขอบด้ำนหน้ำและด้ำนหลัง
ของ MM ได้ อำจมีกำรวำดรูปสี่เหลี ่ยมก ำหนดต ำแหน่งบน
ใบหน้ำ และก ำหนดบริเวณที่ปลอดภัยในกำรฉีดภำยในรูป

ส ี ่ เหล ี ่ยมน ี ้  โดยห ่ำงจำกขอบ 1 เซนต ิ เมตร104 (ร ูปท ี ่  1) 
ข้อแนะน ำส่วนใหญ่มักจะแนะน ำให้ฉีด 3 จุด โดยใช้ปริมำณ
รวมของ Onabotulinumtoxin A หรือ Incobotulinumtoxin 
A 24 ถึง 60 ยูนิต และ Abobotulinumtoxin A 60 ถึง 300 
ยูนิต57,104 ส่วนบนของ MM ถือว่ำไม่เหมำะสมส ำหรับกำรฉีด 
เนื่องจำกต ำแหน่งของท่อต่อมน ้ำลำยพำโรติด (Parotid duct) 
และกำรไม่มีแขนงของเส้นประสำท (Perforating nerve) ที่ไป
เลี้ยง MM ชั้นตื้น106 เพื่อให้แน่ใจว่ำฉีดได้อย่ำงถูกต้อง แพทย์
สำมำรถขอให้ผู้ป่วยกัดฟันแน่น ซึ่งจะช่วยให้ระบุกล้ำมเนื้อที่โต
เกินได้ง่ำยขึ้น100 แม้จะมีควำมหลำกหลำยเรื่องขนำดยำ แต่
กำรศึกษำส่วนใหญ่เห็นพ้องต้องกันว่ำปริมำณที่ต ่ำกว่ำ 20 ยูนิต
นั้นไม่เพียงพอ ในขณะที่ปริมำณที่ 20–40 ยูนิตให้ผลลัพธ์ที่
ดีกว่ำ ส ำนักงำนคณะกรรมกำรอำหำรและยำแห่งสหรฐัอเมรกิำ 
(U.S. Food and Drug Administration) ได้อนุมัติปริมำณยำ
สูงสุดที่ 400 ยูนิต BTXA ภำยในช่วงเวลำ 3 เดือน อย่ำงไรก็
ตำม ปริมำณยำที่สูงถึง 600 ยูนิต ก็อำจไม่เพิ่มควำมเสี่ยงต่อ
เหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์ ส่วนปริมำณสำรพิษต่อระบบประสำท 
(Neurotoxin load) แตกต่ำงกันไปในแต่ละสูตรของ BTX105 
Chang และคณะ59 ได้รำยงำนประสิทธิภำพ โดยมีกำรลดลง
ของปริมำตรMM ร้อยละ 12 หลังจำกกำรฉีดต่อเนื่อง 3 ครั้ง
ห่ำงกัน 4 เดือนใน 1 ปี หลังจำกสิ้นสุดกำรรักษำ ปริมำณยำขั้น
ต ่ำที่ใช้คือ 20 ยูนิตในแต่ละข้ำง แม้จะถือเป็นกำรรักษำแบบ
มำตรฐำนส ำหรับ MMH ทว่ำ ข้อมูลในปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปที่
แน่นอนเกี่ยวกับปริมำณยำเฉลี่ยที ่เป็นมำตรฐำน อำจเพรำะ
กำรศึกษำท่ีมีอยู่ก็ให้ข้อมูลที่เกี่ยวกับเทคนิคกำรฉีด เพื่อปรับรูป
หน้ำส่วนล่ำงเป็นหลัก106-109 Moore และ Woode20 ได้ใช้ 
Abobotulinumtoxin A 300 ยูนิตในตัวอย่ำงท่ีมีควำมผิดปกติ 
TMD กลุ่มอำกำรปวดกล้ำมเนื้อและพังผืด (Myofascial pain 
syndrome) และ MMH แสดงให้เห็นกำรลดลงของกล้ำมเนื้อ
เล็กน้อยเป็นเวลำสองสัปดำห์หลังกำรฉีด โดยมีผลคงอยู่นำน
หกเดือนโดยไม่มีผลข้ำงเคียง อีกหนึ่งในกำรศึกษำที่ใหญ่ที ่สุด 
ซึ่งด ำเนินกำรโดย Kim และคณะ58 ในผู้ป่วย 1,021 รำยที่ได้รบั
กำรรักษำด้วย Abobotulinumtoxin A 100–140 ยูนิต เพื่อ
ปรับรูปหน้ำส่วนล่ำง พบว่ำควำมหนำลดลงร้อยละ 31 และพบ
กำรลดลงสูงสุดของควำมแข็งแรงของกล้ำมเนื้อหลัง 10–12 
สัปดำห์ และร้อยละ 50 ต้องได้รับกำรฉีดครั้งที่สองหลังจำก  
4–7 เดือน นอกจำกนั้น ยังมีกำรกล่ำวถึงประสิทธิภำพยำใน
ปัจจุบันเพิ่มขึ้นโดยใช้ปริมำณยำที่ลดลง ด้วยปริมำณยำที่น้อย
กว่ำ 25 ยูนิต ในกำรรักษำ MMH89 ทว่ำ ค ำแนะน ำส่วนใหญ่
มักจะแนะน ำให้ใช้ ในปริมำณรวม 24 ถึง 60 ยูนิต107 บำง
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กำรศึกษำกล่ำวถึงกำรฉีดหลำยจุดช่วยให้มีกำรกระจำยของยำ
เข้ำสู ่กล้ำมเนื้อได้ดีขึ ้น แม้ว่ำกำรฉีดจุดเดียวท ำได้เร็วกว่ำ 
เจ็บปวดน้อยกว่ำ และอำจมีแนวโน้มที่จะเกิดภำวะแทรกซ้อน
น้อยกว่ำ73 ในทำงตรงกันข้ำม Nikolis และคณะ66 ได้ประเมิน
ประสิทธิภำพของเทคนิคกำรฉีดสองแบบในกำรรักษำผู้ป่วย 

30 รำย ที่มี MMH โดยใช้ Incobotulinumtoxin A ผู้ป่วย
15 รำยได้รับ 40 ยูนิตที่จุดฉีดเดียว และผู้ป่วย15 รำยได้รับ 40 
ยูนิตด้วยเทคนิคกำรฉีด 5 จุด จุดละ 8 ยูนิต ในกำรติดตำมผล 
6 เดือน ไม่มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญระหว่ำงเทคนิคกำร
ฉีดทั้งสองแบบ  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  กำรก ำหนดบริเวณที่ปลอดภัยในกำรฉีดยำโบทูลินัม ท็อกซิน โดยก ำหนดขอบล่ำงของขำกรรไกรล่ำง ซ่ึงเป็นขอบล่ำงของบริเวณที่ฉีด ขอบบน

คือเส้นที่ลำกจำกมุมปำกไปยังติ่งหู (เส้นประสีด ำ) ผู้ป่วยจะถูกขอให้กัดฟันแน่นเพื่อให้สำมำรถคล ำและท ำเครื่องหมำยขอบด้ำนหน้ำและ
ด้ำนหลังของกล้ำมเน้ือ Masseter ได ้(เส้นประสีแดง) อำจมีกำรวำดรูปสี่เหลี่ยมก ำหนดต ำแหน่งบนใบหน้ำ และก ำหนดบริเวณที่ปลอดภัยใน
กำรฉีดภำยในรูปสี่เหลี่ยมนี้ โดยห่ำงจำกขอบ 1 เซนติเมตร (เส้นประสีขำว) 

Figure 1 The lower border of the mandible is identified as the lower boundary of the injection area, while the upper boundary is 
defined by a line drawn from the corner of the mouth to the tragus of the ear (black dashed line). Patients are asked to 
clench their teeth tightly to allow for palpation and marking of the anterior and posterior borders of the masseter muscle 
(red dashed lines). A rectangular area may be drawn on the face to guide injection placement, with the safe injection zone 
located within this rectangle, maintaining a 1-centimeter distance from the borders (white dashed line). 

 
ภาวะแทรกซ้อนและการแก้ไข ในด้ำนควำมปลอดภัย 

BTXA ได้รับกำรพิสูจน์แล้วว่ำสำมำรถฉีดซ ้ำทุก ๆ 4–6 เดือนได้
หลำยครั้งต่อเนื่องกันเป็นเวลำหลำยปีโดยไม่ก่อให้เกิดปญัหำที่
มีนัยส ำคัญ66,102,103,108 ส่งผลให้งำนวิจัยเกี่ยวกับผลข้ำงเคียง
มุ่งเน้นไปที่กำรระบุจุดฉีดที่ปลอดภัยและเพิ่มประสิทธิภำพ
ของผลลัพธ์ โดยกำรประเมินต ำแหน่งฉีดทำงคลินิก เช่น กำร
คล ำต ำแหน่งกล้ำมเนื้อ ถือว่ำมีควำมปลอดภัยเพียงพอ ซึ่ง
รำยงำนผลข้ำงเคียงพบได้น้อยหรือแทบไม่มีเลย89 ผลข้ำงเคียง
ที่ถูกรำยงำนมักมำจำกกำร Excessive infiltration หรือเลือก
จุดฉีดที ่ไม่ถูกต้องท ำให้ยำไม่อยู ่ในต ำแหน่งที ่ต้องกำร มี
รำยงำนหนึ่งระบุว่ำผู้ป่วยมำกถึงร้อยละ 50 อำจประสบกับ
เหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์แบบไม่รุนแรง และหำยได้เองภำยใน 
1–2 เดือน109 ผลข้ำงเคียงในกำรรักษำ MMH ด้วย BTXA 
(ตำรำงที่ 4)61,68,74,99,108,110-114 ภำวะแทรกซ้อนที่พบบอ่ยที่สุด
ของกำรฉีด ได ้แก่อำกำรปวดเล็กน้อยบร ิเวณที ่ฉ ีด หรือ
กล้ำมเนื้ออ่อนแรงชั่วครำว ซึ่งอำจน ำไปสู่ข้อจ ำกัดกำรใช้งำน 
เช่น ก ำลังกำรเคี ้ยวลดลง115 ปัญหำด้ำนควำมงำมรวมไปถึง

ภำวะยิ้มไม่สมมำตร กำรอ้ำปำกเบี้ยว รอยช ้ำ กำรหย่อนคล้อย
ของแก้มและผิวหนัง อำกำรปวดศีรษะ กำรแสดงออกทำง
ใบหน้ำที ่ดูฝืนธรรมชำติ ควำมผิดปกติในกำรพูด ทรงของ
กล้ำมเนื้อที่ไม่สม ่ำเสมอ แก้มตอบ และกำรปลิ้นของ Parotid 
gland  สิ่งเหล่ำนี้พบได้บ่อยเป็นพิเศษในผู้ป่วยสูงอำยุ หรือผู้ที่
ม ีผิวหนังบำง เนื ่องจำกภำวะ MM Atrophy อย่ำงรวดเร็ว
สำมำรถน ำไปสู่ภำวะผิวหย่อนคล้อยของเนื้อเยื่ออ่อนบริเวณ
ขอบขำกรรไกรล่ำงและใบหน้ำที ่ดูมีอำยุมำกขึ ้น 20,65 กำร
ป้องกัน ผลข้ำงเคียงเหล่ำนี้รวมถึงกำรใช้ปริมำณยำที่ต ่ำลง
และกำรเว้นช่วงกำรฉีด รวมถึงกำรฉีดเสริมเข้ำกล้ำมเนื ้อ  
Depressor muscles เพื ่อต้ำนกำรหย่อน116 และสำมำรถลด
ให้น้อยที่สุดได้โดยกำรใช้เทคนิคกำรฉีดที่แม่นย ำและกำรปรับ
ปริมำณยำให้เข้ำกับกำยวิภำคและควำมต้องกำรของผู้ป่วย
แต่ละรำย110,117  นอกจำกนี ้เนื ่องจำกผลของ BTXA สำมำรถ
ย้อนกลับได้ กล้ำมเนื้ออ่อนแรงจึงค่อย ๆ ฟื้นตัวเมื่อเวลำผ่ำนไป76 
ภำวะใบหน้ำไม่สมมำตรชั่วครำว ซึ่งอำจเกิดจำกกำรอ่อนแรงโดย
ไม่ได้ตั้งใจของกล้ำมเนื้อข้ำงเคียง เช่น กล้ำมเนื้อ Risorius หรือ
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กล้ำมเนื้อ Zygomaticus มีรำยงำนผู้ป่วย 2 รำยจำก 1,021 รำย 
แสดงอำกำรยิ้มไม่สมมำตร58 ถึงแม้ว่ำจุดประสงค์ของกำรรักษำ
คือกำรลดกำรท ำงำนของกล้ำมเนื้อ แต่ก็พบผลข้ำงเคียงคือ 
ภำวะกล้ำมเนื้อบวมที่ผิดปกติ (Paradoxical muscle swelling) 
ซึ ่งปรำกฏเป็นก้อนนูนเฉพำะที่ ภำวะนี้มักเกี ่ยวข้องกับกำร
กระจำยตัวของยำไม่สม ่ำเสมอ หรือมีสิ ่งกีดขวำง เช่น เอ็น
ส่วนล่ำงที่อยู่ลึกภำยในMM กำรใช้กำรน ำทำงด้วยคลื่นเสียง

ควำมถี่สูง และกำรฉีดที่กระจำยตัวอย่ำงระมัดระวังเป็นสิ่ง
ส ำคัญในกำรป้องกันผลลัพธ์ดังกล่ำว118,119 ผลกระทบที่พบได้
ยำกอื่น ๆ ได้แก่ ภำวะกลืนล ำบำก (Dysphagia) และ ปัญหำ
ในกำรพูด ซึ ่งเกิดจำกกำรแพร่กระจำยโดยไม่ได้ตั ้งใจไปยัง
กล้ำมเนื้อข้ำงเคียง รวมถึง ภำวะอัมพำตเส้นประสำทใบหน้ำ
ช่ัวครำว (Transient facial nerve palsy) 107  

 
ตารางที่ 4  ผลข้ำงเคียงของกำรรักษำกลำ้มเน้ือ Masseter ด้วย Botulinum toxin 
Table 4  Adverse effects of masseter muscle treatment with botulinum toxin 

 
อุบัติการณ ์ ผลข้างเคียง การป้องกัน-รักษา 

พบได้บ่อย 
(ร้อยละ~30–50) 

ปวดเล็กน้อยทีจุ่ดฉีด กล้ำมเน้ืออ่อนแรงชั่วครำว ให้ยำแก้ปวด ปรับขนำดยำ กำรให้ควำมรู้เบื้องต้นกับผู้ป่วย 

อำจพบได้ 
(ร้อยละ~2–15) 

ใบหน้ำไม่สมมำตร อำกำรฟกช ้ำ ปวดศีรษะ กำรเค้ียว
เปลี่ยนแปลง หรือผิวบริเวณแก้มเป็นรอยบุ๋ม 

เทคนิคกำรฉีดที่แม่นย ำ กำรประคบเฉพำะจุด กำรให้ยำแก้ปวด 
หรือกำรปรับขนำดยำให้เหมำะ กำรให้ควำมรู้เบื้องต้นกับผู้ปว่ย 

พบได้ยำก 
(ร้อยละ~0.2–2.3) 

ผิวหนังหรือ เนื้อเยือ่อ่อนของกรำมหย่อนคล้อย ใช้ขนำดยำต ่ำลง กระจำยจุดฉีด พิจำรณำกำรฉีดกลำ้มเน้ือที่ท ำ
หน้ำที่ตรงข้ำมเช่น depressor muscles กำรให้ควำมรู้เบื้องต้น
กับผู้ป่วย 

พบได้ยำกมำก 
(ร้อยละ~<1–2) 

กำรเปลี่ยนแปลงในรอยยิ้มไม่สมมำตร กล้ำมเน้ือบวม
ไม่สม ่ำเสมอ ควำมผิดปกติในกำรขยับปำกขณะพูด 
กำรบวมของต่อมน ้ำลำย กำรเปลี่ยนแปลงของ
โครงสร้ำงของกระดูกขำกรรไกร 

ฉีดภำยในขอบเขตของกลำ้มเน้ือบดเค้ียว ใช้กำรน ำทำงด้วยคลื่น
ควำมถี่เหนือเสียง ปรับขนำดยำตำมขนำดกล้ำมเน้ือ กำรให้
ควำมรู้เบื้องต้นกับผู้ป่วย 

พบได้ยำกมำกที่สุด  
(ร้อยละ<1) 

กำรแพย้ำ หยุดกำรรักษำ และส่งปรึกษำผู้เชีย่วชำญด้ำนภูมิคุ้มกัน กำรให้
ควำมรู้เบื้องต้นกับผู้ป่วยวำ่กำรแพ้เกิดได้ยำกมำก 

 
Hong และคณะ115 สังเกตกำรลดลงของคุณภำพ

กระดูก Cortical bone หลังกำรฉีด BTXA งำนวิจัยของ Tsai 
และคณะ117 ในหนูทดลอง ชี้ให้เห็นว่ำกำรฉีด BTXA เข้ำไปใน
กล้ำมเนื ้อบดเคี ้ยวท ำให้ควำมหนำของ Cortical bone ใน
บริเวณขำกรรไกรล่ำงบำงลง โดยเฉพำะส่วนกระดูก Angular 
process ซึ่งเป็นผลมำจำกกำรฝ่อของกล้ำมเนื้อและกำรลดลง
ของแรงกลที่ตำมมำ ส่วนกำรศึกษำของ Kahn และคณะ118 

รำยงำนว่ำภำวะกล้ำมเนื้อฝ่อที่เกิดจำก BTXA ส่งผลให้ควำม
หนำแน่นของ Mandibular condyle และกระดูกเบ้ำฟันลดลง  
Moussa และคณะ114 ได้รำยงำนผลข้ำงเคียงของกำรฉีด BTXA
ต่อเนื้อเยื ่อกระดูกขำกรรไกรล่ำงในสัตว์ทดลองซึ่งมีกำรใช้ 
BTXA ในปริมำณที่สูงมำก ดังนั้นจึงมีผลต่อควำมหนำแน่นของ
กระดูกที่ลดลงอย่ำงชัดเจน ในขณะที่ปริมำณยำที่ต ่ำกว่ำมำกใน
มนุษย์ จะมีผลกระทบน้อยมำกหรือไม่พบเลย แต่อย่ำงไรก็ตำม
กำรใช้ในปริมำณสูงหรือเป็นระยะเวลำนำนก็ควรท ำด้วยควำม
ระมัดระวัง114 ส่วนปฏิกิริยำกำรแพ้แม้จะพบได้ยำก แต่ก็มีกำร
รำยงำนไว้ในผู้ป่วย เช่นปฏิกิริยำทำงระบบ เช่น อำกำรคล้ำย
ไข้หวัดใหญ่ (Flu-like symptoms) หรืออำกำรไม่สบำยทั่วไป 

(Generalized malaise) พบได้ยำกมำก119 ปฏิกิริยำเหล่ำนี้มัก
ไม่รุนแรงและหำยได้เอง เป็นไปได้ว่ำพันธุกรรมของผู้ป่วยอำจ
ส่งผลต่อควำมไวต่อเหตุกำรณ์เหล่ำนี้111  

กำรเกิดแอนติบอดี (Neutralizing antibodies) อำจ
เกิดได้โดยมีปัจจัยเสี่ยงจำกกำรฉีดในปริมำณสูง ฉีดบ่อย หรือ
ใช้ผลิตภัณฑ์ที่มีโปรตีนกระตุ้นภูมิสูง แม้ในบำงกำรศึกษำจะพบ
แอนติบอดีได้ถึงร้อยละ 44.5–53.5 แต่ผู ้ป่วยเหล่ำนั้นยังคง
ตอบสนองดีทำงคลินิก120 ขณะที่บำงรำยงำน รำยงำนว่ำแม้ไม่
มีแอนติบอดี้แต่กลับไม่ตอบสนองต่อยำ ท ำให้ควำมสัมพันธ์
ระหว่ำงแอนติบอดีกับกำรตอบสนองต่อยำยังไม่ชัดเจน ทั้งนี้
เพื่อป้องกันกำรเกิดภูมิต้ำนทำน แนะน ำให้ใช้สูตรที่มีโปรตีนต ่ำ 
หลีกเลี ่ยงสำรเสริมภูมิ รักษำระยะห่ำงระหว่ำงกำรฉีดอย่ำง
ปลอดภัย และใช้ขนำดยำต ่ำที่สุดที่ยังให้ผลดี ปัจจุบันยังมีควำม
จ ำเป็นเร่งด่วนในกำรพัฒนำกำรตรวจแอนติบอดีด้วยวิธีที ่ไว
และจ ำเพำะมำกขึ้น เช่น กำรตรวจเชิงโครงสร้ำง (Structural 
assays) ซึ ่งควรน ำมำใช้ในกำรศึกษำติดตำมระยะยำวเพื่อ
เข้ำใจกลไกภูมิคุ้มกันของกำรเกิดแอนติบอดีและช่วยน ำไปสู่
แนวทำงกำรป้องกันและรักษำภำวะดื้อต่อ BTX ได้อย่ำงมี
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ประสิทธิภำพมำกขึ้น121 สุดท้ำยกำรให้ควำมรู้แก่ผู้ป่วยก็เป็นสิ่ง
ที่ไม่ควรมองข้ำม กำรแจ้งผู้ป่วยเกี่ยวกับผลข้ำงเคียงชั่วครำวท่ี
อำจเกิดขึ้น เช่น กล้ำมเนื้อเคี้ยวอ่อนแรงเล็กน้อย หรือใบหน้ำ
ไม่สมมำตรชั่วครำว จะช่วยให้พวกเขำเตรียมพร้อมส ำหรบักำร
ฟื้นตัว กำรแนะน ำให้พักผ่อนหลังกำรรักษำสำมำรถช่วยลด
ผลข้ำงเคียงเล็กน้อย เช่น อำกำรเวียนศีรษะหรือปวดศีรษะได้ 
ด้วยกำรผสมผสำนระหว่ำงเครื่องมือช่วย กำรวำงแผนกำรฉีด
อย่ำงรอบคอบ แนวทำงกำรรักษำเฉพำะบุคคล และกำรหมั่น
ศึกษำหำควำมรู ้ของแพทย์เองสำมำรถลดควำมเสี ่ยงของ
ภำวะแทรกซ้อนท่ีพบได้ยำกได้อย่ำงมีนัยส ำคัญ 

บทวิจารณ์ 
เนื่องจำกภำวะ MMH มีลักษณะเฉพำะที่ชัดเจนคือ

มีกำรบวมกดไม่แข็งใกล้บริเวณมุมขำกรรไกร กำรเพิ่มขึ้นของ
ปริมำตรกล้ำมเนื้อส่งผลให้รูปร่ำงของใบหน้ำเปลี่ยนแปลง
ไป ซึ่งอำจมีร่วมกับอำกำรปวด ส่งผลกระทบต่อทั้งทำงด้ำน
ควำมงำมและกำรท ำงำนของขำกรรไกรซึ่งอำจเป็นอำกำรน ำ
ให้ผู ้ป่วยเข้ำรับกำรรักษำกับทันตแพทย์ 58 จำกกำรศึกษำ 
MMH มักถูกอธิบำยว่ำเป็นภำวะที่เกิดร่วมกับกำรโตเกินของ
กล้ำมเนื้อบดเคี้ยวอื่น ๆ เช่น TPM MMH ทั้งสองข้ำงพบได้
บ่อยกว่ำ แต่ทว่ำกลับถือเป็นปัญหำด้ำนควำมงำมน้อยกว่ำ 
เพรำะยังคงรักษำสมมำตรไว้ แม้ว่ำสำเหตุที่แท้จริงของ MMH 
จะยังไม่เป็นที่ทรำบแน่ชัด25 แต่ก็มีหลำยปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
กำรเกิดภำวะนี้ ซึ่งรวมถึง ภำวะนอนกัดฟัน TMD อำกำรปวด
เรื้อรัง ควำมเครียดทำงอำรมณ์ และกำรท ำงำนผิดปกติในช่อง
ปำก ซึ่งทันตแพทย์ควรพิจำรณำหำสำเหตุเหล่ำนี้ร่วมด้วย6-9 
ในทำงกลับกันผลกำรวิจัยก็ชี้ให้เห็นว่ำ MMH ไม่ได้เกิดจำก
กำรโตเกินที่เกี ่ยวข้องกับกำรท ำงำน แต่เป็นผลมำจำกกำร
ขยำยขนำดเพื่อชดเชยเนื่องจำกกำรขำดส่วนประกอบของ
กล้ำมเนื้อบำงชนิด12 ถึงแม้ว่ำจำกหลักฐำนเชิงประจักใน
ปัจจุบันสำเหตุจะยังไม่แน่ชัดแต่หำกทันตแพทย์ตรวจพบ
ภำวะที่อำจเกี่ยวข้อง เช่นกำรนอนกัดฟัน ผู้ป่วยก็ควรรับกำร
รักษำสำเหตุที่อำจเกี่ยวข้องนั้นประกอบเช่นกำรใส่เฝือกสบ
ฟัน นอกจำกกำรเพิ ่มข ึ ้นของมวลกล้ำมเนื ้อแล ้ว กำร
เปลี่ยนแปลงอำจเกิดขึ้นในเนื้อเยื่อกระดูกข้ำงเคียง ส ำหรับ 
MMH สองข้ำงมักจะมำพร้อมกับอำกำรปวดซึ่งอำจเป็น ๆ 
หำย ๆ และอำจถูกเข้ำใจผิดว่ำเป็นอำกำรปวดที่มำจำกต่อม
น ้ำลำย บำงกำรศึกษำกล่ำวถึงองค์ประกอบของใยกล้ำมเนื้อ
ใน MMH นั้นแตกต่ำงอย่ำงมำกจำก MM ที่โตเกินจำกใช้

ท ำงำน ขณะที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่รำยงำนว่ำภำวะนี้มีลักษณะ
ค่อยเป็นค่อยไป14,32-34  

ในแง่เทคนิคและปริมำณหน่วยของ BTXA ในกำร
รักษำ MMH ขนำดยำที่ใช้ในกำรฉีด BTXA จะแตกต่ำงกันไป
ตำมควำมรุนแรงของภำวะและควำมต้องกำรของผู ้ป่วย 
โดยทั่วไปปริมำณยำที่ใช้จะอยู่ระหว่ำง 24 ถึง 60 ยูนิตส ำหรับ 
Onabotulinumtoxin A หรือ Incobotulinumtoxin A และ 
60 ถึง 300 ยูนิตส ำหรับ Abobotulinumtoxin A57,104 กำร
ฉีด BTXA ในปริมำณที่ต ่ำกว่ำ 20 ยูนิตมักไม่เพียงพอที่จะให้
ผลลัพธ์ที่มีนัยส ำคัญ ในขณะที่ปริมำณที่สูงถึง 600 ยูนิต
อำจไม่เพิ่มควำมเสี่ยงต่อเหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์อย่ำงมี
นัยส ำคัญ20,57,104 ส ำหรับทันตแพทย์ซึ่งอำจไม่คุ้นชินกับกำร
บริหำรยำภำยนอกช่องปำกนั ้น ต ำแหน่งกำรฉีด BTXA มี
ควำมส ำคัญในกำรก ำหนดผลลัพธ์ของกำรรักษำ โดยทั่วไปกำร
ฉีดจะท ำในบริเวณ MM และ TPM ด้ำนหน้ำ เพื่อช่วยลด
ควำมตึงตัวและขนำดของกล้ำมเนื้อ กำรก ำหนดบริเวณที่ฉีด
สำมำรถท ำได้โดยกำรก ำหนดขอบล่ำงของขำกรรไกรล่ำง
เป็นขอบล่ำงของบริเวณที่ฉีด และขอบบนคือเส้นที่ลำกจำก
มุมปำกไปยังติ ่งหู59,104,105 ผู ้ป่วยจะถูกขอให้กัดฟันแน่น
เพื่อให้สำมำรถคล ำและท ำเครื ่องหมำยขอบด้ำนหน้ำและ
ด้ำนหลังของ MM ได้ กำรท ำเครื่องหมำยอำจท ำโดยใช้ดนิสอ
สีขำวลำกเส้นจำกติ่งหูสู่มุมำปำก จำกนั้นให้ผู้ป่วยกัดฟันแน่น
เพื ่อวำดขอบหน้ำและหลังของกล้ำมเนื ้อ สุดท้ำยจึงวัด
ต ำแหน่ง 1 เซนติเมตรจำกขอบเข้ำมำ (รูปที่ 1) กำรฉีดหลำย
จุดช่วยให้มีกำรกระจำยของสำรพิษเข้ำสู ่กล้ำมเนื้อได้ดีขึ้น 
แม้ว่ำกำรฉีดจุดเดียวท ำได้เร็วกว่ำ เจ็บปวดน้อยกว่ำ และอำจมี
แนวโน้มที ่จะเกิดภำวะแทรกซ้อนน้อยกว่ำ23,59,104 กำรฉีด 
BTXA ดูเหมือนจะมีผลดีทั้งในด้ำนควำมรู้สึกของผู้ป่วยและผล
ต่อ MMH แต่ในฐำนะทันตแพทย์ ควรพิจำรณำถึงอันตรำยที่
อำจเกิดขึ้นจำกกำรฉีดปริมำณเกินควำมจ ำเป็น หรือกำรฉีดซ ้ำ
ในกรอบเวลำอ ันส ั ้น เช ่น ควำม เส ี ่ ยงของกำรด ื ้ อยำ 
ผลข้ำงเคียงระยะยำว ดังนั้นผู้แต่งจึงเสนอว่ำกำรเริ่มต้นกำร
รักษำโดยวิธีอนุรักษ์ (Conservative treatment) ยังควรใช้
เป็นตัวเลือกแรกเสมอ 

กำรศึกษำปัจจุบันมีข้อจ ำกัดหลักคือเป็นเพียงบท
ทบทวนเชิงพรรณนำถึงแม้จะมีกำรใช้เครื่องมือที่ช่วยคัดกรอง
กำรศึกษำออกมำอย่ำงเป็นระบบเช่น PCC แต่กำรศึกษำนี้ไม่ได้
น ำเสนอหลักฐำนตำมกำรสืบค้นวรรณกรรมทำงวิทยำศำสตร์
อย่ำงเป็นระบบทั้งหมด นอกจำกนี้ควำมหลำกหลำยในกำร
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ออกแบบกำรศึกษำ ขนำดตัวอย่ำง และระเบียบวิธีวิจัยในแตล่ะ
กำรศึกษำที ่รวบรวมไว้ก็เป็นปัจจัยจ ำกัด ในอนำคตกำร
ประเมินด้วยเครื่องตรวจที่ทันสมัยเช่นคอมพิวเตอร์สำมมิติ 
หรือกำรใช้สำรสนเทศน์เช่นปัญญำประดิษฐ์อำจจะมีบทบำท
มำกขึ้น ทันตแพทย์จึงควรศึกษำหำควำมรู้เพิ่มเติมให้เท่ำทัน
โลกเพื่อประโยชน์สูงสุดต่อผู้รับกำรรักษำ 

บทสรุป 
โดยสรุปกำรรักษำภำวะ MMH ด้วย BTXA ทันตแพทย์

จ ำเป็นต้องมีควำมเข้ำใจด้ำนปริมำณยำ เทคนิค และควำมถี่ 
แม ้จะมีรำยงำนมำกมำยเร ื ่องแนวทำงปฏิบ ัต ิ แต ่ควำม
แปรปรวนในกำยวิภำคและควำมต้องกำรของผู้ป่วยแต่ละรำย
เน้นส่งผลให้กำรวำงแผนกำรรักษำเฉพำะบุคคลมีประสิทธิภำพ
และปลอดภัยในกำรรักษำ MMH หรือตลอดจน TMD ที่มีร่วม
ด้วย ถึงแม้ว่ำผลข้ำงเคียงส่วนใหญ่ไม่รุนแรงและหำยได้เอง แต่
ภำวะแทรกซ้อนที่พบได้ยำกนั้นท ำให้แพทย์ต้องเน้นย ้ำถึง
ควำมส ำคัญ 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณ รศ.ดร.รัชชพิน ศรีสัจจะลักษณ์ คณำจำรย์ 

แผนกศัลยศำสตร์ช่องปำกและแม็กซิลโลเฟเชียล มหำวิทยำลัย 
กรุงเทพธนบุรี ที ่สนับสนุนด้ำนกำรศึกษำและโอกำสในกำร
เขียนบทควำมนี ้

จริยธรรมการวิจัย  
งำนวิจัยนี้ไม่ได้เกี ่ยวข้องกับกำรทดลองในมนุษย์

หรือสัตว์ทดลอง  

ผลประโยชน์ทับซ้อน  
ผู้เขียนขอรับรองว่ำไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนใด ๆ ที่

อำจมีอิทธิพลต่อผลงำนวิจัยนี้ 

แหล่งทุน 
ไม่มี 
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Clinical Application of Botulinum Toxin Type 
A in the Management of Masseter Muscle 

Hypertrophy: A Narrative Review 
Atapol Yongvikul 1,2,* Thongnard Kumchai 3 

Review Article 

Abstract 
Objective: To explore the clinical application of botulinum toxin type A (BTXA) in the treatment of masseter muscle hypertrophy (MMH), 
with emphasis on its mechanism of action, administration techniques, therapeutic outcomes, and potential adverse effects. 
Materials and Methods: A narrative review was conducted by searching databases including ThaiJo, PubMed, Scopus, and Web of Science 
using keywords such as “botulinum toxin”  “masseter muscle hypertrophy”  “mechanism of action”  “ side effects”  and “ treatment 
outcomes” Studies published in English or Thai were included, while case reports and studies lacking sufficient data were excluded. 
Results: BTXA has been shown to effectively reduce masseter muscle volume, enhance facial aesthetics, and alleviate symptoms 
associated with temporomandibular disorders (TMD).  Despite its temporary effects requiring repeated injections, BTXA remains a 
minimally invasive, well-tolerated treatment with a low complication rate. 
Conclusion: BTXA is a safe and effective non-surgical option for managing MMH.  Optimizing injection protocols and understanding the 
pharmacodynamics of BTXA are essential for achieving favorable therapeutic outcomes and minimizing adverse effects. 
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