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ร้อยละ 95       
 ผลวิจยัพบว่า ในการรักษากระดกูเบ้าฟันโหว่ด้วยการปลกูถ่ายกระดกูทุติยภูมิ 127 ต าแหน่ง 
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 The objectives of this study were to evaluate the quantity of bone after grafting in cleft 
patients and to investigate factors influencing success of the secondary bone grafting. The 
sample comprised 100 cleft patients (56 men, 44 women) of Craniofacial Anomaly Clinic at 
Dental hospital Chulalongkorn University with a mean age of 14.45±5.62 years (8.7-32.5 
years). There were 62 unilateral cleft lip and palate, 21 bilateral cleft lip and palate, and 11 
unilateral alveolar cleft patients. Occlusal topographic radiographs taken 3-6 months and at 
least 1 year after bone grafting were used to evaluate the result of bone grafting. The amount 
of bone was classified into 4 levels: level 1 (≥ 75 %), level 2 (≥ 50 %), level 3 (≥ 25 %), level 
4 (< 25 %). The alterations of bone level between short- and long-term follow-up were 
analyzed by Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks test The associations between factors 
influencing bone grafting and the availability of bone after grafting were analyzed by Chi-
square test, at 95% confidence interval.     
 The results showed that in 127 cleft sites, in the short-term follow-up the success rate 
was 94.5% among them, 76.4 % was level 1, 18.1 % was level 2, and the remaining 5.5 % was 
level 3 which was unacceptable. The long-term results showed that the success rate was 92.9 
% among them, 74.8 % was level 1, 18.1% was level 2, and the remaining 7.1 % was level 3. 
There is no significant difference between the short- and long-term outcomes. Patient’s age, 
the stage of canine eruption, and orthodontic tooth movement had significant relation with the 
success of bone grafting. The results supported the previous studies that the appropriate 
timing for bone grafting is before the eruption of the canine adjacent to the cleft side. 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

  ผู้ป่วยปากแหวง่เพดานโหว ่แม้จะได้รับการเย็บปิดปากแหวง่ และเพดานโหว่แล้ว 
ยังคงมีกระดกูเบ้าฟันโหว่ (alveolar cleft) หลงเหลืออยู่ ท าให้ฟันซึ่งอยู่ชิดกับบริเวณดงักล่าวมี
กระดกูรองรับฟันไมเ่พียงพอส าหรับการจัดฟัน บริเวณท่ีมีกระดกูเบ้าฟันโหว่ยังเป็นท่ีกักเก็บของ
เศษอาหารท าให้ฟันท่ีอยู่บริเวณนีม้ีโอกาสเกิดโรคฟันผแุละโรคปริทนัต์สงู(1)  

  การปลกูถ่ายกระดกูทุติยภมูิ (secondary bone grafting) เป็นการรักษาท่ีได้รับ
การยอมรับอย่างแพร่หลายในการรักษาผู้ป่วยปากแหวง่เพดานโหว(่2) โดยมีวตัถปุระสงค์เพ่ือแก้ไข
กระดกูเบ้าฟันโหว่ ช่วยยึดขากรรไกรบนให้เป็นชิน้เดียวกัน และท าให้สนัเหงือกมีความโค้งนูน
ใกล้เคียงกบัปกติ ช่วยปิดทางทะลชุ่องปาก-จมกู (oronasal fistula) ช่วยเสริมฐานปีกจมกู และริม
ฝีปากบนให้มีความโค้งนนูใกล้เคียงกบัปกติ และเพ่ือให้ฟันท่ีอยู่ชิดช่องโหว ่ได้แก่ ฟันตดัซ่ีข้างหรือ
ฟันเขีย้วมีกระดกูรองรับเพียงพอสามารถงอกมาได้ตามปกติ(1, 3, 4)     

  Boyne และ Sands(5) แนะน าให้ปลกูถ่ายกระดกูในบริเวณเบ้าฟันโหว่ระหว่าง
อาย ุ9-11 ปี การปลกูถ่ายกระดกูบริเวณเบ้าฟันในชุดฟันผสม ก่อนฟันเขีย้วงอกมีโอกาสประสบ
ความส าเร็จสงู(2, 6-8) ปัจจัยท่ีอาจมีผลต่อปริมาณกระดกูท่ีปลกูถ่าย ได้แก่ ชนิดของกระดกูท่ี
น ามาปลกูถ่าย สขุภาพช่องปากของผู้ป่วย ภาวะติดเชือ้ เทคนิคการผ่าตดั และประสบการณ์ของ
ศลัยแพทย์(9) Schultze- Mosgau และคณะ(10) พบว่าการเคลื่อนฟันปิดช่องว่างภายหลงัการ
ปลกูถ่ายกระดกูจะมีการละลายของกระดกูน้อยกวา่การเคลื่อนฟันเพ่ือเปิดช่องวา่งส าหรับใส่ฟัน  

  ความส าเร็จของการปลูกถ่ายกระดกูมีความส าคญัต่อการจัดฟัน ท าให้ฟันซึ่ง
ต้องการเคลื่อนท่ีเพ่ือแก้ไขการสบฟันผิดปกติ เช่น ฟันซ้อนเก ฟันบิดหมุน มีกระดูกรองรับฟัน
เพียงพอต่อการจัดฟัน(1) การประเมินความส าเร็จของการปลูกถ่ายกระดูกจากภาพรังสีมีวิธี
ประเมินหลากหลาย Bergland และคณะ(2) มุ่งเน้นไปท่ีความสูงของผนังกัน้ระหว่างฟัน 
(interdental septum) โดยแบ่งออก 4 ระดบั อย่างไรก็ตามเกณฑ์ของ Bergland และคณะ(2) จะ
ใช้ได้เมื่อฟันเขีย้วงอกแล้วเท่านัน้เน่ืองจากเป็นการประเมินความสงูของผนังกัน้ระหว่างฟัน Long 
และคณะ(11) วดัเค้ารูป (contour) ของกระดกูท่ีปลกูถ่ายได้ข้อมลูระดบัอตัราส่วน (ratio scale) 
ในขณะท่ี Kindelan และคณะ(12) เปรียบเทียบร้อยละของกระดกูท่ีเพ่ิมขึน้ในช่องโหว่ โดยการ
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เปรียบเทียบภาพรังสีก่อน และหลงัผ่าตดั แต่ไม่มีแนวอ้างอิงชัดเจน ต่อมา Witherow และคณะ
(13) พฒันาเกณฑ์เชลซี (Chelsea scale) ขึน้มาซึ่งสามารถบอกต าแหน่ง และปริมาณของกระดกู
เช่ือมต่อ แต่การใช้เกณฑ์เชลซีจะได้ข้อมลูระดับนามบัญญัติ (norminal scale) ซึ่งไม่ละเอียด
เพียงพอส าหรับการเปรียบเทียบ Enemark และคณะ(14) ประเมินระดบัขอบกระดกู (marginal 
bone level) ซึ่งมีแนวอ้างอิงชดัเจนโดยเทียบเคียงกบัความยาวรากฟัน แบ่งระดบักระดกูออกเป็น 
4 ระดบั และสามารถใช้ประเมินผลการปลกูถ่ายกระดกูได้แม้วา่ฟันเขีย้วยงัไมง่อก(14) 

  การวิจยันีม้ีวตัถปุระสงค์เพ่ือศกึษา และเปรียบเทียบปริมาณกระดกูภายหลงัการ
ปลกูถ่ายกระดกูทตุิยภมูิจากภาพรังสีหลงัการผ่าตดัในระยะสัน้และระยะยาว และศึกษาปัจจัยท่ี
เก่ียวข้องกบัความส าเร็จของการปลกูถ่ายกระดกูในผู้ป่วยไทยกลุม่หนึ่ง         

วัตถุประสงค์ของการวจิยั 

1. ประเมินและเปรียบเทียบปริมาณกระดกูภายหลงัการปลกูถ่าย เมื่อติดตามผล
ในระยะเวลา 3-6 เดือน และในระยะยาวไมน้่อยกวา่ 1 ปี 

2. ศกึษาปัจจยัท่ีมีผลตอ่ความส าเร็จของการปลกูถ่ายกระดกู 

สมมติฐานของการวจิัย 

1. ปริมาณกระดกูภายหลังการปลกูถ่ายเมื่อติดตามผลในระยะแรก 3-6 เดือน 
และในระยะยาวไมน้่อยกวา่ 1 ปี แตกตา่งกนั 

2. เพศ อาย ุชนิดของปากแหวง่เพดานโหว่ ความกว้างของช่องโหว่ การงอกของ
ฟันเขีย้ว การมีรอยปริของแผน่เนือ้เย่ือหรือการติดเชือ้ภายหลงัผา่ตดั การเคลื่อนฟันทางทันตกรรม
จดัฟัน และศลัยแพทย์ผู้รักษามีความสมัพนัธ์กบัความส าเร็จของการปลกูถ่ายกระดกู 

ขอบเขตของการวจิัย 

  1. ศกึษาในผู้ป่วยปากแหวง่เพดานโหว ่สญัชาติไทย 

  2. กลุม่ตวัอย่างเป็นผู้ป่วยของหน่วยความผิดปกติของใบหน้าแต่ก าเนิดซึ่งได้รับ
การปลกูถ่ายกระดกูทตุิยภมูิในโรงพยาบาลคณะทนัตแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 
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ข้อตกลงเบือ้งต้น 

1. ผู้ป่วยคือ ผู้ ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ท่ีมารับการรักษาท่ีหน่วยความผิดปกติ
ของใบหน้าแตก่ าเนิด ท่ีโรงพยาบาลคณะทนัตแพทศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 

2. อายุของผู้ ป่วยคือ อายุท่ีได้จากการนับวนั เดือน ปีเกิดในแฟ้มประวตัิผู้ ป่วย 
จนถึง ณ วนัท่ีได้รบัการปลกูถ่ายกระดกู 

3. ปริมาณกระดกูประเมินจากภาพรังสีกดัสบ (topographic occlusal 
radiograph) ภายหลงัการปลกูถ่ายในระยะเวลา 3-6 เดือน และระยะยาวไมน้่อยกวา่ 1 ปี  

ข้อจ ากัดของการวจิัย 

1. ข้อมลูของปริมาณกระดกูท่ีได้ประเมินจากภาพรังสีกดัสบ เป็นภาพ 2 มิติ อาจ
ไมส่ามารถเป็นตวัแทนขนาดและปริมาณท่ีแท้จริงของกระดกูได้ 

2. ภาพรังสีกดัสบท่ีใช้ในการศกึษานี ้ ได้มาจากการเก็บข้อมลูย้อนหลงัจากการสง่
ถ่ายภาพรังสีเพ่ือการตรวจวินิจฉยั และติดตามผลการรักษาท่ีกระท าเป็นปกติในคลินิก 

3. กลุม่ตวัอย่างมีจ านวนน้อยจึงไมส่ามารถอ้างอิงถึงประชากรทัง้ประเทศได้ 

ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวจิัย 

ปากแหวง่เพดานโหว ่ : Cleft lip and palate 

กระดกูเบ้าฟันโหว ่ : Alveolar cleft 

การปลกูถ่ายกระดกูทตุิยภมู ิ : Secondary bone graft 

ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับ 

1. เป็นข้อมลูประเมินผลส าเร็จการปลกูถ่ายกระดกูในผู้ป่วยปากแหวง่เพดานโหว่
ท่ีมารักษาท่ีโรงพยาบาลคณะทนัตแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 

2. เป็นข้อมลูพืน้ฐานในการวางแผนการรักษาผู้ป่วยปากแหวง่เพดานโหว ่
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รูปแบบการวจิยั 

เป็นการวิจยัเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลงั (Retrospective analytical study) 

กรอบแนวคดิในการวจิัย

 

ภาพที่ 1 แสดงกรอบแนวคิดในการวิจยั 

 

 

 

 

ปริมาณ
กระดกูหลงั
การปลกูถ่าย 

การเคลื่อนฟันทาง
ทนัตกรรมจดัฟัน 

ขนาดของช่องโหว ่

วธีิการประเมิน
ปริมาณกระดูก ภาวะแทรกซ้อน/

การติดเชือ้ 

สขุภาพช่องปาก
ของผู้ป่วย ช่วงเวลาปลกูถ่าย

กระดูก 

เทคนคิการผ่าตดัและ
ประสบการณ์ของ

ศลัยแพทย์ 

ประเภทของกระดูกท่ี
น ามาปลกูถ่าย 



 

บทที่ 2        
เอกสารและงานวิจยัที่เกี่ยวข้อง 

วัตถุประสงค์ของการปลูกถ่ายกระดูก 

  การปลกูถ่ายกระดกูในผู้ป่วยปากแหวง่เพดานโหว่ เป็นการแก้ไขความวิการของ
กระดกูเบ้าฟันโดยมีวตัถปุระสงค์เพ่ือ(1, 3)  

  1. ท าให้ฟันท่ีอยู่ชิดกบัช่องโหว่มีกระดกูรองรับเพียงพอส าหรับการจัดฟัน ผู้ ป่วย
มกัมีฟันเขีย้วซึ่งอยู่ชิดกบัช่องโหวอ่ยู่สงูกวา่ปกติเน่ืองจากกระดกูรองรับฟันมีไม่เพียงพอ การปลกู
ถ่ายกระดกูในช่วงเวลาท่ีเหมาะสมจะช่วยให้ฟันเขีย้วงอกมาสูต่ าแหน่งท่ีเหมาะสม 

  2. ช่วยยึดขากรรไกรบนให้เป็นชิน้เดียวกัน ป้องกันการฟุบ (collapse) ของ
ขากรรไกรบนในแนวหน้าหลงัและแนวขวาง 

  3. ปิดทางทะลชุ่องปาก-จมกู  

  4. ท าให้สันเหงือกมีความโค้งนูนใกล้เคียงกับปกติ สามารถท าฟันปลอมให้มี
รูปร่างใกล้เคียงกบัฟันธรรมชาติ 

  5. ช่วยเสริมฐานปีกจมกูและริมฝีปากบนให้มีความโค้งนนูใกล้เคียงกบัปกติ 

  6. สามารถใสร่ากเทียมในต าแหน่งท่ีมีกระดกูรองรับเพียงพอ 

ชนิดของกระดูกท่ีน ามาใช้ในการปลูกถ่าย(1, 15)  

  นิยมใช้กระดูกของผู้ ป่วยเองเน่ืองจากสามารถได้กระดูกพรุนท่ีมีคณุสมบัติท่ีดี 
ได้แก่ ออสทีโออินดกัทีฟ (osteoinductive) ออสทีโอเจนิก (osteogenic) และ ออสทีโอคอนดกัทีฟ 
(osteoconductive) โดยแหลง่ท่ีมาของกระดกูได้มาจาก 

  1. กระดูกปีกสะโพก (iliac crest) เป็นแหล่งของกระดกูพรุนและไขกระดูกท่ีมี
คณุภาพดีและปริมาณมากพอ เหมาะส าหรับกระดูกเบ้าฟันโหว่ขนาดใหญ่และในการผ่าตัด
สามารถท าได้รวดเร็วควบคูไ่ปกบัการผา่ตดัในช่องปาก 
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  2. กระดกูซ่ีโครง (rib) มกัใช้ในการปลกูถ่ายกระดกูปฐมภมูิในวยัทารก ไม่นิยมใช้
ในวยัเดก็เน่ืองจากมีปริมาณกระดกูพรุนน้อย และมกัมีอาการปวดและแผลเป็นภายหลงัผา่ตดั 
  3. กระดกูกะโหลกศีรษะ (cranium) จะให้ปริมาณกระดกูพรุนน้อย จึงเหมาะกับ
กระดกูเบ้าฟันโหวด้่านเดียว 
  4. กระดกูคาง (mandibular symphysis) นิยมใช้ในการปลกูถ่ายกระดกูทุติยภมูิ
ท่ีมีกระดกูเบ้าฟันโหวข่นาดเลก็ 
  5. กระดกูหน้าแข้ง (tibia) สามารถให้กระดกูพรุนท่ีมีปริมาณเพียงพอ แต่การ
ผา่ตดัต้องระมดัระวงัไมใ่ห้เป็นอนัตรายตอ่อีพิฟายเซียลโกรธเพลต (epiphyseal growth plate) จึง
ไมแ่นะน าให้ใช้กบัผู้ป่วยท่ีมีอายนุ้อยกวา่ 18 ปี  

ประเภทของการปลูกถ่ายกระดูก 

  Boyne และ Sands(16) แนะน าการปลกูถ่ายกระดกูในวยัเด็กขณะท่ีฟันเขีย้ว
ถาวรก าลงังอก โดยใช้กระดกูพรุน และไขกระดกูจากกระดูกสะโพกของผู้ ป่วยเอง นอกจากนัน้ยัง
จ าแนกประเภทของการปลกูถ่ายกระดกูออกเป็น 4 ประเภท ได้แก่ 

  1. การปลกูถ่ายกระดกูปฐมภมูิ (primary bone grafting) (ก่อนอาย ุ2 ปี)  

  2. การปลกูถ่ายกระดกูทุติยภมูิระยะแรก (early secondary bone grafting) 
(ระหวา่งอาย ุ2-5 ปี) 

  3. การปลกูถ่ายกระดกูทตุิยภมู ิ(secondary bone grafting) (ระหวา่งอาย ุ6-15 ปี) 

  4. การปลกูถ่ายกระดกูทตุิยภมูิระยะหลงั (late secondary bone grafting) (การ
ปลกูถ่ายกระดกูในวยัผู้ใหญ่) 
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ปัจจัยท่ีอาจมีผลต่อความส าเร็จของการปลูกถ่ายกระดูก 

  Williams และคณะ(9) อธิบายปัจจยัท่ีอาจมีอิทธิพลต่อผลลพัธ์ของการปลกูถ่าย
กระดกู ได้แก่ 

  1. ช่วงเวลาของการปลกูถ่ายกระดกู เป็นปัจจัยท่ีมีความส าคญัท่ีสดุ โดยทั่วไป
การปลกูถ่ายกระดกูทตุิยภมูิจะกระท าก่อนฟันเขีย้วบนงอก โดยช่วงเวลาดงักลา่วนีจ้ะได้ประโยชน์
สงูสดุจากการปลกูถ่ายกระดกู เน่ืองจากฟันเขีย้วสามารถงอกมาในต าแหน่งท่ีมีกระดกูรองรับและ 
มีเสถียรภาพท่ีดี  

  2. ชนิด และแหลง่ท่ีมาของกระดกูท่ีน ามาปลกูถ่าย 

  3. สขุภาพในช่องปากของผู้ป่วยก่อนการปลกูถ่ายกระดกู 

  4. เทคนิคการผา่ตดั และประสบการณ์ของศลัยแพทย์ 

  5. ภาวะแทรกซ้อนหรือการติดเชือ้หลงัผา่ตดั 

  อย่างไรก็ตาม Williams และคณะ พบว่าการปลูกถ่ายกระดูกในช่วงเวลาท่ี
เหมาะสมเป็นสิ่งส าคญัย่ิงกวา่เทคนิค และประสบการณ์ของศลัยแพทย์ อปุสรรคท่ีท าให้ผู้ป่วยปาก
แหวง่เพดานโหวไ่มไ่ด้รับการปลกูถ่ายกระดกูในช่วงเวลาท่ีเหมาะสมได้แก่ ปัญหาทางด้านการเงิน 
ผู้ปกครองไมเ่ห็นความส าคญัของการปลกูถ่ายกระดกู 

  นอกจากนัน้พบวา่มีบางการศกึษาแนะน าให้ปลกูถ่ายกระดกูก่อนฟันตดัซ่ีข้างงอก
เมื่อพบฟันซ่ีนีอ้ยู่ภายในช่องโหว่(16-19) เพ่ือให้ฟันดงักล่าวงอกมาในต าแหน่งท่ีมีกระดกูรองรับ 
ตลอดจนมีลกัษณะของเหงือก และความยาวของตวัฟันสมดลุทัง้สองข้าง 

  ช่วงเวลาท่ีเหมาะสมส าหรับการปลกูถ่ายกระดกูส่วนใหญ่มกัพิจารณาจากการ
งอกของฟันเขีย้วเป็นหลัก เน่ืองจากการปลกูถ่ายกระดกูในระยะก่อนฟันตดัซ่ีข้างงอกนัน้อาจมี
ผลกระทบตอ่การเจริญเติบโตของขากรรไกรบน ซึ่งยงัคงมีการเจริญทัง้ในแนวหน้า-หลงั และแนว
ขวางจนกระทัง่อายปุระมาณ 8-9 ปี(2) และในผู้ ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ส่วนใหญ่มกัมีฟันตดัซ่ี
ข้างหายไปตัง้แตก่ าเนิดหรือมีขนาดและรูปร่างผิดปกติ(20)  
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การศกึษาท่ีเก่ียวข้องจ าแนกตามปัจจัยท่ีมีผลต่อความส าเร็จของการปลูกถ่ายกระดูก 

 ช่วงเวลาการปลูกถ่ายกระดูก และเหตุผล   

  McNiel และคณะ(1) ได้เสนอผลการบ าบัดทารกปากแหว่งเพดานโหว่ด้วย
เคร่ืองมือทันตกรรมจัดฟันก่อนเย็บปากแหว่งเพดานโหว่ ซึ่งสามารถควบคมุให้สนัเหงือกมีการ
เจริญเติบโตไปในทิศทางท่ีก าหนด ท าให้ช่องโหว่บริเวณเพดานและ สันเหงือกแคบลงก่อนการ
ท าศลัยกรรม การปลกูถ่ายกระดกูเป็นการปฏิบตัิงานร่วมกนัระหวา่งศลัยแพทย์และทนัตแพทย์เพ่ือ
ยึดสนัเหงือกท่ีจดัเรียงเรียบร้อยดีแล้วให้มีต าแหน่งคงท่ี ป้องกันการคืนกลบัภายหลงัการเย็บปาก
แหวง่เพดานโหวแ่ละคาดหวงัวา่กระดกูท่ีปลกูถ่ายลงไปจะเจริญเติบโตควบคู่กันไปกับขากรรไกร
บนและฟันท่ีอยู่ชิดกบัช่องโหวส่ามารถงอกตามธรรมชาติโดยมีกระดกูรองรับฟันเพียงพอ การปลกู
ถ่ายกระดกูในวยัทารกพร้อมกบัการเย็บปากแหวง่ เรียกวา่ การปลกูถ่ายกระดกูปฐมภมูิ 

  Friede และ Johanson(21) พบวา่กระดกูท่ีปลกูถ่ายมีการเจริญเติบโตไมส่มัพันธ์
กบัขากรรไกรบน และไมส่ามารถป้องกนัการคืนกลบัของสนัเหงือกท่ีจัดเรียงไปแล้ว ผู้ ป่วยยังคงมี
การเจริญเติบโตของขากรรไกรบนท่ีน้อยกวา่ขากรรไกรลา่ง และฟันซึ่งอยู่ชิดกบัช่องโหวไ่มส่ามารถ
งอกสูต่ าแหน่งท่ีต้องการได้เอง  

  Ross(22) ประเมินการเจริญเติบโตของใบหน้าด้วยภาพรังสีกะโหลกศีรษะใน
ผู้ป่วยปากแหวง่เพดานโหวท่ี่ได้รับการปลกูถ่ายกระดกูปฐมภมูิ จ านวน 538 ราย พบว่า การปลกู
ถ่ายกระดกูปฐมภมูิมีผลยบัยัง้การเจริญเติบโตของขากรรไกรบนทัง้ในแนวดิ่ง และแนวหน้าหลงั  
  ผลการศึกษาดงักล่าวท าให้ศนูย์บ าบัดผู้ ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่จ านวนมาก
ล้มเลิกการปลกูถ่ายกระดกูในวยัทารก 

  Boyne และ Sands(5, 16) ใช้กระดกูพรุนและไขกระดกูของกระดกูสะโพกในการ
ปลกูถ่ายกระดกู และอธิบายเทคนิคการผ่าตดัแก้ไขกระดูกเบ้าฟันโหว่ พบว่าสามารถท าให้สัน
เหงือกโค้งนนูใกล้เคียงปกติ ฟันเขีย้วงอกมาได้ในต าแหน่งปลกูกระดกู และแขง็แรงเพียงพอท่ีจะจดั
ฟัน เขาแนะน าให้ปลกูถ่ายกระดกูในบริเวณกระดกูเบ้าฟันโหวร่ะหวา่งอาย ุ9-11 ปี ขณะท่ีฟันเขีย้ว
ซึ่งอยู่ชิดกบัช่องโหวก่ าลงัจะงอก ส าหรับการปลกูถ่ายกระดกูทุติยภมูิระยะแรก ซึ่งกระท าระหว่าง
อาย ุ2-5 ปี พบวา่ไมม่ีความแน่นอนถึงความคุ้มคา่ และประโยชน์ท่ีจะช่วยให้ฟันตดัซ่ีข้างงอกมาได้ 
ในขณะท่ีมีความเสี่ยงตอ่ผลกระทบตอ่การเจริญเติบโตของขากรรไกรบน 
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  ช่วงเวลาท่ีเหมาะสมในการปลกูถ่ายกระดกูและการบ าบัดทางทันตกรรมจัดฟัน
ควรพิจารณาในผู้ป่วยแตล่ะราย โดยค านึงถึงพฒันาการของฟัน และการงอกของฟันมากกว่าอายุ
ผู้ป่วย พบวา่มีหลายศนูย์การรักษาใช้ระยะการสร้างรากฟันเขีย้วเป็นเกณฑ์ในการก าหนดช่วงเวลา
ท่ีเหมาะสมในการปลกูถ่ายกระดกูคือ มีการสร้างรากฟันได้ 1/4 ถึง 2/3 ของความยาวราก ซึ่งเช่ือ
วา่เป็นช่วงเวลาท่ีฟันเขีย้วมีศกัยภาพในการงอก อย่างไรก็ตามบางการศึกษาแนะน าให้พิจารณา
จากความหนาของกระดกูท่ีอยู่เหนือฟันเขีย้วเป็นหลกั(23) 

  Bergland(2) ศึกษาการปลกูถ่ายกระดกู ร่วมกับการจัดฟันในผู้ ป่วย 378 ราย 
พบวา่ช่วงเวลาท่ีเหมาะสมในการปลกูถ่ายกระดกูคือ อายรุะหวา่ง 9-11 ปี การปลกูถ่ายกระดกูใน
กลุ่มท่ีฟันเขีย้วยังไม่งอกจะประสบผลส าเร็จสูงกว่ากลุ่มท่ีฟันเขีย้วงอกแล้ว การเคลื่อนฟันปิด
ช่องวา่งสามารถกระท าได้ในผู้ป่วยร้อยละ 90 

  Enemark(24) พบวา่การปลกูถ่ายกระดกูก่อนฟันเขีย้วงอกท าให้สามารถจัดฟัน 
และหลีกเลี่ยงการใส่ฟันในต าแหน่งท่ีมีกระดกูเบ้าฟันโหว่ได้ ส าหรับการปลูกถ่ายกระดูกภาย
หลงัจากฟันเขีย้วงอกแล้วมีโอกาสพบภาวะแทรกซ้อนได้ เช่น รากฟันละลาย 

  Lilja และคณะ(23) ศกึษาผลการปลกูถ่ายกระดกูซึ่งกระท าร่วมกบัการเย็บเพดาน
โหว่ในระยะฟันชุดผสมในผู้ ป่วยจ านวน 70 รายอายุเฉลี่ย 8.4 ปี (6.3-10.2 ปี) ประเมินผลจาก
ภาพรังสีกดัสบหลงัผา่ตดัเฉล่ีย 4 ปี (1-10.1 ปี) โดยแบ่งความสงูกระดกูออกเป็น 4 ระดบั พบว่ามี
ผู้ป่วยร้อยละ 95 มีความสงูของกระดกูมากกว่าร้อยละ 75 ในผู้ ป่วยท่ีมีฟันตดัซ่ีข้าง การปลกูถ่าย
กระดกูก่อนฟันตดัซ่ีข้างงอกจะช่วยให้ฟันดงักลา่วขึน้มาในต าแหน่งท่ีมีกระดกูรองรับและสามารถ
จัดฟัน  เพ่ือปิดช่องว่างท่ีเหลือได้ในผู้ ป่วยทุกราย แต่ส าหรับในผู้ ป่วยท่ีไม่มีฟันตดัซ่ีข้างการปิด
ช่องวา่งด้วยการจดัฟันท าได้เพียง ร้อยละ 81 นอกจากนัน้ยงัแนะน าการประเมินช่วงเวลาการปลกู
ถ่ายกระดกูเพ่ือสง่เสริมการงอกของฟันเขีย้วหรือฟันตดัซ่ีข้าง โดยให้พิจารณาจากปริมาณความ
หนาของกระดกูท่ีอยู่เหนือฟันท่ีก าลงังอก 

  Honma และคณะ(25) พบวา่สะพานกระดกู (bone bridge) ซึ่งเกิดจากการปลกู
ถ่ายกระดกูเพ่ิมขึน้ในช่วงเวลาท่ีสมัพนัธ์กบัการงอกของฟันตดัซ่ีข้าง และฟันเขีย้ว เขาแนะน าว่าใน
ต าแหน่งท่ีปลกูถ่ายกระดกูควรมีฟันท่ีท าหน้าท่ีโดยเร็วภายหลงัการปลกูถ่ายกระดกู เพ่ือป้องกัน
การละลายตวัของกระดกู และในกรณีท่ีจ าเป็นต้องใส่ฟันควรใส่รากเทียมภายใน 4-6 เดือนหลงั
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การปลกูถ่ายกระดกู แม้ว่าในทางจุลกายวิภาค (histology) กระดกูท่ีปลกูถ่ายมีการละลาย และ
สร้างทดแทนด้วยกระดกูใหมใ่นเดือนท่ี 6 และเสร็จสมบรูณ์ภายในเดือนท่ี 12 ก็ตาม  

  Schultze-Mosgau(10) ศกึษาความสมัพนัธ์ของการละลายกระดกูภายหลงัการ
ปลกูถ่ายกระดกูทตุิยภมูิกับการเคลื่อนฟันปิดช่องว่างหรือเปิดช่องว่างในต าแหน่งกระดกูเบ้าฟัน
โหว ่โดยติดตามผลเฉล่ีย 3 ปี (7 เดือนถึง 9 ปี) พบว่าผลการศึกษาสนับสนุนการศึกษาของ Long 
และคณะ(26) คือช่วงเวลาการปลูกถ่ายกระดูกก่อนหรือหลงัฟันเขีย้วงอกไม่มีอิทธิพลต่อการ
ละลายของกระดกู นอกจากนัน้ยงัพบวา่กลุม่ท่ีเคลื่อนฟันปิดช่องวา่งภายหลงัการปลกูถ่ายกระดกู
จะมีการละลายกระดกูน้อยกวา่กลุม่ท่ีเคลื่อนฟันเพ่ือเปิดช่องวา่งส าหรับใสฟั่น 

  Bayerlein และคณะ(27) ศกึษาผลการปลกูถ่ายกระดกูในผู้ ป่วยจ านวน 46 ราย 
อาย ุ8.4 -14.9 ปี โดยประเมินระดบักระดกูจากภาพรังสีพานอรามิกภายหลงัการผา่ตดัเป็นเวลา 2 
สปัดาห์ ถึง 12 เดือน แบ่งระดบักระดกูเป็น 4 ประเภทคือ ประเภทท่ี 1 มีความสงูกระดกูอยู่ท่ีร้อย
ละ 75-100 ประเภทท่ี 2=ร้อยละ 50-75 ประเภทท่ี 3=น้อยกว่าร้อยละ 50 ประเภทท่ี 4=ไม่มีสนั
กระดกูเช่ือมตอ่ โดยถือวา่ประเภทท่ี 1 และ 2 ประสบความส าเร็จ พบว่าได้ผลประสบความส าเร็จ 
ร้อยละ 76 (ประเภทท่ี 1= ร้อยละ 48  และประเภทท่ี 2= ร้อยละ 28 ) และพบวา่ผลส าเร็จในกลุม่ท่ี
มีฟันตดัซ่ีข้างสงูกว่ากลุ่มท่ีไม่มีฟันตดัซ่ีข้าง และผลส าเร็จในในกลุ่มชุดฟันผสมระยะต้น (early 
mixed dentition) สงูกวา่กลุม่ชดุฟันผสมระยะปลาย (late mixed dentition) 

  Ozawa และคณะ(19) ศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการปลกูถ่ายกระดกูทุติยภมูิ ใน
ผู้ ป่วย 25 ราย อายุเฉลี่ย 6.8 ปี (5-10 ปี) ประเมินผลจากภาพถ่ายคอมพิวโทโมกราฟรี 
(computed Tomography, CT) พบวา่กลุม่ท่ีมีฟันตดัซ่ีข้างในช่องโหว ่จะมีการสร้างสนักระดกูได้ดี
หลงัการผา่ตดัร่วมกบัการงอกของฟันตดัซ่ีข้าง ส าหรับกลุม่ท่ีไม่มีฟันตดัซ่ีข้างในช่องโหว่พบว่าฟัน
จะเคลื่อน และงอกมาในต าแหน่งท่ีปลกูถ่ายกระดกูช้ากวา่ และมีปริมาตรสนักระดกูลดลง  

  Rawashdeh และ Al Nimri(8) รายงานผลการปลกูถ่ายกระดกูทุติยภมูิก่อน และ
หลงัฟันเขีย้วงอกในผู้ ป่วย 62 ราย อายุเฉลี่ย 14 ปี (8-33 ปี) ซึ่งประกอบด้วยกระดกูเบ้าฟันโหว่
ด้านเดียว 47 ราย กระดกูเบ้าฟันโหว่สองด้าน 15 ราย ประเมินผลจากภาพถ่ายรังสีกัดสบหรือ
ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันก่อนการผ่าตดั (1-3 เดือน) และหลงัการผ่าตดั (เฉลี่ย 2.8 ปี, 0.6-
5.5 ปี) โดยใช้เกณฑ์ของ Kindelan และคณะ(12) พบว่าผลการปลูกถ่ายกระดกูประสบ
ความส าเร็จ ร้อยละ 74 โดยในกลุ่มกระดกูเบ้าฟันโหว่ด้านเดียว พบว่าการปลกูกระดกูก่อนฟัน
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เขีย้วงอก ประสบความส าเร็จสงูกวา่การปลกูถ่ายกระดกูหลงัฟันเขีย้วงอก ส าหรับกลุ่มกระดกูเบ้า
ฟันโหวส่องด้านมีผลส าเร็จต ่ากวา่ไมว่า่จะกระท าก่อนหรือหลงัฟันเขีย้วงอก  

  Precious(17) พบว่าการปลกูถ่ายกระดกูในช่วงอายุ 5-6 ปี จะท าให้ฟันตดังอก
มาในช่องปากโดยมีความยาวตวัฟัน และลกัษณะเหงือกมีความสมดลุกนัระหวา่งข้างซ้ายและข้าง
ขวา จึงสนับสนุนการปลกูถ่ายกระดกูทุติยภมูิระยะแรก และการขยายขากรรไกรบนควรกระท า
ภายหลงัการปลกูถ่ายกระดกูแล้วประมาณ 8-12 สปัดาห์ 

  Miller และคณะ(18) ศึกษาผลการปลกูถ่ายกระดกูทุติยภมูิย้อนหลงัในผู้ ป่วย 2 
กลุม่คือ ช่วงก่อนฟันตดังอกเตม็ซ่ี และหลงัฟันตดังอกเตม็ซ่ี พบวา่ ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึน้กับทัง้ 
2 กลุม่ไมแ่ตกตา่งกนั ในผู้ป่วยกลุม่แรกใช้เวลาในการผ่าตดัน้อยกว่าเน่ืองจากสามารถเข้าผ่าตดั
เตรียมกระดกูสะโพกได้ง่ายกวา่ และขนาดของกระดกูเบ้าฟันโหว่มีขนาดเล็กกว่า ไม่มีฟันซ้อนเก
ขดัขวางต าแหน่งผา่ตดั Miller และคณะ แนะน าให้ถอนฟันน า้นมท่ีอยู่ชิดช่องโหวก่่อนการปลกูถ่าย
กระดกูประมาณ 4 สปัดาห์ เพ่ือให้เกิดการหายของเหงือกท่ีสมบูรณ์ พร้อมใช้เป็นแผ่นเนือ้เย่ือใน
การปิดช่องโหว ่การปลกูถ่ายกระดกูก่อนฟันตดังอกจะสง่เสริมให้สภาวะเหงือกภายหลงัฟันงอกมี
สภาพท่ีดี 

  da Silva Filho และคณะ(28) ศึกษาผลการปลกูถ่ายกระดกูทุติยภมูิของศนูย์
รักษาความพิการทางศีรษะ และใบหน้าในประเทศบราซิล ในผู้ ป่วย 50 ราย โดยประเมินการงอก
ของฟันในต าแหน่งท่ีปลกูถ่ายกระดกูจากภาพรังสีพานอรามิก มีระยะเวลาติดตามผลเฉล่ีย 3 ปี (1-
5 ปี) พบวา่ ร้อยละ 72 ฟันเขีย้วสามารถงอกมาได้เอง ร้อยละ 22 ฟันเขีย้วยังไม่งอกแต่ยังคงอยู่ใน
ระยะเวลาท่ีจะงอกเองได้ ร้อยละ 6 ต้องจดัฟันเพ่ือให้ฟันงอกตามปกติ 

 ประเภทของกระดูกท่ีน ามาใช้ในการปลูกถ่าย 

  กระดกูพรุนจากกระดกูสะโพกของผู้ ป่วยเองถูกน ามาใช้ในการปลกูถ่ายกระดกู
เพ่ือแก้ไขกระดกูเบ้าฟันโหว่อย่างแพร่หลาย และเป็นมาตรฐานสากล เพราะกระดูกสะโพกให้
ปริมาณกระดกูพรุน และไขกระดกูท่ีมีคณุภาพ และมีปริมาณมากพอท่ีจะเติมเต็มกระดกูเบ้าฟัน
โหว่ นอกจากนัน้ยังลดระยะเวลาในการผ่าตดัเน่ืองจากทีมแพทย์สามารถผ่าตัดเตรียมกระดูก
สะโพก และผา่ตดัในช่องปากได้พร้อมกนั กระดกูกะโหลกศีรษะให้ผลลพัธ์ไม่ดีเท่ากระดกูสะโพก 
ทางเลือกอื่นคือ กระดกูซ่ีโครง กระดกูคาง กระดกูบริเวณฟันกรามใหญ่ซ่ีท่ีสาม และกระดกูหน้า
แข้ง ส าหรับกระดกูซ่ีโครงเหมาะส าหรับการปลกูถ่ายกระดกูในวยัทารก ซึ่งไม่เป็นท่ีนิยมแล้วใน
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ปัจจบุนั กระดกูคาง และกระดกูบริเวณฟันกรามใหญ่ซ่ีท่ีสามถูกน ามาใช้ในการปลกูถ่ายกระดกู
ด้วยแตม่ีข้อจ ากดัของปริมาณกระดกูท่ีได้ จึงเหมาะกับช่องโหว่ขนาดเล็ก กระดกูหน้าแข้งเป็นอีก
แหล่งท่ีน ามาใช้ แต่อาจมีความเสี่ยงต่อการเกิดอนัตรายต่ออีพิฟายเซียลโกรธเพลต และพบ
อบุตัิเหตกุระดกูหกัได้ภายหลกัผา่ตดั(1, 29, 30)  

  Thuaksuban และคณะ(31) ศึกษาเปรียบเทียบการใช้ดีโปรตีไนซ์โบไวน์โบน 
(deproteinized bovine bone, DBB) ผสมกับกระดกูตนเอง (autogenous bone) และการใช้
กระดกูตนเองอย่างเดียวในการปลกูถ่ายกระดกูในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่อายุระหว่าง 9 ปีถึง 
12 ปี ติดตามผลจากภาพถ่ายรังสีกัดสบภายในช่วงเวลา 24 เดือน พบว่าการใช้ DBB ผสมกับ
กระดกูตนเอง ในสดัส่วน 1 : 1 ไม่มีผลยับยัง้การงอกของฟันเขีย้ว นอกจากนัน้ยังพบว่าความสูง
ของระดบักระดกูท่ีลดลงสมัพันธ์กับกางอกของฟันเขีย้ว และช่วงเวลาท่ีเร่ิมเคลื่อนฟันทางทันตก
รรมจดัฟัน การใช้กระดกูผสมจะช่วยลดปริมาณของกระดกูตนเองท่ีน ามาจากกระดกูสะโพก ซึ่ง
เช่ือวา่จะช่วยลดภาวะเจ็บป่วย และระยะพกัฟืน้ของผู้ป่วย 

 เทคนิคการผ่าตัด และประสบการณ์ของศัลยแพทย์ 

  Abyholm และคณะ(32) แนะน าสิ่งท่ีควรค านึงในการปลกูถ่ายกระดกูเพ่ือให้ได้
ระดับกระดูกท่ีน่าพอใจ คือ ใช้กระดูกพรุนเท่านัน้ เตรียมแผ่นเนือ้เย่ือมิวโคเพอริออสเตียล 
(mucoperiosteal flap) ท่ีกว้างพอท่ีจะสามารถคลมุกระดกูโดยปราศจากแรงดึงรัง้ แผ่นเนือ้เยือ้ท่ี
ใช้คลมุกระดกูควรมีเหงือกยึด (attached gingiva) ในส่วนล่าง (inferior part) ของกระดกูเบ้าฟัน
โหว ่ 

  Kalaaji และคณะ(33) พบวา่ศลัยแพทย์ท่ีมีประสบการณ์มากในการผา่ตดักระดกู
เบ้าฟันโหว ่จะมีอตัราความส าเร็จสงูกวา่ศลัยแพทย์ท่ีมีประสบการณ์น้อย 

  Williams และคณะ(9) ศกึษาผลการปลกูถ่ายกระดกูทตุิยภมูิผู้ ป่วย 167 ราย อาย ุ
12-14 ปี โดยประเมินผลจากภาพรังสีกดัสบ โดยใช้เกณฑ์ของ Bergland และคณะ(2) ท่ีได้รับการ
ปรับเปลี่ยน พบวา่ความส าเร็จการปลกูถ่ายกระดกูมีร้อยละ 55 ในผู้ ป่วยท่ีมีอายุมากมีแนวโน้มท่ี
จะได้รับผลส าเร็จน้อยกวา่ผู้ ป่วยอายนุ้อย ผู้ป่วยท่ีไมเ่ป็นคอเคเชียน (non-caucacian) จะมีโอกาส
ประสบผลส าเร็จน้อยกว่า และช่วงอายุท่ีท าการผ่าตดัเป็นปัจจัยท่ีมีความส าคญัต่อความส าเร็จ
มากกวา่เทคนิคการผา่ตดั และประสบการณ์ของศลัยแพทย์ 
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  Enemark(14) ศกึษาผลระยะยาวในการปลกูถ่ายกระดกู พบว่ากลุ่มท่ีใช้เทคนิค
แผน่เนือ้เย่ือโรเตชนันอล (rotational flap) จะมีโอกาสไมม่ีเหงือกยึด (attached gingiva) ภายหลงั
ผา่ตดั ซึ่งถ้าไมแ่ก้ไขด้วยการผ่าตดัเหงือกเพ่ือให้มีเหงือกยึดเพียงพอจะท าให้ระดบักระดกูลดลง
อย่างมีนยัส าคญั 

 ภาวะแทรกซ้อน หรือการติดเชือ้ 

  Abyholm และคณะ(32) อธิบายปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกับความล้มเหลวของการปลกู
ถ่ายกระดกูคือ ภาวะติดเชือ้ และเพ่ือป้องกนัภาวะดงักลา่ว ต้องสง่เสริมให้ผู้ป่วยมีสขุภาพช่องปาก
ท่ีดี อดุฟันผ ุและรักษาโรคเหงือกอกัเสบก่อนการผา่ตดั 

  Lilja(34) พบว่าการถอนฟันน า้นมท่ีอยู่ชิดกับช่องโหว่พร้อมกับการปลูกถ่าย
กระดกู และรอยปริของแผน่เนือ้เยือ้ (flap dehiscence) เป็นปัจจัยท่ีท าให้เกิดการละลายกระดกู 
นอกจากนัน้ยงัพบวา่ความกว้างของช่องโหว ่การหมนุของฟันท่ีอยู่ทางด้านใกล้กลางของช่องโหว ่
และระยะการงอกของฟันท่ีอยู่ทางด้านไกลกลางของช่องโหว ่ไมม่ีผลตอ่ระดบักระดกูภายหลงัการ
ปลกูถ่าย เน่ืองจากฟันท่ีก าลงังอกจะน าพากระดกูตามขึน้มาด้วยแม้จะมีการละลายของกระดกูไป
บ้างหลงัผา่ตดัก็ตาม 

  Murthy และ Lehman(35) ศึกษาผลการปลกูกระดกูทุติยภมูิในช่วงเวลาท่ีฟัน
เขีย้วก าลังงอกในผู้ ป่วยจ านวน 70 ราย ซึ่งได้รับการขยายขากรรไกรบนก่อนการผ่าตดั และใช้
กระดกูสะโพกทกุราย ประเมินผลจากภาพรังสีรอบปลายรากหลงัการผา่ตดัอย่างน้อย 6 เดือน โดย
ใช้เกณฑ์ของ Enemark และคณะ(14) พบภาวะแทรกซ้อนคือการติดเชือ้ (3 ราย) ทางทะล ุ
(Fistula) (3 ราย) อาการปวดหลงัผ่าตดั (4 ราย) การเผยผึ่งของกระดกูท่ีปลกูถ่ายน าไปสู่ความ
ล้มเหลว (2 ราย) นอกจากนัน้ยงัไมพ่บความแตกตา่งของระดบัความส าเร็จระหวา่งกลุม่กระดกูเบ้า
ฟันโหวด้่านเดียว และสองด้าน 

 ความกว้างหรือขนาดของช่องโหว่ 

  Long และคณะ(11) ศกึษาผลการปลกูถ่ายกระดกูในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่
จ านวน 43 ราย ประกอบด้วยกระดกูเบ้าฟันโหว่ด้านเดียวจ านวน 29 ราย และกระดกูเบ้าฟันโหว่
สองด้าน จ านวน 14 ราย อายเุฉล่ีย 11.1 ปี (8.6-16.9 ปี) ร้อยละ 95 ใช้กระดกูสะโพก และร้อยละ 
5 ใช้กระดกูกะโหลกศีรษะ ผู้ ป่วยทุกรายได้รับการขยายขากรรไกรบนก่อนการปลกูถ่ายกระดูก 
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ประเมินผลจากภาพรังสีรอบปลายราก และภาพรังสีกัดสบก่อนผ่าตดัไม่เกิน 1 เดือน วดัความ
กว้างช่องโหวส่นัเหงือกอยู่ในช่วง 1-11.2 ม.ม. และประเมินผลหลงัผ่าตดัอย่างน้อย 6 เดือน  โดย
ประเมินสดัสว่นความสงูของกระดกูท่ีปลกูถ่ายทางด้านใกล้กลาง และไกลกลางต่อช่องโหว่ เทียบ
กบัความยาวของรากฟันท่ีอยู่ชิดติดกันพบว่า ขนาดความกว้างของช่องโหว่ก่อนผ่าตดัมีผลน้อย
มากตอ่ความส าเร็จในการรักษา 

  Aurouze และคณะ(3) ศึกษาความสมัพันธ์ระหว่างลกัษณะของกระดกูเบ้าฟัน
โหวก่บัผลส าเร็จของการปลกูถ่ายกระดกูทุติยภมูิในผู้ ป่วยหญิง 15 ราย ผู้ ป่วยชาย 16 ราย อายุ
ระหวา่ง 7 ปี ถึง 14 ปี ประเมินผลโดยภาพรังสีรอบปลายราก และภาพรังสีกัดสบภายหลงัผ่าตดั
เป็นเวลาเฉล่ีย 1.1 ปี (6 เดือนถึง 2 ปี 4 เดือน) โดยน ามาสแกน และใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ใน
การประเมินขนาดของกระดกูเบ้าฟันโหว ่ ประเมินผลการปลกูถ่ายกระดกูด้วยวิธีของ Long พบว่า
ผลลพัธ์ของการปลกูถ่ายกระดกู ขึน้อยู่กบัปริมาณของกระดกูรองรับฟันทางด้านใกล้กลางและไกล
กลางของกระดกูเบ้าฟันก่อนการผา่ตดั เพศหญิงมีแนวโน้มท่ีจะให้ผลลพัธ์ดีกว่าเพศชาย 3.8 เท่า 
และไม่พบว่าขนาดของกระดูกเบ้าฟันโหว่ มีความสัมพันธ์กันกับผลส าเร็จของการรักษา ซึ่ง
แตกตา่งจากการศกึษาของ Walle และ Forbes(36) ท่ีพบว่าความส าเร็จของการปลกูถ่ายกระดกู
เบ้าฟันโหวข่ึน้อยู่กบัขนาดของช่องโหว ่และศลัยแพทย์ 

  ความกว้าง/ขนาดของกระดูกเบ้าฟันโหว่มีความสัมพันธ์กับการขยายกระดูก
ขากรรไกรบน ซึ่งในผู้ ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ทันตแพทย์จัดฟันอาจพิจารณาขยายกระดูก
ขากรรไกรบนก่อนการปลกูถ่ายกระดกู(11) เพ่ือแก้ไขการสบคร่อมของฟัน (crossbite) ในฟันหลงั
อนัเน่ืองมาจากส่วนของสนักระดกูในขากรรไกรบนอยู่ผิดต าแหน่ง (segment dislocation)(2)  
นอกจากนัน้การขยายกระดกูขากรรไกรบนยงัช่วยเตรียมช่องว่างให้ศลัยแพทย์เข้าผ่าตดัปลกูถ่าย
กระดกูง่ายขึน้ ซึ่งภายหลงัผา่ตดัต้องใสเ่คร่ืองมือคงสภาพ โดย Enemark และคณะ(24)  แนะน า
ให้ใสเ่คร่ืองมือคงสภาพไว้นานพอเพ่ือป้องกนัการกลบัมาสบคร่อมของฟันอีกครัง้ 

  da Silva FIho และคณะ(37) ศึกษาการขยายขากรรไกรบนอย่างเร็ว (rapid 
maxillary expansion) ภายหลงัการปลกูถ่ายกระดกูในผู้ป่วยจ านวน 28 ราย ซึ่ง 20 ราย เคยได้รับ
การขยายขากรรไกรบนก่อนการปลกูถ่ายกระดกูแต่เกิดการคืนกลบั (relapse) ในจ านวนผู้ ป่วย
ทัง้หมดเป็นปากแหวง่เพดานโหวส่องด้าน 11 ราย และปากแหวง่เพดานโหวด้่านเดียว 17 ราย การ
ปลกูถ่ายกระดกูกระท าในอายุระหว่าง 9-14 ปี การขยายขากรรไกรบนกระท าภายหลงัการปลกู
ถ่ายกระดกูโดยมีระยะตัง้แต่ 4 เดือนจนถึง 3 ปี ด้วยเคร่ืองมือชนิดฮาสหรือฮาแรกท่ีปรับปรุง 
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(Haas or modified Hyrax expander) โดยมีระยะเวลาคงสภาพ (retention time) ตัง้แต่ 3 เดือน
จนถึง 1 ปี 4 เดือน ประเมินผลจากภาพรังสีกัดสบ และภาพรังสีรอบปลายรากท่ีถ่ายในช่วงเวลา
ก่อนการขยาย หลงัการขยายทนัที และภายหลงัการคงสภาพ พบว่าร้อยละ 52 ของกลุ่มตวัอย่าง
ไม่พบการเปิดออกของรอยแยกกึ่งกลางเพดาน  (midpalatal suture) แต่พบมีการเอียงเข้าทาง
กระพุ้งแก้มของฟันหลงั และประเมินลกัษณะกระดกูปลกูถ่ายจากภาพรังสีรอบปลายราก พบว่ามี
ลกัษณะกระดกูท่ีไม่แตกต่างกันในทัง้ 3 ช่วงเวลา แต่มิได้แสดงวิธีการประเมินลกัษณะกระดกูท่ี
ปลกูถ่าย 

  ชนิดของกระดูกเบ้าฟันโหว่ 

  Bergland และคณะ(2) ศึกษาการปลกูถ่ายกระดกูร่วมกับการจัดฟันในผู้ ป่วย
ปากแหวง่เพดานโหว่จ านวน 378 ราย ไม่พบความแตกต่างของระดบักระดกูภายหลงัการผ่าตดั
ระหวา่งกลุม่กระดกูเบ้าฟันโหวด้่านเดียวกบักระดกูเบ้าฟันโหวส่องด้าน และแนะน าว่าการควบคมุ
ขากรรไกรบนสว่นหน้าไมใ่ห้ขยบัภายหลงัการผ่าตดัเป็นสิ่งส าคญั โดยเฉพาะในผู้ ป่วยท่ีมีกระดกู
เบ้าฟันโหวส่องด้าน 

  Boyarskiy และคณะ(38) เปรียบเทียบปริมาณกระดกูท่ีรองรับฟันเขีย้วแท้ในกลุม่
ผู้ป่วยปกติกบักลุม่ผู้ ป่วยท่ีได้รับการปลกูถ่ายกระดกูทุติยภมูิซึ่งประกอบด้วย กระดกูเบ้าฟันโหว่
ด้านเดียว (18 ราย) และกระดกูเบ้าฟันโหวส่องด้าน (9 ราย) อายเุฉล่ีย 9 ปี 11 เดือน โดยประเมิน
สดัส่วนกระดกูท่ีรองรับฟันเขีย้วจากภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟัน ระยะเวลาติดตามผลหลัง
ผา่ตดัเฉล่ีย 5 ปี 11 เดือน พบวา่ สดัสว่นกระดกูรองรับฟันเขีย้วในผู้ป่วยกระดกูเบ้าฟันโหว่จะน้อย
กวา่ในผู้ป่วยปกติ ไมพ่บความแตกต่างระหว่างกลุ่มกระดกูเบ้าฟันโหว่ด้านเดียว และกระดกูเบ้า
ฟันโหวส่องด้าน นอกจากนัน้พบว่าอายุผู้ ป่วย และระยะการสร้างรากฟันเขีย้วไม่มีผลต่อกระดกู
รองรับรากฟันเขีย้ว 

  Murthy และ Lehman(35) ศึกษาผลการปลกูถ่ายกระดกูทุติยภมูิในช่วงเวลาท่ี
ฟันเขีย้วก าลงัขึน้ในผู้ป่วยจ านวน 70 ราย ซึ่งได้รับการขยายขากรรไกรบนก่อนการผ่าตดั และใช้
กระดกูสะโพกทกุราย ประเมินผลจากภาพรังสีรอบปลายรากหลงัการผา่ตดัอย่างน้อย 6 เดือน โดย
ใช้เกณฑ์ของ Enemark และคณะ(14) ไม่พบความแตกต่างของระดบัความส าเร็จระหว่างกลุ่ม
กระดกูเบ้าฟันโหวด้่านเดียว และสองด้าน 



16 

  Jia และคณะ(7) ศึกษาผลการปลูกถ่ายกระดูกทุติยภูมิในผู้ ป่วย 170 ราย 
ประกอบด้วยกลุม่ปากแหว่ง และกระดกูเบ้าฟันโหว่ (cleft lip and alveolar process, CLAP) 40 
ราย อายุเฉลี่ย 14 ปี (8-33 ปี) กลุ่มปากแหว่งเพดานโหว่ด้านเดียวชนิดสมบูรณ์ (complete 
unilateral cleft lip and palate, UCLP) 102 ราย อายุเฉลี่ย 15 ปี (8-35 ปี) และกลุ่มปากแหว่ง
เพดานโหว่สองด้านชนิดสมบูรณ์ (complete bilateral cleft lip and palate, BCLP) 28 ราย อายุ
เฉล่ีย 14 ปี (8-24 ปี) ประเมินระดบักระดกูจากภาพถ่ายรังสีกัดสบภายหลงัผ่าตดัเป็นระยะเวลา
เฉลี่ย 1.9 ปี (1-8 ปี) ด้วยเกณฑ์ของ Bergland และคณะ(2) พบว่าการปลกูถ่ายกระดกูก่อนฟัน
เขีย้วงอกทัง้ 3 กลุ่มประสบความส าเร็จดี (CLAP=94%, UCLP=95%, BCLP=91%) แต่ส าหรับ
การปลูกถ่ายกระดูกภายหลังฟันเขีย้วงอกแล้ว พบว่ากลุ่มปากแหว่งเพดานโหว่สองด้านชนิด
สมบรูณ์จะประสบความส าเร็จน้อยกวา่  

  Rawashdeh และ Al Nimri(8) พบวา่การปลกูถ่ายกระดกูในกระดกูเบ้าฟันโหวท่ัง้
สองด้านประสบความส าเร็จน้อยกว่า อาจเกิดได้จากสาเหตตุ่างๆคือ การขยับของขากรรไกรบน
สว่นหน้า ภายหลงัการผ่าตดั เนือ้เย่ืออ่อนไม่เพียงพอท่ีจะสร้างแผ่นเนือ้เย่ือ (flap) มกัจะพบทาง
ทะลชุ่องปาก-จมกู ภายหลงัการเย็บเพดานครัง้แรก (primary repair) ซึ่งผู้ ป่วยปากแหว่งเพดาน
โหวท่ัง้สองด้านจะมีโอกาสสงูกว่าท่ีต้องผ่าตดัซ า้ เป็นผลให้มีแผลเป็นเพ่ิมขึน้ และการมีเลือดไป
เลีย้งในศนูย์กลางของการปลกูถ่ายกระดกูน้อยกวา่ปกติ 

  McIntyre และ Devlin(39) ศึกษาผลการปลูกถ่ายกระดูกทุติยภูมิ ในผู้ ป่วย
จ านวน 115 ราย เป็นกระดกูเบ้าฟันโหว่ด้านเดียวจ านวน 80 ราย และกระดกูเบ้าฟันโหว่ทัง้สอง
ด้านจ านวน 35 ราย โดยมีอายุเฉลี่ย 10.1 ปี โดยมี 12 ราย ท่ีอายุมากกว่า 11 ปี ประเมินระดบั
กระดกูจากภาพรังสีกัดสบก่อนผ่าตดั (ไม่เกิน 3 เดือน) และหลงัผ่าตดั (อย่างน้อย 3 เดือน) ผ่าน
อิมเมดเมเนเจอร์ซอฟแวร์ (Image Manager Software) โดยใช้เกณฑ์ Kindelan และคณะ(12) 
พบว่าได้ผลการปลกูถ่ายในระดบั 1 = 32% ระดบั 2 = 44% และถือว่าระดบั 1 และระดบั 2 
ประสบความส าเร็จ (ร้อยละ 76) โดยมี 2 รายท่ีจ าเป็นต้องท าผ่าตดัซ า้ ไม่พบความแตกต่างของ
ผลลพัธ์ระหวา่งกลุม่กระดกูเบ้าฟันโหวด้่านเดียว และสองด้าน และพบว่าผู้ ป่วยท่ีขยายขากรรไกร
ก่อนการปลกูถ่ายกระดกู 64 ราย จะมีผลลพัธ์ท่ีดีกวา่ 
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 การเคล่ือนฟันทางทันตกรรมจัดฟัน 

  Schultze-Mosgau(10) ศกึษาความสมัพนัธ์ของการละลายกระดกูภายหลงัการ
ปลกูถ่ายกระดกูทตุิยภมูิกับการเคลื่อนฟันปิดช่องว่างหรือเปิดช่องว่างในต าแหน่งกระดกูเบ้าฟัน
โหว ่โดยมีระยะติดตามผลเฉล่ีย 3 ปี (7 เดือนถึง 9 ปี) ประเมินผลจากภาพรังสีพานอรามิก พบว่า 
ผลการศกึษาสนบัสนนุการศกึษาของ Long  และคณะ(26) คือการปลกูถ่ายกระดกูก่อนหรือหลงั
ฟันเขีย้วงอกไม่มีอิทธิพลต่อการละลายของกระดกู นอกจากนัน้ยังพบว่ากลุ่มท่ีเคลื่อนฟันปิด
ช่องว่างภายหลงัการปลกูถ่ายกระดกูจะมีการละลายกระดกูน้อยกว่ากลุ่มท่ีเคลื่อนฟันเพ่ือเปิด
ช่องวา่งส าหรับใสฟั่น 

  Olekas และ Zalekas(6) ศกึษาผลการปลกูถ่ายกระดกูทุติยภมูิในผู้ ป่วย 66 ราย
มีอายุระหว่าง 7.3 -27.0 ปี ประเมินผลโดยใช้ภาพรังสีพานอรามิก และภาพรังสีกัดสบภายหลงั
การผ่าตดัเฉลี่ย 5 ปี (3-9 ปี) พบว่าการปลกูถ่ายกระดกูในกลุ่มท่ีฟันเขีย้วแท้ยังไม่งอก จะให้
ผลส าเร็จสงูกว่าในกลุ่มท่ีฟันเขีย้วแท้งอกแล้ว และพบว่าระยะห่างระหว่างฟันท่ีอยู่ชิดช่องโหว่มี
ความสมัพนัธ์แบบแปรผกผนักบัระดบัความสงูของกระดกูปลกูถ่าย 

  Bergland และคณะ(2) อธิบายแนวทางเลือกส าหรับการเคลื่อนฟันปิดช่องว่าง
หรือเปิดช่องวา่งส าหรับการใสฟั่นในขากรรไกรบนขึน้กบัปัจจยัดงัตอ่ไปนี ้

  1. ความกว้างของช่องวา่ง ซึ่งพบวา่การปลกูถ่ายกระดกูก่อนฟันเขีย้วงอกจะท าให้
ขนาดช่องว่างส่วนใหญ่ลดลง โดยฟันเขีย้วสามารถงอกได้เองในต าแหน่งท่ีเคยเป็นช่องโหว่ แต่
ส าหรับการปลกูถ่ายกระดกูภายหลงัฟันเขีย้วงอกการปิดช่องวา่งจะสามารถกระท าโดยการเคลื่อน
ฟันหลงัมาทางด้านหน้าเพ่ือปิดช่องวา่งเท่านัน้ ซึ่งการมีช่องวา่งท่ีกว้าง และต าแหน่งขากรรไกรบน
ถอยหลังเป็นข้อจ ากัดในการเคลื่อนฟันเพ่ือปิดช่องว่าง การใส่ฟันทดแทนจึงเป็นทางเลือกท่ี
เหมาะสมกวา่ 

  2. ความสมัพนัธ์ในแนวหน้าหลงัระหวา่งขากรรไกรบน-ล่าง การเจริญเติบโตของ
ขากรรไกรบนท่ีน้อยกวา่ปกติเป็นผลข้างเคียงจากการเย็บเพดานปาก ท าให้มีแนวโน้มท่ีจะเกิดการ
สบฟันกรามแบบแองเกิลประเภท 3 (Angle Class III molar relationship) ซึ่งอาจท าให้การเคลื่อน
ฟันเพ่ือปิดช่องวา่งเป็นไปได้ยาก  

  3. การมีฟันอยู่ในช่องโหว ่และมีสภาพท่ีสามารถเก็บรักษาไว้ได้ 
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  4. ชนิดของกระดูกเบ้าฟันโหว่ กระดกูเบ้าฟันโหว่ท่ีจ ากัดอยู่ท่ีเพดานปฐมภูมิ 
(primary palate) จะไมส่ง่ผลกระทบต่อรูปร่างของกะโหลกศีรษะ และใบหน้า แต่กระดกูเบ้าฟัน
โหวท่ี่เก่ียวข้องกบัเพดานทตุิยภมูิ (secondary palate) มกัท าให้ความยาวของขากรรไกรบน และ
ความสงูด้านหลงัของขากรรไกรบนสัน้ลง 

  5. ฟันหายหลายซ่ี จะท าให้ขนาดขากรรไกรบนมีแนวโน้มเล็กลง ซึ่งในกรณีท่ีมี
ต าแหน่งขากรรไกรบนถอยหลงัอยู่แล้วเมื่อเทียบกบัขากรรไกรลา่ง การเคลื่อนฟันเพ่ือปิดช่องวา่งจะ
ไมเ่หมาะสม 

การประเมินความส าเร็จของการปลูกถ่ายกระดูก 

  Trindade และคณะ(4) ศกึษาผลการปลกูถ่ายกระดกูทตุิยภมูิ ภายหลงัการผา่ตดั
อย่างน้อย 1 ปี จากภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟัน ด้วยเกณฑ์ของ Bergland และคณะ(2) และ
เกณฑ์เชลซีของ Witherow และคณะ(13) และศึกษาการงอกของฟันเขีย้วในต าแหน่งท่ีท าผ่าตดั 
ประเมินด้วยเกณฑ์ของ Bergland และคณะ(2) พบวา่ ร้อยละ 71 มีความสงูของกระดกูใกล้เคียง
กบัปกติ     ร้อยละ 15 มีความสงูของกระดกูอย่างน้อย 3/4 ของระดบัปกติ และประเมินด้วยเกณฑ์
เชลซีของ Witherow(13) พบว่า ร้อยละ 71 มีกระดกูเช่ือมต่อในบริเวณเคลือบฟันเคลือบรากฟัน
โดยมีกระดกูคลมุผิวรากฟันทัง้สองข้างไม่น้อยกว่า 3/4 ของความยาวรากฟัน ร้อยละ15 มีระดบั
กระดกูคลมุรากฟันจากปลายรากฟันทัง้สองข้างไมน้่อยกวา่ 3/4 ของความยาวรากฟัน และ ร้อยละ
14 ไมส่ามารถวดัได้ เน่ืองจากฟันเขีย้วถาวรคดุอยู่กบัรากฟันหน้าตดั ขดัขวางการสร้างกระดกู ซึ่ง
ไมไ่ด้หมายถึงความล้มเหลวของการปลกูถ่ายกระดกู เพราะในการรักษาขัน้ต่อไปด้วยการผ่าตดั
เปิดและใช้แรงดงึทางทนัตกรรมจดัฟันอาจท าให้ฟันเขีย้วงอกมาได้ 

   Nwoku และคณะ(40) ศกึษาผลการปลกูถ่ายกระดกูทตุิยภมูิโดยใช้กระดกูสะโพก 
(25 ราย) และกระดกูคาง (10 ราย) ในผู้ป่วยกระดกูเบ้าฟันโหว่ด้านเดียว 24 ราย และกระดกูเบ้า
ฟันโหวส่องด้าน 11 ราย อายเุฉล่ีย 9.6 ปี (7-11 ปี) ประเมินผลด้วยภาพรังสีกัดสบภายหลงัผ่าตดั
อย่างน้อย 1 ปี พบวา่สว่นใหญ่มีความสงูของกระดกูมากกวา่ร้อยละ 50 

  Felstead และคณะ(41) รายงานผลการปลกูถ่ายกระดกูทตุิยภมูิในผู้ป่วย 53 ราย 
อายุเฉลี่ย 9 ปี 11 เดือน (7-15 ปี) โดยได้ข้อมูลจากซีเอสซีจี (CSCG,Clinical Standards 
Adivisory Group) โดยประเมินผลจากภาพรังสีกัดสบและภาพรังสีรอบปลายราก ก่อนและหลงั
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การผ่าตดั โดยใช้เกณฑ์ของ Kindelan และคณะ(12) พบว่าร้อยละ 94 ของต าแหน่งท่ีปลกูถ่าย
กระดกู มีปริมาณกระดกูเพ่ิมขึน้ในช่องโหวเ่พ่ิมขึน้มากกวา่ร้อยละ 50 

เกณฑ์ประเมินกระดูกจากภาพรังสี 

  Bergland และคณะ(2) และ Abyholm และคณะ(32) ศกึษาการปลกูถ่ายกระดกู 
ร่วมกับการจัดฟัน พบว่าการเช่ือมต่อของกระดกูท่ีปลกูถ่าย และลกัษณะของลายกระดกูปกติ 
(normal trabecular pattern) จะสงัเกตได้ภายหลงัการผ่าตดั 3 เดือน การประเมินกระดกูจะ
กระท าเมื่อฟันเขีย้วงอกเต็มซ่ี โดยวิธีการประเมินเชิงกึ่งปริมาณ  (semiquantitative evaluation) 
แบ่งเป็น 4 ประเภทคือ           
  ประเภทท่ี 1 = มีความสงูของกระดกูใกล้เคียงกบัระดบัปกติ  
  ประเภทท่ี 2 = มีความสงูของกระดกูอย่างน้อย 3/4 ของระดบัปกติ  
  ประเภทท่ี 3 = มีความสงูของกระดกูน้อยกวา่ 3/4 ของระดบัปกติ  
  ประเภทท่ี 4 = ไมป่รากฏสะพานกระดกูเช่ือม (bony bridge)  
ความสงูของกระดกูประเภทท่ี 1 และ 2 ถือวา่การปลกูถ่ายกระดกูประสบผลส าเร็จ  

 

ภาพที่ 2 ภาพรังสแีสดงผลลพัธ์ของการปลกูถ่ายกระดกูเมื่อจ าแนกตามเกณฑ์ของ Bergland และคณะ 

  เกณฑ์ของ Bergland และคณะ(2) ถือเป็นมาตรฐานสากล ท่ีมีผู้น าไปใช้อย่าง
แพร่หลาย เน่ืองจากใช้ได้ง่าย ไม่ซับซ้อน แต่อย่างไรก็ตามข้อจ ากัดของเกณฑ์การวดันี  ้คือ ฟัน
เขีย้วจะต้องงอกเตม็ซ่ี และไมม่ีขอบเขตท่ีชดัเจนในการแบ่งระดบัความสงูกระดกูในแต่ละประเภท 
จึงมีความพยายามท่ีจะพฒันาวิธีการวดัปริมาณกระดกูท่ีปลกูถ่ายในระยะตอ่มา 

  Helms และคณะ(42) ศึกษาการปลกูถ่ายกระดกูในผู้ ป่วย 3 กลุ่ม คือ การปลกู
ถ่ายกระดกูในระยะก่อนฟันน า้นมขึน้หรือก่อนอายุ 1 ปี การปลกูถ่ายกระดกูขณะฟันเขีย้วมีสร้าง
รากฟันได้ประมาณ 1/4 ถึง 1/2 ของความยาวราก และการปลกูถ่ายกระดกูหลงัจากฟันเขีย้วงอก
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แล้ว ประเมินผลภายหลงัการผา่ตดัอย่างน้อย 5 ปี โดยใช้ภาพรังสีรอบปลายรากวดัระดบักระดกูท่ี
ปลกูถ่ายสมัพนัธ์กบัรากฟันท่ีอยู่ชิดช่องโหว ่กลา่วคือการประเมินระดบักระดกูสมัพันธ์กับฟันหน้า
ตดัซ่ีกลาง วดัความยาวหน่วยเป็นมิลลิเมตรโดยใช้เส้นสมมตุิแนวแกนฟันหน้าตดัซ่ีกลางเป็นแนว
อ้างอิง 

 

รูปที่ 3 ต าแหน่งอ้างอิง และระนาบอ้างอิงในการประเมินกระดูกตามเกณฑ์ของ Helms และคณะ 

 ระยะ A = ความยาวรากของฟันตดัซ่ีกลางท่ีอยูใ่กล้ชิดกบัช่องโหวโ่ดยวดัจากปลายราก
ฟันถึงรอยตอ่เคลือบฟันเคลือบรากฟัน (cementoenamel junction)  
 ระยะ B = ระดบักระดกูท่ีคลมุผิวรากฟันหน้าตดัซ่ีกลางในต าแหน่งท่ีปลกูถ่ายกระดกู โดย
วดัจากปลายรากฟันหน้าตัดซ่ีกลางจนถึงขอบกระดูกท่ีคลุมผิวรากฟันในต าแหน่งท่ีปลูกถ่าย
กระดกู 
 ระยะ C = ความสงูของสนักระดกูในต าแหน่งท่ีลึกสดุของรอยเว้าของกระดกูท่ีปลกู วดั
จากปลายรากฟันหน้าตดัซ่ีกลางถึงขอบกระดกูท่ีคอ่นไปทางปลายรากฟันมากท่ีสดุ 

  ประเมินปริมาณกระดกูจากการค านวณคา่สดัสว่น คือ  
B/A x 100 = ร้อยละของระดบักระดกูคลมุผิวรากฟันหน้าตดัซ่ีกลางในต าแหน่งช่องโหว ่
C/A x 100 = ร้อยละของความสงูของสนักระดกูท่ีต าแหน่งท่ีลกึสดุของรอยหว าในต าแหน่งช่องโหว่
ท่ีปลกูถ่ายกระดกู 

  Enemark และคณะ(14) ประเมินระดบัของกระดกูจากภาพรังสีภายในช่องปาก 
(intraoral radiograph) โดยแบ่งรากฟันท่ีอยู่ใกล้กลางและไกลกลางต่อบริเวณปลกูถ่ายกระดกู
ออกเป็น 4 สว่นเท่าๆกนั และแบ่งระดบักระดกูออกเป็น 4 ระดบั ได้แก่ 
 ระดบั1 = มีระดบักระดกู ≥ ร้อยละ 75  ระดบั2 = มีระดบักระดกู ≥ ร้อยละ 50 
 ระดบั3 = มีระดบักระดกู ≥ ร้อยละ 25  ระดบั4 = มีระดบักระดกู < ร้อยละ 25  

โดยก าหนดให้กระดกูระดบั 1 และระดบั 2 แสดงการรักษาท่ีประสบความส าเร็จ 



21 

 
รูปที่ 4 ต าแหน่งอ้างอิง และระนาบอ้างอิงในการประเมินกระดูกตามเกณฑ์ของ Enemark และคณะ 

  การศึกษาของ Long และคณะ(11) วดัเค้ารูป (contour) ของกระดกูท่ีปลกูถ่าย 
โดยมุง่เน้นไปท่ีความกว้างของช่องโหวข่องกระดกูเบ้าฟัน และต าแหน่งของฟันเขีย้วโดยพิจารณา
ใช้เป็นตวัแปรอิสระ และวดัระดบัความสงูของกระดกูในต าแหน่งใกล้กลางและไกลกลางของช่อง
โหว่ เพ่ือประเมินความส าเร็จของการปลูกถ่ายกระดกู การวัดปริมาณกระดกูกระท าในรูปแบบ
สดัสว่นโดยเทียบกบัรากฟันท่ีอยู่ใกล้ช่องโหวซ่ึ่งปรับปรุงมาจากวิธีของ Helms และคณะ(42) ทัง้นี ้
เพ่ือหลีกเลี่ยงการวดัปริมาณกระดกูโดยตรง ซึ่งอาจคลาดเคลื่อนจากปัญหาการขยายหรือหดสัน้
ของภาพรังสี และเป็นท่ีรู้จกักนั คือ เกณฑ์ของ Long และคณะ 

 
รูปที่ 5 ต าแหน่งอ้างอิง และระนาบอ้างอิงในการประเมินเค้ารูปกระดกูปลกูถ่ายตามเกณฑ์ของ Long และคณะ 

 A = ความยาวของรากฟันทางกายวิภาค (anatomical root) ของฟันที่อยู่ด้านใกล้กลางต่อช่องโหว ่
 B = ความสงูของกระดกูที่คลมุผิวรากฟันด้านประชิดช่องโหว่ของฟันของฟันที่อยู่ใกล้กลางต่อช่องโหว่ 
 C = ระยะของผิวรากฟันในสว่นใกล้ตวัฟันที่ไม่ถกูปกคลมุด้วยกระดกูของฟันที่อยู่ด้านใกล้กลางต่อช่อง
โหว ่
 D = ระยะของร่องกระดกูปลกูถ่าย 
 E = ความรากของรากฟันทางกายวิภาคของฟันที่อยู่ด้านไกลกลางต่อช่องโหว่ 
 F = ความสงูของกระดกูที่คลมุผิวรากฟันด้านประชิดช่องโหว่ของฟันที่อยู่ไกลกลางต่อช่องโหว่ 
 G = ระยะของผิวรากฟันในสว่นใกล้ตวัฟันที่ไม่ถกูปกคลมุด้วยกระดกูของฟันที่อยู่ด้านไกลกลางต่อช่อง
โหว ่
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  ประเมินระดับกระดูกเป็นสดัส่วน B/A, F/E และ D/A โดยอตัราความส าเร็จ
ประเมินจากการมีสนักระดกูในต าแหน่งช่องโหว่ ดงันัน้ความล้มเหลวของการปลกูถ่ายกระดกูเกิด
เมื่อ  
 1. ไมม่ีกระดกูรองรับรากฟันท่ีติดกบัช่องโหว ่(ไมส่ามารถวดั คา่ B หรือ คา่ F ได้) 
 2. อตัราสว่น D/A >1 แสดงวา่ไมม่ีสนักระดกูเช่ือมตอ่ในต าแหน่งท่ีเป็นช่องโหว่ 

  Park(43) ประเมินผลการปลกูถ่ายกระดกูทุติยภมูิในผู้ ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่
ด้านเดียวชนิดสมบูรณ์ จ านวน 155 ราย อายุระหว่าง 6 ปีถึง 14 ปี 10 เดือน โดยประเมินจาก
สดัสว่นของกระดกูท่ีรองรับฟันเขีย้วถาวรหลงัจากท่ีฟันซ่ีนีง้อก และมีปลายรากฟันปิด ระยะเวลา
ติดตามผลเฉล่ีย 4 ปี ประเมินผลจากภาพรังสีรอบปลายราก โดยวดัปริมาณของกระดกูเทียบเคียง
กบัความยาวของรากฟันเขีย้วเพ่ือควบคมุก าลงัขยายของภาพรังสี  

  วิธีประเมิน (กรณีรากฟันเขีย้วปกติ)  
 1. ก าหนดจดุอ้างอิง ดงัรูปท่ี 6  
 2. ลากเส้นเช่ือมระหวา่งจดุ C และ D   E และ F 
 3. ลากเส้นแนวแกนฟันผา่นจดุ A และ B 
 4. เส้น C-D จะตดักบัเส้นแนวแกนฟันท่ีจดุ G 
 5. เส้น E-F จะตดักบัเส้นแนวแกนฟันท่ีจดุ H 
 6. ค านวณคา่สดัสว่นกระดกูท่ีรองรับรากฟัน = ((A-H)/root length(A-G) ) x 100 

  วิธีประเมิน (กรณีท่ีรากฟันเขีย้วโค้งงอ) 
  สดัสว่นกระดกูรองรับรากฟัน = ((J-H)/root length(J-G)) x 100 
 

 
รูปที่ 6 ต าแหน่งอ้างอิง และระนาบอ้างอิงในการประเมินกระดกูรองรับรากฟันเขีย้วตามเกณฑ์ของ Park 
 A = ปลายรากฟันเขีย้ว B = ปุ่ มยอดฟันเขีย้ว C, D = จุดแสดงรอยต่อเคลือบฟันเคลือบรากฟันด้านใกล้กลาง
และไกลกลาง E, F = ระดบักระดกูที่อยู่ชิดรากฟันเขีย้วทางด้านใกล้กลาง และไกลกลาง  
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  Park(43) พบว่ากระดูกท่ีรองรับฟันเขีย้วในต าแหน่งกระดูกเบ้าฟันโหว่จะมี
ปริมาณน้อยกวา่เมื่อเทียบกับกระดกูท่ีรองรับฟันเขีย้วด้านท่ีปกติ อายุผู้ ป่วย และระยะการสร้าง
รากฟันเขีย้วไมม่ีผลตอ่ระดบักระดกู และไมว่า่จะมีหรือไมม่ีฟันตดัซ่ีข้างก็ไมส่ง่ผลตอ่ระดบักระดกูท่ี
รองรับฟันเขีย้ว 

  Kindelan และคณะ(12) เสนอวิธีการประเมินผลการปลูกถ่ายกระดูกโดย
เปรียบเทียบภาพรังสีกดัสบ ก่อน และหลงัผา่ตดั และแบ่งระดบักระดกูออกเป็น 4 ระดบั 
ข้อก าหนดเบือ้งต้น : การประเมินจ าเป็นต้องมีภาพรังสีกดัสบทัง้ก่อนผา่ตดั และหลงัผา่ตดั 

  วิธีประเมิน : เปรียบเทียบภาพรังสีก่อนผา่ตดั และหลงัผา่ตดั โดยประเมินปริมาณ
กระดกูท่ีเพ่ิมขึน้ในช่องโหว ่แบ่งออกเป็น 4 ระดบั ได้แก่  
 ระดบั 1 = มีปริมาณกระดกูเพ่ิมขึน้มากกวา่ร้อยละ 75  
 ระดบั 2 = มีปริมาณกระดกูเพ่ิมขึน้ร้อยละ 50 ถึง ร้อยละ 75 
 ระดบั 3 = มีปริมาณกระดกูเพ่ิมขึน้น้อยกวา่ร้อยละ 50 
 ระดบั 4 = ไมม่ีกระดกูเช่ือมตอ่ในกระดกูเบ้าฟันโหว่ 

  ข้อดีของวิธีนี ้คือ กระดกูเบ้าฟันโหว่ท่ีอยู่ถัดจากปลายรากฟันถูกน ามาพิจารณา
ในการประเมินผลระดบักระดกู และด้วยวิธีนีส้ามารถประเมินผลได้แม้อยู่ในระยะฟันชุดผสมหรือ
ฟันเขีย้วยงัไมง่อก 

   Nightingale และคณะ(44) ศึกษาความสามารถในการวัดซ า้ ของวิธีการ
ประเมินผลการปลกูถ่ายกระดกู 3 วิธีได้แก่ เกณฑ์ของ Bergland และคณะ(2) เกณฑ์เชลซีของ 
Witherow และคณะ(13) และเกณฑ์ของ Kindelan และคณะ(12) โดยประเมินระดบักระดกูจาก
ภาพรังสีรอบปลายราก และภาพรังสีกัดสบ พบว่าทัง้ 3 วิธีสามารถท าการวัดซ า้ได้ในระดบัท่ีไม่
แตกตา่งกนั ภาพรังสีรอบปลายราก และภาพรังสีกดัสบสามารถน ามาใช้ประเมินผลการปลกูถ่าย
กระดกูได้เท่าเทียมกนั 

  Witherow และคณะ(13) เสนอวิธีการประเมินผลการปลกูถ่ายกระดกูซึ่งเรียกว่า 
เกณฑ์เชลซี โดยแบ่งระดบักระดกูภายหลงัการผา่ตดัออกเป็น 6 ประเภทจากภาพรังสีกัดสบ ด้วย
วิธีนีส้ามารถบอกต าแหน่งของกระดกูซึ่งสมัพนัธ์กับฟันข้างเคียงได้ และสามารถใช้ประเมินผลได้
แม้อยู่ในระยะฟันชดุผสมหรือก่อนฟันเขีย้วแท้งอก ซึ่งเป็นข้อจ ากดัของการประเมินตามเกณฑ์ของ 
Bergland และคณะ(2) 
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  วิธีประเมิน 
 1. บริเวณช่องโหวถ่กูแบ่งออกเป็น 2 สว่นเท่าๆกนัโดยเส้นสมมตุิตามแนวยาว 
 2. ก าหนดฟันท่ีอยู่ใกล้กลางและฟันท่ีอยู่ไกลกลางต่อช่องโหว่โดยเป็นฟันท่ีงอกมาเต็มซ่ี
แล้ว 
 3. แบ่งรากฟันตามข้อ1.ออกเป็น 4 ส่วนเท่าๆกันตามแนวแกนฟันจากปลายรากฟันถึง
ระดบัรอยตอ่เคลือบฟันเคลือบรากฟัน  
 4. ให้คะแนนแต่ละส่วนของรากฟัน โดยคะแนน 0 = ไม่มีกระดูกคลุมผิวรากฟันเมื่อ
พิจารณาจากเส้นสมมตุิกึ่งกลางของช่องโหว่ คะแนน 0.5 = มีกระดกูคลมุผิวรากฟันแต่ไม่ถึงเส้น
สมมตุิกึ่งกลางช่องโหว ่คะแนน 1 = มีกระดกูคลมุผิวรากฟันถึงเส้นสมมตุิกึ่งกลางช่องโหว่ 

 

 

รูปที่ 7 การให้คะแนนปริมาณกระดูกที่คลมุผิวรากฟันที่อยู่ประชิดกับบริเวณที่ปลกูถ่ายกระดูกตามเกณฑ์เชลซี
ของ Witherow และคณะ 

 5. ภาพรังสีถูกจัดแบ่งออกเป็น 6 ประเภทตามต าแหน่งสนักระดกูท่ีเช่ือมต่อในช่องโหว ่
ได้แก่ 
  ประเภท A = ต้องมีกระดกูเช่ือมต่อในบริเวณเคลือบฟันเคลือบรากฟันและมี
กระดกูคลมุผิวรากฟันทัง้สองข้างไมน้่อยกวา่ร้อยละ75 
  ประเภท B = ต้องมีกระดูกเช่ือมต่อในบริเวณเคลือบฟันเคลือบรากฟันและมี
กระดกูคลมุผิวรากฟันไมน้่อยกวา่ร้อยละ 25 
  ประเภท C = มีระดบักระดกูคลมุรากฟันจากปลายรากฟันทัง้สองข้างไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 75  
  ประเภท D = มีระดบักระดกูคลมุรากฟันจากปลายรากฟันทัง้สองข้างไม่น้อยกว่า
ร้อยละ50 
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  ประเภท E = ไม่มีกระดกูเช่ือมต่อในบริเวณปลายรากฟันและเคลือบฟันเคลือบ
รากฟันแตม่ีกระดกูเช่ือมตอ่ในสว่นกลางของรากฟัน 
  ประเภท F = มีระดบักระดกูคลมุเฉพาะส่วนปลายรากฟันทัง้สองข้างร้อยละ25 
หรือน้อยกวา่ จากปลายรากฟัน 

 

 

รูปที่ 8 การจ าแนกประเภทของกระดูกปลกูถ่ายตามเกณฑ์เชลซีของ Witherow และคณะ 
 amelocemental junction (ACJ) = เคลอืบฟันเคลอืบรากฟัน 

สรุปการศึกษาท่ีเก่ียวข้องกับการปลูกถ่ายกระดูกทุตยิภูม ิ

 โดยสรุป ภาพรังสีท่ีใช้ในการประเมินปริมาณกระดกูภายหลงัการปลกูถ่ายกระดกู
ทุติยภมูิ โดยทั่วไปใช้ภาพรังสีกัดสบเป็นมาตรฐาน(2, 6, 7, 12, 13, 23, 31, 32, 39, 40) หลาย
การศกึษาใช้ภาพรังสีรอบปลายรากในการประเมิน(4, 35, 38, 42, 43) บางการศึกษาใช้ภาพรังสี
กดัสบและภาพรังสีรอบปลายรากในการประเมินปริมาณกระดกู(8, 11, 14, 41) Nightingale และ
คณะ(44) ศกึษาความสามารถในการวดัซ า้ โดยประเมินกระดกูจากภาพรังสีรอบปลายราก และ
ภาพรังสีกัดสบ พบว่าภาพรังสีทัง้สองชนิดให้ผลลัพธ์ไม่แตกต่างกัน นอกจากนัน้ พบว่าบาง
การศกึษาใช้ภาพรังสีพานอรามิกในการประเมินปริมาณกระดกู(10, 27)  
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 การประเมินความส าเร็จของการปลูกถ่ายกระดูกทุติยภูมิโดยภาพรังสีมีการ
กระท ามาเป็นเวลานาน โดย Bergland และคณะ(2) มุ่งเน้นไปท่ีความสงูของผนังกัน้ระหว่างฟัน
และใช้ภาพรังสีหลงัผา่ตดัอย่างน้อย 1 ปี ส าหรับประเมินผล พบร้อยละ 64 ของช่องโหวท่ี่ปลกูถ่าย
กระดกูมีลกัษณะความสงูของกระดกูใกล้เคียงปกติ Enemark และคณะ(14, 24) ประเมินระดบั
ของขอบกระดกู โดยเทียบเคียงกบัความยาวรากฟัน แบ่งออกเป็น 4 ระดบั ประเมินผลหลงัผ่าตดั
ทัง้ในระยะสัน้ และระยะยาว Long และคณะ(11) วดัเค้ารูปของกระดกูท่ีปลกูถ่ายจากภาพรังสี
หลงัผา่ตดัอย่างน้อย 6 เดือน และมีระยะเวลาประเมินผลเฉลี่ย 3.1 ปี พบว่ากลุ่มตวัอย่างร้อยละ 
91 มีสนักระดกูเช่ือมต่อช่องโหว่ พบความสงูของกระดกูเฉลี่ยร้อยละ 93 ของความยาวรากฟัน
ทางด้านใกล้กลางต่อช่องโหว่ และร้อยละ 96 ของความยาวรากฟันด้านไกลกลางต่อช่องโหว ่
Kindelan และคณะ(12) เปรียบเทียบร้อยละของกระดกูท่ีเพ่ิมเข้ามาในช่องโหวโ่ดยอาศยัภาพรังสี
ก่อน และหลงัผ่าตัด ซึ่งสามารถประเมินผลได้ทันทีหลังมีการเช่ือมติดของกระดูก และช่วยให้
สามารถพิจารณาปลกูกระดกูเพ่ิมเติมได้แตเ่น่ินๆในกรณีท่ีจ าเป็น ตอ่มา Witherow และคณะ(13) 
ได้พฒันาเกณฑ์เชลซีขึน้มาซึ่งสามารถบอกถึงต าแหน่ง และปริมาณของกระดกูเช่ือมตอ่ 

 มีหลายปัจจยัท่ีอาจมีผลตอ่ความส าเร็จของการปลกูถ่ายกระดกู ต าแหน่งของฟัน
เขีย้วท่ีอยู่ชิดกบัช่องโหวถ่กูพิจารณาวา่เก่ียวข้องด้วย โดยมีหลายการศกึษาแนะน าวา่การปลกูถ่าย
กระดกูก่อนฟันเขีย้วงอกจะประสบผลส าเร็จสงูกวา่(2, 5, 8, 14) บางการศกึษาแนะน าว่าการปลกู
ถ่ายกระดกูในช่วงเวลาท่ีสมัพนัธ์กบัการงอกของฟันท่ีอยู่ชิดกบัช่องโหวจ่ะช่วยให้ฟันงอกมาได้ และ
มีการสญูเสียกระดกูลดลง (19, 25) เมื่อตรวจพบฟันตดัซ่ีข้าง บางการศึกษาแนะน าให้ปลกูถ่าย
กระดกูก่อนฟันตดัซ่ีข้างงอก ซึ่งจะช่วยให้ฟันงอกขึน้มาในต าแหน่งท่ีมีกระดกูรองรับ (17, 23)  

 เป็นท่ียอมรับโดยทั่วไปแล้วว่า กระดกูสะโพกของผู้ ป่วยเองเหมาะสมท่ีสดุท่ีจะ
น ามาปลูกถ่ายกระดกูเพ่ือแก้ไขกระดูกเบ้าฟันโหว่เพราะสามารถให้ปริมานกระดกูพรุนและไข
กระดกูท่ีมีคณุภาพและปริมาณเพียงพอ ส าหรับกระดกูคางเหมาะส าหรับช่องโหว่ขนาดเล็ก และ
พบวา่กระดกูหน้าแข้งจะให้ผลลพัธ์ท่ีดี แตก่็เสี่ยงตอ่การเกิดกระดกูหน้าแข้งหกั(29, 30)  

 การใช้เทคนิคการผา่ตดัท่ีเหมาะสมเพ่ือเตรียมแผน่เนือ้เย่ือมิวโคเพอริออสเตียลท่ี
กว้างพอ สามารถคลมุกระดกูโดยปราศจากแรงดงึรัง้ และมีปริมาณเหงือกยึดท่ีเพียงพอจะช่วยให้
ได้ระดบักระดกูปลกูถ่ายท่ีน่าพอใจ(32) ประสบการณ์ของศลัยแพทย์จึงเป็นสิ่งส าคญั(33) รอยปริ
ของแผ่นเนือ้เย่ือ และการถอนฟันน า้นมร่วมกับการปลูกถ่ายกระดกูจะส่งผลให้เกิดการละลาย
กระดกูเพ่ิมขึน้(34) ดงันัน้จึงมีการเสนอให้ถอนฟันน า้นมท่ีอยู่ชิดช่องโหว่ก่อนการปลกูถ่ายกระดกู
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ประมาณ 4 สปัดาห์เพ่ือให้เกิดการหายของแผน่เหงือกสมบรูณ์(18) นอกจากนัน้ยงัพบว่าภาวะติด
เชือ้จะสง่ผลตอ่ระดบักระดกูปลกูถ่าย การส่งเสริมให้ผู้ ป่วยมีสขุภาพช่องปากท่ีดี อดุฟันผ ุรักษา
โรคเหงือกอกัเสบก่อนผา่ตดัจึงเป็นสิ่งจ าเป็น(32)  

 การจัดฟันก่อนการผ่าตดัปลกูถ่ายกระดูกกระท าเพ่ือจัดเรียง และขยายกระดูก
ขากรรไกรบนให้ได้ความกว้างท่ีปกติ และสมมาตรก่อนการปลกูถ่ายกระดกู ซึ่งการขยายขากรรไกร
บนจะสมัพนัธ์กบัการเพ่ิมขึน้ของความกว้างของช่องโหว ่และปริมาณกระดกูท่ีต้องใช้เพ่ิมขึน้ อีกทัง้
อาจก่อให้เกิดทางทะลชุ่องปาก-จมกู ท าให้ต้องอาศยัแผ่นเนือ้เย่ือท่ีกว้างขึน้เพ่ือซ่อมแซม(11) 
อย่างไรก็ตามบางการศกึษาพบว่ากลุ่มท่ีขยายกระดกูขากรรไกรบนก่อนผ่าตดัให้ผลลพัธ์ท่ีดีกว่า
กลุม่ท่ีไมไ่ด้ขยายขากรรไกรบน เน่ืองจากการเปิดออกของช่องโหว่ท าให้สามารถผ่าตดัแก้ไขส่วน
ของฐานจมกู และสามารถใสป่ริมาณกระดกูได้เพ่ิมขึน้(39, 45) อย่างไรก็ตามในผู้ ป่วยท่ีมีสขุภาพ
ช่องปากไมด่ีไมแ่นะน าให้ใสเ่คร่ืองมือขยายขากรรไกร เพราะจะท าให้เกิดรอยปริของแผ่นเนือ้เย่ือ 
และกระดกูละลาย(7) นอกจากนัน้บางการศกึษาไมพ่บความสมัพนัธ์ระหวา่งขนาดของช่องโหวก่บั
ผลส าเร็จของการรักษา(3, 11) แตพ่บวา่ระยะห่างระหวา่งฟันท่ีอยู่ชิดช่องโหว่มีความสมัพันธ์แบบ
แปรผกผนักบัระดบัความสงูของกระดกูท่ีปลกูถ่าย(6) และการเคลื่อนฟันปิดช่องว่างภายหลงัการ
ปลกูถ่ายกระดกูจะมีการละลายกระดกูน้อยกวา่การเคลื่อนฟันเพ่ือเปิดช่องวา่งส าหรับใสฟั่น(10)  

 หลายการศกึษาไมพ่บความแตกตา่งของระดบักระดกูในกระดกูเบ้าฟันโหว่แต่ละ
ประเภท(2, 35, 38) แตบ่างการศกึษาพบวา่การปลกูถ่ายกระดกูในปากแหว่งเพดานโหว่สองด้าน
จะมีผลส าเร็จต ่ากวา่(7)  
  



 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจยั 

ประชากรและตัวอย่าง 

  ประชากรเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยปากแหวง่เพดานโหวท่ี่มีกระดกูเบ้าฟันโหว่ 

ประชากรตวัอย่าง คือ ผู้ป่วยปากแหวง่เพดานโหว่ท่ีมีกระดกูเบ้าฟันโหว่ ซึ่งได้รับ
การปลกูถ่ายกระดกูท่ีโรงพยาบาลคณะทนัตแพทยศาสตร์  

กลุม่ตวัอย่าง คือ ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ท่ีมีกระดกูเบ้าฟันโหว่ ซึ่งได้รับการ
ปลกูถ่ายกระดกูร่วมกบัการจดัฟัน ท่ีหน่วยความผิดปกติของใบหน้าแต่ก าเนิด โรงพยาบาลคณะ
ทนัตแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั และได้รับการถ่ายภาพรังสีกดัสบหลงัการผ่าตดัปลกู
ถ่ายกระดกูและ ภายหลงัการจดัฟัน จ านวน 100 ราย 

คดัเลือกกลุม่ตวัอย่างอย่างเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) จากประชากร
ตวัอย่าง (จ านวน 204 ราย) จากฐานข้อมลูปี พ.ศ. 2539 ถึง พ.ศ. 2552 ของหน่วยความผิดปกติ
ของใบหน้าแตก่ าเนิด 

 เกณฑ์ในการเลือกลุ่มตัวอย่าง 

เกณฑ์การคัดเข้า 

1. ผู้ป่วยได้รับการปลกูถ่ายกระดกูทตุิยภมูิด้วยกระดกูสะโพกของตนเองก่อนหรือ
ระหวา่งการจดัฟันเพ่ือขยายขากรรไกรบน ภายหลงัการปลกูถ่ายกระดกูผู้ ป่วยได้รับการจัดฟันจน
เสร็จสิน้ หรือฟันเขีย้วถกูเคลื่อนเข้าสูต่ าแหน่ง 

2. มีภาพรังสีกดัสบครบเพ่ือการประเมินปริมาณกระดกูท่ีปลกูถ่ายได้แก่ ภาพรังสี
กดัสบภายหลงัการปลกูถ่ายกระดกูในระยะเวลา 3-6 เดือน และระยะยาวไมน้่อยกวา่ 1 ปี  

3. ผู้ป่วยอยู่ในฐานข้อมลูของหน่วยความผิดปกติของใบหน้าแตก่ าเนิด 
โรงพยาบาล คณะทนัตแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั และมีข้อมลูปัจจยัท่ีอาจมีผลตอ่
ความส าเร็จของการปลกูถ่ายกระดกูตามข้อตกลงเบือ้งต้น 



29 

เกณฑ์การคัดออก 

1. มีชดุข้อมลูทางภาพรังสีไมค่รบ 
2. ผู้ป่วยได้รับการปลกูถ่ายกระดกูซ า้ในต าแหน่งเดิม 
3. ผู้ป่วยท่ีมีกลุม่อาการของโรคเก่ียวกบัการเจริญเติบโตของร่างกาย และกระดกู

หรืออยู่ในระหวา่งการรักษาโรคโดยใช้ยาหรือสารเคมีท่ีมีผลตอ่การหายของเนือ้เย่ือกระดกู 
4. ข้อมลูภาพรังสีในบริเวณท่ีท าการวดัมีคณุภาพไม่ดีพอ ไม่สามารถท าการวัด

ปริมาณกระดกูได้ 

การสังเกตและการวดั 

 ตวัแปรในการวิจยั คือ ปริมาณกระดกูภายหลงัการผา่ตดัปลกูถ่ายกระดกู  
          ปัจจยัท่ีมีผลตอ่ความส าเร็จของการปลกูถ่ายกระดกูทตุิยภมูิ 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวจิัย 

  ในงานวิจยันีศ้กึษาปริมาณกระดกูภายหลงัการปลกูถ่ายในระยะเวลา 3-6 เดือน 
และติดตามผลระยะยาวอย่างน้อย 1 ปี โดยอาศยัการเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงระดบักระดกู
จากภาพรังสีกดัสบ หลงัการผา่ตดัปลกูถ่ายกระดกู เป็นการวดัผลโดยใช้มาตรวดัอนัดบั (ordinal 
scale) 

 เคร่ืองมือท่ีใช้วัด 

1. กระดาษอะซิเตท 
2. ดินสอด า และดินสอแดงส าหรับลอกลายจดุก าหนดทางภาพรังสี 
3. กลอ่งดฟิูล์ม (view box) 
4. ไม้บรรทดัวดัระยะ 

การเกบ็รวบรวมข้อมูล 

1. เก็บรวบรวมชดุข้อมลูผู้ป่วยจากฐานข้อมลูของหน่วยความผิดปกติของใบหน้า
แตก่ าเนิด โรงพยาบาลคณะทนัตแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 

2. คดัเลือกข้อมลูตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
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3. บนัทึกข้อมลูท่ีเก่ียวข้องกบัผู้ป่วยแตล่ะรายจากเวชระเบียนผู้ป่วย ได้แก่  
 3.1 เพศ 
 3.2 อายุ บันทึกข้อมลูอายุ ณ วดัท่ีผ่าตดั และแบ่งออกเป็น 3 ช่วง ตาม

ระยะพฒันาการของฟัน คือ 8.0-12.9 ปี 13.0-15.9 ปี และ 16.0-32.5 ปี 
 3.3 ชนิดของกระดกูเบ้าฟันโหว่ แบ่งออกเป็น ปากแหว่งเพดานโหว่ด้าน

เดียว ปากแหวง่เพดานโหวส่องด้าน และกระดกูเบ้าฟันโหวด้่านเดียว 
 3.4 ความกว้างของช่องโหว่ วัดระยะห่างระหว่างจุดต ่าสุดของขอบ

กระดกูทัง้สองด้านท่ีอยู่ชิดกบัช่องโหว่จากภาพรังสีกัดสบ และจัดกลุ่มข้อมลูโดยสร้างตารางแจก
แจงความถ่ีแบ่งความกว้างช่องโหวอ่อกเป็น 3 ช่วง 

 3.5 การงอกของฟันเขีย้ว บันทึกข้อมูลโดยอาศยัภาพถ่ายในช่องปาก 
ก่อน/หลงัการปลกูถ่ายกระดกูภายในเวลา 3 เดือน แบ่งเป็น ฟันเขีย้วงอกแล้ว/ฟันเขีย้วยงัไมง่อก 

 3.6 การมีรอยปริของเนือ้เย่ือ/การติดเชือ้ เก็บข้อมลูจากบันทึกการรักษา
หลงัผา่ตดัภายในระยะเวลา 3 เดือน 

 3.7 การเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟัน บันทึกข้อมลูโดยประเมินจาก
ภาพรังสีติดตามผลในระยะยาวไมน้่อยกวา่ 1 ปี โดยแบ่งออกเป็น เคลื่อนฟันปิดช่องวา่ง เคลื่อนฟัน
เปิดช่องวา่ง ยงัไมไ่ด้จดัฟัน 

 3.8 ศลัยแพทย์ผู้รักษา  

4. ขัน้ตอนการวดัระดบัความสงูของกระดกู ผู้ป่วยแตล่ะรายจะท าการวดัปริมาณ
กระดกูจากภาพรังสี 2 ช่วงเวลา คือ ภายหลงัการผ่าตดัปลกูถ่ายกระดกูในระยะเวลา 3 – 6 เดือน 
และระยะยาวไมน้่อยกวา่ 1 ปี  

 4.1 น าภาพรังสีท่ีจะวดัปริมาณกระดกูตามเกณฑ์ของ Enemark และ
คณะ(14) มาลอกลายบนกระดาษอะซิเตท  โดยก าหนดฟันท่ีอยู่ใกล้กลาง และไกลกลางของ
บริเวณท่ีปลกูกระดกู ซึ่งเป็นฟันท่ีงอกเตม็ซ่ีแล้ว 

 4.2 ลากเส้นแนวแกนฟันของฟันทัง้สองซ่ี และลากเส้นสมมตุิแนวดิ่งอยู่
กึ่งกลางระหวา่งเส้นแนวแกนฟัน โดยมีระยะห่างจากเส้นแนวแกนฟันเป็นระยะทางท่ีเท่าๆกันจาก
ตวัฟันถึงปลายราก 

 4.3 ลากเส้นเช่ือมระหว่างเคลือบฟันเคลือบรากฟันทางด้านใกล้กลาง 
และไกลกลาง เกิดเป็นจดุตดักบัเส้นแนวแกนฟันบริเวณคอฟัน 
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a.    b.    c.  

ภาพที่ 9 ตวัอย่างภาพรังสกีัดสบที่ใช้ในการตรวจ และติดตามผลหลงัการปลกูถ่ายกระดกู  
a. ภาพรังสก่ีอนการปลกูถ่ายกระดูก   b. ภาพรังสีติดตามผลในระยะเวลา 3-6 เดือน   c. ภาพรังสีติดตามผล
ระยะยาวไม่น้อยกว่า 1 ปี 

 

 ภาพที่ 10 ต าแหน่งอ้างอิง และระนาบอ้างอิงในทางปฏิบติั ส าหรับการประเมินปริมาณกระดูกปลกูถ่าย
โดยเกณฑ์ของ Enemark และคณะ 

 4.4 แบ่งระยะรากฟันออกเป็น 4 ส่วนเท่าๆกันบนเส้นแนวแกนฟันจาก
จดุตดับริเวณคอฟันจนถึงปลายราก 

 4.5 ลากเส้นในแนวระดบัเช่ือมต่อระหว่างเส้นแนวแกนฟันตามระยะท่ี
แบ่งไว้ดงัข้อ 4.4 จะได้เกณฑ์วดัซึ่งแบ่งออกเป็น 4 ช่องอนัดบั ดงัภาพท่ี 10 

 4.6 ระบุระดบัความสงูของกระดกูตามเส้นสมมติในแนวดิ่งระหว่างฟัน
สองซ่ีเป็นระดบั 1 2 3 หรือ 4 

 4.7 ก าหนดให้กระดูกระดับ 1 และ 2 แสดงผลการรักษาท่ีประสบ
ความส าเร็จ กระดกูระดบั 3 และ 4 แสดงการรักษาท่ีไมป่ระสบความส าเร็จ (14) 
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  5. สุ่มตวัอย่างจ านวน 40 ราย ประเมินระดบักระดกูท่ีปลกูถ่ายตามวิธีดงักล่าว
ข้างต้น ท าการประเมิน 2 ครัง้ โดยมีระยะห่างกัน 2 สปัดาห์ เพ่ือประเมินความสามารถในการวดั
ซ า้ในผู้วดัคนเดียวกัน และระหว่างผู้วดั โดย Landis and Koch(46) แบ่งระดบัความสอดคล้อง
จากคา่สถิติแคปปา ออกเป็น 6 ระดบั 
  0.00  ต ่ามาก (poor) 
  0.00-0.20 ต ่า (slight) 
  0.21-0.40 ระหวา่งต ่าถึงปานกลาง (fair) 
  0.41-0.60 ปานกลาง (moderate) 
  0.61-0.80 ดี (substantial) 
  > 0.80  ดีมาก (almost perfect) 

6. การประเมินกระดกูกระท าโดย ทนัตแพทย์ 2 คน ในกรณีท่ีผู้วดั 2 คน ประเมิน
ระดบักระดกูได้แตกตา่งกนั ภาพรังสีนัน้จะถูกน ามาประเมินใหม่อีกครัง้โดยผู้วดัทัง้ 2 คน ท าการ
ประเมินร่วมกนัเพ่ือให้ได้ข้อสรุปไปในทิศทางเดียวกนั 

การวเิคราะห์ข้อมูล 

1. ทดสอบความสามารถในการวดัซ า้เพ่ือประเมินปริมาณกระดกูจากภาพรังสี
โดยผู้วดั 2 คน ด้วยสถิติแคปปาถ่วงน า้หนกั 

2. หาคา่เฉล่ีย และสว่นเบ่ียงเบนมาตรฐานของอายุผู้ ป่วย ระยะเวลาติดตามผล
หลงัผา่ตดั  

3. ค านวณร้อยละของจ านวนกระดกูเบ้าฟันโหวท่ี่มีระดบักระดกูปลกูถ่ายในแตล่ะ
ระดบั 

4. ทดสอบความแตกตา่งของปริมาณกระดกูหลงัปลกูถ่ายในระยะเวลา3-6 เดือน 
และระยะยาวอย่างน้อย 1 ปี ด้วยการทดสอบเชิงเคร่ืองหมายและล าดบัท่ีแบบวิลคอกซนัส าหรับ
ตวัอย่างคู ่(Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks test) 

5. ทดสอบความสมัพนัธ์ของปัจจยัตา่งๆท่ีมีผลตอ่ปริมาณกระดกูด้วยการทดสอบ
ไคสแควร์ (Chi-square test) 

 



 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การศกึษาปริมาณกระดูกภายหลังการปลูกถ่ายกระดูกทุติยภูมิในผู้ป่วยปากแหว่งเพดาน
โหว่  

  ด าเนินการคดัเลือกกลุม่ตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจงจากหน่วยความผิดปกติของ
ใบหน้าแตก่ าเนิด โรงพยาบาลคณะทนัตแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั จ านวน 100 ราย 
(ชาย 56 ราย หญิง 44 ราย) อาย ุ8.7-32.5 ปี อายเุฉล่ีย 14.45±5.62 ปี แบ่งเป็นปากแหว่งเพดาน
โหวด้่านเดียว 62 ราย ปากแหวง่เพดานโหวส่องด้าน 27 ราย และกระดกูเบ้าฟันโหว่ด้านเดียว 11 
ราย ผู้ป่วยทกุรายใช้กระดกูสะโพกในการปลกูถ่าย ประเมินปริมาณกระดกูจากภาพรังสีกดัสบ โดย
ทนัตแพทย์ 2 คนซึ่งผา่นการทดสอบความสามารถในการวดัซ า้ การประเมินปริมาณกระดกูกระท า
เป็น 2 ระยะ คือ ระยะแรกภายหลงัการปลกูถ่ายกระดกู 3-6 เดือน (เฉลี่ย 5.24±1.53 เดือน) ระยะ
สดุท้ายตัง้แต ่1 ปีเป็นต้นไป (เฉล่ีย 3.81±2.20 ปี) 

  ทดสอบความสามารถในการวัดซ า้ โดยสุ่มตัวอย่างจ านวน 40 รายจากกลุ่ม
ตวัอย่างทัง้หมด ประเมินปริมาณกระดกูโดยผู้ วิจัย และทันตแพทย์ประจ าหน่วย 1 คน ท าการ
ประเมินแยกกัน โดยใช้เกณฑ์ของ Enemark และคณะ(14) และประเมินซ า้ในกลุ่มตัวอย่าง
เดียวกนั ห่างกนัอย่างน้อย 2 สปัดาห์ ทดสอบความสามารถในการวดัซ า้ในผู้วดัคนเดียวกัน และ
ระหวา่งผู้วดัด้วยสถิติแคปปาถ่วงน า้หนกั  

ตารางท่ี 1 ค่าแคปปาถ่วงน า้หนักแสดงระดบัความสามารถในการวดัซ า้ในผู้วดัคนเดียวกันและ
ระหวา่งผู้วดั โดยใช้เกณฑ์อนัดบัในการประเมินกระดกูจากภาพรังสี  

 Nar1n Nop1 Nop1n 
Nar1 0.877 0.509 0.509 
Nar1n  0.615 0.615 
Nop1   0.848 

Nar1  = การวัดโดยผู้วัดล าดบัที่ 1  Nar1n  = การวดัซ า้โดยผู้วดัล าดบัที่ 1 
Nop1 = การวัดโดยผู้วัดล าดบัที่ 2  Nop1n = การวดัซ า้โดยผู้วดัล าดบัที่ 2 
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  ผลการศึกษานีพ้บว่า ค่าแคปปาถ่วงน า้หนักระหว่างผู้ วัด  (inter-examiner 
Weighted Kappa) มีคา่ในระดบัปานกลาง(0.509-0.615) ในขณะท่ีคา่แคปปาถ่วงน า้หนกัในผู้วดั
คนเดียวกนั (intra-examiner Weighted Kappa) มีคา่ในระดบัดีมาก (0.848-0.877) เมื่อพิจารณา
ตามข้อก าหนดของ Landis และ Koch(46) แสดงให้เห็นว่าการการแปลผลโดยใช้เกณฑ์ของ 
Enemark และคณะ(14) ในการประเมินปริมาณกระดูกจากภาพรังสีมีความแตกต่างระหว่าง
บุคคล แต่มีความถูกต้องตรงกันหากกระท าซ า้ในบุคคลเดียวกัน ดังนัน้เพ่ือป้องกันความ
คลาดเคลื่อนของการประเมินปริมาณกระดกูในผู้ป่วยทกุรายจะถกูกระท าโดยผู้วดั 2 คน ในกรณีท่ี
แปลผลไมต่รงกนัจะร่วมกนัพิจารณาภาพรังสีนัน้ เพ่ือก าหนดข้อสรุปให้ตรงกนั 

  ปริมาณกระดูกซึ่งประเมินจากบริเวณกระดูกเบ้าฟันโหว่ 127 ต าแหน่ง ใน
ระยะแรกของการปลูกถ่ายกระดูก พบว่าประสบความส าเร็จร้อยละ 94.5 โดยร้อยละ 76.4 
ปริมาณกระดกูมีความสงูมากกวา่หรือเท่ากับร้อยละ 75 ของความยาวราก ร้อยละ 18.1 ปริมาณ
กระดกูมีความสูงมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 ของความยาวราก และร้อยละ 5.5 ปริมาณ
กระดกูมีความสงูมากกวา่หรือเท่ากบัร้อยละ 25 ของความยาวราก ดงัแสดงในภาพท่ี 11 

  ภายหลงัการติดตามผลเป็นระยะเวลาไมน้่อยกวา่ 1 ปี พบว่าประสบความส าเร็จ
ร้อยละ 92.9 โดยร้อยละ 74.8 ปริมาณกระดกูมีความสงูมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 75 ของความ
ยาวราก ร้อยละ 18.1 ปริมาณกระดกูมีความสงูมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 ของความยาวราก 
และร้อยละ 7.1 ปริมาณกระดกูมีความสงูมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 25 ของความยาวราก ดงั
แสดงในภาพท่ี 11 

 

ภาพที่ 11 ผลการปลกูถ่ายกระดกูเบ้าฟันเมื่อประเมินจากภาพรังสีในช่องโหว่จ านวน 127 ต าแหน่ง 
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  เมื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของระดบักระดกูทัง้สองระยะ พบว่า ร้อยละ 
83.5 ไม่มีการเปลี่ยนแปลงของระดบักระดกู อย่างไรก็ตามเมื่อทดสอบความแตกต่างของระดบั
กระดกูด้วยการทดสอบเชิงเคร่ืองหมายและล าดบัท่ีแบบวิลคอกซันส าหรับตวัอย่างคู่ ไม่พบความ
แตกตา่งของระดบักระดกูอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ ท่ีระดบันัยส าคญั .05 (p = .239) ดงัแสดงใน
ตารางท่ี 2 โดยร้อยละ 7.1 มีปริมาณกระดกูเพ่ิมขึน้จากเดิม กลา่วคือ ร้อยละ 6.3 มีปริมาณกระดกู
เพ่ิมขึน้จากระดบั 2 เป็นระดบั 1 และร้อยละ 0.8 มีกระดกูเพ่ิมขึน้จากระดบั 3 เป็นระดบั 2 ในขณะ
ท่ีร้อยละ 9.5 มีปริมาณกระดกูลดลง กลา่วคือ  ร้อยละ 7.1 ปริมาณกระดกูลดลงจากระดบั 1 เป็น
ระดบั 2 ร้อยละ 0.8 ปริมาณกระดกูลดลงจากระดบั 1 เป็นระดบั 3 และร้อยละ 1.6 ปริมาณกระดกู
ลดลงจากระดบั 2 เป็นระดบั 3 ดงัแสดงในตารางท่ี 3 

ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบปริมาณกระดกูภายหลงัการปลกูถา่ยในระยะแรก และระยะสดุท้าย 

 กระดกู p-value 
ระดบั 1 ระดบั 2 ระดบั 3 ระดบั 4 

ร้อยละต าแหน่งปากแหว่งเพดานโหว่ในระยะแรก  76.4 18.1 5.5 0.0 .239 
ร้อยละต าแหน่งปากแหว่งเพดานโหว่ในระยะสดุท้าย  74.8 18.1 7.1 0.0 

ตารางท่ี 3 การเปลี่ยนแปลงของระดบักระดกูในระยะแรก และระยะสดุท้าย 

ระดบักระดกูที่เปลีย่นแปลง จ านวนต าแหน่งช่องโหว่ ร้อยละ 
ปริมาณกระดกูเพิ่มขึน้ 

2-1 
3-2 

 
8 
1 

 
6.3 
0.8 

ปริมาณกระดกูลดลง 
1-2 
1-3 
2-3 

 
9 
1 
2 

 
7.1 
0.8 
1.6 

ปริมาณกระดกูคงเดิม 106 83.5 
รวม 127 100.0 
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เพื่อศกึษาปัจจัยท่ีมีผลต่อความส าเร็จของการปลูกถ่ายกระดูก 

  งานวิจยัท าการศกึษาความสมัพนัธ์ระหวา่ง เพศ อายุ ชนิดของปากแหว่งเพดาน
โหว่ ความกว้างของช่องโหว่ การงอกของฟันเขีย้วขณะปลกูถ่ายกระดกู การมีรอยปริของแผ่น
เนือ้เย่ือ/การติดเชือ้หลงัผ่าตัด การเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟัน และศัลยแพทย์ผู้ รักษากับ
ความส าเร็จของการปลกูถ่ายกระดกูด้วยการทดสอบไคสแควร์ โดยบนัทึกข้อมลูการเคลื่อนฟันทาง
ทนัตกรรมจดัฟันภายหลงัการติดตามผลเป็นระยะเวลาไมน้่อยกวา่ 1 ปี 

  เมื่อก าหนดให้กระดกูระดบั 1 และ ระดบั 2 แสดงการรักษาท่ีประสบความส าเร็จ 
กระดกูระดบั 3 และระดบัท่ี 4 แสดงการรักษาท่ีไมป่ระสบความส าเร็จ(14)  

  พบวา่ ปัจจยัท่ีมีผลตอ่ความส าเร็จของการปลกูถ่ายกระดกูเมื่อประเมินผลภายใน
ระยะเวลา 3-6 เดือน ได้แก่ อายุผู้ ป่วย และการงอกของฟันเขีย้วขณะปลกูถ่ายกระดกู กล่าวคือ 
ผู้ป่วยท่ีมีอายมุากขึน้ การปลกูถ่ายกระดกูจะประสบความส าเร็จลดลง โดยกลุ่มผู้ ป่วยอายุ  8.0-
12.9 ปี 13.0-15.9 ปี และ 16.0-32.5 ปีแสดงผลการปลกูถ่ายกระดกูท่ีไม่ประสบความส าเร็จร้อย
ละ 1.4, 6.7 และ 12.5 ตามล าดบั และผู้ ท่ีมีฟันเขีย้วบนงอกก่อนการปลกูถ่ายกระดกูมีโอกาสไม่
ประสบความส าเร็จในการปลกูถ่ายกระดกูร้อยละ 10.1 ดงัแสดงในตารางท่ี 4 

  การติดตามผลในระยะยาวไม่น้อยกว่า 1 ปี พบว่า อายุผู้ ป่วย การงอกของฟัน
เขีย้วขณะปลกูถ่ายกระดกู และการเคลื่อนฟันทางทนัตกรรมจดัฟัน เป็นปัจจยัท่ีมีความสมัพันธ์ต่อ
ความส าเร็จของการปลกูถ่ายกระดกูอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ท่ีระดบั .05 โดยกลุ่มผู้ ป่วยอายุ 
8.0-12.9 ปี 13.0-15.9 ปี และ 16.0-32.5 ปีแสดงผลการปลกูถ่ายกระดกูท่ีไม่ประสบความส าเร็จ
ร้อยละ 1.4, 6.7 และ 17.5 ตามล าดบั ผู้ป่วยท่ีมีฟันเขีย้วบนงอกก่อนการปลกูถ่ายกระดกูมีโอกาส
ไม่ประสบความส าเร็จในการปลกูถ่ายกระดกูร้อยละ 11.6 และผู้ ป่วยท่ีได้รับการเคลื่อนฟันเปิด
ช่องวา่งหรือปิดช่องวา่งจะมีโอกาสไมป่ระสบความส าเร็จในการปลกูถ่ายกระดกูร้อยละ 19.0 และ
ร้อยละ 1.6 ซึ่งมากกวา่ผู้ป่วยท่ีไมไ่ด้รับการจดัฟัน ดงัแสดงในตารางท่ี 5 
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ตารางท่ี 4 ความสมัพนัธ์ของปัจจยัท่ีมีผลตอ่ความส าเร็จของการปลกูถ่ายกระดกูเมื่อพิจารณาจาก
การทดสอบไคสแควร์ ท่ีระดบันยัส าคญั .05 เมื่อติดตามผลในระยะเวลา 3-6 เดือน 

ปัจจยั ประสบผลส าเร็จ ไม่ประสบผลส าเร็จ รวม P-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
Sex 
  male 
  female 

 
72 
48 

 
93.5 
96.0 

 
5 
2 

 
6.5 
4.0 

 
77 
50 

.703 

Age 
  8.0-12.9 yrs 
 13.0-15.9 yrs 
 16.0-32.5 yrs 

 
71 
14 
35 

 
98.6 
93.3 
87.5 

 
1 
1 
5 

 
1.4 
6.7 
12.5 

 
72 
15 
40 

.033* 

Cleft type 
  UCLP 
   BCLP 
  Alveolar cleft 

 
59 
51 
10 

 
95.2 
94.4 
90.9 

 
3 
3 
1 

 
4.8 
5.6 
9.1 

 
62 
54 
11 

.711 

Cleft  width 
  1.0-3.9 mm 
  4.0-5.9 mm 
  6-15  mm 

 
41 
41 
38 

 
97.6 
97.6 
88.4 

 
1 
1 
5 

 
2.4 
2.4 
11.6 

 
42 
42 
43 

.214 

Canine eruption 
  Erupted 
  Unerupted 

 
62 
58 

 
89.9 
100 

 
7 
0 

 
10.1 
0.0 

 
69 
58 

.015* 

Infection/dehiscence 
  Found 
  Not found 

 
24 
96 

 
100 
93.2 

 
0 
7 

 
0.0 
6.8 

 
24 
103 

.346 

Surgeons 
  No. 1 
  No. 2 
  No. 3 
  No. 4 
  No. 5 
  Others 

 
21 
14 
25 
31 
19 
10 

 
95.5 
100.0 
92.6 
100.0 
86.4 
90.9 

 
1 
0 
2 
0 
3 
1 

 
4.5 
0.0 
7.4 
0.0 
13.6 
9.1 

 
22 
14 
27 
31 
22 
11 

.228 
 

 * มีความสมัพนัธ์กนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ 
 UCLP = ปากแหว่งเพดานโหว่ด้านเดียว 
 BCLP = ปากแหว่งเพดานโหว่สองด้าน 
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ตารางท่ี 5 ความสมัพันธ์ของปัจจัยท่ีมีผลต่อความส าเร็จของการปลกูถ่ายกระดกู เมื่อพิจารณา
จากการทดสอบไคสแควร์ ท่ีระดบันยัส าคญั .05 เมื่อติดตามผลระยะยาวไมน้่อยกวา่ 1 ปี   

ปัจจยั ประสบผลส าเร็จ ไม่ประสบผลส าเร็จ รวม P-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

Sex 
  male 
  female 

 
72 
46 

 
93.5 
92.0 

 
5 
4 

 
6.5 
8.0 

 
77 
50 

.738 

Age 
  8.0-12.9 yrs 
 13.0-15.9 yrs 
 16.0-32.5 yrs 

 
71 
14 
33 

 
98.6 
93.3 
82.5 

 
1 
1 
7 

 
1.4 
6.7 
17.5 

 
72 
15 
40 

.004* 

Cleft type 
  UCLP 
   BCLP 
  Alveolar cleft 

 
59 
51 
8 

 
95.2 
94.4 
72.7 

 
3 
3 
3 

 
4.8 
5.6 
27.3 

 
62 
54 
11 

.052 

Cleft  width 
  1.0-3.9 mm 
  4.0-5.9 mm 
  6-15  mm 

 
40 
40 
38 

 
95.2 
95.2 
88.4 

 
2 
2 
5 

 
4.8 
4.8 
11.6 

 
42 
42 
43 

.505 

Canine eruption 
  Erupted 
  Unerupted  

 
61 
57 

 
88.4 
98.3 

 
8 
1 

 
11.6 
1.7 

 
69 
58 

.039* 

Infection/dehiscence 
  Found 
  Not found 

 
24 
94 

 
100 
91.3 

 
0 
9 

 
0.0 
8.7 

 
24 
103 

.206 

Orthodontic tx 
  Open space 
  Close space 
  No tx 

 
34 
61 
23 

 
81.0 
98.4 
100 

 
8 
1 
0 

 
19.0 
1.6 
0.0 

 
42 
62 
23 

0.002* 

Surgeons 
  No.1 
  No.2 
  No.3 
  No.4 
  No.5 
  Others 

 
22 
14 
25 
29 
18 
10 

 
100.0 
100.0 
92.6 
93.5 
81.8 
90.9 

 
0 
0 
2 
2 
4 
1 

 
0.0 
0.0 
7.4 
6.5 
18.2 
9.1 

 
22 
14 
27 
31 
22 
11 

.248 
 

 * มีความสมัพนัธ์กนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ 



 

บทที่ 5 
อภปิรายผล ข้อเสนอแนะ และสรุปผลการวิจัย 

อภปิรายผลการวจิัย 

  ตวัอย่างผู้ป่วยปากแหวง่เพดานโหวท่ี่น ามาศกึษาในการวิจยันีไ้ด้จากการเก็บ
ข้อมลูการรักษาของหน่วยความผิดปกติของใบหน้าแตก่ าเนิด ตัง้แตปี่ พ.ศ. 2539 จนถงึปี พ.ศ. 
2552 โดยคดัเลือกตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์การคดัเข้า คือ ต้องมีภาพรังสีก่อนและ
หลงัผา่ตดั และข้อมลูท่ีคาดวา่เก่ียวข้องกบัความส าเร็จของการปลกูถ่ายกระดกู ความถกูต้องของ
ผลการวิจยัจงึขึน้อยู่กบัข้อมลูปฐมภมูิท่ีบนัทกึโดยบคุคลากรท่ีเก่ียวข้อง 

  การวดัคา่ความกว้างของช่องโหว่ในการศึกษานีเ้ป็นการวดัค่าจากภาพรังสี โดย
วดัระยะห่างระหวา่งจดุต ่าสดุของขอบกระดกูทัง้สองด้านท่ีอยู่ชิดกับช่องโหว่ โดยแบ่งความกว้าง
ของช่องโหว่เป็น 3 ช่วง ได้แก่ ความกว้าง 1.0-3.9 มิลลิเมตร 4.0-5.9 มิลลิเมตร และ 6-15 
มิลลิเมตร โดยพยายามจ าแนกความกว้างของช่องโหว่ให้ละเอียดมากขึน้ Lilja และคณะ(34) 
จ าแนกความกว้างเป็น 2 ช่วง คือ น้อยกวา่หรือเท่ากบั 4 มิลลิเมตร และกว้างมากกวา่ 4 มิลลิเมตร 
แต่อาจมีข้อด้อยกว่าการศึกษาของ Long และคณะ(11) ท่ีวดัความกว้างทัง้จากภาพรังสี และ
แบบจ าลองศกึษา (study model) เพ่ือค านวณหาคา่ความกว้างท่ีแท้จริงเมื่อแก้ไขก าลงัขยายของ
ภาพรังสีแล้ว อย่างไรก็ตาม ผลการวิจัยไม่พบความสมัพันธ์ระหว่างปริมาณกระดกูภายหลงัการ
ปลกูถ่ายกบัความกว้างของช่องโหว ่

  การบนัทึกข้อมลูการงอกของฟันเขีย้วขณะปลกูถ่ายกระดกูในการศึกษานีก้ระท า
โดยอาศยัภาพถ่ายในช่องปากผู้ป่วยภายในระยะเวลา 3 เดือนก่อนและหลงัการปลกูถ่ายกระดกู 
โดยจ าแนกเป็น งอกสูช่่องปากแล้ว และยงัไมง่อก แตกตา่งจากการศกึษาของ Long และคณะ(11) 
ซึ่งบนัทึกการงอกฟันเขีย้วจากภาพรังสีก่อนผา่ตดัไมเ่กิน 1 เดือน และจ าแนกเป็น 3 ประเภทคือ ยงั
ไมง่อก งอกบางสว่น และงอกสมบรูณ์ ซึ่งการตดัสินการงอกของฟันเขีย้วจากภาพรังสีอาจกระท า
ได้ล าบาก ในขณะท่ีการประเมินจากภาพถ่ายในช่องปากสามารถบอกได้ทนัทีว่าฟันเขีย้วงอกแล้ว
หรือยงัไมง่อก   
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  ข้อมลูศลัยแพทย์ผู้รักษาเป็นศลัยแพทย์ประจ าท่ีผา่ตดัปลกูถ่ายกระดกูผู้ ป่วยราย
นัน้ ซึ่งผลการวิจัยพบว่าแม้จะใช้ศัลยแพทย์มากกว่า 5 รายในการรักษา แต่พบว่าไม่มีผลต่อ
ความส าเร็จของการรักษา แสดงให้เห็นวา่ศลัยแพทย์แตล่ะรายมีมาตรฐานในการรักษาไมแ่ตกตา่ง
กนั 

  ข้อมลูรอยปริของแผ่นเนือ้เย่ือหรือการติดเชือ้ภายหลงัผ่าตดั ได้จากบันทึกการ
รักษาของผู้ป่วยในระยะเวลา 3 เดือนหลงัผา่ตดั ซึ่งการศกึษานีพ้บรอยปริของแผ่นเนือ้เย่ือในปาก
แหว่งเพดานโหว่ 23 ต าแหน่ง และมีการติดเชือ้หลงัผ่าตดั 1 ต าแหน่ง แต่ได้รับการแก้ไขอย่าง
ทนัท่วงทีเป็นผลให้มีปริมาณกระดกูภายหลงัการรักษาอยู่ในระดบัท่ีประสบความส าเร็จ ซึ่งแย้งกับ
การศกึษาของ Lilja และคณะ(34) ท่ีพบว่าการเกิดรอยปริของแผ่นเนือ้เย่ือเป็นปัจจัยท่ีท าให้เกิด
การละลายกระดกู อาจเป็นเพราะภาวะแทรกซ้อนดงักล่าวไม่รุนแรงเพียงพอท่ีจะท าให้ปริมาณ
กระดกูลดลงมากกวา่ร้อยละ 50 ของความยาวราก หรือศลัยแพทย์สามารถให้การแก้ไขได้อย่าง
รวดเร็ว 

  วิธีประเมินปริมาณกระดกูมีความหลากหลายแม้จะใช้ภาพรังสีกดัสบเหมือนกนั
แตเ่กณฑ์ในการประเมินแตกตา่งกนั(2, 11-14, 23) การวิจยัในครัง้นีเ้ลือกใช้เกณฑ์ของ Enemark 
และคณะ(14) ซึ่งเป็นมาตรวดัอนัดบั มีการก าหนดแนวอ้างอิงอย่างชดัเจนท าให้สามารถประเมิน
ซ า้ได้ และเพ่ือความแมน่ย าในการวดัจึงใช้ผู้วดั 2 คน 

  งานวิจยันีอ้าศยัภาพรังสีกดัสบทัง้นีเ้พราะเป็นภาพรังสีมาตรฐานท่ีใช้ในการตรวจ 
ติดตามผลการรักษาปากแหวง่เพดานโหว ่ซึ่งสามารถตรวจวิเคราะห์ได้ในบริเวณกว้าง ครอบคลมุ
กระดกูเบ้าฟันโหว่และฟันข้างเคียง ดงันัน้การควบคมุการจัดต าแหน่งในการถ่ายภาพรังสีจึงอยู่
ภายใต้การดแูลของบคุลากรภาควิชารังสีวิทยา ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากเทคนิคการถ่ายภาพ
รังสีจึงเป็นข้อจ ากดัของการวิจยันี ้

  จากผลการวิเคราะห์ความสามารถในการวดัซ า้ เมื่อประเมินปริมาณกระดกูตาม
เกณฑ์ของ Enemark และคณะ(14) พบว่า ในการประเมินปริมาณกระดกูจากภาพรังสีมีความ
แตกตา่งระหวา่งบคุคล แตม่ีความถกูต้องตรงกนัหากกระท าซ า้ในบคุคลเดียวกนั สอดคล้องกับผล
การศึกษาการวัดซ า้ด้วยเกณฑ์การประเมินปริมาณกระดกูของ Bergland และคณะ(2) และ 
Kindelan และคณะ(12) ซึ่งเป็นมาตรวดัอนัดบัเช่นเดียวกนั(44) 
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  ในงานวิจัยนีพ้บว่า อายุเฉลี่ยของผู้ ป่วยท่ีปลูกถ่ายกระดูก (14.45±5.62 ปี) 
ใกล้เคียงกบัการศกึษาของ Jia และคณะ(7) และ Rawashdeh และ Al Nimri(8) แสดงให้เห็นว่ามี
ผู้ป่วยหลายรายท่ีไม่ได้ผ่าตดัปลกูถ่ายกระดกูทุติยภมูิในช่วงอายุท่ีเหมาะสมตามค าแนะน าของ  
Bonyne และ Sands(5) โดยการศกึษานีพ้บวา่มีผู้ป่วยอายมุากกวา่ 13 ปี ถึง 42 ราย โดย 11 ราย 
มีอาย ุ13-16 ปี และ 31 รายมีอายุ 16-33 ปี ดงันัน้ การให้ความรู้และเผยแพร่ข้อมลูเก่ียวกับการ
ปลกูถ่ายกระดกูทตุิยภมูิจึงเป็นสิ่งจ าเป็น เพ่ือให้ผู้ป่วยมารับการรักษาในช่วงเวลาท่ีเหมาะสม  

  ระยะเวลาติดตามผลในการศึกษานีก้ าหนดออกเป็น 2 ระยะเพ่ือเปรียบเทียบ
ปริมาณกระดกูท่ีเปลี่ยนแปลงไป โดยติดตามผลในระยะ3-6 เดือน และระยะยาวไม่น้อยกว่า 1 ปี 
เน่ืองจากการศกึษาท่ีผา่นมา(2) พบวา่การปลกูถ่ายกระดกูจะปรากฏลกัษณะทางภาพรังสีซึ่งแสดง
การเช่ือมต่อของกระดกูท่ีปลกูถ่าย และมีลายกระดกูปกติภายหลงัการผ่าตดั 3 เดือน อย่างไรก็
ตามมีผู้ป่วย 16 ราย ได้รับการติดตามผลทางภาพรังสีนาน 7-9 เดือน และได้รวมอยู่ในการศกึษานี ้
ด้วย จึงท าให้การติดตามผลระยะแรกมีคา่เฉล่ีย 5.24±1.53 เดือน ติดตามผลระยะยาวไม่น้อยกว่า 
1 ปี (3.81±2.20) ผู้ป่วยท่ีจดัฟันจะได้รับการเคลื่อนฟันท่ีอยู่ชิดกบัช่องโหวเ่ข้าสูต่ าแหน่งสดุท้าย 

  อตัราความส าเร็จของการปลกูถ่ายกระดกูในการศกึษาครัง้นีป้ระมาณร้อยละ 93 
เมื่อก าหนดให้ปริมาณกระดกูภายหลงัการปลกูถ่ายไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 ของความยาวรากฟัน
เป็นการรักษาท่ีประสบความส าเร็จ กล่าวได้ว่าการปลกูถ่ายกระดกูของหน่วยความผิดปกติของ
ใบหน้าแตก่ าเนิดในผู้ป่วยไทยมีความส าเร็จสงู เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาท่ีผ่านมา แสดงดงั
ตารางท่ี 6 

  ในระยะติดตามผล 3-6 เดือน การวิจัยนีพ้บปากแหว่งเพดานโหว่ 7 ต าแหน่ง 
แสดงผลการรักษาท่ีไม่ประสบความส าเร็จ (มีความสงูของขอบกระดกูน้อยกว่าร้อยละ 50) เมื่อ
กลบัไปพิจารณาข้อมลูโดยละเอียด พบวา่เป็นผู้ป่วยมีอายมุากกวา่ 21 ปี มีความกว้างของช่องโหว ่
10-14 มิลลิเมตร และมีความสงูของขอบกระดกูรองรับฟันท่ีอยู่ชิดกับช่องโหว่น้อยกว่าร้อยละ 50 
ก่อนการปลกูถ่าย จึงอาจเป็นสาเหตใุห้ปริมาณกระดกูภายหลงัการปลกูถ่ายอยู่ในระดบัเดิม (น้อย
กวา่ร้อยละ 50) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Walle และ Forbes(36) ท่ีพบว่าความส าเร็จของ
การปลกูถ่ายกระดกูเบ้าฟันโหว่ขึน้อยู่กับขนาดของช่องโหว่ และศลัยแพทย์ ในขณะท่ี Aurouze 
และคณะ(3)  พบว่าผลลัพธ์ของการปลกูถ่ายกระดูกขึน้อยู่กับปริมาณของกระดูกรองรับฟัน
ทางด้านใกล้กลางและไกลกลางของช่องโหว่ก่อนการผ่าตดั อย่างไรก็ตามการศึกษานีไ้ม่พบว่า
ขนาดช่องโหวม่ีความสมัพนัธ์กบัความส าเร็จของการปลกูถ่ายกระดกู  
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ตารางท่ี 6 อตัราความส าเร็จของการปลกูถ่ายกระดกูทตุยิภมูิเมื่อเปรียบเทียบกบัการศกึษาอ่ืนๆ 

ผู้วิจยั เกณฑ์ประเมิน อตัราความส าเร็จ(%) จ านวนต าแหน่งช่องโหว่ 
Bergland และคณะ(2) Bergland 90 292 
Witherow และคณะ(13) Bergland 84 70 
Nightingale และคณะ(44) Bergland 80 59 
Trindade และคณะ(4) Bergland 86 65 
Jia และคณะ(7) Bergland 88 198 
Kindelan และคณะ(12) Kindelan 73 48 
Kindelan และ Robert-Harry(45) Kindelan 81 128 
Felstead และคณะ(41) Kindelan 94 53* 
Mcintyre และคณะ(39) Kindelan 76 114* 
Lilja และคณะ(23) Own 94 70 
Schultze-Mosgau และคณะ(10) Abyholm 88 68 
Bayerlein และคณะ(27) Abyholm 76 46* 
Enemark และคณะ(24) Enemark 93 356 
Murthy และ Lehman(35) Enemark 70 70 
การศึกษานี ้ Enemark 93 127 

 * จ านวนผู้ ป่วย (ราย) 

  เมื่อเปรียบเทียบปริมาณกระดกูในการติดตามผลทัง้สองระยะ พบว่าไม่มีความ
แตกตา่งกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ ท่ีระดบันยัส าคญั .05 กลา่วคือ ร้อยละ 83.5 (104 ต าแหน่ง) 
มีปริมาณกระดกูคงเดิม ร้อยละ 7.1 (9 ต าแหน่ง) มีปริมาณกระดกูเพ่ิมขึน้ และ ร้อยละ 9.5 (12 
ต าแหน่ง) มีปริมาณกระดกูลดลง เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ Enemark และคณะ(14) ซึ่ง
พบผู้ ป่วยจ านวน 54 ราย จาก 239 ราย มีปริมาณกระดกูลดลงภายหลงัการติดตามผลในระยะ
สดุท้าย แต่ไม่พบว่ามีรายใดท่ีมีปริมาณกระดกูเพ่ิมขึน้เหมือนการศึกษานี  ้และไม่มีการใช้สถิติ
ทดสอบปริมาณกระดกูท่ีเปลี่ยนแปลงไป ในการศึกษานีเ้มื่อกลบัไปพิจารณาข้อมลูโดยละเอียด
พบวา่ ผู้ป่วยท่ีมีปริมาณกระดกูลดลงจะมีการเคลื่อนฟันเพ่ือเปิดช่องว่างเพ่ือการใส่ฟัน บางรายมี
การถอนฟันในบริเวณท่ีปลูกถ่ายกระดูกเน่ืองจากไม่สามารถบูรณะเก็บไว้ได้ ส าหรับผู้ ป่วยท่ีมี
ปริมาณกระดกูเพ่ิมขึน้อาจมีสาเหตจุากการงอกของฟันเขีย้วยังไม่สมบูรณ์ในระยะแรกของการ
ปลกูถ่ายกระดกูเป็นผลให้ไมส่ามารถเห็นขอบกระดกูได้ชดัเจนจากภาพรังสีกดัสบ หรืออาจเป็นผล
จากการงอกของฟันเขีย้วถาวรท าให้มีปริมาณกระดูกเพ่ิมขึน้ อย่างไรก็ตามการใช้เกณฑ์ของ 
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Enemark และคณะ(14) ประเมินกระดกูจากภาพรังสีกัดสบในขณะท่ีฟันในช่องโหว่ก าลงังอกนัน้
อาจไมส่ามารถเห็นขอบกระดกูชดัเจนถ้ามีการซ้อนทบักนัระหวา่งตวัฟันและขอบกระดกู 

  ผลการวิจัยในครัง้นีพ้บว่า อายุผู้ ป่วย การงอกของฟันเขีย้ว และการเคลื่อนฟัน
ทางทันตกรรมจัดฟันมีความสัมพันธ์ต่อความส าเ ร็จของการปลูกถ่ายกระดูก สนับสนุน
ข้อเสนอแนะของงานวิจัยท่ีผ่านมาซึ่งแนะน าให้ปลูกถ่ายกระดูกในบริเวณกระดูกเบ้าฟันโหว่
ระหวา่งอาย ุ9-11 ปี(5) ก่อนการงอกของฟันเขีย้วท่ีอยู่ชิดกับช่องโหว่(2, 5, 8, 24) และสนับสนุน
ผลการศกึษาของ Schultze-Mosgau(10) ท่ีพบวา่ผู้ป่วยท่ีเคลื่อนฟันปิดช่องว่างภายหลงัการปลูก
ถ่ายกระดกูจะมีการละลายกระดกูน้อยกวา่ผู้ป่วยท่ีเคลื่อนฟันเปิดช่องวางเพ่ือการใส่ฟัน อย่างไรก็
ตามงานวิจยันีไ้มพ่บความสมัพนัธ์อย่างมีนยัส าคญัระหวา่ง เพศ ชนิดปากแหว่งเพดานโหว่ ความ
กว้างของช่องโหว ่ศลัยแพทย์ผู้รักษา และการมีรอยปริของแผน่เนือ้เย่ือหรือการติดเชือ้ กับปริมาณ
กระดกูภายหลงัการปลกูถ่าย ซึ่งให้ผลแตกต่างเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ Aurouze และ
คณะ(3) ท่ีใช้เกณฑ์ของ Long และคณะ(11) ประเมินปริมาณกระดกู ซึ่งพบวา่การปลกูถ่ายกระดกู
ในเพศหญิงจะมีโอกาสให้ผลลพัธ์เป็นท่ีน่าพอใจมากกวา่ในเพศชาย 3.8 เท่า Jia และคณะ(7) ใช้
เกณฑ์การประเมินปริมาณกระดกูของ Bergland และคณะ(2) พบวา่การปลกูถ่ายกระดกูหลงัฟัน
เขีย้วถาวรงอก ผู้ ป่วยกระดกูเบ้าฟันโหว่ด้านเดียวจะมีอตัราความส าเร็จสงูกว่าผู้ ป่วยปากแหว่ง
เพดานโหวส่องด้านอย่างมีนยัส าคญั Lilja และคณะ(34) พบว่าการมีรอยปริของแผ่นเนือ้เย่ือหลงั
ปลกูถ่ายกระดกูมีความสมัพนัธ์กบัการมีปริมาณกระดกูระดบัต ่าอย่างมีนัยส าคญั และ  Kindelan 
และ Roberts-Harry(45) พบวา่ผู้ป่วยปากแหวง่เพดานโหวท่ี่ได้รับการขยายขากรรไกรบนก่อนการ
ปลกูถ่ายกระดกูจะประสบความส าเร็จสงูกวา่กลุม่ท่ีไมไ่ด้ขยายขากรรไกรบน 1.6 เท่า  

ข้อเสนอแนะ 

  1. งานวิจัยนีอ้าศัยภาพรังสีกัดสบท่ีใช้ในการตรวจ ติดตามผลการรักษาทาง
คลินิก ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากเทคนิคการถ่ายภาพรังสีจึงเป็นข้อจ ากดัของงานวิจยันี ้อย่างไร
ก็ตามการศึกษาในอนาคตอาจมีการใช้เทคนิคการถ่ายภาพรังสีท่ีทันสมยัมากขึน้มาช่วยในการ
ประเมินปริมาณกระดกูท่ีจะใช้ในการปลกูถ่ายและผลลพัธ์ท่ีได้หลงัการปลกูถ่าย เช่น การถ่ายภาพ
รังสีสว่นตดัอาศยัคอมพิวเตอร์ (computed tomography) เน่ืองจากคา่ใช้จ่ายท่ีสงู และได้ข้อมลูใน
ระดบัอนัดบั ดงันัน้ควรท าการศกึษาน าร่อง (pilot study) เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง
การการประเมินด้วยภาพรังสีสว่นตดัอาศยัคอมพิวเตอร์กบัภาพรังสีกดัสบ 
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  2. สขุภาพช่องปากของผู้ป่วยถกูพิจารณาวา่อาจมีผลตอ่ความส าเร็จของการปลกู
ถ่ายกระดูก แต่ไม่สามารถเก็บข้อมูลเพ่ือมาศึกษาได้เน่ืองจากไม่มีการก าหนดเกณฑ์ในการ
ประเมินสขุภาพช่องปากของผู้ ป่วยท่ีชัดเจน ดงันัน้หน่วยบริการควรมีเกณฑ์บันทึกข้อมลูสขุภาพ
ช่องปากผู้ป่วยในแตล่ะรายท่ีมารักษาเพ่ือสามารถน าข้อมลูมาใช้ในการศกึษาได้  

  3. ตวัอย่างในการศกึษานีมี้จ ากดั และผลการรักษาแสดงความส าเร็จในระดบัสงู 
จึงไมส่ะท้อนถึงปัญหาท่ีเป็นอปุสรรคในการรักษาท่ีไมป่ระสบความส าเร็จ ดงันัน้ในการศึกษาครัง้
ต่อไปอาจอาศัยความร่วมมือกันระหว่างหน่วยบริการแต่ละหน่วย (multicenter study) เพ่ือ
สามารถน าข้อมลูมาวิเคราะห์ร่วมกนั ศกึษาปัญหาท่ีเกิดจากการรักษา แนวทางป้องกนัและแก้ไข 

  4. การศึกษานีว้ัดความกว้างของช่องโหว่จากภาพรังสีกัดสบ ในอนาคตควรมี
การศกึษาความสมัพนัธ์ของขนาดของทางทะลชุ่องปาก-จมกูซึ่งตรวจได้ในทางคลินิก กับปริมาณ
กระดกูหลงัการปลูกถ่าย ซึ่งการประเมินขนาดของทางทะลชุ่องปาก -จมกูอาจน ามาใช้ในการ
พยากรณ์ความส าเร็จของการปลกูถ่ายกระดกูได้ 

  5. เน่ืองจากบางการศกึษาพบว่า ชนิดปากแหว่งเพดานโหว่มีผลต่อความส าเร็จ
ของการปลกูถ่ายกระดกู กล่าวคือ ปากแหว่งเพดานโหว่ด้านเดียวจะประสบความส าเร็จสงูกว่า
ปากแหวง่เพดานโหวส่องด้าน ดงันัน้ในอนาคตอาจมีการศึกษาการเคลื่อนขยับของขากรรไกรบน
สว่นหน้าในปากแหวง่เพดานโหวส่องด้าน เพ่ือให้เห็นถึงความส าคญัของการควบคมุขากรรไกรบน
สว่นหน้าไมใ่ห้ขยบัภายหลงัการปลกูถ่ายกระดกู  

สรุปผลการวจิัย   

  1. การรักษากระดกูเบ้าฟันโหว่ด้วยการปลกูถ่ายกระดกูทุติยภมูิ 127 ต าแหน่ง 
ประสบความส าเร็จประมาณร้อยละ 93 โดยพบว่าปริมาณกระดูกภายหลังการปลูกถ่ายใน
ระยะเวลา 3-6 เดือน (เฉลี่ย 5.24 เดือน) และในระยะยาวไม่น้อยกว่า 1 ปี (เฉลี่ย 3.81 ปี) ไม่
แตกตา่งกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ ท่ีระดบันยัส าคญั .05  

  2. อายผุู้ป่วย การงอกของฟันเขีย้ว และการเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟัน เป็น
ปัจจยัท่ีมีผลตอ่ความส าเร็จของการปลกูถ่ายกระดกูอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p ≤ .05) 

  การศกึษาสนบัสนนุการศกึษาท่ีผา่นมาซึง่แนะน าวา่ช่วงเวลาท่ีเหมาะสมในการ
ปลกูถ่ายกระดกู คือ ก่อนการงอกของฟันเขีย้วท่ีอยูชิ่ดกบัช่องโหว่
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ภาคผนวก ก 

ตารางการวเิคราะห์ทางสถติิโดยโปรแกรมเอสพีเอสเอส 17.0 (SPSS 17.0) 

ตารางท่ี 7 การแจกแจงความถ่ีความกว้างของช่องโหวก่่อนการปลกูถ่ายกระดกู 
 

ความกว้างของช่องโหว่ 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 1.0 4 3.1 3.1 3.1 

1.5 1 .8 .8 3.9 

2.0 6 4.7 4.7 8.7 

2.5 7 5.5 5.5 14.2 

3.0 17 13.4 13.4 27.6 

3.5 7 5.5 5.5 33.1 

4.0 24 18.9 18.9 52.0 

4.5 5 3.9 3.9 55.9 

5.0 11 8.7 8.7 64.6 

5.5 2 1.6 1.6 66.1 

6.0 8 6.3 6.3 72.4 

6.5 1 .8 .8 73.2 

7.0 12 9.4 9.4 82.7 

8.0 7 5.5 5.5 88.2 

9.0 3 2.4 2.4 90.6 

10.0 5 3.9 3.9 94.5 

11.0 2 1.6 1.6 96.1 

12.0 1 .8 .8 96.9 

13.0 1 .8 .8 97.6 

15.0 3 2.4 2.4 100.0 

Total 127 100.0 100.0  
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ตารางท่ี 8 การทดสอบความแตกตา่งของระดบักระดกูหลงัการปลกูถ่ายในระยะเวลา 3-6 เดือน 
และติดตามผลไมน้่อยกวา่ 1 ปี ด้วยสถิติไคสแควร์ ท่ีระดบันยัส าคญั .05 

Wilcoxon Signed Ranks Test 
Ranks 

  N Mean Rank Sum of Ranks 

Bone (2) – Bone (1) Negative Ranks 9a 11.50 103.50 

Positive Ranks 14b 12.32 172.50 

Ties 104c   

Total 127   

a. Bone (2) < Bone (1) 

b. Bone (2) > Bone (1) 

c. Bone (2) = Bone (1) 

 
Test Statisticsb 

 Bone (2) – Bone (1) 

Z -1.177a 

Asymp. Sig. (2-tailed) .239 

a. Based on negative ranks. 

b. Wilcoxon Signed Ranks Test 
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ตารางท่ี 9 ศกึษาความสมัพนัธ์ระหวา่งเพศกบัความส าเร็จของการปลกูถ่ายกระดกูเมื่อติดตามผล
ในระยะเวลา 3-6 เดือน โดยใช้การทดสอบไคสแควร์ ท่ีระดบันยัส าคญั .05 
 Bone1_R หมายถึง ผลการปลกูถ่ายกระดกูในระยะแรก โดยความสงูของปริมาณกระดกู
มากกวา่หรือเท่ากบัร้อยละ 50 ของความยาวราก แสดงการรักษาท่ีประสบความส าเร็จ (bone 
level 1 and 2) 

Sex * bone1_R 
Crosstab 

   bone1_R 

Total 
   bone level 1 and 

2 bone level 3 

Sex Male Count 72 5 77 

% within sex 93.5% 6.5% 100.0% 

Female Count 48 2 50 

% within sex 96.0% 4.0% 100.0% 

Total Count 120 7 127 

% within sex 94.5% 5.5% 100.0% 

 
Chi-Square Tests 

 
Value Df 

Asymp. Sig. (2-
sided) 

Exact Sig. (2-
sided) 

Exact Sig. (1-
sided) 

Pearson Chi-Square .362a 1 .547   

Continuity Correctionb .041 1 .839   

Likelihood Ratio .377 1 .539   

Fisher's Exact Test    .703 .430 

Linear-by-Linear Association .359 1 .549   

N of Valid Cases 127     

a. 2 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2.76. 

b. Computed only for a 2x2 table 
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ตารางท่ี 10 ศกึษาความสมัพนัธ์ระหวา่งอายกุบัความส าเร็จของการปลกูถ่ายกระดกูเมื่อติดตาม
ผลในระยะเวลา 3-6 เดือน โดยใช้การทดสอบไคสแควร์ ท่ีระดบันยัส าคญั .05 
 Bone1_R หมายถึง ผลการปลกูถ่ายกระดกูในระยะแรก โดยความสงูของปริมาณกระดกู
มากกวา่หรือเท่ากบัร้อยละ 50 ของความยาวราก แสดงการรักษาท่ีประสบความส าเร็จ (bone 
level 1 and 2) 
Age * bone1_R 

Crosstab 

   bone1_R 

Total    bone level 1 and 2 bone level 3 

Age 8.0-12.9 yrs Count 71 1 72 

% within age 98.6% 1.4% 100.0% 

13.0-15.9 yrs Count 14 1 15 

% within age 93.3% 6.7% 100.0% 

16.0-32.5 yrs Count 35 5 40 

% within age 87.5% 12.5% 100.0% 

Total Count 120 7 127 

% within age 94.5% 5.5% 100.0% 

 
Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-
sided) 

Exact Sig. (2-
sided) 

Exact Sig. (1-
sided) 

Point 
Probability 

Pearson Chi-Square 6.139a 2 .046 .048   

Likelihood Ratio 6.154 2 .046 .042   

Fisher's Exact Test 6.073   .033   

Linear-by-Linear 
Association 

6.089b 1 .014 .013 .013 .008 

N of Valid Cases 127      

a. 3 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .83. 

b. The standardized statistic is 2.468. 
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ตารางท่ี 11 ศกึษาความสมัพนัธ์ระหวา่งชนิดของปากแหวง่เพดานโหวก่บัความส าเร็จของการปลกู
ถ่ายกระดกูเมื่อติดตามผลในระยะเวลา 3-6 เดือน  
โดยใช้การทดสอบไคสแควร์ ท่ีระดบันยัส าคญั .05 

Cleft type * bone1_R 
Crosstab 

   bone1_R 

Total    bone level 1 and 2 bone level 3 

Cleft type UCLP Count 59 3 62 

% within cleft type 95.2% 4.8% 100.0% 

BCLP Count 51 3 54 

% within cleft type 94.4% 5.6% 100.0% 

Alveolar cleft Count 10 1 11 

% within cleft type 90.9% 9.1% 100.0% 

Total Count 120 7 127 

% within cleft type 94.5% 5.5% 100.0% 

 
Chi-Square Tests 

 
Value Df 

Asymp. Sig. (2-
sided) 

Exact Sig. (2-
sided) 

Exact Sig. (1-
sided) 

Point 
Probability 

Pearson Chi-Square .325a 2 .850 1.000   

Likelihood Ratio .285 2 .867 1.000   

Fisher's Exact Test .882   .711   

Linear-by-Linear 
Association 

.239b 1 .625 .764 .412 .201 

N of Valid Cases 127      

a. 3 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .61. 

b. The standardized statistic is .488. 
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ตารางท่ี 12 ศกึษาความสมัพนัธ์ระหวา่งความกว้างของชอ่งโหวก่บัความส าเร็จของการปลกูถ่าย
กระดกูเมื่อติดตามผลในระยะเวลา 3-6 เดือน โดยใช้การทดสอบไคสแควร์ ท่ีระดบันยัส าคญั .05 

Cleft width * bone1_R 
Crosstab 

   bone1_R 

Total    bone level 1 and 2 bone level 3 

Cleft width 1.0-3.9 mm Count 41 1 42 

% within cleft width 97.6% 2.4% 100.0% 

4.0-5.9 mm Count 41 1 42 

% within cleft width 97.6% 2.4% 100.0% 

6-15 mm Count 38 5 43 

% within cleft width 88.4% 11.6% 100.0% 

Total Count 120 7 127 

% within cleft width 94.5% 5.5% 100.0% 

 
Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-
sided) 

Exact Sig. (2-
sided) 

Exact Sig. (1-
sided) 

Point 
Probability 

Pearson Chi-Square 4.669a 2 .097 .122   

Likelihood Ratio 4.368 2 .113 .214   

Fisher's Exact Test 3.768   .214   

Linear-by-Linear 
Association 

3.488b 1 .062 .095 .050 .035 

N of Valid Cases 127      

a. 3 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2.31. 

b. The standardized statistic is 1.868. 
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ตารางท่ี 13 ศกึษาความสมัพนัธ์ระหวา่งการงอกของฟันเขีย้วกบัความส าเร็จของการปลกูถ่าย
กระดกูเมื่อติดตามผลในระยะเวลา 3-6 เดือน โดยใช้การทดสอบไคสแควร์ ท่ีระดบันยัส าคญั .05 

Canine eruption * bone1_R 
Crosstab 

   bone1_R 

Total    bone level 1 and 2 bone level 3 

Canine eruption Erupted Count 62 7 69 

% within canine eruption 89.9% 10.1% 100.0% 

Unerupt Count 58 0 58 

% within canine eruption 100.0% .0% 100.0% 

Total Count 120 7 127 

% within canine eruption 94.5% 5.5% 100.0% 

 
Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-
sided) 

Exact Sig. (2-
sided) 

Exact Sig. (1-
sided) 

Pearson Chi-Square 6.227a 1 .013   

Continuity Correctionb 4.432 1 .035   

Likelihood Ratio 8.883 1 .003   

Fisher's Exact Test    .015 .012 

Linear-by-Linear 
Association 

6.178 1 .013 
  

N of Valid Cases 127     

a. 2 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3.20. 

b. Computed only for a 2x2 table 
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ตารางท่ี 14 ศกึษาความสมัพนัธ์ระหวา่งการมีรอยปริของแผน่เนือ้เย่ือ/การติดเชือ้กบัความส าเร็จ
ของการปลกูถ่ายกระดกูเมื่อติดตามผลในระยะเวลา 3-6 เดือน โดยใช้การทดสอบไคสแควร์  
Infection/dehiscence * bone1_R 

Crosstab 

   bone1_R 

Total 
   bone level 1 

and 2 
bone level 

3 

Infection/dehiscence Found Count 24 0 24 

% within 
infection/dehiscence 

100.0% .0% 100.0% 

Not 
found 

Count 96 7 103 

% within 
infection/dehiscence 

93.2% 6.8% 100.0% 

Total Count 120 7 127 

% within 
infection/dehiscence 

94.5% 5.5% 100.0% 

Chi-Square Tests 

 
Value df Asymp. Sig. (2-sided) 

Exact Sig. 
(2-sided) 

Exact Sig. 
(1-sided) 

Point 
Probability 

Pearson Chi-Square 1.726a 1 .189 .346 .222  

Continuity Correctionb .668 1 .414    

Likelihood Ratio 3.026 1 .082 .245 .222  

Fisher's Exact Test    .346 .222  

Linear-by-Linear 
Association 

1.713c 1 .191 .346 .222 .222 

N of Valid Cases 127      

a. 1 cells (25.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1.32. 

b. Computed only for a 2x2 table 

c. The standardized statistic is 1.309. 
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ตารางท่ี 15 ศกึษาความสมัพนัธ์ระหวา่งศลัยแพทย์กบัความส าเร็จของการปลกูถ่ายกระดกูเมื่อ
ติดตามผลในระยะเวลา 3-6 เดือน โดยใช้การทดสอบไคสแควร์ ท่ีระดบันยัส าคญั .05 
Surgeons * bone1_R 

Crosstab 

   bone1_R 

Total    bone level 1 and 2 bone level 3 

Surgeons No.1 Count 21 1 22 

% within surgeons 95.5% 4.5% 100.0% 

No.2 Count 14 0 14 

% within surgeons 100.0% .0% 100.0% 

No.3 Count 25 2 27 

% within surgeons 92.6% 7.4% 100.0% 

No.4 Count 31 0 31 

% within surgeons 100.0% .0% 100.0% 

No.5 Count 19 3 22 

% within surgeons 86.4% 13.6% 100.0% 

Others Count 10 1 11 

% within surgeons 90.9% 9.1% 100.0% 

Total Count 120 7 127 

% within surgeons 94.5% 5.5% 100.0% 
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Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. 
(2-sided) 

Exact Sig. (2-
sided) 

Exact Sig. (1-
sided) 

Point 
Probability 

Pearson Chi-Square 5.910a 5 .315 .300   

Likelihood Ratio 7.561 5 .182 .268   

Fisher's Exact Test 5.534   .228   

Linear-by-Linear 
Association 

1.143b 1 .285 .320 .176 .058 

N of Valid Cases 127      

a. 6 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .61. 

b. The standardized statistic is 1.069. 
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ตารางท่ี 16 ศกึษาความสมัพนัธ์ระหวา่งเพศกบัความส าเร็จของการปลกูถ่ายกระดกูเมื่อติดตาม
ผลในระยะยาวไมน้่อยกวา่ 1 ปี โดยใช้การทดสอบไคสแควร์ ท่ีระดบันยัส าคญั .05 
 Bone2_R หมายถึง ผลการปลกูถ่ายกระดกูในระยะยาวไมน้่อยกวา่ 1 ปี โดยความสงูของ
ปริมาณกระดกูมากกวา่หรือเท่ากบัร้อยละ 50 ของความยาวราก แสดงการรักษาท่ีประสบ
ความส าเร็จ (bone level 1 and 2) 
Sex * bone2_R 

Crosstab 

   bone2_R 

Total    bone level 1 and 2 bone level 3 

Sex male Count 72 5 77 

% within sex 93.5% 6.5% 100.0% 

female Count 46 4 50 

% within sex 92.0% 8.0% 100.0% 

Total Count 118 9 127 

% within sex 92.9% 7.1% 100.0% 

 
Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-
sided) 

Exact Sig. (2-
sided) 

Exact Sig. (1-
sided) 

Pearson Chi-Square .104a 1 .747   

Continuity Correctionb .000 1 1.000   

Likelihood Ratio .103 1 .748   

Fisher's Exact Test    .738 .503 

Linear-by-Linear 
Association 

.104 1 .747 
  

N of Valid Cases 127     

a. 1 cells (25.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3.54. 

b. Computed only for a 2x2 table 
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ตารางท่ี 17 ศกึษาความสมัพนัธ์ระหวา่งอายกุบัความส าเร็จของการปลกูถ่ายกระดกูเมื่อติดตาม
ผลในระยะยาวไมน้่อยกวา่ 1 ปี โดยใช้การทดสอบไคสแควร์ ท่ีระดบันยัส าคญั .05 
Age * bone2_R 

Crosstab 

   bone2_R 

Total    bone level 1and 2 bone level 3 

Age 8.0-12.9 yrs Count 71 1 72 

% within age 98.6% 1.4% 100.0% 

13.0-15.9 yrs Count 14 1 15 

% within age 93.3% 6.7% 100.0% 

16.0-32.5 yrs Count 33 7 40 

% within age 82.5% 17.5% 100.0% 

Total Count 118 9 127 

% within age 92.9% 7.1% 100.0% 

 
Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. 
(2-sided) 

Exact Sig. 
(2-sided) 

Exact Sig. 
(1-sided) 

Point 
Probability 

Pearson Chi-Square 10.142a 2 .006 .010   

Likelihood Ratio 10.007 2 .007 .009   

Fisher's Exact Test 9.496   .004   

Linear-by-Linear 
Association 

9.909b 1 .002 .002 .002 .001 

N of Valid Cases 127      

a. 2 cells (33.3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 
1.06. 

b. The standardized statistic is 3.148. 
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ตารางท่ี 18 ศกึษาความสมัพนัธ์ระหวา่งชนิดปากแหวง่เพดานโหวก่บัความส าเร็จของการปลกูถ่าย
กระดกูเมื่อติดตามผลระยะยาวไมน้่อยกวา่ 1 ปี โดยใช้การทดสอบไคสแควร์ ท่ีระดบันยัส าคญั .05 
Cleft type * bone2_R 

Crosstab 

   bone2_R 

Total    bone level 1and 2 bone level 3 

Cleft type UCLP Count 59 3 62 

% within cleft type 95.2% 4.8% 100.0% 

BCLP Count 51 3 54 

% within cleft type 94.4% 5.6% 100.0% 

Alveolar cleft Count 8 3 11 

% within cleft type 72.7% 27.3% 100.0% 

Total Count 118 9 127 

% within cleft type 92.9% 7.1% 100.0% 

 
Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-
sided) 

Exact Sig. (2-
sided) 

Exact Sig. (1-
sided) 

Point 
Probability 

Pearson Chi-Square 7.475a 2 .024 .039   

Likelihood Ratio 4.905 2 .086 .092   

Fisher's Exact Test 5.576   .052   

Linear-by-Linear 
Association 

3.748b 1 .053 .063 .051 .035 

N of Valid Cases 127      

a. 3 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .78. 

b. The standardized statistic is 1.936. 
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ตารางท่ี 19 ศกึษาความสมัพนัธ์ระหวา่งความกว้างของชอ่งโหวก่บัความส าเร็จของการปลกูถ่าย
กระดกูเมื่อติดตามผลระยะยาวไมน้่อยกวา่ 1 ปี โดยใช้การทดสอบไคสแควร์ ท่ีระดบันยัส าคญั .05 
width_R * bone2_R 

Crosstab 

   bone2_R 

Total    bone level 1and 2 bone level 3 

width_R 1.0-3.9 mm Count 40 2 42 

% within width_R 95.2% 4.8% 100.0% 

4.0-5.9 mm Count 40 2 42 

% within width_R 95.2% 4.8% 100.0% 

6-15 mm Count 38 5 43 

% within width_R 88.4% 11.6% 100.0% 

Total Count 118 9 127 

% within width_R 92.9% 7.1% 100.0% 

 
Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-
sided) 

Exact Sig. (2-
sided) 

Exact Sig. (1-
sided) 

Point 
Probability 

Pearson Chi-Square 2.036a 2 .361 .505   

Likelihood Ratio 1.917 2 .383 .505   

Fisher's Exact Test 1.797   .505   

Linear-by-Linear 
Association 

1.521b 1 .217 .295 .155 .081 

N of Valid Cases 127      

a. 3 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2.98. 

b. The standardized statistic is 1.233. 
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ตารางท่ี 20 ศกึษาความสมัพนัธ์ระหวา่งการงอกของฟันเขีย้วกบัความส าเร็จของการปลกูถ่าย
กระดกูเมื่อติดตามผลระยะยาวไมน้่อยกวา่ 1 ปี โดยใช้การทดสอบไคสแควร์ ท่ีระดบันยัส าคญั .05 
Canine eruption * bone2_R 

Crosstab 

   bone2_R 

Total    bone level 1and 2 bone level 3 

Canine eruption erupted Count 61 8 69 

% within canine eruption 88.4% 11.6% 100.0% 

unerupt Count 57 1 58 

% within canine eruption 98.3% 1.7% 100.0% 

Total Count 118 9 127 

% within canine eruption 92.9% 7.1% 100.0% 

 
Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-
sided) 

Exact Sig. (2-
sided) 

Exact Sig. (1-
sided) 

Pearson Chi-Square 4.662a 1 .031   

Continuity Correctionb 3.284 1 .070   

Likelihood Ratio 5.379 1 .020   

Fisher's Exact Test    .039 .031 

Linear-by-Linear 
Association 

4.626 1 .031 
  

N of Valid Cases 127     

a. 2 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4.11. 

b. Computed only for a 2x2 table 
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ตารางท่ี 21 ศกึษาความสมัพนัธ์ระหวา่งรอยปริของแผน่เนือ้เย่ือกบัความส าเร็จของการปลกูถ่าย
กระดกูเมื่อติดตามผลระยะยาวไมน้่อยกวา่ 1 ปี โดยใช้การทดสอบไคสแควร์ ท่ีระดบันยัส าคญั .05 
Infection/dehiscence * bone2_R 

Crosstab 

   bone2_R 

Total 
   bone level 1and 

2 
bone level 

3 

Infection/dehiscence Found Count 24 0 24 

% within 
infection/dehiscence 

100.0% .0% 100.0% 

Not 
found 

Count 94 9 103 

% within 
infection/dehiscence 

91.3% 8.7% 100.0% 

Total Count 118 9 127 

% within 
infection/dehiscence 

92.9% 7.1% 100.0% 

 
Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-
sided) 

Exact Sig. (2-
sided) 

Exact Sig. (1-
sided) 

Pearson Chi-Square 2.257a 1 .133   

Continuity Correctionb 1.125 1 .289   

Likelihood Ratio 3.927 1 .048   

Fisher's Exact Test    .206 .142 

Linear-by-Linear 
Association 

2.239 1 .135 
  

N of Valid Cases 127     

a. 1 cells (25.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1.70. 

b. Computed only for a 2x2 table 
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ตารางท่ี 22 ศกึษาความสมัพนัธ์ระหวา่งศลัยแพทย์กบัความส าเร็จของการปลกูถ่ายกระดกูเมื่อ
ติดตามผลระยะยาวไมน้่อยกวา่ 1 ปี โดยใช้การทดสอบไคสแควร์ ท่ีระดบันยัส าคญั .05 
Surgeons * bone2_R 

Crosstab 

   bone2_R 

Total    bone level 1and 2 bone level 3 

Surgeons No.1 Count 22 0 22 

% within surgeons 100.0% .0% 100.0% 

No.2 Count 14 0 14 

% within surgeons 100.0% .0% 100.0% 

No.3 Count 25 2 27 

% within surgeons 92.6% 7.4% 100.0% 

No.4 Count 29 2 31 

% within surgeons 93.5% 6.5% 100.0% 

No.5 Count 18 4 22 

% within surgeons 81.8% 18.2% 100.0% 

Others Count 10 1 11 

% within surgeons 90.9% 9.1% 100.0% 

Total Count 118 9 127 

% within surgeons 92.9% 7.1% 100.0% 
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Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. 
(2-sided) 

Exact Sig. (2-
sided) 

Exact Sig. (1-
sided) 

Point 
Probability 

Pearson Chi-Square 6.949a 5 .224 .216   

Likelihood Ratio 8.338 5 .139 .209   

Fisher's Exact Test 5.723   .248   

Linear-by-Linear 
Association 

4.487b 1 .034 .042 .021 .009 

N of Valid Cases 127      

a. 6 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .78. 

b. The standardized statistic is 2.118. 
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ตารางท่ี 23 ศกึษาความสมัพนัธ์ระหวา่งการเคลื่อนฟันทางทนัตกรรมจดัฟันกบัความส าเร็จของ
การปลกูถ่ายกระดกูเมื่อติดตามผลระยะยาวไมน้่อยกวา่ 1 ปี โดยใช้การทดสอบไคสแควร์ ท่ีระดบั
นยัส าคญั .05 
Orthodontic treatment * bone2_R 

Crosstab 

   bone2_R 

Total    bone level 1and 2 bone level 3 

Orthodontic tx Open space Count 34 8 42 

% within orthodontic tx 81.0% 19.0% 100.0% 

Close space Count 61 1 62 

% within orthodontic tx 98.4% 1.6% 100.0% 

No treatment Count 23 0 23 

% within orthodontic tx 100.0% .0% 100.0% 

Total Count 118 9 127 

% within orthodontic tx 92.9% 7.1% 100.0% 

 
Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-
sided) 

Exact Sig. (2-
sided) 

Exact Sig. (1-
sided) 

Point 
Probability 

Pearson Chi-Square 13.701a 2 .001 .002   

Likelihood Ratio 13.853 2 .001 .001   

Fisher's Exact Test 11.194   .002   

Linear-by-Linear 
Association 

10.732b 1 .001 .001 .000 .000 

N of Valid Cases 127      

a. 3 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1.63. 

b. The standardized statistic is -3.276. 
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ภาคผนวก ข 

การศกึษานีไ้ด้ผา่นการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจยัในมนษุย์ ของคณะ
ทนัตแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั โดยได้รับใบรับรองเลขท่ี 084/2011 ดงัแสดงในรูป 
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สารสนเทศและสนบัสนนุวิชาการ กลุม่ภารกิจวิชาการ สถาบนัทนัตกรรม กรมการแพทย์ ได้รับ
อนญุาตให้ลาออกจากราชการ ตอ่มาได้บรรจกุลบัเข้ารับราชการต ารวจ ต าแหน่ง ทนัตแพทย์ (สบ 2) 
กลุม่งานทนัตกรรม โรงพยาบาลต ารวจ เมื่อปี พ.ศ. 2552 และได้เข้าศกึษาตอ่ในหลกัสตูร         
วิทยาศาสตรมหาบณัฑิต สาขาวิชาทนัตกรรมจดัฟัน คณะทนัตแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์
มหาวิทยาลยั ในปีการศกึษา 2553 
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