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บทนํา

การผาตัดกระดูกขากรรไกรรวมกับการจัดฟน (orthognathic surgery) เปนการ
รักษาผูปวยที่มีความผิดปกติของใบหนาและกระดูกขากรรไกร (dentofacial deformity)
โดยอาจเปนการผาตัดขากรรไกรบนหรือขากรรไกรลาง ขึ้นกับลักษณะความผิดปกติ

ความแตกตางของการกรอตดักระดกูขอบลางในการผาตดั
แซจิตทัลสปลติเรมัสออสตโิอโตมตีอการแตกไมพึงประสงค

บทคัดยอ
การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษารูปแบบการแตกของกระดูกขากรรไกรลาง

ในการผาตัดแซจิตทัลสปลิตเรมัสออสติโอโตมี (เอสเอสอารโอ) ซึ่งมีการกรอขอบลางของ
กระดูกขากรรไกรลางที่ความลึกแตกตางกัน โดยนําชิ้นกระดูกขากรรไกรลางของมนุษย
จํานวน 15 ชิ้น เพศชาย 6 ชิ้น หญิง 9 ชิ้น อายุเฉล่ีย 68.3 (±10.4) ป มายึดดวยปลาส-
เตอรออฟปารีสโดยหันขอบลางขึ้นดานบนขนานกับแนวระนาบ วัดความหนาของ
ขอบลางโดยใชวี เนียรคาลิเปอรแบบดิจิทัล จากนั้นทําการกรอตัดกระดูกโดยวิธี
เอสเอสอารโอแบบมาตรฐานแตกรอขอบลางดวยความลึกแตกตางกัน กลุมที่ 1 (จํานวน
5 ชิ้น) ทําการกรอลึก 1/3 ของความหนา กลุมที่ 2 (จํานวน 5 ชิ้น) กรอลึก 2/3 ของความ
หนาและกลุมที่ 3 (จํานวน 5 ช้ิน) กรอลึกตลอดความหนาของขอบลางของกระดูก
ขากรรไกรลาง ผลการศึกษาพบวากระดูกขากรรไกรลางกลุมที่ 1 มีรูปแบบการแตกที่
พึงประสงคจํานวน 4 ช้ิน สวน 1 ช้ินมีการแตกที่ไมพึงประสงค กระดูกขากรรไกรลาง
ในกลุมที่ 2 ทั้งหมดมีรูปแบบการแตกที่พึงประสงค อยางไรก็ตาม กลับพบวากระดูก
ขากรรไกรลางในกลุมที่ 3 เพียง 2 ชิ้นจาก 5 ช้ิน ที่มีรูปแบบการแตกที่พึงประสงค โดย
รูปแบบการแตกที่ไมพึงประสงคที่พบในการศึกษาครั้งนี้ประกอบดวยการแตกหักบริเวณ
กระดูกดานล้ินของบริเวณฟนกราม การแตกหักบริเวณดานกระพุงแกม การแตกหักราว
ไปยังขอบดานหลังของกระดูกขากรรไกรลางสวนทายฟนกราม และการแตกหักราว
ไปยังบริเวณคอของคอนดายล ซ่ึงเห็นแนวโนมวาการแตกของกระดูกขากรรไกรลางที่
สมบูรณเกิดจากการกรอขอบลางของกระดูกขากรรไกรลางลึก 1/3-2/3 ของความหนา
ของกระดูก และอัตราการแตกหักกลับมีแนวโนมเพิ่มขึ้นหากกรอขอบลางของกระดูก
ขากรรไกรลางตลอดความหนาของกระดูก แตจากการทดสอบทางสถิติไมพบความสัม-
พันธระหวางความลึกของการกรอขอบลางของกระดูกขากรรไกรลางกับรูปแบบการแตก
ในการผาตัดเอสเอสอารโอในการศึกษาครั้งนี้อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = .077)
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การผาตัดกระดูกขากรรไกรลางมีหลายวิธี เชน การผาตัดเวอรติ-
คัลออบลีกออสติโอโตมี (vertical oblique osteotomy) อินเวอร-
เต็ดแอลออสติโอโตมี (inverted L osteotomy) และแซจิตทัล-
สปลิตเรมัสออสติโอโตมีหรือเอสเอสอารโอ (sagittal split ramus
osteotomy, SSRO)

Schuchardt เปนผูที่รายงานการผาตัดในลักษณะเอส-
เอสอารโอเปนคนแรกในวารสารทางการแพทยของเยอรมนี1
สวน Trauner และObwegeser เปนผูรายงานเทคนิคนี้ในวารสาร
ภาษาอังกฤษ2 ซึ่งภายหลังไดมีการดัดแปลงเทคนิคดังกลาว
โดยศัลยแพทยหลายทาน เชน Dal Pont ไดปรับเปล่ียนแนวการ-
กรอกระดูกในแนวนอนใหเชื่อมกับแนวกรอกระดูกในแนวด่ิง
บริเวณระหวางฟนกรามซี่ที่หนึ่งและสองเพื่อเพิ่มพ้ืนที่กระดูกที่
สัมผัสกัน3 Hunsuck ไดลดความยาวของการกรอดานใกลกลาง
เพียงพนแงกระดูกหนารูขากรรไกรลางหรือลิงกูลา (lingula)4

สวน Epker ไดดัดแปลงการผาตัดในหลายประเด็น เชน การลด
การแยกกลามเนื้อแมสเซเตอร (masseter) และลดการเลาะ
เนื้อเยื่อออนดานใกลกลาง ทําใหมีสวนชวยลดความบวม ภาวะ
เลือดออก รวมทั้งภยันตรายตอหลอดเลือดและเสนประสาท
เช่ือวาทําใหเลือดไปเลี้ยงชิ้นกระดูกสวนตนไดดี จึงลดการละลาย
ตัวของกระดูกรวมทั้งลดการเปลี่ยนแปลงของมุมขากรรไกรลาง5

ขอดีของเอสเอสอารโอ คือ สามารถแกไขความผิดปกติได
หลายชนิด ทั้งกลุมที่มีการเจริญมากเกิน (excess) เจริญพรอง
(deficiency)หรือไมสมมาตร (asymmetry) ของกระดกูขากรรไกร-
ลาง การผาตัดกระทําในชองปากจึงลดการเกิดแผลเปน หรือการ
บาดเจ็บของเสนประสาทเฟเชียล (facial) นอกจากนี้ยังมีพื้นที่
สัมผัสระหวางกระดูกสวนตน (proximal segment) และสวน
ปลาย (distal segment) คอนขางมาก สงเสริมใหเกิดการหายของ
กระดูกไดดีข้ึนโดยไมจําเปนตองปลูกถายกระดูก อยางไรก็ตาม
อาจพบภาวะแทรกซอนจากการทําเอสเอสอารโอไดหลายประ-
การ6-13 เชน การบาดเจ็บของเสนประสาทอินฟเรียรอัลวีโอลาร
(inferior alveolar) ซ่ึงทําใหเกิดการชาหรือสูญเสียความรูสึก
สัมผัสบริเวณริมฝปากลางและคาง การบาดเจ็บของเสนประสาท-
เฟเชียลซึ่งทําใหเกิดอาการอัมพาตครึ่งซีกของใบหนา เกิดอาการ
โรคกลับ (relapse) ของกระดูกขากรรไกรลางภายหลังการผาตัด
การสูญเสียเลือดมาก และประการสําคัญคือการแตกหักที่ไมพึง
ประสงคของกระดูกสวนตนและสวนปลายระหวางทําผาตัด

ปจจัยที่สงผลทําใหเกิดการแตกหักของกระดูกขากรรไกร-
ลางอันไมพึงประสงคมีหลายประการ เชน การกรอตัดกระดูก
ในทิศทาง ความยาว และความลึกที่ไมเหมาะสม การใชแรงแยก
กระดูกมากเกินไป โดย Lupori และคณะ กลาววาปจจัยสําคัญ

ที่ทําใหเกิดการแตกไมพึงประสงค โดยเฉพาะอยางยิ่งในกระดูก
สวนตน คือการกรอขอบลางของกระดูกขากรรไกรลางที่ไม
สมบูรณ ทําใหเกิดรอยราวที่กระดูกทางดานกระพุงแกม (buccal)
เม่ือตอกสิ่วตัดกระดูก (osteotome) ลงไปจะเกิดการแยกของ
กระดูกดานกระพุงแกมของกระดูกสวนตน แทนที่จะเกิดการแตก
ไปทางดานลิ้นถึงบริเวณมุมขากรรไกรลาง14 แตยังไมมีการศึกษา
เปรียบเทียบวาการกรอขอบลางที่ไมสมบูรณจะสงผลตอรูปแบบ
การแตกหักจริงหรือไม ผูวิจัยจึงดําเนินการศึกษาครั้งนี้ขึ้นโดยมี
วัตถุประสงคเพื่อศึกษารูปแบบการแตกของกระดูกขากรรไกร-
ลางในการผาตัดเอสเอสอารโอ ซ่ึงเปนผลจากการกรอขอบลาง
ของกระดูกขากรรไกรลางที่ความลึกแตกตางกัน

วัสดุ อุปกรณ และวิธีการ

กระดูกขากรรไกรลางที่นํามาศึกษาเปนชิ้นกระดูกขากรร-
ไกรมนุษยที่นํามาบริจาค โดยได รับความอนุเคราะหจาก
สาขากายวิภาคศาสตร สถานวิทยาศาสตรพรีคลินิก คณะ
แพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร ไดทําการยึดชิ้นกระดูก
ขากรรไกรลางกับปลาสเตอรออฟปารีสโดยใหขอบลางหันขึ้นดาน
บนและขนานกับแนวระนาบดังแสดงในรูปที่ 1 จากนั้นเล่ือน
ไมฉากใหสัมผัสกับกระดูกขากรรไกรลางทั้งดานกระพุงแกมและ
ดานล้ิน (lingual) ระยะระหวางไมฉากทั้งสองนี้ถือเปนความหนา
ของกระดูกขากรรไกรลาง จากนั้นแบงระยะดังกลาวออกเปน
3 สวน แลวทําเครื่องหมายที่ขอบลางของกระดูกขากรรไกรลาง
ดังแสดงในรูปที่ 2 ความสูงของกระดูกขากรรไกรลางวัดจากขอบ
กระดูกของฟนกรามซี่ที่หนึ่งถึงขอบลางของกระดูกขากรรไกรลาง

ทําการแยกกระดูกตามเทคนิคการผาตัดเอสเอสอารโอ
โดยเริ่มใชหัวกรอรูปกลมกรอกระดูกในแนวนอนดานใกลกลาง
(medial horizontal osteotomy) ที่ตําแหนงเหนือแงกระดูกหนา
รูขากรรไกรลาง และผานไปทางดานหลังของลิงกูลาพอดีโดยกรอ
ลึกถึงกระดูกพรุน จากนั้นทําการกรอกระดูกในแนวเฉียง
(oblique osteotomy) โดยกรอกระดูกบริเวณสันเฉียงขากรรไกร-
ลาง (olique ridge of mandible) ใหขนานกับขอบดานขางของ
ขากรรไกรลางเช่ือมตอจากแนวกรอกระดูกดานล้ินทอดยาวมา
จนถึงตําแหนงที่กรอกระดูกแนวตั้ง (vertical osteotomy) ที่ดาน
ไกลกลางของฟนกรามซี่ที่หนึ่งลาง การกรอกระดูกแนวต้ังเริ่มกรอ
จากบริเวณใกลกระดูกเบาฟนต้ังฉากกับระนาบสบฟนลงไปถึง
ขอบลางของกระดูกขากรรไกรลาง สําหรับความสูงของการกรอ
บริเวณขอบลางของกระดกูขากรรไกรลางน้ันทาํการกรอตดักระดกู
ทึบอยางสมบูรณจนถึงระดับกระดูกพรุน แตความลึกในแนว
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รูปท่ี 1 การยึดช้ินกระดูกขากรรไกรลางกับปลาสเตอรออฟปารีสโดยใหขอบลางหันขึ้นดานบนและขนานกับแนวระนาบ
Fig. 1 The mandible was fixed with Plaster of Paris. The inferior border was flipped upward, and parallel to the horizontal plane

รูปท่ี 2 การวัดความหนาของขอบลางของกระดูกขากรรไกรลาง และการกําหนดตําแหนงความลึกของการกรอ
ขอบลางของกระดูกขากรรไกรลาง

Fig. 2 Measurement of thickness of inferior border of mandible, and marking the depth for inferior border cut

รูปท่ี 3 รูปแบบการแตกของกระดูกขากรรไกรลางที่พึงประสงค
Fig. 3 Favorable mandibular split pattern
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กระพุงแกม-ล้ินแตกตางกัน ในกลุมตัวอยางที่หนึ่งทําการกรอลึก
1/3 ของความหนา กลุมตัวอยางที่สองทําการกรอลึก 2/3 ของ
ความหนา และกลุมที่สามกรอตลอดความหนาของขอบลางของ
กระดูกขากรรไกรลาง การแยกกระดูกขากรรไกรลางใชส่ิวตัด
กระดูกตอกเขาไปที่ตําแหนงที่กรอกระดูกในแนวเฉียงใหขนานกับ
ขอบดานขางของกระดูกขากรรไกรลางโดยใชแรงจากขอมือดวย
ความแรงใกลเคียงกับการผาตัดจริงจนกระทั่งกระดูกขากรรไกร
สวนตนแยกจากสวนปลาย จากนั้นบันทึกรูปแบบการแตกของ
กระดูก

การแตกของกระดูกที่พึงประสงค ไดแก แนวแตกดานใกล-
กลางผานแนวกรอกระดูกแนวเฉียงมายังตําแหนงกรอกระ-
ดูกแนวต้ัง ผานขอบดานลางของแนวกรอกระดูกแลวออมไปยัง
ดานล้ิน จากนั้นแนวแตกจะเปนลักษณะรอยราวขนานกับขอบ
ลางของกระดูกขากรรไกรลางไปถึงประมาณครึ่งหนึ่งของความ
กวางในแนวหนาหลังของกระดูกขากรรไกรลางสวนทายฟน-
กราม (ramus) แลววกกลับเปนรอยราวในแนวดิ่งขึ้นไปถึง
ตําแหนงหลงัตอลิงกูลาดังแสดงในรูปท่ี 3 สวนการแตกหักท่ีไมพงึ-
ประสงคคือการแตกของกระดูกที่ไมเปนไปตามรูปแบบดังกลาว

ผลการศกึษา

กระดูกขากรรไกรลางของมนุษยที่ใชในการทดลองครั้งนี้มี
ทั้งหมดจํานวน 15 ชิ้น มาจากเพศชาย 6 ชิ้น หญิง 9 ชิ้น มีอายุตั้ง
แต 35-83 ป อายุเฉล่ีย 68.3 (±10.4) ป จากการวัดขนาดขากรร-
ไกรลางที่ศึกษาครั้งนี้ พบวาขากรรไกรลางในแตละกลุมมีความ
สูงเฉล่ียและความหนาเฉลี่ยใกลเคียงกัน โดยในกลุมแรกมีความ
สูงเฉล่ีย 23.8±4.1 มม. และมีความหนา 10.32±0.94 มม. กลุมที่
สองมีความสูงเฉล่ีย 23.0±4.2 มม. หนาเฉลี่ย 10.72±1.13 มม.

สวนกลุมที่สามมีความสูงเฉล่ีย 22.6±5.1 มม. และหนาเฉลี่ย
9.86±0.23 มม. ดังแสดงในตารางที่ 1 จะเห็นไดวากระดูกขากรร-
ไกรลางที่นํามาศึกษาทุกกลุมมีขนาดใกลเคียงกัน เมื่อแยกกระ-
ดูกพบวาในกลุมที่หนึ่งซ่ึงกรอขอบลาง 1/3 ของความหนา มีการ
แตกแบบพึงประสงค 4 ราย และไมพึงประสงค 1 ราย ในรายที่มี
การแตกหักไมพึงประสงคนั้นพบวามีการแตกหักจากบริเวณขอบ
ลางไปยังบริเวณมุมขากรรไกรลางและแตกราวไปถึงบริเวณกระ-
ดูกดานล้ินของบรเิวณฟนกราม กลุมที่สองซึง่กรอขอบลาง 2/3 ของ
ความหนาทั้งหมดมีการแตกแบบพึงประสงคทั้งหมด สวนกลุมที่
สามซ่ึงกรอตลอดความหนาของขอบลาง พบวามีการแตกแบบ
พึงประสงคเพียง 2 ราย สวนอีก 3 รายมีการแตกแบบไมพึงประ-
สงค ในจํานวน 3 รายน้ีเปนการแตกไมพึงประสงคของสวนตน
1 ราย คือ การแตกของกระดูกดานกระพุงแกม (buccal plate)
สวนอีก 2 รายเปนการแตกแบบไมพึงประสงคบริเวณตําแหนงที่
กรอกระดูกแนวนอนดานใกลกลาง โดยพบวามีรอยราวไปยัง
บริเวณคอนดายล 1 ราย สวนอีก 1 รายมีการแตกของกระดูกไป
ยังขอบดานหลังของกระดูกสวนทายฟนกรามคลายกับเทคนิค
ของ Obwegeser

เนื่องจากจํานวนตัวอยางในแตละกลุมไมเพียงพอที่จะใช
การทดสอบไคสแควร (chi-square test) จึงไดรวมกลุมที่กรอ 1/3
และ 2/3 เปนกลุมที่กรอขอบลางไมสมบูรณ (incomplete inferior
border cut) และกลุมที่กรอตลอดความหนาเปนกลุมที่กรอขอบ
ลางสมบูรณ (complete inferior border cut) และหาความสัม-
พันธระหวางการกรอขอบลางกับรูปแบบการแตกของกระดูก
ขากรรไกรลางดวยการทดสอบฟเชอรเอ็กแซกต (Fisher’s exact
test) พบวาไมมีความสัมพันธระหวางการกรอขอบลางกับรูปแบบ
การแตกของกระดูกขากรรไกรลาง (p = .077)

Group Inferior border cut Average height (mm) Average thickness (mm) Favorable split Unfavorable split

ตารางที่ 1 ความสูงเฉล่ีย ความหนาเฉลี่ย และรูปแบบการแตก
Table 1 Average height and width of specimens, and split patterns

1

2

3

1/3 of thickness

2/3 of thickness

throughout of thickness

23.8±4.1

23.0±4.2

22.6±5.1

10.32±0.94

10.72±1.13

 9.86±0.23

4

5

2

1

0

3
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บทวิจารณ

การเกิดการแตกหักอันไมพึงประสงคจากการผาตัดเอส-
เอสอารโอนั้นเกิดประมาณรอยละ 3 ถึงรอยละ 20 ในการศึกษา
คร้ังนี้พบมีการแตกหกัอันไมพึงประสงค 4 รายจากทั้งหมด 15 ราย
คิดเปนรอยละ 26.7 ซ่ึงคอนขางสูงเม่ือเทียบกับรายงานการผาตัด
จริงในมนุษย สาเหตุหนึ่งที่ทําใหมีการแตกไมพึงประสงคอาจเกิด
จากการเก็บชิ้นกระดูกขากรรไกรลางในฟอรมาลิน ซึ่งทําใหสูญ-
เสียความยืดหยุนของกระดูกไป นอกจากนี้อายุเฉล่ียของศพที่นํา
มาศึกษาคอนขางมากคือ 68.3 (±10.4) ป เทียบกับผูปวยที่ผาตัด
จริงซึ่งมักอยูในชวงผูใหญตอนตน อาจสงผลตอความหนาแนน
กระดูกเนื่องจากผูที่อายุมากจะมีความหนาแนนกระดูกนอยลง
สวนปจจัยสําคัญอีกประการที่อาจสงผลตอรูปแบบการแตกหัก
คือการใชส่ิวตัดกระดูกตอกเพ่ือแยกกระดูก ซ่ึงในการทดลองครั้ง
นี้ไดพยายามควบคุมตัวแปรทั้งในแงทิศทางความลึกและแรงที่ใช
ผูวิจัยไดพยายามกําหนดทิศทางใหขนานกับขอบดานขางของ
ชิ้นกระดูกขากรรไกรลางในทุกตัวอยาง และการตอกสิ่วกระทํา
โดยศัลยแพทยชองปากซ่ึงมีประสบการณผาตัดเอสเอสอารโอ
เพียงคนเดียว ซ่ึงทําใหสามารถควบคุมความลึกและแรงที่ใชตอก
ไดใกลเคียงกันในทุกกลุมตัวอยาง

สําหรับการกรอกระดูกในแนวนอนดานใกลกลาง ในการ
ผาตัดจริงจะใชหัวกรอลินเดอรแมน (Lindermann bur) ซึ่งมีดาน
ตัดอยูดานขางทําการกรอจนทะลุถึงกระดูกพรุน เนื่องจากการ
ผาตัดจริงเปนการเขา (access) ทางดานหนาจากในชองปาก
ไมสามารถใชหัวกรอรูปกลมเขาไปกรอได แตในการศึกษาครั้งนี้
ใชหัวกรอรูปกลมเนื่องจากมีราคาถูกกวา และการกรอในชิ้น
ขากรรไกรลางสามารถเขาจากดานใกลกลาง ทําใหสามารถกรอ
ไดความลึกที่เหมาะสมอยางสม่ําเสมอใกลเคียงกับการผาตัดจริง

เมื่อพิจารณาถึงรูปแบบการแตกอันไมพึงประสงค อาจแบง
ชนิดของการแตกไดเปนการแตกของสวนตนและการแตกของ
สวนปลาย การแตกของสวนตนนั้นที่พบคอนขางบอยและมีความ
สําคัญคือการแตกของแผนกระดูกดานกระพุงแกม (buccal
plate) โดยเช่ือวานาจะเกิดจากการกรอขอบลางของกระดูก
ขากรรไกรลางไมสมบูรณกอนการใชสิ่วตัดกระดูกแยกกระดูก
เม่ือเริ่มออกแรงเพื่อแยกกระดูกจะเกิดการแบะ (splay) บริเวณที่
ตัดกระดูกไมสมบูรณ โดยแนวแตกจะอยูคอนมาทางดานกระพุง-
แกมมากกวาปกติทําใหชิ้นกระดูกสวนตนมีกระดูกดานกระพุง-
แกมที่บางกวาปกติ เปนจุดออนซึง่ทําใหเกดิการแตกอันไมพงึประ-
สงคตามมา14 อยางไรก็ตาม ในการศึกษาครั้งนี้กลับไมพบการ

แตกอันไมพึงประสงคลักษณะนี้ในกลุมที่กรอขอบลางของกระดูก
ขากรรไกรลางอยางไมสมบูรณ กลับไปพบในกลุมที่กรออยาง-
สมบูรณ แสดงวาการกรอขอบลางอาจไมใชปจจัยเดียวที่สงผลทํา
ใหเกิดการแตกในลักษณะนี้

สวนการแตกอันไมพึงประสงคของสวนปลายนั้นอาจพบ
การแตกราวลงไปยังบริเวณดานล้ิน การแตกราวไปยังขอบดาน
หลังของกระดูกขากรรไกรลางสวนทายฟนกราม และการแตก-
ราวไปยังบริเวณคอนดายล สาเหตุของการแตกราวไปยังดานล้ิน
ยังไมทราบแนชัด แตเช่ือวาอาจเกิดจากการใชส่ิวแยกกระดูก
ขณะที่ทําการกรอตัดกระดูกในแนวดิ่งยังไมสมบูรณ14 แตในการ
ศึกษาคราวนี้ไดทําการกรอตัดกระดูกในแนวดิ่งอยางสมบูรณใน
กระดูกขากรรไกรลางทุกชิ้น โดยเฉพาะอยางยิ่งพบการแตกใน
ลักษณะนี้ในกลุมที่ 3 ซ่ึงมีการกรอตัดขอบลางอยางสมบูรณรวม
ดวย แสดงวาการแตกอันไมพึงประสงคชนิดนี้อาจไมสัมพันธกับ
การกรอกระดูกในแนวดิ่งหรือการกรอขอบลางที่สมบูรณ

การแตกอันไมพึงประสงคที่เชื่อวาสัมพันธกับแนวกรอตัด
กระดูกแนวนอนดานใกลกลางคือการแตกราวไปยังขอบดานหลัง
ของกระดูกขากรรไกรลางสวนทายฟนกรามคลายเทคนิคของ
Obwegeser และการแตกราวไปยังบริเวณคอนดายล เช่ือวา
การกรอตัดกระดูกในแนวนอนเลยตําแหนงของแงกระดูกหนา-
รูขากรรไกรลางทําใหเกิดการแตกราวไปยังขอบหลัง การแตก
แบบนี้หากเกิดในผูปวยจริงจะสามารถแยกกระดูกสวนตนและ
สวนปลายออกจากกันไดทําใหเคล่ือนขากรรไกรลางได ทําให
ในตําราสวนใหญไมจัดวาเปนการแตกไมพึงประสงค แตพบวา
บางครั้งพบวาอาจทําใหเกิดการขัดขวางการเคลื่อนขากรรไกร
ลางไปดานหลัง (mandibular setback) เนื่องจากดานหลังของ
กระดูกสวนปลายจะเคลื่อนไปติดเนื้อเย่ือออนดานหลังกระดูก
ขากรรไกรลาง (retromandibular soft tissue) สุรศักด์ิ เยาวเจรญิ-
สุข และ วัชรี จังศิริวัฒนธํารง รายงานผูปวยที่มีการแตกของกระ-
ดูกในลักษณะนี้ในการทําเอสเอสอารโอดานซาย ไมสามารถถอย
ขากรรไกรลางไปดานหลังตามที่ไดวางแผนไว จําเปนตองกรอตัด
กระดูกสวนที่ขัดขวางออก จากนั้นพบวาผูปวยเกิดอัมพาตครึ่งซีก
ชั่วคราวของใบหนาดานนั้นตามมา13

สวนการแตกราวไปยังบริเวณคอนดายลนั้นเชื่อวาเกิดจาก
การกรอตัดกระดูกแนวนอนดานใกลกลางสูงเกินไปหรือทิศทาง
เฉียงข้ึนบนไปทางดานหลัง เม่ือพยายามแยกกระดูกจะเกิดรอย-
ราวตรงไปยังคอของคอนดายล (condylar neck) ทําใหเกิดการ
แตกอันไมพึงประสงคขึ้น14 สําหรับในการศึกษาครั้งนี้การกรอตัด
กระดูกแนวนอนดานใกลกลางทําไดใกลเคียงอุดมคติ (ideal)
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ทั้งในแงความยาวของการกรอตัด ความลึก และทิศทาง เนื่องจาก
สามารถกําหนดตําแหนงของลิงกูลาและทิศทางการตัดที่ชัดเจน
กวาการผาตัดจริง แตกลับพบการแตกอันไมพึงประสงคทั้ง 2 แบบ
จึงอาจเปนไปไดวาการกรอตัดกระดูกแนวนอนดานใกลกลาง
ไมไดเปนปจจัยเดียวที่ทําใหเกิดการแตกราวไปยังขอบหลังของ
กระดูกขากรรไกรลางสวนทายฟนกรามหรือการแตกราวไปยัง
บริเวณคอนดายล

ในการศึกษาครั้งนี้ แมวาพบการแตกอันไมพึงประสงคมาก
ที่สุดในกลุมที่ 3 ซึ่งเปนกลุมที่กรอขอบลางของกระดูกอยางสม-
บูรณ แตเมื่อทําการทดสอบทางสถิติดวยการทดสอบฟเชอร-
เอ็กแซกต (Fisher’s exact test) กลับพบวาไมมีความสัมพันธ
ระหวางรูปแบบการแตกของกระดูกขากรรไกรลางกับการกรอ
ขอบลางของกระดูกขากรรไกรลาง (p = .077) จึงอาจเปนไปได
วามีปจจัยอื่นที่มีสงผลทําใหเกิดการแตกอันไมพึงประสงคมาก
กวา เชน อายุของผูปวย หรือการเก็บชิ้นกระดูกขากรรไกรในฟอร-
มาลิน ดังไดกลาวมาขางตน ผูวิจัยเสนอวาหากจะทําการวิจัยใน
ลักษณะนี้อาจเลือกกลุมตัวอยางที่อายุใกลเคียงกับที่ผาตัดจริง
และอาจกระทําใน fresh cadaver โดยอาจเพิ่มจํานวนกลุม
ตัวอยางใหมากขึ้น หรืออาจพิจารณาทําวิจัยในแบบจําลอง
สมาชิกจํากัด (finite element)

จากการศึกษาครั้งนี้พบแนวโนมวาการแตกของกระดูก
ขากรรไกรลางที่สมบูรณเกิดจากการกรอขอบลางของกระดูก
ขากรรไกรลางลึก 1/3-2/3 ของความหนาของกระดูก และอัตรา
การแตกหักกลับมีแนวโนมเพิ่มขึ้นหากกรอขอบลางของกระดูก
ขากรรไกรลางตลอดความหนาของกระดูก แตจากการทดสอบ
ทางสถิติไมพบความสัมพันธระหวางความลึกของการกรอขอบ
ลางของกระดูกขากรรไกรลางกับรูปแบบการแตกในการผาตัด
เอสเอสอารโอในการศึกษาครั้งนี้อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
(p = .077) ซึ่งอาจกลาวโดยสรุปวาความสมบูรณของการกรอ-
ขอบลางของกระดูกขากรรไกรลาง ไมใชปจจัยเดียวท่ีกําหนดรูป-
แบบการแตกของกระดูกขากรรไกรลางในการผาตัดเอสเอสอาร-
โอ นอกจากนี้ยังพบวาสาเหตุของการแตกอันไมพึงประสงค
ชนิดตาง ๆ นั้นไมสอดคลองกับที่อางถึงในตําราทางศัลยศาสตร
ชองปาก กลาวคือ การกรอขอบลางของกระดูกขากรรไกรลาง
อาจไมใชปจจัยสําคัญเพียงปจจัยเดียวที่ทําใหเกิดการแตกหัก
ของกระดูกดานกระพุงแกมของกระดูกสวนตน การกรอตัดกระ-
ดูกแนวด่ิงอาจไมใชปจจัยสําคัญเพียงปจจัยเดียวที่ทําใหเกิดการ
แตกราวไปยังกระดูกดานล้ินและการกรอตัดกระดูกแนวนอน
ดานใกลกลางอาจไมใชปจจัยสําคัญปจจัยเดียวที่ทําใหเกิดการ

แตกราวไปยังดานหลังของกระดูกขากรรไกรลางสวนทายฟน-
กรามและการแตกราวไปยังคอนดายล
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Original Article

Abstract
The objective of this study was to determine split pattern of sagittal split ramus

osteotomy (SSRO) with varied inferior border cut depth. Fifteen cadaver mandibles, 6 males
and 9 females, with 68.3 years old mean age (SD=10.4), were fixed in Plaster of Paris. Inferior
border of each mandible was flipped upward and parallel to horizontal plane. The thickness of
inferior border was measured by digital veneer caliper. Standard SSRO was performed
in each specimen, but the inferior border osteotomy was varied. In group 1 (5 specimens),
depth of osteotomy was 1/3 of bucco-lingual thickness of mandible, whereas the depth in
group 2 (5 specimens) was 2/3 and group 3 (5 specimens) was throughout the thickness of
mandible. In group 1, four mandibles had favorable splits, whereas one mandible had
unfavorable split. In group 2, all mandibles had favorable splits. However, in group 3, only two
from five mandibles had favorable splits. The unfavorable splits included facture of lingual plate
of molar area, fracture of buccal plate, fracture to posterior ramus, and fracture to the neck
of condyle. From this study, there is tendency that favorable SSRO fragments are obtained
after 1/3-2/3 cut of inferior border of mandible, whereas unfavorable fragments occurred
higher after complete cortical cut. However, from Fisher’s Exact test, depth of inferior border
cut osteotomy may not affect the split pattern of SSRO (p = .077).
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