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บทคัดย่อ 

 การวิจัยนี้ เป็นการศึกษาย้อนหลัง เพื่อศึกษาความไว ความจ าเพาะ ของการทดสอบการตรวจในช่องปากโดยใช้ด้ามกระจก
ส่องปากกดบริเวณด้านข้างของคอหอยส่วนปาก ทั้งสองข้าง ในการตรวจวินิจฉัยการติดเช้ือช่องพังผืดเทอริโกแมนดิบูลาร์ของผู้ป่วยที่
มีการติดเช้ือช่องพังผืดซับแมนดิบูลาร์ และมีอาการอ้าปากได้จ ากัด กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลภู
เขียวเฉลิมพระเกียรติ ด้วยอาการบวมบริเวณช่องพังผืดซับแมนดิบูลาร์ร่วมกับอ้าปากได้จ ากัด ระหว่างปี 2555 – 2565 จ านวน 40 
คน เครื่องมือเป็นแบบบันทึกข้อมูล ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเอง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ สถิติเชิงพรรณนา ทดสอบความแม่นย าในการตรวจ
วินิจฉัย โดยใช้ ความไว  ความจ าเพาะ  และค่า ROC 
 ผลการวิจัย: พบว่า การตรวจวินิจฉัยการติดเช้ือช่องพังผืดเทอริโกแมนดิบูลาร์โดยใช้ด้ามกระจกส่องปากกดบริเวณด้านข้าง
ของคอหอยส่วนปากทั้งสองข้าง มีค่าความไวร้อยละ 100 ค่าความจ าเพาะเจาะจง ร้อยละ 80.95 ค่าความแม่นย าร้อยละ 90 ความ
น่าจะเป็นที่ผู้ป่วยจะมีการติดเช้ือช่องพังผืดเทอริโกแมนดิบูลาร์ ร้อยละ 82.6 และความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยไม่มีการติดเช้ือช่องพังผืดเท
อริโกแมนดิบูลาร์ร้อยละ 100 เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง true positive rate กับ false positive rate ในรูปกราฟ ROC มี
ค่าความไวร้อยละ 100 ค่าความจ าเพาะเจาะจงร้อยละ 100 และ พื้นที่ใต้ส่วนโค้ง = 0.905 (95%CI 0.80-1.00, p < .001) 
ค าส าคัญ: การติดเช้ือ, ช่องพังผืดเทอริโกแมนดิบูลาร์, การอ้าปากได้จ ากัด 

 
ABSTRACT  

This retrospective research aims to evaluate the sensitivity and specificity of the oral examination test using 
mouth mirror handles pressing on both sides of the oropharynx in order to diagnose pterygomandibular space 
infection in patients with submandibular space infection and limited mouth opening. The sample group consisted 
of 40 patients presenting for treatment at Phu Khiao Chaloem Phrakiat Hospital with swelling submandibular space 
infection and limited mouth opening between 2012 and 2022. The data recording system was developed by the 
researcher. Data were analyzed using descriptive statistics, and diagnostic accuracy was characterized using 
sensitivity, specificity, and ROC values. 

Results: Diagnosis of pterygomandibular space infection using the mouth mirror handles pressing on both 
sides of the oropharynx had sensitivity of 100%, specificity of 80.95%, accuracy of 90%, PPV of 82.6% and NPV of 
100%, respectively. ROC had a sensitivity of 100%, specificity of 100%, and Area under Curve = 0.905 (95%CI 0.80-
1.00, p < .001). 
Keywords: infection, pterygomandibular space, limited mouth opening, diagnostic method  
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บทน า 
 การติดเชื้อที่ช่องเยื่อหุ้มคอชั้นลึก (deep 
neck infection) เป็นการติดเชื้อที่อยู่ ในช่องว่าง
ระหว่างเยื่อหุ้มคอชั้นลึก ตั้งแต่ใต้ฐานกะโหลกศรีษะ
ลงมาห่อหุ้มอวัยวะบริ เวณล าคอ เช่น หลอดลม 
หลอดอาหาร หลอดเลือด และกล้ามเนื้อบริเวณล าคอ 
ซึ่งมีลักษณะทางกายวิภาคท่ีค่อนข้างซับซ้อน ท าให้
การติดเชื้อบริเวณนี้มีอาการแสดงของโรคทีไม่ชัดเจน 
ประกอบกับมีการด าเนินของโรคที่รวดเร็ว ท าให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง เช่นภาวะอุดกั้นทางเดิน
หายใจส่วนบน (upper airway obstruction) ภาวะ
เมดิแอสตินัมอักเสบ(mediastinitis) ภาวะช็อกเหตุ
พิษติดเชื้อ (septic shock) เป็นต้น ซึ่ งอาจท าให้
อัตราการเสียชีวิตเพ่ิมสูงขึ้น 
 มีการศึกษาพบว่าสาเหตุส่วนใหญ่มาจากการ
ติดเชื้อที่ฟันโดยเฉพาะการติดเชื้อที่ฟันกรามล่างซี่ที่ 
2 และ 3 อาการและอาการแสดงเริ่มแรก ได้แก่ ไข้ 
กลืนเจ็บ กลืนล าบากและอ้าปากได้น้อย โดยการติด
เชื้อในช่องพังผืด LPS และ RPS จะสามารถลุกลาม
เข้าสู่ช่องทรวงอก (mediastinum) ได้ 5 การอุดกั้น
ทางเดินหายใจและการกระจายเชื้อไปยังช่องกลาง
ทรวงอกเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ร้ายแรงที่สุดของการ
ติดเชื้อบริเวณศีรษะและคอ และจากการศึกษาทาง
กายวิภาคศาสตร์พบว่าการติดเชื้อจากฟันกรามล่าง
ก่อนที่จะลุกลามเข้าไปยัง LPS หรือ RPS การติดเชื้อ
น่าจะผ่านไปทาง PMS ก่อน ดังนั้นหากมีการวินิจฉัย
ถึงการติดเชื้อที่ PMS ได้ตั้งแต่เริ่มต้น ก็จะสามารถลด
ความรุนแรงและยับยั้งไม่ให้เกิดการติดเชื้อเข้าสู่  
deep neck space ที่ ลึ กและอันตรายกว่ า ได้  6 
เนื่องจากในบริเวณศีรษะและคอมีช่องพังผืด (fascial 
space) อยู่มากจึงต้องแยกอาการที่พบให้ได้ว่าเป็น
ช่องพังผืดชนิดไหน เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ( CT 
) และ เครื่องสร้างภาพด้วยสนามแม่เหล็ก (MRI) จึงมี
บทบาทส าคัญในการตรวจโดยเฉพาะในกรณีที่ผู้ป่วย
อ้าปากได้น้อย แต่มีข้อจ ากัดจากค่าใช้จ่ายที่สู ง
รวมทั้งเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ และ เครื่องสร้าง
ภาพด้วยสนามแม่เหล็ก ไม่ได้มีในทุกโรงพยาบาล  

 ซึ่งการตรวจวินิจฉัยทางคลินิกของการติดเชื้อ
ช่องพังผืดเทอริโกแมนดิบูลาร์ (PMS) อาศัยการคล า
นอกช่องปากบริเวณมุมขากรรไกรล่างร่วมกับในช่อง
ปากบ ริ เ วณด้ านข้ า ง ของคอหอยส่ วนปาก 
(oropharynx) หากผู้ป่วยมีการติดเชื้อบริเวณช่อง
พังผืดใต้ขากรรไกรล่าง (submandibular space) จะ
ท าให้การคล านอกช่องปากเพ่ือแยกบริเวณการติด
เชื้อของช่องพังผืดทั้งสองออกจากกันได้ไม่ชัดเจนและ
หากมีอาการอ้าปากได้จ ากัดร่วมด้วยจะท าให้การดู
และคล าในช่องปากเป็นไปได้ยาก 10 โดยเฉพาะทันต
แพทย์ทั่วไปที่อาจไม่คุ้นเคยกับการตรวจอาจท าให้
วินิจฉัยผิดพลาดได้ ผู้วิจัยจึงใช้วิธีการตรวจในช่อง
ปากโดยใช้ด้ามกระจกส่องปากกดบริเวณด้านข้างของ
คอหอยส่วนปากทั้งสองข้าง เพ่ือทดสอบการกดเจ็บ
เปรียบเทียบกันในผู้ป่วยที่มาด้วยมีการบวมบริเวณ
ช่องพังผืดใต้ขากรรไกรล่าง ร่วมกับอ้าปากได้จ ากัด 
และเม่ือพบการกดเจ็บจึงค่อยท าการรักษาด้วยการ
เจาะระบายหนอง/ส ารวจเข้าไปในช่องพังผืดเทอริโก
แมนดิบูลาร์ (pterygomandibular space) โดยตรง 
ดังนั้นเพ่ือให้การวินิจฉัยผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในช่อง
พังผืดเทอริโกแมนดิบูลาร์ ได้อย่างถูกต้อง แม่นย า 
ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาผลการทดสอบการตรวจใน
ช่องปากโดยใช้ด้ามกระจกส่องปากกดบริ เวณ
ด้านข้างของคอหอยส่วนปาก ทั้งสองข้างในการตรวจ
วินิจฉัยการติดเชื้อช่องพังผืดเทอริโกแมนดิบูลาร์ของ
ผู้ป่วยที่มีการบวมบริเวณช่องพังผืดใต้ขากรรไกรล่าง 
ร่วมกับอาการอ้าปากได้จ ากัด หากมีประสิทธิภาพใน
การตรวจ วินิจฉัย จะเป็นประโยชน์ต่อทันตแพทย์
ทั่วไปเพ่ือใช้เป็นเครื่องมือในการช่วยตรวจวินิจฉัย
ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในช่องพังผืดเทอริโกแมนดิบูลาร์ 
ที่มาด้วยการบวมบริเวณช่องพังผืดใต้ขากรรไกรล่าง 
ร่วมกับอาการอ้าปากได้จ ากัด ด้วยเครื่องมือที่ทันต
แพทย์คุ้นเคย สะดวกและประหยัด 
 
วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือศึกษาความไว ความจ าเพาะ ของการ
ทดสอบการตรวจในช่องปากโดยใช้ด้ามกระจกส่อง
ปากกดบริ เวณด้ านข้ างของคอหอยส่ วนปาก 
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และคล าในช่องปากเป็นไปได้ยาก 10 โดยเฉพาะทันต
แพทย์ทั่วไปที่อาจไม่คุ้นเคยกับการตรวจอาจท าให้
วินิจฉัยผิดพลาดได้ ผู้วิจัยจึงใช้วิธีการตรวจในช่อง
ปากโดยใช้ด้ามกระจกส่องปากกดบริเวณด้านข้างของ
คอหอยส่วนปากทั้งสองข้าง เพ่ือทดสอบการกดเจ็บ
เปรียบเทียบกันในผู้ป่วยที่มาด้วยมีการบวมบริเวณ
ช่องพังผืดใต้ขากรรไกรล่าง ร่วมกับอ้าปากได้จ ากัด 
และเม่ือพบการกดเจ็บจึงค่อยท าการรักษาด้วยการ
เจาะระบายหนอง/ส ารวจเข้าไปในช่องพังผืดเทอริโก
แมนดิบูลาร์ (pterygomandibular space) โดยตรง 
ดังนั้นเพ่ือให้การวินิจฉัยผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในช่อง
พังผืดเทอริโกแมนดิบูลาร์ ได้อย่างถูกต้อง แม่นย า 
ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาผลการทดสอบการตรวจใน
ช่องปากโดยใช้ด้ามกระจกส่องปากกดบริ เวณ
ด้านข้างของคอหอยส่วนปาก ทั้งสองข้างในการตรวจ
วินิจฉัยการติดเชื้อช่องพังผืดเทอริโกแมนดิบูลาร์ของ
ผู้ป่วยที่มีการบวมบริเวณช่องพังผืดใต้ขากรรไกรล่าง 
ร่วมกับอาการอ้าปากได้จ ากัด หากมีประสิทธิภาพใน
การตรวจ วินิจฉัย จะเป็นประโยชน์ต่อทันตแพทย์
ทั่วไปเพ่ือใช้เป็นเครื่องมือในการช่วยตรวจวินิจฉัย
ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในช่องพังผืดเทอริโกแมนดิบูลาร์ 
ที่มาด้วยการบวมบริเวณช่องพังผืดใต้ขากรรไกรล่าง 
ร่วมกับอาการอ้าปากได้จ ากัด ด้วยเครื่องมือที่ทันต
แพทย์คุ้นเคย สะดวกและประหยัด 
 
วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือศึกษาความไว ความจ าเพาะ ของการ
ทดสอบการตรวจในช่องปากโดยใช้ด้ามกระจกส่อง
ปากกดบริ เวณด้ านข้ างของคอหอยส่ วนปาก 

 

(oropharynx) ทั้งสองข้าง ในการตรวจวินิจฉัยการ
ติดเชื้อช่องพังผืดเทอริโกแมนดิบูลาร์ของผู้ป่วยที่มี
การติดเชื้อช่องพังผืดซับแมนดิบูลาร์และมีอาการอ้า
ปากได้จ ากัด 
 
วิธีการด าเนินโครงการ 
รูปแบบการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย เป็นการศึกษาย้อนหลัง 
(retrospective cohort study) 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากร คือ ผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาใน
โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ มาด้วยมีการบวม
บริเวณช่องพังผืดซับแมนดิบูลาร์  (ช่องพังผืดใต้
ขากรรไกรล่าง) ร่วมกับอ้าปากได้จ ากัด ระหว่างปี 
2555 – 2565 จ านวน 112 คน 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษา
ในโรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ ผู้ป่วยที่มาด้วย
มีการบวมบริเวณช่องพังผืดซับแมนดิบูลาร์ร่วมกับอ้า
ปากได้จ ากัด ระหว่างปี 2555 – 2565 คัดเลือกตาม
คุณสมบัติ ได้แก ่
 เกณฑ์การคัดเข้า 1) เพศชาย และหญิง อายุ 
15 ปีขึ้นไป 2) มีการบวมบริเวณช่องพังผืดซับแมนดิบู
ลาร์ร่วมกับอ้าปากได้จ ากัด 3) ได้รับการท าหัตถการ
เจาะหนอง 4) มีการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนครบถ้วน 
 เกณฑ์การคัดออก  1) มีภาวะแทรกซ้อนร่วม
อ่ืน ได้แก่ ก้อนมะเร็ง ต่อมไทรอยด์โต 2) การบันทึก
ข้อมูลเวชระเบียนไม่ครบถ้วน 
 จ านวนประชากรที่ต้องการจะศึกษา คัดเลือก
แบบเจาะจงตามคุณสมบัติ จ านวนทั้งสิ้น 40 คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  เป็นแบบบันทึกข้อมูล ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเอง 
ประกอบด้วย 2 ส่วน  
 ส่ ว น ที่  1  ข้ อ มู ล พ้ื น ฐ า น ส่ ว น บุ ค ค ล 
ประกอบด้วย เพศ อายุ โรคร่วม อาชีพ อาการและ
อาการแสดง  
 ส่ วนที่  2  ผลการทดสอบ การกด เ จ็ บ
เปรียบเทียบกันในผู้ป่วยที่มาด้วยมีการบวมบริเวณ

ช่องพังผืดซับแมนดิบูลาร์ร่วมกับอ้าปากได้จ ากัด 
เลือกตอบ 1 ใช่ 0 ไม่ใช่  
  ส่วนที่ 3 ผลการรักษาจากการเจาะหนอง 
เลือกตอบ 1 ใช่ 0 ไม่ใช่ 
 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1) คัดเลือกผู้ป่วยตามคุณสมบัติ 
 2) เก็บข้อมูลการทดสอบการกดเจ็บเป็น 2 
กลุ่ม คือ ผลบวก และ ผลลบ 
 3) เก็บข้อมูลผลการรักษาจากการเจาะหนอง 
2 กลุ่ม คือ พบหนอง / พบว่าเป็นช่องว่างหลวมๆ    
และ ไม่พบหนอง / ไม่พบว่าเป็นช่องว่างหลวมๆ 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
 การวิเคราะห์และการน าเสนอข้อมูลแบ่งเป็น 
2 ส่วนตามชนิดของข้อมูล ข้อมูลเชิงปริมาณได้แก่ 
เพศ อายุ โรคร่วม อาชีพ อาการและอาการแสดง 
น าเสนอโดยทดสอบทางสถิติโดยใช้ จ านวน ค่าเฉลี่ย 
ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานทดสอบความแม่นย า
ในการตรวจวินิจฉัย โดยใช้ ความไว (sensitivity) 
ความจ าเพาะ (Specificity) และค่า ROC ของวิธีการ
ตรวจ  
 
ผลการวิจยั 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคลผู้ป่วยที่มาด้วยมีการบวม
บริเวณช่องพังผืดซับแมนดิบูลาร์ร่วมกับอ้าปากได้
จ ากัด พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศชายจ านวน 24 คน 
(ร้อยละ 60) อายุน้อยกว่า 60 ปี จ านวน 21 คน (ร้อย
ละ 52.5) เป็นโรคความดันโลหิตสูงจ านวน 9 คน 
(ร้อยละ 22.5) มาด้วยอาการบวมใต้ขากรรไกรล่าง 
อ้าปากได้น้อยจ านวน 40 คน ร้อยละ 100 
 2. การทดสอบการตรวจในช่องปากโดยใช้ด้าม
กระจกส่องปากกดบริเวณด้านข้างของ oropharynx 
ทั้งสองข้าง ในการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อช่องพังผืด
เทอริโกแมนดิบูลาร์ พบว่า ในจ านวนผู้ป่วย 40 คน 
เมื่อทดสอบการกดเจ็บ มีอาการกดเจ็บจ านวน 23 
คน (ร้อยละ 57.5) การเจาะหนอง พบหนองจ านวน 
19 คน (ร้อยละ 82.61) กดเจ็บมีหนองจ านวน 19 คน 
(ร้อยละ 82.61) กดไม่เจ็บไม่มีหนองจ านวน 17 คน 
(ร้อยละ 100) 
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ตารางที่ 1   แสดงความไว (sensitivity) ความจ าเพาะ (specificity) และ ROC ในการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อช่อง
พังผืดเทอริโกแมนดิบูลาร์โดยใช้ด้ามกระจกส่องปากกดบริเวณด้านข้างของ oropharynx ทั้งสองข้าง  

เจาะระบายหนอง/ส ารวจเข้าไปในช่อง
พังผืดโดยตรง 

พบหนอง ไม่พบหนอง 

กดเจ็บ    (ผลบวก) 
 

a 
True positive 

b 
False positive 

23 19 4 
กดไม่เจ็บ (ผลลบ) 

 
c 

False negative 
d 

True negative 
17 0 17 

 

ความสามารถในการวินิจฉัย ร้อยละ 
 ความไว (sensitivity) 100 
 ความจ าเพาะเจาะจง (specificity) 80.95 
 ความแม่นย า (Accuracy) 90.00 
 positive predictive value (PPV) 82.60 
 negative predictive value (NPV) 100 

 จากตารางที่ 1 พบว่า การตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อช่องพังผืดเทอริโกแมนดิบูลาร์โดยใช้ด้ามกระจกส่องปาก
กดบริเวณด้านข้างของคอหอยส่วนปาก (oropharynx) ทั้งสองข้าง มี sensitivity 100%, specificity 80.95%, 
Accuracy 90%, PPV 82.6% และ NPV 100% ตามล าดับ 
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ตารางที่ 1   แสดงความไว (sensitivity) ความจ าเพาะ (specificity) และ ROC ในการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อช่อง
พังผืดเทอริโกแมนดิบูลาร์โดยใช้ด้ามกระจกส่องปากกดบริเวณด้านข้างของ oropharynx ทั้งสองข้าง  

เจาะระบายหนอง/ส ารวจเข้าไปในช่อง
พังผืดโดยตรง 

พบหนอง ไม่พบหนอง 

กดเจ็บ    (ผลบวก) 
 

a 
True positive 

b 
False positive 

23 19 4 
กดไม่เจ็บ (ผลลบ) 

 
c 

False negative 
d 

True negative 
17 0 17 

 

ความสามารถในการวินิจฉัย ร้อยละ 
 ความไว (sensitivity) 100 
 ความจ าเพาะเจาะจง (specificity) 80.95 
 ความแม่นย า (Accuracy) 90.00 
 positive predictive value (PPV) 82.60 
 negative predictive value (NPV) 100 

 จากตารางที่ 1 พบว่า การตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อช่องพังผืดเทอริโกแมนดิบูลาร์โดยใช้ด้ามกระจกส่องปาก
กดบริเวณด้านข้างของคอหอยส่วนปาก (oropharynx) ทั้งสองข้าง มี sensitivity 100%, specificity 80.95%, 
Accuracy 90%, PPV 82.6% และ NPV 100% ตามล าดับ 

 

 

 จ า ก ก ร า ฟ  ROC มี  sensitivity 100% , 
specificity 100%, และ Area under Curve = 0.905 
(ความแม่นย า) (95%CI 0.80-1.00, p < .001) การ
ตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อช่องพังผืดเทอริโกแมนดิบู
ลาร์โดยใช้ด้ามกระจกส่องปากกดบริเวณด้านข้างของ
คอหอยส่ วนปาก (oropharynx) ทั้ งสองข้ าง  มี
ประสิทธิภาพดี 
อภิปรายผล 
 ผู้ป่วยที่มาด้วยมีการบวมบริเวณช่องพังผืดซับ
แมนดิบูลาร์ร่วมกับอ้าปากได้จ ากัดในการศึกษานี้ 
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย อายุน้อยกว่า 60 ปี มาด้วย
อาการบวมใต้ขากรรไกรล่าง และอ้าปากได้น้อยเกือบ
ทุกราย สอดคล้องกับหลายการศึกษาที่ผ่านมา 
(Goldberg et al. , 1981; Odell P, 1990; Williams 
BL et al., 1983)  
 จากผลการทดสอบวิธีการตรวจวินิจฉัยการติด
เชื้อช่องพังผืดเทอริโกแมนดิบูลาร์โดยใช้ด้ามกระจก
ส่องปากกดบริเวณด้านข้างของคอหอยส่วนปาก 
(oropharynx) ทั้ ง สองข้ า ง  พบว่ า วิ ธี ก า รนี้ มี  
sensitivity และ specificity ที่ เ หมาะสมและมี
ประสิทธิภาพในการตรวจพบว่ากดเจ็บ และมีหนอง 
(หรือพบช่องว่างหลวม ๆ)  จากผล AUC ที่มีค่า 0.90 
ยืนยันว่าวิธีการดังกล่าวมีประสิทธิภาพที่ดีในการ
จ าแนกผู้ป่วยที่พบหนอง (หรือพบช่องว่างหลวมๆ)
ออกจากผู้ป่วยที่ไม่พบหนอง (หรือไม่พบช่องว่าง

หลวม ๆ) ในการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อช่องพังผืดเท
อริโกแมนดิบูลาร์ ซึ่งจากผลพบว่าผู้ป่วยกดเจ็บและมี
หนอง (หรือพบช่องว่างหลวม ๆ) ถึงร้อยละ 82.6113 
 จากผลการวิจัยพบว่า มีคนไข้จ านวน 4 รายที่
ตรวจพบการกดเจ็บแต่ไม่พบหนอง ซึ่งในกรณีส่วน
ใหญ่ที่มีการติดเชื้อที่บริ เวณช่องพังผืด เทอริ โก
แมนดิบูลาร์  (pterygomandibular space) มักจะ
พบการมีฝาปิดเหงือกของฟันกรามล่างซี่ในสุดอักเสบ
หรือติดเชื้อ (Pericoronitis) ร่วมด้วย (พัชรี และคณะ
, 2547) ดังนั้นการกดเจ็บในบริเวณช่องพังผืดเทอริโก
แมนดิบูลาร์ (pterygomandibular space) ในผู้ป่วย 
4 รายดังกล่าวนี้อาจจะเป็นความเจ็บที่เกิดจากการ
อักเสบของฝาปิดเหงือก (Pericoronitis) ดังกล่าวร่วม
ด้วย ท าให้ผลการตรวจออกมาว่ามีการกดเจ็บแต่ไม่
พบหนอง (หรือไม่พบช่องว่างหลวม ๆ) ที่ช่องพังผืดเท
อริโกแมนดิบูลาร์ (pterygomandibular space)  
 จากผลการวิจัยที่พบในผู้ป่วยที่ตรวจว่ากดไม่
เจ็บทุกราย จะพบว่าไมม่ีการอักเสบหรือการติดเชื้อที่
ช่องพังผืด เทอริโกแมนดิบูลาร์ 
(pterygomandibular space) แสดงให้เห็นว่าถ้ามี
การอักเสบหรือการติดเชื้อที่ช่องพังผืดเทอริโก
แมนดิบูลาร์ (pterygomandibular space) จริง การ
ตรวจด้วยการใช้กระจกส่องปากกดในบริเวณช่อง
พังผืดเทอริโกแมนดิบูลาร์ (pterygomandibular 
space) จะต้องพบมีอาการเจ็บร่วมด้วย
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