
ภาวะแทรกซ้อนที่ไม่พึงประสงค์ของ
เนื้อเยื่ออ่อนจากการตัดปุ่มกระดูก

Soft tissue complication after exostoses removal

บทน�ำ
Torus และ Exostoses หมายถงึ ลกัษณะของปุม่กระดกูทีง่อกนนู

ออกมา มลีกัษณะโตขึน้อย่างช้าๆ เกดิขึน้บนผวิกระดกู (cortex) ของกระดูก
ขากรรไกร ในช่องปากสามารถพบได้ทั้งลักษณะของ Torus palatinus 
หมายถึง ปุ่มกระดูกนูนบริเวณเพดานแข็ง ต�ำแหน่งตรงรอยเชื่อมต่อของ
กระดูกเพดานซึ่งอยู่ตรงกลาง1-3 และ Torus mandibularis หมายถึง  
ปุ่มกระดูกนูนที่บริเวณขากรรไกรล่างด้านลิ้น1 ลักษณะของ Exostoses 
สามารถพบได้ทั้งผิวกระดูกด้านแก้มขากรรไกรล่างและขากรรไกรบน  
เรียกว่า Buccal exostoses และด้านเพดานปากในกระดูกขากรรไกรบน  
เรียกว่า Palatal exostoses4 ต�ำแหน่งที่พบมักเป็นแถวฟันกรามซี่ที่หนึ่ง
ยาวถึงบริเวณ tuberosity5 

อุบัติการณ์เกิดปุ่มกระดูกมักจะพบการเกิดปุ่มกระดูกที่ก่ึงกลาง
เพดานมากที่สุด รองลงมาคือปุ ่มกระดูกนูนที่ขากรรไกรล่างด้านลิ้น6  
ส่วนปุม่กระดกูด้านแก้ม และด้านเพดานจะพบน้อยลงตามล�ำดบั1 ปุม่กระดูก 
ทีเ่พดานมกัพบในเพศหญงิมากกว่าเพศชาย1,7-9 ส่วนปุม่กระดกูทีข่ากรรไกรล่าง
ด ้านลิ้นมักพบในเพศชายมากกว ่าเพศหญิง1,7-8  จากการทบทวน 
วรรณกรรมพบว่าในประชากรไทยพบอตัราการเกดิปุม่กระดกูทีก่ลางเพดาน
และกระดูกขากรรไกรล่างด้านลิ้นสูงกว่าชนชาติอื่น9 และพบถึงร้อยละ58 
และ 31.9 ตามล�ำดับ7 ช่วงอายุที่พบได้บ่อยคือช่วงวัยผู ้ใหญ่หรือ 
วัยกลางคน7,9 ปุ่มกระดูกกลางเพดานปากพบได้ตั้งแต่ปุ่มขนาดตั้งแต่เล็ก
ถงึใหญ่  รปูร่างหลายแบบอาจเป็นกระดกูนนูฐานกว้าง หรอืหลายปุ่มติดกัน
หรือเป็นก้าน ซึ่งโดยส่วนมากมักพบเป็นปุ ่มกระดูกขนาดเล็กและ 
ขนาดกลาง2,7 รูปร่างคล้ายกระสวย (spindle-shaped) อยู่ต�ำแหน่ง 
ฟันกรามน้อยถึงฟันกราม7 ส่วนปุ่มกระดูกบริเวณขากรรไกรล่างด้านล้ิน 
ส่วนมากมกัพบมขีนาดเลก็ และพบทัง้สองข้างซ้ายและขวา บรเิวณต�ำแหน่ง 
ฟันเขีย้วหรอืฟันกรามน้อย4,7 จากการศึกษาของ Jainkittivong & Langlais 
พบอุบัติการณ์เกิด exostoses ในประชากรไทยร้อยละ 26.9 พบใน 
เพศชายมากกว่าเพศหญงิ พบทีก่ระดกูขากรรไกรบนมากว่าขากรรไกรล่าง
ถึง 5 เท่า สามารถตรวจพบได้ตั้งแต่ช่วงเป็นวัยรุ่น โดยพบจ�ำนวนมากขึ้น
ตามอายุที่เพิ่มขึ้น1   

สาเหตุการเกิดของปุ่มกระดูกนั้นยังไม่แน่ชัด อาจเกิดจากปัจจัย  
เช่น เชื้อชาติ กรรมพันธุ์ ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ลักษณะแรงบดเคี้ยว 
ที่มากกว่าปกติ8 และการเจริญเติบโตอย่างต่อเนื่อง หรือจากปัจจัยร่วมกัน
ระหว่างกรรมพันธุ์และปัจจัยสิ่งแวดล้อม1,10 

การวินิจฉัย Torus หรือ Exostosis ขึ้นกับลักษณะทางคลินิกและ
ภาพถ่ายรังสี โดยลักษณะทางภาพถ่ายรังสีจะพบว่าเป็นเงาขาวมีขอบโค้ง
เรียบชัดเจน แต่ในบางครั้งอาจมีขอบเขตที่กลืนต่อเนื่องไปกับกระดูกปกติ

ที่อยู่ข้างเคียง อาจประกอบด้วยกระดูกทึบ (Cortical bone) ทั้งหมด  
หรือมีกระดูกพรุน (Cancellous bone) อยู่ใต้กระดูกทึบที่ปกคลุม11

ผูป่้วยทีม่ปีุม่กระดกูขนาดใหญ่อาจมผีลท�ำให้พดูไม่ชดั มเีศษอาหาร
ติดหรือตกค้างในบริเวณซอกหลืบระหว่างก้อน หรือใต้ฐานของปุ่มกระดูก
ที่มีลักษณะฐานแคบ เกิดแผลบริเวณปุ่มกระดูกบ่อยๆ จากการครูดหรือ
เสียดสีของอาหารแข็ง ขัดขวางต่อการท�ำความสะอาดฟันหรอืการใส่ฟันปลอม 
สิ่งเหล่านี้เป็นสาเหตุที่ท�ำให้ต้องตัดหรือแต่งปุ่มกระดูกเหล่านี้ออก

รายงานผู้ป่วยรายที่ 1
ผู้ป่วยชายไทย อายุ 68 ปี ได้รับการส่งต่อมาเพื่อตัดปุ่มกระดูกนูน

ขนาดใหญ่หลายต�ำแหน่งในช่องปากก่อนการใส่ฟัน มีโรคประจ�ำตัว  
คอื ความดันโลหติสงู และไขมนัในเลอืดสงู อยูใ่นสภาวะทีส่ามารถควบคมุได้ด ี
ปฏเิสธการแพ้ยาและสารใดๆ จากการตรวจภายในช่องปาก พบ Maxillary 
buccal และ Palatal exostoses ขนาดใหญ่ torus palatinus ขนาดใหญ่
ลักษณะ multilobulated และ torus mandibularis ต�ำแหน่งข้างซ้าย
อยู่บริเวณต�ำแหน่งฟันหน้าถึงฟันกรามน้อย จ�ำนวน 3 ก้อน (รูปที่ 1) 
ภาพถ่ายรังสี CBCT พบ palatal exostosis ด้านขวามีลักษณะยื่นนูน 
มีก้าน ด้านซ้ายมีลักษณะนูนเป็นฐานกว้าง ก้อนทั้งหมดเป็นลักษณะ 
ของกระดูกพรุนซึ่งมีเสี้ยนใย (trabeculae) เหมือนกับกระดูกปกติ และมี 
เนื้อเยื่ออ่อนที่ปกคลุมบริเวณเพดานและ tuberosity หนามาก (รูปที่ 2)

รูปที่ 1	 ภาพภายในช่องปากที่พบ Buccal & Palatal exostoses,  
	 torus palatinus และ torus mandibularis

รูปที่ 2  ภาพ CBCT ของต�ำแหนง่ Buccal & Palatal exostoses 

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

สายทิพย์ ลีวรกานต์ ท.บ., ว.ท.
กลุ่มภารกิจวิชาการและการแพทย์ 
สถาบันทันตกรรม นนทบุรี

วารสารกรมการแพทย์
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ผู ้ป ่ วยได ้รับการอธิบายแผนการรักษาและล�ำดับ ข้ันตอน 
การผ่าตัดปุ่มกระดูกในช่องปากทั้งหมดและการผ่าตัดในแต่ละครั้งจะท�ำ
ภายใต้ยาชาเฉพาะที่ ในรายงานนี้เป็นการผ่าตัดปุ่มกระดูกด้านแก้มและ
เพดาน ซึ่งได้รับค�ำปรึกษาจากทันตแพทย์ใส่ฟันให้ท�ำการตัดแต่งเหงือก 
ที่ปกคลุมกระดูกที่มีความหนามาก (รูปที่ 3) ออกด้วย ภายหลังการผ่าตัด
เสร็จได้ท�ำการเย็บปิดแผลให้สนิท นัดผู้ป่วยกลับมาตัดไหม และติดตาม 
การรักษา 1 อาทิตย์ พบลักษณะเนื้อเยื่อเหงือกที่ปกคลุมแผลบางส่วนตาย 

แต่ไม่มีกระดูกโผล่ (รูปที่ 4) ผู้ป่วยมีอาการเจ็บและระคายเคืองเวลา 
รบัประทานอาหาร จ่ายยา Kenalog ให้ผู้ป่วยทาป้ายแผลและให้อมบ้วนปาก
ด้วย Chlorhexidine mouthwash ต่อ นัดผู้ป่วยกลับมาติดตามผลต่ออีก 
1 อาทิตย์พบบริเวณแผลมีเนื้อเยื่อเมือกใหม่ขึ้นมาปกคลุมบริเวณตายไป 
(รูปที่ 5) หลังจากนั้นผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดปุ่มกระดูกในต�ำแหน่งอื่นต่อ 
จนเสร็จทั้งหมด และติดตามผู้ป่วยจนกระทั่งได้ใส่ฟันปลอม (รูปที่ 6)

รูปที่ 3	 ลักษณะของเหงือกที่มีความหนาประมาณ  
	 1.5 เซนติเมตร    

รูปที่ 4	 1 อาทิตย์ภายหลังการผ่าตัดปุ่มกระดูกด้านแก้มและ
         เพดานข้างขวา พบการตายของเหงือกบางส่วน

รูปที่ 5	 2 อาทติยภ์ายหลงัการผ่าตดัพบมเีนือ้เยื่อเมอืก  
	 (mucosa) ใหมข่ึน้มาปกคลมุบรเิวณเนือ้เย่ือท่ีตาย                

รูปที่ 6	 ลักษณะแผลหายเป็นปกติ

รายงานผู้ป่วยรายที่ 2
ผู้ป่วยชายไทย อายุ 59 ปี ได้รับการส่งต่อมาเพื่อถอนฟันและ 

ตัดปุ ่มกระดูกนูนขนาดใหญ่หลายต�ำแหน่งในช่องปากก่อนการใส่ฟัน  
มีโรคประจ�ำตัว คือ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน และไขมันในเลือดสูง 
ทั้งหมดอยู่ในภาวะที่สามารถควบคุมได้ ปฏิเสธการแพ้ยาและแพ้สารใดๆ 
จากการตรวจในช่องปากพบว่า ผู้ป่วยมีรากฟันซี่ 23 และ 24 ค้างอยู่  

ร่วมกับมี maxillary buccal และ palatal exostoses ขนาดใหญ่  
ทั้งสองข้างซ้ายและขวา, torus palatinus ที่มีลักษณะ irregular  
และ multilobulated shape, torus mandibularis ลกัษณะ asymmetry 
และ multilobulated shape ทั้งสองข้างเช่นกัน (รูปที่ 7) ภาพถ่ายรังสี 
CBCT แสดงลักษณะปุ ่มกระดูกที่เพดานและ palatal exostoses 
ทั้งมีลักษณะเป็นก้อนมีก้านยื่นออกมาจากฐาน (รูปที่ 8)

รูปที่ 7	 รากฟันท่ีค้างอยู่และปุ่มกระดูกทัง้ในขากรรไกร 
	 บนและล่าง

รูปที่ 8	 ภาพถ่ายรังสี CBCT แสดงลักษณะของ
	 ปุ่มกระดูกในขากรรไกรบน

ปีที่ 44 • ฉบับที่ 2 • เดือนมีนาคม - เมษายน 2562
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ผู้ป่วยได้รับการอธิบายแผนการรักษาและการผ่าตัด ว่าจะค่อยๆ 
ท�ำไปทีละต�ำแหน่งภายใต้ยาชาเฉพาะที่ และจ�ำเป็นต้องมีการผ่าตัดซ�้ำ 
ในบางต�ำแหน่งเนือ่งจากรปูร่างของปุม่กระดกูมคีวามใหญ่และเบยีดซ้อนกัน
ท�ำให้ไม่สามารถท�ำให้ได้รูปร่างที่พร้อมส�ำหรับใส่ฟันในครั้งเดียวได้ 

ล�ำดับขั้นตอนการผ่าตัดในผู้ป่วยรายนี้เริ่มจากท�ำการผ่าตัดปุ่ม
กระดกูด้าน buccal ก่อน ตามด้วยการผ่าตดัลดขนาดกระดกูด้าน palatal 
ซึ่งมีขนาดใหญ่และยาวยื่นเลยไปด้านท้ายในส่วนของ soft palate  
แล้วจึงมาผ่าตัดกระดูกที่เพดาน ซึ่งการผ่าตัดต้องการความนุ่มนวล จึงใช้
วธิกีารกรอด้วย Handpiece ร่วมกบัการใช้เครือ่ง Piezosurgery ในต�ำแหน่ง 

ที่มีความแคบและไม่สามารถใช้ retractor เข้าไปกันเนื้อเยื่ออ่อนได้  
เมื่อผ่าตัดเสร็จจึงท�ำการเย็บปิดแผลสนิทด้วยไหมเย็บ นัดผู้ป่วยกลับมา 
ตดัไหมและตดิตามผลการรกัษาอกี 1 อาทติย์ พบว่ามเีนือ้เยือ่ทีป่กคลมุแผล
ด้านท้ายหายไปบางส่วนและมีกระดูกโผล่ (รูปที่ 9) ผู้ป่วยมีอาการเจ็บและ
ระคายเคือง จ่ายยา Kenalog ให้ผู้ป่วยทาป้ายแผลและแนะน�ำให้อมบ้วนปาก
ด้วย Chlorhexidine mouthwash ต่อ นัดผู้ป่วยกลับมาติดตามการหาย
ของแผลต่อ จนกระทั่งแผลหายมีเนื้อเยื่อเมือกใหม่ขึ้นมาปกคลุมกระดูก 
(รูปที่ 10) และหายเป็นปกติ (รูปที่ 11)                               

รูปที่ 9	 1 อาทิตย์ภายหลังผ่าตัดปุ่มกระดูกกลางเพดาน 
	 พบลักษณะแผลเปิดของกระดูกโผล่

วิจารณ์
ปัญหาภาวะแทรกซ้อนภายหลงัการผ่าตดัปุม่กระดกูเกดิได้หลายอย่าง 

เช่น เกิดก้อนลิ่มเลือดขนาดใหญ่ (hematoma) ใต้แผ่นเหงือกที่เย็บปิด  
การเกิดแผลแยก มีกระดูกโผล่ การบวม การติดเชื้อ การตายของกระดูก
และเนื้อเยื่อ อาการปวดเส้นประสาท (Neuralgia) แผลหายช้า9,12-13  
ในบางครั้งอาจพบปัญหาการเย็บปิดแผ่นเหงือกให้เข้าที่อยู่ในต�ำแหน่งที่
เหมาะสม เพราะเหงือกที่คลุมปุ ่มกระดูกมักบางและฉีกขาดง่าย13  
โดยเฉพาะปุ่มกระดูกที่มีขนาดใหญ่มักจะพบมีรูปร่าง irregular หรือ 
มีลักษณะเป็นก้อนหลายๆ ก้อนอยู่ชิดกัน ปกคลุมด้วยเนื้อเยื่ออ่อน 

รูปที่ 11	 ลักษณะเพดานที่หายเป็นปกติ

ยิง่ปุม่กระดูกก้อนใหญ่มาก เนือ้เยือ่ก็จะยิง่บางมากขึน้ ส่วนของเนือ้เยือ่บผุวิ
(mucosa) เป็นชนิด squamous ติดกับเยื่อหุ้มกระดูก (periosteum)14  
มีเลือดมาเล้ียงน้อย15 ระหว่างแต่ละก้อนจะมีเนื้อเยื่ออ่อนแทรกตัวลงไป
ปกคลุมท�ำให้การเลาะแผ่นเหงือกท�ำได้ยากมากข้ึน ดังนั้นในขั้นตอน 
การผ่าตัดจึงมักจะฉีดยาชาเฉพาะที่เสริมเพิ่มจากการฉีดเพื่อให้เกิดการชา
ในต�ำแหน่งที่ผ่าตัดเพื่อให้ยาชาแทรกเข้าไปอยู่ระหว่างกระดูกและเยื่อหุ้ม
กระดูกช่วยให้สามารถเลาะแผ่นเนื้อเยื่อได้ง่ายข้ึนและลดการฉีกขาดของ
แผ่นเนือ้เยือ่ รวมทัง้ยาชาทีผ่สมสารบบีหลอดเลอืดกจ็ะช่วยลดปรมิาณเลอืด
ที่ออกด้วย 

รูปที่ 10	 1 เดือนภายหลังผ่าตัดปุ่มกระดูกกลางเพดาน  
       	 พบมีเนื้อเยื่อที่สร้างใหม่ปกคลุมแผลทัง้หมด

วารสารกรมการแพทย์
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ผู ้ป ่วยรายที่  1 มีก ้อนปุ ่มกระดูกทั้ง buccal exostoses  
และ palatal exostoses ขนาดใหญ่มากยื่นขยายออกในแนวซ้าย-ขวา  
และขยายไปด้านท้ายเกินเข้าไปในต�ำแหน่งเพดานอ่อน รวมทั้งมีเนื้อเยื่อ 
ที่ปกคลุมหนาประมาณ 1.5 เซนติเมตร  ซึ่งท�ำให้ต�ำแหน่งการฉีดยาชา 
Greater palatine nerve block ถูกบดบังจากลักษณะทางกายวิภาค 
ที่ผิดปกติ ในการท�ำหัตถการจ�ำเป็นต้องฉีดยาชาในลักษณะ infiltration 
เพิ่มหลายครั้งเพราะผู้ป่วยมีอาการเจ็บ ซึ่งก็ส่งผลให้หลอดเลือดบีบหดตัว 
เนื้อเยื่อบริเวณเพดานปากหลังต่อ incisive foramen จะได้รับเลือด 
มาเลี้ยงจากหลอดเลือด Greater palatine artery ออกจาก Greater 
palatine foramen ผ่านชั้นเยื่อหุ้มกระดูกเข้าสู่และส่งเลือดเลี้ยงเนื้อเยื่อ
ทีอ่ยูบ่รเิวณเพดานแขง็ การตดัเนือ้เยือ่ในชัน้ connective tissue ทีอ่ยูต่รง
กลางให้บางลงท�ำให้ชั้นเยื่อบุผิวที่มีเลือดมาเลี้ยงน้อยอยู่แล้วและแขนง
หลอดเลือดจากด้านล่างไปเลี้ยงถูกตัดขาดจึงเป็นสาเหตุท�ำให้ผิวเนื้อเยื่อ
ด้านบนตาย 

ผู้ป่วยรายที่ 2 ซึ่งเกิดการฉีกขาดของแผ่นเนื้อเยื่อทางด้านท้ายของ
ก้อนปุม่กระดกูในขณะเลาะแผ่นเนือ้เยือ่ และเมือ่ผ่าตดัเสรจ็แล้วมกีารเยบ็
แผ่นเนือ้เยือ่ทีฉ่กีขาดให้ปกคลมุกระดกูข้างใต้ทัง้หมดแล้วกต็าม แต่ในวนัที่
นดัผูป่้วยมาตดัไหม พบว่ามเีนือ้เยือ่ทีป่กคลมุหายไปบางส่วนท�ำให้กระดกูโผล่ 
ผู้ป่วยมีอาการเจ็บเมื่อรับประทานอาหาร ซึ่งสาเหตุเกิดจากการที่แผ่น 
เนื้อเยื่อขาดเลือดเข้ามาเลี้ยง เนื่องจากมีการฉีกขาดของแผ่นเนื้อเยื่อ  
และเลอืดท่ีมาเล้ียงบริเวณทีฉ่กีขาดลดปรมิาณลงจากผลของยาบบีหลอดเลอืด
ในยาชา อีกทั้งเนื่องจากก้อนปุ่มกระดูกมีขนาดใหญ่และอยู่เบียดชิดกับ 
palatal exostosis ที่อยู่ใกล้เคียง ในการกรอกระดูกมีการใช้เครื่องมือ 
กั้นเนื้อเยื่อ (retractor) ขณะผ่าตัดไปอาจกดเนื้อเยื่อมากเกินไปท�ำให้เกิด
การช�้ำและขาดเลือดได้ โดยมากแล้วในกรณีที่ตัดปุ่มกระดูกกลางเพดาน
ขนาดใหญ่มักที่จะใช้แผ่นปิดเพดาน (palatal stent) ปิดแผลทันทีหลัง
ผ่าตัด เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นภายหลังการผ่าตัด  
เช่น การเกดิลิม่เลอืดใต้แผ่นเหงือกทีผ่่าตดั การระคายเคืองจากการเสียดสี
ของอาหาร การเกิดแผลแยกและท�ำให้มีกระดูกโผล่13 ซึ่งในผู้ป่วยรายนี้ 
ไม่ได้ใส่แผ่นปิดเพดานเนื่องจาก ลักษณะของก้อนมีรูปร่างซับซ้อนและ 
เบยีดชดิกบัปุม่กระดกูด้านข้างเพดานท�ำให้ไม่สามารถประเมนิรปูร่างได้ว่า
ภายหลังการตัดปุ่มกระดูกแล้วจะมีลักษณะเป็นอย่างไรจึงไม่สามารถ 
ท�ำแผ่นปิดเพดานไว้ให้ใส ่ได ้ แต่ได ้ใช ้ผ ้าก ๊อซเป็นตัวกดแผลแทน 
และให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยให้รับประทานอาหารเหลวหรืออ่อนในช่วงแรก

แต่อย่างไรก็ตาม โดยมากแล้ว แผลที่เกิดขึ้นในช่องปากสามารถ 
หายได้เองถ้าผูป่้วยไม่มปัีญหาเรือ่งของโรคทางระบบทีม่ผีลต่อการหายของ
แผล เพยีงแต่ถ้าเป็นแผลขนาดใหญ่กอ็าจหายช้า ซึง่สิง่ทีค่วรให้ความส�ำคัญ
คือการบรรเทาอาการเจ็บปวดและการรักษาความสะอาดภายในช่องปาก

สรุป
การผ่าตัดปุ่มกระดูกขนาดใหญ่และมีหลายต�ำแหน่งในช่องปาก 

ทนัตแพทย์ควรมคีวามรู ้ความช�ำนาญและวางแผนล�ำดบัขัน้ตอนการรกัษา
ให้ดี ควรอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจในวิธีการรักษา และสามารถที่จะรักษา 
ภาวะแทรกซ้อนอันไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดขึ้นในระหว่างและหลัง 
การผ่าตัด รวมทั้งมีการติดตามผลการรักษาจนกระทั่งแผลหายดี
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