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Generally management of buccal exostosis and torus mandibularis is periodic monitoring. Surgical removal 
is indicated only when their sizes have negatively impacted periodontium, esthetics, interfered with mastication, 
speech or prosthesis, induced ulcer and impaired healing. Surgical removal may also be considered in a case where 
bone graft is required on other sites. 72 year old patient who had recieved a preprosthetic surgical removal of left 
maxillary buccal exostosis and lower left and right torus mandibularis was reported. Maxillary buccal exostosis was 
“removed” via wedge-shaped mid alveolar ridge bone removal and compression of cortical plate to achieve desirable 
alveolar ridge shape. This was done instead of direct torus removal to preserve cortical bone and minimize the risk of 
further bone resorption. Upper single denture and lower removable partial denture were made after surgery. Patient 
was comfortably wearing the dentures. One-year follow up showed that there was minimal bone loss, dentures had 
good retention and functioning well.
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บทคัดย่อ
การจัดการปุ่มกระดูกบริเวณด้านในของขากรรไกรล่าง

และปุ่มกระดูกบริเวณด้านนอกของขากรรไกร โดยท่ัวไปไม่จ�ำเป็น
ต้องได้รับการรักษาเพียงเฝ้าระวังด้วยการตรวจประจ�ำปี พิจารณา
รักษาโดยการผ่าตัดเอาออกเม่ือมีขนาดใหญ่จนมีผลต่อสุขภาพ
อวัยวะปริทันต์ มีปัญหาต่อการกินอาหารการพูด เกิดเป็นแผลง่าย
และแผลหายช้า ขัดขวางต่อการใส่ฟันเทียม มีผลต่อความสวยงาม 
หรอืต้องการใช้ปุม่กระดกูเหล่านีส้�ำหรบัการปลกูกระดกูในต�ำแหน่ง
อื่นให้ตนเอง รายงานผู้ป่วยอายุ 72 ปี ได้รับการรักษาผ่าตัดเอา
ปุ่มกระดูกด้านนอกของขากรรไกรบนด้านซ้ายและปุ่มกระดูกด้าน
ล้ินในขากรรไกรล่างทั้งสองข้างออกเนื่องจากปุ่มกระดูกขัดขวาง
ต่อการใส่ฟันเทียม การผ่าตัดปุ่มกระดูกบริเวณด้านนอกของขา
กรรไกรบน เลือกวิธีการกรอตัดกระดูกบริเวณตรงกลางสันเหงือก
ออกในลักษณะรูปลิ่มแล้วกดกระดูกทึบด้านนอกเข้ามาแทนการ 

กรอที่กระดูกทึบออกโดยตรง เพื่อเก็บรักษาส่วนของกระดูกทึบ
ไว้ให้มากที่สุดเพ่ือป้องกันการละลายของกระดูกในภายหลัง ภาย
หลังการผ่าตัดจึงท�ำฟันเทียมทั้งปากในฟันบนและฟันเทียมถอดได้
โครงโลหะในขากรรไกรล่าง หลังการใส่ฟันเทียมผู้ป่วยสามารถใช้
ฟันเทียมได้อย่างมีประสิทธิภาพ จากการติดตามผลการรักษา 1 ปี 
แสดงให้เหน็กระดกูบรเิวณทีผ่่าตดัมกีารละลายตวัเพยีงเลก็น้อย ฟัน 
เทยีมยงัคงมกีารยดึอยูท่ีด่ผีูป่้วยสามารถใช้ฟันเทยีมเคีย้วอาหารได้ดี

ค�ำส�ำคัญ: ปุ่มกระดูกบริเวณด้านในของขากรรไกรล่าง ปุ่ม
กระดูกด้านนอกของขากรรไกร 
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ปุม่กระดกูในช่องปาก (torus and exostosis) ถกูตัง้ชือ่ตาม

บรเิวณทีพ่บ ปุ่มกระดกูบริเวณกลางเพดานปาก (torus palatinus) 
ปุ่มกระดูกบรเิวณด้านในของขากรรไกรล่าง (torus mandibularis)  
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และปุ่มกระดูกด้านนอกของขากรรไกร (buccal exostosis)1 เกิด
จากการหนาตัวของผิวกระดูกอย่างช้าๆ ลักษณะเป็นก้อนกระดูก
แขง็เป็นปุม่ยืน่ออกมา เยือ่บผุวิคล้ายถกูยดืออกมลีกัษณะบางสปีกติ 
โตขึน้อย่างช้าๆในแต่ละปีและหยดุการเตบิโตเองไม่มอีาการเจบ็ปวด 
มแีนวโน้มพฒันาขึน้ช่วงวัยรุน่2,3 ต�ำแหน่งทีพ่บได้บ่อยคอืปุม่กระดกู
บรเิวณกลางเพดานปากและปุม่กระดกูบรเิวณด้านในของขากรรไกร
ล่าง4-5 ส่วนปุ่มกระดูกด้านนอกของขากรรไกรพบได้น้อยกว่า4 จาก
การศึกษาของ Al-bayaty 6 อายุเฉลี่ยที่พบ torus mandibularis 
คือ 30.7 ปี พบปุ่มกระดูกตั้งแต่ร้อยละ12.3-26.9 และมักพบในวัย
ผูใ้หญ่6-7 สาเหตุทีแ่น่ชดัของการเกดิยงัไม่ชัดเจนแต่เป็นทีย่อมรับใน
ปัจจุบันว่าเกิดจากสาเหตุกรรมพันธุ์2,6-10 นอกจากนี้เกิดจากสาเหตุ
ปัจจยัส่ิงแวดล้อมส่วนใหญ่จะสมัพนัธ์กบัการท�ำหน้าท่ีมากกว่าปกติ
ของกล้ามเนือ้บดเคีย้ว9-11 หรอืเกดิจากปัจจยัหลายอย่างร่วมกนัของ
กรรมพันธุ์และปัจจัยสิ่งแวดล้อม4,12 เช่นการพัฒนาเพื่อตอบสนอง 
ต่อกล้ามเนื้อบดเคี้ยวที่แข็งแรง3,6-8 ผู้ป่วยที่มีฟันสึกที่เกิดจากการ 
บดเคี้ยวการนอนกัดฟัน7,10,13 นิสัยการกินอาหารการบริโภคปลา 
เคีย้วของแห้ง เนือ้แช่แขง็ การขาดวติามนิหรอืการกนิแคลเซยีม6,13-14 
การเจรญิเติบโตของกระดกูขากรรไกร15 จากการศกึษาของ Eggen8 

พบว่าปุม่กระดูกบรเิวณด้านในของขากรรไกรล่างเกดิจากพนัธกุรรม 
ร้อยละ 30 ของผู้ป่วยทั้งหมด และประมาณร้อยละ 70 เกิดจาก
ปัจจัยสิ่งแวดล้อม ในคนไทยพบความสัมพันธ์ระหว่างการพบ
ปุ่มกระดูกกับการสึกของฟันอย่างมีนัยส�ำคัญ7,9 จากรายงานการ
ศึกษาพบว่ามีความสัมพันธ์ระหว่างปุ่มกระดูกบริเวณด้านในของ
ขากรรไกรล่างกับอุปนิสัยการท�ำงานนอกหน้าที่ (parafunctional 
habits) โดยไม่พบความสัมพันธ์นี้กับการพบปุ่มกระดูกบริเวณ 
กลางเพดานปาก10 

ปุ่มกระดูกด้านในของขากรรไกรล่างเป็นปุ่มกระดูกยื่นที่
เกิดที่ด้านลิ้นของขากรรไกรล่างส่วนล�ำตัว (body of mandible) 
และกระดูกเบ้าฟันของขากรรไกรล่าง (alveolar process of 
mandible) เหนือสันไมโลไฮออยด์ (mylohyoid ridge) ต�ำแหน่ง
ที่พบบริเวณฟันเขี้ยวและฟันกรามน้อย2,4-7,9,13,16 มีข้างเดียวหรือ
สองข้างและมีปุ่มเดียวหรือหลายปุ่ม6,9 พบในเพศชายมากกว่าเพศ
หญิง9,12,16 ประกอบด้วยกระดูกทึบ (cortical bone) ทั้งหมดหรือ
อาจมีกระดูกโปร่ง (cancellous bone) อยู่ใต้กระดูกทึบที่ปกคลุม 
อยู่แต่ปริมาณไขกระดูก (bone marrow) ไม่มาก ถูกปกคลุม 
ด้วยเนื้อเยื่อบางๆ เส้นเลือดมาเลี้ยงน้อยรูปร่างที่พบบ่อยเป็นก้อน
กลม (nodular) 

ปุ ่มกระดูกด้านนอกของขากรรไกรเป็นปุ่มกระดูกที่พบ
บริเวณสันเหงือกด้านใกล้แก้ม พบมากที่บริเวณใกล้จุดสูงสุดของ
ส่วนยื่นเบ้าฟัน (crest of alveolar process) ในต�ำแหน่งฟันกราม
น้อยและฟันกราม มีลักษณะเป็นฐานกว้าง (broad-based) หรือ
เป็นปุ่ม (nodular) มักพบทั้งสองข้าง4,13 พบได้บ่อยในขากรรไกร
บนมากกว่าในขากรรไกรล่าง (5.1:1) พบในเพศชายมากกว่าเพศ
หญงิ (1.66:1)7 มักพบร่วมกบัการมปีุม่กระดกูด้านในของขากรรไกร 

ล่างและมปีุม่กระดกูบริเวณกลางเพดานปาก ร้อยละ 42.6 มเีฉพาะ
ปุ่มกระดูกด้านในของขากรรไกรล่าง ร้อยละ 36.2 มีเฉพาะปุ่ม
กระดูกบริเวณกลางเพดานปาก ร้อยละ 20.6 พบมากในกลุ่มอายุ 
มากกว่า60ปี (ร้อยละ 21.7) พบเพิ่มขึ้นตามอายุที่เพิ่มขึ้น7

การวินิจฉัยแยกโรค แยกจากกลุ ่มอาการการ์ดเนอร์ 
(Gardner’s syndrome) ซึง่จะพบปุ่มกระดกูโตหลายต�ำแหน่งมตีิง่
เนื้อในล�ำไส้ (intestinal polyposis) ถุงน�้ำที่ผิวหนัง (cutaneous 
cysts) โดยปุ่มกระดูกที่พบไม่พบในต�ำแหน่งปกติของปุ่มกระดูกใน
ช่องปาก ต�ำแหน่งกลางเพดานปาก ด้านในของขากรรไกรล่าง ด้าน
นอกของขากรรไกร4,7 แยกจากโรคกระดกูอกัเสบ (osteomyelitis)
โดยไม่มอีาการของการอักเสบเน้ือเยือ่มลีกัษณะปกติ17 อย่างไรกต็าม
สามารถวินิจฉัยปุ่มกระดูกในช่องปากเหล่าน้ีได้จากประวัติและ
ลักษณะทางคลินิกเพียงอย่างเดียว18 ปุ่มกระดูกในช่องปากนี้ไม่มี 
แนวโน้มที่จะเปลี่ยนเป็นมะเร็ง18

การรักษาปุ่มกระดูกเหล่านี้ไม่มีความจ�ำเป็นต้องได้รับการ
รักษา การพิจารณารักษาผ่าตัดเอาออกมักเกิดจากปุ่มกระดูกมี 
ขนาดใหญ่จนมีผลต่ออวัยวะปริทันต์ มีปัญหาต่อการกินอาหาร 
และการพูด เป็นแผลง่ายและแผลหายช้า ขัดขวางต่อการใส่ฟัน
เทียม2 ความสวยงามหรือในกรณีใช้ปุ่มกระดูกเหล่านี้ส�ำหรับการ
ปลูกกระดูกในต�ำแหน่งอื่นให้ตนเอง19 ในกรณีสาเหตุการผ่าตัด
เน่ืองจากขดัขวางต่อการใส่ฟันเทยีม วธิกีารผ่าตดัควรพิจารณาวธีิที่
รกัษาส่วนของกระดกูทบึไว้ให้มากทีส่ดุ เพือ่ป้องกนัการละลายของ
กระดูกที่เกิดขึ้นโดยธรรมชาติในภายหลัง เนื่องจากการละลายของ 
กระดูกโปร่งสามารถเกิดขึ้นได้เร็วกว่ากระดูกทึบ23 

วิธีการผ่าตัดปุ่มกระดูกด้านนอกของขากรรไกรท�ำได้ภาย
ใต้ยาชาเฉพาะที่23-24 เปิดเหงือกบนสันเหงือกด้านข้างระดับเดียว
กับคอฟันใกล้เคียง ตัดแผ่นเหงือกในแนวด่ิงเลยไปทางด้านหน้า
ต่อปุ่มกระดูกเล็กน้อย เปิดแผ่นเหงือกให้เห็นกระดูกที่โป่งนูนด้วย
ความระมัดระวังไม่ให้เกิดการฉีกขาดใช้คีมตัดกระดูก (rongeur 
forcep)ขลิบกระดูกที่ยื่นออกมา ใช้หัวกรอหรือใช้สิ่วสกัดออก ลบ
คมและรอยขรุขระให้เรียบร้อยด้วยหัวกรอหรือตะไบ23-27 ล้างแผล
ให้สะอาดเย็บปิดแผลให้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อ การ
ผ่าตดัทีท่�ำให้กระดูกมขีนาดเหลอืพอดีกบัการใส่ฟันอาจท�ำให้สญูเสยี 
กระดูกทึบเหลือแต่กระดูกโปร่งที่ปกคลุมด้วยเยื่อบุท�ำให้กระดูก
ละลายเร็วขึน้ในภายหลงัได้ ดงัน้ันจงึควรพิจารณาตดักระดกูส่วนเกนิ 
ออกบางส่วน โดยยงัคงเหลอืส่วนป่องเลก็น้อยแต่ไม่ขดัขวางต่อการ
ใส่ฟันเพื่อรักษากระดูกให้คงสภาพเดิมให้ได้นานที่สุด23-24 ปัญหา
แทรกซ้อนภายหลงัการผ่าตัดทีอ่าจเกดิขึน้ได้การฉกีขาดของเนือ้เยือ่ 
(laceration) มีเลือดออกเลือดคั่ง (hematoma)19 ป้องกันได้โดย
การเปิดแผ่นเหงือกด้วยความระมัดระวัง ในขณะกรอใช้ตัวยกก้ัน
แผ่นเหงอืก (retractor) กัน้แผ่นเหงอืกตลอดเวลา ก่อนเยบ็ปิดแผล
ไม่มีเลือดออกมาก กดแผ่นเหงือกให้แนบกับกระดูก

วิธีการผ่าตัดปุ่มกระดูกด้านในของขากรรไกรล่างท�ำได้ 
ภายใต้ยาชาเฉพาะที่23-24 กรีดเหงือกทางด้านลิ้นบริเวณคอฟันและ 
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ซอกฟันต้ังแต่กึ่งกลางฟันหน้าถึงฟันกรามหลังให้เลยปุ่มกระดูกไป
ทางด้านหลังเล็กน้อย กรณีที่สันเหงือกไม่มีฟันให้กรีดตามยาวไป
บนสันเหงือกค่อนไปทางด้านลิ้นต�ำแหน่งเดียวกับแนวคอฟันเพ่ือ
ไม่ให้แผ่นเหงือกตึง ไม่ตัดเหงือกในแนวดิ่งเนื่องจากแผ่นเหงือกจะ
ขยับตามการเคลื่อนไหวของลิ้นท�ำให้ฉีกขาดได้ง่าย23-24 การเปิด
แผ่นเหงือกควรเปิดกว้างให้เห็นตลอดทั้งก้อนท�ำให้ใช้ตัวยกกั้น 
แผ่นเหงือกได้ดีขณะกรอปุ่มกระดูกออกป้องกันแผ่นเหงือกฉีกขาด 
ใช้หวักรอกรอจากผวิด้านบนของก้อนในแนวหน้าหลงัจากด้านหน้า
ถงึด้านท้าย ในแนวดิง่กรอจนใกล้ถงึฐานปุม่กระดกูจากนัน้ใช้สิว่สกดั 
หรอืใช้เครือ่งมอืงดัฟัน (straight elevator) บดิงดัให้ปุม่กระดูกหลดุ
ออกมา แต่งกระดูกให้เรียบโดยใช้หัวกรอกลมและตะไบ ล้างแผล
ให้สะอาดเย็บแผ่นเหงือกปิดเข้าที่ ให้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการ
ติดเชื้อ ข้อควรระวังในการผ่าตัดระวังการฉีกขาดของเนื้อเยื่อ การ
ฉกีขาดของท่อของต่อมน�ำ้ลายใต้ขากรรไกรล่าง (submandibular  
salivary duct) การท�ำอันตรายต่อหลอดเลือดซึ่งจะท�ำให้มีเลือด 
ออกมาก (hemorrhage) ถ้ามีเลือดออกมากให้ใช้ยาชาที่มียาบีบ
หลอดเลือดช่วยและใช้ผ้าผ้ากอซ กดแผลไว้ประมาณ 10นาทีเพ่ือ
ช่วยห้ามเลือด การมีเลือดออกคั่ง (hematoma) ให้ดูดล้างระบาย
เลือดออกดูให้เลือดหยดุไหลก่อนเยบ็ปิดแผล ใช้ผ้ากอซม้วนวางข้าง 
ลิ้นทั้งสองข้างช่วยหยุดเลือดและกดแผ่นเหงือกให้แนบกับกระดูก 

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยชายไทยอายุ 72ปี มาพบทันตแพทย์ด้วยปัญหาเคี้ยว

อาหารได้ไม่ละเอียดเนื่องจากฟันถูกถอนหลายซ่ี ยังไม่เคยใส่ฟัน
เทียมต้องการใส่ฟันเทียมบนทั้งปากและฟันเทียมล่างถอดได้บาง 
ส่วน การตรวจร่างกายทั่วไปพบว่าผู ้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวความ 
ดันโลหิตสูงซึ่งควบคุมได้ (136/ 82 มม.ปรอท) แพ้ยาเพนนิซิลิน 

ไม่ได้รบัยาละลายลิม่เลอืด ได้รบัยาลดความดนัโลหติกลุม่ยาขัดขวาง
การจับตัวรับแอนจิโอแทนซิน ยาลอซาร์แทน (losartan) 50 mg 
กินวันละครั้งตอนเช้า 1 เม็ด ประวัติการรักษาทางทันตกรรมเคย 
ได้รบัการถอนฟันอดุฟัน จากการซกัประวตัผิูป่้วยไม่มอีาการเจบ็ปวด 
หรอืได้รบับาดเจบ็หรอืกระแทกในบรเิวณนี ้การตรวจภายในช่องปาก 
พบปุ่มกระดูกบริเวณสันเหงือกด้านใกล้แก้มจากบริเวณฟันกราม
น้อยซี่สองถึงฟันกรามซี่สองของขากรรไกรบนซ้าย มีลักษณะเป็น
ฐานกว้าง เน้ือเยื่อปกคลุมมีลักษณะปกติ จากการคล�ำได้ลักษณะ
เป็นกระดูกแข็งไม่มีอาการกดเจ็บ (รูปที่ 1) และพบปุ่มกระดูกด้าน
ลิ้นทั้งสองข้างของขากรรไกรล่างจากบริเวณฟันเขี้ยวถึงฟันกราม 
น้อย มีลักษณะเป็นปุ่มหลายปุ่ม ทางด้านซ้ายมีขนาด 17x8x 
4 mm3 ทางด้านขวามีขนาด 20x10x5 mm3 เนื้อเยื่อที่ปกคลุมมี
ลักษณะบาง จากการคล�ำได้ลักษณะเป็นกระดูกแข็ง (รูปที่ 2 ) จาก
ประวตัแิละลกัษณะทางคลนิกิให้การวนิจิฉยัเป็น buccal exostosis 
บริเวณขากรรไกรบนด้านซ้ายและ torus mandibularis บริเวณ
ขากรรไกรล่างด้านซ้ายและขวา เนื่องจากปุ่มกระดูกอยู่ในขอบเขต
ของฟันเทยีมถอดได้เพือ่ให้ได้ฟันเทยีมทีด่มีคีวามแนบกระชบัผูป่้วย
สามารถใช้งานได้ดี จึงวางแผนการรักษาผ่าตัดเอาออกก่อนโดย
แบ่งการผ่าตัดเป็นสองครั้ง ครั้งแรกเป็นการผ่าตัดปุ่มกระดูกในขา
กรรไกรบน ครั้งที่สองผ่าตัดในขากรรไกรล่างทั้งสองข้างพร้อมกัน 
แล้วท�ำฟันเทียมทั้งปากในฟันบนและฟันเทียมถอดได้โครงโลหะใน
ขากรรไกรล่าง เมื่อให้ค�ำแนะน�ำอธิบายแผนการรักษา ระยะเวลา
การรกัษา ข้อควรระวงัจากโรคประจ�ำตวัความดนัโลหิตสงู ตลอดจน
ปัญหาและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นระหว่างและภายหลังการ
ผ่าตัดร่วมกับผู้ป่วยและญาติ ผู้ป่วยและญาติยินยอมรับการรักษา 
ตามแผนการรักษาที่วางไว้

รปูที ่1 ลกัษณะทางคลินกิ left buccal exostosis มปีุม่กระดกูนนู 
จากบริเวณฟันกรามน้อยซี่สองถึงฟันกรามซี่สองของขากรรไกรบนซ้าย

รปูท่ี 2 ลกัษณะทางคลนิิก torus mandibularis มปีุม่กระดกูด้าน 
ลิ้นของกระดูกขากรรไกรล่างด้านซ้ายและด้านขวา จากบริเวณฟันเขี้ยวถึง 

ฟันกรามน้อย
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ผู้ป่วยได้รับการนัดผ่าตัดครั้งแรกผ่าตัดปุ่มกระดูกที่พบ
บริเวณสันเหงือกด้านใกล้แก้ม ภายใต้ยาชาเฉพาะที่ ความดันโลหิต 
154/84 มม.ปรอท โดยใช้ยาชา 2% lidocaine 1:100,000 
epinephrine ฉีดยาชาแบบอินฟิลเตรตเส้นประสาท middle 
superior alveolar เส้นประสาท posterior superior alveolar 
และบรเิวณปุม่กระดูก ฉดียาชาสกดัเส้นประสาท greater palatine 
ต�ำแหน่งละ 03-0.5 มล. รวมทั้งสิ้นปริมาณ 1.8 มล. ใช้มีดกรีด
ผ่านกึ่งกลางของปุ่มกระดูกตามแนวเส้นแบ่งกึ่งกลางสันเหงือกเลย
จากขอบหน้าและขอบหลังของปุ่มกระดูกเล็กน้อย จากน้ันลงมีด
บริเวณปลายด้านหน้าในแนวดิง่ ท�ำการเลาะเปิดแผ่นเยือ่บทุัง้ความ
หนาโดยระวงัการฉกีขาดของแผ่นเหงอืก เพือ่รักษาส่วนของกระดูก
ทึบป้องกันกระดูกละลายตัวเร็วในภายหลัง ใช้หัวกรอกรอตัดปุ่ม
กระดูกตรงกลางสันเหงือกเป็นร่องสองร่องที่แยกห่างออกจากกัน 
โดยความลึกที่จะตัดดูจากฐานของปุ่มกระดูกโดยตรง จากน้ันใช ้
เครือ่งมืองัดฟันบดิงัดเอากระดกูออก (รปูที ่3) แล้วค่อยๆ กดกระดกู
ทางด้านนอกให้ไปชดิกบัผนงัอกีด้านซึง่จะยงัคงมส่ีวนคอดเหลอือยู่ 

เล็กน้อยเพื่อช่วยในการยึดอยู่ของฟันเทียม ใช้ตัวยกกั้นแผ่นเหงือก
ป้องกนัแผ่นเหงอืกเสมอในขณะกรอและกรอภายใต้การฉดีล้างด้วย
น�ำ้เกลอื ลบคมด้วยหวักรอกลมใช้มอืสมัผัสให้มคีวามเรียบสม�ำ่เสมอ
ของกระดูก ล้างแผลให้สะอาดน�ำแผ่นเหงือกกลับเข้าที่เดิมเย็บปิด
แผล จ่ายยาแก้ปวดพาราเซตามอล (500 mg) ยาแก้ปวดแก้อักเสบ 
ibuprofen (200 mg) ครัง้ละ 2 เมด็วนัละสามครัง้หลงัอาหารทนัที
เช้ากลางวันเย็นเป็นเวลา3วัน และยาต้านจุลชีพเพื่อป้องกันการติด
เชื้อผู้ป่วยให้ประวัติแพ้ยา penicillin จึงจ่ายยา roxithromycin 
(150 mg) ครั้งละ 1 เม็ดวันละ 2 ครั้งทุก 12 ชั่วโมงก่อนอาหารเช้า
เย็นเป็นเวลา 5 วัน แนะน�ำให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารอ่อน ภาย
หลังการผ่าตัดจะเกิดอาการปวดและบวมได้โดยเฉพาะสามวันแรก
ลดอาการบวมได้ด้วยการประคบเยน็นอกปากบริเวณทีท่�ำการรกัษา
ภายหลังการผ่าตัดเป็นเวลา 24 ชั่วโมง นัดติดตามและตัดไหมหลัง
การผ่าตัด1สัปดาห์ คนไข้ไม่มีอาการปวดมีอาการอักเสบเล็กน้อย 
และไม่พบภาวะแทรกซ้อนอื่นใดหลังการผ่าตัด (รูปที่ 4)

รูปที่ 3 การผ่าตัดปุ่มกระดูก buccal exostosis ทางด้านซ้าย รูปที่ 4 แผลภายหลังการผ่าตัด buccal exostosis 1 อาทิตย์ 

ผูป่้วยได้รบัการนดัผ่าตดัครัง้ทีส่องผ่าตดัปุม่กระดกูขากรรไกร 
ล่างด้านลิน้ทัง้สองข้าง ภายใต้ยาชาเฉพาะท่ี ความดันโลหติ 140/75 
มม.ปรอท โดยใช้ยาชา 2% lidocaine 1:100,000 epinephrine 
ฉีดยาชาสกัดเส้นประสาท inferior alveolar เส้นประสาท lingual 
และเส้นประสาท mental ฉีดยาชาเฉพาะที่แบบอินฟิลเตรต 
เส้นประสาท buccal และบริเวณรอบๆ เยื่อหุ้มปุ่มกระดูกต�ำแหน่ง
ละ 0.3-0.5 มล. ปริมาณ 2.7 มล. โดยเริ่มท�ำจากด้านซ้ายก่อน
เปิดแผ่นเหงือกตามคอฟันด้านลิ้นต้ังแต่กึ่งกลางฟันหน้าถึงบริเวณ 
ฟันกรามเลยปุ่มกระดูกเล็กน้อย ทางด้านหลังซ่ึงไม่มีฟันเปิดแผ่น
เหงือกโดยแนวมีดค่อนไปทางด้านลิ้นต�ำแหน่งเดียวกับแนวคอฟัน
เพ่ือไม่ให้แผ่นเหงือกตงึ ระมดัระวงัการฉกีขาดขณะท�ำการเปิดแผ่น
เหงือก ใช้หัวกรอกรอจากผิวด้านบนของก้อนในแนวหน้าหลังจาก
ด้านหน้าถงึด้านท้ายในแนวดิง่กรอจนใกล้ถงึฐานปุ่มกระดกูจากน้ัน
ใช้เครือ่งมอืงัดฟันบดิงดัให้ปุม่กระดกูหลดุออกมา ใช้หวักรอกลมเลก็
แต่งลบคมบรเิวณขอบกระดกูด้านล่างและแต่งซ�ำ้ด้วยตะไบล้างด้วย 

น�้ำเกลือ เมื่อท�ำทางด้านซ้ายเสร็จแล้วใส่ยาชาทางด้านขวาปริมาณ 
2.7มล. เปิดแผ่นเหงือกโดยแผ่นเหงือกทางด้านหน้าไม่เชื่อมต่อกัน
ระหว่างด้านซ้ายและด้านขวา แต่งกระดูกเช่นเดียวกันกับด้านซ้าย 
(รูปที่ 5) เมื่อท�ำเสร็จปิดแผ่นเหงือกกลับตรวจดูไม่ให้มีเลือดคั่งเย็บ
แผล ใช้ผ้ากอซม้วนวางข้างลิน้ทัง้สองข้างเพือ่กดแผ่นเหงอืกให้แนบ
กับกระดูกและช่วยหยุดเลือด จ่ายยาแก้ปวดพาราเซตามอล (500 
mg) ยาแก้ปวดแก้อักเสบ ibuprofen (200 mg) ครั้งละ 2 เม็ด
วันละสามครั้งหลังอาหารทันทีเช้ากลางวันเย็นเป็นเวลา 3 วัน และ
ยาต้านจุลชีพเพื่อป้องกันการติดเชื้อ roxithromycin (150 mg) 
ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง ทุก 12 ชั่วโมงก่อนอาหารเช้าเย็นเป็น
เวลา 5 วัน หลังการผ่าตัดแนะน�ำการดูแลแผลสามารถแปรงฟันได้
ด้วยความระมัดระวังไม่ควรกลั้วปากแรงๆ รับประทานอาหารอ่อน
ที่ไม่ร้อนเกินไปในวันแรก นัดติดตามและตัดไหมหลังการผ่าตัด 1 
สัปดาห์ (รูปที่ 6)

126 | วารสารกรมการแพทย์



ทันตแพทย์ติดตามผลการรักษา 1 วัน 7 วัน 1 เดือน จาก
การติดตามผลการรักษามีอาการปวดแผลหลังการผ่าตัดเล็กน้อย 
ไม่มีภาวะเลือดคั่งหรือการฉีกขาดของเนื้อเยื่อ หลังการผ่าตัด 2 
เดือน นัดผู้ป่วยมาท�ำฟันเทียมทั้งปากในฟันบนและฟันเทียมถอด
ได้โครงโลหะในฟันล่าง โดยท�ำการพิมพ์ปาก ลองแท่งกัดในฟันบน 
ลองโครงโลหะในฟันล่างตรวจสอบโครงโลหะใส่ลงได้แนบสนิทใน
ช่องปากแล้วบันทึกการสบฟัน ลองฟันที่เรียงมาเรียบร้อยแล้วดูสี
ฟันการเรียงตัวการสบฟัน ใส่ฟันเทียมให้แก่ผู้ป่วย (รูปที่ 7) ก่อนใส่ 
ฟันเทียมตรวจสอบช้ินงานท่ีได้รับมีความถูกต้องเรียบร้อย ใน 
ช่องปากตรวจสอบขอบเขตโดยรอบของฟันเทียมกับเนื้อเยื่อร่อง
รอบปากผู้ป่วย ตรวจสอบจุดกดเจ็บความแนบของช้ินงานโดยใช ้

fit checker ทาบริเวณฐานอะคริลิกเรซิน ตรวจสอบการสบฟันทั้ง
ในต�ำแหน่งสบในศูนย์และนอกศูนย์โดยใช้กระดาษกัดสบท�ำการ
กรอแก้ไขและขัดแต่งให้เรียบร้อย แนะน�ำวิธีการถอดใส่การใช้งาน
และลองให้ผู้ป่วยถอดใส่ฟันเทียมด้วยตนเอง แนะน�ำการดูแลการ
ท�ำความสะอาดฟันเทียม ภายหลังการใส่เทียมนัดติดตาม 1อาทิตย์ 
ผู้ป่วยมีอาการเจ็บบริเวณสันเหงือกและบริเวณปีกฟันเทียมท�ำการ
กรอแก้ไขฟันเทียมจนผู้ป่วยสามารถใช้งานได้ดี พูดได้ชัดเจนเคี้ยว
เนือ้และผกัได้ ผูป่้วยมคีวามพงึพอใจ จากการตดิตามหลงัการผ่าตดั
ปุ่มกระดูก 1 ปี กระดูกบริเวณที่ผ่าตัดมีการละลายตัวเล็กน้อย 
(รูปที่ 8) ฟันเทียมมีการยึดอยู่ที่ดีผู้ป่วยสามารถใช้ฟันเทียมเคี้ยว 
อาหารได้ดี (รูปที่ 9)

A B

รูปที่ 5 การผ่าตัดปุ่มกระดูก torus mandibularis A ด้านขวา B ด้านซ้าย

รูปที่ 6 แผลภายหลังการผ่าตัด torus mandibularis 1 อาทิตย์
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A B

รูปที่ 7 ภายหลังการใส่ฟันเทียม A ใบหน้าด้านตรง B ฟันเทียมทั้งปากในฟันบนและฟันเทียมถอดได้โครงโลหะในฟันล่าง

A B

รูปที่ 8 ภายหลังการผ่าตัดตกแต่งปุ่มกระดูก 1 ปี  A ขากรรไกรบน  B ขากรรไกรล่าง

รูปที่ 9 ภายหลังการใส่ฟันเทียม 10 เดือน

128 | วารสารกรมการแพทย์



วิจารณ์
ผู้ป่วยรายนี้มีปุ่มกระดูกซึ่งเป็นอุปสรรคการใส่ฟันเทียมให้

มีการยึดอยู่และเสถียรภาพที่ดี ผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวความดันสูง
ที่ควบคุมได้เข้าใจในแผนการรักษาดีไม่กลัวต่อการผ่าตัด จึงเลือก
แผนการรักษาผ่าตัดเอาปุ่มกระดูกออกก่อนท�ำฟันเทียม ถึงแม้จะ
มีรายงานการท�ำฟันเทียมด้วยวัสดุ 3 ชนิด20 การท�ำฟันเทียมแบบ
ยืดหยุ่น (flexible denture)21 เพื่อแก้ปัญหาการกดเจ็บของฟัน
เทียมในรายที่มีปุ่มกระดูกโดยไม่ผ่าตัด เนื่องจากจะท�ำให้ขั้นตอน
การท�ำฟันเทียมไม่ยุ่งยากซับซ้อน ขยายขอบเขตของฟันปลอมเพื่อ
การยึดอยู่และมีเสถียรภาพได้ดีกว่า นอกจากนี้ยังป้องกันการกด
เจ็บจากฟันเทียมได้ดีกว่าง่ายกว่า วิธีการผ่าตัดปุ่มกระดูกบริเวณ
สันเหงือกด้านใกล้แก้มซ่ึงมีลักษณะเป็นฐานกว้าง เลือกใช้วิธีการ 
กรอกระดูกตรงกลางสันเหงอืกออกแล้วค่อยกดกระดกูทางด้านนอก
ให้ไปชิดกับผนังอีกด้านแทนการกรอหรือขลิบกระดูกที่ยื่นออกมา 
เพื่อลดการสูญเสียกระดูกทึบป้องกันการละลายของกระดูกในภาย
หลัง23 จากการติดตามผลหลังการผ่าตัด 1ปีพบว่ากระดูกบริเวณที่
ผ่าตัดมกีารละลายตัวเพยีงเลก็น้อย ดังนัน้เทคนคิการตัดกระดกูด้วย
วิธีนี้สามารถป้องกันการละลายตัวของกระดูกได้ดีวิธีหนึ่ง อย่างไร
กต็ามเทคนคินีใ้ช้ได้กบัปุม่กระดูกลกัษณะทีเ่ป็นก้อนเดยีวฐานกว้าง
ขนาดไม่ใหญ่มาก ข้อควรระวังคอืไม่กรอตัดกระดูกใกล้ทางด้านแก้ม
มากเกนิไปจะท�ำให้กระดูกทางด้านแก้มแตกหกัท�ำให้สญูเสยีกระดกู
มากกว่าเดิม การเปิดแผ่นเหงือกในการผ่าตัดปุ่มกระดูกขากรรไกร
ล่างด้านลิน้ทัง้สองข้างพร้อมกนั โดยไม่เปิดแผ่นเหงอืกทางด้านหน้า
เชือ่มต่อกนัเว้นการเปิดทีจ่ดุกึง่กลางของขากรรไกรระหว่างฟันกลาง 
หน้าล่าง เพือ่ไม่ให้แผ่นเหงอืกถกูรัง้และเกดิการฉกีขาดของขอบแผล 
ที่คอฟันเนื่องจากแรงดึงจากการท�ำงานของลิ้น24 จากการติดตาม 
ผลการรักษา 1สัปดาห์เหงือกแนบสนิทกับคอฟันไม่มีการฉีกขาด 
ของขอบแผล เครื่องมือที่ใช้ในการผ่าตัดโดยส่วนใหญ่จะใช้สิ่วสกัด
ปุ่มกระดูกออก23-24 ผู้ป่วยรายนี้เลือกใช้หัวกรอกรอร่วมกับการใช้
เครื่องมืองัดฟันเอาปุ่มกระดูกออกโดยไม่ได้ใช้สิ่ว เน่ืองจากการใช้
ส่ิวและค้อนจะมีแรงสัน่สะเทือนมากอาจท�ำให้ผูป่้วยเกิดความกงัวล 
ปวดศีรษะ ส่งผลให้ความดันโลหิตเพิ่มสูงข้ึนได้ในขณะท�ำ อีกทั้ง
เครื่องมืออาจพลาดไปโดนอวัยวะอื่นเสียหายได้เนื่องจากควบคุม
แรงของมือได้ยากผู้ใช้ต้องเป็นผู้ที่มีความช�ำนาญมีประสบการณ์ 
การใช้สิ่ว 

ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัวความดันโลหิตสูง ควรได้รับ
การประเมินสภาวะความดัน และหัตถการที่ท�ำ ผู้ป่วยรายนี้มีภาวะ

ความดนัสงูทีค่วบคมุได้สามารถให้การรักษาทางศลัยกรรมช่องปาก
ได้โดยระมัดระวังปริมาณการใช้ยาบีบหลอดเลือด ในผู้ป่วยรายนี ้
เลือกใช้ยาชาท่ีมีส่วนผสมของยาบีบหลอดเลือด 2% lidocaine 
1:100,000 epinephine เพื่อช่วยในเรื่องการหยุดไหลของเลือด
ในบริเวณทีท่�ำโดยปริมาณอพิิเนฟรินทีส่ามารถให้ได้อย่างปลอดภยั 
3.6-5.4 มล. หรือประมาณ 2-3 หลอด28 ซ่ึงในการผ่าตัดทั้งสอง
ครั้งสามารถควบคุมปริมาณยาบีบหลอดเลือดที่ใช้ไม่เกิน 5.4 มล. 
ระมดัระวงัในเร่ืองความกลวัความเครยีด ในวนัทีนั่ดมารับการผ่าตดั
ผู้ป่วยไม่ได้แสดงอาการหวาดวิตกกังวลมาก ความดันอยู่ในภาวะ
ควบคุมได้ จึงไม่ได้ให้ยาคลายกังวลหรือยาระงับประสาท ใช้เพียง
การพูดจาด้วยความนุ่มนวล อธิบายขั้นตอนการท�ำ นัดผู้ป่วยรักษา
ในตอนเช้า แบ่งการผ่าตัดเป็นสองครั้งเพ่ือไม่ให้ใช้ระยะเวลาท�ำ
นานเกินไปในแต่ละครั้งและเพื่อควบคุมปริมาณยาบีบหลอดเลือด
ที่ผู้ป่วยได้รับ ไม่ให้ผู้ป่วยเปลี่ยนท่าเร็วเกินไปเพื่อป้องกันการเกิด
อาการหน้ามดืเป็นลมให้ผูป่้วยค่อยๆลกุขึน้จากเก้าอี ้การเลอืกใช้ยา
แก้ปวดแก้อกัเสบในกลุม่ผูป่้วยความดนัโลหติสงู ibuprofen ขนาด 
ปกติ 1,200 mg/ วัน มีผลข้างเคียงต่อหลอดเลือดและหัวใจต่อทาง
เดนิอาหารต�ำ่กว่ายาอืน่ในกลุม่ ในผูป่้วยรายนีมี้ภาวะความดนัโลหติ
สูงที่ควบคุมได้จึงพิจารณาจ่าย ibuprofen ในกรณีที่ผู้ป่วยควบคุม
ความดนัไม่ได้หรอืมภีาวะเส้นเลอืดหัวใจตบี เส้นเลอืดสมองตบีร่วม
ด้วยอาจพิจารณาจ่ายยา naproxen 250 mg 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง 
หลังอาหารทันที ซึ่งจะมีความปลอดภัยมากกว่า29-30 

สรุป
ปุ่มกระดูกในช่องปากมักพบได้บ่อยคร้ัง ซึ่งมักจะเป็น

อุปสรรคต่อการใส่ฟันเทียม ถ้าท�ำฟันเทียมโดยไม่ได้รับการผ่าตัด
ตกแต่งปุ่มกระดูกออก มักจะท�ำให้มีปัญหาฟันปลอมกดเจ็บ เคี้ยว
อาหารไม่ได้ หรือถ้ามีการกรอหลบปุ่มกระดูกมาก ท�ำให้การยึด
อยู่ไม่ดี การอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงความจ�ำเป็นในการผ่าตัด ทาง
เลือกข้อดีข้อเสีย ความเสี่ยง จะท�ำให้ได้แผนการรักษาที่เหมาะสม 
ผู้ป่วยมีความเข้าใจให้ความร่วมมือที่ดี ในการผ่าตัดปุ่มกระดูกใน 
ช่องปากทนัตแพทย์ทัว่ไปสามารถให้การรกัษาผ่าตัดปุ่มกระดกูออก
ก่อนท�ำฟันเทียมได้ โดยมีความรู้ความเข้าใจขั้นตอนวิธีการผ่าตัด 
การใช้เครือ่งมอืด้วยความระมดัระวงั ความเสีย่งและการแก้ไขภาวะ
แทรกซ้อนระหว่างและหลังการผ่าตัด การระมัดระวังการใช้ยาชาที่ 
มีส่วนผสมยาบีบหลอดเลือดในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
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