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Pyogenic granuloma is a benign vascular neoplasm in which the most common site in the oral cavity is the 
gingiva. It presents as a red or pink exophytic mass, with no pain, and easily bleeding, especially in hematological 
disorder patients. A case report stated that a 36-year-old man presented with severe aplastic anemia presented 
with soft tissue mass at the palatal gingiva of the upper incisor teeth. Treatment was performed by complete excision. 
A recurrent lesion was found at a nearby site in the following 3 weeks. An excision was made again and no recurrent 
was found after a year of follow-up.
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บทคัดย่อ
ไพโอเจนกิแกรนูโลมาเป็นเนือ้งอกไม่ร้ายแรงของหลอดเลอืด 

ในช่องปาก มกัพบมากสดุทีเ่หงอืก ลกัษณะก้อนเนือ้งอกสชีมพ ูหรือ 
สแีดง ไม่เจ็บ เลอืดออกง่ายโดยเฉพาะหากเกดิกบัผูป่้วยท่ีมคีวามผดิ
ปกติของเลือดร่วมด้วย รายงานผู้ป่วยชาย 1 ราย อายุ 36 ปี เป็น
โรคไขกระดูกฝ่อข้ันรุนแรงมีก้อนเนื้องอกที่เหงือก ด้านเพดานของ
ฟันหน้าตัดบน รักษาโดยการตัดออกทั้งหมด 3 สัปดาห์ ต่อมารอย
โรคเกดิซ�ำ้ในต�ำแหน่งใกล้เคยีงกนั ได้รบัการตดัออกอกีคร้ัง ตดิตาม 
การรักษา 1 ปี ไม่พบการกลับเป็นซ�้ำอีก

ค�ำส�ำคัญ: ไพโอเจนิกแกรนูโลมา, ไขกระดูกฝ่อ, การกลับ 
เป็นซ�้ำ

บทน�ำ
ไพโอเจนิกแกรนูโลมา (pyogenic granuloma) เป็น 

เนื้องอกไม่ร้ายแรงของหลอดเลือดที่เกิดภายหลัง (acquired 

vascular tumor) ผู้ป่วยมาพบแพทย์ด้วยพบก้อนที่ผิวหนัง ตา 
ในช่องปากเกิดบริเวณริมฝีปาก ลิ้น เยื่อบุกระพุ้งแก้ม เพดานปาก 
โดยพบมากท่ีสุดที่ช่องปากเหงือกถึงร้อยละ 75 โดยเฉพาะที่ 
ขากรรไกรบน1, 2 พบได้ร้อยละ 3.8-7.0 ของการตรวจจุลพยาธวิทิยา 
ช่องปาก มักเกิดในช่วงอายุ 20-30 ปีเพศหญิงมากกว่าชาย1 

ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา พบส่วนที่เป็นแผลมีเนื้อเยื่อแกรนูเลชัน 
(granulation tissue) มีเซลล์อักเสบจ�ำนวนมากปกคลุมไปด้วย
เยื่อไฟบริโนพูรูเรนท์ (fibrinopurulent membrane) และส่วนลึก
ของรอยโรคจะแบ่งเป็น 2 ชนิด คือ โลบูลาแคปปิรารีฮีแมงจิโอมา  
(lobular capillary hemangioma; LCH) ที่มีฐานกว้างมี 
หลอดเลือดฝอยขนาดเล็กที่มีเซลล์เยื่อบุหลอดเลือ (endothelial)  
เป็นกลีบ (lobe) มีเส้นใย (fibrous septa) กั้น มีเซลล์อักเสบน้อย 
หรือไม่พบเลย และชนิดนอนโลบลูาแคปปิรารีฮแีมงจโิอมา (nonlobular 
capillary hemangioma; NLCH) ซึ่งส่วนใหญ่เป็นมีก้านมีหลอด
เลือดฝอยที่มีการขยายตัว (dilate capillaries) จ�ำนวนมากเรียง 

รายงานผู้ป่วย
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ตัวกระจัดกระจายคล้ายเนื้อเยื่อแกรนูเลชัน (granulation tissue) 
พบเซลล์อักเสบจ�ำนวนมากกว่า LCH3 สาเหตุเกิดจากปฏิกิริยาของ 
เนือ้เยือ่ทีต่อบสนองต่อการระคายเคอืงเรือ้รงั2 ได้แก่ การทีม่อีนามยั 
ช่องปากไม่ดี มีหินน�้ำลายหรือคราบจุลินทรีย์ วัสดุอุดที่เกิน การได้
รบับาดเจบ็ ไวรสั ยาบางชนดิ หรือการเปลีย่นแปลงฮอร์โมนในหญงิ
มีครรภ์ เป็นต้น ท�ำให้มีวาสคิวลาร์ เอนโดทีเลียม โกรท แฟคเตอร ์
(vascular endothelial growth factor; VEGF) เพ่ิมขึ้นกระตุ้น
การสร้างหลอดเลือด ในขณะที่ปริมาณangiostatin ลดลง ซึ่งท�ำให้
การยับยั้งการสร้างหลอดเลือดน้อยลง4 ท�ำให้เกิดเนื้องอกที่มีก้าน  
(pedunculated mass) หรือมีฐานกว้าง (sessile mass) ผิวเป็น
แผลมีสีชมพูไปจนถึงสีแดงหรือม่วง ขนาดตั้งแต่ 2-3 มิลลิเมตร
ถึงหลายเซนติเมตร กดไม่เจ็บ เลือดออกง่าย ภาพรังสีมักไม่มีการ
เปลี่ยนแปลงของกระดูก แต่ในบางรายพบมีการสูญเสียกระดูกเบ้า 
ฟันและฟันโยก5 ท�ำให้คล้ายกับเนื้องอกชนิดร้ายแรงได้ วินิจฉัย
จากผลทางจุลพยาธิวิทยา โรคนี้รักษาได้ด้วยการตัดรอยโรคออก
ทั้งหมดแบบอนุรักษ์ (conservative surgical excision) ขอบแผล
ควรห่างจากรอยโรค 2 มิลลิเมตรโดยรอบและลึกถึงเยื่อหุ้มกระดูก
ร่วมกับการก�ำจัดสิ่งแปลกปลอม หินน�้ำลายหรือวัสดุบูรณะฟันที่
เป็นสาเหตุ1 วิธีอ่ืน ๆ ได้แก่ การตัดโดยใช้ไดโอดเลเซอร์ (diode 
laser) ความยาวคลื่น 808 ถึง 980 นาโนเมตรหรือเลเซอร์ของแข็ง 
(solid-state laser) ได้แก่ นีโอดีเมียม-แย๊ก (neodymium-
yttrium aluminum garnet; Nd:YAG) เออร์เบี่ยม-แย๊ก 
(erbium-YAG; Er:YAG) หรือเลเซอร์ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ ข้อดี
ของเลเซอร์คือลดปริมาณเลือดออก สามารถประมาณความลึก 
และมีความแม่นย�ำในการตัดเนื้อเยื่อ ลดการใช้เครื่องมือ บ่อย
ครั้งท่ีไม่จ�ำเป็นต้องเย็บแผล ความปวดขณะท�ำและหลังท�ำน้อย 
กว่าเลเซอร์ไม่ขัดขวางหรือบางครั้งกลับส่งเสริมการหายของแผล 
เกิดแผลเป็นน้อยกว่าวิธีอ่ืน6 การรักษาด้วยศัลยกรรมใช้ความเย็น 
(cryosurgery) การฉีดสารก่อกระด้างโซเดียมเตตร้าเดคซิลซัลเฟต  
(sodium tetradecyl sulfate sclerotherapy) การพยากรณ์โรค  
พบว่าโอกาสกลับเป็นซ�้ำร้อยละ 8.22 

ภาวะไขกระดูกฝ่อ (aplastic anemia) เป็นภาวะความ
ผิดปกติจากการที่ไขกระดูกไม่สามารถสร้าง เม็ดเลือดได้ ผู้ป่วย 
จึงมีภาวะเม็ดเลือดแดง เม็ดเลือดขาวและเกล็ดเลือดต�่ำในกระแส
เลือด (pancytopenia) วินิจฉัยจากการตรวจไขกระดูกโดยจ�ำแนก 
ความรุนแรงตามจ�ำนวนเซลล์ในไขกระดูก เม็ดเลือดขาวชนิด 
นิวโทรฟิล (neutrophil count) เกล็ดเลือด และเม็ดเลือดแดง 
ตัวอ่อน (reticulocyte count) การรักษาด้วยวิธีประคับประคอง

โดยการให้เลือดและเกล็ดเลือด การให้ยาป้องกันและรักษาการ
ติดเชื้อ ส่วนวิธีการรักษาจ�ำเพาะใช้การปลูกถ่ายเซลล์ต้นก�ำเนิด 
เมด็เลอืด การให้ยากดภมูคิุม้กนัและการให้ยาอนาบอลกิสเตยีรอยด์ 
(anabolic steroid) ขึ้นกับความรุนแรงของโรคและอายุของ 
ผู ้ป่วย7, 8 จากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่มีรายงานการพบ 
ไพโอเจนิกแกรนูโลมาในผู้ป่วยโรคไขกระดูกฝ่อรุนแรง จึงน�ำเสนอ
ผู้ป่วยรายนี้ซึ่งจัดเป็นความท้าทายทางทันตกรรมเนื่องจากจ�ำเป็น
ต้องให้การรักษาภายใต้ความเสีย่งสงูต่อภาวะเลอืดออกและตดิเชือ้ 
ต้องอาศัยการตัดสินใจร่วมกันกับอายุรแพทย์โรคเลือด และการใช ้
วิธีการผ่าตัด ห้ามเลือดท่ีมีประสิทธิภาพมากที่สุด

รายงานผู้ป่วย
ผูป่้วยชาย อาย ุ36 ปี อาชพีรบัจ้าง ถกูส่งตวัจากอายรุแพทย์ 

โรคเลือดเพื่อปรึกษาทันตแพทย์ เนื่องจากมีก้อนเนื้องอกที่เหงือก 
ด้านเพดานปากบริเวณฟันหน้าบนเป็นเวลา 15 วัน มีเลือดออก
บางครั้ง ก้อนเนื้อโตข้ึนช้า ๆ  2 ปีก่อนผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่า 
เป็นโรคไขกระดูกฝ่อขั้นรุนแรง (severe aplastic anemia) มารับ
การตรวจรักษารับเลือดและส่วนประกอบของเลือดที่โรงพยาบาล 
กลางเป็นระยะ ได้รับประทานยา androlic 100 มิลลิกรัม และ 
omepazole 20 มิลลิกรัมทุกวัน ไม่มีประวัติแพ้ยา 8 เดือนก่อน 
เป็นโรคจอตาผิดปกติทั้งสองข้างจากโรคโลหิตจาง (bilateral  
anemic retinophathy) ตรวจร่างกายทั่วไปผู้ป่วยซีด ไม่เหลือง 
มีจุดเลือดออกขนาดเล็ก (petechiae) ท่ีตาและที่หน้าแขน ไม่พบ
จ�้ำเลือด (ecchymosis) บริเวณอื่น ผลการตรวจความสมบูรณ์
ของเม็ดเลือด (complete blood count) ฮีโมโกลบิน (Hb) 
4.1 กรัม/เดซิลิตร (g/dL) ฮีมาโทคริต (Hct) 12.4% เม็ดเลือด
ขาว (WBC) 2,870 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร (cell/mm3) เกล็ด 
เลือด (platelet) 4,000 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร (cell/mm3) 
เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิล (neutrophil) 39.6% เม็ดเลือดขาว
ชนิดลิมโพไซ (lymphocyte) 47.6% ตรวจภายในช่องปาก พบ
คราบบุหรี่ คราบจุลินทรีย์ และหินน�้ำลายโดยทั่วไป พบเนื้องอกมี
ก้าน (pedunculated) ยื่นจากบริเวณเหงือกด้านเพดานระหว่าง
ฟันตัดซี่กลางบนด้านขวา (ซี่ 11) และฟันตัดซี่กลางบนด้านซ้าย 
(ซี่ 21) ขนาด 1x2x0.8 เซนติเมตร สีชมพูแดงร่วมกับมีแผลที่ผิว
รอยโรค เลือดออกง่าย ตรวจร่องลึกปริทันต์ 5 มิลลิเมตร ท่ีด้าน 
ไกลกลางซี่ 11 และใกล้กลางซ่ี 21 (รูปที่ 1) มีเลือดซึมจากขอบ 
เหงือกด้านลิ้นของฟันล่างด้านซ้าย (รูปที่ 2) 
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ให้การวินิจฉัยแยกโรคดังนี้ 1. ไพโอเจนิก แกรนูโลมา 
2. เพอริเฟอรอล ไจแอนเซล แกรนูโลมา (peripheral giant cell 
granuloma) 3. เพอรดิฟอรอล ออสซฟิายองิ ไฟโบรมา (peripheral 
ossifying fibroma) ร่วมกับภาวะไขกระดูกฝ่อรุนแรง ทันตแพทย์ 
ได้วางแผนการรักษาร่วมกับอายุรแพทย์โรคเลือด โดยจะท�ำการตัด
รอยโรคออกเพื่อป้องกันภาวะเลือดออกเรื้อรัง และได้การวินิจฉัย 
โรคจากผลจุลพยาธิวิทยา มีขั้นตอนการรักษา ดังนี้ 1) แก้ไขภาวะ 
pancytopenia โดยให้ leucocyte poor red blood cells 
(LPRC) 5 ยูนิต platelet concentrate 12 ยูนิต หลังให้เลือดได้ 
Hct 23.8% platelet 27,000 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร 2) ตัด
เนื้องอกที่เหงือก โดยใช้เครื่องจี้ด้วยไฟฟ้า (electrocautery) ซึ่ง
สามารถห้ามเลือดได้ดี ตัดห่างจากรอยโรค 2 มิลลิเมตรโดยรอบ 
และลึกถึงเยื่อหุ้มกระดูกร่วมกับขูดหินน�้ำลาย1 และ 3) ใส่สเตนต ์

ศัลยกรรม (surgical stent) ท�ำจากเทอร์โมพลาสติกอะคริลิก
เรซินร่วมกับการใส่ยาแต่งแผลปริทันต์ (periodontal dressing, 
COE-PAK™) ซึ่ง surgical stent จะท�ำหน้าที่กดบริเวณที่มีเลือด
ออก9 และช่วยพยุง periodontal dressing ที่ท�ำหน้าที่ปกป้อง
ลิ่มเลือดจากการพูดหรือเค้ียวอาหาร และปกป้องกระดูกที่โผล่
หลังจากการผ่าตัด10 (รูปที่ 4) หลังท�ำหัตถการเลือดหยุดดี ให้ยา 
อะม็อกซีซิลลิน (amoxicillin) 1,000 มิลลิกรัมหลังอาหารเช้า เย็น 
และยาทรานซามิแอซิด (tranexamic acid) 500 มิลลิกรัมผสมน�้ำ 
30 มิลลิลิตร อมแล้วกลืนทุก 8 ชั่วโมงเป็นเวลา 5 วัน ผลตรวจทาง 
จุลพยาธิวิทยาพบว ่าสามารถตัดเ น้ืองอกออกโดยสมบูรณ ์
(complete excision) และให้การวนิิจฉัยเป็น ไพโอเจนิก แกรนูโลมา 
(รูปที่ 5 และ 6) หลังผ่าตัด 1 สัปดาห์ถอด surgical stent ท�ำความ 
สะอาดช่องปาก แผลผ่าตัดไม่มีการติดเชื้อไม่พบเลือดออก

รูปที่ 1  สภาพช่องปากและรอยโรค รูปที่ 2 เลือดซึมจากขอบเหงือกฟันล่างด้านซ้าย

 ภาพรังสีปริทัศน์ (panoramic radiograph) มีการสูญสลาย (resorption) ของสันกระดูกเบ้าฟัน (alveolar crest) เล็กน้อย
โดยทั่วไป (รูปที่ 3)

 

รูปที่ 3 ภาพรังสีปริทัศน์ (panoramic radiograph)
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4 สัปดาห์หลังผ่าตัด ผู้ป่วยมาพบทันตแพทย์อีกครั้งด้วย
อาการมีก้อนเนื้องอกท่ีเหงือกด้านเพดานระหว่างฟันตัดซี่กลางบน
ด้านซ้าย (ซี่ 21) ฟันตัดซี่ข้างบนด้านซ้าย (ซี่ 22) ใกล้กับต�ำแหน่ง
ที่เคยเป็นเนื้องอกมาก่อน ลักษณะเนื้องอกมีก้านสีเทาปนเหลือง 
ขนาด 1x1.5x1 เซนติเมตร มีเลือดซึม ฟันตัดซี่ข้างบนด้านซ้าย 

(ซี ่22) โยกระดบั 3 (3 degree mobility) ร่วมกบัพบร่องลกึปรทินัต์
ด้านใกล้กลาง 10 มลิลเิมตร ฟันซ่ี 21 ไม่โยก ร่องลกึปริทนัต์ด้านไกล
กลางลึก 8 มิลลิเมตร (รูปที่ 7) ภาพรังสีรอบปลายราก (periapical 
radiograph) พบการสูญสลายของสันกระดูกเบ้าฟันระหว่างฟัน 
ซี่ 21 และซี่ 22 ร่วมกับเงาโปร่งรังสีบริเวณรากฟันซี่ 22 (รูปที่ 8) 

รูปที่ 4 การใส่สเตนต์ศัลยกรรมร่วมกับยาแต่งแผลปริทันต์

รูปที่ 5 แสดงภาพพยาธิวิทยาพบแผลที่ผิว (A)
และหลอดเลือด (B)

รูปที่ 6 เซลล์บุผนังหลอดเลือดและเซลล์อักเสบ (B)                          
กระจัดกระจายทั่วไปในเนื้อเยื่อโครง (stroma, C)

รูปที่ 7 แสดงรอยโรคบริเวณฟันซี่ 21 และซี่ 22
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อายุรแพทย์โรคเลือดได้ให้ LPRC 1 ยูนิตแก่ผู ้ป่วยผล 
การตรวจ CBC Hb 6.2 g/dl Hct 18.1 % WBC 2,660เซลล์/
ลูกบาศก์มิลลิเมตร platelet 20,000 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร 
neutrophil 32% lymphocyte 58.1% ทันตแพทย์ให้การรักษา 
โดยถอนฟันซี่ 22 และตัดเนื้องอกที่เหงือกด้านเพดาน ขูดหิน 
น�้ำลายและท�ำความสะอาดฟันซ�้ำ ใส่ surgical stent ร่วมกับใส่ 
periodontal dressing เปิดแผลเพ่ือห้ามเลือด เช่นเดียวกับการ

ผ่าตัดครั้งแรก ให้ยา amoxicillin และยา tranexamic acid ใน
ปริมาณเดิม ผลตรวจทางจุลพยาธิวิทยาครั้งที่สอง เป็นไพโอเจนิก 
แกรนูโลมา ถอด surgical stent หลังผ่าตัด1สัปดาห์ เน้นการสอน
วธิที�ำความสะอาดช่องปากอย่างทัว่ถงึแก่ผูป่้วย ตดิตามผลการรกัษา
เป็นระยะมากกว่า 1 ปี ไม่พบการกลับเป็นซ�้ำของรอยโรคอีก (รูปที่  
9 และรูปที่ 10)

รูปที่ 8 ภาพรังสีรอบปลายรากมีการสูญสลายของสันกระดูก (ลูกศร A) และเงาโปร่งรังสีรอบรากฟันซี่ 22 (ลูกศร B)

รูปที่ 9 แสดงสภาพช่องปากฟันบน รูปที่ 10 แสดงสภาพช่องปากฟันล่าง

วิจารณ์
ในผู้ป่วยรายนี้ทันตแพทย์ได้ตัดสินใจให้การรักษาโดยการ

ตัดรอยโรคออกแม้ว่าปริมาณเกล็ดเลือดเพียง 27,000 ในคร้ังแรก 
20,000 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตรในครั้งที่สองหลังได้รับเลือด 
แล้ว เนื่องจากมีเลือดออกจากรอยโรคท�ำให้ผู้ป่วยสูญเสียเลือด
ตลอดเวลา และจากการทบทวนวรรณกรรมไม่พบหลักฐานในการ 

สนับสนุนความจ�ำเป็นของปริมาณเกล็ดเลือดที่มากกว่าหรือเท่ากับ 
50,000 เซลล์/ลกูบาศก์มลิลิเมตร เพ่ือท�ำให้การรกัษาทางทนัตกรรม
มีความปลอดภัย นอกจากน้ียังไม่สามารถก�ำหนดประสิทธิผลของ
การให้เกล็ดเลือดได้ อย่างไรก็ตามการห้ามเลือดเฉพาะที่ร่วมกับ
การใช้ยา antifibrinolytic เป็นสิ่งส�ำคัญมากกว่า11 ในผู้ป่วยรายนี้ 
ใช้ tranexamic acid ร่วมด้วยซึ่งต้องใช้ด้วยความระมัดระวังโดย 
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เฉพาะในกรณีที่ผู้ป่วยที่เป็นโรคไตและผู้ที่มีภาวะการเกิดลิ่มเลือด 
ผิดปกติ (thromboembolism disorder)12 

ส�ำหรับสาเหตกุารเกิดซ�ำ้ของรอยโรคถงึแม้จะเป็น complete 
excision จากผลจุลพยาธิวิทยาครั้งแรกก็ตาม อาจเกิดจากผู้ป่วย 
ไม่สามารถท�ำความสะอาดฟันได้ดีพอร่วมกับมีฟันหน้าโยกจาก
โรคปริทันต์อักเสบ หรืออาจเกิดจากมี satellite lesion ร่วม
ด้วย13 ดังนั้นเพื่อลดโอกาสกลับเป็นซ�้ำการห้ามเลือดขณะผ่าตัด 
จึงเป็นสิ่งส�ำคัญเพื่อให้เห็นรอยโรคชัดเจนและสามารถตัดออกได ้
สมบรณ์ู อย่างไรกต็ามมรีายงานการฉดีเอทานอลบรสุิทธิ ์(absolute 
ethanol) หรือคอร์ติโคสเตอรอยด์ (corticosteroid) ให้ผลการ 
รักษาที่ดีในรอยโรคที่มีโอกาสกลับเป็นซ�้ำได้สูง14, 15, 16 

 ผูป่้วยทีเ่ป็นไขกระดูกฝ่อชนดิรนุแรงมปีรมิาณเมด็เลอืดขาว
ต�่ำมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อได้ง่าย ส�ำหรับหัตถการที่มีเลือดออก 
เช่น การถอนฟัน การผ่าตัดในช่องปาก การขูดหินน�้ำลาย จะมีเชื้อ 
แบคทเีรยีเข้าสูก่ระแสเลอืดได้ ทนัตแพทย์จ�ำเป็นต้องพจิารณาให้ยา 

ปฏชิวีนะร่วมด้วยทัง้ก่อนและหลงัท�ำหัตถการ17 กรณนีีเ้ป็นตวัอย่าง
ให้ทันตแพทย์ตระหนักถึงความส�ำคัญในการก�ำจัดปัจจัยชักน�ำให้
เกิดรอยโรคและป้องกันการเกิด odontogenic infection โดยมุ่ง
เน้นการสอนให้ผู้ป่วยเห็นความส�ำคัญของการก�ำจัดคราบจุลินทรีย์
ด้วยการแปรงฟัน การใช้ไหมขัดฟัน อย่างเหมาะสมและนัดติดตาม 
เป็นระยะทุก 1-3 เดือน

สรุป
การรักษาไพโอจิกนิกแกรนูโลมาในผู้ป่วยที่มีโรคไขกระดูก 

ฝ่อรุนแรง จ�ำเป็นอย่างยิง่ทีท่นัตแพทย์ต้องวางแผนและให้การรกัษา 
ผู้ป่วยร่วมกับอายุรแพทย์ และยังต้องเลือกเทคนิคการผ่าตัด การ
ห้ามเลือดอย่างเหมาะสม ตลอดจนก�ำจัดปัจจัยต่าง ๆ  ที่ส่งผลให้
เกิดการกลับเป็นซ�้ำและการติดเชื้อ โดยเน้นให้ผู้ป่วยดูแลสุขภาพ 
อนามยัช่องปากตนเองให้ด ีตรวจและตดิตามการรักษาอย่างต่อเนือ่ง
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