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บทคัดย่อ
		 โอดอนโทมาเป็นเน้ืองอกต้นก�ำเนิดสาเหตุจากฟัน ชนิดไม่ร้ายแรงที่พบมากท่ีสุด พบมากในผู้ป่วย 
อาย ุ10-20 ปี โดยทัว่ไปผูป่้วยมกัไม่แสดงอาการ อาจพบโดยบงัเอญิจากภาพถ่ายรงัส ีแบ่งเป็น 2 ชนดิคอืคอมพาวนด์ 
โอดอนโทมาและคอมเพล็กซ์โอดอนโทมา ส่วนใหญ่จะพบคอมพาวนด์โอดอนโทมามากกว่าและมีขนาดเล็ก พบร่วมกับ
ฟันแท้มากกว่าฟันน�้ำนม รายงานนี้เป็นกรณีศึกษาของผู้ป่วยเด็กชายอายุ 5 ปี มีคอมเพล็กซ์โอดอนโทมาขนาดใหญ่
ทีก่ระดกูขากรรไกรล่างด้านซ้ายร่วมกบัฟันน�ำ้นมและฟันแท้คดุรวมสองซี ่ให้การรกัษาโดยการผ่าตดัควกัออกทัง้หมด
จากภายในช่องปาก หลังติดตามผลการรักษา 7 เดือน พบว่ามีการหายของกระดูกเป็นปกติ ไม่พบลักษณะ 
การกลับเป็นซ�้ำ ฟันคุดทั้งสองซี่เคลื่อนเข้าใกล้สันกระดูกเบ้าฟันมากขึ้น ผู้ป่วยมีรูปหน้าสมมาตรดีขึ้น
ค�ำส�ำคัญ   :  โอดอนโทมา คอมเพล็กซ์โอดอนโทมาขนาดใหญ่ การควักออกทั้งก้อน

ABSTRACT  
		 Odontomas are the most common benign odontogenic tumors. Most of them are  
diagnosed in the second decade of life. In general, odontomas are asymptomatic and are  
discovered by routine radiographic examination. Odontomas are divided into two types, compound 
odontoma and complex odontoma. Odontomas occur frequently are compound odontoma, small 
size in permanent dentition and are seldom associated with deciduous dentition. This report  
presents the case of a 5-year-old boy with a giant complex odontoma   in the left mandibular  
with two impacted deciduous and permanent teeth. The patient was treated by total enucleation 
using an intraoral approach. In the 7-months follow-up, normal bone healing was revealed with 
no any recurrence. Both impacted teeth moved closer to the alveolar ridge. The patient had  
better symmetrical face shape.

Keywords  :   odontoma, giant complex odontoma, enucleation.

หลักการและเหตุผล
	 โอดอนโทมา (odontoma) เป็นเน้ืองอก 
ต้นก�ำเนิดสาเหตุจากฟันชนิดไม่ร้ายแรง (benign odontogenic 
tumor) ที่พบมากที่สุด ถูกกล่าวถึงครั้งแรกโดย Paul 
Broca ในปี ค.ศ.1867(1,2) องค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization, WHO) ได้จัดโอดอนโทมาเป็น 
กลุ่มเนื้องอกสาเหตุจากฟันชนิดไม่ร้ายแรงจากเซลล์เยื่อ
บุผิวและเซลล์มีเซนไคม์ (mixed epithelial and  
mesenchymal odontogenic tumor) อย่างไรก็ตาม

โอดอนโทมาไม่จัดเป็นเนื้องอกอย่างแท้จริง เป็นกลุ่ม 
ฮาร์มาโทมา (harmatoma) มีการเพิ่มจ�ำนวนของเซลล์
หรือเนื้อเยื่อซึ่งพบได้ปกติในอวัยวะดังกล่าว จนเกิดเป็น
เนื้องอกขึ้นมา ซึ่งความผิดปกติดังกล่าวจัดเป็นการเจริญ
ที่ผิดปกติ (developmental abnormality) โอดอนโทมา
แบ่งเป็น 2 ชนดิคอื คอมพาวนด์โอดอนโทมา (compound 
odontoma) จะพบลักษณะโครงสร้างคล้ายฟันซี่เล็กๆ 
มีส ่วนเคลือบฟัน (enamel) เ น้ือฟ ัน (dentin) 
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เคลอืบรากฟัน (cementum) และโพรงประสาทฟัน (pulp)  
อาจพบซ่ีเดีย่วหรอืเป็นกลุ่มกไ็ด้ และคอมเพลก็ซ์โอดอนโทมา 
(complex odontoma) จะพบก้อนที่ประกอบด้วย
เคลือบฟ ันและเนื้อฟ ันท่ีไม ่ มีลักษณะรูปร ่างของ 
ฟัน(3-6) กรณีพบท้ังคอมพาวนด์โอดอนโทมาและ
คอมเพล็กซ์โอดอนโทมาจะเรียกว่า มิกซ์โอดอนโทมา 
(mixed odontoma)(7)

	 อุบัติการณ์เกิดโอดอนโทมาพบร้อยละ 20-67 
ของเนื้องอกต้นก�ำเนิดสาเหตุจากฟันชนิดไม่ร้ายแรง  
มักพบในช่วงอายุ 10-20 ปี อายุท่ีพบสูงสุดคือ 14 ปี  
พบในทั้งชายและหญิงเท่าๆ กัน(1,3-5) โดยคอมพาวนด์ 
โอดอนโทมามักตรวจพบวินิจฉัยได้เร็วกว่าคอมเพล็กซ ์
โอดอนโทมา จึงมีอายุเฉลี่ยของผู ้ป ่วยคอมพาวนด ์
โอดอนโทมาน้อยกว่าคอมเพล็กซ์โอดอนโทมา โอดอน 
โทมาพบได้ทั้งกระดูกขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง 
หรืออาจพบร่วมกับฟันคุดแท้หรือฟันน�้ำนมที่ยังไม่ขึ้นใน
ช่องปาก(8)  มีรายงานพบว่าโอดอนโทมาเกี่ยวข้องกับฟัน
ตัดบนซี่กลางมากที่สุด(9) ส่วนใหญ่จะพบโอดอนโทมา
เกี่ยวข้องกับฟันแท้ โดยเกิดร่วมกับฟันน�้ำนมน้อยมาก(10-12) 
ต�ำแหน่งที่พบคอมพาวนด์โอดอนโทมามากที่สุดคือ 
ขากรรไกรบนส่วนหน้า (ร้อยละ 81.8) ส่วนคอมเพล็กซ์
โอดอนโทมาพบมากที่สุดที่ขากรรไกรล่างส่วนหลัง 
(ร ้อยละ 63) รองลงมาคือขากรรไกรบนส่วนหน้า  
(ร้อยละ 16) มักพบคอมพาวนด์โอดอนโทมามากกว่า
คอมเพล็กซ์โอดอนโทมาในอัตราส่วน 2:1(1) โดย
คอมเพล็กซ์โอดอนโทมาที่มีเส้นผ่านศูนย์กลางมากกว่า 
30 มลิลเิมตร จะเรยีกว่า ไจแอนท์คอมเพลก็ซ์โอดอนโทมา 
(giant complex odontoma)(13,14) สาเหตุการเกิด 
โอดอนโทมายังไม่ทราบแน่ชัด อาจเกี่ยวข้องกับการ 
บาดเจ็บเฉพาะที่ การอักเสบ การติดเช้ือระหว่าง
กระบวนการสร้างฟัน การขาดสารอาหาร การได้รับ 
สารเคมีก ่อมะเร็ง หรือสาเหตุทางพันธุกรรม เช่น  
กลุ ่มอาการการ์ดเนอร์ (Gardner’s syndrome)  
และกลุม่อาการเฮอร์แมน (Herman’s syndrome)(3,8,15) 

	 ในบทความนี้ได้รายงานผู้ป่วยเด็กชายอายุ 5 ปี
ที่พบคอมเพล็กซ์โอดอนโทมาขนาดใหญ่ในกระดูก 
ขากรรไกรล่าง ท�ำให้กระดูกขยายขนาดออกด้านใกล ้
แก้มและใกล้ลิ้น ใบหน้าผู้ป่วยบวมไม่สมมาตรกัน ได้รับ
การรักษาโดยผ่าตัดควักออกทั้งหมด (enucleation) 
ตดิตามผลการรักษา 7 เดอืน พบการหายของกระดูกเป็น
ปกต ิไม่พบการกลบัเป็นซ�ำ้ งานวจิยันีผ่้านการรบัรองจาก

คณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาล
ศรีสะเกษ เลขที่โครงการวิจัย 060/65 ลงวันที่ 21 
กันยายน พ.ศ.2565

รายงานผู้ป่วย
	 ผู้ป่วยเด็กชายไทยอายุ 5 ปี มาพบทันตแพทย์
ที่กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลศรีสะเกษ ด้วยอาการ
แก้มด้านซ้ายบวมมา 2 ปี มารดาของผู้ป่วยให้ประวัติว่า
เมื่อ 2 ปีก่อนสังเกตเห็นว่าบุตรมีแก้มด้านซ้ายบวม 
เคยพาไปตรวจฟันแต่ไม่ได้ส่งถ่ายภาพรงัสใีนตอนนัน้ จากนัน้
แก้มซ้ายบวมโตช้าๆ ไม่มอีาการปวด ครัง้นีด้วู่าบวมโตขึน้
มาก จงึพาไปตรวจกบัทนัตแพทย์ทีค่ลินกิเอกชนแห่งหนึง่ 
ทนัตแพทย์ส่งถ่ายภาพรงัสปีรทิศัน์พบรอยโรคขนาดใหญ่
ในกระดูกขากรรไกรล่างด้านซ้าย จึงส่งตัวมาตรวจและ
รักษาต่อที่โรงพยาบาลศรีสะเกษ ผู ้ป ่วยมีสุขภาพ 
โดยทั่วไปแข็งแรงดี ปฏิเสธโรคประจ�ำตัวและการแพ้ยา  
ตรวจร่างกายพบค่าสัญญาณชีพปกติ การตรวจอวัยวะ
อื่นๆ อยู่ในเกณฑ์ปกติ ตรวจภายนอกช่องปากพบผู้ป่วย
มีใบหน้าไม่สมมาตร แก้มด้านซ้ายบวม ผิวหนังปกติ  
ไม่มีอาการชาหรือเจ็บปวด อ้าปากกว้างปกติ (ภาพที่ 1) 
ตรวจภายในช่องปากคล�ำพบส่วนกระดูกขากรรไกร 
ล่างซ้ายด้านใกล้แก้มและด้านใกล้ลิ้นขยายออกตั้งแต่
บริเวณฟันซ่ี 74 ถึงขากรรไกรล่างส่วนท้ายฟันกราม 
(ramus of mandible) คล�ำแข็งเป็นกระดูก ไม่พบฟันซี่ 
75 ในช่องปาก เหงือกบนสันกระดูกขากรรไกรล่าง 
ด้านซ้ายบวมแดงเล็กน้อย ไม่พบหนองไหลจากเหงือก 
(ภาพที่ 2)
	 จากภาพถ่ายรังสีปริทัศน ์ (panoramic  
radiograph) พบเงาโปร่งรังสีขนาดใหญ่และเงาทึบรังสี
ภายใน (mixed radiolucent-radiopaque) ขอบเขต
ชดัเจน อยูท่ีบ่รเิวณขากรรไกรล่างด้านซ้ายตัง้แต่ด้านไกล
กลางฟันซี่ 74 ถึงขากรรไกรล่างส่วนท้ายฟันกราม 
(ramus of mandible) กับส่วนเว้าซิกมอยด์ (sigmoid 
notch) และจากส่วนกระดูกเบ้าฟันถึงขอบล่างของ 
ขากรรไกรล่างด้านซ้าย พบเงาทบึรงัสีคล้ายส่วนประกอบ
ของฟันภายในรอยโรค ไม ่พบลักษณะของตัวฟัน  
พบฟันซี่ 75 และหน่อฟันแท้ซี่ 36 ถูกดันไปอยู่ขอบล่าง
และขอบหลังของขากรรไกรล่างตามล�ำดับ ไม่พบ 
หน่อฟันแท้ซี่ 35 (ภาพที่ 3)
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ภาพที่ 1 แสดงภายนอกช่องปากก่อนการผ่าตัด

ภาพที่ 2 แสดงภายในช่องปากก่อนการผ่าตัด

ภาพที่ 3 แสดงภาพถ่ายรังสีปริทัศน์ก่อนการผ่าตัด

ภาพที่ 4 แสดงภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ก่อนการผ่าตัด
[A: ระนาบตามแกน (axial plane), B: ระนาบแบ่งหน้าหลัง (coronal plane), 

C: ระนาบแบ่งซ้ายขวา (sagittal plane)]
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	 ภาพรงัสส่ีวนตดัอาศยัคอมพวิเตอร์ (computed 

tomography, CT) แสดงลักษณะเงาโปร่งรังสีภายใน 

มก้ีอนทบึรงัสทีีม่คีวามทบึรงัสไีม่สม�ำ่เสมอ (heterogenous) 

โดยความทึบรังสีใกล้เคียงกับฟัน ก้อนแผ่ขยายออกทั้ง

ด้านใกล้แก้มและใกล้ลิ้น แต่ไม่ทะลุผิวนอกของกระดูก

ขากรรไกร วัดขนาดรอยโรคจากภาพได้ 47x30x25 

มิลลิเมตร (ภาพที่ 4)

	 ให้การวินิจฉัยแยกโรคดังนี้ 

	 1.	 คอมเพล็กซ ์โอดอนโทมา (complex  

odontoma) ที่ขากรรไกรล่างด้านซ้าย

	 2.	 อะเมโลบลาสติกไฟโบรโอดอนโทมา 

(ameloblastic fibro-odontoma) ท่ีขากรรไกรล่าง 

ด้านซ้าย

	 3.	 ซี เ ม น โ ท อ อ ส ซิ ฟ า ย อิ ง ไ ฟ โ บ ร ม า  

(cemento-ossifying fibroma) ท่ีขากรรไกรล่างด้าน

ซ้ายร่วมกับฟันซี่ 75 และซี่ 36 เป็นฟันคุด

	 ตรวจเพิ่มเติมโดยผ่าตัดเก็บชิ้นเนื้อบางส่วน 

ภายใต้ยาสลบทัว่ร่างกายเพือ่ส่งตรวจทางจลุพยาธวิทิยา 

ผลตรวจพบกลุม่เซลล์เยือ่บุอะเมโลบลาสต์ (ameloblastic 

epithelium) เซลล์รูปทรงลูกบาศก์และรูปแท่งกระจาย

ทัว่ไปในเนือ้เยือ่ไฟโบรมกิซอยด์ (fibromyxoid stroma) 

พบการสร ้างเคลือบฟันและเน้ือฟ ันบางต�ำแหน่ง 

ผลวินิจฉัยเป็นคอมเพล็กซ์โอดอนโทมา จึงวางแผน 

การรักษาเลอืกวธิผ่ีาตัดควกัเนือ้งอกออกทัง้หมด และเก็บ 

ฟันซี่ 75 และซี่ 36 ไว้ก่อนเพ่ือสังเกตการขึ้นมาใน 

ช่องปากต่อไป ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดภายใต้ยาสลบทั่ว

ร่างกายโดยใส่ท่อช่วยหายใจทางปาก ฉีดยาปฏิชีวนะ

เพนนิซิลลินจีโซเดียม (Penicillin G Sodium) 500,000 ยูนิต

ทางหลอดเลือดด�ำก่อนผ่าตัด เปิดแผลผ่าตัดในปากโดย 

ลงมีดกรีดจากสันกระดูกแนวเฉียงด้านนอก (external 

oblique ridge) ด้านซ้ายมากลางสันเหงอืกบรเิวณไร้ฟัน

จนมาถึงด้านไกลกลางของฟันซี่ 74 และกรีดร่องเหงือก 

(sulcular incision) ถึงซี่ 73 กลางด้านใกล้ริมฝีปาก 

แล้วกรีดแนวตั้ง (vertical incision) ถึงรอยต่อ 

เยื่อเมือก-เหงือก (mucogingival junction) เลาะชั้นใต้

เยื่อหุ้มกระดูกพบผิวกระดูกขยายออก ใช้หัวกรอท�ำการกรอ 

กระดูกด้านใกลแ้ก้มตัง้แต่ด้านไกลกลางฟันซี่ 74 ถงึส่วน

ต้นส่วนท้ายฟันกราม ขนาด 4x2 เซนติเมตร พบรอยโรค

ลักษณะเป็นก้อนเนื้อในกระดูก ไม่พบของเหลวหรือ 

สารคัดหล่ังภายใน จากนั้นท�ำการควักออกทั้งก้อน  

(enucleation) น�ำก้อนเนื้องอกทั้งหมดออกจากกระดูก 

พบฟันซี่ 36 ที่ขอบด้านหลังกระดูกขากรรไกรล่าง  

(ภาพท่ี 5) ไม่พบกลุ่มเส้นเลอืดและเส้นประสาทอนิฟีเรยีร์

อัลวีโอลาร์ (inferior alveolar bundle) ในโพรง ไม่พบ

การบาดเจ็บของเส้นเลือด จึงใช้วัสดุห้ามเลือดเจลโฟม 

(gelfoam) ใส่ในโพรงและเย็บปิดแผลด้วยไหมละลาย

เบอร์ 4-0 วัดขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางก้อนเน้ืองอกได ้

5.5 เซนติเมตร (ภาพที่ 6) ผู้ป่วยฟื้นจากยาดมสลบปกติ

และได้รับการถอดท่อช่วยหายใจในห้องผ่าตัด ไม่พบ

ภาวะแทรกซ้อนจากการดมยาสลบ 

ภาพที่ 5 แสดงภาพผ่าตัดภายในช่องปาก ภายหลังกรอกระดูกด้านใกล้แก้มและควักเนื้องอกออกทั้งหมด
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ภาพที่ 6 แสดงภาพเนื้องอกคอมเพล็กซ์โอดอนโทมาที่ควักออกมา

ภาพที่ 7 แสดงภาพลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา พบกลุ่มเซลล์เยื่อบุอะเมโลบลาสต์และพบการสร้างเคลือบฟัน

และเนื้อฟันบางต�ำแหน่ง (ย้อมสีฮีมาท็อกซิลินและอีโอซิน A: x40 และ B: x100)

	 หลงัการผ่าตดัผูป่้วยรูส้กึตวัด ีสญัญาณชพีปกติ 

ไม ่มีภาวะแทรกซ้อนจากยาดมสลบ ผู ้ป ่วยได ้รับ 

ยาเพนนิซิลลินจีโซเดียม 500,000 ยูนิต ทางหลอดเลือด

ด�ำทุก 4 ชั่วโมง มีอาการบวมที่แก้มซ้าย ไม่มีเลือดออก

จากแผล ไม่พบอาการชาริมฝีปากล่างซ้าย ผู้ป่วยรับ

ประทานอาหารได้และผู้ปกครองช่วยดูแลความสะอาด

แผลผ่าตัดได้ดี ในวันที่ 3 หลังผ่าตัดจึงให้ผู้ป่วยออกจาก

โรงพยาบาลกลับไปพักฟื้นต่อท่ีบ้านได้ ผลตรวจทางจุล

พยาธวิทิยาหลงัผ่าตดัควกัออกท้ังก้อน ยืนยันเป็นคอมเพลก็ซ์ 

โอดอนโทมา (ภาพที่ 7) ติดตามการรักษาที่ 2 สัปดาห์ 1 

เดือนและ 3 เดือน ผู้ป่วยดูแลความสะอาดแผลดีขึ้น  

ไม่พบภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด

	 7 เดือนหลังการรักษา ใบหน้าผู้ป่วยดูสมมาตร 

ไม่พบภาวะแทรกซ้อนหรือการเกิดซ�้ำภายหลังผ่าตัด  

แผลผ่าตัดปิดสนิท ภาพถ่ายรังสีปริทัศน์พบการทึบรังสี

เพิ่มขึ้นในต�ำแหน่งรอยโรคเดิม และฟันซี่ 75 และซี่ 36 

เคลื่อนเข้าใกล้สันกระดูกเบ้าฟันมากขึ้น (ภาพที่ 8 9 10)

ภาพที่ 8 แสดงภายนอกช่องปากหลังการผ่าตัด 7 เดือน
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ภาพที่ 9 แสดงภายในช่องปากหลังการผ่าตัด 7 เดือน

ภาพที่ 10 แสดงภาพถ่ายรังสีปริทัศน์หลังการผ่าตัด 7 เดือน

วิจารณ์
	 สาเหตุการเกิดโอดอนโทมายังไม่ทราบแน่ชัด 

การศึกษาพบว่าเกี่ยวข้องกับหลายปัจจัย เช่น การ 

บาดเจบ็เฉพาะที ่การอกัเสบหรอืตดิเชือ้ระหว่างกระบวนการ

สร้างฟัน ปัจจัยทางพันธุกรรม เช่น กลุ่มอาการการ์ดเนอร์ 

และกลุ่มอาการเฮอร์แมน เนื่องจากโอดอนโทมาอยู่ใน

กลุ่มเนื้องอกสาเหตุจากฟันท่ีเกิดจากเซลล์เยื่อบุผิวและ

เซลล์มีเซนไคม์ ในกลุ่มนี้ยังรวมถึงอะเมโลบลาสติกไฟโบรมา 

(ameloblastic fibroma) และอะเมโลบลาสติก 

ไฟโบรโอดอนโทมา (ameloblastic fibro-odontoma) 

จึงมีทฤษฎีหนึ่งกล่าวว่าขั้นตอนการเกิดโอดอนโทมาคือ

อะเมโลบลาสตกิไฟโบรมาเจรญิต่อไปเป็นอะเมโลบลาสตกิ

ไฟโบรเดนทิโนมา (ameloblastic fibro-dentinoma) 

แล้วเจริญไปเป็นอะเมโลบลาสติกไฟโบรโอดอนโทมาจน

ในทีส่ดุกลายเป็นโอดอนโทมา หรอืกค็อือะเมโลบลาสตกิ

ไฟโบรโอดอนโทมาทีจ่รงิแล้วคอืคอมเพลก็ซ์โอดอนโทมา

ที่ยังเจริญไม่เต็มที่(8) จากการซักประวัติผู้ปกครองและ 

ผูป่้วย ปฏิเสธโรคประจ�ำตวัหรอือบุตัเิหตบุาดเจบ็บริเวณ

ขากรรไกรล ่างของผู ้ป ่วยมาก ่อน และไม ่พบโรค 

ทางพันธุกรรมอืน่ในครอบครวั จงึยงัไม่พบสาเหตหุรอืปัจจยั

ที่น่าจะเกี่ยวข้องกับการเกิดโอดอนโทมาขนาดใหญ่ใน 

ผู้ป่วยรายนี้

	 ส่วนใหญ่ผูป่้วยไม่มีอาการ อาจตรวจพบโอดอนโทมา

โดยบังเอิญจากภาพรังสี อาการน�ำคือ ฟันไม่ขึ้นหรือฟัน

ขึน้ช้า หรอืมีอาการบวมท่ีใบหน้า(6,16) อาจแบ่งโอดอนโทมา

ตามลักษณะทางคลินิกคือ 1.โอดอนโทมาในกระดูก 

(central odontoma) 2.โอดอนโทมานอกกระดูก  

(peripheral odontoma) 3.โอดอนโทมาที่ก�ำลังขึ้นใน

ช่องปาก (erupted odontoma) มกัจะพบร่วมกบัอาการ

ปวดหรืออักเสบติดเชื้อของเยื่อบุผิวรอบๆ(1)

	 ภาพรงัสีสามารถแยกคอมพาวนด์โอดอนโทมา

กบัคอมเพล็กซ์โอดอนโทมาได้  โดยข้ึนกบัระดับความใกล้

เคียงกับซี่ฟัน คอมพาวนด์โอดอนโทมาพบก้อนทึบรังสี

ลักษณะคล้ายซ่ีฟันเล็กๆ ที่ยังไม่ขึ้น ล้อมรอบด้วยเงา 

โปร่งรงัส ีซึง่หุม้รอบด้วยขอบทบึรงัส ี(sclerotic border)  

มีส่วนประกอบของเคลือบฟัน เน้ือฟัน เคลือบรากฟัน 

และโพรงประสาทฟัน พบมากในบริเวณที่รองรับฟัน 

(tooth-bearing area) ด้านหน้า ขวางการขึน้ของฟันแท้ 

ส่วนคอมเพล็กซ์โอดอนโทมาจะพบก้อนทบึรงัสีรปูร่างไม่
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แน่นอนล้อมรอบด้วยเงาโปร่งรังสีบางๆ มักพบที่บริเวณ

รองรับฟันของขากรรไกรล่างด้านหลัง สามารถใหญ่ข้ึน

ได้เรื่อยๆ แต่ที่พบคอมเพล็กซ์โอดอนโทมาส่วนมากจะมี

ขนาดเล็กไม่กี่มิลลิเมตร น้อยมากๆ ที่จะมีขนาดใหญ่จน

ท�ำให้กระดูกขากรรไกรผิดรูปได้ มีรายงานศึกษาผู้ป่วยที่

พบไจแอนท์คอมเพลก็ซ์โอดอนโทมาทีก่ระดกูขากรรไกร

ล่าง พบว่าอายุผู้ป่วยเฉลี่ย 23.13 ± 12.25 ปี อัตราส่วน

ชายต่อหญิงประมาณ 1:1 ขนาดตั้งแต่ 29-60 มิลลิเมตร 

โดยมีเส้นผ่านศูนย์กลางเฉลี่ย 41.08 ± 9.94 มิลลิเมตร 

ส่วนใหญ่พบทีข่ากรรไกรล่างด้านหลัง ขนาดใหญ่ทีส่ดุคอื

เส้นผ่านศูนย์กลาง 80 มิลลิเมตร โดยพบว่าผู ้ป่วย 

ไจแอนท์คอมเพลก็ซ์โอดอนโทมาทกุรายจะมกีระดกูด้าน

ใกล้แก้ม-ใกล้ลิน้ขยายออก พบใบหน้าไม่สมมาตรร้อยละ 

80 และพบอาการปวดหรือกดเจ็บร้อยละ 50(17-19)  ซึ่งใน

รายงานฉบบันีเ้ข้าได้กบัลกัษณะของไจแอนท์คอมเพลก็ซ์

โอดอนโทมา เนื่องจากเส้นผ่านศูนย์กลางคอมเพล็กซ ์

โอดอนโทมาในผู้ป่วยรายน้ีเท่ากับ 55 มิลลิเมตร และ 

พบใบหน้าไม่สมมาตรร่วมด้วย

	 การ วินิจฉัยแยกโรค ในระยะแรกของ

คอมเพล็กซ์โอดอนโทมาซึ่งเป็นเงาโปร่งรังสีทั้งหมดต้อง

วินิจฉัยแยกโรคจากถุงน�้ำหรือเน้ืองอกท่ีพบบ่อยบริเวณ

ฟันกรามและด้านหลังของขากรรไกรล่าง ได้แก่ ถุงน�้ำ 

เคอราทินเหตุฟัน (odontogenic keratocyst) และ 

อะเมโลบลาสโทมา (ameloblastoma) ในระยะกลาง

ของการพัฒนาจะมีภาพรังสีคล้ายกับหลายรอยโรค 

เช่น ถุงน�้ำแคลซิฟายอิงโอดอนโทเจนิก (calcifying  

odontogenic cyst) เนื้องอกอะดีโนมาทอยด์โอดอนโท

เจนิก (adenomatoid odontogenic tumor) เนื้องอก

แคลซิฟายอิงอิพิทีเลียมโอดอนโทเจนิก (calcifying  

epithelium odontogenic tumor) และเป ็น 

อะเมโลบลาสติกไฟโบรโอดอนโทมา ในระยะสุดท้ายของการ

พัฒนาที่จะพบเป็นเงาทึบรังสีท้ังหมดต้องวินิจฉัยแยก 

โรคจากรอยโรคไฟโบรออสเชียสชนิดซีเมนโทออสเชียส 

ดิสเพลเชีย (cemento-osseous dysplasia) ท่ีเกิด

บริเวณปลายรากหรือเกิดเดี่ยว ซีเมนโทบลาสโทมา 

(cementoblastoma) และเนื้องอกของกระดูก เช่น  

ออสทีโอมา (osteoma) และออสทีโอบลาสโทมา 

(osteoblastoma)(15) แต ่บางรายงานแนะน�ำว ่า 

โอดอนโทมาจะวินิจฉัยแยกโรคเฉพาะกรณีคอมเพล็กซ์ 

โอดอนโทมา เพราะคอมพาวนด์โอดอนโทมามีลักษณะ

เฉพาะของรอยโรคอยู่แล้ว โดยคอมเพล็กซ์โอดอนโทมา

ให้วินิจฉัยแยกโรคกับเนื้องอกกระดูก เช่น ออสทีออยด์

ออสทีโอมา (osteoid osteoma) ออสทีโอบลาสโทมา 

ซีเมนโทบลาสโทมา ซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมา 

(cemento-ossifying fibroma) โดยกลุ่มโรคพวกน้ี 

มักไม่เจอฟันคุดร่วมด้วย(20)

	 วธิกีารรกัษาคอมเพล็กซ์โอดอนโทมาโดยท่ัวไป

คือ การผ่าตัดควักออกทั้งก้อน (total enucleation)  

แต่กรณีโอดอนโทมาขนาดใหญ่ การผ่าตัดควักออก 

ทั้งก ้อนจะท�ำให้เสียกระดูกมาก เส่ียงต่อการเกิด 

ขากรรไกรล่างหัก และอาจเกิดอันตรายต่อเส้นประสาท 

อินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ ดังนั้นจึงต้องพิจารณาวิธีการผ่าตัด

เพื่อหลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว(6,8,15) โดย 

Bruno(8) ได้เสนอวิธีผ่าตัดเนื้องอกบริเวณมุมกระดูก 

ขากรรไกรล่าง (angle of mandible) ไว้ 4 วิธีดังนี้

	 1.	 วิธผ่ีาตดักระดกูออกเป็นส่วน (segmental 

osteotomy) โดยผ่านทางแผลภายนอกช่องปากใต้คาง 

(submandibular approach) โดยตดักระดกูขากรรไกร

ล่างรวมทั้งเส้นประสาท จากนั้นต้องยึดด้วยแผ่นเหล็ก

ดามกระดูกกับการปลูกกระดูกร่วมด้วย วิธีนี้มีข้อเสียคือ

แผลเป็นและวธิกีารนีร้นุแรงเกินไปทัง้ทีโ่อดอนโทมาเป็น

เนื้องอกไม่ร้ายแรง

	 2.	 วธิผ่ีาตัดแบ่งกระดกูตามระนาบซ้ายขวาข้าง

เดียว (unilateral sagittal split osteotomy) ผ่านแผล

ภายในช่องปาก วิธีนี้มีข้อดีคือ ลดการเกิดความวิการที่

กระดูกทึบและสามารถเปิดเข้าหาทั้งหมดของเนื้องอกได้ด ี

แต ่มีข ้อเสียคือ มีความเสี่ยงเกิดการบาดเจ็บต ่อ 

เส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์และเกิดกระดูกหักได้

	 3.	 วิธีผ่าตัดผ่านแผลผ่าตัดในช่องปากเข้าทาง

กระดูกทึบด้านใกล้แก้ม โดยกรอกระดูกทึบใกล้แก้ม 

ทีห่นา เหลอืส่วนขอบล่างของขากรรไกรล่างไว้ แต่กระดูก

ทึบด้านใกล้ลิ้นอาจบางจึงมีโอกาสหักได้

	 4.	 วิธีผ่าตัดผ่านแผลผ่าตัดในช่องปากเข้า 

ทางกระดกูทบึด้านใกล้ล้ิน วธินีีม้ข้ีอดคีอื จะกรอกระดกูด้าน
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ใกล้ลิ้นจึงยังเหลือกระดูกด้านใกล้แก้มท่ีหนา ลดความ

เสี่ยงเกิดการแตกหักได้ แต่มีข้อเสียคือ เสี่ยงต่อการ 

บาดเจ็บของเส้นประสาทลิ้น (lingual nerve) ท�ำให้ลิ้นชา

ข้างนั้นได้

	 กรณผ่ีาตดัโดยใช้เครือ่งกรอกระดูกต้องควบคุม

อุณหภูมิไม่ให้สูงกว่า 47 องศาเซลเซียส นานมากกว่า  

1 นาที เพื่อหลีกเลี่ยงเซลล์กระดูกถูกท�ำลายจาก 

ความร้อน มีการแนะน�ำใช้ Er:Yag LASER 5 วัตต์ และ

ความถี่ 20 เฮิรตซ์ เพื่อใช้ตัดฟันและกระดูกโดยใช้ระบบ

ระบายความร้อนร่วมด้วย วิธีน้ีสามารถช่วยก�ำจัดเช้ือ 

ได้ด้วย(7)

	 โอดอนโทมามกีารพยากรณ์โรคด ี แต่มรีายงาน

การกลับเป็นซ�้ำในรายที่ผ่าตัดเอาออกไม่หมดซึ่งพบใน

กรณีโอดอนโทมาระยะแรกๆ ที่ยังเจริญไม่เต็มที่(8,15)  

มีรายงานพบการกลับเป็นซ�้ำของโอดอนโทมาได้อยู ่  

โดยเชื่อว่าที่กลับเป็นซ�้ำน้ันเพราะรอยโรคแรกน่าจะเป็น

อะเมโลบลาสตกิไฟโบรโอดอนโทมามากกว่าโอดอนโทมา 

เพราะอะเมโลบลาสติกไฟโบรโอดอนโทมามีอัตราการ 

กลับเป็นซ�้ำสูงกว่าโอดอนโทมา(10)  พบรายงานอัตราการ 

กลับเป็นซ�้ำของโอดอนโทมาท่ีร้อยละ 3 จากการศึกษา 

ผู ้ป่วย 127 รายของแผนกศัลยกรรมช่องปากและ 

แม็กซิลโลเฟเชียล 8 แห่งในยุโรป(21)  

	 ส่วนฟันคุดท่ีพบร่วมกับโอดอนโทมามีหลัก

พิจารณาโดยทั่วไปว่า ถ้าปลายรากยังสร้างไม่สมบูรณ ์

จะมีโอกาสที่ฟันขึ้นเองได้ จึงควรวินิจฉัยโอดอนโทมาให้

เร็วจะเพิ่มโอกาสเก็บฟันคุดที่เกี่ยวข้องได้มากขึ้น และ 

ในระหว่างการผ่าตัดต้องระมัดระวังไม่ให้ท�ำอันตรายต่อ

ฟันคุด ฟันข้างเคียง และโครงสร้างอื่นๆ ของขากรรไกร 

ดังนั้นการหาต�ำแหน่งของโอดอนโทมาจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ 

เพื่อดูความสัมพันธ์กับอวัยวะข้างเคียง ซ่ึงภาพรังสีส่วน

ตดัอาศัยคอมพวิเตอร์จะให้รายละเอยีดเหล่านีไ้ด้ดกีว่า(1) 

การตรวจพบวนิจิฉยัและรกัษาโอดอนโทมาได้เรว็จะช่วย

ให้ฟันคุดที่เกี่ยวข้องมีการพยากรณ์โรคที่ดีว่าอาจจะขึ้น

มาในช่องปากได้ โดยอาจต้องใช้การจัดฟันช่วยปรับ

ต�ำแหน่งฟันร่วมด้วย ซ่ึงต้องมกีารประเมนิรากฟันคดุจาก

ภาพรังสี ถ้าปลายรากยังสร้างไม่สมบูรณ์ ฟันซี่นั้นยังมี

โอกาสขึ้นมาเองได้ จึงควรพิจารณาเก็บฟันคุดไว้ก่อน(11) 

มหีลกัพจิารณาการรกัษาโอดอนโทมาทีข่วางการขึน้ของ

ฟันน�้ำนม โดยถ้าฟันน�้ำนมมีที่ให้ขึ้นได้ในขากรรไกรให้

ผ่าตดัสิง่กดีขวางการข้ึนของฟันออกไป เช่น โอดอนโทมา

หรอืเหงือก แล้วสงัเกตฟันคดุหลงัผ่า 3 เดือน ถ้าฟันคุดขึน้

ไม่ได้ให้ใช้การจัดฟันช่วยดึง กรณีไม่มีที่ให้ฟันน�้ำนมขึ้น

จ�ำเป็นต้องเพ่ิมพื้นที่เพ่ือให้ฟันคุดขึ้นได้เช่น จัดฟัน 

ช่วยตั้งฟันข้างเคียง และกรณีประเมินแล้วว่าฟันคุดขึ้น 

ไม่ได้แน่ๆ ให้ผ่าฟันคุดออก(22) การวินิจฉัยและรักษา 

โอดอนโทมาได้เร็วจะช่วยลดภาวะแทรกซ้อนในอนาคต

ได้ เช่น ฟันน�้ำนมไม่หลุดตามวัย พบฟันแท้คุด และ 

การสบฟันผิดปกติ(12,22)

	 ในผู้ป่วยรายน้ีอายุ 5 ปี และมีโอดอนโทมา 

ขนาดใหญ่ ท�ำให้ดันฟันซี่ 75 และซี่ 36 เป็นฟันคุดอยู่ติด

กับขอบล่างและขอบหลังของขากรรไกรล่างตามล�ำดับ 

ได้เลือกวธิกีารผ่าตดัควกัออกทัง้ก้อน โดยผ่านแผลผ่าตดั

ภายในช่องปากเพื่อหลีกเล่ียงแผลเป็นบริเวณใบหน้า 

และยังรักษาความต่อเนื่องของกระดูกขากรรไกรไว้ได ้

โดยกรอกระดูกทึบด้านใกล้แก้มที่เล็กสุดที่เพียงพอต่อ

การควักออกทั้งหมดได้ ระมัดระวังการบาดเจ็บต่อ 

เส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์และฟันคุดทั้งสองซี ่ 

อกีทัง้ยงัสามารถเกบ็กระดูกขากรรไกรล่างไว้ได้มากทีสุ่ด

มีความหนาเพียงพอเพื่อป้องกันการแตกหักในภายหลัง  

เมือ่ตดิตามการรกัษา 7 เดอืน ผูป่้วยไม่มอีาการชา ไม่พบ

การเกิดซ�้ำ  กระดูกหายเป็นปกติ และฟันคุดทั้งสองซ่ี 

มกีารเคลือ่นเข้าใกล้สนักระดกูเบ้าฟันมากขึน้ มโีอกาสสงู

ที่ฟันคุดทั้งสองซี่จะสามารถขึ้นมาในช่องปากได้ ส�ำหรับ

หน่อฟันแท้ซี่ 35 ที่ไม่พบในภาพรังสีของผู้ป่วยรายนี้

เน่ืองจากไม่มีการสร้างตัวฟันซี่ 35 เม่ือเปรียบเทียบกับ

ฟันล่างขวาที่พบหน่อฟันแท้ซ่ี 45 แล้ว จึงจ�ำเป็น 

ต้องติดตามการขึ้นของฟันซ่ี 75 และซ่ี 36 ต่อไป  

เพื่อพิจารณาต�ำแหน่งของฟันที่ขึ้นร่วมกับการสบฟัน 

ของผู้ป่วยต่อไปในอนาคต

	 การตรวจรักษาโอดอนโทมาตั้งแต่ระยะแรกๆ 

จะช่วยลดผลกระทบต่อฟันทีเ่กีย่วข้อง การรกัษาสามารถ

ท�ำได้ง่าย เกดิภาวะแทรกซ้อนน้อย ในกรณผีูป่้วยรายนีม้ี

อาการใบหน้าบวมมา 2 ปี ร่วมกับฟันน�้ำนมซี่ 75 ที่ไม่

ขึ้นตามวัย การตรวจพบค่อนข้างช้าท�ำให้โอดอนโทมา 
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มีขนาดใหญ่และการรักษามีความซับซ้อนมากขึ้น  

ดงันัน้ผูป้กครองควรหมัน่สงัเกตฟันและกระดกูขากรรไกร

ของเด็ก และพาไปพบทันตแพทย์ทุก 6 เดือนเพื่อตรวจ

โรคในช่องปาก เช่น ฟันผุ เหงือกอักเสบ หรือรอยโรคใน

กระดูกขากรรไกร เด็กมีความคุ้นเคยกับการรักษาทาง

ทนัตกรรมมากขึน้ หากพบสิง่ผดิปกตจิะสามารถรกัษาได้

ง่ายและเกิดผลกระทบต่อผู้ป่วยน้อย

สรุป
	 รายงานผู้ป่วยเด็กชายอายุ 5 ปี มีคอมเพล็กซ์

โอดอนโทมาขนาดใหญ่ท่ีกระดูกขากรรไกรล่างด้านหลัง 

ร่วมกับฟันน�้ำนมและฟันแท้คุด ท�ำให้ใบหน้าบวม 

 ไม่สมมาตรกนั ได้รบัการรกัษาโดยผ่าตดัควกัออกทัง้หมด

จากภายในช่องปาก ติดตามผลการรักษา 7 เดือน  

พบการหายของกระดูกเป็นปกติ ไม่พบภาวะแทรกซ้อน

หรือการกลับเป็นซ�้ำ  ผู้ป่วยมีรูปหน้าสมมาตรดีขึ้น และ

จากภาพรงัสพีบตวัฟันคดุทัง้สองซีเ่คลือ่นเข้าใกล้กระดกู

เบ้าฟันมากขึ้น ซึ่งจะมีการติดตามการขึ้นของฟันทั้งสอง

ซี่ต่อไป หากฟันไม่สามารถขึ้นเองได้อาจพิจารณาใช้การ

จัดฟันเพื่อดึงตัวฟันให้ขึ้นมาในช่องปากต่อไปในอนาคต
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