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บทคัดย่อ
		 ซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมาเป็นเนื้องอกต้นก�ำเนิดสาเหตุจากฟัน จัดอยู่ในกลุ่มรอยโรคไฟโบรออสเชียส 
มักพบในผู้ป่วยอายุ 20-40 ปี พบเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ต�ำแหน่งที่พบส่วนใหญ่อยู่บริเวณฟันกรามน้อยและ
ฟันกรามในกระดูกขากรรไกรล่าง ผู้ป่วยมักไม่แสดงอาการ ลักษณะทางภาพรังสีพบได้ตั้งแต่เงาโปร่งรังสีหรือเงาทึบ
รังสีขึ้นกับระยะเวลาที่เป็นเนื้องอก ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา พบเนื้อเยื่อเส้นใยมีเสี้ยนใยกระดูกและลักษณะคล้าย
เคลือบรากฟัน การวินิจฉัยแยกโรคต้องอาศัยลักษณะทางคลินิก ภาพรังสีและลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาร่วมกัน 
รายงานนี้เป็นกรณีศึกษาของผู้ป่วยอายุ 50 ปี ตรวจพบเนื้องอกซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมาขนาดใหญ่ในกระดูก
ขากรรไกรล่าง ท�ำการรักษาโดยผ่าตัดกระดูกขากรรไกรล่างออกเป็นส่วน ร่วมกับบูรณะด้วยกระดูกปลูกจากน่องที่มี
หลอดเลอืดมาเลีย้งร่วมกบัแผ่นโลหะไทเทเนยีมดามกระดกู โดยวธิทีางจลุศลัยกรรมหลอดเลอืด ตดิตามผลการรกัษา 
8 เดือน พบการหายของแผลเป็นปกติ ไม่พบการกลับเป็นซ�้ำของโรค
ค�ำส�ำคัญ : ซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมา การผ่าตัดกระดูกขากรรไกรล่าง กระดูกปลูกจากน่องที่มีหลอดเลือด 
               มาเลี้ยง

ABSTRACT
		 Cemento-ossifying fibromas are benign odontogenic tumors and classified as fibro-osseous 
lesion. Most of them are diagnosed in the third to fourth decade of life, with predilection for female 
population and for the mandibular premolar-molar area. Typically, patients are asymptomatic. 
Radiographic features can be seen as radiolucent or radiopaque mass, depending on staging of the 
tumor. Histologically, found fibrous connective tissue with woven bone and cementum-like 
structure was found. Differential diagnosis requires clinical features combined with radiographic 
and histopathological features. This article reports a case study of a 50-year-old patient with a large 
cemento-ossifying fibroma of the mandible. The patient was treated by segmental mandibulectomy 
and reconstruction with vascularized fibula bone graft and titanium miniplates and screws, 
by microvascular surgery. In the 8-months follow-up, normal bone healing was revealed with no 
any recurrence.
Keywords : cemento-ossifying fibroma, mandibulectomy, vascularized fibula bone graft.
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หลักการและเหตุผล
	 ซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมา (cemento- 

ossifying fibroma) เป็นเน้ืองอกของกระดูกชนิดหน่ึง 

โดยองค์การอนามยัโลก (World Health Organization, 

WHO)(1) ได้จัดอยู ่ในกลุ ่มรอยโรคไฟโบรออสเชียส 

(fibro-osseous lesion) และเป็นเน้ืองอกต้นก�ำเนิด

สาเหตุจากฟัน (odontogenic tumor) มักพบในผู้ป่วย

อายุ 20-40 ปี โดยพบเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย  

พบในเด็กค่อนข้างน้อย(2) ต�ำแหน่งท่ีพบส่วนใหญ่อยู่

บริเวณฟันกรามน้อยและฟันกรามในกระดกูขากรรไกรล่าง 

พบได ้ทั้ งในกระดูกขากรรไกรหรือกะโหลกศีรษะ  

ผูป่้วยมกัไม่มอีาการใดๆ ยกเว้นกรณเีนือ้งอกมขีนาดใหญ่

อาจท�ำให้ใบหน้าบวมไม่สมมาตรกันได้ ส�ำหรับเนื้องอก

ชนิดนี้ยังมีอีกหลายชื่อเรียก เช่น ออสซิฟายอิงไฟโบรมา 

(ossifying fibroma) หรือซีเมนทิฟายอิงไฟโบรมา  

(cementifying fibroma) ลักษณะทางภาพรังสีพบได้

ตั้งแต่เงาโปร่งรังสีหรือเงาทึบรังสีขึ้นกับระยะเวลาท่ีเป็น

เนื้องอก ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาจะประกอบด้วย

เนื้อเยื่อเส้นใยที่มีเซลล์จ�ำนวนมาก พบเสี้ยนใยกระดูกที่

เรียงตัวไม่เป็นระเบียบและลักษณะคล้ายเคลือบรากฟัน 

(cementum-like structure) การรกัษาในกรณเีนือ้งอก

ขนาดเลก็สามารถควกัรอยโรคออกทัง้หมด (enucleation) 

ร่วมกับการขูดออก (curettage) ได้ แต่ในกรณีเนื้องอก

ขนาดใหญ่ควรผ่าตัดส่วนท่ีเป็นโรคออก (resection) 

มหีลกัพจิารณาว่าจะเลอืกผ่าตดักระดกูส่วนเนือ้งอกออก

เมื่อเนื้องอกมีขอบเขตถึงส่วนขอบล่างของกระดูก 

ขากรรไกรล่าง หรือรอยโรคขยายเข้าโพรงอากาศ 

ขากรรไกรบน (maxillary sinus) หรอืเข้าโพรงจมกู หรอื

รอยโรคนั้นไม่มีแคปซูลหุ้ม การพยากรณ์โรคดีและ 

พบการกลับเป็นซ�้ำได้น้อย(3)

	 รายงานผูป่้วยรายนี ้มวีตัถปุระสงค์เพือ่น�ำเสนอ

วิธีรักษาและติดตามผลการรักษาในผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 

50 ปี ตรวจพบเนื้องอกซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมา

ขนาดใหญ่ในกระดูกขากรรไกรล่าง ท�ำการรักษาโดย

ผ่าตัดกระดูกขากรรไกรล่างออกเป็นส่วน (segmental 

mandibulectomy) ร่วมกบับรูณะด้วยกระดกูปลกูจาก

น่องท่ีมีหลอดเลือดมาเลี้ยงร่วมกับแผ่นโลหะไทเทเนียม

ดามกระดูก (titanium miniplate and screw 2.0)  

โดยวธิทีางจุลศัลยกรรมหลอดเลือด ตดิตามผลการรกัษา 

8 เดอืน พบการหายของแผลเป็นปกต ิไม่พบการกลับเป็น

ซ�้ำของโรค

	 รายงานผู ้ป ่วยฉบับนี้ผ ่านการรับรองจาก 

คณะกรรมการจริยธรรมงานวิจั ย ในมนุษย ์ของ 

โรงพยาบาลศรีสะเกษ เลขที่โครงการวิจัย 058/65

รายงานผู้ป่วย
	 ผู ้ป ่วยหญิงไทยอายุ 50 ปี ถูกส่งตัวจาก 

โรงพยาบาลประจ�ำอ�ำเภอแห่งหนึ่งมาพบทันตแพทย์

เฉพาะทางที่กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลศรีสะเกษ 

ด้วยอาการคางด้านซ้ายบวมมา 6 เดือน ผู้ป่วยให้ประวัติ

ว่าคางด้านซ้ายบวมโตช้าๆ มาประมาณ 6 เดือน เมื่อ

ประมาณ 10 ปีก่อนมีอาการบวมที่เหงือกล่างด้านซ้าย 

ไปตรวจที่โรงพยาบาลอ�ำเภอ ทันตแพทย์พบเนื้องอกใน

กระดูกขากรรไกรล่างชนิดหนึ่งแต่ผู ้ป่วยไม่ทราบชื่อ 

เน้ืองอก ได้รักษาโดยผ่าตัดเอาเน้ืองอกออกผ่านทางใน

ช่องปาก ตามประวัติจากโรงพยาบาลแล้วไม ่พบ

ประวัตกิารรกัษาของผูป่้วยเนือ่งจากระยะเวลาทีน่านกว่า 

10 ปีแล้ว ครั้งน้ีทันตแพทย์โรงพยาบาลอ�ำเภอได้ตรวจ

และส่งถ่ายภาพรังสีพบรอยโรคขนาดใหญ่ที่กระดูกขา

กรรไกรล่างซ้าย จึงส่งตัวมาตรวจรักษาต่อที่โรงพยาบาล

ศรีสะเกษ สุขภาพโดยทั่วไป แข็งแรงดี มีโรคประจ�ำตัวคือ

โรคความดันโลหิตสูง รับประทานยา amlodipine เป็น

ประจ�ำ ปฏเิสธการแพ้ยาหรอืแพ้อาหาร ตรวจร่างกายพบ

ค่าสัญญาณชีพปกติ การตรวจอวัยวะอื่นๆ อยู่ในเกณฑ์

ปกติ ผู้ป่วยมีใบหน้าไม่สมมาตร คางและแก้มด้านซ้าย

บวม ผิวหนังปกติ ไมมีอาการเจ็บปวดหรือชา ตรวจ

ภายในช่องปากพบว่าผู้ป่วยอ้าปากกว้างปกติ คล�ำพบ

ส่วนกระดูกขากรรไกรล่างด้านซ้ายทั้งด้านใกล้แก้ม 

และด้านใกล้ลิ้นขยายออก ตั้งแต่บริเวณฟันซี่ 34 ถึง 

ขากรรไกรล่างส่วนท้ายฟันกราม (ramus of mandible) 

ด้านซ้าย คล�ำแข็งเป็นกระดูก ไม่พบฟันซี่ 38 ในช่องปาก 

เหงือกที่ขากรรไกรล่างซ้ายปกติ ไม่พบสารคัดหลั่งจาก

เหงือก ฟันซี่ 35 36 และ 37 โยกระดับ 1 (ภาพที่ 1)

การผ่าตัดเนื้องอกชนิดซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมาของกระดูกขากรรไกรล่าง และบูรณะด้วยกระดูกปลูกจากน่องที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยง : รายงานผู้ป่วย 1 ราย
Cemento-ossifying fibroma resection and reconstruction with vascularized fibula bone graft in mandible : a case report
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	 จากภาพถ่ายรังสีปริ ทัศน ์ (panoramic  

radiograph) พบเงาโปร่งรังสีวงเดี่ยวขนาดใหญ่และ 

ก้อนทึบรังสีอยู ่ภายในเงาโปร่งรังสี ขอบเขตชัดเจน  

อยู ่ที่บริเวณขากรรไกรล่างด้านซ้ายตั้งแต่ด ้านไกล 

กลางซี่ฟัน 33 ถึงขากรรไกรล่างส่วนท้ายฟันกราม และ 

จากส่วนกระดูกเบ้าฟันถึงขอบล่างของขากรรไกร พบ

ขอบล่างขยายออกอย่างชัดเจน เงาทึบรังสีอยู่ภายใน

บริเวณใกล้เคียงรากฟันซี่ 36 พบรากฟันซี่ 35 36 และ 37 

มีการละลายตัว ไม่พบฟันซี่ 38 ในภาพรังสี (ภาพที่ 2)

	 ภาพรงัสส่ีวนตดัอาศยัคอมพวิเตอร์ (computed 

tomography, CT) แสดงลักษณะก้อนทึบรังสีที่มี 

ความทึบรังสีไม่สม�่ำเสมอ (heterogenous) โดยมีความทึบ 

รังสีใกล้เคียงกับฟัน ก้อนแผ่ขยายออกทั้งด้านใกล้แก้ม

ด้านใกล้ลิน้และขอบล่างขากรรไกร ขนาด 6x3.8 เซนตเิมตร 

พบการทะลผุวินอกของกระดกูทบึ (cortex) บางต�ำแหน่ง 

ผิวกระดูกที่เหลืออยู่ตรงรอยโรคค่อนข้างบาง ภาพรังสี

ส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ 3 มิติแสดงลักษณะกระดูก 

ขากรรไกรล่างด้านซ้ายขยายขนาดมากกว่าปกติชัดเจน 

(ภาพที่ 3)

ภาพที่ 1 แสดงใบหน้าผู้ป่วยและภายในช่องปาก

ก่อนการผ่าตัด

ภาพที่ 2 แสดงภาพถ่ายรังสีปริทัศน์ก่อนการผ่าตัด

ภาพที่ 3 แสดงภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ก่อนการผ่าตัด [A: ระนาบตามแกน (axial plane),          

B : ระนาบแบ่งหน้าหลัง (coronal plane), C: ระนาบแบ่งซ้ายขวา (sagittal plane)]
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ให้การวินิจฉัยแยกโรคดังนี้
	 1.	 อะเมโลบลาสโทมา (ameloblastoma) 
ร ่วมกับออสทิ โอสเคอโรซิส (osteoscleros is )  
ที่ขากรรไกรล่างด้านซ้าย
	 2.	 ออสซฟิายองิไฟโบรมา (ossifying fibroma) 
ที่ขากรรไกรล่างด้านซ้าย
	 ตรวจเพิ่มเติมโดยผ่าตัดเก็บชิ้นเนื้อบางส่วน 
ภายใต้ยาชาเฉพาะท่ี เพ่ือส่งตรวจทางจุลพยาธิวิทยา  
เกบ็ชิน้เนือ้จากภายในรอยโรคบรเิวณด้านไกลกลางฟันซี ่
37 ผลตรวจหลังจากย้อมสีฮีมาท็อกซิลินและอีโอซิน  
และย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมี (immunohistochemistry) 
พบว่าเป็นเนือ้งอกไม่ร้ายแรงชนดิเซลล์รปูกระสวย ไม่พบ
เซลล์มะเร็ง ทางพยาธิแพทย์แนะน�ำวินิจฉัยแยกโรค 
กลุ ่มอะเมโลบลาสโทมา โอดอนโทเจนิกไฟโบรมา 
(odontogenic fibroma) และในกลุ่มเน้ืองอกเซลล์ 
รปูกระสวยอ่ืนๆ  เมือ่พจิารณาจากรอยโรคทีม่ขีนาดใหญ่
ดันกระดูกทุกด้านเหลือบาง แผ่ขยายจนถึงขอบล่างของ
กระดูกขากรรไกรล่าง และมีประวัติเนื้องอกกลับเป็นซ�้ำ
ในต�ำแหน่งเดิมที่กระดูกขากรรไกรล่างซ้าย โอกาสเกิด
เนือ้งอกชนดิใหม่ในต�ำแหน่งเดมิของขากรรไกรเป็นไปได้น้อย  
เมื่อพิจารณาทั้งหมดแล้วมีโอกาสเข้าได้กับอะเมโลบลาสโทมา 
จึงวางแผนการรักษาโดยผ่าตัดกระดูกขากรรไกรล่าง 
ออกเป็นส่วน (segmental mandibulectomy) และ
บูรณะด้วยกระดูกปลูกจากน่องที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยง 
(vascularized fibula bone graft) และแผ่นโลหะ
ไทเทเนียมดามกระดูก (titanium miniplate and 
screw 2.0) โดยวิธีทางจุลศัลยกรรมหลอดเลือด ปรึกษา
ศลัยแพทย์ตกแต่งเพือ่วางแผนการรกัษาร่วมกนั ได้ตรวจ
เรือ่งดอปเพลอร์หลอดเลอืดบรเิวณน่องขาซ้ายเพือ่เตรยีม
ก่อนการผ่าตัด
	 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ เรื่องโลหิตวิทยา
พบว่าโลหิตจางเล็กน้อย ตรวจการท�ำงานของไตพบ
สมรรถภาพไตน้อยกว่าปกติ เข้าได้กับภาวะไตวายเรื้อรัง
ระยะที่ 3 ภาพรังสีทรวงอกมีลักษณะปกติ
	 ผูป่้วยได้รบัการผ่าตดัภายใต้ยาสลบทัว่ร่างกาย
โดยใส่ท่อช่วยหายใจทางจมูก ทันตแพทย์ศัลยกรรม 
ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลกับศัลยแพทย์ตกแต่ง 
เข้าผ่าตัดพร้อมกันสองทีม (2-team approach) ฉีด 
ยาปฏิชีวนะเซฟาโซลิน (cefazolin) 1 กรัม ทางหลอดเลือดด�ำ

ก่อนผ่าตัด บริเวณเนื้องอกที่ขากรรไกรล่าง ทันตแพทย์
เปิดแผลผ่าตดัใต้คาง (submandibular incision) ท�ำการ
เลาะเนื้อเยื่อจนถึงชั้นใต้เยื่อหุ้มกระดูก (subperiosteal 
plane) ยกเว้นบริเวณที่เนื้องอกทะลุกระดูกทึบออกมา
จะเลาะถึงช้ันเหนือเยื่อหุ้มกระดูก (supraperiosteal 
plane) จากนั้นเปิดแผลผ่าตัดในปากโดยเปิดแผลตาม
ร่องเหงือก (sulcular incision) ตั้งแต่ด้านไกลกลางของ
ฟันซี่ 37 จนถึงฟันซี่ 42 เลาะแผ่นเหงือกจนพบก้อนเนื้องอก
ด้านใกล้แก้มทั้งหมด แล้วจึงมัดอาร์ชบาร์ (archbar) 
ที่ฟันซี่ 11 ถึงซี่ 16 และฟันซี่ 43 ถึงซี่ 46 จากนั้นถอน
ฟันซี่ 33 ท�ำการตัดกระดูก (osteotomy) แนวแรกจาก
แผลถอนฟันซ่ี 33 ถึงขอบล่างของขากรรไกร แล้วแยก 
ขากรรไกรล่างสองข้างออกจากกัน เพื่อช่วยให้เลาะแผ่น
เหงือกทางด้านใกล้ลิ้นของเนื้องอกบริเวณส่วนฟันกราม
และส่วนท้ายฟันกรามได้ง่ายขึ้น เมื่อพบก้อนเนื้องอก
ทั้งหมดจึงท�ำการตัดกระดูกแนวที่สองห่างจากขอบ 
เนื้องอก 1 เซนติเมตร แล้วผ่ากระดูกขากรรไกรล่างส่วน
เนือ้งอกออกมาทัง้หมด (segmental mandibulectomy) 
จากนั้นเตรียมบริเวณผ่าตัดเพื่อรอรับกระดูกปลูกจากน่อง 
(recipient site) โดยการห้ามเลือดจากกระดูกและ
เนือ้เยือ่อ่อนรอบๆ มดัฟันบนล่างตดิกนั (maxillomandibular 
fixation, MMF) เพื่อคงการสบฟันของผู้ป่วยให้เหมือนเดิม 
วดัขนาดความวกิารของกระดกูขากรรไกรล่างทีถ่กูตดัไป
ได้ 8 เซนติเมตร (ภาพที่ 4) ส่วนบริเวณกระดูกน่อง 
(fibula) ที่ขาซ้าย ศัลยแพทย์ตกแต่งได้เตรียมบริเวณ
ผ่าตัด (donor site) โดยผ่าตัดยกกระดูกน่อง เริ่มจาก
เปิดแผลผ่าตดัตามยาวบริเวณน่องขาซ้าย ตดักระดกูน่อง
ทั้งส่วนต้นและส่วนปลายของกระดูกน่อง พร้อมระบุ
เส้นเลือดเข้ากระดูกจากขาด้านซ้ายหยดน�้ำเกลือเป็น
ระยะป้องกันหลอดเลือดแห้งเพราะจะท�ำให้หลอดเลือด
ฉีกขาดง่าย วัดขนาดและตัดกระดูกน่องให้มีความยาว  
8 เซนติเมตร จากนั้นตัดหลอดเลือดที่เล้ียงเนื้อเยื่อและ
น�ำชิน้ส่วนกระดกูน่องมายดึตรงึกบักระดกูขากรรไกรล่าง
ทีเ่หลอือยูท่ัง้ 2 ด้านด้วยแผ่นโลหะไทเทเนยีมดามกระดูก 
โดยจับคอนดายล์ (condyle) ด้านซ้ายให้อยู่ในแอ่ง 
ข้อต่อขากรรไกร (glenoid fossa) ก่อนทีจ่ะยดึสกรรูะหว่าง
กระดูกน่องกับกระดูกขากรรไกรล่าง หลังจากยึดเสร็จ
ท�ำการตัดลวดมัดฟันออก ตรวจการสบฟันพบว่าฟันสบ
กันดี จึงมัดฟันใหม่อีกครั้ง

การผ่าตัดเนื้องอกชนิดซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมาของกระดูกขากรรไกรล่าง และบูรณะด้วยกระดูกปลูกจากน่องที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยง : รายงานผู้ป่วย 1 ราย
Cemento-ossifying fibroma resection and reconstruction with vascularized fibula bone graft in mandible : a case report
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ภาพที่ 4 แสดงบริเวณผ่าตัดเนื้องอกที่ขากรรไกรล่างซ้ายและก้อนเนื้องอกที่ผ่าตัดออกมา

	 ใช้กล้องจุลทรรศน์ก�ำลังสูงในการต่อหลอด

เลือดใหม่ (microvascular anastomosis) โดยต่อ 

peroneal artery กับ facial artery ด้านซ้าย และต่อ 

venae comitans เส้นที่ 1 กับ facial vein ด้านซ้าย 

และต่อ venae comitans เส้นที่ 2 กับ vein รอบต่อม

น�้ำลายใต้คาง (submandibular salivary gland) โดย

ใช้อุปกรณ์การเย็บด้วย Nylon 10-0 เย็บแบบทีละปม 

(interrupted suture) รักษาหลอดเลือดด้วยการ 

ฉดีเฮพารนิ (heparin) 5,000 หน่วยสากล (IU) ในสารละลาย

น�้ำเกลือ (normal saline solution) 100 มิลลิลิตร  

ตรวจสอบบริเวณเชื่อมต่อและจุดเลือดออกบริเวณที่

ผ่าตดั ใส่สายระบาย Radivac drain บรเิวณขาซ้าย และ

ใส่สายระบาย penrose drain บรเิวณใต้คาง เยบ็ปิดแผล 

ใช้เวลาผ่าตัดรวมทั้งสิ้นประมาณ 10 ชั่วโมง 20 นาที

	 หลังการผ่าตัด ผู ้ป่วยได้ย้ายเข้าหออภิบาล 

ผู้ป่วยหนักทางศัลยกรรม ได้รับการสังเกตอาการ 4 วัน 

เฝ้าระวงัปัญหาทีอ่าจเกดิกบักระดกูปลกู ระวงัการอดุตนั

ของหลอดเลือดที่ต่อไว้ สังเกตลักษณะของเนื้อเยื่อที่ได้

รับการปลูกถ่าย บันทึกสัญญาณชีพ ดูแลท่อช่วยหายใจ 

สายให้อาหาร ไม่ให้ผู้ป่วยดึงออกเอง  บริหารการหายใจ

และการไอขบัเสมหะอย่างถกูต้อง ให้สารน�ำ้และยา ดแูล

สายระบายเลือด ผลการผ่าตัดเป็นไปด้วยดี ผู้ป่วยได้รับ

การถอดท่อช่วยหายใจในวันที ่ 4 หลังผ่าตัด และจ�ำกัด

การเคลื่อนไหวบริเวณที่ได้รับการปลูกถ่ายกระดูกโดย 

มัดฟันไว้ 2 สัปดาห์

	 ผลตรวจทางจุลพยาธิวิทยา พบเป็นลักษณะ

รอยโรคไฟโบรออสเชยีสประกอบด้วยเนือ้เยือ่เส้นใยและ

เสีย้นใยกระดกู พบโครงสร้างคล้ายเคลอืบรากฟัน รปูร่าง

ค่อนข้างกลมติดสีน�้ำเงิน (basophilic) อยู ่ระหว่าง

เนือ้เยือ่เส้นใยจ�ำนวนมาก ไม่พบลักษณะของเซลล์มะเรง็ 

และไม่พบเซลล์เนือ้งอกทีข่อบด้านหน้าและด้านหลงัของ

กระดูกส่วนที่ตัดออก การวินิจฉัยทางจุลพยาธิวิทยาเป็น

ซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมา (ภาพที่ 5)

ภาพที่ 5 แสดงภาพลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาพบเป็นรอยโรคไฟโบรออสเชียส
(ย้อมสีฮีมาท็อกซิลินและอีโอซิน A:x40 และ B: x100)
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	 แพทย์และทันตแพทย์ได้นัดผู ้ป่วยติดตาม 

การรักษาอย่างต่อเนือ่งท่ี 2 สปัดาห์ 1 เดอืน 2 เดอืน และ  

3 เดือน พบว่ากระดูกที่ได้รับการปลูกถ่ายสมานกับ

เนือ้เยือ่เดมิเป็นอย่างด ีตดิตามผล 8 เดอืนหลงัการผ่าตดั 

ไม่พบการกลบัเป็นซ�ำ้ของโรค ผูป่้วยใช้กระดกูขากรรไกรล่าง

ทีไ่ด้รับปลกูถ่ายได้ด ีอ้าปากกว้างปกต ิสามารถเคีย้วและ

รับประทานอาหารได้ มีใบหน้า 2 ข้างสมมาตรใกล้เคียง

กัน ขาซ้ายใช้งานได้ปกติ เดินได้และกระดกข้อเท้า 

ได้เป็นอย่างดี (ภาพที่ 6) ภาพรังสีปริทัศน์และภาพรังสี

ขากรรไกรล่างชนิดหลัง-หน้า (postero-anterior  

mandible radiograph) พบกระดูกปลูกจากน่องสมาน

เข้ากับขากรรไกรล่างทั้ง 2 ข้างได้ปกติ ไม่พบการละลาย

ตวัของกระดกู ไม่พบการกลบัเป็นซ�ำ้ของเนือ้งอกในภาพ

รังสี (ภาพที่ 7) ทันตแพทย์จึงพิจารณาส่งท�ำฟันเทียมใช้

ทดแทนฟันทีส่ญูเสยีไป เพือ่ให้ผูป่้วยสามารถเคีย้วอาหาร

ได้มีประสิทธิภาพมากขึ้นต่อไป

ภาพที่ 6 แสดงใบหน้าผู้ป่วย แผลที่ขาซ้ายและภายในช่องปากหลังการผ่าตัด 8 เดือน

ภาพที่ 7 แสดงภาพรังสีปริทัศน์และภาพรังสีขากรรไกรล่างชนิดหลัง-หน้าหลังการผ่าตัด 8 เดือน

วิจารณ์
	 ในป ี  ค.ศ.1872 Menzel ได ้กล ่าวถึง 
ซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมาเป็นครั้งแรกว่าเป็น 
ออสซิฟายอิงไฟโบรมาในขากรรไกรล่างอีกรูปแบบหน่ึง 
ต่อมาในปี 1971 องค์การอนามัยโลกจัดประเภท 
ซเีมนโทออสซฟิายองิไฟโบรมาอยูใ่นกลุม่รอยโรคทีส่ร้าง
เคลือบรากฟัน (cementum) ซึ่งกลุ ่มนี้มีรอยโรค 
ไฟบรสัดสิเพลเชยี (fibrous dysplasia) ออสซฟิายองิไฟโบรมา 
และซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมา อย่างไรก็ตาม 
ในปี 2005 องค์การอนามัยโลกได้จัดประเภทใหม ่ 
โดยค�ำว่า “ซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมา” เหลือเพียง 
“ออสซิฟายอิงไฟโบรมา” ดังน้ันรอยโรคซีเมนโทออส 

ซฟิายองิไฟโบรมาและออสซฟิายอิงไฟโบรมาต่างเป็นรอย
โรคต้นก�ำเนิดสาเหตุจากฟัน (odontogenic in origin)(4) 
มาจากเซลล ์ของเอ็นยึดปริทันต ์  (periodontal  
ligament)(4-6) แต่การศกึษาใหม่ๆ พบว่าเกดิรอยโรคนีใ้น
กระดูกหน้าผาก (frontal) กระดูกขมับ (temporal)  
กระดูกสฟีนอยด์ (sphenoid) และกระดูกเอธมอยด ์
(ethmoid) ซึง่ดขูดัแย้งกบัสมมตฐิานก่อนหน้า อาจอธบิาย
ได ้ว ่ารอยโรคนี้อาจเกิดจากเยื่อหุ ้มปริทันต ์ ผิดที ่ 
(ectopic periodontal membrane) จึงท�ำให้พบ 

ซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมาที่กระดูกอื่นนอกเหนือ

จากขากรรไกรได้(4)

การผ่าตัดเนื้องอกชนิดซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมาของกระดูกขากรรไกรล่าง และบูรณะด้วยกระดูกปลูกจากน่องที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยง : รายงานผู้ป่วย 1 ราย
Cemento-ossifying fibroma resection and reconstruction with vascularized fibula bone graft in mandible : a case report
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	 ซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมาอาจแบ่งเป็น  

2 กลุ่มได้แก่ กลุ่มเกิดในกระดูก (central) โดยเกิดจาก

เซลล์ของเอ็นยึดปริทันต์ที่อยู่ติดกับปลายรากฟัน และ

กลุ่มเกิดนอกกระดูก (peripheral) โดยพบในเนื้อเยื่อ

อ่อนบริเวณกระดูกขากรรไกร กลุม่ทีพ่บในกระดกูจดัเป็น

เนื้องอกแต่กลุ ่มเกิดนอกกระดูกเป ็นกลุ ่มรอยโรค 

รีแอคทีฟ ไม่ใช่เนื้องอกอย่างแท้จริง (reactive non- 

neoplastic) ซึ่งพบเน้ือเยื่อเป็นเส้นใยคอลลาเจน 

เนื้อเยื่อไฟโบรบลาสต์ (fibroblast) เน้ือเยื่อสะสม 

แร่ธาตุ (mineralized tissue) และไจแอนท์เซลล ์

(multinucleated giant cell) รู้จักกันในอีกหลายชื่อ

เช่น เพอริเฟอรัลซีเมนทิฟายอิงไฟโบรมา (peripheral 

cementifying fibroma) ออสซิฟายอิงไฟโบรอิพิทีเลียล

โพลิพ (ossifying fibroepithelial polyp) เพอริเฟอรัล

ไฟโบรมาวิทแคลซิฟิเคชัน (peripheral fibroma with 

calcification) แคลซิฟายอิงไฟโบรบลาสติกแกรนูโลมา 

(calcifying fibroblastic granuloma)(4)

	 Merva(7) ศึกษารอยโรคไฟโบรออสเชียสใน

กระดกูขากรรไกรล่างของผู้ป่วย 276 ราย พบว่า ร้อยละ 49 

เป็นซีเมนโทออสเชียสดิสเพลเชีย (cemento-osseous 

dysplasia) ร้อยละ 28 เป็นซเีมนโทออสซฟิายองิไฟโบรมา 

ร้อยละ 19 เป็นไฟบรัสดิสเพลเชีย ร้อยละ 4 เป็น 

จูวีนายล์ออสซิฟายอิงไฟโบรมา (juvenile ossifying 

fibroma) โดยพบอัตราส่วนเกิดซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟ

โบรมาในเพศหญิงต่อเพศชาย 3.4 : 1 และช่วงอายุที่พบ

มากสุดคือ 30-40 ปี พบมากที่ต�ำแหน่งขากรรไกรล่าง

ด้านหลัง ส่วน Tejinder(8) พบว่าซีเมนโทออสซิฟายอิง

ไฟโบรมาเกิดในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย อัตราส่วน  

1.6 : 1 และอายุเฉลี่ยผู้ป่วยคือ 26.5 ปี (10-48 ปี) 

สอดคล้องกับ Tapas(4) ที่พบซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมา

มากในผูป่้วยอาย ุ20-40 ปี พบในเพศหญงิมากกว่าเพศชาย 

โดยเนื้องอกนี้มักจะโตช้า ผู้ป่วยมากกว่าครึ่งหนึ่งไม่มี

อาการ แต่เมื่อเนื้องอกโตข้ึนเรื่อยๆ จะท�ำให้ใบหน้าไม่

สมมาตร มีกระดูกทึบขยายขนาด (cortical expansion) 

มักพบในกลุ่มผู้ป่วยชาวเอเชีย มีรายงานพบอุบัติการณ์ 

ซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมาในกลุ่มคนคอเคเซียน 

(Caucasian) มากกว่าคนแอฟริกัน-อเมริกัน (African- 

American)(9) พบเนื้องอกนี้ในกระดูกขากรรไกรล่าง
มากกว่าขากรรไกรบน มักพบที่ต�ำแหน่งฟันกรามน้อย
และฟันกรามของขากรรไกรล่าง อาจพบซีเมนโทออส 
ซิฟายอิงไฟโบรมาในเด็กบ้าง โดยเรียกว่า จูวีนายล์แอก
เกรสซีฟ ซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมา (juvenile  
aggressive cemento-ossifying fibroma) จะพบการ
รุกรานและจ�ำนวนเส้นเลือดมากกว่าเมื่อเทียบกับใน 
วัยผู้ใหญ่(2,4,9) และยังมีรายงานพบว่าซีเมนโทออสซิฟาย
อิงไฟโบรมาแสดงลักษณะแบบถุงน�้ำ  (cyst) ได้ด้วย(10)

สาเหตุการเกิดยังไม่ทราบแน่ชัด อาจพบการบาดเจ็บ 
(trauma) เป็นปัจจัยเกี่ยวข้อง โดยเชื่อว่าการบาดเจ็บ
หรือการถอนฟันอาจมีส่วนของเยื่อหุ้มปริทันต์ติดอยู่กับ
ผนังกระดูกเบ้าฟัน ถูกกระตุ้นให้สะสมแร่ธาตุและสร้าง
เคลือบรากฟันขึน้มา ซึง่แนวคดินีส้นบัสนนุทฤษฎกีารเกิด
ซเีมนโทออสซฟิายองิไฟโบรมาว่ามาจากเยือ่หุม้ปรทินัต์ได้ 
ภาพรังสีของซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมาส่วนใหญ ่
พบเงาโปร่งรังสีเดี่ยว ขอบเขตชัดเจน พบก้อนทึบรังสี
ภายในโดยระดับความทึบรังสีขึ้นกับปริมาณเคลือบ
รากฟันและกระดกูทีส่ร้างขึน้ โดยระยะแรกอาจพบได้ทัง้
เงาโปร่งรงัสวีงเดีย่วหรอืหลายวงกไ็ด้ เมือ่มกีารสะสมแร่ธาตุ
ภายในรอยโรคเพิม่ขึน้จะพบรอยโรคเป็นเงาโปร่งรงัสผีสม
เงาทึบรังสี จนสุดท้ายกลายเป็นเงาทึบรังสีทั้งหมดได ้
Titinchi และคณะ(11) ศึกษาภาพรังสีเนื้องอกนี้พบเป็น
เงาวงเดี่ยว (unilocular lesion) ถึงร้อยละ 84.1 และ
พบเป็นเงาทึบรังสีร ้อยละ 49.2 และเป็นเงาผสม  
(mixed radiopaque-radiolucent) ร้อยละ 34.9 และ
พบว่ารอยโรคแสดงขอบเขตชัดเจนแยกจากกระดูกปกติ
ข้างเคียงได้ง่ายถึงร้อยละ 93.6 สอดคล้องกับ Barberi 
และคณะ(12) ที่พบรอยโรคแสดงขอบเขตชัดเจนร้อยละ 85 
ได้มีการจัดแบ่งภาพรังสีของเนื้องอกไว้ 4 รูปแบบคือ 
1.เงาโปร่งรังสีคล้ายถุงน�้ำ  (cystic radiolucent)  
2.เงาแบบกระจกฝ้า (ground glass) 3.เงาทึบรังสี  
(sclerotic) และ 4.เงาผสม (mixed)(13) โดยพบ 
ขนาดซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมาว่าอยู ่ในช่วง  
0.2-15 เซนติเมตร(14)

	 การวินิจฉัยแยกโรคให้แยกโรคจากออสซิฟาย
องิไฟโบรมา โฟคอลซเีมนโทออสเชยีสดสิเพลเชยี (focal 

cemento-osseous dysplasia) โดยต้องอาศยัการตรวจ
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ทางคลินิก ภาพรังสี และตรวจทางจุลพยาธิวิทยา เพื่อใช้

แยกซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมาออกจากรอยโรค 

ไฟโบรออสเชียสอื่นๆ นอกจากน้ียังควรแยกโรคจาก

คอมเพล็กซ์โอดอนโทมา (complex odontoma) ตรง

ทีโ่อดอนโทมามกัเกีย่วข้องกบัฟันคดุหรอืฟันเกนิด้วย และ

แยกจากไอดีโอพาทิกออสทีโอสเคอโรซิส (idiopathic  

osteosclerosis) ตรงทีโ่รคนีม้กัพบทีป่ลายรากของฟันมี

ชีวิต (vital tooth) และฟันกรามน้อยถึงฟันกรามของ 

ขากรรไกรล่าง(8,15) การตรวจทางจุลพยาธิวิทยาเป็น 

สิ่งส�ำคัญ ซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมาอาจพบเนื้อเยื่อ

เกี่ยวพันเส้นใยที่มีเซลล์มาก ภายในมีก้อนสะสมแร่ธาตุ

รปูร่างไม่แน่นอนกระจายทัว่ไป การสะสมแร่ธาตุสามารถ

บอกระยะการเกิดกระดูกและเคลือบรากฟัน จะแยก 

ออสทิออยด์ (osteoid) ออกจากเคลือบรากฟันได้ยาก 

โดยถ้าย้อมแบบฮมีาทอ็กซลินิและอโีอซนิแล้วพบว่าส่วนใหญ่

เป็นก้อนที่มีเคลือบรากฟันไม่สมบูรณ์ที่ติดสีเบโซฟิลิก 

(basophilic) จะให้วินิจฉัยว่าเป็นเซนทรัลซีเมนโทออส 

ซฟิายองิไฟโบรมา (central cemento-ossifying fibroma) 

แต่ถ้าพบเป็นก้อนแร่ธาตุท่ีมีออสทิออยด์ติดสีอีโอซิโน 

ฟิลิก (eosinophilic) จะวินิจฉัยว ่าเป ็นเซนทรัล 

ออสซิฟายอิงไฟโบรมา (central ossifying fibroma) 

Endo และคณะ(16) เสนอการย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมี 

(immunohistochemistry) เพือ่แยกซีเมนโทออสซิฟาย

อิงไฟโบรมาออกจากออสซิฟายอิงไฟโบรมาและ 

ไฟบรัสดิสเพลเชีย โดยใช้ keratin sulphate และ  

chondroitin-4-sulfate ช่วยทดสอบ โดยซีเมนโทออส

ซิฟายอิงไฟโบรมาจะติดสี keratin sulphate ในขณะ 

ที่ออสซิฟายอิงไฟโบรมาและไฟบรัสดิสเพลเชียจะติดส ี

chondroitin-4-sulfate แทน

	 การรักษาในกรณีเน้ืองอกขนาดเล็กให้ผ่าตัด

ควักออกทั้งก้อน (enucleation) ร่วมกับการขูดออก 

(curettage) ร่วมด้วย แต่ถ้ากรณีเนื้องอกขนาดใหญ่เช่น

ขยายถงึขอบล่างของกระดูกขากรรไกรล่าง ให้ผ่าตดัส่วน

ที่เป็นโรคออก (resection) มีหลักพิจารณาว่าจะเลือก

ผ่าตัด resection ออกเมื่อเนื้องอกมีขอบเขตถึงขอบล่าง

ของกระดูกขากรรไกรล่าง หรือเนื้องอกขยายเข้าโพรง

อากาศขากรรไกรบน (maxillary sinus) หรือเข้าโพรง

จมูก หรือรอยโรคนั้นไม่มีแคปซูลหุ ้ม เซลล์เนื้องอก

สามารถรุกรานเข ้ากระดูกข ้างเคียงได ้ประมาณ  

1-2 มิลลิเมตร จากขอบเขตที่พบ แต่กรณีไม่มีแคปซูล 

หุ ้มเนื้องอกควรผ ่าตัดห ่างจากขอบเนื้องอกได ้ถึง  

5 มิลลิเมตร ส่วนการฉายรังสีรักษาเป็นข้อห้ามใช้ในกลุ่มนี ้

เพราะเนื้องอกชนิดนี้ไม่ตอบสนองต่อรังสีรักษาและ 

เพิม่โอกาสให้เกดิมะเรง็ (sarcoma) ได้ ยงัไม่พบรายงาน

ว่าซเีมนโทออสซฟิายองิไฟโบรมากลายเป็นมะเรง็ได้(2-4,8)

การพยากรณ์โรคดี แต่พบการกลับเป็นซ�้ำหลังจากผ่าตัด

ควักออกและขูดรักษารอบๆ ได้ร้อยละ 10-28 แต่ถ้า

ผ่าตัดส่วนเป็นเนื้องอกออก (resection) จะพบการกลับ

เป็นซ�้ำร้อยละ 5 โดยพบการกลับเป็นซ�้ำในกระดูก 

ขากรรไกรบนมากกว่าขากรรไกรล่างเนือ่งจากการผ่าตดั

เอาออกทัง้หมดท�ำได้ยากกว่าและรอยโรคมกัมขีนาดใหญ่

เมื่อตอนตรวจพบแล้ว(2,4,9) ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้มีเนื้องอก

ซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมาขนาดใหญ่ที่ขากรรไกร

ล่างด้านซ้าย ท�ำให้ใบหน้าไม่สมมาตร ขอบเขตขยายถึง

ขอบล่างขากรรไกรแล้ว อีกทั้งประวัติคล้ายว่าคือการ 

กลบัเป็นซ�ำ้อกี ซึง่น่าจะเกดิจากมเีซลล์เนือ้งอกหลงเหลอื

อยู่ในบริเวณผ่าตัดครั้งที่แล้ว จึงวางแผนรักษาครั้งนี้โดย

ผ่าตัดกระดูกขากรรไกรล่างออกเป็นส่วน (segmental 

mandibulectomy) เพื่อก�ำจัดเนื้องอกออกได้ทั้งหมด 

ลดโอกาสการกลับเป็นซ�้ำอีก และป้องกันการหักของ 

ขากรรไกรล่าง (pathologic fracture) และได้วางแผน

บรูณะร่วมกบัศลัยแพทย์ตกแต่งเพือ่ให้เกดิความต่อเน่ือง

ของขากรรไกรล่าง สามารถใช้งานได้รวมทั้งคงรูปร่าง

ความสวยงามของกระดกูขากรรไกรและใบหน้า เพือ่เพิม่

คณุภาพชวิีตของผูป่้วยหลงัผ่าตดั โดยพจิารณาจากความ

วกิารของขากรรไกรล่างทีต่ดัออกไปมคีวามยาวประมาณ 

8 เซนตเิมตร จงึเลือกบรูณะทดแทนด้วยกระดกูปลูกจาก

น่องซ้ายที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยงจากตัวผู้ป่วยเอง ซึ่งเป็น

วิธีที่ศึกษาแล้วว่าประสบความส�ำเร็จสูง (ร้อยละ 92-96) 

มีข้อดีหลายประการเช่น 1.กระดูกน่องมีความยาวและ

สามารถตัดเป็นท่อนได้ เพื่อปรับให้ได้รูปร่างและความ

โค้งใกล้เคียงขากรรไกร โดยไม่รบกวนต่อหลอดเลือด 

ทีม่าเล้ียง สามารถน�ำกระดกูมาได้ยาว 25-30 เซนตเิมตร  

2.มขีัว้หลอดเลือด (peroneal) ทีย่าว (12-15 เซนตเิมตร) 

การผ่าตัดเนื้องอกชนิดซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมาของกระดูกขากรรไกรล่าง และบูรณะด้วยกระดูกปลูกจากน่องที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยง : รายงานผู้ป่วย 1 ราย
Cemento-ossifying fibroma resection and reconstruction with vascularized fibula bone graft in mandible : a case report
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และขนาดเส้นผ่านศนูย์กลางของหลอดเลอืดมขีนาดใหญ่
และใกล้เคียงกับหลอดเลือดบริเวณศีรษะและคอ จึงต่อ
หลอดเลือดได้ง่าย 3.สามารถผ่าตัดน�ำเอาเนื้อเยื่ออ่อน
รอบๆ กระดูกน่องมาได้ในคราวเดียวกัน ใช้บูรณะ 
ความวิการของเนื้อเย่ืออ่อนได้ 4.คุณภาพกระดูกน่องด ี
เป็นกระดูกทึบสองด้านท�ำให้สามารถฝังรากฟันเทียมได้ 
5.วิธีการผ่าตัดเก็บกระดูกน่องท�ำได้ง่าย 6.ศัลยแพทย์
สามารถแบ่งการผ่าตดัเป็นสองทมี (2-team approach) 
ได้ในเวลาเดียวกันเน่ืองจากบริเวณผู ้รับและผู ้ให้อยู ่
ห่างกัน ท�ำให้ลดระยะเวลาผ่าตัดและความเมื่อยล้าของ
ศัลยแพทย์ได้(17-22) Bouland และคณะ(20) ศึกษาปัจจัย
เสี่ยงถึงความล้มเหลวของการผ่าตัดปลูกกระดูกน่อง  
พบว่าการดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์เป็นประจ�ำ การสบูบหุรี่ 
และประวัติเคยได้รับรังสีรักษามาก่อน เป็นปัจจัยเสี่ยง
ส�ำคัญต่อความล้มเหลว และเน่ืองจากเป็นการผ่าตัดท่ีมี
ความยุง่ยากซบัซ้อน ต้องอาศัยความช�ำนาญของศัลยแพทย์
และอุปกรณ์ที่จ�ำเพาะเจาะจง จึงพบการผ่าตัดแบบนี้ใน
ระดบัโรงพยาบาลใหญ่ พบว่าค่าเฉลีย่ระยะเวลาผ่าตดัอยู่
ที่ 9.5 ชั่วโมง (6-12 ชั่วโมง)(19,20) ในผู้ป่วยรายนี้เป็น 
เพศหญิง ไม่มีประวัติดื่มสุราหรือสูบบุหรี่หรือเคยรับรังสี
รักษามาก่อน อีกทั้งโรงพยาบาลศรีสะเกษจัดเป็น 
โรงพยาบาลศนูย์ทีส่ามารถผ่าตดัเนือ้งอกขากรรไกรและ
บูรณะไปพร้อมกันได้ ปัจจัยเหล่านี้จึงช่วยส่งเสริมให ้
การผ่าตัดผู้ป่วยรายนี้ประสบผลส�ำเร็จดว้ยดี หลงัจากติดตาม
การรักษา 8 เดือนแล้วพบว่าแผลหายปกติ กระดูกสมาน
เข้ากันดี ทันตแพทย์จึงพิจารณาเริ่มท�ำฟันเทียมเพื่อ
ทดแทนฟันที่หายไป เข้าได้กับการศึกษาเรื่องระยะเวลา
เฉลีย่ในการท�ำฟันเทยีมภายหลงัผ่าตดัขากรรไกรร่วมกบั
การปลกูถ่ายกระดกูและเนือ้เย่ีอ พบว่าสามารถท�ำฟันเทยีม
ได้ในช่วง 8-14 เดือนหลังการผ่าตัด โดยขึ้นกับประเภท
ของการผ่าตัดด้วย(23) ในปี 2012 Patel และคณะ(24)  
เสนอการใช้เทคโนโลยีดิจิทัลเพื่อวางแผน ออกแบบ  
ตัดแต่งกระดูกน่องน�ำมาปลูกถ่ายท่ีขากรรไกรล่าง  
เพือ่ให้สามารถฝังรากฟันเทยีมทนัทแีละยดึฟันเทียมชนดิ
ติดแน่นได้เลย ซึ่งเรียกกันว่า “Jaw in a day” สามารถ
บูรณะทั้งรูปร่างและการท�ำงานของขากรรไกรให้แก ่
ผู ้ป ่วยได้ในการผ่าตัดครั้งเดียว ผู ้นิพนธ์คิดว่าด้วย
เทคโนโลยีดิจิทัลท่ีพัฒนามากขึ้นเรื่อยๆ วิธีการผ่าตัดน้ี 
จะมีบทบาทส�ำคัญต่อไปในอนาคต

สรุป
	 รายงานผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 50 ปี พบเนื้องอก
ซีเมนโทออสซิฟายอิงไฟโบรมาขนาดใหญ่ที่กระดูก 
ขากรรไกรล่างด้านซ้าย รักษาโดยผ่าตัดขากรรไกรล่าง
ออกร ่วมกับบูรณะด ้วยกระดูกปลูกจากน ่องที่มี 
หลอดเลือดมาเล้ียง โดยเป็นการร่วมมือกันระหว่าง
ทันตแพทย์ศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลกับ
ศัลยแพทย์ตกแต่ง ติดตามผลการรักษา 8 เดือน ผู้ป่วย
สามารถเดินได้ตามปกติ ใบหน้าสมมาตรดีขึ้น ใช้งาน 
ขากรรไกรล่างได้ด ีไม่พบการกลบัเป็นซ�ำ้ ผู้ป่วยมคีณุภาพ
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