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การรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากโดยวิธีมาร์ซูเพียลไลเซชัน: รายงานผู้ป่วย 1 ราย และการทบทวนวรรณกรรม 
พิชุดา วีรนิธาน ท.บ. กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลท่าคันโท 
 

บทคัดย่อ 
 

 ถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก คือ รอยโรคท่ีมีลักษณะบวมนูน มีน้ําเมือกอยู่ภายใน เกิดในตําแหน่งพ้ืนปาก โดยมีสาเหตุ
จากการท่ีท่อต่อมน้ําลายใต้ลิ้นได้รับบาดเจ็บแล้วมีน้ําเมือกรั่วจากท่อต่อมน้ําลาย หรือเกิดจากการอุดตันในท่อต่อม
น้ําลายใต้ลิ้น วิธีการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากซ่ึงพบอัตราการกลับมีอาการโรคตํ่าท่ีสุด คือ การรักษาท่ีมีการตัดต่อม
น้ําลายใต้ลิ้นออก แต่มีความเสี่ยงในการทําอันตรายต่อเนื้อเยื่อข้างเคียง วิธีมาร์ซูเพียลไลเซชันเป็นทางเลือกหนึ่งใน
การจัดการถุงน้ําเมือกพ้ืนปากท่ีได้ผลดี สามารถรักษาภายใต้การให้ยาชาเฉพาะท่ีได้ ทันตแพทย์ต้องพิจารณา
แผนการรักษาท่ีเหมาะสมร่วมกับผู้ป่วยและผู้ปกครอง อธิบายข้อดี ข้อเสีย และภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนจากการ
รักษาในแต่ละวิธี รวมถึงพบการกลับมีอาการโรคได้ ดังนั้นจึงควรติดตามผลการรักษาอย่างต่อเนื่อง 
 บทความนี้เป็นรายงานผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 12 ปี มาพบทันตแพทย์ด้วยอาการบวมบริเวณพ้ืนปากใต้ลิ้น
ด้านซ้าย จากการตรวจทางคลินิก บริเวณพ้ืนปากใต้ลิ้นด้านซ้าย พบอาการบวมนูนในลักษณะซ่ึงมีของเหลวอยู่
ภายใน สีโทนน้ําเงิน ให้การวินิจฉัยทางคลินิกว่าเป็นถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก และให้การรักษาโดยการทํามาร์ซูเพียลไลเซ
ชันภายใต้ยาชาเฉพาะท่ี จากการติดตามผลการรักษา 32 เดือน พบว่าผู้ป่วยไม่มีการกลับมีอาการโรค 
  

 คําสําคัญ: ถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก, มาร์ซูเพียลไลเซชัน 
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Marsupialization of Oral Ranula: a case report and literature review 
Pichuda Weeranithan, D.D.S., Dental department, Thakhantho Hospital 
 

Abstract 
 

 Ranula is a mucous filled cavity in the floor of the mouth, that arises due to trauma of the 
sublingual duct, resulting in extravasation of mucus, or due to obstruction of the duct. Treat-
ments included sublingual gland excision were associated with the lowest recurrence rate, but 
may carry the potential risk of surgical injury to adjacent structures. Marsupialization is an effec-
tive alternative treatment of ranulas, achievable under local anesthesia. The dentist has to con-
sider proper treatment plan together with guardian and patient, inform pros, cons and potential 
complication of each management. Also, recurrences of the lesions were often seen. Thus, regu-
lar follow-up is required. 
 This article reported a 12-year-old girl complained of a swelling in left floor of her mouth. 
Clinical examination shows a bluish, dome-shaped, fluctuant swelling. Clinical diagnosis of ranula 
was made. Marsupialization as the ranula management was accomplished under local anesthesia. 
There was no sign of recurrence after 32 months of follow-up. 
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บทนํา 
 ถุ ง น้ํ า เ มื อ ก  (mucocele) คื อ  ร อย โ ร ค ท่ี มี
ลักษณะบวมนูนซ่ึงมีน้ําเมือก (mucus) อยู่ภายใน มี
ขนาดต้ังแต่ 1-2 มิลลิเมตรไปจนถึงหลายเซนติเมตร สี
โทนน้ําเงินหรืออาจมีสีเหมือนกับเยื่อเมือกช่องปาก ไม่มี
อาการปวด ถุงน้ําเมือกมีสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการ
ได้รับบาดเจ็บโดยเฉพาะท่ีเยื่อเมือกริมฝีปาก หรือเยื่อบุ
ข้างแก้ม ส่งผลให้ท่อต่อมน้ําลายหรือต่อมน้ําลายขนาด
เล็กฉีกขาดแล้วมีน้ําลายรั่วออกมาค่ังในเนื้อเยื่ออ่อนซ่ึง
อยู่ล้อมรอบ พบได้ท่ีเยื่อเมือกริมฝีปากล่าง พ้ืนปาก 
(floor of mouth) ลิ้นด้านล่าง (ventral tongue) เยื่อ
บุข้างแก้ม เพดานปาก และบริเวณเหงือกหลังฟันกราม
ล่าง (retromolar area)1-5 ถุงน้ําเมือกมี 2 ชนิด ดังนี้2,5-6  

 1. ถุงน้ําเมือกเหตุต่อมแตก (mucous extrava-
sation cyst) เกิดจากท่อต่อมน้ําลายฉีกขาดทําให้น้ํา
เมือกรั่วออกมาค่ังอยู่ในเนื้อเยื่อยึดต่อ (connective 
tissue) ข้างเคียง ผนังของถุงน้ําชนิดนี้ไม่มีเยื่อบุผิว 
(epithelial lining) โดยน้ําลายจะอยู่ภายในเนื้อเยื่อยึด
ต่อ 
 2. ถุงน้ําเมือกเหตุกักค่ัง (mucous retention 
cyst) เกิดจากการอุดตันในท่อน้ําลายทําให้น้ําลายไม่
สามารถไหลออกมาได้ จึงมีการขยายตัวของท่อต่อม
น้ําลาย ถุงน้ําชนิดนี้มีเยื่อบุผิว 
 ถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก (ranula) คือ ถุงน้ําเมือกท่ี
เกิดในตําแหน่งพ้ืนปาก มีขนาดค่อนข้างใหญ่ คําว่า 
ranula มาจากคําภาษาละตินว่า  “rana” มีความ
หมายถึงสัตว์จําพวกกบ เนื่องจากลักษณะทางคลินิกท่ี
นูนออกมามีลักษณะคล้ายส่วนท่ีพองโตของท้องกบ4-5,7-8 
สารท่ีบรรจุอยู่ภายในมีลักษณะเป็นมูกใสและหนืด
เหนียว อยู่ด้านข้างต่อเนื้อยึดลิ้น (frenum)9 สาเหตุเกิด
จากการท่ีท่อต่อมน้ําลายใต้ลิ้นได้รับบาดเจ็บแล้วมีน้ํา
เมือกรั่วจากท่อต่อมน้ําลาย หรือเกิดจากการอุดตันใน
ท่อต่อมน้ําลายใต้ลิ้น นําไปสู่การสะสมของน้ําเมือก การ
อุดตันในท่อต่อมน้ําลายอาจเกิดจากการบาดเจ็บ
โ ดยตร งของ ท่อ ต่ อมน้ํ า ล า ย ใ ต้ ลิ้ นห รื อ เ ป็ นผ ล
เนื่องมาจากการผ่าตัดบริเวณพ้ืนปาก2,4,6,8-9   

 พยาธิสรีรวิทยาของต่อมน้ําลายและถุงน้ําเมือก
พ้ืนปาก1,6,10-11 
 1. ถุงน้ําเมือกพ้ืนปากอาจเป็นผลจากการท่ีท่อ
ต่อมน้ําลายใต้ลิ้นได้รับบาดเจ็บแล้วมีน้ําเมือกรั่วจากท่อ
ต่อมน้ําลาย โดยปกติต่อมน้ําลายใต้ลิ้นจะหลั่งน้ําเมือก
อย่างต่อเนื่องแม้ไม่มีการกระตุ้นทางระบบประสาทจาก
การรับประทานอาหาร และยังคงสามารถหลั่งน้ําเมือก
ต้านได้ แม้ว่าจะมีการอุดตันในท่อต่อมน้ําลาย การได้รับ
บาดเจ็บแล้วท่อต่อมน้ําลายใต้ลิ้นอุดตัน จึงเกิดแรงดัน
กลับของสิ่งคัดหลั่งทําให้กระเปาะของต่อมน้ําลายแตก 
มีการรั่วของน้ําเมือก หรืออาจเป็นการได้รับบาดเจ็บ
โดยตรงท่ีท่อต่อมน้ําลายหรือกระเปาะ (acini) ของต่อม
น้ําลาย ทําให้เกิดการรั่วของน้ําเมือกและเกิดเป็นถุงน้ํา
เทียม (pseudocyst) 
 2. ถุงน้ําเมือกพ้ืนปากอาจเป็นผลจากการอุดตัน
บางส่วนของท่อต่อมน้ําลายใต้ลิ้นนําไปสู่การสะสมของ
น้ําเมือก เกิดเป็นถุงน้ํา โดยผนังของถุงน้ําท่ีเกิดจาก
สาเหตุนี้มีเยื่อบุผิว (epithelial-lined retention cyst) 
 ถุงน้ําเมือกพ้ืนปากมีลักษณะทางคลินิกเป็นการ
บวมนูนในลักษณะซ่ึงมีของเหลวอยู่ภายใน สีโทนน้ําเงิน 
โปร่งแสง หรืออาจมีสีเหมือนกับเยื่อเมือกช่องปาก โดย
ปกติแล้วจะพบเพียงด้านใดด้านหนึ่งท่ีพ้ืนปาก อย่างไรก็
ตาม มีรายงานซ่ึงพบรอยโรคขยายข้ามแนวกลางมาอีก
ด้านได้ ถุงน้ําเมือกพ้ืนปากมักมีขนาดใหญ่กว่าถุงน้ํา
เมือกท่ีตําแหน่งอ่ืนในช่องปาก ผนังของถุงน้ําบาง ไม่มี
อาการปวด โดยรอยโรคอาจแตกออกและระบายมิวซิน 
(mucin) ออกมาแล้วกลับเป็นซํ้าได้ รอยโรคมีขนาด
ใหญ่ข้ึนอย่างช้าๆ1,4,8,12 โดยหากมีขนาดใหญ่มากจะดัน
ให้ลิ้นยกข้ึนและรบกวนการพูด การเค้ียว และการกลืน
ได้4,8-9 เม่ือใช้นิ้วมือกดลงบนถุงน้ําเมือกจะไม่ยุบลง และ
คลํ า ไ ม่พบการ เ ต้น เ ป็นจั งหวะของชีพจร  (non-
pulsatile)4  
 ถุงน้ําเมือกบริเวณคอ (plunging ranula, cervi-
cal ranula) เป็นรูปแบบหนึ่งของถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก  
ท่ี อ ยู่ ลึ ก ล ง ไป ตํ่ า ก ว่ า ก ล้ า ม เ นื้ อ ไ ม โ ล ไ ฮ อ อ ย ด์ 
(mylohyoid muscle) และอยู่ตามแนวพังผืดของคอ13
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 ถุงน้ําเมือกพ้ืนปากมักพบในเด็กและคนหนุ่ม 
สาว1,4 โดยพบได้บ่อยท่ีสุดในกลุ่มอายุ 10 - 20 ปี14 
อุบัติการณ์ในเพศชายและเพศหญิงไม่แตกต่างกัน3 จาก
การศึกษาในผู้ใหญ่จํานวน 23,616 คน พบว่ามีความชุก
ของถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก 0.2 คนต่อประชากร 1,000 คน 
และเป็นรอยโรคของเยื่อเมือกในช่องปากท่ีพบมากเป็น
อันดับท่ี 4115 
 การวินิจฉัยโรคถุงน้ําเมือกพ้ืนปากได้จากประวัติ
และลักษณะทางคลินิก ถุงน้ําเมือกซ่ึงมีสีโทนน้ําเงินอาจ
ดูคล้ายกับเนื้องอกหลอดเลือดชั้นพ้ืนผิว (superficial 
haemangioma) แต่เม่ือใช้นิ้วมือกดลงบนถุงน้ําเมือก
จะไม่ยุบลงซ่ึงต่างจากเนื้องอกหลอดเลือด5,16 การตรวจ
ทางภาพถ่ายรังสีโดยส่วนใหญ่ใช้ในกรณีท่ีต้องการทราบ
ขอบเขตของรอยโรคหรือกรณี ท่ี ไ ม่แน่ ใจ ในการ
วินิจฉัยโรค11-12 การวินิจฉัยถุงน้ําเมือกบริเวณคอใช้การ
ตรวจทางภาพถ่ายรังสีร่วมด้วย1,16 

 การตรวจทางภาพถ่ายรังสีเพ่ือช่วยในการวินิจฉัย 
ได้แก่ ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ เอ็มอาร์ไอ 
แ ล ะ ก า ร บั น ทึ ก ด้ ว ย ค ลื่ น เ สี ย ง ค ว า ม ถ่ี สู ง 
(ultrasonography)1,4,16-17 
 การเจาะดูดของเหลวด้วยเข็มเล็ก (fine needle 
aspiration) จากรอยโรคช่วยยืนยันการวินิจฉัยโรค โดย
ได้เป็นของเหลวหนืดเหนียว ใส4,17 และการวิเคราะห์
ทางชีวเคมีพบอะไมเลสและโปรตีนสูง12,13 
 ก า ร ต ร ว จ ท า ง พ ย า ธิ วิ ท ย า เ นื้ อ เ ยื่ อ 
(histopathological examination) ของถุงน้ํ า เ มือก
พ้ืนปาก พบลักษณะของผนังของถุงน้ําซ่ึงประกอบด้วย
เนื้อเยื่อยึดต่อท่ีมีเส้นใยและหลอดเลือด ส่วนใหญ่ไม่มี
เยื่อบุผิว มีบริเวณของมิวซินและพบฮีสทิโอไซต์ บาง
กรณีอาจพบเยื่อบุผิว1,11,17 
 การวินิจฉัยแยกโรคถุงน้ําเมือกพ้ืนปากจากโรค
อ่ืน ได้แก่ เนื้องอกหลอดน้ําเหลืองชนิดไม่ร้ายแรง 
(lymphangioma) เ นื้ อ ง อ กหล อด เ ลื อ ด  (heman 
gioma) เนื้องอกไขมัน (lipoma) ถุงน้ํ าเดอร์มอยด์ 
(dermoid cyst) ค ว าม ผิ ด ปก ติ ข อ ง ห ล อด เ ลื อ ด 
(vascular malformation) และฝี (abscess)18-21 

 การรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากค่อนข้างยาก และ
ต้องระมัดระวังไม่ให้ทําอันตรายต่อท่อต่อมน้ําลายใต้
ข า ก ร ร ไ ก ร ล่ า ง  (submandibular duct) แ ล ะ
เส้นประสาทลิงกวล (lingual nerve)2 วิธีการรักษาถุง
น้ํ า เ มือก พ้ืนปากและถุงน้ํ า เ มือกบริ เ วณคอท่ี ให้
ประสิทธิผลมากท่ีสุด คือ การตัดต่อมน้ําลายใต้ลิ้นท่ีเป็น
ส า เ ห ตุ อ อ ก  เ พ่ื อ ล ด โ อก า ส ก า ร กลั บ มี อ า ก า ร           
โรค1-2,6,12,14,22-26 และควรทําภายใต้การให้ยาสลบ2 โดย
ถ้าตัดต่อมน้ําลายซ่ึงเป็นแหล่งท่ีมาของการสร้างน้ํา
เมือกออกแล้วอาจไม่จําเป็นต้องตัดรอยโรคออก1,12,26-27 
ซ่ึงเพ่ิมความเสี่ยงในการทําอันตรายต่อเนื้อเยื่อข้าง 
เคียง27 นอกจากนี้ ในกรณีท่ีสามารถระบุส่วนท่ีแน่นอน
ของต่อมน้ําลายใต้ลิ้นท่ีเป็นสาเหตุได้ อาจรักษาด้วย
วิธีการตัดต่อมน้ําลายบางส่วน1 
 วิธีการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากและถุงน้ําเมือก
บริเวณคอซ่ึงพบอัตราการกลับมีอาการโรคตํ่าท่ีสุด คือ 
การรักษาท่ีมีการตัดต่อมน้ําลายใต้ลิ้นออก (ร้อยละ 0 – 
5.6)10,14,22-25,28 ซ่ึงอาจทําอันตรายต่อท่อต่อมน้ําลายใต้
ขากรรไกรล่าง เส้นประสาทลิงกวล เส้นประสาทไฮ
โปกลอสซัล หรือเส้นเลือด22,25,27,29 พบภาวะแทรกซ้อน
จากการตัดต่อมน้ําลายใต้ลิ้นออก ได้แก่ การบาดเจ็บ
ของท่อต่อมน้ําลายใต้ขากรรไกรล่าง ลิ้นสูญเสียการรับ
ความรู้สึก และภาวะเลือดออกมากหรือก้อนเลือดขัง 
มากกว่าวิธีมาร์ซูเพียลไลเซชัน29   
 ภาวะแทรกซ้อนในการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก
ท่ีอาจเกิดข้ึน ได้แก่ การกลับมีอาการโรค ลิ้นสูญเสีย
การรับความรู้สึก การบาดเจ็บของเส้นประสาทไฮโป
กลอสซัล (hypoglossal nerve) การบาดเจ็บของท่อ
ต่อมน้ําลายใต้ขากรรไกรล่าง การติดเชื้อ ก้อนเลือดขัง 
(hematoma) รอยแผลเปิดแยก (dehiscence)22,25,27,29-30

 

 วิธีมาร์ซูเพียลไลเซชันเป็นทางเลือกหนึ่งในการ
รักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก ซ่ึงมีข้อดีเนื่องจากเป็นวิธีท่ีทํา
ให้มีแผลเพียงเล็กน้อย สามารถรักษาภายใต้ยาชา
เฉพาะท่ี มักประสบความสําเร็จในถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก
ขนาดเล็ก รอยโรคเกิดข้ึนอีกได้ในกรณีท่ีแผลปิดเร็ว
เกินไป ในกรณีภายหลังการรักษาโดยวิธีมาร์ซูเพียลไลเซ
ชันไปแล้วกลับมีอาการโรคอีก อาจจําเป็นต้องรักษาโดย 



Vol.27 No.3 September – December 2019 Udonthani Hospital Medical Journal 

327 

การตัดต่อมน้ําลายใต้ลิ้นออก1,5,8-9,24  
 การรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากโดยวิธีมาร์ซูเพียล
ไลเซชัน เป็นทางเลือกในการผ่ า ตัดแบบแผลเล็ก  
(minimally invasive procedure) แต่มีอัตราการกลับ
มีอาการโรคสูงกว่า (ร้อยละ 13 - 67)14,24,30-31 อย่างไร
ก็ตาม ศัลยแพทย์บางคนยังคงใช้วิธีนี้เ พ่ือหลีกเลี่ยง
ภาวะแทรกซ้อนจากการทําอันตรายเนื้อเยื่อข้างเคียงใน
ขณะท่ีตัดต่อมน้ําลายใต้ลิ้น และเก็บรักษาต่อมน้ําลาย
ใต้ลิ้นไว้ทําหน้าท่ีได้29,32-34  
 วิธีมาร์ซูเพียลไลเซชันเป็นการเปิดส่วนบนของ
รอยโรคในช่องปาก จึงส่งผลให้ต่อมน้ําลายใต้ลิ้นมีทาง
ติดต่อกับช่องปากโดยตรง ทําให้น้ําลายระบายออกสู่
ช่องปาก15 วิธีการทํามาร์ซูเพียลไลเซชันโดยหลังจากฉีด
ยาชาเฉพาะท่ี ใช้มีดผ่าตัดกรีดส่วนบนของรอยโรค โดย
กรีดลงในชั้นของเยื่อเมือกช่องปาก รวมถึงผนังด้านบน
ของถุงน้ํา หลังจากน้ําเมือกภายในถุงน้ําระบายออก
หมดแล้ว เย็บขอบของเยื่อเมือกเข้ากับขอบของถุงน้ํา
โดยรอบ เปิดแผลไว้หรือปิดแผลด้วย iodoform gauze 
ให้แผลหายแบบทุติยภูมิ5,8 
 บทความนี้เป็นรายงานผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาถุง
น้ําเมือกพ้ืนปากโดยวิธีมาร์ซูเพียลไลเซชัน และการ
ติดตามผลภายหลังการรักษา 32 เดือน   
 

รายงานผู้ป่วย 
 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 12 ปี มาพบทันตแพทย์ด้วย
อาการบวมบริเวณพ้ืนปากใต้ลิ้นด้านซ้าย  สังเกตเห็นมา 
3 วัน เค้ียวอาหารลําบาก ไม่มีอาการปวด ไม่มีประวัติ
การได้รับบาดเจ็บบริเวณพ้ืนปาก  และไม่เคยมีอาการ
บวมเช่นนี้มาก่อน 
 

ประวัติทางการแพทย์ 
 ผู้ป่วยปฏิเสธโรคประจําตัว และปฏิเสธการแพ้ยา 
 

การตรวจภายนอกช่องปาก 
 ไม่พบอาการบวมและลักษณะผิดปกติใดๆ 
 

การตรวจภายในช่องปาก  
 บริเวณพ้ืนปากใต้ลิ้นด้านซ้าย พบอาการบวมนูน
ในลักษณะซ่ึงมีของเหลวอยู่ภายใน สีโทนน้ําเงิน ขนาด
ประมาณ 3 x 2 x 1.5 เซนติเมตร เม่ือใช้นิ้วมือกดลง

บนรอยโรคไม่มีการยุบลง คลําไม่พบการเต้นเป็นจังหวะ
ของชีพจรและไม่มีอาการเจ็บ (รูปท่ี 1) 

 จากประวัติและลักษณะทางคลินิก ให้การวินิจฉัย
ทางคลินิกว่าเป็นถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก กรณีผู้ป่วยรายนี้ 
ไม่มีความจําเป็นในการตรวจทางภาพถ่ายรังสีเพ่ิมเติม 
 

การวินิจฉัยแยกโรค 
1. ถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก 
2. เนื้องอกหลอดน้ําเหลืองชนิดไม่ร้ายแรง 

 

การวินิจฉัยทางคลินิก 
 ถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก  
 

การวางแผนการรักษา 
การทํามาร์ซูเพียลไลเซชันภายใต้ยาชาเฉพาะท่ี 
นัดติดตามผลภายหลังการรักษา     

 

การรักษา 
 อธิ บายแผนการรั กษา  ผล ดี ท่ี ไ ด้ รั บ  และ
ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนให้ผู้ปกครองและผู้ป่วย
รับทราบ ผู้ปกครองยินยอมให้การรักษาโดยวิธีมาร์ซู
เพียลไลเซชัน 
 ทําการ ฉีดยาชา เฉพาะ ท่ี โดยวิ ธี การสะกด
เส้นประสาทอินฟีเรียแอลวีโอลาร์ด้วยยาชา 2% me-
pivacaine ท่ีมี epinephrine 1:100,000 จํานวน 1.2 
มิลลิลิตร 

 

รูปท่ี 1 ภาพลักษณะภายในช่องปากก่อนการรักษา 
แสดงให้เห็นบริเวณพ้ืนปากใต้ลิ้นด้านซ้าย พบอาการ
บวมนูนในลักษณะซ่ึงมีของเหลวอยู่ภายใน สีโทนน้ําเงิน 
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ใช้ใบมีดผ่าตัดเบอร์ 15 ลงรอยกรีดท่ีส่วนบนของ
รอยโรคตําแหน่งท่ีมีผนังบาง โดยกรีดลงในชั้นของเยื่อ
เมือกช่องปากรวมถึงผนังด้านบนของถุงน้ํา ความยาว
ประมาณ 1 เซนติเมตร พบของเหลวท่ีไหลออกมามี
ลักษณะใส หนืดเหนียว จากนั้นเย็บขอบโดยรอบของ
รอยกรีดนั้นให้ขอบของถุงน้ําติดกับขอบของเยื่อเมือก
ด้วย catgut เบอร์  3/0 ด้วยเทคนิค continuous 
locking suture ตรวจดูเลือดหยุดดี (รูปท่ี 2)   

อธิบายให้ผู้ ป่ วยรับทราบวิธีการปฏิ บั ติตน
ภายหลังการรักษา 

ให้ผู้ป่วยรับประทานยาระงับปวดพาราเซตามอล
ขนาด 500 มิลลิกรัม ครั้งละ 1 เม็ด เม่ือมีอาการปวด 
ทุก 6 ชั่วโมง และยาปฏิชีวนะอะม็อกซีซิลลินขนาด 
500 มิลลิกรัม ครั้งละ 1 แคปซูล วันละ 3 ครั้ง หลัง
อาหารเช้า กลางวัน เย็น เป็นเวลา 7 วัน 

นัดติดตามผลการรักษา 1 สัปดาห์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผลการติดตาม 
 หลังการรักษา 1 สัปดาห์ ผู้ป่วยไม่มีอาการปวด 
และอาการผิดปกติใดๆ จากการตรวจภายนอกช่องปาก
ไม่พบอาการบวมและอาการผิดปกติ ตรวจภายในช่อง
ปากพบบริเวณพ้ืนปากใต้ลิ้นด้านซ้ายบวมเล็กน้อยเม่ือ
เทียบกับด้านขวา สีเหมือนกับเยื่อเมือกช่องปากปกติ 
ยังเห็นรอยเปิดแผลขนาดเล็ก วัสดุเย็บแผลละลายและ
หลุดออกไปแล้ว กดไม่เจ็บ ไม่มีหนอง (รูปท่ี 3)  

 หลังการรักษา 7 สัปดาห์ ผู้ป่วยไม่มีอาการปวด 
และอาการผิดปกติใดๆ จากการตรวจภายในช่องปากไม่
พบอาการบวมผิดปกติ บริเวณพ้ืนปากใต้ลิ้นด้านซ้าย
พบรอยแผลเป็นท่ีเกิดจากการกรีดบนเยื่อเมือก กดไม่
เจ็บ ไม่มีหนอง (รูปท่ี 4) 
 หลังการรักษา 5 เดือน ผู้ป่วยไม่มีอาการปวด 
และอาการผิดปกติใดๆ จากการตรวจภายในช่องปากไม่
พบอาการบวมผิดปกติ กดไม่เจ็บ ไม่มีหนอง (รูปท่ี 5) 
 จากการติดตามผลหลังการรักษา 32 เดือน ไม่
พบการกลับมีอาการโรคแต่อย่างใด (รูปท่ี 6) นัดติดตาม
ผลการรักษาในครั้งต่อไปเป็นระยะเวลา 6 เดือน และ
ให้คําแนะนําแก่ผู้ป่วยและผู้ปกครองในการกลับมาพบ
ทันตแพทย์หากมีอาการผิดปกติใดๆ 
 
 

 

รูปท่ี 2 ภาพภายหลังการทํามาร์ซูเพียลไลเซชัน 

รูป ท่ี  3  ภาพแสดงการติดตามผลหลั งการรักษา          
1 สัปดาห์     

รูป ท่ี  4  ภาพแสดงการติดตามผลหลั งการรักษา          
7 สัปดาห์ 
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บทวิจารณ์ 
 รายงานเก่ียวกับอุบัติการณ์ของถุงน้ําเมือกพ้ืน
ปากท่ีผ่านมาเป็นการนําเสนอข้อมูลจากต่างประเทศ ยัง
ไม่พบรายงานข้อมูลในประเทศไทย ซ่ึงอาจเนื่องมาจาก
เป็นรอยโรคท่ีพบได้น้อย ดังนั้น หากมีรายงานถึง
อุบัติการณ์และการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก จะสามารถ
เป็นข้อมูลท่ีช่วยในการพัฒนาองค์ความรู้ถึงสาเหตุ การ
วางแผนการรักษา และผลการรักษาในระยะสั้นและ
ระยะยาว   
 มีรายงานการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากหลายวิธี
ต้ังแต่ การเฝ้าสังเกต การตัดต่อมน้ําลายใต้ลิ้นออกเพียง
อย่างเดียว การตัดถุงน้ําเมือกพ้ืนปากพร้อมกับต่อม
น้ําลายใต้ลิ้นออก การตัดถุงน้ําเมือกพ้ืนปากออก การ
ตัดถุงน้ําเมือกพ้ืนปากพร้อมกับบางส่วนของต่อมน้ําลาย
ใต้ลิ้นซ่ึงเป็นสาเหตุให้เกิดรอยโรคออก วิธีมาร์ซูเพียล

ไลเซชัน วิธีการกรีดและระบาย (incision and drain) 
การตัดถุงน้ําเมือกพ้ืนปากออกด้วยคาร์บอนไดออกไซด์
เ ล เ ซ อ ร์  ก า ร รั ก ษ า โ ด ย ใ ช้ ส า ร ก่ อ ก ร ะ ด้ า ง 
(sclerotherapy) ได้แก่ โอเค-432 (OK-432, pici-
banil) และเอทานอล (ethanol) วิธีไมโครมาร์ซูเพียล
ไลเซชัน (micro-marsupialization) และการรักษาถุง
น้ํ า เ มื อ ก พ้ื น ป า ก โ ด ย ก า ร ใ ช้ ส า ร พิ ษ โ บ ทู ลิ นั่ ม           
ชนิดเอ14,16,22,24,30,35-44 วิธีการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก
และถุงน้ําเมือกบริเวณคอซ่ึงพบอัตราการกลับมีอาการ
โรคตํ่าท่ีสุด คือ การรักษาท่ีมีการตัดต่อมน้ําลายใต้ลิ้น
ออก10,14,22-25,28 Pandit และ Park แนะนําว่า ถุงน้ํา
เมือกพ้ืนปากในเด็กอาจใช้วิธีเฝ้าสังเกตเป็นเวลา 5 
เ ดือน ซ่ึงอาจหายได้ เองโดยไม่ต้องทําการรักษา 
(spontaneous resolution)35 

 การรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากโดยวิธีมาร์ซูเพียล
ไลเซชัน มีรายงานอัตราการกลับมีอาการโรคร้อยละ  
13-6714,24,30-31 Baurmash ศึกษาพบว่า การทํามาร์ซู
เพียลไลเซชันร่วมกับการอัดผ้าก๊อซในโพรงถุงน้ําเมือก
พ้ืนปากช่วยลดอัตราการกลับมีอาการโรค37

   

Kono และคณะ ศึกษาผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาถุง
น้ําเมือกพ้ืนปากโดยใช้สารก่อกระด้างโอเค-432 ให้
ผลสําเร็จร้อยละ 78 อย่างไรก็ดี ผู้ป่วยอาจต้องได้รับ
การฉีดสารหลายครั้ง40 การรักษาด้วยโอเค-432 มี
ผลข้างเคียงคือ อาการปวดในตําแหน่งท่ีฉีด มีไข้ 2 - 3 
วัน และอาจมีอาการกลืนเจ็บ42,45 การรักษาถุงน้ําเมือก
พ้ืนปากหรือถุงน้ําเมือกบริเวณคอโดยใช้สารก่อกระด้าง
โดยท่ีไม่มีการตัดต่อมน้ําลายท่ีเป็นสาเหตุออกยังมีอัตรา
การกลับมีอาการโรคสูง จากการศึกษาของ Ryu และ
คณะ การรักษาโดยการฉีดเอทานอลท่ีรอยโรคให้
ผลสําเร็จเพียงร้อยละ 4539 

 วิธีไมโครมาร์ซูเพียลไลเซชันเป็นวิธีการรักษาถุง
น้ําเมือกพ้ืนปากแบบแผลเล็ก โดยการใช้ไหมเย็บผ่าน
รอยโรคให้น้ําลายสามารถระบายออกมาได้ และทําให้
เกิดช่องทางใหม่ท่ีมีการสร้างเยื่อบุผิวข้ึน46-48 พบอัตรา
การกลับมีอาการโรคร้อยละ 1447 Sandrini และคณะ 
นําวิธีไมโครมาร์ซูเพียลไลเซชันมาปรับใช้โดยการเพ่ิม
จํานวนของรอยเย็บ ลดระยะห่างของตําแหน่งท่ีแทงเข็ม 

 

รูปท่ี 5 ภาพแสดงการติดตามผลหลังการรักษา 5 เดือน 

รูปท่ี 6 ภาพแสดงการติดตามผลหลังการรักษา 32 
เดือน ไม่พบการกลับมีอาการโรค  
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เข้าและออก และให้ไหมคงอยู่เป็นระยะเวลานานข้ึน
โดยประมาณ 30 วัน49 Rachana และคณะ ใช้วิธีของ 
Sandrini และคณะ แต่ตัดไหมภายหลังการรักษา 15 
วัน  โดยลดระยะเวลาลงเ พ่ือป้องกันการติดเชื้ อ      
ทุติยภูมิ50 รายงานการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากโดยวิธี
ไมโครมาร์ซูเพียลไลเซชันยังมีการติดตามผลในระยะสั้น 
อาจทําให้ไม่ทราบถึงการกลับมีอาการโรคในระยะ   
ยาว17 ,43 ,49 -50 และผู้ ป่วยอาจต้องได้รับการรักษา
มากกว่าหนึ่งครั้ง17,49-50

   

 การศึกษาวิธีการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากหรือถุง
น้ําเมือกบริเวณคอโดยการเจาะดูดรอยโรคทางผิวหนัง
และการทําลายต่อมน้ําลายโดยใช้สารเคมี พบอัตรา
ผลสําเร็จของการรักษาร้อยละ 87 โดยรายงานว่าเป็น
วิธีการซ่ึงทําให้มีแผลเพียงเล็กน้อย ได้ผลดี ลดความ
ซับซ้อนในการผ่าตัดและความเสี่ยงท่ีอาจเกิดข้ึนได้16 
Chow และคณะ รายงานการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก
โดยการใช้สารพิษโบทูลินั่มชนิดเอในผู้ป่วย 3 ราย ว่า
ได้ผลดีและมีภาวะแทรกซ้อนน้อยมาก44  
 ภาวะแทรกซ้อนในการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก
และถุงน้ําเมือกบริเวณคอท่ีพบมากท่ีสุด คือ การกลับมี
อาการโรค (ร้อยละ 5.87) ลิ้นสูญเสียการรับความรู้สึก
ชั่วคราว (ร้อยละ 4.89) การทําอันตรายต่อท่อต่อม
น้ําลายใต้ขากรรไกรล่าง (ร้อยละ 1.82) ภาวะแทรก 
ซ้อนในการเกิดก้อนเลือดขัง การติดเชื้อ หรือรอยแผล
เปิดแยก พบน้อยมาก29 Huang และคณะ ศึกษาการ
ตัดต่อมน้ําลายใต้ลิ้นออกแบบผ่านเข้าทางปากพร้อมกับ
การทํามาร์ซูเพียลไลเซชันถุงน้ําเมือกบริเวณคอ พบ
ผู้ป่วยมีความรู้สึกสัมผัสเพ้ียน (paresthesia) ชั่วคราว
ของเส้นประสาทลิงกวลร้อยละ 1125 

 การวางแผนการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากควรมี
การปรึกษาร่วมกันระหว่างทันตแพทย์ ผู้ ป่วยและ
ผู้ปกครอง โดยอธิบายให้ทราบข้อดี ข้อเสีย ผลและ
ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนจากการรักษาในแต่ละวิธี 
แล้วให้ผู้ป่วยและผู้ปกครองมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 
การรักษาท่ีมีการตัดต่อมน้ําลายใต้ลิ้นท่ีเป็นสาเหตุ
ออกเป็นวิธีการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากซ่ึงพบอัตราการ
ก ลั บ มี อ า ก า ร โ ร ค ตํ่ า ท่ี สุ ด  อ ย่ า ง ไ ร ก็ ต า ม  พ บ

ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนนอกเหนือจากการกลับมีอาการโรค
มากกว่าการทํามาร์ซูเพียลไลเซชัน29 โดยอาจเสี่ยงต่อ
การทําอันตรายเส้นประสาทลิงกวล การตัดหรือทํา
อันตรายท่อต่อมน้ําลายใต้ขากรรไกรล่าง และภาวะ
เลือดออกมากจากการทําอันตรายต่อเส้นเลือด22,29 การ
รักษาต้องทําภายใต้การให้ยาสลบ2 และต้องอาศัยความ
ชํานาญของแพทย์หรือทันตแพทย์เฉพาะสาขา กรณี
ผู้ป่วยรายนี้ วางแผนการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากโดยวิธี
มาร์ซูเพียลไลเซชัน เนื่องจากเป็นการรักษาแบบอนุรักษ์ 
(conservative treatment) วิ ธี ก าร ง่ าย   สามารถ
รักษาภายใต้ยาชาเฉพาะท่ี นอกจากนี้เพ่ือหลีกเลี่ยง
ภาวะแทรกซ้อนจากการทําอันตรายเนื้อเยื่อข้างเคียงใน
ขณะท่ีตัดต่อมน้ําลายใต้ลิ้น และเก็บรักษาต่อมน้ําลาย
ใต้ลิ้นไว้ทําหน้าท่ีได้8,29,32-34 เทคนิคการผ่าตัดท่ีใช้ใน
กรณีผู้ป่วยรายนี้ โดยการกรีดลงบนถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก
ความยาว 1 เซนติเมตร ไม่ได้เปิดส่วนบนท้ังหมดของ
รอยโรค แต่อาศัยการเย็บขอบโดยรอบด้วยเทคนิค 
continuous locking suture เพ่ือช่วยป้องกันไม่ให้
แผลปิดเร็วซ่ึงอาจทําให้กลับมีอาการโรค ด้วยวิธีการนี้
จึงทําให้แผลเล็กกว่าการผ่าตัดโดยเทคนิคเดิม ลดการ
ทําอันตรายต่อเนื้อเยื่อ ลดความไม่สบายของผู้ป่วย และ
ลดโอกาสในการติดเชื้อ 
 สิ่งท่ีต้องระมัดระวังในการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืน
ปากโดยวิธีมาร์ซูเพียลไลเซชัน ในกรณีผู้ป่วยรายนี้ ด้วย
กายวิภาคบริ เวณข้างเ คียงรอยโรค ต้องให้ความ
ระมัดระวังการทําอันตรายต่อเนื้อเยื่อข้างเคียง เส้น
เลือด ท่อต่อมน้ําลายใต้ขากรรไกรล่าง รวมไปถึง
เส้นประสาทลิงกวล ในระหว่างกระบวนการผ่าตัด การ
กลับมีอาการโรคพบได้ต้ังแต่ภายในระยะเวลาหลาย
สัปดาห์ไปจนถึงหลายปี16-17,27,31,51 จากรายงานการ
รักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากโดยการเจาะดูดรอยโรคทาง
ผิวหนังและการทําลายต่อมน้ําลายโดยใช้สารเคมี พบ
การกลับมีอาการโรคในผู้ป่วยท่ีติดตามผลภายหลังการ
รักษาต้ังแต่ระยะเวลาหลายเดือนไปจนนานถึง 58 
เ ดือน 16 ดังนั้ นจึ งควรให้ คําแนะนําแก่ผู้ ป่วยและ
ผู้ปกครองในการติดตามผลการรักษา และการกลับมา
พบทันตแพทย์หากมีอาการผิดปกติใดๆ กรณีผู้ป่วยราย 



Vol.27 No.3 September – December 2019 Udonthani Hospital Medical Journal 

331 

นี้ จากการติดตามผลภายหลังการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืน
ปากโดยวิธีมาร์ซูเพียลไลเซชันเป็นระยะเวลา 32 เดือน 
ไม่มีภาวะแทรกซ้อนภายหลังการรักษาและไม่พบการ
กลับมีอาการโรคแต่อย่างใด   
 

บทสรุป 
 ความสําเร็จในการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากต้อง
อาศัยการวินิจฉัยโรคท่ีถูกต้อง แม้ว่าการตัดต่อมน้ําลาย
ใต้ลิ้นออกเป็นวิธีการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากซ่ึงพบ
อัตราการกลับมีอาการโรคตํ่าท่ีสุด แต่มีความเสี่ยงใน
การทําอันตรายต่อเนื้อเยื่อข้างเคียง ด้วยเหตุนี้วิธีมาร์ซู
เพียลไลเซชันจึงเป็นทางเลือกในการรักษาถุงน้ําเมือก
พ้ืนปากท่ีได้ผลดี ทันตแพทย์ต้องพิจารณาแผนการ
รักษาท่ีเหมาะสมร่วมกับผู้ป่วยและผู้ปกครอง อธิบาย
ข้อดี ข้อเสีย และภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนจากการ
รักษาในแต่ละวิธี มีความรู้เก่ียวกับกายวิภาคท่ีเก่ียวข้อง
กับการรักษา ข้ันตอนในการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก
โดยวิธีมาร์ซูเพียลไลเซชันประกอบด้วย การเปิดส่วนบน
ของรอยโรค และเย็บขอบของเยื่อเมือกช่องปากเข้ากับ
ขอบของ ถุ งน้ํ า โ ดยรอบ นอกจากนี้ ต้ อง ป้อง กัน
ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึน รวมถึงพบการกลับมี
อาการของถุงน้ําเมือกพ้ืนปากได้  ดังนั้นจึงควรให้
คําแนะนําแก่ผู้ ป่วยและผู้ปกครองในการติดตาม
ผลการรักษาอย่างต่อเนื่อง และการกลับมาพบทันต
แพทย์หากมีอาการผิดปกติใดๆ 
 ผู้ป่วยรายนี้มาพบทันตแพทย์ด้วยอาการ
บวมบริเวณพ้ืนปากใต้ลิ้นด้านซ้าย จากการตรวจภายใน
ช่องปาก บริเวณพ้ืนปากใต้ลิ้นด้านซ้าย พบอาการบวม
นูนในลักษณะซ่ึงมีของเหลวอยู่ภายใน สีโทนน้ําเงิน ให้
การวินิจฉัยทางคลินิกว่าเป็นถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก วาง
แผนการรักษาด้วยการทํามาร์ซูเพียลไลเซชัน  จากการ
ติดตามผลภายหลังการรักษา 32 เดือน พบว่าผู้ป่วยไม่มี
การกลับมีอาการโรค 
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