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รายงานผู้ป่วย (Case Report)

คอมพาวด์โอดอนโทมาที่สัมพันธ์กับภาวะฟันตัดซี่กลางบนไม่ขึ้นในผู้ป่วยวัยรุ่น: รายงานผู้ป่วย

ชวัช ศรีพงษ์ (ท.บ.)

กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลบางระก�ำ จังหวัดพิษณุโลก ประเทศไทย 

บทคัดย่อ

บริบท โอดอนโทมาเป็นรอยโรคก�ำเนิดจากเนื้อเยื่อสร้างฟันที่พบได้บ่อย และมักมีความสัมพันธ์กับภาวะฟัน 

แท้ไม่ขึ้นในวัยเด็กและวัยรุ่น ซึ่งส่งผลต่อการท�ำหน้าที่ของช่องปาก ความสวยงาม และคุณภาพชีวิต การตรวจ

สุขภาพช่องปากอย่างสม�่ำเสมอปีละ 1-2 ครั้ง เป็นแนวทางป้องกันความซับซ้อนและผลกระทบต่อพัฒนาการ

ของฟัน

วัตถุประสงค์ เพื่อแสดงลักษณะอาการทางคลินิก ลักษณะทางภาพถ่ายรังสี การวินิจฉัย และแนวทางการรักษา

ของคอมพาวด์โอดอนโทมา 

กรณีศึกษา เด็กหญิงไทยอายุ 13 ปี มาด้วยอาการฟันตัดซี่กลางบนขวาไม่ขึ้น ซึ่งปกติฟันแท้จะพัฒนาข้ึนใน

ช่วงอายุ 7-8 ปี ไม่เคยได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากแม้ในช่วงวัยเด็กที่มีการเปลี่ยนจากฟันน�้ำนมเป็นฟันแท้ 

การตรวจทางคลนิกิ ใบหน้าปกติ ไม่พบอาการปวดหรอืบวม การตรวจทางภาพถ่ายรงัสีรอบปลายรากฟัน ภาพถ่าย

รังสีปริทัศน์ และภาพถ่ายรังสีเซฟฟาโลเมทริกด้านข้าง พบก้อนทึบรังสีที่มีโครงสร้างคล้ายฟันหลายซี่ ล้อมรอบ

ด้วยขอบเขตโปร่งรังสีแคบ ร่วมกับฟันตัดซี่กลางบนขวาไม่ข้ึน วินิจฉัยเบื้องต้นเป็นคอมพาวด์โอดอนโทมาใน 

ขากรรไกรบนส่วนหน้า รักษาด้วยการผ่าตัดน�ำรอยโรคออกท้ังหมดร่วมกับการผ่าตัดฟันฝัง และส่งตรวจยืนยัน

ทางจุลพยาธิวิทยา หลังผ่าตัดแนะน�ำให้มีการตรวจสุขภาพช่องปากอย่างสม�่ำเสมอปีละ 1-2 คร้ัง เพื่อป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนและการกลับเป็นซ�้ำ

สรุป เด็กหญิงไทยอายุ 13 ปี มาด้วยอาการฟันตัดซี่กลางบนขวาไม่ขึ้น ไม่ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากอย่าง

สม�ำ่เสมอ ไม่พบความผดิปกตขิองใบหน้า ผลการตรวจเป็นคอมพาวด์โอดอนโทมาในขากรรไกรบนส่วนหน้า รักษา

ด้วยการผ่าตัด หลังผ่าตัดไม่พบอาการแทรกซ้อน

ค�ำส�ำคัญ คอมพาวด์โอดอนโทมา ฟันตัดซี่กลางบนไม่ขึ้น วัยรุ่น
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Compound odontoma associated with the delayed eruption of a maxillary 

central incisor in an adolescent patient: Case report

Chawat Sripong (D.D.S)

Dental Department, Bangrakam Hospital, Phitsanulok, Thailand 

Abstract 

Introduction: Odontoma is a common odontogenic lesion that originates from tooth-forming 

tissues and is frequently associated with delayed or failed eruption of permanent teeth in 

children and adolescents. Odontoma can affect oral function, esthetics, and quality of life; 

therefore, regular dental check-ups, ideally once or twice a year, particularly during childhood 

when the transition from primary to permanent dentition occurs, are important for preventing 

complications, and minimizing impacts on long-term dental and maxillofacial development.

Objective: To present the clinical features, radiographic characteristics, diagnosis, and 

management of compound odontoma, a common odontogenic lesion frequently associated 

with delayed eruption of permanent teeth in pediatric and adolescent patients. 

Case Presentation: A 13-year-old Thai female presented with delayed eruption of the 

maxillary right central incisor, which should normally erupt at 7–8 years of age. Clinical 

examination revealed no pain or swelling. Periapical, panoramic and lateral cephalometric 

radiographs demonstrated multiple tooth-like radiopaque structures surrounded by a narrow 

radiolucent rim, associated with an impacted right maxillary central incisor. The diagnosis of 

compound odontoma in the anterior maxilla was made. Surgical enucleation of the lesion was 

performed, along with the extraction of the embedded tooth. The diagnosis was confirmed by 

histopathological examination.

Conclusion: A 13-year-old Thai girl presented with an unerupted maxillary right central incisor. 

She had no history of regular dental check-ups, and no facial abnormalities were observed. The 

diagnosis was a compound odontoma in the anterior maxilla. The lesion was treated surgically, 

and no postoperative complications were noted.
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บทน�ำ 

โอดอนโทมา (odontoma) เป็นรอยโรค

ที่มีต ้นก�ำเนิดจากเนื้อเยื่อสร้างฟัน จัดอยู ่ในกลุ ่ม

เนื้องอกที่มีองค์ประกอบของเยื่อบุผิวและเน้ือเยื่อมี

เซนไคม์ร่วมกัน (benign mixed epithelial and 

mesenchymal odontogenic tumors) ตาม

การจดัจ�ำแนกเนือ้งอกและรอยโรคของศรีษะ และล�ำคอ

ขององค์การอนามัยโลก1 ได้ระบุว่า ในเชิงพยาธิก�ำเนิด

โอดอนโตมาไม่ใช่เนื้องอกที่แท้จริง แต่เป็นรอยโรค

ชนิดแฮมาร์โตมา (hamartomatous odontogenic 

lesion) เป็นความผิดปกติของการพัฒนาของเนื้อเยื่อ

ที่มีองค ์ประกอบของเนื้อเยื่อปกติในบริ เวณนั้น 

แต่มีการจัดเรียงตัวท่ีไม่เป็นระเบียบ ซ่ึงเกิดจาก

ความผิดปกติของกระบวนการพัฒนาการของฟัน 

โดยโอดอนโตมาสามารถแบ่งออกเป็น 2 ชนิด ได้แก่ 

1) คอมพาวด์โอดอนโทมา (compound odontoma) 

ซึง่มลีกัษณะภาพถ่ายรงัสเีป็นโครงสร้างคล้ายฟันขนาด

เล็กหลายซี่ ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาประกอบด้วย

เคลอืบฟัน เนือ้ฟัน ซเีมนตมั และโพรงประสาทฟัน และ 

2) คอมเพล็กซ์ โอดอนโทมา (complex odontoma) 

ซึง่มลีกัษณะภาพถ่ายรงัสเีป็นก้อนทึบรังส ีรปูร่างไม่เป็น

ระเบยีบและและไม่ปรากฏรปูร่างคล้ายฟันอย่างชดัเจน 

ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาประกอบด้วย เคลือบฟัน 

เนื้อฟัน ซีเมนตัม และโพรงประสาทฟันท่ีรวมตัวกัน

อย่างไม่เป็นระเบยีบ โอดอนโตมามกัตรวจพบในผู้ป่วย

ช่วงอายุ 10-29 ปี โดยไม่พบความแตกต่างระหว่าง

เพศอย่างชัดเจน ต�ำแหน่งที่พบบ่อยแตกต่างกัน 

ตามชนิดของรอยโรค โดยคอมพาวด์โอดอนโทมา 

พบได้บ่อยบริเวณขากรรไกรบนส่วนหน้า ขณะที่

คอมเพลก็ซ์โอดอนโทมาพบได้บ่อยในบริเวณขากรรไกร

ล่างส่วนหลัง1 

สาเหตุของการเกิดโอดอนโทมายังไม่เป็นท่ี

ทราบแน่ชัด โดยมีรายงานความสัมพันธ์กับการติดเชื้อ 

ความผดิปกตทิางพนัธกุรรม ภาวะการท�ำงานมากเกนิไป 

ของเซลล์สร้างเนื้อฟันและการบาดเจ็บ2 เนื่องจากรอย

โรคมักไม่แสดงอาการ โดยมักตรวจพบว่าการขึ้นของ

ฟันแท้ล่าช้า มีการพัฒนาเป็นถุงน�้ำหรือเนื้องอก และ

อาจส่งผลต่อความสวยงาม การพูด การบดเคีย้วอาหาร  

คอมพาวด ์โอดอนโทมาสามารถวินิจฉัยได ้ค ่อน 

ข้างชัดเจนจากภาพถ่ายรังสี ลักษณะเป็นกลุ่มของ

โครงสร้างคล้ายฟันขนาดเล็กที่มีรูปร่างผิดปกติหลายซี่ 

ล้อมรอบด้วยบรเิวณโปร่งแสงต่อรงัส ีในทางตรงกนัข้าม 

คอมเพล็กซ์โอดอนโทมาจะปรากฏเป็นก้อนของวัสดุ

ท่ีมีการสะสมของแคลเซียม ลักษณะไม่เป็นระเบียบ  

โดยมขีอบโปร่งแสงต่อรงัสแีคบล้อมรอบ3 โอดอนโทมา 

เป็นเนื้องอกที่มีต้นก�ำเนิดจากฟันซึ่งพบบ่อยที่สุด 

คดิเป็นร้อยละ 40.10 รองลงมาคอื อมโีลบลาสโทมาแบบ

คอนเวนชันแนล (conventional ameloblastoma) 

คิดเป็นร้อยละ 17.604 ในประเทศไทย มีรายงาน

การศกึษาย้อนหลงัจากฐานข้อมลูการตรวจชิน้เนือ้ของ

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล และคณะ

ทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น ซึง่ครอบคลุม

ผู้ป่วยเด็กอายุระหว่าง 0-15 ปี โดยผลการศึกษาพบ 

โอดอนโตมา ร้อยละ 16.20 ของถุงน�้ำและเนื้องอก

ที่มีต้นก�ำเนิดจากฟัน5 โอดอนโทมามีความสัมพันธ์

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับภาวะฟันฝัง โดยฟันฝังที่

พบร่วมกับโอดอนโทมาบ่อยที่สุด ได้แก่ ฟันเขี้ยวล่าง 

รองลงมาคือฟันตัดซี่กลางบน และฟันเขี้ยวบน6

การวินิจฉัยแยกโรคของโอดอนโทมาควร

พจิารณาจากทัง้ข้อมลูทางคลนิกิ ลกัษณะทางภาพถ่าย

รังสีและผลการตรวจทางจุลพยาธิวิทยา รอยโรค

ที่ส�ำคัญในการวินิจฉัยแยกโรค ได้แก่ โอดอนโท

มาระยะก�ำลังพัฒนา (developing odontoma) และ 

อะมีโลบลาสติกไฟโบรโอดอนโทมา (ameloblastic 

fibro-odontoma) ซ่ึงอาจมีลักษณะทางพยาธิ

วิทยาคล้ายคลึงกัน โดยเฉพาะในระยะเริ่มต้นที่มี

องค์ประกอบของเนื้อเยื่อสร้างฟันร่วมกัน นอกจากนี้ 

โอดอนโทมาชนิดคอมพาวด์ที่ปรากฏ เป็นโครงสร้าง

คล้ายฟันเพียงซ่ีเดียว (single denticle) อาจถกูวินิจฉยั

แยกจากฟันเกิน (supernumerary tooth) ได้ใน
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บางกรณี3 การวินิจฉัยโอดอนโทมามักอาศัยการตรวจ

ทางคลินิกร่วมกับการตรวจภาพถ่ายรังสี ซึ่งมักแสดง

ลักษณะเป็นก้อนทึบรังสี ท่ีมีโครงสร ้างคล้ายฟัน

หลายชิ้นล้อมรอบด้วยขอบเขตโปร่งรังสีแคบในกรณี

ของคอมพาวด์โอดอนโทมา อย่างไรก็ตาม การวินิจฉัย

ที่แน่ชัดจ�ำเป็นต้องอาศัยการตรวจทางจุลพยาธิวิทยา

ภายหลงัการผ่าตดัน�ำรอยโรคออก โดยพบองค์ประกอบ

ของเนื้อเยื่อฟัน ได้แก่ เคลือบฟัน เนื้อฟัน ซีเมนตัม 

และเนือ้เยือ่โพรงประสาทฟัน ซึง่มกีารจดัเรยีงตัวคล้าย

โครงสร้างของฟันในกรณีของคอมพาวด์โอดอนโทมา 

หรือรวมตัวกันเป็นมวลเนื้อเยื่อฟันที่ไม่เป็นระเบียบใน

กรณีของคอมเพล็กซ์โอดอนโทมา7

การรักษาท่ีเหมาะสมส�ำหรับโอดอนโทมา

คือ การผ่าตัดน�ำรอยโรคออก (surgical excision) 

โดยมุ่งเน้นการตัดรอยโรคออกให้หมด เพื่อลดโอกาส

การกลับเป็นซ�้ำของรอยโรค วิธีการรักษาดังกล่าว

มีอัตราความส�ำเร็จสูง และมีความเส่ียงต่อการเกิดซ�้ำ

ของรอยโรคต�่ำ เมื่อสามารถน�ำรอยโรคออกได้อย่าง

สมบูรณ์8 และเทคนิคท่ีนิยมใช้คือ การผ่าตัดเลาะรอย

โรคออกทัง้ก้อน (enucleation) ร่วมกบัการขดูรอยโรค 

(curettage) เพ่ือให้สามารถตัดรอยโรคออกได้อย่าง

สมบูรณ์ พร้อมทั้งลดความเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ�้ำ9 

รายงานผู ้ป่วยฉบับนี้น�ำเสนอความส�ำคัญ

ของโอดอนโทมาชนิดคอมพาวด ์ซึ่ ง เป ็นสาเหตุ

ของภาวะฟันตัดซี่กลางบนไม่ ข้ึนในผู ้ป ่วยวัยรุ ่น 

พร้อมทั้งแสดงแนวทางการวินิจฉัยและการรักษา

โดยการผ ่าตัดเลาะรอยโรคออกทั้งก ้อนร ่วมกับ

การขูดรอยโรค อันเป็นประโยชน์ต่อการวางแผน 

การรักษาผู้ป่วยในลักษณะเดียวกัน

น�ำเสนอรายงานผู้ป่วย 

ข้อมูลทั่วไป หญิงไทย อายุ 13 ปี ภูมิล�ำเนา

จังหวัดพิษณุโลก มารับบริการท่ีคลินิกทันตกรรม 

โรงพยาบาลบางระก�ำ ในเดือนมกราคม ปี พ.ศ. 2568

อาการส�ำคัญ ฟันหน้าบนไม่ขึ้น 

ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน หญิงไทย

มาด้วยอาการฟันตัดซ่ีกลางบนขวาไม่ขึ้น หลังจาก

ถอนฟันน�้ำนมบริเวณดังกล่าวก่อนหน้า 9 เดือน 

ซ่ึงถือว่าล่าช้ากว่าพัฒนาการปกติของฟันแท้ โดยฟัน

ดังกล่าวควรขึ้นในช่วงอายุ 7-8 ปี ต�ำแหน่งดังกล่าว

ไม่มีอาการปวด บวม หรืออาการผิดปกติอื่น ๆ ผู้ป่วย

และผู้ปกครองสังเกตว่าฟันยังไม่ขึ้น แต่ไม่ได้เข้ารับ

การตรวจทางทันตกรรมอย่างต่อเนื่องในช่วงก่อนหน้า

ประวัติทางการแพทย์ ปฏิเสธโรคประจ�ำตัว

และการแพ้ยา

การตรวจภายนอกช่องปาก ใบหน้าผู้ป่วย

สมมาตร ไม่บวม ไม่พบการเบ่ียงเบนขณะอ้าปาก 

ไม่พบเสียงขณะเคลื่อนขากรรไกร ไม่พบอาการ

บวมหรือกดเจ็บบริเวณหน้าหู ไม่พบการโตของต่อม

น�้ำเหลืองใต้ขากรรไกรล่าง การท�ำงานของกล้ามเนื้อ

รอบริมฝีปากปกติและผู้ป่วยอ้าปากได้กว้างปกติ
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การตรวจภายในช่องปาก (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 ภายในช่องปากก่อนการรักษา ไม่พบฟันตัดซี่กลางบนขวาและพบภาวะฟันซ้อนเก

จากรูปท่ี 1 พบฟันผุในช่องปากหลายซี่ ฟันตกกระและฟันซ้อนเก มีเหงือกอักเสบเล็กน้อย ไม่พบ

ฟันตัดซี่กลางบนขวาในช่องปาก

การตรวจทางภาพถ่ายรังสี (รูปที่ 2) 

รูปที่ 2  2A ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟัน; 2B ภาพถ่ายรังสีเซฟฟาโลเมทริกด้านข้าง และ 2C ภาพถ่ายรังสี

ปริทัศน์ 
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จากรูปที่ 2 ในรูปที่ 2A แสดงภาพถ่ายรังสี 

รอบปลายรากฟันพบลักษณะเงาทึบรังสีรูปร่างคล้าย

ฟัน (radiopaque mass tooth like structure) ซีเ่ลก็ ๆ  

ล้อมรอบด้วยเงาโปร่งรังสี และมีลักษณะของขอบที ่

ทึบแสง (sclerotic border) ขอบเขตชัดเจนขนาด

ประมาณ 12 x 9 มิลลิเมตร ร่วมกับมีฟันฝังฟันตัดซ่ี

กลางบนขวา ภาพถ่ายรังสีเซฟฟาโลเมทริกด้านข้าง 

(2B) และภาพถ่ายรังสีปริทัศน์ (2C) พบฟันตัดซี่กลาง

บนขวาอยู่ในต�ำแหน่งเหนือต่อลักษณะเงาทึบรังส ี

รูปร่างคล้ายฟัน และอยู่หน้าต่อเพดานแข็งค่อนไป 

ทางริมฝีปาก

การวินิจฉัยเบื้องต ้น ผลจากการตรวจ

ทางคลินิกและภาพถ่ายรังสี วินิจฉัยเบ้ืองต้นว่าเป็น

คอมพาวด์โอดอนโทมา ในกระดูกขากรรไกรบนร่วม

กับฟันฝังของฟันตัดซี่กลางบนขวา

การวางแผนการรักษาและล�ำดับขั้นตอน 

การรักษา ได้แนะน�ำผู ้ปกครองและผู ้ป ่วยไปพบ

ทันตแพทย์จัดฟัน ณ ศูนย์รับส่งต่อผู้ป่วย โรงพยาบาล

พุทธชินราช เพ่ือพิจารณาการดึงฟันตัดซ่ีกลางบนขวา 

และอาจมค่ีาใช้จ่าย ร่วมกบัระยะเวลาการรักษาขึน้กับ 

แผนการรักษาของทันตแพทย์จัดฟัน ผู้ปกครองและ 

ผูป่้วยไม่สะดวกไปรกัษาทีโ่รงพยาบาลพุทธชนิราช และ

เลอืกการรกัษาต่อทีโ่รงพยาบาลบางระก�ำ โดยวางแผน

การรกัษา อธบิายให้ผูป่้วยและผูป้กครองทราบขัน้ตอน

การรักษา โดยการรักษาทางศลัยกรรมผ่าตัดคอมพาวด์

โอดอนโทมาร่วมกับผ่าตัดฟันฝังของฟันตัดซี่กลางบน

ขวาออก จ่ายยาบรรเทาอาการปวดและยาปฏิชีวนะ

ภายหลังการรักษา ตัดไหมหลังการผ่าตัด 7 วัน และ

นัดติดตามผลการรักษาในระยะ 1 เดือน 3 เดือน และ 

6 เดือน

การรักษา 

การท�ำศัลยกรรม (รูปที่ 3 และรูปที่ 4) 

รูปที่ 3 แสดงภาพผ่าตัดภายในช่องปากและเนื้องอกโอดอนโทมาที่ควักออกมา

จากรูปท่ี 3 ภายใต้การฉีดยาชาเฉพาะที่ 

ท�ำศัลยกรรมโดยใช้วิธีการเปิดแผ่นเหงือกแบบซอง

จดหมาย (envelop flap) ชนิดเต็มความหนา (full-

thickness mucoperiosteal flap) ตั้งแต่ฟันตัดด้าน

ข้างบนซ้ายถึงฟันเข้ียวบนขวา ระบุต�ำแหน่งเนื้องอก

จากภาพถ่ายรังสีโดยอยู่ในช่องว่างระหว่างฟันตัดซี่

กลางบนซ้ายและฟันตดัซีข้่างบนขวา ตามด้วยการกรอ

ก�ำจัดกระดูกบางส่วนจนพบเนื้องอกโอดอนโทมาและ

กรอกระดูกขยายขนาดประมาณ 10 x 10 มิลลิเมตร 

พอที่จะท�ำการควักก�ำจัดเนื้องอกโอดอนโทมาทั้งหมด
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รูปที่ 4 ภาพผ่าตัดภายในช่องปากและการถอนฟันตัดซี่กลางบนขวาพร้อมถุงฟอลลิเคิล

จนพบฟันตัดซี่กลางบนขวา กรอกระดูกจนพ้นส่วน

นูนสุดของตัวฟันและท�าการถอนฟันตัดซ่ีกลางบนขวา

โดยใช้ straight elevator และคีมถอนฟันบน และ

ควกัก�าจดัถงุฟอลลเิคลิของฟันออกทัง้หมด น�าตวัอย่าง

รอยโรคพร้อมกับเนื้อเยื่อแช่น�้ายาฟอร์มาลิน (10% 

Formaldehyde) ส่งตรวจทางจุลพยาธิวิทยา 

จากรูปท่ี 4 หลังจากก�าจัดเน้ืองอกออก

ทั้งหมดแล้ว ท�าการผ่าตัดฟันฝังฟันตัดซี่กลางบนขวา 

ระบุต�าแหน่งจากภาพถ่ายรังสีโดยอยู่ทางซ้ายมือและ

เหนือขึ้นไปจากเนื้องอก กรอก�าจัดกระดูกบางส่วน

รูปที่ 5 ภาพภายในช่องปากระหว่างและหลังการผ่าตัด 5A แสดงโพรงกระดูกภายหลังการก�าจัดรอย 

โรคโอดอนโทมาและการผ่าตัดฟันฝังฟันตัดซี่กลางบนขวา; 5B แสดงลักษณะแผลหลังการเย็บปิด

แผ่นเหงือกด้วยไหมเย็บแผล

จากรูปที่  5 ล ้างแผลผ่าตัดด้วยน�้าเกลือ 

(0.90% NSS) ปิดแผ่นเหงือกกลับสู่ต�าแหน่งเดิม

และเย็บแผลแบบปมแยกชนิดธรรมดา (simple 

interrupted suture) ด้วยไหม 3-0 silk จ�านวน

6 stitches ให้ยาปฏชิวีนะ amoxicillin 500 มิลลิกรัม

จ�านวน 20 เม็ด รับประทานครั้งละ 1 เม็ด หลังอาหาร

เช้า กลางวัน เย็น และยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่

สเตียรอยด์ Ibuprofen 200 มิลลิกรัม จ�านวน 20 เม็ด

ทานครั้งละ 1 เม็ด หลังอาหารเช้า กลางวัน เย็น

แนะน�าผู้ป่วยกัดผ้ากอซ 1-2 ช่ัวโมง ประคบ

เย็น 24 ชั่วโมงแรก เพื่อลดอาการบวมตลอดจน

การดูแลแผล และการท�าความสะอาดช่องปากต่อเนือ่ง 

ตัดไหมภายหลงัการรกัษา 7 วนั นดัติดตามผลการรกัษา

ในระยะ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน ไม่พบภาวะ

แทรกซ้อนหลังการผ่าตัด และผลการตรวจทางจุลพยาธิ

วิทยายืนยันเป็นคอมพาวด์โอดอนโทมา

ผลการรักษา 

7 วัน หลังการรักษา ผู ้ป ่วยมาตามนัด 

สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ ความดันโลหิต 129/64 

มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 90 ครั้งต่อนาที อัตราการ

หายใจ 20 ครั้งต่อนาที และอุณหภูมิร่างกาย 36.30 
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องศาเซลเซียส ผู ้ป่วยไม่มีอาการปวด บริเวณแผล

ผ่าตัดไม่บวม แผลผ่าตัดหายดี พบคราบจุลินทรีย์

สะสมบรเิวณฟันหน้าบนและล่างได้ท�ำการตดัไหม และ

แนะน�ำการดแูลสขุอนามยัช่องปาก ระยะเวลา 1 เดอืน 

3 เดือน และ 6 เดือน หลังการรักษา ผู้ป่วยมาตามนัด 

สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติทั้ง 3 ครั้ง 

รูปที่ 6 หลังการรักษา 6 เดือน 6A แสดงลักษณะช่องปากของผู้ป่วย; 6B ลักษณะช่องปาก ในขากรรไกรบน; 

6C ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟัน

จากรูปที่ 6 พบฟันที่ได้รับการบูรณะด้วย

วัสดุอุดฟัน พบฟันตกกระในฟันบนและฟันซ้อนเก 

เหงือกมีลักษณะปกติ บริเวณรอยโรคจากการผ่าตัด

พบว่า บาดแผลปิดสนทิ ไม่พบอาการปวด บวม อาการ

อักเสบ หรอืสญัญาณของการตดิเชือ้ของเนือ้เย่ือบรเิวณ

แผลผ่าตัด ไม่พบภาวะแทรกซ้อนหรือรอยโรคเกิดซ�้ำ

ภายหลังการผ่าตัด ใบหน้าสมมาตร ผู้ป่วยสามารถ

เค้ียวอาหารได้ตามปกติ ภาพถ่ายรังสีรอบปลาย

รากฟันแสดงการหายของกระดูกบรเิวณต�ำแหน่งผ่าตัด 

โดยไม่พบร่องรอยของรอยโรคหรือความผิดปกติของ

กระดูกเบ้าฟัน

วิจารณ์ 

หญิงอายุ 13 ปี มีภาวะฟันตัดซี่กลางบนขวา 

ไม่ขึ้นร่วมกับรอยโรคโอดอนโทมา สอดคล้องกับ

รายงานก่อนหน้าที่ระบุว ่าโอดอนโทมามักพบใน

ช่วงอายุ 10 - 29 ปี1 และสอดคล้องกับการศึกษา

ก่อนหน้าที่พบอุบัติการณ์ของโอดอนโทมาในกลุ่ม

ผู้ป่วย จ�ำนวน 1,280 ราย อยู่ที่ร้อยละ 1.30 โดย

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยมีช่วงอายุระหว่าง 6- 17 ปี 

ต�ำแหน่งที่พบรอยโรคบ่อยที่สุดคือบริเวณขากรรไกร

บนส่วนหน้า ซึ่งเป็นต�ำแหน่งท่ีมีความสัมพันธ์กับ

การรบกวนกระบวนการขึน้ของฟันแท้10 กรณศึีกษานีม้ี

ภาวะฟันตดัซ่ีกลางบนไม่ขึน้ภายหลงัการถอนฟันน�ำ้นม

ไปแล้วประมาณ 9 เดือน โดยไม่มีอาการปวดหรือบวม 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ da Silva VSA et al 

ที่พบว่า โอดอนโทมามีความสัมพันธ์กับภาวะฟันฝัง 

โดยฟันฝังที่พบร่วมกับโอดอนโทมาบ่อยที่สุด ได้แก่ 

ฟันเขี้ยวล่าง ฟันตัดซ่ีกลางบน และฟันเขี้ยวบน ตาม

ล�ำดับ6 

ลักษณะทางคลินิกดังกล่าวสอดคล้องกับ

รายงานก่อนหน้าท่ีระบุว ่าโอดอนโทมามักพบที่

ขากรรไกรบน โดยเฉพาะบริเวณด้านหน้า รอยโรค

ส่วนใหญ่มกัไม่มอีาการ และมกัถกูตรวจพบโดยบงัเอิญ

จากการตรวจภาพรังสีที่ท�ำด้วยเหตุผลอื่น โดยอาการ

ทางคลินิกที่พบบ่อยที่สุดคือการคงอยู่ของฟันแท้และ

การพบก้อนรอยโรค11 ประเด็นนี้สะท้อนให้เห็นถึง

ความส�ำคัญของการตรวจทางรังสีในผู้ป่วยวัยเด็กและ

วัยรุ่นท่ีมีภาวะฟันไม่ข้ึน แม้จะไม่มีอาการทางคลินิกที่

ชัดเจน เพื่อให้สามารถวินิจฉัยและวางแผนการรักษา

ได้อย่างเหมาะสมตั้งแต่ระยะเริ่มต้น

ในด้านลักษณะทางภาพถ่ายรังสี พบเป็นก้อน

ทบึรงัสทีีป่ระกอบด้วยโครงสร้างแคลซฟิายด์ขนาดเลก็

หลายชิ้น ซึ่งมีลักษณะคล้ายฟันปกติ และโดยรอบ

มักพบขอบเขตเป็นบริเวณโปร่งรังสีแคบ12 รวมถึง

การศึกษาก่อนหน้าที่พบว่า โอดอนโทมามักไม่แสดง
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อาการทางคลินิก และมักถูกตรวจพบโดยบังเอิญจาก

การตรวจภาพถ่ายรังสีตามปกติ โอดอนโทมาชนิด

คอมพาวด์ประกอบด้วยเน้ือเยื่อท่ีมีการแคลซิฟายด์

อย่างสม�ำ่เสมอ ซึง่มีลกัษณะคล้ายฟัน หรอือาจปรากฏ

เป็นกลุ่มของฟันซี่เล็ก ๆ หลายซี่13 รวมถึงสอดคล้อง

กับการศึกษาที่พบว่าโอดอนโทมาชนิดคอมพาวด์ 

สามารถพบในภาพถ่ายรังสีในลักษณะเป็นมวลทึบ

รังสีที่มีขอบเขตไม่สม�่ำเสมอและมีการจัดเรียงใน

รูปร่างคล้ายฟัน โดยรอบรอยโรคมักปรากฏขอบเขต

เป็นบริเวณโปร่งรังสีล้อมรอบ2 และการศึกษาที่พบ

หนึ่งในลักษณะทางภาพถ่ายรังสีเพื่อการวินิจฉัย

แยกโรคของรอยโรคในขากรรไกรคือ ความทึบต่อ

รังสี (radiodensity) ส�ำหรับรอยโรคชนิดทึบรังสี 

(radiopaque) สามารถจ�ำแนกได้เป็น 3 รปูแบบ ได้แก่ 

ชนิดทบึแน่น (densely sclerotic) ชนดิลกัษณะคล้าย

กระจกฝ้า (ground-glass) และชนิดผสมระหว่าง

การท�ำลายและการสร้างกระดูก (mixed lytic-

sclerotic pattern) รอยโรคชนิดทึบแน่นส่วนใหญ่มัก

เป็นรอยโรคที่ไม่ร้ายแรง โดยพบได้ในภาวะต่าง ๆ  เช่น 

โอดอนโทมา (odontoma) และซีเมนโตบลาสโตมา 

(cementoblastoma)14 ลกัษณะดงักล่าวเป็นลกัษณะ

เด่นทีพ่บได้บ่อยในโอดอนโทมาชนดิคอมพาวด์ ซ่ึงเป็น

ลักษณะจ�ำเพาะท่ีช่วยในการวินิจฉัยแยกโรคจากรอย

โรคชนิดอ่ืนในกระดูกขากรรไกร ลักษณะทางรังสีของ

ผู้ป่วยรายนี้สอดคล้องกับลักษณะดังกล่าวอย่างชัดเจน 

จึงสนับสนุนการวินิจฉัยโอดอนโทมาชนิดคอมพาวด์ได้

อย่างเหมาะสม

อะมี โ ลบล าสติ ก ไฟ โบ ร โ อดอน โทม า 

(ameloblastic fibro-odontoma) เป็นเนื้องอก

ก�ำเนิดจากเนื้อเย่ือสร้างฟันที่พบค่อนข้างได้น้อยและ

มีการเจริญเติบโตช้า โดยอาจก่อให้เกิดการขยายตัว 

ของขากรรไกรร ่วมกับอาการปวด และภาวะ

ต่อมน�้ำเหลืองโตได้15 ในด้านภาพถ่ายรังสี รายงาน

ก่อนหน้าระบุว ่ารอยโรคส ่วนใหญ่มักมีลักษณะ

เป็นรอยโรคแบบโพรงเดียว (unilocular) และ

แ ส ด ง ภ า พ แ บ บ ผ ส ม ร ะ ห ว ่ า ง โ ป ร ่ ง รั ง สี แ ล ะ

ทึบรังสี (mixed radiolucent–radiopaque)16 

แ ม ้ ว ่ า อ ะ มี โ ล บ ล า ส ติ ก ไ ฟ โ บ ร โ อ ด อ น โ ท ม า 

จะเป็นหนึ่งในรอยโรคที่ต้องพิจารณาในการวินิจฉัย

แยกโรคของรอยโรคที่มีความสัมพันธ์กับฟันฝังใน 

ผู้ป่วยวัยเด็กและวยัรุ่น อย่างไรกต็าม ลักษณะทางคลินกิ 

และภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยรายนี้ไม่สอดคล้องกับ 

ลักษณะดังกล่าว เนื่องจากผู้ป่วยไม่แสดงอาการทาง

คลนิกิ เช่น การขยายตัวของขากรรไกรหรอือาการปวด 

และภาพถ่ายรังสีแสดงลักษณะเป็นก้อนทึบรังสีที่มี

โครงสร้างคล้ายฟันอย่างชดัเจน ล้อมรอบด้วยขอบเขต

โปร่งรังสีแคบ ซ่ึงเป็นลักษณะจ�ำเพาะของโอดอนโทมา

ชนิดคอมพาวด์มากกว่า

แนวทางการรักษาที่ เหมาะสมส� ำหรับ 

โอดอนโทมาคือการผ่าตัดน�ำรอยโรคออก ในกรณีที่

โอดอนโทมามีความสัมพันธ์กับฟันฝัง อาจพิจารณา

การเก็บรักษาฟันฝังไว้เพื่อรอการขึ้นของฟันตาม

ธรรมชาติ หรือการเปิดเหงือกร่วมกับการดึงฟันด้วย

การจดัฟัน ทัง้นี ้การตดิตามผลการรกัษาอย่างสม�ำ่เสมอ

มีความส�ำคัญในการประเมินพยากรณ์โรคของฟัน 

ดังกล่าว17 อย่างไรก็ตาม แนวทางการรักษาด้วย 

การจัดฟ ันร ่วมกับการดึงฟ ันฝ ังมีข ้อจ�ำกัดด ้าน 

ระยะเวลา ค่าใช้จ่าย และความร่วมมือของผู้ป่วยใน

ระยะยาวในผู้ป่วยรายนี้ การตัดสินใจเลือกการผ่าตัด

เอาโอดอนโทมาออกพร้อมกับการผ่าตัดฟันฝังฟัน

ตัดซี่กลางบนขวา พิจารณาจากต�ำแหน่งของฟันฝัง  

ความสัมพันธ ์กับรอยโรค รวมถึงข ้อจ�ำกัดด ้าน 

การส่งต่อและภาระค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยและผู้ปกครอง 

ซ่ึงเป็นปัจจัยส�ำคัญในการเลือกแนวทางการรักษาใน

ทางปฏิบัติจริง รายงานผู้ป่วยฉบับนี้สะท้อนให้เห็นถึง

ความท้าทายในการวินิจฉัยรอยโรคที่ไม่แสดงอาการ

ทางคลินิก และความซับซ้อนในการเลือกแนวทาง 

การรักษาในผู้ป่วยวัยรุ ่น ซ่ึงต้องพิจารณาร่วมกัน

ระหว่างปัจจยัทางคลนิกิ ลกัษณะรอยโรค ต�ำแหน่งของ

ฟันฝัง ตลอดจนข้อจ�ำกัดด้านระบบบริการและบริบท
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ของผู้ป่วยการวินิจฉัยตั้งแต่ระยะเริ่มต้นและการเลือก

แนวทางการรักษาที่เหมาะสม

ภายหลังการรักษาด้วยวิธีศัลยกรรม ผู้ป่วย

จ�ำเป็นต้องได้รับการติดตามผลเพื่อตรวจประเมิน 

การหายของกระดกูขากรรไกร การเกิดรอยโรคซ�ำ้ และ

การพัฒนาการของแนวสบฟันในอนาคต ในกรณีที่ 

ไม่สามารถฟ้ืนฟฟัูนธรรมชาตไิด้ แนวทางการรักษาทาง

ทนัตกรรมบรูณะ เช่น การใส่รากฟันเทยีม อาจพิจารณา

เป็นทางเลือกในระยะยาวเมื่อการเจริญเติบโตของ 

ขากรรไกรสิ้นสุดลง เพื่อฟ ื ้นฟูการใช ้ งานและ 

ความสวยงามของช่องปากอย่างเหมาะสม มีรายงาน

ก่อนหน้าที่แสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยวัยรุ่นอายุ 15 ปีที่มี

โอดอนโทมาชนิดคอมพาวด์ร่วมกับฟันฝังฟันเขี้ยวบน 

ซึ่งภายหลังการผ่าตัด ฟันดังกล่าวไม่เกิดการขึ้นตาม

ธรรมชาติ และจ�ำเป็นต้องติดตามผลในระยะยาว  

ก่อนพิจารณาการรักษาด้วยการใส่รากฟันเทียมหลัง

จากครบระยะเวลา 4 ปี เพ่ือฟื ้นฟูการใช้งานและ

ความสวยงามของช่องปากได้อย่างเหมาะสม18

ฟันตัดซี่กลางบนเป็นฟันที่มีความส�ำคัญด้าน

ความสวยงามและการท�ำหน้าที่ โดยปกติจะขึ้นในช่วง

อายปุระมาณ 7 - 8 ปี แต่ผูป่้วยรายนีอ้าย ุ13 ปี มภีาวะ

ฟันตดัซีก่ลางบนขวาไม่ขึน้ร่วมกบัรอยโรคโอดอนโทมา 

ดังน้ันการที่ฟันไม่ขึ้นตามช่วงอายุดังกล่าว ควรได้รับ

การตรวจเพิม่เตมิ เพือ่หาสาเหตุในกรณนีี ้หากผู้ป่วยได้

รบัการตรวจสขุภาพช่องปากอย่างสม�ำ่เสมอตัง้แต่ช่วงท่ี

ฟันควรขึน้ อาจสามารถตรวจพบความผดิปกติได้ต้ังแต่

ระยะแรก และวนิจิฉยัรอยโรคได้เรว็ขึน้ กรณนีีส้ะท้อน

ให้เห็นถึงความส�ำคัญของการตรวจสุขภาพช่องปาก

อย่างสม�่ำเสมอปีละ 1-2 ครั้ง โดยเฉพาะในช่วง 

วยัเดก็ทีมี่การเปลีย่นจากฟันน�ำ้นมเป็นฟันแท้ เนือ่งจาก

หากผู ้ป ่วยได้รับการตรวจต้ังแต่ช ่วงท่ีฟันควรขึ้น 

อาจสามารถตรวจพบความผดิปกตแิละวนิจิฉยัรอยโรค

ได้ตั้งแต่ระยะแรก จะเอ้ือต่อการวางแผนการรักษาที่

เหมาะสมและอาจช่วยลดความซับซ้อนของการรักษา

สรุป 

รายงานผู้ป่วยหญิงอายุ 13 ปี ที่มีภาวะฟันตัด

ซี่กลางบนขวาไม่ขึ้น โดยมีสาเหตุจากรอยโรคโอดอน

โทมาชนิดคอมพาวด์ในบริเวณขากรรไกรบนส่วนหน้า 

ซ่ึงเป็นต�ำแหน่งท่ีพบได้บ่อยและมีความสัมพันธ์กับ

การรบกวนกระบวนการขึ้นของฟันแท้ การตรวจทาง

ภาพถ่ายรังสีพบลักษณะก้อนทึบรังสีที่มีโครงสร้าง

คล้ายฟันหลายซี่ ล้อมรอบด้วยขอบเขตโปร่งรังสีแคบ  

ซ่ึงเป็นลักษณะจ�ำเพาะของคอมพาวด์โอดอนโทมา และ

ช่วยในการวินิจฉัยแยกโรคจากรอยโรคอื่นในกระดูก 

ขากรรไกร เนื่องจากข ้อจ�ำกัดบางประการของ

ครอบครวัทีไ่ม่สามารถไปรบัการรกัษาต่อทีโ่รงพยาบาล

ตติยภูมิตามท่ีทันตแพทย์แนะน�ำได้ ผู้ปกครองและ

ครอบครัวจึงตัดสินใจรับการผ่าตัดน�ำรอยโรคออก

พร้อมกบัการผ่าตัดฟันฝังของฟันตดัซ่ีกลางบนขวาออก 

ไม่พบภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด
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