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			   	                    บทคัดย่อ

	 ถุงน�้ำปลายรากเป็นถุงน�้ำในกระดูกขากรรไกรที่พบมากท่ีสุด โดยถูกจัดอยู่ในประเภทถุงน�้ำอักเสบในการวินิจฉัยถุงน�้ำปลายราก   

จากภาพถ่ายรงัสนีัน้ต้องมคีวามสมัพนัธ์กบัฟันทีไ่ม่มชีวีติเสมอ การรกัษาถงุน�ำ้ปลายรากมตีัง้แต่การรกัษาคลองรากฟันโดยไม่ผ่าตดั ไปจนถงึ

การผ่าตัดควักถุงน�้ำออก รายงานผู้ป่วยน้ีน�ำเสนอการผ่าตัดควักถุงน�้ำปลายรากร่วมกับการถอนฟันในผู้ป่วยชายไทยอายุ 26 ปี มาพบ

ทันตแพทย์ด้วยอาการบวมเพดานปากด้านขวาและเหงือกบนขวามา 3 วัน มีอาการปวดเล็กน้อย ฟันซี่ 12 และ 13 ไม่ตอบสนองต่อ                

การทดสอบด้วยเครื่องทดสอบการตอบสนองของเน้ือเยื่อในโพรงฟันต่อการกระตุ้นด้วยไฟฟ้า ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยการควักถุงน�้ำออก

ท้ังหมดและส่งตรวจชิน้เนือ้เพ่ือส่งตรวจทางพยาธวิทิยา  ได้รบัการวนิิจฉยัว่าเป็นถงุน�ำ้ปลายราก ทัง้นีผู้ป่้วยรายนีไ้ม่ได้มาตามนดัหลงัการผ่าตดั

ควักถุงน�้ำ และกลับมาพบทันตแพทย์อีกคร้ังหลังผ่าตัดควักถุงน�้ำเป็นเวลา  1 ปี 8 เดือน จากภาพถ่ายรังสีบริเวณที่มีการควักถุงน�้ำออก             

พบว่ามกีารสร้างกระดูกใหม่ทดแทนบรเิวณโพรงกระดกูเดิม จากนัน้ได้ให้การรกัษาต่อโดยการถอนฟันซี ่12 และ 13 ร่วมกบัการใส่ฟันเทยีม 

หลังนัดดอูาการ 2 ปีหลังผ่าตดัควักถงุน�ำ้ ไม่พบการกลบัมาเป็นซ�ำ้อกี

ค�ำส�ำคัญ : ถงุน�ำ้ปลายราก (radicular cyst), การผ่าตดัควกัถงุน�ำ้, การตรวจทางพยาธิวทิยา

	

ถุงน�้ำปลายรากบริเวณขากรรไกรบน 

 ญาวิตา ตั้งปอง * 

          * ท.บ. ประกาศนียบัตรบัณฑิตช้ันสูงทางวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก, (ศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล) 

           Email : aom_yawita@hotmail.com



Krabi Medical Journal Vol.4 No.2 July - December 202168

	

	 Radicular cysts are the most common cystic lesions of the jaws related with non-vital tooth . The treatment       

of radicular cyst is root canal treatment or extraction with or without surgical removal periapical lesion . In the presenting 

case report, the 26-year-old man visited the dentist with pain and swelling at the maxillary anterior region for 3 days.      

Oral examination showed tooth #12 and 13 not response to EPT .Complete enucleation and biopsy was done.                    

The definitive diagnosis with histopathology was radicular cyst. After cyst enucleation,patient was miss an appointment 

and the non-vital tooth were not been treaed. 1 year and 8 months later, patient came back with no sign and symptom, 

the radiographic  shown bone regeneration of the defeced area. Tooth #12 and 13 was extracted and the denture           

was done . 2 year after radicular cyst was removed, no sigh of recurrence was observed.
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     รายงานผู้ป่วย (Case Report)

 มากได้หากไม่ได้รับการรักษา  แต่การวินิจฉัยเบ้ืองต้นจาก

อาการทางคลินิกและภาพถ่ายรังสีว่าเป็นถุงน�้ำปลายรากนั้น

จะท�ำต่อเมื่อขนาดของรอยโรคปลายรากจากภาพรังสีมีขนาด

เส้นผ่านศูนย์กลางตั้งแต่ 2 เซนติเมตรขึ้นไป7

	 โดยส่วนใหญ่ถุงน�้ำปลายรากฟันจะไม่มีอาการและ  

มักพบโดยบังเอิญจากภาพถ่ายรังสีชนิดรอบปลายรากจากการ

ถ่ายซี่ฟันที่ไม่มีชีวิต อย่างไรก็ตามถุงน�้ำปลายรากอาจท�ำให้เกิด

การบวมของกระดกูขากรรไกรได้ โดยการบวมนีจ้ะเป็นไปอย่าง

ช้าๆและในช่วงแรกของการบวมยังมีลักษณะแข็งของกระดูก 

(bony hard) แต่หลังจากที่ถุงน�้ำมีขนาดใหญ่ขึ้น กระดูกที่

ปกคลุมจะบางลงท�ำให้เม่ือคล�ำบริเวณที่บวมจะมีลักษณะ

เหมือนเปลือกไข่ จนกระทั่งถุงน�้ำใหญ่ขึ้นและท�ำลายกระดูก      

จะท�ำให้มีลักษณะบวมและกดน่ิม (fluctuant) ในกระดูกขา

กรรไกรบนอาจมีการบวมได้ทั้งด้านแก้มและด้านเพดานปาก    

แต่ในกระดกูขากรรไกรล่างมกัจะบวมด้านแก้มและพบน้อยมาก

ที่จะบวมด้านลิ้น อาการอื่นๆที่อาจพบได้นอกจากการบวม       

คืออาการปวดและติดเชื้อซึ่งบางครั้งอาจพบมีรูเปิดของหนอง

จากโพรงถุงน�้ำมาในช่องปากได้ด้วย ในการวินิจฉัยถุงน�้ำปลาย

รากจากภาพถ่ายรังสีนั้นต้องมีความสัมพันธ์กับฟันที่ไม่มี        

ชีวิตเสมอ6 	

	 การวินิจฉัยแยกโรคถุงน�้ำปลายรากต้องแยกออก    

จากการอกัเสบเรือ้รงัท่ีปลายรากฟัน (periapical granuloma) 

และแยกจากโรคถุงน�้ำในกระดูกขากรรไกรชนิดอื่นๆด้วย ได้แก่ 

ถุงน�้ำเรสสิดัวร์ (residual cyst) ซึ่งเป็นถุงน�้ำที่มีลักษณะทาง

ภาพรังสีและลักษณะทางพยาธิวิทยาที่เหมือนกันกับถุงน�้ำ   

ปลายราก เพียงแต่จะแตกต่างกันจากการที่ถุงน�้ำชนิดนี้จะเกิด

หลังจากถอนฟันทีเ่ป็นสาเหตอุอกไปแล้ว  อกีกรณคืีอหากถงุน�ำ้

ปลายรากเกิดจากคลองรากฟันเล็ก (accessary root canal) 

ท�ำให้ลักษณะของรอยโรคถุงน�้ำปลายรากไม่ได้อยู ่บริเวณ     

ปลายรากฟันเหมือนปกติท�ำให้ต้องวินิจฉัยแยกจากถุงน�้ำ        

ข้างรากฟัน (lateral periodontal cyst)7, 8 กรณีพบเงาด�ำอยู่

บริเวณกึ่งกลางเพดานปาก ต้องวินิจฉัยแยกจากถุงน�้ำท่อนาโซ

พาลาทีน (nasopalatine duct cyst)  หากพบมีเงาด�ำที่ปลาย

รากฟันหน้าล่างต้องวินิจฉัยแยกโรคจากกลุ่มถุงน�้ำที่ไม่ได้มี

สาเหตุมาจากเน้ือเยื่อสร้างฟันหรือวินิจฉัยแยกจากเน้ืองอก      

ซึง่เนือ้งอกทีอ่าจเกดิในต�ำแหน่งนีไ้ด้แก่กลุ่มรอยโรคไฟโบรออส

เชียส (fibro-osseous lesion)  อาทิเช่น เพอริเอพิคอล ซีเมน

โต ออสเชียส ดิสเพลเซีย (periapical cemento osseous 

บทนำ�

	 ถุงน�้ำหรือซีสต์ (cyst) มีรากศัพท์มาจากค�ำว่าไคซิส 

(kysis) ในภาษากรีกที่แปลว่าถุง (sac or bladder) ถุงน�้ำ      

คือช่องว่างทางพยาธิสภาพที่ถูกล้อมรอบด้วยเยื่อบุผิว1, 2            

ถุงน�้ำบริเวณขากรรไกรและใบหน้าแบ่งออกเป็น 2 ประเภท

คือถุงน�้ำที่มีสาเหตุจากเนื้อเยื่อสร้างฟัน (odontogenic cyst) 

ซึ่งเป็นถุงน�้ำที่พบได้มากท่ีสุดในบริเวณขากรรไกรและใบหน้า 

(maxillofacial) และถุงน�้ำท่ีไม่ได้มีสาเหตุมาจากเนื้อเยื่อ    

สร้างฟัน (non-odontogenic cyst) ถุงน�้ำที่มีสาเหตุจาก

เนื้อเยื่อสร้างฟัน ได้ถูกแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่คือคือ กลุ่ม

ถุงน�้ำที่เกิดจากการเจริญผิดปกติ (developmental group) 

และกลุ่มถุงน�้ำที่เกิดจากการอักเสบ  (inflammatory group)  

	 ถุงน�้ำปลายรากฟัน (radicular หรือ periapical 

หรือ apical periodontal cyst) จัดอยู่ในกลุ่มถุงน�้ำที่มีสาเหตุ

จากเนื้อเยื่อสร้างฟันท่ีเกิดจากการอักเสบ (odontogenic 

inflammatory cyst) น้ี เป็นถุงน�้ำชนิดท่ีพบได้บ่อยในกระดูก

ขากรรไกร โดยพบประมาณร้อยละ 52-68 ของถุงน�้ำในกระดูก

ขากรรไกรทั้งหมด3-6 พบในกระดูกขากรรไกรบนมากกว่า

กระดูกขากรรไกรล่าง โดยเฉพาะส่วนหน้าของกระดูกขา

กรรไกรบนจะเป็นต�ำแหน่งที่พบบ่อยที่สุด5, 6 พบในเพศชาย

มากกว่าเพศหญิง3,4,6  ส่วนใหญ่จะพบในผู้ป่วยท่ีมีอายุระหว่าง 

30-50 ปี3, 6 และพบน้อยมากในผู้ป่วยอายุต�่ำกว่า 10 ปี 2, 5, 6 

	 ถุงน�้ำปลายรากเกิดจากเยื่อบุผิวตกค้างของมาลาส

เซ่ (epithelial cell rests of Malassesz) ซึ่งเป็นเซลล์ที่พบ

ได้ในเนื้อเยื่อยึดปริทันต์ โดยถูกกระตุ ้นจากกระบวนการ

อักเสบบริเวณรอบปลายรากฟันหลังการตายของเนื้อเยื่อใน

โพรงประสาทฟันจากโรคฟันผุหรือการกระแทกอย่างรุนแรง 1 

ลักษณะทางภาพถ่ายรังสีของถุงน�้ำปลายรากโดยมากจะ

ปรากฏเป็นรอยด�ำรูปวงกลมหรือวงรี ขอบเขตชัดเจนและมี

เส้นขอบขาวทึบรังสีล้อมรอบอันเกิดมาจากการยืดขยายมา

จากผิวกระดูกเบ้าฟัน (lamina dura) ของฟันท่ีเป็นสาเหต ุ

แต่ในรายที่มีการติดเชื้อหรือมีการขยายตัวอย่างรวดเร็วของถุง

น�้ำอาจท�ำให้ไม ่ปรากฏลักษณะของเส้นขอบขาวทึบรังส ี       

การท�ำให้เกิดการละลายของรากฟันข้างเคียงหรือการเบียด

รากฟันจนรากฟันเคลื่อนไปจากต�ำแหน่งเดิมจากถุงน�้ำปลาย

รากนั้นพบได้ไม่บ่อย6-8  ปกติถุงน�้ำปลายรากจะมีขนาดได้ตั้งแต่

เส้นผ่านศูนย์กลางเล็กกว่า 1 เซนติเมตร จนไปถึงมีขนาดใหญ่
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dysplasia) กรณีพบเงาด�ำที่ด้านหลังของกระดูกขากรรไกรบน

หรือล่าง ต ้องวินิจฉัยแยกจากถุงน�้ำทรอมาติกโบนซีสต์ 

(traumatic bone cyst) เป็นต้น นอกจากนี้รอยโรค เนื้องอก

โอดอนโตเจนิก (odontogenic tumor) รอยโรคไจแอนท์เซลล์ 

(giant cell lesion) และ โรคมะเร็งกระดูกชนิดปฐมภูมิ 

(primary osseous tumor) อาจปรากฏลักษณะทางภาพรังสี

ที่คล้ายกับรอยโรคถุงน�้ำปลายรากเช่นกัน อย่างไรก็ตามอาจ

วินิจฉัยแยกโรคโดยดูอาการทางคลินิกร่วมด้วยเนื่องจากฟัน      

ที่อยู่บริเวณรอยโรคดังกล่าวจะเป็นฟันที่มีชีวิต2 

	 ทางเลือกแรกในการรักษารอยโรคปลายรากฟัน คือ 

การรักษาคลองรากฟันโดยไม่มีการผ่าตัดร่วมด้วยเน่ืองจาก   

รอยโรคปลายรากฟันนั้น มีเพียงส่วนน้อยท่ีเป็นถุงน�้ำปลาย     

รากแท้ (true radicular cyst) ซึ่งไม่อาจหายได้จากการรักษา

คลองรากฟัน9 แต่ในกรณีท่ีรอยโรคมีขนาดใหญ่มากกว่า              

2 เซนติเมตร จะมีโอกาสที่รอยโรคปลายรากนั้นจะเป็นถุงน�้ำ

ปลายรากแท้ได้มาก ซึ่งกรณีน้ีหลังจากรักษาคลองรากฟันจะ

ต้องนัดผู้ป่วยติดตามอาการอย่างใกล้ชิด และให้ข้อมูลผู้ป่วย   

ถึงโอกาสที่จะต้องรักษาเพิ่มเติมโดยการผ่าตัดร ่วมด้วย             

การรักษารอยโรคปลายรากฟันโดยการผ่าตัด ได้แก่การผ่าตัด

ควักถุงน�้ำออก ซึ่งมักจะท�ำพร้อมกับการท�ำศัลยกรรมตัดปลาย

รากฟัน (apicoectomy) หรือควักออกพร้อมกับการถอนฟัน  

ในรอยโรคขนาดใหญ่อาจท�ำการรักษาโดยการผ่าระบายโพรง 

ให้เป็นทางเปิดสู่ภายนอก (marsupialization) หรอืการลดแรง

ดนั (decompression) ก่อน แล้วจงึควกัออกทัง้หมด เพือ่ให้การ

ควกัถงุน�ำ้ออกในภายหลงันัน้ท�ำได้ง่ายขึน้และลดความเสีย่งต่อ

การท�ำอันตรายต่ออวัยวะส�ำคัญได ้เนื่องจากถุงน�้ำจะมี         

ขนาดเล็กลง การรักษาโดยการผ่าระบายโพรงให้เป็นทางเปิด   

สูภ่ายนอกท�ำได้โดยการผ่าตดัเปิดผนงัของถงุน�ำ้ให้เป็นโพรงแล้ว

เย็บผนังถุงน�้ำรอบๆโพรงดังกล่าวไว้กับเน้ือเยื่อช่องปาก         

ส่วนการลดแรงดันท�ำโดยการเปิดทางเชื่อมระหว่างถุงน�้ำกับ  

ช่องปากโดยใช้อุปกรณ์เช่นท่อยางยึดไว้ ท้ังน้ีการรักษาท้ังสอง

วิธีนี้จะต้องมีการติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดต่อเน่ืองและต้อง   

ดูแลรักษาความสะอาดบริเวณทางเปิดของถุงน�้ำเป็นอย่างด ี  

แล้วค่อยท�ำการผ่าตัดน�ำเอาถุงน�้ำออกในภายหลัง10 หลังจาก

การผ่าตัดควักถุงน�้ำออกจะต้องส่งชิ้นเน้ือตรวจวิเคราะห์ทาง

พยาธวิทิยาเสมอ เพือ่การวนิจิฉยัขัน้สดุท้ายอนัจะเป็นประโยชน์

ต่อการพยากรณ์โรคและแนวทางการติดตามผู้ป่วย

รายงานผู้ป่วย

 	 ผูป่้วยชายไทย  อาย ุ 26  ปี  สถานภาพโสด อาชีพ

รบัจ้าง   มาโรงพยาบาลด้วยอาการบวมเพดานปากด้านขวาและ

เหงอืกบนขวามา 3 วนั ร่วมกบัมอีาการปวดเลก็น้อย  รบัประทาน

ยาแก้ปวดแก้อกัเสบทีซ่ือ้จากร้านขายยาแล้วอาการไม่ดข้ึีน ก่อน

หน้านีป้ระมาณ 6 เดอืนก่อนเคยมอีาการบวมและได้ซือ้ยากนิเอง

ท�ำให้ยบุบวมไป หลงัจากนัน้อาการบวมเป็นๆหายๆ 

	 ผู้ป่วยปฏิเสธโรคประจ�ำตวั/แพ้ยาและสารอืน่ๆ ปฏิเสธ

การสบูบหุรีแ่ละดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ การตรวจสภาพร่างกาย 

ผู้ป่วยมลัีกษณะทัว่ไปปกต ิความดนัโลหติ 121/86มลิลิเมตรปรอท  

อตัราการเต้นของหวัใจ 81 ครัง้ต่อนาท ี  

	 การตรวจสภาพภายนอกช่องปากพบว่ามีอาการบวม

บรเิวณแก้มและร่องแก้ม (nasolabial fold) ด้านบนขวา กดเจ็บ

เลก็น้อย สผีวิหนงับรเิวณทีบ่วมปกต ิ ไม่มต่ีอมน�ำ้เหลืองบวมโต    

อ้าปากได้ปกติ (ดงัภาพที ่1-3)

	 การตรวจสภาพภายในช่องปาก อนามัยช่องปาก      

อยูใ่นเกณฑ์ด ี สภาวะปรทินัต์พบลกัษณะเหงอืกอกัเสบเลก็น้อย 

มีคราบจุลินทรีย ์และมีหินน�้ำลายเหนือเหงือกโดยทั่วไป 

(supracalculus) ร่องลึกปริทันต์ (Probing depth) โดยทั่วไป

อยู่ระหว่าง 2-3 มิลลิเมตร (ดังภาพที่ 4-6)   พบมีเหงือกบวม

ด้านแก้ม ขอบเขตชดัเจนตัง้แต่บรเิวณปลายรากของฟันซี ่15 ถงึ 

16 กดนิ่ม (fluctuant) และบวมที่เพดานปากบริเวณด้านหน้า

ค่อนไปด้านขวา  ขอบเขตชัดเจน กดนิ่มและมีบางต�ำแหน่งกด

แล้วมีลักษณะเหมือนผิวเปลือกไข่ ผู้ป่วยมีอาการเจ็บเม่ือกด

ต�ำแหน่งทีบ่วม ฟันหน้าบนทัง้ 4 ซี ่มกีารอดุฟันด้วยวสัดคุอมโพ

สิตเรซิน โดยรอยอุดด้านใกล้กลางของฟันซี่ 12 มีขนาดใหญ่ ซี่ 

12 และ 13 เคาะเจ็บเล็กน้อย และไม่ตอบสนองของเนื้อเยื่อใน

โพรงฟันต่อการกระตุ้นด้วยไฟฟ้า (electric pulp tester: EPT 

test) (ดังภาพที่ 4-6) 

	 จากภาพรังสีชนิดรอบปลายรากบริเวณฟันหน้าบน 

พบพยาธิสภาพเงาด�ำ ขอบเขตชัดเจน บริเวณปลายรากฟัน

ขอบเขตตั้งแต่ด้านใกล้กลางของปลายรากฟันซี่ 21 จนถึงด้าน

ใกล้กลางของรากฟันซี ่16 (ดงัภาพที ่7) จากภาพรงัสกีดัสบแนว

ตดัขวาง  พบพยาธสิภาพเงาด�ำ ขอบเขตชดัเจนบรเิวณส่วนหน้า

ของกระดกูขากรรไกรบนด้านขวา ขนาดประมาณ 2 เซนตเิมตร

ในแนวใกล้กลาง-ไกลกลาง (mesio-distal) และ 2.5 เซนตเิมตร 

ในแนวหน้า-หลัง (antero-posterior) (ดังภาพที่ 8)  
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	 ให้การวนิจิฉยัเบือ้งต้นเป็นถุงน�ำ้ปลายรากของกระดกู

ขากรรไกรบน (Radicular cyst of the maxilla) แผนการรกัษา

คือการผ่าตัดควักถุงน�้ำปลายรากออกทั้งหมดภายในครั้งเดียว     

  
 

	 ภาพที่ 1-3  แสดงมุมมองด้านหน้า (frontal view) ด้านข้าง (Lateral view) ขวาและซ้ายของผู้ป่วยตามล�ำดับ

              

ภายใต้ยาชาเฉพาะที ่ร่วมกบัการถอนฟันซ่ี 12,13 (Enucleation 

of radicular cyst in maxilla with 12,13 tooth extraction) 

และส่งตรวจชิ้นเนื้อที่เลาะออกมาไปตรวจทางพยาธิวิทยา                                  

   ภาพที่ 4 ภายในช่องปากหน้าตรง

              

 ภาพที่ 5 ภายในช่องปาก บริเวณขา

กรรไกรบน 

              

ภาพที่ 6 ภายในช่องปาก บริเวณขา

กรรไกรล่าง 

              

   ภาพที่ 7 แสดงพยาธิสภาพเงาด�ำจากภาพรังสี          

รอบปลายราก (periapical radiograph) 

              

   ภาพที่ 8 แสดงพยาธิสภาพเงาด�ำจากภาพรังสีกัดสบ

แนวตัดขวาง (occlusal cross sectional radiograph)          
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การรักษา

	 ก่อนการรักษาได้ทบทวนแผนการรักษาร่วมกับ          

ผู ้ป่วยรวมทั้งอธิบายภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นหลังท�ำ

หัตถการ ทั้งนี้ผู ้ป่วยแจ้งความประสงค์ขอผ่าตัดควักถุงน�้ำ        

เพียงอย่างเดียวก่อนเนื่องจากยังไม่พร้อมถอนฟัน และจะนัด   

มาถอนฟันพร ้อมกับท�ำฟ ันเทียมถอดได ้ชนิดใส ่ทันทีใน             

ภายหลัง การผ่าตัดเร่ิมด้วยการใส่ยาชาเฉพาะท่ีสกัดเส้น

ประสาทนาโซพาลาทีน (nasopalatine nerveblock) และ

ฉีดยาชาเฉพาะที่ (local infiltration) ทั้งด้านแก้มและด้าน

เพดาน ตามด้วยเปิดแผ่นเหงือกด้านเพดานตามแนวร่องเหงือก

จากด้านใกล้กลางของซี่ 11 ถึงด้านใกล้กลางของซี่ 17 จากนั้น

ใช้เพอรอิอสเทยีลเอเลเวเทอร์ (periosteal elevator) แยกแผ่น

เหงือกออกจากกระดูก เปิดแผ่นเยื่อเมือกเยื่อหุ้มกระดูกออก 

(full thickness flap) จะเหน็ผนงัของถงุน�ำ้บางส่วนทะลกุระดกู

เบ้าฟันด้านแก้มต�ำแหน่งซ่ี 14-15 และกระดูกบริเวณเพดาน

ปาก (ดังภาพที่ 9) ท�ำการขยายแผ่นเหงือกด้านหน้าเพิ่มไป  

จนถึงด้านใกล้กลางของซี่ 23 เพื่อให้เข้าท�ำการผ่าตัดได้สะดวก

ขึ้นและลดความตึงของแผ่นเหงือกป้องกันแผ่นเหงือกฉีกขาด    

ทั้งนี้พบว่ารอยโรคเชื่อมติดกับปลายรากฟันซี่ 12 และ 13 ด้วย    

ขนาดของถงุน�ำ้ทีน่�ำออกมาประมาณ 2.5 x 1.8 x 0.3 เซนตเิมตร 

น�ำถุงน�้ำออกแช่ในสารละลายฟอร์มาลีนเตรียมส่งตรวจช้ินเน้ือ

เพื่อวินิจฉัยแยกโรคทางพยาธิวิทยาต่อไป (ดังภาพที่ 9-12)     

จากนั้นใช้ตะไบกระดูกเพื่อลบคมขอบของโพรงกระดูกและ      

ขูดท�ำความสะอาดในโพรงกระดูกแล้วล้างด้วยสารละลาย       

น�้ำเกลือ 0.9% โดยในขณะท�ำความสะอาดแผลได้ตรวจดูใน

โพรงกระดูกซึ่งไม่พบว่ามีรูทะลุระหว่างโพรงอากาศแม็กซิลลา

และช่องปาก (Oro-Antral Communication,OAC)                   

ขูดท�ำความสะอาดปลายรากฟัน จากนั้นเย็บปิดแผลแบบ      

ปฐมภูมิ (primary closure) โดยเทคนิคการเย็บแบบธรรมดา

ชนิดปล้อง (simple interrupted suture) ด้วยไหมละลาย     

ไวคริลขนาด  3-0  (Vicryl 3-0)  (ดังภาพที่ 13-14)

ให้ค�ำแนะน�ำหลังผ่าตัด จ่ายยาแก้ปวดและยาปฏิชีวนะเพ่ือ

ป้องกันการติดเชื้อบริเวณผ่าตัด และนัดตัดไหม 2 สัปดาห์

      
     ภาพที่ 9 ภาพแสดงการเปิดแผ่น

เหงือกด้านเพดาน

ภาพที่ 10 ภาพแสดงรอยโรคถุงน�้ำที่

ถูกเลาะออกจากผนังโดยรอบ

ภาพที ่11 ภาพแสดงโพรงกระดูกหลัง

น�ำรอยโรคถุงน�้ำออก

              

   ภาพที่ 12 ภาพแสดงรอยโรคถุงน�้ำ

ที่ถูกน�ำออกมา เตรียมส่งตรวจชิ้นเนื้อ

              ภาพที่ 13-14 ภาพแสดงบริเวณแผลผ่าตัดหลังจากเย็บแผล             
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                         ติดตามผลการรักษา

	 หลงัจากท�ำการผ่าตดั 2 สปัดาห์ ผูป่้วยยงัมอีาการเจบ็

แผลเล็กน้อย ไม่มีอาการชาหลังผ่าตัด ตรวจในช่องปากพบว่า   

มีการหายของแผลผ่าตัดดี เหงือกบริเวณซ่ี 11-17 ยุบบวม        

จึงได้ท�ำการตัดไหมออกหมด และนัดติดตามอาการ 1 เดือน  

ภายหลังผ่าตัด 1 เดือน ได้นัดผู ้ป่วยมาเพื่อฟังผลชิ้นเน้ือ          

และพิมพ์ปากส�ำหรับท�ำฟันเทียมชนิดถอดได้แบบชั่วคราว       

ใส่ทนัท ีแต่ผูป่้วยไม่มาตามนดัเนือ่งจากย้ายไปท�ำงานต่างจงัหวดั 

ทั้งนี้ผลชิ้นเนื้อแสงแดงความเข้ากันได้กับถุงน�้ำปลายรากฟัน     

ดังภาพที่ 15 

พิมพ์ปากเพื่อท�ำฟันเทียมแบบชั่วคราวใส่ทันทีซี่ 12 และ 13	

  ภาพที่ 15 แสดงผลชิ้นเนื้อจากการส่งตรวจทางพยาธิวิทยา

	 ต่อมาผู้ป่วยได้กลับมาติดตามอาการภายหลังผ่าตัด    

1 ปี 8 เดือน ซึ่งผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ ตรวจในช่องปากไม่พบ    

มีการบวมบริเวณเหงือกและเพดานปาก ฟันซ่ี 12 และ 13         

ไม่ตอบสนองต่อเครื่องทดสอบการตอบสนองของเน้ือเยื่อ         

ในโพรงฟันต่อการกระตุ้นด้วยไฟฟ้า  ผู้ป่วยได้ท�ำการถ่ายภาพ

รังสี ซึ่งจากภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากและภาพรังสีกัดสบ       

แนวตัดขวางพบว่ามีการสร้างใหม่ของกระดูกบริเวณโพรง

กระดกูหลงัควกัถงุน�ำ้ออก (ดงัภาพที ่16-23)  จากนัน้ได้ท�ำการ

 

ภาพที่ 16 แสดงภาพในช่องปากหลังการผ่าตัดควักถุงน�้ำปลาย

รากเป็นเวลา 1 ปี 8 เดือน             

ภาพที่ 17 แสดงภาพในช่องปากหลังการผ่าตัดควักถุงน�้ำปลาย

รากเป็นเวลา 1 ปี 8 เดือน             

ภาพที่ 18-19แสดงภาพภายนอกช่องปาก เปรียบเทียบก่อน

ผ่าตัดและหลังผ่าตัดควักถุงน�้ำออกเป็นเวลา  1 ปี 8 เดือน
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ภาพที่ 20-21 แสดงภาพรังสีรอบปลายราก เปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังการผ่าตัดควักถุงน�้ำปลายราก

ออกเป็นเวลา 1 ปี 8 เดือน

ภาพที่ 22-23 แสดงภาพรังสีกัดสบแนวตัดขวาง เปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังการผ่าตัดควักถุงน�้ำปลาย

รากออกเป็นเวลา 1 ปี 8 เดือน   

	 หลังพิมพ์ปากท�ำฟันเทียม 2 สัปดาห์ ได้นัดผู้ป่วยมา

เพื่อท�ำการถอนฟันซี่ 12 และ 13 ภายใต้การฉีดยาชาเฉพาะที่ 

และเย็บแผลด้วยไหมด�ำโดยเทคนิคการเย็บเป็นเลข 8 เพื่อช่วย

ในการห้ามเลือด จากนั้นใส่ฟันเทียมชั่วคราวใส่ทันทีให้ผู้ป่วย 

รวมทั้งให้ค�ำแนะน�ำในการดูแลแผลและการดูแลฟันเทียม       

(ดังภาพที่ 24-25)

ภาพที่ 24-25 แสดงภาพภายในช่องปากท่ากัดด้านหน้า ก่อนและหลังใส่ฟันเทียมชั่วคราวใส่ทันที ซี่ 12 และ 13  
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บทวิจารณ์

	 ถงุน�ำ้ปลายรากพบมากทีส่ดุในบรรดาถงุน�ำ้ออดอนโต

เจนิกทั้งหมด 3 ในส่วนของต�ำแหน่งที่สัมพันธ์กับการเกิด         

ถุงน�้ำปลายรากพบว่าต�ำแหน่งท่ีพบบ่อยคือบริเวณกระดูก       

ขากรรไกรบนส่วนหน้า  ซึ่งน่าจะเกิดมาจากฟันหน้าบนมีการ   

เกิดฟันผุที่มากกว่าฟันซ่ีอื่น และมีอุบัติการณ์การเกิดการบุ๋ม  

ของผวิฟันด้านเพดานปาก (palatal invaginations) ทีส่งูในฟัน

ตัดข้างของขากรรไกรบนซึ่งส่งผลให้เกิดการตายของโพรง

ประสาทฟันตามมา  อีกสาเหตุคืออุบัติการณ์การเกิดการบาด  

เจ็บของฟันหน้าบนท่ีสูงกว่าฟันซ่ีอื่นๆส่งผลให้มีการตาย        

ของโพรงประสาทฟันน่ันเอง6 ในการศึกษาของนากามูระ ใน    

ปี 1995 5 พบว่าถุงน�้ำปลายรากจะพบสัมพันธ์กับฟันตัดข้าง   

ของขากรรไกรบนมากที่สุด รองลงมาคือฟันกรามล่างซี่ที่หน่ึง

และฟันตัดหน้าบน (ร้อยละ 25.7  15.2 และ 14.2 ตามล�ำดับ)  

ในการตรวจทางคลินิกและภาพรังสีของผู้ป่วยในกรณีศึกษา   

รายนี้ พบว่า  ผู้ป่วยมีวัสดุอุดฟันท่ีฟันตัดท้ัง 4 ซ่ีบน โดยวัสดุ     

อุดฟันซี่ 12 มีขนาดใหญ่ใกล้โพรงประสาทฟันมากที่สุด ฟันซ่ี 

12 และ 13 มีอาการปวดเมื่อทดสอบโดยการเคาะ และเมื่อ

ทดสอบความมชีวีติของฟันพบว่าฟันซี ่12 และ 13 ไม่ตอบสนอง

ต่อเครื่องทดสอบการตอบสนองของเน้ือเยื่อในโพรงฟันต่อการ 

กระตุ้นด้วยไฟฟ้า  ฟันซี่ 12 จึงน่าจะเป็นสาเหตุของการเกิด      

ถุงน�้ำปลายรากของผู้ป่วยรายน้ี และเม่ือผู้ป่วยไม่ได้มารับการ

รักษาใดๆเป็นระยะเวลานานรอยโรคจึงมีขนาดใหญ่ขึ้นและส่ง

ผลให้มีการตายของฟันซี่ 13 ร่วมด้วย จนเกิดการบวมและปวด

บริเวณเหงือกด้านแก้มและเพดานปากดังกล่าว

	 ภาพถ่ายรังสีมีส่วนส�ำคัญในการช่วยวินิจฉัยโรค          

ในกระดูกขากรรไกรรวมทั้งถุงน�้ำปลายราก โดยชนิดของภาพ

รังสีที่ใช้มากได้แก่ภาพรังสีรอบปลายรากฟัน (periapical 

radiograph) ซึ่งจะให้รายละเอียดในส่วนของรอยโรค ได้แก่ 

ต�ำแหน่ง ขอบเขต ความสมัพนัธ์กับฟันและอวยัวะข้างเคียง และ

ความสมบรูณ์ของกระดกูเป็นต้น ในกรณขีองผูป่้วยรายนีซ้ึง่รอย

โรคมีขนาดใหญ่ ซึ่งการใช้ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันเพียง

อย่างเดียวไม่สามารถให้รายละเอียดครอบคลุมรอยโรคท้ังหมด

ได้ จึงได้ใช้ภาพรังสีกัดสบแนวตัดขวาง (occlusal cross 

sectional radiograph) ซึง่ช่วยให้เหน็รอยโรคทีค่รอบคลุมมาก

ขึ้นและเพียงพอส�ำหรับการวินิจฉัยเบื้องต้นและการวางแผน

รักษา   

	 เป็นทีท่ราบกนัว่ารอยโรคอกัเสบเรือ้รงัทีป่ลายรากฟัน 

และถุงน�้ ำปลายรากชนิดที่มี เยื่อบุผิวเชื่อมต ่อกับรู เป ิด              

คลองรากฟันที่ติดเชื้อ (periapical pocket cyst หรืออีกชื่อว่า 

Bay cyst) มีแนวโน้มจะหายได้จากการรักษาคลองรากฟัน    

เพียงอย่างเดียวโดยไม่ต้องผ่าตัดร่วมด้วย ในขณะที่ถุงน�้ำ     

ปลายรากแท้ (true radicular cyst) จะเป็นพืน้ทีปิ่ด ซึง่สามารถ

คงอยู ่ได้ด้วยตัวเองแม้จะมีการก�ำจัดสาเหตุไปแล้วก็ตาม           

จึงอาจจะไม่หายหากไม่ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดน�ำถุงน�้ำ

ออกมา  ทั้งน้ีพบว่ายิ่งขนาดของรอยโรคจากภาพถ่ายรังสีใหญ่

ขึ้นก็มีโอกาสที่รอยโรคน้ันจะเป็นถุงน�้ำปลายรากได้มากขึ้น    

โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากรอยโรคปลายรากมีขนาดเส้นผ่าน

ศูนย์กลางมากกว่า 2 เซนติเมตร6, 11 

	 การรักษาถุงน�้ำปลายรากโดยการผ่าตัดท�ำได้โดยการ

ควักออกหมด (enucleation) หรืออาจท�ำการผ่าระบายโพรง

ให้เป็นทางเปิดสูภ่ายนอกตลอดเวลา (Marsupialization) หรอื

การลดแรงดนั (decompression) ก่อน แล้วจงึท�ำการควกัออก

ทั้งหมด ร่วมกับการรักษาคลองรากฟันหรือการถอนฟันที่เป็น

สาเหตุออกด้วย9	

	 ในกรณีศึกษาผู้ป่วยรายน้ีพบว่าอาการทางคลินิก    

และภาพถ่ายรังสีส่งผลให้นึกถึงถุงน�้ำ เนื่องจากรอยโรคมีขนาด

ใหญ่ และเนื่องจากต�ำแหน่งท่ีพบคือด้านหน้าของกระดูก         

ขากรรไกรบนและมีฟันตายร่วมด้วยท�ำให้นกึถงึถงุน�ำ้ปลายราก

เป็นอันดับแรก ทั้งน้ีผู้ป่วยเลือกการรักษาด้วยการถอนฟัน     

ร่วมกบัการผ่าตดัเอารอยโรคออกทัง้หมด โดยไม่ประสงค์จะเกบ็

ฟันไว้ด้วยการรกัษาคลองรากฟันเนือ่งจากปัญหาเรือ่งระยะเวลา

	 หลังถอนฟันและใส่ฟันเทียม 1 สัปดาห์ผู้ป่วยไม่มี

อาการปวดแผล สามารถใส่ฟันเทียมได้ ตรวจในช่องปากไม่มี

ร่องรอยฟันเทียมกดเจ็บ ต�ำแหน่งแผลถอนฟันอยู่ระหว่างการ

หายของแผล ผู้ป่วยได้รับการตัดไหมออกหมด การนัดติดตาม 

1 เดือนหลังถอนฟัน พบว่าผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติใดๆและ 

สามารถใช้ฟ ันเทียมเคี้ยวอาหารได้อย่างมีประสิทธิภาพ          

การติดตามผลหลังใส่ฟันเทียม 3 เดือน ( 2 ปีหลังผ่าตัดควักถุง

น�้ำปลายราก) ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ ไม่พบลักษณะการกลับมา

เป็นซ�้ำของรอยโรคเดิม               
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ในการรักษาและค่าใช้จ่าย การผ่าระบายโพรงให้เป็นทางเปิด    

สู ่ภายนอกตลอดเวลาก่อนจะควักถุงน�้ำออกก็อาจจะไม่      

เหมาะสมกับผู้ป่วยรายน้ีท่ีไม่สามารถมารับการรักษาต่อเน่ือง

หลายครั้งได้เนื่องจากผู้ป่วยให้ประวัติว่าก�ำลังจะย้ายไปท�ำงาน

ต่างจังหวัด 

	 เป้าหมายในการรักษาถุงน�้ำในกระดูกขากรรไกร คือ

การเอารอยโรคออกและกระตุ้นให้มีการสร้างกระดูกใหม ่

เนื่องจากหลังการควักเอาถุงน�้ำออกจะท�ำให้เกิดเป็นโพรงของ

กระดูก (bone defect) ที่มีรูปร่างและขนาดต่างๆ ถ้าโพรง     

ดังกล่าวมีขนาดเล็กก็มักจะหายได้เองโดยกลไกของการสร้าง

กระดกูของร่างกายจากการทีม่ลีิม่เลอืดมาสะสมในโพรงกระดกู

กลายเป็นโครงร่างส�ำหรับการสร้างกระดูกใหม่ ท้ังน้ีจากการ

ศกึษาของ Perjuci F. และคณะในปี 201812  ซึง่เป็นกรณศีกึษา

ในผู้ป่วยที่ท�ำการผ่าตัดถุงน�้ำเรสสิดัวร์ขนาดใหญ่ (3.5 X 5.0 

เซนตเิมตร) ในกระดกูขากรรไกรบนด้านขวาค่อนไปทางด้านหลงั 

โดยไม่ได้ใช้สารทดแทนกระดูกและปล่อยให้มีการสร้างกระดูก

ใหม่เอง หลังผ่าตัดได้นัดดูอาการพร้อมถ่ายภาพรังสีปริทัศน์     

ในระยะ 6 เดือนและ 1 ปี พบว่าความหนาแน่นของกระดูก

บริเวณที่ผ่าตัดมีมากขึ้น ซึ่งจากการศึกษานี้สรุปว่าการผ่าตัด  

ควักถุงน�้ำออกและปล่อยให้มีการสร้างกระดูกใหม่มาทดแทน   

ในรอยโรคหลังการผ่าตัดโดยไม่ได้ใส่สารทดแทนกระดูกเป็น 

หนึง่ในทางเลอืกในการรักษาแม้ว่าโพรงของถงุน�ำ้จะมขีนาดใหญ่

และมีการท�ำลายของกระดูกไปมาก ตราบใดท่ีโพรงกระดูกน้ัน

ถกูล้อมรอบด้วยกระดกูทีเ่หลอืโดยรอบอย่างเหมาะสม ซึง่กรณี

ศึกษานี้สอดคล้องกับหลการศึกษาท่ีพบว่าแม้หลังการผ่าตัด   

ควักถุงน�้ำขนาดใหญ่ก็มีการสร้างกระดูกใหม่ได้เองโดยไม่ต้อง

ปลูกกระดูก13-16

	 ในผู้ป่วยรายนี้หลังจากการผ่าตัดควักเอาถุงน�้ำออก 

พบว่ายังมีกระดูกล้อมรอบโพรงกระดูกมากพอ และผู้ป่วย        

ยังมีอายุไม่มาก ร่างกายแข็งแรงไม่มีโรคประจ�ำตัว จึงน่าจะมี

การกระตุ้นให้เกิดการสร้างกระดูกใหม่ทดแทนขึ้นมาได้เอง       

จงึไม่ได้ท�ำการใส่สารทดแทนกระดกูหรือปลูกกระดูกแต่อย่างใด 

ซึ่งจากผลการติดตามหลังการผ่าตัด 1 ปี 8 เดือน พบมีความ

หนาแน่นของกระดูกเพ่ิมข้ึนในบริเวณรอยโรคจากภาพถ่าย    

รังสีในช่องปาก ผู้จัดท�ำพบว่าการปล่อยให้มีการสร้างกระดูก

ทดแทนเอง หลังการผ่าตัดควักถุงน�้ำโดยไม่ได้ปลูกกระดูกเป็น

วิธีการที่ได้ผลในกรณีที่รอยโรคไม่ได้ใหญ่มากและยังมีผนังรอบ

โพรงกระดูกมากพอ นอกจากนีว้ธิกีารน้ียงัมข้ีอดคีอืเป็นวธีิทีง่่าย

เน่ืองจากไม่ต้องเพิ่มขั้นตอนการผ่าตัด หลีกเล่ียงความเส่ียง       

ที่ เกิดจากการปลูกกระดูกหรือการใส่สารทดแทนกระดูก        

และประหยัดค่าใช้จ่าย

	 การตดิตามผู้ป่วยหลังการผ่าตดัควกัถงุน�ำ้ออกนัน้ควร

ติ ด ต ามจนก ร ะทั้ ง มี ก า ร เ กิ ด ก า ร ส ร ้ า ง ก ร ะดู ก ใ หม  ่

(reossification) บริเวณโพรงถุงน�้ำ (ประมาณ 2 ปี) และอาจ

ต้องติดตามอาการนานขึ้นในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น         

โอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต์เนื่องจากมีโอกาสเกิดซ�้ำได้สูง     

กรณีศึกษาผู้ป่วยรายนี้ที่มีปัญหาเรื่องการติดตามอาการหลัง    

การผ่าตัด โดยหลังจากผ่าตัดเอาถุงน�้ำออกแล้วผู ้ป่วยย้าย        

ไปท�ำงานต่างจังหวัดท�ำให้ไม่ได้มาตามนัดและขาดการติดต่อ   

ไปนานถึง 1 ปี 8 เดือน ทั้งนี้ผู ้จัดท�ำคิดว่าสาเหตุทีผู ้ป่วย           

ไม่ได้มาติดตามอาการตามนัดน่าจะมาจากหลังผ่าตัดควัก        

เอาถุงน�้ำออกผู ้ป ่วยไม่มีอาการปวดหรืออาการบวมใดๆ          

และผู ้ป่วยไม่เข้าใจหรือไม่ตระหนักถึงความส�ำคัญของการ

ติดตามอาการเพื่อเฝ้าระวังการเกิดรอยโรคซ�้ำ ทั้งน้ีหลังจากที่

ทนัตแพทย์ได้ตดิต่อไปยงัผู้ป่วยและชีแ้จงถงึความส�ำคัญของการ

รักษาให้ครบถ้วนและการนัดดูอาการต่อเนื่อง ผู้ป่วยจึงได้กลับ

มาท�ำการรักษาต่อด้วยการถอนฟันและใส่ฟันเทียมต่อไป

บทสรุป 

	 เมื่อพบรอยโรคในกระดูกขากรรไกร การวินิจฉัย     

แยกโรคเป็นสิ่งส�ำคัญเพราะจะน�ำไปสู่การวางแผนการรักษา     

ที่เหมาะสม ทั้งน้ีทางเลือกในการรักษาถุงน�้ำปลายรากขึ้นกับ

หลายปัจจัย   เช่น ขนาดของรอยโรค ความสัมพันธ์กับอวัยวะ

รอบๆ และสภาวะร่างกายรวมถึงโรคประจ�ำตัวของผู ้ป่วย 

เป็นต้น หากรอยโรคมีขนาดเล็กการรักษาโดยการผ่าตัดอาจ                  

ไม่จ�ำเป็น แต่ในทางตรงกันข้ามถ้ารอยโรคมีขนาดใหญ่อาจ     

ต้องรักษาโดยการผ่าตัดควักถุงน�้ำออก ภายหลังการรักษานั้น

การนัดติดตามอาการผู้ป่วยเพื่อดูการเกิดซ�้ำของรอยโรคเป็น   

สิ่งที่ส�ำคัญและจ�ำเป็นต้องแจ้งให้ผู้ป่วยทราบตั้งแต่ก่อนการ

รักษา
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