
      

* แผนกทันตกรรม โรงพยาบาลกะปงชัยพัฒน์ อ าเภอกะปง จังหวัดพังงา 
** แผนกทันตกรรม โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ อ าเภอภูเขียว จังหวัดชัยภูมิ 
*** สาขาวิชาชีวเวชศาสตร์ช่องปาก คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น อ าเภอเมืองขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 
**** สาขาวิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแมก็ซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น อ าเภอเมืองขอนแก่น จังหวดัขอนแก่น 
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การศึกษาแบบย้อนหลังเพ่ือศึกษาความชุก การรักษา 
และอัตราการเกิดซ ้าของถุงน ้าโอดอนโตเจนิก เคอราโต
ซีสต์ ทีค่ณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น  

อนุธิดา  ติระนนท์*  วรัญญา คงยาดี**  ปรมาภรณ์ กลัน่ฤทธ์ิ***  ภัทรมน รัตนาพันธ์ุ**** 

บทคดัย่อ 
วัตถุประสงค์ของการศึกษานีเ้พ่ือศึกษาความชุก การกระจาย การรักษา และการกลับเป็นซ ้าของถุงน า้โอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต์ 

ระหว่างปี ค.ศ.2008 ถึง ค.ศ.2019 ท่ีคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น โดยเป็นการศึกษาย้อนกลับเชิงพรรณนา ท่ีท าการสืบค้นข้อมูลจาก
ฐานข้อมูลพยาธิวิทยาช่องปาก ในช่วงปี ค.ศ.2008 ถึง ค.ศ.2019 ของผู้ ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยขั้นสุดท้ายว่าเป็นถงุน า้โอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต์ 
เพ่ือหาความชุก และการกระจายของถงุน า้ จากน้ันจึงท าการเกบ็รวบรวมข้อมูลการรักษา และการกลับเป็นซ า้ของถงุน า้ จากเวชระเบียนผู้ป่วยท่ีเข้ารับ
การรักษาถงุน า้โอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต์  ท่ีคณะทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น  ผลการศึกษา พบว่า มีผู้ ป่วยถงุน า้โอดอนโตเจนิก 
เคอราโตซีสต์ท้ังหมด 169 ราย หรือ 187 ถงุน า้ คิดเป็นอัตราความชุก ร้อยละ 15.4 ของถงุน า้เหตุก าเนิดฟันในขากรรไกรท้ังหมด การกระจายของถงุ
น า้พบมากในเพศหญิง  คิดเป็นร้อยละ 54.4  ช่วงอายท่ีุพบถงุน า้มากท่ีสุด คือ 11-20 ปี คิดเป็นร้อยละ 36.4 ต  าแหน่งท่ีพบมากท่ีสุด คือ ด้านท้ายของ
ขากรรไกรล่าง คิดเป็นร้อยละ 49.7  ลักษณะทางภาพรังสีท่ีพบส่วนใหญ่เป็นเงาโปร่งรังสีวงเดี่ยว คิดเป็นร้อยละ 64.1 และจากการติดตามผลหลังการ
รักษาเป็นระยะเวลาเฉลี่ย 53 เดือน พบการกลับเป็นซ า้โดยรวม ร้อยละ 12.3 โดยส่วนใหญ่การกลับเป็นซ า้พบในถงุน า้ท่ีมีลักษณะทางภาพรังสีเป็นเงา
โปร่งรังสีหลายวง ร้อยละ16.7 และพบการกลับเป็นซ า้มากท่ีสุดในวิธีควักออกร่วมกับการใช้สารละลายคาร์นอย ร้อยละ 18.2 และพบการกลับเป็นซ า้
น้อยท่ีสุดในวิธีการตัดและวิธีการควักออกตามด้วยการใช้วิธีเสริมอ่ืน ๆ ท่ีไม่ใช่สารละลายคาร์นอย ต าแหน่งในขากรรไกรท่ีเกิดการกลับเป็นซ ้ามาก
ท่ีสุด คือ ด้านท้ายของขากรรไกรล่าง คิดเป็นร้อยละ 66.7 ของถงุน า้ท่ีกลับเป็นซ า้ท้ังหมด ลักษณะภาพถ่ายรังสีท่ีพบการกลับเป็นซ า้มากท่ีสุด คือ ภาพ
โปร่งรังสีหลายวง พบการกลับเป็นซ ้าร้อยละ 16.7 ของภาพโปร่งรังสีหลายวงท้ังหมด  ซ่ึงการศึกษานีพ้บอัตราการกลับเป็นซ ้าโดยรวม ค่อนข้างต า่
กว่าการศึกษาอ่ืนๆ  จึงแนะน าให้เลือกวิธีการรักษาถงุน า้โอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต์แบบอนุรักษ์เท่าท่ีจะเป็นไปได้ก่อน เพ่ือคุณภาพชีวิต ท่ีดีกว่า
ของผู้ ป่วย  อย่างไรก็ตามการตัดรอยโรคออกท้ังหมดยังเป็นวิธีท่ีแนะน าให้ท าในรายท่ี สัมพันธ์กับกลุ่มอาการ หรือรายท่ีมีการกลับเป็นซ า้หลายคร้ัง 
ซ่ึงการกลับเป็นซ ้าของถงุน า้ท้ังหมดในการศึกษานีเ้กิดขึน้ภายใน 5 ปีหลังการรักษา ดังน้ันจึงแนะน าให้เลือกวิธีการรักษาท่ีเหมาะสมกับผู้ ป่วยแต่ละ
ราย และมีการติดตามผลหลังการรักษาผู้ป่วยถงุน า้โอดอนโตเจนิกส์ เคอราโตซีสต์ ในระยะยาวอย่างน้อย 5 ปีหลังการรักษา 
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บทน า 
ในปี ค.ศ.1956 Phillipsen เป็นผูริ้เร่ิมให้นิยามของ

ถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต ์(Odontogenic keratocyst; 
OKC) และในปีค.ศ.1963 1,2,3  ในช่วงหลายปีท่ีผ่านมานกัวจิยั
จ านวนมากพยายามท าความเขา้ใจเก่ียวกบัธรรมชาติในการ
เกิดโรค การวินิจฉัย และการรักษา จึงน าไปสู่การจ าแนก
ประเภทและการจดักลุ่มของโรค ซ่ึงในปี ค.ศ. 1971 และ 1992 
องค์การอนามยัโลก (World Health Organization; WHO) ได้
จดัถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต์อยู่ในกลุ่มถุงน ้ าเหตุ
ก าเนิดฟัน (Developmental odontogenic cyst)  ต่อมาในปี ค.ศ. 
2005 ได้มีการจัดกลุ่มและเปล่ียนช่ือใหม่เ ป็นเ น้ืองอก           

เคอราโทซีสทิกโอดอนโทเจนิก  (Keratocystic odontogenic 
tumors; KCOT) โดยถูกจัดอยู่ในกลุ่มมะเร็งของศีรษะและ
ล าคอ (Head and neck tumor) เน่ืองจากรอยโรคมีลกัษณะท่ี
รุนแรง มีอตัราการกลบัเป็นซ ้ าสูง และมีลกัษณะทางพยาธิ
วิทยาท่ีเฉพาะเจาะจง 4,5 แต่อย่างไรก็ตามในปี  ค.ศ.2017 
องคก์ารอนามยัโลกไดเ้ปล่ียนใหก้ลบัมาอยูใ่นกลุ่มถุงน ้ า และ
ใชช่ื้อถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสตด์งัเดิม6 

ถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต์ เป็นถุงน ้ าเหตุ
ก าเนิดฟันท่ีพบไดบ่้อยในกระดูกขากรรไกร มีลกัษณะรุนแรง 
และมีอัตราการกลับเป็นซ ้ าสูง2,7 พบมากสุดในช่วงอายุ         
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21-30 ปี3,8 พบมากในเพศชายมากกว่าเพศหญิง7,9-12 ส่วน
ต าแหน่งท่ีพบมากท่ีสุดได้แก่ ส่วนท้ายของขากรรไกรล่าง 
(Posterior of mandible) 3,7,9-16 ภาพถ่ายรังสีท่ีพบส่วนใหญ่มกั
มีลกัษณะเงาโปร่งรังสีหลายวง7,12,17 ถุงน ้ ามีอตัราการกลบัเป็น
ซ ้ าท่ีสูง พบประมาณร้อยละ 25-56 2, 12,18-20 และการกลบัเป็น
ซ ้ าส่วนใหญ่พบภายในระยะเวลา 5 ปีหลงัจากท าการรักษา
15,21-23 ดงันั้นการตรวจติดตามหลงัการรักษาในระยะยาวและ
สม ่าเสมอ จึงมีความส าคญัมากส าหรับผูป่้วยกลุ่มน้ี  

จากการศึกษาในประเทศไทย พบการศึกษาเก่ียวกบั
ถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต์ เพียง 2 การศึกษา คือ
การศึกษาของ Chirapathomsakul และคณะในปี ค.ศ. 200618 
ของคณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั และ
การศึกษาของ Raucharernporn และคณะในปี 201524 ของ
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ซ่ึงทั้ งสอง
การศึกษา มี รูปแบบของการศึกษาเป็นการศึกษาแบบ
ยอ้นกลบั และพบการกระจายของถุงน ้ าท่ีใกลเ้คียงกนั คือ มกั
เกิดในเพศหญิง เกิดมากในช่วงอายุ 11-40 ปี พบมากใน
ขากรรไกรล่างส่วนทา้ย และพบมากในภาพรังสีท่ีมีลกัษณะ
เงาโปร่งรังสีวงเด่ียว ส่วนขอ้มูลการกลบัเป็นซ ้ า ถูกแสดงเพียง
ในการศึกษาของ Chirapathomsakul และคณะในปี ค.ศ.
200618 เท่านั้ น โดยอัตราการกลับเป็นซ ้ าพบท่ีร้อยละ 22.6 
โดยพบการกลบัเป็นซ ้ ามากท่ีสุดในวิธีการควกัออกตามดว้ย
การขดูกระดูกโดยรอบ ซ่ึงการกลบัเป็นซ ้ าพบอยูใ่นช่วง 2 -10 

ปีหลงัการรักษา แต่ส่วนใหญ่เกิดเป็นซ ้ าภายในเวลา 5 ปีหลงั
การรักษา 18 

วตัถุประสงค์ของการศึกษาน้ีคือ เพ่ือหาศึกษาหา
ความชุก การกระจาย การรักษา และการกลับเป็นซ ้ าของ
ผูป่้วยถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต์ ของผูป่้วยท่ีถูก
วินิจฉัยขั้นสุดทา้ยเป็นถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต์ 
โดยเป็นการศึกษาแบบยอ้นกลบัจากฐานขอ้มูลผูป่้วย ตั้งแต่ปี 
ค.ศ. 2008-2019 ท่ีมารับการรักษาท่ีคณะทันตแพทยศาสตร์  
มหาวทิยาลยัขอนแก่น  

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
การศึกษา น้ี เ ป็นการศึกษาเ ชิงพรรณนาแบบ

ยอ้นกลบั (Retrospective descriptive study) โดยท าการสืบคน้
ขอ้มูล โดยใชค้  าคน้หา คือ Odontogenic keratocyst และ OKC 
แ ล ะ  Keratocystic odontogenic tumor แ ล ะ  KCOT จ า ก
ฐานขอ้มูลหน่วยพยาธิวิทยาช่องปากในช่วงปี ค.ศ. 2008 ถึง 
ค.ศ. 2019 ของผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉัยขั้นสุดทา้ยว่าเป็นถุง
น ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต์ เพ่ือหาความชุก และการ
กระจายของถุงน ้ า จากนั้นจึงท าการเก็บรวบรวมขอ้มูลการ
รักษา และการกลบัเป็นซ ้ าของถุงน ้ า จากเวชระเบียนผูป่้วยท่ี
เขา้รับการรักษาถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต ์ ท่ีคณะ
ทนัตแพทยศาสตร์  มหาวทิยาลยัขอนแก่น ในช่วงปี ค.ศ. 2008 
ถึง ค.ศ. 2019 
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การวเิคราะห์ทางสถิต ิ
ความชุก วิเคราะห์จากผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉัยขั้น

สุดทา้ยวา่เป็นถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต ์จากหน่วย

พยาธิวิทยาช่องปาก คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยั 
ขอนแก่น ทั้ งหมดในช่วงปี ค.ศ. 2008 ถึง ค.ศ. 2019 โดย
ค านวณออกมาในรูปแบบร้อยละ ดงัสูตร 

 

 
การกระจายของถุงน ้า  วิเคราะห์จากผูป่้วยท่ีไดรั้บ

การวินิจฉัยขั้นสุดทา้ยว่าเป็นถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโต
ซีสต์ จากหน่วยพยาธิวิทยาช่องปาก คณะทนัตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัขอนแก่น ทั้ งหมดในช่วงปี ค.ศ. 2008 ถึง ค.ศ.
2019  

การรักษาและการกลับเป็นซ ้าของถุงน ้า วิเคราะห์
จากผูป่้วยถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซิสต์ท่ีได้รับการ
รักษาท่ีคณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น ในช่วง
ปี ค.ศ. 2008 ถึง ค.ศ. 2019 และมีระยะเวลาติดตามหลงัการ
รักษามากกวา่หรือเท่ากบั 1 ปี 

ผล 
จากการศึกษาฐานขอ้มูลช้ินเน้ือตั้งแต่ ค.ศ. 2008 ถึง 

ค .ศ .  2019 ของหน่วยพยาธิวิทยา ช่องปาก  คณะทันต
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น พบวา่มีช้ินเน้ือส่งตรวจ
ทั้งหมด 7,679 ช้ินเน้ือ จ าแนกเป็นผูป่้วยถุงน ้ าเหตุก าเนิดฟัน
ในขากรรไกร 1,098 ราย โดยในจ านวนน้ีมี 169 ราย (187 ถุง
น ้ า) ท่ีไดรั้บการวินิจฉัยขั้นสุดทา้ยจากการตรวจผลช้ินเน้ือวา่
เป็นถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต ์คิดเป็นความชุกร้อย
ละ 15.4 ของถุงน ้ าเหตุก าเนิดฟันในขากรรไกรทั้งหมด การ
กระจายของถุงน ้ า ส่วนใหญ่พบในเพศหญิง 92 ราย (ร้อยละ
54.4) และเพศชาย 77 ราย (ร้อยละ 45.6) (รูปท่ี 1) คิดเป็น
อตัราส่วนเพศชายต่อเพศหญิงเท่ากบั 1 : 1.2  โดยช่วงอายุท่ี
พบมากท่ีสุดไดแ้ก่ 11-20 ปี (ร้อยละ 36.4) รองลงมา คือ 21-
30 ปี (ร้อยละ 18.2) และ 31-40 ปี (ร้อยละ 12.7) ตามล าดบั 
(รูปท่ี 2) 
 
 
 
 
 

รูปที่ 1  การกระจายเพศของผูป่้วยโอดอนโตเจนิก เคอราโตซิสต ์
Figure 1  Sex distribution of odontogenic keratocysts 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2   การกระจายของอายผุูป่้วยโอดอนโตเจนิก เคอราโตซิสต ์
Figure 2   Age distribution of odontogenic keratocysts 
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ต าแหน่งการเกิดส่วนใหญ่พบในขากรรไกรล่าง 
(Mandible) ร้อยละ 61.5 โดยพบมากท่ีสุดบริเวณดา้นทา้ยของ
ขากรรไกรล่าง (Posterior of mandible) ร้อยละ 49.7 ของถุง
น ้ าทั้ งหมด รองลงมา คือ บริเวณดา้นทา้ยของขากรรไกรบน 
(Posterior of Maxilla) ร้อยละ 24.5 ของถุงน ้ าทั้ งหมด และ

บริเวณดา้นหนา้ของขากรรไกรบน (Anterior of maxilla) ร้อย
ละ 8 ของถุงน ้ าทั้งหมดตามล าดบั  (รูปท่ี 3)  อาการแสดงท่ีพบ
มากท่ีสุด คือ อาการบวม (Swelling) ร้อยละ 23.1 รองลงมา 
คือ อาการปวดและบวม (Swelling + Pain) ร้อยละ 20.5 และ
ไม่มีอาการ (No symptoms) ร้อยละ 15.4 ตามล าดบั (รูปท่ี 4) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 3   ต าแหน่งในขากรรไกรของถุงน ้าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซิสต ์
Figure 3   Distribution of OKCs by anatomic locations 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 4   อาการแสดงของผูป่้วยถุงน ้าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซิสต ์
Figure 4   Presenting symptoms of Odontogenic keratocyst patients 
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ลักษณะทางภาพรังสีในการศึกษาน้ี ส่วนใหญ่พบ
ลกัษณะเงาโปร่งรังสีวงเด่ียว (Unilocular radiolucency) ร้อยละ 
66.1  (รูปท่ี 5) โดยอตัราส่วนลกัษณะเงาโปร่งรังสีวงเด่ียวต่อ
เงาโปร่งรังสีหลายวงเท่ากบั 1:0.5 จากจ านวนผูป่้วยถุงน ้ าโอ
ดอนโตเจนิก เคอราโตซีสตท์ั้งหมด 169 ราย มี 39 ราย (59 ถุง
น ้ า) ท่ีไดรั้บการรักษาท่ีคณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยั 
ขอนแก่น แต่มีเพียง 29 ราย (49 ถุงน ้ า) เท่านั้ นท่ีได้รับการ
ติดตามหลงัการรักษามากกวา่หรือเท่ากบั 1 ปี โดยวิธีการรักษา
ท่ีถูกเลือกใชม้ากท่ีสุด คือ วิธีควกัออก ร่วมกบัหรือไม่ร่วมกบั
การผ่าระบายโพรงโดยให้เป็นทางเปิดสู่ภายนอกก่อน  ตาม 
ด้วยการใช้สารละลายคาร์นอย  (Enucleation with or without 
marsupialization followed by Carnoy’s solution application) 
ร้อยละ 45 (รูปท่ี 6) จากการติดตามการรักษาผูป่้วยในช่วง 13 
เดือน ถึง 101 เดือน (ระยะเวลาติดตามเฉล่ีย 53 เดือน) พบการ
กลับเป็นซ ้ า (Recurrence) ทั้ งหมด 6 ราย (6 ถุงน ้ า) (ร้อยละ 
12.3) แบ่งเป็นเพศชาย 3 ราย (ร้อยละ 50) และเพศหญิง 3 ราย 
(ร้อยละ 50)  

 
รูปที่ 5  ลกัษณะภาพรังสีของถุงน ้าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซิสต ์
Figure 5   Distribution of OKCs by radiographic features 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 6   วิธีการรักษาถุงน ้าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซิสต ์
Figure 6   Treatment modalities of OKCs (R; Resection, M; Marsupialization, E; Enucleation, CS; Carnoy’s solution, Adjunctive measures = 

Curette, Peripheral ostectomy)

เม่ือดูตามต าแหน่งในขากรรไกรพบการกลบัเป็นซ ้ า
มากท่ีสุดบริเวณด้านทา้ยของขากรรไกรล่าง (ร้อยละ 66.7) 
และเม่ือดูตามลกัษณะทางภาพรังสี พบการกลบัเป็นซ ้ าใน
ภาพรังสีชนิดเงาโปร่งรังสีหลายวง ร้อยละ 16.7 ของถุงน ้ าท่ีมี
ภาพรังสีแบบเงาโปร่งรังสีหลายวงทั้งหมด และในภาพรังสี
แบบเงาโปร่งรังสีวงเด่ียวร้อยละ 9.7 ของถุงน ้ าท่ีมีภาพรังสี
แบบเงาโปร่งรังสีวงเด่ียวทั้งหมด (รูปท่ี 7) 
 
 

รูปที่ 7  ลักษณะทางภาพรังสีของถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโต
ซิสตท่ี์มีการเกิดกลบัเป็นซ ้า 

Figure 7   Radiographic feature of recurrent OKCs 
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โดยการกลับเป็นซ ้ า พบในวิธีควกัออก ร่วมกับ
หรือไม่ร่วมกับการผ่าระบายโพรงโดยให้เป็นทางเปิดสู่
ภายนอกก่อน ตามดว้ยการใชส้ารละลายคาร์นอย จ านวน 4 
ราย (อตัราการกลบัเป็นซ ้ าร้อยละ 18.2) และวิธีการผ่าระบาย
โพรงโดยใหเ้ป็นทางเปิดสู่ภายนอกก่อนแลว้ตามดว้ยการควกั
ออก (ร่วมกับหรือไม่ร่วมกับการใช้วิธีเสริมอ่ืนๆ ท่ีไม่ใช่
สารละลายคาร์นอย) (Marsupialization and enucleation with or 
without adjunctive measures (other than Carnoy’s solution)) 

จ านวน 2 ราย (อตัราการกลบัเป็นซ ้ าร้อยละ16.7) และไม่พบ
การกลบัเป็นซ ้ าในวธีิการตดั (Resection) และวธีิการควกัออก
ร่วมกับการใช้วิธีเสริมอ่ืน ๆ ท่ีไม่ใช่สารละลายคาร์นอย 
( Enucleation followed by adjunctive measures (other than 
Carnoy’s solution)) (ตารางท่ี 1) และระยะเวลาในการกลบั
เ ป็นซ ้ าหลังจากท าการรักษาอยู่ ท่ี  20 ถึง  58 เ ดือน โดย
ระยะเวลากลบัเป็นซ ้ าเฉล่ียคือ 42 เดือน โดยถุงน ้ าท่ีกลบัเป็น
ซ ้ าทั้งหมดพบภายใน 5 ปีหลงัการรักษา 

 
ตารางที่ 1   การกลบัเป็นซ ้าของถุงน ้าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซิสต ์จ าแนกตามวิธีการรักษา 
Table 1   Treatment modality and recurrent OKCs relationship  
 

Treatment modalities No. of primary 
OKCs 

No. of recurrent 
OKCs Recurrent rate 

± Marsupialization/Decompression + Enucleation + Carnoy's solution 22 4 18.2% 
Marsupialization/Decompression + Enucleation ± Adjunctive 
measures (other than Carnoy's solution) 12 2 16.7% 

Enucleation + Adjunctive measures (other than Carnoy's solution) 8 0 0% 
Resections 7 0 0% 
Overall treatment 49 6 12.3 % 

(R; Resection, M; Marsupialization,E; Enucleation, CS; Carnoy’s solution, Adjunctive measures = Curette, Peripheral ostectomy) 
 

บทวจิารณ์ 
ถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต์ มีความชุกได้

ตั้ งแต่ร้อยละ 3–14 ของถุงน ้ าเหตุก าเนิดฟันทั้ งหมด18,20 ซ่ึง
สอดคลอ้งกบัการศึกษาน้ีท่ีพบความชุกอยูท่ี่ร้อยละ 15.4  ส่วน
ช่วงอายุของผูป่้วยท่ีพบในการศึกษาน้ีมีความคล้ายคลึงกับ
การศึกษาของ Chow HT ในปี ค.ศ. 1998,25 Lam KY and Chan 
ACLในปี ค.ศ. 2000,8  Myoung H และคณะในปี ค.ศ. 2001,26 
Stoelinga ในปี ค.ศ. 2001,27  และการศึกษาในประเทศไทยของ 
Chirapathomsakul และคณะในปี ค .ศ .  200618 ซ่ึ งพบมาก
ในช่วงอาย ุ11-20 ปี การศึกษาน้ีพบถุงน ้ าในเพศหญิงมากกว่า
เพศชาย  เ ช่น เ ดี ยวกับการ ศึกษาในประ เทศไทยของ 
Chirapathomsakul  แ ล ะ ค ณ ะ ใ น ปี  ค . ศ . 200618   แ ล ะ 
Raucharernporn และคณะในปี ค.ศ. 201524 และการศึกษาใน
ประเทศเนเธอแลนด์ของ Stoelinga ในปี ค.ศ. 2001,27 ใน
ประเทศบราซิลของ Maurette และคณะในปี ค.ศ. 20063  ซ่ึง
ต่างจากการศึกษาจ านวนหน่ึงท่ีมกัพบในเพศชายมากกวา่ เช่น 
การศึกษาของ Morgan และคณะในปี ค.ศ. 2005,28 Zecha และ
คณะในปี ค.ศ. 2010,11 Li ในปี ค.ศ. 201110 และ Simiyu และ
คณะในปี ค.ศ. 20139  ลกัษณะอาการเร่ิมแรกท่ีพบส่วนใหญ่
เป็นอาการบวมซ่ึงคลา้ยคลึงกบัการศึกษาของ Brannon RB ใน
ปี ค.ศ. 1976,29 Crowley และคณะในปี ค.ศ. 1992,30 Chow HT

ในปี ค.ศ. 1998,25 และ Myoung H และคณะในปี ค.ศ. 200126 
ในขณะท่ีมีการศึกษาจ านวนหน่ึงท่ีพบวา่ ส่วนใหญ่ผูป่้วยจะไม่
มีอาการแสดงแต่มีการตรวจพบถุงน ้ าโดยบงัเอิญจากภาพถ่าย
รังสี เช่น การศึกษาในประเทศไทยของ Raucharernporn และ
คณะในปี ค.ศ. 201524 และการศึกษาในประเทศเนเธอแลนด์
ของ Stoelinga ในปี ค.ศ. 200127 ต  าแหน่งการเกิดถุงน ้ ามกัพบ
ในขากรรไกรล่างมากกว่าขากรรไกรบน โดยเฉพาะส่วนทา้ย
ของขากรรไกรล่าง ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาจ านวนมาก 
ส่วนลกัษณะภาพรังสีในการศึกษาน้ีพบลกัษณะเป็นเงาโปร่ง
รังสีวงเด่ียวเป็นส่วนใหญ่ ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Partridge และ Towers ในปี ค.ศ. 198731 และการศึกษาใน
ประเทศไทยของ Chirapathomsakul และคณะในปี ค.ศ. 200618 
และ Raucharernporn และคณะในปี ค.ศ. 201524 อยา่งไรก็ตาม
มีการศึกษาอีกจ านวนมากท่ีพบถุงน ้ าเป็นลกัษณะเงาโปร่งรังสี
หลายวงเป็นส่วนใหญ่ เช่น การศึกษาของ Stoelinga ในปีค.ศ. 
200127 และการศึกษาของ Cunha และคณะ ในปี ค.ศ. 201612 

เป็นตน้ 
กลไกท่ีท าให้เกิดการกลบัเป็นซ ้ าของถุงน ้ าโอดอนโต

เจนิกเคอราโตซีสตมี์ทั้งหมด 3 กลไกไดแ้ก่ การก าจดัผนงัของ
ถุงน ้ าออกไดไ้ม่หมด  การมีถุงน ้ าโอดอนโตเจนิกเคอราโตซีสต์
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ท่ีเกิดข้ึนใหม่จากแซทเทลไลท์ซีสต์ หรือเซลล์ลูก และการ
พฒันาเป็นถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสตใ์หม่จากบริเวณ
ขา้งเคียงรอยโรคเดิม32 

จากการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบของ Al-
Moraissi และคณะในปี ค.ศ. 201733 พบว่า วิธีการควกัออก
ร่วมกบัการใชส้ารละลายคาร์นอย มีร้อยละการกลบัเป็นซ ้ าอยู่
ท่ี 11.5 ซ่ึงการท่ีอตัราการกลบัเป็นซ ้ าต ่า เช่ือวา่เกิดจากการท่ี
สารละลายคาร์นอยสามารถก าจดัส่วนท่ีหลงเหลือของเยื่อบุ
ผิวถุงน ้ าและเซลล์ลูกในผนงัถุงน ้ าโดยรอบได้27,34,35 โดยการ
ทาสารละลายคาร์นอยเป็นเวลา 5 นาที สารละลายจะสามารถ
แทรกซึมลงสู่กระดูกโดยรอบได้ 1.54 มม.20 ซ่ึงการศึกษาน้ี
พบการกลบัเป็นซ ้ าในวิธีเดียวกนัท่ีร้อยละ 18.2 ซ่ึงสาเหตุท่ีมี
การกลบัเป็นซ ้ ามากในวิธีน้ี อาจเป็นเพราะถุงน ้ าท่ีกลบัเป็นซ ้ า
จากวิธีน้ีเป็นถุงน ้ าท่ีมีขนาดใหญ่ และเป็นชนิดเงาโปร่งรังสี
หลายวง ซ่ึงมีผนงักั้นภายในถุงน ้ า จึงเป็นไปไดว้า่การก าจดัถุง
น ้ าออกอยา่งสมบูรณ์ท าไดย้ากและไม่เพียงพอ จึงเกิดการกลบั
เป็นซ ้ าหลงัการรักษา36,37 ส่วนวิธีการผ่าระบายโพรงโดยให้
เป็นทางเปิดสู่ภายนอกก่อนแลว้ตามด้วยการท าวิธีควกัออก 
และหรือร่วมกับการใช้วิธีเสริมอ่ืนๆท่ีไม่ใช่สารละลายคาร์
นอย จากการศึกษาของ Al-Moraissi และคณะในปี ค.ศ. 
201733 พบอัตราการกลับเป็นซ ้ าท่ีร้อยละ 14.6 ในขณะท่ี
การศึกษาน้ี พบการกลับเป็นซ ้ าท่ีร้อยละ16.7 ซ่ึงมีความ
สอดคลอ้งใกลเ้คียงกัน อย่างไรก็ตามมีผูป่้วยท่ีสัมพนัธ์กับ
ก ลุ่ ม อ า ก า ร ก อ ร์ ลิ น  (Gorlin’s syndrome, Gorlin-Goltz 
syndrome, Nevoid basal cell nevus syndrome) 1 ร าย  ท่ี เ กิด
การกลบัเป็นซ ้ าหลงัจากการรักษาดว้ยวิธีน้ี จึงเป็นไปไดว้่า 
การท่ีอตัราการกลบัเป็นซ ้ าสูงกวา่การศึกษาหลกั เกิดจากการ
รวมผู ้ป่วยท่ีสัมพันธ์กับกลุ่มอาการกอร์ลินอยู่ในวิธีการ
ดงักล่าว10 โดยวิธีเสริมอ่ืนๆ ท่ีไม่ใช่สารละลายคาร์นอยของ
การศึกษาน้ี ได้แก่ การตัดแต่งกระดูกโดยรอบ (Peripheral 
ostectomy) และการขูดกระดูก (Curettage) ซ่ึงมีจุดประสงค์
เพ่ือก าจดัส่วนของเซลลเ์ยื่อบุผนงัถุงน ้ า หรือเซลลลู์กหลงัจาก
ควกัถุงน ้ าออกแลว้22 การศึกษาของ Al-Moraissi และคณะใน
ปี ค.ศ. 201733 พบวา่วธีิการตดัเป็นวธีิท่ีมีอตัราการกลบัเป็นซ ้ า
นอ้ยท่ีสุดในการศึกษา คือ ร้อยละ 8.4 ซ่ึงมีความสอดคลอ้งกบั
การศึกษาน้ี ท่ีไม่พบการกลบัเป็นซ ้ าเลยหลงัจากรักษาด้วย
วิธีการตดั ในขณะท่ีวิธีการควกัออกร่วมกบัวิธีการรักษาเสริม
อ่ืน ๆ ท่ีไม่ใช่สารละลายคาร์นอยด์ จากการศึกษาของ Al-
Moraissi และคณะในปี ค.ศ. 201733 พบการกลบัเป็นซ ้ าท่ีร้อย
ละ 17.4 แต่การศึกษาน้ี ไม่พบการกลบัเป็นซ ้ าเลย อาจเป็น

เพราะจ านวนประชากรท่ีน ามาศึกษา ในการศึกษาน้ีมีจ านวน
นอ้ยเกินไปในวธีิการรักษาดงักล่าว   

อัตราการกลับเป็นซ ้ าโดยรวมของการศึกษาน้ี 
เท่ากับร้อยละ12.3 ซ่ึงค่อนขา้งต ่ากว่าการศึกษาอ่ืนๆ ท่ีการ
กลับเป็นซ ้ าอยู่ในช่วงร้อยละ 22-33 ได้แก่ การศึกษาใน
ประเทศไทยของ Chirapathomsakul และคณะในปี ค.ศ. 
200618 การศึกษาในประเทศฝร่ังเศสของ Pitak และคณะในปี 
ค.ศ. 201020 การศึกษาในประเทศบราซิลของ Cunha และคณะ
ในปี ค.ศ. 201612 เป็นตน้ โดยถุงน ้ าท่ีกลบัเป็นซ ้ าทั้ งหมดใน
การศึกษาน้ีเกิดภายใน 5 ปีหลงัการรักษา ซ่ึงสอดคลอ้งกับ
การศึกษาจ านวนมาก เช่น การศึกษาของ Blanas และคณะใน
ปี ค.ศ. 2000,23 Zhao และคณะในปี ค.ศ. 2002,15 Stoelinga ใน
ปี ค . ศ . 200521 แ ล ะ ก า ร ศึ ก ษ า ใ น ป ร ะ เ ท ศ ไ ท ย ข อ ง 
Chirapathomsakul และคณะในปี ค.ศ. 200618 ท่ีพบว่าการ
กลบัเป็นซ ้ าส่วนใหญ่พบภายใน 5 ปีหลงัการรักษา ขอ้จ ากดั
ในการศึกษาน้ี คือ เป็นการศึกษาแบบยอ้นกลบั ท าให้อาศยั
ขอ้มูลจากเวชระเบียนเท่านั้นจึงอาจไดข้อ้มูลไม่ครบถว้น หรือ
อาจขาดความชดัเจนของขอ้มูล นอกจากน้ีในการศึกษาน้ีพบ
ผูป่้วยท่ีขาดการติดตามผลการรักษาจ านวนหน่ึง ท าให้ไม่
สามารถติดตามผลการกลบัเป็นซ ้ าหลงัการรักษาในผูป่้วยกลุ่ม
น้ีได้ ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาแบบไปขา้งหน้า เพ่ือติดตาม
ผลการรักษาในผู ้ป่วยอย่างเป็นระบบเพ่ือให้ได้ข้อมูลท่ี
ครบถ้วน ส่วนประโยชน์และแนวทางในการพัฒนาจาก
การศึกษาน้ีท าใหท้ราบถึงความชุก และการกระจายของโรคท่ี
พบในกลุ่มผูป่้วยของคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยั 
ขอนแก่น ซ่ึงเป็นศูนยรั์บช้ินเน้ือส่งตรวจทางพยาธิวิทยาจาก
ทุกจงัหวดัในภูมิภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ นอกจากน้ียงัท าให้
เ กิดแนวทางในการติดตามผู ้ป่วยหลังการรักษา และมี
ทางเลือกในการรักษาท่ีเหมาะสมในผูป่้วยแต่ละรายได ้

บทสรุป 
จากการศึกษาน้ีพบอตัราการกลบัเป็นซ ้ าโดยรวม 

ค่อนขา้งต ่ากวา่การศึกษาอ่ืนๆ โดยวิธีการรักษาส่วนใหญ่เป็น
วิธีการควกัถุงน ้ าออกร่วมกับการใช้สารละลายคาร์นอย จึง
แนะน าใหเ้ลือกใชว้ธีิการรักษาถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโต
ซีสต์ แบบอนุรักษ์เท่าท่ีจะเป็นไปไดก่้อนเพ่ือคุณภาพชีวิตท่ี
ดีกวา่ของผูป่้วย อยา่งไรก็ตามการรักษาโดยวิธีการตดักระดูก
โดยรอบรอยโรคออกทั้ งหมด ยงัเป็นวิธีท่ีแนะน าในรายท่ี
สัมพนัธ์กับกลุ่มอาการกอร์ลิน หรือรายท่ีมีการกลบัเป็นซ ้ า
หลายคร้ัง ซ่ึงจากการกลับเป็นซ ้ าทั้ งหมดในการศึกษาน้ีท่ี
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เกิดข้ึนภายใน 5 ปีหลงัการรักษา ดังนั้นจึงแนะน าให้มีการ
เลือกวิธีการรักษาท่ีเหมาะสมกับผูป่้วยแต่ละราย และมีการ
ติดตามผลหลงัการรักษาผูป่้วยถุงน ้ าโอดอนโตเจนิกส์ เคอรา
โตซีสต ์ในระยะยาวอยา่งนอ้ย 5ปีหลงัการรักษา โดยติดตาม
การรักษาปีละ 1 คร้ังใน 5 ปีแรกหลงัการรักษา และหลงัจาก
นั้นติดตามการรักษา 1 คร้ัง ต่อทุก ๆ 2 ปี  
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The Retrospective Study of Prevalence, Treatment 
and Recurrence Rate of Odontogenic Keratocyst 
(OKC) in Faculty of Dentistry, Khon Kaen University 

Tiranon A*  Kongyadee W**  Klanrit P***  Rattanapan P**** 

Abstract 
The purpose of this retrospective, descriptive study was to study the prevalence, distribution, treatment modalities and recurrence 

rate of odontogenic keratocyst (OKC)  cases from 2008 to 2019 in Faculty of Dentistry, Khon Kaen University. Prevalence and distribution of 
OKC were analyzed from the patients who were diagnosed histologically as OKC during 2008 to 2019 from database of the Oral Pathology 
Unit, Faculty of Dentistry, Khon Kaen University. The treatment modalities and recurrence rate were analyzed from treatment records of the 
OKC patients who were treated in Faculty of Dentistry, Khon Kaen University. The Results from 187 cysts in 169 patients showed the prevalence 
of OKC was 15.4 % of all odontogenic cyst. OKCs occurred predominantly in female (54.4%)  and in the second decades of life (36%). The 
most common site were the posterior region of mandible (49.7%) . Most of the lesions were unilocular radiolucency (66.1%). Of which, 39 
patients 59 cysts were treated in Faculty of Dentistry, KKU. Average follow-up period was 53 months. The overall recurrence rate was 12.3%. 
The recurrence occurred more frequently in OKCs that were multilocular radiolucency (16.7%) and were treated by enucleation followed by 
carnoy’s solution application. There was no recurrence found in patients treated by resection and enucleation followed by adjunctive measures 
(other than carnoy’s solution). In addition, as the overall recurrence rate in this study was relatively low, we recommend to choose the 
conservative treatment as much as possible to achieve the least morbidity. However, resection is recommended in syndromic OKCs patients or 
multiple recurrent OKC lesions. All recurrences in this study were occurred in the first 5 years after the operation. Therefore, proper treatments 
and long term follow up for at least 5 years are recommended 
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