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บทคัดย่อ 

ปุ่มกระดูกในช่องปากโดยปกติมักไม่ต้องผ่าตัดตกแต่ง แต่หากมีข้อบ่งชี้ เช่น ปุ่มกระดูกนั้นส่งผลให้เกิด
ปัญหาต่อการกินอาหาร เกิดแผลบริเวณปุ่มกระดูกบ่อย ๆ จากการครูดหรือเสียดสีของอาหารแข็ง หรือ
ขัดขวางต่อการใส่ฟันเทียม ก็จ าเป็นต้องได้รับการรักษา บทความนี้ได้น าเสนอผู้ป่วยชายอายุ 61 ปี มีความ
จ าเป็นต้องใส่ฟันเทียมบางส่วนชนิดถอดได้เพ่ือการบดเคี้ยว ตรวจภายในช่องปากพบปุ่มกระดูกด้านแก้ม
บริเวณขากรรไกรบนและปุ่มกระดูกด้านลิ้นบริเวณขากรรไกรล่าง ซึ่งขัดขวางต่อการใส่ฟันเทียม จึงให้การ
รักษาโดยการผ่าตัดตกแต่งปุ่มกระดูกขากรรไกร เพ่ือเตรียมสภาพช่องปากในส่วนที่จะใช้วางฐานฟันเทียมให้มี
รูปร่างในลักษณะที่เหมาะสม  ภายหลังติดตามผลการรักษา 2 เดือน พบว่าบริเวณแผลผ่าตัดแต่งกระดูกหายดี 
จึงได้ท าฟันเทียมบางส่วนชนิดถอดได้ให้ผู้ป่วยต่อไป และพบว่าผู้ป่วยสามารถใช้ฟันเทียมได้ดี เคี้ยวอาหารได้ 
ไม่เจ็บเหงือก และมีความพึงพอใจต่อการรักษา  

 
ค าส าคัญ: ผ่าตัดตกแต่งปุ่มกระดูกขากรรไกร ฟันเทียมชนิดถอดได้ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 



มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร ปีท่ี 9 ฉบับท่ี 1 กรกฎาคม - ธันวาคม 2568                                                    267 

   

Torectomy and Alveoloplasty Before Wearing Removable Partial Denture: 
A Case Report 

Awika Chumworatayee , D.D.S.,Higher Grad.Dip. (Dentistry) 
Department of Dentistry , Sichon Hospital.  

Abstract 
        Torus and exostosis can affect patients’ quality of life such as difficulties in eating, 
frequent sores or irritation from hard foods, or problems with dentures insertion and retention. 
These are indications for torus and exostosis removal. This article presents a 61-year-old male 
patient requiring a removable partial denture due to eating problem. From oral examination, 
upper right and left buccal exostosis and right and left torus mandibularis were found, which 
obstructing dentures placement. The treatment was performed by torectomy and 
alveoloplasty to create more favorable oral cavity for dentures. After a 2-month follow-up, 
the oral cavity was ready, so a removable partial denture was done. Outcome shows 
successful placement of removable partial dentures. The patient reported improved chewing 
ability, no gum pain, and overall satisfaction the dentures. 
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บทน า 
ปุ่มกระดูกในช่องปาก (torus and exostosis) 

เป็นกระดูกที่งอกยื่นออกมาจากกระดูกขากรรไกร 
ถูกตั้งชื่อตามบริเวณที่พบ เช่น ปุ่มกระดูกบริเวณ
กลางเพดานปาก เรียกว่า ปุ่มกระดูกกลางเพดานปาก 
( torus palatinus) ปุ่ ม ก ร ะ ดู ก ด้ า น ใ น ข อ ง
ขากรร ไกรล่ า งด้ านลิ้ น  เ รี ยกว่ า  ปุ่ มกระดู ก
ขากรรไกรล่าง (torus mandibularis) ปุ่มกระดูก
บริเวณด้านนอกของขากรรไกร เรียกว่า ปุ่มกระดูก
ด้ านนอกของขากรร ไกร  ( labial or buccal 
exostosis)(1) หรือกระดูกงอกของสันเหงือกด้านริม
ฝีปากหรือด้านกระพุ้งแก้ม (2) สาเหตุการเกิดยังไม่
แน่ชัด อาจเกิดจากปัจจัย เช่น เชื้อชาติ กรรมพันธุ์ 
ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ลักษณะแรงบดเคี้ยวที่
มากกว่าปกติ(3) และการเจริญเติบโตอย่างต่อเนื่อง 
หรือจากปัจจัยร่วมกันระหว่างกรรมพันธุ์และปัจจัย
สิ่งแวดล้อม(4,5) ส่วนประกอบของปุ่มกระดูกอาจ
ประกอบด้วยกระดูกทึบ (cortical bone) ทั้งหมด 
หรืออาจมีกระดูกโปร่ง (cancellous bone) อยู่ใต้
กระดูกทึบที่ปกคลุม(5-7)   

ปุ่มกระดูกขากรรไกรล่าง เป็นปุ่มกระดูก
ยื่นบริเวณด้านลิ้นของขากรรไกรล่างส่วนล าตัว 
(body of mandible) และกระดูกเบ้ า ฟันของ
ขากรรไกรล่าง (alveolar process of mandible) 
เหนือต่อสันไมโลไฮออยด์ (mylohyoid ridge) มัก
พบบริเวณฟันเขี้ยวและฟันกรามน้อย (6-13) อาจพบ
ปุ่มกระดูกนี้เพียงข้างเดียวหรือทั้งสอง และอาจมี
เพียงปุ่มเดียวหรือหลายปุ่มก็ได้(6,11) มักพบในเพศ
ชายมากกว่าเพศหญิง(5-7) ปุ่มกระดูกด้านนอกของ
ขากรรไกร เป็นปุ่มกระดูกที่พบบริเวณสันเหงือก
ด้านกระพุ้งแก้ม พบมากบริเวณใกล้จุดสูงสุดของ
ส่วนยื่นเบ้าฟัน (crest of alveolar process) ใน
ต าแหน่งฟันกรามน้อยและฟันกราม มีลักษณะเป็น

ฐานกว้าง (broad-based) หรือเป็นปุ่ม (nodular) 
มักพบทั้งสองข้าง(9,13) พบได้บ่อยในขากรรไกรบน
มากกว่าในขากรรไกรล่าง (5.1:1) และพบในเพศ
ชายมากกว่าเพศหญิง (1.66:1)(12) อีกทั้งอาจพบ
ร่วมกับการมีปุ่มกระดูกขากรรไกรล่างและปุ่ม
กระดูกกลางเพดานปาก คิดเป็นร้อยละ 42.6 โดย
จะพบมากในกลุ่มอายุมากกว่า 60 ปี คิดเป็นร้อยละ 
21.7 และจะพบเพิ่มขึ้นตามอายุที่มากข้ึน(12)   

การวินิจฉัยแยกโรค แยกจากกลุ่มอาการ
การ์ดเนอร์ (Gardner’s syndrome) ซึ่งจะพบปุ่ม
กระดูกงอกหลายต าแหน่ง เช่น บริเวณขากรรไกร 
กะโหลกศีรษะ หรือกระดูกท่อนยาว ร่วมกับมีติ่ง
เนื้อในล าไส้ (intestinal polyposis) และถุงน้ าที่
ผิวหนัง (cutaneous cysts) โดยปุ่มกระดูกท่ีพบนั้น
จะไม่พบในต าแหน่งปกติของปุ่มกระดูกในช่องปาก(9,12) 
นอกจากนี้  ต้ องแยกจากโรคกระดูก อักเสบ 
(osteomyelitis) โดยจะไม่มีอาการของการอักเสบ 
และเนื้อเยื่อมีลักษณะปกติ (14) อย่างไรก็ตาม 
สามารถวินิจฉัยปุ่มกระดูกในช่องปากเหล่านี้ได้จาก
ประวัติและลักษณะทางคลินิกเพียงอย่างเดียว และ
ปุ่ ม ก ร ะดู ก ใ นช่ อ งป ากนี้ ไ ม่ มี แน ว โน้ มที่ จ ะ
เปลี่ยนเป็นมะเร็ง(15)     

ปุ่มกระดูกเหล่านี้อาจไม่จ าเป็นต้องได้รับ
การรักษา การพิจารณาผ่าตัดออกมักเกิดจากปุ่ม
กระดูกมีขนาดใหญ่จนมีผลต่ออวัยวะปริทันต์ มี
ปัญหาต่อการกินอาหาร การพูด เกิดแผลบริเวณ
ปุ่มกระดูกบ่อยๆ จากการครูดหรือเสียดสีของ
อาหารแข็ง หรือในผู้ป่วยที่ต้องใส่ฟันเทียม ซึ่งจะ
เป็นอุปสรรคต่อการท าฟันเทียม ทั้งขั้นตอนการ
พิมพ์ปากที่อาจไม่สามารถสอดถาดพิมพ์ปากได้
หรือขัดขวางต่อการใส่หรือถอดฟันเทียม (7,8,11) 
สิ่งเหล่านี้เป็นสาเหตุที่ท าให้ต้องตัดแต่งปุ่มกระดูก
เหล่านี้ออกเพ่ือเตรียมสภาพช่องปากในส่วนที่จะใช้
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วางฐานฟันเทียมให้อยู่ในลักษณะที่เหมาะสม ให้
ฟันเทียมสามารถใช้งานได้ดี ไม่เจ็บจากปุ่มกระดูก
ต่างๆ และไม่ขัดขวางต่อการบดเคี้ยว 

วิธีการผ่าตัดปุ่มกระดูกขากรรไกรท าได้
ภายใต้ยาชาเฉพาะที่(2,16)  เปิดแผ่นเหงือกให้เห็น
กระดูกที่ โป่ งนูน  ใช้คีมตัดกระดูกรอน เจอร์  
(rongeur forceps) ขลิบกระดูกที่ยื่นออกมา หรือ
อาจใช้หัวกรอหรือใช้สิ่วสกัดออก หรือใช้เครื่องมือ
งัดฟัน (straight elevator) บิดงัดให้ปุ่มกระดูก
หลุดออกมา แล้วท าการลบคมและรอยขรุขระให้
เรียบร้อยด้วยหัวกรอหรือตะไบ (bone file)(2,16-19) 
ล้างแผลให้สะอาด เย็บปิดแผล และให้ยาปฏิชีวนะ
ชนิดรับประทานเพ่ือป้องกันการติดเชื้อหลังผ่าตัด 
การผ่าตัดที่ท าให้กระดูกมีขนาดเหลือพอดีกับการ
ใส่ฟันเทียม อาจท าให้สูญเสียกระดูกทึบเหลือแต่
กระดูกโปร่งที่ปกคลุมด้วยเยื่อบุ  ท าให้กระดูก
ละลายเร็วขึ้นในภายหลังได้ ดังนั้นจึงควรพิจารณา
ตัดกระดูกส่วนเกินออกเพียงบางส่วน โดยยังคง
เหลือส่วนป่องเล็กน้อยแต่ไม่ขัดขวางต่อการใส่
ฟันเทียม เพ่ือรักษากระดูกให้คงสภาพเดิมให้ได้
นานที่สุด(2,16) 

รายงานผู้ป่วย 
ผู้ป่วยชายไทยอายุ  61 ปี  มาพบทันต

แพทย์ด้วยปัญหาไม่มีฟันเคี้ยวอาหาร ต้องการใส่
ฟันเทียมทั้งบนและล่าง การตรวจร่างกายทั่วไป 
ผู้ป่วยปฏิเสธโรคประจ าตัวและการแพ้ยา ประวัติ
การรักษาทางทันตกรรม เคยถอนฟัน อุดฟัน และ
ขูดหินน้ าลาย จากการตรวจภายในช่องปาก (รูปที่ 1) 

พบว่า ผู้ป่วยสูญเสียฟันหลายซี่ บริเวณขากรรไกร
บนเป็นสันเหงือกไร้ฟันบางส่วน เหลือฟันหน้าบน
ขวาซี่กลางและฟันหน้าบนขวาซี่ข้าง มีปุ่มกระดูก
บริ เวณด้านกระพุ้งแก้มของขากรรไกรบนทั้ ง
ด้านขวาและซ้าย ขากรรไกรบนขวาต าแหน่งในสุด
เป็นปุ่มกระดูกมนที่ยื่นออกมาทั้งด้านกระพุ้งแก้ม
และด้านสันเหงือก ขนาดประมาณ 1.5x0.5x0.5 
เซนติ เมตร ส่วนขากรรไกรบนซ้าย ต าแหน่ง
ด้านข้างสันเหงือกและต าแหน่งในสุด  เป็นปุ่ม
กระดูกแหลม 2 ปุ่ม ขนาดประมาณ 0.8x0.4x0.4 
เซนติเมตร ส่วนขากรรไกรล่างเป็นสันเหงือกไร้ฟัน
บางส่วน เหลือฟันเขี้ยวด้านล่างซ้าย ฟันกรามน้อย
ซี่ที่หนึ่งด้านล่างซ้าย ฟันกรามซี่ที่สองด้านล่างซ้าย 
ฟันกรามซี่ที่หนึ่งด้านล่างขวา และฟันกรามซี่ที่สาม
ด้านล่างขวา พบปุ่มกระดูกด้านในของขากรรไกร
ล่างด้านลิ้นทั้งสองข้าง ข้างขวาจากบริเวณฟันเขี้ยว
ถึงฟันกรามซี่ที่หนึ่ง ลักษณะเป็นปุ่มมน 2 ปุ่ม ปุ่ม
เล็กและปุ่มใหญ่ ขนาดรวมประมาณ 2.0x0.9x1.0 
เซนติเมตร ปุ่มข้างซ้ายจากบริเวณฟันเขี้ยวถึงฟัน
กรามน้อยซี่ที่สอง ลักษณะเป็นปุ่มมน 2 ปุ่ม ขนาด
ใกล้เคียงกัน ขนาดรวมประมาณ 2.5x0.8x1.0 
เซนติเมตร ปุ่มกระดูกทั้งหมดมีลักษณะฐานกว้าง 
เนื้อเยื่อปกคลุมมีลักษณะและสีปกติ 

จากลักษณะทางคลินิกให้การวินิจฉัย
ขากรรไกรบนเป็น  Partial edentulous ridge 
with right and left buccal exostoses แ ล ะ
ขากรรไกรล่างเป็น Partial edentulous ridge 
with right and left torus mandibularis 
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รูปที ่1  ภาพถ่ายในช่องปากแสดง ลักษณะภายในช่องปาก พบปุ่มกระดูกนูนทั้งขากรรกรรไกรบนและล่าง 

 
เนื่องจากผู้ป่วยต้องการใส่ฟันเทียมเพ่ือ

การบดเคี้ยว จึงต้องท าการผ่าตัดตกแต่งปุ่มกระดูก
ขากรรไกรเพ่ือเตรียมสันเหงือกให้เหมาะสมส าหรับ
รองรับฟันเทียม โดยผ่าตัดตกแต่งปุ่มกระดูกด้าน
นอกของขากรรไกรบน  (alveoloplasty) และ
ผ่ า ตั ด ต ก แ ต่ ง ปุ่ ม ก ร ะ ดู ก ข า ก ร ร ไ ก ร ล่ า ง 
(torectomy) แล้วจึงท าฟันเทียมชนิดถอดได้ฐาน
พลาสติก อธิบายแผนการรักษา ระยะเวลาที่ใช้ 
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นระหว่างและภายหลัง
การผ่าตัดร่วมกับผู้ป่วย ผู้ป่วยยินยอมรับการรักษา
ตามแผนที่วางไว้  

ก่อนการผ่าตัดทุกครั้ง ผู้ป่วยได้รับการ
ประเมินสภาพร่างกาย วัดความดันโลหิตและชีพจร 
พบว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ ขั้นตอนการผ่าตัดตกแต่ง
ปุ่มกระดูกในขากรรไกรล่างซ้าย (รูปที่ 2) ท าภาย
ใต้้ยาชาชนิดอาร์ติเคนเข้มข้นร้อยละ 4 ร่วมกับ
อีพิเนฟรินอัตราส่วน 1:100,000 (4% articaine 
with epinephrine 1:100 ,000)  ฉีดยาชาด้วย
เทคนิคสกัดเส้นประสาทอินฟีเรียร์ อัลวิโอลาร์ 
( inferior alveolar nerve) เส้นประสาทลิงกวล 
(lingual nerve) และเส้นประสาทลองบัคคอล 
(long buccal nerve) ปริมาณ 1.7 มิลลิลิตร เมื่อ
ผู้ป่วยชาแล้ว ฉีดยาชาเฉพาะที่แบบอินฟิลเตรต 
(local infiltration anesthesia) รอบปุ่มกระดูก 
โดยให้ปลายเข็มอยู่ใต้ชั้นเยื่อหุ้มกระดูก ต าแหน่ง
ละ 0.3-0.5 มิลลิลิตร ปริมาณรวม 1.0 มิลลิลิตร 

เพ่ือให้ง่ายต่อการเปิดแผ่นเหงือกและลดการมี
เลือดออก แล้วจึงใช้ใบมีดเบอร์  15 กรีดจาก
กึ่งกลางสันเหงือกด้านหน้า ไล่ไปตามคอฟันด้านลิ้น
ของฟันที่มีอยู่ จนถึงกลางคอฟันด้านลิ้นของฟัน
กรามซี่ที่สอง ซึ่งเลยปุ่มกระดูกไปประมาณ 1.5 
เซนติเมตร  เปิดแผ่นเหงือกทั้งความหนาอย่าง
ระมัดระวัง ใช้ตัวยกกั้นแผ่นเหงือก (retractor) 
เปิดยกแผ่นเหงือก และป้องกันแผ่นเหงือกไว้ตลอด
ในขณะกรอภายใต้การฉีดล้างด้วยน้ าเกลือ ใช้หัว
กรอคาร์ไบด์ทรงกระบอก เบอร์ 016 กรอสร้างร่อง
แบ่งปุ่มกระดูกออกจากฐานในแนวหน้าหลัง กรอ
จนใกล้ถึงฐานปุ่มกระดูก ใช้คีมตัดกระดูกรอนเจอร์
ปลายเล็กจับปุ่มกระดูกส่วนที่กรอออกและบิดให้
หลุดออกมา ใช้หัวกรอคาร์ไบด์ทรงมะเฟือง เบอร์ 
040 แต่งฐานกระดูกให้เรียบและกรอลบคมบริเวณ
ขอบกระดูกด้านล่างด้วยหัวกรอคาร์ไบด์ทรงกลม 
เบอร์ 023 ล้างด้วยน้ าเกลือ โดยเฉพาะบริเวณใต้
แผ่นเหงือก เพ่ือไม่ให้มีเศษกระดูกตกค้างอยู่ ปิด
แผ่นเหงือกกลับเข้าที่  แล้วใช้นิ้วลูบตามฐานปุ่ม
กระดูก ตรวจสอบความคมหรือความนูนที่อาจยังมี
อยู่ รีดแผ่นเหงือกให้แนบกับกระดูกขากรรไกร
ไม่ ให้มี เลือดคั่ ง  เย็บแผลแบบรอยเย็บ เดี่ ยว 
(simple interrupted suture) ใช้ผ้าก็อซม้วนวาง
ข้างลิ้นและบนสันเหงือก เพ่ือกดแผ่นเหงือกให้แนบ
กับกระดูกและช่วยห้ามเลือด ให้ค าแนะน าหลังการ
ผ่าตัดโดยให้ผู้ป่วยกัดผ้าก็อซบริเวณแผลให้นิ่ง หาก
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มีเลือดหรือน้ าลายไหล ให้กลืน ห้ามบ้วนทิ้ง กัดผ้า
ก็อซนาน 1-2 ชั่วโมง แล้วคายผ้าทิ้ง หลังผ่าตัด 1-2 
วันแรกให้ประคบเย็นข้างแก้มสลับใต้คางด้านที่
ผ่าตัด นาน 10-15 นาที รับประทานอาหารอ่อนที่
ไม่ร้อนเกินไปในวันแรก สามารถแปรงฟันได้ด้วย
ความระมัดระวัง จ่ายยาแก้ปวดพาราเซตามอล 
(500 มิลลิกรัม) รับประทานครั้งละ 1 เม็ด เมื่อมี
อาการปวด ทุก 4-6 ชั่วโมง จ่ายยาต้านจุลชีพ 

อะม็อกซีซิลิน (500 มิลลิกรัม) รับประทานครั้งละ 
1 เม็ด วันละ 3 ครั้งหลังอาหาร เป็นเวลา 5 วัน 
และจ่ายน้ ายาบ้วนปาก 0.2% คลอเฮกซิดีน อม
บ้วนวันละ 3 ครั้งหลังอาหารและก่อนนอน นัด
ติดตามอาการและตัดไหมหลังผ่าตัด 1 สัปดาห์ (รูป
ที่ 3) หลังผ่าตัดเสร็จ ผู้ป่วยปวดแผลเล็กน้อย แต่
วันนัดตัดไหม ไม่มีอาการแล้ว แผลหลังผ่าตัดหาย
ตามปกติ  และไม่มีภาวะแทรกซ้อน  

 

                 
รูปที ่2  ภาพถ่ายในช่องปากแสดง การผ่าตัดตกแต่งปุ่มกระดูกในขากรรไกรล่างซ้าย 

    
รูปที ่3 ภาพถ่ายในช่องปากแสดง แผลภายหลังการผ่าตัดตกแต่งปุ่มกระดูกในขากรรไกรล่างซ้าย 1 สัปดาห์ 

 
ขั้นตอนการผ่าตัดในครั้งที่สอง ท าการ

ผ่าตัดตกแต่งปุ่มกระดูกด้านนอกของขากรรไกร 
บนขวา (รูปที่ 4) ภายใต้ยาชาชนิดลิโดเคนเข้มข้น
ร้อยละ 2 ร่วมกับอีพิเนฟรินอัตราส่วน 1:100,000 
(2% lidocaine with epinephrine 1:100,000) 
ฉีดยาชาเฉพาะที่แบบอินฟิลเตรตเส้นประสาทโพส
ทีเรียร์ซูพีเรียร์อัลวีโอลาร์  (posterior superior 
alveolar nerve) เส้นประสาทมิดเดิลซูพีเรียร์อัลวี
โอลาร์ (middle superior alveolar nerve) และ
ฉีดยาชาสกัดเส้นประสาทเกรทเทอร์พาลาทีน 
(greater palatine nerve) ต าแหน่งละ 0.5 มิลลิลิตร 
รวม 1.8 มิลลิลิตร ใช้ใบมีดเบอร์15 กรีดจาก

กึ่ งกลางสันเหงือกด้านหน้าผ่านกึ่ งกลางของ       
ปุ่มกระดูกตามแนวเส้นแบ่งกึ่งกลางสันเหงือกเลย
จากขอบหน้าและขอบหลังของปุ่มกระดูกประมาณ 
1 เซนติเมตร และกรีดบริเวณปลายด้านหน้าใน
แนวดิ่ ง  เปิดแผ่น เหงือกทั้ งความหนาอย่ า ง
ระมัดระวัง ใช้หัวกรอ คาร์ไบด์ทรงมะเฟืองเบอร์ 
070 และ 040 กรอตกแต่งปุ่มกระดูกที่นูนทั้งด้าน
แก้มและด้านสันเหงือกออกให้เรียบ ล้างด้วย
น้ า เกลือ  ปิดแผ่นเหงือกกลับเข้ าที่  ใช้นิ้ วลูบ
ตรวจสอบความเรียบ เย็บปิดแผล และให้ค าแนะน า
หลังการผ่าตัด จ่ายยาแก้ปวดพาราเซตามอล (500 
มิลลิกรัม) รับประทานครั้งละ 1 เม็ด เมื่อมีอาการปวด 
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ทุก 4-6 ชั่วโมง จ่ายยาต้านจุลชีพอะม็อกซีซิลิน 
(500 มิลลิกรัม) รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 
ครั้งหลังอาหาร เป็นเวลา 5 วัน และจ่ายน้ ายาบ้วนปาก 
0.2% คลอเฮกซิดีน อมบ้วนวันละ 3 ครั้งหลัง

อาหารและก่อนนอน นัดติดตามและตัดไหมหลัง
ผ่าตัด 1 สัปดาห์ (รูปที ่5) พบว่าแผลหลังผ่าตัดหาย
ตามปกติ ผู้ป่วยไม่ปวดแผล ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 

 

      
รูปที ่4 ภาพถ่ายในช่องปากแสดง การผ่าตัดตกแต่งปุ่มกระดูกด้านนอกในขากรรไกรบนขวา 

    
รูปที ่5 ภาพถ่ายในช่องปากแสดง แผลภายหลังการผ่าตัดตกแต่งปุ่มกระดูกด้านนอกของขากรรไกรบนขวา  1 สัปดาห ์

 
การผ่าตัดในครั้ งที่สาม  ท าการผ่าตัด

ตกแต่งปุ่มกระดูกในขากรรไกรล่างขวา (รูปที่ 6) 
และผ่าตัดตกแต่งปุ่มกระดูกด้านนอกในขากรรไกร
บนซ้ า ย  ( รู ปที่  7 ) โ ดยมี ขั้ น ตอนการผ่ า ตั ด
เช่น เดียวกับการผ่ าตัด ตกแต่ งปุ่ มกระดู ก ใน
ขากรรไกรล่างซ้ายและการผ่าตัดตกแต่งปุ่มกระดูก
ด้านนอกในขากรรไกรบนขวา โดยหลังผ่าตัด 1 
สัปดาห์ พบว่าเนื้อเยื่อเหงือกที่ขากรรไกรล่างขวา
ด้านลิ้นใต้ฟันกรามล่างขวา มีบางส่วนหลุดออกแต่

ไม่มีกระดูกโผล่  (รูปที่ 8 ) ผู้  ป่วยมีอาการเจ็บ
เล็กน้อย หลังตัดไหมและล้างแผลด้วยน้ าเกลือ จ่าย
ย า ไ ต ร แ อ ม ซี โ น โ ล น อ ะ ซี โ ท ไ น ด์  0 . 1 % 
(Triamcinolone Acetonide 0.1%) ให้ผู้ป่วยทา
ป้ายแผลที่เกิดจากส่วนเนื้อเยื่อเหงือกหลุดลอก อม
บ้วนปากด้วยน้ ายาบ้วนปาก 0.2% คลอเฮกซิดีน 
ต่อ นัดติดตามการรักษา 1 สัปดาห์ พบว่าแผลหาย
ปกต ิ  

 

    
 

รูปที ่6 ภาพถ่ายในช่องปากแสดง การผ่าตัดตกแต่งปุ่มกระดูกในขากรรไกรล่างขวา 
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รูปที ่7 ภาพถ่ายในช่องปากแสดง การผ่าตัดตกแต่งปุ่มกระดูกด้านนอกในขากรรไกรบนซ้าย 

 

 
รูปที ่8 ภาพถ่ายในช่องปากแสดง เนื้อเยื่อเหงือกบริเวณขากรรไกรล่างขวาด้านลิ้นหลุดออกบางส่วน             

หลังผ่าตัด 1 สัปดาห์ 
 

หลังผ่าตัดตกแต่งปุ่มกระดูกขากรรไกร 2 
เดือน (รูปที่ 9) นัดผู้ป่วยมาท าฟันเทียมบางส่วน
ชนิดถอดได้ทั้ งบนและล่างฐานพลาสติก  ตาม
ขั้นตอนการท าฟันเทียมจนถึงขั้นตอนการใส่ฟัน 
(รูปที่ 10)  นัดติดตามหลังใส่ฟันเทียม 1 สัปดาห์ 

ผู้ป่วยเจ็บที่เหงือกบนเล็กน้อย ท าการแก้ไขฟัน
เทียม แนะน าวิธีการใส่ฟันเทียมและการดูแลฟัน
เทียมอีกครั้ง  ผู้ป่วยสามารถใส่ฟันเทียมได้ดี เคี้ยว
อาหารได ้และมีความพึงพอใจ (รูปที ่11)   

 

    
รูปที ่9 ภาพถ่ายในช่องปากแสดง ลักษณะภายในช่องปากภายหลังการผ่าตัดตกแต่งปุ่มกระดูกขากรรไกร          

ทั้งบนและล่าง 

     
รูปที ่10 ภาพถ่ายในช่องปากแสดง การใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ฐานพลาสติกทั้งบนและล่าง 
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รูปที ่11 ภาพถ่ายนอกช่องปาก ภายหลังผู้ป่วยใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ฐานพลาสติก 

 
วิจารณ์ 

ผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้
เพ่ือการบดเคี้ยว หากพบว่าในช่องปากมีปุ่มกระดูก
ขากรรไกรขนาดเล็ก สามารถพิจารณาท าฟันเทียม
เว้าหลบปุ่มกระดูกนั้นได้โดยไม่ส่งผลต่อความ
แข็งแรงของฟันเทียม แต่หากมีปุ่มกระดูกขนาด
ใหญ่ที่ขัดขวางต่อการใส่ฟันเทียม ก็ถือเป็นข้อบ่งชี้
ที่ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการผ่าตัดตกแต่งปุ่ม
กระดูก(8,9,11) เพ่ือให้สันเหงือกมีรูปร่างที่เหมาะสม
ต่อการรองรับฐานฟันเทียม ส าหรับผู้ป่วยรายนี้  
ทันตแพทย์ได้อธิบายแผนการรักษาและประเมิน
สุขภาพผู้ป่วยก่อนผ่าตัด(20) ผู้ป่วยไม่มีโรคประจ าตัว
หรือการแพ้ยา มีความกังวลเล็กน้อยแต่ยอมรับและ
เข้าใจแผนการรักษา จึงเลือกการผ่าตัดตกแต่งปุ่ม
กระดูกขากรรไกรก่อนท าฟันเทียม อย่างไรก็ตาม 
ถึงแม้จะมีรายงานการท าฟันเทียมล่างชนิดถอดได้
โดยใช้วัสดุ 3 ชนิดที่มีความนิ่มและยืดหยุ่น น ามา
เป็นขอบฟันเทียมทับบนปุ่มกระดูกขากรรไกรล่าง(21) 

และการท าฟันเทียมชนิดถอดได้ด้วยวัสดุที่มีความ
ยืดหยุ่น (22) แต่การท าฟันเทียมบนสันเหงือกที่มี
ความเหมาะสม จะสามารถขยายขอบเขตฐานฟัน
เทียมได้ดีกว่า ท าให้ได้ฟันเทียมที่มีการยึดอยู่และ
เสถียรภาพที่ด ีและป้องกันการกดเจ็บจากฟันเทียม
ได้ดีกว่า  

ส าหรั บวิ ธี ก ารผ่ าตั ดปุ่ มกระดู กของ
ขากรรไกรท าได้ภายใต้ยาชาเฉพาะที่ (2,16) ใช้คีมตัด

กระดูกรอนเจอร์ขลิบกระดูกที่ยื่นออกมา หรือใช้
หัวกรอหรือใช้สิ่วสกัดออก ลบคมและรอยขรุขระ
ให้เรียบด้วยหัวกรอหรือตะไบ (13-16)  ล้างแผลให้
สะอาด เย็บปิดแผล ร่วมกับการจ่ายยาปฏิชีวนะ
เพ่ือป้องกันการติดเชื้อภายหลังการผ่าตัด โดยการ
ผ่าตัดจะพิจารณาวิธีที่รักษาส่วนของกระดูกทึบไว้
ให้มากที่สุด เพ่ือป้องกันการละลายของกระดูกที่
เกิดขึ้นโดยธรรมชาติในภายหลัง เนื่องจากการ
ละลายของกระดูกโปร่งเกิดขึ้นได้เร็วกว่ากระดูกทึบ(16) 
ส่วนปัญหาแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดที่เกิดขึ้น
ได้ เช่น การฉีกขาดของเนื้อเยื่อ (laceration) มี
เลือดคั่ง (hematoma)(23) สามารถป้องกันได้โดย
การเปิดแผ่นเหงือกด้วยความระมัดระวัง  และ
ในขณะกรอใช้ตัวยกกั้นแผ่นเหงือกกั้นตลอดเวลา 
ก่อนเย็บปิดแผลตรวจดูว่าไม่มีเลือดออกมาก และ
กดแผ่นเหงือกให้แนบกับกระดูก 
  ผู้ป่วยรายนี้มีขนาดปุ่มกระดูกขากรรไกร
ล่างใหญ่กว่าปุ่มกระดูกขากรรไกรบน ใช้เวลานาน
ในการท าผ่าตัดนานกว่าและต้องการให้เกิดอาการชา
เต็มที่ จึงเลือกใช้ยาชาชนิดอาร์ติเคนเข้มข้นร้อยละ 4 
ร่วมกับอีพิเนฟรินอัตรา ส่วน 1:100,000(24) และ
เมื่อเปรียบเทียบกับยาชาชนิดลิโดเคนเข้มข้นร้อยละ 
2 ร่วมกับอีพิเนฟรินอัตราส่วน 1:100,000 ยาชา
ชนิดอาร์ติเคนเข้มข้นร้อยละ 4 ร่วมกับอีพิเนฟริน
อัตราส่วน 1:100,000 มีระยะเวลาในการออกฤทธิ์
ที่ยาวกว่าและสามารถควบคุมระดับของความ
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เจ็บปวดได้สูงกว่า(25)  มีรายงานผู้ป่วย(26) ที่ผ่าตัด
ปุ่มกระดูกด้านนอกของขากรรไกรบนซึ่งมีลักษณะ
เป็นฐานกว้าง โดยใช้วิธีการกรอกระดูกตรงกลาง
สันเหงือกออก แล้วค่อยกดกระดูกทางด้านนอกให้
ไปชิดกับผนังอีกด้าน แทนการกรอหรือขลิบกระดูก
ที่ยื่นออกมา เพ่ือลดการสูญเสียกระดูก ทึบและ
ป้องกันการละลายของกระดูกในภายหลัง (16) จาก
การติดตามผลการรักษาภายหลังการผ่าตัด 1 ปี 
พบว่ากระดูกบริเวณที่ผ่าตัดมีการละลายตัวเพียง
เล็กน้อย ดังนั้นเทคนิคการตัดตกแต่งกระดูกด้วยวิธี
นี้สามารถป้องกันการละลายตัวของกระดูกได้ดีวิธี
หนึ่ง อย่างไรก็ตามเทคนิคนี้ใช้ได้กับปุ่มกระดูก
ลักษณะที่เป็นก้อนเดียวฐานกว้าง ขนาดไม่ใหญ่
มาก ต่างจากผู้ป่วยรายนี้ที่ต าแหน่งขากรรไกรบน
ขวาด้านในสุด เป็นปุ่มกระดูกมนที่ยื่นออกมาทั้ง
ด้านกระพุ้งแก้มและด้านสันเหงือก ส่วนขากรรไกร
บนซ้ายต าแหน่งด้านข้างสันเหงือกและต าแหน่งใน
สุด เป็นปุ่มกระดูกแหลมนูนยื่นออกมาอย่างชัดเจน 
จึงท าการผ่าตัดตกแต่งโดยค่อยๆ กรอกระดูกทึบ
ออกจนใกล้ฐานแต่ยังไม่ถึงชั้นกระดูกโปร่ง และยัง
คงเหลือส่วนนูนของกระดูกทึบเล็กน้อยโดยไม่
ขัดขวางต่อการใส่ฟันเพ่ือรักษากระดูกให้คงสภาพ
เดิมให้ได้นานที่สุด  

กรณีปุ่มกระดูกมีขนาดใหญ่มากกว่า 2 
เซนติเมตร เนื้อเยื่อที่คลุมปุ่มกระดูกจะบาง เมื่อ
เลาะเปิดแผ่นเหงือกจึงมีโอกาสที่เนื้อเยื่อจะฉีกขาด
ได้ง่าย(7) ทันตแพทย์สามารถป้องกันได้โดยการฉีด
ยาชาปริมาณเล็กน้อยเข้าใต้แผ่นเหงือก เพ่ือให้ยา
ชาแยกชั้นเยื่อหุ้มกระดูกออกจากกระดูก วิธีนี้จะ
ช่วยให้เปิดแผ่นเหงือกได้ง่ายขึ้น อีกทั้งยังช่วยลด
เลือดออกขณะท าการเลาะเนื้อเยื่ออีกด้วย (27) การ
ลงรอยกรีดเ พ่ือเปิดแผ่นเหงือกในปุ่มกระดูก
ขากรรไกรล่างไม่ควรท าการตัดเหงือกในแนวดิ่ง 

เนื่องจากแผ่นเหงือกต าแหน่งนี้จะขยับตามการ
ท างานของลิ้นจึงมีโอกาสฉีกขาดได้ง่าย(2,16) และข้อ
ควรระวังที่ส าคัญคือการเกิดอันตรายต่ออวัยวะ
ข้างเคียง เช่น เส้นเลือดบริเวณใต้ลิ้น รูเปิดของท่อ
น้ าลาย และท่อน้ าลาย เป็นต้น ดังนั้นควรท าการ
ผ่าตัดบริเวณนี้อย่างระมัดระวัง  

การเลือกใช้ เครื่ องมือในการสกัดปุ่ ม
กระดูก อาจเลือกใช้สิ่วและค้อน(27-29) แต่ผู้ใช้ต้อง
เป็นผู้ที่มีความช านาญและมีประสบการณ์ และต้อง
ใช้อย่างระมัดระวังเพราะควบคุมแรงของมือได้ยาก 
จึงอาจพลาดไปโดนอวัยวะข้างเคียงท าให้เกิดความ
เสียหายได้ ซึ่งผู้รายงานไม่มีประสบการณ์ในการใช้
สิ่วและค้อน ดังนั้นในผู้ป่วยรายนี้จึงเลือกใช้วิธีกรอ
สร้างร่องด้วยหัวกรอทรงกระบอกให้ลึกจนใกล้ถึง
ฐานปุ่มกระดูก(27)  ซึ่งร่องที่กรอจะมีขนาดกว้าง
พอที่จะใช้คีมตัดกระดูกปลายเล็กจับชิ้นปุ่มกระดูก
และบิดออกมาได้ มีรายงานผู้ป่วย(26) ที่ใช้หัวกรอ 
กรอจากผิวด้านบนของปุ่มกระดูกในแนวหน้า
หลังจากด้านหน้าถึงด้านท้ายในแนวดิ่ง กรอจนใกล้
ถึงฐานปุ่มกระดูก จากนั้นใช้เครื่องมืองัดฟัน บิดงัด
ให้ปุ่มกระดูกหลุดออกมา แล้วจึงท าการกรอตกแต่ง
กระดูกท่ีเหลืออยู่ให้เรียบ ซึ่งข้อควรระวังส าหรับวิธี
นี้ คือควรใช้ตัวยกกั้นแผ่นเหงือกวางใต้ปุ่มกระดูก
เพ่ือป้องกันเศษกระดูกเข้าไปในเนื้อเยื่อบริเวณพ้ืน
ช่องปาก แล้วล้างด้วยน้ าเกลือให้มากเพียงพอ (30)  

เพ่ือป้องกันความเสี่ยงดังกล่าว  
ภาวะแทรกซ้อน (31) ของการผ่าตัดปุ่ม

กระดูกขากรรไกรล่างที่พบได้คือ การบวมและมี
เลือดคั่งใต้แผ่นเหงือกที่เย็บปิด และต้องระวังการ
ติดเชื้อร่วมด้วย เมื่อผู้ป่วยกลับมาติดตามอาการ 
แล้วพบว่ามีก้อนลิ่มเลือดใหญ่คั่งใต้แผ่นเหงือก ให้
ท าการดูดหรือระบายออกเพ่ือช่วยร่นระยะเวลาใน
การหายของแผล แต่วิธีที่ดีที่สุดคือป้องกันไมใ่ห้เกิด
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ลิ่มเลือดดังกล่าวโดยการใส่เฝือกพลาสติก (stent) 
ช่วยกดปิดแผลไว้ทันทีหลังการผ่าตัด แต่ถ้าไม่มี
เฝือกพลาสติก ให้ใช้ผ้าก๊อซกดแผลไว้ประมาณ 
10 นาที เพ่ือช่วยห้ามเลือด หลังจากนั้นจึงให้
ผู้ป่วยกัดผ้าก็อซต่ออีก 1-2 ชั่วโมง นอกจากนี้ ใน
กรณีที่แผ่นเหงือกคลุมปุ่มกระดูกบางมาก อาจพบ
การตายของแผ่นเหงือกที่ดึงเย็บเข้าหากัน ซึ่งเมื่อ
เนื้อเยื่อที่ตายได้หลุดไป แผ่นเหงือกที่เหลือจะ
สามารถหาย เองแบบทุติ ยภูมิ   ( secondary 
epithelization)  ส าหรับผู้ป่วยรายนี้ไม่ได้ใช้เฝือก
พลาสติกปิดแผล เนื่องจากปุ่มกระดูกมีขนาดใหญ่
ปานกลาง เมื่อผู้ป่วยขยับลิ้นพูดหรือกลืน ไม่พบ
การเคลื่อนที่ของแผ่นเหงือกที่เย็บไว้ จึงใช้ผ้าก๊อซ 
กดแผลไว้ประมาณ 10 นาที เพ่ือช่วยห้ามเลือด 
และวางผ้าก๊อซให้ผู้ป่วยกัดต่ออีก 1 ชั่วโมงหลัง
ติดตามผลการรักษา 1 สัปดาห์ ไม่พบก้อนเลือดคั่ง
ใต้แผ่นเหงือก แผลผ่าตัดมีการอักเสบเล็กน้อย แต่
ไม่พบการติดเชื้อ และการหายของแผลเป็นที่น่า
พอใจ โดยทั่วไปภายหลังการผ่าตัดตกแต่งปุ่ม
กระดูก ควรรออย่างน้อย 4-6 สัปดาห์ ก่อนเริ่มท า
ฟันเทียม ซ่ึงผู้ป่วยรายนี้ได้รับการติดตามผลหลัง
การผ่าตัดเป็นเวลา 8 สัปดาห์ พบว่าเหงือกบริเวณ
ที่ผ่าตัดหายเป็นปกติ จึงเริ่มขั้นตอนท าฟันเทียม

ชนิดถอดได้ต่อไป เช่นเดียวกับในรายงานผู้ป่วย(26)  
ที่ มี ปุ่ ม ก ร ะ ดู ก ข า ก ร ร ไ ก ร ล่ า ง ข ว า ข น า ด 
2.0x1.0x0.5 เซนติเมตร และปุ่มกระดูกขากรรไกร
ล่างซ้ายขนาด 1.7x0.8x0.4 เซนติเมตร ได้รับการ
ผ่าตัดตกแต่งปุ่มกระดูกขากรรไกรล่างโดยไม่ได้
ใช้เฝือกพลาสติกหลังการผ่าตัด หลังติดตามอาการ 
1 สัปดาห์ ผู้ป่วยมีอาการปวดแผลเล็กน้อย ไม่มี
ภาวะเลือดค่ังหรือการฉีกขาดของเนื้อเยื่อ และหลัง
การผ่าตัด 2 เดือน ผู้ป่วยได้รับการฟันเทียมทั้งปาก
ในฟันบนและฟันเทียมถอดได้โครงโลหะในฟัน
ล่างต่อไป 

สรุป 
การผ่าตัดตกแต่งปุ่มกระดูกขากรรไกร

ก่อนใส่ฟันเทียมบางส่วนชนิดถอดได้ หากผู้ป่วยมี
ข้อบ่งชี้ถือเป็นสิ่งที่จ าเป็นต้องท า การอธิบายให้
ผู้ป่วยเข้าใจถึงความจ าเป็นในการผ่าตัด จะท าให้ได้
แผนการรักษาที่เหมาะสมเพ่ือให้ผู้ป่วยใส่ฟันเทียม
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ทันตแพทย์ทั่วไปสามารถ
ให้การรักษาผ่าตัดปุ่มกระดูกได้โดยต้องมีความรู้
ความเข้าใจในวิธีการผ่าตัด การใช้เครื่องมือด้วย
ความระมัดระวั ง  ความเสี่ ย งและการแก้ ไข
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนได้  
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