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บทคัดย่อ 

 ปุ่มกระดูกกลางเพดานปาก (Torus Palatinus) คือ ก้อนกระดูกนูนที่เกิดขึ้นได้เองตามธรรมชาติ อยู่
บริเวณกลางเพดานแข็ง โดยทั่วไปไม่ต้องผ่าตัดออก แต่หากมีข้อบ่งชี้ เช่น ปุ่มกระดูกขัดขวางต่อการใส่ฟัน
เทียม หรือเกิดแผลบริเวณปุ่มกระดูกอยู่บ่อยครั้ง ก็จำเป็นต้องได้รับการรักษา บทความนี้ได้นำเสนอการรักษา
ผู้ป่วย 1 ราย ตรวจพบปุ่มกระดูกขนาดใหญ่กลางเพดานปาก โดยผู้ป่วยมีโรคประจำตัวคือ ความดันโลหิตสูง 
ภาวะหลอดเลือดสมองตีบ และรับประทานยาต้านเกล็ดเลือด มีความจำเป็นต้องใส่ฟันเทียมทั้งปากชนิดถอดได้  
แผนการรักษาคือผ่าตัดปุ่มกระดูกกลางเพดานปากภายใต้ยาชาเฉพาะที่ โดยไม่ได้หยุดยาต้านเกล็ดเลือด 
ร่วมกับการทำแผ่นปิดเพดานปากภายหลังการผ่าตัด เพื่อช่วยห้ามเลือด และป้องกันภาวะแทรกซ้อนอ่ืน 
ติดตามผลการรักษา 3 เดือน พบว่าแผลผ่าตัดหายดี ไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่ร้ายแรงทั้งขณะรักษา รวมถึงหลัง
การรักษา 

คำสำคัญ : ปุ่มกระดูกกลางเพดานปาก  ยาต้านเกล็ดเลือด 
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Torectomy of large torus palatinus in a Patient on Antiplatelet Medication:   
A Case Report 

Sujira Khaoropphan, D.D.S. 
Department of dentistry,Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital. 

Abstract 
Torus palatinus is a bony protuberance that develops naturally along the midline of 

the hard palate. In most cases, surgical removal is not required. However, if the torus palatinus 
interferes prosthodontic treatment. This case report presents a patient with hypertension and 
a history of ischemic stroke receiving antiplatelet therapy. In this case, present large torus. The 
patient required complete removable dentures. Surgical removal was performed under local 
anesthesia . The procedure was preformed without interrupting antiplatelet therapy, followed 
by placement of a palatal stent to control bleeding and prevent complication.  At the three-
month follow-up, complete wound healing was observed with no severe complications during 
or after treatment . 
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บทนำ 
ป ุ ่มกระด ูกกลางเพดานปาก (Torus 

palatinus) เป็นความผิดปกติของการเจริญเติบโต
ของกระด ูกที่หนาต ัวข ึ ้นโดยเก ิดข ึ ้นเองตาม
ธรรมชาติมักพบบริเวณแนวกลางของเพดานปาก 
ส่วนใหญ่มีลักษณะการเจริญเติบโตที ่ช้าและไม่
ก่อให้เกิดอาการเจ็บปวด มักถูกตรวจพบโดย
บังเอิญระหว่างการตรวจช่องปาก(1) สาเหตุการเกิด
ยังไม่ทราบชัด เกิดได้หลายปัจจัย เช่น กรรมพันธุ์ 
เชื ้อชาติ แรงบดเคี ้ยวที ่มากกว่าปกติ (2) ในทาง     
ทันตกรรมปุ่มกระดูก ถือเป็นลักษณะทางกายภาพ
ที่แปรผัน มีความชุกแตกต่างกัน ไปตามเชื้อชาติ 
และเพศ ปุ่มกระดูกเพดานปากที่พบในคนไทย มี
ความชุกของโรค ร้อยละ 58.1  พบขนาดเล็ก และ
ขนาดกลางได้บ่อยกว่าขนาดใหญ่(3)  โดยมักพบใน
เพศหญิง (ร้อยละ 67.3) มากกว่าเพศชาย(ร้อยละ 
48.8)(3,4) โดยทั่วไปไม่จำเป็นต้องได้รับการรักษา
หรือผ่าตัดออก หากไม่มีภาวะแทรกซ้อน เช่น การ
เกิดแผลเรื ้อร ังจากการระคายเคือง  หรือการ
รบกวนการทำหน้าที ่ของช่องปาก  ในผู ้ป่วยที่
สูญเสียฟันและจำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูด้วย ฟัน
เท ียมชน ิดถอดได้  (Removable Denture) ปุ่ม
กระด ูกกลางเพดานปากเป ็นอ ุปสรรคสำคัญ 
เนื ่องจากตำแหน่งที่ เกิด ลักษณะความนูน อาจ
ขัดขวางการวางฐานฟันเทียม ทำให้ความมั ่นคง 
(Stability)  และการยึดอยู่ (Retention) ของฟัน
เทียมลดลง   รวมถึงความบางของเยื่อเมือกที่ปก
คลุมปุ่มกระดูกยังเสี่ยงต่อการเกิดแผลอีกด้วย(4, 5) 
การผ่าตัดรักษาสามารถทำได้ภายใต้การฉีดยาชา
เฉพาะที ่หรือการดมยาสลบ(6)   

ผู้ป่วยที่รับประทานยาต้านเกล็ดเลือด เช่น 
แอสไพริน (aspirin) ซึ ่งมีบทบาทสำคัญในการ
รักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดสมอง กลไกการ

ออกฤทธิ์ คือ การยับยั้งการรวมตัวของเกล็ดเลือด 
ซึ่งช่วยลดความเสี่ยงของการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน (10) 
หากมีความจำเป็นต้องรับการผ่าตัดทางทันตกรรม 
ทันตแพทย์ต้องประเมินระหว่างความเสี ่ยงของ
เลือดออกระหว่างการหยุดหรือไม่หยุดยาต้านเกล็ด
เลือด กับความเสี่ยงการเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตัน
หากหยุดยา การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากเลือดออก
ที่ต้องใช้วิธีห้ามเลือดมากกว่ามาตรการเฉพาะที่พบ
ได้น้อยมาก หลังผ่าตัดทางทันตกรรมในผู้ป่วยที่
ไม่ได้รับยาต้านเกล็ดเลือด ในทางตรงกันข้ามความ
เสี่ยงของภาวะลิ่มเลือดอุดตันหลังหยุดยาต้านเกล็ด
เลือดเพื่อทำหัตถการทางทันตกรรม แม้จะพบไม่
บ่อย แต่ถือว่ามีความสำคัญต่อชีวิต  การผ่าตัดทาง
ทันตกรรมแตกต่างจากการผ่าตัดชนิดอื่นเนื่องจาก
ไม่ค่อยพบหลอดเลือดขนาดใหญ่ และสามารถ
ควบคุมเลือดออกได้ด้วยวิธีเฉพาะที่  เช่น การกด
ด้วยผ้าก๊อซ ว ัสดุห ้ามเลือด และการเย็บแผล 
(10,11,12) สมาคมโรคหัวใจแห่งอเมร ิกา (13) และ
การศึกษาของ Dezsi และคณะ(14) เสนอแนะว่าไม่
ควรปรับเปลี่ยนหรือหยุดการใช้ยาต้านเกล็ดเลือด
ชนิดเดี่ยวหรือชนิดคู่ที่ประกอบด้วยยาแอสไพริน
และยาโคลพิโดเกรล สำหรับการทำหัตถการทาง
ทันตกรรมที่ใช้การห้ามเลือดแบบเฉพาะที่ได้  

 บทความนี้มีวัตถุประสงค์ เพื ่อนำเสนอ
การผ่าตัดปุ่มกระดูกขนาดใหญ่กลางเพดานปาก
ภายใต้การฉีดยาชาเฉพาะที่ ในผู้ป่วยที่ได้ร ับยา
ต้านเกล็ดเลือด โดยไม่ได้หยุดยาก่อนผ่าตัด  

รายงานผู้ป่วย 
 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ  66 ปี  ถูกส่งตัวจาก
ทันตแพทย์โรงพยาบาลชุมชนก่อนทำฟันเทียม 
เพื่อมารับผ่าตัดปุ่มกระดูกกลางเพดานปาก ผู้ป่วย
มีโรคประจำตัวคือ ความดันโลหิตสูง , หลอดเลือด
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ในสมองตีบ รับประทานยา 1) Aspirin   81 มก. 
2) Atorvastatin 40 มก. 3) Omeprazole 20 มก. 
4) Losartan 50 มก.  5) Lercanidipine 20 มก.   
6) Gabapentin 100 มก และ  300 มก ตรวจ
ภายนอกช ่องปากไม ่พบความผ ิดปกต ิของ

โครงสร้างใบหน้าและ กระดูกขากรรไกร ผู้ป่วยอ้า
ปากได้ปกติ ตรวจภายในช่องปาก (รูปที่ 1) ผู้ป่วย
ไม่มีฟันเหลือแล้ว มีปุ่มกระดูกกลางเพดานปาก 
ลักษณะเป็นรูปกระสวยขนาดใหญ่ (กว้าง 2 ซม. 
ยาว 3 ซม. หนา 1 ซม.)  

  
  
  
  

  
  
  
  
 
จากลักษณะทางคลินิกให้การวินิจฉัยคือ 

ปุ ่มกระดูกขนาดใหญ่กลางเพดานปาก (large 
torus palatinus) ร ่วมกับโรคประจำตัวที ่ต ้อง
รับประทานยาต้านเกล็ดเลือด จึงต้องผ่าตัดเอาปุ่ม
กระดูกกลางเพดานปากออกก่อนใส่ฟันเทียม ได้
อธิบายแผนการรักษา รวมถึงภาวะแทรกซ้อนจาก
การผ่าตัดและการใช้ยาต้านเกล็ดเลือดแก่ ผู้ป่วย
และญาติก่อนรักษา  ผู้ป่วยและญาติยินยอมรับการ
รักษาตามแผนที่วางไว้  

แผนการรักษา 
         ก่อนผ่าตัด ได้พิมพ์ปากผู้ป่วยด้วยวัสดุพิมพ์
ปากอัลจิเนต (alginate) เพื ่อนำไปทำแผ่นปิด
เพดานปาก (รูปที่ 2) โดยเจาะรูบริเวณขอบแผ่น
ปิดเพดานปากเพื่อให้สามารถร้อยไหม ยึดติดกับ
เนื้อเยื่อเพดานปากของผู้ป่วย  

 
 
 
 
 
 
 
 

 

รูปที ่1 ปุ่มกระดูกเพดานปาก ขนาด  กว้าง 2 ซม. ยาว 3 ซม. หนา 1 ซม. 

รูปที ่2  แบบจำลอง (a)   และแผ่นปิดเพดานปาก (b) 
 

a  b 
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ก่อนผ่าตัด ผู้ป่วยได้รับการประเมินสภาพ
ร่างกาย วัดความดันโลหิต ได้ที่ 114/71 มิลลิเมตร
ปรอท อัตราการเต้นของชีพจร 88 ครั้ง/นาท ี 

ขั้นตอนการผ่าตัด ภายใต้ยาชาเฉพาะที่  
ชนิดลิโดเคน (lidocaine 2%) ร่วมกับ อีพิเนฟริน 
(Epinephrine) 1:100000 จำนวน 3.6 มิลลิลิตร  

ฉีดยาชาที่ Greater palatine nerve ทั้งซ้ายและ
ขวา และ Nasopalatine nerve และฉีดเข ้าใต้
เนื ้อเยื ่อหุ ้มกระดูกบริเวณที ่จะเปิดแผ่นเหงือก 
เพื่อให้เปิดแผ่นเหงือกง่ายขึ้น เปิดแผ่นเหงือกเป็น
รูปตัววาย (Y) เลาะแผ่นเหงือกที่หนาแบบเต็มแผ่น
(mucoperiosteal flap) (รูปที ่3)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
จากนั้นใช้หัวกรอกลมขนาดเล็ก (Steel 

round bur) กรอนำให้ได้ ความลึกถึงฐานของปุ่ม
กระดูกเป็นแนวทางตามเส้นแบ่งครึ่งกลางเพดาน
ปาก และกรอแนวขวางจากขอบด้านซ้ายไปถึง
ขอบขวา เพ่ือแบ่งกระดูกออกเป็นส่วนๆ จากนั้นใช้
ห ัวกรอตรงขนาดเล็ก (Steel fissure bur) กรอ
ตามแนวลงไป โดยกรอแบ่งลึกถึงฐานของปุ่ม
กระดูก ใช้คีมขลิบกระดูก (Rongeur forceps) 

  และอีลีเวเตอร์ (dental elevator) ค่อยๆนำปุ่ม
กระดูกออกทีละส่วนจนหมด กรอแต่งกระดูกให้
เรียบ หัวกรอคาร์ไบด์รูปมะเฟืองและ เครื่องมือ
ตะไบกระดูก (Bone file) ตะไบกระดูกบริเวณฐาน
ของปุ่มกระดูก ให้เรียบ มน ไม่มีแหลมคม หลังจาก
นั้นล้างด้วยน้ำเกลือให้สะอาด  ไม่ให้มีเศษกระดูก
หลงเหลือ (รูปที ่4)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที ่ 3 กรีดแผ่นเหงือกเป็นรูปตัววาย (Y) 

รูปที่  4  กรอตัดแบ่งปุ่มกระดูกเป็นส่วนๆ 
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นำแผ่นเหงือกกลับเข้าตำแหน่งเดิม กดรีด
แผ่นเหงือกด้วยผ้าก๊อซชุบน้ำเกลือเบาๆ เพื่อห้าม
เลือด และให้แผ่นเหงือกกลับเข้าที่  แล้วเย็บปิด
แผลด้วยเข ็มเย ็บคู ่ก ับไหมขนาด 3/0 ด้วยวิธี
ธรรมดาชนิดปล้อง (simple interrupted suture) 
จำนวน 7 ตะเข็บ หลังจากนั้นปิดแผลด้วยยาแต่ง
แผลปริทันต์(Coe-PakTM) และปิดทับด้วยแผ่นปิด
เพดานปาก โดยร้อยไหมเย็บจากรูที ่เตรียมไว้ของ
แผ่นปิดเพดานปากแล้วเย็บติดกับเนื้อเยื่อในช่องปาก 
(รูปที ่  5) ให้ผู ้ป่วยรับประทานยาต้านอักเสบ 

ไอบูโพรเฟน (Ibuprofen) 500 มิลลิกรัม ครั้งละ 1 
เม็ด วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร ทันที เช้า เที่ยง ,
เย ็น  และเน ้นย ้ ำ ให้ ร ับประทานกรณ ี เม ื ่ อมี       
อาการปวดรุนแรง ยาระงับปวดพาราเซตามอล 
(Paracetamol) 500 มิลลิกรัม ครั้งละ 1 เม็ด เมื่อ
มีอาการปวด หรือมีไข้ ทุก 4-6 ชั ่วโมง และยา
ปฏ ิ ช ี วนะอะม ็ อกซ ี ซ ิ ล ิน  (Amoxicillin) 500 
มิลลิกรัม ครั ้งละ 1 แคปซูล วันละ 3 ครั ้ง หลัง
อาหาร เช้า-กลางวัน-เย็น เป็นเวลา 7 วัน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ผลการรักษาและการติดตามผลการรักษา 
 3 วันหลังผ่าตัด (รูปที่ 6) ผู้ป่วยไม่มีอาการ
ปวด บริเวณใบหน้าไม่บวม ไม่มีห้อเลือดใดๆ แผ่น
ปิดเพดานปากยังคงอยู่สภาพเดิม ไม่หลุด ทำความ

สะอาดในช่องปากได้ค่อนข้างด ีและเลือดหยุดปกติ  
ล้างน้ำเกลือในช่องปาก และบริเวณขอบของแผ่น
ปิดเพดานปาก  และนัดตัดไหมเมื่อครบ 7 วัน 

 
 
 
   

 
 
 
 
 รูปที ่6 หลังจากผ่าตัดไป 3 วัน 

 
 

รูปท่ี 5  นำแผ่นเหงือกกลับเข้าตำแหน่งเดิม และเย็บปิด (a) ปิดแผลด้วยยาแต่งแผลปริทันต์ (b) 

 

b  a   
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เมื่อครบ 7 วัน ได้ถอดแผ่นปิดเพดานปาก
ทีย่ึดกับเนื้อเยื่อเหงือกออก และตัดไหมบริเวณแผล  
พบว่า ไม่มีเนื้อเยื่อตาย (necrotic tissue) ไม่พบ
หนอง หรือลิ่มเลือดที่คั่งใต้แผ่นเหงือก มีแผลแยก

เล็กน้อยบริเวณด้านท้ายของปุ่มกระดูก ตรงกับ
บริเวณที่มีไหมหลุด (รูปที่ 7) หลังจากนั ้นมีนัด
ติดตามผลการรักษาต่อเนื่อง 2 สัปดาห์ , 1 เดือน 
และ 3 เดือน (รูปที ่8)   

 
 
 

 
 
 
 
 
 

วิจารณ์ 
ปุ่มกระดูกกลางเพดานปากมักตรวจพบ

โดยบังเอิญจากการมาตรวจสุขภาพช่องปาก หรือ
ระหว่างการวางแผนทำฟันเทียม โดยเฉพาะผู้ป่วย
ที่ใส่ฟันเทียมถอดได้ (1) ผู้ป่วยรายนี้เป็นหญิงไทย มี
ป ุ ่มกระด ูกกลางเพดาน ล ักษณะร ูปกระสวย 
(spindle-shaped) ขนาดใหญ่ ซึ ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Apinhasmit และคณะ (4) ที่รายงาน
ว ่าภาวะดังกล ่าวพบได้บ ่อยในประชากรไทย 
โดยเฉพาะในเพศหญิง และมักพบเป็นรูปร่างแบบ
กระสวย  

ผู้ป่วยรายนี้มีโรคประจำตัว ได้แก่ ความ
ดันโลหิตสูง และหลอดเลือดสมองตีบ รับประทาน
ยาต้านเกล็ดเลือด (aspirin 81 mg) อย่างต่อเนื่อง  
ในส่วนของค่าความดันโลหิต วัดได้ที ่ 114/71 
มิลลิเมตรปรอท อัตราการ  เต้นของชีพจร 88 
ครั ้ง/นาที ซึ ่งอยู ่ในเกณฑ์ปกติ แต่หากผู ้ป่วยมี
ความดันโลหิตมากกว่า 160/100   มิลลิเมตร
ปรอท จะให้การรักษาเฉพาะทันตกรรมที่ฉุกเฉิน
เท่านั้น หากการรักษาที่ไม่ฉุกเฉินจะส่งพบแพทย์

เพื่อประเมินก่อนทำหัตถการ  โดยต้องระมัดระวัง 
การปรับเก้าอี้ทำฟันให้นิ่มนวล เพื่อป้องกันไม่ให้
เกิดภาวะความดันโลหิตลดต่ำลงกะทันหันเมื่อ
เปลี่ยนท่า(Postural hypotension) และใช้ยาชา
ที่มีอีพิเนฟรินได้ไม่เรับประทาน 2-3 หลอด และ
นัดให้การรักษาในช่วงเช้า(15) ก่อนผ่าตัดปุ่มกระดูก
กลางเพดานปาก ผู้เขียนได้ประเมินจากประวัติทาง
การแพทย์ ประวัติการใช้ยา และข้อมูลการรักษา
เดิม รวมถึงค่าชีพจรในวันผ่าตัด สามารถเข้ารับ
ผ่าตัดได้โดยไม่จำเป็นต้องหยุดยาต้านเกล็ดเลือด 
ปัจจุบันยังไม่พบรายงานการผ่าตัดปุ่มกระดูกกลาง
เพดานปากในผู ้ป่วยที่รับประทานยาต้านเกล็ด
เลือดโดยตรง ทั้งนี้ Lillis และคณะ(12) รายงานว่า
การถอนฟันในผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านเกล็ดเลือดทั้ง
แบบเดี่ยวและแบบคู่โดยไม่หยุดยา สามารถทำได้
อย่างปลอดภัย หากมีการใช้มาตรการห้ามเลือด
เฉพาะที่อย่างเหมาะสม ผลการศึกษาจึงสนับสนุน
ว่าหัตถการทางศัลยกรรมช่องปาก รวมถึงการ
ผ่าตัดปุ่มกระดูกกลางเพดานปาก สามารถทำได้
โดยไม่จำเป็นต้องหยุดยาต้านเกล็ดเลือด หากมีการ

รูปที ่7 ตัดไหมหลังผ่าตัดไป 7 วัน   
 
 

รูปที ่8  ติดตามผลหลังผ่าตัดปุ่มกระดูกกลางเพดานปาก 3 เดือน  
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วางแผนห้ามเลือดอย่างเหมาะสมเช่นในผู้ป่วยรายนี้
 การผ่าตัดปุ่มกระดูกในช่องปากถือว่ามี
ความเสี่ยงต่อภาวะเลือดออกค่อนข้างสูงเมื่อเทียบ
กับหัตถการอื่น ๆ ในช่องปาก(16,17) อย่างไรก็ตาม
การหยุดยาต้านเกล็ดเลือดอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตัน ซึ่งอาจมีผลอันตราย
ถึงชีวิตได้ แม้ปัจจุบันการศึกษาส่วนใหญ่สนับสนุน
ว่าไม่จำเป็นต้องหยุดยาต้านเกล็ดเลือด ในการทำ
หัตถการทางทันตกรรมและศัลยกรรมช่องปาก แต่
ในบางกรณีอาจจำเป็นต้องพิจารณาปรับหรือหยุด
ยาเป็นรายบุคคล โดยเฉพาะในผู ้ป่วยที ่ได้ร ับยา
ต้านเกล็ดเลือดมากกว่า 1 ชนิด ผู้ป่วยที่ได้รับยา
ต้านการแข็งตัวของเลือดร่วมด้วย ทั ้งนี ้ควรอยู่
ภายใต้การประเมินร่วมกับแพทย์โรคประจำตัว
เพื่อให้เกิดความสมดุลระหว่างความเสี่ยงต่อภาวะ
เลือดออกและความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะลิ่มเลือด
อุดตัน(12,17) 

สำหรับการผ่าตัดปุ ่มกระดูกเพดานปาก
สามารถทำภายใต้ยาชาเฉพาะที่ มีรายงานการศึกษา
ที่ใช้วิธีการผ่าตัดที่คล้ายคลึงกัน(6,7,18,19,20)  โดยการ
เล ือกเทคนิคในการผ ่าต ัดที ่ เหมาะสมช่วยลด
ภาวะแทรกซ้อนและส่งเสริมการหายของแผล ใน
ผู ้ป่วยรายนี ้เลือกใช้รอยกรีดแบบรูปตัววาย (Y) 
เนื ่องจากปุ่มกระดูกมีขนาดใหญ่ และยื ่นลึกไป
ทางด้านหลัง ช่วยให้สามารถเปิดแผ่นเหงือกได้
กว้าง และลดแรงตึงของแผลขณะเย็บปิดแผล(5,6) 
นอกจากนี้การฉีดยาชาแยกชั้นเยื่อหุ้มกระดูก เพ่ือ
ลดการฉีกขาดของแผ่นเหงือก และช่วยควบคุม
เลือดออกระหว่างผ่าตัด(9) สำหรับผู้ป่วยรายนี้ที่มี
ปุ ่มกระดูกขนาดใหญ่และฐานกว้าง ผู ้เขียนจึง
เลือกใช้การกรอแบ่งกระดูกเป็นชิ้น แทนการใช้สิ่ว 
เพื่อลดความเสี่ยงต่อการแตกหักของกระดูก และ
การบาดเจ็บของอวัยวะข้างเคียง(5,9)  ภายหลังการ

กรอปุ่มกระดูก อาจพบแผ่นเหงือกเรับประทาน ไม่
สอดคล้องกับรูปร่างกระดูกใหม่ อาจพิจารณาตัด
แต่งขอบที่เรับประทาน เพื่อส่งเสริมหายของแผล
แบบปฐมภูมิได้ดีข้ึน(9) 

นอกจากนี้ผู ้เขียนเตรียมแผ่นปิดเพดาน
ปาก เพื่อช่วยห้ามเลือดหลังผ่าตัด โดยพิมพ์ปาก
ด้วยอัลจิเนต (alginate) และเติมวัสดุพิมพ์ปากไป
ในบริเวณปุ่มกระดูกบนรอยพิมพ์ ก่อนเทแบบด้วย
ปูนปลาสเตอร์ เพื่อให้ได้แบบจำลองที่ไม่มีรอยนูน 
จากนั้นจึงทำแผ่นปิดเพดานปากด้วยอะคริลิก และ
ขัดแต่งขอบให้ไม่คม โดยกำหนดแนวขอบให้อยู่สูง
จากเนื้อเยื่อด้านแก้ม ประมาณ 2 มิลลิเมตร(8,18) 
แผ่นปิดเพดานปากถูกเจาะรูเพื่อร้อยไหมยึดติดกับ
เนื ้อเยื ่อเพดานปาก ช่วยเพิ ่มความมั ่นคง  คง
ตำแหน่งของแผ่นเหงือก และช่วยกดห้ามเลือด มี
รายงานการศึกษาบางฉบับที ่ใช้การยึดแผ่นปิด
เพดานปากด้วยสกรูขนาดเล็ก (19) อย่างไรก็ตาม
ผู้เขียนเลือกใช้วิธีเจาะรูร้อยไหม เนื่องจากเป็นวิธีที่
ทำได้ง ่าย รวดเร ็ว ไม่ต ้องใช้อุปกรณ์เพิ ่มเติม 
นอกจากนี้ยังใช้ยาแต่งแผลปริทันต์ (periodontal 
dressing) เช่น Coe-PakTM  เพื่อช่วยปกป้องแผล 
สนับสนุนการหายของแผล และลดแรงกดของแผ่น
ปิดเพดานปากต่อบริเวณผ่าตัด(7,21) การใช้แผ่นปิด
เพดานปากหลังการผ่าตัดปุ่มกระดูกกลางเพดาน
ปาก ยังไม่มีข้อบ่งชี้ว่าจำเป็นในผู้ป่วยทุกราย แตใ่น
บางกรณีอาจช่วยลดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด
และเพิ่มความสบายของผู้ป่วย โดยเฉพาะในผู้ป่วย
ที่มีแผลผ่าตัดขนาดใหญ่ มีช่องว่างใต้แผลผ่าตัด
มาก (dead space) หรือมีความเสี่ยงต่อการเกิด
เลือดออกหลังผ่าตัด แผ่นปิดเพดานปากสามารถ
ช่วยกดห้ามเลือด ลดการเกิดก้อนเลือดคั ่ง ช่วย
พยุงแผ่นเหงือกให้แนบกับพื้นกระดูก และลดการ
ระคายเคืองจากอาหารหรือการพูดในช่วงแรกหลัง
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ผ ่าต ัดได้ (9,22)  จากเหต ุผลด ังกล ่าวผ ู ้ เข ียนจึง
พิจารณาทำแผ่นปิดเพดานปากร่วมด้วย เนื่องจาก
ผู้ป่วยรายนี้มีปุ่มกระดูกขนาดค่อนข้างใหญ่ อีกทั้ง
ยังรับประทานยาต้านเกล็ดเลือดด้วย หากปุ่ม
กระดูกขนาดเล็ก หรือผู้ป่วยไม่ได้รับยาต้านเกล็ด
เลือด อาจสามารถรักษาได้โดยไม่จำเป็นต้องใช้
แผ่นปิดเพดานปาก โดยอาศัยการเย็บแผลให้แน่น 
ร่วมกับการกัดผ้าก๊อซเพ่ือห้ามเลือด ทั้งนี้มีรายงาน
ผู้ป่วยที่แผลหายเป็นปกติเมื่อติดตามอาการไป 3 
เดือนแม้ไม่ได้ใช้แผ่นปิดเพดานปาก(20) 

ข้อควรระวังเพิ ่มเติม คือการใช้ยาไอบู    
โพรเฟน(ibuprofen)ร่วมกับยาต้านเกล็ดเล ือด
(aspirin) ผู ้เขียนเน้นย้ำให้ผู ้ป่วยรับประทานยา 
ไอบูโพรเฟนเฉพาะกรณีที่มีอาการปวดมากเท่านั้น 
และควรรับประทานหลังรับประทานยาแอสไพริน
ไปแล้วประมาณ 1 ชั ่วโมง โดยผู ้ป่วยรายนี ้ได้มี
รับประทานไอบูโพรเฟนไป 1 ครั้งในมื้อเย็นวันที่
ผ่าตัด ในทางเภสัชวิทยาไอบูโพรเฟน อาจรบกวน
ฤทธ ิ ์ ต ้ านเกล ็ด เล ื อดของแอสไพร ิน ทำให้
ประสิทธิภาพในการป้องกันลิ่มเลือดลดลงและอาจ
เพิ ่มความเสี ่ยงต่อการเกิดเลือดออกในทางเดิน
อาหาร ดังนั้นเพื่อลดการรบกวนฤทธิ์ของยาควร
เว้นระยะเวลาในการรับประทานยาให้เหมาะสม 
โดยแนวทางที ่ม ักแนะนำ คือ ร ับประทานยา
แอสไพรินก่อนยาไอบูโพรเฟน 30 นาที หรือห่าง
อย่างน้อย 8 ชั่วโมง ก่อนรับประทานยาแอสไพริน
มื้อถัดไป (23) ไม่พบภาวะแทรกซ้อนใด ๆ ภายหลัง
การผ่าตัดผู ้ป่วยรายนี ้ ทั ้งแผลผ่าตัดในช่องปาก 
ภาวะความดันโลหิตสูง ตลอดจนภาวะหลอดเลือด
สมองต ีบ ม ีป ัจจ ัยหลายอย ่างท ี ่สน ับสนุนให้
ผลการรักษาประสบความสำเร็จ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
การห้ามเลือด การเตรียมแผ่นปิดเพดานปากใส่หลัง
ผ่าตัด เทคนิคการผ่าตัดที่เลือกวิธีกรีดเหงือกแบบรูป

ตัววาย ( Y)  และการกรอแบ่งกระดูกแทนการงัด   
การเย็บแผลที่แน่น รวมถึงความร่วมมือจากผู้ป่วย 
ทำให้สามารถผ่าตัดปุ ่มกระดูกขนาดใหญ่กลาง
เพดานปาก ในผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านเกล็ดเลือด โดย
ไม ่หย ุดยาได ้ประสบความสำเร ็จ แต ่หากเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ในเรื่องของเลือดไหลไม่หยุดหลัง
ผ่าตัด ผู้เขียนสรุปแนวทางปฏิบัติไว้ดังนี้ เริ่มจาก
การทำความสะอาดแผล กดห้ามเลือด และเย็บปิด
แผลใหม่เพื่อลดช่องว่างใต้แผล ร่วมกับการใช้วัสดุ
ช่วยห้ามเลือดเฉพาะที่ เช่น เซอจิเซล หรือ เจลโฟม 
ในกรณีท ี ่ย ังพบเล ือดออกต ่อเน ื ่องหร ือม ีจุด
เลือดออกชัดเจน แม้ใช้วิธีทั ่วไปแล้วไม่สามารถ
ควบคุมเลือดได้ อาจพิจารณาใช้เครื ่องจี ้ไฟฟ้า 
(electrocautery) เพ ื ่อช ่วยห ้ามเล ือดได ้  และ
สามารถให้น้ำยาบ้วนปากที่ใช้ช่วยห้ามเลือดหลัง
ผ่าตัดในช่องปากได้ คือ 5% Tranexamic acid 
ออกฤทธิ์ช่วยป้องกันการสลายตัวของลิ่มเลือด ทำให้
ลิ่มเลือดคงตัวได้นานขึ้น ลดการเกิดเลือดออกได้(24,25)  

ถึงแม้ว่าหลายการศึกษาจะสนับสนุนว่า
การผ่าตัดในช่องปากขนาดเล็ก สามารถทำได้โดย
ไม่ต้องหยุดยาต้านเกล็ดเลือด ผู้เขียนขอเน้นย้ำ
ประเด ็นในเร ื ่องการประเมินผ ู ้ป ่วยเร ื ่องโรค
ประจำตัว ยาอื่น ๆ ที่ใช้ร่วม ความอยากง่ายของ
หัตถการที่ทำ ความพร้อมในการรับมือกรณีเกิด
ภาวะแทรกซ้อน รวมถึงการสื่อสารกับผู้ป่วย การ
อธิบายขั้นตอนการรักษา  และภาวะแทรกซ้อนที่
อาจเกิดข้ึนก่อนการรักษาล้วนเป็นประเด็นสำคัญที่
ควรให้ความใส่ใจ 

สรุป 
การผ ่าต ัดปุ ่มกระดูกขนาดใหญ่กลาง

เพดานปากในผู ้ป่วยที่รับประทานยาต้านเกล็ด
เลือด ก่อนใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ ถือว่าเป็นการ
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รักษาที่ยุ่งยาก สำคัญมากคือการวางแผนการรักษา
ให้เหมาะสม อธิบายขั้นตอนการรักษา และภาวะ 
แทรกซ้อนให้ผู้ป่วยและญาติให้เข้าใจ ทันตแพทย์ 
ผู้ให้การรักษาต้องมีความรู้ ความเข้าใจ และความ
ชำนาญ ในขั ้นตอนการผ่าตัด และสามารถที่จะ
รักษา ภาวะแทรกซ้อนอันไม่พึงประสงค์ที ่อาจ
เกิดข้ึนในระหว่าง และหลังการผ่าตัด ในผู้ป่วยราย

นี้ได้ทำ การผ่าตัดปุ่มกระดูกกลางเพดานปาก และ
ได้ต ิดตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา 1เดือน 
จนถึง 3 เดือน  พบว่าบริเวณเพดานปากที่ผ่าตัด
แผลหายเป็นปกติ  โดยทั่วไปภายหลังการผ่าตัด
แต่งกระดูก ควรรอ 4 ถึง 6 สัปดาห์ จึงจะพิจารณา
พิมพ์ปากเพ่ือใส่ฟันเทียม(26) 
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