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บทคัดย่อ
 โอดอนโทเจนิกไฟโบรมาชนิดที่พบในกระดูก จัดเป็น

เนื้องอกชนิดไม่ร้ายแรงที่มีเซลล์ต้นก�าเนิดมาจากเนื้อเย่ือ

ที่เกี่ยวข้องกับการสร้างฟันที่พบได้น้อย คือพบไม่เกินร้อย

ละ 1.5 ของเนื้องอกชนิดนี้ทั้งหมด โดยมีเซลล์ต้นก�าเนิด

มาจาก มีเซนคายล์ทีส่มัพนัธ์กบัการสร้างฟัน ได้แก่ เอ็นยดึ 

ปริทันต์ ปุ่มเนื้อก�าเนิดฟัน และ ถุงหุ้มหน่อฟัน กรณีศึกษา 

ผู้ป่วยในครั้งนี้เป็นผู้ป่วยเพศหญิงอายุ 52 ปี มาด้วยอาการ

น�าที่ส�าคัญคือ เหงือกล่างด้านขวาบวม ภาพรังสีแพโนรา-

มาและภาพรังสีโคนบีมซีทีแสดงรอยโรคโปร่งรังสีหลาย

วงขนาดใหญ่ที่มีผนังกั้นห้องมีลักษณะบาง และมีขอบเขต

ของโรคค่อนข้างชัดเจนร่วมกับการมีก้อนทึบรังสีรูปร่างไม่

แน่นอนกระจายอยู่ภายในรอยโรคในบริเวณขากรรไกรล่าง

ด้านขวา และพบมีการขยายขนาดของกระดูกทั้งทางด้าน

แก้มและด้านลิ้น ผลการตรวจทางจุลพยาธิวิทยายืนยันว่า

เป็นเนื้องอกโอดอนโทเจนิกไฟโบรมาที่พบในกระดูก ชนิด 

Abstract
	 Central	odontogenic	fibroma	is	a	rare	benign 

odontogenic	tumor,	representing	less	than	1.5%	

of	all	odontogenic	 tumors.	The	 tumor	derives	

from	mesenchymal	tissue	of	dental	origin,	such	

as	periodontal	ligament,	dental	papilla,	or	dental	

follicle.	Our	case	report	is	of	a	52-year-old	female,	

with	a	chief	complaint	of	a	bony	hard	swelling	

on	her	right	gum.	Panoramic	and	cone-beam	CT	

imaging	reveal	a	large,	well-defined	multiloc-

ular	radiolucent	lesion	with	wispy	septa	on	the	

right	posterior	mandible,	 including	numerous	

foci	of	irregular	radiopaque	masses	within	the	 

lesion.	Buccal	and	lingual	bone	expansion	is	seen.	 

Biopsy	confirmed	central	odontogenic	fibroma,	

WHO	type.	Our	case	report	was	one	of	only	three	
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บทน�า
 โอดอนโทเจนกิไฟโบรมา (Odontogenic	fibroma) จัด
เป็นเนื้องอกที่มีพฤติกรรมไม่ร้ายแรง โดยมีเซลล์ต้นก�าเนิด

มาจากเนื้อเยื่อที่เกี่ยวข้องกับการสร้างฟัน (odontogenic 
tumor) เนื้องอกชนิดนี้มีท้ังชนิดท่ีพบในกระดูก (central 
type) และชนดิทีพ่บในเนือ้เยือ่อ่อน (peripheral	type) ก้อน

เนื้องอกจะประกอบไปด้วยเนื้อเยื่อเส้นใย (fibrous	 tissue)	
ที่มีเนื้อเยื่อบุผิวในสภาพไร้ฤทธิ์ (inactive	 odontogenic	 
epithelium) ในปรมิาณท่ีมากน้อยแตกต่างกันไป โดยเนือ้เย่ือ

เหล่านี้มาจากเอคโตมีเซนคายล์ (ectomesenchyme)	ที่

สมัพนัธ์กับการสร้างฟัน ได้แก่ เอน็ยดึปรทินัต์ (periodontal	
ligament) ปุ่มเนื้อก�าเนิดฟัน	(dental	papilla) และ ถุงหุ้ม

หน่อฟัน (dental follicle)(1,2)

 โอดอนโทเจนิกไฟโบรมาชนิดที่พบในกระดูก (Central 
odontogenic	fibroma) จัดเป็นเนื้องอกที่มีเซลล์ต้นก�าเนิด

มาจากเนื้อเยื่อท่ีเกี่ยวข้องกับการสร้างฟันที่พบได้น้อย จาก

การทบทวนวรรณกรรมพบว่า โอดอนโทเจนกิไฟโบรมาชนดิที่

เกิดในกระดกูพบเป็นร้อยละไม่เกนิ 1.5 ของเนือ้งอกทีม่เีซลล์

WHO ซึ่งกรณีศึกษาที่น�าเสนอนี้เป็นการรายงานผู้ป่วย 1 

จาก 3 รายที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคนี้จากการส�ารวจ

ข้อมูลที่คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

ย้อนหลัง 5 ปี (พ.ศ. 2551-2556) ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 0.14 

จากจ�านวนช้ินเน้ือท่ีส่งตรวจท้ังหมด 2,221 ราย ก้อน

เนื้องอกถูกควักออกอย่างง่ายภายใต้การดมยาสลบ การ

ติดตามประเมินผลที่ 5 เดือนหลังการผ่าตัดไม่พบการกลับ

มาเป็นใหม่ของโรค โดยสรุป การศึกษานี้เป็นการรายงาน

กรณีศึกษาของผู้ป่วยที่พบเนื้องอกโอดอนโทเจนิกไฟโบร- 

มาในกระดูกขากรรไกรล่าง ที่พบที่คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ซึ่งเป็นกรณีศึกษาที่พบได้น้อยมาก 

ลักษณะทางคลินิก ภาพรังสี และจุลพยาธิวิทยาของรอย

โรคในผู้ป่วยรายนี้สอดคล้องกับการศึกษาท่ีเคยมีมาจาก

การทบทวนวรรณกรรม

ค�ำส�ำคญั: เนือ้งอกโอดอนโทเจนกิ โอดอนโทเจนกิไฟโบรมา

ในกระดูก ภาพรังสีแพโนรามา ภาพรังสีโคนบีมซีที

ต้นก�าเนิดมาจากเนื้อเยื่อที่เกี่ยวข้องกับการสร้างฟันทั้งหมด
(3) นับถึงปัจจุบันมีรายงานการศึกษาที่ตีพิมพ์เกี่ยวกับเนื้อ

งอกชนิดนี้ไม่เกิน 100 รายเท่านั้น(2) และถึงแม้ว่าจะมีความ

พยายามที่จะจ�าแนกชนิดของเนื้องอกชนิดนี้โดยใช้ลักษณะ

ทางจุลพยาธิวิทยาแต่ก็ยังมีความสับสนไม่แน่ชัดในการแบ่ง

ชนิด ประกอบกับลักษณะทางคลินิกและภาพรังสีของโรคที่

ไม่เฉพาะเจาะจง จึงยังท�าให้เนื้องอกโอดอนโทเจนิกไฟโบร-

มาอยู่ในความสนใจและยังมีรายงานผู้ป่วยออกมาเป็นระยะๆ 

จนถึงปัจจุบัน(4-8)  

 รายงานการศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อรายงาน

กรณีศึกษาของผู้ป่วยท่ีพบเนื้องอกโอดอนโทเจนิกไฟโบรมา 

ในกระดูกขากรรไกรล่าง ที่มารับการรักษาที่คณะทันต-

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

รายงานผู้ป่วย
 ผู้ป่วยหญิงสัญชาติพม่า เชื้อชาติไทยใหญ่ อายุ 52 ปี 

มาพบทันตแพทย์ท่ีคลินิกพิเคราะห์โรคช่องปาก คณะทันต-

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ด้วยอาการน�าที่ส�าคัญ

cases	diagnosed	as	central	odontogenic	fibroma	

in	a	5-year	survey	(2009-2013)	of	the	Faculty	of	 

Dentistry,	Chiang	Mai	University,	and	represented	 

only	0.14%	of	2,221	biopsy	specimens.	Simple	 

enucleation	of	 the	 lesion	was	performed	under	 

general	anesthesia.	A	5-months	follow-up	showed	

no	recurrence	of	the	lesion.	In	conclusion,	our	case	

study	of	central	odontogenic	fibroma	in	the	mandible	

is	a	rare	case	found	at	our	faculty.	It	was	similar	to	 

previous	reported	cases	from	the	literatures,	in	clinical,	 

radiological	and	histological	features.

Keywords:	odontogenic	tumor,	central	odontogenic	
fibroma,	panoramic	radiograph,	cone-beam	CT
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คือ มีเหงือกล่างด้านขวาบวม ผู้ป่วยให้ประวัติว่า การบวม

ของเหงือกค่อยๆ โตขึ้นตั้งแต่เมื่อ 18 ปีที่แล้ว และฟันที่อยู่

ในบริเวณนั้นค่อยๆ หักไป บริเวณที่บวมไม่เคยมีหนองหรือ

การอกัเสบมาก่อน ผูป่้วยไม่เคยมีอาการเจบ็ปวดบรเิวณทีบ่วม

และไม่มอีาการชา แต่มอีาการปวดฟันผทุีห่กัเหลอืแต่รากเป็น

ครั้งคราว ผู้ป่วยปฏิเสธการมีโรคประจ�าตัวและการแพ้ยาใดๆ 

จากการตรวจนอกช่องปาก พบใบหน้าผูป่้วยไม่สมมาตร มกีาร

บวม คล�าแขง็ (bony	hard	swelling) บริเวณขากรรไกรล่าง

ด้านขวา ไม่พบการโตของต่อมน�า้เหลอืงใต้ขากรรไกรล่าง และ

ผู้ป่วยอ้าปากได้กว้างปกติ

 จากการตรวจในช่องปากพบว่าผูป่้วยมีสขุอนามยัในช่อง

ปากไม่ดี พบโรคปริทันต์โดยท่ัวไป มีสันเหงือกว่างหลาย

ต�าแหน่งท้ังในขากรรไกรบนและล่าง และมีรากฟันตกค้าง

หลายซี่ในบริเวณขากรรไกรล่างด้านขวาซึ่งมีการบวมโต โดย

การบวมโตของขากรรไกร มขีอบเขตตัง้แต่ด้านไกลกลางของ

ฟันซี่ 42 ไปจนถึงส่วนท้ายของฟันกรามล่างด้านขวา บริเวณ

ขากรรไกรที่บวมกดไม่เจ็บ พบการขยายของกระดูกในแนว

แก้ม-ล้ินอย่างชัดเจน คล�าแข็ง เนื้อเย่ือท่ีปกคลุมมีสีปกติ 

ยกเว้นด้านบนทีม่รีอยพมิพ์ของการกดัสบจากฟันบนซี ่16 ซึง่

เนื้อเยื่อที่ปกคลุมมีสีแดงเล็กน้อย ไม่พบรูเปิดของตุ่มหนอง

และไม่มีหนองในบริเวณท่ีมีการบวม การตรวจความมีชีวิต

ของฟันซี่ 32, 31 และ 41 พบว่าฟันยังมีชีวิตอยู่ (รูปที่ 1)

 ผู้ป่วยถูกส่งไปถ่ายภาพรังสีแพโนรามา (panoramic	
radiograph) ด้วยเครื่องเอกซเรย์แครเน็กซ์โทม (Cranex-
Tome®,	Soredex,	Helsinki,	Finland) ท่ีความต่างศักย์ 66 

กิโลโวลต์พีค กระแสไฟฟ้า 10 มิลลิแอมแปร์ เวลา 15 วินาที 

จากภาพพบรอยโรคโปร่งรังสหีลายวงขนาดใหญ่ขอบเขตค่อน

ข้างชัดเจนบริเวณขากรรไกรล่างด้านขวา ขนาดประมาณ 4 x	
2.5 เซนติเมตร โดยรอยโรคขยายขอบเขตตัง้แต่บรเิวณทีเ่ป็น

ฟันเขีย้วไปจนถงึฟันกรามซีท่ี่สอง จากภาพรังสไีม่พบฟันซี ่42, 

43 และ 45 ภายในรอยโรคพบเศษรากฟันตกค้างอยู่ในบรเิวณ

ที่เป็นฟันกรามน้อยและฟันกรามคาดว่าน่าจะเป็นเศษรากฟัน

ของฟันซี่ 44 และ 46 ฟันซี่ 47 น่าจะถูกเบียดดันจากรอยโรค

ไปด้านหลังเล็กน้อย แต่ไม่พบว่ามีการละลายของรากฟัน พบ

มกีารฝังคดุของฟันกรามซีส่ดุท้ายอยูด้่านหลงัฟันซี ่47 บรเิวณ

ด้านบนรอยโรคขยายใหญ่ไปยังสันกระดูกเบ้าฟัน ส่วนด้าน

ล่างรอยโรคในบางบริเวณขยายไปจนถึงขอบกระดูกด้านล่าง

รูปที่ 1  แสดงการบวมโตของขากรรไกรล่างด้านขวาท่ี

มีการขยายของกระดูกในแนวแก้ม-ลิ้น พบเศษ

รากฟันหลายซี่ร่วมกับรอยจากการกัดสบของฟัน

บน

Figure 1 shows bony hard swelling with buccal and 
lingual bone expansion on right mandible. 
Retained roots are seen with occlusal im-
print from the upper teeth.

รูปที่ 2  แสดงภาพรงัสีแพโนรามาของผูป่้วย ซ่ึงพบรอยโรค

โปร่งรังสีหลายวงขอบเขตค่อนข้างชัดเจนบริเวณ

ขากรรไกรล่างด้านขวา 

Figure 2 shows panoramic radiograph with fairly,  
well-defined multilocular radiolucent 
lesion on the right mandible

ของขากรรไกร ซึ่งพบมีการขยายเล็กน้อยเมื่อเทียบกับด้าน

ซ้าย รอยโรคน่าจะเบียดดันคลองประสาทขากรรไกรล่างโดย

จากภาพรังสีแพโนรามาไม่สามารถมองเห็นขอบเขตท่ีชัดเจน

ของคลองประสาทขากรรไกรล่างได้ (รูปที่ 2)
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 จากการตรวจทางคลินิกและภาพรังสี ทันตแพทย์ได้

ท�าการวินิจฉัยแยกโรคที่พบในกระดูกขากรรไกรล่างด้านขวา 

ประกอบไปด้วยเนื้องอกแอมีโลบลาสโทมา (ameloblasto-
ma)	โอดอนโทเจนกิมกิโซมา	(odontogenic	myxoma) เนือ้

งอกเคอราโทซสีทกิโอดอนโทเจนกิ (keratocystic	odonto-
genic	tumor) และเนื้องอกแคลซิฟายอิงอิพิธีเลียลโอดอน-

โทเจนิก (calcifying	epithelial	odontogenic	tumor) 
 ผูป่้วยถกูส่งตัวไปยงัคลนิิกศัลยศาสตร์ช่องปากและแมก็-

ซิลโลเฟเชียลเพื่อการวางแผนรักษาและผ่าตัด ต่อจากนั้น

ผู้ป่วยถูกส่งไปถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิด 

โคนบีม (Cone-beam	computed	tomography) เพิ่มเติม 

ด้วยเครื่องเอกซเรย์โคนบีมซีทีเดนทิสแกน (DentiScan®,	
NSTDA,	Bangkok,	Thailand) ที่ความต่างศักย์ 90 กิโล-

โวลต์พีค กระแสไฟฟ้า 6 มิลลิแอมแปร์ เวลา 18 วินาที 

พื้นที่ในการถ่ายภาพ (Field	of	View) เท่ากับ 160 x130 
มิลลิเมตร ขนาดวอกเซล เท่ากับ 0.4 มิลลิเมตร ซึ่งพบว่า

รอยโรคมีลักษณะเป็นเงาโปร่งรังสีหลายวง ภายในมีผนังกั้น

บาง วัดขนาดของรอยโรคได้ 3.9 x 2.3 x 2.5 เซนติเมตร พบ

การขยายของกระดูกขากรรไกรในแนวแก้ม-ลิ้นท�าให้กระดูก

ทึบมีความบาง บริเวณด้านบนของรอยโรคมีการท�าลายสัน

กระดูกเบ้าฟัน และรอยโรคเบียดดันคลองประสาทเบ้าฟันไป

ด้านล่าง (รูปที่ 3) ภายในรอยโรคยังพบก้อนทึบรังสีรูปร่าง

ไม่สม�่าเสมอ (รูปที่ 4) 

 ศัลยแพทย์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลได้ท�าการตัด

ชิ้นเนื้อ (incisional	 biopsy) บริเวณรอยโรค ลักษณะ 

จุลพยาธิวิทยาของชิ้นเน้ือจ�านวน 2 ช้ินที่ถูกตัดออกมาจาก

บรเิวณเหงอืกทีอ่ยูด้่านบนของรอยโรคและบริเวณด้านในของ

รอยโรคทีต่ดิกับกระดกู แสดงลกัษณะของเยือ่บุผวิในช่องปาก

ชนิดพาราเคอราทิไนซ์ สตราทิฟาย สความัส (parakerati-
nized	stratified	squamous	epithelium) โดยมีส่วนของ

เนื้อเยื่อยึดต่อ (connective	tissue) ที่ประกอบไปด้วยเส้น

หรือแถบใยของเยือ่บุผวิโอดอนโทเจนกิ (strands	and	cords	
of	odontogenic	epithelium) จ�านวนมาก กระจัดกระจาย

แทรกอยู่ระหว่างมัดของเนื้อเย่ือเส้นใยคอลลาเจน (fibro-
collagenous	 bundle) ท่ีมีความหนาแน่น นอกจากนี้ยัง

พบเซลล์เม็ดเลือดแดงที่อยู่นอกเส้นเลือด (extravasated	
erythrocytes) กระจัดกระจายอยู่ในบางแห่ง (รูป 5a, 5b, 
5c) และพบเศษชิ้นส่วนของกระดูกและเนื้อเยื่อแคลซิฟายด์ที่

รูปที่ 3  ภาพรังสีโคนบีมซีที ระนาบตามแกน (ซ้าย) และ

ระนาบแบ่งหน้าหลัง (ขวา) พบรอยโรคโปร่งรังสี

หลายวงท่ีขยายกระดูกขากรรไกรในแนวแก้ม-

ลิ้นจนไปท�าลายสันกระดูกเบ้าฟันและดันคลอง

ประสาทฟันล่างไปอยู่ด้านล่าง (ลูกศรชี้)

Figure 3 Axial and coronal CBCT images reveal a 
multilocular radiolucent lesion with buc-
co-lingual expansion. The lesion destroys 
alveolar bone crest and displaces inferior 
alveolar canal (arrow).

รูปที่ 4 ภาพรังสีโคนบีมซีที ระนาบตามแกน (ซ้าย) และ

ระนาบแบ่งหน้าหลงั (ขวา) แสดงรอยโรคโปร่งรังสี

ทีภ่ายในพบก้อนทึบรงัสรีปูร่างไม่สม�า่เสมออยู่ใกล้

กับกระดูกทึบด้านลิ้น (ลูกศรหนา) 

Figure 4 shows axial and coronal CBCT image. An 
irregular radiopaque mass near the lingual 
cortex is seen in the radiolucent lesion.
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คล้ายผิวเคลือบรากฟันปะปนอยู่ (รูปที่ 5d) จากผลการตรวจ

ทางจุลพยาธิวิทยา การวินิจฉัยขั้นสุดท้ายของรอยโรคที่พบ

ในขากรรไกรล่างด้านขวาได้แก่ โอดอนโทเจนิกไฟโบรมาใน

กระดูก, WHO	type 
 ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดควักเอาก้อนเนื้องอกออกภายใต้

การดมยาสลบ ร่วมกบัการถอนเอาเศษรากฟันทีอ่ยูใ่นบริเวณ

รอยโรคและฟันซี่ 47 และ 48 ออก นอกจากนี้ยังได้มีการ

ถอนฟันซี ่36 ซึง่มีการผทุะลโุพรงเนือ้เยือ่ในฟันออกด้วย การ

ติดตามประเมินผลการรักษาที่เวลา 5 เดือนหลังการผ่าตัด 

(รูปที่ 6, 7) พบว่าแผลมีการหายเป็นปกติ ผู้ป่วยไม่มีอาการ

ปวดหรือชาใดๆ ผู้ป่วยแจ้งว่าจะเดินทางกลับประเทศพม่า 

ทันตแพทย์ได้แนะน�าว่าถ้ากลับมาประเทศไทยอีกให้กลับมา

พบทันตแพทย์เพื่อท�าการตรวจซ�้า

 

บทวิจารณ์
 ในอดีตมีความสับสนของเกณฑ์การวินิจฉัยเนื้องอกโอ-

ดอนโทเจนกิไฟโบรมาชนดิทีพ่บในกระดกูจากลกัษณะทางจุล

พยาธิวิทยา แต่ในปัจจุบัน  The	World	Health	Organiza-
tion	 (WHO,	 2005)(9) ได้ท�าการจ�าแนกชนิดของโอดอน- 

โทเจนิกไฟโบรมาในกระดูก ออกเป็น 2 ชนิด ขึ้นกับปริมาณ

ของเยือ่บผุวิโอดอนโทเจนิกทีแ่ทรกอยูร่ะหว่างเนือ้เยือ่เส้นใย 

คอลลาเจน ได้แก่ ชนิดที่มีเย่ือบุผิวโอดอนโทเจนิกจ�านวน

น้อย (epithelium-poor	or	 simple	 type) และ ชนิดที่มี

เย่ือบุผิวโอดอนโทเจนิกจ�านวนมาก (epithelium-rich	 or	
complex	 type) ซึ่งจากเกณฑ์การวินิจฉัยเนื้องอกชนิดนี้

โดย WHO	ประกอบกับเกณฑ์ที่จ�าแนกโดย Gardner ใน

ปี ค.ศ. 1996(10) ซึ่งจ�าแนกชนิดของเนื้องอกโอดอนโทเจนิก

ไฟโบรมาในกระดูกออกเป็นชนิด ซิมเพิล	 (simple	 type) 
และชนิด WHO	(WHO	type) พบว่าจากการทบทวนการ

ศึกษาย้อนหลังมีผู้ป่วยจ�านวนมากที่เคยถูกรายงานว่าเป็นโอ

ดอนโทเจนิกไฟโบรมาในกระดูก แต่แท้จริงแล้วเป็นเพียงแค่ 

มเีซนไคม์ (mesenchyme) ของถงุหุม้หน่อฟันทีมี่ขนาดใหญ่ 

และไม่มีพฤติกรรมของการเป็นเนื้องอก ส�าหรับความแตก

ต่างที่เด่นชัดของเน้ืองอกโอดอนโทเจนิกไฟโบรมาที่พบใน

กระดูกชนิดซิมเพิล และชนิด WHO นั้น ก็ขึ้นอยู่กับปริมาณ

ของเยื่อบุผิวโอดอนโทเจนิกเป็นหลัก ซึ่งพบน้อยในชนิด 

ซมิเพลิ และพบมากในชนดิ WHO นอกจากนีใ้นเนือ้งอกชนดิ 

WHO ยังพบมีเนื้อเยื่อแคลซิฟายด์ (foci	of	calcification	

รูปที่ 5  แสดง H&E stain ของชิน้เนือ้ ซ่ึงพบแถบของเย่ือ

บผุวิโอดอนโทเจนกิจ�านวนมากกระจดักระจายอยู่

ระหว่างมัดของเนื้อเยื่อเส้นใยคอลลาเจนที่อยู่ใน

ช้ันเน้ือเยื่อยึดต่อของรอยโรคที่ภาพก�าลังขยาย 

100 (a) ก�าลงัขยาย 200 (b) และก�าลงัขยาย 400 

(c) ภาพ (d) แสดงเนือ้เยือ่แคลซฟิายด์ทีค่ล้ายผวิ

เคลือบรากฟันปะปนในรอยโรค

Figure 5 shows H&E stain of the specimens: x100 
(a); x200 (b); x400 (c). The specimen con-
tains numerous strands and cords of odon-
togenic epithelium surrounded by variety 
dense fibrocollagenous bundles. Figure 
(d) shows foci of calcified tissues, cemen-
tum-like material in the lesions.

รูปที่ 6  แสดงภาพในช่องปากบริเวณขากรรไกรล่างด้าน

ขวาหลังการผ่าตัด 5 เดือน

Figure 6 shows intraoral photograph at 5 months 
follow-up
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material) ทีค่ล้ายเคลอืบรากฟัน (cementoid) คล้ายเนือ้ฟัน 

(dysplastic	dentine) หรือคล้ายกระดูก (osteoid) ปะปนอยู่

ในรอยโรคดว้ย มีรายงานการศึกษาพบไจแอ้นท์เซลล์ (giant 
cell)(11) และ แกรนูลาร์เซลล์ (granular cell)(12) ในส่วน

โครงของเนื้อเยื่อเส้นใย ซึ่งถือเป็นความผันแปรทางจุลพยาธิ

วิทยาของโรคนี้ด้วย ซึ่งถ้าใช้เกณฑ์การวินิจฉัยโรคชนิดนี้โดย 

Gardner(10) และ WHO(9) จากการทบทวนวรรณกรรมพบ

ว่านับถึงปัจจุบันมีรายงานการศึกษาของโรคโอดอนโทเจนิก 

ไฟโบรมาชนิดที่พบในกระดูกเพียง 92 รายเท่านั้น(2) จึงจัด

ได้ว่าเนื้องอกโอดอนโทเจนิกไฟโบรมาชนิดท่ีพบในกระดูก

เป็นโรคทีพ่บได้น้อย ในคณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยั

เชียงใหม่ จากการศึกษาข้อมลูย้อนหลงั 5 ปี นบัตัง้แต่ ปี พ.ศ. 

2552 ถึง ปี พ.ศ. 2556 จากชิ้นตัวอย่าง (specimen) ของ

ผู้ป่วยที่ส่งตรวจจ�านวน 2,221 ราย พบเนื้องอกโอดอนโท- 

เจนิกไฟโบรมาในกระดูกในผู้ป่วยเพียง 3 รายเท่านั้นซึ่งรวม

ถึงกรณีศึกษาในครั้งนี้ด้วย และทุกรายได้รับการวินิจฉัยว่า

เป็นเนื้องอกโอดอนโทเจนิกไฟโบรมาในกระดูกชนิด WHO 

ซึ่งจากกรณีศึกษาท่ีรายงานในคร้ังนี้ ลักษณะทางจุลพยาธิ

วิทยาก็ตรงกับที่ได้กล่าวไว้โดย Gardner(10)

 โอดอนโทเจนิกไฟโบรมาในกระดูกเป็นเนื้องอกชนิดไม่

ร้ายแรงที่โตช้า ลักษณะทางคลินิกจะพบว่าผู้ป่วยอาจไม่ม ี

อาการใดๆ แต่เม่ือรอยโรคมขีนาดใหญ่ขึน้จะพบมกีารบวมโต

ของขากรรไกร อาจพบร่วมกับอาการปวด และฟันถูกเบียด

ไปจากต�าแหน่งเดิมหรือมีฟันโยกร่วมด้วย เนื้องอกชนิดนี้

ในรายงานการศึกษาส่วนใหญ่ พบในผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย

ในอัตราส่วน 2.8:1 และพบในผู้ป่วยที่มีช่วงอายุระหว่าง 

4-80 ปี (เฉลี่ย 40 ปี) พบได้ทั้งในกระดูกขากรรไกรบนและ

ล่าง โดยในขากรรไกรบนพบบ่อยในบริเวณด้านหน้า และ 

ในขากรรไกรล่างพบบ่อยในบริเวณฟันกรามน้อยและฟัน

กราม(3,8,13,14) รอยโรคชนิดนี้อาจพบสัมพันธ์กับฟันที่ยังไม่

ขึน้ ลกัษณะทางภาพรงัสขีองรอยโรคส่วนใหญ่พบเป็นเงาโปร่ง

รังสีวงเดียว (unilocular	radiolucency) หรือเงาโปร่งรังสี

หลายวง (multilocular	radiolucency) ทีม่ขีอบเขตชดัเจน 

และอาจพบขอบเขตที่มีลักษณะหยักเป็นลอน (scalloped	
margin) หลายการศึกษาระบุว่าลักษณะทางภาพรังสีของ

เนื้องอกชนิดนี้ขึ้นอยู่กับขนาดของรอยโรค โดยพบว่าถ้าเนื้อ

งอกมีขนาดเล็กคือน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 เซนติเมตร มักจะ

ปรากฏเป็นเงาโปร่งรังสีวงเดียว แต่ถ้ามีขนาดใหญ่ประมาณ 

4 เซนติเมตรมักจะปรากฏเป็นเงาโปร่งรังสีหลายวง โดยใน

รอยโรคท่ีปรากฏเป็นเงาโปร่งรังสีหลายวงนี้ มักพบร่วมกับ

การเคลื่อนที่ของฟัน การละลายของรากฟันที่อยู่ในบริเวณ

รอยโรค และการขยายของกระดูก(5,15-17) ซึ่งสอดคล้องกับ

ลกัษณะทางภาพรงัสท่ีีพบในรายงานการศกึษาครัง้นี ้ลักษณะ

ผนังกั้นห้องในเงาโปร่งรังสีหลายวงของเนื้องอกโอดอนโท- 

เจนกิไฟโบรมาในกระดกู อาจมลีกัษณะเป็นเส้นตรงทีล่ะเอยีด

ชดัเจน (fine	and	straight	septa) คล้ายในเนือ้งอกโอดอนโท-

เจนกิมกิโซมา หรอือาจมีลกัษณะเป็นเส้นบาง (wispy	septa) 
คล้ายในเนือ้งอกไจแอ้นท์เซลล์แกรนโูลมาในกระดกู (central  
giant	cell	granuloma)(18) นอกเหนือจากลักษณะที่เป็นเงา

โปร่งรังสีที่พบในเนื้องอกโอดอนโทเจนิกไฟโบรมาในกระดูก

แล้ว Veeravarmal และคณะ(8) ได้รายงานผู้ป่วยที่พบรอย

โรคในกระดูกขากรรไกรบน โดยลักษณะทางภาพรังสีของ

โอดอนโทเจนิกไฟโบรมาที่พบจะมีลักษณะเป็นเงาผสมโปร่ง

และทึบรังสี (mixed	radiolucent	 -	 radiopaque	 lesion) 
ขอบเขตไม่ชัดเจน ซึ่งมีความคล้ายคลึงกับโรคเนื้อเยื่อเส้นใย 

(fibro-osseous	lesion)	มาก ซึง่ต่างจากรายงานกรณศีกึษา

ของเราในครัง้นีท้ีร่อยโรคมลีกัษณะเป็นเงาโปร่งรงัสหีลายวงที่

มผีนงักัน้ห้องเป็นเส้นบาง ร่วมกบัการมีก้อนทบึรงัสอียูภ่ายใน

รอยโรค และเน่ืองจากโอดอนโทเจนิกไฟโบรมาในกระดกู เป็น

โรคทีพ่บได้น้อยและมลีกัษณะทางภาพรงัสทีีไ่ม่เฉพาะเจาะจง 

ทันตแพทย์จึงไม่ได้น�าเอาโรคน้ีบรรจุไว้ ในการวินิจฉัยแยก

รูปที่ 7  แสดงภาพรังสีแพโนรามาหลังการผ่าตัด 5 เดือน 

พบมีการซ่อมสร้างกระดกูในบริเวณท่ีท�าการผ่าตดั 

และไม่พบการกลับเป็นซ�้าของรอยโรค

Figure 7 shows panoramic radiograph at 5 months 
follow-up. There is no recurrence of the 
lesion.
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โรคตั้งแต่ต้น แต่ได้บรรจุโรคของเนื้องอกที่พบได้บ่อยกว่าลง

ไปแทน ได้แก่ แอมีโลบลาสโทมา โอดอนโทเจนิกมิกโซมา  

เนือ้งอกเคอราโทซสีตกิโอดอนโทเจนกิ รวมทัง้เนือ้งอกแคล-

ซฟิายองิอพิธิเีลยีลโอดอนโทเจนกิ ซึง่มลีกัษณะทางคลินกิและ

ภาพรังสีเข้าข่ายกับผู้ป่วยรายนี้

 นอกเหนือจากการใช้ภาพรังสีแบบดั้งเดิมและภาพรังสี

ส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ท่ีมักพบในการน�าเสนอรายงาน 

ผู ้ป่วยโรคโอดอนโทเจนิกไฟโบรมาในกระดูกแล้ว Hara 
และคณะ(4) ได ้รายงานถึงประโยชน ์ของการใช ้ภาพ

คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (Magnetic	Resonance	 Imaging) 
หรือภาพเอ็มอาร์ไอ (MRI) ในการวินิจฉัยเนื้องอกชนิดนี้ 

โดยพบว่าในผู้ป่วยสองรายที่มีเนื้องอกโอดอนโทเจนิกไฟ 

โบรมาในกระดูกขากรรไกรชนดิซมิเพลิ จะแสดงสญัญาณภาพ

ในลักษณะ homogeneous	isointensity ในภาพ T1W1s	
ลักษณะ heterogeneous	iso-	to	hyperintensity ในภาพ 

STIR	(short	T1	 intensity	 recovery	or	T2W1s) และ

แสดงสัญญาณภาพในลักษณะ heterogeneous	 strong	
enhancement ในภาพ CE-T1W1s	(contrast-enhanced	
T1W1s) ซ่ึงจากลักษณะที่แสดงบนภาพเอ็มอาร์ไอนี้ท�าให้

สามารถวินิจฉัยแยกโรคโอดอนโทเจนิกไฟโบรมาในกระดูก

ออกจากโรคถุงน�้าในกระดูกขากรรไกร ซึ่งทั้งสองโรคนี้จะมี

ลักษณะทางภาพรังสีที่คล้ายคลึงกันในภาพรังสีแบบดั้งเดิม 

แต่ในภาพเอ็มอาร์ไอถุงน�้าในขากรรไกรจะแสดงสัญญาณ

ภาพในลักษณะ homogeneous	 hypointensity ในภาพ 

T1W1s และลักษณะ homogeneous	hyperintensity ใน
ภาพ T2W1s ซึ่งมีความแตกต่างอย่างชัดเจนจากลักษณะที่

พบในเนื้องอกโอดอนโทเจนิกไฟโบรมา นอกจากนี้ผู้วิจัยยัง

ได้มีการสร้างกราฟ time	 signal	 intensity	 curve	 (TIC) 
จากค่าเฉลีย่ของความเข้มของสญัญาณภาพในบริเวณทีส่นใจ

จากภาพชนดิ dynamic	contrast-enhanced	MRI	(DCE-
MRI) และพบว่ารูปแบบของกราฟมีความแตกต่างจากกราฟ

ที่ได้จากภาพเอ็มอาร์ไอของเนื้องอกแอมีโลบลาสโทมาและ 

โอดอนโทเจนิกมิกโซมา ดังน้ันผู้วิจัยจึงสรุปว่า ภาพชนิด 

ไดนามิกเอม็อาร์ไอ (dynamic	MRI) มปีระโยชน์ส�าหรบัการ

ใช้วินิจฉัยโรคโอดอนโทเจนิกไฟโบรมาในกระดูก

 การรักษาเนื้องอกโอดอนโทเจนิกไฟโบรมาในกระดูก 

ท�าได้โดยการผ่าตัดควักเอาก้อนเนื้องอกออก โดยเนื้องอก

สามารถเลาะออกมาได้ง่าย และไม่ยึดติดกับกระดูกหรือฟัน

ที่อยู่ในบริเวณใกล้เคียง โดยส่วนใหญ่ของโรคไม่ค่อยพบ

การกลับมาเป็นซ�้า และไม่มีรายงานการกลายพันธุ์เป็นมะเร็ง 

อย่างไรกต็ามมรีายงานการศกึษาทีพ่บการกลบัมาเป็นซ�า้ของ

โรค(19-21) ซึ่งมีการตั้งสมมติฐานว่าอาจเกิดมาจากการขูด

เอาเนื้องอกในขณะผ่าตัดออกไม่เพียงพอ(5,17) ดังนั้นจึงมีข้อ

แนะน�าให้ท�าการติดตามประเมินผลของโรคนี้ภายหลังการ

ผ่าตัดเป็นอย่างน้อย 5 ปี(5) มีข้อแนะน�าว่ากรณีที่พบการกลับ

มาเป็นใหม่ของโรคควรมีการศึกษาทบทวนถึงลักษณะทาง

จุลพยาธิวิทยาของโรคใหม่ เพราะลักษณะที่พบในเนื้องอก 

โอดอนโทเจนกิไฟโบรมาในกระดกูจะมีความคล้ายคลงึกบัโรค

ที่มีพฤติกรรมที่รุนแรงกว่า ได้แก่ โอดอนโทเจนิกมิกโซมา  

ออสซิฟายอ้ิงไฟโบรมา (ossifying	fibroma) และ แอมโีลบลาส 

ทิกไฟโบรมา (amelobalstic	 fibroma) ซึ่งต้องการการ

จัดการรักษาท่ีต่างกัน(13,22) ส�าหรับในกรณีศึกษาครั้งนี้การ

ตดิตามประเมนิผลหลงัการผ่าตดั 5 เดอืน ไม่พบการกลับเป็น

ซ�า้ของโรค และเนือ่งจากผูป่้วยจะเดนิทางกลบัไปประเทศพม่า 

จงึไม่สามารถนดัผูป่้วยมาท�าการตดิตามประเมนิผลได้อกี แต่

ผูป่้วยกไ็ด้รบัการแนะน�าให้กลบัมาพบทนัตแพทย์เพือ่ตรวจซ�า้

ถ้ามีโอกาสได้เดินทางกลับมายังประเทศไทย

สรุป
 การศึกษานี้เป็นการรายงานกรณีศึกษาของผู้ป่วยที่พบ

เนื้องอกโอดอนโทเจนิกไฟโบรมาในกระดูกขากรรไกรล่าง ที่

พบที่คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ซึ่งเป็น

กรณศีกึษาทีพ่บได้น้อยมาก ลกัษณะทางคลนิกิ ภาพรงัสี และ

จุลพยาธิวิทยาของรอยโรคในผู้ป่วยรายน้ีสอดคล้องกับการ
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