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หน้าที่ประธานชมรมฯ ในวาระ พ.ศ. 2557-2558 นี้ ดิฉันมีความตั้งใจว่าจะสานต่อ
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ติดตามข่าวคราวและสนับสนุนกิจกรรมของเราค่ะ แล้วพบกันนะคะ ขอขอบพระคุณและ 
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      บทความนี้เขียนขึ้นในลักษณะกึ่งวิชาการ ใช้ภาษาง่ายๆ พยายามใช้ภาษาพูดมากกว่าภาษาเขียน ใช้ศัพท์เทคนิค และการ

อ้างอิงน้อยที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ โดยพยายามตอบคำาถามหลักๆ เกี่ยวกับแนวความคิดทาง evidence based 3 ข้อ คือ 

 1. เราควรรู้เกี่ยวกับ แนวความคิดทาง evidence based ไปเพื่ออะไร

 2. เราจะประยุกต์ใช้ แนวความคิดทาง evidence based กับการทำางานทางคลินิกได้อย่างไร

 3. ข้อจำากัดของ แนวความคิดทาง evidence based คืออะไรบ้าง

 คำาตอบของคำาถาม 3 ข้อน้ี จะทำาให้ผู้อ่านทราบหลักการคร่าวๆ ของแนวคิดน้ี สำาหรับผู้อ่านท่ีต้องการทราบรายละเอียดของแนวคิดน้ี

เพิ่มเติม ขอแนะนำาให้อ่าน How to read a paper: The Basics of Evidence-Based Medicine. Trisha Greenhalgh (2010), และบทความ

ของผู้เขียนที่ตีพิมพ์ใน British dental journal ในปี 2007

การทำางานรักษารากฟันโดย

ใช้ข้อมูลเป็นพื้นฐาน

 (Evidence-based approach in Endodontics)
ผศ.ทพ.ดร.ชาญคริต สาธร  

 DDS, GradDipClinDent, DClinDent, PhD, MRACDS (Endo)

Endodontic Unit, Melbourne Dental School, Australia

 “If you can’t explain it simply, you don’t understand it well enough.”

Albert Einstein

 1. เราควรรู้เกี่ยวกบั แนวความคดิทาง evidence 

based ไปเพื่ออะไร

 2. เราจะประยุกต์ ใช้ แนวความคิดทาง evidence 

based กับการทำางานทางคลินิกได้อย่างไร

 2.1 แหลง่ขอ้มลูที่จะน�ามาใชห้าค�าตอบเพื่อเปน็พื้นฐาน

ในการตดัสนิใจทางคลนิกิโดยทัว่ไปม ี4 แหลง่ อยา่งครา่วๆ คอื 

  1. Anecdote คือ “ฟังมาจากเพ่ือน” เช่นว่าท�าแบบน้ี

มา 20 ปี ได้ผลดี เราก็เชื่อไปตามค�าแนะน�าของเพื่อน หรือใคร

 แนวความคิดทาง evidence based คือเครื่องมือที่ใช้

ชว่ยตอบค�าถามต่างๆ ที่เกดิขึ้นในคลนิกิ โดยค�าตอบเหล่านี้จะ

เป็นพื้นฐานในการตัดสินใจต่างๆ เช่น ในการอุดคลองรากฟัน

มีเทคนิคมากมายเราควรจะใช้เทคนิคไหนในการอุดคลองราก
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รูป 1 ถ้ามองด้วยตาเปล่า จะรู้สึกว่าเส้นแนวตั้งทาง

ขวายาวกว่าเส้นแนวตั้งทางซ้าย แต่ถ้าใช้ไม้บรรทัดวัด  

จะพบว่าทั้งสองเส้นมีความยาวเท่ากัน

บอกว่าในประสบการณ์ของเขา ท�าแบบนี้มันได้ผล เราก็เชื่อไป

ตามนั้น แล้วก็น�าไปใช้ในผู้ป่วยของเรา

   2. Expert เราเชื่อว่าใครเป็น “ผู้เชี่ยวชาญ” เค้าบอก

ว่าอะไรเราก็เชื่อไปตามนั้น

 3. Clinical experience จาก “ประสบการณ์

การรักษา” ผู้ป่วยของเราเองท�าแบบนี้มันได้ผลดี เราก็ท�าต่อไป

   4. Literature ใช้ “ข้อมูลจากการศึกษาวิจัยที่เป็น

วิทยาศาสตร์” มีความเป็นภววิสัย (objectivity) มากเท่าที่จะ

เป็นไปได้

 โดยทั่วไปเราใช้ แหล่งข้อมูล 3 แหล่งแรกกันอย่างแพร่

หลาย และใชก้นัมายาวนาน ปัญหากคื็อ ความถกูต้องของขอ้มลู

จากแหล่งข้อมูลเหล่านี ้น่าจะต่�าเพราะมีความเป็นอัตวิสัย 

(subjectivity) สูง พึ่งพาการรับรู้ (perception) ต่างๆ ของเรา 

อย่างมากใช้ความรู้สึกของตัวเราเข้าไปตัดสิน เช่น ตาเห็น  

หูได้ยิน จมูกได้กลิ่น การรับรู้เหล่านี้ ไม่ได้เที่ยงตรงอย่างที่เรา

คิด (รูปที่ 1) และที่ส�าคัญตรวจสอบความถูกต้องได้ยากหรือ 

ไม่ได้เลยเพราะไม่ได้มีการเผยแพร่ข้อมูลอย่างเป็นระบบ

 แหล่งข้อมูลแหล่งที่ 4 ซึ่งก็คือ literature หรือ รายงาน

การศึกษาต่างๆ ที่มาจากการทดลองและการวิจัย การศึกษา

เหล่านี้ มีระเบียบ วิธีการเฉพาะ ที่ใช้ลดความผิดพลาด และ

ความไม่แน่นอนจากการวัด ที่กล่าวเช่นนี้ไม่ได้หมายความว่า 

  รูป 2 แผนภูมิแสดงการศึกษาประสิทธิภาพของการรักษารากฟัน

ในรอบ 30 ปี โดยการตามดูว่ารอยโรคที่ปลายรากในภาพถ่ายรังสี

ว่าหายไปมากน้อยขนาดไหนหลังการรักษา

ขอ้มลูที่ไดจ้ากการทดลองและการวจิยั ไมม่คีวามผดิพลาด หรือ

ความไม่แน่นอน แต่ส่วนใหญ่แล้ว การศึกษาที่ดี มักมีการ

ออกแบบมาตรการตา่งๆ ข้ึนมา เพื่อชว่ยลดความผดิพลาดและ

ความไม่แน่นอนเหล่านี้ลงและโดยเฉพาะอย่างยิ่งรายงานการ

ศึกษาที่ตีพิมพ์แล้ว ระเบียบวิธีการทดลองจะถูกเผยแพร่อย่าง

เปน็ระบบ เปน็ขั้นตอน โปรง่ใส เมื่ออา่นรายงานพวกนี้แลว้ผู้อา่น

ควรจะตัดสินได้ว่า การทดลองน้ันมีข้อผิดพลาด ข้อจ�ากัดหรือไม่  

ตรงไหน ผู้ท�าการศึกษาได้พยายามลดข้อผิดพลาด โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งในการวัดต่างๆ ไปได้บ้างหรือไม่ ด้วยวิธีการใด ถ้าข้อ

ผิดพลาดถูกลดไปแล้ว เราก็จะมีความมั่นใจมากขึ้นในข้อสรุป

ของการศึกษานั้นๆ   

 แหล่งข้อมูลแหล่งที่ 4 ก็มีปัญหาในตัวมันเองเหมือนกัน 

เพราะว่าส่วนใหญ่แล้วเราไม่ได้มีรายงานการศึกษาเดียวที่จะ

สรุปให้เราใช้หรือไม่ใช้การรักษาแบบนี้ หรือสรุปให้เราเดินไป

ทางซ้ายหรือขวาในความเป็นจริงแล้วเรามีรายงานการศึกษา

มากมายที่ให้ข้อสรุปไม่ตรงกัน ตัวอย่างที่เห็นชัดๆ คือเรื ่อง 

healing rates ของการรักษารากฟัน จะเห็นว่าในรอบ 30 ปีที่

ผา่นมา การศกึษาเกี่ยวกบั healing rates ของการรักษารากฟนั

มีการรายงานผลท่ีต่างกันมาก ต้ังแต่ 40% ไปจนถึง  99% (รูป 2)
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ใดบ้าง แล้วน�ามาเรยีงล�าดบัตาม level of evidence 

เสร็จแล้วก็เลือกใช้ข้อสรุปจากรายงานการศึกษาที่

อยู่ใน level of evidence ที่สูงที่สุด

 ระเบียบวิธีการค้นหารายงานการศึกษา

ทั้งหมดที่มี ที่พยายามจะตอบค�าถามที่เรามีทาง

คลินิก (ขั้นตอนคร่าวๆ ประกอบไปด้วย การตั้ง

“ ข้อมูลเรื่อง healing rates น้ีเรารู้เพื่อ

นำาไปใช้เป็นพ้ืนฐานในการตัดสินใจว่าเรา

ควรจะรักษารากฟันหรือไม่่่่ ”

ใดบ้าง แล้วน�

เสร็จแล้วก็เลือกใช้ข้อสรุปจากรายงานการศึกษาที่

อยู่ใน level of evidence ที่สูงที่สุด

ทั้งหมดที่มี ที่พยายามจะตอบค�

คลินิก (ขั้นตอนคร่าวๆ ประกอบไปด้วย การตั้ง

“ ข้อมูลเรื่อง healing rates น้ีเรารู้เพื่อ

นำาไปใช้เป็นพ้ืนฐานในการตัดสินใจว่าเราาไปใช้เป็นพ้ืนฐานในการตัดสินใจว่าเราา

ควรจะรักษารากฟันหรือไม่ ”ควรจะรักษารากฟันหรือไม่ ”ควรจะรักษารากฟันหรือไม่่่่ ”่่่ควรจะรักษารากฟันหรือไม่่่ควรจะรักษารากฟันหรือไม่ ”ควรจะรักษารากฟันหรือไม่่่ควรจะรักษารากฟันหรือไม

หรอืเราควรจะถอน และท�าอย่างอื่นแทน ค�าถามคอื เมื่อผลการ

ศึกษาต่างกันมากขนาดนี้ เป็นไปได้ไหมที่หมอคนหนึ่งไม่ชอบ

ท�ารักษารากฟัน ก็จะบอกว่าการรักษารากฟันมีประสิทธิภาพ

ต�่า ประสบผลส�าเร็จแค่ 40% แต่ถ้าหมอคนไหนชอบท�ารักษา

รากฟัน ก็จะบอกว่าการรักษารากฟันมีประสิทธิภาพสูง ประสบ

ผลส�าเรจ็ถงึ 99% แล้วคณุหมอท่านนั้น กเ็ลอืกท�าอย่างที่ตวัเอง

ต้องการโดยใช้ข้อมูลเป็นพื้นฐานในการตัดสินใจ ถ้าเป็นแบบนี้ 

กค็งไม่ใช่ clinical practice based on evidence เพราะว่าข้อมลู

ที่เราได้มาจากแต่ละรายงานการศึกษาในรอบ 30 ปี ไม่ใช่ว่า 

คุณภาพหรือความน่าเชื่อถือจะเท่ากันทั้งหมด

 2.2 ระดับความน่าเชื่อถือของข้อมูล (levels of evi-

dence) การศึกษาใดที่สามารถออกแบบ และเชื่อมโยงความ

เป็นเหตแุละผลระหว่างปัจจยัที่เราศึกษา (เช่นการรกัษารากฟัน) 

กับเหตุการณ์ที่เราสนใจ (เช่นการหายของรอยโรคที่ปลายราก

ในภาพถ่ายรังสี) ได้มาก ก็จะมี level of evidence สูง หมายถึง 

ว่าการศกึษานั้นจะมคีวามน่าเชื่อถอืมากขึ้น จะเข้าใกล้กบัความ

เป็นจริงมากขึ้น การศึกษาไหนที่มี risk of bias สูง level of evi-

dence ก็จะต�่า รายงานการศึกษาแต่ละชิ้น ดูเหมือนจะเท่ากัน  

(รูป 2) เหมือนจะมีคุณภาพหรือความน่าเชื่อถือใกล้ๆ กัน แต่

จริงๆ แล้ว รายงานการศึกษาแต่ละชิ้นนั้น ไม่เท่ากัน เพราะใช้ 

รูปแบบการศึกษาที่แตกต่างกัน level of evidence จึงต่างกัน

 ค�าหลักที่ส�าคัญค�าหนึ ่งเกี ่ยวกับแนวความคิดทาง  

evidence based คือค�าว่า totality หรือว่า ทั้งหมด การที่จะหา

ค�าตอบจากค�าถามต่างๆ ในทางคลนิกิที่ใช้ช่วยในการตดัสินใจนี ้ 

เราต้องใช้รายงานการศึกษาที่มีทั้งหมด ไม่ใช่เลือกเอาเฉพาะ 

รายงานการศึกษาชิ้นใดชิ้นหนึ่งที่เราชอบ ที่มันตรงกับจริตของ

เรา แล้วใช้รายงานการศึกษานั้นเป็นพื้นฐานของการตัดสินใจ 

แบบนั้นไม่ใช่ evidence based จริงๆ แล้ว evidence based 

จะต้องเริ่มต้นที่ค�าถาม แล้วหาว่ามีรายงานการศึกษาใด ที่พอ 

ที่จะตอบค�าถามนั้นได้ เมื่อค้นได้หมดแล้วจึงน�ามาดูรูปแบบ

การศึกษา (study design) ของแต่ละการศึกษาว่าเป็นรูปแบบ

ค�าถามที่ดีชัดเจน การค้นหาข้อมูลในฐานข้อมูล electronic 

ต่างๆ อย่างเป็นระบบ และการวิเคราะห์ข้อมูลที่หาได้) ก็คือ 

systematic review ซึ่งเป็นเครื่องมือที่ส�าคัญตัวแรกของทาง 

evidence based

 ปัญหาต่อมาคอืถ้ามรีายงานการศกึษามากกว่า 1 ชิ้น ใน 

level of evidence ที่สูงที่สุด แล้วแต่ละรายงานการศึกษามีข้อ

สรุปไปคนละทาง แล้วเราควรจะตัดสินใจในทางคลินิกอย่างไร

 เครื่องมอืที่ส�าคญัในทาง evidence based ตวัที่สอง คอื 

meta analysis ซึ่งกค็อืวธิกีารทางสถติ ิที่สามารถรวบรวมข้อมลู 

จากรายงานการศึกษาแต่ละชิ้น เพื่อให้เราได้ตัวเลขสรุปออก

มาหนึ่งตวัที่จะชี้ว่า เราควรจะตดัสนิใจไปในทศิทางใด ถ้าเราท�า 

systematic review และ meta analysis เสร็จเรียบร้อยแล้ว 

ข้อสรปุจะได้มา 3 แบบคอื 1. ใช่ (ควรน�าการรกัษาชนดินั้นไปใช้ 

ในการท�างานของเรา), 2. ไม่ใช่ (ไม่ควรน�าการรักษาชนิดนั้น

ไปใช้ในการท�างานของเรา), 3. ไม่รู้ (ควรท�าการศึกษาเพิ่มเติม 

เพราะข้อมูลไม่พอ) จะสรุปได้เพียง 3 ข้อนี้เท่านั้น ซึ่งข้อมูลนี้ 

กค็วรที่จะถกูน�าไปใช้เป็นพ้ืนฐานในการตดัสินใจทางคลนิกิต่อไป

 ข้อดทีี่ส�าคญัมาก ในทาง evidence based แต่มกัจะถกู

มองข้ามก็คือ ข้อสรุปแบบที่ 3 ข้อสรุปนี้จะชี้ว่า เราควรท�าการ

ศกึษาเพิ่มเตมิในเร่ืองใด และบอกอย่างคร่าวๆ ว่า ควรใช้วธิกีาร 

และรูปแบบการศึกษารูปแบบไหน เพราะกว่าที่จะได้ข้อสรุปนี้  

ผู้ท�า systematic review และ meta analysis จะต้องอ่าน 

วเิคราะห์รายงานการศกึษามากมายในเรื่องนั้นๆ ท�าให้ทราบว่า

รายงานการศกึษาในอดตีที่ผ่านๆ มามข้ีอผิดพลาดตรงไหน และ

ควรมีการแก้ไขอย่างไรในการศึกษาครั้งต่อไป ดังนั้น ก่อนที่จะ

ท�าการวิจัยเรื่องใดๆ ควรท�า systematic review และ meta 

analysis ในเรื่องนั้นก่อนเป็นอย่างยิ่ง

 2.3 ความจริง กับ meta analysis ในความเห็นของ

ผู้เขียนความจริงมี 2 แบบ ความจริงที่แท้เป็นความจริงที่ไม่

เปลี่ยนแปลง ไม่ว่าจะเกิดอะไรขึ้นมันก็จะเป็นของมันแบบนั้น  

แต่ปัญหาก็คือความจริงที่แท้ เราเข้าไม่ถึง ตัวอย่างเช่น ถ้า
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เราอยากรู้ว่า การรักษาแบบ ก หรือ การรักษาแบบ ข ดีกว่ากันใน

การรักษาโรคโรคหนึ่ง ถ้าเราอยากได้ความจริงที่แท้ สิ่งที่ต้องท�าคือ  

ต้องแบ่งประชากรในโลกออกเป็นสองส่วน ครึ่งแรก คือสามพนัล้านคน 

ไปรับการรักษาแบบ ก และ ครึ่งหลัง อีกสามพันล้านคนไปรับการรักษา

แบบ ข แล้วเราก็ตามผู้ป่วยไประยะเวลาหนึ่ง แล้วดูว่าโรคในกลุ่ม 

ที่ได้รับ การรักษาแบบ ก หรือ ข มีคนที่หายจากโรคนั้นมากน้อยขนาด

ไหน ถ้าการรกัษาแบบ ก ท�าให้คนหายจากโรคมากกว่าการรกัษาแบบ ข  

รูป 3 jigsaw puzzle

ที่แท้ซึ่งคงที่ไม่เปลี่ยนแปลง ทีนี้ ลองนึกถึง jigsaw ชิ้น

เล็กๆ ที่เป็นส่วนประกอบของภาพใหญ่ ซึ่งเหมือนกับการ

ศึกษาทางคลินิกที่มีการสุ่มตัวอย่างคนป่วยมาจ�านวน

หนึ่งเพื่อท�าการศึกษา ถ้าเราท�าการศึกษาไปการศึกษา

หนึ่ง เราจะได้ jigsaw ชิ้นเล็กๆ ที่เป็นส่วนประกอบของ

ภาพใหญม่าหนึ่งชิ้น ถา้เรามกีารศกึษาชิ้นอื่น กเ็หมอืนกบั

ว่าเรามี jigsaw ชิ้นเล็กๆ หลายๆ ชิ้น ซึ่งอาจมีขนาดต่างๆ

กนั ถา้ jigsaw ชิ้นไหนมขีนาดใหญ ่กเ็ปน็ตวัแทนของการ

ศึกษาที่มีขนาดการศึกษาที่ใหญ่ ใช้คนป่วยจ�านวนมาก

ในการศกึษา ข้อสรุปที่ไดจ้ากการศกึษานั้นกน็า่จะเขา้ใกล้

ความจริงมาก ก็จะมีความน่าเชื่อถือมาก

 Meta analysis คือการน�าเอา jigsaw ชิ้นเล็กๆ มา

ต่อกัน โดยจะต้องเข้าใจว่าเราไม่มีทางท่ีจะได้ภาพท่ีสมบูรณ์ 

(คือความจริงท่ีแท้ หรือ ความจริงท่ีไม่เปล่ียนแปลง) พอตอ่

กนัเขา้แลว้ เรากพ็ยายามเดาอยา่งมหีลกัการ โดยใชห้ลกั

เหตผุล โดยใชข้อ้มลูเทา่ที่เรามอียู่ ในวนันี้ และไมส่มบรูณ ์

การรักษาแบบ ก ก็ดีกว่า ข้อสรุปคือเราควรใช้การรักษาแบบ ก 

มากกว่า ข แต่ปัญหาคือ เราท�าแบบนั้นไม่ได้เพราะจะต้องใช้

เงินจ�านวนมหาศาล และมีปัญหาทางจริยธรรมการวิจัย เราจึง

ต้องยอมรับสิ่งที่ดีรองลงมาคือการศึกษาทางคลินิกที่มีการสุ่ม

ตัวอย่างคนป่วยมาจ�านวนหนึ่ง โดยดึงคนป่วยมา 100-200 คน 

แล้วน�าคนป่วยครึ่งแรก ไปรับการรักษาแบบ ก และ ครึง่หลัง 

รบัการรกัษาแบบ ข แล้วกต็ามคนป่วยไประยะเวลาหนึง่แล้วดวู่า  
มีคนที่หายจากโรคนั้นมากน้อยขนาดไหน ผลที่ได้จากการศึกษาแบบนี้  

ก็เป็นความจริงเหมือนกันแต่เป็นความจริงแบบที่ 2 คือ ความจริงแบบ

ที่เปลี่ยนแปลงได้ เพราะถ้ามีการศึกษาครั้งใหม่จากคณะนักวิจัยคณะ

อื่น ในประเทศอื่น ผลอาจจะไม่เหมือนเดิมก็ได้ (ซึ่งไม่ได้หมายความว่า 

การศกึษาครั้งหนึ่งคร้ังใดผดิ) ข้อดีของความจรงิแบบนี้กค็อืว่าเราสามารถ

เข้าถงึมนัได้เพราะว่าการศกึษาทดลองพวกนี้เราท�าได้จรงิ ถ้าจะเปรยีบเทยีบ

ให้เห็นภาพลองนึกถึง jigsaw puzzle (รูป 3) ภาพที่ต่อกันเสร็จเรียบร้อย

แล้ว เราเหน็ว่ามันเป็นภาพอะไรภาพนั้นไม่ว่าจะเป็นภาพอะไรไม่ว่าเวลา

จะเปลี่ยนไปขนาดไหนก็ตาม มันก็จะเป็นภาพเดิมเหมือนกับความจริง
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วา่ภาพใหญ ่ภาพที่สมบูรณน์ั้น เป็นภาพอะไร พอเราเดาเสรจ็

แล้วเราก็เอาข้อมูลนั้นมาเป็นพื้นฐานในการตัดสินใจทาง

คลินิกของเรา ข้อมูลนี้ เป็นความจริงแบบที่เปลี่ยนแปลงได้ 

เพราะว่าในวันนี้ เวลานี้ เรามีข้อมูลอยู่เท่านี้ เราเดาว่าภาพ

ท่ีสมบรูณม์ลีกัษณะอยา่งไร แตบ่างทพีรุ่งนี้อาจมกีารศกึษา 

ที่มีขนาดการศึกษาที่ใหญ่มากๆ ออกมา ถ้าเราน�ามาต่อกับ

ภาพที่มีอยู่เดิม ภาพสมบูรณ์ที่เราเดาไว้ตอนก่อนอาจจะ

เปลี ่ยนไปก็ได้ เพราะฉะนัน้มันจึงเป็นความจริงแบบที ่

เปลี่ยนแปลงได ้ขึ้นกบัการศึกษาใหม่ท่ีออกมา ย่ิงมีการศึกษา 

ออกมาเยอะมากขึ้น ยิ่งมีขนาดการศึกษาที่ใหญ่มากขึ้น ก็มี

โอกาสที่จะเข้าใกล้ความจริงที่แท้มากขึ้นเร่ือยๆ แต่ถามว่า

จะเข้าถึงความจริงท่ีแท้ไหม ไม่สามารถเขา้ถงึได้ เพราะไม่มี

ทางที่เราจะท�าการศกึษาโดยใชป้ระชากรทั้งหมดในโลก แต่

ยิ่งมีการศึกษาออกมาเยอะขึ้น มีการศึกษาในผู้ป่วยจ�านวน

 2.4.3 ปัจจัยต่างๆ ที่เกี่ยวกับคน

ถ้ามีการรักษาวิธีหนึ่งที่มีประสิทธิภาพ

สูงมาก แต่มีหมอไม่กี่คนที่ท�าการรักษา

แนวคิดทาง evidence based แนะนำาว่า เราควรจะ

พิจารณาเลือกว่าจะใช้วิธีการรักษา วัสดุ เทคนิค 

นั้นๆ หรือไม่จาก 4 ปัจจัย คือ

        1. Effectiveness ประสิทธิภาพของ

การรักษา

          

2. Adverse effect ผลร้ายของการรักษา 

             

   3. Human factor ปัจจัยต่างๆ ที่

เกี่ยวกับคน ทั้งของทันตแพทย์และผู้ป่วย 

         

4. Cost ค่าใช้จ่ายในการรักษา

มากขึ้น เราก็ยิ่งมีความมั่นใจกับข้อสรุปที่เรามีอยู่มากขึ้น 

ข้อสรุปที่เรามีก็จะมีความน่าเชื่อถือมากขึ้นเรื่อยๆ

 2.4 การตดัสนิใจทางคลนิกิที่เราต้องท�าอยูเ่สมอๆ คอืการ

ตัดสินใจเลือกวิธีการรักษา วัสดุ หรือเทคนิคที่ใช้ พวกเราส่วน

ใหญ่จะเลือกวิธีการรักษา วัสดุ หรือเทคนิคที่ใช้ โดยให้ความ

ส�าคัญกับประสิทธิภาพของการรักษาเป็นอย่างมาก หรือแทบ

จะเป็นปัจจัยเดียวที่น�ามาพิจารณาด้วยซ�้า

 2.4.1 ประสทิธภิาพของการรกัษา วิธกีารวัดประสิทธิภาพ

ของการรักษามีมากมาย ในทางรักษารากฟันที่ใช้กันบ่อยๆ  

ก็เช่น การวัดจ�านวนแบคทีเรียในคลองราก ถ้าวิธีการรักษา 

วัสดุ หรือเทคนิคไหนลดจ�านวนแบคทีเรียในคลองรากลงไปได้

มากกว่า วิธีการรักษา วัสดุ หรือเทคนิคนั้นก็มีประสิทธิภาพ

สูงกว่า วิธีการวัดประสิทธิภาพของการรักษารากฟันที่ส�าคัญ

ที่สุด และมีความเกี่ยวข้องกับการท�างานทางคลินิก (clinically 

relevant) มากที่สุดคือ การตามดูว่ารอยโรคที่ปลายรากใน

ภาพถ่ายรังสีว่าหายไปหรือไม่ มากน้อยขนาดไหน ยิ่งวิธีการวัด

ประสิทธิภาพของการรักษารากฟัน วิธีใดมีความเกี่ยวข้องกับ

การท�างานทางคลินิก (clinically relevant) มากเท่าใด วิธีการ

วัดวิธีนั้นก็ยิ่งน่าเชื่อถือมากขึ้นเท่านั้น

 2.4.2 ผลร้ายของการรักษา ตัวอย่างผลร้ายของการรักษาใน

ทางรักษารากฟันก็เช่น postoperative pain หรือ flare up ถ้าดูใน

ภาพรวม ปัจจัยน้ีไม่น่าจะส�าคัญมาก ถ้าผลไม่ได้ต่างกันอย่าง

มากมาย ระหว่างวิธีการรักษาแต่ละวิธีท่ีน�ามาศึกษาเปรียบเทียบกัน

                          

      

ชนดินั้นได ้อาจเพราะตอ้งใชท้กัษะทางคลนิกิที่สงู การรกัษานั้น

ก็อาจจะไม่ใช่ทางเลือกที่ดี ตัวอย่างในทางรักษารากฟันก็เช่น 

การเตรียมคลองรากโดยใช้ hand files หรือ rotary NiTi files 

แม้ประสิทธิภาพในการรักษาของทั้งสองเทคนิคจะเท่าๆ กัน  

ไม่ว่าจะเป็น การวัดจ�านวนแบคทีเรียในคลองรากที่ลดลง หรือ

การตามดูรอยโรคที่ปลายรากในภาพถ่ายรังสีว่าหายไปหรือไม่

ถา้หมอจ�านวนมากมายพบวา่ใช ้ rotary NiTi files แลว้สามารถ

เตรียมคลองรากให้ดีได้ง่ายกว่า hand files บางที rotary NiTi 

files ก็อาจจะเป็นทางเลือกที่ดีกว่าก็ได้ ดังนั้นความรู้สึกหรือ

ประสบการณ์ของผู้ให้การรักษา หรือของผู้ป่วยเอง จึงควรที่จะ

มผีลกบัการตดัสนิใจเลอืกวธิกีารรกัษา วสัด ุหรอืเทคนคิที่ใชด้ว้ย 

 2.4.4 คา่ใชจ้า่ยในการรกัษา ปจัจยันี้เปน็ปจัจยัที่ถกูมอง

ขา้มมากที่สดุ วธิกีารรกัษา วสัด ุหรอืเทคนคิใด แมม้ปีระสทิธภิาพ

สูงมาก แต่ถ้าค่าใช้จ่ายในการให้ หรือรับการรักษานั้นๆ สูงจน

คนจ�านวนมากจ่ายไม่ได้ วิธีการรักษา วัสดุ หรือเทคนิคน้ันก็ไม่ใช่ 

ทางเลือกที่ดี ตัวอย่างในทางรักษารากฟันก็เช่น การเลือกใช้  

root end fillings ในการท�า endodontic surgery ในปัจจุบัน 

root end filling ท่ีใช้กันเป็นมาตรฐานคือ MTA เพราะเช่ือกันว่า 

ดีที่สุด
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 ในรอบ 20 ปีท่ีผ่านมา (รายงานการศึกษา MTA ฉบับแรก 

ตีพิมพ์เม่ือปี 1993) มีการศึกษาแบบ randomized controlled 

trial (เป็นรูปแบบการศึกษาท่ีมี level of evidence สูงที่สุด ใน

บรรดาการศึกษาทางคลินิกทุกรูปแบบ) ทั ้งหมด 3 ชิ ้น ที ่ 

เปรียบเทียบประสิทธิภาพของ root  end f i l l ings ใน   

การท�า endodontic surgery โดยศึกษา MTA vs IRM 

(Chong’03, Linderboom’05) และ MTA vs super EBA 

(Song’12) การศึกษาทั้งหมดนี้พบว่า ประสิทธิภาพของการ

รักษาของ MTA, IRM และ super EBA นั้นไม่แตกต่างกัน โดย

ใช้การวัดการหายไปของรอยโรคทีป่ลายรากในภาพถ่ายรังสี 

(healing rates) แต่ MTA โดยทั่วไป ราคาสูงกว่า super EBA 

ประมาณ 30 เท่า และสูงกว่า IRM ประมาณ 60 เท่า

 

 

โดยเฉพาะในประเทศของเราซึ่งไม่ได้มีเงินมากมายที่จะน�ามา

ใช้ในการรักษาโรคต่างๆ ถ้าเราสามารถประหยัดการใช้จ่ายกับ

การรักษา หรือวัสดุที่ไม่จ�าเป็น เงินส่วนที่ประหยัดได้ก็จะถูก 

น�าไปใชใ้นสว่นที่จ�าเป็นได้มากขึ้น สขุภาพโดยรวมของประชากร  

                                   ก็น่าที่จะดีข้ึน ส�าหรับผู้ที่สนใจ  

    สามารถหารายละเอียดเพิ ่มเติม  

    เกี่ยวกับ health economics และ  

    economic evaluation ได้จาก  

    หนงัสอื Designing and conducting  

     cos t -e f f ec t i veness 

     analyses in medicine and 

       health care. Muennig  

         (2002)

 3. ข้อจำากัดของ แนวความคิดทาง evidence based

 3.1 ข้อจ�ากัดที่ส�าคัญอย่างหนึง่ของแนวความคิดทาง 

evidence based คือเมื ่อมีความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี 

หรือทางการรักษาอะไรข้ึนมา หลกัการและแนวความคดิทาง 

evidence based มักจะตามไม่ทัน เพราะว่าถ้ามีเทคนิคใหม่ 

ในการอุดคลองราก เราอยากได้ข้อมูลที่ดีที่สุดคือ การศึกษา

ชนิด randomized controlled trial จะต้องใช้เวลานาน 

มากกว่าที่จะได้ข้อมูลที่น�าไปใช้ได้ในทางคลินกิ อาจจะต้องใช้

เวลาประมาณ 2 ปี ในการหาผูป่้วย ประมาณ 50-60 คนที่เหมาะสม 

มีลักษณะตรงตาม inclusion criteria ที่ต้องก�าหนดขึ้นก่อน

ท�าการศกึษา เสร็จแล้วกท็�าการรักษารากฟัน ท�าเสร็จแล้วกต้็อง  

ตามผู้ป่วยไปอย่างน้อย 1-4 ปี เพื่อที่จะได้ข้อมูลที่ชัดเจนว่า

รอยโรคบนภาพถ่ายรังสีหายไปหรือไม่ถ้าจะให้ได้ค�าตอบชัด  

กต้็องตามอย่างน้อย 4 ปี ผ่านไป 6 ปีเราอาจจะใช้เวลาวเิคราะห์

ข้อมูล และเตรียมเขียนรายงานการศึกษาอีกประมาณ 2 ปี 

เพราะฉะนั้นกว่าเราจะได้ค�าตอบที่ชัดเจนจากหนึ่งรายงาน

การศึกษาจะต้องใช้เวลาประมาณ 8 ปี นี่คือข้อจ�ากัดที่ส�าคัญ

อย่างหนึ่งของแนวความคิดทาง evidence based ถ้าถามว่า

จ�าเป็นหรือไม่ ที่จะต้องใช้ข้อมูลจาก randomized controlled 

trial มาตอบค�าถามทุกๆ อย่าง ทุกๆ เรื่อง ค�าตอบคือไม่จ�าเป็น 

ค�าที่ส�าคัญอีกค�าของแนวความคิดทาง evidence based ก็คือ 

current best available evidence ต้องเข้าใจว่า “the” best 

evidence นั้นหาได้ยากอย่างยิ่ง หรือไม่สามารถท�าการศึกษา

ได้ (เช่นการศึกษาผลของ file ที่หักระหว่างการรักษาราก เราไม่

สามารถตั้งใจท�าให้ file หักเพื่อท�าการศึกษาได้ การตั้งใจท�าให้

เกิดผลร้ายกับผู้ป่วย ผิดจริยธรรมการวิจัย) แต่ current best 

available evidence นั้นมเีสมอ ถ้าการศกึษาแบบ randomized 

controlled trial ในผู้ป่วยไม่มี เราก็ใช้การศึกษาที่ดีรองลงมา 

ใช้ evidence ใน level ต�่าลงมาอย่างเช่น prospective cohort      

        study หรือการศึกษาในรูปแบบอื่นๆ

        3.2 ธรรมชาติของการศึกษาวิจัย

          3.2.1 การศึกษาทางคลินิก รายงานการศึกษาที่ 

                          น่าสนใจเกี่ยวกับ การศึกษาวิจัยทางการแพทย์      

                  ชิ้นหนึ่ง (Ioannidis’05) ท�าการศึกษาโดยไล่ดูงาน 

     ที่ตพีมิพ์ในวารสาร ท่ีมีคุณภาพสูงท่ีสุดในทางการแพทย์  

 ตั ้งแต่ปี 1990-2003 แล้วหาการศึกษาที่ถูกอ้างอิง       

   มากกว่า 1,000 คร้ัง หมายความว่าการศึกษาน้ันน่าเช่ือถือมาก

                                  ก็น่าที่จะดีข้ึน ส

    

    

    

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

    (2002)

        study หรือการศึกษาในรูปแบบอื่นๆ

         3.2.1 การศึกษาทางคลินิก รายงานการศึกษาที่

                          น่าสนใจเกี่ยวกับ การศึกษาวิจัยทางการแพทย์     

                  ชิ้นหนึ่ง (Ioannidis’05) ท

    (2002)

        study หรือการศึกษาในรูปแบบอื่นๆ

       

         3.2.1 การศึกษาทางคลินิก รายงานการศึกษาที่

                          น่าสนใจเกี่ยวกับ การศึกษาวิจัยทางการแพทย์     

                  ชิ้นหนึ่ง (Ioannidis’05) ท

“ค่าใช้จ่ายในการรักษาเป็นเรื่องที่สำาคัญ และควร

ได้รับความสนใจมากขึ้นกว่าที่เป็นอยู่ ในปัจจุบัน”

ปีที่ 19 ฉบับที่ 1 / 2557 : เอ็นโดสาร8

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย



ตีพิมพ์ในวารสารที่มีคุณภาพสูงมาก จากการไล่ดู มีรายงานการศึกษาที่ตรงตามข้อแม้ 2 ข้อนี้ อยู่ทั้งหมด

มา 49 ฉบับ ซึ่งเป็นตัวแทนของรายงานการศึกษาที่ดีที่สุด ที่ตีพิมพ์ในวารสารที่ดีที่สุด หลังจากนั้นจึงดูว่า 

มีการศึกษาอื่นๆ ออกมาที่ท�าการศึกษาเรื่องเดียวกับรายงานการศึกษา 49 ฉบับนี้หรือเปล่า แล้วผลการ

ศึกษาตอนหลังเป็นอย่างไร โดยการศึกษาที่ท�าต่อเนื่องจากรายงานการศึกษา 49 ฉบับนี้ จะมีขนาดการ

ศึกษาท่ีใหญ่กว่าเดิมหรือมีรูปแบบการศึกษาท่ีดีกว่าเดิม (level of evidence สูงกว่าเดิม) ผลก็คือว่า ข้อสรุป 

ของการศึกษาที่ดีที่สุด ที่ตีพิมพ์ในวารสารที่ดีที่สุด ประมาณหนึ่งในสามผิด เมื่อเทียบกับการศึกษาที่  

ตีพิมพ์ทีหลัง แปลว่าสิ่งที่เราเชื่อ ยึดมั่นถือมั่น ที่เราคิดว่าถูก ประมาณ 33% ผิด และไม่เป็นอย่างที่เราคิด 

ผลการศึกษานี้ควรท�าให้ระบบคิด และความยึดมั่นถือมั่นของเราสั่นคลอนพอสมควร

 3.2.2 การศึกษาขั้นพ้ืนฐานในหอ้งทดลอง งานที่นา่สนใจอกีชิ้นหนึ่ง เกี่ยวกบัการศกึษาวจิยัทางการ

แพทย์ท่ีควรกล่าวถึงคือ (Begley’12) บริษัท biotechnology แห่งหน่ึงพยายามค้นหายารักษามะเร็งชนิดใหม่  

ส่วนหนึ่งของกระบวนการค้นหายาชนิดใหม่คือ ค้นหาว่ามีสารเคมีตัวใดที่มีศักยภาพพอที่จะใช้เป็นสาร 

ตั้งต้น บริษัทนี้เริ่มกระบวนการด้วยการค้นหางานการศึกษาขั้นพื้นฐานในห้องทดลอง ที่ตีพิมพ์ในวารสาร

ที่มชีื่อเสยีง และถกูอ้างอิงอยา่งกวา้งขวาง (classic or landmark study) การคน้หานี้พบรายงานการศกึษา

ทั้งหมด 53 ฉบับที่ตรงตามข้อแม้ 2 ข้อนี้ จากนั้นบริษัทก็พยายามที่จะท�าการสังเคราะห์สารนั้นๆ   

ด้วยวิธีการอย่างที่พบในงานที่ตีพิมพ์ ปรากฏว่า 90% ท�าไม่ได้อย่างที่รายงานในงานที่ตีพิมพ์

 หลักการที่ส�าคัญข้อหนึ่งของระเบียบวิธีการศึกษาทางวิทยาศาสตร์คือ วิทยาศาสตร์จะอ้างว่า  

วิธีการหาและสะสมความรู้ทางวิทยาศาสตร์ เป็นวิธีการศึกษาที่มีความเป็นภววิสัยสูง หมายความว่า ถ้า

ท�าการทดลองแบบเดียวกัน ควรจะได้ผลเหมือนกันไม่ว่าใครเป็นคนท�าการทดลองนั้น แต่ Begley’12  

พบว่า ถงึมคีวามพยายามท�าการทดลองซ�า้อย่างเป็นระบบ และรอบคอบ แต่กไ็ม่ได้น�าไปสูผ่ลที่เหมอืนกนั  

บางทีอะไรบางอย่างในระเบียบวิธีการศึกษาของเรามัน อาจจะไม่ได้ถูกต้อง มั่นคง แน่นอน อย่างที่เรา

คิดก็ได้

 3.3 เมื่อทราบว่า 90% ของการศึกษาขั้นพื้นฐานในห้องทดลองที่ดีที่สุด และ 33% ของการศึกษา

ทางคลินิกที่ดีที่สุดอาจจะผิด แล้วเราควรจะท�าอย่างไร มีหลักการง่ายๆ 3 ข้อที่ใช้ช่วยพิจารณาความน่า

เชื่อถือ ของรายงานการศึกษาต่างๆ

 3.3.1 ย่ิงขนาดการศึกษาในรายงานการศึกษาใหญ่เท่าไหร่ 

ก็ยิ ่งจะดีเท่านั้น ข้อสรุปของรายงานการศึกษานั้นๆ มีโอกาส 

เขา้ใกลค้วามจรงิที่แทม้ากขึ้นเทา่นั้น ดังนั้นเราควรใหค้วามส�าคญั

กับการศึกษาที ่มีขนาดใหญ่ เกี ่ยวข้องกับผู ้ป่วยจ�านวนมาก 

มากกว่าการศึกษาที่มีขนาดเล็ก

 3.3.2 ยิ่งผลของการรักษามีขนาดใหญ่เท่าไหร่ ก็ยิ่งจะดี

เท่านั้น โอกาสที่ข้อสรุปของรายงานการศึกษานั้นจะเป็นจริงก็มี

มากขึ้นเท่านั้น

 3.3.3 ยิ่งมีการรายงานการศึกษา จากหลายแหลง่มากเทา่

ไหร่ ก็ยิ่งจะดีมากเท่านั้น เหมือนกับการทดสอบความมีชีวิตของ

ฟนั เราคงไมด่แูคว่า่ฟนัตอบสนองตอ่ CO
2
 ice หรอืไมเ่ทา่นั้น เรา

จะด ูEPT, test ตวัอื่น, ภาพถา่ยรงัส ีและประวตัขิองฟนัว่าเปน็

อยา่งไร เพราะการตรวจแตล่ะอยา่งไมไ่ดใ้หผ้ลที่ถกูตอ้ง 100% 

เพราะฉะนัน้เราถึงต้องพึ่งการตรวจหลายๆ แบบ เพือ่เพิม่ 

ความถูกต้องของการตรวจให้มากขึ้น ถ้าผลการตรวจทั้งหมด 

ช้ีไปในทศิทางเดยีวกนั กแ็ปลวา่มโีอกาสมากข้ึนที่เราจะไดก้าร

วินิจฉัยที่ถูกต้อง ลักษณะเดียวกันกับรายงานการศึกษาต่างๆ 

ถ้ามีการศึกษาเรื่องใดเรื่องหนึ ่ง แล้วมีรายงานการศึกษา

หลายๆ ชิ้น ที่ใช้ระเบียบวิธีวิจัยต่างๆ กันไปใช้รูปแบบการ

ศึกษาต่างๆ กันไป ท�าการศึกษาโดยคณะวิจัยหลายๆ คณะ 

แตก่ารศกึษาทั้งหมดมแีนวโนม้ที่จะช้ีไปในทศิทางเดยีวกนั มนั

กม็คีวามเปน็ไปไดม้ากข้ึนทีข้่อสรุปนัน้จะเปน็ข้อสรุปทีถ่กูตอ้ง

“E
VI

DE
NC

E
BA

SE
D”EVIDENCE BASED
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สรุป

 แนวความคิดทาง evidence based คือการน�ารายงานการศึกษา การวิจัยลงจากหอคอยงาช้าง แล้วน�าไปใช้

จริงในการรักษาผู้ป่วย งานวิจัยที่ดีควรตอบสนองวัตถุประสงค์ทางคลินิกของเรา ไม่ใช่ท�าไปเพื่อให้ได้ท�า มันควรจะตอบ

ค�าถามทางคลินิกที่ส�าคัญ และช่วยท�าให้การท�างานทางคลินิกดีขึ้น นักวิจัยควรฟังหมอที่รักษาผู้ป่วยให้มาก ถ้าหมอเจอ

ปัญหา หรือหาค�าตอบให้ตัวเองไม่ได้ ก็ควรส่งค�าถามพวกนั้นไปให้นักวิจัย นักวิจัยน�าไปหาค�าตอบ ถ้าค้นแล้วไม่มีข้อมูล

ที่จะตอบค�าถามพวกนี้ นักวิจัยควรน�าค�าถามพวกนี้ไปตั้งเป็นค�าถามวิจัยออกแบบการศึกษา และท�าการศึกษาได้ผลว่า

อย่างไรก็เผยแพร่ผลการศึกษานั้นด้วยวิธีต่างๆ ไม่ว่าจะเป็น การตีพิมพ์ หรือการน�าเสนอผลงานตามงานประชุมวิชาการ

ต่างๆ หมอที่รักษาผู้ป่วยควรอ่านรายงานการศึกษา หรือเข้าร่วมงานประชุมวิชาการอย่างสม�่าเสมอ เพื่อจะได้ทราบข้อมูล

เหล่านี้ และน�าไปใช้ในผู้ป่วยของตัวเองทั้งหมดนี้จะช่วยท�าให้การท�างานทางคลินิกดีขึ้น หมอได้ประโยชน์เพราะเลือกใช้วิธี

การรักษา วัสดุ และเทคนิคต่างๆ ได้ดีขึ้น ผู้ป่วยได้ประโยชน์เพราะหายจากโรค หรือเสียค่าใช้จ่ายน้อยลง และนักวิจัยก็ได้

ประโยชน์เพราะมีค�าถามงานวิจัยที่ส�าคัญทางคลินิกมากขึ้นเรื่อยๆ ถ้าทั้งสามส่วนท�างานประสานกันได้ดี สังคมโดยรวม 

ก็น่าจะดีขึ้นด้วย

เอกสารอ้างอิง

1. Begley CG, Ellis LM. Drug development: Raise standards for preclinical cancer research. 

Nature. 2012 Mar 28;483(7391):531-3.

2. Chong BS, Pitt Ford TR, Hudson MB. A prospective clinical study of Mineral Trioxide 

Aggregate and IRM when used as root-end filling materials in endodontic surgery. Int 

Endod J. 2003 Aug;36(8):520-6.

3. Ioannidis JP. Contradicted and initially stronger effects in highly cited clinical research. 

JAMA. 2005 Jul 13;294(2):218-28.

4. Lindeboom JA, Frenken JW, Kroon FH, van den Akker HP. A comparative prospective 

randomized clinical study of MTA and IRM as root-end filling materials in single-rooted 

teeth in endodontic surgery. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2005 

Oct;100(4):495-500.

5. Song M, Kim E. A prospective randomized controlled study of mineral trioxide aggregate 

and super ethoxy-benzoic acid as root-end filling materials in endodontic microsurgery. 

J Endod. 2012 Jul;38(7):875-9.

ปีที่ 19 ฉบับที่ 1 / 2557 : เอ็นโดสาร10

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย



รายงานผู้ป่วย 

การรักษาคลองรากฟันในฟันกรามบน

แฝดที่มีความซับซ้อนทางกายวิภาค

Conventional endodontic treatment of geminated 

maxillary molar with complex anatomy
ทพ.จิรภัทร สวัสดิชัย

คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

08-9451-5844  jirapat.sawasdichai@gmail.com

 ฟันแฝด (Geminated tooth) เป็นความผิดปกติของการสร้างฟันในระยะแคป (Cap stage) ซึ่งเป็นการแยกตัวของ

ฟันอย่างไม่สมบรูณ์ มลีกัษณะทางคลนิกิและภาพรงัสคีล้ายคลงึกบัความผดิปกตแิบบฟันรวมกนั (Fusion) โดยส่วนมากจะวินจิฉัย

แยกโรคด้วยวิธีนับจ�านวนซี่ฟัน ฟันแฝดมีอุบัติการณ์การพบในฟันแท้ประมาณ 0.1-1% ส่วนมากพบในฟันหน้า ส่วนในฟันกราม

พบได้น้อยมาก (1)

 โดยทั่วไปฟันแฝดมักไม่มีอาการ และไม่ต้องรับการรักษาใดๆ แต่ฟันเหล่านี้มักมีผลความต่อความสวยงาม มีโอกาส 

เกดิฟันผแุละโรคปรทัินต์ได้ง่าย เนือ่งจากการมร่ีองฟัน (Groove) ที่ลกึและยืน่ลงไปต�า่กว่าขอบเหงอืกท�าให้การรักษาความสะอาด

ท�าได้ยาก นอกจากนี้ ตัวฟันของฟันแฝดมักมีขนาดใหญ่กว่าฟันปกติยังอาจเกิดความผิดปกติของการสบฟัน (Malocclusion)  

ได้อีกด้วย (2) ดังนั้น “การรักษาฟันแฝดให้ประสบผลส�าเร็จที่ดีในระยะยาวอาจต้องมีการวางแผนการรักษาร่วมกันกับสาขาวิชา

อื่นด้วย (3)” 

 การรักษาคลองรากฟันในฟันแฝด จะท�าได้ยาก เนื่องจากลักษณะทางกายวิภาคของตัวฟันและคลองรากฟันมักมีความ

สลับซับซ้อนอย่างมาก และการถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากอาจไม่สามารถให้ข้อมูลที่เพียงพอ การอาศัยภาพรังสีส่วนตัดอาศัย

คอมพวิเตอร์ (Cone-beam computed tomography: CBCT) เป็นอกีเคร่ืองมอืหนึ่งที่ถกูน�ามาใช้ในการรักษาทางเอน็โดดอนตกิส์ 

อย่างแพร่หลาย เนื่องจากสามารถแสดงลักษณะของคลองรากที่แท้จริงในรูปแบบ 3 มิติ และมีประโยชน์ในการระบุต�าแหน่งของ

คลองรากฟันได้อย่างถูกต้องแม่นย�า (4)

 รายงานผู้ป่วยฉบับนี้ มีจุดประสงค์เพื่อนำาเสนอการรักษาคลองรากฟันกรามบนแฝดซึ่งพบได้น้อยมาก รวมถึงวิธีการตรวจวินิจฉัย 

การวางแผนการรักษา โดยใช้ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ ในการศึกษาลักษณะทางกายวิภาคของฟัน
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รายงานผู้ป่วย  รายงานผู้ป่วย

 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 24 ปี มีอาการปวดฟันกรามบน

ด้านซ้ายตลอดเวลา เมื ่อ 2 สัปดาห์ก่อน โดยเฉพาะเวลา

เคี้ยวอาหารหรือมีเศษอาหารติด จึงได้ไปที่คลินิกเอกชนแห่ง

หนึ่ง ทันตแพทย์ตรวจพบว่า ฟันซี่ 26 ผุทะลุโพรงประสาทฟัน  

จึงท�าการรักษาฉุกเฉิน และส่งมารับการรักษารากฟันต่อที่ 

คณะทันตแพทยศาสตร์

 ผู ้ป่วยปฏิเสธโรคประจ�าตัวและการแพ้ยา จากการ

ตรวจในช่องปากพบซี่ 26 มีวัสดุบูรณะชั่วคราวบนด้านบด

เคี้ยวไกลกลาง (Occluso-distal) และพบปุ่มฟันเกินขนาดเล็ก  

(Extra tubercle) อยู่บนปุ่มฟันด้านใกล้กลาง-ใกล้แก้มของฟัน

ซี่ 26 (ฟันหลัก: Main tooth) (ดังรูปที่ 1) ผู้ป่วยให้ประวัติว่า 

ไม่เคยถอนฟันกรามบนมาก่อน เมื่อนับจ�านวนซี่ฟัน พบว่า  

ฟันกรามซี่ที่ 3 ของผู้ป่วยหายไปทั้งหมด ท�าให้ยังไม่สามารถ

ให้การวินิจฉัยว่าฟันซี่นี้เป็นฟันแฝดหรือฟันรวมกัน

 เนื่องจากฟันซี่นี้ได้รับการรักษาฉุกเฉินมาแล้ว จึงไม่ได้

ทดสอบความมีชีวิตของฟัน (Sensibility test) เคาะเจ็บ คล�า

ไม่เจบ็ ขอบเหงอืกมีลกัษณะเป็นรอยหว�าตามรปูร่างของปุม่ฟัน

เกิน พบร่องลึกปริทันต์ (periodontal pocket) บริเวณกึ่งกลาง

ของด้านใกล้กลางลึก 7 มิลลิเมตร (ดังรูป 1A) สัมพันธ์กับ 

ร่องฟันระหว่างปุ่มฟันด้านใกล้กลาง-ใกล้แก้มและปุ่มฟันเกิน

 การตรวจทางภาพรังสี (รูปที่ 2) พบว่า ฟันซี่ 26 มี 

แนวทึบรังสีของฟันและรากฟัน 2 ต�าแหน่งที ่ซ ้อนทับกัน   

ส่วนตัวฟันบนด้านบดเคี้ยว-ไกลกลาง พบเงาทึบรังสีความเข้ม

มากกว่าเคลือบฟัน (Enamel) มีลักษณะไม่แนบสนิทกับตัวฟัน 

สอดคล้องกับลักษณะทางคลินิก คือ วัสดุบูรณะชั่วคราว ใต้ต่อ

วสัดบุรูณะเป็นเงาโปร่งรงัสขีองโพรงประสาทฟัน ในส่วนรากฟัน

พบขอบเขตรากฟันเพยีงสองราก ซ่ึงไม่สามารถมองเหน็ลกัษณะ

ของคลองรากฟันได้เลย บริเวณรอบปลายรากฟันพบการ 

หนาตัวของช่องเอ็นยึดปริทันต์ (Periodontal space) ระดับ

ยอดสนักระดกูด้านใกล้กลาง พบการละลายตวัของกระดกูตาม

แนวดิ่ง สัมพันธ์กับลักษณะทางคลินิกที่พบการร่นของเหงือก

ตามลกัษณะรอยนนูของปุม่ฟันเกนิ นอกจากนี้ บริเวณด้านใกล้

กลางของรากฟันด้านใกล้กลาง (Mesial aspect to mesial root)  

ยังพบรอยโรคโปร่งรังสีแบบผสม (Mixed radiolucency)  

มีขอบเขตชัดเจนและมีกระดกูทบึล้อมรอบ (Corticated border) 

ขนาดประมาณ 10x10 มิลลิเมตร

 ในการรักษารากฟันทั่วไป การใช้ภาพรังสีรอบปลาย

ราก (Periapical film) ก็อาจเพียงพอต่อการวินิจฉัยและ 

การวางแผนการรักษา แต่ส�าหรับฟันแฝดหรือฟันรวมที่มีความ

ซบัซ้อนของคลองรากฟันค่อนข้างมาก การใช้ภาพรงัสรีอบปลาย

1A 1B

#25

Palatal

#27

Gemination

รูปที่ 1A แสดงลักษณะของฟันแฝดซี่ 26 ในมุมมองด้านบดเคี้ยว 

(Occlusal) โดยปุ่มฟันเกินติดอยู่กับปุ่มฟันด้านใกล้กลางใกล้แก้ม (Mesio-buccal cusp) 

รูปที่ 1B แสดงลักษณะของฟันแฝดซี่ 26 ในมุมมองด้านใกล้แก้ม

รูปที่ 1A แสดงลักษณะของฟันแฝดซี่ 26 ในมุมมองด้านบดเคี้ยว 

(Occlusal) โดยปุ่มฟันเกินติดอยู่กับปุ่มฟันด้านใกล้กลางใกล้แก้ม (Mesio-buccal cusp) 

รูปที่ 1B แสดงลักษณะของฟันแฝดซี่ 26 ในมุมมองด้านใกล้แก้ม
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รากซึ่งเป็นภาพ 2 มิติ อาจให้ข้อมูลที่ไม่เพียงพอ การใช้ภาพ

รังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ซึ่งเป็นภาพ 3 มิติ รวมถึงการใช้

กล้องจุลทรรศน์ (Dental operating microscope) ที่มีก�าลัง

ขยายสงู จึงมีส่วนส�าคัญในทกุขั้นตอนการรกัษา กล่าวคอื ท�าให้

สามารถเข้าใจถงึลกัษณะคลองรากที่ซบัซ้อน และสามารถระบุ

ต�าแหน่งของคลองรากได้ถกูต้องแม่นย�า ช่วยเพิ่มโอกาสส�าเรจ็

ในการรักษาและลดโอกาสเกิดความผิดพลาดได้ (4)

 จากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ (รูปที่ 3A-I) 

แสดงลักษณะกายวิภาคของคลองรากฟันซี่ 26 เมื่อท�าการ

วิเคราะห์โดยท�าการตัดภาพในระนาบตามแกน ไล่ลงจากส่วน

ตัวฟันไปยังรากฟัน พบว่า ภายในปุ ่มฟันเกิน และฟันหลัก  

ต่างมส่ีวนยอดเนื้อเยือ่ใน (Pulpal horn) แยกกนั (ดงัรปู 3B) แต่

จะมีการเชื่อมต่อกันที่ระดับพื้นของโพรงเนื้อเยื่อใน สอดคล้อง

กับการตัดภาพในระนาบแบ่งซ้าย-ขวา จากลักษณะที่พบ 

ในภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์นี้ แสดงให้เห็นว่า ตัวฟัน

หลกัและปุม่ฟันเกนิมรีากฟันร่วมกนั (ดงัรปู 3C, D) จงึมคีวามเป็น

ไปได้ที่ฟันซี่นี้จะมีความผิดปกติเป็นแบบฟันแฝดมากกว่าฟัน

รูปที่ 2 แสดงภาพรังสีรอบปลายรากของฟันแฝดซี่ 26 ก่อนการรักษา 

(2A: ภาพรังสีขนาน (Parallel view), 2B: ภาพรังสีขยับข้างด้านไกลกลาง (distal shift))

 รูปที ่3 แสดงภาพรงัสีส่วนตดัอาศยัคอมพวิเตอรข์องฟนัแฝดซี ่26 

ก่อนการรักษา (3A-C, E-I ภาพเป็นระนาบตามแกน (Axial plane), 

3D เป็นระนาบแบ่งซ้าย-ขวา (Sagittal plane))

รูป 3A: ระดับกึ่งกลางโพรงประสาทฟัน, รูป 3B: ระดับพื้นของโพรง

เนื้อเยื่อใน (Floor of pulp chamber), รูป 3D: แสดงการเชื่อมกัน

ของเนื้อเยื่อใน, รูป 3E, F: ระดับส่วนต้นของคลองราก (Coronal 

1/3), รูป 3G, H: ระดับกึ่งกลางราก (Middle 1/3), รูป 3I: ที่

ระดับปลายราก (Apical 1/3)

2B2A
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รวมกัน ใต้จากบริเวณที่เชื่อมกัน คลองรากฟันจะแยกเป็นสอง 

คลองราก (ดังรูป 3E) คลองรากฟันด้านเพดานปาก (Palatal)  

มลีกัษณะกลมปกต ิในขณะที่รากฟันด้านใกล้แก้ม (Buccal root) 

กลับมีลักษณะเป็นรูปตัวซีต่อเนื่อง (Continuous C-shaped) 

(ดังรูป 3E, F) ซึ่งสอดคล้องกับการจัดแบ่งประเภทคลองราก

รูปตัวซีชนิดที่หนึ่ง (Fan’s classification; C1) (5) ที่ระดับ

กึ่งกลางของคลองรากจะมีการเปลี่ยนลักษณะคลองรากเป็น 

รูปเครื่องหมายอัฒภาค (Semi colon; C2) (ดังรูป 3G) และ 

ที่ระดับปลายรากมีการเปลี่ยนลักษณะคลองรากเป็นแบบแยก

จากกัน (Separated canals; C3) (ดังรูป 3H, I)

 เมื่อท�าการวิเคราะห์บริเวณรอยโรคโปร่งรังสีแบบผสม 

(ดังรูปที่ 4) พบว่า รอยโรคที่พบในภาพรังสีรอบปลายรากนั้น  

มีขอบเขตชัดเจน มีกระดูกทึบล้อมรอบ มีขนาดประมาณ 

6x7x7 มิลลิเมตร อยู่บริเวณด้านใกล้กลางของรากใกล้แก้ม 

แต่ไม่สัมพันธ์กับรากฟัน โดยจะสังเกตเห็นผิวกระดูกเบ้าฟัน 

รอบรากฟันได้ชัดเจน และพบเพียงการหนาตัวของช่องเอ็นยึด 

ปริทันต์เท่านั้น ขอบเขตด้านบนของรอยโรคอยู่บริเวณพื้นของ

โพรงอากาศขากรรไกรบน (Floor of maxillary sinus) แต่ไม่

พบการหนาตวัหรอืการขุน่ของโพรงอากาศ (Sinus) ส่วนภายใน 

รอยโรคพบเงาทึบรังสีกระจัดกระจายอยู่

 จากผลการตรวจทางคลนิกิและภาพรงัส ีให้การวนิจิฉยั

ทางเอ็นโดดอนติกส์ของฟันซี่ 26 เป็น Previously initiated 

therapy with symptomatic apical periodontitis ให้การวนิจิฉัย

สภาวะโรคทางเอน็โดดอนตกิส์และปรทินัตวทิยาเป็น Concomi-

tant pulpal and periodontal lesion วางแผนการรักษาคลอง

รากฟันร่วมกับการก�าจัดคราบจุลินทรีย์และเกลารากฟัน (6)  

หลังจากนั้น วางแผนการท�าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อตัดแต่งฟัน 

(Odontoplasty) บริเวณปุ่มฟันเกิน (Extra tubercle) ของฟันซี่ 

26 เพือ่ก�าจดัสาเหตขุองโรคปรทินัต์และสามารถบรูณะฟันให้มี

รูปร่างปกติได้ (3) 

 นอกจากนี้ รอยโรคที่บริเวณด้านใกล้กลางของรากฟัน

ใกล้แก้ม ให้การวินิจฉัยแยกโรคเป็น 1)Lateral periodontal 

cyst 2)Radicular cyst ของแขนงคลองราก (Accessory ca-

nal) 3)Small keratocystic odontogenic tumor โดย Lateral 

periodontal cyst เป็นถุงน�้าที่เกิดจากเศษเยื่อบุผิว (Epithelial 

rest) ของเนื้อเยื่อปริทันต์ ซึ่งมีต�าแหน่งที่พบบ่อย คือ บริเวณ 

ฟันตดัซี่ข้าง (Lateral incisor) ถงึฟันกรามน้อยซี่ที่สอง (Second 

premolar) ของขากรรไกรล่าง (7) แต่จากลักษณะของรอยโรค

และประวัติของฟันซี่นี้ที่เป็นฟันมีชีวิต (ในขณะที่ท�าการรักษา 

ฉุกเฉิน) ท�าให้รอยโรคนี้มีโอกาสที่จะเป็น Radicular cyst  

ได้น้อย ส่วน Keratocystic odontogenic tumor มักจะเกิดใน

ขากรรไกรล่างและมกีารขยายขนาดในแนวหน้า-หลงั (Antero-

posterior) มากกว่า ดังนั้น จึงมีความเป็นไปได้ที่รอยโรคนี้ 

จะเป็น Lateral periodontal cyst การวางแผนการรักษา

พิจารณาท�าโดยควักรอยโรคออกทั้งก้อน (Enucleation) 

เพื่อน�ามาตรวจทางจุลพยาธิวิทยาต่อไป

รูปที่ 4 แสดงภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ของรอยโรคบริเวณด้านใกล้กลางของซี่ 26 

รูป 4A: ระนาบตามแกน, รูป 4B: ระนาบแบ่งซ้าย-ขวา, รูป 4C: ระนาบแบ่งหน้า-หลัง (Coronal plane)
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 ในการบูรณะฟันภายหลังการรักษารากฟัน พิจารณา

บูรณะด้วยแกนฟันเรซินคอมโพสิท (Resin composite) 

และครอบฟัน โดยไม่ใส่เดือยฟัน เนื ่องจากลักษณะของ

โพรงเนื ้อเยื ่อในส่วนตัวฟัน (Pulp chamber) ที ่มีความสูง

เพียงพอ และลักษณะของคลองรากฟันที่มีลักษณะซับซ้อน 

การเตรียมเดือยฟันอาจท�าให้เกิดรูทะลุ (Perforation) ได้ 

ทางเลือกในการรักษาอื ่นได ้แก ่การถอนฟันและใส ่ฟ ัน

ทดแทน อภิปรายทางเลือกในการรักษา แผนการรักษา  

ขั้นตอน ระยะเวลา การพยากรณ์โรครวมถึงค่าใช้จ่ายร่วมกับ 

ผู ้ป่วย ผู ้ป่วยตัดสินใจรับการรักษาดังรายละเอียดข้างต้น 

 การรักษาครั้งที่ 1 ใส่แผ่นยางกันน�้าลาย ท�าการ

รื้อวัสดุอุดชั่วคราวออกทั้งหมด และกรอเปิดช่องทางเข้าสู่โพรง

เนื้อเยื่อใน (Access opening) ของทั้งส่วนฟันหลักและปุ่ม

ฟันเกิน ภายใต้กล้องจุลทรรศน์ก�าลังขยายสูง ขณะกรอเปิดจะ

ตรวจสอบทศิทางการกรอเป็นระยะๆ และเปรยีบเทยีบความลกึ

ในการกรอจนถงึส่วนยอดเนื้อเยื่อในจากภาพรงัสส่ีวนตดัอาศยั

คอมพิวเตอร์ ภายในโพรงประสาทฟัน พบว่า เนื้อเยื่อในของ

ส่วนใหญ่ได้ถูกก�าจัดออกไปแล้ว พบเหลือเพียงเนื้อเยื่ออักเสบ

ภายในคลองรากฟันด้านเพดาน ส่วนภายในรากใกล้แก้มพบว่า

แห้งสนทิ โพรงเนื้อเยื่อในของฟันหลกักบัโพรงเนื้อเยื่อในของปุม่

ฟันเกินจะเชื่อมกัน แสดงดังรูปที่ 7 ซึ่งได้ท�าการใส่เครื่องมือลง

ในช่องทางเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อในของปุ่มฟันเกิน จะสามารถมอง

เหน็ปลายเครื่องมอืได้จากช่องทางเข้าสูโ่พรงเนื้อเยื่อในของฟัน

หลัก ในขั้นตอนนี้ พบลักษณะคลองรากทางด้านใกล้แก้มเป็น

รูปตัวซี และคลองรากทางด้านเพดานแยกออกมาอย่างชัดเจน 

ดงัลกัษณะที่พบในภาพรงัสส่ีวนตดัอาศยัคอมพวิเตอร์ พจิารณา

ท�าบูรณะชั่วคราวในส่วนเนื้อฟันที่หายไปบนด้านบดเคี้ยว-ไกล

กลาง (Occluso-distal) ด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิท

รูปที่ 5 แสดงภาพรังสีกัดปีก (Bite-wing film) ของฟันแฝดซี่ 26 

ก่อนการรักษา แสดงให้เห็นการละลายของกระดูกตามแนวดิ่ง 

ทางด้านใกล้กลางของฟันซี่ 26

รูป 6A แสดงลักษณะการกรอเปิดช่องทางเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อในของฟันซี่ 26

รูป 6B แสดงลักษณะของรูเปิดคลองรากใกล้แก้ม (Buccal canal orifice), รูป 6C แสดงลักษณะของรูเปิด 

คลองรากด้านเพดาน (Palatal canal orifice)

5

#25    #27

6B6A

 การรักษาครั้งที่ 2 ท�าการระบุต�าแหน่งของรูเปิด

คลองรากฟัน (Canal orifice) โดยในการรักษาครั้งนี้ สามารถ

ระบุต�าแหน่งรูเปิดคลองรากฟันได้เพียง 3 ครองราก คือ คลอง

รากด้านเพดาน (Palatal canal; P) คลองรากใกล้กลาง-ใกล้
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แก้ม (Mesio-buccal canal; MB) ซึ่งอยู่ภายในรากใกล้แก้ม 

(แต่มีรูเปิดแยกออกมา) และคลองรากไกลกลาง-ใกล้แก้ม 

(Disto-buccal; DB) ซึ่งในคลองรากไกลกลาง-ใกล้แก้มยัง 

ไม่สามารถใส่เครื่องมอืลงถงึปลายรากได้ (ดงัรปูที่ 8) จงึท�าการ

ก�าจดัเนื้อเยื่อที่หลงเหลอือยูแ่ละขยายคลองรากฟันด้านเพดาน

และใกล้กลาง-ใกล้แก้มจนเสร็จก่อน ล้างคลองรากฟันด้วย 

โซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ซับคลองรากฟัน

ให้แห้ง ใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์เป็นยาในคลองรากฟันและอดุ

ชั่วคราวด้วยเควิทและไออาร์เอ็ม ตรวจสอบการสบฟัน

 การรกัษาครั้งที่ 4 เมื่อพจิารณาจากภาพรงัสใีนรปู 

ที่ 9 พบว่า คลองรากไกลกลาง-ใกล้แก้มที่ 1 และไกลกลาง-ใกล้

แก้มที่ 2 อยูค่่อนมาทางด้านใกล้กลางของรากใกล้แก้มมากกว่า 

ปกติและจากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ พบว่าภายใน 

คลองรากรูปตวัซน่ีาจะมรูีเปิดคลองรากมากกว่า 2 คลองราก จงึ 

ได้ลองหารูเปิดคลองรากอื่นที่บริเวณไกลกลางต่อคลองรากไกล 

กลาง-ใกล้แก้มที่ 2 โดยใช้หวักรออลัตราโซนกิส์ชนดิ ET25 ก�าจดั 

เนื้อเยื่อแข็งที่บดบังอยู่ทางด้านไกลกลาง ร่วมกับการสังเกต

ลักษณะฟองอากาศขนาดเล็กที่เกดิจากปฏกิริิยาระหว่างโซเดยีม 

ไฮโปคลอไรท์กับเนื้อเยื่อใน ภายใต้กล้องจุลทรรศน์ก�าลังขยาย

ประมาณ 16 เท่า แล้วจงึพยายามใส่ซพีลสัไฟล์เบอร์ 8 (C+ file) 

เพื่อหารูเปิดคลองราก ดังรูปที่ 10 

 อย่างไรก็ตาม ในการรักษาครั้งนี้สามารถพบคลองราก

เพิ่มทางด้านไกลกลางของคลองรากไกลกลาง-ใกล้แก้มที่ 2 

อีก 2 คลองราก ท�าให้ท้ายที่สุดแล้วสามารถระบุต�าแหน่งคลอง

รากฟันได้ทั้งหมด 6 คลองราก ประกอบด้วย 1)คลองรากด้าน

เพดาน (Palatal; P) 2)คลองรากใกล้กลาง-ใกล้แก้ม (Mesio-

buccal; MB) อยู่ภายในรากใกล้แก้มซึ่งเป็นคลองรากที่แยก

ออกมา เช่นเดยีวกบัที่พบในภาพรงัสส่ีวนตดัอาศยัคอมพวิเตอร์ 

(ดังรูปที่ 11A, 12A) 3)คลองรากไกลกลาง-ใกล้แก้มที่ 1 ถึง 4 

(Disto-buccal; DB1, 2, 3, 4 ) เป็นคลองรากที่อยู่ภายในคลอง

รากรูปตัวซี เรียงจาก 1-4 ตามทิศทางใกล้กลางไปไกลกลาง 

(ดังรูปที่ 11A,B,12A,B) ท�าการขยายคลองรากฟันทั้งหมด 

อีกครั้งด้วยตะไบชนิดเค (K-file) โดยใช้ Step-back technique 

ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดยีมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 

7

รปู 7 แสดงการเชื่อมกนัของ

โพรงเนื้อเยื่อใน โดยเมื่อใส่

เครื่องมอืลงในช่องทางเขา้สู่

โพรงเนื้อเยื่อในของปุ่มฟัน

เกิน จะสัง เกตเห็นปลาย

เครื่องมือได้จากช่องทาง 

เข้าสู่ โพรงเนื้อเยื่อในของ 

ฟันหลัก

 การรักษาครั้งที่ 3 พิจารณาก�าจัดเนื้อเยื่อแข็ง 

ที่ขัดขวางต�าแหน่งคลองรากออก โดยใช้หัวกรออัลตราโซนิกส์ 

(Ultrasonic) ชนิด ET20D ท�าให้สามารถมองเห็นต�าแหน่งของ

รเูปิดคลองรากได้ชัดเจนขึ้น สามารถระบตุ�าแหน่งรเูปิดในคลอง

รากรปูตวัซไีด้เพิ่มเป็น 2 คลองราก คอื คลองรากไกลกลาง-ใกล้

แก้มที่ 1 (DB1) และ คลองรากไกลกลาง-ใกล้แก้มที่ 2 (DB2) 

ท�าการวัดความยาวคลองรากฟันดังรูปที ่ 9 และขยายคลอง

รากฟันจนเสร็จ

5

8

MB

DB

P

MB P

8

DB

5

9

DB1
DB2

MB P

รูปท่ี 9 พบคลองรากไกลกลาง-ใกล้แก้มท่ี 1 และไกลกลาง-ใกล้แก้มท่ี 2

รูปที ่8 ยงัไม่สามารถใส่เครือ่งมอืลงถงึปลายรากไกลกลาง-ใกล้แก้มได้
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5

12A

MB

DB1
DB2

DB3

DB4

12B

5

12A

MB

DB1
DB2

DB3

DB4

12B

2.5 ร่วมกับการใช้หัวอัลตราโซนิกส์ชนิด Irrisafe ขนาดเบอร์ 15 

ใส่ลงไปสั้นกว่าความยาวท�างาน 1 มิลลิเมตร เพื่อท�า Passive 

ultrasonic irrigation  ซับคลองรากฟันให้แห้ง ใส่แคลเซียม 

ไฮดรอกไซด์เป็นยาในคลองรากฟัน

 การรักษาครั้งที ่ 5 ท�าการลองกัตตาเปอร์ชา 

แท่งเอก (Try main cone) (ดังรูปที่ 13A) ล้างคลองรากฟัน

ครั้งสุดท้ายด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 

ตามด้วยน�้ายาอีดีทีเอร้อยละ 17 และโซเดียมไฮโปคลอไรท์

ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ร่วมกับการท�า Passive ultrasonic 

irrigation ซับคลองรากฟันให้แห้ง ท�าการอุดคลองรากฟัน

ด้วยวิธี Lateral compaction ในคลองรากด้านเพดาน และวิธี 

Continuous wave of condensation ในคลองรากอื่นๆ เติม 

กัตตาเปอร์ชาในคลองรากรูปตัวซีด้วยการฉีดกัตตาเปอร์ชา

หลอม (Thermoplasticized gutta percha injection) ถ่ายภาพ

รงัสตีรวจสอบ (ดงัรปูที่ 14) อดุชั่วคราวด้วยเควทิและไออาร์เอม็ 

ตรวจสอบการสบฟัน

รูปท่ี 10 พบคลองรากไกลกลาง-ใกล้แก้มท่ี 3 ทางด้านไกลกลางต่อ 

คลองรากไกลกลาง-ใกล้แก้มท่ี 2

5

10

MB
DB1

DB2

DB3

11A 11B

DB1

MB

DB2-4
DB2

DB3

DB4

11A 11B

DB1

MB

DB2-4
DB2

DB3

DB4

รูป 11A แสดงตำาแหน่งรูเปิดคลองรากใกล้กลาง-ใกล้แก้ม  

และคลองรากไกลกลาง-ใกล้แก้มที่ 1

รปู 11B แสดงตำาแหน่งรูเปิดคลองรากไกลกลาง-ใกล้แก้มท่ี 2 ถึง 4

รูป 12A แสดงการวัดความยาวของคลองรากฟันใกล้กลาง- 

ใกล้แก้ม คลองรากไกลกลาง-ใกล้แก้ม และคลองรากด้านเพดาน

รูป 12B แสดงการวัดความยาวคลองรากฟันไกลกลาง-ใกล้แก้มที่ 

2 ถึง 4

5

5

13A 13B

รูปท่ี 14 แสดงข้ันตอนการอุดคลองรากฟัน

 การรักษาคร้ังที่ 6 พจิารณาเปลี่ยนวสัดบุรูณะเป็น

เรซินโมดิฟายด์ กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ (Resin-modified 

glass ionomer cement) และเรซินคอมโพสิท โดยท�าการตัด

กตัตาเปอร์ชาด้วยเครื่องมอืลนไฟจนถงึระดบัรเูปิดคลองรากฟัน 

ดงัรปูที่ 15A ซึ่งเป็นต�าแหน่งที่อยูต่�า่กว่าทางเชื่อมระหว่างโพรง

รูป 13A แสดงการลองกัตตาเปอร์ชาแท่งเอก

รูป 13B แสดงการตรวจสอบในระหว่างการอุด (Mid-obturation)
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ประสาทฟันหลกัและโพรงประสาทของปุม่ฟันเกนิ มจีดุประสงค์ 

คือ ให้ภายหลังจากท�าการตัดแต่งฟันแล้ววัสดุที ่เผยผึ่งต่อ

ภายนอกต้องไม่ใช้กัตตาเปอร์ชา โดยเลือกใช้เรซินโมดิฟายด์ 

กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ เนื่องจากเป็นวัสดุที่มีความแข็งแรง

เพียงพอและให้การผนึก (Sealing) ที่ดี ในรูปที่ 15B-D แสดง

ขั้นตอนการบรูณะ ส่วนรปูที่ 16 แสดงการถ่ายภาพรงัสตีรวจสอบ

 ภายหลงัท�าการรกัษาทางเอน็โดดอนติกส์เสรจ็เรยีบร้อย

แล้ว จึงได้ท�าการรักษาทางศัลยกรรมปริทันต์ โดยทันตแพทย์

เฉพาะทางปรทินัตวทิยา เพ่ือตัดแต่งฟันและควกัรอยโรคบรเิวณ

ด้านใกล้กลางของรากใกล้แก้ม ซึ่งท�าโดยการเปิดแผ่นเหงือก

ทางด้านใกล้แก้ม และกรอตัดแต่งฟันให้มีขนาดปกติรวมถึง

รูปร่างต่อเนื่องไปกับส่วนรากฟัน รวมถึงก�าจัดร่องฟันระหว่าง

ฟันหลักและปุ่มฟันเกิน ซึ่งเป็นบริเวณเก็บกักเชื้อจุลินทรีย์ดังที่

กล่าวไว้ข้างต้น (ดังรูปที่ 17A, B)

5

M

15A 15B 15C 15D

M

M

M

รูปที่ 15A แสดงการตัดกัตตาเปอร์ชาลงไปถึงระดับรูเปิดคลองราก, รูป 15B แสดงการลองหัวฉีดวัสดุบูรณะ, รูป 15C แสดงการรองพื้น

ด้วยกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์, รูป 15D แสดงการบูรณะชั่วคราวด้วยเรซินคอมโพสิท

16

รูปท่ี 16 ภายหลังการบูรณะชั่วคราวด้วยกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์

และเรซินคอมโพสิท

17A 17B

รูปที่ 17 แสดงลักษณะปุ่มฟันเกินก่อนการตัดแต่ง (17A) และหลังการตัดแต่ง (17B)
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 ส่วนการควักรอยโรค ท�าโดยการวดัต�าแหน่งที่แน่นอนของ 

รอยโรคจากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์และท�าการ 

เจาะกระดูกทางด้านใกล้แก้มให้มีขนาดใกล้เคียงกับรอยโรค 

แล้วจึงควักรอยโรคนั้นออกทั้งชิ้นด้วยช้อนขูด (Curette) ร่วม

กบัการใส่กระดกูเทยีมและท�าการส่งชิ้นเนื้อเพ่ือตรวจทางพยาธิ

วิทยา ซึ่งผลการตรวจท�าให้ได้การวนิจิฉยัขั้นสดุท้ายเป็น Lateral 

periodontal cyst

18

รูปที่ 18 ภาพรังสีกัดปีก แสดงรูปร่างฟันซี่ 26 ภายหลังการตัดแต่ง

รูปที่ 19 แสดงภาพภายหลังการเย็บแผ่นเหงือก รูปที่ 21 ลักษณะภาพรังสีรอบปลายราก ภายหลังการติดตาม 

ผลการรกัษาเป็นเวลา 4 เดือน (2 เดือนหลงัการทำาศัลยกรรมปรทินัต์)

19

 หลังจากนั้น จึงได้ติดตามผลการรักษาที่เวลา 4 เดือน 

ภายหลังการรักษารากฟันเสร็จ (ดังรูปที่ 20) พบว่า ผู้ป่วยไม่มี

อาการใดๆ วัสดุบูรณะอยู่ในสภาพดี ฟันไม่โยก ร่องลึกปริทันต์

อยูใ่นระดบัปกต ิยกเว้นต�าแหน่งกึง่กลางด้านใกล้กลาง  ที่ยงัคง

พบร่องปริทันต์ลึก 4 มิลลิเมตร เนื้อเยื่ออ่อนโดยรอบมีลักษณะ

ปกต ิ(รปูที่ 20) เคาะและคล�าปกต ิจากภาพรงัส ี(รปูที่ 21) พบว่า  

รอบปลายรากทั้งสองเริ่มสังเกตเห็นช่องเอ็นยึดปริทันต์ และ

สามารถมองเห็นผิวกระดูกเบ้าฟันได้ ส่วนระดับยอดสันกระดูก

ไม่เปล่ียนแปลง ส่วนบริเวณรอยโรคถงุน�า้ พบลกัษณะของเส้ียน

ใยกระดกูใกล้เคยีงกบับรเิวณข้างเคยีง แสดงให้เหน็ถงึการตอบ

สนองต่อการรักษาที่ดี จากการมีลักษณะการหายของกระดูก

รูปที่ 20 ลักษณะทางคลินิก ภายหลังการติดตามผลการรักษา 

เป็นเวลา 4 เดือน (2 เดือนหลังการทำาศัลยกรรมปริทันต์)

20

21
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 เมื ่อติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 6 เดือน พบว่า  

ผู้ป่วยได้รับการท�าครอบฟันเรียบร้อยแล้วและไม่มีอาการ

ใดๆ ฟันไม่โยก ร่องลึกปริทันต์อยู่ระดับปกติ ยกเว้นต�าแหน่ง

กึ่งกลางด้านใกล้กลางของรากใกล้แก้มที่ยงัคงพบร่องปรทินัต์

ลึก 4 มิลลิเมตร ไม่เปลี่ยนแปลง เคาะและคล�าปกติ เนื้อเยื่อ

อ่อนทางด้านไกลกลางมีการอักเสบเล็กน้อย และมีเลือดออก

ขณะที่ตรวจความลึกร่องปริทันต์ (Bleeding on probing)  

ซึ ่งสอดคล้องกับการตรวจด้วยปลายเครื ่องมือตรวจฟัน  

(Explorer) พบว่า มีการเขี่ยติดที่ขอบด้านไกลกลางของครอบ

ฟัน เมื่อท�าการตรวจทางภาพรังสี พบว่า รอบปลายรากฟัน

สามารถสังเกตเห็นช่องเอ็นยึดปริทันต์ และผิวกระดูกเบ้าฟัน

ได้ปกติ แสดงถึงการหายที่สมบูรณ์ (ดังรูปที่ 22) นอกจากนี้ 

ในภาพรังสีกัดปีก แสดงให้เห็นว่า ขอบของครอบฟันด้านไกล

กลางไม่แนบสนิท (ดังรูปที่ 23) จึงได้แจ้งผู้ป่วยถงึข้อบกพร่อง

ของครอบฟันและแนะน�าให้ผู้ป่วยท�าครอบฟันใหม่ ขณะนี้ 

อยู่ระหว่างการแก้ไขครอบฟัน

รปูที ่ 23 ลกัษณะภาพรงัสกีดัปีก ภายหลงัการตดิตามผลการรกัษา 

เป็นเวลา 6 เดือน (4 เดือนหลงัการทำาศัลยกรรมปรทัินต์)

22

รูปที ่22 ลกัษณะภาพรงัสรีอบปลายราก ภายหลงัการตดิตามผล

การรกัษาเป็นเวลา 6 เดอืน (4 เดอืนหลงัการทำาศลัยกรรมปรทัินต์) 

23

บทวิจารณ์

 ฟันแฝด หรือ Geminated tooth เป็นความผิดปกติของ

การสร้างฟันที่เกิดได้น้อย โดยเฉพาะอย่างยิ่งในฟันกรามบน 

การรักษาทางเอ็นโดดอนติกส์ของฟันลักษณะนี้ ซึ่งจะมีความ

ซับซ้อนทางกายวิภาคของตัวฟันและคลองรากอย่างมาก ท�าให้

เกิดปัญหาในทุกขั้นตอน ทั้งการใส่แผ่นยางกันน�้าลาย การตรวจ

วินิจฉัย การถ่ายภาพรังสี การหาคลองราก การท�าความสะอาด 

รวมไปถึงการอุดคลองรากและการบูรณะเพื่อให้ฟันสามารถ 

อยู่รอดต่อไปได้ในระยะยาว

 ในการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ สามารถ

แสดงทางกายวิภาคของคลองรากและตัวฟันได้อย่างชัดเจน 

เนื่องจากเป็นภาพ 3 มิติ จึงมีข้อได้เปรียบเหนือภาพรังสีรอบ

ปลายรากที่เป็นเพียงภาพ 2 มิติ ซึ่งมีการซ้อนทับกันของวัตถุ (8)  

ในผู้ป่วยรายนี้ ลักษณะทางภาพรังสีรอบปลายราก ไม่สามารถ

แสดงลักษณะทางกายวิภาคของตัวฟันและคลองรากฟันได้เลย 

ท�าให้ไม่สามารถทราบลกัษณะที่แท้จริงของคลองรากฟัน ซึ่งการ

ท�าการรักษาคลองรากฟันในขณะที่ยังไม่เข้าใจถึงลักษณะทางกายวิภาคที่แท้จริงของคลองรากฟัน อาจท�าให้เกิดข้อผิดพลาดซึ่ง 

อาจส่งผลเสียต่อผลการรักษาได้ (9) 

 ลักษณะคลองรากฟันรูปตัวซี เป็นลักษณะที่พบได้บ่อยในฟันกรามล่างซี่ที ่สอง ส่วนในฟันกรามบนสามารถพบได้

น้อย ซึ่งมีรายงานการพบลักษณะคลองรากฟันรูปตัวซีในฟันกรามบนซี่ที่ 1 เพียง 0.12% (10) โดยการรักษาคลองรากฟันรูป

ตัวซีนี้จะมีความยุ่งยากในการระบุต�าแหน่งคลองราก เนื่องจากจ�านวนและต�าแหน่งของคลองรากไม่แน่นอน การใช้อุปกรณ์

อื่นๆ ช่วยจึงมีความจ�าเป็น ในผู้ป่วยรายนี้ได้มีการใช้กล้องจุลทรรศน์ก�าลังขยายสูงในทุกขั้นตอนการรักษา ประกอบกับการ

มีภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ ช่วยให้การค้นหาคลองรากฟันท�าได้อย่างมีประสิทธิภาพ ป้องกันการก�าจัดเนื้อฟันเพื่อ

หารูเปิดคลองรากฟันที่มากเกินไป ซึ่งอาจท�าให้ฟันอ่อนแอลงได้ นอกจากนี้ การขยาย ท�าความสะอาด และอุดคลองรากก็มี
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ความยุ ่งยากเช่นกัน เนื ่องจากลักษณะคลองรากฟันรูปตัวซี 

ที่มักมีการเชื่อมต่อกันระหว่างคลองราก การท�าความสะอาด

คลองรากด้วยไฟล์จึงท�าได้ไม่ทั ่วถึง จ�าเป็นต้องมีการล้าง

คลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ปริมาณมาก รวมถึง 

มีการใช้อัลตราโซนิกส์ร่วมด้วย เพื่อให้น�า้ยาสามารถก�าจัดเศษ

เน้ือเย่ือและเช้ือจลุนิทรย์ีที่หลงเหลอือยูภ่ายในคลองรากได้อย่าง

หมดจด ส่วนการอุดคลองรากฟัน ใช้การอุดด้วยวิธี Continuous 

wave of condensation เพ่ือให้มวีสัดอุดุคลองรากสามารถเข้าไป

อุดภายในระบบคลองรากที่ซับซ้อนได้ดียิ่งขึ้น (11)

 ในผูป่้วยรายนี้ การพยากรณ์โรคในระยะยาว (Long-term 

prognosis) นอกจากจะขึ้นอยู่กับการรักษาทางเอ็นโดดอนติกส์

แล้ว ยังขึ้นการจัดการกับโรคปริทันต์และการบูรณะฟันด้วย โดย

การวางแผนท�าศลัยกรรมปรทินัต์เพ่ือตัดแต่งปุม่ฟันเกนิ เนื่องจาก 

1)การมีอยู่ของปุ่มฟันเกินท�าให้ระดับรอยต่อเคลือบรากฟันกับ

เคลือบฟัน (Cemento-enamel junction; CEJ) ในบริเวณนี้ 

อยูต่�่ากว่าปกต ิขดัขวางการยดึติดของเนื้อเยื่อปรทินัต์ 2)ร่อง (De-

velopmental groove) ที่เกดิขึ้นระหว่างปุม่ฟันเกนิและปุม่ฟันใกล้

กลาง-ใกล้แก้ม เป็นที่สะสมของเชื้อจลุนิทรย์ีท�าให้เกดิเป็นร่องลกึ

ปรทินัต์ ที่ผูป่้วยไม่สามารถท�าความสะอาดได้ เอื้อต่อการเกดิการ

อักเสบของอวัยวะปริทันต์และเกิดโรคปริทันต์ที่รุนแรงยิ่งขึ้น 3)

การมีปุ่มฟันเกินท�าให้เกิดช่อง (spacing) ระหว่างฟันซี่ 25 และ  

26 ท�าให้มเีศษอาหารติดได้ง่าย 4)ฟันซี่นี้มคีวามจ�าเป็นต้องบรูณะ

บทสรุป

 ในการรักษาฟันที่มีลักษณะเช่นนี้ มีความจ�าเป็นต้อง

มีการวางแผนการรักษาอย่างละเอียดรอบคอบ การใช้เครื่อง

มือต่างๆ ให้เกิดความเข้าใจในลักษณะกายวิภาคของตัวฟัน

และคลองรากฟันเป็นสิ่งจ�าเป็นอย่างมาก นอกจากจะต้องเข้า

ในลกัษณะทางกายวภิาคของฟันแล้ว ยงัต้องมกีารวางแผนว่า

จะจดัการกบัฟันลกัษณะนี้อย่างไร จงึจะท�าให้สามารถให้การ

รักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด นอกจากนี้ การวางแผน

การรักษาร่วมกันระหว่างสาขาวิชา ยังท�าให้สามารถจัดการ

ปัญหาให้กบัผูป้ว่ยได้อย่างเป็นระบบ เพิ่มโอกาสส�าเรจ็ให้กบั

การรักษา
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ด้วยครอบฟัน เนื่องจากเป็นฟันหลัง (Posterior tooth) ที่มีการรับ

แรงบดเคี้ยวค่อนข้างมาก และมกีารสญูเสยีเนื้อฟันด้านไกลกลาง

ไปด้วย การมีอยู่ของปุ่มฟันเกิน จึงเป็นการขัดขวางการท�าครอบ

ฟัน ดงันั้น การวางแผนเพ่ือตัดปุม่ฟันเกนิออก จงึเป็นการปรบัแต่ง

รูปร่างฟันให้มีลักษณะปกติและสามารถก�าจัดร่องฟันดังกล่าว 

เพื่อสร้างสภาวะที่เหมาะสมให้เกดิการหายของอวยัวะปริทนัต์ได้

รปูที ่ 24 ภาพรงัสก่ีอนการรกัษา

เปรียบเทียบกับภาพรังสีภายหลััง

การรกัษารากฟันเป็นเวลา 4 เดือน
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    รายงานผู้ป่วย

 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 40 ปี มารับการตรวจ

สุขภาพช่องปากที่คณะทนัตแพทยศาสตร์ เนื่องจาก

มตีุม่หนองที่เหงอืกด้าน labial บริเวณฟันซี่ 11  จาก

ประวัติทางทันตกรรม เมื่อ 1 ปีที่ผ่านมาผู้ป่วยเคย

ได้รับการศัลยกรรมปลายรากฟันร่วมกับการอุด

ย้อนปลายรากฟันด้วย MTA หลังจากท�าการรักษา

ผูป่้วยไม่มอีาการใด ๆ  ต่อมาผูป่้วยได้รบัการตดิตาม

ผลหลังการรักษาคลองรากฟันเป็นเวลา 1 ปี  ใน

วันที่ 26 มิถุนายน 2552 ทันตแพทย์ผู้ท�าการรักษา

ตรวจพบมตีุม่หนองเกดิข้ึนร่วมกบัมอีาการปวดตื้อๆ

เป็นบางครั้ง ซึ่งจากภาพถ่ายรังสีพบว่าขนาดของ

รอยโรคปลายรากฟันมีขนาดเท่าเดิมจึงได้รับการ 

ส่งต่อเพื่อท�าการประเมนิและรกัษาที่คลนิกิบณัฑติ

วิทยาเอ็นโดดอนต์

 จากการตรวจภายนอกช่องปากไม่พบ

ความผิดปกติใดๆ การตรวจภายในช่องปาก พบ

รายงานผู้ป่วย 

การผ่าตัดปลายรากฟันร่วมกับการอุดปลายราก

ด้วยคอมโพสิตเรซินชนิดไหลแผ่ในฟันตัดบนซ่ีท่ีหน่ึง
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 “การเกิดรอยโรคบริเวณเนื ้อเยื ่อรอบรากฟัน มักเกิด

จากแบคทีเรีย และสารหลั ่งจากแบคทีเรียที ่ก่อให้เกิดการติดเชื ้อ  

การอกัเสบของเนื้อเยื่อภายในคลองรากฟันสูเ่นื้อเยื่อรอบรากฟันและ

กระตุ้นให้เซลล์อักเสบ ทำาลายเนื้อเยื่อ และเกิดการละลายของ กระดูก 

ดังนั้นการกำาจัดเชื้อแบคทีเรีย การขยายแต่งรูปร่างคลองรากฟัน

อย่างเหมาะสม และการอุดคลองรากฟันให้แน่นทั้งสามมิติ จึงเป็น

เป้าหมายสำาคัญในการรักษาคลองรากฟัน แต่อย่างไรก็ตามหากไม่

สามารถทำาความสะอาดภายในคลองรากฟันได้อย่างสมบูรณ์ด้วย

เครื่องมือและวิธีการที่เหมาะสม รวมทั้งในกรณีที่เกิดความล้มเหลว

ของการรักษาคลองรากฟันซึ่งคาดว่าจะไม่ประสบความสำาเร็จในการ

รักษาคลองรากฟันซำ้า จำาเป็นอย่างยิ่งต้องรักษาโดยวิธีศัลยกรรม

เอ็นโดดอนต์ เช่น การตัดปลายรากฟันแล้วกรอเพื่ออุดปิดปลาย

รากฟันด้วยวัสดุอุดปลายรากฟัน 

 รายงานผู ้ป่วยฉบับนี ้มีวัตถุประสงค์เพื ่อนำาเสนอวิธีการ

วางแผนวนิิจฉัย การวางแผนการรักษาในฟันที่ได้รับการผ่าตดัปลาย

รากฟันครั้งที่ 2 ร่วมกับการอุดปลายรากด้วยคอมโพสิตเรซินชนิด

ไหลแผ่ในฟันตัดบนซี่ที่หนึ่ง”

บทนำา
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รูปที่ 2 แสดงภาพรังสี

ก่อนการรักษา

ว่า ฟันซี่ 11 บูรณะด้วยครอบฟันชนิด porcelain fused 

to metal ขอบครอบฟันเรียบเสมอกับเนื้อฟัน ขอบเหงือก

และเหงือกระหว่างฟันทั ้งด้าน labial และ palatal มี

สุขภาพดี มีการสบฟันปกติ  เหงือกด้าน labial บริเวณ

ฟันซี่ 11 พบมีตุ่มหนองสีเหลืองขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 

1 มิลลิเมตร  ห่างจากขอบเหงือก 4 มิลลิเมตร แต่ไม่พบ 

รเูปิดของหนอง เคาะเจ็บ คล�าเจบ็ในต�าแหน่งของรเูปิดหนอง   

มีการสบฟันปกติ  (รูปที่ 1) 

 การตรวจทางภาพรังสี พบว่า ฟันซี่ 11 ส่วนตัวฟัน

และภายในคลองรากฟันปรากฏเงาทึบรังสีของครอบฟัน

และเดือยฟัน ในบริเวณคลองรากฟันที่อยู่เหนือต่อปลาย

ราก 2 มิลลเิมตรพบเงาทบึรงัสขีองวสัดอุดุปลายรากฟันซึ่งมี

ความทบึรงัสน้ีอยกว่าเดอืยฟัน บรเิวณปลายรากฟันปรากฏ

เงาโปร่งรังสี ขอบเขตไม่ชัดเจน ขนาด 2x3 ตารางมิลลิเมตร 

(รูปที่ 2)

 จากผลการตรวจทางคลินิกการทดสอบต่างๆ และภาพรังสีให้การ

วนิจิฉยัของฟันซี่  11 เป็น Previously treated with chronic apical abscess 

จากนั้นจงึวางแผนการรกัษาด้วยการผ่าตดัปลายรากฟันรวมถงึทางเลอืกใน

การรักษาอื่นๆ ได้แก่ การถอนฟัน อภิปรายทางเลือกในการรักษาแผนการ

รักษา ข้ันตอน ระยะเวลาและการพยากรณ์โรคร่วมกบัผู้ป่วย ผู้ป่วยตดัสนิใจ

รับการรักษาคลองรากฟันและยืนยันที่จะเก็บฟันซี่นี้ไว้โดยให้การพยากรณ์

โรคฟันซี่ 11 นี้เป็น questionable

 การรักษาครัง้ที่ 1 อภิปรายทางเลือกในการรักษา แผนการ

รักษา ขั ้นตอน ระยะเวลาและการพยากรณ์โรค ตลอดจนปัญหาและ

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นระหว่างและภายหลังการรักษาร่วมกับผู้ป่วย    

เนื่องจากเดือยฟันเป็นชนิดส�าเร็จรูปและยาว ร่วมกับในส่วนต้นของรากฟัน

ได้รับการกรอจนมีขนาดกว้างเหลือเนื้อฟันที่บางและผู้ป่วยเพิ่ง ได้รับการ

ศัลยกรรมปลายรากฟันร่วมกับการอุดย้อนปลายรากฟันเพียง 1 ปี อีกทั้ง 

ครอบฟันมีคุณภาพที่ดี การรื้อเดือยฟันออกเพื่อรักษาคลองรากฟันซ�า้ใหม่ 

โดยวิธีอนุรักษ์นั้นมีโอกาสเสี่ยง สูงมากที่จะเกิดอันตรายต่อรากฟันจึงเสนอ

การรักษาโดยวิธีศัลยกรรมปลายรากฟันซ�้า ผู้ป่วยยินยอมรับการรักษา 

ทางศลัยกรรม ถ่ายภาพในช่องปาก พมิพ์ปากเพื่อท�าแบบจ�าลองฟันส�าหรับ

วางแผนการรักษา และจ่าย chlorhexidine 0.12% ส�าหรับบ้วนปากหลัง

แปรงฟันก่อนการท�าศัลยกรรม 1 วันเพื่อลดจ�านวนเชื้อ

รูปที่ 1 แสดงภาพทางคลินิกก่อนการรักษา

รูปที่ 3 แสดงการย้อมปลายรากฟันด้วย 

สารละลาย methylene blue
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 การรักษาครั้งที่ 2 ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ ความดัน

โลหิตและชีพจรอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิให้ผูป่้วยทาน Ibuprofen 600 

มิลลิกรัม 30 นาที ก่อนการรักษา ฉีดยาชา 2%  lidocaine ที่มี 

epinephrine เข้มข้น 1:50,000 โดยวิธี infiltration ปริมาณ 1.8 

มิลลิลิตร ที่ด้าน  labial ของฟันซี่ 11, ปริมาณ 0.9 มิลลิลิตร  

ที่ด้าน labial ของฟันซี่ 12 และ 21 ฉีดยาชา 2% mepivacaine 

ที่มี epinephrine เข้มข้น 1:100,000 ปริมาณ 1:8 มิลลิลิตร  

ทางด้าน palatal ของฟันซี่ 11 ให้ผูป่้วยบ้วนปากด้วยสารละลาย 

chlorhexidine 0.12% ประมาณ 30-40 มิลลิลิตร จากนั้นจึง

ท�าการกรีดเหงืิอกโดยใช้ blade เบอร์ 15c กรีดตามแนวตั้ง

จากมุม distolabial ของฟันซี่ 12 บริเวณ oral mucosa โดยลง 

blade ถึง bone จากนั้นลาก blade ขึ้นไปทางคอฟัน โดยกรีด

ให้ขนานกับ long axis ของรากฟันซี่ 12 เมื่อถึงบริเวณคอฟัน

จึงท�ารอยกรีดตามแนวนอนให้เชื่อมต่อกับรอยกรีดตามแนวตั้ง 

โดยลง blade ในร่องเหงือกไปตามขอบเหงือกในแนวนอนจาก

มมุ distolabial ของฟันซี่ 12 ลกึลงไปยงัยอดกระดูกเบ้าฟันจนถงึ

มมุ mesial ของฟันซี่ 12 ท�าเช่นเดียวกนัไปจนถงึด้าน distolabial 

ของฟันซี่ 22 แล้วกรีดตามแนวตั้งจากมุม distolabial ของฟัน

ซี่ 22 ผ่าน alveolar mucosa ขึ้นมาทางปลายรากฟันสิ้นสุดอยู่

ที่ต�่ากว่า oral mucosa  โดยกรีดให้ขนานกับ long axis ของ

รากฟันซี่ 22 แผ่นเหงือกที่ได้มีลักษณะเป็น rectangular flap 

ยกแผ่นเหงือกขึ้นโดยเริ่มยกแผ่นเหงือกบริเวณรอยกรีดในแนว

ตั้งท่ีมมุ distolabial ของฟันซี่ 12 พบแอ่งกระดูกอยูบ่รเิวณปลาย

รากฟันของฟันซี่ 11 ขนาด 4x6 ตารางมิลลิเมตร ใช้ curette 

ค่อยๆ เลาะเนื้อเยื่ออ่อนบรเิวณปลายฟันที่มลีกัษณะเป็นชิ้นเนื้อ

สีชมพเูข้ม  เกบ็ช้ินเนื้อที่เลาะออกมาได้ส่งตรวจทางพยาธวิทิยา 

ขูดท�าความสะอาดแอ่งกระดูกจนสะอาด ใช้น�้าเกลือปราศจาก

เชื้อล้างภายในแอ่งกระดูก ตรวจดูความสะอาดภายใต้กล้อง 

microscope ก�าลงัขยาย 13.6 เท่าและห้ามเลอืดด้วย Racellet 

โดยใส่ในแอ่งกระดูกกดค้างไว้ประมาณ 4 นาที เมื่อเลือดหยุด

ไหลใช้สารละลาย methylene blue ย้อมบริเวณปลายรากฟัน

แล้วล้างน�้าออกเพื่อตรวจดรูอยร้าวที่ปลายรากฟันภายใต้กล้อง 

microscope ก�าลังขยาย 21.25 เท่า ซึ่งปรากฏรอยร้าวจาก

ผนังภายในคลองรากฟันออกมาทางด้านนอกและพบว่า MTA  

มรีพูรนุ (รปูที่ 3) จากน้ันเตรยีมปลายรากฟันด้วยหวักรอคาร์ไบด์

ความเรว็สงูรปูกลมพร้อมล้างด้วยน�้าเกลอืตลอดเวลา กรอปลาย

รากฟันให้มีรูปร่างเว้าเล็กน้อย ใช้สารยึดติดระบบ self-etch 

รูปที่ 4 แสดงภายหลังการอุดย้อนปลายรากฟันด้วย Tetric flow

รูปที่ 5 แสดงภาพรังสีภายหลัง

การอุดปลายรากฟัน

(Clearfil SE Bond) โดยทา primer และทา bonding ตามค�า

แนะน�าของบริษัทผู้ผลิต อุดย้อนปลายรากฟันด้วย Tetric flow 

(A2) ให้มีความหนา 2 มิลลิเมตร (รูปที่ 4) โดยวัดจากส่วนที่เว้า

ที่สุดของผิวรากฟันที่เตรียมไว้ถึงบริเวณส่วนโค้งด้านนอกที่นูน

ที่สุดของวัสดุ เช็ด composite resin ด้วยส�าลีก้อนเล็กชุบ 70% 

alcohol เพื่อก�าจัด oxygen- inhibited layer ถ่ายภาพรังสีเพื่อ

ดูความแนบสนิทของวัสดุอุดปลายรากฟัน ภาพรังสี (รูปที่ 5) 

แสดงรากฟันซี่ 11 ที่ถูกตัดปลายรากให้มีความเว้าร่วมกับมีเงา

ทบึรงัสขีองวสัดอุดุย้อนปลายรากฟัน (Tetric flow) เป็นลกัษณะ 

dome shape ที่แนบสนิทกับผิวรากฟัน ล้างบริเวณแอ่งกระดูก

ด้วยน�้าเกลืออีกครั้ง ตรวจดูความสะอาด เย็บรอยกรีดตามแนว

นอนและแนวตั้งด้วยไหมเย็บชนิด polypropylene ขนาด 6-0  
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รูปที่ 7 แสดงภาพรังสีภายหลังการ

รักษา 1 ปี 8 เดือน

รูปที่ 6 แสดงภาพเหงือกภายหลังการรักษา 1 ปี 8 เดือนรูปที่ 6 แสดงภาพเหงือกภายหลังการรักษา 1 ปี 8 เดือน

รวม 12 จุด แนะน�าการดูแลแผลผ่าตัด ให้ผู้ป่วยประคบถุงเย็น 

จ่ายยาแก้ปวด Ibuprofen 600 มิลลิกรัมทานทุก 4-6 ชั่วโมงใน 

24 ชั่วโมงแรกเพื่อลดการอักเสบแบบเฉียบพลันที่เกิดภายหลัง

การผ่าตัด ต่อจากนัน้ให้รับประทานเมื่อปวด และยาปฏิชีวนะ 

Amoxycillin 500 มิลลิกรัม ทานครั้งละ 1 เม็ด หลังอาหารเช้า  

กลางวัน  เย็น โดยทานติดต่อกันเจ็ดวัน เพื่อลดการติดเชื้อของ

แผลผ่าตดั ร่วมกบัการบ้วนปากด้วยสารละลาย chlorhexidine 

0.12% หลังแปรงฟันนาน 1 สัปดาห์ แนะน�าการดูแลแผลหลัง

ผ่าตัดและการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้าน

 การรักษาครั้งที่ 3 ติดตามผลการรักษา 7 วันหลัง

ผ่าตัด ผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติใดๆ ไม่รู้สึกเจ็บเหงือก บริเวณ

รอยเย็บในแนวตั้งและแนวนอนมีการอักเสบเล็กน้อย ขอบ

เหงอืกและเหงอืกสามเหลี่ยมระหว่างฟันต้ังแต่ซี่ 12 ถงึ 22 ไม่พบ 

การร่นของเหงือก ตัดไหมทั้งหมด แนะน�าการดูแลแผลผ่าตัด

และการดูแลสุขภาพช่องปาก ผลการตรวจทางจุลวิทยาของ

เนื้อเยื่อปลายราก พบว่าเป็น apical granuloma เมือ่ติดตามผล

การรักษา 1 ปี 8 เดือน พบว่า ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ เนื้อเยื่อโดย

รอบมีลักษณะปกติ ขอบเหงือกและเหงือกสามเหลี่ยมระหว่าง

ฟันตั้งแต่ซี่ 12 ถึง 22 มีสุขภาพดี (รูปที่ 6) ฟันไม่โยก ไม่พบร่อง

ลกึปริทนัต์ เคาะและคล�าไม่เจบ็ ไม่พบการร่นของเหงอืก และไม่

พบรอยแผลเป็น ภาพรงัส ี(รปูที่ 7) แสดงฟันซี่ 11 ที่ถกูตดัปลาย

รากให้มีความเว้าร่วมกับมีเงาทึบรังสีของวัสดุอุดย้อนปลาย

รากฟันเป็นลักษณะ dome shape ที่แนบสนิทกับผิวรากฟัน 

MTA มีข้อดี ได้แก่ 

1. มีความเป็นพิษต�่า (less toxicity) 

2. มีความเข้ากันได้ทางชวีภาพกับเน้ือเยื่อ (Biocompatability)   

3. เป็นวัสดุชอบน�้า3. เป็นวัสดุชอบน�้า3. เป็นวัสดุชอบน�้  (Hydrophillic material)

4. มีความทึบรังสี (Radiopaque material) 

ในส่วนคลองรากฟันปรากฏเงาทึบรังสีของเดือยฟันและ 

MTA  ส่วนตัวฟันปรากฏเงาทึบรังสีของครอบฟัน บริเวณโดย

รอบรากฟันยังคงมีความหนาของเอ็นยึดปริทันต์มากกว่าปกติ 

แสดงถึงการหายอย่างไม่สมบูรณ์ ควรติดตามการรักษาต่อไป 

บทวิจารณ์
 วัสดุที ่ใช้อุดปลายรากฟัน ที ่ได้รับความนิยมในช่วง

ทศวรรษที่ผ่านมา ได้แก่ MTA เนื่องจาก

(1)(2)(3)(4) อย่างไรก็ตาม MTA มีข้อจ�ากัดในด้านการอุด 

ปลายรากฟันที่มรีอยร้าว ดงันั้นการใช้คอมโพสติเรซนิจงึเป็นทาง

เลือกหนึ่งของการอุดปลายรากฟัน เพื่อครอบคลุมรอยร้าวใน 

ผู้ป่วยรายนี้   มีหลายการศึกษาที่ท�าการเปรียบเทียบคุณสมบัติ

ของคอมโพสิตเรซินในด้านวัสดุอุดปลายรากฟัน ซึ ่งพบว่า 

มีความแนบสนิท (sealing ability) ที ่ดี  รวมทั ้งในทาง 

จุลชีววิทยา พบว่าไม่มีเซลล์อักเสบในบริเวณปลายรากฟัน (5)

(6)(7)(8) อย่างไรกต็าม การใช้คอมโพสติเรซนิมข้ีอควรระวงัเรื่อง 

fluid contamination ในระหว่างการอุด ดังนั้นความสามารถ 

ในการห้ามเลือดระหว่างการรักษาถือเป็นกุญแจสู่ความส�าเร็จ

ปีที่ 19 ฉบับที่ 1 / 2557 : เอ็นโดสาร 25

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย



ขั้นตอนหนึ่งของการรักษาผู้ป่วยรายนี้  การวางแผนการรักษา 

ในผูป่้วยรายนี้จงึเลอืกใช้วธิกีารห้ามเลอืด (hemostasis) ทั้งทาง

ระบบและเฉพาะที่ร่วมกัน ได้แก่การใช้ยาชาที่มีความเข้นข้น 

ของ epinephrine 1:50,000 (9) และใช้ Racellet (10) ซึ่งประกอบ

ด้วย epinephrineHCl ใส่ในบริเวณที่ท�าการรักษา ส่งผลให้ 

อุดคอมโพสิตเรซินได้ผลมีประสิทธิภาพสูงสุด

บทสรุป

การผ่าตัดปลายรากฟันในผู้ป่วยรายนี้ จ�าเป็นต้องอาศัยการ

วางแผนการรักษาอย่างละเอียด ร่วมกับการใช้เครื่องมือและ

อุปกรณ์พิเศษ เช่น กล้องขยายก�าลังสูง ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพ

การรักษาให้ประสบความส�าเร็จ
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การปลูกถ่ายฟันให้ตนเอง 

(Autotransplantation/Autogenous transplantation)

ทพญ.ธิติมา นามศิริกุล ทพญ.ศิริวรรณภา ขาวเสมอ และ รศ.ทพญ.ปัทมา ชัยเลิศวณิชกุล

ภาควิชาทันตกรรมบูรณะ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ความหมายและรูปแบบของการปลูกถ่ายฟันให้ตนเอง 

 ารปลูกถ่ายฟันให้ตนเอง หมายถึง การเคลื่อนย้ายฟันซี่หนึ่ง (ฟันปลูกถ่าย ; donor tooth) จากบริเวณหนึ่งมาปลูกถ่าย

ลงในอีกบริเวณหน่ึง (ต�าแหน่งรับฟันปลูกถ่าย ; recipient site) ของขากรรไกรในคนๆ เดียวกัน ซ่ึงหมายรวมถึงการน�าฟันคุด ฟันฝัง 

หรือฟันที่ยังไม่ขึ้นมาในช่องปาก ปลูกถ่ายยังบริเวณเดิมที่ได้ถอนฟันซี่นั้น หรือบริเวณที่ผ่าตัดเตรียมเบ้าฟันไว้แล้ว1 โดยแบ่งการ

ปลูกถ่ายฟันให้ตนเองออกเป็น 3 ประเภท2 ดังนี้

รายงานผู้ป่วย 

 1. Conventional transplantation คือ 

การปลกูถา่ยฟนัโดยย้ายต�าแหน่งฟันจากบรเิวณหน่ึง

ไปยงัอกีบรเิวณหนึ่งในคนคนเดยีวกนั กระบวนการ

น้ีจะใช้เม่ือมีฟันท่ีมีการพยากรณ์โรคไม่ดี จึงพิจารณา

ถอนฟันซี่ดังกล่าวออก แล้วน�าฟันที ่สามารถใช้

ทดแทนไดม้าแทนที่ โดยคณุสมบตัฟัินปลกูถา่ยนั้น

ได้แก่ ฟันปกติที่มีการเจริญของรากในช่วงที่เหมาะ

สม สามารถถอนได้ง่าย และมีขนาดเหมาะกับ

บริเวณต�าแหน่งรับฟันปลูกถ่าย

 รายงานผู้ป่วย 

 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 30 ปี มาด้วยปัญหา 

ฟนักรามลา่งขวาซี่ที่ 1 (#46) เคยรกัษาคลองรากฟัน 

และท�าครอบฟนัไวม้อีาการปวดและมตุ่ีมหนองด้าน

แก้มไม่หาย จากการตรวจภาพรังสีรอบรากฟัน 

คาดว่าน่าจะมีรากด้านใกล้กลาง (mesial root) 

แตกในแนวดิ่ง (vertical root fracture) ตรวจใน 

ช่องปากพบฟันกรามล่างขวาซี่ที่ 3 (#48) ไม่มีคู่สบ 

และวางแผนรักษาโดยการถอนออก ผู้ป่วยมีการ 

สบฟันปกติ  ไม่มีความประสงค์จะรักษาทาง 

ทันตกรรมจัดฟันและไม่อยากใส่ฟันปลอมแบบ 

ถอดได้จากการตรวจทางคลินิกและภาพรังสีพบว่า

ขนาดของฟัน #46 และ #48 ใกล้เคียงกัน น่าจะสามารถรักษาโดยวิธีการ

ปลูกถ่ายฟันตนเองได้ จึงอธิบายผู้ป่วยถึงขั้นตอนการรักษา ข้อดี ข้อเสีย 

และวิธีการรักษาทางเลือกอื่น เช่น การใส่รากเทียม ซึ่งผู้ป่วยเข้าใจและ

ยนิยอมใหรั้กษาแบบปลูกถา่ยฟนัตนเองจาก #48 มายงั #46 โดยรกัษาแบบ

ข้ันตอนเดยีวและรักษาคลองรากฟนัหลังปลูก  ตดิตามผลภายหลังการรกัษา 

26 เดือน พบว่าผู ้ป่วยไม่มีอาการใดๆ ฟันแน่นดี  และสามารถ 

ใช้งานได้ (ภาพที่ 1)

ก ข

ค ง จ

ฉ ช

ซ ฌ

ก
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ภาพที่ 1 ก. ภาพรังสีรอบรากฟันแสดงลักษณะการทำาลายกระดูกรอบรากด้าน

ใกล้กลางของฟัน #46

    ข. ฟัน #46 พบรากแตกในแนวดิ่ง

    ค. หลังเตรียมเบ้าฟัน #46 

    ง. ฟัน #48 ที่ถอนออกมา 

    จ. ฟัน #48 ที่นำามาปลูกในเบ้าฟัน #46 ยึดด้วยไหมเย็บ   

       ฉ. ลักษณะการสบฟันของฟันที่ปลูก 

    ช. ลักษณะการเรียงตัวของฟันที่ปลูก

    ซ. ภาพรังสีรอบรากฟัน #48 ณ วันที่ตัดไหม

    ฌ. ภาพรังสีรอบรากฟัน #48 ภายหลังติดตามผล 26 เดือน

 2. Intra-alveolar transplantation คือ การเคลื่อนย้ายฟันที่กระท�า

ภายในเบ้าฟนัเดมิ ได้แก ่การดึงฟันออก การหมนุฟัน และการตั้งฟนัข้ึนโดย

การผ่าตัด เช่น ในกรณีที่ฟันผุลึก หรือฟันแตก จนส่งผลต่อระยะจากปลาย

สุดของร่องเหงือกถึงสันกระดูกหรือความกว้างทางชีวภาพ (biological  

width) การผ่าตัดเพื่อปรับต�าแหน่งให้ฟันยื่นยาวออกมา ในกรณีฟันที ่

ขึ้นเอียงสามารถผ่าตัดเพื่อจัดต�าแหน่งฟันให้ตั้งตรง (surgical upright) 

ทดแทนการจัดฟัน

ภาพที่  2 ภาพถ่ ายภาย ในช่องปากแล ะภาพรัง สี แพโนรามา พบว่ ามี  

ฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่สอง (#37) และซี่ที่สาม (#38) ฝังคุดอยู่ วางแผนใช้ 

การผ่าตัดเพื่อจัดตำาแหน่งฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่สอง ที่มา : Sabuncuoglu FA, 

Sencimen M, Gulses A. Surgical repositioning of a severely  

impacted mandibular second molar. Quintessence Int 2010;41(9): 

725-9.

A

C

E

G
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รายงานผู้ป่วย 

ภาพที่ 3 ภาพถ่ายภายในช่องปากแสดงขั้นตอนการทำาศัลยกรรม และภาพรังสี

แพโนรามาภายหลังการศัลยกรรม 

ที่มา : Sabuncuoglu FA, Sencimen M, Gulses A. Surgical repositioning 

of a severely impacted mandibular second molar. Quintessence Int 

2010;41(9):725-9.

 3. Intentional transplantation คอื การปลกูถา่ยฟนักลบัเขา้ไปในเบา้

รากฟันเดิม เช่น การถอนฟันเพื่อแก้ปัญหาการรักษารากฟัน ที่ไม่สามารถ

แก้ไขได้โดยการรักษารากฟันทั้งวิธีธรรมดาและวิธีผ่าตัดปลายรากฟัน โดย 

ขั้นตอนการท�า คอื การถอนฟนัปลกูถา่ยอยา่งละมนุละมอ่ม ตดัปลายรากฟนั  

3 มิลลิเมตร เตรียมโพรงคลองรากฟัน และอุดโพรงคลองรากฟันด้วยวิธีอุด

ยอ้นปลายรากฟนัจากภายนอกช่องปาก จากนั้นน�าฟนัปลูกกลับเข้าสู่ต�าแหนง่

เดิม ฟันที่มีรากเดียว โค้งนูน และเป็นรูปกรวยจะให้ผลการรักษาที่ดีกว่าฟัน

หลายราก หรือรากเดียวแต่มีลักษณะเว้า เนื่องจากมีโอกาสหักของรากฟัน

จากการถอน หรืออาจมีการท�าลายเอ็นยึดปริทันต์ได้มาก

       รายงานผู้ป่วย 

   ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 30 ปี ได้รับการส่งต่อมารักษาคลองรากฟัน  

จากการซักประวัติผู้ป่วยมีปัญหาฟันหน้าบนขวาซี่ที่ 1 (#11) มีสีคล�า้ และ

เจ็บฟันเวลาเคี้ยวอาหาร ผู้ป่วยประสบอุบัติเหตุล้มฟันกระแทกเมื่อตอนเป็น

เด็ก ได้ไปรับการรักษาเพียง 1 ครั้ง จากภาพรังสี พบฟัน #11 คลองรากตีบตัน  

H

F

D

B

ถูกกรอหาคลองรากฟันจนทะลุด้านไกลกลาง และปลายรากฟันมีการหนา

ตัวของช่องเอ็นยึดปริทันต์ ทันตแพทย์ได้พยายามหาคลองรากฟัน แต่ไม่

สามารถน�าเครื่องมือผ่านเข้าไปได้ จึงให้ทางเลือกการรักษาแบบ Intentional 

transplantation โดยการถอนฟัน ตดัปลายรากออก 3 มลิลเิมตร อดุย้อนปลาย

รากฟันและรูทะลดุ้านข้างด้วยซปุเปอร์อบีเีอ (Super EBA) น�าฟันกลบัเข้าเบ้า

ฟันเดิม เย็บเหงือกปิดเบ้าฟันด้วยไหมเย็บและยึดฟันด้วยลวดและเรซินคอม

โพสิต ติดตามผล 6 เดือนผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ สามารถใช้ฟันเคี้ยวอาหารได้

ตามปกติ จึงให้ผู้ป่วยไปฟอกสีฟัน และติดตามผลต่อไปเป็นระยะ (ภาพที่ 4)     

 ข้อบ่งชี้ของการปลูกถ่ายฟันให้ตนเอง3-5

 1. ฟนักรามซี่ที่หนึ่งหรือซี่ที่สองที่ถกูถอน เนื่องจากสญูเสยีเนื้อฟนัมาก 

เช่น จากฟันผุ โดยมักใช้ฟันกรามซี่ที่สามมาปลูกทดแทนฟันที่สูญเสียไป

 2. ฟันหน้าบนที่สูญเสียจากอุบัติเหตุ  

 3. ฟันที่มีการล้มเหลวของการพัฒนา (agenesis tooth) โดยไม่ทราบ

สาเหตุ พบว่าร้อยละ 90 ของการล้มเหลวของการพัฒนาฟันมักมีการขาดหายไป 

ของฟัน 1-2 ซี่ และมีเพียงร้อยละ 3 เท่านั้นที่มีฟันขาดหายไปมากกว่าหรือ

เท่ากับ 2 ซี่ใน quadrant เดียวกัน
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จ. ฉ.

ช. ซ.

ภาพที่ 4  ก. ภาพฟัน #11 ที่ถูกส่งต่อมารักษามีสีคลำ้า

    ข. ภาพรงัสรีอบรากฟันแสดงฟัน #11 คลองรากฟันตบีตนั 

และมีรอยทะลุด้านไกลกลาง

   ค. ฟัน #11 เตรยีมโพรงปลายรากฟันด้วยหวักรออลัตรา

โซนิก

   ง. ฟัน #11 อดุย้อนโพรงปลายรากฟันด้วยซปุเปอร์อบีเีอ

   จ. ฟัน #11 อดุซ่อมรทูะลุด้านไกลกลางด้วยซปุเปอร์อบีีเอ

  ฉ. ฟัน #11 ปลูกกลับในเบ้าฟันเดิม ยึดด้วยไหม เรซิน 

คอมโพสติและลวด  

  ช-ซ. ฟัน #11 หลังจากฟอกสีฟัน และภาพรงัสีรอบรากฟัน 

ติดตามผล 12 เดือน

 4. ฟันขึ ้นผิดต�าแหน่ง (ectopically position) เช่น  

ฟันเขี้ยวบน ซึ่งสามารถพบได้ประมาณร้อยละ 2  ของประชากร

ทั ้งหมด ซึ ่งการปลูกถ่ายฟันจะแก้ปัญหาฟันขึ ้นผิดต�าแหน่ง 

ได้ง่ายและรวดเร็วกว่าการจัดฟัน

 ข้อพิจารณาในการปลูกถ่ายฟันให้ตนเอง

 อัตราความส�าเร็จ (success rate) และอัตรารอด  

(survival rate) ในการปลูกถ่ายฟันให้ตนเองขึ้นกับปัจจัยหลาย

ประการ จึงควรพิจารณาปัจจัยต่างๆ เพื่อวางแผนรักษาการ 
ปลูกถ่ายฟันให้ตนเอง ดังนี้

1. ผู้ป่วย การพิจารณาเลือกผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม มีผลต่อ

ความส�าเร็จของการปลูกถ่ายฟันให้ตนเอง ปัจจัยอายุของผู้ป่วย 

พบว่า อตัราความส�าเรจ็ในการปลกูฟันในกลุม่ผูป่้วยอายมุากกว่า 

20 ปี น้อยกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 20 ปีอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ6 แต่หากพิจารณากรณีปลูกถ่ายฟันที่รากสร้างสมบูรณ์ 

อายุของผู้ป่วยระหว่าง 25-69 ปี ไม่มีผลต่อความส�าเร็จและ

อัตรารอดของฟันปลูกถ่าย โดยกลุ่มผู้ป่วยอายุระหว่าง 55-69 ปี 

มีแนวโน้มของอัตราความส�าเร็จต�่ากว่ากลุ่มผู้ป่วยอายุระหว่าง 

25 – 39 ปี  และ 40-54 ปี  เลก็น้อย ซึ่งสาเหตอุาจสมัพนัธ์กบัการเส่ือม

ของเอ็นยึดปริทันต์ตามอายุที่มากขึ้น7 ในขณะที่การศึกษาอัตรา

รอดของการปลูกถ่ายฟันที่รากสร้างสมบูรณ์แบ่งกลุ่มผู้ป่วยเป็น  

2 กลุม่ พบว่า ในกลุม่ผูป่้วยอายนุ้อยกว่า 40 ปีมอีตัรารอดของฟัน 

ปลกูถ่ายมากกว่าผูป่้วยอายมุากกว่าหรือเท่ากบั 40 ปี อย่างมนียั 

ส�าคัญทางสถิติ เนื่องจากอายุที่มากขึ้นสัมพันธ์กับอัตราการเกิด 

โรคฟันผุหรือการอักเสบของอวัยวะปริทันต์ที่มากขึ้น และความ 

สามารถในการสร้างเนื้อเยื่อใหม่ที่ลดน้อยลง8 ปัจจัยอื่นๆ ได้แก่ 

สุขภาพอนามัยช่องปากที่ดี การให้ความร่วมมือ และสามารถ

ติดตามผลการรักษา3 ทั้งนี้พบว่าความสมัพนัธ์ระหว่างเพศของผู้ป่วย 

อัตรารอดของฟันปลูกถ่ายที่รากสร้างสมบูรณ์ พฤติกรรมการสูบ

หรือไม่สูบบุหรี่ ยังเป็นข้อโต้แย้ง8,9 สิ่งส�าคัญคือ ผู้ป่วยต้องมีฟัน

ปลูกถ่าย และต�าแหน่งรับฟันปลูกถ่ายที่เหมาะสม

2. สามารถปลูกถ่ายได้ทั้งฟันที่ปลายรากเปิดหรือปลายรากปิด 

แต่ระยะการพัฒนาของรากฟันมีผลต่อการคงความมีชีวิตของ

เน้ือเย่ือในและการเจริญต่อของรากฟัน การศึกษาถึงปัจจัยท่ีมีผล 

กับการเจริญต่อของรากฟันในการปลูกถ่ายฟันให้ตนเอง พบว่า 

จากฟัน 122 ซี่ ไม่พบการพัฒนาต่อของรากฟัน 34 ซี่ คิดเป็น 

ร้อยละ 27.9 โดยฟันที่มีความยาวรากฟันน้อยกว่าครึ่งหนึ่งของ

ความยาว มีโอกาสหยุดพัฒนาต่อของรากฟัน มากกว่าฟันที่มี

ก. ข.

ค. ง.
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ความยาวรากฟันมากกว่า 3 ใน 410 ดังนั้นวิธีที่ดีสุด คือ ฟันปลูก

ถา่ยควรมคีวามยาวรากมากเพ่ือใหฟั้นสามารถท�าหนา้ที่ แตต่อ้ง

คงความมีชีวิตของเนื้อเยื่อในฟันได้ ซึ่งรูเปิดปลายรากฟันควร

กว้างมากกว่า 1 มิลลิเมตร11-15 ทั่วไปจึงแนะน�าให้ฟันปลูกถ่าย

ควรมีความยาวรากฟันประมาณ 2 ใน 3 ถึง 3 ใน 4 ของความ

ยาวรากฟนั10 ไมพ่บความแตกตา่งของอตัรารอดระหวา่งฟนัข้ึน

และฟันฝังหรือคุดในฟันที่รากสร้างสมบูรณ์8 นอกจากนี้การ 

คงสภาพของเซลลเ์อ็นยดึปรทินัตม์ผีลตอ่กระบวนการหายและ

ความส�าเรจ็ในการรกัษา การถอนฟันที่ท�าอันตรายนอ้ยตอ่เซลล์

เอ็นยึดปริทันต์ ระยะเวลาที่ฟันปลูกถ่ายอยู่นอกช่องปากน้อย 

จะลดโอกาสการละลายของรากฟัน15

3. ต�าแหน่งรับฟันปลูกถ่าย พบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับต�าแหน่ง

รบัฟนัปลกู ไดแ้ก ่ขากรรไกรบนหรอืขากรรไกรลา่ง ฟันกรามหรอื

ฟันต�าแหน่งอื่น ระยะเวลาที่ไม่มีฟันของต�าแหน่งรับฟันปลูก 

และจ�านวนผนังเบ้าฟัน ปัจจัยเหล่านี้มีความสัมพันธ์กับอัตรา

การรอดของฟนัปลกูถา่ยอยา่งไมม่นียัส�าคัญทางสถติิ8 ต�าแหนง่

รบัฟนัปลกูถา่ยควรไมม่กีารติดเชื้อทั้งชนดิเฉยีบพลนัหรืออกัเสบ

เรื้อรัง มีปริมาณกระดูกรองรับที่เพียงพอในทุกมิติ ร่วมกับการมี

เน้ือเย่ือเหงือกยึดท่ีมีเคอราทิน3,16 ในกรณีท่ีฟันถูกถอนออกไป

ก่อนการปลูกถ่ายฟัน ควรปลูกถ่ายฟันภายใน 2-6 สัปดาห์ 

เนื่องจากภายหลังสัปดาห์ที่ 6 จะมีการละลายของกระดูกอย่าง

มาก15 และต�าแหน่งรับฟันปลูกถ่ายควรมีขนาดใหญ่กว่าฟัน

ปลูกถ่ายเล็กน้อย15 

4. ปัจจัยอื่นๆ เช่น การรักษาร่วมกับทันตกรรมจัดฟัน พบว่า  

ฟันปลูกถ่ายที่ได้รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันจะมีความ 

ล้มเหลวน้อยกว่าฟันที่ไม่ได้รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 

สาเหตุอาจเกิดจากแรงที่ใช้ในการเคลื่อนฟันเหนี่ยวน�าให้เกิด

การละลายผวิรากฟันแค่เพียงเลก็น้อย ช่วยลดการเกดิภาวะฟัน

ยึดแข็ง (ankylosis) ทั้งนี้แนะน�าให้เริ่มรักษาทางทันตกรรมจัด

ฟันเมื่อมกีารหายของอวยัวะปรทินัต์ แต่ยงัไม่เกดิการตบีตนัของ

เนื้อเยื่อในฟันอย่างสมบูรณ์ โดยทั่วไปประมาณ 3-9 เดือนหลัง

การปลกูถ่ายฟัน10 รปูแบบเฝือกยดึฟัน (splint) พบว่า การยดึฟัน 

ด้วยไหมเยบ็มีอตัราการอยูร่อดต�า่กว่าการยดึด้วยลวดและเรซนิ

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ เนื่องจากการหายที่สมบูรณ์จะเกิด 

ได้ดหีากฟันมเีสถยีรภาพเริ่มต้นดี8  และต้องปรบัการสบฟันของ

ฟันปลูกถ่ายร่วมด้วยเพื่อไม่ให้เกิดการกีดขวางการสบฟัน15

 

ขั้นตอนการปลูกถ่ายฟันให้ตนเอง

ขั้นตอนของการปลูกถ่ายฟันให้ตนเอง  ประกอบด้วย

1.   การตรวจทางคลนิกิ ภาพรงัส ีการวนิจิฉยั และการวางแผน

การรักษา ตรวจวิเคราะห์ขนาดของฟันปลูกถ่ายว่ามีขนาด

เหมาะสมกับช่องว่างของสันเหงือกบริเวณต�าแหน่งรับฟัน 

ปลูกถ่ายหรือไม่

2.  ขั้นตอนก่อนการผ่าตัด อาจพิจารณาจัดฟันเพื่อเพิ่มช่อง

วา่งในกรณทีี่ผู้ปว่ยมชีอ่งวา่งในแนวใกล้กลางไกลกลางไมเ่พยีง

พอ หรืออาจพิจารณาปลูกกระดูกในกรณีที่ผู้ป่วยมีความหนา 

ของกระดูกท่ีบริเวณต�าแหน่งรับฟันปลูกถ่ายในแนวด้านแก้ม 

ด้านลิ้นไม่เพียงพอ15,7

3.  ขั้นตอนการผ่าตัด ประกอบไปด้วย 

 3.1 จ่ายยาปฏิชีวนะให้ผู้ป่วยก่อนผ่าตัด ประมาณ 30 

นาทถีงึ 1 ชั่วโมง ท�าความสะอาดบรเิวณที่จะผา่ตดัใหป้ราศจาก

เชื้อ ใส่ยาชา 

 3.2 ถอนฟันบริเวณต�าแหน่งรับฟันปลูกถ่าย

 3.3 ถอนฟันที่จะน�ามาปลูกถ่าย การถอนฟันปลูกถ่าย

ควรถอนช้าๆ ด้วยความระมัดระวัง เพื่อให้เกิดการบาดเจ็บต่อ

ฟันปลูกถ่ายและท�าลายเอ็นยึดปริทันต์น้อยที่สุด หากคาดว่า

ต้องใช้เวลาในการเตรียมต�าแหน่งรับฟันปลูกถ่ายนาน ควรเก็บ

ฟันปลูกถ่ายไว้ในตัวกลางที่เหมาะสม เช่น Hank’s balanced 

salt solution ที่สามารถคงความมีชีวิตอยู่ของเซลล์เอ็นยึด 

ปริทันต์ ไม่ควรใช้น�า้เป็นตัวกลางในการเก็บฟันปลูกถ่าย 

เนื่องจากน�้ามีความเข้มข้นน้อยกว่าเซลล์ (hypotonic) ท�าให้

เซลล์เอน็ยดึปริทนัต์ขยายขนาดเพิ่มข้ึน เซลล์แตกได้15 วดัขนาด

ฟันปลูกถ่ายในแนวใกล้กลางไกลกลางของตัวฟันและรากฟัน 

และวัดความยาวของรากฟัน  

 3.4 เตรียมบริเวณต�าแหน่งรับฟันปลูกถ่าย ให้มีขนาด

ใหญ่กว่าฟันที่จะน�ามาปลูกถ่ายเล็กน้อย โดยใช้หัวกรอกลมช้า 

พร้อมหล่อเยน็ด้วยน�้าเกลือตลอดการกรอเตรียมต�าแหน่งรบัฟัน

ปลูกถ่าย 

 3.5 น�าฟันปลูกถ่ายมาลองใส่ในบริเวณต�าแหน่งรับฟัน

ปลูกถ่าย  พร้อมปรับแต่งต�าแหน่งฟันให้เหมาะสม ไม่กีดขวาง

การสบฟัน 

 3.6 ตัดแต่งและเย็บแผ่นเหงือก ส่ิงส�าคัญในกระบวนการน้ี 

คือการปิดแผ่นเหงือกให้แน่นล้อมรอบฟันปลูกถ่ายเพื่อการ 
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ยึดติดที่มากที่สุด และป้องกันแบคทีเรียเข้าไปยังบริเวณที่มี 

ลิ่มเลือดระหว่างฟันกับเบ้าฟัน อาจจ�าเป็นต้องตัดแผ่นเหงือก

บางส่วนออกเพื่อปิดแผ่นเหงือกให้แนบกับฟันมากที่สุด 

 3.7 ยึดฟันโดยการเย็บ หากพบว่าฟันยังมีการโยก 

หลังจากเย็บ ควรใช้ลวดยึดกับเรซินคอมโพสิตร่วมกับปรับแต่ง

การสบฟันให้แน่ใจว่าไม่มีการสบกระแทก

 3.8  การถ่ายภาพทางรังสีเพื ่อประเมินผลการรักษา   

ทั้งก่อนและหลังการยึดฟัน เพื่อดูต�าแหน่งของฟันปลูกถ่ายใน

บริเวณเบ้าฟันใหม่

 3.9 การตกแต่งบาดแผลหรือท�าแผล  อาจปิดแผลด้วย 

ยาปิดแผลปริทันต์ (periodontal packing) เพื่อป้องกันการติด

เชื้อในช่วง 2-3 วนัแรกที่บาดแผลเริ่มหาย จากนั้นน�ายาปดิแผล

ปริทันต์ออกภายหลังการผ่าตัด 3-4 วัน

 3.10 จ่ายยาปฏิชวีนะ และน�า้ยาบ้วนปากคลอร์เฮกซดินี 

ให้ผู้ป่วยใช้ 1 สัปดาห์16

 3.11 น�าลวดท่ียดึฟันด้วยเรซนิคอมโพสติออกที่เวลา 1-2 

เดือน16

4. กรณีฟันปลูกถ่ายที่ปลายรากยังเปิดอยู ่ ให้ติดตามผล

การรักษาเพื่อดูการพัฒนาของปลายรากฟัน  ถ้าฟันปลูกถ่าย

ไม่มีอาการ เช่น เคาะไม่ปวด ฟันไม่โยก ไม่มีรูหนองไหล มีการ

ตอบสนองต่อเครื่องวัดความมีชีวิตของฟัน และเมื่อตรวจด้วย

ภาพถา่ยรงัสแีลว้ไม่พบการละลายของปลายรากฟัน หรอืไมพ่บ

เงาโปร่งรังสีที่บริเวณปลายรากฟัน กรณีนี้ไม่ต้องรักษาคลอง

รากฟัน แต่ถ้าฟันปลูกถ่ายมีอาการดังกล่าวข้างต้นให้พิจารณา

รกัษาคลองรากฟนั16 กรณฟัีนปลกูถา่ยมปีลายรากปิด ตอ้งรกัษา

คลองรากฟันภายหลังการผ่าตัดภายใน 1-2 สัปดาห์2

5.  การจัดฟัน ควรเคลื่อนฟันปลูกถ่ายโดยใช้เครื่องมือจัดฟัน

ภายใน 3-9 เดือน หลังการผ่าตัดปลูกถ่ายฟัน และหลังจากมี

การหายของอวัยวะปริทันต์2,12-14

6.  การบูรณะฟัน  ให้พิจารณาอุดโพรงฟันภายหลังการรักษา

คลองรากฟันด้วยเรซินคอมโพสิต หากมีฟันเปลี่ยนสีอาจฟอกสี

ฟันก่อนการอุดโพรงฟันด้วยเรซินคอมโพสิตหรือท�าวีเนียร์  กรณี

ฟันปลูกถ่ายมีรูปร่างไม่ถูกต้องอาจพิจารณาท�าครอบฟัน2,4

7. การรักษาสภาพฟันปลูก ให้ท�าความสะอาดเหมือนฟัน

ธรรมชาต ิเพื่อป้องกนัการเกดิฟันผแุละโรคปรทินัต์2 ควรตดิตาม

ผลการรักษา  โดยนัดผู้ป่วยกลับมาดูอาการทุก 1 สัปดาห์ใน

เดือนแรก ทุกหนึ่งเดือนในสามเดือน และทุกหกเดือนในช่วง  

2-3 ปี โดยประเมินอาการทางคลินิกและทางภาพรังสี2,3

 การพิจารณาความสำาเร็จในการปลูกถ่าย

ฟันให้ตนเอง

 ความส�าเร็จในการปลูกถ่ายฟันให้ตนเอง พิจารณาจาก

การตรวจทางคลินิก และภาพถ่ายรังสีเป็นหลัก การตรวจทาง

คลินิกควรพบฟันปลูกถ่ายมีการโยกปกติ ผู้ป่วยรู้สึกสบาย ฟัน

ท�าหน้าที่ได้ ไม่มีการอักเสบของเหงือกและอวัยวะยึดปริทันต์

บริเวณต�าแหน่งรับฟันปลูกถ่าย มีระดับการยึดเกาะและรูปร่าง

ของเหงือกที่ดี มีการหายของเนื้อเยื่อในฟัน ทดสอบเสียงเคาะ

ได้ปกติ4,16,18  การตรวจทางภาพถ่ายรังสี ควรพบฟันปลูกถ่าย

ไม่มีการละลายของรากฟันจากการอักเสบที่ลุกลาม (progres-

sive inflammatory root resorption) มีช่องว่างเอ็นยึดปริทันต์ 

และผิวกระดูกเบ้าฟัน (lamina dura) ทีป่กติ ไม่มีการอักเสบ

บรเิวณปลายรากฟนั ไมพ่บภาวะฟนัยดึแขง็ มกีารเจรญิตอ่ของ

รากฟนัมีความยาวของตัวฟันเหนือกระดูกน้อยกว่ารากฟันส่วนใน

กระดูก มีการสร้างกระดูกเบ้าฟันปกติ4,16,18 กรณีท่ีมีการถอนฟัน

ปลูกถ่ายสามารถพิจารณาความส�าเร็จทางมิญชวิทยา คือ  

พบเอ็นยึดปริทันต์เรียงตัวตั้งฉากกับผิวรากฟันยึดจากบริเวณ 

ผิวรากฟันไปยังกระดูกเบ้าฟัน16
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   ทางเลือกระหว่างการปลูกถ่ายฟันให้ตนเอง

และทันตกรรมรากเทียม (dental implant)

 การทดแทนการสญูเสยีฟันด้วยทนัตกรรมรากเทยีมเป็น

วธิทีี่ได้รบัความแพร่หลายมากขึ้น เนื่องจากให้อตัรารอดที่ 10 ปี 

สูงร้อยละ 89 และ 16 ปี ร้อยละ 8319 เช่นเดียวกับการปลูกถ่าย

ฟันให้ตนเองที่มีอัตรารอดในช่วงเวลา 17-41 ปี สงูถงึร้อยละ 904 

ท้ังน้ีมข้ีอพจิารณาในการเลอืกแนวทางการรกัษาหลายประการ 

ในผูป่้วยที่ยงัคงมกีารเจรญิเติบโตจะเป็นข้อจ�ากดัของทันตกรรม

รากเทียม เนื่องจากการเกิดกระดูกเชื่อมประสาน (osseointe-

gration) ท�าให้รากเทียมยึดติดกับกระดูกขากรรไกร ส่งผลให้

เกดิฟันงอกต�า่กว่าระดับการสบ (infraocclusion)3 การปลูกถ่าย

ฟันให้ตนเองสามารถเจรญิได้กลมกลนืไปกบัฟันข้างเคียง15 และ

หากต�าแหน่งฟันไม่เหมาะสมอาจวางแผนรักษาร่วมกับทันต

กรรมจัดฟันได้ ในขณะที่รากเทยีมไม่สามารถเคลื่อนได้ด้วยแรง

จัดฟัน16,20 นอกจากนี้ในฟันปลูกถ่ายจะยังคงมีเอ็นยึดปริทันต์ 

ที่มีคุณสมบัติเหนี่ยวน�าให้สร้างกระดูกเบ้าฟัน จึงสามารถเกิด

กระดูกเบ้าฟันได้ใหม่รอบๆ ฟันปลูกถ่าย ไม่จ�าเป็นต้อง graft 

เพิ่มเติม ท�าให้ลดระยะเวลาและค่ารักษาลง15 ฟันปลูกถ่าย

สามารถตอบสนองต่ออุณหภูมิหรือการสัมผัสได้ตามปกติเช่น

ฟันข้างเคียง20 ฟันปลูกถ่ายมักได้รูปร่างของเหงือกที่สวยงาม

ตามธรรมชาติ16 นอกจากนี้ค่ารักษาของทันตกรรมรากเทียมสูง

กว่าการปลกูถ่ายฟันให้ตนเองค่อนข้างมาก ทางเลอืกทนัตกรรม

รากเทยีมจึงควรเป็นวธิรีกัษาในภายหลงั หากพบความล้มเหลว

ในการปลูกถ่ายฟันให้ตนเอง3  ทันตแพทย์ควรอธิบายทางเลือก 

และพิจารณาทางเลือกการรักษาให้เหมาะกับผู้ป่วยแต่ละราย

 การพัฒนาการปลูกถ่ายฟันให้ตนเอง

 ระยะเวลาฟันปลูกถ่ายที่อยู่นอกช่องปากที่สั้น คงความ

มีชีวิตของเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ได้ดี ส่งผลให้ความส�าเร็จของ 

การปลูกถ่ายฟันให้ตนเองสูงขึ้น การใช้ภาพถ่ายรังสีส่วนตัด

อาศัยคอมพิวเตอร์ (computed tomography) หรือภาพถ่าย

รังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม (cone beam com-

puted tomography) รว่มกบัการสรา้งต้นแบบด้วยคอมพวิเตอร ์

(computer-aided rapid prototying ; CARP) ภาพถ่ายรังสี 

ที ม่ีลักษณะเป็นสามมิติ  สามารถประเมินความสูงและ 

ความกว้างของกระดูก โครงสร้างใกล้เคียง และช่วยในการ

วางแผนก่อนการรักษา20 ซึ่งข้อมูลที่ได้สามารถน�าไปใช้สร้าง

   
แบบจ�าลองตน้แบบในลักษณะสามมติ ิที่มลัีกษณะเช่นเดยีวกบั

ฟนัจริง เพื่อน�าไปใช้ในการเตรียมกระดกูเบา้ฟนับริเวณต�าแหนง่

รับฟันปลูกถ่าย21 ซึ่งวิธีการดังกล่าวช่วยลดระยะเวลาฟันปลูก

ถ่ายอยู่นอกช่องปากและลดการบาดเจ็บต่อฟันปลูกถ่าย21-23  

นอกจากนี้อาจใช้แบบหล่อส�าเร็จทองเหลืองในขนาดต่างๆ  

ที่สร้างจากค่าเฉลี่ยของฟันถอน24 

 การเก็บรักษาความมีชีวิตของฟ ันเพื ่อไว ้ใช ้ปลูก 

ในอนาคตเป็นทางเลือกที่น่าสนใจ เช่น กรณผู้ีป่วยมฟัีนต้องถอน 

สาเหตุทางทันตกรรมจัดฟัน ฟันฝังหรือฟันคุด น�าไปเก็บ

รักษาสภาพด้วยความเย็น (cryopreservation) เพื่อควบคุม 

ให้การท�าหน้าที ่ทางชีวภาพต่างๆ หยุดชะงักลง แต่ยังคง 

ผันกลับไปท�าหน ้าที ่ได ้  โดยใช ้ ตัวกลางที ่มี เซรัม เป ็น 

แหล่งอาหารให ้กับเนื ้อเยื ่อ และมีไดเมทิลซัลฟอกไซด์   

(dimethylsulfoxide) ความเข้มข้นร้อยละ 10 ช่วยป้องกัน 

เยื ่อหุ ้มเซลล ์จากการเกิดเกล็ดน� า้แข็งในกระบวนการ 

แช่แข็ง25 ทั้งนี้กระบวนการดังกล่าวสามารถคงสภาพเซลล์เอ็น

ยึดปริทันต์ได้ดี26 เมื่อน�าฟันที่ผ่านกระบวนการรักษาสภาพ

ด้วยความเย็นไปปลูกถ่าย สามารถเกิดการหายของอวัยวะ 

ปริทันต์ใกล้เคียงการปลูกถ่ายฟันทันที27,28  ในขณะที ่การ 

คงสภาพความมีชีวิตของเนื ้อเยื ่อในพบว่ายังมีข้อโต้แย้ง29  

กระบวนการนี ้ยั งอาจเป ็นประโยชน ์ในการแยกเซลล ์  

ต้นก�าเนิด (stem cell) ทั ้งเซลล์เอ็นยึดปริทันต์หรือเซลล์

เนื้อเยื่อในเพื่อการรักษาแบบฟื้นฟูภาวะเสื่อม (regenerative 

therapy)30,31 ในอนาคต
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บทคัดย่อบทคัดย่อ

 บทความนีม้ีวัตถุประสงค์เพือ่รายงานแนวทางการรักษาคลองรากฟันโดยไม่ใช้วิธีศัลยกรรมในฟันตัดบนซี่ข้างที่มีภาวะ

ฟนัในฟนัประเภทที่ 2 ซึง่การรกัษาคลองรากฟันมคีวามซบัซอ้นและยุ่งยากกวา่ฟนัที่มลีกัษณะทางกายวภิาคปกต ิและมแีนวทาง

การรักษาได้หลายรูปแบบ ในกรณีศึกษานี้ได้วางแผนการรักษาคลองรากฟันด้วยวิธีเชิงอนุรักษ์ แต่ในระหว่างการรักษาได้มีการ

ปรับเปลี่ยนแผนเป็นการก�าจัดฟันในฟันและเสริมความแข็งแรงของรากฟัน เพื่อให้การรักษาประสบผลส�าเร็จ

คำาหลัก: ภาวะฟันในฟัน คลองรากเทียม การเสริมแรงให้รากฟัน

Abstract

 This report aims to describe a variety of non-surgical root canal treatment of type II dens invaginatus in  

a maxillary lateral incisor. Management of the dens invaginatus is commonly complicated and varied up to root canal 

anatomy of the teeth. In this case, the original treatment plan was conservative root canal treatment. During  

the treatment, the plan was changed to removal of dens invaginatus and root reinforcement to improve the result of 

treatment. 

Key Words: dens invaginatus, pseudocanal, root reinforcement
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บทนำา

 ภาวะฟันในฟัน (dens in dente, dens invagina-

tion, dens invaginatus, gestant odontoma) เป็นภาวะวกิล

ระหว่างพัฒนา (developmental anomaly) เกิดจากการม้วน

ตัวของอวัยวะสร้างฟัน (enamel organ) เข้าไปในส่วนปุ่มเนื้อ

ก�าเนดิฟัน (dental papilla) ในช่วงที่ฟันก�าลงัพัฒนาอยู่ในระยะ 

เนือ้เยือ่อ่อน (soft tissue stage) และเมื่อเข้าสู่ระยะการพอก 

แร่ธาตุ (mineralization stage) จึงท�าให้อวัยวะสร้างฟันที่ 

ม้วนตัวเข้าไปนั้นเกิดลักษณะเหมือนฟันซี่เล็กๆ อยู่ภายในโพรง

เนื้อเยื่อใน (pulp chamber) โดยสาเหตุที่แท้จริงนั้นยังไม่ทราบ

แน่ชดั มรีายงานถงึอบัุติการณ์การเกดิภาวะฟันในฟันอยูร่ะหว่าง

ร้อยละ 0.25–38.5 และฟันที่พบบ่อยที่สดุ คือ ฟันตัดบนซ่ีข้าง(1-3) 

ลักษณะทางคลินิกมีความหลากหลาย พบได้ตั้งแต่รูปร่างฟัน

ปกติ รูปร่างเรียวเล็กคล้ายหมุด (peg หรือ conical shape) มี

ร่องลึกบริเวณเคลือบฟันด้านเพดาน(4) มีรอยหยักที่ปลายฟัน 

(incisal notch) ร่วมกับร่องที่ด้านริมฝีปาก (labial groove) มี

ปุม่คอฟัน (cingulum) ขนาดใหญ่(5) เป็นต้น แต่ส่วนใหญ่มกัถกู

ตรวจพบโดยบังเอิญจากภาพรังสี ซึ่งอาจปรากฏลักษณะเป็น

ร่อง หรือเงาโปร่งรังสีคล้ายถุง หรืออาจเป็นรูปหยดน�้าภายใน

คลองรากฟัน ล้อมรอบด้วยเงาทึบรังสีของเคลือบฟัน หรือมี

รูปร่างซับซ้อนจนไม่สามารถแยกออกจากคลองรากหลัก โดย 

Oehlers(5) ได้แบ่งประเภทตามความลึกของรอยหว�าของส่วน

เคลือบฟัน ซึ่งประเมินจากภาพรังสีออกเป็น 3 ประเภท ได้แก่ 

ประเภทที่ 1 รอยหว�ามีขนาดเล็กอยู่ภายในตัวฟันไม่เกินรอย

ต่อของเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน (cemento-enamel junc-

tion) ประเภทที่ 2 รอยหว�ามีการขยายสู่คลองรากฟัน อาจมีการ

ตดิต่อกบัคลองรากหลักหรอืไม่กไ็ด้ แต่ไม่มส่ีวนติดต่อกบัอวยัวะ 

ปริทันต์ ประเภทที่ 3 รอยหว�ามีลักษณะลึกลงไปในส่วนของ

ราก แยกออกจากคลองรากหลัก และมีการเชื่อมต่อกับอวัยวะ 

ปริทันต์ทางด้านข้าง  หรือบริเวณปลายราก

ของรอยหว�ากบัเนื้อเยื่อใน ซึ่งหากมฟีนัผบุรเิวณรอ่งของรอยหว�า

อาจท�าให้เชื้อจุลชีพผ่านเข้าสู่เนื้อเยื่อใน ก่อให้เกิดการอักเสบ

และการตายของเนื้อเยื่อในได้  และเนื่องจากคลองรากฟันใน

ฟันดังกล่าวมีความซับซ้อนและหลากหลาย การรักษาคลอง

รากฟันจึงอาจมีความยุ่งยากและอาจมีวิธีการรักษาที่แตกต่าง

กนัไปในแตล่ะกรณี(1)  เชน่ การรกัษาคลองรากฟนัเฉพาะในสว่น

ของคลองรากเทียม (pseudocanal) ซึ่งพิจารณาท�าในกรณีที่

ไม่มีพยาธิสภาพในคลองรากหลักและไม่มีการเชื่อมกันของ

คลองรากหลกัและคลองรากเทยีม(6) การรกัษาคลองรากฟนัโดย

ไม่ใช้วิธีศัลยกรรมทัง้ในส่วนของคลองรากหลักและคลองราก

เทยีม(7, 8) การรักษาคลองรากฟนัร่วมกบัวธีิศลัยกรรม(9, 10)  เปน็ตน้ 

นอกจากนี้ยงัมรีายงานการรกัษาคลองรากฟนัในภาวะฟนัในฟนั

ประเภทที่ 2 โดยการก�าจัดส่วนที่ม้วนตวัเข้าไปของฟนัในฟนัออก

ทั้งหมด(11-14) รายงานผู้ป่วยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อรายงานการ

รักษาคลองรากฟันโดยไม่ใช้วิธีศัลยกรรมในฟันตัดบนซี่ข้างที่มี

ภาวะฟันในฟันประเภทที่ 2 ซึ่งอธิบายถึงขั้นตอน วิธีการ และ

เหตุผลในการเลือกวิธีการรักษา รวมทั้งน�าเสนอวิธีการบูรณะ

และเสริมความแข็งแรงให้แก่รากฟันภายหลังการรักษา 

 การมีภาวะฟันในฟัน

อาจก่อให้เกิดปัญหากับผู้ป่วย

เน่ืองจากรอยหว�าท่ีเกิดจากการ

ม้วนตัวของเคลือบฟันน้ันถูก

แยกออกจากเน้ือเย่ือในด้วย

เคลือบฟันและเนื ้อฟันบางๆ  

หรือบางกรณีอาจมีการเช่ือมกัน

 

             รายงานผู้ป่วย

 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 22 ปี ถูกส่งมาเพื่อรับการรักษา

คลองรากฟันในฟันตัดบนซ่ีข้างด้านซ้าย ผู้ป่วยปฏิเสธโรคประจ�า

ตวัและการแพย้า ความดนัโลหติและชพีจรอยูใ่นเกณฑป์กต ิฟนั

ซี่ 22 มีประวัติปวดบวมเป็นๆ หายๆ มาประมาณ 1 ปี และได้

รบัการเปดิรกัษาคลองรากฟนัฉกุเฉนิ เมื่อวนัที่ 30 เมษายน 2556 

หลังจากน้ันอาการปวดบวมได้หายไป ปัจจุบันไม่มีอาการใดๆ  

ไมพ่บความผิดปกตใิดๆ ภายนอกช่องปาก จากการตรวจภายใน

ชอ่งปาก (รูปที่ 1 และ 2) พบวา่ฟนัซี่ 22 มกีารเปลี่ยนสเีปน็สเีทา

ตัวฟันพบวัสดุอุดสีเหมือนฟันทางด้านใกล้กลาง (mesial) และ

ไกลกลาง (distal) และวัสดุอุดชั่วคราวบริเวณกึ่งกลางด้าน

เพดาน ขอบของวัสดุอุดแนบสนิทดี ตรวจโดยการคล�าพบว่า

ปกต ิเคาะรู้สกึเจบ็เลก็นอ้ย การทดสอบความมชีวีติของฟนัโดย

ใชเ้คร่ืองทดสอบความมชีวีติของเนื้อเยื่อในดว้ยไฟฟา้ (electric 

pulp tester; Digitest, Parkell, Inc., China) และการ

เปลี่ยนแปลงของอุณหภูมิ (thermal test) พบว่าไม่มีการตอบ

สนอง ฟนัไมโ่ยก เหงอืกปกต ิไมพ่บการบวมและรเูปดิทางหนอง

ไหล (sinus tract) ความลึกร่องปริทันต์อยู่ในระดับปกติ ไม่พบ
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การสบกระแทก ผลการตรวจฟันซี่ 22 แสดงในตารางที่ 1 ฟันซี่ 

11 และ 21 มีการเปลี่ยนสีเป็นสีเทา ตรวจพบวัสดุอุดสีเหมือน

ฟันทางด้านใกล้กลาง ไกลกลาง และกึ่งกลางด้านเพดาน ขอบ

แนบสนทิด ีตรวจโดยการคล�าและเคาะพบวา่ปกต ิไมม่กีารโยก

ท่ีผิดปกต ิเหงอืกปกต ิความลกึรอ่งปรทินัต์อยู่ในระดั บปกต ิไมม่ี

การสบกระแทก

รูปที่ 1 และ 2  แสดงสภาพภายในช่องปากของผู้ป่วยก่อนการรักษา

ตารางที่ 1 แสดงการทดสอบฟันซี่ 22 และ ฟันซี่ควบคุม (ซี่ 12)

Tooth EPT Cold Heat Percn Palpn Mobility 

MB M DB ML L DL

22 - - - + ปกติ ปกติ 2 1 2 2 1 1

12 26 (+) ปกติ ปกติ ปกติ ปกติ ปกติ 2 1 2 1 1 1

Probing depth

 ภาพรงัสรีอบปลายราก (periapical radiograph) มมุตรง 

(รูปที่ 3) แสดงฟันซี่ 21, 22, 23 และบางส่วนของฟันซี่ 11, 24 

และ 25 โดยฟันซี่ 22 ปรากฏเงาทึบรังสีของวัสดุอุดบริเวณ 

ตวัฟัน มีขอบเขตจากด้านใกล้กลางต่อเนื่องไปถงึด้านไกลกลาง 

ขอบของวัสดุอุดด้านใกล้กลางไม่มีความต่อเนื่องกับเนื้อฟัน

เหนือต่อวัสดุอุด รากฟันมีหนึ่งราก บริเวณปลายรากมีลักษณะ 

โค้งไปทางด้านไกลกลางเล็กน้อย ขอบเขตชัดเจน ไม่มี 

การสูญสลาย (resorption) พบมีหนึ ่งคลองราก ขอบเขต

ชัดเจนตั้งแต่คลองรากฟันส่วนต้นจนถึงรูปลายรากฟัน (apical  

foramen) ภายในคลองรากฟันปรากฏเงาทบึรงัสทีี่แสดงให้เหน็ 

ถึงภาวะฟันในฟัน โดยเงาทึบรังสีส่วนใหญ่มีลักษณะใกล้เคียง

กับเนื้อฟัน ขอบเขตชัดเจนตั้งแต่โพรงเนื้อเยื่อใน (pulp cham-

ber) จนถงึระยะประมาณ 2 มลิลเิมตรจากปลายรากฟัน รปูร่าง

ไม่สม�า่เสมอ และปรากฏเงาโปร่งรังสีที่ถูกล้อมรอบด้วยเงาทึบ

รังสีที่มีลักษณะใกล้เคียงกับเคลือบฟันอยู่ภายใน ซึ่งพบเฉพาะ

บรเิวณคลองรากฟันส่วนต้น บรเิวณรอบรากฟันพบการขาดหาย

ไปของผิวกระดูกเบ้าฟัน (lamina dura) บริเวณปลายราก และ

พบเงาโปร่งรังสีบริเวณปลายราก ขอบเขตชัดเจน ขอบของเงา

โปร่งรังสีไม่มีลักษณะของขอบทึบรังสี (uncorticated border) 

ขนาดประมาณ 5x8 มิลลิเมตร ระดับของยอดกระดูกเบ้าฟัน 

(alveolar crest) ปกติ

 ฟนัซ่ี 21 แสดงบางส่วนของตวัฟนั ซ่ึงปรากฏเงาทบึรงัสี

ของวัสดุอุดทางด้านไกลกลาง ขอบของวัสดุไม่มีความต่อเนื่อง

กับเนื้อฟันเหนือต่อวัสดุอุด โพรงเนื้อเยื่อในปรากฏเงาทึบรังสี

ของวัสดุบูรณะ ซึ่งมีเงาโปร่งรังสีของช่องว่าง (void) ทางด้าน

ใกล้กลาง รากฟนัมหีนึ่งราก บริเวณปลายรากฟนัมลัีกษณะคอ่น
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ข้างตรง ขอบเขตชัดเจน ไม่มีการสูญสลาย พบมีหนึ่งคลองราก 

ภายในปรากฏเงาทึบรังสีที่มีความทึบรังสีแตกต่างกัน 2 ระดับ 

คอื เงาทบึรงัสขีองวัสดุที่คาดวา่จะเปน็เดอืยฟันอยู่ภายในคลอง

รากฟนัสว่นตน้และสว่นกลาง และเงาทบึรงัสขีองวสัดุอดุรากฟนั

ในคลองรากฟันส่วนปลาย มีความยาวประมาณ 4 มิลลิเมตร 

สิ้นสุดที่ระยะประมาณ 1 มิลลิเมตรห่างจากปลายรากฟัน วัสดุ

อุดรากฟันมีความแน่นเป็นเนื้อเดียวกัน และมีความทึบรังสี

มากกวา่เดอืยฟนั บรเิวณรอบรากฟันพบการขาดหายไปของผวิ

กระดูกเบ้าฟันบริเวณปลายราก มีการหนาตัวของช่องเอ็นยึด 

ปรทัินต ์(periodontal ligament space) บรเิวณปลายราก ระดบั

ของยอดกระดูกเบ้าฟันปกติ

 ฟันซี่ 23 ตัวฟันปกติ มีรากฟันหนึ่งราก ขอบเขตชัดเจน 

มีหนึ่งคลองรากฟัน ขอบเขตชัดเจน บริเวณรอบรากฟันมีความ

ต่อเนื่องของผิวกระดูกเบ้าฟันบริเวณปลายราก ช่องเอ็นยึด 

ปริทันต์ปกติ ระดับของยอดกระดูกเบ้าฟันปกติ 

 การวนิจิฉยัโรคก่อนการรกัษาของฟันซี่ 22 คือ previously 

initiated therapy รว่มกบั asymptomatic apical periodontitis 

โดยพบภาวะฟนัในฟนัรว่มดว้ย แผนการรักษาคอืการรักษาคลอง

รากฟ นัโดยไม่ใชว้ธิศีลัยกรรมรว่ม (non-surgical root canal 

รูปที่ 3 แสดงภาพรังสี

รอบปลายรากก่อนการ

รักษา

treatment) และบรูณะดว้ยเรซนิคอมโพสติ (composite resin) 

ทางเลือกอื่นในการรักษา ได้แก่ การรักษาคลองรากฟันร่วม

กับการผ่าตัดปลายรากฟัน และการถอนฟัน หลังจากที่อธิบาย

แผนการรักษาทั้งหมดให้แก่ผู้ป่วยได้วางแผนการรักษาร่วมกัน 

โดยผู้ป่วยตัดสินใจเลือกการรักษาคลองรากฟันโดยไม่ใช้วิธี

ศัลยกรรมร่วม และบูรณะฟันด้วยเรซินคอมโพสิต ทั้งนี้ได้มีการ

วางแผนการรักษาทางทนัตกรรมบรูณะในฟ นัซีอ่ืน่ๆ โดยการสง่

ตอ่ผู ป้ว่ยไปรับการรักษาทางทนัตกรรมบรูณะ

 ขั้นตอนการรักษาเริ่มจากการซักประวัติทางการแพทย์

และทันตกรรม ตรวจภายนอกและภายในช่องปาก รวมทั้ง

อภิปรายและวางแผนการรักษาร่วมกับผู้ป่วย หลังจากนั้นจึง

ใส่แผ่นยางกนัน�า้ลาย (rubber dam) กรอก�าจดัวสัดอุดุชั่วคราว

ออกเพื่อเปิดทางเข้า (access) คลองรากฟัน ภายในคลอง

รากฟันพบแคลเซียมไฮดรอกไซด์ (calcium hydroxide) สีขาว 

แห้ง และไม่มีกลิ่นเหม็น (รูปที่ 4) ท�าการล้างคลองรากฟันด้วย

โซเดียมไฮโปคลอไรต์มีความเข้มข้นร้อยละ 2.5 (2.5% sodium 

hypochlorite) วัดความยาวรากฟันโดยใช้อุปกรณ์หยั่งปลาย

ราก (apex locator; Root ZX II, J. Morita, Japan) ร่วมกับ

ภาพรังสี (รูปที่ 5)

รูปที่ 5 การวัดความยาวรากฟัน

รูปที่ 4 เปิดทางเข้าคลองรากฟัน
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 จากภาพรังสีวัดความยาวรากพบว่า ทางเข้าคลอง

รากฟันและตะไบคลองรากฟัน (root canal file) อยู่ในส่วนของ

ฟันในฟัน คลองรากเทียมมีความยาวท�างาน (working length) 

เท่ากับ 18  มิลลิเมตร จากนั้นพิจารณากรอเปิดทางเข้าคลอง

รากฟันหลัก โดยอาศัยลักษณะทางคลินิกของภาพรังสี ซึ่งบ่งชี้ 

ว่าเนื้อฟันด้านไกลกลางมีความหนามากกว่าด้านใกล้กลาง 

คลองรากฟันมีขนาดใหญ่และตรงมากกว่า ใช้หัวกรอคาร์ไบด์

ชนิดกลมก้านยาว (long-shank round carbide bur) ขนาดเลก็ 

เริ่มกรอเนื้อฟันบรเิวณด้านไกลกลางห่างจากฟันในฟันประมาณ 

0.5 มิลลิเมตรไปทางด้านไกลกลางจนพบรูเปิดคลองรากหลัก 

(main canal)  ภายในคลองรากฟันไม่พบเนื้อเยื่อในที่มีชีวิต 

แหง้ ไม่มกีลิ่นเหมน็ ท�าการขยายรเูปิดคลองรากฟัน (orifice) จึง

พบว่าคลองรากหลักมีลักษณะโค้งไปทางด้านเพดาน คล้ายรูป

ตัวซี (c-shape) ล้อมรอบฟันในฟัน วัดความยาวคลองรากฟัน

หลัก โดยใช้อุปกรณ์หยั่งปลายรากและภาพรังสี ก�าหนดความ

ยาวท�างานเท่ากับ 20.5 มิลลิเมตร (รูปที่ 6) ท�าการขยายคลอง

รากหลกัด้วยตะไบที่หมนุด้วยเครือ่งกลยี่ห้อโพรเทปเปอร ์(Pro-

Taper®, Dentsply Maillefer, Switzerland) และตะไบคลอง

รากฟันชนิดเค จนถึงเบอร์ 40 ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียม 

ไฮโปคลอไรต์ที่มคีวามเข้มข้นร้อยละ 2.5  ใช้แคลเซยีมไฮดรอกไซด์

ผสมน�้ากลั่นเป็นยาคลองรากฟัน (intracanal medicament) 

ปิดทับด้วยวัสดุอุดชั่วคราว

รูปที่ 6 ภาพรังสีแสดงการวัดความยาวรากฟัน 

ในส่วนของทั้งคลองรากหลักและฟันในฟัน

รูปที่ 7 การขยายรูเปิดคลองรากฟัน

 การรักษาครั้งที่ 2 

 หลังจากนัดครั้งแรก 2 สัปดาห์ ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ  

ใส่แผ่นยางกันน�า้ลายและเปิดทางเข้าคลองรากฟัน ท�าการ

ขยายรูเปิดคลองรากฟันภายใต้กล้องจุลทรรศน์ (dental oper-

ating microscope; Carl Zeiss, Germany) โดยใช้หัวอัลตรา

โซนิคส์อีทีบีดี (ETBD; Endo Success kit, Acteon, France) 

และใช้ตะไบคลองรากฟันชนิดซี (C-pilot file; VDW-Dental, 

Germany) เบอร์ 10 ดดัปลายให้โค้ง ไต่ไปตามผนงัคลองรากฟัน

เพื ่อหาขอบเขตของคลองรากหลักจนได้ขอบเขตของคลอง

รากฟันดังรูปที่ 7 เมื่อใส่ตะไบคลองรากฟันไปในต�าแหน่งด้าน

ใกล้กลางและไกลกลางของคลองรากหลักและคลองรากเทียม

แล้วถ่ายภาพรังสี พบว่าปลายของตะไบในคลองรากหลักเปิด

ออกสู่รูปลายรากฟันที่ต�าแหน่งเดียวกัน (รูปที ่ 8) จึงก�าหนด

ต�าแหน่งด้านไกลกลางเป็นจุดอ้างอิง (reference point) ใน
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การลองกัตตาเพอร์ชาแท่งหลัก (main cone) นอกจากนี้ในภาพรังสียัง

ปรากฏเงาโปร่งรังสีเล็กๆ เป็นเส้นโค้งงออยู่ทางด้านใกล้กลางต่อฟันใน

ฟัน สนันษิฐานว่าอาจเป็นคลองรากหลกัในส่วนที่ไม่สามารถขยายไปถงึได้ 

ซึ่งการพิจารณาขยายขอบเขตของรูเปิดคลองรากฟันเพิ่มไปทางด้านใกล้

กลางและด้านริมฝีปากจะท�าให้สูญเสียเนื้อฟันมากเกินไป ประกอบกับ 

ผูป่้วยไม่มอีาการและอาการแสดงทางคลนิกิ จงึใช้เทคนคิพาสสฟีอลัตรา

โซนิคส์ (passive ultrasonic irrigation) ช่วยในการล้างคลองรากฟัน 

เพื่อช่วยในการท�าความสะอาดคลองรากฟันส่วนที่ไม่สามารถขยายและ

ท�าความสะอาดได้ด ีโดยใช้หวัอลัตราโซนคิส์ที่มรีปูร่างเหมอืนตะไบคลอง

รากฟัน (IrrisafeTM; Acteon) ร่วมกบัโซเดียมไฮโปคลอไรต์ที่มคีวามเข้มข้น

ร้อยละ 2.5 เป็นเวลานาน 3 นาที จากนั้นใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ผสม 

น�้ากลั่นเป็นยาคลองรากฟัน แล้วปิดทับด้วยวัสดุอุดชั่วคราว 

 การรักษาครั้งที่ 3 

 หลังจากนัดครั้งก่อน 4 สัปดาห์ ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ ใส่แผ่นยาง

กันน�้าลายและเปิดทางเข้าคลองรากฟัน ขยายคลองรากเทียมส่วนต้น 

ให้ใหญ่ขึ้น (coronal flare) เพียงเลก็น้อย เนื่องจากเนื้อฟันโดยรอบมคีวาม 

บาง และขยายคลองรากเทียมส่วนที่เหลือด้วยตะไบคลองรากฟันชนิดเค  

จนถึงเบอร์ 30 จากนั้นลองกัตตาเพอร์ชาแท่งหลัก โดยในส่วนของคลอง

รากเทียมนั้นใช้กัตตาเพอร์ชาแท่งหลักเบอร์ 30 ส่วนในคลองรากหลัก

ซึ่งขยายถึงเบอร์ 40 นั้น ต้องใช้กัตตาเพอร์ชาแท่งหลักเบอร์ 50 จึงจะ

แน่นพอดีกับคลองรากฟันส่วนปลาย หรือมี tug back สันนิษฐานว่า

บริเวณปลายรากน่าจะมีลักษณะไม่สม�่าเสมอ จึงพิจารณาใช้เทคนิคการ

หลอมส่วนปลายของกัตตาเพอร์ชาแท่งหลักด้วยตัวท�าละลาย (solvent-

softened custom cone) โดยจุ่มปลายกัตตาเพอร์ชาแท่งหลักเบอร์ 70  

ลงในน�้ามันยคูาลปิตสั (eucalyptus oil) แล้วใส่ในคลองรากฟัน จนกระทั่ง 

กัตตาเพอร์ชาแท่งหลักมีความแน่นพอดีกับคลองรากฟันส่วนปลาย

ที่ความยาวท�างาน ลองสเปรดเดอร์ (root canal spreader; D11Ts,  

Hu-Friedy, USA) ที่ต�าแหน่งด้านริมฝีปากต่อกัตตาเพอร์ชาแท่งหลัก  

พบว่าสามารถใส่สเปรดเดอร์ได้สั้นกว่าความยาวท�างาน 2 มิลลิเมตร 

ภาพรงัสกีารลองกตัตาเพอร์ชาแท่งหลกัแสดงในรปูที่ 9 จากนั้นล้างคลอง

รากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรต์ที่มีความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ร่วมกับ

เทคนิคพาสสีฟอัลตราโซนิคส์ ใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์ผสมน�า้กลั่นเป็น

ยาคลองรากฟัน แล้วปิดทับด้วยวัสดุอุดชั่วคราว และนัดผู้ป่วยกลับมา

อุดคลองรากฟันในครั้งต่อไป

รูปที่ 8 การวัดความยาวรากฟัน

รูปที่ 9 ภาพรังสีแสดงการลองกัตตาเพอร์ชาแท่งหลัก
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 การรักษาครั้งที่ 4

  หลังจากนัดครั้งก่อน 3 สัปดาห์ ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ ใส่แผ่นยาง

กันน�้าลายและเปิดทางเข้าคลองรากฟัน พบว่าแคลเซียมไฮดรอกไซด์ 

ที่อยูภ่ายในคลองรากฟันมสีขีาว แห้ง และไม่มกีลิ่น ล้างคลองรากฟันด้วย

โซเดียมไฮโปคลอไรต์ที่มีความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ร่วมกับเทคนิคพาสสีฟ 

อัลตราโซนิคส์ และล้างคลองรากฟันครั้งสุดท้ายด้วยอีดีทีเอที่มีความ 

เข้มข้นร้อยละ 17 ปริมาณ 10 มิลลิลิตร ตามด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรต์ 

ที่มีความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ปริมาณ 10 มิลลิลิตร การอุดคลองรากฟัน

เริ่มจากการอดุคลองรากเทยีมด้วยเทคนคิแลเทอรลั คอมแพคชนั (lateral 

compaction) แล้วจึงเตรียมอุดคลองรากหลักด้วยเทคนิคลูกผสม (hy-

brid) ระหว่างเทคนิคแลเทอรัล คอมแพคชัน การอัดแน่นกัตตาเพอร์ชา 

ในแนวดิ่งด้วยความร้อน (warm vertical compaction) และการฉีด 

เทอร์โมพลาสติไซส์กัตตาเพอร์ชา (thermoplasticized gutta-percha 

injection) โดยก่อนอุดได้มีการลองสเปรดเดอร์อีกครั้ง พบว่าสามารถ

ใส่ได้สั้นกว่าความยาวท�างาน 2 มิลลิเมตรเมื่อใส่ทางด้านริมฝีปากต่อ 

กตัตาเพอร์ชาแท่งหลกั แต่เกนิความยาวท�างานเมื่อใส่ทางด้านเพดานต่อ

กตัตาเพอร์ชาแท่งหลกั และผูป่้วยรูส้กึเจบ็ จงึลองกตัตาเพอร์ชาแท่งหลกั

รูปที่ 11 และ 12 แสดงฟันในฟันที่กรอออกมาจากคลองรากหลัก

รูปท่ี 10 ภาพรังสีแสดงการอุดคลองรากในส่วนของ 

ฟันในฟัน และการลองกัตตาเพอร์ชาแท่งหลัก 3 แท่ง 

ในคลองรากหลัก

เพิ่มเติม ซึ่งต้องใช้กัตตาเพอร์ชาแท่งหลักทั้งหมด 3 แท่ง ได้แก่ เบอร์ 50 

60 และ 70 จึงสามารถใส่สเปรดเดอร์ได้ไม่เกนิความยาวท�างาน ภาพถ่าย

รังสีหลังอุดคลองรากพบว่ากัตตาเพอร์ชาแท่งหลักที่ลองในคลองราก
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หลักอยู่ในต�าแหน่งที่สั้นกว่าปลายรากมากกว่า 1 มิลลิเมตร  

และกัตตาเพอร์ชาที่ใช้อุดคลองรากเทียมมีลักษณะหงิกงอ  

(รูปที่ 10) ซึ่งสันนิษฐานว่าน่าจะมีกัตตาเพอร์ชาเกินไปนอกฟัน

ในฟันและอาจไปอยูใ่นคลองรากหลกั แต่เมื่อตรวจสอบภายใต้

กล้องจุลทรรศน์ไม่พบส่วนที่เกินออกไปดังกล่าว จึงมีความเป็น

ไปได้ว่ากัตตาเพอร์ชาส่วนที่เกินนั้นอาจอยู่ในคลองรากหลักที่

ไม่ได้มีการขยายรูเปิดคลองรากฟันไปถึงบริเวณนั้น และคลอง

รากฟันในส่วนดังกล่าวอาจมีขนาดค่อนข้างใหญ่ รวมทั้งมีการ

ตกค้างของเนื้อเยื่อตายและเชื้อจุลชีพ ซึ่งอาจก่อให้เกิดความ

ล้มเหลวของการรักษาคลองรากฟันในภายหลังได้ จึงตัดสินใจ 

เปลี่ยนแผนการรักษาจากการรักษาคลองรากฟันด้วยวิธีเชิง

อนุรักษ์ (conservative) ทั้งในส่วนของฟันในฟันและคลอง

รากฟันหลัก เป็นการก�าจัดส่วนของฟันในฟันออกทั้งหมด และ

ได้อธิบายแผนการรักษาดังกล่าวให้ผู้ป่วยทราบและให้ความ

ยินยอมในการรักษา

  การก�าจัดส่วนของฟันในฟันท�าได้โดยใช้หัวอัลตรา 

โซนิคส์อีที 20 (ET20; Endo Success Kit, Acteon) ภายใต้

กล้องจุลทรรศน์ ซึ่งสามารถน�าส่วนของฟันในฟันออกมาได้ 

ทั้งชิ้น ดังรูปที่ 11 และ 12 ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโป

คลอไรต์ที่มีความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์

ผสมน�้ากลั่นเป็นยาคลองรากฟัน แล้วปิดทบัด้วยวสัดุอุดชั่วคราว

 การรักษาครั้งที่ 5 

 หลังจากนัดครั้งก่อน 1 สัปดาห์ ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ 

ใส่แผ่นยางกันน�้าลายและเปิดทางเข้าคลองรากฟัน พบว่า

แคลเซียมไฮดรอกไซด์ที่อยู่ภายในคลองรากฟันมีลักษณะแห้ง 

มีสีขาว ไม่มีกลิ่น ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรต์

ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ร่วมกับเทคนิคพาสสีฟอัลตราโซนิคส์ 

เป็นเวลานาน 3 นาที ล้างคลองรากฟันครั้งสุดท้ายด้วยอีดีทีเอ 

ที่มีความเข้มข้นร้อยละ 17 ปริมาณ 10 มิลลิลิตร ตามด้วย 

โซเดียมไฮโปคลอไรต์ที่มีความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ปริมาณ 10 

มิลลิลิตร เนื่องจากบริเวณปลายรากฟันมีลักษณะไม่สม�่าเสมอ 

การอุดให้ปลายรากมีความแนบสนิทจึงท�าได้ยาก จึงพิจารณา

ใช้เอม็ทเีอสขีาว (ProRoot MTA; Dentsply Tulsa Dental, USA) 

เป็นวสัดอุุดปลายราก โดยให้มคีวามหนาประมาณ 4 มลิลเิมตร 

(รูปที่ 13) ใช้ส�าลีก้อนเล็กชุบน�้ากลั่นวางลงบนเอ็มทีเอ แล้ว 

 ปิดทับด้วยวัสดุอุดชั่วคราว

 การรักษาครั้งที่ 6 

 หลังจากนัดครั้งก่อน 1 สัปดาห์  

ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ ใส่แผ่นยางกัน

น�้าลายและเปิดทางเข้าคลองรากฟัน ตรวจสอบ

การแข็งตัวของเอ็มทีเอโดยใช้พลักเกอร์ (root 
canal plugger) พบว่าแข็งตัวดี พิจารณาเสริม

ความแข็งแรงของรากฟันด้วยระบบสารยึดติด (adhesive 

system) ร่วมกับเทคนิคการใช้เดือยฟันแท่งรอง (accessory 

post technique) ท�าการลองเดือยฟันชนิดเส้นใย (fiber post) 

ซึ่งต้องใช้เดือยฟันแท่งหลัก 1 แท่งร่วมกับแท่งรองอีก 4 แท่ง 

จงึจะพอดกีบัคลองราก (รปูที่ 14 และ 15) ล้างคลองรากฟันด้วย

คลอเฮกซดีนีที่ความเข้มข้นร้อยละ 2 ซบัคลองรากให้แห้ง เตรยีม

ผนังคลองรากฟันโดยใช้กรดฟอสฟอริก (phosphoric acid) 

ที่มีความเข้มข้นร้อยละ 37 นาน 15 วินาที ล้างคลองรากฟัน  

ซบัคลองรากฟันให้แห้ง ทาสารยดึตดิ (ExciTE® F DSC; Ivoclar 

Vivadent, USA) ฉายแสง 20 วนิาท ียดึเดอืยฟันโดยใช้มลัตคิอร์ 

โฟลว์ (Multicore® flow; Ivoclar Vivadent) ฉายแสง 40 วินาที 

บูรณะด้วยเรซินคอมโพสิต (FiltekTM Z350, 3M ESPE, USA) 

ภาพรังสีหลังการรักษาแสดงในรูปที่ 16

รูปที่ 13 ภาพรังสีแสดงการอุดปลายรากด้วยเอ็มทีเอ
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 การติดตามผลภายหลัง

รักษา 1 เดือน ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ 

ไม่มีอาการบวม คล�าและเคาะปกติ 

ฟนัไมโ่ยก ความลกึรอ่งปรทินัตอ์ยู่ใน

เกณฑ์ปกติ ไม่พบการเปลี่ยนสีของ

ฟัน (รูปที่ 17) ภาพรังสียังปรากฏเงา

โปร่งรังสีรอบปลายรากอยู ่ แต่มี

ขนาดลดลงและมีความทึบรังสี  

มากขึ้น (รูปที่ 18) 

 การติดตามผลภายหลัง

รักษา 9 เดือน พบว่าผู ้ป่วยไม่มี 

อาการใดๆ ไมม่อีาการบวม คล�าและ

เคาะปกติ ฟันไม่โยก ความลึกร่อง 

ปริทันต์อยู่ในเกณฑ์ปกติ ไม่พบการ

เปลี่ยนสีของฟัน ภาพรังสี (รูปที่ 19) 

พบเงาโปร่ งรั งสี รอบปลายราก 

มขีนาดลดลงอยา่งชดัเจน มเีสี้ยนใย

กระดูกเพิ่มมากขึ้น ทั้งนี้จ�าเป็นต้อง

มีการติดตามการรักษาในระยะยาว

ต่อไป

รูปที่ 14 แสดงเดือยฟันชนิดเส้นใยที่ ใช้จำานวน 5 แท่ง

  รูปที่ 15 ภาพรังสีแสดงการลองเดือยฟัน

  รูปที่ 16 ภาพรังสีหลังการรักษา

รูปที่ 19 ภาพรังสีภายหลังติดตาม 

การรักษา 9 เดือน

รูปที่ 17 ภาพถ่ายในช่องปาก

หลังการรักษา 1 เดือน

รูปที่ 18 ภาพรังสีภายหลังติดตาม 

การรักษา 1 เดือน
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บทวิจารณ์

 ภาวะฟนัในฟันเกดิจากการมว้นตัวของอวยัวะสรา้งฟนั

เข้าไปในส่วนปุ่มเนื้อก�าเนิดฟัน ท�าให้เกิดรอยหว�าเข้าไปใน 

ตวัฟนั แบ่งออกไดเ้ป็น 3 ประเภทตามความลกึของรอยหว�าจาก

ภาพรังสี(1-3, 5) มีรายงานถึงโอกาสที่พบภาวะฟันในฟันทั้งสอง

ข้าง (bilateral) สูงถึง 43%(15) อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาจาก

ลักษณะทางคลินิกและภาพรังสี พบว่าผู้ป่วยรายนี้มีภาวะฟัน

ในฟันประเภทที่ 2 และไม่พบลักษณะเดียวกันในฟันซี่ตรงข้าม 

 การรักษาคลองรากฟันในฟันที ่มีภาวะฟันในฟัน 

มีวิธีการท่ีหลากหลาย ไม่ตายตัว ข้ึนกับลักษณะและความซับซ้อน 

ของคลองรากฟัน การประเมินรูปร่างลักษณะของคลองรากฟัน

จึงเป็นสิ่งส�าคัญในการวางแผนการรักษา(10) มีหลายการศึกษา

ที ่รายงานถึงความส�าเร็จในการรักษาคลองรากฟันเพียง 

อย่างเดียวโดยไม่ใช้วิธีการศัลยกรรมร่วมด้วย(7, 8) ส�าหรับการ

รักษาคลองรากฟันร่วมกับวิธีศัลยกรรมนั้นได้ถูกแนะน�าให้ท�า

ในกรณีที่การรักษาคลองรากฟันในครั้งแรกล้มเหลว หรือเมื่อ

พิจารณาแล้วว่าการรักษาคลองรากฟันเพียงอย่างเดียว 

ไม่สามารถประสบผลส�าเร็จได้ เนื่องจากลักษณะคลองรากฟัน

ที่ซับซ้อน(1, 4, 10) นอกจากนี้ยังมีรายงานผู้ป่วยหลายกรณีที ่

แนะน�าให้ก�าจัดส่วนของฟันในฟันทีม่ีการม้วนตัวอยูใ่นคลอง

รากออกทั้งหมดเพื่อก�าจดัสิ่งกดีขวางในการท�างาน และชว่ยให้

สามารถท�าความสะอาดและอุดคลองรากฟันได้ดียิ่งขึ้น(11-14) 

แต่วิธีการนี้จะท�าให้ผนังคลองรากฟันที่เหลือบางและเสี่ยงต่อ

การแตกหักได้ จึงต้องเสริมความแข็งแรงให้กับรากฟัน เช่น  

การใช้วัสดุบูรณะร่วมกับสารยึดติดกับผนังคลองรากฟัน 

เป็นต้น(13) ในกรณีศึกษานี้ เบื้องต้นได้พิจารณาเลือกการรักษา

คลองรากฟันโดยไม่ใช้วิธีศัลยกรรมร่วมด้วย และไม่ก�าจัดส่วน

ของฟันในฟันที่ม้วนอยู่ในคลองรากฟันออก เนื่องจากลักษณะ

กายวภิาคของคลองรากฟันที่พบจากภาพรงัสไีมม่คีวามซบัซอ้น

มาก และหลังจากที่ผู้ป่วยได้รับการบ�าบัดคลองรากฟันฉุกเฉิน

แล้ว อาการปวดบวมหายไป ซ่ึงอาจแสดงให้เห็นถึงการตอบสนอง 

ที่ดีต่อการรักษาคลองรากฟัน นอกจากนี้การก�าจัดส่วนของฟัน

ในฟันออกทั้งหมดจะท�าให้สูญเสียเนื้อฟันมาก และเสี่ยงต่อ 

การแตกหักของรากฟันในภายหลังได้ 

 รายงานผู้ป่วยนี้ได้แสดงให้เห็นถึงความยุ่งยากซับซ้อน

ของการรักษาในแต่ละขั้นตอน เช่น การหารูเปิดทางเข้าคลอง

รากฟัน โดยพบว่าคลองรากที่ได้รับการบ�าบัดฉุกเฉินไว้แล้วนั้น

เป็นส่วนของคลองรากเทียม การหารูเปิดคลองรากหลักจึงต้อง

อาศัยการประเมินจากลักษณะทางคลินิกและภาพรังสี และใช้

หัวอัลตราโซนิคส์ในการเปิดทางเข้าคลอรากฟันเพิ่มเติม โดย

ท�างานภายใต้กล้องจุลทรรศน์ การท�าความสะอาดและขยาย

คลองรากฟันต้องท�าด้วยความระมดัระวงั โดยเฉพาะในส่วนของ

ฟันในฟันซ่ึงล้อมรอบด้วยเคลือบฟันและเนื้อฟันที่บาง การขยาย

คลองรากฟันด้วยตะไบคลองรากฟันที่มีความผายมากอาจ

ท�าให้เกดิรทูะลทุี่รากฟันได ้จงึท�าการขยายคลองรากเทยีมสว่น

ต้นด้วยหัวอัลตราโซนิคส์ และขยายคลองรากส่วนที่เหลือด้วย

ตะไบคลองรากฟันชนดิเค และเนื่องจากความสลบัซบัซ้อนของ

กายวภิาคระบบคลองรากฟัน จึงต้องมกีารล้างคลองรากฟันด้วย 

น�้ายาที่มีฤทธิ์ก�าจัดเชือ้จุลชีพร่วมกับเทคนิคพาสสีฟอัลตรา 

โซนิคส์ เพื่อช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการท�าความสะอาดคลอง

รากฟันและก�าจัดเชื้อจุลชีพได้ดียิ่งขึ้น(16)

 การอุดคลองรากฟันในภาวะฟันในฟันมีความยุ่งยาก

มากกว่าในฟันปกติ เนื่องจากบริเวณปลายรากฟันมีลักษณะ

ไม่สม�า่เสมอ อาจมีการเปิดกว้างและผายออก หรือมีลักษณะ

คล้ายเกอืกม้า หรอือาจมลีกัษณะสอดคล้องกบัการม้วนตวัของ

ฟันในฟัน(17)  ท�าให้การควบคุมจุดสิ้นสุดของวัสดุอุดท�าได้ยาก 

วัสดุอุดอาจเกินออกไปนอกปลายรากได้ ในกรณีนี้ได้วางแผน

การอุดคลองรากหลักบริเวณส่วนปลายฟันด้วยวิธีลูกผสม โดย

ใช้เทคนิคแลเทอรัล คอมแพคชัน โดยในขั้นตอนการลองกัตตา

เพอร์ชาแท่งหลักได้ใช้วิธีจุ่มปลายกัตตาเพอร์ชาลงในน�้ามัน 

ยูคาลิปตัส ซึ่งวิธีการจุ่มปลายกัตตาเพอร์ชาแท่งหลักลงในตัว

ท�าละลายจะท�าให้สามารถลอกเลียนรายละเอียดของลักษณะ

บริเวณปลายราก และเกิดความแนบสนิทได้ดี(18) จึงเหมาะสม 

ที ่จะใช้ในกรณีที ่ปลายรากมีลักษณะไม่สม� ่าเสมอ ร่วมกับ

เทคนคิการอดัแน่นกตัตาเพอร์ชาในแนวดิ่งด้วยความร้อน และ

อุดคลองรากฟันส่วนที่เหลือด้วยการฉีดเทอร์โมพลาสติไซส์ 

กัตตาเพอร์ชา ซึ่งวิธีการเหล่านี้จะช่วยให้อุดคลองรากฟันที่ดี

ทั้งสามมิติ โดยเฉพาะในคลองรากฟันที่มีรูปร่างไม่สม�่าเสมอ 

จะท�าให้กัตตาเพอร์ชาสามารถแทรกไปยังบริเวณคลองราก 

ที่ซับซ้อนไม่เป็นระเบยีบได้(10) อย่างไรกต็ามแผนการรักษาคลอง

รากฟันด้วยวิธีดังกล่าวได้ถูกเปลี่ยนแปลงหลังจากพิจารณา

ปัจจัยร่วมต่างๆ ทั้งส่วนของฟันในฟันที่ม้วนเข้ามากีดขวาง

การมองเห็นและการเข้าถึงคลองรากฟันหลัก ท�าให้มีบางส่วน

ของคลองรากที่ไม่สามารถท�าความสะอาดได้โดยตรง รูเปิด
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ปลายรากที่มีลักษณะไม่สม�า่เสมอ ซึ่งการลองกัตตาเพอร์ชา 

แท่งหลักให้ครอบคลุมขอบเขตของรูเป ิดปลายรากและ 

การควบคุมความยาวของวัสดุอุดบริเวณปลายรากท�าได้ยาก  

รวมทั ้งวัสดุ อุดคลองรากฟ ันที ่หงิกงอภายหลังจากอุด 

คลองรากเทียมด ้วยวิธีแลเทอรัล คอมแพคชัน ดังนั ้น 

จงึพจิารณาก�าจดัส่วนของฟันในฟันออกโดยใช้หวัอัลตราโซนคิส์ 

ภายใต้กล้องจุลทรรศน์ และพบว่ามีการทะลุของกัตตาเพอร์ชา

ออกไปนอกส่วนของฟันในฟัน สันนิษฐานว่าน่าจะเกิดจากการ

ม้วนตัวของอวัยวะสร้างฟันที่ไม่สมบูรณ์ ท�าให้มีจุดที่เชื่อมต่อ

ระหว่างคลองรากหลักกับคลองรากเทียม ซึ่งอาจเป็นช่องทาง

ให้เชื้อจุลชีพผ่านเข้าสู่คลองรากหลัก ท�าให้เกิดการติดเชื้อและ

ตายของเนื้อเยื่อในได้

 การอุดคลองรากฟันในกรณีที ่ปลายรากมีลักษณะ 

เปิดกว้างไม่สม�่าเสมอ ให้มีความแนบสนิทดี และไม่มีวัสดุอุด 

เกินไปนอกปลายรากจ�าเป็นต้องท�าให้มีการปิดของปลายราก 

ก่อน ในอดีตนิยมใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์กระตุ ้นให้เกิด

กระบวนการเหนี่ยวน�าให้ปลายรากปิด (apexification) แต่วิธีนี้ 

มข้ีอด้อยหลายประการ ได้แก่ ระยะเวลาที่เกดิการปิดของปลาย

รากไม่แน่นอน อาจใช้เวลานานถึง 6-18 เดือน ซึ่งต้องอาศัย

ความร่วมมือของผู้ป่วยในการกลับมาติดตามการรักษาเป็น

ประจ�าทกุ 3 เดอืน เพื่อประเมนิการสร้างเนื้อเยื่อแขง็ที่ปลายราก

และประเมินคุณภาพของแคลเซียมไฮดรอกไซด์(17)  นอกจากนี้ 

การใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์เป็นยาคลองรากฟันเป็นเวลา

นานอาจมีผลลดความต้านทานต่อการแตกหักของรากฟัน(19) 

เอ็มทีเอได้ถูกแนะน�าให้ใช ้เป ็นวัสดุอุดกั ้นปลายรากฟัน  

(apical barrier)(20, 21) เนื่องจากมีคุณสมบัติที่ดีหลายประการ 

เช่น  มคีวามเข้ากนัได้ทางชวีภาพกบัเนื้อเยื่อ (biocompatibility)  

มคีวามแนบสนทิที่ด ีท�าให้เกดิการรั่วซมึต�า่(22-24) ในขณะแข็งตวั 

จะมค่ีาความเป็นกรดด่าง ที่สงูใกล้เคยีงกบัแคลเซยีมไฮดรอกไซด์  

จึงช่วยในการก�าจัดเชื ้อจุลชีพและกระตุ ้นให้เกิดการสร้าง

เนื ้อเยื ่อแข็งและเคลือบรากฟันได้ สามารถแข็งตัวได้ใน

ภาวะที ่มีความชื ้น มีความทึบรังสี  และมีการละลายต� ่า 
(20, 25-28) อย่างไรก็ตามเอ็มทีเอยังคงมีข้อด้อยหลายประการ 

เช่น ราคาแพง ระยะเวลาในการแข็งตัวช้า ก�าจัดออกได้

ยากภายหลังการแข็งตัว และอาจท�าให้เกิดการเปลี่ยนสี

ของฟันได้(25-28) เป็นต้น ในกรณีศึกษานี ้ได้พิจารณาเลือก

ใช ้ เอ็มที เอเป ็นวัสดุอุดกั ้นปลายรากฟัน เนื ่องจากเนื ้อ

ฟันที เ่หลืออยู ่มีความบาง การใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์ 

ใส่ในคลองรากฟันเป็นเวลานานอาจลดความต้านทานต่อ

การแตกหักของรากฟันได้ ประกอบกับคุณสมบัติที่ดีอีกหลาย

ประการที่เหมาะส�าหรบัใช้ในกรณปีลายรากมลีกัษณะเปิดกว้าง

ไม่สม�่าเสมอเช่นนี้

 การป้องกันการแตกหักของรากฟันด้วยการเสริมแรง

ให้กับรากฟัน (root reinforcement หรือ root fortification) เป็น

ขั้นตอนที่จ�าเป็นอย่างยิ่ง เนื่องจากผนังรากฟันมีความบาง โดย

การเสริมแรงให้กับรากฟันมีหลายวิธี เช่น การอุดคลองราก 

ที่เหลือด้วยเอ็มทีเอ กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ เรซินคอมโพสิต 

หรือการใช้เดือยฟัน ซึ่งการใช้วัสดุชนิดต่างๆ มีข้อดีข้อด้อย 

ที ่แตกต่างกัน นอกจากนี้การศึกษาที่เกี ่ยวกับการเสริมแรง 

ให้รากฟันนั ้นมีมากมาย และมีการออกแบบการทดลองที ่ 

แตกต่างกัน ท�าให้ยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนเกี่ยวกับวิธีการที่ใช้ 

ในการเสริมแรงให้กับรากฟัน อย่างไรก็ตามรายงานการศึกษา 

ส่วนใหญ่เชื่อว่า การเสริมแรงให้กับรากฟันจะเกิดขึ้นได้เมื่อใช้
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วัสดุบรูณะรว่มกบัสารยดึตดิกบัผนงัคลองรากฟัน(29) Schmoldt 

และคณะ(30)  ไดท้�าการศึกษาเกี่ยวกบัการเสรมิแรงใหร้ากฟนัโดย

ใช้วัสดุชนิดต่างๆ อุดในคลองรากฟันวัวที ่จ�าลองลักษณะ 

ให้เหมือนกับฟันที่มีการสร้างปลายรากไม่สมบูรณ์ กล่าวคือ  

มผีนงัคลองรากฟนัที่บางและมปีลายรากเปดิ น�าไปทดสอบโดย

ให้แรงกดที่ด้านเพดานของฟัน และบันทึกค่าแรงที่ท�าให้ฟัน

แตกหกั พบวา่การอุดคลองรากดว้ยเดอืยฟันชนดิเสน้ใยรว่มกบั 

การใชว้สัดกุอ่แกนฟนั (core build-up material) เปน็ตัวยดึเดอืย

จะท�าให้ฟันมีความแข็งแรงมากกว่ากลุ่มอื่นอย่างมีนัยส�าคัญ 

และไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญระหว่างกลุ่ม 

ที่อุดคลองรากฟันด้วยเรซินคอมโพสิต กัตตาเพอร์ชา หรือวัสดุ

สร้างแกนเพียงอย่างเดียว ดังนั้นจึงได้พิจารณาใช้เดือยฟัน 

ชนิดเส้นใยร่วมกับวัสดุสร้างแกนและสารยึดติด เพื่อเสริมแรง

ให้กับรากฟันและป้องกันการแตกหักของฟันในอนาคตและ

เนื่องจากคลองรากฟันมีขนาดใหญ่และมีความผาย จึงเลือก

เทคนิคการใช้เดือยฟันแท่งรอง เพื ่อลดการหดตัวของวัสดุ 

ในคลองรากฟนัที่มกีารผายซึ่งอาจท�าใหเ้กดิชอ่งวา่งในเนือ้วสัด ุ

ลดการกรอเนื้อฟันเพิ่มเติม ลดความหนาของชั้นซีเมนต์และ 

ช่วยเพิ่มความต้านทานต่อการแตกหักของรากฟัน(31)

 การรักษาภาวะฟันในฟันในผู้ป่วยรายนี้ ใช้เวลาทั้งสิ้น 

6 ครั้ง รวมระยะเวลา 3 เดือน การติดตามผลหลังการรักษา 

ยงัมรีะยะเวลาไมน่านเพียงพอ จงึยงัไมเ่หน็การเปลี่ยนแปลงทาง

ภาพรังสีที่แสดงถึงการหายของรอยโรครอบปลายรากอย่าง

สมบูรณ์ จ�าเป็นต้องมีติดตามผลการรักษาในระยะยาวต่อไป 

 รายงานผู้ปว่ยนี้แสดงใหเ้หน็วา่ การรักษาคลองรากฟนั

ในภาวะฟันในฟันมีขั ้นตอนที่ยุ ่งยากซับซ้อน จ�าเป็นต้องใช้ 

วัสดุอุปกรณ์และเทคนิคการรักษาขั้นสูง และใช้ระยะเวลา 

ในการรักษาค่อนข้างนาน ดังนั้นหากตรวจพบภาวะฟันในฟัน 

ก่อนเกิดโรค ควรท�าการป้องกันไม่ให้เกิดฟันผุหรือไม่ให้ 

มีการลุกลามเข้าไปในคลองราก เพื่อหลีกเลี่ยงการรักษาที่มี

ความยุ่งยากซับซ้อนต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

 กราบขอบพระคุณ อ.ทพ.ดร.ภูมิศักดิ์ เลาวกุล ที่กรุณาให้ค�าแนะน�าที่เป็นประโยชน์

บทสรุป

 การรกัษาคลองรากฟนัในภาวะฟนัในฟนัมวีธิกีารรกัษา

ที่หลากหลายและแตกต่างกันไป ขึ้นกับลักษณะของคลองราก

และความผิดปกติของฟัน การรักษาคลองรากฟันด้วยวิธีเชิง

อนุรักษ์เป็นวิธีที่ควรเลือกใช้อันดับแรก เพื่อคงสภาพฟันให้มี

ความสมบรูณแ์ขง็แรงมากที่สดุ การจดัการกบัความซบัซอ้นทาง

กายวิภาคของคลองรากฟันมักจะจ�าเป็นต้องใช้เครื่องมือที่มี

ความทนัสมยั เชน่ กลอ้งจลุทรรศน ์อลัตราโซนคิส ์วสัดอุปุกรณ์

ชนิดต่างๆ รวมทั้งเทคนิคการรักษาที่เหมาะสม แต่หากไม่

ประสบความส�าเร็จ ทันตแพทย์อาจพิจารณาวิธีการรักษา 

ทางเลือกอื่น เพื่อช่วยให้การรักษาประสบผลส�าเร็จได้
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อ.ทพญ.ดร.สมสินี พิมพ์ขาวขำา

ภาควิชาทันตกรรมหัตถการ 

คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

 ใน  ปัจจุบันเครื่องมือนิกเกิลไทเทเนียมชนิดใช้เครื่องกลหมุน (NiTi rotary file) มีบทบาทในการ 

เตรียมคลองรากฟันเป็นอย่างมาก เนื่องจากความสามารถในการรักษารูปร่างเดิมของคลองรากฟัน ลด

การเกิดข้อผิดพลาดในขั้นตอนการเตรียมคลองรากฟัน และช่วยลดระยะเวลาในการทำางาน มีการศึกษา

จำานวนมากที่ ได้แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพที่ดีกว่าในการเตรียมคลองรากฟันโดยใช้เครื่องมือนิกเกิล

ไทเทเนียมชนิดใช้เครื่องกลหมุนเมื่อเทียบกับการใช้ตะไบมือท่ีทำาจากโลหะไร้สนิม (stainless steel hand file)
1 

                                                                                                                                         

R
ide along the journey of rotary      

 nickel-titanium files: 

    How to choose and use the right one?

Ò

Ò

 การน�า NiTi มาใชใ้นทางเอน็โดดอนตน์ั้นเกดิขึ้นโดย Walia 19882 ซึ่งน�าลวด nitinol ที่ใชใ้นงานจดัฟนัมาประยกุตเ์ปน็ไฟล ์

(file) ซึ่งมีความยืดหยุ่นและสามารถโค้งงอได้มากกว่าไฟล์ปกติ จากนั้นมีการผลิต และทดสอบเครื่องมือขยายคลองรากฟัน NiTi 

โดย Serene3 และถูกวางขายครั้งแรกประมาณปี 1993 

 ตลอดระยะเวลากวา่สองทศวรรษเครื่องมอืนกิเกลิไทเทเนยีมชนดิใชเ้คร่ืองกลหมนุไดรั้บการเปลี่ยนแปลงและพฒันาทั้งใน

เรื่องของการออกแบบ ชนิดของโลหะผสม และรูปแบบการหมุน เพื่อให้ได้มาซึ่งประสิทธิภาพและความปลอดภัยที่ดียิง่ๆ ขึ้น 

ของเครื่องมือ โดย Ruddle และคณะ ในปี 20134 แบ่งรุ่นของเครื่องมือนิกเกิลไทเทเนียมชนิดใช้เครื่องกลหมุนออกเป็น 5 รุ่น 

ดังต่อไปนี้

1.
First Generation เป็นเครื่องมือรุ่นแรกๆ ที่มีการ

ออกแบบเป็นลักษณะ passive radial land ที่ช่วย

ประคองใหไ้ฟลเ์คลื่อนอยู่กึ่งกลางคลองรากฟัน และการมคีวาม

ผายท่ีคงที่ตลอดความยาวของเครื่องมอื (Fixed taper) ตวัอยา่ง

เช่น Profile, GT file, K3

2. 
Second Generation การออกแบบเครื่องมอืจะ

เปลี่ยนไปเปน็ลกัษณะของการม ีactive cutting blade 

การลดจ�านวนของเครื ่องมือในแต่ละระบบและเริ ่มมีการ

ออกแบบให้มีความผายที ่ไม่คงที ่ในเครื ่องมือตัวเดียวกัน 

(Variable taper) ซึ่งพบไดใ้น ProTaper และเร่ิมใหค้วามสนใจ

กับการเพิ่มความต้านทานต่อการหักของเครื่องมือ จึงได้ใช้วิธี 

“Electropolishing” เพื ่อลดความขรุขระที ่ผิวอันเกิดจาก

กระบวนการผลิต ตัวอย่างไฟล์ในรุ่นนี้เช่น Protaper, Mtwo
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3. 
Third Generation เปน็รุ่นของการปรบัปรงุสมบตัิ

ของโลหะผสมโดยเน้นไปท่ีกระบวนการ “Heat treatment”  

เพื่อใหไ้ดค้ณุสมบตัทิี่ดขีึ้นของโลหะผสมจากการศึกษาที่ผา่นมา

ได้แสดงให้เห็นว่าโลหะผสมนิกเกิลไทเทเนียมชนิด M-Wire มี

ความตา้นทานตอ่การแตกหกัชนดิ Cyclic fatigue สงูกวา่โลหะ

ผสมนิกเกิลไทเทเนียมแบบดั้งเดิมถึง 400% (Johnson, Lloyd 

et al. 2008) ตัวอย่างไฟล์ในรุ่นนี้เช่น TF, HyFlex, K3XF

4.
Fourth Generation เป็นรุ่นที่เน้นไปที่ลักษณะ

ของการหมุนของเครื่องมือ โดยจะเปลี่ยนมาเป็นหลัก

การหมนุแบบ “Reciprocation” คอืการที่เครื่องมอืหมนุแบบไป 

และกลับซ�้าๆ หรือการเคลื่อนที่ในแนวขึ้นลง ซึ่งแนวคิดของ

การหมุนแบบ reciprocation นี้ท�าให้เกดิหลกัการในการเตรียม

คลองรากฟันโดยใช้เครื่องมือเพียงตัวเดียว (Single file) ขึ้นมา 

ตัวอย่างเช่น WaveOne, Reciproc, SAF

5. 
Fifth Generation ไฟล์ในรุ่นนี้ถูกพัฒนาโดย

ลักษณะการหมุนใช้หลักการ “Offset of Center of 

mass and/or rotation” หรือคือการที่จุดศูนย์กลางของมวล 

และ/หรือจุดศูนย์กลางของการหมุนนั ้นไม่อยู ่กึ ่งกลางการ

ออกแบบเครื่องมือในลักษณะนี้จะช่วยให้เกิดการเคลื่อนของ

เครื่องมือลงไปในคลองรากฟันได้ดี ลดการสัมผัสของเครื่องมือ

กับผนังคลองรากฟัน และช่วยในการน�าเศษผงจากการตัดของ

เครื่องมือออกมาจากคลองรากฟันด้วย ตัวอย่างเช่น ProTaper 

NEXT

 ดงันั้นในแงว่วิฒันาการของเครื่องมอืสามารถสรปุเปน็

หัวข้อใหญ่ๆ ได้ดังต่อไปนี้

1. การออกแบบ (design) 

 ตั้งแตเ่ครื่องมอืนกิเกลิไทเทเนยีมชนดิใชเ้ครื่องกลหมนุ

ได้ถูกผลิตขึ้น ได้ถูกพัฒนาด้านการออกแบบอย่างต่อเนื่องใน

แงข่องลกัษณะหนา้ตดั (Cross section) ความผาย (Tapering) 

ลักษณะปลายไฟล์ (Tip design) มุมเฮลิเคิล (Helicle angle) 

และระยะระหว่างเกลียว (Flute)

 ลักษณะหน้าตัด (Cross section) มีความส�าคัญใน

แง่ของพื้นที่การสัมผัสกับผนังคลองรากฟัน และความยืดหยุ่น 

(Flexibility) ของเครื่องมอื การมพ้ืีนที่สมัผสักบัผนงัคลองรากฟนั

มากเชน่ การม ีRadial land จะชว่ยพยงุเคร่ืองมอืใหอ้ยู่กึ่งกลาง

คลองรากฟันได้ ลดการเกิดการดูดเครื่องมือ (Screw-in effect) 

แตข่อ้เสยีคอืประสทิธภิาพการตดัและความยดืหยุ่นนอ้ย มกีาร

สะสมของเศษเนื้อฟนัรอบๆ เครื่องมอืไดง้า่ย ท�าใหเ้ครื่องมอืเกดิ

ความล้า (Cyclic fatigue) หรือเกิดแรงบิดที่เกินความต้านทาน 

(Torque failure) ซึ่งมีโอกาสที่จะเกิดการหักของเครื่องมือสูง

กวา่ สว่นหนา้ตดัเครื่องมอืที่มปีรมิาณเนื้อโลหะมากสามารถทน

ต่อแรงบิดได้ดี (Torsional strength) แต่มีความยืดหยุ่นน้อย

ท�าใหเ้กดิขอ้จ�ากดัของการใชง้านในคลองรากฟนัที่โคง้  ส�าหรบั

เครื่องมือที่ไม่มี Radial land จะมีความสามารถในการตัด 

และมีความยืดหยุ่นมากกว่า แต่ความทนต่อแรงบิดน้อยกว่า 

ลักษณะหน้าตัดของเครื่องมือสรุปได้ดังรูปที่ 1

รูปที่ 1 ลักษณะหน้าตัดของเครื่องมือนิกเกิลไทเทเนียมชนิดใช้

เครื่องกลหมุน

 ในปจัจุบนัมีการออกแบบลักษณะหนา้ตดัเพื่อปรบัปรงุ

คุณสมบัติของเครื่องมือให้ดีมากขึ้น เช่น การออกแบบลักษณะ

หน้าตัดจาก convex triangular ให้เป็น modified convex 

triangular (ProTaper Universal) เพ่ือลดปริมาณเน้ือโลหะท�าให้

มคีวามยดืหยุน่ดขีึน้ (รปูที ่1) หรอืการออกแบบลกัษณะหนา้ตดั

ให้แตกต่างกันตลอดความยาวของเครื่องมือ เช่น WaveOne  

ที่มี apical cross section เป็น modified convex triangular 

และ coronal cross section เป็น convex triangular 

 เครื่องมือที่ถูกพัฒนาล่าสุดมีการออกแบบลักษณะ

หน้าตัดเป็น Asymmetrical cross section ใน Revo-S หรือ 

Off-set design ใน ProTaper NEXT เพื่อลดพื้นที่การสัมผัสกับ

ผนงัคลองรากฟนัและลดแรงดดูของเคร่ืองมือ และเพิ่มพื้นที่รอบ

เครื่องมือส�าหรับล�าเลียงเศษเนื้อฟันให้ง่าย ไม่ท�าให้เกิดการ 

อุดตันรอบเครื่องมือ (รูปที่ 1)
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 ความผาย (Tapering) มีการออกแบบที่มีค่าคงที่ 

(Fixed taper) และไม่คงที่ในเครื่องมือตัวเดียวกัน (Variable 

taper) เครื่องมือส่วนใหญ่มีค่าความผายคงที่ โดยมีค่าตั้งแต่ 

0.02-0.12 ตัวอย่างเช่น Profile, K3, HyFlex, TF ส่วนเครื่องมือ

ที่มีค่าความผายที่ไม่คงที่มักจะออกแบบให้ใช้เฉพาะส่วนของ

คลองรากฟัน ตัวอย่างเช่น Protaper Universal มีการแบ่งเคร่ืองมือ

เป็น Shaping file และ Finishing file เพื่อใช้กับคลองรากฟัน

สว่นบน (Cervical and middle 1/3) และคลองรากฟนัสว่นลา่ง 

(apical 1/3) ตามล�าดับ ค่าความผายสัมพันธ์กับความยืดหยุ่น

ของเครื่องมือ โดยค่าความผายมากจะท�าให้เครื่องมือมีความ

ยืดหยุ่นน้อย

 ลักษณะปลายไฟล์ (Tip design) มีทั้งแบบที่ตัดได้ 

(Cutting tip) และ แบบไม่ตัด (Non-cutting tip) โดยแบบที่ตัด

ได้ ท�าให้เกิดความผิดพลาด (errors) ในขั้นตอนขยายคลอง

รากฟันได้ง่าย เช่น ledge, perforation, zip ดังนั้นเครื่องมือ 

ส่วนใหญ่ในปัจจุบันถูกออกแบบให้ปลายไฟล์เป็นแบบไม่ตัด

เพื่อลดความผิดพลาดนี้

 ในปัจจุบันมีเครื่องมือบางระบบที่ไม่ได้รับความนิยม

และหายไปจากตลาดแล้ว มีเครื่องมือระบบใหม่เข้ามามากขึ้น 

ซึ ่งบริษัทผู้ผลิตอ้างว่ามีคุณสมบัติดีขึ ้น และมีประสิทธิภาพ 

ในการขยายและท�าความสะอาดคลองรากฟัน จงึมคีวามจ�าเปน็

ท่ีจะต้องมีการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของเคร่ืองมือต่างๆ 

เหลา่นี้เพื่อน�ามาใชง้านในทางคลนิกิใหเ้กดิประสทิธภิาพสงูสดุ

2. คุณสมบัติของโลหะ (Metallurgy)

 NiTi เดิมรู้จักกันในชื่อ Nitinol ถูกค้นพบโดย Buchler 

และ Wang 1963 ซึ่งคุณสมบัติเด่นของโลหะ NiTi คือ การที่

โลหะสามารถกลบัคนืสู่สภาพเดิมหลงัจากที่มนัเปลี่ยนรปูร่างไป 

(Shape-memory alloy) และมคีวามยดืหยุ่นสงู (superelasticity 

หรือ pseudoelasticity)2 

 โดยปกติแล้ว NiTi จะสามารถอยู่ในรูปโครงสร้างได้

หลาย phase หลกัๆ แลว้ม ี3 phase คอื austenite, martensite 

และ R-phase ซึ่งโลหะในแต่ละ phase ก็จะมีคุณสมบัติที ่

แตกต่างกัน  ในขณะที่อะตอมของเหล็กกล้าไร้สนิม (stainless 

steel) สามารถเคลื่อนได้เลก็นอ้ยกอ่นที่จะเกดิการเปลี่ยนรปูรา่ง 

(plastic deformation) แต่การเรยีงตัวของอะตอม NiTi สามารถ

เปลี่ยนไปมาระหว่าง martensite phase และ austenite phase 

โดยขึ้นอยู่กับอุณหภูมิโดยรอบ ซึ่งท�าให้เกิดคุณสมบัติที่ส�าคัญ 

2 อย่างคือ superelasticity และ shape memory การ

เปลี่ยนแปลงอุณหภูมิระหว่าง phase นั้นมีความส�าคัญกับ

คุณสมบัติของโลหะอย่างมาก นอกจากนั้นการเปลี่ยนส่วน

ประกอบของโลหะ, ความบริสุทธิ์ก็มีผลต่อคุณสมบัติของโลหะ

เช่นกัน 

 โครงสร้าง NiTi ใน martensite phase (low-

temperature phase) มีลักษณะเป็น monoclinic crystal โดย

เมื่อโลหะอยู่ในสภาวะ martensite จะมีลักษณะอ่อน สามารถ

เปลี่ยนรูปได้ง่าย มีความยืดหยุ่นสูง ส่วน NiTi ใน austenite 

phase (high-temperature หรือ parent phase) โครงสร้าง 

มีลักษณะเป็น cubic crystal จะค่อนข้างแข็งและเปราะกว่า5 

(รูปที่ 2) 

รูปที่ 2 แสดงการเปลี่ยนโครงสร้างหรือสภาวะของ NiTi เมื่อมีแรง

และอุณหภูมิท่ีเปลี่ยนแปลง รวมถึง R-phase ซึ่งเกิดจากการให้ 

heat treatment ในขั้นตอนการผลิตโลหะ

           การเปลี่ยนโครงสร้างของ NiTi เริ่มจากการให้ความร้อน

แก่ NiTi ใน martensite phase โลหะจะเริ่มเปลี่ยนสภาวะ 

ไปเป็น austenite phase โดยอณุหภมิูที่เร่ิมมีการเปล่ียนแปลงนี ้

เรียกว่า austenite transformation start temperature (As) 

และเมื่อเกดิการเปล่ียนแปลงไปเป็น austenite อย่างสมบรูณ์จะ

เรียกว่า austenite transformation finish temperature (Af) นั่น

หมายความว่าถ้าอุณหภูมิโดยรอบสูงกว่าหรือเท่ากับ Af โลหะ

จะอยู่ใน austenite phase และมีคุณสมบัติ shape memory 

และ superelastic หลังจากนั้นเมื่อ austenite NiTi ถูกท�าให้

เยน็ลงกจ็ะเร่ิมเปลี่ยนไปสู ่martensite phase โดยอณุหภมูทิีเ่ริม่

การเปลีย่น สภาวะนี้เรียกว่า martensite transformation start 

temperature (Ms) และเมื่อเปล่ียนเป็น martensite โดยสมบรูณ์

จะเรียกว่า martensite transformation finish temperature 

(Mf) โดย Conventional NiTi ส่วนใหญ่แล้วอุณหภูมิ Af ของ 

NiTi ส่วนใหญ่จะเท่ากับหรือต�่ากว่าอุณหภูมิห้อง5,6 (รูปที่ 3) 
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นั่นคือขณะใช้งานเครื่องมือจะอยู่ใน austenite phase และมี

คุณสมบัติ shape memory และ superelasticity 

  การพัฒนาในแง่ของคุณสมบัติโลหะ NiTi ส่วนใหญ่จะ

เน้นไปที่คณุสมบตั ิ3 ด้านของเครื่องมอืคือ การมคีวามยดืหยุน่ 

(flexibility), ความต้านทานการล้าจากการหมุน (resistant to 

cyclic fatigue) และประสิทธิภาพในการตัด (great cutting) 

โลหะ NiTi ที่มีการพัฒนาคุณสมบัติแล้วได้แก่

รปูที ่3 แสดงอณุหภูมใินการเปล่ียน phase ของ NiTi จาก austenite 

(แข็ง, เปราะ) ไปเป็น martensite (อ่อน) โดยจุด As, Af, Ms, Mf  

เป็นตำาแหน่งอุณหภูมิที่โลหะเริ่มและสิ้นสุดการเปลี่ยน phase

 1. R-phase เป็น phase หนึ่งของโลหะ NiTi ที่มี

โครงสร้างเป็น rhombohedral crystal โดยเกิดขึ้นระหว่างการ 

เปลี่ยนแปลงสถานะของโลหะจาก martensite เป็น austenite 

โดยการใหค้วามรอ้น หรอืในทางกลบักนัคอืจาก austenite เปน็ 

martensite เมื่อมีการเย็นตัวลง (รูปที่ 2) การเกิดโครงสร้าง 

R-Phase จะเกิดในช่วงอุณหภูมิแคบๆ โลหะในสถานะนี ้ 

มีคุณสมบัติ superelasticity (ที่ดีกว่า austenite) และ shape 

memory effect ที่ดี มีคุณสมบัติในการดูดซับแรงได้ดีและ 

มีความต้านทานการล้า (fatigue resistant) ที่สูงขึ้น

 จากอดตีไฟลท์ี่ผลติจากเหลก็คารบ์อน (carbon steel) 

เหล็กกล้าไร้สนิม (stainless steel) และโลหะ NiTi จะผลิตโดย

วิธีการกลึงลวดกลมเป็นรูปร่างและขนาดต่างๆ (grinding หรือ 

machining)  ในปี 20087 Twisted File (TF) เป็นไฟล์ที่ถูกผลิต

โดยใช้ NiTi ในสถานะ R-phase และผลิตโดยวิธีบิดเป็นเกลียว 

(twisting method) เป็นครั้งแรก เพราะในสถานะ R-phase มี 

phase ที่ shape memory หายไปในช่วงหนึ่งของกระบวนการ

ผลิต จึงสามารถบิดเกลียวได้ ท�าให้โลหะมีความยืดหยุ่นและ

ต้านทานตอ่การแตกหักได้มากกวา่ NiTi ปกติที่ผลติโดยการกลงึ

ถงึ 36% ผวิตดัของ TF ที่เกดิจากการบดิเกลยีวท�าใหล้ดการเกดิ 

microcrack และท�าให้โครงสร้างแข็งแรงกว่าโลหะที ่ผ่าน

ขบวนการกลงึ  นอกจากนั้นยงัมกีารก�าจดัสว่น oxidation layer 

บนผิวเครื่องมือท�าให้ได้พื้นผิวโลหะที่มีลักษณะที่ดีกว่าและ

ท�าให้ความต้านทานแรงบิด (torsional resistance) มากขึ้น

 นอกจาก TF แล้วยังมีไฟล์ระบบอื่นที่ผลิตจาก NiTi  

ในสถานะ R-Phase ได้แก่ K3XF และ TF Adaptive

 2. M-Wire เป็นการพัฒนาโดยเปลี่ยนที่ส่วนประกอบ

ของโลหะโดยการน�าไปผา่นความร้อนตามล�าดบั โดยโลหะที่ใช้

คือโลหะ nitinol รูปที่บริสุทธิ์หรือ SE508 (M-wire) ซึ่งจะมี 

Nickel 55.8%wt (NiTi ปกติแล้วจะประกอบด้วย Nickel  

56%wt และ Titanium 44%wt) ซึ่งจากการศกึษาพบวา่ M-wire 

จะมีความต้านทานการล้าจากการหมุน (resistance to cyclic 

fatigue) มากกว่า NiTi ปกติถึง 400% ขณะที่ความต้านทาน 

แรงบิด (torsional resistance) ไม่เปลี่ยนแปลง8 

 ไฟล์ที่ผลิตจากเทคโนโลยี  M-Wire ได้แก่ ProFile GT 

series X, ProFile Vortex, Vortex Blue, ProTaper NEXT, 

WaveOne และ Reciproc

 3. CM Wire (controlled memory) เป็นโลหะ NiTi  

ที ่ได้รับการพัฒนาล่าสุด โดยเริ ่มผลิตในปี 20109 โดยใช้

กระบวนการ thermomechanical ท�าให้ได้โลหะที่มีคุณสมบัติ 

control memory มีความยืดหยุ่นสูงและที่ต่างจากไฟล์ NiTi 

อื่นๆ คือ ไม่มี shape memory CM wire มีคุณสมบัติต่างจาก

โลหะ NiTi อื่นๆ ที่ค่าของ Af มักจะสูงกว่าอุณหภูมิร่างกาย 

ดังนั้นไฟล์ NiTi ส่วนใหญ่ที่อุณหภูมิห้องมักจะอยู่ใน austenite 

phase ขณะที่ CM file มักจะอยู่ใน martensite phase ซึ่งโลหะ

จะเปลี่ยนรูปร่างไดง้า่ย (superelasticity สงูที่สดุ) และสามารถ

คืนสู่รูปเดิมได้เมื่อให้ความร้อนที่สูงกว่า 

 ไฟล์ที่ผลิตจากเทคโนโลยี  CM Wire ได้แก่ HyFlex 

และ Typhoon Infinite flex NiTi

3. ลักษณะการหมุนของเครื่องมือ (Motion)

 เครื่องมือนิกเกิลไทเทเนียมชนิดใช้เครื่องกลหมุนส่วน

ใหญ่ ขณะใช้งานมีการหมุน 360° อย่างต่อเนื่อง (Continuous 

rotation) ขอ้ดคีอืการตดัเนื้อฟนัท�าไดร้วดเรว็ ลดเวลาการท�างาน

และความล้าของทนัตแพทย ์การล�าเลียงเศษเนื้อฟนัท�าไดอ้ยา่ง

ต่อเนื่อง ลดการอุดตันของเศษเนื้อฟันรอบๆ เครื่องมือ แต่การ

หมุนต่อเนื่องเป็นเวลานานท�าให้เครื่องมือมีความล้า (cyclic 

fatique) เกิดขึ้น โอกาสเครื่องมือหักมีสูง 
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 การหมนุแบบ reciprocating คือการหมนุตามเข็มและ

ทวนเข็มนาฬิกาสลับกัน เทคนิคที่ใช้การหมุนแบบนี้เริ่มตั้งแต่ 

Balanced force technique ที่เสนอโดย  Roane10 ในปี 1985 

เป็นเทคนิคที่ใช้กับไฟล์เหล็กกล้าไร้สนิมชนิดใช้มือ (stainless 

steel hand file) ต่อมามีการประดิษฐ์ M4 Handpiece ที่หมุน

แบบ reciprocation ได้  โดยใชก้บัไฟลเ์หลก็กลา้ไรส้นมิ Yared11 

ในปี 2008 ได้น�าเทคนิคนี้มาใช้กับ ProTaper เพื่อขยายคลอง

รากฟัน ผลคอืสามารถลดปรมิาณไฟลท์ีใ่ชใ้หเ้หลอืแค่ 1 ตวั โดย

ตอ้งเตรยีมคลองรากฟนัดว้ย glide path file กอ่น ท�าใหเ้กดิการ

พฒันาระบบ single file นั่นคือการใชไ้ฟลเ์พียง 1 ตัวในการขยาย

คลองรากฟัน ได้แก่ WaveOne และ Recriproc เครื่องมือทั้ง

สองระบบผลติจากเทคโนโลย ีM-Wire มคีวามแตกต่างกนัในแง่

การออกแบบและองศาที่หมุนไปกลับ โดยสรุปจากการศึกษา

เปรยีบเทยีบเครื่องมือทั้งสองระบบ WaveOne มคีวามตา้นทาน

ต่อแรงบิด (Higher torsional resistance) มากกว่า ในขณะที่ 

Reciproc มคีวามตา้นทานการลา้จากการหมนุ (Higher flexural 

resistance)12-14 มากกว่า ซึ่งอาจกล่าวได้ว่า WaveOne ใช้กับ

คลองรากฟนัที่แคบหรอืตบีไดด้กีวา่ สว่น Reciproc ใชใ้นคลอง

รากฟันที่มีความโค้งได้ดีกว่า

 นอกจากน้ียังมีการพัฒนาเคร่ืองมือท่ีผสมผสานการหมุน 

ทั้ง continuous rotation และ reciprocation ในการขยายคลอง

รากฟัน เทคโนโลยีนี้เรียกว่า Adaptive motion เครื่องมือที่ใช้

เทคโนโลยีนี้ได้แก่ TF Adaptive ซึ่งต้องใช้กับ motor เฉพาะ

เท่านั้น (element motor) 

 โดยสรุปแล้วการพัฒนาเครื่องมือนิกเกิลไทเทเนียม

ชนิดใช้เครื่องกลหมุน (NiTi rotary file) เป็นไปอย่างต่อเนื่อง 

ทั้งนี้เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการขยายคลองรากฟัน ลดความ

ผิดพลาดตา่งๆ ท�าระบบใหใ้ชง้านง่าย ประหยดัเวลาการท�างาน 

ลดความล้าของทันตแพทย์ เครื่องมือแต่ละระบบมีลักษณะ

เฉพาะแตกต่างกัน การน�าไปใช้ควรศึกษาและฝึกปฏิบัติให้

ช�านาญเพื่อลดข้อผิดพลาด ความรู้พื้นฐานในการใช้เครื่องมือ

เป็นเรื่องที่ไม่ควรมองข้าม เช่น การเลือก case การเปิดทางเข้า

ท�างาน  (access opening) ให้กว้างพอและให้ได้ straight line 

access การไม่ออกแรงกดเครื่องมือมากเกินไป การท�า Glide 

path ก่อนใช้เครื่องมือนิกเกิลไทเทเนียมชนิดใช้เครื่องกลหมุน 

เป็นต้น 
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(double spacing) พิมพ์หน้าเดียวลงบนกระดาษพิมพ์ขนาด 
A4 หา่งจากขอบกระดาษ  2.5  เซนติเมตร ทุกด้านและใส่หมายเลข
ก�ากับทุกหน้าท่ีมุมขวาบน
การใช้ภาษา
 ควรพยายามใช้ภาษาไทยตามหลักของพจนานุกรมฉบับ
ราชบัณฑิตยสถานให้มากท่ีสุด โดยเขียนค�าเดิมภาษาอังกฤษก�ากับ
ไว้ในวงเล็บในคร้ังแรกท่ีกล่าวถึง ภาษาอังกฤษใช้ในกรณีท่ีหาค�า
แปลไม่ได้หรือเห็นว่าส่ือความหมายได้ดีกว่า  ศัพท์ภาษาอังกฤษใน
เน้ือเร่ืองให้ใช้ตัวเล็กท้ังหมดยกเว้นช่ือเฉพาะซ่ึงข้ึนต้นด้วยตัวอักษร
ใหญ่  การเรียกช่ือฟันให้ใช้ระบบ  FDI แบบ two digit system เช่น 
#13 (ฟันเข้ียวบนขวา) ค�าย่อและสัญลักษณ์ให้ใช้เฉพาะค�าย่อ
มาตรฐาน  และค�าเต็มควรอ้างไว้ต่อท้ายค�าย่อคร้ังแรกในเน้ือเร่ือง
รูปแบบ
1. เนื้อเรื่อง (text)
 1.1 รายงานผลงานวจิยัควรประกอบดว้ย  บทน�า  วสัดแุละ
วิธีการ  ผลการศึกษา  บทวิจารณ์  สรุปผล และเอกสารอ้างอิง
 1.2 รายงานผู้ป่วยควรประกอบด้วยบทน�ารายงานการรักษา
บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง
       1.3 บทความปริทัศน์และบทความประเภทอื่นๆ การเรียง
หัวข้อของเรื่องให้พิจารณาตามความเหมาะสม
2. ตาราง  (table)
 พิมพ์หัวเร่ือง (title) และเชิงอรรถ (footnote) ค�าอธิบายเพิม่
เติมใส่ข้างใต้ตารางโดยใช้เครื่องหมายแล้วอธิบายเคร่ืองหมาย

ตามท่ีปรากฏในตาราง  ตลอดจนค่าทดสอบทางสถิติ
3. ภาพประกอบ (illustration)
 ต้องมีเครื่องหมายก�ากับพร้อมทั้งลูกศรแสดงด้านบนของ
ภาพ เขียนหมายเลขล�าดับภาพพร้อมชื่อผู้เขียนไว้หลังภาพ   
ค�าบรรยายภาพให้แยกพิมพ์ต่างหาก
 3.1 ภาพถ่าย และ ภาพถ่ายรังสี ควรชัดเจน อัดลงบนกระดาษ
มัน ขนาด 8.9x14 เซนติเมตร หรือบันทึกภาพลงในแผ่นบันทึก
ข้อมูลด้วย JPG-file ในระดับความละเอียดของภาพอย่างน้อย 
300 dpi
 3.2 ภาพลายเส้น แผนภูมิ และกราฟ ควรมีค�าบรรยายแนว
แกนต่างๆ 
4. เอกสารอ้างอิง (references)  
 ให้ใช้เป็นตัวเลขยก (superscript) ภายในวงเล็บ โดยเรียง
หมายเลข (1) (2) (3)   ตามล�าดับ และวิธีการเขียนให้เป็นไปตาม
ระบบ  Vancouver  
ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง
การอ้างอิงจากวารสาร
1. กรณีมีผู้เขียนไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อทุกคน หากมีผู้เขียน
มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อ 3 คนแรก ถ้าเป็นภาษาอังกฤษให้ 
ตามด้วย “et al.” ถ้าเป็นภาษาไทยใช้  “และคณะ” แทน ดังตัวอย่าง
 Torabinejad M, Hong CU, Pittford TR, Kettering JD.  
Antibacterial effects of some root end filling materials. 
J Endod 1995; 21 : 403-6.
 พิศลย์ เสนาวงษ์, อมรา ม่วงมิ่งสุข. การตอบสนองของ
เน้ือเย่ือในโพรงฟันต่อการท�าพัลพ์แคปปิง. ว.ทันตมหิดล  2544; 
21:35-39.
2. ผู้เขียนที่เป็นองค์กร
 International Standard  ISO  6876  for  dental  root canal 
sealing materials. Reference NO.ISO 6876-1986(E),  
International Organization for  standardization, 1986.
การอ้างอิงจากหนังสือ
1. ผู้เขียนคนเดียว
 Grossman LI. Root canal therapy. Philadelphia, Lea 
& Febiger; 1940. p.189.
2. หนงัสอืที่แยกผู้เขยีนเฉพาะบทและมบีรรณาธกิารของหนงัสอื  
  Dorn SO,  Gartner AH. Case selection and treatment  
planning. In: Cohen S, Burns RC, editors. Pathway of 
the pulp. 7 th ed., St Louis: Mosby Inc; 1998. p. 60-79.
การอ้างอิงจากบทคัดย่อของเรื่อง
 Varella CH, Nosrat CA, Holland GR. Pain from 
pulpitis correlated with pulpal neuropeptides and  
inflammatory mediators. Abst. In J Endod 2002; 28:236.
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■ การปลูกถ่ายฟันให้ตนเอง (Autotransplantation/

   Autogenous transplantation)

■  รายงานผู้ป่วย : ความหลากหลายของการจัดการในฟัน    

   ตัดบนซี่ข้างที่มีภาวะฟันในฟันประเภทที่ 2 

■  Ride along the journey of rotary nickel-titanium    

   files: How to choose and use the right one?
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