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สวัสดีสมาชิกและแฟนชมรมเอ็นโดฯ ที่น่ารักทุกท่าน

 เอ็นโดสารฉบับนี้ได้จัดท�าเป็นพิเศษเพื่อเฉลิมฉลองและแสดงความปีติ

ยินดีในโอกาสที่ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทยได้ด�าเนินงานเพื่อสมาชิก

มาเป็นปีที่ 20 และในวาระที่ดิฉันได้รับเกียรติให้มาท�าหน้าที่ประธานคนที่ 10 จึง

จะขอเชญิชวนสมาชกิทกุท่านร่วมระลกึถงึคณุความดทีี่ท่านอดตีประธานทั้ง 9 ท่าน

ได้ร่วมกนัสรรค์สร้างผลงานอนัมค่ีาต่อวงการเอน็โดของไทยสบืเนื่องมาเป็นอย่างด ี

และประสบความส�าเร็จจนถึงทุกวันนี้ จึงได้กราบเรียนเชิญและเรียนเชิญอดีต

ประธานทกุท่านมาถ่ายรูปร่วมกนัเพื่อเป็นที่ระลึก ต้องขอขอบคณุท่านบรรณาธกิาร

ที่เสนอความคิดและด�าเนินการจนได้ภาพแห่งประวัติศาสตร์ของชมรมฯ มาดังที่

ปรากฏในภาพหน้าปกฉบับนี้

 งานประชุมวิชาการครั้งที่ 1/2557 Successful Endodontics โดย Professor Martin Trope ได้รับการต้อนรับจากสมาชิก

และคนรักงานเอ็นโดมาเข้าฟังอย่างล้นหลาม และหวังเป็นอย่างยิ่งว่างานประชุมครั้งที่ 2/2557 Exploring Some Controversies in 

Endodontics โดย Professor Paul Abbott และ การบรรยายจากทีมวิทยากรไทยระดับเซียน ร่วมกับมีการประกวด Case Contest 

ในงานด้วย คงได้รับความสนใจมากมายอีกเช่นกัน นอกจากนี้ยังมีงานมุทิตาจิตอาจารย์เอ็นโดที่เคารพรักและพบปะสังสรรค์ 

ของเพื่อนชาวเอ็นโดในตอนเย็นอีกด้วย 

 ในปีหน้า 2558 ดิฉันและคณะกรรมการขอเชิญชวนสมาชิกร่วมกันท�าบุญและเกื้อหนุนสังคม โดยชมรมฯ จะบริจาคก�าไร 

บางส่วนจากการจัดงานประชุมวิชาการให้กับมูลนิธิหรือองค์กรการกุศลเพื่อประโยชน์สาธารณะและส่งเสริมการมีจิตสาธารณะ 

ของชาวเอ็นโดฯ ของเรา กรุณาติดตามและร่วมสนับสนุนกิจกรรมกันนะคะ ขอบคุณทุกท่านค่ะที่สนับสนุนกิจกรรมของชมรมฯ  

ด้วยดีเสมอมา 

 ใกล้จะถึงเทศกาลอ�าลาปีเก่า ต้อนรับปีใหม่ ดิฉันขอถือโอกาสนี้อาราธนาคุณพระศรีรัตนตรัย พระสยามเทวาธิราช และ 

ส่ิงศักดิ์สทิธิ์ทั้งหลาย จงร่วมกนัอ�านวยพรแด่ทกุท่านให้มคีวามสขุ ความเจริญยิ่งๆ ข้ึนไป คดิสิ่งใดกข็อให้สมดงัปรารถนาทกุประการ

สวัสดีปีใหม่ค่ะ
ผศ.ทพญ.กัลยา ยันต์พิเศษ
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No radiolucency Radiolucency

Stringberg (56) 89% 68%

Seltzer et al. (63) 92% 76%

Kerekes & Tronstad (79) 94% 84%

Sjogren et al. (90) 96% 86%

Friedman et al. (03) 92% 74%

Farzaneh et al. (04) 93% 79%

 การศึกษาที่ยกมาข้างต้นท�าในมหาวิทยาลัย (ที่ถึงแม้ผู้ท�าการรักษาจะเป็นนักศึกษา) โดยสรุปคือความส�าเร็จของการ

รักษาฟันที่มี PARL จะต่�ากว่าประมาณ 10-20%

 แต่เมื่อมาดูความส�าเร็จในกลุ่ม private practice หรือใน general population ที่ดูว่าน่าจะได้ผลส�าเร็จสูงกว่าเพราะ

สามารถเลือกใช้เครื่องมือและอุปกรณ์ได้อย่างที่ต้องการ แต่จากการศึกษา cross-sectional studies ที่รวบรวมโดย Friedman 

พบว่าความส�าเร็จของการรักษากลับลดลงถึง 40% ท�าให้ได้ข้อสังเกตว่าการท�างานใน private pratice อาจละเลย biology มากไป 

 Prof.Trope  จึงได้ท�าการศึกษาโดยเก็บรวบรวมข้อมูลจาก    Dr.Debelian     ซ่ึงเป็น    ทพ.เอ็นโดฯ (เป็นลูกศิษย์ ของ  Dr.Tronstad 

เช่นเดียวกันกับท่าน ดังนั้นจึงมี biologic concepts เหมือนกัน) ท�างานอยู่ใน Norway โดยใช้เทคโนโลยีแบบชนิดจัดเต็มและ

เป็นผู้ที่ใส่ใจเรื่อง biology ด้วย จึงเป็นที่น่าสนใจว่าการท�างานในลักษณะนี้จะให้ผลส�าเร็จอย่างไร

 การศึกษาในฟัน 120 ซี่ ติดตามผล 4 ปี ประเมินโดยใช้ PAI Score ซึ่งเป็นการประเมินแบบ objective โดยใช้ 

หลักเกณฑ์ว่า PAI score 1-2 จัดเป็นการรักษาที่ประสบความส�าเร็จ  พบว่าผลการรักษามีความส�าเร็จสูงถึง  94.6%  ในฟัน  vital  และ 

ที่น่าสนใจคือแม้แต่ในฟัน non-vital การรักษาก็ยังประสบความส�าเร็จสูงถึง 91.3% ซึ่งมากกว่าการศึกษาที่ท�าในมหาวิทยาลัย

เสียอีก (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 แสดงผลส�าเร็จในการรักษาคลองรากฟันในฟัน vital และ non-vital ศึกษาโดย Dr.Debelian

ฟัน 120 ซี่ Vital 67 ซี่ Non-vital 53 ซี่

Success 94.6% 91.3%

Failure 5.4% 8.7%
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ตัวอย่างผลการทดสอบ  เมื่อผู้ป่วยมาด้วยอาการปวด เมื่อกินของเย็น และได้รับการทำา cold test  สรุปได้ดังตาราง

Reversible pulpitis Irreversible pulpitis

Nerve ที่ถูกกระตุ้น A-delta fiber (pulp horn) C-fiber (central part of pulp)

อาการ Sharp pain Ache, dull, throbbing 

Duration Short duration (pain goes away 

after removing stimulus)

Lingering
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Presence of Bacteria No  Bacteria

Engstrom et al. 64 76 89

Zeldkow & Ingle  63 83 93

Sjogren et al. 97 68 94

Molander et al. 07 44 80
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Tooth (canal)                   B/L                  M/D

 Molar/                             

Position

1 mm. 2 mm. 5  mm. 1 mm. 2 mm. 5 mm.

     Single mesial 0.45 0.80 2.11 0.22 0.30 0.29

          MB 0.40 0.42 0.64 0.21 0.26 0.32

          ML 0.38 0.44 0.61 0.28 0.24 0.35

          Distal           0.46 0.50 1.07 0.35 0.34 0.59
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      ขนาดที่เพิ่มขึ้น                      Outcome 

         (% success)

              2     48 

              3               71.43 

              4     80 

              5               84.61 

              6                    92
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         รายงานผู้ป่วย

	 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ	7	ปี	ถูกส่งตัวต่อเพื่อให้การรักษา

ที่เหมาะสม	ผู้ป่วยปฏิเสธการมีโรคประจ�าตัวและประวัติแพ้ยา	

สุขภาพแข็งแรง	 ไม่ได้รับประทานยาใดๆ	 เป็นประจ�า	 จากการ

ซักประวัติ	 ผู้ปกครองให้รายละเอียดว่า	ผู้ป่วยประสบอุบัติเหตุ

ลื่นหกล้มคางกระแทกพื้น	ที่สระว่ายน�า้	 ไม่หมดสติ	 แต่มีแผล

ถลอกบริเวณคางและฟันหน้าบนหลุดออกมา	1	 ซี่	 ผู้ปกครอง

เก็บฟันซี่นี้โดยห่อกระดาษทิชชู่ไว้	 จากนั้นจึงมาพบทันตแพทย์

ในวันต่อมา	(ห่างจากเวลาที่เกิดอุบัติเหตุประมาณ	18	ชั่วโมง)		

	 	 	 	 	 ารเกิด	Replacement	 root	 resorption	นั้นมักเกิดในฟันที่ได้รับอุบัติเหตุและผิวรากฟันถูกท�าลายเป็นบริเวณกว้าง	

เช่น	ฟันหลดุออกจากเบ้า	(Avulsion)	หรอืฟันถกูดนัเข้าเบ้า	(Intrusion)		ท�าให้เกดิการยดึตดิระหว่างผวิรากฟันกบักระดกูข้างเคยีง

เนื่องจากเซลล์ที่เข้ามาซ่อมแซมเป็นเซลล์สร้างกระดูกแทนที่จะเป็นเซลล์สร้างเคลือบรากฟัน		ในผู้ป่วยเด็กที่ยังมีการเจริญเติบโต

อยู่นั้น	ภาวะนี้จัดว่ามีผลกระทบที่ส�าคัญต่อการขึ้นของฟันซี่ข้างเคียง	อวัยวะปริทันต์และการเจริญของขากรรไกรในบริเวณนั้น 

เป็นอย่างมาก	ซึ่งมีผลให้เกิดความยุ่งยากในการบูรณะฟันในบริเวณนั้นในภายหลัง	 (1)	ดังนั้นภาวะนี้จึงควรต้องได้รับการตรวจ

วินิจฉัยและรักษาโดยเร็ว	การท�า	Decoronation	ถูกเสนอโดย	Malmgren	และคณะ	(2)	เป็นวิธีการรักษาที่สามารถคงความกว้าง	

และความสูงของสันกระดูกในบริเวณที่รักษา	และการท�า	Decoronation	ก่อนหรือระหว่าง	growth	spurt	ของผู้ป่วย	พบว่าระดับ

ของสันกระดูกยังมีการเพิ่มขึ้นตามการเจริญเติบโตของผู้ป่วยอีกด้วย	ท�าให้ง่ายต่อการใส่ฟันทดแทนในบริเวณนี้ในภายหลัง	(3)

	 รายงานผูป่้วยฉบับนี้จงึมวัีตถปุระสงค์เพ่ือน�าเสนอวธิกีารวางแผนวนิจิฉยั	การวางแผนการรกัษา	ในฟันที่เกดิ	replacement	

root	resorption	ในผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุฟันหลุดออกจากเบ้า	และได้รับการท�า	decoronation	ในภายหลัง

การท�า Decoronation   
ส�ำหรับกำรรักษำภำวะฟันแท้ที่ยึดแข็งในผู้ป่วยอำยุน้อย 

(Decoronation for the management of  

an ankylosed young permanent tooth)
ทพ.ปวีพงศ์	ถนอมเพ็ชรสง่า 

 คณะทันตแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยรังสิต 

	 จากบันทึกการรักษา	 (รูปที่ 	 1A-1D)	 ทันตแพทย์ 

ได้ท�าการฉีดยาชาเฉพาะที	่ (2%	 lidocaine	with	 1:100,000	

epinephrine	1.8	ml)	 	น�าฟันซี	่ 21	ล้างผ่านน�า้	ท�าการก�าจัด	

periodontium	บนรากฟันด้วย	gauze	จากนั้นแช่ใน	 sodium	

fluoride	นาน	20	นาท	ี	เตรยีมบรเิวณ	socket	โดยก�าจดัลิ่มเลอืด

ใน	socket	ออกโดยล้างด้วย	sterile	normal	saline	จากนั้นน�า

ฟันกลับเข้าที	่ ยึดด้วย	 flexible	 composite	 etch	wire	 splint		

ถ่ายภาพรังสีเพื่อดูต�าแหน่งของฟัน	และจ่ายยา	Amoxycillin	

250	mg.	ให้ทานนาน	10	วัน		หลังจากนั้น	7	วันจึงนัดมาเพื่อดู

อาการและส่งต่อผู้ป่วยเพื่อรับการรักษาต่อไป

ปีที่ 19 ฉบับที่ 2 / 2557 : เอ็นโดสาร14

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย



รูปที่ 1A และ 1B แสดงลักษณะ socket ของฟันซี่ 21 ที่หลุดออกไป

ในวันที่ผู้ป่วยมาพบทันตแพทย์ที่คลินิกทันตกรรมส�าหรับเด็ก

รูปที่ 1C  แสดงลักษณะของฟันในขากรรไกรล่าง

รูปที่ 1D แสดงลักษณะของฟันซี่ 21 ที่แช่ใน sodium fluoride ก่อนน�าใส่กลับเข้าสู่ต�าแหน่งเดิม

1A 1B

1C 1D

	 การตรวจภายนอกช่องปากพบว่า	บริเวณใต้ริมฝีปากล่างและคางมีแผลถลอกแห้งและตกสะเก็ดแล้ว		การตรวจภายใน

ช่องปากพบ	flexible	composite	etch	wire	splint	ยึดฟันตั้งแต่ซี่	54	ถึง	64	ยกเว้นฟันซี่	52	และ	22

	 ฟันซี่	54,	53,	11,	21,	63,	64		ตัวฟันมีวัสดุอุดสีเหมือนฟันและเส้นลวดพาดผ่านกึ่งกลางด้านแก้ม	ฟันซี่	52	ตัวฟันปกติ		

ฟันทุกซี่ดังกล่าวไม่มีรอยผุ	รอยร้าว	รอยแตกหรือวัสดุอุดใดๆ	ฟันซี่	22	ขึ้นในช่องปากเพียงบางส่วน	(รูปที่	2B)

รูปที่ 2A แสดงใบหน้าด้านตรงของผู้ป่วยในวันที่เข้ามารับการรักษาที่คลินิกทันตกรรมหัตถการ

2A
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	 																															ซี่ฟัน	 	 	 	 11	 	 	 	 21

			วิธีทดสอบ 

			EPT	 	 	 	 	 	 	 -ve	 	 	 	 -ve 

 

			Cold	test	with	ethyl	chloride	 	 	 	 +ve	 	 	 	 -ve 

 

			Percussion	 	 	 	 	 	 WNL	 	 	 	 WNL 

 

			Palpation	 	 	 	 	 	 WNL	 	 	 	 WNL

 

			Mobility	 	 	 	 	 	 WNL	 	 	 								2nd	degree

รปูที ่2B  แสดงการสบฟันด้านตรงโดยฟันถกูน�ากลบัเข้าทีแ่ละยดึด้วย 

flexible composite etch wire splint

รูปที่ 2C  แสดงต�าแหน่งของฟันซี่ 21 ทางด้านเพดานปาก

	 ฟันซี่	73,	32,	31,	41,	42,	83	ตัวฟันปกติ	ไม่มรีอยผุ	รอยร้าว	รอยแตก	หรือวสัดอุดุใดๆ	จากการตรวจการสบฟันพบว่าสบฟัน 

ได้ปกติ	ไม่มีการเปลี่ยนแปลง

	 จากการตรวจความมีชีวิตของฟัน	 การเคาะและคล�าในฟันซี่ต่างๆ	 ที่อยู่ในบริเวณที่ได้รับการกระแทกจากอุบัติเหตุ		 

ได้ผลดังตาราง

2B 2C
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	 	 	 											ซี่ฟัน	 	 32	 	 31	 	 41	 	 42

				วิธีทดสอบ 

     

    EPT      -ve  -ve  -ve  -ve 

     

    Cold test with ethyl chloride   +ve  +ve  +ve  +ve 

     

    Percussion     WNL  WNL  WNL  WNL 

     

    Palpation     WNL  WNL  WNL  WNL

     

    Mobility     WNL  WNL  WNL  WNL

(หมายเหตุ	:	WNL	=	within	normal	limit,	-ve	=	no	response	or	no	pain/tenderness,	+ve	=	response	or	pain/tenderness)

 Radiographic interpretation : 

	 จากภาพรงัส	ีperiapical	มมุตรงของฟันซี่	21	(รปูที่	3A-E) 

พบวสัดอุดุฟันทบึรงัสอียูก่ลางตวัฟัน	และมเีส้นทบึรงัสขีองลวด

พาดผ่านกลางตัวฟัน	พบ	pulp	 chamber	ปกติ	 สามารถเห็น

ขอบเขตของคลองรากฟันตลอดความยาวราก	โดยรากฟันยังมี

การสร้างไม่สมบรูณ์	ปลายรากฟันเปิด	วดัขนาดปลายรากฟันใน

แนว	M-D	ได้ประมาณ	2	มม.	เบ้าฟันมีลักษณะผายออกไปทาง

ปลายรากตั้งแต่บริเวณส่วนต้นของรากฟัน	โดยมี	lamina	dura	

ล้อมรอบและขาดหายไปบรเิวณปลายรากฟันร่วมกบัมเีงาโปร่ง

รังสี	ขอบเขตชัดเจนขนาด	5	x	7	มม.

	 ฟันซี	่ 11	 (รูปที่	 3A)	 พบวัสดุอุดฟันทึบรังสีอยู่กลาง

ตัวฟัน	 และมีเส ้นทึบรังสีของลวดพาดผ่านกลางตัวฟัน	 

พบ	pulp	chamber	ปกต	ิสามารถเหน็ขอบเขตคลองรากฟันตลอด 

ความยาวราก	โดยรากฟันยงัมกีารสร้างไม่สมบูรณ์	ปลายรากฟัน

เปิด	 วัดขนาดปลายรากฟันในแนว	M-D	 ได้ประมาณ	2	มม.	 

โดยมี	 lamina	 dura	 ล้อมรอบและขาดหายไปบริเวณปลาย

รากฟัน

	 ฟันซี ่	 52	 ตัวฟันปกติ	 พบการละลายของรากฟัน	

(physiologic	root	resorption)	โดยมหีน่อฟันซี	่12	เข้ามาแทนที่ 

	 ฟันซี่	22	ตวัฟันปกติและขึ้นช่องปากบางส่วน	โดยระดบั

ของ	CEJ	อยูต่�่ากว่า	alveolar	process	ประมาณ		1	มม.	รากฟัน

ยงัมกีารสร้างไม่สมบรูณ์	มรีเูปิดปลายรากขนาดประมาณ	2	มม.		

	 ฟันซี่	53,	54,	55,	73,	74	และ	75	เห็นเพียงบางส่วน

และซ้อนทับกันโดยมีเงาทึบรังสีของหน่อฟันแท้ซ้อนทับรากฟัน	 

	 พบเส้นโปร่งรังสี	 (radiolucent	 line)	 ของ	median	

palatine	suture	อยูร่ะหว่างรากฟันซี	่11	และ	21	Alveolar	crest	

อยู่ระดับเดียวกับ	CEJ	ของฟัน	11	และ	21	

	 ภาพรังสี	periapical	ของฟันซี่	12,	21,	22	พบ	lamina	

dura	และ	PDL	space	ปกตติลอดรอบรากฟัน	ไม่พบการละลาย

ของรากฟัน

	 ภาพรังสี	periapical	 ของฟันซี	่ 33,	 32,	 31,	 41,	 42,	

43	พบ	lamina	dura	และ	PDL	space	ปกติตลอดรอบรากฟัน 

ไม่พบการละลายของรากฟัน

3A 3B

รูปที่ 3A แสดงภาพรังสีรอบปลายรากของฟันซี่ 11

รูปที่ 3B แสดงภาพรังสีรอบปลายรากของฟันซี่ 21
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 การรักษาครั้งที่ 2 หลังจากที่	 splint	 ไว้นาน	

2	สัปดาห์หลังเกิดอุบัติเหตุ	 ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ	ท�าการกรอ 

	resin	composite	ที่ยดึลวดจัดฟันออก	พบว่าฟันซ่ี	21	ม	ีmobility 

ระดับใกล้เคียงกับฟันปกติ	 ท�า	 jig	 ด้วย	 silicone	putty	 เพื่อ 

ใช้เป็นจุดอ้างอิงในการถ่ายภาพรังสีติดตามการรักษา	(รูปที่	4)	

กรอเปิด	access	ใส่แผ่นยางกั้นน�้าลาย	ขยายคลองรากฟันด้วย	 

K	file	เบอร์	140	โดยท�า	filing	เบาๆ	ไปตามผนังคลองรากฟัน 

ทุกด้าน	ล้างคลองรากฟันด้วย	2.5%	NaOCl	ซับคลองรากฟัน

ให้แห้ง	น�าแคลเซยีมไฮดรอกไซด์ใส่ในคลองรากฟันด้วย	lentulo	

spiral	ปิด	access	ด้วย	cavit

 การรักษาครั ้งที ่ 3 หลังการรักษาครั้งที ่	 2	

ประมาณ	3	 เดือน	 เนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถมาตามนัดการ

รักษาหลายครั้ง	ผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติใดๆ		วัสดุอุดชั่วคราว

อยู่ในสภาพปกติ	 จากภาพถ่ายรังสีพบว่าแคลเซียมไฮดรอก

ไซด์ในคลองรากฟันถูกละลายไปหมด	และพบการละลายของ

3C 3D

3E

รูปที่ 3C และ 3D แสดงภาพรังสีรอบปลายรากของฟันหน้าล่าง

รูปที่ 3E  แสดงภาพรังสี  occlusal topographic

	 ท�าการถ่ายภาพรงัส	ีocclusal	topographic	(รูปที	่3E)	

เพิ่มเตมิตาม	Guidelines	for	the	Evaluation	and	Management	

of	Traumatic	Dental	Injuries	(IADT	2012)		พบว่าต�าแหน่ง

ของฟันซี่	 21	ที่ถูกน�ากลับเข้า	socket	อยู่ในต�าแหน่งปกติโดย

เปรียบเทียบจากต�าแหน่ง	CEJ	ของฟันข้างเคียงในภาพรังสีนี้

จะพบเงาทึบรังสีของหน่อฟันแท้ซี่	13,	14,	15	และ	23,	24,	25	

ซ้อนทับกันอยู่	พบเส้นทึบรังสีรูปตัววีของ	anterior	nasal	spine	

อยู่ต่อจากเส้นโปร่งรังสีของ	median	palatine	suture	

	 จากผลการตรวจทางคลินิก	 การทดสอบต่างๆ	 และ

ภาพรังสีให้การวินิจฉัยของฟันซี่	 21	 เป็น	pulp	necrosis	with	

asymptomatic	apical	periodontitis.	Other	:	Avulsion	จากนั้น 

จึงวางแผนการรักษาด้วยการรักษาคลองรากฟัน	 และท�า	 

decoronation	 (เมื่อตรวจพบสัญญาณว่าเริ่มเกิด	 replace-

ment	root	resorption)	การบูรณะฟันภายหลังการรักษาคลอง

รากฟัน	พจิารณาบรูณะด้วยเรซนิคอมโพสติ	(Resin	composite)	

เนื่องจากจะมีการสูญเสียเนื้อฟันตรงต�าแหน่งที่มีการกรอเพื่อ

เป็นทางเข้าสู่คลองรากฟันเท่านั้น

  

	 ได้ท�าการอธิบายผู้ปกครองของคนไข้ถึงผลตามที่อาจ

จะเกดิข้ึนได้จากการที่ฟันหลดุออกมา	โดยที่ฟันถกูเกบ็ในภาวะ

แห้งเป็นเวลานานก่อนที่จะน�าใส่กลบัเข้าสูต่�าแหน่งเดมิ	รวมถงึ

แผนการรักษาในปัจจบุนัและอนาคต	ข้อดข้ีอเสยีของการรกัษา	

และทางเลือกในการรักษาอื่นๆ	 ได้แก่	 การถอนฟัน	ตลอดจน 

ขั้นตอนในการรักษา	ค่าใช้จ่าย	และพยากรณ์โรค	ซึ่งผู้ปกครอง

ของผู้ป่วยยอมรับในแผนการรักษา	และตัดสินใจรับการรักษา

คลองรากฟัน	และยืนยันที่จะเก็บฟันซี่นี้ไว้	โดยให้การพยากรณ์

โรคฟันซี่	21	นี้เป็น	unfavorable

 การรักษาครั ้งที ่ 1 ภายหลังจากวันที่ได้รับ

การรักษาฉุกเฉินเป็นเวลา	 9	 วัน	การรักษายังไม่ถอด	 flexible	

composite	 etch	wire	 splint	 ออกเนื่องจากติดมาได้เพียง	 1	

สัปดาห์	 ตรวจไม่พบการสบกระแทกของฟัน	กรอเปิด	 access	

ใส่แผ่นยางกัน้น�า้ลาย	พบคลองรากฟันค่อนข้างกว้าง	ท�าการวดั

ความยาวรากฟันคร่าวๆ	จากภาพถ่ายรังสี	ใช้	K	file	เบอร์	140	

filing	เบาๆ	ตามผนังคลองรากฟัน	ล้างคลองรากฟันด้วย	2.5%	

NaOCl	ซบัคลองรากฟันให้แห้ง	น�าแคลเซยีมไฮดรอกไซด์ใส่ใน

คลองรากฟันด้วย	lentulo	spiral	ปิด	access	ด้วย	cavit	แนะน�า

การท�าความสะอาดช่องปากและจ่าย	 0.12%	chlorhexidine	

gluconate	อมบ้วนปากวันละ	2	ครั้ง
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	 การรักษาครั้งที	่ 4	 หลังการรักษาครั้งที่แล้ว  

4 เดอืน ผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกตใิดๆ  วสัดอุดุช่ัวคราวอยูใ่นสภาพ

ปกต ิจากภาพถ่ายรงัสพีบว่าแคลเซยีมไฮดรอกไซด์มกีารละลาย

ออกไปบางส่วน การละลายของผิวรากฟันไม่มากขึ้นท�าการ 

ตรวจความมีชีวิตของฟัน การเคาะและคล�าในฟันซี่ข้างเคียงที่

ได้รับอุบัติเหตุ พบว่าให้ค่าไม่เปลี่ยนแปลงเมื่อเปรียบเทียบกับ

การตรวจในวันแรกที่ได้รับการส่งต่อมา ท�าการใส่แผ่นยางกั้น 

น�้าลาย ใช้ K file เบอร์ 150 ลูบเบาๆ ตามผนังคลองรากฟัน โดย

หลกีเลี่ยงไม่ไปโดนผนงัคลองรากด้าน distal มากนกั ล้างคลอง 

รากฟันด้วย 2.5% NaOCl ซบัคลองรากฟันให้แห้ง ใส่แคลเซยีม 

ไฮดรอกไซด์ที่ผสมค่อนข้างแข็ง (dense mix) ในคลองรากฟัน 

ด้วย amalgam carrier กดแคลเซียมไฮดรอกไซด์ให้แน่นเต็ม 

ด้วยด้านท้ายของ paper point และปิด access ด้วย cavit และ

กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ (Fuji II LC) 

 การรักษาครั้งที	่ 5 หลังการรักษาครั้งที่แล้ว  

4 เดือน ผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติใดๆ  วัสดุอุดชั่วคราวอยู่

ในสภาพปกติ ฟันมีลักษณะแน่นไม่มี mobility เหมือนฟัน 

ข้างเคียง เมื ่อเคาะได้ยินเสียงทึบเหมือนโลหะ (metallic 

sound) จากภาพถ่ายรังสีพบว่าแคลเซียมไฮดรอกไซด์ใน

คลองรากฟันยังแน่นเต็มดี lamina dura ของรากฟันทาง

ด้าน distal หายไปร่วมกับปลายรากฟันซี่ 21 สั้นลงเมื่อเทียบ

กับภาพถ่ายรังสีก่อนหน้านี ้ โดยมีการละลายของรากฟัน

ร่วมกับสร้าง trabeculae ของกระดูกเข้ามาแทนที่ บ่งบอก

ถึงการเกิดภาวะฟันยึดแข็ง (ankylosis) (รูปที ่ 6) ได้แจ้ง 

ผู ้ปกครองเกี ่ยวกับสิ ่งที ่เกิดขึ ้นและแผนการรักษาต่อไปว่า

ควรจะต้องท�า decoronation  ผู้ปกครองรับทราบเหตุผล 

และยอมรับการรักษา โดยขอนัดท�าการรักษา ในช่วงที่ผู้ป่วย

ปิดภาคเรียน 

รูปที่ 4 แสดงภาพรังสีภายหลังจากการท�า jig

รากฟันเป็นลักษณะเงาโปร่งรังสีรูปรี ขอบเขตชัดเจน ขนาด

ประมาณ 1.5 x 3 มม. บนผิวรากฟันทางด้าน distal ที่ระดับ

กึ่งกลางรากฟัน (รูปที่ 5A-B) ท�าการตรวจความมีชีวิตของ

ฟัน การเคาะและคล�าในฟันซี่ข้างเคียงที่ได้รับอุบัติเหตุ พบว่า 

ให้ค่าไม่เปลี่ยนแปลงเมื่อเปรียบเทียบกับการตรวจในวันแรกที่

ได้รับการส่งต่อมา

รปูที ่5A และ 5B แสดงภาพรงัสีทีต่รวจพบว่ามกีารละลายของรากฟัน

ทางด้านไกลกลางตรงระดับกึ่งกลางรากฟัน (ตามลูกศร)

5A 5B

 ใส่แผ่นยางกั้นน�้าลาย ใช้ K file เบอร์ 140 ลูบเบาๆ 

ตามผนังคลองรากฟัน โดยหลีกเลี่ยงไม่ไปโดนผนังคลองราก

ด้าน distal มากนัก ล้างคลองรากฟันด้วย 2.5% NaOCl  

ซับคลองรากฟันให้แห้ง ใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ที ่ผสม 

ค่อนข้างแข็ง (dense mix) ในคลองรากฟัน ด้วย amalgam 

carrier กดแคลเซียมไฮดรอกไซด์ให้แน่นเต็มด้วยด้านท้าย 

ของ paper point แล้วปิด access ด้วย cavit และกลาสไอโอ

โนเมอร์ซีเมนต์ (Fuji II LC) 

รปูที ่6  แสดงภาพถ่ายรงัสฟัีนซี ่21 

ใน visit ที่ตรวจพบว่ามี 

ankylosis เกิดขึ้น
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	 การรักษาครั้งที่	7  ภายหลังการรักษาครั้งที่แล้ว

ประมาณ 3 เดือน ผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติใดๆ พบว่าฟันซี่ 21 

เกิด infraocclusion มากขึ้น (ประมาณ 2 มม. เมื่อเทียบกับ 

ฟันซี่ 11) (รูปที่ 8A, 8B) วัสดุอุดชั่วคราวอยู่ในสภาพปกติ ฟัน

มีลักษณะแน่นไม่มี mobility เหมือนฟันข้างเคียง เมื่อเคาะ

ได้ยินเสียงทึบเหมือนโลหะ (metallic sound) ท�าการถ่ายภาพ

รังสีก่อนท�าการผ่าตัด พบว่าฟันซี่ 21 มีการละลายของรากและ 

มีการสร้างกระดูกเข้ามาแทนที่มากขึ้น (รูปที่ 8C)

 ท�าการตรวจความมีชีวิตของฟัน การเคาะและคล�า 

ในฟันซี่ข้างเคียงที่ได้รับอุบัติเหตุ พบว่าให้ค่าไม่เปลี่ยนแปลง

เมื่อเปรียบเทียบกับการตรวจในวันแรกที่ได้รับการส่งต่อมา

	 การรักษาครั้งที่	6	ภายหลังการรักษาครั้งที่แล้ว 

ประมาณ 6 เดือน ผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติใดๆ พบว่าฟันซี่ 

21 เกิด infraocclusion ประมาณ 1 มม. เมื่อเทียบกับฟันซี่ 

11 (รูปที่ 7A) วัสดุอุดชั่วคราวอยู่ในสภาพปกติ ฟันมีลักษณะ

แน่นไม่มี mobility เหมือนฟันข้างเคียง เมื่อเคาะได้ยินเสียงทึบ

เหมอืนโลหะ (metallic sound) จากภาพถ่ายรงัสพีบว่าฟันซี่ 21 

มีการละลายของรากฟันมากขึ้นในทุกทิศทางและมีการสร้าง 

trabeculae ของกระดูกเข้ามาแทนที่ ได้แจ้งและอธิบายกับ 

ผู้ปกครองของผู้ป่วยอีกครั้งถึงความจ�าเป็นในการท�า decoro-

nation ซึ่งผูป้กครองของผูป่้วยรบัทราบ และขอนดัผ่าตัดในช่วงที ่

ผู้ป่วยปิดภาคเรียน

รูปที่ 7A  แสดงลักษณะของฟันซ่ี 21 ท่ีเกิด infraocclusion ขึน้

รูปที่ 7B  แสดงภาพรังสีรอบปลายรากของฟันซี่ 21 ซึ่งมีการละลายของรากฟันและถูกแทนที่ด้วยกระดูก (ตามลูกศร)

รูปท่ี 8A  แสดงภาพถ่ายรงัสีฟันซี ่21 ใน visit ทีจ่ะท�า decoronation 

พบว่าซี่ 21 อยู่ต�่ากว่าซี่ข้างเคียงมากขึ้น

รูปท่ี 8B แสดงระดับคอฟันของฟันซ่ี 21 เทียบกับซี่  11  

ซึ่งอยู่ต�่ากว่าประมาณ 2 มม.

7A

8B8A

7B
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8C 8E8D

รูปที่ 8C แสดงภาพรังสีรอบปลายรากของฟันซี่ 21 พบว่าช่องเอ็นยึดปริทันต์หายไปและถูกแทนที่ด้วย trabeculae ของกระดูกข้างเคียง

รูปที่ 8D และ 8E แสดงภาพเมื่อท�าการเปิด flap และตัดตัวฟันโดยให้ผิวรากฟันอยู่ต�่ากว่าขอบกระดูกประมาณ 2 มม.

	 แจ้งขั้นตอนการรักษากับผู้ปกครองอีกครั้ง	จากนั้นวัดความดันโลหิตและชีพจรของผู้ป่วย	(BP	:	110/63	มม.ปรอท	PR		: 

65	ครั้งต่อนาที)	ท�าการฉีดยาชา	2%	Lidocaine	with	1:100,000	epinephrine	จ�านวน	5.4	มล.	ด้วยวิธี	 local	 infiltration	ที่

บริเวณ	buccal	และ	palatal		ท�า	vertical	incision	ที่ด้าน	distal	ของฟัน	22	และ	ที่ด้าน	distal	ของฟัน	11	และ	sulcular	inci-

sion	จากฟันซี่	11	ถึง	22	ท�าการ	retract	labial	full	thickness	periosteal	flap	ให้เห็นฟันและ	labial	cortical	plate	ได้ชัดเจน	

จากนั้นท�า	sulcular	incision	ที่ด้าน	palatal	จากฟันซี่	11	ถึง	22	และ	retract	palatal	flap	ท�าการตัดฟันซี่	21	ในต�าแหน่งคอฟัน

ด้วย	high-speed	carbide	fissure	bur	โดยขณะกรอใช้	syringe	ฉีดล้างด้วยน�้าเกลือ	พยายามตัดให้ผิวของรากฟันเรียบและอยู่

ต�่ากว่า	marginal	bone	ประมาณ	2	มม.	(รูปที่	8D,	8E)	จากนั้นท�าความสะอาดคลองรากฟันโดยใช้	K	file	เบอร์	130	ร่วมกับฉีด 

น�า้เกลอืเพื่อก�าจดัแคลเซยีมไฮดรอกไซด์ที่อาจจะหลงเหลืออยูใ่นคลองรากฟัน		ท�าความสะอาดบริเวณที่ผ่าตดัด้วยน�้าเกลอื		ท�าการ	

relief	และดึง	flap	ทางด้าน	labial	และ	palatal	เข้าหากันเพื่อให้เกิด	primary	closure	กด	flap	ด้วยผ้าก๊อซชุบน�้าเกลือหมาดๆ	

เพื่อไล่เลือดและของเหลวที่อยู่ภายใต้	flap	ออก	เย็บแผลผ่าตัดด้วย	silk	4-0	ด้วยเทคนิค	interrupt	(รูปที่	9A)

รูปที่ 9A   แสดงลักษณะภายหลังจากการเย็บแผลแล้ว

รูปที่ 9B แสดงตัวฟันซี่ 21 ที่ตัดและตกแต่งรูปร่างด้วยเรซินคอมโพสิตก่อนน�ามายึดกับฟันข้างเคียง

9A 9B
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 การรักษาครั้งที่ 9 ติดตามอาการผู้ป่วยหลัง 

ท�าศัลยกรรม	7	วัน	ผู้ป่วยไม่มีอาการปวดใดๆ	บริเวณแผลไม่มี

การบวมแต่มีลักษณะแดงเล็กน้อย	 แสดงการหายของแผลที่

เป็นปกติ	ท�าการตัดไหมเย็บแผล	ล้างบริเวณแผลด้วยน�้าเกลือ	

ตัวฟันซี่	21	ยังติดแน่นดี	

 การรักษาครั้งที่ 8 ติดตามอาการผู้ป่วยหลัง

ท�าศัลยกรรม	24	ชม.	ผู้ป่วยมีอาการปวดบริเวณแผลเล็กน้อย	

และได้ทานยาแก้ปวดที่ได้รับ	บริเวณแผลมีลักษณะบวมแดง

เล็กน้อย	พบไหมเย็บอยู่ในสภาพดี	 ไม่มีการบวมนอกช่องปาก	 

ตัวฟันซี่	21	ยังติดแน่นดี

 การรักษาครั ้งที ่ 10 ติดตามผลการรักษา	 

1	 เดือน	 ผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติใดๆ	ตรวจภายในช่องปาก

พบว่าแผลผ่าตัดหายเป็นปกติ	ไม่มีการบวมหรืออักเสบ	ฟัน	21	 

ยังติดแน่นดี

รูปที่ 9C, 9D และ 9E แสดงภาพในช่องปากและภาพถ่ายรังสีเมื่อท�าการยึดฟันซี่ 21 เข้ากับฟันซี่ 11

	 น�าตัวฟันซี่	21	ที่ตัดมาตกแต่งด้วย	resin	composite	

ให้มรีปูร่างและสใีกล้เคียงกบัฟันซี่ข้างเคียง	จากนั้นท�าการยดึตดิ 

กับฟันซี่	 11	ด้วย	 resin	composite	 	ท�าการถ่ายภาพรังสีหลัง

การผ่าตัด	(รูปที่	9B,	9C,	9D)	ให้ค�าแนะน�าการปฏิบัติตนหลัง

การท�าศัลยกรรม	และจ่ายยา	Ibuprofen	(200	mg)	15	tablets,	 

1	 tablet	 t.i.d.,	 pc.	 และ	 0.12%	chlorhexidine	gluconate	 

อมบ้วนปากวันละ	2	ครั้ง	เป็นเวลา	1	อาทิตย์

9C 9D

9E
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 การรักษาครั้งที่ 11 ผู้ปกครองของผู้ป่วยแจ้งว่าฟันซี่ 21 หลุดออกมาอีกและไม่สะดวกจะมาท�าการรักษาบ่อยๆ 

เนื่องจากผู้ป่วยต้องหยุดเรียน จึงแนะน�าให้ท�า acrylic partial denture ใส่แทน โดยผู้ปกครองจะพาผู้ป่วยไปท�าที่คลินิกใกล้บ้าน

 การรักษาครั้งที่ 12 ติดตามผลการรกัษา 1 ปี ผู้ป่วยไม่มอีาการผิดปกตใิดๆ ตรวจภายในช่องปากพบว่าแผลผ่าตดั

หายเป็นปกติ และผู้ป่วยใส่ acrylic partial denture ซี่ 21 อยู่ สภาพปกติ  ภาพรังสีพบว่ามีเงาทึบรังสีของรากฟันซี่ 21 ขนาด  

2 x 3 มม. เท่านัน้ที่ยงัไม่ถกูละลายและแทนที่ด้วยกระดกู (รูปที ่10A)  ในส่วนของ alveolar socket ของฟันซี่ 21 มกีารสร้างกระดกู

ขึ้นมาประมาณ 1.5 มม.จากระดับที่ท�า decoronation ไป  ฟันซี่ 11, 12, 22, 31, 32, 33, 41, 42 และ 43 ตัวฟันปกติ ไม่มีรอยผุ

หรือวัสดุอุดใดๆ  และตอบสนองเมื่อท�าการตรวจความมีชีวิตของฟัน และไม่พบว่ามีอาการใดๆ เมื่อท�าการเคาะและคล�า

10A

10C 10D

10B

รูปที่ 10A และ 10B  แสดงภาพในช่องปากตรงต�าแหน่งที่ท�า decoronation ไป 

พบว่าความสูงและความกว้างของสันกระดูกนั้นใกล้เคียงกับฟันซี่ข้างเคียง

รูปที่ 10C แสดงการใส่ acrylic partial denture ทดแทนต�าแหน่งฟันที่ท�า decoronation ไป

รูปที่ 10D แสดง acrylic partial denture ของผู้ป่วย

23

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 19 ฉบับที่ 2 / 2557 : เอ็นโดสาร

23



10F 10G 10E

รูปที่ 10F แสดงต�าแหน่ง alveolar bone ของฟันซี่ 21 ซึ่งจะพบว่าระดับของ alveolar bone นั้นอยู่ ในระดับเดียวกับฟันซี่ข้างเคียง และมี

รากฟันบางส่วน (ตามลูกศร) ยังคงละลายและถูกแทนที่ด้วยกระดูกไม่หมด ไม่พบพยาธิสภาพใดๆ ในกระดูกบริเวณนี้  

รูปที่ 10G และ 10E  ฟันหน้าล่างมีการเจริญของรากฟันสมบูรณ์ ไม่พบพยาธิสภาพใดๆ

 Discussion

 ภาวะฟันหลุดออกจากเบ้า (Avulsion) เป็นชนิดของ

อุบัติเหตุที่เกิดกับฟันที่พบได้ไม่บ่อยมากนัก ทันตแพทย์ที่พบ

จึงอาจไม่ทราบถึงขั้นตอนการรักษาที่เหมาะสม ทาง IADT (In-

ternational Association of Dental Traumatology) และ AAE 

(American Association of Endodontics) จึงได้จัดท�าคู่มือ

แนะน�าการจัดการฟันที่ได้รับอุบัติเหตุชนิดต่างๆ ไว้ ซึ่งสามารถ

ดาวน์โหลดข้อมูลได้ท่ี http://www.iadt-dentaltrauma.org/for-

professionals.html หรือ http://www.aae.org/colleagues/     

 Avulsion นั้นส่วนใหญ่จะพบในช่วงเด็กอายุ 7-14 ปี 

โดยเฉพาะฟัน maxillary central incisors (4) ซึ่งเมื่อเกิดขึ้น

แล้ว การรักษาที่ส�าคัญคือการเก็บฟันซี่นั้นให้อยู่ในช่องปากให้

นานที่สดุจนกว่าผูป่้วยจะมกีารเจรญิของใบหน้าและขากรรไกร

จนสมบูรณ์  โดยเมื่อฟันหลุดออกจากเบ้าฟัน จะมีการตายของ

เนื้อเยื่อในและเกิดการฉีกขาดของเอ็นยึดปริทันต์ นอกจากนี้

จะมีการท�าลายเคลือบรากฟันบางจุดของผิวรากฟันที่ถูกกด

กระแทกกับเบ้าฟัน โดยจะยังคงมีเซลล์ของเอ็นยึดปริทันต์ที่ยัง

คงมชีีวิตตดิไปกบัผวิรากฟัน (5) กรณทีี่สามารถน�าฟันกลับเข้าที ่

ได้เร็ว เซลล์ของเอ็นยึดปริทันต์บนผิวรากฟันจะยังคงมีชีวิตอยู่ 

หลังผ่านขบวนการอักเสบไป เมื่อร่างกายก�าจัดสิ่งกระตุ้นหมด 

และไม่มีสิ ่งกระตุ ้นเพิ ่มเติมจะเข้าสู ่ช ่วงการหายแล้วจะมี 

การซ่อมสร้างเอ็นยึดปริทันต์และเคลือบรากฟันขึ้นมาใหม่จาก

เซลล์ที่อยู่บนผิวรากฟันและเซลล์ข้างเคียง แต่ถ้าฟันทีห่ลุด 

ออกมาอยู่ในสภาวะแห้งนานเกินไปก่อนที่จะน�าฟันกลับเข้าที่ 

เซลล์เอ็นยึดปริทันต์บนผิวรากฟันจะตายและเมื่อน�าใส่กลับ

เข้าไปจะก่อให้เกิดการอักเสบและการท�าลายผิวรากฟันเป็น

บริเวณกว้างตามมา (6, 7) เมื่อเกิดการหายโอกาสที่ cemento-

blast จะเข้ามาซ่อมแซมเป็นไปได้ยาก เซลล์ที่จะเข้ามาซ่อมแซม

ในกรณีนี้น่าจะเป็นเซลล์สร้างกระดูก โดยจะมีการสร้างกระดูก

ชิดกับผิวรากฟันเกิดภาวะฟันยึดแข็ง (ankylosis) เมื่อกระดูก

เกิด remodeling จะท�าให้มีการสร้างกระดูกทดแทนรากฟันไป 

เรียกการละลายของรากฟันในลักษณะนี้ว่า ankylosis related 

resorption หรือ replacement root resorption โดยขบวนการ

จะด�าเนนิไปเร่ือยๆ จนรากฟันถกูทดแทนด้วยกระดกูจนหมด (8) 

อตัราการเกดิข้ึนกบัวยัของผูป่้วยและอตัราการสร้างของกระดกู

โดยคนไข้อายุน้อยหรือสร้างกระดูกได้เร็วจะท�าให้ ankylosis 

related resorption เกิดได้เร็วกว่า  โดยลักษณะทางคลินิก คือ

ฟันจะมีลักษณะติดกับเบ้าฟันไม่มีการโยกเล็กน้อยเหมือนฟัน

ปกติ (physiologic tooth movement) เคาะฟันจะมีลักษณะ

เสียงแบบ metallic sound ในกรณีเกิดในผู้ป่วยเด็กที่อยู่ใน

ช่วงการเจริญเติบโตจะพบว่าฟันจะไม่งอกขึ้นสู่ช่องปากเท่ากับ

ฟันข้างเคียง (infraocclusion) ลักษณะภาพรังสีที่พบ จะมี

การขาดหายไปของ lamina dura และ ช่องว่างเอ็นยึดปริทันต์ 
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(PDL space) โดยจะมกีารสร้างกระดูกเข้าไปในส่วนของรากฟัน  

จะไม่พบเงาโปร่งรงัสทีั้งในส่วนของรากฟันและกระดูก  การรักษา 

ในปัจจุบันยังไม่มีการรักษาที่สามารถหยุด ankylosis related 

resorption ได้ ท�าได้เพียงป้องกันหรือชะลอการเกิดเท่านั้น 

(9, 10)  โดยมีการน�าสารต่างๆ เช่น Emdogain (enamel matrix 

protein) (11-15)  และยาในกลุ่ม bisphosphonate  (16) มา 

ทดลองใช้แต่กย็งัให้ผลที่ไม่แน่นอน ซึ่งยงัต้องมกีารศกึษาต่อไป

 ในผูป่้วยที่อายนุ้อย และอยูใ่นช่วงของการเจรญิเตบิโต

นั้น เมื่อมีฟันที่เกิด ankylosis ขึ้น จะพบฟันซี่ข้างเคียงมีระดับ

ฟันที่ต�่ากว่าปกติ (Infraocclusion) โดย Kawanami และคณะ 

ในปี ค.ศ. 1999 (17) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ของระดับของฟันซี่ 

ข้างเคยีงกบัฟันที่เกดิ ankylosis กบัเพศและอายขุองผูป่้วย  โดย 

เลอืกศกึษาในฟันตดัซี่กลางหรอืฟันตัดซี่ข้างบน ในผูป่้วยทั้งหมด 

52 คน อายุตั้งแต่ 6–48 ปี มีระยะเวลาการติดตามผลการรักษา 

ตั้งแต่ 1-21 ปี พบว่าฟันที่เกิด ankylosis มีระดับต�่ากว่าฟันซี่ 

ข้างเคียงอย่างมากในกลุ่มผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นแต่อัตราการ

เกิดจะช้าลงในกลุ่มผู้ใหญ่ที่อายุมากกว่า 20 ปี   โดยการศึกษา 

ในผู ้ป่วยชายพบระดับการต� ่ากว่าซี ่ข ้างเคียงเพิ ่มขึ ้นทุกปี  

เฉลี่ย 0.42 มิลลิเมตรต่อปี เมื่อ ankylosis เกิดก่อนอายุ 16 ปี 

ถ้าหลังจากนี้ อัตราของการเกิดระดับการต�า่กว่าซี่ข้างเคียง 

จะลดลง ส่วนในกลุม่ผูป่้วยหญงิ เกดิฟันต�่ากว่าซี่ข้างเคยีงอย่าง

รวดเร็วเมื่อเกิด ankylosis ก่อนอายุ 14 ปี โดยมีอัตราเฉลี่ย 

0.58 มลิลเิมตรต่อปี (17) และจากการศึกษาของ Malmgren และ 

Malmgren ในปี ค.ศ. 2002 (18) ที่ศึกษาระดับฟันที่ต�า่กว่าซี่ข้าง

เคยีงในผูป่้วย 42 คน อายตุั้งแต่  6.5-15   ปี  โดยถ่ายรปูและภาพถ่าย

รังสีทุก 6 เดือน วัดระดับฟันที่ต�า่กว่าจนกระทั่งฟันถูกถอน  

มรีะยะเวลาการตดิตามผลตั้งแต่ 1-10 ปี พบว่าการเกดิฟันที่ระดบั 

ต�่ากว่าซี่ข้างเคียงจะเกิดรุนแรงที่สุดในกลุ่มผู้ป่วยอายุน้อย คือ

ช่วงอายุตั้งแต่ 6.5 ปีไปจนถึงก่อนอายุ 10 ปี (18) นอกจากนี้ ใน

เด็กการเกิดการละลายแบบแทนที่ (replacement resorption) 

จะน�ามาซึ่งการสูญเสียฟันอย่างรวดเร็ว เมื่อเทียบกับผู้ใหญ ่

ที่อัตราการละลายจะเกิดขึ้นอย่างช้าๆ (19)

 ในการให้การรักษา Sigurdsson ในปี ค.ศ. 2009 (20) 

ได้แนะน�าทางเลอืกในการรกัษาฟันที่เกดิ ankylosis ไว้หลายวธิ ี

ดังนี้

    1. ถอนฟันซ่ีที่เกดิ ankylosis แล้วใส่ฟันทดแทนหรือน�า

ตัวฟันซี่ที่ถอนมายึดติดกับฟันซี่ข้างเคียง ซึ่งวิธีนี้ไม่ใช่ทางเลือก 

ในการรักษาที่ดี เนื ่องจากเกิดการยุบตัวของกระดูกเบ้าฟัน 

ร่วมกับการสูญเสียความหนาและความสูงของกระดูกเบ้าฟัน

 2. ถอนฟันซี่ที่เกดิ ankylosis ตามด้วยการจดัฟันเพื่อปิด

ช่องว่าง ท�าในกรณทีี่ผูป่้วยมฟัีนหน้าที่ซ้อนเก โดยต้องพจิารณา

ถึงอายุผู้ป่วยและการเจริญของฟันที่เหมาะสมที่จะสามารถ 

จัดฟันต่อหลังจากถอนได้เลยทนัท ีไม่เช่นนั้นกจ็ะเกดิการละลาย

ของกระดูกเบ้าฟันอย่างรวดเร็วภายหลังการถอนฟัน

 3. ผ่าตดัเอาฟันซี่ที่เกดิ ankylosis ออกและน�ากลบัเข้าสู่ 

เบ้าฟันใหม่ ท�าในกรณีที่ ankylosis เกิดขึ้นน้อย ตรวจพบได้

ตั้งแต่ระยะแรกๆ และผูป่้วยอยูใ่นวยัเจรญิเตบิโตเกอืบสมบรูณ์ 

โดยวธินีี้ ฟันที่จะน�ากลับสู่เบ้าฟันต้องอยูใ่นต�าแหน่งใหม่ ซึ่งบาง

การศึกษาได้รายงานถึงการใช้ emdogain เคลือบที่ผิวรากฟัน

ร่วมด้วยเพือ่ลดการเกิดการละลายของรากฟัน อย่างไรก็ตาม  

วิธีนี้อาจไม่ประสบความส�าเร็จได้จากการเกิดฟันหักขณะถอน

หรือกระดูกแตก และพบว่า ในเวลาต่อมาสามารถเกิดการ

ละลายของรากฟันได้อีก 

 4. ผ่าตัดน�ากระดูกเบ้าฟันรอบฟันซี่เกิด ankylosis  แล้ว

เลื่อนขึ้นมาให้เท่ากับระดับของฟันซี่ข้างเคียง (surgical block 

movement) 

รูปท่ี 11 แสดงแผนภาพเค้าร่างการผ่าตัดกระดูกรอบรากฟัน 

ankylosis ที่เกิด infraocclusion เพื่อเลื่อนขึ้นมาให้อยู่ ในระดับเดียว

กับฟันซี่ข้างเคียง (21)

วิธีนี้ท�าเฉพาะในผู้ป่วยที่มีการเจริญเติบโตเต็มที่แล้ว และ

ฟันที่เกิด ankylosis มีระดับต�่ากว่าฟันซี่ข้างเคียงไม่มากนัก  
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ฟันต้องมีการละลายที่ไม่มากและอัตราการละลายช้า โดย

ผ่าตดัเอากระดกูโดยรอบซี่ฟันออกมาด้วย ซึ่งเป็นวธิทีี่ต้องอาศยั 

ผู้เชี่ยวชาญและมีค่ารักษาที่สูง

 5. ถอนฟันซ่ีที่เกดิ ankylosis แล้วน�าฟันซี่อื่นในช่องปาก

มาปลูก วิธีนี้ท�าในกรณีที่ผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะเกิดฟันซ้อนเก 

และมีฟันที่สามารถน�ามาปลูกได้ ซึ่งส่วนมากมักเป็นฟันกราม

น้อย โดยระยะเวลาที่เหมาะสมคือมีรากฟันเจริญ 3 ใน 4 และ

ต้องท�าก่อนที่จะเกิดระดับฟันที่ต�่ากว่าซี่ข้างเคียง

 6. การตัดตัวฟันซี ่ที ่เกิด ankylosis ออกและทิ ้ง

ส่วนของรากฟันที่ละลายไว้ (Decoronation) ซึ ่งรากฟันที ่

ทิ ้งไว ้ในกระดูกจะช่วยรักษาความหนาและความสูงของ

กระดูกรองรับรากฟันและสามารถท�าได้ทั ้งในรากฟันที่ยังม ี

ชวีติอยูแ่ละในรากฟันที่รกัษาคลองรากฟันมาแล้ว ลดค่าใช้จ่าย 

ที่จะต้องท�าการเสริมกระดูก (ridge augmentation) ในบริเวณ

ที่สูญเสียฟันเมื่อต้องท�าการใส่ฟันภายหลัง   

 Malmgren (22)  ได ้แนะน�าว ่า เราจะเลือกท�า 

decoronation ในผู้ป่วยที่ตรวจพบว่ามีฟันที่เกิด ankylosis 

เมื่อใด โดย

 1. ผู้ป่วยที่อยู่ในช่วง Early mixed dentition (อายุ  

7-10 ปี) แนะน�าให้ท�าภายใน 2 ปี

 2. ผู ้ป่วยที่อยู ่ในช่วง Late mixed dentition (อายุ  

10-12 ปี) แนะน�าให้ติดตามอาการ ถ้าผู้ป่วยเข้าสู่ช่วงการ

เจริญอย่างรวดเร็ว (Pubertal Growth Spurt) ซึ่งมักจะเกิด 

infraocclusion อย่างรวดเร็วด้วยนั้น ให้รีบท�า decoronation 

ได้เลยเมื่อตรวจพบว่าเกิด infraocclusion ขึ้นแล้ว

 3. ผู ้ป่วยที่อยู ่ในช่วง Early permanent dentition   

การเกิด infraocclusion จะด�าเนินไปอย่างช้าๆ อาจไม่จ�าเป็น

ต้องท�า decoronation แต่ให้ติดตามอาการเป็นประจ�าทุกปี โดย 

ถ้าพบ Infraocclusion เพียงเลก็น้อย เราอาจพิจารณาอดุตวัฟัน

ขึ้นมาด้วยวัสดสุเีหมือนฟันเรซนิคอมโพสติ และรอให้รากฟันถกู

ละลายจนหมดและหลุดไป จากนั้นจึงค่อยใส่ฟันตรงต�าแหน่ง

นั้นก็ได้  

 การบูรณะช่องว่างในต�าแหน่งที่ท�า decoronation ไป

นัน้ ถ้าพบว่าฟันเขี้ยวแท้ขึน้เต็มที่แล้วหรือไม่มีการรบกวนจาก

ฟันตัดซี่ข้างกับฟันเขี้ยว อาจพิจารณาน�าเอาตัวฟันที่ตัดไป 

มาใช้เป็นฟันแขวน (pontic) ไปก่อนโดยตกแต่งรปูร่างด้วยวสัดุ

สีเหมือนฟันแล้วยึดไว้กับฟันข้างเคียง โดยใช้วัสดุยึดติด (22)

 ส�าหรับการเจริญของ Alveolar ridge พบว่าจากการ

ศึกษาในฟันที่เกิด ankylosis จ�านวน 103 ซี่ในผู้ป่วย 95 ราย 

(อายุระหว่าง 9-22 ปี) ที ่ได้รับการท�า decoronation ไป 

และติดตามอาการอย่างน้อย 4 ปี พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มี

ระดับของกระดูกในแนวดิ่ง (vertical bone level) ภายหลัง 

การท�า decoronation ไปเพิ ่มขึ ้น และบางรายยังคงม ี

การละลายของรากฟันที่เหลอือยูโ่ดยไม่พบรอยโรคในบรเิวณนั้น  

นอกจากนี ้วิธีนี ้จะยังคงความกว้างของกระดูกในแนวแก้ม

เพดานปาก (buccopalatal width) ท�าให้ไม่เป็นอุปสรรค

ต่อการที่ผู้ป่วยจะท�ารากเทียมในอนาคตอีกด้วย (3)  

 ในการรักษาของผู้ป่วยรายนี ้ เนื ่องจากผู้ป่วยอยู ่ใน 

ระยะที่ก�าลังหรือเข้าสู่ช่วงของการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว   

ร่วมกับเกิด infraocclusion ของฟันซี่ข้างเคียงอย่างรวดเร็ว  

จงึพจิารณาท�า decoronation และเมื่อตดิตามผลการรกัษา 1  ปี 

พบว่าผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ แผลผ่าตัดหายเป็นปกติ ความสูง 

ของ alveolar ridge เพิ ่มขึ ้นและความกว้างของกระดูก 

ในแนวแก้มเพดานปากปกติเมื่อเทียบกับซี่ข้างเคียง และจาก

ภาพรงัสพีบว่ามเีงาทบึรงัสขีองรากฟันซี่ 21 เหลอืเพยีงเลก็น้อย 

เท ่านั ้นที ่ยังไม ่ถูกละลายและแทนที ่ด ้วยกระดูก ดังนั ้น 

รายงานผู้ป่วยนี ้แสดงให้เห็นว่าการตรวจและเลือกวิธีการ

รักษาคนไข้ที่มี ankylosis ให้ทันท่วงทีนั้นจะช่วยในการคง

ความหนาและความสูงของกระดูกรองรับรากฟันและเพื ่อ

ให้ฟันซี่ข้างเคียงรวมถึงขากรรไกรบริเวณนี้มีการเจริญต่อไป 

กิตติกรรมประกาศ

 “กราบขอบพระคุณคณาจารย์ภาควิชาทันตกรรม 

หัตถการและวิทยาเอ็นโดดอนต์ คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยมหิดล ที ่กรุณาประสิทธิป์ระสาทวิชาความรู้ 

ให้ครับ”  
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Biofilm  

กับการรักษาคลองรากฟัน 

ทพ.อรรถพล แซ่ล้อ
1
, อ.ทพ.ดร.ภูมิศักดิ์ เลาวกุล

2 

1 
นักศึกษาหลักสูตรปริญญาโท สาขาวิชาวิทยาเอ็นโดดอนต์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

2 
ภาควิชาทันตกรรมบูรณะและปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

 Biofilm คือชั้นบางๆ ของเชื้อจุลชีพที่มีความหลากหลายทางชีวภาพ ได้แก่ เชื้อแบคทีเรีย เชื้อรา หรือโปรโตซัว (1)  

ที่รวมกลุ่มกันอย่างหนาแน่นบนพื้นผิวที่มีความชื้น และล้อมรอบด้วย extracellular matrix (2, 3)

 ส่วนประกอบหลักแบ่งออกได้ 2 ส่วน ได้แก่ เซลล์ของเชื้อจุลชีพ คิดเป็น 15% ของปริมาตร biofilm ทั้งหมดและ extra-

cellular matrix คิดเป็น 85% ของปริมาตร biofilm ทั้งหมด โดย extracellular matrix ที่สร้างมาจากเชื้อแบคทีเรียนั้นจะเป็นสาร

พวก polysaccharides, proteins, nucleic acids, salts และ glycocalyx หรือ EPS (extracellular polymeric substance) ซึ่ง

จัดเป็น glycoprotein ที่มีหน้าที่ช่วยเพิ่มความแข็งแรงให้กับ biofilm ช่วยให้เชื้อจุลชีพยึดติดเข้ากับพื้นผิว และช่วยในการต่อต้าน 

กลไกจากภูมิคุ้มกันของร่างกายและยาต้านจุลชีพ 

 ขั้นตอนในการสร้างและพัฒนา biofilm บนผิวฟันหรือผนังคลองรากฟันสามารถแบ่งเป็น 3 ระยะ (1-3) (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 ขั้นตอนการสร้าง biofilm (4)

 ระยะที่ 1 พบว่าพื้นผิวจะมีการดูดซับ (absorption) โมเลกุล organic และ inorganic molecules เข้ามายึดติด ท�าให้

เกิดชั้นบางๆ ที่เรียกว่า pellicle โดยโมเลกุลที่เป็นส่วนประกอบของ pellicle ได้แก่ โปรตีนและไกลโคโปรตีนที่มาจากน�้าลายและ

น�้าเหลืองเหงือก

ปีที่ 19 ฉบับที่ 2 / 2557 : เอ็นโดสาร28

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 19 ฉบับที่ 2 / 2557 : เอ็นโดสาร28



 ระยะที ่   2     จะมกีารยดึติด (adhesion) ระหว่าง 

เซลล์แบคทีเรียกับ pellicle จนเป็น sessile cells โดย

เซลล์แบคทีเรียกลุ่มแรก (primary colonizers, early 

colonizers) ที่มายึดติดกับ pellicle มีหลากหลาย  

species       ซ่ึงส่วนใหญ่จะเป็นเชื้อ normal flora ในช่องปาก  

โดยเฉพาะเชื ้อแบคทีเรียในกลุ ่มStreptococci  

และ Actinomyces ได้แก่ Streptococcus salivarius, 

Streptococcus mutans, Streptococcus mitis, 

Streptococcus oralis, Streptococcus sangui-

nis, Streptococcus gordonii และ Actinomyces  

naeslundii (5, 6) โดยการยึดติดในช่วงแรกนั้น จะเป็น 

การยึดตดิแบบไม่จ�าเพาะ (non-specific or reversible  

attachment interaction) โดยมี virulence factors 

ของเซลล์แบคทีเรียที่ช่วยให้เกิดการยึดติดดังกล่าว 

ได้แก่     fimbriae,    pili,   flagella   และ glycocalyx    นอกจากนี้ 

ยังมีแรงที่เกิดจากพันธะเคมีระหว่างเซลล์แบคทีเรีย

กับ pellicles ได้แก่ electrostatic attraction,  

covalent bond, hydrogen bond, dipole interaction 

และ hydrophobic interaction เมื่อเวลาผ่านไป แรง

ยึดติดระหว่างเซลล์ early colonizers กับ pellicle 

จะมีความจ�าเพาะเพิ่มมากขึ้น (specific microbial-

substrate adherence) โดยมี virulence factors ที่

ช่วยให้เกิดการยึดติดดังกล่าว ได้แก่ polysaccha-

ride adhesin, ligand formation เป็นต้น นอกจากนี้

ในน�า้ลายกย็งัมสีารที่ช่วยให้ early colonizers ยดึเกาะ 

ได้ดียิ่งขึ้น ได้แก่ statherin, salivary agglutinin, 

sialylated mucins, proline-rich protein เป็นต้น ซึ่ง

การยึดติดดังกล่าวจะเกิดขึ้นภายในเวลา 4 ชั่วโมง (5)

 ระยะที่ 3 จะมีเซลล์แบคทีเรียกลุ่มใหม ่

(late colonizers) มายึดเกาะกับ early colonizers 

ซึ่งการยดึเกาะระหว่างเซลล์แบคทเีรยีม ี2 รปูแบบหลกั  

ดังรูปที่ 2 คือ การยึดเกาะกันระหว่างเซลล์แบคทีเรีย 

ต่าง species กัน โดยไม่มีส่วนใดของเซลล์เกาะกับ 

substrate (co-aggregation) และการยึดเกาะกัน 

ระหว่างเซลล์แบคทีเรียต่าง species กัน โดยมีส่วน

ของเซลล์ยึดเกาะกับ substrate (co-adhesion)

รูปที่ 2 การเกิด Co-aggregation และ Co-adhesion (7)

 นอกจากนี้ยังมีการยึดเกาะกันของเซลล์แบคทีเรียที่เป็น early 

colonizers กับ late colonizers โดยมีเซลล์แบคทีเรียอีกชนิดหนึ่งเป็น

ตัวเชื่อม (bridging bacteria) (5, 6) แบคทีเรียสปีชีส์ดังกล่าวคือ Fuso-

bacterium nucleatum ซึ่งเป็นแบคทีเรียแกรมลบ รูปร่างกระสวย และ

ไม่อาศัย O
2 
ในการด�ารงชีวิต

 ภายหลังกลุ่มของเชื้อจุลชีพภายใน biofilm จะมีการพัฒนา

และเจริญเติบโตไปเรื่อยๆ และมีการหลุดออกของเซลล์ (detachment) 

ไปตั้งถิ่นฐานบริเวณอื่นต่อไป

ความสัมพันธ์ระหว่าง Biofilm และการติดเชื้อภายใน

คลองรากฟัน

(Implications of biofilm in endodontic infection)

 

 Biofilm ภายในคลองรากฟันมีความสัมพันธ์กับการเกิด apical 

periodontitis ซึ่งถือว่าเป็นส่วนหนึ่งของ biofilm-induced diseases (8) 

biofilm ในงานรักษาคลองรากฟันมีอยู่หลายชนิด สามารถแบ่งตาม

ต�าแหน่งที่พบ biofilm ได้ดังนี้

1. Intraradicular biofilm 

 คือ biofilm ที่อยู่ภายในคลองรากฟัน Nair ในปี 1987 (9) 

ได้ท�าการศึกษาถึงเชื้อจุลชีพที่อยู่ภายในคลองรากฟันที่มีการติดเชื้อ 

โดยใช้กล้องจุลทรรศน์ชนิดส่องผ่าน (transmission electron micro-

scope; TEM) พบว่าเนื้อเยื่อในโพรงประสาทฟันที่มีการอักเสบ พบ

ปริมาณเชื้อแบคทีเรียมาก ทั้งในรูปแบบ cocci, rods, filaments และ 
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spirochetes เกาะบนพื้นผิวของเนื้อฟันเป็นชั้นที่มีความหนา

แตกต่างกัน และพบ amorphous material อยู่ระหว่างช่องว่าง 

ของเชื้อ คือ extracellular matrix ต่อมา Molven และคณะ  

ในปี 1991 (10) ได้ท�าการศึกษาโดยใช้กล้องจุลทรรศน์ชนิด

ส่องกราด (scanning electron microscope; SEM) ในเนื้อฟัน 

ส่วนที่อยู่ปลายราก 2 มิลลิเมตร พบว่าเชื้อแบคทีเรียมี 

การรวมกลุ่มในลักษณะ microcolonies แต่เชื้อ spirochetes  

มกัไม่รวมกลุม่กบัเช้ือจลุชพีอื่น นอกจากนี้ยงัพบว่าเชื้อแบคทเีรยี 

ที่มีรูปร่าง cocci จะเกาะกลุ่มล้อมรอบเชื้อแบคทีเรียที่มีรูปร่าง 

filament ท�าให้มีลักษณะเหมือนข้าวโพด (corn-cob like 

structures) ในปี 1995 Sen และคณะ (11) พบเชื้อแบคทีเรีย

ที่มีรูปร่าง cocci และ rods เป็นกลุ่มหนาแน่นทั้งในส่วน

ของ intra- และ inter-tubular dentin นอกจากนี้ยังตรวจพบ 

เชื้อราในตัวอย่างที่น�ามาตรวจอีกด้วย ในปี 2010 Ricucci และ 

Siqueira Jr. (8) ได้ศึกษาถึงอุบัติการณ์การพบ biofilm ในฟัน

ที่เป็น apical periodontitis โดยท�าการศึกษาในฟัน primary 

และ persistent root canal infection พบว่า Intraradicular 

biofilm พบมากที่สุดที่บริเวณ apical segments โดยคิดเป็น 

77% ของคลองรากฟันของตัวอย่างทั้งหมด โดยเฉพาะบริเวณ 

ramifications และ isthmus และเมื่อน�าไปตรวจทาง histo- 

pathology พบชั้นของเซลล์แบคทีเรียหลายชั้น มีทั้งชนิด cocci, 

rods และ filaments (รูปที่ 3)

รปูที ่3 Intraradicular biofilm ในฟัน right mandibular molar (8)

2. External root surface (cementum) biofilms

 คือ biofilm ท่ีเกาะบริเวณเคลือบรากฟันท่ีอยู่ด้านนอกของ 

รูเปิดปลายรากฟัน (apical foramen) ซึ่งอาจพบขึ้นไปบริเวณ

ตัวฟันได้ในช่วง 2-3 มิลลิเมตร (12) (รูปที่ 4) สามารถพบได้ใน

ฟัน asymptomatic apical periodontitis และ chronic apical 

abscess with sinus tract (13)

 Tronstad และคณะ ในปี 1990 (14) ใช้ SEM เพื่อ

ดูลักษณะภายนอกของปลายรากฟันที่ได้รับการผ่าตัดปลาย

รากฟัน พบว่าบริเวณปลายรากฟันที่ใกล้กับรูเปิดปลายรากฟัน

ถูกปกคลุมไปด้วยแบคทีเรียหลายชนิดที่อยู่ในชั้นบางๆ และมี 

โครงสร้างที่ไม่แน่นอน (structure-less smooth material) 

เช่นเดียวกับการศึกษา Lomcali และคณะ ในปี 1996 (15)  

ใช้ SEM เพื่อศึกษาลักษณะภายนอกของผิวรากฟันที่อยู่
บริเวณปลายรากฟัน premolars และ molars ที่ถูกถอน พบว่า 

มีการรวมกลุ ่มกันของแบคทีเรียและยีสต์อย่างหนาแน่น 

ทั้งในพื้นผิว cementum และใน resorptive lacuna โดยอัดกัน

อยู่ใน structure-less smooth material ในปี 2010 Ricucci และ 

Siqueira Jr. (8) รายงานอุบัติการณ์การพบ extraradicular 

biofilm มีเพียง 6% ของตัวอย่างทั้งหมด ซึ่งน้อยกว่าการพบ  

intraradicular infection อย่างมีนัยส�าคัญ และสามารถพบ 

extraradicular biofilm ที่มีการสะสมแร่ธาตุ เป็น calculus-

like appearance ซึ่งเป็นต�าแหน่งที่พบเชื้อแบคทีเรียน้อยมาก 

ดังรูปที่ 4

รูปที่ 4 Calculus-like appearance ที่พบใน extraradicular 

biofilm ในฟัน maxillary premolar (19)
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3. Periapical biofilm 

 คือ biofilm ที่พบบริเวณ periapical region ของฟัน 

ที่รักษารากฟันมาแล้ว ซึ่งอาจมีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อ 

ภายในคลองรากฟันหรือไม่ก็ได้ สาเหตุเกิดจากเชื้อจุลชีพที่มี 

ความสามารถในการต้านทานต่อระบบภูมิคุ้มกันได้ ได้แก่ 

กลุ่ม Actinomyces spp. และ Proprionibacterium propi-

onicum (13) โดยการศึกษาของ Wang และคณะ ในปี 2012 

(12) ได้น�าปลายรากฟัน upper incisors ยาว 3 มิลลิเมตร ที่ได้

รับการผ่าตัดปลายรากมาตรวจดูลักษณะของ extraradicular  

biofilm โดยใช้ SEM พบว่ามีปริมาณของ amorphous  

extracellular matrix จ�านวนมาก และกลุ่มของแบคทีเรีย

ส่วนใหญ่จะมีรูปร่างเป็นแบบ cocci ส่วนน้อยจะมีรูปร่างเป็น 

แบบ rods และ filaments นอกจากนี้ ยังได้น�าตัวอย่าง DNA  

ของเชื้อจลุชพีที่บรเิวณนอกปลายรากไปท�าขบวนการ PCR, gel 

electrophoresis และ gene sequencing เพื่อสามารถ

ระบุ species ของเชื้อจุลชีพที่พบใน extraradicular biofilm 

ผลการศึกษาพบว่ามีปริมาณของเชื้อ Actinomyces และ  

Proprionibacterium        มากที่สดุถงึ 84.6% และ 61.5% ตามล�าดบั 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Sundqvist และ Reuterving  

ปี 1980 (16) และ Nair ในปี 1984 (17) จึงอาจสรุปได้ว่า peri-

apical biofilm มักมีความสัมพันธ์กับเชื้อ Actinomyces spp. 

และ Proprionibacterium propionicum ซึ่งสามารถพบได้ 

ทั้งในส่วน periapical area และบริเวณ external root surface 

ของฟันที่มี persistent periapical lesions

รูปที่ 5 biofilm บริเวณปลายรากของฟันที่ผ่านการรักษาคลอง

รากฟันแล้ว โดยภาพซ้ายและขวาเป็นภาพขยายบริเวณปลายรากฟัน

ที่มี gutta-percha และ biofilm อยู่บริเวณผิวรากฟัน ที่กำาลัง

ขยาย 300 และ 2,500 เท่าตามลำาดับ (4)

4. Foreign body centered biofilm หรือ bio-

material-centered biofilm (18)

 คือ biofilm ที่ยึดติดกับ biomaterial surface ได้แก่ 

prosthesis, implants, root canal obturating materials 

เป็นต้น พบได้ทั้งบริเวณ intraradicular และ extraradicular 

regions จากการศึกษาของ Noiri และคณะ (19) โดยใช้ SEM 

ตรวจบริเวณพื้นผิวของ gutta-percha ที่เกินออกไปนอกปลาย

รากที่ถูกรื้อออกมาจากการท�า endodontic retreatment และ 

periapical surgery พบลักษณะของเชื้อแบคทีเรียที่มีรูปร่าง 

filament, rods และ spirochetes ที่ห้อมล้อมไปด้วย glycoc-

alyx-like structures ดังรูปที่ 6 

รูปที่ 6 บน:  ภาพถ่าย SEM ที่กำาลังขยาย 50 เท่าของ gutta-  

percha ที่อุดเกินปลายราก 2 mm ความยาวของ scale = 500                   

  m ล่าง: ภาพถ่าย SEM ที่กำาลังขยาย 3,500 เท่า แสดงลักษณะ

ของ extraradicular biofilm บนพื้นผิวของ gutta-percha  

ความยาวของ scale = 5   m (19)
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ความสัมพันธ์ระหว่างการติดเชื้อคลองรากฟันซ้ำาและ biofilm 

(biofilm in persistent apical periodontitis)

 

 สาเหตุหนึ่งของความล้มเหลวในการรักษาคลองรากฟันคือการติดเชื้อคลองรากฟันซ้�า จากหลายการศึกษา (20, 21) 

พบว่าในคลองรากฟันที่เกิดความล้มเหลวเนื่องจากการติดเชื้อคลองรากฟันซ้�านั้น มีอุบัติการณ์สูงในการตรวจพบเชื้อ Entero-

coccus faecalis ซึ่งเป็นแบคทีเรียแกรมบวก นอกจากเชื้อชนิดนี้จะสามารถด�ารงชีวิตอยู่ได้โดยไม่อาศัยออกซิเจน (faculta-

tive anaerobic bacteria) แล้ว ยังมีคุณสมบัติในการขับโปรตอนออกนอกเซลล์ (proton pump) ท�าให้สามารถด�ารงชีวิตอยู่ได้ 

ในสภาวะที่มีความเป็นเบสสูง สามารถบุกรุกเข้าไปในท่อเนื้อฟัน ซึ่งท�าให้ยากต่อการก�าจัดเชื้อออกจากระบบคลองรากฟัน (21) 

สามารถด�ารงชีวิตอยู่ได้และสร้าง biofilm ได้โดยไม่ต้องอาศัยเชื้อจุลชีพชนิดอื่น (20, 21) ดังรูปที่ 7

รูปท่ี 7 ภาพถ่าย SEM ของ E. faecalis biofilm ท่ีกำาลังขยายต่างๆ a) 1,500 เท่า b) 3,000 เท่า 

c) 3,000 เท่า และ d) 5,000 เท่า (22)

การกำาจัด  Biofilm  ในงาน 

รักษาคลองรากฟัน

 เนื ่องจากระบบคลอง

รากฟันมีลักษณะไม่สม่�าเสมอ

และมีความซับซ้อน การท�า 

mechanical instrumentation  

เพียงอย่าง เดียวไม่สามารถ

ท�าลาย biofilm ได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ จึงต้องมีการใช้
น้�ายาล้างคลองรากฟันและยา

ที่ใส่ในคลองรากฟัน รวมไปถึง 

การใช ้ultrasonic และเทคโนโลยี 

ใหม่ๆ มาใช้ร่วมด้วย

ผลของ Irrigants ในการกำาจัด biofilm

 การศึกษาของ Spratt และคณะ ในปี 2001 (23) ได้

เปรียบเทียบประสิทธิภาพของน้�ายาล้างคลองรากฟันทั้งหมด 

4 ชนิด ได้แก่ 2.25% NaOCl, 0.2% chlorhexidine gluco-

nate, 10% povidone iodine และ 5 ppm. colloidal silver 

ในการก�าจัด biofilm ของเชื้อแบคทีเรียทั้งหมด 5 species 

ได้แก่ Prevotella intermedia, Peptostreptococcus micros, 

Streptococcus intermedius, Fusobacterium nucleatum 

และ Enterococcus faecalis ที่ถูกสร้างบน cellulose nitrate 

membrane filters โดยน�า biofilm ที่สร้างขึ้นของเชื้อแต่ละชนิด 

แช่ในน้�ายาล้างคลองรากฟันที่ช่วงเวลา 15 และ 60 นาที

ตรวจสอบประสิทธิภาพการก�าจัด biofilm โดยการเพาะเชื้อ 

พบว่า 2.25% NaOCl มีประสิทธิภาพมากที่สุดในการก�าจัด 

biofilm ทั้งสองช่วงเวลา ต่อมา Sena และคณะ (24) ได้ท�า 

การศึกษาเพื่อเปรียบเทียบผลของน้�ายาล้างคลองรากฟันและ

การท�า mechanical agitation ต่อการก�าจัด biofilm ของเชื้อ

แต่ละชนิด โดยใช้น้�ายาล้างคลองรากฟัน 4 ชนิด ได้แก่ 2.5% 

NaOCl, 5.25% NaOCl, 2% chlorhexidine gel และ 2% 

chlorhexidine liquid และ biofilm ของเชื้อแบคทีเรียทั้งหมด 
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7 species ได้แก่ Enterococcus faecalis, Staphylococcus 

aureus, Candida albicans, Prevotella intermedia,  

Porphyromonas gingivalis, Porphyromonas endodontalis 

และ Fusobacterium nucleatum ที่สร้างบน cellulose nitrate 

membrane filters จากการศึกษาพบว่าการท�า mechanical 

agitation สามารถลด contact time ในการก�าจัดเชื้อทั้งหมด 

ยกเว้น Staphylococcus aureus เมื่อเทียบกับการไม่ท�า 

mechanical agitation นอกจากนี้การศึกษาของ Dunavant 

และคณะ (25) ได้ศึกษาประสิทธิภาพของน้�ายาล้างคลอง

รากฟันกับการก�าจัด biofilm ของเชื้อ E. faecalis ที่ถูกสร้าง

บนแผ่น glass slide ในระบบ continuous flow system  

พบว่า NaOCl ที่ความเข้มข้น 1% และ 6% สามารถก�าจัด biofilm  

ของเชื้อ E. faecalis ได้ดีกว่า 2% chlorhexidine อย่างมีนัย

ส�าคัญ นอกจากนี้ Clegg และคณะ (26) ได้น�า contents  

ที่ได้จากคลองรากฟันที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็น pulp necrosis with 

chronic    apical    periodontitis มาสรา้งเปน็ biofilm บนชิ้นเนื้อฟนั

ส่วนปลายรากฟันที่ถูกตัดแบ่งครึ่ง ทดสอบการก�าจัด biofilm 

โดยใช้น้�ายาล้างคลองรากฟัน ได้แก่ 6% NaOCl, 3% NaOCl,

1% NaOCl, 1% NaOCl ตามด้วย BioPure MTAD และ 

2% chlorhexidine เมื่อน�าชิ้นเนื้อฟันไปส่อง SEM พบว่า 6% 

NaOCl และ 3% NaOCl สามารถท�าลายและก�าจัด biofilm 

ออกจากชิ้นเนื้อฟันได้ ในขณะที่ 1% NaOCl และ 1% NaOCl 

ตามด้วย BioPure MTAD สามารถท�าลาย biofilm ได้ แต่

ไม่สามารถก�าจัดเชื้อออกจากชิ้นเนื้อฟันได้หมด และ 2% 

chlorhexidine ไม่สามารถท�าลาย biofilm ได้เลย เมื่อน�าชิ้น

เนื้อฟันไปเพาะเชื ้อพบว่าไม่มีเชื ้อเจริญบนอาหารเลี้ยงเชื้อ

ในตัวอย่างที่มี 6% NaOCl, 1% NaOCl ตามด้วย BioPure 

MTAD และ 2% chlorhexidine ดังนั้นจากการศึกษานี้จึงสรุป

ได้ว่า 6% NaOCl มีประสิทธิภาพในการก�าจัด biofilm และเชื้อ

ที่อาศัยอยู่ภายใน biofilm ได้ดีที่สุด

 การศึกษาของ del Carpio-Perochena และคณะ ในปี 

2011 (27) ใช้ biofilm ที่สร้างขึ้นภายในช่องปาก โดยน�าตัวอย่าง 

dentin sections ติดกับ orthodontic removable devices 

เป็นเวลา 72 ชั่วโมง แล้วน�า dentin sections มาศึกษา

กับน้�ายาล้างคลองรากฟัน ได้แก่ 2% chlorhexidine, 1% 

NaOCl, 2.5% NaOCl และ 5.25% NaOCl ที่เวลา 5, 15 และ 

30 นาที หลังจากนั้นท�าการประเมินความมีชีวิตของเชื้อโดยใช้

กล้องจุลทรรศน์แบบคอนโฟคอลชนิดที่ใช้เลเซอร์ในการสแกน 

(confocal laser scanning microscope; CLSM) พบว่า 2% 

chlorhexidine มีประสิทธิภาพในการก�าจัด biofilm ด้อยกว่า 

NaOCl โดยแนะน�าให้ใช้ 5.25% NaOCl เป็นเวลาอย่างน้อย 5 

นาที หรือความเข้มข้นที่ต่�ากว่านี้ ควรใช้เวลานาน 30 นาที 

 จากการศกึษาข้างต้น สรุปได้ว่า NaOCl ที่ความเข้มข้น  

5.25% และ 6% สามารถท�าลายและก�าจัด biofilm ได้อย่าง

มีประสิทธิภาพเมื่อเทียบกับ 2% chlorhexidine ดงันั้นการใช้ 

NaOCl ในการล้างคลองรากฟัน นอกจากจะช่วยก�าจดัเช้ือ

แบคทีเรียในคลองรากฟันหลักและต�าแหน่งที่ไม่สามารถ

ท�าการ mechanical instrumentation ได้แล้ว ยงัสามารถช่วย

ในการท�าลายและก�าจัด biofilm ภายในคลองรากฟันได้ 

อีกด้วย 

ผลของ Medicaments ในการกำาจัด biofilm  

 Distel และคณะ (28) ศึกษาถึงการสร้าง biofilm ของ

เชื้อ E. faecalis ในคลองรากฟนั maxillary incisors ที่ใส ่calcium 

hydroxide
 
โดยใช้ SEM และ CLSM พบว่า สามารถตรวจพบ 

biofilm ของเชื้อ E. faecalis ได้ตั้งแต่วันที่ 2 ของการใส่ calcium 

hydroxide และในวันที่ 77 พบว่าลักษณะของ biofilm มีการ

แตกแขนงมากขึ้นเป็นลักษณะ mushroom-shaped colony 

ต่อมา Sabrah และคณะ (29) เปรียบเทียบประสิทธิภาพ 

การก�าจัด biofilm ของ E. faecalis และ Porphyromonas 

gingivalis โดยใช้ยาสามชนิด ได้แก่ triple antibiotic paste 

(TAP ประกอบด้วย metronidazole, ciprofloxacin และ  

minocycline), double antibiotic paste (DAP ประกอบด้วย 

metronidazole และ ciprofloxacin) และ calcium hydroxide 

พบว่า TAP และ DAP สามารถลดปริมาณ E. faecalis และ 

Porphyromonas gingivalis biofilm ได้ดีกว่า calcium  

hydroxide อย่างมีนัยส�าคัญ สอดคล้องกับการศึกษาของ  

Ordinola-Zapata และคณะ (30) รายงานว่า TAP สามารถ

ก�าจัดเชื้อแบคทีเรียภายใน biofilm ได้ดีกว่า 2% chlorhexidine 

gel และ calcium hydroxide อย่างมีนัยส�าคัญ โดยสาเหตุที่

ท�าให้ calcium hydroxide ก�าจัดเชื้อแบคทีเรียภายใน biofilm 

ได้ไม่ดี อาจมาจากปริมาณ hydroxyl ion ที่ปลดปล่อยมาจาก 

calcium hydroxide มีปริมาณที่ไม่เพียงพอ และถูกเนื้อฟัน

บัฟเฟอร์ hydroxyl ion ท�าให้ค่าความเป็นกรดเบสไม่เพียงพอ

ต่อการก�าจัดเชื้อใน biofilm (31-34)
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ผลของการใช้ Ultrasonic ในการกำาจัด Biofilm

 จากการทบทวนวรรณกรรมของ Van der Sluis และ

คณะ ในปี 2007 (35) พบว่า passive ultrasonic irrigation 

ร่วมกับการใช้น้�ายา NaOCl สามารถลดจ�านวนเชื้อแบคทีเรีย

ได้อย่างมีนัยส�าคัญและสามารถท�าลาย biofilm ได้ แต่อย่างไร

ก็ตาม ยังไม่ทราบกลไกที่แน่ชัดในการก�าจัด biofilm ภายใน

คลองรากฟัน

 Bhuva และคณะ (36) ได้ท�าการศึกษาเปรียบเทียบ

ประสิทธิภาพของ passive ultrasonic irrigation กับ conven-

tional syringe irrigation โดยใช้น้ำยา 1% NaOCl ในการก�าจัด 

biofilm ของ E. faecalis พบว่าทั้งสองวิธีสามารถก�าจัด biofilm 

ได้ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ เช่นเดียวกับการศึกษาของ 

Gründling และคณะ (37) ที่ได้ท�าการศกึษาในฟันววัรากเดี่ยว 

พบว่า passive ultrasonic irrigation กบั conventional syringe 

irrigation พบว่าสามารถก�าจัด biofilm ของ E. faecalis ได้ 

ไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคัญ อย่างไรกต็าม การศึกษาดงักล่าว 

ท�าการศึกษาในฟันรากเดี่ยว ท�าให้ไม่สามารถเปรียบเทียบ 

ประสิทธิภาพการก�าจัด biofilm โดยใช้ passive ultrasonic 

irrigation ในบริเวณซอกหลืบของคลองรากฟันได้

นวัตกรรมใหม่ ในการกำาจัด Biofilm

 ปัจจุบันได้มีการคิดค้นนวัตกรรมต่างๆ เพื่อเพิ่ม

ประสิทธิภาพในการก�าจัด biofilm ได้แก่การใช้ cold plasma 

therapy ยาที่มีอนุภาคระดับนาโน (nanoparticles) เป็นต้น 

 Cold plasma therapy เป็นเทคโนโลยีใหม่ที่มีบทบาท

ในวงการแพทย์อย่างมากมาย โดยสร้างมาจากก๊าซ 98% argon 

และ 2% oxygen โดยปริมาตร ในการกระตุ้นให้เกิด reactive 

free radicals จากการศึกษาของ Pan และคณะ ในปี 2013 

(38) ท�าการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ cold plasma 

กับ calcium hydroxide ในการก�าจัด biofilm ของ E. faecalis 

พบว่า ที่เวลา 8 นาทีเป็นต้นไป cold plasma มีประสิทธิภาพ

ในการก�าจัด biofilm ได้ดีกว่า calcium hydroxide อย่างมีนัย

ส�าคัญ และที่เวลา 10 นาที พบว่า cold plasma สามารถก�าจัด 

E. faecalis ภายใน biofilm ได้หมด 

 Shrestha และคณะ (39) ได้ศึกษาผลของ chitosan 

nano particulates และ zinc oxide nanoparticulates 

ในการก�าจัด biofilm ของ E. faecalis พบว่าสารทั้งสองชนิด

สามารถท�าลายและลดปริมาณ biofilm ของ E..faecalis 

ทั ้งนี ้ขึ ้นอยู ่กับความเข ้มข ้นและเวลาของสารที ่สัมผัส 

กับเชื้อ ในท�านองเดียวกับการศึกษาของ Wu และคณะ 

(40) พบว่า silver nanoparticulates ที่ความเข้มข้น 

ร้อยละ 0.02 สามารถท�าลาย biofilm ของ E. faecalis  ได้ดีกว่า 

ที่ความเข้มข้นร้อยละ 0.01 และยิ่งระยะเวลาสัมผัสกับ biofilm 

นานขึ้นเท่าไร ยิ่งท�าให้ประสิทธิภาพในการท�าลาย biofilm 

เพิ่มเท่านั้น        ดงันั้นยาที่มอีนภุาคนาโนจงึน่าจะมคีวามสามารถ 

ในการก�าจัด biofilm ได้

สรุป

 แบคทีเรียเป็นสาเหตุส�าคัญในการท�าให้เกิด apical 

periodontitis ทั้ง primary และ secondary root canal  

infection โดยแบคทีเรียภายในและนอกคลองรากฟันจะอยู่

รวมกันในรูปของ biofilm ซึ่งท�าให้แบคทีเรียสามารถต่อต้าน 

stress environment ได้เนื่องจากมี EPS เป็นตัวปกป้อง  

ในงานรักษาคลองรากฟัน ขั้นตอนต่างๆ ในการรักษาสามารถ 

ก�าจดั biofilm ได้      โดยนอกจากการท�า mechanical      instrumen- 

tation แล้ว การเลือกใช้นำ้ยาล้างคลองรากฟันที่มีประสทิธภิาพ 

ในการก�าจัดและท�าลาย biofilm เช่น NaOCl มีความจ�าเป็น 

อย่างยิ่ง การใช้ PUI อาจไม่ได้ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพ 

ในการก�าจัด biofilm ทางตรง แต่อาจช่วยให้เกิดการไหลเวียน

ของน้ำยาล้างคลองรากฟันไปยังซอกหลืบต่างๆ ที่ไม่อาจ 

เข้าถึงได้ด้วยวิธีดั้งเดิม ส่วนยาที่ใส่ภายในคลองรากฟันนั้น  

พบว่า TAP มีประสิทธิภาพดีกว่า calcium hydroxide 

แต่การพิจารณาใช้ TAP อาจต้องเลือกใช้ในกรณีที่มีความ

เหมาะสมและจ�าเป็นมากกว่าที่จะใช้เป็น routine medica-

ment
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  ประวตัชมรม

เอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย ก่อตั้งขึ้นเมื่อต้นปี 2537 โดยการรวมตัวของทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาวิทยา 

เอ็นโดดอนต์ มาช่วยกันร่างข้อบังคับของชมรมฯ เป็นหมวดหมู่ต่างๆ ตามระเบียบของการจัดตั้งชมรมวิชาชีพ โดยกำาหนด

วัตถุประสงค์ของชมรมดังนี้คือ 

 
 1. เพื ่อเผยแพร่ความรู ้สาขาวิทยาเอ็นโดดอนต์แก่

สมาชิก ทันตแพทย์ทั่วไป และประชาชน  

 2. เพื่อจัดอบรมวิชาการและเทคโนโลยีทางเอ็นโด- 

ดอนติกส์แก่สมาชิก และทันตแพทย์ทั่วไป  

 3.  เพื่อสนับสนุนการเรียนการสอนและการวิจัยใน

สาขาวิทยาเอ็นโดดอนต์  

 4. เพื ่อเป็นศูนย์กลางการติดต่อประสานงานให้ 

ความรว่มมอื และแลกเปลี่ยนความรู้ระหว่างสมาชกิชมรมฯ หรอื

สมาคมอื่นๆ ทั้งในและนอกประเทศ  

 5. เพื่อสง่เสรมิความสามคัคี และวทิยฐานะของสมาชกิ 

 6. กิจกรรมของชมรมฯ ต้องไม่เกี่ยวข้องกับการเมือง 

 

 การดำาเนินงานของคณะกรรมการบริหารชมรมฯ มีวาระ

ในการบริหารชุดละ 2 ปี มีคณะกรรมการก่อตั้งชุดแรกทั้งหมด 

12 ท่าน โดยได้เรียนเชิญ รศ.ทพญ.ท่านผู้หญิงอรุณี ราชากร 

เป็นประธานชมรมผู้ก่อตั้งและมีคณะกรรมการอีก 11 ท่าน 

ในขณะนั้น ดังต่อไปนี้  

 - ประธาน รศ.ทพญ.ท่านผู ้หญิงอรุณี ราชากร 

คณะกรรมการ   

 - ผศ.ทพญ.นารี ตุลานันท์  

 - รศ.ทพญ.อมรา ม่วงมิ่งสุข  

 - ผศ.ทพ.สุรสิทธิ์ เกียรติพงษ์สาร  

 - รศ.ทพญ.ศิริพร ทิมปาวัฒน์  

 - ผศ.ทพญ.เมตตจิตต์ นวจินดา  

 - ผศ.ทพ.ศุภชัย สุทธิมัณฑนกุล  

 - ทพ.วีระวัฒน์ สัตยานุรักษ์  

 - ผศ.ทพญ.ปิยาณี พาณิชย์วิสัย  

 - ทพญ.อัญชนา พานิชอัตรา  

 - ทพญ.ปาริชาติ ตั้งกฤษณขจร  

 - ทพญ.พัชรินทร์ ปอแก้ว 

 ตลอดระยะเวลานับตั้งแต่ พ.ศ. 2537 ถึงปัจจุบัน  รวม

เวลา 20 ปี ที่ชมรมฯ ได้ก่อตั้งขึ้นมา  มีคณะกรรมการฝ่ายต่างๆ 

สลับสับเปลี่ยนกับกรรมการชุดเก่า หมุนเวียนกันไป ภายใต้

การนำาของประธานชมรม จนถึงปัจจุบันน้ี ชมรมเอ็นโดดอนติกส์ 

แห่งประเทศไทย มีสมาชิกรวมทั้งสิ้น 1,580 คน และมีประธาน

ชมรมฯ มาแล้วทั้งสิ้น 10 คน เรียงตามลำาดับดังนี้

2537-2540  รศ.ทพญ.ท่านผู้หญิงอรุณี ราชากร

2541-2542  ศ.คลินิกเกียรติคุณ ทพญ.อมรา ม่วงมิ่งสุข

2543-2544  รศ.ทพญ.คุณเมตตจิตต์ นวจินดา

2545-2546  ศ.คลินิก ทพญ.วราภรณ์ ฐิตินันทพันธุ์

2547-2548  รศ.ทพญ.ชุติมา มังกรกาญจน์

2549-2550  รศ.ทพ.ศุภชัย สุทธิมัณฑนกุล

2551-2552  ศ.คลินิก ทพญ.สายสวาท ทองสุพรรณ  

2553-2554  ทพญ.ธาราธร สุนทรเกียรติ

2555-2556  รศ.ทพญ.ขวัญตา จารุอำาพรพรรณ

2557-ปัจจุบัน  ผศ.ทพญ.กัลยา ยันต์พิเศษ
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สัญลักษณ์ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

 

 สัญลักษณ์ประจำาชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทยนั้น  จะเป็นรูปปลายรากฟันและเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟัน 

ที่มี file ลักษณะเป็นเกลียวใส่อยู่กลางรากฟันจนถึง apical foramen บ่งบอกสัญลักษณ์ของงานชาวเอ็นโดฯ  เกลียวของ file  

หมายถึงความรักความผูกพันของชาวเอ็นโดฯ และทำาปลายด้านบนให้ผายออกในลักษณะคล้ายดอกไม้หรือดอกบัว  

ซึ่งหมายความว่า มิตรภาพจะยั่งยืนสวยงามเหมือนดอกไม้แรกแย้ม  ทั้งหมดนี้ถูกล้อมรอบด้วยวงกลมมีชื่อชมรมภาษาไทยอยู่

ดา้นบน “ ชมรมเอ็นโดดอนติกสแ์หง่ประเทศไทย”  และชื่อชมรมภาษาองักฤษอยู่ดา้นลา่ง “The Endodontic Society of Thailand” 
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 รศ.ทพญ.ท่านผู้หญิงอรุณี  ราชากร

ประธานคนแรกของชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย 
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 รศ.ทพญ.ท่านผู้หญิงอรุณี  ราชากร

ประธานคนแรกของชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย 

 อาจารย์ท่านผู้หญิงอรุณี ราชากร ประธานชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทยคนแรก ดำารงตำาแหน่งในช่วงปี พ.ศ. 2537-40  

ถือเป็นครูทางเอ็นโดดอนติกส์คนแรกๆ ของประเทศไทย  ในโอกาสครบรอบ 20 ปี ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทยน้ี  เรามีโอกาสได้พูดคุย 

กับอาจารย์  ซึ่งอาจารย์ได้กรุณาเล่าเรื่องต่างๆ ให้ฟังอย่างสนุกสนาน พอสรุปได้ดังนี้

รศ.ทพญ.ท่านผู้หญิงอรุณี  ราชากร

ประธานคนแรกของชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย 

คนไขว้า่ตอ้งมาบอ่ยเสยีเวลา ต้องอธบิายเยอะๆ แทบจะออ้นวอน

กนัเลยทเีดยีว  ว่าตอ้งใหเ้วลาเรา เพราะผลที่ได้รบันั้นคุ้มคา่ยิ่งนกั

คือคนไข้จะได้ไม่ต้องถอนฟัน  

แตเ่มื่อถามถงึงานเอ็นโดดอนติกสก์บัอาจารย ์ ทา่นตอบ

อย่างเรียกเสียงฮากันทั้งห้องว่า งานเอ็นโดไม่สนุกหรอก ทำางาน

เอ็นโดจะสนุกได้ไง

อาจารย์กจ็ะคดิอยู่ตลอดวา่ไมอ่ยากใหค้นไขต้อ้งถอนฟนั  

ก็ต้องพยายามรักษารากฟัน

ท่านอาจารย์ได้เล่าว่า หลังจากจบการศึกษาทันต

แพทยศาสตร์ อาจารย์อิศระ (ศ.ทพ.อิศระ ยุกตะนันท์) ซึ่งเป็น

หวัหนา้ภาควิชาในขณะนั้นได้รบัเขา้เปน็อาจารย ์ และไดเ้ร่ิมสอน

หนังสอืมาตั้งแตเ่รยีนจบ จากนั้นได้เดินทางไปศึกษาต่อที่เยอรมนั 

แลว้ก็กลบัมาเป็นอาจารยท์ี่คณะทนัตแพทยศาสตร ์ จฬุาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย

สำาหรับความสนใจในการรักษาคลองรากฟันของ

อาจารย์เร่ิมข้ึนมาได้อย่างไรน้ัน   อาจารย์ตอบและเน้นย้ำาหลายคร้ัง

ว่าสนใจเร่ืองการรักษารากฟัน เพราะเห็นความสำาคัญว่าฟันแต่ละซ่ี 

น้ันขึ้นมาหนเดยีวในชีวติ ในกรณทีี่ฟันผทุะลถุงึโพรงประสาท แลว้

ถ้าเราไม่รักษาฟันเอาไว้ ฟันก็จะต้องถูกถอนออก แล้วก็ต้องมา

ใสฟ่นั ในสมยันั้นการใสฟั่นกน็ยิมเปน็สะพานฟัน  ซึ่งกต็อ้งมกีารก

รอตัดฟัน 2 ซ่ีข้างๆ เพ่ือเป็นฟันหลัก ก็ทำาให้เกิดความเสียหาย 

ดังนั้นถ้าเรารักษาฟันซี่ที่มีปัญหานี้ได้  ก็จะทำาให้คนไข้ได้ใช้ไป

ตลอดชีวิต  เพราะฉะนั้นอาจารย์ก็จะคิดอยู่ตลอดว่าไม่อยากให้

คนไขต้อ้งถอนฟนั กต็อ้งพยายามรกัษารากฟัน อาจารยก์จ็ะบอก

41
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รักลูกศิษย์ทุกๆ คนเท่ากัน และลูกศิษย์ก็ร ัก     

อาจารย์ด้วยเหมือนกัน เพราะอาจารย์ไม่ดุ

อาจารย์พูดถึงลูกศิษย์ว่า รักลูกศิษย์ทุกๆ คนเท่ากัน  

และลูกศิษย์ก็รักอาจารย์ด้วยเหมือนกัน เพราะอาจารย์ไม่ดุ ลูกศิษย์ 

ไม่กลัวอาจารย์ แต่คนไข้มักจะกลัวอาจารย์เพราะเสียวไส้ 

สำาหรับการถวายงานรับใช้พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว 

เมื่อนานมาแล้ว จำาได้ว่าตื่นเต้นมาก อาจารย์สีห์เป็นคนพาไป 

และอาจารย์สีห์ก็เป็นผู้ช่วย

สุดท้ายอาจารย์อยากจะฝากให้ทุกคนดูแลฟันให้ดี เม่ือผุ 

ก็ต้องรีบไปอุด ก่อนที่จะทะลุโพรงประสาทฟัน เพราะพอทะลุ

โพรงประสาทฟันก็จะเป็นปัญหามาก

ตลอดระยะเวลาการสัมภาษณ์เราจะได้ยินอาจารย์ 

ย้ำาอยู่ตลอดว่า “จะต้องไม่ถอนฟัน เพราะถ้าถอนไปแล้ว

จะต้องมีการกรอตัดฟันอีก 2 ซี่ ทำาให้เกิดความเสียหาย”   

ซ่ึงผู้เขียนสามารถรับรู้ถึงเจตนารมณ์ของอาจารย์ได้เป็นอย่างดี  

ถึงสิ่งที่อาจารย์ต้องการจะบอกทันตแพทย์ทุกๆ คนและโดย

เฉพาะพวกเราที่เปน็หมอรกัษารากวา่  ตอ้งพยายามใหถ้งึที่สดุ 

เพื ่อที ่จะเก็บฟันของผู้ป่วยเอาไว้ให้ได้.........พวกเราจะจำา 

คำาสอนของอาจารย์และนำาไปปฏิบัติต่ออย่างแน่นอน

 จะต้องไม่ถอนฟัน เพราะถ้าถอนไปแล้วจะต้องมีการกรอตัดฟันอีก 2 ซี ่

ทำาให้เกิดความเสียหาย

“งานเอ็นโดไม่สนุกหรอก ทำางานเอ็นโดจะสนกุไดไ้ง”
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 ศ.คลินิกเกียรติคุณ

 ทพญ.อมรา  ม่วงมิ่งสุข
 

อดีตประธานชมรมเอ็นโดดอนติกส ์

แห่งประเทศไทยคนที่ 2  
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ศ.คลินิกเกียรติคุณ ทพญ.อมรา ม่วงมิ่งสุข

อดีตประธานชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทยคนที่ 2  

ดำารงตำาแหน่งในช่วง ปี พ.ศ. 2541-2542  ศ.คลินิกเกียรติคุณ ทพญ.อมรา ม่วงมิ่งสุข บุคคลผู้ซึ่งมีบทบาทสำาคัญในการ

ผลกัดันวชิาชพีทนัตแพทยแ์ละวงการเอน็โดดอนตกิส์ของประเทศไทย  ไมม่ทีนัตแพทยค์นไหนที่ ไมรู่จ้กัอาจารยอ์มรา  หลายคนไดย้นิชื่ออาจารย์

แล้วรู้สึกกลัว  หลายคนได้ยินชื่อแล้วนึกถึงรอยยิ้มใจดีของอาจารย์  เรามาทำาความรู้จักกับอาจารย์ให้มากขึ้น  กับบทสัมภาษณ์ส้ันๆ  

เนื่องในโอกาสครบรอบ 20 ปี ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทยกันค่ะ  

 เริ่มตน้กนัที่ประวตักิารศึกษาและประวตักิาร

ทำางานของอาจารย์ก่อนเลยค่ะ 

	 อ าจา รย์ จบทั นตแพทยศาสตรบัณฑิ ต

มหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์	พ.ศ.	2509	  

	 ประกาศนียบัตรชั้นสูงวิทยาศาสตร์การแพทย์

คลินิกสาขาวิทยาเอ็นโดดอนต์	พ.ศ.	2511	  

	 ประกาศนียบัตรฝึกอบรมหลังปริญญาสาขา

ทันตกรรมหัตถการ	มหาวิทยาลัยเท็กซัส	สหรัฐอเมริกา	

พ.ศ.	2517	  

	 ปริญญาโทวิทยาศาสตร์การแพทย์	มหาวิทยาลัย 

เท็กซัส	สหรัฐอเมริกา	พ.ศ.	2517	  

	 อนุมัติบัตรสาขาวิทยาเอ็นโดดอนต์	 ทันต

แพทยสภา	พ.ศ.	2540	 	 

	 สำาหรับประวัติการทำางานนั้นอาจารย์เริ ่มรับ 

ราชการในปี	  

	 พ.ศ.	 2511	 รับราชการท่ีภาควิชาทันตกรรม 

หัตถการ	 คณะทันตแพทยศาสตร์ 	 มหาวิทยาลัย

แพทยศาสตร์	  

							 พ.ศ.	 2513	 โอนไปรับราชการที ่ภาควิชา 

ทันตกรรมหัตถการ	คณะทันตแพทยศาสตร์	 (พญาไท)	

มหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์	 (มหิดลในปัจจุบัน)	 ก็รับ

ราชการมาจนเกษียณอายุราชการ	 ในปี	 พ.ศ.	 2544	 

					 ปัจจุบัน	 อาจารย์เป็นอาจารย์พิเศษที่ภาควิชา

ทันตกรรมหัตถการและวิทยาเอ็นโดดอนต์	 คณะทันต

แพทยศาสตร์	ม.มหิดล	และทำางานเอกชน			

“เอน็โดเนี่ยเปน็อะไรที่เราภมูใิจเวลาที่ทำาแลว้มนัได้ เชน่ 

รากตันๆ ลงได้ รากโค้งๆ ทำาได้ คนไข้บวมแล้วหายบวม  

เจ็บแล้วหายเจ็บ เป็นอะไรที่ทำาให้เราดีใจ”
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“เอน็โดเนี่ยเปน็อะไรที่เราภมูใิจเวลาที่ทำาแลว้มนัได ้เชน่ 

รากตันๆ ลงได้ รากโค้งๆ ทำาได้ คนไข้บวมแล้วหายบวม  

เจ็บแล้วหายเจ็บ เป็นอะไรที่ทำาให้เราดีใจ”

	 นอกจากนี ้ก็ยังเป็นประธานสอบบอร์ดสาขาวิทยา 

เอ็นโดดอนต์	ของราชวิทยาลัยทันตแพทย์อีกด้วย

  

 ในบทบาทของการเป็นอาจารย์ อยากให้อาจารย์ 

ช่วยอธิบายสไตล์การสอนของตัวเองหน่อยค่ะ  

	 :		ถามอะไรตอบไม่ได้	(ทำาเสียงดุ	พร้อมกับหัวเราะ)

 

 อาจารยบ์อกวา่ อาจารยด์ ุอาจารยม์วีธีิทีจ่ะจดัการ

อย่างไรเวลาที่อาจารย์ทราบว่านักศึกษากลัวอาจารย์หรือ

ว่าหนีไมล่งตรวจงานดว้ย  และอาจารยเ์คยรู้สกึทอ้ไหมคะ

	 :	 อาจารย์ไม่ท้อหรอก	 ใหม่ๆ	 อาจจะรู้สึกท้อบ้าง	 แต่

หลังๆ	 เนี่ยคิดอยู่อย่างเดียวว่าไม่เป็นไรหรอก	 เค้ากลัวเค้า

เกลียดเราก็ไม่เป็นไรหรอก สิ่งที่เราทำาให้เค้ากลัวเนี่ยเรา

หวังดี อย่างเวลาที่จะทำาอะไรแล้วไม่รู้ว่าตัวเองจะทำาอะไรเนี่ย

มันจะดีเหรอ	 ไม่ดีใช่ไหม	 เพราะฉะนั้นถึงได้ต้องซักต้องถามไง	

ให้รู้ซะก่อนว่าตัวเองจะทำาอะไร	 จริงๆ	 อาจารย์ไม่ได้ดุนะ	 แต่

อาจารย์บ่น	แต่ถ้าหากว่าไม่พร้อมเนี่ยก็จะมีบ้างที่ดุ	แต่เดี๋ยวนี้

ทกุคนเคา้กไ็มค่อ่ยกลวัอาจารยแ์ลว้ละ่	เพราะเคา้บอกวา่ทกุคน

ก็โดนอย่างนี้	(หัวเราะ)	เคยมีเด็กนักเรียน	undergrad	ที่จบไป

แล้วเข้ามาที่คณะ	ถือดอกไม้เข้ามาให้อาจารย์	 บอกว่าเวลาที่

เค้าทำาคนไข้เค้าคิดถึงอาจารย์และเค้าก็ทำาตามที่อาจารย์สอน	

ก็เป็นความภูมิใจเล็กๆ	น้อยๆ	แต่บางคนก็อาจจะไม่ชอบชนิดที่

ไม่อยากจะมองหน้ากันเลยก็ได้	(หัวเราะ)	 	 

	 เดี๋ยวนี้อาจารย์นี่ใจดีขึ้นเยอะแล้วนะ	 สมัยก่อนเวลา

เชค็งานตอ้งเตรยีมเครื่องมอืในถาดใหพ้รอ้มนะ	เกบ็ใหเ้รียบร้อย	

ไม่ใช่มาวางเลอะๆ	เทอะๆ	มีความรู้ที่จะทำางาน	(หัวเราะ)	แล้ว

ถึงจะไปเชิญอาจารย์	เค้าก็จะรู้	แล้วเค้าก็ติดเป็นนิสัย	แต่หลังๆ

นี่ไม่ค่อยได้ว่าอะไรมากแล้ว	ซึ่งคิดว่าไม่ค่อยดีนะ	  

 อาจารย์คิดว่าอะไรคือรางวัลของชีวิตการเป็นครู

ที่อาจารย์ภูมิใจที่สุดคะ  

	 :	สิ่งที่ภมูใิจที่สดุคอืมลีกูศษิยจ์บออกมาเยอะแยะ	และ

แต่ละคนก็ได้ดีกันทุกคน	หลายคนก็เป็นใหญ่เป็นโต	  

“เค้ากลัวเค้าเกลียดเราก็ไม่เป็นไรหรอก สิ่งที่เราทำาให้เค้ากลัวเนี่ยเราหวังดี” 

“จริงๆ อาจารย์ไม่ได้ดุนะ แต่อาจารย์บ่น แต่

ถ้าหากว่าไม่พร้อมเนี่ยก็จะมีบ้างที่ดุ”

45

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 19 ฉบับที่ 2 / 2557 : เอ็นโดสาร

45



 งานของอาจารย์มีมากมาย อาจารย์มีเคล็ดลับ

อะไรที่ทำาให้สามารถบาลานซ์ทุกอย่างในชีวิตได้อย่างที่

ตั้งใจไว้คะ 

	 :	ก็ไม่มีอะไรมาก	อาจารย์ก็ทำาไปเรื่อยๆ	ทำาทุกอย่างที่

ขวางหน้าตามที่ได้รับมอบหมายมา	แบ่งเวลาให้ครอบครัวบ้าง	

ทำาจนกระทั่งลกูอาจารยบ์อกวา่ไมอ่ยากเรยีนหมอฟัน	เพราะจน

ทุกวันนี้ยังเห็นอาจารย์นั่งอ่านหนังสืออยู่เลย	(หัวเราะ)	ตอนนี้ก็

ยงัไปสอนที่คณะบ้าง	ทำารา้นบา้ง	แต่นอ้ยกวา่ตอนยงัไมเ่กษยีณ

หน่อย	

 

 เวลาท่ีอาจารย์มีปัญหา หรือมีช่วงเวลาท่ียากลำาบาก 

อาจารย์มีวิธีที่จะจัดการอย่างไรคะ 

	 :	อาจารยเ์ปน็คนที่มชีวีติราบเรยีบมาก	ไมค่่อยมปีญัหา

อะไร	คือไม่ได้สุขมากไม่ได้ทุกข์มาก	เรื่อยๆ	 เวลาที่มีเรื่องอะไร

เกิดขึ้นก็ไม่ได้มองให้มันแย่	แต่พยายามมองอย่างเข้าใจ	แก้ไข	

และทำาสิ่งที่เกิดขึ้นให้ดีที่สุดเท่าที่จะทำาได้	 ซึ่งจริงๆ	มันอาจจะ

ไม่ดีที่สุดก็ได้	แต่ดีที่สุดของเราก็พอ	  

 

 อยากทราบว่าทำาไมอาจารย์ถึงชอบงานเอ็นโดคะ 

และอาจารย์คิดว่าอะไรคือจุดเด่นของสาขาเอ็นโด  

ที่ไม่เหมือนสาขาอื่น?  

	 :	จรงิๆ	แรกๆ	อาจารยก์ไ็มไ่ดช้อบงานนี้นะ	แตอ่าจารย์

เป็นคนท่ีทำาอะไรก็ได้	ให้ทำาอะไรทำาได้ท้ังน้ัน	และเวลาท่ีลงมือทำา 

จะทำาให้ดีที่สุดในศักยภาพของเรา	แต่ก่อนหน้านี้งานเอ็นโดก็ 

ไม่ได้ชอบ	แต่ยิ่งทำายิ่งชอบ	พอยิ่งแก่ยิ่งชอบ	 เพราะเดี๋ยวนี้น่ะ 

เหรอจะเรยีกว่าคลำาๆ	กไ็ด้	(หวัเราะ)	เพราะงานเอน็โดตอ้งอาศยั

ความรู้สึกสัมผัสช่วย	 เด๋ียวน้ีมองอะไรไม่เห็นยังมี	microscope	

ช่วยอีก	 เครื่องไม้เครื่องมือช่วยมีอีกเยอะ	 อาจารย์ผ่านช่วงที ่

ทำายากๆ	มาแล้ว	ตอนนี้ทำางานสบายกว่าเดิมเยอะ 

 

 เค้าบอกว่าหมอเอ็นโดเป็นหมอที่มีจินตนาการสูง 

จริงมั้ยคะ  

	 :	ใช่ๆ	และความรู้สกึเนี่ยสำาคญั	อาจารยอ์รณุเีคยบอก

ไว้และอาจารย์จำาคำาของ อ.อรุณีได้เสมอ อาจารย์บอกว่า

เมื่อไหรท่ี่เอาเครื่องมอืลงไปแตะโดนอะไรเนี่ย ควรรู้วา่มนั

คืออะไร เป็น calcified หรือว่าเป็นกัตตาเปอร์ชา หรือว่า

มันมีรูเล็กๆพอที่จะแยงต่อไปได้ เรื่องนี้หมอต้องรู้สึกด้วย

ตนเอง		แล้วจะทำาให้เราทำางานได้ดีข้ึนและง่ายข้ึน	แล้วก็จริงนะ

เวลาที่เราใสเ่คร่ืองมอืเข้าไปใน	root	canal	เนี่ย	ถา้อะไรที่หยุ่นๆ

เน่ียเราก็รู้แล้วว่าตรงน้ันท่ีเราต้องหา	อะไรท่ีแข็งๆ	เน่ียต้องหนีมันละ 

มนัจะทะลเุอาถา้เราไปกระทุ้งตรงที่แขง็ๆ	เนี่ย	ถา้เปน็แคลเซยีม

ไฮดรอกไซด์เน่ีย	จะเหมือนโดนอะไรเบาๆ	แต่ถ้าเป็นกัตตาเปอร์ชา 

เนี่ยก็จะรู้สึกว่ามันหนืดๆ	 	 

	 มีคนถามว่าอาจารย์เดี ๋ยวนี้ยังทำาเอ็นโดอยู่อีกเหรอ	

นอกจากทำา	 ยังทำาแล้วหา	 canal	 ตันๆ	 เจอด้วย	 พวกเด็กๆ

นักศึกษา	 เวลาที	่ root	 canal	 ตันเนี่ยมักจะนัดคนไข้มาวันที่

อาจารยล์งนะ	(ผู้สมัภาษณ-์เพราะวา่	tactile	sense	อาจารยจ์ะ

สูงมากใช่มั ้ยคะ)	 (หัวเราะ)	 อาจารย์ว่ามันก็ต้องอาศัย

ประสบการณ์พอสมควรเหมือนกันนะ	เราทำาไปนานๆ	เราก็จะรู้	

เพราะฉะนั้นเวลาอาจารยไ์ปชว่ยนกัเรยีนเนี่ยอาจารยจ์ะไมค่อ่ย

ช่วยหมด	อาจารย์จะบอกว่า	อาจารย์ว่าตรงน้ีเน่ียนะ	แนะนำาวิธีทำา 

เดี๋ยวหนทูำาตอ่	หนจูะไดรู้้ไง	ถา้อาจารยช์ว่ยหนทูำาลงไปจนเสรจ็	

หนูก็จะไม่รู้อะไรเลย	 เพราะฉะนั้นหนูต้องรู้สึกได้ด้วยตนเองว่า

มันรู้สึกยังไง	แล้วพอหนูรู้ครั้งนึงแล้วต่อไปหนูก็จะรู้แล้วคราวนี้	 

บางคนจะบอกว่าอาจารย์ไม่ค่อยช่วยเท่าไหร่	 อาจารย์จะช่วย

เบื้องต้นแต่จะไม่ช่วยจนเสร็จ	 เพราะฉะนั้นก็จะมีหลายรายที่

บางทชีว่ยไปแลว้	เครื่องมอืลงไปไดแ้ลว้	กไ็ปทำาตนัเอง	(หวัเราะ)	

ตอนนี้นอกจากทำาเอ็นโดแล้วยังทำา	 post-core	 อีกต่างหาก	 

ไม่เปิดโอกาสให้ใครมาทำา	 reinfect	 โดยเฉพาะรายที่ต้องเหลือ

กัตตาเปอร์ชาที่ปลายรากน้อยๆ	  

“อาจารย์อรุณีเคยบอกไว้และอาจารย์จำาคำาของ อ.อรุณีได้เสมอ อาจารย์บอกว่าเมื่อไหร่

ทีเ่อาเครื่องมือลงไปแตะโดนอะไรเน่ีย ควรรู้ว่ามันคืออะไร เปน็ calcified หรอืวา่เปน็กตัตา

เปอร์ชา หรือว่ามันมีรูเล็กๆ พอที่จะแยงต่อไปได้ เรื่องนี้หมอต้องรู้สึกด้วยตนเอง”

อาจารย์ว่ามันก็ต้องอาศัย 

ประสบการณ์พอสมควร 

เหมือนกันนะ เราทำาไปนานๆ เราก็จะรู ้ 

	 เอ็นโดเนี่ยเป็นอะไรที่เราภูมิใจเวลาที่ทำาแล้วมันได้	

เช่น	รากตันๆ	ลงได้	รากโค้งๆ	ทำาได้	คนไข้บวมแล้วหายบวม	

เจ็บแล้วหายเจ็บ	เป็นอะไรที่ทำาให้เราดีใจ  
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 ปีนี้ก็เดินทางมาถึงปีที่ 20 ของการก่อตั้งชมรม

ในฐานะที่อาจารย์เป็นหนึ่งในผู้ร่วมสร้างบ้านหลังนี้มา 

อาจารย์อยากให้ชมรมเติบโตไปในทิศทางใดในอนาคตคะ

	 :	 อาจารย์ว่าชมรมเราก็เดินมาถูกทิศถูกทางดีแล้ว	

อาจารย์ก็อยากให้ชมรมเรามีประโยชน์กับทันตแพทย์และ

ประชาชนในประเทศไทย	 และอาจจะรวมไปถึงทันตแพทย์ 

ต่างชาติในอนาคต	 แต่จะต้องไม่ลืมประโยชน์ที ่จะเกิดกับ

ประเทศของเราเป็นหลัก	  

	 	ดว้ยวสิยัทศันท์ี่ชดัเจนของอาจารย	์	เราคงไมต่อ้งสงสยั

เลยว่าอาจารย์ทันตแพทย์ที่อายุขึ้นต้นด้วยเลขเจ็ดคนนี้		มีส่วน

มากน้อยแค่ไหนในการเป็นแรงขับเคลื่อนและผลักดันวิชาชีพ

ทันตแพทย์ของเราให้สูงขึ้น...ศ.คลินิกเกียรติคุณ	ทพญ.อมรา		

ม่วงมิ่งสุข	  

                       

 

 

 

 

 

 อาจารยค์ดิวา่คณุสมบตัอิะไรที่หมอเอน็โดพงึมคีะ 

		 :	 ทำาเอ็นโดเนี ่ยนอกจากต้องมีความรู	้ ต้องทำางาน

ละเอียดรอบคอบ	และใจเย็น	ต้องมีความอดทน	ตั้งใจที่จะทำา 

ให้ได	้บางทเีราทำาแลว้กย็งัไมไ่ดเ้นี่ยอาจารยก์จ็ะเอากลบัไปคดิ

ที่บ้าน	 เปิดหนังสือ	อ่านหนังสือดู	 ไม่ใช่ว่าตั้งใจว่าจะเอาให้ได้

จนกระทั่งมันทะลุทะลวง		  

  

 ในฐานะที่อาจารย์เคยเป็นประธานชมรมเอ็นโด-

ดอนติกส์ อยากให้อาจารย์ช่วยเล่าเรื ่องราวของชมรม 

ในช่วงที่อาจารย์เป็นประธานค่ะ 

		 :	อาจารย์เป็นประธานคนที่	2	ต่อจาก	อ.อรุณี	อาจารย์

ก็ทำาทุกอย่างต่อจาก	 อ.อรุณีให้ดีที่สุดตามวัตถุประสงค์ของ

ชมรม		งานประชุมของชมรมเอ็นโดก็มีคนเข้าฟังเยอะมาตลอด

ตั้งแต่ตั้งชมรมมา	แต่ว่าสมัยก่อนกรรมการชมรมจะทำางานเอง

ทุกสิ่งทุกอย่างแม้กระทั่งจัดของใส่แฟ้ม	 เราจะไปนอนกันที่

โรงแรมกอ่นวันงาน	ไปจดัของเตรยีมงานกนัเอง	แลว้ตื่นเชา้กล็ง

มาประชุม	เหน่ือย	แต่สนุก	แต่สมัยน้ีก็จะมีเจ้าหน้าท่ีมาช่วยเยอะข้ึน	 

มบีรษิทัที่เป็นสปอนเซอรม์าชว่ยเตรยีมงาน	ทำาใหเ้หนื่อยนอ้ยลง

 ในมุมมองของอาจารย์ อาจารย์อยากให้ชมรม

เอ็นโดของเราเป็นอย่างไร 

	 :	อยากใหเ้ปน็เหมอืนที่รวมตวัของหมอเอน็โดและของ

ทันตแพทย์ทุกสาขา	เพราะในการรักษาผู้ป่วยทันตแพทย์ควรมี

การวางแผนการรกัษาที่ดีแมว้า่เราจะไมไ่ด้ทำาเองทกุอยา่งกต็าม	

ต้องมีความรู ้ที ่จะวางแผนที่ดีให้กับคนไข้ร่วมกับการส่งต่อ 

เพื่อให้ได้รับการรักษาที่ดีที่สุด	ดังนั้นถึงแม้ว่าจะไม่ได้เรียนมา

โดยตรงแต่เมื่อมาประชุมแล้วก็ได้ความรู้ที่สูงขึ้น	 เพิ่มพัฒนา

ความรู้ความสามารถของเค้าให้มากขึ้น	 เพราะทุกคนที่มาฟัง 

ก็เรียนมา	รู้มาพอสมควรแล้ว	เพราะฉะน้ันในการจัดประชุมจะต้อง 

มีทั้ง	2	ระดับปนๆ	กัน	คือในระดับที่ลึกบ้างสำาหรับทันตแพทย์

เฉพาะทาง	และระดบัที่ทนัตแพทยท์ั่วไปฟังแลว้มคีวามรู้ที่สูงข้ึน

โดยเฉพาะในสาขาที่สัมพันธ์กัน	จะได้มีประโยชน์กับทั้ง	2	กลุ่ม 

 อะไรคือความภาคภูมิใจของอาจารย์เกี ่ยวกับ

ชมรมเอ็นโดคะ 

	 :	ภมูใิจที่ไดร้บัความไว้วางใจใหเ้ป็นประธานชมรม	และ

มีส่วนร่วมในการทำาให้ชมรมเราพัฒนาขึ้น	

“เพราะฉะนั้นในการจัดประชุมจะต้องมีทั้ง 2 

ระดับปนๆ กัน คือในระดับที่ลึกบ้างสำาหรับ

ทันตแพทย์เฉพาะทาง และระดับท่ีทันตแพทย์

ท่ัวไปฟังแล้วมีความรู้ที ่สูงขึ ้นโดยเฉพาะ 

ในสาขาที่สัมพันธ์กัน”  
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ผศ.ทพญ.ธนะเพ็ญ  ศรีสุวรรณ

	 คณะทันตแพทยศาสตร์	 	 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่		

ถือเป็นคณะทันตแพทยศาสตร์ในส่วนภูมิภาคแห่งแรกของ

ประเทศไทย	 	 ไม่ใช่เรื่องง่ายนักกับการเริ่มงานเอ็นโดดอนติกส์ 

ในยคุ	40	กว่าปีที่แล้ว		ผศ.ทพญ.ธนะเพ็ญ		ศรสีวุรรณ		ถอืเป็นครู

ทางเอ็นโดดอนตกิส์คนแรกๆ	ของประเทศไทยอกีท่านหนึ่ง		ซึง่มี

ส่วนส�าคญัเป็นอย่างมากในการพัฒนางานทางเอน็โดดอนตกิส์ 

ของมหาวิทยาลัยเชียงใหม่	 นอกจากนี ้อดีตบรรณาธิการ 

เอน็โดสาร		ไม่ว่าจะเป็น	อ.ทพญ.ธาราธร		สนุทรเกยีรติ		ผศ.ทพญ. 

ชินาลัย		ปิยะชน	และ	อ.ทพ.ดร.ภูมิศักดิ์	เลาวกุล	ล้วนผ่านมือ 

อาจารย์ธนะเพ็ญ	 	มาทุกคน	 	 ในโอกาสครบรอบ	20	ปีชมรม 

เอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย	 	 อาจารย์ได้กรุณาสละ

เวลา	 	 มาเล่าถึงความเป็นมาของสาขาวิทยาเอ็นโดดอนต์		 

ผศ.ทพญ.ธนะเพ็ญ ศรีสุวรรณ

 ผู้วางรากฐานงานเอ็นโดดอนติกส์ในส่วนภูมิภาค

ของมหาวทิยาลยัในส่วนภมูภิาคที่เรยีกสั้นๆ	ว่า	“มช.”	ให้เราฟัง

และได้ฝากข้อคิดดีๆ	ไว้ดังนี้ค่ะ

	 ตอนจบทันตแพทย์มาใหม่ๆ	 (จากจุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย)	อยากออกต่างจังหวัดมากๆ	นอนคอยกระทรวง

สาธารณสุขตั้งแต่เดือนเมษายน-กันยายน	ทนไม่ไหวเลยมาที่

เชียงใหม่แทน	ตอนที่มาอยู่เชียงใหม่เริ่มแรกเป็นเพียงห้องฟัน

ในโรงพยาบาลสวนดอกเท่านั้น	 ยังไม่ได้เป็นแผนกหรือคณะ

แต่อย่างใด	มีทันตแพทย์เดิมอยู่	3	ท่านคือ	อาจารย์หมอถาวร			

“วันแรกท่ีมาทำางานยังมีความรู้สึกกลัวๆ อยู่ 

พบอาจารย์หมอถาวร ท่านก็ให้กำาลังใจ”

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย
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อาจารย์หมอพชิิต		และอาจารย์หมอมลวิลัย์	วนัแรกที่มาท�างาน

ยงัมคีวามรูส้กึกลวัๆ	อยู	่พบอาจารย์หมอถาวร	ท่านกใ็ห้ก�าลงัใจ 

สมัยนั้นงานถอนจะมาก	เจอแต่ละ	case	ก็แทบจะหัวใจสลาย	

ขณะนั ้นมีคณะแพทยศาสตร์อยู ่แล้ว	 มีท่านอาจารย์หมอ

บุญสม	มาร์ติน	 	 เป็นคณบดี	 ต่อมาท่านได้ด�าริที่จะตั้งคณะ 

ทันตแพทยศาสตร์ขึ ้นมาและได้ปรึกษาอาจารย์หมอถาวร	 

ซึ่งท่านก็รับที่จะด�าเนินงานต่อไป	

	 อาจารย์หมอถาวรจึงเริ ่มวางแผนการจัดตั ้งคณะ 

ทนัตแพทยศาสตร์	มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ขึ้น	ได้วางตัวบคุลากร

ที่จะสอนวิชาต่างๆ	 และได้วางตัวให้อาจารย์อยู ่ภาควิชา 

ทันตกรรมบูรณะ	พอหลังจากได้รับทุน	A.I.D.	(อาจารย์บอกว่า

อาจารย์ก็จ�าไม่ได้เหมือนกันว่าย่อมาจากอะไร	 ฮา...)	 ก็ตั้งใจ

จะไปเรียนวิชา	Operative	 แต่เปลี่ยนไปเป็น	 Endodontics		 

ในภายหลงั	โดยได้ไปศึกษาต่อที่มหาวทิยาลยั	Illinois,	Chicago 

เป็นเวลา	 1	 ปี	 และศึกษาต่อที ่	 Loma	 Linda	 University		

วิชา	 Operative	 Endodont	 เพื ่อเตรียมตัวสอนนักศึกษา 

	 เมื ่อกลับมาก็พบว่าเป็นคณะทันตแพทยศาสตร	์

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่แล้ว	มีคนท�างานเยอะแยะไปหมด	ก็เข้า

“รุ่นแรกๆ จำาได้ว่าเรามี Lab Endo กัน  

ตอนปี 2 ก็ให้เอาฟันมาทำา Section ดู 

anatomy ของคลองรากฟัน ดู canal”

ประจ�าภาควิชาทันตกรรมบูรณะ	ซึ่งหน่วยวิชา	Endo	ก็อยู่ใน 

ภาควิชานี้ค่ะ	

	 รุ่นแรกๆ	จ�าได้ว่าเรามี	Lab	Endo	กัน	ตอนปี	2	ก็ให้

เอาฟันมาท�า	Section	ดู	anatomy	ของคลองรากฟัน	ดู	canal	 

(ไม่ทราบว่าเคยดูหรือเปล่า)	 เวลาถึง	 Lab	 นี้ก็จะมีกลิ่นฟัน 

ไหม้คลุ้งไปหมดก็สนุกดี	 	 

	 เมื่อขึ้นคลนิกิตอนนั้นยงัยนืท�าฟันอยู	่กเ็ปลี่ยนมานั่งท�า 

ซื ้อ เก ้าอี ้พิมพ ์ดีดนี ่แหละค ่ะมานั ่ง ไม ่ โก ้ เหมือนสมัยนี ้

ก็ผ่านกันไปได้	  

	 เครื่องมือตั้งแต่เปิด	OC	ไปจนถึง	FRC	คลองรากฟันก็

สั่งแล้วสั่งอกีไม่มตีวัแทนน�าเข้ามาขาย			แต่ยงัมชีดุ	Rubber	dam	 

ให้ใช้	 หัวเบอร์ชนิดต่างๆ	 ที ่ต้องการก็ไม่มี	 ก็ต้อง	 modify 

ไปตามเรื่องก็สนุกดีค่ะ	ไปตามเรื่องก็สนุกดีค่ะ

      เครื่องมือต้ังแต่เปิด OC ไปจนถึง FRC คลองรากฟันก็ส่ังแล้วส่ังอีกไม่มีตัวแทน

นำาเข้ามาขาย แต่ยังมีชุด Rubber dam ให้ใช้ หัวเบอร์ชนิดต่างๆ ท่ีต้องการก็ไม่มี  

ก็ต้อง modify ไปตามเรื่องก็สนุกดีค่ะ
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	 Requirement	ส�ำหรับนักศึกษำปี	5	ก็ท�ำฟันหน้ำ	ส่วนปี	6	ท�ำฟันหลัง	ยังถูกต่อว่ำจำกหมอที่จบไปแล้วว่ำ	อำจำรย์ให้ท�ำ

ซี่	8	ล่ำงท�ำไม	อำจำรย์ก็บอกว่ำท�ำไปเถอะจะได้เก่งๆ

	 ส�ำหรับกำรจัดตั ้งสำขำวิชำเอ็นโดดอนต์นั ้นไม่มีควำมยำกล�ำบำกอะไร	 ก็ขอตั ้งรวมไปกับทันตกรรมบูรณะ 

จะมำยำกตอนหลังค่ะ	 ตรงที ่อำจำรย์ของสำขำวิชำเอ็นโดมีน ้อย	 เพรำะแยกจำกทันตกรรมหัตถกำร	 จะยำกมำกๆ	

ตรงที ่เรำส ่งอำจำรย ์ไปเรียนแล ้วกลับมำอยู ่ ไม ่นำนก็ออกไป	 ท�ำให ้ต ้องฝ ึกอำจำรย ์ใหม ่อยู ่ เรื ่อยๆ	 เป ็นป ัญหำ 

ที ่ท�ำให ้หน ่วยงำนนี ้โตไม ่ได ้ดีสักที 	 สำเหตุที ่อำจำรย ์ออกไปก็จะเป ็นตำมครอบครัวไปอยู ่ที ่อื ่นทั ้งๆ	 ที ่ตอนเลือก 

เข้ำมำก็พยำยำมหำคนที ่มีภูมิล�ำเนำภำคเหนืออยู ่แล้ว	 นี ่แหละค่ะปัญหำใหญ่	 สืบเนื ่องจนถึงปัจจุบัน	 ท�ำให้เรำต้อง 

สูญเสียอำจำรย์ดีๆ	ไปหลำยท่ำน

	 ในอนำคตก็อยำกจะเห็นกำรเติบโตของวงกำรเอ็นโดเจริญขึ้นไปเรื่อยๆ	 ซึ่งขณะนี้ก็เป็นอย่ำงนั้นอยู่แล้ว	 เช่น	มีวำรสำร

เอ็นโดด้วย	มีชมรมเอ็นโดดอนติกส์เกิดขึ้น	มีกำรแชร์ควำมรู้กันเมื่อมีควำมรู้ใหม่ๆ	 เกิดขึ้น	 อันนี้นอกจำกจะท�ำให้พวกเรำเก่งขึ้น	 

มีควำมสำมำรถที่จะให้บริกำรแก่ผู้ป่วยได้ดีขึ้นแล้ว	ยังได้บุญอีกนะคะ

	 สุดท้ำยนี้อำจำรย์ก็ขอส่งควำมปรำรถนำดีมำยังชำว	Endo	ทุกท่ำน	และก็ขอแสดงควำมยินดีจำกใจจริงต่อผู้ที่ได้รับ 

ผลส�ำเรจ็ในกำรงำน	และต่อผูท้ี่เป็นอำจำรย์ทกุท่ำน	ที่ได้สละเวลำท�ำวทิยำทำนได้ช่วยประชำชนได้มำกข้ึนและดข้ึีนกว่ำแต่ก่อนมำก

	 ขออวยพรให้ทุกท่ำนประสบควำมสุขส�ำเร็จและเจริญยิ่งๆ	ขึ้นไปทุกท่ำนค่ะ		สวัสดีค่ะ		 			

 จะยากมากๆ ตรงท่ีเราส่งอาจารย์ไปเรียนแล้วกลับมาอยู่ไม่นานก็ออกไป 

ทำาให้ต้องฝึกอาจารย์ใหม่อยู่เรื่อยๆ
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รศ. (พิเศษ) ทพญ.ชุติมา  มังกรกาญจน์

ผู้กลับมาพร้อมกับการพลิกโฉมวงการเอ็นโดดอนติกส์ของไทย
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 รศ. (พิเศษ) ทพญ.ชุติมา  มังกรกาญจน์

	 ในยุคแรกเริ ่มของชมรมเอ็นโดดอนติกส ์แห ่ ง

ประเทศไทย	 	 บุคคลส�ำคัญอีกท่ำนหนึ่งที่จะอดกล่ำวถึงไม่ได้ 

กค็อื		รศ. (พเิศษ) ทพญ.ชตุมิา  มงักรกาญจน์		ผูซ้ึ่งเดนิทำงไป 

ศึกษำต่อทำงด้ำนวิทยำเอ็นโดดอนต์			ที่ประเทศสหรัฐอเมริกำ		

และหลังจำกจบกำรศึกษำยังได้ท�ำงำนและด�ำรงต�ำแหน่ง

หัวหน้ำภำควิชำและ	Director	ของ	Post	Graduate	Program	

in	Endodontics		ที่นั่นด้วย		นอกจำกนี้อำจำรย์ยังเป็นคนไทย

คนแรกที่ได้รับ	American	Board	 ในสำขำวิทยำเอ็นโดดอนต์			

กำรตัดสินใจเดินทำงกลับมำอยู่ประเทศไทยของอำจำรย์	 ซึ่ง

มำพร้อมกับค�ำว่ำ	 “Modern	Endodontics”	ถือเป็นจุดเปลี่ยน 

ของวงกำรเอ็นโดดอนติกส์ของประเทศไทย	และในเวลำต่อมำ

อำจำรย์ยังได้ด�ำรงต�ำแหน่งประธำนชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่ง

ประเทศไทยในช่วงปี	พ.ศ.	2547-2548	อีกด้วย		

 

 ก่อนอื่นเลยต้องขอทราบประวัติการศึกษาของ

อาจารย์หน่อยค่ะ

	 อำจำรย์จบทันตแพทยศำสตรบณัฑติ	จำกจฬุำลงกรณ์

มหำวิทยำลัย	ในปี	พ.ศ.	2523		และจบ		Cert.	in	Endodontics		

จำก	Baylor	College	of	Dentistry,	Dallas,	Texas	ในปี	พ.ศ.	

2530	ค่ะ

 

 ทราบว่าหลังจากจบการศึกษาที ่อเมริกาแล้ว  

อาจารย์กท็�างานเป็นอาจารย์ต่อที่นั่นเลย  รบกวนอาจารย์

ช่วยเล่าหน่อยค่ะ

	 คือ	พอดี	 อำจำรย์	 Prof.	Dr.Harrison	อยำกให้สอบ	

American	 Board	 เพรำะท่ำนเป็นคนที่ชอบงำนวิจัย	 ชอบ 

literature	และค่อนข้ำงจะ	 initiative	ท่ำนก็ชวนอยู่แล้วค่ะว่ำ	

เรยีนจบแล้วน่ำจะอยูส่อบ	written	board	ซะก่อน	แล้วค่อยกลบั

ไปเกบ็เคส	และบงัเอญิว่ำมตี�ำแหน่ง	และกไ็ด้ต�ำแหน่งที	่UCLA	ค่ะ 

กเ็ลยถอืเป็นโอกำสว่ำอยูเ่ป็นอำจำรย์และจะได้มเีวลำเตรยีมตวั

ที่จะสอบบอร์ดขั้นแรก	(สอบข้อเขียน)		คือจริงๆ	กำรที่ได้บอร์ด

คนแรกก็ไม่ได้เก่งอะไรนะคะ	 เพียงแต่ว่ำเป็นโอกำสที่ได้อยู่ที่

ประเทศอเมริกำ	 คือบำงทีพอถ้ำกลับมำที่ประเทศไทยโอกำส

ที่จะกลับไปสอบอีก	บำงทีก็จะค่อนข้ำงล�ำบำกเพรำะก็จะต้อง

มีหลำยขั้นตอน	แต่พอดีเนื่องจำกเป็นอำจำรย์	 fulltime	และก็

อยู่ที่นั่น	 	 และหลังจำกที่ได้สอนไปแล้วทำงนั้นก็อยำกให้เป็น

อำจำรย์อยู่ที่นั่นต่อไป	ก็เลยได้สอบไปตำมขั้นตอนเหมือนกับ

ที่ขณะนีท้ีท่กุๆ	คนสอบในประเทศไทยค่ะ	 ซ่ึงจริงๆ	แล้วเป็นสิ่งที่

ดนีะคะ	แต่กำรได้เป็น	American	Board	 ไม่ได้มีควำมส�ำคัญ

อะไรนะคะ	แต่กำรที่ได้เตรยีมตวัและเรยีนรู	้ท�ำให้รูไ้ด้เลยว่ำกำร

เรียน	2	หรือ	3	ปีในคณะนั้นยังไม่จบ	ก็คือพอจบออกมาแล้ว 

ถ้าเรายังคิดทีจ่ะเตรียมตัวและเรียนรู้อยู่ตลอดเวลา มัน

เป็นอะไรที่จะต้องเรียนรู้ และ develop ด้วยตัวเอง ซึ่งจะ

เป็นประโยชน์มาก

 

 ไม่ทราบว่าท�างานที่อเมริกากี่ปี  แล้วอะไรเป็นจุด

ที่ท�าให้อาจารย์ตัดสินใจกลับมาเมืองไทยคะ

	 ทั้งหมดที่เป็นอำจำรย์	fulltime	ก็ประมำณ	8	ปี	ที่กลับ

มำก็เพรำะส่วนนึงคืออยำกกลับมำอยู่กับคุณพ่อคุณแม่	 และ

อีกส่วนหนึ่งก็คือ	 เห็นประโยชน์ที่อำจจะได้เข้ำมำมีส่วนที่จะได้

พัฒนำทำงด้ำน	Endodontics	ในประเทศไทยนะคะ	เพรำะว่ำ

อยู่ที่นู่นก็ได้ท�ำงำนมำถึงระดับนึงแล้วค่ะ	

 ต�าแหน่งงานสุดท้ายก่อนกลับมาเมืองไทย ของ

อาจารย์ในตอนนั้น คืออะไรคะ

	 ต�ำแหน่งสุดท้ำยที่อเมริกำก็คือ	 เป็น	 Director	 ของ	

Post	Graduate	Program	ของ	Endodontics	และ	เป็น	Acting	

Chairman	ของภำควิชำ	Endodontics	ที่	UCLA	ค่ะ

 ผู้กลับมาพร้อมกับการพลิกโฉมวงการเอ็นโดดอนติกส์ของไทย
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	 กำรที่บอกว่ำพลิกโฉมของวงกำรนะคะ	จริงๆ	แล้วคิด

ว่ำไม่ได้อยู่ที่ตัวบุคคล	แต่น่ำจะเป็นเรื่องของเวลำ	 เพรำะช่วง

นั้นเป็นช่วงที่มีกำรเปลี่ยนแปลงเยอะ	อย่ำงเช่น	ปีที่อำจำรย์ไป

เรยีน	คอื	ปี	1985	เริ่มสมคัรเรยีนคือ	1984		ซึ่งเป็นปีแรกที่เริ่มเจอ	

AIDS			แต่ยงัไม่รูอ้ะไรกนัจรงิๆ	เลย	เพรำะฉะนั้นตอนที่เรยีนและ

ตอนท�ำงำนช่วงแรกยังไม่ได้ใช้ถุงมือก็เริ่มมีกำรใช้ถุงมือ	และ

ก็เริ่มมีคอมพิวเตอร	์ ซึ่งยังไม่ได้มีกำรใช้กันอย่ำงแพร่หลำย	ยัง

เป็นภำษำ	DOS	อยู่เลย	ดังนั้นตอนที่ไปเรียนก็ต้องไปเริ่มเรียน

คอมพิวเตอร์ใหม่	 และหัดใช้ถุงมือ	 เป็นช่วงเวลำที่ทั้งโลกก�ำลัง

เปลี่ยนในแง่ของวิชำกำร	

	 ในส่วนของ	Endodontics	ซักประมำณปี	1982-1984	

มีอะไรออกมำเยอะ	เช่น	เรื่อง	Physics	ของ	instruments	ก็จะ

มีงำน	Ph.D.	ของ	Miserendino		ซึ่งเปลี่ยนโฉมของกำรท�ำงำน

และกำรใช้เครื่องมือของทั้งโลก	ไม่ใช่เฉพำะในเมืองไทย	ท�ำให้

เข้ำใจเรื่องฟิสิกส์ของเครื่องมือมำกขึ้น	ในปี	1983	ก็มีเรื่องของ	

วิธี	 crown-down	ออกมำ	ซึ่งออกมำในช่วงที่อำจำรย์ก�ำลังไป

เรยีนพอด	ีและ	ปี	1985	กม็เีรื่อง	Balance	force	ออกมำ	(สงัเกต

ได้ว่ำ	 อำจำรย์สำมำรถบอกปีของเหตุกำรณ์ต่ำงๆ	 ที่เกิดขึ้น 

ได้อย่ำงแม่นย�ำ	 ซึ่งผู้เขียนมั่นใจว่ำอำจำรย์สำมำรถที่จะบอก	 

reference	ต่ำงๆ	 ได้หมดอย่ำงแน่นอน	 	 ผู้เขียนซึ่งอยู่ในห้อง

สมัภำษณ์ในขณะนั้นถงึกบัแอบอมยิ้มนกึถงึสมยัเข้ำสมัมนำกบั

อำจำรย์)	อำจำรย์กไ็ด้ไปรบัอะไรที่ใหม่ๆ	ซึ่งได้น�ำมำปรบัควำมคดิ 

เพรำะในตอนนั้น	 ถึงจะมีไอเดียแต่ก็ไม่เชื ่อเลย	 เช่น	 เรื ่อง	 

crown-down	กย็งัไม่เชื่อว่ำจะท�ำงำนได้	เพรำะว่ำยงัใช้เคร่ืองมือ 

stainless	 steel	 hand	 instrument	 อยู่	 แล้วมันจะไขเข้ำไปได้

อย่ำงไร	โดยที่มันไม่เข้ำไป	block	แล้วมันจะเข้ำไปในรำกที่โค้ง

ยังไงได้	 ซึ่งที่อเมริกำก็เพิ่งจะเริ่มมีกำรเปลี่ยนแปลงในเวลำนั้น	

เพรำะยงัไม่ได้ใช้	rotary	คือมแีต่ยงัไม่	work	เช่น		ม	ีMcSpadden 

แต่ก็ยังใช้กับ	stainless	steel	อยู่

“พอจบออกมาแล้ว ถ้า เรายังคิดที ่จ ะ 

เตรียมตัวและเรียนรู้อยู่ตลอดเวลา มันเป็น

อะไรท่ีจะต้องเรียนรู้ และ develop ด้วยตัวเอง 

ซึ่งจะเป็นประโยชน์มาก”

	 แต่พอเรียนจบแล้วมำสอนก็เป็นช่วงที่มี	 revolution		

คือทุกๆ	อย่ำงค่อยๆ	พัฒนำ	เช่น	ปี	1988	ก็มี	Titanium	เริ่มจำก

เป็น	hand	instrument	แล้วก็ค่อยมำมี	rotary		ซึ่งก็เป็น	rotary	

ที่ยังอยู่ในขั้นทดลอง		จนกระทั่ง	ปี	1990	มี	microscope	ซึ่งมำ

เริ่มที่แคลิฟอร์เนีย	โดย	Dr.Gary	Carr	ก็เป็นอำจำรย์พิเศษของ

ที่	UCLA	ด้วย	และก็มี	ultrasonics	ส�ำหรับท�ำ	surgery	ซึ่งก็มำ

พร้อมๆ	กัน	 (ยังไม่หมด	 	อำจำรย์ยังคง	 reference	ถึงปีต่ำงๆ	 

ไม่หยดุ		บรรยำกำศในห้องสัมมนำ		เม่ือ	10	กว่ำปีก่อน	ผดุเข้ำมำ 

จนผู้เขียนเสียววำบที่สันหลัง	แต่ยังคงแอบอมยิ้ม	ฟังอำจำรย์

เล่ำต่อไป)	เป็นช่วงที่เป็นอำจำรย์ได้สอน	ได้ทดลอง	ได้ใช้จริงๆ	

และรู้สกึว่ำมนั	work	และได้มโีอกำสกลบัมำบรรยำยให้กบัทนัต

แพทยสมำคม	กเ็ลยเหมอืนกบัเป็นกำรเปิด	Modern	Endodon-

tics	 แต่จริงๆ	 ก็คือเป็นกำรพัฒนำไปพร้อมๆ	 กันทั้งโลก	 ซึ่งก็

ท�ำให้ทนัตแพทย์เริ่มรูส้กึว่ำกำรท�ำงำนรกัษำรำกฟันนี้ไม่ยำกจน 

เกินไป	เพรำะถ้ำไม่อย่ำงนั้นในสมัยก่อนพอกำรรักษำยำก	ก็มัก

จะเลือกที่จะถอนฟันมำกกว่ำที่จะพยำยำมรักษำเก็บไว้

 คงปฏิเสธไม่ได้นะคะว่า   อาจารย์กลับมาพร้อม

กับค�าว่า Modern Endodontics หรือพูดง่ายๆ ว่า อ.กลับมา 

พร้อมกบัการพลกิโฉมวงการ Endodontics ของประเทศไทย  

อาจารย์มีความรู้สึก  หรือมีความคิดเห็นอย่างไรคะ

“แต่ ส่ิงสำ า คัญคือการฝึกฝนและความ

พยายาม ทุกคนท่ีพยายามจะสำาเร็จได้ท้ังน้ัน”
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“แต่ ส่ิงสำ า คัญคือการฝึกฝนและความ

พยายาม ทุกคนท่ีพยายามจะสำาเร็จได้ท้ังน้ัน”

 อาจารย์กลับมาเมืองไทยมาเริ ่มงานสอนด้วย 

ใช่ไหมคะ  ไม่ทราบว่าสอนทีไ่หนบ้าง เหน็ว่ามตี�าแหน่งทาง

วิชาการด้วยใช่ไหมคะ

	 ขณะนั้นท�ำงำนในต�ำแหน่ง	Director	และหลักๆ	ก็จะ

สอนเรื่องเกี่ยวกับกำรวิเครำะห์	 article	 เมื่อกลับมำเมืองไทย 

ก็คิดว่ำจะได้ท�ำงำนที่เป็นประโยชน์	 ซึ่งก็ได้มำสอนทั้งที่มหิดล

และจฬุำฯ	โดยถกูจดัให้สอน	seminar	วันนงึก	็seminar	กนัทั้งวนั 

เลย	7	ชั่วโมง	(อำจำรย์คงไม่ทรำบว่ำ	 	สมัยนั้นพวกเรำจะเรียก

วนัสมัมนำว่ำ	“	Black	Monday”		ส่วนคืนวนัอำทติย์ก่อนหน้ำนัน้ 

ก็	 	 “Nightmare”	 เนื่องจำกต้องเตรียมตัวให้พร้อม	 	 เพื่อที่จะ 

ตอบค�ำถำมอำจำรย์ให้ได้ทกุข้อ)		โดยได้รบัต�ำแหน่งทำงวชิำกำร

จำกทีจุ่ฬาฯ เป็นศาสตราภิชาน ส่วนที่มหดิลจะเรียกว่าเป็น  

ผู้เชี่ยวชาญพิเศษ

 

 อยากทราบว่าท�าไมอาจารย์ถงึชอบในงานเอน็โด-

ดอนติกส์คะ และอาจารย์คิดว่าอะไรคือจุดเด่นของสาขา

เอ็นโด ที่ไม่เหมือนสาขาอื่น?

	 งำนเอน็โดฯ	เป็นงำนที	่rewarding	ตอนที่จบใหม่ๆ	กย็งั 

ไม่ค่อยมคีนท�ำงำนทำงด้ำนนี	้อำจำรย์ได้ท�ำงำนในโรงพยำบำล

เอกชน	กมี็พนกังำนในโรงพยำบำลและแพทย์ที่อยำกจะเกบ็ฟันไว้ 

ท�ำให ้เรำได ้ใช ้ควำมพยำยำมที ่จะช ่วยคนไข ้ให ้พ ้นจำก 

ควำมปวด	และคนไข้กจ็ะรูส้กึดใีจที่จะไม่ต้องถกูถอนฟัน	ซึ่งเป็น	

mental	 reward	และก็รู้สึกว่ำเป็นงำนหลักของทำงทันตกรรม

จริงๆ	คือกำรได้ช่วยคนไข้ที่ปวด

“กำาลังใจก็คือผู้ท่ีมาเรียนซ่ึงมีความต้ังใจมากๆ 

ถือว่าเป็นกำาลังใจสำาคัญ”

 อะไรคือ แรงบันดาลใจ และก�าลังใจ  

ในการท�างานของอาจารย์คะ
	 แรงบันดำลใจส่วนนึง	 ก็คืออำจำรย์

คิดถึงกำรได ้ท�ำประโยชน ์ 	 และเพื ่อให ้

ประชำชนและคนไข้ของเรำได้รับประโยชน์

สูงสุด	 เพรำะฉะนั้นพอกลับมำใหม่ปีแรกก็จะ

ท�ำงำนด้ำนกำรสอนเยอะมำก	

	 ก�ำลังใจก็คือผู้ที ่มำเรียนซึ่งมีควำม 

ตั้งใจมำกๆ	ถือว่ำเป็นก�ำลังใจส�ำคัญ	ในสมัย

นั้นจะมคีนสนใจงำน	endodontics	ค่อนข้ำงน้อย	 

ส่วนใหญ่จะสนใจวชิำอื่นกนั	ดงันั้นผูท้ี่มำเรยีน

ก็จะเป็นผู้ที่สนใจด้ำนนี้จริงๆ	 รักงำนนี้และรู้สึกได้ช่วยเหลือ	 

ได้บุญ	ได้ช่วยเหลือผู้อื่นจริงๆ

 

 อาจารย์ คิดว่าคุณสมบัติอะไรที ่หมอเอ็นโด 

พึงมีคะ  

	 สิ่งที่อำจำรย ์อยำกฝำกถึงทันตแพทย์ทุกคนซึ ่ง

ไม่ใช่เฉพำะหมอเอ็นโดฯ	 ว่ำ	 สิ่งที่ส�ำคัญที่สุด	 คือ	 ให้รักษำ

คนไข้อย่ำงมีคุณธรรม	 ในส่วนของงำนเอ็นโดฯ	 นั ้นเป็น

งำนที ่ละเอียด	 เมื ่อมีควำมผิดพลำดเกิดขึ ้นมันจะติดอยู ่

ในฟิล ์มนั ้น	 เพรำะฉะนั ้นคนที ่จะท�ำงำนทำงด้ำนนี ้ก็จะ

ต้องใจเย็น	 และประณีต	 แต่สิ ่งส�ำคัญคือกำรฝึกฝนและ

ควำมพยำยำม	ทุกคนที่พยำยำมจะส�ำเร็จได้ทั้งนั้น	  

 

 อาจารย์เข้ามาท�างานในชมรมเอ็นโดดอนติกส์  

ในต�าแหน่งอะไรก่อนคะ  ใครเป็นผู้ชักชวน

	 ตั้งแต่กลับมำก็เข้ำมำอยู่ในชมรมฯ	 เรียกได้ว่ำโดย

อัตโนมัติเลยค่ะ	 และเป็นกรรมกำรอยู่ในทุกสมัยเลย	 โดยเริ่ม

ต�ำแหน่งจำกเป็นกรรมกำร	 และเคยเป็นประธำนวิชำกำรมำ

ก่อนที่จะเป็นประธำนชมรมฯ	ค่ะ

  
“คน ไข้ ก็ จ ะรู้ สึ กดี ใ จที่ จ ะ ไ ม่ ต้ องถู ก 

ถอนฟัน ซึ่งเป็น mental reward และก็รู้สึกว่า

เป็นงานหลักของทางทันตกรรมจริงๆ คือการ

ได้ช่วยคนไข้ที่ปวด” 
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 ในทีส่ดุอาจารย์กไ็ด้ด�ารงต�าแหน่งประธานชมรมเอน็โดดอนตกิส์ด้วย  ไม่ทราบว่ามอีะไรที่ประทบัใจ  ในช่วงนัน้ 

บ้างคะ  

	 กบัชมรมฯ	น้ันอำจำรย์ประทบัใจมำโดยตลอด	เพรำะเรำทกุคนเป็น	volunteer	ทกุคนให้ใจและทุม่เท	เรียกได้ว่ำทุม่เทมำกๆ 

เรำประชุมกนับ่อยมำก	เพ่ือที่จะจดังำนให้กบัสมำชกิและไม่เคยมใีครบ่นเลย	ทกุคนท�ำงำนกนัเตม็ที	่และอำจำรย์ได้เหน็กำรเตบิโต

ของชมรมมำตลอดเวลำ	ทุกๆ	ปีก็จะมีกำรริเริ่มอะไรใหม่ๆ	มำโดยตลอด

 ปีนี้ก็เดินทางมาถึงปีที่ 20 ของการก่อตั้งชมรมฯ ในฐานะที่อาจารย์เป็นผู้ร่วมสร้างชมรมนี้มา อาจารย์อยากให้

ชมรมเติบโตไปในทิศทางใดในอนาคตคะ

	 อำจำรย์ชอบกำรประกวด	Endostar	 และสิ่งที่อยำกเห็นก็คือกำรพัฒนำทำงด้ำนวิจัยให้เป็นแบบ	 scientific	มำกขึ้น	

มำกกว่ำที่จะเป็นกำรปฏิบัติ	หรือ	case	report	ค่ะ

	 ด้วยน�้ำเสยีงหวำนๆ		นุม่ๆ	ของอำจำรย์		ท�ำให้เวลำผ่ำนไปกว่ำ	20	นำท	ีอย่ำงไม่รูต้วั		ต้องขอกรำบขอบพระคณุมำ	ณ	ทีน่ี้ 

ด้วยค่ะที่มำเล่ำสิ่งดีๆ	ให้พวกเรำฟัง

สิ่งที่อาจารย์อยากฝากถึงทันตแพทย์ทุกคนซึ่ง 

 ไม่ใช่เฉพาะหมอเอ็นโดฯ ว่า ส่ิงท่ีสำาคัญท่ีสุด คือ  

ให้รักษาคนไข้อย่างมีคุณธรรม   
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ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้เขียนบทควำม

เอ็นโดสาร เป็นวารสารทางวิชาการของชมรมเอ็นโดดอนติกส ์
แห่งประเทศไทย 
ส่งบทความเพื่อลงพิมพ์ที่  :
ทพ.สมชำติ  กำญจนวัฒนำ
20/32 ม.9 หมู่บ้ำนแกรนด์ คำแนล ถ.ประชำช่ืน ต.บำงตลำด 
อ.ปำกเกร็ด จ.นนทบุรี 11120  Email : drchic36@yahoo.com
บทควำมที่ลงตีพิมพ์ในวำรสำร
          ได้แก่  รายงานผลการวิจัยใหม่  รายงานผู้ป่วยหรือ
รายงานทางวิชาการท่ียงัไมเ่คยตีพิมพ์ในวารสารหรอืหนงัสืออื่น 
บทความที่รวบรวมความรู้จากหนังสือและวารสาร หรือจาก 
ผลงานและประสบการณ์ของผู้เขียน บทความทางวิชาการ 
ในสาขาอื่นที่เกี ่ยวข้อง เรื ่องแปล หรือย่อความจากวารสาร 
ต่างประเทศ การแนะนำาตำารา หรือเครื่องมือใหม่ที่น่าสนใจ  
การตอบปัญหาทางวิชาการ หรืองานทางคลินิก และข่าวสาร
การประชุมในสาขาวิทยาเอ็นโดดอนต์
กำรเตรียมต้นฉบับ
 ทุกบทความให้ส่งต้นฉบับจริง 1 ชุด และสำาเนา 1 ชุด และ
ส่งต้นฉบบัในแผน่บนัทกึขอ้มลู (diskette หรอื CD) มาดว้ย พมิพ์
ใชต้วัอกัษรขนาด 14 พิมพ์ใหม้รีะยะหา่งระหวา่งบรรทดัสองชอ่ง 
(double spacing) พิมพ์หน้าเดียวลงบนกระดาษพิมพ์ขนาด 
A4 หา่งจากขอบกระดาษ  2.5  เซนติเมตร ทุกด้านและใส่หมายเลข
กำากับทุกหน้าท่ีมุมขวาบน
กำรใช้ภำษำ
 ควรพยายามใช้ภาษาไทยตามหลักของพจนานุกรมฉบับ
ราชบัณฑิตยสถานให้มากท่ีสุด โดยเขียนคำาเดิมภาษาอังกฤษกำากับ
ไว้ในวงเล็บในคร้ังแรกท่ีกล่าวถึง ภาษาอังกฤษใช้ในกรณีท่ีหาคำา
แปลไม่ได้หรือเห็นว่าส่ือความหมายได้ดีกว่า  ศัพท์ภาษาอังกฤษใน
เน้ือเร่ืองให้ใช้ตัวเล็กท้ังหมดยกเว้นช่ือเฉพาะซ่ึงข้ึนต้นด้วยตัวอักษร
ใหญ่  การเรียกช่ือฟันให้ใช้ระบบ  FDI แบบ two digit system เช่น 
#13 (ฟันเข้ียวบนขวา) คำาย่อและสัญลักษณ์ให้ใช้เฉพาะคำาย่อ
มาตรฐาน  และคำาเต็มควรอ้างไว้ต่อท้ายคำาย่อคร้ังแรกในเน้ือเร่ือง
รูปแบบ
1. เนื้อเรื่อง (text)
 1.1 รายงานผลงานวจิยัควรประกอบดว้ย  บทนำา  วสัดแุละ
วิธีการ  ผลการศึกษา  บทวิจารณ์  สรุปผล และเอกสารอ้างอิง
 1.2 รายงานผู้ป่วยควรประกอบด้วยบทนำารายงานการรักษา
บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง
       1.3 บทความปริทัศน์และบทความประเภทอื่นๆ การเรียง
หัวข้อของเรื่องให้พิจารณาตามความเหมาะสม
2. ตำรำง  (table)
 พิมพ์หัวเร่ือง (title) และเชิงอรรถ (footnote) คำาอธิบายเพิม่
เติมใส่ข้างใต้ตารางโดยใช้เครื่องหมายแล้วอธิบายเคร่ืองหมาย

ตามท่ีปรากฏในตาราง  ตลอดจนค่าทดสอบทางสถิติ
3. ภำพประกอบ (illustration)
 ต้องมีเครื่องหมายกำากับพร้อมทั้งลูกศรแสดงด้านบนของ
ภาพ เขียนหมายเลขลำาดับภาพพร้อมชื่อผู้เขียนไว้หลังภาพ   
คำาบรรยายภาพให้แยกพิมพ์ต่างหาก
 3.1 ภาพถ่าย และ ภาพถ่ายรังสี ควรชัดเจน อัดลงบนกระดาษ
มัน ขนาด 8.9x14 เซนติเมตร หรือบันทึกภาพลงในแผ่นบันทึก
ข้อมูลด้วย JPG-file ในระดับความละเอียดของภาพอย่างน้อย 
300 dpi
 3.2 ภาพลายเส้น แผนภูมิ และกราฟ ควรมีคำาบรรยายแนว
แกนต่างๆ 
4. เอกสำรอ้ำงอิง (references)  
 ให้ใช้เป็นตัวเลขยก (superscript) ภายในวงเล็บ โดยเรียง
หมายเลข (1) (2) (3)   ตามลำาดับ และวิธีการเขียนให้เป็นไปตาม
ระบบ  Vancouver  
ตัวอย่ำงกำรเขียนเอกสำรอ้ำงอิง
กำรอ้ำงอิงจำกวำรสำร
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
เน้ือเย่ือในโพรงฟันต่อการทำาพัลพ์แคปปิง. 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.
กำรอ้ำงอิงจำกหนังสือ
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.
กำรอ้ำงอิงจำกบทคัดย่อของเรื่อง
 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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