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สารจากบรรณาธิการ

	 สวัสดีปีใหม่ค่ะ เอ็นโดสารมาถึงมือท่านสมาชิกเป็นของขวัญ
ปีใหม่ พ.ศ.2555 จากกองบรรณาธิการ ฉบับน้ีต้อนรับปีมะโรง งูใหญ่
ที่กำ�ลังจะมาถึงด้วยบทความจากการบรรยายในงานประชุวิชาการ
ของชมรมเอ็นโดฯ เมื่อ 14 มิถุนายน 2554   จากศาสตร์สู่ศิลป์ : 
จัดการอย่างไรให้หายปวด ของอาจารย์ชุติมา อาจารย์ธาราธรและ
อาจารย์กัลยา ซึ่งอ.ธาราธรสรุปมาให้อย่างครบถ้วน   ตามมาด้วย
เร่ือง Analgesics and Antibiotics in Dental Practice : An 
Update โดยวิทยากรรับเชิญ อ.นพ.ทพ.สุรภูมิ คลอศิริโรจน์ ใครที่
จดไม่ทันเมื่อวันนั้น เชิญติดตามได้ในเล่มค่ะ     ปัจจุบันเป็นยุคของ 
Regen (ไม่ใช่ New Gen) ชนิดที่ว่า ใครไม่รู้ไม่ได้แล้ว ดังนั้น
อาจารย์ปัทมา และลูกศิษย์ จึงชวนท่านสมาชิก update ความรู้
เกี่ยวกับ Regenerative endodontics จะได้ไม่ตก trend กันนะคะ
ฉบับนี้ย่อบทความ จัดให้โดย อ.ทพ.นทีธร อาจารย์ prosth หนุ่ม
หล่อจาก มศว ซึ่งถูกขอแกมบังคับให้ช่วยสรุปเกี่ยวกับการวิเคราะห์ 
Finite element analysis ของฟัน cannine บน ที่บูรณะด้วย post 
ชนิดต่างๆ   และบทความสุดท้าย Opps!Endo ...สุดท้ายจริงจริง
จากเจ็กจั๊บ   ซึ่งเปิดเผยโฉมหน้าแล้วท้ายเล่มค่ะ   ฉบับนี้ทิ้งท้าย
หน้าที่บรรณาธิการของดิฉันแล้ว ลากันที่ตรงนี้นะคะ หวังว่าท่าน
สมาชิกจะติดตามและให้การสนับสนุนเอ็นโดสารต่อไปอีกนานแสน
นานนะคะ 

ผศ.ทพญ.ชินาลัย  ปิยะชน

สวัสดีค่ะท่านสมาชิกที่รักทุกท่าน 
	 เม่ือสายชลท่ีไหลมาอย่างท่วมท้นผ่านไป เวลาในการทำ�งาน
ของกรรมการชุดนี้ก็กำ�ลังจะผ่านไปเช่นกันค่ะ   ในช่วง 2 ปี ที่ดิฉัน
และคณะกรรมการได้มีโอกาสทำ�งานชมรมฯมีเหตุการณ์ที่ทำ�ให้ 
กรรมการของเราต้องเครียดกันอยู่เนืองๆ   ด้วยเหตุการณ์บ้านเมือง
ที่ไม่สงบในปี 2553 และมหาอุทกภัยในปี 2554  ทำ�ให้งานประชุม
วิชาการของชมรมฯ ต้องเลื่อนถึงสองครั้งด้วยกัน   ซึ่งแม้จะทำ�ให้
พวกเราวุ่นและกังวลเพิ่มขึ้น แต่เราก็ไม่ท้อค่ะ ยังขอยืนหยัดจัดกัน
ต่อไป และด้วยความมีจิตอาสาที่เสียสละของกรรมการทุกท่านที่
ยอมเหนื่อยซ้ำ�  และด้วยความเข้าใจและกำ�ลังใจจากท่านสมาชิกที่
เผ่ือแผ่มาและร่วมลุ้นระทึกไปกับเรา ก็ทำ�ให้ทุกอย่างผ่านพ้นไปด้วยดี
ดิฉันแลกรรมการทุกคน ขอขอบพระคุณมา ณ โอกาสนี้
	 ผลงานที่ผ่านมาของชมรมฯในส่วนของงานวิชาการ
นอกจากการจัดประชุมวิชาการแล้ว  “เอ็นโดสาร”  เป็นอีกหน่ึงงานหลัก
ที่บรรณาธิการ  ผศ. ชินาลัย ได้ตั้งใจปรับปรุงทั้งรูปแบบและเนื้อหา  
ให้เพลินตาเพลินสมอง อ่านแล้วเหมือนไม่ได้อ่าน เพราะอ่านง่าย 
ไม่เครียด  แถมอ่านทบทวนเพื่อสอบก็สอบผ่านอีกด้วย 
	 ปีใหม่   2555 นี้ ดิฉันและกรรมการชมรมฯ ขอส่งความ
ปรารถนาดีแด่ท่านสมาชิกทุกท่าน ขอให้ท่านมีความสุขและความ
สำ�เร็จดังที่ปรารถนา   และขอถือโอกาสกล่าวคำ�อำ�ลาพร้อมส่งงาน
ให้แก่กรรมการชุดต่อไปภายใต้การนำ�ของ รศ.ทพญ.ขวัญตา 
จารุอำ�พรพรรณ ดิฉันมั่นใจเป็นอย่างยิ่งว่าด้วยวิสัยทัศน์ที่กว้างไกล
ของท่าน  ชมรมฯจะพัฒนาไปอย่างต่อเนื่องเพื่อแสดงความเข้มแข็ง
ในวิชาชีพของเราไม่เฉพาะในประเทศ แต่จะก้าวไปสู่ความเป็น
นานาชาติในเวลาอันใกล้นี้

                               ทพญ.ธาราธร สุนทรเกียรติ
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จากศาสตร์สู่ศิลป์ : จัดการอย่างไรให้หายปวด

รศ.(พิเศษ) ทพญ.ชุติมา  มังกรกาญจน์
ทพญ.ธาราธร  สุนทรเกียรติ
ผศ.ทพญ.กัลยา  ยันต์พิเศษ

	 อาการปวดฟัน เป็นอาการสำ�คัญที่ทำ�ให้ผู้ป่วยมาพบ

ทันตแพทย์ แสดงให้เห็นว่ามีอันตราย (พยาธิสภาพ) เกิดขึ้นกับ

เนื้อเยื่อในและเนื้อเยื่อรอบรากฟัน อาการปวดที่ผู้ป่วยแสดงออกหรือ

การตอบสนองต่อความปวดของผู้ป่วยแต่ละรายจะแตกต่างกันไป

เพราะนอกจากจะขึ้นกับพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นจริงๆแล้ว ยังมีปัจจัย

ทางด้านประสบการณ์และอารมณ์ของผู้ป่วยเข้ามาเกี่ยวข้องด้วย

ดังนั้นการรักษาเพื่อบำ�บัดอาการปวดของผู้ป่วยให้สำ�เร็จ ต้องอาศัย

ทั้งศาสตร์และศิลป์ในการจัดการคือไม่เพียงแต่มีความรู้เรื่องการ

ดำ�เนินโรค การตรวจวินิจฉัย และการรักษาที่ถูกต้องแล้วยังต้องมี

ความเข้าใจในสภาวะจิตใจของผู้ป่วยซึ่งส่วนใหญ่จะกลัวการทำ�ฟัน

และมีความวิตกกังวล ทำ�ให้ทนต่อความปวดได้น้อยลง

การประเมินผู้ป่วย (Patient evaluation)

	 การได้ทราบทัศนคติของผู้ป่วยหรือระดับความกลัวและ

ความวิตกกังวลของผู้ป่วยก่อนการทำ�ฟันจะทำ�ให้รักษาผู้ป่วยได้ดีข้ึน

และเป็นการป้องกันภาวะฉุกเฉินที่จะเกิดขึ้นขณะทำ�ฟันได้เพราะพบ

ว่าภาวะฉุกเฉินส่วนใหญ่ (75%) เกิดจากความกลัวและกังวลใจของ

ผู้ป่วย การประเมินผู้ป่วยให้ทราบถึงสภาวะจิตใจและความอดทน

ต่อการทำ�ฟัน จึงเป็นสิ่งสำ�คัญก่อนเริ่มทำ�การรักษา

	 ผู้ป่วยบางรายจะแจ้งให้ทันตแพทย์ทราบว่าตนเองกลัว

การทำ�ฟัน แต่บางรายจะปกปิดไว้ ทันตแพทย์ควรสังเกตพฤติกรรม

ของผู้ป่วย ร่วมไปกับการพูดคุยซักถาม

	 -	 อาจเป็นการถามตรง ๆ ว่า กลัวการทำ�ฟันหรือไม่ 

(ผู้ป่วยชายหลายท่านอาจปฏิเสธ)

	 -	 ถามประวัติและประสบการณ์ในการรักษาคลอรากฟัน

มาก่อน เคยหรือไม่? ฉีดยาชาแล้วชายากหรือไม่?  ต้องทานยาแก้ปวด

อย่างแรงหรือไม่?

	 -	 การตรวจดูสภาพฟันทั่วไปในช่องปาก ผู้ที่กลัวการทำ�

ฟันมาก มักมีสุขภาพช่องปากไม่ดี (เพราะไม่ยอมไปพบทันตแพทย์)

	 -	 มีอาการกระวนกระวาย   ไม่ยอมอ้าปาก สั่นหรือเกร็ง

หรือไม่

 	 จากนั้นจึงรวบรวมข้อมูลเพื่อนำ�มาประเมินระดับของ

ความกลัวและวิตกกังวล ดูว่ามีความจำ�เป็น ต้องให้ยาเพื่อคลาย

กังวลก่อนการทำ�ฟันหรือไม่ (premedication) การให้ยาควรให้

ระดับใด ซึ่งจะมีประโยชน์ในการเลือกใช้ชนิดของ  premedication

รวมถึงยาชาที่จะใช้

	 การซักประวัติทางการแพทย์ (Medical history) ในส่วน

ที่เกี่ยวข้องกับการให้ยาเพื่อคลายกังวล ควรซักประวัติเหล่านี้

ผู้ป่วยกลุ่มโรค Cardiovascular, respiratory, metabolic 

disease มักมี pain tolerance ต่ำ�      ผู้ป่วยที่เป็นโรคบางอย่าง

เป็นข้อห้าม (Contraindications) ในการรับยาคลายกังวล ได้แก่ 

COPD, Sleep apnea, Liver หรือ kidney impairment, Mental

depression, Acute narrow angle glaucoma

	 Drug interaction ควรซักประวัติว่า ผู้ป่วยได้รับยาอะไร

เป็นประจำ�อยู่บ้าง ที่จะมีผลกับกลุ่มยา คลายกังวล ให้ระวังในผู้ป่วย

ที่ได้รับสาร Caffeine และ Alcohol และได้รับยา ต่อไปนี้ CNS 

depressant, Cimethidine, Erythromycin ซึ่งจะเพิ่มฤทธิ์การ 

sedate ให้ยาวนานขึ้น

	 หลังจากซักประวัติและประเมินเบื้องต้นแล้ว ควรปรึกษา

แพทย์เพื่อให้ยาที่เหมาะสม เนื่องจากต้องระวังอันตรายที่จะเกิดขึ้น 

และภาวะติดยาด้วย

การควบคุมหรือการทำ�ให้ผู้ป่วยคลายความวิตกกังวล

	 วิธีการ มี 2 แบบ คือ การไม่ใช้ยาสงบประสาท (non-drug)

และ วิธีการใช้ยาสงบประสาท
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	 วิธีการไม่ใช้ยาสงบประสาท อาศัยวิธี iatrogenic sedation

ได้แก่ การพูดคุยให้ผู้ป่วยเข้าใจ สร้างความคุ้นเคย ให้ผู้ป่วยไว้ใจ 

รับฟังผู้ป่วย  จะได้ผลในกรณีที่ผู้ป่วยไม่กังวลมาก 

	 การใช้ยาสงบประสาท : ยาที่ใช้และวิธีการบริหารยามี

หลายระดับซึ่งจะมีผลต่อการควบคุมและลดความกังวลได้ในระดับ

ต่างกัน การเลือกใช้จึงขึ้นกับสภาวะความกลัวและกังวลของผู้ป่วย

	 -	 การสงบประสาทให้คลายความวิตกกังวลในระดับต่ำ� 

ใช้วิธี  Anxiolysis เป็นการให้ยารับประทาน

	 -	 การสงบประสาทระดับปานกลาง ใช้วิธี Conscious 

sedation 

	 -	 การให้ยาสงบประสาทในระดับลึก  ใช้วิธี Deep seda

tion ผู้ป่วยอาจทำ�ตามคำ�ส่ังไม่ได้ ต้องกระตุ้นแรง ๆ จึงจะตอบสนอง

	 -	 General sedation การดมยาเพื่อให้ไม่รู้สึกตัว ผู้ป่วย

จะหายใจเองไม่ได้

Anxiolysis 

	 ยาที่ใช้มักเป็นกลุ่ม Benzodiazepine เป็นยารับประทาน

กลุ่มท่ีนิยมใช้กันมากในการคลายความวิตกกังวล มีฤทธ์ิ antianxiety

และสามารถทำ�ให้หลับได้ (hypnotic) มีฤทธิ์ muscle relaxation 

และ anticonvulsant action รวมทั้งทำ�ให้ลืมได้   กลไกการ

ออกฤทธิ์ คือ ไปจับกับ receptors ซึ่งรวมเป็น complex อยู่กับ 

gamma–aminobutyric acid (GABA) receptors ในส่วนต่าง ๆ

ของสมอง ทำ�ให้เกิด inhibitory action ตามฤทธิ์ของ GABA     

ตัวอย่างยาที่ใช้บ่อยในกลุ่มนี้ ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1  Benzodiazepine ที่นิยมใช้ในการคลายความวิตกกังวล

Benzodiazepine Brand name
Single adult dose

(mg)
Elimination half-life

(hrs)

Long acting with active metabolites

          Diazepam Valium 2-10 14-100

Medium to short acting with no active metabolites

          Alprazolam Xanax 0.25-0.50 12-15

          Lorazepam Ativan 2-3 10-20

	 Valium (Diazepam) เป็นกลุ่ม long acting ดูดซึม

ได้เร็วจากทางเดินอาหาร และละลายในไขมัน จึง inactive ได้เร็ว

ด้วย  ถ้าให้ single dose จะมี duration of action สั้น	 อ า ก า ร

ไม่พึงประสงค์ ได้แก่ เป็นยา CNS depressant จึงทำ�ให้ drowsiness

และถ้าใช้นาน ๆ อาจติดยาได้

	 Ativan (Lorazepam) สำ�หรับ ช่วงอายุ 41-64 ปี ขนาด

ยาขึ้นกับน้ำ�หนักตัว  น้ำ�หนักตัวน้อยกว่า 100 ปอนด์  ให้ 1.0 mg  

รับประทานก่อนมาเริ่มการรักษา 2 ชั่วโมง  น้ำ�หนักตัว 150 ปอนด์ 

ให้ 1.5 mg  น้ำ�หนักตัวตั้งแต่ 200 ปอนด์ขึ้นไป ให้ 2.0 mg  ยามี 

onset 30-60 นาที และ Duration of action 4-8 ชั่วโมง

Conscious Sedation 

	 เป็นการสงบประสาทในระดับปานกลางที่ผู้ป่วยยังคง

มีสติป้องกันตนเองได้ หายใจได้เอง ยังมี reflex และทำ�ตามคำ�สั่ง

ได้   มี 2 วิธี คือ การใช้ Nitrous oxide (laughing gas) เป็น

ยาสลบอย่างอ่อน ออกฤทธิ์เร็วประมาณ 2-3 นาที และหมดฤทธิ์เร็ว

ลดความกังวล ลดความปวดได้เล็กน้อย ทำ�ให้ผู้ป่วยอยู่นิ่งๆ เพื่อ

รับการฉีดยาชาได้ แต่ไม่สามารถใช้แทนยาชาได้   และวิธีที่สอง 

คือ Intravenous sedation   เป็นการสงบประสาทโดยให้ยาผ่าน

ทางเส้นเลือดดำ�  ยาที่ใช้เป็นการผสมกันของยา 3 ชนิด ข้อดี คือ 

สามารถ titrate ยา ให้ใน dose สูงหรือลดระดับยาลงได้ ขึ้นกับ

ระดับความลึกของการสงบประสาทที่ต้องการ
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General anesthesia 

	 การดมยาสลบ อาจพิจารณาทำ�กรณีที่ผู้ป่วยกลัววิตกกังวล

มาก ไม่ร่วมมือ และมีฟันที่ต้องรักษาจำ�นวนหลาย ๆ ซี่ ทั้งนี้ต้องมี

การเตรียมผู้ป่วย ตรวจร่างกายและวางแผนการรักษาให้รอบคอบ

และรัดกุม

การจัดการ “ความปวด” (3D’s Pain control)

	 Ken Hargreaves ได้เสนอ 3D’s Pain control ดังนี้

	 1.	 Diagnosis

	 2.	 Definitive dental treatments

	 3.	 Drugs

D... Diagnosis

 	 การวินิจฉัยเกี่ยวกับความปวด เพื่อให้ทราบถึงสาเหตุของ

อาการปวดว่ามีสาเหตุมาจากโรคของเนื้อเยื่อในและเนื้อเยื่อรอบ

รากฟันหรือไม่ มาจากฟันซี่ใด หลักการสำ�คัญในการตรวจวินิจฉัย 

คือ การฟังร่วมกับการซักประวัติอาการปวด เพื่อให้ได้ข้อมูลสำ�คัญ 

และเป็นประโยชน์ในการเลือกใช้เครื่องมือมาตรวจที่ฟันประกอบกับ

การแปลภาพรังสี แล้วนำ�มาสัมพันธ์กับพื้นฐานความรู้เกี่ยวกับการ

เกิดโรคของเนื้อเยื่อใน และ กลไกของอาการปวด

	 หากอาการปวดมีสาเหตุมาจากการเกิดโรคของเนื้อเยื่อใน

และโรคของเนื้อเยื่อรอบรากฟัน จะต้องเห็นสาเหตุของการเกิดโรค

ที่จะมากระตุ้นให้เกิดโรค เช่น ฟันผุ รอยร้าว ฟันถูกกระแท แตกหัก

ฟนัผา่นการรกัษาขัน้ตอนตา่ง ๆ มากอ่น เชน่ เกลารากฟนั กรอฟนั ฯลฯ 

	 อาการสำ�คัญและประวัติการปวดฟัน   เป็นข้อมูลสำ�คัญที่

จะทำ�ให้เลือกเครื่องมือและวิธีการตรวจได้ถูกต้องควรซักถามเพื่อ

ให้ได้ข้อมูลว่าลักษณะการปวดนั้นเป็นการปวดที่เกิดจากการกระตุ้น

ของเส้นประสาทใด ลักษณะของอาการปวดเป็นอย่างไร (เสียวแปล็บ

ตื้อๆ ตุ้บๆ) ความรุนแรงของอาการปวด ความถี่ของอาการปวด 

ระยะเวลาของการปวด   สิ่งกระตุ้นที่ทำ�ให้ปวดมากขึ้น หรือสิ่งที่ทำ�

ให้อาการทุเลาลง เป็นต้น

	 การทดสอบที่ฟัน (Diagnostic test) ควรเลือกการทดสอบ

ที่สามารถ reproduce symptoms ของผู้ป่วยได้

พื้นฐานความรู้ของการตอบสนองต่อการอักเสบ
ของเส้นประสาทฟัน

	 โพรงเนื้อเยื่อในฟันมีเส้นประสาทที่รับรู้ความรู้สึกปวด คือ 

A-delta และ C-fiber ซึ่ง C-fiber ปกติจะ inactive แต่เมื่อมี

การอักเสบแบบ irreversible   C-fiber จะตอบสนองอย่างรุนแรง 

เนื่องจากอิทธิพลของ inflammatory mediators ที่หลั่งออกมา 

กระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของปลายประสาท ทำ�ให้ไวต่อสิ่ง

กระตุ้นมากขึ้น ปลายประสาทจะมี threshold ต่ำ�ลง สิ่งกระตุ้นที่

ปกติไม่เคยทำ�ให้ปวดก็จะทำ�ให้ปวดได้ (เกิดภาวะ allodynia) หรือ

หากมีสิ่งกระตุ้นที่รุนแรงก็จะทำ�ให้มีการตอบสนองที่รุนแรงขึ้น (เกิด

ภาวะ hyperalgesia)

	 ลักษณะอาการปวดที่เกิดจาก C-fiber ถูกกระตุ้นคือ ปวด

รุนแรง ปวดเองโดยไม่ต้องมีสิ่งกระตุ้น ปวดตุ้บๆ ปวดอยู่นานแม้

จะเอาสิ่งกระตุ้นออกไปแล้วเป็นต้น จากความรู้พื้นฐานนี้ทำ�ให้เรา

สามารถประมวลผลหลังจากการใช้เครื่องมือมาทดสอบที่ฟันหรือ

จากการฟังอาการสำ�คัญของผู้ป่วย

	

	 ตัวอย่างกรณีผู้ป่วย       ผู้ป่วยมาด้วยอาการปวดฟันซี่ 36

อยู่เฉย ๆ ก็ปวด ปวดตุ้บๆ ดื่มน้ำ�เย็นปวดมาก และกัดเจ็บ   อาการ

ทีอ่ยู่เฉยๆ ปวด หรือภาวะ spontaneous pain แสดงว่าปลาย

ประสาทมีการอักเสบมากถูกกระตุ้นได้เอง การปวดตุ้บๆ แสดง

ให้เห็นถึงภาวะ allodynia ที่เพียงแค่การเต้นของชีพจรก็กระตุ้น

ให้ปวดได้แล้ว เมื่อมีอาการสำ�คัญว่า ปวดมากเมื่อดื่มน้ำ�เย็น การ

ทดสอบที่ควรเลือกใช้ คือ การทดสอบด้วยความเย็น (น้ำ�เย็น แท่ง

น้ำ�แข็ง หรือ แยกฟันด้วยแผ่นยางกันน้ำ�แล้วล้างฟันด้วยน้ำ�เย็น) 

เมื่อทดสอบแล้วผู้ป่วยปวดมาก และอาการปวดคงอยู่นาน แม้จะเอา

สิ่งกระตุ้นนั้นออกไปแล้ว แสดงภาวะของ hyperalgesia ซึ่งแสดงว่า

เป็นการอักเสบของ pulp แบบ irreversible pulpitis แล้ว	อ า ก า ร

กัดเจ็บแสดงให้เห็นถึงการดำ�เนินของโรคที่ลุกลามลงมาถึงเนื้อเยื่อ

ปลายรากฟัน การทดสอบด้วยการกดหรือเคาะที่ฟันจะทำ�ให้ชี้ชัดได้

ว่าเป็นฟันซี่ใด

	

	 Referred pain (อาการปวดต่างที่) เป็นอีกสิ่งหนึ่งที่ต้อง

คำ�นึงถึงเมื่อจะหาต้นตอ (source) ที่เป็นสาเหตุของการปวด เมื่อมี

irreversible pulpitis ผู้ป่วยอาจมีความรู้สึกปวดในตำ�แหน่งที่ไกล

ออกไปจากตำ�แหน่งท่ีมีพยาธิสภาพท่ีเป็นต้นเหตุ ทำ�ให้เกิดการสับสน

ดังนั้นในการรักษาต้องหาต้นตอของการปวดให้ได้   ลักษณะของ

อาการปวดต่างที่ คือบริเวณที่ปวดจะอยู่ด้านเดียวกันกับฟันที่เป็น
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สาเหตุ สามารถ referred จากฟันไปฟัน (ฟันบนไปล่าง หรือฟัน

ล่างไปบน) หรือจากฟันไปยังส่วนอื่นของใบหน้าได้ แต่ไม่ข้าม 

midline

	 Non-odontogenic pain ในการตรวจวินิจฉัย ควรให้ 

differential diagnosis ที่เป็นไปได้ด้วยเสมอ ในกรณีที่หาสาเหตุ

ของการปวดไม่พบหรือไม่แน่ใจว่าอาการปวดนั้นมีสาเหตุจากฟัน

จริงหรือไม่ เช่น การทดสอบเนื้อเยื่อในและเนื้อเยื่อรอบรากฟันไม่

สามารถ reproduce อาการปวดแบบเดียวกับที่ผู้ป่วยปวดได้ หรือ

ทดสอบที่ฟันแล้วหาข้อสรุปไม่ได้ ก็ควร “wait and see” ไม่ควร

ด่วนตัดสินใจเปิดเข้าไปรักษาคลองรากฟัน เป็นต้น  กลุ่มของ non-

odontogenic pain ที่ควรคำ�นึงถึง เช่น  Musculoskeletal pain

Neuropathic pain  Neurovascular pain  Systemic disorders

Psychogenic pain

โรคของ pulp และ periapical tissues

	 ปัจจุบันการวินิจฉัยโรคอาศัยอาการสำ�คัญ สิ่งที่ตรวจพบ

ทางคลินิกและภาพรังสี   การวินิจฉัยต้องวินิจฉัยคู่กันทั้งโรคของ 

pulp และ periapical tissue ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2  โรคของ pulp และ periapical tissues

Pulpal diseases Periapical tissue diseases

Normal

Reversible pulpitis

(Symptomatic / Asymptomatic) Irre-

versible pulpitis

Necrotic

Normal

Acute apical periodontitis

Chronic apical periodontitis

Acute apical abscess 

Chronic apical abscess

โรคที่ทำ�ให้เกิดอาการปวด / บวม ที่ต้องการการบำ�บัดฉุกเฉิน ได้แก่
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D... Definitive Dental Treatment

 	 การให้การรักษาที่ถูกต้องเพื่อกำ�จัดสาเหตุ เช่น ถ้าอาการ

ปวดมาจากเนื้อเยื่อในที่มีการอักเสบการรักษาคือต้องกำ�จัดเนื้อเยื่อ

ในออกให้หมด ถ้าอาการปวดมาจากการบวมและมีหนองเฉียบพลัน

การรักษา คือการทำ�ความสะอาดในคลองรากและการทำ�ให้เกิด

การระบายของหนอง เป็นต้น

การบำ�บัดฉุกเฉินกรณี  Symptomatic Irreversible pulpitis

	 สิ่งที่จำ�เป็นสำ�หรับการควบคุมความเจ็บปวดที่เกิดจาก

การอักเสบของเนื้อเยื่อใน คือ การฉีดยาชาที่มีประสิทธิภาพและ 

การกำ�จัดเนื้อเยื่อในที่มีการอักเสบออกให้หมด

	 ก. การฉีดยาชา

	 ฟันที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น symptomatic irreversible

pulpitis มักถูกเรียกว่า “Hot tooth” เพราะทำ�ให้ชาเต็มที่ (ชาลึก)

ได้ยาก ทั้งนี้นอกจากการที่ปลายประสาทได้รับการกระตุ้นจาก

inflammatory mediators โดยเฉพาะอย่างยิ่ง Prostaglandins 

(PGs) ทำ�ให้ปลายประสาทไวต่อการกระตุ้นและตอบสนองอย่าง

รุนแรงต่อสิ่งกระตุ้นแล้ว ยังพบว่า PGs ทำ�ให้ Sodium channel 

ชนิด TTX-resistant มีปริมาณเพิ่มขึ้น ทำ�ให้ปลายประสาทนั้นยาก

ต่อการทำ�ให้ชา และต้านต่อฤทธิ์ของยาชา lidocaine มากกว่า

ปกติถึง 4-5 เท่า

	 ชนิดของยาชาที่ควรใช้   ถ้าผู้ป่วยไม่มีข้อห้ามในการใช้ 

epinephrine ควรใช้ยาชาที่มี epinephrine ผสม และเลือกชนิด

ที่มีระยะเวลาออกฤทธิ์ปานกลางถึงนาน ดังตารางที่ 3 เพื่อให้มีเวลา

ในการทำ�งานเพียงพอ

ตารางที่ 3  ชนิดของยาชาเฉพาะที่

Intermediate duration

60 -90 min

Lidocaine 2% + epinephrine

Articaine 4% + epinephrine 

Mepivacaine 2% + epinephrine

Long duration

45 -240 min

Bupivacaine 0.5% + epinephrine

Etidocaine 1.5% + epinephrine

	 วิธีการฉีดยาชา

	 Hot tooth  มักจะชายาก โดยเฉพาะอย่างยิ่งในฟันกราม

ล่าง แม้จะทำ� Inferior alveolar nerve  block แล้วพบว่าริมฝีปาก

และล้ินชามากแล้วก็ตาม แต่เม่ือเข้าไปท่ีฟันพบว่าประสาทฟันยังไม่ชา

มีคำ�แนะนำ�สำ�หรับการทำ�ให้ชาเพิ่มขึ้นดังนี้

	 การฉีดยาชาด้วยวิธี Gow Gates technique

	 เป็นเทคนิคการฉีดยาชาสำ�หรับฟันล่าง โดยฉีดไปที่ neck

of condyle ทีห่มาย (landmarks) ทีใ่ชส้งัเกตนอกปาก คอื เสน้สมมติ

ที่ลากผ่านระหว่างมุมปากกับรอยหยักใต้ติ่งหน้าหู (intertragic

notch) ให้ผู้ป่วยอ้าปากกว้างเต็มที่ ใช้เข็มยาวเข้าทางมุมปากด้าน

ตรงข้ามที่จะฉีด แนวของกระบอกเข็มจะค่อนมาทางฟันซี่เขี้ยวล่าง 

และอยู่ระดับเดียวกับเส้นสมมติที่ลากผ่านระหว่างมุมปากกับรอย

หยักใต้ติ่งหน้าหู เล็งตำ�แหน่งเข็มไปที่ mesiolingual cusp ของ

ฟันกรามบนซี่ที่สอง ที่ร่อง pterygomandibular raphe แทงเข็ม

เข้าไปช้า ๆ จนแตะกระดูก แล้ว aspirate ให้แน่ใจว่าไม่มีเลือดเข้า

มา จึงเดินยาช้า ๆ 

	 เป้าหมายของการชา คือ mandibular division ของ 

trigeminal nerve ดังนั้น จะสกัดประสาทได้ถึง 7 เส้นด้วยกัน คือ

inferior alveolar, mental, buccal, mylohyoid, auriculotem

poral, lingual และ incisive nerve หลังจากชาแล้ว ก่อนลงมือ

เปิดตัวฟันควรทดสอบโดยตรงที่ฟันอีกครั้งหนึ่ง เพราะอาการชาที่

ริมฝีปากและลิ้นไม่ใช่อาการบ่งชี้ที่แท้จริงของการชาที่ประสาทฟัน

	 การทดสอบว่าประสาทฟันชาเต็มที่แล้ว ทำ�ได้โดย

	 1.	 ใช้ Electric Pulp Tester  วัด 2 ครั้ง เมื่อถึงค่าสูงสุด 

(80) แล้วไม่ตอบสนอง

	 2.	 ใช้ cold test หากผู้ป่วยมาด้วยอาการปวดเนื่องจาก

ความเย็น ทดสอบแล้วไม่ตอบสนอง



 เอ็นโดสาร :  ปีที่ 16  ฉบบัที่ 2 / 2554

ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

	 การฉีดยาชาเสริม : กรณีประสาทฟันชาไม่เต็มที่

	 1. การฉีดยาชาเฉพาะที่แบบอินฟิลเตรต (Modified local

infiltration technique) 

            ฉีดยาชาปริมาตร 0.2-0.5 มล. ใต้ชั้นเนื้อเยื่อ (submucosa)

ที่เหงือกด้านแก้มและด้านลิ้น รอประมาณ 5 นาทีจึงฉีดยาชาลงไป

ใต้ชั้นเยื่อหุ้มกระดูก (subperiosteum) ปริมาตร 1.0 มิลลิลิตร

ที่เหงือกด้านแก้มและ 0.6 มิลลิลิตรที่ด้านลิ้น โดยจุดแทงเข็มอยู่

กึ่งกลางเหงือกยึดห่างจากขอบเหงือกประมาณ 3 มิลลิเมตร (รูปที่ 1)

พบว่าระยะเวลาในการชาของเนื้อเยื่อในเฉลี่ย 11.3 นาที, onset 

1.5  1.20 นาที ผลสำ�เร็จโดยรวม คือ เมื่อฉีดยาชาแล้วสามารถ

ให้การรักษาจนเสร็จสิ้นได้มีประมาณ 93.3% 

	 2. PDL injection (Intraligament injection) 

	 เป็นการฉีดยาชาเข้าสู่ cancellous bone รอบๆ รากฟัน 

โดยผ่านทาง periodontal ligament space วิธีการฉีด ใช้เข็มสั้น

หรือสั้นมาก (เข็ม ultrashort ยาว 1 ซม.) ถ้าเข็มยาว ควรงอเข็ม 

(ก)

(ข) (ค)

(รูปที่ 2) เพื่อเวลาสอดเข้าไปที่ด้านข้างราก จะสามารถออกแรง

เพื่อกดเข็มเข้าลงไปสู่ PDL space ได้ หัน bevel ของเข็มเข้าหา

กระดูก ฉีดที่มุมทั้งสี่ของตัวฟัน ตำ�แหน่งละ 0.2-0.4 มิลลิลิตร ขณะ

ฉีดต้องรู้สึกว่ามีแรงดันเพื่อดันยาเข้าไป เมื่อฉีดไปสักครู่จะเห็น

เนื้อเยื่อข้างๆ ซีด กลไกการออกฤทธิ์มาจากตัว vasoconstrictor 

ที่อยู่ในยาชา (ไม่ได้มาจากแรงดัน)

          

รูปที่ 2 Intraligament injection (ก) และ (ข) แสดงการงอเข็มและออกแรง

กดเข็มลงไปสู่ PDL space ให้แน่น  (ค) ภาพรังสีเพื่อสาธิตการหันปลายเข็ม

ด้าน bevel เข้าสู่กระดูก

	 ข้อดี คือให้การชาเพิ่มขึ้นโดยไม่ชาลิ้นและริมฝีปาก ใช้ได้

ดีสำ�หรับผู้ป่วยที่มีปัญหาเลือดออกแล้วหยุดยาก ผลสำ�เร็จประมาณ 

80% ขึ้นไป และหากฉีดครั้งแรกไม่ได้ผล เมื่อฉีดซ้ำ�ก็จะประสบผล

สำ�เร็จสูงขึ้น ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4  ผลสำ�เร็จของการฉีดยาชาแบบ Intraligament injection

ผู้รายงาน (ปี ค.ศ.)
Initial injection
(success %)

Reinjection
(success %)

Walton (1981) 71 92

Cohen (1993) 74 96

รูปที่ 1 การฉีดยาชาเฉพาะที่แบบอินฟิลเตรตที่ฟันซี่ 46 
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	 ข้อจำ�กัด คือ ไม่เหมาะสมในกรณีที่ฟันเป็น periodontal 

disease หรือผู้ป่วย sensitive ต่อ epinephrine   ข้อด้อย คือ

การใส่เข็มไปที่ด้านข้างราก หากใส่ไม่ลึกและแน่น เวลาเดินยาชาจะ

เข้าไปไม่ได้เต็มที่ ทำ�ให้ได้ปริมาณยาชาน้อย การชาไม่เต็มที่ หรือ

ยาชารั่วออกมาทำ�ให้ผู้ป่วยรู้สึกขม การออกแรงดันยาชา บางครั้ง

ออกแรงมากเกินไปผู้ป่วยจะเจ็บหรือหลอดยาชาแตกได้ จึงมีการผลิต

อุปกรณ์เพื่อช่วยให้ฉีดยาวิธีนี้ได้มีประสิทธิภาพมากขึ้น เช่น ไซรินจ์

ที่ป้องกันหลอดฉีดยาชาแตกจากการออกแรงดัน รูปแบบต่าง ๆ 

หรือระบบ Single Tooth Anesthesia (STA) (รูปที่ 3) ซึ่งเป็น 

computer controlled injection สามารถควบคุมแรงดันและ

ปริมาตรของยาชาได้ ลักษณะของเข็มจะเล็กและส้ัน จับแบบ pen grip

ทำ�ให้สามารถแทงเข็มเข้าไปที่บริเวณ PDL space ได้สะดวก ตัว

เครื่องมี sensor ที่ทำ�ให้ผู้ฉีดทราบว่าถึงตำ�แหน่ง PDL และมีแรงต้าน

พอที่จะเดินยาได้แล้ว การเดินยาค่อนข้างช้าและเบา ผู้ป่วยจะไม่

รู้สึกเจ็บจึงสามารถให้ปริมาตรยาชาได้มากขึ้นกว่าการฉีด PDL 

injection แบบเดิม

รูปที่ 3 Single Tooth Anesthesia

รูปที่ 4  X-tip ประกอบด้วย perforator ที่มี guide sleeve สำ�หรับต่อเข้า

กับ slow speed handpiece เมื่อเจาะกระดูกเข้าไปแล้วคา guide sleeve ไว้ 

แล้วจึงนำ�เข็มฉีดยามาสอดลงไป

	 3. Intraosseous injection

	 เป็นการฉีดยาเข้าไปใน cancellous bone ข้าง ๆ  รากฟัน

ซี่ที่ต้องการให้ชา ต้องมีอุปกรณ์เฉพาะประกอบด้วย perforator 

ยาว 8 มม. สำ�หรับเจาะกระดูก และเข็มฉีดยาขนาด 27 ความยาว

สัมพันธ์กันที่จะนำ�ยาเข้าไปในตำ�แหน่งกระดูกที่ได้ถูกเจาะไว้แล้ว 

ระบบที่มีในประเทศได้แก่  X-tip (ดังรูปที่ 4) 

	 ตำ�แหน่งที่ฉีดมักเป็นที่ระดับ attach gingiva ด้าน distal

ของฟันที่ต้องการให้ชา ต้องเป็นตำ�แหน่งที่มีกระดูก โดยนำ�  perfo

rator ต่อเข้ากับ slow speed handpiece แล้วค่อย ๆ  กรอกระดูก

เข้าไประระมัดระวังไม่ให้โดนรากฟัน เมื่อเจาะผ่าน cortical bone 

ไปถึง cancellous bone แล้ว จึงเปลี่ยนเป็นใช้เข็มฉีดยาเดินยา

เข้าไปช้าๆ ปริมาณยาชาที่ใช้ คือ 0.45-0.9 มล. และแนะนำ�ให้ใช้

ยาชาชนิด non-epinephrine เพื่อป้องกันปัญหา cardiovascular

(อัตราการเต้นหัวใจเพิ่มขึ้น)   ข้อดี คือ ประสบความสำ�เร็จในการ

ชาสูง (มากกว่า 90%) และชาทันที

	 4. Intrapulpal injection

	 เป็นการฉีดยาชาเสริม ในกรณีท่ีการฉีดด้วยวิธีอ่ืนไม่ประสบ

ความสำ�เร็จ และกรอทะลุโพรงเนื้อเยื่อในฟันไปแล้ว เป็นการฉีดยาชา

เข้าไปในโพรงเนื้อเยื่อในฟันโดยตรง กลไกที่ทำ�ให้เกิดการชา คือ 

แรงดัน (pressure) ของยา ไม่ใช่ชนิดของยาชา เพราะจากการ

ศึกษาพบว่า ถึงแม้จะฉีดด้วย saline solution แต่มีแรงดัน ก็ประสบ

ความสำ�เร็จได้ ดังนั้น ควรให้รูทะลุมีขนาดเล็กและเข็มที่ใส่ลงไป
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ต้องแน่น เพื่อให้มีแรงดันมาก ๆ เดินยาอย่างเร็วประมาณ 0.2-0.3 

มิลลิลิตร ถ้าเข็มที่ใส่ลงไปไม่แน่น ให้เอาสำ�ลีก้อนเล็กๆ อัดไว้รอบๆ 

กดให้แน่นแล้วจึงเดินยาชา (รูปที่ 5)    การฉีดยาชาวิธีนี้ มีข้อดีคือ

ชาทันที แต่มีข้อเสียคือเจ็บมาก ต้องแจ้งให้ผู้ป่วยทราบก่อนฉีดด้วย

วิธีนี้ และควรเลือกเป็นวิธีสุดท้าย

รูปที่ 5  Intrapulpal injection

	 การฉีดยาชาเพ่ือการกำ�จัดเน้ือเย่ือในท่ีอักเสบสำ�หรับฟันบน

กรณีทำ� local infiltration หากเป็นฟันหลังให้ฉีดทางด้าน palate ด้วย

	 ข. การกำ�จัดเนื้อเยื่อใน

	 ผู้ป่วยท่ีปวดฟันจากการเป็น Irreversible pulpitis เป้าหมาย

การรักษา คือ การกำ�จัดเนื้อเยื่อใน ออกให้หมด ก่อนทำ�ควรศึกษา

ภาพรังสี เพื่อดูความยากง่ายของรากฟันนั้นๆ และควรค่อยๆ ใส่

ไฟล์ลงไปสำ�รวจคลองรากฟันก่อนว่าผู้ป่วยยังมีอาการเจ็บอยู่หรือไม่ 

คลองรากมีขนาดใหญ่หรือเล็ก และลงได้สะดวกหรือไม่ 

	 กรณีที่ใส่ไฟล์ลงไปในคลองรากแล้ว ผู้ป่วยยังรู้สึกเจ็บอยู่

ให้นำ�ไฟล์ตัวเล็กๆ ฉาบเคลือบด้วยยาชาชนิด topical gel เช่น 

20% Benzocaine gel ที่ใช้สำ�หรับทาเยื่อบุผิว ใส่ลงไปในคลองราก

แล้วรอสักครู่ ความเข้มข้นที่สูงของยาชาจะสามารถช่วยให้เกิดการ

ชาได้ 

	 กรณีที่คลองรากมีขนาดใหญ่ลงได้สะดวก อาจใช้ Barbed

broach เข้าไปหมุนเกี่ยวเอา nerve ออกมา แต่ต้องระวังไม่ให้

หนามของ Barbed broach จิกติดกับผนังคลองราก เพราะจะ

ทำ�ให้เครื่องมือหักได้

	 กรณีที่คลองรากมีความยาก รากตีบ  รากโค้ง  มี dentin 

ledge ใส่ไฟล์ลงไปไม่สะดวก หรือมีเวลาการทำ�งานน้อย การบำ�บัด

ฉุกเฉินให้เลือกกำ�จัดเนื้อเยื่อในเฉพาะในคลองรากที่มีขนาดใหญ่ 

หรือทำ�เพียง pulpotomy เท่านั้น เพื่อป้องกันปัญหา ledge 

เครื่องมือหัก หรือการอัดแน่นของเนื้อเยื่อ ที่จะทำ�ให้ผู้ป่วยปวดมาก

ขึ้นและการรักษาในครั้งต่อไปยากขึ้น 

	 การทำ� pulpotomy จากหลาย ๆ การศึกษาพบว่า ทำ�ให้

อาการปวดของผู้ป่วยลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญ ดังนั้น จึงไม่จำ�เป็น

ต้องทำ� total pulpectomy ก็ได้

	 การล้างคลองรากฟันใช้ NaOCl  2.5-5.25% เพื่อหวังผล

การฆ่าเชื้อและกำ�จัดเนื้อเยื่อใน ถ้าจะขยายคลองราก ควรใช้วิธี 

crown-down technique เพื่อลดการ block และ pack debris

	 ในการกำ�จัดเนื้อเยื่อในที่มีการอักเสบ (inflammed pulp

tissue) จะพบว่ามีเลือดออกมาก ควรวัดความยาวรากฟันเพื่อให้

แน่ใจว่าเคร่ืองมือไม่เกินออกนอกรากไปรบกวนเน้ือเย่ือรอบปลายราก

ถ้าไม่สามารถทำ�ให้เลือดหยุดได้ ให้ล้างมาก ๆ และใช้ Ca(OH)2 

ใส่ลงไป [ถ้าคลองรากใหญ่ใช้เลนทูโรปั่นลงไปได้] ทิ้งไว้สักพัก 

ความเป็นด่างของ Ca (OH)2 เป็น hemostatic agent ช่วยให้

เลือดหยุดได้ จากนั้นล้างออก แล้วปิดชั่วคราว	

	 การใส่ยาเพื่อลดอาการปวด   พบว่าในกรณีรักษาแบบ

บำ�บัดฉุกเฉิน การใส่ยาไม่มีผลต่อการลดอาการปวด ดังนั้นจะใส่

หรือไม่ใส่ก็ได้ หลังการบำ�บัดฉุกเฉินควรเน้นย้ำ�กับผู้ป่วยด้วยว่า

การรักษายังไม่เสร็จ และกรณีที่ทำ�  pulpotomy ไม่แนะนำ�ให้ใส่ 

Ca(OH)2 เพราะหากผู้ป่วยไม่มาทำ�การรักษาต่อจะเกิด calcifi

cation ของเนื้อเย่ือในส่วนที่เหลือได้  สิ่งสำ�คัญ คือ การปิดชั่วคราว

ให้แนบสนิทและตรวจสอบการสบฟัน ควรกรอแก้จุดที่มีการสบ

กระแทกโดยเฉพาะถ้ามีอาการของ acute apical periodontitis 

จะช่วยบรรเทาปวดได้มาก

D...Drugs

	 การให้ยาบรรเทาปวด เป็นวิธีการเสริมร่วมกับการให้การ

รักษาที่ถูกต้องเพื่อกำ�จัดสาเหตุ เพราะบางครั้งการรักษาไม่สามารถ

ทำ�ได้สมบูรณ์ เช่นมีเวลาน้อย กำ�จัดเนื้อเยื่อในออกไม่หมด หรือ

ในกรณีที่ผู้ป่วยมาด้วยอาการปวดมากๆ คาดว่าผู้ป่วยอาจมีอาการ

ปวดหลังทำ� กลุ่มยาที่นิยมใช้คือ non-steroidal antiinflammatory

drugs (NSAIDs) , Acetaminophen (APAP) และหากปวดมาก

อาจให้ยาในกลุ่ม narcotic เพิ่ม

	 Ken Hargreaves แนะนำ�การบริหารยาเพื่อบรรเทา

อาการปวดในงาน Endodontics ตามระดับอาการปวดของผู้ป่วย 

(จากการบรรยายเมื่อ 12 ตุลาคม 2554) ดังตารางที่ 5
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* APAP = Paracetamol ( เช่น Tylenol)

ตารางที่ 5  การบริหารยาเพื่อบรรเทาอาการปวด โดย Prof. Dr. Ken Hargreaves

Pain level ASA like drugs indicated ASA - like drugs contraindicated

Mild Ibuprofen 200 mg APAP * 600 – 1000 mg

Moderate        -	 NSAID (Maximum dose) หรือ

       -	 NSAID + APAP หรือ

       -	 NSAID + APAP / codeine

APAP 600 - 1000 mg

with equivalent of codeine 60 mg

Severe        NSAID (Maximum dose)

       and APAP / oxycodone 10 mg

APAP 1000 mg

with equivalent of oxycodone 10 mg

	 เดิม Ken Hargreaves ได้เสนอให้ใช้ flexible prescrition 

plan โดยให้ ibuprofen สลับกับ paracetamol (เช่น 9.00 น. - 

ibu, 12.00 น. - para, 15.00 น. - ibu, 18.00 น. - para) แต่

เห็นว่าทำ�ให้ผู้ป่วยยุ่งยาก จึงแนะนำ�ให้จ่ายพร้อมกันไปเลย เพื่อ

ความสะดวกและพบว่าได้ผลดี

	 จากการศึกษาของ Mehlisch และคณะ (Clin Therapy 

32:1033,2010) พบว่า การใช้ combination drugs คือ NSAID 

+ Patacetamol จะช่วยบรรเทาอาการปวดได้มากกว่าการใช้ยา

เพียงตัวเดียว และเป็นการลด side effect ของยาแต่ละตัวลง แต่

ประสิทธิภาพในการลดปวดเพิ่มขึ้น อาจให้ Ibuprofen 200 mg+ 

Paracetamol 500 mg และปัจจุบัน maximum dose ของ 

paracetamol  = 3 กรัมต่อวัน

การบำ�บัดอาการปวดกรณี  Acute apical abscess

	 Acute apical abscess เป็นผลการดำ�เนินโรคของ pulp

necrosis ดังนั้นการฉีดยาชาในกรณีนี้ มิได้หวังผลการชาเพื่อการ

กำ�จัด vital pulp tissue แต่จำ�เป็นต้องฉีดในกรณีที่ต้องกรีดระบาย

หนอง (incision and drainage) บนเนื้อเยื่อ

	 อาการทางคลินิก คือ มีการบวมของเนื้อเยื่อ การตรวจ

เมื่อพบว่ามีการบวม ควรคลำ�เพื่อให้ทราบว่าการบวมนั้น fluctuate 

หรือไม่ มีการบวมเฉพาะที่หรือกระจายออกไปยัง fascial space 

มีต่อมน้ำ�เหลืองบวมโต กดเจ็บหรือไม่ มีไข้หรือไม่ 

	 หลักการรักษา คือ การลดจำ�นวนเชื้อในคลองรากฟันโดย

การทำ�ความสะอาดและใส่ยา ในการกรอเปิดตัวฟันไม่จำ�เป็นต้อง

ฉีดยาชา แต่ต้องทำ�ด้วยความนุ่มนวล ควรใช้ High speed bur 

เพ่ือไม่ให้ส่ันสะเทือนมากเพราะบางคร้ังผู้ป่วยปวดมากการกระเทือน

จะยิ่งทำ�ให้ปวดมากขึ้น

	 เมื่อเปิดตัวฟันได้แล้วปล่อยให้มีการระบายออกของหนอง 

โดยล้างมากๆ ร่วมกับการกดเบาๆบริเวณที่บวม หากหนองสามารถ

ระบายออกได้ก็ไม่จำ�เป็นต้องกรีดระบายหนอง ทำ�ความสะอาด

คลองรากด้วยวิธี crown-down เมื่อใส่ไฟล์ลงถึงปลายรากฟัน 

หากยังไม่ได้หนองอาจใช้ไฟล์ตัวเล็กๆ สอดผ่าน apical foramen 

ออกไปเล็กน้อย  ล้างและใส่ยา Ca(OH)2 ในคลองรากฟัน 

	 กรณีที่มีการระบายของหนองอย่างมากและต่อเนื่อง ให้

ปล่อยทิ้งไว้สักพัก อาจนานถึง 20-30 นาที จึงล้างออกแล้วจึงปิด

ชั่วคราว แต่ถ้าการระบายไม่หยุด (ยังactive) ไม่สามารถปิดตัวฟัน

ได้ ก็ให้เปิดทิ้งไว้ นัดติดตามผลในวันรุ่งขึ้น เพื่อล้างและใส่ยาแล้ว

ปิดคลองรากฟัน ไม่ควรเปิดคลองรากฟันไว้

	 กรณีที่มีการกระจายของหนองไปสู่  fascial space ต้อง

ให้ยาปฏิชีวนะร่วมด้วย และต้องติดตามผลว่าการรักษาที่ให้ได้ผล

ดีหรือไม่ หากผู้ป่วยไม่ดีขึ้นต้องพิจารณาเปลี่ยนยาหรือส่งต่อผู้ป่วย

ทันที
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	 การให้ยาปฏิชีวนะเพื่อรักษาภาวะเป็นหนองจากการติด

เชื้อของฟัน มีข้อบ่งชี้เมื่อ

	 1)	มีการบวมของเนื้อเยื่อกระจายออกไป (cellulitis) หรือ 

มี fascial space infection

	 2)	มี systemic involvement (มีไข้ ต่อมน้ำ�เหลืองโต 

กดเจ็บ)

	 3)	มีโรคทางระบบที่ทำ�ให้ภูมิต้านทานผิดปกติ หรือได้รับ

ยากดภูมิต้านทาน (เบาหวาน, HIV, รับยาสเตียรอยด์ )

	 4)	การบวมมีแนวโน้มกระจายอย่างรวดเร็วหรือบวมใกล้

อวัยวะสำ�คัญ

สรุป	

	 การบำ�บัดอาการปวดให้แก่ผู้ป่วยให้สำ�เร็จต้องประกอบด้วย

	 “ศาสตร์” แห่ง 3D’s คือ D: Diagnosis การวินิจฉัยที่ถูก

ต้อง หาสาเหตุให้พบ  D: Definitive Dental Treatment  ให้การ

รักษาโดยมีหลักการและวิธีการที่ถูกต้อง เพื่อกำ�จัดสาเหตุของอาการ

ปวด และ  D: Drugs บริหารยาได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม

	 “ศิลป์” ในการเข้าใจภาวะจิตใจของผู้ป่วย รักษาผู้ป่วย

ด้วยความเห็นใจ และสามารถนำ�องค์ความรู้มาประยุกต์กับผู้ป่วย

แต่ละรายได้อย่างเหมาะสม
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Analgesics and Antibiotics in Dental Practice: An Update

อ.นพ.ทพ.สุรภูมิ คลอศิริโรจน์
กลุ่มศัลยศาสตร์และวิสัญญี

ภาควิชาศัลยศาสตร์และเวชศาสตร์ช่องปาก
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

Updates in Common Antibiotic Therapy

	 การใช้ยาปฏิชีวนะในทางทันตแพทยศาสตร์ตั้งแต่อดีต

จนถึงปัจจุบันเป็นการใช้โดยคำ�นึงถึงเชื้อก่อโรค (Empirical treat-

ment) ซึ่งการติดเชื้อในช่องปาก ทั้งโรคของโพรงประสาทฟัน 

โรคปริทันต์อักเสบ จนกระท่ังการติดเช้ือลุกลามของกระดูกขากรรไกร

อันมีสาเหตุจากฟัน ตัวเช้ือหลักท่ีเป็นสาเหตุยังคงเป็น Gram positive

cocci, Gram negative rods และ Anaerobic bacteria 

	 ข้อบ่งชี้ในการสั่งจ่ายยาปฏิชีวนะ อย่างสมเหตุสมผลอาจ

แบ่งออกได้เป็นการใช้ยาปฏิชีวนะเพื่อการรักษา (Treatment)

การติดเชื้อที่ได้รับการวินิจฉัยแล้ว และการใช้ยาปฏิชีวนะเพื่อการ

ป้องกัน (Prophylaxis) การติดเชื้อซึ่งยังไม่เกิดขึ้น เช่น การป้องกัน

การติดเชื้อ Bacterial endocarditis ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง

และการป้องกันการติดเชื้อหลังการทำ�หัตถการในผู้ป่วยที่มีปัญหา

เกี่ยวกับภูมิคุ้มกันอันเนื่องมากจากสาเหตุต่างๆ (Immunocom

promised host) เช่นผู้ป่วยโรคเบาหวาน ผู้ป่วยที่ได้รับยา steroid 

หรือยากดภูมิคุ้มกัน เป็นต้น

	 ยาปฏิชีวนะที่เป็นกลุ่มหลักสำ�หรับการรักษาการติดเชื้อ

ในช่องปาก ยังคงเป็นกลุ่ม   Beta-lactams   ซึ่งได้แก่ยาปฏิชีวนะ

หลายชนิดที่เป็นที่นิยมใช้ตั้งแต่ในอดีตจนถึงปัจจุบัน ยกตัวอย่าง

เช่น Penicillin, Amoxicillin, และ Cephalosporins รุ่นต่างๆ 

เป็นต้น  (ตารางที่ 1)

	 Amoxicillin มีประสิทธิภาพต่อเชื้อ Gram positive 

bacteria เป็นหลัก แต่สามารถออกฤทธิ์ต่อเชื้อในกลุ่ม     Gram 

negative bacteria และ Anaerobes ด้วยหากให้ในขนาดที่

สูงขึ้น กล่าวคือ Amoxicillin มี Spectrum ตามขนาดของยาที่ให้

นั่นเอง   ขนาดของยาสำ�หรับการรักษาการติดเชื้อในช่องปาก คือ 

25-50 mg/kg/day และเนื่องจากเป็นยาที่มีการดูดซึมจากทาง

เดินอาหารเข้ากระแสเลือดได้ดี ทำ�ให้มีระดับยาในกระแสเลือดสูง

เพียงพอ จึงสามารถแบ่งให้ทุก 8 ชั่วโมง (3 ครั้งต่อวัน) หรือทุก 12 

ชั่วโมง (2 ครั้งต่อวัน)  

	 ขนาดของ Amoxicillin สำ�หรับผู้ป่วยน้ำ�หนักตัว 50 kg 

หากใช้เพื่อข้อบ่งชี้ในการป้องกันการติดเชื้อจากสาเหตุต่างๆ (ไม่

รวมถึงการป้องกัน Bacterial endocarditis ที่ต้องใช้ในขนาด 2 

grams ตาม AHA guidelines 2007)   อาจพิจารณาให้ในขนาด  

1,500 mg ต่อวัน (30 mg/kg/day) และแบ่งให้ครั้งละ 500 mg 

สามเวลา ตาม regimens ที่คุ้นเคยกันดี

	 แต่หากใช้เพื่อการรักษาการติดเชื้อ โดยเฉพาะหากเป็น

การติดเชื้อลุกลามที่คาดว่าเชื้อที่เป็นสาเหตุจะมีมากกว่า Gram 

positive bacteria และหรือผู้ป่วยเคยให้ประวัติการรับประทาน

ยาปฏิชีวนะมาก่อนด้วยแล้วนั้น การเลือก Amoxicillin เป็นยา

ปฏิชีวนะเป็นตัวแรก จำ�เป็นต้องให้ในขนาดที่สูงเพียงพอ เช่นผู้ป่วย

น้ำ�หนักตัว 50 kg พิจารณาให้ในขนาด 2,000 mg ต่อวัน (40 mg/

kg/day)   และควรแบ่งให้ครั้งละ 1,000 mg สองเวลา เพื่อหวัง

ผลให้ผู้ป่วยได้รับความสะดวกในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 

(Patient’s compliance)

	 Metronidazole เป็นยาที่ครอบคลุมเชื้อ Anaerobics 

เป็นหลัก และมักเป็นตัวเลือกแรกในการพิจารณาให้คู่กับ Penicillin

หรือ Amoxicillin สำ�หรับการรักษาการติดเชื้อที่มีAnaerobics 

ร่วมด้วย เช่นการติดเชื้อที่ลุกลามจากโพรงประสาท หรือจากเนื้อเยื่อ

ปริทันต์จนกลายเป็นถุงหนอง (Abscess)  ขนาดที่ใช้คือ 15-30 mg/

kg/day แบ่งให้ทุก 8 ชั่วโมง (สามครั้งต่อวัน)  งดการรับประทาน

แอลกอฮอล์ร่วมเมื่อใช้ Metronidazole เนื่องจากจะทำ�ให้เกิด

อาการปวดศีรษะ ใจสั่น หน้าแดง คลื่นไส้อาเจียนอย่างรุนแรง 

(Disulfuram-like reaction)

	 Amoxicillin with clavulanate (ช่ือทางการค้า Augmentin,

Curam, Co-Amoxiclav) มีประสิทธิภาพในการครอบคลุมทั้ง 

Gram positive, gram negative,  และ Anaerobic bacteria 
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จึงเป็นทางเลือกหนึ่งสำ�หรับการติดเชื้อในช่องปากที่เป็น Mixed 

organism เช่นการติดเชื้อที่ลุกลามจนเป็นหนอง   หรือการติดเชื้อ

ที่เป็นเชื้อที่ดื้อยา (Resistance strain) เช่นในรายที่ได้รับการรักษา

โดยยาปฏิชีวนะมาก่อนหน้านี้แล้วอาการไม่ดีขึ้น

	 Amoxicillin with clavulanate     มีการผลิตออกมาใน

หลายขนาด เช่น 375 mg (Amoxicillin 250 mg + Clavulanate

125 mg) หรือ  625 mg (Amoxicillin 500 mg + Clavulanate 

125 mg)   แต่ขนาดที่เป็นที่นิยมใช้สำ�หรับการติดเชื้อในผู้ใหญ่คือ 

1 gram (Amoxicillin 875 mg + Clavulanate 125 mg)  

รับประทานคร้ังละ 1 เม็ดทุก 12 ช่ัวโมง (วันละ 2 คร้ัง) ควรรับประทาน

หลังอาหารเนื่องจากอาจก่อให้เกิดผลข้างเคียงคือ   Abdominal 

discomfort และ Diarrhea ไดจ้ากความเปน็กรดของ   Clavulanate

	 Clindamycin เป็นยาที่ถือเป็นทางเลือกที่ดีสำ�หรับการ

ติดเชื้อในช่องปากในผู้ที่มีประวัติแพ้ยาในกลุ่ม Penicillin เนื่องจาก

ตัวเลือกอื่นๆ ในกรณีดังกล่าว เช่น Erythromycin ไม่เป็นที่นิยม

ใช้อีกต่อไป จากประสิทธิภาพที่ต่ำ�  และไม่แน่นอนสำ�หรับการติด

เชื้อในช่องปาก ส่วน Cephalosporin ก็มีอุบัติการณ์ในการเกิด  

Cross-hypersensitivity ในผู้ที่แพ้ Penicillinได้ 7-18%

	 Clindamycin ออกฤทธ์ิครอบคลุมเช้ือท้ัง Gram positive,

gram negative และ Anaerobic bacteria ได้ดี นอกจากนี้

ภายหลังได้รับยา พบว่ามีระดับของยาที่ค่อนข้างสูงในน้ำ�ลาย เยื่อ

บุช่องปาก และกระดูก จึงเหมาะกับการรักษาการติดเชื้อภายใน

ช่องปาก ขนาดที่ใช้ได้แก่ 15-30 mg/kg/day แบ่งรับประทานทุก 

6 หรือ 8 ชั่วโมง 

ตารางที่ 1  สรุปชื่อและขนาดของยาปฏิชีวนะที่ใช้บ่อยสำ�หรับการติดเชื้อในช่องปาก

ชื่อสามัญ
(Generic Name)

ชื่อทางการค้า
(Trade Name)

ขนาดที่ใช้

Beta lactams
=  Amoxicillin

= Amoxicillin with clavulanate

= Cephalexin

= Cefnidir

Augmentin, Curam, 

Co-Amoxiclav

Keflex

Omnicef

1,000 mg PO bid

1,000 mg PO bid

500 mg PO tid

100 mg PO bid

Macrolides
= Roxithromycin

= Clarithromycin

= Azithromycin

Rulid

Klacid

Zithromax

150 mg PO bid

250 mg PO bid

250-500 mg PO OD

Clindamycin 300 mg PO qid

Metronidazole 400-500 mg PO tid

Fluoroquinolones		

= Ciprofloxacin

= Levofloxacin

= Moxifloxacin

Ciprobay

Cravit

Avelox

250-500 mg PO bid

500 mg PO OD

400 mg PO OD
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	 ยาปฏิชีวนะใหม่ๆ ซึ่งถือเป็นทางเลือกสำ�หรับการติดเชื้อ

ในช่องปาก ควรพิจารณาให้เฉพาะในกรณีที่มีการติดเชื้อลุกลาม 

ที่ไม่ตอบสนองต่อการให้ยา หรือมีประวัติแพ้ยาที่ถือเป็น First-line 

drugs ในการรกัษา เชน่ Amoxicillin, Amoxicillin + Metronidazole,

Amoxicillin with clavulanate, Clindamycin เท่านั้น เนื่องจาก

หากนำ�มาใช้อย่างพร่ำ�เพรื่อจะเพิ่มอุบัติการณ์การติดเชื้อดื้อยา 

นอกจากนี้ยังเสี่ยงต่อการเกิด side effect ที่รุนแรงมากขึ้น เช่น 

Colitis ใน Broad-spectrum antibiotics หรือ CNS toxicity ใน

กลุ่ม Fluoroquinolones และประการสุดท้ายคือยาใหม่ๆ เหล่านี้

ยังคงมีราคาที่สูงอยู่มาก

	 ส่วนการใช้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยที่ตั้งครรภ์ควรที่จะมีข้อ

บ่งใช้ที่ชัดเจน เนื่องจากยาปฏิชีวนะจำ�นวนไม่น้อยสามารถผ่านรก

ไปสู่ทารกได้ ดังนั้นองค์การอาหารและยาแห่งสหรัฐอเมริกาจึงได้มี

การจัดกลุ่มของยา ตามหลักฐานการศึกษาถึงผลกระทบต่อทารใน

ครรภ์มารดาออกเป็นระดับต่างๆ (ตารางที่ 2) ยาปฏิชีวนะที่มีผลต่อ

พัฒนาการอวัยวะของทารกในครรภ์ไม่ควรพิจารณาเลือกใช้ในผู้ป่วย

ตั้งครรภ์ เช่น Tetracycline, Doxycycline และ Aminoglycosides

ส่วนยากลุ่มที่มีการใช้กันมากกว่าในทางทันตกรรม เช่น Beta-

lactams, Metronidazole, และ Erythromycin ถือว่าเป็นยาที่

ค่อนข้างปลอดภัยสำ�หรับผู้ป่วยตั้งครรภ์

ตารางที่ 2   การจัดกลุ่มของยาปฏิชีวนะตาม USFDA Pharmaceutical Pregnancy Categories

Categories ผลกระทบต่อทารกในครรภ์ ยาที่ถูกจัดกลุ่ม

Level A ไม่พบหลักฐานว่ามีผลต่อทารกในครรภ์มนุษย์ None of Antibiotics

Level B
ไม่พบหลักฐานว่ามีผลต่อทารกในครรภ์ของสัตว์ทดลอง

แต่ในมนุษย์ยังขาดการศึกษาที่มีน้ำ�หนักเพียงพอ

Beta-lactams, 

Erythromycin, 

Azithromycin, 

Metronidazole

Level C
พบหลักฐานว่ามีผลต่อทารกในครรภ์ของสัตว์ทดลอง

แต่ในมนุษย์ยังขาดการศึกษาที่มีน้ำ�หนักเพียงพอ

Clarithromycin, 

Fluoroquinolones, 

Bactrim

Level D พบหลักฐานว่ามีผลกระทบต่อทารกในครรภ์มนุษย

Aminoglycosides, 

Tetracycline, 

Doxycycline

	 ในผู้ป่วยโรคไตจะต้องระมัดระวังในการให้ยาปฏิชีวนะ 

เนื่องจากยาส่วนใหญ่จะมีการขับออกทางไต   ผู้ป่วยที่มีการทำ�งาน

ของไตลดลง จะมีระดับของยาในกระแสเลือดที่สูงอยู่เป็นเวลานาน

กว่าปกติ ดังนั้นยิ่งการทำ�งานของไตลดลงมากเท่าใด จะยิ่งต้องลด

ขนาดของยาลงมากขึ้นเท่านั้น โดยอาจจะเป็นการลดขนาดที่ให้ใน

แต่ละครั้ง หรือเพิ่มระยะห่างของการให้ยาให้ยาวนานออกไป หรือ

ทั้งสองอย่าง เช่น Penicillin G ต้องเพิ่มระยะห่างของการให้ยา

จากทุก 6 ชั่วโมงเป็นทุก 8-12 ชั่วโมง เมื่อการทำ�งานของไตลดลง

ประมาณ 50% และต้องลดขนาดของยาที่ให้แต่ละครั้งลงเหลือ 

 -  จากขนาดที่ให้ตามปกติ เมื่อการทำ�งานของไตลดลงมากกว่า

90% เป็นต้น

	 ยาเกือบทั้งหมดในกลุ่ม Beta-lactams และ Metro

nidazole จำ�เป็นต้องปรับระดับยาในผู้ป่วยโรคไต   แต่ยาในกลุ่ม 

Macrolides, Doxycycline, และ Clindamycin ไม่จำ�เป็นต้อง

ปรับระดับยาในผู้ป่วยโรคไต เนื่องจากการกำ�จัดยาออกจากร่างกาย

ไม่ได้อาศัยการขับออกทางไตเป็นหลัก
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Modern Pain Management

	 วิธีการระงับปวด รวมถึงยาระงับปวด ในปัจจุบันมีการ

พัฒนาไปมาก ทั้งชนิด รูปแบบ และวิธีการให้ยา จากการที่มีการ

ศึกษาค้นคว้าถึงกลไกความเจ็บปวดในร่างกายมนุษย์ รวมถึง

กระบวนการต่างๆ ที่เกี่ยวข้องอย่างเข้าใจถ่องแท้มากขึ้น 

	 กลไกความเจ็บปวดในร่างกายมีลักษณะเป็น Pathway 

โดยมีจุดเริ่มต้นในตำ�แหน่งที่มีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ ทำ�ให้มีการ

หลั่งสารสื่อประสาทต่างๆ (Sensitizing soup) ที่ทำ�หน้าที่เป็นตัว

กระตุ้นตัวรับสัญญาณ (Nociceptor) ให้เปลี่ยนแปลงสัญญาณทาง

เคมีเป็นสัญญาณทางไฟฟ้าส่งต่อไปทางเส้นประสาทที่นำ�กระแส

ความเจ็บปวด (C fiber and A delta fiber) จากระบบประสาท

ส่วนปลาย ไปยังระบบประสาทส่วนกลางบริเวณAnterior horn of 

spinal cord จากนั้นสัญญาณจะส่งต่อไปยังส่วนต่างๆ ตามเส้นทาง

Spinothalamic tract ผ่าน Brain stem, Thalamus ไปสิ้นสุดยัง

สมองส่วน Cerebrum ในส่วนของ Somatosensory cortex เรา

เรียกเส้นทางของการนำ�กระแสความเจ็บปวดนี้ว่า Ascending 

pain pathway  

	 นอกจากนี้กระแสความเจ็บปวดยังมี Descending pain 

pathway ที่เป็นการส่งสัญญาณจาก  Higher brain อันเป็นส่วน

ที่เกี่ยวข้องกับการรับรู้และการแสดงออกซึ่งพฤติกรรมที่ตอบสนอง

ต่อความเจ็บปวดที่ประมวลได้จาก Ascending pathway ดังนั้น

จะเห็นได้ว่า ทางเดินของกระแสความเจ็บปวดมีเส้นทางยาว มีการ

เหนี่ยวนำ� การแปลผล การส่งต่อสัญญาณในหลายๆ จุด  

	 การเลอืกระงบัปวดเพยีงวธิเีดยีว ในจดุเดยีวของ pathway

ที่มีความซับซ้อนดังกล่าว อาจใช้ไม่ได้ผลกับความเจ็บปวดที่มีความ

รุนแรง (Moderate to severe pain) ความเจ็บปวดแบบเรื้อรัง 

(Chronic pain) และความเจ็บปวดอันเนื่องมาจากพยาธิสภาพ

ของระบบประสาท (Neuropathic pain)

	 การรักษาอาการปวดดังที่กล่าวมาอาจจำ�เป็นต้องใช้ยา

มากกว่า 1 ชนิดหรือวิธีการระงับปวดมากกว่า 1 วิธีร่วมกัน โดย

จำ�เป็นต้องออกฤทธิ์หรือมีผลต่อ Pain pathway ในตำ�แหน่งที่

แตกต่างกันด้วยการระงับปวดจึงจะมีประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น เช่น

การใช้ Paracetamol กับ NSAIDs หรือ การฉีดยาชาร่วมกับการ

ฝังเข็ม เป็นต้น เรียกว่าวิธีการระงับปวดแบบพหุวิธี (Multimodal 

analgesia)

	 นอกจากนี้การระงับปวดโดยการใช้ยามากกว่า 1 ชนิด

ในผู้ที่มีอาการเจ็บปวดชนิด Moderate to severe pain และ 

Neuropathic pain ยังเป็นการป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยได้รับยาตัวใด

ตัวหนึ่งมากเกินจนกระทั่งเสี่ยงต่อการเกิด Adverse effect หรือ 

Toxic overdose ของยาอีกด้วย (ฺBalanced analgesia)

  

รูปที่ 1 การระงับปวดแบบพหุวิธี (Multimodal analgesia) ที่มีการให้ยาระงับปวด หรือเลือกใช้วิธีการที่

แตกต่างกันสำ�หรับการระงับกระแสความเจ็บปวดในแต่ละตำ�แหน่งของ Pain pathway
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	 การศึกษาการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาของระบบประสาท

ส่วนกลาง และระบบประสาทส่วนปลาย ที่เกิดขึ้นภายหลังมีความ

เจ็บปวดที่ไม่ได้รับการควบคุมมาเป็นระยะเวลาที่ยาวนาน ทำ�ให้

เกิดการปรับตัวของระบบประสาทที่เรียกว่า Neural sensitization 

ซึ่งแบ่งออกเป็น Peripheral sensitization และ Central sensiti

zation

	 Peripheral sensitization เกิดขึ้นในระบบประสาทส่วน

ปลาย บริเวณที่มีการเกิดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ และมีการหลั่งของ

Sensitizing soup สารเหล่านี้นอกจากจะทำ�หน้าที่กระตุ้น Noci

ceptor โดยตรงแล้วยังมีผลทำ�ให้ Nociceptor พร้อมต่อการ

กระตุ้นมากขึ้น ส่งผลให้ปลายประสาทถูกกระตุ้นได้ง่ายขึ้น มีการ

ตอบสนองท่ีรุนแรงข้ึน รวมถึงอาจมีการตอบสนองและส่งสัญญาณ

ความเจ็บปวดต่อการกระตุ้นที่เป็น Non-noxious stimuli

	 ส่วน   Central sensitization เกิดขึ้นในระบบประสาท

ส่วนกลางบริเวณ Dorsal horn of spinal cord ส่งผลทำ�ให้มีการ

ขยายขนาดของสัญญาณความเจ็บปวดที่เข้ามาในระบบประสาท

ส่วนกลาง ทั้งที่มาจากบริเวณที่มีพยาธิสภาพและบริเวณที่ไม่มีพยาธิ

สภาพ ผลของ Neural sensitization ท้ังสองประเภท ทำ�ให้การระงับ

ความเจ็บปวดในทุกๆ วิธีการเป็นไปด้วยความยากลำ�บากมากขึ้น

รูปที่ 2 การให้ยาระงับปวดแบบ prn ตามปกติจะมีช่วงที่ระดับของยาอยู่ต่ำ�กว่า 

MEAC (minimal effective analgesic concentration) ส่งผลให้การควบคุมอาการปวดเมื่อเวลาผ่านไป 

เป็นไปได้ยากลำ�บากมากขึ้นหากเกิด Neural sensitization

	 ดังนั้นจึงเป็นที่มาของการให้ยาระงับปวดตั้งแต่ก่อนการ

ผ่าตัด (Preemptive analgesia) ที่มุ่งเน้นการป้องกันตั้งแต่ก่อน

เกิดการบาดเจ็บของเน้ือเย่ือส่งผลให้การระงับปวดภายหลังการผ่าตัด

นั้นสามารถทำ�ได้อย่างมีประสิทธิภาพมากกว่า โดยที่ใช้ปริมาณยา

ระงับปวดน้อยกว่า ซึ่งสามารถอธิบายได้จากกลไก Neural sensi

tization ดังที่กล่าวมาโดยเฉพาะ Peripheral sensitization ที่จะมี

บทบาทมากกว่า Central sensitization ในกรณีที่เป็นอาการปวด

แบบ Acute pain เช่นอาการปวดหลังผ่าตัด	

	 หากจะสรุปหลักการให้ยาระงับปวดในปัจจุบันก็คือควรจะ

ให้ “ให้เพียงพอ” พิจารณาใช้ยา “หลายชนิด” หากเป็นอาการปวด

ที่รุนแรง “ลดการกระตุ้น” บาดแผลซ้ำ�ซ้อน นอกจากนี้ยังต้องคำ�นึง

ถึง “ความร่วมมือ” ของผู้ป่วยในการรับประทานยาตามที่สั่ง และ

อาจพิจารณาใช้ทีม “สหสาขา” ในการร่วมดูแลผู้ป่วย โดยเฉพาะใน

กรณีที่เป็นอาการปวดแบบเรื้อรัง
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Updates in Analgesic for Acute Dental Pain 

	 ยาหลักที่ใช้เพื่อควบคุมและระงับอาการเจ็บปวดในทาง

ทันตกรรมชนิดเฉียบพลัน ที่ใช้ได้ผลดี ผลข้างเคียงต่ำ�  และเป็นที่

นิยมใช้กันมากยังคงเป็นยาในกลุ่มของ Acetaminophen และ 

NSAIDs 

	 Acetaminophen เป็นยาในกลุ่ม Non-opioid ถึงแม้

กลไกในการออกฤทธิ์ระงับปวดจะยังไม่แน่ชัด แต่เชื่อว่ามีบทบาท

ทั้งในส่วน Peripheral nervous system และ Central nervous 

system โดยออกฤทธิ์ผ่านทางกลไกหลายส่วน ทั้ง Nitric oxide 

pathway, NMDA, และ Substance P นอกจากนี้ยังมีฤทธิ์ลดไข้ 

และออกฤทธิ์ได้อย่างรวดเร็วภายในเวลาไม่ถึงชั่วโมง

	 ข้อจำ�กัดของการใช้ Acetaminophen คือการที่มี ceiling

effect นั่นคือตัวยาไม่สามารถออกฤทธิ์ในการระงับปวดเพิ่มมากขึ้น

เมื่อเพิ่มระดับยาถึงจุดหนึ่ง ดังนั้นหากจะใช้เพียงตัวเดียว จึงเหมาะ

สำ�หรับการระงับอาการเจ็บปวดที่ไม่รุนแรง (Mild pain) นอกจาก

นี้ยังต้องระมัดระวังการใช้ในผู้ป่วยที่มีการทำ�งานของตับผิดปกติ 

เช่น ผู้ที่มีโรคตับเรื้อรังชนิดต่างๆหรือผู้ที่มีประวัติดื่มสุราเป็นประจำ�

รูปที่ 3 การให้ยาระงับปวดแบบ Continuous ซึ่งได้แก่การให้ยาแบบ Preemptive analgesia ก่อนการผ่าตัด (เส้นสีแดง)  และตามด้วย  

Around the clock medication หลังการผ่าตัด (เส้นสีดำ�) จะเป็นการรักษาระดับของยาในกระแสเลือดให้อยู่ในช่วงระงับปวด 

(Analgesic corridor) ตลอดเวลา

	 ในปี 2009 องค์การอาหารและยาแห่งสหรัฐอเมริกา ได้

ตีพิมพ์หลักฐานทางวิทยาศาสตร์ท่ีรายงานเก่ียวกับ Acetaminophen

กับความเป็นอันตรายต่อตับอย่างรุนแรงของตัวยา และได้สรุป

แนวทางในการป้องกันอันตรายดังกล่าว โดยแนะนำ�ให้มีการจำ�กัด

จำ�นวนเม็ดยาในบรรจุภัณฑ์ที่จำ�หน่าย แนะนำ�ให้ใช้ตัวยาสำ�หรับ

ผู้ใหญ่ครั้งละ 650 มิลลิกรัม แทน 1,000 มิลลิกรัม (500 มิลลิกรัม 

สองเม็ด) รวมถึงลดขนาดของยาท่ีปลอดภัยต่อวัน จาก 4,000 

มิลลิกรัมต่อวัน เหลือ 2,600 มิลลิกรัมต่อวันเท่านั้น

	 ยาระงับปวดอีกกลุ่มหน่ึงท่ีมีการใช้กันมากในทางทันตกรรม

ได้แก่ Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) มี

คุณสมบัติระงับอาการปวดเล็กน้อยถึงปานกลางได้ดี โดยเฉพาะ

อาการปวดอันเนื่องมาจากกระบวนการอักเสบ โดยการออกฤทธิ์

ผ่านทาง Cyclooxygenase enzyme (COX) ยาในกลุ่มนี้มีทั้งใน

รูปแบบรับประทานและแบบฉีด ในรูปแบบรับประทานที่นิยมนำ�มา

ใช้กับอาการเจ็บปวดในทางทันตกรรมได้แก่ Ibuprofen
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	 อย่างไรก็ตาม NSAIDs ยังคงมีข้อจำ�กัดในการใช้ระงับ

อาการปวดที่รุนแรง เนื่องจากมี ceiling effect เช่นเดียวกับ 

Acetaminophen และยังมีข้อควรระวังในการใช้กับผู้ที่มีปัญหา

แผลในกระเพาะอาหาร โรคเลือดออกหยุดยากหรือทานยาต้าน

การแข็งตัวของเลือด และผู้ที่มีปัญหาการทำ�งานของไตที่ลดลง

เนื่องจาก NSAIDs นอกเหนือจะมีการยับยั้ง COX enzyme-2 ที่

เกี่ยวข้องกับการสร้าง Inflammatory mediators ต่างๆ แล้ว ยัง

มีการยับยั้ง COX enzyme-1  ที่สร้างสารที่ทำ�หน้าที่ในการปกป้อง 

gastric mucosa ส่งเสริม platelet function และขยายหลอด

เลือดที่ไปเลี้ยงไตอีกด้วย

ตารางที่ 3 ชื่อและคุณสมบัติทางเภสัชวิทยาบางประการของยาระงับปวดที่มีการใช้บ่อยสำ�หรับงานทางทันตกรรม

Generic Name Trade Name Preparation (mg/
tab)

Time to peak 
(hr)

Duration 
(hr)

Maximal daily dose (mg)

Acetaminophen Tylenol 325, 500, 650 <1 4-6 4,000

Ibuprofen Brufen 200, 400 1-2 4-8 2,400

Tramadol Tramal 50, 100 2 5-6 400

Celecoxib Celebrex 200, 400 3 >11 800

Etoricoxib Arcoxia 60, 90, 120 1 >22 240

Acetaminophen 

with Tramadol
Ultracet 325/37.5 1 7-9 Not exceed 8 tabs/day

รูปที่ 4 หน้า Website องค์การอาหารและยาแห่งสหรัฐอเมริกา (USFDA) ได้มีการแสดงรูปและข้อความกระตุ้นให้ผู้

ที่มาเยี่ยมชมตระหนักถึงความสำ�คัญของพิษต่อตับจากการรับประทาน Acetaminophen  เกินขนาดรวมถึง link  

บทความและหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ที่เกี่ยวข้อง (ภาพจาก http://www.fda.gov)

	 เนื่องจากผลข้างเคียงอันไม่พึงประสงค์ของ NSAIDs ทำ�ให้

มีการพัฒนายาในกลุ่ม COX-2 inhibitor ที่มีความจำ�เพาะในการ

ยับยั้ง COX enzyme-2 มากกว่า COX enzyme-1 ยิ่งเป็นยา

ที่มีการพัฒนาใหม่เท่าใด ก็ยิ่งมีความจำ�เพาะมากขึ้น ส่งผลให้มี

ผลข้างเคียงของ NSAIDs ในกลุ่มดั้งเดิมลดลง ที่มีการนิยมนำ�มา

ใช้กันอย่างแพร่หลายในปัจจุบันได้แก่ Celecoxib, Etoricoxib, 

Parecoxib เป็นต้น
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	 อย่างไรก็ตามยาในกลุ่มนี้เนื่องจากเป็นยาที่พัฒนาใหม่ จึง

ยังไม่มีการแนะนำ�ให้ใช้ในเด็กอายุต่ำ�กว่า 18 ปี สตรีมีครรภ์และ

สตรีที่ให้นมบุตร   ผู้ป่วยที่มีการทำ�งานของตับและไตผิดปกติ 

รวมถึงไม่ควรใช้กับผู้ที่มีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด  

นอกจากนี้ผู้ที่แพ้ยา Sulphonamides ยังมีข้อห้ามในการใช้ยา 

Celecoxib และ Parecoxib เนื่องจากมีโอกาสเกิด Cross hyper

sensitivity ได้ แต่สามารถใช้ Etoricoxibได้อย่างปลอดภัย

	 Tramadol เป็น Synthetic weak opioids หรืออนุพันธ์

ของ Morphine ที่มีอยู่ในรูปของยารับประทาน และมีการนำ�มาใช้

อย่างแพร่หลายในสถานพยาบาลทุกระดับ  ออกฤทธิ์ระงับปวดผ่าน

ทาง Mu-opioid receptor เป็นหลัก นอกจากนี้ยังออกฤทธิ์ผ่าน

ทางการยับยั้ง   Norepinephrine และ Serotonin reuptake 

อีกด้วย

	  การรับประทาน Tramadol ออกฤทธิ์ค่อนข้างช้ากว่า 

Acetaminophen หรือ NSAIDs รวมถึงมีผลข้างเคียงของยาใน

กลุ่ม opioids อันได้แก่อาการคลื่นไส้ อาเจียน ง่วงซึม และท้องผูกได้

แต่อย่างไรก็ตามยานี้ไม่มี ceiling effect จึงมีข้อดีในการนำ�มาให้

ร่วมกับ Acetaminophen หรือ NSAIDs สำ�หรับอาการปวดที่

ปานกลางถึงรุนแรง รวมถึงสามารถเป็นทางเลือกที่ดีสำ�หรับผู้ที่มี

ข้อห้ามในการใช้ทั้ง Acetaminophen และ NSAIDsได้

	 ยาระงับปวดอื่นๆ รวมถึงที่เป็นยาใหม่ส่วนหนึ่งเป็นยาที่

พัฒนาให้มีส่วนผสมของตัวยามากกว่า 1 ชนิด โดยหวังผลของข้อดี

จากการใชย้าหลายขนาน จากหลกัการของ  Multimodal analgesia

และ Balanced analgesia เช่น Ultracet ที่มีส่วนผสมของ 

Acetaminophen 325 มิลลิกรัม กับ Tramadol 37.5 มิลลิกรัม 

ใช้ในการระงับอาการปวดปานกลางถึงรุนแรงได้ดี โดยอาศัยข้อดี

จากการออกฤทธิ์ที่รวดเร็วของ Acetaminophen และระยะเวลา

การออกฤทธิ์ที่ยาวนานและไม่มี ceiling effect ของ Tramadol

โดยที่ไม่ต้องได้รับยาแต่ละตัวในขนาดที่มากเกินไปจนกระทั่งเสี่ยง

ต่ออาการอันไม่พึงประสงค์ อย่างไรก็ตามไม่แนะนำ�ให้รับประทาน

ยานี้เกิน 8 เม็ดต่อวัน

	 ยังมียาระงับปวดในกลุ่มอ่ืนๆ ท่ีมีการนำ�มาใช้ในทางคลินิก

สำ�หรับการระงับอาการปวดชนิดเรื้อรัง (Chronic pain) ซึ่งในทาง

ทันตกรรมจะมีที่ใช้น้อยกว่าทางเวชปฏิบัติทั่วไป แต่อาจมีการนำ�มา

ใช้สำ�หรับอาการปวดบางประเภท ซึ่งที่พบได้บ่อยคืออาการปวด

แบบ Neuropathic pain เช่นอาการปวดจาก Trigeminal 

neuralgia  

	 ยาระงับปวดสำ�หรับอาการปวดแบบ Neuropathic pain 

เช่น ยาในกลุ่ม Corticosteroid, Benzodiazepine, NMDA 

antagonist, Tricyclic antidepressant, และ Anticonvulsant 

drugs ยาเหล่านี้ทำ�ให้เกิดผลข้างเคียงอันไม่พึงประสงค์ได้มาก 

และมีแนวโน้มที่ต้องรับประทานติดต่อกันเป็นระยะเวลานาน รวม

ถึงอาจต้องใช้ยามากกว่าหนึ่งกลุ่ม   ควรพิจารณาเลือกใช้และปรับ

ขนาดยาอย่างระมัดระวัง ดังนั้นในทางปฏิบัติจึงมีการแนะนำ�ให้

ปรึกษาแพทย์หรือทันตแพทย์เฉพาะทางที่มีประสบการณ์ในการจ่าย

ยาในกลุ่มดังกล่าวโดยเฉพาะ

บรรณานุกรม
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	 - Department of Health and Human Services 

Food and Drugs Administration Center for Drug Evaluation

and Research. Acetaminophen Overdose and Liver 

Injury : Background and Options for Reducing Injury. 

http://www.fda.gov/downloads/AdvisoryCommittees/

CommitteesMeetingMaterials/Drugs/DrugSafetyandRisk

ManagementAdvisoryCommittee/UCM164897.pdf

	 - Daniel E. Becker and James C. Phero. Drug 

Therapy in Dental Practice: Non-opioid and Opioid 

Analgesics. Anesth Prog, 52:140–149, 2005
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Analgesic Therapy in Relieving Dental Pain. J Am Dent 
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et.al. Acetaminophen-Induced Acute Liver Failure: Results
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Regenerative Endodontics

ทพญ.ปรีมาย  ไชยปัญหา
รศ.ทพญ.ดร.ปัทมา  ชัยเลิศวณิชกุล

ทพญ.ปาจรีย์  กุลวัฒนาภรณ์
ภาควิชาทันตกรรมบูรณะ  คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 วิวัฒนาการของการรักษาคลองรากฟันในฟันที่มีการสร้าง

รากฟันไม่สมบูรณ์ (immature teeth) และมีรอยโรครอบรากฟัน 

(apical periodontitis) นั้น มีมาอย่างต่อเนื่องในช่วง 10 ถึง 15 ปี

ที่ผ่านมา เช่น การพัฒนาในด้านของวัสดุทางทันตกรรม เครื่องมือ

และยาที่ใช้ใส่ในคลองรากฟัน เป็นต้น(1) นอกจากนี้ได้มีการนำ�

ความรู้เรื่องงานวิศวกรรมเนื้อเยื่อ (tissue engineering) เข้ามา

ประยุกต์ใช้ในการรักษา โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้เกิดการเจริญ

ทดแทน (regeneration) ของ pulp-dentin complex ขึ้นมาใหม่

เพื่อให้เกิดการสร้างรากฟันต่อไป หรือมีการปิดของปลายรากฟัน

ได้ในที่สุด(2) วิธีการนี้สามารถทดแทนวิธีการรักษาคลองรากฟัน

แบบเดิม ในฟันที่มีการสร้างรากฟันไม่สมบูรณ์และมีรอยโรครอบ

รากฟัน ซึ่งยังมีข้อจำ�กัดบางประการ เช่น กระบวนการเหนี่ยวนำ�ให้

ปลายรากฟันปิด (apexification) ด้วยการใช้แคลเซียมไฮดรอก

ไซด์ ซึ่งใช้จำ�นวนครั้งและระยะเวลาในการรักษายาวนาน หรือ การ

ใช้มิเนอรัลไตรออกไซด์อะกรีเกท (mineral trioxide aggregate; 

MTA) เป็นวัสดุปิดบริเวณปลายรากฟันที่สร้างขึ้นเอง (artificial 

apical barrier) ถึงแม้ว่าสามารถร่นระยะเวลาในการรักษาแต่ยัง

ไม่สามารถแก้ปัญหาความบางของผนังคลองรากฟัน เช่นเดียวกับ

กระบวนการเหน่ียวนำ�ให้ปลายรากฟันปิดด้วยแคลเซียมไฮดรอกไซด์

	 Revascularization เป็นกระบวนการสร้างเส้นเลือดข้ึนใหม่

จากภาพรังสีและลักษณะทางพยาธิวิทยาของการศึกษาในฟันมนุษย์

และฟันสัตว์(3) ในฟันที่ยังเจริญไม่เต็มที่และเนื้อเยื่อในตายแต่ยัง

ไม่ติดเชื้อ หลังการปลูกฝังซ้ำ�  (replantation) จะมีการเกิดใหม่

ของเส้นเลือดที่มาจากบริเวณปลายรากฟัน ซึ่งเหมือนกับสภาวะ

ของฟัน avulsion ในฟันปลายรากเปิด ลิ่มเลือดจะเป็นโครงร่าง

ที่จะถูกแทนที่ด้วยเส้นเลือดใหม่ เซลล์เนื้อเยื่อในและ Hertwig’s 

epithelial root sheath (HERs) บางส่วนยังคงเหลือความมีชีวิตอยู่

สามารถกระตุ้นให้มีการเจริญทดแทนของเซลล์ภายในโพรงเนื้อเยื่อ

ในได้(4)

	 Iwaya และคณะ(5) นำ�คำ�ว่า “revascularization” มาใช้

เพื่ออธิบายผลของการหายทางคลินิกในฟันที่ยังเจริญไม่สมบูรณ์ซึ่ง

มีการตายของเนื้อเยื่อในและมีรอยโรครอบรากฟัน แต่ Huang และ 

Lin(6) ให้ข้อสังเกตว่าการใช้คำ�ว่า “revascularization” นี้ไม่ได้ช่วย

อธิบายลักษณะการหายของรอยโรคและขบวนการการซ่อมแซมที่

เกิดขึ้นทางคลินิก ปัจจุบันคำ�ว่า “regenerative endodontics” 

ได้ถูกนำ�มาใช้เพื่ออธิบายผลของการเจริญทดแทนในส่วนของเซลล์

ที่ถูกทำ�ลายไป เช่น เนื้อฟัน โครงสร้างของรากฟัน และเซลล์ของ 

pulp-dentin complex ซึ่งน่าจะถูกต้องชัดเจนกว่าการใช้คำ�ว่า 

“revascularization”(7)

	 ขบวนการเหนี่ยวนำ�ให้เกิดการเจริญทดแทนในการรักษา

คลองรากฟันที่มีการสร้างรากฟันไม่สมบูรณ์ และมีรอยโรครอบ

รากฟันนั้น พัฒนามาจากความรู้เรื่องการบาดเจ็บ (trauma) ที่เกิด

ต่อฟัน ซึ่งจะสามารถสรุปลักษณะการเกิดได้ ดังนี้(7) คือ   การทำ� 

revascularization ในฟันที่ปลายรากเปิด จะให้การพยากรณ์โรค

ภายหลังการรักษาที่ดีกว่าฟันปลายรากปิด เนื่องจากขนาดความ

กว้างของรูเปิดปลายรากฟันมีผลต่อการเกิดการเหนี่ยวนำ�ให้เนื้อเยื่อ

งอกเจริญเข้าด้านในคลองรากฟัน นอกจากนี้อายุของผู้ป่วยยังส่งผล

ต่อการรักษา ในผู้ป่วยที่มีอายุน้อย (ระหว่าง 8-13 ปี) จะมีการหาย

ของแผล และเกิดการเจริญทดแทนของสเต็มเซลล์ (stem cells) 

ได้ดีกว่าผู้ป่วยที่มีอายุมาก

	 ขั้นตอนการรักษาไม่ควรใช้เครื่องมือในการขยายคลอง

รากฟัน (mechanical instrument) และควรล้างคลองรากฟัน 

(irrigation) ด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรต์     ไม่ควรใช้แคลเซียมไฮ

ดรอกไซด์เป็นยาใส่ในคลองรากฟัน เพราะแคลเซียมไฮดรอกไซด์
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จะยับยั้งการเกิด revascularization บริเวณเหนือต่อตำ�แหน่งที่

ใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ ซึ่งอาจเกิดจากแคลเซียมไฮดรอกไซด์

มีฤทธิ์ฆ่าเซลล์เนื้อเยื่อในที่ยังคงหลงเหลืออยู่ภายในโพรงเนื้อเยื่อ

ใน รวมถึงสเต็มเซลล์หรือเซลล์ต้นแบบ (progenitor cells) ที่อยู่

ภายในเนื้อเยื่อในด้วย นอกจากนี้แคลเซียมไฮดรอกไซด์ยังอาจมี

ฤทธิ์ทำ�ลายปุ่มบริเวณปลายรากฟัน (apical papilla) หรือ สเต็ม

เซลล์บริเวณปลายรากฟัน ซึ่งมีความสำ�คัญในการพัฒนารากฟัน

ต่อได้(7) นอกจากนี้การสัมผัสของแคลเซียมไฮดรอกไซด์โดยตรงกับ

เนื้อเยื่อ จะกระตุ้นให้มีการสร้างชั้นของ calcified tissue อาจขัด

ขวางช่องว่างภายในโพรงเนื้อเยื่อใน จนทำ�ให้ไม่สามารถเกิดการ

เจริญทดแทนของเนื้อเยื่อในได้(8)

	 การใช้ 3 mix-MP triple antibiotic paste คิดค้นโดย 

Hoshino และคณะ(9) ซึ่งประกอบด้วย ซิโพรฟลอกซาซิน (Cipro

floxacin) เมโทรนิดาโซล (Metronidazole) และมิโนซัยคลิน 

(Minocycline) เป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพสำ�หรับการฆ่าเชื้อโรค และ

ทำ�ให้เกิดสภาวะที่เหมาะสมต่อการเกิด revascularization แต่ข้อ

เสียคือ การเปลี่ยนสีต่อตัวฟัน (discoloration) จึงควรระมัดระวัง

ในการใช้กับฟันหน้า   Thibodeau และ Trope(10) ได้เสนอให้ใช้

เซฟาคลอร์ (Cefaclor) แทนมิโนซัยคลินเพื่อป้องกันการเปลี่ยน

สีของฟัน Reynolds และคณะ(11) เสนอให้อุดปิดท่อเนื้อฟัน (dentinal

tubule) บริเวณโพรงเน้ือเย่ือใน โดยกัดด้วยกรด (etching) ฟอสฟอริก

(phospholic acid) ร้อยละ 35 ด้านในทางเข้าสู่คลองรากฟัน

ล้างและเป่าลมให้แห้ง ทาบอนด์ดิงเอเจนต์ (bonding agent)

และฉายแสงเป็นเวลา 20 วินาที แล้วใส่ Root canal projector

ลงไปในคลองรากฟันเพื่อป้องกันวัสดุตกลงไปในคลองรากฟัน

ใส่คอมโพสิต เรซินชนิด flowable ลงไปบริเวณช่องว่างระหว่าง

Root canal projector และเน้ือฟันส่วนตัวฟัน (coronal dentine)

จนถึงระดับรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน (cemento-enamel

junction) หลังจากฉายแสงให้คอมโพสิต เรซินแข็งตัวแล้ว จึงใส่ 3

mix-MP triple antibiotic paste ด้วยเข็มขนาด 20 ลงในช่องว่าง

ที่ดึง Root canal projector ออก การศึกษาในสัตว์ของ Ding

และคณะ(12) พบว่า การกระตุ้นให้เลือดออกในคลองรากฟันมีผลต่อ

ความสำ�เร็จในการทำ�  revascularization และไม่ควรใช้ยาชาที่

มีส่วนประกอบของสารบีบหลอดเลือด (vasoconstrictor) เช่น 

อะดรีนาลิน (adrenaline) เน่ืองจากจะกระตุ้นให้เลือดออกน้อยลง(13)

การใช้หลักการทางวิศวกรรมเนื้อเยื่อต่อ regenerative endodontics

รูปที่ 1 ส่วนประกอบหลักของการพัฒนาให้เกิดกระบวนการ regenerative endodontics(14)
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	 หลักการทางวิศวกรรมเนื้อเยื่อได้ถูกนำ�มาใช้ในงานเอ็นโด

ดอนติกส์ครั้งแรกในช่วงปีคริสตศักราช 1990 โดย Langer และ 

Vecanti(15) โดยแบ่งองค์ประกอบหลักของวิศวกรรมเนื้อเยื่อออก

เป็น 3 ส่วน(14-18) (รูปที่ 1)   คือ แหล่งของสเต็มเซลล์     โครงร่าง

ตาข่าย  และโมเลกุลท่ีเก่ียวกับการส่งสัญญาณการทำ�งานภายในเซลล์

	 แหล่งของสเต็มเซลล์ (stem cell source) ซึ่งแบ่งตาม

ชนิดของสเต็มเซลล์ได้เป็น 2 ชนิด คือ เซลล์ต้นกำ�เนิดระยะเอ็มบริโอ

(embryonic stem cells) มีความสามารถในการเปลี่ยนแปลงไป

เป็นเซลล์ชนิดอื่นได้เกือบทุกชนิด แต่อาจเกิดปัญหาด้านจริยธรรม

เนื่องจากต้องนำ�เซลล์มาจากตัวอ่อน     และ เซลล์ต้นกำ�เนิดระยะ

หลังคลอด (postnatal stem cells) จะมีความแตกต่างจากเซลล์

ต้นกำ�เนิดระยะเอ็มบริโอ เนื่องจากสามารถเปลี่ยนแปลงไปเป็น

เซลล์ชนิดอื่นได้เพียงบางชนิดเท่านั้น มีการนำ�สเต็มเซลล์ชนิดนี้นำ�

มาใช้ในทางทันตกรรม     ตัวอย่างแหล่งต้นกำ�เนิดสเต็มเซลล์ชนิดนี้ 

คือ สเต็มเซลล์จากเนื้อเยื่อใน (Dental pulp stem cell; DPSC) 

นำ�มาจากหน่อฟันของฟันน้ำ�นม และฟันแท้โดยเฉพาะฟันกรามซี่ที่

สาม ซึ่งนำ�มาใช้ในงานด้านวิศวกรรมเนื้อเยื่อครั้งแรกโดย Mooney 

และคณะ(1) สเต็มเซลล์ชนิดนี้สามารถแบ่งตัวได้อย่างรวดเร็ว และ

เปลี่ยนแปลงไปเป็นเซลล์อื่นได้หลายชนิด เช่น เซลล์สร้างเนื้อฟัน 

(odontoblasts) เซลล์เนื้อเยื่อไขมัน (adipocytes) และเซลล์

เนื้อเยื่อคล้ายเส้นประสาท (neutral-like cells) เป็นต้น(19) การที่ 

DPSC สามารถเปลี่ยนแปลงเป็นเซลล์สร้างเนื้อฟันได้ ทำ�ให้มีแนว

โน้มในการเหนี่ยวนำ�ให้เกิด pulp-dentin complex ได้มากกว่า

สเต็มเซลล์ชนิดอื่น

	 ตัวอย่างแหล่งต้นกำ�เนิดสเต็มเซลล์ระยะหลังคลอด ชนิด

อื่นๆ  ได้แก่ 

	 - สเต็มเซลล์จากฟันน้ำ�นมมนุษย์ที่ถูกถอน (stem cells 

from human exfoliated deciduous teeth; SHED) มีความ

แตกต่างจากสเต็มเซลล์จากเนื้อเยื่อใน เนื่องจากสเต็มเซลล์ชนิด

นี้มีอัตราการเพิ่มจำ�นวนของเซลล์ที่สูงได้เป็น 2 เท่า(16) มีความ

สามารถในการเปลี่ยนแปลงไปเป็นเซลล์คล้ายเซลล์สร้างเนื้อฟัน 

(odontoblast-like cells) เซลล์ที่เกี่ยวข้องกับการทำ�งานของเส้น

ประสาท และสามารถรวมตัวเป็นโครงร่างตาข่ายเส้นเลือดขนาด

เล็ก ๆ ได้(16)

	 - สเต็มเซลล์จากปุ่มบริเวณปลายรากฟัน (Stem cells 

from the apical papilla; SCAP) แม้ว่าเนื้อเยื่อในตาย แต่ถ้า

ปุ่มบริเวณปลายรากฟันได้รับเลือดมาเลี้ยงจากเนื้อเยื่อรอบข้าง 

สเต็มเซลล์ชนิดนี้จะสามารถมีชีวิตอยู่รอดได้ สเต็มเซลล์ชนิดนี้อาจ

เกี่ยวข้องกับการสร้างเนื้อฟันบริเวณราก ซึ่งต่างจากสเต็มเซลล์ชนิด 

DPSC ที่จะเกี่ยวข้องกับการสร้างเนื้อฟันซ่อมแซม (reparative 

dentin)(16) Sonoyama และคณะ(20) พบว่า สเต็มเซลล์ชนิดนี้

เหมาะต่อการเกิดการเจริญทดแทนได้ดีกว่าสเต็มเซลล์จากเอ็นยึด

ปริทันต์ (PDLSC) และสเต็มเซลล์ชนิด SHED เนื่องจากลักษณะ

ตามธรรมชาติของปุ่มบริเวณรากฟันเป็นแหล่งรวมของสเต็มเซลล์

ชนิดมีเซ็นไคมอล (mesenchymal stem cells) มากกว่าสเต็ม

เซลล์ชนิด DPSC จึงกระตุ้นให้มีการสร้างเนื้อฟันได้มากกว่า จนมี

การเจริญต่อของรากฟันอย่างสมบูรณ์

	 - สเต็มเซลล์จากเอ็นยึดปริทันต์ (Periodontal ligament

stem cell; PDLSC) สามารถเปลี่ยนแปลงไปเป็นเซลล์ชนิดอื่น เช่น 

เนื้อเยื่อที่คล้ายเคลือบรากฟัน (cementoblast-like cells) เซลล์

สร้างเส้นใย (fibroblast) และเซลล์เนื้อเยื่อไขมัน เป็นต้น(16)

	 โครงร่างตาข่าย (scaffold) เป็นโครงสร้าง 3 มิติ ซ่ึงส่งเสริม

การยึดเกาะ และการเคลื่อนที่ของสเต็มเซลล์ โดยโครงร่างตาข่าย

ที่เหมาะสมควรทำ�ให้เกิดการเจริญและเปลี่ยนแปลงสภาพ (differ-

entiate) ของเซลล์ และมีผลต่อลักษณะต่าง ๆ เช่น เมทริกซ์นอก

เซลล์ (extracellular matrix) ควบคุมการเปลี่ยนแปลงสภาพของ

สเต็มเซลล์ มีการจับและเลือกชนิดของเซลล์ รวมถึงโครงร่างตาข่าย

สามารถถูกย่อยได้เอง ตัวอย่างโครงร่างตาข่ายทางทันตกรรม เช่น 

คอลลาเจน  (collagen)  ไกลโคสมิโนไกลแคน   (glycosaminoglycan)

และลิ่มเลือด(7, 17) นอกจากนี้ได้มีการผลิตโครงร่างตาข่ายสังเคราะห์

ขึ้น เช่น กรดโพลีแล็คติก (polylactic acid) กรดโพลีไกลโคลิก

(polyglycolic acid) โฟม (foam) และไฮโดรเจล (hydrogel)

เป็นต้น ซึ่งสามารถควบคุมคุณสมบัติเชิงกล (mechanical 

properties) และควบคุมเวลาการย่อยสลาย (degradation)

ได้ดีกว่าโครงร่างตาข่ายธรรมชาติ(21) ปัจจุบันได้มีการศึกษาพัฒนา

โครงร่างตาข่ายที่เหมาะสมกับเซลล์เนื้อเยื่อในและเอ็นยึดปริทันต์ 

เช่น Gebhardt และคณะ(22) ศึกษาพบว่าทั้งโครงร่างตาข่ายชนิด

คอลลาเจนและโพลีเมอร์ (polymer) สามารถรักษาความมีชีวิต

ของสเต็มเซลล์จากเนื้อเยื่อในและสเต็มเซลล์จากเอ็นยึดปริทันต์ได้

ดีกว่าโครงร่างตาข่ายแคลเซียมฟอสเฟต (calcium phosphate)

	 Hargreaves และคณะ(7) ให้ความสนใจโครงร่างตาข่าย 

platelet-rich plasma (PRP) ซึ่งค้นพบโดย Dohan และคณะ

ในปี 2006(23) โดย PRP มีลักษณะคล้ายโครงร่างตาข่ายไฟบริน 

(fibrin network) ภายในประกอบด้วยเกล็ดเลือด ปัจจัยเจริญเติบโต

(growth factor) และไซโตไคน์ (cytokines) ซึ่ง PRP อาจปล่อย

สารเหล่านี้ออกไปกระตุ้นกระบวนการหายของทั้งเนื้อเยื่ออ่อนและ
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เนื้อเยื่อแข็งได้ การใช้ PRP เป็นทางเลือกที่ดีทำ�ให้เกิดลิ่มเลือดไฟ

บริน (fibrin clot) เพราะสามารถเพิ่มความเข้มข้นของปัจจัยเจริญ

เติบโต และกำ�จัดอิริโทรไซด์ (erythrocytes) ซึ่งจะลดระยะเวลา

ของการเกิดการตายของเนื้อเยื่อในให้สั้นลงอย่างไรก็ตามยังไม่

สามารถสรุปได้ว่า PRP เป็นโครงร่างตาข่ายที่เหมาะสมที่สุด(7, 12)

	 โมเลกุลที่เกี่ยวกับการส่งสัญญาณการทำ�งานภายในเซลล์ 

(signal molecule) เป็นปัจจัยที่มีบทบาทสำ�คัญในการควบคุมการ

เพิ่มจำ�นวน กระตุ้นการเปลี่ยนแปลงไปเป็นเซลล์อื่น และการปลด

ปล่อยเนื้อเยื่อที่เพิ่มเติมแร่ธาตุ เช่น โปรตีนโบนมอร์โฟเจเนติก

(bone morphognetic proteins; BMPs)  ทูเมอร์เนคโครซิสแฟค

เตอร์ (tumor necrosis factors; TNF) และ ปัจจัยเจริญเติบโตของ

เซลล์สร้างเส้นใย (fibroblast growth factors; FGFs)(24) ภายหลัง

การเกิดการเจริญทดแทนขึ้นใหม่บริเวณปลายรากฟัน

การศึกษาที่เกี่ยวข้องกับ regenerative 
endodontics therapies

	 Thibodeau และคณะ(25) นำ�คอลลาเจนและลิ่มเลือดมา

ใช้เป็นโครงร่างตาข่ายในฟันสุนัข ผลการศึกษาทางภาพรังสีและ

ทางมิญชวิทยา (histology) ไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่ใช้

คอลลาเจนและลิ่มเลือดในการเจริญต่อของปลายรากฟัน แต่พบว่า

การฆ่าเชื้อโรค (disinfection) ภายในคลองรากฟันด้วยยาปฏิชีวนะ

มีความสำ�คัญมากกว่าการใช้โครงร่างตาข่าย ในการกระตุ้นให้เกิด

การเจริญอย่างต่อเนื่องจนรูเปิดปลายรากฟันมีขนาดเล็กลง อย่างไร

ก็ตามการศึกษาจากภาพรังสีสามารถบอกได้เพียงการเพ่ิมความหนา

ของเนื้อฟันบริเวณปลายรากฟัน และมีการปิดบริเวณปลายรากฟัน

เท่านั้น แต่ไม่สามารถบ่งบอกชนิดของเซลล์บริเวณปลายรากได้ 

ดังนั้นในเวลาต่อมา Wang และคณะ(26) จึงได้ศึกษาทางมิญชวิทยา

ในฟันสุนัข โดยมีวัตถุประสงค์ เพื่อ ศึกษาชนิดของเซลล์ที่ถูกสร้าง

ขึ้นบริเวณช่องว่างในคลองรากฟันที่ทำ�ให้ผนังเนื้อฟันหนาขึ้น โดย

นำ�ฟันเขี้ยวสุนัขมาเลียนแบบภาวะการติดเชื้อภายในคลองรากฟัน

ด้วยคราบจุลินทรีย์เหนือเหงือก (supragingival plaque) ของ

สุนัข จากนั้น 3 สัปดาห์ใส่ 3 mix-MP triple antibiotic paste 

ในคลองรากฟัน หนึ่งเดือนต่อมากระตุ้นให้เกิดลิ่มเลือดในคลอง

รากฟัน ใส่สารละลายคอลลาเจนลงไปเป็นโครงร่างตาข่ายเพื่อช่วย

ให้เกิดการเจริญทดแทนขึ้น ผลการทดลองไม่พบการเจริญทดแทน

บริเวณปลายรากฟัน แต่พบเซลล์เนื้อเยื่อชนิดอื่นในช่วง 3 เดือนแรก 

คือ เซลล์เนื้อเยื่อคล้ายเคลือบรากฟัน (cementum-like tissues) 

เซลล์เนื้อเยื่อคล้ายกระดูก (bone-like tissues) และเซลล์เนื้อเยื่อ

คล้ายเอ็นยึดปริทันต์ (PDL-like tissues) สาเหตุที่ไม่เกิดการเจริญ

ทดแทนของเนื้อเยื่อภายในช่องว่างของคลองรากฟันนั้น อาจเกิด

จากการเลียนแบบภาวะติดเชื้อ (โดยการใช้คราบจุลินทรีย์เหนือ

เหงือกของสุนัขนั้น) ทำ�ให้เนื้อเยื่อถูกทำ�ลายอย่างรุนแรง นอกจากนี้

การใช้ยาปฏิชีวนะที่มีความเข้มข้นสูงเกินไป อาจเป็นพิษต่อเนื้อเยื่อ

ที่มีชีวิต รวมถึงปุ่มบริเวณปลายรากฟันได้(26)

	 หลายการศึกษา พบว่า ชนิดของเซลล์ที่เจริญทดแทนจะ

ขึ้นอยู่กับการตอบสนองของชนิดของเซลล์บริเวณที่ได้รับการกระ

ตุ้นจากปัจจัยเจริญเติบโต และมอร์โฟเจน (morphogens)(27-29) 

โดย Chen และคณะ(30) พบว่า ชนิดของเซลล์อาจมาจากเซลล์เอ็น

ยึดปริทันต์บริเวณใกล้เคียง เนื่องจากกระบวนการอักเสบบริเวณ

ปลายรากฟัน จะกระตุ้นให้เซลล์ของเอ็นยึดปริทันต์บริเวณข้างเคียง

เข้ามายังบริเวณปลายรากฟันที่ยังเจริญไม่สมบูรณ์ แต่ยังคงมีข้อ

สงสัยเกี่ยวกับการส่งสัญญาณของบริเวณที่เกิดการอักเสบ รวมถึง

ระดับของกระบวนการอักเสบที่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อเซลล์ ว่ามี

ส่วนช่วยกระตุ้นการเจริญต่อของปลายรากฟันได้อย่างไร

การประเมินผลทางคลินิกภายหลังการรักษาด้วย 
regenerative endodontics therapies

	 การประเมินผลสำ�เร็จภายหลังจากการรักษาด้วยภาพรังสี

จะเห็นเพียงการเจริญต่อของรากฟันในส่วนของความยาวและ

ความหนาของผนังรากฟันเท่านั้น จึงควรมีการประเมินความมีชีวิต

และการทำ�หน้าที่ของเนื้อเยื่อในด้วย เช่น การใช้ Laser Doppler 

flowmetry การทดสอบด้วยความร้อน ความเย็น และ ไฟฟ้า และ

การไม่มีอาการ (sign) หรืออาการแสดง (symptoms)(25)

	 ลักษณะของเซลล์ที่เกิดขึ้นในช่องว่างภายในโพรงเนื้อเยื่อ

ในภายหลังจากการกระตุ้นการเจริญทดแทน(4) แบ่งเป็น 3 ลักษณะ

คือ เนื้อเยื่อในที่เจริญทดแทน (regenerated pulp)   เนื้อเยื่อเอ็น

ยึดปริทันต์ และ Severe disorganized calcification of the 

pulp space

	 เน้ือเย่ือในท่ีเจริญทดแทน เป็นการเจริญทดแทนในอุดมคติ

เมื่อเนื้อเยื่อในและเนื้อเยื่อของปุ่มบริเวณปลายรากฟันที่หลงเหลือ

อยู่ยังคงสามารถรักษาความมีชีวิตไว้ได้ ภายหลังที่มีการฆ่าเชื้อ

ภายในคลองรากฟัน Sonoyama และคณะ(20) ศึกษาพบว่าปุ่ม

บริเวณปลายรากฟันจะมีสเต็มเซลล์ชนิด SCAP ท่ีสำ�คัญในการสร้าง

เน้ือฟันเพ่ิมข้ึนได้มากกว่าสเต็มเซลล์ชนิด DPSCs โดย SCAP จะได้

รับอิทธิพลของ HERs ในการสร้างเนื้อฟันขึ้นใหม่บริเวณผนังเนื้อฟัน

และปลายรากฟัน จนในที่สุดมีการเจริญต่อของรากฟันได้ (รูปที่ 2)
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ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

	 เนื้อเยื่อเอ็นยึดปริทันต์  กรณีที่เนื้อเยื่อใน ปุ่มบริเวณปลาย

รากฟัน และ HERs ทั้งหมดสูญเสียไป ทำ�ให้ไม่เกิดการสร้างเนื้อฟัน

ขึ้นมาใหม่ บริเวณปลายรากฟันที่เจริญไม่สมบูรณ์ จะมีการเจริญ

ของกระดูกเข้ามาภายในทดแทน โดยช่องว่างภายในเนื้อเยื่อในจะมี

ลักษณะเป็น “tube-like mineralization” ซึ่งจากภาพมิญชวิทยา

จะพบเนื้อฟันที่สร้างขึ้นเป็นเนื้อฟันทุติยภูมิ (secondary dentine)

และส่วนของเน้ือเย่ือในจะถูกแทนท่ีด้วยเอ็นยึดปริทันต์(31) เม่ือภายใน

โพรงเนื้อเยื่อในเต็มไปด้วยเนื้อเยื่อเอ็นยึดปริทันต์ จึงแตกต่างจาก

โพรงเนื้อเยื่อในปกติ เนื่องจากช่องว่างนี้ไม่ได้เป็นส่วนของระบบ

คลองรากฟันอีกต่อไป แต่กลายเป็นส่วนของเนื้อเยื่อรอบรากฟัน 

(periapical tissue) แทน ถ้าเกิดการติดเชื้อซ้ำ� (reinfection) จะ

เกิดพยาธิสภาพของเนื้อเยื่อเอ็นยึดปริทันต์ ปัจจุบันยังไม่มีรายงาน

การศึกษาใดที่แสดงแนวทางในการรักษาและผลความสำ�เร็จเมื่อ

เกิดการติดเชื้อซ้ำ�ในฟันที่ภายในคลองรากฟันเต็มไปด้วยเนื้อเยื่อ

เอ็นยึดปริทันต์(4) (รูปที่3)

รูปที่ 2 การเจริญทดแทนของเนื้อเยื่อในจากเนื้อเยื่อในที่ยังคงหลงเหลือความมีชีวิตโดยเครื่องหมายคำ�ถามหมายความว่าการเจริญทดแทน

ภายในช่องว่างยังมีระดับไม่แน่นอน (ภาพจาก Huang 2009(4))

รูปที่3 การเจริญของเนื้อเยื่อเอ็นยึดปริทันต์เข้าไปภายในช่องว่างของโพรงเนื้อเยื่อใน  (ภาพจาก Huang  2009(4))
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ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

	 Severe disorganized calcification of the pulp 

space   เมื่อภายในช่องว่างของเน้ือเยื่อในเกิดการเจริญทดแทนขึ้น

มาใหม่ ผลในระยะยาวจากภาพรังสีจะพบช่องว่างนี้มีขนาดแคบลง

หรือมีความทึบแสงของเนื้อเยื่อที่มีการสะสมแร่ธาตุเพิ่มขึ้น จากภาพ

มิญชวิทยาจะพบเนื้อเยื่อที่การสะสมแร่ธาตุมีลักษณะเป็นทั้งเนื้อเยื่อ

คล้ายกระดูก หรือคล้ายเนื้อฟัน(32) สาเหตุที่ทำ�ให้สเต็มเซลล์ถูก

กระตุ้นจากการอักเสบระดับต่ำ�  จนเกิดการสร้างกระดูกขึ้นภายใน

ช่องว่างของเนื้อเยื่อในนี้ยังไม่ทราบแน่ชัด(4) ซึ่งปรากฎการณ์นี้พบ

เช่นเดียวกับการตอบสนองของเนื้อเยื่อในเกิดเป็น calcific meta

morphosis 

	 จากการศึกษาในฟันสุนัขภายหลังการกระตุ้นให้เกิดการ

เจริญทดแทนในระยะเวลา 3 เดือน พบว่า ผนังคลองรากฟันหนาขึ้น

ร้อยละ 43.9   ปลายรากฟันปิด ร้อยละ 54.9 และ รอยโรครอบ

รากฟันหายไป หรือขนาดของรอยโรคเล็กลง ร้อยละ 64.6(25) ส่วน

ผลทางคลินิก(33) ในฟันผู้ป่วย 14 ซี่ พบว่ามีการหายของรอยโรค

รอบรากฟัน ร้อยละ 93 ความหนาของผนังคลองรากฟันเพิ่มขึ้น 

ร้อยละ 57 และความยาวของรากฟันเพิ่มขึ้น ร้อยละ 71 ซึ่งการ

ทดลองนี้ไม่พบว่ามีผู้ป่วยรายใดมีอาการเจ็บปวด มีการติดเชื้อซ้ำ� 

(reinfection) หรือรอยโรครอบรากฟันมีขนาดใหญ่ขึ้น อย่างไร

ก็ตามเนื่องจากเป็นการศึกษาเบื้องต้นดังนั้นอัตราความสำ�เร็จทาง

คลินิกควรได้รับการติดตามผลอย่างต่อเนื่อง(34)

แนวคิดการเกิด Dental regeneration ต่อวัสดุทางทันตกรรม

	 ฟันผุเป็นขบวนการ “dynamic” ซึ่งเมื่อเกิดฟันผุขึ้น จะ

มีการสูญเสียเนื้อเยื่อบางส่วนจากกรดที่เป็นผลผลิตของคราบ

จุลินทรีย์ที่มาจากแบคทีเรีย ทำ�ให้มีการผ่านของกรดจากเคลือบฟัน

เข้าไปสู่โพรงเนื้อเยื่อในได้ จึงมีความพยายามศึกษาถึงผลการตอบ

สนองของเนื้อเยื่อใน และโอกาสในการเกิดการเจริญทดแทนของ

เนื้อเยื่อ Smith และคณะ(24) พบว่า การละลายของส่วนประกอบ

ของเมทริกซ์ของเนื้อฟัน เช่น ปัจจัยเจริญเติบโตชนิดทีจีเอฟ-เบต้าวัน

(TGF- 1) จะมีผลต่อเซลล์เนื้อเยื่อใน โดยถ้าปัจจัยเจริญเติบโต

ชนิดนี้ละลายออกมาน้อย จะทำ�ให้เกิดการเจริญทดแทนได้ ในทาง

ตรงกันข้ามถ้าละลายออกมาปริมาณมากเกินไป จะส่งผลให้เซลล์

เนื้อเยื่อในตายได้ ในสภาวะปกติโพรงเนื้อเยื่อในจะมีเซลล์ทำ�หน้าที่

ป้องกันอันตราย โดยกระบวนการป้องกันที่เกิดขึ้น คือ การเกิดการ

อักเสบ ซึ่งหากไม่สามารถควบคุมการติดเชื้อได้ก็จะเกิดการตาย

ของเน้ือเย่ือใน แต่ถ้าสามารถควบคุมได้ก็จะเกิดการเจริญทดแทนข้ึน

นอกจากน้ียังพบว่า การอักเสบท่ีเกิดในโพรงเน้ือเย่ือในมีความสัมพันธ์

กับปริมาณสารตัวกลางในการเกิดการอักเสบ (inflammatory 

mediator) และไซโทไคน์ 

	 มีการประยุกต์ความรู้เร่ืองโมเลกุลและเซลล์จากเน้ือเย่ือใน

มาพัฒนาวิธีการบูรณะฟัน เช่น การคำ�นึงถึงประสิทธิภาพในการ

ส่งผ่านของโมเลกุลชีวกัมมันต์ (bioactive molecule) ภายใน

วัสดุทันตกรรม เพื่อให้เกิดการเจริญทดแทน โดยวิธีไดเร็คพัลป์แคป

ปิ้ง หรือฟันที่ถูกตัดเนื้อเยื่อในออกไปบางส่วน (partial pulpotomy)

ด้วยการใช้โครงร่างตาข่ายไฮโดรเจล เพื่อกระตุ้นการสร้างเนื้อฟัน 

รวมถึงศึกษาการใช้กรดเอทิลีนไดเอมีนเตตราอะซิติก (Ethylene-

diaminetetraacetic acid; EDTA) หรือกรดแลคติก (lactic 

acid) ทดแทนการใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์ เพื่อทำ�ให้สามารถ

ละลายปัจจัยเจริญเติบโตทีจีเอฟเบต้าวันออกจากเนื้อฟัน ซึ่งจาก

การศึกษาพบว่าอาจกระตุ้นให้เกิดการเจริญทดแทนได้ แต่ยังมี

ข้อจำ�กัดของความสามารถในการละลายส่วนประกอบเมทริกซ์

ออกจากเนื้อฟัน(24) นอกจากนี้ยังมีการนำ�ปัจจัยเจริญเติบโตกลุ่ม

โปรตีนโบนมอโฟจีนีติก (Bone morphogenetic proteins, 

BMPs) มาใช้ในคลินิก ซึ่งพบว่า สามารถเปลี่ยนสเต็มเซลล์หรือ

เซลล์ต้นกำ�เนิด ไปเป็นเซลล์สร้างเนื้อฟัน ที่คล้ายคลึงกับการนำ�

อีนาเมลเมทริกซ์ดีริวาทีฟ (enamel matrix derivative, EMD) 

มาทาบริเวณ dentin-pulp complex ก็พบว่าสามารถเกิดการ

สร้างเนื้อฟันได้เช่นเดียวกัน(35)
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ย่อความจากวารสาร
Mechanical behavior of post-restored upper canine teeth: A 3D FE analysis 

Ausiello P, Franciosa P, Martorelli M, Watts DC. Dent Mater 2011; 27: 1285-1294

ย่อความโดย อ.ทพ.นทีธร พฤกษ์วัชรกุล
ภาควิชาทันตกรรมอนุรักษ์และทันตกรรมประดิษฐ์

คณะทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

	 ฟันที่ผ่านการรักษารากฟันต้องได้รับการบูรณะให้เร็วที่สุด

เท่าที่จะทำ�ได้เพื่อให้เกิดความแนบสนิทที่บริเวณทางเปิดส่วนตัวฟัน

และลดความเส่ียงของการเกิดการแตกหักภายใต้การรับแรงในหน้าท่ี

ปกติ การพิจารณาใช้เดือยฟัน (post) เพิ่มความแข็งแรงให้กับฟัน

ท่ีมีการสูญเสียโครงสร้างส่วนตัวฟันมากหรือในฟันหลังท่ีจะต้องรับแรง

compressive แต่ชนิดของวัสดุที่ใช้ทำ�เดือยฟันซึ่งมีความแข็ง 

(stiffness) แตกต่างกับความแข็งของเนื้อฟันทำ�ให้มีการกระจายแรง

ในการวิเคราะห์ไฟไนต์เอเลเมนท์แตกต่างไปจากฟันธรรมชาติ การ

ศึกษาที่ผ่านๆมาพบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการกระจายแรงหรือการแตก

หักของฟันเมื่อให้แรงคือ จำ�นวนรอยต่อของวัสดุ (interfaces) ใน

ระบบของการบูรณะ  รูปร่างของเดือยและโมดูลัสของวัสดุ ความหนา

ของซีเมนต์และโมดูลัสของซีเมนต์ ฟันตัดและฟันเขี้ยวรับแรงใน

แนวเฉียง (transverse) มากกว่าแรงแนวดิ่ง ความหนาเนื้อฟันที่

เหลืออยู่ภายหลังการรักษารากฟันและเตรียม post space มีผลต่อ

การดูดซับแรงและต้านทานต่อการแตกหัก    

	 การศึกษานี้ใช้ Dental micro-CT เพื่อสร้างโมเดลสำ�หรับ

การวิเคราะห์ไฟไนต์เอเลเมนต์ทำ�ให้ได้รายละเอียดของโครงสร้างฟัน

ที่ดีและมีความถูกต้องแม่นยำ�สูง โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์

การกระจายแรงที่เกิดขึ้นกับฟันเขี้ยวบนที่บูรณะด้วยเดือยและครอบ

ฟันชนิดต่าง ๆ ด้วยวิธีไฟไนต์เอเลเมนต์แบบสามมิติ

	 ฟันเขี้ยวบนที่ใช้ในการศึกษานี้ยาว 25 มิลลิเมตร ความ

สูงของส่วนตัวฟัน 9.5 มิลลิเมตร ทำ�การสร้างโมเดล 3D CAD 

ของฟันเขี้ยวบนสภาพปกติและสร้างแบบจำ�ลองของการบูรณะฟัน

แบบต่างๆ 12 แบบ ตามปัจจัยที่ใช้ในการพิจารณาคือ วัสดุที่ใช้ใน

การทำ�ครอบฟัน ได้แก่ Zirconia core, Feldspatic ceramics, 

Composite วัสดุที่ใช้ทำ�เดือยฟันคือ Fiber-carbon, Fiber-glass

ปัจจัยสุดท้ายคือ รูปร่างของเดือยฟันเป็น cylindrical หรือ conical

ข้ันตอนสุดท้ายคือการทำ�  FEA พิจารณาการกระจายของแรงท่ีเกิดข้ึน

เปรียบเทียบกับฟันเขี้ยวบนที่มีสภาพปกติ โดยให้แรงขนาด 50 นิวตัน

ในทิศทางที่เฉียงทำ�มุม 63 องศากับ long axis ที่ด้าน palatal

ของตัวฟัน และบันทึกค่าแรงเค้นหลัก (principal stresses) นอกจากน้ี

จะแสดงผลการทดสอบออกมาในรูปของค่า  RSS  (root sum square)

เป็นการใช้สูตร เพื่อเทียบแต่ละกลุ่มทดลองกับฟันสภาพปกติ   RSS

เป็นตัวบอกถึงระดับ (degree) ของการแตกหัก นั่นคือบริเวณใด

ที่มีค่า RSS ต่ำ�แสดงว่าบริเวณนั้นมีความเสี่ยงของการแตกหักต่ำ� 

การศึกษานี้ใช้สถิติ PARETO-ANOVA เพื่อคำ�นวณ contribution 

index ว่าปัจจัยใดที่มีอิทธิพลต่อความต้านทานการแตกหัก

	 ผลการทดลองพบว่าการกระจายแรงของแบบจำ�ลองฟัน

เขี้ยวสภาพปกติมีการกระจายแรงสม่ำ�เสมอตลอดในส่วนตัวฟันและ

รากฟัน ค่าแรงเค้นหลักมีค่าคงที่มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการบูรณะด้วย

เดือยและครอบฟัน ส่วนฟันที่มีวัสดุบูรณะจะมีการกระจายแรงแตก

ต่างกันไป เนื่องจากมีจำ�นวนของ interfaces มากกว่า  ด้านปัจจัย

ในเร่ืองของรูปร่างของเดือยพบว่ามีผลน้อยมากคือมีค่า contribution

index เพียง 2.55% ในทางตรงกันข้ามวัสดุที่ใช้ในการทำ�ครอบฟัน

มีผลอย่างมากกับระดับของการแตกหัก(ค่า contribution index 

74.39 %) 

	 ถ้าพิจารณาจากค่า RSS การใช้ zirconia core มีความเส่ียง

ต่อการแตกหักของฟันมากที่สุด ถัดมาเป็น Feldspathic ceramics

และ composite ตามลำ�ดับ ส่วนเดือยฟัน fiber-carbon มีความ

เสี่ยงต่อการแตกหักสูงกว่าเดือยฟัน fiber-glass และเดือยฟันรูปร่าง

cylindrical มีความเสี่ยงสูงกว่าเดือยรูปร่าง conical 

	 สรุปจากการศึกษานี้ การบูรณะฟันเขี้ยวที่ผ่านการรักษา

รากฟัน ด้วยเดือยฟัน fiber-glass รูปร่าง conical ร่วมกับบูรณะ

ตัวฟันด้วยวัสดุ composite มีความใกล้เคียงกับฟันสภาพปกติมาก

ที่สุด 
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เล่าสู่กันฟัง....เก็บเรื่องมาเล่า....อินไซด์ ThaiEndo ....มาถึง Oops! Endo

	 ผมนั่งเขียนต้นฉบับในช่วงที่คนไทยส่วนหนึ่งต้องเผชิญกับ

ปัญหาวิกฤตมหาอุทกภัยครั้งใหญ่ในรอบครึ่งศตวรรษ   บางจุดน้ำ�

เริ่มลดลงแล้ว  บางจุดน้ำ�เริ่มเข้าโจมตี  บางจุดน้ำ�แห้งไปแล้ว   เรา

ได้เห็นอะไรหลายๆอย่างจากการเกิดอุทกภัยในครั้งนี้   ทั้งในด้าน

มืดและด้านสว่างของคน   ได้พูดคุยกับคนที่ไม่รู้จัก  รู้สึกห่วงใยคน

อื่นแม้ไม่ใช่ญาติตัวเอง  รวมถึงมีความเอื้ออาทรต่อสัตว์ต่างๆ ที่เป็น

เพื่อนร่วมโลกของเรา   ทั้งหมดทั้งปวงนี้ล้วนเป็นส่วนหนึ่งที่ทำ�ให้เรา

สามารถผ่านวิกฤตครั้งนี้ไปได้   ต่อจากนี้ไปเราคงต้องใช้ชีวิตอย่าง

ระมัดระวัง  และรอบคอบมากขึ้น        ในโอกาสนี้ชมรมเอ็นโดฯ ได้

ร่วมบริจาคเงินเพื่อช่วยเหลือผู้ประสบภัยผ่านทางสภากาชาดไทย 

เป็นจำ�นวน 50,000 บาท ( ห้าหมื่นบาทถ้วน) จึงแจ้งมาเพื่อให้ท่าน

สมาชิกได้ร่วมอนุโมทนาบุญกันมา ณ ที่นี้ครับ

	 เฮงจริงๆ สำ�หรับท่านผู้นำ�หญิงของเรา   อะ อะ   ไม่ใช่

ท่านนายกปูนะ  แต่เป็นท่านประธานกระต่าย ทญ.ธาราธร ประธาน

ชมรมฯของเรา   เริ่มจากเมื่อเข้ารับตำ�แหน่งก็มีอันต้องเลื่อนการ

ประชุมวิชาการออกไป   เนื่องจากประสบกับอัคคีภัยในเมืองหลวง  

จากเหตุการณ์ไม่สงบของบ้านเมือง   คราวนี้ก่อนจะอำ�ลาตำ�แหน่ง

ก็มีอันต้องเลื่อนประชุมอีกเหมือนกัน   แต่คราวนี้จากมหาวิกฤต

อุทกภัย     อู้ยนี่ถ้ายังไม่หมดสมัยไม่รู้ว่าจะเจอวาตภัย   หรือว่าธรณี

พิบัติภัยก็ม่ายรุ้   แฮ่ๆ  ล้อเล่ง  อะล้อเล่ง

                ขอเป็นกำ�ลังใจให้สมาชิกชมรมฯที่น้องน้ำ�เข้ามาเยี่ยม

เยือนที่บ้าน  ไม่ว่าจะเป็น อ.จีรภัทร  หมอกุลการ (เปิ้ล)  หมอเมตตา

(น้อง)   หมอปดิวรัดา   หมอนลินสุดา(แนน) หมอลลิดา (อ้อม) 

ทญ.ภคมน (จิ๋ว)   และท่านอื่นๆท่ีไม่ได้เอ่ยนามคร้าบ   สู้ต่อไปนะ 

ทาเคชิ

	 นอกจากนี้ยังขอเป็นกำ�ลังใจให้ อ.สายสวาท  อ.ละอองทอง

อ.สาลินี  และอ.ปรารถนา  แห่ง ม.รังสิต  ที่มหาวิทยาลัยโดนน้องน้ำ�

เข้าเยี่ยนเยียนอย่างล้นหลามทั้งมหาวิทยาลัย   สูงมากกว่า 2 เมตร  

เป็นเวลากว่าสองเดือน   จนไม่สามารถเปิดการเรียนการสอนได้   

แต่ยังมีข่าวดีที่อุปกรณ์ในห้อง simulator Lab ได้ขนย้ายออกไป

เรียบร้อยแล้ว  สู้ๆนะครับ 

   	 เห็นที่อยู่จัดส่งกลับของจดหมายเลือกประธานสำ�รองว่า

เป็นหมู่บ้านแกรนด์ คาแนล   ชื่อเดียวกับที่ออกข่าวช่องสามว่าน้ำ�

ท่วมหนัก   ทำ�ให้หลายคนเป็นห่วงทั้งจดหมายเลือกประธานสำ�รอง

และบ้านของนายทะเบียน  ทพ.สมชาติ    นายทะเบียนของเราฝาก

ขอบพระคุณสำ�หรับความเป็นห่วง   และขอแจ้งว่าบ้านนายทะเบียน

อยู่สาขาประชาชื่น ถนนแห้งสนิทน้องน้ำ�ไม่ได้มาเยือนเหมือนอย่าง

สาขาดอนเมืองที่น้ำ�ท่วมเป็นเมตรจ้า   ส่วนจดหมายเลือกประธาน

สำ�รองก็ปลอดภัยทุกฉบับคร้าบ

 	

	 สำ�นึกรักบ้านเกิด กับการกลับไปบรรยายของบรรดา

ศิษย์เก่ามช.ไม่ว่าจะเป็น อ.ธาราธร  อ.แสงอุษา อ.ถาวร  อ.สมชาติ

อ.ปฐวี อ.ธนิดา และ อ.ภูมิศักดิ์   ในงานประชุมวิชาการเรื่อง 

“series 3 หัวใจแห่งบูรณะ”  ที่เชียงใหม่   ในช่วงลอยกระทง วันที่ 

10 และ 11 พฤศจิกาคม  เอ้ย พฤศจิกายนที่ผ่านมา  ผู้ร่วมประชุม

เพียบ  
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ชมรมเอ็นโดดอนติกส์แห่งประเทศไทย

	 สาวแกร่งหัวใจเกินร้อย   เพิ่งรู้ว่าเป็น sport girl เห็นเล็ก

พริกขี้หนูอย่างนี้   แต่ไม่อ่อนแอนะคะขอบอก   จะใครซะอีกก้อ

ทญ.ปิยะนุช (นุช )   ของกัปตันไก่นะซิ   หลังจากปิดตำ�ราไม่ต้อง

สอบบอร์ดก้อตระเวนวิ่งมาราธอน   ไม่ว่าจะเป็นงานเพื่อนสวนลุม

มินิมาราธอน ที่วิ่งได้ที่ 6   หรืองาน วิ่งเพื่อพ่อ 5 ธันวามหาราช 

ควอเตอร์มาราธอน (10.55km.) จัดโดยกล้วยน้ำ�ไทมูลนิธิ ที่วิ่งได้ที่ 5 

จนได้ถ้วยรางวัลมาให้คุณพ่อเชยชมเป็นของขวัญวันพ่อ   สงสัยต้อง

เปลี่ยนชื่อเป็น วัลลีลูกกตัญญูซะแล้ว  วิ่งเก่งอย่างนี้ คริคริ

	 หลังจากจบ   Postgrad.   Endo ที่มหิดล คุณหมอจอม 

(ชลาธิป) แห่งรพ.วังน้ำ�เย็น ก็หันมาออกกำ�ลังกายฟิตหุ่น ที่สปอร์ต

คลับหรูริมถนนประชาช่ืน ให้สาวๆท้ังแท้และเทียมได้กร๊ีดกับหุ่นล่ำ�ๆ

ลุคใหม่หล่อกว่าเดิมจ้า   ส่วน อ.สุวิทย์ แห่งมศว สงกะสัยว่ามัวแต่

นั่งเก้าอี้ผู้บริหารทั้งของคณะและผู้จัดการคลินิกทันตกรรมอโศก

มนตรี บนตึกสวูนิเพล็กซ์ ที่มศว   เลยไม่มีเวลาออกกำ�ลังกายน้ำ�

หนักถึงพรุ่งพรวดจนผิดหูผิดตา พักผ่อนบ้างนะครับ จะได้เป๊ะ

เหมือนเดิม

	 กระจิบข่าวเม้าท์กันทั่วว่าอาจารย์ endo มศว ท่านหนึ่ง 

ได้เข้าวงการบันเทิงไปแล้ว นางแบบนิตยสาร Real Parenting 

และผู้เข้ารอบ 10 คนสุดท้ายของ Mommybear ปี 3     ติดตาม

ความเคลื่อนไหวของ อ.ทพญ.ดร.จารุมา ศักดิ์ดี ได้ที่ www.mommy

bear.net/mommybearblogger3 

	 พอได้ทพ.ภาณุพงศ์ (โกลดี้)  มาเป็นกำ�ลังเสริมที่ภาควิชาฯ

อ.ปัทมา แห่งเอ็นโดฯ ม. ขอนแก่น ก็ร่วมกับอาจารย์ในภาควิชา

ทนัตกรรมหตัถการ  เปดิหลกัสตูรวทิยาศาสตรมหาบณัฑติ ทนัตกรรม

บูรณะ  เรียนทั้ง oper + endo   เปิดรับสมัคร  1 ธค. 54 ถึง10 

กพ. 55 สอบ  3 มีค. 55   รับประมาณ 3-5 คน  อ้าวใครสนใจรีบ

สมัครเลยนะคร้าบ  ของดีๆ อย่างนี้ไม่มีที่ไหน  นอกจากที่นี่ที่เดียว     

เรียนทีเดียวได้ทั้งสองอย่างเลย  

	 ถามไถ่กันมามาก ว่าปกหน้าของเอ็นโดสารเป็นฝีมือของ

ตากล้องคนไหน เพราะฉบับหลังๆมานี้ รูปภาพสวยและสร้างสรรค์

มาก จนหลายคนรอลุ้นว่าฉบับหน้าจะเป็นรูปอะไร ก็เลยต้องให้

เครดิตกับเจ้าของผลงานกันหน่อย   ทพ.ปิยะ   ปิยะชน เป็นผู้ถ่าย

ภาพปกให้เอ็นโดสาร โดยไม่รับค่าจ้างคร้าบ (โดนบังคับให้ทำ�..อิอิ)

	 ถึงเวลาแล้วของคลื่นลูกใหม่  ที่ไล่หลังคลื่นลูกเก่ามาติดๆ

ในนามของเจ๊กจั๊บ   ผู้อยู่กับคอลัมน์ซุบซิบหยิบแกมหยอกของ

เอ็นโดสาร  มาตลอด 10  ปีที่ผ่านมา  ไม่ว่าจะเป็น เล่าสู่กันฟัง....

เก็บเรื่องมาเล่า....อินไซด์ ThaiEndo ....มาถึง Oops! Endo  จาก

นามปากกา ซ้อเจ็ด  ถึง เฮียโป๊ย  หรือเจ้เก้า  หรือแม้กระทั่งเจ็กจั๊บ 

เองก็เหอะ   ก็คงต้องขออภัยมา  ณ ที่นี้  หากข้อความอันใดที่ทำ�ให้

ขุ่นข้องหมองใจใดๆ  ก็อย่าได้ถือสากันเลย  ทุกสิ่งที่เขียนไปล้วนมุ่ง

หวังให้เกิดความบันเทิงเท่านั้น เพื่อไม่ให้เอ็นโดสารดูเป็นวารสารที่

หนักเกินไป  อดใจรอ  คอยพบกับคอลัมน์ใหม่ กับนักเขียนหน้าใหม่

กันต่อไปนะครับ  รับรอง  สนุก  และสดใสกว่าเดิม   สวัสดีครับ   

							     

ทพ.สมชาติ  กาญจนวัฒนา



เอ็นโดสาร เป็นวารสารทางวิชาการของชมรมเอ็นโดดอนติกส์ 

แห่งประเทศไทย    

ส่งบทความเพื่อลงพิมพ์ที่  :

ทพญ.ชินาลัย  ปิยะชน  (เอ็นโดสาร)

ภาควิชาทันตกรรมอนุรักษ์และทันตกรรมประดิษฐ์

คณะทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

สุขุมวิท 23  แขวงคลองเตยเหนือ  เขตวัฒนา  กรุงเทพฯ 10110

บทความที่ลงตีพิมพ์ในวารสาร
		  ได้แก่  รายงานผลการวิจัยใหม่  รายงานผู้ป่วยหรือรายงานทางวิชาการ

ที่ยังไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารหรือหนังสืออื่น บทความที่รวบรวมความรู ้จาก

หนังสือและวารสาร หรือจากผลงานและประสบการณ์ของผู้เขียน บทความ

ทางวิชาการในสาขาอ่ืนท่ีเก่ียวข้องเร่ืองแปล หรือย่อความจากวารสารต่างประเทศ

การแนะนำ�ตำ�รา หรือเครื่องมือใหม่ที่น่าสนใจ การตอบปัญหาทางวิชาการหรือ

งานทางคลินิก และข่าวสารการประชุมในสาขาวิทยาเอ็นโดดอนต์

การเตรียมต้นฉบับ
		  ทุกบทความให้ส่งต้นฉบับจริง 1 ชุด และสำ�เนา 1 ชุด และส่งต้นฉบับ

ในแผ่นบันทึกข้อมูล (diskette หรือ CD)  มาด้วย  พิมพ์ใช้ตัวอักษรขนาด 14 

พิมพ์ให้มีระยะห่างระหว่างบรรทัดสองช่อง (double spacing) พิมพ์หน้าเดียว

ลงบนกระดาษพิมพ์ขนาด A4   ห่างจากขอบกระดาษ  2.5  เซ็นติเมตร ทุกด้านและ

ใส่หมายเลขกำ�กับทุกหน้าที่มุมขวาบน

การใช้ภาษา
		  ควรพยายามใช้ภาษาไทยตามหลักของพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตย

สถานให้มากที่สุด โดยเขียนคำ�เดิมภาษาอังกฤษกำ�กับไว้ในวงเล็บในคร้ังแรก

ท่ีกล่าวถึง ภาษาอังกฤษใช้ในกรณีท่ีหาคำ�แปลไม่ได้หรือเห็นว่าส่ือความหมาย

ได้ดีกว่า  ศัพท์ภาษาอังกฤษในเน้ือเร่ืองให้ใช้ตัวเล็กทั้งหมดยกเว้นชื่อเฉพาะซึ่ง

ขึ้นต้นด้วยตัวอักษรใหญ่ การเรียกชื่อฟันให้ใช้ระบบ  FDI  แบบ two digit 

system เช่น #13  (ฟันเขี้ยวบนขวา)  คำ�ย่อและสัญลักษณ์ให้ใช้เฉพาะคำ�ย่อ

มาตรฐาน  และคำ�เต็มควรอ้างไว้ต่อท้ายคำ�ย่อครั้งแรกในเนื้อเรื่อง

รูปแบบ
1.	 เนื้อเรื่อง (text)

		  1.1	รายงานผลงานวิจัยควรประกอบด้วย  บทนำ�  วัสดุและ

วิธีการ  ผลการศึกษา  บทวิจารณ์  สรุปผล  และเอกสารอ้างอิง

		  1.2		 รายงานผู้ป่วย  ควรประกอบด้วย  บทนำ�  รายงานการรักษา  

บทวิจารณ์  และเอกสารอ้างอิง

		  1.3		 บทความปริทัศน์และบทความประเภทอ่ืน ๆ  การเรียงหัวข้อของ

เรื่องให้พิจารณาตามความเหมาะสม

2.	 ตาราง  (table)

		  พิมพ์หัวเร่ือง (title)  และเชิงอรรถ (footnote)  คำ�อธิบายเพ่ิมเติม

ใส่ข้างใต้ตารางโดยใช้เคร่ืองหมายแล้วอธิบายเคร่ืองหมายตามท่ีปรากฏในตาราง

ตลอดจนค่าทดสอบทางสถิติ

3.	 ภาพประกอบ  (illustration)

		  ต้องมีเครื่องหมายกำ�กับพร้อมทั้งลูกศรแสดงด้านบนของภาพ 

เขียนหมายเลขลำ�ดับภาพพร้อมชื ่อผู ้เขียนไว้หลังภาพ  คำ�บรรยายภาพ

ให้แยกพิมพ์ต่างหาก

			   3.1		 ภาพถ่าย และ ภาพถ่ายรังสี  ควรชัดเจน  อัดลงบนกระดาษ

มันขนาด  8.9 x 14  เซ็นติเมตร หรือบันทึกภาพลงในแผ่นบันทึกข้อมูลด้วย 

JPG- file ในระดับความละเอียดของภาพอย่างน้อย 300 dpi 

			   3.2		 ภาพลายเส้น  แผนภูมิและกราฟ  ควรมีคำ�บรรยายแนวแกน

ต่าง ๆ 

4.	 เอกสารอ้างอิง (references)  

		  ให้ใช้เป็นตัวเลขยก (superscript) ในวงเล็บ โดยเรียงหมายเลข(1)(2)(3)  

ตามลำ�ดับ และวิธีการเขียนให้เป็นไปตามระบบ  Vancouver  

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง
การอ้างอิงจากวารสาร

		  1.		 กรณีมีผู้เขียนไม่เกิน  6  คน  ให้ใส่ชื่อทุกคน  หากมีผู้เขียน

มากกว่า 6 คน  ให้ใส่ชื่อ 3 คนแรก  ถ้าเป็นภาษาอังกฤษให้ตามด้วย “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.  การตอบสนองของเนื ้อเยื ่อ

ในโพรงฟันต่อการทำ�พัลพ์แคปปิง. 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.		 หนังสือที่แยกผู้เขียนเฉพาะบทและมีบรรรณาธิการของหนังสือ  

		  Dorn SO,  Gartner AH.  Case selection and treatment  

planning. In: Cohen S, Burns RC, editors. Pathway of the pulp.  7th

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 
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• Mtwo  ใชง้านงา่ยเรยีงล าดบัการท างานใกลเ้คียงกบั  File มือ ลดความ
สลับซับซ้อนในการท างาน 

• File:       แต่ละตวัสามารถใชข้ยายไดก้บัทกุคลองราก 
• Single  length technic:     File ทุกตัวสามารถไปถงึ  Work length ที่ก าหนด 

นับตั้งแต ่File ตัวแรก 
•  Gliht path concept:     File ทุกท าหนา้ที่  glide path ให้กบั File  ตัวถดัไป 
•  Mtwo:         ลดการสญูเสยีเนือ้ฟนัเกนิความจ าเป็น  แต่สามารถขจัดสว่นที่

ต้องการไดม้ากเทา่ที่ตอ้งการ 
 

คือ เคร�่องมีคุณสมบัติ 

การปรับความถี่ของหัวทิปในเวลา 

ทำงาน แตละประเภท โดยอัตโนมัติตาม 

ลักษณะรูปราง นำ้หนัก ประเภทของงาน 

ตางๆ ทำใหไดความถี่ที่ถูกตองแมนยำ

 ตามการทำงานตางๆ

คือลักษณะการเคลื่อนที่

ของหัวทิปข�้นลงสม่ำเสมอ โดยการควบคุม 

ของระบบสั่งงานของวงจร <pc bord> 

ทำใหมีผลใหการเคลื่อนที่ของตัวทิป 

ไมทำลายเนื้อเยื่อออน ในเวลาทำงาน

คือคุณสมบัติในเร�่องของเคร�่อง

มีการสงกำลังอยางตอเนื่อง  คือ 

ในเวลาทำงานหัวทิปอยางตอเนื่อง

จะไมหยุดทำงานเมื่อมีแรงตานทานใน 

รูปแบบตาง ๆ ในเวลาทำงานทำให

ทำงานไดอยางคลองตัว รวดเร็ว

Satelec เปนผูร�เร�่ม ในการนำเทคโนโลยีอัลตราโซนิค
ระบบเพียโซอิเลคทร�ค มาใชในวงการทันตกรรม 
ซ�่งไดรับการยอมรับในประโยชนของเคร�่องมือ
ดานการทำงานศัลยกรรมกอนทำรากเทียม 

วามีความแมนยำ ความชัดเจนในบร�เวณที่ทำงาน 
และคุณสมบัติในการเลือกตัด ทำใหมีความปลอดภัย 

และสะดวกสบายมากยิ่งข�้น

Sleeper One เหมาะสำหรับการฉีด Infiltration, Nerve Block, Palatal, 

Intraseptal  และ Intraligament  การเดินยาที่ควบคุมดวยไฟฟา 

ใหมีความเร็ว ในลักษณะใหคอยๆสูงข�้นทีละนอย และมีระบบว�เคราะห

แรงดันของยาชาตลอดเวลา เปนประกันไดวาคนไขจะรูสึกสบาย

ขณะเดินยา และใชงานสะดวกดวยลักษณะการจับแบบ PEN GRIPE  
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Tip สำหรับงานรักษาคลองรากฟน Retreatment แนวคิดใหมดานการทำ Micro Apical Surgery
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